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DEPLASE OLEKRANON KIRTKLARININ
ZUGGURTUNG TEKNIGI iLE OSTEOSENTEZ{

THE OSTEOSYNTHESIS OF DEPLACED OLECRANON FRACTURE WITH
ZUGGURTUNG TECHNIQUE
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OZET 1992 Subat - 1996 Nisan tarilleri arasmda Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 41 hastamn deplasmanls
olekranon kirigr fension band wiring (zuggurtung} teknigi ile tedavi edildi. Lezyon tipleri Colton’a gére siuflandirdarak tedavi
yontemi ve somuclart cesitli parametrelere gore degerlendivildi. Bu parametrelerin gt altmda her lezyon tipinde, hangi
yontemlerin basarth olabilecekleri incelendi. Weseley'in kriterlerine gére 13 hastada (%31.7) ¢ok iyi, 17 hastade (%41.46) 1yi, 9
hastada orta (%21.95), 2 hastada da {%.4.89} kétii sonuc alindr.

Anahtar Kelimeler: Olekranon kiigr, Zugguritng teknigi

SUMMARY. We operafed on 41 patients with deplaced olecranon fracture, between February 1992 and April 1996 by utilizing
fension band wiring (zuggurtung) technique in department Of orthopedics and trauinatology, Taksim State Hospital. Lesion types
were classified according to Colton classification and treatment methods and results were evaluated with various parameters.
Success of different method in treatment of each lesion was evaluated. The patients were evaluated using Weseley criteria and
results were highly succesfull in 13 patients, succesfull in 17 patients, inoderate in 9 patients and poor in 2 patients. Our data
revealed that, in deplaced olecranon fracture, open reduction and internal fixation with zuggurtung technique should be the

preferred method.
Key words: Olecranon fracture, Zuggurtung technique.

Olekranon dirsegin ekstanséir mekanizmasinm en énemli
unsurudur. Olekranon lkariklant direkt mekanizmasiyla
olugabildi gibi, daha siklikla kuvvetli adele direncine kars
eklemin ani kuvvetl] fleksiyona gelmesi esnasindaki
indirekt mekanizmaile olusur.

Olekranon lartklarinim %99° a yakin boliimiini
intraartikdiler larilkdar tegkil eder, Bu balumdan tedavilerine
ozel bir dnem gdstermek gerekmektedir. Konservatif
tedavi ile fragmanlar arasinda, basamak olusturmadan tam
bir repozisyon temin etmek bir ¢ok intraartikuter kirtkta
oldugu gibi olekranon kirklarinda da oldukca giictiir. Her
ne kadar dirsek eklemi, ayak bilegi, diz ve kalca eklemleri
gibi agirhk tasiyan bir eklem degilse de, fragmanlar
arasindaki minimal bir basamaklasmanin bile erken veya
gec, artritik degismelere neden oldugu da bilinen bir
gercektir. Bu bakimdan dirsegin ekstansr giiciinii tekrar
restore etmek, eklem hareketlerini tekrar kazandirmak ve
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agnsiz bir sekilde devamum saglamak icin agik repozisyon
saflam bir internal fiksasyon ve erken postoperatif
devrede etkin bir fizik tedavinin gerektigini unutmamak
gerekir.

MATERYAL - METOD

1992 Subat - 1996 Nisan taribleri arasinda Taksim
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji KliniZinde 41 hastanin
deplasmanli olekranon king tension band wiring
{zuggurtung) teknigi ile tedavi edildi.

Lezyon tipleri Colton'a gore simflandinlarak tedavi
yéntemi  ve sonuclan cesitli parametrelere gore
degerlendirildi. Bu parametrelerin 15181 altinda her lezyon
tipinde, hangi ydntemlerin basarili olabilecekleri
incelendi.

BULGULAR

Serimize 14 wyagmn altuindaki hastalardaki epifizel
yaralanmalar ve lkiriklar dahil edilmemistin En geng
olgumuz 15, en yash olgumuz 74 yasinda idi. Ortalama yas
37.6 olarak saptanmstir. 41 kingin 28’1 sol, Oniigii de sag
taraf lokalizasyonlu idi. Olgutarimizin otuzu erkek, onbiri
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Resim 1a: 17 yaginda erkek hastamizin preoperatif AP grafisi

ise bayan hastaydi.

Etyolojik neden 28 olguda indirekt, 13 olguda ise direkt
travima idi. Colton simflandirmasina gére lezyon tipleri
incelendiginde avulsiyon kingr 2 (%4.87), transvers-oblik
fariklar 23 (%56.09), parcali kurtklar 9{%2 1.95) kankh gillaklar
7{%17.09) olguydu. (1-5) Olgularm bilyiik ¢ogunlugunu
abiik veya transvers kiriklar olusturmaktadir.

