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kavrama gücü kaybı, 11’inde artmış valgus instabilitesi 
ve dejeneratif artrit görülmüştü. Zamanla radius ba-
şının biyomekanik önemi daha iyi anlaşıldı; ancak, bu 
konu halen tartışmalıdır. Dolayısıyla sadece rezeksiyon 
yapmak, bağ yaralanması olmayan stabil dirseklerde 
mümkün olabilir. Herbertsson ve arkadaşlarının, ra-
dius başı eksizyonu üzerine uzun süreli izlemleri var-
dır. Bu 1–2 dekadlık izlemlerde, 61 hastanın 55’inde 
(Mason Tip II ve III) sonuç, ağrısız veya çok az ağrılı 
olarak rapor edilmiştir. Kötü sonuçlar ise Tip IV kırık-
larla birliktelik göstermiştir.[13–15]

Dirsek ve el bileği eklemi ve ön kol bir dikdörtgene ben-
zetilebilir. Bu dikdörtgenin her kenarı, bütüne katkı verir. 
Bir noktadaki bozulma diğer kısımlara yansır. Radius, 
bu kompleks hareket sisteminin bir parçasıdır. Radiusun 
her üç anatomik kısım kırıklarında (proksimal/diyafiz/
distal) diğer yandaş eklemlerde ve ön kolda bir takım 
yansımalar gözlenir. Çünkü radius, ön kolun longitudi-
nal stabilitesi ve dirseğin valgus stabilitesine katkı veren 
bir kemiktir;[16–20] ön kolun longitudinal stabilitesinde 
birincil rol oynarken, dirsekte valgus stabilitesinde me-
diyal kollateral bağ (MKB) anterior bandı sonrası ikincil 
önemdedir.[2,21] MKB yetmezliği olan dirseklerde radius 
başının bütünlüğünün korunması gerekir.[22–24]

D irsek, ginglimus ve trokoid tipte eklemler içer-
mektedir. Bu kompleks içerik, genellikle kemik 
ve bağ yapılarının birlikte yaralanmasına yol 

açar. Bu yüzden dirsek ile ilişkili travmaların çoğunda 
radius başı da etkilenir. Düşük enerjili travmalar yer 
değiştirmemiş kırıklarla sonuçlanırken, yüksek enerji-
li travmalar genellikle birden fazla kemik ve bağın et-
kilendiği kırıklı çıkıklar şeklinde görülür. Radius başı 
instabil ve yer değiştirmiş kırıkları, hemen her zaman 
kompleks bir yaralanma ile beraberlik gösterir.[1–4]

Radius başı kırıkları tüm kırıkların %1,7–5,4’ünü, 
erişkin dirsek kırıklarının ise %33’ünü teşkil eder.[5] 
Hastaların %30’unda dirseğe ait eşlik eden yaralanma-
lar olur.[6,7] Radius başı kırıklarında ulnohumeral çıkık 
%10’dan az görülür.[8]

1980’li yıllarda Mason Tip II, III ve IV kırıklarda er-
ken eksizyon uygulanmakta iken, daha sonraki yayın-
larda rezeksiyonun kötü sonuç verdiği anlaşıldı.[9–12] 
Vukadinoviç ve arkadaşları, radius başı eksizyonunun, 
geç dönemde hastaların %50’sinde kötü sonuç verdiği-
ni bildirdiler.[9] Eksizyonun dezavantajlarına vurgu ya-
pan yayınlara rağmen, Faldini ve arkadaşları 2012’de, 
erken radius başı eksizyonu yaptıkları 42 hastanın so-
nuçlarını yayımladılar.[13] Ancak bu hastaların 7’sinde 
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ANATOMİK ÖZELLİKLER

Radiusun her zaman sferik olmadığı bilinen baş kıs-
mı, ön kol pronasyon ve supinasyon hareketi için önem 
taşır. Captier ve arkadaşları, 96 kadavrada %57 elliptik 
ve %43 sferik baş saptamışlardır.[25]

Baş ve diyafizer kısım arasında doğal bir ayrıklık 
(offset) bulunmaktadır. Radius boynu şaft ile 15˚ açı 
yapar. Radius başının hemen altından 10–15 mm 
distalde, boyun bölgesi bir daralma gösterir ve sonra 
yeniden genişler. Bu bölgenin önemi, protez sapının 
iyi bir kortikal temas ve sıkışma elde etmesini sağla-
masıdır.[21] Radius başının kapitellar ekleme bakan 
yüzü içbükeydir. Başın 280˚’lik kısmı artiküler kıkır-
dak ile kaplıdır. Bunun dışında kalan alan güvenli 
bölgeyi oluşturur ve plak yerleştirilebilir.[26] Radius 
başının proksimal radyoulnar eklem dışı kısmı, ön kol 
nötraldeyken Lister tüberkülü ile radyal styloid ara-
sında kalır. Bu bölgedeki çok küçük ve eklem hareke-
tini bloklamayan kırıklar eksize edilebilir. Radius başı, 
proksimal ulnadaki küçük sigmoid çentik (notch) ile 
eklem yapar. Van Riet ve arkadaşları, nötral rotasyon-
da başın bu küçük sigmoid çentik ile 90º açıda oldu-
ğunu saptamıştır.[27] Bu, bölge anatomisi için önemli 
bir bilgidir; protez uyumunda değer taşır.

BİOMEKANİK

Gerilmiş ve semifleksiyondaki dirsek, yere temas 
eden elin neden olduğu kuvvetlere maruz kalmaktadır. 
Biyomekanik çalışmalarda, bu kuvvetlerin %80’inin el 
bileğinden radius tarafından aktarıldığını, ancak yu-
karıya doğru, radyokapitellar eklemde bu oranın %60 
olduğunu gösterilmiştir.[28,29]

Morrey, radius başından geçen kuvvetlerin 0˚–30˚ 
fleksiyonda ve pronasyonda daha yüksek olduğunu 
saptamıştır.[28,29] Bu yükün radius ve ulna arasında 
paylaşımında, interossöz membran (İOM) ve bunun 
merkezî bandı önemli rol oynar.[17,18] Dolayısıyla, ra-
dius kırıldığı zaman, hem el bileğini hem de dirseği 
incelemek gerekir. Çünkü interosseöz membran yırtı-
labilir ve Essex-Lopresti lezyonu dediğimiz, el bileğin-
de trianguler fibrokartilaj kompleksi (TFCC) yırtığına 
kadar giden yaralanmalar ortaya çıkabilir.[30] Fizik 
muayenede; ön kol boyunca ya da distal radyoulnar 
eklem (DRUE) palpasyonu ile ağrı aranmalı, kuşkulu 
durumlarda ultrasonografi (US) ve manyetik rezo-
nans (MR) görüntüleme ile tanı konulmaya çalışılma-
lıdır. Ön kol longitudinal stabilitesi bozulursa, radius 
proksimale migrasyon gösterecek ve el bileğinde ulna 
göreceli olarak daha uzun hale gelip pozitif ulnar var-
yans oluşacaktır.[16,18] Radius başı bu durumdayken 
çıkarılmak zorunda kalırsa, protez ile uzunluğun ko-
runması esastır.[31,32]

