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Neslihan Aksu’ , Zekeriya Ugur Isiklar”

Dirsek eriskinde en sik cikik olusan ikinci
eklemdir. Dirsek c¢ikiklar genellikle basit gikiklardir:
Bag yirtigi gérilmesine karsin ¢ikiga kirik ¢igunluk-
la eslik etmez. Basit ¢ikiklarin rediksiyonu sonrasin-
da dirsek stabildir ve sertlik olusmasim 6nlemek
amaciyla birkag gun icinde eklem hareketlerine
baslanabilir. Dirsegin kirikll gikiklart kompleks
yaralanmalardir. Bir veya daha fazla dirsegin kemik
stabilizatorlerini iceren kiriklarla birliktedirler ve bu
yaralanmalarda kapali rediiksiyon sonrasinda sta-
biliteyi saglamak mumkun degildir. Dirsegin kirnkl
cikiklarina eglik eden kiriklar ¢ok kigik kemik
parcaciklan gibi gorilseler de dirsek stabilitesinde
o6nemli rol oynarlar. Bu yaralanmalarin basarili
tedavi edilmesi icin dirsegin stabilizatorlerini, dirsek
kirikh cikiklarin  siniflanmasint ve olus mekaniz-
masini iyi bilmek, yaralanmanin tiriint tanimak ve
uygun tedaviyi segmek énemlidir.

Anatomi ve Patoloji:

Dirsek ekleminin stabilitesi primer ve sekonder
stabilizatorler tarafindan saglanmaktadir. Dirsegin
pimer stabilizatorleri:

1. Ulnohumeral eklemin anatomik yapisi (6zellikle
koronoid ¢ikinti)

2. Ic yan bag (MCL)

3. Dis yan bag (LCL) (6zellikle LUCL.: lateral ulnar
kollateral ligaman)

Dirsegin sekonder stabilizatérleri:

1. Radius basi

2. Eklem kapsilu

3. Fleksor ve ekstensor kaslarin baslangiclar

Medial kollateral ligament (MCL), 3 bilesenden

olusur: (Sekil A)

1- Anterior oblik bant (AOB): Medial epikondilden
baslar ve ulnanin anteromedialine yapisir.

2- Posterior oblik bant (POB): Medial epikondilden
baslar ve olekranonun medialine yapisir.
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Sekil 1 A, B

3- Transvers bant (TB) : Olekranon ile unlanin
anteromedial ylizii arasinda uzanir.

Lateral ligament kompleksi (LKL), 4 bilesenden

olusur: (Sekil B)

1- Radial kollateral ligament (RKL) Lateral
epikondilden baslar ve annular ligamentin st
kenarina yapisir.

2- Annular ligament (AL) : Ulnanin proksimalinde
yer alan radial ¢entigin 6n ve arka yuzleri arasin-
da uzanir ve radius basini gepecevre sarmaktadir

3- Lateral ulnar kollateral ligament (LUKL) : Lateral
epikondilden baslar ve ulnanin lateralinde yer
alan supinator cikintiya tutunur.

4- Aksesuar lateral kollateral ligament (ALKL):
Supinator cikinti ile annular ligamentin anterior
kenan arasinda uzanir'".

Valgus stabilitesi fleksiyonda MCL ve radius basi
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tarafindan saglanmaktadir. MCL'nin anterior oblik
bandi birincil stabilizatér iken radius basi ikincil rol
oynamaktadir. Tam ekstansiyonda valgus sta-
bilitesinden radius basi, MCL ve anterior eklem kap-
sl sorumludur. Valgus stabilitesi dirsek 0° ve 30°
fleksiyonda iken incelenir. Varus stabilitesi ulno-
humeral eklem butiinligl, anterior eklem kapstlt
ve LCL grubu tarafindan saglanir“>''?.

Dirsek kirikli-cikiklan 4 grupta incelenir.

1. Grup : Anterior ( transolekranon ) kirikh
cikiklar : Dirsegin 6ne cikigi sonucu olusan biyik
koronoid king: ile birlikte olan olekranon kirigi ve
onkolun 6ne yer degistirmesi s6z konusudur. Radius
basi saglamdir. Cok nadir goérilmektedir.