27 olguda izole olekranon kingina ragmen 14 olguda
eslik eden komsu lezyonlar saptandi. Eslik eden lezyonlar
4 olguda radius basi kirtgi, 7 olguda radius bagp ¢k, 4
olguda radius distal diafiz kirig, 2 olguda ulna diafiz king,
bir olguda ulnar sinir parestezisi seklinde idi.

Kiniklar 20 hastada el iizerine diisme, 8 hastada motorlu
arac kazast ve 13 hastada da direkt travma sonucu
olmustur, Olgularmizin highirinde vaskitler patoloji yoktu.
41 hastanin 36's1 kapall, besi ise agik kink olgusu idi. Bir
hastada grade 1, 3 hastada grade 2, bir hastada ise grade 3
acik deplase olekranon king mevcuttu. Grade 2 ve 3 agk
kirik olan 4 olguda acil debridman uyguland. Bu ofgularin
tamamu 7 giinliik iiclii antibioterapi sonrasi operasyona
alindi. Postop bir hafta koruyucu antibiyoterapiye devam
edildi. Olgulanimizdan sadece birinde postoperatif
dnemde enfeksiyon gériildii. Kapali tip D olekranon king
olan hastada postop 4 . Giinde enfeksiyon baglad. Yapilan
kiiltiir sonucu stafilococcus epidermis {iredi. Etkili
antibiyotik tedavisi ile bu enfeksiyonun bir hafta icinde
geriledigi goriildii, Bu hastada da daha sonraki
takiplerinde enfeksiyon ve kaynama sorunu goriilmedi.

Hastalarin dérdii iik 24 saatte, sekizi ise ilk 72 saatte
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Resim 1h: Ayni hastanuzin preoperatif LAT grafisi

ameliyat edildi, Hastalanin ortalama ameliyat tarihi 8.4
giindii. Hastalarm yirmibesinde postop uzunn kol alg1 atel,
16 ‘sinda postop uzun kol sirkiller alg uygulachk. 28
hastada postof 15. giinde aktif ve pasif hareketlere
baslacik. Kalan 13 hastada ise hareketlere baslamamiz
postop 20-25 giinler arasmda oldu. 8 hastada ikind bir
operasyonia ortaiama 11. ayda tespit materyallerini
ekstrakte ettik.

41 hastalik serimizde sadece 1 hastarmzda kaynama
gecikmesi saptadik. Postoperatuar {iglincii ayin sonunda
tam kaynama saptanan hasta sayis: 28 (%68.3), dérdiinci

Resim 2: Hastamizin ekstraksiyon tncesi son kontrol
grafisi
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aym sonunda tam kaynama olanlarin sayisi 33(%80.5)
altma ayin sonunda tam kaynama olanlarin sayisi 40
(%97.5) idi, Geriye kalan ve kaynama gecikmesi olarak
kabul edilen hastamizda da yaklagik olarak postop 10.
Ayda tam olarak kaynamayt radyolojik ve klinik olarak
tespit ettik. Olgulanmzi Weseley kriterlerine gére
degerlendirdik (6) buna gore,

Miikemmel: Kaynama tam, Fleksiyon ve ekstansiyonda 5
dereceden az bir kayip. Pronasyon ve supinasyonda kayip
yok. Agri yok.

fyi: Kaynama tam. Fleksiyon ve ekstansiyon da 20
dereceden az hir kayip. Pronasyon ve supinasyonda
minimal bir kayip. Agri yok.

Orta: Kaynama tam. Fleksiyon ve ekstansiyon icin
toplam hareket arki 40-60 derece arasichr, Pronasyon ve
supinasyonda %50’ye yakin bir kayip vardir. Agr yoktur,

Kétii: Fleksiyon ve ekstansiyonda toplam hareket ark: 40
dereceden azdir. Pronasyon ve supinasyonda %50'den fazla
bir kayip ve en Snemiisi agri vardur.

Weseley'in kriterlerine giire 13 hastada (%31.7) cok iyi,
17 hastada {%41.46) iyi, 9 hastada Orta {%21.95), 2 hastada
da (%4.89) k&til sonu¢ alindi, Cok iyi ve iyi sonuclar,
avulsiyon, oblik ve transvers tipi olekranon king
grubundadir. Parcall arik olgularinda ise orta ve kotii
sonuglar agirhktadir, Giinlitk is hayatinda higbir soruna yol
agmayan fonksiyonel kabul edilen ¢ok iyi ve iyi sonuclarmn
toplami 30 olup, serimizin %73, 16"sim olusturmaktadir.

