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Olekranon kiriklarinda modifiye gergi bandi yontemi:
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Amag: K-tellerinin eklemin icinden gegmesi modifiye gergi bandi ydnteminin komplikasyonlarinda bi-
ridir. Bununla birlikte bu komplikasyondan kaginmak icin tellerin giris noktas: ve génderilme agis1 ile
ilgili bilgi ve yeterli kanit bulunmamaktadir. Bu deneysel ¢alismanin amaci olekranonun degisik nok-
talarindan ve degisik acilarla gonderilen K-tellerinin eklemi delme olasiliginin degerlendirilmesidir.

Calisma plani: Tiim 6l¢iimler 50 farkli kadavra ulnasinda, uygulamalar ise bu ulnalarin birebir kopiik
kopyalari iizerinde yapildi. Olekranon yiiksekligi, semilunar centigin santral, ulnar ve radial yiiksekligi
gibi morfometrik Slciimler yapildi. Sagittal planda eklem agis1 ve “tiiberkiil” acis1 olarak adlandirdig:-
miz ag1 Slciildii. 1.6 mm ¢apinda iki adet K-teli olekranon dorsal korteksinin 0 mm, 5 mm ve 8 mm
anteriorundan 20° ve 30° acilar ile gdnderildi. Tellerin eklemin i¢inden gecip ge¢medigi gérsel ve rad-
yolojik olarak incelendi.

Bulgular: Semilunar centigin santral, radial ve ulnar yiikseklikleri sirast ile ortalama 17.3 mm (14.7-20.0),
16.2 mm (12.0-21.0) ve 15.8 mm (13.30-20.5) olarak 8l¢iildii. 0Omm seviyesinde 20° ve 30° agilarla (0 mm
20° 30°) ve 5 mm seviyesinde 20° ag1 ile (5 mm 20°) eklem ici tel geisi izlenmedi. 8 mm 30° tel gonderi-
lirken her iki fasette %64'den daha fazla oranda eklem igi tel gegisi izlendi. Eklem ici tel gecisi g6z 6niinde
tutuldugunda basari siralamasi 0 mm = 5 mm 20° > 5 mm 30° = 8 mm 20° > 8 mm 30° seklinde idi. Teller
8 mm 30°, 8 mm 20° ve 5 mm 30° seklinde gdnderildiginde semilunar centigin radial yiiksekligi ve eklem
ici tel gecisi arasinda negatif korrelasyon izlendi (tiim p<0.047). Ozellikle 8 mm 20° ve 5 mm 30° uygu-
lamalarda olmak tizere radyolojik ve gozlemsel incelemeler arasinda uyumsuzluk mevcuttu. Radyolojik
olarak eklem dis1 olarak degetlendirilen ve aslinda eklem icinden gecen tellerin siklig1 8 mm 30° uygulama
icin 4/28 (%14.3), 8 mm 20° uygulama icin 4/7 (%57.1) ve 5 mm 30° uygulama igin 5/6 (%83.3) idi.

Cikarimlar: Modifiye gergi bandi yontemi uygulanirken eklem ici gecisi dnlemek icin K-telleri olek-
ranon dorsal korteksinin ilk 5 mm'lik kismindan en fazla 20° ac1 ile gonderilmelidir. Buna ek olarak
kirik konfigiirasyonu nedeni ile tellerin daha anteriordan gdnderilmesi gerekirse teller proksimal ulna
korteksine gore daha dar bir ag1 ile gdnderilmelidir.

Anahtar sozciikler: Eklem ici tel gecisi; gergi band1 yontemi; komplikasyonlar; olekranon kiriklar1.
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Olekranon kiriklar1 stk goriilen dirsek travmala-
r1 arasindadir ve tiim dirsek cevresi kiriklarin yaklagik
%10'unu olusturmaktadir.”! Weber ve Vasey olekranon
kiriklarinin tedavisinde “gergi bandi osteosentezi” yonte-
mini tariflemistir. Bu teknik genel olarak basarili kabul
edilse de yumusak doku problemleri ve kirik deplasma-
nina neden olan K-tellerinin geri gelmesi bu teknigin
komplikasyonlar1 arasindadir ve bu ydntemin uygula-
ma alanini kisitlamistir.”) Bu sorunlar1 agabilmek igin
AO grubu temelde K-tellerinin olekranon tepesinden
baslayip ulna anterior korteksini tutmasina dayanan ve
bikortikal tutunmay1 saglayan “modifiye gergi bandi”
yontemini gelistirmistir.’) Bircok ¢alisma bu ydntemin
K-tellerinin geri gelmesini énledigini ve buna bagli ola-
rak yumusak doku problemlerinin ve implant ¢ikaril-
mast ihtiyacinin azaldigini gostermistir.*”) Calismalar
K-tellerinin ulna eklem yiizeyine yakin gonderilmesinin
ve tellerin anterior korteksi tutmasinin daha iyi biyome-
kanik sonuglara neden oldugunu géstermistir.” Bunun-
la birlikte K-tellerinin anterior korteksi hedeflemesi iste-
nirken teller ulna eklem yiizeyine ¢ok yaklagsmaktadir ve
tellerin eklem ici gecis riski bulunmaktadir. Literatiirde
bu teknik uygulanirken tellerin eklem i¢cinden ge¢me ris-
ki ile ilgili bilgi bulunmamaktadir. Mauffrey ve Krickler
bu konudan sadece kisa birkag ciimlede bahsetmistir.”’
Benzer bir sekilde Schatzker tellerin ¢ok fazla anterio-
ra yonlendirilmesi halinde tellerin eklemi delebilecegini
bildirmistir.’®

