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Dirsek kirikh g¢ilkiklarinin komplikasyonlan

Complications of dislocations with fracture of the elbow
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Tum eklem cikiklari g6z 6niine alindiginda, dirsek ¢ikikla-
rinin sikhgi cocuklarda birinci, eriskinlerde ise ikinci sirada
gelir; geng eriskinlerde siklikla gozlenir. Dirsek valgus ve
supinasyonda iken aksiyel yiiklenme ile posterior dirsek
cikigi %90 siklikta gelisir. Yaralanmanin siddetine bagl ola-
rak, kapsiiloligament6z yaralanmalar igeren basit dirsek
gikiklari ya da radius basi ve koronoid kinginin eslik ettigi
kompleks dirsek cikiklar (korkung iiclii) gelisebilir. Dirsek
bolgesinde yer alan travma, eklemin genis yiizeyi barindir-
masi, gevreleyen baglarin fonksiyonu ve nérovaskiiler yapi-
lara yakin komsulugu nedeniyle 6nemlidir. Dirsek bolgesi
travmalarin tani ve tedavisi karmasiktir, komplikasyonlar
ortaya cikabilmektedir. Erken dénemde nérolojik kompli-
kasyonlar, damarsal yaralanmalar ve kompartman send-
romu goriilir. Geg donemde goriilenler ise hareket kaybi,
travma sonrasi artroz, myositis ossifikans ve heterotopik
ossifikasyon, instabilite, radyoulnar sinositoz/instabilite,
kubitus rekurvatum, kaynamama, kemik iyilesmesinde bo-
zukluklar/malunion, enfeksiyon ve yara problemleridir.
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riskinlerde dirsek cikiklan, tim c¢kiklar iginde

%20 oran ile ikinci siklikta gorilir. Cocuklarda

ise dirsek en yaygin cikik gorilen eklemdir.
Yasam boyunca gérilme sikligi 100.000’de 6’dir.["]
Geng eriskinlerde siklikla gozlenir; pik goriilme yaslar
5 ve 25’tir. Eklem kapsiilii ve cevreleyen baglarin bii-
tunliigiinin bozulmasiyla birlikte eslik eden yaralan-
malar nadir degildir. Radius basi ve boynu kiriklar, ka-
pitellar yaralanma, koronoid ¢ikintinin avulsion kirikla-
r, mediyal ve lateral epikondil avulsiyonlar gibi iskelet
sistemi yaralanmalar da bulunabilir.[?! Yumusak doku
yaralanmalari, vaskiiler®*#! veya nérolojik yaralanmayi
icerebilir.[*]

Dirsek ¢ikiklarinin %90’1 valgus ve supinasyon pozis-
yonunda iken aksiyel yiiklenme ile ulna proksimalinin

Elbow dislocation is the most common joint dislocation in
childrens, second most common in adults. It is often ob-
served in young adults. Posterior elbow dislocation devel-
ops in 90% of the cases during axial loading while elbow
is in valgus and supination. Depending on the severity of
the injury, simple elbow dislocation containing capsuloliga-
mentous lesion or complex elbow dislocation accompanied
by radial head dislocation and coronoid fractures (terrible
triad) may develop. The case is important since the trauma
is located in the elbow joint hosts a large surface and due to
the function of the surrounding ligaments close to the neu-
rovascular structures. Diagnosis and treatment of elbow
trauma is complex, and complications may occur: neuro-
logical complications in the early stages, including vascular
injury and compartment syndrome. Late-term complica-
tions are motion loss, post-traumatic arthritis, myositis os-
sificans and heterotopic ossification, instability, radioulnar
sinositoz/instability, cubitus recurvatum, nonunion, bone
healing disorders/malunion infection and wound problems.
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troklea tizerinden posterior ve posterolaterale yer de-
gistirmesiyle meydana gelir. Yaralanma lateral kisim-
dan baslar, anteriordan posteriora ve son olarak medi-
yalde yer alan yapilara ulasir. Dis yan bag ilk etkilenen
yapidir; siklikla dis epikondilden avulsiyon king olusur.
i¢ yan bagin anterior kismi en son etkilen yapidir; sag-
lam da kalabilir. Yaralanmanin siddetine bagl olarak
kapsiiloligament6z yaralanma ve basit dirsek ¢ikigi ya
da radius basi ve/veya koronoid kinginin eslik ettigi
kompleks dirsek ¢ikigi olusabilir. Dirsek cikiklarinda,
radius basi ve boynu kiriklari %5-10, koronoid kirikla-
rn %12 sikhginda ve es zamanl goriiliirler. Basit dirsek
cikiklarina gore daha fazla enerji gerektirirler ve insta-
bilite ve artrozis gelisme riski daha fazladir. Radius basi
king: ve koronoid kinginin eslik ettigi dirsek cikiklar,
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kalici instabilite ve artroz gelisimine daha sik rastla-

nilmasi nedeniyle, korkung uglii (terrible triad) olarak
adlandirilir.[6-8]

