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OZET

GIRIS VE AMAGC: Humerus distal u¢ eklem yapisinin karmasikligi nedeniyle
cerrahisi zor bir alandir. El ve omuz arasinda yer almasi ve damar sinir
yapilarinin gegis yolu Ustunde olmasi nedeniyle cerrahi sirasinda dikkatli
olunmasi gerekir. Calismada humerus alt ug¢ kiriklarinin farkh tiplerini |,
uygulanan farkli cerrahi girisimlerin ve tespit yontemlerinin  fonksiyonel

sonuglar Uzerine etkisini degerlendirdik.

GEREGC VE YONTEM : 2014-2020 yillari arasinda mersin Universitesi tip
faklltesi hastanesi ortopedi ve travmatoloji anabilim dalinda ameliyat edilen 39
eriskin humerus distal ug¢ kiriklari retrospektif olarak degerlendirildi. Kirik
siniflamasi icin AO siniflamasi kullanildi. Tim hastalara cerrahi tedavi
uygulandi. Hastalar 1. 3. 12. Ve 24. haftalarda kontrollere ¢agirildi ve grafi
cekildi. Hastalarin son kontrollerinde fonksiyonel degerlendirme igin Mayo
dirsek performans indeksi, DASH (Disability of arm, shoulder and hand
questionnaire)’ In kisa versiyonu olan QuickDash skorlama sistemleri kullanildi.
Hastalarin fleksiyon , ekstansiyon ,supinasyon ve pronasyon hareket acikliklari
gonyometre yardimiyla élguldi. Cekilen grafilerde kaynama durumu, nonunion ,
malunion olup olmadigi uygulanan implantlarin durumu . heterotopik
ossifikasyon olup olmadigina bakildi. Radyolojik goruntilerde tasima agisi ve

humerus fleksiyon agisi élctimleri yapildi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen hastalarin 12 (% 30,8)’si kadin, 27 (%
69,2)’sinin ise erkek oldugu gbézlendi. Hastalarin yas ortalamalari 44,13 yil iken;
kadinlarin yas ortalamasinin 53,08yl , erkeklerin yas ortalamalarina 40,15yil.
Hastalarin 21 (% 53,8)'inde kirik taraf sag iken, 18 (% 46,2) hastada sol tarafta
oldugu tespit edildi. Hastalarin kirik tiplerine bakildiginda; 5 (% 12,8) hastada
A2, 3 (% 7,7) hastada A3, 1 (% 2,6) hastada B1, 3 (% 7,7) hastada B2, 7 (%
17,9) hastada B3, 6 (% 15,4) hastada C1, 6 (% 15,4) hastada C2, 8 (% 20,5)
hastada C3 tipi kirnk Osteotomi varligi 20 (% 51,3) hastada goOzlenirken,
osteotomi varligi tespit edilen hastalarin 10 (% 50,0)’unda tension bant, 6 (%
30,0)'sinda vida, 4 (% 20,0)Unde ise plak bulgulari tespit edildi. Hastalardan 9
(% 23,1)unda vida, 3 (% 7,7)Unde tek plak, 27 (% 69,2)'sinde ise ¢ift plak

bulgularinin varligi saptandi. Hastalarin 12 (% 30,8)’sinin yuksekten diserek,
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18 (% 46,2)’inin kaza, 1 (% 2,6)’inin atesli silah, 8 (% 20,5)’inin ise basit digsme
nedeniyle kirildiklari tespit edildi. Hastalardan 27 (% 69,2)'sinin pandemi
oncesinde, 12 (% 30,8)’sinin ise pandemi sonrasinda hastaneye bagvurduklari
belirlendi. 39 hastanin ortalama mayo dirsek performans skoru 83.72 bulundu.
Bunlardan 18 (%46) tanesi ¢ok iyi, 15(%38) tanesi iyi, 5(%13) tanesi orta ,
1(%3) tanesi kotu olarak bulundu. 39 hastanin 9 tanesinde ulnar sinir
anteriorda acilan tinele transfer edilmis ulnar transpozisyon uygulanan 9
hastada ulnar sinir ile ilgili norolojik defisit gorilmedi. Calismada ortalama
Qdash skoru 7.04 olarak bulundu.

TARTISMA VE SONUC : Calismada her hastanin kirik tipi, yas, cinsiyet,
hareket acikliklari kaynama sureleri, fonksiyonel testleri, kirik tespit tipleri,
osteotomi tespit yontemleri gibi parametrelere bakildi. Bunlarin kendi arasinda
ve birbirleriyle olan iligkisine bakildi. Literatir ile karsilastirma yapildi. Sonuglar
genel olarak literatlr ile uyumlu bulundu. Olekranon osteotomisi yapilan
hastalarda tension band ile tespit edilen hastalarda fleksiyon agisi anlamh
yuksek bulundu. Ulnar sinir transpozisyonu konusunda rutin olarak yapilmasi
veya yapillmamasi konusunda bizim sonuglarda cerrahi esnasinda karar

verilmesi gerektigi sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler: Humerus distal kiriklari; eklem ici kiriklar; cerrahi tedavi

sonuglar.



ABSTRACT

Introduction and Purpose:Distal humerus surgery can be considered hard
because of the complexity of the elbow joint and elbow joint's humerus part.
Surgeons must take into account many anatomical neurovascular structures
and anatomic position of the elbow while performing surgery. This thesis
evaluated different types of distal humerus fractures and the effects of the

diverse surgical methods with different fixation techniques on functional results.

Materials and Methods:We evaluated retrospectively 39 adult distal humerus
fracture patients treated with surgery between the years of 2014-2020 in Mersin
University Medical School Hospital's Department of Orthopaedics and
Traumatology. Distal humeral fracture classification of AO was used for fracture
classification. All patients were treated surgically. Patients who received
treatment were called for medical examination and follow-up controls at 1., 3.,
12. and 24. weeks. In each control, routine x-ray imaging is done.

The MAYO elbow performance index and QuickDASH scoring system which is
the short version of DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand)
were used to evaluate the elbow joint functions in the final controls of the
patients. Flexion, extension, supination, and pronation range of motion of the
patients’ elbow joint were measured with the aid of a goniometer. The state of
union, nonunion or malunion findings, heterotopic ossification symptoms, and
the condition of the implants applied were evaluated on radiographs. Elbow

carrying angle and elbow flexion angle were measured on radiological images.

Findings:It was observed that 12 (30.8%) of the patients included in the study
were female and 27 (69.2%) were male. While the average age of the patients
was 44.13 years; It was statistically determined that the average age of women
was 53.08 and the average age of men was 40.15. Distal humerus fractures
were found in the right extremity in 21 (53.8%) patients, and in the left extremity
in 18 (46.2%) patients. Considering the fracture types of the patients according
to the AO classification; A2 type in 5 (12.8%) patients, A3 type in 3 (7.7%)
patients, B1 type in 1 (2.6%), B2 type in 3 (7.7%) patients, 7 (17.9%) ) patients
were B3 type, 6 (15.4%) patients C1 type, 6 (15.4%) patients C2 type, 8
(20.5%) patients had C3 type fractures.



In total, 9 (23.1%) patients had findings of an ORIF surgery with screw, 3 (7.7%)
patients had findings of an ORIF surgery with a single plate, 27 (69.2%) patients
had findings of an ORIF surgery with a double plate. While the presence of
osteotomy was observed in 20 (51.3%) patients, 10 (50.0%) patients with
osteotomy had findings of tension band surgery, 6 (30.0%) patients with
osteotomy had findings of an ORIF surgery with screw, and 4 (20.0%) patients
with osteotomy had findings of an ORIF surgery with a plate. 12 (30.8%)
patient's fractures were as a result of falling from a height, 18 (46.2%) patient's
fractures were as a result of an accident, 1(2.6%) patient's fractures were as a
result of firearm injury, 8 (20.5%) patient's fractures were observed due to
simple fall. It was determined that 27 (69.2%) patients were admitted to the
hospital in the COVID-19 outbreak and 12 (30.8%) patients after the COVID-19
outbreak. The mean MAYO elbow performance score of 39 patients was 83.72.
Of these, 18 (46%) were found to be very good, 15 (38%) to be good, 5 (13%)
to be fair and 1 (3%) to be bad. In 9 of 39 patients, the ulnar nerve was
transferred along with its track with anterior ulnar transposition surgery.
Neurological deficits related to the ulnar nerve were not observed in patients
who underwent ulnar transposition surgery. The average QuickDASH score in

the study was found to be 7.04.

Discussion and conclusion:In the study, parameters such as fracture type,
age and gender of the patient, range of motion of the elbow joint, fracture union
time, elbow joint function tests, fracture fixation tests, osteotomy fixation
methods, and their relationship between and with each other were evaluated.

A comparison with the literature was made and the results were found to be
generally compatible with the literature. The elbow’s flexion angle was
significantly higher in patients who were fixed with a tension band in patients
who underwent olecranon osteotomy. Our results conclude that whether or not
to routinely perform ulnar nerve transposition should be decided according to
the conditions during surgery, the shape and location of the patient's current

fracture, and the current neurovascular anatomy.

Key words:Humerus distal fractures;elbow intraarticular fractures; surgical

treatment functional results.



1-GIRIS VE AMAG

Dirsek eklemi omuz ve dnkol arasinda fonksiyonel agidan biyik éneme
sahiptir. Humerus distalis ise elin ve 6n kolun hem ekstansér hem fleksor kas
grubunun yapisma yeri olmasindan dolayr motor ve duyusal sinirlerin gecis
bdlgesinde olmasindan dolayr buyuk oneme sahiptir. Distal humerus kiriklari
tiim kiriklarin %1-7’ sini ve dirsek eklem cevresi kiriklarinin %30’ unu olusturur™.
Duzgln tedavi edilmediginde buylk fonksiyonel kayiplara sebep olan humerus

distal ug kiriklarinin tedavisi uzun zaman tartisiimistir.

Humerus distal u¢ kiriklari ile ilgili ilk bilgiler m.6 1600 yillarda yaziimig
olan misir papiriislerinde balmumu ve ketenden yapilan atelleme teknigidir?.
m.6 460 yillarinda hippocrates tarafindan tarif edilmis ve tedavi olarak atel ve
traksiyon onermistir’. Dirsek eklem bdlgesinin karmasik yapisi ve cerrahi
zorlugu nedeniyle cerrahlar uzun sure konservatif tedaviyi uygulamiglardir. Bu
sure icinde yapilan cerrahi sonuglarinin olumsuz olmasi ve komplikasyonlarin

¢coklugu konservatif tedaviyi desteklemistir.

1985 yilinda jupiterin galismasina kadar cerrahi tedavinin daha kotu
sonuclari oldugu disiiniimekteydi*. Bu calismadan sonra cerrahi {zerinde
durulmaya baslandi. Humerus distal u¢ kiriklarinda amac fonksiyonel ve agrisiz
bir dirsek elde etmektir. Implant teknolojisindeki hizli ilerleme ve gelisim
sayesinde ¢ok kuguk fragmanlarin bile tespiti mimkin hale gelmis ve cerrahi
tedavi ilk secenek haline gelmistir. Cerrahi tedavi uygularken Kkirik
siniflandirmasi ve hangi kirikta hangi teknigin kullanilacagi 6nemli hale
gelmistir. Cerrahi sonrasi olugsan komplikasyonlarin en aza indiriimesi ve

mumkun olan en kisa surede rehabilitasyona baglanmasi 6nemlidir.

Calismamizin amaci humerus distal u¢ kirngr nedeniyle cerrahi
uygulanan hastalarin kirik mekanizmasini, kirik tiplerini, yas dagilimini ve
fonksiyonel sonuglarini  degerlendirmektir. Uygulanan cerrahi yontemleri
kargilastirmak ve komplikasyonlari tartigsmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge
Humerus kiriklari ile ilgili bilin ilk bilgilerimiz yazili tarihin basladigi

cagdlara kadar uzanir . Bu konuda bilinen en eski kaynak Misir Bilimci Edwin
Smith’in kendi adiyla anilan ve M.O: 1600’lu yillara ait bir papiristtr. Tibbi
bilgiler ~ ¢cogunlukla Ebers, Kahun, Berlin ve Smith papirtslerine
dayandirilmaktadir 48 adet travma vakasinin fizik muayenesini, tedavi ve
prognozlarini tarifleyen bu metinde humerus Kkiriklari igin traksiyon ve
rediksiyonu takiben keten sargi ile bandajlama 6neriimektedir’. Bunlardan
sonraki kaynak M.O 460-370 yillari arasinda Hippocrates tarafindan yazilan
Corpus Hippocratum ise rediksiyon manevralarini tarif etmis, bir hafta sureyle

balmumu ve yagli keten ile yapilan atel ile tespit Gnermistir.

Hippocrates ve misir papirusleri sonrasi ilk ve orta ¢cagda tani ve
tedavide herhangi bir gelisme ve Kaynak 6nerilmemistir .ilk ve Orta cagda

yazilmig konuyla ilgili kitaplarda Hippocrates’in yontemleri tekrar tariflenmigtir.

Sekil 2-1 Berber cerrahlar
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Fransiz cerrah Ambroise Paré (1510e1590). Dirsek kiriklarinda erken
hareketin 6nemini fark etmistir®. 19. Yiizyilda bilimsel makaleler yayimlanmaya
baslamistir. ilk yayinlanan makalelerde dirsek tedavisinin zorlugundan ve tedavi
sonucunun tatmin edici olmadigindan bahsedilmistir. Bu dénemde yapilan
calismalarda atele ek olarak olekranondan vyapilan traksiyon yontemi

geligtirilmigtir.

Sekil 2-2 Olekranon traksiyon yontemi

1900’lerin  baslarindan itibaren cerrahi tedavi literatiure girmeye
baglamistir. Cerrahi tedaviyi ilk tarif eden Belgikali cerrah Albin Lambotte
olmustur. Ancak vyetersiz ve gelismemis implantlar nedeniyle kotl cerrahi
sonuglari bildirilmistir®.

1969 yilinda Riseborough ve Radin humerus distal pargal kiriklarinda

cerrahi tedavi
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Sonuglarinin kétd  oldugunu ve bu nedenle konservatif tedaviyi onerdikleri
makalelerini
Yayinlamislardir’.

AO grubunun olusmasiyla cerrahi teknikler gelismeye baslamis ve
implant teknolojisininde gelismesiyle birlikte kuglk fragmanli kiriklarin bile
tespitine olanak saglayan implantlarin yardimiyla cerrahi teknik standart tedavi

haline gelmisgtir.

2.2.Anatomi

Dirsek eklemi baglari; sinirleri, damarlari ve kemik yapilari ile karmasik
anatomisi olan bir eklemdir.Kirik cerrahisi icin detayli anatomisini bilmek cerrahi
acidan onemlidir. Dirsek eklemi ulna ve humerus ginglimus tipi, radius ve
humerus sferoid tipi ve Radius ve ulna trokoid tipi 3 eklemin birlesmesinden

olugsan karmasik bir eklemdir.

2.2.1 Kemik yapilar

Humerus Ust ekstremitenin en uzun kemigidir. Proksimalde omuz
eklemini distalde dirsek eklemini olusturur. Omuz kismi caput humeri, collum
anatomicum , tuberculum majus ve tuberculum minustan olusur . Proksimalde
silindir seklinde olan humerus distalde prizma seklini alir. Gévde kismi ¢ yliz
ve U¢ kenardan olusur. On kenar tuberculum majusun 6n kismindan baglar
coronoid fossa’ya kadar uzanir ve anteromedial yuzi anterolateral yuzden
ayirir. Lateral kenar tuberculum majusun arka kismindan baglayarak laterale
uzanarak lateral epikondili olugturur ve anterolateral ylzeyi posterior yuzeyden
ayirir. Medial kenar tuberculum minus’tan baglayarak mediale uzanarak medial

epikondili olusturur.
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Sekil 2-3 Dirsek kemik yapilar

Humerus distal eklem ylzeyi epikondillerin daha distalinden baslar.
Medialde ulna ile eklem yapan kismi troklea adini alir. Lateralde radius ile
eklem yapan kisim capitellum olarak adlandirilir. Humerusun alt ucu ile ulna ve
radius’un st uglarinin olusturdugu dirsek eklemi trochoginglymoid bir eklemdir®.
Troklear eklem ylzu makara seklindedir ve 300 derecelik kismi kikirdak ile
kaphdir®. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapar. Capitellum kismi kiire
seklinde ve radius ile eklemlegir pronasyon ve supinasyon hareketlerini saglar.

