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IX. OZET

RADIUS DIiSTAL UC KIRIKLARINDA CERRAHI VE
KONSERVATIF TEDAVININ UZUN DONEM SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

Giris ve Amac: Bu ¢alismanin amaci distal radius kiriklarinda secilen tedavi
yontemine gore radyolojik ve fonksiyonel sonuclarini, gelisen komplikasyonlari,
tedavilerin basarisin1 geriye doniik olarak incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda 2010-2020 yillar1 arasinda Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Hastanesine basvuran 18 yas iizeri tek tarafli radius alt u¢ kirig
nedeniyle tedavi edilen, en az 2 yillik takipleri olan ve verileri yeterli goriilen 125
hasta degerlendirilmeye alindi. Hastalarin son kontrollerinde klinik bulgularin
degerlendirilmesinde VAS, gDASH, MAYO, Gartland ve Werley klinik
skorlamalari, hareket agikliklart ve kavrama giicii kullanildi. Radyolojik bulgularin
direk grafiler ile degerlendirilmesinde radial inklinasyon, radial uzunluk, palmar
egim, ulnar varyans ol¢iimleri yapildi1 ve ayrica gelisen bir eklem dejenerasyonu
varlig1 Knirk-Jupiter artritik skorlama sistemi ile degerlendirildi.

Bulgular: Radius distal ug tanili 125 hasta ¢alismaya dahil edildi. Radius distal ug
kirig1 olan 45 (% 36,0) hastaya kapali rediiksiyon ve al¢t uygulamasi, 13 (% 10,4)
hastaya K teli ile perkutan tespit, 56 (% 44,8) hastaya plak ile osteosentez, 11 (% 8,8)
hastaya ise eksternal fiksasyon uygulamasi yapildi.

Eksternal fiksator uygulanan hastalarda qDASH skoru algi ile tedavi edilen
hastalara gore yiiksekti(p=0,003).Eksternal fiksator uygulanan hastalarda VAS
(aktivite) skorunda algt ve K teli wuygulanan hastalara gore daha
yiiksekti(p=0,002).Alg1 ile tedavi edilen hastalarda dorsal agilanma degeri plak ile
tedavi edilen hastalara gore daha yiiksek(p < 0,001); plak uygulanan hastalarin ulnar
varyansi al¢1 uygulanan hastalara gore daha yiiksek ortalamaya sahipti(p=0,022).Plak
uygulanan hastalarin radial egim (p=0,016) ve radial uzunluk degerleri (p=0,033)
eksternal fiksator grubunda yer alan hastalara gore yiiksek ortalamaya sahipti.
Eksternal fiksator uygulanan hastalarin eklem basamaklanmasi algi ile tedavi edilen
hastalara gore yiiksekti(p=0,002).

Sonug: Radius distal ug kiriklarinda mutlak radyolojik kriterler elde edilmelidir. En
iyi fonksiyonel sonuglar en iyi radyolojik sonuglar ile elde edilmistir.

Anahtar kelimeler: Radius kiriklari, sigara, cerrahi tedavi, konservatif tedavi
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X. ABSTRACT

COMPARISON OF LONG-TERM RESULTS OF SURGICAL AND
CONSERVATIVE TREATMENT OF RADIUS DISTAL END FRACTURES

Purpose: The purpose of this study is to retrospectively examining the
radiological and functional results, developing complications, and the success of the
treatments according to the treatment method chosen in distal radius fractures.

Materials and Methods: In our study, 125 patients over the age of 18 who
applied to Hatay Mustafa Kemal University Hospital between 2010 and 2020, were
treated for unilateral inferior radius fracture, had at least 2 year follow-up and have
adequate data were evaluated. VAS, gDASH, MAYO, Gartland and Werley clinical
scores, range of motion and grip strength were used to evaluate the clinical findings
at these final kontrols. Radial inclination, radial length, palmar inclination, and ulnar
variance were measured in the evaluation of radiological findings with direct
radiographs, and the presence of joint degeneration was evaluated with the Knirk-
Jupiter arthritic scoring system.

Results:125 patients with distal radius fracture diagnosis were included in the study.
Closed reduction and cast application in 45 (36.0%) patients, percutaneous fixation
with K-wire in 13 (10.4%) patients, osteosynthesis with plate in 56 (44.8%) patients,
external fixation in 11 (8.8%) patients was applied.

The gDASH score was higher in patients treated with external fixators compared to
patients treated with plaster casts (p=0,003). The VAS (activity) score was higher in
the patients who were applied external fixator than the patients who were applied
cast and K wire (p=0,002).Dorsal angulation value was higher in patients treated
with plaster than in patients treated with plate (p<0,001); the ulnar variance of the
patients who were plated had a higher mean than the patients who had plaster cast
(p=0,002). The radial inclination (p=0,016) and radial length values (p=0,033) of the
patients who underwent plate were higher than the patients in the external fixator
group. The joint stepping of the patients who were applied external fixator was
higher than the patients treated with plaster(p=0,002).

Results: Absolute radiological criteria should be obtained in distal radius fractures.
The best functional results were obtained with the best radiological results

Key words: Radius fractures, smoking, surgical treatment, conservative
treatment
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1. GIRIS VE AMAC

Distal radius kiriklari en sik goriilen kirik tiplerinden biridir(1). Acil serviste
tedavi edilen tiim kiriklarin %20'sini olusturmaktadir(2). Geng hastalarda, yiiksek
enerjili bir travma bu tiir yaralanmalara neden olmaktadir (3). Yaslilarda ise radius
distal u¢ kiriklar1 genellikle ayakta veya oturur pozisyondan disiik enerjili
diigmelerin sonucu gelismektedir(4,5). Bu kirngin sikligi yasa ve cinsiyete gore
degismektedir. Insidansi 15 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda ve 50 yasindan sonra

erigkinlerde pik yaptig1 gériilmektedir(6).

Osteoporotik kiriklarin ¢ogunlugu zayiflmamis metafizyel kemiktebasit bir
diisme sorasi olusurken; gen¢ hastalardaki kiriklarin 6nemli kismi yiiksek enerjili
nedeniyle olusmaktadir(7-9).Bu sebepten dolayr yasli hastalardaki kiriklari
cogunlugu eklem dis1 kiriklar olmasina ragmen geng hastalarda eklem igi kirik daha

yaygin goriilmektedir(10).

Distal Radius kiriklarinin tedavisinde bir¢ok tedavi yontemi tarif edilmis olup
secilecek tedavi hastanin yasina, kirik tipine, ek hastaliklarina, yasam tarzina,

tedaviye gosterecegi uyumuna gore degismektedir(11-13).

Bu ¢alismamizda distal radius kiriklarinda sik kullanilan tedavi yontemlerinin
radyolojik ve fonksiyonel sonuclarini, gelisen komplikasyonlari, tedavilerin

basarisini geriye doniik olarak inceledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Distal radius kiriklarina ait ilk kayitlar eski Misir yazitlarinda gortilmiistiir. O
donemin saglik¢ilar1 diiz traksiyon sonrasi kirig tahta parcalar ile atelleyip keten
rulolar1 ile sarip bal ve bir c¢esit yag kullanarak ateli saglamlastirmaya
calismiglardir(14). Yunan kaynaklarinda Hipokrat radius distal u¢ kiriklar: bir ¢ikik
olarak degerlendirilmis ve manuel rediiksiyon ve nazik bir bandajlama ile tedavi
ettigini belirtilmistir(15). Modern zamann ilk distal radius kirig1 tanimiHipokrat‘in
tam1 ve tedavisindeki eksikleri giderek 1783 yilindaFransa’da Petit ve Pouteau
tarafindan yapilmistir(16). 1814 yilinda Abraham Colles radius metafizer bolgenin
kirigini ¢atal sirtina benzeterek tanimlamistir(17). 1947 yilinda R.W.Smith distal
parcanin volare yonlendigi eklem dis1 distal radius kirik tipini etmistir(18). 1962 de

Scheck eklem igi ¢okme kirigini Die-Punch kirigi olarak isimlendirmistir(19).

Radius distal u¢ kiriklarinda tedavisoniki dekattadnemli bir gelisme gostermistir.
Geleneksel algilama tedavisi yerini ilerleyen zamanda palmar Kilitli plagin teknik
olarak ilerlemesi ile bu kirik tipinde kilitli plagin kullanimina birakmaktadir. 1n1 6n

plana ¢ikarmustir(20).

2.2. Anatomi

El bilek eklemi pronator quadratus kasiyla karpometakarpal ekleme kadar
olan ONKOL kisMINdan olusur(21). El bilegi; distal radioulnar eklem, ulnokarpal
eklem, radiokarpal eklem ve midkarpal eklemden olusmaktadir. El bilek eklemi

mekanik olarak en kompleks eklemlemlerden biridir(22, 23).



2.2.1.Radius

Radius 6n kol lateralinde yer alip proksimalde humerus, distalde karpal
kemiklerden skafoideum ve lunatumile eklem yapmaktadir(24). Radiusun
distalilateralde skafoid kemikle eklemlesen skafoid fossa, medialde lunat kemikle
eklemlesen lunat fossa ve kaput ulna ile eklemlesen sigmoid ¢entik hyalin kikirdak

ile ortiiliiigkonkav eklem yiizeyinden olusmaktadir(25,26)(Sekil 1)

N\ DisTAC

N- Sigmoid ¢entik
L- Lunat eklem yuzeyi
S- Scafoid eklem ylizeyi

Sekil 1. Radius distal eklem yiizeyi

2.2.2.Ulna

On kol medialinde yer alip proksimalde humerus ile distal karpal kemiklerden
lunatum ve trikuetrum ile eklem yapar. El bilegini olusturan distal ulna, kaput ulna

olarak adlandirilir ve distale dogru ulna stiloid ¢ikint1 seklinde uzanir(Sekil 1).

Ulnanin distali radiusun alt ucunda bulunan sigmoid ¢entikle eklem yapar.

Ulnanin distal eklem yiizeyi trianguler fibrokartilaj ile ortilidiir (27).

2.2.3.Karpal Kemikler

Karpal kemikler toplam sekiz kemikten olugsmaktadir. Proksimal sira skafoid,
lunatum, trikuetrum ve pisiforme; distal sira ise trapezium, trapezoideum, kapitatum

ve hamatumdan olusmaktadir(28) (Sekil 2).
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Os trapezium T %

-1 : Os triquetrum
Os scaphoideum b W #
N/ 3
Proc. styloideus radii [ B } foe Shyloldeds ulns

Art. radioulnaris

\ distalis
Os lunatum I)

Sekil 2. Karpal kemiklerin dorsalden goriiniimii(Argun, 2015, yeniden ¢izilmistir)

Skafoid, proksimal karpal kemiklerinin en biiyiigiiDUR ve en lateralde yer
alir. Radial artikiiler ylizeyi konvekstir, distal yiizeyi ise konkavdir. Distal yiizeyi
trapezium ve trapezoid ile eklem yapar. Medial yiizeyde kapitatum ve lunatum ile

eklem yapar (29).

Lunatum, proksimal konveksitesi radius distali ile eklem yapar. Distal yiizey
kapitatum ve hamatum ile radial yiizey ise skafoid ile temas halindedir. Medialde de
trikuetrum ile eklemlesir. Trikuetrum tabani lunatumla, inferior yiizde hamatum ile

eklemlesir. Palmar yiizeyinde pisiform igin oval faseti vardir(Sekil 2).

2.2.4. Triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK):

Distal radioulnar eklemin en 6nemli stabilizatoriidiir(30). TFKK ulnar stiloid
tabanindan baglar ve distalde os lunatuma (ulno-lunat ligament), os trikuetruma

(ulno- trikuetral ligament), os hamatuma ve son olarak besinci metakarpal kemigin



tabanina yapisir (Sekil 3). TFKK ulnar tarafa gelen darbelerin absorbe edilmesine ve

ular tarafa olan hareketlerin kisitlanmasinda gorev alir.
TFKK‘1 olusturan yapilar (sekil 3);

e Triangular fibrokartilaj (TFC)

o Ekstansor karpi ulnaris tendon kilifi

« Ulnotriquetral ve ulnolunate ligamentler
e Dorsal ve volar distal radyoulnar baglar

e Meniskiis homologu (31)

Ulnotriquetral ligament

Ulnolunat ligament

Articular disk DRUL superficial limb
Meniscus
Volar radioulnar homologue

ligament

Prestyloid

recess
ECU & sheath

fcuT)

r /
‘ < ‘f » ‘1{ DRUL deep limb

Dorsal radioulnar
ligament

Sekil 3.Trianguler Fibrokartilaj Kompleks (TFKK) (GBaek 2012, tekrardan ¢izilmistir)

2.2.5. El Bilegi Tendon ve Kas Yapisi

1.Volar olusumlar:

El bileginde fleksor retinakulumun oniinden gegen yapilar; m. fleksor carpi
ulnaris, ulnar sinirin palmar kutaneal dali, m. palmaris longus tendonu, median
sinirin palmar kutaneal dali, ulnar sinir ve arterden olusmaktadir. Fleksor

retinakulumun arkasindan gecen yapilar: m. fleksor digitorum superficialis


https://www.semanticscholar.org/author/G.-Baek/2423792

tendonu,.fleksor digitorum profundus tendonu, median sinir, m.fleksér pollicis
longus tendnu ve m. fleksor karpi radialis tendonundan olusmaktadir(Sekil 4). Karpal
tiinelin i¢ arka duvarimi1 hamatum ve pisiforme, 6n duvarini ise trapezium ve skafoid

olusturmaktadir. Tiinelin arka dorsali karpal kemiklerden olusmaktadir(32).

/

! \/ A /{

M. interosseus
dorsalis

M. adductor pollicis

R caput transversum
M. flexor digitorum p

superfcialis kirisleri oo S
M. flexor pollicis brevis

caput superficiale

M. abductor pollicis
brevis

M. abductor digiti
minimi
Retinakulum flexorum
(Transvers karpal ligament)

M. flexor carpi
radialis

M. flexor carpi ulnaris

M. flexor digitorum
superficialis

Sekil 4. Transvers karpal ligament (Fleksor retinakulum)

2. Dorsal Olusumlar

Ekstansor retinakulum, ekstansor tendonlar1 alti kompartmana ayirmaktadir

(33). Igerisinde asagidaki yapilar yer almaktadir(Sekil 5).

1. Kompartman: Abduktor pollicis longus ve ekstansor pollicis brevis yer almaktadir.
2. Kompartman: Ekstensor carpi radiyalis longus ve ekstensor carpi radiyalis brevis
kaslarinin tendonlar1 geger.

3.Kompartman: Ekstensor pollisis tendonu tek basina bu kompartmandan geger.

4.Kompartman: Ekstensor digitorum ve ekstensor indicis tendonlar geger.



5.Kompartman: Bu kompartmandan sadece ekstensor digiti minimi tendonu
gegmektedir.

6.Kompartman: Sadece ekstensor karpi ulnaris kasinin tendonu geger.

Extensor indicis ve i
Extensor pollicis D S

Extensor digitorum radialis brevis
Extensor carpi radialis

longus

Extensor digitiminimi

Extensor pollicis
brevis

Abductor pollicis
longus

Extensor carpi ulnaris

Ulna

Sekil 5. El bilegi ekstensor kompartmanlari

2.2.5.1. Elin Dolasim
Yiizeyel palmar arterial ark:

Onemli kismi1 ulnar arter tarafindan olusturulur. Yiizeyel palmar artk derin
palmar arkin distalinde bulunur. Fleksor tendonlarin volar yiiziinde ulnar ve radial
arterlerin yiizeyel palmar dalinin birlesmesi ile olusur. Bu ark; palmar metakarpal
arterler ile birlesip ikinci parmagin yarisindan 5. parmagin yarisina kadar olan

bolgenin kanlanmasini saglar(34).(Sekil 6)
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Sekil 6. Yiizeyel ve derin arteriyel palmar ark
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Derin palmar arterial ark:

Biiyiik kismi radiyal arter tarafindan olusturulur. Radial arter dorsalden gelip
ulnar arterin derin palmar dali ile birlesip derin palmar arki olusturmaktadir. Derin

palmar ark fleksor tendonlar ile metakarpal kemiklerin arasinda bulunmaktadir.



Derin palmar ark, distalde ii¢ metakarpal arteri vermektedir. Yiizeyel palmar arterial
arktan gelerekana dijital arterlere katilmaktadir(34).(Sekil 6)

Sinirler
1.Median sinir

M. fleksor carpi radialis ulnar tarafindan ilerleyerek karpal tiinele girer. Elin
volar yilizeyinde ilk {i¢ parmaklarin tamaminin ve 4.parmagin lateral tarafinin
duyusunu alir. Elin dorsalinde ise 2. Ve 3.parmaklarin distal falankslarin duysal
innervasyonundan ve 4.distal falanksin lateralinin duysal innervasyonundan
sorumludur(Sekil 7). Median sinir m. abduktor pollicis brevis, m. flexor pollicis
brevis, m. opponens pollicis ve lareral taraftaki Iumbrikal kaslarin motor

innervasyonundan sorumludur (35,36).
2.Ulnar sinir

Ulnar sinir On kolun distalinde pisiform kemigin yakininda fleksor
retinakulumun anteriorundan avug ayasina girer. Pisiform kemik seviyesinde derin
ve stiperfisiyal dallarin1 verir. Yiizeyel dali 4. parmagin ulnar yaris1 ve 5. Parmagin
tamaminin duyusunu alir(35)(Sekil 7). Derin motor dali ise hipotenar kaslari,
interossedz kaslari, 3., 4. Lumbrikal kaslart ve adduktér pollisis kasinin

innervasyonundan sorumludur(37).
3.Radial sinir:

Extensor carpi radialis longus ve brevis, extensor carpi ulnaris, extensor
pollicis brevis ve longus, extensor digitorum, extensor indicis proprius ve radial iki
lumbricalis kaslara motor dal vermektedir. Elin dorsolateralinin ve radialdeki g
buguk parmagin proksimal falankslarin dorsalinin duyusundan sorumludur(36).(Sekil
7).



N
Radial sinir
i )

Sekil 7. Elin duyusal innervayson alanlar

El Bileginin Biyomekanigi

El bileginin aktif kontrolii dnkol ve humerustan gelen ekstrensek kaslar
yardimiyla olmaktadir. El bileginde intrensek kas bulunmamaktadir. El bilek
ekleminde kemiklerin morfolojik 6zellikleri ve baglar1 sayesinde olusturulan pasif
kontrol mekanizmalart mevcuttur. Bu agidan el bilegi, 6n kol ve el arasinda kas

aktiviteleri ve ylik aktarimi i¢in koprii gorevi goriir(38).

