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OZET

Radius Distal U¢ Kiriklarimn Konservatif Tedavisinde
Radyolojik Kriterler Tle Fonksiyon Arasindaki Iliskinin

Degerlendirilmesi

Amag: Distal radius kiriklari, iist ekstremitenin en g¢ok goriilen ortopedik
travmalar1 arasindadir. Bu kiriklarin % 75-80°1 eklem disinda gerceklesir ve
cogunlugunun tedavisi konservatif olarak yapilir. Bu ¢alismanin amaci, radius distal
uc kg tanisiyla konservatif olarak tedavi edilen hastalarin radyolojik
degerlendirme bulgular1 ile fonksiyonel sonuglarini saglam ekstremite ile
karsilagtirarak aralarindaki iligkiyi ortaya koymak ve bu alandaki ¢aligmalara katkida

bulunmaktir.

Yontemler: Eyliil 2018-Aralik 2019 tarihleri arasinda radius distal u¢ kirigi
tanis1 ile acil servise bagvuran otuz hastaya konservatif tedavi uygulandi. Kiriklar
prospektif olarak degerlendirildi. Kirik tipleri AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen) Siniflamasina gére belirlendi. Bu sistemde kirigin eklemle olan
iliskisi ve ciddiyeti 6n planda tutuldu. Radyolojik bulgular Stewart Radyolojik ve
Anatomik Skorlama ile degerlendirildi. Ayrica kirik tarafin al¢i sonlandirildiktan
sonra, ligiincii ve altinc1 aylarda cekilen radyografileri {izerinde radial yiikseklik,
radial acilanma ve palmar tilt degerleri Olgiildii. Elde edilen sonuglar saglam
ekstremite ile karsilastirildi. Fonksiyonel sonuglar Stewart Fonksiyonel Skorlama ve
Q-Dash (Kol, omuz ve el sorunlart anketi) ile degerlendirildi. Yine fonksiyonel
degerler icin kirik tarafin alg1 ¢iktiktan sonra, {igiincii ve altinci aylarda gonyometre
ile eklem hareket acikliklar1 (EHA) (palmar fleksiyon, dorsal fleksiyon, radial
abduksiyon, ulnar abduksiyon, supinasyon ve pronasyon) dl¢iildii. Sonuglar saglam
ekstremitedeki degerlerle karsilastirildi. Alg1 sonlandirildiktan sonra diizenli

araliklarla kontrollere gelen hastalara egzersiz programi verildi.



Bulgular: Alt erkek, yirmi dort kadindan olusan otuz hastanin yas ortalamasi
55.3 idi. AO Siniflamasina gore on dokuz olguda ekleme uzanmayan A Tipi, sekiz
olguda kismen eklemi ilgilendiren B Tipi ve ii¢ olguda eklemi ilgilendiren C Tipi
kirik tespit edildi. Hastalarin Stewart Radyolojik ve Anatomik Skorlamasi ile Stewart
Fonksiyonel Skorlamasi sonuglari arasinda anlamli bir iligki bulundu (p=0.014). Q-
Dash Skoru sonuglari ile Stewart Fonksiyonel Skorlamasi arasinda da anlamli bir
iliski bulundu (p=0.001). Benzer sekilde Q-Dash Skoru ile cinsiyet arasinda
(p=0.001) ve yas arasinda (p=0,002) anlamli bir iliski vardi. Saglam taraf ile
kiyaslandiginda hastalarin radial yiikseklik ve palmar tilt degerlerindeki degisimler
anlamli bulundu (p=0.001). Buna karsin radial a¢ilanma degerlerinde anlamli bir fark
yoktu (p<0,05). Ayrica palmar fleksiyon, dorsal fleksiyon, radial abduksiyon, ulnar
abduksiyon, supinasyon ve pronasyon igin yapilan gonyometrik Olgiimlerin EHA

degerlerindeki degisimler her donem i¢in anlamli bulundu (p=0.001).

Sonu¢: Mevcut degerlendirmeler 1518inda distal radius kiriklarinin konservatif
tedavisinde radyolojik kriterler ile fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli bir iliskinin
oldugu saptanmistir. Ayrica diizenli kontrollerle birlikte hastaya verilen egzersiz

programi uygulamasinin sonuglari olumlu yonde etkiledigini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Distal Radius, Kirik, Konservatif, Tedavi.



SUMMARY

Assessment of the Relationship between Radiological Criteria

and Function in Conservative Treatment of Distal Radius Fractures

Aim: Distal radius fractures (DRF) are among the most common orthopedic
traumas of the upper extremity. Of these fractures, 75-80 % occurs outside the joint
and most of them are conservatively treated. The purpose of the present study was to
establish potential relationship between the findings of radiological evaluations and
functional results of the patients diagnosed with DRF and treated conservatively
through comparing assessments of fractured side with healthy side and contribute the
studies regarding treatment of DRF.

Methods and Materials: Thirty patients applied to the Emergency Department
at the Hospital of Medical School of Eskisehir Osmangazi University between
September 2018 and December 2019 and diagnosed with DRF were included in the
present study and they received conservative treatment along with a physical therapy.
Fractures were evaluated prospectively and their types were determined according to
AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) Classification, in which
association and severity of the fracture with the distal radioulnar joint (DRUJ) are
prioritized. Radiological findings were evaluated with Stewart Radiological and
Anatomical Scoring. In addition, the radiographs of the patients obtained 3 and 6"
months after the removal of the casts were assessed for determination of radial
height, radial angulation and palmar tilt values. Consequently, the results obtained
were compared with intact limbs. Functional results were evaluated using Stewart
Functional Scoring and Q-Dash (arm, shoulder and hand problems questionnaire).
Furthermore, range of motions of DRUJ (palmar flexion, dorsal flexion, radial
abduction, ulnar abduction, supination and pronation) was measured using
goniometer after 3 and 6" months after the removal of the casts. Likewise, the
results were compared with the values in intact limbs. The patients who came to the

controls at regular intervals after the cast removal were put on an exercise program.



Results: The mean age of 30 patients, consisting of 6 males and 24 females,
was 55.3 years-old. According to the AO Classification; 19 patients were presented
with Type A fracture, in which the fracture did not extend into DRUJ, 8 patients
were suffered from Type B fracture, where the fracture was partially associated with
DRUJ, and 3 patients were diagnosed with Type C fracture, where the fracture was
associated with DRUJ. A significant correlation was found between Stewart
Radiological and Anatomical Scoring and Stewart Functional Scoring of the patients
(p=0.014). Likewise, a marked correlation was established between Q-Dash Score
results and Stewart Functional Scoring (p=0.001). We also studied relationship
between Q-Dash Score and gender (p=0.001) & age (p=0.002), and found a
comprehensive association between them. Compared to the intact side, changes in
the radial height and palmar tilt values of the patients were found to be significant
(p=0.001). However, there was no noteworthy difference in radial opening values
(p<0.05). In addition, changes in the EHA values of the goniometric measurements
for palmar flexion, dorsal flexion, radial abduction, ulnar abduction, supination and

pronation were noted to be meaningful for each period (p=0.001).

Conclusion: The present results indicated that there is a significant relationship
between radiological criteria and functional results in the conservative treatment of
distal radius fractures. In addition, physical therapy along with follow-up visits is

critical to regain proper wrist function and strength.

Keywords: Distal radius, fractures, conservative, treatment
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1. GIRIS VE AMAC

Distal radius kiriklari, yetiskinlerde en ¢ok goriilen kiriklar arasindadir. Acil
servislerde tedavi edilen kiriklarin yaklasik 1/6’sin1 olustururlar. Distal radius
kiriginin yasam boyunca meydana gelme olasiligi, osteoporoz gelisme ihtimalinin
daha ¢ok olmasindan &tiirii bayanlarda % 18 iken erkeklerde % 2 civarindadir (Egol,
Walsh, Romo-Cardoso, Dorsky & Paksima, 2010).

Belirtilen alanda olusan kiriklar ¢ogunlukla dirsek ve el bilegi
ekstansiyondayken avug flizerine diismeyle meydana gelir. Yiiklenmeyle olusan
enerjinin miktarina, yoniine ve yayilimma bagli olarak meydana gelen kirigin
lokalizasyonu ile bigimi farklilik gosterir. Bu kiriklar radius ug bolgesinin metafiz
kisminda gerceklesen basit sekildeki kiriklardan eklem wuzanan pargalanmis,
kompleks kiriklara varan farkliliklar gosterebilirler (Imrie, Yao’dan aktaran Slutsky,
Osterman, 2009; Ilyas, Jupiter, 2010).

Yas gruplarina bakildiginda radius distal u¢ kiriklarinin en fazla goriildigi ilk
grupta 6-10 yas araligindaki bedensel hareket oranlari yiiksek c¢ocuklarin, diger
gruptaysa aktif hayatlari daha duragan olan 60-69 yas arasindaki bireylerin
bulundugu belirtilmistir (Glowachi, Weiss & Ekelman, 1997; Ozdemir, Ozenci &
Akyildiz, 1999).

Distal radius kiriklarinin tedavisindeki hedef, bir an 6nce harekete ve egzersize
imkan verecek ol¢iide diizgiin bir rediikksiyonun saglanmasidir. En saglikli tedavi
metodu civar dokulara minimum diizeyde zarar veren ve anatomik diizeltmenin en
iyi sekilde yapildigi uygulamalardir. Distal radius kiriklarinin tedavisinde kapali
rediiksiyon ve algilama, kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme, eksternal fiksator
uygulamasi, acik rediiksiyon ve internal tespit ile artroskopik yardimli fiksasyonlar
tercih edilmektedir. Her bir uygulamanin kazanimlar ile birlikte dezavantajlari da
vardir ve hangisinin en etkili metot olduguna dair net bir kanaat halen mevcut

degildir ( Sato, Furumachi, Nishida, Tajima, Kaiyama, Suzuki & Sihimamura, 2010).

Tedavi metotlarinin belirlenmesinde kirik seklinin yani sira bireyin yasi, hayat
sekli, eslik eden mevcut hastaliklari, tedaviye yaniti, bedensel ve zihinsel yeterliligi
gibi etmenlerede dikkat edilmelidir (Cooney, Dobyns & Lisnscheid, 1980; Jupiter,
1995; Knirk, Jupiter 1986). Kiriklarin % 75-80°1 eklemi ilgilendirmeyen ve stabil

olan kiriklardir. Bunlar minimum diizeyde kaymis ya da impakte olmus kiriklardir.



Acil serviste bu kiriklara kapali rediiksiyon ve al¢1 uygulamasi seklinde miidahale
edilir (Seitz, Froimson & Brooks, 1991). Kapali rediiksiyon Ve al¢1 uygulamasiyla
cerrahinin olast yan etkilerine maruz kalmadan saglikli neticeler elde etmek
muhtemeldir. Ancak kotii kaynama ve kollaps olma ihtimali daima vardir (Egol vd.,
2010).

Goriintillemedeki gelismeler ve teknolojik ilerlemeler; kiriktaki kaymalarin
miktarinin, yoniiniin ve derecesinin belirlenmesinin yaninda eklemle baglantili veya
eklem dis1 kiriklarin tetkikine de yardimci olmustur. Kirnigin detayli tetkiki, degisik
simiflandirma sistemlerinin olugmasini saglamistir. Literatiirde tanimlanan birgok
smiflandirma  vardir. AO  (Arbeitsgemeinschaft  fiir  Osteosynthesefragen)
Siniflandirmasi ve Fernandez Siniflandirmasi en sik kullanilanlar arasindadir (Imrie,

Yao’dan aktaran Slutsky, Osterman, 2009).

Bu calismaya klinigimize radius distal u¢ kirigi nedeniyle basvurup kapali
rediiksiyon ve alg1 tespiti ile tedavi edilen farkli yas grubundaki hastalar dahil edildi.
Hastalara ait radial yiikseklik, radial agilanma ve palmar tilt degerlerinin
radyografiler izerinde 6l¢timii yapildi. Gonyometre ile de dlgiilen palmar fleksiyon,
dorsal fleksiyon, radial abduksiyon, ulnar abduksiyon, supinasyon ve pronasyon
hareketleri sirasinda elde edilen EHA (eklem hareket agikligi) sonuglari kaydedildi.
Elde ettigimiz radyolojik deger ve EHA sonuglarini saglam ekstremite ile
karsilastirarak aralarindaki iliskiyi ortaya koymayi ve bu alandaki g¢alismalara

katkida bulunmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. El bilegi kemiklerinin embriyolojisi

Karpal kemikler birer merkezden kemiklesirler. Birinci yilda sirasiyla os
capitatum ve os hamatum; {i¢iincli yi1lda os triquetrum; besinci yilda sirasiyla os
lunatum ve os trapezium; altinct yilda os scaphoideum; sekizinci yilda os
trapezoideum; onikinci yilda ise os pisiforme kemiklesmeye baslar. El bileginin
yapisina katilan 6n kol kemiklerinden radius, iic merkezden kemiklesir. Intrauterin
hayatin 8. haftasinda govdenin merkezinde, 5. yilda ise iist ucunda kemiklesme
baslar. Ust epifiz 17 yasinda gdvde ile kaynasir. (Arinci, Elhan, 2014). Distal epifizi,
bir yas dolaylarinda ortaya ¢ikmakla beraber 0-3 yas arasinda goriilebilmektedir.
Kadinlarda 17-21 yas araliginda erkeklerde ise 20-26 yas araliginda kapanarak
diyafizle birlesir (Skinner, Diao, Gosselin & Lowenberg, 2000). Ulna ise ikisi
ucunda ve biri govdesinde olmak iizere 3 merkezden kemiklesir. Ilk kemiklesme
govdesinde intrauterin hayatin 8. haftasinda baslar ve her iki uca dogru yayilir.
Dordiincti yilda caput ulnae’de kemiklesme baslar ve proc. stloideus ulnae’ye dogru
uzanir. On yagslarinda ise olecranon’da kemiklesme baslar ve 16 yasinda esas govde

ile kaynasir. Alt ug ise 20 yaslarinda kaynasir (Arinci, Elhan, 2014).

2.2. El Bileginin Anatomisi

El bilegi, m. pronotor quadratus’un proksimalinden articulationes (artt.)
carpometacarpales’e uzanir, 6n kol ile el arasinda yer alir. Viicudun mekanik agidan
en karmasik eklemini olusturan pek ¢ok kemikle birlikte dnemli birgok nérovaskiiler

yap1 ve tendon bu bolgede yer almaktadir (Mesut, Yildirim, 1995).

2.2.1. Kemik yapilar
2.2.1.1. Radwus

On kolun lateral tarafinda bulunan proksimal ucu silindir biciminde ve dar,
distal ucu genis olan bir kemiktir (Arifoglu, 2016). Extremitas proximalis ve
extremitas distalis adi verilen iki ucu ve bir corpus’u (govde) vardir. Radius’un

proksimal ucunda, humerus’taki capitulum humeri ile eklem yapan caput radii



bulunur. Caput radii’nin altindaki ince kisim collum radii, bunun alt i¢ tarafindaki
cikint1 ise tuberositas radii’dir. Radius’un distal ucu, proksimal ucuna gore daha
kalindir (Sargon, 2012). On yiizii diiz ve biraz da konkavdir. Arka yiizii ise konveks
olup burada parmaklara giden kaslarin bulundugu ii¢ tane oluk yer alir. Arka yiizdeki
bu kabarik sahaya tuberculum dorsale denilir. Alt ucun dis tarafinda asagiya dogru
uzanan ¢ikintiya processus (proc.) styloideus radii denilir. i¢ tarafinda ise yarim ay
seklinde bir eklem yiizii goriiliir. Incisura ulnaris denilen bu eklem yiizii ile ulna’nin
circumferentia articularis’i eklem yapar. Kemigin alt yiiziindeki konkav eklem
yiiziine de facies articularis carpalis denilir. Burasi el bilegi ekleminin konkav eklem

yiiziiniin bir boliimiinii olusturur (Arinci, Elhan, 2014) (Sekil 2.1)

2.2.1.2. Ulna

On kol kemiklerinden olup anatomik pozisyonda i¢ tarafta ve radius’a paralel
olarak bulunur (Arinci, Elhan, 2014). Extremitas proximalis’in en ¢ikintili olan
yerine olecranon denir. Proksimal ugta yer alan diger anatomik olusumlar incisura
trochlearis, incisura radialis, proc. coronoideus ve tuberositas ulnae’dir. Distal ucu,
proksimal ucuna gore daha incedir. Distal ugta yer alan anatomik olusumlar caput

ulnae ve medial tarafta yer alan proc. styloideus’tur (Sargon, 2012). (Sekil 2.1)
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Sekil 2.1. Radius ve Ulna (Sobotta, 2001).

