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Erişkin önkol kırıklarında kilitli plak ile temel tespit prensipleri

The basic principles of fixation with locking plates in adult forearm fractures

Ömür Çağlar,1 Gürsel Leblebicioğlu2

1Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Ankara;
2Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, El Cerrahisi Bilim Dalı, Ankara

Anatomik redüksiyon ve stabil internal tespit, erişkin 
önkol kırıkları sonrasında iyi fonksiyonel sonuçların 
elde edilmesinde etkili bir yöntemdir. Konvansiyonel 
temas yüzeyi az dinamik kompresyon plağı ile yapılan 
mutlak stabilite prensiplerinin uygulandığı tespitler 
sonrası, özellikle basit önkol diyafiz kırıklarında, yüksek 
oranda başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Kilitli plaklar ise, 
biyolojik tespite imkan veren biyomekanik olarak daha 
güçlü implantlardır. Kilitli plaklar ile tespit sonrası plak 
altındaki kemiğe kompresyon uygulanmadığı için, kan 
dolaşımında bozulma ve periosteal hasar nedeniyle 
kemik nekrozu daha az görülür. Bununla birlikte, basit 
transvers veya kısa oblik önkol kırıklarında optimum iyi-
leşme için kırık hattında maksimum kompresyon, çektir-
me vidası veya vidaların kombine deliğine egzantrik yer-
leştirilmesi ile sağlanabilir. Kırık yüzeyinde kompresyon 
sağlandıktan sonra, kilitli vidalar, nötralizasyon amacı 
doğrultusunda tespite eklenir. Çok parçalı kırıklarda ise 
kilitli plaklar, köprü plaklama tekniğine göre yerleşti-
rilebilir. Son yıllarda yapılan çalışmalar, kilitli plakların, 
özellikle önkol diyafiz kırıklarının tedavisinde, gelenek-
sel plaklara üstünlüğü bulunmadığını göstermektedir. 
Bununla birlikte, kombine delikleri sayesinde hem kırık 
hattında kompresyona, hem de daha stabil bir tespite 
imkan sağlarlar. Temel tespit prensiplerine uygun ola-
rak yapıldığında, erişkin önkol kırıklarının tedavisinde, 
kilitli plaklar ile konvansiyonel plaklara benzer sonuçlar 
alınmaktadır.
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Radius ve ulna cisim kırıkları gerek her iki kemiğin 
birbirleri ile olan ilişkileri, gerekse kırıkların dirsek 
ve el bilek eklemini etkileyebilmesi nedeniyle diğer 
diyafiz kırıklarından ayrılır. Erişkin yaşta önkol kırık-
ları, çoğu kez belirgin olarak yer değiştirdiği ve stabil 

olmadığı için cerrahi tedavi gerektirir. Genellikle, 
önkolun bir çeşit eklem olarak kabul edilmesi nede-
niyle, tedavide eklem içi kırık tedavi prensiplerine 
benzer şekilde anatomik redüksiyon ve mutlak stabi-
lite amaçlanır.[1]

