
Giriþ
Radius distal uç kýrýklarý en sýk karþýlaþýlan orto-

pedik travmalar arasýndadýr(1-7). Bu  kýrýklarýn büyük

bir çoðunluðu kapalý redüksiyon ve alçý tedavisi ile

oldukça baþarýlý bir þekilde tedavi edilebilir. Buna

karþýn, eklem yüzünü ilgilendiren parçalý ve stabil

olmayan kýrýklar uygun bir þekilde tedavi

edilmediðinde ciddi  komplikasyonlarla sonuçlan-

maktadýr1-8. Bu sebeple eklem içi kýrýklarýn büyük bir

çoðunluðu cerrahi olarak tedavi edilmektedir(2,3).

Cerrahi olarak çok farklý  yöntemler uygulanabilse

de plak ve vida ile tespit  bu yöntemler arasýnda

oldukça önemli bir yer tutmaktadýr. 

Distal radius kýrýklarýnýn tedavisinde plak ve

vidayla tespit ilk olarak 1960 yýlýnda Heim ve Pfeiffer

tarafýndan dorsal kýrýklar için uygulanmýþ ve klasik

olarak bilinen 3.5 mm'lik T plak orijinalde 1968'de

Müller tarafýndan tasarlanmýþtýr(9,10). Bu plak AO Kýrýk

El Kitabýnýn 1969'daki ilk basýmýnda yerini almýþtýr(9).

Bunu takiben yine Heim ve Pfeiffer bu plaðýn tepesi-

ni radius distal ucunun anatomik özelliklerine uygun

olarak modifiye edip, ilk klinik örneðini 1972'de

yayýnlanan AO'nun Küçük Kemik Kýrýklarý kitabýnda

yayýnlamýþlardýr(10). Daha sonra Lauber ve Pfeiffer

1984'de tedavi ettikleri 117 distal radius kýrýklý olgu

sonuçlarýný yayýnlamýþ ve %12 olguda redüksiyon

kaybý, %50 olguda kalýcý eklem içi basamaklaþma

veya açýlma ve yaklaþýk 2/3 olguda da eklem dýþý

anatominin restore edilemediðini ve klinik olarak da

olgularýn %60'ýnda kalýcý eklem aðrýsý görüldüðünü

bildirmiþlerdir(11). Yine 1984'de Letsch ve ark. 3.5

mm'lik T plakla dorsal ve volar giriþimlerle tedavi

ettikleri 124 olgunun deðerlendirmesinde, bu

implantlarýn osteoporotik ve geniþ defektli kýrýklarda

ikincil redüksiyon kayýplarýna yol açtýðý için tespit

aracý olarak uygun olmadýðý sonucuna

ulaþmýþlardýr(12).

Bu yayýn ve geliþmeleri izleyen süreçte plaklar

gerek dýþ ülkelerde gerekse de kendi ülkemizde

yaygýn olarak kullanýlmýþtýr. Bununla birlikte özellikle

dorsal plak uygulamalarýnda tendinit ve rüptür gibi

ciddi ekstensor tendon problemleri, implant

gevþemesi, kýrýk fragmanlarýn tespitindeki güçlükler,

redüksiyon kaybý, anatominin restorasyonundaki

güçlükler gibi sorunlarla sýk sýk karþýlaþýlmaktadýr

(Þekil 1). Bu sorunlar, özellikle distal radius kýrýk

tedavisiyle ilgilenen el cerrahlarýný yeni arayýþlar

içine itmiþ ve 1990'lý yýllarda AO El Grubu tarafýndan

dorsal kýrýklar için bir Grek harfi olan π'ye benzediði

için Pi plak adý altýnda bir plak geliþtirilmiþ ve kom-

plikasyonlarýnýn çözümü olarak sunulmuþtur.(13)

