
Humerus alt ucunun ayrýlmýþ kýrýklarý

günümüzde ortopedi ve travmatolojinin tedavisi en

sorunlu kýrýklarýndandýr. Kýrýk sonrasý tatminkar ve

aðrýsýz dirsek iþlevinin saðlanmasý, eklem yüzeyinin

anatomik rekonstrüksiyonuna, distal humerus

geometrisinin normale döndürülmesine ve kýrýk

parçalarýnýn stabil tespitiyle erken eklem hareketine

baþlanmasý ile olasýdýr(1-15).

AO/ ASIF grubunun da önerdiði bu ilkelerin,

ortopedistler  tarafýndan kabul edilmelerine raðmen,

özellikle aþýrý parçalanma ve osteoporoz varlýðýnda

elde edilmeleri son derece zor olmaktadýr (3). Distal

humerus kýrýklarýnýn nispeten seyrek görülmesini de

dikkate alýrsak, tek bir ortopedistin bu bölgedeki

deðiþik kýrýk þekillerinin tedavisinde yeterli deneyim

kazanmasý olasý deðildir. Bu deneyim eksikliði ve

stabil internal tespit elde edilmesindeki zorluk

bileþkesi birçok ortopedistin bu kýrýklarýn sonuçlarý

hakkýnda kötümser düþünmesine yol açmaktadýr. 

Bu yazýda distal humerus kýrýklarýnýn güncel

tedavisindeki tartýþmalarý özetleyip, tek bir cerrah

tarafýndan (GO) tedavi edilen olgu örnekleri ile

deneyimlerimizi paylaþacaðýz. Distal humerusun

koronal plandaki izole kýrýklarý (Kapitellum ve

troklea) bu yazýda tartýþýlmayacaktýr.

Tarihçe
Distal humerus kýrýklarýnýn cerrahi tedavisi litera-

türde giderek artan sýklýkta vurgulanmakla beraber,

bu kýrýklarýn  tedavisinde stabil osteosentezin önem-

ini ve bunun saðlanmasýndaki cerrahi teknikleri

1910' lu yýllarda ilk tarif eden Belçikalý cerrah Albin

Lambotte olmuþtur (13). Uzun yýllar cerrahi tedavi mi

yoksa "bag of bones" yani kemik torbasý taktiði ile

yapýlan konservatif tedavi mi yapalým tartýþmalarý

sürmüþtür. Bu tartýþmalarýn köþe taþýný Riseborough

ve Radin'in 1969 yýlýnda yayýnlanan orijinal makale-

si oluþturur. Yazarlar bu makalede eklem yüzeyinin

parçalý kýrýklarýnda cerrahi tedavi yapýlmamasýný

önermiþ ve bu çalýþma sonraki yýllarda yayýnlanan

bir çok makaleye de kaynak olmuþtur(16). O

dönemde eldeki internal tespit olanaklarýyla

yapýlmýþ, yetersiz ve instabil kýrýk tespitleri sonrasýn-

da elde edilen kötü sonuçlar cerrahi  tedaviye karþý

olumsuz yaklaþýma neden olmuþtur(17,18). Yetersiz

internal tespitin yarattýðý sorunlarýn operasyon son-

rasýnda uzun süre immobilizasyon ile çözülmeye

çalýþýlmasý sonuçlarý daha da kötüleþtirmiþ, bu da

cerrahi tedaviye karþý geliþmiþ olumsuz tavrý daha

da körüklemiþtir.

Son 20 yýldýr, dirsek anatomisinin, cerrahi yak-

laþýmlarýn ve küçük kýrýk fragmanlarýnýn stabil tespit

tekniklerinin giderek daha iyi anlaþýlmasý ile cerrahi

tedavi literatürde artan sýklýkta önerilmektedir (1,2,3).

Morrey'e göre üst ekstremitenin çoðu günlük etkin-

liði gerçekleþtirebilmesi için dirseðin en az 100O'lik

bir fleksiyon-ekstansiyon geniþliði ve normal bir ön

kol rotasyonu olmalýdýr (19). Bu hedefin humerus dis-

tal uç kýrýklarý sonrasýnda elde edilebilmesi, sadece

cerrahi  tedavi ile saðlanan stabil internal tespit ve

erken rehabilitasyon ile olasýdýr.

Epidemiyoloji
Eriþkinlerde distal humerus kýrýklarý göreceli

olarak seyrektir. Tüm kýrýklarýn % 2'sini , tüm dirsek

kýrýklarýnýn ise % 30'unu oluþturur (20,21). Edinburg

ekolü distal humerus kýrýklarýnýn insidansýný 5,7 kýrýk

/ 100,000 nüfus / yýl olarak bildirmiþtir. Ýnsidans yaþ

ve cinsiyete baðlý olarak bimodal daðýlým göster-

mektedir. Erkeklerde zirve insidans 12 - 19 yaþ arasý

iken, kadýnlarda 80 yaþ üzerindedir. Orta ve ileri

yaþlarda en sýk yaralanma mekanizmasý basit

düþmeler iken, ki bunlarýn çoðunluðu kadýn hasta-

lardýr; genç bireylerde trafik kazalarý ve spor yaralan-

malarý en sýk karþýlaþýlan yaralanma nedenlerdir. Bu

olgularýn çoðunluðu ise erkektir (22).

Anatomi
Distal humerusa arkadan bakýldýðýnda sagital

planda oldukça dar olan, troklea ve olekranon fos-

sasýnýn ayýrdýðý 2 kemiksel kolondan oluþur (23) (Þekil
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1). Medial kolon  distale doðru daha geniþ bir açýyla

iner ve troklea eklem yüzeyinin 1 cm proksimalinde

sona erer. Her 2 kolonda distale doðru eklem yüzeyi

olarak troklea ve kapitellum ile; eklem dýþý yüzey

olarak da medial ve lateral epikondil þeklinde

süreklilik gösterir (Þekil 2). Lateral kolon humerus

diafizinin uzun ekseniyle yaklaþýk 20O’lik bir açý oluþ-

turarak distalde kapitellumu oluþturur ve trokleanýn

distal seviyesine kadar uzanýr(23) (Þekil 2).

