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OZET

Radius alt u¢ kiriklari ¢ocuklarda ve yetigkinlerde ¢ok sik goérilen
kiriklardir. Her kinkta oldugu gibi, bu kiriklarda da 6zellikle eklem
etkilenmigse, mimkin olan en iyi redUksiyon yapilmalidir. Konservatif tedavi
bugin yerini kirik patolojisinin ve tiplerinin daha iyi ortaya konulmasiyla
birlikte teknolojik gelismelerin de 1s1dinda yerini cerrahi tedavi yéntemlerine
birakmistir.

Bu ¢alismamiza Ocak 2005 ve Aralik 2008 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesine basvuran 46 hastanin konservatif veya eksternal
fiksatdr tedavi ydnteminin uygulandigi 48 radius alt ug¢ kindi dahil edildi.

Anatomik sonuclar Steward ve ark. gelistirdigi radyolojik skorlama
kriterlerine gére degerlendirildi. Cerrahi grupta hastalarin 51 (%18,5)
mukemmel, 21'i (%77,8) iyi, 1’i (%3,7) orta, konservatif grupta hastalarin 3’0
(%14,3) mikemmel, 18'i (%85,7) iyi sonu¢ olarak hesaplandi Fonksiyonel
sonuglar ise Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland Werley’in
skorlama sistemi, omuz, kol ve el yetersizlik anketi (Quick DASH), ve
kavrama gucl ile degerlendirildi. Cerrahi gruptaki hastalarin 3’0 (%11,1)
mikemmel, 8'i (%29,6) iyi, 12’si (%44,4) orta, 4’0 (%14,8) kétl, konservatif
grupta ise 1’i (%4,8) mukemmel, 13’0 (%61,9) iyi, 7’si (%33,3) orta sonug
olarak bulundu. Kavrama glcu saglam taraf ile karsilastirildiginda cerrahi
grupta %69,01 konservatif grupta %76,05 oraninda geri dodndlebilir olarak
hesaplandi.

Sonug olarak konservatif ydontem dogru hastaya endikasyonu oldugu
siirece ucuz ve kolay bir tedavidir. instabil ve eklem igi kiriklarin onariminda
ise son yillarda yerini agik cerrahi ve internal fiksatér cerrahisine birakan

minimal invaziv bir y6ntem olan eksternal fiksatdér kullanilabilir.
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lyi bir anatomik restorasyon iyi bir fonksiyonel sonug igin her zaman
yeterli olmayabilir. Bagarili sonuglar igin kirigin iyi degerlendirilmesi ve eklem
batinliginin tam onarmini en iyi saglayacak yodntemin uygulanmasi

gerekir.

Anahtar kelimeler: Radius alt ug¢ kingi, konservatif, eksternal

fiksator.
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SUMMARY

Assessment of External Fixation and Conservative Treatment Results
of Distal Radius Fractures

The fractures of distal radius are one of most seen fractures in
children and adult. The best reduction must be applied especially if the joint
is involved in these fractures as the all other fractures. Recently surgical
treatment has taken the place of conservative management in these fractures
with the understanding of the pathology and type of fractures as well as
improvement in the technology.

In this study, conservative or external fixator treatment were applied
to 48 fractures of distal radius of 46 patients in who registered to Medical
School of Uludag University between January 2005 and December 2008
were included.

Anatomical results were assessed according to radiological scoring
system defined by Steward et al. 5 (18,5%) patients were excellent, 21
(77,8%) were good, one (3,7%) was fair in surgical group and 3 (14,3%) were
excellent,18 (85,7%) were good in conservative group. Functional results
were assessed with Gartland Werley scoring system modified by Sarmiento
and disability of shoulder, arm and hand questionnaire (Quick DASH) and
grip strength. excellent results were seen in 3 (11,1%) patients, good in 8
(29,6%) fair in 12 (44,4%) and poor in 4 (14,8%) in surgical group and in
conservative group one patient (4,8%) was found excellent result, 13 (61,9%)
were good and 7 (33,3%) were fair. Reversibility of 69,01% in surgical group
and 76,05% in conservative group were found when the grip strength is
compared with the healthy side.

In conclusion, conservative method is more economic and simple if
performed with correct indication to suitable patient. External fixator which is

a minimal invasive method can be used in the management of instable and
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intraarticular fractures. Good anatomical restoration always can not be
sufficient for the functional results. The best treatment modality which
provides the maintenance of joint integrity and clear assessment of fracture

are needed to obtain successful results.

Key words: Fractures of distal radius, conservative, external fixator.



GiRis

El bilegi eklemi hareket agikligi ¢ok yoénli bir eklemdir. Ginlik
yasamda ince hareket beceresi gerektiren iglerde énemli bir role sahiptir.
Anatomik yeri itibari ile travmalara en ¢ok maruz kalan eklemlerden birisidir.
Bu eklemi olusturan anatomik yapilarn ilgilendiren kiriklar, uygun tedavi
edilmedigi takdirde yliksek oranda anatomik ve fonksiyonel bozukluga neden
olurlar. Radius alt u¢ kiriklari genelde el biledi kiriklari olarak adlandiriimakla
birlikte hem c¢ocuklarda hemde vyetigkinlerde sik gorilen kirik tipidir.
Genellikle bu kiriklar radiusun lunatum ve skafoid ile iligkili oldugu radiokarpal
eklem ile alt ucunu icerir. Genelde kapal yaralanmalar seklinde g6zlenir.

Distal radius kiriklari acil serviste goéralen kiriklarin %16’sini
olusturur. 6-10 yas ve 60—69 yas araliginda gérilme sikligi artar. Gelismis
Ulkelerde en sik beyazlar ve yash populasyonda gdézlenir. Radius alt ug
kiriklar  genellikle ayaktan tedavi edilmektedir. Bu hastalarin sadece
%20’sinin hastanede yattigi hesaplanmistir (1, 2).

Bu kiriklar kadinlarda erkeklere goére daha sik gbézlenir. Geng
yetigkinlerde bu tip kiriklar genellikle yiksekten disme ve trafik kazasi gibi
yuksek enerjili travma ile buna karsin ileri yaglarda 6zellikle kadinlarda disutk
enerjili travma yada disme sonucu olusan hafif travma ile meydana gelir.
Bunun nedeni osteoporoz ile kemikteki kirllganhigin artmasidir. Yaglanmanin
artmasi ile birlikte gelecek yirmi yilda bu tip yaralanmalarin insidansinda
artma beklenmektedir. Amerika ve kuzey Avrupada yapilan hesaplamalara
g6re 50 yasindaki bir bayanin yasam boyu radius alt u¢ kirigr olma olasiligi
%16,9 erkeklerde ise %2,9'dur (3). Bu nedenle gelisebilecek eklem
problemlerinin en aza indiriimesi veya engellenmisi kirik reduksiyonun ve
tedavisinin uygun bir sekilde yapilmasini gerektirir.

Gecmigten ginimuize radius alt u¢ kiriklarinin tedavisinde ¢ok
degisik yéntemler uygulanmasina ragmen ortopedik cerrahlar arasinda tedavi
protokolli agisindan tam bir fikir birligi mevcut degildir. Gegen ylzyilda
kiriklarinin ¢gogu algl veya eksternal breys kullanilarak tedavi edilmigtir.



Ozellikle ileri yastaki hastalarda bu tip tedavinin sonuclar tam tatmin edici
olmamigtir (4). Bunun sonucu olarak daha kesin reduksiyon ve stabilite
amaci ile yeni stratejiler gelistirimeye baslanmistir Konservatif tedavi sonucu
karsilagilan bir takim sorunlar zamanla réntgen ve diger goérantileme
yontemlerinin ortaya cikmasi ile karakteristik bir deformitenin farkl kirik
tiplerinden olusabilece@i, bunun fonksiyonel sonuglar ve tedavi yontemini
belirlemede 6nemli oldugu fark edildikten sonra daha ¢ok yerini cerrahi
tedavilere birakmistir. Yillar igcinde insanlarin hayat beklentilerinin artmasi ve
daha fazla incelik gerektiren islerde calismalari el bilegini olusturan kemik
yapilarin anatomik ve fonksiyonel tedavisinin iyi olmasi igin hekimlerin farkli
yontemleri uygulamalarina neden olmustur.

Radius alt ug kiriklari ile ilgili bu ¢galismanin amaci; her yas grubunda
travmaya sikga maruz kalan bu eklemi incelemek, konservatif tedavi ile
eksternal fiksasyon (EF) cerrahisinin anatomik ve fonksiyonel sonuclara olan

etkilerini literatOr 1s1ginda tartismaktir.
Tarihce

Radius alt uc¢ kiriklarinin isimlendirmesinde, ilk tanimlayan kisinin
ismi kullaniimis ve farkl bélgeler igin degisik isimler belirtilmistir.

Radius alt ug kiriklari ile ilgili ilk tanimlamayi, 1814 yilinda Abraham
Colles yapmistir. Tanimlamaya goére bu kiriklar radius eklem ylizeyinin 2 cm
proksimal bélgesini iceren kiriklardir. Cekilen lateral grafide, karpal ve
metakarpal kemikler, elbileginin dorsal tarafina acilanmig olarak goérUltr.
Karpal kemiklerde ¢ikik dustndirecek grafi gérinimi olabilmektedir (5).
Colles eklem disi, dorsale acilanmig, bu kiriga 6zgl c¢atal sirti deformitesi
g6rinimuinde olan kiriklari tanimlamistir. Eklem ici kiriklari bu sinifa dahil
etmemisgtir.

1838 yilinda John Rhea Barton tarafindan, elbilegi subluksasyonu ile
birlikte, elbileginin karpal eklem ylUzeyi kingini tanimlanmis ve bu kirngda
yazarin kendi adi verilmigtir (6).



Daha sonra diger yazarlar tarafindan yeni kirik tipleri tanimlanmaya
baslanmistir. 1847 yilinda Robert William Smith, radiusun alt eklem yizinin
2 cm proksimaline kadar olan bélgesini igeren, kirik pargalarinin elbilegi volar
tarafina dogru acgilandigi bir kirik gesidini tanimlamistir. Bu kirnga Smith kirig
(ters Colles kingi) ismi verilmistir (6).

1910 yilinda Harold J. Edwards, Chauffeur kingi ismi verilen kirigi
tanimlamig, bu kirik tipini, radiusun alt ucunda, oblik, stiloid ¢ikintiyi iceren
Kirik olarak tarif etmistir (6).

Radius alt u¢ kinginin diger bir tipi, 1891 yilinda Rutherford, 1900
yilinda Cotton tarafindan tanimlanmistir. Bu kirik tipi, radiusun medial eklem
yUzeyinin deplase oldugu kirik tipi olarak tanimlanmig, daha sonra Scheck
tarafindan “Die—punch kingi” olarak isimlendirilmisgtir (7).

Radius alt u¢ kiriklar, yakin zamana kadar konservatif tedavi
edilmesi gerektigi disindlen kiriklarin basinda gelmistir. Colles, bu kiriklarla
ilgili calismasinda “distal radius kiriginin kapali rediksiyonu daima kolaylikla
uygulanabilir ve ekstremite daima eski haline ddner” seklinde goéris
bildirmistir. Pouteau ve Dupuytren, bu kiriklarin yapilan tedaviden bagimsiz
olarak, iyi prognozlu kiriklar oldugunu bildirmislerdir (8). Bu sebeple, énceleri
batin radius alt u¢ kiriklarinin tedavisinde konservatif tedavi uygulanmisg,
kéth sonuglarin ortaya ¢gikmasi ile birlikte, farkh tedavi segenekleri aranmaya
baslanmigtir. Konservatif tedavi, 1952 yilinda De Palma’nin yaptigi kadavra
calismalari ve cerrahi tedavi sonuclarini bildirmesiyle yerini, bazi kirik
tiplerinde cerrahi tedaviye terk etmeye baslamistir (9).