(Þekil 2a). Yine ayný grup, radius distal volar yüzün-

deki eðime uygun anatomik eðimli bir plak tasar-

lamýþ ve kullanýma sunmuþtur (Þekil 2b). Bu plak-

larýn distalindeki deliklere, yivli ve yivsiz vidalarýn

plaða sabit bir açýyla  tespiti ile kilitli vida sistemi

denilen yeni bir görüþ geliþtirilmiþ ve böylelikle ikin-

cil redüksiyon kayýplarýnýn önüne geçilmeye

çalýþýlmýþtýr (Þekil 2c). Gerek dorsal olarak uygu-

lanan Pi plaða gerekse de volerden kullanýlan distal

radius plaðýna, hem anatomik eðimler verilip hem

de düþük yüzey profilli metaller kullanýlarak
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Þekil 1: Distal radius kýrýklarýnda 3.5 mm AO plaðýyla tedavi edilmiþ

olgularda görülen komplikasyonlar; a: Ýkincil redüksiyon kaybý, dorsal

açýlanma negatif yönde, b: Ýmplant gevþemesi, c: Geliþen ciddi osteoar-

trit sebebiyle plak ve vidalar çýkarýlmak zorunda kalýndý, d: Extensor polli-

cis longus rüptürü



yumuþak doku problemlerinden kaçýnýlma

amaçlanmýþtýr. Ayný grup tarafýndan Pi plaðýn ilk

klinik sonuçlarý 1997'de yayýnlanmýþ ve ekstensor

tendon problemleri sebebiyle %23 olguda plak ve

vidalarýn çýkarýlma zorunluluðu ortaya çýkmýþtýr(13).

Takibinde Pi plak için ekstensor pollisis longus (EPL)

tendon rüptürü, tendinit ve volar plak için radial

arter anevrizmasý gibi oldukça ciddi komplikasyon-

larýn görülmesi sonucunda bu plaklar popülaritesini

yitirmiþtir(14-19). Buna karþýn bu plaklar, kendinden

sonra gelecek plaklara ilham kaynaðý olacak

anatomik tasarým, düþük yüzey profili, kilitlenebilir

yivli ve yivsiz vidalar gibi yeni geliþmeler sunmuþtur. 

Yeni geliþtirilen plak ve vida sistemlerinin klasik

plak ve vida uygulamalarýnda görülen komplikas-

yonlara çözüm getirememesi, el cerrahlarýnýn bu

konuda araþtýrmaya devam etmelerine neden

olmuþtur. Bu amaçla deðiþik gruplar tarafýndan

yüzey profili düþük anatomik plaklar tasarlanmýþ-

týr(19-22). 

Günümüzde yeni uygulama alaný bulan ve

yaygýn olarak kabul gören bu tekniklerden birisi Rikli

ve Regazzoni'ye ait olup, distal radius kýrýklarýnda

ikili plak uygulamasýný içeren "Üç Kolon Modeli'ni"

sunmaktadýr(23-26).  

Fernandez ve ark. tarafýndan geliþtirilen bir diðer

ilginç yöntemde ise dorsale deplase distal radius

kýrýklarýnýn volar giriþimle redüksiyonu ve tespiti

önerilmiþtir(27-28).

Bu çalýþmada distal radius kýrýklarýnýn tedavisiyle

ilgili olarak kýsaca genel bilgiler verilip, yeni

teknikler, plak ve vida sistemlerinden bahsedilecek-

tir.

Anatomi
Distal radius kýrýklarýnýn tedavi endikasyon-

larýný anlamak, radius distal anatomisini

bilmekle eþ anlamlýdýr. Radiusun distal eklem

yüzünü oluþturan iki açý (radial eðim ve volar

açýlanma) ile distal ulna eklem yüzü ile oluþtur-

duðu yükseklik, cerrahiye karar vermede göz

önünde bulundurulmasý anatomik özelliklerdir.

Normal deðerler; volar açý için 11º (0-22º) ve

radial eðim için 22º (16º-28º)dir. Nötral

pozisyonda iken radial stiloid ile distal radio-

ulnar eklem arasýnda ortalama 12 mm'lik (5-

15mm) mesafe olup radial yükseklik olarak

bilinir (Þekil 3). Bu deðerler kiþiden kiþiye fark-

lýlýk gösterebildiði için deðerlendirmede karþý

saðlam tarafýn göz önünde bulundurulmasý öner-

ilmektedir.

