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Bu yazımızda. proksimal radlouinar eklemin anatomik özel
likleri. çıklOa neden alem ,kuvvetler ve bunların doOurduOu pa. 

toloji üzerinde duruldu ve. takiblnlyaptlOımız ıkı vaka sonuçları 
Ile birlikte takdim edildi. 

GENEL �ILGILER i 

Dirsek ekleminde tek başına travmatik radius baŞı çıkığı. nadir 
bir olaydır. Bu durumun meydana gelmesinde. önkolun travma es
nasında pozisyonu önem 'kazqnmaktadır. Travma sırasında dirsek 
muhtemelen aşırı gergin halde ve önkol pronasyon durumunda bu
lunmaktadır (10.11}. 

An a t o m i  v e  Pa t o loji (6.10.11): 

Önkolun pronasyonu ve supinasıyon., sırasında. muhtelif yapılar 
radius başını. ulnanın radial centiği içinde tutar ve böylece prok
simal radioulnar eklemi stabilize ederler. Bu yapılar; ma,fsal .kap
süıü. muhtelif baı:!lar ve interossöz membrandır. 

Dirsek ekleminin kapsülü distale doQru uzanarak radius :baŞI 
ve boynunu saran ,kuvvetli anuler -bağ ile karışır. Bu ,baı:! üstte ulnar 
çentiğin ve arka kenarına • . alt lifleri ile de radiııs boynuna gevşek 
olarak yapışır ve radius başının dönüşlerinde engelleme yapmaz. 
Kapsül radial 'kollaterol bağ ile ayrıca kuwetlendirilmiştir (Resim: 1). . . 
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,Kua�roQ., boğ,proksiqıol, [adioulnoL�klemjnrQlt ık�na[ındo,.sinoyYQI 
memi brano destek. olur .(Resjm:, 2)., . .  .. ' 
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'Reı;im: 1. - Dirseğin lateral yönqen 

,
şemalık görünüşü, 

Resim: 2., - Dlrsek n:ıasfolının horizon, 
lal ,k!'sltinin şemallk görünüşQ" : 

Üst ,kenar! serbest olarak radius ve ulnanrn orasrnda yer olon 
i' nterossöz membranın lifleri, yukondan oşağiya ve radiustan' ulnoya 
doğru oblik seyreder ve el'den geien kuwetlerin proksimole, inti� 
kolini sa' ğlar. 

Interossöz membranrn üst kenan üzerinde ve ,Iiiler,i 'bu' mem� 
branrn liflerinin aksi yönünde seyred�n, ulnadan, tüoorositas ra�jjj'nin 
altına ,uzanan "oblique cord" denilen anatomik yapı vardır (Resim: 3), 
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R�sim : 3 - Dirsek ve ön,kolun önden 
şematik görünüşü' ve' interossöz bağ, 



Ayrica supinator oda le de 'humerus lateral epikondilinden distale 
doğru seyrederken, radius 'başını dıştan dolaşmaktadır. 

WILEY ve arkadaşları (11). proksimal radioulnar eklemin stabi
lizasyonunda, yukarıda saydığımız anatomik yapıların önemini araş
tırmok amacıylakadavralardan elde edilen piyesler üzerinde bir seri 
deneyler yapmışlardır. Her bir anatollJik yapı, tek tek ve gruplar halin
de kesilerek veya , çıkarılarak,. önkolun rotasyonları sırıasında prok
simal rodioulnar eklemin durumunu incelemiş ve sonunda, stabili
zasyon yönünden en önemli anatomik yapının onuler 'bağ ve trav
matik çıkığa yol açan kuvvetin de pronasyon kuvveti olduğunu vur
gulamışlardır . 

. Rqdiuşbaşlnın öne çıkığı, '�adavralarda, önkol supinasyon hq
ıinde

' 
iker. rOdius başınl öne doğru itmek suretiyle de meydana gi 

tiriimiş, oncak bu kuwetin bi,seps adalesinın çekme gücünün çok 
üstqnde. olduğu görülmüştür. WILEY ve arkadaşları, ayrıca, travma
tik çıkıksırasında en fazla tanribatın. yine onuler ibağda Olduğunu·. 
bozen interossöz membranın üst kısinının yırtılabildiğini bildirmiş: 
lerdir. 

Önkolu aşırı pronosyono zorlayan kuvvetler genellikle şu du
rumlarda ortaya çıkmaktadır (1,8,10,11) : . '  . . . . 

