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OZET VE ANAHTAR SOZCUKLER

Amag: : Eklemi ilgilendiren humerus alt ug¢ kiriklari cerrahi tedavi gerektiren
kiriklardir.  Bu kiriklarda farkli cerrahi yaklasim ve tespit yontemi
kullanilmaktadir. Biz bu c¢alismada triseps-reflecting anconeus pedicle
(TRAP) ve olekranon osteotomisi yontemleri ile tedavi edilen hastalarin

fonksiyonel sonuglarini ve sonuglara etki eden faktorleri degderlendirdik.

Gere¢ ve yontem: Ocak 2006 -Kasim 2012 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda Eklemi
ilgilendiren humerus alt u¢ kirigi1 nedeniyle 36 hasta opere edildi. Yirmi bir
(%58.3) hastada TRAP (Grupl), 15 (%41.7) hastada olekranon osteotomisi
(Grup II) cerrahi yaklagim ydntemi olarak kullanildi. Grup I'in 11’i erkek, 10’u
kadindi ve yas ortalamasi 36.7 idi. Grup II'nin 8'i erkek, 7’si kadindi ve yas
ortalamasi 34.4 idi. AO siniflamasina gore Grup I'in 4’0 C1, 8i C2, 9'u C3
tipi kirik idi. Grup I'nin 1'i C1, 5’i C2, 9'u C3 tipi kirik idi. Grup I'de 6, Grup
I’de 3 acik kirik vardi. Grup | ortalama 3.7 gunde, Grup Il ortalama 3.0 gunde
operasyona alindi. Grup I'deki hastalarin 7’sine 90-90 plaklama, 14’Une
paralel plaklama , Grup II'deki hastalarin 3’Une 90-90 plaklama, 12’sine
paralel plaklama yapildi.  Tum hastalara erken rehabilitasyon baslandi.
Fonksiyonel sonuglar Mayo dirsek performans skoru ve Disabilities of Arm,
Shoulder and Hand-Kol, Omuz ve Elin Fonksiyon Kaybi (DASH) skoru ile

degerlendirildi.

Bulgular: Grup l'in takip suresi ortalama 38.4 ay, Grup II'nin takip suresi
ortalama 27.8 ay idi. Grup I'deki hastalarin ortalama DASH puani 15.4
olarak (p>0.05) ve ortalama eklem hareket acikligi 109.0 (p<0.05) olarak
Olculdl. Grup IlI'deki hastalarin ortalama DASH puani 20.6 olarak ve
ortalama eklem hareket agikligi ortalamasi 96.6 olarak olguldi. Mayo dirsek
performans skoruna goére Grup I'deki hastalarin 10’'unda ¢ok iyi, 8’inde iyi,
2’sinde orta ve 1’inde kotl sonug alindi, Grup I’deki hastalarin 5’inde ¢ok iyi,
7’sinde iyi, 2’sinde orta ve 1’inde kot sonug alindi. TRAP yontemi ile agilim
uygulanan hastalarda sonuglarin daha iyi oldugu tespit edildi. Kirik tipinin

prognoza etki eden parametrelerden biri oldugu ve yaralanma sonrasi erken



cerrahi uygulamalarinda daha iyi sonugclar alindigi tespit edildi (p<0.05). Yas

ve cinsiyetin fonksiyonel sonuca etki etmedigi goruldu.

Sonug: Eklemi ilgilendiren humerus alt ug kiriklarinin tedavisinde hastalar
erken donemde operasyona alinmalidir. Cerrahi yaklagimda TRAP yontemi
fonksiyonel sonuglar agisindan olekranon osteotomisinden daha dstin
bulundu. Cerrahi tespit erken rehabilitasyona izin verecek kadar stabil olmali

ve hastalara erken rehabilitasyon baslanmalidir.

Anahtar Sozcuk:Humerus alt ug; TRAP;olekranon osteotomisi;internal tespit



ABSTRACT AND KEYWORDS

The Comparison of Results of Triceps-Reflecting Anconeus Pedicle
and Olecranon Osteotomy in the intra-articular fractures of the distal
humerus
Objectives: Distal humerus fractures with articular involvements require
surgical treatment. These fractures are used in different surgical approach
and fixation method. In this study we evaluated the functional outcomes and
factors that affect the results of patients treated with triseps-reflecting

anconeus pedicle (TRAP) and olecranon osteotomy.

Material And Method: Between January 2006 -November 2012 at Dicle
University Faculty of Medicine, Department of Orthopaedics and
Traumatology, due to distal humerus fractures with articular involvements of
36 patients were treated. Twenty one (%58.3) patients, TRAP (Groupl) and
15 (%41.7) patients, olecranon osteotomy (Groupll) was used as a surgical
expansion method. In Group |, 11 were male and 10 were female and the
mean age was 36.7. Group I, 8 male and 7 female and the average age was
34.4. According to AO classification in Group | 4 type C1, 8 type C2, 9 were
type C3 fractures. In Group II, 1 type C1, 5 type C2, and 9 were type C3
fractures. In Group | 6, Group |l 3 had open fractures.Average of 3.7 days in
Group | and 3,0 days Group Il were operated. In Group |, 7 were 90-90
paltting and 14 were parallel plating , In Group Il, 3 were 90-90 paltting and
12 were parallel plating were used. All patients were started early
rehabilitation. Functional results were evaluated with the Mayo elbow

performance score and the DASH score.

Results: The mean duration of follow were 38.4 months in Group |, 27,8
months in Group Il. In Group |, mean DASH scores 15.4 (p>0.05) , mean
elbow flexion-ekstansiyon range motion 109,0 degrees (p<0.05) were
detected. In Group Il, mean DASH scores 20,6, mean elbow flexion-
ekstansiyon range motion 96,6 degrees were detected. According to Mayo
Elbow Performance Scoring system, the results in Group | very good in 10,

good in 8, mean in 2, and poor in 1 paitents, in Group Il very good in 5, good
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in 7, mean in 2, and poor in 1 paitents. Patients treated with TRAP method
were found to have better results. One of the parameters that affect the type
of the fracture functional results and after injury early surgical applications
were received better results (p<0.05). Age and gender did not influence the

functional results.

Conclusion: Distal humerus fractures with articular involvements should be
operated in the early period. Surgical approach with TRAP provided better
functional outcomes than olecranon osteotomy approach. Surgical fixation
must be stable enough to allow early rehabilitation and patients should be
started early rehabilitation.

Keywords: distal humerus; TRAP; olecranon osteotomy;internal fixation
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1.GIRIS VE AMAG

Ginluk yasam fonksiyonlarinin yerine getiriimesinde dirsek eklemi
onemli fonksiyonlari olan bir yapidir. Bu eklemi ilgilendiren kiriklar uygun
tedavi edilmedigi takdirde Ust ekstremitede ciddi rahatsizliklar ve fonksiyon
kayiplari gorultr. Dirsegi ilgilendiren kiriklar sonrasi olusabilecek kalici
deformiteler el iglevlerinde de kayba yol acabilir. Bu nedenle eklemi
ilgilendiren humerus alt ug¢ kiriklarinin uygun tedavisi dirsek fonksiyonlarinin

yeniden kazanilmasi igin son derece 6nemlidir.

Humerus alt u¢ kiriklari eski literatirde konservatif tedavi dnerilen
kiriklar iken son yillarda dirsek anatomisi ile cerrahi yaklagsimlarin daha iyi
anlagilmasi ve tespit materyallerinin gelismesi sonucu cerrahi tedavi

literatlirde artan siklikla 6nerilmektedir.

Tedavide amag¢ anatomik restorasyon, maksimum hareket agikligi,
agrisiz, stabil dirsek eklemi elde etmek olmalidir. Bu nedenle tedavi
yaklasimi da aglk cerrahi anatomik restorasyon, rijit internal tespit ile erken

harekete baslaniimasi olarak degisime ugramigtir.

Eklemi ilgilendiren humerus alt u¢ kiriklarinin tedavisinde basarili
sonuglarin Dbildirildigi ¢alismalarda dikkatler cerrahi yaklasim, tespit ve
rehabilitasyon Uzerinde yogunlagsmaktadir. Bu galismada; cerrahi yaklagim
yontemlerinden TRAP ve olekranon osteotomisiyle tedavi edilen hastalarin
fonksiyonel sonugclari, sonuglara etki eden faktorler ile her iki yontemin
karsilastiriimasi, avantaj ve dezavantajlari, birbirlerine olan UstlnlUklerinin

degerlendiriimesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge
Humerus alt uc¢ kiriklariyla ilgili ilk bilgiler Hipokrat tarafindan

yazilmakla birlikte 1700 'l yillara kadar bu konuda fazla yayin yoktur.

Bu bodlgenin yaralanmalari ile ilgili ilk orijinal ¢alisma 1811 yilinda
Desault tarafindan yapilmistir. Yazar bu c¢alismada, humerus alt ug
kiriklarinin tedavisinin zorlugunu, tedavi sonuglarinin tatmin edici olmadigini
vurgulamigtir.  1910'da Belgikali cerrah Albin Lambotte bu kiriklarin
tedavisinde siki internal tespitin dnemini ve bunun saglanabilecedi cerrahi
teknikleri tarif etmigtir. Riseborough ve Radin 1969 yilinda, eklem ylzeyinin

parcall kiriklarinda cerrahi tedavi yapilmamasini énermislerdir (1).

Bdylece uzun yillardir devam eden cerrahi tedavi mi yoksa kemik
torbasi taktigi (bag of bones) ile yapilan konservatif tedavi mi tartismasi
cerrahi tedavinin sorgulanmasi yoninde yeni bir boyuta girmigtir. Bu
donemde eldeki yetersiz internal tespit olanaklariyla yapilmis instabil kirik
tespitleri sonrasinda elde edilen kétl sonuglar cerrahi tedaviye karsl olumsuz

yaklasima neden olmustur (2,3).

Son 25 yildir, dirsek anatomisi ile cerrahi yaklasimlarin daha iyi
anlasilmasi ve kuguk kirik fragmanlarinin bile tespitine imkan taniyan tespit
materyallerinin kullanima girmesiyle cerrahi tedavi literatirde artan siklkta

onerilmektedir (4,5).

1960’'larin  basinda AO grubunun (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen) olusumu ile birlikte anatomik reduksiyon ve stabil
fiksasyona ulagsmayi saglayan klasik teknikler gelismeye baslamistir. Takip
eden zamanlarda humerus alt ug kiriklarinin cerrahi tedavisi ¢cogu hasta igin
standart tedavi halini almigtir. GUnumuzde de cerrahi teknik gelismeye

devam etmektedir.



2.2 Anatomi

Humerus alt u¢ anatomisinin ayrintilarinin anlasilmasi bu bdlge

kiriklarinin tedavisi icin vazgecilmez 6n kosuldur.

Dirsek eklemi ulnohumeral (ginglimus tipi), radiohumeral (sferoid tipi)
ve proksimal radioulnar (trokoid tipi) eklemlerin tek bir sinovyal boslukta

birlesmesinden olusan karmasik bir eklemdir.
2.2.1 Kemik yapilar

Humerus Ust ekstremitenin en uzun ve en biyik kemigidir. iki eklem
bir gévde kismindan meydana gelir. Ust eklem kismi caput humeri, collum
anatomicum, tuberculum majus, tuberculum minus olusumlarindan meydana
gelir. Humerusun govdesi yukari kisimda silindirikken asagi dogru prizma
seklini alir ve yassilagir. Gévdenin ¢ yizii ve U¢ kenari vardir. On kenar
tuberculum majus’un 6n kismindan baslar coronoid fossa’ya kadar uzanir ve
anteromedial yuzU anterolateral ylzden ayirir. Lateral kenar tuberculum
majus’un arka kismindan baglayarak lateral epikondile uzanir ve anterolateral
yuzeyi posterior ylzeyden ayirir. Medial kenar tuberculum minus’tan

baslayarak medial epikondile uzanir ( Sekil 1).

Humerus Humerus #

Medial
supracondylar
crest

Lateral
epicondyle

Head

Coronoid T 4 Neck
process .

Tuberosity
Radial notch of uina

Ulna

Sekil 1. Dirsek ekleminin olusturan kemik yapilar



Alt eklem kismi 6nce arka yuzden yassilasir ve hafifge dne dogru
kivrilir. Agagida iki kisimdan olugan ve hafif bir kenar ile ayrilan genis bir
eklem yizi olusturur. i¢c ve dis kismin her iki tarafina ¢ikinti yapar. Bunlar
medial ve lateral epikondili olusturur. Eklem ylzeyi epikondillerden daha
asagidadir. Medial eklem ylzeyi de lateral eklem yuzeyinden hafifce daha
asagidadir. Medial eklem ylzeyi troklea olarak adlandirilir. Ulna’nin troklear
centigi ile eklem yapar. Makara seklindeki trokleanin ylzeyi 300 derecelik bir
kavis boyunca eklem kikirdagi ile kaphdir (6). Medial kenari lateral kenarina
oranla daha belirgindir ve distale daha fazla uzanir. Anterolateralden
posteromediale uzanan heliks seklindeki troklear oluk ile ikiye ayrilir (7,8)
(Sekil 2a). Lateral eklem yuzeyi kapitellum olarak adlandirilir.Kapitellum
hemen hemen kire seklindedir. Kapitellum humeri, troklea humeriden
trokleakapitellar oluk ile ayrilir (Sekil 2a). Radius basinin daire seklindeki Ust
kenar fleksiyon arki boyunca ve supinasyon-pronasyon sirasinda bu oluga
oturur. Humerus’'un trokleasi ve kapitellumu birlikte humerus’un kondilini
olustururlar. Troklea ve kapitellum tarafindan olusturulan ortak merkezli
eksen humerus’un distal bolumunun anterior korteksi ile ayni planda bulunur.
Bu ortak eklem ylzeyi yaklasik 5 derece ige, 6 derece valgusa yonelmistir
(Sekil 2a,b). Lateralden bakildiginda humerus’un distalinde, eklem ylzunin
kemigin uzun aksina gore yaklasik 30 derece 6ne dogru donuk oldugu

gorilir (Sekil 2c).



Trochlaar
ol

Trochle akapitellar

Sekil 2. Humerus’un distal bélimndn (a) coronal, (b) horizontal ve (c) transvers planlar ile

yaptigi acgilar. TH: Trochlea humeri; CH: Capitulum humeri

2.2.2 Eklem kapsulu

Eklem kapsulinin fibréz tabakasinin 6n bolimi ince bir yapiya
sahiptir. Kapsul yukarida medial epikondilin, koronoid ve radial gukurlarin Ust
kenarina, asagida ise koronoid ¢ikintinin 6n kenari ile antler baga tutunur.
Yan taraflarda da kollateral baglarin yapisina karigir. Fibréz tabakanin arka
bolimU incedir. Yukarida lateral epikondilden medial epikondile kadar
kapitellum humeri’nin arka-ust kismi ile fossa olecraninin Ust kenarina,
asagida ise troklear ¢entigin kenarlari ile andler baga tutunur. Fibréz kapsdul,
on ve arka tarafta anuler bagin altinda da devam ederek radius basini

cevreleyen eklem ylzinUn alt kenarina tutunur. Burada kapsul gayet zayif ve
5



gevsek olup, asaglya dogru bir keselesme gosterir. Boylece radius’un

serbestce donmesine engel olmaz (7,9) (Sekil 3).

Sekil 3. Eklem kapsuli ve sinoviyal membranin uzandidi alan dirsek ekleminde

gOsterilmigtir.

Eklem kapsulinin en gevsek oldugu pozisyon, énkolun yari fleksiyon
durumudur. Bu nedenle hastalar eklem igi basincin arttigi agrili durumlarda
dirsek eklemini agrinin en az duyuldugu yari fleksiyon durumuna getirme
edilimindedirler. Fleksiyon pozisyonunda eklem kapsulunin on tarafinda,
ekstansiyon pozisyonunda ise arka tarafinda, plikalar olusur. On tarafta
brachialis kasi, arka tarafta ise ankoneus ile triseps brachi kaslarinin bir
kisim lifleri eklem kapsuline yapisir ve bu plikalarin eklem bosluguna

girmesini Onler.

2.2.3 Dirsek ekleminin baglan

Dirsek ekleminin kollateral baglari eklem kapsulunun lateral ve medial

bolumlerinin dzellesmis kalinlasma gdsteren bolumleridir. Boylece dirsek



ekleminin lateralinde ve medialinde iki bag kompleksi ortaya ¢ikar. Bunlar;

lateral kollateral bag kompleksi ve medial kollateral bag kompleksidir (8).

Medial kollateral bag kompleksi anterior, posterior ve transvers olmak

uzere farkli yonlerde seyreden g banttan olusur (Sekil 4).

Sekil 4. Sag dirsek ekleminin medialden gérinimud. Medial kollateral bag kompleksini
olusturan bantlar ortaya konmustur. AB: Anterior bant; PB: Posterior bant; TB: Transvers
bant; ME:Medial epikondil.

