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da kanal içi vida tespiti ve kırık parçanın çıkartılarak tri-
sepsin ilerletilmesi gibi birçok seçenek sayılabilir.

Kırıklar genellikle eklem içi şeklinde görüldüğünden, 
tedavinin amacı anatomik bir eklem yüzeyi elde ederek 
erken harekete izin veren dengeli bir tespit yapmaktır.

ANATOMİ

Olekranon, koronoid çıkıntı proksimali ile birlikte trok-
lea ile eklemleşen sigmoid çentiği oluşturur. Kompleks 
dirsek ekleminde olekranonun birincil görevi ulnanın 
humerusa göre öne yer değiştirmesine engel olmaktır. 
Olekranonun kemikleşme merkezi 9–10 yaşlarında gö-
rülürken, 14 yaş civarında proksimal ulna ile kaynaşması 
gerçekleşir.[1] Fizisin kalıcı hale gelmesi erişkin çağda gö-
rülebilen bir durumdur; genellikle de ailesel ve bilateral-
dir. Ayrıca, “patella cubiti” olarak isimlendirilen trisepsin 

O lekranon yalın kırıkları dirsek çevresi kırıkların 
yaklaşık %10’unu oluşturur.[1–3] Ulnanın cilt 
altı yerleşimi onu travmaya ve kırıklara yatkın 

hale getirir. Olekranon kırıklarının çoğu travma kuvve-
tinin humerus distalinden ulna proksimali üzerine doğ-
rudan etkisi veya indirekt bir etki ile triseps yapışma ye-
rinin proksima ulnayı çekmesiyle oluşur. Basit transvers 
ya da oblik kırıklardan kompleks trans-olekranon kırıklı 
çıkıklara ve Monteggia eşdeğerlerine kadar uzanan 
geniş bir yelpazede görülebilirler. Yaralanma mekaniz-
masının, travmanın görülme şeklinin ve anatominin iyi 
bilinmesi tedavi yaklaşımında anahtar rol oynar. Çünkü 
bu kadar geniş çeşitlilikte görülen kırık tipinin tedavisi 
de özgün değildir ve kişiden kişiye değişebilir. Kırıkların 
çok az bir bölümünde uygulanabilen cerrahi dışı tedavi 
bir kenara bırakılırsa, olekranon kırıklarının cerrahi te-
davisinde yöntem olarak gergi bandı yöntemi, plak ya 
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Olekranon kırıkları günlük ortopedik travma pratiğinde 
oldukça sık görülürler. Dirsek çevresi kırıkların yaklaşık 
%10’unu oluşturan olekranon kırıkları basit transvers kı-
rıklardan kompleks kırıklı çıkıklara uzanan geniş bir çeşit-
lilikte görülebilirler. Tümü eklem içi kırıklar olduğundan, 
tedavileri büyük çoğunlukla cerrahidir. Seçenekler; gergi 
bandı yöntemi, plak ile tespit, kanal içi tespit ve kırık par-
çanın çıkartılarak trisepsin ilerletilmesi olarak sayılabilir. 
Olekranon kırıkları uygun bir tespit ve erken hareket ile so-
runsuz olarak iyileşebilir. Ancak yaralanma mekanizması, 
kırığın tipi ve anatominin iyi bilinmesi potansiyel artsorun-
lardan kaçınmada önemli rol oynar. Uygun eklem onarımı 
sağlanmadığında sert dirsek ve eklem yangısı kaçınılmaz 
problemlerdendir.
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Olecranon fractures are the most frequently seen fractures 
in daily orthopaedic traumatology practice. They consist ap-
proximately 10% of fractures around elbow and range from 
simple transvers fractures to complex fractured dislocations. 
Because all these fractures are intra-articular, majority are 
treated surgically. Surgical options are, tension-band wiring, 
plate fixation, intramedullary fixation, and triceps advance-
ment after fragment excision. The treatment of olecranon 
fractures with an appropriate fixation and early mobiliza-
tion create no problems. But it must be kept in mind that 
knowing the injury mechanism, the type of fracture and also 
well-known anatomy play an important role in preventing 
complications. Stiff elbow or arthritis is unavoidable unless 
a proper repair of the joint ensured.