Normal koşullarda, olekranon orta noktasına uy-
gulanan bir kuvvet homojen olarak ekleme dağılmak-
tadır. Ancak bu kuvvetin yer değiştirmesine ya da o 
andaki fleksiyon/ekstansiyon derecesine bağlı olarak, 
eklemin farklı noktalarında daha büyük kuvvetler or-
taya çıkar.[16] Örneğin stres koronoidde yoğunlaşırsa, 
koronoid kırılıp eklemin ön desteği kaybolur ve dirsek 
posteriora çıkabilir. Basit dirsek çıkığında yaralanma, 
lateralden MKB’ye doğru ilerler (Horiicircle).[33] Aksiyel 
yüklenme altındaki radius ve ulnanın kapitellum üze-
rine binmesi, patolojik ön kol eksternal rotasyonu 
(PÖER) ve valgus sonucu olur.[34,35]

Bu basit dirsek çıkığının I–II. evresi, aynı zamanda 
radius başının kapitelluma kompresif osteoartiküler 
zarar verebileceği evredir. Posterolateral subluksasyon 
esnasında radius başı anterolaterali kırılır.[35] Çünkü 
koronoid ve radius başı, dirseğin posterolateral rota-
tuvar stabilizatörüdür.[36] (Şekil 1)

Dirsek travmalarının özünde, travma enerjisinin ab-
sorbe edilmesi ile yaralanan yapılar arasında doğru 
orantı olması yatar.[3,29,37,38] Düşük enerjili bir yaralan-
ma, yukarıda bahsedilen mekanizma ile, posterolate-
ral rotatuvar instabilite yaratıp durabilir. Daha yük-
sek enerjili travma bu hasarı daha da ileriye götürüp, 
kompleks dirsek eklemi kırığı ya da instabil kırıklı çıkık 
yaratabilir.[36,39]

Radyokapitellar eklem ilişkisini ve burada kuvvetlerin 
dağılımını değiştiren her tür travma, ileride yük trans-
feri ve eklem kinematiğinin değişmesine yol açar; bu 
durumu posttravmatik kıkırdak dejenerasyonu izler. 
Yine de, Guitton ve arkadaşları yaptıkları geriye dönük 
analizde, radius başı ve proksimal ulna kırıklarının dis-
tal humerus kırıklarına göre daha az radyografik artroz 
olasılığı taşıdığını saptamışlardır.[40]

RADİUS BAŞI KIRIĞININ GÖRÜLEBİLDİĞİ 
DURUMLAR

Radius başı kırığı aşağıdaki klinik durumlarda karşı-
mıza çıkmaktadır.[35,41,42]

	 • İzole radius baş kırıkları +/– MKB yaralanması. 
Bu tarz yaralanmalarda valgus kuvvetleri etkindir. 
Radius başının kapitelluma çarpması sonucu ka-
pitellum ve humerus distalinde lateral kolon kırık-
ları görülür.

	 • Anterolateral radius başı kırıkları, posterolate-
ral rotatuvar instabilite mekanizması ile oluşur. 
Lateral ulnar kollateral bağ (LUKB) kopmuştur. 
Korkunç üçlü (terribletriad)yaralanmaları görülür.

	 • Dirsek kırıklı çıkıkları; özellikle posterior kırıklı çı-
kıklar, Monteggia eşdeğerleri vs.
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Varus pronasyon kuvvetlerinin hakimiyetinde; pos-
teromediyal instabilite gelişir. Koronoidin mediyali 
troklea mediyaline çarpar. Eklemin mediyalinde medi-
yal trokleada kontüzyon vardır. Varus stresler ile, ko-
ronoidin anteromediyal faseti kırık ancak radius başı 
genellikle salimdir.[39]

Valgus PÖER (supinasyon) kuvvetleri varlığında ise; 
LUKB kopar, radius başı ve posterior kapitellum birbi-
rine çarpar. Koronoid kırığı görülebilir.[43]

Dirsek kırıklı çıkıklarında proksimal radyoulnar iliş-
ki korunmuştur, radius ve ulna birlikte hareket eder. 
Monteggia kırığında proksimal radyoulnar ilişki bozul-
muştur. Korkunç üçlü yaralanmasında ise dirsek çıkar 
ve radius başı koronoid dirseği instabil hale getirecek 
şekilde kırılmıştır.

Nalbantoğlu ve arkadaşları, radius başı kırığına eşlik 
eden kapitellum kırıklarını incelemişlerdir. Bu çalışma-
ya göre; radius başı kırık derecesi arttıkça kapitellar 

kıkırdak lezyonu görülme sıklığının arttığını, radius 
başı kırığının derecesi azaldıkça daha ciddi kapitellum 
kırıkları oluştuğunu bildirmişlerdir.[44]

SINIFLANDIRMA

Radius başı kırık sınıflandırmalarının gözlemci-
ler arası güvenirliliği çok olmamakla beraber, radius 
başı kırıkları için tercih edilen sınıflama Broberg ve 
Morrey’in Mason sınıflama modifikasyonudur.[1,10,41,45] 
Buna göre; Tip I, yer değiştirmemiş radius başı kırıkları 
(≤2mm); Tip II, yer değiştirmiş kısmi kırıklar (≥2mm, 
başın %30’dan fazlasını içerir); Tip III, başın tamamen 
yer değiştirdiği, en az iki ve daha fazla parçalı, çökmüş 
ve açısal değişim gösteren parçalı kırıklardır. Johnston 
tarafından modifikasyon olarak tanımlanan Tip IV ise 
dirsek çıkığı ile birliktelik gösteren baş kırıklarıdır.[46] 
Son yıllarda kompleks dirsek çıkığına eşlik eden her 
tür radius başı kırığının Tip IV olarak sınıflandırılması 

Şekil 1. a–f. Kliniğimize dört hafta önce düşme öyküsü ile başvurmuş, 33 yaşında tenis oyuncusu kadın hasta. Fizik muayenede 
radius başı hassasiyeti var (a, b). Çekilen MR’de, radius başında ve kapitellum posteriorunda kemik ödemi görülüyor (c–f).

(a)

(d)

(b)

(e)(c) (f)
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Parçalı, yer değiştirmiş, instabil ve boyun bölgesine 
uzanan kırıklarda, instabil kırıklı çıkıklarda ise sagittal 
koronal rekonstrüksiyonlar ve 3D-BT incelemesine ihti-
yaç vardır. Cerrahi planlamada bu incelemenin önemli 
yeri vardır ve baş kırık parçalarının yerleşimi, büyüklük-
leri ve yer değişimleri hakkında bilgi verir (Şekil 3).

