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Ust ekstremite al¢ilar ve endikasyonlar:
onkol, el bilek, el seviyesi kirnklarina yonelik algilar

Upper extremity casting and indications: forearm, wrist, hand fractures
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Ust ekstremite yaralanmalari, geng eriskinlerde spor ka-
zalari ve yaslilarda basit diisme sonrasi oldukga sik go-
rilmektedir. Bu tip yaralanmalarda islevsel sonuglar,
kemigin durumu kadar gevresindeki yumusak dokunun
durumuna da baglidir. Uygun endikasyon icerisinde temel
tedavi, algi veya atel ile sik ve yakin takiptir. Algilama uy-
gulanirken dikkat edilmesi gereken temel ilkeler vardir. Bu
derlemede, st ekstremite algilari ve endikasyonlari ile al-
gilama sirasinda ve sonrasinda alinmasi gereken tedbirler
sunulacaktir.

Anahtar sozciikler: iist ekstremite algilari; radius distal ug kiriklar;
onkol kinklan; skafoid kiriklari; boksér kiriklar

(X
st ekstremite yaralanmalari, geng eriskinlerde

spor kazalar ve yaslilarda basit diisme sonrasi

oldukga sik goriilmektedir. Cogu tist ekstremi-
te yaralanmasi, el ekstansiyondayken tizerine diisme ya
da direkt travma nedeniyle olmaktadir. Ozellikle spor-
tif aktivitede el karakteristik olarak 6n planda yer aldig)
icin, el ve el bilegi yaralanmalarn da sik gériilmektedir.
Ust ekstremite yaralanmalarini alt ekstremite yaralan-
malarindan ayiran temel fark ve st ekstremite yara-
lanmalarinda islevsel sonuglar, kemigin durumu kadar
yumusak dokunun durumuna da bagldir. Ust ekstre-
mite yaralanmalarinda uygun endikasyon igerisinde te-
mel tedavi, alci veya atel ile sik ve yakin takiptir.

TEMEL iLKELER

Ust ekstremite algi ve atel uygulamalarinda dikkat
edilmesi gereken temel ilkeler vardir. Bunlar;

Upper extremity injuries are quite common after sports
accidents in young adults, and simple falls in the elderly.
Functional outcomes in this type of injuries depend on
the condition of the bone as well as the surrounding soft
tissue. Within appropriate indications, basic treatment
is casting or splint with frequent and close follow-up.
There are basic principles to be aware of while casting. In
this compilation, the upper limb casts, indications, and
precautions to be taken during and after casting will be
presented.

Key words: upper extremity casts; distal radius fracture; forearm
fracture; scaphoid fracture; boxer fracture

A. Once zarar verme

Oncelikle hastaya, algi ile tedavinin neden gerektigi,
tedavi olmaz ise karsilasacagi komplikasyonlar ve alci ile
tedavi sirasinda karsilasiimasi muhtemel komplikasyon-
lar hakkinda bilgi verilmeli, onami alinmalidir. Kétii yapil-
mus bir al¢i; basi yaralan, sikisiklik néropatisi, eklemlerde
sertlik ve kompleks bolgesel agr sendromuna zemin ha-
zirlayabilir. Bu yiizden, her algi azami 6zen gosterilerek
uygulanmalidir. Algi uygulamadan 6nce ekstremitenin
fizik muayenesinin yapilmasi ¢cok 6nemlidir; 6demli bir
ekstremiteye asla cepecevre al¢i uygulanmamalidir. Kink
rediiksiyonu Oncesi ve sonrasi norovaskiiler muayene
mutlaka yapilmali ve kayit altina alinmaldir.

B. Alginin hangi eklemleri sabitleyecegine karar vermek

Kirik tiplerine gore degismekle birlikte; genel olarak
eklem ici veya ekleme yakin kiriklar icin eklemden bir
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Sekil 1. Distal parcanin dorsale agilandigi radius distal ug king rediksiyon manevrasi: dogrusal cekme sonrasi distal parca

fleksiyon ve ulnar deviyasyona getirilir.

onceki ve sonraki kemik boyunca, eklem disi kiriklarda
ise bir onceki ve bir sonraki eklemi sabitleyecek sekilde
al¢i yapmak gereklidir. Ancak, radius distal ug kirikla-
rinda dirsek alti al¢ilarin en az dirsek ustii olanlar ka-
dar etkin olduguna dair ¢alismalar vardir.[2]

C. Kapali rediiksiyon

Kingi yerine yerlestirmek icin dogrusal cekme ve kirik
olusum mekanizmasinin tersine kuwvet uygulanmali-
dir. Bunun igin, kingin olusumu ve yer degistirmesine
neden olan kuvvetler anlagiimaldir (Sekil 1).