2.2.1.3. Karpal kemikler

Iki sira halinde toplam sekiz kemikten olusan karpal kemiklerin proksimal
sirasinda distan ice dogru os scaphoideum, 0s lunatum, os triquetrum ve 0s
pisiforme; distal sirasinda ise yine distan ige dogru 0s trapezium, os trapezoideum, 0s

capitatum ve 0s hamatum yer alir (Gokmen, 2003).
Proksimal sira, lateralden mediale dogru sirasiyla su kemiklerden olusur:

1. Os scaphoideum: Kayik bi¢imli, karpal kemikler arasinda en sik kirilan
kemiktir.
2. Os lunatum: Hilal bi¢imli, karpal kemikler arasinda ¢ikig1 en sik goriilen

kemiktir.



3. Os triquetrum: Piramit bi¢imli olup, palmar yiiziinde os pisiforme i¢in oval
bir eklem ytiizii bulunur.

4. Os pisiforme: Bezelye bigimli olup, m. fleksor carpi ulnaris tendonu

icerisinde yer alan sesamoid bir kemiktir.
Distal sira, letralden mediale dogru sirasiyla su kemiklerden olusur:

1. Os trapezium: Birinci metakarpal ile eklem yapar, eyer bigimli bir eklem
yiizii ile retinaculum flexorum’un tutundugu bir tiiberkiili
bulunur.

2. Os trapezoideum: Kama bigimli karpal bir kemiktir.

3. Os capitatum: En biiyiik ve kemiklesmesini en erken tamamlayan karpal
kemiktir.

4. Os hamatum: Elin palmar yiiziindedir, kanca bi¢imli ¢ikintist vardir (hamulus

ossis hamati) (Panksy, Gest, 2015) (Sekil 2.2).
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SEKIL2.2. Karpal kemiklerin arkadan (dorsal) goriiniisii (Netter’den aktaran Cumhur, 2002).
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SEKIL 2.3. Karpal kemiklerin 6nden (palmar) goriiniisii (Netter’den aktaran Cumhur, 2002).

2.2.2. El bilegi eklemleri ve ligamentleri
2.2.2.1. Articulatio radiocarpalis

Eklemin konkav olan yiizeyini, radius’un distaldeki eklem yiiziiyle art.
radioulnaris distalis’e ait olan discus articularis’in asagiya bakan ylizeyi meydana
getirir. Konveks eklem yliziinii ise distan ice os scaphoideum, os lunatum ve os
triquetrum olusturur. Distal radius eklem yiizeyinden bir ¢ikintiyla ayrilan lunat ve
skafoid eklem yiizlerinin yani sira i¢ tarafinda da ulna ile eklemlesme yapan sigmoid

cukur bulunur (Ay, Akinci & Bektas, 2005) (Sekil 2.4).
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SEKIL 2.4. Radius’un distal eklem yiizleri (Bircan, 2015).

Art. radiocarpalis’e bakildiginda, ellipsoid tip eklem yapis1 goriiliir. EKlem
kapsiiliniin membrana synovialis ile kaplanmis i¢ yiizeyi st tarafta ulna ile
radius’un ug¢ kismina, alt tarafta ise os pisiforme disinda kalan proksimaldeki diger
karpal kemiklerin yiizeyine yapisir. EKlemi ¢evreleyen baglar capsula articularis ile
biitiinlesmistir. Bu nedenle capsula articularis’i 6teki yapilardan ayirmak zordur

(Snell, 2001).

Articulatio radiocarpalis’in baglar

Ligamentum (lig.) radiocarpale dorsale: Yukarida radius’un arka yiiziiniin alt
kenarina tutunur. Lifleri asagiya ve i¢ce dogru seyrederek, os scaphoideum, os

lunatum ve os triquetrum’un dorsal yiizlerine tutunur.

Lig. radiocarpale palmare: Genis membrandz bir bant seklinde olan bu bag,
yukarida radius’ un 6n yiizlinlin distal kenar1 ile proc. styloideus radii’ ye tutunur.
Lifleri asag1 ve ice dogru seyrederek os scaphoiedum, os lunatum ve triquetrum’ un

palmar yiizlerine tutunurlar.

Lig. ulnocarpale palmare: Yuvarlak demetler seklindeki bu bag, proc.
styloideus ulnae’nin tabani ve discus articularis’in 6n kenarindan os lunatum ve os

triquetrum’a uzanir.

Lig. carpi radiatum: Os capitatum’un bas kismindan her iki yana yayilan lif

grubudur.



Lig. collaterale carpi ulnare: Yuvarlak¢a olan bu bag, proc. styloideus
ulnae’den asagiya dogru uzanirken iki demete ayrilir. Bu demetlerden birisi os

triquetrum’a digeri de os pisiforme’ye tutunur.

Lig. collaterale carpi radiale: Yukarida radius’un prc. styloideus’una, asagida
ise os scaphoideum’un radial tarafina tutunur (Arinci, Elhan, 2014) (Sekil 2.5, Sekil
2.6).

2.2.2.2. Artt. carpi

Karpal kemikler arasinda olusan eklemelere denilir ve bunlarda kendi

aralarinda artt. intercapales ve art. mediocarpalis olmak {izere 2 gruba ayrilir.

Artt. intercarpales, her bir siradaki karpal kemiklerin, yan taraflarindaki karpal
kemiklerle yaptigi eklemlerdir. Bu eklemde bulunan karpal kemikler birbirine
ligamenta (ligg.) intercarpalia dorsalia, ligg. intercarpalia palmaria ve ligg.
intercarpalia interossea Vvasitasiyla baglanmiglardir. Art. mediocarpalis ise 0s
pisiforme hari¢ proksimal ve distal siradaki karpal kemikler arasindaki eklemlerdir.
Karpal kemikler birbirine ligg. intercarpalia dorsalia, ligg. intercarpalia palmaria ile
baglanmistir (Arinci, Elhan, 2014).

2.2.2.3. Articulatio radioulnaris distalis

Konkav eklem yiiziinii radius’un distalinde ve i¢ tarafinda bulunan incesura
ulnaris, konveks eklem yiiziinii ise ulna’nin distal ucundaki ¢aput ulnae’de bulunan
circumferentia articularis olusturur. Bu yiizler capsula articularis ile sarilmistir ve
discus articularis ile de desteklenmistir (Arinci, Elhan, 2014). Art. radioulnaris
distalis, 6n kolda supinasyon ve pronasyona imkan verir (Less, 2013) (Sekil 2.5,
Sekil 2.6).
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Sekil 2.5. El bilegi ligamentlerinin palmar goriiniisii (Netter’den aktaran Cumhur, 2002).
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Sekil 2.6. El bilegi ligamentlerinin dorsal goriiniisii (Netter’den aktaran Cumhur, 2002).
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2.2.3. El bilegi tendonlart

2.2.3.1. Dorsal olusumlar

On kolda baslayan tendonlar, el bileginin dorsal yiiziinde bulunan extensor

retinaculum’un alt kismindan gegerck el bilegi stabilizasyonuna yardim ederler

(Williams, Warwick’ten aktaran Williams, Warwick, 1980). Tendonlar extensor

retinaculum’un altinda alti kompartmana (kanala) ayrilir (Mesut, Y1ldirim,1995). Bu

kanallardan su kaslarin krisleri gecer:

VI.

Kanal’dan: M. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis

Kanal’dan: M. extensor carpi radialis brevis, m. extensor carpi radialis
longus

Kanal’dan: M. extensor pollicis longus

Kanal’dan: M. extensor digitorum, m.extensor indicis proprius

Kanal’dan: M. extensor digiti minimi

Kanal’dan: M. extensor carpi ulnaris (Arifoglu, 2016) (Sekil 2.7).
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SEKIL 2.7. El bilegindeki dorsal olusumlar (Sobotta, 2001).

2.2.3.2. Palmar olusumlar

Volar yiizdeki en 6nemli yap1 flexor retinaculum’dur. Bu retinaculum medial
tarafta os pisiforme ve os hamatum ¢engeline, lateral tarafta os scaphoideum ile os
trapeziuma tutunur. Flexor retinaculum’un derinindeki bosluga canalis carpi denir
(Crenshaw’dan aktaran Canale, 2003).

Canalis carpi, dorsalde ve lateralde kemik yapilar, palmar yiizde flexor
retinaculum ile ¢evrelenmistir. (Alemdar, 2009). Canalis carpi’ den; n. medianus, m.
flexor digitorum profundus, m. flexor digitorum superficialis ile m. flexor pollicis
longus geger (Arinci, Elhan, 2014) (Sekil 2.8).
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SEKIL 2.8. El Bilegindeki palmar olusumlar (Sobotta, 2001).

2.2.4. El bilegi vaskiiler yapilart

El bolgesinin beslenmesini arteria (a.) radialis ve a. ulnaris saglar. Bu arterler
palmar yiizde aponeurosis palmaris’in altinda yilizeyel ve derin arcuslart (arcus
palmaris superficialis ve profundus’u) yaparlar. Dorsal yiizde ise arcus palmaris

dorsalis’i olustururlar.
Arcus carpalis dorsalis

A. radialis ve a. ulnaris’lerden gelen ramus carpalis dorsalis’ler el sirtinda
carpal bolgede arcus carpalis dorsalis’i olustururlar. Bu arcus’a a. interossea
anterior’dan dallar gelir. Bu arcustan a. metacarpale dorsalis’ler ¢ikar ve parmaklara
dogru uzanirlar. Parmaklara geldiginde a. digitalis dorsalis dallarina ayrilirlar
(Arifoglu, 2016) (Sekil 2.10).
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Arcus palmaris superficialis

A. ulnaris, a. radialis’in dali olan ramus (r.) palmaris superficialis ile
anastomoz yaparak bu arcus’u olusturur. Buradan ¢ikan arteriae (aa.) digitales
palmares communes (li¢ tanedir), arcus palmares profundus’tan gelen aa.
metecarpales palmares ile birlesir. Buradan da aa. digitales palmares propriae’lar
cikar. Bunlar her parmakta ikiser tane olup medial ve lateral kenarlarda ilerleyerek

parmaklarin distal uclarinda anastomoz yaparlar.
Arcus palmaris profundus

A. radialis’in u¢ kismui ile a. ulnaris’in r. palmaris profundus’u arasindaki
anastomozdur. Buradan ¢ikan aa. metacarpales palmares {i¢ tanedir. Bunlar, arcus
palmaris superficialis’in aa. digitales palmares communes’i ile birlesirler. Arcus
palmaris profundus’tan ¢ikan rami perforantes, aa. metecarpales dorsales ile

anastomoz yaparlar (Taner, 2007) (Sekil 2.9).

2.2.5. El bilegi innervasyonu

El bileginin innervasyonu n. medianus, n. ulnaris ve n. radialis saglar.

N. medianus

N. medianus retinaculum flexorum’un derininde bulunan ve lateralde os
scaphoideum ve os trapezium, medialde os pisiforme ve hamulus ossis hamati
arasinda uzanan canalis carpi’den gegerek ele gelir. M. flexor digitorum superficialis
ve m. flexor digitorum profundus’un tendonlari ile m. flexor pollicis longus n.
medianus’a eslik eder. N. medianus canalis carpi’nin distalinde m. abductor pollicis
brevis, m. oppenens pollicis, m. flexor pollicis brevis ve I. ve Il. musculi (mm.)
lumbricales’i inerve eder. Elin palmar yiiziinde ilk ii¢ parmak ile 4. parmak lateral
yarisina ve ayni parmaklarin dorsal yiizi distaline duyu lifleri gonderir (Snell, 1995;
Demircay, Civelek, Cansever, Kabatas & Yilmaz, 2011) (Sekil 2.9).
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N. ulnaris

El bilegine gelmeden 6nce, dorsal kutanéz ve palmar kutanéz dallarini verir.
Os pisiforme ve os hamatum arasindaki fibroosse6z bir tiinel olan guyon kanali’ndan
gecgerek yiizeyel ve derin motor dallarina ayrilir. Yiizeyel dal; once m. palmaris
brevis’e motor dallar, daha sonra 4. parmak ve el ayasinin ulnar tarafi ile 5. parmagin
tiim ylizeyini innerve eden duyu dallar1 verir. Derin dali ise m. adductor pollicis, m.
opponens digiti minimi, m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis, m.
flexor pollicis brevis (derin basi), mm. interossei, ve 4. ve 5. m. lumbricales’i

innerve eder (Descate, Lecler, Chastang & Roquelaure, 2008) (Sekil 2.9).

N. radialis

N. radialis, dirsek bolgesinin 3 cm yukarisi ya da asagisina denk gelen yerde
derin motor dalina ve yiizeyel duyu dalina ayrilir (McGillcuddy, Sullivan’dan
aktaran Batjer, Loftus, 2003).

N. radialis’in yiizeyel dali, m. brachioradialis’in alt boliimiiyle m. supinator’un
ontindeki bolgede seyreder. Sinir, bu alanda a. radialis’in lateral kisminda kalir.
Dirsegin ortalama 15 cm asagisinda, m. brachioradialis ve m. extensor carpi radialis
longus’a ait tendonlarin arasindan gegerek yiizeyellesip 6n kol distaline kadar gelir.
N. radialis, elin dorsal tarafinda ilk {i¢ parmak ve 4. parmak radial tarafinin art.

proximal interphalangeal’e kadar olan alaninin ve enfiye ¢ukurunun duyusunu alir

(Dang, Rodner, 2009).

N. radialis’in derin motor dal: olan n. interosseus posterior (PIN) ise oblik
seyrederek extensor kompartmana gelir. M. abductor pollicis longus’un iistiinden
gecerek m. extensor digiti minimi, m. extensor carpi ulnaris ile m. extensor
digitorum’ un altindan devam ederek asagiya dogru ilerler. On kolun distalindeyse
m. extensor pollicis brevis’in {izerinden gegerek veya bu kasi delerek radius’la
ulna’nin arasindan interosse6z membran’a ulasir. Bu sinir extensor carpi ulnaris,
extensor digitorum, abductor pollicis longus, m. extensor pollicis longus ve brevis,
m. extensor digiti minimi ve m. extensor indicis’i innerve eder (Branch, Kelly &
Lynch’tan aktaran Wilkins, Rengeachary, 1996) (Sekil 2.10).

15



A radialis @ S:A; vineris

N. medianus
M. Hiexor carpi radials, Tendo
A radialis, R palmaris superficials @

© M. fiexor carpl uinaris

N. ulnaris, R. palmaris

|
i
i
/

Os pisiforme

|
A
N medanus, R palmars '

M. abaouctor policis brevis & //

i
7

{

/ ;‘ : * A\ Y N unaris, R superficialis

N ulnaris, R profundus

@ A ulnaris, R carpalis dorsals

y
YL
4 7, ® A ulnans, R. paimaris profundus
M. flexor poliicls trevis & :
N digitais palmaris propeius

\
-
M, adductor policis @ & ’ ’ ~ /

vl

|

R communicans cum nervo uinari

N. mecanus, &

N. digia¥s paimarns

communls

)

@ Arcus palmaris superficials

W
AL 0 ‘:\3

I‘ \ ‘.ﬁl\

\
.\
! N. digtals palmaris proprius

@ Aa dgitales paimares COmMuNE

SEKIL 2.9. El bilegi palmar yiiziiniin sinir ve vaskiiler yapilari (Sobotta, 2001).
Membrana nterossea

M. extensor carpl ulnars o

‘ 8N
A. Interossea anterior @ Y < N5 © M. extensor policis trevs

N. radials. R. protundus, *
N nterosseus antebrachil postenar

Retnaculum muscuorum extensorum ® Rete carpale dorsale

A uinaris, R, carpalis dorsahs @

® R perlorans
A radials, R. carpalls dorsals @

® A princeps policis

@ M. extensor pollicis longus,
Tendo

® M. adductor poliics

Aa metacarpales dorsalkes @
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2.3. El Bilegi Biyomekanigi

Art. radiocarpalis’te kombine hareketlerin yardimiyla sirkiimdiksiyon hareketi
gerceklesir. Rotasyon disinda tiim yonlerde hareket etme yetenegi vardir. Transvers
eksende fleksiyon, ekstensiyon; sagittal eksende abduksiyon, adduksiyon
hareketlerini yapabilir (Akman, Karatas, 2003).