2. Grup: Posterior olekranon kirikh cikiklar
(Posterior Monteggia yaralanmasi): Dirsegin
arkaya cikigi sonucu olusan, proksimal ulnanin
koronoidini de iceren cok parcali kink so6z
konusudur. Radius basi kirik olabilir.

3. Grup: Terible triad grubu (Posterolateral
rotasyonel instabilite) : Dirsegin arkaya cikigi
sonucu olusan radius basi ve koronoid kingi séz
konusudur.

4  Grup: Varus posteromedial rotasyonel
instabilite: Dirsegin arkaya ve varusa subluksasy-
onu ile beraber koronoid kingi s6z konusudur. LCL
yaralanmasi veya olekranon kirigi ile beraber ola-
bilir.©

Valgus posterolateral instabilite (terible triad
grubu yaralanma) dirsek fleksiyonda &6nkol
supinasyonda aksiyel yiiklenme ve valgus zorlan-
masi ile olusur (Sekil 2A). Varus posteromedial
instabilite, dirsek fleksiyonda ©6nkol pronasyonda
aksiyel kompresyon ve varus zorlanmasi ile olusur
(Sekil 2B) ¢,

iy

Dirsek /| /
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e Seki 28
Sekil 2 A, B
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Dirsegin kirnkh ¢ikiklaninda, dirsegin kemik stabi-
lizatorlerini olusturan (radius basi, koronoid c¢ikinti,
olekranon cikinti, distal humerus eklem yiizi) bol-
gele kiriklari da eslik edebilir. Koronoid cikinti
dirsegin posteriora c¢ikigini 6nleyen 6nemli bir
kemik stabilizatordiir. Ayni zamanda MCL'nin ante-
rior lifleri ve anterior kapsilin orta yarnsi koronoide
yapisirt. Biylk sigmoid fossanin 6n destek etkisi
ulnahumeral eklemin éne ¢ikmasini énler*™.

Radius basinin deplase ve instabil kiriklar
hemen her zaman diger kiriklar ve bag yaralan-
malaryla birlikte olmaktadir. Radiokapitellar temas
dirsek ve 6n kol stabilitesi icin 6nemli olup bu tur
yaralanmalarda tamir edilmelidir. Radius bagsinin
ARIF (Acik Rediiksiyon Internal Fiksasyon)'da erken
basarisizlik, kaynamama ve kot 6nkol hareketi ile
birliktedir. Metal protezin en énemli tehlikesi uzun-
lugu fazla olan bir implant yerlestirilmesidir. Bu sub-
luksasyona kapitellar asinmaya, sertlige ve agriya
neden olur. Bundan kaginilirsa orta ve uzun dénem
sonuclarn iyidir. Periost genelde saglam, kirik
parcalar birlesiktir. Stabil olmayan kiriklar dirsek
cikigi ile birliktedir. Bu kiriklar oldugu yerden uzaga
gitmistir ve yumusak doku baglantisi yoktur yada
cok azdir. Kirik parcalar serbestce hareket eder. 2-3
mm'lik deplasman, deplasmanin tanimi ve cerrahi
tedavinin distnilmesi icin belirteg olarak ortaya
konulmustur. Kirikk pargalart ¢ok ayri ve serbest
hareket ederler. Kingin instabilitesi  yer
degistirmesinden daha énemlidir. (cden fazla kink
parca varsa ve kirik instabil ise ARIF'in basarisiz ola-
cagini gosterir. Tip 3 ve Tip 4 onarlamayacak yer
degistirmis kiriklar ya cerrahi olarak cikartilir veya
protez kullanilarak onarili. Kingin tipi uygulanan
tedavi ile belirlenmektedir. Radius basinin Tip 4
kiriklan gikiklarla olan kiriklardir. Bunlar 5 sekilde
gorulebilir.