D. Algilama teknigi

Sirkiiler algi uygulamasi, alcili sargi veya fiberglas
malzemenin al¢i gorabi veya pamuk sanlmis ekstre-
miteye ¢epecevre sariimasiyla yapilir. Algi pamugu,
ekstremitenin distal kismindan proksimaline dogru,
her dongiide 6ncekinin yarisimi 6rtecek sekilde ve eks-
tremitenin her yerinde en az iki kat olacak sekilde sa-
nimalidir. Algi pamugunun az kullanilmasi ciltte basi
yaralarina neden olabilecegi gibi, fazla kullanilmasi da
kinkta yeniden yer degistirmeye zemin hazirlayabilir.
Sicak su ile algiyr 1slatmak, alginin erken sertlesmesine
ve sertlesirken daha yiiksek sicakhiga ulasmasina ne-
den olur. Yuksek sicakliktaki algi, 6zellikle algi pamugu
uygun bir sekilde sanlmadiysa, ciltte yaniklara neden
olabilir. Daha soguk su ile islatilan algi ise daha uzun
stirede sertlesir. Algi iyice islatildiktan sonra miimkiin

.

oldugunca islak sekilde sarlir; ok fazla suyu sikilma-
malidir. Algi sarilirken ekstremiteden ayirmadan sa-
nimalidir; boylece algi rulosu ile ekstremite arasinda
olusan sivi algidan kisim, katmanlar arasinda hava kal-
masini engeller. Al¢i katmanlan arasinda hava birak-
mamak alginin giiciinii ve dayanikliligini arttiracaktir.
Iyi yapilmis bir algi 4-6 kat sanlmis olmalidr.

E. Sekillendirme (molding)

Al¢i sanlmasi sirasinda algiya el ile sekil verilir
(Sekil 2). Her kat algi mold edilmeli ve sonra diger
kat algi sanlmaya baslanmalidir. Arzu edilecek ko-
numda olacak sekilde her iki el ile al¢i strekli si-
vazlanarak sekillendirilir. Alginin deformiteye karsi
yonde islev gormesi, lic nokta prensibine dayanir.
Bu yiizden, sekillendirme islemi sirasinda ‘ii¢ nokta
ilkesi’ g6z 6niinde bulundurulmalidir.34 Fazla siki
sarmaktan ve cilde basi yapacak sekilde alg¢i tizerine
parmak ucu ile baski uygulamaktan kaginilmahdir.
Sekillendirme el ve parmak ayasi ile yumusak bir se-
kilde yapilmahidir. Algi sekillendirilmesi, al¢i seklini
koruyacak kadar kuruyunca tamamlanir.

F. Algilama yapilirken sik yapilan hatalar

e Algi pamugunun uygun olmayan sekilde veya ye-
tersiz sarilmasi; az sarilan pamuk basi yarasi ve
yaniklara, fazla sarilan pamuk kirikta yer degistir-
meye neden olabilir.
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Sekil 2. Sekillendirme (mold).

e Alcaiyr sicak su ile islatmak; al¢inin donma siiresini
kisaltmak igin sicak suda islatmak tercih edilebil-
mektedir. Bu da al¢inin donarken daha fazla isin-
masina ve yaniklara neden olabilmektedir.

e Gereginden daha kalin algi yapmak; daha ¢ok isin-
ma ve yaniga neden olabilir.

e Alginin tam donmasini saglayamamak; alginin
sertlesmesi tamamlanmadan sekil verme isleminin
sonlandinlmasi, al¢inin seklinde bozulmaya, cilt
basisi ve yaniklara neden olabilir.

¢ Alginin katmanlasmasi.

e Gereginden uzun al¢i yapilmasi, eklemlerin dogru
konumda sabitlenmemesi.

G. Algi ve atel uygulamasi komplikasyonlar:

¢ Kompartman sendromu; alg tedavisi sonra-
si goriilebilecek en ciddi komplikasyondur.
Yaralanmis ekstremitede kan akimini bozacak
sekilde yumusak doku basincinin yiikselmesi ile
kalici kas ve sinir harabiyeti olusmasidir. Algi ige-
risindeki ekstremitenin pasif hareketi ile agn ol-
masi, kompartman sendromu agisindan uyarici
olmalidir. Bunun yaninda; ekstremitede uyusuk-
luk, iki nokta ayriminin yapilamamasi, kapiller
dolumun azalmasi, solukluk ve son asamasinda
nabizlarin zayiflamasi veya alinamamasi goriile-
bilir. Kompartman sendromu siiphesi olan bir
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algt hemen agilmahidir. Algi altindaki ¢orap ve
pamuk da mutlaka kesilmeli ve atel veya bivalf
algiya gecilmelidir. Sayet al¢i ¢ikarilmasi sonrasi
sikayetler birkag¢ dakika iginde gerilemezse, kom-
partman basinci 6lgiimii veya gerekiyorsa cerrahi
fasyatomi uygulanmalidir.

¢ Bas yaralan; ¢cogunlukla uygun yapilmamis algi
ile alakalidir. Alciya pansuman amaci ile pence-
re agildigi durumlarda, pansuman sonrasi ka-
pak mutlaka uygun sekilde geri kapatiimahdir.
Yazarlar, kapatilmadigi durumlarda pencere 6de-
mine bagli basilar sonucu osteomiyelite kadar gi-
den olgular saptamislardir.

o Al¢i dermatiti;

e Sinir yaralanmasi; yiizeysel sinirlerin bulundugu
viicut bélgelerinde basi olmasi ile ortaya ¢ikabilir.
Ozellikle uzun kol algilama esnasinda, ulnar sinir
noropraksisine dikkat etmek gerekir.

