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ÖZET 

RADĠUS BAġ VE BOYUN KIRIKLARINDA EKSĠZYON, RADĠUS BAġ 

PROTEZ VE AÇIK REDÜKSĠYON ĠNTERNAL FĠKSASYON TEDAVĠ 

YÖNTEMLERĠNĠN FONKSĠYONEL VE RADYOLOJĠK SONUÇLARININ 

KARġILAġTIRILMASI 

Amaç: Radius baĢ ve boyun kırıkları, tüm kırıkların %4' ünü ve dirsek 

kırıklarının %33' ünü oluĢturmaktadır. Literatürde bu kırıkların açık redüksiyon 

internal fiksasyon (ARĠF) veya radial baĢ protezi (RBP) ile tedavisi ile iliĢkili 

çeliĢkili sonuçlar vardır. Bazı çalıĢmacılar ARĠF bazıları ise RBP ni 

savunmaktadırlar. Radius baĢının biyomekaniğine uygun protezlerin dizaynı ile RBP 

savunucuları artmıĢtır. ÇalıĢmada radius baĢ ve boyun kırıkları tedavisinde farklı 

cerrahi tercihlerin fonksiyonel ve radyolojik sonuçlarını belirlemek amacı ile 

planlandı. 

Yöntem: Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde, Radius baĢ boyun kırığı nedeni 

ile 2010-2017tarihleri arasında tedavi edilen 47 hastaya doküman yönetim 

sisteminden ulaĢılmıĢ ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden; radius baĢ eksizyonu 

(RBE) 8, radius baĢ protezi (RBP) 10 ve açık redüksiyon internal fiksasyon  (ARĠF) 

ile kırık redüksiyonu yapılan 10 hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Hastaların 

demografik verileri, hastalık ve meslek ile ilgili tanımlayıcı verileri hazırlanan bir 

form aracılığı ile kaydedilmiĢtir. Hastaların ağrı düzeyleri visual analog skala (VAS) 

ile, normal eklem hareket açıklığı üniversal gonyometre ile, üst ekstremite genel kas 

kuvveti kaba kavrama kuvveti ile, fonksiyonel durumları DASH-T ve Mayo dirsek 

performans skoru ile ve hastalığa bağlı genel yaĢam kalitesi KF-36 kullanılarak 

değerlendirilmiĢtir.Hastaların yapılan cerrahiden memnuniyetleri VAS ile 

sorgulanmıĢtır.Ayrıca preop,postop ve takip grafileri değerlendirilmiĢtir. 

Bulgular: Hastaların istirahat ve aktivite sırasında algıladıkları ağrı düzeyi, 

dirsek performansları ve yaĢam kaliteleri arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı 

(p>0.005) belirlendi. Dirsek fleksiyon açıklığı, kaba kavrama kuvveti, üst 
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ekstremitenin fonksiyonelliğinde ise ARĠF ile tedavi edilen hastaların istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde (p<0.005) daha iyi sonuçlara sahip olduğu saptandı. Ayrıca 

hastaların tedavi yönteminde memnuniyetleri karĢılaĢtırıldığında ve radyolojik 

veriler ıĢığında istatistiksel olarak anlamlı olmasada ARĠF grubundaki hastaların 

memnuniyetlerinin daha fazla olduğu gözlenmiĢtir (ARĠF X=9.40±1.57, RBP 

X=8.16±2.72, RBE X=7.31±2.84).  

Çıkarımlar: Radius baĢ boyun kırıklarından sonra farklı tedavi yöntemleri 

kullanılabilmektedir. ÇalıĢmamızda hastaların günlük yaĢamdaki fonksiyonel 

durumları ve genel olarak etkilenen ekstremitenin kuvveti açısından ARĠF ile tedavi 

edilenlerin daha iyi sonuçlara sahip olduklarını belirledik. Üst ekstremitenin 

fonksiyonelliği için öneme sahip olan dirsek eklemi için cerrahi tercih sırasında bu 

durumun göz önünde bulundurulması gerektiğini ve bu konuda daha ileri çalıĢmalar 

yapılması gerektiğini düĢünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Radius BaĢı Kırığı, Açık Redüksiyon Ġnternal Fiksasyon, 

Radius BaĢ Protezi, Radius BaĢı Eksizyonu 
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ABSTRACT 

COMPARISON OF FUNCTIONAL RESULTS OF RADIAL HEAD 

EXCISION, RADIAL HEAD REPLACEMENT AND OPEN REDUCTION 

INTERNAL FIXATION IN RADĠAL HEAD FRACTURES 

Purpose: Radial head and neck fractures account for 4% of all fractures and 

33% of elbow fractures. There has been conflicting literature on treatment of these 

fractures with open reduction internal fixation (ORIF) and radial head replacement 

(RHR). Some surgeons advocate ORIF treatment while others RHR. RHR advocates 

have increased with the prostheses design suitable for biomechanics of the radial 

head. The aim of this study is to compare the clinical outcomes and although 

radiological outcomes of different operative treatment methods in radial head and 

neck fractures. 

Method: A total of 47 patients treated with radial head and neck fracture in 

Orthopedics and Traumatology departmant, between 2010-2017 were reached from 

the document management system. Patients were invited to the clinic for evaluation 

and 28 patients treated with radial head excision (n=8), radial head replacement 

(n=10) or open reduction and internal fixation (n=10) were agreed to participate in 

the study. Demographic data and descriptive data on fracture type and profession 

were recorded. Visual analog scale (pain and patient satisfaction), elbow range of 

motion, grip strength, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH-T) 

questionnaire, Mayo Elbow score and Short-Form 36 (SF-36) were used to determine 

clinical outcomes. In addition, the surgical satisfaction of the patients was assessed 

with visual analog scale.  

Results: There was no significant difference in clinical results between the the 

groups regarding the rest and activity pain level, elbow functional performance and 

the quality of life scores (p>0.005). Elbow flexion range of motion, grip strength and 

upper extremity functional performance were significantly better in patients treated 

with ORIF (p<0.005). In addition, the satisfaction of the patients treatment methods 

of the patients was compared and although radiological data wasn't statistically 
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significant, the patients in the ORIF group were more satisfied(ORIF X±Ss 

=9.40±1.57, RHR X±Ss =8.16±2.72, RHE X±Ss =7.31±2.84). 

 Conclusion: Different treatment methods can be used after radial head and 

neck fractures. In our study, we found that patients treated with ORIF had better 

results in terms of the upper extremity functional performance and the strength. We 

think that this condition should be taken into consideration when selection the 

surgery method for the elbow joint, which is very important in the upper extremity 

functioning and, further studies could be done in this regard. 

Keywords: Radius Head Fractures; Open Fracture Reduction; Radial Head 

Replacement, Radius Head Exision 
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GĠRĠġ 

EriĢkin dirseğindeki en sık kemik yaralanma, radius baĢı kırıklarıdır (1). 

Sıklıkla yetiĢkinlerde görülürken, çocuklarda ise nadirdir. Çocuklarda kıkırdak 

yapıdaki radius baĢı kırılmaya dirençlidir, bu nedenle çocuklarda radius baĢından çok 

radius boyun kırığına rastlanmaktadır. Radius baĢ ve boyun kırıklarının yaklaĢık 

yarısı, dirseğin diğer ek yaralanmalarıyla birliktedir (2, 3). 

YetiĢkinlerde daha çok radius baĢı kırıldığı halde çocuklarda çoğunlukla kırık 

radius boynundadır. YetiĢkinlerde radius proksimal yaralanmalarının % 14- 20’si 

radius baĢı ve boynundadır.  

Radius baĢı kırıklarına sık olarak distal radioulnar eklem, interosseoz bağ veya 

medial kollateral bağ hasarı, olekranon ve koronoid kırıkları ile aynı taraflı el bileği 

kırıkları ve çıkıkları eĢlik edebilir(4). 

Sonuç olarak, tüm bu ek yaralanmalar, travma ve kırık Ģiddeti, uygulanan 

cerrahi tedavi yöntemi ve fiziksel rehabilitasyon protokolü fonksiyonel sonuçları, 

dolayısıyla günlük yaĢam aktivite düzeyini ve profesyonel aktivite düzeyini direkt 

etkileyebilme potansiyeline sahiptir. 
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GENEL BĠLGĠLER 

1.1 TARĠHÇE 

1920 yıllarda Jones ve Montgomery’nin cerrahi yöntem olarak kullanmaya 

baĢladıkları sonrada Watson-Jones’un uyguladığı radius baĢı rezeksiyonu zamanla 

çok az kullanılmaya baĢlandı. Çok parçalı, cerrahi olarak redükte ve tespit 

edilemeyen, gecikmiĢ (Wilkins’e göre 4 günden fazla geciken) olgularla da, 

travmatik artrit ve aseptik nekroz geliĢen yetiĢkinlerde uygulanmaktadır. Bazı 

çalıĢmacılar  kırıktan 2-3 gün sonra hareketlere baĢlatarak 2 hafta kadar beklemeyi 

ve eğer bu süreçte hareket artarsa rezeksiyonu ertelemek gerektiğini, hareket 

yapılamıyor ve ağrılıysa rezeksiyon yapılması gerektiğini belirtmektedirler.Bazıları, 

8 hafta beklemeyi önerirken, Mason ise Ģüpheli durumlarda hiç rezeksiyon 

yapılmamasını önermektedir. Rockwood grubu da (De Lee-Green-Wilkins) 

rezeksiyonun erkenden yapılmasına ve en erken dönemde hareketlere baĢlatılmasını 

savunurlar(5).  

1980’lere kadar radius baĢı kırıklarında tedavi, ayrılmamıĢ kırıklarda gözlem 

ve erken harekete baĢlanması iken, ayrılmıĢ ve parçalı kırıklarda radius baĢı 

rezeksiyonu ile sınırlı kalmıĢtır (6, 7). 

Günümüzde, deplase olmayan kırıklarda kısa süreli immobilizasyon ve erken 

hareket; deplase kırıklarda açık redüksiyon ve internal tespit; çok parçalı kırıklarda 

ise rezeksiyon veya protez uygulanması önerilmektedir (8-12). 

1.2 DĠRSEK ANATOMĠSĠ 

1.2.1 Kemik Yapıları 

Humerus Distal Ucu: Humerus’un alt ucuna condylus humeri denir. Alt uçta 

dört çıkıntı, üç çukurluk vardır. Margo medialis ve lateralis’in alt parçaları (crista 

supraepicondylaris medialis ve lateralis) condylus humeri’de birer çıkıntı ile 

sonlanır. Ġç yanda bulunan epicondylus medialis, dıĢ yandakine epicondylus lateralis 

denir. Epiconylus medialis daha büyüktür, bu çıkıntının arkasında N. Ulnaris’in 
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geçtiği bir oluk (sulcus nevri ulnaris) bulunur. Ön kolun fleksör kasları buradan 

baĢlar. Epicondylus lateralis’ten ise ekstansör grubu kaslar baĢlar (13-15). 

Lateral kondilin eklem yüzüne capitellum denir. Kapitellum; yarım küre 

Ģeklinde olup öne doğru yönelir, konveks yüzü ile radius baĢının konkav yüzü ile 

(caput radii) eklem yapar (7,8). Öne ve aĢağı doğru yönelen kapitellum ve troklea, 

humerus distal ucu ile anterior yönde yaklaĢık 30-40°’lik bir açı oluĢturur. Buna; 

humerokapitellar inklinasyon açısı denir(16, 17). 

Medial kondilin eklem yüzü capitelluma göre daha büyük ve silindiriktir. 

Medial condilin bu eklem yüzüne trochlea denir ve makara Ģeklindedir (13, 14). 

Troklea’nın çok belirgin medial ve lateral çıkıntıları vardır. Ġki çıkıntı arasındaki 

merkezi oluk, ulna proksimalindeki semilunar çentiği ile eklemleĢir. Trochlea’nın 

arka yüzünde, oluk hafifçe laterale doğru yönelir. Trochlear oluğun bu eğimi, dirsek 

ekstansiyonda iken ön kola valgus pozisyonunda taĢıma açısı sağlar (15). 

Medial epikondil’in 5 cm yukarısında, humerus ön iç yüzünde suprakondiler 

çıkıntı vardır. Bu çıkıntı ile medial epikondil arasındaki fibröz bant altından median 

sinir ve brachial arter geçer (13). Ön yüzde iki, arka yüzde bir adet çukur bulunur. Ġç 

yandan dıĢ yana doğru ön yüzdeki çukurlar; fossa coronoidea ve fossa radialis’tir. 

Fossa coronoidea trochlea humeri’nin üstündedir. Anatomide bu çukura ön kolun kol 

üzerine fleksiyonu esnasında ulna’nın processus coronoideus’u girer. Fossa radialis 

ise caput humeri’nin üzerindedir. Anatomide bu çukura ön kolun kol üzerinde 

fleksiyonu sırasında radius’un caput radii’sinin circumferentia articularis’inin ön 

kısmı girer (14). Arka yüzde ki çukur ise; fossa olecranii’dir. Bu üç çukurun en 

büyüğüdür. Anatomide bu çukura ön kolun, kol üzerinde ekstansiyonu esnas ında 

ulna’nın olecranon’u girer (15). 

Proksimal Ulna: Ulna’nın en proksimal kısmına olekranon denir. Öne doğru 

bir çengel Ģeklinde kıvrılmıĢ ve humerus’ta yer alan fossa olecranii’ye doğru çıkıntı 

yapmıĢtır. Olecranon altında yer alan kemiğin ön yüzünden öne doğru uzanan daha 

küçük çıkıntı processus coronoideus adını alır. Processus coronoideus altında ve 

ulna’nın ön yüzünde kabarık bir alan (tuberositas ulnae) vardır. Processus 

coronoideus ile olecranon arasında iç bükey eklem yüzünü oluĢturan bir çentik 
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(incisura trochlearis) bulunur, trochlea humeri’yi içine alır. Tuberositas ulnae’nın dıĢ 

yanında caput radii’ yi kısmen içine alan çentiğe incisura radialis denir. Brakialis 

kası, anteriorda koronoid prosesin eklem dıĢındaki distal kısmına ve koronoidin 

kaidesi seviyesinde bulunan tuberositas ulna’ya yapıĢır (13-15). 

 

ġekil 1 Dirsek kemikleri Önden (A) ve Arkadan (B) Görünümü (18) 

Humerus ve ulna arasındaki bu troklear eklemleĢme humerus uzun aksına 

göre 6-8° bir valgus tilti pozisyonundadır. (ġekil 2) Bu valgus tilti ulna semilunar 

eklem yüzeyinin 4 derecelik valgus pozisyonuyla birlikte normal dirseğin valgus 

taĢıma açısını oluĢturmaktadır. TaĢıma açısı erkeklerde 11-14° iken kadınlarda 13-

16° ‘dir (19-22).  

