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ortalama 14–15 yaş, kızlarda ortalama 12–14 yaş) ra-
dius başının büyük ölçüde kıkırdak yapıda olması ileri 
sürülmektedir.[2]

Çocuklarda EİRB kırıkları, gerek nadir olmaları ge-
rekse belirsiz klinik bulgulara sahip olmaları nedeniyle, 
tanı konulması oldukça zor yaralanmalardır. Waters 
ve ark.[3] bu nadir kırıkları “TRASH” (The Radiographic 
Appearance Seemed Harmless) lezyonlarının bir alt grubu 
olarak değerlendirmişler ve radyografideki selim görü-
nümlerinden dolayı kolaylıkla göz ardı edilebilecekle-
rine dikkat çekmişlerdir. Bu tip kırıklar, çoğu olguda 
eklem yüzeyinde önemsiz bir kemik parçası olarak gö-
ründüğünden dolayı, eklem içi kırık komponentinin 
tespit edilmesi oldukça zordur (Şekil 1 ve 2).

RADİUS BAŞI KIRIKLARI

Proksimal radius başı ve boyun kırıkları, çocukluk 
çağında oldukça nadir görülmekle beraber, tüm pedi-
atrik dirsek yaralanmalarının %4–16’sını, tüm çocuk 
kırıklarının ise %1’inden daha azını oluşturur. Bu kırık-
ların büyük çoğunluğu eklem dışıdır ve sıklıkla prok-
simal radiusun metafizer bölgesini içerir. Ayrıca, tüm 
proksimal radius yaralanmalarının %10’undan daha 
azı radius başının eklem yüzeyini etkiler.[1]

Çocukluk çağında, eklem içi radius başı (EİRB) kırık-
larına, erişkin döneme kıyasla oldukça az rastlanmak-
tadır. Bunun nedeni olarak, çocukluk çağında prok-
simal epifiz kapanmaya başlayana kadar (erkeklerde 
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Eklem içi radius başı kırığı belirsiz klinik ve radyolojik 
bulgulara sahip olduğu için, bu kırığın teşhisi zordur. 
Doğru tanı ve uygun tedavi planı için direkt grafiye ek 
olarak manyetik rezonans görüntüleme ve bilgisayarlı to-
mografi tercih edilmelidir. Eklem içi radius başı kırıkları-
nın, eklem dışı kırıklara göre daha yüksek komplikasyon 
oranları ve daha fazla revizyon cerrahisi gereksinimi var-
dır.  Monteggia benzeri yaralanmalarda altı temel lezyon 
tanımlanabilir ve bunların herbiri tedavi edilmelidir: ulna 
kırığı, radyohumeral çıkık, ulnohumeral çıkık, proksimal 
radyoulnar çıkık, radius kırığı ve distal radyoulnar ek-
lem\interosseöz membran lezyonu. Monteggia eşdeğer 
lezyonlarda öncelikli tedavi kapalı redüksiyondur; ancak 
redüksiyonun sağlanamaması durumunda cerrahi tedavi 
önerilmiştir. Olekranon kırıkları saf apofiz ve metafizyel 
olekranon kırıkları olarak iki ana kategoride sınıflandırılır. 
Ek yaralanmaların da olabileceği düşünüldüğü için, dep-
lase olekranon kırıklarının tedavisi cerrahidir.

Anahtar sözcükler: kırıklar; olekranon; radius başı; çocuklar

Intra-articular radial head fractures are difficult to diag-
nose due to ambiguous clinical and radiological findings. 
To achieve the correct diagnosis and plan the correct treat-
ment, magnetic resonance imaging and computed tomog-
raphy should be performed in addition to plain X-rays. 
Intra-articular radial head fractures have a higher rate of 
complication and need for revision surgeries compared to 
extra-articular fractures. Monteggia-like injuries can be de-
fined as 6 basic lesions all of which must be treated: Ulnar 
fracture, radiohumeral dislocation, ulnohumeral disloca-
tion, proximal radioulnar dislocation, radial fracture, and 
distal radioulnar joint/interosseous membrane lesion. In 
Monteggia equivalent lesions closed reduction is preferred 
initially, however, surgical treatment is advised if reduction 
cannot be achieved. Olecranon fractures are classified into 
2 main types as pure apophyseal and metaphyseal olec-
ranon fractures. Displaced olecranon fractures are treated 
surgically, keeping in mind additional injuries.
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Literatür taramamıza göre[1,3–5], EİRB kırığından 
şüphe edildiği takdirde, doğru tanı ve uygun teda-
vi planı için manyetik rezonans (MR) görüntüleme 
ve bilgisayarlı tomografi (BT) gibi ileri görüntülüme 
yöntemleri tercih edilmelidir. Ayrıca, standart anteri-
or-posterior (AP) ve lateral radyografilere ek olarak 
Greenspan lateral grafi, radius başının daha net ola-
rak değerlendirilmesine olanak sağlayabilir. MR gö-
rüntüleme ve cerrahi girişim hekimin eklem tutulumu-
nun derecesini daha iyi anlamasına yardımcı olabilir 
ve çevredeki yumuşak dokuların bütünlüğü ile ilgili 
önemli bilgiler sağlar.[3]

