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Akut koronoid Kiriklarinin cerrahi tedavisi

Surgical treatment of acute coronoid process fractures
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Amac: Erken donemde cerrahi olarak tedavi edilen tip 2-3
koronoid kiriklarinin sonuglar1 degerlendirildi ve sonucu
etkileyen etmenler arastirildi.

Calisma plani: Calismaya, deplase koronoid kirig1 nedeniy-
le acik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilen 13
erkek hasta (ort. yas 35; dagilim 17-53) alindi. Regan-Morrey
siniflamasina gore kiriklar dokuz hastada tip 2 (%69.2), dort
hastada tip 3 (%30.8) idi. Dokuz hastada koronoid kirigina
dirsek cikigi, radius bagt kirigi, olekranon kirig1 veya bag
yaralanmasi eslik etmekteydi. Hastalar yaralanmadan itiba-
ren ortalama 2.3 giin (dagilim 1-7 gilin) sonra ameliyat edil-
di. Fonksiyonel degerlendirmede Mayo dirsek performans
skoru (MDPS) kullanildi. Radyografik artroz bulgulari
Broberg-Morrey olciitlerine gore degerlendirildi. Ortalama
takip stiresi 44.1 ay (dagilim 12-96 ay) idi.

Sonuclar: On hastada (%76.9) fonksiyonel dirsek eklem
hareket araligi (EHA) elde edildi. Son kontrolde ortalama
dirsek EHA 110.7° (dagilim 85°-130°), 6nkol rotasyonlar1
134.2° (dagilim 120°-155°) bulundu. Parc¢ali koronoid kirigi
veya eslik eden dirsek yaralanmalari olan ti¢c hastada EHA
daha distiktii. Hastalarm hicbirinde instabilite saptanmadi.
Ortalama MDPS 86.5 (dagilim 75-100) idi; dort hastada
(%30.8) miikemmel, dokuz hastada (%69.2) iyi sonu¢ elde
edildi. izole veya tek parga koronoid kirig1 olan dért hasta-
da miikemmel sonug alinirken (MDPS 98.8), parcal1 kirigi
veya eslik eden bag ve kemik yaralanmalari olan hastalarda
fonksiyonel skor daha diisiik bulundu. Yedi hastada (%53.9)
posttravmatik artrit bulgular1 saptandi; bu hastalarda MDPS
ortalamas: 81.4 idi. Fonksiyonel sonucu miikemmel olan
hastalarda artrit bulgularina rastlanmadi. Tiim hastalar ya-
ralanma Oncesi aktivite diizeylerine dénebildi.

Cikarmmlar: Koronoid kiriklari, ¢oklu dirsek yaralanma-
larinin en 6nemli kismidir. Kirigin pargali olmasi, eglik
eden kemik veya bag yaralanmalari ile posttravmatik art-
rit varlig1 fonksiyonel sonucu olumsuz etkilemektedir.

Anahtar sozciikler: Dirsek eklemi/yaralanma/cerrahi; kirik
tespiti; radius kirigi/cerrahi; ulna kirigi/cerrahi.

Objectives: This study was designed to assess the results of
surgical treatment for type 2-3 coronoid process fractures
and to identify factors that might influence the outcome.

Methods: Thirteen male patients (mean age 35 years; range
17 to 53 years) were treated with open reduction and inter-
nal fixation for displaced coronoid fractures. According to
the Regan-Morrey classification, the fractures were type 2
in nine patients (69.2%), and type 3 in four patients (30.8%).
Nine patients had associated injuries (elbow dislocation, ra-
dial head or olecranon fractures, and/or ligamentous injuries).
The mean duration to treatment was 2.3 days (range 1 to 7
days). Functional results were assessed according to the Mayo
elbow performance score (MEPS), and signs of arthritis were
assessed according to the Broberg-Morrey criteria. The mean
follow-up was 41.1 months (range 12 to 96 months).

