
Dirsek eriþkinde en sýk çýkýk oluþan ikinci

eklemdir. Dirsek çýkýklarý genellikle basit çýkýklardýr:

Bað yýrtýðý görülmesine karþýn çýkýða kýrýk çýðunluk-

la eþlik etmez. Basit çýkýklarýn redüksiyonu sonrasýn-

da dirsek stabildir ve sertlik oluþmasýný önlemek

amacýyla birkaç gün içinde eklem hareketlerine

baþlanabilir. Dirseðin kýrýklý çýkýklarý kompleks

yaralanmalardýr. Bir veya daha fazla dirseðin kemik

stabilizatörlerini içeren kýrýklarla birliktedirler ve bu

yaralanmalarda kapalý redüksiyon sonrasýnda sta-

biliteyi saðlamak mümkün deðildir. Dirseðin kýrýklý

çýkýklarýna eþlik eden  kýrýklar çok küçük kemik

parçacýklarý gibi görülseler de dirsek stabilitesinde

önemli rol oynarlar. Bu yaralanmalarýn baþarýlý

tedavi edilmesi için dirseðin stabilizatörlerini, dirsek

kýrýklý çýkýklarýn sýnýflanmasýný ve oluþ mekaniz-

masýný iyi bilmek, yaralanmanýn türünü tanýmak ve

uygun tedaviyi seçmek önemlidir.

Anatomi ve Patoloji:
Dirsek ekleminin stabilitesi primer ve sekonder

stabilizatörler tarafýndan saðlanmaktadýr. Dirseðin

pimer stabilizatörleri: 

1. Ulnohumeral eklemin anatomik yapýsý (özellikle

koronoid çýkýntý)

2. Ýç yan bað (MCL)

3. Dýþ yan bað (LCL) (özellikle LUCL: lateral ulnar

kollateral ligaman)

Dirseðin sekonder stabilizatörleri: 

1. Radius baþý

2. Eklem kapsülü

3. Fleksör ve ekstensör kaslarýn baþlangýçlarý

Medial kollateral ligament (MCL), 3 bileþenden

oluþur: (Þekil A)

1- Anterior oblik bant (AOB): Medial epikondilden

baþlar ve ulnanýn anteromedialine yapýþýr.

2- Posterior oblik bant (POB): Medial epikondilden

baþlar ve olekranonun medialine yapýþýr.

3- Transvers bant (TB) : Olekranon ile unlanýn

anteromedial yüzü arasýnda uzanýr.

Lateral ligament kompleksi (LKL), 4 bileþenden

oluþur: (Þekil B)

1- Radial kollateral ligament (RKL) : Lateral

epikondilden baþlar ve annular ligamentin üst

kenarýna yapýþýr. 

2- Annular ligament (AL) : Ulnanýn proksimalinde

yer alan radial çentiðin ön ve arka yüzleri arasýn-

da uzanýr ve radius baþýný çepeçevre sarmaktadýr 

3- Lateral ulnar kollateral ligament (LUKL) : Lateral

epikondilden baþlar ve ulnanýn lateralinde yer

alan supinator çýkýntýya tutunur. 

4- Aksesuar lateral kollateral ligament (ALKL):

Supinator çýkýntý ile annular ligamentin anterior

kenarý arasýnda uzanýr(1,11). 

Valgus stabilitesi fleksiyonda MCL ve radius baþý
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tarafýndan saðlanmaktadýr. MCL'nin anterior oblik

bandý birincil stabilizatör iken radius baþý ikincil rol

oynamaktadýr. Tam ekstansiyonda valgus sta-

bilitesinden radius baþý, MCL ve anterior eklem kap-

sülü sorumludur. Valgus stabilitesi dirsek 0° ve 30°

fleksiyonda iken incelenir. Varus stabilitesi ulno-

humeral eklem bütünlüðü, anterior eklem kapsülü

ve LCL grubu tarafýndan saðlanýr(4,5,11,13).

Dirsek kýrýklý-çýkýklarý 4 grupta incelenir.

1. Grup : Anterior ( transolekranon ) kýrýklý
çýkýklar : Dirseðin öne çýkýðý sonucu oluþan büyük

koronoid kýrýðý ile birlikte olan olekranon kýrýðý ve

önkolun öne yer deðiþtirmesi söz konusudur. Radius

baþý saðlamdýr. Çok nadir görülmektedir.  