El bileginin ortalama hareket agikliklart asagidaki gibidir:

Tablo 1. El bilegi i¢in normal eklem hareketi ortalamalari:

Fleksiyon: 80°
Ekstansiyon: 70°
Ulnar Deviasyon: 30°
Radial Deviasyon: 20°
On kol i¢in normal eklem hareketi ortalamalar:

Pronasyon: 80°
Supinasyon: 80°
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2.3. Distal Radius Kirig1 Simflamasi

Ortopedi litaretiiriinde distal Radius kirig1 gibi zaman igerisinde birden ¢ok
isimlendirilmistir. Colles, Pouteau, Barton, Smith, Sofér ve ters barton gibi

tanimlayict siniflandirmalari rutin tip literatiiriinde siklikla kullanilmaktadir.

Distal radius kiriklart i¢in Giliniimiizde altin standart olarak gosterilen bir
siiflama sistemi yoktur. En yaygin siniflandirma sistemleri arasinda Frykman,

Fernandez ve AO simiflandirmasi bulmaktadir(39).

2.3.1.U¢ Kolon Teorisi

Rikli ve Regazzoni tarafindan tarif edilen 3 kolon teorisi, kirik olusum
mekanizmalarin1 anlamaya yardimci olmaktadir. Bu teoriye gore el bilegi radial
kolon, orta kolon ve ulnar kolondan olusmaktadir. Radial kolonu radial styloid ve
skafoid fossa; orta kolon lunat fossa ve sigmoid g¢entik; ulnar kolonu ise kaput ulna,

DRUE, ulnar stiloid ve TFKK olusmaktadir(40).(Sekil 8)

ELIEL
~" kolon

Ulnar kolon

Sekil 8. Radius distal 3 kolon teorisi
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Aksiyel yiik aktariminin %80’ 1 Radius ; %20 si ulnar eklem yiizii ve TFKK
tizerindendir(41). Radiokarpal eklem iizerinden aksiyel yiikiin biiyiik boliimi lunat
fossa tizerinden orta kolona aktarilmaktadir(40). Radiusun kisalmasi yiik paylasimini
degistirmektedir. Yapilan kadavra ¢aligsmalarinda radiusun Smm’den fazla kisalmasi
DRUE baglarini yaralamaktadir (7). On kol rotasyonu esnasinda ulna sabit kalirken

ve radius ulna lizerinde rotasyona ugramaktadir(40).

2.3.1.1. Radius distal kiriklarinda 6zel isimlendirilenkirik tipleri

Colles Kirigi: En sik goriilen tip olan colles kirig1 Abraham Colles tarafindan
1814 yilinda kadavra ¢alismalarinda tanimlanmistir. Colles kirigi El  bilek
ekleminden yaklasik 2,5cm proksimalinde meydana gelmektedir. Distal kirik
parganin dorsale, proksimal kirik par¢canin volare deplase oldugu kiriktir (42).(Sekil
9

Sekil 9. Colles kirig

Smith kingi: William Smith1847 wyilinda kadavra c¢alismalarinda
tamimlanmustir. E1 bilgi ekleminden 1- 2cm proksimalde distal kirik par¢anin volare
ve proksimal kirik parganin da dorsale deplase oldugu eklem dis1 kirik tipidir(Sekil
10). Colles kirigina gore tam ters yerlesmesi nedeniyle ters Colles kirig1 olarak da
anilir(42).
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Sekil 10. Smith kirig1

Barton Kirigi: J.Barton tarafindan tanimlanmistir. El bilekeklem yiiziiniin
volar ya da dorsal kenarinin kirilarak el bilek eklemin de c¢ikigin olustugu
intraartikiiler kirik tipidir(Sekil 11). Kirik par¢anin volar ya da dorsalde olmasina

gore “Volar Barton”, “Dorsal Barton” kirigi olarak isimlendirilmektedir(43).

Sekil 11. Barton kirigi



Chauffeur Kirigi: Eski zamanlarda motorlu ara¢ ¢alistirmak i¢in kullanilan kollarin
geri tepmesi ile olustugundan bu isim verilmistir(44). Radius stiloidinin intraartikiiler
oblik kinigidir(Sekil 12).

Sekil 12. Chauffeur kirigi

Die-punch kirigx:

Max Scheckin 1962 de tarif ettigi Radius medial yiiziindeki lunat fossanin
¢okme kingidir.(Sekil 13). Karpal kemiklerin dizilimini bozup karpal instabiliteye
yol agabilmektedir(19).

Sekil 13. Die-punch kirig1
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Diger simiflamalar:
2.3.1.2. Gartland ve Werley Siniflandirmasi:

Gartland ve Werley radius kiriklarmin metafizyel parcalanmasi, eklem
icerisine uzanimi ve fragmanlarin yer degistirmesini degerlendiren bir siniflama
sistemi tanimlamislardir. Bu smiflama sisteminde klinik sonuclar siniflandirmalarla

korelasyon gostermektedir.(Sekil 14)

Grup 1:Eklem yiiziiniin tutulumunun olmadig1 basit Colles kirig1
Grup 2:Deplasman olmadan eklem i¢ine uzanim gésteren ¢ok parcali Colles kirigi
Grup 3: Deplasman ile birlikte eklem igine uzanim gosteren ¢ok parcali Colles kirig

Grup 4:Eklem dis1 yer degistirmemis kirik
1 :l % 2 : é
3 % % } 4 : ;

Sekil 14. Gartland ve Werley siniflandirma sistemi

Frykman Simiflamasi: Frykman radiokarpal ve radioulnar eklemlerin her birinin
tutulumunu dahil eden smiflandirma olusturmustur(Sekil 15). Bu smiflama distal

fragmandaki kisalik ve par¢alanma derecesini belirtilmez (45).
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Tip 1:Eklemi ilgilendirmeyen kirik

Tip 2:UInanmn stiloid kir1g ile birlikte eklem dist kirik

Tip 3:Radyokarpal eklem tutulumu

Tip 4:Ulna stiloid kirig1 ile birlikte radyokarpal eklem tutulum
Tip 5:Radyoulnar tutulum

Tip 6:Ulna stiloid kirig1 ile birlikte radyoulnar tutulum

Tip 7:Radyoulnar ve radiokarpal tutulum

Tip 8:Ulna stiloid kirigi ile birlikte radyoulnar ve radyokarpal tutulum

THI TR

TiP 1 TiP 2 TiP 3 TiP 4
TiP 5 TIP 6 TiP 7 TiP 8

Sekil 15. Frykman Smiflandirma sistemi

Malone Simiflamasi: Melone Radius eklem ylizeyinde lunat kemigin carpma
etkisiyle dort karakterislik kirikseklinin olustugunu savunmustur. Bu siniflamada
Radius distal ug¢ kirig1 bes tipe ayrilmistir(Sekil 16). Tip 5 tamamen pargali oldugu
kirik tipidir.(46).

Tip 1:Deplase olmamas stabil kirtk
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Tip 2:Tipik fragmanlarin deplasmant ile stabil olmayan *’die-punch’’ ve 6n ve arka

kortekslerin pargalanmast
Tip 2A:Rediikte edilebilir
TIP 2B:Redikte edilemez(merkezi impaksiyon kirig1)
Tip 3:Eklem yiizii ve ayn1 zamanda radiusun proksimal sivri ucunun yer degistirmesi

Tip 4:Dorsal ve palmar fragmanlarin ayrilmasi ve ya rotasyonu ile agri par¢alanmis

tabil olmayan medial kompleks

Tip 5:Patlama yaralanmasi

Sekil 16. Malone Siniflandirma sistemi

ATO/AO siniflamasi: ATO/AO siniflamasi kemik yaralanmasinin artan ciddiyetini
belirtmektedir. ATO/AO siniflamasi kirtk durumunu sayisallastiran ve sistemlestiren
en detayli ve kapsamli smiflandirma yontemidir(47). Ancak karmasik yapisi
nedeniyle cerrahlar arasinda pratikte pek kullanilmaz daha c¢ok akademik

calismalarda kullanilir(48).

Bu siniflandirma sistemi kirigin eklem ile olan iliskisine goére 3 ana guruba

ayrilir(Sekil 17):
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Tip A:Eklemi ilgilendirmeyen kirik
Tip B:Kismi eklemi ilgilendiren kirik

Tip C:Tam eklem igi kirik

A. Extra-articular B. Simple articular C. Complex articular

W W W

ALl Al2. Al3. Bl1.1. B1.2 B13. CL1 CL2. C1.3.

A2 B2 2

1Pedeyaas
8l

=
=
=
1=

A2l A2.2. B2.1. B2.2. B23. Cc2.1. C2.2. C23.

I
%@% M%%

Sekil 17. ATO/AO siniflandirma sistemi

Fernandez Simflamasi:1993 yilinda Fernandez potansiyel yumusak doku
yaralanmasini gosterebilecek ve tedavi yontemlerine yardimci olabilecek bir

siiflama sistemi gelistirmistir.(Sekil 18)

Yaralanmanin siddetine ve yaralanmanin tipine gore bes grupta incelenmektedir(49).

Tip 1:Yik altinda metafiz kirigi(DRUE yaralanmalart)
Tip 2:Eklem ylizeyi kirigi

Tip 3: Metafizer kemigin impaksiyonu kirigi, ayn1 zamanda ciddi interosseos bag

yaralanmasi igerir.
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Tip 4:Aviilsiyon kiriklar1 ya da radyokarpal kirikligikiklar

Tip 5:Dort kirigin kombinasyonu

Sekil 18. Fernandez Siniflandirma sistemi

2.4. Distal Radius Kiriklarinda Tam Yontemleri

2.4.1. Klinik Bulgular

El bilegi kirig siiphesiyle basvuran hastalarin muayenesinde hassasiyet,
sislik, sekil bozuklugu ve ge¢ donemde de ekimoz goriilebilir. Hasta el bilegini
hareketsiz tutmak ister. Masif sislik varliginda ilerleyen donemlere biil olusumu

gozlenebilir(50).

Yaralanma sonrasi tiim ekstremite ayrintili bir sekilde muayene edilmelidir. Radius
kirigiyla birlikte 6zellikle goriilebilecek radius basi ve suprakondiler humerus kirig

icin ayni1 taraf omuz ve dirsek mueyanesi yapilmalidir(51).

El ve el bilegi yaralanmalarinda herhangi bir rediiksiyon Oncesi detayli
norovaskiiler muayene yapilmalidir. Radial ve ulnar arter degerlendirilmeli ve

gerekirse doppler USG ile goriintiilenmelidir(51).
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Dorsal parcalanmanin derecesi ve cikintili voler parganin olmasi median
sinirin onemli derece yer degistirmesi ile sonuglanir. Sinirin bu sekilde yer
degistirmesi ve karpal tiinelde akut hematomun eslik etmesi akut karpal tiinnel
sendromu gelismesine sebep olabilir. Karpal tiinel sendromu ge¢ olarak da ortaya
cikmaktadir. Bu nedenle hem acilde hempoliklinik kontrollerinde median siniri
degerledirmek gerekmektedir(52).

Radiusdaki kisalmanin derecesi distal radioulnar eklem yaralanmasinin
onemini belirlemektedir. Bir kadavra calismasinda radiusun saglam olan ulnaya gore

5Smm iizerinde kisalmasi DRUE yaralandigini gosterir(7).

2.4.2. Radyolojik Bulgular

Standart 6n-arka, yan ve oblik grafiler siiphelenilen radius distal u¢ kirigmi
degerlendirme acisindan yararhidir. Ihtiyac duyuldugunda ve ek yaralanmalar
degerlendirmek agisindan ek goriintilleme yontemlerine de bagvurulabilir. Traksiyon
radyografileri ayrica kirik  fragmanlarimin  tanimlanmasina da  yardimci
olabilir(12).Pediatrik  hastalarda el bileginin  anatomik  varyasyonlarini

degerlendirmek i¢in mukayeseli el bilek grafileri ¢ekilmelidir(52).

Bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileme, ameliyat 6ncesi planlama igin {istiin
¢oziiniirlik ve kemik morfolojisini daha iyi degerlendirme yetenegi saglar(12).
Ayrica eslik eden bir TFKK 1 veya tendon yirtig1 siiphesi i¢in magnetik rezonans
goriintiileme (MR) kullanilabilir(53).

Dorsal/Palmar egim: Tam yan goriintiide radiusun uzun ekseni boyunca ¢izilen
dogrularin olusturdugu acidir. Normal degerleri 0°-22°arasinda ve volare

dogrudur(54). Ortalama 11-12° dir(55)
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Sekil 19. Dorsal/palmar egimin sematik gosterimi

Radial yiikseklik: Radial yiikseklik PA grafide 6lgiiliir. Radiusun uzun eksenine dik
ve ulna basinin en distal noktasindan teget ¢izilen ¢izgi ile radial stiloid arasindaki

mesafedir. Ortalama 11-12 mm‘lik mesafedir(55)

A: Radial Yiikseklik

Sekil 20. Radial yiiksekligin sematik gosterimi
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Ulna varyansi: Ulna varyansi radiusun eklem yiiziiniin medial kosesine paralel olan
¢izgi ile ulna basinin en iist noktasina ¢izilen teget ¢izgi arasi mesafedir.(Sekil 21).

Normali 0-2 mm dir(55).

Sekil 21. Ulnar varyansi sematik gosterimi
Radius inklinasyonu: PA grafide radial stiloid u¢ noktasindan radial eklemin medial
kosesine c¢izilen ¢izgi ile radial uzun eksene dik ¢izilen ¢izgi arasindaki acidir.

Ortalama degeri22-23° dir(55)

Sekil 22. Radial inklinasyon agisinin sematik gosterimi
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2.4.3. Tedavi

Tedavinin ana hedefleri; yaygin kabul edilen giincel goriise gore radyolojik
kriterlerin saglanarak eklem yiizeyinin anatomik restorasyonu saglamak ve eslik eden

yaralanmalarin tedavisidir(56).

Klinik calismalar fonksiyonel sonugta onemli etkiye sahip olan palmar
egimin iizerine yogunlagmistir. Gartland ve Werley klinik sonug iizerinde arta kalan
radial deviasyon, radial kisaltma veya radioulnar eklem bozuklugundansa dorsal
egimin direk etkisinin daha ¢ok oldugu sonucuna varmislardir(57).Porter palmar
egimin en az 20 derece kaybedilmedik¢ge fonksiyon kaybinin olusmadiginm

diistinmiistiir(58).

Lunat fossanin ¢okiisii radyokarpal uyumsuzluk il radial metafizin ¢okiisii
radyoulnar uyumsuzluk ile sonuglanir. Klinik ¢alismalar radial kisalik ve gii¢ kaybi1
arasinda kuvvetli bir korelasyon oldugunu gdstermistir. Slogard 269 kiriktan olusa
bir seriyi geriye doniikk olarak analiz etmis ve Radius distal ug¢ kiriklarinda
rediiksiyonun oncelikli olarak radial uzunlugun diizeltme amacinda olmas1 gerektigi

kanaatine varmistir(59).

Kadavra c¢aligmalarindan elde edilen bilgilere gore Radius inklinasyon
kaybina cevap olarak aksiyel yiik aktariminin ulnara kaydigi goriilmiistiir. Bu yiizden
TFCC ve ulnada yiik artis1 olmaktadir. Uzun donem takiplerde bu artig dejenerasyon
riskini %90 arttirdig1 gorilmiistiir(60).

Dario Perugia ve arkadaslarnin yaptigi bir calismada Ameliyat sonrasi volar
tilt  ve/veya ulnar varyansin normal smirlar disinda olan hastalarda,
ameliyat edilmeyen tarafla karsilastirildiginda eklem hareket acikliginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulmuslardir(61).

Geng hastalarda hem fonksiyonel sonu¢ hem de gelecekteki dejenerasyonla
ilgili en 6nemli radyolojik parametre radyokarpal eklem uyumudur. Kabul edilebilir
radyolojik uyum sinir1 tartismalidir.Diego L Fernandez’in yaptigi bir ¢alismada 2
mmlik uyumsuzluk varsa grafide %100 siklikla denereratif bulgular gorildiigi
belirtilmistir(62).
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Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi'nin kilavuzlari, rediiksiyon sonrasi
radyal kisalma >3 mm, dorsal egim >10° ve eklem i¢i yer degistirme veya

basamaklama >2 mm olan kiriklar i¢in cerrahi fiksasyon dnermektedir(13).

Kabul edilebilir kriterler ile beraber instabilite bulgulari olan kiriklarda

cerrahi tedavi onerilmektedir.

1. 20 dereceyi gecen dorsal agilanma,

2. Dorsal radial kortekste par¢alanma,

3. 60 yas iistii hasta grubu,

4. Eslik eden ulna kirig1 olmast,

5. Makaslama kirigi,

6. Eklem ¢i1kigi ile beraber olan kiriklar instabil kiriklar olarak sayilmaktadir.(63).

Kapali rediiksiyon ve al¢cillama:

Son yillarda gelisimi halen devam eden ve sonuclari iyi olan cerrahi tedavi
secenekleri olmasina ragmen, bazi kiriklar i¢in dogru hastalarda kapali rediiksiyon ve
alcilama secenegi halen gegerlidir. Alg1 ile immobilizasyon; onceki radyolojik
kriterleri saglayan stabil kiriklarda, diisiik fonksiyon beklentisi olan yasli hastalarda
ve cerrahi risklerin 6n planda oldugu hastalarda uygulanmaktadir(13).

Rediiksiyon oncesi hastanin dikkatli muayenesi yapilir. Cilt biitlinliigi, cilt
kalitesi, norovaskiiler durum ve tendon biitlinligi dikkatlice
degerlendirilmelidir(51).Al¢1 hafif 30 dereceyi gegcmeyecek sekilde palmar fleksiyon,
ve ulnar deviasyonda yapilmalidir. Alg1 sonrasi hastanin metakarpoflangeal eklem
hareketlerini rahat oldugundan emin olunur. Asir1 palmar fleksiyon ekstansor
tendonlart gerdigi i¢in parmak fleksiyonunu kisitladigt ve akut karpal tiinel

sendromuna neden olabilmektedir(64).

Qiang Li ve ark. yapmis oldugu bir metaanaliz ¢alismasinda alg1 tespitinin
distal radius kirig1 olan hastalarda diger tedavi yontemleriyle karsilastirildiginda en

diistik postoperatif komplikasyon olasiligi oldugu goriilmiistiir(65).
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Pargali Radius distal u¢ kiriklarin konservatif takip edildigi 60 hastalik bir
caligmada, 53 hastada kirigin ilk hafta iginde rediiksiyonu kaybettigi
bildirilmistir(66).Algidaki gevsemenin erken fark edilmesi ve rediiksiyon

bozulmadan 6nce yenilenmesi énemlidir.
Kapali Rediiksiyon ve Perkiitan pinleme:

Hasta konforunun yiiksek oldugu annestezi altinda yapilan kapali
rediiksiyonun ardindan stabiliteyi saglamak i¢in perkutan olarak pinlerin yardimiyla
distal Radius kirig1 rediiksiyonu yapilmaktadir. Perkutan pinleme metafiz instabilitesi

ve eklem deplasmani igin kullanilabilir. Yontem ucuz ve minimal invazivdir(67).

