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1. GIRIS ve AMAC

Radius bas1 kiriklar1 dirsek bolgesinde meydana gelen kiriklar arasinda en sik
olamidir?. Radius bas1 kiriklar1 6n kol kiriklarinin yaklasik %20-56’smi1 olusturmaktadir.
Siklikla yetiskinlerde goriiliirken, ¢ocuklarda ise nadirdir. Cocuklarda kikirdak yapidaki
radius basi kirilmaya direnclidir, bu nedenle ¢ocuklarda radius basindan ¢ok radius boyun
kirigina rastlanmaktadir. Radius bas1 kirigir olgularinda %30’a varan oranda eslik eden

ligament6z yaralanmalar ve olekranon veya coronoid kirik gibi kemik yaralanmalari vardir®,

Radius bas1 kiriklarinin orjinal siniflandirilmasi Mason® tarafinca yapilmis ve
Hotchkiss” tarafinca tedavi bazli modifiye edilmistir. Tip 1 mekanik hareket kisithig
olusturmayan non-deplase veya minimal deplase kiriklar; Tip 2 iki mm'den daha fazla deplase
kiriklar, Tip 3 parcalanmis kiriklar; Tip 4 dirsek ¢ikigi ile iliskili kiriklar olarak

@

tanimlanmistir™. Kiriklarda iligkili yaralanmalarin belirlenmesi, tedaviyi belirleme ve

prognozu 6ngdrme agisindan oldukga 6nemlidir.

Calismamizda radius basi kiriklarina eslik edebilecek diger dirsek bolgesi kiriklarini

belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dirsek Anatomisi
2.1.1. Osteoloji

Dirsek eklemi distal humerus, proksimal radius ve proksimal ulnanin bilesimiyle
olusan eklem kapsiilii ile sarilmis trokoartroidal kompozit bir eklemdir. Bu eklemin stabilitesi
ulna, radius ve humerusun 6zel bir c¢esit eklemlesme kombinasyonu, eklem kapsiili,
ligamentdz yapilar ve kaslar aracilifiyla saglanmaktadir. Normal bir dirsek ekleminde
stabilite, eklem geometrisi ve uyumu, kapsiiloligamentdz biitiinlik ve dengeli kas

fonksiyonlarinin kombinasyonu ile saglanmaktadlr(G)
Dirsek eklemi ortak bir eklem kapsiilii ile sarilmis ii¢ eklemden olusur.

1. Humero-ulnar eklem; trochlea humeri ile incisura trochlearis arasinda olusan makara

(ginglymus) tipi bir eklemdir.

2. Humero-radial eklem; capitellum humeri ile fovea articularis arasinda olusan kiiresel

(sferoid) tip bir eklemdir.

3. Proksimal radio-ulnar eklem; ulnadaki incisura radialis ile radius basindaki ¢embersel

eklem yiizii arasindaki trokoid (pivot) tipi bir eklemdir"®.

Humerus

Ust ekstremitenin en uzun kemigidir. Extremitas proximalis ve extremitas distalis
olmak {izere iki ucu ve bir korpusu vardir. Extremitas proximaliste cavitas glenoidalis ile
eklem yapan caput humeri bulunur. Caput humeri’nin bittigi ¢evreye collum anatomicum
denir. Caput humeri‘nin dis tarafinda tuberculum majus, 6n—i¢ tarafinda ise tuberculum minus

bulunur. Tuberculum majus’tan asagt dogru uzanan c¢ikintiya crista tuberculi majoris,



tuberculum minus’tan asagiya dogru uzanan ¢ikintiya ise crista tuberculi minoris denir.
Bunlarin arasinda yer alan oluga ise sulcus intertubercularis denir. Tuberculum’larin bittigi
gevreye collum chirurgicum adi verilir. Extremitas distaliste ulna ile eklem yapan trochlea
humeri ve radius ile eklem yapan capitulum humeri bulunur. Onde trochlea humeri’nin {ist
tarafinda fossa coronoidea, capitulum humeri’nin iist tarafinda ise fossa radialis yer alir.
Arkada fossa olecrani bulunur. Epicondylus lateralis ve epicondylus medialis distal ucun en
cikintili kisimlaridir. Epicondylus Medialis’in altinda sulcus nervi ulnaris yer alir. Corpus
humeri’nin iist tarafi yuvarlaktir. Alt tarafinin ise li¢ kenar1 ve {li¢ ylizii vardir. Kenarlari;
margo lateralis, margo medialis ve margo anterior’dur. Yiizleri; facies anteromedialis, facies
anterolateralis (bu yiiziin 1/3 st kisminda tuberositas deltoides bulunur) ve facies posterior’
dur (bu ylizde sulcus nervi radialis bulunur). Humerus alt u¢ kiriklarinda pek sik olmamakla

beraber a. brachialis, n. ulnaris, n. medianus’un zedelenme riski vardir.

Ulna

On kolun medialinde yer alan uzun bir kemiktir. Extremitas proximalis ve extremitas
distalis olmak tizere iki ucu ve bir korpusu vardir. Extremitas proximalisin en ¢ikintili yerine
olekranon denir. Incisura trochlearis, incisura radialis, processus coronoideus ve tuberositas
ulnae bu ugta bulunan olusumlardir. incisura radialis’in arkasindan asagiya dogru uzanan
cikintiya crista musculi supinatorius denir. Daha ince olan extremitas distaliste caput ulnae ve
medialde processus styloideus ile sonlanir. Korpus’un ii¢ kenar ve ii¢ yiizii vardir. Kenarlari,
margo anterior, margo posterior, margo interosseseus’dur. Yiizleri; facies anterior, facies

medialis, facies posterior’dur.



Radius

Uzun bir kemiktir. Extremitas proximalis ve extremitas distalis olmak iizere iki ucu ve
bir corpusu vardir. Extremitas proximaliste capitulum humeri ile eklem yapan caput radii
bulunur. Caput radii’nin istiindeki eklem yiiziine fovea capitis radii denir. Circumferentia
articularis ad1 verilen kismi ulnadaki incisura radialis ile eklem yapar. Caput radii’nin hemen
altindaki ince kismina collum radii, bunun alt medial tarafindaki ¢ikintiya tuberositas radii
denir. Daha kalin olan Extremitas distaliste ise caput ulnae ile eklem yapan incisura ulnaris;
0s scaphoideum, os lunatum ve os triquetrum ile eklem yapan facies articularis carpalis ve
lateralde processus styloideus radii bulunur. Korpus’un ti¢ kenart ve ¢ yilizii vardir.
Kenarlari; margo anterior, margo posterior, margo interosseseus’dur. Yiizleri; facies anterior,

facies lateralis, facies posterior’dur.

2.1.2. Eklem ve Ligamentleri

Dirsek, kemik mimarisine ek olarak kapsiil ve medial-lateral ligament kompleksleriyle
stabilize edilir. Eklem kapsiilii bu karmasik eklemi tamamen c¢evrelemektedir. Eklem kapsiild,
arkada olekranonun hemen iizerinde humerusa, 6nde koronoid fossaya, asagida semilunar
centigin hemen altinda ulnaya ve radius boynuna yapisir. Kapsiil li¢ eklemi de icine alir.
Kapsiil onde gergin arkada gevsektir. Ekstansiyonda eklem kapsiiliiniin arka tarafinda,
fleksiyonda 6n tarafinda plikalar olusur. Plikalarin eklemin igine katlanarak sikismasini,
kapsiile 6nde yapisan brakialis kas ile arkada yapisan ankoneus kasi engeller®. Eklemde iki
eksende fleksiyon - ekstansiyon ve pronasyon — supinasyon hareketleri yapilabilmektedir.
Eklem kapsiilinin medial ve lateral kenarlar1 kollateral ligamentler tarafindan

desteklenmistir.



Medial kollateral ligament (MKL) kompleksi:

1- Anterior oblik bant: Humerus medial epikondilinin inferior yiizeyinden baslayarak
ulna koronoid ¢ikintisinin medial sinirna tutunur. Anterior komponent fleksiyon ve

ekstansiyon sirasinda gerilir ve dirsek valgus instabilitesinin major stabilizortidiir (.10,

2-Posterior oblik bant: Medial epikondilden baslar olekranonun medialine yapisir.

Dirsek fleksiyonu sirasinda gerilir(G’g’lo) .

3-Transvers bant: Olekranon ile ulnanin anteromedial yiizii arasinda uzanur.

Lateral Ligamentoz Kompleks (LKL-RKL):

1-Radial kollateral ligament: Lateral epikondilden baslar anniiler ligamentin {ist

kenarina yapisir.

2-Anniiler ligament: Ulnanin proksimalinde yer alan radial ¢entigin 6n ve arka yiizleri
arasinda uzanir ve radius basini sarar. Radius baginin distale dislokasyonunu engeller. Radius
bas1 epifiz gelisimini tamamlamamis c¢ocuklarda distal traksiyon kuvvetleri etkisiyle

dislokasyon sik goriilen bir durumdur. Pronasyonda gerilir, supinasyonda gevser(g’ll).

3-Lateral ulnar kollateral ligament: Lateral epikondilden baglar ulnanin lateralinde yer

alan supinator ¢ikintiya tutunur.

