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Amaç: K-tellerinin eklemin içinden geçmesi modifiye gergi bandı yönteminin komplikasyonlarında bi-
ridir. Bununla birlikte bu komplikasyondan kaçınmak için tellerin giriş noktası ve gönderilme açısı ile 
ilgili bilgi ve yeterli kanıt bulunmamaktadır. Bu deneysel çalışmanın amacı olekranonun değişik nok-
talarından ve değişik açılarla gönderilen K-tellerinin eklemi delme olasılığının değerlendirilmesidir.
Çalışma planı: Tüm ölçümler 50 farklı kadavra ulnasında, uygulamalar ise bu ulnaların birebir köpük 
kopyaları üzerinde yapıldı. Olekranon yüksekliği, semilunar çentiğin santral, ulnar ve radial yüksekliği 
gibi morfometrik ölçümler yapıldı. Sagittal planda eklem açısı ve “tüberkül” açısı olarak adlandırdığı-
mız açı ölçüldü. 1.6 mm çapında iki adet K-teli olekranon dorsal korteksinin 0 mm, 5 mm ve 8 mm 
anteriorundan 20° ve 30° açılar ile gönderildi. Tellerin eklemin içinden geçip geçmediği görsel ve rad-
yolojik olarak incelendi.
Bulgular: Semilunar çentiğin santral, radial ve ulnar yükseklikleri sırası ile ortalama 17.3 mm (14.7-20.0), 
16.2 mm (12.0-21.0) ve 15.8 mm (13.30-20.5) olarak ölçüldü. 0mm seviyesinde 20° ve 30° açılarla (0 mm 
20° 30°) ve 5 mm seviyesinde 20° açı ile (5 mm 20°) eklem içi tel geçişi izlenmedi. 8 mm 30° tel gönderi-
lirken her iki fasette %64’den daha fazla oranda eklem içi tel geçişi izlendi. Eklem içi tel geçişi göz önünde 
tutulduğunda başarı sıralaması 0 mm = 5 mm 20° > 5 mm 30° = 8 mm 20° > 8 mm 30° şeklinde idi. Teller 
8 mm 30°, 8 mm 20° ve 5 mm 30° şeklinde gönderildiğinde semilunar çentiğin radial yüksekliği ve eklem 
içi tel geçişi arasında negatif korrelasyon izlendi (tüm p<0.047). Özellikle 8 mm 20° ve 5 mm 30° uygu-
lamalarda olmak üzere radyolojik ve gözlemsel incelemeler arasında uyumsuzluk mevcuttu. Radyolojik 
olarak eklem dışı olarak değerlendirilen ve aslında eklem içinden geçen tellerin sıklığı 8 mm 30° uygulama 
için 4/28 (%14.3), 8 mm 20° uygulama için 4/7 (%57.1) ve 5 mm 30° uygulama için 5/6 (%83.3) idi.
Çıkarımlar: Modifiye gergi bandı yöntemi uygulanırken eklem içi geçişi önlemek için K-telleri olek-
ranon dorsal korteksinin ilk 5 mm’lik kısmından en fazla 20° açı ile gönderilmelidir. Buna ek olarak 
kırık konfigürasyonu nedeni ile tellerin daha anteriordan gönderilmesi gerekirse teller proksimal ulna 
korteksine göre daha dar bir açı ile gönderilmelidir.
Anahtar sözcükler: Eklem içi tel geçişi; gergi bandı yöntemi; komplikasyonlar; olekranon kırıkları.

