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Ozet

Radius ve ulna dirsekde humerusla, elbileginde karpal kemiklerle ve hem dirsekde
hemde elbileginde kendi arasinda karmasik bir eklemlesme olusturan onkolda yer alan iki
uzun kemiktir. Ozellikle pronasyon ve supinasyonda heriki kemigin orta diafizinin agisal
dizilimi elin fonksiyonlar1 agisindan 6nem arzetmektedir. Erigkinlerde sik goriilen onkol
kiriklarindaki yanlis kaynamalar elin fonksiyonlarinda kayipla sonuglandigi i¢in bu bolge
kiriklarmin takip ve tedavisinde ¢ok dikkatli olunmalidir. Bu makalede eriskin radius ve ulna

kiriklarinin tan1 ve tedavisindeki glincel yaklasimlardan bahsedilecektir.

Anahtar kelimeler: Radius,ulna, diafiz kirigi,supinasyon ,pronasyon

Abstract

Radius and ulna are long bones which form complicated joints at elbow with humerus
and at wrist with carpal bones in addition to their relations with each other at both sites.
Angular orientations of middiaphysis of these bones during pronation and supination are
important for hand functioning. Because malunions after forehand fractures in adults cause
loss in hand function, attention should be exercised for treatment and follow up of these

fractures.

This article reviews current approaches for diagnosis and treatment of radius and ulna

fractures.

Keywords: Radius, ulna, diaphysis fracture, supination, pronation

Giris

El beynin dis diinyayla iletisim kurdugu fiziksel bir uzantisidir.Elin fonksiyonlarindaki
kayip insanin giinliik aktivitelere katiliminda ¢ok ciddi sikintilara neden olur.Radius ve ulna
on kolda bulunan iki uzun kemiktir.Dirsek ve el bileginde kendi arasinda eklem olusturan bu
kemikler ortada interosseoz memran denilen bir yapiyla birbirine baglidir.Ozellikle pronasyon
ve supinasyonda radiusun ulna iizerinde olan hareketi kemiklerin anatomik dizilimindeki
acilarla direk ilgilidir.Bu agilardaki sapmalar 6zellikle pronasyon ve supinasyon kaybina
neden olur(1,2). Bu kayip elin fonksiyonlarini etkiledigi i¢in radius ve ulna saft kiriklar

eklem i¢i kiriklar olarak kabul edilmektedir(3).Bu makalede yanlis kaynamalarinda elin
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fonksiyonlarinda kayiplara neden olan radius ve ulna kiriklarinin tani ve tedavisinden
bahsedilecektir.

Yaralanma Mekanizmasi

En sik neden direk travmadir. Siklikla trafik kazalar1 gibi yiiksek enerjili travmalardan
sonra goriilmektedir. Yiksekten diisme,atesli silah yaralanmalari ve darp sonucu

gortilebilir.Darp sonucu her iki kemik kirilabilmekle birlikte savunma sirasinda 6nkolun siper

olarak kullanilmasiyla sadece ulnada kirilabilir (nightstick) (Sekill).

Sekil 1: 68 Yas Bayan Hasta Darp
Eslik Eden Yaralanmalar

Radius ve ulna kiriklariyla birlikte yumusak doku yaralanmalari, agik kiriklar,
hematom, norolojik problemler, kompartman sendromu gibi eslik eden ikincil yaralanmalar
olabilir. Yapilan bir ¢alismada 119 hastanin 114’iinde eslik eden yaralanmalar saptanmistir
(4).Radius ve ulnanin her ikisinde de kirik olabilecegi gibi izole tek bir kemikte de kirtk

olabilir. Izole radius kiriklarma distal radyoulnar eklem ¢ikig eslik edebilir ki buna Galeazzi
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kirig denir. Izole ulna kiriklarina ise proksimal radyoulnar eklemin zedelenmesi veya ¢ikig
eklenebilir buna ise Monteggia kirig1 denir.Atesli silah yaralanmalarina bagli olarak
norovaskiiler yaralanmalar eslik edebilir.Yumusak doku hasarinin siddetine bagli olarak
kompartman i¢i basincin artmasiyla olusan kompartman sendromu diger eslik edebilecek

patolojiler arasindadir.
Tam

Klinik ve radyolojik bulgularla konur. Klinik muayenede inspeksiyonda onkolda
sislik, sekil bozuklugu,agik yaralar dikkatle gozlenmelidir. Palpayonda agri hassasiyet
patolojik hareket tespit edilebilir. Ozellikle acik kiriklarda norolojik ve vaskiiler yaralanmalar

olabilir.

