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GİRİŞ VE AMAÇ 

Radius distal uç kırıkları acil servise en sık başvuru yapılan kırıklar olup tüm 

vücut kemik kırıkları içinde en sık görülen kırık tipidir (1). Acil servise başvuran kırık 

olgularının yaklaşık %20'sini, tüm önkol kırıklarının %75'ini radius distal uç kırıkları 

oluşturur. İnsidans dağılımı iki pik noktası gösterir. İlkini 6-10 yaş arası çocuklar, 

ikincisini ise 60-69 yaş arası kişiler oluşturur (2). 

 

Her toplumda sık rastlanması ve tedavi sonuçlarının kişinin günlük işlevsel 

fonksiyonlarını yakından ilgilendirmesi nedeni ile tanı ve tedavisi önemlidir. Tedavide 

amaç, normal anatominin sağlanması ve sağlanmış olan normal anatominin 

korunmasıdır. Bununla birlikte, erken eklem hareketlerine izin vererek eklem sertliği ve 

artroz gibi komplikasyonlardan kaçınılabilir. 

 

Son yapılan çalışmalarda, el bileği anatomisi ve işlevlerin geri kazanımının 

gerekliliğinin anlaşılması ve artan hasta beklentileri, tedavinin sınırlarının cerrahiye 

kaymasını sağlamıştır. Bunun yanı sıra, implant teknolojisi ve cerrahi tespit 

yöntemlerindeki gelişmeler de cerrahlara yeni olanaklar sunmaktadır. (3) 

 

Günümüzde radius distal uç eklem içi kırıklarının cerrahi tedavisinde, açık 

redüksiyon ve plak vida tespitleri yaygın olarak kullanılmaktadır (4). 

 

Bu yöntemde kullanılan konvansiyonel destek plaklarının yerini ise, giderek 

kilitli plaklar almaktadır. Plak ve vidanın birbirine kilitlenebildiği, anatomik yapılı bu 
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plaklar, dolaylı yerleştirmeyi kolaylaştırdığı gibi kırık yüzeylerine etkili olan kuvvetlere 

karşı da biyomekanik açıdan daha dayanıklıdır (3,5). 

 

Kırığın açılanması dorsal olsun volar olsun, radius distal ucuna ulaşmak için 

seçilecek girişim ve plağın yerleşimi konusunda ise bir fikir birliği yoktur. Bununla 

beraber dorsal plaklama sonrası görülen implanta ve girişim yoluna bağlı 

komplikasyonlar nedeni ile, distal kırık fragmanlarının deplasman yönüne 

bakılmaksızın, bu kırıkların tümünde volar plaklama tekniği gündeme gelmiştir(6,7). 

 

Bu çalışmada amacımız, kliniğimizde radius distal uç kırığı nedeniyle yeni 

geliştirilmiş bir distal volar anatomik radius plağı ile opere edilerek tedavi edilmiş 

hastaların; anatomik, radyolojik ve klinik sonuçlarını literatür ile birlikte 

değerlendirmektir. 
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GENEL BİLGİLER 

 1.EL BİLEĞİ ANATOMİSİ 

Anatomik olarak el bileği eklemi,m.pronator quadratus proksimalinden 

karpometakarpal eklemlere kadar olan anatomik bölgedir. Biyomekanik olarak 

radius,ulna ve karpal kemiklerin birbirleri ile yaptıkları eklemlerle birlikte önemli 

birçok dorsal ve volar ligamentler,tendonlar ve nörovasküler yapılar da bu bölgenin 

önemini arttırmaktadır (8). 

 

1.1. El Bileği Kemiksel Yapıları 

 

Radius 

Radius distal uç, palmar yüzeyi düz ve pürüzsüzdür. Bu düzlüğe pronator 

quadratus kası yapıştığından pronator fossa adı verilir.Radius distal uç volar rimde  

Watershed line adı verilen saha vardır.Klinik önemi ise fleksör  tendonların eklemi 

geçerken dayanak noktası olmasıdır. Bunun volarına tespit edilmiş plak, tenosinovit ve 

tendon rüptürüne yol açabilir. Dorsal yüzeyde ekstansör retinakulum ve kompartmanları 

oluşturan bağsal yapıların yapıştığı çıkıntılar bulunmaktadır. Bu çıkıntılardan en 

belirgin olanı‘Lister tüberkülü’ dür.Bu çıkıntı, ekstensör pollisis longus tendonu için bir 

destek noktası oluşturur (9).El bileğini oluşturan distal radius dış tarafta skafoid kemikle 

eklemleşen üçgen şeklindeki skafoid fossa (çukur), iç tarafta lunat kemikle eklemleşen 

dörtgen şeklindeki lunat fossa (çukur) ve medialde ulna başı ile eklemleşen sigmoid 

çentik olmak üzere hyalin kıkırdak ile örtülü üç konkav eklem yüzeyinden oluşmuştur 

(11). 
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Ulna 

Distal karpal kemiklerden lunatum ve trikuetrum ile eklem yapar. El bileğini 

oluşturan distal ulna kaput ulna olarak adlandırılır. İç arka tarafında distale doğru ulna 

stiloid çıkıntı uzanır.Karpal kemiklerden triangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK) diye 

adlandırılan ve el bileğinden kola geçen doğrudan kuvvetlere karşı darbe emici olarak 

görev yapıp ulna ve dirsek eklemini koruyan bir eklem diski ile ayrılmıştır (11). 

 

Karpal Kemikler 

İki sıra halinde toplam sekiz kemikten oluşan karpal kemiklerin proksimal 

sırasında skafoid kemik, lunat kemik, trikuetrum ve pisiforme; distal sırasında ise 

trapezium,trapezoideum, kapitatum ve hamatum yer alır (10). 

 

1.2. El Bileği Eklemleri 

 

Distal Radyoulnar Eklem (DRUE) 

Ulna başı ile radiusun sigmoid çentiği arasında, trokoid tipi diartrodialbir eklem 

vardır. Bu eklem yüzeyi, geniş ve hemisilindirik yapıdadır.Sigmoid çentiğin palmar 

dudağı osteokartilajinöz  yapıdadır. Bu dudak ulnanın volar dislokasyonuna engel 

olmak için destek sağlar. Distal radius eklem yüzeyi lateralde hafif konveks şekillidir. 

 

DRUE’de sigmoid çentiğin çapı ulna başının çapından daha büyüktür.Bu çap 

farkı sonucu, eklem yüzeyleri uyumsuz ve rotasyon merkezleri farklıdır. İleri derecede 

pronasyon ve supinasyon hareketlerinde eklem yüzeylerinin teması %10’a kadar 
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düşerek belirgin bir şekilde azalır.El bileği nötral pozisyonda iken ise, bu temas 

yaklaşık %60 kadardır.Önkolun pronasyon ve supinasyonu sırasında ulna başı sırasıyla 

dorsale ve volare doğru yer değiştirir, ayrıca bu rotasyon esnasında radiusa göre ulnanın 

uzunluğunda da bir miktar değişiklik izlenir (12).DRUE’in stabilitesi,bağlarla birlikte 

sigmoid çentik ile ulna başı arasındaki kemiklerin uyumu ile sağlanır.DRUE’in major 

stabilizatörü TFCC’dir.DRUE’i stabil tutan başlıca yapılar, TFCC, dorsal ve palmar 

radioulnar bağlar, membrana interosseosa,ekstansör karpi ulnaris kılıfı,pronator 

quadratus kası ve sigmoid çentiğin kemiksel yapısıdır (12). 

 

Radiokarpal eklem 

Bu eklem radius distali ile skafoid ve lunat kemiklerin yaptığı  eklemdir. 

Abduksiyon,adduksiyon ve fleksiyon,ekstansiyon yaparak sirkümdiksiyon hareketi de 

yapabilir (13).Radiokarpal eklemin en önemli bağları palmar ve kapsül içi bağlardır. 

Dorsal radiokarpal bağ eklemin dorsal kısmını güçlendirir. Palmar bağlara göre daha 

zayıftır. Palmar radiokarpal bağ ise radiokapitat bağ, radiotrikuetral bağ ve radioskafoid 

bağ olmak üzere 3 yapıdan oluşan derin ve güçlü bir kapsül içi bağ şeklindedir. Palmar 

radiotrikuetral bağ en güçlü bağıdır. Lateralde ise radial kollateral bağ radius stiloid 

çıkıntı ile skafoidi birbirine bağlar (13,14) (Şekil 1,2). 

 

Ulnokarpal eklem 

Ulna distal ucu ile trikuetrum ve lunatumdan diskus artikularis ile el ve el 

bileğinden iletilen kuvvetleri emip ulna ve dirsek eklemini koruyan bir yapı ile 

ayrılır.Ulnokarpal bağ palmar taraftan eklemi desteklerken,ulnar (medial) kollateral 
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bağıda medialden destekler. Abduksiyon,adduksiyon ve fleksiyon,ekstansiyon 

hareketlerini yapan bu eklem sirkumdiksiyon hareketi de yapabilir (13). 

