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Amaç: Çal›flman›n amac› interosseöz membran (IOM) ve radius bafl›n›n biyomekanik özelliklerini de¤er-
lendirmek ve Essex-Lopresti yaralanmas›n›n patomekani¤ini araflt›rmak. 
Çal›flma plan›: Test için insan kadavralar›ndan elde edilmifl 12 taze donmufl eriflkin üst ekstremitesi se-
çildi. Öncelikle 12 sa¤lam örnek s›ras›yla pronasyon, supinasyon ve nötral pozisyonlarda biyomekanik
test uygulamak amac›yla bir materyal test makinas›na monte edildi. Örneklere her pozisyonda önkolun
uzun ekseni boyunca 30 saniye süreyle 100 N’lik aksiyel yük uyguland›. Daha sonra 12 örnek rastgele
iki gruba ayr›ld›. Örneklerin 6’s›nda radius bafl› rezeke edildi. Di¤er 6 örnekte IOM’un ortas›ndaki san-
tral bant kesildi. Gruplar›n hepsi ayn› yöntemle test edildi. Son olarak, örneklerin hepsinde radius bafl›
ve IOM eksize edilerek biyomekanik testler yap›ld›. 
Bulgular: Önkolun rotasyonel pozisyonu veya sadece IOM’un kesilmesinin longitüdinal kayma üzerin-
de etkisi olmad›. Radius bafl›n›n rezeksiyonundan sonra radiustaki longitüdinal kayma anlaml› oranda
artt›. IOM’un kesilmesinin radiusun kompresif kat›l›¤› üzerinde etkisi olmad›. Bununla birlikte, radiu-
sun kompresif kat›l›¤› radius bafl›n›n rezeksiyonundan sonra anlaml› oranda azald›.
Ç›kar›mlar: Essex-Lopresti yaralanmas›n›n en önemli nedeni IOM yaralanmas› ile birlikte görülen ra-
dius bafl› k›r›¤› idi ve burada radius bafl› k›r›¤› temel faktördü. Radius bafl›n›n rezeksiyonu sonras›nda ön-
kolun longitüdinal stabilitesini koruyan en önemli yap›n›n ise IOM oldu¤u saptand›.
Anahtar sözcükler: Biyomekanik; Essex-Lopresti yaralanmas›; interosseöz membran; önkol; radius bafl›.

‹nterosseöz membran (IOM), önkolda radiustan ul-
naya kadar uzanan, iki kemik aras›ndaki bofllu¤u doldu-
ran ve kemikleri birbirine ba¤layan, derin plandaki
önemli bir yap›d›r. Bu zar membranöz bölüm, santral
bir bant, aksesuar bantlar ve proksimal interösseöz
banttan oluflur.[1] Essex-Lopresti yaralanmas› nadir gö-
rülen, eflzamanl› olarak radius bafl› k›r›¤›, interosseöz
membran›n y›rt›lmas› ve distal radioulnar eklemin
(DRUE) parçalanmas›ndan oluflan multipl bir yaralan-
mad›r. Radius bafl› k›r›klar›n›n yaklafl›k %1’ini olufltu-
rur.[2] Bu yaralanmada s›kl›kla klinik olarak yanl›fl tan›
konmaktad›r çünkü IOM rutin radyolojik yöntemlerle

görüntülenememektedir. Trousdale ve ark.[3] sadece 5
IOM yaralanmas› olgusuna ilk baflvuru s›ras›nda do¤ru
tan›n›n kondu¤u 20 Essex-Lopresti yaralanmas› olgu-
sunu incelemifllerdir. Yanl›fl tan› konmas›; radiusun yu-
kar›ya do¤ru kaymas›, DRUE’de instabilite, kaslarda
zay›fl›k, kol bile¤inde kronik a¤r›, önkol rotasyonunda
s›n›rlama ve dirsek fonksiyonunda bozulmaya yol aça-
bilir.[3-6]

Bu türde yaralanmalar› daha iyi anlamak için birçok
yazar IOM’un biyomekanik özelliklerini farkl› aç›lardan
araflt›rm›flt›r. Wallace ve ark.[7] 11 kadavrada IOM’un ya-
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p›s› ve ifllevi üzerinde çal›flm›fllard›r. Pfaeffle ve ark.[8]

