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     ÖZET 

DĠRSEK EKLEMĠ VE ÇEVRESĠNDEKĠ AKSESUAR KEMĠKLERĠN GÖRÜLME 

SIKLIĞININ ARAġTIRILMASI 

GiriĢ-Amaç: Dirsek eklemi, el bileği eklemi ile omuz eklemi arasında mekaniksel 

bağlantıyı sağlayan ve önemli fonksiyonları olan menteĢe tipi bir eklemdir. Dirsek 

eklemini oluĢturan kemik yapıların bazı insanlarda farklılık göstermesi sonucu, eklem 

çevresinde aksesuar oluĢumlar görülebilir.  Anatomik varyasyonların patolojik olgulardan 

ayırt edilmesi hastalığın teĢhisinin koyulabilmesi için esastır. Bu varyasyonların iyi 

bilinmediği takdirde bulunduğu bölgelerdeki akut veya kronik hadiselerin teĢhisi güçleĢir. 

Literatürlerde ve ülkemizde dirsek eklemi çevresindeki kemik yapılara iliĢkin 

varyasyonların insidansını bildiren çalıĢmaların sınırlı sayıda olduğunu gördük. Bu 

nedenle çalıĢmamızda dirsek eklemi ve çevresindeki aksesuar oluĢumları, geniĢ bir kemik 

seride radyografiler üzerinden değerlendirmeyi ve belli bir populasyonda görülme 

sıklığını araĢtırmayı amaçladık. 

Gereç-Yöntem: Bu çalıĢmada GOP Tıp fakültesi Hastanesinde Mayıs 2013-Ocak 2014 

tarihleri arasında tedavi edilen toplam 4000 hastaya ait antero-posterior ve lateral dirsek 

grafileri retrospektif olarak değerlendirildi. Elde edilen veriler istatistiksel 

değerlendirmeye alındı ve tüm karĢılaĢtırmalarda p<0.05 anlamlı bir farklılık olarak 

kabul edildi. 

Bulgular: Dirsek grafileri incelenen 4000 hastanın 2010 tanesi erkek ve 1990 tanesi 

kadındı En sık (%2.4) görülen aksesu ar oluĢum foramen olecrani idi. Diğer aksesuar 

yapılar sırasıyla osteophytic olecrani (%1.3), ligamentous ossification (%1.1), patella 

cubiti (%0.8), processus supracondylaris (%0.4)  ve konjenital radius baĢı çıkığı (%0.2) 

olarak saptandı. Osteofitic olecrani ve patella cubiti saptanan hastalarda, erkeklerin sayısı 
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kadınlara kıyasla daha fazlaydı fakat bu farklılık sadece osteophytic olecrani için 

istatistiksel olarak anlamlılık gösterdi  (p=0.001).  

TartıĢma-Sonuç: Ġskelet sisteminin geliĢimsel varyasyonları genellikle anatomik ve 

radyografik çalıĢmalarda karĢılaĢılan bir rastlantı bulgusudur. Bu varyasyonların iyi 

bilinmesi, dirsek eklemiyle iliĢkili klinik durumların ayırıcı tanısı açısından önemlidir. 

Ayrıca processus supracondylaris gibi varyasyonlar, bölge kırıklarının tedavisi esnasında 

plak uygulaması için zorluk oluĢturabilmektedir. Konjenital radius baĢı çıkığı ise 

trombositopeni ve doğumsal kalp, merkezi sinir sistemi ve idrar yolları anomalileriyle 

birliktelik gösterebilmesi nedeniyle bu olguların radyolojik olarak erken tanı konması 

klinik açıdan önem taĢımaktadır. 

Anahtar sözcükler: Dirsek eklemi, aksesuar kemik, varyasyon, patella cubiti, processus 

supracondylaris. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

  

ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE PREVALENCE OF ACCESSORY BONES IN THE 

ELBOW JOINT AND ITS SURROUNDINGS 

Introduction-Objective: Elbow joint is a hinge type joint that has important functions 

and ensures mechanical connection between wrist joint and shoulder joint. As a result of 

the differing bone structures that form the elbow joint in some people, there may be 

accessory formations around the joint. Diagnosis is of the essence for the distinguishing 

the normal anatomical variations from the pathological cases. In the event of not knowing 

these variations well, diagnosis of the acute or chronic cases in those regions gets hard. 

We have observed that there are limited number of studies to inform about the incidents 

of the variations concerning the bone structures around the elbow joint in our country and 

literature. For that reason, we aimed to evaluate the accessory formations in the elbow 

joint and its surroundings over the wide bone serial radiography and research prevalence 

in a certain population.  

Material-Method: In this study, antero-posterior and lateral joint graphs of the 4000 

patients in total that have been treated as a result of the trauma or disease between May 

2013 and January 2014 in GOP Medical Faculty Hospital have been evaluated. Obtained 

data has been evaluated statistically and p<0.05 has been adopted as significant 

difference in all comparisons. 

Results: 2010 out of 4000 patients whose joint graphs are examined are men and 1990 of 

those are women. Foramen olecrani (2.4%) was the most frequent type of accessory 

formation. Other accessory structures were respectively osteophytic olecrani (%1.3), 

ligamentous bone formation (%1.1), patella cubiti (%0.8), processus supracondylaris 

(%0.4) and congenital dislocation of the radial head (%0.2).  The number of the men 
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were higher than those of the women in patients which were diagnosed as osteophytic 

olecrani and patella cubiti but this difference only shows statistical significance for 

osteophytic olecranon (p=0.001).  

Discussion-Conclusion:  Developmental variation of skeletal system is usually a 

coincidence finding happened upon the anatomic and radiographic works. Knowing these 

variations well is important for differential diagnosis of clinic status related with elbow 

joint. Furthermore, variations such as processus supracondylaris may cause difficulty in 

disc application during the regional fractures treatment. Congenital dislocation of the 

radial head bears clinical importance for early diagnosis radiologically since it may be 

together with the thrombocytopenia and congenital cardiac and central nervous system 

and urinary tract anomalies. 

Keywords: Elbow joint, accessory bone, variation, patella cubiti, supracondylar process   
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

 Dirsek eklemi, el bileği eklemi ile omuz eklemi arasında mekaniksel bağlantıyı 

sağlayan ve önemli fonksiyonları olan menteĢe (art. ginglymus) tipi bir eklemdir. Dirsek 

eklemi radius ve ulna aracılığıyla, el bileği ve elin hareketinde görevlidir ayrıca dirsek 

eklemi el bileğinin uzaydaki pozisyonunu düzenler ve sağlam kavramaya izin verir 

(Fornalski ve ark.,2003). Dirsek ekleminde meydana gelebilecek olan fonksiyon kaybı 

günlük yaĢam aktivitelerini ciddi oranda etkileyebilir. Günlük hayattaki birçok aktivitenin 

yapılmasında dirsek hareketleri önemli bir rol oynar. Dirsek hareketlerinin düzgün 

yapılabilmesi için de dirsek eklemi ve eklemi oluĢturan kemik yapıların stabil ve normal 

anatomik pozisyonda olması gerekir. 

Dirsek eklemi, eklemi oluĢturan tüm yapıların anatomik özellikleri nedeniyle 

doğal olarak stabildir. Bu yapılar bazı insanlarda farklılık göstererek, eklem çevresinde 

aksesuar oluĢumlar görülebilir. Bu aksesuar yapılar; patella cubiti, processus 

supracondylaris, konjenital radius baĢı çıkığı, foramen olecrani, radioulnar sinostoz ve 

ligamentöz ossification gibi oluĢumlardır (Açar, 2011).“Patella cubiti” tüm olecranon ya 

da proximal ulna‟dan ayrı geliĢmiĢ bir dirsek eklemi anomalisidir (Mittal, 2014). Bir 

dirsek displazisi olan patella cubiti ilk olarak 1956 da tanımlanmıĢtır (Lappalainen, 

2013). Bir diğer aksesuar oluĢum olan “processus supracondylaris”  toplumda %1-3 

oranında, medial intermusküler septumun seyrine uyacak Ģekilde, epikondilus medialis‟in 

(medial epikondil)  5-7 cm proksimalinde bir çıkıntı Ģeklinde bulunabilir (Arıncı ve 

Elhan,1997). 

 “Konjenital radius baĢı çıkığı”, humerus alt ucundaki geliĢim yetersizliği ve 

bunun sonucu ortaya çıkan radius baĢı ve ulnada görülen uyumsal değiĢikliklerle 

karakterize bir anomalidir. Dirsek bölgesinin en sık rastlanan konjenital anomalisi olup 

görülme sıklığı %0,15 olarak bildirilmiĢtir. Bunların arasında ailevi olgular oldukça 
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nadirdir. Ülkemizde bu anomali ile ilgili sınırlı sayıda yayın bulunmaktadır (Uzel ve 

ark.,2000;Yıldız ve ark.,1992). Dirsek eklemi bağlarından kollateral bağları eklem 

kapsülünün lateral ve medial bölümlerinin özelleĢmiĢ kalınlaĢma gösteren bölümleridir. 

Dirsek ekleminin bağlarında yaĢla birlikte ortaya çıkan ossifikasyonlar radyografilerde 

aksesuar kemik oluĢumlar olarak görülebilir. Bir diğer aksesuar kemik yapı olan 

“radioulnar sinostoz” , radius ve ulnanın proksimalde biribiriyle yapıĢıklık gösterdiği 

konjenital bir anomalidir. Basit radyolojik incelemede hastaların çoğunda ulna ve 

radius‟un proksimalde bitiĢik olduğu görülür. 

 Ġskelet sisteminin geliĢimsel varyasyonları genel olarak yapılan anatomik ve 

radyografik çalıĢmalarda karĢılaĢılan bir rastlantı bulgusudur. Saptanabilen bu 

varyasyonlar anatomik olarak iyi bilinmediği takdirde bulunduğu bölgelerdeki akut veya 

kronik olayların teĢhisi güçleĢir (Aydınlıoğlu ve ark.,1998). Ayrıca proc. supracondylaris 

gibi varyasyonlar bölge kırıklarının tedavisi sırasında plak uygulanması açısından zorluk 

oluĢturabilmektedir. Radius‟un tamamının veya bir kısmının yokluğu, radius baĢı çıkığı 

ve radioulnar sinostoz gibi konjenital olarak geliĢen kemik varyasyonlarında doğumsal 

kalp anomalileri, merkezi sinir sistemi anomalileri, trombositopeni ve idrar yolları 

anomalileri gibi eĢlik eden diğer patolojilerin de bulunabilmesi nedeniyle bu 

varyasyonların bilinmesi ve radyolojik olarak erken tanı konması klinik açıdan önem 

taĢımaktadır. 

 Literatürlerde ve ülkemizde bahsettiğimiz varyasyonların insidansını bildiren 

çalıĢmaların sınırlı sayıda olduğunu gördük. Bu nedenle çalıĢmamızda dirsek eklemi ve 

çevresinde oluĢan patella cubiti, processus supracondylaris, konjenital radius baĢı çıkığı 

ve foramen olecrani gibi aksesuar oluĢumların geniĢ bir kemik seride radyografiler 

üzerinden araĢtırmayı ve belli bir populasyonda görülme sıklığını bildirip, klinik olarak 

önemi olan bu yapılarla ilgili literatüre katkıda bulunabilecek bilgiler sunmayı amaçladık. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1 Dirsek eklemi anotomisi 

 Dirsek eklemi  art. humeroulnaris (ginglymus tip), art. humeroradialis (Spheroidea 

tip) ve art. radioulnaris proximalis (Trochoidea tip) eklemlerinin tek bir sinovyal boĢlukta 

birleĢmesinden oluĢan karmaĢık bir eklemdir. 