Anterior bant medial kollateral bag dendiginde akla gelen, medial bag
kompleksinin en belirgin ve en 6nemli boélumudur. Posterior bant, eklem
kapsulinin arka bolimundn bir kalinlagmasidir ve.  en iyi  90°lik
fleksiyonda gozlenebilir. Anterior ve posterior bantlar dirsek eklemi
stabilitesinde ¢ok o6nemli yapilardir. Transvers bantin (Cooper bagi) ise
dirsek stabilitesine ¢ok az katkida bulundugu ya da katkida bulunmadigi
dusundlmektedir (10,11).

Lateral kollateral bag kompleksinin radial kollateral bag, anuler bag,
lateral ulnar kollateral bag ve aksesuvar lateral kollateral bag olmak Uzere
dort komponenti vardir (Sekil 5). Antler bag ; ulnadaki radiyal ¢entigin 6n ve
arka kenarlari arasinda uzanan gugclu liflerin olusturdugu bagdir. Radius

7



basinin ulna ile olan iligkisini sUrdirmesini saglar. Radial kollateral bag;
lateral kollateral bagin 6n bdlimU olan bagdir. Lateral epikondilden baglar ve
anuler bagin lifleri ile kaynasarak sonlanir (Sekil 5). Supinator kasin liflerinin

bir bolimu bu baga tutunur.

Olekranen

Sekil 5. Sol dirsek ekleminin lateraldengoérinimu. Lateral kollateral kompleksinin ¢ énemli
komponenti (radiyal kollateral bag, lateral ulnar kollateral bag ve anller bag)
gosterilmektedir. RKB: Radiyal kollateral bag; LUKB: lateral ulnar kollateral bag; AB: Anller
bag.

Lateral ulnar kollateral bag ; Lateral epikondilden baslayip, anuler
bagin lifleri ile kaynasarak bu bagin ylzeyelinden gegip ve distalde ulnaya

uzanir ve crista musculi supinatori Uzerindeki tuberkulde sonlanir (sekil 5).

Aksesuvar lateral kollateral bag; supinator Gzerindeki tlberkul ile
annuler ligamentin anterior kenari arasinda uzanir. Bu bag Morrey’e gore
%4-10 oraninda bulunur. Fonksiyonu varus gerilimine kargl anuler bagi daha
fazla stabilize etmektir (10,11).

2.2.4 iglevsel anatomi

Humerusun iskelet yapisi distale dogru V seklinde ikiye ayrilarak
trokleayl destekleyen iki kolon olusturur. Bu ayrilmisg kolonlari troklea ile

8



birlestirince dirsek ekleminin son noktasi bir Gggen olusturur (sekil 6). Bu
durum humerus distali eklem ici kiriklarinda gecerli olan mekanigi anlamada
temeldir. Bu dcgenin kollarindan herhangi birinin hasar gérmesi yapinin
tamamini beklenenden daha fazla zayiflatacaktir (12). Bu kavram 6nemlidir
ve bu dggenin U¢ koluda etkin bir sekilde sabitlenmez ise eklemde stabilite

bozuklugu meydana gelebilir.

Sekil 6. Medial ve lateral kolon iligkisinin sematik gérinimu

Bununla birlikte distal humerus eklemini trokleaya dayanarak tggen
olarak tanimlamak kapitellumu goérmezden gelmek olur. Kapitellumu
eklemlestigi radius ile beraber dirsek ekleminden ayri degerlendirmek igin
nedenler vardir. Mekanik olarak radiokapitellar eklem Onkolun
fonksiyonlarinda yer alir. Dirsedin fleksiyon ve ekstansiyonundan
bagimsizdir. Bununla birlikte kapitellumun proksimale olan dizilim digi
kaynamas! radius basinin tikanmisg radial fossada sikismasi sonucu
fleksiyonu engelleyebilir. Radius ve ulna birbiri ile yakindan bagli oldugundan
kemiklerden birisinin hareketlerinin kisittanmasi dolayh olarak digerini de
etkilemektedir. Eklem kismi humerus safti dikey hattina goére 40° 6ne
yoneliktir. Burada medial epikondilin humerus safti dikey hatti ile hemen
hemen ayni hizadayken lateral epikondilin hattin 6ntine dogru c¢ikmis

olduguna dikkat edilmelidir.

Ulnotroklear eklem tek bir hatta fleksiyon-ekstansiyon hareketi yapan
bir mentese eklem gibi davransada klinik olarak dirsek ekleminin hareketi

daha karmagik gozukmektedir. Bu karmasiklik kismen troklear hareket
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hattinin vicuttaki diger koordinatlara paralel olmamasi ve dirsegin fleksiyon-
ekstansiyonu sirasinda onkolun birka¢ farkli saggital dizlemle kesismesi
sebebiyledir. Gergekte dnkol koronal ve saggital dizlemlere oblik olan tek bir
duzlemde kalir. Troklear hareket hatti humerusun dikey boylamina goére
erkeklerde 94° kadinlarda 98° valgusta bulunur (13). Bu yerlesim dirsek 90°
fleksiyondayken dnkolu hafif derecede eksternal rotasyona getirir. Dirsegin
bu normal valgus pozisyonu genellikle dirsegin “tasima acisi” olarak ifade
edilir (sekil 7). islev olarak valgus ve dis rotasyon dirsek ekstansiyondayken
kaldirlan cismin vidcuttan uzak durmasina olanak verir. Bu yapi
derinlemesine degerlendirilirse dirsek tam ekstansiyondayken kaldirilan cisim
tasinmayip askida kalmaktadir. Bu hareket omuz eklemi etrafindaki kas
yapilarina mekanik bir dezavantaj olusturmakta Ust ekstremitenin kaldirag
kolunu 6nemli bir mesafede yerlestirmektedir. Bir cismi vicuttan uzakta tutma
girisimi  omuz abduktorlarinda birka¢ saniye iginde yorgunluga yol

acmaktadir.
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Sekil 7. Tagima agisi

Tasima agisi ile ilgili ikinci birkarigikhk ise dirsek ekstansiyondayken
tasinan agir bir cisim fizik kurallarina gore agirlik merkezini omuz eklemi
dongu merkezinin tam olarak alt hizasina getirecektir. Buna “sarkag
pozisyonu” adi verilir ve bu pozisyonda nihai olarak yapacak ¢ok az sey
vardir. Bu nedenle kiginin vicudu yana dogru egilmis olarak izlenir. Tagima
acisinin belirtilen amacina karsi ifade edilen son tartisma konusu bu aginin
sadece anatomik pozisyonda gercek anlamda ortaya ¢gikmasidir. Gergekte bu
pozisyon giindelik yasamda nadiren gézlemlenir. Ust ekstremitenin cisim
tasimadaki en sik pozisyonu humerus 45° i¢ rotasyonda onkol da 45°
supinasyonda avug i¢i uyluga bakar konumudur. Bu pozisyonda kuguk bir

dirsek agilanmasi agiktir.

2.2.5 Cerrahi anatomi

Standart cerrahi gorus olan posterior yaklagimdan bakildiginda
humerus safti dikey medial ve lateral kolonlara ayrilir. Bu kolonlar yatay
olarak yerlesen trokleanin kendilerini birlestirdigi noktalarda biterler. Lateral
kolonun 6n yuzeyi kapitellumu olusturmak Uzere eklem kikirdagi ile kaphdir.
Humerusun distalindeki tG¢gen yapi ile sinirlh gukur yapi olekranon fossadir
ve dirsek ekstansiyondayken olekranon buraya yerlesir. Humerusun
intrameduller kanali olekranon fossanin yaklasik 2-3 cm. proksimalinde
sonlanir ve humerus medial ve lateral kolonun orta kisminda ¢ok incelir.
“‘Posterior yag yastik¢igl” olarak adlandirilan bir tabaka yag dokusu
olekranon fossada bulunur. Bu yag dokusu posterior eklem kapsulinun iki
tabakasi tarafindan araya alinir, bu tabakalarin yuzeyel olani fibr6z tabaka
derin olani ise synovial tabakadir (14). Eklem icinde herhangi bir nedenle
eflzyon bulundugunda bu yag yastik¢igi posteriora dogru kayar ve lateral
dirsek radyografisinde goriltr hale gelir, bu gérunime “posterior fatpad (yag
yastikcigi) isareti’denir (15). Normal dirsek ekstansiyonunda yag yastik¢igi

olekranona yer agilmasi igin kayar.Bu durumu tam ekstansiyondaki dirsek
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lateral grafilerinde de gorulebilir. Travma veya cerrahi sonrasinda bu yag
yastik¢igi fibrotik bir hal alir veya olekranon fossaya yapisir, buda dirsegin
buaylk travmalari sonrasinda gorilen ekstansiyon kisitliligina yol acar. Medial
ve lateral kolonlar anteriordan bakildiginda olekranon fossa gibi bir yapi
olmadigindan belirgin degillerdir. Bununla birlikte trokleanin hemen
proksimaline koronoid fossa ve kapitellumun hemen proksimalinde de radial
fossa yerlesiktir. Bu iki fossa trokleanin lateral dudagindan devam eden bir
kemik kenar ile birbirinden ayrilirlar. Koronoid fossa ve troklea iki kolon
arasinda yerlesir ve simetrik bir kemer olustururlar. Medial kolon bu arkin
medial sinirinda baslar. Humerusun distal ucunun medial kolonu safttan
yaklasik 45°lik bi agl ile ayrilir. Bu kolonun 2/3 proksimali kortikal kemikken
1/3 distali kanselldz kemik olan oval kesitlerde oval sekilli olan medial
epikondili meydana getirir. Medial epikondil kubital tinelin Ust sinirini
olugtururken ulnar sinir ile yakin komsuluk gosterir. Medial epikondilin medial
ve superior yuzeyleri dnkolun fleksor kas grubunun tutundugu yer olarak islev
gorur. Medial epikondil ayni zamanda dirsegin en gugclu bagi olan ve dirsek

stabilitesi icin vazgecilmez olan ulnar kollateral baginda tutunma yeridir.

Medial epikondilin inferior ylzinin tespit materyalinin yerlestiriimesi
icin uygun oldugunun hatirlanmasi cerrahi yéonden énemlidir. Medial kolonun
distalindeki kemik yogunlugu az oldugunda plaklar medial epikondili
kavramasi icin sekillendirilebilir veya buraya 6zgun sekillendiriimis anotomik

plaklar kullanilabilir.

Lateral kolon humerus saftindan medial kolonla hemen hemen ayni
hizada ayrilir fakat humerus saftiyla 20 derecelik agi yapar. Bu kolonun
proksimal yarisi kortikal kemikten olugur ve arka yuzeyi ile lateral yluzeyi bir

plaga uygun olacak sekildedir.

Humerusun proksimal ucuna Kkiyasla distal kismi avaskuler
nekrozdan nadiren etkilense de kirik iyilesmesinin gelistiriimesi gibi farkh
nedenlerden dolayr kanlanmanin korunmasi 6nemlidir. Yamaguchi ve
arkadaslarinin (16) ¢ini murekkebi-lateks yontemi ile yaptigi ¢alismalar distal

humerusun kanlanmasinin kemik i¢i ve kemik disi dolasimin ikisini de igeren
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sabit bir dolagim yapisi ile oldugunu gdstermektedir. Dirsegin kanlanmasi
medial, lateral ve posterior olmak Uzere U¢ aj ile olmaktadir. Medial ag
superior ve inferior ulnar kollateral arterler ile posterior ulnar rektrren arter
tarafindan olusturulmaktadir. Lateral ag radial ve median kollateral, radial
reklrren ve interossedz rekurren arterden olusurken posterior ag birincil
olarak lateral ve medial aglardan koken alir.Bu damar yapilarinin korunmasi
Ozellikle troklear oluk gibi esik bdlgelerinde kirik iyilesmesi agisindan

kiymetlidir.
2.3 Kirik etyolojisi ve insidansi

iskelet sistemindeki butin kiriklar géz 6niine alindiginda distal
humerus kiriklari seyrek gorullr ve tim vucut kiriklarinin % 0,5’ini olusturur
(17). Bununla birlikte yash nifusun artmasi ve daha aktif bir hayat idame
etmesi; gen¢ nufus arasinda motorlu tagit kazalarina bagl yuksek enerijili
travmanin artmasi ve travma merkezlerindeki gelisme ile yuksek enerijili
travma sonrasinda hayatta kalabilirlik oraninin artmasi bu tip kiriklarin
gorulme sikhgini arttirmistir. Bu duruma gore distal humerus kiriklarinin gcogu
yuksek enerjili ve dusuk enerjili olmak Uzere iki baslik altinda toplanabilir.
Yuksek enerjili travmalar motorlu ara¢ kazasi gibi durumlarda meydana
gelirken dusuk enerjili travmalar basit diusme gibi durumlarda meydana gelir.
Birgok otorite ¢ift kolon kiriklarinin olekranonun distal humerusu kama gibi
ikiye ayirmasi sonucu meydana geldigini ifade etmis olsa da Guney
Kaliforniya Universitesinde yapilan kadavra c¢alismalarinda bu teori
dogrulanamamistir. Bu c¢alisma dirsek doksan dereceden daha fazla
fleksiyondayken meydana gelen dogrusal yukun humerus distal ucunda
kinga yol actigini, dirsek doksan derecedeyken uygulanan vyuklerin

olekranonda kirida yol actigini gostermistir (18).

Kapali ¢ift kolon kiriklarinda eslik eden noérolojik ve damar
yaralanmalarini bildiren yayinlar olsa da bu tip yaralanmalar oldukga
seyrektir. Ozellikle yliksek eneriili arag kazalari ile sanayi kazalarinda acik cift

kolon kiriklari seyrek degildir.
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2.4 Kiinik ve radyolojik degerlendirme

Dirsekte sekil bozuklugu, sislik, siddetli agr ile birlikte kol boyunda
kisalik gorulebilir. Hasta kirik olan ekstremiteyi eliyle desteklemistir. Dirsek
gevresi yumusak dokularin inspeksiyonu, palpasyonu ve tam bir nérovaskuler

muayene yapilmalidir. Cilt hasari ve kesisi arastiriimahdir.

Travmaya ugramis bir dirsegin degerlendiriimesinde uygun direk
radyografik inceleme ¢ok dnemlidir. Standart 6n-arka ve yan grafiler genelde
yeterlidir. On arka grafi hastanin dirsedi 40 derece fleksiyondayken isin
humerus distaline dik olacak sekilde cekilmelidir. Bu sayede olekranonun

goruntisunun humerus distali ile gakismasi onlenir ( Sekil 8).
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Sekil 8. Standart 6n arka ve lateral grafilerde gortlen yapilar.

Distal humerus ve radiokapitellar eklemin goéruntilenmesinde lateral
grafi en dnemli goruntuleme yontemidir. AP grafide travmaya ugramis dirsek
genellikle fleksiyonda tutuldugu igin diger kemiklerle superpozisyon
olusturabilir. Radius basinin hareket derecesinden bagimsiz olarak butin

cekimlerde kapitelluma yonelmesi gerekmektedir.

Direkt grafide "Fat -pad" belirtisi dirsekte bir yaralanma olduguna isaret
eder. Distal humerusun anteriorunda veya posteriorunda normalde

gérilmeyen bu radyolusen alan olekranon fossasindaki yag dokusunun

15



hemartroz sonucu yer degistirmesi nedeniyle ortaya c¢ikar (Sekil 9). Eger
dirsek ekstansiyona getirilirse trisepsin gevsemesinden dolayl daha kolay

gorilebilir.

Sekil 9. Anterior-poterior fat-pad

Kirik siniflandirmasi ve kirik parga sayisinin belirlenmesinde zorluk
varsa, oblik grafiler, anestezi altinda c¢ekilecek traksiyon grafileri veya 3mm
kesitlerle c¢ekilen bilgisayarli tomografiden vyararlanilabilir. Bilgisayarli
tomografi incelemesi ince dikey ve yatay kesitler olarak calisiimalidir. Ug
boyutlu sekillendirme c¢aligilabilir fakat bu calisma nadiren kirigin daha
ayrintili degerlendiriimesine olanak saglar. Yatay baglayici kolonun durumu,
parcall olup olmadigi veya kirik dncesinde artritik degisiklik olup olmadigi
tomografi ile degerlendirilebilir. Siklikla bilgisayarli tomografi normal
radyolojik inceleme ile tespit edilemeyen ayrintilari ortaya koyar. Eger damar
yapilarini ilgilendiren bir yaralanma dusunuliyorsa doppler ultrasonografi
veya anjiografi ¢calisiimalidir. MRI rutinde pek kullanilmasa da ligament ve
yumugak doku yaralanmalarinin arastiriimasinda degerli bir goéruntileme
yontemidir. Pratikte bu kiriklarin tam sekline ve parga sayisina cerrahi
sirasinda karar verilebileceginden cerrahi dncesi tum olasiliklara gore hazirlik

yapilimaldir.
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2.5. Siniflandirma

Humerus alt ucunun karmasik anatomisi ve tedavisinin zorlugu

nedeniyle birgok siniflama tariflenmistir.

AO/ASIF (Association for the Study of Internal Fixation) siniflamasi

direkt olarak tedaviyi yonlendirmedeki basarisi nedeniyle gunimuzde sik

kullanilmaktadir. Bu siniflandirma eklem disi, kismen eklem igi ve tam eklem

ici olarak U¢ ana gruba ayirdiktan sonra, parcalanma kriterine goére alt

gruplari olusturur (19) (tablo 1) (sekil 10).