GUnumUzde radius alt u¢ kiriklarinda tedavi sec¢imi, hastanin yasi,
aktivite derecesi, sosyoekonomik dizeyi, mesledi ve kirnginin tipine goére
degisebilmektedir. Tedavi secimi ve kirik tiplerinin belirlenmesi igin, klinik ve
radyolojik incelemeler yapiimalidir (10). Artik alt u¢ kiriklarinin, distnulenin
aksine, karmagik yaralanmalar oldugu, kirik tipine ve yapilan tedaviye bagl
olarak prognozunun degistigi bilinmektedir (11-15). Kirik tipinin iyi
belirlenmedigi, uygun tedavi seklinin yapiimadigi, 6zellikle stabil olmayan
eklem ici kiriklarda, radiusta kisalma, eklem ylUzeyinde dizensizlik, deformite
ve fonksiyon kaybi geligebilir (16, 17). Eklem i¢i kirik varliginda travma



sonrasl artroz olasiligi fazladir (16). Tedavide amag, kirik parcalari arasinda
normal anatomik dizilimi saglamak, elde edilen bu dizilimi tedavi siresince
koruyup yeterli kaynamayi elde etmektir. Bu amagcla, ginimuzde anatomik
rediksiyonu saglamak ve fonksiyonel sonugclari iyilestirebilmek icin eksternal
fiksasyon, perkitan civileme, agik rediksiyon, internal fiksasyon ve kirigin
artroskopik rediksiyonu sonrasi perkitan civleme  teknikleri

uygulanmaktadir.

Anatomi

El bilegi ekleminin en énemli &zelligi, dairesel hareket agikhgina
sahip olmasidir. El bilegi hareketleri, 3 adet longitldinal ve birbirine paralel
eklemler zinciri ile saglanir. El bilegi eklemi, radiokarpal ve midkarpal
eklemler sayesinde dorsal fleksiyon, volar fleksiyon, ulnar deviasyon, radial
deviasyon ve bu hareketlerin kombinasyonlarini yapabilmektedir (18,19).
Proksimal ve distal radioulnar eklemler ise &n Kkolun supinasyon ve
pronasyon hareketlerini saglar. Normal elbilegi ekleminin hareket aciklig
sOyledir;

- Dorsal fleksiyon: 50°—80°

- Volar fleksiyon: 60°—85°

- Ulnar deviasyon: 30°—46°

- Radial deviasyon: 15°-29°

- Pronasyon: 80°-90°

- Supinasyon: 80°-90° (19).

El Bilegi Ekleminin Gelisimi

Radius alt u¢ buyime kikirdagi, erkeklerde 0,5 ile 2,3 yas arasinda,
kizlarda 0,4 ve 1,7 yaslari arasinda ortaya cikar (20). ik gériintigl transvers
olmasina ragmen, hizla erigkin sekli olan Uggen sekle dénislr. Radial
styloid, iskelet sistemi olgunlugu arttikca uzama gésterir. Distal ulna i¢in olan
ikinci kemiklesme merkezi yaklasik olarak 7 yas civarlarinda ortaya cikar.



Ulnar buyume kikirdagi kizlarda 16, erkeklerde 17 yasinda kapanirken, distal
radial bayime kikirdadi, ulnar boyime kikirdagindan yaklagik olarak 6 ay
sonra kapanir. Distal radial ve ulnar blUyime kikirdaklar, 6n kolun
biylimesinin yaklasik olarak %75 ile %80’ ini olustururlar. Ust ekstremitenin
blylmesinin ise %40’ 1n1 olusturur (21). Distal radius distal ulna ile

eklemleserek distal radioulnar eklemi olusturur.
Kemik Yapi

Radius

Onkol iskeletini yapan ve birbirine paralel olan iki uzun kemikten dis
yanda olanidir. Radiusun alt ucuna extremitas distalis adi verilir. Kemigin st
ucuna nazaran daha bOyuUktir. Tabani asagida, tepesi yukarida, dért yizIi
bir prizmaya benzetilebilir. Hafif disbikey olan yiz 6n kisimdir. Dig yan yiz
asagl dogru uzanir ve processus stiloideus adi verilen sivri bir ¢ikinti ile
sonlanir. Taban kismi ise, tepesi dis yanda, tabani igyanda olan bir G¢ggene
benzer. El bilegi kemiklerinden ikisi (dis yanda skafoideum, i¢c yanda
lunatum) ile eklem yapar.

Ulna

Onkol iskeletini yapan ve birbirine paralel olan iki uzun kemikten
icgyanda olanidir. Ulna’'nin alt ucunun distal ytzd diz degildir ve bilek
eklemleri ile de eklem yapmaz. Bilek eklem kemiklerinden biri olan triquetrum
kemigi ile ulna’nin alt ucu arasinda diskus bulunur.

Elbilegi ekleminde proksimal ve distal olmak Ulzere iki sira halinde
dizilmis sekiz kemik mevcuttur.

Proksimal sira, distan ice dogru:

1. Os Skafoideum

2. Os Lunatum

3. Os Triquetrum

4. Os Psiforme

Distal sira, distan ice dogru:

5. Os Trapezium



6. Os Trapezoideum
7. Os Kapitatum
8. Os Hamatum

El Bilegi Ekleminin Arter Yapisi ve inervasyonu

A. Radialis

A. radialis, a. brakialis’in iki son dalindan kig¢uk olanidir. El bileginin
anteriorundan posterioruna gegcmeden 6nce a. radialis ylzeyel palmar dalini
verir. Bu arter dali, tenar kaslara dogru ilerleyerek ve uzun fleksér tendonlarin
ylUzeyinden gecerek ylzeyel palmar arteryal arki olusturur. A. radialis
elbileginin dorsaline dénerken m. abductor pollisis longus tendonu ve m.
ekstansor pollisis brevis tendonlarinin derininden gecer. Anatomik olarak,
“enfiye cukuru” olarak adlandirilan yapiy! caprazlar. A. radialis, m. adductor
pollicis’in iki bagiI arasindan gecer ve a. ulnaris’in derin dali ile birlegerek
derin arteryel palmar arki olugturur.

A. Ulnaris

Bu arter A. brachialis’in iki son arterinden daha buytk olanidir.
Fleksor retinakulumun Uzerinden gecerek, n. ulnaris’in lateral kismindan
palmar bdlgeye girer. A. ulnaris, os psiformenin lateral kismindan gecerek
yuzeyel palmar arkini vermeden derin palmar dali verir. Derin palmar dal
hipotenar kaslara girerek a. radialis ile anastomoz yapar. Bu sekilde derin
palmar ark olusur.

El bilegi ekleminin inervasyonu n.medianus’un anterior interosseos
dal ile, n.radialis’in posterior interossedz dali,n.ulnaris’in derin ve dorsal dali

tarafindan inerve edilirler.
Etyoloji
Radius distal ug kiriklari iki sekilde olusur:

1. Direkt travma: Radius alt ucuna dogrudan gelen, vurma ve ¢carpma

gibi zorlamalarla olur.



2. Indirekt travma: Dirsek ekstansiyonda, dnkol pronasyonda, bilek

dorsofleksiyonda iken acik el Ustline diisme aninda olusan kiriklardir.

Klinik Degerlendirme

El bilegi kingi olan hastalar ilk basvurdugunda gézle goértlen bulgu,
“catal sirti deformitesi’dir. Kirikta deplasman mevcut ise, normal sartlar
altinda distalde palpe edilmesi gereken radial stiloid, proksimale dogru yer
degistirir, radius kisalmis olarak goérulir. Distal radioulnar eklemde c¢ikik
mevcut ise, ulnar stiloid de belirginlesebilir.

El bileginde édem ve hareket ile agri mevcuttur. Genellikle belirgin
ekimoz vardir. Muayene sirasinda ¢ok dikkatli ndrovaskiler muayene
yapiimalidir. Radial arter ve ulnar arter muayene edilmeli, median sinir
fonksiyonlar gbézden gecirilmelidir. Ekstansér ve fleksér tendonlar (6zellikle

M. ekstansor pollisis longus) titizlikle degerlendirilmelidir.

Radyolojik Degerlendirme

El bilegi kingi tanisi digtntlen bir hastada, dogru tani ve uygun
tedavi igin rutin radyolojik muayene ilk olarak uygulanmalidir. ik
degerlendirme, anteroposterior (AP) ve lateral olmak Uzere en az iki grafiyi
icermelidir. AP grafi, humerus g6gus kismindan 90 derece abdiksiyonda,
dirsek 90 derece fleksiyonda, omuz ile esit hizada iken cekilmelidir. Elin
palmar ylOzu, film kasedinin tam kargisinda diz olarak durmalidir. AP ve
lateral grafilerde, tedavi ve takipte dnemli olan dort 6lgim vardir (Sekil—1).

Radial agilanma, AP grafide radiusun longittdinal aksi ile distal radial
eklem ylzeyi arasindaki agly! belirtir. Bu aginin ortalama degeri 20° (16°—
28%)'dir. Bu aginin kaybi kirik pargalarinin impaksiyonunu disundarir (2).

ikinci  6lgim, lateral grafide incelenen, radiusun palmar
inklinasyonudur. Bu agli, radiusun distal eklem yuzeyi ile, radiusun
longittdinal aksina dik olan ¢izgi arasindaki agidir. Bu aginin ortalama degeri
14.5° (0°-22°)’dir (22, 23).



Uciincli 8lglim, AP grafide radius stiloidi ile caput ulna tabani
arasindaki uzunlugun 6lcimaddr. Normal olarak bu uzunlugun 11-12 mm
arasinda olmasi gerekmektedir (22—-25).

Dordunci 6lguim, radial shift 6lgimadur. Radisun merkezinden gecen
longitidinal ¢izgi ile radial stiloidin en lateral tarafinin arasindaki mesafenin,
saglam ve kirik taraftaki 6lgiminin yapilmasidir. ikisi arasindaki 6lgtim farki

1 mm’yi asmamahdir (23).

Sekil-1: AP ve lateral grafi radyolojik 6lgim noktalari (22).

Bu incelemeler sonucunda ortaya c¢ikan degerler tartismalidir.
Fernandez ve ark.’na (26) gb6re, distal radius eklem ylzeyinin dorsal
acilanmasi, 25 dereceden fazla oldugunda, klinik bulgular ortaya ¢ikmaktadir.
Pogue ve ark. (27) ise, 20 derecelik dorsal inklinasyonun bile klinik bulgulara
sebeb olabilecegini bildirmiglerdir. Taleisnik ve Watson’a (28) gbre palmar
egimdeki ufak degisimler, radiokarpal fonksiyon bozukluguna yol acgarken,
kirlk sonucunda olugsan 2-2.5 cm radial kisalma, elbilegi eklemi Gzerinde
belirgin yUk degisimine yol agabilmektedir. Bu konudaki tartismalara ragmen,
dort 6lgu sistemi tedaviyi planlamada iyi bir yol géstericidir.

Direkt grafilerde patoloji saptanmayan, ancak kemik, kikirdak veya
ligaman lezyonu digunilen vakalarda kemik sintigrafisi yapilabilir. Ayrica bu
inceleme, radius distal u¢ kiriklarinda oldukga sik goérulen refleks sempatik
distrofi icin de olduk¢a énemlidir (29). Kirik stphesi mevcut ise veya kirik
tanisi konmasina ragmen, deplasmanin derecesini tesbit etmek amaci ile
bilgisayarli tomografi (BT) uygun bir secenektir (30). Uc boyutlu BT

gbrantilemesinin, hentz genis bir kullanim alani bulmamasina ragmen



elbilegi travmalarinin degerlendiriimesinde ¢ok yararh bir yéntem oldugu
bildiriimektedir (31-33).