 

2.1.1 Kemik yapılar 

Dirsek eklemi humerus, radius ve ulna kemiklerinin eklemleĢmesiyle oluĢur 

(ġekil 1). Humerusun distali, trochlea humeri ve capitulum humeri‟nin eklem yüzeylerini 

oluĢturan iki kondil (condyl) içerir. Bu kondillerin üst kısmında epicondylus medialis ve 

epicondylus lateralis olarak adlandırılan iki çıkıntı bulunur. Epicondylus medialis 

çıkıntılıdır ve  lig.collaterale ulnare‟ye (ulnar (medial) kollateral ligament), fleksör ve 

pronator kas gruplarına orjin oluĢturur. Epicondylus lateralis ise daha az çıkıntılıdır ve 

lig.collaterale radiale (radial kollateral ligament) ile ekstansör ve supinatör kas gruplarına 

orjin oluĢturur (Fornalski ve ark.,2003;Brabston ve ark.,2009). 

  

           Humerus distalinde, medialde trochlea humeri ve lateralde capitulum humeri yer 

alır ve eklem yüzleri humerusun distal ucu ile 45 derecelik açı yapacak Ģekilde öne ve 

aĢağı doğru yönelmiĢtir. Trochleanın ön ve üst kısmında fossa coronoidea ve arkada fossa 

olecrani vardır. Trochlea humeri, proksimal ulnanın sigmoid çentiği ile elipsoid bir eklem 

yüzeyi ile eklemleĢir. Radiusun dirsek eklemini oluĢturan proksimal kısmanda disk 

Ģeklinde bir yapı vardır buna caput radii denir (ġekil 1). 
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          Ulnanın proksimal ucu iki çıkıntı gösterir. Bunlardan arkadaki dirsek çıkıntısı 

(olecrani), öndeki ise coronoid çıkıntı (processus coronoideus) dır. Arkadaki geniĢ 

çentiğe ise incisura trochlearis adı verilir. El bileğinde yüklenme stresinin %20‟si ulna, 

%80‟i radius tarafından taĢınır; dirsek ekleminde ekstansiyonla aksial yüklenmenin 

%43‟ü humero-ulnar eklemden, %57‟si humero-radial eklemden taĢınır (Fornalski ve 

ark.,2003;Lastayo ve ark.,2006). 

 

 

 

ġekil 1. Dirsek ekleminin kemik yapıları (Gilroy Atlas of Anatomy,2010) 

 

2.1.2. Eklemler 

Dirsek eklemi, humerusun distal ucu ile radius ve ulnanın proksimal uçları 

arasında geliĢen 3 farklı eklemden oluĢur. 
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Articulatio Humero-ulnaris: Humerusun trochleası, ulnanın proksimalindeki incisura 

trochlearis ile eklemleĢir. Ginglymus (menteĢe biçiminde) tipi bir eklemdir. Dirsek 

stabilitesini sağlayarak ek olarak ön kola fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yaptırır. 

Articulatio Humero-radialis : Capitulum humeri ile proksimal radiusun fovea 

articularis arasında oluĢan spheroidea (küre Ģeklinde) tip bir eklemdir. Ön kolun 

fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-supinasyonuna izin verir. 

Articulatio Radio-ulnaris Proximalis: Radius‟un circumferentia articularis kısmı ile 

ulnanın incisura radialis‟i arasında oluĢan trochoidea (koni biçiminde) tip bir eklemdir. 

Pronasyon ve supinasyon hareketlerine izin verir  (Fornalski ve ark.,2003;Gilroy,2010). 

2.1.3 Eklem Kapsülü 

 Dirsek eklemini oluĢturan tüm eklemlerin yüzeyi hyalin kıkırdakla kaplıdır. 

Eklemin fibröz tabakasının ön bölümü ince bir yapıdadır. Kapsül yukarıda epicondylus 

medialisi‟in, coronoid ve radial çukurların üst kenarına, aĢağıda ise coronoid çıkıntının ön 

kenarı ile anüler bağa tutunur (ġekil 2). Yan taraflarda da kollateral bağların yapısına 

katılır.  

            

               

ġekil 2. Eklem kapsülü (blog.sciencenet) 
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         Yukarıda epicondylus lateralis‟den epicondylus medialis‟e kadar capitulum 

humeri‟nin arka-üst kısmı ile fossa olecrani‟nin üst kenarına, aĢağıda ise incisura 

trochlearis‟in kenarları ile anüler bağa tutunur. Fibröz kapsül, ön ve arka tarafta anüler 

bağın altında da devam ederek radius baĢını çevreleyen eklem yüzünün alt kenarına 

tutunur. Burada kapsül gayet zayıf ve gevĢek olup, aĢağıya doğru bir keseleĢme gösterir. 

Böylece radius‟un serbestçe dönmesine engel olmaz (Açar ve ark.,2011;Arıncı ve 

Elhan,2001;Wiesner,2000). 

 

2.1.4 Dirsek ekleminin Bağları 

Lig. collaterale mediale: Dirsek ekleminin en önemli stabilizatörü olup anatomik 

lokalizasyonuna göre 3 parçadan oluĢur (ġekil 3). 

    a) Anterior kısım: Ligamentin en önemli bölümü olup epicondylus medialis‟in ön 

tarafından proc. coronoideus‟un medial kenarına oblik olarak uzanır. Eklemin 20-

120°‟lik fleksiyon hareket sınırında valgus stresine karĢı primer stabilizatörüdür ve dirsek 

eklem hareketleri boyunca gergin kalır. GeniĢliği 4-5 mm‟dir. 

     b) Posterior kısım: Epicondylus medialis‟in arka alt kısmı ile olecrani‟nin medial 

kısmıarasında uzanır. GeniĢliği 5-6 mm‟dir. Anterior parça gibi bağımsız olmadığı için 

dirseğin valgus stabilitesinde daha az  rol oynar. 

     c) Transvers kısım: Ön ve arka bölümler arasında daha zayıf olan kısımdır. 

Epicondylus medialis‟ten aĢağı doğru uzanarak oblik seyreder ve olecrani ile proc. 

Coronoideus arasında uzanır. Fonksiyonel olmayan bir parçadır ve stabilizasyonda 

minimal rol alır.( Fornalski ve ark.,2003;Wiesner,2000). 

 



7 
 

  

 

                 ġekil 3. Ulnar kollateral ligament (blog.sciencenet) 

 

 

Lig. collaterale laterale (radial) kompleksi: Bu ligament kompleksi içinde radial 

kollateral ligament, annular ligament, quadrate ligament, lateral ulnar kollateral ligament 

ve aksesuar kollateral ligament yer alır (ġekil 4). Dirseğin birincillateral stabilizatörü 

olarak kabul edilir. Medial kollateral ligament ile karĢılaĢtırıldığında lateral kompleks 

daha az belirgindir ve daha fazla anatomik varyasyon gösterir (Açar ve ark.,2011; 

Wiesner,2000). 
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ġekil 4. Lig. Collateral radiale kompleksi (Gilroy Atlas of Anatomy,2010) 

 

      a) Lig. collaterale radiale : Yukarıda epicondylus lateralis‟in inferior‟undan baĢlar, 

aĢağıda ligamentum anulare‟ye tutunur. Bu ligament  ekstensör carpi radialis brevis kası 

ile kaynaĢmıĢ durumdadır. Varus stresinde stabilizasyondan sorumludur. Ortalama 20 

mm uzunlukta, 8 mm geniĢliktedir. 

 

      b) Lig. anulare: Ulna‟daki radial çentiğin (incisura radialis) ön ve arka kenarları 

arasında uzanan güçlü liflerin oluĢturduğu anüler bağ, radius baĢının ulna ile olan 

iliĢkisini sürdürmesini sağlar (ġekil 5). Bu bağ distale doğru gittikçe incelir ve radius 

baĢını içine alan huni Ģeklindeki osteofibröz yuvarlağın yaklaĢık 4/5‟lük kısmını oluĢturur. 
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ġekil 5. Ligamentum anulare (blog.sciencenet) 

 

         Supinasyonda anterior parçası, pronasyonda posterior parçası gerilir. Lig. anulare 

radius baĢını sararak, incisura radialis‟ten çıkmasını engeller ve radioulnar eklem 

stabilitesini sağlar. Silindirik olarak yerleĢen caput radii, incisura radialis ile lig. anulare 

sayesinde eklemleĢir (Açar,2004). 

  c) Lig. quadratum : Lig. anulare‟nin incisura radialis‟in alt kısmında bulunan 

bölümünden baĢlayarak collum radii‟nin iç yüzüne yapıĢır. Lig. anulare ile ulna arasında 

zayıf bir fibröz yapı olup, prono-supinasyon kareketinde art. radioulnaris proximalis 

eklemin stabilizörüdür. 

Anterior parçası, art. radioulnaris proximalis‟i tam supinasyon pozisyonuna 

geldiğinde  stabilize eder. Posterior parçası, art. radioulnaris proximalis‟i tam 

pronasyonda stabilize eder. 

d) Lig. collaterale ulnare : Epicondylus lateralis‟ten baĢlayan ligamentin 

sonlanma yeri musculi crista supinatori üzerindeki tüberküldür. Fonksiyonu humeroulnar 

eklemin stabilitesini sağlamaktır (Açar ve ark.,2011). 

e) Lig. collaterale accessorius: Lig. anulare‟den orjin alır ve tuberositas radii‟e 

yapıĢır. Dirsek ekleminde varus stresine karĢı lig. anulare‟yi stabilize eder (Özen,2008). 
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2.1.5 Fossa Cubiti 

Medialde m. pronotar teres, lateralde m. brachioradialis ve üstte humerus‟un 

epikondillerinin birleĢtiren hayali çizgi tarafından dirseğin önünde oluĢan „V‟ Ģeklindeki 

çukur bölgedir (ġekil-6, ġekil-7). Çatısı, deri ve fasya ile örtülüdür. DöĢemesinde m. 

brachialis ve m. supinatorius yer alır.  

Fossa cubitinin içerisinde n. medianus, a. brachialis, a. radialis, a. ulnaris, n. 

radialis, m. biceps brachii‟nin tendonu ve nodi supratrochlearis gibi önemli yapılar 

bulunur. V. mediana cubiti ise fossa cubitalis‟in çatısında yer alır. 

 

 

 

 

             ġekil 6.Fossa cubiti‟nin sınırları (http://teachmeanatomy.info) 

 

 

 

http://teachmeanatomy.info/
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 ġekil 7.Fossa cubiti (Sobotta anatomy ,cilt 1,2008) 

2.1.6 Muskulotendinöz yapılar 

 Kolun anteriorunda bulunan m. biceps brachii ve m. brachialis dirseğin fleksörleri 

olup n. musculocutaneus‟tan innerve olurlar. Posteriordaki m. triceps brachii dirseğin 

ekstansör kası olup n. radialis‟ten innerve olur (ġekil 8).  

 Ön kolun medial tarafında yer alan kaslar; m. palmaris longus, m. pronator teres, 

m. fleksor carpi radialis, m. fleksor digitorum superficialis, m. flexor carpi ulnaris olup 

bu kaslar parmak ve el-bilek fleksörleri ile önkolun pronator kaslarıdır. N. medianus ve n. 

ulnaris‟ten innerve olurlar.  

