¥ ACTA
ORTHOPAEDICA
- et

. TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2008;42(4):258-264
doi:10.3944/A0TT.2008.258

Koronoid kiriklarmin eglik ettigi dirsek ¢ikiklarinda cerrahi yaklasim

Surgical treatment of elbow dislocations accompanied by coronoid fractures

Neslihan AKSU, Mehmet Fatih KORKMAZ, Abdullah GOGﬁS, Ayhan Nedim KARA, Zekeriya Ugur ISIKLAR

Istanbul Bilim Universitesi Avrupa Florence Nightingale Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amag: Regan-Morrey tip 2-3 koronoid kiriklarinin eslik
ettigi dirsek c¢ikiklarinin cerrahi tedavi sonuclar1 deger-
lendirildi.

Calisma plani: Calismaya, koronoid kiriginin eslik etti-
gi dirsek ¢ikig1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan sekiz
hasta (6 erkek, 2 kadin; ort. yas 44; dagilim 23-76) alind1.
Koronoid kiriklari, Regan-Morrey siniflamasina gore, ti¢
hastada tip 2, bes hastada tip 3 idi. Eslik eden diger yara-
lanmalar, Mason-Johnston tip 4 radius bagi kirig1 (n=6),
olekranon kirig1 (n=4), humerus lateral kondil kirig1 (n=1),
lateral (n=5) ve medial (n=2) kollateral bag yirtig1 idi. Ko-
ronoid kiriklarindan birine eksizyon uygulanirken, diger-
lerine serklaj, vida veya koronoid plagi ile tespit uygulandi.
Radius bagi kiriklarinin ikisi plak veya vida ve K-teli ile
tespit edilirken, dordiine radius basi protezi ile rekonstriik-
siyon uygulandi. Olekranon kiriklar1 ise plak veya AO ten-
sion band yontemiyle tedavi edildi. Fonksiyonel sonuglar
Mayo dirsek performans skoru ile degerlendirildi. Ortala-
ma takip siiresi 22.6 ay (dagilim 1-65.5 ay) idi.

Sonuclar: Tiim olgularda kaynama saglandi. Son kont-
rollerde Mayo dirsek performans skoru ortalama 84.3
(dagilim 50-100) bulundu. Koronoid kirig1 i¢in eksizyon
uygulanan hasta harig, tiim hastalar sonugtan memnun-
du. Olekranon kirikli hastalarda, kaynama sonrasinda
implanta bagli agr1 nedeniyle olekranondaki tespit ma-
teryalleri ¢ikarildi. Koronoid anteromedial faset kirikli
iki hastada ulnar sinir transpozisyonu yapildi. Iki has-
tada dirsek hareket agikligini etkilemeyen heterotopik
ossifikasyon saptandi.

Cikarmmlar: Regan-Morrey tip 2-3 koronoid kiriklari-
nin eslik ettigi dirsek ¢ikiklarinda cerrahi tedavi dirsegin
konsantrik rediiksiyonu ve stabilitesini saglamakta, erken
hareketi miimkiin kilmaktadir.

Anahtar sozciikler: Cikik/cerrahi; dirsek eklemi/yaralanma;
kirik tespiti, internal; radius kirig1; ulna kirig1.

Objectives: We evaluated the results of surgical treatment
for elbow dislocations accompanied by Regan-Morrey
type 2-3 coronoid fractures.

Methods: Eight patients (6 males, 2 females; mean age 44
years; range 23 to 76 years) underwent surgical treatment for
elbow dislocations accompanied by a coronoid fracture. Three
patients had Regan-Morrey type 2, five patients had type 3
coronoid fractures. Accompanying injuries were Mason-
Johnston type 4 radial head fractures (n=6), olecranon frac-
tures (n=4), lateral humeral condyle fracture (n=1), and lateral
(n=5) or medial (n=2) collateral ligament ruptures. Coronoid
fractures were fixed with a plate, screw, or a cerclage wire in
all the patients except for one patient who underwent coro-
noid excision. For radial head fractures, plate or screw and K-
wire fixation was performed in two patients and radial head
prosthesis was used in four patients. Olecranon fractures were
fixed with a plate or AO tension band. Functional results were
assessed using the Mayo elbow performance score. The mean
follow-up period was 22.6 months (range 1 to 65.5 months).

