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i¢ tespit prensip ve tekniklerindeki ilerlemelere, uygulanan
materyallerdeki gelismelere ragmen, distal humerus kirkla-
rinda kaynamama meydana gelmektedir. Kaynamama, cer-
rahi tespitin kurallara uygun yapilmadigi durumlarda, os-
teoporotik kirik ve parcali kiriklarda gériilmektedir. Distal
humerusu kaynamayan olgularin cerrahi hazirhk asama-
sinda enfeksiyon arastinlmali; kemik stogu, insizyonlarin
yerlesimi, dolasim ve norolojik degerlendirme yapilmalidir.
Distal humerus kaynamama hattinda, debridman, dizili-
min diizeltilmesi, greftleme, gerekli olgularda kapsiil gev-
setmesi ve rijid tespit ile iyi sonuglar elde edilmektedir.

Anahtar sézciikler: distal humerus; kaynamama; osteoporoz;
rijid i tespit; gevsetme

eni internal tespit prensipleri ve tekniklerinin

ilerlemesi ile karmasik distal humerus kirik-

larinin stabil tespitinel'l ragmen giinimiizde
kaynamama distal humerus kiriklarinin en 6nemli
problemi olmaya devam etmektedir. Ozellikle yasl
hastalarda, karmasik anatomi, kotii kemik kalitesi,
¢ok pargali kink kombinasyonu basarili bir tedaviyi
zorlastirmaktadir. Distal humerusta kaynamamanin
en 6nemli nedeni ilk uygulanan cerrahi tespitin yeter-
siz yapilmis olmasidir.[>? Osteosentez sonrasi implant
yetersizligi ve kingin deplase olmasi cerrahiden sonra-
ki birka¢ ayda meydana gelir.[*] Tedaviye direngli kirk
kaynamamasi, ¢ok sayida gegirilmis basarisiz cerrahi,
kotii kemik stogu, enfeksiyon, sigara icimi ve sisman-
lik ile birliktedir.[!

Acik rediiksiyon ve ic tespit ile tedavi edilen kirikla-
rn yaklasik olarak %2-12’sinde kaynama gecikmesi
veya kaynamama meydana gelir.[>5¢ Kaynamama AO
tip C distal humerus kiriklarinda daha sik gorilir.[23
Claessen, AO tip C distal humerus kiriklarinda tespit

Despite of improvements in internal fixation techniques
and fixation materials used, distal humerus nonunions
were observed. In osteoporotic fractures, and commi-
nuted fractures, non-unions were observed in conditions
when fixation was not performed according to fixation
principles. In distal humerus non-unions; infection, bone
reserve, incision scars due to previous surgeries, circulation
and neurological evaluations must be held preoperatively.
Good results can be achieved in distal humerus non-unions
after debridement, correction of the alignment, grafting,
capsular release, and rigid internal fixation.

Key words: non-union; distal humerus; osteoporosis; rigid
internal fixation; release

gevsemesi, implant kirllmasi ve kaynamama nedeni ile
129 olgunun 16’sina yeniden cerrahi tedavi yapmus,
teknik faktorlerden daha ziyade sigara i¢imi, seker has-
talig1 ve sismanlik gibi hasta ile ilgili faktorlerin 6nemli
oldugunu vurgulamistir.}] Kaynamayan distal hume-
rus agri, kaynamama hattinda dengesizlik, fonksiyon
kaybi ve sekil bozuklugu ile birliktedir. Ayrica, dirsekte
kalici eklem sertligi, travma sonrasi osteoartroz, ulnar
noropati, enfeksiyon ve islevsel sakatlik, bu zorlu ki-
riklarin cerrahi tedavisinin istenmeyen kotii sekelidir.
Kaynamamaya eslik eden tedavi siireci uzadikga prob-
lem biiyiiyerek devam eder.[2357]

Distal humerus kaynamamasi siklikla suprakondiller
seviyededir>Sl; dis ve i¢ kondil, osteokondral ve epi-
kondil kaynamamasi da goriliir.”-'°1 Kaynamama ile
ic tespitin yetmezligi gelisir (Sekil 1). Osteopenik ve
coklu kiiciik eklem ici pargal kingi olan yash hastalarin
kaynamayan kink hattinda hareket ile birlikte, sonun-
da materyaller yetmezlige ugrar veya gevser. Gevseme
ile birlikte kemik icinde vidalarin cam silecegi hareketi,
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e
Sekil 1. a, b. Atesli silah yaralanmasi sonrasi suprakondiller kirik i¢in osteosentez yapilan hastanin

direkt 6n-arka (a) ve yan (b) radyografisinde kaynamama nedeni ile dis kolona yerlestirilen plakta
kirilma ve i¢ kolona yerlestirilen plak ve vidalarda gevseme gériilmektedir.

Sekil 2. a, b. Humerus distal ugta sekiz yil icinde yapilan dort ameliyat sonunda kaynamamasi
devam eden olguda, plak ve vidalarin gevsemesi ile birlikte kemik iginde vidalarin cam silecegi
hareketi ile vida gevresinde olusan kistler ve kemik kaybi (a, b) goriilmektedir.

kemik stogunun daha fazla erimesine ve kistlere yol Kaynamayan distal humerus kinklarinin cerrahi te-
acar (Sekil 2). Implant gevsemesi ve kemik kaybi olan davisi sonrasi yine kaynamama, sert dirsek, hetero-
hastalarda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, cogun-  topik kemik olusumu, ulnar sinir lezyonu ve implant

lukla eklemden degil kaynamama hattindan yapilir. irritasyonu goriilebilir.[2]



Distal humerus kaynamamalari

515

Sekil 3. implant gevsemesi ve kemik kaybi olan hastada fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi kaynamama hattindan yapilmaktadir.