2. Grup: Posterior olekranon kýrýklý çýkýklar
(Posterior Monteggia yaralanmasý): Dirseðin

arkaya çýkýðý sonucu oluþan, proksimal ulnanýn

koronoidini de içeren çok parçalý kýrýk söz

konusudur. Radius baþý kýrýk olabilir.

3. Grup: Terible triad grubu (Posterolateral
rotasyonel instabilite) : Dirseðin arkaya çýkýðý

sonucu oluþan radius baþý ve koronoid kýrýðý söz

konusudur.

4  Grup: Varus posteromedial rotasyonel
instabilite: Dirseðin arkaya ve varusa subluksasy-

onu ile beraber koronoid kýrýðý söz konusudur. LCL

yaralanmasý veya olekranon kýrýðý ile beraber ola-

bilir.(6)

Valgus posterolateral instabilite (terible triad

grubu yaralanma) dirsek fleksiyonda önkol

supinasyonda aksiyel yüklenme ve valgus zorlan-

masý ile oluþur (Þekil 2A). Varus posteromedial

instabilite, dirsek fleksiyonda önkol pronasyonda

aksiyel kompresyon ve varus zorlanmasý ile oluþur

(Þekil 2B) (3,4).

Dirseðin kýrýklý çýkýklarýnda, dirseðin kemik stabi-

lizatörlerini oluþturan (radius baþý, koronoid çýkýntý,

olekranon çýkýntý, distal humerus eklem yüzü) böl-

gele kýrýklarý da eþlik edebilir. Koronoid çýkýntý

dirseðin posteriora çýkýðýný önleyen önemli bir

kemik stabilizatördür. Ayný zamanda  MCL'nin  ante-

rior lifleri ve anterior kapsülün orta yarýsý  koronoide

yapýþýr. Büyük sigmoid fossanýn ön destek etkisi

ulnahumeral eklemin öne çýkmasýný önler(4,13).   

Radius baþýnýn deplase ve instabil kýrýklarý

hemen her zaman diðer kýrýklar ve bað yaralan-

malarýyla birlikte olmaktadýr. Radiokapitellar temas

dirsek ve ön kol stabilitesi için önemli olup bu tür

yaralanmalarda tamir edilmelidir. Radius baþýnýn

ARÝF (Açýk Redüksiyon Ýnternal Fiksasyon)'da erken

baþarýsýzlýk, kaynamama ve kötü önkol hareketi ile

birliktedir. Metal protezin en önemli tehlikesi uzun-

luðu fazla olan bir implant yerleþtirilmesidir. Bu sub-

luksasyona kapitellar aþýnmaya, sertliðe ve aðrýya

neden olur. Bundan kaçýnýlýrsa orta ve uzun dönem

sonuçlarý iyidir. Periost genelde saðlam, kýrýk

parçalarý birleþiktir. Stabil olmayan kýrýklar dirsek

çýkýðý ile birliktedir. Bu kýrýklar olduðu yerden uzaða

gitmiþtir ve yumuþak doku baðlantýsý yoktur yada

çok azdýr. Kýrýk parçalarý serbestçe hareket eder. 2-3

mm'lik deplasman, deplasmanýn tanýmý ve cerrahi

tedavinin düþünülmesi için belirteç olarak ortaya

konulmuþtur. Kýrýk parçalarý çok ayrý ve serbest

hareket ederler. Kýrýðýn instabilitesi yer

deðiþtirmesinden daha önemlidir. Üçden fazla kýrýk

parça varsa ve kýrýk instabil ise ARÝF'in baþarýsýz ola-

caðýný gösterir. Tip 3 ve Tip 4 onarýlamayacak yer

deðiþtirmiþ kýrýklar ya cerrahi olarak çýkartýlýr veya

protez kullanýlarak onarýlýr. Kýrýðýn tipi uygulanan

tedavi ile belirlenmektedir. Radius baþýnýn Tip 4

kýrýklarý çýkýklarla olan kýrýklardýr. Bunlar 5 þekilde

görülebilir.

1. Essex Lopresti lezyonu: Radius baþý kýrýðý

interosseoz bað yýrtýðý ile beraberdir.  

2. Radius baþý kýrýðý MCL yýrtýðý ve veya kapitellum

kýrýðý ile birliktedir.

3. Radius baþý kýrýðý dirsek posterior çýkýðý ile bera-

berdir.

4. Terrible triad yaralanmasý: Dirseðin posterior

çýkýðýna eþlik eden radius baþý kýrýðý ve koronoid

çýkýntý kýrýðýdýr. 