IOM’un sa¤lam oldu¤u, kesilmifl oldu¤u ve tekli ve çift-
li fleksör karpi radialis allogreftleriyle rekonstrükte edil-
di¤i 12 kadavra önkolunda distal radius, distal ulna,
IOM, proksimal radius ve proksimal ulnada etki göste-
ren proksimal radial migrasyon ve 3 boyutlu kuvvet vek-
törlerini ölçmüfltür. Yapt›klar› biyomekanik bir çal›flma-
da Stabile ve ark.[9] IOM’un ve çeflitli rekonstrükte olu-
flumlar›n yap›sal özelliklerini de¤erlendirmifllerdir. Test
edilen tüm greftlenmifl oluflumlar›n yap›sal aç›dan sa¤-
lam IOM’a göre kalitesiz oldu¤u sonucuna varm›fllard›r.
Bunlar IOM’un biyomekanik özelliklerini de¤erlendiren
çal›flmalard›r. Buna karfl›l›k, bu çal›flmalarda radius bafl›-
n›n etkileri araflt›r›lmam›flt›r. Bu çal›flman›n amac› hem
IOM hem de radius bafl›n›n biyomekanik özelliklerini
de¤erlendirmek ve Essex-Lopresti yaralanmas›n›n pato-
mekani¤ini araflt›rmakt›r. 

Gereç ve yöntem
Anatomi Bölümü’nün protokollerine uygun olarak

yafllar› 20 ile 54 (ortalama 32.7) aras›nda de¤iflen insan
kadavralar›ndan 12 sa¤lam eriflkin üst ekstremitesi al›n-
d›. Toplam 7 adet sa¤, 5 adet sol üst ekstremite vard›.
Örneklerin hiçbirinde daha önce üst ekstremite yara-
lanmas› olmam›flt›. Örneklerin hepsi test zaman›na ka-
dar -20°C’de taze dondurulmufl olarak sakland›. Daha
sonra oda s›cakl›¤›nda çözüldü. Çal›flma için kurumun
‹nceleme Kurulu’ndan onay al›nd›.

Deri, subkutanöz doku ve kaslar›n hepsi radius ve
ulnan›n flaftlar›n› aç›¤a ç›karacak flekilde al›nd›, bu ara-
da IOM, dirsek ve el bile¤i eklemlerine dokunulmad›.

Üst ekstremitelerin amputasyonu proksimal uçta dirse-
¤in 5 cm üzerinden gerçeklefltirildi. El bileklerinin am-
putasyonu distal uçtan yap›l›rken, karpal kemiklere do-
kunulmad›. Kapitat ve lunat kemiklerden radiusun ilik
bofllu¤una do¤ru 4 mm çap›nda bir Steinman çivisi
yerlefltirildi. Baflka bir Steinman çivisi de dirsek ekstan-
siyon halindeyken humerusun ilik bofllu¤undan ulnar
ilik bofllu¤una do¤ru yerlefltirildi. Bu iki çivi bile¤in ve
dirse¤in lateral yönde kaymas›n› s›n›rlamak amac›yla
kullan›ld›. Örnekler serum fizyolojik içeren gazl› bezle
sar›ld›. Kilitli plastik torbalar içine konarak daha sonra
kullan›lmak üzere -30°C’de buzdolab›nda sakland›.

Örnekler buzdolab›ndan ç›kar›larak oda s›cakl›¤›n-
da çözüldü. Radius bafl› ve IOM’u sa¤lam olan 12 ör-
nek (“sa¤lam grup” olarak adland›r›ld›) çivilerle özel
haz›rlanan çerçevelere sabitlendi. Önkol s›ras›yla pro-
nasyon, supinasyon ve nötral pozisyonlarda olacak fle-
kilde materyal test makinas›nda (MTS model 858,
Minneapolis, MN, ABD) biyomedikal testler yap›ld›
(fiekil 1a ve b). Önkolun uzun aks› boyunca sabit olarak
100 N’lik aksiyel bir yük uyguland›. Yük pozisyonlar›n
her birinde 30 saniye boyunca devam etti.[8,10,11] Daha
sonra 12 örnek rastgele iki ayr› gruba ayr›ld›. Her
grupta 6 örnek vard›. Bir grupta radius boynu lateral
yaklafl›mla ortaya ç›kar›larak radius bafl›, bafl ile boynun
birleflti¤i yerden rezeke edildi. Eklem kapsülüne dikifl
at›ld›. Anüler ligaman ve IOM’a dokunulmad›. Bu gru-
ba ‘bafl›n rezeke edildi¤i grup’ ad› verildi. Bir di¤er
grupta radius bafl›na dokunulmad›, ancak önkol nötral
pozisyondayken IOM’un santral band› kesildi. Bu grup
‘IOM’un kesildi¤i grup’ olarak adland›r›ld›. Her bir

fiekil 1. Materyal test makinesinde yap›lan biyomekanik testin flemas›. (a) Çivilerle özel olarak haz›rlanm›fl çerçevelere sabitlenen
ve radius bafl› ve interosseöz membran›n (IOM) sa¤lam oldu¤u nötral pozisyondaki kadavra önkolu. (b) El bile¤ine ön-
kolun longitüdinal aks› boyunca aksiyal yük uyguland›. Radiusun longitüdinal kaymas› A ve B noktalar› aras›ndaki me-
safe olarak tan›mland›.