4-Aksesuar lateral kollateral ligament: Supinator ¢ikinti ile anniiler ligamentin anterior

kenar1 arasinda uzanir. Lateral epikondilden bagslar ve annuler ligamanin alt kenarmna

yapisir®th,



2.1.3. Dirsek c¢evresi kaslar

Dirsek anteriorunda; M. Biceps Brachii ve M. Brachialis dirsegin fleksorleri olup,
muskiilokiitan sinirden innerve olurlar. Posteriorda ise M. Triceps Brachii dirsegin ekstansorii

olup, radial sinirden innerve olur.

Medialde; M. Palmaris Longus, M. Pronator Teres, M. Fleksor Carpi Radialis, M.
Fleksor Digitorum Siiperfisialis, M. Fleksor Carpi Ulnaris medial epikondilden baslayip,
parmak ve el bilek fleksiyonu ile 6nkolun pronasyonunda goérev alirlar. Median ve ulnar

sinirlerden innerve olurlar.

Lateralde; M. Brachioradialis, M. Ekstensor Carpi Radialis Longus, M. Ekstensor
Carpi Radialis Brevis, M. Ekstensor Digitorum Communis, M. Ekstensor Carpi Ulnaris, M.
Supinatorius olup bu kaslar parmak ve el bilegi ekstansiyonu ile 6n kolun supinasyonunda

gorev alirlar. Radial sinirden innerve olurlar®.
2.1.4. Arterleri

A.Brachialis: A. axillaris, m. teres major’un alt kenar1 hizasinda a. brachialis adini alir.
Bu arter, m. biceps brachii’nin medialinde ve m. triceps brachii, m. coracobrachialis ile m.
brachialis’in Oniinde seyrederek fossa cubitalis’te, collum radii seviyesinde a. radialis ve a.
ulnaris adi verilen u¢ dallarina ayrilir. Dallar1 a. profunda brachii, a. collateralis ulnaris

superior ve a. collateralis ulnaris inferior’dur.

A.Profunda brachi: A. Brachialis’in dal1 olan bu arter 6nce m. triceps brachii’nin caput
longum ve caput mediale’si arasinda, daha sonra da sulcus nervi radialis icerisinde caput
laterale’nin derininde n. radialis ile beraber seyreder. Dallar1 a. collateralis media,

a.collateralis radialis’dir.



A.Ulnaris: Fossa cubitalis’te collum radii seviyesinde a. brachialis’ten ayrilir ve m.
flexor digitorum profundus ile daha yiizeyeldeki kaslarm arasinda asagiya dogru seyreder. On
kolun medial kisminda, m. flexor carpi ulnaris’in ve n. ulnaris’in yaninda bulunur. A. Ulnaris,
tuberositas radii’nin altinda a. interossea communis dalim1 verir. Bu arter, a. interossea
anterior ve a. interossea posterior olmak iizere iki u¢ dala ayrilir. A. interossea anterior,
membrana interosseanin dniinde seyreder ve m. pronator quadratus’un {ist kenar1 hizasinda bu
membrant delerek 6n kolun arka bdolgesine gecer. Dallari; a. interossea communis, a.

recurrens ulnaris’dir.

A. Radialis: Fossa cubitalis’te collum radii seviyesinde arteria brachialis’ten ayrilir.
On kolun 1/3 proksimalinde m. brachioradialis ve m. pronator teres arasinda, 2/3 distalinde
ise derin fascianin derininde seyreder. A. radialis, 6n kolun en distalinde m. brachioradialis’in
tendonu ile m. flexor carpi radialis’in tendonu arasinda ylizeyellesir. Dallari; a. recurrens

radialis, a. radialis indicis ‘dir.
2.1.5. Venleri

Kolun derin venleri olan vv. brachiales, a. brachiales’e yandaslik eden iki venden
ibarettir. Bu venler, vv. radiales ve vv. ulnares’in birlesmesi ile olusur. Dallar1 a. brachialis ‘in
dallar1 ile ayni isimleri tagirlar. Bu venler m.subscapularis’in alt kenarinda v. axillaris’e
katilirlar. Bunlardan medialde olan genellikle v. basilica’ya ve dolayist ile v. axillaris‘e

katilirlar.

On kol bdlgesinde bulunan derin venler vv. radiales ve vv. ulnares ad1 verilen venler
olup, ayni isimli arterlerle beraber seyreder. Dirsek eklemi yakininda birleserek wv.
brachiales’i olustururlar. Derin venler birbirleriyle bir¢cok anastomoz yaptiklar1 gibi, yiizeyel

venlerle de anastomoz yaparlar.



2.1.6. Dirsek bolgesinin sinirleri
N. Medianus

Brakial pleksusun medial ve lateral kordlarinin medial ve lateral koklerinin
birlesmesiyle olusur. N. medianus, fossa cubitalis’ten ve m.pronator teres’in iki basi arasindan
gecerek on kola gelir. N. medianus’un 6n kolda verdigi n. interosseus anterior, membrana
interossea’nin onilinde seyreder. N. medianus, m. flexor digitorum profundus’un medial kismi
ve m. flexor carpi ulnaris disindaki 6n kol fleksor kaslarinin tiimiinii inerve eder. Daha sonra
retinaculum fleksorum ile karpal kemikler arasindaki canalis carpi’den (carpal tunnel) fleksor
kaslarin tendonlar ile birlikte gegerek ele gelir. Elde tenar bolge kaslar1 ile lateraldeki m.
lumbricalis’leri inerve eder ve parmaklara giden duyu dallarii vererek sonlanir. N.
medianus’un 6n kolda verdigi dallardan birisi olan r. palmaris nervi mediani, retinaculum

fleksorum’un 6niinden gecerek elin tenar bolgesinin deri duyusunu alir.
N.Ulnaris

Sulcus nervi ulnaris ve m. flexor carpi ulnaris’in iki basi1 arasindan gecerek 6n kola
gelir. On kolda m.flexor carpi ulnaris ve m. digitorum profundus’un medial kismimi inerve
eder. On kolda verdigi r. palmaris nervi ulnaris ve r. dorsalis nervi ulnaris elin duyusunu alir.
El bilegi seviyesinde retinaculum flexorum’un Onilinden gegerek ele gelir. Burada r.
superficialis ve r.profundus’u vererek sonlanir. Yiizeyel dali elde duyu dallarimi vererek
dagilir. Derin dali ise hipotenar bolgedeki kaslari, mm. interossei, m. lumbricalis 3-4 ve m.

adductor pollicis’i inerve eder.
N. Radialis

Kolun arkasinda sulcus nervi radialis’te seyreder. Burada m. triceps brachii, m.

anconeus, m. brachioradialis ve m. extensor carpi radialis longus’u inerve eder. Bunlarin
8



disinda n. cutaneus brachii posterior, n. cutaneus brachii lateralis inferior ve n. cutaneus
antebrachii posterior dallarini verir. Bu dallar kolun arkasi ve laterali ile 6n kolun arka
bolgesinin deri duyusunu alir. N. radialis, sulcus nervi radialis’ten gectikten sonra humerus’un
lateral kenarina gelir. Burada septum intermusculare laterale’yi delerek kolun 6n
kompartmanina gecger. N. radialis, epicondylus lateralis seviyesinde ramus superficialis ve
ramus profundus olmak {izere ikiye ayrilir. Ramus superficialis elin dorsal yiiziiniin laterali ve
parmaklarin dorsal yiiziinde duyu dallar1 vererek dagilir. Ramus profundus ise m.supinator’un
icerisinden gegerek on kolun arka bolgesine gelir. Burada m. extensor carpi radialis brevis,
m.supinator, m.extensor digitorum, m. extensor digiti minimi, m.extensor indicis, m. extensor

pollicis longus, m. extensor pollicis brevis ve m. abductor pollicis longus’u inerve eder.
2.1.7. Antekiibital Fossa

Dirsekte anteriorda, medial kenarmi M. Pronator teres’in, lateral kenarmi M.
Brachioradialis’in, Ust kenarmi epikondillerden sanal olarak gegen transvers hattin ve
dosemesini ise M. Brachialis ve M. Supinator’un yaptig1 tepesi distalde tabani tstte “Ters
Ucgen” seklindeki alanda 6nemli noérovaskiiler yapilar yer alir. Fossa cubitalis’in 6n
duvarinda yiizeyelden derine dogru sirasi ile deri, 6n kolun yiizeyel fasyasi, v. mediana cubiti
ve O0n kolun derin fasyasi1 ve bu fasyaya karisan aponeurosis bicipitalis yer alir. Fossanin
icindeki referans nokta; Biceps tendonu iken hemen medialinde Brakial arter radial ve ulnar
dallara ayrilir. Median sinir daha derinde ve brakial arterin medialinde olup, fleksor digitorum
profundusun 6niinde seyreder. Radial sinir eklem seviyesinin 3-4 cm proksimalinde ikiye
ayrilir. Posterior interossedz sinir dali; Supinator kasin yilizeyel ve derin lifleri arasindaki

Frohse Arkindan girer, distale uzamr®,



2.2 Dirsek biyomekanigi
2.2.1. Genel bilgiler

Morrey ve arkadaslari, yaptiklart anatomik bir ¢aligmada fleksiyon—ekstansiyon
rotasyon ekseninin humerusun epikondiler hattina gore 3-8° i¢ rotasyonda bulundugunu ve
buna gore koronal planda rotasyon merkezine longitudinal dik bir ¢izgi c¢ekildiginde,
humerusun anatomik aksi ile arada 6-8 derecelik bir valgus tilti bulundugunu belirtmislerdir.
Ayrica pronasyon hareketi sirasinda radius, proksimale dogru yer degistirmektedir®?. Radius
basmin bu elipsoid morfolojisi normal radius baginin ulnar bdlgesinde lokalize bir c¢esit
anahtar-kilit iligkisi olarak tanimlanmistir. Dirsek pronasyonu ile bu kismi asimetrik anatomi
radius baginin bir miktar anteriora ve supinasyon sirasinda ise bir miktar posteriora yer
degistirmesine neden olarak bu anahtar-kilit iligskisiyle 6n kol rotasyon hareketlerinde ve

fleksiyon sirasinda stabilite katmaktadir™®.

