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 - Karpal kemiklere bakan dome (pole) kısmı.
 - Sigmoid çentik ile eklemleşen seat kısmı.[6]

Stiloide dorsal ve ulnar DRUE bağlarının yüzeyel 
komponentleri yapışmaktadır. Foveaya ise DRUE’nin 
derin bağları ile triangular fibrokartilaj kompleksinin 
(TFKK) derin lifleri yapışmaktadır. Nötral pozisyon-
daki el bileğinde, ulnokarpal eklem yaklaşık olarak 
yükün %20’sini karşılar.[7,8] Ortalama ulnar varyans 1 
mm’dir ve 2,5 mm’lik artış ulnokarpal eklemdeki yük 
dağılımının %20’den %40’a kadar artmasına sebep 
olur.[9] Distal ulna kırıkları genellikle radius distal kırık-
larının sınıflandırmalarında yer bulamaz iken, bu bölge 
kırıklarını ele alan başlıca sınıflamalar olarak AO distal 
ulna kırıkları ve Biyani sayılabilir.[10]

Tedavi

Bu kırıkların cerrahisinde distal ulnanın birçok yapıy-
la komşu olduğu dikkate alınmalıdır. Ekstansör karpi 
ulnaris (EKU) tendonu dorsal duyusal ulnar sinir dalı 
ile beraber cilt altında bu bölgeye yakın seyretmekte-
dir.[11,12] Ayrıca kırık tespitinde el bileği kinematiğinde 

D istal ulna kırıkları nadiren izole olarak görülür 
ve genelde ulnar stiloid kırıkları olarak distal 
radius kırıklarına eşlik ederler.[1] İzole kırıkla-

rı direkt travma ile daha sık olarak erkek hastalarda 
görülür ve insidansı 100.000’de 4–20 arasındadır.[2] 
Birçok yazar ulnar stiloid kırıklarında konservatif teda-
vi ile başarılı sonuçlar alındığını belirtmiştir.[3–5] Diğer 
taraftan distal radyoulnar eklem (DRUE) instabilitesi-
ne neden olan distal ulna kırıkları için ek müdahaleler 
gerekmektedir.

DİSTAL ULNA YARALANMALARI

Ulna distalde baş, fovea ve stiloidden oluşmakta-
dır. Radius ve karpal kemiklerle eklemleşir ve ulna 
başı DRUE stabilitesinde en önemli rolü oynar. Distal 
radyoulnar eklem ön kolda pronasyon-supinasyonun 
rotasyon merkezidir. Distal radyoulnar eklem stabi-
litesi kemik ve yumuşak doku komponentleriyle sağ-
lanmaktadır ve ulna başı radiusa ait sigmoid çentikle 
(notch) eklemleşerek DRUE’yi oluşturur. Ulnar başın 
iki bölümü bulunmaktadır:
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fonksiyonları olan TFKK, DRUE ve distal ulnanın yük ta-
şımadaki rolü ele alınmalıdır. Sigmoid çentik ile eklem-
leşen distal ulna eklem yüzünün restorasyonu DRUE’de 
oluşabilecek bir fonksiyon kaybı için oldukça önemlidir. 
Literatür ulna stiloid kırıklarının konservatif tedavisini 
desteklemekle beraber, TFKK yaralanmalarının da dik-
kate alınması gereklidir. Bu yaralanmanın tedavisiyle il-
gili değişik çalışmalara rağmen, en uygun tedaviyle ilgili 
net bir fikir birliği bulunmamaktadır. Stiloid kırıklarının 
yaklaşık %55 ila %70’inde kaynamama görülmektedir. 
Wysocki ve Ruch, ulna stiloidin deplasman miktarına 
veya fragmanın boyutuna bakmaksızın eğer distal ra-
dius kırığı volar plaklamasından sonra DRUE stabilse, 
tespit ve immobilizasyonu önermemektedir[13]. Radius 
kırığının plak ile osteosentezi bittiğinde nötral, supinas-
yon ve pronasyonda DRUE stabilitesi değerlendirilir. 
Eğer DRUE instabilse, stiloidin açık redüksiyon internal 
tespiti yapılmalıdır (Şekil 1).

Deplasman miktarı %50’den az olan izole ulna şaft 
ve metafiziyel kırıklarında alçıyla tedavi mümkündür. 
Distal ulna kırıkları tespitinde Kirschner teli (K-teli), 
vida, tansiyon band, intraosseöz kablo ve plak-vida 
sistemi dâhil çeşitli metotlar tanımlanmıştır. K-teli, 
tansiyon bant yöntemi ve plak vida sistemi tespiti dü-
şünülebilir ama distal ulna seviyesinin ince yumuşak 
doku yapısı ekipman komplikasyonunun ve sonrasın-
da çıkartma ihtiyacının yaygın olmasıyla bilinmektedir. 