Distal radius eklem yüzü, bir çýkýntý ile ayrýlan

lunat ve skafoid eklem yüzleri ile iç tarafýnda ulna ile

eklemleþme yapan sigmoid çukurdan oluþur (Þekil

4). Distal radiusun dorsali konvekstir ve ekstensor
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Þekil 2:  a: Pi plak, b: Distal volar radius plaðý ve c: Her iki plaða uygulanan kilitlenebilir

özellikteki yivli ve yivsiz vidalar  (Fotoðraflarýn telif hakký © Synthes, Switzerland'a aittir ve

izin alýnarak basýlmýþtýr)

Þekil 3: Distal radiusun

radyolojik anatomisi;

a: Radial yükseklik, 

b: Volar açýlanma,

c: Radial eðim



tendon fonksiyonlarý için bir dayanak noktasý oluþ-

turan çýkýntýlar mevcuttur. Lister tüberkülü en göze

çarpan çýkýntý olup, dorsal plak uygulamalarýnda bir

engel olarak cerrahýn karþýsýna çýkmaktadýr. Volar

yüz ise düz olup önünde komþuluk yaptýðý fleksör

tendonlarla arasýnda pronator quadratus kasý mev-

cuttur. 

Endikasyonlar
Klinik olarak kapalý yöntemlerle redükte edile-

meyen, redükte edilse dahi alçý tespiti ile redüksi-

yonun devamýnýn saðlanamadýðý her kýrýk cerrahiye

adaydýr. Cerrahi tedaviye karar verirken hastanýn

yaþý, kýrýðýn tipi, ilave travmanýn mevcudiyeti, eldeki

mevcut ekipmanýn yanýnda cerrahýn tercihi de

önemlidir. Bunlarýn yanýnda kýrýðýn stabil olup

olmadýðýna karar vermek önemlidir. Cerrah kýrýða

redüksiyon denemeden de mevcut radyolojik bul-

gularla kýrýðýn stabil olmadýðýna karar verip, hemen

cerrahi tedaviye geçebilir. Buna raðmen alýþýlmýþ bir

yöntem olarak her distal radius kýrýðý önce acil

koþullarda kapalý olarak redükte edilir. Distal radius

anatomisi göz önünde bulundurulduðunda volar

açýlanmada herhangi bir yöndeki 10 derecelik bir

deðiþim, radial eðimdeki 5 derecelik bir artma veya

azalma, ana kýrýk parçalarý arasýnda 5 mm'lik bir

kayma veya radial yükseklikteki 5 mm'lik deðiþme

kýrýðýn stabil olmadýðýný gösteren radyolojik bulgu-

lardýr(1-5) (Tablo 1). Bunlarýn yanýnda klinik çalýþmalar

eklem içi kýrýklarda 1 mm'lik bir basamaklaþma

yada açýklýðýn ileride osteoartritle sonuçlandýðýný

göstermiþtir1,2. Yine volar yada dorsal eklem yüzünü

içeren kýrýklar, eklem yüzünün % 50'sinden fazla bir

parçayý içine alýyorsa kýrýk stabil deðildir(2,3). Bu

kriterlerden herhangi birisinin, gerek redüksiyondan

önce gerekse de redüksiyondan sonra varlýðýnýn

tespiti, cerraha kýrýðýn stabil olmadýðýný gösterir.

Bundan sonraki basamak mevcut kýrýðýn açýk

redüksiyonunu takiben, tespitinin plak ve vidalarla

yapýlýp yapýlamayacaðýna karar vermektir.

Cerrahide amaç, kabul edilir sýnýrlarda bir distal

radius eklem yüzünün elde edilmesi, aðrýsýz ve

hareketli bir el bileðine kavuþulmasýdýr.

Ameliyat esnasýnda parmak aský traksiyonun

yapýlmasý redüksiyonu kolaylaþtýrýcý bir yöntemdir.

Redüksiyonun ameliyat esnasýnda direk grafi ya da

floroskopi ile deðerlendirilmesi þarttýr. Gerektiði

zamanda kullanmak üzere otojen greft kaynaðý

olarak iliak kanadýn hazýrlanmasý ya da allogreft veya

kemikle yer deðiþtirebilen materyallerin (hidroksia-

patit gibi) hazýrda bulundurulmasý önemlidir(29,30).