Mediyal veya lateral epikondil avulsiyon kiriklar %12
sikhikta dirsek ¢ikiklarina eslik eder. Dis yan bagda tipik
olarak dis epikondile baglanma kismindan avulsiyon
olusur ve cerrahi tamir gerektirir; buna karsin i¢ yan
bag daha az siklikla yaralanir ve nadiren kalic instabi-
lite olusturur.[®!

Cocuklarda dirsek gikiklari ile birlikte kirnk gériilme
siklig1 eriskinlere oranla daha fazladir; bu oran %50%i
asar. Fizis agik oldugunda en sik eslik eden, mediyal
epikondilde avulsiyon kingidir.[%]

Dirsek bolgesinde yer alan travmalar, eklemin genis
yuzeyi barindirmasi, cevreleyen baglarin fonksiyonu
ve norovaskiiler yapilara yakin komsulugu nedeniyle
énemlidir. Ilgili travmalarin tani ve tedavisi karmasik
olup komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Erken
donemde ortaya ¢ikan komplikasyonlar, nérolojik ya-
ralanmalar, damarsal yaralanmalar ve kompartman
sendromunu igerir. Ge¢ donemde ortaya ¢ikan komp-
likasyonlar ise, hareket kaybi, travma sonrasi artroz,
myositis ossifikans ve heterotopik ossifikasyon, insta-
bilite, radyoulnar sinositoz/instabilite, kubitus rekur-
vatum, kaynamama, kemik iyilesmesinde bozukluklar/
malunion, enfeksiyon ve yara problemleridir.

NOROLOJiK YARALANMALAR

Norolojik yaralanmalar ciddi morbiditeye neden ola-
bilir; problemler dirsek eklem gikiklarinin %20’sinde
gozlenir. Hasar, transient paresteziden nadir goriilen
kalici ulnar sinir hasarina kadar ciddi olabilir. Median
sinir hasan daha nadirdir. Rediiksiyon sonrasinda bul-
gulann hizla geriledigi goriilmis ve ¢ok nadir olarak
radyal sinir hasan bildirilmistir. Ulnar sinir hasarinin
nadiren median sinir hasan ile birlikte goruldiigii ve
ulnar sinir hasan bulunan hastalarda siklikla mediyal
epikondil kinginin eslik ettigi de bildirilmistir. Mediyal
epikondilde kopma veya mediyal grup kaslarin ya-
pisma yerinde ve ulnar kollateralde yirtik oldugu du-
rumda, dirsekte ¢ikik esnasinda median sinir, brakiyal
arterle olsun veya olmasin posteriora deplase olur.
Rediiksiyon 6ncesi proksimal radius ve ulnanin late-
rale deplasmani diizeltilmezse median sinir troklea
ve olekranon arasinda sikisma egilimindedir. Dirsek
ekstansiyona alinirken 6n kolu pronasyona almanin
stkisma egilimini arttirdigi gosterilmistir. Sinirde uzun
stire sikisma devam ederse, mediyal epikondilin arka
yuizeyinde sinirin basinin oldugu kismin ¢é6kme ve ¢u-
kurlasmasi ve sklerotik ¢izgilenme, direkt grafide goz-
lenir; bu bulguya Matev isareti denilmektedir. Ayrica
median sinirin distal humerus ile mediyal epikondil
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arasinda ve distal humerus ve olekranon arasinda da
sikisabilecegi bildirilmistir. Median sinir sikismasindan
stiphe duyuluyorsa, manyetik rezonans (MR) goriintii-
leme median sinirin izledigi yolu gostermekte yardimci
olur. Hasar ciddi olsa bile, sinir bir kez sikisti§i yerden
kurtuldugunda nérolojik fonksiyon tipik olarak gerile-
me gostermektedir. Rezeksiyon ve reanastamoz nadi-
ren gerekir.[>11:12]