Results: Union was achieved in all the patients. At the latest
assessments, the mean Mayo elbow performance score was
84.3 (range 50 to 100). All the patients expressed satisfaction
with surgical treatment except for one patient who underwent
coronoid excision. All the fixation materials used for olecra-
non fractures were removed after union due to implant-asso-
ciated pain. Ulnar nerve transposition was required in two
patients with fractures involving the anteromedial facet of the
coronoid process. Two patients developed heterotopic ossifi-
cation that did not affect the range of motion of the elbow.

Conclusion: Surgical treatment of elbow dislocations as-
sociated with Regan-Morrey type 2-3 coronoid fractures
enables a concentric reduction of the elbow, stability, and
early motion.

Key words: Dislocations/surgery; elbow joint/injuries; fracture
fixation, internal; radius fractures; ulna fractures.
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Dirsegin kirikli ¢ikiklarina, kemik stabilizatérle-
rini olugturan boélgelerdeki (radius basi, koronoid ¢i-
kint1, olekranon ¢ikintisi, distal humerus eklem yiizii)
kiriklar da eglik edebilir. Koronoid ¢ikinti, dirsegin
posteriora ¢ikmasint 6nleyen 6nemli bir kemik ya-
pidir. Ayni zamanda medial kollateral bagin (MKB)
anterior lifleri ve anterior kapsiiliin orta yarisi da ko-
ronoide yapisiktir. Biiylik sigmoid fossanin anterior
destek etkisi, ulnahumeral eklemin anterior instabi-
litesini onler. Koronoid kiriginin eslik ettigi yaralan-
malar nadirdir ve tedavisi giictiir.

Dirsek kirikli ¢ikiklar dort grupta incelenmekte-
dir:M (i) Anterior (transolekranon) kirikli cikiklar:
Dirsegin anterior ¢ikig1 sonucu olusan biiytik koro-
noid kirigina olekranon kirigi ve 6nkolun anteriora
deplasmani eglik eder. Radius bag1 saglamdir. (ii)
Posterior olekranon kirikli cikiklar (posterior Mon-
teggia yaralanmast): Proksimal ulnanin koronoidi

de iceren cok parcali kirig1 olugur; radius basi kirik
olabilir. (iii) Korkunc iiclii (terrible triad): Dirsegin
posteriora ¢ikig1 sonucu olusan radius bagi ve koro-
noid kirig1 s6z konusudur. (iv) Varus posteromedial
rotasyonel instabilite: Dirsegin varusa subluksas-
yonuna koronoid kirigr eslik eder. Lateral kollate-
ral bag (LKB) yaralanmasi veya olekranon kirig: da
goriilebilir.

Koronoid kiriginin tipinin belirlenmesi ve morfo-
lojisinin anlagilmasi, cerrahi tedavinin planlanmasin-
da, uygun tespit materyallerinin se¢ciminde ve cerrahi
yaklagimin belirlenmesinde ¢cok 6nemlidir. Ornegin
varus posteromedial rotasyonel yaralanmalarinda
koronoidin anteromedial faseti kirilir ve bu tip kirik
icin medial yaklagimla koronoid plag ile tespit uygu-
lamak en uygun secimdir. Dirsek kirikli ¢ikiklarinda
kirigin fragmanlari ve sekli diiz grafide yeterli dlizey-
de belirlenemeyebilecegi i¢in, bilgisayarli tomografi