Proksimalde kalan yarýsý kortikal kemiktir. Distal

yarýsý ise arka tarafta geniþleyip yassýlaþýr ve plak

yerleþimi için uygun hale gelir. Distal %50'lik

bölümü spongioz kemiktir. Bu kýsým olekranon fos-

sasýnýn ortasýndan baþlar ve distale doðru indikçe

öne doðru bir eðim gösterir. Bu eðimin en distalinde

kapitellum kýkýrdak yüzeyi baþlar. Bu kýkýrdak sýnýr,

posterolaterale yerleþtirilecek plaðýn indirilebileceði

en alt sýnýrdýr.

Medial kolon humerus diafizinin uzun ekseni ile

40O-45O'lik bir açý yaparak distale iner. Medial kolo-

nun proksimal 2/3'ü kortikal kemiktir. Distalin 1/3’ü

ise medial epikondildir ve esas olarak spongioz yapý-

dadýr. Medial epikondil ön kol fleksör kaslarýnýn

baþlangýcý, ulnar kollateral libaðýn yapýþma yeri

olmasý ve hemen arkasýnda bulunan kubital tünel

içinde ulnar sinir komþuluðu nedeniyle cerrahi

öneme sahiptir (16,24). Cerrahi sýrasýnda ulnar sinirin

öne alýnmasý ile tüm medial kolon plak yerleþtirilme-

si ve internal tespit için uygun hale gelir.

Humerus distal ucuna önden bakýldýðýnda medi-

al ve lateral kolon belirgin olarak fark edilemez.

Bunun nedeni önde bulunan koronoid fossasýnýn

olekranon fossasý kadar derin olmamasý ve oldukça

küçük olmasýdýr. Önde koronoid fossa ve troklea iki

kolon arasýna yerleþmiþ ve bölgeyi simetrik olarak

ikiye ayýrmýþtýr (Þekil 2). Ulnotroklear eklem dirseðin

ana eklemidir. Troklea kabaca medial ve lateral

kenarlarý belirgin olan ve ortasýnda bir oluðu bulu-

nan bir makaraya benzetilebilir (Þekil 1). Trokleanýn

ön-arka çapýnýn tam ortada medial ve lateral

kenarlarýn % 50'sine indiði unutulmamalýdýr. Bu

anatomik özellikten dolayý, trokleanýn tam ortasýna

vida yerleþtirebilmek için kýrýk fragmanýndan ret-

rograd dirilleme tekniði kullanýlmasý ve bu þekilde

vidanýn  troklea  santraline daha kolay yerleþtirilme-

si önerilmiþtir (25). Troklear oluðun oblik bir orientas-

yonu vardýr. Troklear eksen humerus uzun ekseni ile

yaklaþýk 94O - 98O bir valgus açýsý yapar. Ayrýca,

troklear eksen medial-lateral epikondiler eksene

göre 3O - 8O eksternal rotasyondadýr (Þekil 3).

Trokleanýn bu normal valgus pozisyonu genel olarak

dirsek taþýma açýsý olarak bilinir. Dirsek fleksiyon-

ekstansiyonu birincil olarak ulnotroklear eklemden

yapýlýr. Trokleanýn medial ve lateral kenarlarý bu

eklemin intrainsik stabilitesini saðlar. Açýk redüksi-

yon ve internal tespit sýrasýnda trokleanýn normal

geniþliðini ve anatomisini yeniden saðlamak cer-

rahinin en önemli aþamasýdýr.

Humerus distal uç kýrýklarýnda internal tespit

sýrasýnda bu iki kolonun anatomik özellikleri daima

hatýrlanmalýdýr. Özellikle sýk olarak kullandýðýmýz

arkadan yaklaþýmlarda, lateral kolonun distal kýs-

mýnýn ön bölümünün arkadan görülemeyeceði
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unutulmamalýdýr. Kapitellumun lateral kolonun bir

parçasý olduðunu, trokleanýn ise medial ve lateral

kolon arasýnda yerleþip bir üçgenin 3 kenarýndan

birisini oluþturduðunu bilmemiz gerekir. Ýdeal vida

tutunmasý ve internal tespit için her 2 kolonunda

kortikal kemik bölgelerinin kullanýlmasý gereklidir.

Troklear geniþliðin ve her 2 kolonla olan normal

anatomik iliþkisinin tekrar saðlanmasý erken posto-

peratif rehabilitasyon için ön þarttýr.

Kýrýk oluþum mekanizmasý
Her 2 kolonunda kýrýldýðý eklem dýþý kýrýklar

genelde düþme ile oluþur (26) (Þekil 4). Eklem içi

kýrýklarýn oluþ mekanizmasý proksimal ulnanýn

trokleaya çarpýp, kondilleri birbirinden ayrýlmaya

zorlamasýdýr(26) (Þekil 5). Bu kýrýklar düþme veya

trafik kazalarý gibi yüksek enerjili travmalar ile olur.

Kemik kalitesi, travmanýn þiddeti ve varus-valgus

kuvvetlerinin büyüklüðü ile kýrýk parçalanma derece-

si belirlenir. Distal humerusun kondil kýrýklarý ekstan-

siyondaki ön kola abdüksiyon ve addüksiyon

kuvvetlerinin etkimesi ile olur. Bu ekzantrik kuvvet

distal humerusun bir kenarýnda yoðunlaþarak

kondili kýrar (Þekil 6). Kapitellum veya trokleanýn

izole kýrýklarý ise genelde makaslama kuvvetleri ile

oluþur. Bu kýrýklar genellikle ekstansiyondaki dirsek

üzerine düþme ile oluþur (20,27,28,29) (Þekil 7).