ETiYOLOJi

Distal humerus kiriklarinin tedavisinde, ciddi bir yu-
musak doku yaralanmasi, osteopeni, ek hastaliklar, si-
gara kullanimi ve ameliyat sonrasi hasta uyumu 6nem-
lidir. Humerus alt u¢ kinklarinda %2-12 oraninda kay-
namama bildirilmistir. En sik goriilen, kirik rediiksiyon
kaybina baglh meydana gelen kaynamamada, kotii
uygulanmis cerrahi teknik, uygun tespit materyalinin
secilmemis olmasi veya her ikisinin bir arada bulun-
masi etkendir. Agik kiriklar, ¢ok pargali kirklar, yiiksek
enetjili yaralanmalar ve enfeksiyon, kaynamamaya yat-
kinhg arttiran faktérlerdir.[235611] Distal humerus kay-
namamasi, az oranda da olsa tedavi edilmeyen kiriklar
sonrasi goriilebilir. Cerrahi tedavi yapilmamis kinklar-
da, erken hareket kaynamamadan sorumludur.'?]

FiziKk MUAYENE

Hasta ile ilk karsilasmada; ilk kink tarihi, agik kirik
olup olmadigi, yumusak doku girisimi, gecirdigi ame-
liyat sayisi ve notlan sorgulanmalidir. Hastada fleksi-
yonun dirsek ekleminden mi yoksa kaynamama ala-
nindan mi oldugu tespit edilmelidir. Kemik kaybi ile
birlikte olan olgularda, el ve 6nkol yergekimi karsisinda
desteklenemez (Sekil 3, Sekil 4. a, b, c). Enfeksiyon be-
lirti ve bulgular sorgulanmalidir. Muayenede yumusak
dokunun durumu, insizyon yer ve sayisi, eklem hare-
ket agikhgi, ulnar sinir duyu ve fonksiyonu ile birlikte

ekstremitenin damar sinir muayenesi yapilarak kayit
edilmeli ve resim cekilmelidir. Kaynamamaya yol aga-
bilen sigara kullanimi ve kemik iyilesmesini 6nleyen ilag
kullanimi sorgulanmalidir.

RADYOLOJiK TETKIK

Direkt 6n arka ve yan radyografiler alinmalidir.
Direkt radyografide; kemik kalitesi, implant yerlesimi,
distal ve proksimal par¢anin durumu ve kaynamama
yeri, kemik kaybi ve distal par¢anin biiytklugi deger-
lendirilir (Sekil 4. e, f). Ayrica direkt radyografiler, kay-
namama igin osteosentez veya artroplasti karari, ke-
mik greft ihtiyaci ve osteosentez icin kullanilacak imp-
lant segimi icin de yardimar olur. Onceki cerrahi veya
cerrahilere ait radyografilerde, ilk kirk sekli, kemik
kayip miktar ve kullanilan implantlar ve kaynamama
nedenleri degerlendirilir.

Standart 6n-arka ve yan radyografiler distal parga-
nin gergek boyutlan konusunda yanilticr olabilir. Distal
parcanin buytikliigi, fleksiyonda ¢ekilmis 6n-arka rad-
yografide oldugundan daha kiiciik olarak degerlendiri-
lebilir. Traksiyon radyografileri distal parga buyuklugii
hakkinda yararl olabilir. U¢ boyutlu rekonstriiksiyon
ile birlikte bilgisayarli tomografi (BT), kemik stok ve
distal parganin buyiikliigu, plak ve vida yerlesimi igin
planlama ve greft konulacak alan seciminde ¢ok yar-
dimai olur (Sekil 4. f, g, h).[7]
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Sekil 4. a-1. Otuz alti yagindaki erkek hasta dort yil 6nce 6 metre yiiksekten diisme sonrasi tig¢ kez ameliyat gecirmis. Hasta
son ameliyatini iki yil 6nce olmus. Sol ust ekstremitede kisalik ve sekil bozuklugu ile birlikte sert dirsek olan olguda, fleksiyon
ve ekstansiyon hareketi kaynamama hattindan (a, b, c) yapilmaktadir. On arka ve yan direkt radyografilerinde kaynamama
hattinda ig ve dis kolonda iki plagin da kinldigi ve kirik plak ile vidalarin serbest kaldigi (d, e), olgunun BT’sinde ulnotroklear
ve radyokapitellar eklemin korundugu (f) gériilmektedir. U¢ boyutlu tomografide; kaynamama hatti, serbest kalan kirik plaklar
ve vidalarin distal humerustaki yerlesimi (g, h) goriilmektedir. Humerus distal ugta arka yiizden yapilan insizyon sonrasi, distale
gittikge basiya bagli olarak kalinlastigi izlenen ulnar sinir serbestlestirilmistir (1).
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Sekil 4. i-r. Eklem yiiziinde fibrozis ve yer yer kikirdak kaybi (i) olan olgunun,
kaynamama alaninda fibrozis, yapisiklik, metal reaksiyonu, kirik plak ve vidalar
(» k) gorilmektedir. Kaynamama alaninda debridman, 6n ve arka kapsiil
serbestlestirme (l) sonrasi proksimal kismin distal par¢a icinde hazirlanan alana
-~ gomilmesinden sonra, i¢ ve dis kolona plak (m) ve iliak kanattan spongiy6z
greft uygulanmistir. Ameliyattan ¢ ay sonra radyografilerinde kaynama (n,
o) tespit edilmistir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri artan (p, r) hasta,
tesisatcilik isine tekrar donmiustiir.
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Sekil 5. Distal humerus kaynamamasi icin Mitsunaga siniflamasi: (A) suprakondiller, (B) T-kondiller, (C)
lateral kondiller, (D) transkondiller ve (E) mediyal kondiller.l"¢]

