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Bu makalede aynı aileden iki kardeş te görülen konjenital. iki taraflı , posterjor radius başı çıkığı olgusu; muayene bulguları , klinik ve radyolojik 
görünüm ve aile ağacı sunularak ve bu konudaki literatür gözden geçirilerek tartı ş ılmıştır. 
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FAMILIAL, CONGENITAL RADIAL HEAD DISLOCATION 

In this article two cases of bilateral, congenitaı, posterior dislocation of the radial head in same family were discussed . The findings of 
clinical and radiological examinations and the pedigree of their familyare presented and discusscd with related litcrature. 
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Konjenital radius başı çık.ığı, humerus alt ucundaki gelişim 
yetersizliği ve bunun sonucu ortaya çıkan radius başı ve 
uInada görülen uyumsal değişikliklerle karakterize bir 
anomalidirı. Dirsek bölgesinin en sık rastlanan konjenital 
anomalisi olup görülme sıklığı %0,15 olarak 
bildirilmiştir2) Bunların arasında ailevi olgular oldukça 
nadirdir l

,4,S. Ülkemizde bu anomali ile ilgili sınırlı sayıda 
yayın bulunmaktadır6,7,8 Bu yazıda iki erkek kardeşte 
tespit edilen ailevi, posterior, bilateral, konjenital radius 
başı çıkığı olgusu sunulmuştur. 

OLGU 

Hasta U.S.(13y,E), polikliniğimize sağ dirseği üzerine 
dü şme sonrasında ağrı yakınması ile başvurdu . 

Muayenesinde sağ dirsek arka kısmında hassasiyet, şişlik 
ve dirsek hareketleriyle ağrı tespit edildi. Hastanın diğer 
dirseğinde de aynı klinik görünüm vardı. Her iki dirsekte 
taşıma açıları LO derece, dirsek hareketleri nötral sıfır 
yöntemine göre sagital düzlemde sağda ve solda (0-20-
150), horizontal düzlemde ise sağda (60-0-60), solda (45-
0-60) idi . Gözlerde hipertelorizm, her iki el parmaklarının 
prok s imal interfalangiyal e kl e mlerinde (PiF) 
hiperekstansiyon saptandı. Öz geçmişinde gebelik ve 
doğumun normalolduğu ve bebeklik döneminde herhangi 
bir dirsek travması geçirmediği öğrenildi. Aile bireyleri 
araştırıldığında büyük erkek kardeşinin dirseklerinde de 
be nzer görünüm ve öykü olduğu öğrenildi. 

Hasta Ş.S.(16y,E), ilk olgunun erkek kardeşi olup klinik 
muayenesinde her iki dirsekte taşıma açıları i O derece, 
dirsek hareketleri nötral s ıfır yöntemine göre sagital 
düzlemde sağda ve solda (0-35- i 50), horizontal düzlemde 
sağda (60-0-60) so lda (30-0-60) idi. 
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Her iki hasta mental ve nöromüsküler açıdan normalolarak 
değerlendirildi. Büyük kardeşte de her iki el parmaklarında 
piF'de hiperekstansiyon saptandı. Sağ gözünde şaş ılı ğ ı 
olan hastanın 5 yıl önce bu gözünden retrobulber kitle 
nedeniyle bir hastanede ameliyat ed ildiği ve patoloji 
raporunun konjenital vasküler kitle şeklinde bildirildiği 
ve poliklinik takibine alındığı öğrenildi (Şekil 1,2). 

Şekil ı. Hastaların önkolları supinasyonda iken dirseklerinde 
tesp iı edilen ekstansiyon harekeıi. 

Şekil 2. Hastaların dirsekleri 90 derece Ileksiyonda iken ı es piı 

edilen pronasyon hareketi. 
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Her iki hastanın çekilen iki yö nlü dirsek 
röntgenogramlarında: Radius başları bilateral posteriora 
çıkık, kapitellumun hipopl az ik , latera l grafide 
humerokapitellar açının 20 derece, radius boynunun 
normalden daha uzun, radius başının ovoid, ulnadaki 
"incisura trochlearis"in normalden daJ:ıa sı ğ, fossa olekrani, 
olekranon ve koronoid çıkıntıların iyi gelişmemiş, ulnanın 

arkaya doğru kavisli, radiusla karşılaştırılacak olursa daha 
kısa olduğu görüldü. ilk olgunun her iki elbileğinde radius 
ulnaya göre uzun (u lna minus) iken, ikinci olguda sağ 
elbileğinde radius ulnaya göre uzun (u lna minus) , sol 
e lbil eğinde ise uzunlukları eş itti ( Şekil 3,4). 

Şekil 3. Hasta U.S.'ye aiı dir se k röıııgenogram l arı. 

Şekil 4 . Has ta Ş.S.'ye ait dirsek rö ntgenogramları . 

