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Sporcularda radius distal uç kırıkları

Fractures of distal radius in athletes
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Spor yaralanmaları kırıkların önemli nedenleri arasındadır. 
Epidemiyolojik çalışmalarda tüm kırıkların yaklaşık %13’ünün spor 
etkinliklerine bağlı olarak oluştuğu gözlenmiştir. Genç erişkinlerde 
gözlenen kırıklarda ise bu oran %24’lere çıkmaktadır. Uygulanan 
spor dalı incelendiğinde, en yüksekten en düşük değere, kırıkların 
sıklık sırasıyla futbol, rugby, kayak, snowboard, hokey ve basket-
bol etkinliği nedeniyle oluştuğu gözlenmektedir. Spor etkinlikleri 
ile ilişkili kırıkların yaklaşık %80’i üst ekstremitede oluşmakta-
dır. Spor ile ilişkili kırıklar en sık el parmak kemikleri ve takiben 
distal radiusta gözlenmektedir. Distal radius kırıklarının en sık 
gözlendiği sportif etkinlikler ise sırası ile kış sporları (buz pateni, 
snowboard, kayak), rugby ve futboldur. Spor etkinliklerine bağlı 
radius distal uç kırıklarında kullanılması önerilen özel bir sınıflama 
sistemi veya tedavi algoritması bulunmamaktadır. Tedavi, hastaya 
göre kişiselleştirilmeli kırık tipine ve sporcunun özel gereksinimle-
rine göre şekillenmelidir. Bu grupta da, diğer toplum gruplarında 
olduğu gibi, AO sınıflamasının veya tanımlanmış diğer sınıflama-
lardan birisinin kullanılması, tanı ve tedavinin sağlıklı yapılabilmesi 
için mantıklı bir yol oluşturmaktadır. Sporcularda radius distal 
uç kırığı sonrası uygulanan yerleşik bir cerrahi tedavi yöntemi 
yoktur. Ortopedik cerrahın tedavi seçeneklerine yaklaşımı, kırığın 
oluşumuna neden olan spor etkinliğinin hastanın günlük yaşamın-
daki anlamına göre değişkenlik gösterebilir. Günümüzde tümüyle 
kabul görmüş değerler olmasa da genç erişkinlerde ve fiziksel 
olarak aktif ileri yaştaki hastalarda 10-15 derece dorsal veya 25 
derece volar açılanma, 1-3 mm’den fazla radial kısalık ve 1-2 mm 
eklem basamağı olması, uygun cerrahi tedavi yöntemlerinden biri-
nin önerilmesini gerektirir. Radius distal uç kırıklarına eşlik eden, 
trianguler fibrokıkırdak kompleks ve karpal bağ hasarlarının ve 
benzeri yaralanmaların da dikkatle değerlendirilmesi ve tedavisi 
gerekir. Bununla birlikte, çocukluk çağı yaş grubu sporcularında 
gözlenen radius distal uç kırıklarına ilişkin literatür incelendiğinde, 
uygulanan tedavi yöntemlerinin normal çocukluk çağı nüfusun-
dan farklı olmadığı gözlenmektedir. Uzun dönem tedavi sonucu-
nu etkileyen faktörlerin değerlendirildiği çalışmalarda, eklem içi 
uyumsuzluğun, açılanmanın ve kısalmanın osteoartrit gelişimini 
on kat artırdığı ve eklem hareket açıklığında belirgin olarak azal-
maya neden olduğu gösterilmiştir. Mevcut veriler, sporcularda 
fonksiyonel ve ağrısız bir bilek eklemi oluşturarak, radius distal 
uç kırıklarının tedavisinde başarılı bir sonuç elde edebilmek için 
anatomik ilişkilerin yeniden dengeli bir şekilde oluşturulması ve 
iyileşme sağlanana kadar korunması gerektiğini göstermektedir.
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Sports injuries are primarily one of the underyling etiology 
of fractures. A total of 13% of the fractures have been shown 
to be the consequences of sports-related activities in the 
epidemiological studies. This rate may increase up to 24% in 
young adults. In order from the highest to the lowest incidence, 
soccer, rugby, snowboarding, hockey and basketball have 
been associated with sports-related fractures. Nearly 80% of 
sports-related fractures occur in the upper limb. The phalanx 
of the hand is the most common site of fractures, followed 
by distal radius. The most commonly associated activities 
with distal radius are winter sports (skating, snowboarding, 
skiing), and rugby and soccer. Currently, no specially 
designed classif ication system or treatment algorithm of 
sports-related distal radius fractures are available. Treatment 
should be individually tailored, depending on the fracture 
type and the specific needs of the athlete. As in the other 
populations, it appears reasonable to use AO classification 
and/or predefined classif ication systems for the accurate 
diagnosis and treatment of distal radius fractures. On the 
other hand, there is no established surgical treatment option 
for distal radius fractures. For orthopedists, the importance 
of the sports-related activities performed to the patient is 
generally considered in surgical treatment decision making. 
Although conflicting reports are available, 10 to 15 degrees 
of dorsal or 25 degrees of volar angulations, as well as 1 to 3 
millimeters of shortening and 1 to 2 millimeters of stepping 
off are indications for surgical intervention for young adults 
and older individuals who are physically active. Distal radius 
fractures associated triangular f ibrocartilage complex or 
carpal ligament damage should be also carefully evaluated 
and then treated. The literature review has also revealed that 
treatment of distal radius fractures in child athletes is similar 
to the therapeutic approach for pediatric population. Long-
term evaluation of the factors which may affect the outcome 
has shown that intraarticular step off and incongruence, 
and angulations and shortening are the primary causes for 
limited range of motion and osteoarthritic changes, leading 
to 10-fold increased risk for osteoarthritis. Currently available 
data suggest that restoration of the anatomical relationships 
and protection until the healing process is completed are of 
utmost importance to maintain functional wrist joint without 
pain following distal radius fracture in athletes.
Key words: Distal radial fracture; sports medicine; treatment.
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Radius distal uç kırıkları, el bileği eklemi yüzeyin-
den 3 ila 4 cm proksimale uzanan ve distal metafizer 
bölgeyi içine alan kırıklara verilen tanımdır. Tüm 
kırıkların %8-15’ini, üst ekstremite kırıklarının %17’sini 
oluşturur. Radius distal uç kırıkları acil serviste değer-
lendirilen ve tedavi edilen tüm kırıkların içinde 1/6’lık 
oranıyla en sık görülen kırıklardır.[1-4] Genellikle yaşlı 
nüfusta görülmekle birlikte, giderek artan oranda tüm 
yaş gruplarında görülmektedir.[5]