RADIUS DISTAL UG KIRIKLARI

Distal radius kiriklari genellikle agik el izerine diisme
ile olusur. Metafiz boliimiinde olusan basit kinklar-
dan, eklem igine ulagan parcali, karmasik ve zor kirik-
lara kadar olan genis bir yelpaze gosterir. Tim distal
radius kiriklarinin %48’inin eklem disi kinklar oldugu,
kalan eklem ici kiriklarinin ise %10’unun kismen eklemi
ilgilendirdigi, %42’sinin ise tamamen eklem igi oldugu
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bildirilmistir.51 Eklem disi kiriklarin igcinde %15’lik bir
kismin ¢cok az kayma gosterdigi gériilmis ve bu kirnk-
larin esas konservatif tedavi edilen hastalar oldugu
sonucuna varlmistir. Eklem disi kiriklarin ¢ogunlugu-
nun, %26 oranla, konservatif tedaviye uygun olmayan
dorsal metafizyel parcalanma gosteren kiriklar oldugu
fark edilmistir.

Literatiirde tanimlanmis bir¢ok siniflandirma mev-
cuttur. Melone siniflandirmasi, distal radiusu dort
ana pargaya ayirarak degerlendirir: 1) cisim, 2) rad-
yal stiloid, 3) dorsal mediyal parca ve 4) volar me-
diyal parca. Cerrahi tedaviyi tanimlayan ve endikas-
yonlan belirleyen yaygin bir siniflandirma olmasina
ragmen, standart rontgen goriintiilerine gére kulla-
nilmasinin dogrulugu ve giivenilirligi tartismalidir.[671
AO/ASIF (Association for Osteosynthesis / Association
for the Study of Internal Fixation) siniflandirmasi; ek-
lem disi, kismen eklemi ilgilendiren ve eklem ici ola-
cak sekilde ti¢ ana gruba ve 27 alt tipe ayrilir; yiiksek
giivenilirligi olan bir siniflandirmadir.[®7] Fernandez,
kingin olus mekanizmasina goére bir siniflandirma
tammlamistir. Bu siniflandirmanin, pratik olmasi ve
tedaviyi yonlendirmesi gibi avantajlari vardir; stabil
olup olmama, beraberinde baska yaralanmalarin
varligi, pediatrik karsiliklarn gibi degiskenler deger-
lendirilebilmektedir.[67]

Distal radius king tedavisinin amaglar, hastaya ag-
nisiz yeterli bir el bilegi hareketi kazandirmak, erken ve
uzun vadede dejeneratif degisiklik riskini azaltmakur.
Son yillarda gelisen ve ¢ok iyi sonuglar alinan cerrahi
tedavi segenekleri olmasina ragmen, bazi kinklar igin
kapali rediiksiyon ve algi ile tespit segenegi halen altin
standart tedavi yontemidir.

Konservatif tedavi, kendine gore zorluklan olan zah-
metli bir yontemdir. Sik radyolojik ve klinik takip gerek-
tirir. Rediiksiyonun takibi ve rediiksiyon kaymalarinin
onlenmesi igin sik al¢i degisimleri gerekebilir. Bununla
beraber, hangi kinga konservatif tedavinin uygulana-
cag kararini verirken gz 6niinde bulundurulmasi ge-
reken esas 6lgiit, kapal rediiksiyon sonrasi kingin re-
diikte olabilmesi ve stabil kalabilmesidir.

Bu tedavinin amaci, kingin anatomik diizgtinligi-
niin saglanmasi ve kemik iyilesmesinin olgunlasacag
4.-6. hafta sonuna kadar bu diizgiinliigiin alg icinde
korunmasidir. Algi icinde kingin rediiksiyonunun de-
vami ancak, al¢inin temas etkisi, yumusak dokularin
gerginligi ve yumusak doku kilifinin hidrolik basina sa-
yesinde olabilir. Stabil kiriklar denildiginde, kaymamis
veya kaymis ama rediiksiyon manevralan ile diizeltilip
pozisyonu al¢i icinde korunabilen kiriklar ile, 5°’den
az dorsal agilanma ve 2 mm’den az kisalma goste-
ren eklem disi kirklar anlasilir. Baslangic grafisinde

parcalanma ve asin acilanma gosteren veya eklem ici-
ne uzanan kiriklar, ulnada eslik eden kiriklar veya ileri
derece osteoporozu olan kiriklar, stabil olmayan kirk-
lardir ve bu, al¢i icinde ikincil kayma ihtimali yiiksek
kiriklar anlamina gelir.[58-101

Konservatif tedavinin endikasyonlari;

1. Saglam tarafla karsilastinldiginda distal
radioulnar eklemde (DRUE) <5 mm radyal kisalik

2. Anteroposterior grafilerde >15° radyal
inklinasyon

3. Lateral grafide 0-20° arasinda volar tilt

4. <2 mm eklem i¢i basamaklanmasi olan kinklar
al¢i ile tedavi edilebilir. Bu kiriklarin konservatif
tedavi sonuglari ve uzun dénem prognozlarn gok
iyidir. Al¢i ya da 6zel yapim ateller kullanilabilir.[*]

Eklem ici ve diger stabil olmayan kiriklarda konser-
vatif tedavi uygulanmasi tercih edilmez.[5%'" ileriye
doniik randomize 90 hastanin degerlendirildigi bir
calismada, eklem igi kiriklarda uygulanan konserva-
tif tedavinin basar sansinin sadece %43 olarak tespit
edildigi bildirilmistir.['2] Kabul edilebilir kapali rediik-
siyon kriterleri ile beraber instabilite bulgulan olan
kirklarda cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Yirmi
dereceden fazla dorsal agilanma, dorsal kortekste
parcalanma, 60 yas ustii hastalar, beraberinde ulna
kingi varlig, makaslama king, cikikla beraber olan
kiriklar, 2 mm’den fazla eklem i¢i basamaklanma ve
5 mm’den fazla kisalik, instabilite kriterleri olarak ta-
nimlanir.['®! instabil kirklarda cerrahi tedaviye gerek-
sinim duyulur.