Manyetik rezonans (MRI) yénteminin diger yoéntemlere gore
astinligld, kikirdak  yapinin - durumunun  gérintilenmesine  yardimci
olmasidir. Bu yéntem, ayni zamanda karpal kemiklerde gelisebilecek

avaskduler nekrozun degerlendirmesinde kullanilabilir (34).
Radius Distal U¢ Kiriklarinin Tipleri ve Siniflamalari

Siniflandirma sistemleri tedavinin ve tedavi sonrasi sonuglar
degerlendirmek icin olugturulmustur. 1814 yilinda Abraham Colles (35, 36)
tarafindan, ekleme uzanmayan radius alt uc¢ kiriklarinin tarifindensonra
ilerleyen yillarda distal radius kiriklarinin uzanimini ve cesitliligini daha iyi
tariflemek icin bir ¢cok siniflandirma yapilmistir.

Yazar isimlerine goére bilinen kiriklar sunlardir:

1) Colles kirngi: Radiusun eklem ylzeyinden yaklasik 2,5 cm
proksimalde distal parcanin dorsal, proksimal parcanin volar kisimda yer
aldigr kirktir (5). Tipik Colles kirngi, dorsale agilanan, deplase, parcgal,

radiusta kisalmaya neden olan kirik seklidir. (Sekil-2)
50

Sekil-2: Colles kiriginin AP ve lateral grafide sematik gérinima (5).

2) Barton kingi: Elbilegi eklem yUzeyine uzanan kirik ile beraber,
elbiledi subluksasyonu gorulebilen kirik tipidir (37) (Sekil-3).
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Dorsal Barton's
Smith lI/Volar Barton’s

Smith 11
Sekil-3: Barton kirigi ve Smith kingi (37).

3) Smith kingi: Eklem ylzeyinden 1 veya 2 cm proksimalde distal
parcanin volarde, proksimal parcanin dorsalde oldugu eklem digi Kkiriktir.
Ters Colles kirngi adi ile de adlandirilir (37) (Sekil-3).

4) Chauffeur kingi: Radial styloid’in kingidir (37) (Sekil—4) .

5) Lunate load veya Die—Punch kingi: Radiusun medial eklem
yuzeyinin deplase olmus kirigidir (38). Scheck tarafindan bu isim verilmistir
(Sekil-5).

Sekil-4: Chauffeur kingi (37). Sekil-5: Die—Punch kingi (37).

Frykman Siniflamasi
1937 yilinda Frykman (39) yaptigi klinik ve biyomekanik ¢alismalar

sonucunda, radius distal ug kiriklarini eklem ici ve eklem disi ve beraberinde
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ulna styloid kingi bulunup bulunmamasina gére tiplere ayirmistir. Bu
siniflama sistemi icinde ¢ok pargall kiriklar daha yuksek tiptir. Siniflamada
yuksek rakam alan kiriklarin iyilesmesi komplikasyonludur ve daha kétl
prognozludur. Frykman siniflamasi radius distal u¢ kiriklarinin
degerlendirmesinde ve tedavisinde distal ulna ve distal radioulnar ekleme
blylk 6nem verir (39—43). Distal radius kiriklarinda, radioulnar eklemdeki
patoloji g6z o6ntnde bulundurulmaz ve dizeltimez ise distal radioulnar
eklemde kalici agri sikayeti gorulebilir (Sekil-6).

Tip 1: Ekleme uzanim g6stermeyen radius distal ug kirigi.

Tip 2: Ekleme uzanim gdstermeyen radius distal u¢ kingi ve ulna
stiloid kingi.

Tip 3: Radiokarpal eklemi i¢ceren radius distal ug kirigi.

Tip 4: Radiokarpal eklemi iceren radius distal u¢ kirigi ve ulna stiloid
Kirgi.

Tip 5: Radioulnar eklemi igeren radius distal ug kirgi.

Tip 6: Radioulnar eklemi iceren radius distal u¢ kirigr ve ulna stiloid
Kirgi.

Tip 7: Radiokarpal ve radioulnar eklemi i¢ceren radius distal ug kirigi.

Tip 8: Radiokarpal ve radioulnar eklemi igeren radius distal u¢ kirigi
ve ulna stiloid kirgidir.
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Sekil-6: Frykman siniflamasi (37).
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Melone Siniflamasi
1984 yilinda Charles P. Melone (44, 45), distal radius kiriklarini

siniflamis ve kiriklari 4 tipe ayirmistir:
1. Diafiz
2. Radial styloid bdlgesi
3. Dorsal medial faset

4. Volar medial faset

Sekil-7: Melone siniflamasi (37).

Bu siniflama sistemi, distal radiusun medial (lunate) fasetine blyuk
6nem verir (medial kompleks). Bu siniflama kirik tiplerine gére bese ayrilir.
Besinci tip tamamen parcgali faset pargalarinin oldugu kirik tipidir (Sekil-7).
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AO Siniflamasi

1986 yilinda uygulanmaya baslayan bu siniflama sisteminde tim
uzun kemikle éncelikle 3 biytk gruba ayrilir:

Grup A: Ekleme uzanim géstermeyen kirik,

Grup B: Basit eklemici kirik,

Grup C: Kompleks kirik (46).

Uc énemli grupta kendi icinde, kingin stabilitesine, impaksiyonuna,
parcall olmasina, kirigin redikte edilebilirligine ve yerine gbre 27 farklh gruba
ayrihr.

AO: A1, A2, A3 Ekleme uzanim gbstermeyen kiriklardir (Sekil-8).

A1: Ulnanin ekleme uzanim goéstermeyen kirigidir. Radiusta kirk

yoktur.
A1.1. Stiloid ¢ikinti kingi
A1.2. Sadece metafiz kingi
A1.3. Metafizyel parcah kirik
A2: Radiusun basit ve nondeplase kingidir.
A2.1. Egim yoktur. Kirik nondeplasedir
A2.2. Kirik dorsale agilanmistir.
A2.3. Kirikta volare agilanma vardir.
A3: Radiusun pargali ekleme uzanim gdstermeyen kirigi
A3.1. impakte, radiusta aksiyel kisalik mevcut.
2. Agillanmis
3. Parcal
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A3.1.2.3

Sekil-8: A1, A2, A3 Ekleme uzanim géstermeyen kiriklar (46).

AQO: B Parsiyel eklemigi kirilk mevcuttur (Sekil-9).
B1: Radiusun parsiyel eklemigi kirigi
1. Lateral kenar basit kirigi
2. Lateral kenar ¢ok pargal kirigi
3. Medial kenar kirigi
B2: Radius dorsal eklem yUzUndn parsiyel kirigi (Barton kirigi)

1.Basit
2. Lateral sagittal kirik
3. Elbileginin dorsale ¢ikigi ile birlikte olan kiriklar

B3: Radius eklem yUzinun parsiyel kirigi (Ters Barton).
1. Basit kuguk parcall
2. Basit buyuk pargali
3. Gok pargali
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B3.1 B3.2 B3.3

Sekil-9: B Parsiyel eklemigci kiriklar (46).

AO: C Kompleks eklemigi kiriktir (Sekil-10).
C1: Radiusun basit eklemigi komplet kirigi,metafiz nondeplase kirigi
1. Posteromedial eklemici parcali kirik
2. Sagittal eklemigi kirik
3. Frontal eklemici kirik
C2: Komplet basit eklemici radius kirigi+metafiz ¢cok pargali kirigi
1.Sagittal eklemigi kirk
2.Frontal eklemici kirk
3.Diafize uzanan eklemigi kirik
C3: Cok parcal kompleks eklemici kirik
1. Metafiz basit kirigi
2. Metafiz ¢ok pargali kirngi
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Sekil-10: C Kompleks eklemigi kiriklar (46).

Rayhack Siniflamasi

1990 yilinda, John Rayhack (47, 48) radius distal ug kiriklarini eklem
ici, eklem digl, stabil veya stabil olmamasina gbére gruplara ayirmistir (Sekil—
11).

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4
Ekleme Ekleme Ekleme Ekleme uzgmmli Deplase degil
uzanmaz uzanmaz uzanimli
Deplase dedil Deplase Denlase dedil

A Redikie (Stabil
B:Redilkte {Stabil dedil)
AB, C C:Redikte edilemeyen

(\;ﬂ%%ﬂ %E:%t;.:)c
= = o=

Sekil-11: Rayhack siniflamasi (37).
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Mayo Klinik Siniflamasi

Bu siniflama, Mayo klinigi tarafindan yapilmigtir. Rayhack siniflamasi
ile blytk benzerlik gbsterir (40, 49). Rayhack ve Mayo siniflamasinda kingin
redikte edilebilmesine veya redikte edilememesine gbre siniflama alt
gruplara ayrihr (Sekil-12).

Tlp 1 Eklem igi
Nondeplase
Nondeplase .
Deplase (Redikte edilebilir)
Deplase Deplase (Redikte edilemez)
Stabil, stabil degil Kompleks

0 Qoo Q
N1 DT.W

Radioskafoid eklem Radiollunat eklem Radioskafolunat eklem

Sekil-12: Mayo klinik siniflamasi (37).

Fernandez Siniflamasi

Fernandez (37) travma mekanizmasini inceleyen bir siniflama
sistemi ortaya koymustur . Bu siniflamaya gore ;

1. Bending: YUk altinda metafiz kirigi olugur (Colles ve Smith kirdi).

2. Kompresyon: Metafizer ve subkondral kemigin impaksiyonu ile
kirik ortaya ¢ikar (Die—punch kirigi).

3. Shearing: Makaslama kuvveti ile olusan eklem yilzeyinin kingidir
( Barton, radial stiloid kirigt).

4. Avulsion: Ligaman yapigsma yerinde olusan kiriklar (Ulna, radial
stiloid kirgi).

5. Yukaridaki dort tip kirigin kombinasyonlari.
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Diger siniflamalar:
1. Watson—Jones (50) , radius distal uc kiriklarini;
a. Kapali
b. Acik
c. Parcal olarak siniflamigtir
Campbell (40), bu kiriklar icinde sadece acik kiriklarda cerrahi
tedaviyi dnermigtir.
2. Gartland—Werley sinflamasinda, radius distal ug¢ kiriklari
deplasman ve eklem iligkisine gore siniflanir (38) (Tablo—1).

Tablo—1: Gardland—Werley siniflamasi.

Siniflama Radyolojik Goriiniim

Tip 1A Eklem disi nondeplase kiriklar
Tip 1B Eklem disi deplase kiriklar
Tip 2 Eklem i¢i nondeplase kiriklar
Tip 3 Eklem ici deplase kiriklar

3. Universal siniflamada ise kirik tipleri ile beraber tedavileri
Onerilmistir (24, 25, 51) (Tablo-2).

Tablo-2: Universal siniflama.