Kapanji deplasmani engellemek icin biiylik fragmani yakalamaya dayali
teknik tanimlamistir(68).Bu yontemde hem lateral hem dorsal taraftan teller kirik
hattindan gecirilerek yollanir. Sonrasinda teller kaldirilarak deplasmani engellemeye
yonelik kars1 kortekse yollanir. Nispeten ucuz ve prtatik olan bu yontemin etkili

oldugu bagka arastirmacilar tarafindan da gosterilmistir(69).

Son ¢alismalarda geng hastalarda eklem dis1 basit kiriklarda perkutan pinlerin
basarili oldugu gosterilmistir(70).Bu yontemin en biiyilk dezavantaji ostoporotik
yaslt hastalardir. Yapilan c¢alismalarda Pim ve alg1 tedavisinin maliyeti, alg1
isleminden 6nemli 6l¢lide daha yiiksek olmasina ragmen, olumlu sonucun maliyeti

hakli ¢ikardigi gosterilmistir(71).

Buna ragmen komlikasyon yéniinden dikkatli olunmalidir. Ozellikle, ciltte
cikint1 yaratan K telleri pin dibi enfeksiyon oranini arttirdigi i¢in pin dibi bakimina

dikkat edilmedi, hatta pinlerin cilt altina gémiilmesi 6nerilmektedir(72).
Eksternal tespit:

Statik fiksatorlerle kullanilan kopriileme eksternal fiksasyon, bilegi
koprillemek ve ayrica kirigr stabilize etmek i¢in benimsenen popiiler bir
yontemdir(73). Eksternal fiksasyon agik kiriklarda ilk bagvurulan tedavi
yontemidir(74). Ote yandan, kdpriileyici olmayan eksternal fiksasyon, karpal dizilimi
diizeltmek i¢in kullanilan genellestirilebilir bir tekniktir, genellikle stabil olmayan

distal radius kiriklarinin tedavisi olarak segilir(75).
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Eksternal fiksasyona yardimci K teli uygulamasi tespit kalitesini arttirmak ve
rediiksiyonu kaybini engellemek i¢in Onerilmistir(Sekil 23). Yapilan bir ¢alismada
Kopriileyici bir harici fiksatér kullaniminda ylizen distal parcayr sabitlemek i¢in
ekstra bir harici fiksator piminin yerlestirilmesinin istiin fonksiyonel ve anatomik
sonuclar verdigini belirtmektedir(76). Ayrica radial sinir yaralanmasini en aza
indirmek i¢in destek K teli uygulamasinda smirh yaklasim ileyapilmasi
onerilmektedir(77).

Sekil 23. Eksternal fiksator ve yardime K teli uygulamasi AP ve Lateral grafisi
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Acik Rediiksiyon ile Tespit
Volar yaklasim ile plak-vida tespiti:

Volar kilitli plaklarin kullanimi, cerrahi gerektiren distal radius kiriklarinin
cogunlugunun tedavisi igin standart hale gelmistir (78). Instabil veya rediikte
edilemeyen kiriklarda dorsal veya palmar plak uygulanabilir(Sekil 24).

Amerikan ortopedi derneginin distal radius kiriklari i¢in yayinladigi rehberde;
2 mm den fazla eklem basamaklanmasi, 10°den fazla dorsal agilanma, 3mm den

fazla radial kisalik cerrahi endikasyon olarak belirlenmistir(79).

Yumusak doku problemleri olan kiriklar, agik kiriklar, enfeksiyon varligi,
distali vida uygulanamayacak kadar pargali kiriklar, fizisi acik ¢ocuk kiriklar1 plak
ile fiksasyon i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir(80).

Komplikasyon sebebiyle vida uygulanmasina 6zen gosterilmelidir. Ameliyat
esnasinda dorsal kortekste vida penetrasyonunu gostermek icin dirsek 75°

fleksiyonda el bilek tam fleksiyonda dorsal aksiyal goriintiiler alinabilir(81).

Sekil 24. Distal Radius volar plak uygulamasi1 AP-Lateral grafisi
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Dorsal yaklasim ile plak-vida tespiti:

Dorsal yaklasim dorsal karpal bag hasar1 olan dorsali parcali kirikli
cikiklarda, volar taraftan rediikte edilemeyen dorsal Barton kiriklarinda, eklem igi
rediiksiyon gereken kiriklarda, volar yaklasimin cilt sorunlar1 nedeniyle yapilamadig

durumlarda tercih edilebilir(82).

Dorsel yaklasimda lister tiliberkiili medialinden kirik hatti {izerine
uzunlamasina insizyon yapilir. Ekstensor retinakulum Z seklinde agilarak ekstensor
pollicis longus tendonu tiiberkiil yerinden ¢ikarilir. Radial ve ulnar tarafa periost
tizerinden diseksiyon yapilir. Skafolunat baglar korunarak kesi ekleme ulasabilmek

icin distale uzatilabilir. Rediiksiyon saglandiktan sonra dorsalden plak uygulamasi
yapilir(83,84)(Sekil 25).

Yontem baglarda goriilen basartya ragmen implantin ¢ikintili olmasi ile
ozellikle lister tiiberkiilinde ekstensor tendon yirtiklartyla ilgili  yayinlar
bulunmaktadir(85). Ancak o©nceki meta-analizler sadece diisiik profilli plaklar
kullanan c¢aligmalari icermediginden, daha yeni arastirmalar palmar ve dorsal olarak
tespit edilmis distal Radius kiriklar1 arasinda fonksiyonel sonu¢ ve komplikasyon

oranlarinda anlamli bir fark bulunmadig: bildirilmistir (86-88).

Sekil 25. Distal Radius dorsal plak uygulmasi1 AP-Lateral grafisi
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Distal Radius Kiriklarinda Artroskopi

Artroskopi, eklem i¢i anormallikleri incelemek ve tedavi etmek i¢in teknik
yetenek saglayarak ortopedi uygulamasinda devrim yaratti. Bilek artroskopisi,
Whipple ve arkadaslarinin, bilek anatomisini goriintiilemek i¢in gelistirdikleri
tekniklerin orijinal tamimlarini bildirmelerinden bu yana 6nemli biR gelisme ve

populerlik kaydetti(89).

Bilek artroskopisi su anda distal Radius kirig1 tedavisinde 6nemli bir yardimce1
prosediir olarak kabul edilmektedir, clinkii artroskopik yardimli rediiksiyon, sadece
eklem parcalarinin anatomik restorasyonu agisindan degil, ayn1 zamanda eklem igi
yumusak doku yaralanmalarin1 degerlendirmek ve tedavi etmek icin eklem
durumunun mitkemmel goriintiilenmesini saglar(90,91). Operatif tedavi gerektiren
tim distal radius kiriklar1 ig¢in Onerilebilir. Eklem i¢i fragmanlarin artroskopik
rediiksiyonu, floroskopi altindaki rediiksiyondan daha istiindiir(92). Bu yontemle
ayrica kikirdak lezyonlari, interosseos Yyaralanmalar ve TFKK yirtiklart
degerlendirmede ¢ok faydalidir(92). Ayrica volar plak uygulamalarinda vidanin

eklem igine penetrasyonu kontrol edilebilir(93).

2.5. Komplikasyonlar

2.5.1. Alq1 tedavisine bagh komplikasyonlar

Algt basisinin  sebep oldugu cilt yaralari, metakarpofalengeal eklem
hareketsizligine bagli parmak sertligi, al¢inin sik1 sarilmasina ya da fazla fleksiyon
verilmesine bagli sinir sikismasi, kompartman sendromu, al¢1 agilmasi sirasinda
olusan cilt yaralanmalari, alginin gevsemesi ya da sisligin azalmasi sonrar1 olugan

rediiksiyon kayiplari1 gézlenebilir(94).

2.5.2. Rediiksiyon kaybi

Yapilan rediiksiyon sonrasi zamanla rediiksiyon kaybi olusabilmektedir. Bu

durumda al¢1 sonlandirilip tekrar rediiksiyon denenir ya da cerrahi tespite gegilir.
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Osteoporoz, kirigin ¢ok parcali olmasi, kirigin rediiksiyon Oncesindecok deplase

olmasi gibi durumlar pozisyonun bozulma riskini arttiran etmenlerdir(95).

2.5.3. Enfeksiyon

Perkutan K teli ya da eksternal fiksasyon uygulanan hastalarda pin dibi
enfeksiyonu goriilebilmektedir. K tellerinin cilt altina gomiilmesi riski

azaltmaktadir(72).
2.5.4. Norolojik komplikasyonlar

Radius distal kirigindan sonra gegici Karpal tiinel sendromu olan birgok
hasta, kirik onarildiktan sonra karpal tiinelin cerrahi olarak serbest birakilmasin
gerektirmez. Distal radius kirigindan sonra KTS belirti ve semptomlarinin
yoklugunda profilaktik karpal tiinel gevsetmesi endike degildir. Distal radius
kirigindan sonra gecikmis KTS'si olan hastalarda, sinir sikismasinin tiim olasi

nedenleri standart bigimde diistiniilmeli ve ele alinmalidir(52).

Kombine median ve ulnar sinir felci nadiren bildirilmistir ve yiiksek enerjili
travma ve/veya major deplasman durumunda gelisebilen distal radyal kiriklarin nadir
komplikasyonlar1 arasindadir. Hem daha oOnce yaymlanmis veriler hem de

deneyimlerimiz cerrahi sinir gevsetmesinin gereksiz oldugunu gostermektedir(96).

2.5.5. Post travmatik artrit

Yapilan calismalar Radius distal kiriklarini takiben artan yasin artrit gelisimi
igin 6nemli bir risk faktorii oldugu hipotezini desteklemistir(97). Bununla birlikte,
halihazirda osteoporotik olmayan hastalarda, distal Radius fraktiirlerini takiben

osteortrit prevalanst %43-50 gibi yiiksek bir oranda tanimlanmistir(98, 99).

Osteoporotik olmayan gen¢ hastalardaki DRF'ler genellikle yiiksek enerjili
travmalardan kaynaklandigindan, bu yaralanmalarda siklikla eklem ici tutulum
vardir(100). Bu, genellikle basamaklar ve bosluklarda tanimlanan artik artikiiler

uyumsuzlukla sonuglanabilir(101, 102).
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Literatiirde diger radyolojik parametreler ve bunlarin heterojen kohortlarda

osteortroz gelisimi ile iliskisi ile ilgili geliskili sonuglar bildirilmistir(99, 101, 103)

2.5.6. Kompleks bolgesel agr1 sendromu

Onceden refleks sempatik distrofi olarak bilinen kompleks bdlgesel agri
sendromu konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilen bilek kiriklarindan sonra sik
goriiliir(104).

Radius alti u¢ kiriklariyla ugrasan cerrahlar KBAS’1 akilda tutmalidir.
Abartilt noropatik agri, 1s1 degisikligi, sislik, eklem sertligi ve atrofi durumlarida
tanidan siiphelenilmelidir. Tedavi ise multidisipliner yaklasim gerektirir. Yogun

analjezi ve fizyoterapi uygulanir(105)

2.5.7.Tendon Yaralanmalari

Distal radius kiriklarinin agik rediiksiyonu ve internal fiksasyonunu takiben
genel semptomatik komplikasyon oraninin yilizde 28 kadar yiiksek oldugu
bildirilmistir(106-108). Azzi et ve ark. sistematik incelemelerinde, fleksorler veya
ekstansorler arasinda ayrim yapmadan, volar yaklagimlari iceren tendon riiptiiriiniin

%1.5 oldugunu gosterdi(109).

Ignacio Rellan ve ark.’nin volar kilitli plaklarla tedavi edilen distal radiyal
kirikli 992 hastayr retrospektif olarak incelemesinde 20 fleksor tendinit (%2), 13
ekstansor tendinit (%1.3) ve 1 fleksor tendon yirtilmasi bildirmistir(110). Tendon
yaralanmalari, uygun olmayan plak pozisyonu, plak tasarimi, belirgin vida yerlesimi,
rediiksiyon kaybir ve kirik yer degistirmesi ile iliskilendirilmistir(111). Ozetle
tenosinovit ve tendon riiptiirii, distal radius kirigr fiksasyonunu takiben tiim

komplikasyonlarin 6nemli bir boliimiinii temsil eder.

2.5.8. Yanhs Kaynama

Yanlis kaynama, Ozellikle ameliyatsiz tedavi edilen stabil olmayan radius

distal kiriklarinda sik goriilen bir komplikasyondur. Yanlis kaynama, distal radius
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kiriklarinin - en stk goriilen komplikasyonudur ve Onemli sakatlifa neden
olabilir(112). Bir¢ok ortopedik durumda oldugu gibi, radyografik goériinim her
zaman semptomlarla iliskili degildir ve tedavi radyografilerden ziyade semptomlara

yonelik olmalidir(113).

2.5.9. Kaynamama (Nonunion)

Bununla birlikte, distal yarigapin kaynamamasi son derece nadir bir
durumdur(114).Radius distal u¢ kiriklarindakemik kaybi olmasi, yetersiz
immobilizasyon sonrasi, sigara kullanimi, asir1 diseksiyon, periferik néropati olan
hastalarda bu komplikasyon goriilebilir(115).Radyolojik degerlendirmede Kal
dokusunun dort ay goriilmemesine ge¢ kaynama, alti ay olduktan sonra hala

goriilmemesine ise kaynamama denmektedir(116).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Hasta secimi:

Calismamizda 2010-2020 yillar1 arasinda Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Hastanesi’ne tek tarafli radius alt u¢ kirigi nedeniyle tedavi edilen 412 hastla
degerlendirilmeye alindi. Bu ¢aliyma Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Hastanesinin 01/11/2021 tarihli 04 numarali etik kurul onay1 alinarak yapilmistir.
Calisma, 2000 yilinda revize edilen 1964 Helsinki Bildirgesi'nin etik standartlarina
uygun olarak yapildi ve tiim hastalar ¢calismaya dahil edilmeden 6nce bilgilendirilmis

onam verdi.

Calismada acil ve ortopedi poliklinigine basvuran tek tarafli, ayni tarafta daha
onceden distal radius kirigi olmayan, en az 2 yillik poliklinik takibi olan, ayni
ekstremitede fonksiyonel sonuglari etkileyecek yaralanmasi olmayan, 18 yas ve {istii
hastalar dahil edilmistir. Bilateral kiriklar, diizenli poliklinik kontrollerine gelmeyen,
ayni taraf iist ekstremitesinde kirig1 olan, mental reterdasyonu olan hastalar ve agik

kiriklar ¢alisma diginda tutulmustur.

Radius kirig1 nedeniyle basvuran tiim hastalara bilgilendirme yapildiktan
sonra manuel traksiyon yontemi ile rediiksiyon denemesi yapilmistir(117).Analjezi
talebi olan hastalara sedasyona gore daha giivenli olan hematom i¢i lokal aneztezik
uygulmasi yapilmistir(118). Hastalara konservatif ve cerrahi tedavi hakkinda

bilgilendirme yapilmstir.

Rediiksiyonu uygun goriilmeyen hastalara cerrahi tedavi Onerilmistir.
Ameliyat endikasyonlar1 ameliyati yapan cerrahlarin fikir birligi ile giincel

kilavuzlara gore belirlendi ve her hasta i¢in en uygun tedavi yontemi belirlendi(79).

Kontrol grafi sonrasi hastalara dolanim takibi hakkinda bilgi verilip sertligi
en aza indirmek i¢in parmak hareketleri baslanmistir(117). Rediiksiyonu yeterli

goriilen hastalara uzun kol al¢1 uygulamasina gecilmistir.
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Klinigimizde hastalar ertesi giin dolasim ve sislik agisindan kontrole ¢agrilmistir.
Konservatif takip edilen hastalar ilk ii¢ hafta Haftalarda rediiksiyon kontrolii igin
poliklinige cagrilmistir. Poliklinik kontrollerinde rediiksiyon kaybi goriilen hastalara
cerrahi tedavi Onerilmistir. Kabul eden hastalara cerrahi uygulanmistir; kabul
etmeyen hastalara tekrardan rediiksiyon denemesi yapilmistir.3 haftada alcilar
kisaltilarak dirsek hareketleri baslanmistir ve 6. haftada algilar1 ¢ikarilarak el bilek

hareketleri baslanmistir.

3.2. Cerrahi teknikler

Hastalarin tiimii; supin pozisyonda, 56 hasta genel anestezi, 21 hasta aksiller
blok altinda ve tiim hastalara havali turnike uygulanarak ameliyat edildi. Anestezi
uygulamasi oncesinde profilaksi olarak 1 gram sefazolin, penisilin alerjisi hikayesi

olan hastalara klindamisin 600 mg antibiyotik 1.V. olarak uygulandu.

3.3. Volar plak uygulamasi

Volar plak uygulanan hastalarin tiimiinde Henry insizyonu kullanildi. Kirik
fleksor karpi radialis ile radial arter arasindaki araliktan volar yaklagim kullanilarak
tespit edildi(119). Kilitleme vidali distal radius plaklari(IMD Tibbi Uriinler ve Dis
Ticaret Ltdi Sti.) kullanildi. Hastalara 3 hafta kisa kol atel uygulandi.11. giin dikisler
alind1 ve 3. Hafta el bilek hareketleri baslandi.

3.4. Eksternal Fiksasyon

Bilegi kapsayan eksternal fiksatorlerin  yerlestirilmesi, ©n kolda
brachioradialis ve ekstansor karpi radialis longus arasindan ve ikinci metakarpalin
dorsolateral yoniinii kullanir(117). 3 veya 4 mm Schanz pinler ile sabit agili el bilek
fiksatorii(IMD Tibbi Uriinler ve Dis Ticaret Ltdi Sti.) kullanildi. Kontraktiirii
Oonlemek igin sanzlarin yerlestirilmesi sirasinda bilek fleksiyonda tutuldu.
Gerektiginde stabiliteyi arttirmak icin floroskopi altinda ek perkiitan 2 mm K-telleri
yerlestirildi(120).
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Hastalara giinliik pin dibi pansumanlari ve 24 saat profilaktik antibiotik uygulamasi
yapildi.6. haftada kontrol grafilerindeki kaynama ve rediikksyon durumuna gore

fiksator c¢ikarilip bilek hareketlerine baslandi.

3.5. Perkiitan igneleme (K-teli)

Floroskopi esliginde kirigin rediiksiyonu sonrasi medial ve laterale iki veya
daha fazla ihtiyaca gére 2 mm veya 1.5 mm K-teli yerlestirildi. Stabilite kontrol
edildi ve kisa kol ateli uygulandi1(121).