Özgün klinik ve radyografik bulgulara sahip bir kı-
rık tipi olarak, EİRB kırıkları, eklem dışı radius başı 
kırıklarına (EDRB) göre daha yüksek komplikasyon 
oranları ile ilişkilidir. EİRB kırıklarında artmış komp-
likasyon oranlarına annüler bağın kopması ve/veya 
büyüme plağının erken kapanmasının neden olabile-
ceği üzerinde durulmaktadır.[4,5] Leung ve Peterson[4], 

EİRB kırığı olan yedi çocuk hastadan oluşan olgu 
serilerinde, tüm hastalarda radiusun göreceli olarak 
kısalmasına yol açan erken fiziyel kapanma gelişti-
ğine ve bu olguların dördünde cerrahi tedavi gerek-
tiğine dikkat çekmişlerdir. Yazarların elde ettikleri 
sonuçlar göstermektedir ki, açık bir büyüme plağı 
varlığında, radius başının eklem yüzeyini tutan kırık-
lar genellikle ön görülebilir derecede kötü sonuçlarla 
sonuçlanmaktadır.

Benzer şekilde, Van Zeeland ve ark.[5], EİRB kırığı 
olan yedi pediatrik olgunun tamamında, cerrahi te-
davi gerektirecek düzeyde ilerleyici eklem yarı çıkığı ve 
ciddi kıkırdak dejenerasyonu ile ilişkili klinik bulgula-
rın varlığını bildirmişlerdir. Cerrahi tedavi uyguladık-
ları altı olgunun dördünde annüler bağın bütünlüğü-
nün bozulduğunu gözlemleyen yazarlar, ilerleyici rad-
yokapitellar yarı çıkığı gelişen EİRB kırığı olgularında 
annüler bağ tamirinin yarı çıkık gelişiminin engellen-
mesinde yardımcı olabileceğini ileri sürmüşlerdir.

Şekil 1. a–d. Sol dirsek radius başı kırığı olan altı yaşında çocuk 
hastanın; dirsek AP/lateral grafileri (a, b) ve kapalı redüksiyon 
sonrası kırığın redükte olduğu görülmektedir (c, d).

(a) (b)

(c) (d)
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Tanı konulması zor ve komplikasyonlara oldukça 
açık olan EİRB kırıkları kapsamında, literatürde yer 
alan en güncel çalışmalardan birinde, Ackerson ve 
ark.[1], iskelet olgunluğuna ulaşmamış olgularda EİRB 
kırıkları ile EDRB kırıklarının komplikasyon oranlarını 
karşılaştırmayı amaçlamıştır. Araştırmaya dahil edilen 
311 hastanın 12’sinde EİRB kırığı mevcutken, geriye 
kalan 299 hasta EDRB kırığı nedeniyle tedavi almış-
tır. Komplikasyon oranları, EİRB kırığı olan olgularda 
%50 olarak tespit edilirken, EDRB kırığı olan olgularda 
sadece %1,34 olarak saptanmıştır. Ayrıca, EİRB kırığı 

olan olguların büyük çoğunluğunda revizyon cerrahisi 
(%25) gerekmesine rağmen, EDRB kırığı olan olguların 
hiçbirinde cerrahi gereksinim gözlenmemiştir. Yazarlar 
sonuç olarak, EDRB kırıkları ile karşılaştırıldığında, 
EİRB kırıklarının belirgin olarak daha fazla komplikas-
yon oranları ve daha fazla revizyon cerrahisi gereksini-
mi ile ilişkili olduğu sonucuna varmışlardır.

Pediatrik EİRB kırıkları ile ilişkili yüksek komplikas-
yon oranları ve artmış revizyon cerrahisi gereksinimi, 
ortopedistlerin bu kırık tipine dair farkındalığının art-
masını gerektirmektedir.