Key words: bone fractures; olecranon; elbow joint; proximal, 
ulna
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distal aksesuvar kemikleşme merkezi de kırıklar ile karış-
tırılmaması gereken bir durumdur.[1]

Olekranon ve koronoid çıkıntının eklem yüzleri hiya-
lin kıkırdak ile kaplıdır. Olekranon ve koronoid çıkın-
tının uç kısımlarının orta noktasının geçtiği hat “bare 
bölge” olarak isimlendirilir ve kıkırdaktan yoksun bir 
alandır.[4–5] Cerrahi sırasında eklemin yerine oturtul-
masında aşırı kompresyon sonucu bu bölümün orta-
dan kaldırılarak kıkırdak kısımların karşılıklı getirilme-
si teknik bir hatadır ve olekranon fossayı daraltarak 
uyumsuz bir yerine oturtmaya yol açar.[6] Olekranon 
osteotomisi gerektiren durumlarda da bu işlem “bare 
bölge”den yapılmalıdır.[4–5]

Triseps tendonu olekranon posteriorunun 1/3’lük 
kısmına yapışır, olekranonun periostu triseps tendo-
nu ile birleşirken, brakiyalis kası da geniş bir yelpaze 
şeklinde koronoid çıkıntı önü ve proksimal ulna meta-
fizine yapışır. Ulnar sinir, dirsek ekleminin iç yan yüzü 
boyunca uzanarak öne döner ve ulnar arter ile birlikte 
nörovasküler demeti oluşturur. Bu demet, gergi bandı 
yöntemi uygulanırken K-tellerinin ucu ön korteksi geç-
tiğinde, yaralanma riski altındadır.[7]

YARALANMA MEKANİZMASI

Olekranonun cilt altı yerleşimi bu bölge kırıklarını 
direkt travmaya yatkın hale getirir. Kırıklar direkt trav-
ma, indirekt travma ya da her ikisinin bileşimi şeklinde 
görülebilir. Kırıkların çoğunluğu alçak mesafeden düş-
me ile olekranon üzerine direkt darbe ya da güçlü eks-
tansiyon yapıldığında görülür.[1] Açık el üzerine düşme 
sırasında triseps kasının güçlü kasılması neticesinde, 
genellikle transvers ya da kısa oblik kırık ile sonuçla-
nabilir. En sık yaralanma nedenleri arasında da araç 
içi trafik kazaları, motosiklet kazaları ve saldırılar yer 
almaktadır. Açık kırıklar değişik kaynaklarda %2–31 
olarak bildirilmektedir.[6,8]

SINIFLANDIRMA

Sayısız sınıflandırma sistemi tanımlanmıştır ama ev-
rensel olarak kabul edilen bir sınıflandırma yoktur.[6] 
Klinik uygulamada en sık kullanılan sistemlerden biri 
Mayo sınıflamasıdır (Şekil 1). Bu sınıflamada parçalan-
ma durumuna göre alt gruplar oluşturularak başlıca üç 
gruba ayrılır: Tip I, ayrılmamış kırıklardır; Tip II, ayrılmış 
kırıklardır ve olekranon kırıklarının en sık (%85) görülen 

Şekil 1. Olekranon kırıklarında Mayo sınıflandırması (The American Society 
for Surgery of the Hand, Copyright© 2013 Elsevier’in izniyle basılmıştır).[19]



74 TOTBİD Dergisi

tipidir;[1] Tip III ise dengesiz kırıklardır ve ek yaralanma-
lar eşlik eder. Her grup, parçalanma varlığına göre de 
A ve B şeklinde alt gruplara ayrılır. AO (Association for 
Osteosynthesis) sınıflandırması da kullanılabilecek bir 
sistemdir, ancak daha çok araştırma ve akademik çalış-
malarda tercih edilen bir sınıflandırmadır. AO sınıflan-
dırmasında proksimal radius ve ulnanın kırıkları üç ana 
kategoriye ayrılır. Tip A, radius ve/veya ulna proksima-
linin eklem dışı metafizer kırığıdır; Tip B, kırıklar radius 
ve/veya ulnanın eklem içi kırıklarıdır, B1 alt tipi sadece 
olekranonun eklem içi kırığıdır; Tip C kırıklar ise radius 
başı ve olekranonun eklem içi kırıklarıdır (Şekil 2).

