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O b j e c t i v e s : We evaluated the results of combined treatment

with closed reduction, grafting, K-wires, and external fixation

in patients with fractures of the distal end of the radius.

M e t h o d s : Of 24 patients (15 males, 9 females; mean age 34

years; range 21-73), 16 patients had C2, eight patients had C3

fractures according to the AO classification. Three patients had

open fractures, and four patients had signs of median nerve com-

pression. Treatment included closed reduction, autologous graft-

ing (16 cases) followed by fixation with 2 to 5 K-wires, and an

external fixator. Clinical and radiographic results were assessed

according to the Gartland-We r l e y ’s and Stewart’s criteria,

r e s p e c t i v e l y, and degenerative changes to the Knirk-Jupiter’s cri-

teria. The mean follow-up was 35 months (range 25 to 52 months). 

Resul t s : All of the 19 patients who were employed returned to

preinjury working conditions in a mean of 3.5 months. Radial

length was preserved to a great extent. The mean amount of col-

lapse of the joint surface was 1.4 mm. The mean loss was 6.7%

in radial inclination, and 17.6% in the volar tilt. According to the

S t e w a r t ’s criteria, the results were good, moderate, and poor in

12, nine, and three patients, respectively. Flexion-extension

(75%), supination-pronation (70%), and radial-ulnar deviation

(75%) were preserved to a great extent. Grip force amounted to

70% of the healthy side. According to the Gartland-Werley cri-

teria, three patients had excellent, eight patients had good, 10

patients had moderate, and three patients had poor results.

According to the Knirk-Jupiter’s criteria, degenerative changes

were slight in 11 patients, moderate in six patients, and severe in

one patient. Six patients had no signs of degeneration.

Complications included pin track infections (n=4), early tran-

sient reflex sympathetic dystrophy (n=2), and hypoesthesia

along the superficial branch of the radial nerve (n=2).

Conclusion: Treatment of the distal end fractures of the radius

(AO type C2-C3) with a combination of external fixation,

grafting, and percutaneous K-wires provides almost normal

radiologic and clinical parameters.

Key words: Colles’ fracture/surgery; external fixators; fracture

fixation, internal; fractures, comminuted/surgery; radius fractures/

c l a s s i f i c a t i o n / s u rgery; range of motion, articular; wrist injuries.

A m a ç : Radius distal uç k›r›¤› nedeniyle kapal› redüksiyon,

greftleme, K-teli ve eksternal fiksasyon uygulanan hastalar

tedavi sonuçlar› aç›s›ndan de¤erlendirildi.

Ç a l › flma plan›: Çal›flmaya 24 hasta (15 erkek, 9 kad›n; ort.

yafl 34; da¤›l›m 21-73) al›nd›. K›r›klar, AO s›n›flamas›na gö-

re 16 hastada C2, sekiz hastada C3 tipte idi. Üç hastada aç›k

k›r›k, dört hastada median sinir bas›s› bulgular› vard›.  Teda-

vi olarak, redüksiyon ve otolog greftlemeden (16 olgu) son-

ra K-teli (2-5 adet) ile fiksasyon ve eksternal fiksatör uygu-

land›. Sonuçlar, klinik olarak Gartland-Werley, radyografik

olarak Stewart ölçütleri ile de¤erlendirildi. Dejeneratif de¤i-

fliklikler Knirk-Jupiter skalas›na göre s›n›fland›r›ld›. Ortala-

ma izlem süresi 35 ay (da¤›l›m 25-52 ay) idi.