Anatomic reduction and stable internal fixation are effec-
tive methods for achieving optimal functional results in 
adult forearm fractures. High success rates of union were 
reported with absolute stability using conventional low-
contact dynamic compression plating, particularly in 
the treatment of simple forearm diaphyseal fractures. 
Locking plates are biomechanically stronger implants, 
allowing biological fracture fixation. As fixation with the 
locking plates does not result in a compression force on 
the bone beneath the implant, the incidence of bone 
necrosis due to interruption of the blood supply and 
periosteal damage is lower. However there is still need 
maximum compression for optimal healing in simple 
transverse or short oblique fractures, using lag screws or 
positioning the screws into the combined hole eccentri-
cally. After the achievement of the compression at the 
fracture surface, locking screws are added to the fixation 
within the purpose of neutralization. Locking plates can 
be placed using bridge plating technique for the treat-
ment of comminuted fractures. Recent studies have 
shown that locking plates have no superiority to conven-
tional plates, particularly in the treatment of diaphyseal 
forearm fractures. However, compression in the fracture 
zone with more rigid fixation is possible with locking 
plates thanks to their combined holes. When applied in 
accordance with the basic principles of fixation, locking 
plating may offer similar results to those of conventional 
plating in the treatment of adult forearm fractures.
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İyi yapılmayan redüksiyon ve tespit sonrasında 
el bileği ve dirsek ekleminde fonksiyonel kayıp 
olabilir. Özellikle radius ve ulnanın açısal ve rotas-
yonel yanlış kaynamalarının fonksiyonel eksiklikle-
re neden olabileceği unutulmamalıdır. Redüksiyon 
sırasında kemiğin uzunluğunun sağlanması, appo-
zisyonu ve aksiyel diziliminin onarımı ile birlik-
te rotasyonel ilişkinin sağlanması pronasyon ve 
supinasyon açısından önemlidir. Bu nedenle bu 
kırıkların ve eşlik eden ek yaralanmalarının tedavisi 
dikkatli yapılmalıdır.

Erişkin yaştaki önkol kırıklarında konservatif tedavi 
sonrasında yeterli redüksiyon sağlansa bile kuvvet-
li kas gruplarının deforme edici etkileri nedeni ile 
uygun dizilimin alçı ile korunması zordur. Proksimal 
kesimde supinatör ve biseps, orta kesimde prona-
tor teres ve distalde pronator kuadratus kaslarının 
rotasyonel yer değiştirmeye neden olan etkileri nede-
niyle konservatif tedavinin başarı şansı düşüktür. 
Literatürde, konservatif tedavi sonrası, %70’e varan 
oranlarda çoğunluğunu kaynamama ve hareket kısıt-
lılığının oluşturduğu komplikasyonlar bildirilmiştir.[2,3]

Bu derleme yazıda, erişkin önkol kırık tedavisinde 
minimal invaziv osteosentez ve kilitli plakların yeri ile 
uygulama prensipleri anlatılmaktadır.

Belirti ve Bulgular

Erişkin hastalarda önkol kırıkları genellikle ulna 
ve radiusun ayrışmış kırıkları şeklinde olduğu için 
hastalar çoğu zaman acil serviste ağrı, şişlik ve defor-
mite nedeniyle değerlendirilir. Mutlaka dikkatli nöro-
vasküler muayene yapılmalıdır. Basit önkol kırıkları 
ile nörolojik yaralanmalar sık değildir fakat radial, 
ulnar veya median sinir lezyonu görülebilir. En sık 
posteriyor interosseöz sinir (PIN) lezyonu, özellikle 
Monteggia kırıklı çıkıkları ile beraber bildirilmiştir. 
Sıkı uygulanmış alçılama sonrasında anteriyor inte-
rosseöz sinir (AIN) hasarı da literatürde mevcuttur.[4] 
Çoğu sinir yaralanması, kontüzyon veya kompresyona 
bağlı nöropraksi şeklindedir ve kendiliğinden iyileşme 
gösterir.[5] Erişkinlerde ameliyat öncesinde sinir hasarı 
mevcut ise ameliyat sırasında sinirin eksplorasyonu ve 
gerekirse de onarımı düşünülmelidir.

Kompartman sendromu: Önkol kırıkları sonrasında 
kompartman sendromu insidansı literatürde %3.1 
olarak belirtilmiştir. Artmış kompartman içi basınç 
zamanla kapiller kan akımının azalmasına ve kaslarda 
iskemi ile miyonekroza neden olacaktır.[6] Önkolda 
dört adet kompartman vardır. Dorsal (el bilek ve 
parmak ekstansörleri), yüzeyel volar (fleksör karpi 
ulnaris, fleksör karpi radialis, fleksör digitorum super-
fisiyalis), derin volar ve mobil bölge (brakiyoradialis 

