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Koronoid kırıklarının eşlik ettiği dirsek çıkıklarında cerrahi yaklaşım
Surgical treatment of elbow dislocations accompanied by coronoid fractures

Neslihan AKSU, Mehmet Fatih KORKMAZ, Abdullah GÖĞÜŞ, Ayhan Nedim KARA, Zekeriya Uğur IŞIKLAR

Amaç: Regan-Morrey tip 2-3 koronoid kırıklarının eşlik 
ettiği dirsek çıkıklarının cerrahi tedavi sonuçları değer-
lendirildi.
Çalışma planı: Çalışmaya, koronoid kırığının eşlik etti-
ği dirsek çıkığı nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan sekiz 
hasta (6 erkek, 2 kadın; ort. yaş 44; dağılım 23-76) alındı. 
Koronoid kırıkları, Regan-Morrey sınıflamasına göre, üç 
hastada tip 2, beş hastada tip 3 idi. Eşlik eden diğer yara-
lanmalar, Mason-Johnston tip 4 radius başı kırığı (n=6), 
olekranon kırığı (n=4), humerus lateral kondil kırığı (n=1), 
lateral (n=5) ve medial (n=2) kollateral bağ yırtığı idi. Ko-
ronoid kırıklarından birine eksizyon uygulanırken, diğer-
lerine serklaj, vida veya koronoid plağı ile tespit uygulandı. 
Radius başı kırıklarının ikisi plak veya vida ve K-teli ile 
tespit edilirken, dördüne radius başı protezi ile rekonstrük-
siyon uygulandı. Olekranon kırıkları ise plak veya AO ten-
sion band yöntemiyle tedavi edildi. Fonksiyonel sonuçlar 
Mayo dirsek performans skoru ile değerlendirildi. Ortala-
ma takip süresi 22.6 ay (dağılım 1-65.5 ay) idi.
Sonuçlar: Tüm olgularda kaynama sağlandı. Son kont-
rollerde Mayo dirsek performans skoru ortalama 84.3 
(dağılım 50-100) bulundu. Koronoid kırığı için eksizyon 
uygulanan hasta hariç, tüm hastalar sonuçtan memnun-
du. Olekranon kırıklı hastalarda, kaynama sonrasında 
implanta bağlı ağrı nedeniyle olekranondaki tespit ma-
teryalleri çıkarıldı. Koronoid anteromedial faset kırıklı 
iki hastada ulnar sinir transpozisyonu yapıldı. İki has-
tada dirsek hareket açıklığını etkilemeyen heterotopik 
ossifikasyon saptandı.
Çıkarımlar: Regan-Morrey tip 2-3 koronoid kırıkları-
nın eşlik ettiği dirsek çıkıklarında cerrahi tedavi dirseğin 
konsantrik redüksiyonu ve stabilitesini sağlamakta, erken 
hareketi mümkün kılmaktadır.
Anahtar sözcükler: Çıkık/cerrahi; dirsek eklemi/yaralanma; 
kırık tespiti, internal; radius kırığı; ulna kırığı.

Objectives: We evaluated the results of surgical treatment 
for elbow dislocations accompanied by Regan-Morrey 
type 2-3 coronoid fractures.
Methods: Eight patients (6 males, 2 females; mean age 44 
years; range 23 to 76 years) underwent surgical treatment for 
elbow dislocations accompanied by a coronoid fracture. Three 
patients had Regan-Morrey type 2, five patients had type 3 
coronoid fractures. Accompanying injuries were Mason-
Johnston type 4 radial head fractures (n=6), olecranon frac-
tures (n=4), lateral humeral condyle fracture (n=1), and lateral 
(n=5) or medial (n=2) collateral ligament ruptures. Coronoid 
fractures were fixed with a plate, screw, or a cerclage wire in 
all the patients except for one patient who underwent coro-
noid excision. For radial head fractures, plate or screw and K-
wire fixation was performed in two patients and radial head 
prosthesis was used in four patients. Olecranon fractures were 
fixed with a plate or AO tension band. Functional results were 
assessed using the Mayo elbow performance score. The mean 
follow-up period was 22.6 months (range 1 to 65.5 months). 
Results: Union was achieved in all the patients. At the latest 
assessments, the mean Mayo elbow performance score was 
84.3 (range 50 to 100). All the patients expressed satisfaction 
with surgical treatment except for one patient who underwent 
coronoid excision. All the fixation materials used for olecra-
non fractures were removed after union due to implant-asso-
ciated pain. Ulnar nerve transposition was required in two 
patients with fractures involving the anteromedial facet of the 
coronoid process. Two patients developed heterotopic ossifi-
cation that did not affect the range of motion of the elbow.
Conclusion: Surgical treatment of elbow dislocations as-
sociated with Regan-Morrey type 2-3 coronoid fractures 
enables a concentric reduction of the elbow, stability, and 
early motion.
Key words: Dislocations/surgery; elbow joint/injuries; fracture 
fixation, internal; radius fractures; ulna fractures.

