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OZET

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Ocak 1990 ile Aralik 2007 tarihleri arasinda
radius basi eksizyonu yapilan 30 hastamizdan 25 olgu retrospektif olarak

degerlendirildi.

25 hastanin 17°si erkek (%68), 8’1 kadin (%32) idi. Hastalarimizin yas
ortalamasi 34 (18-50) idi. 25 hastanin 16’s1 diisme (%64), 9 hasta (%36) trafik kazasi
nedeniyle radius bas1 kirig1 olmustu. Ortalama takip siiresi 9 yil (1-17) arasinda idi.

Hastalarimizin 18 tanesinde (%72) izole radius basi kirigi, 7 hasta da (%28)
ise radius bas1 kirikli ¢ikig1 olmustur. 3 hasta da (%9 ) proksimal ulna kirigi, 2 hasta
da (%4) Colles kirig1 saptandi.

Hastalarimizi, Radin ve Riseborough smiflandirma kriterlerine gore
degerlendirdik. 20 (%80) hastamizda iyi, 1 (%4) hastamizda orta, 4 (%16)

hastamizda kotii sonug aldik.

Komplikasyon olarak; 10 (%40) hastamizda radius’un proksimale
migrasyonu, 2 (%8) hastamizda mediolateral instabilite, 4 (%16) hastamizda dirsek
ekleminde ileri derecede degeneratif degisiklik ve heterotrofik ossifikasyon, 4 (%16)
hastamizda hem dirsek ekleminde hem de el bileginde ileri derecede hareket

kisithiligi, agir is ve giinliik islerini yaparken agr1 izlendi

Sonu¢ olarak, mason tip 3 ve tip 4 radius bas1 kiriklarinda eksizyonu

Oneriyoruz ve serimizin birgok parametresinin literatiir ile uyumlu oldugunu gordiik.

Anahtar sozciikler: Radius basi eksizyon, internal tespit, Radius bas1 kirigi



SUMMARY

Between January 1990 and December 2007, 25 of 30 our cases were studied
retrospectively. 25 patients undergone radius head excision in clinic of orhtopaedic
and traumatology in research and application hospital of Cumhuriyet University

Faculty of Medicine. Our patients were evaluated retrospectively.

Of 25 patients, 17 of them were male ( 68%) and 8 (32%) were female. Mean
age of patients was 34 ( 18-50). Of 25 patients, they had radius head fracture due to
falls in 16 (64%) patients and, due to traffic accident in 9 (36%) patients. Mean

follow-up time was 9 years (1-17).

There was isolated radius head fracture in 18 (72%) patients and in 7 (28%)
there was dislocated-fracture. There was also proximal ulna fracture in 3 (9%)

patients and there was colles fracture in 2 (4%) patients.

We evaluated our patients according to criterias of Rabin and Riserborough
classification model. We saw good results in our 20 (20%) patients, and moderate

results in 1 (%4) patient, and bad results in 4 (16%) patients.

We saw proximal migration of radius in 10 (40%) patients, mediolateral
instability in 2 (8%) patients, advanced degenative change and heterotrofik
ossification at at elbow joint in 4 (12%) as complications, and we saw advanced
degree mobilization limitation at both elbow and wrist joints and also there was pain

when doing heavy work and daily works.

As a conclusion, 1n mason type 3 and 4 fractures we offer excision because

we saw that many paramether of our series were correlated with the literature.

Key words: radius head excision, internal fixation, radius head fracture
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GIRIS
Radius basi kiriklar1 erigkin dirsegindeki en sik kemik yaralanmadir (1). Daha
cok yetiskinlerde goriiliir. Cocuklarda ise nadiren goriiliir. Cocuklarda kikirdak
yapidaki radius basit kirilmaya direngli oldugundan dolayi, cocuklarda radius

basindan ¢ok radius boyun kirig1 goriiliir. Radius bas ve boyun kiriklarinin yaklasik

yarisi, dirsegin diger yaralanmalariyla birliktedir (2, 3).

Yetigkinlerde daha ¢ok radius bas1 kirildig1 halde ¢ocuklarda ¢ogunlukla kirik
radius boynundadir. Yetigkinlerde radius proksimalinin injurilerinin % 14- 20’si
radius basi ve boynundadir. Ozellikle ayrilmis kirigi olan 10 yasindan biiyiik
cocuklarin yakinlari, 6nkol rotasyonunda kayip olabilecegi konusunda uyarilmalidir
(4-6). Radius basi kirigina, distal radio ulnar eklem, interosseoz bag veya medial
kollateral bag hasari, olecranon ve koronoid proges kiriklari ile ayni tarafli el bilegi,

karpal bolge (scaphoid) kirik ve ¢ikiklart eslik edebilir ( 7, 8).

Bu bolge kiriklar ile birlikte Monteggia kiriginda oldugu gibi ulna kirik veya
¢ikig1 yapan zorlama ile kapitellum, i¢ epikondil ve hatta humerus cismi de kirilabilir
9).

Dirsegin fleksiyonu ve ekstansiyonu ulna humeral eklemde saglanir. Onkol
rotasyonu ve proksimal radioulnar eklemlerde saglanir. 300 derecelik bir kavis ile
artikiiler kikirdak ile kapli olan trochlea proksimal ulnaya biiyiik oranda oturur. Bu
eklem dirsegin kemik stabilitesinden sorumlu olan temel yapidir. Kapitellum kiire
seklindedir ve trokleadan radius basi kenar1 ile eklem yaptig1 oluk ile ayrilir. Radius
bas1 valgus stabilitesinin %30’unu saglar. Primer valgus stabilizatorii ise medial

kollateral ligamandir. Radius basinin 1/4’ii zedelendiginde 6nkol rotasyonu bozulur
9).
Kemik yapilarin yaninda, medial kollateral bag (MCL) ve lateral kollateral

bag (LCL) kompleksleri dirsek anatomisinin diger primer komponentleridir (9).



1.1. AMAC VE YONTEM

Amacimiz radius bas1 pargali kiriklarinda, tedavi yontemi olarak yapilan
radius bas1 eksizyonunun, dirsek ve el bilegi lizerindeki fonksiyonel ve radyolojik
sonuglarini degerlendirmek. Cumhuriyet Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde 01- 01- 1990 ile 31- 12- 2007 tarihleri arasinda radius bas1 pargali kirigi
nedeniyle eksizyon yapilan 30 hastamizdan 25 olgunun son kontrolii yapildi.
Kontrollerinde; fonksiyonel olarak dirsek ve el bilegi muayenesi, radyolojik olarak
da direkt grafiyle el bilegi ve dirsegin degerlendirilmesi yapildi. Direkt grafide
dirsegin 90 derecede ve 180 derecede, el bileginin ise notral pozisyonda mukayeseli

olarak anteroposterior ve lateral grafisi ¢ekildi.

Radius basi eksizyonunun el bilegi ve dirsek iizerine olan etkisini inceledik

burada Radin ve Riseborough siniflandirmasini kullandik (10). Bu siniflamaya gore:

IYI: 10 dereceden daha az hareket kaybi olan, hi¢ sikdyeti olmayan grup
ORTA: 10-30 derece arasinda hareket kaybi, mindr sikayetler veya her ikisinin

varlig1 olan grup

KOTU: 30 derecenin iizerinde hareket kaybi, major sikdyetler veya her
ikisinin birlikte oldugu grup

Fonksiyonel olarak ve direkt grafi ile degerlendirmede; dirsek ve el bileginde
bostayken ya da agir is yaparken agri ve sisme olup olmadigini, ani bosalma,
norolojik hasar, medio-lateral instabilite, valgus-varus agisini, kuvvet kaybini,
hareket kaybini ve mukayeseli ¢ekilen el bilegi grafisinde ise radiustaki migrasyonu,

degeneratif degisiklikleri degerlendirdik.

Tablo 1. Radin ve Riseborough Sinmiflandirmasina Goére Sonuclarin

Degerlendirilmesi (10)

Sonug Hareket Kaybinin Sikayet
Derecesi
Iyi 10 dereceden daha az Yok
Orta 10- 30 derece arasi Minor
Koti 30 dereceden fazla Major




1.2. TARIHCE

1920 yillarda Jones ve Montgomery’nin baslattig1 sonrada Watson-Jones’un
uyguladigi radius basi rezeksiyonu yillar sonra ¢ok az kullanilmaya baslandi. Cok
parcali, cerrahi olarak rediikte ve tespit edilmeyen, gecikmis (Wilkins’e gore 4
giinden fazla geciken) olgularla, travmatik artrit ve basta aseptik nekroz gelisen
yetiskinlerde uygulanir. Bazi yazarlar kiriktan 2—3 giin sonra hareketlere baslatarak 2
hafta kadar beklemeyi ve eger o siirede giderek hareket artarsa rezeksiyonu erteler,
hareket yapilamiyor ve agriliysa rezeksiyonu onerir. Adler ve Shaftan (1964) ise 8
hafta beklemeyi onerir. Mason ise siipheli durumda hi¢ rezeksiyon yapmamalidir der.
Rockwood grubu (De Lee-Green-Wilkins) rezeksiyonun erkenden yapilmasina ve

erkenden hareketlere baslatilmasini savunurlar (11).

1980’lere kadar radius basi kiriklarinda tedavi, ayrilmamis kiriklarda gozlem
ve erken harekete baslanmasi iken, ayrilmis ve parcali kiriklarda radius basi

rezeksiyonu ile sinirlt kalmistir ( 7, 12, 13).

Giliniimiizde, deplase olmayan kiriklarda kisa siireli immobilizasyon ve erken
hareket; deplase kiriklarda agik rediiksiyon ve internal tespit; ¢ok parcali kiriklarda

ise rezeksiyon veya protez uygulanmasi 6nerilmektedir ( 13-19).



GENEL BiLGILER
2.1. TANIM

Radius bas1 intraartikiiler olup kapitellum ve radius bas1 arasinda
radiohumeral ve radiusla ulna arasinda radioulnar eklem vardir. Radius basi ve
kapitellum (humerus dis kondil yuvarlakligil) ile ¢ukur radius basi bilekte dirsek
rotasyonuna (pronasyon- supinasyon) yardimei olur. Onkol rotasyonunun saglandig
sigmoid ¢entikteki bas hareketlerini saglar. Radius basinin 1/4’li zedelendiginde
onkol rotasyonu bozulur. Radius proksimal epifiz kemiklesme merkezi 5 yasinda
goriilmeye baglar ve 16—18 yasinda radius cismi ile birlesir. Wilkins’in biiyiik sayida
olgu inceleyen yayinlarina gore toplanan 4051 dirsek yaralanmasindan %7’si radius
boynu kirigidir. Boyd’un 713 olgusunda bu oran %4,7 dir. Cocuklarda ¢ogunlukla 5—
14 yaslarda, en ¢ok 9-10 yaslar arasinda goriiliir. Newman 4—13 yas arasindaki 38
cocugun kaymis radius boynu kirigini, Henrikson 55 ¢ocukta kaymis boyun kirigi,
Jeffrey’in 450 radius bas ve boyun kirigindan 24’1 ¢ocuklarda oldugunu bildirmigler.

Neer’in serisinde bu fizis kirig1 tiim epifiz plag: kiriklarinin %5’ini olusturur (11).

2.2. SINIFLAMA

Radius bas ve boyun kiriklar1 igin birgok siniflama ve tanimlamalar
yapilmistir. Kirig1 yapan zorlama fazla olursa radius ve ulna arasindaki interossoz
membran yirtilir, bag ¢ok parcalanir, ulna distal ucunda subluksasyon ve radius

cisminde yukariya kayma olabilir. Buna Essex-Loppresti’nin kirikli ¢ikigi denir (11).

Mason (1954) - Garcia (1967) siniflandirmalart birlestirerek bu bolge kiriklar
dorde ayrilabilir (11).

1. Kaymamus kirik

2. Kaymis kenar kirig (impaksiyon, depresyon ve angulasyonlu

dislenme, ¢cokme ve agilanmali)
3. Parcal1 kirik

4. Cikikla birlikte olan kirik



Type I

i
i

Type Il

Sekil 1. Mason (1954) - Garcia (1967) Simiflandirmalar: (11)

Modifiye Mason siniflandirilmasinda 3 ve 4 tipler bir grup altinda toplanmus,

Bakalim (10) bu kiriklar1 bes grup altinda toplamistir.

' it il Y v

Sekil 2. Bakalim (1970) Simiflandirmasi (10)

Kirig1 olusturan zorlamaya gore 6zellikle ¢ocuk radius bas ve boyun kiriklari,
kirik ve kirikli ¢ikiklar olarak veya valgusla (abduksiyon) olanlar ve olmayanlar

seklinde soyle ayrilmistir (11). (Sekil 3)



Sekil 3. Salter-Harris Tip-I, Tip-Il ve Tip-IV Yaralanmas1 (Fizis

Yaralanmasi) (11)

a.

b.

Valgus (Abduksiyon) Kiriklar
TIP A: Salter-Harris tip 1 ve 2 yaralanmas1
TIP B: Salter-Harris tip 4 yaralanmasi (eklem yiiziine uzanan kirik)

TIP C: Proksimal radius metafizi kirig

Dirsekte Cikikla Birlikte Olan Kiriklar
TIP D: Cikik rediiksiyonu yapilirken olan kiriklar

TIP E: Cikik olurken gelisen kiriklar

Mac Rae ise radius bas1 kiriklarini altiya ayirir.

1.

2.

Catlak

Kaymamis kenar kirigi
Kaymis kenar kirigi
Kaymamis segmenter kirigi
Kaymig segmenter kirik

Parcal1 kirik



Sekil 4. Mac Rae ise Radius Basi Kiriklar1 Siiflandirmasi (11)

Radius basit ve boynu kiriklar1 siniflamasi ayrilma miktari, yaralanma
mekanizmasi ya da, bliylime plag: icine alan kiriklarda biiyiime plagi tutulumunun

tipine gore yapilir.

O’Brien (20) radius basi ve boynu kiriklarini, list eklem ylizeyinin yatayla

yaptig1 acisal ayrilmanin derecesine gore li¢ alt kategoriye ayirmistir.