Distal ulna volar plakları ile tespit, plağın distaline 
birden fazla vida gönderilebilmesi ve yumuşak doku 
irritasyonunun (özellikle dorsalde ekstansör karpi ul-
naris) az olması nedeniyle daha uygun bir tercih ola-
rak görülmektedir. Plaklamada bir diğer seçenek de 
lateral taraftan uygulanan ve ulnar stiloidi de kanca 
ucu ile tespit edebilen plak sistemidir. Cerrahi yakla-
şım ulnar taraftan yapılır, EKU ve fleksör karpi ulnaris 
(FKU) intervali kullanılarak ilerlenir. Distal ulna kırığı-
nın çok parçalı olduğu durumlarda cerrahi olarak tes-
pit sağlanamayacak ise kurtarıcı prosedürleri de içeren 
distal ulna hemirezeksiyon interpozisyon artroplastisi, 
Darrach, Sauvé-Kapandji ya da ulna baş replasmanı 
düşünülebilir.

ULNA STİLOİD KIRIĞI

Ulna stiloid kırıkları da distal ulna kırıkları gibi radius 
distal kırıklarına eşlik eder. Fonksiyonel sonuca katkı-
ları hala net değildir. Geissler ve ark., DRUE instabili-
tesi için bir sınıflama tanımlamışlardır. Tip 1 lezyonları 
DRUE’nin stabil olduğu ulnar stiloid veya ulna boyun 
stabil kırıklarıdır. Tip 2 lezyonları, TFKK yırtığına bağ-
lı klinik veya radyografik olarak ulnar başın sublukse 
veya disloke olduğu instabil DRUE lezyonlarıdır. Tip 3 
lezyonlar ise, sigmoid çıkıntı veya ulnar başın eklem yü-
zeyindeki uyumsuzluğuna bağlı potansiyel olarak ins-
tabil lezyonlardır.[14]

Şekil 1. Radius distal kırığına eşlik eden ve DRUE instabilitesine sebep olan ulnar stiloid kırığının vida 
ile tespit edilmiş görüntüsü.
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Genel olarak tip 1 lezyonlar konservatif tedavi edile-
bilir. Travmanın stabil tip 1 lezyon mu yoksa instabil tip 
2 lezyon mu olduğunun kararı distal radius kırığı tespi-
tinden sonra verilebilir. Distal radius tespitinden sonra, 
nötral ön kol rotasyonunda ulna başının aşırı trans-
lasyonuyla instabiliteye karar verilebilir. İnstabil DRUE 
teşhisi konduktan sonraki aşama, ulnar stiloidin geçi-
ci bir K-teli tespiti ile stabilitenin değerlendirilmesidir. 
Stabilite sağlanmışsa kalıcı kemik tespiti sağlanmalıdır. 
Eğer stiloid tespiti ile DRUE stabilitesi sağlanamamış-
sa, TFKK bağ yapıları gözden geçirilmelidir.

Bazı yazarlar 2 mm’nin üzerinde ayrışma gösteren 
ulnar stiloid kırıklarının cerrahi tespitinden yanadır-
lar.[15,16] Diğer taraftan ise distal radius kırıkları ile 
beraber görülen stiloid kırıklarının fonksiyonel so-
nuçları etkilemediğini belirtmişlerdir.[3–5] Ulnar stiloid 
kırıklarında kaynamamaya bağlı semptomatik olgular 
çok az bildirilmiştir.[17,18] Özellikle ulnar tarafta ağrı, 
ulnokarpal impaksiyon sendromu ve EKU tendiniti 
şikâyetler arasındadır.

Tedavi

Cerrahi tedavide tespit seçenekleri olarak K-telleri, 
vida, kanüllü vida ve gergi bandı seçenekleri sayılabilir. 
Genel kanı olarak, sadece K-teli tespiti yeterli stabiliteyi 
sağlamaz. Cerrahi yaklaşım el bileğinin ulnarından düz 
kesi ile girilerek yapılır. Ulna stiloidinin distalinde dor-
salden volare doğru ilerleyen ulnar sinir duyu dalı gö-
rülerek korumaya alınmalıdır. Kırık hattına ulaşılarak 
temizlenir, redükte edilir, eğer kırık parça vida tespiti 
için yeterli büyüklükte ise volar plağın distal sırasına 
gönderilen 2,3 mm’lik bir vida ile tespit edilebilir (Şekil 
1). Eğer parça vida tespiti için uygun değil ise iki adet 
K-teli ile geçici tespit yapılarak serklaj teli yardımı ile 
kompresyon sağlanır.