S on u ç l a r : Çal›flan 19 hastan›n hepsi, ortalama 3.5 ayda ya-

ralanma öncesi aktivitelerine döndü. Radyografilerde, radial

uzunlu¤un büyük oranda korundu¤u saptand›. Eklem yüze-

yinde ortalama 1.4 mm çökme gözlendi. Radial inklinasyon-

da ortalama %6.7, volar tiltte %17.6 kay›p vard›. Stewart öl-

çütlerine göre, 12 olguda iyi, dokuz olguda orta, üç olguda

kötü sonuç al›nd›. Eklem hareket geniflliklerinde fleksiyon-

ekstansiyonun %75, supinasyon-pronasyonun %70, radial-

ulnar deviyasyonun %75 korundu¤u görüldü. Yakalama gü-

cünde, karfl› tarafa göre %70’lik bir de¤ere ulafl›ld›. Gart-

land-Werley ölçütlerine göre, sonuçlar üç olguda mükem-

mel, sekiz olguda iyi, 10 olguda orta, üç olguda kötü bulun-

du. Knirk-Jupiter s›n›flamas›na göre, alt› olguda dejeneras-

yon hiç yoktu; 11 olguda hafif, alt› olguda orta, bir olguda

ileri derecede dejeneratif de¤ifliklik saptand›. Dört hastada

K-teli yoluyla ilgili sorun; iki hastada erken dönemde geçici

refleks sempatik distrofi; iki hastada radial sinir yüzeyel da-

l›n›n geçti¤i bölgede hipoestezi görüldü.

Ç›k a r › m l a r : Radius distal uç k›r›klar›nda (AO tip C2-C3) eks-

ternal fiksasyon, otogreft ve perkütan K-teli kombinasyonu ile

tedavi  normale yak›n radyografik ve klinik sonuçlar sa¤lamak-

t a d › r. 
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AO s›n›flamas›nda tip C2-C3’de yer alan k›r›klar,

distal radiusun metafizinde bulunan, parçal› ve eklem

içine uzan›m gösteren k›r›klard›r. Bu k›r›klar daha çok

genç hastalarda görülür; tedavileri oldukça güç ve

komplikasyon riski yüksektir; ayr›ca, tedavileri konu-

sunda tam bir görüfl birli¤i yoktur.[ 1 , 2 ] Bunlar ayn› za-

manda, distal radius k›r›klar› içinde, hastalar›n yara-

lanma öncesi aktivite düzeylerine dönmeleri aç›s›n-

dan en düflük orana sahip grubu oluflturur.[ 3 ] Bu neden-

le, Jupiter ve Lipton’un[ 4 ] distal radiusun parçal› eklem

içi k›r›klar› için kulland›klar›, “üst ekstremitenin pilon

k›r›¤›” fleklindeki tan›m, bu yaralanman›n ciddiyetini

iyi bir flekilde yans›tmaktad›r.

Artan say›da yay›nda, bu k›r›klarda kombine cer-

rahi tekniklerin kullan›lmas›yla daha iyi sonuçlar

al›nd›¤› bildirilmifltir.[5-7] Ancak, eklem içine uzan›m

gösteren k›r›klar›n tedavisinden sonra oluflabilen ek-

lem sertli¤i ve travmatik osteoartroz, uzun dönem

sonuçlar› kötü yönde etkileyen iki önemli sorun ol-

maya devam etmektedir.[2,7,8]

Çal›flmam›zda, AO/C2-C3 tip k›r›¤› nedeniyle

skopi kontrollü kapal› redüksiyon, greftleme, K-teli

ve eksternal fiksasyon uygulanan hastalar tedavi so-

nuçlar› aç›s›ndan de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Eylül 1998-Ocak 2001 tarihleri aras›nda AO s›-

n›flamas›na göre C2-C3 tip radius distal uç k›r›¤› ta-

n›s›yla klini¤imizde tedavi edilen 24 hasta (15 er-

kek, 9 kad›n; ort. yafl 34; da¤›l›m 21-73) geriye dö-

nük olarak incelendi. Alt› hasta menopoz sonras› dö-

nemdeydi. Etyolojik faktörler 11 hastada yüksek

enerjili travma (6 trafik kazas›, 4 yüksekten düflme,

1 ifl kazas›), 10 hastada düflme, üç hastada sportif ak-

tivite fleklindeydi. Üç hastada aç›k k›r›k vard›; Gus-

tilo-Anderson s›n›flamas›na göre bunlar›n ikisi tip I,

biri tip II olarak belirlendi. Trafik kazas› nedeniyle

baflvuran üç olguda di¤er kolda da k›r›k vard›. K›r›k-

lar›n 18’i dominant kolda olmak üzere, 13’ü sa¤da,

11’i sol taraftayd›. Dört hastada, k›r›k parçalar›n›n

volar deplasman› nedeniyle median sinir bas›s› bul-

gular› vard›.

