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Distal Humerus Kiriklarinda Tedavi
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Humerus alt wucunun aynlmig kirklan
ginimizde ortopedi ve travmatolojinin tedavisi en
sorunlu kiriklarindandir. Kirik sonrasi tatminkar ve
agnsiz dirsek iglevinin saglanmasi, eklem ylzeyinin
anatomik rekonstriksiyonuna, distal humerus
geometrisinin normale doéndiriilmesine ve kirik
parcalarinin stabil tespitiyle erken eklem hareketine
baglanmasi ile olasidir".

AO/ ASIF grubunun da onerdigi bu ilkelerin,
ortopedistler tarafindan kabul edilmelerine ragmen,
Ozellikle asinn parcalanma ve osteoporoz varhginda
elde edilmeleri son derece zor olmaktadir ©. Distal
humerus kiriklarinin nispeten seyrek goértlmesini de
dikkate alirsak, tek bir ortopedistin bu bolgedeki
degisik kirik sekillerinin tedavisinde yeterli deneyim
kazanmasi olasi degildir. Bu deneyim eksikligi ve
stabil internal tespit elde edilmesindeki zorluk
bileskesi bircok ortopedistin bu kiriklarin sonuglarn
hakkinda kétimser diisinmesine yol agmaktadir.

Bu yazida distal humerus kiriklanimin giincel
tedavisindeki tartismalan Ozetleyip, tek bir cerrah
tarafindan (GO) tedavi edilen olgu o6rnekleri ile
deneyimlerimizi paylasacagiz. Distal humerusun
koronal plandaki izole kiriklar (Kapitellum ve
troklea) bu yazida tartisiimayacaktir.

Tarihge

Distal humerus kiriklarinin cerrahi tedavisi litera-
turde giderek artan siklikta vurgulanmakla beraber,
bu kirkklarin tedavisinde stabil osteosentezin 6nem-
ini ve bunun saglanmasindaki cerrahi teknikleri
1910' lu yillarda ilk tarif eden Belgikal cerrah Albin
Lambotte olmustur *». Uzun yillar cerrahi tedavi mi
yoksa "bag of bones" yani kemik torbasi taktigi ile
yapllan konservatif tedavi mi yapalim tartismalari
sirmustir. Bu tartismalann kose tasini Riseborough
ve Radin'in 1969 yilinda yayinlanan orijinal makale-
si olusturur. Yazarlar bu makalede eklem yiizeyinin
parcal kiriklarinda cerrahi tedavi yapilmamasini
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onermis ve bu galisma sonraki yillarda yayinlanan
bir ¢ok makaleye de kaynak olmustur®®. O
donemde eldeki internal tespit olanaklaryla
yapilmis, yetersiz ve instabil kirik tespitleri sonrasin-
da elde edilen kot sonuglar cerrahi tedaviye karsi
olumsuz yaklasima neden olmustur’”'®. Yetersiz
internal tespitin yarattigi sorunlarin operasyon son-
rasinda uzun sire immobilizasyon ile ¢ozilmeye
cahsilmasi sonuclan daha da kétilestirmis, bu da
cerrahi tedaviye karsi gelismis olumsuz tavri daha
da koruklemistir.

Son 20 yildir, dirsek anatomisinin, cerrahi yak-
lagimlarin ve kiicik kirik fragmanlarinin stabil tespit
tekniklerinin giderek daha iyi anlasilmasi ile cerrahi
tedavi literatirde artan siklikta onerilmektedir **2.
Morrey'e gore st ekstremitenin cogu giinliik etkin-
ligi gerceklestirebilmesi icin dirsegin en az 100°'lik
bir fleksiyon-ekstansiyon genisligi ve normal bir 6n
kol rotasyonu olmalidir 9. Bu hedefin humerus dis-
tal ug kiriklar sonrasinda elde edilebilmesi, sadece
cerrahi tedavi ile saglanan stabil internal tespit ve
erken rehabilitasyon ile olasidir.

Epidemiyoloji

Eriskinlerde distal humerus kiriklan goreceli
olarak seyrektir. Tim kiriklarin % 2'sini , tim dirsek
kiriklarinin ise % 30'unu olusturur 2. Edinburg
ekoli distal humerus kiriklarinin insidansini 5,7 kink
/ 100,000 niifus / yil olarak bildirmistir. Insidans yas
ve cinsiyete bagll olarak bimodal dagilm goster-
mektedir. Erkeklerde zirve insidans 12 - 19 yas arasi
iken, kadinlarda 80 yas Uzerindedir. Orta ve ileri
yaslarda en sik yaralanma mekanizmasi basit
dusmeler iken, ki bunlann ¢ogunlugu kadin hasta-
lardir; geng bireylerde trafik kazalar ve spor yaralan-
malari en sik karsilagilan yaralanma nedenlerdir. Bu
olgulann ¢ogunlugu ise erkektir *2.

Anatomi

Distal humerusa arkadan bakildiginda sagital
planda oldukga dar olan, troklea ve olekranon fos-
sasinin ayirdigi 2 kemiksel kolondan olusur @ (Sekil
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1). Medial kolon distale dogru daha genis bir agiyla
iner ve troklea eklem yiizeyinin 1 cm proksimalinde
sona erer. Her 2 kolonda distale dogru eklem ytizeyi
olarak troklea ve kapitellum ile; eklem disi ytizey
olarak da medial ve lateral epikondil seklinde
sureklilik gosterir (Sekil 2). Lateral kolon humerus
diafizinin uzun ekseniyle yaklasik 20°’lik bir ag1 olus-
turarak distalde kapitellumu olusturur ve trokleanin
distal seviyesine kadar uzanir® (Sekil 2).
Proksimalde kalan yarisi kortikal kemiktir. Distal
yarisi ise arka tarafta genisleyip yassilasir ve plak
yerlesimi icin uygun hale gelir. Distal %50'lik
bélimu spongioz kemiktir. Bu kisim olekranon fos-
sasinin ortasindan basglar ve distale dogru indikce
one dogru bir egim gosterir. Bu egimin en distalinde
kapitellum kikirdak yizeyi baslar. Bu kikirdak sinr,
posterolaterale yerlestirilecek plagin indirilebilecegi
en alt sinirdir.