Radyolojik muayenede altin standart direk grafilerdir. Direk grafi ¢ekimlerinde dikkat
edilmesi gereken en 6nemli nokta grafilere elbilegi ve dirseginde dahil edilmesidir.Gerekirse

daha ayrintili incelemeler igin tomografide ¢ekilebilir.
Siniflandirma

Onkol kiriklar1 igin kullanilan en sik smiflandirma ortopedik travma dernegi tarafindan

da benimsenmis olan AO gurubunun yapmis oldugu siniflandirmadir (5).

Bu siniflandirmada Tip A kiriklar radius ulna veya herikisinin basit kiriklaridir. A1’de ulnada
basit kirik varken radius saglamdir. A2’de ise radiusda basit kirik varken ulna saglamdir. Bu
iki grupta ise 1 oblik kirig1,2 trasver kirigi,3 kirikla beraber cikigi temsil eder. Al.3 kirig
Monteggia kirigini, A2.3 ise Galleazi kirigin1 gosterir. A3 grubunda ise 1 radius proksimal
tictebir kisim kirigini, 2 orta tigte bir kisimda radius kirigina, 3 distal iigte bir kistmdaki radius

kirigina isaret eder.

Tip B kiriklar kama seklinde kiriklar olup B1 ulnanin,B2 radiusun ve B3 radius ve
ulnanin herikisinin kiriklarini simgeler.B1 ve B2’de 1 saglam bir kamay1 simgelerken 2
parcalanmis kamay1 3 ise ilave bir ¢ikigr simgeler.B1.3 kirig1 Monteggia kirigini,B2.3 ise
Galleazi kirngm gosterir.B3 grubunda B3.1 kiriklarda ulnar kama ve radiusta basit bir
kirik,B3.2 kiriklarda ulnar basit ve radiusta kama B3.3 kiriklarda ise hem radial ve ulnar

kamalar mevcuttur.

Tip C kiriklar komplex kiriklardir. C1 kirik ulnanin komplex kirigidir.C2 kiriklar
radiusu igerir.C3 kiriklar ise radiusun ve ulnanin her ikisini igerir.C1.1 kiriklarda radius

saglam iken ulnada iki odakli bir kirik mevcuttur.C1.2 kiriklarda radius kirig: ile birlikde
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ulnada iki odakl1 kirik mevcuttur.C1.3 kiriklarda ulna kinigi diizensizdir.C2.1 kiriklarda ulna
saglam iken radiusda iki odakli bir kirtk mevcuttur.C2.2 kiriklarda radius kirigi iki odakli ulna
kirikdir.C2.3 kariklarda radius kirigi diizensizdir.C3.1 kiriklarda her iki kemikde iki odakli
kirik mevcuttur.C3.2 kiriklarda bir kemikde iki odakli kirik mevcuttur diger kemikte diizensiz

kirik mevcuttur.C3.3 ise iki kemikteki kirik diizensiz veya ¢ok pargalidir (Sekil 2).

-~

Sekil 2: AO Radius Ulna Diafiz Kiriklar1 Siniflandirmasi

Tedavi

Onkol kiriklarinin tedavisi alg1 ile konservatif ve cerrahi olmak iizere ikiye
ayrilir.Burda ki tedavinin amaci aksiyel dizilimi ve uzunlugu saglamak, agilanmalari
onleyerek kirigin kaynamasini1 beklemektir.Burdaki kotii kaynamalar elin fonksiyonunda ciddi
kayiplara neden olabilmektedir. Yapilan bir ¢calismada 6nkolun bir veya iki kemiginde 10
derecelik agilanma eklem hareket genisliginde 20 derecelik pronasyon ve supinasyon kaybina
neden oldugunu 20 derecenin iizerindeki acgilanmalarda ise radioulnar impenciment veya
radioulnar interosseoz memrandaki asir1 gerilme nedeniyle ileri derecelerde hareket kisitliligt
olabilecegini belirtmislerdir (6).Bagska bir c¢alismada rotasyonel kisithligin dizilim
bozuklugunun oldugu bélgeye bagli oldugunu sdylemislerdir.Orta tigte bir deki dizilim
bozuklugunun distal iigte bir kesime gore silipinasyon kaybinin pronasyon kaybindan fazla

oldunu belirmisglerdir (7).
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Cerrahi Dis1 Tedavi