K›r›klar, ameliyattan önce iki tarafl› olarak çeki-

len ön-arka ve yan grafiler kullan›larak AO s›n›fla-

mas›na göre grupland›r›ld› (fiekil 1a, b). On alt› has-

tada C2, sekiz hastada ise C3 tipte k›r›k belirlendi.

Tüm hastalarda radial k›sal›k, radial inklinasyon,

dorsal-volar tilt, eklem yüzeyinin düzensizli¤i, kar-

pal kemiklerin durumu kaydedildi. Befl olguda, ek-

lem yüzeyinin de¤erlendirilmesinde bilgisayarl› to-

mografiden yararlan›ld›. Radyografik bulgular do¤-

rultusunda, tüm yaralanmalar instabil, eklem içine

uzan›m gösteren parçal› k›r›k olarak kabul edilerek

primer cerrahi tedaviye karar verildi. Ödem ve nöro-

vasküler komplikasyonlar› önlenmek için, olgulara

ameliyattan önce 1-5 gün aras›nda atelleme ve ele-

vasyon uyguland›.

Hastalar, ana unsurunu eksternal fiksatörün olufl-

turdu¤u kombine cerrahi yöntemle tedavi edildi.

Skopi alt›nda kapal› redüksiyon ve otojen kansellöz

greftlemeden sonra K-teli (2-5 adet) ile fiksasyon ve

eksternal fiksatör uyguland›.

Cerrahi teknik

Hastalar, rejyonel veya genel anestezi alt›nda

ameliyat edildi. ‹lk olarak, kapal› redüksiyon yap›ld›

ve eksternal fiksatör uyguland›. Proksimalde, iki

adet 4 mm’lik Schanz vidas›, radiusun 1/3 distal ve

orta bileflkesine, radial sinirin duyu dal› korunarak, 2

cm’lik kesiler yap›larak yerlefltirildi. Distalde, ikinci

metakarp›n proksimal ve 1/3 orta k›sm›na olmak

üzere iki adet 3 mm’lik Schanz vidas› yerlefltirildi.

Eksternal fiksatörün bütün ba¤lant›lar› gevfletilerek,

floroskopi yard›m›yla redüksiyon ve radiokarpal ek-

lemin 1-2 mm distraksiyonu sa¤land›. El bile¤ine

hafif fleksiyon ve ulnar deviyasyon verilerek fiksa-

tör sabitlendi. Redüksiyon s›ras›nda, ulnar deviyas-

yonun sa¤lanmas›yla radius uzunlu¤unun korunma-

s› amaçland›. Metafiz bölgesindeki kollaps ve frag-

mantasyonun düzenlenmesi için, genelde 3-4. dorsal

kompartmanlar aras›ndan 1 cm’lik bir kesiyle girile-

rek, skopi kontrolü alt›nda ve skalp yard›m›yla volar

tilt düzeltildi. On alt› olguda (tüm C3 k›r›klar ve 8

C2 k›r›¤›) ortaya ç›kan defekt ise, iliyak kanattan ha-

z›rlanan kansellöz otogreftle dolduruldu. Eklem yü-

zeyi skopi alt›nda kontrol edilerek redüksiyon ta-

mamland›. Eklem yüzeyi yeniden düzenlenirken 1

mm’den fazla aç›k ve basamaklaflma olmamas›na

özen gösterildi. Daha sonra, skopi kontrolü alt›nda,

lunat fossa ve radial stiloidden çapraz geçen, bazen

de eklem hatt›na paralel olacak flekilde 1.5 mm’lik

2-5 adet K-teli yerlefltirildi (fiekil 1c, d). Metafiz böl-

gesinde greft kullanmaya karar verilmesinde, hasta-

n›n yafl›, metafiz bölgesindeki parçalanman›n özellik-

leri, kemik kayb› ve redüksiyondan sonraki radyogra-

fik görünüm göz önüne al›nd›. Aç›k k›r›¤› olan üç

hastada, yukar›da anlat›lan tedavi ifllemlerinden önce



debridman ve y›kama uyguland›. Median sinir bas›s›

olan dört hastada s›n›rl› aç›k karpal tünel gevfletmesi

yap›ld›. ‹ki hastada, k›r›k olan ulnar stiloide K-teli fik-

sasyonu uyguland›. Bir hastada ise, distal radioulnar

ekleme geçici K-teli ile fiksasyon gerekti. 