Klinik ve radyolojik deðerlendirme
Dirsek kýrýklarýnda dýþ görünüm tipiktir. Hasta

genelde ekstremitesini eliyle destekler. Aðrý çoðu
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kez þiddetlidir. Þekil bozukluðu ve þiþlik sýklýkla

aðrýya eþlik eder. Aðrý ve serbest fragmanlar pasif

dirsek hareketlerine direnç gösterilmesine neden

olur. Dirsek çevresi yumuþak dokularýn inspeksi-

yonu, palpasyonu ve tam bir nörovasküler muayene

yapýlmasý þarttýr. Her üç sinirin de motor ve duyu

muayenesi tek tek yapýlarak not edilmelidir.

Dirseðin ön-arka ve yan radyografileri kýrýðý taný-

mak için çoðu kez yeterli olmasýna raðmen, kýrýðý

doðru olarak sýnýflamak, fragman sayýsýný belir-

lemek ve kýrýk þekline net olarak karar verdire-

bilmekten uzaktýr. Kýrýk þeklini açýkça belirleye-

bilmek için intraoperatif traksiyon altýnda çekilen

radyografilerden yararlanýlarak olasýdýr. Ancak 2-

3mm kesitlerle çekilen bilgisayarlý tomografilerde

(BT) üç boyutta yapýlan rekonstrüksiyonlarla eklem

düzeyinde parçalanma ayrýntýlý olarak saptanabilir.

Özellikle izole koronal plan kýrýklarýnda BT kýrýk þekli

hakkýnda çok daha ayrýntýlý bilgi vermekte ve cerra-

ha insizyon konusunda (lateral veya posterior) yol

göstermektedir (28). Ancak pratik olarak, humerus

distal uç kýrýklarýnýn tam þekline ve parça sayýsýna

çoðu kez cerrahi sýrasýnda karar verilebilmektedir.

Bu nedenle distal humerus kýrýklarýnda cerrahi

öncesi olasý her tür senaryo düþünülmeli ve hazýrlýk-

lar buna göre yapýlmalýdýr.

Sýnýflama
Kýrýk aslýnda içinde bütünlüðü bozulmuþ bir

kemik olan yumuþak doku hasarýdýr.  Kýrýk sýnýfla-

masý ise travmayý deðerlendirmenin sadece bir

bölümü olup yapýlmasý hem tedavi seçeneklerini

hem de prognozu belirlemede önem taþýr. Distal

humerus kýrýklarýnýn sýnýflandýrýlmasý tarihsel olarak

kondil tutulumuna göre yapýlmýþtýr. Günümüze

kadar birkaç sýnýflama tanýmlanmýþ olsa da, dene-

yimli uzmanlar arasýnda bile hangisinin kullanýlmasý

gerektiði konusunda fikir birliði yoktur. Riseborough

ve Radin sýnýflamasý görece basit olup bu kýrýklarý

dörde ayýrýr (Þekil 8). Ayrýlma, rotasyon ve parçalan-

ma kriterlerini kullanýr(16). AO/ASIF sýnýflamasý daha

ayrýntýlý olup eklem dýþý, kýsmen eklem içi ve tam

eklem içi olarak kýrýklarý üç ana gruba ayýrdýktan

sonra, parçalanma kriterine göre alt gruplarý oluþtu-

rur. Bu sýnýflama distal humerus kýrýklarýný 27 ayrý

tipe ayýrmaktadýr(30) (Þekil 9). Ancak AO/ASIF sýnýfla-

masýnýn medial veya lateral kolondaki kýrýk hattý yük-

sekliðini ve eklem yüzeyinin koronal planýnda olan

kýrýk komponentlerini dikkate almamasý dezavanta-

jlarýdýr. Bu özellikler cerrahi yöntemi ve muhtemelen

hastanýn prognozunu etkileyecek olan özelliklerdir.

Distal humerusun her 2 kolonunu da içeren

kýrýklarýnýn sýnýflamasý ise 1990'lý yýllarýn baþlarýnda

Mehne ve Matta tarafýndan yapýlmýþtýr(23). Bu sýnýfla-
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ma her bir kolondan geçen kýrýk hattý yüksekliðini

tariflediði için cerrahinin planlanmasýný kolaylaþtýrýr

(Þekil 10). Özellikle H tipi kýrýklar troklea serbest

fragman olduðu ve kolonlar iki seviyeli kýrýldýðý için

gerek avasküler nekroz gerekse cerrahi tespit zor-

luðu açýsýndan en zorlu kýrýklardýr.

Distal humerusun kompleks kýrýklarýnda sagital

ve transvers plan kýrýklarýna koronal plan kýrýk kom-

ponentlerinin de eþlik edebileceði vurgulanmýþtýr (27).

Bu þekilde olan multiplanar kýrýklarda cerrahi tespit

zorluðu en büyük teknik sýkýntýdýr.

Distal humerus eklem içi kýrýklarda sadece 2

yönlü radyografiler ile kýrýklarý sýnýflandýrmak, hangi

sýnýflama kullanýlýrsa kullanýlsýn, çok kolay olma-

maktadýr. Wainwright ve arkadaþlarýnýn yaptýðý bir

çalýþma yukarýda bahsedilen her üç sýnýflamanýnda

kabul edilebilirliðini deneyimli travma cerrahlarý

arasýnda bile düþük-orta düzeyde bulmuþtur (Kappa

= 0,295 ile 0,513) (31). 

Konsevatif tedavi
Distal humerusun ayrýlmýþ eklem içi kýrýklarýnda

tedavinin amacý maksimum dirsek hareketinin

aðrýsýz olarak saðlanmasýdýr. Bu yüzden,

günümüzde cerrahi tedavi bu kýrýklarda " altýn stan-

dart " olarak düþünülmesine raðmen tarihsel önemi

nedeniyle konservatif tedaviye de kýsaca

deðineceðiz. Konservatif tedavi 1970' li yýllarýn son-

larýna kadar neredeyse standart tedavi idi.