 

ġekil 2 Troklea Humerinin Valgus Tilti 
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Ulnanın troklear eklem yüzeyi kendine özgü doğası itibariyle 30° posteriora 

açılanmakta ve humerus trokleasında 180° kavrama oluĢturmaktadır. Bu Ģekilde 

fleksiyon ve ekstansiyon sırasında hareket açıklığı artmakta ve koronoid çıkıntının 

dirsek stabilitesi üzerindeki anterior destek etkisi artmaktadır. Humeroulnar 

eklemdeki humeral troklear çentik ve ulnar semilunar çıkıntı bir çeĢit anahtar-kilit 

iliĢkisi oluĢturarak stabiliteyi arttırır. Dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu sırasında 

stabiliteyi humeroulnar eklemin menteĢe özelliği korur. Humerus distalinin anterior 

translasyonu ve humerus distalindeki koronoid ve radial fossalar sayesinde dirsek 

fleksiyonu, posteriordaki olekranon fossası ile dirsek ekstansiyonu arttırılmıĢtır. 

Travma sonrası dirsek kapsül kalınlaĢması, skar dokuları, fossaların fibröz doku ile 

dolması, heterotopik ossifikasyon, distal humerus anterior translasyonunun kaybı, 

artiküler yanlıĢ dizilim, düzensizlik ve artroz gibi etkilerle hareket açıklığı azalmakta 

ve sınırlanmaktadır (23). 

Proksimal Radius: Üst ucu silindir bir baĢ Ģeklindedir, caput radii adını alır. 

Caput radii’nin üst yüzünde capitellum humerii ile eklem yapan yuvarlak bir 

çukurluk (fovea articularis) vardır. Caput radii’nin dıĢ yüzü çepeçevre ve düz bir 

eklem yüzü Ģeklindedir. Circumferentia articularis adı verilen bu düz yüz ulna’nın 

üst ucundaki çentiğe (incisura radialis) yerleĢir. Caput radii ile corpus radii’yi 

birleĢtiren dar parçaya collum radii denir. BaĢ ve boyunun bir kısmı eklem içindedir. 

Biseps tendonunun yapıĢtığı çıkıntı; eklemin dıĢındadır ve tuberositas radii adını alır. 

Orbiküler ligaman (ligamentum annulare) adı verilen yapı ise radius baĢını çevreler 

(15, 16). 

1.2.2 Dirsek Eklemi Kapsülü ve Ligamentleri 

Radius baĢı düzensiz, karmaĢık solid bir yapıdır. Yapılan çalıĢmalar sonucunda 

radius baĢının ne tam sirküler ne de tam eliptik bir eklem yüzüne sahip olmadığı, sağ 

ve sol radius baĢı anatomileri arasındaki belirgin fark olmadığı gösterilmiĢtir (24-29).  

Dirsek ekleminin stabilitesi primer ve sekonder stabilizatörler tarafından 

sağlanmaktadır. Dirseğin pimer stabilizatörleri: 

1. Ulnohumeral eklemin anatomik yapısı (özellikle koronoid çıkıntı) 
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2. Iç yan bağ (MCL) 

3. DıĢ yan bağ (LCL) (özellikle LUCL: lateral ulnar kollateral ligaman) 

Dirseğin sekonder stabilizatörleri: 

1. Radius baĢı 

2. Eklem kapsülü 

3. Fleksör ve ekstensör kasların baĢlangıçları (30, 31) 

Medial kollateral ligament (MCL), 3 bileĢenden oluĢur:  

1- Anterior oblik bant (AOB): Medial epikondilden baĢlar ve ulnanın 

anteromedialine yapıĢır. 

2- Posterior oblik bant (POB): Medial epikondilden baĢlar ve olekranonun 

medialine yapıĢır. 

3- Transvers bant (TB) : Olekranon ile ulnanın anteromedial yüzü arasında 

uzanır.  

Lateral ligament kompleksi (LCL), 4 bileĢenden oluĢur:  

1- Radial kollateral ligament (RKL) : Lateral epikondilden baĢlar ve annular 

ligamentin üst kenarına yapıĢır. 

2- Annular ligament (AL) : Ulnanın proksimalinde yer alan radial çentiğin 

ön ve arka yüzleri arasında uzanır ve radius baĢını çepeçevre sarmaktadır 

3- Lateral ulnar kollateral ligament (LUKL) : Lateral epikondilden baĢlar ve 

ulnanın lateralinde yer alan supinator çıkıntıya tutunur. 

4- Aksesuar lateral kollateral ligament (ALKL): Supinator çıkıntı ile 

annular ligamentin anterior kenarı arasında uzanır (30, 31) 
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ġekil 3 MCL (A) ve LCL (B) Görünümü 

Valgus stabilitesi fleksiyonda MCL ve radius baĢı tarafından sağlanmaktadır. 

MCL'nin anterior oblik bandı birincil stabilizatör iken radius baĢı ikincil rol 

oynamaktadır. Tam ekstansiyonda valgus stabilitesinden radius baĢı, MCL ve 

anterior eklem kapsülü sorumludur. Valgus stabilitesi dirsek 0° ve 30° fleksiyonda 

iken incelenir. Varus stabilitesi ulnohumeral eklem bütünlüğü, anterior eklem 

kapsülü ve LCL grubu tarafından sağlanır (9, 32, 33). 

Humerus üst ekstremitedeki en büyük kemiktir. Humerus cisminin superioru 

silindirik yapıda iken, distalde yanlara doğru geniĢlemekte ve troklea ile kapitellumu 

oluĢturmaktadır. Dirsek eklemi trokoginglimoid tipi sinovial bir eklemdir; humerus 

distalinde troklea ulna ile kapitellum ise radius baĢı ile eklemleĢir. Ayrıca radius ile 

ulnanın radial çentiği arasında üçüncü bir eklem olan proksimal radio-ulnar eklem 

oluĢur (18).  

1.2.3 Dirsek Çevresi Kaslar 

Dirsek Anteriorunda; M.Biceps Brachii ve M.Brachialis, dirseğin fleksörleri 

olup, muskülokütan sinirden innerve olurlar. Posteriorda ise; M.Triceps Brachii 

dirseğin ekstansörü olup, radial sinirden innerve olur. 
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ġekil 4 Dirsek Çevresi Kasları (34) 

Medialde; M.Palmaris Longus, M.Pronator Teres, M.Fleksor Carpi Radialis, 

M.Fleksor Digitorum Süperfisialis, M.Fleksor Carpi Ulnaris medial epikondilden 

baĢlayıp, parmak ve el bilek fleksiyonu ile önkolun pronasyonunda görev alırlar. 

Median ve ulnar sinirlerden innerve olurlar. Lateralde; M.Brachioradialis, 

M.Ekstensor Carpi Radialis Longus, M.Ekstensor Carpi Radialis Brevis, 

M.Ekstensor Digitorum Communis, M.Ekstensor Carpi Ulnaris, M.Supinatorius olup 

bu kaslar parmak ve el bileği ekstansiyonu ile ön kolun supinasyonunda 

görev alırlar. Radial sinirden innerve olurlar (35). (ġekil 7) 

1.2.4 Dirsek Biyomekaniği 

Trochlea makara Ģeklinde ve yaklaĢık 300º’lik eklem yüzeyine sahiptir. 

Medial dudağın çapı daha geniĢ olacak Ģekilde medial ve lateral dudaklardan 

oluĢmaktadır. Frontal planda eklem çizgisi humerus aksına göre 6–8º’lik valgus tilti, 

lateral planda kondiller humerus uzun aksına göre 30º’lik açı ile anteriora rotasyon 

yapar ve olecranon buna uyum sağlamak için 30º’lik açı ile posteriora yönelim 

gösterir.  Aksiyel planda ise kondiller arası eklem yüzeyi referans aksına göre 5–7º iç 
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rotasyondadır (36-38). Normal dirsekte stabilite için eklemin geometrik uyumu, 

kapsül ve ligaman bütünlüğü ve kas dengesi gereklidir. Özellikle M. Biseps brachii, 

M. Anconeus, M. Triceps brachii, lateral ve medial collateral bağ kompleksleri, 

dirsek eklemi stabilizasyonunda önemli anatomik yapılardır.  

 

ġekil 5 Humerus Frontal, Sagittal ve Aksiyel Akslarının Görünümü (39) 

Dirsek eklemi (trokoginglimoid eklem); humeroulnar eklem (ginglimoid),  

humeroradial ve proksimal radioulnar eklemlerden (trokoid) oluĢmakta ve iki 

eksende harekete (fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-supinasyon) izin vermektedir, 

(40). Dirsek eklemini oluĢturan bu üç bağımsız eklem, dirseğe fleksiyon-ekstansiyon 

ile ulnanın humerus etrafındaki rotasyonu ve supinasyon-pronasyon ile radius’un 

ulna etrafındaki rotasyonu olmak üzere iki çeĢit serbestlik sağlar. Dirseğin fleksiyon 

ve ekstansiyondaki hareket aksının merkezi, kapitellum lateral çıkıntıları ile distal 

humerusun trochlea’sı tarafından oluĢturulan 2–3 mm çaplı çemberdir. Lateralden ise 

trochlea’nın merkezinde görülür. Dirseğin rotasyon hareketlerinin aksı ise; 

humerusun orta çizgisinin ve humerus anterior korteksinin önünde yer alır. 

Humeroulnar eklem dirsek fleksiyon ve ekstansiyonunda stabilite, radiocapitellar 

eklem ise valgus zorlamasına karĢı stabilite sağlar ve itme, kaldırma ile ortaya çıkan 

vertikal güçleri iletir (36, 41). 
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Dirseğin normal hareket açıklığı: 0°-150° Fleksiyon, 85° Supinasyon, 75° 

Pronasyon Ģeklindedir. Günlük hayatta en çok kullanılan hareket açıklığı ise 30°-

130° Fleksiyon, 50° Supinasyon, 50° Pronasyon Ģeklindedir (42). 

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketinde primer olarak humeroulnar eklem 

devreye girerek ulna humerus etrafında sagittal plan içerisinde, horizontal aks 

üzerinde hareket ederken, buna radius baĢının kapitellum üzerindeki hareketi 

sekonder olarak eĢlik eder.  

Pronasyon ve Supinasyon: Pronasyon ve supinasyon hareketleri; primer 

olarak humeroradial ve proksimal radioulnar eklemlerde radiusun koronal plan 

içerisinde, sagittal aksta humerus üzerinde hareketi ve radiusun yine koronal planda 

ve sagittal aksta ulna üzerinde hareketi olarak gerçekleĢir. Ön kolun bu pronasyon ve 

supinasyon rotasyon aksı, proksimalde radius baĢından distalde ulnar styloidden ön 

kol kemiklerine oblik bir Ģekide geçmektedir. Radiohumeral eklemin rotasyon aksı 

aynı zamanda ön kol rotasyonunun mekanik aksıdır ve bu aks ön kolun anatomik 

aksından farklıdır. Ön kol rotasyon aksı; pronasyon supinasyon hareketlerinde 

radiusun ulna üzerinde hareket etmesi nedeniyle, radius baĢı eklem yüzeyinin 

konveks noktasından distal ulna eklem yüzeyinin konveks noktasına uzanan 

longitudinal eksendir. Bu eksen radius ve ulna uzun eksenlerine oblik bir seyir 

göstermektedir. Ayrıca pronasyon hareketi sırasında radius proksimale doğru yer 

değiĢtirmektedir (43, 44). 

Pronasyon-supinasyon hareketlerinin kısıtlanması ile antagonist kas 

gruplarının ve ligamentöz yapıların gerilmesi (özellikle fleksör pollicis longus olmak 

üzere) rotasyon sırasında dokuların sıkıĢmasına, interosseoz membranın gerilmesine 

neden olmaktadır. Normal pronasyon-supinasyon hareket açıklığı 150° iken, kas 

dokular uzaklaĢtırıldığında 185-190°, ligamentöz yapılar uzaklaĢtırıldığında 210 

derecedir (35). 

Dirseğe Etki Eden Kuvvetler: Dirsek biyomekaniğini ve dirsek ile ilgili 

klinik durumları anlamak ve yorumlamak için dirseğe etki eden kuvvetler önemlidir. 

Sagittal plan hareketleri olan fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sırasında dirsek 

menteĢe tipi özellik göstermektedir. Herhangi bir kuvvet yada yük etkisi ile dirsekte 
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oluĢturulan kuvvetler ve momentler, eklem yüzey hareketleri, kapsül, bağlar, kaslar 

ve tendonlar ile karĢılanır. Bir dirsek üzerinde oluĢan kuvveti ve momenti 

hesaplayabilmek için; Uygulanan kuvvetin Ģiddetini, uygulama açısını, ekleme 

uzaklığını ve o an ki dirsek açısı bilinmelidir. Genellikle bu hesaplamalarda 

sürtünme ve aksesuar ligamanların etkisi göz ardı edilir. Ayrıca değiĢik hareketler ve 

hareket açılarında dirsekteki yükü karĢılayan farklı kas grupları bulunmaktadır ve bu 

kas gruplarının aktivite paternleri de dirsek üzerinde oluĢan momentlerde etkindir. 

Bu kaslar biceps, brachialis, brachioradialis, extansor carpi radialis longus, 

triceps ve anconeusdur. (45-47). 

Eklem Stabilitesi: Dirsek stabilitesinden sorumlu olan yapılar; radius 

baĢı, olekranon, koronoid, medial ve lateral kollateral ligamanlar, eklem kapsülü ve 

dirsek çevresi kaslardır. 

Klinik olarak, sadece radius baĢı eksizyonunun dirsek stabilitesine etkisi 

olmadığı ifade edilmektedir (22). Radiohumeral eklemin dirsek stabilitesine katkısı 

kollateral ligamanların bütünlüğü ile yakın iliĢkilidir. Deneysel çalıĢmalarda; MCL 

ve distal radioulnar ligamanlar intakt iken, radius baĢının valgus stres direncine 

katkısının oldukça az olduğu gösterilmiĢtir (48). Her ne kadar medial kolateral 

ligaman hasarında valgus stres direncine radius baĢı katkıda bulunsa da primer 

valgus stres stabilizörü MCL ve radius baĢı sekonder stabilizör olarak ifade 

edilmektedir. Ancak MCL yırtık ise, radius baĢının valgus stabilizörü olarak önemi 

artmaktadır (48, 49). 

Dirsek stabilizasyonunda major eleman olekranondur. Travma sonrası 

olekranon etkilenme oranı ile dirsek stabilitesi arasında yakın iliĢki vardır. Özellikle 

olekranonun distal %25’lik kısmının kollateral ligamanları içermesi açısından kritik 

önem arz etmektedir. Stabilitenin sağlanabilmesi için olekranonun en az %50’sinin 

intakt olması gerekmektedir (50). 

