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Olekranon kiriklan ve transolekranon kirikh gilaklars

Fractures of the olecranon and transolecranon fractured dislocations
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Olekranon kiriklan giinliilk ortopedik travma pratiginde
oldukga sik gorilirler. Dirsek cevresi kiriklarin yaklasik
%10’unu olusturan olekranon kiriklar basit transvers ki-
riklardan kompleks kirikli ¢cikiklara uzanan genis bir cesit-
lilikte goriilebilirler. Timu eklem ici kirklar oldugundan,
tedavileri buyiik ¢ogunlukla cerrahidir. Segenekler; gergi
bandi yontemi, plak ile tespit, kanal igi tespit ve kirik par-
canin cikartilarak trisepsin ilerletilmesi olarak sayilabilir.
Olekranon kiriklan uygun bir tespit ve erken hareket ile so-
runsuz olarak iyilesebilir. Ancak yaralanma mekanizmasi,
kingin tipi ve anatominin iyi bilinmesi potansiyel artsorun-
lardan kaginmada 6nemli rol oynar. Uygun eklem onarimi
saglanmadiginda sert dirsek ve eklem yangisi kaginilmaz
problemlerdendir.

Anahtar sézciikler: kemik kiriklar; olekranon; dirsek eklemi;
proksimal, ulna

lekranon yalin kiriklan dirsek gevresi kirklarin

yaklasik %10’unu olusturur.l'3l Ulnanin cilt

alt1 yerlesimi onu travmaya ve kiriklara yatkin
hale getirir. Olekranon kiriklarinin ¢ogu travma kuvve-
tinin humerus distalinden ulna proksimali tizerine dog-
rudan etkisi veya indirekt bir etki ile triseps yapisma ye-
rinin proksima ulnayi cekmesiyle olusur. Basit transvers
ya da oblik kiriklardan kompleks trans-olekranon kirikli
gtkiklara ve Monteggia esdegerlerine kadar uzanan
genis bir yelpazede goriilebilirler. Yaralanma mekaniz-
masinin, travmanin goriilme seklinin ve anatominin iyi
bilinmesi tedavi yaklasiminda anahtar rol oynar. Ciinkii
bu kadar genis cesitlilikte goriilen kirik tipinin tedavisi
de 6zgiin degildir ve kisiden kisiye degisebilir. Kinklarin
cok az bir bolimiinde uygulanabilen cerrahi disi tedavi
bir kenara birakilirsa, olekranon kiriklarinin cerrahi te-
davisinde yontem olarak gergi bandi yontemi, plak ya

Olecranon fractures are the most frequently seen fractures
in daily orthopaedic traumatology practice. They consist ap-
proximately 10% of fractures around elbow and range from
simple transvers fractures to complex fractured dislocations.
Because all these fractures are intra-articular, majority are
treated surgically. Surgical options are, tension-band wiring,
plate fixation, intramedullary fixation, and triceps advance-
ment after fragment excision. The treatment of olecranon
fractures with an appropriate fixation and early mobiliza-
tion create no problems. But it must be kept in mind that
knowing the injury mechanism, the type of fracture and also
well-known anatomy play an important role in preventing
complications. Stiff elbow or arthritis is unavoidable unless
a proper repair of the joint ensured.

Key words: bone fractures; olecranon; elbow joint; proximal,
ulna

da kanal i¢i vida tespiti ve kirk parcanin ¢ikartilarak tri-
sepsin ilerletilmesi gibi bircok secenek sayilabilir.

Kirklar genellikle eklem igi seklinde goriildiigtinden,
tedavinin amaci anatomik bir eklem yiizeyi elde ederek
erken harekete izin veren dengeli bir tespit yapmaktir.