Tasima agist; Anteroposterior planda humerusun uzun ekseni ile ulna uzun ekseni

arasinda olusan acidir. Erkeklerde 10-15°, kadinlarda 5° daha biiyiikk olma

egilimindedir(l4’15’16’17). Humerus ve ulna yapisi, troklea pozisyonunun bireyler arasindaki

degiskenlik gostermesi gibi bireysel anatomik varyasyonlara ve referans kemik olarak
humerus ya da ulnanmn alimmmasi gibi 6l¢lim &zelliklerine bagli olarak dirsek fleksiyon-

ekstansiyon aks varyasyonlarina gore tagima agis1 farkliliklar gésterebilmektedir(w).

Dirsegin normal hareket acikligi: 0°-150° Fleksiyon, 85° Supinasyon, 75° Pronasyon
seklindedir. Giinliik hayatta en ¢ok kullanilan hareket acikligr ise 30°-130° Fleksiyon, 50°

Supinasyon, 50° Pronasyon seklindedir(lg).
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Radius bas boyun kompleksi ile radius safti arasinda laterale 15° ‘lik bir ag1
bulunmaktadir®. Morrey'e gore lst ekstremitenin giinliik etkinliginin gerceklestirebilmesi
icin dirsegin en az 100° 'lik bir fleksiyon-ekstansiyon genisligi ve normal bir 6nkol rotasyonu
olmalhidir™, Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin rotasyon merkezi, troklea ve

kapitellum lateral izdiisiimlerinin merkezinden gegmektedir.

Varus-valgus streslerine karsilik dirsek ekleminde bir trokleanin lateral yiizeyinin orta
noktasinda bir pivot noktasi olugmaktadir. Varus streslerinin artigiyla pivot nokta daha

medialize, valgus streslerinde ise pivot nokta daha lateralize olmaktadir‘®®2.

Valgus stabilitesi, fleksiyonda baslica medial kollateral ligaman ve sekonder olarak da
radius bag1 tarafindan saglanmaktadir. 30°-60°-90° fleksiyonda valgus stabilitesi major olarak
medial kollateral ligaman, anterior bandinin anterior lifleri tarafindan, sekonder olarak ise
anterior band posterior lifleri tarafindan saglanmaktadir. 120° dereceden itibaren ise anterior
band anterior ve posterior lifleri birlikte primer valgus stabilizorlii konumuna gegerler. Tam
ekstansiyonda ise valgus stabilitesinden Radius bas1 ve Medial kollateral ligaman esit oranda
sorumludur. Sonug olarak anterior band anterior lifleri ve posterior lifleri ayr1 biyomekanik
fonksiyonlara sahiptir ve tam ekstansiyonda anterior band anterior lifleri valgus streslerine
kars1 daha yiiksek oranda maruz kalmakta iken, tam fleksiyonda ise anterior band posterior

lifleri valgus stresine kars1 daha yiliksek oranda maruz kalmaktadir™®.

Tam fleksiyonda MKL-Anterior band, anterior lifleri gevsek iken posterior lifleri ise
gergin, tam ekstansiyonda ise MKL-Anterior band, anterior lifleri gergin, posterior lifleri
gevsektir(m)' Varus stabilitesi, ulnohumeral eklem biitiinliigii, Anterior eklem kapsulii ve
lateral kollateral ligaman kompleksi tarafindan saglanmaktadir. Anatomik calismalar hem
fleksiyonda hem de ekstansiyonda primer stabilizatdr gérevini ulnohumeral eklemin yaptigin

gostermistir. Bu eklem ekstansiyonda varus stabilitesinin % 55’inden, tam fleksiyonda iken
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%75’inden sorumlu oldugu tespit edilmistir. Her iki pozisyonda anterior eklem kapsiilii ikincil
rol oynarken, LKL kompleksi {igiinciil rol oynamaktadlr(22’23‘24’25). Dirsek aktiviteleri sirasinda
en genis capraz kesit alanimna sahip ve en aktif kas M. Brachialistir. Bu acgidan dirsek
fleksiyonundan sorumlu en oOnemli kastir. Dirsege etki eden kuvvetler, ekstansiyonda

(19 " Fleksiyon hareketi

fleksiyona gore, pronasyonda da supinasyona gore daha fazladir
sirasinda; dirsekte en biiyiik fleksiyon kuvveti 90° fleksiyonda olugmaktadir. Bu noktada
dirsek ekleminin major fleksor kasinin eklem hareket noktasina uzakligi, dolayisiyla ekleme
gelen moment etkisi maksimumdur. Dirsekte zorlu bir kaldirma sirasinda viicut agirliginin ti¢
kat1 biiyiikliigiinde bir kuvvet meydana gelebilir. Ayrica dirsek 90° fleksiyonda iken ele ve 6n
kola gelen yan kuvvetlerin etkisi ile distal humerusta yiiksek bir rotatuar moment stresi
olusur. Bu kuvvet ve kuvvet kolu moment etkisi ile medial kollateral ligamana gelen tensil
kuvvetler viicut agirhigmin iki katina ulasir ve radius basma gelen kompresif yiikler de

yaklasik olarak viicut agirliginin 3 katina ulagabilir®
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2.2.2.Dirsek ekleminin stabilizasyonu

Dirsek stabilitesinden sorumlu olan yapilar; Radius basi, olekranon, koronoid, medial
ve lateral kollateral ligamanlar, eklem kapsiilii ve dirsek ¢evresi kaslardir. Bu stabilite; eklem
geometrisi, kapsiiloligament6z yapilar ve kaslarin balanst tarafindan saglanmaktadir.
Humerus alt ucunun 30° anterior rotasyonu, sigmoid centik 30° ’lik posterior agisinin
rotasyonuyla olan uyumu dirsege 150° lik hareket arkinda, 6zellikle ise tam ekstansiyonda

statik stabilizasyon saglamaktadlr(g).

Radius basi

Klinik olarak, sadece radius basi eksizyonunun dirsek stabilitesine etkisi olmadigi
ifade edilmektedir®. Radiohumeral eklemin dirsek stabilitesine katkis1 kollateral
ligamanlarin biitiinliigi ile ¢ok yakin iliskilidir. Yapilmis olan deneysel caligmalara gore;
medial kollateral ligaman ve distal radioulnar ligamanlar intakt iken, radius basinin valgus
stres direncine katkisi oldukga azdir®”. Her ne kadar medial kolateral ligaman hasarinda
valgus stres direncine radius basi katkida bulunsa da, primer valgus stres stabilizorii medial
kollateral ligamandir. Bu nedenle radius basi sekonder stabilizor olarak ifade edilmektedir.
Ancak medial kollateral ligaman yirtik ise, bir anda radius basi ¢cok Onemli bir valgus

stabilizorii haline gelmektedir(lo’27).

Olekranon

Dirsek stabilitesinin major elemani olekranondur. Travma sonrasi olekranonun
etkilenme orani dirsek stabilitesi ile yakindan iligkilidir. Ozellikle distal %25’lik kismi
kollateral ligamanlar1 igermesi a¢isindan kritik 6nem arz etmektedir. Gerekli stabilitenin

saglanmasi i¢in olekranonun en az %50’sinin intakt olmasi gerekmektedir(zg).
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Koronoid Cikinti

Ulnohumeral eklemin en 6nemli kismi, koronoid ¢ikintidir. Posteriora itici giiclere
kars1 direng gosterici bir 6zellige sahiptir. Hem biceps ve triceps etkisiyle humerustan gelen
direkt kuvvetlere karsi mekanik bir stabilizor olmas1 hem de kollateral baglarin yapigmasi
nedeniyle 6nem arz eder. Koronoid kiriklar1 en sik 0-20° lik aksiyel kompresyon

travmalariyla gelismektedir(zg).

Koronoid c¢ikintiyr igeren dirsek yaralanmasi varliginda dirsek stabilitesi; radius bast
ve kollateral ligamanlar haricinde, etkilenen koronoid oramiyla da yakindan iliskilidir.
Deneysel ve klinik caligmalara gore; ulnohumeral eklemin normal fonksiyon yapmasi i¢in
koronoidin en az %50’sinin intakt olmas1 gerekmektedir. Koronoid 6nemli dlgiide defektle
hasarlandiginda ise radius basi ve ligamanlar sekonder stabilizor olarak stabiliteye katkida
bulunmaktadir. Radius basinin olmamasi ise ileri diizeyde instabiliteye neden olmaktadir®®?,
Dirsek eklemi koronoid ¢ikintisinin %25°1 rezeke edildiginde, 70 derece fleksiyonda dirsek
sublukse olmaktadir. Bu bilgiler 1s18inda klinik olarak, olekranonun ucundan ulna saftina
paralel bir ¢izgi ¢ekildiginde koroniod kistmin tam ortasindan gegmektedir ve bize kritik

koronoid kaybinin klinik olarak degerlendirilmesinde referans olmaktadir®®.

