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1.0ZET
Eklem ici distal radius kiriklarinin tedavisinde sabit acili kilitli kompresyon

plaklari ile diger tedavi yontemlerinin karsilastiriimasi

Dr. Bang Giiltekin

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal
inciralti-iZMIR

Distal radius kiriklari anatomik yeri itibari ile travmalara en ¢ok maruz kalan
eklemlerden birisidir. GuUnumizde yasam sdresinin uzamasi ve teknolojik
gelismelere paralel olarak daha kompleks el bilegi kiriklari ile karsilagiimasi tedavi
yonteminde kokll degisikliklere yol acmistir. Eklem ic¢i distal radius kiriklarinda
dizeltmenin (reduksiyonun) kalitesi ile fonksiyonel sonuglar arasinda yakin bir iligki
oldugu anlasiimistir. Ozellikle cerrahi sonrasi elde edilen anatomik diizeltmeyi
devam ettirmek cok 6nemlidir. Calismamizda yeni gelistirilen sabit acili Kilitli
kompresyon plaklarinin etkinligini ve dizeltme kayiplarini dnlemedeki rollind
saptamay! amagladik.

Calismada konvansiyonel plak ve/veya eksternal fiksatér ile tedavi edilmis
hastalar (Tedavi 1 grubu) ile sabit acil kilitli kompresyon plaklari ile tedavi edilmig
hastalarin (Tedavi 2 grubu) klinik ve radyolojik sonuglarini karsilastirdik.

Radyolojik parametrelerin degerlendiriimesiyle Tedavi 1 grubundaki hastalarin
izleminde radial uzunluk, radial egim ve eklem i¢i basamaklanma degisiminin
(kaybinin) daha anlamh oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Volar acilanma
degisiminin ise her iki tedavi grubunda istatistiksel olarak anlamli olmadigi
gbrulmustar (p>0,05). Fonksiyonel sonuglar, artritik degisiklikler ve kavrama gigleri
acisindan yapilan karsilagtirmada ise her iki tedavi grubu arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farkhlik saptanmamistir (p>0,05).

Kilitli kompresyon plaklarinin, subkondral kemigin altinda destek olusturarak
dizeltme kayiplarini 6nlemede etkili oldugu saptanmigtir.

Anahtar Sézculkler: Distal radius, plak, diizeltme kaybi



2.SUMMARY

Comparement of fixed angled locked compression plate with other

treatment methods for intra-articular distal radius fractures

Dr. Bang Giiltekin

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal
inciralti-iZMIR

Anatomically distal radius is one of the most fragile joints. Complex wrist joint
fractures are seen parallel with elongation of life-time and technologic
developments caused radical treatment changes. It was found that there is a close
relation between the reduction and functional results for intraarticular distal radius
fractures. Maintaining the anatomic reduction, especially after the surgery is very
important. In this study we aimed to determine the role and efficiency of fixed
angled locked compression plates in preventing the reduction loss.

We compared the results of the conventional plate and/or external fixator
group (Group 1) with fixed angled locked compression plate group (Group 2).

Evaluation of radiologic parameters showed that radial length, radial
inclination and intraarticular stepping difference is more significant in Group 1.
Volar angulation was not statistically significant in both groups. Also there wasn't
any statistically significant difference between the groups for functional results,
arthritic differences and gripping strength.

It was determined that locked compression plates are efficient to prevent

reduction losses by supporting the subchondral bone.

Key words: Distal radius, plate, reduction loss



3. GiRiS VE AMAC
El bilegi eklemi, cok yonll hareket agikligina sahip insan vicudundaki nadir

eklemlerden birisidir. Anatomik yeri itibari ile travmalara ¢ok sik maruz kalan bir
eklemdir. Gegmis yillarda el bilegi kiriklari, gocuklardaki yiksek yeniden sekillenme
yeteneQi, yasli ve aktif olmayanlarda ise islevsel beklentinin disik olmasi
nedeniyle genellikle koruyucu ydntemlerle tedavi edilmekteydi. Ancak ginimuzde
yasam slresinin uzamasi ve teknolojinin ilerlemesine paralel olarak yiksek enerjili
travmalardaki artis daha kompleks kiriklarla kargilasilmasina yol agmistir (1). Bu
tip kiriklarin yaklasik %20’sinin dengeli (stabil) olmamasi ve uygulanan koruyucu
yontemlerle elde edilen klinik ve fonksiyonel basarisiz sonuglar tedavide yeni
arayiglari beraberinde getirmistir (1,2) .

Dengeli olmayan eklem ic¢i distal radius kiriklarinin tedavisinde koruyucu
ybntemlerle basarisiz sonuglar alinmasinin nedenleri, yeterli anatomik dizeltmenin
yapllamamasi ve yeterli diizeltme yapildiginda ise mevcut durumun korunmasinda
karsilagilan gugliklerdir (3).

TOom tedavi ydntemlerinde ama¢ hem kemik hem de yumusak dokuda
anatomik diizelmeyi saglamaktir. lyi sonuclar saglayan anatomik parametreler
konusunda goéris birligi olmakla birlikte, bu sonuclarin en iyi ne sekilde
saglanacagi konusunda halen ortak bir disince olusmamistir. Hekim basit al¢i ve
¢ivi tedavisinden intrafokal telleme (Kapandji yontemi), eksternal fiksasyon, agik
rediksiyon-internal fiksasyon veya kombine internal-eksternal fiksasyona kadar
genis bir yelpazeye yayilmis olan tedavi yontemlerinden birini hastasi igin se¢gmek
durumundadir (2).

Acik rediksiyon ve internal fiksasyon yOnteminin, eklem ylzeyinde tam
anatomik dizelmeyi saglama ve birlikte bulunan interkarpal patolojileri tedavi etme
gibi avantajlan vardir (4). Son yillarda eklem anatomisinin onarimi ve
fonksiyonlarin erken kazanilmasi igin gesitli internal tespit yontemleri geligtirilmistir.
Bu amagla disik ylzey profilli plaga kilitlenebilen vidalara sahip anatomik tespit
materyalleri tasarlanmistir (3).

Galismadaki amacimiz; eklem ic¢i distal radius kiriklarininin tedavisinde yeni
gelistirilen sabit agili kilitli kompresyon plaklarinin etkinligini ve dizeltme kayiplarini

Onlemedeki roliinG saptamakiir.



4.GENEL BILGILER

4.1 El Bilegi Anatomisi

4.1.1 Kemik Yapilar

Distal radius, el bilegi ekleminin en énemli parcalarindan biridir. Radius distal

ucu bikonkav sekillidir ve hyalin kikirdakla ortGimUstir. Eklemin ortasinda
dorsalden palmara uzanan diz bir ¢ikinti eklem yizeyini iki bdlime ayirr. Skafoid
kemikle eklemlesen dis taraftaki Ucgen sekilli yizey “skafoid fossa” ve lunatumla
eklemlesen i¢ taraftaki dortgen sekilli ylzey “lunat fossa” olarak isimlendirilir (5)
(Sekil1). Radius alt medial yUzeyi hyalin kikirdakla érttli yarim daire seklinde bir
centik igerir. Sigmoid centik olarak isimlendirilen bu yapi ulna basi ile eklemlesir ve
radiusun, ulna etrafinda dénme hareketini yapabilmesi i¢in uygun bir ylizey saglar
(6). Bu ¢entigin konkav sekli ulna alt ucunun én-arka plandaki stabilitesine katkida
bulunur. Radius alt ucunun eklem yiizeyi, radius uzun eksenine 14° volar acili ve
22° ulnar egimli olarak olusmustur. Sigmoid centik asagi ve ice dogru ortalama 22°
actlidir (5).

El bilegi ulnar tarafta, hem lunatum hem de triquetrumla ylzey temasi olan
trianguler fibrokartilaj ile desteklenir (5). Bu kartilaj cevresindeki baglarla birleserek
TFCC (trianguler fibrokartilajinéz kompleksi) olusturur. Radius alt ucunun iki temel
anatomik iglevi vardir. El bilek kemiklerine destek ylzey goérevi gorir ve el bilegi

stabilitesi i¢in blydk 6nemi bulunan volar radiokarpal baglara baslangig verir (6).

o

e~ PROXIMAL
e ¢

b T o

N-Sigmoid ¢entik
L-Lunat eklem yUzeyi
S-Skafoid eklem ylzeyi

Sekil 1: Distal radiusun unlar taraftan géranast
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Radius palmar ytza yassidir ve bir vaskller foramene sahiptir. Bu ylzeyden el
bileginin radial tarafinin temel destekleyici volar baglari olan radiokarpal baglar
kéken alir. Radiusun dorsal radial yGzinden volar baglara gére daha zayif ve
6nemsiz destekleyici baglar kdken alir. Radius eklem ytzind ikiye bélen ¢ikintinin
palmar tarafi radioskafolunat (RSL) bagin orijin aldigi bir tGberkilddr (5). Distal
radius eklem ylzeyinin ulnar ytz( boyunca, sigmoid centik distal kenarina TFCC
ile tutunur (7).

Ulna anatomik pozisyona gére 6n kolun i¢ yaninda bulunur ve korpus ulna,
ekstremitas proksimalis, ekstremitas distalis olmak Gzere iki ucu bir cismi vardir. Alt
ucta (ekstremitas distalis) kaput ulna bulunur. Medial tarafa dogru bakan kaput
ulna’nin gevresindeki eklem yizine sircumferentia artikularis denir. Radiusun
incisura ulnaris’ i ile eklem yapar. Distaldeki eklem yUzUine discus articularis oturur.
Bilek ekleminden discus articularis ile ayriimistir. Ulna discus articularis araciligiyla
os triquetrum ile eklemlesir. ic arka taraftan distale dogru uzanan cikintiya

procesus sitiloideus denir (Sekil 2) (8).

Distal radioulnar

Radius eklem
E | biledi Artikuler disk
Ulnar kollateral
ligament

4.1.2 El Bilek Baglarinin Anatomisi

Proksimal ve distal olarak iki siradan olusan karpal kemiklerin, distal sirasi
daha hareketsizdir. interossedz ligamentler araciligi ile birbirine sikica tutunmustur.
Proksimal sira ise daha hareketlidir. Radiokarpal eklemin oran olarak %46’si
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radiusun scaphoid fossasli, %430 radiusun lunat fossasl ve %11’i ulnar yumusak
dokular tarafindan olugturulur (9).

El bilegi baglarn G¢ tabakadan olugur. En ylzeyel olan antebrakial fasyadir.
Volar ve dorsal el bilegi baglan antebrakial fasyanin lokal kalinlasmasindan
olusmustur (10).

ikinci tabaka Taleisnik'in tarifledigi ekstrensek baglar grubudur (11). Bu
tabakanin ylzeyel bolimu inverte olmus bir “V” seklindedir, capitatumdan radius
ve ulnaya uzanir. Buna karsilik daha derin tabakasi skafoid palmar yUzand
caprazlayarak radiustan kapitatuma uzanir. Derin tabakanin daha medial tarafi,
radiolunat baglardir (10). El bileginin ulnar tarafindaki yapilar daha karmasiktir.
Ulnakarpal meniskis, ulna posteromedialinden bagslar ve triquetruma yapisir.
Triangller fibrokartilaj ise radiusun posteromedialinden kdken alir ve ulnar sitiloid
bazisine yapisir. TFCC, distal radioulnar eklem ve ulnar el bilegi kemikleri i¢in en
6nemli stabilizatérdir. TFCC bir ¢cok anatomik bdlimden olusur, kikirdak ve bag
yapisindadir. Periferik ligamantéz kisim yiksek oranda damarli iken, orta kisim
damarsizdir. Horizontal kisim dorsal ve palmar taraftan kalin radioulnar baglar ile
sinirlanir. Bu baglar ulna basina, ulna sitiloid bazisine, lunatuma (ulna-lunat bag)
ve triquetruma (ulna-triquetral bag) uzanir. Meniskis ve fibrokartilaj arasinda
uzanan bir aralik (presitiloid reses) bulunur (10).

Uciinci tabakay! intrensek baglar olusturur. Bu baglar el bilegi kemikleri
arasinda dairesel bir dizilim gdsterir ve el bilek kemiklerini sikica bir arada tutar. Bu
anlamda skafolunat (SL) bag ve lunotriquetral (LT) bag 6zellikle d6nemlidir (10).

4.1.3 Distal Radioulnar Eklem Anatomisi

Distal radioulnar eklem, radioulnar eklem ve ulna ligamentéz kisim olmak
tzere iki bolimden olugur. Ulna basinin sigmoid ¢entikle eklesen yuzu “U”
sekillidir. Proksimal ve ulnar styloide dogru egimlidir. TFCC ile temas eden ylzU
ise konik, yari silindir sekillidir. Ulna baginin trianguler fibrokartilaj ile karsilik gelen
eklem yUzeyi “pole”, sigmoid ¢entik ile karsilik gelen eklem ylzeyi ise “seat” adini
alir. Pole’lin hemen distalinde stabilize edici bir dorsal ve bir volar radioulnar bag
vardir. Sigmoid c¢entigin dorsal ve volar kdsesinden kdken alirlar ve sitiloid
¢ikintinin bazisine, buradanda el bilek kemiklerine uzanirlar. Bu baglar TFCC’nin
bir b6limadur. TFCC, radius ve ulnayi el bilek kemiklerine baglar (12,13) (Sekil 2).

12



" Skafoid Trik uetrum

/

Lunatum /

-

" Una trikuetral
bad

7 Unalunat
-4 bag

Sekil 3: Distal radioulnar eklem ve TFCC

4.2 El Bilegi Biyomekanik Ozellikleri

El ve el bileginin aktif kontrol mekanizmalari, 6n kol ve humerustan gelen
ekstrensek kaslar ile el-el bilegine sinirli intrensek kaslar vasitasiyla olur. El
bileginde intrensek kas yoktur. Bununla birlikte el bileginde kemiklerin morfolojik
Ozellikleri, ligamentéz yapilar ve tendinéz olusumlar araciligi ile olusturulan pasif
kontrol mekanizmalari s6z konusudur. Bu agidan el biledi, 6n kol ve el arasinda
kas aktiviteleri ve yukin aktarimi i¢in kdprt goérevi gorur (14).

El bilegi eklemi kinematik &6zelliklerini aciklamak igin Navarro orijinal kolon
teorisini 6ne sirmids ve el bilek kemiklerini U¢ kolona ayirmistir. Daha sonra bu
teori Taleisnik tarafindan modifiye edilmigtir. Buna gbére lateral kolonu skafoid,
medial kolonu triquetrum, merkez kolonu ise trapezium, trapezoideum, kapitatum,
lunatum ve hamatum olusturmaktadir. Merkez kapitolunat kolon ylksek oranda
instabildir, radial ve ulnar kolonlar bu stabiliteyi destekler. Bu destek skafolunat
interossedz bag, skafotrapezial ve skafokapitat baglar tarafindan saglanir. Bu
radial destek zayiflarsa  midkarpal eklemin, lunatum ve kapitatum altinda
ekstansiyonda oldugu dorsal ara segment instabilitesi (DISI) olugabilir. Son yillarda
el bileginde helikal hareket eksen goérisU ileri strlimuUstir (15,16). Bu sayede
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herhangi bir kemik cifti arasindaki géreceli hareketler tanimlanabilmistir. El bilegi
hareket eksen goristnde, her bir temel karpal hareket icin el bilek kemiklerinin
analizi yapilmigtir ve proksimal siradaki her bir el bilek kemigi icin farkh rotasyon
ekseni  saptanmistirdir.  Ancak  skafoidin  eksenlerinin,  lunatum  ve
triquetrumunkinden farkli yerlesimde oldugu halde el biledi hareketleri sirasinda
kesisebildigi saptanmistir. Bu durum skafoid ve lunatumun birbirine siki bir sekilde
bagl olmadigini gésterir (17).