5. Posterior olekranon kýrýklý çýkýklarý (posterior

Monteggia yaralanmalarý): Radius baþý kýrýðý,

koronoid ve olekranon kýrýðý ile beraberdir.(2,3,4,11,22)
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Þekil 2 A, B 



Koronoid, küçük bir kemik çýkýntýsý olmasýna

raðmen dirsek stabilitesinde önemli rol oynar.

Koronoidin % 50'sini kapsayan kýrýklarda diðer

yapýlar saðlam olsa bile  instabilite geliþebilir.

Cerrahide ilk olarak koronoid kýrýk deðerlendirilip

tespit edilmelidir(3,4,7). Koronoid kýrýðýnýn tanýnmasý

türünün belirlenmesi ve morfolojisinin anlaþýlmasý

cerrahi planlamada çok önemlidir. Dirsek kýrýklý

çýkýklarýnda görülen koronoid kýrýklarý Regan-Morrey

sýnýflamasýna göre Tip 2 veya 3 dür. Bazý kýrýklar

grafide Tip 1 gibi görülse de  kapsül yapýþma yerinin

koronoid ucunun en az 5 mm altýnda olduðu

düþünülürse kapsüler yapýþma bölgesine uzanan

bu kýrýklar en az Tip 2 olarak deðerlendirilmelidir(6).

Bizce Regan-Morrey Tip 1 ve 2 ve O'Driscoll Tip 1

kýrýklar zor olsa da  küçük vida, serklaj, dikiþli çapa

veya K teli ile tespit edilmelidir. Burada önemli olan

kýrýk parçayý yerine koymaktan çok  anterior kapsül

yapýþma yerinin restorasyonu ve anterior kemik

dayanaðýnýn saðlanmasýdýr(6,7,8). Koronoid kýrýklarý

mümkün olduðunca erken tespit edilmelidir.

Koronoid kýrýðýnýn geç onarýmý ve otogreftle rekon-

strüksiyonu baþarýlý olmamaktadýr(9).

Koronoid çýkýntýnýn ortalama yüksekliði 19

mm'dir ve terrible triadda ki koronoid kýrýðýnýn

koronoidin yüksekliðinin yaklaþýk %35'i olduðu BT

çalýþmalarýnda gösterilmiþtir(18). Terrible triad

yaralanmalarý dirsek çýkýðýnýn koronoid ve radius

baþý kýrýðý ile birlikte görülmesidir ve posterolateral

rotasyonel instabilitenin bir türüdür. Terrible triada

eþlik eden koronoid kýrýklarý Regan-Morrey sýnýfla-

masýna göre Tip 2, O'Driscoll sýnýflamasýna göre Tip

1 kýrýklardýr(12). Kadavralardaki biomekanik çalýþ-

malarda radius baþý çýkarýlýp, koronoid çýkýntýnýn %

50 ve fazlasý eksize edildiðinde, radius baþýna protez

uygulansa bile dirsek stabilitesi saðlanamaz(19).

Terrible triad da lateral insizyonla giriþim yapýlmasý

önerilmekle beraber, koronoid plaðý uygulanacak

olgularda medial giriþim tercih edilmeli ve ulnar sinir

görülmelidir. 

Teribble triadda en sýk lateral ulnar kollateral bað

yaralanýr. Dirsek çýkarken lateralden mediale sýrayla

yaralanan yapýlar: lateral ulnar kollateral ligaman,

anterolateral ve posterolateral kapsül, medial ulnar

collateral ligamandýr.(13) Koronoid kýrýk parçanýn

büyüklüðü instabilite ile ilgilidir.

Dirsekte humeroulnar eklemin anatomik yapýsý

birincil stabilizatörüdür. Bu yapýda koronoid çýkýntý

önemli rol oynar. Dirsek kýrýklý çýkýklarýndaki

koronoid kýrýðýnýn sýnýflamasý tedavi planlamasýnda

önemlidir. Aþaðýda Þekil 3'de O'Driscoll sýnýflamasý

görülmektedir(21).  

Aþaðýdaki Tablo 1'de Regan-Morrey ve O'Driscoll

sýnýflamalarý verilmiþtir(1).

Klinik ve Tedavi Kurallarý:
Varus grafisinde radiokapitellar aralýk açýlmýyor-

sa, koronoid kýrýðý çok küçük bir parça ise ve dirsek

sublukse olmuyorsa konservatif tedavi edilebilir(15,16).