Results: A functional range of motion of the elbow joint
was achieved in 10 patients (76.9%). The mean elbow
range of motion was 110.7° (range 85° to 130°) and the
mean forearm rotation was 134.2° (range 120° to 155°).
Three patients who had comminuted fractures and associ-
ated elbow injuries had decreased range of motion. None
of the patients exhibited signs of instability. The mean
MEPS was 86.5 (range 75 to 100). The results were excel-
lent in four patients (30.8%; the mean MEPS 98.8) having
isolated or noncomminuted coronoid fractures, and good
in nine patients (69.2%) with comminuted fractures and/
or associated bone or ligament injuries. Post-traumatic ar-
thritis was detected in seven patients (53.9%) whose mean
MEPS was 81.4. Patients with an excellent functional re-
sult did not develop arthritis. All the patients returned to
preinjury activity levels.

Conclusion: Coronoid fractures are the most important
component of complex elbow injuries. The presence of com-
minuted fractures, associated bone and ligament injuries,
and post-traumatic arthritis affect the outcome adversely.
Key words: Elbow joint/injuries/surgery; fracture fixation; ra-
dius fractures/surgery; ulna fractures/surgery.
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Dirsek teklemi, ulnohumeral kemik uyumu ne-
deniyle oldukca stabil bir eklemdir. Koronoid ¢i-
kintiy1 ilgilendiren kiriklar, ulnohumeral kemik
uyumunu bozarak ve bu bélgeye yapisan 6nemli
yapilar1 yaralayarak dirsek ekleminde instabilite-
ye neden olabilirler.") Regan ve Morrey™ (R-M)
koronoid kiriklarini tutulan kismin yiiksekligine
gore t¢ tipe ayirmiglardir. Bu siniflamaya gére, tip
1 koronoid ¢ikintinin u¢ kismini tutan kiriklari, tip
2 koronoid ¢ikintinin %50’sinden daha azini tutan
kiriklari, tip 3 ise koronoid ¢ikintinin %50’sinden
fazlasini tutan kiriklar tanimlar. O’Driscoll ve ark.?
ise, kirik parcalarinin anatomik yerini temel alan
bir siniflandirma sistemi O6nermislerdir. Bu sinif-
lamada kiriklar ug¢ kiriklari, anteromedial eklem
yiizli kiriklar1 ve bazal kiriklar olarak ayrilir. An-
teromedial eklem ytiziiniin durumu ve bu kiriklarin
onemi bu siniflama sisteminde Ozel olarak vurgu-
lanmustir.

Koronoid kiriklarinin tespiti i¢in bircok yontem
bulunmaktadir. Plakla tespit, kaniillii vidalar, yivli
K-telleri ve kemik dikisleri bilinen yontemlerdir. Ya-
pilan tespiti korumak veya tespit edilemeyen kirik-
larda hareketsizligi saglamak icin mentegeli eksternal
fiksator kullanilabilir. Koronoid kiriklarinda yetersiz
tedavi instabiliteye, hizli ilerleyen posttravmatik art-
rite ve sert dirsege neden olabilir. Tedavinin ana he-
defi, kirikta deforme edici kuvvetlere bagli olusabile-
cek kaymay1 engellemektir.>”!

Calismamizda, R-M tip 2-3 koronoid kiriklarin-
da uyguladigimiz cerrahi tedavinin klinik sonuglari
degerlendirildi ve sonucu etkileyen etmenler tanim-
lanmaya calisildi.

Hastalar ve yontem

Ocak 1999-Subat 2006 tarihleri arasinda, deplase
koronoid ¢ikint1 kirig1 nedeniyle hastanemizde ame-
liyat edilen 13 erkek hasta (ort. yas 35; dagilim 17-53)
calismaya alindi. Alt1 hastada dominant sag kol, yedi
hastada ise sol kol yaralanmisti. Yaralanma meka-
nizmalar1 diigme (n=4), yiiksekten diisme (n=4), spor
yaralanmasi (n=3) ve trafik kazasi1 (n=2) idi. Regan-
Morrey radyografik siniflandirma sistemine gore ki-
riklar dokuz hastada tip 2 (%69.2), dort hastada tip 3
(%30.8) idi. O’Driscoll ve ark.nin siniflama sistemine
gore bes hastada anteromedial alttip 2 (%38.5), dort
hastada uc kirigr alttip 2 (%30.8), dort hastada bazal
kirik vardi. Higbir hastada agik kirik, vaskiiler veya
norolojik yaralanma saptanmadi.