 

Midkarpal eklem 

Psiform kemik hariç proksimal ve distal karpal kemik sıraları arasında oluşan 

eklemdir.Abduksiyon,adduksiyon ve fleksiyon,ekstansiyon sırasında bu eklemde bir 

miktar kayma hareketi olabilir.İki grup halinde ele alınan midkarpal eklem bağlarından 

ilk grup her iki karpal sıradaki kemikleri bir arada tutan interosseöz bağlardan oluşurken 

ikinci grup proksimal diziden distal diziye uzanan midkarpal eklem bağlarından oluşur. 

Bunların yanında karpal kemikleri distal radius ve ulnaya bağlayan bilek bağları da 

bulunmaktadır. Distal karpal sıranın asıl sabitleyicileri radiokapitat ve radiotrikuetral 

bağlardır (14). 

 

 

                                          Şekil 1. El Bileği Bağlarının Dorsal Görünüşü 
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                                           Şekil 2. El Bileği Bağlarının Volar Görünüşü 

1.3.El Bileği Tendon ve Kasları ile Önemli yapılar 

 

Volar Yapılar 

Karpal tünelin içinden m.fleksör dijitorum superficialis ve profundus, m.fleksör 

pollicis longus ve n.medianus geçmektedir.Karpal tünelin dışından ise m.fleksör carpi 

radialis tendonu, m.fleksör carpi ulnaris tendonu, m.palmaris longus tendonu, a.radialis, 

a.ulnaris,n.ulnaris ve n.medianus’un palmar kutaneal dalı geçmektedir (9). 

 

Dorsal Yapılar 

El bileği dorsalindeki tendonlar ekstensör retinakulum altında oluşmuş 6 adet 

kompartman içinde bulunmaktadır (15) . 
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1.Kompartman:M.abduktor pollicis longus ve m.ekstensor pollicis brevis tendonları 

geçmektedir. 

2.Kompartman: Lister tüberkülünün lateralinde yeralır. İçindenm.ekstensor carpi 

radialis longus ve brevis tendonları geçmektedir. 

3.Kompartman: Lister tüberkülünün ulnar tarafında yer alır.İçinden m.ekstensor pollicis 

longus tendonu geçer. Bu tendon tüberkülü geçtikten sonra 45° radial tarafa döner ve 

başparmağa uzanır. 

4.Kompartman: M.ekstensor digitorum communis ve m.ekstensor indicis proprius 

tendonları geçer. 

5.Kompartman: M.ekstensor digiti minimi tendonu geçer. 

6.Kompartman: M.ekstensor carpi ulnaris tendonu geçer. 

 

1.4.El Bileği Damarve Sinir Yapıları 

El bileğinin arteryel beslenmesi radial, ulnar ve anterior interosseöz arterlerden 

anastomozlarla meydana gelen radiokarpal, interkarpal ve derin karpal arklardan 

sağlanır (16). El bileğinin innervasyonu; median sinir, median sinirin anterior 

interosseöz ve palmar kutanöz dalı, ulnar sinir, ulnar sinirin dorsal kutanöz dalı, radial 

sinir, radial sinirin posterior interosseöz ve yüzeyel duyu dalı tarafından 

sağlanmaktadır(10). 

 

2.El Bileğinin Biyomekaniği 

El bileği hareket dereceleri ölçüm sırasında humerusun rotasyon hareketini 

ekarte etmek için dirsek ekleminin 90° fleksiyonda olması gerekmektedir Normal el 



15 

 

bileğinin belirtilen ortalama maksimum hareketleri nötral sıfır metoduna göre şu 

şekildedir (17) (Şekil 3). 

Dorsal fleksiyon (Ekstansiyon) : 50°-80° 

Volar fleksiyon (Fleksiyon) : 60°-85° 

Ulnar deviasyon (Adduksiyon) : 30°-45° 

Radial deviasyon (Abduksiyon) : 15°-30° 

Pronasyon : 80°-90° 

Supinasyon : 80°-90° 

                         

                              

Şekil 3. El bileği hareketleri a- Dorsal fleksiyon (Ekstansiyon), Volar fleksiyon (Fleksiyon)  

                                              b-Ulnar deviasyon (Adduksiyon), Radial deviasyon (Abduksiyon) 

                                c- Supinasyon d-Pronasyon 
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El bileği rotasyonunun merkezinin kapitat kemik olduğu saptanmıştır (18). 

Koronal planda nötral pozisyonda önkolun rotasyon merkezinden çizilen çizgi 

3.metakarp bazisinden, kapitat kemikten, lunat kemiğin radialinden ve lunat 

fossanınmerkezinden geçer. Sagittal planda nötral pozisyonda kapitatum,lunatum ve 

radiusun longitudinal aksları aynı hatta iken skafoid 45° açı yapar. 

 

Bir çok çalışmada, el bileğinin dönme merkezinin kapitat kemik olduğu 

bildirilmiştir.El bilek ekleminde yük dağılımı ilgili yapılan bazı çalışmalarda ele giden 

aksiyel yüklerin %80'inin radiokarpal eklem aracılığıyla, %20'sinin de distal ulna ve 

TFKKüzerinden aktarıldığı gösterilmiş; radiusun 5mm'den fazla kısalmasının yük 

dağılımını etkileyerek ulnar sıkışmaya ve TFKK işlevlerinin bozulmasına yol 

açtığıbildirilmiştir.Bir başka çalışmada da el bileğini çaprazlayan yüklerin %46'sının 

lunat fossadan, %43'ünün skafoid fossadan, %11'inin ise TFKK üzerinden aktarıldığı 

bildirilmiştir(18,19). 

 

3.Radius Distal Uç Kırıkları 

 

3.1.İnsidans 

Radius distal uç kırıkları; vücutta görülen tüm kemik kırıkları içinde en sık 

karşılaşılan kırık tipidir. Kırıkların yaklaşık % 15‘ini oluşturur .Acil servise başvuran 

kırık olgularının yaklaşık %20'sini, tüm önkol kırıklarının %75'ini radius distal uç 

kırıkları oluşturur.(2) 
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3.2.Travma Mekanizması 

Travma sonrası oluşabilecek kırık şekli düşmenin hızına, yüklenen zorlanmaya, 

bileğin pozisyonuna, hastanın yaşına ve kemik kalitesine bağlıdır .Düşme sırasında 

refleks veya bilinçli olarak el parmakları ekstansiyonda, el bileğini pronasyon ve 

dorsifleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, kol ise abdüksiyon ve ekstansiyonda 

tutulmaktadır. Böylece kuvvet radiusun distal ekleminden ön kola iletilir. Korteksi ince 

olan ve daha çok metafizer yapıda olan radius alt ucunda kırık gelişir.Açık el üzerine 

düşme neticesinde radius distal uç kırıklarına aynı taraf skafoidde,distal ulnada, ön kol 

kemiklerinde, suprakondiler ve proksimal humerusta ki kırıklarda eşlik edebilir (20). 

Radius distal kırıkları iki şekilde meydana gelir. 

- Direk travma: Radius distal ucuna direk gelen vurma ve çarpma ile oluşur. 

- İndirek travma:Daha sık karşılaşılır,açık el üstüne düşme anında oluşan kırıklardır. 

 

Radius alt uç kırıkları yaralanma mekanizmasına göre beşe ayrılır (21). 

1. Eğilme kırıkları; metafizin gerilmeye karşı direnç gösterememesinden kaynaklanır 

2. Kompresyon ile olan kırıklar, 

3. Makaslama kırıkları, 

4. Radial ve ulnar stiloid gibi ligamanlardaki avülsiyon kırıkları, 

5. Bu kırıkların birlikte olduğu kırıklar. 

 

Radius alt uç kırıklarının %50-60'ında TFKK veya ulnar kollateral bağın 

zorlanıpgerilmesine bağlı gelişen ulnar stiloid kopma kırıkları eşlik eder. TFKK sağlam 

kaldığı durumlarda ulnar stiloid kırıkları gelişirken yırtıldığı durumlarda kırık oluşmaz 

(21,22). 
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3.3. Radyolojik Değerlendirme 

 

3.3.1.Direk Radyografi 

Ön arka röntgen incelemesinde omuz 90° abduksiyonda, dirsekomuz seviyesinde 

ve 90° fleksiyonda olacak şekilde avuç içi röntgen kaseti üzerineyerleştirilir. Yan 

grafide ise dirsek 90° fleksiyonda röntgen kaseti üzerine el bileği yan olarak 

yerleştirilir.Bunun yanında grafiler çekilirken radiusun distal eklem yüzü anatomisi 

unutulmamalı,gerçek ön arka grafi için el bileğine uygun pozisyonlar(ön arka grafide 

23° radial açılanma/inklinasyon,lateral grafide 11° palmar tilt) verilmelidir (Şekil 4).Bu 

grafiler ile el bileği bölgesindeki kırık ve çıkıkların %90’ ının tanısı konulabilmektedir.  

 

Antero posteriorgrafide; radial eklem yüzünün eğimi, radial ve ulnar stiloidin 

durumu, distal parçadaki deplasman ve parçalanma miktarı, kırık hattının distal 

radioulnar ve radiokarpal ekleme uzantısı, ulna boyun kırığı ve karpal kemikler 

değerlendirilir. Ayrıca radial açılanma, radial yükseklik, radial kayma, ulnar varyans ile 

eklemdeki basamaklaşma miktarı ölçülür.  

