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Essex-Lopresti lezyonlarının nadir görülen bazı atipik formları tanımlanmış olsa da, literatürde bildi-
rilen longitudinal radioulnar instabilite olgularında genellikle radius başı kırığı ve proksimal ve distal 
radioulnar eklemlerde yaralanma söz konusudur. Bu çalışmada kapitellum kırığı ile birlikte Essex-
Lopresti lezyonu olan bir hastayı bildiriyoruz. Olgumuzda el bileğinde Sauvé-Kapandji ve dirsekte ters 
Sauvé-Kapandji tekniklerinin kombine olarak uygulanması ile orta vadede başarılı sonuçlar alınmıştır. 
El bileği ve önkol yakınması olmasa bile deplase kapitellum kırıklı hastalarda longitudinal radioulnar 
instabilite akla getirilmelidir. 
Anahtar sözcükler: Sauvé-Kapandji tekniği; longitudinal radioulnar instabilite.

1951 yılında, Peter Essex-Lopresti longitudinal radi-
oulnar instabilitenin bir tipi olan ve günümüzde kendi 
adı ile anılan Essex-Lopresti lezyonunu tanımlamıştır.
[1] Yaralanma genellikle açık el üzerine yüksek bir ener-
jiyle düşme sonucunda önkolun aksiyel yönde zorlan-
masından kaynaklanmaktadır. Radius başının, interos-
seöz membranın (IOM) ve distal radioulnar ekleminin 
(DRU) yaralanması önkolun aksiyel yönde instabilitesi-
ne neden olur.[2] 

İlk değerlendirmede Essex-Lopresti yaralanması ge-
nellikle gözden kaçabilir. Bununla birlikte kronik olgu-
larda tedavinin daha zor ve bazen de başarısız olması bu 
lezyonlarda erken teşhisin önemini arttırmaktadır.[2]

Radiusun proksimal yönde migrasyonuna engel olan 
ana yapı kapitellumdur. İnterosseöz membran, triangu-

ler fibrokıkırdak ve distal radioulnar eklem ligamenti ise 
migrasyonun önlenmesinde katkıda bulunan yumuşak 
dokulardır.[3]

Çalışmamızda atipik bir Essex Lopresti yaralanması 
olan olgumuza uyguladığımız yeni cerrahi tedavi yönte-
mini ve sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık.

Olgu sunumu
Herhangi bir hastalık öyküsü olmayan sağ elini kul-

lanan 32 yaşındaki erkek hasta yüksekten düşme sonra-
sında ilk olarak başka bir sağlık kurumunda değerlendi-
rildi. Burada yapılan muayenede sol humerus kondil ve 
distal ulna kırıkları ve dorsal transskafoid perilunat kı-
rıklı-çıkığı tespit edildi ve radius ve ulna arası Kirschner 
teli, vida ve pinleme ile osteosentez yapıldı (Şekil 1a, b). 
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Hasta 2009 yılının Mart ayında, ilk ameliyatından 8 haf-
ta sonra kliniğimize başvurdu.

Hastanın dirsek ve el bilek implantları çıkarttık, an-
cak Skafoid kırığı iyileşmediğinden dolayı Herbert vida-
larını koruduk. Daha sonra rehabilitasyon için hastayı 
bir fizik tedavi merkezine yönlendirdik. Hasta 3 ay sonra 
sol dirsek ve el bileği ulnar tarafındaki ağrı ve güçsüzlük 
yakınmaları ile başvurdu. 

Hastanın yeni radyografisi çekildi ve önkolda prok-
simal ve distal radioulnar çıkık, humerus kondilinde 
deformite ve radiusun proksimale doğru migrasyonu 
görüldü (Şekil 2a, b). Hastaya 3D rekonstrüksiyonlu 
bilgisayarlı tomografi (BT) yapılarak bulgular doğrulan-
dı. Kronik interosseous membran yaralanması ve atipik 
longitudinal radioulnar instabilite düşünüldü. Hastanın 
dirsek ekstansiyonunda 45°’lik kaybı, en fazla 95°’lik 
fleksiyonu ve global pronasyon-supinasyonda 60°’lik ek-
lem hareket açıklığı vardı.