Hastalara giinliik pin dibi pansumanlari ve 24 saat profilaktik antibiotik
uygulamas1 yapildi. Perkiitan pin uygulmasi sonrasi ideal postoperatif
immobilizasyon siiresi belirsizdir(117). Klinigimizde 3.haftada atel uygulamasina

son verilip el bilek hareketlerine basland1.6. hafta kontrollerinde k telleri ¢ikarildi.

Higbir hastada otojen kemik grefti veya allogreft ihtiyact olmadi. Tiim
islemler sonrasi radyolojik parametreler (radial egim, volar tilt, radial uzunluk, ulnar
varyans) degerlendirildi. Operasyonlar, yiiksek diizeyde cerrahi uzmanliga sahip bes

farkl cerrah tarafindan gergeklestirildi.

3.6. Takip ve ameliyat sonrasi degerlendirme

Calismaya katilmayr kabul eden hastalarin demografik bilgileri, cerrahi
hakkinda bilgiler, takip notlari, takipte karsilagilan problemler, komplikasyonlar,
geemis medikal Oykiileri hasta doysa ve elektronik kayitlarindan alindi. Fonksiyonel

ve klinik sonuglar1 ve radyolojik degerlendirmesi son kontrollerinde yapildi.

Fonksiyonel sonuglari degerlendirmek i¢in hasta bazli Tirkge gegerlilik
calismasi yapilan qDASH skorlama sistemi(122, 123),agr1 ve istirahat anindaki
Viziiel analog skalasive hekim bazli MAYO skalasi, Gartland-Werley skorlama
sistemi kullanildi. Eklem hareket agikligistandart bir gonyometre ile seri 3 6lgiimiin
ortalamasi alinarak kaydedildi. Kars1 taraf el bilegi ile karsilastirilarak el bilegi
fleksiyon, ekstansiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon, radial deviasyon, ulnar deviasyon

derecelerine bakildi. El kavrama giicii el bilegi notral pozisyonda iken dirsek 90
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derece fleksiyonda olacak sekilde Baseline Hidrolik ElI Dinamometrisi (Baseline
Hydraulic Hand Dynamometers) kullanilarak paund cinsinden karsilagtirmali olarak
Olctldii. Fizik muayenelerinde DRUE instabilitesi olup olmadigina karsi taraf ile

kiyaslanarak bakild1

Kemik iyilesmesini degerlendirmek i¢in ameliyattan sonra alt1 hafta boyunca
en az bir kez, ancak daha sonra klinik olarak gerekliyse rontgen ¢ekildi. X-1ginlar1 bu
calismanin amaci i¢in tekrarlanmadi. Plak ile osteosentez yapilan hastalar1 yoksa
vida boylarimi gorebilmek i¢in el bilek tanjansiyel grafisi g¢ekildi. Her hasta igin
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif radyografiler PACS V2.5.32-b620 sistemi
ile gbzden gecirildi. Hastalarin sistemdeki grafilerine ve tomografisisine bakilarak
Kiriklar Mbller-AO  (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) kapsaml
siiflandirma sistemi kullanilarak siniflandirildi. Radyolojik degerlendirmede Knirk
ve Jipiter artritik siniflandirmasi, radial yiikseklik, radial agilanma, dorsal agilanma,
eklem i¢i basamaklanma, ulnar varyans, ulna stiloid kirig, ulna stiloid
psodoartrozuna bakildi. Volar plak uygulamasi yapilan hastalarin metafiziel uzun

vida boylar1 mm cinsinden hesapandi.

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi'nin kilavuzlari, rediiksiyon sonrasi
radyal kisalma >3 mm, dorsal egim >10° ve eklem i¢i yer degistirme veya
basamaklama >2 mm olan kiriklar igin cerrahi fiksasyon onermektedir(13).Hastalar
bu radyolojik kriterler gozetilerek gruplandirildi ve fonkiyonel sonuglarimi
degerlendirildi.

Hastalarin diabet hastaligi varligi, fizik tedavi siiresi, dominant el, sigara
kullanimlar1 sorgulandi. “Sigara igen”i, son kontrollerinde sirasinda herhangi bir
miktarda nikotin igeren bir iirlin igtigini bildiren kisi olarak tanimladik. Hasta
komplikasyon bilgisi hastane kayit sistemi, ameliyat notlari, polikinik notlar1 ve

hasta sikayet beyanlar1 dikkate alinarak sorguland.

3.7. istatistiksel Yontemler

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 25.0 programi kullanilmistir. Kategorik

Olciimler say1 ve yiizde olarak, siirekli Ol¢limlerse ortalama ve standart sapma
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(gerekli yerlerde ortanca ve minimum -maksimum) olarak Ozetlenmistir. Normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi kullanilarak incelenmistir. Normal dagilima
uymayan parametrelerde ise ikili grup analizleri i¢in Mann Whitney U testi, ikiden
fazla grup analizlerinde Kruskal Wallis testine basvurulmustur. Gruplar arasindaki
farklihgin kaynagini belirlenmesinde Ficher’s Exact Testi kullanilmistir. Siirekli
Olciimler arasindaki iligkinin  belirlenmesi  i¢in  parametrelerin  normal
dagilmamasindan dolayi Spearman korelasyon analizine basvurulmustur. Tim

testlerde istatistiksel onem diizeyi degeri 0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Bulgularinin incelenmesi

Radius distal u¢ tanili 125 hasta calismaya dahil edildi. Hastalardan 76 (%
60,8)’s1 erkek, 49 (% 39,2)’unun kadin oldugu gézlendi. Calismaya dahil edilen en

geng hastanin yasit 20, en yagli hastanin yasi 84 olup hastalarin yas ortalamalar

46,1+£14,5 yil; ortlama takip siireleri 53,5+34,5 aydir. Hastalarin radius distal ug

tanist aldiktan sonra ortalama ameliyat giinii 3,25+4,9 giin olup; ortalama yatig siiresi

2,9+5,1 giin olarak bulunmustur (Tablo 2).

Tablo 2. Genel bulgularin degerlendirilmesi

Frekans (n) Yiizde (%)

Cinsiyet
Kadin 49 39,2
Erkek 76 60,8
Orttss Med (Min-Maks)
Yas 46,1£14,5 47 (20-84)
Ortalama takip siiresi 53,54+34,5 48 (5-158)
Ortalama Yatilan giin 2,945,1 2 (0-31)
Ameliyata alinan giin 3,2 49

Ort: Ortalama, ss: standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Yaralanma mekanizmasi 91 (% 72,8) hastada basit diisme, 12 hastada (% 9,6)
yiiksekten diisme, 20 hastada (% 16,0) trafik kazasi, 2 hastada (% 1,6) ise darp olarak

belirlendi.

Ek yaralanma 16 (% 12,8) hastada tespit edilirken; ek yaralanma tespit edilen
hastalarda en sik femur (% 25,0) ve tibia (% 25,0) fraktiirii oldugu goriildii.
Hastalardan 48 (% 38,4)’inde stiloid kirnigi, 42 (% 33,6)’sinde Ulna stiloid
psodoartrozu; 5 (% 4,0)’inde Distal radioulnar institabilite tespit edildi.

Yarali el 63 (% 50,4) hastada sol; 62 (%49,6) hastada sag eldi. Sigara
kullanim1 47 (% 37,6) hastada tespit edilirken; 26 (% 20,8) hastada Diabetes mellitus

varlig1 saptandi.

Cerrahi uygulanan 78 hastanin bulundugu grupta 57 hastaya (%73,1) genel,
21 hastaya (%26,9) ise aksillar blok anestezi uygulanda.

Tendon sorunu 11 (% 8,8) hastada saptanirken; 5 (% 45,5) hastada tendinit, 5
(%45,5) hastada tendon riiptii ve 1 hastada (%9) tendon kontraktiirii bulgular
g6zlendi(Tablo 3).
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Tablo 3. Genel bulgularin degerlendirilmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
Yaralanma mekanizma
Diisme 91 72,8
Yiiksekten diisme 12 9,6
Trafik kazasi 20 16,0
Darp 2 1,6
Dominant el
Sag 124 99,2
Sol 1 0,8
Yaral el
Sag 62 49,6
Sol 63 50,4
Ek yaralanma
Yok 109 87,2
Var 16 12,8
Ek yaralanmasi olan hastalarin
dagihimlar
Kot fraktiirii 3 18,8
Pelvis fraktiiri 1 6,3
Femur fraktiirii 4 25,0
Tibia fraktiiri 4 25,0
Femur+tibia fraktiirii 1 6,3
Dirsek yaralanmasi 1 6,3
Asetabulum fraktiirii 2 12,5
Ulna stiloid psédoartrozu
Yok 83 66,4
Var 42 33,6
Druj institabilitesi
Yok 120 96,0
Var 5 4,0
Stiloid kirigi
Yok 77 61,6
Var 48 38,4
Sigara Kullanimi
Yok 78 62,4
Var 47 37,6
Diabetes Mellitus
Yok 99 79,2
Var 26 20,8
Tendon Sorunu
Yok 114 91,2
Var 11 8,8
Tendon sorunu var olanlarda
Tendinit 5 455
Tendon riiptii 5 45,5
Tendon Kontaktiirii 1 9,0
Orttss Med (Min-Maks)
Ameliyat giinii 3,3+4,9 2 (1-30)
Fizik tedavi siiresi 6,6£13,0 0 (0-60)

Ort: Ortalama, ss: standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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AO siniflamast dagilimi 16 (% 12,8) hastada Tip A2, 21 (% 16,8) hastada Tip
A3, 12 (% 9,6) hastada Tip B1, 2 (% 1,6) hastada Tip B2, 7 (% 5,6) hastada Tip B3,
22 (% 17,6) hastada Tip C1, 24 (% 19,2) hastada Tip C2, 21 (% 16,8) hastada ise Tip
C3 seklinde idi. AO siniflamasinin gruplandirilmasinda; hastalarin 37 (% 29,6)’sinde
Tip A, 21 (% 16,8)’inde Tip B, 67 (% 53,6)’sinde ise Tip C seklinde olarak bulundu.

Radius distal u¢ kirigr olan 45 (% 36,0) hastaya kapali rediiksiyon ve alg1
uygulamasi, 13 (% 10,4) hastaya K teli ile perkutan tespit, 56 (% 44,8) hastaya plak
ile osteosentez, 11 (% 8,8) hastaya ise eksternal fiksasyon uygulamasi yapildi.(Tablo
4).

Tablo 4. Genel bulgularin degerlendirilmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
AO smiflamasi
TipA 37 29,6
TipB 21 16,8
Tip C 67 53,6
Ao siniflamasi
A2 16 12,8
A3 21 16,8
Bl 12 9,6
B2 2 1,6
B3 7 5,6
C1 22 17,6
C2 24 19,2
C3 21 16,8
Yontem
Algt 45 36,0
Perkutan K teli 13 10,4
Plak ile osteosentez 56 44,8
Eksternal Fiksasyon 11 8,8

Hastalarin ~ AAOS  Klavuzlarindaki  radyolojik  kriterlere  gore
gruplandirmasinda hastalardan 18 (% 14,4)’inde dorsal egimin 10 derece tlizeri; 9 (%
7,2)’sinde radial inklinasyon agisinin 10 derece ve alti; 48 (% 38,4)’inde radial kisak
3 mm iizeri; 44 (% 35,2) hastada ise eklem basamaklanmasinin 2 mm iizerinde

oldugu belirlendi (Tablo 5).
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Tablo 5. Radyolojik Degerlendirme ve Radyolojik degerlerile ilgili Genel Bilgiler

Frekans (n) Yiizde (%)
Dorsal Ac¢illanma
<10 derece 107 85,6
>10 derece 18 14,4
Radial Inklinasyon
<10 derece 9 7,2
>10 derece 116 92,8
Radial Kisak
>3 mm 48 38,4
<3 mm 77 61,6
Eklem Basamaklanma
>2 mm 44 35,2
<2 mm 81 64,8
Orttss Med (Min-Maks)
Dorsal agilanma -3,9+13,1 -9 (-30 - 30)
Radial egim 17,5+5,7 18 (0-30)
Radial kisak 1,8+2,0 1(-1-11)
Radial uzunluk 9,3+3,1 10 (0-16)
Eklem basamaklanmasi 0,5+0,8 0 (0-4)
Ulnar varyans 0,13+2,1 1(-9-2)

Ort: Ortalama, ss: standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Tablo 6’de hastalarin hastalarin eklem hareket ag¢ikligi ortalamalari, Mayo ve

Gartland skorlar1 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Fonksiyonel sonuglarin genel degerlendirilmesi

Orttss Med (Min-Maks)
Kirik Ekstremite Fleksiyonu 69,1129 70 (10-85)
Saglam Ekstremite Fleksiyonu 79,2432 80 (70-85)
Kirik Ekstremite Ekstansiyonu 58,3+£10,3 60 (20-75)
Saglam Ekstremite Ekstansiyonu 70,7£3,3 70 (60-80)
Kirik Ekstremite Radial Deviasyonu 19,3+£3,7 20 (5-25)
Saglam Ekstremite Radial Deviasyonu 20,7+1,8 20 (20-25)
Kirik Ekstremite Ulnar Deviasyonu 26,2+5,5 30 (0-35)
Saglam Ekstremite Ulnar Deviasyonu 28,8423 30 (20-35)
Kirik Ekstremite Supinasyonu 75,4+10,6 80 (10-85)
Saglam Ekstremite Supinasyonu 79,5+2,6 80 (75-85)
Kirik Ekstremite Pronasyonu 73,3£11,8 75 (0-85)
Saglam Ekstremite Pronasyonu 79,327 80 (70-85)
Kirik Ekstremite Kavrama Giicii 67,1+£34,6 57 (12-180)
Saglam Ekstremite Kavrama Giicii 78,24+33.3 72 (12-148)
Visual Analog Skala (VAS) (istirahat) 0,3+0,8 0 (0-4)
Visual Analog Skala (VAS)(aktivite) 1,9+1,8 1(0-8)
gDASH Skoru 8,149,7 7,5 (0-52,5)
Frekans (n) Yiizde (%)
Mayo skoru

Kotii 21 16,8
Orta 80 31,2
Iyi 29 23,2
Miikemmel 36 28,8

Gartland skor
Koti 5 4,0
Orta 18 14,4
Iyi 42 33,6
Miikemmel 60 48,0

Ort: Ortalama, ss: standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

4. 2. AO Smiflamasina Gore Hastalarin Fonksiyonel, Radyolojik ve

Tanitic1 6zelliklerinin Incelenmesi

Tip B grubundaki hastalarin Gartland skorunun Tip A ve Tip C grubunda yer
alan hastalara gére milkemmel sikliginin daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05).

Qdash Skoru ile AO smiflamast arasinda anlamli bir farklilik saptandi
(p<0,05). AO smiflamasi1 gruplar arasinda anlamli farkliligin kaynagini belirlemek
amaciyla yapilan Fisher’s Exact Testi sonucuna gore Tip C grubunda yer alan
hastalarin gDASH skorunun Tip B grubunda yer alan hastalara gore anlamli daha
yiikksek olmasindan kaynaklandigi belirlendi (p<0,05) Hastalar AO simiflamasina
gore degerlendirildiginde eklem hareket agikliklar1 arasinda anlamli fark bulunamadi

(Tablo 7).
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Tablo 7. AO Siniflmasina gore fonksiyonel sonuglarin incelenmesi

Tip A TipB TipC
(n=37) (n=21) (n=67) p2
Ort+ss Ort+ss Ort+ss
Kirik Ekstremite 71,4+8,0 65,7+12,4 69,05,0 0,222
Fleksiyonu
Saglam Ekstremite
Fleksiyonu 79,3+3,8 78,3+3,3 79,3+£2,7 0,504
Kirik Ekstremite 60,847,2 59,8+9,5 56,4+11,6 0,192
Ekstansiyonu
Saglam Ekstremite
Ekstansiyonu 70,7+4,3 70,2+2,9 70,9+2,7 0,698
Kurik Ekstremite 20,1428 17,0+5,1 19,3+3,6 0,183
Radial Deviasyonu
Saglam Ekstremite
Radial Deviasyonu 20,7+1,7 21,4423 20,5+1,5 0,119
Kurik Ekstremite 27,044.9 26,0+5,4 25,7+5.9 0,301
Ulnar Deviasyonu
Saglam Ekstremite
Ulnar Deviasyonu 29,3+£2,1 29,04+2,6 28,4+2.4 0,075
Kurik Bgmite 77,4454 75,06,5 74,4+13,4 0,201
Supinasyonu
Saglam Ekstremite
Supinasyonu 79,3£2,7 80,2+2,5 79,4+2.5 0,371
Kirik Ekstremite 76,1+4,7 74,3473 71,5+15,1 0,471
Pronasyonu
Saglam Ekstremite
Pronasyonu 79,2422 78,8+3,5 79,6£2,7 0,421
Kuril FEtmite 65,5434, 81,2434,2 63,6+34,3 0,093
Kavrama Giici
Saglam Ekstremite 70,7+32,4 87,9+31,9 79,3+33,7 0,109
Kavrama Giicii
Visual Analog
Skala (VAS) 0,2+0,5 0,0+0,0 0,4+0,9 0,059
(istirahat)
Visual Analog
Skala 1,6+1,6 1,6+2,2 2,2+1,7 0,063
(VAS)(aktivite)
gDASH Skoru 8,4+10,1 4,0+6,2 9,2+0,2 0,019*
TipA TipB TipC 1
(n=37) (n=21) (n=67) P
Mayo skoru
Koti 3(8,1) 1(4,8) 17 (25,4)
Orta 14 (37,8) 4 (19,0) 21 (31,3) 0.062
fyi 10 (27,0) 6 (28,6) 13 (19,4) '
Miikemmel 10 (27,0) 10 (47,6) 16 (23,9)
Gartland skor
Kotii 1(2,7) - 4 (6,0)
Orta 3(8,1) 2 (9,5 13 (19,4) 0.021%
fyi 15 (40,5) 2(9,5) 25 (37,3) ’
Miikemmel 18 (48,6) 17 (81,0) 25 (37,5)

* p<0,05, **p<0,001, p1: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Kruskal wallis test, +: Fisher exact test:C-
B; p=0,021
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AO Siiflamasina gore Tip C kiriklarda Knirk-Jupiter artirt derecesine gore
evre 3 artirt goriilme siklign Tip A ve Tip C kiriklara gore anlamli yiliksek
bulunmustur(p<0,05).

Dorsal agilanma bulgular1 ile AO siniflamasi arasinda anlamli bir farklilik
oldugu gozlendi (p<0,05). Tip C grubunda yer alan hastalarin Tip B grubunda yer
alan hastalara gore daha yiiksek dorsal agilanma bulgusuna sahip olmasindan

kaynaklandig1 belirlendi (p<0,05).