Sekil 1: Medial ve lateral kolon iligkisinin sematik gésterimi

Medial kolon humerus diafizinin uzun ekseni ile
40°-45°ik bir ag1 yaparak distale iner. Medial kolo-
nun proksimal 2/3'0 kortikal kemiktir. Distalin 1/3'0
ise medial epikondildir ve esas olarak spongioz yapi-

Lateral

Lateral 1
- epicondyle

Capitelium

Sekil 2: Humerus distal bolimiindeki anatomik yapilarin 6n ve arkadan
goériunimu
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dadir. Medial epikondil én kol fleksor kaslarinin
baslangici, ulnar kollateral libagin yapisma yeri
olmasi ve hemen arkasinda bulunan kubital tiinel
icinde ulnar sinir komsulugu nedeniyle cerrahi
oneme sahiptir *®?¥, Cerrahi sirasinda ulnar sinirin
One alinmasi ile tim medial kolon plak yerlestirilme-
si ve internal tespit icin uygun hale gelir.

Humerus distal ucuna énden bakildiginda medi-
al ve lateral kolon belirgin olarak fark edilemez.
Bunun nedeni 6nde bulunan koronoid fossasinin
olekranon fossasi kadar derin olmamasi ve oldukga
kiictik olmasidir. Onde koronoid fossa ve troklea iki
kolon arasina yerlesmis ve bolgeyi simetrik olarak
ikiye ayirmustir (Sekil 2). Ulnotroklear eklem dirsegin
ana eklemidir. Troklea kabaca medial ve lateral
kenarlan belirgin olan ve ortasinda bir olugu bulu-
nan bir makaraya benzetilebilir (Sekil 1). Trokleanin
oOn-arka capinin tam ortada medial ve lateral
kenarlarin % 50'sine indigi unutulmamaldir. Bu
anatomik ozellikten dolayi, trokleanin tam ortasina
vida yerlestirebilmek icin kirk fragmanindan ret-
rograd dirilleme teknigi kullanilmasi ve bu sekilde
vidanin troklea santraline daha kolay yerlestiriime-
si 6nerilmistir ®. Troklear olugun oblik bir orientas-
yonu vardir. Troklear eksen humerus uzun ekseni ile
yaklasik 94° - 98° bir valgus acisi yapar. Ayrica,
troklear eksen medial-lateral epikondiler eksene
gore 3° - 8° eksternal rotasyondadir (Sekil 3).
Trokleanin bu normal valgus pozisyonu genel olarak
dirsek tasima agisi olarak bilinir. Dirsek fleksiyon-
ekstansiyonu birincil olarak ulnotroklear eklemden
yapilir. Trokleanin medial ve lateral kenarlari bu
eklemin intrainsik stabilitesini saglar. Acik rediiksi-
yon ve internal tespit sirasinda trokleanin normal
genisligini ve anatomisini yeniden saglamak cer-
rahinin en énemli asamasidir.

Humerus distal u¢ kiriklarinda internal tespit
sirasinda bu iki kolonun anatomik 6zellikleri daima
hatirlanmahdir. Ozellikle sik olarak kullandigimiz
arkadan yaklasimlarda, lateral kolonun distal kis-
minin 6n boluminin arkadan gorilemeyecegi

Sekil 3: Troklear eksenin
humerus uzun ekseni ve

medial-lateral epikondiler
eksen ile agisal iligkisi
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unutulmamalidir. Kapitellumun lateral kolonun bir
parcasi oldugunu, trokleanin ise medial ve lateral
kolon arasinda yerlesip bir Giggenin 3 kenarindan
birisini olusturdugunu bilmemiz gerekir. ideal vida
tutunmasi ve internal tespit icin her 2 kolonunda
kortikal kemik bolgelerinin kullanilmasi gereklidir.
Troklear genisligin ve her 2 kolonla olan normal
anatomik iliskisinin tekrar saglanmasi erken posto-
peratif rehabilitasyon icin 6n sarttir.

Kirik olusum mekanizmasi

Her 2 kolonunda kirildigi eklem disi kiriklar
genelde diisme ile olusur ®® (Sekil 4). Eklem ici
kiriklarin olus mekanizmasi proksimal ulnanin
trokleaya carpip, kondilleri birbirinden ayrilmaya
zorlamasidir® (Sekil 5). Bu kiriklar diisme veya
trafik kazalari gibi yiksek enerjili travmalar ile olur.
Kemik Kkalitesi, travmanin siddeti ve varus-valgus
kuvvetlerinin buytiklugu ile kirik parcalanma derece-
si belirlenir. Distal humerusun kondil kiriklar ekstan-
siyondaki 6n kola abdiiksiyon ve addiksiyon
kuvvetlerinin etkimesi ile olur. Bu ekzantrik kuvvet
distal humerusun bir kenarinda yogunlasarak
kondili kirar (Sekil 6). Kapitellum veya trokleanin
izole kiriklar ise genelde makaslama kuvvetleri ile
olusur. Bu kiriklar genellikle ekstansiyondaki dirsek
Uizerine diisme ile olusur 272 (Sekil 7).

Sekil 5. Humerusta her 2
kondilinde kirildigi eklem ici
parcal kirik.