ve ekstansör karpi radialis longus ve brevis) olarak 
adlandırılır. Fleksör digitorum profundus ve fleksör 
pollisis longus derin yerleşimlerinden dolayı en ciddi 
etkilenen kaslardır. En sık volar derin yerleşimi nede-
niyle median ve AIN etkilenirse de özellikle şiddetli 
iskemilerde ulnar sinir ve dorsal kompartman veya 
mobil bölgenin etkilendiği durumlarda radial sinir ve 
PIN de etkilenir.[6] Kırık ile uygunsuz derecede şiddetli 
ağrı veya parmakların pasif ekstansiyonu ile ağrının 
artması uyarıcı olmalıdır. Solukluk, şişlik, parestezi 
ve nabızsızlık geleneksel belirtiler olarak sayılsa da 
nabızsızlık tipik olarak geç veya son dönemde karşı-
mıza çıkar; her zaman tabloya eşlik etmek zorunda da 
değildir. Şüphe durumunda sıkı alçı veya atel hemen 
çıkarılmalı, eğer ciddi kırık parçalarında belirgin yer 
değiştirme var ise geçici redüksiyon uygulanmalıdır. 
Tanıya destek amacıyla intrakompartmantal basınç 
ölçülebilir. 30 mmHg üzeri basınç veya diastolik kan 
basıncı ile aradaki farkın 20 mmHg’nın altında olması 
tanı koydurucudur. Tanı halinde acil fasyotomi endi-
kasyonu mevcuttur. Antekübital bölgeden başlayarak 
el bileğine uzanan volar insizyon karpal tünelinde 
dekompresyonunu sağlayacak şekilde uzatılarak fas-
yotomi yapılabilir.[6]

Galeazzi kırığı “radiusun orta-distal 1/3 izole kırığı 
ile beraber distal radio-ulnar eklem (DRUE) çıkığı” 
her zaman akılda olmalıdır ve tanı için el bileği mut-
laka değerlendirilmelidir. Erken tanı ve tedavi, kro-
nik DRUE instabilitesi gelişmemesi açısından önem-
lidir. Radiusun tespiti sonrasında eklem instabil veya 
redükte olmuyor ise açık redüksiyon yapılmalıdır.[5]

Monteggia kırıklı çıkığı proksimal ulna kırığı ile 
beraber olan radius başı çıkığı olarak tanımlanabilir.[5] 
İlk kez Monteggia tarafından 1814 yılında tanımlan-
mıştır. Bado[7] tarafından dört ayrı tipte sınıflandırıl-
mıştır. Tip I’de radius başı anteriyorda, tip II’de radius 
başı posteriyorda, tip III’de radius başı lateralde ve 
tip IV’de dislokasyon ile beraber her iki kemiğin kırığı 
mevcuttur.[7] Ulna doğru rotasyon ve uzunlukta tespit 
edilince, genellikle radius başı kendiliğinden redükte 
olur. Kırığın tespitinin sağlanması sonrasında kontrol-
lerde mutlaka dirsek eklemi de izlenmelidir. Kronik 
Monteggia lezyonunda posteriyor interosseal sinir 
tuzaklanması ve düşük el gelişebilir (Şekil 1).[8] 

Sınıflandırma

Önkol kırıkları kırığın yeri, kırık şekli, parçalanma 
derecesi ve eşlik eden yaralanmalara göre sınıflan-
dırılabilir. Kırığa eşlik eden komşu eklem yaralan-
maları olabileceği için mutlaka önkol grafisi dirsek 
ve el-bileğini içine alacak şekilde çekilmeli ve dis-
tal ve proksimal radio-ulnar eklemler incelenmeli-
dir. Sık kullanılan sınıflandırmalardan birisi Müller 



TOTBİD Dergisi36

AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesenfragen) 
sınıflandırmasıdır. Sınıflandırma, tedaviyi yönlendir-
mesi ve implant seçimini, tespit yöntemlerini etkile-
mesi açısından önemlidir.