 

Lateral grafide; distal radial parçanın dorsale açılanması ve radioulnar 

subluksasyon değerlendirilir. (23,24). 
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                                              Şekil 4.X-RAY Çekimi 

 

a. Radial Yükseklik (Radial uzunluk, Alt radio-kübital indeks) 

Ön-arka radyografide radial stiloid uç kısmından ve distal ulnar başın eklem 

yüzünden geçen birbirine paralel iki çizgi arası mesafedir.Normalde 8-18 

mm(ortalama11-12mm) arasındadır (25) (Şekil 5). 
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                                                            Şekil 5. Radial Yükseklik 

  

b. Radial Açılanma (Radial inklinasyon) 

Ön-arka radyografide, radial stiloidin uç kısmıyla distal radioulnar eklemin 

radial kısmını birleştiren çizgiyle, radiusun uzun eksenine çizilen dik çizgi arasındaki 

açıdır. Normali 13°-30° (ortalama 22°-23°)arasındadır (25) (şekil 6). 

 

 

Şekil 6.Radial İnklinasyon Açılanma 
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c.Dorsal Açılanma (Palmar tilt, Volar tilt, Dorsal inklinasyon) 

Lateral grafide radius volar ve dorsal uçlarını birleştiren doğru ile radiusun 

longitudinal aksına çizilen dik çizgi arasındaki açıdır.Normalde 0°-22°(ortalama 11°-

12°) arasında ve volaredönüktür. (23,26) (şekil 7). 

 

 

Şekil 7. Dorsal Açılanma 

 

d. Radial Kayma (Radial şift) 

Radius uzun ekseni ile radius stiloidi arasındaki uzaklıktır.Sağlam tarafla fark 

1mm’den fazla olmamalıdır (25)(şekil 8). 

 

 

Şekil 8. Radial Kayma 
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e. Ulnar Varyans 

Ulna başının eklem yüzeyi ile distal radiusun lunat faseti arasındaki vertikal 

mesafedir. Normalde sık olarak bu iki yapı aynı seviyede olup mesafe sıfırdır ve bu 

durum " nötral anatomik varyans " olarak bilinir.Normal bileklerin %10’ unda ise ulna 

daha ileride olup "pozitif varyans" söz konusudur. Normal değeri 0±2 mm’ dir (27) 

(şekil 9). 

 

 

Şekil 9.Ulnar Varyans 

 

f. Eklem Yüzeyinde Basamaklaşma 

Kırık hattının subkondral kenarlarına iki nokta konulur. Radiusun frontal 

plandaki radyografik görüntüsünde uzun aksına orta hattan paralel çizgi çizilir. İki 

subkondral noktadan bu çizgiye dik çizgiler çizilir. İki paralel çizgi arası dikey mesafe 

eklem yüzeyinde basamaklaşmayı gösterir. Normalde 0-2 mm arasında olmalıdır (28). 

 

3.3.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Radiokarpal eklemde 2 mm’ den fazla basamaklaşma varlığında osteoartritin 

kaçınılmaz olduğunu bildirilmiştir. Bu nedenle karmaşık eklem içi kırıklarda eklem 
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yüzeyinin daha iyi görüntülenmesinde ve distal radioulnar eklemin 

subluksasyonlarınındeğerlendirilmesinde bilgisayarlı tomografi (BT) önemli bir tanı 

aracıdır. Bilgisayarlı tomografide eklemdeki ayrılma ve basamaklaşma çok daha net 

olarak ölçülür (28). 

 

3.3.3. Manyetik Rezonans görüntüleme (MRG) 

Rutin olarak distal radius kırıkları tanısında kullanılmamakla birlikte karpal 

instabilite,karpal ligament ve triangüler fibrokartilaj kompleks rüptürü, median 

sinirkompresyonu, fleksör yada ekstensör tendon yaralanması, skafoid ve lunatum 

avasküler nekrozlarının tanısında manyetik rezonans görüntüleme (MRG) çok değerlidir 

(28). 

 

3.3.4. Sintigrafi 

Özellikle grafilerde saptanamayan küçük kırıkların, ligaman kopma 

yaralanmalarının,kırık iyileşmesinin ve refleks sempatik distrofinin tespitinde yardımcı 

olmaktadır (29). 

 

3.3.5. Artroskopi 

Artroskopi ile; kırık parçalarının deplasmanının ve parçalanmanın derecesinin 

incelenmesi, aynı anda kırığın redüksiyonu ve perkütan tespiti yapılabilir. 

Günümüzde;kırıkla birlikte bulunabilecek yumuşak doku yaralanmalarının tanınması ve 

tedaviedilmesi amacı ile daha yaygın kullanılır hale gelmiştir (30,31). 
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3.4. SINIFLANDIRMA 

 

Radius distal uç kırıkları ile ilgili günümüze kadar pek çok sayıda sınıflandırma 

tanımlanmıştır. Son yıllarda gelişen görüntüleme yöntemleri sayesinde, kırığın eklemle 

ilişkisi ve yer değiştirmesine ait özellikler daha iyi belirlenmeye başlanmış ve yeni 

sınıflamalar geliştirilmiştir (32). 

 

Radius distal uç kırıkları için tanımlanan sınıflandırmaları aşağıdaki şekilde 

gruplandırılabilir; 

1-Deplasmanmiktarına göre:Gardland-Werley sınıflaması(33)Older sınıflaması(34), 

2-Deplasman derecesi ve radyolojik görünümüne göre: Lidström sınıflaması (35), 

Evrensel sınıflama (36), AO/ ASIF sınıflandırması (37,38) 

3-Eklem tutulumuna göre: Frykman sınıflaması, Melone sınıflaması (27), Mayo 

sınıflaması (17) 

4-Oluşum mekanizmasına göre: Fernandez sınıflaması (39). 

 

Bu sınıflamalardan en sık kullanılanları Frykman, AO/ASIF ve Evrensel 

sınıflandırmadır. 

 

Frykman sınıflandırması 

Frykman, radius alt uç kırıklarını, 1967 yılında kırığın intraartiküler ya da 

ekstraartiküler oluşuna, ulna stiloidinin sağlam kalışı ve kırık oluşu ile distal radioulnar 

ve radiokarpal eklem tutulumuna göre 8 gruba ayırmıştır  (Şekil 10). 
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Şekil 10.Frykman Sınıflaması 

 

Tip I: Ekleme uzanım göstermeyen radius distal uç kırığı 

Tip II: Ekleme uzanım göstermeyen radius distal uç kırığı ve ulna stiloid kırığı 

Tip III: Radiokarpal eklemi içeren radius distal uç kırığı 

Tip IV: Radiokarpal eklemi içeren radius distal uç kırığı ve ulna stiloid kırığı 

Tip V: Radioulnar eklemi içeren radius distal uç kırığı 

Tip VI: Radioulnar eklemi içeren radius distal uç kırığı ve ulna stiloid kırığı 

Tip VII: Radiokarpal ve radioulnar eklemi içeren radius distal uç kırığı 

Tip VIII: Radiokarpal ve radioulnar eklemi içeren radius distal uç kırığı ve ulna stiloid   

kırığı 
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Evrensel(Universal) Sınıflandırma 

Kırığın intraartiküler  ya da ekstraartiküler , stabil veya instabil olması 

prensiplerine dayanır. Tedavi önerilerini de içerir (36)(Şekil 11)(Tablo 1). 

 

 

Şekil 11.Evrensel Sınıflandırma 

 

 

Tablo 1. Evrensel Sınıflandırma 
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AO Sınıflandırması 

AO/ASIF sınıflama sistemi 1986 yılında Osteosentez Sorunları Çalışma Derneği 

(AO) tarafından geliştirilen bir sınıflama sistemidir. Bu sistemde tüm uzun kemikler 

öncelikle 3 gruba ayrılır . 

Grup A: Ekleme uzanım göstermeyen kırık 

Grup B: Basit eklem içi kırık 

Grup C: Kompleks kırık 

 

Üç grup da kendi içinde, kırığın stabilitesi, çökmesine, parçalı olup olmamasına, 

yerleştirilebilirliğine ve yerine göre 27 farklı alt gruba ayrılır (37,38) (Şekil 12). 

Tip A: Ekstraartiküler kırıklar 

Tip A-1: Ulna distal uç kırığı, radius sağlam 

Tip A-2: Radius distal uç basit parçalı olmayan kırık (Colles ve Smith) 

Tip A-3: Radius distal uç parçalı kırığı 

Tip B: Parsiyel intraartiküler kırıklar 

Tip B-1: Radial stiloid kırığı 

Tip B-2: Dorsal kenar kırığı (Dorsal Barton) 

Tip B-3: Volar kenar kırığı (Volar Barton) 

Tip C: Kompleks artiküler kırıklar 

Tip C-1: Basit eklem içi iki parçalı kırıkları 

Tip C-2: Eklem yüzü basit, metafizi parçalı eklem içi kırıklar 

Tip C-3: Eklem yüzü ve metafizi çok parçalı kırıklar 
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Şekil 12.AO Sınıflandırması 

3.5. TEDAVİ 

 

Tedavideamaç,radius distal eklem yüzünü anatomik olarak restore 

ederek,radialuzunluk, radial inklinasyon ve palmar tiltin kabul edilebilir değerlere 

getirilmesidir.Kırık tipi en önemli belirleyici olsa da hastanın yaşı, beklentileri, kırık 

bölgesindeki yumuşak dokunun durumu, ek hastalığı ve eşlik eden sağlık sorunları, 

yaşam biçimi, mesleği, fiziksel ve zihinsel durumu gibi etmenler göz önünde 

bulundurulmalıdır (11,29). 