ANATOMI

Olekranon, koronoid ¢ikinti proksimaliile birlikte trok-
lea ile eklemlesen sigmoid ¢entigi olusturur. Kompleks
dirsek ekleminde olekranonun birincil gorevi ulnanin
humerusa gore 6ne yer degistirmesine engel olmaktr.
Olekranonun kemiklesme merkezi 9-10 yaslarinda gé-
riiliirken, 14 yas civarinda proksimal ulna ile kaynasmasi
gerceklesir.'l Fizisin kalici hale gelmesi eriskin cagda go-
riillebilen bir durumdur; genellikle de ailesel ve bilateral-
dir. Ayrica, “patella cubiti” olarak isimlendirilen trisepsin
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Olekranon kiriklari ve transolekranon kirikli ¢cikiklar:

distal aksesuvar kemiklesme merkezi de kiriklar ile karis-
tinlmamasi gereken bir durumdur.[']

Olekranon ve koronoid ¢ikintinin eklem yiizleri hiya-
lin kikirdak ile kaplidir. Olekranon ve koronoid ¢ikin-
tinin u¢ kisimlarnin orta noktasinin gectigi hat “bare
bolge” olarak isimlendirilir ve kikirdaktan yoksun bir
alandir.[+31 Cerrahi sirasinda eklemin yerine oturtul-
masinda asin kompresyon sonucu bu boélimiin orta-
dan kaldinlarak kikirdak kisimlarin karsihkh getirilme-
si teknik bir hatadir ve olekranon fossayr daraltarak
uyumsuz bir yerine oturtmaya yol acar.l®! Olekranon
osteotomisi gerektiren durumlarda da bu islem “bare
bolge”den yapilmalidir.l[*-*]

Triseps tendonu olekranon posteriorunun 1/3’lik
kismina yapisir, olekranonun periostu triseps tendo-
nu ile birlesirken, brakiyalis kasi da genis bir yelpaze
seklinde koronoid cikinti 6nii ve proksimal ulna meta-
fizine yapisir. Ulnar sinir, dirsek ekleminin i¢ yan yiizi
boyunca uzanarak 6ne doéner ve ulnar arter ile birlikte
norovaskiiler demeti olusturur. Bu demet, gergi bandi
yontemi uygulanirken K-tellerinin ucu 6n korteksi ge¢-
tiginde, yaralanma riski altindadir.[”]
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YARALANMA MEKANIZMASI

Olekranonun cilt alti yerlesimi bu bolge kiriklarini
direkt travmaya yatkin hale getirir. Kiriklar direkt trav-
ma, indirekt travma ya da her ikisinin bilesimi seklinde
goriilebilir. Kinklann ¢ogunlugu alcak mesafeden diis-
me ile olekranon tizerine direkt darbe ya da giiclii eks-
tansiyon yapildiginda gériilir.['l Agik el tizerine diisme
sirasinda triseps kasinin giiglii kasilmasi neticesinde,
genellikle transvers ya da kisa oblik kirik ile sonugla-
nabilir. En sik yaralanma nedenleri arasinda da arag
ici trafik kazalar, motosiklet kazalar ve saldinlar yer
almaktadir. Agik kinklar degisik kaynaklarda %2-31
olarak bildirilmektedir.[62]

SINIFLANDIRMA

Sayisiz siniflandirma sistemi tanimlanmistir ama ev-
rensel olarak kabul edilen bir siniflandirma yoktur.[®]
Klinik uygulamada en sik kullanilan sistemlerden biri
Mayo siniflamasidir (Sekil 1). Bu siniflamada pargalan-
ma durumuna gore alt gruplar olusturularak baslica i
gruba aynlir: Tip I, aynlmarmus kiriklardir; Tip I, ayrilmisg
kinklardir ve olekranon kiriklarinin en sik (%85) goriilen

Tipl
Kayma yok

Tipll
Kaymis-stabil

A - Parcalanma yok

B - Parcal

Tip Il
Stabil olmayan

Y

A - Parcalanma yok

B - Parcal

Sekil 1. Olekranon kiriklarinda Mayo siniflandirmasi (The American Society
for Surgery of the Hand, Copyright® 2013 Elsevier’in izniyle basilmistir).[°]
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tipidir;" Tip 11l ise dengesiz kiriklardir ve ek yaralanma-
lar eslik eder. Her grup, parcalanma varligina gére de
A ve B seklinde alt gruplara ayrlir. AO (Association for
Osteosynthesis) siniflandirmasi da kullanilabilecek bir
sistemdir, ancak daha ¢ok arastirma ve akademik ¢alis-
malarda tercih edilen bir siniflandirmadir. AO siniflan-
dirmasinda proksimal radius ve ulnanin kirklar ii¢ ana
kategoriye ayrilir. Tip A, radius ve/veya ulna proksima-
linin eklem disi metafizer kingidir; Tip B, kiriklar radius
ve/veya ulnanin eklem igi kirklandir, B1 alt tipi sadece
olekranonun eklem ici kingidir; Tip C kiriklar ise radius
basi ve olekranonun eklem igi kirklandir (Sekil 2).