Bu makale, yukarıda künyesi belirtilmiş olan makalenin yazarlar tarafından gönderilen çevirisidir.
Sağlanan içeriğin, orijinal makale ile uyumluluğunun tüm sorumluluğu yazarlara aittir.
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Olekranon kırıkları sık görülen dirsek travmala-
rı arasındadır ve tüm dirsek çevresi kırıkların yaklaşık 
%10’unu oluşturmaktadır.[1] Weber ve Vasey olekranon 
kırıklarının tedavisinde “gergi bandı osteosentezi” yönte-
mini tariflemiştir. Bu teknik genel olarak başarılı kabul 
edilse de yumuşak doku problemleri ve kırık deplasma-
nına neden olan K-tellerinin geri gelmesi bu tekniğin 
komplikasyonları arasındadır ve bu yöntemin uygula-
ma alanını kısıtlamıştır.[2] Bu sorunları aşabilmek için 
AO grubu temelde K-tellerinin olekranon tepesinden 
başlayıp ulna anterior korteksini tutmasına dayanan ve 
bikortikal tutunmayı sağlayan “modifiye gergi bandı” 
yöntemini geliştirmiştir.[3] Birçok çalışma bu yöntemin 
K-tellerinin geri gelmesini önlediğini ve buna bağlı ola-
rak yumuşak doku problemlerinin ve implant çıkarıl-
ması ihtiyacının azaldığını göstermiştir.[4,5] Çalışmalar 
K-tellerinin ulna eklem yüzeyine yakın gönderilmesinin 
ve tellerin anterior korteksi tutmasının daha iyi biyome-
kanik sonuçlara neden olduğunu göstermiştir.[6] Bunun-
la birlikte K-tellerinin anterior korteksi hedeflemesi iste-
nirken teller ulna eklem yüzeyine çok yaklaşmaktadır ve 
tellerin eklem içi geçiş riski bulunmaktadır. Literatürde 
bu teknik uygulanırken tellerin eklem içinden geçme ris-
ki ile ilgili bilgi bulunmamaktadır. Mauffrey ve Krickler 
bu konudan sadece kısa birkaç cümlede bahsetmiştir.[7] 
Benzer bir şekilde Schatzker tellerin çok fazla anterio-
ra yönlendirilmesi halinde tellerin eklemi delebileceğini 
bildirmiştir.[8]

Bu yöntem ile ilgili birçok biyomekanik ve klinik ça-
lışma yapılmış olsa da literatürde tellerin giriş noktası ile 
ilgili bilgi bulunmamaktadır.[4,9-13] AO kitaplarının deği-
şik baskılarındaki şekillerde K-telleri değişik giriş nokta-
ları ve gönderilme açıları ile resmedilmiştir.[14] Bununla 
birlikte Catalano ve ark. aynı cerrah için giriş noktasının 
olekranonun köşesinden 8 mm’lik alan içerisinde değişe-
bildiğini göstermiştir.[15] Bizim hipotezimiz giriş noktası 
ve gönderilme açısının tellerin eklemi içinden geçişini ve 
buna bağlı olarak eklem yaralanmasını direkt olarak et-
kileyebileceği idi.

Proksimal ulna eklem yüzeyi ve semilunar çentiğin 
kendine has bir anatomisi bulunmaktadır. Eklem yü-
zeyinin radial ve ulnar fasetleri bulunmaktadır ve ek-
lem koronal planda üçgenimsi bir yapıya sahiptir. Sa-
gital planda radial ve ulnar fasetler eklem çizgisine göre 
daha posteriorda bulunmaktadır. Bu fasetlerden geçen 
K-tellerinin lateral grafide eklem dışında görünmesine 
rağmen gerçekte eklem içi olabileceğini düşündük.

Bu deneysel çalışmanın amacı olekranon ucunun de-
ğişik noktalarından (olekranon dorsal korteksinden 0, 
5 ve 8 mm uzaklıktaki noktalar) değişik açılar ile (20° 
ve 30°) gönderilen K-tellerinin eklem içi olma olasılığını 

değerlendirmekti. Buna ek olarak eklem içi tel geçişi ile 
semilunar çentik anatomisi arasında bağlantı olup olma-
dığını değerlendirmeye çalıştık.

Hastalar ve yöntem
Yerel etik kurul onayı alındıktan sonra 50 kadavra ul-

nası (25 sağ, 25 sol) anatomi bölümünden rastgele seçildi. 
Kadavralar ile ilgili bilgilere (örn : yaş, cinsiyet, boy vs.) 
ulaşılamadı. Anatomik ölçümler kadavra ulnaları üzerin-
de yapıldı. Diğer girişimsel işlemler bu kemiklerin birebir 
köpük kopyaları üzerinde uygulandı (50 kadavra ulnası 
ve her birinden 2 kopya yani 100 adet köpük kopya).