Biceps ve tricepsin etkisiyle humerustan gelen direkt kuvvetlere karĢı 

mekanik bir stabilizör olması ve kollateral bağların yapıĢma yeri olması nedeniyle 

ulnohumeral eklemin en önemli yapısı koronoid çıkıntıdır. Koronoid kırıkları sıklıkla 

0-20° aksiyel kompresyon travmalarıyla meydana gelmektedir (51).  
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Travmanın mekanizması ve yönüne bağlı olarak çeĢitli yönlerde dirsek çıkığı 

ve çeĢitli kombinasyonlarda yaralanmalar geliĢebilir. Dirsek çıkıkları sıklıkla 

posterior yöndedir. EĢlik eden bağ ve kemik yaralanması yok ise basit çıkık olarak 

tanımlanır ve kapalı redüksiyon ve immobilizasyon yeterli tedavidir, komplike 

çıkıklarda ise kapalı redüksiyon yeterli olmayacaktır. Redüksiyon sonrası stabilite ve 

hareket geniĢliği muayeneleri yapılarak instabilite açısından değerlendirilmeli ve 

gerekli ise cerrahi rekonstrüksiyon yapılmalıdır (52). 

1.3 RADĠUS BAġI KIRIKLARI  

Radius baĢı intraartiküler bir yapıdır; kapitellum ile radiohumeral ve ulna ile 

arasında radioulnar eklemi oluĢturur. Radius baĢının 1/4’ünün yapısı bozulduğunda 

önkol rotasyonu bozulur. Radius baĢı kırıkları oldukça sıktır. Dirsek kırıklarının 

yaklaĢık 1/3’ünü oluĢturur. Bütün dirsek travmaları değerlendirildiğinde yaklaĢık 

%20’sinde radius baĢı ve/veya boyun kırığı olduğu tahmin edilmektedir (6, 7). 

Radius baĢı kırıkları radius boyun kırıklarından yedi kat fazla görülmektedir (8). 

1.3.1 Sınıflandırmalar 

Radius baĢı kırıkları tarihsel olarak Mason sınıflamasına göre sınıflandırılır 

[4]. Sıklıkla eĢlik eden önemli lezyonlar olması nedeniyle, biz iliĢkili travmatik 

dirsek lezyonlarını içeren Tip 4 sınıflamayı içinde bulunduran Johnston’ın 

geniĢletilmiĢ Mayo sınıflamasını (Tablo 1) kullanmaktayız [5]. 

 

ġekil 6 Mason–Johnston Sınıflandırması(5)  
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Tablo 1 Orjinal Mason Radius BaĢı Kırıkları Sınıflaması ve Üç Farklı 

Modifikasyonu (6, 8, 53, 54) 

Sınıflandırma            Tanım                                                                                     Gözlemci i çi-/arası uyum 

Mason Yeterli/makul 

 I Non-deplase kırık 

 II Deplase kısmi baĢ kırığı 

 III Deplase bütün baĢ kırığı 

Johnston Yeterli/makul 

 I Non-deplase kırık 

 II Deplase kısmi baĢ kırığı 

 III Deplase bütün baĢ kırığı 

 IV Dirsek çıkığı ile kırık 

Broberg ve Morrey Mükemmel/makul 

 I <2mm yer değiĢtirme 

 II ≥ 2 mm yer değiĢtirme 

 III Tamamen yer değiĢtirmiĢ baĢ 

Hotckiss Bilinmiyor/makul 

 I Yer değiĢtirmemiĢ veya 2 mm’den az yer değiĢtirmiĢ, dirsek eklemine blok oluĢturmayan 

 II 2 mm’den fazla yer değiĢtirme, hareketini bloklayan/bloklamayan, az parçalı 

 III Yer değiĢtirmiĢ, çok parçalı kırıklar 

 

Orjinal Mason sınıflandırması ve yaygın kullanılan 3 modifikasyonunun tanım ve güvenilirliği. 

Güvenilirlik verileri direkt radyografilerin yorumlanmasına dayanmaktadır. 

Radius baĢı kırık sınıflandırmalarının gözlemciler arası güvenirliliği çok 

olmamakla beraber, Radius baĢı kırıkları için tercih edilen sınıflama Broberg ve 

Morrey’in Mason sınıflama modifikasyonudur (55-57). Buna göre; Tip I, yer 

değiĢtirmemiĢ radius baĢı kırıkları (≤2mm); Tip II, yer değiĢtirmiĢ kısmi kırıklar 

(≥2mm, baĢın %30’dan fazlasını içerir); Tip III, baĢın tamamen yer değiĢtirdiği, en 

az iki ve daha fazla parçalı, çökmüĢ ve açısal değiĢim gösteren parçalı kırıklardır. 

Johnston tarafından modifikasyon olarak tanımlanan Tip IV ise dirsek çıkığı ile 

birliktelik gösteren baĢ kırıklarıdır (58). 

Son yıllarda kompleks dirsek çıkığına eĢlik eden her tür radius baĢı kırığının 

Tip IV olarak sınıflandırılması önerilmiĢtir. Bu durum, kompleks instabilitelerde gö- 

rülen radius baĢı kırıkları için protez endikasyon eĢiğinin düĢmesini iĢaret eder(59). 

Kompleks instabilitelerde radius baĢı protezi sonrası iyi ve çok iyi sonuçlar, serilerde 

%75 üzerinde rapor edilmeye baĢlanmıĢtır(60, 61). Hotchkiss, Mason sınıflamasını 

modifiye etmiĢtir. Buna göre; Tip I, yer değiĢtirmemiĢ veya 2 mm’den az yer 

değiĢtirmiĢ kırıklar ile, dirsek eklemine blok oluĢturmayan kısmi dudak kırıklarıdır; 

Tip II, 2 mm’den fazla yer değiĢtirme gösterip, eklem hareketini 
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bloklayan/bloklamayan kırıklardır ve çok parçalanma göstermezler; Tip III ise yer 

değiĢtirmiĢ, çok parçalı kırıklardır ve genellikle eksizyon gerektirirler(23). 

1.3.2 Epidemiyoloji 

Radius baĢı kırıkları en sık görülen dirsek bölgesi kırıklarıdır ve izole olduğu 

kadar sıklıkla koronoid kırığı, madial kollateral ligaman rüptürü gibi ek yaralanmalar 

ile birlikte komplike olmuĢ olarak karĢımıza çıkabilirler (9, 62, 63). 

Tüm kırıklar içinde radius baĢ ve boyun kırıkları %1,7-5,4 oranında 

görüldüğü belirtilmiĢtir. YetiĢkinlerde radius proksimal yaralanmalarının %14-20’si 

radius baĢında ve boynundadır. Dirsek travmalarının %17-19’unda radius baĢı 

kırığına rastlanmakta ve bu oran dirsek kırıklarının %33’ünü oluĢturmaktadır. (63). 

1.3.3 Etyopatogenez 

Radius baĢı ve boynunun yaralanması iki farklı mekanizma ile ortaya çıkar 

(64). En sık, dirsek ekstansiyon ve valgustayken açık el üzerine düĢme sonucu 

meydana gelir. Bu valgus ekstansiyon kuvveti medial epikondilde kopma kırığı, 

MCL yırtığı, olekranon, proksimal ulna ya da lateral kondil kırığı gibi baĢka 

yaralanmalara da neden olabilir (2, 65). 

Radius baĢı kırığı doğrudan ya da dolaylı travma sonucu oluĢur. Kırık en sık, 

pronasyon ya da supinasyondaki önkola binen aksiyel yüklenme sonucu radius 

baĢının kapitelluma piston Ģeklinde sıkıĢması sonucu meydana gelir. Deplase, 

impakte parçalı radius baĢı kırıkları bu mekanizma ile meydana gelmektedir(5) 

Ekstansiyon ve supinasyondaki önkol üzerine geriye doğru olan düĢme veya 

doğrudan dirsek üzerine düĢmelerde de radius baĢı kırığı görülebilir (62). Travma 

direk ve indirek mekanizmalar ile gerçekleĢmektedir. Ġndirekt mekanizma; Dirsek 

ekstansiyonda iken gerilmiĢ el üzerine düĢmede veya önkol hafif pronasyon ve 

fleksiyonda iken açık el üzerine düĢmekle radius baĢı kapitelluma dayanarak kırılır. 

Travmanın Ģiddetine bağlı olarak Radius baĢ kırığı ile birlikte dirsek çıkığıda 

meydana gelebilir (66). Direkt mekanizma; Dirsek dıĢ yüzüne düĢmekle veya bu 

bölgeyi sert bir yere çarpmakla kırılabilir(5) (ġekil 7) 
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ġekil 7 Radius BaĢı Kırıkları Travma Mekanizması 

Dirsek kırıklı-çıkıkları 4 grupta incelenir; 

1. Grup: Anterior (transolekranon) kırıklı çıkıklar: Dirseğin öne çıkığı 

sonucu oluĢan büyük koronoid kırığı ile birlikte olan olekranon kırığı ve önkolun öne 

yer değiĢtirmesi söz konusudur. Radius baĢı sağlamdır. Çok nadir görülmektedir. 

2. Grup: Posterior olekranon kırıklı çıkıklar (Posterior Monteggia 

yaralanması): Dirseğin arkaya çıkığı sonucu oluĢan, proksimal ulnanın koronoidini 

de içeren çok parçalı kırık söz konusudur. Radius baĢı kırık olabilir. 

3. Grup: Terrible triad grubu (Posterolateral rotasyonel instabilite): 

Dirseğin arkaya çıkığı sonucu oluĢan radius baĢı ve koronoid kırığı söz konusudur. 

4. Grup: Varus posteromedial rotasyonel instabilite: Dirseğin arkaya ve 

varusa subluksasyonu ile beraber koronoid kırığı söz konusudur. LCL yaralanması 

veya olekranon kırığı ile beraber olabilir (67, 68). 
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Radius baĢının Tip 4 kırıkları çıkıklarla olan kırıklardır. Bunlar 5 Ģekilde 

görülebilir. 

1. Essex-Lopresti lezyonu: Radius baĢı kırığı interosseoz bağ yırtığı ile 

beraberdir. 

2. Radius baĢı kırığı, MCL yırtığı ve /veya kapitellum kırığı ile birliktedir. 

3. Radius baĢı kırığı dirsek posterior çıkığı ile beraberdir. 

4. Terrible triad yaralanması: Dirseğin posterior çıkığına eĢlik eden radius baĢı 

kırığı ve koronoid çıkıntı kırığıdır. 

5. Posterior olekranon kırıklı çıkıkları (posterior Monteggia yaralanmaları): 

Radius baĢı kırığı, koronoid ve olekranon kırığı ile beraberdir (9, 32, 69, 70). 

1.3.4 Tedavi Yöntemleri 

Radius baĢı kırıkları en sık görülen dirsek bölgesi kırıklarıdır. Ġzole 

olabilecekleri gibi sıklıkla koronoid kırığı, MCL rüptürü gibi ek yaralanmalar ile 

birlikte olabilir (9, 62, 63, 66). 

Radius baĢı kırıklarında temel tedavi prensipleri, eĢlik eden kırık ve yumuĢak 

doku travması gözönüne alınarak dirsek stabilitesinin, eklem konfigürasyonunun, 

radius uzunluğunun korunmasını amaçlanmalıdır. Basit, nondeplase, MCL yırtığı 

gibi yumuĢak doku travması ile birlikte olmayan kırıklarda çoğu zaman 

immobilizasyon yeterli olurken, stabilitenin, eklem konfigürasyonun ve MCL/LCL 

yırtığı gibi yumuĢak doku bütünlüğünün bozulduğu durumlarda ise açık redüksiyon 

internal fiksasyon yada gerekliyse radius baĢı artroplastisi seçenekleri açısından 

değerlendirilmelidir (71). 

Radius baĢının eğiminin anterior veya posteriorda olduğu kırıklarda da kapalı 

manipulasyon tercih edilir. Önkola, proksimal parçanın maksimum eğimi lateralde 

hissedilene kadar önkola rotasyon yaptırılır. Daha sonra eklemin lateral tarafını 

açmak için dirseğe varus kuvveti uygulanır. Radius baĢı parmakla manipule edilerek 

eski pozisyonuna getirilir. 
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Mason Tip 1 kırıklarda; semptomatik tedavide kol askısı uygulanır ve 24-48 

saat içinde ağrı azalır azalmaz erken hareket egzersizlerine baĢlanır. Bazı 

çalıĢmacılar eklem aspirasyonu ve istenirse lokal anestezik enjeksiyonu yapılmasını 

önerirler. Ağrının devam etmesi, kontraktür ve inflamasyon varlığı, radyogramlarda 

görülmeyen bir kapitellar (osteokondral) kırığın göstergesi olabilir ve erken 

mobilizasyona rağmen hastalarda özellikle ekstansiyon yönünde hareket kısıtlılığı 

geliĢebilmektedir. Mason Tip 1 kırıklarda en sık görülen komplikasyon, kayma ve 

kaynamamadır ve bu durumda kırık fragmanın eksizyonu gerekmektedir (66, 72). 

Mason Tip 2 kırıklarda, supinasyon ve pronasyon kısıtlı ise, hemartroz aspire 

edilmeli ve lidokain enjeksiyonu ile mekanik blok varlığı test edilmelidir. Mekanik 

blok yok ise kol askısı ile geçici korumaya alınır ve semptomlar azalınca erken 

eklem hareket egzersizlerine baĢlanır, mekanik blok varlığında ise açık redüksiyon 

ve internal tespit veya fragmanın eksizyonu endikedir. Cerrahi endikasyonlar 

tartıĢmalıdır, bazı çalıĢmacılar Mason Tip 2 kırıklarda deplasman ve parçalanma 

varlığında, konservatif  tedavi ve erken eklem hareketi baĢlanılmasını 

önermektedirler. Mason, radius baĢında %25’den fazla kayma veya bükülme olan 

kırıklarda eksizyon yapılması gerekliliğini belirtmektedir. Birçok çalıĢmacı,  kaymıĢ 

( >2 mm) kırıkların tümünde açık redüksiyonu ve kirchner telleri veya eklem yüzü 

altına gömülebilen baĢsız vidalar (Herbert veya Acutrac gibi) ile internal tespit 

yapılmasını önermektedirler. Stabil bir tespit için radius baĢının en az %50’sinin 

sağlamlığı gereklidir (66, 72-74).  