1) Ekleme uzanmayan nondeplase Al ile imobilizasyon
2) Ekleme uzanmayan deplase
a. Stabil redikte edilebilir Algi ile imobilizasyon
b. RedUkte edilebilir instabil Perkitan civileme
c. Redilkte edilemez Acik redilksiyon + eksternal fiksasyon
3) Ekleme uzanimli nondeplase Alci ile imobilizasyon + perkitan givileme
4) Ekleme uzanimli deplase
a. Ekleme uzaniml deplase Kapali rediksiyon + perkitan civileme
b. RedUkte edilebilir instabil Kapali rediksiyon + perkitan civileme
c. Redukte edilemez Agcik rediksiyon+eksternal fiksasyon+ perkitan civileme
d.Kompleks kiriklar Acik rediksiyon + eksternal fiksasyon, plak ile tespit +
kemik grefti + perkutan ¢ivileme
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Tedavi

GUnUmlzde de, radius alt u¢ kiriklarinin tedavisinde tartismalar
devam etmektedir (15). Radius alt u¢ kirikl hastalarda tedavi secgiminde,
hastanin yasi, meslegi fonksiyonel durumu ve gunlik aktiviteleri énemli rol
oynar. Kronolojik yas yaninda, hastanin fizyolojik durumu ve genel saglik
durumu dikkatle incelenmelidir. Radius alt u¢ kingi ile basvuran hastanin
6ncelikle anamnezi alinmali, fizik muayene yapilmalidir. Eglik eden organ
yaralanmasi ya da birden fazla kiriklar olan hastalar ile, terminal dénemde
sistemik hastaligi olan hastalarda mUmkin olan en basit tedavi sekli
uygulanmahdir.

Geng ve aktif hastalarda iyi sonug elde etmek igin, cerrahi tedavi 6n
planda disdndlebilir. Bu hasta grubunda amag, distal radiusun seklinin ve
eklem ylzeyindeki deplasmanin anatomik olarak duzeltiimesi olmalidir.
Temel prensip, kirlk parcalarinin en uygun sekilde reduksiyonu ve bu
rediksiyonun tespit edilmesidir.

Distal radius kiriklari igin tedavi segenekleri;

1. Kapali rediksiyon ve dirsek alti veya dirsek Ustu algl,

2. iskelet traksiyonu,

3. Perkltan givileme ve algi tatbiki,

4. Perkutan givileme ve/ veya eksternal fiksator (EF) tatbiki,

5. Agik redUksiyon ve osteosentez secgeneklerinden olugur.

Komplikasyonlar

Radius alt u¢ kiriklarinda median sinir lezyonu sik gbzlenen
komplikasyondur (52-53). Bu durum 6&zellikle dorsale acgilanmis olarak
kaynayan kiriklarda siktir, mekanik olarak siniri gerebilir (39, 52). Median sinir
lezyonunun diger nedenleri akut kompartman sendromu ve sinir
kontuzyonlaridir ve bu durumlar acil cerrahi girisim gerektirmez (55). Acil
odasinda reduksiyon oOncesi ve sonrasi mutlaka duyu muayenesi
yapiimalidir. Eger hasta basvurdugunda median sinir duyusu orta derecede
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etkilenmigse takip edilmelidir. Kirigin cerrahi gerektirdigi durumlarda duyu
kaybir tam olmasa bile sinir eksplorasyonu yapilmahdir.

Diger bir komplikasyon refleks sempatik distrofidir (35). lyilesme
fazinda artmisg agri, sisme, eklem hareket kisitlihdi, parestezi varliginda
refleks sempatik distrofi distntlmelidir. Radius alt ug¢ kirikli hastalarda,
refleks sempatik distrofinin olugsmamasi igin tedavi yéntemi ne olursa olsun
erken dénemde parmak hareketlerine baslanmalidir. Hastaya tedavi olarak
alg veya atel yapilirsa, alginin distali mutlak metakarpofalangeal eklemde
sonlandiriimalidir. Bu sekilde hasta erken dénemde parmak hareketlerine
baglayabilir. Bu hareketlerle tendon yapisikliklar énlendigi gibi yumusak
doku 6demi azaltilir.

Radius distal u¢ kiriklarinda gérilebilen diger komplikasyonlar inatgi
noropati, radiokarpal veya radioulnar artroz, malunion, nonunion, tendon
kopmalari, parmak sertligi ve Volkmann iskemik kontrakttradar (22, 26, 35,
56-58).
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GEREC VE YONTEM

Uludag Uniersitesi Tip Fakiiltesi acil servis ve poliklinigimize Ocak
2005 ve Aralik 2008 tarihleri arasi basvuran, radius alt ug kirndi tanisi
konulup tedavisi yapilan 182 hastanin 70 tanesine telefon ulasildi.
Calismamiza katilmayi kabul eden ve takibi yapilabilen 46 hastanin 48 el
biledi calismamiza dahil edildi. EF ve konservatif (al¢i) olarak tedavisi yapilan
olgulardan iki hastada bilateral radius alt u¢ kirigi mevcuttu.

Tedavi yontemi belilenmeden énce hastalarin tamamina rutin el
bilegi AP ve lateral grafileri gektirildi. incelenen grafiler sonucunda elbilegi
ekleminin 2,5 cm proksimaline kadar olan bdlge, radius alt u¢ kingi olarak
kabul edildi (59). Yas dagilimlar incelendiginde fiziksel olarak aktif olan geng
yaslarda ve ikinci olarak daha sedanter bir hayat stren ve kemik kalitesi iyi
olmayan 5.—7. dekattaki kisilerde kiriklarin meydana geldigi géruldi.

Hastalar grafileri ile birlikte degerlendirildiginde dikkat edilmesi
gereken, ilerde tedaviye ydn verecek faktdrlerin oldugu unutulmamalidir.
Bunlar; hastaya ait faktérler, kirik sekli, kirngin stabilitesi ve ek
yaralanmalardir (60).

Tedavi planlanirken hastaya ait faktérler arasinda yasi, yasam tarzi,
fiziksel durumu, kemik kalitesi ve birlikte olan saghk problemleri,hastanin
tedaviye uyumu gibi faktérler g6z 6nine alindi (61, 62). Radius alt ug¢
kiriklarinin % 75-80’i eklem digi ve stabil kiriklardir, bunlar minimal kaymig
veya impakte kiriklar oldugundan kapal reduksiyon ve algi tespiti ilk olarak
uyguladigimiz tedavi seklidir (63, 64). Konservatif tedavi planladigimiz
hastalarda endikasyonlar;

« Minimal deplasmani veya deplasmani olmayan kiriklar,

o Deplasmani olan ve kapall rediksiyon sonrasi kabul edilebilen
radyolojik parametrelerin varligi (radial uzunluk, radial inklinasyon,
dorsal tilt ve eklem ici basamaklasma) (Tablo-3),

e Kapal reduksiyon sonrasi kirigin instabilitesine neden olabilecek

faktdrlerin bulunmamasi (Tablo—4),
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e  Goklu travma sonrasi genel durumu iyi olmayan (yogun bakim)

ve operasyonu engelleyen yandas hastaliklarin varligi (65).

Tablo-3: Kapali rediksiyon sonrasi konservatif tedavi icin kabul edilebilen
radyolojik parametreler.

Radyolojik parametre Normal Kabul edilebilir

Radial uzuniuk + 2 mm lunat facet ile ulnar  Ulna basina gbére 2 mm’den

bas arasi mesafe daha az kisalma
Radial inklinasyon 20° 109 nin Ustlinde
Lateral tilt 112 volar tilt notral
Intraartikiler step ve/veya yok <2mm

aralik

Eksternal fiksator tedavisi planladigimiz olgularda endikasyonlar;

e Kapali rediksiyon sonrasi konservatif tedavi icin kabul
edilemeyen radyolojik parametrelerin varligi

e Kapall rediksiyon sonrasi kirigin instabilitesine neden olabilecek
faktérlerin varhgi

e Konservatif tedavi sonrasi erken dénemde (1hafta) rediksiyon
kaybi

e Coklu travma sonrasi radius alt ug kirigina eslik eden kiriklar

e Bilateral radius alt ug kirig

e Acik kiriklar
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Tablo—4: Radius alt u¢ kiriklarindaki instabilite kriterleri.

Lateral grafide % 50’ den fazla dorsal parcalanma
Palmar metafizyel parcalanma

Coklu parcal kirik ve intraartikller ayrigsma
Radial uzunluk kaybi > 5mm

Dorsal agillanmanin > 20¢

1 cm’den biiyiik deplase kirik fragmaninin olmasi
Eslik eden ulna kingi

Radioulnar instabilite

Ciddi osteoporoz

Redukte edilemeyen eklem digi fleksiyon tipi metafiz kiriklari, eklem
yUzine ait makaslama tipi kiriklar, rediukte edilemeyen eklem igi kiriklar,
radiokarpal kirik ve ¢ikiklar, erken rediksiyon kaybi, eklem i¢i veya metafize
ait yanlis kaynamalar, karpak kemiklerin ve yumusak doku yaralanmalarinin
eslik ettigi kiriklar, ayni taraf radius alt u¢ kirigina eslik eden dirsek ve énkol
kiriklarinin oldugu hastalara acgik rediksiyon internal fiksasyon cerrahisi
uygulandi ve bu grup igin ayri bir calisma planlandigindan degerlendirmeye
dahil edilmediler (Tablo-5) (6).

Tablo-5: Acik rediksiyon internal fiksasyon endikasyonlari.

Rediikte edilemeyen eklem disi fleksiyon tipi metafiz kiriklari

Rediikte edilemeyen eklem ici kiriklar

Eklem yiiziine ait makaslama tipi kinklar

Erken rediiksiyon kaybi

Eklem ici veya metafize ait yanlis kaynamalar

Karpak kemiklerin ve yumusak doku yaralanmalarinin eslik ettigi kiriklar
Ayni taraf radius alt u¢ kirigina eslik eden dirsek ve 6nkol kiriklari
Radiokarpal kirik ve cikiklar

Batin bu kriterlerin  egliginde c¢alismamizda sol skafoid kirngi
olmasina ragmen yodun bakimda genel durumu nedeniyle opere edilemeyen
ve cerrahi tedaviyi kabul etmeyen 2 hastaya cerrahi yerine konservatif tedavi

uygulandi.
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Travmanin olus mekanizmasina gére her iki grupta basit disme, arag
ici trafik kazasi, arag digi trafik kazasi, yuksekten disme ve is kazasi olarak
hastalarin etyolojileri belirlendi.

Acil servise ve poliklinigimize basvuran bu hastalarin, yapilan fizik
muayene sonrasinda radius alt u¢c kingina ek olarak cerrahi uygulanan
grupta toplam 9 (%34,6) kisiye, konservatif grupta 4 (%20) kisiye ek lezyon
eslik ediyordu (Tablo—6). Hastalarimizda radius alt uc kirigi ile beraber damar

sinir lezyonu tespit edilmedi.

Tablo-6: Eglik eden yarlalanmalarinin gruplara gére dagilimi.

Eslik eden yaralanma Hasta sayisi
Cerrahi grup Sol iskium, sol ayak bilegi lateral malleol kirgi 1

Sag humerus orta diafiz kirigi 1

Sag el ulnar tarafta cilt cilt alti yumusak doku kesisi 1

Sol tibia orta diafiz kirigi 1

Sol ayak bilegi pilon kiridi 1

Sol skapula, sol olecranon, sol pubis kiridi 1

Sol hemotoraks, sol 4. ve 5. kot kingi 1

Karsi taraf skafoid kirigi 1

Kol 4. parmak distal falanks kirigi 1

Konservatif grup Sol el deplase olmayan5. proksimal falanks kirigi
Sol 7. ve 8. kot kingi
Sag nondeplase 3. parmak orta falanks kirigi

Karsi taraf ulna stiloidi kiridi

Travma sonrasi olgularin bagvuru tarihi ile tedavi tarihi arasindaki
sire, iki hastanin king: coklu travma nedeniyle hemodinamik stabilite
saglandiktan sonra tedavi edildigi i¢in cerrahi grupta ortalama 7,26 + 1,18 (0—
25 guin) gun, konservatif grupta ise hastalara travmanin oldugu gun al¢i atel
yapildigindan ortalama 0 gun idi.

