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OZET

Ekstra-artikiiler eriskin humerus 1/3 distal cisim kiriklarmin tedavisinde halen
goriis birligi saglanmamistir. Klinigimizde bu bolge kiriklarma yapilmis olan cerrahi
tedavilerin fonksiyonel ve radyolojik sonuc¢larini degerlendirmeyi amagladik.

Bu retrospektif caligmada, Ocak 2010- Ekim 2014 tarihleri arasinda ekstra-
artikiiler erigkin humerus 1/3 distal cisim kirig1 nedeniyle opere edilen ve yeterli
takipleri olan 31 hasta ¢alismaya dahil edildi. Olgularin 22’si erkek, 9’u kadmnd:.
Ortalama yas 35,25+1,57 (19-72) yil idi. Kiriklarin 8’1 acik, 27°s1 kapali kirikti. Gustilo-
Andersona gore agik kiriklarin 3°t4 Tip 1, 2°s1 Tip 2, 3’1 Tip 3 idi. Olgularin ortalama
takip stiresi 41,22+1,66 (24-80) ay idi. Travma sekli; 20’°sinde trafik kazasi, 4’linde basit
diisme, 3’lnde yiiksekten diisme, 2’sinde spor yaralanmasi, 1’inde atesli silah
yaralanmas1 ve 1’inde ise gociik altinda kalma idi. Ortalama ameliyata alinma siiresi
5,06+4,77 (1-23) giin idi. Olgularin 20’sine tek plakla (Grup I), 11’ine ¢ift plakla (Grup
IT) osteosentez uygulanmis idi. Grup I ve II cinsiyet, taraf, yas, AO ve Gustilo-Anderson
smiflandirmasina gore kirik tipi, cerrahiye alimma siireleri ve takip siiresi agisindan
istatiksel olarak benzerdi. Grup [’de; ortalama operasyon siiresi 97+£30,7 (40-170)
dakika, kan transflizyonu 157,5£245 (0-700) ml, kaynama siiresi 5,30+3,81 (2-18) ay,
yedisinde (%35) kaynama gecikmesi ve iigiinde (%15) kaynamama goriildii. Ayrica
Grup I’de; ortalama Mayo Skoru 86,5+12,3 (65-100), EHA 117,50°+15,4° (90°-140°),
ekstansiyon kayb1 7,25°+8,95° (0°-30°) ve tasima agis1 farki 1,5°+2,3° (0-7°) idi. Grup
II’de; ortalama operasyon siiresi 153+46,6 (75-235) dakika, kan transflizyonu 63+140
(0-350) ml, kaynama siiresi 3,36+0,67 (3-5) ay ve birisinde (%9) kaynama gecikmesi
goriildi. Ayrica Grup II’de; ortalama Mayo Skoru 84,54+10,3 (65-100), EHA
116,82°+12,8° (90°-130°), ekstansiyon kayb1 8,18°+8,14° (0-20°) ve tasima agis1 farki
1,09°£1,7° (0-5°) 1di. Gruplar arasinda; Mayo Skoru, Cassebaum derecelendirmesi,
EHA, ekstansiyon kayb1 ve tasima acis1 farki yoniinden istatiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi. Gruplar arasinda operasyon siiresi, kaynama siiresi, kaynama
sorunu yoniinden Grup II lehine istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi.

Ekstra-artikiiler eriskin humerus 1/3 distal cisim kiriklarmin tedavisinde; daha
kisa kaynama siiresi ve daha az komplikasyon oranindan dolayi, ¢ift plakla osteosentezi
onermekteyiz.

Anahtar kelimeler: Humuerus 1/3 distal cisim, ekstra-artikiiler, cerrahi tedavi,

karsilagtirma
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ABSTRACT

RESULTS OF TREATMENT FOR ADULT DISTAL HUMERUS 1/3
FRACTURE, WHICH DO NOT HAVE ANY EXTENSION TOWARDS
JOINT

No consensus has still provided for the treatment of extra-articular adult
humerus 1/3 distal diaphysis fractures. We have aimed to evaluate the functional and

radiological results of surgical treatment for the indicated fracture areas in our clinic.

In this retrospective study, 31 patients with adequate follow-up, who were
operated on extra-articular adult humerus 1/3 distal diaphysis fracture between the
dates of January 2010 and October 2014, were included in the study. There were 22
men and 9 women cases. The mean age was 35,25+1,57 (19-72) years old. 8 of the
fractures were open fracture, 27 were closed fractures. According to Gustilo-
Anderson claasification, 3 of the open fractures were Type 1, 2 of them were Type 2
and 3 of them were Type 3. The mean follow-up period of the cases was 41,22+1,66
(24-80) months. Type of trauma; traffic accidents in 20, simple fall in 4, fall from
height in 3, sports injury in 2, firearm injuries in 1 and being trapped in a wreckage
in 1. The mean duration for being taken into operation was 5,06+4,77 (1-23) days. 20
of the cases were applied single plaque (Group I) and 11 were applied osteosynthesis
with double plaque (Group II). Group I and II were statistically similar as per their
sex, area, age, and according to AO and Gustilo-Anderson classification, as per their
fracture type, duration of being taken into operation and follow-up period. In Group
I; mean duration of operation was 97+30,7 (40-170) minutes, blood transfusion was
157,5+£245 (0-700) ml, duration of bone union was 5,30+3,81 (2-18) months, in the
seven of them (%35) bone union delay and in the three of them (%15) nonunion were
experienced. Also in Group I; The average Mayo Score is 86,5+12,3 (65-100), ROM
1s 117,50°£15,4° (90°-140°), extension loss is 7,25°+8,95° (0°-30°) and the difference
in transfer angle is 1,5°+2,3° (0-7°). In Group II; mean duration of operation
153+46,6 (75-235) minutes, blood transfusion is 63+£140 (0-350) ml, duration of
bone union 3,36+0,67 (3-5) months, and one of them is (%9) experienced bone union
delay. Also in Group II; mean Mayo Score was 84,54+10,3 (65-100), ROM was
116,82°+12,8° (90°-130°), the extension loss was 8,18°+8,14° (0-20°) and the



difference in transfer angle was 1,09°+1,7° (0-5°) Among the groups; no statistical
significant difference has been determined between Mayo Score, Cassebaum
grading, ROM, loss of extension and transfer angle. A statistically significant
difference was found in favor of Group II in terms of operation time, duration of
bone union, bone union problem between the groups.

Related to the treatment of extra-articular adult humerus 1/3 distal body
fractures; we recommend osteosynthesis with double plate because of shorter bone
union duration and less complication rate.

Key words: Humerus 1/3 distal, extra-articular, surgical treatment, comparison
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1. GIRIS

Dirsek eklemi giinliikk yasam faliyetlerinin yerine getirilmesinde dnemli rolii
olan bir yapidir. Dirsek eklemi, el bilegi ve el islevlerinde radius ve ulna araciligiyla
rol oynar (1). Dolayisiyla humerus 1/3 distal cisim kiriklari; gerek dirsek eklemine
olan yakin komsulugu nedeniyle, gerekse tedavi silirecindeki immobilizasyonun
etkisiyle dirsek ekleminde, dolayisiyla iist ekstremite de ciddi fonksiyon kayiplarmna
sebep olabilir.

Eriskinlerde humerus kiriklar1 tiim kiriklarin %5-6’sin1 olusturmaktadir (2, 3).
Humerus cisim kiriklari, tiim kiriklarm  %3-7’sini olusturmaktadir  (4-7).
Eriskinlerde humerus 1/3 distal cisim kiriklar1 ise; humerus cisim kiriklarinin
%16’s1n1 olusturmaktadir (8).

Humerus kiriklar1 genelde yiiksek enerjili travmalar sonucu olugmaktadir.
Humerus distal kiriklarmin sikliginin 6zellikle gelismis tilkelerde olmak {izere tiim
diinyada ytikseldigine dair iyi kanitlar mevcuttur. Basta motorlu ara¢c kullanimi
olmak {tizere, endiistriel makinalar ve atesli silah kullaniommin teknolojik gelismeye
paralel olarak artmasi (2) ve yashlarda diisiik enerjili diigmeden dolay1 osteoporotik
kiriklarin yiikselen siklig1 (9) gosterilen sebepler asrasinda yer almaktadir.

Yapilan epidemiyolojik c¢alismalar yas dagiliminin bimodal oldugunu;
erkeklerde daha ¢cok 12—19 yaslar arasinda goriilmekte, daha ileri yaslarda goriilme
siklig1 azalip, 70 yas ve sonrasinda tekrar artmaktadir. Kadinlarda ise daha siklikla
orta ve ileri yaslarda goriilmektedir (10-12).

Glinlimiizde humerus 1/3 distal kiriklarmnin tedavisinde kullanilan yontemler
konservatif ve cerrahi olarak iki ana grupta toplanabilir. Kirik yeri ve cinsinin
yaninda, anatomik olarak norovaskiiler yapilara yakinligi cerrahi her kirikta farkl
tedavi planlarini diistinmeye zorlamistir (13). Sik1 komsulugu nedeniyle, radial sinir
ve damar zedelenmesi potansiyel bir risk olusturmaktadir. Uzun siire hareketsiz bir
tespit tedavisi yapildiginda, omuz ve dirsekte hareket kisitligi, kaynama kusurlari ile
karsimiza ¢ikabilecek kiriklardir (14). Gerek cerrahi ve gerekse konservatif tedavi
metodlarinin avantaj ve dezavantajlar1 degerlendirildiginde, uygulanacak tedavi

metodu konusunda en ¢ok tartisilan kemik kiriklarindan biri humerus olmaktadir.



Konservatif tedavide en ¢ok Askili Alg1 (Hanging-Arm-Cast), U-Ateli ve
fonksiyonel breys (Sarmiento) kullanilmaktadir. Ancak kaynamama riskinin yiiksek
olmasi, hastalar i¢in kolun haftalarca kullanilmamasi, bandajin gece agrilarini tam
dindirememesi, viicut bakimmin da kismen engellenmesi gibi dezavantajlarindan
dolay1 hasta uyumu ¢ok diisiiktiir (15).

Biitiin yaralarda oldugu gibi kemikte de iyilesme kanlanmaya baglhdir. Orta
distal tigte bir bileskesinde bulunan, humerusa medial bolgeden giren tek besleyici
arterin, kirik sirasinda ya da cerrahi sirasinda hasara ugramasi sonucu humerus 1/3
distal cisim kiriklarmin kaynamasinda soruna sebep olabilir (16). Basarili bir
kaynama elde etmek i¢in 3 faktoriin gerekliligi halen kabul géren goriistiir. Bunlar;

1. Stabil fiksasyon

2. Fragmanlarin uguca gelmesi

3. Osteogenezi indiikleyici ¢evrenin saglanmasidir.

Plak vida tespiti genis yumusak doku agilimi ve potansiyel radial sinir, ulnar
sinir hasarini tasimaktadir. Multipil fleksibil rodlar ya da Kiintscher c¢ivileri gibi
kilitsiz intramediiller ¢iviler ise yetersiz stabilite ve komsu eklemi irrite edebilecek
geri ¢ikma riskini tasimaktadirlar (17). Fleksibil intramediiller civilerin
yerlestirilmeleri daha kolay olmasina ragmen aksiyal ve rotasyonal giiclere direngleri
rijit olanlardan daha azdir (18).

Basarili cerrahi sonucun anahtar1 minimal yumusak doku hasar1 ve en az
donanim gerektiren rijit fiksasyondur (19).

Eklemi ilgilendiren humerus alt u¢ kiriklari, eski literatiirde konservatif
tedavi Onerilen kiriklar iken son yillarda dirsek anatomisi ile cerrahi yaklasimlarin
daha 1y1 anlasilmas1 ve tespit materyallerinin gelismesi sonucu cerrahi tedavi altin
standart tedavi haline gelmistir (20). Ancak eklemi ilgilendirmeyen humerus distal
kiriklarinda konservatif tedavi ve cerrahi tedavi arasinda halen tam bir goriis birligi
saglanamamis olup, cerrahi tedavide dahi tek plakla veya ¢ift plakla tespit agisindan
goriis birligi yoktur.

Bu c¢aligmamizda eklemi ilgilendirmeyen eriskin humerus 1/3 distal cisim
kiriklarma yapilmis cerrahi tedavilerin fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini

degerlendirmeyi amacladik.



1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Tarihce

Humerus distal kiriklariyla ilgili ilk bilgiler Hipokrat tarafindan yazilmakla
birlikte 1700 'li yillara kadar bu konuda fazla yayin yoktur (21).

Bu bélgenin yaralanmalari ile ilgili ilk orijinal ¢alisma 1811 yilinda Desault
tarafindan yapilmistir. Yazar bu calismada, tedavisinin zorlugunu ve tedavi
sonuclarinin tatmin edici olmadigmi vurgulamistir (22). 1910'da Belgikali cerrah
Albin Lambotte bu kiriklarin tedavisinde siki internal tespitin 6nemini ve bunun
saglanabilecegi cerrahi teknikleri tarif etmistir (23). Watson jones (1943) cerrahi
tedavi ile anatomik rediiksiyonun saglanmasina karsin, fonksiyonel sonucun iyi
olmadigini, buna karsmn konservatif olarak tedavi edilenlerde uygun anatomi
saglanmasa bile dirsek hareketlerinin ¢ok daha 1yi oldugunu sdylemistir.
Riseborough ve Radin 1969 yilinda, pargali kiriklarda cerrahi tedavi yapilmamasini
onermislerdir (24).

Uzun yillardir devam eden cerrahi tedavi mi yoksa konservatif tedavi mi
tartismasi, cerrahi tedavinin sorgulanmasi yoniinde yeni bir boyuta girmistir. Bu
donemde eldeki yetersiz internal tespit olanaklariyla yapilmis instabil kirik tespitleri
sonrasinda elde edilen kotii sonuglar cerrahi tedaviye karst olumsuz yaklasima neden
olmustur (25, 26).

Kaslarda ve eklemlerde erken aktif hareketin saglanmasimin, kirik iyilesme
progesini uyarict etkisi lizerinde duranlar ilk olarak Murray (1934) daha sonra da
Danis (1949) ve Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) gurubu (Miiller
ve ark. 1965) olmustur. Simdi bu klinik goriis, genis bir kabul gérmektedir (27).

Klinik ve deneysel calismalarda, uzun kemiklerde kirik iyilesme seklinin
mekanik ¢evreye bagli oldugu gosterilmistir (28, 29). Deneysel caligmalarda saglam
kemiklere, her giin ¢ok kisa periyotlarla uygulanan, uygun uyarici sistemleri ile
osteogenezisin uyarilabildigi saptanmistir (30-32). Bununla beraber, her mekanik
degiskenin kesin etkisi tam olarak ortaya konulabilmis degildir. Dolayis ile, bir
kirikta tedavi programini planlarken optimal mekanik ¢evrenin sec¢imi heniiz

miimkiin degildir (33).



U-alg ateli ve askili alginin klinik pratige girmesi, humerus cisim kiriklarinda
konservatif tedaviye ivme kazandirmistir. Poelchen’in (1940) humerus cisim
kiriklarinin tedavisinde Ozellikle ‘aktif ekstansiyon’ goriisii, 1970’lerin baslarinda
Specht tarafindan modifiye edilerek kullanilmaya baslanilmistir (34).

Sarmiento; 1967°de uzun kemik kiriklarinda erken harekete miisade eden bir
fonksiyonel breys tedavisi gelistirdi. Sarmiento’nun breys tedavisinin temeli;
miiskiiler kompartimanlara, sirkiiler kompresyon saglama esasina dayanmaktaydi.
Kirik rediiksiyonunu ve ekstremite uzunlugunu kontrol eden eksternal stabilizasyon
ile birlikte, miiskiiler kompartimanlardaki sirkiiler kompresyon kiriga komsu
eklemlerin immobilizasyonuna gerek olmadigini ifade etmistir (34).

Son 25 yildir, dirsek anatomisi ile cerrahi yaklagimlarin daha iyi anlagilmasi
ve yeni tespit materyallerinin kullanima girmesiyle, cerrahi tedavi literatiirde artan
siklikta onerilmektedir (35, 36).

1960’larin basinda AO grubunun olusumu ile birlikte anatomik rediiksiyon ve
stabil fiksasyona ulagsmay1 saglayan klasik teknikler gelismeye baslamistir. Takip
eden zamanlarda humerus kiriklarinin cerrahi tedavisi ¢ogu hasta i¢in standart tedavi

halini almistur.

1.1.2. Anatomi

Humerus distal u¢ anatomisinin ayrintilarinin anlasilmasi, bu bolge
kiriklarinin tedavisi i¢in vazgecilmez 6n kosuldur.

Dirsek eklemi ulnohumeral (ginglimus tipi), radiohumeral (sferoid tipi) ve
proksimal radioulnar (trokoid tipi) eklemlerin tek bir sinovyal boslukta

birlesmesinden olusan karmasik bir eklemdir (37) (Sekil 1).

1.1.2.1. Kemik yapilar

Kol, onkol ve el iskeletini olusturan kemiklerin tiimiine birden pars libera
membri superioris denir. Bu kemiklerden birisi olan humerus, kol kemigi iist
ekstremitenin en uzun ve en kalm kemigidir. Tiim uzun kemiklerde oldugu gibi kol
kemigi de extremitas proximalis, extremitas distalis ve corpus humeri olmak iizere li¢

bolimde incelenir.
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Sekil 1. Dirsek ekleminin olusturan kemik yapilar (38)

Extremitas proximalis'deki en dnemli yapi, scapula ile eklem yapan yarim
kiire seklindeki caput humeri’dir. Bunun hemen asagisindaki dar kisma collum
anatomicum denilir. Collum anatomicum caput humeri'nin alt kisminda bulunur ve
medialde daha belirgindir. Ust dis tarafta da, tiiberkiiller le caput humeri arasmdaki
oluga uyar.

Collum anatomicum'a eklem kapsiilii tutunur ve burada c¢ok miktarda
damarlarin gectigi delikler bulunur. Caput humeri'nin dig tarafinda iki ¢ikinti
bulunur. Bunlardan daha biiyiik olan arkadakine tuberculum majus, daha kii¢lik olan

ondekine ise tuberculum minus denilir (Tuberculum majus'a m. supraspinatus, m.



infraspinatus ve m. teres mindr tutunurken, tuberculum minus'a m. subscapularis
tutunur). Tuberculum majus asagiya dogru crista tuberculi majoris, tuberculum
minus ise crista tuberculi minoris olarak devam eder. Bunlar gévdenin iist 1/3'linde
kaybolurlar Tuberculum majus ve minus arasinda kalan oluga, sulcus
intertubercularis denir Canlida bu olugun {iist kismi, icinden gegen kirisin kolay
kayabilmesi i¢in, kikirdakla kaplidir (Sulcus intertubercularis'den m. biceps
brachii'nin caput longum'unun kirisi ve a. circumflexa humeri anterior'un bir dali
gecer). Caput humeri ile corpus humeri arasinda, agiklig1 ice-asagi bakan ortalama
130° lik bir a¢1 (kollodiafizer a¢1) bulunur. Tiiberkiillerin hemen asagisinda bulunan
boyun kismma collum chirurgicum denilir (Sekil 2). Burasi epiphysis proximalis'e
uyar ve tam kaynasmamis kemiklerde de bir yarik seklinde goriilebilir. Boyle
sahislarda kirik, en cok bu bdlgede goriiliir. Bu nedenle de bu isim verilmistir.
Corpus humeri'nin iist yarist silindirik, alt yarisi ise ii¢ kenarl ve {i¢ yiizli prizma

seklindedir (37) (Sekil 3).
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Silindirik olan kismi belirgin bir 6zellik gostermez ancak On-dis yiiziinde
ortalara yakm bir yerde tuberositas deltoidea bulunur. Sahislar arasinda degisik
yiikseklikte olan bu piirtiiklii sahaya, m. deltoideus tutunur. Tuberositas deltoidea'nin

altinda yine derinligi sahislar arasinda degisiklik gosteren sulcus nervi radialis



bulunur. Bu oluk humerus'un dis yliziinde yukaridan-asagiya ve arkadan-6ne dogru
oblik sekilde seyreder (Icerisinden n. radialis ve a. profunda brachii'nin dallan geger).
Korpus'un alt yaris1 li¢ ylizlii ve ii¢ kenarhidir. Her iki yanda bulunan kenarlar1 daha
belirgindir. Dis yanda bulunan margo lateralis, aslinda tuberculum majus'dan
baslayarak asag1 dogru uzanir. Ust yarida pek belirgin degil iken, asagiya dogru
indik¢e keskin bir kenar sekline doniiserek epicondylus lateralis ile birlesir. Bu
keskin boliime crista supracondylaris (supraepicondylaris) lateralis denilir (37).
Margo medialis de tuberculum minus'dan baglar, bunun da {ist yarisi pek
belirgin degildir. Asagiya dogru keskin bir kenar seklini alarak crista supracondylaris
(supraepicondylaris) medialis'i olusturur, bu da epicondylus medialis’le birlesir.
Bazen epicondylus medialis'in @ biraz yukarisinda proc. supracondylaris
(supraepicondylaris) ad1 verilen bir ¢ikint1 bulunur. On kenar, margo anterior, diger
ikisine oranla daha kiinttiir ve asagida ki ¢ukur arasma girerek bunlar1 birbirinden
ayirrr. Onkol kola yaklastiginda (fleksiyon), bu gukurlardan dis taraftakine radius
bas1 geleceginden fossa radialis, i¢ taraftakine de ulna'nin proc. coronoideus'u
geleceginden fossa coronoidea denilir. Bu ii¢ kenar corpus humeri'nin alt kisminda
ii¢ yliz olusturur. Arkadaki yiize facies posterior denilir ve alt uca yakin bolimiinde
fossa olecrani denilen biiyiik bir ¢ukur bulunur. Bu ¢ukura ulna'nin olecranon denilen
cikintis1 girer. On tarafta ise facies anteromedialis ve facies anterolateralis denilen
ylizler 6n-i¢ ve On-dis taraflara bakarlar. Faeies anteromedialis'te kemigi besleyen

damarim gegtigi delik olan foramen nutricium bulunur (37) (Sekil 4).
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Sekil 4. Humerusun Distal Ucunun Goriintimii (38)



Extremitas distalis'te condylus humeri, epicondylus lateralis ve medialis
bulunur. Condylus humerinin lateralinde radius'un basi ile eklem yapan kiire
seklinde capitulum humeri, i¢ tarafinda ise ulna ile eklem yapan makara seklinde
trochlea humeri bulunur. Eklem yiizeyi epikondillerden daha asagidadwr. Medial
eklem ylizeyi de lateral eklem yiizeyinden hafifce daha asagidadir. Medial eklem
yiizeyi trokleadir. Makara seklindeki trokleanin yiizeyi 300 derecelik bir kavis
boyunca eklem kikirdagi ile kaplidir (40). Medial kenar1 lateral kenarina oranla daha
belirgindir ve distale daha fazla uzanir. Anterolateralden posteromediale uzanan
heliks seklindeki troklear oluk ile ikiye ayrilir (41, 42) (Sekil 5a). Lateral eklem
yilizeyi kapitellum olarak adlandirilir. Kapitellum hemen hemen kiire seklindedir.
Kapitellum humeri, troklea humeriden trokleakapitellar oluk ile ayrilir (Sekil 5a).
Radius basinin daire seklindeki iist kenar1 fleksiyon arki boyunca ve supinasyon-
pronasyon sirasinda bu oluga oturur. Humerus’un trokleas: ve kapitellumu birlikte
humerus’un kondilini olustururlar. Troklea ve kapitellum tarafindan olusturulan ortak
merkezli eksen humerus’un distal boliimiiniin anterior korteksi ile ayni planda
bulunur. Bu ortak eklem yiizeyi yaklasik 5 derece ige, 6 derece valgusa yonelmistir
(Sekil 5a,b). Lateralden bakildiginda humerus’un distalinde, eklem yiiziiniin kemigin

uzun aksima gore yaklasik 30 derece 6ne dogru doniik oldugu goriiliir (37) (Sekil 5c¢).