Sekil 6. Humerusta lateral
kondil ve medial epikondil
kirigr.
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Sekil 7: Humerus koronal plan (kapitellum) kingi.

) Klinik ve radyolojik degerlendirme
Eiﬁ:;’eﬁgﬁ ;le(ﬁ:;ﬁda Dirsek kirkklarinda dig goérinum tipiktir. Hasta
genelde ekstremitesini eliyle destekler. Agrn gogu
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kez siddetlidir. Sekil bozuklugu ve sislik siklikla
agriya eslik eder. Agn ve serbest fragmanlar pasif
dirsek hareketlerine direng gosterilmesine neden
olur. Dirsek cevresi yumusak dokularin inspeksi-
yonu, palpasyonu ve tam bir nérovaskuler muayene
yapilmasi sarttir. Her i¢ sinirin de motor ve duyu
muayenesi tek tek yapilarak not edilmelidir.

Dirsegin 6n-arka ve yan radyografileri kirig: tani-
mak icin cogu kez yeterli olmasina ragmen, kirngi
dogru olarak siniflamak, fragman sayisini belir-
lemek ve kirik sekline net olarak karar verdire-
bilmekten uzaktir. Kirik seklini agikca belirleye-
bilmek icin intraoperatif traksiyon altinda cekilen
radyografilerden yararlanilarak olasidir. Ancak 2-
3mm kesitlerle cekilen bilgisayarlh tomografilerde
(BT) ¢ boyutta yapilan rekonstriiksiyonlarla eklem
dizeyinde parcalanma ayrintili olarak saptanabilir.
Ozellikle izole koronal plan kiriklarinda BT kirik sekli
hakkinda ¢ok daha ayrintih bilgi vermekte ve cerra-
ha insizyon konusunda (lateral veya posterior) yol
gostermektedir ®®. Ancak pratik olarak, humerus
distal ug kiriklarinin tam sekline ve parca sayisina
cogu kez cerrahi sirasinda karar verilebilmektedir.
Bu nedenle distal humerus kiriklarinda cerrahi
Oncesi olasi her tir senaryo diistiniilmeli ve hazirlik-
lar buna goére yapilmalidir.

Siniflama

Kirikk ashnda icinde butunligt bozulmus bir
kemik olan yumusak doku hasarndir. Kirk sinifla-
masl ise travmayl degerlendirmenin sadece bir
bolimiu olup yapilmasi hem tedavi seceneklerini
hem de prognozu belilemede 6nem tasir. Distal
humerus kiriklarinin siniflandinimasi tarihsel olarak
kondil tutulumuna goére yapilmisti. GUnamuze
kadar birkag siniflama tanimlanmig olsa da, dene-
yimli uzmanlar arasinda bile hangisinin kullaniimasi
gerektigi konusunda fikir birligi yoktur. Riseborough
ve Radin siniflamasi goérece basit olup bu kiriklar
dorde ayinir (Sekil 8). Ayrilma, rotasyon ve pargalan-
ma kriterlerini kullanir'®. AO/ASIF siniflamasi daha
ayrintih olup eklem disi, kismen eklem ici ve tam
eklem ici olarak kirkklar Gi¢ ana gruba ayirdiktan
sonra, parcalanma kriterine gore alt gruplar olustu-
rur. Bu siniflama distal humerus kiriklarini 27 ayr
tipe ayirmaktadir®® (Sekil 9). Ancak AO/ASIF sinifla-
masinin medial veya lateral kolondaki kirik hatti yik-
sekligini ve eklem ytizeyinin koronal planinda olan
kirik komponentlerini dikkate almamasi dezavanta-

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

Sekil 9: AO/ASIF siniflamasi

jlandir. Bu 6zellikler cerrahi yontemi ve muhtemelen
hastanin prognozunu etkileyecek olan 6zelliklerdir.
Distal humerusun her 2 kolonunu da igeren
kiriklarinin siniflamasi ise 1990'h yillanin baslarinda
Mehne ve Matta tarafindan yapilmistir®. Bu sinifla-
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ma her bir kolondan gegen kirk hatti yiiksekligini
tarifledigi icin cerrahinin planlanmasini kolaylastirir
(Sekil 10). Ozellikle H tipi kinklar troklea serbest
fragman oldugu ve kolonlar iki seviyeli kirildig icin
gerek avaskiler nekroz gerekse cerrahi tespit zor-
lugu agisindan en zorlu kiriklardir.

;
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Sekil 10: Mehne ve Matta siniflamasi

Distal humerusun kompleks kiriklarinda sagital
ve transvers plan kiriklarina koronal plan kirtk kom-
ponentlerinin de eslik edebilecegi vurgulanmistir .
Bu sekilde olan multiplanar kiriklarda cerrahi tespit
zorlugu en buyuk teknik sikintidir.

Distal humerus eklem igi kiriklarda sadece 2
yonlu radyografiler ile kiriklan siniflandirmak, hangi
siniflama kullanilirsa kullanilsin, ¢ok kolay olma-
maktadir. Wainwright ve arkadaslarinin yaptigi bir
calisma yukarida bahsedilen her t¢ siniflamaninda
kabul edilebilirligini deneyimli travma cerrahlar
arasinda bile diisiik-orta diizeyde bulmustur (Kappa
= 0,295 ile 0,513)¢".