Kapal rediiksiyon ve algilama teknigi ile, cerrahi-
nin potansiyel komplikasyonlarindan korunarak iyi
sonuglar elde etmek mimkindiir. Bununla birlikte,
kink ¢okmesi (kollaps) ve yanhs kaynama (malunion)
riski her zaman vardir. Konservatif tedavinin temelini
kisa kol veya uzun kol al¢ilama olusturur.l'l Ancak,
uzun kol algi yapiliyorsa dirsek pozisyonu bastan
itibaren 90° olmali ve degismemelidir. El bileginin
pozisyonu 10-15° ulnar deviyasyon ve 10-20° flek-
siyon olmalidir (Sekil 3).181 Asiri fleksiyondan (>20°)
kaginilmalidir. Bu pozisyonda dorsal kompartman-
daki tendon ve baglarin ligamentotaksis etkisi rediik-
siyonun devaminda 6nemli rol oynar. El bileginin asi-
rn palmar fleksiyonu karpal tiinel sendromuna neden
olacagindan, asin fleksiyondan kaginilmahdir. Algi,
distal avug igi cizgisinin distaline gegmemeli, meta-
karpofalangeal (MF) eklemin tam fleksiyonuna izin
verecek sekilde olmalidir. ilk ii¢ hafta hastanin sik ta-
kip edilmesi, bollasmanin erken fark edilmesi ve kirik
rediiksiyonu bozulmadan 6nce alginin degistirilmesi
cok 6nemlidir.[510]



272

.

Sekil 3. Radius distal ug kiriklarinda algilama.

Lokal, bolgesel veya genel anestezi ile 6nce uygun
agn kontrolii yapilir. Lokal hematom blogu, ciddi sisli-
gi olmayan dusiik enerjili kinklarda tercih edilir. Zor re-
diikte edilecek kirklarda, ge¢ rediiksiyonlarda, kaymis
kinklarin yeni rediiksiyon manevralarinda ve 6dem,
kontiizyon, agik yara gibi lokal yumusak doku sorunu
olanlarda, aksiller blok anestezisi gibi bolgesel anestezi
tercih edilir.

Alcilama ve rediiksiyon igin iki temel yaklasim s6z ko-
nusudur.l!

1. Direkt kirik fragmanin manipiilasyonu.

2. Longitudinal traksiyonla indirekt kirnk
rediiksiyonu.

TOTBID Dergisi

Rediiksiyon teknikleri, parmak halkalan ile dist-
raksiyonu takiben deformiteyi; kingin agilanmasini
arttirarak direkt manipiilasyonunu icermektedir.
Elle direkt yerlestirme manevralarinda, teorik ola-
rak dorsale kaymis eklem disi kiriklarda, sikhkla
“Sir Robert Jones’un teknigi” kullanilir. Bu teknikte
onkol pronasyondadir. Eger kirik volare kaymis ise,
manevra 6nkol supinasyonda iken yapilir. Traksiyon
kulelerinde uygulanan teknik ise skopi kontroliinde
traksiyon altinda yapihr.13'4 Bu iki teknigin karsi-
lastinldig: ileriye doniik, kontrollii, randomize bir
calismada, ilk hafta ve besinci hafta sonunda rad-
yolojik olarak istatistiksel anlamli bir fark olmadig
bulunmustur.
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Sekil 4. a, b. Ug nokta prensibi: Anteroposterior grafide ‘ii¢ nokta prensibi’ (a). Lateral grafide ‘ii¢ nokta prensibi’ (b).

Alginin bol olup olmadigini direkt grafilerden tespit
edebilmek i¢in kullanilan indeksler mevcuttur:

1. Cast index (alg1 indeksi)['?]

2. Padding index (pamuklama indeksi)['¢
3. Gap index (bosluk indeksi)['¥]

4. Three-point index (ii¢ nokta indeksi)['7]

Alemdaroglu ve ark., yaptiklan ¢alismada ¢ nokta
indeksinin duyarliigini %94, 6zgilligini %95 olarak
gostermistir.'”] Diger indekslere gore duyarlilik ve 6z-
gullugii daha yiiksektir. Alcilama sonrasi rediiksiyon
stabilitesini anlamak icin 6ncelikle AP ve yan grafiler-
de king manipiile edebilecek ii¢ nokta bulunmalidir.
Bu noktalar; kirnk bolgesi, distal (metafiz) ve prok-
simal (cisim) al¢i ve cilt arasindaki en dar bosluklar-
dir. Bu noktalarda algi ile cilt arasindaki mesafeler
tespit edilir. Kingin horizontal ve sagittal diizlemlerde

rediikte kismi degerlendirilir. Bu alanda kirik temas
yuzeyleri arasindaki mesafe tespit edilir. Bosluklarin
kink temas uzunluklarina orani ‘three point index’ de-
gerimizi verir (Sekil 4). Yapilan rediiksiyon ve algilama
sonrasi “l¢ nokta indeksi” degerleri 0,8’den yiiksek-
se, kayma riski de yiiksektir. Eger degerimiz >0,8 ola-
rak tespit edilirse; algimizin gevsek oldugunu, yuksek
ihtimal ile rediiksiyon kaybi yasayacagimizi gosterir.
Eger degerimiz <0,2 olarak tespit edilirse; algimizin
siki oldugunu gosterir.