A-Eklem digi kiriklar

A1-Apofiz aviilsiyonu

1-lateral epikondil

2-medial epikondil

3-medialepikondil eklem igine girmis

A2-Basit metafizyal

1-oblik kirik hatti agagiya - ice dogru

2-oblik kirik hatti asagiya -disa dogru
3-transvers

A3-Metafizyal pargall

1-metafizyal kirik ve ayrismamis parca

2-metafizyal kirik ve ayrismamis komplike

parca

3-komplike metafizyal kirik

B-Eklemi Kismi ilgilendiren
B1-lateral sagital
1-kapitellum

2-transtroklear

3-pargali transtroklear
B2-Medial sagital
1-transtroklear basit (milch 1)
2-troklear groove uzanan
3-transtroklear parcali
B3-frontal plan

1-kapitellum

2-troklea

3-kapitellum ve troklea

C-Komplet Eklem igi
C1-basit metafizyal
1-minimal deplasman
2-belirgin deplasman
3-T tipi kiriklar

C2-basit eklem yiizii ve
pargalimetafizyal

1-metafizyal kirik ve ayrigmamis parga
2-metafizyal kirik ve ayrismis parga
3-metafizyal komplike kirik

C3 —Eklem yiiziiniin ¢ok pargali kirigi
1-metafizyal basit kirik

2-metafizyal kirik ve ayrigmamis parga

3-metafizyal pargal kirik

Tablo 1. Humerus alt ug AO/ASIF siniflandirma sistemi
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Sekil 10. Humerus alt u¢ AO/ASIF siniflandirma sistemi

2.6 Tedavi

Genel olarak eklemi ilgilendiren humerus alt ug¢ kiriklari agik
rediksiyon ve saglam tespit ile tedavi edilmelidir. Bu yaklasim anatomik
olarak dizilimi saglanarak tespit edilen kirlk humerus pargalari kaynadiginda
agrisiz bir dirsege ve kolun fonksiyonlarinin tama yakin derecede eski haline

gelmesini saglayacak kadar dirsek hareketlerine olanak verecektir.

Cerrahinin uygulanamayacagi hastalar iki gruba ayrilabilir. Bu
gruplarin birincisi hastanin yaralanma yeri disindaki tibbi durumu nedeniyle
olan durumlardir. Uzun sdreli anestezi uygulanamayacak kadar ciddi

kardiyak veya sistemik diger rahatsizligi olan hastalara cerrahi disi tedavi
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uygulanabilir. Ikinci grup ise dirsek bdlgesinde patlama yaralanmasi veya
aclk yaralanma meydana gelen, eklem bodlgesindeki yumusak dokunun
siyrildigi durumlarda anatomik dizilimin saglanarak kirik pargalarinin tespiti
risk olusturacaktir. Bu gibi durumlarda omuz ile el arasinda canli bir ara bdlge
meydana getirebilmek oldugundan dirsek bolgesinde fonksiyonel bir

eklemden daha ¢ok canli bir doku olusturmak amaglanir.
2.6.1 Konservatif tedavi

Konservatif tedavi segenekleri arasinda kapali reduksiyon ve algi
tespiti, olekranondan iskelet traksiyonu yan (side arm) veya bas Ustu (over-
head) traksiyon ile reduksiyon ve tespit veya kemik torbasi (bag of bones)

teknigi gibi teknikler tarif edilmistir.
2.6.1.1 Kapali rediiksiyon ve algi tespiti:

Kirikk reduksiyonu sonrasi dirsek 90° fleksiyonda, ©onkol nétral

rotasyonda 4—6 haftalik tespit uygulanir.
2.6.1.2 iskelet traksiyonu teknigi:

Olekranondan Kirshner teli gecilerer yandan (side arm) veya bas
ustinden  (over head) traksiyon uygulanir. Ug-dért  haftalik traksiyon

sonunda algilama ve breyslemeye gecilir (Sekil 13a-b).

b

Sekil 11.a: Side-arm traksiyonu b: Over-head traksiyonu
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2.6.1.3 Kemik torbasi (bag of bones) teknigi:

ik kez 1937 yilinda Eastwood tarafindan tarif edilip 1971' de Brown ve
Morgan tarafindan popdulerize edilmigtir (1,20). Dirsek 100 -120 derece
fleksiyonda 2 hafta immobilizasyon sonrasi 1-2 hafta igerisinde yavasca
ekstansiyona getirilerek fleksiyon 90 dereceye indirilir ve bu derecede agriya

dayanabildigi kadar aktif hareketlere baglanir.
2.6.2 Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi dikkatli ve ayrintii diasinme ve ameliyat o6ncesi
planlama ile baslar. Bu planlamanin yapilabilmesi icin kaliteli ve dogru

anteroposterior ve lateral dirsek grafilerinin elde edilmesi 6n sarttir.

Hastanin pozisyonu supin, pron veya lateral olarak tercih edilebilir. Cilt
hazirlanmasi Ust ekstremitenin tamamini ve komsu aksiler bdlge ile omuz
cevresini de kapsamalidir. Gerektigi durumda kemik grefti almak maksadiyla
hastanin iliak kanadi hazir hale getirilmelidir. insizyon hatti olarak posterior

yaklasim tercih edilmelidir.
2.6.2.1 Cerrahi yaklagim

Eklem ylzeyine ulasmak icin bircok farkli teknik tarif edilmistir. Bu
teknikler; Bryan ve Morrey’in medial-lateral triseps ayirma (triseps sparing)
teknigi, Campbell' in triseps ayirma (triseps splitting) teknidi, olekranon
osteotomi teknigi, O'Driscoll'un triseps-reflecting anconeus pedicle (TRAP)
teknigidir (21,22,23,24).

Eklem yuzeyine ulagsmak icin tarif edilen farkl tekniklerden, TRAP ve
olekranon osteotomi teknikleri klinigimizde de kullanilan ve son dénemlerde
cerrahlar tarafindan en cok tercih edilen tekniklerdir
(21,25,26,27,28,29,30,31).

TRAP ve olekranon osteotomi tekniklerinin her ikisinde de posterior
insizyon tercih edilir. Kolun arka ylzunde orta hat Gzerinden bir kesi yapilir,
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olekranonun medialinden gecilecek sekilde egim verilir ve 6n kolda proksimal
ulnanin cilt altt sininndan duz distale dogru uzanir (Sekil 12). Kesi triseps

retinakuluma kadar indikten sonra derin yumusak doku flepleri olusturulur.

Sekil 12. Posterior cilt insizyonu

Ulnar sinir proksimalde bulunur ve penrdz dren ile askiya alinir. Ulnar
sinir proksimalde medial intermuskiler septum ile distalde fleksoér karpi
ulnaris fasyasi arasinda serbestlestirilir. Fleksor karpi ulnarise giden motor
dallar mutlaka dikkatle korunmalidir. Sinirin serbestlestiriimesiyle ameliyat
sonrasi rehabilitasyon sirasinda sinirin gerilmesi riski ortadan kaldiriimis olur

ve internal tespit sirasinda sinirin hasar gérmesi de engellenmis olur.

Olekranon osteotomi tekniginde; ulnar sinir ortaya konularak
serbestlestirildikten sonra triseps tendonunun medial ve lateral kenarlari
bulunur ve olekranon tanimlanir. Lateralde ankoneus kasi olekranondan
kaldinlir ve eklem yuzu direkt olarak goruliur. Proksimal ulna Uzerindeki
periost planlanan osteotominin 1-2 cm. distaline kadar siyrilir. Eger osteotomi
hattinin intrameduller vida ile tespiti disunullyorsa olekranona osteotomi
uygulanmadan 6nce vidanin uygulanacagi hat drilize edilmelidir. Sonrasinda
ince motorlu testere ile subkondral kemige kadar osteotomi uygulanir (Sekil
13).
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Sekil 13 : olekranon osteotomi kesisi

Osteotomi olekranon sulcusunda sigmoid ¢entigin tam ortasindan
yapilir.  Ama¢ ulnanin uzun hattina dik bir hatta osteotomiyi
gergeklestirmektir. Motorlu testere kullanilirken Isiya bagli nekrozu
engellemek icin testere ve osteotomi hatti izotonik sollGsyonu ile irrige
edilmelidir. Subkondral kemige kadar gelindikten sonra ince osteotom ile
osteotomi tamamlanir (28). Osteotomiler; oblik osteotomi (Miller) , diiz eklem
ici osteotomi (Mac Ausland) veya tepesi distalde kalan V gsekilde Chevron

osteotomisi olarak yapilabilir (Sekil 14).
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Sekil 14. Olekranon osteotomi gesitleri sematik gérinimu

intrinsik stabilite, rediiksiyon kolayli§i ve kaynamama sorununun daha
az olmasi nedeniyle Chevron tipi osteotomi 06nerilmektedir (2,4,28).
Osteotomiden sonra triseps, olekranon ile birlikte proksimale kaldirilir. Radial
sinir her zaman ortaya konulmaz ancak kirik hatti proksimale dogru

uzandiginda ortaya konulmasi gerekli olabilir.

Osteotominin tespiti humerus distalindeki kirik onarilarak tespit edilip
radyolojik olarak bunun uygun oldugu goézlemlendikten sonra yapilir (26,28).
Osteotominin eklem yuzeyinde anatomik onarim saglanacak sekilde tespiti
onemlidir. Bu kondral kemikteki kemik ¢ikintilarinin birbiri Gzerine oturmasi ile
saglanir. Motorlu testere dorsaldeki kortikal kemikte bir miktar kayba sebep
olacagindan sadece buradaki kemige bakilarak reduksiyonun uygunluguna
karar verilmemelidir. Bunun yerine parmakla hissederek veya direk gorerek
yarim ay seklindeki eklem yuzeyinin tam reduksiyonu kontrol edilmelidir.
Genellikle bir adet pullu intrameduller vida ve bunu destekleyen bir adet
dorsal gergi teli veya kirshner teli ve gergi bandi osteotominin fiksasyonu igin
yeterli olmaktadir. Bunlarin yeterli olmadiginin disundldigu olgularda plak

osteosentez uygulanmalidir.
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TRAP tekniginde; ulnar sinir ortaya konularak serbestlegtirildikten
sonra derin agilima gegilir. Bu agilim medial ve lateral dirsek agilimlarinin
kombinasyonu seklindedir. Hangi taraftan baslanacagi ¢ok énemli olmasada

genellikle lateralden baslanir.

Lateral yaklasim bir Modifiye Kocher acilimidir (32). ilk olarak lateral
kollateral ligament ve annular ligament saglam sekilde korumaya alinir. Daha
sonra ankoneus kasi ekstensor karpi ulnaris ile arasindaki intervalden
olekranonun 10 cm. distalinden baslanarak insize edilir ve subperiostal
sekilde ulnadan siyrilir. Daha sonra lateral kollateral ligament kompleksi ile
kapsulden disseke edilir (Sekil 15).

Sekil 15. Lateral modifiye kocher, medial triceps reflekting agilimlarindan olusan trap

yaklasimi.

Medial yaklasim ise Bryan ve Morrey tarafindan tarif edilen triseps-
reflecting acihmidir (32) (sekil 14). Olekranonun yaklasik 10 cm. distalinden
baslayip fleksor karpi ulnaris kasi baglangi¢ noktasinda kadar ulna periostu
kesilir. Daha sonra kesilen periost kaldirilir ve kesilip kaldirilan anconeus
kasi ile birlestirilir. Sonrasinda kaldirilan flep ile beraber triseps kasida
olekranona yapisma yerindeki sharpey liflerinden siyrilarak kaldirilir. Trisepsi

24



insersiyosundan ayirirken olekranonun 1 cm distalinden isaretlenmeli ve
kapatma sirasinda bu isaret géz 0OnUne alinarak kapatma yapilmalidir
(21,25,27). Sonrasinda lateral ve medial septalardan ayrilmis olan triseps ve
anconeustan olusan flep islak spanca konarak korunur ve bir sonraki
asamaya gegilir (21,25,27) (Sekil 16).

Sekil 16. a:TRAP sorasi gorinim b: TRAP sorasi goérinim (sharpey lifleri sitir ile

isaretlenmis ve cerrahi girisim yapiimis kapama éncesi goértiniim)

TRAP sonrasi tespit humerus distalindeki kirik onarilarak tespit edilip
radyolojik olarak bunun uygun oldugu gdzlemlendikten sonra yapilir.
Olekranon sutur gecgebilecek sekilde capraz drillenir. Agilim yaparken triseps
kasinin olekranona yapisma yerindeki sharpey liflerine konulan tespit sutiru
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yine ayni yere denk gelmesine 6zen gosterilir. Olekranonda agilan drillerden
absorbe olmayan en az 2 numara suturlar ile triseps kemige fikse edilerek
sutire edilir. Daha sonra lateralde ankoneus ile medialde periost ve
fasyalar kaldirildiklari yerlere suture edilir (21,25,27) (sekil 17). Dirsek eklemi

hareketlerine bakilir ve yizeyel kapamaya gegilir.

Sekil 17. a: drilleme, b:kapama

2.6.2.2 Cerrahi tespit

Cerrahin tercih edecegi bu iki teknikten biriyle humerus distali ortaya
konulduktan sonra kirgin tedavisine baslanir. Kirik hattinin  onarimi

konusunda 6nemli olan husus eklem yizeyinin anatomik olarak onarilmasi ve
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bu onarmin erken donemde eklem hareketine olanak verebilecek

saglamlikta tespit edilmesidir.

Kirik reduksiyonu i¢in AO/ASIF grubu bazi prensipler ortaya
koymustur (33). Bu prensipler sirasiyla; trokleanin normal genisliginin ve
uzunlugunun korunarak eklem kikirdak ylzeyinin tamaminin (6n ve arka)
rekonstrikte edilmesi ve Kirshner telleriyle tespiti, bu eklem kikirdak
segmentinin yine K telleri ile her 2 kolona gegici olarak tespiti, her iki kolona
goére sekillendiriimis plaklarin yerlestiriimesi, tespit materyallerinin artiktler
yuzeye ve anatomik fossalara zarar vermeyecek sekilde uygulanmasi ve

erken harekete baglanabilecek sekilde stabil osteosentezdir (sekil 18).

Sekil 18. AO/ASIF grubunun énerdigi rediksiyon teknigi

Kirik pargalarinin dizilimini saglamada kirik pargalarinin gecici olarak
tespit edilmesi maksadiyla Kirschner telleri kullanilabilir. Eklem ylUzeyinin

anatomik onarimi igin gerekli hallerde greftlemede kullaniimahdir. Eklem
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yuzeyinin anatomik onarimi saglandiktan sonra nihai tespit i¢in plaklar
yerlestirilir. Bu plaklarin kirik parcalarini tutma gucu ve saglamligi erken
donemde ekleme belli miktarlarda hareket vermeye olanak verecek

saglamlikta olmalidir.

Plaklarin yerlesim yeri ile ilgili iki gorus ileri suriimis ve bilimsel
calismalarla desteklenmistir. Bunlardan ilki birbirleri ile dik acili (90-90
plaklama) iki farkli planda plaklarin kolonlara uygulanmasi ikincisi de

plaklarin sagital planda birbirlerine paralel uygulanmasidir.

Helfet ve Hotchkiss (34) 1990 yilinda yaptiklari bir ¢alismada bu
saglam tutturma uygulama planlari birbirleri ile dik agi yapan iki plak ile
olabilecegini sdylemislerdir. Burada uygulanan plaklarin biri lateral kolonun
posterioruna digeri ise medial kolonun medialine olacak sekilde
yerlestiriimelidir. Burada kullanilan  plaklar genellikle 3,5 mm.lik
rekonstruksiyon plaklaridir. Plaklarin en distaldeki deligine her iki kolonu da
gegen bir vida uygulanmasi gerekmektedir. Bu vida tercihen kirik seviyesi en
distalde olan kolondan diger kolona dogru uygulanmalidir. Medial kolona
uygulanan plagin burada cubital tunelde sikismaya yol agmamasi igin ulnar
sinir ortaya konulduktan sonra serbestlestirilerek 6ne kaydirilmalidir. istisna
olarak medial kolondaki kirik hatti ¢cok distalde oldugunda plak medial kolona
posteriordan yerlegtirilebilir. Plagin distali medial epikondili kavrayacak
sekilde sekillendirilir ve en distaldeki delige meduller kanala dogru ilerleyecek
bir vida uygulanabilir. Bu sekilde uygulanan plak medial epikondilin
medialinde yer almadidindan cilt altinda cikintiya da neden olmaz ayrica
medialdeki yumusak dokularin daha az zarar gérmesi saglanmig olur. Eger
kink hatti daha proksimale uzaniyorsa veya metafizin daha proksimalinde
parcali kirlk mevcutsa daha kuvvetli ve siki tutunan tespit materyalleri
kullanmak gerekir. Son zamanlarda gelistirilen dinamik kompresyon plaklari

veya anatomik plaklar tedavide avantaj saglayabilirler (29,30).