1. Essex Lopresti lezyonu: Radius basi kirnigi
interosseoz bag yirtidi ile beraberdir.

2. Radius bagi kingi MCL yirtigi ve veya kapitellum
kingt ile birliktedir.

3. Radius basi kingi dirsek posterior gikigi ile bera-
berdir.

4. Terrible triad yaralanmasi: Dirsegin posterior
cikigina eslik eden radius basi kingi ve koronoid
cikintt kingidir.

5. Posterior olekranon kirikh cikiklan (posterior
Monteggia yaralanmalar): Radius basi king,
koronoid ve olekranon kiridi ile beraberdir.®>*"??
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Koronoid, kuiguk bir kemik cikintisi olmasina
ragmen dirsek stabilitesinde 6nemli rol oynar.
Koronoidin % 50'sini kapsayan kiriklarda diger
yapllar saglam olsa bile instabilite gelisebilir.
Cerrahide ilk olarak koronoid kirk degerlendirilip
tespit edilmelidir®*”. Koronoid kiriginin taninmasi
tirinin belirlenmesi ve morfolojisinin anlasiimasi
cerrahi planlamada ¢ok o6nemlidir. Dirsek kirikli
cikiklarinda goérilen koronoid kiriklart Regan-Morrey
siniflamasina goére Tip 2 veya 3 dir. Bazi kiriklar
grafide Tip 1 gibi gorilse de kapsul yapisma yerinin
koronoid ucunun en az 5 mm altinda oldugu
disunulirse kapsiler yapisma bolgesine uzanan
bu kiriklar en az Tip 2 olarak degerlendirilmelidir®.
Bizce Regan-Morrey Tip 1 ve 2 ve O'Driscoll Tip 1
kiriklar zor olsa da kucuk vida, serklaj, dikisli capa
veya K teli ile tespit edilmelidir. Burada 6nemli olan
kirk parcay: yerine koymaktan ok anterior kapstil
yapisma Yyerinin restorasyonu ve anterior kemik
dayanaginin saglanmasidir®’®. Koronoid kiriklari
mimkin oldugunca erken tespit edilmelidir.
Koronoid kiriginin geg onarimi ve otogreftle rekon-
striiksiyonu basarili olmamaktadir®.

Koronoid ¢ikintinin ortalama yuksekligi 19
mm'dir ve terrible triadda ki koronoid kiriginin
koronoidin yiksekliginin yaklasik %35'i oldugu BT
calismalarinda gosterilmistir®®. Terrible triad
yaralanmalar1 dirsek c¢ikiginin koronoid ve radius
basi king ile birlikte gorilmesidir ve posterolateral
rotasyonel instabilitenin bir turidur. Terrible triada
eslik eden koronoid kiriklari Regan-Morrey sinifla-
masina gore Tip 2, O'Driscoll siniflamasina goére Tip
1 kirklardir®®. Kadavralardaki biomekanik calis-
malarda radius basi gikarlip, koronoid ¢ikintinin %
50 ve fazlasi eksize edildiginde, radius basina protez
uygulansa bile dirsek stabilitesi saglanamaz'.
Terrible triad da lateral insizyonla girisim yapilmasi
onerilmekle beraber, koronoid plagi uygulanacak
olgularda medial girisim tercih edilmeli ve ulnar sinir
gorulmelidir.

Teribble triadda en sik lateral ulnar kollateral bag
yaralanir. Dirsek cikarken lateralden mediale sirayla
yaralanan yapilar: lateral ulnar kollateral ligaman,
anterolateral ve posterolateral kapsiil, medial ulnar
collateral ligamandir."® Koronoid kirik parganin
buyukligu instabilite ile ilgilidir.

Dirsekte humeroulnar eklemin anatomik yapisi
birincil stabilizatértidir. Bu yapida koronoid ¢ikinti
6nemli rol oynar. Dirsek kirikli cikiklarindaki
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koronoid kiriginin siniflamasi tedavi planlamasinda
onemlidir. Asagida Sekil 3'de O'Driscoll siniflamasi
gorulmektedir®®.

Asagidaki Tablo 1'de Regan-Morrey ve O'Driscoll
siniflamalari verilmigtir®.

Sekil 3. A, B, C

Tablo 1

Regan Morrey siniflamasi O'Driscoll siniflamasi

Tip 1. Koronoid gikintinin u¢ ~ Tip 1. Terrible triad grubu:

kingi Koronoid ¢ikintinin transvers
kirigr anterior kapstl yapisma
yerini icerir. Posterolateral ro-
tasyonel instabilitenin bir tipidir.