Distal ulnanın primer eksizyonu distal radiusun cer-
rahi tedavisi sonrası üzerinde aşırı yüklenmeye ve yanlış 
kaynama gelişmesine neden olabilir. Ayrıca genç has-
talarda distal ulna kaynamaması ağrılı bir el bileğine 
sebep olabilir. Ulnar stiloidin kaynamadığı, instabilite 
olmayan ağrılı olgularda ulnar stiloid rezeke edilerek 
TFKK’nın ulnaya tekrar tespit edilmesi girişimi de plan-
lanabilir.[16] Distal ulna protezi ön kol rotasyonunun 
stabilitesinde ve cerrahi sonrası el-el bileği rehabilitas-
yonunun başarılı olmasında katkı sağlayabilmektedir.

SİGMOİD ÇENTİK SORUNLARI

Distal radius kırıkları acilde görülen en sık kırıklar-
dandır. Gençlerde olduğu kadar yaşlılarda da osteopo-
roz ile ilişkili olarak bimodal tarzda görülmesi önemini 
artırmaktadır.[19,20] Bu kırıkların yaklaşık olarak %50 
kadarı radyokarpal ya da radyoulnar eklem yüzlerini 

etkileyen kırıklardır.[21] Bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
eklem içi parça kavramı gelişene kadarki dönemde 
tedavide amaç çeşitli radyolojik parametrelerin sağ-
lanması ve radyokarpal eklem yüzünün anatomik ol-
ması olarak hedeflenirken, artık günümüzde sigmoid 
çıkıntının kırıkları da değişik açılardan çekilen grafiler 
ve BT ile değerlendirilmekte ve tedavi planlamasında 
göz önünde bulundurulmaktadır.[22] Radiusun eklem 
içi kırıkları, radyokarpal ve radyoulnar kinematiklere 
etkisi ve uzun dönemde artroz gelişimi riski nedeniyle 
kompleks yaralanmalar olarak da isimlendirilebilir.[23]

Radiusun distali el bileği ile eklemleşir, eklem yüzeyi 
sagittal bir kenar ile birbirinden ayrılan skafoid ve luna-
tum eklem yüzlerinden oluşur. Radiusun ulnar yüzün-
de ulnanın oturduğu eklem yüzü sigmoid çentik olarak 
isimlendirilir (Şekil 2, B). Ulnanın başı ve radiusun sig-
moid eklem yüzeyleri birbirine uyumludur ve yumuşak 
doku komponentleri ile birlikte DRUE’yi oluşturur. Bu 
eklemde ön kol rotasyon hareketi gerçekleşir, radius 
ve el bileği ulna etrafında döner. Bu dönme hareke-
tinde DRUE ve proksimal radyoulnar eklem (PRUE) 
görevlidir. Distal radyoulnar eklemin primer hareketi 
rotasyon olsa da ön kol rotasyonu yanında aksiyel ve 
bir miktar da translasyonel hareketleri vardır.[24] Distal 
radyoulnar eklemin stabilitesi kemik yapı ve yumuşak 
doku bileşenlerinin katkısı ile sağlanır. Kemik yapılar 
stabilitenin sadece %20’sine katkı sağlar, stabilitede 
en önemli rol yumuşak doku komponentlerinindir.[25] 
Sigmoid çıkıntının transvers plandaki farklı konfigü-
rasyonlarının da eklem stabilitesine etkisi olduğu düşü-
nülmekle beraber, bu konuda biyomekanik bir çalışma 
henüz bulunmamaktadır.[26]

Genel olarak radius distal kırıklarının sınıflamaların-
da sigmoid eklem yüzü ve çentiği göz önünde bulundu-
rulmaz iken, bu konuda ilk olarak Melone 1984 yılında 
distal radius kırıkları için yeni bir sınıflandırma sistemi 
tanımlamış ve bu bölgeyi dört temel bileşene ayırmış-
tır.[27] Bunlar: Radius cismi, radyal stiloid, dorsal me-
dial faset (Şekil 2, A) ve volar medial faset (Şekil 2, C) 
şeklindedir. Bu sınıflandırmada medial (lunat) fasetin 
önemine dikkat çekilmiştir. Gerçekten de günümüzde 
distal radius kırıkları cerrahi tedavisinde en zor ve dik-
kat edilmesi gereken kırık bölümü volar lunat fasettir. 
Bu zorluğun sebebi; watershed hattını geçince aksiyel 
planda radiusun yapısı tembel bir “S” harfi şeklini 
çizer, yani radiustan ulnaya doğru bir eğime sahiptir. 
Bundan dolayı volar plaklar ile tespiti zordur. Aynı za-
manda bu fragmana radyoulnar bağlar yapıştığından, 
stabiliteye katkısı nedeniyle cerrahi tedavide anahtar 
parça olarak rol oynar (Şekil 2, D).

