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Bu calismada seyrek goriilen ve tedavisi zor olup, bazen 6nemli komplikasyonlarla sonuglanan eriskinlerin distal
humerus eklem i¢i kiriklarinin cerrahi tedavisinin sonuglari tartisildi. Calismada 27 eriskin hastanin (19 erkek, 8
kadin; ort. yas 31; dagilim 15-79) distal humerus eklem ici kirig1 degerlendirildi. Kirik nedeni olarak olgularin 11’inde
(%41) diisme, 9’unda (%33) yiiksekten diigsme, 5’inde (% 18) trafik kazasi, 1’er (%4) olguda is kazas1 ve spor yaralan-
mast saptandi, alt1 olguda (%26) ek lezyonlar davardi. AO siniflamasina gore 2 (%8) tip B1, 1 (%4) tip B2, 4 (%15)
tip B3, 5 (%18) tip C1, 12 (%44) tip C2, 3 (%11) tip C3 kirik saptandi. Olgularin 21’1 (%78) kapal1, 6’s1 (%22) agik
kiriktr. Tip C karikli olgularda agik kirtk orani %30 olarak belirlendi. Olgular ortalama 7’inci giinde ameliyat edildi.
Cerrahi yaklagim olarak olgularin 13’iinde (%48) olekranon osteotomisi, 10’unda (%37) Campbell’in tarif ettigi
triseps kesisi, 4’tinde (%15) posterolateral kesi kullanildi. Kiriklarin 9’una (%33) rijit osteosentez, 18’ine (%67) ise
rijit olmayan osteosentez uygulandi. Ameliyat sonrasi olabildigince erken donemde rehabilitasyona baglandi.
Hastanede yatis siiresi ortalama 12 giin, ortalama takip siiresi 65 ay idi. Jupiter’in klinik degerlendirme skalasina gore
olgularin 9’u (%32) mitkemmel, 12’si (%44) iyi, 3’ii (%12) orta, 3’ (%12) kotii sonug olarak degerlendirildi. Orta
ve kétii sonuglarin tiimii C tipi kiriklar: olan ve 5. giinden sonra ameliyat edilen olgularda alindi. Ortalama fleksiyon-
ekstansiyon hareket agiklig: tiim seride 105°, C tipi kiriklarda 100°, B tipi kiriklarda 121° bulundu. Ameliyat sonrasi
komplikasyon olarak olgularin 4’iinde (%15) ulnar sinir néropraksisi, 2’sinde (%8) miyozitis ossifikans, 6’sinda
(%22) enfeksiyon goriildii. Erigkinlerin distal humerus eklem ic¢i kiriklarinda erken cerrahi girisim, uygun yaklagim,
eklem hattinin anatomik rediiksiyonu, stabil fiksasyon ve erken rehabilitasyonla iyi sonuglar alinabilir.

Anahtar Sozciikler: Artikiiler; distal humerus kirigi/cerrahi/komplikasyon; eriskin; hareket agiklig1; kirik fiksasyonu,
internal; olekranon osteotomisi; rehabilitasyon.