Elbilegindeki midkarpal eklemler ikili mentese sistemi olustururlar. El bileginde
dinamik stabiliteden s6z edilememesinin nedeni higbir kasin el bilegine
yapismamasidir. Uzun fleksOr ve ekstensorlerin kompresif etkisi nedeniyle el bilegi
proksimal interfalangeal ve midkarpal eklemler seviyesinden bulklilme
egilimindedir. Ligamentlerin neden oldugu kisithlik ve multifaset eklem ytzlerinin
konfiglirasyonu sayesinde bu bikilme egilimine karsi diren¢ olusturarak stabilite
saglanir. El bileginde sagittal planda skafoid ve lunat kemikler palmar yudzleri
dorsale goére daha genis olan bir kama seklinde yerlesmislerdir. Kompresif gugler
bu kamayr en dar yerinden sikistirma egdiliminde oldugundan el bileginde
fonksiyonlar sirasinda skafoid ve lunat kemikler palmare dogru yerdegistirme
egilimindedirler. Bu iki karpal kemik, uzun fleksér ve ekstensorlerin kontraksiyonu
ile ekstansiyon ydnlnde rotasyona gelme egilimindedir. Hem lunat hem de skafoid,
ekstensoér ylze dogru rotasyon egiliminde olduklarindan bu aksiyonu stabilize edici
glcler fleksiyon yéninde olmalidir. Skafoid’'in ekstansiyona olan egilimi midkarpal
seviyede stabilize edilir. Trapezium ile trapezoideum skafoidin dorsal y0zU ile
eklemleserek skafoidin distal polina fleks6r ylze dogdru iterler. Bdylece skafoid,
lunatumun da ekstansiyonuna direng goéstererek biartikuler karpal kompleksin
stabilitesine katki saglar (9,14). Midkarpal eklemin yiklenme altinda biyomekanik
Ozellikleri incelendiginde yukin %23'Unin skafoid-trapezium-trapezoideum,
%28’inin skafoid kapitatum, %29’unun lunatum-kapitatum ve %20’sinin triquetrum-

hamatum temas sahalari yolu ile tasindigi saptanmigtir (18) (Sekil 4).
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Sekil 4: Midkarpal eklemde yUkan tasindigi yollar

El bileginde ligamentlerin fonksiyonu eklem hareketlerini kontrol altinda
tutmak ve eklem yUzlerini bir arada tutmaktir. Diger bir gorevi ise kemik yapilarin
yerdegistirmesinin kontroll vasitasiyla gicin aktarimina olanak vermektir. El
bileginde palmar yerlesimli ligamentler kalin ve saglamken, dorsal yerlesimli
olanlar ince ve sayica azdir. Ligamentéz sistem intrensek ve ekstrensek
komponentler adi altinda incelenebilir. Ekstrensek ligamentler 6n koldan el
bilegine, oradan da metakarplara uzanirken, intrensek ligamentler el biledinde
baslar ve sonlanir. Palmar ekstrensek ligamentler; radial kollateral ligament,
palmar radiokarpal ligament ve TFCC’nin bilesenlerinden ibarettir. Radial kollateral
ligament, daha ziyade palmar yerlesimlidir ve tim palmar radiokarpal ligamentlerin
en lateralde yer alanidir. El bileginde gergek bir kollateral ligamentin varligi zaten
fonksiyonel olarak avantajli degildir (9,14).

Palmar radiokarpal ligamentler derin ve ylzeyel katmanlara ayrilirlar. Yizeyel
katmanda c¢ogu fibril “V” seklinde yerlesir ve eklem hareketlerini kisitlayarak
destek goérevi gorarler. Derin katman kdken aldiklari ve yapistiklar yere goére
adlandirilan 3 gugld  fasikilden olugur. Bunlar skafoidi destekleyen
radioskofokapitat (radiokapitat) ligament, lunat kemigi destekleyen radiolunat
ligament, skafolunat eklemi distal radiusun palmar kismina baglayan ve skafoidin
fleksiyonu ile ekstansiyonunu denetleyen radioskafolunat ligamenttir. Dorsal

ekstansoér ligamentleri dorsal mediokarpal ligamentin G¢ dal olusturur. Bu dallar
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radiusun eklem yiz0 kenarindan kéken alip sira ile lunat, triquetrum ve skafoide
yapisirlar (19,20).

intrensek ligamentler kisa, uzun ve orta olmak lzere toplam 3’e ayrilabilir.
Genelde palmar intrensek ligamentler dorsaldekilere oranla daha kaln ve
saglamdirlar (14,21). Uc kisa intrensek ligament (palmar,dorsal ve interossedz)
komgsu karpal kemikleri birbirine baglayan kisa, siki liflerden olusur. Bu
ligamentlerin gorevi distal karpal siranin bir bitiin halinde hareket etmesine olanak
saglamaktir (21). Ug orta intrensek ligament ise lunat-triquetrum, skafoid-lunat ve
skafoid-trapezium arasinda yer alir. iki uzun intrensek ligament arasindan palmar
yerlesimli (palmar interkarpal ligament) olani, dorsal yerlesimli (dorsal interkarpal
ligament) olana gbre daha 6nemlidir. Bu ligamente deltoid ligament yada "V
ligament” adi verilir. Gorevi kapitatumun boyun kismina baglanip oradan
proksimale uzanip skafoid ve triquetruma yapisarak kapitatum kemigini stabilize
etmektir. Dorsal interkarpal ligament ise triquetrumdan dogar ve laterale dogru
oblik seyrederek skafoid ve trapeziuma yapigir (14,19,20).

TFCC'nin bilesenleri, radiotriquetral ligament (meniskis homologu), triangiler
fibrokartilaj (eklem diski), ulnalunat ligament, ulnar kollateral ligament ve zayif
olarak ayirt edilebilen dorsal ve palmar radioulnar ligamentlerdir. Dorsalde TFCC el
bilegine zayif yapisir ve lifleri dorsalde fleksér karpi ulnarisin liflerine kangir.
Ulnolunat ligament ise ulnar sitiloid procesten kéken alir. Distale ilerleyerek besinci
metakarpin bazisine yapisir (9,14). TFCC ulnar yUk transferini saglar ve distal
radioulnar eklemin en énemli stabilizatéridir. Ayrica ulnar el bilek kemikleri iginde
stabilizatér gorevi gorar. Volz ve ark. el bilegi kompresif yik altinda iken nétral,
fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda proksimal karpal sira, distal radius ve
ulnadaki eklem ydzleri arasindaki temasi incelemiglerdir. Hafif yik altinda iken
temas alani skafoid, lunat ve distal radius arasinda olugurken, yik arttirildikca
temas alaninin TFCC’ye ilerledigi gériimustir. TFCC’nin eksizyonu sonrasinda
lunat ve distal radioulnar eklem ylz( arasindaki temas alaninin azaldigini ve bu
yapilar arasinda birim alana disen stresin arttigini saptamislardir. Volz ve ark.
ayrica kompresif gugclerin el biledi boyunca, kapitatin bagindan skafolunat ekleme,
oradan da distal radioulnar trianguler fibrokartilaja yonelen bir vektér seklinde

iletildigini digiinmuglerdir. Distal ve proksimal karpal sirada bulunan yapilarin
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diziliminde olusabilecek bir degisiklik durumunda belli noktalara binen stresin
artacagina ve bdylece eklem kikirdaginin dejenerasyonunun hizlanacagini
belirtmiglerdir (22).

TFCC saglamken radiusa %80, ulnaya %20 yUk gecisi olmaktadir. TFCC
cikartihnca radiusa yUk gecisi %95, ulnaya ise %5’dir. 2.5mm negatif ulnar
varyansla radiolunat eklemde pik basinci ortalama %27 artmakta ve 2.5mm pozitif
ulnar varyansla ise %22 azalmaktadir. Radioskafoid eklemde ise negatif ulnar
varyansla %4, pozitif ulnar varyansla ise %13 yUkte artma oldugu saptanmigtir(23).

Volar radioulnar baglar tam pronasyonda, dorsal radioulnar baglar ise tam
supinasyonda gergin hale gelerek distal radioulnar eklemi stabilize ederler. On kol
nétral rotasyonda volar ve dorsal baglar gevsektir. Volar baglar yaralanirsa radius
pronasyonda iken volare ¢ikar. Supinayonda ise tersi meydana gelir (Sekil3). Distal
radioulnar eklemi destekleyen diger yapilar da ekstensor karpi ulnarisin tendon
kilifi, pronator kuadratus adelesi ve el bilegi ulnar tarafindaki diger adelelerdir.
Bununla birlikte, bu vyapilar TFCC bozulmugsa tek baslarina cikigi
engelleyemezler (24).

Pronasyon Notral DORSAL
| (Midrotasyon)  Supinasyon

Sekil 5: TFCC ve distal radioulnar eklem stabilitesi
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4.3 El Bilegi Kiriklari
4.3.1 Etyoloji
Radius distal ug kiriklari iki sekilde olusur;

Direkt travma: Radius alt ucuna dogrudan gelen vurma ve ¢arpma ile olur.

indirekt travma: Dirsek ekstansiyonda, &nkol pronasyonda, el bilegi
dorsifleksiyonda iken acik el Gstine disme sonucu olugabilir (25). Radius distali
aksiyel yuklenmelerin %80’ine, ulna ve triangular fibrokartilaj kompleksi %20’sine
kargl koyar. Bu durum radiokarpal eklemi ilgilendiren yaralanmalarda radius ile
birlikte TFCC’nin énemini artirmaktadir. Radius distalinin kirilabilmesi igin radius
distaline 105-440kg glcunde yUklenme gerekmektedir (25). Bu glcln ortalamasi
erkeklerde 282kg, kadinlarda 195kg'dir. Radius distal ug¢ kiriklar el bilegi
dorsifleksiyonunun 40° ile 90° arasindayken zorlanmasi ile olusur. Palmar yiizeyde
radius ilk olarak gerilim kuvveti ile kirillir (Sekil 6). Kirik hatti bukilme momentleri
sonucu dorsalde kompresyon stresine sebep olur ve dorsal korteksde
parcalanmayla neticelenir. Dorsal stabilitenin azalmasiyla metafizyel kemik ezilir.
Radiokarpal palmar ligamanlar, yiksek tensil yiklenmeyi palmar kortekse iletirler.
Radius distal u¢ kiriklarindan makaslama veya kompresyonla olusan eklem ici
kiriklar, bakilme kuvveti ile olusan metafizer eklem disi kiriklardan cok daha
instabildir. Eklem ici kiriklarda eglik eden ligamentdz yaralanmalar da bu nedenle
daha fazla olmaktadir (5). DuUsmenin gsiddetine, bilegin pronasyon veya
supinasyon, ekstansiyon veya fleksiyonda olusuna, hastanin yasina veya kemik

yapisina gore degisik kirik tipleri olusmaktadir (25).

!
N
=<J ‘\';::?_‘
A

Sekil 6: Distal radius kinginin olus sekli
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4.3.2 Patomekanik

Eklem stabilitesini saglayan ligamentlerin kemige yapisma yerlerinden
cekmesine bagl olarak eklem igi kirik parcalar farkh yonlere g¢ekilmekte ve dort
esas fragman olusmaktadir. Bu fragmanlar radial saft, radial sitiloid, dorso medial
fragman ve palmar medial fragmandir. Medial fragmanlarin radiokarpal ve distal
radioulnar eklemlerin kdse tagi gibi kritik pozisyonu normal el bilegi mekanizmasi
Uzerine etkilidir. Radiografik olarak kirik hattt medial fragmandan sitiloidi veya
sigmoid notch proksimalinden safti ayirir. Kirik yapisi ¢ogunlukla eklem disi
olmasina ragmen siklikla sigmoid notcha uzanir ve eklem hasarina katkisi vardir.
Bir ikinci kirik hatti kompresyonla olusur. Radiokarpal eklem icinde vertikal
ybndedir ve distale uzanir. Bu siklikla skapholunat eklem bdliminde olusur ve
sitiloid fragmandan medial fragmani ayirir (26). Bir G¢tncU kirik hatti lateral grafide
gbruldr. Lunat fossayl caprazlayarak radius distaline horizontal uzanir. Bu kirik
eklem ylzeyinin palmar veya dorsal bdélimlerinden birinin lunat impaksiyon
glcundn yeri ve yonine bagl olarak kirllmasi ile olur. Eger gi¢ mekanizmasi
oncelikli olarak kompresyon ise radiusun medial kenar daha ¢ok etkilenir. Bu
durum radial saft, radial sitiloid ve medial fragmanlarin ayrilmasiyla ¢ pargah
kirikla sonuclanir. Germe glici olmadan distal radial metafizde transvers kirik
nadiren olusur. Eger etkileyen glic mekanizmasi primer olarak germe ise; major
kirik plani deg@iserek distal radial metafize ulagir ve daha az olarak radioulnar ve
radiokarpal eklemi igerir. Glcin ydni ve tipi eklem igi kiriklardaki farkliliklari

olusturur (26).

4.3.3 Siniflamalar

GUnumuze kadar bir ¢ok kirik siniflamasi yapildi. Bu siniflamalar kadavra
calismalari ve klinik gdzlemler ile yapilmaya baslandi. Gorintileme yéntemlerinin
kullanilmaya baslanmasi ile kirigin eklemle iligkisi, deplasmani gibi 6zellikler daha
iyi belirlenmeye baglamis ve siniflamalar gelistiriimistir (27). Distal radius
kiriklarinin tarif eden cerrahlarin isimlerine, kirlk mekanizmasina, kirik anatomisine
veya bulundugu yere gére bir cok siniflama yapilmis ayrica kirik hematomunun dig
ortam ile iligkisine gbre agik ve kapali kirik olarak da isimlendirilmistir (25).
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Bir siniflama; pratiklik saglamali, tanida yeterlilik saglamal, prognozu g6z
6ninde tutmali, yumusak doku lezyonlari ile iligkiyi tanimlamali, tedavi
seceneklerini énermeli, sonu¢ beklentisi ve kiriklarin 6zel sekillerine yaklagsimda
farki g6z 6ninde tutmalidir. Standart radyografi tim kirik gizgilerini belirlemede
yeterli olmayabilir. ilave diger projeksiyonlarda radiografi ve bilgisayarl tomografi
gerekebilir (28).

Yazar isimlerine goére bilinen kiriklar sunlardir;

Colles kirigr: Radiusun eklem ylzeyinden yaklasik 2,5cm proksimalde distal
parcanin dorsal, proksimal parcanin volar kisimda yer aldigi kiriktir (5). Tipik
Colles kingi, dorsale agilanan, deplase, parcgali, radiusta kisalmaya neden olan

kirik seklidir (Sekil 7).