VASKULER YARALANMALAR

Vaskiiler  yaralanmalar nadir  goriilmektedir.
Yaralanmalarinin %18’i kink ve ¢ikiklar ile iligkilidir.
Damar hasarlannin %45’inde komsuluk nedeniyle
sinir yaralanmasi da mevcuttur. Posterior dirsek ¢iki-
giyla birlikte goriilen ¢ok sayida damar yaralanmasi
bildirilmistir. Anteriorda yer alan yapilarin gerilmesi ve
yer degistirmesi brakiyal arterde spazm, intimal hasar,
tromboz veya riiptiire yol acabilir. Radyal arter nabz
aliniyorsa, brakiyal artere ulagsmak gerekli olmayabilir.
Azalmis radyal nabzin rediiksiyon sonrasi diizeldigi bil-
dirilmistir. Arteriyel yaralanmalar kollateral dolagimin
bozuldugu acik cikiklarla iliskilendirilmistir. Genellikle
brakiyal arter yirtilmaktadir, ancak tromboze olabilir
ya da dirsek ekleminde sikisma da goriilebilir. Distal
nabizlanin alinamamasi, sogukluk, solukluk, kapiller
ve venoz dolusun olmamasi damar hasarini gosterir.
Biiyiik veya genis hematom, disa kanama, agiklana-
mayan hipotansiyon, fiiriim, sinir hasari, damar ya-
ralanmasi agisindan siiphe uyandirmalidir. Nabizsizlik
damar yaralanmasi iin sart degildir. intimasi hasarla-
nan bir damarda tromboz gelisip akim durana kadar
nabiz alinabilir. Cocuklarda travma karsisinda asiri
vazospazm olabilir. Boylece, yaralanma olmaksizin
distalde nabizsizlik ve iskemi gelisebilir. Tam bir yirtik
oldugunda ekstremitede ciddi iskemi bulgulan ortaya
¢ikabilir. Damar yaralanmasi stphesi varliginda acil
anjiyografi ve alti saat i¢cinde onarim sarttir. Brakiyal
arterde yaralanma varsa, ligasyon veya ven greftleri ile
tedavi uygulanabilir. Ven onarimi tartismahdir. Zaman
yeterli ise 6nce kirk stabilizasyonu yapmak avantajli-
dir. Acik rediiksiyon ve internal tespit tercih edilme-
lidir. Cocuklarda dort saati ge¢mis arter yaralanma-
sinin sonuglan %50 kotiudir; %30 ge¢ ampiitasyon
gerekir.[3413]

KOMPARTMAN SENDROMU

Cikik nedeniyle 6n kol fleksér kisminda intramus-
kiiler kanama ve 6dem olusumu, kollateral dolasimin
bozulmasina neden olarak 6n kolun dolasiminda da
risk olusturabilir. iskemik myozit, myonekroza veya
vaskiilaritenin bozulmasina yol agarak, kompartman
sendromuna neden olabilir. Parmak ve el bilek pasif
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ekstansiyonunda yaralanmanin siddetinden daha fazla
agrinin olmasi klinik siiphe olusturmalidir. Klinik siip-
he varliginda kompartman basinci degerlendirilmeli-
dir. Arteriyel yaralanma siiphesi varliginda arteriyogra-
fi yapilmalidir.

DIRSEKTE EKLEM HAREKET KISITLILIGI

Basit ve kompleks dirsek ¢ikiklarindan sonra dirsekte
hareket kaybi siktir. Dirsek ¢ikiklari sonrasinda eklem
hareket kisithhg instabiliteden daha fazla goriilmek-
tedir. Hastalarin tamamina yakini, bir miktar da olsa,
dirsek hareket kaybina ugrar; bu ¢ogunlukla 10° eks-
tansiyon kaybindan fazla degildir. Potansiyel hareket
kaybi hakkinda hasta rediiksiyon 6ncesi bilgilendiril-
melidir ve rehabilitasyon gerekebilecegi vurgulanmali-
dir. Kingin eslik etmedigi basit ¢ikiklarda 2-3 haftadan
uzun inmobilizasyon, sertlik ve agn riskini arttirmakta-
dir. Bu risk, kingin eslik ettigi dirsek cikiklarinda trav-
ma siddetinin fazla olmasindan dolayr daha yiiksektir.
['41 Tedavinin birincil amaci, dirsek stabilitesine katki-
da bulunan baglarin, kemik yapinin ve eklem yiizeyinin
stabil restorasyonunu saglayarak erken dirsek hareke-
tine izin vermektir.