Yazışma adresi / Correspondence: Dr. Neslihan Aksu. İstanbul Bilim Üniversitesi, Avrupa Florence Nightingale Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalı, Mehmetcik Cad., Cahit Yalçın Sok., No: 1, 34349 Fulya, Beşiktaş, İstanbul. 
Tel: 0212 - 212 88 11 / 108   Faks: 0212 - 212  77 22   e-posta: neslihan.aksu@gmail.com
Başvuru tarihi / Submitted: 16.02.2008    Kabul tarihi / Accepted: 16.06.2008
©2007 Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derneği / ©2007 Turkish Association of Orthopaedics and Traumatology

İstanbul Bilim Üniversitesi Avrupa Florence Nightingale Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı



Aksu ve ark. Koronoid kırıklarının eşlik ettiği dirsek çıkıklarında cerrahi yaklaşım 259

Dirseğin kırıklı çıkıklarına, kemik stabilizatörle-
rini oluşturan bölgelerdeki (radius başı, koronoid çı-
kıntı, olekranon çıkıntısı, distal humerus eklem yüzü) 
kırıklar da eşlik edebilir. Koronoid çıkıntı, dirseğin 
posteriora çıkmasını önleyen önemli bir kemik ya-
pıdır. Aynı zamanda medial kollateral bağın (MKB) 
anterior lifleri ve anterior kapsülün orta yarısı da ko-
ronoide yapışıktır. Büyük sigmoid fossanın anterior 
destek etkisi, ulnahumeral eklemin anterior instabi-
litesini önler. Koronoid kırığının eşlik ettiği yaralan-
malar nadirdir ve tedavisi güçtür.

Dirsek kırıklı çıkıklar dört grupta incelenmekte-
dir:[1] (i) Anterior (transolekranon) kırıklı çıkıklar: 
Dirseğin anterior çıkığı sonucu oluşan büyük koro-
noid kırığına olekranon kırığı ve önkolun anteriora 
deplasmanı eşlik eder. Radius başı sağlamdır. (ii) 
Posterior olekranon kırıklı çıkıklar (posterior Mon-
teggia yaralanması): Proksimal ulnanın koronoidi 

de içeren çok parçalı kırığı oluşur; radius başı kırık 
olabilir. (iii) Korkunç üçlü (terrible triad): Dirseğin 
posteriora çıkığı sonucu oluşan radius başı ve koro-
noid kırığı söz konusudur. (iv) Varus posteromedial 
rotasyonel instabilite: Dirseğin varusa subluksas-
yonuna koronoid kırığı eşlik eder. Lateral kollate-
ral bağ (LKB) yaralanması veya olekranon kırığı da 
görülebilir.[1]

Koronoid kırığının tipinin belirlenmesi ve morfo-
lojisinin anlaşılması, cerrahi tedavinin planlanmasın-
da, uygun tespit materyallerinin seçiminde ve cerrahi 
yaklaşımın belirlenmesinde çok önemlidir. Örneğin 
varus posteromedial rotasyonel yaralanmalarında 
koronoidin anteromedial faseti kırılır ve bu tip kırık 
için medial yaklaşımla koronoid plağı ile tespit uygu-
lamak en uygun seçimdir. Dirsek kırıklı çıkıklarında 
kırığın fragmanları ve şekli düz grafide yeterli düzey-
de belirlenemeyebileceği için, bilgisayarlı tomografi 