Ameliyat oncesinde tiim hastalarda, eklem tutu-
lumu ve kirik yapisint degerlendirmek i¢in iki yonli
rontgenografi ve bilgisayarli tomografi ¢ekildi. Son
donemlerde ise degerlendirmeye licboyutlu bilgisa-
yarli tomografi de eklendi. Iki veya daha fazla par-
canin varligi pargali kirik, bir veya iki parga varligi
parcalanmamis kirik olarak degerlendirildiginde,
sekiz hastada (%61.5) pargali olmayan, bes hasta-
da (%38.5) parcali koronoid kirigi vardi. Parcali
olmayan sekiz kirigin birinde, parcali bes kirigin
ise dordiinde anteromedial eklem ytizii tutulumu
bulunuyordu. Dort hastada izole koronoid kirigi
vardi. Bir hastada koronoid kirigina medial-lateral
bag yaralanmasi, sekiz hastada dirsek c¢ikigi eslik
etmekteydi. Dirsek cikikli hastalarda ayrica radius
bas1 kirig1 (n=5), olekranon kirigr (n=3) ve medial
bag yaralanmasi (n=2) vardu.

Tiim hastalar acil serviste, ameliyathanede genel
anestezi altinda ve tespit sonrasinda bag yaralanma-
st ile instabiliteye yonelik muayene edildi. Varus-
valgus yiiklenme testi ile yari-¢ikik, cikik veya
atlama hissi alinmas1 veya varus-valgus yiiklenme
testi ile floroskopi altinda dirsek ekleminde dizi-
lim bozuklugu, yari-¢ikik, ¢ikik goriilmesi belirgin
instabilite olarak degerlendirildi. Alt1 hastada belir-
gin instabiliteye yol agan bag yaralanmasi saptandi
(%46.2). Bu hastalarin ikisinde lateral, ikisinde me-
dial, ikisinde medial-lateral bag yaralanmasi vardi.
Belirgin instabilite saptanan hastalara kirik tespiti
ile ayn1 zamanda bag tamiri uygulandi. Lateral bag
yaralanmalari, lateral bag kompleksinin ekstansor
tendon yapigsma yeri altinda humerustan avulsiyonu
seklindeydi. Medial tarafta ise medial kollateral bag
yine humerustan ayrilmisti. Belirgin instabilite sap-
tanmayan olgularda ek cerrahi travmaya yol agma-
mak icin eksplorasyon yapilmadi. Dokuz R-M tip 2
kiriginin besinde (%55.6), dort R-M tip 3 kiriginin
ise birinde (%25) belirgin instabiliteye neden olan
bag yaralanmasi vardi.

Tiim koronoid kiriklar1 acik rediiksiyon ve inter-
nal fiksasyon ile tedavi edildi. Tespit tipi kirik par-
canin sekli ve yerine bakilarak belirlendi. Pargali
kiriklarda plak tespiti tercih edilirken, biiyiik parcali
ve kemik miktarinin yeterli oldugu kiriklarda vida
tespiti tercih edildi. Tespit icin mevcut olan en biiyiik
parca kullanildi. Koronoid kiriklarinin yedi tanesi,
0zel olarak tasarlanmig plaklarla (Acumed, Oregon,
ABD) tespit edildi. Bir hastada dinamik kompresyon
plagi kullanildi. Dort hastada kandillii vidalar kullani-
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lirken (Synthes, Pennsylvania, ABD) bir hastada tes-
pit kortikal vidalar kullanilarak gerceklestirildi.

Biitiin bag yaralanmalar1 dikigli capalarla (Mitek
Surgical Products, Massachusetts, ABD) ve primer
onarildi. Cerrahi miidahale, genel anestezi altinda
veya tespit sonrast muayenede saptanan ve belirgin
instabiliteye neden olan bag yaralanmalarina uygu-
land1.