Eksternal fiksatördeki distraksiyon dört hafta

sonra gevfletildi ve ortalama 4.5 hafta (da¤›l›m 4-6

41Kömürcü ve ark. Radius distal uç k›r›klar›n›n (AO tip C2-C3) eksternal fiksatörle tedavisi

hafta) sonra K-telleri, 6.5 hafta (da¤›l›m 5.5-8 hafta)

sonra eksternal fiksatör ç›kart›ld›. Hastalar 1, 3 ve 6.

haftalarda, 3 ve 6. aylarda düzenli olarak kontrol

edildi.

Ameliyattan sonra birinci günden itibaren aktif

parmak egzersizlerine, ikinci haftadan sonra ise ön-

kol supinasyon ve pronasyon hareketlerine bafllan-

fiekil 1. (a, b) Trafik kazas› geçi-
ren bir hastan›n amel i y a t
öncesi ön-arka ve yan
grafileri (AO tip C2 k›r›k).
(c, d ) Ameliyat sonras› er-
ken dönem ve (e, f) 25. ay-
d a k i ön-arka ve yan grafile-
ri. (g, h) Ameliyattan 25 ay
sonraki klinik görüntüsü.

( a ) ( b )

( c ) ( d )

( e ) ( f )

( g ) ( h )
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d›. Fiksatörün ç›kar›lmas›ndan sonra da aktif ve pa-

sif el bile¤i hareketlerine baflland›. Bu aflamada,

önkolda 120 derece pronasyon ve supinasyon ile

100 derece fleksiyon ve ekstansiyon yapamayan ol-

gular statik ve dinamik progresif splintleme progra-

m›na al›nd›.

‹ntrinsik ve ekstrinsik kas gücü de¤erlendirilir-

ken, yakalama kuvvetinin dinamometerik ölçümü

esas al›nd›. Eklem hareket genifllikleri her iki el bi-

le¤inde goniometrik yöntemle ölçüldü. Radial uzun-

luk, volar-dorsal aç›lanma, radial inklinasyon, eklem

yüzey düzensizli¤i ve artritik de¤ifliklikler karfl›lafl-

t›rmal› grafilerle de¤erlendirildi.

Hastalardan elde edilen veriler klinik olarak

Gartland-Werley,[6,7] radyografik olarak ise Stewart

ölçütleri[9] kullan›larak de¤erlendirildi. Tedavi so-

nundaki dejeneratif de¤ifliklikler ise Knirk-Jupiter

skalas›na göre s›n›fland›r›ld›.[6-8]

Hastalar ortalama 35 ay (da¤›l›m 25-52 ay) sü-

reyle izlendi.

Sonuçlar

Çal›flan 19 hastan›n hepsi, ortalama 3.5 ayda (da-

¤›l›m 2.5-6 ay) yaralanma öncesi mesleki aktivitele-

rine döndü. Ancak, alt›nc› ay›n sonunda üç hasta (tip

C3) günlük aktivitelerini yapmakta zorland›klar›n›

ve analjezik kullanmak zorunda kald›klar›n› bildirdi.

Üç hasta ise (2 tip C3, 1 tip C2) a¤›r ifl ve egzersiz

yapamad›klar›n›, ancak, günlük aktivitelerinde bir

sorun yaflamad›klar›n› belirtti.

Hastalar›n son kontrollerinde çekilen radyografi-

lerde, radial uzunlu¤un büyük oranda korundu¤u

(ort. 10.1 mm; da¤›l›m 8.3-10.6 mm) saptand› (fiekil

1e, f). Buna karfl›n, eklem yüzeyinde ortalama 1.4

mm (0-2.4 mm) çökme gözlendi. Sa¤lam tarafa gö-

re, radial inklinasyonda ortalama 0.26 derece

(%6.7), volar tiltte 0.68 derece (%17.6) kay›p vard›.