Hasta önerilen yeni bir cerrahi rekonstrüksiyon işle-
mini onayladı. Hastaya, el bileğinde Sauvé-Kapandji ve 
dirsekte ters Sauvé-Kapandji yöntemi ile rekonstrüksi-
yon uygulandı (Şekil 3a-c). Radius başının küçük sig-
moid çentiğe artrodezi yapılacak şekilde distale kaydırıl-
ması ile kapitelluma takılma önlendi ve dirsek fleksiyon 
ekstansiyonu açıldı. Radius ve distal ulna boynunda psö-
doartroz oluşturulup pronasyon-supinasyon açıldı.

Altı haftalık rehabilitasyon sonucunda hasta günlük 
aktivitelerinde ve istirahatte ağrısız idi ve el bilek ve dir-
sek hareket açıklıkları normal sınırlardaydı (Şekil 4a). 
Hastanın bu fonksiyonel sonucunu 2. yıldaki kontro-
lünde de koruduğu görüldü. Jamar dinamometre ile üst 
ekstremitede kavrama gücü sol el için 35 kg ve sağ el için 

Şekil 1.	 Kliniğimize başvuru sırasındaki radyografiler. Kazadan 6 hafta 
sonra sol dirseğin ve el bileğinin radyografik görüntüsü: (a) 
Humerus kondil kırığı 4.0 mm’lik spongioz vida ve Kirschner 
teli kullanılarak tespit edilmiş. (b) Intramedüller Kirschner teli 
ile ulna osteosentezini, distal radioulnar ekleme transfiksas-
yonu ve karpus transskafoid karpal çıkığa Kirschner teli ve 
Herbert vidası ile fiksasyonu gösteren el bileği radyografisi.

(a) (b)

Şekil 2.	 Vidaların ve çivilerin çıkarılmasından sonra dirsek radyografi-
leri: (a) Humerus kondilindeki deformite ve radiusun proksi-
mal migrasyonu. (b) Radiusun distal migrasyonuna bağlı kötü 
kaynayan ulna ve radioulnarı uyumsuzluk.

(a) (b)

Şekil 3.	 Cerrahi tedavi: (a) Lezyonun şematik çizimi (sol) ve el bile-
ğinde ve dirsekte Sauvé-Kapandji girişimi planlaması. (b) Ters 
Sauvé-Kapandji girişiminin iki yıllık radyografik takibi. Tam 
kaynama olmamasına rağmen, radius başı ve küçük sigmo-
id çentik arasında stabilite sağlanmış. (c) Sol el bileğindeki 
Sauvé-Kapandji girişiminin iki yıllık radyografik takibi. [Bu 
şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyo-
nunda renkli görülebilir.]

(a) (b)

(c)
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51 kg olarak ölçüldü (Şekil 4b). Hasta 12 kg’ı kaldıra-
biliyordu (Şekil 4c) ve varus stres testi uygulamasında 
makul oranda laksite görülmesine rağmen dirseğinde 
instabilite yakınması yoktu (Şekil 4d).

Tartışma
Longitudinal radioulnar instabilite ile ilgili hemen 

hemen bütün çalışmalar radius başı kırığı, interosseöz 
membran rüptürü ve distal radioulnar eklem yaralanma-
larını içermektedir.[4,5] Bununla birlikte Essex-Lopresti 
yaralanmasının bazı atipik şekilleri de tanımlanmıştır. 
Bunlar arasında kırık olmadan radius başı ve distal ra-
dioulnar eklem çıkığı, Essex-Lopresti ile birlikte gö-
rülen radius diafiz kırığı, radius başı ve ulna diafizinin 
kompleks kırığı ile birlikte olan interosseöz membran 
yaralanması, distal radioulnar eklem yaralanması ile olan 
longitudinal instabilite ve radius boyun kırığı ile olan Es-
sex-Lopresti lezyonu sayılabilir.[4,6-10]

Bildiğimiz kadarıyla bu çalışma kapitellum kırığı ile 
farklı bir Essex-Lopresti yaralanmasının ilk örneğidir. 

Bu lezyonun pato-anatomisi ve biyomekaniği klasik lon-
gitudinal radioulnar instabilite ile aynıdır. Sabo ve ark. 
yaptıkları kadavra çalışmasında kapitellum eksizyonu-
nun proksimal radioulnar kinematiğe önemli bir etkisini 
saptamamış olsalar da, modellerinde IOM yaralanması-
nı değerlendirmemişlerdir.[11]

Hastamıza başlangıçta distal radioulnar ekleme 
transfiksasyon yapılması, radiusun migrasyonunu önle-
di, ancak ulnanın internal fiksasyonu, distal radioulnar 
ekleme çapraz pinleme ve altı haftalık immobilizasyona 
rağmen IOM’un iyileşmesinin başarısızlıkla sonuçlan-
dığı saptandı.[7] Tellerin çıkarılmasından sonra radius 
proksimal yönde yer değiştirdi. Dirsek ağrısı, hareket kı-
sıtlılığı, proksimal ve distal radioulnar eklemlerde çıkığa 
neden oldu. 