Ligamentoz Yapilar

Yapilan ¢aligmalara gore dirsek stabilitesinin %50’sini kollateral ligamanlar, %50sini
ise kemik yapilar olugturmaktadir. Radius basi kirigi gecgiren hastalarin %1-2 sinde MKL
hasar1 bulundugu ifade edilmektedir. Ileri derecede pargalanmis radius basi kiriklarinda ve
impakte radius boyun kiriklarinda, dirsek medialinde ekimoz, siddetli hassasiyet, valgus

instabilitesi varliginda, medial kollateral ligaman yirtigindan siiphelenmek gerekir(31).
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Kollateral ligamanlar kompleksleri ve anterior kapsiil statik stabilizorlerdir. Her biri
degisik fleksiyon ve ekstansiyon agilarinda degisik derecelerde stabilizasyona katkida
bulunmaktadirlar. Anterior kapsiiliin stabilizasyona en biiylik katkisi ekstansiyonda iken,
medial kolateral ligamanin anterior bandin1 da kendi iginde ikiye ayrilir, medial kollateral
ligamanin anterior bandinin anterior lifleri, tam ekstansiyonda gerilerek stabilizasyona énemli
derecede katkida bulunmaktadir. Posterior lifleri ise ekstansiyonda gevsek, fleksiyon arttik¢a
gerilmekte ve posterior kapsiil ile birlikte fleksiyonda stabilizasyona katkida bulunmaktadir.
Genel olarak medial kollateral ligaman valgus stresine karsi primer stabilizordiir. Lateral
kollateral ligaman ise dirsek pozisyonundan bagimsiz bir sekilde her derece fleksiyonda sabit
bir gerginlige sahiptir. Ancak lateral kollateral ligamanin, Lateral Ulnar Kollateral
komponenti, dirsegin pivot shift hareketini 6nlemek i¢in kagimilmazdir. Ayrica lateral ulnar
kollateral ligaman, varus, rotatuar stabilite ve dirsek eklemi hareketleri stabilitesi i¢in major

stabilizordiir®?2,

Kapandji’ye gore dirsek ekstansiyonunu sinirlayan faktorler; olekranonun olekranon

fossasina oturmasi, anterior kapsiilin ve fleksor kas grubunun gerilmesidir(34)

. Ayrica
ekstansiyon sirasinda medial kollateral ligamanin anterior kisminin gerginligi, ekstansiyon
icin bir kontrol noktas1 gorevi gormektedir. Dirsek fleksiyonunun sinirlandirilmasinda ise,
koronoid ¢ikintinin koronoid fossaya, radius basinin radial fossaya oturmasi, posterior kapsiil

ve tricepsin gerilmesi rol almaktadir™®.

Pronasyon supinasyon hareketlerinin kisitlanmasinda ise; antagonist kas gruplarmin
gerilmesi, ligamentdz yapilarin gerilmesi, ozellikle fleksor pollicis longus olmak iizere
rotasyon sirasinda dokularin sikismast, interosseoz membranin gerilmesi rol almaktadir. intakt
bir 6n kolun pronasyon-supinasyon hareket agikligi 150° iken, kas dokular uzaklastirildiginda

185-190°, ligamentdz yapilar uzaklastirildiginda 210 derecedir®.
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2.2.3 Dirsek Ekleminin Stabilizasyonunu Ilgilendiren Patolojiler

Travmanin mekanizmasi ve yoniine bagli olarak c¢esitli yonlerde dirsek ¢ikigi ve cesitli
kombinasyonlarda yaralanmalar gelisebilir. En sik goriilen dirsek ¢ikigi posterior ¢ikiktir.
Eslik eden bag ve kemik yaralanmasi yok ise basit ¢ikik olarak tanimlanir ve kapali
rediiksiyon ve immobilizasyon yeterli tedavidir. Komplike ¢ikiklarda ise kapali rediiksiyon
yeterli olmayacaktir. Rediiksiyon sonrasi mutlaka stabilite ve hareket genisligi muayeneleri
yapilarak instabilite agisindan kontrol edilmelidir ve bir an 6nce cerrahi rekonstriiktif tedaviye

gegilmelidir(%).

Radius bas1 kirigi sonrast MKL yaralanmasi olmayan radius basi eksizyonu ile
hastalarda dirsek instabilitesi s6z konusu olmamakla birlikte radius basi kirigina eslik eden
MKL hasar1 durumlarinda radius basi eksizyonuyla dirsekte belirgin valgus instabilitesi
olugsmaktadir. MKL hasar1 olmayan radius basit eksizyonu uygulanmis hastalarda ileri
donemde, MKL iizerindeki kronik tensil kuvvetlere sekonder valgus instabilitesi gelistigi

bildirilmistir®".

Dirsek ¢ikiklart sonrasi lateral kollateral ligaman yetmezligi gelisen hastalarda radius
bast kirig1 ve koronoid kirig1 da eklenmisse bu durum Hotchkiss’in tanimladigr gibi koti
iicleme (terrible triad) olarak ifade edilmektedir ve rekiirren, kronik instabilite ihtimali
artmaktadir. Izole lateral kollateral ligaman hasar1 ya da radius bas1 kirig ile birlikte lateral

kollateral ligaman hasar1 varsa posterolateral instabilite gelisebilir(36).

Essex Lopresti tipi yaralanmalarda ise interosseoz ligaman yetmezligi gelismektedir.
Bu durumda radius uzunlugunun korunmasi amaciyla radius basinin korunmasi énem arz

etmektedir. Ciinkii eger radius uzunlugu korunamaz ise, kronik dénemde radiusun proksimale
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migrasyonu sonucu distal radioulnar eklemde uyumsuzluk meydana gelecektir. Bu tip

vakalarda radius bas1 mutlaka rekonstriikte ya da replase edilmelidir.
2.3. Dirsek Fraktiirleri
2.3.1. Suprakondiler Fraktiirler

En sik mekanizma yiiksek bir yerden acgik el iizerine diisme ile gerceklesir.
Norovaskiiler yaralanma agisindan risk tasirlar. Biitiin pediatrik dirsek kiriklarinin yaklagik
%60’1m1 kapsar. Clinkii ¢ocuklar daha zayif ve immatiir kemik yapisina sahiptir. Cogu vakada
transvers kirik hatt1 kolaylikla taninabilir fakat distal epifiz basi kafa karigikligina yol agabilir.
Genellikle bunun i¢in anterior humeral ¢izgiye bakilmalidir. Ancak inkomplet kiriklar daha az
deplasman gosterdiginden gozden kagabilir. %5 suprakondiler kirikta anterior humeral line
normaldir. Bazen kirik hattin1 dogrulamak i¢in oblik grafi gerekebilir. Eklem kapsiiliinde agir
yirtik veya kopukluk olmadik¢a bu kirik her zaman pozitif yag yastik¢igr bulgusu ile
iligkilidir. Posteriora ve anteriora yer degistirmesi ile brachial arter lasere olabilir,
posterolaterale yer degistirmesi ile median sinir hasarlanabilir. Posteromediale yer

degistirmesi ile de radial sinir hasar1 goriilebilir.

Fizik muayenede, median sinir muayenesinde, “OK” isareti yapip yapamadigi
sorulmalhidir. Radial sinir muayenesinde, el bilegi ve basparmagin ekstansiyonu
degerlendirilmelidir. Ulnar sinir muayenesinde, el parmaklarinin agilip a¢ilmadigi ve kiiglik
parmak fleksiyonu degerlendirilmelidir. On kolun medialinde ekimoz varliginda brakial arter
yaralanmasindan siiphe edilmelidir. Arter nabizlarimin etkilenmemis kol ile karsilagtiriimasi
onemlidir. Tiim kiriklar gibi kompartman sendromu agisindan dikkat edilmelidir. Grafiden

once hastanin konforu i¢in kol immobilize edilmeli ve uygun analjezi saglanmalidir. Ortopedi
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konsultasyonu ag¢ik kirik varliginda noérovaskiiler hasar varliginda, deplase kirik varliginda

acilen saglanmalidur.
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2.3.2. Olekranon Fraktiirleri

Yetiskinlerde dirsek kiriklariin 1/5¢ini olustururlar. Olekranon kiriklar: fleksiyondaki
dirsek ile uzanmis yandan bir diisiis veya dogrudan olekranona darbe yoluyla meydana
gelebilir. Olekranon kiriklart diisiik ve yiiksek enerjili olmak tizere iki kategoriye ayrilir.
Diisiik enerjili kiriklari, genellikle yasli populasyonda goriiliir ve aynmi anda triceps ve
brachialis kaslarinda ¢ekme olur. Yiiksek enerjili kiriklari, yliksek darbeli direk travmalar
sonucu olusur ve bunlara es zamanli ulna saft kiriklar1 da eslik edebilir. Bu kiriklar en sik

lateral grafide tanimlanabilir. Olekranon fragmanlar1 anlamli yer degistirir.

Fraktiir hatt1 genellikle trohlear c¢entik icine transvers gecer. Bazen olekranonun
kompresyon sonucu dagildigi da goriiliir. Fraktiir hatt1 yer degistirdigi zaman yumusak doku

sisligi gozlenir. En sik uzun donem komplikasyonu katiliktir ve fizik tedavi ile 6nlenebilir.

