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Deplase olekranon kırıkları, eklem içi kırıklardır ve tedavisi hemen her zaman cerrahidir. Bu çalışmanın ama
cı, kliniğimizde germe bandı tekniği ile ameliyat edilen olekranon kırıklı hastaların sonuçlarını geriye dönük 
olarak inceleyerek hastaların subjektif şikayetlerini ve fonksiyonel sonuçlarını etkileyen faktörleri belirlemek
tir. 2001 -2005 tarihleri arasında kliniğimizde cerrahi olarak tedavi edilen ve en az i yıllık takibi bulunan 28 
hasta (18 erkek, Lo kadın; ort. yaş 37 ; dağılım 16-58) çalışmaya dahil edildi, ortalama takip süresi 32 aydı (13-
62). Gustilo-Anderson sınıflandırmasına göre 4 hastada tip i, i hastada tip II açık kırık vardı. Kırıklar Schatz
ker-Schmeling morfolojik sınıflamasına göre sınıflandırıldı. Hastalar son kontrollerinde radyografik olarak, 
eklernde basamaklanma miktarı, dejeneratif değişikliklerin varlığı, fonksiyonel açıdan da Broberg ve Mor
rey'in skorlama sistemine göre ve karşı dirsek hareketleri ile karşılaştırılarak değerlendirildi. Hastaların tama
mında ortalama 8 (6-10) haftada kaynama sağlandı. Hastaların lO 'unda (%36) değişik düzeyde dejeneratif ar
trit bulguları , dirsek hareket açıklığında da karşı tarafa göre ortalama ıoo'lik kayıp (5°_12°) gözlendi. Broberg 

ve Morrey skorlama sistemine göre 21 hastada (%75) mükemmel ve iyi, 6 hastada (%21) orta ve i hastada 
(%4) kötü sonuç alındı. Stabil olekranon kırıklarında, uygun cerrahi teknikle yapılmış modifiye germe bandı 
tekniği ve erken rehabilitasyonun iyi sonuçlar üzerinde etkili olduğu bulundu. 

Anahtar Sözcükler: Germe bandı tekniği; kırık fiksasyonu; komplikasyon; olekranon kırığı. 

OUR RESULTS WITH TENSION-BANO WIRING TECHNIQUE IN 
THE MANAGEMENT OF OISPLACEO OLECRANON FRACTURES 

Displacedfractures of the aleeranon are almost always managed surgically. The aims of this study were lO ret
rospectively evaluate the results in patients with displaced olecranon fraetures who had been operated with 
tension-band wiring method and to understand the subjective complaints and faetors inf/uencing the overall 
functional outcomes. Twenty-eight patients operated at our clinic for displaeed olecranon !ractures between 
2001-2005 with at least one year of follow-up were retrospectively evaiuated. Eighteen of the patients were 
male and 10 werefemale. The mean age oflhe patients was 37 (range: 16-58) and Ihe meanfo/low-up was 32 
months (range: 13-62). F our patients had Gusıilo-Anderson Type 1 and one patient had Gustilo-Anderson Type 
II openfraeıure . Sehatzker-Schme/ing morphologiealfraeture Cıassifteation was used. The patients were radi
ologically evaluatedfor ıhe presence of any arıieular step o!f or any degeneraıive changes, and were clinieal
Iy evaluaıed according to Ihe Broberg-Morrey index scores; operated side elbow ranges of moıion were eom
pared with the contralateral extremity. All cases had a solid union ofthefracture. Degenerative changes ofthe 
elbow joint ofvarying degree were observed in 10 (36%) of the patients and an average of 10° (range: 5°_12 °) 
loss of elbow motion was observed in the study. According to the Broberg-Morrey Cıassifteaıion. 2/ paıienıs 
(75%) had perfect or good, 6 patients (21%)fair, and one patient (4%) poor results. The retrospeetive eva/u
ation of the paıients with fair and poor results showed that these fractures were high-energy, unstable. com
minuted !ractures. as a result of which the postoperative rehabilitation program could not be started immedi
ately. Modified tension-band wiring method with good surgical technique in combinatioıı with early postoper
ative rehabilitation seemed to be e!fective on overallfunctional results of stable displaced olaTanon fraetures . 
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Olekranon kmkları, % 10'luk görülme sıklığı ile 
tüm üst ekstremite yaralanmaları içinde en sık 
görülen yaralanma tipidir. Germe bandı tekniği, 
deplase eklem içi olekranon kırıklarının tedavi
sinde yaygın kabul gören bir tekniktir.[ l.ıJ Dirseğe 

