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Koronoid ¢ikinti kirklar

Fractures of the coronoid process
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Koronoid kingina bagh dirsek instabilitesinin eslik etti-
gi kompleks yaralanmalar, yiiksek oranda eklem sertligi,
artroz, tekrarlayici instabilite ve kaynamama gibi kompli-
kasyon riski bulunan, tani ve tedavisi zor yaralanmalardir.
Benzer yaralanmalarda basarili sonug elde edilmesi 6zel-
likle koronoid parcanin basarli rediiksiyonuna baghdir.
Cerrahi basan icin bolgenin kompleks biyomekanik ve
anatomik 6zelliklerine hakim olmak gerekmektedir.

Anahtar sézciikler: koronoid kings; dirsek; ¢cikiklar

oronoid gikinti kiriklar %5 ila %10 oraninda izle-

nen; genellikle dirsek cikiklari veya kirikli-gikiklar

ile birliktelik gésteren nadir kirklardir.l'l Bu ki-
riklar, tipik olarak dirsek posteriora ¢ikarken korono-
idin distal humerus lzerinde maruz kaldigi makasla-
ma kuvveti sonucu olusur.[?l Koronoid, biiyiik sigmo-
id ¢entigin distal kismi tizerindeki yerlesimi sayesinde
takoz gorevi yaparak, ulnanin posteriora g¢ikmasini
engelleyen primer kemik yapidir. Anterior eklem kap-
stlii ve brakiyaliste koronoid ucunun distaline yapisir.
Mediyale dogru uzanan sublim tiiberkiile ise mediyal
kollateral bagin anterior demeti yapisir. Ayrica koro-
noid, anteromediyal kismi ile dirsegin posteromediyal
rotasyonel stabilitesine katkida bulunur.?! Koronoid
ucunun anterior kapsiiliin yapisma yeri olmasi disinda
eklem stabilitesinde onemli bir etkisinin olmadig di-
stintilmektedir.[4 Posterior kuvvetlere direng gosteren
birincil yapi oldugu icin, koronoid fragmanin buyiik
oldugu kiriklarda, sik gériilen bir kronik instabilite tipi
olan posterior dirsek subluksasyonu meydana gelmek-
tedir. Buradaki mekanizma, normalde eklem iizerine
posterior ydnde etkiyen kuvvetleri karsilayacak olan an-
terior destegin kaybidir (Sekil 1). Benzer sekilde sublim

Coronoid fractures associated with elbow instability rep-
resent a challenging injury group with a high incidence
of complications such as stiffness, arthrosis, recurrent
instability and malunion. Successful outcome mostly de-
pends on the anatomic reduction of the coronoid frag-
ment. One must know the complex biomechanics and the
anatomy of the elbow in order to obtain the best possible
results in surgery.
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tuiberkiil ve anteromediyal koronoid kiriklari da, varus
ve posteromediyal instabiliteye yol agmaktadir.

Temel olarak koronoid pargada kemik lezyona neden
olan g farkli mekanizma tanimlanabilir:

1) Valgus veya saf posterior yiiklenme nedeni ile ko-
ronoid ucunun troklea iizerine yaslanmasi ile kiril-
masi. Radyolojik incelemelerde izole koronoid ug
king izlenmesi, mutlaka gegirilmis bir subluksas-
yon veya cikigin gostergesidir.

2) Valgus ile birlikte posterolateral yiiklenme nedeni
ile olusan ‘korkung t¢li’ (gikik + radius basi king
+ koronoid king: + kollateral bag lezyonu).

3) Varus ile birlikte posteromediyal yiiklenme nedeni
ile ortaya cikan koronoid mediyal faset kiriklar.
Bu farkli yaralanmalann olus mekanizmalarinda
acik kol tizerine diisme sirasinda 6n kol pozisyo-
nunun belirleyici oldugu diisiiniilmektedir. On kol
supinasyonda iken meydana gelen darbelerde me-
kanizma ‘korkuncg ti¢li’ yoniinde gelisirken, 6n kol
pronasyonda iken meydana gelen darbelerde ise
mekanizma varus-posteromediyal yaralanmalara
neden olmaktadir.
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Sekil 1. Koronoid ¢ikinti, dirsek ekleminde posterior yonde
olusan kuvvetlere karsi koyacak sekilde bir takoz etkisine sa-
hiptir.