Tip C grubunda yer alan hastalarda basamaklanma bulgularinda 2 mm st
olma sikliginin Tip A ve Tip B grubundaki hastalara gore daha yiiksek oldugu
gozlendi (p<0,05).

Eklem basamaklanmasi ile AO smiflamasi gruplari arasinda anlamli bir
farklilik tespit edildi (p<0,05). Gruplar arasindaki farkliligin kaynagi Tip A grubunda
yer alan hastalarin eklem basamaklanmasinin, Tip B ve Tip C grubunda yer alan
hastalarin oranlarina goére daha diisiik olmasindan kaynaklandigi anlasildi (p<0,05)

(Tablo 8).
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Tablo 8. AO Siniflmasma Gére Radyolojik Sonuglarin Incelenmesi

Tip A TipB TipC 1
(n=37) (n=21) (n=67) P
n(%o) n(%o) n(%o)
Knirk-Jupiter
Siniflamasi
Evre 0 27(73) 17(81) 34(50,7)
Evre 1 6(16,2) 4(19) 24(35,8) 0.044*
Evre 2 4(10,8) - 5(7,5) '
Evre 3 - - 4(6)
Dorsal A¢cillanma
<10 derece 32 (86,5) 20 (95,2) 55 (82,1) 0.320
>10 derece 5(13,5) 1(4,8) 12 (17,9) ’
Radial Inklinasyon
<10 derece 2 (54 - 7 (10,4) 0.239
>10 derece 35 (94,6) 21 (100) 60 (89,6) ’
Radial Kisak
>3 mm 13 (35,1) 9 (42,9) 26 (38,8) 0.840
<3 mm 24 (64,9) 12 (57,1) 41 (61,2) '
Eklem Basamaklanma
>2 mm 6 (16,2) 6 (28,6) 32 (47,8) 0.004**
<2 mm 31 (83,8) 15 (71,4) 35 (52,2) '
Tip A Tip B TipC
(n=%7) (nzgl) (n=F()57) P2 p3
Ort+ss Ort+ss Orttss
Dorsal agilanma -4,1£12,2 -9,8+8,6 -1,9+£14,2 0,031* C-B; p=0,010
Radial egim 18,4+5,1 19,14£3,9 16,6+6,4 0,130
Radial kisak 1,89+2,0 1,48+0,9 1,79+£2,2 0,851
Radial uzunluk 9,242 3 10,4+2.,4 8,9+3,6 0,119
Eklem basamaklanmasi C-A; p=0,001
0,19+0,5 0,29+0,4 0,69+0,9 0,003** C-B: p=0,028
Ulnar varyans 0,08+2,1 0,52+0,9 0,03+£2,3 0,989

* p<0,05, **p<0,001, pl: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Kruskal wallis test, p3: Fisher exact
test A=TIPA,B=TIPB,C=TIPC

AO siniflamast gruplari ile hastalarin yas bulgular1 arasinda anlamli bir
farklilik tespit edildi (p<0,05). Gruplar arasindaki farkliligin kaynagi Tip C grubunda
yer alan hastalarin Tip A ve Tip B grubunda yer alan hastalara gore daha yiiksek yas
ortalamasina sahip olmasindan kaynaklandig1 anlasildi (p<0,05)

AO siniflamasina gore algi ile tedavi elen grupta 14 hasta (%37,8) AO tip A,
9 hasta (%42,9) AO tip B, 22 hasta (32,8) AO tip C sinifindadir. Perkutan K teli ile
tespit yapilan grupta 3 hasta (%8,1) AO tip A, 3 hasta (%14,3) AO tip B, 7 hasta
(%10,4) AO tip C sinifindadir. Plak ile osteosentez yapilan yapilan grupta 19 hasta
(%51,4) AO tip A, 9 hasta (42,9) AO tip B, 28 hasta (%41,8) AO tip C sinifindadir.
Eksternal fiksator ile tespit yapilan grupta 1 hasta (%2,7) AO tip A, 10 hasta (%14,9)
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AO tip C smifinda iken Tip B grubanda hasta bulunmamaktadir. AO siniflamasina

gore grup dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 9).

Tablo 9. AO Siniflamasina gore genel bulgularin degerlendirilmesi

TipA TipB TipC

(n=37)  (n=21)  (n=67) pl
n(%0) n(%0o) n(%o)
Cinsiyet
Kadin 17 (45,9) 5(23,8) 27 (40,3) 0.243
Erkek 20 (54,1) 16 (76,2) 40 (59,7) ’
Tedavi Yontemi
Algt 14 (37,8)  9(42,9) 22(32,8)
Perkutan K teli 3(8,1) 3(14,3) 7(10,4)
Volar Plak 19(51,4) 9(42,9) 28(41,8) 0,256
Eksternal
Fiksasyon 1(2,7) - 10 (14,9)
Komplikasyon
Yok 26 (70,3) 15(71,4) 47 (70,1) 0.994
Var 11(29,7) 6(28,6) 20 (29,9) ’
Komplikasyon
Yok 26 (70,3) 15(71,4) 47 (70,1)
Tendinit 2 (5,4) 1(4,8) 2 (3,0
KBAS 2 (5,4) - 4 (6,0)
Pin dibi
enfeksiyonu ) 1(48) )
Tendon riiptiirii - - 2 (3,0 NA
Osteomiyelit - - 1(1,5)
Psddoartroz - - 2 (3,0)
Parmak sertligi 2(5,4) - -
Karpal tiinel
bulgusu 2(5,4) 3(14,3) 1(1,5)
Artirt 3(8,1) 1(4,8) 8(11,9)
TipA TipB TipC
(n=37)  (n=21)  (n=67) P2 P3
Orttss Orttss Orttss
Yas C-B:
42,4148 399+17,2 49,7+125 0,007 p:0c,:(315.
p=0,047

* p<0,05, **p<0,001, pl: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Kruskal wallis test, p3: Fisher exact test
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4. 3.Tedavi Yontemite gore Hastalarin Fonksiyonel, Radyolojik ve

Tanitic1 Ozellikleri ile Tliskinin Incelenmesi

Kapal1 rediiksiyon ve al¢1 uygulamasi grubunun yas ortalamasi 48+15,8, K
Teli ile perkutan tespit uygulamasi yapilan grubun yas ortalamasi 40,2+12,5, a¢ik
rediiksiyon ve plakli osteosentez yapilan grunun yas ortalamast 45,5£13,5 ve
eksternal fiksator ile tespit yapilan grubun yas ortalamast 46,3+15,3 olarak
bulunmustur. Tedavi yontemi ile yas ortalamasi degerlendirildiginde gruplar arasinda
yas ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur(P=>0,05).

(Tablo 10).

Tablo 10. Tedavi Yontemi ile Yas Arasindaki iliski

YAS
n Ort Std. Mini MaKS P
Sapma

Algt 45 484 158 20 76 0,379

K Teli 13 402 125 20 56
TEDAVI Plak 56 455 135 21 83
YONTEMI

Eksternal ) 463 153 24 84

Fiksator

Total 125 46,1 145 20 84

Hastalarin yarali eksteremite kavrama giicli, Qdash skoru, VAS (aktivite)
skoru, yarali eksteremite ekstansiyonu, yarali eksteremite radial deviasyonu, yaral
eksteremite supinasyonu ve yarali eksteremite pronasyonu ile tedavi yontemi
arasinda anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0,05) (Tablo 11). Gruplar arasinda

farkliligin kaynag1 Fisher exact testi ile incelendiginde;

- K teli uygulanan hastalardayarali ekstremite ekstansiyonu Eksternal fiksator

uygulanan hastalara gore yiiksekti.

- Alg1 uygulanan hastalardayarali ekstremite radial deviasyonu K teli uygulanan

hastalara gore daha yiiksekti.
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-K teli uygulanan hastalardayarali ekstremite supinasyonu Eksternal fiksator

uygulanan hastlara gore daha yiiksekti.

- Plak uygulanan hastalardayarali ekstremite pronasyonu Eksternal fiksasyon

uygulanan hastalara gore daha yiiksekti

- Algi ile tedavi edilen grupta yer alan hastalarda yarali eksteremite kavrama giicii

Eksternal fiksator uygulan hastalara gore yiiksekti.

-Eksternal fiksator uygulanan hastalarda gDASH skoru al¢1 ile tedavi edilen hastalara

goreyiiksekti.

- Eksternal fiksator uygulanan hastalardaVAS (aktivite) skorunda Algi ve K teli

uygulanan hastalara gére daha yiiksekti.

Eksternal Fiksator yontemi uygulanan hastalarin mayo ve gartland skorunun

diger tedavi yontemlerine gore kotii olma sikligr yiiksekti(p<0,05).

Tablo 11.Tedavi Yontemlerine Gére Fonksiyonel Sonuglarin Incelenmesi

Alg1 Kteli Plak EF
(n=45) (n=13) (n=56) (n=11) p2 P3
Orttss Orttss Orttss Orttss
Kink Ekstremite 71,68 7314113 68,8112 5824267 0,301 -
Fleksiyonu
Saglam b-c:
Ekstremite 79,2+£3,77  81,5£24  78,5+£2,8  79,6+1,5 0,016* _ ,
; p=0,004
Fleksiyonu
Kirik Ekstremite o b-d;
Ekstansiyonu 58,7£8,6  61,5£6,6 59,6+10,2 46,4+13,4 0,002 0=0,025
Saglam
Ekstremite 70,3£3,3 704432  71,243,6  70,5+1,5 0,702 -
Ekstansiyonu
Kirik Ekstremite a-b:
Radial 20,2£3,4  17,3+4,4 19,6+3,1 16,8+£5,6  0,024* _ ;
. p=0,039
Deviasyonu
Saglam
Ekstremite Radial  21,1+2,1  20,4+1,4 20,+1,6 20,+1,5 0,315 -
Deviasyonu
Kirik Ekstremite
Ulnar 27+4,0  24,6£59 26,7448  21,8+0,6 0,294 -
Deviasyonu
Saglam

Ekstremite Ulnar 29423 28,1433 28,8+2,1 28,2425 0,655 -

49



Deviasyonu

Kink Ekstremite 27 4,48 765466  79.9+55 5774266 0,017* b-d;

Supinasyonu p=0,031
Saglam
Ekstremite 79,7£2,9  79,2+1,9 79,8423  77,7£2,6 0,088 -
Supinasyonu
Kirk Ekstremite 5 5,59 7101004 757261 5824219 0003  CO
Pronasyonu p=0,039
Saglam
Ekstremite 78.,8+£3,2 80+2,9  79,6+2.4 79,6+,5 0,411 -
Pronasyonu
Kirik Ekstremite « a-d;
Kavrama Giicii 73,4£37,8 80,7£44,5 63,3+£28,0 44,5+28,3 0,048 0=0,040
Saglam
Ekstremite 78,4435,2 89,5+£35,0 76,0+31,3 75,64+35,2 0,662 -
Kavrama Giicii
Visual Analog
Skala (VAS) 0,24+0,7 0,31+0,9 0,18+0,5 0,91+£1,6 0,535 -
(istirahat)
Visual Analog d-a;
Skala p=0,019
(VAS)(aktivite) 1,44+1,6  1,62+1,5 1,98+1, 3,81+£2,0 0,002** d-b:
p=0,049
ADASH Skoru 54462 98109 T0H69 227479 0003 gfé
Alg1 Kteli Plak EF
(n=45) (n=13) (n=56) (n=11) pl
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Mayo skoru
Kotii 6 (13,3) 3(23,1) 5(8,9) 7 (63,6)
Orta 15 (33,3) 2 (15,4) 18 (32,1) 4 (36,4) 0.001%*
Lyi 7 (15,6) 4 (30,8) 18 (32,1) - ’
Miikemmel 17 (37,8) 4 (30,8) 15 (26,8) -
Gartland skor
Kotii - - 1(1,8) 4 (36,4)
Orta 7 (15,6) 4 (30,8) 4(7,1) 3(27,3) <0.001*
Lyi 14 (31,1) 3(231) 23 (41,1) 2 (18,2) ’
Miikemmel 24 (53,3) 6 (46,2) 28 (50,0) 2 (18,2)

* p<0,05, **p<0,001, p1: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Kruskal wallis test, p3: Fisher exact test
a=Al¢i,b=Kteli,c=Plak,d=EF

Tedavi yontemi ile dorsal agilanma ve ulnar varyans arasinda anlamli bir
farklilik tespit edildi. Algi ile tedavi edilen hastalardadorsal a¢ilanma degeri Plak ile
tedavi edilen hastalara gore daha yiiksek; Plak uygulanan hastalarin ulnar varyansi
al¢1 uygulanan hastalara gore daha yiiksek ortalamaya sahipti (p<0,05).

Plak uygulanan hastalarin radial egim ve radial kisalik degerleri eksternal

fiksator grubunda yer alan hastalara gore yiiksek ortalamaya sahipti (p<0,05).
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Eksternal fiksator uygulanan hastalarin eklem basamaklanmasi algi ile tedavi

edilen hastalara gore yiiksekti(p<0,05)

Eksternal fiksator uygulanan hastalarda Knirk-Jupiter Siniflamasina gore evre

3 artrit goriilme siklig1 diger tedavi yontemlerine gore yiiksek bulunmustur(p<0,05)

(Tablo 12).

Tablo 12. AO smiflamasi ile Radyolojik SonuglarArasindaki Iliskinin Incelenmesi

Alg1 Kteli Plak EF
(n=45) (n=13) (n=56) (n=11) p2 p3
Orttss Orttss Orttss Orttss
Dorsal - - a-C;
3,4+13,7 2,4+14,8 <0,001**
Acilanma 2,9+13,8 11,2+6,8 p<0,001
Radial Egim c-d;
18,1+£5,3 16,2+5,5 18,7+4,5 10,5+8,5 0,016*
p=0,045
Radial Kisalik 1,98+2,2 2,8+24 1,21+0,9 2,55+3,7 0,081 -
Radial Uzunluk c-d;
9,242.8 9,0+3,4 10,024  5,7+4.9 0,033*
p=0,047
Eklem d-a;
0,22+0,5 0,69+,6 0,43+0,6 1,45+1,5 0,002**
Basamaklanmasi p=0,026
Ulnar Varyans - c-a;
0,0+2,2 0,79+0,9 -1,6+3,6 0,022*
0,77+£2,4 p=0,041
Alg1 Kteli Plak EF
(n=45) (n=13) (n=56) (n=11) pl
Knirk-Jupiter
Siniflmasi
Evre O 29 40
5 (38,5)
Evre 1 (64,4) (71,4)  4(36,4)
7 (53,8)
Evre 2 14 11 2(18,2)
1(7,7) 0,001
Evre 3 (31,1) (19,6) 2(18,2)
2 (4,4) 4(7,1) 3(27,3)
- 1(1,8)

* p<0,05, **p<0,001,p1: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Kruskal wallis test, p3: Fisher exact

test,a=Al¢ci, b=Kteli,c=Plak,d=EF
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Eksternal fiksator grubunda yer alan hastalarda komplikasyon goriilme sikligt
diger tedavi yontemlerine gore daha yiiksek bulundu.(p=0,008; p<0,05).Tedavi

yontemi ile cinsiyet arasinda anlamli iliski bulunamadi(Tablo 13).

Tablo 13. Tedavi yontemlerine gore komplikasyon ve cinsiyet iliskisi

Alg1 Kteli Plak Ef ol
(n=45) (n=13) (n=56) (n=11)
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Cinsiyet
Kadin 19 4(30,8) 25 1(9)
(42,2) (44,6)
Erkek 26 9(69,2) 31 10 014z
(57,8) (55,4) (90,9)
Komplikasyon
Yok 36 9(69,2) 40 3(27,3)
(80,0) (71,4)
Var 9(20,0) 4(30,8) 16 8 (72,7) 0.008%
(28,6)

* p<0,05, **p<0,001, pl: Ki-kare ve Fisher exact test

4. 4. Cinsiyet ile Fonksiyonel Sonuc¢larimin Incelenmesi

Erkek hastalarda yarali ekstremite kavrama giiciiniin kadin hastalara gore
daha yiiksek; qDASH skoru ve VAS (aktivite) skorunun ise daha diisiik oldugu
saptandi (p<0,05).