Konsevatif tedavi

Distal humerusun aynlmis eklem igi kiriklarinda
tedavinin amaci maksimum dirsek hareketinin
agnisiz  olarak saglanmasidir. Bu  yiuzden,
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ginimuzde cerrahi tedavi bu kiriklarda " altin stan-
dart " olarak diisinilmesine ragmen tarihsel énemi
nedeniyle konservatif tedaviye de kisaca
deginecegiz. Konservatif tedavi 1970' li yillarin son-
larina kadar neredeyse standart tedavi idi.
Konservatif tedavinin parcall eklem igi kiriklarda bu
kadar populer olmasinin en 6nemli nedeni
Riseborough ve Radinin 1969 yilinda yaptiklarn
cahsmadir "®. Bu ¢alisma bu tarihten sonra konser-
vatif tedaviyi savunanlarin en 6nemli dayanagi
olmustur. Konservatif tedavi segenekleri arasinda
kapali rediiksiyon ve algllama, olekranondan yapilan
iskelet traksiyonu ("over-head" traksiyon) ve kemik
torbasi teknigi ("bag of bones") bulunmaktadir.
Hepsinde de dirsege 2 ile 8 hafta arasinda degisen
bir immobilizasyon yapilmaktadir ve bu dirsek
hareketlerinde belirgin bir kayipla sonuglanmak-
tadir. Giniimuzde kemik torbasi teknigi fonksiyonel
istekleri kisith ve yiiksek anestezi riski tastyan, osteo-
porotik ve asin pargah kiriklarda secilmis olgularda
kullanilabilir. ilk kez 1937 yilinda Eastwood tarafin-
dan tarif edilmis, ancak 1971' de Brown ve Morgan
tarafindan popularize edilmistir’>'®. Dirsek 100° -
120° fleksiyonda 2 hafta immobilize edildikten
sonra 1-2 hafta icerisinde yavas yavas ekstansiyona
getirilerek 90°ye dereceye indirilir ve bu derecede
agriya dayanabildigi kadar aktif harekete basglamasi
Onerilir. Yazarlarin bu teknikle tedavi konusunda
kisisel deneyimleri yoktur. Ancak gelisen anestezi
olanaklari ve modern implantlarla dene-yimli ellerin
yaslilarda dahi osteoporotik ve parcall kiriklar cer-
rahi olarak tespit edebilecegine inani-yoruz ©>*>.

Cerrahi yaklasimlar

Dirsege farkli cerrahi yaklasimlann avantaj ve
dezavantajlarini ayrintilaryla irdelemek bu yazinin
amacl degildir. Bu ylUzden sadece posterior yak-
lagimlara kisaca deginilecektir. Humerus distal ug
eklem ici kiriklara degisik insizyonlarla ulasabilmek
mumkiinken, ginimiizde posteriordan yapilan yak-
lasimlar en sik kullanilanlardir. " Dirsek ekleminin
penceresi arkadadir " cimlesi bize arkadan yapilan
cerrahi yaklagimlarin ne kadar 6nemli oldugunu
gosteren bir anekdottur. Posteriordan yapilan en sik
girisim transolekranon yaklasim olarak da bilinen
olekranon osteotomisi yapilarak humerus distal
eklem ylzeyine ulasan yaklasimdir. Yazarlarda en
sik bu yaklagimi tercih etmektedir Bu yaklasim
humerus distal eklem yulzeyinin biiyik bolimint
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gorinur hale getirmesi, hatta parmak palpasyonu
ile eklem ytiizeyinin anterioruna ulasip koronal plan-
da olan kirtk komponentlerinin de tespitine izin ver-
mesi acgisindan avantajidir®*7°, Transolekranon
posterior yaklagimlarla tedavi oldukga taraftar bul-
mugtur®->>6781132363739 — Ancak bu yaklasim yine de
masum degildir. implant irritasyonu, migrasyonu,
osteotominin yer degistirmesi, kaynamamasi gibi
olekranon osteotomisinin yarattigi morbiditeden
kacinmak isteyenler ki bunlar genelde distal
humerus kirdginin prognozuna az etki eden sorun-
lardir, alternatif posterior yaklagimlari 6nermistir.
Bunlar arasinda poptiler olanlar Bryan ve Morrey'in
tanimladigi posteromedial ekstansil triseps kaldirma
yaklasimi®®#4142 - Campbell' in tamimladigi posterior
trisepsi ayrrarak yaklagim “'*? ve O'Driscoll'un
tanimladigi triseps-reflecting anconeus pedicle
(TRAP) yaklasimidir “Y. Humerus distal ug eklem ici
kiriklarda acaba hangi yaklasim bize en fazla gérist
saglar? diye sorabiliriz. Wilkinson ve arkadaslari
kadavra Uzerinde "triseps splitting", "triseps spar-
ing" ve "transolekranon" yaklasimlar ortalama
eklem yuzeyine ulasabilme oranlar agisindan
karsilastirmisti. Her 3 yaklasimda ulasabildikleri
eklem yuzeyi ortalama oranlar sirasiyla % 35, % 46
ve % 57'dir. Olekranon osteotomisi "triseps split-
ting" yaklasimdan istatistiksel olarak anlaml,
"triseps sparing" yaklasimdan ise anlamsiz olarak
daha fazla kikirdak ylzeye ulasim saglamistir. Ancak
yine de olekranon osteotomisi yapilsa bile kikirdak
yuzeyin yaklasik % 40' dan fazlasina ulasilamadigini
dikkate deger bulmaktayiz“.

Cerrahi tedavi

Distal humerusun eklem ici parcal kiriklarinda
cerrahi tedavi planlanirken her tirli senaryo igin
hazirlikli olmak gerekir. 3.5 mm vida seti, 3.5 mm
rekonstriiksiyon plaklari, Kirschner telleri, kikirdaga
gomiilebilen bassiz vidalar, miimkiinse havali/elek-
trikli motor sistemi cerrahi éncesi kontrol edilmeli,
eksikler tamamlanmalidir. Yasl, preoperatif grafil-
erde asin parcali-osteoporotik kirigi olan ve fonksiy-
onel istekleri kisith olan olgularda total dirsek protezi
sonugclar tatminkardir #*4%. Yine instabilitenin 6n
planda oldugu dirsek kirikli-cikiklarinda, agik kirik-
larda dirsege 6zel eksternal fiksatorlerin kullanimi
bildirilmigtir “*47.