Schatzker’in sınıflandırması, uygulanacak iç tespitin 
belirlenebileceği mekanik değerlendirmeleri içerir. Altı 
tipi vardır: Tip A, basit transvers kırık; Tip B, santral 
kısımda çökme ile birlikte kompleks transvers kırık; Tip 
C, basit oblik kırık; Tip D, parçalı kırık; Tip E, troklear 
çıkıntı distalinde oblik kırık; Tip F ise radius başı kırığı-
nın ve sıklıkla mediyal kollateral bağın yaralanmasının 
eşlik ettiği kompleks kırıklardır (Şekil 3).

Kırıkların tedavisinde en önemli nokta ayrılma ve par-
çalanmadır. Eşlik eden pek çok yaralanma bulunabilir; 

bunlar tek tek belirlenmeli ve patolojiye özel tedaviler 
planlanmalıdır.

TANISAL DEĞERLENDİRME

Olekranon kırıklarının çoğu yalın yaralanmalardır. 
Ek bir yaralanma eşlik ettiğinde ise bu genellikle aynı 
uzvu tutar. Üst uzvun, omuzdan, klavikuladan başlaya-
rak ele kadar dikkatli bir muayene ve değerlendirilmesi 
temeldir. Dirsek genellikle şiştir ve eklemde sıvı birikimi 
bulunur. Olekranon kırığının cilt altı yerleşimi onu elle 
muayeneye elverişli kılar ve bu sayede kırık hattında 
kemikteki devamsızlık ve çökme kolaylıkla fark edilebi-
lir. Açık kırıklar açısından cilt dikkatlice incelenmelidir. 
Damar ve sinir muayenesi ayrıntılı olarak yapılmalı ve 
hasta dosyasına mutlaka kaydedilmelidir.

Yalın kırıklarda standart ön-arka ve yan dirsek rad-
yografileri genellikle yeterlidir. Kırığın tam ve doğru 
tespiti ile eşlik eden koronoid, humerus distal, radi-
us başı kırıkları veya çıkıkların belirlenebilmesi için 
yan grafi mutlaka tam yan durumda çekilmelidir. 
Radyokapitellar oblik görüntüleme, radius başı ve/veya 
kapitellar makaslama kırığının tespitinde yararlıdır.

Şekil 2. Olekranon kırıklarında AO sınıflandırması.[19] (The American Society 
for Surgery of the Hand, Copyright© 2013 Elsevier’in izniyle basılmıştır.)
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kaymanın 2 mm’nin altında olduğu, dirseğin nazikçe 
90º’ye kadar getirilmesi ile ya da yer çekimi gücüne kar-
şı dirseğin tam ektansiyona getirilmesi ile kırığın pozis-
yonunda değişikliğin olmadığı olgulardır. Konservatif 
tedavide dirsek 45–90º fleksiyon aralığında 3–4 hafta 
kadar tespit edilir.[6] Takibinde dirseğe 90º’ye kadar 
fleksiyon hareketi verilmeye başlanır. Ortalama 6–8. 
haftada radyografik kaynama bulgularının görülmesi 
ile hareket arttırılır. Daha yaşlı hastalarda sert dirsek 
gelişebileceğinden, tespit süresi üç haftanın altında tu-
tulmalıdır.[9] Hastaların ilk kontrolleri 5–7. günde ya-
pılarak, kırıkta kaymanın olup olmadığı değerlendiril-
melidir. Sert dirsek gelişme riski daha çok olduğundan, 

TEDAVİ

Olekranon kırıklarının tümü eklem içi kırıklardır. 
Bundan dolayı tedavinin amacı, AO grubunun tanım-
ladığı gibi, eklem yüzeyinin anatomik onarımı, kırığın 
kesin ve mutlak tespiti ve erken hareketin sağlanabil-
mesidir. Tedavi seçeneğinin belirlenmesinde öncelikle 
kırığın tipi ve yapılanması, hastanın ek hastalıkları ve 
fonksiyonel beklentileri değerlendirilmelidir. Tedavinin 
planlanmasında Mayo sınıflandırmasından yararlanı-
labilir (Tablo 1).