Schatzker’in siniflandirmasi, uygulanacak i¢ tespitin
belirlenebilecegi mekanik degerlendirmeleri icerir. Alti
tipi vardir: Tip A, basit transvers kink; Tip B, santral
kisimda ¢okme ile birlikte kompleks transvers kirik; Tip
C, basit oblik kirik; Tip D, pargah kirk; Tip E, troklear
cikinti distalinde oblik kirik; Tip F ise radius basi kirngi-
nin ve siklikla mediyal kollateral bagin yaralanmasinin

eslik ettigi kompleks kiriklardir (Sekil 3).

Kiriklarin tedavisinde en 6nemli nokta ayrilma ve par-
calanmadir. Eslik eden pek ¢ok yaralanma bulunabilir;
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bunlar tek tek belirlenmeli ve patolojiye 6zel tedaviler
planlanmaldir.

TANISAL DEGERLENDIRME

Olekranon kiriklarinin ¢ogu yalin yaralanmalardir.
Ek bir yaralanma eslik ettiginde ise bu genellikle ayni
uzvu tutar. Ust uzvun, omuzdan, klavikuladan baglaya-
rak ele kadar dikkatli bir muayene ve degerlendirilmesi
temeldir. Dirsek genellikle sistir ve eklemde sivi birikimi
bulunur. Olekranon kinginin cilt alti yerlesimi onu elle
muayeneye elverisli kilar ve bu sayede kirik hattinda
kemikteki devamsizlik ve ¢c6kme kolaylikla fark edilebi-
lir. Acik kiriklar agisindan cilt dikkatlice incelenmelidir.
Damar ve sinir muayenesi ayrintili olarak yapilmal ve
hasta dosyasina mutlaka kaydedilmelidir.

Yalin kinklarda standart 6n-arka ve yan dirsek rad-
yografileri genellikle yeterlidir. Kingin tam ve dogru
tespiti ile eslik eden koronoid, humerus distal, radi-
us basi kiriklan veya gikiklarin belirlenebilmesi icin
yan grafi mutlaka tam yan durumda cekilmelidir.
Radyokapitellar oblik gériintiileme, radius basi ve/veya
kapitellar makaslama kinginin tespitinde yararlidir.

I
—
I

1

c2

Sekil 2. Olekranon kiriklarinda AO siniflandirmasi.'® (The American Society
for Surgery of the Hand, Copyright®2013 Elsevier’in izniyle basilmistir.)
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D - Parcali

E - Oblik - distal

F - Kinkh - cikik

Sekil 3. Olekranon kiriklarinda Schatzker siniflandirmasi (Crown Copyright®2008 Elsevier’in izniyle basilmistir).[%]

TEDAViI

Olekranon kirklarinin timi eklem ici kiriklardir.
Bundan dolay tedavinin amaci, AO grubunun tanim-
ladigi gibi, eklem yiizeyinin anatomik onarimi, kingin
kesin ve mutlak tespiti ve erken hareketin saglanabil-
mesidir. Tedavi seceneginin belirlenmesinde oncelikle
kingin tipi ve yapilanmasi, hastanin ek hastaliklar ve
fonksiyonel beklentileri degerlendirilmelidir. Tedavinin
planlanmasinda Mayo siniflandirmasindan yararlani-
labilir (Tablo 1).

Olekranonun kaymarmis kirklari icin (Mayo Tip
IA ve IB) konservatif tedavi planlanabilir. Bu kiriklar

Tablo 1. Mayo siniflamasina gére tedavi planlanmasi®]

kaymanin 2 mm’nin altinda oldugu, dirsegin nazikce
90°’ye kadar getirilmesi ile ya da yer ¢ekimi giictine kar-
st dirsegin tam ektansiyona getirilmesi ile kingin pozis-
yonunda degisikligin olmadig olgulardir. Konservatif
tedavide dirsek 45-90° fleksiyon araliginda 3-4 hafta
kadar tespit edilir.l’! Takibinde dirsege 90°’ye kadar
fleksiyon hareketi verilmeye baslanir. Ortalama 6-8.
haftada radyografik kaynama bulgularinin goriilmesi
ile hareket arttinlir. Daha yasl hastalarda sert dirsek
gelisebileceginden, tespit siiresi ti¢ haftanin altinda tu-
tulmahdir.l’] Hastalarin ilk kontrolleri 5-7. giinde ya-
pilarak, kirikta kaymanin olup olmadigi degerlendiril-
melidir. Sert dirsek gelisme riski daha cok oldugundan,