Sekil 5. Humerus’un distal boliimiiniin (a) coronal, (b) horizontal ve (¢) transvers
planlar ile yaptig1 agilar. TH: Trochlea humeri; CH: Capitulum humeri (43)
Trochlea humeri'nin ortasinda si1g bir oluk ile i¢ ve dis taraflarinda makara

kenar1 seklinde birer c¢ikinti1 bulunur. Alt ucun lateral tarafindaki ¢ikintiya



epicondylus lateralis, medial tarafindakine ise epicondylus medialis denilir
Epicondylus medialis, lateralis'den daha belirgindir ve arka tarafinda sulcus nervi
ulnaris denilen bir oluk bulunur (bu oluktan n. ulnaris gecer ve buray1 sert bir yere
carptigimizda sinirin uyarilmasindan dolay1 kii¢iik parmagimiza kadar uzanan bir
agri duyariz). Makaranim dis ¢ikintisi ile capitulum humeri arasinda da bir oluk vardir
I¢ ¢ikmti, distakinden daha kalin ve asagiya daha ¢ok uzamis durumdadir. Fossa
coronoidea trochlea humeri'nin On-ust tarafinda, fossa olecrani ise arka-iist tarafinda
bulunur. Bu ¢ukurlar arasinda sadece ince bir kemik yaprak bulunur ve hatta 15181
gecirebilecek kadar incedir. Bazen de bir delikle (for supratrochleare) birbirlerine
baglanmig olabilir. Capitulum humeri'nin 6n-iist tarafinda ise fossa radialis bulunur.
Bu c¢ukurlar 6nkola daha genis hareket imkani saglamaktadiwr Bu cukurlar dolu
olsaydi, dirsek eklemimize daha az fleksiyon veya ekstansiyon yaptirabilirdik (37).
Humerus iist ugta caput humeri'nin ige ve biraz da On tarafa bakmasi
nedeniyle, epikondiller arasindaki transvers eksen, tam transvers yonde degildir, esas

transvers eksenle aralarinda yaklagik 16° lik bir ag1 bulunur (37).

1.1.2.2. Articulatio Cubiti (Dirsek Eklemi)
Art. cubiti'yi olusturan tiim eklemlerin yiizleri hiyalin kikirdakla kaphdir (37).
1.1.2.2.1. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiiliiniin fibr6z tabakasinin 6n boliimii ince bir yapiya sahiptir.
Eklem kapsiilii epicondylus humeri’leri agikta birakacak sekilde humerus arka
yliziinde fossa cubiti, 6n yiiziinde fossa radialis ve fossa coronoidea’yi icine alarak
asagida proc. coronoideus 0n kenari ile collum radii ve lig. anulare radii’ye tutunur.
Yan taraflarda da kollateral baglarin yapisina karisir. Fibroz tabakanin arka bolimii
incedir. Yukarida lateral epikondilden medial epikondile kadar kapitellum
humeri’nin arka-list kismi1 ile fossa olecraninin {iist kenarina, asagida ise troklear
centigin kenarlar1 ile aniiler baga tutunur. Fibroz kapsiil, 6n ve arka tarafta aniiler
bagin altinda da devam ederek radius basini ¢evreleyen eklem yiiziiniin alt kenarina
tutunur. Collum radii’ye tutunma yerinde sinoviyal membran bir miktar disa tasar

(recessus sacciformis). Bu sayede, radius’un serbest¢e donmesine engel olmaz (37).



Eklem kapsiiliiniin en gevsek oldugu pozisyon, Onkolun yari fleksiyon
durumudur. Bu nedenle hastalar eklem i¢i basmcin arttigi agrili durumlarda dirsek
eklemini agrinin en az duyuldugu yar1 fleksiyon durumuna getirme egilimindedirler.
Eklem kapsiiliiniin 6n ve arka ylizii serbesttir. Fleksiyon pozisyonunda eklem
kapsiilinlin 6n tarafinda, ekstansiyon pozisyonunda ise arka tarafinda, plikalar
olusur. On tarafta brachialis kasi, arka tarafta ise ankoneus ile triseps brachi
kaslarmim bir kisim lifleri eklem kapsiiliine yapisir ve bu plikalarin eklem bosluguna

girmesini onler (37, 41) (Sekil 6).
1.1.2.2.2. Eklem Tipi ve Yiizeyleri

Humerus distal ucu ile radius ve ulna’nin proksimal uglar1 arasinda olusan,
art. composita grubu eklemdir. Ekleme katilan kemikler arasinda olusan ii¢ eklem,
tek bir eklem kapsiili ile sarilidir. Bu ii¢ eklem art. humeroulnaris, art.
humeroradialis ve art. radioulnaris proximalis'tir. Sonuncu eklem art. radioulnaris

distalis ile birlikte hareket eder ve kompleks bir eklem olusturur (39) (Sekil 6).
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Sekil 6. Dirsek ekleminin sagital goriiniimii (38)
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1.1.2.2.3. Eklem baglan

Eklem kapsiiliinii yanlardan destekleyen baglar bulunur. Bu baglar lig.
collaterale ulnare ve lig. collaterale radiale'dir (39). Medial kollateral bag kompleksi
anterior, posterior ve transvers olmak lizere farkli yonlerde seyreden ii¢ banttan
olusur. Lateral kollateral bag kompleksinin; radial kollateral bag, aniiler bag, lateral
ulnar kollateral bag ve aksesuvar lateral kollateral bag olmak tizere dort komponenti

vardir (43) (Sekil 6-7).
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Lig. anulare radii bu eklemin stabilizasyonundan sorumlu en 6nemli yapidir.
Aksesuvar lateral kollateral bag, Morrey’e gore %4-10 oraninda bulunur. Fonksiyonu

varus gerilimine kars1 aniiler bagi daha fazla stabilize etmektir (44, 45).
1.1.2.2.4. Hareketleri:

Art. cubiti iki eksen iizerinde hareket eder On kolun transvers eksen
lizerindeki fleksiyon ekstansiyon hareketi art. humeroulnaris tarafindan yapilir. On
kolun transvers eksendeki fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin toplam acgisal degeri
140° kadardir (39).

Art. cubiti’de ger¢eklesen ikinci hareket, art. humeroradialis, art. radioulnaris
proximalis iizerinden, radius uzun ekseni boyunca gerceklesen rotasyon hareketidir.
Bu harekete art. radioulnaris distalis’te katilir El bileginin radius ile eklem yapmasi
nedeniyle, radius’un bu hareketine el de katilir. Anatomik pozisyonda ulna ve radius
birbirine paralel durur. Radius’un rotasyon hareketi sirasinda ulna sabit kalir ve
radius ulna'y1 ¢aprazlar. On kolun rotasyonu yaklasik olarak 120°-130° dir.
Pronasyon ve supinasyon hareketleri 6n kolda caput ulnae’dan caput radii’ye uzanan
ve yukart dogru iist ekstremitenin yapisal ekseni ile devam eden, diagonal eksen

iizerinde gerceklesir. Supinasyon, pronasyondan daha kuvvetli yapilir (39).
1.1.2.2.5. Arteriyal ve venoz dolasim:

Eklemin arteriyal kani a. collateralis ulnaris superior ve inferior (a.
brachialis’ten), a. collateralis media, a. collateralis radialis (a. profunda brachii'den),
a. recurrens radialis (a. radialis’ten), a. recurrens interossea (a. interossea'dan) ve a.
recurrens ulnaris anterior ve posterior’un (a. ulnaris’ten) olusturduklari rete articulare
cubiti’den gelir. Vendz drenaji, arterleri ile ayni isimli venler araciligi ile iist

ekstremite derin venlerine (vv. radiales, vv. ulnares, vv brachiales) dokiiliir (39).
1.1.2.2.6. Lenfatik akim
Derin lenfatikler araciligryla nodi cubitales ve supratrochleares’e agilir (39).
1.1.2.2.7. Sinirsel innervasyonu

N musculocutaneus eklemin 6n kismini, n. radialis arka ve 6n dis kismini, n.

ulnaris ise arka i¢ kismini innerve eder (39).
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1.1.2.3. Kolun yumusak doku anatomisi

Fascia brachii, yukarida fascia pectoralis, fascia deltoidea ve fascia
axillaris’in devami bi¢iminde, fascia profunda’nin kolu drten kismidir. Humerusun
alt ucunda, crista supracondylaris medialis ve crista supracondylaris lateralis’e,
humerusun goévdesinde, margo medialis ve margo lateralis’e tutunur. Bdylece
epicondylus lateralis’ten m. deltoideus’un kirislestigi yere uzanan septum
intermusculare brachii laterale adin1 alan kalimlagmig bir yap1 olusur. Epicondylus
medialis’ten m. teres major’un kirislestigi yere kadar uzanan bolmede, septum
intermusculare brachii mediale adini alir (46).

Bu fasya uzantilar1 kolun 6n bolgesinde fleksor kaslarmn yerlestigi fleksor
bolge, arka tarafta ise ekstensor kaslarin yerlestigi ekstensér bolgeyi olusturur.
Septum intermusculare brachii mediale; fossa axillaris’deki damar ve sinirlerin sarili
oldugu vagina axillaris ile yakin komsuluk gosterir. Epicondylus medialis yakininda
n. ulnaris ve a. collateralis ulnaris superior tarafindan delinir (46).

Ondeki flexér kompartmanda; m. biceps brachii, m. brachialis, m.
coracobrachialis, n. ulnaris, n. medianus, n. musculocutaneus, a. brachialis ve v.
basilica bulunur. Fleksor bolgeyi orten fascia brachialis, v. basilica tarafindan, kolun
orta kisminda delinir. Fleksor kompartmandaki kaslar n. musculocutaneus tarafindan
inerve edilir (46).

M.coracobrachialis, kolun iist ve i¢ tarafinda bulunan kii¢iik bir kastir.
Scapula’nin processus coracoideus’undan baglayip crista tuberculi minoris’in altinda
humerusa yapisir. Kola fleksiyon ve adduksiyon hareketi yaptirir. N.
musculacutaneus tarafindan inerve edilir (46).

M.biceps brachii, kolun 6niinde pazu kabartis1 yapan kastir. Caput longum
ve caput breve olmak iizere iki basi vardir. Caput breve, m. coracobrachialis ile
birlikte  processus coracoideus’tan  baglar. Caput longum tuberculum
supraglenoidale’den baslayip, omuz eklemi kapsiiliine dayali bir bicimde asagiya
ilerler. Kasin iki basinin birbirine yaklagsmasi ve birlesmesinden sonra, m. biceps
brachii, tuberositas radii’ye yapisir. Bir kisim aponeurotik lifler, 6n kolun iist

kisminda ice ve asagiya uzanarak lacertus fibrosus adi altinda fascia antebrachii’ye
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tutunurlar. On kola supinasyon ve fleksiyon, &n kol sabitse kola fleksiyon yaptirir. N.
musculocutaneus tarafindan inerve olur (46).

M.brachialis, m. biceps bracii’nin derininde yer alarak humerusun o6n
yliziinliin alt yarisindan baslar. Bu kas articulatio cubiti’nin Oniinden gecgerek
tuberositas ulnaya yapisir. On kola fleksiyon yaptirir. N. musculocutaneus tarafindan
inerve edilir (46).

Kolun arkasindaki ekstansor bolgede m. triceps brachii, n. radialis ve a.
profunda brachii yer alir.

M.triceps brachii, kolun arka tarafinda yerlesim gosteren caput longum,
caput laterale ve caput mediale olmak {izere {li¢ bast vardir. Caput longum
scapula’nin tuberculum infraglenoidale’si, margo lateralis ve omuz eklemi kapsiiliine
yapisarak baglar. Humerusun arka yiizlinlin i¢ yan tarafinda asagiya dogru
ilerleyerek, olecranon’da tendo musculi triceps brachii adini alan ortak bir kirigle
sonlanir. Caput laterale sulcus nervi radialis ile margo lateralis arasinda baslar. Asagi
ve ice dogru bir seyirle humerusda uzanan lifler, olecranon’daki ortak kirisle
sonlanir. Caput mediale ise corpus humeri’nin arka yiiziinden baslar. Caput laterale
ve caput longum’un altinda daha derinlere yerlesim gosterir. Caput mediale’nin, m.
triceps brachii’nin diger iki basi ile birlikte ortak bir kirisle yapisan liflerinin
yaninda, dogrudan olecranon’a tutunan lifleri de vardrr. On kolun en giiglii
ekstansoriidiir. N. radialis tarafindan inerve edilir (46).

Arteria brachialis, m. teres major’un alt kenarinda a. axillaris’in devami
olarak baglar ve m. triceps-m. coracobrachialis sonra m. triceps-m. biceps brachii
arasinda seyreder. Kolun arteriyel beslenmesini saglayan temel arterdir. Collum
radii’nin Oniinde a. radialis ve a. ulnaris’e ayrilarak sonlanir (46).

Humerus proksimal iicte biri, a. axillaris’in anterior ve posterior circumflex
arterleri tarafindan beslenir. Humerus orta iigte biri, a. brachialis ve a. brachii
profunda’dan kdken alan rami musculoperiostales tarafindan beslenir. Bu periosteal
damarlar longitudinal ve vertikal uzanim gosterirler (47). Caroll caligmasinda
humerus cisminin ikinci tigte birlik kisminin tek bir nutrisyonel artere sahip oldugunu
bildirmistir (48).

Humerus distalinin arteriyel kanlanmasma gore ii¢ damarsal kemer

tanimlanmistir: lateral, mediyal ve posterior. Mediyal ark; superior kollateral,
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inferior kollateral ve posterior rekiirren arterlerden olusur. Lateral ark; radyal ve orta
kollateral, interossedz ve radyal rekiirren arterlerden ve posterior ark; orta kollateral
artere ilaveten mediyal ve lateral arklarin her ikisinden katki alir (12). Ayrica distal
humerusun kanlanmasinda posterior damarlarin hakim oldugu savunan goriislerde
vardir. Ozellikle posterior girisimlerde, bu bdlgenin periostunun korunmasi
kaynamanin saglanmasi acisindan olduk¢a Onemlidir. Jupiter orta ve distal
bileskedeki kiriklarin iyilesmesinde, nutrient damarlarda hasarlanmaya bagl olarak
sorunlar olabilecegini bildirmistir (16).

Nervus musculocutaneus, plexus brachialis’in fasciculus lateralis’inden
baslar. Bu sinir asagi dis yana giderek, m. coracobrachialis’t deler ve m. biceps
brachii ve m. brachialis arasinda asagi inmeye devam eder. Dirsege ulagsmadan, m.
biceps brachii’nin kirisinin dis kenarinda derin fasyay: delerek yiizeysellesir. On
kolun dis yaninda n. cuteneus antebrachii lateralis olarak devam eder (46).

Nervus medianus, axillada pleksus brachialis’in fasciculus medialis ve
lateralis’inden baglar. A. brachialis’in dis yaninda asagi iner ve kolun ortasinda a.
brachialis’i ¢aprazlayarak i¢ yanina gecer. N. medianus bu seviyede a. brachialis’e,
vazomotor dal disinda kolda baska dal vermez (46).

Nervus ulnaris, pleksus brachialis’in fasciculus medialis’inden baglar. N.
ulnaris, septum intermusculare mediale’yi deldikten sonra arkasinda m. triceps
brachii’nin caput mediale’si oldugu halde septumun arkasinda asagi iner ve sinire
a.v. collateralis ulnaris superior eslik eder. Sinir dirsekte epicodylus medialis’in
arkasinda, lig. collaterale ulnare’nin {lizerinde bulunur. Asagiya inen sinir m. fleksor
carpi ulnaris’in iki bas1 arasinda ilerleyip 6n kola girer (46).

Nervus radialis, pleksus brachialis’in fasciculus posteriorundan baglar. Sinir
kolun arkasimna kivrilirken, 6nce m. triceps. brachii’nin caput longum ve mediale’si
arasinda, daha sonra sulcus nervi radialis’te caput mediale ve laterale arasindadir.
Dirsegin iistiinde septum intermusculare laterale’yi delen sinir, m. brachioradialis ve
m. brachialis arasinda ilerleyerek dirsegin Oniine gelir ve fossa cubiti’ye girer. Sinir
sulcus nervi radialis’te a.v. profunda brachii ile birlikte ve humerus cismi ile

dogrudan temastadir (39).
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Sekil 8. Kolun Arter Ve Sinirleri (38)
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M. biceps brachil caput
| bree v M coracobrachuals — ey

M. mconeun

ML extervsor Girpil radialls brevis.

M. exbensor digitonam

Sekil 9. Kol On (Yiizeyel-Derin) Ve Arka Kompartman Kaslar1 (38)
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1.1.2.4. islevsel anatomi

Humerus distaldeki metafizin genislemis kismi, proksimal ulna ve radius
basmni karsilayan yiizler ile eklem yapan eklem yiizleri igerir. Kiriklar diafiz igine
proksimale uzanabilmesine ragmen biiyiik fragmanlar kenarlar1 distal metafizin en
genis kismina esit olan varsayilmis bir kare i¢inde yerlesim gosterirse genellikle

metafizeal olarak kabul edilir (Sekil 10) (9).

A. Anterior génintl. B. Posterior
gorintd. C. Medial gorintd. D. Lateral g6~
rinti. E. Distal humerus varsayilan sinirlan
(A,B,C,D). T, troklea; C, kapitellum; ME
medial epikondil; LE, lateral epikondil; CF,
koronoid fossa; RF, radial fossa; OF, olekra-
non fossa,

Sekil 10. Distal Humerusun Kemik Sinirlar (9).

Humerusun iskelet yapist distale dogru V seklinde ikiye ayrilarak trokleay1
destekleyen iki kolon olusturur. Bu ayrilmis kolonlar1 troklea ile birlestirince dirsek
ekleminin son noktasi bir tiggen olusturur (Sekil 11). Bu durum humerus distali
kiriklarinda gecerli olan mekanigi anlamada temeldir. Bu {i¢genin kollarindan
herhangi birinin hasar gormesi yapinin tamamini beklenenden daha fazla
zayiflatacaktir (49). Bu kavram 6nemlidir ve bu {i¢genin ii¢ koluda etkin bir sekilde

sabitlenmez ise eklemde stabilite bozuklugu meydana gelebilir.

Sekil 11. Humerus Distalindeki Kolonlar Arasi iliski (9).
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Lateral kolonun en distal kismi kapitellum iken medial kolonun en distal
kismi1 eklem olmayan medial epikondildir. Troklea eklem kesiminin en medial kism1
olup medial epikondil ve kapitellum arasinda orta pozisyondadir. Eklem kesimi
mimari olarak “kravat arki” gibi fonksiyon goriir (9).

Eklem kismi humerus safti dikey hattina gore 40° one yoneliktir. Burada
medial epikondilin humerus saft1 dikey hatt1 ile hemen hemen ayni hizadayken
lateral epikondilin hattin 6niine dogru ¢ikmis olduguna dikkat edilmelidir.

Ulnotroklear eklem iizerinden yapilan fleksiyon-ekstansiyon hareket hatti
humerusun dikey boylamina gore erkeklerde 94° kadinlarda 98° valgusta bulunur
(50). Bu yerlesim dirsek 90° fleksiyondayken Onkolu hafif derecede eksternal
rotasyona getirir. Dirsegin bu normal valgus pozisyonu genellikle dirsegin “tasima
acis1” olarak ifade edilir (Sekil 12). Islev olarak valgus ve dis rotasyon dirsek
ekstansiyondayken kaldirilan cismin viicuttan uzak durmasina olanak verir. Tagima
acist ile ilgili ikinci bir karigiklik ise; dirsek ekstansiyondayken tasman agir bir cisim
fizik kurallarina gore agirlik merkezini omuz eklemi dongii merkezinin tam olarak alt
hizasma getirecektir. Buna “sarka¢ pozisyonu” adi verilir ve bu pozisyonda nihai
olarak yapacak ¢ok az sey vardir. Bu nedenle kisinin viicudu yana dogru egilmis

olarak izlenir (43).

Sekil 12. Tasima acis1 (43)
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1.1.2.5. Cerrahi anatomi

Standart cerrahi goriis olan posterior yaklasimdan bakildiginda humerus safti
dikey medial ve lateral kolonlara ayrilir. Bu kolonlar yatay olarak yerlesen trokleanin
kendilerini birlestirdigi noktalarda biterler. Lateral kolonun 6n yiizeyi kapitellumu
olusturmak iizere eklem kikirdagi ile kaplidir. Humerusun distalindeki tiggen yap1 ile
sinirli gukur yap1 olekranon fossadir ve dirsek ekstansiyondayken olekranon buraya
yerlesir. Humerusun intramediiller kanali olekranon fossanin yaklasik 2-3 cm
proksimalinde sonlanir ve humerus medial ve lateral kolonun orta kisminda cok
incelir. “Posterior yag yastikcig1” olarak adlandirilan bir tabaka yag dokusu,
olekranon fossada bulunur. Bu yag dokusu posterior eklem kapsiiliiniin iki tabakas1
tarafindan araya almir, bu tabakalarin yiizeyel olami fibr6z tabaka derin olani ise
synovial tabakadir (51). Eklem i¢inde herhangi bir nedenle eflizyon bulundugunda bu
yag yastik¢ig1 posteriora dogru kayar ve lateral dirsek radyografisinde goriiliir hale
gelir, bu gorlinlime “posterior fatpad (yag yastik¢igi) isareti’denir (52). Normal
dirsek ekstansiyonunda yag yastik¢igi olekranona yer agilmasi i¢in kayar. Bu durumu
tam ekstansiyondaki dirsek lateral grafilerinde de goriilebilir. Travmalar sonrasinda
goriilen ekstansiyon kisitliligin sebeplerinden birisi, travma veya cerrahi sonrasinda
bu yag yastik¢igi fibrotik bir hal almas1 veya olekranon fossaya yapigsmasidir (43).