Serimizde gordiigiimiiz komplikasyonlar hareket kayb,
myositis ossificans, K teli problemi, enfeksiyon, kaynama
gecikmesi olarak siralanabilir. Cok iyi sonuclar olarak kabul
ettiimiz hastalarda bile &zellikle ekstansiyonda hareket
kaybi oldugu g&zéniine alindiginda, iyi ve orta sonuc
aldigimiz olgularda hissedilir derecede hir hareket kaybi
ile kargilagtik. Ozellikle orta sonuc aldigimiz 9 hastada
posttravmatik artroz nedeniyle ciddi hareket kayb, iyi ve
orta sonug¢ aldigimiz olgularda hissedilir derecede bir
hareket kaybi ile kargilastik, Ozellikle orta sonug aldigimz
9 hastada posttravmatik artroz nedeniyle ciddi hareket
kaybi gozlendi. Postoperatif takiplerimizde sadece 3
hastada az ve orta derecede myositis ossificans gdzlendi,
Bunlara indocid SR tablet uygulamasina gegildi. Myositis
ossificans’in ilerlemesinin durdugu gériildii. Serimizde 7
hastada K telinin proksimale migrasyonu gériildil. Bu
migrasyon 0.5-1.5 cm arasinda degisen smirlarda idi. Erken
donemde kaynamayi takiben ekstraksiyon uyguland:.
Daha &ncede belirttigimiz gibi 70 yasmda bir erkek
hastamizda postop enfeksiyon gériildii. Antibiyotik ile
hasta tedavi edildi. Hastada kaynama sorunu olmad:.
Weseley'e gire orta derecede sonug alind,

TARTISMA
Dirsek eklemi, humerus, ulna ve radius kemikleri
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arasinda kompleks bir eklem ise de, bu ekiemin
biyomekaniksel ydnden major islevini humerg-ulnar eklem
saglar. Humero-ulnar eklemin distal segmentini ise, hiiyiik
oranda incisura semilunaris ve olekranon cikintisi
olusturur. Bu yiizden olekranon laniklan dirsek hélgesi
yaralanmalarmda 6nem bakimindan 8n siralarda yer
almalktadir,

Travmatolojide intraartikiiler kirklarm tam anatomik
repozisyonunun saglanmas: genel bir prensiptir.
Olekranon kuiklarr da, biiyiik oranda intraartikuler
oldugundan tedavileri dikkatli yapilimal ve tam anatomik
rediiksiyon saglanmalidir,

Olekranon c¢ikintisinda iist ekstremitenin en kuvvetli
ekstansor tendonunun distal insersiyonunun bulunmast bu
kiriklarin Snemini artirr. Tedavinin acil olarak yapilmasini,
tam anatomik repozisyon ve stabil bir osteosentez
saglanmasin: gerekli kilar.

Biz olgulanmizin incelenmesinde 1973 yilinda ilk defa
Colton'un yapmug oldugu ve 1975 yilinda Rockwood'un
modifiye ettigi siuflamayr kullandik (2.3.5.6) bu
siuflamada olekranon kiriklar iki ana gruba aynlarak
incelenmistir (2.3.5.6)

1 -Deplasmansiz olekranon kirtklan,

2-Deplasmanh olekranon kirtklan,

a - Aviilsiyon tipi olekranon kiriklar

b - Oblik ve transvers olekranon kirklan

¢- Pargali olekranon kiriklari

d-Monteggio tipi olekranon kinklan

Erikkson’a gtre deplasmansiz kirik tamisi koyabilmek
icin;

A-Deplasman 2 mm'den fazla olmamahidr,

B - Dirsek 90° fleksivona getirildigi zaman lkink
arahginda minimal bir ayrilmadan fazlas: olmamalidir,

C - Hasta aktif olarak dirsegine fleksiyon ve ekstansiyon
yaptirabilmelidir.