SURGICAL TREATMENT OF INTRAARTICULAR DISTAL HUMERAL FRACTURES
IN ADULTS

Results of surgical treatment of intraarticular distal humeral fractures in adults, which are rarely seen, present diffi-
culties in treatment and sometimes result in serious complications, are discussed in this study. Mean age of the 27
patients (8 F, 19 M) included in the study was 31 (range 15-79). Fractures resulted from fall in 11 (41%) patients,
fall from height in 9 (33%), traffic accident in 5 (18%), industrial injury in 1 (4%) and sports injury in 1 (4%). Six
(26%) patients had additional injuries. Two (8%) B1, 1 (4%) B2, 4 (15%) B3, 5 (18%) C1, 12 (44%) C2 and 3 (11%)
C3 fractures were determined according to AO classification. Twenty-one (78%) of the fractures were closed frac-
tures while 6 (22%) were open. In type C fractures, 30% were open fractures. Patients underwent surgery on the
mean 7th day of the injury. Surgical approaches included olecranon osteotomy in 13 (48%), triceps splitting
approach defined by Campbell in 10 (37%) and posterolateral approach in 4 (15%) patients. Rigid osteosynthesis
was achieved in 9 (33%) fractures, while non-rigid osteosynthesis was performed in 18 (67%) cases. Fixation of the
fractures was achieved by using only plates in 2 (7%), only screws in 9 (34%), separated screws and plate in7 (26%),
screws and Kirschner wires in 6 (22%) and only Kirschner wires in 3 (11%) patients. Rehabilitation was begun as
early as possible postoperatively. Mean hospitalization time was 12 days and mean follow-up time was 65 months.
According to Jupiter’s evaluation criteria, 9 (32%) excellent, 12 (44%) good, 3 (12%) moderate and 3 (12%) poor
results were obtained. All the moderate and poor results were in the patients with type C fractures and all were oper-
ated after the 5th day of the injury. Mean flexion-extension ranges of motion were 105°, 100° and 121° in the entire
series, in C type fractures and in B type fractures, respectively. Ulnar neurapraxia developed in 4 (15%), myositis
ossificans in 2 (8%) and infection in 6 (22%) patients as postoperative complications. In intraarticular distal humer-
al fractures in adults, satisfactory results can be obtained by means of early surgical treatment, anatomical reduc-
tion of the joint surface through appropriate surgical approach, stable fixation and immediate rehabilitation.

Key Words: Articular; distal humerus fractures/surgery/complications; adult; range of motion; fracture fixation, internal;
olecranon osteotomy; rehabilitation.
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Erigkinlerin distal humerus eklem i¢i kiriklar1 sey-
rek goriilmeleri, rediiksiyonlarinin gii¢c olmasi, ins-
tabil olmalari, cerrahi girisimin giic ve genis yu-
musak doku diseksiyonu gerektirmesinden dolay1
oldukga sorunlu kiriklardir."*' Bu kiriklarda cerra-
hi tedaviyle oldukca iyi anatomik rediiksiyon sag-
lanabilmesine karsin, hareket agikliginda tatmin
edici sonuglar elde edilemediginden cerrahi yon-
temlerle basar1 oranlar1 beklenilen oranda arttirila-
mamistir.™**

Bu calismada, tedavisi iyi planlanip uygulanmadi-
ginda 6nemli komplikasyonlarla sonug¢lanan bu ki-
riklarin cerrahi tedavisinin sonuglari tartigildi.

HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizde Subat 1991-Ocak 2003 tarihleri ara-
sinda 27 erigkin hastanin (19 erkek, 8 kadin; ort.
yas 31; dagilim 15-79) distal humerus eklem ici ki-
rig1 cerrahi olarak tedavi edildi. Hastalarin 17’si
(%63) 15-40 yas grubunda, 8’i (%29,6) 40-65 yas
grubunda ve 2°si (%7,4) 65 yas lizerinde idi. Kirik
nedeni olarak olgularm 11’inde (%41) diisme,
9’unda (%33) yiiksekten diisme, 5’inde (%18) tra-
fik kazasi, 1’er (%4) olguda is kazas1 ve spor yara-
lanmas1 saptandi, 6 (%26) olguda ek lezyonlar da
vardi. AO siniflamasina gore 2 (%8) tip B1, 1 (%4)
tip B2, 4 (%15) tip B3, 5 (%18) tip C1, 12 (%44)
tip C2, 3 (%11) tip C3 kirik saptandi. Olgularin
21’1 (%78) kapali, 6’s1 (%22) acik (3’ii Gustilo-
Anderson tip I, 2’si tip II, 1°i tip III) kirikti. Acik
kiriklarin tiimii tip C kiriklari olan olgular olup, 20
(%74) tip C kirikli olguda agik kirik oran1 %30
olarak belirlendi.