Konservatif tedavi uyguladigimiz hastalara, ilk olarak yapilacak islem

anlatildiktan sonra muadahale edildi. Higbir hastaya genel anestezi, aksiller
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blokaj veya rejyonel intravendéz anestezi uygulanmadi. Redlksiyon
manevras! sirasinda, agriyl tolere edemeyecek durumda olan hastalara
(kardiyovaskuler rahatsizhidi olanlar, hipertansiyonu olanlar ve agriyi tolore
edemeyecegini belirtenler) analjezik uygulandi. Analzejik olarak, tek doz
intramuUskaler diklofenak Na, veya metamizol Na, sedatif olarak intramuaskuler
diazepam (10 mg) uygulandi. Hastalar sirt Gstl yatar pozisyonda kol
abduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda iken bir kisi, dirsek Ustliinden
traksiyon (zit traksiyon) uygularken diger Kkisi, bir eliyle hastanin bas
parmagindan diger eliyle 4 parmagindan traksiyon uyguladi. 2—-3 dakikalik
devamli traksiyon sonrasinda, rediksiyon manevrasi kirik sekline ve kirik
mekanizmasina goére yapildi.

Hastalarin tamamina, metakarpofalangeal eklem hareketlerine izin
veren dirsek alti dorsal veya volar algi uygulandi ve al¢i sonrasi Dobyns'’in
six—pack egzersizleri hastalara gdésterildi (67). Yapilan al¢i sonrasi hastalar
iki yonlO el bilegi grafileri ile, redUksiyonun kabul edilen élculer icinde olup
olmadigi ve instabilite kriterleri agisindan tekrar degerlendirildi. Bu kriterlerin
varliginda reduiksiyon yeterli kabul edilmeyerek hastalar cerrahi tedavi
acisindan degerlendirildi. Bu degerlendirmede &zellikle hastanin yasi,
meslegi, sosyal hayati, kiriginin tipi, kemik kalitesi, hastanin beklentileri g6z
6ndne alindi ve 6zellikle yash hastalarda mimkin oldugu kadar konservatif
yontemler kullanilmaya calisildi. Konservatif olarak tedaviye basladigimiz
hastalara 6dem takibi, dolagim takibi, algi komplikasyonlari anlatilarak bir gin
sonra kontrole c¢agrildi. Hastalarin algilar yeterli derecede kallus olusumu
dikkate alinmak kaydiyla ortalama 5,6 + 0,8 (4—7 hafta) hafta gectikten sonra
sonlandirildi (Sekil-13).
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Sekil-13: Konservatif tedavi uygulanmig 50 yasinda bayan hasta.
A) Travmanin 0. gunl, B) Tedavinin 1. haftasi C) Tedavinin 5. haftasi AP ve
Lateral grafileri.
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Dolayisiyla, radius alt ug kirigi tedavisi tarafimizca yapilacak hastalar,
hem rediksiyon 6ncesi hem de sonrasinda instabilite ile birlikte hastaya
saglayabilecegimiz faydalar agisindan degerlendirilerek cerrahi tedaviye
alinmiglardir.

Cerrahi tedavi yaptigimiz hastalara anestezi konsdiltasyonlar
sonucunda, ameliyathane sartlarinda genel durumu uygun olanlara aksiller
anestezi uygun olmayanlara genel anastezi uygulandi. Hastalar
ameliyathaneye alinarak supin pozisyonda yatirildi. Anestezi uygulanmadan
30 dakika 6nce proflaktik 1 gr sefazolin sodyum intraven6z olarak yapildi.
Eksternal fiksator olarak Gexfix (Gexfix S.A, Isvigre) marka kullanildi. ikiger
adet 3 mm veya 4 mm self tapping pin radius orta hat hemen distaline ve
ikinci metakarpa diafizer kemige yerlestirildi. Pin yerlesimi floroskopi altinda
iki yonll olarak gegerlendirildi. Rediksiyon olusturulduktan sonra fiksat6riin
eklemleri kilitlendi ve hareketsizlik saglanarak fiksasyon gerceklestirildi. Stabil
olmadidi disunulen kiriklara kirigin tipine ve deplasmanina gére bir veya
daha fazla kirschner teli uygulandi. Hastalarin eksternal fiksatérleri ve
kirschner telleri yeterli derecede kallus olusumu dikkate alinmak kaydiyla
ortalama 6 + 0,16 (4-7 hafta) hafta sonra sonlandinidi. Tim hastalara
rehabilitasyon igin, izotonik ve izometrik el bilek, parmak ve dirsek
egzersizleri 6gretildi (Sekil-14).
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Sekil-14: Eksternal fiksatér uygulanmis 45 vyasinda erkek hasta.
A) Preop, B) Postop 0.gtin, C) Postop 6.ay AP ve Lateral grafileri.
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ilk 4 hafta boyunca hastalar haftallk olarak daha sonra 3. ve 6.
aylarda kontrollere ¢cagrildi. Son takipte degerlendirildi ve hastalarin radius alt
ucglarindaki anatomik sonucun yeterliligini 6lgmek icin AP ve lateral el bilegi
grafisi ¢ekildi. Saglam el bilegi ile kirik tarafin tedavi éncesi ve kontrol AP
grafilerinde radial inklinizasyon, radial uzunluk, radial genislik, ulnar varyans
lateral gafilerinde ise palmar inklinizasyon degerleri 6l¢lldi. Bu sonuglar
Steward ve ark. (68) radyolojik skorlama kriterlerine gére degerlendirild
(Tablo-7).

Tablo-7: Stewart Skorlama Yo6ntemi.

Anatomik skorlama metodu

Dorsal aci Radiusta uzunluk kaybi  Radial agI kaybi Skorlama
Nétral <3 mm 0-4 0
1-10 3—6 mm 5-9 1
11-14 7-11 mm 10-14 2
>14 >11 mm >14 4

Sonug degerlendirmesi; Mikemmel: 0 puan lyi: 1-3 puan Orta: 4-6 puan Kétli:7—12 puan

Fonksiyonel olarak hastanin el bilek hareket acikliginin, gunlik
aktivitelerini sorgulayarak semptomlarini subjektif dederlendiren disability of
shoulder, arm and hand questionnaire (Quick DASH) testi (Tablo—8), klinik
muayenenin sonuglari ile fonksiyonlari objektif olarak degerlendiren Gartland
Werley testi (Tablo—9) yapildi ve son olarak tedavi goéren taraf ile saglam
tarafin el kavrama kuvveti hidrolik dinamometre ile élgtldi (69, 70) (Sekil-
15).

Sekil-15: Jamar el dinamometresi,
6nden goérinds.
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Tablo—-8: Quick DASH Disabilitiy/Semptom Skoru.

Liitfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numaray1 daire icine alarak stralayinz.

Zorluk Hafif Orta Asm Hig
Yok Derecede Zorluk Derecede Zorluk Zorluk Yapamama
1-S1ka kapanilims yada vent bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Agr ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, ver silmek tamirat yapmak vs. )
3-Ahsvernis cantas: yada evrak cantasi tagimak 1 2 3 4 5
4-Sertim yikamak. 1 2 3 5
5-Yiyeceklen kesmek i¢in bicak kullanmak 1 2 3 4 5
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
gii¢ aldigimz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5

yonelik etkanlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir tasa ik elinizle kavradigimz
bir sopayla vandan vurmak tenis oynamak pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayli Asin

7-Son hafta siiresince kol omuz yada el problemimiz
aile arkadaglar, komgular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etlanliklerimze ne élciide engel oldu

Hig lasitlanmg Hafif Orta Cok Bedensel etlanlik
Hissetmiyorum  derecede kisith  derecede kisitly  kisith yapamiyorum
8-Son hafta stiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle 1sinizde yada diger giinlik etkinliklerde
lasitlandimz nu?
Liitfen gecen hafta igerisinde agagidaki
belirtilenin yogunlugunu isaretleyimz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asin
9-El. omuz ya da kol agrimz 1 2 3 4 5
10-ElLomuz yada kolunuzdaks karmcalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede astn O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamryorum
11-Gegen hafta igcinde el, omuz yada kol agrimz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlanduuz 1 2 3 4 5

Quick DASH Disabilitiy/Semptom Skoru: [(n toplam puani/n)—1] x 25n
cevaplanmis soru sayisini g6stermektedir. Egder bir taneden fazla
cevaplanmamig soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz.
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Tablo-9: Gardland—Werley klinik degerlendirme sistemi.

Rezidiiel deformite
Belirgin ulnar stiloid
Rezidiiel dorsal tilt

Elde radial deviasyon

Subjektif degerlendirme

Mukemmel (Agri yok, hareket sinirlamasi yok)

Ko6tu (Agri, hareketlerde ileri derecede kisitlanma)

Orta (Bazen agri, orta derece hareket kisitlanmasi,elbilegdi
glgsuzligu)

lyi (Bazen agri, hafif derece hareket sinirlamasi var)

Objektif Degerlendirme
Dorsofleksiyon kaybi
Ulnar deviasyon kaybi
Supinasyon kaybi
Distal radioulnar eklemde agri
Sirkimdiksiyon kaybi
Radial deviasyon kaybi
Palmar fleksiyon kaybi

—_ = = =S DWW O,

Komplikasyonlar
Artritik degisiklikler
Minimal
Agrili, minimal
Orta
Agrili, orta
Siddetli
Siddetli, agrili
Sinir komplikasyonlari (median)
Algi sebebi ile zayif parmak hareketleri

a w A NN W =

Gardland—Werley Klinik Degerlendirme Kriterleri
Mikemmel
Iyi
Orta
Kot
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El kavrama gucu Ust ekstremitenin fonksiyonel butinlGginin objektif
bir kriteri olarak kabul edilir (71). Hastalarin kavrama gugleri Jamar
dinomometresi (hidrolik el dinamometresi ,USA) yardimi gerceklestirildi (71,
72). Olgiimler hastalar oturur pozisyonda dirsek 90 derece flexionda el bilegi
ekstansiyonda iken yapildi. Tedavi uygulanan el ve saglam tarafa Gger kez
tekrarlanarak ortalamalari hesaplandi ve newton cinsinden kaydedildi.
Olgiimlerin  standardizasyonunu sagdlamak amaci ile kisinin elinin
blydkligine gére maksimim rahatligl saglayacak sekilde dinomometrenin 2.
ve 3. tutamak pozisyonlar kullanildi. Olgiimler kas yorgunlugunu ekarte
etmek amaci ile sabah 10:00-12:00 saatleri arasinda, 6lcimler arasinda
birer dakikalik aralar verilerek yapildi ¢alisma siresince dinamometrenin
kalibrasyonu periyodik olarak kontrol edildi.

Elde edilen veriler SPSS for Windows 13.0 ortaminda bilgisayara
kayit edildi. Anatomik ve fonksiyonel (surekli degiskenler) degerlendirmeye
iliskin degiskenler ortalama ve standart hata ile birlikte verilmistir. Kategorik
deger alan degdiskenler sayr ve ylzde ile ifade edilmigtir. Sdrekli
degdiskenlerin  normla dogrulama uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelenmistir. Test sonucuna gbére degerler arasi karsilastirmada student t
testi ve Mann Whitney U testi kullaniimistir. Kategorik degiskenlerin gruplar
aras! karsilastirmalarinda Pearson ki—kare ve Fisher’'in kesin ki—kare testi
kullanilmigtir. Calismada p< 0,05 istatistiksel olarak anlamh olarak kabul

edilmistir.
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BULGULAR

Galismamiza dahil edilen 46 hastanin toplam 48 radius alt u¢ kirigina
ybnelik tedavi protokolleri belirlendi, yukarida belirtilen anatomik ve
fonksiyonel degerlendirme ydntemleri ile sonuglar kaydedildi. Hastalarin 27’si
(%56,3) kadin, 21’si (%43,7) erkek idi. Yas ortalamasi 44,9 + 2 (17-77) yild1.
48 radius alt uc kirikli el bileginin 27°si (%56,3) eksternal fiksator cerrahisi,
21’1 (%43,7) alci ydntemi ile konservatif olarak tedavi edildi. Olgularin 18’i
(%37,5) sag taraf radius alt ug, 30°u (%62,5) sol taraf radius alt ug idi (Tablo—
10, 11, 12).