 Ön kolun lateral tarafındaki kaslar ise m. brachioradialis, m. ekstensor carpi 

radialis longus, m. ekstensor carpi radialis brevis, m. ekstensor digitorum communis, m. 

ekstensor carpi ulnaris ve m. supinatorius olup bu kaslar parmak ve elbilek ekstensorleri 

ile önkolun supinatör kaslarıdır. N. radialis‟ten innerve olurlar (Gilroy ve ark.,2010). 
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ġekil 8. Kol ve önkol kasları (Bellur Ö,2008) 

 

2.1.7 Dirsek Çevresindeki Damar ve Sinirler 

 Arteria axillaris, fossa axillaris‟i geçtikten sonra a.brachialis adını alır. A. 

brachialis, m. biceps brachii‟nin iç yan kenarı boyunca aĢağı doğru ilerleyerek fossa 

cubiti‟ye gelir ve burada a.radialis ve a.ulnaris olarak iki uç dalına ayrılır. A. radialis 

radius boynunun distalinden baĢlayıp m. brachioradialis altında bileğe doğru ilerlerken, a. 

ulnaris ise ön kolun medial tarafında n. ulnaris‟le birlikte el bileğine doğru seyreder. 

Plexus brachialis‟ten ayrıldıktan sonra ön kola doğru seyir gösteren n. radialis, n. 

medianus, n. ulnaris ve n. cutaneus antebrachii medialis, dirsek bölgesinde farklı 

bölgelerden geçiĢ yaparlar. N. medianus dirsekte fossa cubite‟den, n. ulnaris ise 

epicondylus medialis‟in arka kısmında kendine ait sulcus nervi ulnaris adı verilen oluktan 

ve n. radialis ise epicondylus lateralis‟in ön kısmından geçerek m. supinatorius‟un 

derininde seyir gösterir. N. cutaneus antebrachii medialis ise a. axillaris ile v. axillaris 
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arasından geçtikten sonra dirsekte fossa cubiti‟nin çatısında seyreder (Gilroy ve 

ark.,2010;Arıncı ve Elhan,2001). 

 

2.2.Dirsek Bölgesi Kemiklerin Ossifikasyon Evreleri 

FarklılaĢma ve olgunlaĢma iĢlemi uzun kemiklerin merkezinde baĢlar ve distale 

doğru devam eder. Intrauterin dönemde humerus‟un ortasında blastodermal doku 4 hafta 

gibi kısa bir dönemde kondrofiye olmaya baĢlar. Bu olay, distal bölümün 

kondrofikasyonundan 8.5 hafta kadar öncedir. Ossifikasyon iĢlemi humerus, radius ve 

ulna‟nın diafizlerinde aynı zamanda baĢlar. Humerus‟un ossifikasyonu kondillere doğru 

ilerler. Ulna‟nın %50‟sinden fazlası proc. coronoideus ile olecranon‟un tipi arası 

mesafeden uzar. Radius, proksimalde boyuna doğru ossifiye olur. (James ve ark.,2001). 

 

2.2.1. Distal Humerus Ossifikasyonu: Kız çocuklarda dirsek çevresi ossifikasyonunun 

baĢlama yaĢı erkek çocuklardan daha erken bir dönemdedir. Özellikle bazı bölgelerin 

(epicondylus lateralis ve olecrani) ossifikasyon yaĢları arasındaki fark 2 yıla kadar 

çıkabilir. Ġlk 6 ay boyunca distal humerusun ossifikasyon sınırı simetriktir. (James ve 

ark.,2001). Epicondylus lateralis‟in ossifikasyon çekirdeği genellikle 1 yaĢından önce 

radyografik olarak görünür hale gelir bazen bu süre 18-24 aya kadar 

uzayabilirepicondylus lateralis‟in ossifikasyon çekirdeği ilk görünmeye baĢladığında 

distal humeral metafiziyal sınır, simetrik olmaz. BaĢlangıçta yuvarlak olan ossifikasyon 

merkezinin sınırları 2. yılın sonunda görülebilir hale gelir ve humerus‟un geliĢimi devam 

ettikçe oval bir görünüme kavuĢur. Lateral grafilerde capitellum fiz hattının arkaya doğru 

gittikçe geniĢlediği gözlenir. 5-6 yaĢlarında, metafiziyal ossifikasyon sınırının medialinde 

küçük bir konkavlık geliĢir. Bu alanda epicondylus medialis ossifiye olmaya baĢlar. 7-10 

yaĢlarında trochlea ossifikasyonu baĢlar. Erken dönemlerde multiple bölgelerde yer yer 
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düzensiz görülebilir. En son ossifiye olan yer epicondylus lateralis‟tir. 10 yaĢ civarında 

küçük bir alan Ģeklinde görülür ve hızla epicondylus lateralis ile füzyonu gerçekleĢir. 

Büyümenin tamamlanmasından hemen önce capitellum, epicondylus lateralis ve trochlea 

epifisial bir merkez oluĢturmak için birbiriyle kaynaĢırlar. Bu birbiri ile birleĢen ortak 

epifisial merkez, son aĢamada distal metafiz ile birleĢir (James ve ark.,2001). 

Epicondylus medialis ilk dekadın sonlarına kadar humerus distal metafizden ayrı olarak 

görülebilir (ġekil 9). 

 

2.2.2 Proximalis radii Ossifikasyonu: Radius baĢı, epicondylus medialis ile hemen 

hemen aynı zamanda ossifikasyon baĢlar. Ossifikasyon merkezi kızların %50 sinde 

ortalama 3.8 yaĢında mevcutken, erkeklerde aynı boyuttaki görünüme ancak ortalama 4.5 

yaĢında ulaĢabilir. BaĢlangıçta proksimal metafizin Ģekline bağlı olarak eliptik ve laterale 

doğru geniĢliği artmıĢ olan ossifiye olmuĢ merkezin orta kısmı günden güne daralır ve 

ortalama 12 yaĢında capitelluma uyacak Ģekilde konkav halini alır. Sekonder ossifikasyon 

merkezinde düzensizlikler görülebilir, bunlar kırık bölgesiyle karıĢtırılmamalıdır (James 

ve ark.,2001;Cheng,1998). 

 

2.2.3. Olecrani Ossifikasyonu: Ulna‟ın kademeli proksimal metafiz geliĢimi mevcuttur. 

Doğum anında processus coronoideus ile olecrani arası mesafenin yaklaĢık yarısı 

ossifikasyon hattı olarak görülürken, 6-7 yaĢlarında capitellum yüzeyinin % 66-75‟lik 

kısmını kaplar hale gelir. Olecrani‟nin son kısmı ise kızlarda ortalama 6.8 yaĢında, 

erkeklerde ortalama 8.8 yaĢında görülen ikincil ossifikasyon merkezinin geliĢimi ile 

oluĢur. Daha önceden de söylendiği gibi distal humerus‟un epifiz ossifikasyon merkezleri 

birbirleri ile füzyona uğrarlar ve tek bir merkez haline gelirler. Daha sonra bu merkez 

metafiz ile birleĢir. Proksimalis radius ve ulna‟nın epifisial merkezlerinin metafizer 
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füzyonu; humerus‟un distal epifizinin metafizle birleĢmesinin tamamlandığı döneme (14-

16 yaĢ arası) denk gelir. Cheng ve arkadaĢları, 1577 Çinli çocuğun dirsek grafilerini 

değerlendirmiĢlerdir. Ossifikasyon merkezlerinin kız ve erkek çocuklarda benzer sıra ile 

oluĢtuğunu (capitellum, caput radii, epicondylus radialis, olecrani, trochlea ve 

epicondylus lateralis ) fakat ossifikasyon süresinin capitellum hariç, erkeklerde ortalama 

2 yıl geciktiğini tespit etmiĢlerdir (Cheng,1998). 

 

 

 

 

ġekil 9. A)Dirsek çevresi ossifikasyon merkezlerinin geliĢim süreci B) Birbirleri ile ve 

humerus proksimal metafizi ile füzyon süreci .(James,2001) 

 

2.3.Dirsek Biyomekaniği 

Normal bir dirsek ekleminin stabilitesi, eklemin açısal yapısı, kapsüloligamentöz 

yapılar ve kasların dengesi tarafından sağlanmaktadır. Önden bakıldığında ulna, humerus 

Ģaftının lateraline doğru eğimlidir, “taĢıyıcı açı” adı verilen bu eğim erkeklerde 5º-10º ve 

kadınlarda 10º-15º dir. Trochlea humeri‟nin, oblik yerleĢiminden dolayı ortaya çıkan 
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taĢıyıcı açı, ulna‟nın uzun aksisi ve humerus‟un uzun aksisi boyunca kol ekstensiyonda 

ve supinasyondayken oluĢur.  

Dirsek eklemi, fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon hareketlerine izin 

vermektedir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi baĢlıca humero-ulnar eklemde meydana 

gelirken, pronasyon ve supinasyon hareketleri radio-ulnar eklemde gerçekleĢir. Humero-

radial eklem her iki harekete de katılmaktadır. Dirseğin normal hareket açıklığı: 0°-150° 

Fleksiyon, 85° supinasyon ve 85° pronasyon Ģeklindedir. Ġnsanların günlük hayatta en 

çok kullandığı hareket açıklığı ise 30°-130° Fleksiyon, 50° supinasyon ve 50° pronasyon 

Ģeklindedir (Açar ve ark.2011; Morreyve sonchez,2009;Gilroy ve ark.2010). 

 

2.4 Dirsek Eklemi Çevresindeki Aksesuar Kemik OluĢumları 

Dirsek ekleminin oluĢumuna katılan humerus, radius ve ulna‟da gözlenen 

konjenital veya edinsel her türlü aksesuar oluĢum direkt grafilerde kolaylıkla 

belirlenebilir. Varyasyon terimi anatomide genellikle normal dıĢı olan fakat patolojik 

olmayan yapıları tanımlamak için kullanılır. Fakat humerus‟a ait varyatif bir kemik 

oluĢum olan proc. supracondylaris örneğinde olduğu gibi bazı durumlarda bu yapıya 

bağlanan bir ligamentin varlığıyla birlikte ön kolun beslenmesi ve innervasyonuyla ilgili 

patolojik sonuçlar ile de karĢılaĢılabilmektedir. Anatomik varyasyonlar, konjenital 

anomalilerden farklı olarak fonksiyonel açıdan herhangi bir bozukluk oluĢturmaz.  

Dirsek eklemi çevresindeki aksesuar kemik yapılar, varyatif durumlar ve 

konjenital anomaliler olarak baĢlıca ikiye ayrılarak değerlendirilebilir. Hem varyatif hem 

de konjenital anomaliler birlikte ele alındığında aksesuar kemik yapılar arasında patella 

cubiti, proc. supracondylaris, konjenital radius baĢı çıkığı, foramen olecrani, ligamentous 

ossification, fleksör ve ekstensör kaslara ait ortak tendonlardaki ossifikasyonlar, 
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konjenital radioulnar sinostozis,  tam veya parsiyal konjenital radius yokluğu ve m. 

biceps brachii tendonu içindeki ossifikasyonlar yer almaktadır. 

 

2.4.1.Patella cubiti 

Patella cubiti oldukça nadir görülen bir anomali olup, m. triceps brachii 

tendonunun distalinde sesamoid bir kemik yapı olarak gözlenir. Bu durum genellikle 

olecrani‟deki aĢırı büyümüĢ osteofitik yapılarla karıĢabilmektedir. Olecrani‟deki 

osteofitik oluĢumlar genellikle m. triceps brachii tendonunun kas hareketleri sırasında 

kemik yapıyı kendine doğru çekmesiyle edinsel olarak ortaya çıkmaktadır (ġekil 10). 