Medial kolon bu arkin medial sinirinda baslar. Humerusun distal ucunun
medial kolonu safttan yaklasik 45°’lik bi ag¢1 ile ayrilir. Oval sekilli olan medial
epikondil; 2/3 proksimali kortikal kemik, 1/3 distali kanselloz kemik olan medial
kolon tarafindan meydana getirilir. Medial epikondil kubital tiinelin iist smirini
olusturur ve ulnar sinir ile yakin komsuluk gosterir. Medial epikondilin medial ve
siiperior yiizeyleri Onkolun fleksor kas grubunun tutundugu yer olarak islev
goriirken, ayni zamanda dirsegin en giiclii bag1r olan ve dirsek stabilitesi i¢in
vazgecilmez olan ulnar kollateral baginda tutunma yeridir (43).

Medial epikondilin inferior internal tespit i¢in uygun degildir. Ancak ulnar
sinir anteriora transpoze edilerek tiim medial kolon posterioru tespit icin
kullanilabilir. Medial kolonun distalindeki kemik yogunlugu az oldugunda plaklar
medial epikondili kavramasi icin sekillendirilebilir veya buraya 6zgiin

sekillendirilmis anotomik plaklar kullanilabilir (43).
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Lateral kolon humerus saftindan medial kolonla hemen hemen ayni hizada
ayrilir fakat humerus saftiyla 20 derecelik a¢1 yapar. Proksimal yarisi kortikal
kemikten olusur ve arka yiizeyi ile lateral yiizeyi bir plaga uygun olacak sekildedir.
Lateral kolonda cerrahi tespit i¢in sinir kapitellum kikirdak baslangicidir (43).

Tespit materyali gonderirken onde korakoid fossa ile arkada olekranon
fossasindan ge¢ilmemelidir.

Humerusun proksimal ucuna kiyasla distal kismi avaskiiler nekrozdan nadiren
etkilense de kirik iyilesmesinin saglanmasi i¢in kanlanmanin korunmasi énemlidir.
Yamaguchi ve ark. (53) ¢ini miirekkebi-lateks yontemi ile yaptigi ¢alismalar distal
humerusun kanlanmasmin kemik i¢i ve kemik dis1 dolasimin ikisini de igeren sabit

bir dolagim yapis1 ile oldugunu gostermislerdir.

1.1.3. Dirsek Biyomekanigi

Dirsegin normal hareket agikligr: 0°-150° Fleksiyon, 85° supinasyon, 85°
pronasyon seklindedir. Giinliikk hayatta en ¢ok kullanilan hareket agikligi ise 30°-
130° Fleksiyon, 50° supinasyon, 50° pronasyon seklindedir (54).

Morrey'e gore list ekstremitenin gilinliik etkinliginin gerceklestirebilmesi i¢in
dirsegin en az 100° 'lik bir fleksiyon-ekstansiyon genisligi ve normal bir 6nkol
rotasyonu olmalidir (55). Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin rotasyon
merkezi, lateral planda trochlea merkezinden ge¢mektedir (12).

Radiohumeral eklemin rotasyon aksi ayni zamanda on kol rotasyonunun
mekanik aksidir. Bu aks radius basi merkezi ile ulnanin distal basmin merkezini
birlestiren oblik ¢izgidir. Bu aks 6n kolun anatomik aksindan farkhidir (54).

Normal bir dirsek ekleminin stabilitesi, eklem geometrisi, kapsiiloligamentoz
yapilar ve kaslarin balansi tarafindan saglanmaktadwr. Humerus alt ucunun 30°
anterior rotasyonu, sigmoid c¢entik 30°’lik posterior agisinin rotasyonuyla olan
uyumu dirsege 150° hareket arkinda statik stabilizasyon saglar (56).

Valgus stabilitesi, fleksiyonda baslica MCL ve radius basi tarafindan
saglanmaktadir. 90° fleksiyonda stabilitenin %55 ‘den MCL sorumlu iken tam
ekstansiyonda radius basi ve MCL esit oranda sorumludur (54).

Varus stabilitesi, ulnohumeral eklem biitiinliigli, anterior eklem kapsulii ve

LCL kompleksi tarafindan saglanmaktadir. Anatomik c¢aligmalar hem fleksiyonda
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hem de ekstansiyonda primer stabilizator gorevini ulnohumeral eklemin yaptigmni
gostermistir.  Bu eklem ekstansiyonda varus stabilitesinin  %55’inden, tam
fleksiyonda iken %75’inden sorumludur. Her iki pozisyonda anterior eklem kapsiilii

ikincil rol oynarken, LCL kompleksi li¢iinciil rol oynamaktadir (44, 55, 57).

1.1.4. Kirik etyolojisi ve insidansi

Yapilan epidemiyolojik c¢aligmalarin bir kisminda; yas dagiliminin bimodal
oldugunu, ilk olarak yasamin ti¢lincii dekatinda erkeklerde ve ikinci olarak sekizinci
dekatta kadinlarda siklikla gorildiigiinti gostermektedir (10, 11). Baska bir ¢alismada
ise; erkeklerde daha ¢ok 12—-19 yaslar arasinda goriilmekte, daha ileri yaslarda
goriilme siklig1 azalip, 70 yas ve sonrasinda tekrar artmakta, kadinlarda ise daha
siklikla orta ve ileri yaslarda goriildiigii ifade edilmektedir (12).

Geng yaslarda kiriklar tipik olarak; trafik kazasi, yliksekten diisme, spor
yaralanmasi, endiistriyel kazalar ve atesli silah ile olusan yiiksek enerjili
yaralanmalardir. Bunun aksine yaslhlarda distal humerus kiriklarin %60’indan fazlasi
diisme gibi diisiik enerji yaralanmalarindan meydana gelir (9, 58, 59).

Eriskinlerde humerus kiriklar1 tiim kiriklarin %5-6’sin1 olusturmaktadir (2, 3).
Humerus cisim kiriklari, tim kiriklarm  %3-7’sini olusturmaktadir  (4-7).
Eriskinlerde humerus 1/3 distal cisim kiriklar1 ise; humerus cisim kiriklarinin
%16’s1n1 olusturmaktadir (8).

Distal humerus kiriklarinin sikligmin 6zellikle gelismis tilkelerde olmak {izere
tiim diinyada yiikseldigine dair iyi kanitlar mevcuttur. Geng niifus arasinda; motorlu
tasit kazalarma bagl yiiksek enerjili travmanin artmasi basta olmak iizere, endiistriel
makinalar ve atesli silah kullanim1 teknolojik gelismeye paralel olarak artmasi ve
travma merkezlerindeki gelisme ile yiiksek enerjili travma sonrasinda hayatta
kalabilirlik oraninin artmasi bu tip kiriklarin goriilme sikligini arttiran sebeplerdir
(2). Yash niifus arasinda ise; yash niifus popiilasyonunun artmasi, daha aktif bir
hayat idame etmesi sonucu yaslilarda diisiik enerjili diismeden dolay1 osteoporotik
kiriklarin yiikselen sikligidir (9). Bu duruma gore distal humerus kiriklarmimn ¢ogu
yiiksek enerjili ve diisiik enerjili olmak tizere iki baslik altinda toplanabilir. Yiiksek
enerjili travmalar motorlu ara¢ kazasi gibi durumlarda meydana gelirken diisiik

enerjili travmalar basit diisme gibi durumlarda meydana gelir.
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Artmis yasam beklentisi ile birlikte yaslanmig bir niifus, ¢cogu kiriklarin
cerrahi tedavi gerektirdigi gerce§ine ve saglik harcamalarinda artmaya neden
olmaktadir. Bunun neden oldugu ekonomik darbe, 6nlem stratejilerinin tanimlanmasi
ve uygulanmasi ile kismen dengelenebilir. Glincel kirik dnlem stratejisine destek
olarak; osteopeni ve osteoporozun, kemik mineral yogunluk 6l¢iimleri yapilarak tibbi
tedavisi germektedir (60). Diger yazarlar, diisme riskini azaltici Onlemlerin
almmasinin daha 6nemli bir strateji oldugunu savunmaktadir. Diisme; kirik i¢in en
onemli tek faktor olarak gosterilmektedir. Bu; yas, kilo, sigara kullanimi, 6nceden
gecirilmis kirik, annede gecirilmis kalca kirigi gibi klinik risk faktorleri ile
ongoriilebilir (61, 62).

1.1.5. Klinik ve radyolojik degerlendirme

Hastanin baslica yakinmalari; travma sonrasi olusan dirsekte sekil bozuklugu,
siddetli agr1, hareket ettirememe ve sisliktir. Genellikle hasta kirik olan ekstremiteyi
diger eliyle ve govdesiyle desteklemistir. Dirsek c¢evresi yumusak dokularin
inspeksiyonu, palpasyonu ve tam bir ndrovaskiiler muayenesi yapilmahdir. Cilt
hasari, kesisi agik kirik agisindan arastirilmalidir.

Muayene sonrasinda direk radyografik inceleme yapilmalidir. Standart 6n-
arka ve yan grafiler genelde yeterlidir. On-arka (AP) grafi cekilirken dirsek tam
ekstansiyonda, 6n kol supinasyonda ve 1smnlar tam dik gelecek sekilde
ayarlanmalidir. Yan (Lateral) grafiler ¢ekilirken ise dirsek 90° fleksiyonda, onkol
notal pozisyonda ve bagparmak tavani gosterecek sekilde, 1smlar tam dik gelecek
sekilde pozisyon verilmelidir (Sekil 13). Olekranonun superpozisyonu istenmiyorsa,
dirsek 30-40° fleksiyonda olacak sekilde AP grafi cekilebilir.

Kirik parca sayist ve sekli hakkinda daha detayli bilgi i¢in dirsek tam
ekstansiyondayken traksiyonda AP grafi ¢ekilebilir ancak ¢ok agrili olabilecegi i¢in
cok elzem degilse analjezi, sedasyon sonrasi veya anestezi sonrasi ¢ekilmesi
onerilmektedir. Eslik edebilecek yaralanmalar acisindan rutin olarak bir iist ve bir alt
eklemide igerecek sekilde grafilerin cekilmesi onerilmektedir. Gerekli goriildigi
takdirde oblik grafiler, saglam tarafin grafileri ve 3mm kesitlerle bilgisayarl

tomografi (BT) (0zellikle ekleme uzanim gosteren kiriklar i¢in) ¢ekilebilir.
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Sekil 13. Standart AP ve lateral grafilerde goriilen yapilar (63).

Normal eklem kapsiiliiniin etrafinda ince bir yag dokusu tabakas1 mevcuttur.
Kirik olugsmasi durumunda eklemde biriken kirik hematomunun, eklem kapsiiliinii
germesi sonucu lateral direkt grafide goziiken yag golgesinin yer degistirmesiyle rad-
yografide tam olarak segilemeyen kiriklar tanmabilir. Bu durum yag yastik¢igi
bulgusu (fat pad sign) olarak adlandirilir (12) (Sekil 14). Eger dirsek ekstansiyona

getirilirse trisepsin gevsemesinden dolay1 daha kolay goriilebilir.

Sekil 14. Anterior-poterior fat-pad (63)
Humerus distal cisim kiriklari, yakin komsulugu sebebiyle bu bolgeden gegen
tiim norovaskiiler yapilara zarar verebilir. Sinirlerde tam kat kesi olabilecegi gibi

kirik parcalar1 arasinda sinrin sikigmasi sonucundada norolojik defisit gelisebilir.
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Humerus saft kiriklarmmim %18 inde radial sinir hasar1i s6z konusudur. Holstein-
Levvis kirig1 (1/3 distal, oblik kirik) ndrolojik hasar mekanizmasi yoniinden en 1yi
bilinen kirik olsada, radial sinir hasar1 en sik humerus saftinin orta 1/3 kiriklarinda
goriiliir (64). Bu nedenle hastanin norolojik muayenesi dikkatli bir sekilde yapilmali,
el ve parmaklarinda parestezi olup olmadig1 ve parmaklarin hareketlerinin tam olup
olmadig1 kontrol edilmeli ve not edilmelidir. Ancak burada en 6nemli sorun, hastanin
yapamadig1 hareketlerin agr1 nedeniyle mi yoksa ndrolojik defisit nedeniyle mi
oldugudur. Bu durum sinir yaralanmasi agisindan tan1 koymay1 giiclestirir.

Benzer durum damarsal yapilar icinde gegerlidir. Seyrek olsa da, vaskiiler
yaralanmalar kiriga eslik edebilir. Muayene sirasinda kirik distalinde nabizlarin palpe
edilmemesi, tirnak yatagimdan bakilan kapiller dolumun yavaglamasi, el ve 6n kolda
solukluk gibi damarsal yapilarin yaralanma isaretleri agisindan dikkatli olunmalidir.
Ancak bazen brakiyal arter tam kat kesilerinde dahi kollateral damarlar nedeniyle 6n
kolun dolagimi korunabilir. Bu nedenle siiphe duyulmasi durumunda mutlaka damar
cerrahisi konsiiltasyonu istenmeli, gerekli durumlarda Doppler Ultrasonografi veya
Arteriyogram/Anjiografi yapilmalidir. Parmaklarin 6zellikle pasif ekstansiyon
hareketleri sirasinda 6n kolda asir1 agr1 hissedilmesi kompartman sendromu
acisindan uyarict olmalidir.

Ezilme yaralanmalar1 durumunda genis cilt nekrozu riski oldugundan
ameliyat kesileri onceden planlanmalidir. Hastanin genel tibbi 6ykiisii de dnemlidir.
Cerrahi tespit sonrasi iyi sonuglar, ameliyat sonrasi aktif hareket yapmak isteyen
fizik tedaviye uyumlu hastalar ile alinabilir. Ciddi kafa travmasi, bunama, alkol ve
madde bagimlis1 olan, sigara igen hastalarda sorunlar ortaya ¢ikabilir (65, 66).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR) rutinde pek kullanilmasa da, ligament
ve yumusak doku yaralanmalarinin arastirilmasinda degerli bir goriintiileme
yontemidir. Pratikte bu kiriklarin tam sekline ve parga sayisina cerrahi sirasinda

karar verilebileceginden cerrahi 6ncesi tiim olasiliklara gore hazirlik yapilmalidir.

1.1.6. Smiflandirma

Kirik; i¢inde biitlinliigii bozulmus bir kemik olan yumusak doku hasaridir.
Kirik siniflamasi ise travmay1 degerlendirmenin sadece bir boliimiidiir ve yapilmasi

hem tedavi segeneklerini hem de prognozu belirlemede 6nem tasir. Gliniimiize kadar
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birka¢ siniflama tanimlanmis olsada, deneyimli uzmanlar arasinda bile hangisinin
kullanilmas1 gerektigi konusunda halen tam bir fikir birligi yoktur.

Distal humerusun her 2 kolonunu da igeren kiriklarinin siniflamasi ise 1990'l1
yillarin baslarinda Mehne ve Matta tarafindan yapilmistir. Bu smiflama; her bir
kolondan gecen kirik hatti yiiksekligini tarifledigi i¢in cerrahinin planlanmasimni

kolaylastirmaktadir (Sekil 15) (20, 67).

Y

A Yiiksek Ekstansiyon = C Alcak Ekstansiyon E Abdiiksiyon

B4 Al

B Yiiksek Fleksiyon D Algak Fleksiyon F Addiiksiyon

Sekil 15. Mehne ve Matta siniflamasi (20)

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen(Assosiation for Osteosynthesis)
(AO) / Association for the Study of Internal Fixation (ASIF) / Orthopaedic Trauma
Association (OTA) smiflamasi daha ayrintilidir. AO’ya gore isimlendirmenin ilk
kisminda; humerus i¢in 1, onkol i¢in 2, femur ic¢in 3, tibia i¢in 4 kullanilir. Daha
sonra isimlendirmenin ikinci kisminda; ilgili kemigin proksimali i¢in 1, orta diafiz
béliimii igin 2, distal kismi i¢inse 3 kullanilir. Ornegin humerus diafizi anlatmak igin
12-A/B/C kullanilir. Isimlendirirken Tip A (eklem dis1), Tip B (kismi eklem ici) ve
Tip C (tam eklem i¢i) olarak kiriklar1 ii¢ ana gruba ayirdiktan sonra, par¢alanma
kriterine gore alt gruplart olusturur (Sekil 16). Ancak AO/ASIF smiflamasinin
medial veya lateral kolondaki kirik hatt1 yiiksekligini ve eklem yiizeyinin koronal
planinda olan kirik komponentlerini dikkate almamasi dezavantajlaridir. Bu
ozellikler cerrahi yontemi ve muhtemelen hastanin prognozunu etkileyecek olan

dzelliklerdir (20, 65, 68).
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Sekil 16. Humerus AO/ASIF smiflama (12)
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Kirik tipinin eklem yilizeyini ilgilendirmesi ve cok parcali olmasi koti
fonksiyonel sonuca neden olacagi icin onemlidir. A¢ik ya da kapali kirik olmasi
disinda, kiriga eslik eden yumusak doku hasarmin miktari da fonksiyonel sonug
iizerinde etkilidir. Ozellikle damar ve sinir yaralanmalar1 ekstremitenin genel
fonksiyonlar1 agisindan Onemlidir. Tim bu etkenler ameliyata karar verme
asamasinda goz oniinde bulundurulmalidir. Stabil kirik tespiti ve anatomik eklem
onarmmu ile birlikte erken aktif hareketin, en 1yi klinik fonksiyonel sonuca neden

olacagi unutulmamalidir (65, 69).

1.1.7. Tedavi

Cerrahi tedavinin amaci; maksimum dirsek ve omuz hareketlerinin agrisiz
olarak ve erken donemde saglanmasidir. Giinlimiizde humerus diafiz kiriklarinin
tedavisinde kullanilan yontemler, konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri olarak
ikiye ayrilmaktadir.

Cerrahinin uygulanamayacagi hastalar iki gruba ayrilabilir. Bu gruplarin
birincisi; hastanin yaralanma yeri disindaki tibbi durumu nedeniyle olan durumlardir
(uzun siireli anestezi uygulanamayacak kadar ciddi kardiyak veya sistemik diger
rahatsizlig1 olan hastalar gibi). ikinci grup ise; kirik bdlgesinde patlama yaralanmasi
veya acik yaralanma meydana gelen, yumusak dokunun siyrildigi durumlarda
anatomik dizilimin saglanarak kirik parcalarinin tespiti risk olusturacaktir. Bu gibi
durumlarda amag; omuz ile el arasinda canli bir ara bolge meydana getirebilmektir.
Konservatif tedavide en ¢ok fonksiyonel breys (Sarmiento) kullanilmakta; ancak
kaynamama riskinin yiiksek olmasi, hastalar icin kolun haftalarca kullanilmamasi,
bandajin gece agrilarmi tam dindirememesi, viicut bakimmin da kismen

engellenmesi gibi dezavantajlar1 vardir (15, 70).

1.1.7.1. Konsevatif tedavi

Konservatif tedavi 1970’11 yillarin sonlarma kadar neredeyse standart tedavi
idi. Konservatif tedavi secenekleri arasinda Velpau Bandaji, kapali rediiksiyon ve
alcilama (Sarmiento, Hanging-Cast, U-Al¢1 Ateli), olekranondan yapilan iskelet

traksiyonu (yan (‘side arm’) veya bas iistii (‘over-head’) traksiyonu) bulunmaktadir.
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Hepsinde de dirsege 2 ile 8 hafta arasinda degisen bir immobilizasyon yapilmaktadir
ve bu dirsek hareketlerinde belirgin bir kayipla sonuglanmaktadir.

a) Fonksiyonel Breysleme (Sarmiento): Humerus cisim kiriklarinin
fonksiyonel breyslemesi ile; ki@ cevresindeki yumusak dokularda sirkiiler
kompresyon etkisi olusturarak, kirigin stabilitesini saglanmaktadir. Bu stabilite
sayesinde kirigin altinda ve iistiindeki eklemlerde erken hareket miimkiin olmakta ve
bu mikrohareketlilik sonucu osteogenezis hizlanmaktadir. Temel prensibi; eksternal
kallus olusumuyla yani sekonder kirik iyilesmesi ile kaynama saglamaktir (71).

Sarmiento ve ark. (28) yaptig1 ¢alismalar ile; omuz ve dirsek hareketlerini
serbest birakan breyslerin humerus diafiz kiriklarinda kullanilmaya baslamasiyla,
erken donemde hareketin saglanmasi hedeflenmistir. Ancak endikasyonlar1 sinirlidir.
Ideal endikasyonu kapali kirik olmasi, izole humerus saft 1/3 orta kirig1 olmasi,
spiral ve oblik kiriklar ve kooperasyonu iyi olan hastalarin olmasidir. Kaynamama
(nonunion) oran1 %2-20’dir. Ozellikle varus agilanmasi ve on-arka agilanma gibi
temel komplikasyonu mevcuttur. Konservatif tedavide hastalar i¢in kolun haftalarca
kullanilmamasi, bandajin gece agrilarmi tam dindirememesi, viicut bakiminin da
kismen engellenmesi gibi dezavanlajlar1 vardir (1, 28, 29, 72, 73)

b) Askih Al¢1 (Hanging Cast): Caldwell tarafindan 1933’de tanimlanan
askili al¢i, alcimin agirligimin sagladigi traksiyon ile kirik rediiksiyonu temeline
dayanir. Bu nedenle, bu teknigin basarili olmasi i¢in, hasta her zaman ayakta veya
yar1 oturur pozisyonda olmalidir. Askili al¢1 asil kirik tedavisini olusturabilecegi gibi,
ilk uygulamay:1 takiben 3 hafta sonra, agr1 sikayeti gecince fonksiyonel breys
tedavisine veya cerrahi tedaviye gecilebilir. Askili al¢t kullanimindaki temel
komplikasyon; kirik hattindaki distraksiyona bagl kirik kaynamasinda gecikmedir.
Ideal endikasyonu; humerus diafizinde kisalmaya yol agan orta 1/3 kiriklari, 6zellikle
de oblik veya spiral sekilli olanlardir. Transvers kiriklarda, distraksiyon ve iyilesme
gecikmesi komplikasyonu nedeni ile endike degildir. Uygun teknik ile
kullanildiginda %96 kaynama oran1 vardir (69).