Ug nokta prensibiyle al¢i yapmak énemlidir. Bu sa-
yede dorsal agilanma ve radyal deviyasyona karsi koya-
cak sekilde bir algilama yapilmasi 6nerilir. Hang ve ark.,
diger tiim klinik ve radyolojik risk faktorlerine gére ii¢
nokta indeksini daha anlamli bulmustur.['®] Devalia ve
ark., alglama teknigini degerlendirmek icin ii¢ nokta
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indeksinin kullaniimasini 8nermislerdir. Ayrica, indek-
sin yeni baslayan asistanlar icin herhangi bir rediiksi-
yonun kabul edilebilirligini anlama agisindan 6gretici
oldugunu belirtmislerdir.'®1 Marcheix ve ark., yaptik-
lar degerlendirmede; t¢ nokta indeksine gore alg
sekillendirilmesinin yetersiz olmasinin tek 6nemli risk
faktorii oldugunu belirtmislerdir. Ug nokta indeksinin
tekrar yer degistirmeyi tahmin etme agisindan mi-
kemmel bir indeks oldugu yorumunu yapmislardir.[2°]
Yazarlar, ti¢c nokta indeksinin rediiksiyon kaybini tah-
min etmedeki basarisini, al¢ilamanin en eski prensibi
olan li¢ nokta tespit prensibine dayanmasina bagla-
maktadirlar.?]

Kisa kol ve uzun kol algilama konusunda fikir birlikte-
ligi yoktur.['2'] Al¢i icindeki el bilegi pozisyonu, alcinin
proksimal ve distal sinirlani ve tespit siiresi konularinin
tam olarak belirlenmesi gerekir. Dorsale agilanmasi
olan, dorsal metafizde pargalanmasi olan kiriklarda el
bilegi 15° fleksiyon, 10-15° ulnar deviyasyon ve 25°
pronasyon pozisyonunda tespit edilir. Dikkat edilmesi
gereken nokta; asir derecede fleksiyon ve ulnar devi-
yasyon pozisyonunun (Cotton-Loder pozisyonu) rad-
yolojik olarak rediiksiyonu korumasinda belirli avan-
tajlan olmasina karsin, karpal tiinel icinde asir basing
artmasina neden olarak, median sinirin etkilenmesi ve
parmaklarin hareketinin zorlagmasi gibi ciddi dezavan-
tajlan vardir.[>% Alg, distal avug igi gizgisinin distaline
gecmemeli, MF eklemin tam fleksiyonuna izin verecek
sekilde olmalidir.

ONKOL KIRIKLARI

Onkol kiriklarinin tedavileri, ulna ve radiusun bir-
birlerine olan pozisyonel durumlarinin el fonksiyon-
larina olan direkt etkileri nedeniyle, diger diyafiz
kinklanyla karsilastinldiginda daha fazla 6nem arz
eder. Mitkemmel olmayan tedaviler, hareket kaybi
ve zayif el fonksiyonlarina neden olabilir.1?2 Ozellikle
pronasyon ve supinasyonda radiusun ulna lzerinde
olan hareketi, kemiklerin anatomik dizilimindeki agi-
larla direkt ilgilidir. Bu agilardaki sapmalar, 6zellikle
pronasyon ve supinasyon kaybina neden olur.[2324]
Bu kayip elin fonksiyonlarini etkiledigi icin, radius ve
ulna cisim kiriklar eklem igi kiriklar olarak kabul edil-
mektedir.[25]

Direkt travmalar basta olmak tizere 6nkol kirikla-
n bircok hasar mekanizmasi ile meydana gelebilir.
Siklikla trafik kazalan gibi yiiksek enerjili travmalar,
yumusak doku hasarlanmasi ve agik kirklarla birlik-
telik gosterir. Onkol kiriklar siniflandinlirken; kink lo-
kalizasyonu, kirk paterni, deplasman agisi ve miktari,
radiyoulnar eklemlerle iliskisi, kemik kaybi ve yumusak
dokunun hasar durumu g6z 6niine alinir.
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Onkol kiriklarinda siklikla kullanilan siniflandirma
Ortopedik Travma Dernegi tarafindan da benimse-
nen, AO grubunun yaptigi siniflandirmadir.[?61 A ki-
riklar ulna, radius ya da her iki kemigin basit kirikla-
rint igerir. A1 ulnanin izole, A2 radiusun izole kingini
tanimlar. Her iki grupta da “.1”, oblik kirklar, “.2”
transvers kiriklar ve “.3” kinkli ¢ikiklar icin kullanihr.
(6rn; A1.3 Monteggia kingini, A2.3 Galeazzi kirngini
tanimlar) Tip B kiriklar kelebek fragman iceren ki-
riklardir. Aymi sekilde; B1 ulna, B2 radius, B3 her iki
kemigi iceren kiriklar igin kullanilir. Yine, “.1” intakt
fragmani, “.2” parcal fragmani ve “.3” kinkh ¢ikig
tanimlar. Tip C kiriklar kompleks kiriklardir. C1 ulna
icin, C2 radius icin, C3 her iki kemigi iceren kiriklar
icin kullanihr. C1.1 izole segmente ulna kingi, C1.2
eslik eden radius kingim, C1.3 parcali ulna kingini
tanimlar. C2.1 izole segmente radius kingim, C2.2
eslik eden ulna kingim, C2.3 parcali radius kingini
tanimlar. C3.1 de her iki kemikte segmente kirik varli-
gini belirtir. C3.2, kemiklerden birinde segmente kirik
varken digerinin parcali kirk icerdigini, C3.3 her iki
kemigin diizensiz pargali oldugunu belirtir.