Şekil 2. a–f. Sağ dirsek radius başı kırığı olan hastanın; ameliyat öncesi (a, b), açık redüksiyon ve K-teli ile osteosentez sonrası (c, d) 
ve bir yıl sonraki takip sonucu (e, f) görülmektedir.

(a) (b) (c)

(d)

(e) (f)
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humerus kırığı olan altı yaşındaki kız hastanın mevcut 
kırık paterninin, Tip I Monteggia benzeri lezyon olarak 
düşünülebileceğini ileri sürdü.

Monteggia benzeri lezyonlara yönelik tedavi yakla-
şımı üzerine yapılan bir geriye dönük olgu serisinde, 
Güven ve ark.[15], Tip I ve Tip III eşdeğer lezyonu olan 
toplam 13 çocuk hastada konservatif ve cerrahi tedavi 
sonuçlarını değerlendirdiler. Açık kırıklı çıkık nedeniyle 
acil debridman ve irrigasyon uyguladıkları bir hasta dı-
şında, tüm hastalarda öncelikle kapalı redüksiyon de-
nediler. Sekiz hastada (%61,5) konservatif tedaviyle ye-
terli redüksiyon elde ederlerken, dört hastada (%30,8) 
redüksiyon sağlanamaması nedeniyle, yaralanmadan 
sonra ilk 24 saat içinde cerrahi girişim uyguladıklarını 
belirttiler. Ortalama takip süresi 4,1 yıl (dağılım 2–7 
yıl) olan hastaların tamamında kaynama elde ettiler. 
Konservatif olarak tedavi ettikleri hastaların hiçbirin-
de radius başında redüksiyon kaybıyla karşılaşmadık-
larını ve dirsek hareketlerinde kısıtlılık gözlenmediğini 
bildirdiler. Yazarlar, konservatif tedavi gören hastaların 
hepsinde fonksiyonel sonuçların iyi olduğunu belirt-
mişlerdir. Ayrıca, cerrahi tedavi uygulanan dört has-
tada fonksiyonel sonuçların iyi olmasına rağmen, açık 
kırıklı çıkığı olan bir olguda kötü fonksiyonel sonuç ile 
karşılaştıklarını kayıt altına almışlardır. Araştırmacılar, 
çocuklardaki Monteggia eşdeğer lezyonlarda öncelik-
li tedavinin kapalı redüksiyon olduğu ancak redüksi-
yonun sağlanamaması durumunda cerrahi tedavinin 
gündeme gelebileceği çıkarımını yapmışlardır.

Sonuç olarak, derlememizden anlaşılabileceği gibi, 
Monteggia benzeri lezyonlar çocukluk çağının olduk-
ça nadir yaralanmalarıdır. Literatür taramamıza göre, 
pediatrik hasta grubunda konu üzerine yapılmış daha 
fazla geniş olgu serilerine gereksinim vardır. Bu lezyon-
ların tedavilerinin, hastanın yaşı, yaralanma mekaniz-
ması ve mevcut kırık paterni göz önünde bulundurula-
rak yapılması gerektiği kanaatindeyiz.

OLEKRANON KIRIKLARI

Olekranon kırıkları, çocuklarda tüm dirsek kırık-
larının yaklaşık %5’ini oluşturmakta ve genellikle hi-
perekstansiyon yaralanması sonucu oluşmaktadır. 
Hiperekstansiyon yaralanmaları sıklıkla ek dirsek yara-
lanmalarına yol açar. Ek yaralanmanın tipini belirleyen 
esas faktör koronal düzlemdeki kuvvetin yönüdür.[16]

Sağlıklı çocuklarda olekranon kırıkları iki ana kate-
goride sınıflandırılır: genellikle küçük çocukları etkile-
yen saf apofiz ve daha büyük çocukları etkileyen, epifi-
ze komşu büyük bir metafizer parça ile karakterize olan 
metafizyel olekranon kırıkları.[17] Bu kırıklara doğrudan 
veya dolaylı bir mekanizma neden olabilir. Direkt trav-
ma sonucu meydana gelen bu kırıklar sıklıkla sağlıklı 

Monteggia Benzeri Lezyonlar

Literatürde dünden bugüne, Monteggia kırıkları 
için en sık kullanılan sınıflama sistemi Bado sınıfla-
ması olmuştur. Bunun için en geçerli neden, bu sınıf-
lama sisteminin cerrahi pratiğine uygulanabilirliğidir. 
Bununla birlikte, yıllar içerisinde radius başı kırıkları, 
koronoid kırıkları ve kombine radius başı ve koronoid 
kırıkları gibi ek yaralanmalar, Monteggia benzeri ya-
ralanmaların sınıflandırılmasının daha da karmaşık 
hale gelmesine neden olmuştur. Monteggia benze-
ri lezyonlar veya Monteggia eş değeri yaralanmala-
rın hepsini Bado sınıflandırması ile değerlendirmek 
mümkün değildir.[6] Bu nedenle, Monteggia kırığı 
eponimi, proksimal ulna ve radiusun kompleks kırık 
ve çıkıklarının çeşitli paternlerini içermekte olup, he-
nüz literatürde yeterince tanımlanmamıştır.[7]