¢) U-Alg1 Ateh: Minimal kisalik olan humerus diafiz kiriklarmin akut
tedavisi i¢in endikedir. Dezavantajlar1 dirsek hareketinde kisitlilik, aksiller irritasyon,

hasta konforunun iyi olmamas1 ve atelin hantal olmasidir. Askili alg1 gibi, 3 hafta
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sonra agr1 gecince fonksiyonel breys uygulamasia veya cerrahi tedaviye gegilebilir
(69, 70).

d) Velpaue Bandaji: Bu tedavi yontemi, diger tedavi yontemlerini tolere
edemeyecek olan ¢cocuk ve yaslh hastalarda, displase olmayan veya minimal displase

kiriklarda yararhidir (71).

1.1.7.2. Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi; dikkatli ve ayrintili diisiinme ve ameliyat dncesi planlama ile
baslar. Bu planlamanin yapilabilmesi i¢in kaliteli ve dogru AP ve lateral grafilerinin
elde edilmesi On sarttir.

Distal humerus kiriklarinda, cerrahi tedavi planlanirken her tiirlii senaryo icin
hazirhikli olmak gerekir. Dar 4.5mm smirli temasli kompresyon plaklari, 3.5mm
rekonstriiksiyon plaklari, 3.5mm vida seti, Kirschner telleri, kikirdaga gomiilebilen
bagsiz vidalar, miimkiinse havali/elektrikli motor sistemi cerrahi Oncesi kontrol
edilmeli, eksikler tamamlanmalidir.

Cerrahi islem hasta prone veya lateral dekiibit pozisyonda iken yapilabilir.
Yapilmasi i¢in aksi bir durum yoksa hastanin aym taraf iliak kanadi da greft
olasiligma kars1 hazirlanmalidir. Turnike kullanimi cerrahin tercihine gore degisir.
Yazarlar turnikenin ¢aligma alanmi kiiciilttiglinii ve proksimale uzanan kiriklarin
diseksiyonunda sikint1 yarattigini diisiindiikleri i¢in bu tip kiriklarda pndomotik
turnike kullanmamaktadir. Buna karsin turnikenin 6zellikle ulnar sinir diseksiyonunu
ve askiya alinmasini kolaylastirdigi da bilinmektedir (20, 67).

Distal humerus kiriklarinin cerrahi tedavisi i¢in medial, lateral ve posterior
insizyonlar tanimlanmustir (25, 72).

Medial yaklasim:

Bu yaklasimda medial kolon, medial epikondil, troklea, ulnar sinir iyi
goriintiilenebilir. Lateral kolonun goériilememesi, ulnar sinir, median sinir, brakial
arterin cerrahi sahay1 ¢aprazlamasi dezavantajlaridir (35).

Lateral Yaklasim:

Bu yaklasimda trisepsi olekranonun lateralindan kaldirarak lateral kolon,
kapitelum, radius basi, radial sinir iyi goriilebilir. Medial kolonun goriillmemesi

dezavantajidir (35).
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Posterior yaklasim:

Humerus distal kiriklarina degisik insizyonlarla ulasabilmek miimkiinken,
glinimiizde posteriordan yapilan yaklasimlar en sik kullanilanlardir. "Dirsek
ekleminin penceresi arkadadir" climlesi bize arkadan yapilan cerrahi yaklasimlarin ne
kadar dnemli oldugunu gosteren bir anekdottur. Posteriordan yapilan en sik girisim;
transolekranon yaklasim olarak da bilinen olekranon osteotomisi yapilarak humerus
distal eklem yiizeyine ulasan yaklagimdir. Yazarlarda en sik bu yaklasimi tercih
etmektedir. (20, 74-76).

Ancak bu yaklagim yine de masum degildir. Implant irritasyonu, migrasyonu,
osteotominin yer degistirmesi, kaynamamasi1 gibi olekranon osteotomisinin yarattigi
morbiditeden ka¢mmak isteyenler tarafindan alternatif posterior yaklasimlari
onerilmis olmasina ragmen, bu sorunlar genelde distal humerus kiriginin prognozuna
az etki ederler. Bunlar arasinda popiiler olanlar Bryan ve Morrey'in tanimladigi
posteromedial ekstansil triseps kaldirma yaklagimi, Campbell'in tanimladig1 posterior
trisepsi aymrma yaklasimi ve O'Driscoll'un tanimladigi triseps-reflecting anconeus
pedicle (TRAP) yaklagimidir (20, 42, 77-80). Bryan ve Morey’in tarif ettikleri
olekranonu saglam birakarak ve trisepsi medialden laterale kaldwrarak yapilan
ekspojiir, ayn1 zamanda totaldirsekartroplastisi i¢in tavsiye edilen yoldur (69, 73, 81).

Kirik hematomunun irrigasyonu yapilip kirik ve eklem parcalanmasi olup-
olmadig1 tam ve dogru olarak degerlendirilmelidir. Preoperatif grafilerde yapilan
tiplendirmelerin bu asamada degistigi ve bir¢ok kez kirik par¢alanmasinin daha fazla
oldugunu gézlemlenmektedir (20).

Cerrahin tercih edecegi cerrahi tekniklerden biriyle kirik hatti ortaya
konulduktan sonra kirigin tedavisine baslanir. Kirik hattin onarimi konusunda
onemli olan husus kirigm anatomik olarak onarilmasi ve bu onarimin erken donemde
eklem hareketine olanak verebilecek saglamlikta tespit edilmesidir.

Kirik rediiksiyonu, cerrahinin en sikintili boliimiidiir. Rediiksiyon teknigi her
kirik tipine gore cerrah tarafindan degistirilebilecegi gibi, rediiksiyonun belli bir sira
izleyerek asagidaki prensiplerle yapilmasi en kolay tekniktir. Bunlar AO/ASIF
grubunun Onerdigi, ozellikle eklem i¢i kiriklar i¢in olan ancak tiim kiriklardada

gecerli olan prensiplerdir (82):
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I- Trokleanin normal genisligini ve uzunlugunu koruyarak eklem kikirdak
ylizeyinin tamaminin (6n ve arka) rekonstriikte edilmesi (eklem ici par¢alanma olan
tipler i¢in gegerli),

2- K telleriyle tespit edilmis olan distal segmentin yine K telleri ile her 2
kolona geg¢ici olarak tespiti,

3- Her iki kolona gore sekillendirilmis plaklarin farkli eksenlerde
uygulanmasi,

4- Implantlarin eklem kikirdag: ve anatomik fossalardan gegmemesi,

5- Erken harekete baslanabilecek sekilde stabil osteosentezdir.

Humerus distal kiriklarinda kullanilacak olan ideal implant, kolay
uygulanabilen, fizyolojik yiikler altinda yeterli stabilite saglayan, anatomik konturlu
veya kontur verilebilen ve kemik-implant ara yiiziine az yiik bindiren implanttir.
Bugiine kadar Kirschner telleri (K-teli) ile tespit, gergi bandi teknigi ile tespit, ters Y
plak, konvansiyonel plak ve 1/3 tiibiiler plak ve sirkiiler eksternal fiksator gibi bir¢ok
tespit materyali ile kirik tespiti yapilmis ve bu yontemleri birbirleriyle kiyaslayan
calismalar yaymnlanmistir. Tiim bu calismalar (65, 83-85) eklemi ilgilendiren
kiriklarin tespitinde; lateral ve medial kolonun ¢ift plakla tespitinin tercih edilen
tedavi segcenegi olmasi gerektigini gostermistir ancak eklemi ilgilendirmeyen
kiriklarin tespitinde kabul gérmiis bir yontem halen yoktur.

Ortogonal plaklamanin (90°/90° dik plaklamanin) tercih edilmesi gerektigini
bildiren calismalarda; radial plagin dorsale, ulnar plagin mediale yerlestirilmesi
onerilmektedir. Baz1 calismalarda ise paralel plaklamada, sagital planda medialden
ve lateralden kirik distaline dogru gonderilen vidalarin birbiri ile kenetlendigi,
bununda dik plaklamaya gore Ozellikle eklem yiizeyini daha giiclii destekledigi,
dolayisiyla da daha avantajli oldugu bildirilmistir. Bu sekilde uyguladiklar1 paralel
plaklama ile 1yi sonuglar bildiren arastirmalar olmustur (65, 82, 84-88).

Kirik tespiti i¢in kullanilan plak, proksimalde en az ikisi kilitli vida olacak
sekilde ti¢ vida yerlestirmeye izin verecek uzunlukta olmalidir. Distalde ise miimkiin
olan tiim delikler vidalanmalidir. Diyafizde tek korteks vidalama yeterli stabilite
saglar. Kortikal kalimlhigin azaldig1 metafiz ve epifizyel bolgede vida boyu dnemlidir.
Medial kolon (ulnar) onariminda; olekranon fossa (arka) ve koronoid fossanin (6n)

vidalarla gecilmesi potansiyel risktir. Eger vida bu bosluga gegecek olursa fleksiyon
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ve ekstansiyon agikligin1 kisitlayacaktir. Kilitli ve kortikal vidalar birlikte
kullanilacaksa, kortikal vidalar once kullanilir. Aksi takdirde kilitli vida Once
kullanilir ve daha sonra kortikal vida kullanilirsa, vidaya ek yiik biner. Plak kemik
uyumu 1yi degilse, kompresyon vidasi ile plak kemige yaklastirilir. Gerekirse bu vida
daha sonra kilitli vida ile degistirilebilir ancak osteoporotik kemiklerde vida
degistirme stabilitey1 azaltir (65, 88, 89).

Ek stabilite i¢in ulnar plak trokleaya dogru uzatilip yukari dogru uzun bir vida
yerlestirilir. Bu durumda ulnar sinir irritasyonunu engellemek icin ulnar sinirin
anteriyora subkutan bdlgeye transposizyonu gerekir. Bazi1 ¢alismalarda; ulnar sinir
anteriyor subkutan transferi yapilan distal humerus kiriklarinda, sinir transpozisyonu
yapilmayanlara gore ulnar noritis olusma riskini dort kat daha yiiksek bulunmus ve

sinir transpozisyonunu onerilmemistir (65, 90).

1.1.7.3. Postoperatif rehabilitasyon

Dirsekte kontrollii erken harekete baslamak, fonksiyonel hareket genisligi
elde etmek i¢in gereklidir. Rehabilitasyona baslamak i¢in standart bir zaman dilimi
yoktur. Bununla ilgili karar1 ameliyat1 yapan cerrah vermelidir. Burada 6nemli olan
konu ameliyat sirasinda uygulanan tespitin saglamligi ve dayanikliligidir. Ameliyat
sonrasi; agr1 kontrolii icin dorsalden c¢ikarilabilir breys uygulanabilir veya
ekstansiyonda yapilmis bir uzun kol al¢1 ateli (UKAA) uygulanabilir (ekstansiyonda
UKAA yapilmasinin nedeni postoperatif donemde dirsek ekstansiyonunun
kazamlmasmin fleksiyona gore daha zor olmasindandir). Ikinci giin, dren
cikarildiktan sonra pasif eklem hareketlerine izin verilebilir ancak olekranon
osteotomisi yapilmis olgularda dirence kars1 egzersiz 6-8 haftadan 6nce baslamamak
gerekir (20, 65).

Implantlar1 12-18. aydan &nce c¢ikarmamak gerekir. Yash hastalarda

zorunluluk olmadikga implant ¢ikarilmasi 6nerilmemektedir.

1.1.8. Komplikasyonlar

Eklemi ilgilendirmeyen humerus distal cisim kiriklarmin cerrahi tedavisinin
sonuglar1 sadece kirik tipi ile iliskili degildir. Kirigm olusu sirasinda eklem ve

cevresinin maruz kaldigi travma sekli ve siddeti de tedavi sonuglarini etkilemektedir.

33



Yumusak dokuda fazla hasara yol agan yiiksek enerjili travmalar sonucu meydana
gelen kiriklarmm tedavi sonuglari, daha fazla oranda eklem hareket agikliginda
kisithlik ile birliktelik gostermektedir. Cerrahi tedavi sonrasinda goriilebilecek

komplikasyonlar1 su bagliklar altinda inceleyebiliriz.

1.1.8.1. Hareket kisithhgi-Kontraktiir:

En sik rastlanan sorundur. Genelde yetersiz internal tespiti kompanse etmek
icin uzun siire yapilan immobilizasyon nedeni ile olusur. Gecikmis cerrahi, yetersiz
eklem rediiksiyonu, vidalarin eklem ylizeyine veya anatomik fossalara ge¢mesi ve
periartikiiler fibroz hareket kisitliliginin diger nedenleri arasindadir. Ayrica yliksek
enerjiye maruz kalan hastalarda hareket kisitlilig1 diisiik enerjiye maruz kalanlardan
daha fazla izlenmektedir. Eklem hareketlerinde kisithiligi engellemenin en 6nemli

yolu, miimkiin olan en erken dénemde eklem hareketlerine baglanmasidir (43).

1.1.8.2. Kaynamama

Suprakondiler seviyede kaynamama ikinci en sik goriilen komplikasyondur
(43). Yetersiz internal tespit nedeniyle olabilir. Agr1 ve hareket kaybi ile bulgu verir.
Iki sekilde karsimiza ¢ikabilir:

a. Delayed-Union (Kaynama Gecikmesi): Travmadan/Cerrahiden 4 ay
gecmesine ragmen tam kaynamanin gergeklesmemis olmasi olarak tanimlanmaktadir
(91).

b. Non-Union (Kaynamama): Travmadan/Cerrahiden sonra 6 ay gegmesine
ragmen radyolojik olarak kaynamanm olmamasi ve klinik olarak agrmin devam
etmesi (92, 93) veya biribirini takip eden 3 aylik takipte radyolojik olarak kallus
formasyonunda degisiklik olmamasi (94) veya cerrahiden en az 4 hafta sonra
meydana gelen implant yetmezligi (95) seklinde tanimlanmaktadir.

Bu olgularda kaynamay1 elde etmek teknik olarak ¢ok zordur. Degismis
anatomi, periartikiiler fibrozis, kullanmama osteoporozuna bagli kemik stogunun

azalmas1 baglica sorunlardir (20).

34



1.1.8.3. Sinir hasar

Humerus distal kiriklar1 cerrahisi sonrasi goriilen ulnar ve radial sinir
noropatisi en fazla islev kaybma yol acan komplikasyondur. Sinirin ameliyat
sirasinda hirpalanmasi, uygunsuz serbestlestirilmesi, tespit materyali veya kemik
parcalar1 tarafindan yaralanmasi ya da sikistirilmasi ve ameliyat sonrasi gelisen
fibroz doku bu komplikasyona yol agabilir. Bu komplikasyon genellllikle gecici ve
inkomplettir. Sinirin ilk cerrahi girisim swrasinda serbestlestirilerek korunmasi
komplikasyon olasiligini en aza indirecektir (43, 56).

Bu bolge kiriklarinda goriilebilen diger bir sinir hasari1 ise radyal sinir
hasaridir. Humerus diafiz kiriklarmimn %18’inde radial sinir hasar1 s6z konusudur.
Holstein-Levvis kirig1 (1/3 distal, oblik kirik) norolojik hasar mekanizmas1 yoniinden
en 1yl bilinen kirik olsada, radial sinir hasar1 en sik humerus saftinin orta 1/3
kiriklarinda goriilir. Sinir yaralanmalarmmm ¢ogu néropraksi veya aksonotemezis
seklindedir ve %901 lig-dort ay icerisinde spontan iyilesir. Erken sinir eksplorasyonu
icin endikasyonlar agik kirik veya penetran yaralanmaya bagli olusan ve kirik

manipiilasyonundan sonra gelisebilen radial sinir paralizileridir (64, 69).

1.1.8.4. Damar yaralanmasi

Ender olsada humerus diafiz kiriklar1 ile beraber brakial arter lezyonu veya
laserasyonu s6z konusu olabilir. Brakial arter yaralanmasi mekanizmalar1 arasinda;
atesli silah yaralanmasi, delici-kesici alet yaralanmasi, damarm kirik fragmanlari
arasinda sikigmasi ve gergin fasiyal kompartman icinde hematom veya Odeme
sekonder okliizyon yer almaktadir. Kolun proksimal ve distal 1/3°ii brakial arter
yaralanmas1 yoniinden en riskli bolgelerdir. Brakial arter yaralanmasinda en az %50
olasilikla klinik tani konulabilir. Siiphede kalinan durumlarda tanisal arteriografi
yapmak vakit kaybettirici bir prosediir oldugundan iskemi siiresi gecilebilecegi
diistiniilerek, cerrahi eksplorasyon geciktirilmemelidir. Arteriyal kan akimi 6 saat

icerisinde yeniden saglanmadigi takdirde iskemi zamani gegirilmis demektir (69).
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1.1.8.5. Gii¢c kayb1

Humerus yaralanmasi olan hastalarin yaklasik %25’inde, 6zellikle agir isler
veya tekrarlayan fleksiyon-ekstansiyon ile ortaya c¢ikan agri gorilebilir. Burada

gortilen agr1 kas gligsiizliigii ile iliskilendirilebilinir (43).

1.1.8.6. Olekranon osteotomisinin kaynamamasi

Bu komplikasyon birka¢ yayinda ifade edilmistir. Osteotominin kaynamamasi
kullanilan farkl: tespit yontemleri ile veya kullanilan osteotomi tipi ile ilgili olabilir.

Chevron tipi osteotomi kaynamama olasiligini azaltmaktadir (43, 65, 96, 97).

1.1.8.7. Enfeksiyon

Ince yumusak doku ortiisiine ve bu ortiiniin travma sirasinda siklikla hasar
gormiis olmasina ragmen enfeksiyonla nadiren karsilasilir. Profilaktik antibiyotik
verilir. Enfeksiyon orant %0 ile %9 arasinda belirtilmektedir. Enfeksiyon olasilig1

Tip 3 acik kiriklarla birlikte artis gostermektedir (43).

1.1.8.8. Heterotrofik ossifikasyon

Gorililme sikligr %4 ile %16 arasinda degisen literatiir ¢aligmalar1 vardir.
Siddetli travma, ac¢ik kirik varligi, eslik eden kafa travmasi, kotii cerrahi teknikle
iligkilidir. Cerrahi sonrasi erken hareket, indometazin ve diisiik doz radyoterapi

proflaksi i¢in yararhdir (43, 98, 99).
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2. GEREC YONTEM

Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali
Klinigi’nde Ocak 2010- Ekim 2014 tarihleri arasinda ekstra-artikiiler erigkin humerus
1/3 distal cisim kirig1 nedeniyle opere edilen ve yeterli takipleri olan 31 hasta
calismaya dahil edildi. Baska bir kinik tarafindan tedavi edilip sonrasinda
klinigimizce revizyon yapilanlar veya klinigimizce tedavi edilmis fakat takibi
yapilamamis hastalar ¢alisma dig1 birakildi.

Klinigimizce humerus 1/3 distal cisim kiriklarilarina iki farkli cerrah tarafindan
iki farkli cerrahi tespit yontemi uygulanmaktadir. Bu cerrahlardan birisi kirigin
tipinden bagimsiz olarak, hepsine tek plakla, digeri ise ¢ift plakla osteosentez
uygulamaktadir. Bu ¢alismamizda bu bolge kiriklarinda bu iki yontemi
karsilastirmay1 amagladik. Bu hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.

Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar1 Etik Komitesinden
27.01.2015 tarihli 2 nolu toplant1 ve ‘08’ karar numarali etik kurul onay1 ve

calismaya katilan tiim hastalardan ‘Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’ alindi.

Olgularin 22’si erkek, 9’u kadin idi (Sekil 17). Hastalarin ortalama yas1 35,25
(18-72) y1l idi (Sekil 18). Humerus kiriklariin 16°s1 sag taraf, 15’1 sol tarafti.

m Kadin = Erkek

Sekil 17. Olgularin Cinsiyet Dagilimi
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Vakalarin Yas Dagilimi
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Sekil 18. Olgularin Yas Dagilimi

Kiriklarin 8’1 agik, 23’4 kapali kirik idi. Acik kiriklar Gustillo-Anderson

siiflandirma sistemine gore; 3’ii Tip 1, 2’si Tip 2 ve 3’1 Tip 3 idi.

Hastalarin kirik tipleri AO/ASIF smiflamasina gore 15 tanesi 12-A, 11 tanesi
12-B ve 5 tanesi 12-C tipinde kirik idi (Sekil 19). Tiim hastalarin ortalama takip
stiresi 41,22 (24-80) ay idi.

12-C

m12-A

=12-B

= 12-C
12-A
48%

Sekil 19. AO Smiflamasma Gore Kirik Tiplerinin Dagilimi

Olgularin travma mekanizmalari; 20’°sinde trafik kazasi (TK) (14 tanesi arag
ici trafik kazas1 (AITK), 6 tanesi ara¢ dis1 trafik kazas1 (ADTK)), 4’iinde basit diisme
(BD), 3’tinde yiiksekten diisme (YD) (bir tanesinde ayni zamanda elektrik
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carpmasida meydana gelmisti), 2’sinde spor yaralanmasi (SY), 1’inde atesli silah

yaralanmasi (ASY), 1’inde ise go¢iik altinda kalma (GAK) idi (Sekil 20).

GAK || ASY
SY | 3% || 3% ADTK

s ADTK
= AITK
=YD

u BD
mSY

= GAK
= ASY

AITK
45%

Sekil 20. Olgularin Travma Mekanizmasina Gore Dagilim

Hastalarin 12’sinde (%38,7) eslik eden ek yaralanmalar mevcuttu. Bunlarin;

» 1’sinde lomber bdlgede intradural mermi ve ipsilateral radius basi fraktiiri,

» 1’sinde kontralateral kalga ¢ikig1 ve kontralateral asetabulum fraktiirt,

» 1’sinde brakial arter tam kat kesisi, ulnar sinir kontiizyonu ve 20x20cm’lik
dirsek medialinde defektif alan,

» 1’sinde kontralateral dirsek ¢ikigi, ipsilateral fibula kirigi, kafa travmasi ve

ipsilateral radial palsy,

1’sinde kontralateral klavikula fraktiirii ve ipsilateral radial-median palsy,

1’sinde ipsilateral radial palsy,

1’sinde ipsilateral median palsy,

1’sinde kontiizyo serebri,

1’sinde ipsilateral femur fraktiirt,

1’sinde ipsilateral klavikula fraktiiri,

YV V.V V V V V

1’sinde ipsilateral radius distal fraktiiri,
» 1’sinde T12 vertebra fraktiirii mevcuttu.
Tim hastalarda travmayla ameliyata alinma arasinda gecen siire ortalama 5,06
(1-23) giin idi. Bunlarm 8’1 (%25,8) ilk giin, 7’si (%22,5) 1-3 giin aras1, 9’u (%29) 3-
7 gilin arasi, 6’s1 (%19,3) 7-14 giin arast ve 1 tanesi (%3,2) ise 14. glinden sonra

operasyona alindi. Bu siirelerin en kisasi ilk 24 satte operasyona alinmis olup, en
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uzunu ASY sonucu intradural mermisi, hemotoraks: ve bagirsak perforasyona olan
ve Anestezi Yogun Bakim Unitesinde (AYBU) bir siire entiibe takip edilen hasta
olup 23. gilindii.