Sýnýflandýrma
Ameliyat öncesi deðerlendirme baþarýlý bir cer-

rahi için mutlak gereklidir ve bunun için yeterli rad-

yolojik görüntüler elde edilmelidir. Standart ön-arka

ve yan filmlerin yanýnda, anatomik açýlarýn kiþiye

özel olarak deðiþebileceði göz önünde bulunduru-

larak saðlam olan  karþý tarafýn da filmlerinin çek-

ilmesi karþýlaþtýrma için gereklidir. Aþýrý parçalý ve

ezilmiþ kýrýklarýn varlýðýnda standart filmler yetersiz

kalabilir. Bu durumda bilgisayarlý tomografi (BT)

kýrýk fragmanlarý deðerlendirme ve deplasmanýn

miktarýný belirlemede yardýmcýdýr. BT ile aksiyel

kesitlerin yanýnda koronal ve sagital reformat
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Þekil 4: Distal radiusun eklem yüzleri; (N) Sigmoid çukur, (L) Lunat

fossa, (S) Skafoid fossa

Eklem içi kýrýk fragmanlarý arasýndaki açýklýk > 1 mm

Eklem içi kýrýk fragmanlar arasýndaki 

basamaklaþma
> 1 mm

Radial eðim ± 5º

Volar  açýlanma ± 10º

Radial yükseklikteki deðiþiklik ± 5 mm

Dorsal veya volar eklem yüzü kýrýðý > % 50

Major kýrýk fragmanlar arasýnda kayma > 5 mm

Tablo 1: Distal radius kýrýklarýnda radyolojik stabilite kriterleri



(rekonstrüksiyon) görüntülerin elde edilmesi kýrýðýn

deðerlendirilmesinde yardýmcýdýr.

Distal radius kýrýklarýnýn sýnýflandýrmasýnda bir

çok sistem olmasýna karþýn, hekimlerin büyük

çoðunlu günlük kullanýmda klasik olarak bilinen

Colles, Smith, Þoför veya Barton gibi isimleri kullan-

manýn yanýnda, daha çok kýrýðýn anatomik özellik-

lerini (dorsale deplase parçalý kýrýk gibi) tanýmlamayý

tercih etmektedirler. Frykmann, Jupiter, Fernandez,

Mayo ve Universal gibi deðiþik sýnýflandýrmalar daha

çok akademik çalýþmalar için kullanýlan sistemler

olmasýna karþýn, bugün AO sýnýflandýrmasý bugün

en yaygýn kullanýlan geniþ kapsamlý bir sistemdir(2-7).

Bu sebeple bu çalýþmada sadece AO sýnýflandýr-

masýndan kýsaca bahsedilecektir. Distal radius kýrýk-

larý için AO sýnýflandýrmasý 3 ana grup altýnda (Þekil

5a), 9 temel (Þekil  5b) ve 27 alt grubu içermekte-

dir. Ana grup olarak;

AO Tip A kýrýklarý eklem dýþý kýrýklardýr. Eðici

kuvvetler tarafýndan oluþturulur. Eklem yüzünün bir

parçasý metafizle bütünlüðünü korumuþtur. Klasik

olarak bilinen Colles ve Smith kýrýklarý bu grup

içindedir.

AO Tip B kýrýklarý kýsmi eklem içi kýrýklarýdýr.

Makaslayýcý güçler tarafýndan oluþturulur. Þoför

kýrýðý, volar veya dorsal Barton kýrýklarý bu gruptadýr.

Bu gün gelinen noktada mutlak dorsal plak uygula-

masýnýn artýk sadece dorsal Barton kýrýðý için endike

olduðu bilinmektedir(27). 

AO Tip C kýrýklarý yüksek enerjili  ve çok parçalý

kýrýklardýr. Herhangi bir eklem parçasýnýn metafizle

bütünlüðü (devamlýlýðý) kalmamýþtýr. 

Cerrahi Giriþimler
Distal radius kýrýklar için tanýmlanmýþ çeþitli volar

ve dorsal giriþimler mevcuttur(31) (Þekil 6). Buna

karþýn volar giriþimlerden Henry'nin cerrahi açýlýmý

en yaygýn olarak kullanýlan yöntemdir. Dorsal giri-

þimler ise klasik olarak girilen ekstensor kompart-

manlar arasýndaki sayýlarla anýlýr. Distal metafiz kýrýk-

larý için 2-4 kompartmanlar arasý ve stiloid kýrýklar

için 1-2 kompartmanlar arasý en çok uygulanan gir-

iþimlerdir.