Týbbi olarak cerrahiye kontrendikasyon varsa, hasta

uyumsuz ise, kapalý redüksiyonda 30-1300 flek-

siyonda dirsek stabil ise ve minimal deplase kýrýk

varsa konservatif tedavi yapýlabilir(7). Dirsek kýrýklý

çýkýklarý kapalý redüksiyon ve alçý-atel ile konservatif

tedavi edilirken takipleri sýrasýnda tekrar çýkýk

geliþtiði görülmüþtür(8,9). Bu nedenle dirsek kýrýklý

çýkýklarýnda stabiliteyi konservatif tedaviyle saðla-

mak olasý deðildir. Baþarýlý tedavi kýrýðýn internal rijit

tespiti ve erken dirsek hareketlerinin baþlanmasý ile

saðlanabilir. Konservatif tedavide yeterli redüksiyon

olmamasý nedeniyle erken artrit, eklem sertliði ve

kaynamama gibi komplikasyonlar cerrahi yöntemle

tedavi edilenlere  oranla daha yüksektir. Bu nedenle

Dirsek Kýrýklý - Çýkýklarýna Cerrahi Yaklaþým

TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 2007 •• Cilt: 6 Sayý: 3-4124

Regan Morrey sýnýflamasý O'Driscoll sýnýflamasý

Tip 1. Koronoid çýkýntýnýn uç

kýrýðý

Tip 1. Terrible triad grubu:

Koronoid çýkýntýnýn transvers

kýrýðý anterior kapsül yapýþma

yerini içerir. Posterolateral ro-

tasyonel instabilitenin bir tipidir.

Tip 2. Koronoidin % 50'sinden

azýný içeren tek veya parçalý

kýrýðý. Anterior kapsül yapýþma

bölgesini içerir (Terrible triad

grubu: Posterolateral rotasy-

onel instabilite).

Tip 2. Varus posteromedial

rotasyonel instabilite grubu:

Koronoid tipinin anteromedial

fasetini içeren kýrýklar. 

Tip 3. Koronoidin % 50'sinden

fazlasýný içeren tek veya parçalý

kýrýðý (Olecranon kýrýklý çýkýklar

grubu.)  

Tip 3. Anterior ve posterior

olekranon kýrýklý çýkýklar grubu:

Koronoid bazisini içeren kýrýk-

lar.

Tablo 1

Þekil 3. A, B, C
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dirsek kýrýklý çýkýklarýnýn tedavisine cerrahi yaklaþým

gereklidir. 

Dirsek kýrýklý çýkýklarýnýn tedavi sonucunu etki-

leyen en belirleyici deðiþken kalýcý stabilitedir ve bu

stabilite konservatif tedavi ile saðlanamaz.

Konservatif tedavi sonrasý tekrar çýkýk olasýlýðý yük-

sektir(9). Cerrahi planlama yapýldýktan sonra operas-

yon mümkünse ilk gün içinde yapýlmalýdýr. 

Ýlk yapýlacak dirsekteki kýrýklarýn tanýmlanmasý ve

dirsek kýrýklý çýkýðýnýn sýnýflandýrýlmasýdýr. Dirsek

kýrýklý çýkýklarýnda  kýrýðýn parçalarý, grafide yeterli

tanýnamayabilir. Bu nedenle tüm hastalara BT

gerekirse üç boyutlu BT çekilerek kýrýklar tam olarak

tanýmlanmalý ve doðru sýnýflandýrýlmalýdýr. Bu

tedavinin planlanmasýnda, uygun tespit

malzemesinin seçiminde ve cerrahi yaklaþýmýn

yönünün belirlenmesinde temel oluþturur. Örneðin

varus posteromedial rotasyonel yaralanmasý olan

hastalarda koronoidin anteromedial faseti kýrýlýr ve

bu tip kýrýk için medial yaklaþýmla koronoid plaðý ile

tespit uygulamak en uygun seçimdir. Koronoid

kýrýklarý Tablo 1'de belirtildiði gibi Ragan-Morray

veya O'Driscoll 'e göre sýnýflandýrýlmalýdýr.

Cerrahi Yaklaþým:
Terrible triad yaralanmalarý: Lateral yaklaþýmla

önce koronoid sonra radius baþý tespiti yapýlmalýdýr.

Koronoid kýrýðý çok küçükse matkap ucu ve gözlü K

teli yardýmýyla Lasso dikiþi ile veya 3 veya 3,5 mm

kanüle vida ile ön çapraz bað onarým kýlavuzu kul-

lanýlarak posteriordan anteriora tespit edilebilir.

Radius baþý-plak-vida ile tespit edilmeli, mümkün

deðilse metal protez ile rekonstrüksiyon yapýlmalýdýr.

LCL mutlaka tamir edilmelidir. 