Bazen boyun kırığı oluşup, baş bütün kalabilir. Bu 
durumda, radius başının laterale doğru yaptığı açı 
gonyometrik olarak hesaplanmalıdır. Genelde impak-
siyon çok değildir (Şekil 2).

“Drop”belirtisi (drop sign) denilen bulgunun akut 
bir çıkık sonrası filmlerde görülmesi, dirseğin bağ lez-
yonu geçirdiğine ve instabil hale geldiğine işaret et-
mektedir.[2]

KONSERVATİF TEDAVİ

Yer değiştirmemiş Mason Tip I kırıklar (≤2mm), 
%25’den az kısmi kırıklar ve eklem hareketini engel-
lemeyen kırıklar konservatif tedavi edilebilir. Bu teda-
vi öncesi, dirsekteki hematom nedeniyle sıkıntı çeken 
hasta, ponksiyon yapılıp rahatlatılabilir.[59] Uzun kol 
ateli kısa süreli istirahat için kullanılır. İkinci haftada 
kontrol röntgeni çekilir. Yer değiştirme ve açılanma 
artışı olmayan hastalarda aktif yardımlı fleksiyon eks-
tansiyon egzersizlerine başlanır; ancak, hastalar aksiyel 
yüklenme ve valgus streslerden korunmalıdır.

RADİUS BAŞI KIRIKLARINDA CERRAHİ 
TEDAVİ SEÇENEKLERİ

Radius başı kırıklarında dikkate alınması gereken et-
menler şöyle belirtilmektedir:

 – kırık parçalarının sayısı,

 – parçaların büyüklüğü,

 – parçalanma miktarı,

 – eklemin stabilitesi,

 – parçaların yer değiştirme miktarı,

 – osteopeni,

 – artiküler impaksiyon,

 – radyokapitellar dizilim bozulması ile radius boyun 
ve metafizer bölge parçalanması,

 – kemik kaybı,

 – kemik kalitesi.[35,41,42,60]

Radius başı kırığı açık redüksiyon plak / kanüllü vida 
osteosentezine elverişli değilse, cerrahi tedavi daha 
sonraları proksimal radyoulnar eklemde ağrıya, eklem 
hareketinin kısıtlanmasına ve posttravmatik artroza 
yol açabilir.[61] Ancak son yıllardaki plak teknolojisin-
deki gelişmeler ile birlikte bu bölgeye uygulanabilecek 

önerilmiştir. Bu durum, kompleks instabilitelerde gö-
rülen radius başı kırıkları için protez endikasyon eşiği-
nin düşmesini işaret eder.[47] Kompleks instabilitelerde 
radius başı protezi sonrası iyi ve çok iyi sonuçlar, seri-
lerde %75 üzerinde rapor edilmeye başlanmıştır.[35,48–54]

Hotchkiss, Mason sınıflamasını modifiye etmiştir. 
Buna göre; Tip I, yer değiştirmemiş veya 2 mm’den az 
yer değiştirmiş kırıklar ile, dirsek eklemine blok oluş-
turmayan kısmi dudak kırıklarıdır; Tip II, 2 mm’den 
fazla yer değiştirme gösterip, eklem hareketini blokla-
yan/bloklamayan kırıklardır ve çok parçalanma göster-
mezler; Tip III ise yer değiştirmiş, çok parçalı kırıklardır 
ve genellikle eksizyon gerektirirler.[55]

Son yıllarda tanımlanmış Charalambous sınıflama-
sı ise üç boyutlu bilgisayarlı tomografi (3D-BT) gö-
rüntülerini kullanmaktadır. Gözlemciler arası ve içi 
güvenirliliğinin yüksek olduğuna dair yayınlar bulun-
maktadır.[43,56]

TANI

Radius başı kırıklarının tanısında röntgen filmi birin-
ci sıradadır. Dirsek 90º fleksiyonda ön kol supinasyon-
da çekilmiş tam yan grafide, radius başından geçen hat 
kapitellumu kesmelidir. Eğer belirgin bir kırık hattı gö-
rülemiyorsa (fatpadsign –yağ yastıkçığı bulgusu yoksa) 
oblik filmler alınır. Yağ yastıkçıklarının normal pozis-
yonlarını kaybedip yer değiştirmesi, eklem içi effüzyona 
işaret eder. Anterior yağ yastıkçığının yer değiştirmesi-
ne yelken belirtisi (sailsign) denir. Yağ yastıkçığı supe-
riora doğru yer değiştirir ve içbükey görünür. Posterior 
yağ yastıkçığı da erişkin radius başı kırığında yer de-
ğiştirme gösterir. Yer değiştirmemiş ve dirsek hareket 
bloğu oluşturmamış kırıklar için, daha ileri tetkike ihti-
yaç görülmez. Ancak günümüzde MR’nin, röntgen ne-
gatif hastalarda kullanımı giderek artmaktadır.[57] Elit 
sporcularda, travma sonrası şüphe olduğunda birincil 
olarak MR’nin kullanımı önerilebilir (Şekil 1). MR’nin 
bir diğer kullanım endikasyonu da, MKB, LUKB, Tip 
I koronoid kırıkları gibi eşlik eden yaralanmaların ta-
nısını oluşturmaktır;[43] kapitellumda ya da mediyal 
trokleadaki kıkırdak lezyonlarını, küçük kapsüler ve li-
gamentöz avulsiyonları gösterebilir. Avulsiyon kırıkları 
instabilite şüphesini arttırmalıdır.[58]

Dirsek grafilerinde görülen dizilim bozukluğu ve ek-
lem uyumunun bozulması durumunda, radius başı 
kırığına eşlik eden bir yumuşak doku ve veya kemik-
sel lezyon aranmalıdır. Bu nedenle, 45º oblik filmler 
çekerek koronoidin sağlam olup olmadığını kontrol 
etmekte yarar vardır. Radyokapitellar görüntü, radius 
başını profilden gösterir (görüntü, dirsek 90º’deyken, 
tüp başa doğru 45º açı yapacak şekilde ışın verilerek 
elde edilir) (Şekil 2).
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İzlemde, 49 hastanın altısında ağrı oluştuğunu ve bu 
gibi durumlarda geç radius başı eksizyonu yapılabile-
ceğini belirtirler.[66]

Tip II kırığa ulna proksimal kısım kırığının eşlik etme-
si, MKB ya da DRUE yaralanmasının bulunması, yine 
açık yerleştirme içsel tespit (AYİT) nedenidir.[67]

Zwingmann ve arkadaşları, 841 klinik çalışma ve 
1264 hasta içeren metaanalizlerinde radius başı kırık-
ları ile ilgili şu sonuçlara ulaşmışlardır:[51] Mason Tip 
II kırıklar için kanüllü vida ve biyoçözünebilir vida ile 
AYİT, %98 oranında başarılı sonuçlar vermektedir. Tip 
III kırıklarda ise rezeksiyon / protez yerleştirmeye göre, 
AYİT %92 oranında daha başarılıdır.