Humerus distal eklem ylzeyi yaklasik 5 derece i¢e, 6 derece valgusa
yonelmigstir.Lateralden bakildiginda humerus’'un distalinde, eklem yuzinin
kemigin uzun aksina gore yaklasik 30 derece anteriora dogru donuk oldugu

goralur.
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2.2.2 Eklem

Eklem kapsulinun fibréz tabakasinin 6n bolima ince bir yapiya sahiptir.
Asagida koronoid c¢ikintinin 6n kenari ile anuler baga yukarida medial
epikondilin, koronoid ve radial gukurlarin Ust kenarina, Yan taraflarda da
kollateral baglarin yapisina katilr.

Fibroz tabakanin arka bolimu incedir. Yukarida lateral epikondilden
medial epikondile kadar kapitulum humeri’nin arka-tGst kismi ile fossa
olecrani’nin Ust kenarina, asagida ise troklear ¢entigin kenarlari ile anller baga
tutunur. Fibroz kapsul, 6n ve arka tarafta anuler bagin altinda da devam ederek
radius basini g¢evreleyen eklem ylzunun alt kenarina tutunur. Burada kapsul
gayet zayif ve gevsek olup, asagiya dogru bir keselesme gosterir. Bdylece
radius’un serbestge dénmesine engel olmaz'®*!,

Eklem kapsuli tam ekstansiyon ve tam fleksiyonda gergin yari
fleksiyonda gevsektir.

Travmada ve sislik durumlarinda hastalar genelde dirseklerini yari fleksiyona
getirerek agriy1 azaltmaya calisirlar. Fleksiyon sirasinda eklem kapsulunin
dniinde , ekstansiyon sirasinda ise arkasinda , plikalar olugur. On tarafta m.
brachialis, arka tarafta ise m. anconeus ile m. triceps brachii kaslarinin bir kisim

lifleri eklem kapsuline yapisir ve bu plikalarin eklem bosluguna girmesini onler.

2.2.3 Baglar

Dirsek ekleminde bag vyapilant eklem kapsulunin kalinlagsmis
boélumleridir. Medial ve lateralde kalinlasmis bu bag yapilari medial ve lateral
kollateral bag kompleksleri yapilarini olusturur.

Ligamentum anulare radii: alan incisura radialis’in on ve arka yuzleri
arasinda uzanir ve caput radii’yi sarar.

Ligamentum collaterale ulnare , epicondylus medialis ve processus
coronoideus’un medial kenari ile olecranon tipinin medialini birlestiren hatta olan
Ucgen seklinde bir banttir. Ug demetten olusur. Anterior bant, epicondylus
medialis’den basglar, processus coronoideus’un anteromedial kismina yapigir.
Posterior bant, epicondylus medialis’den baslar, olekranonun i¢ yanina yapisir.

Oblik bant, olekranon ile ulnanin on i¢ yuziu arasinda uzanir.

14



Ligamentum collaterale radiale: epicondylus lateralis ile radius bagi dis

kenari arasindadir'?.

Sekil 2-4 Dirsek lateral baglar

Antenor
Postener

Tramsverse

Sekil 2-5 Dirsek medial baglar
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2.2.4 Kaslar

Lateral epikondilden baslayan kaslar : On kol dorsalde bulunan
kaslardir . Cogu el ve parmaklarina ekstansiyon yaptiran kaslardir. M.
brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus, m. extensor carpi radialis
brevis, m. extensor digitorum communis, m .extensor carpi ulnaris humerus’a

yapisan kaslardir. Dorsal gruptaki buatin kaslarin siniri n. radialis’dir.

Medial epikondilden basglayan kaslar: On kol volarde bulunan
gruptur.Palmar grup kaslarin ¢cogu el ve parmaklara fleksiyon yaptirirlar. M.
pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum
superficialis epicondylus medialis’den baslayan palmar grup kaslardir.
Sinirlerini; n. ulnaris ve n. medianus’tan alirlar. M. biceps brachii, m. brachialis,
m.brachioradialis dirsege fleksiyon , m. triseps brachii ise ekstansiyon yaptirir.
Fleksorler n. musculucutaneus sinir triceps kasi ise n. radialis tarafindan

innerve edilir.

2.2.5 Sinirler

N. medianus: C5-C6-C7 -C8-Th1 c¢ikar .Kolun anteromedialinde a.
brachialis’le beraber ilerler. Dirsek on kismina uzanan ve a.brachialis’in i¢
kisminda yer alan sinir, 6nkol proksimalinde pronator teres kasinin iki basi
arasindan ve oOnkol ortasinda fleksor digitorum superficialis kasinin iki basi
arasindan gecger. Dirsegin hemen yukarisinda pronator teres’e giden
rr.musculares dali vardir. N.medianus on kolun yukarisinda, lateral epikondil’in
5-8 cm altinda, n.interosseus anterior adli motor dalini verir

N. ulnaris: C7-C8-Th1 koklerinden ¢ikar . Dirsek eklemi hizasinda
medial epikondilin
posteriorunda sulcus nervi ulnaris’ ten geger. M. flexor carpi ulnaris ile m.flexor
digitorum
profundus arasinda on kola gelir. Rami articulares dirsek etrafinda dagilan duyu
dallaridir, rami musculares ise m. flexor carpi ulnaris’ e ve m. flexor digitorum

profundus’ un i¢ yarisina gider.
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N.radialis: C5-C6-C7 -C8-Th1 koklerinden gikar. M.triceps brachii’'nin
uzun ve medial baslar arasindan arkaya dogru kivrilarak humerus’un arka
yuzindeki sulcus nervi radialis’te seyreder. Humerus alt u¢ 1/3 ‘u dis taraftan
dolanarak kolun on tarafina c¢ikar. M. brachioradialis ile m. brachialis arasindaki
olukta fossa cubiti'ye kadar devam eder. Burada ug¢ dallarina (anterior ve
posterior interossedz sinir) anterior interossedz sinir  m. brachioradialis’in
altinda radial arter ile birlikte bilege dogru ilerler. On kol fascia’sini deldikten
sonra dort veya bes dala ayrilarak ilk u¢ parmagin dorsal yuzunun ve el sirtinin
radial yarisinin duyu liflerini verir. Posterior interosse6z sinir Motor dalidir. Bu
dal yukaridan asagiya dogru ilerlerken énce m. supinator'un kas huzmeleri
arasindan gecer ve bu kasa dallar verir. Daha sonra collum radii’yi dolanarak m.
ekstansor digitorum, m. extansor digiti minimi, m. extansor carpi ulnaris, m.
abductor pollicis longus, m. extansor pollicis brevis, m.extansor pollicis longus,
m. extansor indicis’e dallar verir.

N. musculocutaneus: C5-C6-C7 koklerinden ¢ikar M. biceps brachii ve
m. brachialis arasinda bu kaslara rr.musculares dallarini vererek disa ve
asaglya dogru uzanir. Art. cubiti'ye ve humerusa dallar verir. Dirsek eklemine
gelmeden o6nce m. biceps brachii kirigsinin dis tarafinda fascia’ylr delerek

derialtina ¢ikar ve on kolda n. cutaneus antebrachii lateralis olarak devam eder.
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2.2.6 Damarlar

A.brachialis m. pronator teres ile m. brachioradialis arasindaki gukurun 2
cm. alt ucunda a. radialis ve a. ulnaris dallarina ayrilir. Venler: Yuzeyel venler
facia antebrachii Uzerinde seyrederler. Medialde v. basilica antebrachii, ortada
v. mediana antebrachii ve lateralde v. Cephalica antebrachii bulunur. Derin

venler, arterlerin etrafinda seyreder.

Dirsek Bolgesinin Kan Dolasimi, kemik disi ve kemik igi olmak Uzere iki
tiptedir. Medialde a.brachialis’in a. collaterale ulnaris inferior dali ile a. ulnaris’in
a. ulnaris recurrens dallarinin yaptigi, lateralde ise a.radialiscollateralis dali ile
a. radialis’in a. radialis recurrens dallarinin yaptigi ag ile olur. Kemik igi
dolasim: Kemik disi dolasimi olusturan agin perforan dallarindan olusur.

Capitulum humeri ve trochlea humeri'nin lateral yizl a. radialisrecurrens,
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a.radialis collateralis ve a.interosseus recurrens arterlerinden gelen posterior
perforan arterlerden saglanir™>. Trochlea’nin medial yiizii ise a.ulnaris recurrens
inferiordan koken alan halkasal damar agindan beslenir. Bu zengin damar agi

sayesinde bu bolgede kaynamama ve osteonekroz riski pek sik degildir®.

2.3 islevsel anatomi

Dirsek eklemi fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon
hareketlerine olan trochoginglymoid tipte kompleks bir eklemdir®. Ayni eklemin
parcasi olmalarina ragmen humeroulnar ve humeroradial eklemler birbirinden
bagimsizdir. Humeroulnar eklem fleksiyon ve ekstansiyona izin verirken.
Humeroradial eklem supinasyon ve pronasyona izin vererek onkolun
hareketlerine katilir.

Dirsegin normal hareket acikhdr 0°-145° fleksiyon-ekstansiyon, 85°
supinasyon ve 85° pronasyon seklindedir. Gunlik hayatta en ¢ok kullanilan
hareket acikhgr ise 30°-130° fleksiyon-ekstansiyon arki ile 50° supinasyon ve
50° pronasyon seklindedir. Morrey'e gore gunluk etkinlikleri gergeklestirebilmek
icin dirsegin en az 100° 'lik bir fleksiyon-ekstansiyon araligi ve normal bir 6n kol
rotasyonu olmahidir*.

Sagital eksende kondiller humerus uzun eksenine gore 30-40 derece
anteriora acilidir. Olecranon da buna uyum saglamak igin ulna saftina gére 30-
40 derecelik bir agi ile anterior ve superiora dogru acilidir. Bu sayede teorik
olarak processus coronoideus ile humerusun temasi sadece dirsek eklemi 180
dereceye yakin fleksiyon yapildiginda gergeklesir ve tam fleksiyondayken bile
humerus ile ulna arasinda yumusak dokular igin yeterli alan kalir'®.

Trochlea epikondiller aksa gore frontal planda 6°-8° valgus egimi yapar,
bu egim dirsek ekstansiyondayken 6nkola valgus pozisyonunda tagima acisini
saglar, aksiyel planda ise epikondiller aksa gére 5°- 7° i¢ rotasyondadir®®.

Troklear hareket hattt humerusun dikey boylamina gore erkeklerde 94
derece kadinlarda 98 derece valgusta bulunur . Bu yerlesim dirsek 90 derce
fleksiyondayken o6nkolu hafif derecede eksternal rotasyona getirir. Dirsegin bu

normal valgus pozisyonu genellikle dirsegin “tasima agis!” olarak ifade edilir'’
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Humerus’un uzun ekseni ile ulna’nin uzun ekseni arasinda olugsan agiya tasiyici
acli denir . Erkeklerde ortalama 10-15°, kadinlarda ise 15-20°'dir.

',

L W

Sekil 2-7: tasima agisi

Tasima acisi dirsek ekstansiyonda ve kol supinasyonda iken kol ve onkol
arasinda belirli bir derece valgus ortaya ¢ikar ve bu valgus agisina tagsima agisi
denir. Kollarla bir cisim kaldirirken veya tasirken tasima acisi kollarin erisimini
artirarak pozisyon saglar. Bu fonksiyonel anatomik 6zelligi, dirsek islevinin
restorasyonu gerektiginde fizyoterapi egzersizlerinde, manuel terapi, ortopedik
reduksiyon ve immobilizasyon, dirsede implant uygularken dikkate alinmasi

gereken dénemli bir dzelliktir*®. Olglimler standart diiz grafiler lizerinden &lIgiiliir .
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Sekil 2-8: Humerus distalinin anterior — sagittal- aksiyel plandaki acilari

Dirsek ekleminin stabilitesi dirsek eklem yuzeylerinin uyumu, kapsdil,
baglarin batinliglt ve dengeli bir kas yapisi ile gerceklesmektedir.Primer
olarak Ulnohumeral eklem, lig. collaterale ulnare ve radiale baglari. Sekonder
olarak caput radii, dirsek eklem kapsull, medial ve lateral epikondile yapisan
fleksor ve ekstansor grup kaslarin direnci ile saglanir. m.triceps brachii,
m.biceps brachii ve m.anconeus kaslari ise hareket esnasinda stabiliteye katki
saglar®.

Valgus stabilitesini esas olarak medial kollateral bag olusturmaktadir.
Medial kollateral bag hasarinda radius bagsi stabiliteye katki saglar Varus
stabilitesini ekstansiyonda, eklemi olusturan kemikler , yumusak doku, lateral

kollateral bag ve eklem kapsiilii tarafindan olusturulmaktadir®.

2.4 Cerrahi anatomi

Humerusun iskelet yapisi distale dogru V seklinde ikiye ayrilarak
trokleayr destekleyen iki kolon olusturur. Bu ayrilmis kolonlari troklea ile
birlestirince dirsek ekleminin son noktasi bir G¢gen olusturur Bu durum humerus
distali eklem igi kiriklarinda gecerli olan mekanigi anlamada temeldir. Bu
ucgenin kollarindan herhangi birinin  hasar gdérmesi yapinin tamamini
beklenenden daha fazla zayiflatacaktir . Bu kavram énemlidir ve bu tg¢genin g
koluda etkin bir sekilde sabitlenmez ise eklemde stabilite bozuklugu meydana
gelebilir™.
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Distal humerus kiriklarinda cerrahi girisim anterior, posterior, medial ve
lateral girisim olarak bolunebilir her girisimin kendine gore avantaj ve

dezavantajlari mevcut .

2.4.1 Posterior cerrahi girisim:

Hasta prone ya da lateral dekubitis pozisyonunda kol altina yastik
konulur. insizyon olekranon tipinin oldukga proksimalinden baglar, olecranon
tipine dogru laterale eg@im verilir olecranon’un ucu gecildikten sonra orta hatta
donulur ve yaklasik 5 cm. distalde sonlandirilir®.

Tum posterior girisimlerde ulnar sinir yaralanma ihtimaline karsi yeteri
kadar disseke edilerek sinir askisina alinmalidir. Girisim sonunda sikisacagi ve
dislenecegi duslUnuliyorsa fasya veya cilt askisi yardimiyla epikondilin éntine
tasinmalidir. Posterior girisimde eklem yuzine ulagmak icin kuiguk varyasyonu

olmasina ragmen 4 ana tipi mevcut®.

)

Sekil 2-9: Posterior girigim
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2.4.1.1 Olekranon osteotomisi

En sik kullanilan yaklagimdir. Daha ¢ok her iki kolonu tutan AO Tip C ve
trans kolon AO Tip A2 kiriklarda cift plaklama amaciyla kullaniimaktadir.
M.triceps brachii yapisma yeri izole edilip incisura trochlearis’in her iki yanindan
kapsul kesilir. Osteotominin daha sonra tespiti icin vida kullanilacaksa dnceden
delinerek yiv acilmahdir. En sik Chevron osteotomisi buyik sigmoid ¢entigin
kikirdaksiz alanini hedef alan eklem i¢i osteotomi kullaniimaktadir. Osteotomi
dar bir testere ile uygulanir ve eklem yuzi kesisi osteotom ile tamamlanir.
Kesiyi osteotom ile tamamlamak osteotomi pargalari arasindaki yuzeyi arttirarak
anatomik reduksiyonun daha kolay yapilmasini saglar. Osteotomiden sonra
m.triceps brachii, olecranon ile birlikte proksimale dogru kaldirilir. Cerrahi
tamamlandiktan sonra olecranon gergi bandi yontemiyle tespit edilir. Tespit igin
intrameduller 16 mm. ya da 32 mm. yivli spongios vida veya Kirschner telleri

kullanilir?®.