Şekil 1. Posterior olekranon kırıklı çıkığı olan 76 yaşında 
erkek hasta. (a) Düz grafilerde olekranon, koro-
noid ve radius başı parçalı kırığı görülmekte. 
(b) Bilgisayarlı tomografide olekranon ve parçalı 
koronoid kırığı görülmekte. (c) Hastanın ameliyat 
sonrası grafileri. Olekranon kırığı plak vida ile tes-
pit edilen, radius başı kırığı için, çok parçalı olma-
sı nedeniyle protez ile rekonstrüksiyon uygulanan 
hastanın ulna plağı ameliyat sonrası birinci yılda 
çıkarıldı. (d) Hastanın hareket açıklığını gösteren 
fotoğraflar. Mayo dirsek performans skoru 70 
bulundu.

(a) (b)

(d)

(c)
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(gerekirse üçboyutlu) çekilerek kırıklar tam olarak 
tarif edilmeli ve doğru sınıflandırılmalıdır.

Varus grafisinde radiokapitellar aralık açıl-
mıyorsa, koronoid kırığı çok küçük bir parça ise, 
dirsek subluksasyonu yoksa, konservatif tedavi 
önerilebilir.[2,3] Bunlara ek olarak, tıbbi olarak cer-
rahiye kontrendikasyon varsa, hasta uyumsuz ise, 
kapalı redüksiyonda dirsek 30-130 derece fleksi-
yonda stabil ise, minimal deplase kırık varsa, yine 
konservatif tedavi uygulanabilir.[4] Ne var ki, dirsek 
kırıklı çıkıkların kapalı redüksiyon ve alçı atel ile 
konservatif tedavisi sonrasında çıkığın tekrarladığı 
görülmüştür.[5,6] Bu çalışmada, cerrahi tedavi uygu-
lanan Regan-Morrey tip 2 veya 3 koronoid kırığının 
eşlik ettiği dirsek çıkıklarının tedavi sonuçları de-
ğerlendirildi.

Hastalar ve yöntem
Bu çalışmada, Temmuz 2002-Mayıs 2008 tarih-

leri arasında kliniğimizde koronoid kırığının eşlik 

ettiği dirsek çıkığı nedeniyle cerrahi tedavi uygula-
nan sekiz hasta (6 erkek, 2 kadın; ort. yaş 44; dağılım 
23-76) geriye dönük olarak değerlendirildi. Yaralan-
malarının altısı düşmeye bağlıyken, biri trafik kazası 
(araç içi), biri ise spor (kayak) yaralanması sonucu 
meydana gelmişti. Dirsek çıkıklarının yedisi sol, biri 
sağ tarafta idi.

Tüm kırıklar radyografi, bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve üçboyutlu BT ile değerlendirildi; koronoid 
kırıkları için Regan-Morrey[7,8] ve O’Driscoll[9,10] sı-
nıflamaları kullanıldı.

Dört hastada posterior olekranon kırıklı çıkık (tip 
A posterior Monteggia yaralanması) (Şekil 1), iki 
hastada korkunç üçlü (Şekil 2), iki hastada da varus 
posteromedial rotasyonel instabilite (Şekil 3) vardı.

Koronoid kırıkları, Regan-Morrey sınıflamasına 
göre, üç hastada tip 2, beş hastada tip 3; O’Driscoll 
sınıflamasına göre ise üç hastada tip 1, üç hastada tip 
2, iki hastada da tip 3 idi.

Şekil 2. (a) Yirmi sekiz yaşında erkek hastada dirsek posterior çıkığı, radius başı ve koronoid kırığının (terrible triad) ame-
liyat öncesi radyografileri. (b) Ameliyat sonrası grafilerde radius başı kırığının plak ile, koronoid kırığının Lasso 
dikişi ile tespit edildiği görülmekte. (c) Hastanın son kontrolde hareket açıklığını gösteren fotoğraflar. Mayo dirsek 
performans skoru 100 bulundu.