< 30° 30°-60° > 60°

Sekil 5. O’Brien Radius Basi ve Boynu Kiriklar1 Siniflandirmasi (20)



Bu smiflamanin hem tedavi, hem de prognozu belirlemede en etkili oldugu

kanitlanmastir (20).
TIP 1: Ayrilma 30 derece ya da daha diisiiktiir.
TiP 2: 31 ila 60 derece ag¢ilanmis
TIP3: 60 derece ya da daha fazla ayrilma vardur.

Newman (21), daha sonra radius basi ayrilmanin yoniinii temel alan bir

siiflama sistemi gelistirdi.

Chambers (22), radius bas1 ve boynu kiriklarini, yaralanma mekanizmalar1 ve
kirik hattinin lokalizasyonuna gore siniflamak i¢in bu siiflama sistemlerini modifiye

ederek birlestirmistir.

Proksimal radius kiriklarinin yaklagik yaris1 biiylime plagina uzanir, diger

yarisida tamamen metafizdedir (23).

Biiytime plagini iceren kiriklar ayrica biliyiime plagi yaralanmalarinin Salter-
Harris siniflamasina gore smiflandirilabilir. Proksimal radial biiylime plagi kiriklar
en sik Salter-Harris tip 2 yaralanmalaridir. Daha kiigiik cocuklarda Salter-Harris tip 2
yaralanmalar1 da goriilebilir. Radius basi ve eklem yiizeyini ilgilendiren Salter-Harris

tip 3 ve 4 kiriklar1 da ara sira goriilebilir (26).

Cocuklarda daha c¢ok goriilen radius boyun kiriklar1 boyundaki ayrilmaya

veya radius basi ile cismi arasindaki aciya gore 4’e ayrilir (11).
1. Kaymamig boyun kiriklari

2. 30 dereceye kadar acilanma, kayma yapilanlar (hafif derece kaymis

kirik, kayma radius basi yarigapindan azdir)

3. 30-60 derece kadar agilanma veya kayma yapanlar (orta derecede
kaymis kirik)
4. 60-90 derece kadar agilanma veya kayma yapanlar (ileri derece

kaymus kiriklar)



Biiyiik cocuklarda radius boynu kirigi ile birlikte orbikiiler ligamentte
yirtildigindan radius basi ¢ikigi olur (11).

Sekil 6. Mason-Garcia Stmflandirmasi (11)

Bazi olgularda dirsek hafif rotasyondayken gelen uzunlamasina travma radius
basindan baglayarak epifiz plagin1 geger, metafize uzanir (Salter-Harris tip 4) kirik
olur. Buna kama tipi kirik denilir. Rang’in 48 radius boyun kirigindan 15’inde
olekranon, 3’iinde ulna cismi, 2’sinde i¢ epikondil, birer de dirsek arkaya ¢ikigi,
kondiller arasi, suprakondiler ve i¢ kondil kirig1 birlikte goriilmiistiir. Bu nedenle
radius boyun kiriklarinda diger kirik ve ¢ikiklarida arastirmak gerekir. En sik goriilen
radius boyun kirigt ile birlikte olekranon da oblik kirik olur (%30 kadar1) ve bunlarin

1/4’linde cerrahi rediiksiyon gerekmistir (11).

2.3. INSIDANS

Yetiskinlerde radius proksimalinin injurilerinin %14-20’si radius basinda ve
boynundadir. Wilkins’in yayinlarina gore 4051 dirsek yaralanmasindan %7’si radius

boynu kirigidir. Boyd’in 713 olgusunda bu oran %4,7’dir. Cocuklarda ¢ogunlukla 5—
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14 yaglarda, en ¢ok 9—10 yaslar arasinda goriiliir. Jeffrey’in 450 radius bas ve boyun
kirigindan 24’1 ¢cocuklarda oldugunu bildirmistir (11, 15).

2.4. ETYOPATOGENEZ

Radius basi ve boynunun yaralanmasi iki farkli mekanizmanin sonucu olarak
gelisebilir (24, 26). En sik, dirsek ekstansiyon ve valgustayken agik el {izerine diisme
sonucu meydana gelir. Bu valgus ekstansiyon kuvveti medial epikondilde kopma
kirig, medial kollateral bag yirtigi, olekranon, proksimal ulna ya da lateral kondil

kirig1 gibi baska yaralanmalara da neden olabilir (2, 9, 25).

Radius boyun kirigi dirsek ¢ikiginin sonucu olarak da meydana gelebilir.
Radius boynu, posterior ¢ikik ya da kendiliginden rediiksiyon sirasinda kapitellumun

alt yliziiniin carpmasiyla kirilabilir (26).

Radius bas1 kirigi, ayrica dirsegin anterior ¢ikiglr sirasinda basin One

deplasmani sonucuda gelisebilir (24).

Radius bas1 kirigir dogrudan ya da dolayli travma sonucu olusur. Kirik en sik,
pronasyon ya da supinasyondaki Onkola binen aksiyel yliklenme sonucu radius
basinin kapitelluma piston seklinde sikismasi sonucu meydana gelir. Deplase,

impakte parcali radius basi kiriklarina bu yaralanmalarda rastlanmaktadir (14, 21).

Ekstansiyon ve supinasyondaki onkol {izerine geriye dogru olan diisme veya

dogrudan dirsek tizerine diismelerde de radius basi kirig1 goriilebilir ( 14, 27).

2.5. OLUS SEKLI

1. Indirekt Mekanizma: Dirsek ekstansiyonda iken gerilmis el iizerine
diismede veya 6nkol hafif pronasyon ve fleksiyonda iken agik el {izerine diismekle
radius basi kapitelluma dayanarak kirilir. Zorlama artarsa radius basi kirigindan

baska, dirsekte de ¢ikik olur.

2. Direkt Mekanizma: Dirsek dis yiiziine diismekle veya bu bolgeyi sert
bir yere ¢arpmakla seyrek olarak kirilabilir (11).
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2.6. ANATOMI

Humerusun distal ucu ile ulna ve radius’un proksimal uclarinin olusturdugu
dirsek eklemi, mentese (hinge) veya freze (diarthrodial ginglymus) tipinde bir

eklemdir. Transvers ekseni humerus’un dis ve i¢ epikondillerinin altindan geger.

Dirsek eklemi ortak bir eklem kapsiilii ile sarilmis iic eklemden meydana
gelir (28-30).

1. Humero-ulnar eklem; troklea humeri ile insisura troklearis arasinda
olusan ginglymus tipi bir eklemdir.

2. Humero-radial eklem; kapitellum humeri ile fovea artikularis arasinda

olusan sferoid tipi bir eklemdir.

3. Proksimal radio-ulnar eklem; ulnada ki insisura radialis ile radius

basindaki ¢cembersel eklem yiizii arasindaki trokoid tipi bir eklemdir.

(Resim 1)
1. Capitellum Humeri
2. Proc. Coronoideus

3. Caput Radii
4. Epicondylus Lateralis

5. Epicondylus Medialis

6. Olecranon
7. Incisura radialis
8. Trochlea Humeri

Resim 1. Dirsek Ekleminin Onden (A) ve Arkadan (B) Gériiniimii (31)
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2.7. KEMIiK YAPILAR
Humerus Distal Ucu:

Humerus’un alt ucuna condylus humeri denir. Alt ugta dort cikinti, ii¢
cukurluk vardir. Margo medialis ve lateralis’in alt pargalart (crista
supraepicondylaris medialis ve lateralis) condylus humeri’de birer ¢ikint1 ile
sonlanir. I¢ yanda bulunan epicondylus medialis, dis yandakine epicondylus lateralis
denir. Epiconylus medialis daha biiyiiktlir, bu ¢ikintinin arkasinda N. Ulnaris’in
gectigi bir oluk (sulcus nevri ulnaris) bulunur. On kolun fleksor kaslari buradan

baslar. Epicondylus lateralis’ten ise ekstansor grubu kaslar baslar (28-30).

Lateral kondilin eklem yiiziine capitellum denir. Capitellum; yarim kiire
seklinde olup 6ne dogru yonelir ve konveks yiizii ile radius basinin konkav yiiziine
(caput radii) eklem yapar (28-30). One ve asag1 dogru yonelen capitellum ve
trochlea, humerus distal ucu ile yaklasik 30-40’lik bir ag¢1 olusturur. Buna;
humerocapitellar inklinasyon agisi denir (30, 33). Medial kondilin eklem yiizii
capitelluma goére daha biiyiilk ve silindiriktir. Medial condilin bu eklem yiiziine
trochlea denir ve makara seklindedir (28-30). Troklea’nin ¢ok belirgin medial ve
lateral ¢ikintilar1 vardir. iki ¢ikint1 arasindaki merkezi oluk, ulna proksimalindeki
semilunar centigi ile eklemlesir. Trochlea’nin arka yiiziinde, oluk hafifce laterale
dogru yonelir. Trochlear olugun bu egimi, dirsek ekstansiyonda iken 6n kola valgus
pozisyonunda tasima acist saglar (28-30). Medial epikondil’in 5 cm yukarisinda,
humerus 6n i¢ yiiziinde suprakondiler ¢ikint1 vardir. Bu ¢ikint1 ile medial epikondil
arasindaki fibrdz bant altindan median sinir ve brachial arter gecer (28-30). On yiizde
iki, arka yiizde bir adet cukur bulunur. I¢ yandan dis yana dogru 6n yiizdeki cukurlar;
fossa coronoidea ve fossa radialis’tir. Fossa coronoidea trochlea humeri’nin
istlindedir. Anatomide bu ¢ukura 6n kolun kol iizerine fleksiyonu esnasinda ulna’nin
processus coronoideus’u girer. Fossa radialis ise caput humeri’nin {izerindedir.
Anatomide bu ¢ukura 6n kolun kol iizerinde fleksiyonu sirasinda radius’un caput
radii’sinin circumferentia articularis’inin 6n kismi girer (28-30). Arka yiizde ki ¢ukur
ise; fossa olecranii’dir. Bu li¢ ¢ukurun en biiyiigiidiir. Anatomide bu ¢ukura 6n kolun,

kol iizerinde ekstansiyonu esnasinda ulna’nin olecranon’u girer (28-30).
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Radius Proksimal Ucu:

Eklemin distalinin dis yaninda bulunur. Ust ucu silindir bir bas seklindedir,
caput radii adin1 alir. Caput radii’nin iist yiiziinde capitellum humerii ile eklem yapan
yuvarlak bir ¢ukurluk (fovea articularis) vardir. Caput radii’nin dis yiizii ¢gepecevre
ve diiz bir eklem yiizi seklindedir. Circumferentia articularis ad1 verilen bu diiz yiiz
ulna’nin ist ucundaki ¢entige (incisura radialis) yerlesir. Caput radii ile corpus
radii’yi birlestiren dar pargcaya collum radii denir. Bas ve boyunun bir kismi eklem
icindedir. Biseps tendonunun yapistigi ¢ikinti; eklemin disindadir. Orbikiiler ligaman

(ligamentum anniilare) ad1 verilen yapi ise radius basini ¢evreler (28-30).

Ulna Proksimal Ucu:

Ulna’nin en iistte yer alan pargasina olecranon denir. One dogru bir cengel
seklinde kivrilmis ve humerus’ta yer alan fossa olecrani’ye dogru ¢ikint1 yapmustir.
Olecranon altinda yer alan kemigin 6n yliziinden 6ne dogru uzanan daha kiiciik
¢ikint1 processus coronoideus adini alir. Processus coronoideus altinda ve ulna’nin 6n
yiliziinde kabarik bir alan (tuberositas ulnae) vardir. Processus coronoideus ile
olecranon arasinda igbiikey eklem yiiziinii olusturan bir ¢entik (incisura trochlearis)
bulunur, trochlea humeri’yi icine alir. Tuberositas ulnae’nin dis yaninda caput
radii’yi kismen icine alan c¢entige incisura radialis denir. Triseps kast enli bir
tendindéz genisleme ile posteriorda olecranona yapisir. Brakialis kasi, anteriorda
koronoid prosesin eklem digindaki distal kismina ve koronoidin kaidesi seviyesinde

bulunan tuberositas ulna’ya yapisir (28-30).
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Sekil 7. Dirsek Cevresi Ossifikasyon Merkezlerinin Gelisim Siireci ve

Birbirleri ile ve Humerus Proksimal Metafizi ile Fiizyon Siireci (33).

Dirsek cevresindeki ossifikasyon merkezlerinin goriilme zamanini su sekilde

siralayabiliriz (CRITOE) (33):
1. Capitellum ( 1-2 yas )
2. Radius bas1 ( 3-5 yas )
3. Internal epikondil ( 5-6yas )
4. Troklea ( 7-10 yas )
5. Olecranon ( 7-9 yas )

6. Eksternal epikondil ( 10-13 yas )
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2.8. EKLEM KAPSULU VE BAGLAR

Dirsek ekleminin kapsiilii (capsula articularis) her {i¢ eklemi de i¢ine alir ve
eklem yiizeylerini orten kikirdagin kenarma yakin olarak iic kemige de tutunur.
Capsula articularis olduk¢a gevsek ve genistir. Humerus’un alt ucunun oOniinde
bulunan fossa coronoidea ve fossa radialis eklem kapsiiliinlin i¢inde, humerusun alt
ucunun dis yan ve i¢ yan tarafinda bulunan epicondylus lateralis ve medialis eklem
kapsiiliiniin disinda yer alir. Distalde ise radius ve ulna’nin iist ucunda eklem
yilizeyini Orten kikirdagin kenarina tutunur. Ulna ile radius arasinda arkadan one,
yarimay seklinde uzayan sinoviyal membran; humeroulnar ve proksimal radioulnar
eklemi kismen birbirinden ayirir. Bu uzantinin igerisinde ve fibr6z membran ile
sinoviyal membran arasinda li¢ yerde yag tabakasi (yastig1l) bulunur. Bunlarin
birincisi, anterior kapsiil ile coronoid fossa arasinda olup (anterior=coronoid yag
yastig1) ikincisi ve en biiyligii, olecranon fossasi ile posterior kapsiil arasindadir
(posterior=olecranon yag yastig1). Ugiincii yag yastig1, proksimal radius etrafini saran
supinator kasin altinda bulunur. Bu yag yastiklar1 c¢esitli pozisyonlarda eklem

kapsiilii i¢indeki bogluklar1 doldururlar (28-30).