Anatomik Ölçümler (Şekil 1a)

Tüm ölçümler kalibre edilmiş bir kumpas ile yapıl-
dı. Semilunar çentiğin santral yüksekliği radial ve ulnar 
fasetleri birbirinden ayıran kenarın en derin noktası ile 
ulna dorsal korteksi arasındaki mesafe ölçülerek bulun-
du. Semilunar çentiğin radial yüksekliği olekranon dor-
sal korteksi ile radial faset eklem yüzünün en derin nok-
tası arasındaki mesafe ölçülerek bulundu. Benzer olarak 
semilunar çentiğin ulnar yüksekliği ulnar fasetin en de-
rin noktası ile olekranon dorsal korteksi arasındaki me-
safe ölçülerek bulundu. Olekranon yüksekliği olekranon 
dorsal korteksi ile olekranonun proksimal parçasının en 
yüksek noktası arasındaki mesafe ölçülerek bulundu. 

Şekil 1.	 (a) Semilunar çentiğin olekranon yüksekliği (siyah ok), santral 
yüksekliği (sarı ok) ve radial yüksekliği (yeşil ok) görülmekte. 
(b) Proksimal ulna  radial yüzü. Eklem açısı ve tüberkül açısı 
ölçümleri görülmekte. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr ad-
resindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a)

(b)
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Sagital planda olekranon proksimal parçasının dorsal 
korteksine paralel çizilen çizgi ile olekranon proksimali-
nin en yüksek noktası ve koronoid çıkıntıyı birleştiren 
çizgi arasındaki açı “eklem açısı” olarak adlandırıldı ve 
bu şekilde ölçüldü (Şekil 1b). Eklem açısı K-tellerinin 
ekleme paralel olarak gönderildiği açı olacak şekilde 
K-tellerinin bir grubunda uygulama açısı olarak kullanıl-
dı. Yine sagital planda proksimal ulna dorsal korteksine 
paralel geçen çizgi ile olekranon tipini brakial tüberkül 
ile birleştiren çizgi arasındaki açı “tüberkül açısı” olarak 
adlandırıldı ve ölçüldü. Bu “tüberkül açısı” olekranon 
tepesinden gönderilen K-tellerinin brakial tüberkülden 
çıkmasını sağlayacak açı olarak kullanıldı.

Kırık Oluşturulması ve Kırık Tespiti

Potansiyel uygulama farklılıklarını ortadan kaldır-
mak için tüm uygulamalar bir cerrah tarafından yapıldı. 
Tüm köpük modellere kesici motor ile AO 21-B1 tipi 
transvers parçalanmamış olekranon kırığı oluşturuldu. 
Kırık sagital planda semilunar çentiğin tam orta nok-
tasında oluşturuldu. Köpük modeller eklem yüzü aşağı 
bakacak şekilde bir klemp ile masaya tutturuldu. Bu po-
zisyon K-tellerinin eklem yüzü görünmeden “kör” olarak 
uygulanmasına olanak verdi. Kırık anatomik olarak re-
dükte edildi ve redüksiyon klempi ile tutturuldu (Şekil 
2a).

K-telleri olekranonun köşesine farklı mesafelerdeki 
(örn. 0 mm, 5 mm, 8 mm) üç faklı giriş noktası kulla-
nılarak gönderildi (Şekil 2a). 8mm giriş noktası ortala-
ma olekranon yüksekliğinin üçte biri olarak hesaplandı. 
Her giriş noktasında 1.6 mm çapında birbirine paralel 
iki adet K-teli proksimal ulna dorsal korteksine göre iki 
farklı açı ile (20° ve 30°) gönderildi. Köpük modellerin 
birinde 30° giriş açısı diğerinde ise 20° giriş açısı kulla-

nıldı (Uygulama açılarının belirlenme yöntemi sonuçlar 
bölümünde açıklanmıştır). Bir metal gonyometre kulla-
nılarak uygulama açıları sabit tutuldu. Tüm giriş nokta-
larından üçlü K-teli klavuzu (Synthes AG, Switzerland) 
kullanılarak 2 adet paralel K-teli gönderildi. Bu klavu-
zun kullanılması teller arasında sabit olarak 1 cm uzak-
lık bulunmasını ve tellerin her zaman birbirine paralel 
olmasını sağladı (Şekil 2b).

Her K-teli uygulanışından sonra eklem içi geçiş olup 
olmadığı gözlem yoluyla incelendi ve radial – ulnar faset-
ler için ayrı ayrı kaydedildi. Eklem içi geçiş 4 grupta sınıf-
landırıldı. Telin tamamı eklem içinde ise bu durum “tam 
eklem geçişi” olarak adlandırıldı. Telin yarıdan fazlası ek-
lem içinde ise “kısmi eklem geçişi” olarak sınıflandırıldı. 
K-teli eklemi travmatize etmiş ancak büyük bir bölümü 
subkondral sahada ise “ subkondral geçiş”, tel ekleme hiç 
girmemişse “tamamen eklem dışı” olarak sınıflandırıldı 
(Şekil 2b).