Sekil 1. Posterior olekranon kirikh ¢ikigi olan 76 yasinda
erkek hasta. (a) Duz grafilerde olekranon, koro-
noid ve radius basi parcal kirngi gortilmekte.
(b) Bilgisayarli tomografide olekranon ve parcali
koronoid kirigi gérilmekte. (c) Hastanin ameliyat
sonrasi grafileri. Olekranon kirigi plak vida ile tes-
pit edilen, radius basi kingu i¢in, cok pargali olma-
sI nedeniyle protez ile rekonstriiksiyon uygulanan
hastanin ulna plagr ameliyat sonrasi birinci yilda
cikarildi. (d) Hastanin hareket agikligini gésteren
fotograflar. Mayo dirsek performans skoru 70

bulundu.
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Sekil 2. (a) Yirmi sekiz yasinda erkek hastada dirsek posterior ¢ikigi, radius basi ve koronoid kirniginin (terrible triad) ame-
liyat 6ncesi radyografileri. (b) Ameliyat sonrasi grafilerde radius basi kirnginin plak ile, koronoid kirginin Lasso
dikisi ile tespit edildigi gériilmekte. (¢) Hastanin son kontrolde hareket acikligini gésteren fotograflar. Mayo dirsek
performans skoru 100 bulundu.

(gerekirse ticboyutlu) cekilerek kiriklar tam olarak
tarif edilmeli ve dogru siniflandirilmalidir.

Varus grafisinde radiokapitellar aralik agil-
miyorsa, koronoid kirigr cok kiiciik bir parca ise,
dirsek subluksasyonu yoksa, konservatif tedavi
onerilebilir.>¥ Bunlara ek olarak, tibbi olarak cer-
rahiye kontrendikasyon varsa, hasta uyumsuz ise,
kapali rediiksiyonda dirsek 30-130 derece fleksi-
yonda stabil ise, minimal deplase kirik varsa, yine
konservatif tedavi uygulanabilir.! Ne var ki, dirsek
kiriklr ¢ikiklarin kapali rediiksiyon ve alg1 atel ile
konservatif tedavisi sonrasinda ¢ikigin tekrarladigi
goriilmiistiir.”® Bu calismada, cerrahi tedavi uygu-
lanan Regan-Morrey tip 2 veya 3 koronoid kiriginin
eslik ettigi dirsek c¢ikiklarinin tedavi sonuglar1 de-
gerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Bu calismada, Temmuz 2002-Mayis 2008 tarih-
leri arasinda klinigimizde koronoid kirigimin eslik

ettigi dirsek cikigi nedeniyle cerrahi tedavi uygula-
nan sekiz hasta (6 erkek, 2 kadin; ort. yas 44; dagilim
23-76) geriye doniik olarak degerlendirildi. Yaralan-
malarinin altis1 diismeye bagliyken, biri trafik kazasi
(arag ici), biri ise spor (kayak) yaralanmasi sonucu
meydana gelmisti. Dirsek c¢ikiklarinin yedisi sol, biri
sag tarafta idi.

Tim kiriklar radyografi, bilgisayarli tomografi
(BT) ve iicboyutlu BT ile degerlendirildi; koronoid
kiriklar1 i¢in Regan-Morrey™®! ve O’Driscoll®! si-
niflamalar1 kullanildi.

Dort hastada posterior olekranon kirikli ¢ikik (tip
A posterior Monteggia yaralanmasr) (Sekil 1), iki
hastada korkung ticli (Sekil 2), iki hastada da varus
posteromedial rotasyonel instabilite (Sekil 3) vardi.

Koronoid kiriklari, Regan-Morrey siniflamasina
gore, lic hastada tip 2, bes hastada tip 3; O’Driscoll
siniflamasina gore ise li¢ hastada tip 1, ti¢ hastada tip
2, iki hastada da tip 3 idi.
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Sekil 3. Yirmi l¢ yasinda erkek hastanin (a) bilgisayarli tomografi géruinttilerinde koronoid anteromedial faset kiridi, (b) manye-
tik rezonans gértintistinde lateral kollateral bagin (LKB) humerus yapisma yerinden avulsiyon kiridi seklinde ayrildig
gbrilmekte. (€) Ameliyat sonrasi grafilerde koronoid anteromedial faset kinginin plak ve K-teli ile tespiti, LKB avulsiyon
kinginin dikis kancasi ve vida ile tespiti gértilmekte. (d) Ameliyat sonrasi bilgisayarl tomografide eklem ytzlnin uyumu
ve (e) tcboyutlu bilgisayarli tomografide plagin kemik ytzeye uyumu gérilmekte. (f) Hastanin dirsek hareketleri. Son
kontrolde Mayo dirsek performans skoru 100 bulundu.