(a)

(c)

(b)
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 Altı hastada görülen radius başı kırıklarının hep-
si Mason-Johnston tip 4 kırığı idi.[11] Bir hastada ise 
humerus lateral kondil kırığı vardı. Beş hastada LKB 
yırtığı, iki hastada MKB yırtığı görüldü.

Tüm cerrahi girişimler skopi kullanılarak yapıldı. 
Koronoid kırıklarından birine eksizyon uygulanır-
ken, biri serklaj, dördü vida, ikisi ise koronoid plağı 
ile tespit edildi. Korkunç üçlü durumun görüldüğü iki 
hastanın koronoid kırığı, kırık fragmanın küçük ol-
ması nedeniyle Lasso dikişi[12] ile tespit edildi. Radius 

başı kırıklarının biri plak ile, bir diğeri vida ve K-teli 
ile tespit edilirken, dördüne radius başı protezi ile re-
konstrüksiyon uygulandı. Olekranon kırıklarının iki-
si plak ile, diğer ikisi ise AO tension band yöntemiyle 
tespit edildi. Var olan LKB ve MKB yırtıkları dikiş 
kancası veya primer dikiş ile tamir edildi.

Ameliyat bitiminde dren kullanıldı. Ağrı kontro-
lü için hastaların tümünde hasta kontrollü analjezi 
kullanıldı. Ameliyat sonrası ilk üç gün, dirsek 90° 
fleksiyon ve nötral rotasyon pozisyonunda iken atel 

Şekil 3. Yirmi üç yaşında erkek hastanın (a) bilgisayarlı tomografi görüntülerinde koronoid anteromedial faset kırığı, (b) manye-
tik rezonans görüntüsünde lateral kollateral bağın (LKB) humerus yapışma yerinden avulsiyon kırığı şeklinde ayrıldığı 
görülmekte. (c) Ameliyat sonrası grafilerde koronoid anteromedial faset kırığının plak ve K-teli ile tespiti, LKB avulsiyon 
kırığının dikiş kancası ve vida ile tespiti görülmekte. (d) Ameliyat sonrası bilgisayarlı tomografide eklem yüzünün uyumu 
ve (e) üçboyutlu bilgisayarlı tomografide plağın kemik yüzeye uyumu görülmekte. (f) Hastanın dirsek hareketleri. Son 
kontrolde Mayo dirsek performans skoru 100 bulundu.

(a)

(c)

(f)

(d) (e)

(b)



262 Acta Orthop Traumatol Turc

uygulandı. Üçüncü gün menteşeli breys içinde pasif 
harekete başlanırken, aktif harekete dördüncü hafta 
sonunda başlandı. Önkol rotasyonuna dirsek 90° flek-
siyonda iken izin verildi. Omuz ve el bileği egzersiz-
leri ilk günden itibaren serbest bırakıldı. En instabil 
nokta olan 30 derecelik ekstansiyona dört hafta sonra 
başlandı. Tüm hastalarda heterotopik ossifikasyon 
profilaksisi amacıyla, en az altı hafta boyunca indo-
metazin (100 mg 1x1) kullanıldı. Fonksiyonel sonuçlar 
Mayo dirsek performans skoru ile değerlendirildi.[8] 
Ortalama takip süresi 22.6 ay (dağılım 1-65.5 ay) idi.

Sonuçlar
Hiçbir olguda kaynamama görülmedi. Son kont-

rollerde Mayo dirsek performans skoru ortalama 84.3 
(dağılım 50-100) bulundu. Koronoid kırığı için ek-
sizyon uygulanan hasta hariç, tüm hastalar sonuçtan 
memnundu. 

Olekranon kırıklı tüm hastalarda, kaynama son-
rasında implanta bağlı ağrı nedeniyle tespit materyal-
leri çıkarıldı. Koronoid anteromedial faset kırıklı iki 
hastada ulnar sinir transpozisyonu yapıldı. İki hasta-
nın takipleri sırasında yumuşak dokuda heterotopik 
ossifikasyon saptandı; fakat bunların hareket açıklı-
ğını etkilemediği görüldü.