Plaklarin sagital planda birbirlerine paralel uygulanmasi konusunda
O’Driscoll belirli prensipler ortaya koymustur (35). Buna gore yapilacak

cerrahi girisim iki ana prensibi karsilamalidir, 1) distal pargalardaki tespit
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mumkin olan en Ust duzeyde olmalidir, 2) distaldeki kirik pargalarina
uygulanan tespit islemi humerus safti ile distal parga arasindaki batinlugu
saglamlastirmalidir. Bu prensipleri gergeklestirmek icin sekiz teknik husus
amaclanmalidir, 1) distal pargalardaki her bir vida plaktan ge¢gmelidir, 2) karsi
taraftaki bir kirik pargasini sabitlemek ayni zamanda plagi da sabitleyecektir.
3) distal pargalara mumkin oldugunca ¢ok vida uygulanmalidir, 4) her bir
vida mumkun olabildigince uzun olmahdir, 59 herbir vida olabildigince ¢ok
eklem parcasini birlestirmelidir, 6) distal pargalara uygulanan vidalar digleri
birbirlerine gecmek kaydiyla birbirlerini kilittemeli ve sabit acili bir yapi
olugturmalidir, 7) plaklar her iki kolonda da suprakondiler bdlgede
kompresyon olusturacak sekilde vyerlestiriimelidir, 8) plaklar kaynama
meydana gelmeden dnce kirilma ve bukulmeye karsi yeterince guglu ve
dayanikli olmalidir (sekil 20). Bu amaglara ancak paralel plak uygulamasi ile
ulasilabilir. Ciddi metafizeal pargalanmaya bagli kemik kaybi suprakondiler

bdlgede yapilan kisaltma ile telafi edilebilir.
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Sekil 19(a,b,c,d,e,f,g). O’driscoll prensipleri a: her vida plaktan ge¢gmeli b:karsi taraftaki
parca tespiti plagi da tespit eder c:distal pargalan en fazla sayida vida tutmali d:vida
mUmkuin oldugunca uzun olmali e: vida en fazla sayida eklem parcasi tutmali f: vidalarin
digleri birbirine gegmeli g: plaklar suprakondiller bdlgede kompresyon yapmali h: plaklar

yeterince gugli olmali

Yine bu ¢alismada O’Driscoll literattirdeki biyomekanik verilerden yola
clkarak humerus alt ug¢ kiriklarinin tespitini ilgilendiren U¢ karara
varilabilecegini belirtmigtir. Bunlar , 1)plaklarin birbirleri ile dik agiI olusturacak
sekilde yerlestiriimesi uygun ve dogru degildir, 2) sagital planda birbirlerine
paralel yerlestirilen iki plak en az birbirlerine dik yerlestirilen iki plak kadar
veya daha fazla gugludur, 3) paralel plaklari kemik pargalari ile birbirlerine
baglamak mimari olarak bir kemer olusturur ki bu da pargali humerus alt ug

kiriklari igin en buylk saglamhgr meydana getirir (Sekil 21).
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Sekil 20. Distal kirik pargalari vidalar ile sabitlendiginde kilit tasi islevi gorr.

Yine bu literatlrde belirtilen énemli bir nokta eklem kemik parca kaybi
yoksa eklem ylzeyinin anatomik yapisinin tam olarak saglanmasidir. Ancak
kemik parca kaybi varsa iki prensibe gore hareket edilmelidir, 1) distal
humerusun 6n kisminin tespiti islevsel bir eklem elde edilmesi agisindan
daha 6nemlidir, arka kismin onarimi 6n kisma gore daha az 6nem tasir, 2)
eklemin saglamligi medial troklea ile birlikte trokleanin lateral kismi veya
kapitellumun ikisinden birine ihtiya¢c duyar. Bu nedenle saglam ve dizilimi iyi

bir eklem elde etmek icin medial troklea vazgecilmezdir.
2.6.3 Cerrahi sonrasi rehabilitasyon

Cerrahi  sonrasi  rehabilitasyona mumkin oldugunca erken
baslanmalidir. Rehabilitasyona baglamak icin standart bir zaman dilimi
yoktur. Bununla ilgili karari ameliyati yapan cerrah vermelidir. Burada énemli
olan konu ameliyat sirasinda uygulanan tespitin saglamhgr ve
dayaniklihgidir. Eger eklem hareketlerine hemen izin verilmeyecekse dirsek

90 derecede olacak sekilde uzun kol atelde tutulmalidir.

Eklem hareketleri diger kolunda yardimi ile aktif olarak yapilir. Omuza
yercekimi kuvvetinden faydalanmayi saglayacak sekilde bir pozisyon
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verilmelidir. Eger hasta yeterli uyumu gosterebiliyorsa ek olarak terapiste
gereksinim yoktur. Ancak ameliyattan sonraki altinci haftada halen dirsek
hareketlerinde vyeterli gelisme saglanamamissa terapist kontrolunde
rehabilitasyona devam edilebilir. Dirsek eklemi hareket acgikligi 80 derecenin
altinda olan hastalar icin cerrahi serbestlestirme degerlendirilebilir. Bu
serbestlestirme igin cerrahi yaklasim eger ulnar sinir noéropatisi varsa

medialden yoksa lateralden yapiimalidir.
2.7 Komplikasyonlar

Eklemi ilgilendiren humerus distal ug¢ kiriklarinin cerrahi tedavisinin
sonuglari sadece kirik tipi ile iligkili degildir. Kirigin olusu sirasinda eklem ve
gevresinin maruz kaldigi travma sekli ve siddeti de tedavi sonuglarini
etkilemektedir. Yumusak dokuda fazla hasara yol agan yuksek enerjili
travmalar sonucu meydana gelen kiriklarin tedavi sonuglari daha fazla
oranda eklem hareket acikhginda kisithlik ile birliktelik gostermektedir.
Cerrahi tedavi sonrasinda gorulebilecek komplikasyonlari su bagliklar altinda

inceleyebiliriz.
2.7.1 Eklem hareket agikliginda azalma

Gecikmis cerrahi, yetersiz eklem reduksiyonu, vidalarin eklem
yuzeyine veya anatomik fossalara geg¢mesi, periartikiler fibroz, uzamis
immobilizasyon ve yetersiz rehabilitasyon hareket kisitihdr nedenleri
arasindadir. Ayrica yuksek enerjiye maruz kalan hastalarda hareket kisitliligi
duisuk enerjiye maruz kalanlardan daha fazla izlenmektedir. Eklem

hareketlerinde kisithihgr engellemenin en énemli yolu mimkun

olan en erken ddénemde eklem hareketlerine baslanmasidir. Bu nedenle
ameliyat esnasinda uygulanan tespit yontemi mamkuinse ilk yirmidort saatte

harekete olanak verebilecek sekilde olmalidir.

Eklem hareketlerinden ilk olarak fleksiyonda duzelme gorulur ve iki
aylik zaman diliminde fleksiyon hareketinde belirgin dizelme izlenir. Dirsek

ekstansiyonu daha ge¢ donemde duzelme gdsterir ve son haline gelmesi
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dort-alti ayi bulabilir. Hastalarda hafif dizeyde fleksiyon kontraktlrl kalmasi
tipiktir. Ekleme erken hareket verildiginde pronasyon ve supinasyon
hareketleri genellikle etkilenmemektedir. Bununla birlikte eslik eden 6nkol
yaralanmasi olan veya uzun sureli algl tespit uygulanan hastalarda eklem
bdlgesinde meydana gelen yapisikliklar nedeniyle bu hareketlerde de

kisithlik gorulebilmektedir.

2.7.2 Gug kaybi

Humerus alt ug yaralanmasi olan hastalarin yaklasik %25’inde
Ozellikle agir isler veya tekrarlayan fleksiyon-ekstansiyon ile ortaya ¢ikan agri
gorulebilir. Burada gorulen agri kas gugsuzlugu ile iligkilendirilebilinir. McKee
ve arkadaslarinin (60) yaptigi calismada deplase humerus alt u¢ kingi
nedeniyle osteosentez ameliyati uygulanmis olan yirmibes hasta kontrol
edilmistir. Calisma sonucunda dirsegin hem fleksiyon hem de ekstansiyon
gucu saglam tarafla kiyaslandiginda yaklasik %75 oraninda zayiflamistir.
ilging olarak bitin kiriklar posteriordan yapilan yaklasim ile tespit edilmis
olsa da fleksiyon gucude ekstansiyona benzer seviyede azalmis olarak
izlenmigtir. Dirsegin fleksor kaslarinin cerrahi sirasinda zarar goérmedigi
dusundldiugunde gug kaybinin yapilan cerrahi yaklagimdan ¢ok yaralanmanin
bir sonucu oldugu dusunulebilir. Bu durum kolay yorulabilirligi, dayanma
gucundn kaybolmasini ve birgok hastanin agir is yapmaya c¢alistiginda ortaya

ctkan kas agrilarini da aciklayabilir.
2.7.3 Tespit kaybi

Bu komplikasyon siklikla cerrahi sirasinda plaklarin ve vidalarin iyi
uygulanmamasinin sonucudur. Tespit kaybi siklikla distal kirik parcalarinin
humerus safti ile birlestirildigi noktada ortaya ¢ikar. Klinik olarak tespit kaybi
agri, hareket acikliginda azalma ve radyolojik olarak tespit materyalinde
kinlma veya gevseme ile birliktelik gosterir. Eder dirsek bu durumda
birakilacak olursa psédoartroz durumu meydana gelecektir. Bu nedenle kirik
hattinda kaymaya yol agan bu gibi durumlar erken donemde tekrar ameliyat

edilmelidir. Eger tespit materyali islevini yitirmesine ragmen kirik hattinda
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kayma yoksa algi tespit uygulamasi degerlendirilebilir. Fakat bu uygulamanin

eklem hareket acikliginda kayba yol agma riski oldugu hatirda tutulmalidir.
2.7.4 Kaynamama

Humeus alt u¢ kiriklarindan sonra kaynamama nadir goruldr.
Karsimiza agri, eklem hareket kaybi seklinde c¢ikabilir. Bu durum yuksek
enerjili travma sonucu meydana gelen kiriklar veya tespit materyalinin islevini
yitirdigi durumlarda gorilme egilimindedir. Bu durumun cerrahi tedavisinin
hedefleri dirsek islevini tekrar kazanmak, kaynamayi gerceklestirmek ve
kabul edilebilir dizilimi saglamaktir. Eger hasta gen¢ ve aktif bir bireyse;
yeterli kemik kalitesi ve eklem kikirdagi varsa kemik grefti kullaniimasi tercih
edilecek yontem olmalidir Kemik kalitesi yeterince iyi olmayan ve ileri
dizeyde eklem artrozu izlenen yasli hastalarda total dirsek artroplastisi kabul
edilebilir bir segenektir (46).

2.7.5 Olekranon osteotomisinin kaynamamasi

Bu komplikasyon birkag yayinda ifade edilmistir. Osteotominin
kaynamamasi kullanilan farkli tespit yontemleri ile veya kullanilan osteotomi
tipi ile ilgili olabilir. Chevron tipi osteotomi kaynamama olasiligini

azaltmaktadir.

Kaynamama yine osteosentez ile tedavi edilir. Olekranona kemik grefti
ile birlikte plak uygulanir. Eger kaynamayan olekranon pargasi goéreceli
olarak kuguUk ise parganin eksize edilerek triceps kasinin ulnaya sabitlenmesi

degerlendirilebilir.
2.7.6 Enfeksiyon

Enfeksiyon orani %0 ile %9 arasinda belirtiimektedir. Enfeksiyon
olasiligi tip Il agik kiriklarla birlikte artis gostermektedir. Enfeksiyon tespit
edilen hastada eger tespit yeterince saglamsa tekrarlayan irrigasyon ve
debridman uygulanmalidir. Eger enfeksiyon ge¢ donemde ortaya ¢ikarsa ve

kemikte kaynama mevcutsa implant materyallerinin ¢ikariimasi dtisunulebilir.
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2.7.7 Heterotrofik ossifikasyon:

Gorulme sikhdr % 4 ile %16 arasinda degisen literatlr calismalari
vardir. Siddetli travma, acik kirik varligi, eslik eden kafa travmasi, kotu
cerrahi teknikle iliskilidir. Heterotrofik ossifikasyon fonksiyonel bozukluk
yaratmiyorsa eksizyon gerektirmez. Eksizyon igin ossifikasyon matir hale
gelmis olmalidir. Bu esnada duzeltici osteotomi, implant ¢ikartma gibi ek
cerrahi girisimlerden kaginilmalidir. Cerrahi sonrasi erken hareket,

indometazin ve duslik doz radyoterapi proflaksi icin yararhdir (57,58).
2.7.8 Ulnar sinir hasari

Humerus alt u¢ kiriklari cerrahisi sonrasi gorulen ulnar sinir néropatisi
en fazla islev kaybina yol acan komplikasyondur. Sinirin ameliyat sirasinda
hirpalanmasi, uygunsuz serbestlestiriimesi, tespit materyali veya kemik
parcalari tarafindan yaralanmasi yada sikistirlmasi ve ameliyat sonrasi
gelisen fibroz doku bu komplikasyona yol acgabilir. Bu komplikasyon
genellllikle gegici ve inkomplettir. Sinirin ilk cerrahi girisim sirasinda

serbestlestirilerek korunmasi komplikasyon olasiligini en aza indirecektir.
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3.GEREG VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Klinigi'nde Ocak 2006 -Kasim 2012 tarihleri arasinda AO siniflandirmasina
gore tip C erigskin humerus alt ug kirigi tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan 68
hastadan kontrol ve takipleri yapilabilen 36 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu

hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalari Etik Komitesinden
10.06.2013 tarihli ve “289” numarali etik kurul onayl ve calismaya katilan

tum hastalardan ‘Bilgilendirilmis Gonalld Onam Formu’ alindi.

Vakalarin 17’si kadin (%47,2), 19’u erkek (%52,8) olup (Sekil
21), hastalarin ortalama yasi 35.7 (17-69) yil idi (Sekil 22).

cinsiyet

W erkek
M kadin

Sekil 21. Cinsiyet dagilimi
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Sekil 22. Yas dagilhimi

Kiriklarin 9'u (%25) acik kirik, 27’si (%75) kapali kirk idi. Agik
kiriklarin  Gustillo Anderson siniflandirma sistemine gore siniflamasinda 2’si
tip I, 6’si tip II, 1’i tip 111 idi.

Hastalarin kirik tipleri AO/ASIF siniflamasina goére kiriklarin tamami C
tipi kiriklardi. Bunlarin 5'i (%13.9) C1, 13’0 (%36.1) C2, 18’i (%50) C3 idi
(sekil 23). Tim hastalarin ortalama takip suresi 34 ( 7-78) ay idi.

aosinflamasi
[C[e]
(o]
Ocn

Sekil 23. AO sinflamasina gore kirik tipleri dagilhimi
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Hastalarin travma mekanizmalari; 8inde (%22.2) basit disme,
10’'unda (%27.8) yuksekten dusme, 9Qunda (%25) trafik kazasi, 3’Unde
(%8.3) spor yaralanmasi, 2’'sinde (%5.6) attan disme, 1’inde (%2.8) ategli
silah yaralanmasi, 71'inde (%2.8) Uzerine yuk dusmesi, 1'inde (%2.8)
bisikletten disme, 1’'inde (%2.8) atilan tasin dirsege c¢arpmasiyla olustu
(Sekil 24).

mekanizma

M basit diisme

[ yiksekten digme
[ trafik kazas!

W asy

spor

M diger

Sekil 24. Travma mekanizmasina goére dagilim

Hastalarin 12’sinde (%33.3) eslik eden ek yaralanmalar mevcuttu.
Bunlar 4’Unde ayni taraf radius distal ug kingi, 1'inde ayni taraf onkol gift
kingr ve asetabulum kirngi, 1’'inde subtorakenterik femur kirgi,1’inde ayni
taraf tibia plato kirig1 ve kargi taraf klavikula ve radius distal ug kirngi, 1’'inde
mandibula kirnigi, karsi taraf olekranon ile ayni taraf femur ve asetabulum
kingi, 1’inde karsi taraf tibia medil malleol kirigi ve mandibula kiridi, 1’inde
pelvis kirigi ve sakroiliak ayrisma, 1’'inde femur torakenter major kirigi, 1’inde

T5 vertebra kirigi ile ayni taraf tibia ve sakrum kirigi idi.
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Tdm hastalarda travmayla ameliyata alinma arasinda gegen slre
ortalama 3,4 gun idi. Bunlarin 29’u (%80.56) ilk dort gun, 7’si (%19.44)
besinci glin ve daha sonra operasyona alindi. Bu surelerin en kisasi 1 glin en
uzunu yuksekten disme sebebiyle ayni taraf dnkol gift kirigi ve asetabulum
kirig1 olan ve travma gegcirdigi gin genel cerrahi tarafindan opere edilip ilk

olarak eksternal fiksatdr uygulanan hasta olup 17 gindu.