Olekranonun kaymamış kırıkları için (Mayo Tip 
IA ve IB) konservatif tedavi planlanabilir. Bu kırıklar 

Tablo 1. Mayo sınıflamasına göre tedavi planlanması[3]

Sınıflandırma Tanımlama Tedavi

Mayo Tip IA ve IB Kaymamış kırıklar (<2 mm), 
parçalanma yok (IA) ya da var (IB) 

Atel ile tespit, erken hareket, yakın takip

Mayo Tip IIA Dengeli kırıklar (>3mm fazla 
kayma), parçalanma yok

Genellikle gergi band tekniği için uygundur; kırık hattı koronoid çıkıntı 
distalinde ise plak tespiti planlanır, fonksiyonel beklenti az ise ya da kırık parça 
küçük ise kırık parça çıkartılabilir

Mayo Tip IIB Dengeli kırıklar (>3mm fazla 
kayma), parçalanma var

Plak ve vida tespiti yapılır (özellikle >60 yaş); düşük fonksiyonel beklentili 
hastalarda, <60 yaş durumunda, ileri derece parçalanma durumunda ya da 
parça küçük ise çıkartılabilir

Mayo Tip IIIA Dengeli olmayan, kırıklı çıkıklar, 
parçalanma yok

Plak ve vida tespiti

Mayo Tip IIIB Dengeli olmayan, kırıklı çıkıklar, 
parçalanma var

Plak ve vida tespiti

Kopma kırıkları   Gergi band tekniği ya da parçanın çıkartılması

Elsevier Copyright© 2008 Elsevier’in izniyle Türkçe’ye çevrilerek basılmıştır. 

Şekil 3. Olekranon kırıklarında Schatzker sınıflandırması (Crown Copyright© 2008 Elsevier’in izniyle basılmıştır).[3]
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bu şekilde gönderildiğinde tellerin proksimale migre 
olma olasılığı ortaya çıkar.[11,12] Damar sinir demetini 
yaralamamak için, K-tellerinin anterior kortekste çıktı-
ğı nokta koronoid uç noktasının en fazla 15 mm dista-
lini (ideali 10 mm) geçmemelidir.[7] Ayrıca ön korteksi 
geçen yerleşim, radius boynunun supinatöre ve biseps 
tendonlarının sıkışması sonucu, ön kolun dönme ha-
reketlerinde kısıtlılığa yol açabilir.[7] Teller yaklaşık 1 
cm geri çekilerek, kırık hattının 3–4 cm distalinden 2 
mm matkap ucu ile transvers delik açılır. Genel kural 
olarak açılan deliğin kırık hattına uzaklığı, en az kırık 
hattı - olekranon ucu arası uzaklık kadar olmalıdır.[13] 
Yaklaşık 1,5 mm (ya da, 18 gauge = 1,219 mm) kalınlı-
ğında serklaj teli delikten geçirilerek 8 şekli verilir. Telin 
proksimal kısmı triseps liflerinin ve K-tellerinin proksi-
mal uçlarının altından geçirilir. Telin çaprazlaşan uçları 
bir pense yardımı ile birbiri üzerine kıvrılarak ilmek ha-
line getirilir ve yeterli gerginlik sağlanana kadar kıvırma 
işlemine devam edilir. İlmeğin 3–4 mm’lik kısmı bırakı-
larak distal kısmı kesilir ve bükülür. K-telleri de bükülür 
ve ilerletilir. Tespitin tamamlanmasını takiben dirseğin 
eklem hareket açıklığı ile ön kolun rotasyonel hareket-
leri kontrol edilmeli ve tespitin kararlılığı değerlendi-
rilmelidir. Ameliyathanede radyografik değerlendirme 
mutlaka yapılmalıdır. K-telleri yerine bir adet 7,3 mm 

tam ekstansiyonda atelleme önerilmez. Bu tip olgular 
cerrahi olarak tedavi edilmelidir.

Kaymanın görüldüğü olekranon kırıkları cerrahi ola-
rak tedavi edilirler. Cerrahi tedavide başlıca dört yön-
tem uygulanır:

	 • Gergi bandı yöntemi (Weber yöntemi).

	 • Kanal içi tespit.

	 • Plak ile tespit.

	 • Proksimal kırık parçanın çıkartılıp trisepsin 
ilerletilmesi ve yeniden oluşturulması.

