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Humerus distal metafizyel eklem-disi kiriklar:

Extra-articular metaphyseal fractures of distal humerus
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Distal humerus kiriklarn nadir ancak tedavisi deneyim ge-
rektiren yaralanmalardir. Bu kiriklar daha ¢ok osteopo-
rotik yash niifusta diisme sonucu olusurlar. Kirik, fleksi-
yondaki dirsek tizerine dusuldigiinde humerusun direkt
darbe almasiyla veya acik kol iizerine diisme sonucu geli-
sen aksiyel yiiklenme ile olusur. Geng eriskinlerde olusma
mekanizmasi ise daha ¢ok atesli silah yaralanmasi, trafik
kazasi gibi yiiksek enerjili travmalardir. Ug boyutlu geo-
metrisi, yetersiz subkondral ve spongiy6z kemik stogu,
dirsek eklemine yakin olusu ve ge¢cmiste bu bolge anato-
misine uygun plak vida sistemlerinin olmayisi bu kiriklarin
tedavisini zorlastiran nedenler olmustur. Cerrahi olarak
tedavi edilen kiriklarda kaynamama, yanhs kaynama ve
eklem sertligi sik gozlenmektedir. Tedavi sonrasi hastala-
ra erken hareket ve gerekli rehabilitasyon uygulanamadi-
g1 takdirde hareket ve fonksiyonel kisithlik kaginilmazdir.
Humerus distal ug kinklar sonuglar itibariyle giiniimiizde
hala komplikasyon oraninin yiiksek olabildigi kirik tiple-
rindendir. Bunun en biiyiik nedeni ise siniflama, anatomi,
tedavi segenekleri, ameliyat sonrasi rehabilitasyon gibi
konularda bilgi ve deneyim eksikligidir. Yetersiz ve saglam
olmayan bir cerrahi tespitin revizyonu ilk ameliyata gore
her zaman daha zordur. Fonksiyonel bir dirsek icin erken
aktif hareket, bunun icin de giivenilir rijid tespit gerekli-
dir. lyi bir cerrahi teknikle yapilan rijid bir tespit ve hasta
uyumuyla iyi ve mitkemmel klinik fonksiyonel sonug elde
edilebilir.

Anahtar sozciikler: humerus kiriklari; baglar, eklem; kilitli plak

istal humerus kiriklan nadir ancak teda-
visi deneyim gerektiren yaralanmalardir.
Ug boyutlu geometrisi, yetersiz subkonral
ve spongiy6z kemik stoku, acisal olarak sabit plak
vida sistemlerinin olmayisi ge¢miste bu kiriklarin
ozellikle eklemi ilgilendirdiginde cerrahi tedavi-
sinde sorunlara yol agmis, hatta bu kiriklarin cer-
rahi olarak tedavisinin yapilmamasi 6nerilmistir.

Extra articular fractures of the distal humeral fractures are
rare; however, these injuries require experienced treatment.
These kind of fractures in the osteoporotic elderly popula-
tion are caused generally by falls. The fracture occurs when
humerus receives a direct impact while stepping on the elbow
in flexion or by axial loading on open arms during a fall. The
fracture mechanisms in young adults are mostly the result of
gunshot wounds or high-energy traumas due to traffic acci-
dents.Their three-dimensional geometry and being very close
to the elbow joint, inadequate subchondral and cancellous
bone stock of the patient, and the lack of convenient plate-
screw systems suitable for the anatomy of that region has
been complicating factors for the treatment of these frac-
tures in the past. Nonunion, malunion and stiffness in the
elbow joint are common in the surgically treated fractures
of this kind. Functional limitations are inevitable if early mo-
tion is neglected and proper rehabilitation exercises are not
applied after the treatment. As a result, the treatment of the
distal humerus fractures are still the fracture type with high
complication rates nowadays. The primary reason is lack of
knowledge on the classification, anatomy, treatment op-
tions, postoperative rehabilitation, and insufficient surgical
experience. Surgical revisions are always more difficult after
an insufficient and unstable fixation of the fracture primarily
done. A reliable rigid fixation that enables early active motion
is necessary for a functioning elbow. Clinically excellent func-
tional results can be achieved by rigid fixation with a good
surgical technique and patient compliance.

Key words: humeral fractures; ligaments, articular; locking plate

Cerrahi olarak tedavi edilen kiriklarda kaynamama,
yanhs kaynama ve eklem sertligi sik gézlenmis ve
bu komplikasyonlar tedavi etmede gerekli bilgi ol-
mamasi nedeni ile basarisizlik kaginilmaz olmustur.
'l Tedavi sonrasi hastalarin biyiik gogunluguna er-
ken hareket ve gerekli rehabilitasyon uygulanama-
dig1 igin hareket ve fonksiyonel kisithlik sik gozlen-
mistir.[]
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Son 10 yilda bu bélgenin anatomik ve fonksiyonel
yapisinin daha iyi anlasilmasi ve 6zellikle tespit yontem-
lerinde anatomik ve kilitli plak teknolojisindeki gelisme-
ler gecmisteki olumsuz deneyimlerimizin aksine basarili
sonuglar elde etmemizi saglamistir. ileri yas grubunda
gozlenen osteoporotik kiriklarda bile basanl sonuglar
elde edilebilmis, hastalarin %90 oraninda yaralanma
oncesi hayat kalitesine ulasmalar saglanmistir.["]

Humerus distal u¢ kirklari sonuglar itibariyle giini-
miizde hala komplikasyon oraninin yiiksek olabildigi
kirk tiplerindendir. Bunun en buyiik nedeni ise sinifla-
ma, anatomi, tedavi secenekleri, ameliyat sonrasi reha-
bilitasyon gibi konularda bilgi ve deneyim eksikligidir.

Nadir goriilmekle birlikte daha ¢ok osteoporotik yas-
I niifusta diisme sonucu olusurlar. Kirik, fleksiyondaki
dirsek tizerine disuldiigiinde humerusun direkt darbe
almasiyla veya agik kol lizerine diisme sonucu gelisen
aksiyel yiiklenme ile olusur. Geng eriskinlerde olusma
mekanizmasi ise daha ¢ok atesli silah yaralanmasi, tra-
fik kazasi gibi yiiksek enerjili travmalardir.!?]