Henry'nin volar açýlýmý: Fleksör karpi radialis

(FCR) tendonu üzerinden uzunlamasýna bir kesi

yapýlýr. FCR tendonun kýlýfý açýlarak, tendon ile radi-

al arter arasýndan girilip pronator quadratus kasý

ortaya konur ve kas radiusa yapýþma yerinden

sýyrýlarak kýrýk fragmanlar ortaya konur. Ardýndan

redüksiyon ve tespit iþlemine geçilir. Bu giriþimin
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Þekil 6: Distal radius kýrýklarýnda cerrahi giriþimler; a: 1-2 Dorsal giriþim,

b: 2-4 Dorsal giriþim, c: Henry'nin volar açýlýmý

Þekil 5 a: Distal

radius kýrýklarýnda

AO sýnýflandýr-

masý, ana gruplar

(Þekillerin telif

hakký AO

Publishing,

Switzerland'a aittir

ve Müller, AO

Classification of

Fractures / Long

Bones AO

Publishing'den izin

alýnarak

basýlmýþtýr.)

Þekil 5b: Distal

radius kýrýklarýnda

AO sýnýflandýrmasý,

alt gruplar (Þekillerin

telif hakký AO

Publishing,

Switzerland'a aittir ve

Müller, AO

Classification of

Fractures / Long

Bones AO

Publishing'den izin

alýnarak basýlmýþtýr.)



distal radiusun ulnar tarafýna ulaþýlmasýndaki

güçlüðün yanýnda, karpal tüneli gevþetmek için ikin-

ci bir kesiye ihtiyaç duyulmasý gibi dezavantajlarý

vardýr.

Dorsal iki-dört kompartman giriþimi: Lister

tüberkülünün üzerinden uzunlamasýna bir kesi

yapýlýr. Extensor pollicis longus (EPL) tendonunu

içeren 3. kompartman izole edilir ve uzunlamasýna

açýlýr. EPL tendonu askýya alýndýktan sonra 2. ve 4.

kompartmanlar subperiosteal olarak kýrýk fragman-

larýn üzerinden sýyrýlarak saha ortaya konur. Kýrýk

tespitini takiben 2. ve 4 kompartmanlar yan yana

dikilir ve EPL tendonunun implantla iliþkisini

kesmek için üstte býrakýlýr. 

Dorsal bir-iki kompartman giriþimi: Distal

radiusun dorso-radial bölgesi için mükemmel bir

görüþ saðlar. Genel olarak radius stiloid kýrýklarý için

kullanýlýr. Radial sinirin dorsal duyu dalýnýn korun-

masý önemlidir.

Dorsal Plak Uygulamalarý
Düþük yüzey profilli plaklar

Anatomik uyumlu plaklardan bir tanesi

Acumed® (Beaverton, Oregon) tarafýndan distal

radius kýrýklarý için geliþtirilen sistemdir. Plak

titanyumdan üretilmiþ, anatomik olarak tasarlan-

mýþtýr ve çýkýntý oluþturmayan düþük profilli vidalar-

dan kullanýlýr. Plaðýn sað ve sol taraflar için deðiþik

þekilleri mevcuttur. Her ne kadar plak Rozental ve

ark. tarafýndan 5 olguda kullanýldýysa da sistemin

uygulamadaki erken sonuçlarý herhangi bir isten-

meyen komplikasyonla karþýlaþýlmadýðý yönün-

dendir(19) (Þekil 7a).

Yeni geliþtirilen plak ve vida sistemlerinden diðeri

LOCON-T (Wright® Technology, Arlington) distal

radius plak sistemidir (Þekil 7b). Plak anatomik

olarak tasarlanmýþ ve paslanmaz çelikten yapýlmýþtýr.

Sað ve sol tipleri mevcut olup üç deðiþik boya

sahiptir. Plaðýn tepesindeki T'nin lateral bacaðýnda

21 derecelik bir açýlanma mevcuttur, yine medial

bacakta da volara doðru 5 derece bir açýlanma

vardýr. Plak radiusun anatomik eðimine uyum saðla-

masý amacýyla uzunlamasýna planda volara doðru

140º bükülmüþtür. 1.2 mm kalýnlýðýnda olup çýkýntý

yapmayan kendinden yiv açýcý özelliðe sahip deðiþik

çapta vidalarla kemiðe tespit edilmektedir. Plaðýn

gövdesinde sadece bir delik kompresyon yaptýracak

özelliðe sahiptir. Bu sistemle Guyette ve ark. 50 has-

tayý tedavi etmiþler ve dokuz aylýk bir takipte hiçbir

olguda ekstensor tendon problemiyle karþýlaþ-

mamýþlar, plak ve vidalarýn herhangi bir sebepten

dolayý çýkarma gerekliliði doðmadýðýný

bildirmiþlerdir(22).