Sekil 2. Regan ve Morrey siniflandirmasi: Tip I, koronoid ucu ki-
riklari; Tip 11, koronoid ¢ikintinin %50’den azini iceren kiriklar; Tip
11, koronoid ¢ikintinin %50 ve fazlasini igeren kiriklar.

<2mm —
>2mm

T

Sekil 3. O’Driscoll siniflamasi: Tip I, koronoid ucu kiriklar (Altgrup 1, kirik yiiksekligi <2 mm; Altgrup Il, kirik yiiksekligi >2 mm);
Tip Il, anteromediyal koronoid kiriklari (Altgrup 1, izole anteromediyal kenar; Altgrup Il, anteromediyal kenar + ug; Altgrup IlI,
anteromediyal kenar + ug + stblim tiiberkiil); Tip Ill, koronoid basis kiriklari (Altgrup I, izole koronoid; Altgrup I, koronoid +

transolekranon).

Dirsek kirikh cikiklarinda, stabilitenin saglanmasi ve
eklem fonksiyonlarinin korunabilmesi agisindan ko-
ronoid kiriklarinin uygun tami ve tedavisi 6nemlidir.
Basarisiz sonuglarin 6nemli bir kismi, gz ardi edilen
koronoid lezyonlarina bagli olarak gelismektedir.

KIRIK SINIFLANDIRMASI VE ESLIK EDEN
YARALANMALAR

Koronoid kiriklari igin genellikle iki tip siniflama
kullanilmaktadir. Regan ve Morreyl! koronal plan-
da, koronoid gikintida meydana gelen kirik parganin
boyutuna gére siniflama tamimlamislardir (Sekil 2).
Onceleri avulsiyon kingi olarak da tariflenen Tip | kirik,

aslinda dirsek subluksasyonu veya cikigi sirasinda olu-
san bir makaslama yaralanmasidir ve koronoid boyu-
nun %10’undan azini ilgilendirir. Tip Il kirik koronoid
boyununyaklasik %50 kadarini, Tip lll kirik ise %50’den
fazlasini iceren ve parcali olabilen, bag yaralanmasi ve
instabiliteyle birlikte gériilme olasilig: yiiksek olan kirik
tipleridir. Ayni yazarlarn 35 hastalik serisinde dirsek ¢i-
kigi insidansi Tip | kinklarda %28, Tip II’de %37 ve Tip
III’te %80 olarak bildirilmistir.

O’Driscolll®! siniflamasinda ise koronoid kiriklar
aksiyel kesitte degerlendirilerek ii¢ gruba aynlmistir
(Sekil 3). Birinci grup olan koronoid ucu kiriklar iki alt
gruba aynlir: Tip |, 2 mm’den az yiikseklikte; Tip Il ise
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2 mm’den fazla yikseklikteki kirklardir. Bu gruptaki
kiriklara hemen her zaman lateral kollateral bag yara-
lanmasiyla beraber %50 oraninda mediyal kollateral
bag yaralanmasi ve dirsek gikiklari eslik eder. ikinci
grup olan anteromediyal koronoid kiriklarinin, varus
posteromediyal rotasyon mekanizmasiyla meydana
geldigi ve lateral-mediyal yonde ilerleyen bir yumusak
doku hasaryla beraber olustugu diistiniilmektedir. Bu
grupta yer alan kiriklar ti¢ alt gruba aynlir: Tip I, izole
anteromediyal kenar king; Tip Il, buna ek olarak ko-
ronoid ucu kings; Tip Il ise bunlara ek olarak sublim
tuberkal kingidir. Varus posteromediyal rotasyon me-
kanizmasiyla olusan anteromediyal koronoid kirikla-
rina genellikle lateral-kollateral bag yaralanmasi eslik
ederken radius basi saglam kalmaktadir. O’Driscoll
siniflamasindaki tgtincti grup kirklar ise koronoid
yuksekliginin %50’den fazlasini iceren basis kiriklari-
dir. Basis kiriklar da iki alt tipe ayrilmaktadir: Tip I,
izole basis king; Tip Il ise buna ek olarak transolekra-
non kingidir. Bu kiriklar genellikle pargali ve tespiti zor
kiriklardir. Aksiyel anteroposterior travma (posterior
¢tkik mekanizmasi) nedeniyle olusan bu gruptaki ya-
ralanmalara siklikla radius basi kiriklar eslik eder ve
yetmezlik 6nce kemikte olustugu icin beraberinde cid-
di bag yaralanmalarn daha seyrek goriiliir.