Þekil 4 A: Terrible triad grubundan 28 yaþýnda

erkek hastanýn grafilerinde çýkýk redüksiyonundan

sonra radius baþý ve koronoid kýrýðý görülmektedir.

Þekil 4 B: Operasyon sonrasýnda radius baþý

kýrýðýnýn plak vida ile, koronoid kýrýðýnýn Lasso dikiþi

ile tespit edildiði görülmektedir. 

Þekil 4 C : Terible triad grubundaki ayný hastanýn

son kontrolündeki dirsek hareket açýklýðý görülmek-

tedir. Mayo dirsek baþarý deðeri 95' dir.

Þekil 4. A, B

Þekil 4. c



Varus Posteromedial yaralanmalarý: Medial  yak-

laþýmla koronoidin anteromedial faseti koronoid

plaðý ile tespit edilmeli ve ulnar sinir anterior  trans-

pozisyonu yapýlmalýdýr. LCL mutlaka ve yýrtýksa

MCL'nin de onarýmý yapýlmalýdýr.

Olekranon kýrýklý posterior çýkýklar:  Posterior

yaklaþýmda veya medial ve posterolateral yaklaþým-

la önce koronoid sonra olekranon son olarak radius

baþý kýrýðý tespiti yapýlmalýdýr. Koronoid kýrýklarý vida

ile veya olekranon kýrýklarý ile beraber olekranon

plaðý ile tespit edilebilir. 

Cerrahide travmanýn açtýðý yolu izlemek ve ola-

bildiðince yaralanmamýþ yapýlarý korumak gerekir.

Ayrýlmýþ LCL asýcý dikiþle uzaklaþtýrýlmalýdýr.

Hastalarýn % 60'ýnda ortak ekstensör tendon

yaralanmýþtýr. Bu da asýcý dikiþle korumaya alýn-

malýdýr. Tip 1 koronoid kýrýklarý çok küçüktür. Lasso

tipi dikiþlerle kýrýk parça etrafýndan dönüp anterior

kapsülden geçilir ve dikiþ koronoid basisine açýlan

deliklerden (gözlü K teli ile) geçilerek düðümlenir(7).

Kemik desteði iyi olmayan osteoporotik hastalarda

veya koronoidin tespit edilemeyecek kadar parça-

landýðý olgularda iliak kanattan alýnan otogreftin

vida ile tespit edilmesiyle koronoid onarýlabilir(14,20).

Koronoid kýrýðý Tip 2 veya 3 ise açýk redüksiyon

yapýp ulnanýn posteriorundan anterioruna küçük

fragman vidalarý (3-3,5 mm çektirme vidalarý)  ile

koronoid tespit edilmelidir(7). 

Koronoid kýrýklarý ile görülen dirsek çýkýklarýnýn

hepsinde LCL ve ekstensor orijini posterolateral

kapsül deðerlendirilmelidir ve yýrtýksa tamir edilme-

lidir(6,7). Eðer posterior instabilite kalmýþsa MCL
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Þekil 5 A-Terrible tri-

adlý 40 yaþýnda erkek

hastanýn BT'sinde ve

Þekil 5 B'de 3-D

BT'sinde radius ve

koronoidin parçalý

kýrýðý görülmektedir.

Þekil 5. C: Postoperatif grafisinde koronoid kýrýðýnýn Lasso Sütür, radius

baþýnýn metal protez ile onarýldýðý görülmektedir. 

Þekil 6. A, B: A'da 23 yaþýnda

Varus posteromedial instabilite

grubundan erkek hastanýn MRI

görüntülerinde anteromedial faset

koronoid kýrýðý görülmektedir. 

B'de LCL yýrtýðý görülmektedir.

Þekil 6. C, D, E
C'de Varus postero-

medial instabilite

grubundan has-

tanýn grafilerinde

koronoid kýrýðýnýn

koronoid plaðý ile

tespiti, LCL'nin ve

lateral kondil

kýrýðýnýn vida ve

çapa ile tespit

edildiði görülmek-

tedir. 

D ve E'de  BT ve

3D BT'de operasy-

on sonrasý eklemin

ve plaðýn uyumu

görülmektedir.



tamiri yapýlmalýdýr. Tamir ile stabilizasyon

saðlanamýyorsa eksternal fiksatör uygulanmalýdýr(7).