Tip 2. Koronoidin % 50'sinden Tip 2. Varus posteromedial
azini igeren tek veya parcall rotasyonel instabilite grubu:
kingi. Anterior kapsil yapisma Koronoid tipinin anteromedial
bolgesini icerir (Terrible triad ~ fasetini iceren kirklar.

grubu: Posterolateral rotasy-

onel instabilite).

Tip 3. Koronoidin % 50'sinden
fazlasini igeren tek veya pargali
kingi (Olecranon kirikh gikiklar

Tip 3. Anterior ve posterior
olekranon kinkli gikiklar grubu:
Koronoid bazisini iceren kirik-

grubu.) lar.

Klinik ve Tedavi Kurallar:

Varus grafisinde radiokapitellar aralik acilmiyor-
sa, koronoid kingi ¢ok kticuk bir parca ise ve dirsek
sublukse olmuyorsa konservatif tedavi edilebilir">®.
Tibbi olarak cerrahiye kontrendikasyon varsa, hasta
uyumsuz ise, kapali rediiksiyonda 30-1300 flek-
siyonda dirsek stabil ise ve minimal deplase kirk
varsa konservatif tedavi yapilabilir”. Dirsek kirikh
cikiklan kapali rediksiyon ve algi-atel ile konservatif
tedavi edilirken takipleri sirasinda tekrar cikik
gelistigi gorulmuistur®®. Bu nedenle dirsek kirkl
cikiklarinda stabiliteyi konservatif tedaviyle sagla-
mak olasi degildir. Basarih tedavi kingin internal rijit
tespiti ve erken dirsek hareketlerinin baslanmasi ile
saglanabilir. Konservatif tedavide yeterli rediiksiyon
olmamas! nedeniyle erken artrit, eklem sertligi ve
kaynamama gibi komplikasyonlar cerrahi yontemle
tedavi edilenlere oranla daha yiiksektir. Bu nedenle
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dirsek kirikh gikiklarinin tedavisine cerrahi yaklasim
gereklidir.

Dirsek kirikh cikiklarinin tedavi sonucunu etki-
leyen en belirleyici degisken kalici stabilitedir ve bu
stabilite konservatif tedavi ile saglanamaz.
Konservatif tedavi sonrasi tekrar ¢ikik olasiligi yik-
sektir®. Cerrahi planlama yapildiktan sonra operas-
yon mumkinse ilk giin icinde yapilmaldir.

ik yapilacak dirsekteki kiriklarin tanimlanmasi ve
dirsek kirkl cikiginin siniflandirilmasidir.  Dirsek
kirikh cikiklarinda kingin pargalari, grafide yeterli
taninamayabilir. Bu nedenle tim hastalara BT
gerekirse ¢ boyutlu BT ¢ekilerek kiriklar tam olarak
tanimlanmali ve dogru smiflandirilmahldir. Bu
tedavinin  planlanmasinda, uygun tespit
malzemesinin segiminde ve cerrahi yaklasimin
yoninin belirlenmesinde temel olusturur. Ornegin
varus posteromedial rotasyonel yaralanmasi olan
hastalarda koronoidin anteromedial faseti kirilir ve
bu tip kirik icin medial yaklagimla koronoid plagi ile
tespit uygulamak en uygun secimdir. Koronoid
kirklari Tablo 1'de belirtildigi gibi Ragan-Morray
veya O'Driscoll 'e gore siniflandinimalidir.

Sekil 4. A, B
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Cerrahi Yaklagim:

Terrible triad yaralanmalari: Lateral yaklagimla
once koronoid sonra radius basi tespiti yapilmalidir.
Koronoid kirgi cok kiictikse matkap ucu ve gézla K
teli yardimiyla Lasso dikisi ile veya 3 veya 3,5 mm
kantle vida ile 6n gapraz bag onarim kilavuzu kul-
lanilarak posteriordan anteriora tespit edilebilir.
Radius basi-plak-vida ile tespit edilmeli, mimkin
degilse metal protez ile rekonstriiksiyon yapilmalidir.
LCL mutlaka tamir edilmelidir.