El bile¤i El bile¤i

Ulna
Ulna

Dirsek Dirsek

Fiksasyon çivileri
Fiksasyon çivileri

Aksiyel yük

Radius Radius

A B
A

IOM'un santral band› IOM'un santral band›

(a) (b)



124 Acta Orthop Traumatol Turc

gruba ayn› yöntem kullan›larak s›ras›yla pronasyon, su-
pinasyon ve nötral pozisyonlarda biyomekanik test uy-
guland›. Son olarak, tüm örneklerde radius bafl› rezeke
edildi ve IOM kesildi. Bu grup ‘bafl›n rezeke edildi¤i ve
IOM’un kesildi¤i grup’ olarak adland›r›ld›. Daha sonra
örneklerin hepsine s›ras›yla pronasyon, supinasyon ve
nötral pozisyonlarda biyomekanik test uyguland›. Ve-
riler biraraya getirilerek materyal test makinesinden el-
de edilen kay›tlarla yük-kayma e¤risi oluflturuldu.
Kompresif kat›l›k yük-kayma e¤risine göre saptand›.
Kompresif/longitüdinal kayman›n do¤rudan ölçümü
0.02 mm do¤rulukta bir mikrometre kullanarak yap›ld›
(fiekil 1a ve b).

Elde edilen deneysel verilerin istatistiksel analizi
SPSS 13.0 paket program› (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) kullan›larak yap›ld›. Radius bafl›n›n anatomik
pozisyonu, IOM ve önkolun rotasyonel konumunun
radiustaki kompressif/longitüdinal kayma ve kompresif
kat›l›k üzerindeki etkileri Student-Newman-Keuls
(SNK) testiyle analiz edildi. p<0.05 de¤eri istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Radius bafl› ve IOM’un farkl› anatomik pozisyonlar›

ve önkolun farkl› rotasyonel konumlar›nda radiusta
kompresif/longitüdinal kayma ve kompresif kat›l›k olufl-
turuldu (Tablo 1). ‘Bafl›n rezeke edildi¤i ve IOM’un ke-
sildi¤i grup’ta radiusun longitüdinal kaymas› ‘bafl›n reze-
ke edildi¤i grup’takinden daha fazlayd› (p<0.05). ‘Bafl›n
rezeke edildi¤i grup’taki radiusun longitüdinal kaymas›
ise ‘IOM’un kesildi¤i grup’ ve ‘sa¤lam grup’takinden da-
ha fazlayd› (p<0.05). Bununla birlikte, ‘IOM’un kesildi-
¤i grup’ ile ‘sa¤lam grup’ aras›nda istatistiksel bir farkl›-
l›k yoktu (p>0.05). Gruplar›n hiçbirinde pronasyon ile
nötral pozisyonlar aras›nda radiusun longitüdinal kay-

mas› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k sap-
tanmad› (p>0.05). Buna karfl›l›k, supinasyon pozisyonu-
nun ‘bafl›n rezeke edildi¤i grup’ ve ‘bafl›n rezeke edildi¤i
ve IOM’un kesildi¤i grup’ta radiusun longitüdinal kay-
mas› üzerinde etkisi oldu¤u saptand› (p<0.05; fiekil 2).

‘Bafl›n rezeke edildi¤i ve IOM’un kesildi¤i grup’ta-
ki kompresif kat›l›k ‘bafl›n rezeke edildi¤i grup’takin-
den daha azd› (p<0.001). ‘Bafl›n rezeke edildi¤i grup’ta-
ki kompresif kat›l›k ise ‘IOM’un kesildi¤i grup’ ve ‘sa¤-
lam grup’takinden daha azd› (p<0.001). Bununla birlik-
te, ‘IOM’un kesildi¤i grup’ ile ‘sa¤lam grup’ aras›nda
istatistiksel aç›dan anlaml› farkl›l›k yoktu (p>0.05).
Gruplar›n hiçbirinde pronasyon ile nötral pozisyonlar
aras›nda istatistiksel aç›dan anlaml› farkl›l›¤a rastlan-
mad› (p=0.06). Gruplar›n hepsinde supinasyon pozis-
yonundaki kompresif kat›l›k pronasyon ve nötral pozis-
yonlardakinden daha fazlayd› (p<0.001). Radius bafl›n›n
anatomik pozisyonu ve önkolun rotasyonel konumu-
nun radiusun kompresif kat›l›¤› üzerinde sinerjik etki-
sinin olmad›¤› saptand› (p=0.69; fiekil 3).