Semilunar çıkıntının orta noktasının proksimalinde 
kalan kırıklar dengeli kabul edilir. Gergi bandı yönte-
mi, bu tipteki basit transvers kırıklar için etkili bir tes-
pit yöntemidir (Şekil 4). Bu yöntemde trisepsin ekstan-
sör gücünün, eklem yüzeyi boyunca uzanan dinamik 
kompresif güçlere çevrildiği düşünülmektedir. Ancak 
bu durum klinik ya da laboratuvar araştırmalarıyla ka-
nıtlanmamıştır.[10]

Geleneksel tespit aracı olarak K-telleri kullanılır. Arka 
giriş yolu ile olekranonun ve kırık hattının ortaya kon-
masını takiben kırık oturtulur. Olekranonun uç kısmın-
dan ön kortekse doğru iki adet 1,6–2 mm’lik K-teli gön-
derilir. Teller kanal içi olarak da gönderilebilir, ancak 

Şekil 4. Yirmi beş yaşında erkek hastada Mayo Tip IIA olekranon kırığı. Ameliyat öncesi ve 
gergi band tekniği ile tespiti sonrası dirsek iki yönlü radyografileri görülmektedir.
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seçenek değildir. Bu kırıklar için en uygun seçenek ana-
tomik az temaslı - dinamik kompresyon plağı (Limited 
Contact - Dynamic Compression Plate – LC-DCP) tespiti ile 
parçalanmanın derecesi ve kemik kaybına bağlı olarak 
kemik greftlemesidir. Benzer olarak, oblik kırıklarda ve 
kaymış olekranon kırıklı çıkıklarında (Mayo Tip IIIA ve 
IIIB) gergi bant yöntemi yetersiz kalacağından plak ile 
tespit seçeneği öne çıkmaktadır (Şekil 5). Plak seçenek-
leri ise: 1/3 tübüler plak, 3,5 mm önceden şekil veril-
miş LC-DCP, 3,5 mm kanca plak ve önceden şekil ve-
rilmiş kilitli plaklardır. Önceden şekil verilmiş kilitli vida 
gönderme seçeneği olan plaklar, deneyimin artması ile 
günümüzde daha yaygın kullanılır hale gelmiştir.

Önceden şekil verilen plakların hemen hiçbiri ulnanın 
kemik yapısı değerlendirilmeden uygulanmamalı, ulna 
morfolojisinde varyasyonlar olabileceği unutulmamalı-
dır. Özellikle, kullanılacak plak proksimal ulnar dorsal 
açılanmaya uygun olmalıdır (ortalama 5,7º, 0–14º).[19] 
Ulnaya düz plak uygulanması durumunda, plak kırık 
hattını kötü kaynama pozisyonuna zorlayacaktır.[20] 
Çok parçalı kırıklarda 1/3 tübüler plak kullanımı yeter-
li gerginliği sağlayamadığından materyal yetmezliğine 
yol açabilir.[6]

Parçalı kırıklarda, kırık paterni tipik olarak üçgen 
benzeri bir koronoid parçası içerir; kırığın dengesi 

kanal içi vidanın, (gergi bandı tekniği ile kombine ya 
da tek başına vida gönderilerek) K-teli ile yapılan gergi 
bandı tekniğine göre eklem yüzeyinde daha iyi komp-
resyon sağladığını ve kırık hattında aralık oluşmasına 
direncin daha az olduğunu gösteren çalışmalar olsa 
da, bunu destekleyen klinik bulgu yoktur.[10,14]

Ulusal yayınlarımıza baktığımızda, Burak ve arkadaş-
ları, 41 yer değiştirmiş olekranon kırıklı hastada gergi 
bandı yöntemi ile 13 olguda çok iyi, 17 olguda iyi, 9 
olguda orta, 2 olguda da kötü sonuç elde etmişler,[15] 
deplase olekranon kırıklı olgularda yöntemin başarılı 
bir şekilde uygulanabileceğini bildirmişlerdir. Özkaya 
ve arkadaşları ise, 28 olgunun 21’inde mükemmel 
ve iyi, 6 hastada orta ve bir hastada kötü sonuç elde 
etmişler, dengeli kırıklarda uygun teknik ile yapılır ise 
etkili bir yöntem olduğunu bildirmişlerdir.[16] Çetinus 
ve arkadaşları ise, cerrahi olarak tedavi ettikleri 9 olgu-
nun 2’sinde çok iyi, 3’ünde iyi, 2’sinde orta sonuç al-
dıklarını bildirmişlerdir.[17] Weber gergi bandı tekniğini 
kullanan bir diğer çalışmada ise Önçağ ve arkadaşları, 
16 hastadan 11’inde çok iyi, 3’ünde iyi, 2’sinde ise orta 
sonuç almışlardır.[18]