Tespitin stabilitesine giivenilmedigi durumlarda dir-
sekte erken hareketi saglamak icin destek menteseli
dirsek fiksatorleri kullanilabilir.l'>61 Alternatif olarak
al¢i ya da atel ile de tespitin stabilitesine destek sagla-
nabilir. Dirsek travmalarinin tedavi asamalarinda kirnk
iyilesmesine oncelik taninmalidir; erken ve agirt mobi-
lizasyona bagl gelisen kronik instabilitenin tedavisi,
eklem hareket kisithligi gelismesinden daha zor olur.['’]
Dirsek kinkh ¢ikiklarindan sonra, belli derecelerde ek-
lem hareket kisithlig1 beklenir. Tipik olarak, ekstansiyon
kaybi fleksiyondan daha fazladir. Siklikla, ekstansiyon
sonu 15-20° kisithhk gozlenir. Eklem hareket kisitlilig
olusumunda, yaralanma sirasindaki enerjinin siddeti,
heterotopik kemik olusumunun miktari ve onarim son-
rasi harekete baslamada gecikme etkilidir.

Gerim uygulayabilen ya da statik progresif 6zellikli
splintler, kirik iyilesmesi sonrasi erken dénemde hare-
ketin kazanilmasina yardimai olabilirler.['7] Breys kulla-
nmimi ve rehabilitasyonun bir yildan sonra etkinligi azal-
maktadir. Kirik hatlarinin ve eklem yiizeyinin anatomik
dizilimi saglandiktan sonra eklem kapsiiliiniin gevsetil-
mesi, dirsek eklem hareketinin kazanilmasi igin uygu-
lanabilecek bilinen bir yontemdir. Hareket kisithhginin
30°’den fazla olmasi durumunda, agik veya artrosko-
pik yontemle anterior kapsiil gevsetilebilir; eklem yii-
zeyinin restorasyonu saglanarak kalici eklem yiiziinde
uyumsuzluk olusmasindan kaginilmahidir. Heteretopik
kemik doku, mekanik blok olusturmasi durumunda
eksize edilir.l'8-23]
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TRAVMA SONRASI ARTROZ

Yiiksek enerjili yaralanmalara bagli kompleks dirsek
kirikli ¢ikiklarindan sonra artroz yaygindir. Yaralanma
sirasinda olusan kondral yaralanmanin varligi ve tek-
rarlayici instabilitenin derecesi, artroz gelisiminde et-
kilidir.Ie] Kalinti instabilite, post travmatik artroz olus-
masi i¢in tek basina yeterli nedendir ve sikayetler sik-
likla subklinik seyreder. Semptomatik artroz varliginda
konservatif tedaviye yanit ainamamaktadir. Tedavide
geng¢ hastalarda fasyal interpozisyon artroplastisi, yasli
ve daha az aktif hastalarda ise total dirsek artroplastisi
tedavi secenekleri arasindadir.[242%]

MYOSITIiS OSSiFIKANS VE HETEROTOPIK
OSSIFIKASYON

Myositis ossifikans, kas kilifinin icinde meydana ge-
len ossifikasyondur ve buna bagh olarak dirsek eklem
hareketlerinde kisithlik meydana gelir. Dirsek bag ve
kapsiilinde heterotopik ossifikasyon goriiliir; bu du-
rum myositis ossifikanstan farkhdir ve dirsek fonksi-
yonlarinda nadiren kisithlik olustururur.

Dirsek kirikl ¢ikigi, heteretopik ossifikasyon igin pre-
dispozisyon olusturmaktadir. Heterotopik ossifikas-
yon olusumu igin bilinen diger risk etmenlerini, sant-
ral sinir sistemi hasarlari, ciddi yanik yaralanmalar ve
hasta ile ilgili olarak da yas, cinsiyet ve genetik olustur-
maktadir.[2627]

Dirsek kirkl gikiklar sonrasinda ektopik kalsifi-
kasyon olusumu ti¢ 6nemli bolgede gozlenir. Lateral
ve mediyal kollateral baglarda ektopik kalsifikasyon,
olgularin yaklasik %75’inde go6zlenir fakat nadiren si-
kayete neden olur. Kalsifikasyon ayrica koronoid ¢ikin-
tinin tizerinde yer alan anterior kapsiilde de goriiliir;
olgularin %5’inden daha azinda eklem hareket kisitli-
higina yol agabilir. Bu duruma bagli olarak nadiren te-
davi gerekir.