2.3.3. Monteggia Fraktiirleri

Proksimal ulna kirig1 ve es zamanli radius bas1 dislokasyonu ile olusan iki ortopedik
yaralanma ile meydana gelir. En sik 6n kol zorlu pronasyonda iken diisme ile meydana gelir.
Daha nadir bir neden ise proksimal 6n kola arkadan darbe yoluyla olur. Monteggia kirik
yaralanmasi izole yaralanma olarak meydana gelebildigi gibi kompleks yaralanma paterni
olarak da gelebilir. Bu kompleks patern, olekranon kirik—¢ikik, radius basi kirigi, koronoid

kirik ve lateral kollateral ligaman yaralanmasi olabilir.

Monteggia yaralanmasinda genellikle radius bas1 dislokasyonu grafide gozden kagar.
Bu kiriklar zorlu pronasyonda iken el ilizerine diisiilmesi sonucu olusur. Radial sinir
fonksiyonuna 6zellikle dikkat etmek gerekir. Radius basi rediiksiyonu 6-8 saatte yapilirsa

eklem hasar1 ve sinir yaralanmasi 6nlenir.
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2.3.4. Radius Bag1 Dislokasyonu

Dadi dirsegi veya radius basi subluksasyonu genellikle 1-3 yas arasindaki ¢ocuklarda
goriiliir. En sik mekanizma ebeveynlerin ¢ocugun kolundan ¢ekmesidir. Annuler ligament
normalde radius basini, proksimal ulna ve kapitelluma kars1 tutar. Ani traksiyon uygulanmasi

annuler ligamentte hasara ve radius basinin sublukasayonuna neden olur.

Dislokasyonlara kirik da eslik edebilir. Bunlar medial epikondil, radius bas ve boyun
ve koronoid proges kiriklaridir. Bu kiriklar genellikle rediiksiyon sonrasi grafide tanimlanir.
Posttravmatik artrite neden olabilirler ya da eklem yiizeyinin bir kismini kaybettiklerinden

tam rediiksiyonu engelleyebilirler.

Fizik muayenede, hastalar dirsek hareketine izin vermeyecek pozisyonda tutarlar.
Dirsekte sislik goriilmez. Klavikula ve el bilegi de ayrica muayene edilmelidir. Rediiksiyon
genellikle basarilidir. Iki metod vardir. Hipersupinasyon ve fleksiyon ile pronasyon ve

fleksiyondur. 1ki metod da kisa siirer ve basarilidir.
2.3.5. Uzun kemik fraktiirleri

Distal humerus kiriklar1 genellikle dirsek fleksiyonda iken meydana gelir. Ulnanin
trohlear sirtinin pargalanmasi sonucu humerusun trohlear olugunun kars: tarafinda T veya Y
sekilli distal humerus kirig1 olusur. Eger bir acisal kuvvet yaralanma sirasinda uygulanirsa bir
egik epikondil kirigi olusabilir. Transkondiler kiriklar nadirdir fakat yash insanlarda

osteoporotik kemiklerde meydana gelebilir. Bu kiriklarin tanimlanmasi zor olabilir.
2.3.6. Epikondiler yaralanmalar

Lateral humeral epikondil kirig1 ¢ocuklarda 2. en sik goriilen kiriktir ve yaklasik

%15’inde meydana gelir. Medial epikondil aviilsiyonlarinin ise yarist dirsek cikigi ile
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iligkilidir. Aviilsiyon uzanmig bir el {izerine diisme sirasinda izole bir yaralanma olarak
olusabilir. Medial epikondil hemen hemen inferiora yer degistirir. Fakat bazen anterior ve
posteriora da yer degistirir. Lokalize yumusak doku sisligi genellikle goriiliir. Ulnanin
trohleas1 ve koronoidi arasindaki ¢entige aviilsiyone epikondil ¢ekilebilir. Bu aviilsiyon klinik

olarak onemlidir, genellikle agik rediiksiyon ve internal fiksasyon gerektirir.
2.4 Radius Bas1 Fraktiirleri
2.4.1. Epidemiyoloji

Radius bagi kiriklart erigskin dirsek bolgesinde en sik goriilen yaralanmad1r(1). Tim
kiriklar i¢inde radius bas ve boyun kiriklarinin %1,7-5,4 oraninda gorildigli ifade
edilmektedir. Yetigskin dirsek kiriklari arasinda en sik goriilendir. Yetiskinlerde radius
proksimal yaralanmalarinin % 14- 20’si radius basi ve boynundadir. Tim eriskin dirsek
kiriklarimin %33°1 radius bast kirigidir ve ayni ekstremitede ek yaralanmalarla birlikte
olabilir. izole olabilecekleri gibi radius bas: kiriklarina kapitellum, olekranon, koronoid ve
distal radius kiriklari, interosseoz bag veya medial kollateral bag hasari, dirsek ¢ikigi, triceps

tendon riiptiiri ile ayni tarafli el bilegi ve karpal bolge (scaphoid) kirik-gikiklari eslik

edebilir(41,42,30,38,39,40)

Genel olarak radius basi kiriklarinin %851 20-60 yas grubunda, ortalama 30-40 yas
grubunda goriilmektedir. Cinsiyete gore kadin ve erkekte goriilme oram ise 2:1'dir® . Radius
bas1 kirigr olan kadinlarin ortalama yas1 52,8, erkeklerin 40,5 olarak bulunmus ve 50 yas
tizerindeki radius basi kiriklarinda kadin cinsiyet oraninin arttii, osteoporoz ile iligkisi

olabildigi belirtilmistir®?,

2.4.2. Travma Mekanizmasi

Radius bas1 ve boyun yaralanmasi iki farkli mekanizmanin sonucu olarak gelisebilir.
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1. Indirekt Mekanizma: Dirsek ekstansiyonda iken gerilmis el iizerine diismede veya
onkol hafif pronasyon ve fleksiyonda iken agik el iizerine diismekle radius basi kapitelluma

dayanarak kirilir. Zorlama artarsa radius basi kirigindan bagka, dirsekte de ¢ikik olur.

2. Direkt Mekanizma: Dirsek dis yiiziine diismekle veya bu bolgeyi sert bir yere

carpmakla seyrek olarak kirilabilir#54®,

3. Radius basi ve boynunun yaralanmasi en sik, dirsek ekstansiyon ve valgustayken
acik el tlizerine diisme sonucu meydana gelir. Bu valgus ekstansiyon kuvveti medial
epikondilde kopma kirigi, medial kollateral bag yirtigi, olekranon, proksimal ulna, lateral
kondil kirig1 gibi ek yaralanmalara da neden olabilmektedir®**"). Radius boyun kirigi dirsek
cikiginin sonucu olarak da meydana gelebilir. Radius boynu, posterior ¢ikik ya da
kendiliginden rediiksiyon sirasinda kapitellumun alt yliziiniin ¢arpmasiyla kirilabilir®*+?)
Radius bast kirigr dogrudan ya da dolayli travma sonucu olusur. Dirsegin anterior ¢ikigi
sirasinda basin 6ne deplasmani1 sonucu gelisebilir. En sik olarak, pronasyon ya da
supinasyondaki on kola binen aksiyel yiiklenme sonucu radius basinin kapitelluma piston
seklinde sikismasi sonucu meydana gelir. Deplase, impakte pargali radius bas1 kiriklarina bu
yaralanmalarda rastlanmaktadir. Ekstansiyon ve supinasyondaki Onkol iizerine geriye
dogruolan diisme veya dogrudan dirsek Tlizerine diismelerde de radius bas1 ki

(43,46)

gortilebilir . Radius bag1 kirigi, MCL yirtig1 ve koronoid proges kirigi “Terrible triad”

olarak tanimlanuir.

Radius bas1 kirigr en sik olarak supinasyondaki 6n kol ile uzanmis bir el iizerine
diisme ile gerceklesir. Cocuklarda ise nadiren goriiliir. Cocuklarda kikirdak yapidaki radius
bas1 kirilmaya direngli oldugundan, g¢ocuklarda radius basindan ¢ok radius boyun kirigi

goriilir®?
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2.4.3. Smiflandirmalar

Radius bas ve boyun kiriklari i¢in birgok siniflama ve tanimlama yapilmistir. Kirigi
yapan zorlama fazla olursa radius ve ulna arasindaki inteross6z membran yirtilir, bas ¢ok
pargalanir, ulna distal ucunda subluksasyon ve radius cisminde yukariya kayma olabilir. Buna

Essex-Loppresti’nin kirikli ¢ikigi denir™.