Tart›flma
Essex-Lopresti yaralanmalar› genellikle el bile¤i,

önkol ve nihayetinde dirsek üzerinde longitüdinal bir
s›k›flt›rma kuvveti yaratan uzanm›fl durumdaki el üzeri-
ne yüksek enerjili düflme sonucunda oluflur. Bu güçlü
longitüdinal s›k›flt›rma kuvveti, radius bafl›n›n deplase
olmas›na ve k›r›¤›na ve kayma birlikte IOM rüptürüne
yol açar.[9,12] Essex-Lopresti yaralanmas›nda bafllarda
DRUE’de gözle görülür bir hasar olmayabilir, ancak
IOM’un santral band› bir ölçüde hasar görerek radiu-
sun proksimal uca do¤ru yer de¤ifltirmesine neden ola-
bilir. 

‹nterosseöz membran el bile¤inden dirse¤e kom-
presif yük transferinde önemlidir. Distal radiulnar ek-

Anatomik Rotasyonel Kompresif yer Kompresif
konum konum de¤ifltirme (mm) kat›l›k (N/mm)

Sa¤lam durumda (n=12) Pronasyon 1.08±0.06 111.23±7.23
Nötral pozisyon 1.15±0.07 112.71±11.10

Supinasyon 1.05±0.17 114.99±5.10

Bafl korunmufl + zar kesilmifl Pronasyon 1.09±0.03 100.52±0.65
durumda (n=6) Nötral pozisyon 1.16±0.04 105.72±2.27

Supinasyon 1.26±0.02 120.40±1.11

Bafl rezeke + zar korunmufl Pronasyon 1.41±0.62 30.97±1.59
durumda (n=6) Nötral pozisyon 1.63±0.85 35.49±3.42

Supinasyon 1.89±1.18 43.52±1.49

Bafl rezeke + zar kesilmifl Pronasyon 9.24±0.08 17.78±2.21
durumda (n=12) Nötral pozisyon 9.72±0.04 22.14±6.21

Supinasyon 10.30±0.22 29.93±0.89

Tablo 1. Önkolun farkl› anatomik ve rotasyonel pozisyonlar›ndaki kompresif kayma ve kat›l›k.
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lemde radius kompresif yükün yaklafl›k %80’ini, ulna
ise yaklafl›k %20’sini tafl›r. Proksimal radioulnar eklem-
de ise radius kuvvetin yaklafl›k %60’›n›, ulna %40’›n›
üstlenmifltir.[13] Bu veriler önkola aksiyel olarak yükle-
nildi¤inde IOM’a bask› alt›nda yüklenme oldu¤unu
göstermektedir. Radiustan ulnaya oluflan bu distalden
proksimale yük transferi proksimal radius ve radius ba-
fl›n›n yükünü al›r. Interosseöz membran ayn› zamanda
radius ve ulnay› birlikte çekmek için önkolda enine de
hareket ederek, iki kemikteki esneme gerilimini azalt›p
stabilize edici bir s›k›flt›rma kuvveti uygular. Sa¤lam bir
IOM radius bafl› rezeke edildi¤inde radiusun proksimal
migrasyonunu s›n›rlamaya yard›mc› olabilir.[14-16]

Bu çal›flmada elde edilen bulgular IOM’un santral
band›n›n kesilmesinin, radius ve ulna sa¤lam oldu¤un-
da radiusun longitüdinal kaymas› ve önkolun longitüdi-
nal stabilitesi üzerinde fazla etkisi olmad›¤›n› göster-
mifltir. Bununla birlikte, radius bafl›n›n rezeksiyonu
sonras›nda radiusun longitüdinal deplasman› anlaml›
bir biçimde artarken, önkolun longitüdinal stabilitesi
belirgin derecede azalm›flt›r. Bu durum önkolun longi-
tüdinal stabilitesini koruyan en önemli yap›n›n radius
bafl› oldu¤unu ortaya koymufltur. Bu sonuç daha önce
yap›lan baz› çal›flmalar›n bulgular›yla örtüflmekte-
dir.[17,18] ‹nterosseöz membran›n santral band› kesildi-
¤inde bu de¤iflim daha da belirgin olmaktad›r. Bu du-
rum radius bafl›n›n kesilmesinin ard›ndan önkolun lon-
gitüdinal stabilitesini koruyan en önemli yap›n›n
IOM’un ortas›ndaki santral bant oldu¤unu göstermifl-
tir. Hotchkiss ve ark.[19] radius bafl›n›n eksizyonundan
sonra IOM’un toplam longitüdinal kat›l›¤›n›n %71’in-
den IOM’un santral band›n›n sorumlu oldu¤unu sapta-
m›fllard›r. Rabinowitz ve ark.[20] IOM’un orta parças›n›n
proksimal radius migrasyonuna engel görevi gören
önemli bir yap› oldu¤unu göstermifllerdir. Kadavralar-