LABORATUVAR iNCELEMESi

Distal humerus kaynamamasi olan her hasta, gegir-
mis oldugu cerrahiler ve enfeksiyon agisindan sorgu-
lanmalidir. Dirsekte akinti, sinus agzi ve ciltte 1si artisi
ve hiperemi gibi enfeksiyon bulgular muayenede de-
gerlendirilir. Enfeksiyon arastirmasi igin tam kan sayi-
mi, sedimantasyon yiksekligi ve CRP (C-reaktif prote-
in) degerlerine bakilmalidir. Bu degerlerde yiikselme,
enfeksiyon ihtimalini akla getirmelidir.[>'3] Humerusta
kaynamayan alan ve dirsek ekleminden aspirasyon ge-
rekirse, ultrasonografi veya BT altinda yapilmalidir.
ideal olarak, hastalar antibiyotik kullanmay: aspiras-
yondan 2 ila 4 hafta 6nce kesmelidir. Alinan aspiras-
yon ornekleri hiicre sayimi, gram boyama, kiiltir ve
antibiyogram igin laboratuvara génderilmelidir.l'4l

SINIFLAMA

Distal humerusun kaynamamasi, siklikla azalmis bi-
yolojik aktivite ve yetersiz stabilitenin kombinasyonu
olarak oligotrofiktir.'>'®l Humerus distalinde kayna-
mama, suprakondiller, transkondiller, interkondiller,
unikondiller (mediyal veya lateral) veya osteokondral
olarak alt siniflara ayrilabilir.l'5'¢] Mitsunaga, distal hu-
merusta kaynamamayi 6n-arka ve yan radyografilere
gore; suprakondiller, T-kondiller, lateral kondiller, trans-
kondiller ve mediyal kondiller olarak siniflamistir (Sekil
5). Suprakondiller ve asag transkondiller kaynamama
arasindaki ayrim, kaynamamanin olekranon fossa prok-
simal kenarninin, proksimal veya distal olan yerlesme
konumuna dayalidir.'® Distal humerus kaynamamasi
6nemli oranda eklem parcalarinin anatomiye yakin iyi-
lestigi suprakondiller seviyededir.[”3]

TEDAViI

Cerrahi tedavinin planlanmasinda, yas, tibbi durum,
onceki cerrahi ve insizyon skarlari, yeterli bir yumusak
doku ortiimii ve diger tist ekstremite engellerinin varlig
gibi hasta faktérleri géz 6niinde bulundurulmahdir.['"]

Kaynamayan humerus distal ucta; acik rediiksiyon
internal tespit ve gerekirse greftlemel>%'3], protez rep-
lasmanil'?], allogreft ile dirsek replasmanil'®l, dirsek
artrodezil'l, distraksiyon artroplastisil'®], Ilizarov tek-
nigi ile osteosentez!?] tedavileri uygulanabilir. Kondil™!
ve epikondil kaynamamasinda ise acik rediiksiyon in-
ternal tespit ve gerekirse greftleme yapilabilir. Yine epi-
kondil kaynamamasinda, parca eksizyonu ve kas gru-
bunun anatomik yerine stitir ile tespiti ve i¢ kollateral
bag rekonstriiksiyonu yapilabilir.

Humerus alt ugta kaynamama igin yapilan tedavilerin
her birinin; kemik fiizyonunun giicliigu (kisith kemik sto-
gundan dolayr), instabilite, giigstizliik ve dirsek eklemi
islevinin kaybi, néropatik eklemler ve enfeksiyon gibi ki-
sitlamalan ve komplikasyonlarn mevcuttur.['*] Hastanin
yumusak doku 6rtiimii ve lokal ve serbest flep gerekliligi
degerlendirilmelidir.

Enfeksiyonla birlikte olan kaynamamalar

Eklem igi kirklarda internal tespitin enfeksiyon nedeni
ile basansiziginda, hem implantlar ¢ikanlarak debrid-
manla birlikte enfeksiyon eradikasyonu yapilmali hem
de eklem yiizeyi diizeltilerek fonksiyonlan arttirmak igin
kink iyilestirilmelidir.”] Antibiyotik emdirilmis sement uy-
gulamasi, lokal yiiksek doz antibiyotik salinmasini sag-
lar. Ciddi kemik kaybi veya yumusak dokusu kotii olan
olgulara gegici eksternal fiksatér uygulanabilir.[51320]
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Kiltiir ve antibiyograma uygun antibiyotik alti hafta
siire ile damar yolu ile verilir. Antibiyotik tedavisi kesil-
dikten iki ve dort hafta sonra aspirasyon tekrarlanir.l'¥]
Enfeksiyonu tedavi edilen olgular, kapsiilektomi, ulnar
sinirin transpozisyonu veya norolizi, uygunsa kemik
greftlemesi ve stabil tespit ile tedavi edilebilir. Eklem
disi kaynamamalarda, kemik defekti biiyiik ise damarli
kemik greftleri ile rekonstriiksiyon yapilr. Eklemi kotii
olan genc olgulara implant artroplastisi 6nerilmedigi
icin, dirsek artrodezi yapilabilir.

Brinker, acik rediiksiyon ve i¢ tespit ile ortalama
2,8 defa (1-4 kez) ameliyat edilen alti hastay: ilk ya-
ralanmadan ortalama 27 ay (6-99 ay) sonra ameliyat
etmistir. Hastalari, tek asamali debridman, tespit ma-
teryallerinin ¢ikanlmasi, ulnar sinir gevsetilmesi, otojen
kemik greftlemesi ve llizarov ile akut ve tedrici komp-
resyon yaparak tedavi etmistir. Tim olgularda kayna-
ma meydana gelmistir. Fiksator ¢ikanldiktan ¢ hafta
sonra diisme ile kink meydana gelen bir olguya total
dirsek artroplastisi yapmistir.[20]