Fleksiyon ve ekstensiyon esnasinda karpal kemikler ayn1 yone hareket ederler.
Radial abduksiyon (radial deviasyon) hareketinde karpal kemikler radiale
abduksiyon, ekstensiyon ve supinasyon yaparlar. Ulnar abduksiyon (ulnar deviasyon)
sirasinda ise karpal kemikler ulnar abduksiyon, fleksiyon ve pronasyon hareketi
yaparlar. El bilegi rotasyon merkezi os capitatum’dur (Crenshaw’dan aktaran Canale,
2003; Oberlin, Salon, Pigeau & Scay, 1992).

El bilegi eklemine ait yaklasik hareket agiklik degerleri su sekildedir; volar
fleksiyon (fleksiyon): 60°-85°, dorsal fleksiyon (ekstensiyon): 50°-80°, radial
abduksiyon: 15°-30°, ulnar abduksiyon: 30°-45° supinasyon: 80°-90°, pronasyon:
80°-90°.

El bilegine ait hareket derecelerini olgerken humerus’ta meydana gelecek
rotasyona engel olmak i¢in dirsek ekleminde 90° fleksiyonun elde edilmesi gerekir
(Weber, 1984).

Radius distalindeki eklem yiiziinde olusan yiik dagihmiyla ilgi degisik
caligmalar mevcuttur. Palmer ve arkadaslari, uyguladiklari bir calismayla statik
aksiyel yiiklenmenin % 80’inin radius, % 20’sinin ise ulna’ya aktarildigini
belirtmislerdir (Palmer, Werner, 1984).
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2.4. Radius Alt U¢ Kiriklan
2.4.1. Epidemiyoloji

Radius distalinde meydana gelen kiriklar, viicutta olusan kiriklarin en yaygin
goriilen tipidir (Ekin, Yildiz, Boya & Turkyilmaz, 1997). Acil polikliniklerde
tedaviye alinan kiriklarin yaklasik 1/6’sin1 olustururlar. Yasam siiresince radius distal
kinginin olusabilme olasilig1 osteoporozun daha yaygin goriilmesinden Otiirii

bayanlarda % 18 iken erkeklerde % 2 civarindadir (Egol vd.,2010).

Distal radius kiriklarini incelerken, kirigin tipi ile ¢esidine bakarak olusma
sikligi ya da tedavi istatistiklerine dair kesin epidemiyolojik degerler bildirmek
cogunlukla giictiir. Yapilan kapsamli bir caligmada, radius distalinde olusan
kiriklarm % 48’inin eklemden bagimsiz, % 52’sinin ise eklemi ilgilendirdigi
belirtilmistir. Eklemi ilgilendiren kiriklarin da % 10’unun kismi olarak eklemle
baglantili, % 42’sinin de biitiiniiyle eklem iginde olustugu bildirilmistir (imrie,

Yao’dan aktaran Slutsky, Osterman, 2009; Fernandez, 2005).

2.4.2. Etyoloji
Distal radius kiriklar1 genellikle iki mekanizmayla meydana gelmektedir:
1. Direkt travma

Radius'un alt kismina direkt gelen darbeler neticesinde olusur (Judith,
Tintinalli, 2012).

2. Indirekt travma

Dirsek ekstensiyon, 6n kol pronasyon ve el bilegi ekstensiyondayken agik elin
tizerine diisme ile meydana gelen kiriklardir (Chapman, Bennett, Bryan & Tullos,
1982).

Yiiklenmeyle gerceklesen enerjinin yoniine, derecesiyle dagilimina bagh
olarak kirigin lokalizasyonu ve sekli degigsmektedir. Radius distalinin metafizinde
gerceklesen basit kiriklardan, eklemi ilgilendiren parcali ve kompleks kiriklara kadar
uzanan bir cesitlilik gdsterebilir. Interkarpal bag yaralanmalarinm, triangular
fibrokartilaj kompleks (TFKK) yirtiklarinin, proc. syloideus ulnae’nin veya karpal
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kemik kiriklarinin da eslik ettigi travmalar olabilir (Imrie, Yao’dan aktaran Slutsky,
Osterman, 2009; llyas, Jupiter, 2010).

2.5. Tam

2.5.1. Klinik degerlendirme

Tipik olarak hastalarda, degisken el bilegi deformiteleri goriiliir. Kirigin
sekline gore el-el bilegi iliskisi degisir (Colles ve Dorsal Barton kiriklarinda el
dorsale, Smith ve Volar Barton kiriklarinda el volare yer degistirir). El bilegi tipik

olarak sis, ekimotik, palpasyonla ve eklem hareketleriyle agrili ve hassastir.

Ayni taraf dirsek ve omuz eklemi, eslik eden yaralanmalar agisindan

degerlendirilmelidir.

El bilegi zorlu dorsifleksiyondayken olusan traksiyon, kirik fragmanlarin direkt
travmasi, hematom olusumu ve artmis kompartman basinci gibi sebeplere bagl
gelisen karpal tiinel sendromu bulgulart siktir (%13-23) (Egol, Koval & Zuckerman,
2017).

Mutlaka a. radialis ve a. ulnaris nabizlari degerlendirilmeli, n. medianus
muayenesi yapilip not edilmelidir. Ek yaralanma olarak m. ekstensor pollicis
longus’un tendon riiptiirii stk goriildiigi icin bagparmak ekstensiyonu o6zellikle

degerlendirilmelidir (Benson, DeCarvalho & Mikola, 2006).

2.5.2. Radyolojik degerlendirme

Radius distal ug kirigi oldugu diisiiniilen bir hastanin, kesin tanisinin konularak
dogru tedavi programinin uygulanabilmesi amaciyla Oncelikle radyolojik

degerlendirme yapilmaktadir.

Baslangigta lateral ve anteroposterior (AP) olarak iki grafi ¢ektirilmelidir.
Klinisyenlerin bazilar1 kirik bolgesinin farkli agilardan incelenmesi i¢in oblik olarak
cekilen grafileride istemektedirler (Victor, Louis & Gulila, 1993). AP grafinin
¢ekilme pozisyonu kolun 90 derecede abduksiyonu, dirsegin 90 derecede fleksiyonu
ile omuzlarin esit hizada bulundugu pozisyondur (Friberg, Lundstrém, 1976). Lateral
grafideyse dirsek 90 derece fleksiyondayken el bilegi yan duracak sekilde
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yerlestirilir. Bu grafilerle elbilegi bolgesindeki ¢ikik ve kiriklarin % 90’min teshisi
konulmaktadir (Ronald, William & James, 1996).

AP grafiyle distal radiusun eklem yiizeyinde olusan egimin derecesine, ulna ve
proc. syloideus radii’nin durumuna, distal kisimdaki parcali kirikla deplasmanin
miktarma bakilir. Ayrica olusan kingm distaldeki art. radiocarpalis ile art.
radioulnaris distalis’e olan uzanimi, ulna’da mevcut boyun kirigmin varligiyla karpal
kemiklerin durumu incelenir. Lateral grafiyle ise art. radioulnaris distalis’te
olusabilecek subluksasyon ile distaldeki kirtk fragmaninin dorsal ag¢ilanmasina
bakilir (Trumble, Culp, Hanel, Geissler & Berger, 1998).

Radial acilanma (radial inklinasyon)

Anteroposterior grafide, proc. styloideus radii’ nin u¢ kismiyla art.
radioulnaris distalis’in radial kismimi bir araya getiren ¢izgi ile radius’un uzun
eksenine dik olarak gizilen ¢izgi arasindaki agidir. 13°-30° arasinda olup ortalama
degeri 22°-23°arasindadir (Warwick, Prothero, 1993) (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Radial A¢ilanma (Sener, 2005).

Radial yiikseklik (radial uzunluk)

Anteroposterior grafide proc. syloideus radii’nin u¢ kismindan ve ulna

distalinin eklem ylizeyinden gecen birbirine paralel iki ¢izgi arasi uzakliktir. Bu
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uzunluk 8-18 mm olup yaklasik deger araligi 11-12 mm’dir (Warwick, Prothero,
1993) (Sekil 2.12).

Sekil 2.12. Radial yiikseklik (Dursun, 2008).

Palmar tilt (volar egim, dorsal agcilanma)

El bileginin lateral grafisinde radius’un distal ucunun dorsal ile volar uglari
arasindan gecen c¢izgiyle radius’un uzun aksindan dik olarak gecen ¢izgi arasindaki

acidir. Normal degeri 11 derecedir (0-22 derece) (Ay vd., 2005) (Sekil 2.13).

Sekil 2.13. Palmar tilt (Sener, 2005).
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2.5.3. Diger goriintiileme yontemleri
Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT, karmasik eklem i¢i kiriklar1 incelenirken eklem yiiziiniin daha iyi
goriintiilenmesinde  etkili bir yontemdir. Ayrica art. radioulnaris distalis
subluksayonlarmi degerlendirmeye yardime1 olur (EKin, vd., 1997). Ozellikle
koronal kesitlerde distal radioulnar eklem ¢ikigi ile art. radioulnaris distalisi de
(sigmoid ¢entik) i¢ine alan 0s lunatum eklem yiizii yaralanmalarinin
degerlendirilmesinde de faydalidir (Erol, 2009).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG, akut travma teshisi sirasinda smirli bir kullanima sahip olmasina
ragmen yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. MRG’nin 6teki yontemlere kiyasla
listin olmasmin nedeni, kikirdak yapt durumunun goriintilenmesine olanak
saglamasidir. MRG’ den, karpal kemiklerde olusabilecek avaskiiler nekroz
degerlendirilirkende yararlanilabilir (Perlic, Guilford, 1991).

Sintigrafi

Grafi g¢ekimlerinde direkt olarak patoloji belirlenmeyen, fakat kikirdakta,
kemikte ya da ligamentlerde lezyon olustugu tahmin edilen hastalarda kemik
sintigrafisi uygulanabilir.  Bu yontem aymi zamanda radius distalinde olusan
kiriklarda yaygin bir sekilde gozlenen refleks sempatik distrofinin teshisinde de
onemlidir (Hold, Mackinnon, 1984).

Artroskopik degerlendirme

Artroskopiyle kirik alanindaki pargalanma ve deplasman derecesi
degerlendirilerek kirik rediiksiyonuyla perkiitan tespitin uygulanmasi saglanabilir.
Gliniimiizde, kiriga eslik eden yumusak doku travmasimi belirleme ve tedavi
programini uygulama hedefiyle sik olarak kullanilmaktadir (Robert, John, 1997;
Rodriguez, 1998).
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2.6. Siniflama

2.6.1. Ozel isimli kiriklar

Bunlar Colles Kirigi, Barton Kirigi, Smith Kirigi, Chauffeur Kirigi ve Die-
punch Kirigr’dur.

Colles kirigu:

Radius eklem yiiziinden ortalama 2,5 cm proksimal kisimda, distal par¢anin
dorsalde, proksimal parganmsa volar kisimda bulundugu kirik seklidir (Cohen’den
aktaran Bruce, Alan, Jupiter & Trafton, 1998). Dorsal bolgeye olan basing ile siklikla
kemik sirtinda ufalanma meydana gelir. Ayn1 zamanda kirik hatti da parcalanabilir

art. radioulnaris distalis veya art. radiocarpalis’e uzanabilir (kapali yumruk kirig). El

bileginde karakteristik dorsifleksiyon veya “catal sirt1 deformitesi” vardir (Judith,
Tintinalli, 2012) (Sekil 2.14).

Sekil 2.14. Colles Kirigr’nin sematik ¢izimi (Sargin, 2017).

Smith kerig:

Eklem yiiziinden 1 ya da 2 cm proksimalde, distaldeki par¢anin volar alanda,
proksimaldeki parcaninsa dorsal alanda bulundugu eklemi ilgilendirmeyen kirtk
seklidir. Ters Colles Kirig1 olarak da isimlendirilir (Fernandez, Scott, 2005) (Sekil
2.15).
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Sekil 2.15. Smith Kiri@r’nin sematik ¢izimi (Sargin, 2017).

Barton kinigi:

Art. radioulnaris distalis’in yiizeyinde meydana gelen volar ya da dorsal kenar
kirigidir. Aslinda radius distalinin el ve karpal kemiklerle birlikte dorsal alana ya da
volar alana deplase oldugu kirikli ¢ikik veya subluksasyondur. Kirik fragmaninin
cikis istikametine bakarak Volar ya da Dorsal Barton Kirigi diye isimlendirilir
(Hannu, Trhi, Kalevi, Seppo & Aho, 1998) (Sekil 2.16).

VENTRALl

Sekil 2.16. VVolar ve Dorsal Barton Kiriklarinin sematik ¢izimi (Sargin, 2017).

Chauffeur kirg:

Proc. syloideus radii’nin eklem iginde ve oblik yonde meydana gelen kirigidir
(Glowachi vd., 1997). Iki sekilde gerceklesir: Ilki skafolunat ayrilma ile proc.
syloideus radii’nin proksimale yer degistirmesi, digeri ise karpal kemiklerle os
scaphoideum’a bagli kalan kirik pargasi ve el bileginin ulnar subluksasyonu
bigimindedir (Ruch’tan aktaran Bucholz, Heckman & Court-Brown, 2006) (Sekil
2.17).
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Sekil 2.17. Chauffeur Kirigr’nin sematik ¢izimi (Sargin, 2017).

Die-punch kirig:

Radius’un medial eklem yiizeyinde meydana gelen kiriktir (Gilula, Metz,
1978) (Sekil 2.18).

Ay,

Sekil 2.18. Die-Punch Kirigr’nin sematik ¢izimi (Sargin, 2017).
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2.6.2. Frykman Swiniflamasi

Frykman, 1967°de distal radius kiriklarinin eklem igi veya eklem disi

olmasimi, proc. styloideus’un etkilenmemesini ya da kirilmasiyla olusan inferior

radiokarpal ile art. radioulnaris distalis tutulumunu goz Oniine alarak 8 bdliimde

siiflandirmistir. Belirtilen smiflandirma sistemi igerisinde yiiksek rakama sahip

olanlar cok parcalt kiriklardir. Bu kiriklar diger kiriklara oranla daha fazla

komplikasyona ve kotii bir prognoza sahiptirler

>

>
>
>

Y VvV

Tip 1: Ekleme uzanmayan radius distal u¢ kirigi

Tip 2: Ekleme uzanmayan proc. styloideus ulnae ile radius distal ug kirigi

Tip 3: Art. radiocarpalis’i i¢ine alan radius distal ug kirigi

Tip 4: Art. radiocarpalis igeren proc. styloideus ulnae kirigi ile radius distal
uc kirigi

Tip 5: Art. radioulnaris distalis’i ilgilendiren radius distal ug kirigi

Tip 6: Art. radioulnaris distalis’i ilgilendiren proc. styloideus ulnae ve radius

distal ug kirigi

Tip 7: Art. radioulnaris distalis ile art. radiocarpalis’i ilgilendiren radius distal

uc kirigi

Tip 8: Art. radioulnaris distalis ile art. radiocarpalis’i ilgilendiren proc.

styloideus ulnae kirig1 ile radius distal u¢ kirigi (Glowachi vd., 1997) (Sekil

2.19).
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Sekil 2.19. Frykman Simiflamasi (Sener, 2005).

2.6.3. Jupiter ve Fernandez Siniflamasi

Kompresyon, aviilsiyon ya da biikiilme gibi travma mekanizmalarimi dikkate
alarak yapilan AO simiflamasinin - modifikasyonudur (Kirkli, Koca, Ege,
Mabhirogullar1 & Bagbozkurt, 2012).

2.6.4. Melone Siniflamasti

Kirik segmentleri; radial stiloid alani, diafiz, volar ve dorsal medial faset
seklinde ayrilmaktadir. Bu segmentlerin her birinin durumuna gore degisik kirik

tipleri olusturulmustur (Melone, 1984).
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2.6.5. Mayo Siniflamas

Mayo Siniflamasi, eklemi ilgilendiren kiriklarla alakali olmasi agisindan
Frykman Siniflamasi ile benzerlik gosterir. Ancak kirik segmentinin radiolunat ya da
radioskafoid eklemlere uzanimi bakimindan da Frykman Siniflamasi’ndan farklidir
(Umdu, 2015).

2.6.6. AO Siniflamas

1986’da kullanilmaya baglayan AO simiflamasinda biitiin uzun kemikler ilk

olarak 3’e ayrilir:

Grup A: Ekleme uzanmayan kirik,
Grup B: Eklem i¢i basit kirik,
Grup C: Kompleks kirik

Bu gruplar da kirigin lokalizasyonu ile parcali olup olmayisi dikkate alinarak 3
alt basglik altinda gruplandirilir. Olusan her grup da kendi aralarinda kirik stabilitesi,
rediiksiyon yapilabilirligi ve impaksiyonu goz Oniine alinarak 3 alt grupa daha ayrilir.