Diğer yazarlar, Monteggia eşdeğeri olarak radius 
başı ve koronoid kırıkları gibi ek yaralanmalar içeren 
Monteggia lezyonlarını tanımlamaktadırlar.[7,8] Diğer 
taraftan, Giannicola ve ark.’na[7] göre, Monteggia 
benzeri lezyon çerçevesinde, aşağıdaki altı temel lezyon 
tanımlanabilir ve bunların her biri tedavi edilmelidir: 

 - Ulna kırığı 

 - Radyohumeral çıkık 

 - Ulnohumeral çıkık

 - Proksimal radyoulnar çıkık

 - Radius kırığı

 - Distal radyoulnar eklem\interosseöz membran 
lezyonu

Bu kritik lezyonların çeşitli kombinasyonları, tedavi-
lerinin karmaşıklığını ve çeşitliliğini açıklayabilir.[7]

Her ne kadar, Bado Tip II, III ve IV Monteggia kı-
rıklarının eşdeğerlerinin olmadığını öne sürmüş olsa 
da, çeşitli araştırmacılar kırık paterni, biyomekanik ve 
yaralanma mekanizmalarına dayanarak bu tiplere ait 
eşdeğer lezyonları tanımladılar.[9–11] Penrose[10], poste-
rior dirsek çıkıklarının Tip II eşdeğeri olarak düşünü-
lebileceğini bildirdi. Benzer şekilde, Wright tarafından 
tanımlanan[11] ve Tip III lezyonlarından sorumlu tutu-
lan hiperekstansiyon ve lateral varus stresini içeren ya-
ralanma mekanizması göz önünde bulundurulduğun-
da, Ravessoud tarafından tanımlanan[12] varus kusurlu 
dizilimi ile ulna oblik kırığı ve ipsilateral deplase lateral 
kondil kırığı, Tip III eşdeğeri olarak düşünüldü. Ayrıca, 
Arazi ve ark.[13], 13 yaşında bir kız çocuğunda Tip IV 
eş değeri olarak değerlendirilebilecek olan, aynı tarafta 
distal humerus ve distal radius kırığının eşlik ettiği Tip 
IV Monteggia lezyonu olgusunu rapor ettiler. Tip II, III 
ve IV eşdeğerlerine ek olarak, Arora ve ark.[14], proksi-
mal ulna kırığına eşlik eden aynı taraflı suprakondiller 
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radyografik bulgu, küçük bir kemik parçasının karşı dir-
sekle karşılaştırıldığında ayrık olarak izlenmesi olabilir.

Deplase olekranon kırıklarının tedavisi hemen her 
zaman açık redüksiyon ve internal tespit ile cerrahi 
tedavidir.[20] Literatürde, hangi cerrahi tekniğin uygu-
lanması gerektiğine dair kesin endikasyon söz konu-
su değildir. Bununla birlikte, en sık kullanılan cerrahi 
teknikler plak-vida, kompresyon vidaları ve gergi bandı 
yöntemidir (Şekil 3).[16]

çocukları etkiler. Bunlar çoğunlukla 2 mm’den daha 
fazla deplase olmuş olekranon kırıklarıdır ve genellikle 
tek bir kırık çizgisi ile karakterizedir.[18]

Dolaylı mekanizma ile meydana gelen olekranon kırık-
ları ise sıklıkla osteogenezis imperfektalı çocuklarda gö-
rülen triseps kasının ani kasılması sonucu olekranonun 
tepesinde meydana gelen avulsiyon tipi kırıklardır.[19]

Çocuklarda radyolojik olarak olekranon kırıklarının 
tanısını koymak zordur. Özellikle küçük çocuklarda tek 

Şekil 3. a–f. Yer değiştirmiş olekranon kırığı olan dört yaşındaki bir hastanın; ameliyat öncesi AP/lateral grafileri (a, b), ameliyattan 
bir gün sonra (c, d) ve bir yıl sonraki grafileri (e, f) görülmektedir.

(a) (b)

(c) (d)

(e) (f)
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