Hastalarin 5’inde (%13.8) travma sonrasi sinir yaralanmasi tespit
edildi. Bunlarin 1’inde median sinir néropatisi,1’inde ulnar sinir néropatisi, 2’
sinde radial sinir noropatisi ve 1’inde radial ve ulnar sinir ndropatisi tespit
edildi. Hastalarin higbirinde travma sonrasi major damar yaralanmasi tespit

edilmedi.

TRAP uygulanan 21 (%58.3) hasta Grup l'i, olekranon osteotomisi
uygulanan 15 (%41.7) hasta Grup II’ yi olustirdu.

Grup I'deki hastalarin 11'i (%52.4) erkek, 10’u (47.7) kadindi. Yas
ortalamasi 36.7 idi. Hastalarin 6’s1 (%28.6) acik kirik, 15’i (%71.4) kapali kirik
olup, acik kiriklarin 1’i tip 1, 4’0 Tip Il, 1’i tip 1l idi. AO/ASIF siniflamasina
gore Grup I'deki hastalarin 4’0 (%19.0) C1, 8’ (%38.1) C2, 9'u (%42.9) C3
tipi kirik idi. Takip suresi ortalama 38.4 (9-73) ay idi.

Grup I'deki hastalarin travma mekanizmalari 6’sinda (%28.5) basit
disme, 7’sinde (%33.3) yuksekten dusme, 2’sinde (%9.5) trafik kazasi,
2’sinde %9.5) spor yaralanmasi, 1’inde (%4.8) atesli silah yaralanmasi,
1’inde (%4.8) Uzerine yuk dusmesi sonrasi, 1'inde (%4.8) bisikletten dusme,

1’inde (%4.8) atilan tasin dirsede ¢arpmasiyla olustu.

Grup I'deki hastalarda travmayla ameliyata alinma arasinda gecen

sure ortalama 3,7 gun idi.

Grup IlI'deki hastalarin 8'i (%53.3) erkek, 7’si (%46.7) kadindi. Yas
ortalamasi 34.4 idi. Hastalarin 3’0 (%20) acik kirik, 12’si (%80) kapali kirik
olup, acik kiriklarin 1’i tip 1, 2’si Tip II'i idi. AO/ASIF siniflamasina gore Grup
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II'deki hastalarin 1'i (%6.7) C1, 5'i (%33.3) C2, 9'u C3 (%60.0) tipi kirik idi.
Takip suresi ortalama 27.8 (7-78) ay idi.

Grup IPdeki hastalarin 2’sinde (%13.3) basit disme, 3’GUnde (%20)
yuksekten disme, 7’'sinde (%46.6) trafik kazasi, 2’sinde (%13.3) attan

disme, 1’inde (%6.7) spor yaralanmasiyla olustu.

Grup II'deki hastalarda travmayla ameliyata alinma arasinda gecen

sure ortalama 3.0 gun idi.

Kapali kirikli hastalara operasyondan 1 saat dnce baglanarak en az
operasyon sonrasi 1 gun devam eden proflaktik antibiyotik uygulamasi
yapilmistir. Agik kirikli hastalar ise acil servise basvurduklari anda antibiyotik

proflaksisi baslamis olup, operasyon sonrasi 3 gin devam edildi.
3.1 Cerrahi tedavi

Hastalar supin pozisyonunda operasyona alindi. Her iki teknikte de
posterior insizyon kullanildi. Kesi triseps retinakuluma kadar indikten sonra
derin yumusak doku flepleri olusturuldu. Daha sonra ulnar sinir bulunup

eksplore edildi ve penrdz dren ile askiya alindi ( Sekil 25 ).

Sekil 25: ulnar sinirin disseksiyon sonrasi penrdz dren ile askiya alinmas
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Olekranon osteotomisi teknigi yapilan hastalarda triseps tendonunun
medial ve lateral kenarlari bulunup ve olekranon tanimlandi. Proksimal ulna
Uzerindeki periost planlanan osteotominin 1-2 cm. distaline kadar siyrildi.
Osteotomi hattinin intrameduller vida ile tespiti disunuldigumuz hastalarda
olekranona osteotomi uygulanmadan 6nce vidanin uygulanacagi hat drilize
edildi. Sonrasinda ince motorlu testere ile subkondral kemige kadar tepesi

distalde kalan V sekilde Chevron osteotomisi uygulandi (sekil 23).

Sekil 26 : olekranon osteotomi(chevron osteotomisi) kemik kesisi

TRAP teknigi yapilan hastalarda ilk olarak lateral kollateral ligament ve
annular ligament saglam sekilde korumaya alindi. Daha sonra ankoneus kasi
ekstensor karpi ulnaris ile arasindaki intervalden olekranonun 10 cm.
distalinden baslanarak insize edildi. Ankoneus kasi subperiostal sekilde
ulnadan siyrildi ve daha sonra lateral kollateral ligament kompleksi ile
kapsulden disseke edildi. Olekranonun yaklasik 10 cm. distalinden baslayip
fleksor karpi ulnaris kasi baslangi¢ noktasina kadar ulna periostu kesildi.
Daha sonra kesilen periost ve anconeus kasi ile birlikte olacak sekilde
kaldinldi. Sonrasinda kaldirilan flep ile beraber triseps kasida olekranona
yapisma yerindeki sharpey liflerinden siyrilarak kaldirildi.  Trisepsi

41



insersiyosundan ayirirken olekranonun 1 cm distalinden isaretlendi ve
kapatma sirasinda bu isaret g6z OnUne alinarak kapatma yapildi.
Sonrasinda lateral ve medial septalardan ayrilmis olan  triseps ve
anconeustan olusan flep islak spanca konarak korumaya alinarak cerrahi

tespite gecildi.

Grup I'deki hastalarin 14’Une (%66.6) parelel plaklama, 7’sine(%33.3)
90-90 acih cift plaklama tespit yontemi olarak uygulandi. Grup II'deki
hastalarin 12’sine (%80.0) parelel plaklama, 3’Une (%20.0) 90-90 acil cift
plaklama tespit yontemi olarak uygulandi. Toplam olarak 26 (%72.2) hastada
paralel plak teknigi, 10 (%27.8) hastada 90-90 acih cift plak teknigi tespit
yontemi olarak kullanildi (Sekil 26).

laklama
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Sekil 27. Yaklasim yéntemleri ve tespit ydntemleri sematik gérinima
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Plak uygulamasindan sonra tum hastalarin eklem hareketine ve skopi
veya grafi goruntulerine bakilip daha sonra kapamaya gecildi. Olekranon
osteotomisi uygulanan hastalarin osteotomi fiksasyon yontemi olarak 1
hastada olekranon plagi, 1 hastada kirshner teli ve sirkulaj ile gergi bandi, 3
hastada kanullu vida ile tespit, 10 hastada kanullt vida ve sirkulaj teli ile gergi
bandi kullanildi (Sekil 28.b).

TRAP yéntemi uygulanan hastalarda agilim yaparken triseps kasinin
olekranona yapisma yerindeki sharpey liflerine konulan tespit suttru yine
ayni yere denk gelmesine 6zen gosterildi. Olekranonda agilan drillerden
absorbe olmayan en az 2 numara sutdrlar ile triseps kemige fikse edilerek
sutire edildi. Daha sonra lateralde ankoneus ile medialde periost ve
fasyalar kaldirildiklari yerlere suture edildi. Dirsek eklemi hareketlerine

bakildi ve sonrasinda yuzeyel kapama yapildi (Sekil 28.a).

Sekil 28 : a.TRAP vyaklasimi ve plaklama yapilan kapama ©&ncesi gorinim
b.Olekranon osteotomisi ve plaklama yapilan kapama dncesi gérinim
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Grup l'deki hastalardan 1’ine operasyon esnasinda suprakondiller
bolgede kemik defekti olmasi nedeniyle iliak kanattan alinan otogreft

kulanildi.

3.2 Cerrahi sonrasi takip ve rehabilitasyon

Hastalarin hepsine iki hafta ile dort hafta arasinda degisen surelerde
uzun kol algi atel tespiti uygulandi. Atel uygulandiktan sonraki ilk glnler
icinde atel elastik bandaj ile sarilarak kolay takilip ¢ikarilabilecek sekilde
ayarlandi. Hastalara egzersiz esnasinda atellerini ¢ikarip takabilmeleri
ogretildi. Hastalarin ameliyat sonrasi rehabilitasyonuna mamkin oldugunca
erken baslandi. 2 hasta hari¢ tUm hastalara ilk 2 gun igerisinde
rehabilitasyona baslandi. Diger 2 hasta ise operasyon sonrasi yogun bakim
unitelerinde entibe olmalari nedeni ile rehabilitasyona ge¢ baslandi. Eklem
hareketleri diger kolunda yardimi ile aktif olarak yapildi. Hastalar 1. hafta, 2.
hafata, 3. hafta, 6. hafta, 3. ay ve 6. ayda kontrollere ¢agrilarak hareket
duzeyleri ve egzersizlerini ne kadar yaptiklari kontrol edildi. Ameliyattan
sonraki altinci haftada halen dirsek hareketlerinde vyeterli gelisme
saglanamayan hastalara fizik tedavi ve rehabilitasyon konsultasyonu istendi.
Hastalara 3. aydan itibaren dirence karsi egzersizler Onerildi. Hastanin
normal gunluk aktiviteleri ve igsine donmesine radyolojik kaynamanin

gOzlendigi 3-6. aylar arasinda izin verildi.
3.3 Degerlendirme

Tedavi sonrasinda hastalar eklem hareket acikhgi, Mayo dirsek
performans skorlama tablosu (Tablo 2) ve Disabilities of Arm, Shoulder and
Hand (Kol, Omuz ve Elin Fonksiyon Kaybi) (DASH) skorlama yontemine
(Tablo 3) goére degerlendirildi.
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Mavo dirsek performans skorlama tablosu

Bulgu Puan  Aynntili puanlandirma

Agn 45

Hareket 20

Stabilite 10

Fonksiyon 25

Toplam puan 100

Yok (45)

Ara sira veya hafif (30)

Aktivite ile birlikte veya orta (15)

Siirekli veya siddetli (0)

Fleksiyon-ekstansiyon ark:
>100 derece (20)
50-100 derece (15)
<50 derece (5)

Stabil (10)

Orta derece instabilite (5)

Belirgin instabilite (0)

Sag tarama (5)

Beslenme (5)

Temizlik (5)

Gomlek giyebilme (5)

Ayakkabi giyebilme (5)

Smiflama: Cok 1y1 >90; l]ri 75-89; Orta 60-74; Kotii <60.

Tablo 2. Mayo dirsek performans skorlama tablosu
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QuickDASH

Liitfen son hafts iondeic assfidals edkintiidan vapins vetsnegmnin ovem cevabin altmdaki
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xils Ekadaglar, benspalar veva grepiuls zermal 1 1 3 4 3
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QUICK DASH DISABILITTV SEMPTOM SKORU: {[(u_toplam puapg 125, © cevaplammm; son: sayisim

gosrermekedir i
Egger br teneden fazla cevaplmmenn; sor varss Quuck DASH skomn bessplansmaz
Tablo 3. DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand-Kol, Omuz ve Elin Fonksiyon Kaybi)

skorlama yontemi
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Bu degerlendirme ydntemlerinde DASH skorlama sistemine gore
kisinin aldigi puan sifira yaklastikga ekstremitenin fonksiyonlari artarken ylze
yaklastikca kotulesmektedir. Mayo skorlamasisteminde belli puan araliklari
olup 90 puan ve ustl c¢ok iyi, 75-89 arasi iyi, 60-74 arasi orta, 60 puanin
asagisi ¢cok kotu olarak siniflandirilmistir (62,63).

istatistiksel degerlendirme icin SPSS 18 programi ile Chi- Kare,
Fischer Exact, Mann Whitney U, Student-t testleri kullanildi. P<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Klinigimizde Ocak 2006-Kasim2012 tarihleri arasinda eklemi
ilgilendiren humerus alt u¢ kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 36
hastanin 36 dirsedi eklem hareket acgikhdi, DASH ve Mayo puanlama

sistemlerine gore degerlendirildi.

Son kontrolde tim hastalar eklem hareket acikligi yoéninden
incelendiginde dirsek eklem hareket acikhg! (fleksiyon-ekstansiyon araligi)
ortalama 103.8 (70-145) derece olgulda.

TUdm hastalarin ortalama DASH skoru 17.6 (0-55) olguldi. DASH
puanlarinin sifira yaklastikga ekstremite fonksiyonlarinin iyilestigi yuze
yaklastikca kotllestigi degerlendirildiginde ortalama puanin ekstremite

fonksiyonlarinin geri kazanimini destekler nitelikte oldugu degerlendirildi.

Tdm hastalarin ortalama Mayo skoru 85.8 (55-100) olguldd. Mayo
skoruna gore degerlendirme yapildiginda hastalarin 15’inde (%41.7) ¢ok iyi,
15'inde (%41.7) iyi, 4’'Unde (%11.1) orta, 2’sinde (5.6) k6tu sonug elde edildi
(sekil 30).

mayo
W gokiyi
Wiyi
Oorta
W kst

Sekil 30. Mayo puanlamasina goére sonuglarin dagilimi
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DASH ve Mayo skorlari arasindaki korelasyon incelendiginde
istatistiksel olarak her iki puanlama sistemi arasinda ters yonlu kuvvetli bir

uyum oldugu tespit edildi (p<0.01) (sekil 29).

R? Linear = 0,751
60,00

50,00

40,00

30,00

dashskoru

20,00

10,00

O
o

0,00

T T T T T T
50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

mayopuan

Sekil 29. Mayo ve DASH korelasyonu

Hastalarin tUmQ tespit yontemi agisindan incelendiginde paralel plak
uygulanan hastalarin ortalama DASH skoru 20.2, ortalama mayo skoru 83.8
ve ortalama eklem hareket acikligi 101.3 dlculdd. 90-90 plak uygulanan
hastalarin ortalama DASH skoru 10.7, ortalama mayo skoru 91.0 ve

ortalama eklem hareket acgikligi 110.5 dl¢ulda.

Hastalar AO siniflamasina gore kirik tiplerine ayrildiginda C1 tipi
kirikli hastalarin ortalama DASH skoru 8.6, ortalama mayo skoru 89.0 ve
ortalama eklem hareket acikhdl 109.0 olguldu. C2 tipi  kirikli hastalarin
ortalama DASH skoru 13.7, ortalama mayo skoru 87.6 ve ortalama eklem
hareket acikhgr 108.0 olguldu. C3 tipi kirikhi hastalarin ortalama DASH skoru
22.8, ortalama mayo skoru 83.6 ve ortalama eklem hareket agikhigl 99.4
Olculdd. C1 ve C2 tipi kirikli hastalarin DASH skoru anlamli (p<0.05) sekilde
daha iyi bulundu. C1 ve C2 tipi kirikli hastalarin eklem hareket agikligi ve
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mayo skoru C3 tipi kirikli hastalardan daha iyi olmakla beraber istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0.05). Bu sonuclara goére kirik tipinin prognozu

etkiledigi sdylenebilir.

Operasyona alinma sureleri incelendiginde; hastalarin 29'u (%81.6) ilk
dért glin, 7’si (%19.5) besinci giin ve daha sonra operasyona alindi. ilk 4 giin
icinde operasyona alinan hastalarin ortalama DASH skoru 15.8, ortalama
mayo skoru 87.0 ve ortalama eklem hareket acikligi 105.0 derece dlguldu.
Besinci glin ve daha sonra operasyona alinan hastalarin ortalama DASH
skoru 25.0 ortalama mayo skoru 80.7 ve ortalama eklem hareket acgikligi
98.5 derece olglldi. ilk dért gin icinde alinan hastalarin  DASH skoru
anlamli (p<0.05) sekilde daha iyi bulundu. Eklem hareket agikhdi ve mayo
skoruna gore ise ilk dort gun iginde opere edilen hastalarin sonuglari daha iyi

olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Hastalarin ortalama ameliyat suresi 120.8 dakika olarak olguldu.
Yapilan incelemede hastalarin yasi, cinsiyeti, kirigin kapali ya da agik olusu
ile uygulanan tedavinin fonksiyonel sonuclari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmadi.

Grup I'deki hastalarin ortalama eklem hareket acikligi 109 (70-145)
derece olguldi. Grup II'deki hastalarin ortalama eklem hareket acikligi 96.6
(70-115) derece dlguldu. Dirsek eklem hareket agikligi agisindan Grup I'in
sonuglari, Grup II'ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi
bulundu (p<0.05).

Grup I'deki hastalarin ortalama DASH puani 15.4 (0-47) olguldd. Grup
I’deki hastalarin ortalama DASH puani 20.6 (4-55) dlculdu. DASH’a gore
TRAP ydnteminin sonuglarinin olekranon osteotomisi yonteminden daha iyi

oldugu gorulmekle beraber istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Grup I'deki hastalarin ortalama Mayo skoru 86.9 (55-100) olarak
Olculdi. Mayo puanlamasina gore 10 hastada ¢ok iyi, 8 hastada iyi, 2
hastada orta ve 1 hastada kotl sonug alindi. Grup II'deki hastalarin ortalama
Mayo skoru 84.3 (55-100) olarak olguldd. Mayo skorlamasina gore 5 hastada
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¢ok iyi, 7 hastada iyi, 2 hastada orta ve 1 hastada kotu sonug¢ alindi. Mayo

skorlamasina gore TRAP ydnteminin sonugclarinin olekraonon osteotomisi

yonteminden daha iyi oldugu gorilmekle beraber istatistiksel olarak anlamli

degildi (p>0.05) (Tablo 4).