Kronik longitudinal radioulnar instabilitede güvenli 
bir rekonstrüksiyon yöntemi yoktur. İngilizce literatür 
sadece birkaç vaka ile sınırlıdır.[1,4,5,12-14] Bu olgular için 
yapılan tedavide radiusun proksimale migrasyonunun 
önlenmesi ve distal radioulnar ilişkinin normal durumu-

Şekil 4.	 İki yıllık takipte fonksiyonel sonuçlar (a) Eklem hareket açıklığı. Hasta tam bir eks-
tansiyona ve 120°’lik dirsek fleksiyon açısına ulaştı. Pronasyon-supinasyon hareketi 
normale yakındı. (b) Son kontrolde elin kavrama gücü 35 kg. (c) Hasta 12 kg kal-
dırabiliyordu, (d) Hastanın hafif bir asemptomatik varus instabilitesi vardı. [Bu şekil, 
derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a)

(b) (c) (d)
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na getirilmesi amaçlanır.[3] Cerrahi seçenekler arasında 
radiokapitellar eklemin restorasyonu, uzunluk-eşitleyici 
girişimler, IOM rekonstrüksiyonu veya radioulnar eklem 
artrodezi veya bu işlemlerin bir kombinasyonu sayılabilir.

Klasik Essex-Lopresti yaralanmalarında radius başı 
kırığına yönelik olarak taze donmuş radius başı allog-
reftleri veya radius başı protezleri ile rekonstrüksiyon 
da denenmiştir.[13-15] Fakat hastamızda radius başı ya-
ralanması olmadığı için bu tedavi seçenekleri uygun de-
ğildi. Kapitellumda avasküler nekroz riski nedeniyle ve 
rekonstrüksiyon amacıyla humerus kondil osteotomisi 
yapmayı da düşünmedik.

Distal ulna rezeksiyonu, Sauvé-Kapandji işlemi ve 
ulnanın segmental olarak kısalması gibi girişimler erken 
postoperatif dönemde normal ulnar varyansı sağlasa da, 
longitudinal instabilitesi sorununu çözemezler.[5,10,16]

IOM rekonstrüksiyonu amacıyla aralarında kemik-
patellar tendon-kemik otogrefti de olan birçok teknik 
tanımlanmıştır.[17-19] Son olarak kurtarıcı bir girişim, ra-
dioulnar sinostoz da denenmiştir.[20]

Radioulnar ilişkiyi normal haline getirmek için en 
uygun yöntem olarak radioulnar artrodez yapılmasını 
uygun gördük. Radius başının küçük sigmoid çentiğe 
kadar ilerletilerek atrodez yapılması radiusu kapitellum 
başından kurtardı ve dirseğin fleksiyon ekstansiyon ha-
reket açıklığını tekrar kazandırdı. Bu işlem sonucunda 
önkolda oluşan rotasyon kısıtlılığı distalde el bileğine 
yapılan Sauvé-Kapandji girişimi ile giderildi. Benzer bir 
teknik proksimal radioulnar sinostozun tedavisi ama-
cıyla da uygulanmıştır.[21] Uyguladığımız teknik 2 yıllık 
takipte çok iyi sonuç vermiştir. 

Bununla birlikte, eklem temas yüzeyinin azalması-
na ve lateral kolondaki yük dağılımı değişikliğine bağlı 
olarak ulnohumeral eklem yüklenmesinin ve osteoartrit 
riskinin artması beklenebilir.[22]

Sonuç olarak, deplase kapitellum kırığında olası bir 
radioulnar longitudinal instabilite akla getirilmelidir. 
Humerus kondil malünionunun ve radiusun proksimale 
migrasyonunun tedavisinde el bileğinde Sauvé-Kapandji 
ve dirsekte ters Sauvé-Kapandji girişimlerinin kombine 
olarak uygulanması orta dönemde başarılı sonuçlar sağ-
layabilir.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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