Stewart ölçütlerine göre, 12 olguda iyi, dokuz olgu-

da orta, üç olguda kötü sonuç al›nd› (Tablo 1).

Eklem hareket genifllikleri aç›s›ndan sa¤lam ta-

raf ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, fleksiyon-ekstansiyo-

nun %75, supinasyon-pronasyonun %70, radial-ul-

nar deviyasyonun da %75 oran›nda korundu¤u gö-

rüldü. Yakalama gücünde ise, karfl› tarafa göre an-

cak %70’lik bir de¤ere ulafl›ld›. Gartland-We r l e y

ölçütlerine göre, sonuçlar üç olguda mükemmel,

sekiz olguda iyi, 10 olguda orta, üç olguda kötü

bulundu (fiekil 1g, h).

Üç olguda (tip C3) eklem aral›¤›nda daralma iz-

lendi. Knirk-Jupiter s›n›flamas›na göre, alt› olguda

dejenerasyon hiç yoktu; 11 olguda hafif, alt› olguda

orta, bir olguda ileri derecede dejeneratif de¤ifliklik

ve düzensizlik saptand› (Tablo 2).

Ameliyat sonras› dönemde K-teli yoluyla ilgili

sorun geliflen dört hastada antibiyotik ve pansuman-

la tedavi uyguland›. ‹ki olguda erken dönemde göz-

lenen refleks sempatik distrofi, analjezik ve fizik te-

davi ile düzeldi. ‹ki hastada (yüksek enerjili travma-

dan tip I aç›k k›r›k) radial sinir yüzeyel dal›n›n geç-

ti¤i bölgede hipoestezi saptand›. Karpal tünel gev-

fletmesi uygulanan bu hastalarda en az alt› ay sonra

yap›lan elektromiyografide patolojik bulguya rast-

lanmad›. Hiçbir hastada yanl›fl kaynama, kaynama-

ma ve derin enfeksiyon görülmedi.

Tart›flma

Radius distal uç eklem içine uzan›m gösteren k›-

r›klar›n bir bölümü genç hastalarda ve yüksek ener-

jili travmalar (motorlu araç kazalar›, yüksekten düfl-

me) nedeniyle oluflur.[5,8] Yeterli fonksiyonel ve rad-

yografik sonuçlar›n elde edilmesinin ameliyattan ön-

ce dikkatli bir planlama yap›lmas› ve kombine teda-

vi flekillerinin uygulanmas›yla mümkün olabilece¤i

bildirilmifltir.[3,5,6,10] Çok parçal› eklem içi distal radi-

us k›r›klar›n›n tedavisinde, redüksiyon, stabilizas-

yon ve immobilizasyon s›ras›nda redüksiyon kayb›,

Tablo 1. De¤erlendirme ölçütlerine göre sonuçlar›n 
da¤›l›m›

Mükemmel ‹yi Orta Kötü

Gartland-Wetley 3 8 10 3

Knirk-Jupiter 6 11 6 1

Stewart – 12 9 3

Tablo 2. Radyografik ve klinik parametreler

Parametre Sa¤lam tarafla
karfl›laflt›rma

Fleksiyon-ekstansiyon %75

Supinasyon-pronasyon %70

Radial-ulnar deviyasyon %75

Yakalama gücü %70

Radial uzunluk 10.1 mm

Eklem yüzünde çökme 1.4 mm

Radial tilt kayb› %6.7

Volar tilt kayb› %17.6



hareket aç›kl›¤›nda (ROM) k›s›tl›l›k, el bile¤i artro-

zu gibi önemli komplikasyonlarla karfl›lafl›lmaktad›r.