Mason Tip III kırıklar cerrahi gerektirir.[68–71] Sıklıkla 
instabil dirseklerdir. Radius başı için açık redüksiyon 
plaklı tespit, kanüllü vida tespiti, protez replasmanı 
veya eksizyonu yapılabilir. Bu tarz plaklı osteosentez 
yapılırken; a) Plak radius başının altına yerleştirilebilir; 

düşük profilli plaklar ve 1,5–1,7 mm vidalar, osteo-
sentez materyali ile ilgili sorunları çözmüştür. İkeda ve 
arkadaşları, hastalardan çıkardıkları plakları inceledik-
lerinde, bu ince materyallerin sinoviya ile örtülü oldu-
ğunu gözlemişlerdir. Radius başı için çift plak uygula-
ması yaptıkları olgularda, bu plakları baş ekvatorunun 
altına yerleştirmektedirler.[26]

Mason Tip II kırıklarda cerrahi tedavinin tartışmalı 
olduğunu savunan yazarlar vardır.[37,47,62–66] Hem cer-
rahi hem de konservatif tedavi ile iyi sonuçlar bildiril-
miştir (Şekil 3). Genellikle 2 mm’den az yer değiştir-
miş kırığın konservatif tedavi sırasında yer değiştirmesi 
durumunda veya cerrahın tercihine bağlı olarak, açık 
redüksiyon kararı alınır. Furey ve arkadaşları, 2–3 mm 
yer değiştirme görülen hastaların sonuçlarında istatis-
tiksel bir farklılık saptamamışlar, bu nedenle, bu ka-
darlık bir yer değiştirmenin cerrahi endikasyonu etki-
lemeyeceğini belirtmişlerdir.[62] Akesson ve arkadaşla-
rı, bu yer değiştirme miktarını 2–5 mm kabul ederler. 

Şekil 2. a–e. Radius boynunda impakte kırık (a, b); Üçüncü ay sonunda kırık hattının yer değiştirmeden kaynadığı gözleniyor (c, 
d). Radyokapitellar görüntü, PRUE ve radyokapitellar eklem ilişkisini ayrıntılı olarak gösteriyor (e).

(a)

(d)

(b)

(e)(c)
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translasyon 2–3 mm’yi geçmemelidir. Başın tam re-
düksiyonu oluşmazsa, takoz etkisi (cam effect) yapıp 
proksimal radyolulnar eklemi ve ön kol rotasyonlarını 
bozabilir.[35,41,71–73] Boyun impaksiyonu ya da parçalan-
ması olan olgularda sabit açılı plak vida sistemlerinin 
tercih edilmesi önerilmektedir.[35,41,73,74]

Ring ve arkadaşları, üç ve üzeri kırık parçası olan ra-
dius başı kırıklarında sonuçların daha kötü olduğunu 
yayımladıktan sonra, çok parçalı kırıkların eksize edilip 
protez konulması kabul görmeye başlamıştır.[75]

Kırık parçanın eksize edilmesi, <%25 kısmı içeren, 
eklem içi uzanımı olmayan ve DRUE’de takılmaya yol 
açmayan parçalar için geçerlidir.[35,41,42]

Mason Tip IV kırıklarda genel yaklaşım, protez rep-
lasmanı lehine olmaktadır. Zwingmann ve arkadaşları, 
eğer protez yerleştirilecekse birincil implantasyon so-
nuçlarının ikincil olandan daha iyi olduğunu saptamış-
lardır.[51,69,76] Businger ve arkadaşları, Tip III–IV kırıkları 

vidalar oblik olarak başa yollanır. b) Kanüllü vida ile 
baş tespit edilip plak ile şafta tutturulur. c) Baştan 
şafta doğru oblik uzanan çoklu kanüllü vida tespiti ya-
pılabilir. Bu tip parçalı kırıklarda İkeda ve arkadaşları, 
yaşlı (>70 yaş) ya da 4–5 haftadan geç başvuran hasta-
larda, AYİT’in kontrendike olduğunu bildirmişlerdir.[26]

İkeda ve arkadaşlarının 2005 yılında yaptıkları, 
Mason Tip III kırıklarda radius başı rezeksiyonu ile 
AYİT karşılaştırması sonuçlarında; rezeksiyon grubun-
da taşıma açısı ve ulnar varyans değişiklikleri gözlemiş-
ler, AYİT grubunda ise güç ölçümleri ve fonksiyonel 
skorların daha yüksek olduğunu saptamışlardır.[61]

Tip II–III kırıklarda benzer iyi sonuçlar (%84), 
Herbertson ve arkadaşları tarafından da, 19 yıl izlem 
süresiyle elde edilmiştir.[71]

Deplase boyun kırıklarında kabul edilebilir kısalık 
1–2 mm’yi geçmemelidir. Boyun açılanmasının erişkin-
lerde <20º olması istenir; tilt mutlaka düzeltilmelidir; 

Şekil 3. a–e. Mason Tip II deplase radius başı kırığı (a–c). Ameliyat esnasında çekilmiş deplasman ve redüksiyon fotoğrafları (d, 
e). Kanüllü vida ile tespit uygulanmıştır.

(a)

(d)

(b)

(e)

(c)
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CERRAHİ YAKLAŞIM SEÇİMİ

Radius başı kırıklarında cerrahi yaklaşımı belirleyen 
etmenlerden birisi, eşlik eden kemik ve bağ yaralanma-
larının bulunup bulunmadığıdır. İzole bir radius başı 
kırığında sadece lateral Kocher veya Kaplan yaklaşımı 
(ekstansör karpi radyalis longus - ekstansör dijitorum 
kommunis) kullanılabilir. Kocher yaklaşımı sırasında 
ankoneus ve ekstansör karpi ulnaris kasları arasından 
lateral eklem kapsülüne ulaşılır. Posterior interosseöz 
sinirin yaklaşım sırasında korunması için ön kol pro-
nasyona alınır. Lateral-kollateral kompleks, radius 
orta aksı boyunca açılır. Bir diğer dikkat edilmesi ge-
reken husus, radius boynuna periost elevatörü yerleş-
tirmemektir. Burada Z şeklinde kapsülotomi yapılır. 
Kapsülotomi LUKB’nin anteriorundan geçer; anüler 
bağı keser. Eğer yaralanma sonucu LUKB kopmuşsa, 
bu esnada epikondil bölgesindeki çıplak alan (bare
area)dikkati çekecektir.[68,90]

Koronoidin ya da proksimal ulnanın kırık olduğu 
durumlarda global posterior yaklaşım tercih edile-
bilir. Cilt posteriordan açıldıktan sonra mediyal ve 
lateralden ekleme ulaşılabilir. Eğer proksimal ulnada 
bir kırık yok ve sadece koronoid tespiti gerekiyor-
sa, mediyal-lateral iki ayrı cilt insizyonuyla girişim 
planlanabilir.