Patella cubiti‟nin etyolojisi ise tam olarak bilinmemektedir. OluĢumuyla iliĢkili olarak 

konjenital, geliĢimsel ya da post-travmatik olarak ortaya çıktığına iliĢkin teoriler 

bulunmaktadır. Genellikle asemptomatik olmakla birlikte bazı olgularda dirsek 

hareketleri sırasında kısıtlılık oluĢturabilmektedir. Genellikle minör travmaya veya baĢka 

sebeplere bağlı olarak hastalardan istenen direkt grafilerde rastgele olarak saptanır. 

Lateral dirsek grafisinde, patellaya benzer Ģekilde yuvarlak hatlar gösteren aksesuar bir 

kemik yapı olarak görülür. Olecranon‟daki veya buradan geliĢen ostifitik yapılardaki 

kırıklar ile karıĢabilmesi nedeniyle ayırıcı tanıda bu durumlar göz önünde 

bulundurulmalıdır (Mittal ve ark.2014; Ritchie ve Rocke,1990). 
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ġekil 10.Patella cubiti‟nin (A) ve olekranondaki osteofitik geliĢimin (B) direkt grafideki 

görünümü 

 

2.4.2 Processus supracondylaris 

       Humerus‟un processus supracondylaris‟i iyi bilinen bir varyasyon olup, anatomistler, 

antropolojistler ve klinisyenlerin uzun zamandır dikkatini çeken bir olgudur. 

Humerus'un distal ucunun konjenital bir anomalisi olan processus 

supracondylaris, humerus'un anteromedial yüzünden, epicondylus medialis'in yaklaĢık 5 

cm yukarısından çıkan nadir görülen bir anatomik varyasyondur (ġekil 11). Anteromedial 

yüzeyde geliĢen gaga Ģeklindeki bu kemik çıkıntı supracondyler spur (SP) ya da proces 

olarak adlandırılır. Çoğu kez epicondylus medialis insersiyosu olan Struthers ligamenti 

(SL) ile sonlanmaktadır. Bu ligament (Struthers ligamenti) epicondylus medialis'e 

tutunabilmektedir (SubaĢı ve ark,2001; Uyaroğlu ve ark.,2005).  Genellikle asemptomatik 

olarak görülen bu çıkıntı Struthers ligamentinin eĢlik ettiği bazı vakalarda, altından geçen 

n. medianus, n. ulnaris veya a. brachialis üzerine bası yaparak semptomatik hale 
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gelebilmektedir. Elde ağrı ve uyuĢukluk, ön kol kaslarında zayıflama medyan sinir 

sıkıĢma bulguları olup bu sendromda görülmektedir. Bu sendroma „supracondyler 

process sendromu‟ adı verilmektedir. Direkt radyogramlar SP‟nin gösterilmesinde 

oldukça duyarlıdır. Ancak suprakondiler process sendromlu olguların manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) bulguları literatürde az tanımlanmıĢtır . Semptomatik olduğu 

durumlarda tedavisi cerrahi olup operasyonla çıkarılmalıdır (Uyaroğlu ve 

ark.,2005;Gümrükçüoğlu,2005; Çimen ve ark.2000; Öztüek ve ark.1998; Güngör ve 

Elhan,1978).  

   

 

  ġekil 11. Processus supracondylaris 

 

2.4.3. Konjenital radius baĢı çıkığı: Konjenital radius baĢı çıkığı, humerus alt ucundaki 

geliĢim yetersizliği ve bunun sonucu ortaya çıkan radius baĢı ve ulnada görülen uyumsal 

değiĢikliklerle karakterize bir anomalidir (ġekil 12). Dirsek bölgesinin en sık rastlanan 

konjenital anomalisi olup görülme sıklığı %0,15 olarak bildirilmiĢtir. Bunların arasında 

ailevi olgular oldukça nadirdir. 
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      Radyolojik görüntüler değerlendirirken çocuk hastalarda henüz kemikleĢmemiĢ 

kıkırdak yapıda oluĢumlar olduğu için dikkatli incelenmelidir. Çünkü herĢeyden önce 

çocuk dirsek bölgesindeki kemikleĢme merkezlerinin anatomik yapısının ve geliĢiminin 

iyi bilinmesi düzgün radyolojik değerlendirmenin yapılabilmesi için gereklidir. Dirsek 

çevresinde ilk olarak görünür hale capitellum gelir ve sıklıkla bir yaĢ civarında 

kemikleĢmeye baĢlar. 4-5 yaĢ civarında radius‟un distal epifizi ve epicondylus medialis 

epifizi kemikleĢir. Trochlea ve olecrani epifizlerinin görülmesi genellikle 8-9 yaĢlarında 

oluĢurken, epicondylus lateralis 10 yaĢ civarında görünür hale gelmektedir. Epicondylus 

lateralis geç adelosan döneminde (12-14 yaĢ) kemikleĢir. (Uzel ve ark.2000; Yıldız ve 

ark.1999; Kazımoğlu ve ark.2008). 

 

 

ġekil 12. Konjenital radius baĢı çıkığı 

 



21 
 

  

2.4.4. Ligamentous ossification: Dirsek ekleminde bulunan yumuĢak dokuların (eklem 

kapsülü, bağlar, çevre kas tendonları) sertleĢip kalınlaĢmasıyla karakterize bir durumdur 

(ġekil 13). Bulguları eklemde ağrı ve hareket kısıtlılığıdır (Mayadağlı ve ark.2012). 

 

 

ġekil 13. Ligamentous ossification (http://www.kadikoyortopedi.com/sayfalar-480-sertdirsek.html) 

 

2.4.5. Osteophytic olecrani: Osteoartrit (OA), eklem iltihaplarının en sık görülen tipidir 

ve kronik sakatlıklara yol açan baĢlıca nedenlerdendir. Osteoartrit, eklemlerin 

dejenerasyonuna yol açan mekanik ve biyolojik olayların sonucunda geliĢir. Eklem 

içerisindeki pek çok patolojik değiĢiklik OA geliĢimine yol açabilir ki, bunlardan biri de 

subkondral kemik üzerinde geliĢen osteofitlerdir. Osteofitler, tipik olarak eklem 

çevresinde geliĢen anormal kemik çıkıntıları ya da kemik spurları olarak tanımlanır ve 

sıklıkla orta yaĢlı ve yaĢlı kiĢilerde oluĢmaktadır. Osteofitler, insan vücudundaki herhangi 

bir kemikte meydana gelebilir ve çok çeĢitli Ģekilleri olabilir. Osteofitleri klinik olarak 

önemli yapan da bu değiĢkenliğidir. Osteophytic olecrani da olecrani çevresinde oluĢan 

osteofit yapının kalınlaĢmasıyla ortaya çıkan bir durumdur. Yapılan araĢtırmalarda diz 

eklemi, kalça eklemi, ayak bileği, omuz eklemi, sakroiliyak eklem, omurga, el ve 

ayaktaki diğer eklemler gibi osteofitlerin en sık görüldüğü yerler tanımlanmıĢtır (Hogan 

ve ark.2011). 
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ġekil 14.Osteophytic olecrani (en.wikipedia.org) 

 

 

2.4.6. Foramen olecranii  

Ön kol ekstansiyon yaptığında, ulnadaki olecrani‟nin tepesinin, humerustaki 

çukurluğa girmesiyle oluĢan yapıdır (Galanopoulos ve ark,2013). Bazı bireylerde bu yapı 

oldukça derin bir delik Ģeklindedir. Taranan dirsek grafilerinde foramen olecrani bazı 

bireylerde derin bir oluk Ģeklinde olduğu için hemen fark edilebilinen bir oluĢumdur 

(ġekil 14). Bazı çalıĢmalarda foramen olecrani‟nin processus supracondylaris rastlanan 

olgularda birlikte görüldüğü saptanmıĢtır (Kumar ve Mehta,2008).                                                                                                                                                                                                       
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ġekil 15. Foramen olecrani 
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3.MATERYAL-METOD 

 

Bu çalıĢmada GOP Tıp fakültesi Hastanesinde Mayıs 2013-Ocak 2014 tarihleri 

arasında travma veya rahatsızlık sonucu Acil Servis Anabilim Dalı, Ortopedi Anabilim 

Dalı ve FTR Anabilim Dalı kliniğine baĢvurmuĢ, ayaktan tedavi edilen ve yatan hastalar 

olmak üzere toplam 4000 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların yaĢ aralığı 3 

ay ile 98 yaĢ arasındaydı. Hastaların üst ekstremite grafileri incelenerek dirsek eklemi 

çevresinde bulunan aksesuar yapılar incelenip tanısal isimleri ve sonuçlar Excel 

programında listelendi.  

Hastalarda saptadığımız aksesuar kemik yapılar; foramen olecrani, osteophytic 

olecrani, ligamentous ossficasion, patella cubiti,  proc. supracondylaris ve konjenital 

radius baĢı çıkığı olarak baĢlıca altı baĢlık altında toplandı. Dirsek eklemi Anterior-

Posterior (A-P) ve lateral grafilerde değerlendirildi. Dirsek grafisi sağ ve sol ekstremiteler 

için istenmemiĢ olgularda dirsek eklemi sadece tek taraflı olarak incelendi. 

Radyografilerde dirsek ekleminin değerlendirilmesini engelleyen kırıklı olgular ile 

çekilen grafinin yeterli kalitede olmadığı olgular çalıĢma dıĢı bırakıldı. Elde edilen veriler 

istatistiksel değerlendirmeye alındı.  

Ġstatistik testleri IBM-SPSS 20.0 programı ile yapıldı. Aksesuar kemik sıklığı 

açısından gruplar arası karĢılaĢtırma yapılırken One-way ANOVA testi kullanıldı. 

Cinsiyet ve lateralizasyon açısından yapılan karĢılaĢtırmalarda ise ki-kare testi uygulandı.       

Ġstatistiksel açıdan p<0.05 anlamlı bir farklılık olarak kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

 

4.1. ÇalıĢmaya alınan hasta sayısı ve yaĢ ortalamaları 

Dirsek grafileri incelenen 4000 hastanın 2010 tanesi erkek ve 1990 tanesi kadındı (Tablo 

1). ÇalıĢmaya dahil edilen erkek ve kadın hasta sayısı arasında istatistiksel olarak farklılık 

yoktu (p=0.752).  

ÇalıĢmaya alınan hastaların yaĢ ortalaması 37 olup, kadınların yaĢ ortalaması 39 ve 

erkeklerin yaĢ ortalaması 35 idi (Tablo 1). Kadınların yaĢ ortalaması, erkeklere göre biraz 

daha fazlaydı fakat bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.642). 

 

Tablo 1. ÇalıĢmadaki erkek ve kadın hastaların sayısı ve yaĢ ortalaması 

Cinsiyet Hasta sayısı YaĢ ortalaması 

Erkek 2010 35 

Kadın 1990 39 

Total 4000 37 

 

4.2. Hastaların yaĢ dekadlarına göre dağılımı 

Hasta sayısının ve cinsiyet varlığının yaĢ dekadlarına göre dağılımı Tablo 2‟de 

görülmektedir. 
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Tablo 2. YaĢ dekadlarına göre hasta dağılımı 

 

4.3. Aksesuar kemik yapıların görülme sıklığı 

En sık (%2.4) görülen aksesuvar yapı foramen olecrani idi. Diğer aksesuar yapılar 

sırasıyla osteophytic olecrani (%1.3),  ligamentous ossification (%1.1), patella cubiti 

(%0.8), proc. supracondylaris (%0.4)  ve konjenital radius baĢı çıkığı (%0.2) olarak 

saptandı (Tablo 3). 

osteophytic olecrani ve patella cubiti saptanan hastalarda, erkeklerin sayısı kadınlara 

kıyasla daha fazlaydı fakat bu farklılık sadece osteophytic olecrani için istatistiksel olarak 

anlamlılık gösterdi  (p<0.0001). 