Tartışma
Dirsek çıkıklarının tedavisi, eşlik eden kemik 

ve bağ yaralanmalarına göre farklılık gösterir. Basit 
dirsek çıkıklarına konservatif tedavi uygulanabilir. 
Koronoid kırıklı dirsek çıkıklarında sonucu etki-
leyen en önemli değişken stabilitedir ve bu stabilite 
konservatif tedavi ile sağlanamaz. Konservatif tedavi 
sonrası tekrar çıkık olasılığı yüksektir.[6] Bu tür ya-
ralanmalarda fonksiyonel tedavide başarı sağlana-
bilmesi, kırığın internal stabil tespiti ve erken dirsek 
hareketlerinin başlanması ile mümkündür. Konser-
vatif tedavide yeterli redüksiyon sağlanamaması ne-
deniyle, bu hastalarda erken artrit, eklem sertliği ve 
kaynamama oranları, cerrahi yöntemle tedavi edilen-
lere göre daha yüksektir. Bu nedenle, dirsek çıkığı 
ile birlikte görülen koronoid kırıklarının tedavisinde 
cerrahi yöntem tercih edilmelidir.[1,3,4,6] Cerrahi giri-
şim mümkünse ilk gün yapılmalıdır.

Koronoid küçük bir kemik çıkıntısı olmasına rağ-
men dirsek stabilitesinde önemli bir rol oynar. Kı-
rık fragmanının büyüklüğü instabilite ile yakından 
ilişkilidir. Koronoidin %50’sini kapsayan kırıklarda, 
diğer yapılar sağlam olsa bile instabilite gelişebilir. 

Cerrahi tedavide ilk olarak koronoid kırığı değer-
lendirilip tespit edilmelidir.[3,6,13,14] Dirsek kırıklı çı-
kıklarında görülen koronoid kırıkları Regan-Morrey 
sınıflamasına göre tip 2 veya 3’tür. Bazı kırıklar düz 
grafide tip 1 gibi görülse de, kapsül yapışma yerinin 
koronoid ucunun en az 5 mm altında olduğu dikkate 
alındığında, kapsüler yapışma yerine uzanan bu kı-
rıklar en az tip 2 olarak değerlendirilmelidir.[1]

Bizce Regan-Morrey tip 1 ve 2 ve O’Driscoll tip 
1 kırıklar, zor olsa da, küçük vida, serklaj, dikiş kan-
cası veya K-teli ile tespit edilmelidir. Bu yaralanma-
ların tedavisinde önemli olan, kırık parçayı yerine 
koymaktan çok, anterior kapsül yapışma yerinin ta-
miri ve anterior kemik dayanağının sağlanmasıdır.[1,4] 
Koronoid kırığı tip 2 veya 3 ise, açık redüksiyon uy-
gulanmalı ve koronoid, ulnanın posteriorundan ante-
rioruna küçük fragman vidaları (3-3.5 mm lag vidala-
rı) ile tespit edilmelidir. Tip 1 koronoid kırıkları çok 
küçüktür. Lasso tipi dikişlerle kırık parça etrafından 
dönülüp anterior kapsülden geçilir ve koronoid ba-
sisine açılan deliklerden (gözlü K-teli ile) geçilerek 
düğüm atılır.[4]