Alt1 hastada goriilen radius bagi kiriklarinin hep-
si Mason-Johnston tip 4 kirig1 idi.l'"" Bir hastada ise
humerus lateral kondil kirig1 vardi. Bes hastada LKB
yirtigl, iki hastada MKB yirtig1 goriildii.

Tiim cerrahi girisimler skopi kullanilarak yapildi.
Koronoid kiriklarindan birine eksizyon uygulanir-
ken, biri serklaj, dordii vida, ikisi ise koronoid plagi
ile tespit edildi. Korkung ticlii durumun goriildiigii iki
hastanin koronoid kirigi, kirik fragmanin kiictik ol-
masi nedeniyle Lasso dikisi!'” ile tespit edildi. Radius

basg1 kiriklarinin biri plak ile, bir digeri vida ve K-teli
ile tespit edilirken, dordiine radius bagi protezi ile re-
konstriiksiyon uygulandi. Olekranon kiriklarinin iki-
si plak ile, diger ikisi ise AO tension band yontemiyle
tespit edildi. Var olan LKB ve MKB yirtiklar1 dikis
kancasi veya primer dikis ile tamir edildi.

Ameliyat bitiminde dren kullanildi. Agr1 kontro-
li i¢in hastalarin tiimiinde hasta kontrollii analjezi
kullanildi. Ameliyat sonrasi ilk ti¢ giin, dirsek 90°
fleksiyon ve nétral rotasyon pozisyonunda iken atel
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uygulandi. Ugiincii giin menteseli breys icinde pasif
harekete baglanirken, aktif harekete dordiincii hafta
sonunda bagland1. Onkol rotasyonuna dirsek 90° flek-
siyonda iken izin verildi. Omuz ve el bilegi egzersiz-
leri ilk giinden itibaren serbest birakildi. En instabil
nokta olan 30 derecelik ekstansiyona dort hafta sonra
baglandi. Tiim hastalarda heterotopik ossifikasyon
profilaksisi amaciyla, en az alt1 hafta boyunca indo-
metazin (100 mg 1x1) kullanildi. Fonksiyonel sonuglar
Mayo dirsek performans skoru ile degerlendirildi.’®
Ortalama takip stiresi 22.6 ay (dagilim 1-65.5 ay) idi.

Sonuclar

Higbir olguda kaynamama gériilmedi. Son kont-
rollerde Mayo dirsek performans skoru ortalama 84.3
(dagilim 50-100) bulundu. Koronoid kirig: icin ek-
sizyon uygulanan hasta harig, tiim hastalar sonuctan
memnundu.

Olekranon kirikli tiim hastalarda, kaynama son-
rasinda implanta bagli agr1 nedeniyle tespit materyal-
leri ¢ikarildi. Koronoid anteromedial faset kiriklr iki
hastada ulnar sinir transpozisyonu yapildi. Iki hasta-
nin takipleri sirasinda yumusak dokuda heterotopik
ossifikasyon saptandi; fakat bunlarin hareket acikli-
g1 etkilemedigi gortildii.