Distal humerus kiriklan, tim kinklarin %2’sini ve hu-
merus kirklarinin yaklasik tigte birini olustururlar. Yas
ve cinsiyet gz 6niinde bulunduruldugunda bimodal
dagiim gosterirler. Erkeklerde daha ¢ok 12-19 yaslar
arasinda goriiliirken, daha ileri yaglarda goriilme sikli-
&1 azalmakta, 70 yas ve sonrasinda tekrar artmaktadir.
Kadinlarda ise daha siklikla orta ve ileri yaslarda goriil-
mektedir. Ozellikle geng niifusta yiiksek enerjili travma-
lar sonucu olugmalari nedeniyle agik kirik ve diger sistem
yaralanmalarinin goriilme olasihg: yiiksektir (Sekil 1).[2]

ANATOMI

Bu bolge anatomisinin iyi bilinmesi kirik tiplerinin
daha iyi kavranmasini saglar ve tedavinin planlan-
masinda hekime yardima olur. Humerus distali, ug
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Sekil 1. Distal humerus kiriklarinin yas ve cinsiyete gére
goriilme sikhgr.
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kisimlari kondiler olarak sonlanan iki kolon tarafindan
olusturulur. Bu iki kolon troklea tarafindan birlestirilir.
Aralarinda, arkada olekranon fossa, 6nde ise koronoid
fossayi olusturan, ince bir kemik tabakasi vardir.

Mediyal ve lateral kolonlar ve onlari birlestiren trok-
lea bir tiggene benzer ve bu ii¢genin kenarlarindan biri-
nin zarar gérmesi digerinin stabilitesini de bozar.

Mediyal kolonun en ug¢ kismi mediyal epikondil, late-
ral kolonun en ug kismi ise kapitellumdur. Mediyal ko-
lon distale dogru gidip sonlanirken humerus cisminin
uzun ekseni ile yaklasik 40°, lateral kolon ile ise 20°’lik
agl yapar.

Kapitellum ve troklea, distal humerus eklem yiizleri-
dir. Troklea olekranon ile, kapitellum ise radius basi ile
eklem yapar. Trokleanin iki kolonu birlestiren yapi ol-
masi nedeniyle ulnotroklear ekleme binen yiikler hume-
rusun her iki kolonuna, radyokapitellar ekleme binen
yukler ise sadece lateral kolona aktarlr. Kapitellumun
hemen uzerinde radyal fossa yeralir ve radius basinin
maksimum fleksiyonda yerlesmesi igin uygun yapidadir.
Troklea lizerinde anteriorda koronoid fossa, posterior-
da simetrik olarak olekranon fossa yer alir. Koronoid
fossaya fleksiyon sirasinda ulnanin koronoid cikintisi,
olekranon fossaya ise ekstansiyon sirasinda olekrano-
nun en proksimal bolimi yerlesmektedir.[?!

Kondillerin eklem yapmayan boélimlerinde 6n kol
kaslarinin yapistigi cikintilar vardir. Lateral ve medi-
yal epikondil olarak adlandinlan bu ¢ikintilardan la-
teraldekine 6n kolun ekstansor-supinator kaslan ve
lateral kollateral bag, mediyaldekine 6n kolun fleksor-
pronator kaslar ve mediyal kollateral bag yapisir. Bu
bolgeler avulsiyon kiriklarinin goriilebildigi yerlerdir.
Mediyal epikondilin hemen arkasindan unlar sinir ken-
disine ait oluktan gecmektedir. Epikondillerin hemen
proksimalinde kalan bolge suprakondiler bombe ola-
rak adlandirilir; bu bolge ve distalinde kalan kisim dis-
tal humerus olarak adlandinimaktadir.

On-arka grafide epikondillerden gecen, humerusun
en genis alanina esit uzunlukta ¢izilen kare iginde kalan
bolge kiriklar distal humerus kiriklan olarak adlandi-
rihr (Sekil 2a). Eger kirik bu bolgenin proksimaline de
uzaniyorsa major parcasinin yerlesimine gore kirik ad-
landirlmasi yapilmaktadir.l?]

Distal humerus yaklasik 30-40° 6ne egimlidir.
Kemiklere tek tek bakildiginda ise kapitellumun
30-40°, trokleanin ise 25° one acilandigi gorilir.
Humerus, distale dogru gidildikce koronal planda ge-
nisler ve yassilasir. Bu genisleme epikondiller seviyesin-
de en ust diizeye ulasir. Sagittal planda ise humerus
proksimalden distale dogru daralmaktadir. Aksiyel
planda trokleanin ekseni, mediyal ve lateral epikondil-
lere gbre 3-8° dis rotasyondadir (Sekil 2b).[2]
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Sekil 2. a, b. Epikondilleri birlestiren ¢izgi karenin bir kenari olarak kabul edilirse, karenin icerdigi alan distal humerusu simgeler
(a). Aksiyel planda trokleanin ekseni, mediyal ve lateral epikondillere gére 3-8° dis rotasyondadir (b).[?!

Humerusun distal eklem yiizii, uzun aksina gére
4-8° valgustadir (Sekil 3a).[?! Buna tasima agisi denir.
Ortalama 11-17° kadardir. Trokleanin mediyal ¢ikin-
tisi lateraldekine gére daha biiyiiktir. Bunun yaninda
troklea koronal planda kapitelluma gore daha distalde
sonlanir. Bu nedenlerden dolayr dirsek ekstansiyonda,
valgus pozisyonundadir. Humerus distalinin valgusta
olmasi ile birlikte olekranonun ulnaya dogru acilmasi,
dirsek tam ekstansiyonda iken, 20°’ye kadar ulasabilen
tasima agisi olusturur. Dirsek fleksiyona getirildiginde
ise kapitellumun anteriora daha fazla agilanmasi ne-
deniyle dirsek varus pozisyonunu alir. Yandan bakildi-
ginda kapitellum ve troklea humerusun uzun ekseninin
oniindedir. Kapitellumun rotasyonel merkezi humerus

(a) (b

aksinin 12-15 mm kadar 6niinde yer alir. Cekilecek dir-
sek yan grafisinde humerusun 6n korteksinden cizilen
cizgi kapitellumun merkezinden geger. Yine radiusun
uzun ekseninden cizilen cizgi de kapitellumun merke-
zinden ge¢melidir.’) Bu durum dirsegin fleksiyon de-
recesinden bagimsizdir (Sekil 3b). Bu 6zelliklerin bilin-
mesi distal humerus kiriklarinin tanisinda bize yardimci
olur, kirik tipini ve seklini anlamamizda yol gosterir.