Radyolojik İnceleme

K-telleri gönderildikten sonra her modelin lateral 
radyografisi görüntülendi. Kas iskelet sistemi konusun-
da deneyimli bir radyoloji uzmanı (AÖ) tarafından rad-
yografiler incelendi. Tellerin yan grafideki görüntüleri 
“eklem içi”, “muhtemel eklem içi” ve “eklem dışı” olarak 
sınıflandırıldı.

İstatistiksel Analiz

Bağımlı ölçümler arasındaki farklılıklar iki yönlü 
Friedman varyans analizi kullanılarak değerlendirildi. 
Friedman testi ile elde edilen p değeri istatistiksel ola-
rak anlamlı ise Bonferoni düzeltilmiş Wilcoxon işaretli 
sıralama testi küçük farklılıkları belirlemek için uygu-

Şekil 2.	 (a) Üç farklı giriş noktası (0, 5 ve 8 mm) görülmekte. (b) Metal gonyometre ve üçlü dril klavuzu (Synthes AG, Switzerland) kullanılarak iki 
adet paralel K-teli gönderilmiş. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b)

0 mm

Dorsal Side

5 mm

8 mm
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landı. Kendall Tau sıralı korelasyon testi radyolojik ve 
gözlemsel inceleme sonuçlarının uyumluluğunu belirle-
mede kullanıldı. İstatistiksel analizde SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences [version 11.5.0, SPSS 
Inc, Chicago, IL]) program kullanıldı. P değeri 0.05 in 
altında anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular
Ortalama eklem açısı 28.2° (±1.8) ve ortalama tüber-

kül açısı 20.3° (±1.8). olarak ölçüldü. Bu değerlere göre 
en yakın tam sayılar olan 30° ve 20° uygulama açıları ola-
rak belirlendi. Ortalama olekranon yüksekliği 24.6 mm 
(±2.6 mm) olarak hesaplandı. Olekranon yüksekliğinin 
üçte biri, (8 mm ), 0 mm ve 5 mm’den sonra 3. giriş nok-
tası olarak kullanıldı.

Semilunar çentiğin ortalama satral yüksekliği 17.3 
mm (±1.3 mm), semilunar çentiğin ortalama radial 
yüksekliği 16.2 mm (±1.8 mm) ve semilunar çentiğin 
ortalama ulnar yüksekliği 15.8 mm (±1.7 mm) olarak 
hesaplandı. Semilunar çentiğin ortalama santral , radial 
ve ulnar yükseklikleri arasında anlamlı derecede pozitif 
korrelasyon izlendi (tüm p<0.0001). Buna ek olarak to-
tal olekranon yüksekliği ve semilunar çentiğin radial ve 
santral yükseklikleri arasında korelasyon mevcuttu (tüm 
p<0.012).

0 mm seviyesinde 20° ve 30° açı ile yapılan uygula-
malarda hiç eklem içi geçiş izlenmedi. 5 mm seviyesinde 
20° açı ile hiç eklem içi tel geçişi izlenmedi (Tablo 1). 
Bununla birlikte 5 mm seviyesinde 30° açı ile uygulama-
da (5 mm 30°) radial tarafta toplam %28 eklem geçişi ve 
ulnar tarafta toplam %22 eklem geçişi izlendi. 8 mm 20° 
tel gönderilirken radial tarafta toplam %16, ulnar %16 
eklem içi geçiş izlendi. 8 mm 30° tel gönderilirken radial 
tarafta toplam %68 ve ulnar tarafta toplam %64 eklem 
içi tel geçişi izlendi.

Eklem içi geçiş ele alındığında değişik giriş noktala-

rı ve farklı tel gönderme açıları arasında anlamlı farklı-
lık tespit edildi (p<0.0001). En iyi sonuçlar 0 mm gi-
riş noktasında ve 5 mm 20° tel uygulanırken elde edildi 
(p<0.001). En kötü sonuçlar 8 mm 30° tel uygulamasın-
da elde edildi. İkili karşılaştırmalarda tüm karşılaştırma-
lar 8 mm 20° ve 5 mm 30° dışında (p=0.527) istatistik-
sel olarak anlamlı idi (tüm p<0.003). K-tellerinin eklem 
dışı olmasına göre sıralama 0 mm = 5 mm 20° > 5 mm 
30° = 8 mm 20° > 8 mm 30° şeklinde idi.