Siniflandirma Tanimlama

Tedavi

Mayo Tip IA ve IB Kaymamis kiriklar (<2 mm),

parcalanma yok (IA) ya da var (IB)

Atel ile tespit, erken hareket, yakin takip

Mayo Tip IIA Dengeli kiriklar (>3mm fazla
kayma), parcalanma yok

Mayo Tip II1B Dengeli kiriklar (>3mm fazla
kayma), parcalanma var

Mayo Tip IlIA Dengeli olmayan, kirikl ¢ikiklar,
parcalanma yok

Mayo Tip IlIB Dengeli olmayan, kirikl ¢ikiklar,

parcalanma var

Kopma kiriklari

Genellikle gergi band teknigi icin uygundur; kirk hatti koronoid ¢ikinti
distalinde ise plak tespiti planlanir, fonksiyonel beklenti az ise ya da kirik parca
kiiciik ise kirik parca cikartilabilir

Plak ve vida tespiti yapilir (6zellikle >60 yas); dusik fonksiyonel beklentili
hastalarda, <60 yas durumunda, ileri derece par¢alanma durumunda ya da
parca kiiglk ise ¢ikartilabilir

Plak ve vida tespiti

Plak ve vida tespiti

Gergi band teknigi ya da parganin ¢ikartiimasi

Elsevier Copyright® 2008 Elsevier’in izniyle Turkge’ye cevrilerek basilmistir.
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tam ekstansiyonda atelleme 6nerilmez. Bu tip olgular
cerrahi olarak tedavi edilmelidir.

Kaymanin gorildiigii olekranon kiriklar cerrahi ola-
rak tedavi edilirler. Cerrahi tedavide baslica dort yon-
tem uygulanir:

Gergi bandi yontemi (Weber yontemi).

Kanal ici tespit.

Plak ile tespit.

Proksimal kirik parganin ¢ikartilip trisepsin
ilerletilmesi ve yeniden olusturulmasi.

Semilunar ¢ikintinin orta noktasinin proksimalinde
kalan kiriklar dengeli kabul edilir. Gergi bandi yonte-
mi, bu tipteki basit transvers kiriklar icin etkili bir tes-
pit yontemidir (Sekil 4). Bu yontemde trisepsin ekstan-
sor gucunin, eklem yiizeyi boyunca uzanan dinamik
kompresif giiclere cevrildigi distiniilmektedir. Ancak
bu durum klinik ya da laboratuvar aragtirmalariyla ka-
nitlanmamistir.[1]

Geleneksel tespit araci olarak K-telleri kullanilir. Arka
giris yolu ile olekranonun ve kirik hattinin ortaya kon-
masini takiben kirik oturtulur. Olekranonun ug¢ kismin-
dan 6n kortekse dogru iki adet 1,6-2 mm’lik K-teli gon-
derilir. Teller kanal ici olarak da gonderilebilir, ancak
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bu sekilde gonderildiginde tellerin proksimale migre
olma olasiligi ortaya ¢ikar.['"'2] Damar sinir demetini
yaralamamak icin, K-tellerinin anterior kortekste ¢ikti-
&1 nokta koronoid ug noktasinin en fazla 15 mm dista-
lini (ideali 10 mm) gecmemelidir.l”] Ayrica 6n korteksi
gecen yerlesim, radius boynunun supinatére ve biseps
tendonlarinin sikismasi sonucu, 6n kolun dénme ha-
reketlerinde kisithhga yol acabilir.l’] Teller yaklasik 1
cm geri gekilerek, kirk hattinin 3-4 cm distalinden 2
mm matkap ucu ile transvers delik acilir. Genel kural
olarak agilan deligin kink hattina uzakhgs, en az kink
hatti - olekranon ucu arasi uzaklik kadar olmalidir.['3]
Yaklasik 1,5 mm (ya da, 18 gauge = 1,219 mm) kalinh-
ginda serklaj teli delikten gegirilerek 8 sekli verilir. Telin
proksimal kismi triseps liflerinin ve K-tellerinin proksi-
mal u¢larnnin altindan gegirilir. Telin ¢aprazlasan uglan
bir pense yardimi ile birbiri tizerine kivrilarak ilmek ha-
line getirilir ve yeterli gerginlik saglanana kadar kivirma
islemine devam edilir. ilmegin 3-4 mm’lik kismi biraki-
larak distal kismi kesilir ve biikiiliir. K-telleri de bikdliir
ve ilerletilir. Tespitin tamamlanmasini takiben dirsegin
eklem hareket agikhg; ile 6n kolun rotasyonel hareket-
leri kontrol edilmeli ve tespitin kararliligi degerlendi-
rilmelidir. Ameliyathanede radyografik degerlendirme
mutlaka yapilmalidir. K-telleri yerine bir adet 7,3 mm