 

Radius distal uç kırıklarının %75-80’i stabil ekstraartiküler kırıklardır 

vekonservatif olarak tedavi edilirler. İnstabilkırıklarda ise değişik fiksasyon yöntemleri 

ile cerrahi uygundur (40).Tedavi seçimi için yapılan değerlendirmede; 
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Primer stabilite kriterleri: 

1- Başlangıçtaki dorsal açılanmanın 20°'den fazla olması, dorsal kortikal parçalanma 

veya defekt varlığı 

2- Başlangıçtaki radial kısalığın 10mm’den fazla olması 

3- Eklem içi (radiokarpal veya radioulnar) uzanım gösteren kırık olması 

4- Kemik defektine neden olan metafizer parçalanmanın varlığı 

Sekonder stabilite kriteri: 

Kapalı redüksiyon ve alçılamadan sonra dorsal açılanmanın 5°, radial kısalığın 

5mm’den fazla olmasıdır. 

 

Uygulanan çeşitli tedavi metodları aşağıdaki gibi özetlenebilir; 

1- Konservatif Tedavi(Kapalı Redüksiyon + Alçılama) 

2- Kapalı Redüksiyon + Perkütan Pinleme 

3- Pin ve Alçı Tekniği 

4- Sınırlı Açık Redüksiyon 

5- Eksternal Fiksasyon 

6- Artroskopi Destekli Fiksasyon 

7- Açık Redüksiyon ve İnternal Fiksasyon 

 

Kapalı Redüksiyon ve Alçılama 

Genellikle ekstraartiküler,deplasmanı olmayan veya minimal deplase ve az 

miktarda dorsal parçalanma ile birlikte olan kırıklarda uygulanır.Kapalı olarak sağlanan 

redüksiyonun korunması için alçılama uygulanır. Alçılamanın dirsek üstü ya da altı 

olması konusunda farklı görüşler olmakla birlikte iki uygulama arasında belirgin fark 
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saptanmamıştır. Yine ön kol ve el bileğinin pronasyonda ya da supinasyonda olması 

konusunda da farklı görüşler bildirilmekle birlikte işlevsel sonuçlarda farklılık olmadığı 

gösterilmiştir (41). 

Alçılama için en uygun el bileği pozisyonu 10-20° fleksiyon ve 15° ulnar 

deviasyon venötral iç-dış rotasyon şeklindedir. 45°'den fazla fleksiyonun median sinir 

kompresyonuna ve el bileği ve parmaklarda hareket kısıtlılığına neden olabileceği 

bildirilmiştir. Önerilen alçı süresi ise 4-6 hafta arasındadır (34,42). 

 

Kırığın yerleştirilmesi için literatürde değişik yöntemler tarif edilmiş olmasına 

rağmen temel olarak kırığı oluşturan kuvvetlerin tersi yönünde uygulanan kuvvetlerle 

kırık redüksiyonu sağlanmaktadır. 

 

Kapalı Redüksiyon ve Perkütan Pinleme 

Kemik kalitesi iyi olan ekstraartiküler deplase kırıklarda, minimal deplase 

intraartiküler kırıklarda veya kapalı redüksiyonun korunamadığı instabil kırıklarda tek 

başına ya da eksternal veya internal fiksasyon yöntemleri ile birlikte uygulanabilir. 

Tekbaşına kullanıldığı durumlarda alçılama ya da atelleme ile desteklenir. Literatürde 

farklı pinleme yöntemleri tariflenmiştir (31,43)(Şekil 13). 

 

Sınırlı açık redüksiyon 

Eklemin anatomik restorasyonu açısından;çökmüş, die-punch kırığı ve metafizer 

bölgesi parçalanmamış dört parçalı intrartiküler kırıklarda kapalı redüksiyon ile 

radiusun metafizer bölge uzunluğu ve radius stiloidi düzeltilebilir, ama dorsoulnar,volar 
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veya sigmoid çentikteki yerleştirilemeyen parçalar sınırlı açık redüksiyon ile 

yerleştirilebilir (37). 

 

Şekil 13. Perkütan Fiksasyon Teknikleri 

 

Eksternal fiksasyon 

Amaç ligamentotaksis yolu ile redüksiyonun devamını sağlamaktır. Radius distal 

uç kırıklarında eksternal fiksatör endikasyonları şunlardır (44,45)(Şekil 14). 

1-İnstabil kırıklar; 

a) Eklem içi (radioulnar, radiokarpal ) uzanım gösteren kırıklar, 

b) 20°den fazla dorsal açılanma, 

c) 10mm’den fazla radial kısalma, 

d) 2mm‘nin üzerinde eklemde basamaklaşma, 

e) 4mm‘nin üzerinde radial kayma, 

 

2-Klasik alçı tedavisi sonrası takiplerde redüksiyon kaybına uğrayan ve ilk redüksiyon 

sonrası 50° üzerinde dorsal açılanma, 5mm üzerinde radial kısalıkla beraber ileri 

derecede eklem içi parçalanma gösteren kırıklar, 
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3-Redüksiyonun korunamadığı ekstraartiküler parçalı kırıklar, 

4-Yumuşak doku ya da nörovasküler yaralanmaların eşlik ettiği kırıklar, 

5-Açık kırıklar, 

6-Kırıklı çıkıklar, 

7-Multipl travmalı hastalar, bilateral radius distal uç kırığı bulunan veya aynı taraf üst 

ekstremitede başka bir kırığın varlığı (43,46,47). 

 

 

Şekil 14.Eksternal Fiksasyon ile Ligamentotaksisin Sağlanması 

Açık Redüksiyon ve İnternal Fiksasyon 

Kapalı yöntemlerle başarı sağlanamayan kompleks radius distal uç kırıklarında, 

radiokarpal kırıklı çıkıklar, erken redüksiyon kaybı olan kırıklar, karpal zedelenme veya 

yumuşak doku lezyonu (damar, sinir, tendon yaralanması,kompartman sendromu) ile 

birlikte olan kırıklarda açık redüksiyongerekli olabilir (48). 

 

3.6.Komplikasyonlar 

Radius  distal uç kırıklarında komplikasyon oranı %30 civarında olup bunlar 

genelde sorun yaratmayan, kırığa bağlı olarak oluşabileceği gibi uygulanan tedaviler 

sonrasında da ortaya çıkabilen komplikasyonlardır. Majör ve minör komplikasyonlar 

olarak sınıflandırmıştır (49,50). 
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Majör komplikasyonlar aşağıdaki başlıklar altında toplanabilir: 

1) Nöropatiler: En sık median sinir olmak üzere radial sinir duyu dalı ve nadiren de 

ulnar sinir nöropatileri gelişebilir. 

2)Tendon yaralanmaları: Sıklıkla geç komplikasyon olarak ortaya çıkar ve en 

sıkekstensör pollisis longus tendonu etkilenir. 

3) Eklem sertliği 

4) Vasküler komplikasyonlar: Radial ve ulnar arter yaralanmalarına ilave olarak alçı 

komplikasyonu olan volkman iskemik kontraktürü gelişebilir. 

5) Omuz el sendromu, 

6) Kaynamama, 

7) Travma sonrası artrit/artroz, 

8) Yerleştirme kaybı ve kötü kaynama (malunion), 

9) Distal radioulnar eklem ağrısı, 

10) Kompleks bölgesel ağrı sendromu (Sudeck atrofisi), 

11) Pin/çivi dibi enfeksiyonu, pin/çivi gevşemesi, pin/çivi kırılması, pin/çivi yolu kırığı 

(43,51-54). 

 

Minör komplikasyonlar da aşağıdaki başlıklar altında toplanabilir: 

Radius distal uç kırığı sonrası nadir olarak geçici radial, ulnar ya da median nörit,fleksör 

ve ekstensör tendinit, de quervain hastalığı, alçıya bağlı bası yaraları ve dupuytren 

kontraktürü bildirilmiştir (42). 
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HASTALAR VE YÖNTEM 

 

İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Tıp Fakültesi Atatürk Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde, 2015 Ocak ayı ile 2016 Mart ayı 

arasında radius distal uç kırığıtanısı ile volar anatomik kilitli plak uygulanan58 

hastanın,60 tane kırığıretrospektif olarak değerlendirildi. 