Ligamentum Collaterale Ulnare:
Ucgen seklinde bir banttir ve ii¢ boliimii vardir (Resim 3), (32).

1. On parga: Epicondylus medialis’in alt kenarindan baslar, asag1 dne
gittikce genisleyerek sonunda processus coronoideus’un i¢ kenarina tutunur. Valgus

stabilizasyonunda 6énemli rol oynar.

2. Arka parca: Epicondylus medialis’in arka alt kenarindan baglar, asagi

dogru gittik¢e genisleyerek sonunda olecranon’un i¢ yan kenarina tutunur.

3. Orta veya transvers par¢a: Transvers durumda seyrederek 6n ve arka

parcalar birbirine baglar ve bu ii¢ par¢a icerisinde en kuvvetlisidir.
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Ligamentum Collaterale Radiale:

Lateral epikondil’in alt tarafindaki bir ¢ukurdan baslayip ulna ve radius ile

ayr1 ayr1 baglantilart olan 3 boliimii vardir.

1. On parca: Epicondylus lateralis’den baslar, asag1 dne ve i¢ yana dogru
ilerleyerek sonunda processus coronoideus’un dis yan tarafina ve ligamentum

anulare radii Uzerine tutunur.

2. Orta parca: Epicondylus lateralis’den baslar, asagi dogru giderek

sonunda incisura radialis’in arka kenarma tutunur.

3. Arka parca: Epicondylus lateralis’den baglar, asagi arkaya dogru

giderek sonunda olecranon’un dis yan kenarina tutunur.

Bu suretle ligamentum collaterale radiale’nin higbir parcast radius’a
yapigsmaz; fakat muhtelif yonlerde ilerleyen bu ii¢ parga ile radius’un iist ucu
tamamen sarilir. Boylece radius ile ulna arasindaki baglanti saglamlastirilmig olur

(28-30).

Ligamentun Anulare Radii:

Takriben 1 cm kadar kalinlikta olan bu bag caput radii’nin ¢evresinde bulunur
ve caput radii’nin incisura radialisin i¢inde kalabilmesini saglar. Bu bag, 6n ucu ile
incisura radialis’in Oniine, arka ucu ile incisura radialis’in arkasina tutunur. Boylece
i¢ tarafi kemikten dis tarafi ligamentumdan olusan caput radii’yi tamamen igine alan
osteofibroz bir halka olugmus olur. Pronasyon ve supinasyon hareketleri esnasinda
caput radii bu halka i¢inde disa ve ige dogru doner. Aym1 zamanda bu halka caput

radii’nin ulna’dan uzaklagmasina da engel olur (28-30).

Kuadrat Ligaman:

Antiler ligaman’in tam halka seklinde oldugu alt kisminda ince bir bant
seklinde olan bu bag; insisura radialis’in alt kisimlarindan, iki kemik arasindaki

sinoviyal membrani, dis yliziinden sarar (28-30).
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Oblik Kord:

Bazen bulunmayan bu bag; yassi ve yuvarlak bir bant seklindedir.
Tuberositas ulna’nin dig tarafindan asagiya disa dogru ilerler ve tuberositas radii’nin
biraz distaline yapisir. Lifleri 6n koldaki interosse6z membranin liflerine dik

seyreder (32). (Resim 3)

Derin Fascia:

Yogun, elastiki olmayan bir membran olup, dirsekteki kaslari dnden ve
arkadan sarar. Biseps kasmin medialinde bu kastan ayrilan lifler fascia’y1
kuvvetlendirir ki, bu yapiya lasertus fibrozis denir. Bu kuvvetli bag humerusun
suprakondiler kiriklarinda, antecubital fossa’daki damar ve sinirleri, hematom

araciligi ile sikistirmasi agisindan ¢ok dnemlidir.

Posteriorda bu fasia, triseps kasini sarip olecranona yapisir. Derin fascia’nin
medial ve lateralinden intermuskiiler septumlar ayrilarak 6n ve arka kas gruplarini
ayirirlar. Dirsegin onilinde; medialde M. Pronator teres, lateralde M. Brachioradialis
birbirine yaklasarak ‘V’seklinde bir aralik olustururlar. Antekiibital fossa adi verilen
bu cukurda, M. Brachialis’in i¢ kisminda, brachial arter ve venler, daha medialde
median sinir bulunur. Brachial arter, bu bolgede ulnar ve radial dallarina ayrilir (28-

30).

Membrana Synovialis:

Capsula articularis’in i¢ ylizlinii déseyen bu zarda birgok recessus (¢ikmazlar)
vardir. Bu ¢ikmazlarin en 6nemlisi arkada olup M. Triceps brachii’nin Oniinde

yukariya dogru uzanir.

Bu ¢ikmazlardan bir digeri de capsula articularis’in radius’un iist ucuna
yapistig1 yerdedir ve M. Supinator’un altina dogru bir ¢ikint1 yapar ki buna recessus

sacciformis adi verilir.
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Resim 3. Dirsek Eklem Kapsiilii ile Baglarmin Onden ve Arkadan

Goriiniimii (32)

Humerus Joint capsule Joint capsule Humerus
Radial colateral ligament Ulnar collateral ligament

Tricps Anular igament of radius — Anular figament of radis -

brachi brac

Biceps brachii tendon Biceps brachi endon

Oblique cord endon

In90° flexion: lateral view In90° flexion: medial view

Resim 3. Dirsek Eklem Kapsiilii ile Baglarimn Lateral ve Medialden

Goriiniimii (32)
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2.9. DIRSEK EKLEMI BiYOMEKANIGIi

Trochlea makara benzeri bir yapiya sahiptir, yaklasik 300°lik eklem
yilizeyine sahiptir. Medial ve lateral dudaklardan olusur medial dudagin c¢api daha

genistir.
Frontal planda eklem ¢izgisi humerus aksina gore 6-8°’lik valgus tilti yapar.

Lateral planda kondiller humerus uzun aksina gore 30°’lik ag1 ile anteriora
rotasyon yaparlar. Olecranon da buna uyum saglamak i¢in 30°’lik a¢1 ile posteriora
yonelim gosterir. Aksiyel planda ise kondiller arasi eklem ylizeyi referans aksina

gore 5-7° i¢ rotasyondadir (Resim 4) (34-36).

Normal dirsekte stabilite i¢in eklem geometrisi uyumu, kapsiil ve ligaman
biitiinliigii ve dengeli kas yapis1 gereklidir. Ozellikle M. Biseps brachii, M.
Ancaneus, M. Triceps brachii, lateral ve medial collateral bag kompleksleri, dirsek

eklemi stabilizasyonunda énemli anatomik olusumlardir.

Resim 4. Humerus Frontal, Sagittal ve Aksiyel Akslarinin Goriiniimii(34)

Ustte solda Frontal Plan: Humerus uzun aksi ile eklem ¢izgisi arasinda 6—
8°’lik valgus tilti var. Ustte sagda Sagittal Plan: Kondiller humerus uzun aksina gore
kondillerde 30° anteriora rotasyon vardir. Altta Aksiyel Plan: Eklem ylizeyi referans

aksina gore 5—7° i¢ rotasyondadir (34).
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Dirsek eklemi; humeroulnar eklem, humeroradial eklem ve proksimal
radioulnar eklem olmak iizere 3 bagimsiz eklemden olusur. Bu eklemler, dirsege iki
cesit serbestlik saglar. Birincisi; fleksiyon ekstansiyon ile ulnanin humerus
etrafindaki rotasyonu, ikincisi ise supinasyon ve pronasyon ile radius’un ulna
etrafindaki rotasyonudur. Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyondaki hareket aksinin
merkezi, kapitellum lateral cikintilar1 ile distal humerusun trochlea’s1 tarafindan
olusturulan ¢emberdir. Cemberin ¢apt 2—3 mm. dir. Lateralden ise trochlea’nin

merkezinde goriiliir.

Dirsegin rotasyon hareketlerinin aksi ise; humerusun orta ¢izgisinin ve
humerus anterior korteksinin oOnilinde yer alir. Humeroulnar eklem; dirsek
fleksiyonda ve ekstansiyonda iken stabilite saglar. Radiocapitellar eklem ise valgus
zorlamasina karsi stabilte saglar, itme ve kaldirma ile ortaya ¢ikan vertikal giicleri

iletir (34-36).

Anterior kapsiil; dirsek ekstansiyonda iken yumusak doku direncinin %70’ini
olusturur. Ekstansiyondaki valgus stresi; medial kollateral ligaman, kapsiil ve eklem
yiizeyinde dagilir. Ekstansiyondaki varus stresi ise; lateral kollateral ligament, kapsiil

ve eklem ylizeyinde dagilir.

Fleksiyonda, medial kollateral ligament kompleksi yumusak doku direncini
saglar ve valgus stresinin en 6nemli stabilizatoriidiir. Dirsek eklem stabilitesinin %
75 oranindaki stabilizasyonundan (6zellikle valgustaki stabilizasyonundan) eklem

yiizeyleri sorumludur (34-36).

Dirsek ekleminin transvers eksen etrafinda hareket genisligi 0—150 derece
arasindadir. Dirsek eklemininin pronasyon ve supinasyon hareketleri ise esas olarak

radioulnar eklem zemininde yapilan hareketler olup, 90-0-90 derece arasindadir.

Ekstansiyon hareketi, olecranonun fossa olecrani’ye dayanmasi ile fleksiyon
hareketi coronoid ¢ikintinin fossa coronoidea’ya dayanmasi ile sinirlanir. Dirsek tam
ekstansiyondan fleksiyona gelene kadar eklem yiizleri birbiri iizerinde kayarlar ve
daha sonra kemik yapilarin direnci ile karsilagirlar. Rotasyon hareketine olan direng
ise; kaslarin pasif direnci ve ligamanlar ile parmak fleksorlerinin gerilmesi ile

gerceklesir (34-36).
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Dirsegin  tim  hareketlerinde, M. Brachialis aktiftir ve dirsek

stabilizatorlerindendir.

Tam ekstansiyonda olecranon, tam fleksiyonda ise, coronoid ¢ikint1 kendi
fossalar1 igine iyice girerek stabiliteyi arttirirlar ve ligaman destegine ihtiya¢ azalir.
Olecranon; tam ekstansiyonda valgus stabilitesine katki yapar. 90° fleksiyonda ise
valgusa zorlayan streslere karsi direng, biiylik oranda medial kollateral ligaman

tarafindan gosterilir.

Yumusak doku yapilari; dirsek tam ekstansiyonda iken valgus streslerine
kars1t direncin %40’m1, varus streslerine karsi direncin ise %350’sini olustururlar.
Lateral kolleteral ligaman’in ulnar parcasi ise; Ozellikle varus streslerine karsi
direngte yol oynar. Bu yapinin yetersizligi posterolateral rotator instabiliteye yol agar

(34-36).

2.10. EL BiLEGi

El bilegi ekleminin en Onemli Ozelligi, dairesel hareket agikligina sahip
olmasidir. El bilegi hareketleri, 3 adet longitudinal ve birbirine parelel eklemler
zinciri ile saglanir. Elbilegi eklemi, radiokarpal ve midkarpal eklemler sayesinde
dorsal fleksiyon, volar fleksiyon, ulnar deviasyon, radial deviasyon ve bu
hareketlerin kombinasyonlarini yapabilmektedir (37). Proksimal ve distal radioulnar

eklemler ise onkolun supinasyon ve pronasyon hareketlerini saglar.
Normal el bilegi hareket agiklig1 soyledir;
o Dorsal fleksiyon: 50-80 derece
o Volar fleksiyon: 60-85 derece
J Ulnar deviasyon: 30—46 derece
o Radial deviasyon: 15-29 derece
. Pronasyon: 80-90 derece

. Supinasyon: 80-90 derece (37)
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2.11. EL BiLEGIi EKLEMININ YAPISI VE BiYOMEKANIGIi

Distal radius, karpal kemikler ile plato yapan bir olusumdur (38). Elbilegi
ekleminde radius kemigi, ulna kemigi ve karpal kemikler eklem yaparak elbileginin
anatomik yapisini olustururlar. Radius ve ulna karpal kemikler ile eklemleserek el
icin destek gorevi goriirken, distal radius, distal ulna ile eklemleserek distal
radioulnar eklemi olustururlar. Bu eklem ulna basi ile radiusun sigmoid ¢entigi
arasinda olugan diartroz bir eklemdir. Yapisi condyloid tipte sinovyal eklemdir. Ulna
ve radius kemikleri interosseoz membran araciligi ile, distalde distal radioulnar
eklem ile, proksimalde proksimal radioulnar eklem ile birbirine baghdir (38). El ve
radius bir iinite olarak radiusun sigmoid c¢entigi ile ulnar bas etrafinda rotasyon
yapar. Bu iliski trianguler fibrokartilajinoz kompleks ile saglanir. Distal radius ii¢
disbiikey eklem yiizeyine sahiptir. Bunlar: scaphoid fossa, lunat fossa ve sigmoid
centiktir (39). Scaphoid fossa radial styloidin tepesi ile liggen olusturur. Scaphoid
fossa ve lunat fossa karpal kemikler ile eklem yapar. Sigmoid ¢entik ise distal ulna
ile eklem yapar. Distal ulna dogrudan karpal kemikler ile eklem yapmaz.
Fibrokartilajenoz diskus araciligi ile triquetrum ile eklem yapar. Distal ve proksimal
radioulnar eklemler birlikte hareket ederek ele pronasyon ve supinasyon hareketi
yaptirirlar. Pronasyon ve supinasyon sirasinda radius ve ulna birbirine gore yer
degistirirler. Pronasyonda radius ulnay1 oblik olarak ¢aprazlar. Proksimali lateralde
kalarak distali mediale geger. Supinasyonda ise radius tekrar laterale gelip ulnaya
parelel pozisyon alir. Bu sekilde dirsek 90 derece fleksiyonda iken, el 140-150
derece pronasyon supinasyon genligine ulasir (40). El bilegindeki diger eklem
radiokarpal eklemdir. Bu eklemin i¢ bilikey ylizeyini karpal dizinin ilk ii¢ kemigi
olusturur. Eklem diartrotik eklemdir. El bilegi radiokarpal eklemden 50 derece

fleksiyon, 30 derece ekstansiyon hareketi yapar.