Eklem içi geçişlerin detaylı analizinde 8 mm 30° tel 
uygulanırken eklem yaralanma oranının yüksek olması 
yanında eklem yaralanma şiddetinin de diğer uygulama-
lara göre daha yüksek olduğu tespit edildi (Tablo 2). 8 
mm 20° ve 5 mm 30° tel uygulamama modellerinde ek-
lem yaralanma şiddeti arasında fark tespit edilmedi.

8 mm 30°, 8 mm 20° ve 5 mm 30° uygulamalarda se-
milunar çentiğin radial yüksekliği ve eklem içi geçiş ara-
sında negatif korelasyon mevcuttu (sırasıyla korelasyon 
katsayıları : -0.356, -0.298 ve -0.282; sırasıyla p değerle-
ri: 0.011, 0.036 ve 0.047).

Radyolojik incelemeler 8 mm 20° örneklerde %62 
eklem dışı, %13 muhtemel eklem içi ve %15 eklem içi 
K-teli tespit edildi. 5mm30o örneklerde tellerin %61’inin 
eklem dışı olduğu, %15’inin muhtemel eklem içi olduğu 
ve %14’ünün eklem içi olduğu gözlendi. 8 mm 30° uy-
gulamada tellerin %26’sının eklem dışı olduğu, %18’inin 
muhtemel eklem içi olduğu ve %56’sının eklem içi oldu-
ğu gözlendi.

İstatistiksel incelemelerde Kendall Tau testi özellikle 
8 mm 20° ve 5 mm 30° uygulamalarda radyolojik ve göz-
lemsel incelemelerin birbiri ile uyumsuz olduğu izlendi. 
Sıralı korelasyon katsayıları 8 mm 30°, 8 mm 20° ve 5 
mm 30° için sırası ile 0.43, 0.30 ve 0.12, p değerleri ise 
<0.001, 0.058 ve 0.38 idi.

Radyolojik ve gözlemsel incelemeler arasındaki 
uyumsuzluk oranı 8 mm 30° için %34, 8 mm 20° için 

Tablo 1.	 Farklı noktalardan değişik açılar ile gönderilen tellere bağlı toplam eklem hasarı.

Eklem içi olma durumu	 Tamamı	 Kısmi 	 Subkondral	 Tamamı	 Toplam eklem
			   eklem içi	 eklem içi		  eklem dışı	 hasarı

Giriş noktası ve uygulama açısı

	 5 mm, 20 derece, radial	 0	 0	 0	 50	 0%

	 5 mm, 20 derece, ulnar	 0	 0	 0	 50	 0%

	 5 mm, 30 derece, radial	 0	 3	 11	 36	 28%

	 5 mm, 30 derece, ulnar	 0	 3	 8	 39	 22%

	 8 mm, 20 derece, radial	 1	 4	 3	 42	 16%

	 8 mm, 20 derece, ulnar	 2	 2	 4	 42	 16%

	 8 mm, 30 derece, radial	 15	 11	 8	 16	 68%

	 8 mm, 30 derece, ulnar	 17	 8	 7	 18	 64%
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%20 ve 5 mm 30° için %74 idi. Radyolojik olarak ek-
lem dışı olarak değerlendirilen tellerin gerçekte eklem içi 
olma oranı 8 mm 30° için %14.3 (4/28), 8 mm 20° için 
%57.1 (4/7) ve 8 mm 20° için %83.3 (5/6) idi.