Tartisma

Dirsek cikiklarinin tedavisi, eslik eden kemik
ve bag yaralanmalarina gore farklilik gosterir. Basit
dirsek cikiklarina konservatif tedavi uygulanabilir.
Koronoid kirikli dirsek c¢ikiklarinda sonucu etki-
leyen en 6nemli degisken stabilitedir ve bu stabilite
konservatif tedavi ile saglanamaz. Konservatif tedavi
sonrasi tekrar ¢ikik olasiligr yiiksektir.! Bu tiir ya-
ralanmalarda fonksiyonel tedavide basari saglana-
bilmesi, kirigin internal stabil tespiti ve erken dirsek
hareketlerinin baglanmasi ile miimkiindiir. Konser-
vatif tedavide yeterli rediiksiyon saglanamamasi ne-
deniyle, bu hastalarda erken artrit, eklem sertligi ve
kaynamama oranlari, cerrahi yontemle tedavi edilen-
lere gore daha yiiksektir. Bu nedenle, dirsek cikigi
ile birlikte goriilen koronoid kiriklarinin tedavisinde
cerrahi yontem tercih edilmelidir.!"**¢ Cerrahi giri-
sim miimkiinse ilk giin yapilmalidir.

Koronoid kiigiik bir kemik ¢ikintisi olmasina rag-
men dirsek stabilitesinde 6nemli bir rol oynar. Ki-
rik fragmaninin biyiikliigii instabilite ile yakindan
iligkilidir. Koronoidin %50’sini kapsayan kiriklarda,
diger yapilar saglam olsa bile instabilite geligebilir.

Cerrahi tedavide ilk olarak koronoid kirigir deger-
lendirilip tespit edilmelidir.®¢3 Dirsek kirikli ¢i-
kiklarinda goriilen koronoid kiriklar1 Regan-Morrey
siniflamasina gore tip 2 veya 3’tiir. Baz1 kiriklar diiz
grafide tip 1 gibi goriilse de, kapsiil yapisma yerinin
koronoid ucunun en az 5 mm altinda oldugu dikkate
alindiginda, kapsiiler yapisma yerine uzanan bu ki-
riklar en az tip 2 olarak degerlendirilmelidir.’"

Bizce Regan-Morrey tip 1 ve 2 ve O’Driscoll tip
1 kariklar, zor olsa da, kii¢iik vida, serklaj, dikis kan-
cast veya K-teli ile tespit edilmelidir. Bu yaralanma-
larin tedavisinde 6nemli olan, kirik pargayi yerine
koymaktan ¢ok, anterior kapsiil yapisma yerinin ta-
miri ve anterior kemik dayanaginin saglanmasidir.!
Koronoid kirig1 tip 2 veya 3 ise, agik rediiksiyon uy-
gulanmal1 ve koronoid, ulnanin posteriorundan ante-
rioruna kiigiik fragman vidalari (3-3.5 mm lag vidala-
r1) ile tespit edilmelidir. Tip 1 koronoid kiriklar1 ¢ok
kiigtiktiir. Lasso tipi dikislerle kirik parca etrafindan
doniiliip anterior kapstilden gecilir ve koronoid ba-
sisine acilan deliklerden (gozli K-teli ile) gegilerek
digim atilir.™