Sekil 4. Yirmi bes yasinda erkek hastada Mayo Tip IIA olekranon kingi. Ameliyat 6ncesi ve
gergi band teknigi ile tespiti sonrasi dirsek iki yonlii radyografileri goriilmektedir.
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kanal ici vidanin, (gergi bandi teknigi ile kombine ya
da tek basina vida gonderilerek) K-teli ile yapilan gergi
bandi teknigine gére eklem yiizeyinde daha iyi komp-
resyon sagladigini ve kirik hattinda aralik olusmasina
direncin daha az oldugunu gosteren ¢alismalar olsa
da, bunu destekleyen klinik bulgu yoktur.l'%14]

Ulusal yayinlarimiza baktigimizda, Burak ve arkadas-
lar, 41 yer degistirmis olekranon kirikli hastada gergi
bandi yontemi ile 13 olguda ¢ok iyi, 17 olguda iyi, 9
olguda orta, 2 olguda da kétii sonug elde etmisler,['*]
deplase olekranon kirikli olgularda yontemin basarih
bir sekilde uygulanabilecegini bildirmislerdir. Ozkaya
ve arkadaslan ise, 28 olgunun 271’inde miikemmel
ve iyi, 6 hastada orta ve bir hastada kotii sonug elde
etmisler, dengeli kinklarda uygun teknik ile yapilir ise
etkili bir yontem oldugunu bildirmislerdir.['*] Cetinus
ve arkadaslari ise, cerrahi olarak tedavi ettikleri 9 olgu-
nun 2’sinde ¢ok iyi, 3’tinde iyi, 2’sinde orta sonug al-
diklarini bildirmislerdir.['7l Weber gergi bandi teknigini
kullanan bir diger calismada ise Ongag ve arkadaslari,
16 hastadan 11’inde ¢ok iyi, 3’tinde iyi, 2’sinde ise orta
sonug almislardir.['8]

Parcali transvers kiriklarda (Mayo Tip 1IB) gergi
bandi yontemi, kirk parcalarinin birbiri tizerinde ¢6k-
mesine yol acarak eklemi daraltacagindan, uygun bir

77

secenek degildir. Bu kiriklar i¢in en uygun secenek ana-
tomik az temasli - dinamik kompresyon plag (Limited
Contact - Dynamic Compression Plate — LC-DCP) tespiti ile
parcalanmanin derecesi ve kemik kaybina bagl olarak
kemik greftlemesidir. Benzer olarak, oblik kiriklarda ve
kaymis olekranon kirikli ¢ikiklarinda (Mayo Tip I1IA ve
I1IB) gergi bant yontemi yetersiz kalacagindan plak ile
tespit secenegi 6ne cikmaktadir (Sekil 5). Plak secenek-
leri ise: 1/3 tubiiler plak, 3,5 mm 6nceden sekil veril-
mis LC-DCP, 3,5 mm kanca plak ve 6nceden sekil ve-
rilmis kilitli plaklardir. Onceden sekil verilmis kilitli vida
gonderme secenegi olan plaklar, deneyimin artmasi ile
glinimiizde daha yaygin kullanilir hale gelmistir.