Dolasim

Kemik disi dolasim mediyalde, lateralde ve poste-
riorda ti¢ ark olarak organize olmus zengin bir kan
tedariki alir;['l mediyal superior kollateral, inferior

Sekil 3. a, b. Humerusun distal eklem yiizii, uzun aksina gére 4-8° valgustadir (a). Radiusun uzunlama aksinda ve humerusun
anterior korteksi boyunca cizilen ¢izgiler kapitellumun merkezinden gecer (b).
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kollateral ve posterior rekiirren arterlerden olusur.
Lateral ark radyal ve orta kollateral, interosse6z ve
radyal rekiirren arterlerden ve posterior ark orta kol-
lateral artere ilaveten mediyal ve lateral arklarin her

ikisinden katki alir (Sekil 4. a, b).

Kemik ici kan dolasimi organizasyon olarak segmen-
ter olup ui¢ arktan ¢ikan besleyici perforatérlerdendir.
Kapitellum ve troklea lateral yiizii radyal rekiirren, rad-
yal kollateral ve interossez rekiirren arterlerden ¢ikan
posterior perforatér damarlar tarafindan beslenirken,
trokleanin mediyal yiizii inferior ulnar rekiirren arter-
den cikan cevresel (circumferential) vaskiiler halkadan
beslenir. Distal humerus mediyal ve lateral yiizlerinin
kan kaynaklar arasindaki sinir bolgesi asikardir.

Distal humerus bu nedenle zengin anastomozlu kan
dolasimina sahiptir ve osteonekroz ve iyilesme ile ilgili
sorunlar bu ylizden goreceli olarak nadirdir. Karmasik
kapali distal humerus kiriklarinin rediksiyon ve in-
ternal tespiti sirasinda tamamiyle devaskiilarize olan
fragmanlarin saklanmasi biiyiik ise ve rekonstriiksiyon
stabilitesine katkida bulunuyorsa uygundur.

TOTBID Dergisi

SINIFLAMA

Son 30 yil icinde tedavi se¢imi, konservatif ydontem-
lerden cerrahi girisimlere dogru degisim gosterirken,
cerrahi girisim sekli, tedavi secimi ve cerrahi tespit
yontemlerini belirlemede bize yol gosterecek, bilimsel
yayinlarda bildirilen sonuglarin daha uyumlu olmasi-
na yardimar olacak siniflama sistemlerine gerek du-
yulmustur. Bu kiriklar 1970 yili 6ncesinde anatomik
bolgeye gore, kondiler, epikondiler, suprakondiler
gibi terimler kullanilarak ve yer degisikligine gore si-
niflandirildi.[?]

ilk kapsamli siniflamayr AO  (Association for
Osteosynthesis) kink siniflama ¢alisma grubu ta-
nimlamistir®l, daha sonra OTA (Orthopedic Trauma
Association) ile birlikte en kapsamli ve gelismis sinifla-
ma sistemi gelistirilmistir.'”] Her ikisi de eklemi icerme-
si derecesine gore alt siniflama ile birlikte ABC-sayisal
(alphanumeric) sistemi kullanir. Tip A kirnklar eklem-
disidir, Tip B kiriklar eklemi kismen icerir; Tip Cise ek-
lemin timini ilgilendirir (Sekil 5).

Sekil 4. a, b. Distal humerusun kan dolasimi: Anterior gériiniim (a). Posterior gériinim (b). SUC, superior
ulnar kollateral arter; B, brakiyal arter; IUC, inferior ulnar kollateral arter; RR, radyal rekiirren arter; PUR,
posterior ulnar rekiirren arter; R, radyal arter; RC, radyal kollateral arter; MC, orta kollateral arter; IR,

interossedz rekiirren arter.[?!
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Eklem-disi Kiriklar (Tip A)

Apofizyal avulsiyon kiriklar (A1)

A. A1.1 kingi (lateral epikondiler avulsiyon)

B. A1.2 kingi (mediyal epikondil ayrismamis)

C. A1.3 kingi (mediyal epikondil ayrismis)

Basit metafizyel transkolumnar kiriklar (A2)

D. A2.1 kingi (oblik asagiya ve ice dogru)

E. A2.2 kingi (oblik asagiya ve disa dogru)

F. A2.3 king (transvers)

Kompleks ¢ok parcall metafizyel transkolumnar kiriklar (A3)

G. A3.1 kingi (aynsmamus kose ile birlikte)

Sekil 5. Distal humerus kiriklarinda AO siniflamasi.

Diger en son siniflama sistemi Jupiter ve arkadaslan
tarafindan ortaya konmustur.['l Bu “iki kolon ve kravat
arki” dirsek kavramini temel alir. Dirsegin kolonlart AO
sisteminde tarif edilmis olan kondillere benzer. Siniflama
ayrica kink seviyesinin aynmini saglar, bu rekonstriiktif
girisimin karmasikliginin dnemli bir belirleyicisidir.

Her iki siniflama arasinda bir¢cok benzerlik vardir; AO
sisteminin avantaji, her yerde hazir olmasi sayesinde

H. A3.2 kingi (pargalanmis kase ile birlikte)

1. A3.3 kingi (kompleks)

ana alt bolumlerin kolaylikla hatirlanabilir ve anlasila-
bilir olmasidir. Jupiter siniflamasi daha karmagiktir ve
tedavi amaciyla eklem yiizii kinklarinin degisik tipleri-
nin aynmini saglamaz. Her ikisinde de gozlemci hatasi
dogrulamada noksanlik gibi eksiklikler var olup hicbiri
kirnk fragmanlarin yer degistirme derecesini bir fakt6r
olarak dikkate almaz.l'l Sonugta, Jupiter siniflamasinin
rekonstriiksiyon sorunlari icin daha iyi bir rehber sagl-
yabilecegi 6ngoriilmustiir.
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TANI

Dikkatli bir fizik muayene, tani koymadaki en 6nemli
adimdir. Hasta travma sonrasi baglayan agn, sislik ve
ekstremitesini hareket ettirememe yakinmalari ile bas-
vurur. Kingin yeri ve ayrisma durumuna gére deformite
ve ekstremitede kisalik goriilebilir. Agik kiriklar agisin-
dan da dikkatli olmak gerekir. Tespit edilmesi duru-
munda, tedaviye tetanoz profilaksisi ve antibiyoterapi
de eklenmelidir.