Sekil 2-10: Olekranon ostetomisi®.
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Sekil 2-11: Olekranon ekartasyonu ve post op osteotominin tespiti®.

2.4.1.2 Triceps bollicu girigimler

Distalde olekranondan proksimalde medial ve lateralden tricepsin
yapisma yerlerinden keskin disseksiyonla kaldiriimasidir. Eklem ytzlerine sinirli
erisim imkani verir. Daha sonrasinda total dirsek artroplastisi planlanan
hastalarda avantajlidir. Onarim yapilarken tricepsin yirtilma ihtimalini azaltmak
icin olekranona agcilan deliklerden yeterli onarim yapilmaldir. Bu girisimin en

onemli sakincalari tendonun proksimal ulnadan ayrilmasi ve insizyonun
25,26

prokismale uzamasi gereken durumlarda radiyal sinirin risk altina girmesidir

Ulnar sinir

P

Sekil 2-10 :Triceps bélucu girisim. ( FCU, fleksor carpi ulnaris ; ANC,anconeus;
ECU, ekstansor carpi ulnaris ; TR, triceps; UN,ulnar sinir; O, olekranon; DH,
distal humerus)®.
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2.4.1.3 Triceps devirme girisimleri

Bu teknik total dirsek artroplastisi yapilirken gelistirilmistir?’. Sonrasinda
total diz protezi gerekecedi dusunilen hastalara uygulanmalidir. Tricepsin
tamami devamli bir doku mansonu seklinde medialden laterale devrilir. Ekleme
yeterli erisim saglanincaya kadar disseksiyona devam edilir. Sonrasinda yirtik
riskine karsi triceps tendonu olekranona acilan deliklere saglam bir sekilde
dikilmelidir.

Birka¢ varyasyonu mevcuttur. Cerrahi sirasinda ekartasyondan dolayi

ulnar sinir felci riski mevcuttur?’. Bu yiizden tricepsin %75’ i lateralde % 25’ i

medialde kalacak sekilde bdliinebilir?®,

Sekil 2-11: triceps-devirici girisim.( FCU, fleksor carpi ulnaris ; ANC,anconeus;
ECU, ekstansor carpi ulnaris ; TR, triceps; UN,ulnar sinir; O, olekranon; DH,
distal humerus; FT, kirik troclea)?.

2.4.1.4 Tricps-ayirici girisimler

Tricepsi deviren ankoneus pedikullli girisim (TRAP girisimi) farkh lateral
kocher ve medial girisimler kullanilarak tek bir posterior kesiden triceps ve

ankoneusu bir butiin flep halinde kaldiriir. Tim triceps ve ankoneus pedikil
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halinde proksimale ekarte edilir. Distal humerusa mukemmel gorus agisi saglar
ve sonrasinda total dirsek artroplastisine olanak verir. Dezavantaji post op yirtik

riski ve triceps zayifigidir®.

[

Ulnar S\NY\{

Sekil 2-12: TRAP yaklasimi .( FCU, fleksér carpi ulnaris ; ANC,anconeus; ECU,
ekstansor carpi ulnaris ; TR, triceps; UN,ulnar sinir; O, olekranon; DH, distal
humerus; FT, kirik troclea, A; anconeus ).

2.4.2 Medial girigim

Distal humerusa medial girisim tek bir medial kolon, medial epikondil
veya troclea kiriklarinda tercih edilir. Dirsek medialinde medial epikondil
merkez olacak sekilde uzunlamasina bir insizyonla girilir. Ulnar sinir disseke
edilir ve askiya alinarak korunur. M.brachialis ve m.pronotor teres arasindan
girilir. Distal humerusun tim medial kolonuna medial girisimden ulasilabilir. Bu
humerus cisminden 40 derecelik acgiyla ayrilir. Medial epikondil 6n kolun
fleksorlerinin ve medial yan bagdin yapisma yeridir. Troclea ve koronoid fossaya
sinirh erigsim sagdlar. Alternatif olarak medial epikondil fleksor ¢ikis yeri ile birlikte

osteotomize edilebilir ve daha genis agi saglanabilir®®
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2.4.3 Lateral girisim

Lateral epikondilin posterolateral kenarindan baslayip radius boynu
hizasindan gegecek sekilde olecranon tipinin 5cm. distaline kadar ilerleyen oblik
bir insizyonla girilir. M.anconeus ve m. extensor carpi ulnaris arasindan
derinlesilir’®. Bazi yiiksek transkolon, basit lateral kolon ve kapitellum
kiriklarinda kullanilabilir®®,

Avantajlan lateral kolon, kapitellum , radius basi ve radial sinire
ulasilabilmesi ve ligamentum collaterale ulnare’nin korunmasidir. Dezavantaiji
ise medial kolonun gérulememesidir. anuler ligamanin proksimali kesilecek ise

n.interosseus posterior’a dikkat edilmelidir®.

2.4.4 Anterior girigim

Dirsege anterior girisim eriskin humerus kiriklarinda nadiren kullanilir.
Kirga eslik eden brakiyal arter yaralanmasi varsa damara erigsim kolay
oldugundan tercih edilir. Lateral ve medial kolonlara erigsim zayif oldugundan
kirik tespiti icin kullanilmaz. Bunu nedenin damar sinir ve fleksér kas yaralanma

riskidir??.

2.3 Siniflama

Son otuz yil boyunca humerus distal kiriklarinda; cerrahi tedaviden
konservatif tedaviye kilavuz olusturmada ve sonuglar Ustliine tahmin yuritme
amagl etkin bir siniflama sistemine ihtiya¢g duyulmustur. 1970 éncesine kadar
distal humerus kiriklari siniflandirmasi kondiler, epikondiler ve suprakondiler
gibi terimler kullanilarak yapilmaktaydi”%.

ilk kapsamh siniflama AO grubu tarafindan ortaya atilmistir. Ve
ginimuizde de halen siklikla kullanilan siniflamadir. 1969 Risenborough ve
Radin siniflandirmasi tanimlanmigtir. En son siniflandirma sistemlerinden biride
jupiter ve arkadaslar tarafindan ortaya konmustur. 1986 yilinda Mahne ve

Matta siniflamasi humerus distal igin tanimlanan diger bir siniflama sistemidir.
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Risenborough ve Radin Siniflandirmasi: Kirik pargalarinin deplasman
miktari, rotasyon derecesi ve pargalanma Olgutlerini kullanir.alt tipleri
tanimlamada yetersiz kalir *3.

Tip A-minimal deplase kirik

Tip B-deplase kirik rotasyon yok

Tip C-deplase kirik ve rotasyon mevcut

Tip D-pargali deplase kirik ve rotasyon mevcut

Sekil 2-13: Risenborough ve Radin Siniflandirmasi.

Mahne ve Matta’nin Siniflandirmasi: Ameliyat sirasinda kirngin
degerlendiriimesinden yola c¢ikarak olusturulan bir siniflandirmadir. 6 tipi

mevcuttur”,
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Sekil 2-14:Mehne ve Matta’nin siniflandirmasi(A. algak T tipi, B. yuksek T tipi,
C. H Tipi, D. Y tipi, E. medial lambda, F. lateral lambda)

Bu siniflandirma her iki humerus kolonunu da etkileyen kiriklar, kirigin
transvers hattinin fossa olecrani’nin proksimalinden gecen transvers hattin
proksimalinde ve distalinde kalmasina gore Algak T sekilli ve yuksek T sekilli,
kirigin vertikal hatlarinin epikondillere ve kolonlara uzanma sekline gore ise H
sekilli, Y sekilli, medial lambda ve lateral lambda olmak Uzere toplam 6 tipe

ayrihr®,

Jupiter Siniflandirmasi: jupiter ve arkadaglari tarafindan ortaya
konmustur. Bu “iki kolon ve kravat arki © dirsek kavrami Gzerine temel alan
dirsegin stabilitesi modern anlayisini kullanir®*. AO sistemiyle bircok benzerlik

mevcut.

AO siniflamasi : ilk kapsamli siniflamadir. Eklemi igermesi derecesine
gore alt siniflama ile birlikte abece-sayisal (alfa numerik ) sitemi kullanir. Tip A
kiriklar eklem digi, tip B kiriklar kismen eklem igi, tip C kiriklar tam eklem igi
kiriklari tarif eder. Alt gruplara daha ileri bir siniflama ve tim nitelikler sayilirsa
27 ana kink tipi ve 67 kink tipi ortaya ¢ikar. Halen en yaygin kullanilan

siniflamadir.
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Al1l Al.2 Al3

A2.1 A2.2 A2.3

A3.1 A3.2 A3.3

Sekil 2-15: AO tip A kiriklar®.

Al-Apofizyal avulziyon kiriklari
1-lateral epikondil
2-medial epikondil

3-medial epikondil eklem icine deplase

A2-basit metafizyal transkolumnar kiriklar

1-oblik asagiya ve ice dogru

2-oblik asagi ve disa dogru

3-transvers kirik

A3-kompleks ¢ok pargali metafizyel transkolumnar kiriklar
1-ayrismamis wedge ile birlikte

2-multifragmenter wedge ile birlikte

3-kompleks multifragmenter
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B1l.1

B2.1 B2.2

B3.1 B3.2

Sekil 2-16: AO Tip B kiriklar®.

B1-Lateral segital kiriklar
1-transkapitellar kirik
2-transtroklear kirik
3-transtroklear pargali kirik
B2-Medial segital kiriklar
1.basit transtroklear medial taraf kirigi

B2.3

B3.3
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2-transtroklear ¢entik hizasindan kirik
3-transtroklear parcali kirik

B 3-frontal-coronal plan kiriklari
1-kapitellum kingi

2-basit transtroklear kirik

3-troklear ve kapitellum kirigi

C1. C1.2
C2. C

1
1 2.2
C3.1 C3.2

Sekil 2-17: AO Tip C kiriklar %.

C1.3
T ¥
Cc2.3
‘
C3.3

C1- basit metafizyel ve eklem kiriklari
1-Hafif ayrismis kirik
2-Belirgin ayrisma

3- T tipi epifizyal kirik
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C2- kompleks metafizyel ve eklem kiriklari
1-Ayrismamis kose ile olan kirik
2-Parcali kose ile olan kirik

3-Kompleks pargali kirik

C3- eklem igi parcali kirik
1- Basit metafizyel kirik

2- Metafiz kdseli kiriklar

3- Kompleks pargali kiriklar

2.4 Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Humerus distal kiriklari genelde acilde gorulur. Acile basvuran hastalar
degerlendirilirken ilk olarak hayati tehdit eden ek travma varligi olup olmadigi
ekarte edilmelidir. ilk olarak dirsekte sislik, sekil bozuklugu acik kirik varligi ve
kompartman agisindan degerlendirilir. Norovaskuler muayene detayli ve dikkatli
her sinir ve damar igin ayri bir sekilde yapilmalidir. Radial sinir igin dirsek ve 6n
kol ekstansor kaslari, dusuk el varligi olup olmadigi ve el dorsalinde 6zelilkle
1. Parmak dorsalinde duyu kaybi olup olmadigina bakilir. Ulnar sinir igin
m.flexor carpi ulnaris, 4 ve 5. parmak derin fleksorleri ve lumbrikal kaslari,
basparmak addiktoru ve 5. parmagin tum kaslari ve parmaklarin abduksiyon-
adduksiyon hareketleri, 5. Parmak ile 4. Parmak unlar taraf duyu muayenesi
degerlendirilerek yapilir®*.

Median sinir icin m.pronotor teres, m.flexor carpi radialis, m.flexor
digitorum profundus, m.flexor pollicis longus, m.abductor pollicis brevis
kaslarina bakilir. 1, 2, 3 ve 4. parmaklarin radial taraf volar yuzi ve 2 ve 3.
parmaklarin distal falankslarinin volar ve dorsal yiiz duyusuna bakilir>.

ilk degerlendirmenin ardindan hastayi gériintileme yéntemlerine gegilir.
ik tercih diz grafilerdir. Standart anterior —posterior, lateral ve oblik grafiler
cekilir. ik cekilen grafiler agri ve pozisyon verilemediginden kot kaliteli ve
yorumlanmasi gug¢ olabilir. Yan grafide yad yastiginin (fat-pad)arkaya yer
degistirmesi (pozitif yag yastigi isareti) belirgin eklem igi efizyonu ve hemartroz
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ici patogonomiktir®®. Pozitif isaret deplase olmamis veya radyolojik gizli eklem igi
kirik intimalini yiikseltir®”.

Dirsek eklemini degerlendirmek icin degisik pozisyonlarda grafiler
cekilebilir. Radiocapitellar eklemin gorintilenmesinde yan grafi yeterli olmasina
kargin capitulum ve trochlea humeri'nin artikiler kikirdaginin kiriklarini tespit
etmede “radial head-capitellum” goruntusiu adi verilen modifiye lateral grafi
yardimci olmaktadir. Dirsek lateral grafi pozisyonunda iken tipe 45 derece 6ne
dogru aci verilerek humeroradial ve humeroulnar eklemlerin birbiri Uzerine
gelmesi engellenerek goriintiilenmektedir®. Bir baska bulgu ise McKee ve
arkadaslar tarafindan tanimlanmis olan “Double-arc” isaretidir. Lateral grafide
capitulum ve trochlea’nin kirilmasi ve ayrismasi sonucu olusan cift yay
goriintiisii meveuttur ve kingin trochlea’yi da icerdigini gdstermektedir®®4°.

Bilgisayarli Tomografi (BT), kirik seklinin daha iyi anlasilmasi ve
tiplendirilmesi tedavinin planlanmasi agisindan énemlidir. Ug boyutlu bilgisayarli

tomografiler eklem yiizeyinin degerlendiriimesi acisindan oldukca faydaldir®.

Sekil 2-18: Dirsek lateral grafide "Double-arc” bulgusu
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Sekil 2-19: Dirsek lateral grafide fat-pad bulgusu

2.5 TEDAVI

Humerus distal ug¢ kiriklarinda tedavide amag fonksiyonel ve agrisiz bir
dirsek elde etmektir. Kirik tipi hasta durumu g6z 6nunde bulundurularak en

uygun tedavi segenegi uygulanmalhdir.

2.5.1 Konservatif Tedavi

1970' li yillarin sonlarina kadar konservatif tedavi yaygin olarak kullanilimistir.

Konservatif tedavide “ Bag of bones ” ve olekranondan iskelet traksiyonu
yontemleri en sik kullanilan yontemlerdir. “Bag of bones” yonteminde kirik
kapali olarak redukte edilip dirsek eklemi 60 derece fleksiyonda 2-3 hafta alci
tespit edilir, tespit sonrasinda aktif harekete baglanir. Olekranon traksiyonunda

3 hafta traksiyondan sonra alciya gegilir’.

2.5.2 Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide amag¢ eklem diziliminin saglanmasi ve kisa surede
harekete izin verecek sekilde kemik tespitin saglanmasidir. AO grubunun

Onerdigi cerrahi siralama ginimuzde en ¢ok kabul goren tekniktir.
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- Trochlea ve capitellumun genisliginin ve uzunlugunun saglanmasi

- Eklem yuzeyinin restorasyonu sonrasi fragmanlarin gegici K telleri ile tespit
- Bu fragmanlarin birbirlerine serbest vidalar ile kalici tespiti

- Distal fragmanlarin K telleri ile her 2 kolona gegici olarak tespiti

-Medial ve lateralden anatomik plaklarla tespit*.