LUKB’nin önemi

Özellikle bağ yaralanması bulunan dirseklerde, cerra-
hın radius başı protezini yerleştirirken dikkatli davran-
ması önerilir. Gereğinden uzun bir protezin yerleştiril-
mesi (eklemin fazla doldurulması – overstuffing) dirseğin 
stabil olduğu izlenimini verebilir.[91] Kopmuş LUKB, 
protezin kalın konulması durumunda uzamış pozisyon-
da onarılacağından instabiliteyi arttıracaktır.[92]

Radius baş boyun kırıklarına cerrahi müdahalede 
LUKB’nin durumu önem taşır. LUKB yaralanmamış ise 
korunması, dirseğin varus stabilitesinin de korunması 
anlamına gelmektedir. Yaralanmışsa (ulnohumeral dis-
lokasyon), yaklaşım sırasında radius başının kolaylıkla 
ortaya konabilmesine olanak verir. Radius başı rekons-
trüksiyonu veya replasmanı sonrası ise, ön kol pronas-
yonda tekrar onarılması önerilir.[93]

Eski monoblok radius başı protezlerinin LUKB 
korunarak yerleştirilmesi zor olmakta, bu yüzden 
dirseğin posterolaterale sublukse edilmesi gerek-
mekteydi.[32,94,95] LUKB yırtıksa bu kolay olmaktaydı. 
Günümüzde modüler radius başı protezlerinde, stem 
yerleşimi LUKB’nin korunabilmesine olanak taşıyacak 
şekildedir. Yayınlarda, ankoneus kası ile LUKB’nin in-
takt olması ve modüler protez kullanımının, eklemin 
fazla doldurulmasını (overstuffing) önlemede önemli 
bariyer olduğu belirtilmektedir.[60,87,96]

(n=7) masada birleştirmiş ve plakla tespit etmişler, hiç-
bir hastada kaynama sorunu ve osteonekroz gözleme-
mişlerdir.[77]

Radius başı eksizyonu günümüzde çok önerilme-
mekle beraber stabil LUKB, İOM ve MKB yaralanma-
sı olmayan dirseklerde, yaşlı hastalarda kullanılabilir. 
Radius başının geç eksizyonu ise genellikle ön kol ro-
tasyonunun kaybı nedeniyle yapılır.[42] Genç hastalarda 
ve en ufak ölçüde dahi instabilite varlığında protez ko-
nulması önerilmektedir.[11,78] Radius başı çıkarılacaksa 
anüler bağ seviyesinde rezeke edilmeli ve LUKB mutlaka 
onarılmalıdır. Ameliyat içi varus/valgus stres testi yapıl-
malıdır. Bu hastalarda geç dönemde; radiusun proksi-
male 2–3 mm migrasyonu el bileği ağrısı ulnar varyans 
artışı, %30’lara varan güç azalması, kubitus valgus gibi 
sorunlar görülebilir.[9,29,13,18,79–83] Schiffern ve arkadaş-
ları klinik sonuçların, radius proksimalinin mediyal ve 
posterior kaymasından çok, başlangıç yaralanma dere-
cesi ile ilişkili olduğu sonucuna varmışlardır.[84]

Herbertsson ve arkadaşları, (yayınlarda en uzun izlem 
süresine sahip) klinik sonuçların kırık derecesi ile ilişkili 
olduğunu belirtmişler, Tip IV kırık sonrası eksizyon hasta-
larında genellikle günlük hayatta ağrı gözlemişlerdir.[14,15]

Kadavra dirseklerinde posterolateral normal insta-
bilite 5,4º bulunmuştur. Bağlar korunup radius başı 
eksize edildiğinde, bu değer 18,6º’ye yükselmiştir.[36]

Radius başı eksize edildiğinde İOM, ön kol longitu-
dinal stabilitesine %71, TFCC ise %8 katkı verir.[18] Bir 
başka deyişle, radius başı eksize edilecekse İOM’un 
da sağlam olması gerekir. Mikic ve arkadaşları, radius 
başı eksizyonunu takiben %25 oranında DRUE ayrış-
ması gözlemişlerdir.[9] Shepard, kadavra çalışmasında, 
1 mm radyal kısalma için distal ulnar yükün %10 arttı-
ğını bulmuştur.[85]

Her ne kadar artroskopik radius başı eksizyonu ta-
nımlanmış olsa da, bu konuda daha geniş serilere ve 
tecrübelere ihtiyaç vardır.[86] 

Parçalı bir radius başı kırığının tespit edilmeye ça-
lışılması sonucu, tespit yetmezliği, osteonekroz, kay-
namama ve fragman yer değiştirmesi gibi sorunlar 
gözlenebilir. Bu durumda radius başı protezi ya da 
ankoneus artroplastisi bir seçenektir.[87–89]

Posttravmatik proksimal radyoulnar sinostoz, radius 
başı ağrı / impingement sıkışması ya da radyokapitel-
lar sıkışma için kurtarıcı girişim olarak ankoneus art-
roplastisi tanımlanmıştır. Bu hastaların bir kısmında, 
cerrahi sırasında LUKB yetersizliği de gözlenmiş ve te-
davi edilmiştir. Morrey ve arkadaşları, üç tipte kas in-
terpozisyonunu 14 hasta üzerinde uygulamıştır. Mayo 
dirsek performans skorları (MDPS) 63’ten 89’a yük-
selmiştir.[88,89]
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kullanılır. Subakut olguların (>3 hafta) bazılarında 
öyküde, radius başı eksizyonları ya da yetersiz tespit 
denemeleri vardır. Radyolojik olarak, subakut grupta-
ki hastaların tamamında, ulnohumeral eklemde sub-
luksasyon ve dislokasyon sürmektedir.[99] Radius başı, 
subakut hastaların bir kısmında (6/14), koronoidi re-
konstrükte etmek için kullanılır.[99,100]