Müller AO sınıflandırmasına (Şekil 2) göre tip A 
kırıklar ulnanın, radiusun veya her ikisinin birden basit 
kırıklarıdır. Tip B kırıklar kama şeklinde kırıkları ifade 
eder. Tip C kırıklar ise kompleks çok parçalı kırıkları 
tanımlar.[1,5,9]

Tedavi

Radius ve ulna her ne kadar iki ayrı kemik olsa da 
bunlar tek bir fonksiyonel ünite gibi hareket ederler. 
Proksimal ve distal radio-ulnar eklem, dirsek ve el 
bileği eklemi ile yakın ilişkidedir. İnterosseöz memb-
ran ise her iki radio-ulnar eklemi birleştirir ve sta-
bilize eder. Lifleri distal ulnadan proksimal radiusa 
doğru oblik olarak ilerler ve stabilitenin %70’inden 
sorumludur.[10] Önkol rotasyon derecesini radiusun 
ulna çevresindeki rotasyon yeteneği belirler. Bu 
nedenle radiustaki herhangi bir açısal veya rotas-
yonel dizilim bozukluğu önkol rotasyonunu direkt 
olarak etkileyecektir.[5]

Bir veya her iki kemikte yaklaşık 10 derecelik bir 
açılanmanın pronasyon ve supinasyon genişliğinde 
yaklaşık 20 derecelik bir kayba neden olacağı unutul-

mamalıdır. Yirmi derecelik bir açılanma ise önkolun 
pasif rotasyonunda ciddi kayba neden olacaktır.[11] 
Özellikle orta 1/3 önkol kırıklarında radial eğim daha 
fazla etkileneceği için açılanmanın hareket kısıtlılığı-
na etkisi artabilir.[5,11] Rotasyonel yanlış dizilimler de 
ameliyat sonrasında hereket kısıtlılığına neden olabi-
lir. Ulnanın supinasyonda yanlış kaynamasının önkol 
rotasyonları üzerine minimal etkisi var iken özellikle 
radiusun 60 derece üzerinde supinasyonda kaynama-
sı önkol rotasyonlarını belirgin olarak kısıtlamaktadır. 
Radius ve ulnanın aynı yönde rotasyonel yanlış kayna-
maları, hareket genişliğini radiusun tek başına yanlış 
kaynamasına benzer oranda etkilerken; bir kemiğin 
pronasyonda diğerinin supinasyonda kaynaması en 
ciddi hareket kısıtlılığını oluşturmaktadır.[12] Bu neden-
le cerrahi tedavi sonrasında tam anatomik redüksiyon, 
doğru rotasyon ve radial eğim sağlanmalıdır.

Cerrahi yaklaşım olarak radiusa ulaşmak için 
Henry’nin anteriyor yaklaşımı veya Thompson dorso-
lateral yaklaşımı (özellikle orta 1/3 önkol kırıklarında) 
cerrahın seçimine bağlı olarak kullanılabilir.

Anteriyor yaklaşım, radiusun anteriyor yüzünün 
tüm uzunluğu boyunca görülebilmesine izin veren 
genişlemeye elverişli bir yaklaşımdır. Distalde sinir-
ler arası plan brakiyoradialis (radial sinir) ve fleksör 
karpi radialis (median sinir); proksimalde ise braki-
yoradialis ile pronator teres (median sinir) kasları 
arasındadır. Radius 1/3 proksimal kesiminin eks-
plorasyonu sırasında posteriyor interosseöz sinire 
dikkat edilmelidir. Supinatörün radiustan sıyrılması 
sırasında önkol mutlaka tam supinasyonda olmalı-
dır. Radial arter ve yüzeyel radial sinir de anteriyor 
yaklaşım sırasında korunması gereken yapılardır. 
Radial arter iki kominikan ven ile beraber brakiyo-
radialis kası altında önkolda seyreder. Yüzeyel radial 

Şekil 1. On yedi yıl önce Monteggia lezyonu ve devam 
eden radyokapitellar dislokasyonda posteriyor interosseal 
sinir lezyonu ve düşük el.

