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ÖZET

Eklemiçi distal humerus kýrýklarý eriþkin kýrýklarý içinde
tedavisi problemli kýrýklardandýr. Bu kýrýklarýn seyrek
görülmesi nedeniyle kiþisel bilgi birikimi geniþ serilerin
deðerlendirilmesinde yetersiz kalmýþtýr. Çalýþmamýzýn
amacý son yýllardaki eðilim ile doðru orantýlý olarak
açýk repozisyon, stabil osteosentez ve erken
rehabilitasyon uygulanan vakalarýmýzda aldýðýmýz yüz
güldürücü sonuçlarý yayýnlamaktýr. Çalýþma
grubumuzu AO sýnýflamasýna göre tip C distal
humerus eklem içi kýrýklý 7 hasta oluþturmaktadýr. Yaþ
ortalamasý 30.8 yýl, takip süresi ise 20.1 aydýr.
Hastalarýmýza ilk 48 saat içinde olekranon osteotomisi
ile birlikte açýk repozisyon ve stabil osteosentez
uygulanmýþ, erken rehabilitasyona baþlanmýþtýr.

Klinik deðerlendirme sonrasýnda 4 hastamýz çok iyi,
2 hastamýz iyi, 1 hastamýz ise orta kategorisinde
yer almýþtýr. 1 hastamýzda komplikason olarak
olekranon osteotomisinde nonunion görülmüþtür.
Humerus distal uç kýrýklarýnda erken dönemde açýk
repozisyon ve stabil osteosentez ile baþarýlý sonuçlar
alýnabildiðini düþünüyoruz.

Anahtar Kelimeler: Humerus, Kýrýk, Osteosentez,

Açýk Repozisyon, Olekranon Osteotomisi.

SUMMARY

INTRAARTICULER FRACTURES OF THE
DISTAL HUMERUS IN THE ADULT: SURGICAL
TREATMENT AND RESULTS

Introduction: Fractures of the distal humerus in
adults are difficult to treat. The problem of
management has been made more difficult by the
fact that the fracture is relatively uncommon, which
prevents the individual surgeon from accumulating
sufficient personal experience to critically evaluate
the results of treatment. Recent trends support open

reduction, stable internal fixation and early
postoperative active mobilization. The purpose of this
study was to retrospectively review the treatment and
results of fractures treated with stable internal fixation
followed by early active movement at our clinic.

Patients and Methods: Seven patients had
operative reduction and internal fixation of an intra-
articular fracture of the distal end of the humerus.
Using the classification system of AO, all fractures
were classified as type C. The mean age was 30.8
years and the mean follow-up time was 20.1 months.

Results: Four patients were considered to have an
excellent over-all rating, 2 patients a good rating,
1 patient a fair rating. One patient had nonunion
of olecranon and one patient had ulnar neuropraxia
as a complication.

Conclusion: Succesful clinical outcome can be
achieved with early stable open reduction and
internal fixation in these challenging fractures.

Key Words: Humerus, Fracture, Osteosynthesis,

Open Reduction, Osteotomy of Olecranon.

GÝRÝÞ

Eklemiçi distal humerus kýrýklarý eriþkin kýrýklarýnýn
%1'ini oluþturur ve tedavisi en problemli
kýrýklardandýr1-4. Bu kýrýklar için kol askýsý ile
immobilizasyon, fonksiyonel breysleme, eksternal
fiksasyon ve internal fiksasyon gibi çok geniþ bir
tedavi yelpazesi tanýmlanmýþtýr3,5,6. Böylesine çeþitli
yöntemlerin tanýmlanmýþ olmasýnda en önemli etken
bu kýrýklarýn seyrek görülmesi ve kiþisel bilgi
birikiminin geniþ serileri deðerlendirmede yetersiz
kalmasýdýr3. Ayrýca humerus distal uç kýrýklarý
nonunion, malunion, hareket kýsýtlýlýðý, instabilite,
posttravmatik artroz, heterotopik ossifikasyon, ulnar
nöroproksi, avasküler nekroz gibi çok sayýda
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komplikasyona da açýk kýrýklardýr1,6,7. Bu yüksek
komplikasyon oraný da net bir tedavi þemasýnýn
oluþmasýný engellemiþtir.