 

YaĢ grubu Hasta Sayısı Kadın/Erkek 

0-9 392 181/211 

10-19 709 301/408 

20-29 540 200/340 

30-39 464 220/244 

40-49 605 410/195 

50-59 626 376/250 

60-69 412 215/197 

70-79 174 84/90 

80-89 74 32/42 

90-99 4 4/0 

Total 4000 4000 
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Tablo 3.Aksesuar kemik oluĢum saptanan hasta sayısı 

 Hasta sayısı Kadın/Erkek 

Foramen olecrani 96 (%2.4) 46/50 

Osteophytic olecrani 50 (%1.3) 10/40 

Ligamentous ossification  42 (%1.1) 20/22 

Patella cubiti 30 (%0.8) 10/20 

Proc. Supracondylaris 16 (%0.4) 8/8 

Konjenital radius baĢı çıkığı 7 (%0.2) 4/3 

4.3.1. Foramen olecrani 

ÇalıĢmaya alınan 4000 hastadan en fazla (%2.4) görülen aksesuar oluĢum “foramen 

olecrani” olarak saptandı (Tablo 4). Saptanan 96 bireyden 46‟sı kadın ve 50‟i erkek olup 

görülme sıklığı açısından cinsiyet farklılığı bulunmamaktaydı. Kadınların yaĢ ortalaması 

29 ve erkeklerin yaĢ ortalaması 24 idi. YaĢ ortalamaları her iki cinsiyette istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p=0.484). Foramen olecrani‟nin sağ tarafta görülme sıklığı, sol 

tarafa göre daha fazlaydı fakat bu farklılık anlamlı değildi (p=0.386). 

 

Tablo 4.Foramen olecrani saptanan hastaların yaĢ, cinsiyet ve lateralizasyon açısından 

dağılımı 

 YaĢ 

(ortalama K/E) 

Cinsiyet 

K/E 

Lateralizasyon 

R/L 

Foramen olecranii 

(n=96) 

29/24 46/50 54/42 
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4.3.2. Osteophytic olecrani 

ÇalıĢmamızda osteophytic olecrani saptanan 50 bireyden 10‟u kadın ve 40‟ı erkekti 

(Tablo 5). Kadınların yaĢ ortalaması 59 ve erkeklerin yaĢ ortalaması 56 olarak 

hesaplandı. Bireylerde geliĢen bu varyasyon 30 kiĢide sağ tarafta, 20 kiĢide ise sol tarafta 

geliĢtiği görüldü. Osteofitik olekranonun görülme sıklığı sadece cinsiyet açısından 

anlamlı bir farklılık göstermekteydi (p<0.0001).  

 

Tablo 5. Osteophytic olecrani saptanan hastaların yaĢ, cinsiyet ve lateralizasyon 

açısından dağılımı 

 YaĢ 

(OrtalamaK/E) 

Cinsiyet 

K/E 

Lateralizasyon 

R/L 

Osteophytic olecrani 

(n=50) 

59/56 10/40 30/20 

 

4.3.3. Ligamentous ossification 

ÇalıĢmamızda ligamentous ossification saptanan 42 bireyden 20‟si kadın ve22‟si erkekti 

(Tablo 6). Kadınların yaĢ ortalaması 60, erkeklerin yaĢ ortalaması ise 55 olarak 

hesaplandı. Bu aksesuar oluĢum sağ tarafa (n=18) kıyasla sol tarafta (n=24) daha fazla 

saptandı fakat bu farklılık istatisteksel açıdan anlamlı değildi (p=0.355). 
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Tablo 6. Ligamentous ossification saptanan hastaların yaĢ, cinsiyet ve lateralizasyon 

açısından dağılımı 

 YaĢ 

(Ortalama K/E) 

Cinsiyet 

K/E 

Lokalizasyon 

R/L 

Ligamentous ossification 

(n=42) 

60/55 20/22 18/24 

 

 

4.3.4. Patella cubiti 

Patella cubiti saptanan 30 bireyin 6‟sı kadın ve 24‟ü erkekti. Kadınların yaĢ ortalaması 

40, erkeklerin yaĢ ortalaması ise 53 idi. 30 olgudan 24‟ü sağ ve 6‟sı sol dirsekte yer 

almaktaydı. YaĢ, cinsiyet ve lateralizasyon açısından saptanan farklılıklardan yalnızca 

cinsiyet ve lateralizasyon için istatistiksel olarak anlamlılık bulunmaktaydı (p=0.001).  

 

Tablo 7. Patella cubiti saptanan hastaların yaĢ, cinsiyet ve lateralizasyon açısından 

dağılımı 

 YaĢ 

(Ortalama K/E) 

Cinsiyet 

K/E 

Lokalizasyon 

R/L 

Patella cubiti 

(n=30) 

40/53 6/24 24/6 

 

 



30 
 

  

4.3.5. Processus supracondylaris 

Proc. supracondylaris varyasyonu saptanan 16 bireyden 8‟i erkek ve 8‟i kadın idi. 

Kadınların yaĢ ortalaması 23 ve erkeklerin yaĢ ortalaması ise 43 olarak belirlendi.  

Lateralizasyon ve cinsiyet açısından bu bireylerdesaptanan varyasyonun sıklığı eĢitti. 

Proc. supracondylaris‟in görülme sıklığı sadece yaĢ açısından anlamlı farklılık 

göstermekteydi (p=0.014).  

Tablo 8. Processus supracondylaris saptanan hastaların yaĢ, cinsiyet ve lateralizasyon 

açısından dağılımı 

 YaĢ 

(Ortalama K/E) 

Cinsiyet 

K/E 

Lokalizasyon 

R/L 

Processus supracondylaris 

(n=16) 

23/43 8/8 8/8 

 

4.3.6.Konjenital radius baĢı çıkığı 

ÇalıĢmada yer alan bireylerden 14 tanesinde konjenital radius baĢı çıkığı saptandı. 

Kadınların yaĢ ortalaması 31 ve erkeklerin yaĢ ortalaması ise 39 idi. Erkeklerin yaĢ 

ortalaması biraz daha fazla olsa da bu durum istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p=0.339). Bu bireylerin 8‟i kadın ve 6‟sı erkekti. Konjenital radius baĢı çıkığı daha çok 

sağ tarafta (n=8) saptandı. 

 

 



31 
 

  

Tablo 9. Konjenital radius baĢı çıkığı saptanan hastaların yaĢ, cinsiyet ve lateralizasyon 

açısından dağılımı 

 YaĢ 

(Ortalama K/E) 

Cinsiyet 

K/E 

Lokalizasyon 

R/L 

Konjenital radius baĢı çıkığı 

(n=14) 

31/39 8/6 8/6 

 

 

4.3.7. Diğer aksesuar kemik oluĢumlar 

ÇalıĢmamızda konjenital radioulnar sinostoz, konjenital ulnohumeral sinostoz, konjenital 

radiohumeral sinostoz, konjenital radius yokluğu, konjenital ulna yokluğu ve m. biceps 

brachii tendonu içindeki osseöz oluĢumlar açısından hastalara ait dirsek grafileri tarandı 

fakat hastaların hiçbirisinde bu oluĢumların varlığına rastlanılmadı. 
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4.4. Olgu örnekleri 

 

 

ġekil 16. Proc. supracondylaris saptanan olguya ait dirsek grafisi 

 

 

ġekil 17. Proc. supracondylaris saptanan olguya ait dirsek grafisi 
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ġekil 18. Proc. supracondylaris ve kalsifiye olmuĢ Struther ligamenti saptanan olguya ait 

dirsek grafisi (Sarı ok proc. supracondylaris‟i ve pembe ok Struther ligamentini iĢaret 

etmektedir.) 

 

ġekil 19. Proc. supracondylaris, kalsifiye olmuĢ Struther ligamenti ve foramen 

olecrani‟nin birliktelik gösterdiği olguya ait dirsek grafisi (Sarı ok proc. 

supracondylaris‟i,  pembe ok Struther ligamentini ve yeĢil ok foramen olecrani‟yi iĢaret 

etmekte 
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ġekil 20. Bilateral foramen olecrani saptanan olguya ait dirsek grafisi  

 

 

 

ġekil 21. Foramen olecrani saptanan olguya ait dirsek grafisi (YeĢil okun ucu foramen 

olecraninin çevresindeki belirgin sklerotik kemik kalınlaĢmasını göstermektedir) 
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ġekil 22. Ligamentous ossification saptanan olguya ait dirsek grafisi 

 

 

 

ġekil 23. Ligamentous ossification saptanan olguya ait dirsek grafisi 



36 
 

  

    

 

ġekil 24. Patella cubiti saptanan olguya ait dirsek grafisi 

 

 

 

 

ġekil 25. Osteophytic olecrani saptanan olguya ait dirsek grafis 
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ġekil 26. Konjenital radius baĢı çıkığı saptanan olguya ait dirsek grafisi 
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5.TARTIġMA 

Dirsek eklemi, el bileği eklemi ile omuz eklemi arasında mekaniksel bağlantıyı 

sağlayan ve önemli fonksiyonları olan bir eklemdir. Günlük hayattaki birçok aktivitenin 

yapılmasında dirsek eklemi önemli bir rol oynar. Dirsek hareketlerinin düzgün 

yapılabilmesi için de dirsek eklemi ve eklemi oluĢturan kemik yapıların stabil ve normal 

anatomik pozisyonda olması gerekir. Ġnsanlardaki bu kemik yapılar bazen farklılık 

göstererek, eklem çevresinde aksesuar oluĢumlar görülmesine neden olabilir (Açar ve 

ark,2011). 

      Literatürlerde ve ülkemizde bahsettiğimiz varyasyonların insidansını bildiren 

çalıĢmaların sınırlı sayıda olduğunu ve bu varyasyonların hepsinin tek bir çalıĢmada hiç 

bakılmadığını gördük. Biz de bu çalıĢmamızda dirsek eklemi ve çevresinde oluĢan patella 

cubiti, processus supracondylaris, konjenital radius baĢı çıkığı, anormal foramen olecrani, 

ligamentous ossification gibi aksesuar oluĢumları geniĢ bir kemik seride araĢtırarak belli 

bir populasyonda görülme sıklığını bildirip, klinik olarak önemli olan bu yapıların 

literatüre genel bir bakıĢ ile gözden geçirilmeyi amaçladık. 

Toplumumuzda, bu zamana kadar görülme sıklığıyla ilgili çalıĢma bildirilmeyen bir 

varyasyon olan foramen olecrani, çalıĢmaya alınan bireylerde %2.4 oranla, dirsek eklemi 

çevresinde en sık görülen aksesuar oluĢum olduğu gördük. Foramen olecrani ön kol 

ekstansiyon yaptığında, ulnadaki olecranon‟un tepesinin, humerustaki çukurluğa 

girmesiyle oluĢan yapıdır (Galanopoulos ve ark,2013). Bazı bireylerde bu yapı oldukça 

derin bir delik Ģeklindedir. Taranan dirsek grafilerinde foramen olecrani bazı bireylerde 

derin bir oluk Ģeklinde olduğu için hemen fark edilebilinen bir oluĢumdur (ġekil 14). Bazı 

çalıĢmalarda foramen olecrani‟nin processus supracondylaris rastlanan olgularda birlikte 

görüldüğü saptanmıĢtır (Kumar ve Mehta,2008). Taranan literatürlerde foramen 

olecraninin toplımda görülme sıklığını bildiren bir çalıĢmaya rastlamadık ancak olgu 
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sunumu olarak bildirilen çalıĢmalarda foramen olacrani görülen bireylerin genç yaĢta 

olduğunu gördük (Galanopoulos ve ark.2013). Buna paralel olarak bizim çalıĢmamızda 

da ortaya çıkan sonuç kadınların yaĢ ortalaması 29 ve erkeklerin yaĢ ortalaması 24 idi. 