Tablo-10: Hastalarin cinsiyeti,tedavi metodu, taraf ve yas ortalamasi

dagilimi.

Cinsiyet 27 kadin (%56,3) 21 erkek (%43,7) 48 (%100)
Tedavi metodu 27 cerrahi (%56,3) 21 konservatif (%43,7) 48 (%100)
Taraf 18 (%37,5) sag 30 (%62,5) sol 48 (%100)
Yas ortalamasi 449 + 2 yil

Cerrahi olarak tedavi edilen grubun 13’0 (%48,1) kadin, 14’0 (%51,9)
erkek, kadin/erkek orani 1,07, yas ortalamasi 44,5 + 2,59 (18-66 yil) yil, 10°u
(%58,8) sag taraf radius alt ug, 17’si (%41,2) sol taraf radius alt ug, 23’Ginde
(%85,1) dominant el sag taraf, 4’Unde (%14,9) dominant el sol tarafti.
Ortalama takip suresi 22 4 + 1,73 (5,2—-36,9) ay ve ortalama eksternal fiksator
kalis sUresi 6 + 0,69 (4—7 hafta) haftaydi. 14’Unde (%51,9) rejyonel anestezi,
13’Unde (%48,1) genel anestezi uygulandi (Tablo-8, 9, 10).

Tablo-11: Hastalarin gruplara gore oranlari.

GRUP Kadin Erkek Kadin/Erkek Yas ortalamasi
Cerrahi grup 13 (%48,1) 14 (%51,9) 1,07 445 + 2,59 yil
Konservatif grup 14 (%66,6) 7 (%33,3) 2 45,38 + 3,42yl
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Konservatif olarak tedavi edilen grubun 14’0 (%66,6) kadin, 7’si
(%33,3) erkek, kadin/erkek orani 2, yas ortalamasi 45,38 + 3,42 (17-77) yil,
8'i (%61,5) sag taraf radius alt ug, 13’0 (%38,5) sol taraf radius alt ug, 18’inde
(%83,4) dominant el sag taraf, 3'lUnde (%16,6) dominant el sol taraft.
Ortalama takip slresi 15,3 £ 2,28 (5-46,9) ay ve ortalama alci kalis siresi
5,62 + 0,80 (4-7) haftaydi (Tablo—6, 9, 10).

Tablo—-12: Kiriklarin gruplara gére tedavi oranlari.

GRUP Sag taraf Sol taraf Dominant taraf Ortalama Ortalama
takip EF/alci
sliresi
Cerrahi grup 10 17 23 sag (%85,1) 22,4 +1,73 ay 6 £ 0,69
(%58,8) (%41,2) 4 sol (%14,9) hafta
Konservatif 8 13 18 sag (%83,4) 15,3+2,28ay 5,62 +0,80
grup (%61,5) (%38,5) 3 sol (%16,6) hafta

Radius alt u¢ kirigi etyolojisindeki travmanin olus mekanizmasina
gb6re cerrahi tedavi yapilan grupta kiriklarin 14’G basit disme, 7’si arag igci
trafik kazasi, 1’i arag disi trafik kazasi, 4’0 ylUksekten disme, 1’i is kazasi idi.
Konservatif tedavi edilen kiriklarin 19’u basit disme, 1'i arag ici trafik kazasi,
1’i is kazasi idi (Tablo—13).

Tablo-13: Travma mekanizmasinin gruplara dagilimi.

Grup Basit disme AITK ADTK Yiksekten diisme Is kazasi Toplam
Cerrahi grup 14 7 1 4 1 27
Konservatif grup 19 1 - - 1 21
Toplam 33 8 1 4 2 48

Hastalarin kiriklari  Frykman siniflamasina goére degerlendirildi.
Cerrahi uygulanan 3 olguda Frykman tip 1, 5 olguda Frykman tip 2, 1 olguda
Frykman tip 3, 7olguda Frykman tip 4, 1 olguda Frykman tip 5, 3 olguda
Frykman tip 6, 1 olguda Frykman tip 7 ve 6 olguda Frykman tip 8 kingi
saptandi. Konservatif grupta 7 olguda Frykman tip 1, 5 olguda Frykman tip 2,
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5 olguda Frykman tip 3, 2 olguda Frykman tip 4, 1 olguda Frykman tip 5, 1
olguda Frykman tip 6 kirigi saptandi (Tablo—14).

Tablo-14: Kirik tiplerinin Frykman siniflamasina gére dagilimi.

GRUP Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip4 Tip5 Tip 6 Tip7 Tip 8 Toplam
Cerrahi grup 3 5 1 7 1 3 1 6 27
(%11,1)  (%18,5)  (%3,7) (%25,9) (%3,7) (%11,1) (%3,7) (%22,2) (%100)
Konservatif grup 7 5 5 2 1 1 - - 21
(%33,3)  (%23,8) (%23,8) (%9,5) (%4,7) (%4,7) (%100)
Toplam 10 10 6 9 2 4 1 6 48
(%20,8) (%20,8) (%12,5) (%18,7) (%4,1) (%8,3) (%2) (%12,5) (%100)

Anatomik Degerlendirme

Anatomik degerlendirmede radial uzunluk, dorsal tilt ve radial agi
parametrelerine bakilarak Steward anatomik skoru hesaplandi.

Hastalar 40 yas baz alinarak gen¢ ve yasli olmak Uzere iki gruba
ayrildiklarinda 40 yasin altinda cerrahi ile konservatif tedavi yapilan hastalar
arasinda radial agi ve radial uzunluk arasinda anlamli fark saptanmamigken
(p>0,05), dorsal tilt degerleri arasinda anlamli fark goézlendi (p<0,05).
Steward skorlama sonuglarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo—15).

Tablo-15: 40 yas alti gruplar arasi anatomik degerlendirme sonuclari

(n: hasta sayisi).

Grup n Dorsal tilt Radial aci Radial uzunluk Steward skoru
Konservatif | 6 10+0,85 20,1+ 1,47 9,6 £0,4 1,67 £ 0,33
Cerrahi 13 12,1 £ 0,86 20,9+£1,1 9,84 £ 0,79 1,38+ 0,2

40 yas Uzeri hastalarda ise Olculen radyolojik parametreler ve
steward skoru degerlendirmesi sonucu her iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo—16).
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Tablo-16: 40 yas Ustl gruplar arasi anatomik degerlendirme sonuglari.

Grup n Dorsal tilt Radial aci Radial uzunluk Steward skoru
Konservatif | 15 10,1 +£0,6 20,4+£0.8 10,2+0,9 1,6 £0,27
Cerrahi 14 10,5+0,6 20,9 £ 1,31 10,7+0,8 1,5+0,37

Kirik tiplerini Frykman kirik siniflamasina gore distal radiaulnar eklem
hasari olup olmamasina gére Frykman tip 1, 2, 3, ve 4’0 basit kirik tip 5, 6, 7,
8’i kompleks kirik olarak ayirarak anatomik degerlendirme yapildiginda basit
kiriklarda radial uzunluk, dorsal tilt, radial ac¢i élgimleri her iki grupta benzer
olarak bulundu (p>0,05). Steward skorun degerlendirmesinde iki grup
arasinda fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo—17).

Tablo-17: Frykman tip 1, 2, 3, ve 4 kinklari gruplar arasi anatomik

degerlendirme sonuglari.

Grup n Dorsal tilt Radial aci Radial uzunluk  Steward skoru
Konservatif | 19 9,9+ 0,53 20,5+ 0,76 10,3+0,72 1,58 + 0,23
Cerrahi 16 10,3+0,37 20,8 +1,03 10,0 £ 0,65 1,50 + 0,30

Her iki grup kompleks kirik agisindan radyolojik olarak
degerlendirildiginde anatomik parametreler ve steward skoru sonuclari
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo—18).

Tablo-18: Frykman tip 5, 6, 7, ve 8 kinklari gruplar arasi anatomik

degerlendirme sonuglari.

Grup n Dorsal tilt Radial aci Radial uzunluk  Steward skoru
Konservatif | 2 11,5+ 0,50 18,5+ 0,50 7,50 £ 0,50 2+0,0
Cerrahi 11 12,8+1,09 21,09+1,5 10,6 + 1,02 1,36 + 0,36

Hastalarin tedavi sonrasi bir yildan az ve bir yildan fazla takip sureleri
acisindan radyolojik olarak degerlendiriimesinde bir yildan kisa takipli
hastalarda dorsal tilt, radial uzunluk, radial a¢i élgimleri gruplar arasi biribiri
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ile benzer olarak saptandi (p>0,05). Steward skor sonuglari arasinda da fark
g6zlenmedi (p>0,05) (Tablo—-19).

Tablo-19: Tedavi sonrasi bir yildan az takipli hastalarin gruplar arasi

anatomik degerlendirme sonuglari.

Grup n Dorsal tilt Radial aci Radial uzunluk  Steward skoru
Konservatif | 11 9,72 £ 0,68 21,1 +£0,95 10,1 £ 1,01 1,36 + 0,31
Cerrahi 5 9,2+1,06 19,8 +£1,9 9,0 £0,83 24+04

Bir yildan wuzun takip slreli hastalarda da olgtlen radyolojik
parametreler ve steward skoru sonuglari her iki grupta istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo—20).

Tablo—-20: Tedavi sonrasi bir yildan uzun takipli hastalarin gruplar arasi

anatomik degerlendirme sonuglari.

Grup n Dorsal tilt Radial aci Radial uzunluk  Steward skoru
Konservatif | 10 10,5 0,71 19,4+ 1,0 10,0 £ 0,94 1,9+0,27
Cerrahi 22 11,8 £ 0,57 21,1 £0,96 10,5 +£0,65 1,23+0,24

Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyonel degerlendirmede objektif olarak sonu¢ veren Gartland
Werley, kavrama kuvveti ve subjektif olarak sonug veren Quick DASH testleri
hastalara uygulanmistir.

Yasa gore fonksiyonel olarak degerlendirme yapildiginda kavrama
kuvveti, Quick DASH, Gartland Werley skorlamasi sonuclari 40 yas alti ve
Ustl yas hastalarda her iki grupta benzer olarak gdrilmuastir fonksiyonel

sonuglar ile yas arasinda anlaml fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo—21)
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Tablo-21: Yasa gore gruplar arasi fonksiyonel degerlendirme.

Grup Yas n  Kavrama kuvveti Quick DASH Gartland—Werley

Konservatif | <40yas 6 68,1 £ 10,6 9,8+1,8 51713
>40yas 15 39,0 £ 5,1 11,5+1,8 9,47 +1,3

Cerrahi <40yas 13 49,7 £ 6,9 244+76 11,3+2,4
>40yas 14 38,1+27 14,3+2,9 11,3+1,4

Frykman kirik siniflandirmasinda kirik tipleri basit ve kompleks olarak
ayrilip hastalarin fonksiyonel skorlarinin sonuglari basit kiriklarda her iki
grup arasinda benzer olarak saptanmis (p>0,05), kompleks kiriklarda ise
Quick DASH, Gartland Werley skorlari incelendiginde istatiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0,05), bununla birlikte kavrama kuvvetine bakildiginda
cerrahi grupta degerler daha iyi olmasina karsin her iki grupta istatiksel
olarak anlamh degildir (p>0,05) (Tablo—22).