 

Çalışmaya dahil olma kriterleri;radius distal uç kırığı nedeniyle açık redüksiyon 

ve anatomik volar plak ile fiksasyon uygulanarak tedavi edilen ortalama takip süresi 

minimum  6 ay olan ve kontrol muayenelerine gelmiş olan tüm hastalar çalışmaya dahil 

edildi. Çalışmaya 18 yaşından küçük olan, konservatif takip edilen radius distal uç 

kırıkları ve poliklinik takibinden çıkan hastalar dahil edilmedi.Klinik sonuçları 

değerlendirmede Quick DASH (The disabilities of the arm, shoulder and hand 

score=kol, omuz ve el engelliliği) anketi,radyolojik sonuçları değerlendirmek için 

Stewart skorlama formu kullanıldı.Demografik verilerin,radius distal uç kırığı AO 

sınıflamasının,işlevsel değerlendirme sonucu elde edilen eklem açıklığı ve kavram 

gücü(grip) verilerininkaydedileceği özel değerlendirme formları düzenlendi. 

 

30 (%52) erkek, 28 (%48)’si kadın olan hastaların ortalama yaşı 50(19– 78) idi. 

Hastaların yaş ve cinsiyete göre dağılımı Tablo 2’de görülmektedir. 
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Tablo 2.Yaş-Cinsiyet Dağılımı 

30 hastanın (%51,72) sağ, 26 hastanın (%44,82) sol el bileğinde kırık mevcuttu. 

2 hasta bilateral radius distal uç kırığı nedeni ile opere edildi.32 hastanın dominant olan 

üst ekstremitesinde kırık tespit edildi. 

 

Kırıkların etyolojik değerlendirmesinde; 35’inin (%58,33) düşük enerjili travma 

(evde ya da dışarıdabasit ve merdiven düşme,bisikletten düşme,basit spor 

yaralanmaları,darp) ileoluştuğu görüldü.25'nin (%41,66) ise yüksek enerjili travma 

(yüksekten düşme,araç içi ve dışı trafik kazaları ve motorsiklet kazaları) ile oluştuğu 

tespit edildi.Hastalarımızda radius distal uç kırıklarına eşlik eden ek travmalar ise 

Grafik 1’de görülmektedir. 

 

Grafik 1.Ek Travmalar 

0 

2 

4 

6 

8 

Ulna stiloid Ulna 
koronoid 

Kalça kırığı Femur şaft Tibia kırığı Kafatası 
kırığı 

Ek Travmalar 

CİNSİYET 18-49 yaş 50-64 yaş  65 yaş TOPLAM 

ERKEK         22        8         2       32 

KADIN          6        13         9       28  

TOPLAM         28     21         11       60 



36 

 

 

Kırıkların AO sınıflamasına göre dağılımı ise Grafik 2’de görülmektedir. 

 

Grafik 2.AO Subtiplerine Göre Hasta Dağılımı 

 

Cerrahi Teknik ve Rehabilitasyon 

Hastalarımızda;yeni geliştirilen distal radius volar anatomik plağı(Radius volar 

LCP kilitli vidalar distal 2,7 mm ve proksimal 3,5 mm açılı vidalı distal radius volar 

plağı/Hipokrat Medikal) kullanıldı(Şekil 15).Cerrahi ekspolorasyon sırasında kesilen 

m.pronator quadratusun onarımı için bu plağın periferinde bulunan delikler yardımcı 

olmaktadır.Plak distalindeki kilitli vidalar ise değişik açılarda uygun yöne 

gönderilebilmektedir. 

Hastaların ameliyatında, 27’sine (%46,56) genel anestezi, 31’ine (%53,44)üst 

ekstremite blok anestezisi uygulandı.Hastaların tümünde pnömotik turnike kullanıldı.Bu 

teknikte;el bilek ön yüz distalde fleksör karpi radialis (FCR) tendonu üzerinden yapılan 

longtidünal insizyonla cilt açılır. Radial arter radial tarafa, FCR tendonu ve altındaki 

fleksör pollisis longus (FPL) tendonu ve kasının distal bölümü ulnar tarafa ekarte 

edilerek pronator kuadratus kası ortaya çıkarılır. Bu kasın radiusa yapışma yerine yakın 

5 

1 

10 

14 

20 

10 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

AO TİP A3 AO TİP B2 AO TİP B3 AO TİP C1 AO TİP C2 AO TİP C3 

60 



37 

 

yerden tekrar plaktaki deliklere dikilebilecek kadar doku bırakarak subperiostal olarak 

sıyrılıp kırık bölgesine ulaşılmaktadır.Kırık redüksiyonu sağlanıp uygun plak volar 

rimden yaklaşık 3mm proksimalde kalarak watershed alanından kaçınılarak geçici K 

telleriyle tutturulur. Daha sonra anatomik plağın oval deliğine kilitsiz vida konularak 

plak yerleşimi skopi ile kontrol edilir. Distal ve proksimal sıradaki kilitli vidalar uygun 

yönelim ile dorsal korteksi geçmeyecek şekilde yerleştirilir.Radial stiloide yönlenen 2 

adet oblik vidanın uygun boyda ve yönelimde olması ve bu fragmanı stabil bir şekilde 

fikse etmesine dikkat edilmelidir. Pronator quadratus kasının onarımı bir diğer önemli 

noktaolup,plak üzerindeki sütür deliklerinden daha önce geçirilen sütürler ile plağın 

üstünü kapatılacak şekilde sütüre edilerek cilt altı ve cilt kapatılır. 

 

Tüm hastalara yumuşak doku iyileşmesi açısından 2 hafta nötral pozisyonda kısa 

kol atel uygulandı.Sonrasındahastalar kliniğimiz bünyesinde bulanan fizyoterapist 

tarafından sekizinci hafta sonuna kadar haftalık kontrollere çağrılarak tarafımızla iş 

birliği içerisinde klinik ve radyolojik olarak değerlendirilerek parmak, el bilek ve ön kol 

hareketleri progresif olarak arttırıldı.2.aydan sonra hastalar 3.ay,6.ay ve 1.yılda tekrar 

kontrollere çağrılarak eklem hareket açıklıkları tarafımızca ve fizyoterapist tarafından 

değerlendirilmektedir.  
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Şekil 15.Kilitli Anatomik Volar Plak 

 

İstatistiksel Yöntem 

Verilerin dağılımı için Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testi kullanıldı. 

Yaş,operasyon günü, Stewart, Quick DASH skoru,grip ölçümleri,eklem hareket açıklık 

ölçümleri(fleksiyon,ekstansiyon,pronasyon,supinasyon ve radial,ulnar deviasyon 

açıları) ,radyolojik ölçüm değerleri (radius tilt açısı, radial inklinasyon açısı ve radial 

uzunluk)verilerinin normal dağılım göstermediği anlaşıldı. 

Normal dağılım göstermeyen değişkenlerin analizinde nonparametrik değerler 

Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri ile değerlendirldi. Tüm testlerde p<0,05 

değeri anlamlı kabul edildi. 
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BULGULAR 

Hastaların ortalama takip süreleri 13 ay’dı (7ay-20ay) .Postop işe tam ve aktif 

başlama zamanı ortalama 3ay 16 gündü. Ameliyat öncesi operasyona kadar geçen süre, 

ortalama olarak 8 ,1 gün’dü (1gün-56 gün). 

 

Hastaların son takiplerinde yapılan klinik muayene sonucunda el bilek ve 

önkolrotasyon ortalama hareket açıklıkları ölçüldü bu değerlerler karşılaştırıldığında 

supinasyon,pronasyonda anlamlı bir fark olmayıp,fleksiyon ekstansiyon arkında 

yaklaşık 25º ‘lik kayıp ile ulnar deviasyon,radial deviasyonda da bir miktar eklem 

hareket kaybıolduğu görülmüş fakat istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.Bu değerler 

ve ortalamalarıTablo3’de verilmiştir. 

 

Hareketler Kırık Taraf (postop) Sağlam Taraf 

Fleksiyon 58,41 (80-40) 71,83  (90-40) 

Ekstansiyon 58,83 (90-40) 70,91  (90-40) 

Ulnar deviasyon 26,00 (45-0  )    34,66  (45-0  ) 

Radial deviasyon 19,75 (30-0  ) 27,08  (30-0  ) 

Supinasyon  84,83 (90-55) 88,25  (90-70) 

Pronasyon 82,66 (90-40) 87,41  (90-60) 

 

Tablo3 .Postop Kırık Taraf ile Sağlam Taraf Ortalama Hareket Açı ve Değerleri 

 

Hastaların grip ortalamalarına bakıldığında sağlam taraf grip 25,33 olup kırık taraf ise 

18,33 idi.29 kadın ile 31 erkek olgu,cinsiyet ve grip açısından istatiksel olarak 
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karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmuştur (p=0,002).Cinsiyete göre sağlam taraf ile kırık 

taraf grip değerleri karşılaştırıldığında anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 4). 

 

CİNSİYET    TOPLAM  YAŞ 

ORT. 

KIRIK 

GRİP 

ORT. 

SAĞLAM 

GRİP 

ORT. 