Parçalı transvers kırıklarda (Mayo Tip IIB) gergi 
bandı yöntemi, kırık parçalarının birbiri üzerinde çök-
mesine yol açarak eklemi daraltacağından, uygun bir 

Şekil 5. Otuz yaşında erkek hastada Mayo Tip IIB olekranon kırığı. Ameliyat öncesi ve parçalar 
arası vida ve plak ile tespiti sonrası dirsek iki yönlü radyografileri görülmektedir.
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Olekranon kırıklarının çoğunda cerrahi tedavi sayesin-
de yeterli bir tespit sağlanabildiğinden, eklem hareket 
açıklığı egzersizlerine erken dönemde başlanabilir. 
İleriye dönük çalışmalarda harekete başlanılabilecek 
ideal zaman gösterilmese de, cerrah tespitin yeterlili-
ğini, kırığın dengesini, hastanın uyumunu ve yara iyi-
leşmesi gibi kriterleri göz önünde bulundurarak karar 
vermelidir.[6] Aktif hareket ve germe egzersizleri için 
radyografik kaynama beklenmelidir; bu genellikle 6–8. 
haftayı bulabilir.[9,19] Daha kompleks ve parçalanmalı 
kırıklarda ise daha uzun tespit gerekli olabildiğinden, 
sert dirsek kaçınılmaz olabilir6. Denge için endişe du-
yulan olgularda, menteşeli breys ilave bir destek sağ-
layabilir.[9]

ARTSORUNLAR

Olekranon kırıklarını takiben uç, yani son ekstansi-
yonda kayıp sıklıkla beklenen bir artsorun olduğundan 
hastalar ameliyat öncesi mutlaka bu konuda bilgilen-
dirilmelidir.[19] İzole yaralanmalı olgularda tipik olarak 
10–15º ekstansiyon kaybı olabilir.[26] Parçalanmalı kırık-
lar ya da açık kırıklar hareket kaybına daha yatkındır.[6]

En yaygın görülen artsorun ise materyale bağlı ra-
hatsızlık ve ağrıdır; yayınlarda %3–80 aralığında sıklık 
bildirilmiştir.[20,22,27,28] Tel migrasyonu, yumuşak doku 
rahatsızlığı, olekranon bursiti, tel kırılması, kırık dep-
lasmanı gergi bandı yönteminde görülebilen diğer 
artsorunlardır.[29] Simpson ve arkadaşları, LC-DCP 
uygulaması sonrası semptomatik materyal rahatsızlığı 
görmediklerini bildirseler de Bailey ve arkadaşları, ol-
gularının %20’sinde plağın çıkartılmasını gerektirecek 
kadar rahatsızlık görmüşlerdir.[20]

Olekranon kırıkları sonrası %1’in altında bir oranda 
kaynama yokluğu görülür; hastalar genellikle ağrı, dir-
sekte dengesizlik ya da hareket kaybı ile başvururlar. 
Tedavi seçenekleri, kırık parçanın çıkartılması, LC-DCP 
ile osteosentez ve kemik grefti ya da artroplastidir.[30]

Dirsek eklemi, diğer eklemlerle karşılaştırıldığında 
yumuşak dokudan oldukça yoksundur. Bu nedenle en-
feksiyon riski ve yara problemleri ciddiye alınması gere-
ken artsorunlardır.[ 19] Ameliyat sonrası yara yeri erite-
matöz bir hale gelir ya da yarada açılma olursa, agresif 
yaklaşımlar uygulanmalıdır.[ 19] Böyle bir durumda, 
hastanın oral antibiyotikler ile taburculuğu veya takibi 
kabul edilemez bir durumdur. Yumuşak doku az oldu-
ğundan, her hangi bir yüzeyel enfeksiyon kolaylıkla de-
rin dokulara yayılım gösterebilir.[ 19]