Her gecen gun hizla gelismekte olan implant teknolojilerine ve cerrahi
tekniklere paralel bir sekilde, distal humerus kiriklarinin birincil tedavisinde
cerrahi standart hale gelmistir™*%3,

Eklemin anatomik yerlestirme ve iceriden tespiti.  Aksiyel dizilimin
saglanmasi. Distal eklem parcasinin metafiz ve diyafize stabil iceriden tespiti.
Eklem sertliginin 6nlenmesi icin U¢ haftadan dnce erken harekete baslanmasi.
Bu amaglari gozeterek hastalara yaklagsmak, ulasilabilecek en iyi klinik

sonuglarin elde edilmesi icin oldukga 6nemlidir*.

AO\OTA Tip A-1 kiriklar : Tum distal humerus kiriklarinin yaklagik
%15'ini olustururlar®. Deplase medial epikondil (A1.3) kingi ayristigi zaman
fleksor kas grubu tarafindan distale ve 6ne cekilir. Buda yetiskinlerde ¢ikiga
sebep olabilmektedir®®. Bu yaralanmalar genc erkeklerde daha sik gorilir.
Genellikle spor kazalarinda avug ici yere gelecek sekilde disme sonucu
aviilziyon yaralanmalari seklinde olur*"*2,

Her iki epikondilin deplase olmamis kiriklari dirsek 90 derece fleksiyonda
onkol pronasyonda atel ile takip edilir*®. Bir cm’ den fazla deplase ve eklem igi
fragmanlarin tedavisi ise cerrahidir. Unlar sinir hasari ve kas gucu kaybini
Onlemek amaciyla cerrahi tedavi ile tespit yapilmalidir. Cerrahi teknik kirigin

biyiikligiine gére vida, k teli, siitiir ve anchor kullanilabilir?.
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Sekil 2-20: A- 23 yas erkek dirsek medial epikondil kirigi ¢ikik ilé birlikte
B:vida ve sutlr ile onarim sonrasi gérinim

AO\OTA Tip A-2-3 kiriklar :Distal humerusun ekleme uzanmayan cift
kolon kiriklandir.Distal humerus kiriklarinin = %25’ini  olustururlar. Buyuk
cogunlugdu basit diisme sonrasi olusurlar.

Kirik hattinin ekleme uzanmamasi nedeniyle kapali rediksyon ve atel
Oneren yayinlar mevcuttur. Cocuklarda uygulanan k teli ile tespit diger
segenektir. Fakat yeterli stabilizasyon saglamamasi ve erken harekete izin
vermemesi dezavantajlaridir™. K teli yerine teller (izerinden 3.5 veya 4.5 kaniillii
vida veya akut track vidalar kullanilir. Agik cerrahide kolonlar uygun tek veya

cift plakla tespit edilir.
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Sekil 2-21: A ipi kiriklarin plak ve vida ile tespiti

AO\OTA Tip B-1-2 kiriklar:Distal humerus kiriklarinin %15 ‘ini olusturur.
Lateral ve medial kolon kiriklaridir. Lateral kolon kiriklari medialden daha siktir.
Daha ¢ok geng¢ yasta yuksek enerjili travmalarda ortaya cgikar. Olekranon
fossanin proksimaline uzanim varsa yuksek tip, distalinde kaliyorsa algak tip
olarak adlandirilir®?.

Tedavide nondeplase kiriklar icin atel ile takip ve sik araliklarla grafi
kontrolU oOnerilir. Atel suresi 4 hafta ile 6 hafta arasinda degisir. Deplase
kiriklarda ise cerrahi onerilir. Cerrahi planlanmasi kirik tipine ve lokalizasyonuna
gore secilir. Lateral kolon kiriklarinda lateral insizyon yeterli agiklik ve tespit
imkani saglar. Medial kiriklarda ise posterior insizyon tercih edilir. Medial algak
tip kiriklarda triceps ayirici yada olekranon osteotomisi kullanilir. Tepsi icin
kanulli vidalar veya plak kullanilir. Pargali kiriklarda kompresyon amagli plak

kullaniimasi énerilir®>%°4,

|
:
A

Sekil 2-22: Tek kolon kiriklarin vida ve plak ile tespiti.
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AO\OTA Tip B-3kiriklar: capitellum ve trochleayi igeren kiriklardir.
Humerus distal kiriklarinin %10’ unun kapsar. Bu kirigi u¢ basit tipi mevcuttur.
ilki kapitellum altindaki kemikle beraber tam kirigidir. Hahn-steinhal olarakta
bilinir. ikincisi 6én kikirdak ve kemik kabuk kirgidir. Kocher-Lorenz olarakta
bilinir. Uglincl tipte ise belirgin pargalanma vardir. Daha ¢ok spor ve motor
kazalari sonucu olusan kiriklardir*®>. Tedavisi agik rediiksiyon ve kemige

gémilen vidalardir. Erken mobilizasyon baslanmasi icin iyi tespit sarttir®>.

Sekil 2-23: Trochlea ve capitellum kirigi vida ile tespit.

AO\OTA Tip C kiriklar: Distal humerus kiriklarinin en sik gordlen tipidir
ve distal humerus kiriklarinin %30’unu olustururlar. Gen¢ ve orta yaslilarda
yiiksek enerjili yasli ve porotik kisilerde basit diisme ile ortaya cikabilir®®>°.
Cerrahi hastanin ve sartlarin uygun oldugu en kisa zamanda uygulanmalidir.
Posterior girisim uygulanir ve olekranon osteotomisi . triceps yarici veya trap
yontemlerinden biri kullanilir. Cerrahi sirasinda unlar sinir eksplore edilerek
korumaya alinir kirik pargalarin yumusak dokudan mumkin oldugunca az

siyriimasina dikkat edilmelidir. ilk planda eklem vyiizii rekonstriiksiyonu yapilir.
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Ve bu amagla serbest vidalarla eklem paralel sekilde yollanir. Eklem

rekonstriiksiyonu saglandiktan sonra cift plakla tespit tamamlanir®,

A E
| 1
| ¥
B d
i !
i £

Sekil 2-24: Olekranon osteotomisi ve gift plak ile tespit.

2.6. Komplikasyonlar

Distal humerus kiriklarindan sonra en sik sikayet sebebi olan implantlarin
cilt altindan belirgin hale gelmesi ve agriya sebep olmasidir®.

Hareket kisithligi, ulnar sinir noéropraksisi, kaynamama, gu¢ kaybi,
enfeksiyon, heterotopik  ossifikasyon, osteoartrit  diger  gorulebilen
komplikasyonlardir.Hareket kisithligi sadece kiriga bagh olarak degil yumusak
doku hasari ve travma siddetine de baghdir. Eklem hareketlerini geri kazanmak
icin mumkin olan en kisa surede cerrahi uygulanip hareket baglanmalidir.
Plaklarin uygunsuz yerlesimi vidalarin eklem icine gitmesi eklem diziliminin
saglanamamasi hareket kisithligi yaratabilir. Gunlik aktiviteler igin 130-30
dereceler arasi veya 100 derecelik agrisiz  bir hareket acgikhgr yeterli

olmaktadir'*.
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Ulnar sinir hasari veya noropraksisi en dnemli komplikasyonlardandir ve

islev kaybi elde glc¢ kaybina neden olur. Ekartasyona bagh agiri gerilme kirik
sirasinda hasarlanma ve implant yerlestirme sirasinda basiya maruz kalma
olabilir. Ulnar sinirin anteriora transpozisyonu ile ilgili bu goristu destekleyen
veya desteklemeyen yayinlar mevcut®”*2,
Humerus distal u¢ psddoartroz nadir gorulur. Yeteriz tespit, acik kirik hasta ile
ilgili  faktorler (diabet, maligniteler, sistemik enfeksiyonlar, anemiler v,
kemoterapi, radyoterapi, sigara bagimhligi ve kortikosteroid kullanimi), yliksek
enerjili travma sebep olabilir. Olekranon osteotomi hattinin psddoartrozu daha
siktir. Bu durumlarda greft ve yeniden tespit uygulanmalidir®.

Enfeksiyon olasiligi kirik tipi ameliyat suresi agik kirik gibi faktoérlere bagh
olarak degismektedir. Enfeksiyon olasiigi azalmak icin acik ve Kkirli
yaralanmalarda bol yikama ve debridman 6nemlidir. Erken dbnem
enfeksiyonlarda eger tespit iyiyse seri debridman ve yikama yapilmalidir. Geg
dénem enfeksiyonlarda kaynama yeterli ise implantlarin g¢ikariimasi ve
debridman daha uygundur.

Heterotrofik ossifikasyon %4 ile %16 arasinda gorilme sikhgr degigir.
Heterotrofik ossifikasyon tespit edilmesi durumunda ilk bakilmasi gereken
fonksiyonel durumu bozup bozmadigidir. Fonksiyonel kisithlik yaratiyorsa
eksizyon dustnulmelidir. Cerrahi sonrasi Heterotrofik ossifikasyon riski varsa
erken hareket,indometazin ve dusuk doz radyoterapi profilaktik olarak

uygulanabilir®®®*.
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3.GEREG VE YONTEM

2014-2020 yillar arasinda mersin Universitesi tip fakultesi hastanesi
ortopedi ve travmatoloji anabilim dalinda ameliyat edilen erigskin humerus
distal ug kiriklari retrospektif olarak degerlendirildi.

Erigkin humerus distal ug kiridi olan toplam 58 hasta mevcuttu. 2 hasta
ex oldugundan ve 17 tanesinin ise duzenli takipleri yapilamadigindan
calisma digi birakildi. Kalan 39 hasta calismaya dahil edildi. Calismaya 18
yasindan kuguk hastalar dahil edilmedi ve calisma digli birakildi. Tim
hastalara ilk degerlendirmede dirsek anterior -posterior ve lateral grafi
cekildi. Grafilerle yeterli degerlendirme yapilamayan hastalara bilgisayarh
tomografi cekildi ve lizum goértlmesi halinde 3 boyutlu kesitler alindi.  Kirik
siniflamasi icin AO siniflamasi kullanildi. Tum hastalara cerrahi tedavi
uygulandi. Hastalar 1. 3. 12. Ve 24. haftalarda kontrollere ¢agirildi ve grafi
cekildi. Hastalarin son kontrollerinde fonksiyonel degerlendirme i¢in Mayo
dirsek performans indeksi, DASH (Disability of arm, shoulder and hand
questionnaire) In kisa versiyonu olan QuickDash skorlama sistemleri
kullanildi®®. Hastalarin fleksiyon , ekstansiyon ,supinasyon ve pronasyon
hareket acikliklari gonyometre yardimiyla Olglldid. Cekilen grafilerde
kaynama durumu, nonunion , malunion olup olmadidi uygulanan implantlarin
durumu . heterotopik ossifikasyon olup olmadigina bakildi. Radyolojik
goruntilerde tasima agisi ve humerus fleksiyon agisi dlgumleri yapildi.
QuickDASH o6lgegdinin Turkiye'de gecerlilik ve guvenilirlik galigmasi 2006
yilinda Oksiiz ve Duger tarafindan yapilmistir. 11 soruluk bir testtir ve 1 den
fazla cevapsiz soru olmamasi gerekmektedir. Disability/semptom skoru ([n

[{e )

toplam puani/n]-1)x25 formuld ile hesaplanir. Bu formdlde “n”, cevaplanmis
soru sayisini gdstermektedir®®. Mayo dirsek performans skorlamasi; agri,
stabilite, hareket ve gundelik fonksiyonlarin degerlendiriimesine olanak
tanimaktadir. Puanlama sonucu c¢ok iyi(> 90), iyi(75-89), orta(60-74) ve

kotu(50 >) olarak degerlendirilir.
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QuickDASH

Lutfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numarayi daire i¢ine alarak siralayiniz.

Zorluk Hafif Orta Asin Hig
Yok Derecede Zorluk  Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama
1-Siki kapatilmus yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 S
2-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek. yer silmek.tamirat yapmak vs. )
3-Aligveris ¢antasi yada evrak ¢antasi tagimak 1 2 3 4 S
4-Sirtim yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak 1 2 3 4 55
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
gii¢ aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5

yonelik etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiiciik bir tasa iki elinizle kavradiginiz

bir sopayla yandan vurmak.tenis oynamak.pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayli Asin
7-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne 6lgiide engel oldu
Hig kisitlannus Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith  kasith yapamiyorum
8-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 o)
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz mi1?
Liitfen gegen hafta icerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asir
9-El omuz ya da kol agnmz 1 2 3 4 5
10-El.omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 S
Zorluk hafif derecede  orta derecede asir O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
11-Gegen hafta iginde el. omuz yada kol agrnz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 S5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puani]-1)x25; n cevaplanmis soru sayisini
gostermektedir; n
Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz

Tablo 1: QuickDASH formu
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Bulgu Puan Ayrntih puanlandirms

AEn 45 Yok (45]
Ara sira waya haht (30]
aktiviteyle weya orta (15)
Sarekli veya siddetli
Harehet 20 Fleksiyon,ekstansiyon ark

=100° [20], 50°-100° (15), <507 (5)

stahilite 10 stahil {10)
Ortadercede instahilite (3)
Balirgin instabilite (0)
Fonksiyon 75 sac tarama (5]
Beslenme (5)
Temizlik (5]
Gadmilek giyebilme (5)

Ayakkabi givebilme (5]

Toplam Puan 100

Smaflama: Cok iyt ~90, Ivi 75-89, Owra 60-T4, Kom <50

Tablo 2: mayo dirsek performans skorlama sistemi

3.1 Cerrahi yontem

Cerrahi sirasinda 37 hastaya genel anestezi 2 hastaya supraklavikuler blok
yapildi. Kirik tiplerine gore 6 hastaya lateral insizyon , 2 hastaya medial+lateral
insizyon ,1 hastaya medial insizyon , 30 hastaya ise posterior insizyon uyulandi.
Medial , medial+lateral ve posterior insizyon yapilan hastalarda ulnar sinir
bulunarak serbestlestirildi ve korumaya alindi. Kirik hattinin daha proksimale
uzandigi kiriklarda insizyon hattinin proksimale genisletildigi sirada radial sinir

bulunarak korumaya alindi.
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insizyon tipleri

M lateral insizyon M posterior insizyon B medial insizyon W medial+lateral insizyon

3%

Grafik 1:insizyon tipleri

Posterior insizyon yapilan hastalarin 19 tanesinde olekranon osteotomisi.
4 tanesinde triceps ayirici , 1 tanesinde TRAP (triseps-reflecting anconeus
pedicle) yontemi kullanildi. Olekranon osteomisinden 6nce vida ile tespit
yapilacaksa osteotomi dncesi vida yeri drillendi ve ardindan osteotomiye gecildi.
Osteotomi teknigi olarak chevron osteotomisi kullanildi. ince testere ile kesi
yapilip eklem kismi osteotom yardimiyla tamamlandi. Osteotomi tespiti i¢cin 10
hastada tension band, 6 hastada vida, 3 hastada plak kullanildi. Cerrahi
sirasinda oncelikle eklem yUzinin restore edilmesi saglandi ve ardindan kalici
tespit saglandi. Osteotomi yapilan hastalarda vida ile tespit planlandiysa
Onceden yeri dril ile hazirlanan delikten 1 adet 6.5 mm’lik uzun spongioz vida
kullanildi. Tension band uygulanan hastalarda ise 2 adet K teli Uzerinden
uygulandi. Plak yapilanlarda ise anatomik olekranon plagi kullanildi.
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Osteotomi tespit yontemleri

Eplak Mtensionband mvida =

Grafik 2: Osteotomi tespit yontemleri

Cerrahi tedavi yapilan 39 hastanin 9 tanesinde ulnar sinir anteriorda agilan
tinele transfer edilmis ulnar transpozisyon uygulanan 9 hastada ulnar sinir ile

ilgili norolojik defisit gorulmedi.

ulnar sinir transpozisyonu

Grafik 3: ulnar sinir transpozisyonu bulgulari
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Humerus distal ug¢ kirigi ile bagvuran 39 hastanin 8 tanesinde ek kiriklar mevcut

olup humerus distal uca ek olarak diger kiriklari i¢in cerrahi uygulanmistir.