Konservatif tedavide kapali rediiksiyon ve uzun kol algilama yapilir.Kapal
rediiksiyondan sonra rediiksiyonun devamliligmi takip ¢ok Onemlidir.Yetiskinlerde
rediiksiyonun devamliligini korumak kaslarin deforme edici etkilerinden dolay1 ¢ok zordur.Bu
yiizden yetigkinlerde kapali rediiksiyon kaynamama ve yanlis kaynama ile sonuglanma
ihtimali ¢ok yiiksektir. Knight ve Purvis onkol ¢ift kirikli 100 yetiskin hastada yaptiklari
calisgmada hastalarin yarisina konservatif tedavi uygulamislar. Hastalarin %71’ inde
kaynamama veya yanlis kaynamaya bagh kotii sonuglar bildirmislerdir(8). Kapali rediiksiyon

yapilarak yapilan algilama 10 dereceden az agisal deplase olan izole ulna cisim kirik- larinda
endikedir(9).

Cerrahi Tedavi

Radiusun 10 dereceden fazla agilanmasi veya her iki radyoulnar eklemden birinde
subluksasyon veya luksasyon olmasi,ulnanin kiriklarinda 10 dereceden fazla acilanma olmasi

cerrahi tedaviyi gerektirir.

Cerrahi tedavinin yontemini hastanin genel durumu, yas1 ,kirigin sekli ,acik kapali olusu
etkilemektedir. Cerrahi tedavide plak-vida,eksernal fiksator ve intramediiller tespitler yer

almaktadir.
Eksternal Fiksator

Yetiskinlerde cerrahi kullanim endikasyonlar1 dardir.Ozellikle acgik enfekte
norovaskiiler yaralanmasi olan hastalarda gegici tespit aract olarak kullanilabilir.Bircok
eksternal fiksator ¢esidi olmasina karsin birbirlerine istiinliikleri kanitlanmamustir(10). %19
pin yolu enfeksiyonu bildirilmektedir(11).Bu nedenlerden dolayi hastanin genel durumu ve
yumusak doku diizelmesini takiben eksternal fiksator c¢ikarilip kalici internal tespit

uygulanmalidir (11-12).
Intramediiller Tespit

1950’li yillarda yapilan intreamediiller tespitlerde %20 oraninda kaynamama,
kaynayanlarda ise yanlis kaynama ve kotii fonksiyonel sonuglar(13) intramediiller tedaviye
olan ilgiy1 azaltmistir ve belli bir siire yapilmamistir sonrasinda 6énkolun anatomisine uygun
civilerin yapilmaya baslanmasiyla tekrar ¢ivileme yapilmaya baslanmistir. De pedro ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calismada ¢ivileme ile plaklama arasinda fonksiyonel sonuglar

olarak benzer sonuclar elde ettikleri i¢in ciddi acik parcali kiriklarda ¢ivileme
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onerilebilinecegini  bildirmislerdir(14). Giirsel Saka ve arkadaslar1 yeni dizayn edilen
intramediiller ¢iviler ile yapilan fiksasyonda plak fiksasyonu kadar kaynama sagladiklarini

bildirmislerdir(15).
Plak-Vida ile tespit

Plak-vida ile yapilan tesbitlerde plak kirik fragmanlarinin iizerine direk uygulandigi

icin rijit ve anatomik bir tespit saglanir.Bu yiizden plak-vida tesbiti onkol kiriklari i¢in halen
ilk segenektir (Sekil 3).

Sekil 3: 71 Yas Erkek Hasta Arag igi trafik kazasi.

Cerrahi insizyon olarak ulna ve radius kirig1 icin ayri insizyon uygulanmalidir.Radius i¢in
distal iicte birlik kisim i¢in voler yaklasimi diger bolgeler iginde voler Henry yaklasimi
uygulanabilir. Radius basindan distal eklem yiizeyine kadar ulasilmasina izin veren diger bir
insizyon ise dorsal veya thomson yaklagimidir. Bu yaklasim posterior interosseoz sinirin

yaralanma riski ve dorsal plak tesbitinin alttaki tendonlar irrite edebilmesi nedeniyle voler
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Henry yaklasimlarina gore daha az kullanilmaktadir. Ulnaya ise dorsal yaklasimla

proksimalden distale kadar tiim ulnaya ulasilabilir.