Muayene sonrasi iki yonlii dirsek radyografileri ce-
kilmelidir. ilk asamada 6n-arka ve yan grafiler yeterli
olacaktir. Gerekli gérildiugiinde oblik grafilerle kiri-
gin durumu hakkinda ek bilgiler edinilebilir. Stiphede
kalinan durumlarda karsilastirma amaciyla saglam
ekstremitenin grafileri de gekilebilir. On-arka grafiler
cekilirken dirsek tam ekstansiyona, 6n kol supinasyo-
na getirilip 1sinlar dirsege dik olacak sekilde yonlendi-
rilir. Lateral grafi cekilirken, dirsek eklemine 90° flek-
siyonda iken 6n kola, bagparmak tavani gosterecek
sekilde yukar bakarken pozisyon verilmelidir. Bunun
yaninda fleksiyonda 6n-arka grafi cekilebilir. Bunun
icin dirsek 30-40° kadar fleksiyona getirilip rontgen
isiklari humerus distaline dik olarak gonderilmelidir.
Boylece olekranonun stiperpozisyonu onlenir. Buna
ek olarak 6n kola traksiyon uygulanarak dirsek tam
ekstansiyonda iken cekilen 6n-arka grafiler kirik par-
ca sayisi ve ekleme uzanimla ilgili saghkh bilgiler ve-
rir. Ancak hastanin agrisi nedeniyle bu grafileri uygun
pozisyonda ¢ekmek her zaman miimkiin olmayabilir.
Bu durumda uygun analjezi veya sedasyon altinda
grafiler cekilebilir. Eslik edebilecek yaralanmalarin
atlanmamasi amaciyla ayni taraf 6n kol ve humerus
proksimalini gosteren grafilerin de ¢ekilmesi gerektigi
unutulmamalidir.

Genel olarak humerus distal kiriklarinin tanisini koy-
mak kolaydir. Ancak bazen, kirik pargalan arasinda
aynsma olmamasi durumunda tani koymak zorlasa-
bilir. Bazen de direkt radyografiler ile kingin sekli ve
tipi tam olarak belirlenemeyebilir. Normal eklem kap-
suliiniin etrafinda ince bir yag dokusu tabakasi vardir.
Kirik olusmasi durumunda biriken kirtk hematomunun
eklem kapsdliinii germesi ve buna bagl olarak direkt
grafide goziiken yag golgesinin yer degistirmesiyle rad-
yografide tam olarak secilemeyen kiriklar taninabilir.
Bu durum yag yastikqig1 bulgusu (fat pad sign) olarak
adlandirilir.

Distal humerus kirklarinda, 6zellikle ekleme uzanim
gosteren kiriklarda bilgisayarli tomografi (BT) tedavi
karar alinirken oldukga faydali olabilmektedir. Ozellikle
2-3 mm’lik kesitlerle ¢ekilen BT’lerde ii¢ boyutlu re-
konstriiksiyon ile eklem diizeyindeki kirklar daha sag-
likli olarak degerlendirilir. Her ne kadar rutin olarak
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kullanilmasa da BT, tani koymada zorlanilan durumlar-
da tercih edilebilecek bir goriintiileme yontemidir.[?!

Humerus distal ug kiriklari, bu bélgeden gegen tiim
norovaskiiler yapilara zarar verebilir. Sinirlerde tam
kat kesi olabilecegi gibi kirik parcalari arasinda sikis-
ma sonucunda hastada noérolojik defisit gelisebilir.
Bu nedenle hastanin nérolojik muayenesi dikkatli bir
sekilde yapilmali, el ve ayak parmaklarinda parestezi
olup olmadigi ve parmaklarin hareket ettirilip ettirile-
medigi kontrol edilmelidir. Ancak burada en 6nemli
sorun, hastanin agn nedeniyle istenilen hareketleri
yapamamasidir. Bu durum sinir yaralanmasi agisin-
dan tani koymayi giiclestirir. Benzer durum damar-
sal yapilar igcinde gecerlidir. Her ne kadar ¢ok sik ol-
masa da, vaskiiler yaralanmalar kinga eslik edebilir.
Muayene sirasinda kirnk distalinde nabizlarin palpe
edilmemesi, tirnak yatagindan bakilan kapiller dolu-
mun yavaslamasi, el ve 6n kolda solukluk gibi damar-
sal yapilarin yaralanma isaretleri agisindan dikkatli
olunmalidir. Ancak bazen brakiyal arter tam kat ke-
silerinde bile kollateral damarlar nedeniyle 6n kolun
dolasimi korunabilir. Bu nedenle siiphe duyulmasi
durumunda mutlaka damar cerrahisi konsiiltasyonu
istenmeli, gerekli durumlarda Doppler ultrasonografi
veya arteriyogram yapilmalidir. Parmaklann ozellikle
pasif ekstansiyon hareketleri sirasinda 6n kolda asir
agn hissedilmesi kompartman sendromu agisindan
uyarict olmalidir.[?]

TEDAViI

Her kingin tedavisinde 6nemli olan hastaya uygun bir
tedavi secilmesidir.[??l Tedavide amacimiz tedavi siire-
cinde komplikasyonsuz bir sekilde agrisiz, tam hareket-
li ve fonksiyonel bir dirsek eklemi elde etmektir. Kingin
ciddiyeti arttik¢a, hastanin bu hedeflere ulasmasi daha
zordur. Hastalar bu konu hakkinda 6nceden bilgilendi-
rilmelidir. Hekim ve hasta ileride yasanabilinecek eklem
sertligi, hareket kisithlig, deformite ve gecmeyen agrilar
gibi sonuglara hazirlikli olmalidir. Eklem digi distal hu-
merus kinklan konservatif olarak ve cerrahi olarak tedavi
edilebilir. Eklem disi kiriklar, eklem igi kirklarla karsilas-
tinldiginda daha iyi prognoza sahiptir.[?] Distal humerus
kingi olan cogu hasta cerrahi olarak tedavi edilebilse de
tibbi komorbiditeye sahip olan hastalarda konservatif
tedaviyi secmek zorunda kalabiliriz. Radyolojik olarak
kingin ciddiyetinden bagimsiz olarak ileri yaslarda ve
dusiik yasam beklentisine sahip hastalarda cerrahiden
uzaklasmak gerekir.[2]