Eslik eden travmalar

1 — femur gaft+karsi taraf humerus saft kirigi

2ayni taraf radius distal ug kirigi

3-tibia eminens kirigi+radius distal ug kirigi

4-kargi taraf ulna saft kirigi

5-ayni taraf humerus boyun kirigi

6-karg! taraf humerus proksimal ayni taraf bimalleoler kirik
7-asetabulum +iliak kanat kirigi

8 — ayni taraf koronoid kirigi

Cerrahi tedavi uygulanan 39 hastanin 1 tanesinde ulnar sinirin kirik hatt
icinde kaldigi ve 1 cm’lik defekt olustugu goraldu. Ayni seansta sural sinirden
alinan greftle onarim yapildi. Post op 2 ayda motor fonksiyonlar 6 ayda ise duyu
fonksiyonlarinin tamamen dizeldigi goruldi. Cerrahi sonrasi 2 hastada ulnar
sinir arazi , 1 hastada ise radial sinir arazi olustu. Radial sinir ve ulnar sinir arazi
olan hastalardan 1’'inde 3 ayda tamamen dizelme oldugu goéruldu. Ulnar sinir
arazi olan hastalarin digerinde ise 52 haftadaki takibinde motor fonksiyonlar

normal sadece 5. parmakta hipoestezi sikayeti devam etmekteydi.

Cerrahi 6ncesi alerjisi olmayan butun hastalara operasyondan 30 ile 60
dakika 6nce 1 gram sefazolin sodyum intravendz uygulandi. Alerji durumu olan
hastalara enfeksiyon onerisine goére iv. antibiyotik verildi. Hastalara cerrahi
sonras! uzun kol dirsek 90 derece fleksiyonda olacak sekilde atel uygulandi.
Hastanede kaldiklari surece gunde 3*1 sefazolin sodyum iv. devam edildi.
Hastalara kirik tipine ve osteosentez durumuna gére 1. ile 3 haftalar arasinda
hareket baslandi. Grafilerde kaynama gortldikten sonra aktif hareketlere izin

verildi.
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3.2 istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 23.0 paket programi kullanildi. Kategorik Olgumler sayi ve yuzde
olarak, surekli dlgimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve
minimum  -maksimum)  olarak  oOzetlendi.  Kategorik  parametrelerin
karsilastiriimalarinda Pearson Chi-square ve Fisher exact keskinlik tani
testlerine basvuruldu. Calismada yer alan parametrelerin normal dagilim
gOsterip gostermedigini belirlemede Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilim
gOsteren parametrelerde ikili grup analizleri bagimsiz student t-testi, ikiden fazla
olan gruplarda ise Oneway ANOVA testlerine basvuruldu. Normal dagilim
gOstermeyen parametrelerde ikili degiskenlerde Mann Whitney u testi, ikiden
fazla gruplarda ise Kruskal Wallis testleri kullanildi. Surekli dlgimler arasindaki
iliskinin belirlenmesinde normal dagilim goésteren parametrelerde Pearson
korelasyon, normal dagilim goéstermeyen parametrelerde ise Spearman
korelasyon testlerine bagvuruldu. Istatistiksel agidan anlamli farkhlik tespit
edilen parametreler Box plot ve scatter dot grafikleri ile gosterildi. Tum testlerde

istatistiksel dnemlilik dizeyi 0.05 olarak alind1.
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4. BULGULAR

Frekans (n)

Yuzde (%)

Cinsiyet
Kadin 12 30,8
Erkek 27 69,2
Taraf
Sag 21 53,8
Sol 18 46,2
Kirik tipi
A2 5 12,8
A3 3 7,7
Bl 1 2,6
B2 3 7,7
B3 7 17,9
C1l 6 15,4
Cc2 6 15,4
C3 8 20,5
Osteotomi
Var 20 51,3
Yok 19 48,7
Osteotomi fiksasyonu
Tension band 10 50
Vida 6 30
Plak 4 20
Kirik Tespit tipi
Vida 9 23,1
Tek plak 3 7,7
Cift plak 27 69,2
Kirilma sekli
Yuksekten dusme 12 30,8
Trafik kazasi 18 46,2
Ategli silah yaralanmasi 1 2,6
Basit dusme 8 20,5
Covid-19 Pandemisi
Oncesi 27 69,2
Sonrasi 12 30,8
Orttss Med (Min-Maks)
Yas 44,13+16,8 45 (19-84)
Fleksiyon hareket agisi 122,79+17,0 124 (70-146)
Ekstansiyon kisithligi 15,49+15,57 10 (0-70)
Supinasyon agisl 76,54+13,28 80 (30-90)
Pronasyon agisi 76,41£12,19 80 (30-90)
Qdash skoru 7,04+6,60 4,54 (2,27-27,27)
Mayo skoru 83,72+11,73 85 (45-100)
Ameliyat suresi 125,44144 0 120 (60-240)
Kaynama suresi 9,37+8,33 8 (4-52)
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Takip suresi 35,74+17,78 36 (8-72)

Tasima agisi 13,35+4,14 13 (6-24)

Fleksiyon agisi 30,91+5,59 31 (20-42)

Tablo 3 : Bakilan parametrelerin frekans ve yuzdeleri

Humerus distal ug kirigi nedeniyle opere edilen 39 hasta ¢alismaya dabhil
edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin 12 (% 30,8)’si kadin, 27 (% 69,2)’sinin
ise erkek oldugu gozlendi. Hastalarin yas ortalamalari 44,13+16,8 yil iken;
kadinlarin yas ortalamasinin (53,08+18,03 yil), erkeklerin yas ortalamalarina
(40,15+14,89 yil) gbre daha ylksek oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo 4. Hastalarin yas ve cinsiyet bulgularinin dagilimi

Frekans (n) Yuzde (%)
Cinsiyet
Kadin 12 30,8
Erkek 27 69,2
Orttss Med (Min-Maks)
Yas 44,131£16,8 45 (19-84)
Cinsiyet*
Kadin 53,08+18,03 55 (22-79)
Erkek 40,15+14,89 39 (19-84)
*p=0,024
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Grafik 4. Hastalarin yas ve cinsiyet bulgular arasindaki iligki
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Tablo 5. Hastalarin taraf, kirik tipi, osteotomi, osteotomi fiksasyonu, tespit,
kirilma sekli ve covid-19 pandemisi bulgularinin incelenmesi

Taraf
Sag 21 53,8
Sol 18 46,2
Kirik tipi
A2 5 12,8
A3 3 7,7
Bl 1 2,6
B2 3 7,7
B3 7 17,9
C1l 6 15,4
C2 6 15,4
C3 8 20,5
Osteotomi
Var 20 51,3
Yok 19 48,7
Osteotomi fiksasyonu
Tension bant 10 50
Vida 6 30
Plak 4 20

Kink Tespit tipi
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Vida 9 23,1

Tek plak 3 7,7

Cift plak 27 69,2
Kirilma sekli

Yuksekten dusme 12 30,8

Kaza 18 46,2

Atesli silah 1 2,6

Basit dusme 8 20,5
Covid-19 Pandemisi

Pandemi oncesi 27 69,2

Pandemi sonrasi 12 30,8

Calismaya dahil edilen hastalarin 21 (% 53,8)'inde kirik taraf sag iken, 18
(% 46,2) hastada sol tarafta oldugu tespit edildi.

Hastalarin kirik tiplerine bakildiginda; 5 (% 12,8) hastada A2, 3 (% 7,7)
hastada A3, 1 (% 2,6) hastada B1, 3 (% 7,7) hastada B2, 7 (% 17,9) hastada
B3, 6 (% 15,4) hastada C1, 6 (% 15,4) hastada C2, 8 (% 20,5) hastada ise C3
bulgularina rastlanildi.

Osteotomi varligi 20 (% 51,3) hastada gozlenirken, osteotomi varhigi
tespit edilen hastalarin 10 (% 50,0)'unda tension bant, 6 (% 30,0)'sinda vida, 4
(% 20,0)'Unde ise plak bulgulari tespit edildi.

Hastalardan 9 (% 23,1)unda vida, 3 (% 7,7)unde tek plak, 27 (%
69,2)’sinde ise ¢ift plak bulgularinin varligi saptandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 12 (% 30,8)’sinin yuksekten duserek,
18 (% 46,2)'inin trafik kazasi , 1 (% 2,6)'inin atesli silah yaralanmasi , 8 (%
20,5)’inin ise basit disme nedeniyle kirildiklari tespit edildi.

Hastalardan 27 (% 69,2)’sinin covid-19 pandemisi oncesinde, 12 (%
30,8)’sinin ise covid-19 pandemisi sonrasinda hastaneye basvurduklari
belirlendi (Tablo 5).

Tablo 6'da c¢alismaya dahil edilen hastalarin fleksiyon hareket agisi,
ekstansiyon kisithhigi, supinasyon agisi, pronasyon agisi, Qdash skoru, mayo
skoru, tasima agisi ve fleksiyon agisi bulgulari incelendi.
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Tablo 6. Hastalarin fleksiyon hareket agisi , ekstansiyon kisitlihgi, supinasyon
agisl, pronasyon agisi, Qdash skoru, mayo skoru, tasima agisi ve fleksiyon
agisi bulgularinin incelenmesi

Orttss Med (Min-Maks)
Fleksiyon hareket agisi 122,79+17,0 124 (70-146)
Ekstansiyon kisithligi 15,49+15,57 10 (0-70)
Supinasyon agisl 76,54+13,28 80 (30-90)
Pronasyon agisi 76,41+12,19 80 (30-90)
Qdash skoru 7,0416,60 4,54 (2,27-27,27)
Mayo skoru 83,72+11,73 85 (45-100)
Tasima agisi 13,35+4,14 13 (6-24)
Fleksiyon agisi 30,91+5,59 31 (20-42)

Hastalarin ameliyat, kaynama ve takip suresi bulgulari Tablo 7’de
Ozetlendi.

Tablo 7. Hastalarin ameliyat, kaynama siresi ve takip suresi bulgularinin
incelenmesi

Ortiss Med (Min-Maks)
Ameliyat suresi 125,44+44 0 120 (60-240)
Kaynama suresi 9,3748,33 8 (4-52)
Takip suresi 35,74+17,78 36 (8-72)

Hastalarin yas bulgulari ile fleksiyon (r=-0,153), ekstansiyon kisithligi
(r=0,048), mayo skoru (r=-0,259) ve qdash (r=0,046) skorlari arasinda anlaml

bir korelasyon bulgusuna rastlaniimadi (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin yas bulgular ile fleksiyon hareket agisi, ekstansiyon
kisitlihdi, mayo skoru, Qdash skoru arasindaki iliski (n=39)

Yas

R P
Fleksiyon hareket agisi -0,153 0,352
Ekstansiyon kisitlihgi 0,048 0,771
Mayo skoru -0,259 0,111
Qdash skoru 0,046 0,782

* p<0,05, Spearman korelasyon testi
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Calismaya dahil edilen hastalarin kirik tipleri ile yas bulgulari arasinda
anlamli  bir farklihk tespit edilmezken (p>0,05), basit dusme nedeniyle
servisimize basvuran hastalarin yas ortalamalari, ylksekten disme, kaza ve
atesli silah nedeniyle servisimize bagvuran hastalarin yas ortalamalarindan
daha yuksek olmasi anlamli bulundu (p<0,05) (Sekil 28, Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin yas bulgular ile kirik tipi ve kirilma sekli bulgulari
arasindaki farkhliklarin incelenmesi (n=39)

Yas
Orttss p
Kirik tipi
A2 35,8+12,1
A3 38,0£13,5
Bl 38,0+0,0
B2 49,3+22 1
B3 37,1:12,6 0.114
C1l 62,8+14,2
C2 46,6£19,5
C3 40,6+15,8
Kirilma sekli
Yuksekten dusme 38+14,9
Kaza 41,0+13,1
Ategli silah yaralanmasi 25,010 0,002
Basit dusme 62,7+14,9
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Grafik 5. Hastalarin yaslari ile kirillma sekli bulgulari arasindaki iligki
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Calismada yer alan hastalarin cinsiyet degiskeni ile Fleksiyon hareket
agisi (p=0,252), Ekstansiyon kisithligi (p=0,400), Supinasyon agcisi (p=0,596),
Pronasyon agisi (p=0,524), Qdash skoru (p=0,695), Mayo skoru (p=0,267) ve
Kaynama (p=0,727) sureleri bulgulari arasinda anlamh bir farkhlik olmadigi
tespit edildi (p>0,05) (Tablo10).

Tablo 10. Hastalarin fleksiyon hareket agisi, ekstansiyon kisithligi, supinasyon
agisl, pronasyon agisi , Qdash skoru, mayo skoru, tasima agisi ve fleksiyon
acisi bulgulari ile cinsiyet degiskeni arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Cinsiyet
Kadin Erkek P
Fleksiyon hareket acisi (t) 118,3+15,2 124,7+17,6 0,252
Ekstansiyon kisitlihgi (u) 9 (0-30) 10 (0-70) 0,400
Supinasyon agisi (u) 80 (60-90) 80 (30-90) 0,596
Pronasyon agisi (u) 80 (50-90) 80 (30-90) 0,524
Qdash skoru (u) 5,10 (2,27-25) 4,54 (2,27- 0.695
27,27) '
Mayo skoru (u) 80 (60-100) 85 (45-100) 0,267
Kaynama suresi (u) 8 (4-16) 8 (4-52) 0,727

* p<0,05, (t)= Bagimsiz student t-testi, (u)= Mann whitney u testi

Hastalarin  Fleksiyon (p=0,442), Ekstansiyon kisithihgr (p=0,482),
Supinasyon (p=0,581), Pronasyon (p=0,736), Qdash skoru (p=0,491), Mayo
skoru (p=0,452) ve Kaynama (p=0,419) sureleri ile kirik tipi bulgulari arasinda
anlamli bir farkhhk olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo11).
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Tablo 11. Hastalarin fleksiyon hareket acgisi , ekstansiyon kisithligi, supinasyon
agisl, pronasyon agisi , Qdash skoru, mayo skoru, tagsima agisi ve fleksiyon
agisi bulgulari ile kirik tipi bulgulari arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Kirik Tipi

A2 A3 Bl B2 B3 C1 C2 C3 P
Fleksiy
ﬁgreket 1278+ 110+ 135 131+ 1317+ 1183+ 1225+ 1156+ 0,4
as 187 177 #0134 169 129 168 207 42
(F)
Ekstan
sijon 5 (0- (370 ?4_ (1150_ 10(0- 105 12(5- 115 04
kisithli~ 22) 23 3 4O (0-30)  40) (5-70) 82
g1 (x2)
;C’”g’r']”a 80 70 ?go 80 80 775 80 80 05
ay|3| (65-  (60- >~ (80- (70-  (70-  (30-  (30-  g»
(fz) 90) 80) g 90) 90) 90) 90) 85)
P(;‘r’]”as 80 70 ’(350 80 80 775 80 80 07
ZQISI (60-  (50- 7 (70- (60-  (70-  (BO-  (30-
Q) 90) 80) g 90)  90) 90) 90) 85)
Qdash 2,2
Z‘(‘Zo)r” 227 11,36 (722 454 227- 62 51 681
(227- (227 37 (454 (27- (227- (227- (227- g
1363) -25) ., 68 227) 159) 2727) 1818)
7)

2"@;8 90 85 ?S;)O 85 90 825 85 80 04
) (80-  (60- - (80- (60-  (70- (45~  (70- .
10) 90) g5 90) 100)  90) 90) 100)

Kayna 14 8

ma 8(4- 4 @ 66 8@ 8@ o 106 04
suresi  12) 24) 8) 6) 12) 12) 52) 19
(x2)