Konservatif tedavinin parçalý eklem içi kýrýklarda bu

kadar popüler olmasýnýn en önemli nedeni

Riseborough ve Radin’in 1969 yýlýnda yaptýklarý

çalýþmadýr (16). Bu çalýþma bu tarihten sonra konser-

vatif tedaviyi savunanlarýn en önemli dayanaðý

olmuþtur. Konservatif tedavi seçenekleri arasýnda

kapalý redüksiyon ve alçýlama, olekranondan yapýlan

iskelet traksiyonu ("over-head" traksiyon) ve kemik

torbasý tekniði ("bag of bones") bulunmaktadýr.

Hepsinde de dirseðe 2 ile 8 hafta arasýnda deðiþen

bir immobilizasyon yapýlmaktadýr ve bu dirsek

hareketlerinde belirgin bir kayýpla sonuçlanmak-

tadýr. Günümüzde kemik torbasý tekniði fonksiyonel

istekleri kýsýtlý ve yüksek anestezi riski taþýyan, osteo-

porotik ve aþýrý parçalý kýrýklarda seçilmiþ olgularda

kullanýlabilir. Ýlk kez 1937 yýlýnda Eastwood tarafýn-

dan tarif edilmiþ, ancak 1971' de Brown ve Morgan

tarafýndan popularize edilmiþtir(13,16). Dirsek 100O -

120O fleksiyonda 2 hafta immobilize edildikten

sonra 1-2 hafta içerisinde yavaþ yavaþ ekstansiyona

getirilerek 90O’ye dereceye indirilir ve bu derecede

aðrýya dayanabildiði kadar aktif harekete baþlamasý

önerilir. Yazarlarýn bu teknikle tedavi konusunda

kiþisel deneyimleri yoktur. Ancak geliþen anestezi

olanaklarý ve modern implantlarla dene-yimli ellerin

yaþlýlarda dahi osteoporotik ve parçalý kýrýklarý cer-

rahi olarak tespit edebileceðine inaný-yoruz (32,33).

Cerrahi yaklaþýmlar 
Dirseðe farklý cerrahi yaklaþýmlarýn avantaj ve

dezavantajlarýný ayrýntýlarýyla irdelemek bu yazýnýn

amacý deðildir. Bu yüzden sadece posterior yak-

laþýmlara kýsaca deðinilecektir. Humerus distal uç

eklem içi kýrýklara deðiþik insizyonlarla ulaþabilmek

mümkünken, günümüzde posteriordan yapýlan yak-

laþýmlar en sýk kullanýlanlardýr. " Dirsek ekleminin

penceresi arkadadýr " cümlesi bize arkadan yapýlan

cerrahi yaklaþýmlarýn ne kadar önemli olduðunu

gösteren bir anekdottur. Posteriordan yapýlan en sýk

giriþim transolekranon yaklaþým olarak da bilinen

olekranon osteotomisi yapýlarak humerus distal

eklem yüzeyine ulaþan yaklaþýmdýr.  Yazarlarda en

sýk bu yaklaþýmý tercih etmektedir. Bu yaklaþým

humerus distal eklem yüzeyinin büyük bölümünü
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görünür hale getirmesi, hatta parmak palpasyonu

ile eklem yüzeyinin anterioruna ulaþýp koronal plan-

da olan kýrýk komponentlerinin de tespitine izin ver-

mesi açýsýndan avantajlýdýr(34,35,36). Transolekranon

posterior yaklaþýmlarla tedavi oldukça taraftar bul-

muþtur(1,2,5,6,7,8,11,32,36,37,38). Ancak bu yaklaþým yine de

masum deðildir.  Ýmplant irritasyonu, migrasyonu,

osteotominin yer deðiþtirmesi, kaynamamasý gibi

olekranon osteotomisinin yarattýðý morbiditeden

kaçýnmak isteyenler ki bunlar genelde distal

humerus kýrýðýnýn prognozuna az etki eden sorun-

lardýr, alternatif posterior yaklaþýmlarý önermiþtir.

Bunlar arasýnda popüler olanlar Bryan ve Morrey'in

tanýmladýðý posteromedial ekstansil triseps kaldýrma

yaklaþýmý(39,40,41,42), Campbell' ýn tanýmladýðý posterior

trisepsi ayýrarak yaklaþým (41,43) ve O'Driscoll'un

tanýmladýðý triseps-reflecting anconeus pedicle

(TRAP) yaklaþýmýdýr (44). Humerus distal uç eklem içi

kýrýklarda acaba hangi yaklaþým bize en fazla görüþü

saðlar? diye sorabiliriz. Wilkinson ve arkadaþlarý

kadavra üzerinde "triseps splitting", "triseps spar-

ing" ve "transolekranon" yaklaþýmlarý ortalama

eklem yüzeyine ulaþabilme oranlarý açýsýndan

karþýlaþtýrmýþtýr. Her 3 yaklaþýmda ulaþabildikleri

eklem yüzeyi ortalama oranlarý sýrasýyla % 35, % 46

ve % 57'dir. Olekranon osteotomisi "triseps split-

ting" yaklaþýmdan istatistiksel olarak anlamlý,

"triseps sparing" yaklaþýmdan ise anlamsýz olarak

daha fazla kýkýrdak yüzeye ulaþým saðlamýþtýr. Ancak

yine de olekranon osteotomisi yapýlsa bile kýkýrdak

yüzeyin yaklaþýk % 40' dan fazlasýna ulaþýlamadýðýný

dikkate deðer bulmaktayýz(45).

Cerrahi tedavi
Distal humerusun eklem içi parçalý kýrýklarýnda

cerrahi tedavi planlanýrken her türlü senaryo için

hazýrlýklý olmak gerekir. 3.5 mm vida seti, 3.5 mm

rekonstrüksiyon plaklarý, Kirschner telleri, kýkýrdaða

gömülebilen baþsýz vidalar, mümkünse havalý/elek-

trikli motor sistemi cerrahi öncesi kontrol edilmeli,

eksikler tamamlanmalýdýr. Yaþlý, preoperatif grafil-

erde aþýrý parçalý-osteoporotik kýrýðý olan ve fonksiy-

onel istekleri kýsýtlý olan olgularda total dirsek protezi

sonuçlarý tatminkardýr (2,20,40). Yine instabilitenin ön

planda olduðu dirsek kýrýklý-çýkýklarýnda, açýk kýrýk-

larda dirseðe özel eksternal fiksatörlerin kullanýmý

bildirilmiþtir (46,47).