Konservatif tedavi

Eklem disi distal humerus kiriklarinda tedavi kara-
r verirken oncelikle kingin tipi ve yerlesimi, hastanin
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yasi, hastanin eslik eden hastaliklari, ilave damar-sinir
yaralanmasi ve yumusak doku hasar g6z 6niinde bu-
lundurulmalidir. Giincel olan, ayrismis distal hume-
rus kinklarinin cerrahi tedavi edilmesidir.l2J Uzun kol
al¢r veya atel, uzun kol sirkiiler alci, fonksiyonel breys
veya iskelet (olekranon) traksiyonu konservatif tedavi
seceneklerimizdir. Bu secenekler hasta yasi, hastanin
kirik tipi, yumusak doku yaralanmasi ve hekimin de-
neyimine gore degisebilir. Kirik olan ekstremite alciya
alinirken kingin proksimal ve distalinde stabilite sag-
lanmalidir. Atel yapilacaksa ekstremitenin posterio-
runa yerlestirilmelidir. Dirsek 90° fleksiyonda ve 6n
kol nétral durumda tespit saglanir. Lateral epikondil
kinginda 6n kol supinasyonda, mediyal epikondil kiri-
ginda ise pronasyonda iken tespit edilir. ilk bir ay dizi-
lim haftalik grafi kontrolleriyle takip edilir. Radyolojik
olarak 6-10 haftada kaynama goériildiigiinde tedavi
sonlandirilir.? Traksiyon metodunda hastanin dirsegi
asir sis ise cerrahiye kadar beklenir veya cerrahi teda-
vi disiinilmeyen hastalarda olekranondan gecen bir
adet tel ve tele baglanan bir agirlik ile kink rediikte
edilmeye calisilir. Ug-dért haftalik traksiyon sonunda,
yeterli kallus dokusu goriildiikten sonra algcilamaya
gegilebilir.['] iskelet traksiyonunda komplikasyon ola-
rak uzamis yatis siiresi sayilabilir. Modern tekniklerle
birlikte iskelet traksiyonu tarihi yerini almistir ve artik
kullanilmamaktadir.

Aynsmamis kinklarda konservatif tedavi tercih edi-
lebilir. Cerrahi tedavi uygulanamayacak yash hastalar
ve eslik eden saglik sorunlar olan hastalarin ayrnismis
kinklarinda rediiksiyon sonrasi eger dizilim elde edi-
lebilirse ve stabil eklem disi distal humerus kiriklarn
dizilim saglandig) siirece konservatif tedavi edilebilir.
Bu hastalar 3-4 hafta boyunca haftalik seri radyogra-
fi kontrolleri ile yer degistirme ve agcilanma agisindan
izlenmelidir. Politravmali hastada erken hareket vere-
bilmek icin cerrahi tedavi secilebilirken, ileri yas osteo-
porotik ve saglik sorunlari olan hastalarda konservatif
tedavi daha uygun olacaktir.["]

Jawa ve arkadaslan 40 eklem disi 1/3 distal hume-
rus kingi olan hastanin 19’unu plak ve vida tespiti ile,
27’ini fonksiyonel breys ile en az 6 ay takip etmisler-
dir.’1 Fonksiyonel breys kullanan hastalarda cilt prob-
lemleri ve omuz ile dirsek fonksiyonlarini etkilemeyen
acisal ve translasyonel dizilim kusurlan gériilmis, kay-
namama ise hi¢ gériilmemistir.51 Cerrahi tedavi edilen
hastalarda tam stabilite elde edilip erken eklem hare-
ketlerine baslanmis fakat 19 hastadan 3’tinde iyatro-
jenik ameliyat sonrasi radyal sinir felci gelismis ve 3
hastada 4 ek cerrahi yapilmak zorunda kalinmistir.5]
Sarmiento ve arkadaslari 69 eklem disi distal hume-
rus kingini fonksiyonel breys ile tedavi etmis, 3 has-
tada kaynamama bildirmistir. Elli alti hastada varus
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acilanmasi, 28 hastada 10°’den fazla agilanma goriil-
mis, 15 hastada dirsek fleksiyonu 5-25° azalmis, 14
hastada dirsek ekstansiyonu 5-25° kisitlanmstir.[2]

Bu tip kiriklar tedavi ederken 6ncelikli amag dirsek
eklemini miimkiin oldugu kadar genis hareket agikl-
gina kavusturmak ve agnisiz bir dirsek elde etmektir.
Cerrahi tespit stabiliteyi arttinr, erken hareketi saglar
ve kingin ayrnisma ihtimalini azlatir.

Mediyal ve lateral epikondil kirklari
(AO/OTA Tip A1 kiriklar)

Mediyal ve lateral epikondil kiriklari genelde biko-
lumnardir ve eklem igi kiriklar ile sik goriilmekle birlikte
eriskinde izole epikondil kiriklan olduke¢a nadir gori-
lir. Tim distal humerus kirklarinin %15 kadarini olus-
turur;l¥l eklem ve kapsiil disi olan kiriklardir. Mediyal
epikondil kingi daha sik goriliir ve cogu eklem igine
uzamm gosterir. Eger kinlan fragman aynisirsa, fleksor
tendonlarin anterior ve distale dogru ¢ekmesi ile yer
degistirir. Mediyal kollateral bagin buradaki yapisma
yerinden dolay: dirsek stabilizasyonu bozulabilir ve be-
raberinde cikik da goriilebilir. Lateral epikondil kirik-
larinda ulnar kollateral bag eklem stabilitesini devam
ettirir ve ¢ikik olusmaz. Deplase olan mediyal fragman
dirsek ¢iktiginda eklem icine kagabilir. Cocuklarda
daha ¢ok ¢ikik goriiliir; eriskinlerde ise mediyal epikon-
dil kinklarinin 1/4’tinde eslik eden ¢ikik goriiliir.[671 Bu
kiriklar geng eriskinlerde daha ¢ok spor kazalan sira-
sinda ekstansiyondaki 6n kol ve ileri dogru uzanan elin
iizerine diisme sonucu goriiliirler. Ozellikle bilek giiresi
sirasindaki asiri fleksiyon ve sonrasinda rakibin fleksor
tendonlarn valgusta germesi nedeniyle mediyal epikon-
dilde izole avulsiyon kingi olusturabilir.[8]

