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DİSTAL RADYOULNAR EKLEM (DRUE) 
ANATOMİ VE BİOMEKANİĞİ

Ulna başı radius distalinde sığ sigmoid çentik ile ek-
lem yapar. Sigmoid çentiğin volar tarafında %80 ora-
nında eklem dışı osteofibrokartilaj dudak vardır. Bu 
dudak ulnanın palmar translasyonuna karşı destek 
etkisi oluşturarak stabiliteye katkı sağlar.[5] Sigmoid 
çentiğin yarıçapı ulna başından daha büyüktür. Distal 
radyoulnar eklem stabilitesi kemik yapıdan ziyade yu-
muşak doku ile sağlanmaktadır. Sigmoid çentik ile ulna 
başı arasındaki maksimum temas %60 ile nötral pozis-
yonda olmakta, tam pronasyon ve supinasyonda bu 
oran %10’a düşmektedir.[6] Kemik anatominin DRUE 
stabilitesine katkısı %30’dur.[7] Distal ulna maksimum 
pronasyonda 2,8 mm dorsale, maksimum supinasyon-
da 5,4 mm volare translasyon gerçekleştirir.[8]

D istal radius kırıkları, tüm kırıkların %12 ila 
%17’sini oluşturur.[1] Distal radius kırıklarının 
en sık karşılaşılan komplikasyonu yanlış kay-

namadır. Bu komplikasyon cerrahi tedavinin artmasıyla 
azalmış olup konservatif tedaviyle kötü kaynama ora-
nı %24 iken cerrahi tedavi ile %11’e kadar inmiştir.[2,3] 
Distal radius kırıklarında yanlış kaynama tanımı hala 
tartışmalıdır. Yanlış kaynamalar her zaman semptoma-
tik değildir ve oluşturduğu semptomlar da deformitenin 
şiddetiyle uyumlu değildir.[4] Distal radius kırıklarının 
yanlış kaynamalarında distal radyoulnar eklem (DRUE) 
anatomisi ve biyomekanik özellikleri değişebilmektedir. 
Distal radius yanlış kaynamalarında oluşan deformite-
lerde birden fazla planda zorlayıcı etki genelde beraber 
bulunmaktadır. Bu yazıda temel olarak distal radius 
yanlış kaynama modellerinin DRUE üzerine olan zorlayı-
cı etkileri ve tedavisi üzerinde duruldu.
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Distal radius kırıklarının uygun olmayan tedavisi sonrası en 
sık karşılaşılan komplikasyonu yanlış kaynamadır. Distal 
radiusta, birden fazla planı ilgilendirebilen (sagittal, koro-
nal, aksiyel) yanlış kaynamalar, distal radyoulnar eklemin 
(DRUE) fonksiyonunu kötü yönde etkiler. Distal radyoul-
nar eklemin fonksiyonunu bozan mekanizmaların anlaşıl-
ması, daha iyi fonksiyonel sonuç elde etme ve tedavi açısın-
dan önemlidir. Bu yazıda distal radius kırıklarının tedavisi 
sonrasında sık karşılaştığımız, yanlış kaynama komplikas-
yonunun, DRUE üzerine olan bozucu etkileri, tedavi endi-
kasyonları ve yöntemlerine dikkat çekilmesi amaçlanmıştır. 
Erken yapılması önerilen düzeltici osteotomi kararında sa-
dece radyolojik kriterler değil hasta yaşı, aktivite durumu 
ve fonksiyonel ihtiyacı ve genel tıbbi durum göz önünde 
tutulmalıdır.
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The most common complication of distal radius fractures 
after improper treatment is malunion. In the distal radius, 
malunion, which may concern more than one plane (sagit-
tal, coronal, axial), badly affect the function of the distal ra-
dioulnar joint. Understanding the mechanisms that disrupt 
the function of the distal radioulnar joint is important in 
terms of achieving better functional results and treatment. 
In this article, it is aimed to draw attention to the destruc-
tive effects of malunion complication on distal radioulnar 
joint, indications and methods of treatment that we often 
encounter after the treatment of distal radius fractures. 
Not only radiological criteria, but also patient’s age, activity 
status and functional needs, and general medical condition 
should be taken into account in the decision on corrective 
osteotomy, which is recommended to be performed early.
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Pozitif ulnar varyansta DRUE üzerinde basınç ve yük 
aktarımı artar. Distal radyoulnar eklemde yumuşak 
doku stabilitesi primer triangular fibrokartilaj komp-
leks (TFKK) ile sağlanır. İnterosseöz membran (İOM), 
ekstansör retinakulum ve pronator kuadratus da ek-
lem stabilitesine yardımcı olan yumuşak doku yapıla-
rıdır. Yine ekstansör karpi ulnarisin (EKU) tendon kılıfı 
hem dinamik hem statik stabilitede etkilidir. Pronator 
kuadratus, aktif pronasyonda ve pasif supinasyonda 
ulna başını sigmoid çentik üzerinde tutarak dinamik 
stabiliteye katkı sağlar.[9] Ayrıca bir kadavra çalışma-
sında, DRUE kapsülünün hem maksimum pronasyon 
hem de maksimum supinasyonda eklem stabilitesine 
katkısı olduğu gösterilmiştir.[10]

Triangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK); palmar 
ve dorsal radyoulnar ligament (RUL), artiküler disk, 
EKU kılıfı, menisküs benzeri yapı (menisküs homolo-
ğu) ve palmar ulnakarpal bağdan (UKL) oluşur (Şekil 
1). Distal radyoulnar eklem stabilitesinde en önemli 
etkiyi RUL’ler yapmaktadır. Radyoulnar ligamentlerin 
derin bölümleri foveaya yapışırken yüzeyel bölümleri 
ulna stiloid orta bölümüne yapışır, bu da distal radius 

kırık ve kötü kaynamalarında eşlik eden ulna stiloid kı-
rık varlığı ve kırık bölgesinin önemini ortaya koyar.

Transvers plandan incelendiği zaman sigmoid çentiğin 
dört tipi vardır (Şekil 2). Travma sonrası potansiyel ola-
rak en yüksek instabilite oranı “flat face” olan tiptedir.[5]

Şekil 1. a, b. Triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK) dorsal yüzden (a) ve volar yüzden (b) 
görünümleri.

(a) (b)

Şekil 2. Transvers planda sigmoid çentik tipleri.
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DİSTAL RADİUS YANLIŞ KAYNAMASI

Radius distal yanlış kaynama tanımı bugün hala tar-
tışmalıdır. Distal radius yanlış kaynama tanımlanması 
için direkt grafilerde bakılması gereken temel açı ta-
nımları Şekil 3’te gösterilmiştir. Radyografilerde sağ-
lam tarafla karşılaştırma önemlidir. Radyal yükseklik 
ortalama 12 mm (6–15 mm), volar eğim ortalama 11° 
(0°–22°), radyal eğim 22° (15°–28°), ulnar varyans 
0±2 mm’dir.

Bir çalışmada radyal inklinasyon ≤15°, dorsal açılan-
ma ≥10°, pozitif ulnar varyans ≥3 mm ise yanlış kay-
nama kabul edilirken[11], bir başka çalışmada ise radyal 
inklinasyon <10°, palmar veya dorsal açılanma >20°, 
radyal yüksekliğin <10 mm olması, pozitif ulnar var-
yansın 2 mm’den büyük olması, eklem yüzünde 2 mm 
ve daha büyük basamaklanma ya da gap bulunması 
yanlış kaynama olarak tanımlanır.[12]

Distal radius yanlış kaynamalarında mutlak bir sınıf-
lama olmamakla birlikte ve düzeltici osteotomi yapıl-
ması için sadece radyolojik kriterler yeterli olmamasına 
rağmen, kabul edilemez distal radius kaynama kriter-
leri şunlardır[12]:
 1.  Radyal inklinasyonun <10° olması
 2.  Volar eğimin >20°, dorsal eğimin >20° olması
 3.  Radyal yüksekliğin <10 mm olması
 4.  Ulnar varyansın >2 mm olması
 5.  Eklem içi basamaklanmanın veya gap’in >2 mm ol-

ması

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Derneği, kapalı re-
düksiyon sonrası dorsal tilt >10°, radyal kısalık >3 
mm, eklem içi deplasman >2 mm ise, cerrahi tespit 
önermektedir.[13]