1 - EI, sırtın arkasında iken, sırt üstü el üzerine düşme hQ
linde, hiperpronasyon meydana gelmektedir, 

2 - Önkol yerde fikse durumda i· ken vücudun bu ekstremitenin 
etrafında dönmesi il·e yüklenen vücut ağırlığı pronasyonu arttırmak

. to ve dirseğe ayrıca varus kuvveti uygulanmaktadır. 

Yukarıda sayılan durumlar neticesinde, onuler bağ lateral veya 
anterolateral yüzünden yırtılmakta ve ro.dius ,baŞı disloke olmaktadır. 
Disloka olmuş olon radius 'baŞı, önkolun travmadon sonraki pozis

ıyonu ile ilgili olarak öne, yana ·hatta posterolaterale doğru yer de
ğiştirebilir (11). Klasik kitaplar içinde humeroulnar eklem salim iken, 
bu çıkığın daima öne Olduğunu bildirenler vardır (4). 

K l i n i ·k B u l g u l a r  (1.4,5,7,11): � o. ' • • 
, ' Hastada (, genellikle çocuktur) ağrılı bir dirsek ve harekete ikarşı 
direnç vardır. Ekstansiyon ve fleksiyon ·bazen sürpriz derecede ser
best ve ağrısız olabilmekte, fakat pronasyon ve supinasyonda ı bariz 
direnç ve ağrı olmaktadır. 

Dirsek lateral tarafta deforme ve radius .ba ŞI disloke görünüş
tedir. Ayrıca radius 'baŞı palpabl hale gelmiştir. Bozen radial sinirin 
derin dalının parolizisi görülebilmektedir. 



. Klinik tablonun radyografik tanısı oldukça kolaydır. Aricak. çe
:kilen filmde 'dirsek ekleminin görülmemesi veya röntgen tüpÜ'nün ce� 
kim sırasında dirseğe santralize olmaması nedeniyle, çıkık gözden 
kaçabilir. Mukayeseli grafi tonıyı kolaylaştırır. Normal bir dirse·kte, 
lateral grofide radius uzun ekseninden geçen cizginin kapitilumu' i· ki
ye bölmesi özelliği de diğer bir tanı kriteridir. Monteggia kırığı yö
nünden çekimde önkolun tamamının görülmesine özen gösterilme
lidir. 

A y ır ıc,ı Tanı- (1.4.5,7,9): . ' -

Travmatik radius baŞı çıkığı, en sıklıkla konjenital radius <başı 
·çı: kığı ile karıştırılır. Konjenital çıkıkta radius eklem yüzünde normal 
konkavite yoktur, rodius baŞı globuler şekildedir ve kapitilum hipo
plastikdir. ALMQUIST ve arkadaşları do ıyazılarında, 'konjenital çıkb 
'ğın ,karakteristik olarak bilateral olduğunu ve Ehlers-Oanlos ve nail,. 
pateıla sendromundo bozen görülebildiği gibi posterior olduğunu bil.l' 
dirmişlerdir. TACHOJIAN do konjenital çıkığın sı:klıkla radioulnar si
nostoz ve onychoosteodysplasia gibi diğer anomalilerle birlikte' bu
lunduğunu açıklamıştır. Ayırıcı tanıda bir diğer önemli hal Monteggiq 
kırığıdır. 

T e d a v i  (1.4,5,6,7,8.9,11): 
Proksimal radioulnar eklemin travmatik' çı' kığında genel tedavi 

prensibi, ön kol supinasyonda' iken radius baŞı üzeri'ne direkt basıne 
uygulayarak redüksiyonun sağlanılması ve dirseğin 90 derecenin 
üzerinde fleksiyonda i:ken 6-8 hafta süre ile alçılı tesbitinden ibaret
tir. BAOO. taze çıkıklardc kons'ervatif tedavinin daima �n iyisi ol
duğunuı vurgulamıştır. 

Açık redüksiyon ve anuler ·bağın tamiri şu durumlarda endi
,kedir: 

1 - Kapalı redüksiyon ve tesbite rağmen çıkığın tekrarlanması, 
ki ,burada biseps 'adöıesiRin çekim gücü etkili olmaktadır, 

2 - Tedavi edil�nıı>d�n 2-4 haftanın geçmiş olması, 
, -

3 - Radius başının . .araya sıkışmış bulunan yumuşa:k dokular 
tarafından engellenmesi ve kapalı redüksiyonun yapılamaması. 

Tedavi yapılmadan 4-5 hafta veya daha fazla süre geçmiş olon 
vakalarda. çcwklarda gelişme tamamlanana kadar tedavi ıvapılmaz 
iken. erii?kinlerde radius başı rezeksiyonu uygulanır. 