Sigmoid çentik izole kırıkları çok nadirdir, genellikle 
distal radius kırıklarıyla beraberdir ve tedavileri birlikte-
dir. Sigmoid çentik düz röntgenler ile değerlendirilmesi 
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şekilde konularak radius şaftı üzerindeki bölgeye gön-
derilen vidalar ile tespit sağlanır. Radius eklem yüzü ya 
da sigmoid çentiğe çıkmayacak şekilde kısa kilitli mini 
vidalar ile distal kısım da tespit edilebilir.

Radyolojik kontrolü takiben tendonlar eski yerleri-
ne yerleştirilir. Ekstansör pollisis longus tendonu plak 
tarafından rahatsız ediliyor ise retinakulum ile plağın 
üzeri kapatılarak cilt altında bırakılır. Dorsal parçanın 
tespiti için volar plakların ulnar tarafındaki vida delik-
leri ve volar plaklar için dizayn edilen kanüllü komp-
resyon vidası tespit sistemi de kullanılabilir. Genellikle 
bu parçayı tespit edebilmek için volar plağın distal sı-
rasındaki en ulnar delik kullanılır. Kılavuz aracılığı ile 
K-teli dorsale gönderilerek çıktığı bölgeden küçük bir 
kesi açılarak kompresyon vidası gönderilerek dorsal 
fragmanın redüksiyonu ve kompresyonu sağlanabilir. 
Volar plak ile tespiti planlandığında, gönderilen vida-
nın eklem yüzüne çıkıp çıkmadığının tespiti için oblik 
tanjansiyel grafilerden yararlanılabilir.[30]

Radius distal kırıklarından sonra eklemi içeren kı-
rıklar uygun olarak tedavi edilmediğinde artroza iler-
leyecektir.[19] Radyoulnar eklem yüzünü etkileyen ba-
samaklanma ve ayrılmanın travma sonrası dejeneratif 
değişikliklere, distal radyoulnar eklem kaynaklı olarak 

zor olan bir bölgede olduğundan, kırıkları BT incele-
mesinin yaygınlaşması ile daha ön plana çıkmıştır.[28] 
Sigmoid bölge kırığından şüphe edilen olgularda arka-
ön el bileği grafisinin yanında, hafif pronasyon ve su-
pinasyonda çekimler alınarak sigmoid bölgenin dorsal 
ve volar kenarları değerlendirilebilir.[29] Bilgisayarlı to-
mografi ile kırık parçalarının ayrıntılı değerlendirilme-
sine ve eklem yüzeyi tedavi planlaması yapılabilmesine 
imkân sağlayacak görüntüler elde edilebilir. Sigmoid 
çentiğin dorsal kenarına dorsal radyoulnar bağ ya-
pıştığından pronasyonda deplase olma eğilimindedir. 
Bu kırık fragmanı volar plaktan gönderilen vida ile 
yakalamak zordur. Volar yaklaşım ile yapılan cerrahi 
sırasında radiusun tespiti bittiğinde DRUE instabilite-
si devam ediyor ise bu parçanın ayrı bir kesi ile tespit 
edilmesi gereklidir. Bunun için genellikle dorsal yakla-
şım kullanılır. Dorsal fragmana 3. parmağın radyali ile 
Lister çıkıntısının ulnarı hattında 3 cm’lik bir düz kesi 
ile ulaşılabilir. 3. kompartman açılır ve ekstansör pol-
lisis longus radyale ekarte edilir. Dördüncü kompart-
man içeriğindeki tendonlar ile beraber subperiostal 
olarak ulnara ekarte edilerek distal radiusun dorsali 
ortaya konur. Kırık redükte edilir, 2 ya da 2,4 mm’lik 
L ya da T şeklindeki mini plaklar tespit için kullanılır. 
Dorsal ulnar köşenin üzerinde destek etkisi sağlayacak 

Şekil 2. Radiusun distal eklem yüzünde önemli olan yapılar, dorsal ulnar faset (A), 
 sigmoid eklem yüzeyi (B), volar ulnar (lunat) faset (C). Radius distali watershed hattı ve 
distalinde aksiyel planda tembel bir “S” şeklindedir (D).
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da ağrı, instabilite ve hareket kısıtlılığına yol açabileceği 
düşünülmektedir.[22] Bundan dolayı eklem içi kırıklarda 
röntgen incelemenin yanında BT ile de değerlendirme 
ve planlama yapılmalı, tedavide eklem yüzeyi restoras-
yonu da ana hedeflerimizden biri olmalıdır.

Sonuç olarak distal ulna ve sigmoid çentik bölgesi kı-
rıklarında tam ve anatomik bir redüksiyon ve stabil tes-
pit hedeflemeliyiz. Ulnar stiloid kırıklarının tedavisinde 
ise genel olarak bir görüş birliği hala sağlanamadı ise 
de distal radiusun tespitini takiben DRUE’nin stabilite-
sine göre karar verebiliriz.
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