Grup | Grup |l P
Cinsiyet(Erkek/kadin) 11/10 8/7 NS
Yas ortalamasi 36,7 34,4 NS
Gustillo anderson siniflamasi
Kapali kirik 15 12
NS
Tip 1 acik 2 1
Tip 2 acgik 3 2
Tip 3 acik 1 0
Operasyon oncesi gegen siire 3.7 gln 3.0gin NS
Tespit yontemi
Paralel plaklama 14 12 NS
90-90 plaklama 7 3 NS
AO/ASIF siniflamasi
Cl 4 1
NS
cl 8 5
clu 9 9
Eklem hareket agikhigi 109.0 96.6 P:0,037
DASH skoru ortalamasi 15.4 20.6 NS
Mayo skoru ortalamasi 86.9 84.3 NS
Mayo skorlamasi
Cok iyi 10 5
iyi 8 7 NS
Orta 2 2
Koti 1 1

Tablo 4: Cerrahi agilim yontemleri degerlendirme tablosu (NS: not significant)
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Hastalara uygulanan cerrahi tespit karsilastirildiginda Grup [I'deki
paralel plak uygulanan hastalarin ortalama DASH skoru 18.8, ortalama mayo
skoru 84.3 ve ortalama eklem hareket agikhgl 106 derece olguldu. Grup
I'deki 90-90 plak uygulanan hastalarin ortalama DASH skoru 8.5, ortalama

mayo skoru 92.1 ve ortalama eklem hareket agikligi 115 derece olgulda.

Grup Il’'deki paralel plak uygulanan hastalarin ortalama DASH skoru
21.8, ortalama mayo skoru 83.3 ve ortalama eklem hareket agikligi 95.8
derece olguldu. Grup I'deki 90-90 plak uygulanan hastalarin ortalama DASH
skoru 15.9, ortalama mayo skoru 88.3 ve ortalama eklem hareket agikligi 100

derece dlguldu (tablo 5).

Hasta sayisi Eklem acikligi | Dash skoru Mayo skoru
TRAP/ 90-90 7 115,0 8,5 92,1
plak
TRAP/ paralel | 14 106,0 18,8 84,2
plak
Ol.ost/ 90-90 3 100,0 15,9 88,3
plak
Ol.ost/ paralel | 12 95,8 21,8 83,3
plak
Toplam 36 103,8 17,5 85,8

Tablo 5: Cerrahi yaklasim ile tespit yontemleri puanlamalari karsilastirmasi

TRAP yontemi ile opere edilen hastalarin ortalama operasyon sureleri
128.3 dakika, olekranon osteotomisi ile edilen hastalarin ortalama operasyon
sureleri 110.3 dakika olarak o6lguldi. Olekranon osteotomisi ile opere edilen
hastalarin operasyon surelerinin daha kisa olmakla beraber anlamli bir fark
olmadigi tespit edildi (p>0.05).

Olekranon osteotomisi uygulanan 1 (%6.66) hastada osteotomi
yerinde kaynama gecikmesi gorulip hastaya cerrahi tedavi 6nerildi. Cerrahi

tedaviyi kabul etmeyen hastanin son kontrollerinde osteotomi hattinda
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kaynama goruldl. Olekranon osteotomisi uygulanan diger hastalarda

osteotomi hattinda kaynama problemi olmadi.

TRAP uygulanan 2 hasta ve olekranon osteotomisi uygulanan 1
hasta olmak Uzere toplam 3 hastada trsieps kasinda glg¢ kaybi tespit edildi.
Hastalar detayli muayene edildiklerinde hastalarin dirsek ekstensorleri

yaninda fleksor kaslarinda da gug kaybi tespit edildi.

Olekranon osteotomisi ve parelel plak uygulanan 1 hastada
psodoartroz tespit edildi hasta operasyon sonrasi 9’'uncu ayda tekrar opere
edildi. iliak kanattan otogreft uygulamasi ve paralel plak uygulanan hastada

kaynama elde edildi.

Acik kirik olan 1 hasta ve kapali kirik olan 1 hasta olmak Uzere toplam
2 (%5.55) hastada ge¢ donem enfeksiyon goéruldia. Agik kirikli hastada ilk
operasyon sonras! 12’inci ayda enfeksiyon goruldu. Kirigin kaynadigi tespit
edilmesi Uzerine hastaya debridman ve implant ¢ikarma uygulandi. Bu
hastada ek problem olmadi. Kapali kirikli hastaya da ayni prosedur 6’inci
ayda uygulandi. Fakat hastanin takiplerinde avaskuler nekroz ve dirsekte 7
derece varus deformitesi tespit edildi. Hastanin bu komplikasyonlara ragmen
eklem hareket agikligi normal seviyede olmasi Uzerine hastaya ek girisim

dusunulmedi.

TRAP uygulanan 2, olekranon osteotomisi uygulanan 2 toplam 4
(%11.1) hastada operasyon sonrasi ulnar sinir noropatisi gelisti. Bu

hastalarin en az 1 yillik izlemlerinde ulnar sinirlerinin dondugu saptandi.

Olekranon osteotomisi uygulanan 4 (%26.6) hastada olekranon
Uzerindeki tespit materyalinde implant irritasyonu tespit edildi. Bunlarin
3’Unun olekranondaki implantlari gikarildi. Digerine ise su an i¢in operasyon

onerilip hasta cerrahi programa alindi.
TRAP uygulanan higbir hastada triseps kasi rupturt gértlmedi .

TRAP uygulanan 2 (%5.55) hastada varus deformitesi tespit edildi.
Bunlardan biri enfeksiyon sonrasi implantlari ¢ikarilan ve varus deformitesi ile
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beraber avaskuller nekroz goérilen hasta idi. Bu hastada 7 derece diger
hastada ise 10 derece varus deformitesi tespit edildi. Bu deformiteye ragmen
dirsek eklem hareket acikliklari normal olan hastalara ek cerrahi girisim

dusunulmedi. Hastalarin genel bilgi dokimu asagida verildi (Tablo 6).

54



H Ya cin | AO Agik Op. Taki Agllm Tespit Dash Mayo Ekle Komplikasyon
as | s s sinifl | kink alinma p yontemi yontemi skoru skoru m
t ama snflam | siiresi suires hrk
no ] asi i acklg
1
1 24 E c2 Tipl 2 gin 18 ay | Olekranon Paralel 13,63 80-iyi 90 implant irritasyonu
ost. plaklama
2 |18 |k c1 Tip 1 2giin 47 ay | TRAP 90-90 4,54 85-iyi 135
plaklama
3 45 E c2 Tip 2 4 glin 28 ay | TRAP 90-90 0,00 100-¢ok 110 enfeksiyon
plaklama iyi
4 18 K c3 2 gln 7 ay Olekranon Paralel 18,18 95-¢okiyi | 70 implant irritasyonu
ost. plaklama
5 20 K c2 1gin 19 ay | Olekranon Paralel 25,00 70-orta 105 Psédoartroz- gegici ulnar
ost. plaklama sinir néropatisi
6 31 E c3 2 giin 26 ay | Olekranon Paralel 4,54 95-¢okiyi | 80 implant irritasyonu
ost. plaklama
7 43 E Cc1 2 gln 31ay | TRAP Paralel 6,81 95-¢okiyi | 90 gegici ulnar sinir néropatisi
plaklama
8 17 E Cc1 5gln 31ay | TRAP Paralel 4,54 85-iyi 120
plaklama
9 22 E (o 1gin 9ay TRAP Paralel 37,50 55-kotiu 85
plaklama
10 | 52 K c3 2 giin TRAP Paralel 47,00 60-orta 125 Enfeksion-7 derece varus-
plaklama triseps gligstizlUgu
avaskdler nekroz
11 | 51 | E c3 Tip 2 3 giin 73ay | TRAP 90-90 6,81 100-cok 110
plaklama iyi
12 | 17 E c3 Tip3 17 gin 12 ay | TRAP Paralel 36,36 70-orta 75
plaklama
13 | 19 E c2 Tip 2 2 gin 23ay | Olekranon Paralel 4,54 100-¢ok 105
ost. plaklama iyi
14 | 42 E c3 9 glin 8 ay Olekranon Paralel 40,00 55-koti 70 implant irritasyonu-triseps
ost. plaklama glgsuzlUgi
15 | 38 K c3 5gilin 27 ay | TRAP Paralel 9,09 90-¢ok iyi | 70
plaklama
16 | 52 K c2 3 gln 37ay | TRAP 90-90 17,50 85-iyi 110 triseps gligstizlUgu
plaklama
17 | 27 E Cc2 5gln 55ay | TRAP 90-90 2,27 100-¢ok 145
plaklama iyi
18 | 21 K c2 8 glin 4lay | TRAP 90-90 17,50 80-iyi 100
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plaklama

19 | 32 c3 5 gin 30ay | Olekranon Paralel 17,50 85-iyi 110
ost. plaklama
20 | 25 c2 2 gln 33ay | TRAP Paralel 29,54 85-iyi 105
plaklama
21 | 52 c3 1gin 7 ay Olekranon Paralel 37,50 85-iyi 115
ost. plaklama
22 | 29 c3 Tip2 1gin 24 ay | TRAP Paralel 11,36 100-¢6k 125
plaklama iyi
23 | 61 c1 3 gin 18 ay | Olekranon Paralel 15,90 85-iyi 105
ost. plaklama
24 | 27 c2 2 gin 77 ay | Olekranon 90-90 15,90 85-iyi 105
ost. plaklama
25 | 44 c3 3 glin 78 ay | Olekranon 90-90 25,00 80-iyi 80 gegici ulnar sinir néropatisi
ost. plaklama
26 | 57 c2 3 gin 59ay | Olekranon 90-90 6,81 100-¢ok 115
ost. plaklama iyi
27 | 29 c2 3 gin 72 ay | TRAP Paralel 0,00 100-¢ok 120
plaklama iyi
28 | 39 c1 2 glin 63ay | TRAP 90-90 11,36 95-¢ok iyi | 95
plaklama
29 | 31 c3 3 gin 12 ay | Olekranon Paralel 9,09 95-¢okiyi | 90
ost. plaklama
30 | 60 c2 3 gln 42 ay | TRAP Paralel 9,09 100-¢ok 110
plaklama iyi
31 | 54 c3 Tip2 2 gln 44 ay | TRAP Paralel 6,81 100-¢ok 125
plaklama iyi
32 | 29 c3 2 glin 34ay | TRAP Paralel 20,00 80-iyi 115 10 derece varus
plaklama
33 | 34 c3 3 gin 45ay | TRAP Paralel 15,90 85-iyi 130
plaklama
34 | 69 c3 3gln 34ay | TRAP Paralel 30,00 75-iyi 90
plaklama
35 | 39 c3 4 gin 23 ay | Olekranon Paralel 45,00 70-orta 105 gegici ulnar sinir néropatisi
ost. plaklama
36 | 18 c3 Tip 2 3 gin 13 ay | Olekranon Paralel 15,90 85-iyi 105
ost. plaklama

Tablo 6: Hastalarin genel bilgi dokiimu
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4.1. VAKA ORNEKLERI
VAKA NO: 1

27 yasinda erkek hasta. YUksekten disme sonrasi sag humerus
distal ug AO tip C2 kirik gelisen hasta travmadan 5 gun sonra opere edildi.
TRAP teknigiyle kirik ortaya konuldu. 90-90 palklama ve eklem yUzunu
uygulanan acutrak vida ile tespit edildi. Operasyon sonrasi 2. glnde

hareketlere baglandi. 55 aylik izlem sonrasi dirsek eklem hareket acikhgr 145

derece olarak saptandi. Hastanin DASH skoru 2.27, mayo skoru 1 (bir) gok
iyi olarak degerlendirildi (Sekil 31 a-b-c-d-e-f-g h-1).




Sekil 31. a: pre op AP grafi b:pre op lateral grafi c:intra op gorintl d:post op AP grafi e:
post op latera grafi f: son takip(post op 56. ay)AP grafi g: son takip(post op 56. ay)lateral
grafi h,1: son takip eklem hareket agikliklari

VAKA NO: 2

17 yasinda erkek hasta. YUksekten disme sonrasi sol humerus distal
uc AO tip C1 kingi gelisen ve travmadan 5 gin sonra opere edilen hastanin
ayrica ayni taraf radius distal u¢ kirigi da mevcuttu. Humerus distal ug¢ kirigi
icin TRAP teknigi ve parelel plaklama uygulandi. Radius distal ug igin
kirchner teli ile tespit uygulandi. Operasyon sonrasi 2. gun hastaya
rehabilitasyon baslandi. Hastanin 31 aylik izlemi sonrasi dirsek eklem
hareket acgikligi 120 derece olarak olguldd. Hastanin DASH skoru 4.54 ve
mayo skoru 2(iyi) olarak degerlendirildi (Sekil 32 a-b-c-d-e-f-g-I-i).
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Sekil 32. a: pre op AP grafi b:pre op lateral grafi c:pre op radius kirigi d:post op AP grafi e:
post op latera grafi f:post op radius grafisi g, h:son takip eklem hareket agikliklari 1: son

takip(post op 32. Ay)AP grafi i: son takip(post op 32. Ay)lateral grafi
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VAKA NO: 3

31 yasinda erkek hasta. Trafik kazasi sonrasi sad humerus distal ug
AO tip C3 kirik gelisen hasta travmadan 2 gun sonra opere edildi.
Olekanon osteotomisi yaklagimi ile kirik ortaya konuldu. Parelel plaklama ve
vida ile tespit edildi. Olekranon osteotomisi kanulli vida ve gergi bandi
yontemi ile tespit edildi. Operasyon sonrasi 3. gunde hareketlere bagslandi.
Operasyon sonrasi 12. ayda hastanin olekranon Uzerindeki implant yerinde
irritasyon olmasi Uzerine olekranon Uzerindeki implant ¢ikarildi. 26 aylik

izlem sonrasi dirsek eklem hareket acikligi 80 derece olarak saptandi.

Hastanin DASH skoru 4.54, mayo skoru 1(bir) ¢ok iyi olarak degerlendirildi
(Sekil 33 a-b-c-d-e-f-g h-1-i).
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Sekil 33. a: pre op AP grafi b:pre op lateral grafi ¢,d,e,f: intra op skopi ve post op erken AP-
lateral grafiler g: son takip(post op 22. ay)AP grafi h: son takip(post op 22. ay)lateral grafi

Li: son takip eklem hareket acikliklar

VAKA NO: 4

18 yasinda bayan hasta. YUksekten digsme sonrasi  sol humerus
distal ug¢ AO tip C3 kirik gelisen hastanin ayrica sol femur kirigi, sol
kalkaneus kirigi ve pekvis kirigi mevcuttu. Hasta travmadan 2 gin sonra
opere edildi. Olekanon osteotomisi yaklasimi ile kirik ortaya konuldu. Parelel
plaklama ve vida ile tespit edildi. Olekranon osteotomisi kanulll vida ve gergi

bandi yontemi ile tespit edildi. Femur kirgi igin intrameduller gilileme,
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kalkaneus kirigi igin plaklama uygulandi ve pelvis kirigina konservatif kalindi.
Operayon sonrasi entibe sekilde anestezi reanimasyon yogun bakim
Unitesinde yatan hasta 7. glinde servise alindi ve rehabilitasyona baslandi.
Yedi aylik izlem sonrasi dirsek eklem hareket acikligi 70 derece olarak
saptandi. Hastanin DASH skoru 18.18, mayo skoru 1(bir) ¢ok iyi olarak

deg@erlendirildi. Hastanin olekranon Uzerindeki imlpant yerinde irritasyon

mevcuttu. Hasta implant ¢ikarilmak Gzere cerrahi programa alindi (Sekil 34
a-b-c-d-e-f-g h-i1-i-j).
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j
Sekil 34. a,b,c: pre op diger kirik grafileri d,e:pre op AP-lateral grafi f,g: post op erken AP-
lateral grafiler h,1: son takip eklem hareket agikliklari i,j: son takip(post op 7. ay)AP-lateral

grafi
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VAKA NO:5

25 yasinda bayan hasta. Yuksekten disme sonrasi sol humerus
distal ug AO tip C3 kirik gelisen hastanin ayrica ayni taraf radius distal ug
kingr mevcuttu.. Hasta travmadan 2 gin sonra opere edildi. TRAP
yaklagimi ile kirik ortaya konuldu. Parelel plaklama ve acutrak vida ile tespit
edildi. Radius K teli ile tespit uygulandi. Operasyon sonrasi 3 gunde

rehabilitasyona baslandi. 33 aylik izlem sonrasi dirsek eklem hareket acikligi

105 derece olarak saptandi. Hastanin DASH skoru 29.54, mayo skoru 2 (iki)
iyi olarak degerlendirildi (Sekil 35 a-b-c-d-e-f-g h-1).
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j
Sekil 35. a,b,c: pre op kirik grafileri d,e,f,g: post op erken AP-lateral grafiler h,i: son takip
eklem hareket agikliklar i,j: son takip(post op 34. ay)AP-lateral grafi
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5. TARTISMA

Dirsek eklemi Ust ekstremitenin orta noktasindaki eklem  olup
fonksiyon agisindan Ust ekstremitenin islevselliginde en fazla rol oynayan
eklemdir. Ust ekstremitenin iglevselligi gindelik hayatin kalitesinde ve
surdurulebilirliginde  vazgecgilmez 6neme sahiptir. Bu nedenle eklemi
ilgilendiren humerus alt ug¢ kiriklarinin uygun tedavisi dirsek fonksiyonlarinin
ve bdylece ust ekstremite islevselliginin yeniden kazanilmasi icin son derece

onemlidir.

iskelet sistemindeki bitiin kiriklar géz 6nine alindiginda distal
humerus kiriklari seyrek gorullr ve tim vucut kiriklarinin % 0,5’ini olusturur
(17). Bununla birlikte yagh nufusun artmasi ve daha aktif bir hayat idame
etmesi; gen¢ nufus arasinda motorlu tagit kazalarina bagl yuksek enerijili
travmanin artmasi ve travma merkezlerindeki gelisme ile yuksek enerijili
travma sonrasinda hayatta kalabilirlik oraninin artmasi bu tip kiriklarin

gorulme sikhgini arttirmistir.