Interkarpal eklemden ise 35 derece fleksiyon, 50 derece ekstansiyon toplam
elbilegi 80 derece kadar ekstansiyon, 85 derece kadar da fleksiyon hareketi yapar.
Elin abduksiyon ve adduksiyon hareketi ise radiokarpal eklemden gerceklesir.

Radiokarpal eklem ve radioulnar eklemler volar ve dorsal radiokarpal
ulnakarpal ve radioulnar ligamanlar tarafindan stabilize edilirler. Major

stabilizatorler, volar ligamanlardir. Radial styloid’den baslayarak radiale dogru,
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radiale  dogru radial kollateral ligaman, radioscaphocapitat ligaman,
radiolunatotriquetral ligaman ve radioscapholunat ligamanlar radiokarpal eklemi
volar taraftan stabilize ederler. Dorsal scaphoid ve radiotriquetral ligamanlar daha az
onemlidir. Distal radiusun metafizi distal eklem yiizeyinin 2cm {izerindedir.
Radiusun distal eklem ylizeyi 22 derece radial inklinasyon, 11 derece palmar

inklinasyona sahiptir (41, 42).

Trianguler fibrokartilaj kompleks ulnacarpal ve radioulnar eklemlerin birincil
stabilizatorleridir. Radiusun sigmoid ¢ikintisindan baglar, ulnar styloid’in tabanina

kadar uzanir.

Baglarin kompleks yapilari, radius, ulna ve karpus 120 derece fleksiyon ve
ekstansiyon, 50 derece radial ve ulnar deviasyon ve 150 derece dnkol rotasyonuna
izin verir. Caligmalara gore Onkolun aksiyel olarak yiikiiniin %80’ini radius,

%20’sini1 ulna tasir (37).

Distal radius ve distal ulna arasindaki uzunluk iligkisi ulnar varyans olarak
adlandirilir. Erigkinlerde bu mesafe, distal ulna eklem yiizeyinin radial tarafi ile distal
radius eklem yiizeyinin ulnar tarafi arasindadir. Eger ulna ile radius esit uzunlukta ise
notral varyans, ulna uzun ise pozitif varyans, ulna kisa ise negatif varyantsan

bahsedilir (43).

Varyans, ulnar styloid uzunluguna baglh degildir (43). Fakat 6l¢lim, rontgen
teknigine ve Onkol pozisyonuna baglidir (44-46). Ulnar varyansi tespit etmek i¢in
standart grafiler gekmek gerekir.

Radius ve ulna arasindaki uzunluk farkindaki degisimler, yliklenme oranini
degistirir. Biomekanik ve klinik ¢alismalar sonucu kiriklarda, Keinbdck hastaliginda
ve trianguler fibrokartilaj yirtiklarinda yiik dagiliminin 6nemi ortaya cikar. Radius

styloid ¢ikintisi, ulna styloid ¢ikintisina gore 1, 25c¢m daha distaldedir (47).

2.12. PATOLOJI

Radius basi dirsek ve onkolu iki yoldan stabilize etmektedir. Birincisi, radius

bast dirsegin valgus streslerine karsi sekonder stabilizatordiir. Primer valgus
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stabilizatorii ise medial kollateral ligamandir. Ikincisi ise el bilegi ve dnkola binen
yiiklenmeler 6zellikle 6nkol pronasyonda iken radiokapitellar ekleme iletilmektedir

(9, 14).

Jensen ve ark (49) yakin tarihli bir ¢alismada radius basinin dirsegin zorlu

varus ve eksternal rotasyonunda dirsek eklemini stabilize ettigini gostermislerdir.

Kiriklarin ¢ogunlugu el acik ve gergin durumda, dirsek ekstansiyonda iken ve
onkolda valgus durumunda iken el {izerine diismekle indirekt zorlamayla olur.
Zorlama siddeti, valgus ag¢is1 ve kemigin kikirdak, ¢okmiis kirik, boyunda ¢esitli
acilanma ve hatta ayrilma yapan kiriklar olur. Radius eklem kikirdagi zedelenir,

radius basinda ¢cokme kirigi olur.

Radius basindan humerusa yiiklenen zorlama kapitellum kirigi, orbikiiler
ligamentten baslayan kollateral ligament yirtig1, i¢ epikondilde kirik, olekranon kirigi

(Monteggia) ve cikikla birlikte olur. Anniiler ligament gevser veya yirtilabilir (11).

Yalniz valgus durumunda gerilmede radius bagsi kirig1 ve olekranonda oblik
kirik olur. Dirsek medialinde valgus zorlamasi olunca medial kollateral bag ve
epikondilde zedelenir. Kompresyon ile dis kondil de kirilir. Radius basinda pargali
kirikla dirsekte c¢ikikta olabilir. Radius basi kirilirsa intraartikiiler oldugu igin
dirsekte agrili sisme yapar. Radius boynunun biiyiik kismi eklem disinda oldugundan

intraartikiiler hemartroz gelismez, yag yastig1 goriintiisli goriilmez (11).

2.13. TANI
a. Fizik muayene

Radius bast ve boynu kiriklari nadiren belirgin klinik deformiteyle ortaya
cikarlar. Gergekte, kirik baglangi¢ radyografilerinde goriilmeyip, 7 ila 14 giin sonra
kallus baslayinca radyografik olarak goriilebilmektedir. Lokal sislik ve gerginlik, ya

da nadiren dirsegin lateral tarafinda ekimozda goriilebilir (26).

Radius basi kirigina, distal radioulnar eklem, interosseoz ligaman veya
medial kollateral ligaman hasari, olecranon ve koronoid proges kiriklari ile ayni

tarafl el bilegi, karpal bolge (scaphoid) kirik ve ¢ikiklari eslik edebilir.
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Hastalarda dirsek ve ©6n kol hareketlerinde kisitlanma, 6n kolun pasif
rotasyonunda agr1 ve krepitasyon; dirsegin dis yaninda agr1 ve sislik tipiktir. Klinik
muaynede, radius basi ilizerinde lokalize hassasiyet ve dirsekte efiizyon bulunabilir.
Ayni tarafta 6n kol ve el bilegi muayne edilmelidir; palpasyon veya stres
uygulamasinda hassasiyet olmas1, Essex- Lopresti lezyonunun gdstergesi olabilir. I¢
yan bagin saglamhigi kontrol edilmelidir; 6zellikle tip 4 radius basi kiriklarinda
valgus instabilitesi eslik edebilir. Lateral yaklasimla hemartrozun aspire edilmesi ve
lidokain enjeksiyonu akut agrinin giderilmesinde ve pasif eklem hareket acikliginin
muaynesini olanakli kilar. Bu, hareketlerde mekanik bir blok varliginin tespitini

saglar (50).

Bazen lateralde noktasal hassasiyet vardir. Her ne kadar dirsegin pasif
fleksiyon ve ekstansiyonunda kisithilik varsa da, bu hareketlerle, siddetli agr
olusturan pronasyon ve supinasyona gore daha az agr olusur. Ozellikle dirsek dis
kisminda radius basina uyan bolgede sislik ve agr1 vardir. Bu noktadaki agr1 6zellikle

onkol supinasyona getirilirken artar, ekstansiyon hareketi sinirlidir.

Dirsek sert olup, onkol parsiyel fleksiyonda ve pronasyonda durur, istemli
hareketler 6zellikle supinasyon smirhidir. Dirsekte baz1 vakalarda sislik olabilir ve
dirsek medialindeki fleksor kaslarin iizerinde ekimoz vardir. Radius basi derin
palpasyonla agrili olup, supinasyonda bu agr1 daha da artar. Dirsekteki agr1 radius

cismine dogru yayilan yansiyan bir agr1 yapabilir (50).

b. Radyolojik muayene

Radius bast ve boynu kiriklar1 genellikle gilic anlasilir ve iyi kalite
radyografilerle dikkatli degerlendirmeyi gerektirir. Proksimal radiusun 6n arka ve

yan radyografilerinin elde edilmesi 6nemlidir.

Onkolun farkli pozisyonlarda rotasyon radyografilerinin ¢ekilmesi yararl
olabilir. Ozellikle de medial epikondil ve olekranon, ya da proksimal ulna gibi eslik

eden kiriklarin dikkatli degerlendirilmesi yapilmahidir (51).

Oblik radyografide kirik ¢izgisi iyi goriiliir (26).
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Sekil 8. Proksimal Radiusun On Arka Radyografisinin Cekilme
Teknigi(26)

A, Akut yaralanmis bir dirsegi tam ekstansiyona getirmek miimkiin
olamayacagindan, dirsegin apeksinin kasete yerlestirilmesi hem proksimal onkolun
hem de distal humerusun oblik goriintiilenmesine yol agacaktir. B, Proksimal radius
ve ulnanin dogru o©n arka radyografisi proksimal Onkolun kasete direk

yerlestirilmesiyle elde edilebilir (26).

Radyolojik olarak tanida standart On-arka ve yan dirsek radyogramlari
cekilmelidir, kirigin daha iyi goriintiilenebilmesi veya standart radyogramlarda

goriilmeyen kirik sliphesi varliginda oblik goriintii (Greenspan) alinmalidir.

Greenspan goriintiisii, on kol nétral rotasyondayken 1s1n 45 derece sefalad ag1
ile verildiginde elde edilir; bu radiokapitellar eklemin goriintiilenmesini saglar.
Ayrilmamis kiriklar ilk anda kolayca goriilmeyebilir. Ancak yan grafide fat pad
bulgusunun (posterior anteriordan daha sensitiftir) pozitif olusu ve klinik bulgularin
desteklemesi ile taninabilirler. Onkol veya elbileginde agr1 yakinmasi durumunda

radyografik kontrol sarttir. Cerrahi dncesi planlamada, kigin daha net goriintiilenmesi
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icin Ozellikle parcali veya ayrilmis fragmani olan kiriklarda bilgisayarli tomografi

yararlidir (53).

2.14. TEDAVI

Radius boyun kiriklariin kiriklariin tedavisindeki en biiyiik giicliik, hangi
kirigin rediiksiyon gerektirdigi, hangisinin basit bir tespitle tedavi edilecegidir.
Rediiksiyon kapali, perkiitan, intramediiller, ya da agik tekniklerle yapilabilir (52).
Ikinci ikilem, radius boyun kiriklarinda rediiksiyonun “’kabul edilebilir’’olmas: ile
daha enerjik tedavi gerektirip gerektirmemesi arasinda yasanir. Dikkate alinmasi
gereken diger faktorler translasyon miktari, hastanin yas1 ve yaralanmadan sonra

gecen zamani igerir.

Cocuklarda radius bast ve boynunun tedavisindeki en Onemli noktalardan

birisi de hastalarin yiizde 30 ila 50’sinde goriilen belirgin hareket kaybidir (6).

Ayrilmamis olmayan, ya da az deplase kiriklar (30 dereceden az agilanma,
minimal translasyon) kol askisi, posterior atel, ya da uzun kol algisinda dirsegin 1 ila
2 hafta tespitiyle tedavi edilebilir (6). 10 yasindan biiyiik ¢ocuklarda 15 dereceden
fazla agilanma varsa kapali rediiksiyon onerilir. Kapali rediiksiyon i¢in birkag teknik
vardir. Dirsek tam ekstansiyona almir. Genelllikle bilingli sedasyon ya da genel
anestezi gerektirir. Bir asistan bir eliyle dirsek ekleminin proksimalini kavrarken,
diger elini dirsege uygulanacak varus stresine dayanak noktasi olmasi i¢in humerus
medialine yerlestirir. Cerrah, supinator ve bicepsin gevsemesi i¢in 6n kolu
supinasyonda tutarken distal traksiyon uygular, radyolojik ve klinik kontrol yapilir.
Rediiksiyon basarisizsa birkez daha maniplasyon denenir. Rediikte ise dirsek 90
derece fleksiyonda tespite alinir. Her ne kadar onkol supinasyonu supinator kasin
gevsemesini kolaylagtirsa da, bas par¢asinin maniplasyonu i¢in en iyi pozisyon bu

degildir (26).

Radius basinin egiminin anterior veya posteriorda oldugu kiriklarda da kapal
manipulasyon yapilabilir. Onkola, proksimal par¢anin maksimum egimi lateralde

hissedilene kadar dnkola rotasyon yaptirilir. Daha sonra eklemin lateral tarafini
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acmak icin dirsege varus kuvveti uygulanir. Radius basi parmakla manipule edilerek

eski pozisyonuna getirilir (26). ( Sekil 9)

Sekil 9. Dirsek Ekstansiyondayken Radius Basinin Kapah Rediiksiyon
Teknigi (26)

A, Dirsek ekstansiyondayken traksiyon ve varus kuvveti uygulanir. Lateral
cikinttyt maksimum olarak belirgin hale getirmek icin O6nkol pronasyon ve
supinasyona alinir. B, Radius basi parmakla manipule edilip diizeltilir. Onkolun

pronasyon ya da supinasyonu rediiksiyona yardim eder.