Sekil 7: Colles kirigi

Barton kirigr: Elbiledi eklem yilzeyine uzanan kirik ile beraber, elbilegi
subluksasyonu gorulebilen kirik tipidir (29) (Sekil 8).

Smith kirigr: Eklem ylizeyinden 1cm veya 2cm proksimalde distal parganin
volarde, proksimal parcanin dorsalde oldugu eklem disi kiriktir. Ters Colles kirig
adi ile de adlandirilir (29) (Sekil 8).
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DORSAL BARTON
VOLAR BARTON K IRIG |

KIRIGI

Sekil 8: Barton ve Smith kiriklari

Sofér kirigr: Radial sitiloid’in kingidir (29) (Sekil 9).
Lunate yiiklenme veya Die-Punch kirigr: Radiusun medial eklem ylzeyinin

deplase olmus kingidir. Scheck tarafindan bu isim verilmistir (29) (Sekil 9).

SOFOR KIRIGI DIE PUNCH KIRIGI
Sekil 9: So6for kingi ve Die-punch kingi
Distal radius kiriklari i¢in su siniflamalar kullantlir;
Frykman Siniflamasi: Fraykman ulna sitiloid proces, radioulnar ve

radiokarpal kiriklarin varligini g6z O6ninde bulundurarak siniflama yapmigtir
(Sekil10). Bu siniflamada distal fragmandaki kisallk ve parcalanma derecesi
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belirtimez (28). Bu siniflama sistemi iginde ¢ok pargali kiriklar daha yUksek tiptir.
Siniflamada ylksek rakam alan kiriklarin iyilesmesi komplikasyonludur ve daha
k6t  prognozludur. Frykman siniflamasi radius distal uc¢ kiriklarinin
degerlendirmesinde ve tedavisinde distal ulna ve distal radioulnar ekleme blyUk
O6nem verir. Bu siniflamada radius distal ug¢ kiriklari sekiz tipe ayrilir  (30).
Tip 1: Ekleme uzanim g6stermeyen radius distal ug kirg,
Tip 2: Ekleme uzanim gOstermeyen radius distal ug kirigi

ve ulna sitiloid kirigt,
Tip 3:Radiokarpal eklemi igceren radius distal ug kirigi,
Tip 4:Radiokarpal eklemi iceren radius distal u¢ kiridi ve ulna sitiloid kirigu,
Tip 5:Radioulnar eklemi igeren radius distal u¢ kirng,
Tip 6:Radioulnar eklemi igeren radius distal u¢ kiridgr ve ulna sitiloid kirgi,
Tip 7.Radiokarpal ve radioulnar eklemi iceren radius distal ug kirid,
Tip 8:Radiokarpal ve radioulnar eklemi iceren radius distal

u¢ kingi ve ulna sitiloid kirigidir.

Sekil 10: Frykman Siniflamasi (30)

Melone Siniflamasi: 1984 yilinda Charles P. Melone, distal radius kiriklarini
siniflamis ve kiriklan 4 tipe ayirmistir. Diafiz, radial styloid bélgesi, dorsal medial
faset ,volar medial faset (Sekil 11) (31). Bu siniflama sistemi, distal radiusun
medial lunate fasetine blylk 6nem verir (Medial kompleks). Bu siniflama kirik
tiplerine gére bese ayrilir. Besinci tip tamamen parcgal faset pargalarinin oldugu
kirik tipidir.
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Sekil 11: Melone siniflamasi (31)

AO/ASIF Siniflamasi: 1986 yilinda uygulanmaya baslayan bu siniflama
bugin vyaygin olarak kullanilan en genis kapsamh siniflandirma sistemdir (32)
(Sekil 12).

Batun kirik tiplerini, kirik stabilitesini ve tedavi se¢eneklerini icermesi ve prognostik
acidan yol gosterici olmasi agisindan en ¢ok kullanilan siniflamadir. Distal radius
kiriklari icin AO siniflamasinda, 3 ana grup altinda, 9 temel ve 27 alt grup bulunur.
AO Tip A kiriklar eklem disi kiriklardir. Egici kuvvetler tarafindan olusturulur. Eklem
yUzUnUn bir pargasi metafizle butliinliguni korumustur. Klasik olarak bilinen Colles
ve Smith kiriklar bu grup igindedir.

AO Tip B kinklar kismi eklem ic¢i kiriklardir. Makaslaycr gucler tarafindan
olusturulur. Sofér kingi, volar veya dorsal Barton kiriklari bu gruptadir.

AO Tip C kirklar yiksek enerjili ve ¢ok pargall kirklardir. Herhangi bir eklem
parcasinin metafizle batanliga (devamlihdi) kalmamistir (33).
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A. Eklem disi

A1. izole eklem disi ulna kingi
a1
A1.1 ulnar sitiloid
A2.2 basit metafizyel kirik e = —
. A1 A12 A13
A3.3 parcali metafizyel kirik

A2. Radius impakte basit eklem digi kirigi "
A2.1 nondeplase &J @J
A2.2 dorsal deplase &
A2.3 volar deplase 6 d'\ %
A2.1 :

A3. Radiusun degisen derecede metafizyel

parcalanmali eklem digi kirigi A3

A3.1 impakte %& &J @ﬂ
A3.2 metafizyal pargalanmali d é_\ %
A3.3 metafizyodiafizyal parcalanma vy
A3,

A3 Aj.2
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B. Basit eklem igi

B1. Radius alt ucunun eklem ici kirigi
B1.1 radial sitiloid
B1.2 radial sitiloid pargal

B1.3 ulnar kama kirigi

B2.Eklem i¢i dorsal kenar kingi B2
B2.1 basit M d}é‘gj ‘&u’{
B2.2 radial sitiloid kirig ile beraber QQ %
B2.3 radiokarpal ¢ikikla beraber %

B21

B3. Eklem i¢i volar kenar kirigi B3 J
B3.1 volar radial kirik é,_w di’ QX (
(sigmoit centik saglam) U
0

B3.2 sigmoid ¢entigi iceren volar radial kirik
B3.3 parcali volar kirk
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C. Kompleks eklem igi

Ci C2 C3

C1. Basit eklem i¢ci komponentli eklem ici kingi
(2 parcal, metafizyal par¢calanma yok)
C1.1radioulnar eklemi ilgilendiren Colles kirigi “ -J M M
C1.2 dorsoulnar eklem ici parcal Colles kirigi é.ay\, - .
C1.3 sagittal plandaki ‘T’ kingi o @ e

[HR ci2 c1.3

C2. Radiusun basit eklem igi komponentli
(metafizyal parcalanmal kirigi)

C2.1radioulnar eklemi etkileyen Colles kirigi c2
C2.2 sagittal plandaki ‘T’ kingi J E!l % '!f‘b”
C2.3 frontal plandaki ‘T’ kirigi =
o do So
c2A caz caa

C3. Radiusun pargali eklem igi kirngi

c3
C3.1 metafizyal parcalanma yok
C3.2 metafizyal par¢alanma var
C3.3 metafizyodiafizyal pagalanma var a8o0 o Qfio

G311 caz2 C33

Sekil 12: AO/ASIF siniflamasi (32)
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Fernandez Siniflamasi: Travma mekanizmasini inceleyen bir siniflama
sistemi ortaya koymustur (29). Bu siniflamaya gére;
Tip I: Bending: Yuk altinda metafiz kirigi olugur (Colles ve Smith kingi).
Tip II: Shearing: Eklem ylzeyinin kingidir ( Barton, radial sitiloid kiridr).
Tip lll: Kompresyon: Metafizer ve subkondral kemigin impaksiyonu ile kirik ortaya
cikar (Die-punch kingi).
Tip IV: Avulsion: Ligaman yapisma yerinde olusan kiriklar (Ulna, radial sitiloid
kirigi).
Tip V: Yukaridaki dort tip kirigin kombinasyonlari.

Sekil 13: Fernandez Siniflamasi (5)
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4.4 Cerrahi Teknik

4.4.1 Volar Kilitli Plak Uygulamasi

En sik kullanilan yaklagim tim radiusun volar ac¢ihmini saglayan klasik Henry
actliminin distal kismidir. Fleksor karpi radialis tendonunun hemen radialinden
uzunlamasina kesi yapilir. Fleksor karpi radialis ve radial arter arasindan girilerek
pronator quatratus kasi ortaya konur. Radiusun lateral sinirindan pronator
quatratus kasi subperiosteal olarak kaldirilip ulnaya dogru siyrilir. Bdylece distal
radius’a ve kirik hattina ulasilir. Distal volar kortikal kenar bir igne ucu ile
isaretlenir. Plagin uygun sekilde distale yerlestirilebilmesi icin bu énemlidir. Kirik
parcalar redilkie edilir ve 2,4mm LCP plak yerlestirilir. Intraoperatif skopi kontrolii
altinda kirik ve plagin konumu kontrol edilir. Plagin proksimalinde bulunan oval
delige baslangi¢ vidasi yerlestirilir. Plaktaki bu oval delik vida tam sikilmaz ise
plagin proksimal-distal yénde ilerlemesine izin verir. Bdylece plagin yeteri kadar
distale ilerletilebilmesi saglanmis olur. Ozel oyucu ydnlendiricisi ile plagin en distal
ulnar deligindeki kilitli vidanin  yerlesece@i subkondral kemik oyulur. Uygun
uzunluktaki 2,4mm Kilitli vida konulduktan sonra skopi ile vidanin subkondral
kemige yakin oldugu ama intra-artikiler olmadidi dogrulanmalidir. En distal ulnar
vida erken yerlestirilir ¢lnku intra-artikller penetrasyon riski en yiksek olandir.
Vidalar yerlestirildiginde vida basinda bulunan vyivler, plak UGzerindeki vida
deliklerinde bulunan yivlere Kilitlenir. Vida sayisi kirik sekline gore belirlenir. Hedef
stabil fiksasyondur ve her major kirik parcasina en az iki vida yerlestirilir. Sabit agil
vidalarin dorsal korteksi ge¢cmemesine dikkat edilir. Plagin proksimalindeki
deliklerin vidalanmasi ile osteosentez tamamlanir. Pronator quatratus kasi plagin
Uzerini 6rtecek sekilde kapatilir (34,35).

Eder sadece volar plaklamayla, ayriimis olan radial styloid fragman kontrol
edilemiyorsa, distal radiusun radial yer degistirmesi volar fiksasyona direncliyse
veya dorsal plak gorevi gbérecek ek fiksasyona ihtiya¢ varsa bu gibi durumlarda
volar taraftan radial sitiloid plak yerlestirilir. Bunun igin cilt insizyonu radial olarak
bilek fleksiyon ¢ikintisindan 1-1,5cm uzatilabilir. Radial arter ve kommiunikan ven
dikkatlice disseke edilir ve korunur. Superfisial radial sinir dallari cilt flebi icinde

tutularak tam kalinlikta radial cilt flebi olusturulur. Birinci dorsal kompartman
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kaldirilir, abduktor pollisis longus ve ekstensor pollicis brevis tendonlar dorsale
dogru cekilir. Brakioradialis tendonu subperiosteal olarak radial styloid fragmandan
serbestlestirilir. Bu sirada proksimal radius pronasyona getirilirse kirgin dorsaline
ve distal kirik parcalarina ulasmak ve dizeltmeyi saglamak kolay olur. Kirik
parcalarinin uygun ddzeltiimesi yapildiktan sonra skopi ile kontrol edilir. Radial
sitiloid plak uygulanir ve 2,4mm sabit acili kilitli vidalarla sabitlenir. Birinci dorsal
kompartmanin retinakulumu plagin distal kismi Gzerine kapatilp abduktor pollisis
longus ve ekstensor pollicis brevis tendonlari ylzeyel birakilabilir. Sonrasinda

ciltalt cilt kapatilarak operasyon sonlandirilir (36).

4.4.2 ikili Plak (Dorso- Lateral) Uygulamasi

1996'da Rikli ve Regozzoni distal radius ve ulnanin anatomik 6zelliklerini g6z
6nunde bulundurarak, bu bélge kiriklari i¢in ¢ kolon teorisini 6ne surdiler (37). Bu
teoriye gore distal radius ve ulna ¢ kolondan olugsmaktadir.

Sekil 14: Radius distal ucunun ¢ kolonlu anatomisi

Radius stiloidi ve skafoid gukur "radial kolonu", radiusun distal ulnar pargasi, lunat
ve sigmoid gukurlar "ara kolonu" , distal ulna, TFCC ve ulna eklem y(izi ise "ulnar
kolonu" meydan getirmektedirler (Sekil 14) (38). Rikli ve Regozzoni'ye gbre dorsale
deplase olmus bir kirik sadece sagittal planda dorsale kaymanin yaninda transvers
planda da supinasyona ugrar. Bu sebeple ileri sdrtlen kolon teorisine goére

dorsalden plak ve vida ile tespitin yaninda radial taraftan da tespit yapiimalidir.
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Sekil 15: Distal radiusa U¢ kolon prensibine uygun plak ve vida uygulamasi

Kullanilacak plaklar 2. - 4. kompartmanlar arasi klasik giristen, birbirlerine
70°%-90° aclyla dorsale ve laterale gelecek sekilde yerlestirilir (Sekil 15). Bu yontem
icin kilitlenebilir tip vidalara sahip anatomik olarak tasarlanmig plak sistemleri
mevcuttur. Teknigin tam anatomik dizeltmeye izin vermesi, dusuk profilli plaklar
sayesinde tendon problemlerinden uzaklasiimasi, fragmanlarin kolayca tespit
edilebilmesi gibi avantajlari vardir. Yontemin uygulanmasi su sekildedir;

Hasta supin pozisyonunda operasyon masasina yatirihr. Kirik taraf
radyolusen el masasina yerlestirilir. Tercihan rejyonel anestezi segilir. Kola
pndématik turnike uygulanir. Dorsal metafiz ve eklem kikirdaginin gérilebilmesi igin
Lister tUberkulinin merkezde oldugu uzunlamasina dorsoradial bir kesi yapilir.
ikinci ve dordiinci kompartmanlar arasindan girilerek (clincli  ekstensor
kompartmana ulasilir ve ekstensor pollisis longus tendonu eleve edilir. Radial
kolona ulasabilmek icin birinci ve ikinci ekstensor kompartmanlara dogru
subperiosteal olarak siyrilarak ilerlenir. Radial sitiloidin lateraline radial kolonu
stabilize edecek plak vyerlestirilir ve intraoperatif skopi kontrolli altinda plagin
konumu kontrol edilir. Ara kolona ulasabilmek icin dérdincli ekstensor
kompartman subperiosteal olarak siyrilir.