GORUNTULEME

Koronoid kiriklarinin eslik ettigi kompleks dirsek ya-
ralanmalarinda standart direkt grafiler genellikle tek
basina yeterli degildir. Koronoid kiriklarinin siniflandi-
rilmasi ve tedavi planlanmasi igin bilgisayarli tomografi
(BT) ile elde edilmis aksiyel, koronal ve sagittal kesitler
degerlendirilmelidir. U¢ boyutlu BT rekonstriiksiyonu,
kingin yapisinin daha iyi anlagilmasi ve cerrahi yakla-
sim tercihi konularinda yardiman olabilir. Manyetik re-
zonans (MR) ise eslik eden yumusak doku yaralanma-
larinin degerlendirilmesinde yardimar bir gériintiileme
yontemidir.

TEDAViI

izole koronoid ug kirklarinda (<2mm) konservatif
tedavi mutlaka degerlendirilmelidir. Bu hasta grubun-
da karar vermede en 6nemli nokta dirsek stabilitesi-
nin iyi degerlendirilmesidir. Zira izole kiriklar mutlaka
bir dislokasyon veya subluksasyon sirasinda meydana
gelmektedir ve eslik eden bag yaralanmalan vardir.
Anestezi altinda skopi esliginde dirsek, hareket agikhg:
boyunca muayene edilmeli, valgus ve varus stresleri-
ne karsi eklem uyumu iyi sekilde degerlendirilmelidir.
Stabil bir dirsekte, izole koronoid ug kiriklan kisa sii-
reli immobilizasyon sonrasinda rehabilitasyon ile ba-
sariyla tedavi edilmektedir. Tedavinin ilk haftalarinda
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dirsek mutlaka stabilite yoniinden diizenli olarak kont-
rol edilmeli ve direkt grafiler ile eklem uyumu kontrol
edilmelidir.

Dirsek stabilitesinin bozuldugu tiim koronoid kirik-
larinda cerrahi tedavi endikasyonu 6ne ¢ikmaktadir.
Koronoidin ug kisimi disindaki kirklarda gerek kemik
stabilitesinin ileri derecede kaybi gerekse eslik eden
diger yaralanmalarin artmasi nedeni ile cerrahi tedavi
gerekliligi artmaktadir.

Koronoid ve eslik eden kompleks dirsek kiriklarinin
tespitinde, kirk cerrahisindeki temel prensipler geger-
lidir. Stabil tespit igin uygun cerrahi yaklasimin segil-
mesi cok 6nemlidir. Sirasiyla en derindeki kirktan bas-
lanarak (6nce koronoid, sonra olekranon) rediiksiyon
ve tespit uygulanmasini takiben radius basi king ve
kollateral bag yaralanmasi gibi eslik eden durumlara
tespit/tamir uygulanir. Koronoid gikintinin fazla par-
¢alanmadigi durumlarda vida veya plak uygulamalan
yapilabilirken, ¢ok parcali kiriklarda osseoz tiineller
sayesinde mevcut pargalar anterior kapsiil ile birlikte
tamir edilebilmektedir.