Bizim serimizi deplase olekranon kiriklan
olusturuyordu. Serimizdeki 41 olgunun 30'unu {%73.18)
erkekler olusturmaktadir. Serimizdeki kadin oraminin
diisiiklGgiinii, yurdumuzda kadinlann, aktif calisma
hayatindaki yerinin sl olmasina baglayabiliriz.
Olekranon kirtklarina gencg eriskinlerde daha sik
rastlanmaktachr. Bizim serimizde de 15-30 vag grubunda
19(%46.34) hasta bulunmaktadir, Bunun nedeni, bu yastaki
hastalarin aktif yag grubu i¢inde olmalandir (2.3.5)

Etyolojik nedeni biiyilk oranda indirekt travmalar
olusturur. indirekt travmayla, avulsiyon tipi kiriklar,
transvers veya oblik kirklar olurken direkt travma ile
parcah kiriklar ve kinkh giaklar daha sik olusmaktadir,
Serimizde 27 izole olekranon kirigna karsilik, 14 olguda
kinga eslik eden komsu lezyonlar bulunmaktayds. Eslik
eden lezyonlarda, en biiyiik stklif1, 7 olgu ile radius basi
gikifi ve 4 olgu ile radius bast kirg olusturmaktadir,
Wolfgang ve arkadaslarinin 1986'daki yayinlarinda 45 olgu
iginde 14 radius bagi ¢ikigi ve 7 radius bas: king, deplase
olekranon kinklarina eslik etmekteydi. Bizim serimizde
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deplase olekranon kiriklarina eslik eden komsu lezyonlar
agisindan literatiirle uyumludur, Tedaviden 8nce lezyon
tipini ve varsa eslik eden komsu lezyonlann eksiksiz
saptanmas: mutlaka gereldidir.

Eslilc eden komsu lezyonlar tespit edilmeden tedaviye
katkismalk basan sansim azaltabilir.(3.5)

Olekranon kirklanmin tedavisi oldukea acildir. Tedaviye
baslama zamanimin uzamasi prognozu kotii etkiler. ideal
tedaviye alinma siiresi ifk 72 saat olarak bildirilmektedir
(5). Bu siirenin uzamasi hem tricepsin ekstansiyon giiclinii
azaltir, hem de artikiiler yizde olusan sekonder
degeneratif degisikliklere sebebiyet vererek tedavi
sonunda istenmeyen eklem sertliklerine neden olur
Wolfgangmin yaysminda ortalama amelivat tarihi yaklasik
olarak yaralanmadan sonra 3.6 giindiir. Bizim serimizde
8.4 giindéir. Bunun nedeni klini§imizin 6&zellikle
travmatoloji yiikiiniin ¢cok agir olmast ve ameliyat gling
saytmizin az olmasidir.

Deplase olekranon kirklarmn tedavisi mutlaka cerrahi
olmalhdir, (6} Cerrahi tedavide cesitli ydntemler
uygulanmaktadi, Bu yontemlerden birinin seciminde,
lezyonun tipine, hastamn yasina, fonksiyonel durumuna ve
eslik eden lezyonun olup olmamasina dikkat edilmelidir.

Basit tel siitiirle yapilan osteosentez en ilkel cerrahi
yontemi teskil eder. Bu tip siitiirlerle repozisyon yeterince
saglamip korunamamaktadir. Deplasmanhi  olekranon
kirtklarinda intramediilter vida ite osteosentez oldukga sik
kullamlan bir metoddur. Bu uygulama igin proksimal
fragmann bilyitk oldugu, transvers ve oblik olekranon
deplase kiriklan tercih edilmelidir. Vida ile intrameddiller
fiksasyon yapilacak olgularda uina medullasinin vidanin
kanatlarin: tutabilecek darlikta olmasi, kemikte ileri
derece osteoporoz olmamast ve secilecek vidamin ulna
diafizine kadar uzanacak boyda olmasi gerekir.
Intrameduller vidalama yodntemi rijit bir fiksasyon
saglayabilmektedir. Vidanin intramediiller olmasi dolayisi
ile, erken mobilizasyonla bu osteosentezinde gevseme
olasiligi unutulmamalidir. Uzun siire immobilizasyon
gerektirdiginden ve yasgh - osteoporotik hastalarda
kullanibmas: sakincal oldufundan dolayr bugiin deplase
otekranon kirtkiarinda kullanim alani oldukga daralmisgtr,

Taylor ve Shany'in ilk uygulamalarim yaptiklan, bikortikal
vidalama y&nteminin uygulanahilmesi igin yeterli
bityiikliikte bir proksimal fragman ve saglam bir kemik
dokusu gereklidir (7). Uygun olgularda, saglam bir
fiksasyon sagladigindan dolay: erken hareket baslanabilir.
Fakat endikasyon alami dar, ve yash osteoporotik
hastatarda kullamnu zordur. Parcali kiriklarda ise pek tercih
edilmeyen hir ydntemdir. Zuggurtung metoduna
endikasyon ve stabilite agisindan higbir fistiinliigii olmayan
bu ydotemin, geng¢ hastalanin oblik ve transvers
kirnklarinda uygun vakalarda sl kullamimi olmast
gerektigiizlenimindeyiz.