2,4mm LCP (Locking Compression Plate=Kilitlenebilen Kompresyon Plagi) L
plak ara kolonun dorsal metafizine yerlestirilir. Bu plagin 6zelligi kirik uglari

arasinda kompresyon yapabilmesi ve vidalarin plaga kilittenerek anguler stabil
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fiksasyon yapabilmesidir. Bir klemp yardimiyla her iki plak tutturulur. Plaklarin
baslangic proksimal vidalari plaktaki oval delige yerlestirilir. Tekrar intraoperatif
skopi ile kirik fragmanlarinin rediksiyonu ve her iki plagin pozisyonu kontrol edilir.
Ozel oyucu ydnlendiricisi ile plagin distalinde kilitli vidalarin yerlesecegi subkondral
kemik oyulur. Vidalar yerlestirildiginde vida basinda bulunan yivler, plak Gzerindeki
vida deliklerinde bulunan vyivlere Kkilitlenir. Plagin proksimalindeki deliklerin
vidalanmasi ile osteosentez tamamlanir. Retinakulum plagin Gzerini O6rtecek
sekilde kapatilir. Ekstensor pollisis longus tendonu cilt altinda olarak kalir. Ciltalti

ve cilt kapatilarak operasyona son verilir (34,35).

4.5 Distal radius kiriklarinda yeni tespit yontemleri

Kilitli kompresyon plagr LCP (Locked Compression Plate), 2000 yilindaki ilk
klinikk denemelerinden bu yana piyasadadir. internal fiksatér, vidalarin
(igneler/civatalar) plaga (cerceve) Kkilitlendigi bir yapidir. Kuvvetler vida-plak
arasindaki yivli baglanti boyunca kemikten fiksatére aktarilir. Dolayisiyla, stabilite
elde etmek icin fiksatdrin kemik Uzerine kompresyonuna gerek kalmaz . Vidanin
fiksatore kilittenmesi stabiliteyi arttirir ve bdylece, vidanin oynamasi sonucu ortaya
¢ikan reduksiyon kaybi riski ortadan kalkmis olur (Sekil16). Ayrica, fiksator ile
kemik arasinda herhangi bir temasa gerek kalmadidi igin, fiksator altindaki kemige

gelen kan destegi korunur (39).

b s e

ST Y

Sekil 16: internal fiksatdr prensibi (39)
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Kilitli internal fiksatorlerin temel biyomekanik ve klinik yararlari:

1-) Plak ve vidalar stabil bir sistem olusturur ve kirik stabilitesi yapinin
katiligina dayanir. Plagin kemik Gzerine kompresyonu gerekli degildir boylelikle
primer dizeltme kaybi dnlenmis ve kemik kan destegi korunmus olur. Hem agisal
(anguler) hem de eksensel stabiliteyi garanti etmek icin, vidanin plaga kilitlenmesi
vidanin oynamasini, kaymasini veya c¢ikmasini engeller ve dolayisiyla ameliyat

sonrasi duzeltme kaybi riskini buyik 6lgtde azaltir.

2-) Epifizer ve metafizer fragmanlardaki ¢ok acili stabil vida fiksasyonu
standart cihaz tirleriyle tedavi edilemeyen bircok Kkirigin tespitine olanak
tanimaktadir.

3-) Kilitli vida/plak ara yUzU sabit agida stabilite saglar ki bu stabilite metafizel
alanlarda ¢oékuntiyU engeller bu da cift plak (volar-dorsal) ve primer kemik grefti
kullaniimaksizin, medial veya lateral tespiti saglar. Plagi tam olarak
sekillendirmeye gerek kalmaz. Stabilite plak ile kemik arasindaki kompresyona
bagll olmadigindan, plagin anatomik olarak sekillendiriimesine gerek yoktur. Bu
Ozellikle de kemik seklinin oldukga kompleks olabildigi ve bdylece cerrahi yontemi

kolaylastirabildigi metafizel alanlar igin gecerlidir.

4-) Kilitli internal fiksatorler periosteal kan destedine kompresyon
uygulamamakta ve bdylece kirlk hematomasinda ve kirik iyilesmesinde daha az
bozulmaya sebep olmaktadir. Kilitli internal fiksatériin elastik fiksasyonu daha ¢ok
bir intrameduller ¢ivi veya eksternal fiksatdr gibi islev gérdigiinden kallus képrileri
olusumuna olanak tanir.

5-) Gelismis tespit ve biyoloji daha iyi klinik sonuglar ve daha hizli iyilesme
sunar. Bu 6zellikle osteoporotik yasli hastalar ve ¢ok parcali kiriklari olan hastalar

icin 6Gnemlidir.

6-) Osteoporotik kemikte, vidalar plaga Kilitli oldugu igin plaga gelen yik
vidalara esit dagitilir. Boylece vida basina disen yuk azalir. Bu ylUklenme altinda
vidalarin pull-out (vidanin kemikten siyrilmasi) olma riskini azaltir ve saglam bir
tespit elde edilir (3,39).
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5. GEREC VE YONTEM
5.1 Hastalar

Galismamizda 1997 Nisan — 2007 Ocak tarihleri arasinda Dokuz Eylil
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali klinigine AO Tip
C eklem ici distal radius kingi ile bagvuran, tedavisinde internal ve/veya eksternal
fiksasyon uygulanan 46 hasta bulunuyordu. Hastalara ilk basvurularinda kapali
rediksiyon denendi. Kontrol grafilerinde yeterli anatomik dizeltme sadlanamayan
hastalara cerrahi uygulandi.

Yetersiz diizeltme kriterleri olarak :

1-) 10° ‘den fazla dorsal agilanma,

2-) 20°‘den fazla volar agilanma,

3-) 5Smm’den fazla radial kisalik,

4-) Eklem ylzeyinde 2mm’den fazla basamaklasma kabul edildi (40,41).

Hastalar uygulanmig olan tedavi ydontemine gére iki gruba ayrilarak incelendi.
Konvansiyonel plak ve/veya eksternal fiksatoér uygulanan Tedavi 1 grubunda 23
hasta bulunuyordu. Yeni gelistirilen sabit agili kilitli kompresyon pladi uygulanan
Tedavi 2 grubunda 23 hasta bulunuyordu. Tedavi 1 grubundaki bir hastada
bilateral distal radius kirigi mevcuttu. Hastalarin galismaya alinma kriterleri :

1) Klinigimizde opere olanlar,

2) AOtip C (kompleks eklem ici) radius distal ug kirigi olanlar,

3) Ameliyat 6ncesi, sonrasi ve son kontrol radyografileri olanlar,

4) Son kontrol klinik degerlendirmeleri yapilanlar,

5) Opere edilerek eksternal fiksatér ve/veya plak uygulanmis hastalar olarak
belirlendi.

TOom hastalarin yas ortalamasi 55 (27-81), Tedavi 1 uygulanmis hastalarin
yas ortalamasi 55,13 (27-81), Tedavi 2 uygulanmis hastalarin ise 54,87 (31-75)
olarak tespit edildi. iki tedavi grubundaki hastalarin yaslari arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklihk saptanmamistir (p=0,94 Mann-Witney U).

Tedavi 1 uygulanan 23 hastanin 6 (%26,1)’s1 erkek, 17 (%73,9)’si kadin,
Tedavi 2 uygulanan 23 hastanin 10 (%43,5)’'u erkek, 13 (%56,5)’0 kadin olarak
saptandi (Sekil 17).
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Okadin
M erkek

Tedavi 1 Tedavi 2

Sekil 17: Tedavi 1 ve Tedavi 2°'deki hastalarin cinsiyete gore dagihmi

Ortalama izlem siresi Tedavi 1 grubunda 73 (13-134) ay, Tedavi 2 grubunda
21 (9-74) ay olarak saptandi. ki tedavi grubundaki hastalarin izlem siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gortlmustar (p=0,00 Mann-Witney U).

Hastalarin genel 6zellikleri Tablo 1°de gdsteriliyor.

Tam kiriklar AO/ASIF, Frykman ve Fernandez sistemlerine gére siniflandirildi
(Tablo 1). Yaralanma mekanizmasi 40 (%86,9) hastada el bilegi Gzerine disme, 2
(%4,3) hastada yUksekten disme, 2 (%4,3) hastada arag ici trafik kazasi, 1 (%2,1)

hastada is kazasi ve 1 (%2,1) hastada ise arac disi trafik kazasi olarak saptandi.
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Tablo 1 :

Tedavi 1 grubundaki hastalarin

enel 6zellikleri

Takip
Dominant | Kirik suresi

Hastalar | Yag | Cinsiyet | taraf Taraf | AO Frykman | Fernandez | (ay) Tedavi
Olgu1 |63 |K R R C1 VI 2 99 VP+EF
Olgu2 [81 |K R R C1 IV 2 115 VP+EF
Olgu3 |49 |E R R C1 IV 2 52 VP
Olgu4 |70 |E R L C2 VIl 3 122 VP
Olgu5 |65 |E R L C1 VI 2 53 DP+EF
Olgu6 |48 |K R L C2 VI 2 134 DP
Olgu7 [54 |K R R C1 VIl 2 105 DP+EF
Olgu8 |46 |K R L C1 VI 3 82 EF
Olgu9 [42 |K R L C2 VIl 2 76 DP+EF
Olgu10 |59 |K R L C1 VIl 2 49 DP
Olgutll |59 |K R L C1 VIII 2 102 VP+EF
Olgui12 [31 |K R L C1 IV 2 48 DP
Olgu13 [67 |K R L C1 VIl 2 59 VP
Olgut14 [52 |K R R C1 IV 2 46 VP
Olgui5 [75 |K R L C2 VIl 2 133 DP
Olgui6 |51 |[E R R C1 1l 2 93 EF
Olgutl7 |31 |E R R-L |C1-C2 |V 2-3 56 EF
Olgui18 [52 |K R L C1 VIl 2 39 DP
Olgu19 [81 |K R L C2 1l 2 98 EF
Olgu20 [40 |K R L C2 VIII 2 25 EF
Olgu21 |27 |E R R C1 VI 2 55 DP+EF
Olgu22 [54 |K R L C2 1l 3 30 EF
Olgu23 [71 |K R L C1 Vi 2 13 VP

K:Kadin VP Kilitsiz Volar plak

E:Erkek KDP:Kilitsiz Dorsal plak

R:Sag EF: Eksternal Fiksator

L:Sol
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Tablo 2 :

Tedavi 2 grubundaki hastalarin genel 6zellikleri

Takip
Dominant | Kirik slresi
Hastalar | Yag | Cinsiyet | taraf Taraf |AO | Frykman |Fernandez | (ay) Tedavi
Olgu1 |71 |K R R G2 vl 2 14 KVP
Olgu2 |68 |E R R C1 |V 2 18 KVP
Olgu3 |63 |E R R C1 |V 2 21 KVP
Olgu4 |33 |K R R C1 |V 2 20 KVP
Olgu5 |51 |E R R C1 v 2 13 KVP
Olgu6 |52 |K R R G2 |Vl 3 16 KDP
Olgu7 |38 |E R R G2 |Vl 2 9 KVP
Olgu8 |73 |K R R G2 Vi 3 16 KDP
Olgu9 |54 |E R R G2 Vi 3 11 KD-LP
Olgu10 |60 |K R R G2 vl 3 13 KD-LP
Olgu11 |51 |E R R C1 Vi 3 13 KDP
Olgu12 |65 |K R R C1 [Vl 2 10 KDP
Olgu13 |38 |E R R G2 |Vl 3 14 KVP
Olgu14 |31 |E R R C2 Al 2 13 KD-LP
Olgu15 |55 |K R R C1 [Vl 2 31 KDP
Olgu16 |56 |K R R G2 vl 2 20 KDP
Olgu17 |41 |K R R G2 |V 2 22 KVP
Olgu18 |52 |E R R C1 Vi 2 74 KVP
Olgu19 |38 |K R R G2 |Vl 2 21 KVP
Olgu20 |75 |K R R G2 |Vl 2 26 KVP
Olgu21 |70 |K R L G2 vl 2 68 KVP
Olgu22 |69 |E R R C1 [Vl 2 21 KVP
Olgu23 |58 |K R R C1 [Vl 2 18 KVP
K:Kadin L:Sol KVP:Kilitli Volar plak
E:Erkek R:Sag KDP:Kilitli Dorsal plak

AO/ASIF siniflamasina goére; 26 (%55,3) kink C1,

olarak saptandi (Sekil 18).

olan 10 (%43,5) hasta, C2 olan 13 (%56,5) hasta bulunuyordu (Sekil 18).

KD-LP:Kilitli Dorso-Lateral plak

21 (%44,7) kink C2

Tedavi 1 grubunda, AO siniflamasina gére kirik tipi C1 olan 16 (%66,7) hasta,
C2 olan 8 (%33,3) hasta; Tedavi 2 grubunda, AO siniflamasina gére kirik tipi C1
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Her iki tedavi grubu arasinda AO siniflamasina gére kirik tipleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmamistir (p=0,11 Mann-Witney U). Bu
durum tedavi grubundaki hastalarin benzer kirnk tipine sahip oldugunu
gbstermektedir.

BAO Tip C1
BWAO Tip C2

Tedavi 1 Tedavi 2

Sekil 18 :Tedavi gruplarinin AO/ASIF kirik siniflamasina gére dagihmi

Fernandez siniflamasina goére; Tedavi 1 grubunda 20 (%83,3) hastada Tip I
kirik, 4 (%16,7) hastada Tip Il kink saptanmigtir. Tedavi 2 grubunda ise 17
(%73,9) hastada Tip Il kirik, 6 (%26,1) hastada Tip Il kirik saptandi. Her iki tedavi
grubu arasinda Fernandez siniflamasina gére kirik tipleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,43 Mann-Witney U).

Hastalarin basvuru anindaki preoperatif filmleri, ameliyat sonrasindaki
postoperatif filmleri ve son kontrole ¢aginidiginda ¢ekilen kirik taraf el bilegi AP ve
lateral filmlerinden radius distal ucuna yénelik olarak ;

1-) Radial uzunluk,

2-) Radial egim,

3-) Volar-Dorsal agilanma,

4-) Eklem ylzeyinde basamaklanma ,

5-) Artritik degisiklikler (Knirk'in tarifledigi artrit evrelendirmesine gore)
degerlendirildi.
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5.2 Degerlendirme

Radyolojik degerlendirme, radyografik o6lgimler ve artritik skorlamalarin
incelenmesiyle yapildi.

Objektif degerlendirmede her iki el bilegi eklem hareket acgikhgdi, kavrama
glcu 6élcuimu ve distal radioulnar eklem hassasiyeti degerlendirildi (42).

Kavrama giicli 8lglimii Jamar dinamometresi kullanilarak yapildi. Dirsek 90°
fleksiyona ve tam ekstansiyona getirilerek her 6lgim arasinda dinlenme periyodu
birakilarak hastanin icer defa dinamometreyi sikmasi istendi. Olclimlerin
ortalamasi alindi. Saglam tarafta élgimler tekrarlandi. Dominant el %115 kabul
edilerek sonug¢ saglam elin ytzdesi olarak verildi (41,43).

5.2.1 Radyografik Parametrelerin Ol¢iimii

Hastalarin radyografik parametrelerinin élgcima, kirik taraf el bileginin ameliyat
6ncesi, ameliyat sonrasi ve son kontrolde ¢ekilen PA ve lateral radyografilerinde
yapildi. Radyografilerde radial yikseklik, radial egim, volar agilanma ve eklem igi
basamaklanma 6lgulda (42).