YaĢ ortalamaları her iki cinsiyette istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.484). Saptanan 

96 bireyden 46‟sı kadın ve 50‟i erkek olup görülme sıklığı açısından cinsiyet farklılığı 

bulunmamakla birlikte foramen olecrani‟nin sağ tarafta görülme sıklığı, sol tarafa göre 

daha fazla olduğu gördük fakat bu farklılık anlamlı değildi . 

Toplumda nadir görülen varyasyonlardan biri olan patella cubiti, genellikle ağrı ve 

sertlik belirtileri ile görülen bazı hastalarda minör travma sonrası tesadüfen teĢhis 

edilmiĢtir. Patella terimi ilk olarak Vicq d‟ Azyr tarafından 1774 yılında Avrupa anatomi 

sözlüğünde kullanılmıĢtır. Patella cubiti ise ilk olarak  1928 yılında Gunn tarafından rapor 

edilmiĢtir (Gunn,1928). Rapor edilen olguların bir çoğunda patella cubiti genç erkeklerde 

daha sık görülmüĢtür (Mittal ve ark,2014). Van Demark patella cubitinin oluĢmasına dair 

konjenital, geliĢimsel ve travmatik olmak üzere üç teori ortaya koymuĢtur ( 

VanDemark,1967). Gunn ve Kienbock‟e göre travmatik etyoloji sonucu anormal bir 

kemik yapı olarak patella cubiti ile karĢılaĢılabilir (Gunn,1928). Fakat patella cubiti 

saptanan olguların hepsinde travma öyküsüne rastlanmamaktadır. Literatürde patella 

cubiti saptanan olgulara iliĢkin vaka bildirimleri bulunmaktadır ki  Mittal ve 

arkadaĢlarının toplam 18 vaka bildirisini inceleyerek derledikleri yayınlarında, hastaların 

sadece 10 tanesinde travma hikayesi olduğu bildirilmiĢtir (Mittal ve ark,2014). Ayrıca 

bilateral olarak bildirilen vakaların bulunması, travmatik etyolojinin yanı sıra konjenital 

veya geliĢimsel faktörlerinde etyolojide rol oynadığını düĢündürmektedir.   

Patella cubiti‟nin görülme sıklığı net olarak bilinmemektedir. Bunun nedeni 

literatürde bu konuya iliĢkin fazla sayıda hastayı içeren çalıĢmaların bulunmamasıdır. Bu 

durum ülkemiz için de geçerli olup, çalıĢmamız patella cubiti insidansını bildiren ilk 
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bildiri olarak göze çarpmaktadır. ÇalıĢmamızda dirsek grafileri taranan 4000 olgu 

içerisinde patella cubiti sadece 30 bireyde saptanmıĢ ve görülme sıklığı %0.75 olarak 

belirlenmiĢtir. Saptanan 30 bireyin 6‟sı kadın ve 24‟ü erkek olup kadınların yaĢ 

ortalaması 40 ve erkeklerin yaĢ ortalaması ise 53 olarak belirlendi. Bu 30 olgudan 

24‟ünün sağ ve 6‟sının sol dirsekte patella cubitiye sahip olduğu görüldü. YaĢ, cinsiyet ve 

lateralizasyon açısından saptanan farklılıklardan yalnızca cinsiyet ve lateralizasyon için 

istatistiksel olarak anlamlılık bulundu (p=0.001). Bulgularımızla uyumlu olarak Mittal ve 

arkadaĢların bildirimlerinde de patella cubiti saptanan 18 olgudan sadece 2 tanesinin 

kadın ve diğer 16 olgunun ise erkek olduğu belirtilmiĢtir (Mittal ve ark,2014). Fakat daha 

önceki olgu bildirimlerinden farklı olarak bizim çalıĢmamızdaki olguların hiçbirisinde 

patella cubiti bilateral olarak saptanmadı ( VanDemark,1967; Ritchie ve Rocke,1990; 

Ahlgren ve Rydholm,197;Thijn ve ark,1992). Patella cubiti‟nin varlığı bazı hastalarda 

dirsek ağrısına yol açmakta ve bu nedenle klinik açıdan önem taĢıyabilmektedir. Mittal ve 

arkadaĢlarının bildiridiği 24 yaĢındaki bir erkek olguda, bilateral olarak patella cubiti 

saptanmıĢ ve hastanın sadece sağ dirseğinde ağrı hikayesi olduğu belirtilmiĢtir (Mittal ve 

ark,2014). Benzer Ģekilde literatürde, az sayıda da olsa dirsek ağrısı Ģikayetiyle baĢvuran 

ve tanısal amaçlı çekilen grafilerde saptanan patella cubiti olgularına rastlanmaktadır 

(Mittal ve ark,2014; Ritchie ve Rocke,1990; Ahlgren ve Rydholm,1975). Ritchie ve 

Rocke, 47 yaĢındaki bir hastada, spontan triceps brachii rüptürü ile birliktelik gösteren 

patella cubiti olgusunu bildirmiĢlerdir. Yazarlara göre spontan triceps tendonu rüptürü 

açısından patella cubitinin varlığı tendon liflerinde zayıflamaya yol açarak etyolojik bir 

zemin oluĢturmaktadır (Ritchie ve Rocke,1990). Fakat çalıĢmamızda, bu hipotezlerini 

destekleyecek Ģekilde m. triceps brachii tendonunda rüptür bulunan bir olguyla 

karĢılaĢılmadı.    
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Processus supracondylaris, humerus‟un epicondylus medialis‟inin 5-7 cm 

proksimalinde, anteromedial kenarındaki 3-20 mm lik gaga Ģeklinde sivrilen konjenital 

anormal bir kemik çıkıntısıdır (SubaĢı ve ark,2001). Tek taraflı veya bilateral olabilir. 

Sıklıkla travma sonrası çekilen grafilerde rastlantısal olarak saptanabilmektedir (Spinner 

ve ark,1994). Tanısı ve nörovasküler yapılara bası miktarının tespiti fizik muayene, 

radyografik inceleme, EMG ve Doppler tetkikleri ile belirlenebilir . Klinik olarak bazen 

belirti vermemekle birlikte bazen median sinir, ulnar sinir veya brakial arter üzerine bası 

yaparak semptomatik hale gelebilmektedir. Bilateral olarak bası nadir olarak görülür. Ġlk 

defa 1818 yılında Tiedemann tarafından tanımlanmıĢtır ve daha sonra ayrıntılı tanımı 

1848 yılında Struthers tarafından yapılmıĢtır. Görülme sıklığı %0.3 - 2.7 olarak 

bildirilmektedir (Al-qattan,1991; Fragiadakis,1970; Ġvins ve Fulton,1996; Kesse ve 

Rang,1966). Bazı olgularda proc. supracondylaris‟ten baĢlayarak epicondylus medialis‟e 

doğru uzanım göstren bir ligament bulunabilmektedir. Struthers ligamenti olarak bilinen 

bu ligamentin varlığında n. medianus ve/veya a. brachialis bası altında kalarak 

suprakondiler proces sendromu geliĢebilmektedir. Struthers ligamenti m. pronator 

teres‟in anormal orijini, m. coracobrachialis‟in insersiyo varyasyonu ve a. brachialis‟in 

yüksek seviyede ayrılması gibi diğer anatomik varyasyonlar ile birlikte görülebilir 

(Spinner ve ark,1994). Proc. supracondylaris bazı durumlarda osteokondroma ile 

karıĢabilmektedir ki bu olgularda proc. supracondylaris‟in osteokondroma ile ayrımının 

yapılması gerekir. Proc. supracondylaris aĢağıya dirsek eklemine doğru dönüktür ve 

humerusun korteks devamlılığı tamdır. Osteokondroma ise eklemden uzaklaĢacak 

Ģekildedir ve tümörün korteksi humerusun korteksi ile devam eder (Fragiadakis,1970). 

Bu konuda Sener ve arkadaĢları proc. supracodylaris‟in eksize edilip histopatolojik 

osteokondrom olarak sunulduğu bir vaka tanımlamıĢlardır (ġener ve Takkas,1998). 

Osteokondroma‟nın yanı sıra myositis ossifikans gibi heterotopik kemik oluĢumları da 
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processus supracondylaris‟i taklit edebilmektedir ki bu durumlarda ayırıcı tanı biyopsi ve 

radyografik olarak yapılır.  

        Proc. supracondylarıs‟in görülme oranı oldukça düĢük olmakla birlikte, yapılan 

çalıĢmalarda yazarlar farklı sonuçlar ortaya koymuĢlardır. Gruber (1865) proc. 

supracodylaris‟in sıklığını % 2.7 gibi bir oran bulmuĢken, Testut (1889) % 1, Danforth 

(1924) % 0.5 ve Adachi (1928) ise % 0.8 olarak bildirmiĢtir. Terry 1930 yılında Avrupa 

da  yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada % 1.16 oranında proc.supracodylaris gördüğünü ve bu 

oranın zencilerde % 0.1 olduğunu kaydetmiĢtir. Hrdliıka (1923), Amerikan 

popülasyonunda yaptığı çalıĢmada proc. supracondylaris‟in görülme sıklığını % 1 olarak 

kaydetmiĢtir. Dellon (1986) ve Parkinson (1954) ise görülme sıklığını sırasıyla % 1.15 ve 

% 0.4 olarak bildirmiĢlerdir. Natsis‟in (2008) Avrupada beyaz ırk temsilcilerinde 

yaptıkları güncel bir çalıĢmada proc. supracondylaris için %1.3 oranında insidans 

belirtmiĢlerdir. Kumar ve arkadaĢlarının Hintlilerde yaptıkları bir diğer çalıĢmada ise 

görülme sıklığı %0.26 olarak rapor edilmiĢtir (Kumar ve Mehda,2008; Aydınlıoğlu ve 

ark,2010; Kızıldağ ve ark,2014; Vinila ve ark,2014; Baruah ve ark,2012).  

       Bizim çalıĢmamızda dirsek grafisi taranan 4000 bireyden, yaĢ ortalaması 23 olan 

8 kadında ve yaĢ ortalaması 43 olan 8 erkek de olmak üzere toplam 16 bireyde proc. 

supracodylaris bulgusuna rastladık. Buna göre taranan bireylerde proc. supracodylaris 

insidansını % 0.4 olarak kaydettik. ÇalıĢmamızdan farklı olarak Aydınlıoğlu ve 

arkadaĢlarının 903 kiĢi ile Türk popülasyonunda yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında proc. 

supracondylaris için %1 insidans oranı bildirmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada, bizdekine benzer 

Ģekilde görülme sıklığı açısından erkek ve kadınlar arasında fark olmadığı belirlenmiĢtir 

(Aydınlıoğlu ve ark,2010). Bildiğimiz kadarıyla literatürde proc. supracondylaris‟in Türk 

popülasyonundaki sıklığına iliĢkin baĢka bir çalıĢma bulunmamaktadır. Bu durum göz 

önünde bulundurulduğunda 4000 olguyla gerçekleĢtirdiğimiz bu çalıĢmadan elde 
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ettiğimiz veriler, proc. supracondylaris‟in ülkemizdeki sıklığına iliĢkin önemli bir katkı 

sağlamıĢtır.   Bizim olgularımızda proc. supracondylaris‟in sağ ve sol ekstremitelerde 

saptanmaları açısından herhangi bir farklılık gözlenmemiĢtir. Bizdekine benzer Ģekilde 

Aydınlıoğlu ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da sağ ve sol taraflar arasında herhangi bir 

farklılık belirlenmemiĢtir. Fakat ülkemizde veya dünya genelindeki diğer ülkelerde 

bildirilen olgu sunumlarında, proc. supracondylaris saptanan vakaların genellikle genç 

erkek hastalar oldukları göze çarpmaktadır (SubaĢı ve ark,2001; Kızıldağ ve ark,2014; 

Vinila ve ark,2014).  