* p<0,05, (F)= Oneway ANOVA testi, (x2)= Kruskal Walllis testi

Calismada yer alan hastalarin osteotomi varligi ile Fleksiyon hareket

agisl (p=0,620), Ekstansiyon kisithligi (p=0,641), Supinasyon agisi (p=0,882),
Pronasyon agisi (p=0,895), Qdash skoru (p=0,277), Mayo skoru (p=0,285) ve
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Kaynama (p=0,526) sureleri bulgulari arasinda anlamh bir farkliik olmadigi
tespit edildi (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin fleksiyon hareket acgisi , ekstansiyon kisithligi, supinasyon
agisl, pronasyon agisi , Qdash skoru, mayo skoru, tagsima agisi ve fleksiyon
acisi bulgulari ile osteotomi varhgi arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Osteotomi

Var Yok P
Fleksiyon hareket agisi (t) 121,4+16,1 124,2+18,2 0,620
Ekstansiyon kisitlihgi (u) 10,5 (0-70) 10 (0-40) 0,641
Supinasyon agisi (u) 80 (30-90) 80 (30-90) 0,882
Pronasyon agisi (u) 80 (30-90) 80 (50-90) 0,895
Qdash skoru (u) 5,63 (2,27- 2,27 (2,27- 0277

18,18) 27,27) ’
Mayo skoru (u) 85 (70-100) 90 (45-100) 0,285
Kaynama (u) 8 (4-52) 8 (4-24) 0,526

* p<0,05, (t)= Bagimsiz student t-testi, (u)= Mann whitney u testi

Calismada yer alan hastalarin osteotomi bulgular ile Ekstansiyon
(p=0,691), Pronasyon agisi (p=0,691),
Qdash skoru (p=0,299), Mayo skoru (p=0,295) ve Kaynama (p=0,066) sureleri
bulgulari arasinda anlamli bir farkhlik olmadidi saptanirken (p>0,05), tension
band
uygulanan hastalarin degerlerinden daha ylksek oldugu goézlendi (p<0,05)
(Tablo 13) (grafik 6).

kisithihgr (p=0,214), Supinasyon agisi

uygulanan hastalarin fleksiyon hareket acisi de@erleri, vida ve plak

Tablo 13. Hastalarin fleksiyon hareket acgisi , ekstansiyon kisithligi, supinasyon
agisl , pronasyon agisi , Qdash skoru, mayo skoru, tasima agisi ve fleksiyon
agisi bulgulari ile osteotomi bulgulari arasindaki farkhliklarin incelenmesi

Osteotomi

;‘;‘30” Vida Plak P
Flekslyon hareket 112,6+17,4 12984101  131,047,3 0,040
acisi (F)
Ekstansiyon kisithihgr 10,5 (5-70) 17,5 (0-43) 5 (0-15) 0.214
(x2) ’
Supinasyon agisi (x2) 80 (30-90) 82,5 (70-90) 80 (60-90) 0,691
Pronasyon agisi (x2) 80 (30-90) 82,5 (70-90) 80 (60-90) 0,691
Qdash skoru (x2) 6,81 (2,27- 5,07 (2,27- 3,4 (2,27- 0.299

18,18) 11,36) 6,81) '
Mayo skoru (x2) 80 (70-90) 85 (80-100) 90 (70-90) 0,295
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Kaynama suresi (x2) 10 (6-52) 6 (4-8) 6 (4-16) 0,066

* p<0,05, (F)= Oneway ANOVA testi, (x2)= Kruskal Wallis testi
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Grafik 6 . Hastalarin fleksiyon hareket agisi degerleri ile osteotomi fiksasyonu
bulgulari arasindaki iligki

Calismada yer alan hastalarin kirilk tespit tipi  bulgulariyla Fleksiyon

hareket acikhg (p=0,072), Ekstansiyon kisithhgi (p=0,837), Supinasyon agisi
(p=0,369), Pronasyon agisi (p=0,660), Qdash skoru (p=0,063), Mayo skoru
(p=0,110) ve Kaynama (p=0,504) sureleri bulgulari arasinda anlamh bir farkhlik

olmadigi gézlendi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin fleksiyon hareket agisi , ekstansiyon kisithligi, supinasyon,
pronasyon, qdash skoru, mayo skoru, tasima agisi ve fleksiyon acisi bulgulari
ile tespit bulgulari arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Tespit

Vida Tek plak Cift plak P
Fleksiyon hareket 1285¢15,8  139,3t30 11904170 0,072
acisi (F)
Ekstansiyon kisithihgr 10 (0-40) 10 (5-10) 10 (0-70) 0.837
(x2) ’
Supinasyon agisi (x2) 80 (70-90) 80 (75-80) 80 (30-90) 0,369
Pronasyon agisi (x2) 80 (60-90) 80 (75-80) 80 (30-90) 0,660
Qdash skoru (x2) 2,27 (2,27~ 2,27 (2,27- 5,67 (2,27- 0.063

22,7) 4,54) 27,27) ’
Mayo skoru (x2) 90 (60-100) 90 (85-100) 85 (45-100) 0,110
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Kaynama (x2) 8 (4-12) 6 (6-8) 8 (4-52) 0,504

* p<0,05, (F)= Oneway ANOVA testi, (x2)= Kruskal Wallis testi

Calismaya dahil edilen hastalarin fleksiyon hareket acisi bulgulari ile
Qdash skoru (r=-0,487) arasinda ters yonlu zayif, ekstansiyon kisitlihigr (r=-
0,675) ve kaynama suresi (r=-0,548) bulgulari ile ters yonli orta dizey bir
korelasyon bulgusuna rastlanildi (p<0,05). Fleksiyon hareket agisi bulgulariyla
supinasyon agisi  (r=0,587), pronasyon agisi (r=0,555) ve mayo skoru
(r=0,663) bulgulari arasinda pozitif yonlu orta dizey bir korelasyon iligkisi
oldugu goézlendi (p<0,05). Fleksiyon acisi ve tasima acisi bulgulari ile fleksiyon
hareket acisi  bulgulari arasinda ise anlamh bir korelasyon bulgusuna
rastlaniimadi (p>0,05) (Tablo 15) (grafik 7).

Tablo 15. Hastalarin fleksiyon hareket acisi bulgulari ile ekstansiyon kisithligi,
supinasyon agisli , pronasyon agisi , Qdash skoru, mayo skoru, tasima agisi ve
fleksiyon acisi bulgulari arasindaki iligki

Fleksiyon hareket agisi

r p
Ekstansiyon kisithligi -0,675 <0,001
Supinasyon agisi 0,587 <0,001
Pronasyon agisi 0,555 <0,001
Qdash skoru -0,487 0,002
Mayo skoru 0,663 <0,001
Kaynama suresi -0,548 <0,001
Fleksiyon agisi 0,143 0,427
Tasima agisi 0,034 0,850

* p<0,05, Pearson ve Spearman korelasyon testi
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Grafik 7. Hastalarin fleksiyon hareket acisi bulgulari ile ekstansiyon kisithhgi,
supinasyon agisi , pronasyon agisi , Qdash skoru, mayo skoru ve kaynama
sureleri arasindaki iligki



Tablo 16. Hastalarin fleksiyon hareket agisi bulgulari ile ekstansiyon kisithligi,
supinasyon agisli , pronasyon agisi , Qdash skoru, mayo skoru, tasima agisi ve

fleksiyon acisi bulgulari arasindaki iligki

Ekstansiyon Kisitlhihigi

r P
Supinasyon agisl -0,558 <0,001
Pronasyon agisi -0,627 <0,001
Qdash skoru 0,394 0,013
Mayo skoru -0,464 0,003
Kaynama suresi 0,446 0,005
Fleksiyon acisi -0,087 0,630
Tasima agisi -0,046 0,795

* p<0,05, Pearson ve Spearman korelasyon testi
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KAYNAMA

ekstansiyon kisithhg:

Grafik 8 . Hastalarin ekstansiyon kisitlihgi bulgulari ile supinasyon agisi ,
ipl)irgokrilasyon agisi , Qdash skoru, mayo skoru ve kaynama sureleri arasindaki

Calismaya dahil edilen hastalarin ekstansiyon kisithhdr bulgulari ile
Supinasyon agisi (r=-0,558) ve Pronasyon acisi (r=-0,627) bulgulari arasinda
ters yonlu orta diizey bir korelasyon bulgusu (p<0,05), Mayo skoru (r=-0,464) ile
de ters yonlu zayif bir korelasyon bulgusu oldugu saptandi (p<0,05). Hastalarin
Qdash skoru (r=0,394) ve Kaynama (r=0,446) sureleri bulgulariyla ise pozitif
yonlU zayif bir korelasyon bulgusu oldugu gézlendi (p<0,05) (Tablo 16, grafik 8).

Tablo 17. Hastalarin supinasyon agisi bulgulari ile pronasyon agisi , Qdash
skoru, mayo skoru, kaynama, tasima acisi ve fleksiyon acisi bulgulari
arasindaki iligki

Supinasyon agisli

r p
Pronasyon agisi 0,904 <0,001
Qdash skoru -0,604 <0,001
Mayo skoru 0,646 <0,001
Kaynama suresi -0,530 0,001
Fleksiyon agisi -0,157 0,384
Tasima agisi 0,165 0,350

* p<0,05, Pearson ve Spearman korelasyon testi
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Grafik 9. Hastalarin supinasyon acisi bulgulari ile pronasyon agisi , Qdash
skoru, mayo skoru ve kaynama sureleri arasindaki iligki

Tablo 14’e bakildiginda hastalarin supinasyon agisi bulgulari ile gdash
skoru (r=-0,604) ve kaynama sdureleri (r=-0,530) ile ters yonllu orta duzey bir
korelasyon bulgusuna rastlanirken (p<0,05), mayo skoru (r=0,646) ile pozitif
yonlU orta dizey, pronasyon (r=0,904) bulgulariyla ise pozitif yonli kuvvetli bir

korelasyon bulgusu oldugu belirlendi (p<0,05) (grafik 9).

Tablo 18. Hastalarin pronasyon agisi bulgulari ile Qdash skoru, mayo skoru,
kaynama suresi, tasima acisi ve fleksiyon agisi bulgulari arasindaki iligki

Pronasyon agisi

r Y
Qdash skoru -0,580 <0,001
Mayo skoru 0,578 <0,001
Kaynama suresi -0,618 <0,001
Fleksiyon agisi -0,141 0,433
Tasima acisi 0,212 0,229

* p<0,05, Pearson ve Spearman korelasyon testi
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Calismaya dahil edilen hastalarin pronasyon agisi bulgulari ile qdash
skoru (r=-0,580) ve kaynama (r=-0,618) sureleri arasinda ters yonlu orta duzey
bir korelasyon bulgusuna rastlanirken (p<0,05), mayo skoru bulgulari ile pozitif
yonlU orta dizey bir korelasyon bulgusu oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 18,
grafik 10).
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Grafik 10. Hastalarin pronasyon agisi bulgulari ile Qdash skoru, mayo skoru
ve kaynama sureleri arasindaki iligki
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Tablo 19. Hastalarin Qdash skoru ile mayo skoru, kaynama suresi, tasima agisi
ve fleksiyon agisi bulgulari arasindaki iligki

Qdash skoru

r P
Mayo skoru -0,829 <0,001
Kaynama suresi 0,009 0,955
Fleksiyon agisi -0,022 0,904
Tasima agisi -0,026 0,883

* p<0,05, Pearson ve Spearman korelasyon testi

Calismaya dahil edilen hastalarin Qdash skoru ile mayo skoru (r=-0,829)
arasinda ters yonli orta dizey (neredeyse kuvvetli) anlamh bir korelasyon
bulgusuna rastlanirken (p<0,05) (Sekil 8), kaynama suresi , fleksiyon agisi ve
tasima acisi bulgulari ile Qdash skoru arasinda anlamli bir korelasyon varligina
saptanamadi (p>0,05) (Tablo 17).
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Grafik 11 . Hastalarin Qdash skoru ile mayo skoru arasindaki iligki
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Tablo 20. Hastalarin mayo skoru ile kaynama suresi , tasima agisi ve fleksiyon
acisi bulgulari arasindaki iligki

Mayo skoru

r P
Kaynama suresi -0,114 0,494
Fleksiyon agisi -0,179 0,318
Tasima agisi 0,085 0,631

* p<0,05, Pearson ve Spearman korelasyon testi

Tablo 20 incelendiginde ¢alismaya alinan hastalarin mayo skoru
bulgulari ile kaynama, tasima acisi ve fleksiyon acisi bulgulari arasinda anlamli
bir korelasyon bulgusuna rastlaniimadigi gézlendi (p>0,05).

Tablo 21. Hastalarin ameliyat sureleri ile ekstansiyon kisithlidi, supinasyon
agisl, pronasyon agcisi , qdash skoru, mayo skoru, kaynama suresi , tasima
acisl, fleksiyon acisi ve fleksiyon bulgulari arasindaki iligki

Ameliyat siiresi

r p
Ekstansiyon kisithligi -0,120 0,468
Supinasyon agisl 0,132 0,425
Pronasyon agisi 0,169 0,303
Qdash skoru -0,007 0,964
Mayo skoru -0,111 0,500
Kaynama suresi 0,123 0,463
Fleksiyon agisi -0,204 0,255
Tasima agisi -0,231 0,189
Fleksiyon hareket agisi -0,225 0,169

* p<0,05, Pearson ve Spearman korelasyon testi

Hastalarin ameliyat sureleri ile ekstansiyon kisitliligi, supinasyon,
pronasyon, gdash skoru, mayo skoru, kaynama, tasima agisi, fleksiyon agisi ve
fleksiyon bulgulari arasinda anlamli bir korelasyon bulgusu tespit edilemedi
(p>0,05) (Tablo 21).
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Tablo 22. Hastalarin kaynama sureleri ile kirllma sekli bulgulari arasindaki iligki

Kirllma sekli Med (Min-Maks) p
Yuksekten dusme 6 (4-52)

Kaza 8 (4-20) 0.247
Atesli silah yaralanmasi 24 (24-24) '
Basit dusme 8 (4-12)

* p<0,05, Kruskal Wallis testi

Ategli silah nedeni ile servisimize bagvuran hastalarin kaynama sureleri,

yuksekten disme, kaza ve basit digsme nedeniyle servisimize bagvuran

hastalara gore daha yuksek bulguya sahip olmasina karsin, elde edilen bu

yukseklik istatistiksel agidan anlamli bulunamadi (p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 23. Hastalardan elde edilen parametrelerin covid-19 pandemisi oncesi

ve sonrasi gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Covid-19 Pandemisi

Oncesi Sonrasi P
n(%) n(%)
Cinsiyet
Kadin 10 (37) 2 (16,7) 0203
Erkek 17 (63) 10 (83,3) ’
Taraf
Sag 13 (48,1) 8 (66,7)
Sol 14 (51,9) 4(333) 0284
Kirik tipi
A2 3(11,1) 2 (16,7)
A3 1(3,7) 2 (16,7)
Bl 0 (0) 1(8,3)
B2 1(3,7) 2 (16,7)
B3 5 (18.5) 2(16.7) 0064
Cl 6 (22,2) 0 (0)
C2 3(11,1) 3 (25,0)
C3 8 (29,6) 0 (0)
Osteotomi
Var 17 (63) 3 (25)
Yok 10 (37) 9(75 029
Osteotomi fiksasyonu
Tension band 9 (52,9) 1 (33,3)
Vida 4 (23,5) 2 (66,7) 0,289
Plak 4 (23,5) 0 (0)
Kirik Tespit tipi
Vida 5 (18,5) 4 (33,3) 0,578
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Tek plak 2 (7,4) 1(8,3)
Cift plak 20 (74,1) 7 (58,3)
Kirilma sekli
Yuksekten dusme 6 (22,2) 6 (50,0)
Trafik Kazasi 12 (44,4) 6 (50,0) 0105
Ategli silah yaralanmasi 1(3,7) 0 (0) '
Basit dusme 8 (29,6) 0 (0)
Covid-19 Pandemisi
oncesi sonrasi P
n(%) n(%)
Yas 45,5+18,8 41+10,9 0,849
Fleksiyon hareket agisi 120 (70-145) 125 (90-146) 0,891
Ekstansiyon kisithligi 10 (0-70) 22 (4-43) 0,092
Supinasyon agisi 80 (30-90) 80 (30-90) 0,254
Pronasyon agisi 80 (30-90) 80 (50-90) 0,166
Qdash skoru 4,54 (2,27- 5,67 (2,27- 0.203
22,7) 27,27) ’
Mayo skoru 90 (60-100) 85 (45-100) 0,628
Ameliyat suresi 120 (60-240) 120 (60-120) 0,030
Kaynama suresi 8 (4-52) 6 (4-12) 0,296
Takip suresi 52 (12-72) 22 (8-52) 0,037
Tasima agisi 14 (6-24) 13 (7-18) 0,754
Fleksiyon agisi 32 (20-42) 29 (21-33) 0,311

* p<0,05, ki-kare, fisher exact keskinlik testi, bagimsiz student t-testi, mann

whitney u testi

Hastalarin Cinsiyet (p=0,203), kirik Taraf (p=0,284), Kirik tipi (p=0,064),

Osteotomi fiksasyonu (p=0,289), kirik Tespit tipi
(p=0,105), Yas (p=0,849), Fleksiyon hareket agisi

(p=0,578), Kirllma sekili

(p=0,891), Ekstansiyon

kisithligr (p=0,092), Supinasyon agisi (p=0,254), Pronasyon agisi (p=0,166),
Qdash skoru (p=0,203), Mayo skoru (p=0,628), Kaynama suresi (p=0,296),
Tasima agisi (p=0,754) ve Fleksiyon agisi (p=0,311) bulgulari covid-19
pandemisi Oncesi ve sonrasinda servisimize basvuranlar arasindaki bulgular

istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05).