Cerrahi iglem hasta pron veya lateral dekubit
pozisyonda iken yapilabilir. Biz lateral dekubit
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pozisyonunu tercih ediyor ve ayni taraf iliak kanadi
da greft olasihgna karsi hazrlyoruz (Sekil 11).
Turnike kullammmi cerrahin tercihine goére degisir.
Yazarlar turnikenin calisma alanini kiigulttigina ve
proksimale uzanan kiriklarnin diseksiyonunda sikinti
yarattigini disiindiikleri icin bu tip kiriklarda pné-
motik turnike kullanmamaktadir. Buna karsin
turnikenin 6zellikle ulnar sinir diseksiyonunu ve
askiya alinmasini kolaylastirdigi da bilinmektedir.

Sekil 11:
Lateral
dekibit
pozisyonda
dirsegin
hazirlanmasi
Hastalarimizin timinde posteriorda hafif kivrim
goOsteren orta hat insizyonuyla ekleme girdikten
sonra Oncelikle ulnar sinir diseksiyonu yaparak
proksimale ve distale dogru 6-7 cm kadar
serbestlestiriyoruz. Ulnar sinir askiya alindiktan
sonra triseps kasini medial ve lateralden eklem kap-
stlinden baglayarak serbestlestiriyoruz. Bu asa-
madan sonra olekranon osteotomisine gegiyoruz.
Olekranonun degisik osteotomi tiirleri tamimlanmig
olmakla birlikte Onerilen intrinsik stabilite, rediksi-
yon kolayligi ve kaynamama sorununun daha az
olmasi nedeniyle tepe noktasi distalde olan Chevron
tipi osteotomidir">*. Osteotomi seviyesi ise olekra-
non olugunun tam orta seviyesidir. Burasi eklem
kikirdaginin en ince oldugu yerdir. Osteotomi
yaparken onerilen dar haval kesiciler ile baslanmasi
ve tam olmayan bir kesi hazirlandiktan sonra bunun
osteotomlar ile yani elle tamamlanmasidir®.
Osteotomi sonrasi eklem kapsili medial ve later-
alden kesilerek 6nceden hazirlanmis olan triseps ile
birlestirilir. Bundan sonra olekranon triseps tendonu
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ile beraber 1slak bir tamponla proksimale retrakte

edilir. Eger daha fazla gorls istenirse triseps kasi

medial ve lateral septumlardan biraz daha
serbestlestirilerek daha fazla proksimale alinabilir.

Bu medial ve laterale uzun plak konulmasi gereken

durumlarda c¢ogu kez gereklidir. Olekranon

osteotomisi ve proksimale alinmasi sirasinda 2

nokta énemlidir:

1- Triseps tendonunun olekranon yapisma yeri
mumkiin oldugunca korunmali, kemik-tendon
bileskesi bir buitiin olarak proksimale alinmalidir.

2- Eklemin lateral ve medial kollateral baglari
korunarak, instabilite olasihigi en aza indirilme-
lidir.

Kirik hematomunun irrigasyonu yapilip kirik ve
eklem parcalanmasi tam ve dogru olarak deger-
lendirilmelidir. Biz ¢ogu olguda preoperatif grafi-
lerde yaptigimiz tiplendirmelerin bu asamada
degistigini ve bircok kez kirik pargalanmasinin tah-
minimizden daha fazla oldugunu gézlemledik. Kirik
rediksiyonu cerrahinin en sikintili bélimuadur.
Rediksiyon teknigi her kirk tipine goére cerrah
tarafindan degistirilebilecegi gibi, rediiksiyonun belli
bir sira izleyerek asagidaki prensiplerle yapilmasi en
kolay tekniktir. Bunlar AO/ASIF grubunun 6nerdigi
prensiplerdir (Sekil 12) “® .

Sekil 12: Eklemin rediiksiyon basamaklar

1- Trokleanin normal genigligini ve uzunlugunu
koruyarak eklem kikirdak yiizeyinin tamaminin
(6n ve arka) rekonstriikte edilmesi,

2- K telleriyle tespit edilmis olan eklem kikirdak
segmentinin yine K telleri ile her 2 kolona gecici
olarak tespiti,

3- Her iki kolona gore sekillendirilmis plaklarn fark-
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Ii eksenlerde uygulanmasi,
4- Implantlarin eklem kikirdagi ve anatomik fos-
salardan gegmemesi.

Kirik rediiksiyonuna troklea ve eklem ytizeyinden
baslanmasini 6nerilir . Biz bunu kesin kural olarak
algilamiyoruz. Prensibimiz kirik sekline gore
anatomik rediiksiyona en kolay-en hizli ve en dogru
yapilabildigi yerden baglamaktir. Bu sekilde rediik-
siyon icin harcanan zamanin kisaldigini ve daha az
hata yapildigini diisiiniiyoruz. Ornegin eklem yiizeyi
ve medial kolon parcal ise, ama lateral kolon nispe-
ten daha iyi durumda ise 6nce lateral kolonu rediik-
te edip sonra eklem ytizeyine geciyoruz. Ayrica gegi-
ci rediiksiyonu yapilan eklem segmentini kolonlara
gecici K telleri ile degil, kemik pensleri kullanarak
tespit ediyoruz (Sekil 13). Kemik penslerinin kirik
kompresyonunu daha iyi sagladigini ve rediiksiyonu
daha stabil tuttugunu distiniyoruz. K telleri ile gegi-
ci tespitin bize gore iki sorunu var :

Sekil 13: a) Humerus alt ug lateral kondil, medial epikondil ve troklea
parcali kingi, b) Eklem yiizeyindeki parcalanma, c) Rediiksiyon ve kemik
pensleri ile gecici tespiti, d) Tespit sonrasi eklemin yakin plan géranim,
e) Humerus 6n-arka radyografisi, f) Humerus yan radyografisi

1- Kirikk hattinda kompresyon yapmamakta, hatta
zaman zaman koyulma sirasinda rediksiyon
bozulmasi s6z konusu olmakta

2- lyi bir tespit icin koyulan K telleri cogu kez kahci
plak veya vida yerlesimini engellemektedir.