Bu yontem ile ilgili bircok biyomekanik ve klinik ¢a-
lisma yapilmis olsa da literatiirde tellerin giris noktasi ile
ilgili bilgi bulunmamaktadir.***) AQ kitaplarinin degi-
sik baskilarindaki sekillerde K-telleri degisik giris nokta-
lar1 ve gdnderilme agilari ile resmedilmistir.'¥ Bununla
birlikte Catalano ve ark. ayn1 cerrah i¢in giris noktasinin
olekranonun kdsesinden 8 mm’lik alan icerisinde degise-
bildigini géstermistir.!**) Bizim hipotezimiz giris noktas
ve gonderilme agisinin tellerin eklemi i¢inden gecisini ve
buna bagli olarak eklem yaralanmasini direkt olarak et-
kileyebilecegi idi.

Proksimal ulna eklem yiizeyi ve semilunar ¢entigin
kendine has bir anatomisi bulunmaktadir. Eklem yii-
zeyinin radial ve ulnar fasetleri bulunmaktadir ve ek-
lem koronal planda iiggenimsi bir yapiya sahiptir. Sa-
gital planda radial ve ulnar fasetler eklem cizgisine gore
daha posteriorda bulunmaktadir. Bu fasetlerden gecen
K-tellerinin lateral grafide eklem diginda goriinmesine
ragmen gergekte eklem ici olabilecegini diisiindiik.

Bu deneysel ¢alismanin amaci olekranon ucunun de-
gisik noktalarindan (olekranon dorsal korteksinden 0,
5 ve 8 mm uzakliktaki noktalar) degisik acilar ile (20°
ve 30°) gonderilen K-tellerinin eklem i¢i olma olasiliini

degerlendirmekti. Buna ek olarak eklem igi tel gegisi ile
semilunar ¢entik anatomisi arasinda baglant1 olup olma-
digin1 degerlendirmeye ¢alistik.

Hastalar ve yontem

Yerel etik kurul onay1 alindiktan sonra 50 kadavra ul-
nast (25 sag, 25 sol) anatomi boliimiinden rastgele segildi.
Kadavralar ile ilgili bilgilere (6rn : yas, cinsiyet, boy vs.)
ulasilamadi. Anatomik 6l¢iimler kadavra ulnalari iizerin-
de yapildi. Diger girisimsel islemler bu kemiklerin birebir
kopiik kopyalar: tizerinde uyguland: (50 kadavra ulnas
ve her birinden 2 kopya yani 100 adet képiik kopya).

Anatomik Olciimler (Sekil 1a)

Tiim 8l¢iimler kalibre edilmis bir kumpas ile yapil-
di. Semilunar ¢entigin santral yiiksekligi radial ve ulnar
fasetleri birbirinden ayiran kenarin en derin noktas: ile
ulna dorsal korteksi arasindaki mesafe l¢ciilerek bulun-
du. Semilunar ¢entigin radial yiiksekligi olekranon dor-
sal korteksi ile radial faset eklem yiiziiniin en derin nok-
tast arasindaki mesafe ol¢iilerek bulundu. Benzer olarak
semilunar ¢entigin ulnar yiiksekligi ulnar fasetin en de-
rin noktasi ile olekranon dorsal korteksi arasindaki me-
safe dlciilerek bulundu. Olekranon yiiksekligi olekranon
dorsal korteksi ile olekranonun proksimal parcasinin en
yitksek noktasi arasindaki mesafe dlgiilerek bulundu.

Sekil 1. (a) Semilunar centigin olekranon ytksekligi (siyah ok), santral
yuksekligi (sari ok) ve radial yuksekligi (yesil ok) gortlmekte.
(b) Proksimal ulna radial yuzt. Eklem acisi ve taberkdl acisi
olctmleri gortlmekte. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr ad-
resindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir]
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Sagital planda olekranon proksimal pargasinin dorsal
korteksine paralel ¢izilen ¢izgi ile olekranon proksimali-
nin en yiiksek noktasi ve koronoid ¢ikintiy1 bitlestiren
¢izgi arasindaki a1 “eklem agis1” olarak adlandirild: ve
bu sekilde é8lciildii (Sekil 1b). Eklem agis1 K-tellerinin
ekleme paralel olarak gonderildigi ag1 olacak sekilde
K-tellerinin bir grubunda uygulama agis1 olarak kullanil-
d1. Yine sagital planda proksimal ulna dorsal korteksine
paralel gecen ¢izgi ile olekranon tipini brakial tiiberkiil
ile birlestiren ¢izgi arasindaki a1 “tiiberkiil a¢1s1” olarak
adlandirildi ve &lgiildii. Bu “tiiberkiil agisi” olekranon
tepesinden gonderilen K-tellerinin brakial tiiberkiilden
¢ikmasini saglayacak a1 olarak kullanilds.