Mason Tip 3 kırıklar, genellikle tip 1 ve 2 kırıklara göre daha kötü prognoza 

sahiptirler. Artrografi çalıĢmalarına göre; bu tip kırıklarda %85’e yakın oranda 

kapsüler ve ligamentöz hasar ve radius baĢının radyografideki görünümünden daha 

ileri derecede parçalanmıĢ olduğu belirtilmektedir (75). Hareketleri engelleyen bir 

mekanik blok söz konusu ise fragman eksize edilebilir ve proksimal migrasyonu 

önlemek için, eğer hasarlı ise distal radioulnar eklem veya interossöz bağın 

onarılmasıda gereklidir. Ġç yan bağ(MCL) kontrol edilmelidir, çünkü eksizyon valgus 

instabilitesine neden olabilir ve bağın onarımı veya rekonstrüksiyonu gerekebilir. Tip 

3 kırıkların komplikasyonları; ağrı, hareket kısıtlılığı, instabilite, güç kaybı, artroz ve 

heterotopik ossifikasyon olarak gösterilmiĢtir. Tip 3 kırıklarda eksizyon ile ilgili  
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yapılan çalıĢmalarda ; %5 oranında 5-20° arası değiĢen valgus Ġnstabilitesi, %15 

pronasyon, %18 supinasyon, %9 fleksiyon, %6 ekstansiyon güç kaybı tespit 

edilmiĢtir (76). 

Mason Tip 4 kırıklarda genel yaklaĢım, protez replasmanı lehine olmaktadır. 

Zwingmann ve arkadaĢları, eğer protez yerleĢtirilecekse birincil implantasyon 

sonuçlarının ikincil olandan daha iyi olduğunu saptamıĢlardır(69, 77). Radius baĢı 

eksizyonu günümüzde çok önerilmemekle beraber stabil LUKL, ĠOM ve MCL 

yaralanması olmayan dirseklerde, yaĢlı hastalarda kullanılabilir. 

Radius baĢının geç eksizyonu ise genellikle ön kol rotasyonunun kaybı 

nedeniyle yapılır (78). Genç hastalarda ve en ufak ölçüde dahi instabilite varlığında 

protez konulması önerilmektedir (79, 80). Radius baĢı çıkarılacaksa anüler bağ 

seviyesinde rezeke edilmeli ve LUKL mutlaka onarılmalıdır. Ameliyat içi 

varus/valgus stres testi yapılmalıdır. Bu hastalarda geç dönemde; radiusun 

proksimale 2–3 mm migrasyonu, el bileği ağrısı ,ulnar varyans artıĢı(pozitif ulnar  

varyans), %30’lara varan güç azalması, kubitus valgus gibi sorunlar görülebilir (44, 

58, 81, 82). Schiffern ve arkadaĢları klinik sonuçların, radius proksimalinin mediyal 

ve posterior kaymasından çok, baĢlangıç yaralanma derecesi ile iliĢkili olduğu 

sonucuna varmıĢlardır (83). 

Güncel literatürde, radius baĢı eksizyonunun Mason tip 2, 3 ve 4 kırıklarda 

birçok olumsuz sonucu da (Ģüpheli ligaman hasarı durumlarında ortaya çıkan aksiyel 

ve valgus instabilitesi, posterolateral rotator instabilite, ağrı, kas gücü kaybı, el bileği 

ve dirsekte dejeneratif değiĢiklikler) beraberinde getirdiği halde  geçerli bir yöntem 

olduğu ve iyi fonksiyonel sonuçlar verdiği ifade edilmiĢtir (58).  

Radius baĢının dirsek ve el bileği biyomekaniği üzerindeki rolünün önemi 

anlaĢılması ile ortopedistler radius baĢı eksizyonundan kaçınmaktadırlar. Ancak 

internal fiksasyonun mümkün olmadığı, radius baĢının parçalı kırıklarında eksizyon 

geçerliliğini korumaktadır (84, 85). 

Dirsek ve el bileği ekleminde (dirsekte daha fazla olmak üzere) radyografik 

olarak artritik değiĢiklikler, radius baĢı eksizyonundan sonra sık karĢılaĢılan bir 
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bulgudur. Bu değiĢiklikler klinik olarak önemli olmasa da uzun dönemde dirsek 

ağrısına sebep olabilmektedir (86). 

Dirsek kırıklarının %75’ten fazlasında artrit geliĢir, ancak bunun çok büyük 

bir öneminin olmadığı belirtilmektedir. Kalıcı ağrı varlığında gecikmiĢ eksizyonun 

sonuçları olumludur (87). 

Radius baĢı kırıklarının osteosentezinde baĢlangıçta Kirschner telleri, 90’lı 

yıllardan itibaren ise ince ve biyomekanik olarak sağlam AO mini plak ve vida 

sistemleri, herbert vidaları, fibrin adeziv yapıĢtırıcılar ve intramedüller fiksasyon 

yöntemleri kullanılmıĢtır (7, 8, 88).  

Osteosentez yöntemleri içinde kullanılan farklı tip vidalara dair yapılan 

biyomekanik çalıĢmalarda radius baĢı kırıklarında kullanılan 2.0 mm kortikal lag 

vidaları ile 3.0 mm baĢsız kompresyon vidaları arasında aksiyel ve transvers 

yüklenme altında stabilite açısından fark bulunamamıĢtır. Küçük fragmanlı kırıklarda 

ise baĢsız kompresyon vidaları, kortikal lag vidalarına göre daha stabil bir fiksasyon 

oluĢturmaktadır. Kortikal vida uygulamalarının daha fazla teknik adım gerektirmesi, 

yumuĢak doku irritasyon oranlarının daha yüksek olması, oluĢturduğu kartilaj 

defektinin daha büyük olması, küçük fragmalarda teknik olarak daha zor 

uygulanması ve küçük fragmanlarda daha düĢük stabilite oluĢturması nedeniyle 

baĢsız kompresyon vidaları (Herbert veya Acutrac gibi)  radius baĢı kırıklarında daha 

etkin bulunmuĢtur (56).  

1.3.5 Cerrahi Teknik 

Radius baĢı kırıklarında cerrahi yaklaĢımı belirleyen etmenlerden birisi, eĢlik 

eden kemik ve bağ yaralanmalarının bulunup bulunmadığıdır. Dirseğe Kocher 

yaklaĢımını (Posterolateral yaklaĢım) kullanarak ankoneus ve ekstansör karpi ulnaris 

(ECU) arasından veya ECU ile EDC (ekstansor digitorum communis) arasından 

posterior interosseoz siniri koruyarak kapsüle varılır. Ayrıca, Kaplan yaklaĢımı 

olarak bilinen (ECRL)ekstansör karpi radyalis longus ile EDC arasından yanal 

kesiyle girilebilir (118). 
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ġekil 8 Kocher YaklaĢımı(76) 

1.3.6 Ağrı Algısının Degerlendirilmesi 

Vizuel Analog Skalası (VAS): Bu skala horizontal 10 cm’lik düz bir 

çizgiden oluĢmuĢtur. Soldan sağa doğru bakıldığında çizginin baĢlangıcında 0, 

bitiminde 10 değeri bulunmaktadır. Hastaya 0 noktasında hiç ağrı olmadığı ve 10 

noktasında hayatta hissedilen en Ģiddetli ağrı olduğu anlatılır. Hastalardan istirahat, 

uyku/gece ve yürüme aktivitesi sırasında hissettikleri ağrıyı bu düz çizgi üzerinde 

iĢaretlemeleri istendi ve daha sonra iĢaretledikleri nokta bir cetvel ile ölçülerek 

kaydedildi.  

1.3.7 Aktivite Limitasyonu Ölçümleri 

Eklem hareket açıklığı (EHA): Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon ile önkol 

pronasyon ve supinasyon normal eklem hareket açıklığı gonyometrik ölçüm 

yapılarak değerlendirildi. Universal gonyometri kullanılarak ölçüm yapıldı ve 

ölçümler standardizasyon açısında Kendall’ın NEH değerleri kullanılarak 

yorumlandı.  

Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand- DASH): Tüm üst ekstremite bozukluklarında fiziksel özür ve semptomları 

ölçen bir kendi kendini değerlendirme sonuç ölçümü anketidir. Üst ekstremite 

aktiviteleri ve fonksiyonelliğinin değerlendirilmesinde omuz, kol ve el sorunları 
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anketinin Türkçe sürümü (DASH-T) kullanıldı. Hudak ve ark. nın 1996 yılında 

tanımladığı 30 sorudan oluĢan DASH-T, üst ekstremitenin fonksiyonel durumunu 

Likert ölçeğine göre subjektif olarak değerlendirir. Hastaların anketi kendilerinin 

doldurmaları istendi, elde edilen puanların toplamı, anket için geliĢtirilmiĢ bir 

formülle 0 ile 100 puan arasında değiĢen toplam bir skora dönüĢtürüldü (89, 90). 

Mayo Dirsek Performansı: El bileği fonksiyonel değerlendirmesi Mayo el 

bileği skoru değerlendirilerek derecelendirildi. Mayo el bileği skoru, ağrı, iĢe dönüĢ 

durumu, eklem hareket açıklığı, kas gücünü değerlendiren 4 soru içeriyordu. Toplam 

puan 90-100;   mükemmel, 80-90; iyi, 60-80; tatmin edici, yeterli ve 60’ın altı zayıf 

olarak değerlendirildi (91). 

Kaba kavrama gücü: Kavrama kuvveti Amerikan El Terapistleri 

Derneği’nin önerdiği pozisyonda, Jamar el dinamometresi ile değerlendirildi. Öl- 

çümde hastalar sırtı destekli kolçaksız bir sandalyede oturma pozisyonunda iken el 

bileği 90 derece fleksiyonda, önkol nötral pozisyonda ve hasta Jamar el 

dinamometresini ikinci tutuĢ pozisyonunda tutarak yapıldı. Ölçümler üç tekrarlı 

yapıldı ve kilogram cinsinden kaydedildi. Değerlendirme sonucunda üç ölçümün 

ortalaması alındı. 

Genel yaĢam kalitesi değerlendirme: Kısa form-36 (KF-36, Short Form 

Health Survey-36) kullanıldı. KF-36, sağlık ile ilgili yaĢam kalitesinin 

değerlendirilmesinde kullanılan 36 maddeden oluĢan kısa bir formdur. KF-36’nın, 8 

alt grubu vardır;  

 KF-Fiziksel fonksiyon: Sağlık problemleri nedeniyle fiziksel aktivitelerin 

kısıtlanması,  

 KF-Sosyal fonksiyon: Fiziksel ve emosyonel problemler nedeni ile 

sosyal aktivitelerin kısıtlanması,  

 KF-Fiziksel rol güçlüğü: Fiziksel sağlık problemleri nedeniyle kiĢisel 

aktivitelerin kısıtlanması,  

 KF-Ağrı: Bedensel ağrı,  

 KF-Mental sağlık: Genel mental sağlık,  
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 KF-Emosyonel rol güçlüğü: Emosyonel problemler nedeni ile kiĢisel 

aktivitelerin kısıtlanması,  

 KF-Vitalite/enerji: Canlılık (enerji ve bitkinlik),  

 . KF- Genel sağlık: Genel sağlık durumunu değerlendirir. Her alt grup 0-100 

arasında puanlanır ve yüksek puanlar daha iyi bir sağlığı gösterir(92). 
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GEREÇ YÖNTEM 

ÇalıĢmamız Pamukkale Ünversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Anabilim Dalı’nın onayı ve Üniversitenin Klinik ÇalıĢmalar Etik Kurulu’nun 

26.10.2017 tarih, 2017/14 sayılı kurul toplantısı, 71484 sayılı evrakdaki izni ile 

hastaneye baĢvuran, Radius baĢı kırığı nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalar 

retrospektif olarak değerlendirildi. Ocak 2010 ile Aralık 2017 tarihleri arasında 

Radius baĢı kırığı cerrahisi yapılan hastalar tedavi yöntemlerine göre 3 grupta 

değerlendirildi. 

 Açık Redüksiyon-Ġnternal Fiksasyon Uygulanan Grup(ARĠFG) (n=10) 

 Radius BaĢı Protezi Uygulanan Grup (RBPG) (n=10) 

 Radius BaĢı Eksizyonu Uygulanan Grup(RBEG) (n=8) 

 ÇalıĢmaya Radius baĢı kırığı nedeni ile baĢvuran ve cerrahi tedavi uygulanan 

eriĢkin yaĢ grubu (18 yaĢ ve üstü) hastaların izni alınarak dahil edildi. Hastalar 

doküman yönetim bilgi sisteminden tarandı ve telefon edildi. ÇalıĢmaya dahil olmak 

isteyen her hastaya çalıĢma hakkında detaylı bilgi verildi ve hastaların yazılı 

onamları alındı. ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden hastalar kliniğe davet edildi.  

Hastalara, klinikte fonksiyonel değerlendirme amacıyla ağrıyı değerlendirmek 

için Görsel Analog Skalası (VAS) kullanıldı. Aktivite limitasyon ölçütleri için Eklem 

Hareket Açıklığı (EHA), Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH), Mayo Dirsek 

Skoru, Kaba kavrama gücü skalaları kullanıldı. Genel yaĢam kalitesini 

değerlendirmek için Kısa Form Genel YaĢam Kalitesi Ölçeği (KF-36) testi 

uygulandı.  

 Klinik ve Radyolojik değerlendirme amacıyla doküman yönetim bilgi 

sisteminden hastaların preoperatif anamnezleri ve radyografileri, postoperatif 

poliklinik takipleri ve radyografileri incelendi. Ayrıca hastaların son durumlarını 

değerlendirmek amacıyla dirsek, ön kol ve el bilek muayeneleri yapıldı.  Dirsek 

AnteroPosterior(AP) ve Lateral grafileri ile el bilek AP ve lateral grafileri çekilerek 

değerlendirildi. 
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SF-36 Sağlık Durumu Ġncelemesi 

SF-36 SAĞLIK DURUMU İNCELEMESİ 

 Bu anket sizin şu anki ve geçtiğimiz haftalardaki sağlık durumunuzla ilgili görüşlerinizi sorgulamaktadır. Lütfen 

her soruyu cevaplayın. Baı sorular birbirine benziyor gibi görünebilir. Ancak her biri farklıdır. Her soruyu dikkatle 

okuyarak size en yakın olan cevabın altındaki daire işaretini doldurun. 

1. Genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

Mükemmel  Çok iyi   İyi  Fena değil  Kötü 

         0                     0    0           0                     0 

2. Geçen yıl ile karşılaştırıldığında, sağlığınızı şu an için nasıl değerlendirirsiniz? 

Bir yıl öncesine  Bir yıl öncesine      

 göre şimdi çok  göre şimdi daha Hemen hemen  Bir yıl öncesine  Bir yıl öncesine göre  

      daha iyi             iyi            aynı  göre daha kötü         göre çok kötü 

 0                        0   0           0                          0 

3. Aşağıdakiler normal olarak gün içerisinde yapıyor olabileceğiniz bazı faaliyetlerdir. Sağlığınız şu anda faaliyetler 

bakımından sizi kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar?   