Bu nedenle, algoritmik bir planla hareket edilirse ba-

flar›l› sonuçlara ulaflabilir. Distal radius k›r›klar›n›n

tedavisine bafllamadan önce ilk yap›lmas› gereken,

k›r›¤›n uygun bir flekilde s›n›fland›r›lmas›d›r. Tan›m-

lanm›fl birçok s›n›flama içinde, AO s›n›flamas›n›n,

yaralanman›n ciddiyetini yans›tmas›, k›r›¤›n anato-

mik tipinin belirlenmesine ve tedavi plan›n›n saptan-

mas›na yard›mc› olmas› ve hasta ile cerraha muhte-

mel sonuçlar hakk›nda en do¤ru bilgiyi vermesi aç›-

s›ndan en baflar›l› sistem oldu¤u bildirilmifltir.[2,11,12]

Bu çal›flmada biz de AO s›n›flamas›n› kulland›k.

AO s›n›flamas›na göre C2 ve C3 tip k›r›klar›n

cerrahi tedavisi, ciddi eklem içi uzan›m ve metafizde

parçalanma olmas› nedeniyle di¤er distal radius k›-

r›klar›n›n tedavisinden daha zordur. Parçalanma ve

impaksiyona u¤rayan metafiz anatomiye uygun bir

flekilde restore edilmezse, yanl›fl kaynama, çökme ve

radius k›salmas›yla sonuçlan›r.[3,6] K›r›klar›n parçal›

olmas›, bunlara neden olan travman›n yüksek enerji-

li oldu¤unu gösterir. Böyle bir travmadan etkilenen

yumuflak dokunun de¤erlendirilmesi zordur ve teda-

vi planlamas›n›n en iyi bir flekilde yap›lmas› gerekir.

Eklem yüzeyi düzensizli¤ini kapal› redüksiyonla or-

tadan kald›rmak genelde mümkün olamamaktad›r.

Bir milimetre üzerindeki deplasman ve basamaklafl-

ma, travmatik artroz geliflmesi yönünden risk olufl-

turmaktad›r.[4,13,14] Bu sorunlar›n üstesinden gelmek

ve distal radiusu normale en yak›n flekilde restore et-

mek için kombine cerrahi tekniklerin kullan›lmas›

gerekmektedir.[1,2,11]