Dorsale Açılı Yanlış Kaynamalar

Ortalama dorsal açılanması 21° olan bir distal 
radius yanlış kaynama serisinde rotasyon aksının an-
lamlı miktarda değişmediği gösterilirken[14], bir başka 
çalışmada ise distal radiusun 15° dorsale açılanmasın-
da ön kol rotasyon aksında 3,5 mm’lik kayma oluştuğu 
tespit edilmiştir.[15] Dorsal açılanma arttıkça ulnokar-
pal ve radyoskafoid eklemde yük artışı olmaktadır.[16] 
Bu durum yük dağılımının ulnokarpal ve radyoskafoid 
eklemlerde konsantre bir şekilde daha dorsale kayma-
sına neden olmaktadır. Bu da ilgili eklemlerde erken 
dejeneratif değişikliklere neden olabildiği gibi, ulna sti-
loid kırığı olmadan da TFKK’de ayrılmaya neden olabil-
mekte ve 20° dorsale açılı yanlış kaynamada ön kolda 
hem pronasyon hem supinasyon azalmaktadır. Dorsal 
açılanma 20° üzerine çıktığı zaman DRUE uyumu bo-
zulur, İOM ve İOM’nin bir parçası olan distal oblik de-
met (bundle) (DOB)’da gerilim artışına neden olarak 
supinasyon ve pronasyon kısıtlılığı oluşturmaktadır.[17] 
Yine radiusun dorsal açılanması arttıkça ulnanın volare 
ve distale deplasmanı artmaktadır. Bu etki 10°’lik dor-
sal açılanmadan sonra başlamaktadır. Ulnadaki volare 
deplasman, TFKK’nin stabilize edici etkisi aşıldıktan 
sonra daha da artmaktadır. Ayrıca 15° dorsal açılanma 
RUL yaralanmasını %9 artırır.[18] Distal radyoulnar ek-
lem dinamiğinde, dorsal açılanma sonrası oluşan deği-
şiklikler daha düşük beklentili yaşlılarda ilerleyici klinik 
semptom vermeyebilir.[19] Ayrıca dorsal açılanma de-
formitesi, genellikle dorsal translasyon, radyal trans-
lasyon, kısalma veya rotasyonla beraber olabilir ve bu 
durumda DRUE üzerine olan negatif etki izole dorsal 
açılanmadan daha fazla olmaktadır. Örneğin TFKK in-
takt olmak kaydıyla 10°’lik dorsale açılanma, 10 mm 
dorsal translasyonla beraber olunca ya da 20° dorsale 

Şekil 3. Distal radius direkt grafilerinde temel açılar (Rİ, radyal indeks açısı; UV, ulnar varyans; RY, 
radyal yükseklik; VE, volar eğim).
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Pozitif Ulnar Varyans ile Olan Yanlış Kaynamalar

Radyal kısalığa bağlı ulna uzunluğundaki 2 mm’lik 
göreceli artış, ulnokarpal eklem yükünü %42 artırır.[23] 
Ulna kısaltma osteotomisinin (UKO), radyal uzatma-
ya göre komplikasyon oranı daha düşük ve daha basit 
bir işlemdir.[24] Ulna kısaltma osteotomisinde İOM ve 
DOB daha proksimale kayacağı için DRUE stabilitesi 
artar. Ulna uzunluğunda göreceli artma, dorsal açı-
lanmalı yanlış kaynama ile beraber olduğu zaman kli-
nik sonuçlar daha kötüdür.[25] Pozitif ulnar varyansla 
beraber 20°’den fazla dorsal açılanma ya da 10°’den 
fazla volar eğim artışı ile birlikte olan kötü kaynamalar-
da UKO’dan ziyade distal radius düzeltici osteotomisi 
önerilmesine rağmen[26] başka bir çalışmada da sagit-
tal plan deformitesinin 20°’yi geçmediği durumlarda 
UKO ile açık kama distal radius düzeltici osteotomile-
ri arasında anlamlı fark olmadığı da gösterilmiştir.[27] 
UKO’da ağrılı kaynamama ile karşılaşılabilmektedir.

Distal radius kötü kaynamasında düzeltici osteoto-
minin semptomatik kötü kaynamanın saptanmasın-
dan sonra erken dönemde yapılmasının tavsiye edildiği 
bir çalışmada yaralanmadan sonraki ilk 14 haftada 
yapılan osteotomilerde kavrama gücü açısından daha 
sonra yapılanlara göre anlamlı derecede fark saptan-
mıştır.[28] Yine bir başka seride de travmadan sonra or-
talama 12 hafta içinde yapılan düzeltici osteotomi ile 
başarılı sonuçlar elde edilmiştir.[29]

DÜZELTİCİ OSTEOTOMİ SEÇENEKLERİ

Dorsale açılanmalı yanlış kaynama daha fazla görül-
mektedir. Bu tip yanlış kaynamada klasik olarak dorsal 
açık kama osteotomisi ve greft uygulanır. Bu yaklaşım-
da gerilim tarafına plak uygulanması tespit güvenliğini 
sağlamaktadır. Ayrıca yeni nesil implantlarla tendon 
irritasyon ve rüptür oranı azalmaktadır.[4] Dorsal yak-
laşımla yapılan açık kama düzeltici osteotomisinden 
sonra 11 olguluk bir seride implant çıkarmayı gerek-
tirecek olgu olmamıştır.[30] Dorsale açılanmalı yanlış 
kaynamalarda volar yaklaşımla yapılan osteotomilerde 
volar korteksin devamlılığının sağlanması kemik grefti 
kullanımı ihtiyacını ortadan kaldırabildiği gibi sabit 
açılı volar plak ile kolay ve sağlam tespit elde edilebilir. 
Ancak sagittal plan deformiteli yanlış kaynamalarda 
sıklıkla eşlik eden radius kısalığı göz önüne alınmalıdır 
(Şekil 4).