Neticede 27 farkli grup meydana gelir.
AO: Al, A2, A3 Ekleme uzanmayan kiriklardir.
Al: Ulna’da olusan ve ekleme uzanmayan kiriktir.
Al.1. Proc. styloideus ulnae kirigidir.
A1.2. Sadece metafiz kirigidir.
A1.3. Metafizyel parcali kirigidir.
A2: Radius’ta olusan nondeplase basit kiriktir.
A2.1. Egim yoktur. Kirik nondeplasedir
A2.2. Kirik dorsale agilanmustir.
A2.3. Kirikta volare agilanma vardir.
A3: Radius’ta olusan ve ekleme uzanmayan parcali kiriktir.
A3.1. Radius’ta aksiyel kisalik olusan impakte kiriktir.
A.3.2. Agilanmis kiriktir.

A.3.3. Pargali kiriktir.
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AQO: B Parsiyel eklemi ilgilendiren kiriktir.
B1: Radius’ta olusan parsiyel eklem igi kirigidir.
1) Basit, lateral kenar kirigidir.
2) Cok pargali, lateral kenar kirigidir.
3) Medial kenar kirigidir.
B2: Radius’un dorsal eklem yiizeyinde olusan parsiyel kirik (Barton Kirigi)
1) Basit kiriktir.
2) Lateral sagittal kirigidir.
3) El bileginin dorsal yonde ¢ikigiyla karakterize kiriktir.
B3: Radius eklem yiiziiniin parsiyel kirigi (Ters Barton)
1) Kiiciik pargali, basit kiriktir.
2) Biiyiik parcali, basit kiriktir.
3) Cok pargal1 kiriktir.
AO: C Kompleks eklem i¢i kiriktir.
C1: Radiusun basit eklem i¢i komplet kirigi, metafiz nondeplase kirigidir.
1) Eklem i¢i posteromedial pargali kiriktir.
2) Eklem i¢i sagittal kiriktir.
3) Eklem i¢i frontal kiriktir.
C2: Komplet basit eklem igi radius metafiz ¢ok pargali kirigidir.
1) Eklem i¢i sagittal kiriktir.
2) Eklem i¢i frontal kiriktir.
3) Eklem igi diafize uzanim gosteren kiriktir.
C3: Cok parcali kompleks eklem i¢i kiriktir.
1) Basit metafiz kirigidir.

2) Cok pargali metafiz kirigidir.
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3) Diafize uzanim gosteren ¢ok parcali kiriktir (llyas, Jupiter, 2007; Cohen,
Jupiter’den aktaran Bruce, Alan, Jupiter & Trafton, 2008) (Sekil 2.20).

C1
Simple articular and
sirmple metaphyseal

Sekil 2.20. AO Simiflamasi (Sargin, 2017).
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2.7. Tedavi Yontemleri

Radius distal u¢ kirniginin tedavisinde; hastanin agrisin1 ortadan kaldirmak, el
bilegi eklem hareket acikligin1 yeniden elde etmek, hem erken donemde hem de uzun
donemde olusabilecek eklem dejenerasyonunu ve deformite olusumunu en aza
indirmek hedeflenir. Tedavi seklini etkileyen unsurlar: bireyin yasi, kemik yapisi,
genel saghg, kirik tipi, eslik eden lezyon varligiyla tedavi uygulayan hekimin

tecriibesidir (Fernandez, 2005; Liporace, Adam, Capo & Koval, 2009).

Tedavi seklinin ortaya konmasi ile kirigin tipinin belirlenmesinde, ¢ekilen
grafi goriintiilerin 6nemi fazladir. Standart AP, lateral ve oblik grafiler ile kirik
alanina ait Ozelliklerin ele alinmasi gerekir. Radyografiyle gerekli bilgi elde
edilemedigi sartlarda eklem yiizii ile kirik pargalarinin detayli olarak incelenmesi

amaciyla BT yapilabilir (Bozszotta, Helperstrorfer & Sauer, 1991).
Radius distalinde meydana gelen kiriklarin tedavisinde:

1) Kapali rediiksiyon ve al¢ilama

2) Kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme

3) Eksternal fiksator uygulama

4) Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon

5) Artroskopik yardimli fiksasyonlar (internal ya da eksternal)

uygulamalarindan birisi tercih edilir (Tumiavd., 2003).

Her uygulamanin kendine gére avantaj ve dezavantajlar1 bulunurken en etkili
uygulamanin hangisi olduguna dair net bir fikir yoktur. Belirtilen uygulamalarin
birkag1 birlikte yapilabilir (Sato vd., 2010).

2.7.1. Konservatif tedavi

Konservatif tedavi, birtakim zorluklar1 bulunan mesakkatli bir uygulamadir.
Konservatif tedavide, sikga klinik kontrol ile radyolojik takibe ihtiya¢ duyulur.
Rediiksiyon takibi ile ikincil kaymalar1 Onlemek amaciyla sik olarak alciyt
degistirmek s6z konusu olabilir. Ayrica konservatif tedavinin hangi kirikta
yapilmasimnin uygun olduguna karar vermenin ana kriteri, kapali rediiksiyonun
akabinde kirikta stabilizasyonun ve rediiksiyonun saglanabilmesidir. Konservatif

tedavinin hedefi, kirikta anatomik diizgiinliigii saglamak ve iyilesmenin olgunlastigi
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4-6. haftanin bitimine degin saglanan stabil pozisyonu algi igerisinde muhafaza
etmektir (Fernandez, 2005; Liporace vd., 2009).

Konservatif tedavinin endikasyonlar1 soyledir:

1) Nondeplase ya da minimal deplase kiriklar,

2) Stabil kirik paternine sahip olan ve kabul edilebilir radyolojik 6l¢iilerde
iyilesebilecegi dngoriilen deplase kiriklar,

3) Ek morbiditeleri nedeni ile cerrahi risklerin yiiksek oldugu ve
olusabilecek fonksiyonel kayiplarin kabul edilebilecegi yash ve diigkiin
hastalar (Egol vd., 2017).

Rediiksiyonun travma sonrast ilk 24 saat igerisinde uygulanmasi
onerilmektedir. Erken dénemde basvurmayan, kontrol grafilerinde pozisyon kaybi
goriilen hastalara 2 hafta igerisinde kapali rediiksiyon uygulanabilir (Calli’dan
aktaran Ege, 1991).

El bileginin al¢1 i¢erisindeki rediikte edilen pozisyonu hakkinda farkli goriisler
bulunmasina karsin arastirmacilarin ¢ogu 10-20 derece fleksiyon ve 15 derece ulnar
abduksiyonu saglayan al¢1 pozisyonunu Onerirler. Eskiden “’Cotton-Loder’
pozisyonu olarak adlandirilan asir1 pronasyon, ulnar abduksiyon ve fleksiyonu igeren
yontem, Nn. medianus sikismasina sebep olma ihtimalinden dolayr birakilmistir
(Cooneyvd, 1980). Eldeki eklem sertliklerinin Oniine gegebilmek igin hasta,
immobilizasyon siiresince parmaklarin1 eklem hareket agikligi tam olacak sekilde

kullanmalidir (Egol vd., 2017).

Algilamanin kisa kol mu yoksa uzun kol mu olmasi ya da al¢1 iginde el bilegi
ve 6n kolun pozisyonun nasil olmasi gerektigine dair goriis birligi mevcut degildir.
Howard ile Ark. yaptiklari ¢alismada, tiim hastalarina uzun kol al¢1 uygulamiglar ve
sonuglarinin iyi oldugunu bildirmislerdir (Howard, Stewart, Hind & Burke, 1989).
Davis ve Buchanan yaptiklar1 prospektif ¢alismada hastalar1 iki gruba ayirarak bir
gruba kisa kol al¢1, diger gruba uzun kol al¢1 uygulamislar ve sonuglar arasinda fark

olmadigini agiklamislardir (Karalezli, Demir, lltar, Cakir, Karelezli& Ozeri, 2004).
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2.7.2. Kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme

Pozisyon kaybi goriilen distal radius kiriklarinin tedavisinde perkiitan pin
uygulamasi, ya tek bagina ya da ekstarnal fiksatorleri destekleme gayesiyle kullanilir.
Hafif fleksiyona alinan el bilegi traksiyonuyla rediiksiyon uygulanir. Anatomik

rediiksiyonun saglanmasi i¢in dorsalden ve stiloid bolgeden yerlestirilen Kirschner

telleri (K-telleri) joy-stick gibi kullanilarak rediiksiyon saglanir (Dowdy, Patterson,
King, Roth & Chess, 1996).

Sekil 2.21. K-telleriyle fikse edilen distal radius kiri@imin cerrahi sonrasi direkt radyogrami
(Sargin, 2017).

2.7.3. Eksternal fiksator uygulama

Eklemi ilgilendirmeyen ve stabil olmayan kiriklarin, plakla rediiksiyonun giic
oldugu pargali eklem igi kiriklarinin ve genis alanda mevcut olan yumusak doku
hasaria eslik eden kiriklarin tedavisinde uygulanir. Volar ve Dorsal Barton kiriklar
ile metafizyel bolgeyi igeren ¢ok parcali kiriklarin tedavisinde ise kontraendikedir
(Slutky, 2007). Bu uygulamayla gerekli anatomik pozisyonun elde edilemedigi
sartlarda, oncelikle K-teli olmak tizere plak, vida ve gerektiginde greftlemeyle bu

uygulamanin bir arada yapilmasi gerekebilir (Rodriguez, 1998).
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Sekil 2.22. K-teli yardimiyla yapilan eksternal fiksator uygulamasi sonrasinda kirigin 6n, arka

ve yan direkt radyogram (Sargin, 2017).

2.7.4. Agik rediiksiyon ve internal fiksasyon

Birden c¢ok kirngin goriildiigii hastalarda, genglerde, n. medianus basisi olan
ve Ozellikle de ¢ok parcali impakte kiriklarda uygulanan bir tedavi seklidir. Kirigi
tespit etmek icin plak ya da K teli gibi internal tespit araglar1 kullanilabilir (Dobyns,
Linscheid’den aktaran Rockwood, Gren, 1984 ).

Sekil 2.23. Volar anatomik kilitli plakla tespit edilmis distal radius kirigimin direkt radyogram
(Sargn, 2017).
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2.7.5. Artroskopik yardimly fiksasyonlar

Daha ¢ok tanisal olarak kullanilan artroskopi son yillarda radius distal ug
kiriklarinin tedavisinde de uygulanmaktadir. Eslik eden bag yaralanmalari, distal
radioulnar eklem instabilitesi, eklem ic¢i fragmanlar ve osteokondral lezyonlari
gosterebilmesi bu teknigin distal radius kiriklarinin tedavisinde kullanilmasini

saglamistir (Ring, Jupiter, 2000).

2.8. Komplikasyonlar

Radius distal u¢ kiriklariin komplikasyon orani yaklasik %30’dur (Koval,
Zuckerman’dan aktaran Eksioglu, Sayli, 2004).

2.8.1. N. medianus disfonksiyonu

N. medianus basisi en fazla karsilagilan noropati gesididir (Kozin, Wood,
1993). Kirik rediiksiyonunu takiben devam eden tam n. medianus lezyonu (nadir)
cerrahi tedavi gerektirir. Rediiksiyon sonrasi gelisen n. medianus disfonksiyonu,
atelin gevsetilmesini ve el bileginin ndtral pozisyona getirilmesini gerektirir. Buna
ragmen dlizelme olmazsa eksplorasyon ve karpal tlinelin gevsetilmesi

diistiniilmektedir (Egol vd., 2017).

2.8.2. Yanhs kaynama veya kaynamama

Cogunlukla yetersiz rediiksiyon ve yetersiz stabilizasyondan kaynaklanir.
Osteotomi yapilarak ya da yapilmadan; kemik grefti de kullanilarak acik tespit
uygulamak gerekebilir. Yaslilarda; fonksiyonel bozukluga neden olmayan yanlis

kaynama meydana gelmesi neredeyse kaginilmazdir (Egol vd., 2017).

2.8.3. Postravmatik Osteoartrit

Art. radiocarpalis veya art. radiooulnaris distalis’te olan yaralanmaya bagh
gelisebilir ki bu durum da eklem yiiziiniin anatomik restorasyonun gerekliligini
gostermektedir (Egol vd., 2017). Litaratirde % 1-30 arasinda goriilme sikligi
bildirilmistir (Cooney vd., 1980).
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2.8.4. Refleks Sempatik Distrofi (Sudeck Atrofisi)

Etkilenen ekstremiteyi kullanmayla agiklanamayan yaygin agri, karst
ekstremiteyle kiyaslandiginda cilt renginde veya sicakliginda degisiklik, 6dem,
terleme, eklem hareket agikliginda kisitlanma gibi bulgularin dérdiiniin bulunmasi
Sudeck atrofisinin tami kriterleridir. Ozellikle al¢1 icinde uzamis immobilizasyon
Sudeck atrofisi goriilme riskini artirir. Bu nedenle rediiksiyon sonrast en kisa

zamanda parmak hareketlerine baglanmalidir (Fernandez, Scott, 2005).

2.8.5. Distal radioulnar eklem agrist

Vakalarin yaklasik % 45’inde TFKK yirtig1 goriilmiistir. El bileginde
supinasyon ile pronasyon hareketleri kisitli ve agrilidir (Older, Stabler & Cassebaum,
1965).

2.8.6. Ulnar sinir tuzaklanmasi

Daha az oranda Karsilagilan bir komplikasyondur. Genellikle ¢ok Yiiksek
enerjili travmalar sebep olur. Bu sekildeki gerilme yaralanmalarinda biiyiik dlciide

konservatif tedaviden cevap alinir (Kozin, Vood, 1993).

2.8.7. Tendon riiptiirii

Sadece minimal deplasman olan radius alt ug kiriklarinda bile erken ya da
ge¢ donemde tendon riiptiirii ve 6zellikle m. ekstensor pollicis longus tendonunda
riiptiir goriilebilir (Egol vd., 2017). Iskemi ve mekanik travmalar sebebiyle meydana
geldigi disiiniilmektedir. Genelde direkt olarak tendonun dikilmesi imkansizdir. M.
extensor incidis proprius’ten transfer gergeklestirilir (Dobyns, Linscheid’den aktaran
Rockwood, Gren, 1984).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmamn Tipi

Calismamiz kesitsel bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calismamiz, Osmangazi Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi

Anabilim Dali’nda Eyliil 2018-Temmuz 2019 tarihleri arasinda yiirtitiildi.

3.3. Arastirmanin Evreni, Orneklemi ve Calisma Gruplan

Gli¢ analizi G Power 3.010 programu ile yapildi. % 80 gii¢ ve % 5 hata pay1
g0z Oniinde bulunduruldu. Saglam tarafa gore yapilan degisimden elde edilecek {i¢
farkli tekrarli Ol¢limiin karsilastirilmast planlandi ve orta diizeyde fark elde
edilebilecegi (EB: 0.25) Ongoriildii. Bu bilesenler dahilinde yapilan giic analizi
sonucunda en az 28 kisinin ¢alismaya dahil edilebilecegi onerildi.

Calismanin &rneklemini, Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisi’ne radius u¢ kirigi tanisi ile bagvurarak kapali rediiksiyon ve alg1 tespiti ile
tedavi edilen hastalar olusturdu. Calismaya 35 hasta katildi, 5 hasta son kontrollerine
kendi istekleri ile gelmedikleri igin ¢alismadan ¢ikartildilar, ¢alisma 30 hasta ile

tamamlandi.

Her katilimer ¢aligmayla ilgili detayli olarak bilgilendirildi, gonalli onam
formlar1 okundu ve imzalatildi. Calismanin goniillii onam formu Ek 1°de, etik kurul

onay1 Ek 4’°te yer almaktadir.

3.3.1. Calismaya dahil olma Kriterleri

Radius distal u¢ kirig1 tanisi ile gelerek kapali rediiksiyon ve al¢ilama teknigi

ile tedavi edilen hastalar arasindan goniillii olanlar ¢alismaya dahil edildi.

3.3.2. Calismadan diglama kriterleri

Hamileler ve dogumsal anomalisi olanlar caligmaya dahil edilmedi.
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3.4. Calismanin Materyali

Calismada hiicre hatti, deney hayvani vs. gibi materyal kullanilmada.

3.5. Arastirmamn Degiskenleri

3.5.1. Bagiml degiskenler
Calismanin bagimli degiskenleri sunlardi:
-AO Siniflandirmasi
-Gonyometre ile eklem hareket agiklig1 6l¢limii
-Stewart-Anatomik Skoru,
- Stewart-Fonksiyonel Skoru,

- Q-Dash Skoru.