Cerrahi iþlem hasta pron veya lateral dekübit

pozisyonda iken yapýlabilir. Biz lateral dekübit

pozisyonunu tercih ediyor ve ayný taraf iliak kanadý

da greft olasýlýðýna karþý hazýrlýyoruz (Þekil 11).

Turnike kullanýmý cerrahýn tercihine göre deðiþir.

Yazarlar turnikenin çalýþma alanýný küçülttüðünü ve

proksimale uzanan kýrýklarýn diseksiyonunda sýkýntý

yarattýðýný düþündükleri için bu tip kýrýklarda pnö-

motik turnike kullanmamaktadýr. Buna karþýn

turnikenin özellikle ulnar sinir diseksiyonunu ve

askýya alýnmasýný kolaylaþtýrdýðý da bilinmektedir.

Hastalarýmýzýn tümünde posteriorda hafif kývrým

gösteren orta hat insizyonuyla ekleme girdikten

sonra öncelikle ulnar sinir diseksiyonu yaparak

proksimale ve distale doðru 6-7 cm kadar

serbestleþtiriyoruz. Ulnar sinir askýya alýndýktan

sonra triseps kasýný medial ve lateralden eklem kap-

sülünden baþlayarak serbestleþtiriyoruz. Bu aþa-

madan sonra olekranon osteotomisine geçiyoruz.

Olekranonun deðiþik osteotomi türleri tanýmlanmýþ

olmakla birlikte önerilen intrinsik stabilite, redüksi-

yon kolaylýðý ve kaynamama sorununun daha az

olmasý nedeniyle tepe noktasý distalde olan Chevron

tipi osteotomidir(1,2,20). Osteotomi seviyesi ise olekra-

non oluðunun tam orta seviyesidir. Burasý eklem

kýkýrdaðýnýn en ince olduðu yerdir. Osteotomi

yaparken önerilen dar havalý kesiciler ile baþlanmasý

ve tam olmayan bir kesi hazýrlandýktan sonra bunun

osteotomlar ile yani  elle tamamlanmasýdýr(48).

Osteotomi sonrasý eklem kapsülü medial ve later-

alden kesilerek önceden hazýrlanmýþ olan triseps ile

birleþtirilir. Bundan sonra olekranon triseps tendonu
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ile beraber ýslak bir tamponla proksimale retrakte

edilir. Eðer daha fazla görüþ istenirse triseps kasý

medial ve lateral septumlardan biraz daha

serbestleþtirilerek daha fazla proksimale alýnabilir.

Bu medial ve laterale uzun plak konulmasý gereken

durumlarda çoðu kez gereklidir. Olekranon

osteotomisi ve proksimale alýnmasý sýrasýnda 2

nokta önemlidir: 

1- Triseps tendonunun olekranon yapýþma yeri

mümkün olduðunca korunmalý, kemik-tendon

bileþkesi bir bütün olarak proksimale alýnmalýdýr.

2- Eklemin lateral ve medial kollateral baðlarý

korunarak, instabilite olasýlýðý en aza indirilme-

lidir.

Kýrýk hematomunun irrigasyonu yapýlýp kýrýk ve

eklem parçalanmasý tam ve doðru olarak deðer-

lendirilmelidir. Biz çoðu olguda preoperatif grafi-

lerde yaptýðýmýz tiplendirmelerin bu aþamada

deðiþtiðini ve birçok kez kýrýk parçalanmasýnýn tah-

minimizden daha fazla olduðunu gözlemledik. Kýrýk

redüksiyonu cerrahinin en sýkýntýlý bölümüdür.

Redüksiyon tekniði her kýrýk tipine göre cerrah

tarafýndan deðiþtirilebileceði gibi, redüksiyonun belli

bir sýra izleyerek aþaðýdaki prensiplerle yapýlmasý en

kolay tekniktir. Bunlar AO/ASIF grubunun önerdiði

prensiplerdir (Þekil 12) (48) .

1- Trokleanýn normal geniþliðini ve uzunluðunu

koruyarak eklem kýkýrdak yüzeyinin  tamamýnýn

(ön ve arka) rekonstrükte edilmesi,

2- K telleriyle tespit edilmiþ olan eklem kýkýrdak

segmentinin yine K telleri ile her 2 kolona geçici

olarak tespiti,

3- Her iki kolona göre þekillendirilmiþ plaklarýn fark-

lý eksenlerde uygulanmasý,

4- Ýmplantlarýn eklem kýkýrdaðý ve anatomik fos-

salardan geçmemesi.

Kýrýk redüksiyonuna troklea ve eklem yüzeyinden

baþlanmasýný önerilir (48). Biz bunu kesin kural olarak

algýlamýyoruz. Prensibimiz kýrýk þekline göre

anatomik redüksiyona en kolay-en hýzlý ve en doðru

yapýlabildiði yerden baþlamaktýr. Bu þekilde redük-

siyon için harcanan zamanýn kýsaldýðýný ve daha az

hata yapýldýðýný düþünüyoruz. Örneðin eklem yüzeyi

ve medial kolon parçalý ise, ama lateral kolon nispe-

ten daha iyi durumda ise önce lateral kolonu redük-

te edip sonra eklem yüzeyine geçiyoruz. Ayrýca geçi-

ci redüksiyonu yapýlan eklem segmentini kolonlara

geçici K telleri ile deðil, kemik pensleri kullanarak

tespit ediyoruz (Þekil 13). Kemik penslerinin kýrýk

kompresyonunu daha iyi saðladýðýný ve redüksiyonu

daha stabil tuttuðunu düþünüyoruz. K telleri ile geçi-

ci  tespitin bize göre iki sorunu var : 

1- Kýrýk hattýnda kompresyon yapmamakta, hatta

zaman zaman koyulma sýrasýnda redüksiyon

bozulmasý söz konusu olmakta

2- Ýyi bir tespit için koyulan K telleri çoðu kez kalýcý

plak veya vida yerleþimini engellemektedir.