Tedavi

Eger her iki epikondilde de ayrisma yoksa veya 1
cm’den az varsa, 2 haftalik atel uygulamasi ile immobili-
ze edilir. Mediyal epikondil kiriklarinda, fleks6r tendon-
larinin gevsemesi ve ayrisma riskinin azalmasi igin dirsek
90° fleksiyonda, 6n kol pronasyonda ve el bilegi flek-
siyonda tutulur.l®l Lateral epikondil kirklarinda dirsek
90° fleksiyonda, 6n kol supinasyonda ve el bilegi hafif
ekstansiyonda olmalidir. Aynisma 1 cm’den fazla ise ve
eklem icine kagan fragman oldugunda tedavi cerrahi-
dir; agik yerlestirme ve vida ile igsel tespit yoluyla tedavi
edilir.[' Biyiik kemik fragmanlan varsa pullu ¢ektirme
vidasi ile tedavi gerekir. Daha kigiik fragmanlarda K-
telleri ile tespit yeterli olur. Cok pargali ve proksimale
uzanan kirklarda plak ile tespit stabiliteyi arttirarak
erken harekete izin verir. Cerrahi 6ncesi ulnar sinir dis-
fonksiyonu olan hastalarda ulnar sinir eksplore edilmeli,
dekomprese edilip anteriora transpoze edilmelidir.
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Transkolumnar kinklar
(AO/OTA Tip A2 ve A3 kiriklar)

Distal metafizyel, lateral kolon ve mediyal kolonu tu-
tan ve eklem i¢ine uzamim gostermeyen kiriklardir. Bu
tip kiriklar epifiz hatti kapandiktan sonra ¢ok nadir goé-
riliirler. Genelde cocuklarda sik ve yasli eriskinlerde ba-
sit diismeler sonucunda goriilir. AO siniflamasinda Tip
A2 ve A3 kinklar olarak gecer. Tip A2 kiriklar basit kirik-
lar, Tip A3 kiriklar parcali kiriklardir. Kirik tipi ve kingin
oblikligi bu kinklar dort alt tipe ayirir. Anteroposterior
grafide transvers bir sekilde kirk hatti olusturanlar iki
gruba ayrilir: fleksiyon ve ekstansiyon tipleri. Fleksiyon
tipinde, kirk hatti yiiksekte ve anteriordadir ve distal
fragman anteriora dogru aynsir. Ekstansiyon tipin-
de, kirk hatti yiiksekte posteriordadir ve distal parca
posteriora yer degistirir. Ek olarak, diger iki grup olan
adduksiyon ve abduksiyon tipi kiriklarda deforme edici
kuvvete varus ve valgus kuvvetleri eklenir.[']

Cerrahi tedavi

Eklem yiizii dahil olmadig; icin bu tip kiriklarda kon-
servatif tedavi ve perkiitan K-teli ile tespit 6nerilmistir.
Perkiitan K-teli ile tespit ¢ocuklarda basarnl bir yon-
temdir, eriskinlerde ve kemigin osteopenik oldugu du-
rumlarda bu yontemle rediiksiyon zordur.l'?l Bu yiiz-
den bikolumnar plaklama veya ¢ok parcal kiriklarda
total eklem replasmani daha stabil tercihlerdir. Hi¢ ay-
risma gostermeyen ve anesteziyi kaldiramayacak yasl
hastalarda konservatif tedavi kullanilabilir; dért hafta
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kadar atelleme uygulanir. Yakin poliklinik kontrolu ve
kingin haftahk takibi yapilsa da, ilk iki hafta icinde ge-
nellikle kinkta aynsma goriilir. Perkiitan pinleme ve
sonrasinda atelleme yapilan eriskin hastalarda, bu te-
davi stabiliteyi saglamadigindan tekrar yer degistirme
gorilir ve cerrahi tedavi ihtiyaci dogar. Acik cerrahi
tedavi olarak uygulanan teknik bikolumnar kiriklarda
oldugu gibi agik rediiksiyon ve cift plaklamadir.[3]

Cerrahi teknik

Hasta sirt tstii yatarken hafif oblik pozisyona alina-
rak, kol hastanin tstiindeyken ¢alisilir veya hasta late-
ral pozisyonda iken kol tutucuya konur (Sekil 6). Greft
gerekebilecegi dustiniilerek, otogreft kullanilacaksa
uygun verici saha hazirhgr da yapilmahdir. Turnike cer-
rahi kesi sahasinin daha proksimaline konulmahdir,
kullanildig) takdirde en fazla iki saat sonunda gevsetil-
melidir. Metafiz uzanimli ¢ok parcali kiriklarda turnike
koyacak mesafe olmayabilir.

Cerrahi yaklasim olarak posterior insizyon ile triseps
olekranon iizerinde birakilarak paratrisipital yaklasim,
veya posterior Bryan-Morrey trisepsi kaldiran yak-
lasim ya da olekranon osteotomisi yapilarak trans-
olekranon yaklasimi (Sekil 7) kullanilabilir.["-2]

Dirsegin ekstensér mekanizmasina zarar vermedigi
icin paratrisipital yaklasim, trisepsin her iki tarafina
mediyal ve lateral pencere olarak yaklasilabilecegin-
den eklem disi distal humerus kiriklarinda tercih edilen
yontem olmustur. Bu yaklasimin en biiyiik dezavantaj

Sekil 6. a, b. Dirsek posterior girisim icin yiiziistii pozisyon (a). Dirsek posterior girisim igin lateral pozisyon (b).['*]



Humerus distal metafizyel eklem-disi kiriklari

(b)
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(d)

i i

Sekil 7. a—d. Transolekranon osteotomisi (a), Chevron osteotomisi (b) veya Ters chevron osteotomisi (c) olekranon bélgesinden

yapilabilir (d).0"4]

eklem yiizeyinin simirl bir sekilde goriilmesidir; fakat
eklem disi kiriklarda genellikle yeterli bir saha saglar.
(121 Ayrica bu yaklasim ile gerek goriildiigiinde eklem igi
olekranon osteotomisi de uygulanabilmektedir.

Tum girisimlerde ulnar sinir ortaya konup korunma-
hdir. Eklem disi kinklarda metafizyel parcalanma de-
recesine gore kingin rediiksiyonu zorlasir. Metafizyel
parcalar mimkiin oldugu kadar anatomik rediikte
edilmelidir. Her fragman arasi kompresyon ve tema-
sin saglanmasi stabilitenin ve ilerideki kaynamanin
saglanmasi igin esastir.?2] Bu nedenle bu tip kiriklarda
triseps tendonunu kaldirarak (Sekil 8) veya transolek-
ranon osteotomili yaklasim (Sekil 7) daha iyi goriis
saglar.