Onkol kiriklarinin tedavisi, konservatif ve cerrahi ol-
mak tizere ikiye ayrilir. Tedavinin amaci; aksiyel dizilimi
ve uzunlugu saglamak, agilanmalan 6nleyerek kingin
kaynamasini beklemektir. Yapilan bir calismada, 6nko-
lun bir veya iki kemiginde 10°’lik agilanmanin eklem
hareket genisliginde 20°’lik pronasyon ve supinasyon
kaybina neden oldugunu, 20°’nin lizerindeki agilan-
malarda ise radyoulnar interosse6z memrandaki agi-
rn gerilme nedeniyle ileri derecelerde hareket kisitlilig
olabilecegi belirtilmistir.[*”] Baska bir ¢calismada, rotas-
yonel kisithhgin dizilim bozuklugunun oldugu bolgeye
bagl oldugu soylenmistir. Orta 1/3’teki dizilim bozuk-
lugunda, distal 1/3 kesime gére supinasyon kaybinin
pronasyon kaybindan fazla oldugu belirtilmistir.[8]

Eriskinlerde radiusun 10°’den fazla agilanmasi veya
her iki radyoulnar eklemden birinde subluksasyon veya
luksasyon, ulnanin kiriklarinda 10°’den fazla agilanma
olmasi cerrahi tedaviyi gerektirir. Cocukluk ¢ag 6n-
kol kiriklarinin yaklasimi eriskinlere gore farklilik gos-
termektedir. Yapilan calismalar, 10° tizerindeki agisal
sekil bozukluklarinin ve 30°’den fazla olan rotasyonel
bozukluklarin 6nkolun rotasyon hareketlerini anlamh
bir sekilde kisitladigini géstermistir.[?] Bu unsurlar gz
ontinde tutuldugunda, 10 yasindan kiigiik ¢ocuklarda
15°’lik agilanma ve 45°’ye kadar olan rotasyon uygun-
suzlugu, 10 yasindan buyiik ¢ocuklar igin ise 10°’lik
agilanma ve 30°’lik rotasyon uygunsuzlugu kabul edi-
lebilir rediiksiyon kaybi sinirlandir. Belirtilen agilan-
malar yoksa kirik uglarinin st tiste binmesi ve 6nkol
kisaliginin konservatif tedavi sonucunu olumsuz olarak
etkilemeyecegi kabul edilmektedir.
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LB mim

Sekil 5. Onkol kiriklarinda ‘ii¢ nokta prensibi’ .

Kirik rediiksiyonu kadar, algcilama sonrasi rediiksiyon
stabilitesini de anlamak igin tig¢ nokta prensibiyle algi
yapmak 6nemlidir. Dorsale yer degistirmis bir kingin
rediksiyonundan sonra; distal ve proksimal parcaya
dorsal ve kirik hattinda ise volar baskilar olusur.[*! iltar
ve ark.[*l, Alemdaroglu ve ark.’nin® radius distal u¢
kinklarinda tamimladigy iic nokta prensibini 6nkol ki-
riklannda uygulamislar ve %84 duyarlilik %97 6zgulliik
tespit etmislerdir. Bu degerler, diger indekslere gore
daha basarnli bir indeks oldugunu gostermektedir.[*]
‘Ug nokta prensibi’ uygulanirken, dncelikle kirk rediik-
siyon manipiilasyon noktalan belirlenir. Bu noktalar;
kink bolgesi, distal (metafiz) ve proksimal (cisim) alg
ve cilt arasindaki en dar bosluklardir. Bu noktalarda
algi ile cilt arasindaki mesafeler tespit edilir. Kingin ho-
rizontal ve sagittal diizlemlerde rediikte kismi deger-
lendirilir. Bu alanda kink temas yiizeyleri arasindaki

mesafe tespit edilir. Bosluklarin kirik temas uzunluk-
larina orani ‘three point index’ degerimizi verir. Yapilan
rediiksiyon ve algilama sonrasi “li¢ nokta indeksi” de-
gerleri 0,8’den yiiksekse kayma riski yiiksektir (Sekil 5).

Onkol kinklarinda ‘ii¢ nokta prensibi’ uygulanirken
bir diger dikkat edilmesi gereken husus; kirk hattinin
kas insersiyo ve origolarina olan konumudur. Biseps ve
supinator kaslari, insersiyolarindan dolayr kirk tizerin-
de rotasyonel kuvvetler olusturur. Pronator teres saftin
ortasina, pronator kuadratus da distal radiusun 1/4
distal kismina yapistiklarindan, rotasyonel ve agilandi-
rict kuvvetler meydana getirir. Rediiksiyon manevrasi
sirasinda bu kuwvetleri dikkate almaliyiz. Rediiksiyon
sonrasi eger kirik hatti 6nkol proksimal 1/3’liik alanda
ise supinasyonda, orta 1/3’liik alanda ise notral pozis-
yonda, distal 1/3’liik alanda ise pronasyonda al¢ilama
yapilarak stabilizasyon saglanmalidir.
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SKAFOID KIRIKLARI

Skafoid kiriklan, siklikla disa agilmis el tizerine diisme
ya da el bileginin dorsifleksiyona zorlandigi yaralanma-
lar neticesi goriiliir.[3%-321 Skafoid kiriklar en sik geng
yas grubu ve erkeklerde goriilur.331 Tassel, epidemiyo-
lojik calismasinda, insidansi yilda %01,21; yas grubunu
ise 20-24 yas olarak bildirmistir.341 Skafoidin karpal
kemikler icinde kinlma sikhigr %70’tir.32] En sik kirilan
karpal kemiktir. Skafoid, anatomik olarak; proksimal
kutup, bel ve distal kutup (ttiberkiil) olarak ayrilir.