KIRIK 

GRİP 

(Mean rank) 

SAĞLAM 

GRİP 

(Mean rank) 

ERKEK 31 41,40 23,43 31,37 39,30 37,70 

KADIN 29 59 12,5 18,42 22,36 24,20 

 

Tablo 4. Yaş Gruplarına Göre Cinsiyet Dağılımı Grip Ölçüm Ortalamaları 

 

Olgular 65 yaş altı ve üstü olarak  karşılaştırıldı (Tablo5). Fleksiyon (p=0,006), 

ekstansiyon (p=0,005), ulnar deviasyon (p=0,024), radial deviasyon (p=0,000),grip 

(p=0,001) , Quick DASH (p=0,003) skorlarının istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklı olduğu görüldü.Stewart skoru,postoperatif işe dönüş süresi,pronasyon ve 

supinasyon ortalamaları ise istatistiksel olarak anlamlı değildi (Tablo 6). 

 

 QDASH GRIP FLEX EKST. ULNAR 

DEV. 

RAD. 

DEV. 

SUPİN. PRON. STEWART İŞE 

DÖNÜŞ 

SÜRESİ 

<65yaş 

altı 

27,32 34,11 33,39 33,45 32,79 34,71 30,54 31,17 30,30 28,98 

65yaş 

ve üstü  

 

44,68 14,41 17,64 17,36 20,32 11,73 30,32 27,50 31,41 37,27 

 

                     Tablo 5.Yaş Gruplarına Göre Verilerin Ortalama Dağılımı 
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Tablo 6. Yaş Gruplarına Göre Mann-Whitney U Testi 

Hastaların preoperatif ilk başvuru grafileri ve postoperatif son takip grafileri 

radyolojik olarak değerlendirildi (Tablo 7). 

 Preop Postop 

Radial Yükseklik 4,35   (13 /-7 ) 10,5   (17/ 4 ) 

Radial İnklinasyon 11,26 (26/-38) 20,83 (27/13) 

Volar   Tilt -9,33 (42/-53 ) 12,03 (20 / 5) 

 

Tablo 7 : Radyolojik Değerlendirme Ortalamaları 

 

Postop radyolojik ölçümlere göre uygulanan Stewart skorlamasında  hastaların 

16 (% 26,66)’sında mükemmel, 36 (%60)’sında iyi, 8 (% 13,33)’inde orta sonuç elde 

edildi.Kötü sonuç yoktu. AO kırık tiplerine göre Stewart radyolojik değerlendirmesinin 

dağılımı görülmektedir(Tablo 8). 

 

 Mükemmel İyi Orta Kötü  

C3 2 5 3 0 10 

C2 3 15 2 0 20 

C1 4 9 1 0 14 

B3 5 4 1 0 10 

B2 1 0 0 0 1 

A3 1 3 1 0 5 

 16 36 8 0 60 

Tablo 8.Grupların Stewart Radyolojik Değerlendirme Sonuçları 
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Olguları AO sınıflamasına göre ilk önce kabaca 3 gruba (A,B,C tipi) ayırarak 

Stewart skorlaması(p=0,184),QDASH skoru(p=0,056) ve postoperatif işe dönüş 

süresi(p=0,233) açısından değerlendirdiğimizde anlamlı bir fark görülmedi.AO 

subtiplere göre ayrıntılı olarak değerlendirdiğimizde yine istatistiksel olarak fark 

olmadığı açıkça görülmektedir (Tablo 9). 

 

 

Tablo 9.AO Subtiplerin Sınıflamasına Göre Kruskal-Wallis Testi 

Basit enerji ile oluşan kırıklar ile yüksek enerjili kırıklar 

karşılaştırıldı.İstatistiksel olarak grip haricinde anlamlı fark saptanmadı (p=0,000) 

(Tablo 10). 

 

 

Tablo 10.Kırık Tiplerine Göre Değerlendirme 

 

60 olgunun 10 tanesinde (olguların %16,66)  kompleks rejyonel sempatik 

distrofi (sudeck atrofisi) tanısı konuldu. Bu hastalardan 5 tanesi dış merkezde uzun süre 

takip edildikten sonra tarafımıza başvuruda bulunmuştu.10 hastanın ortalama operasyon 
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günü 17,8 idi(3 gün-56 gün).5 olguda ise ek kırıklar mevcuttu.Bu hastalardan  4’ü 65 

yaş üstü olup,hastaların yaş ortalaması 55’di.Hastalardan 3’ünde  median sinir nöropati 

bulguları mevcuttu. Bir hastamızda ise radial stiloide yönlendirilen vida boyunun 

uygunsuz olmasına bağlı hastada irritasyon bulguları nedeniyle postoperatif 1.ayda vida 

boyu değiştirildi. Cerrahiye bağlı olarak akut ve orta dönem başka bir komplikasyon ile 

karşılaşılmadı. 
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VAKA ÖRNEKLERİ 

Olgu 1; 35 yaşında erkek hasta spor yaralanması sonrası acil servise başvurdu.AO Tip 

C2 radius distal uçkırığı mevcuttu.Hasta başvurusunun 3. gününde opere edildi. 

 

     Olgu 1: Acil Servis Başvuru Grafisi 

 

    Olgu 1:Postoperatif 15.ay Grafisi 
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Olgu 2;64 yaşında kadın hasta düz zeminde düşme sonrası acil servise başvurdu.AO 

Tip C1 radius distal uç kırığı mevcuttu.Hasta başvurusunun 7. gününde opere edildi. 

 

Olgu 2: Acil Servis Başvuru Grafisi 

 

Olgu 2: Postoperatif 1. yıl Grafisi 
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Olgu 3; 46 yaşında kadın hasta araç içi trafik kazası sonrası acil servise başvurdu.AO 

Tip C3 radius distal uç kırığı mevcuttu.Hasta başvurusunun 3. gününde opere edildi. 

 

Olgu 3: Acil Başvuru Grafisi 

 

Olgu 3: Postoperatif 14.ay Grafisi 
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Olgu 4;70 yaşında bayan hasta basit düşme sonrası acil servisebaşvurdu.AO Tip C2 

radius distal uç kırığı mevcuttu.Hasta başvurusunun 3.gününde opere edildi. 

 

Olgu 4: Acil Başvuru Grafisi 

 

    Olgu 4: Postoperatif 8.ay Grafisi 
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TARTIŞMA 

Günümüzde daha çok karşılaşılan eklem içi, deplase, metafizyel parçalanmış 

kırıklarda yeterli stabilitenin sağlanmasındaki yaşanan bazı zorluklar yeni tespit 

yöntemleri arayışlarına neden olmuştur. Bu amaçla distal radius volar yüzündeki eğime 

uygun anatomik plaklar kullanıma girmiştir.Bizde bu çalışmamızda bu amaçla 

tasarlanıp kullanıma giren yeni bir distal volar anatomik plak ile tedavi ettiğimiz 

hastaların sonuçlarını değerlendirdik. 

 

Radius distal uç kırıkları ile ilgili yapılan epidemiyolojik çalışmalarda 18-49 yaş 

grubunda erkeklerin oranının kadınların oranına denk olduğu,65 yaş üstü grupta ise 

kadınların oranının erkeklerin oranından neredeyse beş kat fazla olduğu bildirilmiştir 

(19,21,55-59).Bizim çalışmamızda da 65 ve üstü yaş grubu hastaları kapsayan  

kadınların oranının erkeklerin neredeyse beş katı olduğunu bulduk.65 yaş üstü olan 11 

hastamızın tamamının düşük enerjili travmalarla oluştuğu tespit edildi.Bu durumun 

temel sebebi olarak da 65 yaş üstü kadınlar arasında osteoporoz sıklığının artmasına 

bağlı minör travmalarla osteoporoza bağlı kırık gelişme riskinin artması gösterilebilir 

(60).Buna karşın 18-49 yaş grubunda erkek,kadın oranının birbirine yakın olması 

beklenirken bu çalışmada erkeklerin oranı kadınların üç buçuk katından fazladır. Bu 

durumun sebebinin 18-49 yaş grubunda erkeklerin kadınlara oranlara yüksek enerjili 

majör travmaya daha fazla maruz kalması olduğunu düşünmekteyiz.  