Son yıllarda uygulanabilen spor dallarının yaygın-
laşması, spor yapan kişi sayısının artması ve spor mer-
kezlerine erişimin kolaylaşması gibi faktörler nede-
ni ile spora bağlı yaralanmaların görülme sıklığının 
arttığı söylenebilir. Bu yaralanmaların tipi, sıklığı ve 
derecesi; yapılan sporun türüne, uygulama seviyesine 
ve kişisel bedensel iyilik haline göre değişiklik gös-
termektedir. Tüm bu faktörler nedeni ile spor yapan 
nüfusta en az spor yapmayan nüfus kadar radius dis-
tal uç kırığı gözlendiği söylenebilir.[6]

Epidemiyoloji ve oluş mekanizması

Sporcu yaralanmaları kırıkların önemli nedenleri 
arasındadır ancak istatistiksel anlamda sıklığı Türkiye 
kaynakçasında bilinmemektedir. Artan sosyo-ekono-
mik seviye, spor dallarının yaygınlaşması, spor yapan 
kişi sayısının artması gibi faktörler ile birlikte spora 
bağlı yaralanma sıklığında artış gözlendiği söylenebi-
lir. El ve el bileği eklemi, sportif aktivite sırasında bir 
nesneye vurmak, topu yakalamak, kapmak veya rakip-
ten çalmak için kullanılır. Bu nedenle spor yapanlarda 
gözlenen radius distal uç kırıklarının çoğu zemin ile 
veya rakip ile yüksek enerjili temas sonucu gelişir.[7]