Skafoidin kan akimi destegi ¢ok narindir; kink
oldugunda, bu akim kesintiye ugrayarak iyilesmeyi
engelleyebilir.33-3¢1 Skafoid kiriklarinin  %13-50’sin-
de avaskiiler nekroz gorilebilir.®*-371 Skafoidin arte-
riyel beslenmesinin %70-80’i, radyal arterden gelen
ve dorsalden kemige giren damardan saglanir. Kalan
%20-30’luk kisim volarden, direkt radyal arterden ya
da yiizeyel palmar arter dalindan kaynaklanip skafoi-
din distal palmar bolgesine ulasan dallardan beslenir.
Proksimal kutbun beslenmesi, direkt olarak kemik ici
kan dolagimindan retrograd yolla olusur.[383°]

Skafoid kiriklarinin  %70’i  bel, %10-20’si dis-
tal kutup, %5’i tuberkiil ve %5’i proksimal kutup-
ta meydana gelir. Skafoid kirklan; stabilite, kirik
yerlesimi, kirik plani ve osteonekrozun varligina gére
siniflandinlmistir.

Otto Russe, skafoid kiriklarini sekline gore, horizon-
tal oblik, transvers ve vertikal oblik olarak tice ayirmis
ve oblik kirnklarin stabil olmadiklarini 1960 yilinda
vurgulamistir.3% Herbert ve Fisher, 1984 yilinda ska-
foid kirklarinin cerrahi tedavisinde kullanilmak tizere
gelistirdikleri kompresyon vidasini tanimlarken, ayni
zamanda rontgen goriintilerine dayanarak da bir si-
niflama tanimlamiglardir.i3]

Skafoid kiriklarinda cerrahi tedavi endikasyonlar
sunlardirl40-421;

1. Kirnk hattinda 1 mm’den fazla yer degistirme
(kaynamama orani yaklasik %50)

2. Proksimal kutup (yer degistirmis veya
degistirmemis kirik)

3. Biiyiik kemer yaralanmasi (transskafoid perilunat
yaralanma)

4. Parcal kirik

5. Meslek (cerrah, elit sporcu)

Erken teshis sonrasi konservatif ve cerrahi tedavi
ile, %90’in lizerinde kaynama orani elde edilmekte-
dir. Akut olarak saptanip tedavi edilen skafoid ki-
riklarinin ¢ogunlugunda, yaklasik ti¢c ayda iyilesme
meydana gelir.[*3]
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Proksimal Kutup Kiriklan

Kayma olup olmadigina bakilmaksizin, stabil olma-
yan kiriklar sinifina girert*+4%l ve alg tespiti ile tedavi sii-
resi 12 hafta ya da daha uzun olabilir. Proksimal kutup
kiriklarinda, baslangicta dizilim diizgiin olsa da, erken
tani ve uygun tedaviye ragmen konservatif tedavi ile
kaynama orani %66’dir. Bu tip kiriklar cerrahi olarak
tedavi edilmelidir.[+44]

Skafoid Bel Kiriklar

Konservatif tedavi karar alinmis skafoid fraktiirle-
rinde cesitli algilama metodlan mevcuttur. Akut kay-
ma olmamis skafoid bel kiriklarinda, stabilitenin de-
vami i¢in uygulanan dirsek ustii basparmagi icine alan
algit*sl, dirsek alti bagparmagi icine alan al¢it*'], el bilegi
notral veya hafif ekstansiyonda tespit¥’], el bilek eks-
tansiyon algili tespitil*?! ile kaynama orani %90-100
arasindadir.[41-43]

Dirsek Ustii Algi

Daha 6nceki ¢alismalar dirsek usti algilama ile ska-
foid fraktiirlerinin kaynamasinin %95 oldugunu belirt-
se de, giincel ¢alismalar dirsek tstii algilamanin avan-
taji olmadigini géstermistir.[*8]

Skafoid Algisi

1942’de Bohler*! tanimlamistir. Giiniimiizde Trojan
ve ark.’lan yaptiklan ¢calismada, bu al¢cilamanin sadece
yuksek derece stabil olmayan ve proksimal ug kirkla-
rnda kullanilmasi gerektigini belirtmislerdir.[°1 Clay
ve ark. yaptiklan ¢alismada, basparmagin tespit edilip
edilmemesinin kaynama oraninda degisiklik yapmadi-
gini gostermiglerdir.5' Skafoid kinklarinda, bagparma-
g1 icine alan veya almayan algcilama tercihleri arasinda
tam bir fikir birlikteligi yoktur. Ancak genel yaklagim,
bagparmag icine alacak sekilde yapilan, 10° fleksiyon
ve radyal deviasyon uygulanan algilamalardir (Sekil 6).
Konservatif tedavi karan verilen skafoid kirklarinda,
kink bolgesine gore algi takip siireleri belilenmistir.
Tedavi siireleri, distal 1/3’lik alandaki skafoid kirikla-
rinda ortalama 6-8 hafta, orta 1/3’lik alanda 8-12
hafta, proksimal 1/3’liik alandaki bir skafoid kinginda
ise 12-14 haftaya kadar uzayabilir.[*®]