Sekil 4 A: Terrible triad grubundan 28 yasinda
erkek hastanin grafilerinde cikik rediiksiyonundan
sonra radius bas! ve koronoid kirigi goriilmektedir.
Sekil 4 B: Operasyon sonrasinda radius basi
kinginin plak vida ile, koronoid kiriginin Lasso dikisi
ile tespit edildigi gorilmektedir.

Sekil 4 C : Terible triad grubundaki ayni hastanin
son kontroliindeki dirsek hareket agikligi goriilmek-
tedir. Mayo dirsek basari degeri 95' dir.
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Sekil 5 A-Terrible tri-
adh 40 yasinda erkek
hastanin BT'sinde ve
Sekil 5 B'de 3-D
BT'sinde radius ve
koronoidin pargal
king goérilmektedir.

Sekil 5. C: Postoperatif grafisinde koronoid kinginin Lasso Situr, radius
basinin metal protez ile onarildigi géralmektedir.

Varus Posteromedial yaralanmalari: Medial yak-
lasimla koronoidin anteromedial faseti koronoid
plag ile tespit edilmeli ve ulnar sinir anterior trans-
pozisyonu yapilmalidir. LCL mutlaka ve yirtiksa
MCL'nin de onarimi yapilmaldir.

Olekranon kirikl posterior ¢ikiklar:  Posterior
yaklagimda veya medial ve posterolateral yaklagim-
la 6nce koronoid sonra olekranon son olarak radius
basi kirigi tespiti yapilmalidir. Koronoid kiriklar vida
ile veya olekranon kiriklan ile beraber olekranon
plagi ile tespit edilebilir.
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Sekil 6. C, D, E
C'de Varus postero-
medial instabilite
grubundan has-
tanin grafilerinde
koronoid kinginin
koronoid plag ile
tespiti, LCL'nin ve
lateral kondil
kinginin vida ve
capa ile tespit
edildigi gérilmek-
tedir.

D ve Ede BT ve
3D BT'de operasy-
on sonras! eklemin
ve plagin uyumu
gorulmektedir.

Cerrahide travmanin actigi yolu izlemek ve ola-
bildigince yaralanmamis yapilani korumak gerekir.
Ayrlmis LCL asicr dikisle uzaklastirilmalidir.
Hastalarin % 60'inda ortak ekstensor tendon
yaralanmisti. Bu da asic1 dikisle korumaya alin-
maldir. Tip 1 koronoid kiriklar ¢ok kiicuktir. Lasso
tipi dikislerle kirik parca etrafindan doniip anterior
kapsiilden gecilir ve dikis koronoid basisine acilan
deliklerden (gozlu K teli ile) gegilerek diagimlenir®.
Kemik destegi iyi olmayan osteoporotik hastalarda
veya koronoidin tespit edilemeyecek kadar parga-
landigi olgularda iliak kanattan alinan otogreftin
vida ile tespit edilmesiyle koronoid onarilabilir®+**.
Koronoid kingi Tip 2 veya 3 ise acik rediiksiyon
yapip ulnanin posteriorundan anterioruna kuguk
fragman vidalan (3-3,5 mm c¢ektirme vidalari) ile
koronoid tespit edilmelidir®.

Koronoid kiriklar ile gorilen dirsek gikiklarinin
hepsinde LCL ve ekstensor orijini posterolateral
kapsil degerlendirilmelidir ve yirtiksa tamir edilme-
lidir®”. Eger posterior instabilite kalmigsa MCL