Koronoid cikinti kiriklarinin eslik ettigi yaralanma-
larda cerrahi yaklagim, posterior, anterior, mediyal
veya lateral sekilde planlanabilir. Burada karar ta-
mamen mevcut olguya 6zgiin olmak durumunda-
dir. Ornegin radius basinin pargali kirlldig) ve protez
uygulanacak olguda lateral yaklagimla 6ncelikle ko-
ronoid tespiti, takibinde radius basi protezi uygula-
nabilir. Farkli sekilde koronoid ¢ikinti anteromediyal
faset yaralanmalarina mediyal yaklagim ile miidahale
edilebilmektedir.

Sik goriilen proksimal ulna/olekranon ve korono-
id kingina dirsek posterior instabilitesinin eslik ettigi
durumlarda direkt posterior yaklasim tercih edilir. Bu
yaklagim proksimalde olekranon ucuna, distalde ise ki-
rk tespiti i¢in gerekli olan bolgeye kadar genisletilebi-
lir. Bu bolimde 6rnek teskil etmesi amaci ile posterior
yaklagim tarif edilecektir.

Tercihan hastaya kirik taraf tstte kalacak sekilde la-
teral dekiibit pozisyon verilir. Kolun altina destek yer-
lestirilerek ekstremite serbest olacak sekilde ameliyat
sahasi icine alimir. Bu pozisyonda proksimal ulna, ek-
lem ve radius basina ulagim kolaydir. Ek olarak, prok-
simal ve posteriora yer degistiren kink fragmani ve
subluksasyonun rediiksiyonu yercekimi etkisiyle daha
kolay hale gelir. Koronoid fragmana mediyal yakla-
sim veya mediyal kollateral bag tamiri gibi durumlar
disinda, ulnar sinirin bulunarak izole edilmesine gerek
yoktur. Bu noktada eslik eden radius basi kingina ayni
yaklagimla, ekstansor karpi radyalis brevisi laterale
ekarte edip ankoneus kasi liflerini siyirdiktan sonra su-
pinator kasi origosu komsulugunda, ulna lateralinden
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ulasilabilir (Sekil 4). Bu yaklasimla, daha yiiksek olan
heterotopik ossifikasyon riskini azaltma amaciyla, ra-
dius basina ulasmak icin ayri bir lateral Kocher insizyon
da tercih edilebilir. Radius kinginin tespitini takiben
koronoid rediikte edilerek ulnar safta tespit edilir. Bir
veya (fragman biyiikligiinin yeterli oldugu durum-
larda) tercihan iki adet parsiyel yivli kaniile lag vidasi,
lateral-distal girisle saft tizerinden, koronoide dogru
mediyal-proksimal dogrultuda gonderilir. Bu asamada
Doornberg ve arkadaslan!’! tarafindan tammlandig
sekilde, koronoide ulasmak icin olekranon fragma-
ni ekarte edilerek daha rahat bir rediiksiyon ve tespit
imkani saglayan bir “gériis penceresi” yaratihr. Bu
pencereden ¢alisilarak 6nce koronoid fragman tespit
edilir, daha sonra olekranon kinginin tespiti tamam-
lanir. Koronoide daha direkt bir yaklagimin gerektigi
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durumlarda kaslar ekarte edilerek ulna mediyal yii-
ziinden disseksiyon gerceklestirilebilir. Alternatif ola-
rak ayn bir anteromediyal insizyonla fleksor-pronator
kaslar ayrilarak ve ulnar sinir korunarak kirik hattina
ulasilabilir ve kinga direkt rediiksiyon uygulanabilir.
Koronoid kinginin tespiti ardindan proksimal ulnada-
ki kink hatti da rediikte edilerek lag vidalari ve diisiik
profilli bir posterior anatomik plak ile stabilize edilir.
Bu asamada, son yillarda iretilen anatomik korono-
id plaklari da, kingin vidalarla primer tespiti ardindan
bir destek plak olarak koronoid tizerine uygulanabilir.
Floroskopik goriintiiler ile kirik rediiksiyonu ve eklem
icinde implant olmadiginin dogrulanmasindan sonra
kesi, katlar halinde kapatilir (Sekil 4).