Onceden sekil verilen plaklarin hemen higbiri ulnanin
kemik yapisi degerlendirilmeden uygulanmamali, ulna
morfolojisinde varyasyonlar olabilecegi unutulmamali-
dir. Ozellikle, kullanilacak plak proksimal ulnar dorsal
agilanmaya uygun olmalidir (ortalama 5,7°, 0-14°).0"]
Ulnaya diiz plak uygulanmasi durumunda, plak kirk
hattini kotii kaynama pozisyonuna zorlayacaktir.[2]
Cok parcali kirklarda 1/3 tiibiiler plak kullamimi yeter-
li gerginligi saglayamadigindan materyal yetmezligine
yol agabilir.[¢]

Parcal kinklarda, kirik paterni tipik olarak t¢gen
benzeri bir koronoid pargasi icerir; kingin dengesi

Sekil 5. Otuz yasinda erkek hastada Mayo Tip IIB olekranon kirngi. Ameliyat 6ncesi ve parcalar
arasi vida ve plak ile tespiti sonrasi dirsek iki yonlii radyografileri gériilmektedir.
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icin, bu parcanin 6ncelikli tespiti 6nemlidir.['*] Bu par-
ca, oncelikle pargalar arasi vida ile tespit edilmelidir.
Plaklar en ¢ok ulnanin dorsal yiizeyine uygulanir; bu
yuz ulnanin biyomekanik olarak saglam tarafidir; koro-
noide dogru ya da kanal icine gonderilen vidalar ile tes-
pit giiglendirilebilir. Cokmtis eklem pargalan varhigin-
da, kemik grefti uygulamasi gereklidir. Ayrica, plagin
proksimal kismi olekranonun ug kismi iizerine otur-
dugundan, kemik kalitesi kotii olanlarda proksimal
parcanin oturtulmus kalmasina destek olur.’ Ertiirer
ve arkadaslari, 18 parcal olekranon kirikli hastalarina
LC-DCP anatomik olekranon plagi uyguladiklar ¢alis-
malarinda, Morrey skalasina gore 4 olguda cok iyi, 8
olguda iyi, 5 olguda orta ve bir olgularinda kétii so-
nug elde etmislerdir.[?'] Cilt alti yerlesimi plagin ¢ikinti
yaparak rahatsizlik verebilecegi gibi endiselere yol acsa
da, semptomatik materyal rahatsizig1 gergi bandi tek-
nigindekine gore daha dustiktiir.[2223]

Olekranonun dengeli olmayan kiriklarninin daha kati
tespit gerektiriyor olmasi plak tespitini 6n plana ¢ikart-
sa da, kanal igi tespit yontemlerinin de gesitli avantajlan
oldugu ileri siiriilmektedir.*#2%1 Civinin, medulla igi yer-
lesimiyle geleneksel plaklara gére daha etkin bir yiik ak-
tanmi sagladig, daha kisa olan kaldirag kolunun bek-
lenen implant gerilimini azalttigi ve yumusak dokularin
daha az zarar gérmesi neticesi periosteal damarlanmayi
koruyacag; sonugta, teorik olarak kirik kaynamasinin
fazla olacagy, enfeksiyon oraninin az olacag ve daha
hizli iyilesme olacag disiiniilmektedir.[242°] Kadavra
modelinde, kilitli plak ile civilemenin karsilastinldig: ca-
lismada, her iki implantin da pargalan esit 6l¢tide kont-
rol altina aldig, civilerin plaklara gore anlamli 6l¢iide
kuvvet yiiklendigi gosterilmistir.[ 2]

Proksimal kirik parcanin ¢cikarilmasi ve trisepsin iler-
letilmesi, ilk adimda tercih edilen bir tedavi degildir.
Genellikle proksimal parganin ¢ok kiiciik ve/veya par-
calanmis oldugu, osteoporotik, internal tespitin ba-
sanisiz oldugu ya da mevcut riskler nedeniyle basarisiz
olacagina kanaat getirilen olgularda kurtarici girisim
olarak dustiniilmelidir.®'?1 Bu teknigin gerekliligi, ko-
ronoidin, anterior yumusak dokularin, kollateral bag-
larin ve interosse6z membranin saglam olmasidir; aksi
halde, dengesizlik ile sonuglanir.®l Triseps tendonu ek-
lem yiizeyine bitisik kisima kemikten gegirilen tiineller
aracih@iyla dikilir. Trisepsin bu sekilde dikilmesi troklea
icin aski sistemi yaratir ve diizgiin bir yiizey olusturur;
ancak, moment kolu kisaldigindan ekstansér mekaniz-
mada zayiflikla sonuglanir.l’]

REHABILITASYON

Dirsek cerrahisinde, ameliyat sonrasi sertlik gelisi-
mini engellemede erken hareketin rolii cok 6nemlidir.