Olgular ortalama 7+2,8 (dagilim O0-12) giinde,
17°si (%63) besinci giinden once, 10’u (%37) be-
sinci giinden sonra ameliyat edildi. Tiim olgularda
1. kusak sefalosporinle ii¢ giin profilaksi yapildi.
Ameliyatlarin tamami turnike altinda gerceklesti-
rildi. Cerrahi yaklagim olarak olgularin 13’iinde
(%48) transvers olekranon osteotomisi, 10’unda
(%37) Campbell’in tarif ettigi triseps kesisi, 4’iin-
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de (%15) posterolateral kesi kullanildi. Tip C ki-
rikl1 20 olgunun 13’{inde (%65) olekranon osteoto-
misi tercih edildi. Tiim olgularda ulnar sinir ortaya
konarak korundu. Ameliyat sirasinda tiim eklem
yiizeyi tam olarak ortaya konarak, kirik fragmanlar
olabildigince anatomik olarak rediikte edildi. Ki-
riklarin 9’una (%33) rijit osteosentez [7 (%26) ol-
guda serbest vidalar ve plak, 2 (%7) olguda plak-
vida] (Sekil I, IT); 18 (%67) olguda ise rijit olma-
yan osteosentez [9 (%34) olguda sadece vidalar, 6
(%22) olguda vidalar ve Kirschner telleri ve 3
(%11) olguda sadece Kirschner telleri] yapildi.
Higbir olguda kemik greftlemesine gerek duyul-
madi1. Ameliyat sonrasinda tiim olgulara uzun kol
ateli uygulandi. Ameliyat sonrasi olabildigince er-
ken dénemde (ortalama 2, dagilim 1-4 giin) rehabi-
litasyona baslandi. Hastanede yatis siiresi ortalama
12 (dagilim 4-11) giindii.

Ortalama takip siiresi 65 ay (dagilim 24-126) idi.
Hastalar, mektupla poliklinige ¢agirilarak klinik ve
radyolojik son kontrolleri yapildi. Olgular fleksi-
yon-ekstansiyon hareket acikligi, agr1 ve fonksi-
yon yoniinden Jupiter’in klinik degerlendirme ska-
lasi® kullanilarak degerlendirildi (Tablo I).

BULGULAR VE SONUCLAR

Jupiter’in klinik degerlendirme skalasina gore olgu-
larm 9’u (%32) miikkemmel, 12’si (%44) iyi, 3’i
(%12) orta, 3’li (%12) kétii sonug olarak degerlen-
dirildi (Tablo II). Orta ve kotii sonuglanan olgularin
tlimii C tipi kiriklardr ve besinci glinden sonra ame-
liyat edilmiglerdi. Ge¢ (10. ve 12. giinde) ameliyat
edilen iki hastada da sonuglar kétii idi. Rijit oste-
osentez yapilan 9 olgunun 8’inde (%88,9) miikem-
mel ve iyi sonug alinirken, rijit olmayan osteosentez
yapilan 18 olgunun 13’iinde (%72,2) miikkemmel ve
iyi sonug elde edildi. Kotii sonuglanan olgularm 3’
de rijit olmayan osteosentez yapilan olgulardi.

Ortalama fleksiyon-ekstansiyon hareket agikligi
tiim seri ele alindiginda 105° olup, C tipi kiriklar-
da 100°, B tipi kiriklarda 121° bulundu. Ayrica 40

Tablo 1. Jupiter’in klinik degerlendirme skalasi®

Sonug Hareket Agn Fonksiyon kaybi
Mikemmel Normal veya normale yakin Yok Yok

lyi Hafif kisitlanmig Ara sira Hafif

Orta Qrta derecede kisitlanmig Aktivite sirasinda Qrta derecede
Kot lleri derecede kisitlanmig Degisken lleri derecede
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Tablo Il. Jupiter’in klinik dederlendirme skalasina gére sonuglar

Sonug Rijit olmayan Rijit osteosentez Toplam
osteosentez
Sayt  Oran (%) Sayt  Oran (%) Sayt  Oran (%)

Mikemmel 3 16,7 6 66,7 9 32
lyi 10 55,5 2 22,2 12 44
Orta 2 11,1 1 11,1 3 12
Kétii 3 16,7 - - 3 12
Toplam 18 100 9 100 27 100

yasin altindaki hastalarda hareket aciklig1 ortalama
125° iken, 40 yasin iistiindekilerde ortalama 90°
olarak saptandi.