3.5.2. Bagimsiz degiskenler

Calismanin bagimsiz degiskenleri yas ve cinsiyetti.

3.6. Veri Toplama Araclan

3.6.1. Degerlendirme
3.6.1.1. Demografik bilgilerin alinmast

Katilimeilar; 22-82 yas arast 30 radius distal u¢ kirigi olan hastadan
olusturuldu. Tim hastalarin ad-soyadi, cinsiyeti, yasi, dominant ekstremitesi,
etkilenen ekstremitesi, ek lezyonlari, kirik etyolojisi sorgulandi ve kaydedildi. Yas,

simdiki tarihten dogum tarihi ¢ikarilarak yil cinsinden kaydedildi

3.6.1.2. AO Swniflamast

Kiriklarin siniflandirilmasinda AO Siniflamast kullanildi. Hastalar acil servise

basvurduklarinda ortopedi doktoru tarafindan cektirilen radyografiler goz Oniine
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almarak kirik tipleri belirlendi. AO Siniflamasinda kiriklar, eklemi ilgilendirmeyen
ya da kismen ilgilendiren ve eklem ig¢i kiriklar olarak dnce 3 ana gruba daha sonrada
da bu gruplar toplamda 27 olmak iizere kendi alt gruplarina ayrilirlar. Giivenilirligi
yiiksek olan bu ¢alismada hastalara uygun kirik tipleri kayit altina alinmistir. Kirigin
eklemle iliskisi yoksa A tipi ve A tipi kirigin uygun olan bir alt grubu (Al, A2, A3)
tespit edildi. Kirigin eklemle kismi olarak iliskisi varsa B tipi ve B tipi kirigin uygun
olan bir alt grubu (B1, B2, B3) belirtildi. Kirigin tam olarak eklemle iliskisi varsa C
tipi ve C tipi kiri@in uygun olan bir alt grubu (C1, C2, C3) tespit edildi.

3.6.1.3. Gonyometrik olgiim

Eklem hareket agikliginin objektif degerlendirmesinde en ¢ok kullanilan
aletlerden birisi gonyometredir. Olgiim sirasinda el bilegi eklemini anatomik
pozisyona gore yerlestirdik ve bu pozisyonu sifir baglangic pozisyonu olarak kabul
ettik. Once saglam tarafta yaptifimiz Olgiimleri daha sonra sirasiyla alg
sonlandirildiktan sonra, 3. ay ve 6. ay’da tekrar ettik. Sonug¢larimizi, Kendall
Mccreary degerlerine gore palmar fleksiyon 0-90 derece, dorsal fleksiyon 0-70
derece, radial abduksiyon 0-20 derece, ulnar abduksiyon 0-35 derece, supinasyon 0-
90 derece ve pronasyon 0-90 derece araliginda degerlendirdik (Otman, Demirel &
Sade, 1995).

3.6.1.4. Stewart Radyolojik ve Anatomik Skorlama

Stewart radyolojik ve anatomik skorlama; radyografik Ol¢iimlerdeki radial
yiikseklik, dorsal acilanma ve radial agilanma gibi paremetrelerdeki degerlerin
degisimlerini degerlendiren bir skorlama sistemidir. Calismamizda hastalarin saglam
taraf ve kirik taraf el bilegi son radyografi degerlerindeki degisimler bu skorlama

kriterlerine gore yapildi.
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TABLO 3.1. Stewart Radyolojik ve Anatomik Skorlama

6. ayda yapilan radyografik olgiimlerle elde edilen palmar tilt degeri, radial
acillanma ve radial yiikseklik kaybi degerlerine bakilarak tabloda uygun deger
araliklar1 isaretlendi. Her bir degerin sonucu birbirine eklendi ve elde edilen toplam
puana gore 0 miikemmel, 1-3 iyi, 4-6 orta ve 7-12 kotii olarak kaydedildi
(Stewart,1984).

3.6.1.5. Stewart Fonksiyonel Sonug¢ Degerlendirmesi

Calismamizda hastalarin 6. ayda fonsiyonel degerlendirmeleri Stewart
Fonsiyonel Skorlama kriterlerine gore yapildi (Stewart, 1984). Subjektif sikayetler,
objektif degerlendirme ve n. medianus basist degerlendirme puanlari toplanarak

sonuglar miikemmel, iyi, orta ve kotii seklinde veri kayit formuna kaydedildi.
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TABLO 3.2. Stewart Fonksiyonel Skorlama

A. Subjektif Sikayetler

B. Objektif Degerlendirme

C. N. medianus basisi: hafif 1, orta 2, agir 3

Subjektif sikayetlerde hastalar, giinliik yasamlarinda agri, hareket kisitliligi,
yetersizlik ve aktivitelerinde kisitlanma durumuna gore uygun secenekleri

belirtmislerdir ve uygun olan araliga ait skor kaydedilmistir. Objektif
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degerlendirmede el bilegine ait her bir EHA sonucuna uygun olan puanlar
belirlenmistir. Hastalarin hepsinin klinik muayenelerinde n. medianus’a iliskin ciddi
bulgular tespit edilmediginden en diisiik skor olan 1 degeri isaretlenmistir. Sonuglar
3 boliimden elde edilen puanlarin toplamina (A+B+C) bakilarak 0-2 miikemmel, 3-8

Iyi, 9-14 orta ve 15 puanin iizerindeki degerler kot olarak kaydedilmistir.

3.6.1.6. Q-DASH Skorlamast (Kol, Omuz ve El Sorunlart Anketi)

Q-Dash anketi iist ekstremite yaralanmalarinda fonksiyon ve 6ziir durumunu
degerlendirmede kullanilan bir ankettir. Hasta tarafindan doldurulan bu anket, kisinin
fonksiyonel durumu, giinliik hayattaki kisithliklar1 ve semptomlar1 hakkinda bilgi
verir. Toplam 30 sorudan olusur; ilk 21 soru hastanin giinliikk aktivitelerini, 5 soru
semptomlarin1 degerlendirir. Geriye kalan 4 soruda hastanin uyku, is, sosyal
fonksiyon ve kendine giivenini degerlendirir. Hastalarimiz 5 puanli Likert
Sistemi’nde her bir soru i¢in kendilerine uygun bulduklari secenegi isaretlediler (1:
zorluk yok, 2:hafif derecede zorluk, 3:orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hig
yapamama). Toplamda 0-100 arasinda bir sonu¢ elde edildi. Puan
degerlendirmesinde 0= hi¢ 6ziir yok ve 100= maksimum 06ziir g6z 6niinde tutuldu.

Ug sorudan fazla cevaplanmayan soru olmamasina dikkat edildi.

3.6.2. Yontem

El bilegi travmasi sonrasi acil servise basvuran hastalarin fizik muayenesi
sonrast, elbilegi antero-posterior (AP) ve lateral grafileri ¢ektirildi. Uygun sedasyon
ve aneljeziden sonra hastalara ortopedi doktoru tarafindan traksiyon ve kapali
rediiksiyon islemi uygulandi. Rediiksiyon islemi sonrasinda acil tip doktoru
tarafindan ¢ektirilen grafilerle rediiksiyon basarist kontrol edilerek alg1r uygulamasi
yapildi. Uygun olmayan hastalarda rediiksiyon manevrasi tekrarlanarak islem

yeniden yapildi.

Algi igindeki el bilegi, 10-15 derece palmar fleksiyon vel0-15 derece ulnar
abduksiyon pozisyonunda tespit edildi. Asir1 fleksiyon ve ulnar abduksiyondan
rediiksiyon acgisindan avantajlar1 olmasina ragmen, karpal tlinel sendromuna neden
olarak parmak hareketlerini olumsuz etkileyecegi diisiincesiyle kaginildi. Alginin

distal smir1 artt. metacarpophalangea fleksiyonuna izin verecek sekilde belirlendi.
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Hastalara kompartman sendromu ile al¢idan kaynaklanabilecek komplikasyonlar

hakkinda bilgi veridi. Sonraki giin i¢in kontrole ¢agrildilar.

Kirigin tipine ve radyolojik iyilesme durumuna gore alg1 tespit siiresi 4-8 hafta
arasinda degisti. Hastalara al¢1 igerisinde, artt. metacarpophalangea ve artt.
interphalangeales aktif fleksiyon-ekstensiyonu ve bagparmak opozisyon egzersizleri
agr1 siirinda yapilacak sekilde anlatildi. Travma sonrast erken donemde artan 6dem

ve inflamasyon ag¢isindan hastalar bilgilendirilerek elavasyonun énemi vurgulandi.

Al¢1 cikartildiktan sonra hastalara, 3. ve 6. ayda saglam el bilegi ile
karsilagtirmali olarak radyografik ve gonyometrik Ol¢iimler yapildi. Radyografik
Olgtimlerde radial yiikseklik, radial agilanma ve palmar tilt dereceleri degerlendirildi.
Gonyometrik olgtimlerde ise el bilegi dorsal fleksiyon, ulnar abduksiyon, palmar
fleksiyon, radial abduksiyon, 6nkol pronasyon ve supinasyon agilarina bakildu.
Parametrelerdeki degisiklikler ©6zel olarak hazirlanmis hasta degerlendirme

formlarina kaydedildi.

Rontgen tetkikine bagli olarak alcist sonlandirilan hastalara agri sinirinda
yardimli, aktif EHA egzersizleri, kontrast banyo uygulamasi, klasik masaj anlatildi.
Kirik kaynama dokusunun sertlesmeye basladigi 8. haftadan sonra el bilegi hafif
germe ve kuvvetlendirme egzersizlerine gegilirken 10. haftadan sonra direngli
egzersizler, kuvvetli kavrama ve progressive neuromusculer facilitation egzersizleri

ev programina dahil edildi.

Radius distal ug¢ kirig1 tanisi ile takip ettigimiz hastalarin alg1 ¢iktiktan sonra, 3.
ay ve 6. ayda elde edilen radyolojik degerleri ¢ekilip gonyometrik oOl¢iimleri

yapilarak saglam taraf degerleri ile karsilagtirild.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi IBM SPSS 21.0 programi ile yapildi. Nicel degiskenlere ait
Ozet degerler ortalama (Ort.) + standart sapma (SS) olarak gosterildi. Nitel
degiskenlere ait 6zet degerler ise yiizde (%) olarak belirlendi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk Testi ile saptandi. Normal olmayan 2 grup Mann-
Whitney U, 3 grup ise Krusskal-Wallis Testi ile karsilastirildi. Anlamli fark ¢ikan

degiskenlerde Ol¢clim zamanlarinin karsilastirilmast Bonferroni Testi ile yapildi.
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Kategorik degiskenler arasindaki iliski i¢cin Spearman Korelasyon Analizi kullanildi.

p< 0.05 degeri anlamli kabul edildi.

3.8. Arastirmanin Simirhihiklar:

Tez siiresinin kisitl olmasindan dolayr kesitsel olarak planladigimiz
caligmamiza ait parametrelerdeki degisimlerin daha i1yi degerlendirilebilmesi icin
longitudinal c¢alismalar yapilmalidir. Ayrica hasta sayimiz her ne kadar 6rneklem
biiyiikliigiine uygun olsa da cinsiyete 6zgii prevalansin kadin cinsiyette fazla
olmasindan dolayr calismanin evrene uyarlanmasinda kisitlilik olabilecegini

diisiinmekteyiz.

3.9. Etik Kurul Onay1

Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
24.12.2018 tarih ve 46 karar sayili numarali karari ile etik agidan uygun

bulunmustur.
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4. BULGULAR

Calismaya Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi'ne
radius ug kirigi tanisi ile bagvurarak kapali rediiksiyon ve algi tespiti ile tedavi edilen
30 hasta katildi. Yas aralig1 incelendiginde hastalarin 7’si 20-44, 11°1 45-60 ve 12’si
60 yas lizeri idi. Bunun yaninda ¢aligmadaki hastalarin 24’1 kadin, 6’s1 ise erkek idi
(Tablo 4.1, Grafik 4.1). Calismada 15 kadin ve 4 erkegin kirigi sag tarafta iken, 9
kadin ve 2 erkegin kirigi1 sol tarafta idi (Tablo 4.2, Grafik 4.2). Ayrica hastalarin
dominant ekstremitesi 29’unda sag, 1’inde de ise sol tarafti ve dominant

ekstremiteler arasinda orta derecede pozitif korelasyon bulundu (Tablo 4.3).

Tablo 4.1. Hastalarn cinsiyet ve yas gruplarina gore dagilim

Yas Gruplari Kadin Sayis1 Erkek Sayist Toplam Sayi (%)
20-44 Yas 3 4 7 (% 23)

45-60 Yas 9 2 11 (% 37)

60 Yas Uzeri 12 0 12 (% 40)
Toplam Say1(%) 24 (% 80) 6 (% 20) 30 (% 100)

Grafik 4.1. Hastalarin Cinsiyet ve Yas Gruplarina gore Dagilim
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Tablo 4.2. Kirik tarafin cinsiyete gore dagilim

Kirik Taraf Kadin (n) Erkek (n) Toplam Say1 (%)
Sag 15 4 19 (% 63)

Sol 9 2 11 (% 37)
Toplam 24 6 30 (% 100)

Grafik 4.2. Kirik tarafin cinsiyete gore dagilimi
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Tablo 4.3. Hastalarin dominant ekstremite bulgulari

Bulgular Kadin (n=23) Erkek (n=6) X? P
Dominant Ekstremite
Sag 23 (% 96.7) 6 (% 100)

1(% 3.3) 0 (% 0) 0559 11
Sol

Pearson testi,X?: Pearson Korelasyon katsayisi, *p<0.05.

Travma sebeplerinin  yas dagilimlarina gore

dagilim: Tablo 4.4’te

gosterilmistir. Travmanin olus mekanizmasina gore basit diisme vakalart % 83,3




yiiksekten diisme ve trafik kazasi vakalar1 % 3,3 ve direkt travma vakalar1 % 10’du
(Tablo 4.4, Grafik 4.3). Kiriklarin AO siniflamasina gore A2 tipi kirik en fazla (%
27), C3 tipi kirik ise en az oranda (% 0) bulundu (Tablo 4.5, Grafik 4.4).

Tablo 4.4. Travma sebeplerinin yas gruplaria gore dagihim

YasGruplari Basit Yiiksekten Direkt Trafik Kazasi Toplam
Diisme Diisme Travma (%)
20-44 Yas 3 1 2 1 7 (% 23)
45-60 Yas 10 0 1 0 11 (% 37)
60 Yas Usti 12 0 0 0 12 (% 40)
TOPLAM SAY! | 25(%83,3) | 1 (% 3,3) 3 (% 10) 1(% 3,3) 30 (% 100)
(%)

Grafik 4.3. Travma sebeplerinin yas gruplarina gore dagilimi

14

12

10

Basit Disme

2
1 1 1
mo - B wm

Yiiksekten Disme Direkt Travma Trafik Kazasi

W 20-44Yas MW45-60Yas M 60+ Yas

47




Tablo 4.5. Kiriklarin AO Siniflamasi’ na gore dagilim

AO Kadin (n) Erkek (n) Toplam (%)
Siniflandirmasi

Al 4 3 7 (% 23)
A2 7 1 8 (% 27)
A3 3 1 4 (% 13)
B1 2 0 2(%7)

B2 5 0 5% 17)
B3 1 0 1(% 3)

C1 1 0 1(%3)

C2 1 1 2% 7)

C3 0 0 0(%0)
Toplam (%) 25 (% 83) 5% 17) 30 (% 100)
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Grafik 4.4. Kiriklarin AO Simiflamasy’ ma gore dagihim
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Hastalarin Stewart-Anatomik skor sonuglari Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Hastalarin % 6.7’sinde miikkemmel, % 70’inde iyi, % 20’sinde orta, % 3.3’iinde kotii

sonug¢ bulundu (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarin Stewart-Anatomik Skor Sonuclar:

SONUC Kirik Sayist (n) %
Miikemmel 2 6.7

Iyi 21 70

Orta 6 20

Koti 1 3.3

Toplam 30 100

Hastalarin  Stewart-Fonksiyonel skor sonuglari Tablo 4.7°de verilmistir.