Kaufman ve arkadaslar1 (25), dirsegin fleksiyon pozisyonunda manipule
edildigi bagka bir teknik onermislerdir. Bagparmak radius basinin 6n yiiziine bastirilir

ve Onkol pronasyona zorlanir. (Sekil 10)

Sekil 10. Dirsegin Fleksiyondayken Radius Basinin Kapali Rediiksiyon
Teknigi (26)

Onkol pronasyona zorlanirken cerrahin parmagi proksimal pargayi rediikte
eder.
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Ekstremitenin distalden proksimale Ace, ya da Esmarch bandajiyla sikica

sarilmasindan sonra rediiksiyonun gerceklestigi de bildirilmistir (26). (Sekil 11)

Sekil 11. Esmarch Bandajiyla Manipulasyon (26)

Dirsek ekstansiyondayken ekstremitenin kaninin Esmarch bandajiyla

bosaltilmasindan sonra radius boyun kiriginin rediiksiyonu yapilir

Tip 2 (30 ile 60 derece agilanma) ve tip 3 (60 dereceden fazla agilanma )
radius boyun kiriklarinda ilk once bilingli sedasyon ya da genel anestezi altinda
kapal1 rediiksiyon uygulanir. Eger agilanma 30 derecenin altina diismezse genellikle
perkiitan ya da intramediiller rediiksiyon uygulanir. Proksimal parcayr kendi
pozisyonuna almak i¢in K telini perkiitan ‘‘kumandakolu’’olarak kullanmay1 tarif
etmistir (4, 5, 54, 55). Perkiitan “’kumanda kolu’’rediiksiyonu uygularken posterior
interossdz sinir yaralanmasina dikkat etmek Onemlidir. Proksimal parga, siklikla

kendi cilt alt1 pozisyonundan dogrudan manipule edilir.

Metaizeau ve arkadaglar1 (56, 57) distalden proksimale intramediiller tel

gecirirerek radius boynunun rediiksiyonunu tarif etmistir. (Sekil 12)



30

Sekil 12. Radius Boyun Kirigmmn Intramediiller Rediiksiyonu icin
Metaizeau Teknigi (57)

A, Esnek intramediiller tel distal biiylime plaginin proksimalindeki baslangi¢
deliginden ilerletilir. B, Skopi kontroliinde tel proksimal radial par¢aya dogru

gecirilir. C ve D, Tel proksimal parcay1 rediikte etmek i¢in dondiirtiliir.

Bu yontem, diger maniplatif teknikler yetersiz oldugunda basarili

olabilmektedir.

Acik rediiksiyonla daha fazla yumusak doku travmasi eklemektense bir

miktar (45 dereceye kadar) agilanma birakilabilir (21, 58, 59).

Kapali rediiksiyon ve minimal invaziv teknikler denenip de hala belirgin
acilanma gosteren kiriklar ile Salter-Harris tip 3 ve 4 yaralanmalar agik rediiksiyon

gerektirir.

Newman (21) 30 dereceden fazla kaymis kiriklarda cerrahi girisimle %50,
konservatif tedavi ile %75 oraninda 1yi sonu¢ aldigini belirterek zorunlu olmadikca

cerrahi girisimde bulunulmamasini 6nerir.

Geg gelen kiriklarda tedavi plami hastaya gore yapilmalidir. Ozellikle 10
yasindan kiiciik hastalarda yeniden sekillenme potansiyeli oldugundan konservatif

yontemler tercih edilir.

Mason Tip 1: Semptomatik tedavide kol askisi uygulanir ve 24-48 saat icinde
agr1 azalir azalmaz erken hareket egzersizlerine baglanir. Bazilarinca eklem

aspirasyonu ve istenirse lokal anestezik enjeksiyonu yapilmasi Onerilir. Agrinin
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devam etmesi, kontraktiir ve inflamasyon, radyogramlarda goriilmeyen bir kapitellar

(osteokondral) kirigin gostergesi olabilirler.

Mason Tip 2: Supinasyon ve pronasyon kisith ise, hemartroz aspire edilmeli
ve lidokain enjeksiyonu ile mekanik blok varligi test edilmelidir. Mekanik blok
yoksa: Kol askisi ile gecici korumaya alinir ve semptomlar azalinca erken hareket
egzersizlerine baslanir. Mekanik blok varsa: Acik rediiksiyon ve internal tespit veya
fragmanin eksizyonu endikedir. Cerrahinin endikasyonlar tartismalidir, baz1 yazarlar
deplasman ve parcalanma varliginda dahi Mason Tip 2 kiriklarda, konservatif tedavi
ve erken hareket baglanmasini 6nerirler. Mason, radius basinda %25°den fazla kayma
veya biikiilme olan hallerde eksizyon yapilmasini 6nerir. Bir¢ok yazar, kaymis ( >2
mm) kiriklarin tiimiinde agik rediiksiyonu ve kirchner telleri veya eklem yiizii altina
gomiilebilen bagsiz tip vidalar (Herbert veya Acutrac gibi) ile internal tespit

yapilmasini onerirler. Stabil bir tespit i¢in radius basinin en az %50’si1 gereklidir.

Mason Tip 3: Hareketleri engelleyen bir mekanik blok séz konusuysa
fragman eksize edilebilir. Bu durumda, proksimal migrasyonu onlemek icin, eger
hasarli iseler distal radioulnar eklem veya interosséz bagmn onarilmalar1 gerekir. I¢
yan bag kontrol edilmelidir, ¢iinkii eksizyon valgus instabilitesine neden olabilir. Bu

durumda bagin onarimi veya rekonstriiksiyonu gerekebilir.

Mason Tip 4: Cok parcal1 kiriksa eksizyon yapilir; olanak dahilinde ise agik
rediiksiyon, internal tespit uygulanarak par¢a korunur. Tedavi sirasinda distal
radioulnar eklem ve i¢ yan bagin durumu goz oniinde bulundurulmalidir. Bazilari,
eger radius basi eksize edilmis ve el bile§inde agr1 so6z konusu ise prostetik

replasmani onerir (53).

Erigkinlerde Tip 1 kiriklar konservatif olarak tedavi edilir. Travmadan 24 saat
sonra dirsekte kanamaya bagl gerginlik ve agri olursa aspirasyon yapilir, Bu islem
tekrarlayabilir. 1 haftayla 10 giin arasinda omuzkol askisinda istirahat edilir. Bu siire
sonunda hastanin sikdyeti gecer ve erken dirsek hareketlerine baglanir. Tip 2 kiriktaki
konservatif tedavide once, dirsek 90 derecede onkol nétral pozisyonda olacak sekilde
al¢t ateline alinir. Bu siire 10 giinle 2 hafta arasinda degisir. Daha sonra omuzkol

askisina gecilerek aktif hareketlere baglanir. Bu esnada fizik tedaviyle sicak
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uygulamasi ve hafif masajla destek yapilabilir. Tip 3 kiriklarda ilk hafta i¢inde basin
tamami eksize edilir erken dirsek harcketlerine baslanir. Bu sekilde dirsek

fonksiyonlarinda ameliyat 6ncesi duruma en yakin hareket agikligi elde edilir (61).

Radius basi ve boynu kiriklari sonrast en sik ve en sorunlu komplikasyon
hareket kaybidir. Primer olarak, supinasyondan fazla pronasyonda kayip ile 6nkol
rotasyonu etkilenir. Radius bas1 ayrilmis kiriklarinda 2-3,5 mm. lik kortikal vidalar
ile T veya Y seklindeki AO mini plagi kullanilabilir. Tespit diisliniiliiyorsa, bu
implantlar, el bileginde radius styloidi ve lister tiiberkiilii arasinda kalan, radius
basinda eklem hareketine katilmayan 90 derecelik giivenli alana yerlestirilir (62, 63).
Radioulnar eklemde sikismayi Onlemek i¢in noétral rotasyonda anterolateral bolge
secilir. Parcali veya impakte kiriklarda radius distalinden alinan greftler kirik hattina

ve defektli bolgeye konulabilir (14, 15). (Sekil 13)

Sekil 13. Radius Bas1 Kiriklarinda Tespit Materyalleri (11)

Schmueli radius bas ve boyun kiriklarindan 7’sinde 1-2 ufak kompresyon
(Ao) vidasi ile tespit etmistir. Wedge Salter-Harris tip 4 kiriginda ise ufak marginal
parca eksize edilir, geri kalan bas kismi rediikte edilir. Cerrahi girisim sonucu Sisk ve
Connolly’e gore 20 derece, Wilkins’e gore 45 derece ve diger bazi otorlere gore 30

derece acilanma ile rediiksiyon devam ettirilebilirse iyi fonksiyonel sonug alinir (11).

2.15. AMELIYAT TEKNIGIi

Genel anestezi altinda dirsege posterolateral kesiyle girilir. Ankoneus ve ECU

(ekstansor karpi ulnaris) arasindan veya ECU ile EDC (ekstansor digitorum
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communis) arasindan kapstile varilir. Eklem yikanir, ufak fragmanlar alinr,
kapitellum ve eklem yiizii boyunda bicepsin yapistig1 tiimsek hemen proksimalinden
radius enlemesine kesilir ve eksize edilir. Instabilite varsa medial kollateral kompleks
onarimi yapilir. Anniiler ligamentin bir kismi eksize edilir tabakalar kapatilir. Dirsek
90 derece fleksiyonda atele alinir. 10—14 giin sonra hafif aktif hareketlere baglatilir.
(Sekil 14)

Sekil 14. Radius Bas1 Eksizyonu insizyon Teknigi (11)
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MATERYAL VE METOD

Cumhuriyet Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 1 Ocak 1990—
30 Aralik 2007 yillar1 arasinda 30 hastanin tedavisinde radius bagsi parcali kirig
nedeniyle eksizyon yapildi. Bunlardan son kontrolleri yapilabilen 25 hasta (17 erkek,
8 bayan; ort yas dagilimi 34; dagilim 18-50) klinik ve radyolojik olarak
degerlendirildi. 25 hastanin radius basi kiriklari, 6 hasta da Mason tip 2, 12 hasta da
Mason tip 3, 7 hasta da Mason tip 4 seklinde idi.

Hastalara fonksiyonel olarak ameliyat Oncesi aktivitelerine geri doniip
donemedikleri, ekstremitede kuvvet kaybi, norolojik hasar ve dirsekte bosalma olup
olmadig1 sorgulandi. El bilegi ve dirsekte agri, sisme, hareket agikligi, kuvvet kaybi
ve mediolateral instabilite arastirildi. Her iki dirsegin karsilastirmali olarak valgus-
varus deformitesine bakildi. Dirsek ve el bilegindeki agrinin hangi durumlarda olup
olmadig1 soruldu. Agr1 ve sismenin istirahatte olup olmadigi, agir isler ve zorlayici
hareketleri yaparken, dirsek ve el bilegindeki agrinin ve sismenin artip artmadigina
bakildi. Kuvvet kaybi1 ve hareket acikligini degerlendirmede klinik olarak diger
dirsekle mukayese edildi. Ulna distal ucunun belirgin olup olmadigma bakild.
Mukayeseli olarak her iki dirsegin mediolateral instabilitesine bakildi. Dirsek ve el
bileginde istirahat halinde fleksiyon kontraktiirii, sislik, deformite olup olmadigi
degerlendirildi. Agir is yaparken, herhangi bir cismi atma veya firlatma durumunda
dirsek ve el bilegini rahat kulanip kullanamadigi soruldu. Kiriginin hangi mekanizma
ile olustugu, ne zaman ameliyat oldugu, konservatif tedavi uygulanip uygulanmadigi
ve ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonu gelisip gelismedigi soruldu. Kirik olustugu
zamanda agik kirik olup olmadigi, dirsek ¢ikigi ve eslik eden baska kiriklarin varligi,
ne kadar konservatif tedavi gordiigii, tedavini seklini, kiriktan sonra ne zaman sonra
ameliyat oldugu, kirik olustugu andaki yasi soruldu. Ameliyattan ya da konservatif
tedaviden ne kadar siire sonra dirsek ve el bilegi hareketlerine baslandig1 soruldu.
Muayenesinde eksizyon yapilan taraftaki ekstremitenin baska yerinde kirigi olup
olmadigi, varsa bunun radius basi kirigindan ne kadar siire dnce ya da sonra oldugu,

ek kiriklara yonelik nasil tedavi uygulandigi soruldu.
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Radyolojik degerlendirme dirsek ve el bilegi grafileri ile yapildi. Grafilerde el
bileginin mukayeseli olarak nétral pozisyonda Anteroposterior ve Lateral grafileri
cektirildi. Mukayeseli olarak ¢ektirilen el bilegi Anteroposterior grafisinde radiusun
proksimal veya distale kaymasi degerlendirildi. Diger baktigimiz parametreler
arasinda ise el bileginde ve karpal kemiklerde degenerasyon, heterotrofik
ossifikasyon olup olmadigidir. Ek kirik olup olmadigina bakilarak varsa bunun el
bilegi eklemiyle iliskisine bakildi. Dirsegin 90 derecede ve 180 derecede
Anteroposterior ve Lateral grafileri ¢ektirildi. Cektirilen Anteroposterior grafiler ve
Lateral grafilerdeki baktigimiz 6zellikler radioulnar, humeroulnar ve radiokapitellar
degeneratif degisiklikler, reformasyonlar ile heterotrofik ossifikasyonlar olup
olmadigidir. Eksizyon yapilan ekstemitenin baska yerinde kirik olup olmadiginada
bakildu.

Hastalarimizin postoperatif radyolojik ve klinik kontrolleri operasyon sonrasi
15. giin 6 hafta ve 3., 6., 12. aylarda ve daha sonra birer yillik aralarla periyodik takip
yapild.

Degerlendirmede Radin ve Riseborough (10) smiflanmast kullanildi. Buna
gore, dirsekte 10 dereceden az hareket kisitlanmasi ve semptom olmamasi iyi sonug,
dirsekte 30 derece hareket kisitlamasi ve kiiciik sikayetlerin olmasi veya her ikisinin
birlikte bulunmasi orta sonug, dnemli sikayetlerin olmast ve dirsekte 30 dereceden

fazla hareket kisitliliginin olmasi kétii sonug seklinde yorumlandi.
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BULGULAR

Radius basi eksizyonu uygulanan olgularimizdan 17’si (%68) erkek, 8’1

(%32) kadin idi.