O'Driscoll Tip 2 anteromedial faset kýrýklarýdýr ve

destek plaklama gerektirir. Tip 3 kýrýklar ise plak

vida, medial plaklar ve tel dikiþlerle fiksasyon; bazen

eksternal fiksasyon gerektirir. Anteromedial faset

kýrýklarý  varus posteromedial rotasyonel yaralanma

ile beraber olur ve radius baþý kýrýðý çok nadirdir.

MCL korunur ve dirsek çýkmaktan çok sublükse

olur. Bu kýrýklara lateral yaklaþýmla ulaþýlamaz,

genelde dirsek medialinden ulaþým gerektirir.

Olekranon kýrýklý çýkýklarýnda ise troklear çentik açýlýr

ve olekranon kýrýðý koronoide transartiküler ulaþým

için kullanýlabilir. Ulna posteriorundan koronoide

kanüle vida için K teli koronoid görülerek uygulanýr

ve en büyük parça tespit edilir. Bu dirseðin posteri-

or subluksasyonuna engel olur(7). Koronoid kýrýðýný

anlamak için yaralanmanýn tümüne bakmak

gerekir(1). Ýntraartiküler tamir bitince LCL matkap

delikleri veya erimeyen çapa dikiþle kemiðe dik

olarak onarýlmalýdýr. Dikiþi kapitellumu merkez

alarak eklemin rotasyon merkezine koymalýdýr. LCL

ortasýndan yýrtýksa no 1 veya 2 erimeyen dikiþle

onarýlmalýdýr. Primer vakalarda genelde tendon

grefti gerekmez. Kapamadan önce stabilite mutlaka

kontrol edilmelidir. 20-1300 hareket açýklýðýnda

konsantrik redüksiyon olmalýdýr. Ýnstabilite kalmýþsa

ekstansiyon veya supinasyonda olmalýdýr. Tek baþý-

na valgus instabilitesi önemli deðildir. Ýyi tolere edilir.

Fakat posterior veya posterolateral instabilite kabul

edilemez. Bu durumda önce kýrýk redüksiyonlarý  ve

LCL kontrol edilir. Bunlar iyiyse mediale bakýlýr. MCL

veya fleksör pronatör kitlesi  tamir edilir veya eklem-

li eksternal fiksatör uygulanýr(7,17). Cerrahideki dene-

yim arttýkça eksternal fiksatör uygulamalarý azalýr. 

Koronoidin anteromedial faset kýrýðýnýn tespiti

trokleanýn dirseðin medialine subluksasyonunu

engeller. Anteromedial faset kýrýklarýnýn yaralanma

mekanizmasý posteromedial varus zorlanmasýyla

oluþur. Radius baþý ve MCL yaralanmasý nadirdir.

Cerrahi giriþimde medial açýlým ve destek plakla

tespit  gerektirir. Anteromedial faset, ulna metafiz ve

diafizine göre daha medialdedir. Posterolateral

rotasyonel yaralanma  lateral yumuþak dokularý

yýrtýp, radius baþý ve koronoidi transvers kýrar.

Anteromedial faset ise varus posteromedial yaralan-

ma kuvveti ile kýrýlýr. Anteromedial fasetin yetersiz

fiksasyonu çýkýða yol açabilir. Parça küçükse fleksör

pronator kas kitlesi ayrýlýp kaldýrýlarak, koronoide
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Þekil 6. F: Operasyon sýrasýnda koronoid plaðýnýn anteromedial fasete

uygulanmýþ hali görülmektedir.

Þekil 6. G: Ayný hastanýn son kontrollerinde Mayo Dirsek baþarý

deðerinin (MDPS)'nun  100 olduðu görülmektedir. 

Þekil 7. A, B:
A) 49 yaþýnda

olekranon

kýrýklý posterior

çýkýk grubun-

dan erkek has-

tanýn direk

grafisinde

olekranon,

radius baþý ve

koronoid kýrýðý

görülmektedir. 

B) Olekranon

kýrýðýna AO

germe bandý,

koronoid kýrýðý

ve radius baþý

kýrýðýna vida

tespiti

yapýlmýþtýr.



matkap delikleri açýlýp burdan geçirilen dikiþlerle

tespit edilebilir. Büyük koronoid parçalarý için poste-

rior giriþim yapýlabilir. En iyi tespit plak vida ile

yapýlýr. Anteromedial fasete medial veya uzun poste-

rior  açýlýmla,  ulnar sinirin yataðý olan fleksor karpi

ulnarisin iki baþý arasýndan  ulaþýlabilir. Gerekirse

sonrasýnda ulnar sinir transpoze edilir. Ulnar sinirin

posterior dallarý eklemi inerve eder ve açýlýmda feda

edilebilir. Anterior dallarý motor dallardýr ve korun-

malýdýr. Anteromedial fasette medial giriþim yapýla-

caksa ulnar sinir triceps kasý proksimalinde bulunur

ve Struther arkýnda dekomprese edilmeye baþlanýr.