Troklea ve eklem ylizeyinin rekonstriiksiyonunda
eger kemik kaybi yoksa anatomik rediksiyon igin
tim sartlar zorlanmahdir. (Sekil 14) Ancak kemik
kayb1 varsa oOncelik trokleanin 6n ve medial
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bélimundedir. Yani troklea anterior boélimiinin
rekonstriksiyonu posterior bolime goére daha
onceliklidir. Yine stabilitede ve eklem ekseni igin
troklea medial bolim rekonstriksiyonu, troklea la-
teral bolumu ve kapitellum rekonstriksiyonundan
daha onceliklidir. Troklea tespitinde dikkat edilmesi
gereken bir bagska nokta mumkinse tespitte kul-
lanilan vidanin lateralden mediale dogru koyularak
ulnar sinir irritasyonundan kaginilmasidir (Sekil 14).
Eger kemik kaybi yoksa ve tam anatomik reduksi-
yon saglanmigsa bu vida cektirme vidasi seklinde
koyulmahdir. Ancak kemik kaybi varsa ve greftlen-
misse normal vida seklinde koyulmahdir. Aksi halde
trokleanin asiri sikistirlmasi ve daralmasi soz
konusu olacak, bu da eklemin butiinligini boza-
caktir®. Bir baska nokta ise troklea merkez
boliminin ¢apinin medial ve lateral bolum ¢apinin
% 50'si olmasidir. Rijid tespit icin vida trokleanin
merkez bolumiine yerlestiriimelidir. Ancak pargalara
ayrilmig bir trokleada bunu yapmak kolay degildir.
Bazi kirik sekillerinde trokleanin koronal planda
anteriorunda bulunan kirik fragmanlarini plaklardan
veya her iki kolondan génderilen serbest vidalar ile
tespit etmek olanaksizdir. Bu durumda preoperatif
hazirhgimizda mutlaka olmasi gereken bagsiz kikir-
dak vidalan ile posteriordan anteriora dogru bu

Sekil 14: a) Humerus alt ug eklem ici parcali kingin én-arka radyografisi,
b) Eklem yiizeyindeki pargalanma, c) Agik rediiksiyon sonrasi 6n-arka
radyografide tam anatomik rediksiyon, d) Acik rediiksiyon sonrasi 6n-
arka radyografi.
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fragmanlar tespit edilmelidir (Sekil 13). Yine bazi
durumlarda bu tip koronal plan kiriklarinin tespiti
icin, eger fragman yeterli buytkliikte ise trokleanin
eklem kikirdagi icermeyen boélimiinden, posterior-
dan anteriora dogru 3, 5 mm vidalarla tespit yapila-
bilir (Sekil 15).

Sekil 15: a) Humerus alt ug eklem ici parcal kingin 6n-arka radyografisi,
b) Humerus alt ug eklem igi pargal kingin lateral radyografisi, c) Acik
rediiksiyon sonrasi eklemin anteriorunda olan fragmanin 2 adet 3.5 mm
vida ile arkadan 6ne dogru tespiti, d) Acik rediiksiyon sonrasi yan radyo-
grafi.

Eklem yuzeyi rekonstrikte edilip, tek bir parca
haline getirildikten sonra sira bunun metafizer
bolime tespitine gelir. Bu fiksasyon noktasi genel
olarak distal humerus internal fiksasyonunun en
zayif oldugu noktadir. Burada eklem yiizeyleri ve
anatomik fossalardan kacinarak ve kollateral baglar
da koruyarak distal fragmani her iki kolona tespit
etmek zor olabilir. Buradaki basar igin :

1- Mutlaka ¢ok iyi sekillendirilmis 2 plak kullaniimal

2- Plaklar farkh planlarda yerlestiriimeli (en az 90°
aci ile)

3- Her 2 plaktanda distal fragmana mimkin
oldugunca c¢ok fazla sayida vida gondererek
yeterli yakalama saglanmali

4- Kink proksimaline her 2 kolonda en az 3 vida
koyulmaldir.

Bu kiriklarda 2 plak kullanilmasi sarttir. Bu plak-
larin ne tip olacagi ve hangi planda yerlestirilmesi
gerektigi ise halen tartisma konusudur. 1980'li yillar-
dan 2000'li yillara kadar en sik 6nerilen plak yerlesi-
mi radial plagin posterolaterale (dorsale), ulnar
plagin ise mediale yerlestiriimesi seklindeydi®>>*®.
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Bu yerlesim sekli yapilan biyomekanik testlerle de
yeterli bulunmustu“®?. Ancak kompleks kiriklarda
birbirine 90° ac ile, yani posterolaterale ve mediale
koyulan 2 plagin, sagital planda birbirine paralel
koyulan 2 plaga gore (lateral ve medial) biy-
omekanik olarak daha zayif oldugu
gorilmustur®®®. O'Driscoll'e gére kompleks kirik-
larda posterolateral plaktan distal fragmana 1 veya
2 vida koyulabilmektedir. Dirsegin rehabilitasyonu
sirasinda olusan varus momentleri lateral kolonu
posteriordan koyulan plak-vidadan distrakte edecek
sekilde calisi. Bu da genelde bu tip kiriklarda yet-
mezligin neden Oncelikle lateral kolondan
basladigini agiklamaktadir. O'Driscoll parcalan-
manin fazla oldugu, kemik kalitesinin koti oldugu
kompleks kiriklarda sagital planda paralel olan 2
plagin (medial ve lateral) kullaniimasini ve eklem
fragmanina génderilen uzun, 2,7 mm vidalar ile bir-
birini kilitleyecek tarzda bir tespit yapilmasini éner-
mektedir. Bunun yaninda parcalanma olmayan ve
kemik kalitesi iyi olan kiriklarda her 2 plak yerlesim
seklinin de guvenli oldugunu soylemistir .