Radius başı kırığına eşlik eden koronoid kırığının 
tipi, yaklaşımın belirlenmesinde rol oynamaktadır. Tip 
I kırıklarda sütür-lasso/sütür-ankor daha tercih edilen 
tespit yöntemidir. Bu tipte sütürler radius başı prote-
zi konuluncaya kadar bağlanmazsa, protezin yerleşti-
rilmesi kolay olur.[39] Koronoid kırık parçası büyükse, 
mediyal girişimle fleksör orijin altında kalan fragmana 
anatomik plak ile tespit yapılabilir. Ya da son yıllarda 
anterior vida tespiti de tanımlanmıştır.[101] Kang, en-
doskopik koronoid tespitini uyguladığı 7 hastanın so-
nuçlarını yayımlamıştır.[102] Klasik yöntem, radius başı 
plak vida uygulamalarından önce, lateralde Z kapsü-
lotomi yaparak, koronoidin daha görülebilir hale ge-
tirilmesi ve tespitidir. Korkunç üçlü yaralanmalarında 
günümüzde en sık kullanılan girişim şekli budur.[99]

Radius başı eksize edilmiş dirsekte koronoidin 
%30’unun çıkarılması, bağlar sağlam bile olsa, ulnohu-
meral eklemi destabilize etmektedir. Schneeberger ve 
arkadaşları, radius başı protezi konulursa stabilitenin 
korunduğunu gözlemiştir.[36] Jensen ve arkadaşları ise 
deneysel bir çalışmada, protez + LUKB onarımı ile radi-
us başı rezeksiyonu + LUKB onarımı arasında stabilite 
yönünden çok az fark saptamıştır.[23]

Tip III koronoid kırığının daha çok dirsek kırıklı çıkık-
larında görüldüğü düşünülürse, stabiliteyi geri kazan-
mak için koronoidin tespiti/rekonstrüksiyonu ve radius 
başının replasmanı gerekmektedir.[39]

Radius başı protezi

İlk metalik protezin radius başına yerleştirildiği tarih 
1941’dir.[103] Günümüzde, yer değiştirmiş ve rekons-
trükte edilemeyen radius başı kırıklarına el bileği ve dir-
sek instabilitesi de eşlik ediyorsa, primer protez endi-
kasyonu kabul görmektedir.[41,42] Radius başı protezi-
nin bir diğer uygulama alanı ise, ikincil sorunlar olarak, 
geç instabilite ve kaynamamadır[87] (Şekil 4).

Tarihsel gelişim içerisinde, Tip II–III kırıklarda AYİT’in 
daha iyi sonuçlar verdiği gözlenmiştir. Boulas, silikon 
protez ile ilişkili sonuçlar bildirmiş, anatomik restoras-
yon ve protez replasmanının radius başı eksizyonuna 
göre daha iyi sonuçlandığını belirtmiştir.[12] Ancak si-
likon protez kullanımı zamanla terkedilmiştir çünkü 
reaktif sinovit ve protez kırılmaları rapor edilmiştir.[11] 

Judet 1996’da yüzen (floating) protez dediği tasarımı 
12 hastada kullanmıştır. Düz stemli bu protez, silikon 

Posterolateral rotatuvar instabilite yaratmamak açı-
sından, radius başı girişimleri sırasında LUKB’yi ko-
rumak önem taşır. Yayınlarda özellikle baş eksizyonu 
sonrası bu tür komplikasyonlar bildirilmiştir.[53] Çünkü 
sağlam radius başı, LUKB’yi gergin tutmaktadır. 
Radius başı çıkarılması sonrası posterolateral rotasyo-
nal instabilite %145 artmaktadır.[2] İkincil geç protez 
uygulamalarında, birincil uygulamalardan farklı ola-
rak, girişim esnasında LUKB’nin epikondil ile beraber 
ayrılması da mümkündür.[87]

MKB’nin önemi

Yer değiştirmiş radius başı kırıkları, sıklıkla dirseğin ve 
ön kolun bağ yırtıkları ile birliktelik gösterir. Johansson, 
Tip I, II, III kırıklarda MKB yırtığını US ile sırasıyla %4, 
%21, %85 gibi artan oranlarda saptamıştır.[97]

Radius başı kırığı ve MKB yırtığı birlikte onarılacak-
sa, MKB’nin kalıcı sütürlerinin yerleştirilip radius başı 
protezi yapıldıktan sonra mediyal onarımın yapılması 
önerilmektedir.[26] Rhyou, radius başı kırığı serisinde 
kırık tespiti / eksizyon / protez replasmanı sonrasın-
da, ameliyat sırasında dirsek 30˚ fleksiyonda ön kol 
supinasyonda valgus stres testi yapmıştır. Sağlam bir 
son nokta hissi aldığı hastalarında MKB onarımı yap-
mamış, sonuçta onarım yapılan ve yapılmayan hasta-
lar arasında bir fark gözlememiş ve şöyle bir çıkarım-
da bulunmuştur: MR’de MKB yırtık tanısı var ancak 
ameliyat esnasında belirgin valgus instabilitesi yoksa, 
fleksör pronator kas bütünlüğü vardır ve iyileşme ta-
mamlanıncaya kadar stabiliteyi korur. MKB bu durum-
da onarılmayabilir.[43]

Pamionovski, MKB’si yetersiz dirseklerde sağlam / 
protez baş / eksize baş senaryolarını denemiştir. Ona 
göre, valgus instabilitesinin en yüksek olduğu durum, 
baş rezeksiyonu + MKB’si kesik dirseklerdir; bipolar 
protezlerin monopolar protezler kadar iyi valgus sta-
bilizasyonu sağlar; ayrıca, ön kol pronasyonda iken 
valgus laksite değerleri supinasyona göre yüksektir. Bu 
nedenle, MKB onarılmış ya da yetersiz durumlarda ön 
kol supinasyonda tespitler yapılmaktadır.[32]

MKB yırtık dirseklerde radius başı eksize edilecekse 
MKB onarımı önerilir. Aksi takdirde valgus instabilitesi 
oluşur.

Korkunç üçlü yaralanmasında radius başı

Korkunç üçlü yaralanmalarının tedavi şeması için-
de radius başı kırıkları önemli yer tutmaktadır.[98] 

Lindenhovius ve arkadaşlarının yaptığı akut/subakut 
korkunç üçlü yaralanmaları sonuçlarında bazı nokta-
lar dikkati çeker: Bu tarz yaralanmalara mümkün ol-
duğunca erken müdahale edilmelidir. Akut olguların 
hepsinde Tip II ve III radius başı kırıkları için protez 
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iki tip radius başı protezi vardır. Her iki tip implantın 
da valgus streslere daha iyi dayandığını gösteren çalış-
malar vardır.[32,36,94,95,104,105] Modüler yapıdaki protez-
ler, seçeneklerin çokluğu nedeniyle daha avantajlı ola-
bilir.[32,91,92,106] Stem tespiti sementli ya da presfit tipte 
yapılabilmektedir.