Erkek hastalarda Gartland skorunun miikkemmel olma sikliginin kadin

hastalara gore yiiksek oldugu saptandi (p<0,05). (Tablo 14).
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Tablo 14. Cinsiyet Fonksiyonel Sonuglarin Incelenmesi

Kadin Erkek
(n=49) (n=76) p2
Orttss Orttss
Kirik Ekstremite Fleksiyonu 69,7+12,1 68,8+13,5 0,721
Saglam Ekstremite Fleksiyonu 79,14£3,3 79,243,1 0,823
Kiritk Ekstremite
Ekstansiyonu 57,9£10,5 58,6+10,2 0,771
Saglam _Ekstrermte 70.243,5 71,143,1 0,166
Ekstansiyonu
Kirik Ekstremite Radial
Deviasyonu 19,7+3,7 19,1£3,7 0,424
Saglam Ekstremite Radial 21,1421 20,541.5 0,040
Deviasyonu
Kirik Ekstremite Ulnar
Deviasyonu 26,2449 26,1+5,9 0,844
Sagl_am Ekstremite Ulnar 28,8422 28.842.5 0,084
Deviasyonu
Kirik Ekstremite Supinasyonu 76,4+7.5 74,7+12,3 0,537
Saglam Ekstremite
Supinasyonu 79,5+£2.,6 79,5£2.,6 0,922
Kirik Ekstremite Pronasyonu 74,4+8.2 72,6£13,7 0,699
Saglam Ekstremite 79,3432 79.342.4 0,954
Pronasyonu
Krik Ekaggiite Kagggh 40,7103 84,1::34,1 <0,001%*
Giicii
Sa{gl.a‘lm Ekstremite Kavrama 48.148.6 97.6428.5 <0,001**
Gicii
\_/|s_ual Analog Skala (VAS) 0.3540.7 0.2440.8 0,094
(istirahat)
Visual Analog Skala o
(VAS)(aktivite) 2,33+1,7 1,64+1,8 0,007
gDASH Skoru 9,9+8.0 6,9+10,6 0,002**
Cinsiyet
Kadin Erkek 1
(n=49) (n=76) P
n(%o) n(%o)
Mayo skoru
Kotii 11 (22,4) 10 (13,2) 0,280
Orta 17 (34,7) 22 (28,9)
Iyi 11 (22,4) 18 (23,7)
Miikemmel 10 (20,4) 26 (34,2)
Gartland skor
Koti 1(2,0) 4 (5,3) 0,009**
Orta 12 (24,5) 6 (7,9)
Iyi 20 (40,8) 22 (28,9)
Miikemmel 16 (32,7) 44 (57,9)

* p<0,05, **p<0,001, p1: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Mann whitney u test
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4. 5. Komplikasyon ile Fonksiyonel ve Radyolojik Sonuclarinin

Incelenmesi

Komplikasyon gelisen hastalarda gDASH, VAS (istirahat) ve VAS (aktivite)
skorlarmin komplikasyon olmayan hastalara gore yiiksek; yarali ekstremite kavrama
glicii ve yarali ekstremite pronasyonu ise komplikasyon varligi olmayan hastalara

gore daha diisiik oldugu saptandi(p<0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Komplikasyon ile Fonksiyonel Sonuglarin incelenmesi

Komplikasyon

Yok Var
(n=88) (n=37) p2
Orttss Orttss
Kirik Ekstremite Kavrama Giici 75,9+34,8 46,1+£23.4 <0,001**
Satgl'a'lm Ekstremite Kavrama 84,433 4 63.5428.6 0,001%*
Giicii
Kirik Ekstremite Fleksiyonu 69,7+10,5 67,8+17,6 0,606
Saglam Ekstremite Fleksiyonu 79,1+3,3 79,3+2.9 0,565
Kirik Ekstremite Ekstansiyonu 58,84+9.,6 57,0+11,7 0,495
Saglam Ekstremite Ekstansiyonu 70,6+3,4 70,9+3,1 0,756
K1r11_< Ekstremite Radial 19,8432 18.2+4.6 0,071
Deviasyonu
Sagl.am Ekstremite Radial 207418 20.741.7 0.855
Deviasyonu
K1r11_< Ekstremite Ulnar 26.645.1 25.146.4 0.166
Deviasyonu
Sagl_am Ekstremite Ulnar 28.942.3 28.442.4 0,192
Deviasyonu
Kirik Ekstremite Supinasyonu 76,9457 71,6+17,1 0,111
Saglam Ekstremite Supinasyonu 79,6+2,5 79,3+£2,7 0,574
Kirik Ekstremite Pronasyonu 75,4+6,4 68,4£18,6 0,026*
Saglam Ekstremite Pronasyonu 79,3+2,8 79,5+2.,6 0,916
Visual Analog Skala (VAS) 0,16:0,5 0,57+1,1 0,041*
(istirahat)
Visual Analog Skala
VAS) (aktivi?e) 1,35+1,4 30419  <0,001%*
gDASH Skoru 5,4+7.2 14,7+11,7 <0,001**
Yok Var
(n=88) (n=37)
n(%o) n(%o)
Mayo skoru
Koti 4 (4,5) 17 (45,9) <0,001**
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Orta 28 (31,8) 11 (29,7)

Iyi 21 (23,9) 8 (21,6)
Miikemmel 35 (39,8) 1(2,7)
Gartland skor
Koti - 5(13,5) <0,001**
Orta 3(3,4) 15 (40,5)
Iyi 30 (34,1) 12 (32,4)
Miikemmel 55 (62,5) 5(13,5)

* p<0,05, **p<0,001, p1: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Mann whitney u test

Komplikasyon varligi olan hastalarin radial egim, radial uzunluk ve ulnar
varyans degerlerinin diisiik; radial kisak ve eklem basamaklanmasi degerlerinin ise

anlamli daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05)(Tablo 16).

Tablo 16. Komplikasyon ile Radyolojik Sonuglarin Incelenmesi

Komplikasyon

Yok Var
(n=88) (n=37) p2

Orttss Orttss
Dorsal agilanma -4,9+12,9 -1,6+13,2 0,104
Radial egim 18,4+4,9 15,3+6,9 0,015*
Radial kisak 1,44+1,8 2,54+2,3 <0,001**
Radial uzunluk 9,76+2,7 8,05+3,8 0,008**
Eklem basamaklanmasi 0,26+0,4 0,97+1,1 <0,001**
Ulnar varyans 0,53+1,8 -0,84+2,3 <0,001**

* p<0,05, **p<0,001, pl: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Mann whitney u test

4. 6. Radyolojik Gruplandirmalara Gore Hastalarin Fonksiyonel ve

Radyolojik Sonu¢larimin Degerlendirilmesi

Dorsal agilanmasi 10 mm {izeri olan hastalarda qDASH ve VAS (aktivite)

skorlart yliksek oldugu gozlendi(p<0,05).Dorsal agilanmasi 10 mm iizeri olan

hastalarda Mayo skorunun koétii olma sikligi daha yiiksekti(p<0,05).(Tablo 17)
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Tablo 17. Dorsal Agilanmaya Gére Fonksiyonel Sonuglarin Incelenmesi

Dorsal Acilanma
>10
<10 (n=107) (n=18)
Orttss Orttss
Kirik Ekstremite Fleksiyonu 68,9+12,7 70,0£14,7
Saglam Ekstremite Fleksiyonu 79,0£3,0 80,0+3,8
Kirik Ekstremite Ekstansiyonu 58.,3+10,7 58,3+£7,7
Saglam Ekstremite Ekstansiyonu 70,8+3,4 70,3+£2,7
Kirik Ekstremite Radial Deviasyonu 19,3+3,7 19,4+3,8
Saglam Ekstremite Radial Deviasyonu 20,8+1,8 20,6£1,6
Kirik Ekstremite Ulnar Deviasyonu 26,4+5,6 25,0+5,1
Saglam Ekstremite Ulnar Deviasyonu 28,9+2,3 28,1£2,5
Kirik Ekstremite Supinasyonu 75,9+9,2 71,9+16,7
Saglam Ekstremite Supinasyonu 79,8+2,4 78,1£3,0
Kirik Ekstremite Pronasyonu 73,3£11,8 73,6+£12,1
Saglam Ekstremite Pronasyonu 79,3+2,7 79,7£2,7
Kirik Ekstremite Kavrama Giicii 67,7+34,3 63,4+36,9
Saglam Ekstremite Kavrama Giicii 77,24+33,2 84,4+34,1
Visual Analog Skala (VAS) (istirahat) 0,22+0,6 0,61+1,3
Visual Analog Skala (VAS)(aktivite) 1,76£1,7 2,83+2,2
gDASH Skoru 7,248.6 13,6+13,9
<10 >10
(n=107) (n=18)
n(%o) n(%o)
Mayo skoru

Kotii 13 (12,1) 8 (44,4)
Orta 36 (33,6) 3(16,7)
Iyi 25 (23,4) 4 (22,2)
Miikemmel 33 (30,8) 3 (16,7)

Gartland skor
Koti 3(2,8) 2 (11,1)
Orta 13 (12,1) 5 (27,8)
Iyi 37 (34,6) 5 (27,8)
Miikemmel 54 (50,5) 6 (33,3)

* p<0,05, **p<0,001, p1: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Mann whitney u test

Radial inklinasyon derecesi 10 dereceden yiiksek olan hastalarda yarali
ekstremite kavrama giici (p<0,001) yiiksek; gDASH (p<0,001), VAS (istihrahat)
(p<0,001) ve VAS (aktivite) (p<0,001) skorlar1 anlamli daha diisiik oldugu saptandi
(p<0,05)
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Radial inklinasyon derecesi 10 derece ve altinda olan hastalarda mayo
(p<0,001) ve gartland skorunun (p<0,001) kotii olma sikliginin daha yiiksek oldugu
g6zlendi (p<0,05)(Tablo 18).

Tablo 18. Radial Inklinasyona Gére Fonksiyonel Sonuglarin Incelenmesi

<10 >10
(n=9) (n=116) p2
Orttss Orttss
Kirik Ekstremite Fleksiyonu 65,6+24,9 69,4+11,7 0,370
Saglam Ekstremite Fleksiyonu 81,143,3 79,0+3,1 0,061
Kirik Ekstremite Ekstansiyonu 52,2+13,3 58,8+9,9 0,086
Saglam Ekstremite Ekstansiyonu 71,74£2,5 70,7+3,3 0,343
Kirik Ekstremite Radial Deviasyonu 18,3£5,0 19,4+3,6 0,600
Saglam Ekstremite Radial Deviasyonu 20,6+1,7 20,7+1,8 0,771
Kirik Ekstremite Ulnar Deviasyonu 23,9+6,5 26,3+5,5 0,168
Saglam Ekstremite Ulnar Deviasyonu 28,3+2,5 28,842,3 0,533
Kirik Ekstremite Supinasyonu 65,0+24,4 76,24+8.5 0,148
Saglam Ekstremite Supinasyonu 78,9+2,2 79,6+2,6 0,462
Kirik Ekstremite Pronasyonu 65,0£17,9 73,9+11,1 0,070
Saglam Ekstremite Pronasyonu 79,4+3,0 79,3+£2,7 0,995
Kirik Ekstremite Kavrama Giicii 28,0£8,8 70,2+34,0 <0,001**
Saglam Ekstremite Kavrama Giicii 59,9+32,9 79,6£33,0 0,083
Visual Analog Skala (VAS) (istirahat) 1,44+£1,6 0,19+0,6 <0,001**
Visual Analog Skala (VAS)(aktivite) 4,3+2,0 1,7£1,6 <0,001**
gDASH Skoru 26,4+16,4 6,774 <0,001**
Radial Inklinasyon Derecesi
<10 >10
(n=9) (n=116) Pl
n(%o) n(%o)
Mayo skoru
Kotii 8 (88,9) 13 (11,2) <0,001**
Orta - 39 (33,6)
Iyi 1(11,1) 28 (24,1)
Miikemmel - 36 (31,0)
Gartland skor
Kot 3(33,3) 2,7 <0,001**
Orta 5 (55,6) 13 (11,2)
Iyi 1(11,) 41 (35,3)
Miikemmel - 60 (51,7)

* p<0,05, **p<0,001, p1: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Mann whitney u test

Radial kisaligi 3 mm iistiinde olan hastalarin kavrama giicii yiiksek; VAS

(aktivite) ve fleksiyonunun ortalamasinin ise diisiik oldugu gézlendi (p<0,05).(
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Radial kisaligi 3mm iistiinde olan hastalarin mayo ve Gartland skorunun kot

olma siklig1 daha yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Radial Kisaliga Gore Fonksiyonel Sonuglarin incelenmesi

(>n321g; <3mm (n=77) 02
Orttss Ort+ss
Kirik Ekstremite Fleksiyonu 70,9+12,4 67,9+13,2 0,050*
Saglam Ekstremite Fleksiyonu 79,6+3,1 78,9+3,2 0,184
Kirik Ekstremite Ekstansiyonu 59,2+10,9 57,7£9,9 0,135
Saglam Ekstremite Ekstansiyonu 70,8+3,2 70,7+3,4 0,878
Kirik Ekstremite Radial Deviasyonu 19,4+4,1 19,3+3,5 0,748
Saglam Ekstremite Radial Deviasyonu 20,9+1,9 20,6+1,6 0,276
Kirik Ekstremite Ulnar Deviasyonu 26,2+5.2 26,2+5.8 0,813
Saglam Ekstremite Ulnar Deviasyonu 28,7422 28,8+2.4 0,594
Kirik Ekstremite Supinasyonu 77,4+6,8 74,2+12,3 0,077
Saglam Ekstremite Supinasyonu 80,1+2.,4 79,2+2,6 0,044*
Kirik Ekstremite Pronasyonu 73,7+12,8 73,1+11,3 0,620
Saglam Ekstremite Pronasyonu 79,3+2.5 79,4+2.9 0,589
Kirik Ekstremite Kavrama Giicii 58,0+31,4 72,8+35,5 0,017*
Saglam Ekstremite Kavrama Giicii 69,5+28,3 83,7+£35,2 0,028*
Visual Analog Skala (VAS) (istirahat) 0,46+1,0 0,17+0,5 0,125
Visual Analog Skala (VAS)(aktivite) 2,48+1,8 1,56+1,7 0,002**
gDASH Skoru 10,9+12,6 6,4+7,0 0,084
Radial kisahk
>3mm <3mm
(n=48) (n=77) Pl
n(%b) n(%o)
Mayo skoru
Koti 13 (27,1) 8 (10,4) 0,013*
Orta 17 (35,4) 22 (28,6)
Iyi 11 (22,9) 18 (23,4)
Miikemmel 7 (14,6) 29 (37,7)
Gartland skor
Koti 4(8,3) 1(1,3) 0,003**
Orta 11 (22,9) 79,1
Iyi 19 (39,6) 23 (29,9)
Miikemmel 14 (29,2) 46 (59,7)

* p<0,05, **p<0,001, p1: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Mann whitney u test

Eklem basamaklanmast 2 mm ve iistiinde olan hastalarin mayo skoru ile

gartland skoru bulgularinin kétii olma sikligr anlamli bulundu (p<0,05).

Eklem basamaklanma 2 mm istiinde olan hastalarin qDASH ve VAS

(aktivite) bulgularinin anlamli daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05)
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Eklem basamaklanmasi 2mm alt1 hastalarda Knirk-Jupiter Siniflamasina

gore artroz goriillmeme sikligi anlamli yiiksek bulundu (Tablo 20).

Tablo 20. Eklem Basamaklanmasina Gore Fonksiyonel Sonuglarin ve Knirk-Jupiter

siniflamasinin Incelenmesi

Eklem basamaklanmasi >2mm <2mm
(n=44) (n=81) p2
Orttss Orttss
Kirik EkstremiteFleksiyonu 71,0+10,8 68,1+13,9 0,199
Saglam EkstremiteFleksiyonu 79,6+2,4 78,94+3.5 0,294
Kirik EkstremiteEkstansiyonu 58,1+10,7 58,4+10,1 0,912
Saglam EkstremiteEkstansiyonu 70,9+3,1 70,6+3,4 0,755
Kirik EkstremiteRadialDeviasyonu 19,2+3,6 19,4+3.8 0,862
Saglam kstremiteRadialDeviasyonu 20,5+1,5 20,9+1,9 0,215
Kirik EkstremiteUlnarDeviasyonu 25,6£5,6 26,5+5,5 0,270
Saglam kstremiteUlnarDeviasyonu 28,3+2,4 29,0+2,3 0,073
Kirik EkstremiteSupinasyonu 74,8+8,6 75,7£11,6 0,194
Saglam EkstremiteSupinasyonu 79,7+2,7 79,5+2,05 0,676
Kirik EkstremitePronasyonu 71,6£13,6 74,3+10,7 0,121
Saglam EkstremitePronasyonu 79,8+2,1 79,1£2,9 0,219
Kirik Ekstremite Kavrama Gilicii 58,9+29,1 71,5+£36,7 0,063
Saglam Ekstremite Kavrama Giicii 78,1+£32,3 78,3+34,1 0,920
Visual Analog Skala (VAS) 0.48+1,0 0.1720,6 0,025+
(istirahat)
chg;(ﬁﬁ?\'/?t%fka'a 2,68+1,8 1,49+1,7 <0,001**
gDASH Skoru 11,7+11,1 6,2+8.3 <0,001**
Eklem Basamaklanmasi
>2mm <2mm
(n=44) (n=81) p1
n(%o) n(%o)

Knirk-Jupiter Siniflamasi

Evre 0 13 (29,5) 65 (80,2)

Evre 1 21 (47,7 13 (16

Evre 2 6 213,6; 3((3,7; <0,001**

Evre 3 4(9,1) -
Mayo skoru

Koti 16 (36,4) 5 (6,2) <0,001**

Orta 16 (36,4) 23 (28,4)

fyi 10 (22,7) 19 (23,5)

Miikemmel 2 (4,5) 34 (42,0)
Gartland skor

Koti 4(9,1) 1(12) <0,001**

Orta 12 (27,3) 6 (7,4)

fyi 18 (40,9) 24 (29,6)

Miikemmel 10 (22,7) 50 (61,7)

* p<0,05, **p<0,001, p1: Ki-kare ve Fisherexact test, p2: Mann whitney u test

59



4. 7. Sigara Kullanimi ve Diyabetes Mellitiis Varhiginin Fonksiyonel ve

Radyolojik Ozelliklerinin Incelenmesi

Sigara kullanan hastalarin yarali ekstremite kavrama giicii kullanmayan

hastalara gore yiiksek oldugu saptandi (p<0,05)(Tablo 21).

Tablo 21. Sigara kullanimi ile Fonksiyonel Sonuglar Incelenmesi

Yok Var
(n=78) (n=47)
Orttss Orttss
Kirik Ekstremite Fleksiyonu 69,7+11,1 68,2+15.,6
Saglam Ekstremite Fleksiyonu 79,1£2.9 79,3£3.5
Kirik Ekstremite Ekstansiyonu 58,9+10,7 57,349,7
Saglam Ekstremite Ekstansiyonu 70,6+3,4 70,943,2
Kirik Ekstremite Radial Deviasyonu 19,243,9 19,5+3,5
Saglam Ekstremite Radial Deviasyonu 20,8+1,9 20,+1,6
Kirik Ekstremite Ulnar Deviasyonu 26,0+5,2 20,5+1,6
Saglam Ekstremite Ulnar Deviasyonu 28,74+2,5 28,8+2,1
Kirik Ekstremite Supinasyonu 76,2+7,0 74,0+14,8
Saglam Ekstremite Supinasyonu 79,6+2,4 79,542,8
Kirik Ekstremite Pronasyonu 74,5+7,5 71,4£16,6
Saglam Ekstremite Pronasyonu 79,2431 79,5+1,9
Kirik Ekstremite Kavrama Giicii 61,6+31,9 76,3+37,1
Saglam Ekstremite Kavrama Giicii 69,1+30,7 93,4+32,2
Visual Analog Skala (VAS) (istirahat) 0,2340,6 0,36+0,9
Visual Analog Skala (VAS)(aktivite) 1,88+1,8 1,96+1,8
gDASH Skoru 7,0£7,1 9,9+12.8
Sigara Kullanim
Yok Var
(n=78) (n=47)
n(%o) n(%o)
Mayo skoru

Koti 11 (14,1) 10 (21,3)
Orta 27 (34,6) 12 (25,5)
Iyi 17 (21,8) 12 (25,5)
Miikemmel 23 (29,5) 13 (27,7)

Gartland skor
Kot 1(13) 4 (8,5)
Orta 12 (15,4) 6 (12,8)
Iyi 27 (34,6) 15 (31,9)
Miikemmel 38 (48,7) 22 (46,8)

* p<0,05, **p<0,001, p1: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Mann whitney u test
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Sigara kullanan hastalarin radyolojik sonug¢larinda kullanmayan hastalara gore

anlamli fark saptanmadi (Tablo 21).