Dirsek kirikli ¢ikiklarinin cerrahi tedavisinin ve ope-
rasyon zamaninin heterotopik kemik olusumu tizerine
etkisi tartismalidir. Bazi cerrahlar operasyon zamanla-
masinda gecikmenin riski arttiran etken oldugunu du-
stniirken, bir grup cerrah aksi goriisii savunmaktadir;
diger bir grup arastirmaci ise operasyon zamaninin he-

terotopik ossifikasyon gelisiminde etkili olmayacagini
bildirmislerdir.[?8l

Rediiksiyon sirasinda ve ilerleyen dénemlerde dir-
sek eklemindeki sertligi agmak icin egzersiz amagh
glic uygulanmasi da heterotopik ossifikasyon riskini
arttirir; devamh pasif eklem hareket agikhigi egzer-
sizleri heterotopik ossifikasyon gelisme riskini azalt-
maktadir.['®] Total kal¢a artroplastisi ardindan cerra-
hi sonrasi bes giin icinde uygulanan radyoterapi ve
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kullanilmaya baslanilan non-steroid antiinflamatuvar
(NSAI) ilaglarin profilakside etkin oldugu bilinmekte-
dir.[*1 Ayni zamanda, bu profilaksi yontemlerini dir-
sek kirikli ¢ikiklarinda kullanmanin olumsuz etkileri
gorilmustiir. Radyoterapinin kirik iyilesmesi tizerinde
olumsuz etkileri bulunmaktadir ve azda olsa yumusak
doku sarkomu gelisimi riski vardir. NSAI ilaglarin re-
nal, gastrointestinal ve hematolojik komplikasyonlari
bulunmaktadir.[26:2]

Heterotopik ossifikasyon, eger ciddi diizeyde olus-
mussa, dirsek ekleminde ankiloza kadar gidebilen
hareket kisithhgina neden olabilir. Heterotopik ossi-
fikasyon yaralanmadan 3-4 hafta sonra radyolojik
bulgu vermektedir. Rezeksiyon icin ideal zaman bildi-
rilmemistir; bircok cerrah, direkt grafide matiirasyo-
nun gostergesi olan kemik trabekiiler yapinin goriil-
digi zamanin uygun oldugunu bildirmistir.[?2] Reaktif
kemik dokunun matiirasyonu bir yil kadar siirebilir.
Rezeksiyon icin, reaktif kemik dokunun matiirasyonu
saglanincaya kadar beklenmelidir. Matiirasyonunu ta-
mamlayan dokunun rezeksiyonu sonrasinda niiks ris-
ki daha azdir.”1 Travmanin baslangicindan 12 aydan
daha kisa siire gecmisse, ozellikle de kalici biling du-
rumunu etkileyen kafa travmasi mevcutsa, rezeksiyon
sonrasi niiks riski artabilir.*%l Ge¢ kalinmadan uygula-
nan heterotopik dokunun rezeksiyonu yumusak doku
kontraktiirii, eklem hasar riski ve dirsek eklem fonksi-
yon kaybini azaltir.??1 Jupiter ve arkadaslar, proksimal
radyoulnar sinostoz varliginda ve total kemik ankilozu
durumunda, radyolojik heterotopik ossifikasyonun,
matiirasyonun bulgusu olan trabekiiler yap: goriildiik-
ten sonra uygulanan rezeksiyonu takiben profilaksi uy-
gulanmasa bile, tekrarlamasinin nadir oldugunu bildir-
mislerdir.3" Profilaktik rayoterapi, rezeksiyon sonrasi
niiks gelismesini 6nlemede giivenligi arttinr.32! Santral
sinir sistemi yaralanmasi olan hastalarin rezeksiyonu
sonrasi profilaksi 6nerilmektedir.