Bu bolge kiriklarinda tespitte mutlak stabilite sag-
lanmalidir. Rijid tespit ve erken dirsek hareketlerine
baslamada gereklidir. Plak uygulamasi ve vida ile tespit
anatomik rediiksiyon elde etmek icin ¢cok 6nemlidir.

Birbirine dik agiyla (mediyal ve posterolateral) yerles-
tirilen cift plak tekniginin bazi kirik tiplerinde yetersiz
stabiliteye neden oldugu hem klinik hem de biyome-
kanik calismalar ile gosterilmistir.[213151¢] Bu sorunu
asmak icin, 6nceden sekillendirilmis anatomik distal
humerus plaklarini paralel plaklama teknigi gelistiril-
mistir (Sekil 9 ve 10).0'7]

Eklem yiizeyine komsu distal bolgede dizilimin sag-
lanmasi icin gerekirse suprakondiler bolgeden kisaltma

Sekil 8. a, b. Trisepsi kaldiran posterior Bryan-Morrey yaklagiminda triseps tendonu olekranon insersiyosundan siyrilarak
aynlmistir (a) ve mediyal ve lateralden paralel plaklama teknigi sonrasi olekranona acilan deliklerden gecirilen siitiirlerle
triseps tendonu goriilmektedir (b).
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Sekil 9. a—e. Seksen iki yasinda kadin hasta AP ve lateral radyografilerde A 2.2 tip kink goriilmekte (a, b); Posterior trisepsi
kaldiran insizyonla posterolateral ve mediyal dik plaklama teknigi uygulanmistir (c); ameliyat sonrasi AP ve lateral grafilerinde

plak tespitleri goriilmektedir (d, e).

(a) lli

Sekil 10. a, b. Ayni hastanin ameliyattan iki ay sonraki eklem hareket agikhg gériilmektedir.

yapilabilir. Bir santimetre veya daha az kisaltmalarda
fonksiyonda herhangi bir kayip goriilmedigi, 2 cm’ye
kadar olan kisaltmalarin ise dirsek eklemi biyomeka-
niginde ciddi bir rahatsiziga neden olmadan iyi tolere
edilebildigi gosterilmistir.['8]

Mayo Anatomik Plaklar (Mayo Clinic Congruent Elbow
Plates, Acumed, Hillsboro, Oregon, USA) bu bolge kirklar
icin uygun tespit materyalleridir. Sistemin yaratic eki-
binin tarif ettigi prensiplere uygun sekilde, adim adim
osteosentez saglanmalidir.['"*] Diyafiz pargasi ile ana-
tomik rediiksiyon saglanir ve epikondillerden diyafize
capraz 2,0 mm’lik iki adet K-teli ile gegici tespit yapilir.
Cok pargali kinklarda Weber klempleriyle rediiksiyon
saglandiktan sonra, gecici K-telleri ile tespit yapilir;

gerekirse cektirme vidalari ile pargalar tespit edildikten
sonra Weber klempleri ve K-telleri ¢ikanlir. Anatomik
dirsek plaklart kullanilirsa plak dirsege rekonstriiksiyon
plaklarindan daha iyi oturacak ve anatomik rediiksiyon
daha rahat saglanacakutir.l'31 Distal humerusun anato-
mik yapisina uygun kontur verilmis olan plaklar, medi-
yal ve lateral kolona birbirlerine paralel sekilde yerlesi-
rilmelidir. Plak boyu, kingin proksimaldeki uzanimina
gore, diyafiz parcasindan en az iiger vida ile karsilikli
tespit saglamasi gereklidir; distal fragmana mimkiin
oldugunca uzun ve karsi kondile uzanacak 3,5 mm’lik
karsilikli birer vida, proksimal fragmana ise yine 3,5
mm’lik birer vida ile plaklar sabitlenmelidir. Daha son-
ra, suprakondiler blgede kompresyonu saglamakicin,
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oval vida deliginden eksentrik delik acilip her iki kolon-
da kompresyon saglanmali. Distal fragmanlar her iki
plaktan gecen ikiser, toplamda en az dort vida ile tespit
edilmelidir. Proksimal fragmana da kingin sekline gére
karsilikl en az tiger vida ile tespit tamamlanir. ileri os-
teoporotik kemiklerde ve metafizer parcalanmasi olan
hastalarda, 2005 yili sonundan itibaren kilitli vidalar
da kullanilmistir.[20:27]

Agik kiriklar ve ciddi yumusak doku kaybi olan hasta-
larda eksternal fiksator iyi bir secenektir.

Humerus alt ug kiriklarinda tespit sorunlarinin ¢ogu
suprakondiler seviyededir. Eklemi igine alan distal par-
¢a ile humerus safti arasinda metafizyel seviyede sta-
bilitenin en Ust diizeyde olmasina 6zen gosterilmelidir.
Bunun igin asagidaki 8 prensip yerine getirilmelidir.[2%]

1. Tum vidalar plaktan gegmelidir.

2. Her vida karsi taraf plakla tespit edilmis fragmani
tutmaldr.

3. Distal fragmana olabildigince ¢ok vida
yerlestirilmelidir.

4. Her vida olabildigince uzun olmalidir.

5. Her vida olabildigince ¢ok eklem yiizeyi ile ilgili
kink parcay tutmalidir.

6. Her vida karsi taraf vidalarla kenetlenerek, tim
distal humerusa stabilite saglayacak sekilde bir
mimari olusturmalidir.