Covid-19 Pandemisi o6ncesinde Osteotomi (p=0,029) varligi daha sik
gOzlenirken, Ameliyat suresi (p=0,030) ve Takip surelerininde (p=0,037) daha
yuksek gozlendigi belirlendi (p<0,05).

68



Cerrahi tedavi uygulanan 39 hastanin ortalama mayo dirsek performans skoru
83.72 bulundu. Bunlardan 18 (%46) tanesi ¢ok iyi, 15(%38) tanesi iyi, 5(%13)

tanesi orta , 1(%3) tanesi kétu olarak bulundu.

mayo dirsek performans skorlamasi

kot
3%

Grafik 12. Mayo dirsek performans skoru dagihmi
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5-TARTISMA

Distal humerus kiriklari dirsegin kompleks yapisi nedeniyle en zorlu ve
sonuglari tatmin edici olmayan ortopedik cerrahilerdendir. Dirsek ekleminin
Fonksiyonel agidan dnemli olmasindan dolayi kiriklarinda anatomik reduksiyon
ve fonksiyonel bir eklem elde etmek cerrahide en 6énemli onceliktir. Humerus
distal uc¢ kiriklari yetiskin kiriklarinin %2’ sini olusturur®. Genglerde daha cok
yiiksek enerijili yasli nifusta ise daha cok diisiik eneriili travmalarda gorilir®®.
Humerus distal ug kiriklarinda cerrahi planlama yapilirken kirik patolojisinin iyi
anlasiimasi onemlidir. Kirik tipinin tespit edilmesi ve hangi cerrahi planin
uygulanacagi ameliyat oncesi iyi planlanmalidir. Eklemi ilgilendiren kiriklarda
eklem rekonstruksiyonu blyuk onem arz etmektedir. Dirsek ekleminin eski
fonksiyonel yapisinin geri kazanilmasi eklem rekonstruksiyonu onemli yer
tutmaktadir. Humerus distal eklem i¢i kiriklarda cerrahi sonrasi heterotopik
osssifikasyon, dirsek sertligi, ulnar sinir néropatisi, psddoartroz, enfeksiyon
komplikasyonlar gelisebilir®. Komplikasyonlarin éniine gecmek ici stabil tespit
ve erken hareket baglamak énemlidir.

Calismamizda ortalama yas 44.13 olarak bulunmus ve kadinlarda
ortalama yas 53.08, erkeklerde ise ortalama yas 40.15 bulunmustur. Erkek
hasta sayisi kadinlarin 2.25 kati olarak bulunmustur. Robinson ve
arkadaslarinin 2003’ te yaptigi 320 hastadan olusan g¢alismada ortalama yas
48.4 ve kadin erkek orani esit olarak bulunmus®’. 2004 yilinda Teng-le Huang
ve arkadaslarinin yaptigi 40 hastadan olugsan c¢alismada ortalama yas 46.7
erkek/kadin orani ise 1.2 olarak bulunmus®®. Palvanen ve arkadaslarinin 2010’
da yaptigi calismada kadinlarda yas arttikga humerus distal ug kingi gértlme
oranin yiikseldigi bulunmus®. Yapilan calismamizda yas ortalamasi literatiirle
uyumlu bulunmus fakat erkek —kadin orani ise literatirde esit olmasina ragmen
bizim calismamizda erkek orani kadin oranin 2 katindan fazla bulunmustur.
Bunun sebebi olarak bolgemiz erkeklerinin kaza ve travmalara daha fazla
ugramalari olarak yorumlanabilir.

Calismamizda degerlendirilen 39 hastanin 21 (%53.8) tanesinde sag
dirsekte, 18 (%46.2) tanesinde sol dirsekte kirik saptandi. Literatirde hangi

taraf kiriklarinin daha fazla géruldugu ile ilgili yeterli calisma bulunmadi. 2004
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yiinda Korner ve arkadaslarinin 45 hasta ile yaptigi ¢alismada 27 hastada
baskin kol, 18 hastada baskin olmayan kolda kirik saptanmis™. Calismamizda
kirik taraf ve sonuclar arasinda anlaml fark bulunmamistir.

Calismamizdaki hastalarin 8 (%20.5) tanesi A tipi , 11 (%28.2) tanesi B
tipi , 20 (%51.3) tanesi ise C tipi kirikti. Calismamizda kirik tipleri ve
fonksiyonel sonuglar arasinda istatistiksel agidan anlamli  farklihklar
bulunamadi. 2010 yilinda Schmidt —Horlohe ve arkadagslarinin 52 hastayla
yaptigi calismada 6 (13.3) tanesi tip A, 5(11.1)tanesi tip B ve 34 (52.3) tanesi tip
C kirnk olarak bulunmus . Calismada kirik tipleri ve fonksiyonel sonuglar
arasinda anlamli fark bulunmamis’™. 2009 yilinda Reising ve arkadaslarinin 40
hasta ile yapti§i calismada hastalari yasa gére 60 yas alti ve Ustl olarak ve AO
siniflamasina goére C3 tipi kirik ile B ve C1 ve C2 tipi kiriklar karsilastiriimis.
Calisma sonucunda C3 tipi kiriklarda daha koétu sonuglara egilim olsa da
istatistiksel agidan anlaml bulunmamis’. 2003 yilinda wade ve arkadaslarinin
23 hastayla yaptigi ve sadece AO tip C kiriklari ile yaptigi ¢alismada kirik tipleri

arasinda anlamli bir fark bulunamadi”®.

Calismamizda yer alan hastalardan 19 tanesinde olekranon osteotomisi.
4 tanesinde triceps ayirici , 1 tanesinde TRAP (triseps-reflecting anconeus
pedicle) yontemi kullanildi. Olekranon osteotomisi yapilan hastalarda tespit icin
10 hastada tension band, 6 hastada vida, 3 hastada plak kullanildi. Tension
band uygulanan hastalarin fleksiyon hareket acgisi degerleri, vida ve plak
uygulanan hastalarin degerlerinden daha yiksek oldugu godzlendi. Tension
band uygulanan hastalarda ekstansiyon kisitlihgi, mayo skoru ve qdash skoru
arasinda anlamh fark bulunmadi. Brink ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptigi
kadavra calismasinda 6 kadavra Ustunde yaptidi ve olekranonun Kk telleri
Uzerinden uygulanan tension band yontemiyle tespiti sonrasi bilgisayar destekli
dlciimlerde aktif fleksiyon ile ilgisi olmadigi vurgulanmistir™. Calismamizda
triceps ayirici , TRAP ve olecranon osteotomisini kargilastirmak icin yeterli
saylda hasta yoktu. Elmadag ve arkadaslarinin 2012 yilinda 54 hasta ile yaptigi
calismada triceps kaldirma ve olekranon osteotomisi kargilastiriimis. Osteotomi
yapllan hastalarda sonuglarin daha iyi oldugu belirtiimis™. Shuai Lu ve
arkadaslarinin 2021°’de yaptigi meta-analizde 617 hastay! iceren 9 calisma

incelenmis ve olekranon osteotomisi ile triceps koruyucu yaklasim arasinda
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anlamli fark bulunamamistir’®. Bhayana ve arkadaslarinin 2019 yilinda 94 hasta
ile yaptigi ve AO C tip kiriklardan olusan calismada 94 hastaya olekranon
osteotomisi uygulanmis ve hepsi tension band ile tespit edilmigs. 30 tanesinde
cesitli komplikasyonlar tanimlanmis 64 hasta ise komplikasyonsuz iyilesmistir’”.
Hewins ve arkadaslarinin 2007 yilinda 17 hasta ile yaptigi galismada olekranon
osteotomisi i¢in 3.5 mm rekonstruksiyon plaklari kullaniimig. Sadece bir hastada
komplikasyon oldugu belirtiimis’®. Literatiirde olekranon osteotomisi ile ilgili
yayinlar olmakla beraber vida, plak ve tension band karsilastirmali g¢alisma
yoktur. Daha genis hasta gruplari ile yapilacak karsilastirmalar ile daha net
sonuglar alinmasi mumkundar.

Humerus distal ug¢ kiriklarinda tespit yontemi cerrahin tecrubesi ve kirik
tipine gore pre-op belirlenir. Calismaya dahil edilen hastalarin 9 (% 23,1)'unda
vida, 3 (% 7,7)'Unde tek plak, 27 (% 69,2)'sinde ise ¢ift plak ile tespit yapildi.
Calismaya dahi edilen hastalarin kirik tespit tipi ve fonksiyonel sonuclar
arasinda anlamh bir farkliik saptanmadi. Higbir hastaya ek cerrahi islem
uygulanmadi. Bunu dogru cerrahi endikasyon ve eklem yuzu
rekontriksiyonundaki basariya badliyoruz. Ayrica erken hareket ve
rehabilitasyon basarisida dnemli yer tutmakta. Humerus distal u¢ kompleks
kiriklarda cift plaklamanin tstiin oldugunu bildiren yayinlar meveuttur’®. Cift plak
kullaniminda ise paralel plaklama ve ortogonal plaklama yontemleri tartisma
konusudur. Hangi yontemin dstin olduguna yonelik calismalar mevcuttur.
Paralel plaklamanin daha iyi oldugu fakat kemikten daha fazla yumusak doku
siyriimasi gerekliligi ve daha uzun ameliyat sureleri nedeniyle uygulanmasi
beraberinde farkli komplikasyonlar dogurmaktadir®®. Calismamizda vida, tek
plak ve c¢ift plak uygulanan hastalarda fonksiyonel sonuglar arasinda anlaml
fark olmamasindan ve ek cerrahi ihtiyaci olmamasina bakilarak humerus distal
u¢ kiriklarinda uygulanacak implant ¢esidi igin tecribe ve dogru endikasyonun
ve cerrahi becerinin 6nemi ortaya c¢ikmaktadir. Cerrahin bir siri segenek
icinden hasta i¢in en uygun tedaviyi belirlemesi ve hasta odakli yaklasim 6nem
kazanmaktadir.

Calismamizda yer alan hastalarin ortalama dirsek fleksiyon hareket
acgllart  122.79, ortalama ekstansiyon acilari kisithhgr 15.49 derecedir.
Supinasyon hareket agisi ortalamasi 76.54, pronasyon hareket agisi ortalamasi

76,41 derece olarak bulundu. Calismamizda ortalama hareket agikligi dirsek
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fonksiyonel hareket acikhgi olarak kabul 30-130 derece veya ustinde bulundu.
Atalar ve arkadaslarinin 2009 yilinda 21 hasta ile yaptigi ve AO tip C kiriklardan
olusan calismada ortalama fleksiyon agisi 118 ekstansiyon ise 27 derece
olarak bulunmus. Pronasyon ve supinasyon kaybi olmadig§i belirtiimis®.
Saragaglia ve arkadaslarinin 2013 yilinda 75 hasta ile yaptigi ¢alismada tim
hastalara lambda Y plak uygulanmis ve sonuglar degerlendiriimis. Ortalama
dirsek fleksiyonu 133 derece, ekstansiyon kisithligi 12 derece bulunmus®.
Calismamizda yer alan hastalarin dirsek fleksiyonu ve ekstansiyon kisitliliginin
kirik tipleri ile karsilastirimasinda anlamh farklihk yoktu. Schmidt ve
arkadaslarinin AO C tipi kiriklarlarla yaptigi 46 hastadan olusan calismada
ortalama fleksiyon 125 derece bulunmus alt gruplar arasinda anlamli fark
olmadig belirtilmis®. Calismamizda biitiin kirik tiplerinin ele alinmasi ve C tipi
kiriklarin gogunlugu olusturmasina ragmen homojen bir dagilim olmamasi da
dikkate alinanca sonuclarimizdaki hareket acikligi ve dirsek fleksiyonu ile
ekstansiyon kisithligi literattr ile uyumlu bulunmus.

Calismamizda mayo dirsek performans skoru 83.72 bulundu. Bunlardan
18 (%46) tanesi ¢ok iyi, 15(%38) tanesi iyi, 5(%13) tanesi orta , 1(%3) tanesi
kotl olarak bulundu. Qdash skoru ortalamasi 7.04 olarak bulundu. Calismaya
dahil edilen hastalarin mayo skorlari, Qdash skorlari ile kirik tipleri ve yas
arasinda anlamh fark bulunmadi. Proust ve arkadaslarinin 2007 yilinda 34 yasli
(ortalama yas 77.6) ve AO tip C hasta ile yaptigi ¢alismada mayo skoru
ortalama 73.3 bulundu®. Korner ve arkadaslarinin yaptigi ve 45 hastadan
olusan calismada mayo skoru ortalamasi 83 olarak bulunmus’®. Kornerin
calismasi hasta profili ve kirik tipi dagilimi agisindan bizim calismamiza
yakindir. Saragaglia ve arkadaslarinin 75 hasta ile 2013 yilinda yaptigi
calismada mayo skoru ortalama 97 Qdash skoru 10 olarak bulundu. Bu
calismada hastalarin timuane kirnk tipi fark etmeksizin lambda Y plagi
uygulanmis®. Lambda y plaginin klinigimizde temin edilememesinden dolayi
kullanimi yoktur. Cift plaga gére daha ince olmasindan ve daha kisa ameliyat
suresi imkani vermesinden kaynakli sonuglarin daha iyi olmasi ihtimali
mevcuttur fakat literatirde karsilastirma calismalari olmadigindan bu konuda
kesin veriler yoktur. sanchez-sotelo ve arkadaglarinin 2007 yilinda 34 hasta ile
yaptigi ve AO tip C kiriklardan olusan galismada mayo skoru ortalamasi 85

olarak bulunmus fakat fleksiyon-ekstansiyon arki 99 derece bulunmustur®.
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Bizim calismada dirsek fleksiyonu ve mayo skoru arasinda pozitif ydonde anlaml
iliski bulundu. Calismamizda mayo skoru ve Qdash skoru arasinda ters iliskili
bir korelasyon bulundu. Mayo skoru 100’e yaklastikca Qdash skoru ise 0’a
yaklastik¢a fonksiyonel olarak aktif dirsek eklemi anlamina gelmektedir. Greiner
ve arkadaglarinin 2008 yilinda 12 hasta ile yaptigi ¢alismada AO tip C ve B
kiriklardan olugan (agirlikli olarak tip C ) calismada mayo skoru ortalama 91
olarak bulunurken Qdash skoru 185 olarak bulunmus®®. Mckee ve
arkadaslarinin 2000 yilinda 25 hasta ile yaptigi calismada Qdash skoru 20
olarak bulunmus ve fleksiyon ekstansiyonla ters korelasyon gosterdigi
belirtiimis®”. Bhashyam ve arkadaslarinin 2020 yilinda 76 hasta ile yapti§i
calismada hasta tarafindan bildirilen sonuglar ve kendi dlgimlerini karsilastirdigi
calismada sonuglari iligkili  bulmus ve hastayr yonlendirmek igin
kullanilabilecegini belirtmistir®®. Bizim calismamizda Qdash skoru ile dirsek
fleksiyonu ile ekstansiyon arasinda anlamli fark bulunmadi. Dirsek fleksiyon ve
ekstansiyonu dirsek eklem fonksiyonelligi icin énemli olsada bu c¢alismadan
buldugumuz sonuglara bakarak tam fleksiyon ve ekstansiyonun gunlik
aktiviteler ve islerde yeterli kriter olmadigi belli bir hareket araliginin yeterli
oldugu bulunmustur. Mayo skoru ve dirsek fleksiyonu arasinda bulunan orta

diuzey pozitif iligki ile desteklenmektedir.