Erken donemde 4 (%15) olguda goriilen ekartasyo-
na bagli oldugu diisiiniilen ulnar sinir ndropraksisi-
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nin 3’ii kendiliginden diizeldi, 1’inde ise sinirin
one taginmasi ile 1,5 ayda semptomlar geriledi.
Miyozitis ossifikans geligsen olgular 10. ve 12. giin-

de ameliyat edilen olgulardi. Miyozitis ossifikans
goriilen 2 (%8) olgunun birinde hareket aciklig1 5°-

Sekil I. SG, 19 yasinda, kadin, sag
distal humerus tip C kirik.
(a) Ameliyat dncesi ve (b)
ameliyat sonrasi 24. ayda
anteroposterior ve lateral
radyografik goriintisi.
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Sekil 11.Ayni olgunun ameliyat sonrasi 24. ayda fonksiyonel durumu: (a) Onden gériinimi, (b)
dirsegin fleksiyonu 100°, (¢) dirsekte 15° ekstansiyon kaybi gézlenmekte.

125° oldugundan miidahale edilmedi; 80° ekstansi-
yon kisithilig1 olan diger olguya 6. ayda cerrahi ek-
sizyon yapilarak 10°-120° hareket aciklig1 ile mii-
kemmel sonug elde edildi.

Alt1 (%22) olguda ameliyat sonrasi enfeksiyon go-
riildii. Bunlarin 4’1 acik, 2°si kapali kirikti, 3’iinde
yiizeysel olan enfeksiyon tam iyilesirken, derin en-
feksiyon gelisen tiimii a¢ik kirikli 3 olgunun 2’sin-
de kotii, 1’inde orta sonug alindi. Derin enfeksiyon
gelisen ve kotii sonuglanan 2 olguda kiriklar enfek-
siyona ragmen kaynadi, kaynama gerceklestiginde
implantlar ¢ikarildi.

TARTISMA

Distal humerus kiriklar: tiim kiriklarin %2-6’sin1
olustururken, tip C kiriklar (%5-62) bu bolge kirik-
lar1 igerisinde en sik goriilen kirik tipidir.”” Yirmi
yedi olguluk bu ¢alismada da 20 (%74) tip C kirik
yer almaktadir. Tip C kiriklarin acik kirik olma
oramt literatiirde %20-50 olarak bildirilmis,”" bu
calismada da %30 olarak belirlenmisgtir. A¢ik kirik
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olma olasilig1 travma siddetine bagli olarak art-
maktadir.

Distal humerus eklem ici kiriklar1 konservatif ve
cerrahi pek cok yontemle tedavi edilmelerine kar-
sin, son goriisler ekleme uzanan kiriklarin cerrahi
tedavisi yoniindedir.?’**12 Ozellikle eklem igini
ilgilendiren kompleks kiriklarda anatomik biitiin-
liiglin diizeltilmesi, eklem rekonstriiksiyonunun
saglanmasi, her iki kolonun rijit fiksasyonunun ya-
pilmasi ve erken hareket vermenin iistiinliigiinii or-
taya koyan calismalar son zamanlarda giderek art-
maktadir.*7