Eslik eden radius bagi ve olekranon kiriklar1 agik
rediiksiyon ve plak-vida tespiti ile tedavi edildi. Bir
hastada dirsek ¢ikig1 ile pargali radius bagi ve korono-
id kirig1 vardi. Bu hastada sadece lateral insizyon ile
radius basi ¢ikarildi ve koronoid ¢ikinti i¢in yapisal
greft olarak kullanildi. Bu hastada ameliyat sirasinda
floroskopi altinda saptanan herhangi bir longitudinal
instabilite olmadigindan radius bagi protezi kullanil-
madi. Ameliyat sonrasi tespit icin dort hafta siireyle
ekstansiyonu kisitlayan ac1 ayarli dirseklik kullanildi.
Odem gerilediginde, terapistin gozlemi altinda reha-
bilitasyon programina bagland:.

Hastalar ortalama 44.1 ay (dagilim 12-96 ay) takip
sonunda tekrar muayene edildi. Tiim hastalar agri,
eklem hareket araligi, stabilite ve fonksiyon acisindan
degerlendirildi. Agri, gilinliik isler ve agir is acisindan
subjektif degerlendirme yapildi. Dirsek fleksiyon-
ekstansiyon degerleri ile 6nkol pronasyon-supinasyon
degerleri gonyometre ile 6lgiildii. Instabilite, poste-
rolateral rotatuvar korkutma testi ve dirsek varus-
valgus ytliklenme testi ile degerlendirildi. Yiiklenme
ile c¢ikik hissi varligi ve korkutma testinin olumlu
olmasi instabilite olarak degerlendirildi. Fonksiyo-
nel degerlendirmede Mayo dirsek performans skoru
(MDPS) kullanildi.

Son kontrolde, kirik kaynamasi, eklem uyumu,
dejeneratif degisiklikler ve heterotopik ossifikasyo-
nu degerlendirmek i¢in 6n-arka ve yan radyografiler
kullanildi. Radyografik artroz bulgulari1 Broberg ve
Morrey’in® sistemine gore degerlendirildi. Bu sis-
temde, normal dirsek evre 0, eklem araliginda hafif
daralma ve diisiik derecede osteofit varlig1 evre 1,
orta derece osteofit olusumu ve eklem araliginda orta
derece daralma evre 2, ciddi dejeneratif degisiklik
gosteren eklem evre 3 olarak siniflandirilir. Muayene
ve radyografik kontroller hastanemiz etik kurulu ta-
rafindan onaylandi.

Tim ameliyatlar birinci aragtirmaci tarafindan
yapildi. Hastalar yaralanmadan itibaren ortalama

2.3 giin (dagilim 1-7 giin) sonra ameliyat edildi. Bir
hastanin ameliyati, daha 6nce bagka bir merkezde
yapilan ameliyat nedeniyle bir hafta gecikti. Dirsek
cikiklart acil serviste, sedasyon altinda kapali olarak
yerine kondu. Ameliyatlarda iki hastada anterior in-
sizyon, dort hastada medial insizyon, iki hastada late-
ral insizyon, ii¢ hastada medial ve lateral insizyon, iki
hastada posterior ve lateral insizyon kullanildi. Insiz-
yon yerlerine karar verilirken ameliyat 6ncesi ¢ekilen
rontgenografi ve tomografilerle belirlenen kirik tipi,
sekli ve yeri goz Oniine alindi.

Tim hastalarda yaralanmig yapilarin ayni anda
onarimi ile stabilite ve konsantrik rediiksiyon saglan-
di. Hicbir hastada menteseli eksternal fiksatore ihti-
ya¢ duyulmadi.