Tedavide eksternal fiksatörün kullan›lmas›, skopi

kontrolüyle yap›lan redüksiyonun devaml›l›¤›n› sa¤-

lamak, ligamentotaksis yöntemiyle redüksiyona yar-

d›mc› olmak ve redüksiyonu k›r›k iyileflene kadar

korumak içindir. Metafizin ciddi bir flekilde parça-

land›¤› durumlarda eklem yüzü restorasyonunun ko-

runmas› için gerekli olan radial uzunlu¤un sa¤lan-

mas› ve stabil bir flekilde muhafaza edilmesi ancak

eksternal fiksatör kullan›lmas›yla mümkündür.[15] Bu

yöntem, ek olarak, tedavi süresince supinasyon ve

pronasyonun, parmak hareketlerinin ve dinamik fik-

satörlerle de el bilek hareketlerinin yap›lmas›na im-

kan sa¤layarak iyi fonksiyonel sonuçlar›n elde edil-

mesinde yard›mc› olmaktad›r.[1,6,7] Ancak, eksternal

fiksatör, dorsale do¤ru dönmüfl olan volar-medial

fragmanlar› redükte etmede ve radiopalmar tiltin

sa¤lanmas›nda yeterli olmamaktad›r.[2,12] Bu nedenle,

eksternal fiksasyonla birlikte, K-teli baflta olmak

üzere internal tespit materyallerinin kullan›m› öne-

rilmektedir. Distal radius geometrisinin ve fragman-

lar›n birbirleriyle uyumunun sa¤lanmas›nda K-teli

uygulamalar›n›n çok önemli oldu¤u bildirilmifl-

tir.[5,8,13] Uygulanan K-telleri, k›r›k hatt›nda mikroha-

reketi azaltarak eklem d›fl› k›r›k bölgesinde stabilite-

yi de art›rmaktad›r.[5] Yüksek enerjili travmalarda

aç›k redüksiyonun dorsal yaklafl›mla yap›lmas› ve

palmar stabilitenin sa¤lanmas› zor olacaksa, berabe-

rinde volar yaklafl›m›n da kullan›lmas› önerilmekte-

dir.[1,16] Eklem yüzeyinin anatomik restorasyonu, ek-

lem yüzey fragmanlar›n›n metafizyel kansellöz ke-

mi¤e impakte olmas› nedeniyle sadece eklem hatt›-

n›n distraksyonu ve ligamentotaksis yöntemiyle sa¤-

lanamaz.[7] Bu nedenle, epifizyometafizyel bölgede-

ki k›r›klar için aç›k redüksiyon yap›lmas› önerilmifl-

tir.[2,16,17] Yüksek enerjili travmalarda oluflan ciddi yu-

muflak doku hasar› ve ödem, cerrahi uygulanan has-

talarda yara komplikasyonlar›n› ve enfeksiyon ora-

n›n› art›rmaktad›r.[5,7] Biz de, cerrahi s›ras›nda daha

az invaziv yöntemlerin seçilmesinin yara iyileflme

süresini k›saltt›¤›na ve komplikasyon oran›n› azaltt›-

¤›na inan›yoruz.

Çal›flmam›zda, skopi kontrolüyle sa¤lanan redü-

kiyon eksternal fiksatör ve K-teliyle desteklenerek,

redüksiyon kayb› en aza indirildi. Distraksiyon süre-

sinin fonksiyonel sonuçlar üzerine do¤rudan etkili

oldu¤u bildirilmifltir.[1,12,18] Eksternal fiksatörün uygu-

lama süresi, statik fiksatörler için 5-8 hafta, dinamik

olanlar için ise 7-10 hafta olarak belirtilmifltir.[6,15]

Çal›flmam›zda, eksternal fiksatör ortalama 6.5 hafta

(da¤›l›m 5.5-8 hafta) uyguland› ve distraksiyon dör-

düncü haftadan itibaren azalt›ld›.

Eksternal fiksatör uygulamalar›nda %27’ye varan

komplikasyon oran› bildirilmifltir; bunlar, baflta çivi

dibi enfeksiyonu olmak üzere, çivi uygulamas›na

ba¤l› k›r›klar, parmaklarda afl›r› distraksiyona ba¤l›

pençeleflme ve el bile¤i hareket geniflli¤inde azalma

ve radial sinir dermatomunda hipoestezidir.[ 5 , 1 9 ] A n-

cak, sinir yaralanmalar›n›n, genelde çivi uygulanmas›

s›ras›nda de¤il, k›r›klar›n oluflumu s›ras›nda meydana

geldi¤i saptanm›flt›r.[ 5 ] Çal›flmam›zda tek komplikas-

yon olan çivi dibi enfeksiyonu dört olguda görüldü.

Radiusun k›sa olmas›, eklem hatt›nda radius ve el

bile¤i aras›ndaki yük da¤›l›m›n› bozarak fonksiyon-

lar› olumsuz etkilemektedir.[1,6,7] Ayr›ca, rezidüel dor-

43Kömürcü ve ark. Radius distal uç k›r›klar›n›n (AO tip C2-C3) eksternal fiksatörle tedavisi



sal tiltin varl›¤›nda ulnokarpal eklemi etkileyerek

kötü sonuçlara (özellikle yakalama ve çimdikleme

gücünde azalma) yol açt›¤› bildirilmifltir.[1,17] Metafiz

çökmesinin geliflmesi, radial uzunlu¤un korunmas›-

n› güçlefltirerek eklemdeki basamaklaflmay› art›rabi-

lece¤inden, fonksiyonel sonuçlar› önemli ölçüde et-

kilemektedir.[3] Eklem yüzeyinde çökme olan olgu-

larda, anatomik-fonksiyonel sonuçlar›n iyilefltiril-

mesi için aç›k redüksiyon ve destekleyici olarak, ke-

mik grefti uygulanmas› gerekti¤i belirtilmifltir.[2,5,10,20]

Çal›flmam›zda, benzer bulgularla karfl›laflt›k ve tüm

C3 k›r›klar›nda ve C2 k›r›klar›n büyük bölümünde

otojen greft uygulad›k.