Distal humerus anatomisinin daha iyi anlaþýlmasý,
eklem yüzünü destekleyen medial ve lateral kemik
kolonlarý kavramýnýn yerleþmesi ile son yýllarda en
çok kabul gören tedavi tekniði açýk repozisyon,
internal fiksasyon ve erken rehabilitasyondur2,8. Bu
çalýþmanýn amacý son yýllardaki eðilim ile doðru
orantýlý olarak açýk repozisyon, stabil osteosentez ve
erken rehabilitasyon uygulanan vakalarýmýzda
aldýðýmýz yüzgüldürücü sonuçlarý yayýnlamaktýr.

HASTALAR VE YÖNTEM

Aralýk 1989-Haziran 1997 tarihleri arasýnda distal
humerus eklemiçi kýrýklý (AO sýnýflamasýna göre tip C),
(Þekil 1) 7 hasta kliniðimizde tedavi edilmiþlerdir.
Hastalarýmýzýn yaþ ortalamasý 30.8 (15-67) yýl ve takip
süresi ortalama 20.1 (2-92) aydýr. Hastalarýmýzda
yaralanma mekanizmalarý genellikle direkt travma ile
dirsek üzerine düþme þeklindedir. Vakalarýmýza ilk
48 saat içinde cerrahi tedavi uygulanmýþtýr.

Þekil 1

Cerrahi Teknik:  Ameliyata girmeden önce
rekonstrüksiyon (Schermann) plaklarý, kanüle
vidalar, intraar tiküler kýrýklarýn kondral yüzden
tespiti için Herbet vida sistemi ve gerekirse ilave

stabilite için sirküler tipte eksternal fiksatör hazýr
bulundurulmalýdýr. Ayrýca gereðinde greft almak
için iliak kanat da hazýrlanmalýdýr.

Genel anesteziyi takiben mümkün olduðunca
proksimalden turnike uygulanýr. Hasta lateral
dekubitus veya prone pozisyona ve dirsek 90°
fleksiyona alýnýr. Bu þekilde dirsek posterioruna
yaklaþým kolaylýðý saðlanýr. Longitudinal posteror
insizyon ile girilir ve önce ulnar sinir ortaya konur.
Transvers eklem içi olekrenon osteotomisi yapýlarak
distal humerus eklem yüzüne ulaþýr. Ýrrigasyonu
takiben majör fragmanlar geçici olarak K telleri ile
tespit edilir ve eklem yüzünün basamaklanma
olmaksýzýn anatomik repozisyonu saðlanýr (Þekil 2).
Takiben transvers kolonun kanüle vida ile
osteosentezi yapýlýr. Eklem yüzünü ilgilendiren
fragmanlar kondral yüzden uygulanan Herbert
vidalarý ile tespit edilir. Bu þekilde fragman sayýsý
ikiye indirgenmiþ olur. Proksimal ve distal
fragmanlarýn repozisyonunu tekiben medial ve
lateral kolona iki adet rekonstrüksiyon (Schermann)
plaðý ile osteosentez yapýlýr. Burada önemli bir nokta
plaklarýn medial kolonun medialine, lateral kolonun
ise posterolatraline yerleþtirilmesidir. Eðer çok
parçalanmýþ fragmanlar nedeniyle kemik defekti
oluþursa bu iliak kanattan alýnan kortikospongioz ve/
veya spongioz greftlerle rekonstrükte edilmelidir.

Þekil 2
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Eklemin redüksiyonu ve olekranon osteotomisinin
tansiyon band (Zuggurtung) yöntemi ile osteosentezini
takiben ulnar sinir anteriora transloke edilir ve turnike
açýlýr. Hemostazý takiben aspiratif dren ile yumuþak
dokular ve cilt kapatýlýr. Hastaya dirsek 90° fleksiyonda,
ön kol nötral rotasyonda olacak þekilde dirsek üstü
alçý atel uygulanýr.

Takipte postoperatif 2. günden itibaren oral analjezi ile
dirsek eklemi gece ekstansiyon, gündüz 90° fleksiyonda
olacak þekilde atelenir. 15. günden itibaren hastaya aktif
asistif ve aðrýyla sýnýrlý pasif egzersizlere baþlanýr. Hastaya
bu süre içinde bir omuz-kol askýsý verilir. 16. haftadan
itibaren rezistif egzersizler de eklenerek omuz-kol askýsý
sonlandýrýlýr ve hasta günlük yaþama geri döner.
Hastanýn sportif aktivitelere katýlýmýna radyolojik
kaynama görüldükten sonra izin verilir.