Ameliyat sonrasi donemde, dirsegi korumak icin
90 derece fleksiyonda, onkol notral pozisyonda uzun
kol ateli uygulandi. Ameliyat sonrast ikinci giinde
dren cekildi ve pasif dirsek hareketlerine baglandi.
Pasif hareketler pansuman degisimlerinde stirdiirtiil-
dii. Iyilesme durumuna gore, dikigler 10-15 giin ice-
risinde alinarak atel ¢ikarildi. Bag yaralanmasi olan
hastalarda bir ay stireyle ac1 ayarli ekstansiyon blok-
lu dirseklik uygulandi ve gézlem altinda pasif dir-
sek fleksiyon egzersizlerine baglandi. Son 30 derece
ekstansiyona birinci ay sonunda izin verildi. Rontge-
nografik kontrol dordiinct haftada yapildi. Kaynama
durumuna gore, altinct haftada aktif kas gliclendirici
egzersizlere baglandu.

Sonuclar

Son kontrolde dirsek fleksiyon-ekstansiyon araligi
ortalama 110.7° (dagilim 85°-130°), 6nkol supinasyon-
pronasyon aralig1 134.2° (dagilim 120°-155°) derece
bulundu. On hastada (%76.9) fonksiyonel dirsek ek-
lem hareket araligina ulagildi. Parcali koronoid kirigi
olan veya eslik eden bag yaralanmasi olan li¢ hasta-
nin eklem hareket aralig1 daha diisiik bulundu (dirsek
fleksiyon-ekstansiyonu ort. 86.6°, 6nkol supinasyon-
pronasyonu 125°).

Cikik dirseklerin hepsinde konsantrik rediiksiyon
saglandi. Son muayene ve radyografik tetkiklerde tiim
hastalarda dirsek ekleminde rediiksiyonun korundugu
gozlendi. Hastalarda objektif veya subjektif instabili-
te bulgusu izlenmedi. Koronoid kirigina radius basi
ile tamir yapilan bir hasta hari¢ tiim hastalarda kay-
nama saglandi. Bu hastanin eklem hareket aralig1 ve
Mayo dirsek skoru (75) daha diistik bulundu. Higbir
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Sekil 1. (a) Elli ¢ yasinda erkek hastada dldsme sonucu olusan dirsek ¢ikigi ve medial kollateral bag yaralanmasi.
(b) Hastada anteromedial koronoid kirngi saptandi. Dirsek ¢ikigi sedasyon altinda yerine kondu. (¢, d) Koronoid
kingi plak ile, medial kollateral bag dikisli ¢capa ile onarildi. (e, f) 25 aylik izlem sonrasinda fonksiyonel eklem
hareket aralig elde edildi. Mayo dirsek performans skoru mikemmel olarak degerlendirildi.

hastada ikinci ameliyat gerekmedi. Ortalama Mayo
dirsek skoru 86.5 (dagilim 75-100) idi; dort hastada
miikemmel (%30.8), dokuz hastada iyi sonug (%69.2)
elde edildi.

Dokuz hastada agir is ile hafif agr1 yakinmasi
vardi. Parcalanmamis veya izole koronoid kirigi olan
dort hastada Mayo dirsek skoru ortalamasi 98.8 idi.
Mayo dirsek skoru en diistik (ort. 75) olan ii¢ hasta-
da koronoid kiriklar1 parcaliyd: veya eslik eden bag/
kemik yaralanmasi bulunuyordu. Bu hastalarda dir-
segin lateral tarafinda yaralanma (lateral kollateral
bag yaralanmasi veya radius basi kirigi) vardi. Mayo

dirsek skoru en yiiksek olan dort hastada ise dirsegin
lateral tarafi korunmustu (Sekil 1). Tiim hastalar ya-
ralanma oncesi aktivite diizeylerine donebildi. Hicbir
hastada ameliyat sonrasinda damar sinir yaralanmasi
veya enfeksiyon gozlenmedi.