 

Son yıllarda yapılan radius distal uç kırık tedavisinde kullanılmış  diğer tedavi 

yöntemleri ve volar plak ile tedavi edilmiş olguların değerlendirildiği çalışmaları 

gözden geçirdik.Young ve Rayan’ın çalışmasında;60 yaş üstü konservatif olarak tedavi 
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edilmiş 25 hastanın 34 aylık takibi incelenmiş.Bu çalışmada 10 hastada ekstraartiküler 

kırık,15 hastada intraartiküler kırık mevcut olup bir karşılaştırma grubu 

kullanılmamıştır.Radyolojik değerlendirmeye göre %24hastada mükemmel, %44’ünde 

iyi, %8’inde orta ve %24’ünde kötü sonuç elde edildiği yayınlanmıştır. Yazarlar 

hastalarda radyolojik sonuçlarla fonksiyonel sonuçların korelasyon 

göstermediğini,fonksiyonel sonuçlarınıniyi olduğunu ileri sürmüşlerdir (54). Arora ve 

ark.larının stabil ve instabil distal radius kırıklarında konservatif (kapalı redüksiyon ve 

alçılama) tedavi ve volar kilitli plağı karşılaştırdıkları prospektif randomize çalışmada; 

hastaların 3,6,12 aylık takip sonunda hareket açıklığı ölçümlerinin, ağrı seviyesi ve 

QuickDASH skorlarının cerrahi (n=36) ve konservatif (n=37) tedavi uygulanan hastalar 

arasında farklı olmadığını tespit etmişler.Fakat cerrahi tedavide grip değerlerinin  ve 

radyolojik sonuçların tüm ölçümlerde konservatif tedaviden daha iyi olduğu 

gösterilmiştir (61). Bizim çalışmamızda da radyolojik olarak sonuçlar etkileyici olup 

Stewart skorları;hastaların 16(% 26,66)’sında mükemmel, 36 (%60)’sında iyi, 8 (% 

13,33)’inde orta sonuç elde edildi.Kötü sonuç yoktu.Özellikle AO C tipi kırığı içeren 44 

hastadan 9 (%20,45)’unda mükemmel radyolojik sonuç mevcuttu. Yine konservatif 

tedavi ile volar kilitli plağın karşılaştırıldığı 653 hastalık 10 randomize kontrollü 

çalışma değerlendirildiğinde konservatif tedavinin pronasyon açısından üstün olduğu 

haricinde diğer eklem hareket açıklıkları açısından cerrahi ile arasında fark olmadığı 

saptanmıştır(61-71).Fakat mevcut çalışmalarda ekstraartiküler ve intraartiküler kırık 

sayıları ve tipleri arasında homojen bir dağılım olmadığı görülmektedir.Grip değerlerine 

bakıldığında ise cerrahi tedavinin konservatif tedaviden anlamlı derecede üstün olduğu 

5 çalışmada görülmüş.Bunlar içinde  Chan ve ark. tarafından yapılan son çalışmada 

opere edilen 40 hastanın postop ortalama grip değerleri 21,1 ± 4,9 kg olarak 
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bulunmuştur(69).Radyolojik olarak ise radial uzunluk haricinde cerrahi ile arasında fark 

bulunamamıştır(61-71). Volar anatomik kilitli plak çok kompleks kırıklarda bile radial 

uzunluk ve dorsal tilti sağlayabilmektedir,eklemin iyi bir şekilde restore edilmesinin 

fonksiyonel sonuçlar için önemli olduğu belirtilmektedir. (73). Bizim çalışmamızda da 

radial yükseklik,inklinasyon ve dorsal tiltin postoperatif anatomik sınırlar içerisinde 

sağlandığı görüldü. Karşı ekstremite ile olan karşılaştırmamızda fleksiyon,ekstansiyon 

ve radial deviasyonda yaklaşık 8 º ile 13 º’lik kayıplar olsada biyolojik eklem hareket 

açıklıkları sağlandı.Aynı zamanda daha önceki çalışmalarda cerrahi sonrası belirtilen 

pronasyon(bizim çalışmamızda ortalama 5º kayıp) ve supinasyonda (ortalama 4º kayıp) 

ciddi eklem açıklık kaybı bizim çalışmamızda tespit edilmedi.  

 

875 hastadan oluşan K telleri yardımlı perkütan pinleme ile volar anatomik kilitli  

plağın karşılaştırıldığı 7 çalışma değerlendirildi.Buna göre;1yıllık takibin sonucunda 

volar anatomik kilitli plakta daha düşük DASH skoru,daha düşük total postoperatif 

komplikasyon insidansı (özellikle yüzeyel cilt enfeksiyonu) saptanmıştır(74).Yine bu 

çalışmalarda erken postoperatif fonksiyonel iyileşme ile daha hızlı işe dönüş saptanmış 

ve hastaların postoperatif ilk 6 ayda K teline göre daha iyi kavrama gücüne (grip),el 

bilek fleksiyon ve supinasyon değerlerine sahip olduğu saptanmıştır(75-81). 

 

Richard ve ark. tarafından yapılan 115 hastadan oluşan;59 tane eksternal fiksatör 

uygulanmış hasta ile 56 tane volar anatomik kilitli plak uygulanmış hasta 

karşılaştırılmıştır.Çalışmanın sonucunda volar anatomik kilitli plak uygulanmış 

hastalarda daha düşük DASH (eksternal fiksatör 32 ±27/plak ile 17±21) ve VAS skoru 
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ile her yönde daha iyi eklem hareket açıklığı sağlanmış olup kavrama gücü (Grip) de 

nispeten daha iyi saptanmıştır(82). 

 

Williksen’in prospektif olarak 5 yıllık takibi sonucunda yaptığı çalışmasında 

instabil radius distal uç kırıklarını;volar anatomik kilitli plak ve K telleri ile 

desteklenmiş eksternal fiksatör ile tedavi etmiştir.Bu çalışmada volar anatomik plakla 

tedavi edilen olgularda Quick DASH skorları (8/18)daha düşük çıkmış olup eklem 

hareket açıklığına bakıldığında karşılaştırmalı olarak supinasyon (85/81),radial 

deviasyon (18/16),radial kısalık ise(1mm/2mm)olarak ölçülmüş. 

 

Mevcut çalışmalardaki volar anatomik plak ile fiksasyon verilerinin sonuçları 

bizim çalışmamızla paralellik göstermekte olup bizim verilerimiz;fleksiyon 58,41º (80-

40), sağlam taraf fleksiyon 71,83 (90-40), ekstansiyon 58,83º (90-40), sağlam taraf 

ekstansiyon 70,91 (90-40), radial deviasyon 19,75º (30-0), sağlam taraf radial deviasyon 

27,08º (30-0), ulnar deviasyon 26,00º (45-0), sağlam taraf ulnar deviasyon 34,66º (45-

0), supinasyon 84,83° (90-55), sağlam taraf supinasyon 88,25° (90-70), pronasyon 

82,66° (90-40), sağlam taraf pronasyon 87,41° (90-60) bulundu (83). Quick DASH 

skoru ortalamamız 13,77 ‘di.Grip değerlerimiz ise sağlam taraf ortalaması 25,33kg 

,kırık taraf 18,33 kg olarak ölçülmüş olup literatürdeki diğer çalışmalar ile benzerdir. 

 

Volar anatomik plağa bağlı olarak hem fleksör hem ekstensör tendon rüptür riski 

mevcuttur,Soong ve ark. watershed alanının daha proksimaline plağın yerleştirilmesi 

gerektiğini tanımlamıştır.Volar rimden yaklaşık 3 mm proksimalin plak yerleşimi için 

uygun olduğu,2mm’den daha distalin riskli olduğu belirtilmektedir(84).Uzun olan distal 
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vida boylarının ise dorsalde ekstensör tendon irritasyonuna bağlı tenosinovit yaptığı ve 

ekstensör tendon rüptürü oluşturduğu gösterilmiştir.Al.Rashid ve ark.’nın yaptıkları 

çalışmada bu oran %8,6 iken,Arora ve ark. 114 hastalık çalışmasında bu oran %1,8 gibi 

düşük oranlarda görülmüştür .Zenke ve ark.yaptıkları çalışmada ise 286 hastadaki oran 

%2,1 olarak saptanmıştır(61,85,86).Biz çalışmamızda fleksör veya ekstensör tendon 

rüptürü olgusu ile karşılaşmadık. 

 

Karpal tünel sendromu radius distal uç kırıkları sonrası iyi bilinen fakat gözden 

kaçırılan bir komlikasyondur(87). Lutz ve ark. yaptığı volar kilitli plak ile konservatif 

tedavinin karşılaştırıldığı çalışmada en sık görülen komplikasyonun median nöropati 

olduğunu belirterek,insidansı %8,5 olarak belirtmiştir (88).Son zamanlarda yapılan 

çalışmalarda (Navarro ve ark.) cerrahi sonrası karpal tünel gevşetme insidansını volar 

kilitli plakda 10.000’de 8,7,eksternal fiksatör sonrası 10.000’de 1,6,perkütan pinleme 

sonrası ise 10.000’de 0,9 olarak saptamıştır(89).Bizim karpal tünel sendromu tanısı 

koyduğumuz hastalar ise literatür ile paralel olup 3 (%5) olguda saptandı.1 olguda 

kırığa sekonder acil servis başvurusunda akut median nöropatisi mevcut olup hastaya 

erken median sinir dekompresyonu uygulandı.1 hastada postop 6.ayda gevşetme 

yapılırken,1 hastanın şikayetleri konservatif  tedavi ile geçti. 

 

Kompleks rejyonel ağrı sendromu hem operatif hem de konservatif olarak tedavi 

edilen radius distal uç kırıkları sonrasında tespit edilebilen bir komplikasyondur.Tüm 

tedavi seçenekleri sonrası görülmekle birlikte insidansı %3 - %25 

arasındadır(90,91).Bizim çalışmamızda 60 olgunun 10 tanesinde (olguların %16,66) 

gelişti. Bu hastalardan 5’i dış merkezlerde uzun süre alçı ile konservatif takip edilmiş 
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olgular olup 10 hastanın  ortalama operasyon günü 17,8 idi.5 olgunun ise eşlik eden 

kırıkları nedeni ile fizik tedavi eksikliği yaşamış olduğu saptandı.Hastalar multimodal 

ağrı kontrol yöntemleri,kontrast su banyosu ve fizik tedavi yöntemleri ile tedavi edilmiş 

olup postoperatif 6.aydan sonra şikayetleri tamamen geçmişti. 