BULGULAR

Hastalarýmýzýn ortalama takip süresi 20.1 (2-92) ay
olarak bulunmuþtur. Vakalarýn tümü kapalý kýrýk
olup, 3 vaka C1, 3 vaka C2 ve bir vaka da C3
grubuna girmektedir. Vakalarýn 3 tanesi sol, geri
kalan da sað dirsek yaralanmasýdýr. 4 hastada (%67)
dominant ekstremite yaralanmýþtýr. 3 vakamýza
toraks travmasý, traksiyona baðlý radial, ulnar ve
median sinir nöropraksisi ve ön kol kýrýðý olmak
üzere ek patolojiler eþlik etmektedir.

Klinik deðerlendirme Jupiter'in tanýmlamýþ olduðu
deðerlendirme tablosuna göre yapýlmýþtýr. Bu
deðerlendirmede hareket açýklýðý, aðrý ve fonksiyon
kaybý kriter olarak alýnmýþtýr9. Fonksiyon kaybý
deðerlendirilirken saç tarama, yemek yeme, temizlik,
üzerini giyinebilme gibi günlük aktiviteler sorgulanmýþtýr.
Bu deðerlendirme tablosuna göre 4 hastamýz çok iyi,
2 hastamýz iyi, 1 hastamýz ise or ta olarak
deðerlendirilmiþtir (Tablo I). Ayrýca vakalarýmýzda
hareket açýklýðý yönünden baðýmsýz bir deðerlendirme
yapýldýðýnda Þekil 3'deki sonuçlara ulaþýlmýþtýr.
Vakalarýmýzdan örnekler Þekil 4 ve 5'de görülmektedir.

Tablo I
Hastalarýmýzýn Deðerlendirme Skorlarý ve

Kýrýk Tiplerine Göre Daðýlýmý

Vaka No. Deðerlendirme Skoru Kýrýk Tipi

1 Çok iyi C1
2 Ýyi C1
3 Orta C3
4 Çok iyi C1
5 Çok iyi C2
6 Ýyi C2
7 Çok iyi C2

Þekil 3

Þekil 4a

Þekil 4a: Tip C kýrýðý olan hastamýzýn, preoperatif radyografisi.
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Þekil 4b: Hastamýzýn tanýmlanan tekniðin
uygulanmasýndan sonra takip radyografileri.

Þekil 4c: Hastamýzda erken rehabilitasyon ve stabil fiksasyon
sayýsýnda takipte tam bir hareket açýklýðý saðlanmýþtýr.

Þekil 4c

Þekil 5b

Þekil 5a

Þekil 5: Olekranon osteotomisinde nonunion geliþen tek
vakamýzýn preoperatif (a) ve postoperatif (b) radyografileri.

Vakamýz klinik deðerlendirmede orta kategorisinde yer almaktadýr.
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Diðer taraftan bir hastamýzda postoperatif 6. ayda
olekranon osteotomisinde kaynama gözlenmemiþtir.
Ancak hastamýz aðrýlý olmakla birlikte aktif ekstansiyon
yapabilmekte ve günlük aktivitelerine devam
edebilmektedir (vaka no: 3). Bu vakamýz ayný
zamanda klinik deðerlendirmede orta kategorisinde yer
alan tek vakamýzdýr (Þekil 5). Ayrýca bir vakamýzda
geçici ulnar sinir paralizisi gözlenmiþtir. Diðer
vakalarýmýzda yara iyileþmesi problemi, enfeksiyon,
posttravmatik ar troz, instabilite, heterotopik
ossifikasyon vb. komplikasyonlara rastlanmamýþtýr.

TARTIÞMA

Eriþkin humerus distal uç parçalý eklem içi kýrýklarý
uzun yýllar sorunlu kýrýklar olarak deðerlendirilmiþ ve
gerek konservatif yöntemler gerekse cerrahi yöntemler
ile yüz güldürücü sonuçlar alýnamamýþtýr2,3,9. Bu
konuda Watson-Jones'un yorumu (1943) ilginçtir.
Watson-Jones baþlýca sorunu "operatif tedavi ile
mükemmel anatomik repozisyon saðlanabilmesine
karþýn hareket açýklýðýnda tatmin edici sonuçlar elde
edilememektedir" þeklinde dile getirmektedir2.

Humerus distal uç kýrýklarýnýn cerrahi tedavisi bu
bölgenin zayýf kemik stoðu, karmaþýk 3 boyutlu yapýsý
ve yakýn çevresindeki nörovasküler yapýlar nedeniyle
sadece cerrahi yaklaþýmda (exposure) deðil
osteosentezin saðlanmasýnda da teknik zorluklar
yaratmaktadýr2,10. Bu zorluklarýn aþýlmasý ve baþarýlý
sonuçlar ancak distal humerus anatomisi ile ilgili
bilgilerin artmasý ile saðlanabilmiþtir. Özellikle
osteosentez sýrasýnda medial ve lateral kolonlarýn
tekrar oluþturulmasýnýn öneminin kavranmasý baþarýlý
sonuçlarýn alýnmasýna en çok katkýda bulunan
geliþmelerden birisidir8,10.