Baþka bir plak ise düþük yüzey profilli FORTE

plaðýdýr (Zimmer®, Warsaw). Plak dorsal radiusun

anatomisine uygun olarak þekillendirilmiþ, düþük

profilli çelikten yapýlmýþ ve plakta çýkýntý yapmayan

vidalardan oluþmaktadýr(20). Bu plakla ilgili klinik

sonuçlar 1998'de Carter ve ark. tarafýndan yayýnlan-

mýþtýr(21). Çok merkezli bu çalýþmada 71 hastanýn

stabil olmayan 73 distal dorsal radius kýrýðý bu yön-

temle tedavi edilmiþ ve en az bir yýllýk takibi olan

olgularýn deðerlendirilmesinde %95 olguda iyi ve

mükemmel sonuç elde edilmiþtir. Buna karþýn 5

olguda plak ve vidalarýn teknik sebepler ve 8 olguda

da ekstensor tendon problemleri sebebiyle çýkarýl-

masý gerekmiþtir.(21) Finsen ve ark., 25 hastanýn 19

ortalama aylýk izleminde ekstansör tendona ait

sorunlar önemli oranda karþýlaþýlmasa da 20 hasta-

da (%80) sonradan volar açýlanma geliþtiði ve bu

açýlanmanýn 9 hastada 10º'den fazla olduðunu

bildirmiþler ve bu plak kullanýldýðýnda geliþebilecek

volar açýlanmaya dikkat edilmesi gerektiðini

bildirmiþlerdir(32).

Distal radius kýrýklarýnda "Üç Kolon Teorisi" ve

ikili plak uygulamasý

1996'da Rikli ve Regozzoni distal radius ve

ulnanýn anatomik özelliklerini göz önünde bulun-

durarak, bu bölge kýrýklarý için üç kolon teorisini öne

sürdüler(23). Bu teoriye göre distal radius ve ulna üç

kolondan oluþmaktadýr. Radius stiloidi ve skafoid

çukur "radial kolonu", radiusun distal ulnar parçasý,

lunat ve sigmoid çukurlar "ara kolonu" ve distal
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Þekil 7: Düþük yüzey profilli plaklar; a: Dorsal radius plaðý, ACUMED, b:
Locon -T  distal radius plaðý, WRIGHT. 