Cerrahi tedavi yapilacak olgularda cesitli nedenler-
le bu siire gecikirse yumusak doku kontraktiirleri
ve miyozitis ossifikans gibi komplikasyonlar orta-
ya cikabileceginden, bu kiriklar olabildigince erken
ameliyat edilmelidir.*”’ Jupiter ve ark.” ilk iki giin-
de yapilan cerrahi girisimlerin sonug¢larinin daha iyi
oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢aligmada 10. ve 12.
gilinde ameliyat edilen iki hastada da kotii sonug
alinmigtir.
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Distal humerusun eklem yiiziine Campbell’in tarif
ettigi posterior triseps kesisi,**"""¥ posterior tran-
solekranon kesi,**"*"**” Bryan ve Morrey’in trisep-
si yarma teknigi,”" medial ve lateral girisimler™®
gibi pek cok cerrahi yoldan ulagilabilir. Campbell
tekniginin kirigin daha iyi ortaya konmasi, internal
fiksasyon secim ve kullaniminda serbestlik, damar
ve sinirlerden uzak rahat diseksiyon, eklem yiizey-
lerinin daha net goriilebilmesi gibi avantajlarina
karsin, eklemin 6n yiiziiniin goriilememesi ve ame-
liyat sonrasinda erken hareket baglanamamasi gibi
dezavantajlar1 vardir."*"”'¥ Transolekranon kesi ise
iyi bir acilim saglayip eklemin 6n yiiziiniin de go-
riilmesine imkan taniyarak, rijit fiksasyon yapildi-
ginda erken harekete imkan tanir, ancak osteotomi-
ye bagl implant yetersizli§i ve kaynamama gibi
sorunlara yol acabilir.*"*"**! Bu ¢alismada da tip C
kiriklt 20 olgunun 13’iinde (%65) transvers olekra-
non osteotomisi tercih edilmis ve bu osteotomiyle
ilgili herhangi bir komplikasyon gozlenmemistir.

Tedavide hangi yontem segilirse secilsin eklem yii-
zeyindeki kiiciik diizensizlikler bile fonksiyon kay-
bina yol acgar. Rediiksiyon sonrasi erken hareket
icin rijit fiksasyon gereklidir."***'*'* Tek kondil ki-
riklarinda vida genellikle yeterliyken, bikondiler
kiriklarda medial ve lateralden uygulanabilen ko-
lay biikiilen rekonstriiksiyon plaklari, yiiksek tip
bikondiler kiriklar i¢in ise Y plaklar uygundur.”*
PloLLEA16221 By caligmadaki olgularda da, kirigi ti-
pine gore bu materyaller tek tek veya kombinas-
yonlar halinde kullanilmistir. Rijit osteosentez ya-
pilan olgularda %88,9 tatminkar sonug¢ alinirken,
rijit olmayan osteosentez yapilan olgularda tatmin-
kar sonuglar %72,2 oranindadir. Kétii sonuglanan
olgularin 3’ii de rijit olmayan osteosentez yapilan
olgulardir.

Bu kiriklardan sonra en sik goriilen komplikasyon
dirsek hareketlerinde kisitlanmadir."**' Bunun ne-
denleri arasinda yiiksek enerjili travmalarda olugan
genis yumusak doku hasari, eklem hattinda diizen-
sizlige bagh mekanik blok, olekranon fossanin kal-
lus veya fibréz doku ile dolmasi veya fragmanlarin
buraya deplasmani, enfeksiyon, implantlarin kétii
yerlestirilmesi ve zorlu manipiilasyonlar sirasinda-
ki agir1 gerilme sonucu olusan periartikiiler fibrozis
sayilabilir.”* Holdsworth ve ark.,” ameliyat1 izle-
yen iki giin i¢inde aktif fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerine baglanmasini, ancak fizyoterapistle-
rin aktif hareketler sirasinda hastaya ek kuvvet uy-
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gulayarak yardimci olmasindan ve pasif agresif
germe egzersizlerinden sakinilmasin1 6nermekte-
dirler. Aitken ve ark.,"’ tedavi yontemine bagl ol-
maksizin uzamig immobilizasyon ve rehabilitas-
yonda gecikmenin kotii sonuglara neden oldugunu
bildirmislerdir. Fleksiyon ilk geri donen harekettir
ve diizelmesi iki ay1 bulur. Ekstansiyon ag¢iklig1 da-
ha gec (4-6 ayda) kazanmilir."**' Bu ¢aligmada da
stabil osteosentez yapilan olgularda ikinci giinde
aktif egzersizlere baslanmis ve ortalama 105° hare-
ket agiklig1 elde edilmistir.