Agik Rediiksiyon ve i¢ Tespit

Humerus distal u¢ kaynamamalarinda basarili bir
osteosentez elde edilmesi igin, kemik stogu yeterli, ek-
lem dejenerasyonu az ve kolay diizeltilebilen bir eklem
kontraktiirii olmaldir.'"l Distal humerusu kaynama-
yan olgularda en sik olarak; debridman, eklem gevse-
tilmesi, ulnar sinir gevsetme, acik rediiksiyon ve plak
ile tespit ve gerekirse greftleme uygulanmaktadr.[2516]
Gereken durumlarda humerusa kisaltma yapilabilir.['4]
Uygulanan tedaviler ile, ortalama alti ayda %95 ve lize-
rinde kaynama elde edilir.[2516] Rekonstriiksiyon plan-
lanirken, kapsiiler kontraktiir nedeni ile distal parganin
fleksiyona gitmesi oldugundan kiiciik olarak degerlen-
dirilmesine yol acar. Sinoviyal psédoartrozda, kayna-
mamanin her iki tarafindaki reaktif sklerozis, erozyon
ve Ozellikle distal parcada olusan kemik rezorpsiyonu
kemik anatomisini bozar ve instabil kaynamamaya yol
agar.2'l Ali, acik rediiksiyon, plak tespiti ve greftleme
ile, distal humerusu kaynamayan 16 olgunun 15’inde
kaynama elde etmistir. On bes olgunun birinde, enfek-
siyon nedeni ile yeniden greftleme ile kaynama sagla-
mistir. Mayo dirsek performans skoruna goére; 11 ol-
guda miikemmel, iki olguda iyi, iki olguda orta ve bir
olguda da kétii sonug elde etmistir. Olgularinda orta-
lama 96° (45° ila 130°) hareket agikhg saglamistir.2]

Agik rediiksiyon ve i tespit ve greftleme yapilan olgu-
larda plak ¢ikarilmasi, ulnar sinir serbestlestirme ve dir-
sek sertligi icin eklem gevsetmesi yapilmasi gerekebilir.
Olgularda yine enfeksiyon ve kaynamama goriilebilir.[]
Helfet ve Rosen, 27’si kaynamama ve digerleri kayna-
ma gecikmesi olan 27 suprakondiller, 6 transkondiller,
13 T-kondiller veya kondiller arasi, 2 dis kondil ve 4 i¢
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kondil seviyesinde distal humerus kaynamamasi olan
52 hastay: tedavi etmistir. Sekiz hastada komplikasyon
goriilmesine ragmen (dordiinde ameliyat sonrasi ulnar
noropati, ikisinde radyal sinir disfonksiyonu, ikisinde
enfeksiyon ve birinde kompartman sendromu), kayna-
mama olan 27 hastanin tamaminda kaynama elde edil-
mistir. Ortalama alti ayda (2-24 ay) kaynama elde etti-
i olgularinda hareket acikhgi 71°’den 94°’ye cikmistir.
Hastalarin %30’unda, hareketi arttirmak, ulnar sinir
sorunlarini ¢cozmek veya disaridan belirgin implantlari
cikarmak amaciyla ek cerrahiler gerekmistir.’] Mayo
klinikten Sanchez-Sotelo, asag seviyede distal hume-
rus kaynamamasi ve ciddi kemik kaybi olan 12 olgu-
yu, humerusa kisaltma, kapstiler gevsetme, greftleme
ve paralel plak uygulamasi ile tedavi etmistir. Kaynama
elde ettigi ve agn olmayan tiim olgularda ortalama
113° fleksiyon ve 22° ekstansiyon hareketi saglamis-
tir. Kaynama sonrasi eklemde ¢cokme meydana gelen iki
olguya total dirsek artroplastisi yapmustir. Bir olguda,
derin enfeksiyon ve heterotopik kemiklesme nedeni ile
revizyon cerrahisi uygulamistir.[']

Humerus alt u¢ kaynamama alaninda, olekranon os-
teotomisi ile birlikte genis bir acilim yapilir. Olekranon
trokleadan dikkatli bir sekilde ayinlmalidir. Eski olgu-
larda, troklea ile olekranon arasinda olusabilecek fib-
rozis yapisikhga yol agabilir. Fibrozis, olekranon kaldi-
rilirken troklea hiyalin kikirdaginin subkondral kemikle
birlikte ayrilmasina yol agar. Bunu engellemek igcin,
olekranon kiigiik alet ve ince hareketlerle yavas bir se-
kilde trokleadan ayinlmaldir.[”]

Stabil internal tespit elde edilmesi, distal parganin
buyiklugi, osteoporoz varlig ve elde bulunan implant-
lann 6zelligine gére 6nemli dlgiide degisir.”) Sanders,
implant secimi ve implant yerlesiminin 6nemine vurgu
yapmistir. Humerusta dis kolon, i¢ kolondan daha ge-
nis oldugu icin ilk tespite radyal kolondan baglanmasini
onermektedir. Rijid plagin uygulamasi, humerusun rad-
yal kolonu iizerinde sagittal planda olmalidir. Bu yerles-
tirme iki korteks tespitine izin verir ve distal humerusta
varus-valgus streslerine olan direncin artmasini saglar.
Dis kolondan i¢ kolona uzun bir vida gonderilmesi kuv-
vetli bir tespit saglar. i¢ taraftan uygulanan plak, distal
humerusta varus-valgus egilme kuvvetlerine karsi diren-
cin artmasini saglar.[?] Yeni tasarlanan implantlar, daha
kiigiik parcalann stabil tespitine imkan saglamaktadir.

Kaynamayan humerus alt ug kiriklarinin ¢ogunda uy-
gulanan acik rediiksiyon ve i¢ tespitte hedefler; 1) iyi
bir rediiksiyon ve stabil internal tespit, 2) kemik asisi
veya kemik yerine kullanilan materyaller ile kemik iyi-
lesmesinin uyarilmasi, 3) eslik eden eklem kontraktu-
riiniin gevsetilmesi [tespit tizerine binen stresi azaltma-
ya ve eklem hareket agikligini arttirmaya yardim eder]
ve 4) ulnar sinirin korunmasidir.l'4]
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Cerrahi Teknik
Hazirlik ve pozisyon