Cerrahi tedavi yontemlerinden eksizyon ise, mecbur
kalmmadikca uygulanmamalidir (7). Otérler bu yontemin
endikasyon sahasim, ¢ok pargalt kimklarla sinirh
kimislardir. Eksizyonu takiben iyi bir triceps tamiri
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mutlaka yapiimahdir {4}, Bu yontemin en gelismis teknigi
Rhombold'un tarif ertigi tekniktir. Bu uygulamay: takiben
cok erken olarak mohilizasyona gecilebilmektedir,

Cok uzun siire tedavisi ihmal edilmis, eski kinklarda ve
cok yashlarin dirsek instahilitesine neden olmayacak
larklarinda da uygulanabitic (4) Dirsegin anterior
kompartmamindaki veya komsu bélgedeki lezyonlarin
birlikte olmasi halinde kesinlikle kontrendikedir (4).
Wolfgang ve arkadaglan yayilannda, yash hastalann
parcall olekranon kirklaninda, zuggurtung uygulama
imkani yoksa, eksizyon ve triceps tamirini ikinci segenek
olarak dnermislerdir (6).

Deplasmanli olekranon kirniklarinin, cerrahi tedavisinde
literatiirde en gegerli ytntem ise Zuggurtung teknigi ile
osteosentezdir (6). Zuggurtung teknigi, ivi ve saglam bir
filsasyon ve devamli kompresyon sagladigi icin, olekranon
kriklariue hemen her tipinde cok yaygm olarak kullamlan
bir tedavi ydntemidir. Gerek endikasyon sinirlarimin gok
genis olmasi, gerek sagladify rijit fiksasyon ve devanih
kompresyon, gerek uygulama kolayhg: ve gerekse kisa bir
siire eksternal tespite gerek duyulmas: ve erken ddnemde
hareketlere baslanmast sayesinde bu yintem su anda
literatiirde en gecerli yéntem olarak sunulmaktadir (3.5.6).

Klasik Zuggurtung tekniinde proksimal fragmandan
distal fragmana iki adet paralel K teli gegirilir. BGylece basit
bir fiksasyon ve repozisyon saglandiktan sonra, distal
fragmarmun 2 cm kadar altindan delinen transvers bir
delikten gecirilen bir serklaj teli ile paralel K tellerinin
disarida kalan proksimal uclar arasinda capraz serklaj
yapilarak diiglimlenir. Ve digtim sikalarak lknkta
kompresyon saglamr. Konulan serklaj teli, kinik yiizlerine
hinen cekici giicleri, K telleri ise basi gii¢lerini kargilarlar. K
tellerinin uclar: daha sonra biikitlerek proksimal fragmana
gomiiléir.

1992'de Rowland ve arkadaslan olekranon kiriklarinda
tension band yintemiyte yaptiklan yaymda serklaj telinin K
tellerinin posteriorundan degil, anteriorundan gegirilmesi
gerektigini boylece eklem yiiziindeki aglmarin daha iyi
tnlenebilecegini hatta eklem yiiziinde kompresyon
saglanabilecegini acikladilar (8). Rowland ve arkadagfar
yukarida anlatilan klasik zuggurtung teknigi ile
tongitidunal kompresyon saglanamayacagn ekzantrik bir
giic saglanacagini ve bunun da kirik hattimin &niinden ¢ok
arkasmda olacagini savundular. Rowland’a gore kiasik
zuggurtung teknigi sadece dinamik kompresyon yapar ki
bunu da triceps kasimin kontraksiyonu ile birlikte yapar ve
kirik hattinda statik kompresyon yapamaz. Bundan dolay
serklaj telinin gecece§i transvers holiin K tellerinin
anteriorundan aciimasiu ve serklaj telinin K tellerinin
anteriorundan gecirilmesini Onerir. Rowland’a gore
kompressif telin bu modifikasyonla yerlestiriimesiyle
eklem viiziinde distrakte edici giigler, kompressif edici
giicler haline gecer. Eklem yiiziindeki agilma bdylece
kapanmis olur.

Biz de klinifimizde 1985 senesinden bu giine kadar
deplase olekranon kirtklarinda klasik zuggurtung
yontemini uyguladik. Bize gdre bu ydntem gerek bu teknigi
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uygulayan yazarlann, gerekse uygulamalanmizin 151§
altinda, deplase olekranon kirtklarmin cerrahi tedavisinde
golcbasarh olan en gecerli tedavi yontemidir.
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