20 (%80) olgumuzun sag dirsegine, 5 (%20) olgumuzun sol dirsegine radius

basi eksizyonu uygulandi.
Olgularimizda en kiigiik yas 18, en biiylik yas 50 olup, yas ortalamasi 34 idi.

Olgularimizin preoperatif patolojilerinin dagilimina baktigimizda; 16 (%64)
olguda diisme, 9 (%36) olguda trafik kazasi nedeniyle olustugu saptanmistir. 18
(%72) olguda izole radius bas1 kirigi, 7 (%28) olguda ise radius basi kirigina eslik
eden patolojiler saptanmustir. 25 olgumuzdan 6 (%24) olgu tip 2, 12 (%48) olgu tip 3,
7 (%28) olgu ise Mason tip 4 seklinde idi. Eslik eden patolojiler ise, 2 olguda Colles
kirigi, 3 olguda proksimal ulna kirigi, 2 olguda ise izole dirsek ¢ikigr seklinde idi.2
(%8) olgudaki Colles kiriginin sekli ise 1 (%4) olguda bilateral Colles kirigi, diger
olguda ise radius bas1 kirigiyla ayni tarafta Colles kirigi saptanmistir. Colles kirigi
algt sagt ile tedavi edilmistir. 3 (%12) hastamizdaki proksimal ulnadaki kiriga
yonelik semitubuler plakla tespit yapilmistir.

Takip siiremiz en kisa 1yil, en uzun 17 yil olup ortalama 9 y1l idi.

Olgularimizin postoperatif olarak hastanede ortalama yatis siireleri 7 giin (3-
11) idi.

Olgularimizin tamamina genel anestezi uygulanmistir. Insizyon olarak izole
radius basi kirigi olan 22 (%88) hastada posterolateral insizyon, 3 (%12) hasta da ise
posterior insizyon uygulanmistir. Ulna kirig1 olan 3 (%12) hastamiza ulnaya yonelik
semitubuler plakla tespit yapilmistir. Postoperatif tiim hastalara vakumlu dren
konulmus olup 24- 48 saatte cekilmistir. Bu hastalarimiza operasyon pozisyonu
olarak supin pozisyonu uygulanmistir. Colles kiriklarina ydnelik alciyla tespit

yapilmistir. Konservatif olarak iyilesmistir.

Postoperatif olarak sadece radius basi eksizyonu yapilan hastalarimiza uzun
kol ateli yapilmis olup 1 hafta sonra atel ¢ikarilarak aktif ve pasif olarak dirsek ve el

bilegi egzersizlerine baslanmistir. Monteggia kirikli ¢ikigi ve Colles kirigr olan
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hastalarimiza ise uzun kol algis1 yapilmig olup ortalama 6 hafta sonra alg1 ¢ikarilip
aktif ve pasif olarak dirsek ve elbilegi hareketlerine baslanmistir. Hastalarimizin
hicbirinde, postoperatif ylizeyel ve derin enfeksiyon, emboli, ndrolojik hasar
izlenmemistir. Yalniz Monteggia kirikli ¢ikigi olan 1 (%4) hastamizda alg1 sikmasina
bagli dolanim problemi gelismistir. Alg1 ateline ¢evrilerek dolanim rahatlatilmis olup

1 hafta sonra yeniden al¢1 sarilarak tedavi edilmistir.

Klinik ve radyolojik degerlendirmede Radin ve Riseborough kriterleri
kullanildi. Bu siniflandirmada major sikayetlerler olarak dirsekteki hareket agikligi,
minor sikayetler ise dirsek ve el bileginde agr1 sisme, giic kaybi, dirsekte
mediolateral instabilite, valgus-varus agis1 degerlendirildi. Dirsek ve el bilegindeki
radyolojik degisiklikler ile el bileginde radiusun proksimale migrasyonu, dirsegin 90
ve 180 derecede anteroposterior ve lateral grafileriyle, el bileginin ise mukayeseli

olarak anteroposterior ve lateral grafilerinin ¢ekilmesiyle degerlendirildi.

Olgularimizdan 4 (%16) tanesinde ileri derecede dirsek hareketlerinde
kisithilik saptanmis olup 2 (%8) olguda 45 derece ekstansiyon, 30 derece fleksiyon
kisitliligi, 40 derece pronasyon, 40 derece supinasyon kisitliligi izlendi. Diger 2 (%8)
ise olguda ise 35 derece ekstansiyon kisitliligi, 25 derece fleksiyon kisithiligi, 35
derece pronasyon, 35 derece supinasyon kisitlilig1 izlendi. Araliklarla dirsekte sisme
ve ani bosalma hissi mevcuttu. Dirsekte kuvvet kayb1 var agir is yapamiyorlardi ve
norolojik arazi yoktu. Bu 4 (%]16)hastanin hepsinde dirsek grafilerinde degeneratif
degisiklikler ve heterotrofik degisiklikler izlendi.

El bilegi hareketlerinde ise; hastalarimizdan 4 (%16) tanesinde ileri derecede
hareket kisithiligi ve agr1 izlenmis olup, 1 (%4) hastada 45 derece dorsifleksiyon, 30
derece palmar fleksiyon, ulnar deviasyon 20 derece, radial deviasyon 15 derece
kisith idi. 3 (%12) hastada ise el bileginde dorsifleksiyon 35 derece, palmar fleksiyon
30 derece, 15 derece radial deviasyon, 10 derece ulnar deviasyon kisitli idi. Bu 4
(%16) hastanin el bileginde hem bostayken hem de ¢alisirken agris1 vardi. Agir is
yapamiyorlardi. El bileginde hem gii¢ kayb1 ve ani bosalma hissi vardi. El bileginde

sisme oluyor ve agir is yaptiklarinda zorlandiklar1 izlendi. Norolojik sekel yoktu.
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Olgularimizdan 2 (%8) sinde mediolateral instabilite vardi. 1 olgunun
dirseginde 15 derece digerinin ise 30 derece valgus agisi izlendi.l olgumuz 38
yasinda erkek hasta, Mason tip 4 radius bas1 kirig1 olan oguya travmadan 2 hafta
sonra radius basi eksizyonu yapildi. Muayenesinde dirsegi 15 derece valgusta,
fleksiyonu 5 derece, ekstansiyonu 8 derece, pronasyonu 3 derece, supinasyonu 5
derece kisith olup sonuctan memnundu. Ikinci olgumuz 36 yasinda kadin hasta,
Mason tip 3 radius basi kirigr olan hastaya travmadan 6 yil sonra radius basi
eksizyonu yapildi. Dirsegi 30 derece valgusta duran hastanin, dirseginde fleksiyon 25
derece, ekstansiyon 35 derece, pronasyon ve supinasyon 35 derece kisitli olup, hem
dirsek hem el bilegi hareketleri kisitli ve agrili olup radius baginda 3 mm migrasyon
izlendi. Distal ulna styloid ¢ikintis1 belirgindi. Ani bosalma olup sonugtan memnun
degildi. Ayni zamanda preoperatif olarak ¢ekilen el bilegi grafilerinde kirikla ayni
tarafta bir olgumuzda Colles kirig1 saptandi. Colles kirigi al¢iyla konservatif olarak

tedavi edildi. Colles kirigtyla radius basi kirig1 ayn1 zamanda olmustur.

3 (%12) olguda aym tarafta proksimal ulna kirigi izlenmis olup, ulna
semitiibliler plakla cerrahi olarak tespit yapilarak tedavi edilmigtir. Radius basi
eksizyonu sonrast 1 olguda fleksiyon 5 derece, ekstansiyon 8 derece, pronasyon 3,
supinasyon 5 derece kisith. ikinci olguda fleksiyon 5 derece, ekstansiyon 7 derece,
pronasyon ve supinasyon 6 derece kisitl. Ugiincii olguda ise fleksiyon 4 derece,
ekstansiyon 6 derece, pronasyon ve supinasyon 5 derece kisitli. Bu 3 olgumuzda

sonu¢tan memnundu.

10 (%40) olgumuzda radiusta proksimale migrasyon izlendi. 4 (%]16)
olgumuzda ileri derecede migrasyon olup agir is yapamiyorlardi. 1 (%4) olguda ¢ok
zorlanirsa agrist oluyordu. 5 (%20) olgunun ise hi¢ sikayeti yoktu, sonugtan

memnunlardi.

1 (%4) olgumuzda sonuctan orta derecede memnun olup, dirseginde 20
derece ekstansiyon, 15 derece fleksiyon kisithligi, pronasyonda 5 derece,
supinasyonda 10 derece kisitlilik saptandi. Dirsekte mediolateral instabilite, valgus-
varus degisikligi yoktu. Cok agir islerde calisirsa dirsekte hafif sisme ve agri
oluyordu. Kuvvet kayb1 ve norolojik arazi yoktu. El bilegi hareketleri full ve agrisiz

olarak izlendi. Dirsek ve el bilegi grafisinde patolojik degisiklikler saptanmadi.



39

4 (%16) olgumuz sonuctan memnun degillerdi. Bu hastalarimizin hepsinde
dirsekte ve el bileginde ileri derecede hareket kisithiligi ve agr1 vardi. El bilegindeki
grafilerde radiusta proksimale migrasyon, dirsek eklemine ait grafilerinde ise
degeneratif degisiklikler ve heterotrofik ossifikasyonlar vardi. Dirsekte ve el bilegi
muayenesinde kuvvet kaybi, hareket kisithiligi, sisme vardi ve agir islerde

calisamiyorlardi.

20 (%80) olgumuzda dirsek ve el bilegi muayenesinde sonugtan
memnunlardi. Bu olgularimizin dirsek hareketleri 12 (%48) olguda tam, 7 (%28)
olguda tama yakin olup 3-6 derece arasinda fleksiyon kisithiligi, 5-8 derece arasinda
ekstansiyon kisithiligi, 3-10 derece arasinda pronasyon-supinasyon kisitliligi vardi.
1(%4) olguda ise orta derecede olup fleksiyon 15 derece kisitli, ekstansiyon 20

derece kisitli, pronasyon 5 derece kisitli, supinasyon 10 derece kisithi olarak izlendi.

Ortalama dirsek fleksiyonu 130 derece idi. Dirsek rontgenlerinde 12 olguda,
el bilegi grafilerinde ise dort olguda degisik derecelerde osteoartritik degisiklikler
goriildii. Dort olguda hem dirsek hem de el bileginde ileri derecelerde degenerasyon
ve heterotrofik ossifikasyon izlendi. On olguda ise radiusun proksimale migrasyonu
izlendi. Bes olguda 1 mm, iki olguda 3 mm, ii¢ hastada 5 mm radiusun proksimale
migrasyonu saptandi (ortalama 1. 3 mm). Onbes hastada migrasyon goriilmedi. Bes

hastada ulna distal ucunun belirgin oldugu goriildii.
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. . Supinasyon - .
Hasta Yas | Cinsiyet Kl‘rl!( Tedavi Fleksiyon Ekstansiyon Pronasyon Degerlendirme
Sayisi Tipi (derece) (derece) sonucu
(derece)
1 18 Erkek Tip 2 Eksizyon tam tam tam Iyi
2 28 Erkek Tip2 | Eksizyon tam tam tam Iyi
3 33 Erkek Tip 2 Eksizyon tam tam tam Iyi
4 35 Erkek Tip4 | Eksizyon 3°kasith 57 kisith 8 kisith Iyi
Eksizyon .
5 38 Erkek Tip 4 ulnaya 5° kusith 8 kisith 50 kasith Iyi
: 3° kusith
tespit
36 Erkek Tip 3 Eksizyon 30° kasith 45° kisith 40° kisith Koti
22 Erkek Tip3 | Eksizyon tam tam tam Iyi
34 Erkek Tip 3 Eksizyon tam 5°kasitht 5° kasith Iyi
Eksizyon
9 48 Erkek Tip 4 ulnaya 5° kisith 7 kasitls 6° kusitls Iyi
tespit
10 46 Erkek Tip 3 Eksizyon tam 5° kusith 4° kisith Iyi
11 44 Erkek Tip 3 Eksizyon tam tam 3°kasith Iyi
Eksizyon
12 40 Erkek Tip 4 ulnaya 4° kisith 6° kisith 5° kasith Iyi
tespit
13 24 Erkek Tip 2 Eksizyon 30° kisith 45° kisith 40° kisith Kotii
14 26 Erkek Tip 3 Eksizyon tam tam tam Iyi
. . . . 10° kasith
15 33 Erkek Tip4 | Eksizyon 15° kasith 20° kasith 5° kasith Orta
16 25 Erkek Tip3 | Eksizyon tam tam tam Iyi
17 50 Erkek Tip 3 Eksizyon 25° ksith 35° kusith 35° kisith Koti
18 22 Bayan Tip 2 Eksizyon tam tam tam Iyi
19 26 Bayan Tip 3 Eksizyon 4° kust. 6° kisith 3° kusith Iyi
20 25 Bayan Tip4 | Eksizyon tam tam tam Iyi
21 20 Bayan Tip 3 Eksizyon tam tam tam Iyi
22 27 Bayan Tip 3 Eksizyon 3° kisith 7Tkasith 3° kusith Iyi
23 36 Bayan Tip 3 Eksizyon 25%asith 35° kusith 35%kasith Koti
24 34 Bayan Tip4 | Eksizyon tam tam Tam Iyi
25 42 Bayan Tip 2 Eksizyon 6°kisitl 8 kisith 4° kisith Iyi
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3.1. OLGU ORNEKLERI
OLGU 1
E. T. 28 YASINDA ERKEK HASTA

Diisme sonucu izole radius basi (Mason tip 2) kirig1 olan hasta travmadan 1

hafta sonra opere olmus. Hastanin postoperatif 12. aydaki muayenesinde:

Hastanin istirahatta dirsekte agris1 yok, agir is yaparken bazen el bilegi ve
dirsekte hafif agris1 oluyor, dirsek ve el bilegi hareketleri tam, dirsek ve el bileginde
sisme yok, dirsekte mediolateral instabilite yok, dirsek fizyolojik valgusta duruyor,
ani bosalma ve norolojik hasar yok, kuvvet kaybi yok, mukayeseli el bilegi

grafisinde radius proksimale kayma var.