Eklemi ilgilendiren humerus alt u¢ kiriklarinin olus mekanizmasi eneriji
dizeyine gore yuksek enerjili travmalar ile olan ve dusuk enerjili travmalar ile
olan kiriklar seklinde iki gruba ayrilabilir. YUksek enerjili yaralanmalar
goreceli olarak daha geng nufusta goérulurken ikinci grubu olusturan dusik
enerjili yaralanmalar kemik kalitesi dusuk olan daha yasli nuUfusta
gorilmektedir. Bizim calismamizdaki 50 yas Uzeri 8 hastamizin 4’Uniln
travma sekli basit disme idi. 30 yas altindaki 15 hastadan sadece 1
hastanin travma sekli basit disme idi. Diger 14 hastanin travmalari 6’si
yuksekten disme, 3’0 trafik kazasli, 2’si spor yaralanmasi, 1'i attan disme,
1’inde Uzerine yuk dusmesi, 1’inde atilan tasin dirsege ¢arpmasi seklinde idi.
Kligimizde de literatirdeki gibi gen¢ hastalarda ylksek enerjili travmalar
sonrasl, daha yasli hastalarda ise basit disme gibi dusuk enerijili travmalar

sonras! bu tip kiriklar gériyoruz.

Klinigimizde yuksek enerjili travma sonrasi kirik gelisen hasta sayisi,

dusuk enerjili travma sonrasi kirik gelisen hasta sayisindan fazlaydi. Yiksek
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enerjili travma sonrasi kirik gelisen hasta sayimizin fazla olmasi nedeni ile

hastalarin 12’sinde (%33,3) ek patoloji mevcuttu.

Literatirde bu tip kiriklarin agik kirik olma yuzdesi %0 ile %38
arasinda verilmistir (20,26,36,37,38,39). Klinigimizde ise yuksek enerijili
travma sonrasi kirik gelisen hasta sayisi fazla olmasindan dolayi agik kirik
orani %25 olarak goruldi. Bu agidan degerlendirildiginde bir gok hastamizda
dirsek eklemi gevresi yumusak dokularda yaralanma bulunmaktaydi ve bir
cok hastamiz multiple travma nedeni ile yogun bakim Unitelerinde
yatmaktaydi. Bu durumlar tedavi agisindan bize dezavantaj saglayan bir

durumdu.

Eklemi ilgilendiren humerus alt ug kiriklari  klinik  olarak
degerlendirilirken ¢ok yonlU radyolojik inceleme, anteroposterior (AP) ve
lateral (L), radyografiler gereklidir. Radyografiler degerlendirilirken posterior
yag yastik¢igi onemli radyolojik isaretlerden biridir. Oblik grafiler farkl
duzlemlerdeki kiriklarin ve pargalarin tespit edilmesinde yardimci olacaktir.
Bilgisayarli tomografi incelemesinin ince dikey ve yatay Kkesitler olarak
calisiimasi siklikla normal radyolojik inceleme ile tespit edilemeyen ayrintilar
ortaya koyar. Bizim ¢alismamizdaki hastalarin 12’sinde (%33,3) hastalarin ek
kingr mevcuttu. Bu da gdsteriyor ki; bu bolgelerin disinda eslik eden diger
yaralanmalari orani yuksektir, bunlari tespit etmek igin travmasi olan diger
bolgelerin grafileride incelenmelidir. Ayrica hastalarimizin 3’4nde ayni taraf
distal radius kirig1 ve 1’'inde ayni taraf 6n kol ¢ift kirig1 olmak Gzere toplam 4
(%11.1) hastada ayni ekstremitede kirik mevcuttu. Bu da gosteriyor Kki;
hastalarin ayni ekstremitelerinde kirik olma olasiligi yuksektir. Bundan dolayi
hastalarin humerus alt ug kirigi olan ekstremitelerinin omuz ve el bilegi dahil

olmak Uzere tum grafileri gekilmelidir.

Eklemi ilgilendiren humerus alt ug kiriklari ile ilgili bir ¢cok siniflama
sistemi mevcuttur. Bu siniflama sistemlerinden en c¢ok kullanilanlar
Riseborough ve Radin siniflamasi, Mehne/Matta siniflamasi ve AO/ASIF
sinflamasidir(1,12,19). ideal olarak bir siniflandirma sisteminin tekrarlanabilir,

tedaviye yon verici ve prognoz-sonug ile uyumlu olmasi gerekir. Wainwrigth
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ve arkadaslari (40) humerus alt u¢ kiriklarinda en c¢ok kullanilan Ug¢
siniflandirma sistemini ortopedi uzmanlari, radyoloji uzmanlari ve ortopedi
uzmanlik 6grencileri ile ayni anda farkli dalda gézlemciler (interobserver) ve
farkli zamanlarda ayni go6zlemciler (intraobserver) degerlendirerek bu
siniflandirma sistemlerinin guvenilirliklerini sorgulamiglardir. Riseborough ve
Radin  siniflamasi incelenen  radyografilerin  ancak  yarisini
siniflandirilabilmistir. AO sistemi ve Mehne/Matta derecelendirmesi butln
kiriklara uygulanabildiyse de bunlar uzerinde yuzeyel bir anlasma
saglanmisgtir. Bu sonuglara gore ideal siniflandirma sisteminin heniz
tanimlanmaya ihtiyaci vardir. Hasta grubumuzun takibinde AO/ASIF
siniflandirma sistemi kullanildik. Hastalarimizin tima AO/ASIF siniflamasina
gore C grubunda idi. Yapilan analizde kirik tipi ile hastalarin DASH puanlari
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Kirik tipi ilerledikge ortaya g¢ikan
sonuglarin daha kotu oldugu goérilmektedir. AO/ASIF siniflamasinin prognoz
ve sonug ile uyumlu oldugu ve kirik tipinin humerus alt u¢ kiriklarinda tedavi

sonuglarini etkileyen parametrelerden biri oldugu goruldu.

Tedavi sonuclarimizi  iki farkh puanlandirma cetveline gore
degerlendirdik. Bunlar DASH skorlama sistemi ve Mayo dirsek performans
skorlama sistemidir. Bunlardan birincisi DASH Ust ekstremitenin iglevlerini bir
batin olarak degerlendirir ve daha c¢ok kisilerin gunluk hayati ve mesleki
aktiviteleri agisindan inceler. Mayo dirsek performans skorlama sistemiyse
dirsege yonelik degerlendirme yapar ve gundelik aktivitedeki isleri bir alt
basliginda toplar. Her iki cetvelde literatlirde yaygin olarak kullaniimakta olup
calismamizda her ikisini de kullanarak hastalarimizin hem dirseklerinde
meydana gelen travma ve sonrasinda uygulanan tedavinin gunluk
aktivitelerine etkilerini hem de dirsek eklemlerinin bireysel gbézlemden

bagimsiz islevlerini degerlendirme olanagimiz oldu.

Eklemi ilgilendiren humerus alt ug¢ kiriklarinin gunimuazdeki standart
tedavisi cerrahi olarak kabul gérmus olsa da cerrahinin uygulanamayacagi
hastalar da vardir. Bu hastalar iki gruba ayrilabiliriz. Bu gruplarin birincisi

hastanin genel tibbi durumu nedeniyle anestezi uygulanamayacak olan
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hastalardir. ikinci grup ise dirsek bolgesinde patlama yaralanmasi veya agik
yaralanma sonucunda yumusak dokunun siyrildigi hasta grubudur. Bu gibi
durumlarda anatomik dizilimin saglanarak kirik pargalarinin tespiti risk
olugturacaktir. Bu nedenle ama¢ omuz ile el arasinda canli bir ara bdlge
meydana getirebilmektir. Bu hastalarda dirsek bolgesinde fonsiyonel bir
eklemden daha c¢ok canli bir doku olusturmak amagclanir. Yine Kkirik
parcalarini tespit etmek amaciyla kullanilacak malzemenin kemigi tutmasina
olanak vermeyecek kadar osteoporozu olan hastalarda da cerrahi
kontrendike olarak tanimlanabilir. Bununla birlikte literaturde osteoporotik
hastalarda yapilan basarili cerrahi sonugclar belirtiimektedir (38.59). Yine bu
konu ile ilgili Schuster ve arkadaslari (41) kadavra modeli ile kemik
yogunlugunun belli degerlerin altinda oldugunda kullanilan tespit

materyallerinin gevsemeye yatkinlik gdsterebilecegini tespit etmislerdir.

Eklemi ilgilendiren humerus alt ug¢ kiriklarinin cerrahi tedavisi uygun
gorilen en erken zamanda yapilmalidir. Literatirde erken opere edilen
hastalarin fonksiyonel sonuglarinin daha iyi, ge¢ opere edilen hastalarin
fonksiyonel sonuglarinin daha koétd oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur
(2,5,20,26). Klinigimizde opere edilen hastalar incelendiginde; ilk dort gun
icinde operasyona alinan hastalarin sonuglarinin daha sonra operasyona

alinan hastalardan daha iyi oldugu goérulmektedir.

Cerrahi teknikte hastanin pozisyonu pron, lateral veya supin olabilir.
Biz hastalarimizda supin pozisyonunu tercih etmekteyiz. Ozellikle multpile
travmali olan hastalarda batina, géguse veya diger ekstremite kiriklarina
mudahale imkani verdigi igin ve ayrica Ust ekstremite sinir blogu ile anestezi
yapilan bazi hastalarda tekrar entibasyon ihtimali oldugu igin bu yontemin

daha avantajli oldugunu disundyoruz.

Kirik bdlgesine degisik insizyonlarla ulasabilmek mumkinken,
glunumuzde posteriordan yapilan yaklagsimlar en sik kullanilanlardir. Posterior
yaklasimda ulnar sinirin askiya alinip korunmasi gerekir. Ulnar sinirin
anteriora transferi tartigmalidir. Wang ve arkadaslari (42) gibi ulnar sinirin

rutin olarak anteriora transferini énerenler vardir. Jupiter ve arkadaslari (37)
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ise sinirde kontizyon veya sikismaya neden olabilecek tespit materyali
varliginda anterior transferi 6nermislerdir. Chen ve arkadaslari (43) ise ulnar
sinir anteriora subkutan transferi yapilan humerus alt u¢ kiriklarinda, sinir
transpozisyonu yapilmayanlara gore ulnar nérit olusma riskini dort kat daha
yuksek bulmuslar ve sinir transpozisyonunu 6énermemislerdir. Bizim
olgularimizin hepsinde ulnar sinirin askiya alinip korundu fakat higbirinde
ulnar siniri anteriora transfer edilmedi. Humerus alt u¢ kiriklarina veya
tedavisine bagh ulnar sinir lezyonuna %3-8 arasinda rastlanir.
Calismamizdaki hastalarin 4 (%11.1) tanesinde gegici ulnar sinir problemi

gelisti ve bunlarin 3 ay ile 12 ay arasinda kendiliginden duzeldigi géruldu.

Eklemi ilgilendiren humerus alt u¢ kiriklarinin tedavisinde basarili
sonuglarin Dbildirildigi ¢alismalarda dikkatler cerrahi yaklasim, tespit ve
rehabilitasyon Uzerinde yogunlagsmaktadir. Bu G¢ alandaki yeni bilgiler ve
degisen kavramlar sayesinde, gunumuzde bu tip kiriklarda iyi sonuglar

alinabilmektedir.

Eklem yUzeyine ulasmak igin literatirde tarif edilen birgok farkli cerrahi
yaklasim teknigi mevcuttur. Wilkinson ve arkadaslari (44) tarafindan kadavra
modelleri Uzerinde yapilan bir galismada, triseps splitting, TRAP, olekranon
osteotomi teknikleri kiyaslanmistir. Burada triceps splitting, TRAP ve
olekranon osteotomi tekniklerinin eklem yuzeylerinin ne kadarini gosterdikleri
yuzde olarak sirasiyla; %35, %46 ve %57 seklinde bulunmustur. Bu
calismaya goére TRAP ve olekranon osteotomisi arasinda anlamli bir fark
olmasada en fazla gorulebilirligi olekranon osteotomisi saglamistir. Bununla
birlikte bu teknik bile eklem ylzeyinin %40’ indan fazlasinin gérulemeyen
kisimda kalmasi ile sonu¢lanmigtir. Olekranon osteotomisi literatirde yaygin
olarak kullanilan bir cerrahi yaklasim teknigidir (26,28,29,45). Bu yaklagim
tekniginin avantajlari; eklemi en iyi gorebilen teknik olmasi, triseps kasinda
glgsiuzlige yol agcmamasi olarak sdylenebilir (26). Ayrica olekranon
osteotomisi tekniginin TRAP teknigine gore daha kisa slirmeside cerrahi sure
acisindan avantaj olarak gorulebilir. Dezavantajlari; osteotomi hattinin

kaynamamas! veya yanlhis kaynamasi, tespit materyallerinin cilde zarar
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vermesi gibi komplikasyonlarin olmasidir (27,28,30). Bir ¢cok osteotomi ¢esidi
tarif edilmistir. Bunlar oblik osteotomi (Muller) , diz eklem igi osteotomi (Mac
Ausland) veya tepesi distalde kalan V sekilde Chevron osteotomisidir.
Olekranon osteotomisindeki kaynamama sorunlari ise transvers osteotomi ile
iliskilendirilmistir. Olekranon osteotomisi kaynamamasina %3 oraninda
rastlanir. Chevron osteotomisi uygulananlarda bu oran % 1 dir (2,4). intrinsik
stabilite, rediksiyon kolayligi ve kaynamama sorununun daha az olmasi

nedeniyle Chevron tipi osteotomi 6nerilmektedir (2,4,28,30,45).

O’Driscoll’a gore ideal yaklasim; 1) yeterli goéris saglamali, 2)
gereginde uzatilabilmeli, 3) osteotomisiz yumusak doku disseksiyonu
seklinde olmali, 4) disseksiyon sinirler arasi planda olmali ve sinirleri
gaprazlamamali, 5) tum alternatif cerrahi prosedirler ayni acgilim ile
uygulanabilmeli, 6) erken rehabilitasyona izin vermeli, 7) yapilabilecek
revizyonlar ayni insizyon ile yapilabilmelidir. TRAP acilim teknigi tim bunlari
karsilamaktadir (21).

TRAP vyaklasimini savunanlar bu teknigin  O’Driscoll’'un belirttigi
kosullari sagladigi ve ayrica osteotomiden kaynakli problemlerin
gorulmedigini belirtmislerdir (21,25,27). Olekranon osteotomisindeki kadar
olmasada yeterli gorus sagladigi ve bu gorusin reduksiyon ve plak
uygulamasi igin yeterli oldugu, tum cerrahi girisimlere izin verdidi ve erken
rehabilitasyona  baglanabilecegini  belirtmiglerdir.  Ayrica  olekranon
osteotomisinde ankoneus kasina giden sinirin kesilebilecegi ve bunun da
ankoneus kasi denervasyonuna neden olabilecedi , bu kasin dirsek eklemi
dinamik stabilizasyonunda goérev aldigi igin dirsek insitabilitelerine yol
acabilecegi belirtiimistir (21,25,27). Bunlarin yaninda TRAP agilimi sonrasi
eklem ylzeyi restore edilemeyen olgularda ayni seansta total dirsek

protezine gegilebilme sansi da mevcuttur (46).

Ayrica saglam bir olekranon eklem yuzine uygun olan bir troklea
yapmanin eklem uyumunu daha iyi restore edecegini belirtmiglerdir.
Olekranon osteotomisi yapilarak cerrahi acgilim saglanan hastalarda kirik

rediuksiyonu kirik fragmanlarinin birbiri ile uyumuna ve cerrahin distal
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humerusu yeniden sekillendirme becerisine bagl olup eklemin uyumlulugu
osteotomi rediksiyonu sonrasi degerlendirilebilmektedir. TRAP ydnteminde
ise kirik fragmanlarin reduksiyonu olekranon ile distal humerus arasindaki

uyuma gore yapildigindan eklem uyumu daha iyi olabilmektedir.