Cerrahi tedavide açık redüksiyonun sağlanılması ve anuler ba
-ğın tomiri esas prensiptir. Eğer tom açık redüksiyon sağlanamaz ise 
Kirschner teli ile geçici tesbit uygulanabilir. 
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Anuler bağ, muntazom yırtıklarda ve tamir imkanı mevcut ise 
,primer di,kişlerle tamir edilebildiği gibi (Resim: 4), tahribatın ileri 

Resirıı :, 4, - Yırtık olan onuler bağ 
görülmektedir. 

,olduğu olgularda, ve en radikal yöntem olarak fasya grefleri ile ta
mir edilir. Anuler 'bağın takviyesinde, gref olarak tensor fasya lota, 
polmaris longus tendonu ve triceps adalesinin tendonu ıkullanılmak
tadır. 

LLOYD-ROBERTS ve BUCKNILL (3,8), BE LL TAWSE'lh 1965 de 
bildirdigi, triceps tendon grefi ile yapılan kuvvetlendirmeyi, grefin bir 
ucunun ulnadaki orijinal yerinde kalması ve ameliyatın tek bir en
sizyon ile tamamlanobilmesi gibi nedenler ile, fasya loto grefi ile 
yapılan' kuvvetlendirme amenıyatına tercih etmişlerdir (Resim : 5). 
Resim: 6 da fosya lota grefinin tatbik şekli şematik olarpk göste-
rilmektedir. 

Resim: 5 - Bell-Towse'ın ge:ljş
tirdığı ve Lloyd-Roberts'ın modi
fiye ettiği triceps teodpt) 'grefi 
ile anuler bağın takviye metq
du şematik olarak gösterilmiştif, 
Tendonun lateral kısmı" uinaya 
akın yapışıklığı bozulmadan" ra
dius boynundan ve ulnoda açı
)an delikten geçirilmekte ve hem 
ulna periostuna hem de kendi 
Qzerlne dikimektadir. 

Ameliyat ile tedaviden sonra 6 hafta süreli 'aıcı tesbiti ve bu
nun sonunda rehabilitasyon tedavisi uygulanır. 

, BLOWN; üc aydan eski cıkıklarda ameliyatın hareketi engelle� 
diğini ıb'udirmiştir, (8). , Gelişmekte olon cocuklardo yapılan radius 
başı eksizyonu radiusta proksimale doğru ,migrasyana neden olmak
.ta ve distal radioulnar mafsalda subluksasyon doğurabilmektedir. 
Ayrıca önkolda carpılmalar meydana gelebilmektedir (7,8), 
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Resim: 6 - Serbest fasya lota grefi 
Ile anuler baOın takviyesi şematik 
alara,k gösterilmiştir. . 

Bu' bölübmde, takip ve tedavisini yaptığımız iki vaka takdim ediı 
lecektır. 

1 - C.V. , Erkek, 8, prot. No. 47002. 

Kliniğimize müracaatından 20 gün önce top oynarken düşmüş ve 
bir ,başka hastanede dirsağine 19 gün süren aleı tesbiti uygulanmış. 
Dirsekteki şikayetlerinin geçmemesi üzerine kliniğimize sevk edilen 
hastanın yapılan klinik muayenesinde dirseğin hareketler her ıyönde 
ağrılı ve harekete direneli görülmüş, ve yapılan radyografik tetkik
lerde sağ radloulnar eklemin travmatik eıkığı tesbit edilmiştir (Re
sim: 7). Hasta kliniğimize epikriz olmadan sevk ediimiş ve düşme 
sırasında önkolun pozisyonunu .tarif edememiştir. 

Resim: 7. - Vaka 1. Ameliyat öncesi 
grafisi. 

Resim: 8 - Vaka 1. Ameliyat sonrası 
alçı tesbiti içindeki görünüş. 
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Vakaya. hadisenin oluşundan 20 gün sonra acık redüksiyon uy
gulandı ve humerus distal ucundan radiusa doğru intramedüller 
Kfrschner tesbiti uygulandı. Lateral kenarından yırtılmış olon onuler 
bağ primer ipek dikişlerle tamir edildikten sonra. ekstremite dirsek 
90 derece fleksiyonda iken alcı tesbitine alındı (Resim; 8). ÜC hafta 
süren alcı tesbitinin (4) sonunda alcı ve tesbit teli cıkarılara� rehabi
!itasyona başlandı. Üc hafta süren rehOibilitasyonun sonunda yapılan 
kontrolde klinik ve radyolojik olarak tom şifa görüldü "(Reslm ; 9). 

Resim: 9 - Vaka 1. Rehabilitasyan 
sonrası eekilen grafi. Radius başı ana

tomik yerindedir. 