Tablo—-22: Kirik tipine gore gruplar arasi fonksiyonel degerlendirme.

Grup Kirik tipi n Kavrama kuvveti Quick DASH Gartland-Werley

Konservatif | Tip1,2,3,4 19 50,9%5,4newton 10,2+1,4 7,32 £ 0,99
Tip5,6,7,8 2 13,5+15newton 18,1+22 17,0+ 0,0

Cerrahi Tip1,2,3,4 16 52,4 £4,5 newton 9,1+20 75+1,0
Tip5,6,7,8 11 31,0+4,0newton 339176 16,9 +£2,0

Takip sureleri g6z Onune alindiginda elde edilen sonuglarin
istatistiksel olarak degerlendirmesi yapildiginda bir yildan az ve uzun takipli
hastalarin Quick DASH, Gartland—Werley ve kavrama kuvveti aralarlarinda
iki gruptada anlamh fark gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo—23).

Tablo-23: Takip slrelerine gbre gruplar arasi fonksiyonel degerlendirme

Grup Takip siiresi n  Kavrama kuvveti Quick DASH Gartland-Werley

Konservatif <1yl 11 41,8 £ 7,4 newton 12,3+£2,2 9,18+ 1,8
>1yil 10 53,4 8,0 newton 9,54 +1,6 72+1,1

Cerrahi <1yl 5 51,7 £ 8,4 newton 17,7 £5,76 11,4 £3,6
>1yil 22 419+417newton 19,56+4,8 11,3+15
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Hastalarin ek yaralanma  durumlarina gére  fonksiyonel
degerlendirmede kullanilan Quick DASH, Gartland Werley skorlari ve
kavrama kuvveti, ek vyaralanmasi olmayan hastalarda anlamlilik
g6stermezken (p>0,05) , ek yaralanma varliginda konservatif grupta Quick
DASH, Gartland Werley skorlari agisindan daha iyi sonuglar saptanmis
(p<0,05) bununla birlikte kavrama kuvveti agisindan iki grup arasinda

fonksiyonel sonug anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo—24).

Tablo-24: Ek yaralanma varligina g6re gruplar arasi fonksiyonel
degerlendirme.

Grup Ek yaralanma n  Kavrama kuvveti Quick DASH Gartland—Werley
Konservatif yok 17 43,08 + 5,6 newton 11,6+1,7 89+1,.2

var 4 65,5+ 13,4 newton 8,5+1,0 5,25 £ 8,54
Cerrahi yok 17 49,8 £ 4,5 newton 78+14 8,0+1,1

var 10 33,3 5,3 newton 38,6 +7,3 17,023

Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi 3 hastanin proksimal civi yerlerinde ylzeyel
enfeksiyon gelisdi, bunlar pansuman ve oral antibiyoterapi ile tedavi edildi.
Operasyon sonras! 5. haftada bir hastada fiksatériin proksimal civisinin bir
tanesinde gevseme gbézlendi fakat ¢ikarma gerektirmedi. Cerrahi grupta 3
hastada refleks sempatik distrofi gelisti ve bu hastalara fizik tedavi
konsultasyonu istendi takibi yapilan bu hastalarda tamaminda iyilesme
izlendi. Konservatif grupta toplam 3 hastada 1. ve 2. haftalarinda kontrol
grafilerinde asiri  6dem ile rediksiyon bozulmasi saptandi, algilari
sonlandirihp tekrar kiriga ydnelik rediksiyon yapildi ve sirkiler algilari
yenilendi. Her iki grupta da tendon ve sinir yaralanmasi gézlenmedi.
Olgularimizda kaynama gecikmesi yada psddoartroz ile kargilasiimadi.
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TARTISMA VE SONUC

Radius alt uc kiriklarinin tedavisi, uzun yasam beklentisi ve yasam
kalitesinin artmasi ile birlikte blylk 6nem kazanmistir. Cok sik gértlmelerine,
konu Uzerinde bircok calisma yapilmasina ve gelisen cerrahi tekniklere
karsin, bu kiriklarda her zaman cok iyi sonuglar elde edilememektedir.
Genellikle konservatif olarak tedavi edilen bu kiriklar, ginimuzde hastalarin
kirik sonrasi fonksiyonel sonuglarini iyilestirmek amaci ile, daha sik olarak
cerrahi ydntemlerle tedavi edilmeye baslanmistir (72-74). Radius alt ug¢
kiriklari, anatomik olarak distal radius metafizinin distalinde olan kiriklardir.
Bu bir ortopedistin meslek hayati boyunca en sik karsilasacagi kirik olmasina
ragmen siniflandirmasi, tedavisi ve tedavi sonuglarinin degerlendiriimesi
konusunda tam bir fikir birligi yoktur.

Colles orjinal yazisinda yaralanma sonrasi el bilegi hareketlerindeki
kisithhgin  uzun dbénemde probleme yol agmadigini bildirmistir (75).
Bilgilerimize gére bu ¢alisma gibi prospektif randomize ve genis sayida hasta
iceren calismalar mevcut degildir. Bazi yazarlar tedavi ettikleri hastalar
eksternal fiksasyon grubu olarak randomize etmisler yada farkli gruplar icinde
az sayida hastalar ile randomize c¢alisma olusturmuslardir (76).
Calismamizda radius alt u¢ kirik tedavisinde konservatif ve eksternal
fiksasyon ile tedavi edilen gruplarin tedavi sonuglari anatomik reduksiyon
(dorsal tilt, radial agI kaybi, radial uzunluk kaybi ) ve fonksiyonel (Gartland—
Werley, Quick DASH ve kavrama kuvveti ) agisindan degerlendirilmigtir.
Cerrahi gruptaki hastalarda palmar inklinizasyonda daha iyi sonuglar
mevcutken her iki grup arasinda radial uzunluk kaybi ve radial agi kaybi
yonlinden birbirine Gstinlik saptanmamigtir. Solgaard (77) 2,5 yillik takipli
konservatif ve EF tedavisi yaptiklari hastalari, galismalarinda tedavi se¢imi ile
radyografik sonuglar arasinda direkt iliski saptamistir. Christensen ve ark.
(78) hastalarina Colles kinginda EF ve konservatif tedavi uygulamis radial
angulasyon ile radial uzunluk arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptamamislardir Cerrahi gruptaki hastalarimizin Stewart anatomik skorlama
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metoduna gére 5'i (%18,5) mikemmel, 21’i (%77,8) iyi, 1'i (%3,7) orta sonug
bildirirken, konservatif gupta hastalarin 3’0 (%14,3) mikemmel, 18’i (%85,7)
iyi sonu¢ olarak hesapladik. Bu durum g6z 6nine alindiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir. Literatirde elde edilen sonuglari
inceledigimizde yine pek ¢ok farkli sonucun oldugunu gérduk.

Kapoor ve ark. (79) 2000 yilinda yaptiklari calismalarinda kapal
rediksiyon ve algi tespiti, kapall rediksiyon ve eksternal fiksasyon ve agik
rediksiyon, internal fiksasyon sonuglarini yayinlamiglardir. Bu c¢alismaya
gbre, kapali rediksiyon ve alci tespiti ile %43 mikemmel ve iyi sonug, %50
orta sonug, %7 kotl sonu¢ elde etmiglerdir. Eksternal fiksatér ile %80
mikemmel ve iyi sonu¢ elde etmiglerdir. Acik rediksiyon ve internal
fiksasyon ile ise %63 mukemmel ve iyi sonug elde etmiglerdir .

Burk ve ark. (80) ise, konservatif tedavi uyguladiklari 60 yas Ustl
deplase radius distal alt uc kirigi olan hastalarda yaptiklari ¢alismada,
radyolojik olarak %24 hastada ¢ok iyi, %44 hastada iyi, %8 hastada orta ve
%24 hastada ise kotl sonug elde etmiglerdir. Klien ve ark. (81), Rikli ve ark.
(82) EF grubundaki hastalarinda anatomik olarak %80 mikemmel-iyi sonug
bildirirken, Arora ve ark. (83) %60 mikemmel iyi sonu¢ bildirmistir Azzopardi
ve ark. (84) konservatif ve perkltan pinleme tedavisi uyguladigi radius alt u¢
kirikli hastalarina, radyolojik parametrelerin anlamh olarak perkitan pinleme
grubunda daha iyi oldugunu gbéstermiglerdir. Akmaz ve ark. (85) instabil
radius alt ug¢ kiriklarinin EF ile tedavisinin sonuglarinda %96 oraninda
mikemmel ve iyi sonug elde etmislerdir. Kreder ve ark. (86) calismalarinda
EF ile tedavide radial uzunluk ve palmar tiltin resterasyonunun daha iyi olma
egiliminde oldugu gdstermis fakat konservatif tedavi grubu ile istatiksel olarak
anlamli fark olmadigini géstermislerdir.

Roumen ve ark. (87) 55 yas Uzeri hastalarda EF’Gn anatomik
sonuglarinin iyi oldugunu bildirmiglerdir. Galismamizda 40 yas Uzeri ileri yas
hastalarinin anatomik sonuglari her iki grup arasinda karsilastirildiginda
yasin anlaml olarak radyolojik parametreleri etkilemedigini saptadik.

Calismamizda kirik tipini Frykman kirik sinuflamasina gére tip 1, 2, 3,
ve 4'U basit kirik, tip 5, 6, 7, ve 8’i kompleks kirik tipi olarak ayirdigimizda
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kirik tipinin radyolojik parametreler Uzerinde her iki grup arasinda etkili
olmadigini saptadik. Kongsholm ve Olerud (88), Frykman tip 8 kiriklari
Uzerindeki calismalarinda EF grubunda anlamli olarak daha iyi anatomik
sonuclar bildirmislerdir. Calismamizda kompleks kirik tipinin konservatif
grupta hasta sayisinin az olmasinin sonuclarimizi etkiledigini digiinmekteyiz.

Hastalarin takip surelerine gére bir yildan az ve uzun sureli takiplerin
her iki grup arasinda kargilastiriimalarinda yaptigimiz degerlendirme sonucu
anatomik kriterler g6z 6nine alindiginda fark yoktur. Abbaszadegan ve
Jonsson (89) bir yildan uzun takiplerinde EF grubunda daha iyi sonuclar
bildirmistir. EF ve konservatif tedavi karsilastirmasinda da literatirde birgok
celiski mevcuttur. Bazi yazarlar sonuglarn benzer bildirirken (89, 90, 91)
bazilari ise EF sonuglarinin daha iyi oldugunu bildirmiglerdir ( 77, 89-93) .

Calismamizda fonksiyonel degerlendirmedeki Gartland Werley
skoruna goére cerrahi gruptaki hastalarda 3’0 (%11,1) mikemmel, 8’i (%29, 6)
iyi, 12’si (%44,4) orta, 4’0 (%14,8) k6tl sonug¢ bulunurken, konservatif grupta
ise 1'i (%4,8) mikemmel, 13’0 (%61,9) iyi, 7’si (%33,3) orta sonug¢ olarak
hesaplanmistir. Kavrama gict saglam taraf ile karsilastirldiginda cerrahi
grupta %69,01 konservatif grupta %76,05 oraninda geri ddndlebilir olarak
bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Field ve
ark. (86) 10 yillik takipte %85 mikemmel ve iyi sonug bildirmistir.