ÇalıĢmamızda araĢtırdığımız diğer bir varyasyon ise konjenital radius baĢı 

çıkığıdır. Günümüzde pek çok yazar kemik ve eklem deformitelerini etyolojilerine göre 

konjenital, geliĢimsel ve posttravmatik olarak sınıflandırılmaktadır. McFarland, 

konjenital ve travmatik radius baĢı çıkığı ayırım kriterlerini açıklamıĢtır 

(McFarland,1936). Bu konuda özellikle radius baĢı çıkığının değerlendirilmesinde bir 

karmaĢa ortaya çıkmaktadır. Konjenital terimi dirsekte gözle görülür bir deformiteyle 

sonuçlanan osteoarticüler yapıdaki primer kalıtsal displeziyi tanımlamak için 

kullanılmaktadır. Diğer konjenital anomalilerin varlığı veya benzer anomalilerin ailede 

gözlemlenmesi bunu bir etyoloji olarak destekler. GeliĢimsel terimi ise doğumda göreceli 

olarak normal, fakat daha sonradan anormal stres, paralizi veya diğer hareket kısıtlılıkları 

nöral, metabolik, endokrin, hematolojik bozukluklar veya hastalıklar gibi değiĢik 

nedenlerle ikincil olarak deforme olan dirsek iskelet yapısını anlatmak için 

kullanılmaktadır. Çok sayıda genetik hastalık süreci bu tabloya yol açabilir. 

Posttravmatik süreçte ise yaĢamın erken dönemlerinde oluĢan çıkıklar tanısal açıdan 

sorun teĢkil edebilir. Fakat deformite konjenital grupta görülenden daha hafiftir (Amadio 

ve Dobyns,2000; Uzel ve ark, 2000). 
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       Konjenital radius baĢı çıkığında klinik olarak dirsekler genellikle asempomatiktir. 

Bazen hastalar önkolda hareket kısıtlılığı yakınması ile gelebilirler. Ulna kavislenmiĢtir 

ve konveksliğin yönü çıkığın cinsine bağlıdır; radius baĢının öne çıkığında ulna kavisinin 

konveksliği öne, arkaya, çıkıkta ise arkaya doğru olup laterale, çıkıkta ise ulna yana 

doğru kavislenir. Öne çıkıkta dirsek fleksiyon geniĢliği azalır ve radius baĢı fossa cubitide 

ele gelir. Posterior çıkıkta ise dirsek tam ekstansiyon yapamaz ve belirginleĢen radius 

baĢı arkada ele gelebilir. 

       Amadio ve Dobyns konjenital çıkığın kesin kriterinin dirsekteki tüm kemik 

elemanların ağır hipoplazisi olduğunu bildirmektedir. Radius baĢı çıkığının caput humeri 

hipoplazisi ile birlikte görülmesi çıkığın konjenital olduğunu güçlü bir Ģekilde destekler 

(Amadio ve Dobyns,2000;65). Bizim olgularımızda da radius baĢı hipoplazisine eĢlik 

eden bir caput humeri hipoplazisinin olduğunu gözlemledik. Konjenital radius baĢı 

çıkığının yönü posterior, anterior veya lateral olabilir. Görülme sıklıkları sırasıyla %43-

65 ,%18-47 ve %1 0-17 olarak bildirilmektedir. Tek taraflı veya iki taraflı olabilir. 

Genellikle dirsek, önkol ve özellikle elin diğer anomalileri tabloya eĢlik eder. Etyolojide 

fetal germ-plazma‟daki bozukluğun etkili olduğu düĢünülmektedir. Konjenital radius baĢı 

çıkığı olgularının yaklaĢık %60‟ı çeĢitli malformasyon sendromları ve eklem laksitesinin 

olduğu bağ dokusu hastalıkları ile birlikte meydana gelir. Olguların %40' ın da defekt 

izole, fakat otozomal dominant geçiĢ özelliğinde veya bazen de resesif karakterdedir. 

Reichenbach ve arkadaĢları, üç herediter konjenital posterior radius baĢı çıkığını 

sundukları çalıĢmalarında Iiteratürde tanımlanmıĢ konjenital posterior radius baĢı çıkığı 

olgularını toplayarak incelemiĢler ve toplamda ele aldıkları 11 olgunun 8'inin ailesel ve 

3'ünün sporadik olduğunu bildirmiĢlerdir. Cinsiyeti bilinen 10 olgunun 6'sı kız ve 4 'ünün 

erkek olduğunu rapor etmiĢlerdir. Bu çalıĢmadan elde edilen bilgiler temelde otozomal 

dominant kalıtımsal geçiĢ hipotezini, anne baba arasında kan bağının varlığında ise 
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otozomal resesif kalıtımsal geçiĢ hipotezini desteklemektedir. Bunun yanında hasta 

ebveynlerin yeni doğacak çocuklarında %50 oranında tekrarlama riski olduğu 

görülmüĢtür (Amadio ve Dobyns,2000; Uzel ve ark, 2000; Chapman,1993; 

Dobyns,1988). 

      Konjenital radius baĢı çıkığına ilĢkin olarak Yıldız ve arkadaĢlarının üç olgu 

sunumu yaptıkları vaka bildiriminde, bu üç vakanın üçünün de genç erkek olduğu ve üç 

vakada da konjenital radius baĢı çıkığının sol dirsekte olduğu belirtilmiĢtir (Yıldız ve 

ark.1992).  Bizim çalıĢmamızda toplam 14 bireyde konjenital radius baĢı çıkığına 

rastlandı. Olgularımızın 8‟i kadın, 6‟sı erkekti. Ayrıca çıkıkların 8‟i sağ ve 6‟sı sol 

dirsekte bulunmaktaydı. ÇalıĢmamız bulgularına göre görülme sıklığı % 0.35 olarak 

belirlendi. Dünya genelinde yapılan bildirimlerde sıklığı %0.06-%0.16 olarak 

hesaplanmıĢtır. Ülkemizde konjenital radius baĢı sıklığını araĢtıran bir çalıĢmayla 

karĢılaĢmadık. Bu durumda çalıĢmamızdan elde edilen bulgular ıĢığında ülkemizde 

konjenital radius baĢı çıkığının dünya geneline göre yaklaĢık iki kat daha fazla olduğu 

göze çarpmaktadır. Bu durum araĢtırmayı yapmıĢ olduğumuz Tokat iline özgü bir durum 

olabileceği gibi gerçek insidans oranını da yansıtıyor olabilir. Bu nedenle daha fazla 

sayıda hastayı içeren ve çok merkezli olarak planlanacak çalıĢmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır.  

ÇalıĢmamızda konjenital radius baĢı çıkığı saptadığımız olgularımızın hiç 

birisinde bilateral çıkık ile karĢılaĢmadık. Bu durum genel olarak literatür verileriyle 

uyumluydu. Önceki bildirimlerde de olguların sıklıkla tek taraflı olduğu göze 

çarpmaktadır (Uzel ve ark, 2000;Rosenbaum ve ark,2014). Konjenital radius baĢı çıkıklı 

olguların yaklaĢık olarak %60‟ında çeĢitli sendromlar (HOOD sendromu, Silver 

sendromu, Ehler-Donles sendromu gibi), zeka geriliği, konjenital radioulnar sinostoz ve 

skolyoz görülebilmektedir. Bizim olgularımızın sadece birisinde skolyoz saptanmıĢ olup, 
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konjential radioulnar sinostoza rastlanmamıĢtır. Dosya verilerini taradığımızda eĢlik eden 

diğer sendromlara iliĢkili olarak herhangi bir bilgiye rastlanmamıĢtır.  

  AraĢtırdığımız diğer bir varyatif oluĢum olan osteophytic olecrani, sıklıkla m. 

triceps brachii‟nin traksiyonu sonucu meydana gelmektedir. Osteofitler genellikle 

osteoartrit geliĢmesi sonucu subkondral kemik üzerinde ortaya çıkmaktadır. Osteofitler, 

tipik olarak eklem çevresinde geliĢen anormal kemik büyümeleri ya da kemik spurları 

olarak tanımlanır ve sıklıkla orta yaĢlı ve yaĢlı kiĢilerde oluĢur. Osteofitler vücutta 

herhangi bir eklemde bulunabilir ve yerleĢim yerlerine göre farklı sorunlara yol açabilir. 

Literatürlerde diz eklemi, kalça eklemi, ayak bileği, omuz eklemi, sakroiliyak eklem, 

omurga, el ve ayaktaki diğer eklemler gibi osteofitlerin en sık görüldüğü yerler olarak 

tanımlanmıĢtır (Mayadağlı,ve ark.2012). Osteofitler dirsek ekleminde de geliĢebilmekte 

ve olecranonda saptandıklarında osteophytic olecrani adını almaktadır. Olecranonun 

travmaya uğramasıyla birlikte olecranon‟daki osteofitler kırılmakta ve nadiren ağrıya yol 

açarak hastaların ortopedi veya acil servis poliklikliniğe baĢvurmasına yol açmaktadır. Bu 

nedenle osteophytic olecrani kırıkları genellikle radyografiyle rastlantısal olarak 

saptanmaktadır. 

          Osteofitlerin geliĢimine neden olan pek çok etyolojik faktör bulunmaktadır, ancak 

en önemli faktörlerden biri obezitedir. ÇalıĢmalar diz, ayak bileği, ayak ve vertebral 

osteofit geliĢimi ile obezite arasında önemli ölçüde bir iliĢki olduğunu göstermiĢtir 

(Cicuttuni ve ark1996;Klaassen ve ark.2010). Ancak obezite ile el, kalça ve dirsekte 

osteofit geliĢimi arasındaki iliĢki tartıĢmalıdır (Cicuttuni ve ark1996;Grotle ve ark.2008). 

Aksine, böyle bir iliĢkinin bulunmadığını gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır 

(Juhakoski,2009). Diğer etyolojik faktörler arasında, kemik dokusunun deformitesine yol 

açan bir kemik morfojenetik faktörün salgılanması ve A vitamini hipervitaminozu 

bulunmaktadır  (Yee ve ark.1985). Son yıllarda yapılan çalıĢmalar, özellikle genç yaĢta 
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maruz kalınan aĢırı mekanik stresin hayatın ilerideki yaĢamda osteofit geliĢimine neden 

olacağına iĢaret etmektedir (Schmitt,2004).  Bu durum özellikle kendisini dirsek 

ekleminde göstermekte olup ilerleyen yaĢla birlikte m. triceps brachii tendonunun 

traksiyonu sonucu olecranon‟dan geriye doğru yeni kemik geliĢimi ortaya çıkmaktadır. 

Bu oluĢum mekanizmasını destekler Ģekilde çalıĢmamızda osteophytic olecrani saptanan 

olgular yaĢlı grupta yer almaktaydı. Erkek ve kadınlarda yaĢ ortalaması sırasıyla 59 ve 56 

olarak saptandı. Çocuk ve genç hastalarda ise bu oluĢuma rastlanmadı.    