Liew ve arkadaşları, kadavrada protez başı ile ka-
pitellum arası temasın doğal başın 2/3’ü kadar 

protezlerde yaşanan sorunları 40 aydan uzun izlem so-
nunda göstermemiştir.[11]

Protez tasarımı

Günümüzde radius başı protezlerinin tasarım özel-
likleri, uzun süreli sonuçları tam olmamakla beraber 
gelişmeye devam etmektedir. Temelde monoblok ve 
modüler, monopolar ve bipolar tasarım olmak üzere 

Şekil 4. a–f. Dış merkezde plaklı osteosentez uygulanmış 35 yaşında kadın hasta. Radius başında kısalma ve tespit yetmezliği 
görülüyor (a, b). Plak ve vida sisteminin çıkarılıp radius başı protez uygulaması (virgül şeklinde stem ve sementli tespit) (c, d). 
Protez uygulanmasını takiben dördüncü yılda periprostetik radyolusent alanlar görülüyor (e, f).

(a)

(d)

(b)

(e)

(c)

(f)
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Van Glanbeek, 2,5 mm uzunluk artışının pro-
supinasyonu etkilediğini ekstansiyon eksikliğine yol 
açtığını bildirmiştir. Protezin radyokapitellar eklemi 
aşırı doldurması durumunda, ağrı, fleksiyon kaybı ve 
kapitellar aşınma ortaya çıkar; dirsek kinematiği bo-
zulur.[22,91,115–119]

Van Riet, Judet’nin geç olgularda uyguladığı gibi, re-
zeksiyondan altı ay sonra el bileği ağrısı artan bir has-
taya bipolar uzun stemli protez uygulamış ve hastanın 
izleminde kapitellar aşınma oluştuğunu bildirmiştir. 
Yazarlar bu aşınmanın, metal ve kıkırdak arasındaki 
elastisite modulusu farkı, azalan radyokapitellar temas 
alanı ya da kalın protez yerleştirilip eklemin aşırı doldu-
rulması gibi bir çok etmene bağlı olabileceğini düşün-
müşlerdir.[115]

Radius başı yüksekliği fazla protez kullanımı so-
nucu radyokapitellar eklem fazla doldurulacağı için 
(overstuffing), ameliyat esnasında floroskopi ya da 
röntgen ile kontrol edilmelidir.

Mediyal ulnohumeral eklem paralelliğinin lateralde 
kaybedilmiş olması, protez başının bir ölçü küçük se-
çilmesini gerektirir.[87,92,106,115,116] Ancak Frank ve arka-
daşları, mediyal ulnohumeral eklem paralelliğinin, rad-
yokapitellar eklem ancak 6 mm uzadığında bozuldu-
ğuna dikkat çekmişler, mediyal eklem asimetrisinin çok 
duyarlı bir ölçüm olmadığını belirtmişlerdir. Ameliyat 
sırasında lateral ulnohumeral eklemdeki açılmayı göz-
lemeyi önermektedirler.[91,92]

Athwal ve arkadaşları, karşı sağlam dirsek grafileri-
nin radius başı protez ölçüsü için güvenle kullanılabi-
leceğini belirtip bir ölçüm metodu tanımlamışlardır. 
Böylelikle implant ölçüsü %87 oranında doğru tahmin 
edilmiştir.[47,91]

Protez replasman sonuçları

Genel olarak radius başı protezlerinin güncel sorunu, 
radyokapitellar aşınma ve periprostetik radyolusent 
alanlardır. Ancak bu bulguların klinik yakınmalar ve 
gevşeme ile uyumlu olmadığı belirtilmektedir.[51,87,96,106, 

108,115]

Capomassi ve arkadaşları, 38 hastalık Mason Tip 
III–IV kırıklardan oluşan serilerinde polymetilmetakri-
lat bir başı geçici spacer olarak radius başı yerine kul-
lanmışlardır. Yazarlar bu tür uygulamaların geçici ola-
rak yapılmasını önermekle birlikte, serideki hastaların 
sadece 8’i spacer’ın çıkarılmasını istemiştir. Hastaların 
%70’inde kapitellar kondromalazi %35’inde ılımlı art-
roz gözlenmiştir.[120]

Moro ve arkadaşları, 25 hastada Mason Tip III – IV 
radius başı kırığında presfit sementsiz spacer görevi gö-
ren metal protez kullanmışlardır. Bu seride, kapitellar 

olduğunu belirtmişlerdir. Üstelik dirsek fleksiyona 
geldikçe bu temas alanı küçülmektedir.[107] Radius 
başı protezi ne kadar doğal başı kopyalar ise, o ka-
dar iyi radyokapitellar uyum elde edilir. Bu uyumu 
arttırmak için, stemin medullada hareket edebildiği 
sementsiz presfit protezler ve bipolar modüler pro-
tezler tasarlanmıştır. Bipolar protezlerin temas alanı-
nı daha iyi oluşturduğuna dair bilgiler vardır. Ancak 
protez çevresi gevşeme ve radyolusent alanlar halen 
azaltılabilmiş değildir (Şekil 4).[95,104,105,108,109] 

Ferreira, kadavra radiusları üzerinde protez stemleri 
ile yüklenme deneyleri yapmıştır. Silindirik, düz ve gi-
derek incelen konik (tapered)stemler kullanılan bu ça-
lışmada, medüller kanalı doldurmanın uzun stem kul-
lanmaktan daha önemli olduğu sonucu çıkmış, giderek 
incelen stemin bir avantajı bulunmamıştır. Kullanılan 
stem çapının optimumda seçilmesi kemik/protez ara-
yüzündeki mikro-hareketi azaltmaktadır.[78] Protezin 
kemiksel entegrasyonu için bu hareket değerinin 40 
µm altında olması gerekmektedir.[110] Optimum yerleş-
tirilmiş radius başı protezlerinde ise 50 µm’ye yaklaşıl-
mıştır. Ancak bu stemin sıkı yerleştirilmeye çalışılması 
da boyun kırıklarına yol açabilir.[111] Düz stemli, presfit 
oturan bu tarz protezlerin bir spacer görevi gördüğü be-
lirtilmektedir.[106]

Protezin yerleştirilmesinde üç nokta önem taşır:  
1) Protezin yüksekliği, 2) protezin kalınlığı ve 3) protez 
başın çapı. Bu parametrelerin doğal başla uyumlu ol-
ması durumunda orijinal durum kopyalanmış olur. Bu 
yüzden çok parçalanmış olan başın dışarıda birleştirilip 
doğal başa ait ölçümlerin yapılması, uygun protez öl-
çüsünün seçiminde önem taşır.

Shukla ve arkadaşları, kadavrada protez baş yük-
sekliğini total protez boyuna bölerek, kritik bir değer 
elde etmişlerdir. Bu değer 0,35’in altında olduğunda 
başlangıç stabilitesi yüksek bulunmuştur. Rezeksiyon 
miktarının 2 cm’yi aşması instabiliteyi arttırmıştır.[112]

Protezinradyokapitellareklemiaşırıdoldurması

Radius başı protezi yerleştirilirken, yükseklik ve çap 
olarak kırılmış başın mümkün olduğunca benzeri bir 
baş seçilmelidir. Böylece eklemin fazla doldurulmasın-
dan (overstuffing) ve ulnohumeral eklemin dengesinin 
bozulmasından kaçınılmış olur.