7. Plak, her iki kolonda kompresyon olusturacak
sekilde uygulanmalidir.

8. Plak, kirk kaynayana kadar kirllma ve biikiilmelere
dayanacak kuvvet ve sertlikte olmalidir.

Kirik tespiti icin kullanilan plak, proksimalde en az
ikisi kilitli vida olacak sekilde ti¢ vida yerlestirmeye izin
verecek uzunlukta olmahdir.[?*] Mimkiin oldugunca
tim delikler vidalanmalidir. Diyafizde tek korteks vida-
lama yeterli stabilite saglar. Kortikal kalinhigin azaldig
metafizyel ve epifizyel bolgede vida boyu 6nemlidir.
Mediyal (ulnar) kolon onariminda olekranon (arka)
fossa ve koronoid (6n) fossadan vidalarin gecilmesi
potansiyel risktir. Eger vida koronoid fossadan geger-
se fleksiyon, olekranon fossasindan gecerse ekstansi-
yon hareketi kisitlanacaktir. Plak kemik uyumu iyi de-
gilse, kompresyon vidasi ile plak kemige yaklastirilir.
Gerekirse bu vida daha sonra kilitli vida ile degistiri-
lebilir, ancak osteoporotik kemiklerde vida degistir-
me stabiliteyi azaltr. Kilitli ve kortikal vidalar birlikte
kullanilacaksa, kortikal vidalar énce kullanilir. Aksi
takdirde, 6nce kilitli vida ve daha sonra kortikal vida
kullanilirsa vidaya ek yiik biner. Ulnar plak trokleaya
dogru uzatilip yukar dogru uzun bir vida yerlestirilir.[2%]
Ulnar sinir irritasyonunu engellemek i¢in ulnar sinirin
transposizyonu gerekir.
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Biyomekanik ve kadavra calismalarinda, ¢ok par-
cali eklem disi distal humerus kiriklarinda, fizyolojik
anterior, posterior ve lateral bending kuvvetlerine kar-
st ¢ift plak uygulamasinin, tek plak uygulamasindan
daha siki bir tespit sagladigi gosterilmistir.['5:23:24]
Schemitsch ve arkadaslar, O’Driscoll ve arkadaslari-
min iki plak uygulamasinin, kirk fragmanlarnnin ara-
sinda kortikal baglantinin olmadigi durumlarda da
maksimum rijiditeyi sagladigini yayimlamislardir.['523]
Sadece lateral kolona konulan tek bir plagin, mediyal
buttress olmadan varus deformitesini engelleyemeye-
cegi ve varus baskilarina direncinin diisiik olacag: tah-
min edilebilir bir sonugtur. Daha kalin ve genis kilitli
plak tasarimlar bulunmaktadir. Bunlarla muhtemelen
tespit rijiditesinde artis saglanabilir fakat bununla il-
gili bir yayin bulunmamaktadir. Sonug olarak, litera-
turdeki goris birligi; motorlu tasit kazalan ve atesli
silahla yaralanmalarda sik gérdiigiimiiz ¢ok pargali
eklem disi distal humerus kiriklarinda ¢ift plak uygu-
lamasinin, tek kilitli plak uygulamasina gére daha rijid
tespit sagladigidir.[5:23,24]

Ameliyat sonrasi dorsalden breys uygulanabilir, dren
cikarildiktan sonra pasif eklem hareketlerine izin verilir,
ancak dirence karsi egzersize alti haftadan sonra bas-
lanmalidir. implantlar 12-18 aydan énce gikarilmama-
lidir. ileri yas hastalarda zorunluluk olmadikga implant
cikarilmasi 6nerilmemektedir.

Dirsek ekleminde kalici sertlik, en sik goriilen komp-
likasyondur. Dirsegin uzun siire hareketsiz birakilmasi
sonucu gorilir. Suprakondiler seviyede kaynamama
ikinci en sik goriilen komplikasyondur. Diger sik gori-
len komplikasyonlardan biri de kirik tespitinin yetersiz
yapilmasina bagli kaynamamadir (kaynamamalarin
%75’i bu nedene baghdir). Kétii kaynama da gorii-
lebilir. Enfeksiyon nadirdir; bu durumda profilaktik
antibiyotik verilir. Heterotopik ossifikasyon, 6zellikle
gecikmis tespit veya dirsegin pasif gerilmesi ya da kafa
travmasi ile ilgili olarak olusabilir. Travma sonrasi os-
teoartroz ve ulnar néropati de karsilasilabilecek sorun-
lardandir. Bu karsilasilan komplikasyonlarin nedenleri;
kompleks eklem anatomisi, dirsek bolgesindeki ciddi
kuvvetler, azalmis kemik mineral kalitesi ve primer sta-
bilite yoklugudur.[20:25.26]

Sonuglarin degerlendirilmesinde Cassebaum dere-
celendirmesi yararl olacaktir. Buna gére fleksiyon ve
ekstansiyonda 15°’den fazla kayip olmadan agrisiz
hareket miikemmel, 40°-120° arasindaki hareket
arki iyi, 110°’den az fleksiyon orta sonug olarak kabul
edilmistir. Son calismalarda bu yéntemle degerlendi-
rilen hastalarin %75-80’inden, en azindan iyi sonug
almistir. Humerus alt ug¢ kinklan zordur ve hig¢ kimse
%15’ten daha az kotii sonug alinabilecegini iddia ede-
meZ.[ZO'ZS]
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Acik kirklar ve ciddi yumusak doku kaybinin eslik
ettigi acik kiriklarda, osteoporoz yoksa eksternal fik-
sator iyi bir secenektir. Distal humerus (dirsek) seviye
tespitinde K-tellerinden yararlanilmalidir. Bu seviyede
en stabil osteosentez, mediyal ve lateral kondillerden
iki adet ¢apraz Schanz vidasi ile miimkiin olur. Bu se-
viyede ulnar sinir lezyonlari sik goriilebileceginden,
mediyalden mini insizyonla ulnar sinir ortaya konur
ve korunup takibinde osteosentez yapilmalidir. Dirsek
cevresinde karbon ¢ember kullanilacaksa, ameliyat
sonunda dirsek eklemi hareketine izin verecek sekilde
anterior bolim kesilmelidir. Eger metal cember kulla-
nilacaksa, 5/8 ¢emberlerden yararlanilmalidir. Oblik
kinklarda stoplu K-telleriyle interfragmanter komp-
resyon yapilmalidir. Rotasyon merkezi bikondiler aksa
denk gelmelidir. Mentese, daha fazla stabilite saglayan
19 mm parsiyel yivli civata ile yapihr.[27]

Yetersiz ve saglam olmayan bir cerrahi tespitin re-
vizyonu ilk ameliyata gére her zaman daha zordur.
Fonksiyonel bir dirsek i¢in erken aktif hareket, bunun
icin de giivenilir rijid tespit gereklidir. lyi bir cerrahi tek-
nikle ve hasta uyumuyla, %80 iyi veya miikemmel klinik
fonksiyonel sonug elde edilebilir.['*]
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