Volare açılanmalı distal radius yanlış kaynamaların-
da ise volar yaklaşımla açık kama osteotomisi daha 
uygundur (Şekil 5). Yirmi sekiz olguluk bir seride volar 
yaklaşımla açık kama osteotomi, yapısal greft ve sabit 
açılı kilitli volar plak ile tespit yapılan olguların tama-
mında kaynama elde edilirken, supinasyonda ortala-
ma 64° düzelme elde edilmiştir.[20]

açılanma 5 mm dorsal translasyon ile beraber olursa 
ciddi pronasyon kaybı olmaktadır. Yine 10° dorsal an-
gulasyonla beraber 2,5 mm radyal kısalık da ciddi pro-
nasyon kısıtlılığına yol açmaktadır.[20]

Volare Açılanmalı Yanlış Kaynamalar

El bileğinde ekstansiyon kısıtlılığı, ön kol supinasyo-
nunda azalma, ağrı ve kavrama gücünde azalmaya yol 
açmaktadır. Supinasyonun azalması omuz eklemi ile 
kompanse edilemediği için rahatsız edicidir.[21] 30°’lik 
volar açılanma lunat fossada yük dağılımını dorsale ta-
şıyarak DRUE sertliğini artırmaktadır.

Bir kadavra çalışmasına göre; volare açılı yanlış kay-
namaların, DRUE biyomekaniğindeki bozucu etkisi, 
dorsale açılanmalı yanlış kaynamalardan daha fazla-
dır. Volare açılanmanın fazla olduğu yanlış kaynama-
da TFKK intakt ise ulnada volar-dorsal translasyon 
artmaktadır. TFKK kesildiğinde ise bu artış daha fazla 
olmaktadır. Dorsale translasyondaki bu artış DRUE 
sertliğini artırıp bozucu etkiyi daha fazla oluşturmak-
tadır. Triangular fibrokartilaj kompleksi kesildiğinde, 
ortalama 10°’lik volar eğim artışı, distal ulnayı 1,3 
mm dorsale kaydırırken, 20°lik volara eğimde bu kay-
ma 2 mm olmaktadır. Bu oranlar volare açılı yanlış 
kaynamaların dorsale açılı yanlış kaynamalara göre 
DRUE kinematiğinde daha fazla bozulmanın olduğu-
nu göstermektedir. Bu çalışmada volare 10°’lik eğim 
artışı TFKK rüptür varlığında bile deformite düzeltici 
osteotomi ile normal kinematiğin sağlanabileceğini 
göstermiştir. Ancak volare açılanmanın, volar tranlas-
yon, radyal translasyon ve kısalıkla beraber olabileceği 
unutulmamalıdır. Tüm düzeltici osteotomilerde sadece 
radyolojik kriterler değil hastanın yaşı, aktivite durumu 
ve fonksiyonel ihtiyacı ve genel tıbbi durum göz önün-
de tutulmalıdır.[22]

Radyal Koronal Translasyon ile Olan Yanlış 
Kaynamalar

Çoğu zaman dorsal translasyon, dorsal parçalanma 
ve radyal kısalıkla beraberdir. Ayrıca geniş radyal ko-
ronal translasyonlara ulna stiloid kırıkları sıklıkla eşlik 
eder. Stiloid kırığı nedeniyle bozulan volar ve dorsal 
RUL etkisiyle sigmoid çentik ile ulna başı arasındaki 
ilişki bozulur. Ayrıca DRUE stabilitesini sağlayan bağ-
larda gerilim azalması olur. Tek başına radyal translas-
yon varlığı, volar eğim, radyal inklinasyon ve ulnar var-
yans gibi parametreler normal olsa bile instabilite ne-
deni olabilir. Ortalama 2 mm’lik radyal translasyonda 
dahi aksiyel yüklenme ile distal radyoulnar stabilitede 
azalma olduğu gösterilmiştir.[23] Koronal planda rad-
yal translasyonlarda, kırık hattı proksimalindeki İOM 
ve insanların %40’ında bulunan ve DRUE stabilitesinde 
önemli rol oynayan DOB gevşer.
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Şekil 4. a–e. Solda ulna stiloid kırığı ile beraber pozitif ulnar varyans oluşturmuş distal radius yanlış kaynaması (a). Yan 
grafide dorsale açılanmalı yanlış kaynama görülmekte. Hastanın tek bulgusu ağrısız fleksiyon kısıtlılığı idi (b). Dorsale 
açılanmalı yanlış kaynamada dorsalden düzeltici osteotomi, greft yerleştirilmesi ve plak uygulamasının şematik çizimi (c). 
Dorsal yaklaşımla düzeltici osteotomi yapılan distal radiusa trikortikal greft yerleştirilmesi (d). Ameliyat esnasındaki yan 
floroskopi görüntüsü (e).