Tablo 22. Sigara Kullanimu ile Radyolojik Sonuglarin Incelenmesi

Sigara Kullanim

Yok Var
(n=78) (n=47) P2
Ort+ss Orttss
Dorsal agilanma -5,7+11,7 -0,85+14,7 0,102
Radial egim 18,4+4,9 16,2+6,7 0,084
Radial kisak 1,49+1,5 2,23+2,6 0,193
Radial uzunluk 9,6+2,7 8,8+3,7 0,533
Eklem basamaklanmasi 0,44+0,6 0,53+0,9 0,799
Ulnar varyans 0,51%1,5 -0,51£2.6 0,053

* p<0,05, **p<0,001, pl: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Mann whitney u test

Diyabeti olan hastalarin kavrama giicii olmayan hastalara gére daha diisiik oldugu

tespit edildi (p<0,05).

Diyabeti olmayan hastalarda Mayo ve Gartland skoru diyabeti olan hastalara goére

miitkemmel oraninin daha yiiksek oldugu gézlendi(p<0,05) (Tablo 23).
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Tablo 23. Diyabetes Mellitus ile Fonksiyonel Sonuglarin Incelenmesi

Yok Var
(n=99) (n=26) p2
Orttss Orttss
Kirik Ekstremite Fleksiyonu 69,0+13,2 69,4+12,0 0,975
Saglam Ekstremite Fleksiyonu 79,1£3,2 79,4+2.9 0,682
Kirik Ekstremite Ekstansiyonu 58,3+£10,5 58,3+9,5 0,769
Saglam Ekstremite Ekstansiyonu 70,9+3,4 70,2+2.9 0,461
Kirik Ekstremite Radial Deviasyonu 19,343,8 19+3,3, 0,783
Saglam Ekstremite Radial Deviasyonu  20,7+1,7 20,9+2.0 0,432
Kirik Ekstremite Ulnar Deviasyonu 26,1+£5,9 26,5+4,2 0,952
Saglam Ekstremite Ulnar Deviasyonu 28,7£2.4 28,9+2,1 0,866
Kirik Ekstremite Supinasyonu 75,1+11,7 76,5+5,1 0,773
Saglam Ekstremite Supinasyonu 79,7+2,6 79,0+2,5 0,292
Kirik Ekstremite Pronasyonu 72,9+13,0 75,0+5,1 0,859
Saglam Ekstremite Pronasyonu 79,2+2,6 79,6+3,1 0,427
Kirik Ekstremite Kavrama Giicii 73,0+£35,5 44,6+18,6  <0,001**
Saglam Ekstremite Kavrama Giicii 84,7+33,2 53,7+£19,6  <0,001**
Visual Analog Skala (VAS) (istirahat)  0,29+0,8 0,23+0,6 0,977
Visual Analog Skala (VAS)(aktivite) 1,89+1,9 2,0+1,4 0,365
gDASH Skoru 7,9+10,2 9,1£7,9 0,194
DM varhg
Yok Var
pl
(n=99) (n=26)
n(%o) n(%o)
Mayo skoru
Koti 18 (18,2) 3(11,5) 0,003**
Orta 25 (25,3) 14 (53,8)
Iyi 21 (21,2) 8 (30,8)
Miikemmel 35 (35,4) 1(3,8)
Gartland skor
Koti 4 (4,0 1(3,8) 0,019*
Orta 14 (14,1) 4 (15,4)
Iyi 27 (27,3) 15 (57,7)
Miikemmel 54 (54,5) 6 (23,1)

* p<0,05, **p<0,001, pl: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Mann whitney u test
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Genel anlamda radyolojik sonuglarda degisiklik gézlenmezken; diyabeti olan
hastalarda radial egim olmayan hastalara gére daha yiiksek oldugu gézlendi (p<0,05)
(Tablo 24).

Tablo 24. Diyabetes Mellitus ile Radyolojik Sonuglarin Incelenmesi

DM

Yok Var
(n=99) (n=26) P2

Orttss Orttss
Dorsal agilanma -3,4+13,8 -5,949,5 0,907
Radial egim 16,9459 19,744,5 0,042*
Radial kisak 1,84+2,1 1,5+1,4 0,721
Radial uzunluk 9,1£3,2 10,0+£2,5 0,210
Eklem basamaklanmasi 0,49+0,8 0,38+0,6 0,593
Ulnar varyans 0,03+2,2 0,5+1,4 0,542

* p<0,05, **p<0,001, p1: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Mann whitney u test

4.8. Radial Stiloid Kirig1 ve Psddoartrozu Olan Hastalarin Fonksiyonel Olarak

Degerlendirilmesi
Gartland, VAS ve eklem hareket agikligi arasinda anlamli fark bulunamadi.

Stiloid kirig1 olan hastalarda qDASH degerinin kirigi olmayan hastalara gore yliksek
oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 25).
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Tablo 25.Ulna Stiloid Kirig1 ile Fonksiyonel Sonuglarin Incelenmesi

Ulna stiloid kirig1 (n:;;; (n:\g; p2
Orttss Orttss
Kirik Ekstremite Fleksiyonu 68,5+12,4 70,1+13,8 0,279
Saglam Ekstremite Fleksiyonu 78,9+£2.9 79,6+3,4 0,133
Kirik Ekstremite Ekstansiyonu 58,149,5 58,7£11,5 0,529
Saglam Ekstremite Ekstansiyonu 70,5+3,2 71,0+£3,4 0,309
Kirik Ekstremite Radial Deviasyonu 19,4+3,6 19,2+3,9 0,711
Saglam Ekstremite Radial Deviasyonu 20,8+1,8 20,6+1,7 0,634
Kirik Ekstremite Ulnar Deviasyonu 26,7+£5,1 25,3+6,1 0,156
Saglam Ekstremite Ulnar Deviasyonu 29,0+£2,3 28,3£2.4 0,077
Kirik Ekstremite Supinasyonu 75,949,5 74,5+12.4 0,573
Saglam Ekstremite Supinasyonu 79,7£2,6 79,2+2,6 0,226
Kirik Ekstremite Pronasyonu 73,3£11,7 73,3£12,1 0,736
Saglam Ekstremite Pronasyonu 79,3+£2,7 79,4+2.8 0,903
Kirik Ekstremite Kavrama Gilicii 68,0+33,4 65,7+£36,8 0,482
Saglam Ekstremite Kavrama Glicii 79,5£33,5 76,1+£33,3 0,638
Visual Analog Skala (VAS) (istirahat) 0,26+0,7 0,31+0,9 0,626
Visual Analog Skala (VAS)(aktivite) 1,75¢1,7  2,17+1,9 0,175
gDASH Skoru 6,6£8,5 10,5+11,1 0,007**
Stiloid Kirig:
Yok Var
pl
(n=77) (n=48)
n(%o) n(%)
Mayo skoru
Koti 10 (13,00 11(22,9)
Orta 26 (33,8) 13(27,1) 0,308
Iyi 16 (20,8) 13 (27,1)
Miikemmel 25(32,5) 11 (22)9)
Gartland skor
Koti 2 (2,6) 3(6,3)
Orta 8(10,4) 10(20,8) 0,223
Iyi 26 (33,8) 16 (33,3)
Miikemmel 41 (53,2) 19(39,6)

* p<0,05, **p<0,001, p1: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Mann whitney u test, p3: Kruskal wallis

test, p4: Spearman korelasyon test
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125 radius distal kirigr olan hastalarin 48 tanesinde (%60) stiloid fraktiirii
mevcuttu. Ulna stiloid kirigi olan hastarin 42’°sinde (%87,5) ulna stiloid psédoartroz

gelismistir (Tablo 26).

Tablo 26. Ulna Stiloid kirig1 ile Ulna Stiloid Psodoartrozu Arasindaki iliski

Ulna Stiloid kirig:
Yok Var
(n=77) (n=48)
n(%o) n(%o)
Ulnastiloid pséodoartozu
Yok 77 (100) 6 (12,5)
Var - 42 (87,5)

Ulna stiloid psddoartrozu olan hastalarda olmayanlara gére qDASH skoru

disinda fonksiyonel olarak anlamli fark saptanmadi(p<0,05)(Tablo 27).
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Tablo 27. Ulna Stiloid Psddoartozu ile Fonksiyonel Sonuglarin Incelenmesi

Ulna Stiloid Psodoartozu Yok Var
(n=83) (n=42) p2
Orttss Orttss
Kirik Ekstremite Fleksiyonu 68,4+13,9 70,6+£10,8 0,500
Saglam Ekstremite Fleksiyonu 78,943,2 79,543,1 0,284
Kirik Ekstremite Ekstansiyonu 57,8+10,2 59,2+10,4 0,542
Saglam .Ekstremue 70,543, 71.243,5 0,101
Ekstansiyonu
K1r11_< Ekstremite Radial 19.343.8 19,4435 0,962
Deviasyonu
Sagl_am Ekstremite Radial 20,8418 20.6+1.6 0,573
Deviasyonu
K1r11_< Ekstremite Ulnar 26,545.8 25.645.1 0,178
Deviasyonu
Sagl_am Ekstremite Ulnar 28.942.3 28.342.4 0,111
Deviasyonu
Kirik Ekstremite Supinasyonu 75,1£11,9 75,9+7,6 0,739
Saglam Ekstremite Supinasyonu 79,7+2,6 79,2+2.,4 0,286
Kirik Ekstremite Pronasyonu 72,6£13,4 74,8+7,8 0,491
Saglam Ekstremite Pronasyonu 79,34+2,6 79,4+2.9 0,817
Kirik Ekstremite Kavrama Giicii 67,0+£32,7 67,3+38,5 0,706
Sa}.gl?m Ekstremite Kavrama 77.7433.0 79.3434.3 0,800
Giict
Visual Analog Skala (VAS) 0,24+0.6 0,36+0,9 0,980
(istirahat)
Visual Analog Skala
(VAS)(aktivite) 1,8£1,7 2,14+1,9 0,400
gDASH Skoru 6,9+8.4 10,6£11,6 0,022*
Ulnastiloid psodo
Yok Var 1
(n=83) (n=42) P
n(%o) n(%o)
Mayo skoru
Kotii 12 (14,5) 9(21,4) 0,415
Orta 29 (34,9) 10 (23,8)
Iyi 17 (20,5) 12 (28,6)
Miikemmel 25 (30,1) 11 (26,2)
Gartland skor
Koti 2(2,4) 3(7,1) 0,393
Orta 10 (12,0) 8 (19,0)
Iyi 29 (34,9) 13 (31,0)
Miikemmel 42 (50,6) 18 (42,9)

* p<0,05, **p<0,001, p1: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Mann whitney u test
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42 Ulnastiloid psddoartrozu olan hastanni 5’inde (%11,9) DRUJ insitabilitesi

gelismistir(Tablo 28).

Tablo 28. Ulna Stiloid Psddoartozu ile DRUJ insitabilite iliskisi

Ulnastiloid Psédoartrozu

Yok Var
(n=83) (n=42)
n(%o) n(%o)

Druj insitabilitesi
Yok 83 (100) 37 (88,1)
Var - 5(11,9)

9.Komplikasyon ile Genel Parametlerin iliskisinin Incelenmesi

Radius distal u¢ kirig1 nedeniyle takip edilen hastalarin 37 (% 29,6)’sinde

komplikasyon saptandi. Komplikasyon bulgular1 en sik hastalarin 12 (% 9,6)’sinde

artirt oldugu gozlenirken, sirasiyla karpal tiinnel bulgusu, KBAS ve tendinit olarak

gozlendigi tespit edildi.

Hastlarin grafileri Knirk-Jupiter Artritik Skoru’na gore degerlendirmesinde
34 hastada (%27,2) evre 1, 9 hastada (%7,2) evre 2, 4 hastada (%3,2) ise evre 3

osteoartrit bulgusuna ulasildi (Tablo 29).

Tablo 29. Komplikasyon ile Genel Bilgilerin Bilgiler

Frekans (n) Yiizde (%)
Komplikasyon
Yok 88 70,4
Var 37 29,6
Komplikasyon
Yok 88 70,4
Tendinit 5 4,0
KBAS 6 4,8
Pin dibi enfeksiyonu 1 0,8
Tendon riiptiirii 2 1,6
Osteomiyelit 1 0,8
Psodoartroz 2 1,6
Parmak sertligi 2 1,6
Karpal tiinnel bulgusu 6 48
Osteoartrit 12 9,6
Knirk-Jupiter Artritik Skoru
Evre 0 78 62,4
Evre 1 34 27,2
Evre 2 9 7,2
Evre 3 4 3,2
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Eksternal fiksator uygulanan hastalarda komplikasyon goriilme siklig1 diger

yontemlere gére anlaml yiliksek bulundu(p<0,05).

Radial inklinasyonu 10 mm ve alti, radial kisaligin 3 mm dsti, eklem

basamaklanmasinin 2 mm istii hastalarda komplikasyon goriilme sikliginin anlamli

yiiksek oldugu saptandi(p<0,05) (Tablo 30).

Tablo 30. Komplikasyon Goriilen Hastalar ile Genel Parametlerin Karsilastirilmasi

Komplikasyon

Yok Var

(n=88) (n=37) pl
Cinsiyet
Kadin 31 (35,2) 18 (48,6) 0.161
Erkek 57 (64,8) 19 (51,4) '
Ao siniflamasi
Tip A 26 (29,5) 11 (29,7)
Tip B 15 (17,0) 6 (16,2) 0,994
TipC 47 (53,5) 20 (54,1)
Yontem
Alg1 36 (40,9) 9 (24,3)
Kteli 9 (10,2) 4 (10,8) 0.008%*
Plak 40 (45,5) 16 (43,2) '
Eksternal Fiksator 3(3,4) 8 (21,6)
Dorsal Acillanma Derecesi
<10 77 (87,5) 30 (81,1) 0.351
>10 11 (12,5) 7 (18,9) '
Radial Inklinasyon Derecesi
<10 334 6 (16,2) 0.011*
>10 85 (96,6) 31 (83,8) '
Radial Kisahk
>3mm 25 (28,4) 23 (62,2) o
<3mm 63 (71,6) 14 (37.,8) <0,001
Eklem Basamaklasi
>2mm 23 (26,1) 21 (56,8) 0.001%*
<2mm 65 (73,9) 16 (43,2) '
Yaralanma mekanizma
Diisme 62 (70,5) 29 (78,4)
Yiiksekten diisme 9 (10,2 3(8,1) 0.653
Trafik kazasi 16 (18,2) 4 (10,8) ’
Darp 1(1,1) 1(2,7)
Yarah el
Sag 44 (50) 18 (48,6)
Sol 44 (50) 19 (51.4) 0,890
Ek yaralanma
Yok 77 (87,5) 32 (86,5) 0.877
Var 11 (12,5) 5(13,5) ’
Yok Var
(n=88) (n=37) p2
Orttss Orttss
Yas 44,6+14,4 49,8+14,3 0,082

* p<0,05, **p<0,001, pl: Ki-kare ve Fisher exact test, p2: Mann whitney u test
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4. 10.Tendon Sorunu  Olan  Hastalarda  Vida  Boylarmmn
Degerlendirilmesi

56 plak vida uygulanan 5 hastada (%8,9) tendinit, 3 hastada (%5,3) tendon

riptiiri gorilmiistiir.

Tendinit grupta vida boyu 3 ve 6 olma; tendon riiptiirii grupta ise vida

boyunun 2 olma siklig1 anlamli yiiksek bulundu (p<0,001).(Tablo 31).

Tablo 31.Tendon Sorunu ile Vida Boylarinin Degerlendirilmesi

Tendon sorunu

Yok Tendinit Ti?id(:g D
(n=48) (n=5) (nlz’g)
n(%) n(%o) n(%o)

Vida boyu

0 21 (43,8) 1 (20) -
1 16 (33,3) - 2 (66,7)

2 9 (18,8) 2 (40) - *%

3 2 (4.2) 1(20) . <0001

4 o - 1 (3313)
6 . 1 (20) -
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5. TARTISMA

Distal radius kiriklart en sik goriilen kirik tiplerinden biridir(1). Geng
hastalarda, yiiksek enerjili bir travma bu tiir yaralanmalara neden olmaktadir(3).
Yaslilarda ise Radius distal u¢ kiriklar1 genellikle ayakta veya oturur pozisyondan
diisiik enerjili diismelerin sonucu gelsmektedir(4,5). Radius distal ug¢ kirigi sikligi

yasa Ve cinsiyete gore degismektedir(6).

Basaril1 bir tedavi sonucu elde etmek ve hastanin aktivite diizeyini, kemik
kalitesini ve genel yasam Kkalitesini korumak ic¢in tedavi yontemi dikkatle
secilmelidir. Bu ¢aligma algilama, volar kilitli plak uygulamasi, eksternal fiksasyon
ve K-teli kullanilarak distal radyal kiriklarin tedavisinin radyolojik ve fonksiyonel

sonuglarini degerlendirmek icin tasarlanmustir.

Altug Duramaz ve arkdaslarinin yaptig1 ¢aligmada radius distal u¢ kiriklarinin
yas ortalamalarinin 44,9 olarak yer aldigi goriilmektedir(124). Calismamiza dahil
edilen en geng¢ hastanin yasi 20, en yasli hastanin yasi 84 olup, yas ortalamasi

46,11+14, olup literatiirle uyumlu bulunmustur.

Caligmamizda AO siniflamast gruplari ile hastalarin yas bulgular1 arasinda
anlaml bir farklilik tespit edildi. AO Tip C grubunda yer alan hastalarin Tip A ve
Tip B grubunda yer alan hastalara gore daha yiiksek yas ortalamasina sahipti. Bu
durum yaghlarda radius distal u¢ kirilarimin diigiikk enerjili travma ile gelistigi

goriistinti desteklemektedir(4,5).

Huetteman ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada tedavi tipi ve egiliminin yasa
gore Oonemli Olgiide degistigini ortaya koymustur(125). Calismamizda yasa bagli
tedavi yontemleri kiyaslandiginda gruplar arasinda yas ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu. Calismamizda hasta dagilimlarinin homojen olmamasi

bu durumda etkili oldugu diistintilmektedir
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Gandhi ve ark.’nin yapmis oldugu calismada hastalarin 86 (%31,5) erkek, 187'si
(%68,5) kadindi(126). Johanna Rundgren ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada tiim
distal radius fraktiirlerinin ¢ogunlugunu (%78) kadinlar olusturmaktadir.
Calismamizdahastalarin  49°u  kadin (%39,2), 76’s1 erkek hastadan (%60,8)
olusmaktadir. Caligmamiz gilincel makelelerde karsilastirihiginda erkek hasta
poplilasyonun yliksek olmasinin sebebi, bolgemizde erkeklerin daha ¢ok is hayatinda

olmasi ve travmaya daha ¢ok maruz kalmasi ile agiklanabilir.