Osteofit patogenezinde ilk aĢama eklem dejenerasyonudur. Öncelikle eklemin 

kenarlarında kıkırdak çıkıntıları Ģeklinde geliĢen osteofitler daha sonra endokondral 

ossifikasyona uğrarlar. Bu süreç genellikle arteriyel proliferasyonla birliktedir. Ekleme 

özgü bir geliĢimleri mevcuttur. Örneğin, vertebral osteofitler intervertebral disklerdeki 

nucleus pulposus‟un dejenerasyonuna bağlıdır. Zamanla nucleus pulposus‟daki 

dejenerasyon intervertebral diskin boyunun kısalmasına ve diskin ağırlık taĢıma 

kapasitesinin azalmasına yol açar. Eklemlerin kenarlarında geliĢen osteofitler ağırlığın 

dağıldığı yüzeyi artırma yönünde oluĢan bir çabanın sonucunda oluĢur (Klaassen ,2010). 

Diz ekleminde ise osteofitler ön çapraz bağın yırtılması sonucunda oluĢabilir. Bu 

osteofitler, diz ekleminin önünde ve arkasında geliĢerek femur‟un tibia üzerindeki 

hareketini kısıtlarlar ve böylece eklemi stabilize etme yönündeki bir gayretin sonucu 

olarak geliĢirler. Dirsek ekleminde eklem dejenrasyonuyla ortaya çıkan osteofitler 

genellikle caput radii, proc. coronaideus ve humerus‟un distalinde geliĢmekte olup 

olecranonda saptanan osteofitler ise m. triceps brachii tendonunun traksiyon etkisiyle 

meydana gelmektedir.    

        Osteofitlerin epidemiyolojisi açısından vertebral osteofitler dıĢındaki diğer eklemler 

için osteofit oluĢumunun özellikleri ve cinsiyet, yaĢ, ırk ve yaĢam biçimi arasındaki iliĢki 

tam olarak tanımlanabilmiĢ değildir. Birçok eklemde osteofit oluĢumu osteoartrit 
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geliĢiminin esas göstergesidir (Felson ve ark.2005). Bu yüzden, osteofit oluĢumunun 

osteoartritin genel yapısına uyması beklenir. Osteoartrit genellikle bir yaĢlılık hastalığı 

olarak kabul edilir ve sıklıkla 50 yaĢın üzerindeki hastaları tutar. Oateoartrit oluĢumuna 

paralel olarak osteofit saptanma yaĢı da belirgin olarak yaĢlı grupta yer almaktadır. 

Osteoartrit ve buna eĢlik eden osteofit prevalansının yaĢla birlikte artmasının genel 

yaĢlılık süreci ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir. Osteoartritlerin çeĢitli mesleklerdeki 

prevalansını araĢtırmaya yönelik yapılan çalıĢmalar farklı meslek gruplarında farklı 

eklemlerin etkilendiğini göstermektedir. Örneğin tarımla ilgili mesleklerde çalıĢan 

kiĢilerde kalça ve diz osteoartritine daha sık rastlanmaktadır. Bunun sürekli eğilme, 

yürüme ve ağır yük taĢımayla iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Bununla beraber tekstil 

endüstrisinde çalıĢan kiĢilerde osteoartrit daha çok el bileği ve parmak kemiklerini 

etkilemektedir. Elle yapılan sürekli ince hareketlerin bu yüksek insidansa neden olduğu 

düĢünülmektedir. Benzer Ģekilde dirsek eklemini yoğun kullanan meslek gruplarında 

olekranonda osteofit geliĢmesi daha olasıdır (Hogan 2011). Hem mesleki eğilim hem de 

yaĢlılık süreci osteofitik olekranon geliĢimi için belirleyici olmaktadır. ÇalıĢmamız 

retrospektif olarak dizayn edildiği için hastaların mesleki durumları hakkında bilgi 

edinilememiĢ ve bu nedenle osteophytic olecrani ile hastaların meslekleri arasındaki iliĢki 

ortaya konamamıĢtır. Fakat genel eğilime uygun olarak çalıĢmamızdaki osteophytic 

olecranilu olgular çoğunlukla yaĢlı grupta yer almaktaydı. Osteophytic olecrani saptanan 

kadınların yaĢ ortalaması 59 ve erkeklerin yaĢ ortalaması 56 olarak hesaplandı. 

Bireylerde geliĢen bu varyasyon 30 kiĢide sağ tarafta, 20 kiĢide ise sol tarafta geliĢtiği 

görüldü. Osteophytic olecrani‟un sağ dirsekte daha fazla saptanmıĢ olması muhtemelen 

toplumdaki sağ el dominansisinin bir sonucu olarak ortaya çıkmıĢ olabilir. Buna ek olarak 

hastaların hepsinde iki taraflı olarak dirsek eklemi görüntülenememiĢ olup bazı hastalarda 

tek taraflı grafi çekilmesinin bir sonucu olarak sağ taraf baskınlığıyla karĢılaĢılmıĢ 
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olabilir. Olecranondaki osteofit kırıklarının, gerçek olecranon kırıklarıyla veya patella 

cubiti varyasyonuyla karıĢabilmesi nedeniyle osteofitlerin epidemiyolojisini inceleyen 

çalıĢmalar klinik açıdan önem taĢımaktadır. Osteofitlerin epidemiyolojisini araĢtıran az 

sayıda çalıĢma bulunması nedeniyle osteophytic olecrani sıklığını değerlendirdiğimiz bu 

çalıĢmadan elde ettiğimiz sonuçların ortopedi, acil ve radyoloji hekimleri açısından 

önemli olduğunu düĢünmekteyiz.  

         Ligamentous ossification taranan grafilerde baktığımız diğer bir varyatif olgudur. 

Ossifikasyon normalde ossifiye olmaması gereken bir dokuda yeni kemik oluĢumu ile 

karakterize bir durumdur ve ilk defa 1918 yılında I. Dünya SavaĢı sırasında Dejerine ve 

Ceillier tarafından, “paraosteoartropati” terimi ile tanımlanmıĢtır (Pittenger,1991).  

Ligamentous ossification yaĢla birlikte artıĢ göstermekte ve yaĢlılık sürecine ek olarak 

travma, kırık veya artroplasti operasyonlarından sonra da meydana gelebilmektedir. 

Etyolojisi ne olursa olsun ligamentous ossificationda eklemi çevreleyen ligamentler 

içinde kemik hücrelerinin proliferasyonu sonrasında matür kemik oluĢumu meydana 

gelmektedir. Ossifikasyonun patofizyolojisi halen tam olarak aydınlatılamamıĢ olmakla 

birlikte; lokal, metabolik, vasküler, genetik ve biyokimyasal faktörler ile bir takım henüz 

tanımlanmamıĢ sistemik faktörler arasındaki etkileĢime bağlı olarak indüklenen 

mezenkimal hücrelerin metaplazik bir cevabından kaynaklanabileceği bildirilmektedir. 

Genel olarak travma ossifikasyonun insidansını arttırmakta ve ligament içindeki 

konnektif doku tabakaları arasında yeni kemik oluĢumu indüklenmektedir. Kalça, diz, 

omuz ve dirsek en sık görülen eklemlerdir. Klinik semptom ve bulgular ortaya çıkmadan 

önce radyolojik incelemeler tanıda yardımcı olabilmektedir (Frost,2000;Yıldız ve 

ark.2008;Nilüfer ve ark.2001). Literatür verileri tarandığında dirsek ekleminde 

ligamentous ossificationun insidansını belirten herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda ligamentous ossification saptanan bireylerde cinsiyet açısından farklılık 
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saptanmamıĢ olup hastaların yaĢ ortalaması kadınlarda 60 ve erkeklerde ise 55 olarak 

belirlendi. Ligamnetöz ossifikasyon dirsek eklemindeki kırıkları ile karıĢabilmesi 

nedeniyle bu varyatif durumun bilinmesi özellikle yaĢlı hasta grubunda radyolojik ve 

klinik açıdan önem taĢımaktadır.  
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6.SONUÇ 

 ÇalıĢmamızdan elde edilen bulguların ıĢında dirsek eklemi çevresinde en sık 

görülen aksesuar kemik oluĢumun foramen olecrani olduğu ve bunu sırasıyla osteophytic 

olecrani ve ligamentöz ossfikasyonun izlediği görüldü. Diğer aksesuar kemik yapılar olan 

patella cubiti, proc. supracondylaris ve konjenital radius baĢı çıkığına ise oldukça az 

bireyde rastlandı. Buna ek olarak, bazı bireylerde birden fazla aksesuar oluĢumun aynı 

dirsek ekleminde birliktelik gösterebildiği belirlendi. Fakat hastaların hiçbirisinde 

konjenital radioulnar sinostoz, konjenital radius veya ulna yokluğu ve m. biceps brachii 

tendonu içindeki osseöz oluĢumlara rastlanmadı. Osteophytic olecrani ve ligamentous 

ossification özellikle yaĢlı bireylerde göze çarpan aksesuar oluĢumlar iken diğer aksesuar 

oluĢumların her yaĢ grubunda saptanabildiği gözlenmiĢtir.  Literatürde dirsek eklemi 

çevresindeki aksesuar oluĢumları değerlendiren çalıĢmaların sayısı oldukça sınırlıdır. 

Hatta birçok aksesuar oluĢum için yapılmıĢ herhangi bir çalıĢma bulunmamaktadır. 

Bildiğimiz kadarıyla çalıĢmamız, tüm aksesuar kemik oluĢumların aynı çalıĢmada 

değerlendirildiği ilk çalıĢma olarak göze çarpmaktadır. Dirsek eklemi çevresindeki kemik 

oluĢumların varlığı, kemik maligniteleri ile karıĢabilmeleri ve Struther ligamentinde 

olduğu gibi klinik bulgulara yola açabilmeleri nedeniyle ayırıcı tanıya gidilirken akılda 

tutulmalıdır. Ayrıca, travma nedeniyle acil servise baĢvuran hastaların değerlendirilmesi 

sırasında kırıklar ile karıĢabilmeleri ve ortopedik cerrahi giriĢimlerde klinisyenin kafasını 

karıĢtırabilmeleri nedeniyle klinik açıdan önem taĢımaktadır. Konjenital radius baĢı 

çıkıklı olguların yaklaĢık olarak %60‟ında çeĢitli sendromlar (HOOD sendromu, Silver 

sendromu, Ehler-Donles sendromu gibi), zeka geriliği ve skolyoz görülebilmektedir. Bu 

nedenle dirsek eklemi çevresindeki konjenital kemik anomalilerinin dirsek grafilerinin 

değerlendirilmesi sırasında atlanmaması bu hastalardaki eĢlik eden sendromların erken 

tanısı açısından büyük önem taĢımaktadır.  
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1.   S Yılmaz, E Aksoy, S Yaylacı. Ġç Anadolu popülasyonunda alt ekstremite variköz 

venleri ve venöz yetmezliği ile varikosel-vulvar variköz venler arasındaki iliĢkinin 

değerlendirilmesi.16. Ulusal Vasküler ve Endovasküler Cerrahi Kongresi, Özet Kitabı,79, 

Ġstanbul, 2013 (PB 222). 

Ulusal bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitaplarında basılan bildiriler: 

1. Murat Uysal, Hilal Irmak Sapmaz, Tufan Alatlı, Serhat Karaman,Tuğba Uslu, Songül 

Yaylacı.Cerrahi aciller (Genel cereehi, beyin cerrahisi, kalp damar, anestezi, KBB, Kadın 

doğum,göz, vb.) Truncus Coeeliacus ve Arteria Ilıaca Communis de YerleĢim Gösteren 

Birden Fazla Trombüse sahip bir olgu.11.Ulusal Acil Tıp Kongresi, Özet 

kitabı,164,Antalya, 2015. 
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