Iyi sonug

Preoperatif Dirsek Grafileri

Postoperatif Dirsek ve El Bilegi Grafileri

Resim 5. 28 Yasinda Erkek Hasta Preop. ve Postop. Dirsek ve El Bilegi Grafisi
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OLGU 2
Y. T. 26 YASINDA ERKEK HASTA

Diisme sonucu izole sag radius basi1 (Mason tip 3) kirig1 olan hasta travmadan

13 giin sonra opere olmus, hastanin posotop 2 yil sonraki muayenesinde;

Dirsekte istirahatta agris1 yok, agir is yaparken dirsekte ve el bileginde bazen
agr1 ve sisme oluyor, dirsek ve el bilegi hareketleri tam, mediolateral instabilte yok,
dirsekte 10 derece valgus agisinda artma var, ani bosalma hissi ve ndrolojik hasar

yok, grafide radiusta proksimale kayma var.

Iyi sonug

Preoperatif Dirsek Grafileri

Postoperatif Dirsek ve El Bilegi Grafileri

Resim 6. 26 Yasinda Erkek Hasta Preoperatif Dirsek ve Postop Dirsek ve
El Bilegi Grafileri
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OLGU 3
K. O. 40 YASINDA ERKEK HASTA

Trafik kazasi nedeniyle ulna kirig1r ve radius basi (Mason tip 4) kirig1 olan

hasta travmadan 18 giin sonra ameliyat olmus, postop 13 yil sonraki muaynesinde;

Dirsekte istirahatte agrisi yok, agir isler yaparken agri, bazende sisme oluyor,
mediolateral instabilite yok, dirsek fizyolojik valgusta, norolojik hasar yok, digerine
gore ¢ok hafif kuvvet kayb1 var, dirsekte fleksiyon 4, ekstansiyon 6, pronasyon ve

supinasyon 6 derece kisitli, el bilegi hareketleri tam, grafide radiusta kayma yok

Iyi sonug

Preoperatif Dirsek Grafileri

Postoperatif Dirsek ve El Bilegi Grafileri

Resim 7. 40 Yasinda Erkek Hasta Preoperatif Dirsek ve Postoperatif
Dirsek ve El Bilegi Grafileri
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OLGU 4
D. K. 33 YASINDA ERKEK HASTA

Diisme nedeniyle radius basi kirig1 ve dirsek ¢ikigi (Mason tip 4) olan hastaya

travmadan 4 ay sonra radius eksizyonu yapilmis, postop 1. yi1ldaki muayenesinde:

Dirsekte istirahatta agris1 yok, agir islerde ¢alisirken dirsekte ve el bileginde
agr1 ve sisme oluyor. Dirseginde ekstansiyon 20 derece, fleksiyon 15 derece,
pronasyon 5 derece, supinasyon 10 derece kisitli, mediolateral instabilite yok, 5
derece valgus agis1 artmis, ani bosalma hissi ve norolojik hasar yok, diger dirsege

gore hafif kuvvet kaybi var, el bilegi hareketleri tam, grafide radiusta kayma yok.

Orta sonug

Preoperatif Dirsek Grafileri

Postoperatif Dirsek ve El Bilegi Grafileri

Resim 8. 33 Yasinda Erkek Hasta Preoperatif Dirsek Grafisi Ile
Postoperatif Dirsek ve El Bilegi Grafileri
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OLGU S

A. K. 33 YASINDA ERKEK HASTA

Diisme sonucu izole radius basi kirigi (Mason tip 2) olan hasta travmadan 1
hafta sonra opere olmus, postop 10. yildaki muayenesinde:

Dirsekte istirahatta agris1 yok, dirsek ve el bilegi hareketleri tam ve agrisiz,
cok calisirsa dirsekte bazen hafif agrisi oluyor, sisme, mediolateral instabilite ve
norolojik hasar yok. Dirsek fizyolojik valgusta, ani bosalma hissi ve kuvvet kaybi

yok, grafide radiusta proksimale kayma var.

Iyi sonug

Preoperatif Dirsek Grafileri

Postoperatif Dirsek ve El Bilegi Grafileri

Resim 9. 33 Yasinda Erkek Hasta Preoperatif ve Postoperatif Dirsek Ve
Elbilegi Grafileri

OLGU 6

M. T. 36 YASINDA ERKEK HASTA
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Trafik kazas1 nedeniyle radius basi1 kirig1 (Mason tip 3) ve Colles kirig1 olan
hastaya travmadan 1 yil sonra radius basi eksizyonu yapilmis, postop 16. yildaki

muayenesinde:

Dirsekte istirahatta ve agir isler yaparken agrist mevcut. Dirsekte fleksiyon
30, ekstansiyon 45, pronasyon 40, supinasyon 40 derece kisitli, dirsekte ve el
bileginde sisme oluyor, mediolateral instabilitesi yok, Dirsek fizyolojik valgusta, ani
bosalma var, dirsekte ve elbileginde kuvvet kayb1 var, ndrolojik hasar yok, el bilegi
hareketleride agrili olup, 35 derece dorsifleksiyonda, 30 derece palmar fleksiyonda
10 derece ulnar deviasyonda, 15 derece radial deviasyonda kisithilik mevcut, grafide

radius proksimale migre olmus.

Koti sonug

Postoperatif Dirsek ve El Bilegi Grafileri

Resim 10. 36 Yasinda Erkek Hasta Preoperatif Dirsek grafileri ve
Postoperatif Dirsek ve El Bilegi Grafileri
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TARTISMA

Radius bas1 kirig1 dogrudan ya da dolayli travma sonucu olusur. Kirik en sik,
pronasyon ya da supinasyondaki Onkola binen aksiyel yliklenme sonucu radius
basmin kapitelluma piston seklinde sikismasi sonucu meydana gelir. Ayrilmis,
ezilmig, parcali radius basi kiriklarina bu yaralanmalarda rastlanmaktadir.
Ekstansiyon ve supinasyondaki onkol iizerine geriye dogru olan diisme veya

dogrudan dirsek tizerine diigmelerde de radius basi kirig1 goriilebilir (14, 27).

Bizim radius basi eksizyonu yaptigimiz 25 olgudan 16 (%64) olgu diisme
sonucu, 9 (%36) olgu trafik kazas1 sonucunda radius basi kirigr olusmustur. Bu
olgularimizdan 2 (%8) olguda Colles kirigi, 3 (%12) olguda proksimal ulna kirig:

gozlenmistir.

Interosseoz ligamanin hasar gordiigii olgularda, longitudinal stabiliteyi
sagladigi i¢in radius baginin anotomik biitiinliigiiniin 6nemi bir kat daha artmaktadir.
Proksimal radial migrasyonun Onlenmesinde radius bast tamiri veya protez
replasmant ile radius uzunlugunun korunmasi dirsege binen yliiklerin paylagilmasini
saglar. Medial kollateral ligaman yaralanmasmin eslik ettigi olgularda, valgus
kuvvetlerine karsi sekonder stabilizator olan radius basinin kirigi, dirsek ve 6nkolda
stabilite ve uzunlugun saglanmasi icin tamir edilmelidir (13, 14, 15, 19). Medial
kollateral ligaman yaralanmasi diisiiniilen ve kaynama elde edilen hastalarda, bag
onarimi yapilmamasina ragmen radius basi korundugu i¢in valgus ve aksiyel
instabilite gozlenmemistir. Hicbir olgunun oOn-arka grafilerinde proksimal radial
migrasyon izlenmedi. Bizim 2 olgumuzda mediolateral instabilite ve valgus

ac¢ilanmasi izlendi.

Hotchkiss (14) izole radius basi kiriklarinin her tipi i¢in tedavi segeneklerini

icerecek sekilde Mason siniflandirma sistemini modifiye etti.

Genel olarak, izole tip 1 kiriklar cerrahisiz tedavi edilebilirken, tip 2 ve 3
kiriklar fikse veya eksize edilebilirler. Cerrahisiz tedavi edilen Mason tip 2 ve 3
kiriklarin olumlu uzun dénem (>20y1l) sonuglart rapor edilmistir ve bunlar tartisma
icin hala neden oldugunu gostermektedirler (68). Bizim Klinigimizde Mason tip 1ve

tip2 kiriklar konservatif tedaviyle, Mason tip 3 ve tip 4 kiriklar ise cerrahi yontemle
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tedavi edilmektedir. Mason tip 2 radius basi kirig1 olan 6 hastamiza dnce konservatif
tedavi yapildi. Daha sonradan ekleminde agri ve hareket kisitliligi olmustur. Bu
olgularimiza proksimal radioulnar eklemde, radius basinin ulnadaki ¢entige oturdugu
kisminda kirik oldugunu diisiindiiglimiiz i¢cin sonradan radius basi eksizyonu

yapilmistir.

Ikeda ve ark (71) radius basinmn tip 3 ve 4 kiriklarinda, supinasyon ile
pronasyona izin veren ve dirsegi 90 derece fleksiyonda 2-3 hafta tespit eden alg1
uygulamiglardir. Alg1 ¢ikarildiktan sonra, 4-6 hafta siireyle dirsekte fleksiyon ve
ekstansiyona izin veren eklemli breys kullanmislar; boylece {i¢ olguda miikemmel,
altisinda 1iyi, birinde orta sonu¢ elde etmislerdir. Biz daha c¢ok Mason
simiflandirmasia gore tip 1 ve tip 2 radius basi kirig1 olan hastalarda konservatif

tedavi uyguluyoruz.

Olumlu genel sonuglar ile birlikte tip 2 ve tip 3 kiriklarin mini plaklar ve
vidalar ile cerrahi fiksasyonuda Onerilmistir (69). Radius bast kiriklarinin
osteosentezinde baglangigta Kirschner telleri, 90°l1 yillardan itibaren ince ve
biyomekanik olarak saglam AO mini plak ve vida sistemleri, herbert vidalari, fibrin
adeziv yapistiricilar ve intramediiller fiksasyon yontemleri kullanilmistir (7, 14, 70).
Parcali kiriklarin (tip 3 ve 4) diisiik profilli mini plaklar ile fiksasyonunun %90 iyi
veya milkemmel sonucu olmustur (71). Buna karsilik; baska bir yeni ¢alismanin
sonuglar1 internal fiksasyonun ii¢ veya daha az artikiiler fragmani olan minimal
pargal1 kiriklar i¢in kullanilmasi gerektigini gostermektedir (72). Hangi kiriklarin en
uygun olarak rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilecegi bunun yaninda
hangi kiriklarin diizeltmek i¢in ¢ok parcali oldugu konusunda tartigmalar devam
etmektedir. Bizim klinigimizde Mason smiflandirmasina gore tip 3 ve tip 4 radius

bas1 kiriklarinda eksizyonu Oneriyoruz. Sonuglarimiz iyi olup literatiirle uyumludur.

Radius basi eklem yiizeyi tutulumunun 1/3’1 gectigi, 2 mm ve iizerinde
deplasman1 veya 2-3 mm eklem yiizii ¢okmesi olan, dirsek cevresi kiriklarinin eslik
ettigi Essex-Lopresti lezyonu veya ulnar kollateral ligaman hasari bulunan hastalarda
acik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulandi. En iyi sonuglar tek pargali radius

bas1 tip 2 kiriklarinda elde edilmektedir.  Tip 2 kiriklarda stabil osteosentez sonrasi
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erken harekete baglanmasi dirsek ve 6nkol hareketlerinde kisitlanmay1 6nlemekte ve

rehabilitasyonu kolaylagtirmaktadir ( 7, 15, 16, 63, 81).

Tip 3 radius basi kiriklarinda iyi ve miikemmel sonuglarin oranit daha
diisiiktiir. Bu nedenle, radyografik olarak ya da ameliyat sirasinda ¢ok pargali oldugu
goriilen tip 3 radius bas1 kiriklarinda internal fiksasyon yontemlerinin zorlanmamasi,
artroplasti veya rezeksiyon seceneklerinin degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir
(12, 14, 15, 84). ikeda ve ark (71) kanselloz greft ve cift plak uyguladiklar1 bir
olguda miikemmel, iki olguda iyi sonug¢ bildirmislerdir. Kirik hattinda impaksiyon
veya metafizyel defekt olan hastalarda humeral lateral epikondili veya olekranondan
greftleme Onerilmektedir (14, 15). Radius basi tip 3 kirikli bes olgunun birinde iyi,
birinde orta iiclinde kotii sonug alindi. Sonucu koétii olan olgularda radius basinda
licten fazla parca bulunuyordu. Radius basinda flgten fazla parcanin oldugu
olgularda, Ikeda ve ark. nin (71) onerdigi greft ve g¢ift plak uygulamasi veya
instabiliteye rezeksiyon ya da protez secenekleri degerlendirilmelidir. Bizim
olgularimizda kanselloz greft ve ¢ift plak uyglanmadig: i¢in bu konuda tecriibemiz

yoktur.

Radius bas1 kingina eslik eden posterior dirsek ¢ikigi ve koronoid proges
king dirsegin ‘terrible triad’1 olarak anilmaktadir. Instabil olgularda, stabilitenin
restorasyonu i¢in radius basi osteosentezi veya radius basi protezi ile radiokapitellar
kontaktin saglanmasi, lateral kollateral ligament tamiri ve koronoid proges kiriginin
internal tespiti Onerilmektedir (85). Bizim olgularimizda coronoid c¢ikinti kirigi

yoktu.

Radius bas1 rekonstriiksiyonu veya replasmanti; sekonder valgus stabilizatorii
olarak aldig1 rol nedeniyle kompleks dirsek instabilitesi durumunda gerekmektedir
(73, 74). Radius basi valgus stabilitesinin %30’unu saglar. Ancak saglam bir MCL
kompleksi varliginda ¢ikarilmasi sonrasi valgus stresi subluksasyonuna neden olmaz;
subluksasyon yalnizca giiclii eksternal rotasyonda olusur (73, 75, 76, 77). Baglar
saglamken radius basinin olmadigi durumlarda koronoidin %30’unun c¢ikarilmasi
dirsegi tamamen instabil hale getirir. Stabilite metalik radius basi replasman ile geri

kazanilabilir (76).
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Bizim radius basi eksizyonu yaptigimiz olgularda koronoid c¢ikinti kirigi

yoktu ve tespit yapmadik. Bu konuda yeterli tecriibemiz yoktur.