Koronoid c¢ikintinin ortalama ytiksekligi 19
mm’dir." Dirsek ¢ikiginin koronoid ve radius basi
kirigr ile birlikte goriildiigli yaralanmalar (korkung
ticlii) posterolateral rotasyonel instabiliteye yol acar.
Bu durumda olugan koronoid kiriklar1 Regan-Morrey
siniflamasina gore tip 2, O’Driscoll siniflamasina gore
ise tip 1 kiriklardir."¥ Bilgisayarli tomografi ¢alisma-
lar1, bu yaralanma tiiriinde kirik fragmani yiiksekligi-
nin, koronoid ¢ikint1 yiiksekliginin yaklasik %35’ini
buldugunu gostemistir.'> Kadavralarda yapilan bir
biyomekanik ¢aligmada, radius bag1 ¢ikarilip korono-
id cikintinin %50 veya fazlasina eksizyon uygulan-
mig ve radius baginin protezle replasmaninin dirsek
stabilitesini saglamaya yetmedigi gorilmistiir.'"
Korkung iiclii durumunda en sik yaralanan lateral
ulnar kollateral bagdir. Dirsek cikarken lateralden
mediale yaralanan yapilarin siralamasi, lateral ulnar
kollateral bag, anterolateral ve posterolateral kapsiil
ve medial ulnar kollateral bag seklindedir."”! Koro-
noid kiriklari ile goriilen dirsek ¢ikiklarinin hepsin-
de LKB ve ekstansor kaynagi posterolateral kapsiil
degerlendirilmeli, yirtiksa tamir edilmelidir."* Eger
posterior instabilite kalmigsa, MKB tamiri yapilma-
l1; tamir ile stabilizasyon saglanamiyorsa eksternal
fiksator uygulanmalidir.® O’Driscoll tip 2 kiriklari,
anteromedial faset kiriklaridir; destek plaklama ge-
rektirir. Tip 3 kiriklar ise plak vida, medial plaklar ve
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dikiglerle tespit edilirken, bazen eksternal fiksasyon
da gerekir. Ancak, anteromedial facet kiriklar1 va-
rus posteromedial rotasyonel yaralanmasi ile beraber
gortiliir. Radius bagi kiriginin nadiren eslik ettigi bu
kiriklarda, MKB korunur ve ¢cogunlukla dirsek ¢iki-
gindan ¢ok subluksasyon olusur. Bu kiriklara lateral
yaklagimla ulagilamaz; genelde medial ulasim gere-
kir. Bu durumdaki iki olgumuzda medial yaklagim
kullanildi.

Koronoidin anteromedial faset kiriginin tespiti,
trokleanin dirsegin medialine subluksasyonunu en-
geller. Anteromedial faset kiriklar1 posteretromedi-
al varus zorlanmasiyla olusur; bu kiriklarda radius
basi ve MKB yaralanmasi nadirdir. Cerrahi giri-
simde medial ag¢ilim ve destek plakla tespit gerekir.
Anteromedial faset, ulna metafiz ve diyafizine gore
daha medialdedir. Posterolateral rotatuvar yaralan-
ma, lateral yumusak dokular1 yirtip, radius bag1 ve
koronoidi transvers olarak kirar. Anteromedial faset
ise varus posteromedial yaralanma kuvveti ile kiri-
lir. Anteromedial fasetin yetersiz fiksasyonu dislo-
kasyona yol acabilir. Par¢a kiictikse, fleksor pronator
kas kitlesi split kaldirilip, kirik fragmanlari, drille
koronoide agilan deliklerden gegirilen dikislerle tes-
pit edilebilir. Biiyiik koronoid pargalar1 i¢in poste-
rior girisime bagvurulabilir. En iyi tespit, plak vida
tespitidir. Anteromedial fasete, medial veya uzun
posterior acilimla, ulnar sinirin yatagi olan fleksor
karpi ulnarisin iki bag1 arasindan ulagilabilir. Gere-
kirse sonrasinda ulnar sinir transpozisyonu yapilir.
Plak kullanilan hastalarda, eklemi inerve eden ulnar
sinirin posterior dallar1 acilimda feda edilebilirken,
anterior dallar1 motor dallar olduklarindan korun-
malidir. Posterior olekranon kirikli ¢ikiklarda tek
posterior kesi ile dirsegin hemen hemen her yerine
ulasabildigi gibi, medial ve lateral kesiler de kulla-
nilabilir.

Olekranon kirikli ¢ikiklarinda ise troklear oluk
acilir ve olekranon kirig1 koronoide transartikiiler
ulagim i¢in kullanilabilir. Ulna posteriorundan ko-
ronoide, koronoid goriilerek, kaniillii vida icin K-teli
gonderilir ve en biiyiik parca tespit edilir. Bu, dirse-
gin posterior subluksasyonuna engel olur.”! Kapama-
dan 6nce stabilite mutlaka kontrol edilmelidir. Hare-
ket aciklig1r 20-130 derece olacak sekilde konsantrik
rediiksiyon saglanmalidir. Instabilite kalmigsa eks-
tansiyon veya supinasyon da olmalidir. Tek basina
valgus instabilitesi 6nemli degildir; iyi tolere edilir.
Ancak, posterior veya posterolateral instabilite kabul

edilemez. Bu durumda 6nce kirik rediiksiyonlar1 ve
LKB kontrol edilir.*!®!