Hastaya yiiziistii veya yan yatar halde pozisyon verilir.
Kondil veya epikondil kaynamamasinda dis veya i¢ yan-
dan giris veya osteokondral makaslama tipi lezyonda
dis yandan yaklasim kullanilabilir. Cerrahi taktigi 6zet-
leyen ameliyat 6ncesi ¢izim, ameliyat i¢i sorunlarin 6n-
goriilmesi ve 6nlenmesine yardimci olabilir. Hastalarin
¢ogunda 6nceden yapilmis olan posterior orta hat insiz-
yonu kullanilabilir. Posterior insizyon, mediyal ve lateral
fleplerin kaldinlmasi, ulnar sinir gevsetme ve olekranon
osteotomisine izin verir. Ulnar sinir, dirsek yoniinde flek-
sor karpi ulnarise verdigi ilk dala kadar ve proksimalde
yeterli uzunlukta ortaya konur (Sekil 4. 1). Ameliyat 6n-
cesi ulnar sinir lezyonu varsa eksternal néroliz yapilir.
Olekranon osteotomisi, eklem ici, transkondiller ve asa-
&1 ug distal humerusun kaynamadigi olgularda olduk¢a
iyi bir goriis alani saglar. Distal humerusun suprakon-
diller bolgede kaynamadigi olgularda, trisepsi yarma
(triceps splitting), triseps etrafindan yaklasim (paratrici-
pital approach) ve trisepsi ankoneus ile birlikte kaldiran
yaklasim kullanilabilir. Ulnada, semilunar notch’ta kikir-
dagin ince oldugu alanda Chevron osteotomisi yapilir.
Proksimal parcalarin dikkatli elevasyonu, olekranon ki-
kirdaginin troklea tizerine yapismasinin sonucu olabilen
eklem kikirdak ayrismasini 6nler (Sekil 4. i). Triseps, par-
mak disseksiyonu ve periost siyirici ile yukar dogru 10
cm kaldinlir. Radyal sinir ve eslik eden damarlara dikkat
edilmelidir. Metal debrisler ve implantlar cikarilir. Kirk
parcalann anatomik rediiksiyonunu engelleyen, araya
giren skar dokular ve kemik gikarlir. (Sekil 4. j, k) Kiilttir
ve patoloji 6rnekleri alinir. Proksimal ve distalde 6n ve
arka kapsiil ¢ikanhr (Sekil 4. 1). Eklem kikirdag ve eklem
hareketi degerlendirilir. Hala eklem hareket agiklig tam
olarak saglanamiyorsa, dis yan kollateral bag ve ekstan-
sor orijini dis epikondil ostetomisi ile tam olarak veya bir
kismi dis epikondilde birakilarak kaldinlir. ig yan kollate-
ral bag lizerinde menteseli eklem hareketi ile, eklem kes-
kin disseksiyonla debride edilerek serbestlestirilir. Daha
sonra dis yan kollateral bag ve ekstansor orijin yerine
kemikten gegen siitiir, capa siitiir veya dis epikondil ile
birlikte osteotomi ile kaldinlmissa vida ile tespit edilir.
Kaynamayan kirik parcalarin dolagiminin bozulmasini
onlemek icin agin debridmandan kaginilmalidir.

Tespit

Proksimal ve distalde kanama goriilinceye kadar
korteks alinir ve dril ile medulla oyulur. Eklemi igeren
distal parca kiigiik ise mediiller kanal agilmaz. Kemikte
2 mm’lik dril ile birkag delik agilir. Kaynamamanin
eklem i¢i komponenti varsa, 6nce kondiller birbirine
Kirschner teli (K-teli) ile tespit edilerek eklem anato-
misi saglanmir. Kondillerin hareketi kisitlayan yanls
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kaynamasi durumunda, eklem i¢i osteotomi ile eklem
anatomisi dizenlenir. Yeniden diizenlenen humeral
kondilin trokleayr daraltmamasina dikkat edilmelidir.
Kondiller blok, plak yerlesmesine engel olmayacak se-
kilde 1,6-2 mm’lik capraz K-telleri ile humerus safti-
na gegici olarak tespit edilir. Anatomi bozuldugunda
yeniden dizilim ve stabil rediiksiyon, saftin igine distal
parcanin impakte edildigi bir ¢centik olusturularak sag-
lanabilir. Distal kismin proksimal parca ile iliskisi ve ta-
sima agisi 6n-arka planda; kondil fleksiyon restorasyo-
nu ise yan planda gozlem ve floroskopi degerlendirilir.
Arka-6n planda tasima agisi ve dis yan planda kondil
fleksiyonu floroskopi ile degerlendirilir. Kilitli plak ig
ve dis kolona yerlestirilir. Pozisyonu iyi olan olgularda
metafiz ve safta 3,5 mm vida ve eklem cevresine 2,7
mm kilitli vida uygulanir. Tespit stabilitesini azami hale
getirmek icin, distalden plak icerisinden icten disa ve
distan ice ¢aprazlayan iki uzun vida koymak tercih
edilebilir (Sekil 4. m). Bazen, kolay drillemeyi 6nleyen
vida kalabaligi vardir. Osilasyon dril modunda iken dril
siklikla yolunu bulur. Sonraki ¢apraz vidalar, vidalarin
tutma giiciinii arttiracakuir. Distal pargaya fazla vida
atilamazsa, tespit stabilitesini arttirmak igin Ugiin-
cii bir plak uygulanabilir. ihtiyag varsa, iliak kanattan
spongiyoz otogreft kaynamayan alana yerlestirilir.
Olekranon, osteotomi hattinda yerine yerlestirilir ve
sekiz seklinde tansiyon bandi veya olekranon plag ile
tespit edilir (Sekil 4. n, o). Ameliyat 6ncesi ulnar sinir
semptom ve bulgular varsa, ulnar sinir 6ne transfer
edilir. Odem ve agn kontrolii icin, kisa siireli algi atel,
ameliyat 6ncesi kontraktiir yoniine uygun pozisyonda
uygulanir. Kol bas uistii kaldirilarak zorlamasiz aktif eg-
zersizlere baglanir. Kaynama elde edildikten sonra zor-
layicr aktivitelere izin verilir (Sekil 4. p, r).[5713:14]

Biiyiik kemik defektlerinde damarli kemik uygulamasi

Distal humerus kiriklaninda, kirik aninda pargalan-
maya veya gecirilen basarisiz cerrahi tedavilere bagl
olarak segmental kemik kaybi meydana gelir. Bu ol-
gularda; dirsegin anatomik kisithiliklan, biyik kemik
kaybi ve 6nceki cerrahi islemler nedeniyle stabil cerrahi
tespiti saglamak zordur. Gegirilmis enfeksiyon da, da-
marl olmayan kemik grefti ve artroplasti gibi ¢oziim-
lerin kullanimini sinirlamaktadir. Damarli kemik ile
greftleme, geng ve humerus distal 1/3’te kemik kaybi
ile birlikte olan, tedaviye cevap vermeyen inatg kink
kaynamamalarinin tedavisinde 6nemli bir secenektir.