Şekil 2. Radius ve ulna cisim kırıklarında AO sınıflandırması.[9]
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sinir yaralanmaları, ağrılı sinir iltihabına (nörom) 
veya his kaybına neden olabileceğinden ekartasyon 
dikkatli uygulanmalıdır. Cerrahi yaklaşım sırasında 
fleksör pollisis longus, pronator kuadratus veya yer-
leşim yerine göre supinatör kasların plağın uygun 
olarak yerleştirilmesi için radiustan dikkatli kaldırıl-
ması gereklidir. Plak tespiti sonrasında güç kaybının 
önlenmesi açısından yeniden bu kaslar tespit edil-
melidir.[5,13]

Dorsolateral yaklaşım radiusun posteriyor kesimi-
ne yaklaşıma olanak sağlar ve özellikle 1/3 orta önkol 
kırıkları için uygundur. Proksimalde sinirler arası plan 
ekstansör karpi radialis brevis (radial sinir) ve ekstan-
sör digitorum kommunis (posteriyor interosseöz sinir); 
distalde ekstansör karpi radialis brevis (radial sinir) ile 
ekstansör pollisis longus (PIN) arasındadır. Distal ve 
proksimal kesimde genişlemeye daha az elverişlidir. 
Proksimalde posteriyor interosseöz sinirin tanınması 
ve korunması gereklidir. Distalde ise abdüktör pollisis 
longus ve ekstansör pollisis brevis kasları cerrahi alanı 
çaprazlarlar ve dikkatlice kaldırılmalıdırlar.[5,13]

Literatürde özellikle proksimal radius kırıklarında 
anteriyor interosseöz sinir yaralanmaları tanımlanmış-
tır. Sinirin radiusa yakın seyretmesi nedeniyle özellikle 
kemik forsepsleri ile redüksiyon sırasında hasarlanabi-
leceği kadavra çalışması ile gösterilmiştir. Forsepslerin 
sub-periosteal olarak yerleştirilmesi önemlidir.[14]

Ulnaya yaklaşım kemiğin yüzeyel yerleşimi nede-
niyle daha kolaydır. Plan, fleksör ve ekstansör karpi 
ulnaris kasları arasındadır. Distalde diseksiyon ulnar 
sinirin dorsal dalının cerrahi sahayı çaprazlaması 
nedeniyle dikkat edilerek yapılmalıdır.[5]

Erişkin Önkol Kırıklarının Tedavisinde 
Plak ile Tespit

Önkolun daha önce de değinilen pek çok özelliğin-
den dolayı eklem kırıklarına benzer şekilde anatomik 
olarak redükte edilmesi ve mümkün olduğunca -kırık 
tipine de bağlı olmakla beraber- rijit tespit yapılması 
önemlidir. Plak, özellikle 1960’lı yıllarda İsviçre’den 
AO grubunun kompresif plak prensipleri ile beraber 
önkol kırıklarının tedavisinde çığır açmıştır. Anderson 
ve ark.[15] 330 akut önkol diyafiz kırığında %97’nin üze-
rinde kaynama elde etmişlerdir. Fonksiyonel olarak 
yalnızca %11’inde kötü sonuç bildirmişlerdir. İzleyen 
pek çok çalışmada da kompresyon sağlayacak şekilde 
plaklamanın önkol kırıklarında çok başarılı sonuçlar 
verdiği gösterilmiştir.[16,17]

Önkol kırıklarının tedavisinde çok başarılı sonuçlar 
veren kompresyon sağlayan plaklama güncel olarak 
sıklıkla kullanılmaktadır. Bu yöntemde tespitin stabi-

litesi, her bir uygulanan vidayla plağın kemiğe komp-
resyonuna dayanır. Aksiyel kuvvetler kompresyon 
sonrasında plak ile kemik arasında oluşan sürtünme 
kuvveti ile karşılanır. Kompresyon; plak altında nek-
roza, osteoporoz ve geç dönemde ise kemik kaybına 
neden olur, bu da vidalarda gevşeme ve tespit yet-
mezliğine neden olabilir. Bu nedenle özellikle biyolo-
jik tespit kavramının gelişmeye başlaması ile birlikte 
plak ile temas eden kemik yüzeyinin azaltılması gün-
deme gelmiştir. Yaklaşık olarak temasın %50 azaldı-
ğı, ‘temas yüzeyi az dinamik kompresyon plağı’ ile 
başarılı sonuçlar bildirilmiştir.[18] İzleyen dönemde de 
“nokta temas fiksatör (PC fix; Point Contact Fixator)“ 
kilitli plakların öncülü olarak ortaya çıkmıştır.