Radius basi kiriklarinda ARIF (agik rediiksiyon
internal fiksasyon) ile stabil bir fiksasyon ancak mini
fragmanlarin vidalanmas ile saglanabilmektedir. Re-
diiksiyondan sonra kirik fragmanlar1 gecici K-telleri
ile tutturulur. Vida baga gomiilerek tespit edilmelidir.
Radius baginin, cok parcali, boynu da iceren kirik-
larinda plak tespiti kullanilmalidir.*'"! Radius basi
lateraline 6nkol nétral pozisyonda iken vida uygulan-
masinin rotasyonlarda herhangi bir kisitlilik olugtur-
madig1 gosterilmistir.*®! Radius bag1 kirig1 plak veya
vida ile tespit edilemiyor ve eklem ytizey biitlinligu
saglanamiyor ise, radius bagi protezi replasmani ya-
pilabilir; bunun i¢in bag biiytikligii ve yiiksekligi iyi
ayarlanmalidir.*?" Stabilite saglanmasi sorunlu ise,
fleksiyona izin veren eksternal fiksatdr uygulanabilir.
Olgularimizin higcbirinde eksternal fiksator uygula-
masina gerek duyulmadi. Radius bagt kiriklarinda
iyilesme sorunu ve avaskiiler nekroz ¢ok pargali ki-
riklar ile iligkilidir. Olgularimizin higbirinde kayna-
mama ve avaskiiler nekroz goriilmedi.

Olgularimizda koronoid kiriklarinda hangi tes-
pit yonteminin kullanilacagi, kirigin tipine goére be-
lirlendi. Tip 1 kiriklarda, kirik fragman ¢ok kiigiik
oldugu icin Lasso dikis tespiti tercih edildi. Tip 2
kiriklarda, anteromedial faset kiriklarinda kirik
fragmanina 6nden destek vermesi ve teknik ola-
rak uygulama kolaylig1 saglamasi agisindan destek
plaklama tercih edildi. Tip 3 kiriklarda ise, koro-
noid kirigina, fragman biiyiik oldugu icin vida ile
veya -bu kiriklar genellikle olekranon kiriklari ile
beraber goriildiigiinden- olekranon plagindan gecen
vidalarla tespit uygulandi.

Sonug¢ olarak, dirsegin posteriora ¢ikigina eslik
eden radius bagi ve koronoid kirigr (korkung tiglii)
tiirtindeki yaralanmalarda lateral yaklagimla, 6nce
koronoid sonra radius baginin tespit edilmesini 6ne-
riyoruz. Koronoid kirig1 Lasso dikisi veya mini vida-
larla tespit edilebilir. Lateral kollateral bag mutlaka
tespit edilmelidir. Varus posteromedial rotasyonel
yaralanmalarinda koronoidin anteromedial faseti ki-
riktir; bu hastalarda medial yaklagimla koronoidin
plak ile tespitini ve ulnar sinirin anteriora transpozis-
yonunu 6neriyoruz. Lateral kollateral bag ve yirtiksa
MKB’nin tamiri unutulmamalidir. Posterior olekra-
non kirikli ¢ikiklarinda, posterior yaklasim olekra-
non kirig1 eklem yiizeylerinin goriilmesinde kolaylik
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saglar. Ayrica, medial ve posterolateral yaklasim da
tercih edilebilir. Bu durumda &nce koronoid, sonra
olekranon ve son olarak da radius bagi kirig1 tespit
edilmelidir. Tedavinin amac1 stabil ve hareketli bir
dirsek elde etmektir. Cerrahinin basarisi, kirigin iyi
taninmasi, iyi cerrahi planlama, dogru implant segi-
mi, dogru cerrahi yaklasim, rijit kirik tespiti ve eklem
hareketinin miimkiin oldugunca erken kazandirilma-
sina baghdir.
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