Damarli kemik greftleri, kismi kemik kaybi ile birlikte
olan distal humerusta kaynamama alaninda canl korti-
kal kemik ile yapisal destek saglar. Bu greftler, geleneksel
greftleme teknigine gore canl kemik hiicrelerinin kink
iyilesmesini aktive etmesi nedeni ile, kaynama saglan-
masinda daha avantajlidir.*1 Debridman, kontraktiir
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gevsetilmesi damarli fibula grefti ve plak uygulamasi ile
iyi sonuclar bildirilmistir.23 Beredjiklian, enfeksiyona
bagli ciddi kemik kaybi ile birlikte olan ve ortalama 3,4
kez ameliyat geciren bes olgunun dérdiinde 4,5 ayda
kaynama ve 94° eklem hareket acgikligi elde etmistir.
Eklemde ¢okme meydana gelen bir olguda ise total dir-
sek protezi uygulamistir (Sekil 6).[%1

Distal humerus kondil kaynamamasi

Distal humerus kondil kaynamamasi olduk¢a az gé-
riliir. Dis kondil kaynamamasina gore i¢ kondil kayna-
mamasi daha nadir goriilur. Eriskin yasta goriilen kon-
dil kaynamamasi daha ¢ok ¢ocukluk ¢caginda gecirilmis
olan dis kondil kinginin kaynamamasidir (Sekil 5).24

Distal humerusta ¢ocukluk caginda gegirilmis dis
kondil kaynamamasi ile birlikte olan hastalarda, eris-
kin yasta dirsekte agn, instabilite, ilerleyici kubitus
valgus deformitesi ile birlikte ortaya ¢ikan ge¢ ulnar
sinir noropatisi vardir. $ekil bozuklugu, hastalarda
genellikle sikayete yol agmamaktadir.[?*] Hastalar, ge¢
donemde baslayan ulnar sinir néropatisi veya artritin
yol actii agn, hareket kisithhgi ve fonksiyon kaybi ile
basvururlar (Sekil 7). Daha ¢ok ulnar sinir néropati si-
kayeti ile bagvuran olgularda, eklem rekonstriikte edi-
lemeyecek derecede hasarli ise, 6ncelikle ulnar sinirin
o6ne transferi uygulanir. Dirsegin kullanimini engelleye-
cek derecede agrisi olan geng olgularda artrodez, ileri
yas olgularda ise artroplasti 6nerilmektedir.

Dis kondil kaynamamalarinda, brakiyoradyalis kasi
ve el bileginin radyal tarafli uzun ekstansoérlerinin 6ne,
trisepsin lateralinin arkaya dogru kaldinlmasi ile, dirsek
mentese seklinde agilarak eklemin 6n yiizeyi goriiniir
hale getirilebilir.l”] Eklem devamliligini saglayan ve ge-
nisligini daraltmayan osteosentez ve gerekirse greftleme
yapilir. Dis yan veya arka taraftan kilitli plak veya biiyiik
olmayan kondillerde, kaniillii vidalarla rijid tespit yapilir.

Eriskinlerde, eklem i¢i kaynamamada dizilimin diizel-
tilmesi, kollateral bag gibi yumusak doku sinirlayicila-
rinin restorasyonu ve troklea ile olekranon arasindaki
iliskinin tekrar kurulmasi, dirsekte stabilitenin yeni-
den elde edilmesini biyiik oranda saglar. Stabilitenin
saglanmasi ve kaynamanin elde edilmesi, fonksiyonel
sonuglarin iyilesmesine ve dejeneratif artritin 6nlen-
mesine yol agar. Kaynama olmayan olgularda; implant
gevsemesi, enfeksiyon ve heterotopik kemiklesme, ek-
lem aralig1 daralmasi ve osteoartrit gibi problemler de
birlikte goriilmektedir (Sekil 8).

Her iki kondilin kaynamadig1 durumlarda da; poste-
rior yaklasim ve olekranon osteotomisi ile kaynamama
hattinin debridmani, eklem yiizeyinin daraltimadan
rekonstriiksiyonu, otojen greftleme, anterior ve pos-
terior kapsiilektomi ve ulnar noéroliz 6nerilmektedir.
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McKee, 43° ortalama eklem hareket agikhg ve 45°
fleksiyon kontraktiirii olan, besi kaynamama, ikisi
kaynama ve ikisi yanlis kaynama olan olgularda iyi so-
nug elde etmistir. Ortalama 13,4 ay sonra tedavi ettigi
olgularinda 97° eklem hareket acikhg saglanmistir.
Dejeneratif artrit gelismeyen olgularinda olan dokuz
ulnar sinir lezyonu da diizelmistir.’1 Ackerman, eklem
ici kaynamama veya ciddi yumusak doku travmasinin
birlikte olmasini kotii prognostik faktér olarak bildir-
mistir.['%]

Jupiter’in, ortalama yasi 39,7 olan 13 hastasinin
yedisinde eklem ici yanhs dizilimli kaynamama vardir.
Ameliyat 6ncesi ulnar néropatisi olan dokuz hastanin
dirseginde, ortalama 43° eklem hareket acikhigi ve 45°
fleksiyon kontraktiirii tespit etmistir. Dirsek rekons-
triiksiyonlan asil yaralanmadan ortalama 13,4 ay son-
ra yapilan olgularin tamaminda kaynama saglanmistir.
Ortalama 97° eklem hareket acikhg; ile birlikte iki mii-
kemmel, sekiz iyi ve li¢ orta Mayo dirsek performans
indeksine ulasiimistir.[”]