erken hareket verilebilmesi, dirseğin ve ön kolun 
fonksiyonel iyileşmesini sağlart3" 1 Bu teknikte en 
sık görülen komplikasyon, Kirschner (K) telleri
nin, intramedüller yerleşimli bırakıldığında geri
ye gelerek lokal cilt problemlerine yol 
açmasıdır. [' J 

Bu çalışmada, germe bandı tekniği kullanarak el
de ettiğimiz sonuçları geriye dönük olarak incele
yerek, hastalarımızın subjektif şikayetlerini ve 
fonksiyonel sonuçlarını etkileyen faktörleri belir
ledik. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

2001-2005 tarihleri arasında kliniğimizde deplase 
olekranon kmğı nedeniyle ameliyat edilen 40 
hastadan en az 1 yıllık takibi bulunan ve son kon
trollere gelen 28' i (18 erkek, 10 kadın; ort. yaş 
37; dağılım 16-58) çalışmaya dahil edildi. Gusti
lo Anderson sınıflandırmasına göre 4 hastada tip 
I, 1 hastada tip II açık kırık vardı (Tablo I). Kmk 
nedenleri, 18 hastada düşme, 7 hastada trafik ka
zası, 3 hastada darp idi. 

Acil servise başvuran hastaların, dirsek iki yönlü 
grafileri çekildi ve bu grafilerde saptanan brıklar, 

Schmeling[6.7J tarafından modifiye edilen Schatz-
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Tablo i. Hastaların dağı l ımı 

Kadın / Erkek (n=28) 
Ortalama takip (ay) 

Açık kırık 

Gustilo-Anderson tip i 
Gustilo Anderson tip ii 

Etyoloji 
Düşme 

Trafik kazası 
Darp 

Schatzker-Schmeling sınıflandırması 
Tip A 
Tip B 
Tip C 
Tip D 
Tip E 
Tip F 

18 / 10 
32 (13-62) 

5 hasta (% 18) 
4 

18 
7 
3 

11 
6 
8 

2 

ker morfolojik sınıflamasına göre sınıflandırıldı
lar (Şekil I). Hastaların II 'inde tip A, 6 'sında tip 
B, 8'inde tip C, 2 'sinde tip D ve i 'inde tip F kı

rık vardı (Tablo I). Bilgisayarlı tomografi, sadece 
parçalı kırığı olan 3 hastada, kırık sınıflamasını 

belirlemek ve ameliyat planlamasını yapabilmek 
amacıyla çekildi. Açık kırığı olan hastalar, acilen 
ameliyathaneye alınarak debridman ve irrigasyo
nu takiben osteosentezleri yapıldı. 

Ameliyat sonrası erken dönemde ekstremiteler 
alçı ate! ile tespit edildi. Hasta ların ameliyat son-

Transvers Transvers-impakte Obı ik 

~ e<e: ~ ....., " , . . 
, '. 