Evet çok 
kısıtlıyor 

Evet biraz 
kısıtlıyor 

Hayır 
kısıtlamıyor 

 

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, örneğin ağır eşyalar         0          0          0 

kaldırmak, futbol gibi sporlarla uğraşmak 

b. Orta zorlukta faaliyetler, örneğin masa kaldırmak,        0          0          0 

süpürmek, yürüüş gibi hafif spor yapmak 

c. Çarşı-Pazar torbaları taşımak           0          0          0 

d. Birkaç kat merdiven çıkmak           0          0          0 

e. Bir kat merdiven çıkmak           0          0          0 

f. Eğilmek, diz çökmek, yerden bir şey almak         0          0          0 

g. 1 kilometreden fazla yürümek (Yaklaşık 20 dk)        0          0          0 

h. Birkaç yüz metre yürümek           0          0          0 

i. Yüz metre yürümek            0          0          0 

j. Yıkanmak ya da giyinmek           0          0          0 

4. Geçtiğimiz bir ay (dört hafta) içerisinde işinizle veya diğer günlük faaliyetlerinizde bedensel sağlığınız nedeniyle 

aşağıdaki sorunların herhangi biriyle karşılaştınız mı?   

Evet Hayır 

a. İş ya da iş ışı uğraşılarınıza verdiğiniz zamanı kısmak zorunda kalmak         0              0 

b. Yapmak istediğinizden daha azını yapabilmek (bitmeyen projeler,                  0              0 

     temizlenmeyen ev gibi…) 

c. Yapabileceğiniz iş türünde ya da diğer faaliyerlerde kısıtlanmak     0              0 

d. İş ya da diğer uğraşıları yapmakta zorlanmak        0              0 

5. Geçtiğimiz bir ay (dört hafta) içerisinde işinizle veya diğer günlük faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz nedeniyle  

(üzüntülü ya da kaygılı olmak gibi) aşağıdaki sorunların herhangi biriyle karşılaştınız mı? 

Evet Hayır 

a. İş ya da iş ışı uğraşılarınıza verdiğiniz zamanı kısmak zorunda kalmak   0              0 

b. Yapmak istediğinizden daha azını yapabilmek (bitmeyen projeler,   0              0 

     temizlenmeyen ev gibi…) 

c. İş ya da diğer uğraşıları her zamanki gibi dikkatlice yapamamak   0              0 
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 Dirsek Kırığı Değerlendirme Formu 

PAMUKKALE ÜNĠVERSĠTESĠ FĠZĠK TEDAVĠ VE REHABĠLĠTASYON YÜKSEKOKULU  

ORTOPEDĠ KLĠNĠĞĠ DĠRSEK KIRIĞI DEĞERLENDĠRME FORMU 

Ad-Soyad:     Cinsiyet:    Tel: 

YaĢ:  Boy:  Kilo:  VKI:     Adres:  

           E-mail: 

Tanı:            

Yapılan Ameliyat: 

Ameliyat Tarihi:  ……../………./………… Değerlendirme Tarihi: ……../………./…….. 

Hastaneye YatıĢ Tarihi: ……../………./…… Taburculuk Tarihi:……../………./………… 

    

Dominant üst ekstremite: O Sağ  O Sol 

Etkilenen üst ekstremite: O Dominant O Non-dominant 

 

Eğitim durumu: O Okur-Yazar değil O Ġlkokul O Ortaokul O LiseO 2 Yıllık O 4 Yıllık O Yüksek Lisans 

Eğitim Yılı: …………yıl 

 

Meslek:                                                                 Emekli ise hangi meslekten emekli olduğu:  

Meslekte çalıĢma süresi: ……….. yıl 

Cerrahi sonrası iĢe baĢlama tarihi: ……/…../………   veya Cerrahiden……….. ay/ yıl sonra iĢe baĢlamıĢ 

Cerrahiye bağlı iĢ değiĢikliği var mı? O Hayır  O Evet ise nedeni……………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………….….. 

 

Hikaye: 

 

 

ÖzgeçmiĢ:      SoygeçmiĢ: 

Yaralanma mekanizması:  OdüĢme  O trafik kazası O iĢ kazası OateĢli silah  O  kesici/delici silah   O  patolojik 

Yaralanma tarihi: 

 

Kullandığı ilaçlar: O Ağrı     O Ġnflamasyon       O Uyku O Depresyon  O Diğer       O Ġlaç kullanmıyor 

Günde kaç tane ilaç kullanıyor?   O 1       O 2         O 3 O 4  O 6       O 7       O 8      O 9 

 

Sigara AlıĢkanlığı:  

O Ġçiyor ………günde.…..tane 

  O Ġçmiyor  

O BırakmıĢ …….günde……..tane içiyormuĢ. ………..yıl içmiĢ……..yılında bırakmıĢ 

Alkol AlıĢkanlığı:  O Var  O Yok 

 

Atel kullanımı: O var O yok   

Kullandığı atel türü:  Ateli ne kadar zaman kullandı? ………..gün/hafta/ay 
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 Dash-T Skoraması 
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Ġstatistiksel Degerlendirme: 

Ġstatistiksel değerlendirme için SPSS 17.0 (Chicago, USA) paket programı 

kullanıldı. ÇalıĢma öncesi gruplara dahil edilecek hastaların sayısını belirlemek için, 

örneklem büyüklüğü hesaplaması yapıldı. Bu araĢtırma için 28 kiĢi (her üç grup için 
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en az 8 hasta) alındığında %95 güvenle %95 güç elde edeceği hesaplandı. Sürekli 

değiĢkenler ortalama± standart sapma (minimum değer-maksimum değer) ve 

kategorik değiĢkenler sayı ve yüzde olarak verildi. Parametrik test varsayımları 

sağlanmadığı için gruplar arası farklılıkların karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney U 

testi kullanıldı. Aynı zamanda kategorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılması için Pearson 

Ki-kare testi kullanıldı. 
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BULGULAR 

Hastaların tanımlayıcı verileri incelendiğinde yaĢ, boy, kilo, Vücut Kitle 

Ġndeksi (VKĠ), eğitim yılı ve cinsiyet değiĢkenlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki görülmedi. YaĢları incelendiğinde ARĠFG (41.60±14.45) en düĢük ortalamaya 

sahip olduğu görüdü. Boy ortalamaları üç grupta da birbirine yakın bulundu ve 

minimum boy 1,50 olarak RBPG’de ve maksimum boy 1,87 olarak RBEG ve RBPG 

de görüldü. Ağırlık olarak RBEG grubu 78.12±9,56 kg ortalama ile en düĢük 

ortalamaya sahip olduğu ve 84.30±12.39 ile RBPG en yüksek ortalamaya sahip 

olduğu görüldü. VKĠ (kg/cm
2
) incelendiğinde 27.54±1.90 ortalama ile RBEG en 

düĢükdü, RBPG ise 29.64±4.32 ortalama ile en yüksekti. Eğitim seviyesi 

incelendiğinde, en yüksek eğitim seviyesi ARĠFG de 11.80±4.56 olarak görüldü. 

Cinsiyet grubunda erkek hastaların sayısı RBPG (n=8) ve ARĠFG (n=7) çoğunlukta 

olduğu görüldü. RBEG grubunda cinsiyetler eĢitti.  

Tablo 2. Hastaların tanımlayıcı verileri 

DeğiĢkenler RBEG (n=8) 
X±Ss (Min-Maks) 

RBPG (n=10) 
X±Ss (Min-Maks) 

ARĠFG (n=10) 
X±Ss (Min-Maks) 

p 

YaĢ (yıl) 52.00±16.97 

(29-73) 

55.50±8.89 

(39-64) 

41.60±14.45 

(23-66) 

>0.05 

Boy (m) 1.68±0.10 

(1.56-1.87) 

1.69±0.11 

(1.50-1.87) 

1.72±0.09 

(1.55-1.84) 

>0.05 

Kilo (kg) 78.12±9.56 

(67-98) 

84.30±12.39 

(65-105) 

83.70±15.64 

(60-110) 

>0.05 

VKĠ (kg/cm
2
) 27.54±1.90 

(24.91-30.82) 

29.64±4.32 

(24.88-37.20) 

28.04±3.28 

(22.86-32.85) 

>0.05 

Eğitim 

seviyesi (yıl) 

5.37±4.37 

(0-12) 

8.50±4.11 

(5-15) 

11.80±4.56 

(5-20) 

>0.05 

 
n (%) n (%) n (%) 

 

Cinsiyet 

         Kadın 

         Erkek 

 

4 (50) 

4(50) 

 

2 (20) 

8 (80) 

 

3 (30) 

7 (70) 

 

>0.05 

RBEG: Radius baĢı eksizyon grubu, RBPG: Radius baĢı protez grubu, ARĠFG: açık redüksiyon internal fiksasyon grubu 

 

Hastaların meslek grupları ile ilgili tanımlayıcı verileri incelendiğinde, ev 

hanımı 7 kiĢi ile en fazla olan meslek grubuydu. Gruplarda ortak meslekler ise ev 

hanımı, çiftçi, tekstil iĢçisi ve güvenlik görevlisi olarak görülmektedir. Yaralanma 

nedeni ile iĢ değiĢikliği yapmıĢ kiĢi sayısı 5 olarak görüldü ve kümelenme 3 hasta 



 

31 

 

RBEG grubundaydı. ÇalıĢan 21 kiĢi çalıĢma süresi baz alındığında, en az çalıĢma 

süresi olanı, 4 kiĢi ile (ortalama 16,75) RBEG grubu olarak bulundu. RBPG, çalıĢma 

süresi ortalama 30,11 ile en yüksek gruptu (n=9).  Operasyon sonrası iĢe baĢlama 

gün sayısı dikkate alındığında 156 gün ile RPBG en uzun rehabilitasyon süresine 

sahipdi. ARIFG ise 70 gün ile en kısa postoperatif rehabilitasyon süresine sahipdi. 

Tablo 3. Hastaların meslek ile ilgili tanımlayıcı verileri 

DeğiĢkenler 
RBEG  

(n=8) n (%) 

RBPG  
(n=10) n (%) 

ARĠFG  
(n=10) n (%) 

Meslek  

     Ev hanımı 

     Tekstil iĢçisi 

     Çiftçi 

     Belediye iĢçisi 

     Demirci 

     Polis memuru 

     Emekli iĢçi 

     Öğretmen 

     Tamirci 

     Güvenlik görevlisi 

     ġoför 

     Kepçe operatörü 

     Mühendis 

     Elektrik teknisyeni 

     SatıĢ elemanı   

 

4 (50) 

1(12.5) 

1(12.5) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

1(12.5) 

- 

- 

- 

- 

1(12.5) 

 

1(10) 

1(10) 

2(20) 

2(20) 

1(10) 

1(10) 

1(10) 

1(10) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

2(20) 

- 

1(10) 

- 

- 

- 

- 

- 

2(20) 

1(10) 

1(10) 

1(10) 

1(10) 

1(10) 

- 

Yaralanma nedeni ile 

iĢ değiĢikliği 

3(37,5) 1(10) 1(10) 

 

 X±Ss 

(Min-Maks) 

X±Ss 

(Min-Maks) 

X±Ss 

(Min-Maks) 

ÇalıĢma süresi (yıl) 16.75±12.99 

(2-30) n=4 

30.11±8.03 

(20-45) n=9 

17.87±11.56 

(7-40) n=8 

Cerrahi sonrası iĢe 

baĢlama süresi (gün) 

85.00±22.91 

(60-105) n=3 

156.00±61.48 

(60-210) n=5 

70.00±49.74 

(30-180) n=7 
RBEG: Radius baĢı eksizyon grubu, RBPG: Radius baĢı protez grubu, ARĠFG: açık redüksiyon internal fiksasyon grubu 

Hastaların hastalık ile ilgili tanımlayıcı verileri incelendiğinde, tüm hastaların 

dominant eli sağ taraf olarak tespit edildi. Etkilenen ekstremite eli dikkate 

alındığında RBE ve ARĠF gruplarında çoğunlukla nondominant el opere edilmiĢti. 

RBP grubunda ise dominant el ile non dominant el oranı eĢittir. Yaralanma 

mekanizması incelendiğinde, tüm gruplarda anemnezde düĢme çoğunluktaydı. 

Rehabilitasyon hizmeti almayan ARĠF grubunda bir kiĢi olarak görüldü. Evde verilen 

rehabilitasyonu destekleyici programı uygulayanların sayısı RBEG de 2(%25) kiĢi ile 
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en düĢük olarak bulundu. Diğer gruplarda evde destekleyici programı düzenli olarak 

uygulayanlar 8’er (%80) kiĢiydi. Atel kullanım süresi 9,37 gün ortalama ile RBPG 

grubunda en düĢük olarak bulundu. Tüm gruplarda postop atel kullanımına gerek 

duymadığımız hastalar mevcuttu. En uzun atel kullanım süresi RBE ve ARĠF 

gruplarında tespit edildi. 

Tablo 4. Hastaların hastalık ile ilgili tanımlayıcı verileri 

DeğiĢkenler 
RBEG 

(n=8) n (%) 

RBPG 
(n=10) n (%) 

ARĠFG 
(n=10) n (%) 

Dominant ekstremite 

       Sağ 

       Sol 

 

8(100) 

- 

 

10(100) 

- 

 

10(100) 

- 

Etkilenen ekstremite 

       Dominant 

       Nondominant 

 

3(37,5) 

5(62,5) 

 

5(50) 

5(50) 

 

4(40) 

6(60) 

Yaralanma 

mekanizması 

       DüĢme 

       Trafik kazası 

       ĠĢ kazası 

 

 

5(62,5) 

2(25,0) 

1(12,5) 

 

 

8(80) 

1(10) 

1(10) 

 

 

8(80) 

2 (20) 

- 

Rehabilitasyon 

hizmeti alanlar 

         Var 

         Yok 

 

 

8(100) 

- 

 

 

10(100) 

- 

 

 

9(90) 

1(10) 

Ev programı  

     Düzenli yapmıĢ 

     Düzensiz yapmıĢ 

     Hiç yapmamıĢ 

 

2(25,0) 

3(37,5) 

3(37,5) 

 

8(80) 

1(10) 

1(10) 

 

8(80) 

- 

2(20) 

 X±Ss 

(Min-Maks) 

X±Ss 

(Min-Maks) 

X±Ss 

(Min-Maks) 

Atel kullanım süresi 

(gün) 

19.28±22.44 

(0-60) n=7 

9.37±13.74 

(0-30) n=8 

22.85±19.97 

(0-50) n=7 
RBEG: Radius baĢı eksizyon grubu, RBPG: Radius baĢı protez grubu, ARĠFG: açık redüksiyon internal fiksasyon grubu 

Tablo 5 incelendiğinde, Ġstirahat durumunda ağrı varlığının 2,2 kiĢi ortalama 

ile RBPG de en yüksek olduğu görüldü. Aktivite esnasında 3,14 kiĢi ortalaması ile 

yine RBPG en yüksek ortalamaya sahip olduğu görüldü. Gruplar arası VAS 

değiĢkeninde istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmadı. Normal eklem hareket 

açıklığı değerlendirildiğinde, Fleksiyon açıları 127.20±8.85
O
 ortalama ile en yüksek 

ARĠF grubunda, 114.10±10.30
O
 ortalama ile en düĢük RPB grubunda görüldü. 
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Ġstatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulundu, bu iliĢki RBPG ile ARĠFG arasındaki 

farklılıktan kaynaklanmaktaydı. Ekstansiyon, Pronasyon ve supinasyon için üç grup 

arasında yapılan incelemede istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmedi. Kaba 

kavrama kuvveti incelendiğinde, en düĢük ağırlık 20.42±14,11 kg ortalama ile RBE 

grubunda, en yüksek ağırlık 36.30±8,67 kg ile ARĠF grubundaydı. Ġstatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulundu. Bu iliĢkinin RBP ve ARĠF grupları ile RBE ve ARĠF 

grupları arasındaki farktan kaynaklandığı görüldü.  