Travma sonrasi olgularin 5’inde sinir yaralanmasi ve 1’inde arter yaralanmasi
tespit edildi. Bunlarn;

» 1’sinde brakial arter kesisi ve ulnar sinir ndropatisi,
» 1’sinde radial ve median sinir ndropatisi

» 1’sinde median sinir ndropatisi ve

» 2’sinde radial sinir noropatisi tespit edildi.

Travmaya bagli olusan damar hasari; kalp-damar cerrahisi tarafindan es
zamanli olarak ilk operasyon esnasinda ve travma sonrasi 5. saatte onarildi. Radial
sinir hasar1 olan olgulara; post-op 1. giinden itibaren kullanmaya baslayacak sekilde
dinamik tip diisiik el bilegi splinti kullandirildi.

Tek plak uygulanan 20 hasta (%65) Grup I'i, ¢ift plak uygulanan 11 hasta
(%35) Grup II’yi olusturdu (Sekil 21).

Cift Plak
35%

Tek Plak
65%

Sekil 21. Olgularin Cerrahi Tespit Yontemine Gore Dagilimi

Grup I’deki olgularin 12’si (%60) erkek, 8’1 (%40) kadindi. Yas ortalamasi
36,15 (18-72) yil idi. Kiriklarin 10’u (%50) sag, 10’u (%50) ise sol humerustu.

Grup II’deki olgularin 10°u (%90,9) erkek, 1’si (%9,1) kadindi. Yas
ortalamasi 33,6 (21-62) yil idi. Kiriklarm 6 tanesi (%54,5) sag, 5 tanesi (%45,5) ise

sol humerus idi.
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Gustilo-Anderson Agik Kirik Siniflandirmasma gore Grup I’deki olgularin
7’s1 acik kirik, 13’1 kapali kirikti. Acik kiriklarm 3’4 Tip 1, 1’1 Tip 2, 3’1 Tip 3 idi.
Grup II’deki olgularm 1°si acik kirik (Tip 2), 10°u kapali kirikt1 (Tablo 1).

Tablo 1. Olgularin Gustilo-Anderson Smiflamasma Gore Dagilimi

Gustilo-Anderson Kirik Siniflamasi

KAPALI TiP 1 TiP 2 TiP 3 Toplam
Tek Plak 13 (%65) 3 (%15) 1 (%3) 3 (%15) 20
Cift Plak 10 (%90,9) 0 1 (%9,1) 0 11
Toplam 23 (%74) 3 (%9,5) 2 (%7) 3 (%9,5) 31

Gruplar1t AO smiflamasma gore inceledigimizde Grup I’deki olgularin 10
tanesi (%50) 12-A, 8 tanesi (%40) 12-B ve 2 tanesi (%10) 12-C tipinde kirik idi.
Grup II’deki olgularin ise 5 tanesi (%46) 12-A, 3 tanesi (%27) 12-B ve 3 tanesi
(%27) 12-C tipinde kirik 1di (Grup I ve Grup II’deki kiriklarin AO smiflamasina gore
subtipleri sekil 22°de verilmistir).

12

10

8
6 m12-A13
P W12-A2.3
12-A3.3
2
alllf u & T [ sl "
0 ! ToE
TEK PLAK CIFT PLAK TOPLAM m12-823
m12-A13 6 4 10 12-B3.3
m12-A2.3 1 m12-C11
33
12-A3.3 3 1 m12-C3.1
m12-B13 2 3 5
m12-C3.2
m12-82.3 4 4
12-83.3 2 2 mizes
m12-C11 1 1
m12-C3.1 1 1 2
m12-C3.2 1 1
m12-C3.3 1 1

Sekil 22. Olgularin AO Smiflamas1 Subtiplerine Gére Dagilim1

Grup I’deki olgularin ortalama takip siiresi ortalama 43,9 (24-80) ay iken,
Grup II’deki olgularm ortalama takip stiresi ortalama 36,36 (24-70) ay idi.

Grup I’deki olgularin travma mekanizmalari; 14’iinde TK (9’u AITK, 5’i
ADTK), 3’iinde BD, 2’sinde YD ve 1’inde gociik altinda kalma idi. Grup II’deki
olgularm travma mekanizmalari; 6’smmda TK (5’1 AITK, 1’i ADTK), 1’inde BD,
I’inde YD, 2’sinde spor yaralanmas1 ve 1’sinde ASY idi (Sekil 23).
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Sekil 23. Olgularin Travma Mekanizmalarina Gore Dagilimi
Grup I’deki olgularin ortalama cerrahiye alinma stiresi 6 giin, Grup II’deki
olgularin ortalama cerrahiye alinma siiresi 3,36 giin idi (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin Cerrahiye Alinma Siirelerine Goére Dagilimi

Ik 24 Saat iginde 1-3. Giin  3-7. Giin 7-14. Giin 14.Giinden Sonra Toplam

Tek Plak 3(%I15)  5(%25)  6(%30) 5 (%25) 1 (%5) 20
Cift Plak 5(%45)  2(%18)  3(%27)  1(%9) 0 11
Toplam 8(%26)  7(%23)  9(%29) 6 (%19) 1 (%3) 31

2.1. Hastalarn i1k Degerlendirilmesi

Hastanemize travma ile basvuran hastalar; ilk olarak acil servis tarafindan
karsilanmakta ve ilk muayeneleri yapilmaktadir. Ihtiyag duyuldugunda ilgili
boliimlerden konsiiltasyon istenmekte ve gerekli miidahaleleri yapilmaktadir.

Daha sonra, hastalarin genel ortopedik muayenesi yapilip, siiphelenilen
(patoloji oldugu diisiiniilen) bolgenin ayrintili ortopedik muayenesi yapildi.
Sonrasinda radyografileri ¢ekildi. Stabil olmayan hastalar, hizlica kirik oldugu
diisiiniilen bolgeler alg1 atel ile tespiti yapilip, ayrintili muayenesi hasta stabil hale
geldikten sonra yapildi. Tiim olgularmm kanama kontrolii, nabazanlarin muayenesi,
norolojik muayenesi yapildi ve not edildi.

Kirik bolgesinde acik yara olup olmadigi ve varsa tipi not edildi. Ag¢ik yarasi
olan olgularmn ilk miidahalesi acil serviste yapildi. Bu olgularin acik yaralari, acil
servis miidahale odasinda steril 3000cc serum fiyolojik ile basingsiz olarak yikandi.
Sonrasinda %10'luk polivinilpirolidon iyot sivis1t ve pomad emdirilmis steril kapama
ile pansuman1 yapilip 6n kol nétral pozisyonda olacak sekilde omuz destekli uzun

kol alg1 atelle (UKAA) ekstremitenin gegici tespit yapildi. Antibiyotik tedavisi ve
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tetanoz profilaksisi hemen acil serviste uygulandi. Hasta servise yatirildiktan sonra
yara kirliligne uygun antibiyoterapi baslandi ve operasyon sonrasi 3 giin devam
edildi. Kapali kirik olan hastalarda ise operasyondan yarim saat once 1 gr. intravendz
sefazolin sodyum ile profilaksi uygulanip, postoperatif dren ¢ekilinceye kadar 3x1
gr/glin devam edildi.

Kirik hatt1  distal metafize kadar uzanim gosteren hastalarin direk
grafilerinden sonra, kirigin eklemle iliskili olup olmadig: ti¢ planh (aksiyel, koronal,
sagital) Bilgisayarli Tomografi (BT) ile netlestirildi.

Yiiksek enerjili travma sonucu yaralanan tiim olgulara, ilk 24 saat 6 saatte bir
hematokrit takibi yapildi. Anlamli hematokrit diisiisii tespit edilen vakalar tekrar
genel sistem muayenesi yapilarak gerekli goriilen boliimlere konsiilte edildi.

Mobilize olamayan olgularin tiimiine; hastaneye yatirildigi andan, ameliyat
sonras1 mobilize olana kadar gegen siire i¢cinde diisiik molekiil agirlikli heparin (s.c.)
ile tromboemboli profilaksisi uygulandi. Diabetik hastalar oral antidiyabetikleri
kesilerek insiilin tedavisi basland1 (s.c.) ve kan sekeri regiile olacak sekilde dozlari
diizenlendi. Riskli olgularda heterotopik ossifikasyon profilaksisi amaci ile ameliyat

sonras1 75 mg/gilin toplam 6 hafta indometazin kullanildi.

2.2. Cerrahi Tedavi

Acik kirigir olan olgulardan genel durumu miisait olanlar en kisa siirede,
kapali kirikl1 olgular ise diger boliimler acisinda stabillestikten sonra operasyona
alida.

Operasyon oOncesi, her olgunun rutin olarak tam kan sayimi, kanama
pthtilasma parametreleri (aPTT, PT, INR), ayrintili kan biyokimyasi, kan grubu, elisa
testleri (Hbs-Ag, Anti-HCV, Anti-HIV), PA akciger grafisi ve elektrokardiyografik
tetkikleri yapildi. Ek hastaliklar1 bulunan olgular, mevcut hastaliklar ile ilgili olarak
gerekli boliimlerce degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi 3’er {inite eritrosit siispansiyonu
ve taze donmus plazma hazirligi yapildi.

Olgularin tamami genel anestezi ile ameliyat edildi. Lateral agilim planlanan
olgulara; supin pozisyonda, omuz altina yilikseklik konarak ve hastanin govdesi
yaklasik 30° fleksiyonda olacak sekilde pozisyon verildi. Posterior agilim planlanan

olgular ise etkilenen kol {istte kalacak sekilde, kol tutucunun iizerinde 90°
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fleksiyonda ve tamamen serbest olacak sekilde, lateral dekiibitus pozisyonunda

hazirlandi. Yan destekler ve kemerlerle hastanin stabilizasyonu saglandi (Sekil 24).

Sekil 24. Lateral Dekiibit Pozisyonda Cerrahi Saha Hazirlig

Tim olgulara, kirik hatt1 ¢ok proksimale uzanmiyorsa cerrahi saha hazirligi
oncesi dijital kontrollii pndmotik turnike, uzanan vakalarda ise cerrahi saha hazirhigi
sonrast steril turnike kullanildi. Cerrahi siiresi 2 saati asan olgularda, turnike 1,5 saat
sonunda sonlandirildi ve perioperatif donemin 2. saattinde antibiyotik profilaksisi
tekrarlandi.

Anesteziden sonra operasyon sahasima cilt temizligi yapildi. Ameliyat bolgesi
genis olarak %10'luk polivinilpirolidon iyot sivisi ile temizlendikten sonra, steril
ortiiler ile ortiildii. Insizyon sahasi kurulanarak, planlanan cilt insizyonu igin
isaretleme yapilarak iyotlu steril drape ile kaplandi.

Acik kiriklar; doku defektinin biiyiikligli, doku ezilme miktari, aktif kanama
varligl, kontaminasyon miktar1 ve yabanci madde varligi agisindan arastirildi
Yabanci cisimlerden c¢ikarilabilenler ¢ikarilip cerrahi debridman yapildiktan sonra
yara en az 3 litre serum fizyolojik ile yikandi. Daha sonra debridman yapilan
malzemeler disar1 verilip eldivenler degistirildi. Hasta tekrar %10'luk
polivinilpirolidon 1yot sivisi ile temizlendikten sonra, tekrar steril ortiiler ile ortiildii
ve cerrahiye devam edildi. A¢ik kiriklar iki asamali tedavi edildi. Ilk asamada

debridman ve sonrasinda gecici tespiti yapilarak hastanmn yaras1 gilinliik
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pansumanlarla takip edildi. Gereken hastalara tekrar debridmanlar yapildi. Yumusak
doku ortiisii 1yilestikten ve yarada enfeksiyon siiphesi kalktiktan (CBC, ESR, CRP,

TIT kontrolii ile) sonra hastalarin kalici tespit yapildi.

2.2.1. Posterior Yaklasim

Insizyon yapilmadan 6nce steril kalemle proksimal ucu akromiyonun
posterolateral kosesi, distal ucu olekranon olacak sekildeki hat {izerinden, kirigi
ortalayacak sekilde dirsek posterior cilt kesisi i¢in isaretleme yapildi. Insizyonun
distale inilmesi planlanan olgularda; olekranon tipinde, kiibital tiinel iizerine egim
yapan orta hat insizyonu yapildi. Subkutan doku ve yiizeyel fasya diseksiyonundan
sonra, diseksiyonla ulnar sinir ortaya kondu ve korundu.

Triceps Splitting (Triceps Ayirici) yontemi kullanilan vakalarda; triceps
distalde keskin olarak ikiye ayrildi, 7 cm’den fazla dirsek proksimaline ¢ikilmasi
gereken durumlarda radial sinir de ortaya konularak ¢ikilmasi planlanan yere kadar
triceps ayrildi. Sadece dirsek ekleminin goriilmesi gereken vakalarda, distalde
olekranona kadar ayrildi ve bu vakalar kapama esnasinda; distal siiturlar
olekranona delik a¢ilarak, kemige tam yapisik vaziyette siitiirize edildi.

Paratrisipital (bilaterotrisipital, triseps koruyucu veya triseps-iizerinde)
girisimi yapilan vakalarda ise ulnar sinir serbestlestirilip korumaya alindiktan sonra
triseps medyal kenar1 boyunca triseps adalesi ve medial intermiiskiiler septum
arasindaki aralik genisletildi ve triseps humerus posterior yiiziinden kaldirild.
Lateralde, triseps lateral intermuskuler septum ve posterior humerustan ankoneus
adalesi ile birlikte kaldirildi.

Kirik hattina ulasildiktan sonra; weber klempleriyle proksimal diyafiz
parcast ile anatomik rediiksiyon saglanarak, epikondillerden diyafize capraz 2,0
mm’lik K-telleri ile gecici tespit yapildi. Bazi vakalarda c¢ektirme vidalari
kullanilarak kirik rediiksiyonu yapildi. Daha sonra distal humerusun anatomik
yapisina uygun kontur verilmis olan plaklar ile parallel plaklama (medial ve lateral
kolona birbirlerine paralel sekilde) veya 90°/90° dik plaklama (posterolateral (PL)-
medial (M), posteromedial (PM)-lateral (L) seklinde) veya tek plak yerlesirildi.
Daha sonra yerlestirilmis olan plaklar kilitli ya da kilitsiz vidalar ile kirik tespiti

saglandi. Kirigin proksimaldeki uzanimina gore, diyafiz parcasindan en az iiger
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vida (en az ikisi kilitli olacak sekilde) ile karsilikl1 tespite imkan verecek uzunlukta
plaklar se¢ildi. Distal fragmanlar ise her iki plaktan gegen ikiser, toplamda en az
dort vida ile tespit edildi. Vidalama esnasinda olecranon fossa ve koronoid

fossadan gecilmemesine dikkat edildi.

2.2.2. Lateral Yaklasim

Deltoid insersiyosundan lateral epikondile dogru olan hat {izerinden, kirig:
ortalayacak sekilde cilt insizyonu yapildi. Yiizeyel fasya gecildikten sonra,
brakiyalis ve Henry’nin hareketli yastik¢ig1 anteriorda kalmak {izere, kasi ayirarak
kemige ulasildi. Yanlizca posterolaterale plak konulmasi planlanan vakalarda
triseps posteriora devrildi. Radial sinir, humerusun lateralinden donerken
proksimalde bulundu ve posterior antebrakiyal kiitan sinir ile beraber korundu.

Posterior a¢ilimda anlatildig1 sekilde rediiksiyon yapilip gecici kirik tespiti
saglandiktan sonra anatomik plaklarda sekillendirme yapilmadan, rekonstriiksiyon
plagi veya diiz plak kullnilacaksa konulmasi planlanan yilizeye uygun
sekillendirilerek plak/plaklar yerlestirildi. Plaklar humerusa lateral (L),
posterolateral (PL), anterolateral (AL) ve posterolateral-anterolateral (PL-AL)
pozisyonlarinda yerlestirildi. Daha sonra yerlestirilmis olan plaklar genel bilgilerde

ve posterior agilimda anlatig1 sekilde, prensiplere uygun olarak tespit edildi.

2.2.3. Medial Yaklasim

Dirsek ekleminin 5 cm {izerinden baslayan (gereken vakalarda daha iistte
cikildi), medial suprakondiler bolge ve medial epikondil iizerinden olacak sekilde
dirsek ekleminin distaline dogru cilt insizyonu yapildi. Kesi esnasinda medial
kiitanoz antebrakial sinirin posterior dalina zarar verilmemesi i¢in dikkatli olundu.
Proksimalde triceps ile medial intermiiskiiler septum arasinda, distalde fleksor
karpi ulnarisin iki bas1 arasinda olan ve medial epikondilin posteriorunda uzanim
gosteren ulnar sinir bulundu ve korumaya alindi. Medial intermiiskiiler septum,
humerusun medial suprakondiler sirtindan proksimale dogru disseke edildi. Daha
sonra fleksor/pronator kaslar one dogru alindi ve ekleme kapsiilotomi yapilarak
kemige ulasildi. Daha 6ncesinde anlatildig: sekilde rediiksiyon yapilip gegici kirik
tespiti saglandiktan sonra anatomik plakla uygun sekilde kirik tespiti yapildi.
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Grup I’deki olgularin 18’ine lateral agilim, 2’sine ise posterior acilim
uygulanmisken, Grup II’deki olgularin 5’ine lateral agilim, 5’ine posterior acgilim ve
I’ine ise ¢ift insizyon uygulandi (Tablo 3). Cerrahi tespit esnasinda kullanilan plak
konfiglirasyonlarma gore; olgularin 5’ine lateral plaklama (L), 11’ine posterolateral
plaklama (PL), 3’iine anterolateral plaklama (AL), 4’line posterolateral + medial
plaklama (PL+M), 5’ine anterolateral + posterolateral plaklama (AL+PL), 1’sine
posteriordan Y-Plak (Y-Plak) ile, 1’sine lateral + posteromedial plaklama (L+PM),
1’sine ise paralel plaklama uyguland:.

Tablo 3. Olgulara Kullanilmis Olan A¢ilim Ydntemlerinin Dagilimi

ACILIM YONTEMI Toplam
Lateral Posterior Cift Insizyon
Tek Plak 18 (%90) 2 (%10) 0 20
Cift Plak 5 (%45,5) 5 (%45,5) 1 (%9) 11
Toplam 23 (%74) 7 (%23) 1 (%3) 31

Plak uygulamasindan sonra tiim hastalarin eklem hareketine bakilip, skopi
kontrolii yapildi. Daha sonra ulnar sinirin eksplore edildigi vakalarda, sinir kendi
yerine yerlestirildi. Hemostaz saglandiktan sonra aspiratif dren konulup yumusak
dokular ve cilt kapatildi.

Olgularmn higbirisine allogreft veya otojen greft ile greftleme yapilmadi.

2.3. Cerrahi Tedavi Sonrasi Rehabilitasyon

Olgulara dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol ndtral pozisyonda, dirsek iistli
posterior atel (UKAA) uygulandi. Konulmus olan drenler 6 satte bir kontrol edilip
gerekirse tekrar kuruldu. Drende aktif geleni olamayan hastalarin drenleri ameliyat
sonrasi 24. saatte, aktif geleni olanlar ise en geg 48. saatte alindi. Enfeksiyon bulgusu
ve stiphesi olmayanlara profilaksi dren alinincaya kadar yapilirken, enfeksiyon
stiphesi veya bulgusu olanlara ameliyat sonrasi 3 giin sefazolin sodyum (3 gr/giin
1.v.) ile profilaksi uygulandi. Gustilo-Anderson Tip 3 acik kiriklara gentamisin (3-5
mg/kg/glin) eklendi.

Ameliyathaneden yatagina geldikten sonra, olgularm hepsininin vital
bulgular1 (tansiyon, nabiz, solunum sayisi, ates, hemoglobin ve hematokrit) takip
edildi. Olgulara; post-operatif 1. saatte, 12. saatte, 24. saatte ve 48. saatte hemogram

takibi yapildi. Hemoglobin degeri 8 gr/dL ve hematokrit degeri 24'lin altinda olan
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olgulara kan transfiizyonu yapildi. Yara yeri pansumanlar1 diizenli olarak giinliik
yapild1 ve ameliyat sonrasi 15. giinde dikisler alind1.

Olgularin hepsine ortalam 2 hafta UKAA tespiti uygulandi. Atellerin tespiti
elastik bandaj ile yapildi ve olgulara atel ¢ikarip takilmasi 6gretildi. Drenler
alindiktan sonraki giin aktif-asistif egzersizler onerildi. Eklem hareketleri aktif olarak
diger kolunda yardimu ile yapildi. Herhangi bir enfeksiyon bulgusu olmayan ve
dolasgim problemi olmayan olgular post-operatif 3. giin taburcu edildi.

Olgular 1. hafta, 2. hafata, 4. hafta, 6. hafta, 3. ay ve 6. ayda kontrollere
cagrilarak hareket diizeyleri ve egzersizlerini ne kadar yaptiklar1 kontrol edildi.
Ameliyattan sonraki 6. haftada halen dirsek hareketlerinde yeterli gelisme
saglanamayan olgulara fizik tedavi konstiltasyonu istendi. Olgulara 3. aydan itibaren
dirence kars1 egzersizler onerildi. Normal giinliik aktivitelere ve isine donmesine,

radyolojik kaynama gozlendikten sonra izin verildi.

2.4. Degerlendirme

Operasyon siiresi operasyona ait anestezi kayitlarina gore belirlendi. Kan
kaybin1 hesaplamak i¢in hastalara intra-operatif veya post-operatif yapilmis olan kan
transflizyonu dikkate alindi. Hastalara yapilmis olan kan transfiizyonu eristrosit
siispansiyonu seklinde olup 1 {initesi 350ml idi.

Olgular1 kaynama zamanmna gore; kaynamasi 4 ay ve lizerinde olanlar1
kaynama gecikmesi, travmadan / cerrahiden sonra 6 ay ge¢mesine ragmen radyolojik
olarak kaynamasi olmayan ve klinik olarak agris1 devam eden veya biribirini takip
eden 3 aylik takipte radyolojik olarak kallus formasyonunda degisiklik olmayan veya
cerrahiden en az 4 hafta sonra meydana gelen implant yetmezligi sonucu ek cerrahi
girisim yapilanlar1 ise kaynamama olarak kabul edildi.