A B C 

Parçalı oblik-dislal Kırıklı çıkık 

~ 
D E F 

ŞekilL. Schatzker'in morfolojik sınıflandırması. 
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rası ikinci haftada dikişleri alındı. Stabil kırığı 
olan hastalara ameliyat sonrası 2. veya 3. gün, ak
tif dirsek fleksiyonu ve yerçekim yardım lı eks
tansiyon egzersizlerine başlandı; ameliyat sonra
sı 7. günde yumuşak doku iyileşmesi gözlendik
ten sonra atel çıkartıldı. Parçalı instabii kırığı 

olan hastalara ise 6 hafta süreyle geceleri ekstan
siyon splinti, gündüzleri de 90° fleksiyonda isti
rahat ateli verildi. Radyografik ve klinik kontrol
ler 4. ve 6. haftalarda ve daha sonra iki aylık pe
riyotlarla yapıldı. Son kontrollerinde hastalar rad
yografik olarak eklernde basamaklanma miktarı, 

dejeneratif değişikliklerin varlığı, implant yet
mezliği, kırık kaynama miktarı; fonksiyonel açı
dan da Broberg ve Morrey skorlama sisteminel' l 

göre ve karşı taraf dirsek hareketleri ile karşılaş
tırılarak değerlendirildiler. Şekil II'de 36 yaşın-

daki erkek hastanın düşme sonucu gelişen stabil 
kırığının ameliyat öncesi ve 6. aydaki kontrol 
grafileri gösterilmektedir. 

SONUÇLAR 

çalışmamızdan elde edilen bulgular Tablo II 'de 
gösterilmektedir. Ortalama takip sürerniz 32 aydı 
(13-62). Hastaların hepsinde, ikinci ameliyata ge
rek kalmadan ortalama 8 (6-10) haftada kaynama 
sağlandı. Derin enfeksiyon, implant yetmezliği, 
iyatrojenik nörovasküler yaralanma ve kaynama
ma görülmedi. Dört hastada yüzeysel yara yeri 
enfeksiyonu, üç hastada tellerin geriye gelmesi, 
bir hastada miyositis ossifikans görüldü. 

çalışmamızda, hastaların 18 ' inde (%64) ortala
ma 12 ay sonra implantlar çıkartıldı. İstirahat ağ-

ŞekiilI. (a) Otuz altı yaşındaki erkek hastanın düşme sonucu gelişen stabil kırığının ameliyat öncesi ve 
(b) 6. aydaki kontrol grafileri. 
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Tablo II. Ameliyat sonrası bulgular 

Kaynama (hafta) 
Komplikasyon 

Yüzeysel enfeksiyon 
Miyositis ossifikans 
Tellerin geriye gelmesi 

Broberg ve Morrey skorlama sistemi 
Mükemmel 
iyi 
Orta 
Kötü 

Dejeneratif artrit 
ileri 
Hafif 

Dirsek hareket açıklığı kaybı ortalama 

8 (6-10) %100 

4 
1 
3 

21 (%75) 
9 
12 
6 
1 

10 (%36) 
7 
3 

10° (5°-12°) 

rısı 7 hastada (%25) görüldü; implantların çıkar
tılmasını takiben bu hastaların ağrıları kayboldu 
ve gerek radyografik, gerekse de klinik olarak ar
troz bulgularına rastlanmadı. 

Serimizdeki hastaların radyografilerinin geriye 
dönük olarak incelemesinde, idealolmayan oste
osentez 7 hastada (%25) görüldü . Hastaların 

7'sinde (%25) ileri düzeyde, 3'ünde (%ll) de ha
fif düzeyde dejeneratif artrit bulguları saptandı; 
bu hastaların dirsek hareket açıklığında da karşı 
tarafa göre ortalama 10° ' lik kayıp (5-12°) gözlen
di. Broberg ve Morrey skorlama sisteminel'I göre 
hastaların 21 'inde mükemmel ve iyi (%75), 6 'sın

da orta (%21) ve 1 'inde (%4) kötü sonuç alındı. 