Troklea ve eklem yüzeyinin rekonstrüksiyonunda

eðer kemik kaybý yoksa anatomik redüksiyon için

tüm þartlar zorlanmalýdýr. (Þekil 14) Ancak kemik

kaybý varsa öncelik trokleanýn ön ve medial
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bölümündedir. Yani troklea anterior bölümünün

rekonstrüksiyonu posterior bölüme göre daha

önceliklidir. Yine stabilitede ve eklem ekseni için

troklea medial bölüm rekonstrüksiyonu, troklea la-

teral bölümü ve kapitellum rekonstrüksiyonundan

daha önceliklidir. Troklea tespitinde dikkat edilmesi

gereken bir baþka nokta mümkünse tespitte kul-

lanýlan vidanýn lateralden mediale doðru koyularak

ulnar sinir irritasyonundan kaçýnýlmasýdýr (Þekil 14).

Eðer kemik kaybý yoksa ve tam anatomik redüksi-

yon saðlanmýþsa bu vida çektirme vidasý þeklinde

koyulmalýdýr. Ancak kemik kaybý varsa ve greftlen-

miþse normal vida þeklinde koyulmalýdýr. Aksi halde

trokleanýn aþýrý þýkýþtýrýlmasý ve daralmasý söz

konusu olacak, bu da eklemin bütünlüðünü boza-

caktýr(2,3,4). Bir baþka nokta ise troklea merkez

bölümünün çapýnýn medial ve lateral bölüm çapýnýn

% 50'si olmasýdýr. Rijid tespit için vida trokleanýn

merkez bölümüne yerleþtirilmelidir. Ancak parçalara

ayrýlmýþ bir trokleada bunu yapmak kolay deðildir.

Bazý kýrýk þekillerinde trokleanýn koronal planda

anteriorunda bulunan kýrýk fragmanlarýný plaklardan

veya her iki kolondan gönderilen serbest vidalar ile

tespit etmek olanaksýzdýr. Bu durumda preoperatif

hazýrlýðýmýzda mutlaka olmasý gereken baþsýz kýkýr-

dak vidalarý ile posteriordan anteriora doðru bu

fragmanlar tespit edilmelidir (Þekil 13). Yine bazý

durumlarda bu tip koronal plan kýrýklarýnýn tespiti

için, eðer fragman yeterli büyüklükte ise trokleanýn

eklem kýkýrdaðý içermeyen bölümünden, posterior-

dan anteriora doðru 3, 5 mm vidalarla tespit yapýla-

bilir (Þekil 15).

Eklem yüzeyi rekonstrükte edilip, tek bir parça

haline getirildikten sonra sýra bunun metafizer

bölüme tespitine gelir. Bu fiksasyon noktasý genel

olarak distal humerus internal fiksasyonunun en

zayýf olduðu noktadýr. Burada eklem yüzeyleri ve

anatomik fossalardan kaçýnarak ve kollateral baðlarý

da koruyarak distal fragmaný her iki kolona tespit

etmek zor olabilir. Buradaki baþarý için :

1- Mutlaka çok iyi þekillendirilmiþ 2 plak kullanýlmalý

2- Plaklar farklý planlarda yerleþtirilmeli (en az  90O

açý ile)

3- Her 2 plaktanda distal fragmana mümkün

olduðunca çok fazla sayýda vida göndererek

yeterli yakalama saðlanmalý

4- Kýrýk proksimaline her 2 kolonda en az 3 vida

koyulmalýdýr.

Bu kýrýklarda 2 plak kullanýlmasý þarttýr. Bu plak-

larýn ne tip olacaðý ve hangi planda yerleþtirilmesi

gerektiði ise halen tartýþma konusudur. 1980'li yýllar-

dan 2000'li yýllara kadar en sýk önerilen plak yerleþi-

mi radial plaðýn posterolaterale (dorsale), ulnar

plaðýn ise mediale yerleþtirilmesi þeklindeydi(1,2,5,48).
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Þekil 14: a) Humerus alt uç eklem içi parçalý kýrýðýn ön-arka radyografisi,

b) Eklem yüzeyindeki parçalanma, c) Açýk redüksiyon sonrasý ön-arka

radyografide tam anatomik redüksiyon, d) Açýk redüksiyon sonrasý ön-

arka radyografi.
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redüksiyon sonrasý eklemin anteriorunda olan fragmanýn 2 adet 3.5 mm

vida ile arkadan öne doðru tespiti, d) Açýk redüksiyon sonrasý yan radyo-

grafi.
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Bu yerleþim þekli yapýlan biyomekanik testlerle de

yeterli bulunmuþtu(49). Ancak kompleks kýrýklarda

birbirine 90O açý ile, yani posterolaterale ve mediale

koyulan 2 plaðýn, sagital planda birbirine paralel

koyulan 2 plaða göre (lateral ve medial) biy-

omekanik olarak daha zayýf olduðu

görülmüþtür(10,14). O'Driscoll'e göre kompleks kýrýk-

larda posterolateral plaktan distal fragmana 1 veya

2 vida koyulabilmektedir. Dirseðin rehabilitasyonu

sýrasýnda  oluþan varus momentleri lateral  kolonu

posteriordan koyulan plak-vidadan distrakte edecek

þekilde çalýþýr. Bu da genelde bu tip kýrýklarda yet-

mezliðin neden öncelikle lateral kolondan

baþladýðýný açýklamaktadýr. O'Driscoll parçalan-

manýn fazla olduðu, kemik kalitesinin kötü olduðu

kompleks kýrýklarda sagital planda paralel olan 2

plaðýn (medial ve lateral)  kullanýlmasýný ve eklem

fragmanýna gönderilen uzun, 2,7 mm vidalar ile bir-

birini kilitleyecek tarzda bir tespit yapýlmasýný öner-

mektedir. Bunun yanýnda parçalanma olmayan ve

kemik kalitesi iyi olan kýrýklarda her 2 plak yerleþim

þeklinin de güvenli olduðunu söylemiþtir (10,14).