Hastalarin % 20’sinde miikemmel, % 63.3” iinde iyi, % 10’unda orta, % 6.7’sinde

kotii sonug bulundu (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Hastalarin Stewart-Fonksiyonel Skor Sonuclari

Sonug Kirik sayis1 (n) %
Miikemmel 6 20

Iyi 19 63.3

Orta 3 10

Koti 2 6.7

Toplam 30 100

Hastalarin Stewart-Anatomik ve Stewart-Fonksiyonel skorlari arasinda g¢ok

zayif pozitif korelasyon bulundu (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin Stewart-Anatomik ve Stewart-Fonksiyonel Skorlar1 arasindaki iliski

Stewart-Fonksiyonel

X? P

Stewart-Anatomik 0.004 0.014*

Pearson testi, X°: Pearson Korelasyon katsayist, *p<0.05.

Hastalarin alg1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve 6. aylardaki radial yiikseklik,
radial agilanma ve palmar tilt degerleri ve saglam el bileginin degerlerinin

ortalamalari1 Tablo 4.9°da gosterilmistir.
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Tablo 4.9. Hastalarin saglam taraf ile kirik taraf el bileginin alg1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve 6.

aylardaki radyolojik degerleri

DONEM Radial Yiikseklik (mm) Radial A¢ilanma (mm) Palmar Tilt (mm)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Saglam Taraf 12.5440.17 21.4340.95 10.03+0.30

Kirik taraf(alg1 11.18+0.31 20.27+0.77 0.79+1.48

sonlandirilinca)

Kirik Taraf- 3.ay 11.1740.31 19.67+0.71 0.94+1.44

Kirik Taraf- 6.ay 11.16+0.32 19.90+0.76 0.92+1.40

Hastalarin saglam taraf ile kirik tarafin al¢1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve 6.
aylardaki el bilegi radial yiikseklik degerleri degisimleri Tablo 4.10’da gosterilmistir.
Saglam tarafa gore kirik taraftaki radial yiikseklik farki al¢1 sonlandirildiktan sonra
ortalama 1.35 mm, 3. ayda ortalama 1.36 mm ve 6. ayda ortalama 1.38 mm idi.
Radial yiikseklik degerleri arasindaki farkin anlamli dlglide diistiigii gézlendi (Tablo
4.10, p<0.05).

Tablo 4.10. Hastalarin saglam taraf ile kirik taraf el bileginin al¢i sonlandirildiktan sonra, 3. ve

6. aylardaki radial yiikseklik degerleri degisimleri

Saglam Taraf Kirtk taraf (algt Kirik Taraf-3.ay Kirik Taraf- 6.ay
Radial Yiikseklik sonlandiriimca)
(mm)

Ort+SS P Ort+SS p Ort+SS p Ort+SS P
Saglam Taraf - - 1.35+0.22 | 0.001" 1.36+0.33 | 0.001" 1.38+0.23 | 0.001"
Kirik taraf(algt - 0.001" | - - 0.01+£0.00 | 1 0.02+0.01 | 0.68

sonlandirilinca) 1.35+£0.22

Kirik Taraf-3.ay | - 0.001" | - 1 - - 0.01+0.01 | 1
1.36+0.23 0.01+0.00

Kirik Taraf-6.ay | - 0.001" | - 0.68 - 1 - -
1.38+0.23 0.02+0.01 0.01+0.01

Bonferroni Testi, *p<0.05 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma.
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Hastalarin saglam taraf ile kirik tarafin al¢1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve 6.
aylardaki el bilegi radial agilanma degerleri degisimleri Tablo 4.11°de belirtilmistir.
Saglam tarafa gore kirik el bilegi ekleminde al¢1 sonlandirildiktan sonra ortalama
1.16 mm, 3.ayda ortalama 1.76 mm, 6. ayda ortalama 1.53 mm fark elde edildi.
Saglam taraf ile kirik taraf arasindaki radial agilanma degerleri arasinda anlamli bir

degisim gozlenmedi (Tablo 4.11, p>0.05).

Tablo 4.11. Hastalarin saglam taraf ile kirik taraf el bileginin al¢i sonlandirildiktan sonra, 3. ve

6. aylardaki radial agilanma degerleri degisimleri

Saglam Taraf Kirik taraf (alg1 Kirik Taraf-3.ay Kirik Taraf-6.ay
Radial sonlandirilinca)
Agilanma

Ort£SS P Ort+SS p Ort+SS P Ort+SS P
(mm)
Saglam Taraf - - 1.16+£0.84 | 1 1.76+0.84 | 0.26 | 1.53+0.90 | 0.61
Kirik taraf(alg1 | - 1 - - 0.60+0.22 | 0.07 | 0.37+0.36 |1

sonlandirilinca) | 1.16+0.84

Kirik Taraf- - 0.26 | - 0.07 - - -0.23+0.26 | 1
3.ay 1.76+0.84 0.60+0.22
Kirik Taraf- - 0.90 | - 1 0.23+0.26 | 1 - -
6.ay 1.53+0.90 0.37+0.26

Bonferroni Testi, *p<0.05 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma.

Hastalarin saglam taraf ile kirik tarafin al¢i sonlandirildiktan sonra, 3. ve 6.
aylardaki el bilegi palmar tilt degerleri degisimleri Tablo 4.12°de gdsterilmistir.
Saglam taraf el bilegi ile kirik taraf el bilegi eklemi arasinda alg1 sonlandirildiktan
sonra ortalama 9.21 mm, 3. ayda ortalama 9.06 mm ve 6.ayda ortalama 9.07 mm fark
goriildii. Palmar tilt degerleri arasindaki fark anlamli derecede diisiik bulundu (Tablo
4.12, p<0.05).
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Tablo 4.12. Hastalarin saglam taraf ile kirik taraf el bileginin al¢1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve

6. aylardaki palmar tilt degerleri degisimleri

Saglam Taraf Kirik taraf (alg1 Kirik Taraf-3.ay Kirik Taraf-6.ay
Palmar Tilt sonlandirilinca)
(mm) Ort£SS | P Ore£SS | p Or=SS | p OrSs | P
Saglam Taraf - - 921+ | 0.001° | 9.06= |0.001" |9.07+ | 0.001"
1.41 1.38 1.34
Kirik taraf (alg1 | -9.21+ 0.001" | - - -0.14+ | 1 -0.13+ |1
sonlandirilinca) 141 0.20 0.20
Kirik Taraf-3.ay | -9.06+ 0.001" | 0.14+ 1 - - 0.01+ 1
1.38 0.20 0.08
Kirik Taraf-6.ay | - 0.001" | 0.13+ |1 -0.13+ |1 - -
9.07+1.34 0.20 0.8

Bonferroni Testi, *p<0.05 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma.

Hastalarin palmar ve dorsal fleksiyon, supinasyon, pronasyon, radial ve ulnar
abduksiyon degerleri al¢i sonlandirildiktan sonra, 3. ve 6. aylardaki degerlerinin
ortalamalar1 ile saglam el bilegi degerlerinin ortalamalar1 Tablo 4.13, Grafik 4.5,
Grafik 4.6 ve Grafik 4.7’ de sunulmustur.
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Tablo 4.13. Hastalarin saglam taraf ile kirik taraf el bileginin al¢i sonlandirildiktan sonra, 3. ve
6. Aylardaki Eklem Hareket Agikhigi ( EHA) degerleri

EHA Olgiimii (°) | Saglam taraf Kirik Taraf Alg1 | Kirik taraf-3.ay Kirik taraf-6.ay

OrtSS Ciktiktan — Sonra |y 4\ gg Ort=SS

Ort+SS

Palmar Fleksiyon | 86.50+4.57 37+15.56 59.50+18.06 75.50+£14.28
Dorsal Fleksiyon | 69.33+2.17 25.83£12.11 48.50+13.20 62.16£12.36
Supinasyon 89.33+£2.17 60+11.67 77+10.47 85.50+5.46
Pronasyon 88.60+6.06 66.83+11.99 82.50+8.58 88.50+2.97
Radial 20.16£1.59 12.50+£3.41 19.16+5.73 19.16+2.96
abduksiyon
Ulnar abduksiyon | 34.16+2.30 18.83+5.20 26.83+6.08 31.50+5.43

Grafik 4.5. Hastalarin Palmar ve Dorsal Fleksiyon EHA Degerleri
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Grafik 4.6. Hastalarin Supinasyon ve Pronasyon EHA Degerleri
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Grafik 4.7. Hastalarin Radial ve Ulnar Abduksiyon EHA
Degerleri
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Hastalarin saglam taraf ile kirik tarafin al¢1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve 6.
aylardaki el bilegi palmar fleksiyon EHA degisimleri Tablo 4.14’te verilmistir.
Saglam tarafa gore kirik tarafin palmar fleksiyon hareketi degerlerinde alg1
sonlandirildiktan sonra ortalama 49.50 derece, 3.ayda ortalama 27 derece ve 6.ayda
ortalama 11 derece fark saptandi. Saglam taraf ve kirik taraf el bilegi palmar

fleksiyon hareketi degerleri arasindaki farkin anlamli derecede azaldig: tespit edildi
(Tablo 4.14, p<0.05).
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Tablo 4.14. Hastalarin saglam taraf ile kirik taraf el bileginin al¢1 sonlandirildiktan

sonra, 3. ve 6. aylardaki el bilegi palmar fleksiyon EHA degisimleri

Saglam Taraf Kirik taraf (alg1 Kirik Taraf-3.ay Kirik Taraf-6.ay
Palmar sonlandirilinca)
Fleksiyon )| 61485 | p Ort+SS P Ort+SS | p Ort+SS | P
Saglam Taraf | - - 49.50+ 0.001" | 27+2.72 | 0.001" | 11£1.99 | 0.001"

2.35

Kirik taraf(algi | -49.50+ | 0.001" | - - 22,50+ | 0.001" | -38.50+ | 0.001
sonlandirilinca) 235 216 242
Kirik Taraf- - 0.001" | 22.50+2.16 | 0.001" | - - -16x1.75 | 0.001
3.ay 274+2.72
Kirik Taraf- - 0.001" | 38.50+2.42 | 0.001" | 16+1.75 | 0.001" | - -
6.ay 11£1.99

Bonferroni Testi, *p<0.05 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma.

Hastalarin saglam taraf ile kirik tarafin alg1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve 6.
aylardaki el bilegi dorsal fleksiyon EHA degisimleri Tablo 4.15’te gosterilmistir.
Dorsal fleksiyon hareketi degerlerinde saglam tarafla kirik taraf arasinda algi
¢iktiktan sonra ortalama 43.50 derece, 3.ayda ortalama 20.83 derece, 6.ayda ortalama
7.16 derecelik bir fark bulundu. Saglam taraf ile kirik taraf el bilegi dorsal fleksiyon
hareketi degerleri arasindaki fark anlamli 6lglide azalmisti. (Tablo 4.15, p<0.05).
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Tablo 4.15. Hastalarin saglam taraf ile kirik taraf el bileginin al¢1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve

6. aylardaki dorsal fleksiyon EHA degisimleri

Saglam Taraf Kirik taraf (alg1 | Kirik Taraf-3.ay Kirik Taraf-6.ay
Dorsal sonlandirilinca)

Fleksiyon () 61485 | p Ort+SS | p Ort+SS D Ort+SS | P
Saglam Taraf | - - 4350+ | 0.001" | 20.83x 0.001" | 7.16+2.05 | 0.01"
2.16 2.25
Kirik taraf (alg1 | - 0.001" | - - -22.66+ 0.001" | -36.33+ | 0.001"

sonlandirilinca) | 43.50+ 1.92 219

2.16
Kirik Taraf- - 0.001" | 22.66+ 0.001" | - - -13.66= | 0.001
3.ay 20.83+ 1.92 1.49

2.25
Kirik Taraf- 716+ | 0.01° | 36.33+ 0.001" | 13.66+1.49 | 0.001" | - -
6.2y 2.05 2.19

Bonferroni Testi, *p<0.05 Ort; Ortalama, SS: Standart Sapma.

Hastalarin saglam taraf ile kirik tarafin al¢1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve 6.

aylardaki el bilegi supinasyon EHA degisimleri Tablo 4.16’da sunulmustur. Saglam

tarafa gore kirik tarafin supinasyon hareketi degerlerinde al¢1 sonlandirildiktan sonra

ortalama 29.33 derece, 3.ayda ortalama 12.33 derece ve 6.ayda ortalama 3.83 derece

fark saptandi. Bu sonuclara gore saglam ve kirik taraf supinasyon EHA degerleri

arasindaki fark anlamli diizeyde azalmigt1 (Tablo 4.16, p<0.05).
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Tablo 4.16. Hastalarin saglam taraf ile kirik taraf el bileginin al¢1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve

6. aylardaki supinasyon EHA degisimleri

Saglam Taraf Kirik taraf (alg1 Kirik Taraf-3.ay Kirik Taraf-6.ay
Supinasyon (°) sonlandirilinca)

ortzSS | p Ort+SS P ortxSS | p Ort+SS | P
Saglam Taraf | - - 29.33+1.91 | 0.001" | 12.33 0.001" | 3.83+ | 0.001"

1.67 0.81

Kirik taraf (alg1 | -29.33+ | 0.001" | - - -17+0.91 | 0.001" | -25.50+ | 0.001"
sonlandirilinca) 191 1.40
Kirik Taraf- -12.33+ | 0.001" | 17+0.91 0.001" | - - -8.50+ | 0.001"
3ay 1.67 1.10
Kirik Taraf- -3.83+ | 0.001" | 25.50+1.40 | 0.001" | 8.50£1.10 | 0.001" | - -
6.3y 0.81

Bonferroni Testi, *p<0.05 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma.

Hastalarin saglam taraf ile kirik tarafin al¢1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve 6.
aylardaki el bilegi pronasyon EHA degisimleri Tablo 4.17°de gosterilmistir.
Pronasyon hareketi degerlerinde saglam tarafa gore kirik tarafta al¢1 sonlandirildiktan
sonra ortalama 21.76 derece, 3.ayda ortalama 6.10 derece ve 6. ayda 0.10 derece fark
saptandi. Saglam taraf ve kirik taraf el bilegi pronasyon EHA degerleri arasindaki
fark anlamli derecede azalmist1 (Tablo 4.17, p<0.05).
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Tablo 4.17. Hastalarin saglam taraf ile kirik taraf el bileginin al¢1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve

6. aylardaki pronasyon EHA degisimleri

Saglam Taraf Kirik taraf (alg1 Kirik Taraf-3.ay Kirik Taraf-6.ay
Pronasyon (°) sonlandirilinca)

ortxSS | p Ort+SS P Ort=SS | P OrtzSS | P
Saglam Taraf | - - 21.76+ 0.001" | 6.10£1.41 | 0.001" | 0.10+ |1

1.98 1.03

Kirik taraf(alg1 | -21.76= | 0.001" | - - -15.66+ | 0.001" | -21.66+ | 0.001"
sonlandirilinca) 1.98 0.95 1.79
Kirik Taraf- -6.10+ 0.001" | 15.66£0.95 | 0.001" | - - -6+1.18 | 0.001"
3ay 1.41
Kirik Taraf- -0.10+ 1 21.66+ 0.001" | 6+1.18 0.001" | - -
6.2y 1.03 1.79

Bonferroni Testi, *p<0.05 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma.

Hastalarin saglam taraf ile kirik tarafin alg1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve 6.
aylardaki el bilegi radial abduksiyon EHA degisimleri Tablo 4.18’de belirtilmistir.
Radial abduksiyon hareketi saglam tarafla kiyaslandiginda kirik tarafta alg1
sonlandirildiktan sonra ortalama 7.66 derece, 3.ayda ortalama 1 derece ve 6.ayda
ortalama 1 derece fark bulundu. Saglam taraf ve kirik taraf el bilegi radial
abduksiyon EHA degerleri arasindaki fark anlamli 6l¢iide azalmisti (Tablo 4.18,
p<0.05).
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Tablo 4.18. Hastalarin saglam taraf ile kirik taraf el bileginin al¢1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve

6. aylardaki radial abduksiyon EHA degisimleri

Saglam Taraf Kirik taraf alg1 Kirik Taraf-3.ay | Kirik Taraf-6.ay
Radial sonlandirilinca)
Abduksiyon (%) | o g5 | p ore£SS | p Ort£SS | P Ort=SS | P
Saglam Taraf - - 7.66£0.66 | 0.001° | 11 1 1+£0.37 0.07
Kirik taraf(ale1 | -7.66+ | 0.001" | - - - 0.001" | -6.66+0.64 | 0.001"
sonlandirilinca) 0.66 6.66x1.1
Kirik Taraf- -1+1 1 6.66+1.1 | 0.001° | _ _ 0+0.92 1
3.ay
Kirik Taraf- -1+0.37 | 0.07 6.66+0.64 | 0.001" | 0+0.92 1 _ _
6.ay

Bonferroni Testi, *p<0.05 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma.