TARTIŞMA 

Diğer tüm eklemi ilgilendiren kırıklarda olduğu 
gibi, olekranon kırıklarının tedavisinde de amaç, 
anatominin düzeltilmesi ve eklem stabilitesinin 
sağlanmasıdır. Bu da ancak cerrahi tedavi ile 
mümkündür. Serklaj teli ile germe bandı tekniği
nin yanısıra, sentetik materyallerle germe bandı 
tekniği, vida ile osteosentez, intramedüller cihaz
larla osteosentez ve plak-vida uygulamaları da 
alekranon kırıklarının cerrahi tedavisinde öneril
miştir.19-ıo1 

Olekranon kırıklarının tedavisinde ameliyattan 
sonra ortaya çıkan sorunların bildirildiği birçok 
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yayın vardır. II UO»1 Enfeksiyon, kaynama gecik
mesi ve ulnar sinir paralizisi görülme sıklığı % 10 
civarında bildirilmiştir; K-tellerinin subkutan 
yerleşimine ait sorunlar da bildirilmiştir. ım6] Tel
lerin geriye gelmesi, sekonder deplasmandan, ya
ra iyileşme problemlerinden ve lokal ağrıdan so
rumlu 0Iabilir."7] çalışmamızda 3 (%10) hastada 
K-tellerinin geriye gelmesi izlenmiş, lokal iritas
yana neden olan bu teller, kırık kaynamas ı ta
mamlandıktan sonra çıkartılmıştır. 

İdeal osteosentez, K-tellerinin birbirilerine para
lel ve olekranonun tam ucundan gönderilmesi, kı
rık hattının oblik olarak geçilip proksimal ulna 
diyafizindeki karşı korteksin geçilmesi ile müm
kündür."7] İdealalmayan osteoesentez yapıldığın
da, stabilitenin zayıf olmasına bağlı sekonder 
deplasman görülebilir veya kırık kaynamasında 
sorunlar gözlenebilirtıı.2J .,,1 çalışmam ızda ideal 
olmayan osteosentez oranı %25 (n=7 hasta) ola
rak bulundu. Ancak artrozun Schatzker-Schme
lingl67] tip C ve tip D kırıklarda daha sık görülme
si, idealolmayan osteosentezin tellerİn doğru yer
leştirilmesinden çok, kırığın parçalı olması ile il
gili olduğunu düşündürmektedir. 

Olekranonun doğrudan bursa, cilt altı yağ dokusu 
ve cilt ile örtülü olması, kırığa kolay ulaşılmasını 
sağlar ama öte yandan da implantların cilt altı 

yerleştirilmesi gerekir. Hastaların subjektif şika
yetlerinden ve dirsek hareket kıs ıtlığından imp
lanıların yerleşim yeri sorumludur. Hastaların 

7'sinde (%25) istirahat ağrısı vardı; hastaların 

18'inde (%64) ortalama 12 ay sonra implantlar 
çıkartıldı. İmplantların çıkartılmasından sonra 
hem hastaların ağrıları hafifledi, hem de günlük 
yaşam aktivitelerindeki kısıtlılıklar yarı yarıya 

azaldı. 

Schatzker-Schmeling I6.7] s ınıflandırmalarında 

özellikle stabilite değerlendirilir. Kırık morfolo
jisi Schatzker-Schmeling sınıflandırmasında ar
troz gelişiminde önemli bir faktördür; tip C ve 
tip D (çok parçalı) kırıklarda tip A ve tip B ' ye 
göre artroz geli şme riski daha fazladır. Çalışma
mızda ileri derecede artroz görülen 7 hastanın 
6'sl, tip C ve tip D kırık l ardı; kırıklı çık ık olan 
(tip F) diğer hastamızda da ameliyat sonras ı 12 
ayda erken artroz bulguları gözlendi. 
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Orta ve kötü sonuç aldığımız hastalara bakıldı
ğında, bunların yüksek enerjili, instabil parçalı 
kırıklar olduğu ve erken rehabilitasyona başlana
madığı görüldü. Bu kırıkların tedavisinde, düşük 
profilli plaklar gibi alternatif tedavi yöntemleri
nin uygulanabileceği düşünüldü . Stabilolekranon 
kırıklarında uygun cerrahi teknikle yapılmış mo
difiye germe bandı tekniği ve erken rehabilitas
yonun, iyi sonuçlar üzerinde etkili olduğu bulun
du . 
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