Son kontrolde bir hastada heterotopik ossifikasyon
saptandi; ancak, bu durum dirsek ekleminde kisitlan-
maya yol agmiyordu. Broberg-Morrey siniflamasina
gore yedi hastada (%53.9) posttravmatik artrit bulgu-
lar1 saptandi. Bu hastalarin dordiinde evre 1, ikisinde
evre 2, birinde evre 3 artrit vardi. En yiiksek Mayo
dirsek skorunu alan dort hastada artroz bulgusu iz-
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lenmedi. Radyografik olarak artritik degisiklikler
saptanan hastalarda MDPS ortalamasi 81.4 idi.

Tartisma

Koronoid ¢ikinti, radius bagi ile birlikte anterior
destek olusturarak dirsegin posterior ¢ikigini engeller
ve dirsek stabilitesine katkida bulunur."*¢" Korono-
id ¢ikintinin aksiyel, posterolateral rotatuvar ve varus
yiiklerine karst dirsek stabilitesine katkisini gosteren
cok sayida biyomekanik ve anatomik kadavra calis-
masi vardir.>*1? Ayrica, dirsek stabilitesi i¢in Gnemli
rolii olan bazi anatomik yapilar koronoid ¢ikintiya ya-
pismaktadir."*! Medial kollateral bagin anterior lifleri,
lateral kollateral bag kompleksi, anterior dirsek kapstilii
ve brakialis kasi koronoid ¢ikintiya yapisir ve koronoid
kirildiginda bunlar da yaralanabilir. Medial kollateral
bag ve lateral kollateral bag kompleksi dirsek stabili-
tesine katkida bulunan en énemli yumugsak doku yapi-
laridir.' Giintimiizde her koronoid kirigina, gerilme
diizeyinde bile olsa, kollateral bag yaralanmasinin eglik
ettigi kabul edilmektedir."> Ring!® koronoid ¢ikinti-
nin bazal kiriklarinda yetmezligin yumusak dokudan
ziyade kemikte gerceklestigini ve baglarin genellikle
korundugunu bildirmistir. Calismamizda kirik tespitin-
den sonra dokuz R-M tip 2 kiriginin beginde (%55.6),
dort R-M tip 3 kiriginin ise birinde (%25) instabiliteye
neden olan bag yaralanmasi saptandi. Koronoid kirik-
larinda, kirik parcanin boyu kiigiildiikge bag yaralan-
masi gortilme olasilig1 artmaktadir.

Koronoid kiriklari ile birlikte goriilen lateral kol-
lateral bag yaralanmalar1 en 6nemli yumusak doku
yaralanmasidir.""*+1%17 - Bircok caligmada, lateral
kollateral bag yaralanmalarinin tamirinin cerrahi
tedavinin onemli bir parcast oldugu vurgulanmis ve
bu yaralanmalarin sonucu olumsuz etkiledigi bildi-
rilmigtir.'"*%20 Calismamizda dort hastada (%30.8)
goriilen lateral kollateral bag yaralanmasi dikisli ¢a-
payla onarildi. Bu hastalarda dirsek eklem hareket
aralig1 ve MDPS diisiik bulunurken, lateral kollateral
bag yaralanmasi bulunmayan olgularda fonksiyonel
sonuglarin daha iyi oldugu gériildii.

Yakin donemdeki caligmalarda R-M siniflamasi-
nin koronoid kiriklari i¢in yetersiz oldugu ileri sii-
rilmistiir.>2'22 Bu kiariklarinda anteromedial ek-
lem ytiziiniin 6nemi daha 6nce tanimlanmigtir.?">!
Doornberg ve Ring!** bazi dirsek yaralanma sekil-
lerinin koronoid kiriklarinin 6zel tipleri ile iliskili
oldugunu bildirmislerdir. Regan-Morrey siniflama