iINSTABILITE

Kapali rediiksiyon sonrasinda erken hareket ile ba-
sarili olarak tedavi edilmelerine ragmen, nispeten az
sayida da olsa, birgok dirsek ¢ikiginda 6nemli diizey-
de erken tekrarlayici instabilite g6zlenebilir. Tani veya
tedavide gecikme, tekrarlayici instabilitenin en 6nem-
li nedenleri arasindadir. Boyle olgular genellikle tra-
fik kazasi, is kazalan ve yiiksekten diisme gibi yiiksek
enerjili yaralanmalara bagl olabilir ve radius basi veya
koronoid king ile es zamanl goriilebilir. ilk degerlen-
dirmeyi takiben uygulanan kapali rediiksiyon sonrasin-
da, direkt grafi ile degerlendirilmede kabul edilebilir
rediiksiyonun saglanamamasi stabilite probleminin
ortaya cikabilecegini gosteren ilk ipucudur. Kronik ins-
tabilite, eklem dizilim bozuklugu veya kemik kaybina
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baghdir. Kemik kaybi ve eklem dizilimi bozuk olan ins-
tabilitenin rekonstriiksiyonu son derece zor olmakta-
dir ve ek komplikasyonlara agiktir.l'>3%] Dirsek fonksi-
yonlarinin korunmasinda en iyi yol akut yaralanmanin
iyi tedavisidir.

Tedavinin amaci, cerrahi olarak stabilitenin restore
edilmesi ve bunu takiben erken harekete baslanmasi
olmalidir. Eslik eden kiriklarin tespiti, osse6z malu-
nion veya kemik kaybi i¢in osteotomi veya greftleme
uygulanabilir. Bag rekonstriiksiyonu ve troklear ¢en-
tigin derinlestirilmesi tedavi basamaklarindandir.[3334
Stabiliteyi saglamak icin uzun siireli inmobilizasyon
zaral olabilir ve genellikle eklem hareket kisitlihigiyla
sonuglanir. Stabilite saglanmasi yeterli olmadig du-
rumlarda, erken hareket imkani saglayan menteseli
eksternal fiksatorler kullanilabilir.[']

Eygendall ve arkadaslan dirsek ¢ikigi nedeniyle orta-
lama dokuz yil takip uygulanan 41 hastayi degerlendir-
mis, mediyal instabilitesi olan hastalarin fonksiyonel ve
radyolojik degerlendirmelerinin daha kotii oldugunu
belirlemislerdir. Mediyal stabilitenin restore edilmeme-
si, yaralanma sonrasi kétii sonuca etkili olabilecek bir
etmendir.[3]

RADYOULNAR SINOSTOZ/INSTABILITE

Radius boyun kiriklarinin eslik ettigi ¢cikiklarda rad-
youlnar sinostoz riski artar; bu, tedavinin cerrahi ya da
konservatif olmasindan bagimsiz bir durumdur.

Dirsek cikigi ve radius basi cikiklar, Essex-Lopresti
yaralanmasinin esdegeri distal radyoulnar instabilite
ile iligkili olabilirler. Es zamanl yaralanmalarda dirsek
ve On kol aksiyel stabilitesi i¢in radius basi osteosen-
tezi 6nemlidir. Eger osteosentez ile rekonstriiksiyon
saglanamiyorsa metal protezler veya allogreft uygu-
lanabilir; boylelikle radiusa aksiyel destek saglanir ve
dirsek valgus stabilitesi arttirilir. Distal radyoulnar ek-
leme nétral pozisyonda uygulanan gecici pin ile des-
tek radiusun proksimale kayma egilimine karsi engel
olusturabilir.[3°]

KUBITUS REKURVATUM

Ciddi dirsek ¢ikigi olan durumlarin bazilarinda ante-
rior kapsilde yirtilma olur; rediiksiyon sonrasi ¢ikiga
bagli olarak sertlik kalir, dirsek hiperekstansiyonda re-
kurvatum pozisyonuna gelir. Bu durum nadiren mini-
mal semptomatik olmaktadir.

KAYNAMAMA

Dirsek etrafindaki metafizer kemik iyi kanlanir; kay-
namama nadirdir. Ancak, olekranondaki asir metafizer
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parcalanmaya osteoporotik kemik de eslik ediyorsa,
risk vardir. Radius basinin kaynamamasi sik gérilir.
Radius basini iceren minimal deplase kiriklar siklikla
iyilesmez; semptom nadiren gérildiigu icin radyolojik
olarak degerlendirilemez; iki yildan uzun takip siiresin-
de kaynayabildigi icin de, kaynamamanin gercek sikhg:
bilinmemektedir. Plak veya vida ile osteosentez uygu-
lanmis kompleks radius bagsi kiriklar, erken yetmezlik
ve kaynamama egilimindedir. Buna karsin rekonstriik-
siyon iyi bir stabilizasyon saglayarak baglar iyilestirir;
yumusak doku iyilesmesi icin yeterli siire saglandiktan
sonra, gerektiginde replasmana basvurmadan radius
basi rezeksiyonu uygulanabilir.?7) Distal humerus kay-
namamasi suprakondiler seviyeden olusma egilimin-
dedir. Osteokondral kirk parcalarda iyilesme olmadan
avaskiiler nekroz gelisebilir. Kaynamama siklikla uy-
gunsuz tespit, asirn zorlu rehabilitasyon, kemik kaybi
ve fragmanlarin devitalizasyonuna baglidir.l38