Tablo 5. Gruplar arası ağrı, normal eklem hareket açıklığı ve kaba kavrama 

kuvveti arasındaki farklılıklar 

DeğiĢkenler RBEG (n=8) 

X±Ss 

 

RBPG (n=10) 

X±Ss 

ARĠFG 

(n=10) 

X±Ss 

f p Farklılığı 

yaratan 

gruplar 

Ağrı (VAS) 

     Ġstirahat 

     Aktivite  

 

1.38±1.44 

2.38±2.01 

 

2.2±3.36 

3.14±2.48 

 

0.30±0.94 

1.19±1.61 

 

1.816 

2.239 

 

0.184 

0.128 

 

- 

- 

Normal eklem 

hareket 

açıklığı (
0
) 

Fleksiyon 

Ekstansiyon 

Pronasyon 

Süpinasyon 

 

 

 

120.29±10.01 

-7.85±9.06 

75.00±20.20 

70.71±16.93 

 

 

 

114.10±10.30 

-8.30±8.59 

62.50±25.33 

73.80±13.72 

 

 

 

127.20±8.85 

-8.10±13.03 

74.70±18.64 

79.10±22.25 

 

 

 

4.556 

0.004 

1.011 

0.474 

 

 

 

0.021 

0.996 

0.379 

0.628 

 

 

 

RBPG- ARĠFG 

- 

- 

- 

Kaba 

kavrama 

kuvveti (kg) 

20.42±14.11 24.03±8.28 36.30±8.67 5.994 0.008 

RBPG- ARĠFG, 

RBEG- ARĠFG 

RBEG: Radius baĢı eksizyon grubu, RBPG: Radius baĢı protez grubu, ARĠFG: açık redüksiyon internal fiksasyon grubu 

 

Tablo 6 incelendiğinde, Mayo dirsek performansı, KF-36 testinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmadı(P>0,05). DASH-t testi 

değerlendirildiğinde, ARĠF grubunun 10.75±9.30 ile en düĢük, RBP grubunun 

27.38±16.47 ile en yüksek ortalamaya sahip olduğu görüldü. Ġstatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki vardı ve bu iliĢki RBP ile ARĠF grupları arasındaki anlamlılıktan 

kaynaklanmaktaydı (P<0,05). 
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Tablo 6. Gruplar arası üst ekstremite fonksiyonel durumu, dirsek 

performansı ve genel yaĢam kalitesi arasındaki farklılıklar 

DeğiĢkenler 

RBEG 

(n=8) 

X±Ss 

RBPG 

(n=10) 

X±Ss 

ARĠFG 

(n=10) 

X±Ss 

f p 

Farklılığı 

yaratan 

gruplar 

DASH-T  13.06±16.05 27.38±16.47 10.75±9.30 3.949 0.033 RBPG- 

ARĠFG 

 
Mayo dirsek 

performansı 

83.57±13.45 

 

85.00±15.27 

 

85.00±13.54 

 

0.026 

 

0.976 _ 

KF-36 

     Genel Sağlık 

     Fiziksel Durum 

     Ruhsal Durum 

     Sosyal Durum 

     Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı 

     Ruhsal Rol 

Kısıtlılığı 

     Ağrı 

     Enerji Düzeyi 

 

82.14±19.76 

82.14±22.70 

64.00±30.11 

82.14±31.33 

71.42±48.79 

 

95.23±12.59 

 

73.21±25.72 

66.42±32.75 

 

64.50±25.76 

74.00±18.07 

79.60±12.28 

82.50±22.97 

60.00±47.43 

 

65.00±46.11 

 

60.00±33.29 

70.00±19.43 

 

78.10±13.68 

92.00±10.05 

70.80±15.44 

90.00±14.19 

90.00±31.62 

 

76.66±41.72 

 

87.25±17.65 

69.50±15.35 

 

1.841 

2.807 

1.392 

0.712 

1.259 

 

1.265 

 

2.660 

0.059 

 

0.180 

0.080 

0.268 

0.705 

0.302 

 

0.300 

 

0.090 

0.943 

_ 
_ 
_ 
_ 
 

_ 
 

_ 
_ 

RBEG: Radius baĢı eksizyon grubu, RBPG: Radius baĢı protez grubu, ARĠFG: açık redüksiyon internal fiksasyon grubu 

 

Tablo 7 incelendiğinde, RBE grubunda Vizuel Analog Skalası (VAS) ile 

etkilenen taraf ile sağlam taraf arasında, istirahat ve aktivite sırasında ağrı varlığı 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulundu(P<0,05). RBP 

grubunda ise Aktivite esnasında ağrı varlığında etkilenen tarafla sağlam taraf 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu görüldü(P<0,05). ARĠF grubunda 

ise etkilenen tarafla sağlam taraf arasında istirahat ve aktivite esnasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki bulunmadı. Normal eklem hareket açıklığı değerlendiridiğinde, 

etkilenen taraf ile sağlam taraf arasında RBE grubunda Fleksiyon ve supinasyon 

açılarında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görüldü(P<0,05). RBP grubunda 

ise Ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon açılarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu görüldü (P<0,05). ARĠF grubunda ise pronasyon açılarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (P<0,05). Kaba kavrama kuvveti değerendirildiğinde, etkilenen 

taraf ile sağlam taraf arasında RBP grubu (P<0,05) ve ARIF grubunda (P<0,05) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu. 
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Tablo 7. Hastaların etkilenen taraf ile sağlam taraf arasında ağrı, normal 

eklem hareket açıklığı ve kaba kavrama kuvveti arasındaki farklılıklar 

DeğiĢkenler RBEG (n=8) 

X±Ss (p) 

RBPG (n=10) 

X±Ss (p) 

ARĠFG (n=10) 

X±Ss (p) 

 Etkilenen taraf Sağlam taraf p 
Etkilenen 

taraf 
Sağlam taraf p 

Etkilenen 

taraf 
Sağlam taraf p 

Ağrı (VAS) 

       Ġstirahat 

       Aktivite  

 

1.38±1.44 

2.38±2.01 

 

0.00±0.00 

0.00±0.00 

 

0.045 

0.020 

 

2.22±3.36 

3.14±2.48 

 

0.10±0.31 

0.63±1.36 

 

0.084 

0.014 

 

0.30±0.94 

1.19±1.61 

 

0.00±0.00 

0.20±0.63 

 

0.343 

0.109 

Normal eklem 

hareket açıklığı (0) 

       Fleksiyon 

       Ekstansiyon 

       Pronasyon 

       Süpinasyon 

 

 

120.29±10.01 

-7.85±9.06 

75.00±20.20 

70.71±16.93 

 

 

134.29±5.34 

1.42±3.77 

87.14±7.55 

86.71±5.52 

 

 

0.008 

0.081 

0.080 

0.030 

 

 

114.10±10.30 

-8.30±8.59 

62.50±25.33 

73.80±13.72 

 

 

124.20±7.94 

-1.40±4.42 

85.40±6.31 

85.70±8.12 

 

 

0.053 

0.010 

0.023 

0.005 

 

 

127.20±8.85 

-8.10±13.03 

74.70±18.64 

79.10±22.25 

 

 

133.40±3.53 

0.00±0.00 

83.40±13.30 

87.50±5.40 

 

 

0.057 

0.081 

0.019 

0.251 

Kaba kavrama 

kuvveti (kg) 

20.42±14.11 28.42±14.04 0.114 24.03±8.28 28.43±7.89 0.002 36.30±8.67 40.60±10.44 0.036 

RBEG: Radius baĢı eksizyon grubu, RBPG: Radius baĢı protez grubu, ARĠFG: açık redüksiyon internal fiksasyon grubu 

 

Tablo 8 incelendiğinde, RBE ve ARĠF gruplarında düĢük enerjili travma 

çoğunluktaydı. Yüksek enerjili travma RBP grubunda daha fazlaydı. Radius baĢı 

kırık sınıflaması olarak kullanılan Mason-Johnston sınıflamasına göre, RBEG ve 

ARĠFG’de Mason tip 3, RBPG’de ise Mason Tip 4 çoğunluktaydı. Mason Tip 2 

sadece ARĠFG’de görüldü. Preop dirsekte instabilite varlığı, RBP grubunda en 

yüksek oranda (8 hastada) görüldü. RBE ve ARĠF gruplarında preop instabilite ikiĢer 

hastada görüldü. Operasyona kadar geçen süre değerlendirmesinde, tüm gruplarda 

hastaların çoğunlukla ilk 7 gün içerisinde opere edildiği görüldü. Ġlk 7 günden sonra 

opere edilenler, genel olarak diğer sağlık kurumlarından sevk edilen, hastaneye geç 

baĢvuran ve multitravma nedeniyle (kafa travması, pnömotoraks gibi sebeplerle) 

yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastalardan oluĢmaktaydı. Kırıklı-çıkık tipi 

değerlendirildiğinde tüm gruplarda Posterior olekranon kırıklı-çıkıklar (Posterior 

Monteggia yaralanması) görüldü. Ayrıca Varus posteromedial rotasyonel instabilite 

ve Terrible triad grubu (Posterolateral rotasyonel instabilite) tipleri RBP grubunda 

görüldü. Anterior transolekranon Kırıklı çıkık tipine hiçbir grupta rastlanmadı. 

Dirsek bağ yaralanması ARĠF grubunda görülmedi. RBE grubunda, MCL ve Kas 

tendon rüptürü onarımı yapılan birer hasta vardı.RBP grubunda, MCL(n=1) rüptürü, 

LCL(n=7) rüptürü, kas-tendon rüptürü(n=1) görüldü. Dirsek ilave kırıklarında RBP 

grubunda Olecranon (n=2), RBE grubunda Coronoid (n=1) ve Olecranon (n=1), 

ARĠF grubunda Coronoid (n=1) ve Olecranon (n=2), Medial epikondil (n=1) ve 
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diğer(n=1) görüldü. Dirsek dıĢı ilave kırığı olan hastalar çoğunlukla RBP 

grubundaydı.  

Tablo 8. Hastaların cerrahi öncesi kırık ile ilğili tanımlayıcı verileri 

 

DeğiĢkenler 

RBEG 

n (%) (n=8) 

RBPG 

(%) (n=10) 

ARĠFG (%) 

(n=10) 

Travma tipi 

       DüĢük enerjili 

      Yüksek enerjili 

 

5 (62,5) 

3 (37,5) 

 

1 (10) 

9 (90) 

 

7 (70) 

3 (30) 

Mason-Johnston sınıflaması 

      Tip 2 

      Tip 3 

      Tip 4 

 

- 

6 (75) 

2 (25) 

 

- 

3 (30) 

7 (70) 

 

2 (20) 

5 (50) 

3 (30) 

Operasyona kadar geçen süre 

      0-7 

      8-14 

     14-21 

     21.günden sonra 

 

4 (50) 

1 (12,5) 

1 (12,5) 

2 (25) 

 

8 (80) 

2 (20) 

- 

- 

 

7 (70) 

2 (20) 

1 (10) 

- 

Dirsekte instabilite 2 (12,5) 8 (80) 2 (20) 
Kırıklı çıkık tipi 

     Anterior (Transolekranon) 

     Varus posteromedial rotasyonel 

      Instabilite      

     Terible triad grubu (Posterolateral 

      Rotasyonel instabilite) 

     Posterior olekranon kırıklı çıkıklar 

     (Posterior Monteggia yaralanması) 

 

- 

- 

 

- 

 

2 (25) 

 

- 

1 (10) 

 

5 (50) 

 

2 (20) 

 

- 

- 

 

- 

 

2 (20) 

Dirsek Bağ yaralanması 

     MCL 

     LCL 

     Kas ve tendon rüptürü 

- 

1 (12,5) 

- 

1 (12,5) (EDC) 

 

1 (10) 

7 (70) 

1 (10) (triceps) 

 

- 

- 

- 

Dirsek Ġlave kırık 

     Coronoid 

     Olecranon 

     Medial epikondil 

     Lateral epikondil 

Diğer (capitellum, suprakondiler, 

interkondiler humerus kırıkları, radıus ve 

ulna proksimal Ģaft) 

 

1 (12,5) 

1 (12,5) 

- 

- 

 

- 

 

- 

2 (20) 

- 

- 

 

- 

 

1 (10) 

2 (20) 

1 (10) 

- 

 

1 (10) 

Dirsek dıĢı ilave kırık 

 

1 (12,5) 

Ulna Ģaft segmenter 

kırığı 

4 (40) 

Klavikula 

Radial stiloidx2 

Pelvis 

5.metatars distal 

Ģaft kırığı 

 

2 (20) 

Pelvis 

Humerus 

proksimal 

 

RBEG: Radius baĢı eksizyon grubu, RBPG: Radius baĢı protez grubu, ARĠFG: açık redüksiyon internal fiksasyon grubu 

Tablo 9 incelendiğinde, Postop komplikasyon tüm gruplarda ikiĢer kiĢiydi. 

Takip süresi incelemesinde, tüm hastalar ortalama 30 ay takip süresine sahipti. En 

yüksek takip süresi ortalaması ARĠFG’deydi (n=48,8). RBEG’de Periartiküler 
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ossifikasyon (n=2) ve Proksimal radial büyüme (n=4) tespit edildi. Dejeneratif 

değiĢiklikler tüm gruplarda hafif düzeyde çoğunluktaydı. HO (heterotropik 

ossifikasyon) RBPG’de 2 hastada ileri derecede ve hareket kısıtlılığına neden olacak 

seviyedeydi. 