Radius basi kiriklari ilk olarak Mason tarafindan siniflandirilmis. Mason Tip I, deplase
olmayan, 2mm’den kiiglik, marjinal bolge kiriklar1 ya da fissiirleri; Tip Il, deplase olmus,
2mm’den biiylik, marjinal bolge kiriklari; Tip 111, eklem ylizeyi ve tiim radius basini igeren

cok parcall kiriklardir®#),

2.4.4. Fizik Muayene

Radius bast ve boynu kiriklari nadiren belirgin klinik deformiteyle ortaya cikarlar.
Gergekte, kirik baslangi¢ radyografilerinde goriilmeyip, 7 ila 14 giin sonra kallus baslayinca
radyografik olarak goriilebilmektedir. Lokal sislik ve gerginlik, ya da nadiren dirsegin lateral

tarafinda ekimoz da goriilebilir

Hastalarda dirsek ve 6n kol hareketlerinde kisitlanma, 6n kolun pasif rotasyonunda
agr1 ve krepitasyon; dirsegin dis yaninda agr1 ve sislik tipiktir. Klinik muaynede, radius bagi
iizerinde lokalize hassasiyet ve dirsekte efiizyon bulunabilir. Ayni tarafta 6n kol ve el bilegi
muayene edilmelidir; palpasyon veya stres uygulamasinda hassasiyet olmasi, Essex- Lopresti
lezyonunun gdstergesi olabilir. I¢ yan bagin saglamlig1 kontrol edilmelidir; 6zellikle tip 4
radius bas1 kiriklarinda valgus instabilitesi eslik edebilir. Lateral yaklagimla hemartrozun
aspire edilmesi ve lidokain enjeksiyonu akut agrinin giderilmesini ve pasif eklem hareket
acikliginin muayenesini olanakli kilar. Bu, hareketlerde mekanik bir blok varligiin tespitini
saglar(51).
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Bazen lateralde noktasal hassasiyet vardir. Her ne kadar dirsegin pasif fleksiyon ve
ekstansiyonunda kisitlilik varsa da, bu hareketlerle, siddetli agr1 olusturan pronasyon ve
supinasyona gore daha az agri olusur. Ozellikle dirsek dis kisminda radius basina uyan
bolgede sislik ve agr1 vardir. Bu noktadaki agr1 6zellikle 6nkol supinasyona getirilirken artar,

ekstansiyon hareketi sinirhdir.

Dirsek sert olup, onkol parsiyel fleksiyonda ve pronasyonda durur, istemli hareketler
ozellikle supinasyon sinirhidir. Dirsekte bazi vakalarda sislik olabilir ve dirsek medialindeki
fleksor kaslarin {izerinde ekimoz vardir. Radius basit derin palpasyonla agrili olup,
supinasyonda bu agr1 daha da artar. Dirsekteki agr1 radius cismine dogru yayilan yansiyan bir

agri yapabilir(51).

Valgus testi, lateral collateral ligamentin; valgus testi ise medial kollateral ligamentin
saglamlik ve biitiinliigiinii test etmek icin yapilir. Hasta supin pozisyonda otururken hekim
dirsegi 20° lik fleksiyona getirirken distal humerusu bir elle stabilize edip diger elle dirsege
bir valgus stresi uygular. Hastanin agr1 duymasi veya asir1 laksite tespit edilmesi halinde test

pozitiftir denir. Varus testinde ise uygulanan stres varus yoniindedir.
2.4.5. Goriintiileme
2.4.5.1. Dirsek Radyografisi

Radyolojik olarak tanida standart anteroposterior (AP) ve lateral goriintiillemeler
kullanilir. Kirigin daha iyi goriintiilenebilmesi veya standart radyografilerde goriilmeyen kirik
stiphesi varliginda oblik goriintii (Greenspan) alinmalidir. Tek goriintiileme uzun kemik
degerlendirilmesinde yetersizdir. Bazi durumlarda kirik baslangic radyografilerinde
goriilmeyip, 7 ila 14 giin sonra kallus baslayinca radyografik olarak goriilebilir. Dirsek

grafileri incelenirken uygun dozda c¢ekiminin yapilip yapilmadigi, pozisyonun uygun olup
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olmadig1 kontrol edildikten sonra surastyla kemik, kikirdak ve yumusak dokuya ait yapilar

sirasi ile incelenmelidir.

Anteroposterior radyografi

AP grafide dirsek tam ekstensiyonda olmalidir. AP grafide kapitellum lateralde,
trohlea medialde goriliirken, lateral grafide superimpoze olur. Radius basi kiriklarinin
yarisinda kirik ¢izgisini tanimlamak zordur. Kortikal bozulma, depresyonu ve steplenmesi
dikkatlice degerlendirilmelidir. Medial epikondil pozisyonu degerlendirilmelidir. Kapitellum
ve trohleanin lateral ve medial kenarindan dolay1 distal humerus ekleminin kenari tarakli
goriinlir. Medial epikondilin aviilsiyonunda genellikle genisleme goriiliir. Medial yumusak

doku sisligi genellikle medial epikondil yaralanmalarinda meydana gelir.

Lateral radyografi

Lateral dirsek grafisinde dirsek 90° fleksiyonda olmalidir. Lateral grafinin en 6nemli
projeksiyonu kemik ve yumusak doku ile ilgili anormallikleri vermesidir. Akut travmadan
sonra hastay1 bu pozisyonda konumlandirmak zor olabilir. Humerusta rotasyon yoklugunda
troclea ve capitellum {ist liste olmalidir. Dogru supinasyon pozisyonunda radius proximal ulna
shaftin {izerinde olmalidir. Humerus, radius ve unlanin kortikal yiizleri saat yoOniinde
degerlendirilir. Kemigin internal trabekiiler paterni ve artmis dansitesi degerlendirilir.
Trochlea ulna ile ortak merkezlidir. Kapitellum bu ekleme superimpoze olur. Lateral grafide
yag yastikciklarmin varhign ve yoklugu degerlendirilmelidir. On yag yastikcigi, distal
humerusa yapisik olarak goriiliir. Bulunmasi her zaman patolojik degildir. Dirsek yaralanmasi
oldugu zaman travmatik hemartroza bagli sinovyanin distansiyonuna bu da anterior ve
posterior alanda radyoliisen goélge olusumuna neden olur. Arka yag yastik¢igi, genellikle

anormaldir ve eklem eflizyonunu gosterir. Y etiskinde radius basi kirigi ile iligkilidir. Anormal
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yag yastikciklarinin varligr gizli dirsek kirigini gosterirken yoklugu dirsek kirigini dislamaz.
Dirsek ekleminde sivi birikimi de (6rnegin septik artrit, gut, vb.) pozitif yag yastikcigi

gorliniimii ile sonuglanir.

Oblik radyografi (Greenspan)

Ozellikle ¢ocuklarda lateral kondil ve radius basi kiriklarinin tanimasimda yardimei
bir goriintiileme yontemidir. Greenspan goriintlisii, 6n kol notral rotasyondayken 1sin 45°

sefalad ac1 ile verildiginde elde edilir; bu radiokapitellar eklemin goriintiilenmesini saglar.
2.4.5.2. Bilgisayarh Tomografi

Fraktiirler, dislokasyonlar ve ligamentdz yaralanmalarin 0,2 mm lik kesitlerle daha
kesin olarak degerlendirilmesine olanak saglar. Ug boyutlu goriintilleme olanag: verir. Direkt

grafiye gorece yiiksek oranda radyasyon kullanilan bir tetkiktir.
2.4.5.3. Ultrasonografi

Kemik lezyonlarinda kortikal bozulmanin degerlendirilmesi tanisal olabilir. Tendon
hasarlarinda; tendonda sisme, kalinlasma ve sivi koleksiyonunu gostermede etkindir.
Proksimal kas gruplarmin degerlendirilmesinde oldukga faydalidir. Sinoviyal proliferasyon,
kalsifikasyon, yabanci cisimlerin varligi ve ayrica romatoid nodiiller, gut tofiisii ve septik

progesler gibi ayrimlarin yapilmasinda da yard1m01d1r(54).

2.4.5.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Ileri tetkike ihtiyac duyulan radius basi kirik siiphesi olan, radyografide bulgu
saptanmayan hastalarda manyetik rezonans goriintiilleme kullanim siklig1 artmistir. Gebelerde

ve sporcularda tanisal Oonemi birinci derecedir. Tip I koronoid kiriklar1 gibi eslik eden
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yaralanmalarda, kapitellum ya da mediyal trokleadaki kikirdak lezyonlarinda, kiiciik kapsiiler

ve ligamentdz aviilsiyonlarda degerlidir(55).
2.5. Radius Bas1 Kiriklarimin Tedavi Prensipleri

Radius basi kiriklarinda temel tedavi prensipleri, eslik eden kirik ve yumusak doku
travmasi goz Uniine alinarak dirsek stabilitesinin, eklem konfiglirasyonunun, radius
uzunlugunun korunmasini amaclamaktadir. Basit, nondeplase, MKL ligaman gibi yumusak
doku travmasi ile komplike olmamis kiriklarda ¢ogu zaman immobilizasyon yeterli olurken;
stabilitenin, eklem konfiglirasyonun ve MKL/LKL gibi yumusak doku biitiinligiiniin
bozuldugu durumlarda agik rediiksiyon internal fiksasyon gerekiyorsa radius basi artroplastisi
secenekleri soz konusu olmaktadir”. Giiniimiizde, deplase olmayan kiriklarda kisa siireli
immobilizasyon ve erken hareket; deplase, hafif kiriklarda agik rediiksiyon ve internal tespit;

cok parcali(agir) kiriklarda ise rezeksiyon veya protez uygulanmasi onerilmektedir®®®® .