ulna, TFCC ve ulna eklem yüzü "ulnar kolonu" mey-

dan getirmektedirler(24) (Þekil 8).  Rikli ve

Regozzoni'ye göre dorsale deplase olmuþ bir kýrýk

sadece sagittal planda dorsale kaymanýn yanýnda

transvers planda da supinasyona uðrar. Bu sebeple

ileri sürülen kolon teorisine göre dorsalden plak ve

vida ile tespitin yanýnda radial taraftan da tespit

yapýlmalýdýr. Kullanýlacak plaklar 2-4 klasik giriþten,

birbirlerine 70º-90º açýyla  dorsale ve laterale gele-

cek þekilde yerleþtirilir (Þekil 9). Kadavra çalýþ-

malarýnda stabil olmayan distal radius kýrýk mod-

elinde bu tespit yönteminin 3.5 mm klasik T plak ve

Pi plaða göre dayanýklýlýk (stiffness) açýsýndan daha

üstün olduðu bildirilmiþtir(26). Diðer bir kadavra çalýþ-

masýnda, eklem içi 3 ve 4 parçalý kýrýklarýn eksternal

fiksasyon ve K-telleri ile sabitlendiði grup ile "frag-

man spesifik fiksasyon" olarak adlandýrýlan ve düþük

profilli implantlar kullanýlarak tespit edildiði el bilek-

leri yüklenme altýnda karþýlaþtýrýldýðýnda, 3 parçalý

kýrýklarda her iki grupta benzer stabilite deðerlerine

ulaþýlsa da 4 parçalý kýrýklarda "fragman spesifik fik-

sasyonun" daha üstün olduðu gösterilmiþtir(33). Bu

yöntem için kilitlenebilir tip vidalara sahip anatomik

olarak tasarlanmýþ plak sistemi Synthes® tarafýndan

2004 yýlýnda çeþitli dünya ülkelerinde kullanýmýna

sunulmuþtur. Tekniðin tam anatomik düzeltmeye

izin vermesi, düþük profilli plaklar sayesinde tendon

problemlerinden uzaklaþýlmasý, fragmanlarýn kolay-

ca tespit edilebilmesi gibi avantajlarý vardýr. Jakob ve

ark. 74 olguyu bu yöntemle tedavi etmiþ ve iki tip

komplikasyonla karþýlaþýlmýþlardýr(25). Bunlardan bi-

rincisi 5 olguda görülen ve diðer dorsal plak uygula-

malarýnda görüldüðü gibi dorso-ulnara konan

plaðýn üzerinde oluþan ekstensor tendon rüptürüdür

Bu olgular analiz edildiðinde bu bölgeye konmuþ

plaklarýn hepsinin elle kesilen L plaklar olduðu fark

edilmiþ ve bu uygulama kaldýrýldýktan sonra bu

komplikasyon ile bir daha karþýlaþmadýklarýný

bildirmiþlerdir. Ýkinci komplikasyon ise 4 olguda

görülen redüksiyon kaybýdýr. Buna neden olarak da

radial plaðýn yetersiz teknikle fazla dorsale (dorso-

ulnar plaða paralel olacak þekilde) yerleþtirilmiþ

olduðunu iddia etmiþlerdir. Yine 4 olguda da eksten-

sor tendinit problemi ile karþýlaþýlmýþ ve toplam 17

hastada (%23) plak çýkarýlmak zorunda kalýn-

mýþtýr(25).

Dorsale Deplase Kýrýklarýn Volardan
Tespiti

Orbay ve ark. 1998'de dorsal plaklama ile ortaya

çýkan komplikasyonlarý önlemek için bir hipotez

geliþtirdiler(27). Bu hipoteze göre "dorsale kaymýþ

kýrýklar volar giriþimle redükte edilip, sabit açýlý bir

plakla tespit edilir ve korunabilirse, dorsal plaklama-

da görülen ekstensor tendon problemlerinden

büyük oranda kaçýnýlabilirdi". Onlara göre distal

radiusun volar yüzü dorsal anatomiyle

kýyaslandýðýnda plak uygulamalarý için oldukça

uygundur. Yazarlar bu amaçla sabit açýlý bir plak

(DVR plak; Hand Innovations, Miami, FL) geliþtirip,

üç aþamalý bir cerrahi giriþim uygulamýþlardýr.

Birinci aþamada geniþletilmiþ bir Henry açýlýmýný

takiben radius stiloidi üzerindeki birinci kompart-

man açýldýktan sonra brakioradialis kasýnýn tendonu

gevþetilir. 

Ýkinci aþamada proksimal parça periost altýndan

gevþetilip bir kemik pensiyle pronasyona getirilir. Bu

manevra ile distal kýrk parçalarý (veya parçasý) ortaya

konur (Þekil 10). Kýrýk redükte edildikten sonra geçi-

ci Kirschner telleri ile tespit edilip, proksimal parça
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Þekil 8: Radius distal ucunun üç kolonlu anatomisi (Þekillerin telif hakký

Synthes©, Switzerland'a aittir ve izin alýnarak basýlmýþtýr)

Þekil 9: Radius distal uç kýrýðýnda üç kolon prensibine uygun plak ve

vida uygulamasý (Þekillerin telif hakký © Synthes, Switzerland'a aittir ve

izin alýnarak basýlmýþtýr)



tekrar supinasyona getirilir ve anatomik bütünlük

saðlanýr.

Son aþamada sabit açýlý plak tepesindeki kilit-

lenebilir tip yivsiz vidalarla tespit edilir. 