‹nstabil eklem içi distal radius k›r›klar›yla ilgili

çal›flmalarda, k›r›k s›n›flamas› ve de¤erlendirme öl-

çütlerinin farkl› olmas› nedeniyle sonuçlar›n karfl›-

laflt›r›lmas› zordur. Eksternal fiksatör kullan›larak

yap›lan çal›flmalarda ise, genel olarak benzerliklere

rastlamak mümkündür. Yine de, izlem süreleri, has-

ta yafl da¤›l›m› ve tedavilerdeki farkl›l›klar nedeniy-

le sonuçlar farkl›l›k göstermektedir.[3,5] Kal›c› el bile-

¤i a¤r›lar›, kuvvet kay›plar› ve eklem sertlikleri ye-

tersiz sonuçlar olarak de¤erlendirilmifltir. Eksternal

fiksatörle tedavi edilen çok parçal› ve eklem içi radi-

us distal uç k›r›klar› üzerine yap›lan befl çal›flmada,

Gartland-Werley ölçütlerine göre mükemmel ve iyi

sonuç oranlar› %45-90 aras›ndad›r.[5] Uygulad›¤›m›z

tedaviyle benzerlik gösteren, ancak de¤erlendirme

ölçütlerinin farkl› oldu¤u bir çal›flmada, Bass ve

ark.[3] C3 k›r›¤› olan 13 olgunun 10’unda mükemmel

ve iyi sonuç bildirmifllerdir. Klein ve ark.[21] distal ra-

dius k›r›kl› 102 hastada, Gartland-Werley ölçütlerine

göre %41 mükemmel, %46 iyi, %10 orta ve %3 kö-

tü sonuç elde etmifllerdir.

Çal›smam›zda elde edilen baflar›l› sonuçlar›n en

önemli nedeni, anatomik bozukluklar›n (radial uzun-

luk ve inklinasyon, volar tilt ve eklem içi basamak-

laflma) onar›m›n›n minimal invasiv yöntemle yap›l-

mas›; ayr›ca, metafiz çökmesinin giderilmesi için

greft kullan›lmas›d›r. Öte yandan, karfl›lafl›lan güç-

lüklerin en önemli nedeni, eklem içi redüksiyonun

yeterli düzeyde sa¤lanamamas›d›r. Bu amaçla skopi

kullan›m› yeterli olamamaktad›r. Kullan›labilecek

en iyi araç artroskopidir. Artroskopik kontrollü ifl-

lemlerde, 1 mm, hatta 0.5 mm alt›nda basamaklaflma

ile redüksiyon mümküm olmaktad›r. Bu teknikle il-

gili olarak, geliflme aflamas›nda olmas›, kompartman

sendromu riski, tecrübe ve süre gerektirmesi, ameli-

yat süresini uzatmas› gibi olumsuzluklar vard›r. Ek-

lem içi k›r›¤›n tam redüksiyonunun sa¤lanmas›, en

iyi fonksiyonel sonuç için çok önemlidir. Bu konu-

nun daha iyi anlafl›labilmesi için, artroskopi kontrol-

lü ve skopi kontrollü redüksiyonlar›n karfl›laflt›r›ld›-

¤› kontrollü çal›flmalara gerek vard›r.

‹nstabil eklem içi radius distal uç k›r›klar›nda ba-

flar›l› fonksiyonel sonuç elde etmek için, eklem yü-

zeyi restorasyonunun iyi bir flekilde yap›lmas›, sko-

pi kontrollü mini aç›k teknikle tam bir anatomik re-

düksiyon sa¤lanmas› ve bunun kaynama sa¤lanana

kadar korunmas› gerekir. Bu hastalarda redüksiyon

kayb› olabilece¤i; bu durum düzeltilse bile kansellöz

kemikte ilerleyici çökmenin kronik instabiliteye ne-

den olaca¤› unutulmamal›d›r. Eksternal fiksasyon,

radius distal uç k›r›klar›nda (AO tip C2-C3 k›r›klar)

radial uzunlu¤un sa¤lanmas› ve korunmas›nda ve

gerekti¤inde, metafiz çökmesinin otojen greftleme

ile önlenmesinde önemli bir tedavi yöntemidir.
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