Zhang ve ark. 30 hastanin 10 (%33)“unda ilave yaralanma oldugunu
belirterek, bunlarin 2 hastada bilateral kalkaneus, 2 hastada lomber vertebra kirigi,
birer hastada ise proksimal humerus u¢ kirigi, klavikula, femur cisim, humerus cisim
ve karsi taraf ulna-radius kirigir olarak rapor etmislerdir(127). Benson ve ark. 81
hastadan olusan ¢alismasinda hastalarin 8’inde (%10) eslik eden yaralanma (kafa
travmasi, dirsek ¢ikigi, metakarp kirikli ¢ikigi, skafoid kirigi, radius cisim, radius
basi, ayak bilek, femur ve pelvis kirigi) oldugunu bildirmislerdir(128). Calismamizda
Hastalarin 3 tanesinde kot fraktiirii, 1 hastada pelvis fratiiri, 4 hastada femur
fraktiirii, 4 hastada tibia fraktiri, 1 hastada femur ve tibia faktiirii, 1 hastada karsi
taraf humerus alt u¢ kirig1 ve 2 hastada asetabulum kirigi mevcut olmak iizere

hastalarin %13,2’iinde ek yaralanma gdzlenmistir.

Landgren ve ark. nin yaptig1 caligmada 50 hastanin 36’s1 (%72) diisiik
enerjili travma, 14’1 (%28) yiiksek enerjili travma sonucu gelismisti(129). Literatiire
benzer sekilde bizim ¢alismamizda hastalarindan 91 kisi (%72,8) basit diisme, 12 kisi
(%9,6) yiiksekten diisme, 21 kisi (%16,7) trafik kazas1 ve 1 kisi (%0,8) darp sonucu

yaralanmustir.

Normal anatomiyi yeniden kazanamamanin uzun siireli ve hatta kalic1 agriya
ve bilek fonksiyon kaybina neden oldugu gosterilmistir(130). Kirik tedavisinde iyi
radyolojik sonuglarin 1yt klinik sonuglarla korele oldugu bir¢cok calismada
gosterilmistir(131,132). Aymi sekilde, uygunsuz kirik rediiksiyonu da siklikla
sorunlara yol agar.(130,131,133). Ancak kabul edilebilir bir radyolojik sonug igin
parametrelerin ne olmasi gerektigi konusunda fikir birligi yoktur(134,135).

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi'nin kilavuzlari, rediiksiyon sonrasi radyal

71


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gandhi+RA&cauthor_id=30596285
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rundgren+J&cauthor_id=32035488

kisalma >3 mm, dorsal egim >10° ve eklem i¢i yer degistirme veya basamaklama >2

mm olan kiriklar i¢in cerrahi fiksasyon 6nermektedir(13).

Caligmamizda 10 derece lzeri radial inklinasyonu olan, 10 derece ve alti
dorsal agilanmasi olan, 2 mm ve alt1 eklem basamaklanmasi olan ve 3 mm ve alt1
radial kisali1 olan hastalarda iyi klinik sonuglar aldik. Bu sonucumuz literatiir ile
uyumludur. Ayrica fiksatér grubumuzun radyolojik sonuglarinin diger yontemlere
gore kotii olmasi klinik sonuglarin diger tedavi yontemlerine gére kotii olmasini
aciklayabilir. Tedavi yonteminden ziyade radyolojik kriterlerin sonuglarda daha etkili

oldugunu diistinmekteyiz

Orbay ve Fernandez tarafindan Kkilitli plak uygulanan hastalarin radial
yiiksekligini 11°, radial inklinasyon agisini ise 21° olarak tespit edilmistir(136).
Gallacher ve ark. Volar kilitli plak ile tedavi ettikleri hastalarda postoperatif radial
yiikseklik ortalamasin1 9,5 mm, postop volar egim ortalamasim1 9,2° olarak
olgmiuslerdir(137). Mukarami ve ark. ¢alismalarinda radial inklinasyon 20°, radial
yiiksekligi ise 10,6 mm olarak bulmustur(138). Gerald ve ark. volar kilitli plak
uyguladiklar1  prospektif —¢alismada ise radial egimi 19,8£2  olarak
bulmuslardir(139).Calismamizda volar plak uygulanan grupta radial inklinasyon 18,7
+4,5, radial yiikseklik 10 £2,4 mm, volar agilama 11,2 +6,8, olarak bulunmus olup

literatiire uymaktadir.

Seoung-Joon Lee ve ark. distal radius kirikli hastalarda volar kilitli plak
tespiti sirasinda fonksiyonel sonuclar iyilestirmek i¢in ulnar varyansi diizeltmeye
dikkat etmeyi 6nermislerdir(140). Meta-analizler, tiim radius kirig1 tipleri igin volar
kilitli plagin ulnar varyans agisindan EF ve K-teline gore daha iistiin oldugunu
bildirmektedir(141,142). Calismamizda plak grubunun ulnar varyansi 0,79 +0,9
olarak diger tedavi yontemlerine gore yiiksek bulunmustur, fakat istatisliksel olarak

anlamli bulunmamustir.

Thomas W. ve ark. yapmis oldugu c¢alismada stabil olmayan eklem igi ve
eklem dis1 volar plak ve eksternal fiksator karsilastirilmis; radyal uzunluk volar kilitli

plak grubu i¢in anlamli olarak daha yiiksek bulmustur(143). Calismamizda literatiirii
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deslekler sekilde plak grubununortalama radial yiiksekligi 10+2,4 iken; eksternal

fiksator grubunda ortlamasi 5,7+4,9 olarak anlamli fark bulunmustur.

Thomas W. ve ark. yapmis oldugu g¢alismada Ortalama nihai eklem igi
basamaklama, Eksternal fiksator grubunda 1,4 mm iken vpl grubunda 0,4 mm olarak
onemli Olgiide farkli bulunmustur.(143). Calismamizda eksternal fiksator grubunda
eklem i¢i nihai basamaklanma 1,4+1,5 iken; volar plak uygulanan grupta 0,4+0,6

olarak bulunmus fakat istatisliksel olarak anlami bulunmamustir.

Jie Wang ve ark. volar kilitli plak ve eksternal fikstor karsilastirildigi bir
metaanalizde VLP uygulanan hastalaragore eksternal fiksatér uygulanan hastalarda
radyal egimde oOnemli Ol¢iide daha fazla kayip vardi. Calismamizda literatiirii
destekleyecek sekilde plak grubunda radial egim ortalamasi 18,7+4,5 derece iken

eksternal fiksator grubunda 10,4 derece olarak anlami olarak fark bulunmustur.

Stephen A. Brennanve ark. distal radius kiriklarinda volar plak ve k teli
karsilastirmasinda volar tilt, radyal egim, radyal uzunluk ve ulnar varyans igin
ortalama degerlerin tiimii, volar plak grubunda Onemli Olgiide daha
iyiydi(144).Calismamizda tiim radyolojik parametrelerde plak grubunda k teli
uygunan gruba gore yiiksek bulunmustur fakat istatisliksel olarak anlamli degildir.

.Marc J.Richard ve ark. eklem i¢i distal radius kiriklarinda volar plaklama ile
eksternal fiksasyon uygulanan hastalarin  karsilatirdign  ¢alismadavolar  plak
uygulanan hastalarda daha iyi agri, fonksiyonel sonuglara ve daha iyi kavrama
gliciine sahip oldugu fakat eklem hareket agikligi agisindan gruplar arasinda anlamli
fark olmadig1 sonucuna varmistir(145). Jie Wang ve ark. radius distal ug kiriklarinda
eksternal fiksatdr ve volar plak karsilastirdigi kapsamli bir metananalizde DASH
skorlar1 ve eklem hareket acgikliginda (fleksiyon, pronasyon, supinasyon ve radyal
deviasyon) volar plak uygulamasinda daha iyi sonuglar aldiklarini bildirmistir(146).
John H Williksen ve ark. yapmis oldugu ¢alismada, Volar kilitli plaklarin Mayo bilek
skoru ecksternal fiksator ile karsilastirildiginda 6nemli Olgiide daha iyi sonuglar
verdigini gosterdi(147). Calismamizda diger gruplara gore eksternal fiksator yontemi
uygulanan hastalarin mayo ve gartland skorunun kotii oldugu belirlendi. Eklem

hareket agikliginda iki grup arasinda anlamli fark goriilmezken sadece
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pronasyonunplak uygulanan grupta yer alanlarin eksternal fiksasyon uygulanan

hastalara gore daha iyi oldugu saptandi.

Fei Peng ve ark. unstabil distal radius kiriklarinda perkiitan k teli ile volar
kilitleme plaginin karsilastirildigi metaanalizde iki grup arasinda VAS skoru arasinda
fark bulunamamistir(148). Calismamizda VAS (aktivite) skorunda eksternal fiksator
uygulanan grupta al¢1 ve k teli uygulamasi yapilan gruba goére anlamli yiiksek
bulundu, fakat k teli uygulanan grupla volar plak uygulanan grup arasinda anlamli bir
fark bulunamadi. Mark S Anderson ve ark yapmis oldugu metaanalizde perkutan
kteli uygulamasinin volar plak tespiti ile karsilasgtinldiginda benzer klinik ve
radyografik sonuglarla iliskili oldugu sonucuna varmistir(149). Calismamizda
radyolojik ve fonksiyonel sonuglarin plak ile k teli arasinda anlamli fark olmadigi

sonucuna varilmistir.

Jupiter ve ark. yaptig1 caligmaya goére 2 mm'den biiyiik olan hemen hemen
tim basamaklar travma sonrasi artroza yol agtigini bildirdi(150). M.Lutz var ark.
eklem i¢i kiriklarla yapmis oldugu ¢alismada kirik tespitini takiben intraartikiiler
basamagi 1 mm'den fazla olan yedi hastadan biri disinda siddetli osteoartrit
gelistigini bildirmistir(101). Caligmamizda Knirk-Jupiter Artritik Degerlendirmesine
gore 2 mm iizeri eklem basamaklanmasi olan hastalarin %70,5’unda artroz
goriiliirken; 2 mm ve alti eklem basamaklanmasi olan hastalarin %80,2’ sinde artroz

goriilmemistir. Bulgularimiz literatiirii desteklemektedir.

Ajith Malige ve ark. diyabetik hastalarda cerrahi olarak stabilize edilmis
distal radius kiriklar1 sonrasi komplikasyon oranlari diyabetik olmayan hastalara
gore daha yiiksek olarak bulmuslardir(151). Calismamizda diyabeti olmayan
hastalarin klinik degerlendirmesinde Gartland Werley Skoru, MAYO EIBilek
Skorunda ve kavrama giiclinde daha iyi sonuglar elde edilmistir. Diyabet ile genel
olarak radyolojik(radial egim haricinde) sonuglar arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir. Calismamizda diyabeti olan ve olmayan hastalarin komplikasyon
acisindan anlaml fark yoktu. Calismamizda diyabet konusunda bir dizi sinirlamasi
vardi. Bu ¢aligmanin en biiyiik sinirlamalarindan biri, diyabeti oldugu bilinen hasta
popiilasyonunu, diyabet tipine ve glikoz seviyesi kontroliine gore hastaligin

ilerleme agamalarina ayirmamasidir.
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Azzi et ve ark. sistematik incelemelerinde, fleksorler veya ekstansorler arasinda
ayrim yapmadan, volar yaklagimlar1 igeren tendon riiptiiriiniin %1.5 oldugunu
gosterdi(109). Ignacio Rellan ve ark.’mmnvolar kilitli plaklarla tedavi edilen distal
radiyal kirikli 992 hastay1 retrospektif olarak incelemesinde 20 fleksor tendinit (%2),
13 ekstansor tendinit (%1.3) ve 1 fleksor tendon yirtilmas: bildirmistir. Aym
calismada ekstansor tendinit grubunda 1 mm vida ¢ikintist olan 4 hasta, 2 mm vida
¢ikintist olan 4 hasta, 3 mm dorsal vida ¢ikintisi olan 1 hasta ve dorsal vida ¢ikintisi
olmaksizin dorsal tendon irritasyonu olan 4 hasta vardi bulduklarini
bildirmislerdir(110).Antonio Tufi Neder Filho ve ark. yapmis oldugu biyomekanik
bir c¢alismada biyomekanik 06zellikleri benzer oldugundan, ekstansor tendon
riptiirlerini 6nlemek i¢in volar plaklarla distal radius kirigi tespitinde unikortikal
distal kilitleme vidalarinin kullanilmasini 6nermektedir(152)Literatiirde vida boylari
ile tendinit iliskisi tam olarak agiklanmamustir. Calismamizda 56 plak vida uygulanan
5 hastada(%8,9) tendinit, 3 hastada (%35,3) tendon riiptiirii goriilmistiir. Tendinit olan
grupta 2 hastada 2mm, 1 hastada 3 mm, 1 hastada 6mm ve 1 hastada vida boyu
olmaksizin tendinit gelismistir. Tendon sorunlar1 ile vida uzunluklar1 arasindaki

iliskiyi ortaya koymak i¢in daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Radius distal u¢ kiriklarina siklikla ulnar styloid prosesinde kirik eslik
etmektedir(153, 154). Ulnar stiloid kiriginin fonksiyonel sonuglara etkisi bakimindan
literatiir incelendiginde ortak bir goriisiin olusmadig1 goriilmdistiir.VV Finsen ve ark.
ulnar stiloid proses kirigr QuickDASH skoru arasinda anlamli bir korelasyon
buldugunu bildirmistir(155). Jae Kwang Kim ve ark. Ve Omri Ayalon ve ark. genel
olarak eklem hareket agikliginda Onemli Olgiide farkli  bulunmadigim
bildirmistir(156,157). Marjolein AM Mulders ve ark. Yapmis oldugu bir
Metaanalizde, ulnar stiloid proses kirigi ile ulnar stiloid proses kirigi olmamasi
arasinda DRUIJ instabilitesinde anlamli bir fark bulmadiklarini bildirmistir(158).S
Kriamer ve ark. ulnar stiloid proses kirigi olan hastalarda VAS skoru da anlamli
olarak daha yiiksekti buldu(154).Calismamizdal25 radius distal kirig1 olan hastalarin
48 tanesinde (%060) stiloid fraktiirii mevcuttu. Stiloid kirigi olan hastarin 42’sinde
(%87,5) psodoartroz  gelismisti. Stiloid ki@ olan hastalarin  fonsiyonel
degerlendirmesinde olmayanlara gore qDASH skoru yiiksekligi disinda fonksiyonel
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olarak anlamli fark saptanmadi. Ulnastiloid psodoartroz gelisen hastalarda druj
insitabilite goriilme sikligi anlamli yiiksek bulundu. Ulna stiloid kirnigr ve
psodoartrozunun fonksiyonel sonuglarla iliskilendirmek i¢in daha kapsamhi

caligmaya ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz.

Daniel E Hess ve ark. yapmis oldugu bir caligmada cerrahi uygulanan Radius
distal kiriklarinda aktif sigara kullananlarda genel komplikasyon orani sigara
igmeyen grupta %9.8 iken igmeyen grupta %5.6 olarak bildirilmistir(159).Rachel
Heidgerd ve ark. konsvervatif ve cerrahi grubu karsilastirdigi bir ¢alismada diyabet
ve sigara icmenin klinik sonuglar iizerindeki olumsuz etkisi oldugunu
gostermektedir(160).Fakat literatiirde komplikasyon parametreleri degiskenlik
gostermektedir. Calismamizda sigara ve fonksiyonel sonuglar iligkilendirdigimizde
anlaml fark saptamadik. Sigara kullanan hastalarin yarali ekstremite kavrama giicii
degerlerinin daha yiliksek oldugu saptandi. Bu durum sigara icen popiilasyonun
cogunlukla erkek olmasina baglandi. Ayrica ¢alismamizda kirik tipleri ve tedavi

yontemleri farkli olan heterojen grupla ¢alisilmasi calismamizin olumsuz tarafiydi.

Caligmamizin ¢esitli kisitlamalar1 vardi. Tedavi gruplarinin heterojenligi,
sonuclar1 etkileyebilecek c¢esitli deneyim seviyelerine sahip farkli cerrahlar
tarafindan gergeklestirilmesi, fizik tedavi kliniginden gelen raporlar mevcut
olmamasi, hastalarin yasam tarzi, mesleki riskleri, fizik tedaviye uyumu
degerlendirmek miimkiin degildir. Ancak, degerlendirilen parametrelerin sayisi,
sonuglarin komplikasyonlara gore degerlendirilmesi, aaos klavuzlarmma gore
radyolojik gruplar olustururak radyolojik ve fonksiyonel degerlendirme yapilmasi

calismamizin olumlu tarafiydi.
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6. SONUCLAR

Radius distal ug¢ kirilarinda fonksiyonel basari el bilegi orijinal anatomisine
en yakin sekilde restore ederken hastaya en zarar veren yontemi segmek ve hastanin
tedaviye uyumunu saglamak ile miimkiindiir. Calismamizda Radius distal ug
kiriklarinda volar plak, perkutan k teli ve alg1 uygulamasmin giivenilir oldugu
sonucunda vardik. Genel olarak en iyi fonksiyonel ve radyolojik sonuglari volar plak
uyguladigimiz hastada aldik. Plak ile tespiti sonrasi hastalarinmiza diger tedavi
yontemlerine gore kisa siirede eklem hareketine baslamamizin iyi fonksiyonel
sonuclara etkili oldugunu diisiindiik. Eksternal fiksatér uygulamasinda diger tedavi
yontemlerine gore kotii sonuglar elde ettik. Bu durumu klinigimizde eksternal
fiksatorii cerrahi riski yiiksek, multiple yaralanmasi olan ve genellikle AO
Siniflamasma gore tip C hastalarda uygulanmasima bagladik. Tendon sorunlarini
engellemek icin ameliyat sirasinda aksiyel el bilegi grafisi kullanarak distal uzun
vidalar1 tespit edebilegimizi gordiik. Sigara ve Diyabet hastalariyla ilgili daha

kapsamli arastirmaya ihtiya¢ oldugu sonucuna vardik.
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7. ORNEK VAKALAR

Vaka 1: EK, 53 kadin, diisme, AO tip A2

* |
Sekil 28. 6. ay AP ve lateral grafileri
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Vaka 2: EA, 29 Erkek, Trafik kazasi, AO tip C2

Sekil 29. Ameliyat 6ncesi AP ve lateral grafileri

Sekil 31. Ameliyat sonras1 18. ayda AP ve lateral grafileri
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Vaka 3: MY, 52 Kadin, diisme , AO tip C1

Sekil 32. Ameliyat 6ncesi AP ve lateral grafileri

s

Sekil 33. Ameliyat sonrasi 1. giin AP ve lateral grafiler
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Sekil 34. Ameliyat sonras1 8. ay AP ve lateral grafiler

Vaka 4: BK, 49 Erkek, trafik kazasi, AO tip C3

Sekil 35. Ameliyat 6ncesi AP ve lateral grafileri
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Sekil 36. Ameliyat sonrasi 4. giin AP ve lateral grafiler

Sekil 37. Ameliyat sonras1 7. y1l AP ve lateral grafiler
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10.0ZGECMIS
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