Orbay ve Fernandez dorsale deplase kýrýklý 29

hastanýn 31'ine bu yöntemi uygulayarak tedavi

etmiþler ve 12 aylýk takipte olgularýný Gartland ve

Werley kriterlerine göre deðerlendirdiklerinde 19

hastada mükemmel ve 12 hastada iyi sonuç elde

etmiþlerdir(28). Onlara göre teknik dorsal plak uygu-

lamasýnda görülen komplikasyonlarý ortadan kaldýr-

mýþ ve kemik grefti uygulamasýný azaltmýþtýr.

Tekniðin avantajlarý basit ve çabuk uygulanabilir

olmasýnýn yanýnda, sabit açý ve kilitlenebilir tip yivsiz

vidalar sayesinde ikincil redüksiyon kayýplarýnýn

önlenebilir olmasýdýr. Ayrýca Henry'nin volar giriþimi-

ni uygulamak kolay ve emindir. Proksimal parçanýn

periostunun sýyrýlmasý bir dezavantaj gibi görünse

de yazarlar endosteal akýmýn yeterli kan desteðini

saðlayacaðý görüþündedirler. Buna karþýn teknik

dorsale greft uygulamasýna izin vermemektedir. Yine

Orbay ve Fernandez 75 yaþ ve üstü osteoporotik

zeminde oluþmuþ radius kýrýklarýnda da volar sabit

açýlý plakla tedavinin baþarýlý olduðunu

bildirmiþlerdir(34). Kamano ve ark. da, dorsale

deplase olmuþ kýrýklarda volar yaklaþýmla ve sabit

açýlý olmayan plaklarýn kullanýmý ile 33 hastayý tedavi

etmiþler ve Gartland ve Werley kriterlerine göre 12

hastada mükemmel ve 20 hastada iyi sonuca

ulaþmýþlardýr. Serilerinde hiçbir hastada radial arter

sorunuyla karþýlaþmamýþ ve plak çýkarma gereksini-

mi duyulmamýþtýr(35). 

Tartýþma
Radius distalinin eklem içi kýrýklarýnda açýlanma

veya kýsalma ile sonuçlanan kýrýk tedavisi eklem

hareketlerinde kýsýtlýlýk, yük aktarýmýnda deðiþme ve

midkarpal instabiliteye sebep olmakta, bunlar da el

bilek ekleminde osteoartritle sonuçlanmaktadýr.(36-43)

Yine Trumble ve ark.'nýn gösterdiði gibi, redüksiyon

kaybý distal radio-ulnar eklem uyumunu bozmakta

ve bu da el bileðinin rotasyonel hareketlerini kýsýt-

layýp aðrýlý bir bileðe sebep olamaktadýr(44). Bu

nedenlerle distal radius kýrklarýnýn tedavisinde

redüksiyondan ve redüksiyonun devam ettirilebilir

olmasýndan emin olunmalýdýr. Radius distalinin

eklem içi parçalý kýrýklarýnda çoklu Kirschner telleri

ile birlikte kullanýlan eksternal fiksatör uygulamasý

alternatif bir yöntem olarak görülmektedir(45-47). Buna

karþýn uzun süreli tespit ve ardýndan uzun süreli fizik

tedavi gerektirmesi bu yönteminin göze çarpan en

belirgin dezavantajýdýr. 

Bu görüþler ýþýðý altýnda distal radius kýrýklarýnýn

tedavisinde plak ve vida ile açýk redüksiyon en etkili

yöntemlerden biri olarak kabul edilmektedir. Ancak

klasik plak ve vida kombinasyonunun birçok deza-

vantajý vardýr. Bunlara çözüm bulmak amacýyla bir

çok yöntem ve tespit materyali geliþtirilmesine

karþýn halen varýlmýþ bir ortak nokta yoktur. Bugün

düþünceler, mümkün olabildiði kadarýyla dorsal plak

uygulamalarýndan kaçýnmak, eðer uygulanacaksa

yeni geliþtirilen düþük profilli plak ve vidalarýn kul-

lanýlmasýna doðru kaymaktadýr.

Sonuç olarak, halen distal radius uç kýrýklarýnýn

tedavisinde plak ve vida tespiti ile ilgili olarak net bir

görüþ birliði yoktur. Geliþtirilen yeni implant ve

teknikler özellikle dorsal plak uygulamalarýnda

ortaya çýkan komplikasyonlarý azaltmayý amaçla-

maktadýr. 
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