Jupiter ise kirikk hatti ve pargalanmanin fossa
olekrani veya distalinden gectigi alcak seviyeli
kondiler kiriklarda distal fragmanlarin buylk 6lctide
kikirdaktan olusmasindan dolayi teknik olarak tespit
sikintisi oldugunu vurgulamistir>*". Bu tip trans-
kondiler kiriklarda klasik 90°-90° (posterolateral ve
medial) plaklarin yerlesiminde: medial plak
epikondil altina inecek ve epikondili saracak sekilde
bicimlendirilmeli ve bu plaktaki son 2 delikten gon-
derilecek 2 vida birbiri ile acili olacak sekilde gon-
derilerek stabilite arttinlmahdir. Buna ragmen sta-
bilite sorunu devam ederse tam laterale 3. bir plagin
yerlestiriimesini 6nermektedir. Bizim bu teknikle
ilgili sinirh sayida olgu deneyimimiz mevcut olup,
teknigi zaman alic1 ancak stabiliteyi belirgin arttirici
olarak degerlendirmekteyiz (Sekil 16).

Literatirde tarisma konusu olan 2. nokta ise
kullanilacak plak buyukliginin ve tipinin segimi ile
ilgilidir. Genel egilim 3,5 mm rekonstriksiyon veya
DCP plaklarinin kullaniimasidir“®*®. 1/3 tubular plak-
lar daha zayif olmalarn nedeniyle ¢zellikle metafizer
parcalanmasi olan ve bu bélgede anatomik rediik-
siyon yapilamayan olgularda yetmezlik-kirik sorun-
lari ile karsilasilmasina neden olmaktadir. Bu ytizden
kullanimlar1 sinirh olmalidir®®, Rekonstriksiyon
plaklar her 3 planda daha kolay sekillendirilebildik-
leri igin uygulamada 3,5 mm DCP plaklara gore
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Sekil 16: a) Humerus alt ug , transkondiler , eklem igi parcali kingin 6n-
arka radyografisi, b) Humerus alt ug, transkondiler, eklem ici pargal
kirngin lateral radyografisi, c) 3 plakla yapilan agik rediiksiyon ve tespit, 6n-
arka radyografi, d) 3 plakla yapilan agik rediiksiyon ve tespit, lateral radyo-
grafi.

kolaylik saglar.

3,5 mm'lik mi yoksa 4,5 mm'lik mi plak-vida sis-
temini kullanalim? Bu sorunun yanit1 kisisel dene-
yime bagl olarak degismekle birlikte genel egilim,
fragmanlann kigukligu ve pargalanmadan dolayi
3,5 mm plak-vida sistemlerinin kullanilmasidir“®.
Ancak O'Driscoll daha kugik capta vidalar kulla-
narak distalde zaten yetersiz-parcalanmis olan
artikller fragmana daha fazla sayida vida gonderil-
mesini amaclamisti. Bunun icin 2,7 mm plak-vida
sistemlerini kullanmay1 6nermektedir®®'?, 3,5 mm'
lik plak-vida sistemleri ile kargilastirldiginda bu mini
fragman sistemlerinde distal fragmana hem medial
hem lateralden birer vida daha fazla koyulabilmekte-
dir. Bu da mini fragman sisteminin stabilitesini art-
tiran bir 6zelliktir®. Son yillarda gelisen teknoloji ile
glindeme gelen acisal stabil kilitli plak-vida sistem-
leri bu bolge kiriklarindada kullanilabilir. Ancak kilitli
vida-plak sistemleri ile klasik vida-plak sistemlerinin
laboratuar ortaminda karsilastiriimalarinda sta-
bilitenin plaklarin tipine degil yerlestiriime sekline
bagl oldugu goérulmustir. Kilitli olanlar klasik plak-
lara karsi ancak yetersiz kemik kalitesi varhginda ve
anatomik rediiksiyon yapillamamas! durumunda
laboratuar ortaminda Ustunlik saglamaktadir® 2.
Ancak bunun klinik énemi ve igleve katkisi halen
bilinmemektedir.

Distal humerus kiriklaninin cerrahi tedavisinde
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acik kiriklarda veya instabil kirikli-gikiklarda ve
secilmis olgularda eksternal fiksatoriinde yeri
vardir®#?, Ogzellikle yash ve osteoporotik, asiri
parcalanmasi olan ve rekonstriikte edilme olasihig
olmayan, iglev beklentisi kisith ve eslik eden roma-
tolojik hastaliklari olan segilmis olgularda total
dirsek artroplastisinin bir secenek oldugu da unutul-
mamalidir®?¥. Boyle bir seride Frankle ve
arkadaslar total dirsek artroplastisi ve internal fik-
sasyonu karsilastirmiglardir. Sonug total dirsek
artroplastisinin yashlarda iyi bir secenek oldugu
yoniindedir®. Ancak 60 yas Uzerinde de olsa, bek-
lenen yasam siresi uzun olan her olguda, distal
humerus kingini internal tespit etmek icin her yolu
denemek en iyi segenektir. Clinki bu tip hastalarda
internal tespit mi yoksa total dirsek artroplastisi mi
iyidir ? sorusunun yaniti bilinmemektedir. Bu konu-
da kanita dayal veri hentiz yoktur®. Bizim humerus
distal ug kiriklarinda total dirsek artroplastisi ile ilgili
deneyimimiz yoktur.