Erigkinlerde tercih edilen plak 3,5 mm dinamik kompresyon plaklari ve sinirli temasl
3,5 mm lik dina- mik kompresyon plaklaridir.lbrahim Azboy ve arkadaslarinin yaptig:
caligmada kilitli kompresyon plagi ve dinamik kompresyon plaklari ile yapilan yetiskin 6n kol
saft kiriklar1 tedavisinde benzer fonksiyonel ve radyolojik sonuglar elde edilmistir.Yazarlar
plak tipinden ¢ok fiksasyon yonteminin daha 6nemli olduklarini bildirmislerdir(16).Anderson
ve arkadaslarinin Ao kompresyon plaklari ile tedavi edilmis 258 hastada 193 radius 137 ulna
kirig tedavi edilmis radius kiriklarinda %97,9 ulna kiriklarinda ise %96,3 kaynama elde
etmislerdir (17).

Komplikasyonlar

1.Yanhs kaynama :lyi bir takip ile Oniine gecilebilen bir komplikasyondur.Genellikle
konservatif kalinan hastalarda goriilmektedir.Kirik yanlis kaynamissa fonksiyonel kayip

degerlendirilmeli ve gerekiyorsa acik rediiksiyon yapilip internal tesbit uygulanmalidir.

2. Infeksiyon:Onkol kiriklarinin tedavisi sonrasi gériilen infeksiyon ¢ok diisiik seviyelerdedir
(18). Tim cerrahi islemlerde oldugu gibi maksimum sartlarda steriliteye dikkat
edilmelidir.Profilaktik antibiotik kullanilmalidir.Eger infeksiyon gelismisse plak hemen

¢ikartilmayip debritman ve antibioterapi uygulanmalidir (3).

3.Damar sinir yaralanmalari: Travma esnasinda direk yaralanabildigi gibi cerrahi
esnasindada yaralanabilir.Cerrahide radial sinir duyu ve motor daliyla birlikte radial arter

cerrahi insizyona gore zarar gorebilir dikkatli olunmalidir.

4. Kompartman sendromu:Kompartman sendromu o6nkol kirikli bir {ist eksremite igin
onemli bir komplikasyondur(19). Ciinkii tedavi i¢in miidahale edilmemesi veya geg¢ kalinmasi
ampiitasyona kadar gotiirebilecek bir durumdur. Nabazanlarin alintyor olmasi kompartman
tanisin1 ekarte ettirmez.Kompartman i¢i basing Ol¢timiiyle tani konulur.Klinik olarak ise
parmaklarda pasif ekstansiyonda agri olmasi 6nemli bir klinik durumdur.Tedavide acil

fasyatomi yapilmalidir.

5.Plak cikarim ve yeniden kirik:Kirik kaynadiktan sonra internal tespit araci viicutta
yabanci1 cisim oldugu icin ¢ikarilabilinir.Fakat ¢ikarim esnasinda veya sonrasinda tekrar kirik
gelisebilir. Yeniden kirik olusma orami %4 ile %25 arasindadir (20,21,22,23). Plak

cikarildiktan sonra ekstremite travmalardan korunmalidir.Plak ¢ikarildiktan sonra kemigin
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tekrar sekillenmesinin tamamlanmasi i¢in 21 aya kadar zaman gerektigi ileri siirtilmiistiir

(24,25).

6.Radioulnar sinostoz:Radioulnar sinostoz heriki kemik arasinda yeni kemik olusmasidir.Bu
durum hareketlerde ciddi kisitliliga neden olur.Radyoulnar sinostoz olusmasinda yiiksek
enerjili travma ile olusan acik kiriklar, kafa travmasi, enfeksiyon, internal tespitin birka¢ hafta
geciktirilmesi, uygun olmayan rediiksiyon sonucu interosseoz mesafede daralma, kemik
greftleme ve uzun vidalarin interosseoz mesafeyi bozmasi ve proksimal licte birlik kisimda
takilmaya neden olmasi sayilmaktadir (8,26,27,28,29,30,31). Tedavide cerrahi olarak o
bolgenin ¢ikarilmast ve tekrar kaynamamasi igin araya kas dokusu,yag dokusu veya

silikonlarin konmasini igerir.
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