Kilitli plaklarda vidanın plak üzerindeki aksiyel 
uyumu kontrol edildiğinde, vida-plak ve kemiğin tek 
bir birim olarak çalışması sağlanır ve öğeler arasın-
da hareket olmaz.[19] Yük altında, tek birim yapılar, 
öğeleri arasında hareket olan yapılara göre daha 
güçlüdür.[20] İnternal fiksatör olarak kilitli plaklar, plak 
ile kemik arasındaki sürtünme kuvvetinden bağımsız 
olarak hareket ederler. Bu nedenle plağın kemiğe 
maksimum olarak komprese edilmesi gerekmez, bu 
da plak altındaki kan akımının korunmasına ve teorik 
olarak daha hızlı kemik iyileşmesi ile beraber enfek-
siyon, kemik yıkımı, kaynamama riskinin azalmasına 
neden olur.[21,22] Kilitli plaklar için en iyi endikasyonlar 
kompleks periartiküler kırıklar ve parçalı metafizo-
diyafizer bölge kırıklarıdır. Eklem hattına uzanan tibia 
üst uç ve distal femur kırıkları en iyi endikasyonlar 
arasındadır.[23,24] Distal radius ve proksimal humerus 
kırıklarında da yaygın olarak kullanılmaktadır.[25,26] 
Önkol kırıklarında ise kilitli plak kullanımı halen tartış-
malıdır. Özellikle basit diyafizer kırıklarda kompresyon 
ve primer kırık iyileşmesi çok iyi sonuçlar sağlamak-
tadır, fakat parçalı kırıklarda köprü plaklama yöntemi 
kullanılacaksa özellikle osteoporotik kırıklarda kilitli 
plak tercih edilmelidir.

Cerrahi Teknik

Önkol kırıklarında kompresyon sağlayan gelenek-
sel plak kullanımı ile çok başarılı sonuçlar alınmıştır.[17] 

Bugün teknik önkol kırıklarında iyi bir tedavi seçene-
ği olarak yerini korumaktadır. Bununla beraber son 
yıllarda popülerize olan kilitli plak uygulamaları ve 
biyolojik tedavi yaklaşımı önkol kırık tedavisinde de 
sıklıkla kullanılmaktadır. Özellikle kombine delikli, 
hem kompresyona olanak sağlayan dinamik deliği 
hem de kilitli vida deliğini bir arada bulunduran, kilitli 
kompresyon plakları önkol kırıkları için öncelikle seçil-
melidir.