Olgularm en son poliklinik kontrollerinde ©n-arka ve yan grafiler ile
radyolojik degerlendirmeleri, gonyometrik dirsek eklem hareket agikligi (EHA),
ekstansiyon kaybi ve her iki dirsek tasima agis1 Ol¢liimii yapildi. Dirsekler arasi
tasima acis1 farki not edildi. Olgularin fonksiyonel sonuglarin1 degerlendirmek i¢in
Mayo Dirsek Performans Skorlama Sistemi (Tablo 4) ve Cassebaum

Derecelendirmesi (Tablo 5) kullanild.
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Tablo 4. Mayo dirsek performansi skorlama sistemi (54,56)

Bulgu Puan Ayrintili puanlandirma
Agr 45 Yok 45
Ara sira veya hafif 30
Aktiviteyle veya orta 15
Siirekli veya siddetli 0
Hareket 20 Fleksiyon, ekstansiyon arki >100° 20
Fleksiyon, ekstansiyon arki 50°-100° 15
Fleksiyon, ekstansiyon arki <50° 5
Stabilite 10 Stabil (10) 10
Ortadercede instabilite (5) 5
Belirgin instabilite (0) 0
Fonksiyon 25 Sag tarama 5
Beslenme 5
Temizlik 5
Gomlek giyebilme 5
Ayakkabi giyebilme 5
Toplam Puan 100
Siniflama: Cok 1iyi 90-100
Iyi 75-89
Orta 60-74
Koti 0-50

Tablo 5. Cassebaum Derecelendirmesi (100)

Simiflandirma Dirsek Eklem Hareket Ac¢ikhgi
Cok lyi / Miikemmel Fleksiyon >130°, < 15° den az Ekstansiyon Kaybi1
Iyi Fleksiyon >120°, < 40° den az Ekstansiyon Kaybi
Orta Fleksiyon >110°, Herhangi Bir Ekstansiyon Kaybi

Kotii Fleksiyon < 110°

Mayo skorlama sisteminde; belli puan araliklar1 olup 90 puan ve iistii ¢ok 1yi,
75-89 arasi 1yi, 60-74 arasi orta, 60 puanin asagisi ¢cok kotii olarak smiflandirilmastir.
Cassebaum derecelendirmesine gore fleksiyon ve ekstansiyonda 15°°den fazla kayip
olmadan agrisiz hareket mikemmel, 40°-120° arasindaki hareket arki iyi,
ekstansiyon kayb1 miktarin1 dikkate almaksizin 110°-120° fleksiyon orta, 110°°den
az fleksiyon kotii sonug olarak kabul edilmistir (12, 65, 96, 100).

Istatistiksel analizler igin Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 16.0 programi kullanild. Istatiksel analizler icin Chi- Kare, Fischer Exact,
Mann Whitney U, Student-t, Annova ve Korelasyon testleri kullanildi. Sonuglar
%951k giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Klinigimizde Ocak 2010-Ekim 2014 tarihleri arasinda ekstra-artikiiler erigkin
humerus 1/3 distal cisim kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 31 hastanin 31
dirsegi; operasyon siiresi, kan kaybi, kaynama siiresi, kaynama problemi, eklem
hareket a¢ikligi (EHA), ekstansiyon kaybi, dirsekler arasi tasima agis1 farki, Mayo
Dirsek Performans Skorlama Sistemi ve Cassebaum Derecelendirmesine gore
degerlendirildi.

Ortalama operasyon siiresi 117,1 dakika tespit edildi. Olgularin 8 tanesine
(%25,8) kan transflizyonu yapilmis, 23 tanesine (%74,2) kan transfiizyonu
yapilmamis. Ortalama kaynama stiresi 4,87 ay idi. Olgularin 8’inde (%25,8)
kaynama gecikmesi ve 3’linde (%9,6) kaynamama goriilirken, 20’sinde(%64,5)
herhangi bir komplikasyon (derin enfeksiyon, iatrojenik damar-sinir hasari,..)
gbzlenmedi.

Ortalama EHA 117,26° (90°-140°) ve ortalama ekstansiyon kayb1 7,58" (0°-
30°) olarak 6lgiildii. Ortalama dirsekler arasi tasima agis1 fark: 1,35° (0°-7°) bulundu.

Tiim olgularm ortalama Mayo Skoru 85,80 (65-100) 6l¢iildii. Mayo Dirsek
Performans Skorlama Sistemine gore degerlendirme yapildiginda; 10’unda (%32,25)
cok 1yi, 15’inde (%48,3) 1yi ve 6’sinda (%19,3) orta sonug elde edildi. Olgularin
hepsine Cassebaum derecelendirmesi yapildi. Cassebaum derecelendirmesine gore;
12’sinde (%38,7) mikkemmel, 11’inde (%35,4) iyi, 7’sinde (%22,5) orta ve 1’inde
(%3,2) kotii sonug elde edildi. Mayo skorlama sistemi ve Cassebaum
derecelendirmesi arasindaki korelasyon incelendiginde, iki sistem istatiksel olarak

benzer bulundu (Pearson Corelation, p: 0,584) (Sekil 25).

mmmmm Cassebaum Derecelendirmesi
Mayo Dirsek Performans Skorlama Sistemi
----- Dogrusal (Cassebaum Derecelendirmesi)
- == Dogrusal (Mayo Dirsek Performans Skorlama Sistemi)
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Sekil 25. Olgularin Mayo Dirsek Performans Skorlama Sistemi ve
Cassebaum Derecelendirmesine Gore Dagilimi
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Olgular uygulanmis olan cerrahi teknige gore karsilastirildi. Tek plak
uygulanan 20 hasta (%65) Grup I'i, ¢ift plak uygulanan 11 hasta (%35) Grup II’yi
olusturdu (Tablo 7).

Gruplar; cinsiyet, yas, taraf, Gustilo-Andersona siniflamasina gore kirik tipi,
AO smiflamasma gore kirik tipi, takip siiresi, travma mekanizmasi, cerrahiye alinma
siireleri acisindan agisindan istatiksel olarak benzerdi. Grup I’in takip siiresi daha
uzun olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli degildi.

Grup I ve Grup II uygulanmis olan cerrahi agilim yontemi agisindan (p<0,05)
istatiksel olarak farkliydi. Tek plak uygulanan gruba daha c¢ok lateral insizyon
yapilmigken, ¢ift plak uygulanan gruba hem lateral hemde posterior insizyon
kullanmis oldugu goriildii.

Grup I’deki olgularin ortalama operasyon siiresi 97 dakika iken Grup I1’deki
olgularin ortalama operasyon siiresi 153,6 dakika idi. Grup I’deki olgularin 6
tanesine (%30) kan transfiizyonu yapilmigken Grup II’deki olgularin 2 tanesine
(%18) kan transflizyonu yapilmis oldugu goriildii.

Gruplar arasinda operasyon siiresi agisindan (p<0,05) istatiksel olarak anlaml
farklilik tespit edildi. Grup I’de daha fazla kan transfiizyonu yapilmis oldugu
goriilmekle beraber istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin Operasyon Siiresi ve Kan Kayb1 A¢isindan Karsilagtirma Tablosu

Tek Plak . _ Toplam
(n=20 Cift Plak (n=11) (n=31) p
. 97+30,7 1534+46,6 117,1+45,6
Operasyon Siresi (dk) (40-170) (75-235) (40-235) 0
Operasyona Giris-Cikis 4,3742,4 6,7+3,4 5,243 0037
Htc Farki (%) (0-10) (0-12,6) (0-12,6) E—
~  Operasyona Giris-Cikis 1,5+0,9 2,1+0,9 1,740,9
) 0,117
E Hb Farki (g/dL) (0-3,7) (0,7-3,6) (0-3,7)
§ Kan Tansflizyonu (iinite 0,45+0,7 0,18+0,4 0,18+0,4
Eritrosit Siispansiyonu) (0-2) (0-1) (0-2)
0,287
Kan Tansfiizyonu (mL 157,5+245 63+140 63+140
Eritrosit Siispansiyonu) (0-700) (0-350) (0-700)

Grup I’deki kiriklarin ortalama kaynama siiresi 5,30 (2-18) ay iken, Grup
[I’dekilerin 3,36 (3-5) ay idi. Bu bulgular incelendiginde gruplar arasinda kayanama
siiresi agisindan (p<0,05) istatiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi.
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Tablo 7. Gruplarin Karsilastirma Tablosu

Tek Plak (n=20)

Cift Plak (n=11)

Toplam (n=31)

(%64,5) (%35,5) ]
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Erkek 12 55% 10 4550% 22 71%
Cinsiyet p: 0,07
Kadin 8 89% 1 11,10% 9 29%
Sag 10 63% 6 37,50% 16 51,60%
Taraf p: 0,55
Sol 10 67% 5 33,30% 15 48,40%
Yas Ortalamasi 36,15+16,5 33,60 +14,8 3525+1,57 (18-72) p: 0,67
AITK 9 64% 5 36% 14 45,20%
5 ADTK 5 83% 1 16.70% 6 19.40%
2 BD 3 75% 1 25,00% 4 12,90%
g YD 2 67% 1 33,30% 3 9,70% p: 0,309
& ASY 1 100,00% 1 3,20%
= SY 2 100,00% 2 6,50%
GAK 1 100% 1 3,20%
é 12-A 10 67% 5 33,30% 15 48,40%
S & 12-B 73% 3 27.30% 11 35,50% p: 0,435
2 12-C 40% 60,00% 5 16,10%
Kapali Kirik 13 57% 10 4340% 23 74,20%
25 é Tip 1 Agtk 3 100% 3 9,70%
s = .
5 T Tip2 Agk ! 50% 1 50,00% 2 6.50% p: 0,248
<3
Tip 3 Agik 3 100% 3 9,70%
= flk 24 Saat 3 15% 5 45,50% 8 26%
W
2 1-3 Giin 5 25% 2 18.20% 7 23%
'2 Z 3-7 Giin 6 30% 3 27.30% 9 29%
S g — p: 0,071
zg 7-14 Giin 5 25% 1 9,10% 6 19%
g < > 14 Giin 1 5% 1 3%
© Ortalama (Giin) 6+5,2 3,36 +3,4 5,06 4,77 (1-23)
Cerrahi Lateral 18 78% 5 21,73% 23 74,20%
Acilim Posterior 2 29% 5 71,40% 7 22,60% p: 0,022
Yontemi Medial-Lateral 1 100,00% 1 3,20%
Takip Siiresi (Ay) 4394174 36,36 +14,53 41,22 +1,66 (24-80) p: 0,23
Kaynama Siiresi (Ay) 5,30 43,81 3,36 £0,67 4,87 £3,23 (2-18) p: 0,032
Yok 10 50% 10 50,00% 20 64,50%
o o
EE K
< 2 aynama 9 90 0
% 2 vo  Gecikmesi 7 88% 1 12,00% 8 25,80% p: 0,023
A
Kaynamama 3 100% 3 9,70%
Eklem Hareket Acikhg: 117,50° £15,4° 116,82° £12,8° 117,26° £14,36° (90°-140°) p: 0,9
Ekstansiyon Kaybi 7,25°+8,95° 8,18°+8,14° 7,58°+8,55° (0-30°) p: 0,77
Dirsekler Arasi Tasima Agisi Farki 1,5°+£2,3° 1,09° £1,7° 1,35°(0-7°) p: 0,611
Mayo Skoru Ortalamasi 86,5+12,3 84,54 %10, 85,80 +11,55 (65-100) p: 0,66
s E Cok lyi 8 80% 2 20,00% 10 32,30%
2Ty 8 53% 46,70% 15 48,40%
N3 p: 0,39
s 5 ®  Ora 4 67% 2 33,30% 6 19.40% '
=R Kaotii
o g Miikemmel 8 67% 4 33,30% 12 38,70%
== .
STy 6 55% 5 45,50% 11 35,50%
3w p: 0,75
Z 38 Orta 5 71% 2 28,60% 7 22,60%
U et
2 Kaotii 1 100% 1 3,20%
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Gruplarda goriilmiis olan kaynama sorunlar1 incelendiginde; Grup I’deki
olgularm 7’sinde (%35) kaynama gecikmesi ve 3’linde (%15) kaynamama
gortiliirken, Grup II’deki olgularm 1’sinde (%9) kaynama gecikmesi goriiliidii. (Sekil
26). Gruplar arasinda kaynama sorunu agisimndan (p<0,05) istatiksel olarak anlaml1

bir farklilik tespit edildi.

25

20
20
15
m Kaynama Gecikmesi
M Kaynamama
10 Kaynama Sorunu Yok
10 10 -
| I I
S 0 q
, AR .
Tek Plak Cift Plak Toplam
Asymp. Sig.  Exact Sig.  Exact Sig. (1-
Value dl 0 Sided)  (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square 5,188% 1 0,023
Continuity Correction® 3,555 1 0,059
Likelihood Ratio 5,896 1 0,015
Fisher's Exact Test 0,047 0,026
Linear-by-Linear Association 5,021 1 0,025
N of Valid Cases® 31

Sekil 26. Olgularda Goriilmiis Olan Kaynama Sorunlarimin Gruplara Dagilimi
Grup I’deki olgularin ortalama EHA 117,50°, ekstansiyon kayb1 7,25° ve
dirsekler arasi tasima agis1 farki 1,5° 6l¢iildii. Grup 1I’deki olgularin ortalama EHA
116,82°, ekstansiyon kayb1 8,18° ve dirsekler arasi tagima agis1 farki 1,09° olciildii.
Bu bulgular incelendiginde gruplar arasinda EHA, ekstansiyon kayb1 ve dirsekler

arasi tagima agis1 farki agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi.
Grup I’deki olgularin ortalama Mayo Skoru 86,5, Grup II’dekilerin 84,54
tespit edildi. Mayo Dirsek Performansi Skorlama Sistemine gore Grup I’de 8 tane
cok 1yi1, 8 tane 1y1 ve 4 tane orta sonug vardi. Grup II’de 2 tane ¢ok iyi, 7 tane iyi ve 2
tane orta sonug vardi. Gruplar arasinda Mayo Skoru ve Mayo skoruna gore sonuglar

acisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi.
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Casebaum derecelendirmesine gére Grup I’de 8 tane miikkemmel, 6 tane iyi, 5
tane orta ve 1 tane kotii sonug¢ varken, Grup II’de 4 tane miikemmel, 5 tane 1yi ve 2
tane orta sonu¢ vardi Gruplar arasinda Cassebaum derecelendirmesi agisindan
istatiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi.

Olgular1 AO smiflamasma gore inceledigimizde ise 12-A tipinde kiriklarmn
ortalama Mayo Skoru 85,66, 12-B tipinde kiriklarin ortalama Mayo Skoru 86,81, 12-
C tipinde kiriklarm ortalama Mayo Skoru 84 olarak bulduk (Tablo 8).

Tablo 8. Olgularm AO Siniflamasimna Gore Mayo Dirsek Performans Skorlama

Sistemi ve Cassebaum Derecelendirmesi Dagilimi

12-A 12-B 12-C
12-  12-  12- § 12- 12-  12- § 12- 12- 12-  12- §
Al3 A23 A33 § B1.3 B2.3 B3.3 § Cl.1 C3.1 C32 C33 §
Mayo Puan Ortalamast 85,66 86,81 84
2 _ k fyi 6 6 4 1 5 1 1 2
o % g £ w
§;g EZ S i 2 2 4 1 3 2 6 1 1 2
£5F 2
- E B9 Orta 2 1 2 5 1 !
§ ,g Mikemmel 6 1 1 8 1 1
s
ERh Iyi 2 1 3 2 2 1 1 1 1 3
2 8 g Orta 2 1 3 1 1 1 1
< 5
A Kotii 1 1
Toplam 10 1 4 15 5 4 211 1 2 1 1 5

Olgulara uygulanan cerrahi yaklasima gore operasyon siiresi agisindan
(p<0,05) farklilik varken, kan transflizyonu agisindan istatiksel olarak anlaml1
farklilik yoktu (Tablo 9).

Tablo 9. Cerrahi Yaklasima Gore Operasyon Siiresi ve Kan Kaybn Iliskisi

Lateral A¢ilim Posterior Agihim Toplam
(n=23) (n=7) (n=30) p
. 103,26+36,2 150,7+49 114,3+43,7
Operasyon Siiresi (dk) (40-180) (90-235) (40-235) 0,671
Operasyona Giris-Cikis 5,3+£3,1 4,6+2,8 5,163 0.037
Hemogram Htc Farki (%) (0-12,6) (0-8,6) (0-12,6) ’
& Operasyona Giris-Cikis 1,8+1 1,3+0,6 1,7+0,9 0.117
5 Hemogram Hb Farki (g/dL) (0-3,7) (0,7-2,7) (0-3,7) ’
= Kan Tansfiizyonu (linite 0,3+0,6 0,4+0,7 0,3+0,6
Q Eritrosit Siispansiyonu) (0-2) (0-2) (0-2) 02
Kan Tansflizyonu (mL 105210 1404245 105210 287
Eritrosit Siispansiyonu) (0-700) (0-700) (0-700)

54



Olgulara uygulanan cerrahi yaklagima gore kaynama siiresi, Mayo Dirsek
Performans Skorlamasi, EHA ve ekstansiyon kaybi agisindan istatiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 10).

Tablo 10. Cerrahi Yaklasim ile Kaynama Siiresi, Mayo Skoru, Eklem Hareket
Aciklig1 ve Ekstansiyon Kaybi [liskisi

N Ortalama Standard Sapma Minimum Maksimum p

Lateral 23 4913 3,5537 2 18
KAYNAMA Posterior 7 3,8571 1,8645 3 8 0.754
SURESI Cift insizyon 1 5 . 5 5 ’
Total 31 4,6774 3,1873 2 18
MAYO DIRSEK Latera.l 23 86,304 12,36 65 100
PERFORMANS Pc.)stc?rlc.)r 7 82,143 7,5593 65 85 0335
SKORLAMASI Cift insizyon 1 100 . 100 100
Total 31 85,807 11,554 65 100
Lateral 23 119,13 14,974 90 140
EKLEM = posterior 7 110 11,18 90 120
HAREKET — ’ 0,301
ACIKLIGI Cift insizyon 1 125 . 125 125
Total 31 117,26 14,367 90 140
Lateral 23 6,087 8,6546 0 30
EKSTANSIYON Posterior 7 12,857 6,9864 5 20 0.18
KAYBI Cift insizyon 1 5 . 5 5 ’
Total 31 17,5806 8,5509 0 30

Ik 24 satte i¢inde operasyona alman olgularin ortalama kaynama siiresi 5,25
ay, ortalama Mayo Skoru 76,87, ortalama EHA 118,75 ve ortalama ekstansiyon
kaybt 6,25° 0Olgiildii. 1-3. gilinler arasinda operasyona alman olgularin ortalama
kaynama siiresi 5,14 ay, ortalama Mayo Skoru 89,28, ortalama EHA 120,71° ve
ortalama ekstansiyon kaybi 3,57° ol¢iildii. 3-7. giinler arasinda operasyona alinan
olgulrin ortalama kaynama siiresi 5 ay, ortalama Mayo Skoru 93.88, ortalama EHA
120° ve ortalama ekstansiyon kaybi 8,8° 6lgiildii. 7-14. glinler arasinda operasyona
alman olgularin ortalama kayanama siiresi 3,16 ay, ortalama Mayo Skoru 80,
ortalama EHA 106,67° ve ortalama ekstansiyon kaybi1 13,3° 6l¢iildii. Onddrdiincti
gilinden sonra operasyona alinan hastanin kaynama stiresi 3 ay, Mayo Skoru 95, EHA
120° ve ekstansiyon kaybi 0° dlgiildii. Bu bulgular incelendiginde olgularin cerrahi
yapilma On siirelerine; kaynama siiresi, EHA ve ekstansiyon kaybi agisindan
istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmezken; Mayo Dirsek Skorlamasi (p<0,05)
acisindan istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (Tablo 11).
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Tablo 11. Operasyona Alinma Zamam Ile Kaynama Siiresi, Mayo Skoru, Eklem

Hareket A¢iklig1 ve Ekstansiyon Kaybi Iliskisi

N Ortalama Standard Sapma Minimum Maksimum p
Ik 24 saatiginde 8 5,25 5,23041 2 18
g = 1-3. Giin 75,1429 1,46385 3 8
< Eﬂ 3-7. Giin 9 5 3,1225 3 12 0,739
E 5 7-14. Gin 6 3,1667 0,40825 3 4 ’
é “ l4.giinden sonra 1 3 . 3 3
Total 31 4,6774 3,18734 2 18
% %J 7 Ik 24 saaticinde 8 76,875 8,83883 65 85
2 < g 1-3. Giin 7 89,2857 7,31925 85 100
A 5 < 3-7.Gin 9 93,8889 9,61047 75 100 0.008
© O 2 7-14.Gin 6 80 12,6491 65 100 —
= E S l4gindensonra 1 95 . 95 95
= e~ «n Total 31 85,8065 11,554 65 100
Ik 24 saatiginde 8 118,75 13,8229 100 140
= E@ 1-3. Giin 7 120,714 9,32227 110 130
o d 3-7. Giin 9 120 17,1391 90 140 0,409
d &= 7-14. Gin 6 106,667 15,0555 90 120 ’
N2 Tagindensona 1 120 . 120 120
Total 31 117,258 14,3666 90 140
% Ik 24 saat iginde 8 6,25 6,4087 0 20
> — _1-3.Gin 7  3,5714 4,75595 0 10
%’ a 3-7. Gun 9 8,8889 11,3957 0 30 0,249
ﬁ é 7-14. Giin 6 13,3333 8,16497 0 20
N 14.giinden sonra 1 0 . 0 0
% Total 31 17,5806 8,55092 0 30
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Tablo 12. Hasta bilgileri