Dört kuşağın incelendiği soyağacında anne ve baba arasında 
akrabalık tespit edildi (Tablo I). 

Tablo i. Soyağacı. Hastalarımızın anne ve babası arasında 1,5 
derece kuzen evliliği tespit edildi. 
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TARTIŞMA 

Zamanımızda pekçok yazar kemik ve eklem deformitelerini 
etyolojilerine göre konjenital , geli şimse l ve posttravmatik 
olarak sınıflandırmaktadır. Bu konuda özellikle radius baş ı 
çıkığının değerlendirilmesinde bir karmaşa gözlenmektedir. 
Konjenital terimi, dirsekte gözle görülür bir defoımitey l e 

sonuçlanan, osteoartikü ler yapıdaki primer gene tik 
displaziyi anlatmak için kullanılmaktadır. Diğer konjeni tal 
anomalilerin varlığı veya benzer anomalile rin ail ede 
gözlenmesi bunu bir etyoloji olarak destekler. Ge li ş im se l 

terimi ise doğumda göreceli olarak normal ; fakat daha 
sonradan anormal stresIer, para li zi veya di ğer hareket 
-k ı sıtlılıkları , nöral, metabolik , endokrin , hemoto loj ik 
bozukluklar, tümöral veya hastaltklar gibi değ işik nedenlerle 
ikincilolarak deforme olan dirsek iskelet yapısını anlatmak 
için kullanılmaktadır\' . Çok sayıda kalıtım sal ve akki z 
hasta lık süreci bu tabloya yol açab ilir. Pos ttravmalik 
grupta ise yaşamın erken dönemlerinde meydana ge len 
çıkıklar tanısal açıdan sorun teşkil edebilir. Fakat deformite, 
konjenital g rupt a gö rül e nd e n daha hafiftir9 

Konjenital radius baş ı çıkığının yönü posterior, anterior 
veya lateralolabi lir. Görülme s ık lıkl arı s ıra ile ; %43-65 , 
%18-47 ve %1 0- 17 olarak bildirilmektedirıo . ı '. Tek ta ra fl ı 
veya iki taraflı 0labilir3

. Genellikle di rsek, önkol ve özellikle 
e lin di ğer anomali leri tabloya eş lik eder u Etyo lojide 
plazma germ defekti düşünülmektedir l . Konjenital radius 
baş ı çtkığı olgu larının yaklaşık %60'1 çeşitli malfonnasyon 
sendromları ve eklem laksites inin olduğu bağ dokusu 
hastalıkları ile birlikte meydana ge lir. Olguların %40' ında 

defekt izole, fakat otozomal dominant geçi ş öze lli ğ inde 

veya bazen de reses if karakterdedir i i. 

Cockshott ve Omololu l2
, bir baba ve kızında tespit ettikleri 

konjenital, iki taraflı , posterior radius baş ı ç ı kığı olgusunu 
bildirdiler. Reichenbach ve ark ada ş l a rı " 3 heredit er 
konjenital poste rio r radius baş ı ç ı kığını sund ukl arı 

çalışmalarında Iiteratürde tanımlanmı ş konjenital posterior 
radius başı çıkığ ı o lgul arını toplayarak incelediler. Tespit 
ettikleri i 1 olgunun 8'i ailesel , 3'ü sporadikti . Cinsiyeti n 
bildirildiği LO olgunun 6's ı kı z , 4 'ü erkekti . Bu ça lı şmadan 

elde edilen bilgiler temelde otozomal dominant kalıtımsa l 

geçiş hipotezini , anne baba arasında kan bağının varlığında 

ise otozomal reses if ka lı t ım sa l geç i ş hipo tezi ni 
desteklemektedir. Bunun yanında hasta eb~veyn lerin yeni 
doğacak çocuklarında %50 oranında tekrarlama ri ski 
olduğu görülmüştür. 

Klinik olarak dirsekler genellikle asempıomatiktir, Bazen 
hastalar önkolda hareke t kı s ıtlılı ğ ı yakınmas ı il e 
gelebilirlerı. Ulna kavi s l enmi ştir ve konvek s liğin yö nü 
çıkı ğın tipine bağ lı dır: radius baş ı nın öne ç ı k ı ğ ında ul na 
kavsinin konveks li ğ i öne, arkaya ç ıkıkta ise arkaya doğru 
olup laterale çıkıkta ise ulna yana doğru kavisleni r. Öne 
çıkıkta dirsek rı ek s iyo n geni ş li ğ i aza lır ve radius baş ı 

kubital fossada e le ge lir. Posterior ç ıkıkta di rsek t anı 

ekstansiyon yapamaz ve be lirg inleşen radi us baş ı arkada 
ele ge lebi ii ri. 
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Radyolojik değerlendinnede radius şaftının uzun eksenini 
gösteren çizginin humernsun kapiteııumunu hedeflemediği, 
radius başının superior yüzünün kubbe şekilli olduğu , 

radius boynunun kapiteııumla eklemleştiği ve temas 
noktasında bir çöküntünün varlığı tespit edilebilir l 3 