Uygun açılım ve kırığın anatomik redüksiyonunu 
takiben kemik klempleri ile plak kemiğe geçici olarak 
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tespit edilmelidir. Basit, “Müller AO” sınıflandırmasına 
göre; tip A önkol kırıkları, 3.5 mm kilitli kompresyon 
plağının kompresyon plağı olarak kullanılması ve 
-eğer olanak varsa- kırık fragmanlar arasında çek-
tirme vidasıyla kompresyon yapılmasıyla tespit edi-
lebilir. Burada kompresyon, kırık transvers bir kırık 
ise cihaz yardımıyla veya vidaların egzantrik olarak 
yerleştirilmesiyle sağlanmalıdır. Kırık basit bir kırık ve 
kırık parçaları arası boşluk 2 mm’den az ise çalışma 
uzunluğunun artırılması; kırığa yakın ilk delik boş 
bırakılarak konstraktın hem kompresyon hem de 
torsiyon altında daha fleksibl olması sağlanmalıdır.[27] 
Tercihen uygun redüksiyonu takiben ilk vida distalde 
bikortikal olarak konulmalı fakat tam sıkılmamalı-
dır. İkinci aşamada ikinci vida kırığın karşı yüzüne 
egzantrik olarak yerleştirilmeli ve plağı kemiğe tespit 
eden klempler de gevşetildikten sonra kompresyon 
sağlayacak şekilde sıkılmalıdır. Eğer kırık kısa oblik ve 
çektirme vidası yerleştirmeye uygun ise kırık parçalar 
arası çektirme vidasıyla kompresyon sonrası kilitli 
plak nötralizasyon plağı olarak yerleştirilmelidir. Bu 
iki vida sıkıldıktan sonra kırığa yakın her iki tarafa bir 
adet çift korteks kilitli vida konulması yeterli olacaktır. 
Bu kırıklarda önkolda torsiyonel kuvvetlerin hakim 
olması nedeniyle en az sekiz delikli plak kullanılmalı 
ve kırığın her iki tarafında kemiğin kalitesi iyi ise dört; 
fakat ileri yaşta veya osteoporotik hastalarda altı-sekiz 
korteks tutturulmalıdır. Kırığın pozisyonu izin verdiği 
takdirde çektirme vidasının plak üzerinden gönderil-
mesi tercih edilmelidir. Bu durumda önce kırığa yakın 

plak üzerinden birincisi nötral; diğeri egzantrik olmak 
üzere iki adet vida ile kırık hattında kompresyon sağ-
lanır, ardından plak üzerinden kırık hattına dik olacak 
şekilde interfragmanter kompresyon sağlamak amacı 
ile çektirme vidası yerleştirilir.[1,28,29]

İki kemiğin de kırıldığı hastalarda ilk olarak basit 
kırıktan başlamak önkol uzunluğunun sağlanması 
açısından yardımcıdır. Rotasyon tam olarak düzelti-
lemez ise bu kırık geçici olarak tespit edilir ve ikinci 
kemik tespitine başlanır. İki kemiğin de kırıldığı önkol 
kırıklarında, her bir kemiğin anatomik redüksiyonu 
gerekli değildir. Bunun yerine kemiğin diziliminin, 
uzunluğunun ve rotasyonunun onarılması yeterlidir. 
Tip C parçalı kırıklarda kilitli plak, köprü plaklama 
prensiplerine uygun olarak çok parçalı kesimi köprü-
leyecek şekilde yerleştirilebilir. Radius kırığının redük-
siyonu ve radial eğimin sağlanması için genellikle açık 
yaklaşım gereklidir. Ulna için ise uygun redüksiyon 
sağlanabilir ise subkutan yüzüne plak minimal invaziv 
plak osteosentez prensiplerine uygun olarak distal ve 
proksimalden açılan insizyonlardan yerleştirilebilir. 
Köprü plaklama tekniğinde en az 10-12 delikli plaklar 
kullanılmalıdır. Parçalı olan segmentin üzerinde en az 
iki delik boş bırakılmalıdır. Eğer yeterli uzunluk sağla-
namaz ise geçici bir vida plağın 1.5-2 cm proksimaline 
yerleştirildikten sonra plak ile vida lamina açıcı ile 
ayrıştırılarak uzunluk sağlanmaya çalışılabilir. Takiben 
kırığın her iki ucuna birer çift korteks kilitli vida yerleş-
tirilebilir. Bu sırada redüksiyonun kontrolünü takiben 

Şekil 3. Altmış iki yaşında kadın hasta. Düşme sonrasında radiusta kısa oblik parçalı, ulna-
da segmenter kırık (a) ön arka ve (b) yan grafisi.