TEK PLAK
- = < 3 Z
v — 2 5 = = 3 = —_
z _ 3 2 = S 3 = Z&s < 2z g £ g z
s o § 3 s ez £ 2 £ E gtz 2 2% £ gg:f zE B
< m (2 78 < 3 I~ < O Z. Z 9D DE = ® [} =z a v/
é > > Z& ~ E =] < < ’S) 5 » =52 ) S D 17 §< 0 5 <2 2
o = < E > M T = BB a 72 < (DY R~ A
= = O =] 7 = — oo
< 93 S = g < » - = & 5 EES N < Z z o< z Z 52 14
> = x > O <O = é Zz & O = Z o X s & & a
é v < < [= & D & é o 2 2 o o
=) 23 g & 3 A =
= o a2 X <
M =
1 FK K 72 BD SAG 12-B3.3 11 LATERAL PL 80 1 64 3 0 120 10 ivi 85-IYi
LONBER BOLGEDE TiP 12 95-COK
2 FT. E 24 ADTK INTRADURAL MERMi + SAG T 123) 23  LATERAL PL 40 50 3 0 120 0 ivi IY-I
SAG RADIUS BASI FRK '
~ 12- KAYNAMA - -
3 GP. K 65 ADTK SAG €330) 4 LATERAL L 120 1 33 5 GECIKMESI 590 30 iyl 75-1Y1
BRAKIAL ARTER TAM ILK CERRAHI
KAT KESI + ULNAR Tip ESNASINDA K- KAYNAMA -
4 YP. E 37 GAK SINIR KONTUZYONU +  SOL % 12-A23 0 LATERAL L 60 TELLERIYLE TESPIT 33 5 GECIKMESI 0 140 0 MUKEMMEL O];T A
20x20cm LIK MEDIALDE YAPILDI, 3. AYDA TEK
DEFEKTIF ALAN PLAKLA REVIZE EDILDI
. g KAYNAMA " 100-COK
5 FK K 39 AITK SAG 12-B1.3 3 LATERAL PL 90 53 5 GECIKMESI 0 130 0 MUKEMMEL | ;
- . - KAYNAMA - -
6 MB. E 38 ADTK KONTUZYO SEREBRI  SAG 12-B23 3  LATERAL L 90 80 5 GECIKMESI 5 120 0 iyl 85-1Y1
: IMPLANT
7 SK E 30 AITK SOL 12-B2.3 4 LATERAL PL 110 f&ﬁ:ﬁﬁﬁge&%ﬂ 50 12 YETMEZLiGi+ 0 125 5 MUKEMMEL 113?'(;0](
KAYNAMAMA
« " 100-COK
8§ MT. E 35 BD SAG 12-A13 6 LATERAL L 80 50 3 7 140 0 MUKEMMEL | ;
: " 100-COK
9 OB. E 19 AITK SOL 12-A13 7 LATERAL AL 100 1 49 3 0 140 0 MUKEMMEL o ;
10 FS. K 21 AITK SOL 12-A13 8 LATERAL PL 120 54 4 0 100 20 ORTA 70(% A
SAG MEDIAN PALSY -~ TIP KAYNAMA - 100-COK
11 RB. E 32 ADTK MEVCUT SAG )" 12-A13 2 LATERAL PL 90 25 5 GECIKMESI 3 130 0 MUKEMMEL o ;
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Tablo 12. (Devam) Hasta bilgileri

TEK PLAK
g z = <
— = ) > — —
< = P — = Z < =) 23 /M ©n
a — o] =7 o s S S — z < ol <3|
— s n = — — e m M —
a o Z 2 9) =N S 5 = B g xoz Z 2 7 = Co_ S 2 @
s Sz & < 5 2 2 © z z o DES = 2 o 3 5?5’9 z 23 g3
825 = S = = = 4 IS »n a4 =) E E <3 m Z a<
=} = S > > 20~ 737 < = a
= 9 285 3 2 c ¢ B 2 3 8 227 £ . S ZpIEz 28 o3
2 g < 5 = £ o £ @ = £ > SEZ o 2 3 < BEca% 2z v H = O
< = 3 g g < 2 z = w a2 £EZ4 N < < z 23 < 53 <
N M Q 5 O m é Z D QO A >~ M v = © 'iﬂ =87
= v < = = ZS? ) o 5 2 &
é m o é ~ é 17} M a
= 5 S & H
(=)
SAG DIRSEK CIKIGI +
12 HK. E 60 ADTK Sgk]f;BfRLﬁvﬂils?T SOL T{P 12-B3.3 11  LATERAL PL 90 24 3 0 90 20 ORTA 75-1Y1
SOL RADIAL PALSY
YD POSTERIOR : IMPLANT
13 MA. E 19 (+ELEKTRIK SAG FEMUR SAG 12-A33 4 (TRICEPS Ak 20 2 PSL‘ZE (SPOLT:A‘; ]9{%\9/?2%2% 27 8 YETMEZLiGi+ 0 100 20 ORTA 85-IYi
CARPMASI) AYIRICI) KAYNAMAMA
< SAG KALCA CIKIGI + . 100-
14 NC. K 34 AITK SAG ACETABULUM  SOL 12-A13 10 LATERAL AL 70 2 24 3 2 120 0 MUKEMMEL (COK
ivi
8. AYDA TEK PLAKLA
SAG KLAVIKULA FRK Tip VE GREFTLE REVIZE 70-
15 TG K 18 AITK + SOL RADIAL- SOL 45 12-A33 0  LATERAL AL 70 SONRA 15. AYDA 90/90 80 18 KAYNAMAMA 0 100 5 KOTU ORTA
MEDIAN PALSY CIFT PLAK (AL +PL) VE
GREFTLE REVIZE
100-
16 UB. K 23 AITK SOL KLAVIKULA FRK ~ SOL 12-A13 7 LATERAL PL 100 48 3 0 120 0 ivi COK
iyi
KAYNAMA -
17 AO. E 28 BD SOL 12-B2.3 3 LATERAL PL 120 37 8 GECIKMESI 5 110 10 ORTA 85-1Y1
TipP - 65-
18 RK. E 59 YD SOL 4~ 12-A33 0  LATERAL L 90 2 25 2 0 125 5 MUKEMMEL oo
LATERALDEN
- : : : UNILATERAL FiX iLE
19 IK K 49 AITK SAG RA?:I]EKS DISTAL SAG T}P 12B1.3 2 LATERAL PL 170 KR YAPILDIKTAN 3 25 5 gggﬁﬁ“ﬁg 0 110 10 ORTA 85-IYi
HAFTA SONRA TEK
PLAKLA REVIZYON
POSTERIOR
20 CG. E 21 AITK SAG 12-B2.3 9 (TRICEPS PL 160 47 3 3 120 10 ivi 85-IYi
AYIRICI)
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Tablo 12. (Devam) Hasta bilgileri

CIFT PLAK
=z o e
= = 2 s > — — = —
2 g Z e 2 ¥ 3 £ : = 2 58% 2 g £ £ %32 zz E7
< o 74 = 8 ~ = € z Z D oDEX2 ~ |2 2] = Bz a xS
é >~ = 7 = E = - = 5 3 n e =) SEES) é 2] m o < Z =
o = <« < & >N z = ZIA% a & @ o ¥ X a Q<
2 2 2 - Z < ¥ ¥ 2 & S z é coz - B = 55 i oz
= = = = — m
< © 3 & g 1 @ s = £ L 2Es N £ = s § <z <0 =2
= M e} 3 o 4 é 2 ZD Q ﬁ Z o 5 s g og =R
= < < = 2 3 29 £ ~ R i
=%}
3 N, v
m
; = POSTERIOR - -
1 E.A. E 35 AITK SAG 12-A13 1 (TRICEPS AYIRICI) PL+M 180 26 3 0 120 10 ivi 85-iYi
T12 VERTEBRA 12- POSTERIOR 65-
2 Us E 56 YD FRAKTURD SOL C3.10) 12 (PARATRISIPITAL) PL+M 160 1 24 3 0 90 20 ORTA ORTA
EKSTERNAL
FIKSATORLE GECICi
TipP 12- POSTERIOR TESPITI YAPILIDI, 1,5 - -
3 AA E 21 ASY SAG 35 3) 1 (TRICEPS AYIRICI) L+PM 120 AY SONRA CIFT 47 4 5 115 5 ivi 85-IYi
PLAKLA REVIZE
EDILDI.
LK OPERASYONDAN
8 HAFTA SONRA YENI
TRAVMA iLE RE- KAYNAMA
4 YEA E 21 ADTK SOL 12-B1.3 3 LATERAL AL+PL 75 FRAKTUR VEPLAK 24 5 GECikmesi 0 130 0 MUKEMMEL  85-iYiQ
UST UGCTAN YENI 12-
A1.2 KIRIK OLUSTU
VE REVIZE EDILDI
5 K.0. E 36 AITK SOL 12-B1.3 1 LATERAL AL+PL 180 46 4 2 120 5 ivi 85-iYi
sy ) 100-
6 OB. E 21 (BILEK SOL 12-A13 4 LATERAL AL+PL 130 42 3 0 130 0 MUKEMMEL COK
GURESI) ivi
7 R.T. E 45 AITK SAG 12-A13 1 LATERAL AL+PL 120 40 3 0 100 20 ORTA Z)(;T A
Sy POSTERIOR
8§ AHK E 21 (BILEK SAG 12-B1.3 4 : M+PL 235 24 3 0 110 20 ivi 85-iYi
- : (TRICEPS AYIRICI)
GURESI)
= POSTERIOR - -
9 NG K 62 BD SAG 12-A33 2 (PARATRISIPITAL) PL+M 110 33 3 0 115 5 ivi 85-iYi
10 S.T. E 23 AITK SOL RADIAL PALSY  SOL 12-A13 1 LATERAL AL+PL 180 24 3 3 130 0 MUKEMMEL 85-iYi
: - 12- : KAYNAMA . 100-
11 TK E 29 AITK SAG CLIG) 7  MEDIAL-LATERAL PARALEL 200 1 70 5 Gecikmesi 2 125 5 MUKEMMEL COK

ivi
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OLGU ORNEKLERI

Olgu 1:

A.O. isimli 28 yaginda erkek hasta. Basit Diisme (karda diisme) sonrasi
sol humerus AO tip 12-B2.3 kirik gelisen hasta, travma sonrasi 3. giin opere
edildi. Lateral yaklagim kullanilarak, tek plak ile kirik tespiti yapildi. Hastanin
kirig1 post-operatif 8. ayda kaynadi ve tedavi sonlandirildi. 37 aylik izlem
sonrasi dirsek eklem hareket agikligi 120°, ekstansiyon kaybi ise 5° olarak
saptandi. Hastanin Mayo Skoru 85 (iyi), Cassebaum derecelendirmesi ise orta

olarak degerlendirildi (Sekil 27 a-h)

Sekil 27. a: Travma Sonras1 AP Grafi b: Post-op AP Grafi ¢: Post-op Lateral Grafi d:
Son takip (37. ay) AP Grafi e: Son Takip (37. ay) Lateral Grafi f,g,h: Son Takip
Eklem Hareket Agikliklari
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Olgu 2:

O.B. isimli 21 yasinda erkek hasta. Spor Yaralanmasi (Bilek Giiresi) sonrasi
sol humerus AO 12-A1.3 tip kirik mevcuttu. Travma sonrasi 4. giinde opere edildi.
Lateral yaklasim kullanilarak ¢ift plak ile kirik tespiti yapildi. Hastanin kirigi post-
operatif 3. ayda kaynadi ve tedavi sonlandirildi. 21. ayda implantlar1 ¢ikarildi. 42
aylik izlem sonrasi dirsek eklem hareket agikligi 130°, ekstansiyon kaybi ise 0°

olarak saptandi. Hastanin Mayo Skoru 100 (¢ok iyi), Cassebaum derecelendirmesi

ise milkemmel olarak degerlendirildi (Sekil 28 a-h).

\ '}‘ ‘-!“. [ ,.
Sekil 28. a: Travma Sonras1 AP Grafi b: Travma Sonras1 Lateral Grafi ¢: Post-op AP
Grafi d: Post-op Lateral Grafi e: Son Takip (42. ay) AP Grafi f: Son Takip (42. ay)
Lateral Grafi g, h : Son Takip Eklem Hareket A¢ikliklar1
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Olgu 3:

S.T. isimli 23 yasinda erkek hasta. AITK sonrasi sol humerus AO tip 12-A1.3
kirik mevcuttu. Travma sonrasi hastada radial palsy mevcuttu. Travma sonrasi 1.
giinde opere edildi. Posterior yaklasim kullanilarak ¢ift plak ile kirik tespiti yapildi.
Operasyon esnasinda radial sinirin kirik hattma sikismis oldugu gorildi ve
serbestlestiridi. Hastanin kirig1 post-operatif 10. haftada kaynadi, radial palsy ise 12.
haftada diizeldi ve tedavi sonlandirildi. 24 aylik izlem sonrasi dirsek eklem hareket
aciklig1 130°, ekstansiyon kaybi ise 0° olarak saptandi. Hastanin Mayo Skoru 85

(1y1), Cassebaum derecelendirmesi ise miikemmel olarak degerlendirildi (Sekil 29 a-

2

Sekil 29. a: Travma Sonras1 AP Grafi b: Travma Sonras1 Lateral Grafi ¢: Post-op AP
Grafi d: Son Takip (24. ay) AP Grafi e: Son Takip (24. ay) Lateral Grafi f, g : Son
Takip Eklem Hareket Agikliklar1
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Olgu 4:

T.K. isimli 29 yasinda erkek hasta. AITK sonrasi sag humerus AO tip 12-
C1.1(3) kirikk mevcuttu. Travma sonras1 7. giinde opere edildi. Medial-Lateral ¢ift
insizyon kullanilarak ¢ift plak ile kirik tespiti yapildi. Hastanin kirigi post-operatif 7.
ayda kaynadi ve tedavi sonlandirildi. 70 aylik izlem sonrasi dirsek eklem hareket

aciklig1 125°, ekstansiyon kaybi ise 5° olarak saptandi. Hastanin Mayo Skoru 100

(cok iyi), Cassebaum derecelendirmesi ise miikemmel olarak degerlendirildi (Sekil
30 a-g)

Sekil 30: a: Travma Sonras1 AP Grafi b: Travma Sonras1 Lateral Grafi ¢: Post-op
AP Grafi d: Son Takip (70. ay) AP Grafi e: Son Takip (70. ay) Lateral Grafi f, g :
Son Takip Eklem Hareket Agikliklar

63



4. TARTISMA

Dirsek eklemi giinliik yasam faliyetlerinin yerine getirilmesinde dnemli rolii
olan bir yapidir. Dirsek eklemi, el bilegi ve el islevlerinde radius ve ulna araciliiyla
rol oynar (1). Dolayisiyla humerus 1/3 distal cisim kiriklar1 sonucu; gerek dirsek
eklemine olan yakim komsulugu nedeniyle, gerekse tedavi silirecindeki
immobilizasyonun etkisiyle dirsek ekleminde dolayisiyla st ekstremite de ciddi
fonksiyon kayiplar1 goriilebilir.

Eriskinlerde humerus kiriklar1 tiim kiriklarin %5-6’sin1 olusturmaktadir (2, 3).
Humerus cisim kiriklari, tim kiriklarm  %3-7’sini olusturmaktadir  (4-7).
Eriskinlerde humerus 1/3 distal cisim kiriklar1 ise; humerus cisim kiriklarinin
%16’s1n1 olusturmaktadir (8).

Humerus kiriklar1 enerji diizeyine gore, yiiksek enerjili travmalar ve diistik
enerjili travmalar seklinde iki gruba ayrilabilir. Yiiksek enerjili travmalar goreceli
olarak daha genc niifusta goriiliirken, diisiik enerjili olanlar kemik kalitesi diisiik olan
daha yasl niifusta daha sik goriilmektedir (2, 9).

Bizim ¢alismamizdaki 60 yas iizeri 4 hastamizin 2’sinin travma sekli basit
diisme, diger ikisinin ki ise arac¢ dis1 trafik kazasi idi. 35 yas altindaki 19 hastadan
sadece 2 hastanin travma sekli basit diisme idi. Diger 17 hastanin travmalar1 13’1
trafik kazasi1 (10’u arag¢ i¢i trafik kazasi, 3’1 ara¢ dis1 trafik kazasi), 2’si spor
yaralanmasi, 1’1 atesli silah yaralanmasi ve 1’1 yiiksekten diisme idi. Kligimizde de
literatlire uygun olarak, gen¢ hastalarda daha cok yiiksek enerjili travmalar sonrasi,
yash hastalarda ise genellikle diisiik enerjili travmalar sonras1 gérmekteyiz.

Ozellikle gen¢ niifusta yiiksek enerjili travmalar sonucu olusmalar1 nedeniyle
acik kirik ve diger sistem yaralanmalarinin gorilme olasihigi yiiksektir (101).
Literatiirde bu tip kiriklarin acik kirik olma yilizdesi %0-38 arasinda verilmistir (23,
89, 101-103). Bizim ¢alismamizda 8 hastanin (%28,8) kirig1 agik kirik idi.

Ince yumusak doku &rtiisiine ve bu ortiiniin travma sirasinda siklikla hasar
gormiis olmasina ragmen enfeksiyonla nadiren karsilasilir. Enfeksiyon oranmi %0-9
belirtilmektedir. Enfeksiyon olasiigt Tip 3 a¢ik kiriklarla birlikte artis
gostermektedir (43).
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Biz calismamizdaki hastalarin higbiriside enfeksiyona rastlamadik. Travmali
hasta ilk geldigi andan itibaren agik kiriga yonelik dnlemler, takipler ve tedaviler
yapilirsa, kirigin kalic1 tespiti icin yeteri kadar beklenir ve enfeksiyon olmadigindan
kesin emin olduktan sonra kalici tespit yapilirsa, enfektif ve nekrotik dokular
tamamen temizlenene kadar debridmanlar yapilirsa, kisacas1 dnce yumusak dokuyu
tyilestirme hedeflenirse ¢ogunlukla ag¢ik kiriklarin fonksiyonel sonuglarmin, kapali
kiriklara yakin olacagmi diistinmekteyiz.

Yiiksek enerjili travma sonrasi kirik ile beraber ek patolojilerin gelisme riski
fazladir. Nitekim bizim hastalarimizin 12’sinde (%38,7) ek patoloji mevcuttu.

Ayrica kiriga eslik eden yumusak doku hasarmin miktarida fonksiyonel sonug
iizerinde etkilidir. Ozellikle damar-sinir yaralanmalar1 ekstremitenin fonksiyonlari
acisindan onemlidir. Tiim bu etkenler ameliyata karar verme asamasinda g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Yiiksek enerjili travma grubunda dirsek eklemi ¢evresi yumusak
doku yaralanmas1 bulunmaktaydi ve olgularin ¢cogu multiple travma nedeni ile yogun
bakim iinitelerinde takip edildi. Bu durumlar tedavi a¢isindan bize dezavantajdi.

Ayrica 1 hastada ayni taraf radius basi kirig1 ve 1 tanesinde ayni taraf radius
distal u¢ kirig1 oldugu goriildii. Yani 2 hastada (%6,4) ayn1 ekstremitede ek kirik
mevcuttu. Ayni ekstremitede ek kirik olabilecegi i¢in grafiler ¢ekilirken bir alt ve bir
iist eklem dahil tiim ekstremite goriintiilenmelidir.

Kirik smiflamasi; travmayr degerlendirmenin sadece bir boliimiidiir.
Yapilmas1 hem tedavi segeneklerini hem de prognozu belirlemede Onem tasir.
Glinlimiize kadar birka¢ smiflama tanimlanmis olsa da deneyimli uzmanlar arasinda
bile hangisinin kullanilmas1 gerektigi konusunda halen tam bir fikir birligi yoktur.
Wainwright ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada kirik smiflama sistemlerinin
kabul edilebilirligini ve tekrarlanabilirligini deneyimli travma cerrahlar1 arasinda bile
diisiik-orta diizeyde bulmustur (Kappa = 0,295 ile 0,513) (63, 67, 104).

Biz, bu c¢aligmaya dahil ettigimiz hastalarda AO/ASIF smiflamasmni
kullandik. Buna gore bu kiriklarin 15 tanesi 12-A, 11 tanesi 12-B ve 5 tanesi 12-C
tipinde idi. AO siniflamasina gore olgularin Mayo Skorunu inceledigimizde ise 12-A
tipinde kiriklarin ortalama Mayo Skoru 85,66, 12-B tipinde kiriklarin ortalama Mayo
Skoru 86,81, 12-C tipinde kiriklarin ortalama Mayo Skoru 84 olarak bulduk ve
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normalde 12-C grubunun sonuglarinin daha kotii olmasmi beklerken aralarinda
istatiksel bir iligki bulamadik. Ayrica bu sonuca sebep olan etkenlerden birisininde
norolojik patolojisi olan hastalarin genelde 12-A grubunda oldugunu gordiik.

Her ne kadar ¢ok sik olmasa da vaskiiler yaralanmalar kiriga eslik edebilir. 1
olgumuzda (%3,2) brakial arter kesisi mevcuttu.

Literatiirde erken opere edilen hastalarin fonksiyonel sonug¢larinin daha iyi,
gec opere edilen hastalarin fonksiyonel sonuglarinin daha kotii oldugunu bildiren
yayinlar mevcuttur (21, 23, 34, 41). Hastalarin operasyona alinma siireleri ile mayo
skoru, EHA, ekstansiyon kaybinmi1 karsilastirdigimizda; sadece ilk 24 saat iginde
alman hastalarin mayo skorunda digerlerine oranla diisilk oldugunu gordiik. Daha
sonra inceledigimizde ilk 24 saat icinde operasyona alman hastalarin genelinin ag¢ik
kirik oldugunu gordiik.

Literatiire baktigimizda humerus distal 1/3 cisim kiriklarinin operasyon siiresi
ve kan kaybi ile ilgili ¢ok bir bilgiye ulasamamaktayiz. Ancak diafiz kiriklar: ile
ilgili baz1 makalalerde operasyon siiresi ve kan kaybu ile ilgili olarak; Daglar ve ark.
(105) operasyon siiresini ortalama 66,1dk ve kan kaybin1 200ml, McCormack ve ark.
(106) operasyon siiresini ortalama 84dk ve kan kaybini 259ml, Chao ve ark. (107) ise
operasyon siiresini ortalama 110dk ve kan kaybini 320ml olarak bildirmisler. Bi
calismamizda operasyon siiresini anestezi kagitlarina gore tespit ettik ve bu siire
hasta operasyon masasma alindiktan sonraki siire¢ olup, anestezi uygulanmasi,
hastaya pozisyon verilesi ve operasyon sahasmin sterilasyon asamalarinida
icermekteydi. Bizim ¢alismamizda ortalama operasyon siiresini 117,1dk olarak tespit
ettik. Literatiire gbre operasyon siiresinin uzun olmasmin sebebini; klinigimizde
asistan egitimi Oon planda oldugundan ve vakalarin cerrahisini oncelikli olarak asistan
egitimine yonelik olmasina ve bu hastalarda anestezinin hastay1 cerrahiye verme
stiresinin uzun olmasma bagli oldugunu diisiindiik. Kan kaybima yonelik herhangi bir
veriye ulagamadik. Ancak hastalara intra-operatif/post-operatif donemde yapilmis
olan kan transfiizyonlarini inceledik ve 8 hastaya transfiizyon yapildgini, 23 hastaya
ise yapilmadigini tespit ettik. Kan transflizyonu yapilan hastalarin genelinin ek
patolojileri / kiriklar1 oldugu icin ve bu bdlgelerede cerrahi yapildigi icin, bu

transflizyonlarin humerus kimrigima mi1 yoksa diger kiriklara yonelik cerrahi
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esnasindaki kan kaybmma yonelik oldugunun kararini vermemizin miimkiin
olmayacagi kanaatindeyiz.