Uzakdoğu sporları, futbol, basketbol, boks ve 
güreş gibi yaygın temas sporları sırasında yüksek 
enerjili çarpışmalar meydana gelir ve bu çarpışmalar 
kırıklara neden olabilir. Bu tip sporlarda el ve el bileği 
eklemi sıklıkla enerjiyi diğer sporcuya, rakibe veya 
yere aktarmakta kullanılır.[6] Bunun dışında kayak, 
snowboard, tırmanma, ata binme, jimnastik, koşu gibi 
spor aktivitelerinin de radius distal uç kırığı oluşturdu-
ğu belirtilmiştir.[6]

Court-Brown ve ark.nın[8] yetişkinler üzerinde 
yaptıkları epidemiyolojik çalışmada, 5953 kırıktan 
%12.8’inin (761 kırık) spor aktivitelerine bağlı olarak 
oluştuğu bildirilmiştir. Bu grubun %83’ünü erkeklerin 
oluşturduğu, ve ortalama yaşın 25.6 olduğu tespit 
edilmiştir. Kırıkların istatistiksel dağılımına bakıldığın-
da %76.7 oranında üst ekstremite, %22.9 oranında alt 
ekstremite ve %0.4 oranında aksiyel iskelet tutulu-
mu gözlenmiştir. Uygulanan spor türü incelendiğin-
de ise kırıkların sıklık sırasıyla futbol, rugby, kayak, 
snowboard, hokey ve basketbol etkinliği sırasında 

oluştuğu görülmüştür. Bu sporları yapanlar yaşlarına 
göre değerlendirildiğinde en genç grubu basketbol, 
snowboard, futbol oynayanların en yaşlı grubu ise 
ata binme, koşu ve buz pateni yapanların oluşturdu-
ğu görülmüştür. Spor ile ilişkili en çok sayıda kırık, el 
parmak falankslarında ve takiben distal radiusta göz-
lenmiştir. Distal radius kırıklarının en sık gözlendiği 
sportif etkinlik ise sırası ile buz pateni, snowboard ve 
futboldur.[8]

Wood ve ark.nın[9] yaptığı epidemiyolojik çalış-
mada, genç erişkinlerde gözlenen kırıkların 408’inin 
(%23.9) sportif etkinliğe bağlı olduğu tespit edilmiştir. 
Bu grubu oluşturanların %87’sinin erkek ve ortalama 
yaşın 14.5 olduğu tespit edilmiştir. Kırıkların büyük 
çoğunluğunun (%83.6) üst ekstremitede oluştuğu 
görülmüştür. Gözlenen 22 farklı kırık tipi içerisinde 
en sık radius distal uç kırığı tespit edilmiş (%30.6), bu 
grubun ortalama yaşı ise 14.3 olarak bulunmuştur. 
Kırıkların uygulanan sportif etkinlik türüne göre dağı-
lımına bakıldığında ise sıklık sırasına göre futbol (%36) 
ilk sırayı almakta, rugby (%15.7) ve kayak (%14.5) onu 
izlemektedir.[9]

Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan bir çalışma-
da sportif etkinliğe bağlı kırıkların sıklıkla 5-24 yaşları 
arasında gözlendiği saptanmıştır.[10] Bu oran 5-14 yaş-
ları arasında 59.3/1000 kişi, 15-24 yaşları arasında ise 
56.4/1000 kişi olarak tespit edilmiştir.[10] Öznel olarak 
radius distal uç kırıklarına bakıldığında ise etyolojik 
olarak en sık gözlenen nedenin çocuk ve genç erişkin-
lerde spora bağlı düşme olduğu gözlenmiştir.[11] 