Jupiter ise kýrýk hattý ve parçalanmanýn fossa

olekrani veya distalinden geçtiði alçak seviyeli

kondiler kýrýklarda distal fragmanlarýn büyük ölçüde

kýkýrdaktan oluþmasýndan dolayý teknik olarak tespit

sýkýntýsý olduðunu vurgulamýþtýr(1,2,3,13). Bu tip trans-

kondiler kýrýklarda klasik 90O-90O (posterolateral ve

medial) plaklarýn yerleþiminde: medial plak

epikondil altýna inecek ve epikondili saracak þekilde

biçimlendirilmeli ve bu plaktaki son 2 delikten gön-

derilecek 2 vida birbiri ile açýlý olacak þekilde gön-

derilerek stabilite arttýrýlmalýdýr. Buna raðmen sta-

bilite sorunu devam ederse tam laterale 3. bir plaðýn

yerleþtirilmesini önermektedir. Bizim bu teknikle

ilgili sýnýrlý sayýda olgu deneyimimiz mevcut olup,

tekniði zaman alýcý ancak stabiliteyi belirgin arttýrýcý

olarak deðerlendirmekteyiz (Þekil 16).

Literatürde tartýþma konusu olan 2. nokta ise

kullanýlacak plak büyüklüðünün ve tipinin seçimi ile

ilgilidir. Genel eðilim 3,5 mm rekonstrüksiyon veya

DCP plaklarýnýn kullanýlmasýdýr(48,49). 1/3 tubular plak-

lar daha zayýf olmalarý nedeniyle özellikle metafizer

parçalanmasý olan ve bu bölgede anatomik redük-

siyon yapýlamayan olgularda yetmezlik-kýrýk sorun-

larý ile karþýlaþýlmasýna neden olmaktadýr. Bu yüzden

kullanýmlarý sýnýrlý olmalýdýr(48). Rekonstrüksiyon

plaklarý her 3 planda daha kolay þekillendirilebildik-

leri için uygulamada 3,5 mm DCP plaklara göre

kolaylýk saðlar. 

3,5 mm'lik mi yoksa 4,5 mm'lik mi plak-vida sis-

temini kullanalým? Bu sorunun yanýtý kiþisel dene-

yime baðlý olarak deðiþmekle birlikte genel eðilim,

fragmanlarýn küçüklüðü ve parçalanmadan dolayý

3,5 mm plak-vida sistemlerinin kullanýlmasýdýr(48).

Ancak O'Driscoll daha küçük çapta vidalar kulla-

narak distalde zaten yetersiz-parçalanmýþ olan

artiküler fragmana daha fazla sayýda vida gönderil-

mesini amaçlamýþtýr. Bunun için 2,7 mm plak-vida

sistemlerini kullanmayý önermektedir(10,14). 3,5 mm'

lik plak-vida sistemleri ile karþýlaþtýrýldýðýnda bu mini

fragman sistemlerinde distal fragmana hem medial

hem lateralden birer vida daha fazla koyulabilmekte-

dir. Bu da mini fragman sisteminin stabilitesini art-

týran bir özelliktir(50). Son yýllarda geliþen teknoloji ile

gündeme gelen açýsal stabil kilitli plak-vida sistem-

leri bu bölge kýrýklarýndada kullanýlabilir. Ancak kilitli

vida-plak sistemleri ile klasik vida-plak sistemlerinin

laboratuar ortamýnda karþýlaþtýrýlmalarýnda sta-

bilitenin plaklarýn tipine deðil yerleþtirilme þekline

baðlý olduðu görülmüþtür. Kilitli olanlar klasik plak-

lara karþý ancak yetersiz kemik kalitesi varlýðýnda ve

anatomik redüksiyon yapýlamamasý durumunda

laboratuar ortamýnda üstünlük saðlamaktadýr(51,52).

Ancak bunun klinik önemi ve iþleve katkýsý halen

bilinmemektedir. 

Distal humerus kýrýklarýnýn cerrahi tedavisinde
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Þekil 16: a) Humerus alt uç , transkondiler , eklem içi parçalý kýrýðýn ön-

arka radyografisi, b) Humerus alt uç, transkondiler,  eklem içi parçalý

kýrýðýn lateral radyografisi, c) 3 plakla yapýlan açýk redüksiyon ve tespit, ön-

arka radyografi, d) 3 plakla yapýlan açýk redüksiyon ve tespit, lateral radyo-

grafi.
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açýk kýrýklarda veya instabil kýrýklý-çýkýklarda ve

seçilmiþ olgularda eksternal fiksatöründe yeri

vardýr(46,47). Özellikle yaþlý ve osteoporotik, aþýrý

parçalanmasý olan ve rekonstrükte edilme olasýlýðý

olmayan, iþlev beklentisi kýsýtlý ve eþlik eden roma-

tolojik hastalýklarý olan seçilmiþ olgularda total

dirsek artroplastisinin bir seçenek olduðu da unutul-

mamalýdýr(53,54). Böyle bir seride Frankle ve

arkadaþlarý total dirsek artroplastisi ve internal fik-

sasyonu karþýlaþtýrmýþlardýr. Sonuç total dirsek

artroplastisinin yaþlýlarda iyi bir seçenek olduðu

yönündedir(53).  Ancak 60 yaþ üzerinde de olsa, bek-

lenen yaþam süresi uzun olan her olguda, distal

humerus kýrýðýný internal tespit etmek için her yolu

denemek en iyi seçenektir. Çünkü bu tip hastalarda

internal tespit mi yoksa total dirsek artroplastisi mi

iyidir ? sorusunun yanýtý bilinmemektedir. Bu konu-

da kanýta dayalý veri henüz yoktur(54). Bizim humerus

distal uç kýrýklarýnda total dirsek artroplastisi ile ilgili

deneyimimiz yoktur.