Ameliyat sonrasi 6n kol nétral pozisyonda ve el bile-
i serbest olacak sekilde, 90° fleksiyonda bir uzun kol

Sekil 4. a—c. Olekranon, koronoid
ve radius basi pargali kirik olgusu;
sag dirsege posterior yaklasim.
Koronoid parca ok ile gosterilmek-

tedir (a). Deplase izole koronoid
| basis king olgusu, ameliyat &nce-
si lateral grafi (b). iki adet kaniile
vida ile anteriordan tespit ardin-
dan, ameliyat sonrasi grafileri (c)
(Dr. Ufuk Nalbantoglu’ nun arsivin-
den).
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istirahat ateli 10 giin (dikisler alinana) kadar kullanilr.
El bilegi ve omuz hareketleri sinirlanmaz ve ilk giin ha-
reketlere baslanir. Bu asamay: takiben kirik stabilitesi
ve hastanin durumu g6z dniine alinarak, bir fizyotera-
pist esliginde pasif ve aktif destekli eklem agikhg eg-
zersizlerine (fleksiyon, ekstansiyon, 6n kol rotasyonu)
baslanabilir ve dordiincu haftadan itibaren aktif eklem
aciklig ve kuvvetlendirme egzersizleri ile rehabilitasyon
strdurilebilir.

TEDAVi YAKLASIM VE SONUCLARI

Literatiirde koronoid kiriklari iizerine yapilan calis-
ma sayisi sinirlidir. Bunun temel nedeni, koronoid ki-
nginin siklikla kompleks dirsek kirikli gikiklarinin bir
komponenti olmasi ve bu yaralanmalarin seyrek olarak
goriilmesidir. Diger taraftan son yillarda dirsek ¢ikigi,
mediyal kollateral bag hasari, radius basi ve koronoid
kingindan olusan ‘korkung (i¢li’ yaralanmasi tizerinde
arastirmalar yogunlasmistir.[4%°] Bu yaralanmalarda
6nem verilen nokta, dirsegin ana stabilizat6rii oldu-
gu dusiinilen mediyal kollateral bagin hasandir. Bir
celiski olarak, lateral kollateral bag biittinligiiniin bo-
zuldugu ancak mediyal kollateral bagin 6n demetinin
saglam oldugu yaralanmalarda da dirsegin cikabilecegi
gosterilmistir.['") Bununla birlikte, ‘korkung ti¢lii’ yara-
lanmalarinin tedavisinde, radius basi ile koronoid king
ve lateral kollateral bag tamirinin stabilite saglamaya
yeterli olacag, ek olarak mediyal kollateral bag tami-
rinin stabiliteye 6nemli bir ek katkisi olmadigi vurgu-
lanmistir.[1112]

‘Korkung Ugli’ yaralanmasi disinda koronoid frag-
mani iceren kompleks proksimal ulnar kiriklarin eslik
ettigi dirsek kirikli ¢ikiklarini inceleyen mevcut calis-
ma sayisi azdir. Regan ve Morrey’in serisinde Tip IlI
koronoid kingi bulunan bes hastadan tgiinde (%60)
birlikte proksimal ulna kiriklarinin bulundugu ve bu
grubun tedavi sonuglarinin, basit yaralanmalan olan
gruba gore eklem hareketi ve agn agisindan anlamli
derecede kotii oldugu bildirilmistir.[s1 Monteggia kirn-
g1 olan 48 hastanin incelendigi benzer bir seride, eslik
eden Bado Tip Il yaralanmasi (posterior/posterolate-
ral) olan 10 hastanin tedavi basansinin dusiik oldugu
izlenmistir.'31 Bu gruptaki komplikasyonlar arasinda
instabilitenin devami ile birlikte iki hastada proksimal
radyoulnar sinostoz ve ii¢ hastada koronoid fragman
rediiksiyonunun yetersizligine ikincil, post-travmatik
osteoartrit gelisimi bildirilmistir. Bu bulgular, komp-
leks dirsek travmalarinda eslik eden kiriklar ve koro-
noid fragmanin biyikligu arttikga tedavi basarnisinin
azaldigina isaret etmektedir.