Matsumoto ve ark.nın[12] snowboard etkinliğine 
katılan sporcularda yaptıkları epidemiyolojik çalış-
mada snowboarda bağlı 5110 adet yaralanma sap-
tanmıştır. Bu yaralanmaların 1042’sinin el bileği ekle-
mi ve çevresinde oluştuğu ve büyük çoğunluğunda 
(740 adet) radius distal uç kırığı tespit edildiği gözlen-
miştir. Ortalama yaş 23.2 olarak bulunmuş, en sık kırık 
oluşum mekanizması ise açık el üzerine düşme olarak 
tespit edilmiştir.[12]

Sınıflama

Radius distal uç kırıkları için birçok farklı sınıflama 
tanımlanmıştır. Günümüzde en sık kullanılan sınıflama 
yöntemi AO tarafından tanımlanan sınıflamadır.[13] Bu 
sınıflamada distal radius kırıkları üç ana gruba ayrıl-
mıştır. Her ana grup kendi içinde üç alt gruba ayrılmış-
tır. Özetle; grup A1-3 eklem dışı, grup B1-3 kısmi eklem 
içi (dorsal veya volar Barton benzeri) grup C1-3 ise kar-
maşık eklem içi kırıkları kapsamaktadır.[13] Spor etkin-
liklerine bağlı radius distal uç kırıklarında kullanılma-
sı önerilen özel bir sınıflama bulunmamaktadır. Bu 
grupta da diğer toplum gruplarında olduğu gibi AO 
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sınıflamasının veya tanımlanmış diğer sınıflamalardan 
birinin kullanılması, tanı ve tedavinin sağlıklı yapılabil-
mesi için mantıklı bir yol oluşturmaktadır.

Tanı ve Tedavi

Kırığın oluş mekanizmasının anlaşılabilmesi için 
hastanın öyküsünün dikkatli bir şekilde alınması 
önemlidir. Öykü alınırken kırığın oluşumuna neden 
olan spor etkinliğinin hastanın günlük yaşamındaki 
anlamı kısaca sorgulanmalıdır. Yaşamını kırığın olu-
şumuna neden olan spor etkinliği ile idame ettiren 
profesyonel bir sporcu ile adı geçen sportif aktiviteyi 
nadiren uygulayan bir kişi arasında, ortopedik cer-
rahın tedavi seçeneklerine yaklaşımı farklı olabilir. 
Daha sonra hızlı, fakat sistem içeren bir şekilde kırığın 
bulunduğu üst ekstremitenin fizik muayenesi yapıl-
malıdır. Aynı ekstremite üzerinde yer alan ağrılı veya 
şekil bozukluğu içeren bölge ve eklemlere dikkat 
ve özen gösterilmelidir (Şekil 1, 2). Kısa fakat özenli 
bir nörovasküler muayene daha sonra oluşabilecek 
komplikasyonların önlenmesinde büyük önem taşır 
(Şekil 3).

Radius distal uç kırıklarının radyolojik değerlen-
dirilmesinde, dirsek ve omuz eklemi 90 derecede 
ve önkol nötralde iken posteroanteriyor (PA) grafi 
çekilir (Şekil 4). Daha sonra röntgen cihazı distalden 
proksimale 20 derece eğimli pozisyonda iken late-
ral grafi çekilmelidir.[14] Bilgisayarlı tomografi (BT), 
parçalı eklem içi kırıklarda cerrahi tedavi yöntemi 
planlanırken sıklıkla başvurulan bir görüntüleme 

Şekil 1. Otuz iki yaşında erkek 
hasta. Sol üst ekstremite üzeri-
ne düşme öyküsü ile acil servi-
se başvuran hastada aynı taraf 
muayenesinde belirgin el bileği 
ve dirsek eklemi şekil bozukluğu 
gözlenmektedir. 

Şekil 2. Aynı taraf fizik muayene ile saptanan dirsek ekle-
mi şekil bozukluğunun dirsek eklemi kırıklı çıkığı nedeni 
ile oluştuğu görülmektedir. Koronoid çıkıntıda tip I kırık 
mevcuttur. 