TOTBID Dergisi

Olekranon kiriklarinin ¢ogunda cerrahi tedavi sayesin-
de yeterli bir tespit saglanabildiginden, eklem hareket
acikhg egzersizlerine erken donemde baslanabilir.
ileriye doniik galismalarda harekete baslanilabilecek
ideal zaman gosterilmese de, cerrah tespitin yeterlili-
gini, kingin dengesini, hastanin uyumunu ve yara iyi-
lesmesi gibi kriterleri g6z 6niinde bulundurarak karar
vermelidir.l’! Aktif hareket ve germe egzersizleri igin
radyografik kaynama beklenmelidir; bu genellikle 6-8.
haftayr bulabilir.[>'®] Daha kompleks ve parcalanmali
kiriklarda ise daha uzun tespit gerekli olabildiginden,
sert dirsek kaginilmaz olabilir®. Denge icin endise du-
yulan olgularda, menteseli breys ilave bir destek sag-
layabilir.[*]

ARTSORUNLAR

Olekranon kiriklarini takiben ug, yani son ekstansi-
yonda kayip siklikla beklenen bir artsorun oldugundan
hastalar ameliyat 6ncesi mutlaka bu konuda bilgilen-
dirilmelidir.l""! izole yaralanmali olgularda tipik olarak
10-15° ekstansiyon kaybi olabilir.[?¢] Parcalanmali kirik-
lar ya da a¢ik kiriklar hareket kaybina daha yatkindir.®!

En yaygin goriilen artsorun ise materyale bagl ra-
hatsizlik ve agridir; yayinlarda %3-80 araliginda sikhk
bildirilmistir.[20:2227,28] Te| migrasyonu, yumusak doku
rahatsizligi, olekranon bursiti, tel kirlmasi, kirk dep-
lasmani gergi bandi yonteminde goriilebilen diger
artsorunlardir.[®*! Simpson ve arkadaslari, LC-DCP
uygulamasi sonrasi semptomatik materyal rahatsizhg
gormediklerini bildirseler de Bailey ve arkadaslan, ol-
gularnnin %20’sinde plagin ¢ikartilmasini gerektirecek
kadar rahatsizlik gsrmuslerdir.[2°]

Olekranon kiriklar sonrasi %1’in altinda bir oranda
kaynama yoklugu goriilir; hastalar genellikle agri, dir-
sekte dengesizlik ya da hareket kaybi ile basvururlar.
Tedavi secenekleri, kirik parganin gikartilmasi, LC-DCP
ile osteosentez ve kemik grefti ya da artroplastidir.[3°]

Dirsek eklemi, diger eklemlerle karsilastinldiginda
yumusak dokudan oldukga yoksundur. Bu nedenle en-
feksiyon riski ve yara problemleri ciddiye alinmasi gere-
ken artsorunlardir.l’?l Ameliyat sonrasi yara yeri erite-
matoz bir hale gelir ya da yarada agilma olursa, agresif
yaklasimlar uygulanmalidir.l 1 Béyle bir durumda,
hastanin oral antibiyotikler ile taburculugu veya takibi
kabul edilemez bir durumdur. Yumusak doku az oldu-
gundan, her hangi bir yiizeyel enfeksiyon kolaylikla de-
rin dokulara yayilim gosterebilir.[ ]

CIKARIMLAR VE SONUC

Sonug olarak, olekranon kiriklan giinliik ortope-
dik travma pratiginde sik goriilen, genellikle tedavi



Olekranon kiriklari ve transolekranon kirikli ¢cikiklar:

algoritmasina uyuldugunda ve dogru teknik uygulan-
diginda tatmin edici sonuglar alinabilen kiriklardir.
Ancak, bu kiriklarin kompleks dirsek yaralanmalarinin
bir pargasi olabilecegi unutulmamalidir. Hareket kisithi-
li31 ve materyale bagli rahatsizlik gibi sik goriilen artso-
runlar konusunda hastalar mutlaka bilgilendirilmelidir.
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