sistemi lateral radyografide goriilen kirik pargcanin
biiytikliigiine dayanmakta; kirigin sekli ve yerini
dikkate almamaktadir. Ayrica, anteromedial ki-
riklar bu sistemle yeterince degerlendirilememek-
tedir. Bununla birlikte, R-M siniflamasi halen en
cok kullanilan ve en basit sinifflamadir. O’Driscoll
ve ark.! tarafindan tanimlanan siniflama sistemi ki-
riklarin bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmesini
gerektirir ve R-M sisteminden daha karigiktir. Ayrica,
bu siniflandirma sisteminin 6zellikle altgruplari agisin-
dan karsilagtirmali ¢caligmalar ile sinanmasi gerektigini
diigtintiyoruz. Calismamizda koronoid kiriklar1 her iki
sisteme gore de siniflandirildi. Ameliyat sirasinda kirik
koronoid parcasinin radyografide goriilenden daha bii-
yiik oldugu goriildii ve radyografilerin kirigin gercek
seklini yansitmadigi distintildii. Koronoid kiriklarinda,
kirigin seklini daha ayrintili incelemek i¢in bilgisayarli
tomografiden, hatta miimkiinse ticboyutlu goriintiiler-
den mutlaka yararlanilmalidir. Bilgisayarl1 tomografi
cerraha, insizyonun yeri ve kullanilacak malzemeler
konusunda ¢ok degerli bilgiler verebilir.

Koronoid kiriklari ¢oklu dirsek yaralanmalarinin en
onemli parcasidir ve bu yaralanmalarda esas ilgi alani
koronoid olmalidir.®2°2%! Tabii ki, koronoid kiriklarine
eslik eden bagka yaralanmalar iyilesme siirecini olum-
suz etkiler. Jeon ve ark."* kirikta par¢alanma olmasinin
ve eslik eden yumusak doku yaralanmalarinin fonksi-
yonel sonug i¢in olumsuz etmenler oldugunu bildirmis-
lerdir. Calismamizda parcali koronoid kirig1 veya eslik
eden bag yaralanmasi olan hastalarda fonksiyonel so-
nuglar diisiik bulunurken, izole veya par¢alanmasi ol-
mayan koronoid kiriklarinda miikemmel sonuglar elde
edildi. Koronoid kiriklarinda fonksiyonel sonucun iyi
olmasi, koronoidin basarili tedavisine oldugu kadar,
kirigin ciddiyetine ve eslik eden yaralanmalara da bag-
Iidir. Bu kiriklarin tedavisinde eslik eden yaralanmalar
iyi tanimlanmali ve koronoid kirigi ile ayn1 zamanda
tedavi edilmelidir. Gecikmig tamir zordur ve kompli-
kasyonlara neden olur.”>”!! Papandrea ve ark."®! koro-
noid kirigindan sonra goriilen direngli instabilite igin
gec tamir uyguladiklari 21 hastada Mayo dirsek skoru
ortalamasini 71.6, hasta memnuniyet oranini ise %62
bulmuslardir. Caligmamizda ise ortalama MDPS 86.5
idi. Koronoid kiriklarinda kirigin ve eslik eden yara-
lanmalarin erken dénemde ve eszamanli cerrahi teda-
visi ile daha iyi fonksiyonel sonuclar elde edilebilir.

Dirsek sertligi ve instabilite, coklu dirsek yara-
lanmalarinda sik kargilasilan komplikasyonlardir.
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Calismamizda, son kontrolde hastalarin higbirinde
instabilite yoktu ve 13 hastanin 10’unda (%76.9) fonk-
siyonel eklem hareket aralig1 elde edildi. Ug hastada
ise MDPS ortalamasi 75 idi ve bu hastalarin giinliik
aktiviteleri ciddi olarak etkilenmemisti. Koronoidin
giivenli tespiti, eslik eden yaralanmalarin erken dé-
nemde eszamanli cerrahi tedavisi ve erken mobilizas-
yon ile komplikasyon orani diismektedir.