Şekil 3. El bilek eklemi volar yüz incelendiğinde ise, 
ulna distal eklem yüzünün gözlendiği açık yaralanma 
saptanmıştır. Yaralanmanın distalinde el parmakla-
rında dolaşımın mevcut olmadığı gözlenmektedir.
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yöntemidir.[14] Radius distal uç kırığı ile birlikte el bile-
ği eklemi bağ yaralanması ve karpal instabilite düşü-
nülüyorsa manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
tercih edilen ek bir inceleme yöntemi olmalıdır.[14] 
Radius distal uç kırıklarının değerlendirilmesinde kırı-
ğın ayrışma (deplasman) miktarı, stabilitesi ve yeri-
ne oturtulabilirliği (redükte edilebilirliği) göz önüne 
alınmalıdır.[7] Dört milimetreden fazla kısalık, radial 
yükseklikte 5 mm’den fazla azalma, volar açılanmada 
10 dereceden fazla değişiklik ve %50’den fazla dorsal 
parçalanma instabilite göstergesidir.[15] Literatürde 
tümüyle kabul görmüş değerler olmasa da genç eriş-
kinlerde ve fiziksel olarak aktif ileri yaştaki hastalarda 
10-15 derece dorsal veya 25 derece volar açılanma, 
1-3 mm’den fazla radial kısalık ve 1-2 mm eklem basa-
mağı olması cerrahi tedavi yöntemlerinden birinin 
önerilmesini gerektirir.[16]

Sporcularda radius distal uç kırığı sonrası uygu-
lanması önerilen, öznel olarak tanımlanmış bir cerrahi 
tedavi yöntemi yoktur. Kırığın patolojik anatomisine 
uygun olarak standart cerrahi tedavi yöntemlerinden 
perkütan çivileme, açık redüksiyon internal tespit, 
eksternal tespit veya bunların birleşimleri kullanılabi-
lir (Şekil 5).

Sporcularda gözlenen radius distal uç kırıklarına 
eşlik eden yaralanmaların da dikkatle değerlendi-
rilmesi ve tedavisi gerekir (Şekil 6, 7). Bir çalışmada 

snowboard yapan sporcularda gözlenen radius distal 
uç kırıklarının %49.6’sında eşlik eden ulnar stiloid kırı-
ğı tespit edilmiştir. Bu bulgu trianguler fibrokıkırdak 
kompleks hasarının bir göstergesi olarak görülerek 
ilave tedaviler uygulanmıştır.[12]

Pediatrik yaş grubu sporcularında gözlenen 
radius distal uç kırıklarına ayrıca değinmek gerek-
lidir. Çocukluk çağındaki iskelet yaralanmalarının 
belki de en önemli bölümünü fizis yaralanmaları 

Şekil 5. Cerrahi tedavi sırasında ameliyathanede skopi ile 
kontrol görüntülemesi yapılması ve mümkün ise kayda 
alınması büyük önem taşımaktadır.

Şekil 6. Cerrahi tedavi sırasında skopi kontrolü altında yapı-
lan muayene ile dirsek ekleminin kapalı redüksiyon sonrası 
instabil olduğu saptanmıştır.

Şekil 4. Radyolojik inceleme ile AO tip 3C radius 
distal uç kırığı gözlenmektedir. Ulna distalinde, 
radyoulnar eklem komşuluğunu oluşturan ulnar 
kemik parçanın da ayrıldığı saptanmıştır. 
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oluşturmaktadır. Çocukluk çağında spor etkinliği son-
rası fizis yaralanması gerçekleştiğinde, Salter-Harris 
tip I ve II kırıklar için çoğunlukla immobilizasyon ve 
alçılama, Salter-Harris ayrılmış tip II ve tip III-IV kırık-
larda ise redüksiyon manevraları ve cerrahi tedavi 
gerekmektedir.[17]