(a)

(d)

(b)

(e)

(c)
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Şekil 5. a–c. Volare açılanmalı yanlış kaynamada volar yaklaşımda yapılan osteotomi, greft yerleştirilmesi ve plak 
uygulamasının şematik çizimi (a). Arka-ön radyografide radiusta kısalık ve yan radyografide volare açılanmalı yanlış 
kaynama olan olguda ulnanın dorsalde olan görüntüsü (b). Volar yaklaşımla düzeltici osteotomi, greftleme ve plak 
uygulanmış olgunun arka-ön ve yan radyografi görüntüsü (c).

(a)

(b)

(c)
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2014;39(4):656–63. Crossref

 19. Fraser GS, Ferreira LM, Johnson JA, King GJW. The effect of 
multiplanar distal radius fractures on forearm rotation: in 
vitro biomechanical study. J Hand Surg Am 2009;34(5):838–
48. Crossref

 20. Sato K, Nakamura T, Iwamoto T, Toyoma Y, Ikegami H, 
Takayama S. Corrective osteotomy for volary malunited 
distal radius fracture. J Hand Surg Am 2009;34(1):27–33. 
Crossref

Wada ve ark., yapmış oldukları 42 olguluk bir seri-
de açık kama osteotomi ve yapısal greft ile tespit edi-
len olgularla kapalı kama osteotomisi ve ulnar kısalt-
ma yapılan olguların sonuçlarını karşılaştırmışlardır. 
Fleksiyon-ekstansiyon açıklığında kapalı kama osteo-
tomi ve ulnar kısaltma yapılan olgularda daha iyi so-
nuçlar elde edilmişken, supinasyon-pronasyon açıklı-
ğında anlamlı farklar tespit edilmemiştir. Yine gruplar 
arasında kavrama güçleri açısından anlamlı fark tespit 
edilemezken Mayo el bilek skorlarında kapalı kama os-
teotomisi ve ulnar kısaltma yapılan olgularda daha iyi 
sonuçlar elde edilmiştir.[31]

Eklem dışı düzeltici osteotomi yapılan 60 olguluk 
bir seride enfeksiyon, redüksiyon kaybı ve implant yet-
mezliği, tendon irritasyonu veya rüptürü, kompleks 
bölgesel ağrı sendromu, sinir yaralanması gibi kompli-
kasyonların oranı %58 civarında (35 hasta) saptanmış 
olup, bunların 13’ünde ikincil cerrahi gereksinim olur-
ken[32], 122 olguluk geniş bir seride ise komplikasyon 
oranı %12 olarak bildirilmiştir.[33]

Sonuç olarak; DRUE instabilitesine yol açan dis-
tal radius yanlış kaynamalarında tedavinin kişiye 
özel olması gerektiği unutulmamalıdır. Distal rad-
youlnar eklem üzerinde zorlayıcı etki yapacak yanlış 
kaynamalar genelde birden fazla planda olmaktadır. 
Literatürde yanlış kaynamaların farklı planlardaki 
kombinasyonlarını karşılaştıracak geniş seriler yok-
tur. Düzeltici osteotomi planlanırken yanlış kaynama 
modellerinin DRUE üzerine zorlayıcı etkileri ayrı ayrı 
düşünülmelidir. Ayrıca distal radius yanlış kaynaması 
ile oluşan DRUE instabilitesinde hastanın şikâyetleri, 
genel sağlık durumu, yaşı, fizyolojik ve sosyal ihtiyaç-
ları göz önüne alınarak tedavi seçeneği planlanmalı-
dır. Radyolojik kötü kaynama bulguları ile hastanın 
klinik şikâyetleri arasında doğrudan bir ilişki olma-
yabileceği, düzeltici osteotomi yapılacaksa da bunun 
erken aşamada yapılması ile daha iyi sonuç alınacağı 
unutulmamalıdır.
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