Resim : 10 - Voko 2. Ameliyat öncesi dir
seğin .Iateral görünüşiI. 

2 - M.lA. Erkek. 4, Prot. Ne. 47036. 

Oyu oynarken düşen ve dirseğinin ağrıması üzerine ailesi to: 
rafından sınıkcılara götürülen hasta. -olaydan 20 gün sonra ,kliniği
mize müracaat ettirildi ve yapılan klinik muaıyenesinde dirseğin pasif 
hareketlerinin normal hudutlarda olmasına karşın ağrılı oldukları V� 
radius başının palpabl olduğu tesbit edildi. Cekilen grafide sağ radiuş 
başı travmatik eıkığı görüldü (Resim: 10). Hadisenin oluşundon ·tak
rifben 1 oy sonra bu hastamıza do ilk vakada uygulanar) tarzda cer
rahi tedavi uygulanmış ve postoperatuar üc hafta ı>üren alcı test.>i
tinin sonunda rehabilitasyona bçışlanmıştr (Resim: 11), RehabilitaS
yonun ücüncü haftasında görülen hastanın dirsek hareketlerinin ta
mamen normal olduğu, ancak radyografide radius başının sublükse 
olduğuı görülmüştür: Bu vakamız, dirsek hareketleri göz' önüne alı-



Resim: 'ii -.: Vaka '2. Ameliyat sonrası 
(llçl tesbiti içindeki görünüş. 

Resim: n ""':':' vaka 2. Rehabilitasyon 
sonrası .çekilen grafide .radius .baŞI sııtı

lükse olprak ?Örürı[l)�kt!ldir .. _ 

nara-k ikinci bir ameliyata alınmamış ve klinik ta·kibe alınmıştır (Re
sim: 12). 

TART IŞ MA ve sONUC: 

Radius başını yerinde tutan anatomi·k yapılar arasında en· önemli 
yeri anuler bağ teşkil etmektedir. Prona!syon zorlaması ile meyda

. no gelen travmatik 'çıkı.k sırasında yırtılan bu 'bağ, cerrahi tedavi uy-
·gulandığında mutla'ı<a tam'ir e.dilmelidir (4,8,10,11): 

.. ' . 

Biz her iki vakamızda da, bize geç intikal etmiş olmaları ne
deniyle kanservatif yöntemi düşünmeden primer· cerrahi tedaviyi ve 
onulerboğa primer sütürü uy,guladık. Zira her iki vakamızda da bcığ 
lateral - kenarlarından ve muntazam olarak ıvırtılmışlardı (4). Bu teda
vilerin sonucunda vakamızın bir tanesinde klinik ve radyolojik ola
rak iyi sonuç alırkerı, diğerinde klinik sonuç iyi, radyolojik sonuç ise 
yetersiz ,kaldı. Bu ikinci vakamız, uyguladığımız primer sütürün, mun
tazam yırtılmış ve :korşı karşı getirilerek dikilmiş. olan onuler bağın 
tamirinde ve takviyesinde yetersiz 'kaldığı ve rehabilitasyon süresin
de biseps odalesinin çe- kici gücünün yeni çıkığa neden olduğu şek
linde değerlendirildi: Ameliyat sonrası mafsal etrafında gelişen fib-
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röz oluşumlar da bu matsolın anatomik yapısmın bQ�uin!Q�!�.'_c onıi
Yerı:ıemi�tir . .  

·.ı . ı.!�·-· -' ·-bf 
Hastaneden intikal eden vakamız, ol·çılr tedavi .görmüş okIuğun

dan, konservatif tedavinin denenmiş olduğu kanısına vqrd!k., Arıç:q� 
hastanın bize çıklk halde gelmiş olması ,koservatif teda.vjnin ,'yeter
siz yapıldığı veya çıkığın gözden kaçtığı şeklinde yorumlanabilir. 

Yı.ıkarıda sunulan genel bilgiler ile çok az scıyıdaki vakalaomızın 
tedavilerinin sonucunda ve literatür ıŞığı altında, radius başı trav
matik çıkığının gözden kaçabileceği ihtimali ve konservatif tedavi 
ile yerine konamamış veya eski oluşu' nedeniyle cerrahi girişim uy
gulanacak vakalarda, anuler bağın fasya grefleri ile kuvvetieridiril
mesinin daha iyi sonuçlar vereceğini vurgulomaık isteriz. 

SU M MARY 

In this report, anatomical features ol the proxlmol radioulnar iOint, Ihe lorces 
·and ·their palhology which couse dislocalions In Ihis loinl !Were rev·i_ed and 
ıwo cases were reported. 
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