Calismamizda ortalama ameliyat suresi 125.44 dakika bulunmustur.
Ameliyat slresinin fonksiyonellik ve kaynama Uzerinde etkisinde anlamli bir fark
bulunmadi. Uzun cerrahi suresinin dokularda uzun sure beslenme bozuklugu
yaratacagl ve kaynama suresini ve komplikasyon oranini arttiracagi dustnulse
de calismamizda buna yonelik bulgu saptanmadi. Literatirde bu konuda
yapilmig calisma bulunamadi. Wang ve arkadaglarinin 2020 yilinda yaptigi
meta analiz calismasinda 6 randomize kontrolld calisma incelenmis ve
calismalarda ameliyat suirelerinin yakin oldugu ve aralarinda anlamli fark
olmadigi belirtimis®®. Calismamizdaki ortalama kaynama 9.37 hafta olarak
bulundu. Kaynama suresi ile fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli fark
bulunmadi. iki hastada post op 1 yil gecmesine ragmen psédoartroz bulgulari
saptandi. Hastalardan birinde multipl myelom mevcut ve ileri evre kemik
harabiyeti saptandi. Diger hastada AO tip B3 kirlk mevcuttu. Amite ve

arkadaslarinin  2007°’de yaptigi 40 hastadan olusan calismada ortalama
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kaynama siiresi 14 hafta olarak verilmis®. Kaynama siirelerimiz literatiir ile
uyumlu bulunmus fakat literatur tarandiginda genel olarak hastalar
degerlendirmeye alinirken AO tip c kiriklarla yapilan c¢alismalarin agirlikta
oldugu goéraimustir. AO tip A,B,C kiriklardan olusan karma c¢alismalar
literatirde ¢ok fazla yer almamakta. Calismamizda kirik tipleri ve kaynama
sureleri arasinda anlamli fark bulunmadi. Sadece atesli silah yaralanmasi ile
basvuran hastada kaynama suresi diger travma tiplerine gore yuksek bulundu
fakat istatistiksel olarak anlamli degildi. istatistiksel olarak anlamli olmamasinin
nedeni olarak 1 hasta olmasi olarak yorumlandi. Calismaya dahil edilen 39
hastadan 19 tanesine olekranon osteotomisi yapildi. Batlin hastalarda chevron
osteotomisi kullanildi. 1 tanesinde olekranon nonunion goruldid. Hastaya ikinci
operasyon uygulandi ve tension band cikarilarak plak ile tespit yapildi. Plak
sonrasi kaynama oldugu goruldi. Sane ve arkadaslarinin 2009 yilinda yaptigi
calismada osteotomi yapilan 14 hasta degerlendirilmis ve 1 tanesinde
kaynamama oldugu belirtimis®*. Coles ve arkadaslarinin 2006 yilinda 67
hastayla yaptigi c¢alismada yine 2 hastada olekranonda kaynamama
gorilmiis®. Yaptigimiz olekranon ostetomili hastalarda kaynama orani basarili
olarak degerlendirildi. Farkli osteotomi tespit teknikleri kullanmamizin sonuglar
uzerine etkisi olmamasi hasta bazli dogru sec¢im yapilmasi ve intraop

fiksasyonun stabil olmasina baglandi.

GCalismamizda degerlendirilen 39 hastanin 12(%31) tanesi ylksekten
disme, 18(%46) tanesi trafik kazasi, 8(%20) tanesi basit disme ve 1(%3)
tanesi atesli silah yaralanmasi nedeniyle bagvurmustu. Humerus distal ug
kiriklarinda kirik mekanizmasi genclerde trafik kazasi, yiksekten disme; daha
yasll popiilasyonda ise basit diisme ile olusur®*. Calismamizda yer alan
hastalarin 8 tanesi basit dusme ile basvurmus ve 2 tanesi elli yas altiydi.
Calismamizda ortalama yasin dusik olmasi hasta profilinin yliksek enerijili

travma agirlikl olmasindan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda humerus distalde yaptidi fleksiyon agisi ve dirsek tasima
acisi radyolojik gorunttlerden Olguldl. Bu a¢l normalde 30-40 derece arsinda
degisir. Humerus distalde yaptigi fleksiyon acisi sayesinde dirsek fleksiyona
alinirken araya yumusak doku girmesine engel olarak dirsegin maksimum

fleksiyonunu saglar. Humerus distal u¢ kiriklarinda cerrahi uygulanirken bu
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acinin tekrar saglanip saglanamadigi ve bunu fonksiyonel sonuglara etki edip
edilmedigine bakildi. Calismamizda ortalama humerus distal ug fleksiyon agisi
30.91 olarak olguldl. Hastalarin fleksiyon agisi ile fonksiyonel sonuglar arsinda
anlamh korelasyon bulunmadi. Literaturde bu konuda yapiimig calisma
bulunmadi. Tagima acisi dirsek ekstansiyonda ve kol supinasyonda iken kol ve
onkol arasinda belirli bir derece valgus ortaya ¢ikar ve bu valgus agisina tasima
acis! denir'®. Tasima acisi dirsek fonksiyonelligi icin dnemli ve dikkate alinmasi
gereken bir konudur. Van roy ve arkadaslarinin 2003 yilinda yapti§i ¢calismada
dirsek cerrahisi uygulanacak hastalarda tasima acgisinin dikkate alinmasi
gereken dnemli bir dzellik oldugundan bahsetmislerdir'®. Bizim calismamizda
tasima acgisi ve fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli bir korelasyon
bulunmadi. Literatirde dirsek cerrahisi sonrasi tasima acisi ile ilgili ¢alisma
bulunamadi. Hem humerus distal fleksiyon acgisi hem tasima acisinin
fonksiyonel dirsek icin dnemli olmasindan hemde humerus distal cerrahisinde
anatomik restorasyonun oneminden dolayl bu konuda ortopedik alanda daha
genis calismalarin yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz. Chang ve arkadaslarinin
2008 yilinda yapigi ¢alismada ulnar sinir néropatisi ve tasima acisi arsindaki
iliskiye bakilmis®®. Fakat bu calismada da travmatik olmayan ulnar sinir
noropatili hastalar degerlendiriimis. Bizim c¢alismamizda humerus distal
fleksiyon agisi ve tasima agisi standart g¢ekilen rontgenler Uzerinden yapilan
Olcimlerle saptandi. Humerus distal fleksiyon agisi ve tagima agisi ile hastalarin
fleksiyon hareket agisi, ekstansiyon kisitlihgi, mayo skoru ve Qdash skorlari

karsilastirildi. istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Calismamizda hastalar covid-19 pandemisi 6ncesi ve sonrasi olarak iki
gruba ayrildi. Tarih olarak Turkiye’'de ilk vakanin ortaya c¢iktigi 2020 Mart ayi
baz alindi. Mart 2020 6ncesi 27 (%69,2) hasta ,Mart 2020 sonrasi 12(%30,2)
hasta opere edilmis. Covid-19 pandemisi nedeniyle baslayan yasaklar ve
hastanelerde olugan yogunluk nedeniyle hasta takiplerinde yasanan sikintilarin
hastalarin fonksiyonel sonuglarinda etkisi olup olmadigina bakildi. Hastalarin
Cinsiyet , kirnk Taraf , Kirik tipi, Kirllma sekli, Yas ,dirsek Fleksiyon hareketi
,ekstansiyon kisithligi , Supinasyon , Pronasyon , Qdash skoru , Mayo skoru,
Kaynama , Tasima agisi ve humerus distal fleksiyon acgisi bulgulari pandemi

Oncesi ve sonrasindaki  bulgular istatistiksel ac¢idan anlamh bulunmadi.

76



Pandemi 6ncesinde Osteotomi varligi daha sik gozlenirken, Ameliyat suresi ve
Takip surelerinin de daha ylksek gozlendigi belirlendi. Bu sonuglardan yola
cikarak covid-19 pandemisinin fonksiyonel sonuglar Gzerinde etkisi olmadigi
sonucuna varilabilir. Osteotomi varliginin daha sik olmasi covid-19 pandemisi
sonras! yuksek enerjili travmalarda dusus oldugu lehine yorumlandi. Sokaga
ctkma yasaklari nedeniyle ig ve trafik kazalarinda azalma olarak yorumlanabilir.
Covid-19 pandemisi ve humerus distal kiriklari cerrahisi arasindaki iligskiye dair
literatlirde henliz veri yok. ilerleyen zamanlarda bu konuda genis kapsamli
hasta gruplar ile galismalar yapilacaktir. Covid-19 pandemisi 6ncesi ameliyat
surelerinin yiksek olmasi yine pandemi oOncesi kompleks kirik oranindaki

yukseklige baglandi.

Calismamizda yer alan 39 hastanin 9 tanesinde ulnar sinir transpozsiyonu
uygulandi. Humerus distal u¢ kiriklar1 cerrahisinde ulnar sinir transpozisyonu
rutin olarak yapilmali mi konusu tartigmalidir. Ruan ve arkadaslarinin 2009
yihinda 117 hasta ile yaptigi ¢alismada ulnar sinir anterior transpozisyonun
yararl oldugu belirtimis®. Ahmed ve arkadaslarinin 2020 yilinda 97 hasta ile
yaptigi ve ulnar sinir transpozisyonu vyapilan ve yapilmayan hastalarin
karsilastirildigi ¢calismada transpozisyon yapilan grupta ulnar sinir noropatisinde
anlaml 5 kat artis oldugu ve yapiimamasi énerilmis®. Benzer bir calismayi
Chen ve arkadaslari 2010 yilinda 89 hasta ile yapmis ve ulnar sinir
transpozisyonu uygulanan grupta 4 kat olarak bulmus®®. Bizim calismamizda
transpozisyon uygulanan 9 hastada ulnar sinir ile ilgili sikinti yasanmadi.
Transpozisyon yapilmayan hasta grubunda 2 tanesinde ulnar sinir noéropatisi
gelisti. Bu hastalardan birinde ulnar sinirin kirik hatti iginde hasarlandigi goéruldi
ve intraop sural greftle onarim yapildi. Calismamizdan yola ¢ikarak Ulnar
sinirin  transpozisyonu konusunda kesin yapilmasi yada yapilmamasi
konusunda kesin bir goérigun olmadigi ve cerrahi sirasinda ikinci
degerlendirmenin énemli oldugudur. Cerrahi sonrasi degerlendirmede cerrahin

tecrubesine birakilmasi gerektigini duginmekteyiz.
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5-SONUG

Calismamizda erkek sayisi kadin sayisinin iki katindan fazla ve erkek yas
orani kadinlara oranla duslUk c¢ikti. Yas ve fonksiyonel sonuglar arasinda
anlamli fark yoktu. Calismamizda yuksek enerijili travma oraninin yuksek olmasi
yas ortalamasinin diguk ¢ikmasi ile drtismektedir. Erkek sayisinin literaturden
yuksek cikmasi bolge sartlari ile iligkilendirildi ve erkek nifusun ylksek enerjili
travmalara daha ¢ok maruz kalmasiyla agiklandi.

Calismamizda hastalarin kirik tipleri ve fonksiyonel sonuglar arasinda
anlamli fark yoktu. Calismada C ve B tipi kompleks kiriklar gogunlukta olmasina
ragmen fonksiyonel sonuglar arasinda fark saptanmadi. Kompleks kiriklarda
sonuglarin daha koéti c¢ikmasi beklense de stabil fiksasyon ve dogru
rehabilitasyonla sonuglarin ¢ok iyi oldugu gorulda.

Calismamizda triceps ekartasyonu icin daha ¢ok olekranon osteotomisi
yapildi. Osteotomi i¢in chevron osteotomisi tercih edildi. Osteotomi tespiti icin
vida, plak ve tension band yontemleri kullanildi. Calismamizda buldugumuz
onemli sonuglardan biri olekranon osteotomisi tespiti igin tension band
kullanilan hastalarda dirsek fleksiyon agisinin anlamli yuksek ¢ikmasi.
Fonksiyonel tam geri donds igin kirlk kadar osteotomi hattininda stabil
fiksasyonu énemlidir. Stabil fiksasyon igin tension band éneriyoruz.

Calismamizda kirik tipine gore tespit uygulandi ve vida, tek plak ve gift
plak uygulandi. Tespit tipi ve fonksiyonel sonuglar arasinda anlamh fark
saptanmadi. Calismamizdan yola ¢ikarak hasta bazli degerlendirmenin énemli
oldugu ve uygulanacak tespit tipi ve materyalinin hasta 6zelinde karar verilmesi
gerektigi sonucuna vardik.

Calismamizda dirsek fleksiyonu, ekstansiyon kisithhigi, supinasyon ve
pronasyon agllari ortalamalari fonksiyonel sinirlar iginde bulunmus ve bu
kisithliklar gunluk aktiviteleri engellemeyecek sinirlarda bulunmustur. Fleksiyon
hareket acgisi ve mayo skoru arasindaki dogru orantili iliski. Dirsek fleksiyon
hareket acisi ve Qdash skoru arasindaki ters orantili iliskiden yola c¢ikilarak
fonksiyonel dirsek igin hareket acilarinin dnemli oldugu sonucudur. Cerrahi
planlanirken dirsek hareket aksinin korunmasinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizda ulnar sinir transpozisyonu yapilan hastalarda néropraksi

gorulmezken yapilmayan hastalarda 1 tanesinde ulnar néropraksi goruldu. Bu
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durumdan yola gikilarak ulnar sinir transpozisyonun rutin olarak uygulanmamasi
ve Ozelinde degerlendirilmesi gerektigi sonucuna vardik. Cerrahin ameliyat
sirasinda karar vermesinin en uygun yontem oldugu soncuna vardik.
Calismamizda covid- 19 Pandemisi 6ncesi ve sonrasi hastalarin
fonksiyonel sonuglarinda anlamli fark saptanmadi. Pandemi oncesi kompleks
kirik oranin yuksek bulunmasi pandemi surecinde yasanan kapanma nedeniyle

is ve trafik kazalarinda azalmaya baglandi.

Calismamizda hastalarin kirik taraflarinda operasyon sonrasi tasima
acisi ve humerus distal fleksiyon agisi dlgumleri yapildi. Fonksiyonel sonuglar
Uzerinde anlamh etki saptamadi. Olglimlerim tek kisi tarafindan yapilmasi ve
tasima acgisi Olgumlerinde saglam kol ile kiyaslama yapilmamis olmasi

calismanin eksigi olarak belirlendi.
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8.KISALTMALAR DiZziNi

AO-arbeitsgemeinsschaftt flr osteosynthesefragen

DASH -Disability of arm, shoulder and hand questionnaire
M.O-Milattan énce

FCU- Fleksor carpi ulnaris

ANC-Anconeus;

ECU-Ekstansor carpi ulnaris

TR- Triceps

UN-Ulnar sinir

O- Olekranon

DH-Distal humerus

FT- Kirik troclea
TRAP —Triceps reflecting anconeus pedicle

K —Kirschner
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