Mason Tip 1: Semptomatik tedavide kol askisi uygulanir ve 24-48 saat icinde agri
azalir azalmaz erken hareket egzersizlerine baslanir. Bazilarinca eklem aspirasyonu ve
istenirse lokal anestezik enjeksiyonu yapilmasi onerilir. Agrinin devam etmesi, kontraktiir ve
inflamasyon, radyogramlarda goriilmeyen bir kapitellar (osteokondral) kirigin gdstergesi
olabilir. Tiim bunlara ragmen ve erken mobilizasyona ragmen hastalarda hareket kisithigi,
ozellikle ekstansiyon kisitlilig1 gelisebilmektedir. Mason’in yapmis oldugu 62 olgudan olusan
bir calismasinda, hastalarinin yaklasik iicte birinde ortalama 7°lik ekstansiyon kisithigi
gelistigini  bildirmistir. Tip 1 kirklarda en sik goriilen komplikasyon, kayma ve

kaynamamadir. Bu durumlarda kirik fragmanin eksizyonu sz konusudur*346)

Mason Tip 2: Supinasyon ve pronasyon kisitli ise, hemartroz aspire edilmeli ve

lidokain enjeksiyonu ile mekanik blok varligi test edilmelidir. Mekanik blok yoksa: Kol askisi
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ile gecici korumaya alinir ve semptomlar azalinca erken hareket egzersizlerine baslanir.
Mekanik blok varsa: Agik rediiksiyon ve internal fiksasyon veya fragmanin eksizyonu
endikedir®**® Eger kirigin kayma ve kaynamama ihtimali yiiksek ise eksizyon ilk asamada
tercih edilebilir. Yapilan ¢alismalarda erken eksizyonun, gecikmis eksizyon vakalarina gore
daha iyi sonuclari oldugu ifade edilmistir. Cerrahinin endikasyonlar1 tartismalidir, bazi
yazarlar deplasman ve parcalanma varliginda dahi Mason Tip 2 kiriklarda, konservatif tedavi
ve erken hareket baglanmasini onerirler. Mason, radius basinda %25’den fazla kayma veya
biikiilme olan hallerde eksizyon yapilmasini onerir. Stabil bir tespit i¢in radius baginin en az
%350’s1 gereklidir. Radius basinin minimum %30’u biiyiikliigiinde, basit, periostal iliskisi
kismen devam etmekte olan kiriklar i¢in agik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygundur. Tip
2 kiriklarda eksizyon sonuglar1 da gayet tatminkar sonuglar olusturmaktadir. Ancak hala
konservatif tedavi, uygun tip 1 ve 2 kiriklar i¢in kabul edilen ideal tedavi yontemidir. Tip 2
kiriklarin komplikasyonlart; agri, hareket kisitliligi, artroz ve heterotopik ossifikasyon olarak

ifade edilmektedir®6:5":%)

Mason Tip 3: Genellikle tip 1 ve 2 kiriklara gore daha kotii prognoza sahiptirler
Artrografi ¢aligmalarma gore; bu tip kiriklarda %85’e yakin oranda kapsiiler ve ligamentoz
hasar ve radius basinin radyografideki goriiniimiinden daha ileri derecede pargalanmis oldugu
ifade edilmektedir®. Hareketleri engelleyen bir mekanik blok séz konusuysa fragman eksize
edilebilir. Bu durumda, proksimal migrasyonu onlemek igin, eger hasarli iseler distal
radioulnar eklem veya interosséz bagm onarilmalar1 gerekir. i¢ yan bag kontrol edilmelidir,
clinkli eksizyon valgus instabilitesine neden olabilir. Bu durumda bagin onarimi veya
rekonstriiksiyonu gerekebilir. Tip 3 kiriklarda, tip 1 ve 2 kiriklarin aksine, tam eksizyon
iizerinde osteosentez ve selektif eksizyondan daha yaygm bir fikir birligi vardir®?. Tip 3

kiriklarin komplikasyonlar1 ise agri, hareket kisithilii, instabilite, gilic kaybi, artroz ve
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heterotopik ossifikasyon olarak ifade edilmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Yeri

Calismamiz, T.C. Saglik Bakanlign Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Izmir Ili
Kamu Hastaneleri Birligi Kuzey Genel Sekreterligi, Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik

Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde geriye doniik olarak yapildi.

Bu arastirma i¢in T.C. Saghk Bakanlig1 Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Izmir ili
Kamu Hastaneleri Birligi Kuzey Genel Sekreterligi Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’na bagvurularak 02.05.2016 tarihli / 27 karar nolu

etik kurul onay1 alindi.
3.2.Calisma Hastalarinin Se¢cimi

01.01.2011 ile 31.12.2015 tarihleri arasinda Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Tip Klinigi’'nde radius basi kirigi tanisi alan hastalar hastane otomasyon

sisteminden geriye doniik olarak incelendi.

Acil servise dirsek yaralanmasi ile gelen yapilan fizik muayene ve tetkikler sonucu
radius basi kirigi tanis1 alan 18 yas ve tizeri tim hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastane
otomasyon sisteminde kayith 2 yonlii direkt grafisi (anteroposterior, lateral) olmayan hastalar

ile demografik verilerine ulagilamayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
3.3.Calisma Yontemi

Dirsek yaralanmasi ile gelen, yapilan fizik muayene ve direkt grafi sonucu radius basi
kirigi tanis1 alan 18 yas ve lzeri hastalar ¢alisma hastalar1 olarak kabul edildi. Hastane
otomasyon sisteminden hastalarin yasi, cinsiyeti, anteroposterior (AP) ve lateral x-ray ve var

ise bilgisayarli tomografi goriintiilerine ve ameliyat sonuglarina ulasildi.
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Calismamizda ekstremite bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilemeleri MX-16 ve

Siemens Definition AS cihazi ile 3 mm araliklarda ve ¢ok kesitli olarak yapildi.

Hastalarin 2 yonlii direkt grafileri goriintiileri deneyimli bir ortopedi ve travmatoloji
uzmani tarafindan degerlendirilerek radius basi fraktiirleri ile dirsekteki diger kemik

yaralanmalar1 belirlendi ve radius basi fraktiirleri Mason siniflamasina gore siniflandirildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 22 (version 22.0.0.0) kullanildi. Kalitatif veriler gézlem
sayist ve yuzde (%), kantitatif veriler ortanca, c¢eyrekler arasi aralik, minimum (min),
maksimum (maks) degerler ile ifade edildi. Kantitatif veriler icin Mann-Whitney U testi ve
ki-kare testi kullanildi. Tiim analizler %95 giiven araliginda yapilarak, p degeri <0.05 olanlar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 430 hasta alindi. Bu hastalardan 104l hastane bilgi otomasyon
sisteminde direkt grafisi olmamasi, hastaneyi tedavisi sonlanmadan terk etmesi, eski kirik
olmasina ragmen kontrol muayenesini poliklinik yerine acil servisten yaptirmak istemesi gibi
nedenlerle calismadan diglandi. Toplam 326 hasta calismaya dahil edildi. Bu hastalarda

toplam 330 radius bas1 kirig1 tespit edildi.

Hastalarin 192'si (%58.9) erkek ve tiim hastalarin ortanca yasi 40 yil (IQR:21; min:18
yil; mak:93 yil) idi. Erkek ve kadin hastalarin ortanca yaslari sirasiyla 36 yil (IQR:15; min:18
yil; mak: 79 yil) ve 48 yil (IQR:20; min:18 yil; mak:93 yil) idi. Tiim dirsek yaralanmalarinin
185'inde (%56,1) sol ekstremite yaralanmasi ve %70'inde (n=231) Mason tip 1 yaralanma
oldugu saptandi. Hastalara ait Mason yaralanma siniflamasina gére veri dagilimlar tablo 1’°de

gosterildi.

Tablo 1. Hastalarin Mason yaralanma siniflamasina gére dagilimlari.

Yas
n (%)
ortanca (IQR)
Mason tip 1 231 (70) 38 y1l (19)
Mason tip 2 72 (21,8) 42 y1l (18)
Mason tip 3 27 (8,2) 44 y1l (21)

Radius bas1 fraktiirlerine en sik eslik eden dirsek yaralanmasi koronoid fraktiir (n=21;
%6,4) idi. Ek yaralanmas1 olan ve olmayan hastalarin ortanca yaslari sirasiyla 40 yil (IQR:21)
ve 40 yil (IQR:18) idi. Radius bas1 fraktiirlerine eslik eden diger dirsek yaralanmalarina ait

veriler tablo 2'de verildi.
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Tablo 2. Radius basi fraktiirlerine eslik eden dirsek yaralanmalari

Masontipl | Masontip2 | Mason tip 3

n n n
Koronoid fraktiirii 6 7 8
Olekranon fraktiirii 7 4 5
Kapitulum fraktiirii - 1 1
Lateral epikondil fraktiirii 1 1 2
Medial epikondil fraktiirii 1 - -
Dirsek ¢ikigi 2 2 4

Hastalarin  %8,4'ne (n=28) cerrahi tedavi uygulandigi saptandi. Mason tip 1

yaralanmalarinin hi¢ birinde cerrahi tedavi uygulanmadigi tespit edildi.
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5. TARTISMA

Radius bas1 fraktiirleri dirsegin en sik goriilen kiriklarindandir®. Radius bast kiriklar
izole olabildikleri gibi diger kemik kiriklar1 da eslik edebilmektedir. Klinik bulgularin ve
goriintiileme ¢aligmalarinin iyi yorumlanmasi ile radius basi kiriklarina eslik edebilecek diger
kemik yaralanmalarimin da tespiti miimkiin olacak ve sonugta en uygun tedavi yontemi
belirlenebilecektir. Calismamizda radius basi kiriklarina eslik eden dirsek bolgesindeki diger
kemik yaralanmalar1 ve sikliklari ile hastalara uygulanan cerrahi tedavi oranlarini arastirdik.
Radius bas1 kiriklarinin %.15.7.."inde dirsek bolgesindeki diger kemiklerde de yaralanmanin
(kirik ve posterior dirsek ¢ikigl) oldugunu ve Mason tip 1 kirikli hastalarin tamaminda

konservatif tedavi uygulandigini saptadik.