Pargali proksimal ulna kingi olan 18 hastanin in-
celendigi bir seride Rochet ve arkadaslan, cift plak
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teknigi ile tedavi sonuglarini bildirmislerdir.['*] Sonug
olarak, ti¢c hastada 6nemli komplikasyon izlenmistir
(iki kaynamama ve bir dirsek ¢ikigi) ve bu komplikas-
yonlarin tiimi, eslik eden koronoid kingi bulunan 11
hastayr iceren grupta ortaya cikmistir. Dornberg ve
arkadaslarinin olekranon kirikli-cikiklan bulunan 26
hastayr (10 anterior ve 16 posterior cikik) degerlen-
dirdikleri baska bir seride, 16 hastada eslik eden ko-
ronoid kingi gérilmis ve bunlarin 10’u vida ile tespit
edilmistir.l”] Koronoid stabilizasyonu uygulanmayan
hastalarin tiimiinde kaynamama ve instabiliteye bagh
erken artroz gelisimi izlenmistir. Bu veriler, korono-
id fragmanin uygun rediiksiyon ve osteosentezinin
tedavi basanisi igin kritik bir 6neme sahip oldugunu
gostermektedir.

AO (Association for Osteosynthesis) grubuna ait dirsek
bolgesi radius ve ulna kiriklarinin yer aldigi 120 olgu-
dan olusan genis bir derlemede, tedavi sonrasi komp-
likasyonlar bildirilmistir.'*] Koronoid ve radius basi
kingi bulunan 25 hastanin 11’ine radius basi rezeksi-
yonu uygulanmis ve bu gruptaki sekizer hastada erken
artroz ve valgus instabilitesi gelisimi gozlenmistir. Bu
sonuglarla koronoid rediiksiyonunun dirsek stabilitesi
icin cok 6nemli oldugu ve dirsek instabilitesinin bulun-
dugu durumlarda radius basi rezeksiyonunun kontren-
dike oldugu sonucuna varnlmistir. Boyle durumlarda
koronoid kinginin stabilizasyonuna ek olarak radius
basinin tespiti veya protez ile replasmani ve lateral-
kollateral bag tamiri 6nerilmektedir.[']

Koronoid fragmanin tespit edilemeyecek kadar ¢ok
parcali veya erode oldugu kronik post-travmatik ol-
gularda, dirsek stabilitesinin saglanmasi icin korono-
id rekonstriiksiyonu gerekir. Ancak bu konuda ideal
bir secenek yoktur ve halihazirda koronoid protezleri
bulunmamaktadir. Koronoid yetmezligine eslik eden
¢ok parcali radius basi kingi olan ve protez replasmani
uygulanacak olgularda, radius basi rekonstriiksiyonu
icin otogreft olarak kullanilabilir.['! Radius basi kul-
laniminin mimkiin olmadigi durumlarda ise olekra-
non ucu, osteokondral otogreft olarak tercih edilebi-
lir. Biyomekanik ve klinik ¢alismalarda uygulanan bu
teknigin dezavantaji, sadece belli bir biiyiikliige kadar
olan defektlerde basvurulabilmesidir.['”'8 Olekranon
ucundan alinacak parganin dirsek instabilitesi yarat-
masi nedeniyle bu teknik, biiyiik koronoid defektlerin-
de uygulanmamalidir.[' Bunlara ek olarak, iliak kanat
otogrefti,[?] kostal osteokondral otogreft,[?'l radius
basi allogreftil’®! ve biseps tendonunun korakoid basi-
sine transferi ile gerceklestirilen yumusak doku rekons-
tritksiyonu,[?2 koronoid yetmezliklerinin tedavisi icin
literatiirde tanimlanan, ancak etkinlikleri daha genis
ve uzun takipli calismalarla degerlendirilmesi gereken
diger rekonstriiksiyon secenekleridir.
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SONUC

Koronoid ¢ikinti, dirsek stabilitesini saglayan 6nemli
bir kemik yapidir. Koronoid kiriklarinin anatomik re-
diiksiyon ve tespiti, tedavi sonrasi ddnemde olusabile-
cek instabilite ve post-travmatik artroz gelisimini 6nle-
mede ve tedavi basarisini arttirmada kritik bir dneme
sahiptir.
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