Basit olmayan dirsek kirikli ¢ikiklarinda kon-
santrik rediiksiyon basarilsa bile artritik degisiklikler
ortaya cikabilir. Bu degisiklikler 6zellikle eklem ci1-
kiklarinda daha hizli gelisir.!*'*2% Caligmamizda tiim
hastalarda dirsekte konsantrik rediiksiyon ve korono-
idin sert tespiti saglanmasina ragmen, yedi hastada
(%53.9) ameliyattan ortalama 19 ay sonra radyografik
olarak artritik degisiklikler gozlendi. Bu hastalarin
altisinda bag ve kemik yaralanmasi da vardi. Koro-
noid kiriklarinda, eklem yerinde olsa bile, erken dé-
nemde artritik degisiklikler goriilebilecegini ve bu
degisikliklerin yalnizca koronoid kiriginin tespitine
degil, ayn1 zamanda dirsek kiriginin ciddiyetine de
bagli oldugunu diisliniiyoruz. Mayo dirsek perfor-
mans skoru miikemmel olan dort hastada artritik
degisiklik goriilmezken, artritik degisiklik saptanan
hastalarda fonksiyonel skor ortalamasi 81.4 idi. Koro-
noid kiriklarinda artritik degisikliklerin fonksiyonel
sonucu olumsuz etkiledigi goriilmektedir.

Parcali koronoid kiriklarinda saglam tespit zordur
ve tespit basarilamayabilir. Bu durumda koronoid,
radius basi, iliyak kanat veya olekranondan alinan
greftlerle veya allogreftlerle tamir edilebilir.?*! Ca-
lismamizda bir hastanin koronoid kirig1 radius basi
otogrefti ile tamir edilmig, 96 aylik izlem sonunda
otogreftin kaynamadig1 goriilmiis ve bu hastada dii-
stik MDPS elde edilmistir. Bununla birlikte, hastada
instabilite veya giinliik aktivitelerde belirgin bir kisit-
lanma saptanmamig, ameliyat sonrasinda hasta eski
isine donebilmigtir. Siki tespitin saglanamadigi ileri
derecede parcali koronoid kiriklarinda yapisal kemik
grefti ile tamir kullanigh bir se¢enek olabilir; ancak,
bu yaklasimin fonksiyonel sonuglarini kestirmek
glictiir ve beklenti diizeyi diistik tutulmalidir.

Koronoid kiriklarinin cerrahi tedavisinde kemik
veya bag onarimi sonrasi kronik instabilite varligin-
da menteseli eksternal fiksator kullanimi ile basarili
sonuglar bildirilmistir. Menteseli eksternal fiksator,
akut sartlarda tespitin miimkiin olmadig1 parcali ko-
ronoid kiriklarinda da kullanilabilir. Eger ilk tespit

ve bag onarimindan sonra instabilite devam ederse
menteseli eksternal fiksatdr uygulamasi yararli ola-
bilir.!0"18:20-21 Caligmamizda higbir hastada eksternal
fiksator kullanilmadi. Koronoid kiriklarinda yaralan-
ma tam olarak ortaya konur ve tedavi edilirse, pargali
kiriklar hari¢ ¢ogu durumda akut kogsullarda ekster-
nal fiksator gerekmeyebilir.

Travmatik dirsek yaralanmalarindan sonra hete-
rotopik ossifikasyon goriilebilir. Profilaksi i¢in in-
dometazin veya radyasyon kullanilabilir.'>"" Calis-
mamizda heterotopik ossifikasyon icin profilaksiye
bagvurulmadi. Son kontrolde heterotopik ossifikas-
yon goriilen bir hastada dirsek hareketlerinde belir-
gin kisitlanma olmadigindan cerrahi miidahaleye ge-
rek duyulmadi.

Sonug olarak, koronoid kiriklar1 ¢oklu dirsek ya-
ralanmalarinin en 6nemli kismidir ve cerrahi miida-
halede baslangi¢c noktasi koronoid kirigi olmalidir.
Bununla birlikte, yaralanmanin tiim elemanlar1 sap-
tanmal1 ve erken donemde, koronoid kirigi ile es-
zamanlt olarak tedavi edilmelidir. Kirigin parcali
olmasi, eslik eden kemik veya bag yaralanmalar1 ve
tedavi sonrasinda artrit gelismesi fonksiyonel sonucu
olumsuz etkilemektedir. Koronoidin giivenli ve siki
tespiti ile eslik eden yaralanmalarin tedavisi fonksi-
yonel sonug tizerinde olumlu etki gosterir.
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