Koronoid çıkıntının ortalama yüksekliği 19 
mm’dir.[15] Dirsek çıkığının koronoid ve radius başı 
kırığı ile birlikte görüldüğü yaralanmalar (korkunç 
üçlü) posterolateral rotasyonel instabiliteye yol açar. 
Bu durumda oluşan koronoid kırıkları Regan-Morrey 
sınıflamasına göre tip 2, O’Driscoll sınıflamasına göre 
ise tip 1 kırıklardır.[14] Bilgisayarlı tomografi çalışma-
ları, bu yaralanma türünde kırık fragmanı yüksekliği-
nin, koronoid çıkıntı yüksekliğinin yaklaşık %35’ini 
bulduğunu göstemiştir.[15] Kadavralarda yapılan bir 
biyomekanik çalışmada, radius başı çıkarılıp korono-
id çıkıntının %50 veya fazlasına eksizyon uygulan-
mış ve radius başının protezle replasmanının dirsek 
stabilitesini sağlamaya yetmediği görülmüştür.[16] 
Korkunç üçlü durumunda en sık yaralanan lateral 
ulnar kollateral bağdır. Dirsek çıkarken lateralden 
mediale yaralanan yapıların sıralaması, lateral ulnar 
kollateral bağ, anterolateral ve posterolateral kapsül 
ve medial ulnar kollateral bağ şeklindedir.[17] Koro-
noid kırıkları ile görülen dirsek çıkıklarının hepsin-
de LKB ve ekstansör kaynağı posterolateral kapsül 
değerlendirilmeli, yırtıksa tamir edilmelidir.[1,4] Eğer 
posterior instabilite kalmışsa, MKB tamiri yapılma-
lı; tamir ile stabilizasyon sağlanamıyorsa eksternal 
fiksatör uygulanmalıdır.[4] O’Driscoll tip 2 kırıkları, 
anteromedial faset kırıklarıdır; destek plaklama ge-
rektirir. Tip 3 kırıklar ise plak vida, medial plaklar ve 
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dikişlerle tespit edilirken, bazen eksternal fiksasyon 
da gerekir. Ancak, anteromedial facet kırıkları va-
rus posteromedial rotasyonel yaralanması ile beraber 
görülür. Radius başı kırığının nadiren eşlik ettiği bu 
kırıklarda, MKB korunur ve çoğunlukla dirsek çıkı-
ğından çok subluksasyon oluşur. Bu kırıklara lateral 
yaklaşımla ulaşılamaz; genelde medial ulaşım gere-
kir. Bu durumdaki iki olgumuzda medial yaklaşım 
kullanıldı.

Koronoidin anteromedial faset kırığının tespiti, 
trokleanın dirseğin medialine subluksasyonunu en-
geller. Anteromedial faset kırıkları posteretromedi-
al varus zorlanmasıyla oluşur; bu kırıklarda radius 
başı ve MKB yaralanması nadirdir. Cerrahi giri-
şimde medial açılım ve destek plakla tespit gerekir. 
Anteromedial faset, ulna metafiz ve diyafizine göre 
daha medialdedir. Posterolateral rotatuvar yaralan-
ma, lateral yumuşak dokuları yırtıp, radius başı ve 
koronoidi transvers olarak kırar. Anteromedial faset 
ise varus posteromedial yaralanma kuvveti ile kırı-
lır. Anteromedial fasetin yetersiz fiksasyonu dislo-
kasyona yol açabilir. Parça küçükse, fleksör pronator 
kas kitlesi split kaldırılıp, kırık fragmanları, drille 
koronoide açılan deliklerden geçirilen dikişlerle tes-
pit edilebilir. Büyük koronoid parçaları için poste-
rior girişime başvurulabilir. En iyi tespit, plak vida 
tespitidir. Anteromedial fasete, medial veya uzun 
posterior açılımla, ulnar sinirin yatağı olan fleksör 
karpi ulnarisin iki başı arasından ulaşılabilir. Gere-
kirse sonrasında ulnar sinir transpozisyonu yapılır. 
Plak kullanılan hastalarda, eklemi inerve eden ulnar 
sinirin posterior dalları açılımda feda edilebilirken, 
anterior dalları motor dallar olduklarından korun-
malıdır. Posterior olekranon kırıklı çıkıklarda tek 
posterior kesi ile dirseğin hemen hemen her yerine 
ulaşabildiği gibi, medial ve lateral kesiler de kulla-
nılabilir.