 

Çalışmamızın en belirgin kısıtlılıkları, hasta takip sürelerinin kısa olması ve 

kontrol grubu içermemesidir.Kısa ve orta dönem sonuçlarımız olması nedeni ile artroz 

gibi el bileğini prospektif olarak etkileyen komplikasyonlar değerlendirilememiştir.Bu 

nedenle hastaların şu anda etkileyici bir fonksiyonel sonucu olsada ileride ne kadar 

hareket kaybı olacağı öngörülememektedir.Çalışmamız az sayıda hasta grubu ile 

yapılmış olsada komplikasyon oranımızın az,fiksasyon kaybının ise hiç yaşanmadığı 

görülmüştür.Aynı zamanda hastaların iyi bir fizik tedavi programı almamasına rağmen 

fonksiyonel sonuçlarda etkileyicidir.Biz yeni geliştirilmiş olan bu plak ile cerrahi 

gerektiren tüm radius distal uç kırıklarının tedavisinin güvenle yapılacağını 

düşünüyoruz. Mevcut plak ile daha büyük hasta grupları ile uzun takip süreli yapılacak 

olan yeni araştırmalar ileriye ışık tutacaktır. 
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SONUÇ 

 

Tedaviye  hastanın yaşı, daha önceki aktivite düzeyi, kemik kalitesi, kırığın şekli 

gibi faktörler göz önüne alınarak karar verilmesi gerekmektedir.  

 

Volar anatomik kilitli  plak uygulaması radius distal uç kırıkları için etkin ve iyi 

bir tedavi yöntemidir. Dikkat ve öğrenme eğrisi gereken bir tedavi yöntemidir. Yaşanan 

komplikasyon oranları sanılanın aksine düşük olup uygun redüksiyon ve plağın uygun 

şekilde yerleştirilmesi ile komplikasyonların önüne geçilebilir. Aynı zamanda iyi bir 

fiksasyon ile erken harekete başlayarak hem komplikasyonlardan kaçınılabilir hem de 

eklem hareket açıklığı erken elde edilir.  

 

Hangi yöntem seçilirse seçilsin tedavi ile sağlanması gereken temel şart, distal 

radial eklem yüzünün anatomik restorasyonu olup radial uzunluk, radial inklinasyon ve 

palmar tilti en uygun hale getirmektir.Bu nedenle, tedavinin başlangıcından itibaren bu 

üç parametrenin düzeltilmesi yönünde çaba gösterilmelidir. Her üç parametrenin uygun 

şekilde düzeltilmesi durumunda, hem hastanın uzun dönem fonksiyonel ve radyolojik 

sonuçları iyi bir şekilde düzelecek, hem de hastanın klinik olarak iyileşmesi hızlanarak 

işe dönüş daha hızlı olacaktır. 
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ÖZET 

Amaç; Kliniğimizde radius distal uç kırığı nedeniyle yeni geliştirilmiş bir distal volar 

anatomik radius plağı ile opere edilerek tedavi edilmiş hastaların; anatomik, radyolojik 

ve klinik sonuçlarını literatür ile birlikte değerlendirmektir. 

 

Hastalar ve Yöntem: İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Tıp Fakültesi Atatürk Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde, 2015 Ocak ayı ile 2016 Mart 

ayı arasında radius distal uç kırığı tanısı ile volar anatomik kilitli plak uygulanarak 

tedavi edilen 58 hastanın tek taraflı ,iki hastanın da bilateral kırık nedeni ile opere 

olduğu 60 olgu retrospektif olarak değerlendirildi.Hastalar yaş,cinsiyet  ve kırık 

tiplerine göre gruplara ayrıldı. Hastaları klinik ve fonksiyonel olarak değerlendirmek 

için;AO sınıflandırma sistemi,QDASH skorlama sistemi ile kırık ve sağlam olan üst 

ekstremitelerin el bilek eklem hareket açıklıkları, el kavrama(grip) güçleri 

ölçüldü.Radyolojik olarak radial yükseklik,radial inklinasyon ve volar tilt ölçülerek 

Stewart skorlama sistemine göre hastalar değerlendirildi. 

 

Bulgular: Kırık gruplarının AO sınıflamasına göre homojen dağılmadığı görüldü. 

QDASH skoru ortalama 13,77 idi.Kırık tarafın postop grip ortalaması 18,33 iken 

sağlam tarafın grip ortalama değeri 25,33’dü. Postop el bilek hareket açıklığı 

ölçümünde ise;fleksiyon 58,41º (80-40), ekstansiyon 58,83º (90-40), radial deviasyon 

19,75º (30-0),ulnar deviasyon 26,00º (45-0), supinasyon 84,83° (90-55),pronasyon 

82,66° (90-40) bulundu.Radyolojik olarak postoperatif ortalama değerler ise ;radial 

yükseklik 10,5º (17 / 4) mm,radial inklinasyon 20,83º (27 / 13), dorsal açılanma 12,03º 

(20 / 5) olarak ölçüldü.Bunun sonucu olarak da Stewart ve ark.’nın radyolojik 

değerlendirmesi ile hastaların 16 (% 26,66)’sında mükemmel, 36 (%60)’sında iyi, 8 (% 

13,33)’inde orta sonuç elde edildi.Kötü sonuç yoktu. 

Sonuç:Çalışmamızda yeni geliştirilmiş bir plak ile fiksasyon sonuçlarımızın klinik ve 

fonksiyonel olarak son derece etkileyici olduğu görüldü.Tedavi ile sağlanması gereken 

temel şartın radius eklem yüzünün anatomik restorasyonu olduğu 

değerlendirildi.Radyolojik  kriterlerin düzeltilmesi ile hastalarda fonksiyonel olarak 

erken harekete başlanarak,erken işe ve yaşama dönüş sağlanabilmektedir. 
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ABSTRACT 

 

Purpose:In this study we evaluated the patients,which treated with newly designated 

anatomic radius plate by volar approch for surgical treatment of distal radius fracture in 

our clinic. In addition we compared anatomical, radiological and clinical results with 

literature. 

 

Patients and Methods: Izmir Katip Celebi University Faculty of Medicine, Atatürk 

Training and Research Hospital and the Clinic of Orthopedics and Travmatology, with 

distal radius fractures diagnosed in the month of March 2016 with the month of January 

2015 treated by applying plate anatomical locked in 58 patients with unilateral, two 

patients with bilateral radius fractures.The 60 patients that were operated retrospectively 

evaluated for age, they were divided into groups according to gender and type of 

fracture. AO classification system used to evaluate patients with clinical and functional 

results; QDASH scoring system used to measure of the broken and intact the upper 

extremity of wrist range of motion, hand grip forces. The patients were evaluated based 

on Stewart scoring system after measuring the radial height, radial inclination and volar 

tilt with radiologically. 

 

Results: According to the AO classification showed non homogeneous distribution of 

the fracture group. QDASH average score of 13.772.While the postop of broken side 

grip average was 18,33, the average value of the healthy side was 25,33. According to 

the measurement results of postop range of motion in the wrist, flexion 58,41º (80-40), 

extansion 58,83º (90-40), radial deviation 19,75º (30-0), ulnar deviation 26,00º (45-0), 

supination 84.83 ° (90-55), pronation 82.66 ° (90-40) respectively.  As a result of 
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radiological analyses the average postoperative  values ; radial height 10,5º (17/4) mm, 

radial inclination 20,83º (27 / 13), dorsal angulation 12,03º (20/5). According to the 

Stewart radiological criterias 16 (26.66%) were excellent, 36 (60%) were the good, 8 

(13.33%) was fair, no poor results. 

Conclusion:In this study we obtained extremely effective clinical and functional results 

with our fixation with a new improved plate.The basic requirement of treatment were in 

patients with radial articular surface must be anatomical restoration.Consequently after 

rehabilitation of radiological criteria in patients were get their functions as early 

movement, early return to work and live. 

Key Words:Radius distal fracture,volar plate,clinical and functional results 
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EK  1. Radius Distal Uç Kırığı Hasta Bilgi ve Değerlendirme Formu 

Hasta adı: 

 

Travmanın oluş tarihi ve oluş biçimi 

Yaş: 

 

Uygulanan ameliyat ve tarihi 

Cinsiyeti: 

 

Kulanılan malzeme 

Protokolü 

 

Takip süresi ve son kontrol tarihi 

Dominat eli 

 

Ek hastalıklar 

Mesleği Kullandığı ilaçlar 

 

AO kırık tipi Postop komplikasyon 

 

 

 

El Bilek ROM.ları 

         Flex./  Ekst./ Pron./ Supin./Radial Dev./Ulnar Dev. 

Sağ 

Sol 

 

Stewart Skoru  

                              Preop  /  Postop  

Radial tilt açısı 

Radial inklinasyon açısı 

Radial yükseklik mm 

Ulnar varyans pozitifliği mm 

GRİP Skoru 

 

Sağlam / Kırık 

QDASH skoru  
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EK 2.QuickDASH Skoru 
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EK 3.Stewart Skorlama Sistemi

 

Ulnar varyans pozitifliği 

 