(a) (b)
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her iki tarafta en az üç vida kullanılmalı, tercihen bun-
lardan ikisi kırığa yakın olarak yerleştirilmeli ve tespit 
edilmelidir.[1,27-29]

Tespit sonrasında eğer uygun şekilde plakla-
ma ile yeterli stabilite sağlanabilir ise ek korumaya 
gerek olmaz; bununla beraber hastanın ağrı kont-
rolü ve yara bakımı amacı ile atelleme yapılabilir. Bu 
dönemde hastanın parmak hareketlerini yapmasına 
ve dirseğini hareket ettirmesine izin verilmelidir. 
Genellikle ilk ameliyat sonrası kontrolde yedi gün 
içinde atel çıkarılır ve takiben rotasyonlara, aktif ve 
pasif hareketlere başlanır. Kırığın tespit sonrasındaki 
iyileşmesine de bağlı olarak, 6 ile 12 hafta arasında 
kaynama sağlanana kadar ağırlık kaldırma kısıtlanma-
lıdır (Şekil 3a, b; 4a, b).[29]

Radio-ulnar sinostoz sık olmasa da rotasyonel 
kısıtlamaya neden olduğu için önemli bir komplikas-
yondur. Literatürde sıklığı %2-6.6 olarak bildirilmiştir 
ve özellikle tip IV Monteggia kırıklı çıkığı ve önkol 
çift kırığında daha sıktır. Eşlik eden kafa travması 
bu sıklığı artırmaktadır. Yüksek enerjili açık kırık-
lar, enfeksiyon, tam olmayan redüksiyon sonrasında 
interosseöz mesafenin azalması, greftleme ve vida 
boylarının uzun olması suçlanmaktadır. Cerrahi eksiz-
yon ile beraber interposizyonel kas veya yağ greftleri 
uygulanması tedavide önerilmektedir.[5,30-32] Kaynama 
sonrasında plak çıkarılmasını izleyen dönemde yeni-
den kırık oluşması önkol kırıkları için hiç de az değildir. 

Yeniden kırık olması %4-25 arasında bildirilmiştir.[33] 
Bu konuda kilitli plaklar ile ilgili veriler daha kısıtlıdır. 
Henle ve ark.[28] çalışmalarında kilitli plakların çıka-
rılmasının konvansiyonel plaklara göre çok daha zor 
olduğunu ve özel araçlara gerek olabileceğini belirt-
mişlerdir. Çok geniş vidaların kullanılması veya vidala-
rın bir yıldan önce çıkarılması yeniden kırık için yüksek 
risk olarak kabul edilmektedir.[5] Tek korteks vidaların 
kullanılması sonrasında yeniden kırık riski, kilitsiz kor-
tikal vidalarla benzer oranda (%4) bulunmuştur.[18] Bu 
nedenle yakınması olmayan hastalarda özellikle 18 
aydan önce plak çıkarılması sorgulanmalıdır.

Erişkin önkol kırıklarında standart tedavi yakla-
şımı kompresyon plaklama ise de kilitli plaklar, gün 
geçtikçe dinamik kompresyon plağının veya temas 
yüzeyi az kompresyon plaklarının yerini almaktadır. 
Doğru cerrahi yaklaşım ve teknik uygulandığında, 
önkol kırıklarında kaynama oranı %95 ile %98 olarak 
bildirilmiştir.[5] Fonksiyonel sonuçların korunabilme-
si için mutlaka anatomik redüksiyon sağlanmalıdır. 
Kilitli plaklar biyolojiye daha saygılı ve biyomekanik 
olarak daha sağlam tespit sağlayan implantlardır. 
Literatürde bugün için kilitli plakların konvansiyonel 
plaklara önkol kırıklarının tedavisinde üstünlüğü 
gösterilememiştir.[5,18,28] Bununla birlikte kilitli plak-
ların kullanımı gün geçtikçe artmaktadır, ancak bu 
plakların doğru şekilde uygulanmasına özen göste-
rilmesi gerekir.

Şekil 4. (a, b) Radiusa kompresyon delikleri kullanılarak kompresyon 
sonrası kilitli delikler ile tespit, ulnaya ise köprü plaklama yöntemi uygu-
landı.

(a) (b)
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