Sekil 6. A, B: A'da 23 yasinda
Varus posteromedial instabilite
grubundan erkek hastanin MRI
goruntulerinde anteromedial faset
koronoid kingi gérilmektedir.
B'de LCL yirtigi gorulmektedir.
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tamiri yapimahdir. Tamir ile stabilizasyon
saglanamiyorsa eksternal fiksatdr uygulanmalidir®.
O'Driscoll Tip 2 anteromedial faset kiriklaridir ve
destek plaklama gerektirir. Tip 3 kiriklar ise plak
vida, medial plaklar ve tel dikislerle fiksasyon; bazen
eksternal fiksasyon gerektiri. Anteromedial faset
kiriklar1 varus posteromedial rotasyonel yaralanma
ile beraber olur ve radius basi kingi ¢ok nadirdir.
MCL korunur ve dirsek c¢ikmaktan c¢ok sublikse
olur. Bu kiriklara lateral yaklasimla ulasilamaz,
denelde dirsek medialinden ulasim gerektirir.
Olekranon kirikh ¢ikiklarinda ise troklear ¢entik agilir
ve olekranon kirigi koronoide transartikiler ulasim
Sekil 6. F: Operasyon sirasinda koronoid plaginin anteromedial fasete igil"l kullanilabilir. Ulna POSteriorundan koronoide
uygulanmug hali gorilmektedir. kantle vida icin K teli koronoid goériilerek uygulanir
ve en buyiik parca tespit edili. Bu dirsegin posteri-
or subluksasyonuna engel olur®. Koronoid kirigini
anlamak igin yaralanmanin timiine bakmak
gerekir®. Intraartikiler tamir bitince LCL matkap
delikleri veya erimeyen capa dikisle kemige dik
olarak onarilmahdir. Dikisi kapitellumu merkez
alarak eklemin rotasyon merkezine koymalidir. LCL
ortasindan yirtiksa no 1 veya 2 erimeyen dikisle
onarilmalidir. Primer vakalarda genelde tendon
grefti gerekmez. Kapamadan 6nce stabilite mutlaka
kontrol edilmelidir. 20-1300 hareket acikliginda
konsantrik rediiksiyon olmaldir. Instabilite kalmissa
ekstansiyon veya supinasyonda olmalidir. Tek basi-
na valgus instabilitesi 5nemli degildir. lyi tolere edilir.
Fakat posterior veya posterolateral instabilite kabul
$e!(il ‘6: G: Ayni hastanin son kovntrolllle{inde Ma){o Dirsek basari edilemez. Bu durumda 6nce kirik redﬁksiyonlarl ve
degerinin (MDPS)'nun 100 oldugu gérilmektedir.

LCL kontrol edilir. Bunlar iyiyse mediale bakilir. MCL
veya fleksor pronator kitlesi tamir edilir veya eklem-
li eksternal fiksatér uygulanir™'”. Cerrahideki dene-
yim arttikga eksternal fiksator uygulamalarn azalir.

Koronoidin anteromedial faset kirnginin tespiti

Sekil 7. A, B:

A) 49 yaginda trokleanin dirsegin medialine subluksasyonunu
oleanon engeller. Anteromedial faset kiriklarinin yaralanma
kirikl posterior g . y

Gikik grubun- mekanizmasi posteromedial varus zorlanmasiyla
dan erkek has- . .
tanin direk olusur. Radius basi ve MCL yaralanmasi nadirdir.
glfalfsmde Cerrahi girisimde medial agihm ve destek plakla
olekranon, . . . .
radius basi ve tespit gerektirir. Anteromedial faset, ulna metafiz ve
koronoid kingy diafizine gére daha medialdedir. Posterolateral
gorilmektedir.

B) Olekranon rotasyonel yaralanma lateral yumusak dokulari
kingina AO yirtip, radius basi ve koronoidi transvers kirar.
germe bandi,

koronoid kingi Anteromedial faset ise varus posteromedial yaralan-
ve radius basi .. . . .
kingina vida ma kuvveti ile kinlr. Anteromedial fasetin yetersiz
tespiti fiksasyonu ¢ikiga yol agabilir. Parca kiiglikse fleksor

yapilmustir.

pronator kas kitlesi ayriip kaldirilarak, koronoide
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Sekil 8. A ve B) 76 yasinda olekranon kirikli posterior cikigi olan erkek hastanin direk grafi ve BT'sinde olekranon, koronoid ve radius bagi kingi goriilmek-
tedir. C) postoperatif grafisinde olekranon kingina plak vida tespiti, koronoid kingina vida tespiti, radius basi kinginin metal protez ile onanldigi gérilmektedir.