Son yýllarda yüz güldürücü sonuçlar veren serilerde
dikkatler cerrahi yaklaþým, fiksasyon ve rehabilitasyon
konularý üzerinde yoðunlaþmaktadýr2,7. Bu 3 baþlýk
altýndaki yeni bilgiler ve deðiþen kavramlar sayesinde
bugün bu tip kýrýklarda ortalama %75 (%65-%100)
oranýnda çok iyi ve iyi sonuçlar alýnabilmektedir2,4,6.

Cerrahi yaklaþým açýsýndan son yayýnlar olekranon
osteotomisi ile eklem yüzünün tam ortaya konulmasýný
önermektedir2,3. Böylelikle eklem yüzünün
basamaklanma olmaksýzýn anatomik repozisyonu ve
gerekirse osteokondral fragmanlarýn da tespiti
saðlanabilmektedir. Her ne kadar bu yaklaþým
olekranonda ek bir kýrýða neden olmaktaysa da
olekranon osteotomisi ile ilgili komplikasyonlar %3 gibi
düþük bir orandadýr3,6. Bizim vakalarýmýzda da
olekranon osteotomisi ile mükemmel bir cerrahi görüþ
alaný saðlanabilmiþ, sadece 1 hastamýzda nonunion
problemi ile karþýlaþýlmýþtýr.

Fiksasyon açýsýndan yenilikler ortopedik implant
teknolojisi ve fonksiyonel anatomideki geliþmeler ile
paralel seyretmiþtir. Medial ve lateral kolonlarýn
rekonstrüksiyonunun öneminin kavranmasý ile hem
medial hemde lateralde kemik anatomisinin þekline
adapte edilmiþ rekonstrüksiyon plaklarý ile osteosentez
uygulanmasý önerilmektedir2. Ayrýca repozisyon
sýrasýnda geçici olarak tespit saðlayan K telleri
üzerinde vida gönderebilmek için kanüle vidalar ve
osteokondral fragmanlarýn tespiti için ise Herbert
vidalarýnýn kullanýmý cerrahi tekniði kolaylaþtýrmakta
stabilizasyonu artýrmaktadýr. Vakalarýmýzýn tümünde
2 adet plak ile lateral ve medial kolon bütünlüðü
saðlanmýþ gerektiðinde Herbert vidalarý (1 vaka) ve
kanüle vidalar ile (3 vaka) yeterli stabilizasyonun
kolaylýkla saðlanabildiði görülmüþtür. Bizim kiþisel
tecrübemiz de en az 2 adet rekonstrüksiyon plaðýnýn
ve gereðinde Herbert ile kanüle vidalarýn kullanýmýnýn
stabilizasyonu saðlamada yeterli olduðu yönündedir.

Rehabilitasyon baþarýlý sonuç almada en önemli
basamaðý oluþturmaktadýr. Geçmiþ yýllarda gerek
konservatif gerekse cerrahi tedavilerde alýnan baþarýsýz
sonuçlarda en önemli etken uzun immobilazasyon
süresi olmuþtur11. Watson-Jones'un da vurguladýðý
sorunun en önemli nedeni erken rehabilitasyona
baþlanmamýþ olmasýdýr. Baþarýlý sonuçlara sahip
serilerin tümünde erken rehabilitasyonun üzerinde
önemle durulmaktadýr2,4,6. Bizim serimizde de 2.
günden itibaren rehabilitasyona baþlanmýþ bu sayede
takiplerde tatmin edici bir hareket açýklýðýna
ulaþýlmýþtýr (Þekil 4c).

Yukarýdaki kriterlere özen gösterilerek tedavisi
tamamlanan serimizdeki 7 hastanýn 6'sýnda (%85)
klinik olarak çok iyi ve iyi sonuçlar elde edilmiþtir.
Bu literatür ile kýyaslandýðýnda üst sýnýrlarda (%65-
%100) yer almaktadýr2,4,6. Sonuç olarak eriþkin tip
C (AO sýnýflamasýna göre) humerus distal uç
kýrýklarýnda erken dönemde açýk repozisyon ve stabil
osteosentez ile çok baþarýlý sonuçlar alýnabilmektedir.
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