Radial acilanma: PA radyografide &l¢ildi. Radiusun frontal plandaki
g6rantistinde uzun aksina paralel ¢izgi cizildi. Distal radiusun eklem ylzeyinin
ulnar tarafi, radial sitiloidin distalindeki ¢ikintili yeri ile birlestirildi. Distal radiusun
eklem yizeyinin ulnar kenarindan radiusun uzun aksina paralel gizilen ¢izgiye dik
cizildi. Radius eklem ylzeyine teget cizilen ¢izgi ile bu dik ¢izgi arasindaki agi
radial acilanmayir gdstermektedir. Normalde 13° ile 30° (ortalama 23°-24°
arasindadir (Sekil19) (40,42,44).

Radial uzunluk: PA radyografide 6l¢tldi. Radius sitiloidi ile caput ulna tabani
arasindaki uzunlugun o6lcimuddr. Normalde 8 ile 18mm (ortalama 9-12mm)
arasindadir (Sekil 19) (40,45,46).
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Sekil 19: Radial uzunluk, radial egim, ulnar varyans ve volar agilanmanin
Olcimu

Volar acilanma: Lateral radyografide 6lcildi. Radiusun sagittal plandaki
gbruntlstiinde uzun aksina paralel ¢izgi cizildi. Distal radiusun eklem ylzeyinin
volar ve dorsalindeki en ¢ikintili noktalarini birlestiren ¢izgi cizildi. Distal radiusun
eklem ylzeyine cizilen ¢izgi ile radiusun uzun aksina dik ¢izilen ¢izgi arasindaki agi
palmar agilanmayi gostermektedir. Normalde 0° ile 28° (ortalama 11%12°)
arasindadir(Sekil 19) (42,44).

Ulnar varyans: PA radyografide o6lclldl. Distal radiusun eklem yidzeyinin
ulnar kenarindan radiusun uzun aksina dik ¢izgi ¢izildi. ikinci dik ¢izgi distal ulnar
eklem ylzeyinin radial kenarindan c¢izildi. Paralel iki ¢izgi arasindaki dik uzaklik
ulnar varyansi géstermektedir. Normal degeri 0 ile 2mm arasindadir (Sekil 19)(29).

Eklem yiizeyinde basamaklagsma: Kirik hattinin subkondral kenarina iki
nokta konulur. Radiusun frontal plandaki radyografik gérintistinde uzun aksina
orta hattan paralel ¢izgi gizilir. ki subkondral noktadan bu gizgiye cizilen dik gizgiler

arasindaki mesafe eklem ylzeyindeki basamaklagsmayi géstermektedir (47).
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5.2.2 Radyografik Parametrelerin Degerlendirilmesi

Radyolojik skorlama: Son kontrol PA ve lateral radyografilerde radial

yUkseklik, radial acilanma ve volar acillanma degerleri dlclilerek Steward ve

ark.’nin radyolojik skorlama sistemi uygulandi (Tablo 3).

Steward siniflandirmasinin degerlendiriimesinde; son kontrol radyografide her

hasta icin radial yUkseklik, radial agilanma ve volar agilanma degerlerinin normal

degerlerle olan farki hesaplanarak puan verilmektedir. Steward ve ark.’nin

radyolojik degerlendirme kriterlerine gére mikemmel sonu¢ 0 puan, kétl sonu¢ 3

puan olarak degerlendiriimektedir (48,49).

Tablo 3 : Steward ve ark. radyolojik degerlendirme kriterleri

Dorsal agilanma Radial Radial Her bir 6lcimadn
uzunluk kaybi acilanma kaybi skoru
Nétral <3 0-4 0
1-10 3-6 5-9 1
11-14 7-11 10- 14 2
>15 >12 >15 3

Artritik skorlama: Radiokarpal eklemin ameliyat oncesi ve takip
radyografileri degerlendirilerek artritik skorlama yapildi. Radyografiler Knirk ve
Jupiter’in artritik skorlamasina gére degerlendirildi (Tablo 4) (44,50).

Tablo 4 : Knirk ve Jupiter’in artritik skorlama sistemi

Grade Bulgular
O Osteoartrit yok
1 Eklem araliginda az miktarda daralma
2 Belirgin derecede eklem araliginda daralma, osteofit
formasyonu
3 Kemik Uzerinde kemik gérinima, osteofit ve kist
formasyonu
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5.2.3 Klinik Degerlendirme Sistemi

Klinik degerlendirme sistemi olarak Cooney WP tarafindan modifiye edilmis

olan Green & O’Brien klinik puanlama sistemi (51) (Tablo 5), Sarmiento’nun

subjektif degerlendirmelere pronasyon kaybini ve kavrama gicl azalmasini

ekleyerek modifiye ettigi Gardland-Werley kétl puanlama sistemi (Tablo 6) (52)

ve DASH (Disability Arm, Shoulder, And Hand Surgery Questionnaire-Kol Omuz

ve El sorunlari anketi) skorlama sistemi kullanildi (Ek-1) (53).

Tablo 5 : Green & O’Brien klinik puanlama sistemi

Adri (puan
0 Siddetli / dayaniimaz
15 Orta derece / dayanilabilir
20 Hafif nadiren
25 Yok
Fonksiyon (puan)
0 Agridan dolayi is yapamama
15 is yapabilme fakat el bilegini kullanamama
20 is yapabilme yeteneginde sinirlanma
25 Eski islerine tamamen dénme
Rom (puan Dorsal fleksiyon — volar fleksiyon genisligi
0 30 dereceden den az
5 31 — 60 derece arasi
10 61 — 90 derece arasi
15 91 — 119 derece arasi
25 120 derece veya daha fazla
Kavrama guci (puan) Normal tarafin ylzdesi olarak
0 0-24
5 25—-49
10 50-74
15 75-99
25 100
Toplam puan
90-100 Mikemmel
80 -89 lyi
65-79 Orta
65’in alti Kot
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5.2.4 istatistiksel Degerlendirme
Istatistiksel degerlendirmede  SPSS (SPSS Windows 11.0) programi

kullanildi. Bagimsiz gruplarin karsilagtiriimasinda Mann-Whitney U testi, bagimh

gruplarin karsilastinimasinda Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test kullanildi.

Elde edilen p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

Tablo 6 : Gardland-Werley kétu puanlama sistemi

Kalici deformite

0 Rezidiiel deformite yok
1 Belirgin ulnar sitiloid ¢ikinti
2 Kalici dorsal acilanma
2-3 Elin radial deviasyonu
Subjektifdegerlendirme
0 Agri, sinirhhk, ROM azalmasi yok
2 Nadir agri var,kullanamama yok, hafif ROM azalmasi var
4 Nadir agri var, aktivitelerde hafif sinirlanma var
6 Agri, kullanamama, aktivitelerde sinirlilik, eklem

hareket genisliginde azalma var

Obijektif degerlendirme

0 Problem yok
1 Pronasyon kaybi (<50derece)
1 Palmar fleksiyon kaybi
1 Radial deviasyon kaybi
1 Sirkiimdiksiyon kaybi
1 Distal radioulnar eklemde agri
1 Kavrama glicl < karsi saglam elin %60
2 Supinasyon kaybi
4 Ulnar deviasyon kaybi
5 Dorsofleksiyon kaybi
Sinir basisi
0 Median sinir basi bulgusu yok
1 Parestezi var
2 Parestezi ve agri var
3 Siddetli median sinir bulgusu var
Parmak sertligi
0 Problem yok
1 Hafif sertlik var
2 Parmaklarin belirgin sertligi var

Artritik degisiklikler
0

OOPrWOWWOWN =

Artrit ve agri yok

Hafif osteoartrit var, agri yok

Orta derecede osteoartrit var, agri yok
Siddetli osteoartrit var, agrn yok

Agrili hafif osteoartrit

Agrili orta derece osteoartrit

Agrili siddetli osteoartrit

Toplam kéti puan
0-2
3-8
9-20
21 ve daha fazla

Mikemmel
yi

Orta

Koti

42




6. BULGULAR

Preoperatif radyolojik o6lcimlerden radial uzunluk (p=0,489), radial egim

(p=0,766), volar acilanma (p=0,278) ve eklem i¢ci basamaklanma (p=0,893)

acisindan Tedavi 1 ve Tedavi 2 grubundaki hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlamli

farklilk saptanmamistir (p>0,05 Mann-Witney U).

Bu durum bize

karsilastinlan iki gruptaki kirik tiplerinin benzer oldugunu goéstermektedir (Tablo 7).

Tablo 7 : Tedavi gruplarindaki radyolojik élgtimlerin ortalama degerleri

Radyolojik Parametreler Tedavi 1 Tedavi 2 iki grup arasi
Grubu Grubu fark
Ort. (alt_ Ust) Ort. (alt_ Gst) [ManWhitney-U
degerler degerler
Radial Pre op. 5,58 (-7_14) 4,46 (-7_17) | p=0,489
Uzunluk
(mm) Post op. 11,15 (0_19) 11,35 (0_20) | p=0,983
Son kontrol 8,71 (0_14,1) 10,67 (-1_19) | p=0,268
Radial Pre op. 15,10 (0_28) 16,05 (0_40) | p=0,766
Egim
(derece) Post op. 22,05 (12_35) 23,42 (5_34) | p=0,278
Son kontrol  [18,01 (4,9 29,6) | 21,41 (0_31,3) | p=0,024
Dorsal (-) |Pre op. -6,54 (-36_30) -12,9 (-54_24) | p=0,278
veya Volar
(+) acllanma | Post op. 0,88 (-15_21) 3,87 (-9_20) p=0,245
(derece)
Son kontrol 0,63 (-15_18) 452 (-9_19) | p=0,217
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Bu O&lgimlerden 6zellilkle postoperatif ve son kontrol grafilerdeki radial
uzunluk, radial egim ve eklem i¢ci basamaklanma arasindaki degisim bize elde
edilen dizeltmenin ne kadarinin izlemde kayboldugunu gdstermektedir (Sekil 20
ve 21).

ORadial Uzunluk
B Radial Egim
OVolar Tilt

-10{ s
Pre op Post op Son kontrol

Sekil 20: Tedavi 1 grubunda radyolojik élgimlerin ortalama degigimleri

25-

20-

154

10
ORadial Uzunluk
B Radial Egim
OVolar Tilt

———rr ey
Pre op Post op Son kontrol

Sekil 21: Tedavi 2 grubunda radyolojik élcimlerin ortalama degisimleri
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Postoperatif ve son kontrol radyografiler arasindaki radial uzunluk ve radial
edim Olgumlerinin degisimi agisindan her ki tedavi grubundaki hastalarda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,00 Wilcoxon matched-pairs
signed-ranks test).

Tedavi 1 grubundaki degisimin, Tedavi 2 grubundan istatistiksel olarak daha
anlamh oldugu gérUimustar (Tablo 8). Volar acilanma degisimi acisindan her iki
tedavi grubundaki hastalarda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamigtir
(p=0,78 Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test).

Tablo 8 : Cerrahi sonrasi ortalama redlksiyon kaybi degerleri

Radial yukseklik Radial Dorsal (-),Volar (+)
Kaybi inklinasyon Tilt degisimi
(mm) kaybi (derece)
(derece)
Tedavi 1 2,44 (p=0,00) 4,04 (p=0,00) - 0,25 (p=0,78)
(z=4,11) (z=4,28)
Tedavi 2 0,68 (p=0,00) 2,01 (p=0,00) + 0,65 (p=0.18)
(z=3,98) (z=4,19)

Eklem ylzey dlzensizligi (basamaklanma) tim hasta grubunda preoperatif
6lcimde ortalama 1,42mm iken son kontrol radyografide 0,50mm olarak
Olgtlmastlr. Tedavi 1 grubunda eklem ylzey dizensizligi ameliyat dncesi ortalama
1,46mm, ameliyat sonrasi ortalama 0,33mm ve son kontrolde ortalama 0,71mm
Olchimustar. Tedavi 2 grubunda ise ameliyat 6éncesi ortalama 1,39mm , ameliyat
sonras! ortalama 0,22mm ve son kontrolde ortalama 0,30mm olarak oél¢tlmastdr
(Sekil 22) (Tablo 9).
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1,417
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0,817]

0,617
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OTedavi 1
ETedavi 2

Sekil 22 : Tedavi gruplarindaki ortalama eklem i¢i basamaklagsma degisimi

Postoperatif ve son kontrol grafilerdeki eklem i¢i basamaklanma degisimleri

hesaplanarak

izlemde eklem yuzeyinde dizeltme kaybi

olup olmadig

degerlendirildi. Tedavi 1 grubunda postoperatif ve son kontrol basamaklanma
degisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gérilmistur (p=0,003 Wilcoxon
matched-pairs signed-ranks testi). Tedavi 2 grubunda postoperatif ve son kontrol
basamaklanma degisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir
(p=0,157 Wilcoxon matched-pairs signed-ranks testi). Bu durum Tedavi 1

grubundaki hastalarin izleminde eklem i¢i basamaklanma acgisindan dizeltme

kaybi oldugunu gbstermektedir.

Tablo 9 : Tedavi gruplarinin eklem ici basamaklagma 6lgimleri

Preop Postop Son kontrol Postop ve son
Basamaklasma Basamaklasma | Basamaklasma kontrol élgimleri
ortalama (alt_0st | ortalama (alt_Ust | ortalama (alt_u0st arasi fark

degerler) degerler) degerler) (mm)
(mm) (mm) (mm) (Wilcoxon testi)
Tedavi 1 1,46 (0_3) 0,33 (0_1) 0,71 (0-2) 0,38 (p=0,003)
Tedavi 2 1,39 (0_3) 0,22 (0_1) 0,30 (0-2) 0,08 (p=0,115)
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Hastalarin son kontrol radyografik incelemeleri Knirk ve Jupiter’in artritik
evrelendirme sistemine uygun degerlendirildiginde; Tedavi 1 grubunda 8 hasta
Evre 0, 11 hasta Evre 1, 5 hasta Evre 2 olarak saptandi. Tedavi 2 grubunda ise
12 hasta Evre 0, 8 hasta Evre 1, 3 hasta Evre 2 olarak saptanmistir (Tablo10).

Her iki tedavi grubu arasinda Knirk’in ve Jupiter’in artritik evrelendirmesine
gbre yapilan kargilastirilmada istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmamistir
( p=0,20 Mann-Witney U).

Tablo 10 : Knirk ve Jupiter’in artritik evrelendirme kriterlerine gére sonuglar

Evre O Evre 1 Evre 2 Evre 3
Tedavi 1 8 (%33,3) 11 (%45,8) 5 (%20,8) -
grubu
Tedavi 2 12 (%52,2) 8 (%34,8) 3 (%13) -
grubu

Klinik degerlendirmeler kontrole ¢agirilan hastalara uygulanan Cooney’in
modifiye ettigi Green ve O’Brein klinik skorlamasi, Sarmientonun modifiye ettigi
Gartland ve Werley kétl puanlama sistemi ile DASH (Kol Omuz ve El sorunlar
anketi) yetersizlik skoru belirlenerek yapildi (Tablo 11).