/"

Sekil 8. D) Ayni hastanin son kontrollerinde MDPS 70'dir.

matkap delikleri acilip burdan gecirilen dikislerle
tespit edilebilir. Blytik koronoid parcalari igin poste-
rior girisim yapilabilir En iyi tespit plak vida ile
yapilir. Anteromedial fasete medial veya uzun poste-
rior agiimla, ulnar sinirin yatag olan fleksor karpi
ulnarisin iki bagi arasindan ulasilabilir. Gerekirse
sonrasinda ulnar sinir transpoze edilir. Ulnar sinirin
posterior dallar1 eklemi inerve eder ve acilimda feda
edilebilir. Anterior dallari motor dallardir ve korun-
malidir. Anteromedial fasette medial girisim yapila-
caksa ulnar sinir triceps kasi proksimalinde bulunur
ve Struther arkinda dekomprese edilmeye baglanir.
Fleksor pronator apondrozu acilir. Fleksor karpi
ulnaris iki basi arasindan girilir. Fleksér pronator kas
grubundan 3 ayn yolla koronoide ulasilabilir.
Koronoidin  medialinde  Fleksér  Digitorum
Superfisiyalis tendonunun origosunun yapisma yeri
olan Sublim tuberkllin anteriorunda kalan kigiik
fragmanlar icin ( MCL nin anterior bandinin insiz-
yonu ile) en iyi fleksor ve pronator kas kitlesi icinden
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ulagilabilir. Akut kompleks travma sonrasi genis cilt
flepleri kaldirlmasi glvenlidir. Bu insizyonda
kutanoz sinirler zarar gérmez. Cilt posteriorda daha
esnektir. Anteriorda Hotchkins'in tarif ettigi fleksor
pronator kaslarinin bileskesi arasindan veya Taylor
ve Scham'in tanimladidi fleksoér pronator kitlesinin
tumden kaldirimasi ile koronoide ulagilabili. Cok
kucuk parcalar bile matkap delikleri ve dikislerle
tespit edilmelidir. Dirsek cikik degilse genelde MCL
saglamdir. Olekranon kiriklarinda veya koronoid
basis kiriklarinda LCL saglam kalir. Ameliyat sirasin-
da Uzerindeki fasya agllmadik¢a LCL yaralanmasi
gorulmeyebilir. Dirsek cikigi ile olan anteromedial
faset yaralanmalarinda hem LCL hem de MCL yirtigi
gorulir. Koronoid kingi ¢ok kigiktir ve kolaylikla
gozden kagabili. McKee ve arkadaslar radius basi
ve koronoid kinginin oldugu 36 dirsek ¢ikikl hasta-
da ayni cerrahi protokoli uygulanmiglar ve 34 hafta
sonunda iyi sonug bildirmislerdir®.

Dirsek cikiklarinda goérilen radius basi kiriklar
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Mason tip 4 olup, kigiik ve cok fragmanh kiriklardir.
Genelde yumusak doku ortinimini kaybet-
mislerdir. Dirsek cikigi ile olan radius basi kinginda,
kink basin 1/3'den fazlasini iceriyor ve deplase ise
ARIF (Acik Rediiksiyon internal Fiksasyon) gerek-
tiri. ARIF'da stabil bir fiksasyon ancak mini frag-
manlarin vidalanmasi ile saglanabilmektedir.
implantlarin gelisimi ile radius basi kiriklarinin cer-
rahi onarimi  kolaylagmustir. Parcali kiriklar ola-
bildigince fikse edilmeye galisiir?. Kirik fragmanlari
rediikte edilir ve gecici K telleri ile tutturulur. Vida
basa gomilerek tespit edilmelidir. Butin basi
ilgilendiren kirikla birlikte 6n kol veya dirsek kirikli
cikigi var ise ARIF ancak giivenilir bir fiksasyon elde
ediliyor ise gecerli ¢c6ziim olabilir. Erken basansizhk
ve dge¢ kaynamama riski vardir. Bu da tekrarlayan
instabiliteye neden olabilir. (cten fazla artikdiler frag-
man varsa erken basarisizlik nonunion ve kot 6n
kol rotasyonu oranlari kabul edilemez oranda
gorulur. Metafizyel defektlere kemik grafti uygula-
nabilir. Lateral epikondil ve olecranondan alinabilir.
Essex Lopresi lezyonunda radiusun proksimale kac-
masini engellemek icin ilk tedavide radius basi ve
kapitellum arasindaki temas saglanmalidir. Bu iyi
fonksiyonu garanti etmese de radius basinin yeter-
sizligini ve tedavisi olmayan kronik 6nkol insta-
bilitesini 6nler. Radius basini kurtarmak mimkiin
degilse protez segenektir.?>"*