Uzun protez, ulnohumeral eklemin lateralde açıl-
masına yol açar. Radius başı posterolaterale sublukse 
olabilir. İdeal protez yerleşimi için, Doornberg ve arka-
daşları, radius başı ile sigmoid çentik arasını 0,9 mm 
olarak ölçmüşlerdir.[113] Van Riet ve arkadaşları ise, ra-
dius başı ile koronoidin lateral köşesi (küçük sigmoid 
çentiğin proksimal köşesi) arası mesafeyi dikkate al-
mışlar, protez burayı aşmamalı demişlerdir.[114]
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Sarris ve arkadaşları, daha dayanıklı ve kemiğe yakın 
elastisite modulusundaki pirokarbon protezlerle 32 
hastadan sadece altısında radyolusent alan gözlemiş-
lerdir.[125]

SONUÇ

Radius başı, dirseğin valgus stabilitesi için önemli-
dir. Gerekmedikçe eksize edilmesi önerilmez. Mason 
Tip I kırıklar konservatif tedavi edilebilir. Tip II kırık-
larda her ne kadar 2 mm yer değiştirme sınırı biraz 
genişletilmiş gibi görünse de, EMOT deneyimimiz 
radyolojik ve ameliyat esnası deplasman miktarları-
nın birbirini tam tutmadığı yönündedir. Gereğinde BT 
tetkiki uyguluyoruz. Gömülü kanüllü vida ile yapılan 
tespitlerin erken hareket açısından hastaya konfor 
sağladığı görüşündeyiz. Proksimal radyoulnar ek-
lem hareketinin ameliyat esnasında kontrol edilmesi 
önemlidir. Tip III kırıklarda, günümüz teknolojisi ile 
plak vida tespiti yapmaya çalışmaktayız. Parçalanma 
çok olduğunda protez uyguluyoruz. Protez kararını, 
ameliyat öncesi değil ameliyat sırasında veriyoruz. 
Bu yüzden her iki olasılığa hazırlıklı olunmasını öne-
riyoruz. Dirsek kırıklı çıkığına eşlik eden radius başı 
kırıklarında, yine ameliyat esnasında stabilite sık sık 
kontrol edilerek, LUKB/MKB/İOM ile ilgili yaralan-
malar mümkün olduğunca onarılmaya / rekonstrükte 
edilmeye çalışılmaktadır. Radius başı protezlerinin, 
çok parçalı rekonstrükte edilemeyen baş kırıkların-
da spacer olarak kullanılabileceğini düşünüyoruz. 
Röntgenlerde radius başı kırığına eşlik eden koronoid 
kırığının (Regan/Morrey Tip I) da görülmesi, instabi-
lite açısından dikkatli yaklaşım işareti sayılmaktadır. 
Kuşkulu durumlarda, 3D-BT ve MR ile tetkiklerimiz 
ayrıntılandırılmaktadır.
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osteopeni (%78), periprostetik radyolusens alanlar 
(%68) ve orta dereceden ulnohumeral artrit (%20) 
gözlenmiştir. Ortalama 39±9 ay sonunda, Mayo dir-
sek performans skoru (MDPS) ortalama 80±16, sub-
jektif hasta memnuniyeti 10 üzerinden 9,2 olarak bil-
dirilmiştir.[96]

Shore ve arkadaşları, 32 hastada, ilk travmadan 
ortalama 2,4 yıl sonra, kaynamama, kötü kaynama, 
tekrarlayıcı instabilite veya radius başı eksizyonu gibi 
endikasyonlarla, ikincilmetalik radius başı protezi uy-
gulamışlardır. Bu çalışmada MDPS ortalama 83 bu-
lunmuştur. Hastaların subjektif memnuniyet skoru ise 
10 üzerinden 8,5 olmuş ve %68 oranında posttravma-
tik artrit görülmekle beraber bu klinik yakınmaya dö-
nüşmemiştir. Üstelik çalışmada izlem süresi ortalama 
sekiz yıldır. Bu seride %45 kapitellar osteopeni, %52 
periprostetik radyolusent alanlar vardır. Radyolusent 
alanlar monoblok ve modüler protez tasarımları ara-
sında farklılık göstermemiştir.[87] Diğer serilerde de 
MDPS değerleri 80 üzerindedir.[106,116,121]

Van Riet ve arkadaşları, 10 yıllık dönem içerisindeki 
başarısız radius başı protez sonuçlarını yayımlamışlar-
dır. En sık bulgu olarak, implant gevşemesi saptanmış 
ve bu, diğer serilerin aksine, sıklıkla ön kol proksimalin-
de ağrı ile birliktelik göstermiştir.[122] Bipolar stem gev-
şemesi monopolar stemlerden daha az saptanmıştır. 
Revizyon cerrahisinin en sık nedenlerinden birisi dirsek 
hareket azalmasıdır, ancak instabilite ve enfeksiyon da 
birer etmen olarak gözlenir.[123]

Berschback ve arkadaşları, 2013 yılında düz stemli 
bipolar protez ile presfit monopolar protez uyguladığı 
hastaları klinik ve radyolojik olarak karşılaştırmışlardır. 
Bu serideki hastaların MDPS, DASH (Disabilitiesofthe
Arm, Shoulder andHand) ve VAS (Visual Analog Scale)
skorları arasında bir fark gözlenmemiştir. Yine, radyo-
kapitellar aşınma ve dejeneratif artrite ait değişiklikler 
de iki grup arasında farklı değildir. Radyografik olarak 
düz stemli protez etrafında ince bir radyolusent taba-
ka görülmekle beraber, monopolar presfit protezlerde 
gevşeme halinde, aşırı periprostetik osteoliz dikkati 
çekmiştir.[124]

Grewal ve arkadaşları, 26 hastada modüler metalik 
radius başı protezi uygulamışlar, ileriye dönük olarak 
izlenen hastalarda hızlı iyileşme döneminin ilk altı ay 
olduğu, bu süre sonunda çok az değişiklik gözlendiği 
bildirmişlerdir. Iki yılın sonunda %19 oranında hafif 
OA  görülmüştür. Hastaların %50’sinde radyolusent 
alan gözlenmiştir. Hastalarda 4º fleksiyon, 7º pro-
nasyon kaybı, 16º ekstansiyon ve 16º supinasyon 
kaybı vardır. Kavrama gücü, karşı taraf ile kıyaslandı-
ğında, %10’luk dilim içindedir; MDPS 80 bulunmuş-
tur.[106]
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