Gardland-Werley’e gobre; Tedavi 1 grubunda 6 hastada mikemmel, 10
hastada iyi, 7 hastada yetersiz, 1 hastada ko6t sonug¢ elde edildi. Tedavi 2
grubunda ise 8 hastada mikemmel, 11 hastada iyi, 4 hastada yetersiz sonug
elde edildi. Her iki tedavi grubunda Gardland-Werley’e goére Kklinik sonuglari
arasinda anlamli farkhhk saptanmamistir (p=0,22 Mann-Witney U).
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Green ve O’Brein’a gore;

hastada iyi, 7 hastada yetersiz, 3 hastada kétl sonug¢ elde edildi. Tedavi 2
grubunda ise 4 hastada mukemmel, 11 hastada iyi, 6 hastada yetersiz, 2 hastada
kétl sonug elde edildi (p=0,54 Mann-Witney U). Her iki tedavi grubunda Green ve

O'Brein klinik skorlamasina g6re klinik sonuglar arasinda anlaml farklilik

saptanmamistir (p=0,54).

DASH’a gbre Tedavi 1 grubunda yeterlilik skoru 6,9 ve Tedavi 2 grubunda
6,6 olarak saptanmistir. Her iki tedavi grubunda DASH’a gdére klinik sonuclar

arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmamigtir (p=0,68 Mann —

Witney U).

Tablo 11 : Hastalarin klinik ve fonksiyonel dederlendirme sonuglari

Klinik ve | Gardland-Werley Green & O’ Brien
fonksiyonel sistemine gére hasta sayisi| Sistemine gbére hasta
kategori ve (%)orani sayisi ve (%)orani

Tedavi 1 Tedavi 2 Tedavi 1 Tedavi 2
Mikemmel 6 (%25) 8 (%34,8) | 3(%12,5) 4 (%17,4)
lyi 10 (%41,7) 11 (%47,8) |11 (%45,8) | 11 (%47,8)
Yetersiz 7 (%29,2) 4 (%17,4) | 7 (%29,2) 6 (%26,1)
Kéta 1 (%4,2) - 3 (%12,5) 2 (%8,7)

Tedavi 1 grubunda 3 hastada miukemmel, 11
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El kavrama gucu 6lgumleri Tedavi 1 grubunda saglam tarafin % 71°i olarak

Tedavi 2 grubunda ise saglam tarafin %75’i olarak bulundu. Her iki tedavi grubu

arasinda el kavrama guct (Grip) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklihk

saptanmamistir (p=0,16 Mann-Whitney U).

Tablo 12 : Tum olgularin klinik ve radyolojik degerlendirilmesi

Hastalar |Green&O'Brein |Gartland&Werley |DASH |Stewart | Jupiter | Grip%
Olgu 1 Kéta Yetersiz 30 2 0 59
Olgu2 |Yetersiz Iyi 26 1 1 61
Olgu3 |lyi Mikemmel 0 0 1 73
Olgu 4 Mikemmel Yetersiz 2 2 81
Olgu5 |lyi Iyi 1 1 68
Olgu 6 |Mikemmel Iyi 0 1 1 72
Olgu 7 Kot Mikemmel 29 0 2 53
Olgu 8 Yetersiz Yetersiz 24 1 2 79
Olgu 9 Yetersiz Mikemmel 6 0 1 57
Olgu10 |lyi Iyi 7 1 0 54
Olgutl1 |lyi Iyi 0 1 0 76
Olgu12 |lyi Iyi 2 1 0 79
Olgu13 | Mikemmel Yetersiz 9 3 0 85
Olgui4 |lyi Iyi 2 2 0 71
Olgui15 |lyi Mikemmel 1 2 1 62
Olgu16 |Yetersiz Iyi 2 1 1 78
Olgu17 | Kétl Mikemmel 1 0 0 84
Olgu18 |lyi Yetersiz 1 1 1 74
Olgu19 | Yetersiz Iyi 6 2 0 64
Olgu20 |lyi Yetersiz 3 2 2 71
Olgu21 |lyi Kotl 0 1 1 78
Olgu22 | Yetersiz Mikemmel 0 0 2 87
Olgu23 | Yetersiz Mikemmel 16 0 1 78
Olgu24 |lyi Iyi 1 1 1 76
Olgu25 | Yetersiz Mikemmel 10 0 1 77
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Hastalar | Green&O'Brein | Gartland&Werley |DASH |Stewart |Jupiter | Grip%
Olgu26 | Yetersiz Yetersiz 10 2 0 81
Olgu27 |Yetersiz Iyi 0 1 0 76
Olgu28 | Yetersiz Iyi 15 1 0 84
Olgu29 |lyi Mikemmel 0 0 0 81
Olgu30 | Yetersiz Iyi 2 1 1 86
Olgu31 |lyi Iyi 0 1 0 78
Olgu32 |lyi Yetersiz 3 2 2 76
Olgu33 | Yetersiz Mikemmel 15 0 2 72
Olgu34 | Yetersiz Mikemmel 17 0 0 79
Olgu3d5 |lyi Iyi 0 1 0 82
Olgu36 | Yetersiz Iyi 16 0 1 54
Olgu3d7 | Kotl Iyi 10 0 2 53
Olgu38 |lyi Mikemmel 4 0 1 78
Olgu39 |lyi Yetersiz 0 1 0 75
Olgu40 |lyi Iyi 1 0 0 77
Olgu41 | Yetersiz Yetersiz 14 1 1 79
Olgu42 |lyi Mikemmel 0 0 0 74
Olgu43 | Kot Iyi 16 1 1 63
Olgu44 | Yetersiz Iyi 5 1 1 78
Olgu45 | Yetersiz Yetersiz 13 2 0 68
Olgu46 | Mikemmel Mikemmel 0 0 1 81
Olgu47 |lyi Iyi 2 1 0 78

Hastalarin son kontrol

radyografik incelemeleri

Stewart ve ark.nin

radyolojik skorlamasina gbére degerlendirildiginde; Tedavi 1

grubunda 6

hastada mikemmel, 11 hastada iyi, 6 hastada orta, 1 hastada kétl elde

edilmigtir. Tedavi 2 grubunda

hastada orta sonug elde edilmigtir (Tablo13).

ise 10 hastada mikemmel, 10 hastada iyi, 3
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Her iki tedavi grubu arasinda Stewart ve ark.’nin radyolojik skorlamasina
gbre sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlaml farkllik saptanmamistir

(p=0,10 Mann-Witney U).

Tablo 13 : Tedavi gruplarinin Stewart radyolojik skorlama sonuclari

grubu

Milkemmel lyi Orta Kot
Tedavi 1 6 (%25) 11 (%45,8) 6 (%25) |1 (%4,2)
grubu
Tedavi 2 10 (%43,5) | 10 (%43,5) | 3 (%13) -
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7. ORNEK VAKALAR
1) S. A 56y kadin hasta
AO Tip C1 eklem igi distal radius kirigr mevcuttu.

Volar sabit acili kilitli kompresyon plagi ile tedavi edildi.

Ameliyat dncesi (Preop) el bilegi AP-lateral grafisi

Ameliyat sonrasi (Postop) el bilegi AP-lateral grafisi
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Son kontrol grafisi

2) F. S 71y kadin hasta

AQO Tip C1 eklem i¢i distal radius kirigi mevcuttu.
Volar konvansiyonel plak ile tedavi edildi.
Ameliyat 6ncesi (Preop) el bilegi AP-lateral grafisi
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Ameliyat sonrasi (Postop) el b|Ieg| AP-lateral grafisi
PRl w;!ﬂ! i Py e
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8.TARTISMA

Distal radius kiriklari ginimuUzde sik goérUlmektedir. Bu kiriklarin tedavisi,
uzun yasam beklentisi ve yasam Kkalitesinin artmasi ile birlikte blylk 6nem
kazanmistir. Gecmiste konservatif olarak tedavi edilen bu kiriklar, glinimuizde
kompleks kiriklarin sayisinin artmasi ve gelisen sekeller nedeniyle daha radikal
tedavi edilmeye baslanmigtir (1).

Eklem igi distal radius kiriklarinin tedavisinde, iyi sonug alabilmek igin gerekli
faktérler; radial uzunlugun, radial egimin ve volar agilanmanin uygun olarak
saglanmasi ve eklem ici basamaklanmanin dizeltilmesidir (31,54). Radius distal ug
kiriklarinda prognozu belirleyen kriterlerin  en 6nemlisinin  hangisi oldugu
tartismahdir. Leung ve ark.’na gbre distal radius kiriklarinda fonksiyonel sonug,
tedavi baslangicindaki ve tedavi sonundaki yer degistirme dereceleri ile ilgilidir.

Bu yazarlara gore:

1. Eklem ylzeyinde basamaklagsma 2mm’den fazla ise,

2. Radial kisalma 2mm’den fazla ise,

3. Dorsal acilanma 10%den, volar acillanma 20°den fazla ise,

4. Radial egim acisinda 10° veya daha fazla kayip mevcut ise kdtl fonksiyonel
sonug¢ kaginilmazdir (41).

Gartland ve ark.’nin yaptiklari ¢alismaya gére hastalarin takipleri sirasinda
rediksiyonun bozulmasi sonucunda gelisen dorsal agilanma, prognozu kéti yénde
etkileyebilir. Radial edim agisinin bozulmasi ise prognozu, dorsal agilanma kadar
etkilememektedir. Redlksiyon sonrasi gelisen dorsal agilanmanin dorsifleksiyona
kétll yénde etkisi bulunmazken, dzellikle 11° den fazla dorsal agilanma palmar
fleksiyon hareketini belirgin bicimde kisitlayabilir (51). Fernandez ve ark. dorsal
acilanmanin 25° den fazla olmasinin, Pogue ve ark. ise 20° den fazla olmasinin
kétl fonksiyonel sonuglara yol acacagdini tespit etmislerdir (55,56). Diger
calismalarda ise, radial kisalmanin 5mm’den fazla olmasi halinde, tedavide
basarisiz sonu¢ alinacagi bildirilmigtir (31,57). Frykman ve Depalma’ya gore,
fonksiyonel sonucun iyi olabilmesi icin gereken sart, radial uzunlugun
saglanmasidir (58). Ozellikle 5mm’den fazla radial kisalik ve 2mm’den fazla eklem

ici basamaklagsma ile iyilesen kiriklardan sonra kétd sonucun kaginilmaz oldugu
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akildan cikariimamalidir (59). Sonug olarak, radius distal u¢ kiriklarinda anatomik
rediksiyon ile iyi fonksiyonel sonug arasinda yakin iligki oldugu bir cok calismada
gosterilmistir (31,54). Ancak bizim calismamizda Stewart radyolojik skorlamasi ile
klinik degerlendirme sistemleri (Green & O’Brien, Gardland-Werley ve DASH)
arasinda yapilan korelasyon analizinde anlaml birliktelik saptanmamistir (p>0,05
Spearman korelasyon testi).

Radius distalinin eklem igi kiriklarinda agilanma veya kisalma ile sonuglanan
kirik tedavisi; eklem hareketlerinde kisitlilik, yik aktariminda degisme ve midkarpal
instabiliteye sebep olmaktadir. Dolayisiyla olusan bu problemler osteoartritle
sonuglanmaktadir (55,60). Kadavra oOnkollari Uzerinde yapilan biyomekanik
calismalarda, distal radiusda 2.5mm kisalmanin yada distal radius eklem
ylzeyinde rediksiyon sonrasi dorsal agillanmanin, ulnadaki aksiyel yiuklenmeyi
belirgin olarak arttirdidi bildirilmistir (7). Ulnar ytklenmenin artmasi sonucunda,
posttravmatik artrit ve el bileginin ulnar tarafinda kronik agri ortaya ¢ikabilmektedir.
Ayrica radial kisalma ulnokarpal eklem yUkdnu arttirirken, radiokarpal eklemin
yUkinU azaltmaktadir (5,46). Farkli bir biyomekanik ¢alismada, kirik sonrasi distal
radiusun dorsale acilanmasi sonucunda skafoid ve lunatum arasindaki eklem
araliginin azaldigi saptanmigtir (61). Bu bulguya goére, distal radiusun volar
acllanma kaybi, zamanla posttravmatik artrite ve kronik el biledi agrisina sebeb
olmaktadir. Distal radius kiriklarindan sonra goérulebilen posttravmatik artrit, bu
kiriklarin en dnemli komplikasyonlarindan birisidir (56,61,62). Frykman ve ark. bu
durumun yalnizca radiokarpal eklem icin degil ayni zamanda distal radioulnar
eklem icin de gecerli oldugunu bildirmistir (32). Knirk ve ark. eklem yuzeyinde
imm’den fazla basamaklasma olmasi durumunda, vakalarin 9%90’inda
posttravmatik artrit olusabilece@ini gdstermiglerdir (44). Diger bir calisma da ise
eklemde 1Tmm’den fazla dizensizlik oldugunda %91, 2mm’den fazla dizensizlik
oldugunda ise ortalama 6.7 yil sonra %100 dejeneratif degisikliklerin olustugu
gosterilmistir (44).

Galismamiz sonucunda, 73 ay izlemi olan Tedavi 1 grubunda Knirk ve
Jupiter’in artritik kriterlerine gére 11 hastada Evre 1 , 5 hastada Evre 2 artritik
degisiklikler saptanmistir. Evre 1 artritik degisiklik gésteren 11 hastanin 10’'unda

1mm eklem ici basamaklanma, Evre 2 artritik degisiklik gésteren 5 hastanin 3'Gnde
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1mm basamaklanma, 2’sinde 2mm basamaklanma saptanmistir. Gardland-Werley
klinik skorlamasina gore ise Evre 1 olan 4 hastada muikemmel, 6 hastada iyi, 1
hastada yetersiz, Evre 2 olan 1 hastada iyi, 3 hastada yetersiz, 1 hastada kéti
fonksiyonel sonu¢ elde edilmigtir. 21 ay izlemi olan Tedavi 2 grubunda ise 8
hastada Evre 1, 3 hastada Evre 2 artritik degisiklikler saptanmigtir. Evre 1 artritik
degisiklik gbsteren 8 hastanin 3’'inde 1mm eklem i¢ci basamaklanma, Evre 2
artritik degisiklik gbsteren 3 hastanin 2’sinde 1mm basamaklanma, 1’inde 2mm
basamaklanma saptanmistir. Gardland-Werley klinik skorlamasina gére ise Evre 1
olan 2 hastada muikemmel, 4 hastada iyi, 2 hastada yetersiz; Evre 2 olan 1
hastada iyi, 2 hastada yetersiz fonksiyonel sonug¢ elde edilmigtir. Artroz ile klinik
arasinda birliktelik géralmemistir. Ayrica tedavi gruplari arasindaki izlem sdrelerinin
cok farkli olmasi, tedavi yontemi ile artroz arasindaki iligkiyi ortaya koymamizi
olanaksiz kilmistir.