Postoperatif rehabilitasyon
Dirsekte kontrollü erken harekete baþlamak

fonksiyonel hareket geniþliði elde etmek için gerek-

lidir. Yara yeri dreni çekilinceye kadar (ortalama 2

gün) mümkün olduðunca ekstansiyonda yapýlmýþ

bir uzun kol alçý ateli (UKAA) kullanýyoruz.

Ekstansiyonda UKAA yapmamýzýn nedeni postope-

ratif dönemde dirsek ekstansiyonunun kazanýl-

masýnýn fleksiyona göre daha zor olmasýndandýr.

Stabil bir internal tespit sonrasýnda ve uyumlu olgu-

larda drenle beraber UKAA'ni býrakýyor veya sadece

geceleri 7-10 gün süresince kullanýyoruz. Bu sürede

dirseðe diðer el yardýmý ile aktif fleksiyon ve ekstan-

siyon hareketleri baþlýyoruz. Olgu yatarken fleksi-

yon, ayakta ise ekstansiyon hareketleri çalýþýyor; bu

þekilde yerçekiminden de yararlanýyoruz. Olekranon

osteotomisi yapýlmýþ olgularda 2 ay kadar dirence

karþý zorlu ekstansiyondan kaçýnýyoruz. 2 ay son-

rasýnda ise kas güçlendirme ve dirence karþý

hareketlere önem veriyoruz. Tüm amaç dirsekte en

az 100 derecelik bir fonksiyonel hareket geniþliði

elde etmektir. Yazarlarýn bu tip kýrýklarýn cerrahi

tedavisi sonrasý pasif hareket cihazý kullanýmý ile ilgili

deneyimleri yoktur.

Olasý sorunlar
· Hareket kýsýtlýlýðý-Kontraktür:

En sýk rastlanan sorundur. Genelde yetersiz

internal tespiti kompanze etmek için uzun süre

yapýlan immobilizasyon nedeni ile oluþur. Bir baþka

neden ise kompleks kýrýklarda eklem yüzeyi redük-

siyonunun tam olarak yapýlamamasýna baðlý olarak

oluþan uyumsuzluktur. Ýmplantlarýn eklem yüzeyine

veya anatomik fossalara penetrasyonu da hareket

kýsýtlýlýðýnýn bir nedeni olabilir.

· Kaynamama:

Yetersiz internal tespit nedeniyle olur. Aðrý ve

hareket kaybý ile bulgu verir. Bu olgularda kayna-

mayý elde etmek teknik olarak çok zordur. Deðiþmiþ

anatomi, periartiküler fibrozis, kullanmama osteo-

porozuna baðlý kemik stoðunun azalmasý baþlýca

sorunlardýr. Yeniden açýk redüksiyon, internal tespit

ve otojen greftleme yapýlabileceði gibi, uygun olgu-

larda eksternal fiksatörler veya total dirsek artroplas-

tisi gibi seçenekler de tercih edilebilir.

· Ulnar sinir sorunlarý:

Distal humerus kýrýklarýnda cerrahi tedavi son-

rasýnda ulnar sinirle ilgili sorunlar bildirilmiþtir.

Özellikle hareket kýsýtlýlýðý, kaynamama gibi sorun-

lara çoðu kez ulnar sinir sorunlarý da eþlik eder.

Çoðu kez medial epikondil çevresindeki yapýþýklýklar,

gerginlikler ve aþýrý kallus cevabý olayý tetikler. Bu

sorun ulnar sinirin gevþetilmesi veya öne alýnmasý ile

kolayca çözülebilir.

Bunlar dýþýnda implant yetmezliði, enfeksiyon ve

heterotopik kemikleþme daha az olarak karþýmýza

çýkabilir. Yazarlar bu kýrýklarýn cerrahi tedavisi son-

rasýnda rutin heterotopik kemikleþme proflaksisi

uygulamamaktadýr. Bir baþka sorun ise transolekra-

non giriþimler sonrasýnda olan olekranon ile ilgili

sorunlardýr. Ýmplant irritasyonu veya kaynamama

sorunlarý genelde humerus distal uç kýrýðýnýn sonu-

cuna önemli etki yapmaz.

Sonuç
Humerus distal uç kýrýklarýnda tatminkar sonucu

fonksiyonel hareket geniþliðiyle beraber elde edilen

kaynama olarak deðerlendirmek gerekir. Kaynama

ve yeterli hareket geniþliði birbirinden ayrýlamaz.

Kompleks kýrýklarda tercihimiz posterior tran-

solekranon yaklaþýmla tam anatomik redüksiyon ve

stabil bir tespit saðlamaya çalýþmaktýr. Bu amaçla

en az 2 farklý planda yerleþtirilen 2 adet  3,5 mm

plak-vida sistemi kullanýlmasýný öneriyoruz.

Humerus distal uç kýrýklarý minimalist internal

tespitin uygulanmamasý gereken bir yerdir. Ancak

bu þekilde erken hareket vermek ve tatminkar sonuç

Distal Humerus Kýrýklarýnda Tedavi

TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 2006 •• Cilt: 5 Sayý: 1-216



almak olasýdýr. Bu tip bir kýrýkta cerrahi kararý veril-

dikten sonra tüm olumsuz senaryolara karþý hazýr-

lanýlmalýdýr. Eðer deneyim veya altyapý eksikliði söz

konusu ise hasta baþka bir merkeze yönlendirilme-

lidir. Taze bir kýrýðýn tedavisinin kaynamamýþ, hatalý

kaynamýþ veya sert bir dirseðin tedavisinden çok

daha kolay olduðu unutulmamalýdýr. 
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