Tablo 9 . Hastaların cerrahi sonrası kırık ile ilğili tanımlayıcı verileri   

 

DeğiĢkenler 
RBEG 

n (%) (n=8) 
RBPG 

(%) (n=10) 

ARĠFG (%) 

(n=10) 

Postop Komplikasyon 

 

           2 (25) 

(1,5 ay sonra 

ulnar nöropati-

transpozisyon 

uyguandı 3. hafta 

Ġnstabilite-MCL 

tamiri) 

2 (20) 

(Po:4.ay ve 6.ay 

Sert dirsek --HO 

eksizyonu-protez 

çıkarımı 

uygulandı) 

 

            2 (20) 

(Po:1,5 ay 

implant 

yetmezliği-vida 

migrasyonu-

implant 

çıkarımı- protez 

uygulandı 

-po:4,5.yıl 

osteonekroz) 

Takip süresi(ay) 5-82 

Ort:32.2 

9-63 

Ort:39.7 

23-64 

Ort:48.8 

Periartiküler ossifikasyon 

Proksimal radial büyüme 

2 (25) 

4 (50) 

- 

- 

- 

- 

Dejeneratif değiĢiklikler 
(Humeroulnar, Radioulnar 

Radiokapitellar) 

Hafif 

Orta 

Yüksek 

 

 

 

5 (62,5) 

1 (12,5) 

2 (25) 

 

 

 

7 (70) 

3 (30) 

1 (10) 

 

 

 

3 (30) 

- 

- 

HO (heterotropik 

ossifikasyon) 

 

- 
2 (20) 

 
- 

RBEG: Radius baĢı eksizyon grubu, RBPG: Radius baĢı protez grubu, ARĠFG: açık redüksiyon internal fiksasyon grubu 
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VAKA ÖRNEKLERĠ 

 

ġekil 9. Vaka 1. S.Ġ. 52 YaĢında Erkek Hastanın Sol Dirsek Kırıklı Çıkığı 

Preop Röntgenogram 

 

ġekil 10. Vaka 1 S.Ġ. Ġçin Postop 16. Hafta HO (Heterotropik Ossifikasyon) 
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ġekil 11. Vaka 2. G.G. 34 YaĢ Erkek Montegia Kırıklı Çıkığı Radius BaĢı Vida 

Fiksasyonu+ Olekranon Kırığı Plak Vida Uygulanan Hasta Postop 6. Hafta 

Röntgenogram 

 

ġekil 12. Vaka 3. N.Ç. 71 YaĢ Kadın Postop 4. Yıl Proksimal Radial Büyüme 

Röntgenogramı 
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ġekil 13. Vaka 4. D.Ç. 54 YaĢ. Kadın Hasta Postop Takipte Osteonekroz 

GeliĢimi A Postop 1. Ay Röntgenogram B Postop 4. Yıl Röntgenogram 
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ġekil 14. Vaka 5. M.Y. 42 YaĢ Erkek Hasta 12. Ay Röntgenogram 

Periartiküler Ossifikasyon Görünümü 

 

ġekil 15. Vaka 6. A.G. 60 YaĢ Erkek Hasta Postop 8. Ay Röntgenogram 

Periprostetik Osteolizis Görünümü 
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TARTIġMA 

Dirsek, ginglimus ve trokoid tipte eklemler içermektedir. Bu kompleks içerik, 

genellikle kemik ve bağ yapılarının birlikte yaralanmasına yol açar. Bu yüzden 

dirsek ile iliĢkili travmaların çoğunda radius baĢı da etkilenir. DüĢük enerjili 

travmalar yer değiĢtirmemiĢ kırıklarla sonuçlanırken, yüksek enerjili travmalar 

genellikle birden fazla kemik ve bağın etkilendiği kırıklı çıkıklar Ģeklinde görülür. 

Radius baĢı instabil ve yer değiĢtirmiĢ kırıkları, hemen her zaman kompleks bir 

yaralanma ile beraberlik gösterir (6). Radius baĢı kırığı direk ya da indirekt travma 

sonucu oluĢabilir. Travma mekanizması en sık, pronasyon ya da supinasyondaki 

önkola binen aksiyel yüklenme sonucu Radius baĢının kapitelluma piston Ģeklinde 

sıkıĢması sonucu meydana gelir. AyrılmıĢ, ezilmiĢ, parçalı radius baĢı kırıklarına bu 

yaralanmalarda rastlanmaktadır. Ekstansiyon ve supinasyondaki önkol üzerine geriye 

doğru olan düĢme veya doğrudan dirsek üzerine düĢmelerde de radius baĢı kırığı 

görülebilir(8, 62). 

Radius baĢı kırıkları oldukça sık görülmektedir. Dirsek kırıklarının yaklaĢık 

1/3’ünü oluĢturur. Bütün dirsek travmaları değerlendirildiğinde yaklaĢık %20’sinde 

radius baĢı ve/veya boyun kırığı olduğu tahmin edilmektedir(55, 93). Radius baĢı 

kırıkları radius boyun kırıklarından yedi kat fazla görülmektedir(94). Son çalıĢmalar 

radius baĢı kırıklarına sıklıkla ‘ek yaralanmaların’ eĢlik ettiğini göstermiĢtir. Lateral 

kollateral bağ (LCL) rüptürü, mediyal kollateral bağ (MCL) rüptürü, kıkırdak 

lezyonları ve iliĢkili kırıklar özellikle Mason Tip 3 ve 4 kırıklarda oldukça sık 

görülmektedir (93). Ek yaralanmaların araĢtırılması acil serviste ayrıntılı bir 

özgeçmiĢ, dikkatli bir fizik tedavi ve uygun görüntüleme ile baĢlar. 

MCL valgus güçlerine karĢı ana stabilizatör olduğu için, eğer sağlamsa radius 

baĢı valgus stabilitesine herhangi bir katkıda bulunmaz. Ancak eğer MCL’de yırtık 

ve/veya koronoid çıkıntıda MCL’nin ulnar ayak izini içeren kırık varsa, ki standart 

radyografilerde belirlemek zor olabilir, radius baĢı dirseğin ikincil ana stabilizatörü 

olarak görev alır. 

Radius baĢı kırıkları tarihsel olarak Mason sınıflamasına göre 

sınıflandırılır(53). Sıklıkla eĢlik eden önemli lezyonlar olması nedeniyle, biz iliĢkili 
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travmatik dirsek lezyonlarını içeren Tip 4 sınıflaması içinde bulunduran Johnston’ın 

geniĢletilmiĢ Mayo sınıflamasını (Tablo 1) kullanmaktayız (54). 

Radius baĢı kırıkları izole olabileceği gibi dirseğin kırıklı çıkıklarına eĢlik eden 

kompleks yaralanmalarla birlikte görülebilir. Dirseğin kırıklı çıkıkları bir veya daha 

fazla dirseğin kemik stabilizatörlerini içeren kırıklarla ve primer stabilizatörleri 

(LCL, MCL) olan bağ yaralanmaları ile birlikte görülebilir. Bu yaralanmalarda 

kapalı redüksiyon sonrasında stabiliteyi sağlamak mümkün değildir. Dirseğin kırıklı 

çıkıklarına eĢlik eden kırıklar çok küçük kemik parçacıkları gibi görülseler de dirsek 

stabilitesinde önemli rol oynarlar. Ayrıca MCL ve LCL gibi bağlar tamir edilmeden 

kırıklı yapılar tamir edilse bile instabilite engellenemez. Bu yaralanmaların baĢarılı 

tedavi edilmesi için dirseğin stabilizatörlerini, dirsek kırıklı çıkıkların sınıflanmasını 

ve oluĢ mekanizmasını iyi bilmek, yaralanmanın türünü tanımak ve uygun tedaviyi 

seçmek önemlidir(95) . 

ÇalıĢmamızın tanımlayıcı verileri gruplar arası karĢılaĢtırmada anlamlı bir 

iliĢki içermemektedir. ÇalıĢmanın Radius baĢı kırıklarına odaklanılmasını 

amaçladığımız için demografik olarak uç değerlerini çalıĢma dıĢı bırakmıĢtık. EriĢkin 

dirseğindeki en sık kemik yaralanma, radius baĢı kırıklarıdır (1, 96). Sıklıkla 

yetiĢkinlerde görülürken, çocuklarda ise nadirdir. Çocuklarda kıkırdak yapıdaki 

radius baĢı kırılmaya dirençlidir, bu nedenle çocuklarda radius baĢından çok radius 

boyun kırığına rastlanmaktadır. YaĢ grubu ve cinsiyetin kırık yapısıyla 

iliĢkilendirilmemesi, VKĠ’nin kemik yapısına dair etkisinin yatsınabilir bir iliĢkisinin 

olması gibi etmenlerin diğer çalıĢmalarda da aynı görüĢlerle değerlendirildiğini 

gördük(97-100). ÇalıĢmamızdaki hastaların tanımlayıcı verilerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki görülmemesi literatürle uyumlu olduğunu göstermektedir. 

Cerrahi sonrası iĢe baĢlama süresini gün bazında değerlendirdik. Buna göre 30 

ile 210 gün arasında cerrahi sonrası tekrar iĢe geri dönme süresi uzamaktaydı. En 

fazla ortalamanın olduğu grup RPBG’dir (156.00±61.48). Rehabilitasyon süreci en 

uzun süren RPBG iken en kısa sürede iĢgücüne dönen ise ARĠFG (70.00±49.74) 

olarak görülmekte. RBEG’de ise 85.00±22.91 ortalama sürede iĢe geri dönüĢ 

sağlandı. Bu sürelerin RPBG grubunda ve kısmende RBEG’de uzun sürmelerinin 

sebebi olarak daha kompleks yaralanmalara uygulanmıĢ olmasından kaynaklandığını 
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düĢünüyoruz. Kendi baĢına bir kıstas olarak alınamaz ve literatür taramasında buna 

dair bir çalıĢmaya rastlamadık.  Yaralanma nedeni ile iĢ değiĢikliği de cerrahi sonrası 

iĢe dönüĢ süresi gibi bilgi verici ve yaralanmaların zorluğunu gösterin bir parametre 

olarak iĢlendiği ölçüt olarak iĢledik. Yaralanma sebebi ile iĢ değiĢikliği çalıĢanların 

çalıĢtığı sektör ve iĢe geri dönüĢ süreleriylede ilintiliydi. RBEG (n=3), RBPG (n=1), 

ARĠFG (n=1) gruplarında tespit edilmiĢ olup meslek gruplarında iĢ değiĢikliği 

görülmedi. Sadece iĢçi grubunda (beden gücü gerektiren iĢlerde) çalıĢan hastaların iĢ 

değiĢikliğine gittiğini gördük. (Tablo 2) 

Souer ve ark yaptığı çalıĢmalarda dominant el Radius baĢı kırık oranı %59,5 

olarak saptanırken; bu oran Williksen ve ark yaptığı çalıĢmada %47,3, Grewal ve ark 

yaptığı çalıĢmada %56,5, Kreder ve ark yaptığı çalıĢmada %36, Rozental ve ark 

yaptığı çalıĢmada %40,7 olarak saptanmıĢtır (101-103). ÇalıĢmamızda tüm 

hastalarda dominant ekstremite eli sağ taraf olarak tespit edildi. ÇalıĢmamızda 

dominant el bileğindeki Radius baĢı kırık oranı %47,2 olarak saptandı. Hasta 

gruplarında etkilenen ekstremite olarak RBEG (3 dominant/ 5 nondominant) ve 

ARĠFG (4 dominant/ 6 nondominant) gruplarında düĢük oranda farklılık vardı ve 

RBPG grubunda beĢer hasta ile eĢit bulundu. Bu durum; çalıĢmamızda Radius baĢı 

kırığı ve cerrahisi sonrası da bozulmamakta, sağ (dominant) veya sol (nondominant) 

opere bölgelerindeki bireyler üzerindeki bulgularımız literatürdeki çalıĢmalarla ile 

paralellik göstermektedir.(101, 103) 

Radius baĢı kırığı sonrası dominant taraf fonksiyonlarının olumsuz etkilendiği, 

tam ve doğru bir cerrahi tedavi- rehabilitasyona rağmen dominant taraf motor 

fonksiyonların uzun dönemde bile yeterince geri dönemeyerek nondominant taraf 

seviyesine inmektedir(104-106).  

Radius baĢı kırıklarının konservatif takibinde en sık karĢılaĢılan sorunlardan bir 

tanesi alçı içersindeki reduksiyonun korunamamasıdır. Özellikle bu sorun instabil 

kırıklarda daha fazla kendini göstermektedir(107). Atel, varus/valgus streslerine karĢı 

dirseği stabilize eder ve dirsek ekstansiyonunu stabil bir aralıkta sınırlar. Yaralanma 

sonrası özellikle tip 1 kırıkta 3-4 hafta boyunca korunma amaçlı atel kullanımı 

devam edebilir (108). Tip 2 kırıktaki konservatif tedavide önce, dirsek 90 derecede 

önkol nötral pozisyonda olacak Ģekilde alçı ateline alınır. Tip 2 kırıktaki konservatif 
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tedavide önce, dirsek 90 derecede önkol nötral pozisyonda olacak Ģekilde alçı ateline 

alınır. Bu süre 10 günle 2 hafta arasında değiĢir. Daha sonra omuz-kol askısına 

geçilerek aktif hareketlere baĢlanır. Bu esnada fizik tedaviyle sıcak uygulaması ve 

hafif masajla destek yapılabilir. Tip 3 kırıklarda ilk hafta içinde baĢın tamamı eksize 

edilir erken dirsek hareketlerine baĢlanır. Bu Ģekilde dirsek fonksiyonlarında 

ameliyat öncesi duruma en yakın hareket açıklığı elde edilir (109). Bizim 

çalıĢmamızda literatüre uyumlu Ģekilde atel kullanımı görülmüĢtür.  

Hastalar arası ağrı skorları açısından ARĠFG grubu hem istirahatte hem de 

aktivite esnasında en düĢük VAS skorlarına sahip idiler. En yüksek VAS skorlarına 

sahip grup ise RBPG grubu olarak bulundu. Wretenberg ve ark. yaptıkları çalıĢmada 

(110) RBP yaptıkları hastalarda aktivite esnasında VAS skorunu ortalama 3,0 

bulmuĢlardır. ÇalıĢmamızda RBPG grubunda aktivite skorumuz ortalama 3,14 idi. 

Liu Run ve ark. yaptıkları çalıĢmada (111) protez grubu VAS skorlarını ortalama 

2,25 bulmuĢ ARĠF grubu VAS skorlarını ise ortalama 1,67 bulmuĢlardır. 

ÇalıĢmamızda ARĠF grubunda VAS ortalaması 1,19 idi. Genel olarak yapılan diğer 

çalıĢmalarla beraber ele alındığında VAS ortalamaları literatürle uyumlu 

bulunmaktadır ve en az ağrıyı ARĠF grubu duymaktadır denilebilir. 