Fleksör pronator aponörozu açýlýr. Fleksor karpi

ulnaris iki baþý arasýndan girilir. Fleksör pronator kas

grubundan 3 ayrý yolla koronoide ulaþýlabilir.

Koronoidin medialinde Fleksör Digitorum

Superfisiyalis tendonunun origosunun yapýþma yeri

olan Sublim tuberkülün anteriorunda kalan küçük

fragmanlar için ( MCL nin anterior bandýnýn insiz-

yonu ile) en iyi fleksör ve pronator kas kitlesi içinden

ulaþýlabilir. Akut kompleks travma sonrasý geniþ cilt

flepleri kaldýrýlmasý güvenlidir. Bu insizyonda

kutanöz sinirler zarar görmez. Cilt posteriorda daha

esnektir.  Anteriorda Hotchkins'in tarif ettiði fleksör

pronator kaslarýnýn bileþkesi arasýndan veya Taylor

ve Scham'ýn tanýmladýðý fleksör pronator kitlesinin

tümden kaldýrýlmasý ile koronoide ulaþýlabilir. Çok

küçük parçalar bile matkap delikleri ve dikiþlerle

tespit edilmelidir. Dirsek çýkýk deðilse genelde MCL

saðlamdýr. Olekranon kýrýklarýnda veya koronoid

basis kýrýklarýnda LCL saðlam kalýr. Ameliyat sýrasýn-

da üzerindeki fasya açýlmadýkça LCL yaralanmasý

görülmeyebilir. Dirsek çýkýðý ile olan anteromedial

faset yaralanmalarýnda hem LCL hem de MCL yýrtýðý

görülür. Koronoid kýrýðý çok küçüktür ve kolaylýkla

gözden kaçabilir. McKee ve arkadaþlarý radius baþý

ve koronoid kýrýðýnýn olduðu 36 dirsek çýkýklý hasta-

da ayný cerrahi protokolü uygulanmýþlar ve 34 hafta

sonunda  iyi sonuç bildirmiþlerdir(7).

Dirsek çýkýklarýnda görülen radius baþý kýrýklarý
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Þekil 8. A ve B) 76 yaþýnda olekranon kýrýklý posterior çýkýðý olan erkek hastanýn direk grafi ve BT'sinde olekranon, koronoid ve radius baþý kýrýðý görülmek-

tedir. C) postoperatif grafisinde olekranon kýrýðýna plak vida tespiti, koronoid kýrýðýna vida tespiti, radius baþý kýrýðýnýn metal protez ile onarýldýðý görülmektedir.

Þekil 8. D) Ayný hastanýn son kontrollerinde MDPS 70'dir.



Mason tip 4 olup, küçük ve çok  fragmanlý kýrýklardýr.

Genelde yumuþak doku örtünümünü kaybet-

miþlerdir. Dirsek çýkýðý ile olan radius baþý kýrýðýnda,

kýrýk baþýn 1/3'den fazlasýný içeriyor ve deplase ise

ARÝF (Açýk Redüksiyon Ýnternal Fiksasyon) gerek-

tirir. ARÝF'da stabil bir fiksasyon ancak mini frag-

manlarýn vidalanmasý ile saðlanabilmektedir.

Ýmplantlarýn geliþimi ile radius baþý kýrýklarýnýn cer-

rahi onarýmý  kolaylaþmýþtýr. Parçalý kýrýklar ola-

bildiðince fikse edilmeye çalýþýlýr(11). Kýrýk fragmanlarý

redükte edilir ve geçici K telleri ile tutturulur. Vida

baþa gömülerek tespit edilmelidir. Bütün baþý

ilgilendiren kýrýkla birlikte ön kol veya dirsek kýrýklý

çýkýðý var ise ARÝF ancak güvenilir bir fiksasyon elde

ediliyor ise geçerli çözüm olabilir. Erken baþarýsýzlýk

ve geç kaynamama riski vardýr. Bu da tekrarlayan

instabiliteye neden olabilir. Üçten fazla artiküler frag-

man varsa erken baþarýsýzlýk  nonunion ve kötü ön

kol rotasyonu oranlarý kabul edilemez oranda

görülür. Metafizyel defektlere kemik grafti uygula-

nabilir. Lateral epikondil ve olecranondan alýnabilir.