KEMIK iYILESMESINDE BOZUKLUKLAR/
MALUNION

Cocuklarda kemik iyilesmesindeki bozukluklara bag-
It komplikasyonlar, biyiime kikirdaklarinin radyolusen
yapisi, kingin tespit edilmesi, stabilite degerlendirme-
sinin zor olmasi ve taninin gecikmesi nedeniyle 6nem
tasir. Teshisin gecikmesi, tedavinin uygun veya yetersiz
olmasi, kirktaki pozisyon kaybinin ge¢ farkedilmesi,
tedavisi zor komplikasyonlara neden olabilmektedir.

Cocuklarda lateral kondil fizisini igeren kiriklan ta-
kiben lateral spur olusumu en sik olusan deformiteler-
dendir. Distal parca ile ilgili periosteal flebin distal par-
¢anin koronal rotasyonu nedeniyle laterale deplasmani
ile gerceklesir. Bu periosteal flep, ileride spur olustura-
cak yeni kemik olusumuna neden olur.*°! Lateral kon-
dil kiriklari sonrasi bazi serilerde, %40 siklikla arda ka-
lan kubitus varus deformitesi ile iyilesme bildirilmistir.
Lateral kondildeki kirik nedeniyle gelisen kubitus varus
deformitesi nadiren tedavi gerektirecek kadar ciddi
olur; bu, saf koronal varus deformitesi olmasindan
dolayidir. Suprakondiler kink sonrasi olusan kubitus
varus deformitesinin kabul edilemez olmasinin nede-
ni, lateral kondilin sagittal uzanimli horizontal anterior
rotasyonunun olmasidir. Lateral kondilde yer alan kirk
hattinin kaynamamasina ve bunun sonucunda ortaya
¢tkan kubitus valgusa, varus deformitesine gére daha
az siklikla karsilasihr. Fakat bunun klinik 6nemi vardir:
6nce motor kayip sonra duyusal kaybin gerceklestigi
geg ulnar sinir felci, kubitus valgus deformitesine bagli
olusur. Sinir felcinin ortalama gorilme zamani 22 yil-
dir. Tedavide ulnar sinirin 6ne transpozisyonu tercih
edilmelidir. Lateral kondil knrklan sonrasi fizisin ke-
miklesme merkezi ve trokleanin mediyal kemiklesme

TOTBID Dergisi

merkezinde bosluk olmasi dolayisiyla humerus dista-
linde balik kuyrugu deformitesi olusabilmektedir. Bu
tip grafiksel deformite herhangi bir fonksiyonel hasara
yol agmaz.[*]

ENFEKSIYON

Dirsek travmalan sonrasi enfeksiyon cok nadirdir.
Cogunlukla kompleks agik kiriklar, devitalize kirik
parcalar ve bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarla
iliskilidir. Ardisik debridman, parenteral antibiyotik,
operasyon gegiren implanti bulunan hastalarda gerek-
li durumlarda implant g¢ikariimasi ile tedavi uygulanir.
Tedavi sirasinda dirsek hareketlerine izin verilir. Gerekli
durumlarda eksternal tespit ile destek uygulanabilir
veya menteseli eksternal tespit ile harekete yardimc
olunabilir.

YARA PROBLEMLERI

Yara problemleri nadir olarak g6zlenir. Dirsek bol-
gesinin kanlanmasi mikemmeldir. Yara kenan yiizeyel
nekrozu veya hafif yara ayrilmasi bulunan hastalarda
yara bakimi ile tedavi uygulanabilir. implanti agik gorii-
nir hale gelmis olan veya dirsek artroplastisi bulunan
hastalarda lokal rotasyonel, sapl flepler, serbest mik-
rovaskiiler doku trasferi ile tedavi gerekli olabilir.[*"]
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