Hastalarin saglam taraf ile kirik tarafin al¢i sonlandirildiktan sonra, 3. ve 6.

aylardaki el bilegi ulnar abduksiyon EHA degisimleri Tablo 4.19°da sunulmustur.

Saglam tarafa gore kirik taraf el bileginin ulnar abduksiyon hareketi degerleri

arasinda al¢1 ¢iktiktan sonra ortalama 15.33 derece, 3.ayda 7.33 derece ve 6.ayda

2.66 derece fark vardi. Saglam taraf ile kirik tarafin ulnar abduksiyon EHA degerleri

arasindaki fark anlaml diizeyde diismiistii (Tablo 4.19, p<0.05).
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Tablo 4.19. Hastalarin saglam taraf ile kirik taraf el bileginin al¢1 sonlandirildiktan sonra, 3. ve

6. aylardaki ulnar abduksiyon EHA degisimleri

Saglam Taraf Kirik taraf (alg1 | Kirik Taraf-3.ay | Kirik Taraf-6.ay

Ulnar sonlandirilinca)

Abduksiyon (*) | o is5 | p Ore£SS | p Ort=SS | p Ort£SS | P

Saglam Taraf - - 15.33+ 0.001" | 7.33+ 0.001" | 2.66+0.70 | 0.005
0.75 0.88

Kirik taraf(aler | -15.33+ | 0.001" | - - - 0.001" | - 0.001"

sonlandirilinca) 0.75 8+0.56 12.66+0.66

Kirik Taraf- - 0.001" | 8+0.56 | 0.001" | - - -4.66+0.53 | 0.001"

3.ay 7.334+0.88

Kirik Taraf- - 0.005 | 12.66+ 0.001" | 4.66+ | 0.001" | - -

6.ay 2.66+0.70 0.66 053

Bonferroni Testi, *p<0.05 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma.

Hastalarin cinsiyete gore Q-Dash Skoru bulgulart Tablo 4.20°de gosterildi. Q-

Dash Skoru ortalamasi kadinlarda 18.15, erkeklerde 4.92 idi ve aralarinda anlamli bir
fark vardi (Tablo 4.20, p<0.05). Erkek hastalarin fonksiyonel degerleri kadin

hastalara gore daha iyiydi.
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Tablo 4.20. Hastalarin Cinsiyete Gore Q-Dash Skoru Bulgulari

Bulgular Kadm (n=24) Erkek (n=6) U P
Ortalama Ortalama
Q-Dash Skoru 18.15 4,92 8.500" 0.001"

“: Mann-Whitney U, *p<0.05, Ort: Ortalama.

Hastalarin yasa gore Q-Dash Skoru bulgular1 Tablo 4.21°de verilmistir. Q-
Dash Skoru ortalamasi 20-44 yas grubunda 2.50, 45-60 yas grubunda 4.16 ve 60 yas
ve lizerinde 9.05 idi ve aralarinda anlamli bir fark vardi (p<0.05). Yas arttikca
vakalarin Q-Dash Skoru degerleri artmis ve fonksiyonel durumlari daha koti

olmustur.

Tablo 4.21. Hastalarin Yasa Gore Q-Dash Skoru Bulgulari

Q-Dash Skoru Ortalama X
20-44 Yas 2.50
45-60 Yas 4.16 0.002"
60" Yas 9.05

*:Krusskal-Wallis Test, Ort: Ortalama.

Hastalarin  Q-Dash, Stewart-Anatomik ve Stewart-Fonksiyonel skorlari
arasindaki iliski Tablo 4.22’de sunulmustur. Stewart-Fonksiyonel Skoru ile Q-Dash
Skoru ve Stewart-Anatomik skorlar arasinda anlamli bir sekilde paralelik gosterirken
(p<0.05), Q-Dash Skoru ile Stewart-Anatomik skorlari arasinda anlamli bir iliski

tespit edilemedi (p>0.05).
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Tablo 4.22. Hastalarin Q-Dash, Stewart-Anatomik ve Stewart-Fonksiyonel Skorlar1 Arasindaki

iliski

Korelasyon

Q-Dash

Stewart-Anatomik

Stewart-Fonksiyonel

Q-Dash

0.09

0.001*

Stewart-

Anatomik

0.09

0.001*

Stewart-

Fonksiyonel

0.001*

0.001*

Spearman Korelasyon Analizi, *p<0.05.
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5.TARTISMA

Radius distal ug¢ kiriklari, sik goriilen kiriklardir. Acil servise basvuran kirikli
hastalarin yaklasik % 20’sinde radius alt ug¢ kirig1 saptanmaktadir (Crenshaw 2003;
Geabler’den aktaran Bucholz, Heckman, Court-Brown, 2006). Genellikle radius
distal u¢ kiriklarinda vakalarin % 75-80 ’ni eklemi ilgilendirmeyen, stabil kiriklar
olusturur. Bu kiriklar minimal diizeyde kaymistir ve impaktedir. Kapali rediiksiyon
ve al¢1 uygulamasiyla miidahale edilebilirler (Seitz vd., 1991). Instabil kiriklarda ise
cesitli cerrahi teknikler ile tespit materyalleri tanimlanirken standart bir yaklasimdan
bahsedilmemistir. Hangi tedavi metodu uygulanirsa uygulansin elde edilmek istenen
ana hedef, eklem yiizeyinin anatomik olarak onarilmasina olanak saglayarak radial
inklinasyon, palmar egim ve radial uzunlugu en iyi diizeye getirmektir (Abe vd.,

1998; Markiewitz vd., 2001; Rogachefsky vd., 2001).

Radius distal u¢ kirigr nedeni ile konservatif olarak takip ettigimiz hastalarin
yas ortalamast 55.03 idi. Yapilan degisik c¢alismalarda sonuglar farklilik
gostermektedir. Weber ve arkadaslarinin calismasindaki radius distal u¢ kirikli
olgularin yas ortalamasi 40.1, Sener’in ¢alismasindaki olgularin yas ortalamasi 43.1,
Bradway ve ark.’nin ¢alisma olgularinda ise yas ortalamasi 40 olarak belirtilmistir
(Bradway, Amadio, 1989; Weber, Szabo, 1986; Sener, 2005). Olgularimizin yas

ortalamalar1 diger yapilmis ¢caligmalardan yiiksek bulundu.

Calismamizda kadin hasta oram1i % 80, erkek hasta oram1 % 20 olarak
bulunmustur. Uslu ve arkadaslarimin ¢alismasinda kadin hasta oram1 % 57.1, erkek
hasta oran1 % 42.9 iken, Onay ve arkadaslarinin ¢alismasinda kadin hasta orant %
59.6, erkek hasta orani ise % 40.4’dur (Uslu vd., 2014, Onay vd. 2015). Sonuglarimiz

literatiir ile uyumludur.

Calismamizda hastalarin % 60’inda baskin taraf etkilenmistir. Baskin
(dominant) ekstremitenin kirik olusumu iizerine etkisinin incelendigi farkli
arastirmalarda ise farkli sonucglar elde edilmistir. Knirk ve arkadaslarmin
calismasindaki olgularin % 58’ inde, Sener’in ¢alismasindaki olgularin % 36’sinda
radius distal ug¢ kirig1 baskin (dominant) ekstremitede ortaya ¢ikmistir (Knirk, Jupiter
1986, Sener, 2005). Travma esnasinda korunma refleksine bagli olarak ilk tepkinin

baskin ekstremite ile verilmesi bu sonucun sebebi olabilir (Sener, 2005).
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Kirgm etyolojisine bakildiginda, calismamizda kiriklarin % 83.3'niin basit
diisme sonrasinda olustugu saptandi. Bacorn ve Kurtzke nin yaptigi 2047 hastayi
igeren vaka serisinde kiriklarin % 91.6’sinin, Bircan’in 142 hasta i¢eren ¢alismasinda
ise kiriklarin % 55°nin basit diisme sonucu oldugu belirtilmektedir (Bacorn, Kurtze,

1953; Bircan, 2015). Sonucumuz literatiir ile uyumludur.

Calismamizda 45 yas istiinde olup diisiik enerjili bir travma sonucu kirik
olusan hastalarin % 85.5’1 kadin; yiiksekten diisme, direk travma ve is kazas1 gibi
yiiksek enerjili bir travma ile kirik olusan hastalarin ise % 80’i erkek idi. Kili¢ ve
arkadaslar1 caligmalarinda 65 yas lizeri konservatif tedavi edilen radial distal ug
kirikli olgularm % 75.9°’unda osteoporoz tespit ettiklerini bildirmislerdir ( Kilig,
Ozkaya, Kabukcuoglu, Sokucu & Basilgan, 2009). Sahin ve arkadagslar radial distal
uc kirig1 tanisi olan 45 yas ve tizeri kadin olgularin % 56.7’sinde osteoporoz mevcut
oldugunu belirtmislerdir (Sahin, Dilek, Baydar, Késehasanogullar, Ugku & Oncel,
2013). Vaughan ve arkadaslar kiriklarin, yaslt ve osteoporotik kadinlarda genellikle
basit travma ile, genc erkeklerde ise, trafik kazalar ve diisme gibi yiiksek enerjili
travmalar ile olustugunu bildirmislerdir (Vaughan vd., 1985). Kara ve Sener de
radius distal u¢ kirikli olgularin incelendigi calismalarinda kadin hasta sayisinda artig
gorildiiglinii ve kiriklarin daha c¢ok ev i¢inde ya da ev disinda gelisen basit
diismelere bagli gergeklestigini  bildirmislerdir (Kara, 2008; Sener, 2005).
Bulgularimiz literatiir ile uyumludur. Yas ilerledik¢e artan osteoporoz riskinin varligi

bu sonuca etki etmis olabilir.

Calismamizda 5 (% 16,6) hastada proc. styloideus ulnae kirigi ve 1 (% 3,3)
hastada tibia plato kirigi mevcut idi. Dursun’un 35 hastay1 igeren vaka serisindeki 10
olguda yiiksek enerjili travma neticesinde meydana gelen distal radius kirigina ek
olarak 1 hastada ipsilateral radius proksimal u¢ kirigi, 1 hastada intertrokanterik
femur kirigi, 2 hastada proksimal humerus kirigi, 1 hastada olecranon kirigi, 1
hastada kontralateral femur saft kirigir ve tibia plato kirigi, 1 hastada L1 vertebra
kompresyon kirigi, 1 hastada ipsilateral skafoid kigi ile beraber dirsek ¢ikigr ve
radius bast kirigr bulunmustur (Dursun, 2008). Sener’in 30 hasta bulunan vaka
serisinde ise ara¢ dis1 trafik kazasi ile basvuran 2 hastada ipsilateral femur
intertrokanterik kirik, yiiksekten diisme ifadesi ile bagvuran bir hastada ise ipsilateral

medial kirig1 saptanmistir (Sener, 2005).
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Calismamizda olgularin % 63.3’tinde A Tipi, % 26.6’sinda B tipi ve % 10’
unda C tipi kirik tespit edilmistir. Uslu ve arkadaslari AO Smiflamasina gore
olgularinin % 76.6’sinda ekleme uzanim gostermeyen A tipi kirik, % 15.6’sinda
eklem igi basit kirik olan B tipi kirik, % 7.8’inde C tipi kirik tespit ederken; Kara’nin
vaka serisinde % 34.61 olguda A tipi kirik, % 3.84 olguda B tipi kirik ve % 57.69
olguda C tipi kirik oldugu belirtilmistir (Uslu vd., 2014; Kara, 2008).
Smiflandirmaya gore bulunan kirik tipleri, yaralanma sekli ve enerjisindeki

farkliliklara baglh degisiklik gosterebilir (Kara, 2008).

Kiriklar, Stewart ve ark.’nin radyolojik ve anatomik skorlamasi ile fonksiyonel
skorlamas1 g6z Oniine alinarak degerlendirilmistir. Calismamizda ise Stewart
Anatomik Skorlamasi’na gore olgularimizin % 6.7°sinde milkemmel, % 70’inde 1yi,
% 20’sinde orta ve % 3.3’linde kotii sonug bulundu. Stewart Fonksiyonel
Skorlamasi’na gore ise olgularimizin % 20’sinde miikemmel, % 63.3’linde iyi, %
10’unda orta, % 6.7’sinde kotii sonug tespit edildi. Karelezli ve ark. konservatif
olarak tedavi ettikleri olgularinin Stewart Anatomik Skorlamasi’na gére %
40.7’sinde miikemmel, % 44.4’linde iyi, % 9.9’unda orta ve % 5’inde kotli sonug
elde etmislerdir. Stewart Fonksiyonel Skorlamasi’na gore ise olgularin % 30.8’inde
milkemmel, % 47’sinde 1yi, % 17.2°’sinde orta ve %5’inde kotii sonug tespit
etmislerdir (Karelezli vd., 2004). Uslu ve arkadaslar1 konservatif takip ettikleri
olgulan iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda Stewart Anatomik Skorlamasi’na gore
olgularin %74’iinde miikkemmel, % 22.1°inde 1yi, % 3.9’unda orta sonug¢ elde
etmiglerdir. Stewart Fonksiyonel Skorlamasi’na gore ise olgularin % 74’iinde
miikemmel, % 10.4’inde iyi, % 15.6’sinde orta sonug¢ tespit etmislerdir. (Uslu
vd.,2014).

Kiriklarin fonksiyonel degerlendirilmesinde kullanilan bir diger parametre ise
Q-Dash Skorlamasi’dir. Calismamizda olgularimizin Q-Dash Skoru ile cinsiyet
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Uslu ve ark. konservatif tedavi ettikleri
radius u¢ kirigr tanist olan vaka serilerinde, Q-Dash Skoru ile cinsiyet arasinda
anlamli bir iliski olmadigim1 belirtmislerdir (Uslu vd., 2014). Karalezli ve
arkadaglarinin ¢alismasinda da Q-Dash Skoru ile cinsiyet arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark saptanmamistir (Karelezli vd., 2004). Sonuc¢larimiz diger

calismalardan farkli idi. Yas ilerledikce bayan hasta sayisinin artmast ve bu
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hastalarda ileri yaslarda goriilen osteoporoz riski fazlaligi gibi etkenler, bu sonuca

etki etmis olabilir (Sahin vd., 2013; Vaughan vd., 1985).

Q-Dash Skoru ile Stewart skorlar1 arasindaki iliskiyi inceledigimizde
calismamizdaki olgularin Q-Dash Skoru ile Fonksiyonel Stewart Skoru arasinda
anlaml bir iliski varken, Q-Dash Skoru ile Anatomik Stewart Skoru arasinda anlamli
bir iliski yoktu. Bu konuda yapilan diger calismalara bakildiginda, Karelezli ve ark.
Q-Dash skoru ile fonksiyonel ve anatomik Stewart skorlar1 arasinda anlamli bir
iliski bulmuslardir (Karelezli vd., 2004). Yine ayn1 sekilde Uslu ve arkadaslar1 da Q-
DASH Skoru ile fonksiyonel ve anatomik Stewart skorlar1 arasinda anlamli bir iligki

bulduklarini bildirmislerdir (Uslu vd., 2014).

Calismamizda atel sonlandirildiktan sonra, 3. ve 6. aylarda radial uzunluk
(radial yiikseklik), dorsal acilanma (palmar tilt), radial agilanma (radial inklinasyon)
degerleri Olciilerek saglam tarafla mukayese edildiginde; 6.ayin sonunda radial
uzunlukta ortalama 1.38 mm, radial agilanmada ortalama 1.53 mm ve dorsal
acilanmada ortalama 9.11 mm kayip goézlenmistir. Depalma ve arkadaslari
rediiksiyon sonrasi dorsal agilanmanin 5 dereceden fazla oldugu veya radiusta 3
mm’den fazla kisalma oldugu durumlarda, sonuglar1 kotii olarak bildirmislerdir (De
Palma, 1952). Knirk ve ark. gore, distal radius kiriklarinda sonug, tedavi
baslangicindaki ve tedavi sonundaki deplasman dereceleri ile ilgilidir. Bu yazarlara

gore:

1. Eklem yiizeyinde basamaklasma 2 mm’ den fazla ise,
2. Radial kisalma 5 mm’ den fazla ise,

3. Dorsal agilanma 20 dereceden fazla ise,

4. Radial inklinasyon acisinda 10 derece veya daha fazla kayip mevcut ise kotii

sonug alinir (Knirk, Jupiter,1986).