Mardame-B ey, radyolojik olarak ş u bulguların 

görülebildiğini bildirmektedir: Göreceli olarak kısa ulna 
veya uzun radius, hipoplastik veya aplazik kapiteııum, 

kısmi defekti i troklea , belirgin ulnar epikondil , uzun 
boyunlu ve kubbe şekiııi radius baş ı , distal humernsun 
oluklaşması. Benzer değişiklikler uzun süreli travmatik 
çıkıklarda da görülebildiği için çıkı ğ ın konjenital olup 
olmadığının belirl enmesinde aşağıdaki faktörler 
araştınlmalıdır: Tutulurnun iki taraflı oluşu , diğer konjenital 
kas iskelet sistemi anomalileri , aile öyküsü, travma 
öyküsünün olmayı ş ı ve çıkığının doğumda farkedilmesi, 
kapalı metodlarla redükte edilememesi. Bu kriterlere göre 
izole anomali şeklindeki tek taraflı çıkığın konjenital değil , 

travmatik kökenli bir çıkık olduğu iddia edilmektedir l ı.1 4 

Amadio ve Dobyns9
, konjenital çıkığın kesin kriterinin 

dirsekteki tüm kemik elemanlann ağır hipoplazisi olduğunu 
bildinnektedir. Radius başı çıkığının kapiteııum hipoplazisi 
ile birlikte görülmesi Çı kı ğın konjenital olduğunu güçlü 
bir şekilde destekler13 

Beıı ve arkadaşları , izole konjenital radius başı çıkıklarını 
üç tipe ayırarak sınıflandınnaktadır: Tip ı subluksasyon , 
en az görülen ve ağrının eş lik etme ihtimali en yüksek 
olan tiptir. Tip II minimal kaymanın olduğu çıkık , Tip III 
ise radiusun önemli derecede proksimale migre olduğu 
posterior çıkıklardır. Tip ır ve ııı s ıklıkları kabaca eşittir. 

En fazla hare ke t kaybı Tip IIl ' de görüıür 9 . 

Radius baş ının şeklinin belirlenmesi amacıyla artrografı 14 

ve elbileği röntgenogramları travmatik ve konjenital radius 
başı çıkı ğ ı arasındaki ayırırnda yararlı olabilir. Küçük 
çocuklardaki travmatik çıkıklarda ulnar varyans karş ı el 
bileği il e benzerdir; zira radiusun proksimal migrasyonu 
için yeterli zaman yoktur. Tek taraflı konjenital 
defonnitelerde, tutulan taraf büyük pozitif ulnar varyans 
gösterir IO 

Tachdjian i, has ta lı ğ ın tedavi si için yenidoğan veya küçük 
bebeklerde kapalı redüksiyon, üç yaşına kadar olan 
çocuklarda radial kı saltılma ile birlikte açık redüksiyonu 
önennektedir. Beaty15 ise sadece fonksiyon bozukluğuna 
yöne lik fizik tedavi önennektedir. Çıkık geç adolesan 
döneme kadar olduğu gibi bırakılarak , bu dönemde 
gerekiyorsa dejeneratif deği şikliklere bağ lı ağrı nedeniyle 
radius baş ı eksize edilebilir; fakat ameliyat sonras ı hareket 

. I. V
• d .. ··1 i 1015 B h' d .. genış ıgın e artma goru mez ' " . u, cerra i te avının 

primer endikasyonunu olu şturur. Bazen, ko zmetik 
nedenlerl e d e c errahı t e da v ı u y gulanabılıri O 

Sonuç olarak; ailesel, iki taraflı , posteri ora, ileri derecede 
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kaymış radius başı çıkığı (Beıı Tip Jlll tespit ettiğ imi z iki 
hastaınızın dirseklerindeki yaygın kemik ve eklem geli şim 

bozukluğu, çık:ığın oluşma zamanı ortaya çıkarılarnamasına 
rağmen, etyolojinin konjenital olduğunu düşündürmektedir. 

Hastalarımızda gördüğümüz ağ rı s ı z hareket kı s ıtlılı ğ ı 

günlük yaşantılannı etkilemiyordu ve kozmetik yakınma lan 

yoktu. Poliklinik takibine alınan hastalara hareket açıklı ğını 

kornyucu egzersizler öneriidi. Ancak ileride önemli düzeyde 
ağrı yakınmaları olmas ı halinde cerrahi g iri ş im 

yapılabileceği anlatıldı. Sağlıklı fakat aralarında akrabalık 

bulunan anne babanın çocukları olan hastal arımı z ia il gili 
olarak gene tik incel e m e nin ge rekli oldu ğ unu 

düşünmekteyiz. 
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