Radius distal ug¢ kiriklarinin tedavisinde farkh gértsler bulunmakla birlikte
zamanla bu goruslerde buytk degisiklikler olmustur. Kingi ilk tanimlayan Colles’e
gore distal radius kiriklar konservatif olarak kolaylikla tedavi edilebilir ve deformite
olmasina ragmen el bilegi bir sire sonra agrisiz olarak fonksiyon goérmeye
baslayabilir seklindeydi. Bu gérise katilan bir ¢cok yazar distal radius kiriklarinin
tedaviden bagimsiz olarak iyi prognozlu oldugunu bildirmiglerdir. Fakat giinimuzde
daha cok karsilastigimiz yiksek enerjili travmalarla olusan eklem igi, deplase ve
metafizyel parcalanmali kiriklar yeni tedavi arayiglarini beraberinde getirmistir.
Bazi yazarlar, perkitan civileme ve eksternal fiksasyon ydnteminin ancak dusuk
enerjili  travmalarda iyi sonucglar saglayabilecegini, redikie edilemeyen,
basamaklagsmasi fazla eklem igi radius distal u¢ kiriklarinda acik rediksiyon
ybnteminin daha iyi sonuclar sagladigini savunmaktadirlar (44,63). Melone ve ark.
dorsal ve volar medial pargalarin ayrildigi eklem ici kiriklarda agik rediksiyon ve
internal fiksasyon ydnteminin uygulanmasi gerektigini bildirmislerdir (31). Szabo ve
ark. distal radiusun parcali deplase intraartiktler kiriklarinin tedavisinde kapal
rediksiyon ve eksternal fiksasyon yonteminin uygun olmadigini eklem
batunliginun saglanamadigini bildirmislerdir. AO tip C3 kiriklarda agik rediksiyon
ve internal fiksasyon sonrasi, Axelrod ve ark. 17 hastanin 15’inde, Jupiter ve ark.

10 hastanin hepsinde, Trumble ve ark. 14 hastanin 12’sinde, Fitoussi ve ark. 17
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hastanin 10’unda, Doi ve ark. 10 hastanin 8’inde eklem ylUzeyinde butunlGgin
saglandigini belirtmislerdir (64).

Bizim calismamizda; Tedavi 1 grubundaki 6 hastaya sadece eksternal fiksatér
ile K-teli, 7 hastaya volar veya dorsal plakla birlikte eksternal fiksatér uygulanmigtir.
Bu 13 hastanin 11 el bileginde, eklem ylzeyinde anatomik batanlik
saglanamamistir. Tedavi 2 grubundaki 23 hastanin higbirine eksternal fiksator
uygulanmamistir. Bu grupta 6 hastanin el bileginde eklem yUzeyinde anatomik
bitlinlik saglanamamistir. Sonuglarimizi inceledigimizde, metafizyel pargalanmasi
olan eklem igi distal radius kiriklarinda eklem butinligindn olusturulmasi Kkilitli
plaklarla daha etkin bir sekilde yapilabilmektedir.

Distal radius kiriklarinin tedavisinde cerrahi ama¢ anatomik dizeltme elde
etmek ve bunun devamini saglamaktir. Metafizyel parcalanma, kirikta instabiliteye
neden olup ilk dizeltmede basarisizlikla sonuclanir. Dizeltmenin devami igin en
etkili metod acgik rediksiyon ve plakla internal fiksasyondur. Plak yerlesim yeri
tartismall olmakla beraber genel olarak destek olusturacak sekilde distal fragmanin
kayma yonline goére belirlenir. Bu nedenle dorsale deplase kiriklar igin dorsal,
volare deplase kiriklar icin volar yaklasim kullaniimistir (65). Letsch ve ark. distal
radius kiriklarinda dorsal ve volar plak pozisyonunu karsilastirmislardir. Bu galisma
dorsal plak osteosentezinden sonra daha iyi anatomik dizeltme ve klinik sonug
bildirmistir. Buna karsilik Ruch ve Papadonikolakis dorsal plak osteosenteziyle,
volar plak osteosentezini karsilastirdiklan ¢alismalarinda, dorsal plak uygulamasi
ile volar kollaps oraninin daha yuksek ve fonksiyonel sonuglarinin daha kéta
oldugunu bulmusglardir (66). Dorsal yaklagsim genellikle volar yaklagimla indirekt
dizeltmeye uygun olmayan, asiri dorsal parcalanmasi veya kaymasi olan hastalar
icin uygundur. Ayrica dorsal yaklasim eklem ylzeyinin anatomik dizeltiimesine
daha rahat izin verir. Ancak dorsal yaklagsim siklikla ekstansér retinakulumun
disseksiyonunu ve Lister tOberkdlinin rezeksiyonunu gerektirir. Bu durum
ekstensor pollisis longus tendonunun plak ve vidalarla mekanik asinmaya maruz
kalmasina yol agar (67). Bu yuzden dorsal plaklama tek bagina %30’a ulasan
komplikasyon oranina sahiptir ve ekstensor tendonlarin irritasyonuna bagli olarak
plagin ¢ikartiimasi gerekebilir (68). Fitoussi ve ark. ise plagin erken ¢ikartiimasinin

komplikasyonlari 6nlemedigini géstermistir (69).
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Volar yaklasimla plak uygulanmasi da ¢ok masum degildir. Fleksor pollisis
longus tendonunun riptlrd ve radial arter yaralanmasi literattirde bildirilmistir. Bell
ve ark. ile Lugger ve Pechlaner ¢ok distale yerlestiriimis plagin irritasyonu ile
fleksor pollisis longus tendonunda ruptar bildirmiglerdir (69).

Distal radius kiriklarinin agik rediksiyon ve internal fiksasyonu bazi serilerde
%50’ye ulasan komplikasyon oranina sahiptir. Bu problemleri ortadan kaldirmak
icin dusuk profilli 2.0mm titanyum plaklar (Rikli ve Regazzoni 1996), dusuk profilli
6nceden sekillendirilmis rijit paslanmaz celik plaklar (Carter ve ark. 1998) ve 6zel
sekillendirilmis distk profilli dorsal distal radius plaklari (AO *pi” plak Synthes)
gelistiriimistir (70). Ring ve Rozental “pi” plak uygulanan hastalarda tendon riptaru
bildirmislerdir. Kamath ve Simic ise yeni gelistirilen digstk profilli dorsal plaklarla
tedavi ettikleri hastalarda iyi klinik sonuglar elde etmisler ve higbir hastada tendon
riiptlrd ile karsilasmamislardir. Ozellikle diistik profilli plaklarla elde edilen basarili
sonuglar dorsal plaklama tedavisinin uygulanabilirligini kolaylastirmistir. Fakat
yapilan ¢alismalar dorsal plak ile gorilen komplikasyon oraninin, volar plaktan
daha c¢ok oldugunu gdstermektedir (66). Clnkl distal radiusun dorsali konvekstir
ve ekstensor tendon fonksiyonlari i¢gin bir dayanak noktasi olusturan cikintilara
sahiptir. Lister tUberkull bunlar arasinda en gbze ¢arpan ¢ikinti olup, dorsal plak
uygulamalarinda bir engel olarak cerrahin karsisina ¢ikmaktadir. Volar yaklagimda
ise distal radiusun volar yizindeki alana implant yerlestirmek icin daha fazla
bosluk vardir. Boylelikle hem implantla tendon iligskisine bagl komplikasyonlar
azaltiir hem de fonksiyonel rehabilitasyon sirasinda uygulanan yike dayanmasi
icin daha kalin ve guglt implant kullanilmasi midmkan olur (4). Pronator quatratus
kas! fleksor tendonlarin irritasyonunu minimalize etmek igin bir bariyer gibi
davranir. Ayrica volar korteks daha dizdir ve implant yerlestirmeye uygundur.
Distal radiusun volar korteksi, dorsal kortekse gére asiri parcalanmaz. Bu ylzden
volar korteksin anatomik olarak dizeltiimesi, radiusun kisalmasini engeller ve
onarimin saglanmasinda 6nem tasir (67). Bu nedenle volar girisimle plak
uygulamanin avantajlari mevcuttur.

Galismamizda; Tedavi 1 grubundaki 9 hastaya konvansiyonel dorsal plak
uygulanmistir ve ortalama 63 ay izlemde bu hasta grubunda plak ¢ikartiimamistir.

Volar plak uyguladigimiz ve ortalama 76 ay izledigimiz 8 hastanin sadece bir
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tanesinde fleksor carpi radialis tendiniti nedeniyle volar plak ¢ikartiimistir. Tedavi 2
grubunda ise ortalama 16 ay takip ettigimiz 9 hastaya sabit acili disik profilli kilitli
dorsal plak uygulanmistir. Dorso-lateral plak uyguladigimiz bir hastada gelisen
ekstensor tendinit ve rediksiyon kaybi nedeniyle plaklar cikartiimak zorunda
kalinmigtir. Volar plak uygulayip ortalama 17 ay takip ettigimiz hastalardan 2
tanesinde ise distal radiusda kaynamama nedeniyle plakta kirilma saptanmigtir.

Daha énce konvansiyonel plaklarla tedavi edilen hastalarda cesitli sorunlarla
karsilagiimigtir. Bu sorunlar periartiktler deplase kiriklarin izleminde goérulen
¢cObkme ve anatomik eklem disi dizilimin saglanmasindaki zorluklar olarak
siralanabilir (69). Lacroix ve ark. konvansiyonel plaklarla rediksiyon kaybi
problemleri yasandigini bu nedenle sadece Barton ve Smith kiriklar gibi volar
deplase kiriklarda kullaniimasini énermiglerdir (69). Letsch ve ark. 3.5mm'lik T
plakla dorsal ve volar girisimlerle tedavi ettikleri 124 hastanin degerlendirmesinde
bu implantlarin osteoporotik ve genis defektli kiriklarda ikincil dizeltme kayiplarina
yol actigi icin tespit araci olarak uygun olmadigi sonucuna ulasmislardir (71).
Lauber ve Pfeiffer tedavi ettikleri 117 distal radius kirikli hastanin sonugclarini
yayinlamis ve %12 hastada dizeltme kaybi, %50 hastada kalici eklem ici
basamaklagsma ve yaklasik 2/3 hastada da eklem disi anatominin dizeltilemedigini
ve klinik olarak da hastalarin %60'Inda kalici eklem agrisi goérildagini
bildirmislerdir (72).

Konvansiyonel destek plaklari ile yeterli stabilitenin saglanamamasi yeni
arayislari beraberinde getirmis ve son 10 yil icinde plak teknolojisinde dramatik
degisiklikler olmustur. Bu amagla distal radius volar ylGzindeki egime uygun
anatomik egimli plaklar tasarlanmigtir. Bu plaklarin distalindeki deliklere, yivli ve
yivsiz vidalarin plaga sabit bir aciyla tespiti ile Kilitli vida sistemi denilen yeni bir
gorus gelistiriimis ve bdylelikle ikincil dizeltme kayiplarinin éniine gecilmeye
calisiimistir (4). internal fiksatér prensibine dayanan kilitli plaklarda, fiksasyonun
stabilitesi icin konvansiyonel plaklarda oldugu gibi plak ile kemik arasindaki temasa
(sturtinmeye) gerek yoktur. Vida ile plagin kilittenmesi agisal bir stabilite yaratir.
Kemik parcalarini bir arada tutmak i¢in tek bir Gnite gibi davranir. Bu nedenle sabit
acili kilitli plaklarin, distal radius volar kortikal ylzeyine mikemmel uyumu
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gerekmez. Bdylece plak uygulama teknidi basitlesir ve kirik iyilesmesi igin gerekli
olan periosteal kan akimida korunmus olur (67).

CGalismamizda sabit agili kilitli kompresyon plagi ile tedavi ettigimiz hastalarin
izleminde goérulen rediksiyon kaybinin orani (radial uzunluk, radial egim ve eklem
ici basamaklanma) Kkilitsiz plak ve diger fiksasyon yodntemleri ile tedavi edilen
hastalara gore istatistiksel olarak daha azdir. Sonuclarimiz kilitli plaklarin agisal
stabil fiksasyon olusturarak rediksiyon kayiplarini énlemede etkin bir yéntem
oldugunu gdstermektedir.

Kilitli - plak teknolojisi 6ncesi, AO Tip C1-C2 kiriklarin tedavisinde
konvansiyonel plak (volar veya dorsal), K-teli tespitleri ve eksternal fiksatorler
birlikte uygulanirdi. Bu tedavide amag¢ kirik fragmanlarin K-telleri ile tespiti,
fragmanlara ve olasi kullanilan kemik greftlerine plakla destek etkisi ve eksternal
fiksatorler ile de eklem yuzeyine gelen aksiyel yuklerin nétralizasyonudur. Fakat
uygulanan asir distraksiyon siklikla median sinir néropraksisine neden olmustur.
Ayrica el bileginin uzun sire hareketsiz kalmasi da eklemde sertlik gibi bir takim
komplikasyonlara yol agmistir (73). Sabit acili Kiliti kompresyon plaklarinin
kullaniimasiyla eksternal fiksatére duyulan ihtiyac azalmig ve fiksatdre bagh
komplikasyonlarin 6nine gegildigi bildirilmistir (64).

Bizim calismamizda; Tedavi 1 grubundaki 7 hastada kilitsiz plak ile birlikte
eksternal fiksatdér kullaniimistir. Bu hastalarin izleminde ortalama 1,2mm radial
yukseklik kaybi ve 3 hastada eklem ylzeyinde 1mm ¢ékme saptanmistir. Eksternal
fiksatdre bagl olarak 2 hastada civi giris yerinde enfeksiyon, 1 hastada radial sinir
duyu dalinda irritasyon ve 1 hastada da fiksatdr yetmezligine bagh rediksiyon
kaybr gorblmu0gstdr. Fakat kiliti kompresyon plagi uyguladigimiz Tedavi 2
grubundaki hastalara eksternal fiksatdr kullanilmamistir. Kirik rediksiyonu sonrasi
izlemde Tedavi 1 grubundaki hastalarda radial yikseklik ve basamaklanma
kaybinin daha anlamli oldugu gérGimustar. Bu durum sabit acih kilitli kompresyon
plaklarinin ek bir fiksasyon yéntemine ihtiya¢ duymadan rediksiyonun saglanmasi
ve surdurdlmesinde etkili oldugunu géstermektedir.

Kilith plak teknolojisinin  bir diger avantaji osteoporotik kemiktedir.
Konvansiyonel plaklarla osteopenik kemikte fiksasyon zordur ¢unkd vidanin tutma

glcl kemik yogunlugu ile orantilidir. Oysa distal radiusdaki en kuvvetli kemik olan
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subkondral alana yerlestirilen plaga kilitlenen vidalar gtvenli bir fiksasyon saglar
(4). Plagin distalindeki Kilitli vidalar subkondral eklem ylzeyini destekler ve kirik
kaynayana kadar radial yuksekligi korudugu icin hastalarin cogunda kemik grefti
gereksinimini ortadan kaldirmaktadir (74). Kilitli plak yapisinin glicl ve stabilitesi, el
bileginde erken harekete izin vererek el bilegi ve parmak fonksiyonlarinin erken
kazanilmasini da kolaylastirir (69).

Calismamizda Tedavi 1 grubunda eksternal fiksatér ydntemiyle tedavi edilen
hastalardan 6’sina otogreft uygulanmistir. Tedavi 2 grubunda ise sabit acil Kilitli
plaklarla tedavi edilen asin metafizyel ¢dékmesi olan 2 hastaya otogreft
uygulanmistir. Eksternal fiksatérle tedavi ettigimiz hastalarda radial uzunlugun
saglanmasi icin otogreft siklikla kullaniimistir. Sabit acili kilitli plaklarlarda ise
greftleme orani dosdktdr. Buna bagl olarak Kilitli plaklarin, greftlemeye ve
eksternal fiksatére olan ihtiyaci azalttigini diisindyoruz.