Yine Liu Run (111) ve Wretenberg’in (110) yaptığı çalıĢmalarda elde edilen 

fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon açı ve dereceleri ile çalıĢamızın 

verileri benzerdir. Eklem hareket açıklığı yönünden gerek çalıĢmamızda gerekse 

literatürde gruplar arası anlamlı fark bulunmamaktadır. Eklem hareket açıklığının 

tersine kaba kavrama kuvveti yönünden ARĠFG grubu RBPG grubundan o da RBEG 

grubundan anlamlı derecede daha kuvvetli bulunmuĢtur. 

DASH-T skorları açısından en yüksek skor ortalama 27,38 ile RBPG grubunda 

olurken en düĢük skor ortalama 10,75 ile ARĠFG grubunda idi. DASH-T skorları 

arasındaki fark anlamlı bulundu. Shetty ve ark. 2017’de yaptığı bir çalıĢmada (112) 

RBEG ve ARĠF karĢılaĢtırılmıĢ ve değerler çalıĢmamıza paralel Ģekilde ARĠFG 

grubunda daha düĢük bulunmuĢtur. 

Mayo dirsek performansı ve KF-36 açısından testi içinde genel sağlık puanı, 

fiziksel durum puanı, ruhsal durum puanı, sosyal durum puanı, fiziksel rol kısıtlılığı 
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puanı, ruhsal rol kısıtlılığı puanı ve enerji düzeyi puanı gruplar arasında herhangi bir 

fark saptanmadı. 

Travma tipi incelendiğinde RBEG ve ARĠFG gruplarında düĢük enerjili travma 

çoğunluktaydı. Yüksek enerjili travma RBPG’de daha fazlaydı. Bu sonuçlar 

kliniğimizde uyguladığımız tedavi modaliteleri ile iliĢkili gözükmektedir. Farklı 

cerrahi yöntemlerden bağımsız olarak travma Ģiddetinin olumsuz etkisi burada 

sonucu etkilemektedir. Mason-Johnston sınıflamasına göre RBEG ve ARĠFG’de 

Mason tip 3 çoğunluktaydı, Mason Tip 4 RBPG’de çoğunluktaydı. Kliniğimizde 

Mason tip I ve tip II kırıklar konservatif tedavi edilirken daha ileri derecede 

kırıklarda tedavi modaliteleri değiĢmektedir.  

Dirsekte instabilite RBEG’de ve ARĠFG’de ikiĢer hastada ve RBEG’de 8 

hastada görüldü. Daha önce yapılmıĢ bir çalıĢmanın (112) sonuçlarına göre de 

eksizyon grubunda dirsek ekleminde instabilite görülme olasılığı daha fazladır. 

Schiffern ve arkadaĢları klinik sonuçların, radius proksimalinin mediyal ve posterior 

kaymasından çok, baĢlangıç yaralanma derecesi ile iliĢkili olduğu sonucuna 

varmıĢlardır (84). 

Hastaların etkilenen taraf ile sağlam taraf arasında ağrı, normal eklem hareket 

açıklığı ve kaba kavrama kuvveti arasındaki farklılıklar incelendiği zaman aktivite 

esnasında en az ağrının, en iyi eklem hareket açıklığının ve en iyi kaba kavrama 

kuvvetinin üç grup arasında ARĠFG grubunda olduğu görüldü. Bulduğumuz bu 

sonuçlara benzer Ģekilde, Ġkeda ve arkadaĢlarının 2005 yılında yaptıkları, Mason Tip 

III kırıklarda radius baĢı rezeksiyonu ile ARĠF karĢılaĢtırması sonuçlarında; 

rezeksiyon grubunda taĢıma açısı ve ulnar varyans değiĢiklikleri gözlemiĢler, ARĠF 

grubunda ise güç ölçümleri ve fonksiyonel skorların daha yüksek olduğunu 

saptamıĢlardır (113). Buna göre çalıĢmamızın bu parametreler açısından ARĠFG 

grubunun üstünlüğünü ortaya koyduğunu söylemek mümkündür. 

Kliniğimize dıĢarıdan sevk edilen multitravmalı hastalar haricinde tüm 

gruplardaki hastaların operasyonları ivedilikle ve en geç travma sonrası yedinci 

günde gerçekleĢtirildi. Yapılan bir çalıĢmaya göre akut cerrahi sonrası hastaların 
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%90’ı dört yıllık takip sonrası sonuçlardan memnundur. GecikmiĢ operasyon sonrası 

bu oran %50’ye düĢmektedir (30).  

Radius baĢı kırıklarında sınıflama aracı olarak kullanılan Mason-Johnston 

sınıflamasına göre RBEG ve ARĠFG gruplarında Mason tip III çoğunlukta iken 

RBPG grubunda Mason Tip IV çoğunluktaydı. Mason Tip 2 kırıklar ise sadece 

ARĠFG tedavi grubunda görüldü. Bunun sebebi travma Ģiddetine göre hastaları 

değerlendiriken daha önce belirttiğimiz gibi hastalara uygulanacak tedaviyi zaten 

Mason sınıflandırması kullanarak yapmamızdır ve bu yüzden bu sonuçlar olağan 

olarak ortaya çıkmaktadır. 

Dirsek travmalarının özünde, travma enerjisinin absorbe edilmesi ile yaralanan 

yapılar arasında doğru orantı olması yatar. Yüksek enerjili travma kompleks dirsek 

eklemi kırığı ya da instabil kırıklı çıkık yaratabilir (114).  ÇalıĢmaya aldığımız 28 

hastanın 12’inde kırıklı çıkık mevcuttu. Bu hastalardan 8 kiĢiye RBP uygulandı, 2 

kiĢiye RBE, 2 kiĢiye ise ARĠF uygulandı. RBP uygulanan 8 hastanın 5’inde 

Posterolateral Rotasyonel instabilite, 1’inde Varus posteromedial rotasyonel     

Instabilite, 2’inde Posterior olekranon kırıklı tip çıkık mevcuttu. Hem RBE hemde 

ARĠF grubunda ki kırıklı çıkıklar ise Posterior olekranon kırıklı çıkıklar tipinde idi. 

Mason Tip IV kırıklarda genel yaklaĢım, protez replasmanı lehine olmaktadır. 

Zwingmann ve arkadaĢları, eğer protez yerleĢtirilecekse birincil implantasyon 

sonuçlarının ikincil olandan daha iyi olduğunu saptamıĢlardır (77). Businger ve 

arkadaĢları, Tip III–IV kırıkları (n=7) masada birleĢtirmiĢ ve plakla tespit etmiĢler, 

hiçbir hastada kaynama sorunu ve osteonekroz gözlememiĢlerdir (58).  

Yer değiĢtirmiĢ radius baĢı kırıkları, sıklıkla dirseğin ve ön kolun bağ yırtıkları 

ile birliktelik gösterir. Johansson, Tip I, II, III kırıklarda MCL yırtığını US ile 

sırasıyla %4, %21, %85 gibi artan oranlarda saptamıĢtır (115). Hastalarımıza ait 

değerler literatür ile uyumludur. ÇalıĢmamızda dirsek bağ yaralanması olan hiçbir 

hastaya ARĠF uygulanmadı. MCL ve kas tendon rüptürü olan birer hastaya RBE 

yapıldı. MCL rüptürü olan 1, LCL rüptürü olan 7 ve kas tendon rüptürü olan 1 

hastaya ise RBP yapıldı. Radius baĢı eksizyonu günümüzde çok önerilmemekle 

beraber stabil LCL ve MCL yaralanması olmayan dirseklerde, yaĢlı hastalarda 

kullanılabilir. Eğer kırık gerektiği gibi tespit edilemiyorsa radius baĢı eksizyonu bir 
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seçenek olabilir. Her zaman dirsek ve ön kol stabilitesi kontrol edilmeli, eğer LCL, 

MCL ya da interosseöz bağda yetmezlik bulguları varsa, radius baĢı protezi 

uygulanmalıdır (78). Biz de çalıĢmamızda görüldüğü üzere bağ yaralanması 

durumlarında literatüre benzer Ģekilde çoğunlukla RBP ve zorunlu kaldığımızda RBE 

uyguladık. 

Radius baĢı kırığına eĢlik eden posterior dirsek çıkığı ve koronoid proçes kırığı 

dirseğin ‘terrible triad’ı (korkunç üçlü) olarak anılmaktadır. Ġnstabil olgularda, 

stabilitenin restorasyonu için radius baĢı osteosentezi veya radius baĢı protezi ile 

radiokapitellar kontaktın sağlanması, lateral kollateral ligament tamiri ve koronoid 

proçes kırığının internal tespiti önerilmektedir (9). Lindenhovius ve arkadaĢlarının 

(116) yaptığı akut/subakut korkunç üçlü yaralanmaları sonuçlarında bazı noktalar 

dikkati çeker: Bu tarz yaralanmalara mümkün olduğunca erken müdahale 

edilmelidir. Akut olguların hepsinde Tip II ve III radius baĢı kırıkları için protez 

kullanılır. Subakut olguların (>3 hafta) bazılarında öyküde, radius baĢı eksizyonları 

ya da yetersiz tespit denemeleri vardır. Radyolojik olarak, subakut gruptaki 

hastaların tamamında, ulnohumeral eklemde subluksasyon ve dislokasyon 

sürmektedir. Bizim olgularımızda coronoid çıkıntı kırığı 2 adet, olecranon kırığı 5 

adet, medial epikondil kırığı 1 adet idi. 2014’de Almanya’da Schnetzke ve ark. 

tarafından toplam 53 hasta üzerinde yapılan bir çalıĢmada (117) elde edilen Radius 

baĢı kırıklarına eĢlik eden ilave kırık oranları çalıĢmamızdakine benzerdir. Bundan 

baĢka multitravma nedeni ile toplam 7 hastamızda vücudun diğer kısımlarında 

kırıklar mevcuttu. 

Radyohumeral eklem dejenerasyonu her tür tedavi sonrası görülebilen en sık 

komplikasyondur (87, 118). Ekstansiyon kaybı sıklıkla radius baĢı kırığı sonrası 

görülür (93). Deplase olmamıĢ kırıklarda orta derecede deplase olmuĢ kırıklara göre 

daha az ekstansiyon kaybı riski vardır. Hareket geniĢliğinin tekrar kazanılması 

yaralanma sonrası uzun bir dönemde olur bu nedenle geliĢme olduğu sürece 

konservatif tedaviye devam edilmelidir. ÇalıĢmamızda postop dönemde her gruptan 

2’Ģer olmak üzere toplam 6 hastada komplikasyon gözlendi. Bu hastaların hepsi 

ikinci cerrahi iĢleme gerek duymuĢlardır. Tüm hasta gruplarında pin arazı (posterior 

interosseous sinir) ve enfeksiyon geliĢmemiĢtir. Tüm hasta gruplarında, Pozitif ulnar 
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varyans (radiusun ön kolda proksimilizasyonu) veya radial kısalma, proksimal 

radioulnar sinostoz gözlemlenmemiĢtir. 

 Uzun dönem takip sonrası RBEG grubunda 2 hastada Periartiküler 

ossifikasyon, 4 hastada ise Proksimal radial büyüme tespit edildi. RBEG grubunda 1, 

RBPG grubunda 2 hastada yüksek düzey dejeneratif değiĢiklikler izlendi. RBPG 

grubunda 2 hastada ise heterotropik ossifikasyon izlendi. Kliniğimizde tüm dirsek 

kırıklı çıkık vakalarına postop 1. gün indometazin 100mg olarak baĢlandı ortalama 

10-14 gün kullandırıldı. 
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SONUÇ  

Radius baĢı kırıkları tüm kırıkların %1,7–5,4’ünü, eriĢkin dirsek kırıklarının ise 

%33’ünü teĢkil eder. Hastaların %30’unda dirseğe ait eĢlik eden yaralanmalar olur. 

Radius baĢı kırıklarında ulnohumeral çıkık %10’dan az görülür. 1980’li yıllarda 

Mason Tip II, III ve IV kırıklarda erken eksizyon uygulanmakta iken, daha sonraki 

yayınlarda rezeksiyonun kötü sonuç verdiği anlaĢıldı. Bazı yazarlar yakın tarihli bir 

çalıĢmada radius baĢının dirseğin zorlu varus ve eksternal rotasyonunda dirsek 

eklemini stabilize ettiğini göstermiĢlerdir. Bu biyomekanik doğrulara rağmen Mason 

tip 3 ve 4 kırıklarda radius baĢı eksizyonu geçerliliğini korumaktadır; çünkü parçalı 

kırıklarda internal fiksasyon çoğu zaman teknik olarak gerçekleĢtirilemektedir.  

Mason Tip I kırıklar konservatif tedavi edilebilir. Sınırlı literatür ıĢığında, Tip 

2 kırıklarda konservatif tedavinin sonuçları kötü olmasa da, cerrahi tedavinin daha 

iyi sonuç verdiği söylenebilir. Grewal ve arkadaĢları, 26 hastada modüler metalik 

radius baĢı protezi uygulamıĢlar, ileriye dönük olarak izlenen hastalarda hızlı 

iyileĢme döneminin ilk altı ay olduğu, bu süre sonunda çok az değiĢiklik gözlendiği 

bildirmiĢlerdir (102). Shetty ve arkadaĢları ise DASH skorlarının ARĠF grubunda 

RBE grubuna kıyasla belirgin Ģekilde düĢük olduğunu bulmuĢ ve radial baĢın ARĠF 

yapılan hastaların RBE grubuna kıyasla dirsek fonksiyonu bakımından daha iyi 

sonuçlar verdiğini söylemiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızdaki hastaların istirahat ve aktivite sırasında algıladıkları ağrı 

düzeyi, dirsek performansları ve yaĢam kaliteleri arasında anlamlı bir farklılığın 

olmadığı (p>0.005) belirlendi. Dirsek fleksiyon açıklığı, kaba kavrama kuvveti, üst 

ekstremitenin fonksiyonelliğinde ise ARĠF ile tedavi edilen hastaların istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde (p<0.005) daha iyi sonuçlara sahip olduğu saptandı. Ayrıca 

hastaların tedavi yönteminde memnuniyetleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı olmasada ARĠF grubundaki hastaların memnuniyetlerinin daha fazla olduğu 

gözlenmiĢtir. 

Sonuç olarak radius baĢ boyun kırıklarından sonra farklı tedavi yöntemleri 

kullanılabilmektedir. ÇalıĢmamızda hastaların günlük yaĢamdaki fonksiyonel 

durumları ve genel olarak etkilenen ekstremitenin kuvveti açısından ARĠF ile tedavi 
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edilenlerin daha iyi sonuçlara sahip olduklarını belirledik. Üst ekstremitenin 

fonksiyonelliği için öneme sahip olan dirsek eklemi için cerrahi tercih sırasında bu 

durumun göz önünde bulundurulması gerektiğini ve bu konuda daha ileri çalıĢmalar 

yapılması gerektiğini düĢünüyoruz. 
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