Ulnar sinir ndropatisi bir bagka 6nemli komplikas-
yon olup, nedeni biiyiik oranda medial epikondil
cevresinde olusan periartikiiler fibrozis ve implant-
tan kaynaklanan sinir basisidir."**' Aitken ve
ark.," 29 olguluk calismalarinda 6 (%20) olguda
ulnar sinir noropatisi bildirmiglerdir. Wang ve
ark.,” rutin olarak ulnar siniri dne, cilt altina nak-
lettikleri 20 interkondiler distal humerus kirig1 ol-
gusunda ortalama 26 aylik takipte hicbir hastada
sinir lezyonu belirtisi gdozlemezken, siniri one nak-
letmedikleri benzer kiriklart olan olgularda %5 ul-
nar noropati saptamislardir. Ayn1 yazarlar cerrahi
sirasinda sinirin one nakledilmesinin medial epi-
kondil cevresinde olusan periartikiiler fibrozis ve
implanttan kaynaklanan sinir basisini1 nledigini ve
rutin sinir serbestlestirmesinin ileride sinir cerrahi-
si ihtiyacini azaltti§in1 savunmusglardir. Ristic™'er-
ken hareketin de nedbelesmeyi ve noropatiyi en-
gelledigini belirtmistir. Bu calismada goriilen 4
(%15) ulnar sinir néropraksisinin 3’ii kendiligin-
den diizelmis, 1’inde ise sinirin 6ne cilt altina ta-
sinmasiyla 1,5 ayda semptomlar gerilemistir.

Miyozitis ossifikans %3 oraninda bildirilmigtir.”*”
Acik kiariklar, kirikli ¢ikiklar, yiiksek enerjili trav-
ma, gecikmis tedaviye baglh zorlu manipiilasyon-
lar, multipl cerrahi girisimler, pasif egzersizler mi-
yozitis ossifikans gelisme riskini arttirir.”” Bu ca-
lismada 2 (%8) olguda miyozitis ossifikans goriil-
miig olup hareket aciklig1 birinde 5°-125° oldugun-
dan girisimde bulunulmamig, 80° ekstansiyon ki-
sithilig1 olan diger olguya 6. ayda cerrahi eksizyon
yapilarak 10°-120° fleksiyon-ekstansiyon hareket
aciklig1 saglanmig ve miikemmel sonug elde edil-
mistir.

Klinik ve radyolojik sonuclar her zaman birbiriyle
uyumlu olmayabilir. Radyolojik olarak artrozu bu-
lunan dirseklerde hareket agiklig1 yeterli goriilebi-
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lir.”” Bu ¢aligmada kotii sonuglarda ileri yasin, ki-
rigin ¢ok parcali olusu ve eklem yiiziinii igermesi-
nin, ameliyat sonrasi geligen enfeksiyonun ve ame-
liyatin ge¢ yapilmis olmasinin énemli etkilerinin
oldugu gézlenmisgtir. Asir1 derecede parcalt kirik-
larda rezeksiyon artroplastisi veya prostetik replas-
man uygulanabilirse de, bu kiriklarin internal fik-
sasyonunun sonuclari siirpriz derecede iyi olabile-
ceginden bu yontemler ikincil olarak diisiiniilmeli-
dir.**

Sonug olarak, erigkinlerin distal humerus eklem ici
kiriklarinda ilk beg giinde yapilan cerrahi tedaviden
genellikle tatminkar sonuglar alinmaktadir. Uygun
yaklagimla eklem hattinin anatomik rediiksiyonu,
rijit fiksasyon ve erken rehabilitasyonla iyi sonug-
lar almak olasidir. Bu komplike kiriklar1 tedavi ede-
cek cerrahin erken ve ge¢ komplikasyonlar hakkin-
da genis bilgi sahibi olmasi ve cesitli tedavi yon-
temlerine aliskin olmasi basar oranini arttiracaktir.
Tedavinin konservatif mi cerrahi mi olacag1 degil,
cerrahi girisim sirasinda yaklagimin ve rijit fiksas-
yonun ne sekilde yapilacag tartigiimalidir.
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