Humerus i¢ epikondil kaynamamalari, akut kiriklarin
cerrahi disi tedavileri sonrasi gelisebilir. Kink parcala-
rinin arasinda belirgin agiklik olsa da, fibr6z kaynama
dokusu kiigiik parcalarin mediyal kondile tutunmasi-
ni saglar ve ulnar nérite yol agmamigsa fonksiyonlar
normale yakindir. Epikondil ile kondil arasinda kemik
kaynamasi elde edilmeye calisiimaz; ulnar sinirin gev-
setilmesi ve 6ne tasinmasi ile ekstansor kaslarnn ortak
baslangicindan kemik parcalarinin eksizyonu yeterlidir.
Eger kink kaynamamasi uzun siireli ise, bu kaslarin ser-
bestlestirilmesi ve erimeyen siitiirlerle i¢c kondile tespit
edilmesi gerekmektedir. i¢ kollateral bag yaralanmasi
olan olgularda, tendon grefti ile bag rekonstriiksiyonu

yapilr (Sekil 9).

Kapitellar ve troklear kaynamama

Kapitellum ve troklea kiriklarinda, eklemde birden
fazla parga ve posterior pargalanma varligi, kaynama-
maya egilimi gosterir. (Sekil 10. a, b) Brouwer, troklea
ve kapitellum parcali king ve posterior pargalanma-
si olan 18 hastanin 8’inde kaynamama bildirmistir.
Anteriorda biiyiik tek parcali kinga posterior parcalan-
ma eslik eden veya etmeyen olgularda ise tam kayna-
ma elde etmistir. Kapitellum ve trokleanin beslenmesi,
asil olarak arka taraftan, kondillere giren damarlarla
olmaktadir. Kirik esnasinda posterior pargalanma, dis
kolonun damarlanmasini bozarak kingi kaynamamaya
yatkin hale getirmektedir.[®]

Protez ile replasman

internal tespit icin uygun olmayan osteopenik ke-
mik ve osteojenik potansiyeli kotii, fonksiyonel tale-
bi az olan yash hastalarin distal humerus kirklan ve
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Sekil 6. a—g. Atesli silah ile yaralanan 54 yasinda erkek hasta, sonuncusu sekiz yil 6nce olan bes ameliyat gecirmistir. Dirsek
hareketi kaynamama hattindan olmaktadir (a, b). On arka ve yan humerus radyografisinde uzun bir kemik kayb ile birlikte olan
suprakondiller humerus kaynamamasi goriilmektedir; humerus distali oldukea kisadir (¢, d). Eski posterior insizyonu kullanilarak
girisim yapilan olguda triseps distalinin incelmis oldugu tespit edilmistir (e). Kaynamama alaninda yapilan debridman sonrasi
humerus distalinde defekt alani goriilmektedir (f). Sol bacagindan alinan damarli fibula kemik grefti periost korunarak ortadan
ikiye kesildi. i¢ ve dis kolonu olusturmak iizere ters ‘V’ seklinde humerus distaline yerlestirilen fibulanin kaynadigi 6n-arka ve yan
radyografilerde goriilmektedir (g).
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Sekil 7. a, b. Yirmi yasindaki kadin hastada,
gocukluk ¢aginda gecirmis oldugu dis kondil
kingina bagh kii¢iilmus ve dizlesmis dis kon-
dilin kaynamamasi. Radius basinda yuvarlak-
lasma ve genisleme ile dirsekte kubitus valgus
deformitesinin oldugu 6n-arka (a) ve yan (b)
radyografilerde goriilmektedir.

Sekil 8. a—g. Dort ay 6nce sol dirsek
Uzerine yiiksekten diisme sonrasi ig
kondile vida ile dis kondile K-telleri
ile osteosentez yapilmis. Dirsegi 30°
sabit pozisyonda duran hastanin
sol el birinci aralikta (web) atrofi,
parmaklarda ulnar sinire uyan duyu
ve adduksiyon kaybi (a) tespit edildi.
On-arka ve yan radyografi (b, c), BT
(d, e) ve ii¢ boyutlu tomografide (f,
g) i¢ kondilin 6ne yukariya dogru
vidadan siyrilarak  kaynamadig
ve dis kondilin yanlis pozisyonda
kaynadig tespit edildi.
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;! i i

Sekil 8. h—n. Humerus alt uca
arka yiizden yapilan girisimle,
vida tarafindan sikistirilarak
ezilen (h) ulnar sinir serbest-
lestirildi (1). Yanlis pozisyonda
kaynayan dis kondile osteoto-
mi yapildi, dénmis halde yu-
kariya kaymis ve kaynamamis
ic kondil (i) serbestlestirildi
ve Kirschner tel tespiti ile ek-
lem yiizeyi rekonstriikte edildi
(j)- Hastanin dért yil sonraki
kaynama olan 6n arka ve yan
radyografileri (k, 1) ile artmis
fleksiyon ve ekstansiyonu (m,
n) goriilmektedir.
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Ulnar sinie
Waynamayan ic Q

1\ epikonds ve
=, sinpyal doku

Ulnar sinir [

Sekil 9. a—f. Sol el tizerine 1,5 yil
6nce diisme sonrasi ig epikondil ki-
ngi icin vida ile osteosentez yapil-
mis. Sol dirsekte fleksiyon kaybi,
elde birinci aralik (web) atrofisi ve
besinci parmak adduksiyon kaybi
ile ulnar sinir lezyonu (a, b) tespit
edildi. On-arka ve yan radyografi-
de i¢ epikondilin kaynamadig (c,
d) gorildi. Ameliyatta ulnar sinir
serbestlestirildi. Kaynamayan i¢
epikondil, etrafinda olusan sino-
viyal doku (e) ile birlikte ortaya
kondu ve gikarildi. Ameliyata bas-

" lamadan 6nce muayenede dirsek-

te i¢ taraf instabilitesi tespit edilen

» hastaya, palmaris longus tendon

grefti ile i¢ kollateral bag rekons-

s triiksiyonu (f) yapildi ve ulnar sinir

o6ne alindi.

b o,

Palmans longus

o tendonigrelti b i &cllateral bad”

B rERDnstrikshyon
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Sekil 9. g—k. Ameliyata baslamadan 6nce floroskopide valgus yiiklenmesi ile ulnotroklear aralk agilan (g) dirsegin bag
rekonstriiksiyonu sonrasi valgus yiiklenmesinde stabil oldugu (h) tespit edildi. Bag rekonstriiksiyonu yapilan hastanin ameliyat
sonrasi radyografisi (1, i) ve fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin arttigs (j, k) gorilmektedir.