Peine ve Rikli yaptiklari kadavra ¢aligsmalarinda stabil olmayan distal radius
kirlk modelinde U¢ kolon teorisine gbre dorsal ve radial taraftan kirik tespiti
yonteminin 3.5mm klasik T plak ve Pi plaga gére dayaniklilhk (stiffness) agisindan
daha Ustlin oldugunu bildirmiglerdir (75). Jakob ve ark. 74 hastayl ¢ kolon
teorisine gobre tedavi etmisg ve iki tip komplikasyonla karsilasmisladir (76).
Bunlardan birincisi 5 hastada gértlen ve diger dorsal plak uygulamalarinda da
gOrilen dorso-ulnara (orta kolon) konan plagin Gzerinde olusan ekstensor tendon
raptaraddr. Bu hastalar analiz edildiginde bu bélgeye konulmus plaklarin hepsinin
elle kesilen L plaklar oldugu fark edilmis ve bu uygulama kaldirildiktan sonra bu
komplikasyon ile bir daha karsilasmadiklarini bildirmiglerdir. ikinci komplikasyon
ise 4 hastada goralen dizeltme kaybidir. Buna neden olarak da radial plagin
yetersiz teknikle fazla dorsale (dorsoulnar plaga paralel olacak sekilde)
yerlestirilmis oldugunu iddia etmiglerdir. Yine 4 hastada da ekstensor tendinit
problemi ile karsilagsmiglar ve toplam 17 hastada (%23) plak ¢ikarilmak zorunda
kalmigtir (76).

Bizim calismamizda sadece Tedavi 2 grubundaki 3 hastaya K-teli ile birlikte
dorso-lateral plak uygulanmistir. Bu hastalardan bir tanesinde rediksiyon kaybi ve
radial kolondaki plagin ekstensor tendon problemine yol agmasi nedeniyle her iki

plak cikartilmig ve tekrar opere edilmistir. Dorso-lateral plak uygulanip 13 ay
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izlenen diger iki hastada ise bir sorun ile karsilagilmamistir. Hasta sayimiz ¢cok az
oldugu igin yéntemin etkinligi agisindan fikir yiritmek dogru degildir.

Leung ve ark. yaptigi biyomekanik calismada Kkilitli plaklarin volar tarafa
yerlestirilmesinin normal aksiyel kuvvet dagilmini saglamada konvansiyonel ve
dorsal plaklara gére daha etkin oldugunu gdstermisledir (67). Orbay ve Touhami
volar sabit acili plaklarla dorsal implant kadar dorsal stabilite saglanabilecegini
bildirmigtir. Liporace ve Trease yaptiklari biyomekanik ¢calismalarda konvansiyonel
dorsal implantlara gore volar sabit agili fiksasyon plaginin daha gugli oldugunu
gbstermigtir. Sabit acili volar plaklar tekrarlayan ylUklenme testlerinde dorsal
implantlardan daha guglidir (4). Osada ve ark. biyomekanik bir modelde 6 farkli
yaplyl incelemigler ve sadece volar sabit agili plagin aktif el bilegi ve parmak
hareketlerinde fizyolojik kuvvet dizeyi olan 250N’a dayanabildigini belirtmiglerdir.
Distal radiusda volar ylzden plaklamanin, anatomik olarak dorsal plaklamaya gére
daha avantajh oldugu bir cok biyomekanik ¢alismada g&sterilmistir (4). Volar sabit
acih plaklarin bu avantajlari yeni kullanim alanlarini beraberinde getirmistir.

2000 yihinda Orbay ve ark. dorsal plaklama ile ortaya ¢ikan komplikasyonlari
Onlemek icin gelistirdikleri hipoteze goére; dorsale kaymis kiriklar volar girisimle
redikte edilip, sabit acili bir plakla tespit edilirse dorsal plaklamada g&rilen
ekstensor tendon problemleri buylk oranda dnlenebilmektedir (33).

Orbay ve Fernandez dorsal olarak stabil olmayan distal radius kirikl 29
hastadaki 31 kirnga sabit acili volar plak uygulamislar ve 2 hastada 1mm radial
uzunluk kaybi ve bir hastada yanlis uzunlukta vida kullanimina bagli dorsal tendon
irritasyonu bildirmiglerdir (77). Droubetz ve Kutscha-Lissbery dorsale kaymis 50
distal radius kirigini volar sabit acili plakla tedavi etmigler %92 hastada mikemmel
sonug, 6 hastada fleksor pollisis tendon ripttirQ bildirmiglerdir (36). Constantine ve
ark. dorsale kaymig 20 distal radius kiriginda volar plak uygulamiglar, hi¢
rediksiyon kaybi olmadigini, el bilegi hareket acikliginin normal oldugunu ve
komplikasyon oraninin dusitk oldugunu belirtmislerdir (36). Rozenthal ve Blazar
dorsale kaymig 42 distal radius kirigina uyguladiklari sabit a¢ili volar plagin klinik
degerlendirmesinde hastalarin hepsinde iyi ve mikemmel sonug elde etmislerdir.
Douthit JD, dorsale kaymig 35 distal radius kirigina volar plak uygulamislar ve %85
oraninda mukemmel sonug¢ bildirmiglerdir. Douglas ve ark. dorsale kaymis stabil
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olmayan distal radius kiriklarinda sabit acili volar plak fiksasyonunun basgarih
oldugunu ve Kkirik rediksiyonunu bozmadan erken harekete izin verdigini
belirtmiglerdir (36).

Bizim g¢alismamizda, Tedavi 2 grubundaki dorsale deplase 6 hastaya volar
sabit acili plak fiksasyonu uygulanmistir. Hastalarin izleminde ortalama 0,5mm
radial yuUkseklik kaybi, 2° volar agilanma kaybr go6rGimistir. Eklem igi
basamaklanma kaybi gértlmemistir. Dorsale kaymis distal radius kiriklarinin volar
kilitli plakla tedavisinde redliksiyon ve fiksasyonda zorlukla karsilagiimamistir.
Vaka sayimiz az olmakla birlikte dorsale deplase kiriklarda, volar sabit acgih Kkilitli
plak uygulamasinin etkili bir ydntem oldugunu disinmekteyiz.

Sonug¢ olarak yaptigimiz ¢alismada, kilitli plaklarla diger plak ve fiksasyon
yontemlerini karsilastirdigimizda, rediksiyon kayiplarini énlemede Kilitli plaklarin
Ustin olduklar saptanmistir. Ayrica Kilitli plaklarla tedavide ek fiksasyon
ybntemlerine gerek duyulmadidi ve kemik grefti kullaniminin azaldigi géralmuastar.
Ancak fonksiyonel sonuglara baktigimizda her iki tedavi grubu arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir. Dorsale yer degistirmis kiriklara volar taraftan plak

uygulanmasinin ise tedavide yeterli olabilecegini dugiinmekteyiz.
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9.SONUCLAR

Konvansiyonel plak ve/veya eksternal fiksatér uygulanan hastalar (Tedavi 1)
ile sabit agih Kilith kompresyon plagr uygulanan hastalar (Tedavi 2) arasinda
yapilan klinik skorlamalar, kavrama gugcleri ve artritik degisiklikler agisindan yapilan
karsilagstirmada istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir (p>0,05 Mann-
Witney U).

Postoperatif ve son kontrol radyografilerdeki dlcimlerin degderlendiriimesiyle,
radial uzunluk ve radial egim acgisindan her iki tedavi grubunda da istatistiksel
olarak anlamli bir diizeltme (reduksiyon) kaybir saptanmistir (p:0,00 Mann-Witney
U). Istatistiksel olarak Tedavi 1 grubundaki diizeltme kaybinin (Z: 4,11 Mann-
Witney U), Tedavi 2 grubundan (Z: 3,98 Mann-Witney U) daha anlamli oldugu
saptanmistir. Volar agilanmadaki degisimin ise istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmistir (p>0,05 Mann-Witney U). Bu durum Tedavi 1 grubundaki hastalarin
izleminde radial uzunluk ve radial egim acisindan daha fazla dizeltme kaybi
oldugunu gdstermektedir.

Postoperatif ve son kontrol radyografilerdeki élcimlerin degerlendiriimesiyle
Tedavi 1 grubunda eklem ici basamaklanma degisimi acisindan istatistiksel olarak
anlamh fark goértlmustir (p=0,003 Wilcoxon matched-pairs signed-ranks testi).
Tedavi 2 grubunda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,157
Wilcoxon matched-pairs signed-ranks testi). Bu durum Tedavi 1 grubundaki
hastalarin izleminde eklem ici basamaklanma ac¢isindan daha fazla dizeltme kaybi
oldugunu gdstermektedir.

Her iki tedavi grubu arasinda Knirk ve Jupiter’in artritik evrelendirmesine gore
yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlaml farkllik saptanmamistir ( p=0,20
Mann-Witney U). Tedavi gruplan arasindaki izlem sdrelerinin ¢ok farkli olmasi,
tedavi yontemi ile artroz arasindaki iliskiyi ortaya koymamizi olanaksiz kilmistir.

Stewart radyolojik skorlamasi ile klinik degerlendirme sistemleri (Green &
O’Brien, Gardland-Werley, DASH) arasinda yapilan korelasyon analizinde anlaml
birliktelik saptanmamistir (p>0,05 Spearman).
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Sabit acili kilitli kompresyon plaklari ile tedavi edilen hastalarda greft kullanimi
azalmis ve tedavide ek olarak eksternal fiksator kullanimina gerek duyulmamistir.

Tedavi 1 grubunda volar plak uyguladigimiz ve ortalama 76 ay izledigimiz 8
hastanin sadece bir tanesinde fleksér carpi radialis tendiniti nedeniyle volar plak
cikartilmistir. Tedavi 2 grubunda ise dorso-lateral plak uyguladigimiz bir hastada
radial kolondaki plagin ekstensor tendinit ve rediksiyon kaybina yol agmasi
nedeniyle plaklari ¢ikartilmak zorunda kalmistir. Tedavi 2 grubunda volar sabit
acih Kkilith  kompresyon pladi uygulanan ve ortalama 17 ay takip ettigimiz
hastalardan 2 tanesinde ise distal radiusda kaynamama nedeniyle plakta kiriima
saptanmistir.

Tedavi 2 grubunda dorsale deplase eklem ici distal radius kingi olan 6
hastaya volar sabit acili plak fiksasyonu uygulanmistir. Hastalarin tedavisinde
rediksiyon ve fiksasyonda zorlukla karsilagilmamistir.
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9. EKLER

KOL OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETi(DASH)

Zorluk Hafif derece Orta derece Asin Hig

yok zorluk zorluk  zorluk yapamama
1-)Siki kapatiimis kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-)Yazi yazmak 3 4 5
3-)Anahtari gevirmek 1 2 3 4 5
4-)Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5-)Zor agilan bir kapiyi iterek agmak 1 2 3 4 5
6-)Yukaridaki rafa bir sey yerlestirmek 1 2 3 4 5
7-)Adir ev isleri yapmak ( duvar silmek 1 2 3 4 5

yer silmek,tamirat yapmak vs.)
8-)Bag, bahge isleri yapmak, odun 1

N
w
N

(6]

kesmek
9-) Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10-)Aligveris cantasi yada evrak 1 2 3 4 5
¢antasi tasimak
11-)Agir bir cismi tasimak 1 2 3 4 5
(4.5 kg'den fazla)
12-)Yukarida ki bir ampul( degistirmek 1 2 3 4 5
13-)Saclar ylkamak veya kurulamak 1 2 3 4 5
14-)Sirtini yilkamak 1 2 3 4 5
15-)Kazak giymek 1 2 3 4 5
16-)Yiyecekleri kesmek igin bigak 1 2 3 4 5
kullanmak
17-)Az caba gerektiren eglendirici igler 1 2 3 4 5
(iskambil oynamak, 6rgl érmek vs.)
18-)Kolunuzdan, omuzunuzdan veya 1 2 3 4 5

elinizden gug aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yénelik
etkinlikler(dniiniizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya klglUk bir tasa iki

elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis oynamak, masa tenisi oynamak)
19-)Kolunuzu serbestce hareket 1 2 3 4 5

ettirdiginiz eglendirici igler
(suda tas kaydirmak, celik
gomak oynamak)

20-) Ulagim ihtiyaglarini kendi basina 1 2 3
giderebilmek(bir yerden baska bir
yere gitmek)

21-)Cinsel faliyetler 1 2
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Hic engel yok Az engel Orta derecede Birhayli  Asiri

22-)Son hafta slresince kol, omuz
yada el sorununuz aile, arkadaslar 1 2 3 4 5
komsular veya grublarla normal
sosyal etkinliklerinize ne 6l¢cide
engel oldu.

Hic kisitlanmis  Hafif derecede Ortadercede  Cok  Bedensel
hissetmiyorum kisitl kisith kisith  etkinlik

yapamiyorum

23-)Son hafta slresince 1 2 3 4 5
kol, omuz yada el
sorununuz nedeniyle
isinizde yada diger
gunlik etkinliklerde
kisitlandiniz mi?

Yok Hafif Orta dercede  Bir hayli Asiri
24-)El, omuz yada kol 1 2 3 4 5
agriniz
25-)Her hangi belirli bir isi
yaptiginizda el, omuz 1 2 3 4 5
yada kol agriniz
26-)El, omuz yada kolunuzdaki 1 2 3 4 5
karincalanma(ignelenme)
27-) El, omuz yada kolunuzdaki 1 2 3 4 5
glgstizlik
28-) El, omuz yada kolunuzdaki 1 2 3 4 5

hareket zorlugu

zorluk  hafif zorluk orta derecede Asiri zorluk O kadar zor ki
yok zorluk uyuyamiyorum

29-)Gegen hafta iginde el, omuz
yada kol agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
uyumada ne kadar
zorlandiniz
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Kesinlikle Katilmiyorum Ne katiliyorum  Katiliyorum Kesinlikle
katilmiyorum ne katiimiyorum katiliyorum

30-)Kol, omuz veya el
probleminden dolayi
kendimi daha az yeterli, 1 2 3 4 5
daha az yararli hissediyor
veya kendime daha az
glveniyorum.

DASH sorgulamasi Ust ekstremite patolojilerinde fonksiyon, semptom ve
hayat kalitesini degerlendirmede kullaniimaktadir. DASH sorgulamasinin biyUk
bélimU Ust ekstremite fonksiyonel aktiviteleri ile ilgilidir. Geri kalan bélimler ise
agri, sosyal aktivite ve ig, semptomlar, uyku durumu ve kapasite ile ilgilidir.
Skorlama 100 Uzerinden yapiimaktadir. Bu sorgulama 30 sorudan olusur ve %
olarak yeterlilik(disabilite) skoru verir. Hasta sorulari yanitlayarak kendisini
degerlendirmektedir (53).

Kullandigimiz DASH sorgulama sistemi Hacettepe Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon bélimunce Turkce’ye adapte edilmistir.

Yeterlilik skoru = [ (n toplam puani ) - 1] x 25

n

n: cevaplanmig soru sayisini géstermektedir
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