Postoperatif rehabilitasyon

Dirsekte kontrolli erken harekete baslamak
fonksiyonel hareket genisligi elde etmek icin gerek-
lidir. Yara yeri dreni cekilinceye kadar (ortalama 2
gin) mumkin oldugunca ekstansiyonda yapilmig
bir uzun kol algi ateli (UKAA) kullaniyoruz.
Ekstansiyonda UKAA yapmamizin nedeni postope-
ratif dénemde dirsek ekstansiyonunun kazanil-
masinin fleksiyona goére daha zor olmasindandir.
Stabil bir internal tespit sonrasinda ve uyumlu olgu-
larda drenle beraber UKAA'ni birakiyor veya sadece
geceleri 7-10 gin suresince kullaniyoruz. Bu stirede
dirsege diger el yardimu ile aktif fleksiyon ve ekstan-
siyon hareketleri bagliyoruz. Olgu yatarken fleksi-
yon, ayakta ise ekstansiyon hareketleri calistyor; bu
sekilde yergekiminden de yararlaniyoruz. Olekranon
osteotomisi yapilmis olgularda 2 ay kadar dirence
karsi zorlu ekstansiyondan kaginiyoruz. 2 ay son-
rasinda ise kas gliclendirme ve dirence karsi
hareketlere 6nem veriyoruz. Tium amag dirsekte en
az 100 derecelik bir fonksiyonel hareket genisligi
elde etmektir. Yazarlann bu tip kirklarin cerrahi
tedavisi sonrasi pasif hareket cihazi kullamimi ile ilgili
deneyimleri yoktur.

Olasi sorunlar
- Hareket kisithhgi-Kontraktur:
En sik rastlanan sorundur. Genelde yetersiz
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internal tespiti kompanze etmek icin uzun sire
yapilan immobilizasyon nedeni ile olusur. Bir bagka
neden ise kompleks kiriklarda eklem ytizeyi rediik-
siyonunun tam olarak yapillamamasina bagl olarak
olusan uyumsuzluktur. Implantlarin eklem yiizeyine
veya anatomik fossalara penetrasyonu da hareket
kisithhginin bir nedeni olabilir.

- Kaynamama:

Yetersiz internal tespit nedeniyle olur. Agn ve
hareket kaybi ile bulgu verir. Bu olgularda kayna-
may elde etmek teknik olarak ¢ok zordur. Degismis
anatomi, periartikller fibrozis, kullanmama osteo-
porozuna bagh kemik stogunun azalmasi baslhca
sorunlardir. Yeniden acik rediksiyon, internal tespit
ve otojen greftleme yapilabilecegi gibi, uygun olgu-
larda eksternal fiksatorler veya total dirsek artroplas-
tisi gibi segenekler de tercih edilebilir.

- Ulnar sinir sorunlari:

Distal humerus kiriklarinda cerrahi tedavi son-
rasinda ulnar sinirle ilgili sorunlar bildirilmistir.
Ozellikle hareket kisithhgy, kaynamama gibi sorun-
lara ¢cogu kez ulnar sinir sorunlari da eslik eder.
Cogu kez medial epikondil gevresindeki yapisikliklar,
gerginlikler ve asin kallus cevabi olay tetikler. Bu
sorun ulnar sinirin gevsetilmesi veya 6ne alinmasi ile
kolayca ¢ozilebilir.

Bunlar disinda implant yetmezligi, enfeksiyon ve
heterotopik kemiklesme daha az olarak karsimiza
cikabilir. Yazarlar bu kirklann cerrahi tedavisi son-
rasinda rutin heterotopik kemiklesme proflaksisi
uygulamamaktadir. Bir bagka sorun ise transolekra-
non girisimler sonrasinda olan olekranon ile ilgili
sorunlardir. Implant irritasyonu veya kaynamama
sorunlar1 genelde humerus distal ug kirniginin sonu-
cuna 6nemli etki yapmaz.

Sonug

Humerus distal ug kiriklarinda tatminkar sonucu
fonksiyonel hareket genisligiyle beraber elde edilen
kaynama olarak degerlendirmek gerekir. Kaynama
ve yeterli hareket genisligi birbirinden ayrilamaz.
Kompleks kiriklarda tercihimiz posterior tran-
solekranon yaklasimla tam anatomik rediiksiyon ve
stabil bir tespit saglamaya calismaktir. Bu amacla
en az 2 farkh planda yerlestirilen 2 adet 3,5 mm
plak-vida sistemi kullanilmasini  6neriyoruz.
Humerus distal ug¢ kiriklant minimalist internal
tespitin uygulanmamasi gereken bir yerdir. Ancak
bu sekilde erken hareket vermek ve tatminkar sonug
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almak olasidir. Bu tip bir kirikta cerrahi karar veril-
dikten sonra tim olumsuz senaryolara karsi hazir-
laniimahdir. Eger deneyim veya altyapi eksikligi s6z
konusu ise hasta baska bir merkeze yonlendirilme-
lidir. Taze bir kingin tedavisinin kaynamamus, hatal
kaynamis veya sert bir dirsegin tedavisinden ¢ok
daha kolay oldugu unutulmamalidir.
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