Young ve arkadaslari (76) 7 yilhk takipli ¢alismalarinda % 80
mikemmel ve iyi sonu¢ gbzlemislerdir. Burk ve arkadaslarn (80) ise 60 yas
Ustl deplase radius distal u¢ kingr olan hastalarin konservatif tedavi
sonuglarinda fonksiyonel degerlendirmelerinde % 88 iyi ve ¢ok iyi sonug elde
ettiklerini bildirmisler. Solgaart ve ark. (77) EF ve konservatif tedavi yapilan
hastalarda tedavinin fonksiyon Uzerine direkt etkisi olmadigini saptamiglardir.
Stein ve ark. (94) 4 yil takipli 126 distal radius deplase parcali kiriklara algi ve
EF uygulamis ve algi tedavisinde fonksiyonel sonuglarin iyi olmadigini
bildirmislerdir. MacQueen ve ark. (91) konservatif, EF ve acik rediksiyon
internal fiksasyon uyguladiklari g¢alismalarinda gruplar arasi fonksiyonel
sonuglarinda anlamh fark saptamamislardir. Azzopardi ve ark. (84) stabil

olmayan ekstra artikiler distal radius kiriklarinda konservatif tedavi ve
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perkitan pinleme uygulamislar ve iki grup arasinda fonksiyonel sonuglarin
benzer oldugunu gdstermiglerdir. Akmaz ve ark. (85) instabil distal radius
kiriklarinin EF ile tedavisinde fonksiyonel degerlendirmede %44 oraninda
muikemmel ve iyi sonug bildirmiglerdir.

Galismamizda konservatif gruptaki hastalarin daha iyi sonug
bildirmelerine karsin her iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmamistir. Literatire gére sonuclarimizin farklhh olmasi konservatif
gruptaki hastalarin kirik tiplerinin  disik olmasindan kaynaklandigini
distinmekteyiz.

Young ve ark. (76) 7 yil takip sonrasinda konservatif ve cerrahi grup
arasinda el bilek hareketleri ve fonksiyon agisindan anlamli sonug
bildirmemistir. Abbaszadegan ve Jonsson (89) deplase Colles kiriklarinda bir
yildan sonra EF grubunda daha iyi fonksiyonel sonuglar bildirmislerdir.
Kreder ve ark. (86) kavrama kuvvetinde 6 aylik ve 2 yillik takip sonralari EF
ile konservatif tedavi wuygulanan gruplar arasinda anlamli fark
saptamamislardir. Yaptigimiz calismada bir yillik takip sonrasi fonksiyonel
degerlendirme agisindan iki grup arasinda fark gézlemedik .

Galismamizda basit ve kompleks kirik tiplerini gruplar arasinda iki
grubu kiyasladigimizda Gartland Werley, Quick DASH skoru ve kavrama
kuvveti agisindan benzer sonuglar saptanmistir. Kongsholm ve ark. (80) tip 8
kiriklarinda EF’ Gn fonksiyonel sonuglarinin konservatif tedaviye gére anlamli
oldugunu bildirmislerdir. Stein ve ark. (95) Older tip 1, 2 basit kirik ve tip 3, 4
kompleks kirik siniflamasina gére bu kiriklari kargilastiklarinda EF’ Gn algi
tedavisine gore daha iyi fonksiyonel sonuglar verdigini bildirmiglerdir. Altissimi
ve ark. (96) konservatif tedavi uyguladiklari hastalarinda kirnk tipi ile
fonksiyonel sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamh  fark
saptamamiglardir.

Galismamizda 40 yas baz alinarak hastalar geng ve ileri yasg olarak
ayrildiklarinda fonksiyonel degerlendirme kriterlerine gére iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir. Howard ve ark. (93) ciddi
deplase Colles kirikl hastalarda konservatif ve EF tedavisini karsilastirmis

gen¢ hastalarda EF’'Un fonksiyonel sonucglarinin daha iyi oldugunu
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bildirmislerdir. Hegeman ve ark. (97) 55 yas Ustl hastalarda pargali
intraartiktler distal radius kiriklarinda EF uygulamis %62, 5 kabul edilebilir
fonksiyonel sonug elde etmiglerdir. Young ve ark. (98) 60 yas Ustl hastalara
konservatif tedavi uygulamiglar ve radyolojik sonuglarin fonksiyonel sonuglar
ile korelasyon gostermedigini bildirmisler, radyolojik sonuglardan bagimsiz
olarak fonksiyonel sonuglarin ¢odu vakada tatmin edici oldugunu rapor
etmislerdir. Roumen ve ark. (87) 55 yas UstU ileri yas hastalarda anatomik ve
fonksiyonel sonug arasinda iligki saptamamislar ve konservatif ve EF grubu
arasinda fonksiyonel sonuglara yonelik anlamh bir fark olmadigini
bildirmislerdir. Altissimi ve ark. (96) konservatif tedavi uyguladigi hastalarda
yas ile fonksiyonel sonuglar arasinda ilski olmadigini géstermis. Howard ve
ark. (93) gen¢ hastalarda fonksiyonlarin EF tedavisi olan hastalarda daha iyi
oldugunu gdéstermislerdir.

EF uygulamalarinda 9%20’ye varan komplikasyon Dbildirilmistir.
Bunlara basta ¢ivi dibi enfeksiyonu olmak Uzere ¢ivi uygulamasina bagli
kiriklar, asiri distraksiyona bagl parmaklarda pencelesme, el biledi hareket
acikliginda azalma, refleks sempatik distrofi ve radial sinir dermatomunda
hipoestezidir (99, 100). Bizim ¢alismamizda da meydana gelen komplikasyon
oarni literatirdekine benzer orandadir.

Sonug olarak, radius distal u¢ kiriklarinda, kapal rediksiyon ve algi
tespiti son derece ucuz, uygulama suresi kisa ve kolay, dogru kiriga ve
hastaya uygulandi§i takdirde de etkili bir tedavi seklidir. Kirik bdlgesinde
6dem olmasi, alginin gevsetilmesi gerekliligi, al¢i icinde rediksiyonun tam
saglanamamasi ve rediksiyon kaybinin olmasi gibi dezavantajlari vardir.
Kapall rediksiyon ve algi tespiti yash ve aktif olmayan hastalarda cerrahi igin
risk olusturan medikal problemi olanlarda ve reduiksiyon sonrasi 2 mm’den
daha az basamaklanmasi olan, radial kisaligi 2 mm’den az dorsal agilanmasi
15%den az ve radial inklinizasyon kaybi 10¥den az olanlarda secilmesi
gereken tedavi seklidir.

instabil radius alt ug¢ kiriklarinda basarili fonksiyonel sonug elde
etmek icin eklem ylzeyi restorasyonu eksternal fiksator ile iyi bir sekilde
yapiimasi ve bunun kaynama saglanana kadar korunmasi gereklidir. Distal
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radius Kkiriklarinda radial uzunlugu restore etmek dorsal ve radial
acilanmadan daha 6énemli oldugundan radial uzunlugun restorasyonu ve
korunmasinda eksternal fiksatorler ile yapilan ligamentotaksisin blyik 6nemi
vardir. Ligamentotaksis uygulanirkan normal fizyolojik kapsuler gerginlik
saglanincaya kadar distraksiyon yapilmadir. Eksternal fiksatér nétralizan bir
arag olarak kullanilmali uzun sureli traksiyondan kaginiimalidir.

En uygun fiksasyon yumusak dokulara en az zarar veren ve en basit
olan ydntemdir. instabil kiriklarda eksternal fiksator ile elde edilen basarili
sonuglarin en édnemli nedenleri arasinda anatomik bozukluklarin onariminin
minimal invaziv yontemle yapilmasidir. Diger yandan karsilasilan gugluklerin
bagsinda ise eklem i¢ci onariminin operasyon sirasinda floroskopi
kullaniimasina ragmen yeterli dizeyde saglanamamasi kalici el bilegi
agrilan, kuvvet kayiplari ve eklem sertlikleridir. Tim bu olumsuzluklar
degerlendirildiginde son yillarda eksternal fiksatorler yerlerini agik rediksiyon
ve internal tespit ydntemine birakmaktadir.

Literatirde farkli sonuglarin bildirilmesinin farkli izlem sdrelerinin,
hasta yas dagihmlarinin, farkl kirik tiplerinin ele alinmasi yas gruplarinin
farkli olmasi bununla birlikte kullanilan skorlama sistemlerinin degisken
olmasindan kaynaklandigini disinmekteyiz. Fonksiyonel sonuglarin farkli ve
tatmin edici olmamasi anatomik reduksiyon kadar kirik iyilesmesi ardindan
rehabilitasyonun yeterlilik dizeyi ile de ilgilidir. Cok iyi bir anatomik
restorasyon bu kiriklarda sart kabul edilmesine karsin iyi bir fonksiyonel
sonu¢ igin her zaman yeterli olmayabilir. Yeterli fonksiyonel sonug ve
radyografik sonuglarin elde edilmesi igin kirigin iyi degerlendiriimesi ve eklem
butinldginun tam onarmint en iyi sagdlayacak ydntemin uygulanmasi

gerekir.
Cikarimlar
Radius distal u¢ kiriklarinda temel sart distal radial eklem yGzinln

anatomik olarak onarilmasini saglamak, radial uzunluk, radial inklinasyon ve

palmar tilti en uygun dizeye getirmektir.
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Ister konservatif, ister EF ve agik rediiksiyon-internal fiksasyon olsun
tedavi metodu belirlenirken kirigin tipi, instabilite kriterlerini igerip icermedigi,
kabul edilebilir radyolojik parametrelerin varhdr basarih bir sonug¢ igin
6nemlidir.

Tedavi ydntemlerinin seciminde Kkirik tipi kadar, hastanin yasi, yasam
tarzi, yandas saglik sorunlari, tedaviye uyumu, fiziksel ve mental kapasitesi
gibi faktorler de g6z dnline alinmalidir.

Konservatif tedavinin tatmin edici sonuglar kirik tipi ile yakin iligki
gbstermektedir. Kirik tipinin eklem ile iliskisi ne kadar az ise yani basit kirik
tiplendirmesi icinde ise uygulanabilir bir ydntemdir.

EF uygulamasi kapali veya sinirli agik rediksiyonla uygulandigindan
daha az cerrahi travma ve yumusak doku hasari meydana gelmektedir. EF
ile ameliyat slresi kisadir. Hasta uyumu ve kisisel 6zellikler komplikasyon
oraninda etkili parametrelerdir. implant ¢ikariimasi icin tekrar anesteziye
gerek duyulmamaktadir. Minimal cerrahi insizyon kozmetik agidan
avantajlhdir.

EF ile radyolojik olarak en iyi duzeltilebilen parametre radial
uzunluktur. Radial agilanmada da belirgin bir dizelme saglanmigtir. En zor
dizeltilebilen parametre ise dorsal acilanmadir.

Konservatif ydntemle redikte edilemeyen Kkiriklar ligamanlarin
ligamantotaksis etkisinden yararlanilarak EF ile tedavi edilebilir. EF’ Un
perkutan kirshner teli ile kombine edilmesi hem anatomik rediksiyonu
saglamada hem de stabiliteyi arttirmada avantaj saglayip, traksiyona olan
intiyaci azaltmakta, c¢ok parcali kiriklarda dahi erken harekete olanak
taniyarak basarill  fonksiyonel sonuglar elde edilmesini saglamaktadir.
Dinamizasyon ve erken hareket sayesinde EF ile saglam tarafa yakin
kavrama gucu elde edilmektedir.

EF ile tedavi sirasinda gelisen komplikasyonlar tedaviyi
sonlandiracak  dlizeyde  degildir.  Konservatif  tedavide  gelisen
komplikasyonlar tedavinin sonlandiriimasina neden olur.

Acik reduiksiyon uygulamalarinda goérilebilen kaynama gecikmesi,
kaynamama ve enfeksiyon problemleri eksternal fiksatérde daha azdir.
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