Olekranon kırıklı çıkıklarında ise troklear oluk 
açılır ve olekranon kırığı koronoide transartiküler 
ulaşım için kullanılabilir. Ulna posteriorundan ko-
ronoide, koronoid görülerek, kanüllü vida için K-teli 
gönderilir ve en büyük parça tespit edilir. Bu, dirse-
ğin posterior subluksasyonuna engel olur.[2] Kapama-
dan önce stabilite mutlaka kontrol edilmelidir. Hare-
ket açıklığı 20-130 derece olacak şekilde konsantrik 
redüksiyon sağlanmalıdır. İnstabilite kalmışsa eks-
tansiyon veya supinasyon da olmalıdır. Tek başına 
valgus instabilitesi önemli değildir; iyi tolere edilir. 
Ancak, posterior veya posterolateral instabilite kabul 

edilemez. Bu durumda önce kırık redüksiyonları ve 
LKB kontrol edilir.[4,18]

Radius başı kırıklarında ARİF (açık redüksiyon 
internal fiksasyon) ile stabil bir fiksasyon ancak mini 
fragmanların vidalanması ile sağlanabilmektedir. Re-
düksiyondan sonra kırık fragmanları geçici K-telleri 
ile tutturulur. Vida başa gömülerek tespit edilmelidir. 
Radius başının, çok parçalı, boynu da içeren kırık-
larında plak tespiti kullanılmalıdır.[4,19] Radius başı 
lateraline önkol nötral pozisyonda iken vida uygulan-
masının rotasyonlarda herhangi bir kısıtlılık oluştur-
madığı gösterilmiştir.[20] Radius başı kırığı plak veya 
vida ile tespit edilemiyor ve eklem yüzey bütünlüğü 
sağlanamıyor ise, radius başı protezi replasmanı ya-
pılabilir; bunun için baş büyüklüğü ve yüksekliği iyi 
ayarlanmalıdır.[4,21] Stabilite sağlanması sorunlu ise, 
fleksiyona izin veren eksternal fiksatör uygulanabilir. 
Olgularımızın hiçbirinde eksternal fiksatör uygula-
masına gerek duyulmadı. Radius başı kırıklarında 
iyileşme sorunu ve avasküler nekroz çok parçalı kı-
rıklar ile ilişkilidir. Olgularımızın hiçbirinde kayna-
mama ve avasküler nekroz görülmedi.

Olgularımızda koronoid kırıklarında hangi tes-
pit yönteminin kullanılacağı, kırığın tipine göre be-
lirlendi. Tip 1 kırıklarda, kırık fragman çok küçük 
olduğu için Lasso dikiş tespiti tercih edildi. Tip 2 
kırıklarda, anteromedial faset kırıklarında kırık 
fragmanına önden destek vermesi ve teknik ola-
rak uygulama kolaylığı sağlaması açısından destek 
plaklama tercih edildi. Tip 3 kırıklarda ise, koro-
noid kırığına, fragman büyük olduğu için vida ile 
veya -bu kırıklar genellikle olekranon kırıkları ile 
beraber görüldüğünden- olekranon plağından geçen 
vidalarla tespit uygulandı.

Sonuç olarak, dirseğin posteriora çıkığına eşlik 
eden radius başı ve koronoid kırığı (korkunç üçlü) 
türündeki yaralanmalarda lateral yaklaşımla, önce 
koronoid sonra radius başının tespit edilmesini öne-
riyoruz. Koronoid kırığı Lasso dikişi veya mini vida-
larla tespit edilebilir. Lateral kollateral bağ mutlaka 
tespit edilmelidir. Varus posteromedial rotasyonel 
yaralanmalarında koronoidin anteromedial faseti kı-
rıktır; bu hastalarda medial yaklaşımla koronoidin 
plak ile tespitini ve ulnar sinirin anteriora transpozis-
yonunu öneriyoruz. Lateral kollateral bağ ve yırtıksa 
MKB’nin tamiri unutulmamalıdır. Posterior olekra-
non kırıklı çıkıklarında, posterior yaklaşım olekra-
non kırığı eklem yüzeylerinin görülmesinde kolaylık 
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sağlar. Ayrıca, medial ve posterolateral yaklaşım da 
tercih edilebilir. Bu durumda önce koronoid, sonra 
olekranon ve son olarak da radius başı kırığı tespit 
edilmelidir. Tedavinin amacı stabil ve hareketli bir 
dirsek elde etmektir. Cerrahinin başarısı, kırığın iyi 
tanınması, iyi cerrahi planlama, doğru implant seçi-
mi, doğru cerrahi yaklaşım, rijit kırık tespiti ve eklem 
hareketinin mümkün olduğunca erken kazandırılma-
sına bağlıdır.
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