Radius basinin korunamadigi durumlarda radius basi protezleri de
kullanilmaktadir (82, 83). Protez daha ¢ok kombine yaralanmalarda Onerilmektir.
Knight ve ark (83) metal protezlerle ¢cok iyi sonuglar elde etmelerine karsin iki
hastada gevseme nedeniyle ameliyat gerekmistir. MCL yoklugunda radius basinin
saglam olmasi veya replasmani ¢ok daha onemlidir. Saglam bir radius basi ile
MCL’nin anterior kisminin serbestlestirilmesi laksitede hafif bir artig yaratirken;
valgus stresine karst sekonder roliinii gosterecek sekilde radius basinin
eksizyonundan hemen sonra subluksasyon olusur (77). Silastik radius basi
replasmanlari dogal radius basinin MCL serbestlestirilmesi sonrasindaki valgus
stabilitesini yerine getiremezler (67, 75). Monoblok veya bipolar radius baslar ile
birlikte metalik radius basit implantlar1 valgus stabilitesini iyilestirirler fakat MCL
yetersizligi ile iliskili oldugunda dogal radius basi gdrevini tam olarak saglayamaz.
Kiriklarin internal fiksasyonu valgus stabilitesini replasmana goére daha iyi
saglayabilir. Ancak, bu varsayim yapilirken dikkatli olunmalidir ¢ilinkii bu yalnizca
fiksasyon yapist dogal radius basi kadar saglam oldugunda saglanir. Medial
kollateral bagin yaralandigi durumlarda sekonder valgus stabilizatorii olan radius
basida eksize edilirse dirsekte instabilite geliseceginden eksizyondan kaginilmalidir
ve metal protez uygulamasi diisliniilmelidir (77). Bizim klinigimizde potez

yapilmadigi i¢in bu konuda yeterli tecriibemiz yoktur.

Radius bas1 dirsek ve onkolu iki yoldan stabilize etmektedir. Birincisi, radius
bast dirsegin valgus streslerine kars1 sekonder stabilizatordiir. Primer valgus
stabilizatorii ise medial kollateral ligamandir. Ikincisi ise el bilegi ve 6nkola binen
yiiklenmeler 6zellikle 6nkol pronasyonda iken radiokapitelar ekleme iletilmektedir
(14). Baz1 yazarlar yakin tarihli bir ¢alismada radius basinin dirsegin zorlu varus ve
eksternal rotasyonunda dirsek eklemini stabilize ettigini goOstermislerdir. Bu
biyomekanik dogrulara ragmen Mason tip 3 ve 4 kiriklarda radius bast eksizyonu
gecerliligini korumaktadir; ¢iinkii parg¢ali kiriklarda internal fiksasyon ¢ogu zaman
teknik olarak gerceklestirilememektedir (9). Bizim klinigimizde de Mason tip 3 ve

tip 4 radius bas1 kiriklarinda tespit yapmiyoruz, erken dénemde radius basi eksizyonu
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yapip, hastanin agris1 gectikten sonra dirsek ve el bilegi egzersizlerine basliyoruz.

Erken donemde eksizyon yapilan olgularimiz sonugtan memnunlar.

Radius baginin dirsek ve el bilegi biyomekanigi iizerindeki énemli roliiniin
anlagilmasindan beri ortopedistler radius basi eksizyonundan kaginmaktadirlar (49,
64). Ancak internal fiksasyonun miimkiin olmadigi radius basinin pargali kiriklarinda
eksizyon gecerliligini korumaktadir. Bizim olgularimizda da radius basi eksiyonu
sonrasi radiusta kayma olusmustur. Radiustaki kayma miktariyla hareket kisitligi ve
agrimin siddeti arasinda bir oran olmadigimi gordiik. Biz tespiti ¢ok zor ya da
miimkiin olmayan radius basi kiriklarinda migrasyon olmasina ragmen eksizyonu

Oneriyoruz.

Broberg ve arkadaslart (12) (1986) bir ay ile 20 sene arasinda ge¢ gelen 4’i
Mason tip 2 (acili, ¢6kmiis veya impakte marginal) kiriklarla, 17°si Mason Tip 3
(parcal1) kirig1 olan 21 kiside radius basimi eksize ettikten sonra ortalama 15 sene
izlemiglerdir. %76’sinda agr1 azalmasi ve %81’inde hareketleri artmistir. Sonug
degerlendirilmesinde %77 sinde sonu¢ iyi ve cok iyi olarak degerlendirilmistir.
Bizim klinigimizde radius basit kirigindan ortalama 1 haftayla 2 yil sonrasinda
eksizyon yapilmis olup, 12 (%48) Mason tip 3, 6 (%24) Mason tip 2, 7 (%28)
taneside Mason tip 4 kirigi seklinde olup eksizyon sonrasit %80 agri1 azalmasi,
%84’linde hareketler artmistir. Bizim olgularimizdaki sonu¢ %80 iyi ve cok iyi

olarak degerlendirilmistir.

Kirilmis dirseklerin %75’ten fazlasi bir dereceye kadar artrit gelistirir, ancak
bunun az bir 6nemi oldugu goriilmektedir. Kalici agr1 varliginda gecikmis
eksizyonun sonuclart olumludur (68). Bizim radius basi eksizyonu yaptigimiz
olgulardan 3 (%12) hastada ameliyat oncesi ileri derecede degeneratif artrit vardi.
Ayrica bu olgulardan birinde radius basi kirigryla ayni1 tarafta Colles kirigi vardi. Bu
olgularimizdan 1 tanesi 50 yasinda erkek olup Mason tip 3 radius basi kirigi, 1 tanesi
24 yasinda erkek olup Mason tip 2 radius bast kirigi, 1 tanesi de 36 yasinda kadin
olup Mason tip 3 radius basi kirig1 seklinde idi. Bunlardan 2 tanesinde trafik kazasi
nedeniyle Mason tip 3 radius basi kirig1 olusmus, travmadan 1 yil, digeri 6 yil sonra
radius basi eksizyonu yapilmistir. 1 olgu da ise diisme nedeniyle Mason tip 2 radius

bast kirig1 olusmus travmadan 2 yil sonra radius basi eksizyonu yapilmistir.
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Olgularimizda ameliyat oncesi bulgulara gore dirsek hareketlerinde artis izlenmis,
agris1 azalmistir. Ozellikle rotasyon hareketlerinde yaklastk 10 derece artis
(pronasyonda) izlenmistir. Fleksiyon ve ekstansiyonda anlamli bir artis ( yaklagik 5
derece fleksiyonda) saptanmamustir. Sonugtan memnun degillerdi. Bizim
olgularimizda da hareket acikliginda minimal artma ve agrida da azalma olmustur,
fakat literatiirdeki kadar anlamli degildir. Bu olgularimiz eski islerine geri
donememislerdir. Biz de gecikmis radius basi Mason tip 2 ve Mason tip 3
kiriklarinda agrinin  azalmasi ve hareket agikliginin artmasi igin eksizyonu

Oneriyoruz.

Hresko ve arkadaglar1 (60) yaslar1 12 ile 18 yaslar1 arasinda, posttravmatik
radiokapitellar agr1 ve sertlik nedeniyle radius basi eksizyonu yapilan 12 hastanin 8’
inde iyi ve miikemmel sonuglar bildirmislerdir. Higbir hastada kubitis valgus ya da el
bilegi agris1 gelismemistir. Biz radius basinda kirik olmayan, dirse§inde
posttravmatik radiokapitellar agri1 ve sertlik olan hastalara radius basi eksizyonu

yapmadik.

Radius basi1 eksizyonundan sonra radius baginin migrasyonu bir¢ok yazida
belirtilmistir. Fakat bu durum ¢ogu zaman hastada sikayete yol agmamaktadir (65,
66, 79, 80). Bizim 10 (%40) olgumuzda radiusta proksimale migrasyon olmustur.
Bunlarin 4 (%16)’ilinde ileri derecede rahatsiz edici agr1 olusmustur.1 (%4) olgu ise
el bilegini ¢cok zorlarsa agris1 olmustur. 4(%16) olgu da ise ileri derecede el bileginde
hareket kisitliligi izlenmistir. 5 olgunun ise sikayeti yoktu. Biz de migrasyon
miktariyla el bilegi agris1 ve hareket kisitlilig1 arasinda dogrudan bir oran olmadigini

diisiiniiyoruz.

Dirsek ve el bilegi ekleminde radyografik olarak artrozik degisiklikler, radius
bas1 eksizyonundan sonra sik karsilasilan bir bulgudur. Ozellikle dirsekte daha fazla
goriilmektedir (80). Bu degisiklikler klinik olarak 6énemli olmasa da uzun donemde
dirsek agrisina yol acabilirler (9). Bizim olgularimizda da 6zellikle dirsek ekleminde
daha fazla olmak iizere degisik derecelerde artrozik degisiklikler izlendi. Bu
olgularin bazilarinda dirseklerinde agrilar1 vardi. Biz de radius basi eksizyonu sonra
dirsek ekleminde artrozik degisiklikler olabilecegini ve uzun donemde klinik olarak

onemli olmayan uzun dénemde dirsek agrisina yol agabilecegini diisiiniiyoruz.
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Tip 3 radius bas1 kiriklarinda Mason (78) 18 hastasinin 17’sinin eski islerine
donebildiklerini belirtmistir. Radin ve Riseborough (10) olgularin %19’unda iyi ve
mitkemmel, %64 ’iinde orta sonug¢ elde etmistir. Ulusal literatiirimiizde Domani¢ ve
ark (65) eksizyonun Mason tip 2 ve 3 kiriklarda en uygun tedavi yontemi oldugunu
belirtmisler ve erken eksizyonu savunmuslardir. Radius basi eksizyonunun ne zaman
yapilmas1 gerektigi tartismali konudur. Literatiirde eksizyonun en ge¢ 10. giin
yapilmasi savunulmasina ragmen, (78) bunun nedeni tam olarak agiklanamamistir

(65). Broberg ve Morrey (12) geg eksizyonunda gegerli oldugunu belirtmislerdir.

Radius bag1 kiriklarinda ge¢ donem eksizyon; konservatif yolla takip edilip
yetmezlik gelisen hastalara (Mason tip 2 ve tip 3) ve ge¢ donem semptomlar1 gelisen
hastalara uygulanabilir. Bu yontem 0zellikle hareket agikliginin (fleksiyon ve
pronasyon) arttirilmasinada ve agrinin giderilmesinde yapilabilir. Eksizyonun erken
(2 ile 3 ay arasinda) yapilmasinin sonuglarinin daha iyidir Cilinkii gecikmeyle dirsek
ekleminde degeneratif degisiklikler gelisir, bunun da sonuglar {izerine olumsuz etkisi
bulunur. Ozellikle ulna humeral eklemdeki degeneratif degisiklikler dahada olumsuz
etkiler (12). Bizim ge¢ donemde eksizyon yaptigimiz olgularimizdan 4 (%16) tanesi
sonugtan memnun degillerdi. Ge¢ donemde eksizyon yapilan 10 hastamizdan 6
(%24) tanesi sonugtan mennundu. Hareket agikligini fazla kazandirmasa da 6zellikle

agriy1 azalttigindan dolay1 bizde ge¢ donem eksizyonu Oneriyoruz.

Eksizyondan  sonraki  radyografilerde izlenen radius  basindaki
reformasyonlarin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, periostun ve yumusak
dokularin dikkatlice kapatilmasi ile bu durum engellenebilir (48). Bizim bazi

olgularimizda da radius basi eksizyonundan sonra reformasyonlar vardi.
Bizim olgularimizda da eksizyondan radius basinda reformasyonlar vardi.

Diger bir calismada 3 tane tip 1 ve 2 tane tip 2 vakalarinda dirsegin
abduksiyona zorlanmasi esnasindaki travmada dirsek ekleminin medial kisminda
rahatsizlik oldugu, tip 3 vakada ise dirsek eklemi medialinde rahatsizlik olmadigini,
bu vakada ise radius basinin kollabe oldugu izlenmis. Radyolojik ve klinik olarak
kanit bulunamamasina ragmen distal radioulnar eklemde agri tespit edilmis. Bunun

yanstyan agri olabilecegi ifade edilmis. Dirsek innervasyonu radial sinirin derin
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dalinin terminal dallar1 tarafindan saglanir. Radius basi irrite oldugunda bu sinirler
uyarilacagi icin elbilegindeki agrinin nedeni olabilecegi diisiiniilmiis. Ayrica bu
calismada dirsek ekleminde osteokondritis dissekans izlenmemis fakat tip 1 vakada
Capitulum  humeride degisikler izlenmis, intraartikiiler fracture olarak
degerlendirilmis (61). Bizim olgularimizda radius basi kirigina bagli Capitellumda

saptanmadi.

Biz de tespit edilemeyen radius bas1 kiriginda eksizyon diisiiniiliiyorsa erken
donemde eksizyon yapmay1 ve hastanin agrisi gectikten sonra hareketlere baglamay1
oneriyoruz. Gecikmis radius basi kiriklarinda da radius basi eksizyonu Oneriyoruz.
Ge¢ donemde yapilan eksizyonun dirsek hareketlerini artirmaktan ziyade, agrisini

azalttigini tespit ettik.
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SONUC VE ONERILER

Radius bas1 Mason Tip 2-3-4 kiriklarinda radius bast eksizyonu, dirsek
hareketlerinin aciklig1 i¢in basit ve uygulanabilir bir tedavi modeli goziikmektedir.
Geg donemde el bileginde (radio-ulnar eklem) migrasyona yol acabilir; el bilegi
fonksiyonlarin1 kisitlamamaktadir. Yine de ge¢ donem sonuglarinin beklenmesi

gerektigini diisiiniiyoruz.
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