Essex Lopresi lezyonunda radiusun proksimale kaç-

masýný engellemek  için ilk tedavide radius baþý ve

kapitellum arasýndaki temas saðlanmalýdýr. Bu iyi

fonksiyonu garanti etmese de radius baþýnýn yeter-

sizliðini ve tedavisi olmayan  kronik önkol insta-

bilitesini önler. Radius baþýný kurtarmak  mümkün

deðilse protez seçenektir.(2,3,7,22)

Radius baþýnýn çok parçalý boynu da içeren kýrýk-

larýnda plak tespiti kullanýlmalýdýr. Plak uygulan-

masýnda ise plaðýn proksimal radiustaki yerleþim

yeri önemlidir. Plaðýn ön kol rotasyonunu engelle-

memesi için plaðýn radius baþýnýn eklem yüzeyine

kadar uzanmamasý gereklidir. Radius baþýnýn 2/3

posteromediali ulna ile eklemleþirken, 1/3 anterola-

terali ulna ile eklemleþmez. Bu bölge nötral

pozisyonda anterolateralde yer alýrken tam

supinasyonda posterolateralde yer almaktadýr.

Kadavra çalýþmasýnda  ön kol tam pronasyonda

iken lateral pozisyonda radius baþýna  vida uygula-

masýnýn supinasyonda  yaklaþýk 30° kýsýtlýlýk,  ön kol

tam supinasyonda iken lateral posizyonda vida

uygulamasýnýn pronasyonda 10° kýsýtlýlýk oluþtur-

duðu gösterilmiþtir. Radius baþý lateraline ön kol

nötral pozisyonda iken vida uygulanmasýnýn  rotas-

yonlarda herhangi bir kýsýtlýlýk oluþturmadýðýný gös-

terilmiþtir(10). Küçük tespit edilemeyen fragmanlar,

ulnanýn küçük sigmoid notch'u ile eklemleþmiyorsa

ve  radius baþýnýn 1/3 ünden küçük ise eksize

edilebilir ve kalan radius baþý yerinde býrakýlýr. Eklem

içi fragmanlar ise baþsýz titanium vidalarla tespit

edilebilir(7). Üç veya fazla parçalý radius baþýnýn

1/3'ünden fazlasýný içeren osteoporotik kýrýk ise,

impaksiyon varsa, kýkýrdak hasarý varsa veya

beraberinde radius boynu da kýrýksa stabil anatomik

bir redüksiyon olmayacaðý anlamýna gelir. Radius

baþý eksize edilir ve protezle onarýlýr. Fiksasyona

uygun olmayan MCL veya interosseöz  ligaman

hasarýnýn da eþlik ettiði radius baþý kýrýklarýda da

radius baþý protezi ile rekonstrüksiyon yapmak

gereklidir. Silikon protezler sinovite yol açtýðý için

implant baþarýsýzlýðýna yol açmaktadýr. Bu nedenle

günümüzde metal implantlar kullanýlmaktadýr.

Modüler protezler tercih edilmelidir. Bu implantlar

baþ büyüklüðü ve yüksekliðinin ayarlanmasýna

yardýmcý olur. Stabilite saðlanmasý sorunlu ise flek-

siyona izin veren eksternal fiksatör uygulanabilir.

Cerrahi için uygun olmayan belirgin akut instabiliteli

hastalarda, sert dirsek ve çýkýðýn gecikmiþ

tedavisinde radius baþý rekonstrüksiyonu veya kýrýk

fiksasyonu ve ligament onarýmýna raðmen insta-

bilitenin inatçý olduðu vakalarda mutlaka eksternal

fiksatör uygulanmalýdýr(7). 

Ameliyat sýrasýnda dren konulmalý, postoperatif

ilk 3 gün atel uygulanmalý ve 3. gün açý ayarlý

hareketli atel içinde pasif hareket baþlanmalýdýr.

Aktif hareket 4 hafta sonunda baþlanmalýdýr. En az 6

hafta heterotopik ossifikasyon profilaksisi için 100

mg/gün indomethasin kullanýlmalýdýr.

Amacýmýz tedavi sonunda stabil ve hareketli bir

dirsek elde etmektir. Bu nedenenle baþarýlý cerrahi,

kýrýðýn iyi tanýnmasý, iyi cerrahi planlama, doðru

implant seçimi, doðru cerrahi yaklaþým, rijit kýrýk fik-

sasyonu ve mümkün olduðunca erken eklem

hareketinin kazandýrýlmasý ile saðlanabilir. 
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