Tartışma
Çalışmamız olekranon kırıklarında modifiye gergi 

bandı yöntemi uygulanırken K-tellerinin giriş noktala-
rının önemine vurgu yapan ilk çalışmadır. K tellerinin 
anterior ulna korteksine gönderildiği “Modifiye gergi 
bandı yöntemi” iyi uzun dönem sonuçları nedeni ile par-
çalanmamış transvers olekranon kırıklarında en sık uy-
gulanan yöntemlerden biridir.[16]

Gergi bandı yöntemi sonrası ekstansiyon kısıtlılığı 
sık görülen bir komplikasyondur. Romens ve ark. mo-
difiye gergi bandı yöntemi uygulanan hastaların %49’un-
dan fazlasında 10° üzerinde ekstansiyon kaybı tespit et-
miştir.[12] Benzer olarak Linden ve ark. bu ekstansiyon 
kaybının implant çıkarılmasından sonra genellikle dü-
zeldiğini bildirmiştir.[10] Bizim hipotezimize göre eklem 
içinden geçen K-tellerinin ya da bununla ilişkili eklem 
yaralanmasının bu duruma neden olabileceğini düşün-
dük ve bu durumun literatürde farkına varılmamış bir 
konu olduğunu gördük.

Proksimal ulnanın kendine has bir anatomisi vardır. 
Semilunar çentiğin eklem çizgisine göre daha posterior-
da bulunan radial ve ulnar fasetleri bulunmaktadır. Bu 
fasetlerden geçen K-telleri lateral radyografilerde eklem 
dışındaymış gibi görülebilir. Buna ek olarak intraopera-
tif floroskopide normal röntgenogramlara göre daha az 
radyasyon kullanıldığı için operasyon esnasında tellerin 
eklem ile ilişkisini değerlendirmek daha zordur. Çalış-
mamızda radyolojik ve gözlemsel sonuçlar arasında is-
tatistiksel olarak korelasyon saptanmamasının hipotezi-
mizi desteklediği kanaatindeyiz.

Sonuçlarımız K-tellerinin değişik noktalardan ve de-
ğişik açılarla gönderilmesinin eklem içi tel geçişini etkile-
diğini ortaya koymuştur. Tel giriş noktası dorsal korteks-
ten uzaklaştıkça (ekleme yaklaştıkça) ve özellikle teller 
daha dik açılarla gönderildiğinde eklem içi tel geçişi riski 

artmaktadır. En çarpıcı örnek, dorsal kortekse 8 mm me-
safede giriş noktası seçilip 30° açı ile tel gönderildiğinde 
tellerin %60’dan fazlası eklem içi olarak tespit edilmiş-
tir. Giriş noktası dorsal kortekse daha yakın seçilip daha 
yatay bir açıda teller gönderildiğinde eklem içi tel geçiş 
riski azalmaktadır. Buna rağmen 5 mm düzeyinde yük-
sek açı ile (30°) tel gönderildiğinde yine de bir miktar 
(%22’den fazla) eklem içi geçiş riski bulunmaktadır. Tüm 
bu sonuçlar göz önüne alındığında olekranonun dorsal 
korteksinin ilk 5 mm’lik kısmı içinde maksimum 20° açı 
kullanılarak eklem içi geçiş riskinin bulunmadığı sonu-
cuna vardık.

Başka bir konu ise giriş noktası 5 mm’den daha fazla 
dorsal kortekse yaklaşırsa (bizim çalışmamızda 0 mm) 
proksimal fragmanda daha az kemiğin tutulması sonucu 
biyomekanik sorunların yaşanabilecek olmasıdır. Buna 
göre proksimal fragmanın K-telleri tarafından daha iyi 
tutunmasını sağlamak için daha anterior bir giriş noktası 
(bizim çalışmamızda 5 mm) seçilebilir. Bu durumda ek-
lem içi geçiş riskini azaltmak için K-telleri sagital planda 
ulna diafizine göre daha yatay bir açı ile (örn. 20°) gön-
derilebilir.

Proksimal ulna ölçümleri ile eklem içi geçiş riski ara-
sındaki korelasyon daha küçük proksimal ulnaları olan, 
kısa bireylerde K-tellerine bağlı eklem yaralanma riski-
nin daha yüksek olduğunu öngörmektedir. Bu tip has-
talarda giriş noktası ve uygulama açısı seçilirken daha 
dikkatli olunmalıdır.

Radyolojik ve gözlemsel sonuçlar arasındaki uyum-
suzluk eklem hasarı bakımından güvenli giriş noktası ve 
uygulama açısının önemini ortaya koymaktadır. Proksi-
mal ulnanın özel anatomisine baktığımızda lateral rad-
yografide ve floroskopik görüntülerde tellerin eklem ile 
ilişkisi hakkında kesin bir kanıya varılamamaktadır.