Pediatrik yaş grubu sporcularında gözlenen radius 
distal uç kırıklarına ilişkin literatür incelendiğinde, 
uygulanan tedavi yöntemlerinin normal çocukluk 
çağı nüfusundan farklı olmadığı gözlenmektedir.[18] 
Çocukluk çağında spor etkinliği sonrası sıklıkla kar-
şılaşılan kırıklar bükülme (torus) ve yeşil ağaç kırık-
larıdır. Bu tür kırıklarda üç hafta süre ile kısa kol alçı 
ile immobilizasyon uygulanması genellikle yeterli 
olmaktadır.[19] Olgunlaşmamış iskelete sahip sporcu-
ların radius distal uç kırıklarında 40 dereceye kadar 
dorsal/volar açılanma yüksek yeniden yapılanma 
(remodeling) kapasitesi nedeni ile kabul edilebil-
mektedir.[19] Bunun dışında belirgin rotasyonel şekil 
bozukluğu (deformite) genellikle cerrahi tedaviyi 
gerektirir.[20-21] Pediatrik yaş grubunda kaleci olarak 
görev yapan çocuklarda gözlenen radius distal uç 
kırıklarını inceleyen bir çalışmada; 29 kırığın 26 adeti 
konservatif olarak ortalama 3.2 haftalık alçılama ile 
tedavi edilmiş, yanlış kaynama ve büyüme durakla-
ması görülmemiştir.[18]

Sonuç

Tedavi sonucunu etkileyen faktörlerin değerlen-
dirildiği bazı çalışmalarda, eklem içi uyumsuzluğun 
radyolojik olarak osteoartrit gelişimini 10 kat artırdığı 
ve eklem hareket açıklığında azalmaya neden olduğu 
gösterilmiştir.[22,23] Düzgün ve uyumlu bir eklem yüze-
yi elde edilemeyen genç erişkin hastaların ortalama 
yedi yıl sonraki değerlendirilmesinde %76 ila %91 
oranında osteoartrit oluşumu saptanırken, düzgün 
eklem yüzeyi elde edilebilen hastalarda bu oran %11 
düzeyinde kalmıştır.[24-25] Radyolojik ölçümlerde dorsal 
açılanmanın 20 derece ve daha fazla olduğu hastalar-
da fonksiyonel sonuçların önemli ölçüde bozulduğu 
saptanmıştır.[26-27] Radius distal uç kırığı oluştuktan 
ortalama 38 yıl sonra yapılan değerlendirmede, her 10 
derecelik dorsal açılanmanın volar fleksiyonu 3 dere-
ce azalttığı gözlenmiştir.[19] Ortalama üç yıllık takip 
içeren başka bir çalışmada ise 4 mm’den fazla radial 
kısalmanın önkol rotasyonunu önemli ölçüde azalttı-
ğı görülmüştür.[28] Aynı şekilde 5 mm veya daha fazla 
radial kısalık ve 15 derece veya daha fazla radial eğim 
kaybının ulnar taraflı el bilek ağrısına neden olduğu 
gösterilmiştir.[26]

Konservatif tedavi tercih edilmiş olan hastalarda 
haftalık klinik ve radyografik kontroller yapılmalıdır. 
Radius distal uç kırığı stabil olarak tanımlanmış hasta 
grubunda konservatif tedavi sonrası sportif etkinlikle-
re dönüş süresinin instabil olarak tanımlanmış hasta 
grubuna göre daha hızlı olduğu gösterilmiştir.[7] Buna 
karşın cerrahi tedavi sonrası sportif etkinliklere dönüş 
süresinin konservatif tedaviye göre daha uzun olduğu 
gözlenmiştir. Bu süre yapılan spora göre iki ila dört ay 
arasında değişmektedir.[7] Burada cerrahi tedavi uygu-
lanan hasta grubu ile konservatif tedavi uygulanan 
hasta grubu arasında kırığın hiyerarşik tipi ve dolayısı 
ile uygulanan enerji miktarının farklı olduğu faktörü-
nün göz ardı edilmemesi gerekir.

Özetle tüm bu bilgiler tedavide başarı (fonksi-
yonel ve ağrısız bir el bilek eklemi) için anatomik 
ilişkilerin yeniden dengeli bir şekilde oluşturulması 
ve iyileşme sağlanana kadar korunması gerektiğini 
göstermektedir.
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