Sekil 10. a, b. Kapitellumda kaynamayan parca ve arkasinda eklem yiiziinde ¢okme ile birlikte par¢alanma olan
olgunun yan (a) ve aksiyel kesit (b) BT’si goriilmektedir.
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kaynamamalarinda, dirsek fonksiyonlarinin kazanilmasi
icin protez replasmani kurtanci islemdir. Total dirsek
protezi uygulamalarinda en iyi sonuglar; 65 yas usti,
eklemde artroz bulgulan olan, kemik stogu azalmis,
eklem yiizeyinde ciddi bir harabiyet ve kemik stogunun
yetersizligi nedeni ile i¢ tespit uygulanamayacak ve kol
fonksiyonlarindan dusiik beklentisi olan, daha 6nce
sadece tek ameliyat gecirmis ve enfeksiyonu olmayan
hastalarda elde edilmektedir. Total dirsek artroplastisi
ile, agn giderilir, dirsekte hareket ve fonksiyon restoras-
yonu saglamir.['72%1 Cil, distal humerus kaynamadig; i¢in
total dirsek artroplastisi yaptigi 91 hastanin 92 dirsegi-
nin 9’unda basansizlik bildirmistir. Olgulann %74’tinde
agn yoktur veya hafif bir agn vardir. Artroplastiden
6nce ekstansiyon ortalama 37° (-5° ile 90° araliginda),
fleksiyon 106° (30° ile 155° araliginda) iken, artrop-
lasti sonrasi ekstansiyon 22° (0° ile 90° araliginda) ve
fleksiyon 135° (60° ile 170° araliginda) olarak tespit
edilmistir. Hastalann 77’sinde iyi ve ¢ok iyi, 20’sinde
vasat ve kotii sonug alinmistir. Dirseklerin kirkinda 44
komplikasyon meydana gelmis ve 32 yeni ameliyat ya-
pilmistir. Olgularin 23’iinde implant revize edilmis veya
cikanlmistir. Herhangi bir nedenle implant ¢ikanlmadan
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veya revizyonu olmadan protez sagkalim orani iki yilda
%96, bes yilda %82 iken, 10-15 yilda %65 olarak tes-
pit edilmistir. Basansizlk icin 6nemli risk faktorleri; 65
yasindan geng olma, birden fazla olan 6nceki cerrahi is-
lemler ve herhangi bir enfeksiyon dykiistidiir. En 6nemli
dezavantajlari, kullanilan implantlarla iliskili komplikas-
yonlar ve ameliyat sonrasi donemde gevseme ve asinma
riskini azaltmak i¢in iist ekstremite kullaniminin kisitlan-
masi gerekliligi olarak sayilabilir.['’] Pogliacomi ve ark.,
protez replasmanini fonksiyonel ihtiyac disiik ve 70 yas
ustii hastalarda 6nermektedir.[>’]

Artrodez

Artrodez, eklem rekonstriiksiyonu yapilamayacak hu-
merus alt ug kirklar ve enfeksiyon nedeniyle veya uyum
saglayamayacag distinuldiigi icin artroplasti distinil-
meyen hastalarda uygun bir tercihtir.’l Artrodez ayrica,
geri dontigsiiz eklem harabiyeti, kemik kaybi veya en-
feksiyonu olan genc ve aktif hastalarda da uygun bir se-
cenektir. Dirsek artrodezinin, fonksiyonlarda cok ciddi
kisitlamalara yol agacag) goz 6niinde tutularak, stabil ve
agnsiz bir ekstremite elde etmek icin uygulanan bir kur-
tarma girisimi oldugu unutulmamalidir (Sekil 11).[71

Sekil 11. a-d. Dort yil 6nce diisme sonrasi humerus alt ugta dis kondil
kaynamamasi gelisen hastaya (a, b), li¢iincii ameliyatinda dirsek inter-
pozisyon artroplastisi (¢, d) yapilmis direkt radyografisi goriilmektedir.
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Sekil 11. e-l. BT’de dis kondilin
kaynamadigi, troklea eklem yi-
ziiniin harabiyeti ve capa siitiirler
(e, f, g) izlenmektedir. Hastanin
ileri derecede ekstansiyon (h) ve
fleksiyon kaybi (1) vardi. Tarim is-
¢isi olan hastaya, dirsek artrodezi
yapilmasina karar verildi. Dirsek
arka yiizde yapilan egimli agilim
sonrasi, ulnar sinir serbestles-
tirilerek 6ne alindi. Triseps kasi
olekranondan siyrilarak kaldinld.
Dis kondil, radius basi ve troklea
eklem yiizii dejenerasyonu (i) olan
olguda kéti olan kikirdak ve fibro-
tik dokular debride edilerek (j) art-
rodeze hazirlandi. Egilerek sekil ve-
rilen AO rekonstriiksiyon plag: ile
humero-ulnar eklem 90°’de tespit
edildi. iliak kanattan alinarak 6ne
yerlestirilen kortikospongiy6z blok
kemik grefti, vida ile tespit edildi
(k). Olgunun dirseginde ii¢ ay son-
ra kaynama ile artrodezin olustugu
(I) tespit edildi.
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