Radius basinin ¢ok parcali boynu da iceren kirik-
larinda plak tespiti kullanilmahldir. Plak uygulan-
masinda ise plagin proksimal radiustaki yerlesim
yeri 6nemlidir. Plagin 6n kol rotasyonunu engelle-
memesi icin plagin radius basinin eklem yiizeyine
kadar uzanmamasi gereklidir. Radius baginin 2/3
posteromediali ulna ile eklemlesirken, 1/3 anterola-
terali ulna ile eklemlesmez. Bu bolge nétral
pozisyonda anterolateralde yer alirken tam
supinasyonda posterolateralde yer almaktadir.
Kadavra calismasinda 6n kol tam pronasyonda
iken lateral pozisyonda radius basina vida uygula-
masinin supinasyonda yaklasik 30° kisitlilik, 6n kol
tam supinasyonda iken lateral posizyonda vida
uygulamasinin pronasyonda 10° kisithhik olustur-
dugu gosterilmistir. Radius basi lateraline én kol
noétral pozisyonda iken vida uygulanmasinin rotas-
yonlarda herhangi bir kisithlik olusturmadigini gos-
terilmistir®®. Kugik tespit edilemeyen fragmanlar,
ulnanin kiigiik sigmoid notch'u ile eklemlesmiyorsa
ve radius basinin 1/3 tnden kiglk ise eksize
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edilebilir ve kalan radius bas! yerinde birakilir. Eklem
ici fragmanlar ise bassiz titanium vidalarla tespit
edilebilir?. (g veya fazla parcali radius basinin
1/3'inden fazlasim iceren osteoporotik kirk ise,
impaksiyon varsa, kikirdak hasari varsa veya
beraberinde radius boynu da kiriksa stabil anatomik
bir rediiksiyon olmayacag: anlamina gelir. Radius
basi eksize edilir ve protezle onarilir. Fiksasyona
uygun olmayan MCL veya interossedz ligaman
hasarinin da eslik ettigi radius basi kiriklarida da
radius basi protezi ile rekonstriiksiyon yapmak
gereklidir. Silikon protezler sinovite yol actigi igin
implant basansizligina yol agmaktadir. Bu nedenle
ginumizde metal implantlar kullaniimaktadir.
Modiiler protezler tercih edilmelidir. Bu implantlar
bas buyukligu ve ylksekliginin ayarlanmasina
yardimci olur. Stabilite saglanmasi sorunlu ise flek-
siyona izin veren eksternal fiksator uygulanabilir.
Cerrahi i¢in uygun olmayan belirgin akut instabiliteli
hastalarda, sert dirsek ve cikigin gecikmis
tedavisinde radius basi rekonstriksiyonu veya kirik
fiksasyonu ve ligament onarimina ragmen insta-
bilitenin inatgi oldugu vakalarda mutlaka eksternal
fiksator uygulanmahdir®.

Ameliyat srasinda dren konulmali, postoperatif
ilk 3 giin atel uygulanmah ve 3. giin aci ayarl
hareketli atel icinde pasif hareket baslanmalidir.
Aktif hareket 4 hafta sonunda basglanmalidir. En az 6
hafta heterotopik ossifikasyon profilaksisi igin 100
mg/gin indomethasin kullanilmaldir.

Amacimiz tedavi sonunda stabil ve hareketli bir
dirsek elde etmektir. Bu nedenenle basarili cerrahi,
kingin iyi taninmasi, iyi cerrahi planlama, dogru
implant secimi, dogru cerrahi yaklasim, rijit kirik fik-
sasyonu ve mumkin oldugunca erken eklem
hareketinin kazandirilmasi ile saglanabilir.
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