Calisma gruplarimizi cerrahi yaklasim tekniklerinden TRAP ve
olekranon osteotomi teknikleri ile opere edilen hastalardan olusturduk.
Osteotomi uyguladigimiz vakalarda chevron tipi osteotomiyi tercih ettik.
Osteotomi uygulanan bir hastada kaynama gecikmesi disinda kaynamama
veya yanlis kaynama gibi sorunlarla karsilasmadik. Hastalarin 4
(%26,6)'Unde tespit materyallerinin cilde zarar verdigini saptadik. Bunlarin
3’'Unde kaynama sonrasi erken doénemde olekranon Uzerindeki implant
materyali c¢ikarildi ve implant ¢ikarma sonrasi ilk sikayetlerinin kalmadigi

goraldu. Diger hasta ise implant ¢ikarilmak Uzere cerrahi programa alindi.

TRAP uyguladigimiz  vakalarin  hicbirinde triseps rupturine
rastlamadik. TRAP uyguladigimiz 2 hastada ve oteotomi uyguladigimiz 1
hastada triseps glcunde azalma tespit ettik. Hastalar detayli incelendiginde
hastalarin dirsek ekstensorleri yaninda fleksér kaslarinda da gug¢ kaybi
oldugu muayenede tespit edildi. Dirsegin fleksor kaslarinin cerrahi sirasinda
zarar gormedigi disundldiugunde gug¢ kaybinin yapilan cerrahi yaklagimdan

¢ok yaralanmanin bir sonucu oldugu dusunulebilir.

Kilinigimizde uygulanan cerrahi yaklasim yontemleri
karsilastiriidiginda TRAP yoOnteminin sonugclarinin olekranon osteotomisi
yonteminden daha iyi oldugu gorulmektedir. Hastalarin DASH skorlari, mayo
puanlari incelendiginde TRAP ydnteminin sonuglariin daha iyi oldugu fakat
istatistiksel olarak anlamli olmadigi, eklem hareket acikhigi acgisindan
degerlendirildiginde ise TRAP yodnteminin daha iyi oldugu ve istatistiksel
olarak anlamli fark bulundugu goérulmektedir. Biz TRAP ydntemi uygularken
osteotomi uygulanmamis olekranon eklem ylzeyini model alarak humerus
alt u¢ kiriklarinin tespitinin 6nemli oldugunu ve bu tespitin eklem uyumunu
daha iyi saglayacagini dusunuyoruz. Sonuglarimiz degerlendirildiginde

Ozellikle eklem hareket acikliginin TRAP yonteminde daha iyi olmasinin
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nedenini stabil tespit ve erken rehabilitasyon yaninda bu yontem ile saglanan

iyi eklem uyumuna baglayabiliriz.

Cerrahi yaklasim saglandiktan sonra dikkat edilmesi gereken husus
kink bolgesinin stabil tespitidir. Bu konuda da literatlirde tespit teknikleri
farkhliklar gostermektedir. Hangi teknik olursa olsun genel prensip
uygulanacak tespitin ekleme erken donemde hareket vermemize olanak
verecek kadar saglam olmasidir. Literatlrde belirtilen birinci teknik birbirlerine
dik acih iki plak ile uygulanan tespit yontemidir. Bu teknik AO tarafindan
gelistiriimigtir. Bu teknigi destekleyen Helfet ve Hotchkiss (34) 1990 yilinda
yaptiklari bir galismada kirik parcalarini saglam bir sekilde tespit etmenin en
iyi yolunun uygulama planlari birbirleri ile dik a¢i yapan iki plak oldugunu
sOylemiglerdir. Burada uygulanan plaklarin biri lateral kolonun posterioruna
digeri ise medial kolonun medialine olacak sekilde yerlestirilen genellikle 3,5
mm.lik rekonstruksiyon plaklaridir. Plaklarin en distaldeki deligine her iki
kolonu da gegen bir vida uygulanmasi saglamligi artirir. istisna olarak medial
kolondaki kirik hatti gok distalde oldugunda plak medial kolona posteriordan
yerlestirilebilir. Eger kirik hatti daha proksimale uzaniyorsa veya metafizin
daha proksimalinde parcgali kirikk mevcutsa daha kuvvetli ve siki tutunan tespit

materyalleri kullaniimasi énerilmektedir.

O’Driscoll ve arkadaslariysa (35) sagital planda birbirlerine paralel iki
plak ile yapilan tespiti tariflemis ve bu teknikte dikkat edilerek uygulanmasi
gereken sekiz prensip ortaya koymuslardir. Helfet ve Hotchkiss
literaturlerinde birbirlerine dik iki plagin yeterli tespit guclini sagladigini
belirtmislerse de O’Driscoll humerus distal kiriklarinin cerrahi tedavi
prensiplerini anlattigi literatirinde bu g¢alismayi elestirmis ve eksik yonlerine
dikkat cekmigstir. En basta Helfet ve Hotchkiss’ in yaptigi ¢calismada birbirleri
ile dik agida yerlestiriimis plaklarin gl¢ ve saglamligi sagital planda birbirleri
ile paralel plaklar ile kiyaslanmamistir. Yine bu ¢alismada dirsek eklemine
anteroposterior dogrultuda kuvvet uygulanmigs torsiyonel kuvvetler ile varus,

valgus stresleri gozardi edilmistir. Bu galismada O’Driscoll’'un elestirdigi bir
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diger nokta ise lateral kolona posteriordan yerlestirilen plagin distaline

uygulanan vidalarin kisa olmasi nedeniyle siyrilma riskinin yliksek olmasidir.

Arnander ve arkadaslarinin (47) yaptiklar bir ¢alismada birbirlerine
paralel ve dik olmak Uzere klasik rekonstruksiyon plaklari ile epoksi humerus
modellerinde olusturulan kirik modelleri tespit edilmis ve kirik hattina sagital
planda egme kuvveti uygulanmistir. Bu calisma sonucunda birbirlerine
paralel uygulanan plaklarin dik aglyla uygulanan plaklara gore daha siki ve

kuvvetli olduklari gosterilmigtir.

Atalar ve arkadaslarinin(39) yaptiklari klinik ¢alismada parelel plak

kullanilarak yapilan tedavinin basarili sonugclarini agiklamislardir.

Bunlar disinda literatirde paralel plaklamanin, birbirine dik agil
plaklamaya goére daha ustin oldugu sdyleyen bir ¢ok c¢alisma mevcuttur
(29,30,48,49,50,51)

Hastalara uygulanan cerrahi tespit teknikleri kargilastiriidiginda paralel
plak uygulanan hastalarin DASH, mayo puanlama ve eklem hareket agikligi
puanlari literatirde gecgen diger calismalarin tersine 90-90 plak uygulanan
hastalarin puanlamalarindan daha kotl tespit edilmistir. Bu iki grup daha
detayli incelendiginde paralel plak uygulanan 16 (%61) hasta C3 tipi kirik, 10
(%39) hasta C1 ve C2 kirikk olmasina ragmen, 90-90 plak uygulanan
hastalarin sadece 2 (%20) tanesi C3 tipi kirik olup 8 (%80) tanesi C1 ve C2
kirik idi. Ozellikle C3 tipi kiriklarda sonuglarin daha koéti oldugu istatiksel
olarak goruldigunden, bu iki grubun (paralel plaklama, 90-90 plaklama)
birbiri ile ayni hasta tiplerini tam olarak barindirmadigindan, sonuglarin
literatir ile karsilastinldiginda farkli ¢ikmasinin nedeni olarak goérulebilir.
Ozellikle eklem vyiizeyi parcali olmayan tip C1-C2 kiriklarinda 90-90 aciyla
yerlestiriimis plak uygulamasinin kullanilabilecek iyi bir yontem oldugu

sonucuna varilabilir.

Eklemi ilgilendiren humerus alt u¢ kiriklarinda cerrahi yaklasim ve
tespit yontemi kadar rehabilitasyonda 6nemlidir. Hareketsizlik sdresinin
uzunlugu ile dirsek eklem hareket acgikligi arasinda direk bir iligki vardir.
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Yapilan bir galismada tip C kirkh 18 hastanin 13’Unde kotl sonug
bildirilmigtir. Kotl sonug¢ alinmasinin en énemli nedeni ise uzun hareketsizlik
doénemi olarak bildirilmistir (52). Ameliyat sonrasi ilk gunlerde hareket
baslanmasi, aktif ve aktif-asistif fleksiyon-ekstansiyon, supinasyon-pronasyon
yapilmasi Onerilmektedir (21,25,26,2745). Hareket arkini artirmak igin pasif,
Ozellikle zorlu pasif fizyoterapi uygulamak kontrendikedir.  Klinigimizde
cerrahi uyguladigimiz hastalarin 2 tanesi hari¢ hepsine erken hareket
baslandi. Erken hareket baslanamayan hastalar ise operasyon sonrasi yogun
bakim Unitelerinde entlbe sekilde yatan hastalardi. Siki tespit sonrasi erken

hareket vermenin sonuclari olumlu etkiledigini dusunuyoruz.

Eklemi ilgilendiren humerus alt u¢ kirngr nedeni ile opere edilen
hastalarda eklem hareketlerinde kisitlilik sik olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
Dirsegin normal hareket acikhgr: 0°-150° Fleksiyon, 85° supinasyon, 85°
pronasyon seklinde ve gunlik hayatta en ¢ok kullanilan hareket agikligi ise
30°-130° Fleksiyon, 50° supinasyon, 50° pronasyon seklindedir. Morrey'e
gore (61) ust ekstremitenin gunlik etkinliginin gergeklestirebilmesi igin
dirsegin en az 100° 'lik bir fleksiyon-ekstansiyon genisligi ve normal bir 6nkol
rotasyonu olmalidir. Hastalar eklem hareket aciklidi yonunden incelendiginde
dirsek fleksiyon-ekstansiyon araligi en az 70 derece, en ¢ok 145 derece
olarak Olculmustur. Ortalama dirsek fleksiyon-ekstansiyon araligi 103,8
derece oOlgulmustir. Hastalar bu sekilde degerlendirildiginde ortalama eklem
hareket acikliklarinin dirsek eklem fonksiyonlarini geri kazanimini destekler

nitelikte oldugu degerlendirilmigtir.

Eklemi ilgilendiren humerus alt u¢ kingir nedeni ile opere edilen
hastalarda enfeksiyon % 3 ile %7 oraninda bildirilmistir (26,53,54,55).
Klinigimizde opere edilen 2 (%5.55) hastada enfeksiyon tespit edilmis olup
bunlardan biri agik kirik, digeri ise pargali C3 tipi kirik idi. Agik kirikli hastada
ilk operasyon sonrasi 12’inci ayda enfeksiyon goruldu. Kingin kaynadigi
tespit edilmesi Uzerine hastaya debridman ve implant ¢ikarma uygulandi. Bu
hastada ek problem olmadi. Kapali kirikl hastaya da ayni prosedur 6’inci

ayda uygulandi. Fakat hastanin takiplerinde avaskuler nekroz ve dirsekte 7
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derece varus deformitesi tespit edildi. Hastanin bu komplikasyonlara ragmen
eklem hareket acikhidi normal seviyede olmasi Uzerine hastaya ek girisim

dusunulmedi.

Eklemi ilgilendiren humerus alt u¢ kirngir nedeni ile opere edilen
hastalarda kaynamama sorunlari %0 ile %9 arasinda bildirilmigtir
(20,36,38,39,56). Humerus distalindeki kaynamama g¢ogunlukla implantlarin
distal ve proksimal fragmanlar arasinda yeterli stabilite saglayamamasina
veya kiriklarin konfigirasyonuna baglanmigtir. Olekranon osteotomisi ve
parelel plak uygulanan 1 hastada psoddoartroz tespit edildi, hasta operasyon
sonrasi 9'uncu ayda tekrar opere edildi. iliak kanattan otogreft uygulamasi ve

paralel plak uygulanan hastada kaynama elde edildi.

Heterotopik ossifikasyon veya kapsul kontraktlrd nedeniyle kisitlilik
her seride ayrintili incelenmemisse de, bazi yazarlar tarafindan hastalarin %
4 ile %16 sinin bu nedenlerle tekrar ameliyat edildigi bildirilmigtir (2,39,54).
Dirsek yaralanmasinda mimkin olan en erken ddnemde cerrahi
uygulanmasi ve erken hareket baslaniimasi, sadece aktif ve aktif-asistif
hareket verilmesi ile bu risk azaltilir. YUksek enerjili yaralanmalarda, acik
kiriklarda, kafa travmasinin eslik ettigi vakalarda heterotopik ossifikasyon
gelisme riski fazladir. Profilaktik olarak indometazin verilmesi ile risk
azaltilabilicegini bildiren literatur calismalari vardir (54,57,58). Hastings ve
Graham (57) gunde iki kez 75 mg indometazin uygulanmasinin prekursor
hlcrelerin osteoblastlara donlisiminu engelleyerek heterotopik ossifikasyon
gelisimini engelledigini gostermiglerdir.  Olgularimizda rutin indometazin
profilaksisi uygulanmadi. Higbir olguda bu komplikasyona rastlanmadi.
Yumusak dokulari travmatize etmeden yapilan cerrahi tedavi ve sonrasinda
erken hareket verilmesinin bu komplikasyon gorulme olasiligini azalttigini
disundyoruz. Hastalara rutin olarak proflaktik indometazin verilmesinin

gerekli oldugunu disinmayoruz.

Klinigimizde eklemi ilgilendiren humerus alt u¢ kirigi nedeni ile opere
edilen hastalarin tUmune literatirde onerilen cerrahi yaklasimlar ile (TRAP-

olekranon osteotomisi) uygulandiktan sonra stabil tespit (paralel gift
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plaklama- 90-90 plaklama )yapilmis olup, hastalara erken rehabilitasyon
baslandi. Tum hastalar incelendiginde uyguladigimiz bu tedavinin sonugclari
DASH puanlarina gore en dustuk puan 0 (sifir) en yuksek puan 55 olarak
Olguldu. Ortalama 17.6 olarak tespit edildi. Mayo puanlama sistemine gore
en dusuk 55 en yuksek 100 olup ortalama 85,8 olarak olguldd. Mayo
puanlarina gore degerlendirme yapildiginda hastalarin 2’sinde koéta (5.6)
4’Unde (%11.1) orta, 15'inde (%41.7) iyi, 15’inde (%41.7) ¢ok iyi sonug elde
edildi. DASH puanlarinin sifira yaklasttkca mayo puanlarinin 100’e
yaklastikca ekstremite fonksiyonlarinin iyilestigi degerlendirildiginde ortalama
puanlarin  ekstremite fonksiyonlarinin geri kazanimini destekler nitelikte

oldugu degerlendirildi.
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6. SONUCLAR
Klinigimizde Ocak 2006-Kasim2012 tarihleri arasinda eklemi

ilgilendiren humerus alt u¢ kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 36
hastanin 36 dirsegi ve genel literatir incelendiginde asagidaki sonuglar

cikarilmigtir.

Bu kiriklar geng hastalarda genellikle yiksek enerijili travmalar sonucu

ve yasli hastalarda dusuk enerijili travma sonucu gortulmektedir.

Ameliyat dncesi degerlendirmede nérovaskuler yapilarin incelenmeli

ve Ozellikle ulnar sinir muayenesinde dikkatli olunmalidir.

AO siniflandirmasi  prognozu tahmin ag¢isindan uygun bir

siniflandirmadir.

Travmayla ameliyata alinma arasinda gegen sureyle fonksiyonel

sonuglar arasinda ters oranti vardir .

Cerrahi yaklasim agisindan TRAP iyi bir tercihtir. Cerrahin bu teknikte

yeterli deneyimi yoksa olekranon osteotomisi teknigi de kullanilabilir.

Kirlk onariminda temel prensip tespitin erken donemde eklem
hareketine olanak verecek kadar saglam olmasidir. Yapilan ¢alismalarda
bunu en iyi saglayan teknigin sagital planda birbirlerine paralel olarak medial
ve lateral kolona uygulanan plak yodntemi oldugu gdsterilmistir. Bununla
birlikte eklem ytzeyi ¢ok parcalil kirik olmayan AO siniflamasina gore C1 ve
C2 tipi kiriklarda 90-90 plaklama tercih edilebilir.

Operasyon sonrasi kontrolli erken hareket baslanilmasi basarili

sonug¢ almak i¢in mutlaka gereklidir.

Operayon sonrasi ulnar néropati gorilebilir. Bunlarin ¢ogu inkomplet
olup gegcicidir. Cerrahi sirasinda ulnar sinir disseksiyonu yapilip askiya

alinarak korunmalidir. Sinirin anteriora transferi her zaman gerekli degildir.

Daha saglikli sonuglar elde edebilmek igin gruplarin homojen, hasta

sayisinin fazla oldugu prospektif randomize ¢alismalara ihtiyag vardir.
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