Horn’e gore tasima agisinda 10°°den az, pronasyon-supinasyon arkinda ise
20°°den az degisiklikler sorun yaratmamaktadir. Morrey'e gore dirsekte 100° 'lik bir
fleksiyon-ekstansiyon genisligi varligi giinliik aktivite i¢in yeterlidir (55, 108).

Tedavi sonuglarimizi iki farkl sisteme gore degerlendirdik. Bunlar Mayo
Dirsek Performans Skorlama Sistemi ve Cassebaum Derecelendirmesidir. Her ikiside
literatlirde yaygin olarak kullanilmaktadir. Caligmamizda her ikisinide kullandik ve
bu sayede; hastalarimizin hem ekstremitelerinde meydana gelen travma ve
sonrasinda uygulanan tedavinin giinliik aktivitelerine etkilerini, hem de islevlerini
bireysel gozlemden bagimsiz degerlendirme imkani elde ettik.

Tedavi sonucunun ¢ok iyi kabul edilebilmesi i¢in dirsek stabil, agrisiz,
normale yakin hareket genisligine sahip ve tiim giinliik aktivitelerin yapabilmesine
izin veriyor olmalidir. Mayo dirsek performans skorlamasi; agri, stabilite, hareket ve
giindelik fonksiyonlarin degerlendirilmesine olanak tanimaktadir,

Farkli ¢alismalar arasinda karsilastirma yapmak, degerlendirmede kullanilan
“lyi”ve “orta” gibi objektif olmayan degerlendirme kriterleri nedeni ile miimkiin
olmuyordu. Son caligmalarda Cassebaum derecelendirmesine gore degerlendirilen
hastalarin %75-80’1 en azindan iy1 sonug almistir (12, 65).

Bizim calismamizda Mayo Skoruna gore; 10 hasta (%32,25) cok iyi, 15 hasta
(%438,3) 1yi sonug almis olup, Cassebaum derecelendirmesine gore; 12 hasta (%38,7)
mitkemmel sonug, 11 hasta (%35,4) iyi sonu¢ almistr. Bu iki sistemin
hastalarimizdaki sonuglarin1 Pearson korelasyonu ile inceledigimizde istatiksel
olarak anlamli benzerlik tespit ettik.

Amis ve ark. (96) humerus alt u¢ kiriklarinin tedavisinin gii¢ oldugunu ve
kotli sonucun %15'ten daha az olamayacagmi belirtmisler. Ancak bizim ¢alismamiz
sonucunda mayo skorlamasmma gore kotli sonucun olmadigi, Cassebaum
derecelendirmesine gore ise 1 olguda (%3,2) kotii sonug tespit edildi. Biz; Amis ve
arkadaslarinin  kullandig1 bu ifadenin eklemi ilgilendiren kiriklar icin gecerli
oldugunu ve eklem dis1 kiriklar i¢cin gegerli olmadigini diisiiniiyoruz.

Eriskin ekstraartikiiler humerus 1/3 distal cisim kiriklarinin cerrahi tedavisi

ile ilgili olarak bir¢ok tartigsma mevcuttur. Kirik tespiti esnasinda cerrahi yaklagim ile
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ilgili mevcut bir fikir birligi olmadig1 gibi, tek plakla veya ¢ift plakla osteosentez
acisindan da goriis birligi yoktur.

Eriskin ekstraartikiiler humerus 1/3 distal cisim kiriklarin tedavisindeki temel
amag; erken eklem hareketlere izin veren stabil fiksasyon yapabilmek ve dizilimi
diizeltmektir (66, 109, 110).

Eskiden cerrahi olarak tedavi edilen kiriklarda kaynamama, yanlis kaynama
ve eklem sertligi sik gozlenmekteydi. Bu komplikasyonlar1 tedavi etmede gerekli
bilginin olmamas1 nedeni ile basarisizlik kacmnilmazdi. Schuster ve ark. kadavra
modeli ile yaptiklar1 bir calismada; kemik yogunlugunun belli degerlerin altinda
oldugunda, kullanilan tespit materyallerinin gevsemeye yatkinlik gosterebilecegini
tespit etmisler. Ancak kilitli plak teknolojisindeki gelismeler ile ileri yas grubunda
gozlenen osteoporotik kiriklarda bile basarili sonuglar elde edilebilmis, hastalarin
%90 oraninda yaralanma Oncesi hayat kalitesine ulasmalar1 saglandigi bildirilmistir
(111, 112).

Lin ve ark. (19) basarili bir cerrahi sonucun anahtarmin, minimal yumusak
doku hasar1 ile en az donanim gerektiren rijit fiksasyonun oldugunu bildirmislerdir.

Daha 6ncesinde tek plagin bir rediiksiyon araci olarak kullanildig: litaretiirde
gecmektedir (113-115). Lateral plak, sadece bir rediiksiyon araci olmayip ayni
zamanda yapisal bir destek olarakta islev gormektedir. Cerrahi riski azaltmak ig¢in
kullanilan metodlardan birisi sadece lateralden agilimla tek plak uygulanmasidir.

Baz1 ¢alismalarda; (110, 116, 117) eklem dis1 humerus distal kiriklarmin
tespiti icin tek plagin yeterli oldugunu gostermislerdir. Yine baska bir ¢alismada;
(113) distal humerus ekstraartikiiler suprakondiler kiriklarinda posterolateral kilitli
tek plak ile ortogonal anatomik c¢ift plak, biyomekanik olarak esdeger olarak
bulunmus. Ayrica Lerman ve ark. (118) yaptig1 bir calismada; distal humerus i¢in
tasarlanmis posterolateral tek kilitli plak, birbirine dik yerlestirilmis Onceden
sekillendirilmis iki distal humerus plakalarina biyomekanik olarak esdeger oldugu
gosterilmis. Diger taraftan bagka bir calismada; (84) cift plagin tek plaga gore
anterior, posterior ve lateral egilme kuvvetlerine karsi daha dayanikli oldugu
gortiliirken, aksial ve dondiiriicii kuvvetlere karsi bir farklilhik olmadigi bilgisi
edinilmistir. Aksu ve ark. (12) sadece lateral kolona konulan tek bir plagin; medial

buttress olmadan varus deformitesini engelleyemeyecegi ve varus baskilarina
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direncinin diisiik olacagini ifade ederek, bu sorunu agabilmek i¢in daha kalin ve genis
kilitli plak tasarimlarina ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir.

Bicolumnar destek intra-artikiiler uzanimi olan kiriklar icin avantajh
olduguna dair bir¢ok kanit mevcut olmasina ragmen, ekstra-artikiiler humerus 1/3
distal cisim kiriklar1 i¢in ¢ift plaklamanin gerekli olup-olmadigi konusundaki
belirsizlik devam etmektedir (118).

Teiwani ve ark. (84) Schemitsch ve ark. (158) ve O 'Driscoll (104) bu bdlge
kiriklarinda fizyolojik anterior/posterior ve lateral egici kuvvetlere karsi ¢ift kilitli
anatomik plakla tespitin dayaniklilig, tek plakla tespite gore daha iyi bulmusglar.

Baz1 caligmalar; cift plaklamanin distal humerus kiriklarinda (119) en 1yi
secenek oldugu gibi, diafiz kiriklarinda da (87, 119, 120) digerlerinden iyi oldugunun
biyomekanik olarak gosterildigini ifade etmektedirler.

Calismaya dahil edilen hastalarin 20’sine (%64,5) tek plakla osteosentez
(Grup I) ve 11°ine (%35,5) ¢ift plakla osteosentez (Grup II) uygulandi.

Gruplar; cinsiyet, yas, taraf, Gustilo-Andersona siniflamasina gore kirik tipi,
AO smiflamasma gore kirik tipi, takip siiresi, travma mekanizmasi, cerrahiye alinma
siireleri acisindan agisindan istatiksel olarak benzerdi. Grup I’in takip siiresi daha
uzun olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli degildi.

Grup I ile Grup II arasinda; EHA, ekstansiyon kaybi, dirsekler arasi tagima
acis1 farki, Mayo Skoru ve degerlendirmesi ve Cassebaum derecelendirmesi
yoniinden istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi.

Baz1 yazarlar; (116, 117, 121) genis yumusak dokuyu asir1 styrrmamak ve
cerrahi siiresini azaltmak i¢in lateralden yapilacak tek insizyonla, tek bir
posterolateral plak ile tespiti onermektedir. Bazi yazarlar ise (122); izole distal
kiriklar i¢in posterior orta hat kesi ile triceps split, daha kapsamli ya da segmental
kiriklara daha yakin goriis elde etmek icin ise yine posterior kesi ile trisepsin lateral
ve medialinden olan ag¢ilimlar1 (modifiye posterior yaklasim) tercih etmeyi
onermislerdir. O’Driscoll’a gore (80) ideal yaklasim;

1) Yeterli goriis saglamali,
2) Gereginde uzatilabilmeli,
3) Osteotomisiz yumusak doku disseksiyonu seklinde olmali,

4) Disseksiyon sinirler arasi planda olmali ve sinirleri ¢aprazlamamals,

69



5) Tim alternatif cerrahi prosediirler ayni agilim ile uygulanabilmeli,

6) Erken rehabilitasyona izin vermeli ve

7) Yapilabilecek revizyonlar ayni insizyon ile yapilabilmelidir. Posterior
acilim teknigi tiim bunlar1 karsilamaktadir

Posterior agilimla ¢ift plak ile tespit kullanmanin dezavantajlar1 dirsek
posterior ve medial yonlerine gereken genis cerrahi ac¢ilimdwr. Ulnar sinir
yaralanmasi, ameliyat sonrasi yara problemleri ve dirsek sertligi sik sik c¢ift plakla
tespit ile iligkili bildirilmis olan komplikasyonlardir (85, 121, 123).

Biz hastalarimizin 23’line lateral insizyon, 1’ine ¢ift insizyon ve 7’sine
posterior insizyon yaptik. Ac¢ilim yOntemi ile hastalarin fonksiyonel sonuglarini
(Mayo Skoru, EHA, ekstansiyon kayb1) ve kaynama siirelerini karsilastirdigimizda;
EHA, kaynama siiresi, Mayo Skoru ve ekstansiyon kayb1 agisindan istatiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmedi.

Cift plak ile osteosentezi savunanlar arasinda dahi plak konfigiirasyonu ile
ilgili kabul gérmiis bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bazi ¢aligmalarda (85, 87, 109,
120, 124); 90°/90° ortogonal plaklama biikiilme ve torsiyon kuvvetlerine karsi en
yiiksek direnci gosterdigini bildirilmistir. Korner ve ark. (120)’nin yaptigi bir
calismada; standard ve kilitli plaklar1 dorsalden ¢ift ve ortogonal olarak yerlestirilmis
ve karsilastirdiklarinda ortogonal grupta sagital biikiilme ve dondiiriicii kuvvetlerine
kars1 daha dayanikli oldugunu belirtmislerdir.

Taylo ve ark. (125) kilitli distal humerus plaklar1 kullanarak yapilan paralel
plaklama ortogonal yonteme gore torsiyon ve bending kuvvetlerine kars1 daha biiytik
dayaniklilik gosterdigini ifade etmislerdir. Arnander ve ark.’lar1 (126) benzer bir
model kullanarak; sagital plandaki biikiilme kuvvetlerine karsi, paralel grupta
ortogonal gruba gore anlamli olarak daha yliksek dayamiklihlk ve
stabilite gostermistir.

Diger taraftan, Schwartz ve arkadaslarmin epoksi kompozit humerus
kullanarak yaptiklar1 biyomekanik bir ¢calismada; (127) iki konfigiirasyon (ortogonal
ve paralel plaklama) arasinda sertlik acisindan anlamli bir fark olmadigini
bildirmigler. Distal humerus kilitli plaklar1 ile kadavra kemikleri iizerinde yapilan bir
biyomekanik ¢alismada ise; (128) kompresyon ve dis rotasyon kuvvetlerine karsi

paralel plaklama grubunda ortogonal gruba gore daha fazla stabilite gosterilmis.
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Biz, ¢ift plakla tespit yaptigimiz hastalarimizin 5 tanesine (%45,5) posterior
insizyonla, 90°/90° ortogonal plaklama (4’tine PL+M, I’sine L+PM), 5 tanesine
(%45,5) lateral insizyonla 90°/90° plaklama (AL+PL), 1 tanesine (%9) ise ¢ift
insizyonla plaklama yaptik. Tek plakla tespit yaptigimiz hastalarimizin ise 2’sine
(%10) (1’si PL, 1’si Y-Plak) posterior acilimla, 18’ine (%90) ise lateral insizyon
(9’una PL, 6’sma Lateral, 3’iine ise AL) ile tespit yaptik. Plak konfigiirasyonlarini
karsilagtirmak i¢in yeterli hastamiz olmadigindan dolay1 karsilagtirma yapamadik.

Gruplar arasinda operasyon siiresi agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik
tespit edildi. Grup I’deki hastalara kan transflizyonu daha fazla yapilmis gibi
gortinmekle beraber istatiksel olarak anlamli degildi. Ayrica Grup I’de ek kirigi olan
hastanin daha fazla olmasi ve genellikle bu hastalarra kan transfiizyonu yapilmis
oldugu goriildii.

Gruplar1 kaynama siiresi ve kaynama sorunu agisindan inceledigimizde, Grup
I’deki hastalarin ortalama kaynama siiresi 5,30 ay, Grup II’dekilerin ortalama
kaynama siiresi ise 3,36 ay idi. Tek plak uygulanan hastalarin 7’sinde kaynama
gecikmesi ve 3’linde kaynamama goriiliirken, ¢ift plak uygulanan hastalarin 1’sinde
kaynama gecikmesi goriilirken, kaynamama hi¢ goriilmedi. Gruplar arasinda
kaynama stiresi (p: 0,032) ve kaynama sorunu (p: 0,023) acisindan istatiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edildi. Biz calismamizda fonksiyonel sonuglarda farklilik
olmasa da kaynama siiresi ve meydana gelen kaynama problemlerinden dolay1 ¢ift
plak ile osteosentezin daha 1yi oldugunu tespit ettik.

Bazi calismalarda; en stk komplikasyon olarak implant yetmezligi (129), daha
sonra sinir hasar1 (126) ve sonrasinda infeksiyon (130) bildirilmis. Bir¢cok ¢alismada
(131, 132) %11 ile %29 arasinda komplikasyon oran1 yaymlanmustir.

Dirsek ekleminin kalic1 sertligi, en sik goriilen komplikasyondur. Kullanilan
yetersiz tespit materyali nedeni ile genellikle dirsegin uzun siire hareketsiz
birakilmasi sonucu goriiliir (65). Dirsegin normal hareket aciklig1:0°-150° Fleksiyon,
85° supinasyon, 85° pronasyon seklindedir (54). Giinliikk hayatta en ¢ok kullanilan
hareket aciklig1 ise 30°-130° Fleksiyon, 50° supinasyon, 50° pronasyon seklindedir
(54). Morrey'e gore; (55) iist ekstremitenin gilinliik etkinliginin gergeklestirebilmesi
icin dirsegin en az 100° 'lik bir fleksiyon-ekstansiyon genisligi ve normal bir 6nkol

rotasyonu olmalidir.
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Bizim ¢alismamizda, ortalama EHA 117,26°, ortalama ekstansiyon kaybi ise
7,58° idi. Hastalar degerlendirildiginde; ortalama eklem hareket acikliklarinin dirsek
eklem fonksiyonlarmi geri kazanimimni destekler nitelikte oldugu degerlendirdik.

Tespit sonrasi 1yl sonuclar, ameliyat sonrasi aktif hareket yapmak isteyen
fizik tedaviye uyumlu hastalar ile alnabilir. Paiarinen ve ark. (133) 2-3 haftadan
fazla immobilizasyonun, fonksiyonel sonuglar1 olumsuz olarak etkiledigini ifade
etmigler. Distal humerus kiriklarinda iyi bir cerrahi teknikle ve uyumlu hastalarla,
%80 oraninda 1yi ve milkemmel sonu¢ elde edilecegini belirtmisler (66).
Klinigimizde; eklem cevresi kiriklar1 nedeniyle cerrahi yapilan hastalarin hepsine
erken hareket baslanmaktadir. Klinik olarak siki tespit sonrasi erken hareket
vermenin sonugclart olumlu etkiledigini diistinmekteyiz.

Suprakondiler seviyede kaynamama ikinci en sik goriilen komplikasyondur.
Yetersiz internal tespit nedeniyle olabilir. Genellikle agr1 ve hareket kaybi ile bulgu
verir. Bu olgularda tekrar kaynamay elde etmek teknik olarak cok zordur. Degismis
anatomi, periartikiiler fibrozis, kullanmama osteoporozuna bagli kemik stogunun
azalmasi baslica sorunlardir. Yeniden agik rediiksiyon, internal tespit ve otojen
greftleme yapilabilecegi gibi, uygun olgularda eksternal fiksatorler gibi segenekler de
tercih edilebilir.

Bizim calismamizda ise 31 hastaya cerrahi tespit yaptik ve %35,5 oraninda
kaynama problemi ile karsilastik. Kiriklarin ortalama kaynama siiresi 4,87 ay (2-18)
olup, 3 olguda (%9,7) kaynamama, 8 olguda (%25,80) kaynama gecikmesi goriildii.
Kaynamama sorunu olan hastalarimiz tekrar opere edildi, tespit i¢in kullanilan
implant1 degistirildi (tek plagi cift plakla revize ettik) ve kirik hattin1 canlandirilarak
kaynama elde edildi.

Ulnar noropati, ilk yaralanma sirasinda veya iatrojenik olarak cerrahi
fiksasyon sirasinda olusabilir. Humerus alt u¢ kiriklarina veya tedavisine bagli ulnar
sinir lezyonuna %3-8 arasinda rastlanirken, cerrahi tespiti esnasinda ulnar noropati
goriilme oran1 %0-12 arasinda bildirilmis (130-132, 134, 135). Ulnar sinirin anteriora
transferi tartismalidir. Wang ve ark. (136) gibi ulnar sinirin rutin olarak anteriora
transferini Onerenler vardir. Jupiter ve ark. (137) ise; sinirde kontlizyon veya
sikismaya neden olabilecek tespit materyali varlifinda anterior transferi

onermislerdir. Chen ve ark. (90) ise; ulnar sinir anteriora subkutan transfer yapilan
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humerus alt u¢ kiriklarinda, sinir transpozisyonu yapilmayanlara gore ulnar norit
olusma riskini dort kat daha yiiksek bulmuslar ve sinir transpozisyonunu
onermemislerdir.

Posterior agilim yaptigimiz tiim hastalara ulnar sinir ve gerekli ise radyal sinir
eksplorasyonu yapana kadar turnike kullandik ve siniri korumaya aldik. Higbir
hastamizin ulnar sinirini anteriora transpoze etmedik ve hi¢bir hastamizda iatrojenik
sinir hasar1 gérmedik.

Distal humerus kiriklarinda cerrahi sonrasi1 heterotopik ossifikasyon
insidansmi1 %0-49 arasinda bildirilmistir (135) Heterotopik ossifikasyon, kafa
travmalar1 sonrasi olusabilir ve 6zellikle gecikmis tespit veya dirsegin pasif gerilmesi
ile iligkilidir. Ayrica riskli gruplarda (santral sinir sistemi travmasi, agik kiriklar...
v.b.), farmakolojik olarak profilaksi dnerilmektedir. Hangi ilacin daha etkin olduguna
dair yeterli calisma olmasada dirsekte genellikle indometazin kullanilmaktadir.
Hastings ve Graham (98) giinde iki kez 75 mg indometazin uygulanmasinin
prekiirsor  hiicrelerin  osteoblastlara  doniisiimiinii  engelleyerek  heterotopik
ossifikasyon gelisimini engelledigini gostermislerdir. Bizde riskli gruplarda (kafa
travmast olanlar, entiibe takip edilen, multi-travmali hastalar...) indometazin
profilaksisi uyguladik ve hastalarimizin higbirisinde heterotofik ossifikasyon
gormedik.

Sonu¢ olarak; Klinigimize Ocak 2010- Ekim 2014 tarihleri arasinda
basvurmus olan, ekleme uzanim gostermeyen eriskin humerus 1/3 distal cisim kirigi
tanisiyla tedavi uyguladigimiz 31 hastanin 31 humerusu ve genel literatiir
incelendiginde asagidaki sonuglar ¢ikarilmustir.

Bu kiriklar geng hastalarda genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucu
meydan geldigi goriilmiistir.

Ameliyat Oncesi degerlendirmede norovaskiiler yapilar incelenmeli ve
ozellikle ulnar sinir muayenesinde dikkatli olunmalidir.

Association for Osteosynthesis (AO) smiflandirmasi tek basina prognozu
tahmin konusunda yardimci olmayabilir. Prognozu; kirigin tipi (AO ve Gustilo-
Andersona gore) ile beraber, hastaya uygulanan tedavi protokolleri ve hastanin

cerrahi sonrasi rehabilitasyondaki uyumuda etkilemektedir.
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Travmayla ameliyata alinma arasinda gegen siireyle fonksiyonel sonuglar
arasinda ilk 24 saat ig¢inde almanlar haricinde iliski olmayip, ilk 24 saat i¢cinde
almanlarinda; fonksiyonel sonuglarindaki etkisi, alinma zamanindan cok erken
almmasma sebep olan faktorler etken olabilir.

Cerrahi tedavi uygulanacaksa ilk once yumusak doku tedavi edilmeli,
yumusak doku kalici tespite izin verince kalici tespitle tedavisine gecilmelidir.

Kirik kaynamasi daha hizli oldugu ve kaynama sorunun daha az oldugu i¢in
dolayisiyla hastanin ekstremitesini daha erken kullanmasini ve aktif yasama daha
hizl1 doniis sagladigi i¢in ¢ift plakla osteosentez bu kiriklarin tespitinde dncelikle
tercih edilebilir.

Daha saglikli sonuglar elde edebilmek i¢in gruplarin homojen dagildigi, hasta

sayisinin fazla oldugu, prospektif randomize ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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