Fernandez ve arkadaslar1 dorsal agilanmanin 25 dereceden fazla olmasinin,
Pogue ve ark. ise 20 dereceden fazla olmasinin kotii fonksiyonel sonuglara yol
acacagini tespit etmislerdir (Fernandez, 1993, Pogue vd., 1990). Buna karsilik, Aro
ve ark. radius distal u¢ kiriklarinda sonucu etkileyen en onemli faktdriin radial
kisalma oldugunu bildirmislerdir. U¢ mm den fazla kisalma, beraberinde agilanma
veya eklem yiizeyinde basamaklagsmaya bakilmaksizin sonuglar1 olumsuz ydnde

etkiler. Bu yazarlar, iyi prognoz i¢in radyografik olarak 10 derece ve alt1 dorsal
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acilanma, 13 derece ve istii radial inklinasyon, 2 mm den daha az radial kisalma
olmasi gerektigini belirlemiglerdir (Aro, Koivunen, 1991). Elde ettigimiz sonuglarin
literatiirle uyumlu bulunmasinda diizenli araliklarla yapilan radyolojik muayenenin

onemli bir roli olabilir.

Distal radius u¢ kirnginin tedavisinde; eklem hareket agikligini arttirarak
hastaya, fonksiyonel agidan yeterli bir el bilegi eklemi kazandirmak temel hedefler
arasindadir. Calismamizda gonyometre ile yaptigimiz ol¢iimlerle palmar fleksiyon
hareketinde saglam tarafa gore; alg1 ¢iktiktan sonra % 42.77, 3.ayda % 68.78 ve 6
ayda % 87.28 kazanim elde ettik. Dorsal fleksiyon hareketinde saglam tarafa goére
al¢1 sonlandirildiktan sonra % 37.25, 3.ayda % 69.95 ve 6.ayda % 89.65 kazanim
elde ettik. Supinasyon hareketinde saglam tarafa gore al¢i ciktiktan sonra % 67.16,
3.ayda % 86.19 ve 6.ayda % 95.71 kazanim saglarken pronasyon hareketinde ise
saglam tarafa gore al¢1 sonlandirildiktan sonra % 75.42, 3.ayda % 93.11 ve 6.ayda %
99.88 basar1 elde ettik. Radial abduksiyonda saglam tarafla mukayese edildiginde
al¢1 ¢iktiktan sonra % 62, 3.ayda % 95.03 ve 6.ayda % 95.03 basar1 saglarken ulnar
abduksiyon hareketinde ise saglam tarafa gore al¢1 sonlandirildiktan sonra % 37.25,
3.ayda % 69.95 ve 6.ayda % 89.65 kazanim sagladik. Knirk ve Jupiter algi
uygulamas: sonlandirildiktan sonra el bilegi eklem hareket genisliginin % 40’1,
ticiincili ay sonunda % 74’1 ve altinct ay sonunda ise % 80’ini hedeflemenin hasta ile
tedavi edilen grubun beklentilerine 151k tutabilecegini bildirmislerdir (Knirk, Jupiter,
1986). Kili¢ ve arkadaslarimin ortalama takip siiresi sekiz ay (dagilim 6-12 ay)
caligmalarinda ekstensiyon/fleksiyon hareket ac¢iklig1 saglam tarafin % 52 + 14’{ine,
pronasyon/ supinasyon hareket agikligi ise % 75 + 16’line gerilemistir. (Kilig vd.,
2009). Calismamiz literatiirle uyumludur. Her doneme uygun olarak planlanan ve
hastalara ev programi seklinde verilen egzersizlerin sonuglarin basarisi iizerinde

onemli pay1 oldugunu diistinmekteyiz.

Sonug olarak konservatif tedavi, dogru hasta ve dogru kirik tipi secildiginde
cerrahlar acisindan son derece kolay ve uygulama siiresi kisa olan basarilt bir tedavi
yaklasimidir. Sonuglarin iyi olmasinda, uygun araliklarla takibe cagrilan hastalarin
radyolojik ve fonksiyonel degerleri arasindaki yakin iligkinin etkisi vardir. Ayrica
kirigin iyilesme donemlerine uygun olarak diizenlenen ve ev programi halinde

verilen egzersizlerle birlikte hastalar giinliik yasamlarima daha erken siirede

68



donmektedirler. Calismamizin bu konuyla ilgilenen klinisyenlere ve fizyoterapistlere

ileriki ¢aligmalarinda katki saglayacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

» Calismamiz, Eskisehir Osmangazi Universitesi Arastirma Hastanesi Acil
Servisi’ne basvuran ve distal radius ug¢ kirig tanist konularak kapali rediiksiyon ile
alci tespiti yapilan 30 hastanin radyolojik ve fonksiyonel degerleri arasindaki iliskiyi

incelemek amaciyla yapilmistir.

* Calismamiz yas ve cinsiyet gruplari arasinda, kadin hastalarin lehine anlamli
bir dagilim gostermistir. Radial distal u¢ kiriginin ilerleyen yaslarda 6zellikle kadin
hastalarda daha sik goriilmesinin, bu hastalarin aktif yasantilarinin daha az olmasi ve
osteoporoz riskinin daha yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegini gostermektedir.

Sonucumuz literatiirle uyumludur.

* AO Smiflandirmas: ile yaptigimiz degerlendirmede olgularimizin biiyiik
cogunlugunu eklemi ilgilendirmeyen A tipi ve eklemi kismen ilgilendiren B Tipi
kirik olustururken, artan yasa bagl olarak cerrahi komplikasyonlarindan kaginmak
amaciyla daha az oranda bulunan C Tipi kirig1 kapali rediiksiyon ve alg1 tespiti ile
takip edilmistir. Sonuglarimiz, konservatif tedavi edilen radius distal u¢ kirikli

hastalar1 i¢eren ¢aligmalarla uyumludur.

* Calismaya katilan hastalarin anatomik degerlendirmeleri Stewart Radyolojik
ve Anatomik Skorlamasi, fonksiyonel degerlendirmeleri ise Stewart Fonksiyonel
Skorlamasi ve Q-Dash Anketi ile yapildi. Literatiirden farkli olarak Q-Dash Skoru ile
Fonksiyonel Stewart Skoru arasinda anlamli bir iliski varken, Q-Dash Skoru ile

Anatomik Stewart Skoru arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.

* Calismamizda atel sonlandirildiktan sonra, 3. ve 6. aylarda radial uzunluk
(radial yiikseklik), dorsal acilanma (palmar tilt), radial agilanma (radial inklinasyon)
degerleri oOlgiilerek saglam tarafla mukayese edildiginde; 6.aymm sonunda elde
ettigimiz sonuglar literatiirle uyumlu bulunmustur. Sonug¢larimizin basarisinda
diizenli araliklarla yapilan radyolojik muayenenin 6nemli bir rolii oldugunu

diistinmekteyiz.

* Calismamizda gonyometre ile yaptigimiz eklem hareket acikligi 6l¢timlerinde
palmar fleksiyon, dorsal fleksiyon, supinasyon, pronasyon, ulnar ve radial
abduksiyon hareketlerinde literatiirle uyumlu sonuglar elde ettik. Sonuglarimizin
basarisinda al¢1 sonlandirildiktan sonra hastalara verdigimiz egzersiz programinin

bliyiik 6nemi oldugunu diisiinmekteyiz.
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* Hastalarimizin al¢1 ¢iktiktan sonra, 3. ve 6. aylarda cekilen radyografileri
tizerindeki Olciimlerinde radial yiikseklik ve dorsal agilanma degerlerinde saglam
taraf ile olan fark anlamh 6l¢lide azalirken, radial agilanma degerleri arasindaki fark
belirtilen donemler arasinda anlamli bir degisime ugramamuistir. Yine ayni siireglerde
Olgiilen el bilegi eklem hareketleri (palmar fleksiyon, dorsal fleksiyon, radial
abduksiyon, ulnar abduksiyon, supinasyon, pronasyon) degerleri saglam tarafa gore
al¢1 ¢ktiktan sonra, anlamli bir sekilde diizelme gostermistir. Bu sonuglar, literatiirde
yeterli diizeyde c¢alismaya ulasilamamasi dikkate alindiginda radyolojik degerler,
fonksiyonel degerler ve eklem hareket acikligi Olciimlerini kapsayan sayili
caligmalardan birisidir. Calismamiz, radyolojik Sl¢imlerin degismedigi donemlerde
bile el bilegi eklem hareket acikliklarinda diizelmenin devam etmesi bakimindan bu
alanda calisan saglik personeline 6zellikle fizyoterapistlere 1g1k tutabilir. Dogru hasta
ve dogru kiriga uygulanan basarili bir rediiksiyonu igeren konservatif tedavinin
diizenli radyolojik ve fonksiyonel degerlendirmelerle desteklendigi hastalarda

sonuclarin basarili oldugunu diisiinmekteyiz.
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EK 1.

ESKISEHIR OSMANGAZiI UNIVERSITESI ASGARi BILGILENDIRILMIS
GONULLU ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Serap ARSLAN tarafindan yiiriitiilen ‘Radius Distal U¢ Kiriklarinin Konservatif
Tedavisinde Radyolojik  Kriterler ile  Fonksiyon  Arasindaki Iliskinin
Degerlendirilmesi’ baglikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmama kararim1 vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacaginm
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik dnem
tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da
daha fazla bilgi isterseniz Serap ARSLAN’a 05079431430 nolu telofondan giiniin 24

saati ulasabilirsiniz.

Bu calismaya katilmak tamamen goniilliiliikk esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan ¢ikma hakkina
sahipsiniz. Caligmay1 yanitlamaniz, aragtirmaya katilim i¢in onam verdiginiz bigimde
yorumlanacaktir. Size verilen formdaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskis1 veya
telkini altinda olmaym. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen aragtirma

amaci ile kullanilacaktir.

Arastirmayla ilgili Bilgiler:

Arastirmanimn amaci Osmangazi Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi
kliniginde radius distal u¢ kirigi tanistyla kapali rediiksiyon ve alg1 tespiti ile tedavi
edilen hastalarin ag¢1 sonlandirildiktan sonra, 3. Ve 6. ay radyolojik degerlendirme
bulgular1 ve fonksiyonel sonuglarini saglam extremite ile karsilastirarak aralarindaki
iligkiyi ortaya koymaktir. Bu arastirma bir tez calismasidir. Bu arastirma, hamile ya
da konjenital bir rahatsizligi bulunan hastalara uygulanmayacaktir. Arastirmanin
ongoriilen siiresi 6 aydir. Arastirma Eskisehir Osmangazi Universitesi Ortopedi
kliniginde gerceklestirilecektir. Izleyiciler, yoklama yapan Kisiler, etik kurul, kurum

ve diger ilgili saglik otoriteleri goniilliiniin orjinal tibbi kayitlarina dogrudan erisim
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yapabilecek ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir. Tlgili mevzuat geregince goniilliiniin
kimligini ortaya c¢ikaracak bilgiler gizli tutulup, kamuoyuna aciklanmayacaktir.
Aragtirma sonuclarinin yayinlanmasit halinde dahi goniilliiniin  kimligi gizli
kalacaktir. Arastirma konusuyla ilgili goniilliinlin aragtirmaya katilmaya devam etme
istegini etkileyecek yeni bilgiler elde edildiginde goniillii veya yasal temsilcisi

zamaninda bilgilendirilecektir.

Calhismaya Katilim Onavi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once katilimcrya/goniillitye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii

olarak tlizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda yazili ve

sOzlu aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan vapildi, soru sorma ve

tartisma imkani buldum ve tatmin edici vanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel

riskleri ve faydalari sozlii olarak da anlatildi. Bu ¢alismay1 istedigim zaman ve

herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim

takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilagmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katihmc1 Adi-Soyada: imzasi:

Arastirmacinin Adi-Soyadi: imzasi:
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EK 2.

Hasta Veri Kayit Formu

Hasta Ad1— Soyadi:

Yas:

Cinsiyet:

Dominant Taraf:

Etkilenen Taraf:

Travma Olus Nedeni:

Ek Lezyon Bulgusu:

Rediiksiyon tarihi:

Q-Dash Skoru:

Stewart Radyolojik ve Anatomik Skorlama Degeri:
Stewart Fonsiyonel Skorlama Degeri:

NEH Olciimii: Saglam Taraf Kirnilk Taraf Kirik Taraf Kirik Taraf

(Al¢1 cikinca) (3.ay) (6.ay)

Palmar fleksiyon:
Dorsal fleksiyon:
Radial devisayon:
Ulnar deviasyon:
Supinasyon:
Pronasyon:

Rontgen olciimii : Saglam Taraf Kirik Taraf Kirik Taraf KinkTaraf

Alci cikinca) (3.ay) (6.ay)

Radial Yiikseklik:
Dorsal A¢illanma:

Palmar Tilt:
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EK 3.

Q-DASH (KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETT)

Zorluk Yok Hafif Orta AsIri
Derecede Derecede Zorluk
Zorluk Zorluk

Hicg

Yapamama

1)Sikt 1 2 3 4 5)

kapatilmis ya
da yeni bir
kavanozu

agmak

2)Yazi yazmak | 1 2 3 4 5

3)Anahtar1 1 2 3 4 5

cevirmek

4)Yemek 1 2 3 4 5

hazirlamak

5)Zor agilan bir | 1 2 3 4 5

kapry1 iterek

agmak

6)Yukaridaki 1 2 3 4 5

bir rafa bir sey

yerlestirmek

TAgirevisleri | 1 2 3 4 5

yapmak

8)Bag bahge 1 2 3 4 5

isleri yapmak,

odun kesmek

9)Yatak 1 2 3 4 5

yapmak
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10)Aligveris
cantasi ya da
evrak gantasi

tagimak

11)Agir bir
cismi
tagimak(4.5
kgdan fazla)

12)Yukaridaki
bir ampulii

degistirmek

13)Saglar1
yikamak veya

kurulamak

14)S1irtim
yikamak

15)Kazak
giymek

16)Yiyecekleri
kesmek igin
bigak
kullanmak

17)Az ¢aba
gerektiren
eglenceli
isler(iskambil
oynamak, Orgii

srmek)

18)Kolunuzdan,
omzunuzdan
veya elinizden
gii¢ aldiginiz
veya darbe

vurdugunuz
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eglenceye

yonelik igler

19)Kolunuzu
serbestce
hareket
ettirdiginiz

eglenceli isler

20)Ulagim
ihtiyaglarim
kendi basina
giderebilmek

21)Cinsel

faaliyetler

Hi¢ Engel Yok

Az Engel

Orta

Derecede

Bir Hayli

Asiri

22)Son hafta
siiresince kol,
omuz ya da el
probleminiz
aile, arkadaslar,
komsular veya
gruplarla
normal sosyal
etkinliklerinize
ne Olciide engel

oldu?

Hig
Kisitlanmis

Hissetmiyorum

Hafif
Derecede
Kisith

Orta
Derecede
Kisith

Cok
Kisith

Bedensel
Etkinlik

Yapamiyorum

23)Son hafta
siiresince kol,
omuz ya da el
sorununuz
nedeni ile

isinizde ya da

5
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diger giinliik
etkinliklerde
kisitlandiniz

mi1?

Yok

Hafif

Orta

Derecede

Bir Hayli

Asirl

24)EIl, omuz ya

da kol agriniz

25)Herhangi
belirli bir isi
yaotiginizda el
,omuz ya da kol

agriniz

26)El ,omuz ya
da kolunuzda
karincalanma

(ignelenme)

27)El, omuz ya
da kolunuzdaki

giicsiizlik

28)El ,omuz ya
da kolunuzdaki

hareket zorlugu

Zorluk Yok

Hafif
Derecede

Zorlandim

Orta
Derecede

Zorlandim

Asiri
Zorluk
Cektim

Hicg

Uyuyamadim

29)Gegen hafta
i¢inde el, omuz
ya da kol
agriniz
nedeniyle
uyumakta ne
kadar

zorlandiniz?
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Kesinlikle Katilmiyorum | Kararsizim | Asin Kesinlikle

Hayir Zorluk Evet
Cektim
30)Kol, omuz 1 2 3 4 5

veya el
problemimden
dolay1 kendimi
daha az yeterli,
daha az yararl
hissediyor ve
kendime daha
az

giiveniyorum.

Semptom skoru=(isaretlenen maddelerin toplam puani/isaretli madde sayisi1 -1)x 25
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-Ingilizce (Okuma: Orta, Yazma: Orta, Konusma: Orta)

Mesleki Deneyim:
-2006-2008 Ozel Kapadokya Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
-2008-2009 Ozel Eryilmaz Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
-2009-2010 Ozel Babacanlar Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
-2010-2012 Ozel Ozmetehan Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

-2012-2020 Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve

Travmatoloji ABD
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