da yap›lan bir çal›flmada, Wallace ve ark.[7] da IOM’un
santral band›n›n radius bafl›n›n rezeksiyonunun ard›n-
dan radiusun proksimal migrasyonunun bafll›ca engel-
leyicisi oldu¤unu saptam›fllard›r. Burada elde edilen
bulgular genellikle bizim bulgular›m›za benzerdir. 

Yap›lan çeflitli çal›flmalarda IOM’un önkol rotasyo-
nuna göre gerginli¤ini ve yük da¤›l›m›n› incelenmifltir.
Pfaeffle ve ark.[8] IOM’nin önkolun sadece longitüdinal
yük transferinde de¤il, ayn› zamanda önkolun transvers
stabilitesinin devaml›l›¤›nda da rol oynad›¤›n› göster-
mifllerdir. Manson ve ark.[21] IOM’un gerginlik da¤›l›-
m›n›n önkolun rotasyonuyla de¤iflti¤ini ve en yüksek
gerginli¤in nötral rotasyonda gözlendi¤ini saptam›fllar-
d›r. Biz bu çal›flmada, IOM ve radius bafl›n›n önkolun
farkl› anatomik ve rotasyonel konumlar›nda biyomeka-
nik özelliklerini araflt›rd›k. Önkolun rotasyon durumu-
nun radiusun kompresif sertli¤i üzerinde etkisi varken,
radiusun longitüdinal kaymas› üzerinde etkisi olmad›-
¤›n› saptad›k. Supinasyon pozisyonundaki kompresif
kat›l›k, gruplar›n hepsinde, pronasyon ve nötral pozis-
yonlardakinden daha fazla idi. Radius bafl›n›n anatomik
konumu ve önkolun rotasyonel konumunun radiusun
kompresif kat›l›¤› üzerinde sinerjik etkisi yoktu. Bu
bulgular Essex-Lopresti yaralanmas›na sadece longitü-
dinal kuvvetin neden olmad›¤›n›, burada rotasyonel
zorlaman›n da rol oynayabilece¤ini göstermifltir. 

Buna karfl›l›k, çal›flmam›z›n çeflitli s›n›rlamalar› var-
d›. El bile¤i ve dirse¤in laterale kaymas›n› s›n›rlayabil-
mek amac›yla distal radyal ve proksimal unlar ilik bofl-
luklar›na birer adet Steinman çivisi yerlefltirildi. Bunun
çal›flman›n bulgular› üzerinde bir etkisi olup olmad›¤›
bilinmemektedir. Ayr›ca biyomekanik testler sadece
aksiyel yükle gerçeklefltirildi. Baflka herhangi bir yük
flekli test edilmedi. Bu konular›n daha ayr›nt›l› olarak
incelenmeye de¤er oldu¤unu düflünüyoruz.

fiekil 2. Önkolun farkl› anatomik ve rotasyonel pozisyonlar›nda radiu-
sun kompresif kaymas› (IOM: ‹nterosseöz membran).

fiekil 3. Önkolun farkl› anatomik ve rotasyonel pozisyonlar›nda radiu-
sun kompresif kat›l›¤› (IOM: ‹nterosseöz membran).
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Sonuç olarak, bu çal›flmada önkolun farkl› anatomik
ve rotasyonel pozisyonlar›nda hem IOM hem de radi-
us bafl›n›n biyomekanik özellikleri de¤erlendirilmifl,
IOM yaralanmas›yla birlikte radius bafl› k›r›¤›n›n Es-
sex-Lopresti yaralanmas›n›n önemli bir nedeni oldu¤u
ve temel faktörün radius bafl› k›r›¤› oldu¤u gösterilmifl-
tir. ‹nterosseöz membran ise radius bafl›n›n rezeksiyo-
nundan sonra önkolun longitüdinal stabilitesini koru-
yan en önemli yap› olrak de¤erlendirilmifltir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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