Radius bas ve boyun kiriklart eriskin dirsek kiriklarinin  yaklagik  %30'unu
olusturmaktadlr(63’64’65). Bazi calismalarda erkeklerde daha fazla oldugu bildirilmekle birlikte
diger baz1 ¢alismalarda bu oranin kadin ve erkeklerde esit oldugu belirtilmektedir®*646%
Yine c¢aligmalarda radius basi kiriklarinin daha ¢ok ortalama 45 yas civarinda oldugu
belirtilmektedir®%+% Calismamizda hastalarin %58,9'u erkekti ve tiim hastalarmn ortanca

yast 40 yil idi. Mason tip 1' den tip 3'e dogru ortanca yas artmakla birlikte yaglar arasinda

istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Radius bas1 kiriklarina eslik eden dirsek bolgesindeki diger kemik yaralanmalarinin
tespiti tedavi segeneginde ve prognoz lizerinde rol oynayabilmeleri agisindan Onemlidir.
Radius basi kiriklarina eslik eden kemik yaralanma sikliklar: ile ilgili farkli bir¢ok oran

bildirilmektedir®36485

Radius boyun kiriklarinin arastirildigi bir ¢alismada Rang ve arkadaslar1 48 radius

boyun kirig1 olan hastanin 15’inde olekranon, 3’linde ulna cismi, 2’sinde i¢ epikondil, 1'er
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tane de dirsek arkaya ¢ikigi, kondiller arasi, suprakondiler ve i¢ kondil kirigir oldugunu
saptamiglar ve bu nedenle radius boyun kiriklarinda diger kirik ve ¢ikiklarin da arastirilmasi

gerektigini belirtmislerdir(63’64’65).

Van Riet ve arkadaslariin radius bast kiriklarini
inceledikleri diger bir arastirmada dirsek bolgesindeki diger ek yaralanma oranlarini %26
olarak bildirmislerdir(s). Bu calismada radius basi kiriklar1 Mason simiflamasina gore
siiflandirilmig ve eslik eden en sik kemik yaralanmalarinin koronoid ve olekranon kiriklar
oldugu belirtilmistir. Yapilan diger ¢aligmalara benzer sekilde biz de calismamizda radius basi

kiriklarina en sik eslik eden kemik yaralanmalarinin koronoid ve olekranon kiriklart oldugunu

saptadik.

Radius bas1 kiriklar1 radius basinda aksiyel asir1 yiiklenme sonucu olusmaktadir®.

Odelberg ve Johnson, 6n kol pronasyondayken posterolateral fragmanin kapitellumla asirt
derecede temas haline geldigine ve pronasyondaki bir travmanin anterolateral fragmanli bir

kirik olusturmasini bu sekilde aglklamaktadlr(A?’)

. Amis ve Miller kirigin fleksiyon agisi ile
olan iliskisini yorumlamis ve tam ekstansiyon travmalarinda radius basi ve koronoid
cikintinin birlikte kirildigini, 80°’e kadar ileri fleksiyon agilarindaki travmalarda radius
bagimn kirildigini belirtmislerdir®. Amis ve Miller dirsek maksimum 35° fleksiyondayken
onkoldan iletilen aksiyel yiikklenmenin hem dirsek ¢ikigina hem de radius ve koronoid
tiiberkiil kirigina neden oldugunu géstermislerdir(Z?’) . Calismamizin retrospektif bir aragtirma
olmasi nedeni ile hastalarin travma mekanizmalar1 ayrintili olarak tespit edilemedi. Bununla

birlikte ¢alismamizdaki hastalarda en sik olarak indirekt mekanizma (agik el iizerine diisme)

sonrast radius basi kirig1 olustugu saptanda.

Radius bagi kiriklarina eslik eden diger kemik kiriklarimin tespit edilmesi hastaya
uygulanacak olan ideal tedavi yonteminin belirlenmesinde etkin bir rol oynayabilir®,

Tedavide amag kirik fragmanlarinin stabilizasyonu ve erken donemde hareket agikliginin
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saglanmamdlr(z) . Mason tip 1 yaralanmasi olan hastalara siklikla tedavide kol askisi, agri
azalir azalmaz erken hareket egzersizleri ve 24-48 saat iginde ortopedi hekimine kontrole
gelmesi Onerisi yapilarak acil servisten taburcu edilebilir. Bununla birlikte bircok Mason tip 2
ve 3 yaralanma, acgik kiriklar ve mekanik blok varliginda cerrahi tedavi ihtiyaci
olabilmektedir® . Calismamizda dirsek yaralanmalarinin  %8,4'linde  cerrahi tedavi
uygulandigint ve Mason tip 1 yaralanmasi olan hastalarin hi¢ birinde cerrahi tedavi
uygulanmadigin1 saptadik. Mason tip 1 yaralanmasi olan ve mekanik blok saptanmayan

hastalar acil servisten kontrole ¢agrilmak tizere taburcu edilebilir diisiincesindeyiz.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizin retrospektif bir aragtirma olmasi nedeni ile hastalarin travma

mekanizmalar1 ayrintili olarak tespit edilemedi
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7. SONUC

Radius basi kiriklarina en sik eslik eden kemik yaralanmalar1 koronoid ve olekranon
kiriklaridir. Radius basi kirigi olan hastalarda tedavi segeneklerinin belirlenmesinde 6nemli

rol oynayabilmeleri nedeni ile olasi ek yaralanmalar dikkatle arastirilmalidir.
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OZET
Giris

Radius bas1 kiriklar1 dirsek bolgesinde meydana gelen kiriklar arasinda en sik
olanidir. Bu c¢alismada; hastanemiz acil servisine basvuran erigskin radius bast kirigi
hastalarinda bu kiriklara eslik eden dirsek bolgesindeki diger kemik yaralanmalart ve

sikliklar1 ile hastalara uygulanan cerrahi tedavi oranlarini aragtirdik.
Gere¢ ve Yontem

01.01.2011 ile 31.12.2015 tarihleri arasinda Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Tip Klinigi’'nde radius basi kirigi tanisi alan hastalar hastane otomasyon
sisteminden geriye doniik olarak incelendi. Fizik muayene ve direkt grafi sonucu radius basi
kirig1 tanist alan 18 yasindan biiyiik olan hastalar calisma hastalar1 olarak kabul edildi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti ve var ise bilgisayarli tomografi goriintiilerine ve ameliyat

sonuclarina ulasildi.
Bulgular

Calismaya 326 hasta dahil edildi. Toplam 330 radius kirig: tespit edildi. Radius basi
fraktiirlerine en sik eslik eden dirsek yaralanmasi koronoid fraktiir (n=21; %6,4) idi. Tiim
dirsek yaralanmalarinin 185'inde (%56,1) sol ekstremite yaralanmasi ve %70'inde (n=231)
Mason tip 1 yaralanma saptandi. Hastalarin %21,8’inde (n=72) Mason tip 2, %8,2’sinde
(n=27) ise Mason tip 3 kirig1 mevcuttu. Mason tip 1 yaralanmalarinin hicbirinde cerrahi
tedavi uygulanmadig: tespit edildi. Hastalarin %8.,4'tine (n=28) cerrahi tedavi uygulandigi

saptandi.
Sonuc¢

Radius bas1 kiriklarina en sik eslik eden kemik yaralanmalar1 koronoid ve olekranon
kiriklaridir. Radius basi kirigi olan hastalarda tedavi segeneklerinin belirlenmesinde 6nemli

rol oynayabilmeleri nedeni ile olasi ek yaralanmalar dikkatle arastiriimalidir.

Anahtar Kelimeler: Radius bas1 kirig1, Mason siniflandirmasi, olecranon
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ABSTRACT
Introduction

Radial head fractures are the most common ones occuring among the elbow fractures.
In our study; we have searched for the adjunct injuries to the radial head fractures, their

frequencies and the ratio of surgical treatment applied to necessary cases.
Material and method

Patients who were diagnosed as radial head fracture between the dates of January
1,2011 — December 31,2015 at Izmir Tepecik Training and Research Hospital Emergency
Medicine Department have been detected via the hospital automation system retrospectively.
Individuals who are above 18 and diagnosed as radial head fracture with both physical
examination and X-ray are included in the study. Their gender, age and CT scan results (if

present) were acquired in the same way.
Results

326 patients were included in the study. A sum of 330 fracture cases were input as
data. The most accompanying elbow injury to radial head fracture was found to be as
coronoid fracture (n-=21, 6,4%). 185 of all elbow fractures were located on the left (56,6%)
and 70% of all injuries were noted as Mason Type 1. Of 21,8% the patients (n=72) were
Mason Type 2 and 8,2% (n=27) were declared as Mason Type 3. 8,45% of the patients were

treated surgically.
Conclusion

The most accompanying injuries to the radial head fractures are coronoid and
olecranon fractures respectively. Because of playing an important role in the treatment of

radial head fractures, adjunct injuries must be investigated promptly and carefully.

Keywords: Radial head fracture, Mason classification, olecranon
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