Algi tespiti, kayma olmayan kiriklar icin 6-8 hafta
uygulanir ve kaynama bilgisayarli tomografi (BT) ile
degerlendirilir. BT’de kaynama yok ise algi tespitine
4-6 hafta daha devam edilir. Direkt grafi veya BT ile
takiplerde kaynama olmayan olgularda, kirik hattinda
ortaya ¢ikacak aralik veya agilanmada ya da 12 hafta
sonunda kaynamayan kiriklarda, cerrahi tedavi sece-
nekleri diistiniilmelidir.
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Sekil 6. Skafoid algisi.

BOKSOR KIRIKLARI

Metakarp ve falanks kiriklari, tim kirklarin yakla-
stk %10’unu teskil eder; metakarp kiriklar ise tiim el
kinklarinin %30-40’ri olusturur. En sik goriilen, 5.
metakarp boyun kingidir (%10). Besinci metakarp bo-
yun king, 6zelligi olan ve sik goriilen bir kirik tipidir.
Boksor kingi olarak da adlandirlir. Besinci metakarp
boynu palmara dogru yer degistirir. Direkt veya indi-
rekt mekanizmalarla ortaya cikabilir. Olusan kingin
tipi, travma esnasinda uygulanan kuvvetin 6zelligine
ve yoniine gore degisebilmektedir.l521 Aksiyel yiiklen-
melerde, kinklar eklem i¢i uzanim gosterebilir.[5354
Metakarp kiriklar, intrensek kaslarin cekmesi nedeniy-
le ¢cogunlukla dorsale dogru agilanir.[>%]

Metakarp kinklannin radyolojik muayenesinde, g
yonli el grafisi (postero-anterior (PA), lateral ve oblik)
tani koymak icin ¢ogu kez yeterlidir. Yapilan bir ¢als-
mada, spor yaralanmalar sonrasi goriilen metakarp
kiriklarinin %80 oraninda stabil oldugu ve konservatif
yontemlerle tedavi edilebildigi bildirilmistir.[54]

Kapal olarak diizeltilemeyen veya diizgiin hali ko-
runamayan kiriklar, ¢oklu metakarp kiriklan, eklem
ici kiriklar, kabul edilen degerlerin {izerinde agilanma
gosteren kiriklar (boyun kiriklarinda: 2. ve 3. metakarp
icin 15°, 4. metakarp icin 40°, 5. metakarp icin 60° ve
tzeri agilanma) ile rotasyonel deformite varligi, cerrahi
tedavi i¢in bilinen endikasyonlardir ve sporcular igin de
gecerlidir.[5%] Dérdiincii ve 5. karpometakarpal eklem-
ler daha hareketli oldugu igin, 4. ve 5. parmaklar agi-
lanmayi daha iyi tolere eder. Bazi yazarlar 70°’ye kadar
agilanmayi kabul etse de, 30° lizerindeki agilanmalar

Sekil 7. Jahss manevrasi.

parmak hareketini bozabilir ve fleks6r dijiti miniminin
kuwvetini azaltir.[557] Bu yiizden, 40° iizerinde olan
acilanmalarda diizeltme yapilmalidir.

Deplase olmus kirklanin rediiksiyonunda Jahss
yontemi tercih edilebilir, MF ve proksimal interfalan-
geal eklem 90° fleksiyona alinarak yapilir (Sekil 7).
Rediiksiyon sonrasi stabilite, daha ¢ok korteks par-
¢alanmasi ve agilanma miktari ile ilgilidir. Rediiksiyon
sonrasi el bilek 30° ekstansiyonda, MF eklem 70-90°
fleksiyonda, parmaklar nétralde, ulnar oluklu atel ile
stabilizasyon saglanir (Sekil 8). Dérdiincii ve 5. par-
maklar birlikte sarilir ve maserasyonu 6nlemek icin
aralarina ped/gazli bez konulur. Tirnak yatagindaki
dolasimi gorecek sekilde parmak uglan agikta birakilir.
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Sekil 8. Boxer algisi.

Ortalama ii¢ hafta sonunda atel ¢ikarilir ve parmak
egzersizlerine baglanir. Giinlik uygulamada en ¢ok
rastlanan sorun, ekstansiyonda rediiksiyon ve MF ek-
lem tam ekstansiyonda atellemedir. Bu tip tespit, MF
eklemlerde kollateral bag kontraktiiriine ve MF eklem
sertligine yol acar. Ancak Hofmeister, atel uygulama-
sinda MF eklemin ekstansiyonda veya fleksiyonda ol-
masinin fonksiyonel sonuglarda bir fark yaratmadigini
gostermistir.*8] Poolman ise, Cochrane derlemelerini
g6zden gegirmis ve herhangi bir atelleme protokolii-
niin stinligiuni gosterememistir.>] Tedavi yontemi-
ne bagl olmaksizin, olgularda ii¢iincii ay sonundaki
fonksiyonel sonuglar aslinda benzerdir.[1
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