ÇIKARIMLAR VE SONUÇ

Sonuç olarak, olekranon kırıkları günlük ortope-
dik travma pratiğinde sık görülen, genellikle tedavi 

için, bu parçanın öncelikli tespiti önemlidir.[13] Bu par-
ça, öncelikle parçalar arası vida ile tespit edilmelidir. 
Plaklar en çok ulnanın dorsal yüzeyine uygulanır; bu 
yüz ulnanın biyomekanik olarak sağlam tarafıdır; koro-
noide doğru ya da kanal içine gönderilen vidalar ile tes-
pit güçlendirilebilir. Çökmüş eklem parçaları varlığın-
da, kemik grefti uygulaması gereklidir. Ayrıca, plağın 
proksimal kısmı olekranonun uç kısmı üzerine otur-
duğundan, kemik kalitesi kötü olanlarda proksimal 
parçanın oturtulmuş kalmasına destek olur.[9] Ertürer 
ve arkadaşları, 18 parçalı olekranon kırıklı hastalarına 
LC-DCP anatomik olekranon plağı uyguladıkları çalış-
malarında, Morrey skalasına göre 4 olguda çok iyi, 8 
olguda iyi, 5 olguda orta ve bir olgularında kötü so-
nuç elde etmişlerdir.[21] Cilt altı yerleşimi plağın çıkıntı 
yaparak rahatsızlık verebileceği gibi endişelere yol açsa 
da, semptomatik materyal rahatsızlığı gergi bandı tek-
niğindekine göre daha düşüktür.[22,23]

Olekranonun dengeli olmayan kırıklarının daha katı 
tespit gerektiriyor olması plak tespitini ön plana çıkart-
sa da, kanal içi tespit yöntemlerinin de çeşitli avantajları 
olduğu ileri sürülmektedir.[24,25] Çivinin, medulla içi yer-
leşimiyle geleneksel plaklara göre daha etkin bir yük ak-
tarımı sağladığı, daha kısa olan kaldıraç kolunun bek-
lenen implant gerilimini azalttığı ve yumuşak dokuların 
daha az zarar görmesi neticesi periosteal damarlanmayı 
koruyacağı; sonuçta, teorik olarak kırık kaynamasının 
fazla olacağı, enfeksiyon oranının az olacağı ve daha 
hızlı iyileşme olacağı düşünülmektedir.[24,25] Kadavra 
modelinde, kilitli plak ile çivilemenin karşılaştırıldığı ça-
lışmada, her iki implantın da parçaları eşit ölçüde kont-
rol altına aldığı, çivilerin plaklara göre anlamlı ölçüde 
kuvvet yüklendiği gösterilmiştir.[ 25]

Proksimal kırık parçanın çıkarılması ve trisepsin iler-
letilmesi, ilk adımda tercih edilen bir tedavi değildir. 
Genellikle proksimal parçanın çok küçük ve/veya par-
çalanmış olduğu, osteoporotik, internal tespitin ba-
şarısız olduğu ya da mevcut riskler nedeniyle başarısız 
olacağına kanaat getirilen olgularda kurtarıcı girişim 
olarak düşünülmelidir.[9,19] Bu tekniğin gerekliliği, ko-
ronoidin, anterior yumuşak dokuların, kollateral bağ-
ların ve interosseöz membranın sağlam olmasıdır; aksi 
halde, dengesizlik ile sonuçlanır.[9] Triseps tendonu ek-
lem yüzeyine bitişik kısıma kemikten geçirilen tüneller 
aracılığıyla dikilir. Trisepsin bu şekilde dikilmesi troklea 
için askı sistemi yaratır ve düzgün bir yüzey oluşturur; 
ancak, moment kolu kısaldığından ekstansör mekaniz-
mada zayıflıkla sonuçlanır.[9]
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algoritmasına uyulduğunda ve doğru teknik uygulan-
dığında tatmin edici sonuçlar alınabilen kırıklardır. 
Ancak, bu kırıkların kompleks dirsek yaralanmalarının 
bir parçası olabileceği unutulmamalıdır. Hareket kısıtlı-
lığı ve materyale bağlı rahatsızlık gibi sık görülen artso-
runlar konusunda hastalar mutlaka bilgilendirilmelidir.
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