Çalışmamızdaki en büyük kısıtlılık köpük modelle-
rin kullanılmasıydı. Ancak kadavra kemiklerinin birebir 
anatomik kopyaları kullanıldığı için herhangi bir uygula-
manın etkinliğini değiştirebilecek anatomik farklılıklar-
dan faydalanmış olduk. Çalışmamızın diğer bir kısıtlılığı 
“modifiye gergi bandı yöteminin” neredeyse 10 yıldan 

Tablo 2.	 Gözlemsel değerlendirmeye göre eklem yaralanma şiddeti.

Eklem yaralanma şiddeti	 Tamamı eklem içi (%)	 Kısmi eklem içi (%)	 Subkondral (%)	 Eklem dışı (%)

8 mm 30° radial	 30	 22	 16	 32

8 mm 30° ulnar	 34	 16	 14	 36

8 mm 20° radial	 2	 6	 6	 86

8 mm 20° ulnar	 4	 4	 8	 84

5 mm 30° radial	 0	 6	 22	 72

5 mm 30° ulnar	 0	 6	 16	 78
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daha fazladır uygulanmasına rağmen K-tellerine bağlı 
eklem yaralanması konusunun yeni olması, daha önce-
den başka otörler tarafından dile getirilmemiş olması ve 
bunun sonucunda sonuçlarımızı diğer yayınlarla karşı-
laştıramamızdır. Çalışmamız bu hipotezi araştıran ilk 
yayındır ve somut bir sonuca varabilmek için klinik araş-
tırmalar ile desteklenmelidir. Eklem içi K-telleri yeni bir 
konudur ve biz bu durumun klinik sonuçlar üzerindeki 
etkisini bilmemekteyiz. Bu çalışma gergi bandı yöntemi 
uygulanırken yararlanılabilecek bazı anahtar noktaları 
ortaya çıkarmasına rağmen fonksiyonel sonuçlar üze-
rindeki etkisi klinik çalışmalar ile ortaya konulmalıdır. 
Çalışmanın diğer bir kısıtlılığı ise kullanılan ulnaların 
sahiplerinin yaş, cinsiyet ve vücut ölçüleri gibi bilgilere 
erişilememesidir. Çalışmamızda sadece giriş yerinin de-
rinliği ve uygulama açısı değerlendirilmiştir. Teller birbi-
rinden 10 mm sabit uzaklıkta gönderilmiştir. Semilunar 
çentiğin eklem yüzünün koronal planda üçgen yapıda ol-
ması nedeni ile teller arasındaki mesafenin değişmesinin 
sonuçları etkileyebileceği düşünülebilir.

Modifiye gergi bandı yöntemi uygulanırken ön kol 
rotasyonunda kısıtlılık, anterior interosseöz sinir yara-
lanması, median sinir yaralanması, proksimal radyoul-
nar sinositoz ve ulnar arter psödoanevrizması gibi tedavi 
programını tehlikeye sokabilecek ve implant çıkartılma-
sına neden olabilecek komplikasyonlar tanımlanmıştır.
[15,17-22] Tüm bu komplikasyonlar K-tellerinin anterior 
ulna korteksini delmesi ile ilişkilidir. Modifiye gergi 
bandı yöntemi ile ilişkili komplikasyonları en aza indi-
rebilmek için yeni yöntemler tanımlanmıştır.[11,13] Biz 
de giriş noktası ve uygulama açısı ile ilişkilendirdiğimiz 
tellerin eklem içi geçişini yeni bir komplikasyon olarak 
tanımlıyoruz. Tüm bu nispeten ciddi komplikasyonla-
ra bakarsak bu yöntemin tekrar sorgulanması gerektiği 
düşüncesindeyiz. Schatzker yakınında bulunan önemli 
nörovasküler yapıların zarar görebileceğini düşünerek 
K-tellerinin anterior ulna korteksine tutunması fikrine 
karşı çıkmıştır ve biz de aynı düşüncedeyiz.[8]

Çalışmamızda K-tellerinin eklem içinden geçmemesi 
için olekranonun dorsal korteksinin ilk 5 mm’lik bölü-
münden en fazla 20° açı ile gönderilmesi gerektiği sonu-
cuna varılmıştır. Kırığın konfigürasyonu nedeni ile daha 
anteriorda bulunan bir noktadan giriş yapılması gerekir-
se sagital planda ulna dorsal korteksine göre daha yatay 
bir açı ile (<20°) teller gönderilmelidir.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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