Kirik Olusturulmasi ve Kirik Tespiti

Potansiyel uygulama farkliliklarini ortadan kaldir-
mak i¢in tiim uygulamalar bir cerrah tarafindan yapilds.
Tiim képiik modellere kesici motor ile AO 21-B1 tipi
transvers parcalanmamis olekranon kirigr olusturuldu.
Kirik sagital planda semilunar ¢entigin tam orta nok-
tasinda olusturuldu. Képiik modeller eklem yiizii agag
bakacak sekilde bir klemp ile masaya tutturuldu. Bu po-
zisyon K-tellerinin eklem yiizii gériinmeden “kér” olarak
uygulanmasina olanak verdi. Kirik anatomik olarak re-
diikte edildi ve rediiksiyon klempi ile tutturuldu (Sekil
2a).

K-telleri olekranonun késesine farkli mesafelerdeki
(6rn. 0 mm, 5 mm, 8 mm) ii¢ fakli giris noktas: kulla-
nilarak génderildi (Sekil 2a). 8mm giris noktas: ortala-
ma olekranon yiiksekliginin iicte biri olarak hesapland.
Her giris noktasinda 1.6 mm ¢apinda birbirine paralel
iki adet K-teli proksimal ulna dorsal korteksine gore iki
farkli ac1 ile (20° ve 30°) gonderildi. Képiik modellerin
birinde 30° giris agis1 digerinde ise 20° giris acis1 kulla-

Dorsal Side

nild1 (Uygulama agilarinin belirlenme ydntemi sonuglar
béliimiinde agiklanmistir). Bir metal gonyometre kulla-
nilarak uygulama agilar1 sabit tutuldu. Tiim giris nokta-
larindan iiglii K-teli klavuzu (Synthes AG, Switzerland)
kullanilarak 2 adet paralel K-teli gonderildi. Bu klavu-
zun kullanilmas: teller arasinda sabit olarak 1 em uzak-
lik bulunmasini ve tellerin her zaman birbirine paralel

olmasini sagladi (Sekil 2b).

Her K-teli uygulanisindan sonra eklem ici gecis olup
olmadig1 gdzlem yoluyla incelendi ve radial — ulnar faset-
ler i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi. Eklem igi ge¢is 4 grupta sinuf-
landirildi. Telin tamami eklem iginde ise bu durum “tam
eklem gegisi” olarak adlandirildi. Telin yaridan fazlas: ek-
lem icinde ise “kismi eklem gegisi” olarak siniflandirildi.
K-teli eklemi travmatize etmis ancak biiyiik bir boliimii
subkondral sahada ise “ subkondral gecis’, tel ekleme hi¢
girmemisse “‘tamamen eklem dig1” olarak siniflandirild:

(Sekil 2b).

Radyolojik inceleme

K-telleri gonderildikten sonra her modelin lateral
radyografisi goriintiilendi. Kas iskelet sistemi konusun-
da deneyimli bir radyoloji uzmani (AO) tarafindan rad-
yografiler incelendi. Tellerin yan grafideki gériintiileri
“eklem i¢i”, “muhtemel eklem ici” ve “eklem dis1” olarak
siniflandirilds.

istatistiksel Analiz

Bagimli ol¢iimler arasindaki farklhiliklar iki yonli
Friedman varyans analizi kullanilarak degerlendirildi.
Friedman testi ile elde edilen p degeri istatistiksel ola-
rak anlamli ise Bonferoni diizeltilmis Wilcoxon isaretli
siralama testi kiigiik farkliliklar1 belirlemek i¢in uygu-

Sekil 2. (a) Uc farkl giris noktasi (0, 5 ve 8 mm) gérilmekte. (b) Metal gonyometre ve Gcli dril klavuzu (Synthes AG, Switzerland) kullanilarak iki
adet paralel K-teli gonderilmis. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gérulebilir.]
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land1. Kendall Tau sirali korelasyon testi radyolojik ve
gozlemsel inceleme sonuglarinin uyumlulugunu belirle-
mede kullanildu. Istatistiksel analizde SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences [version 11.5.0, SPSS
Inc, Chicago, IL]) program kullanildi. P degeri 0.05 in
altinda anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Ortalama eklem ag1s1 28.2° (+1.8) ve ortalama tiiber-
kiil ag1s1 20.3° (£1.8). olarak dlgiildii. Bu degerlere gére
en yakin tam sayilar olan 30° ve 20° uygulama agilari ola-
rak belirlendi. Ortalama olekranon yiiksekligi 24.6 mm
(£2.6 mm) olarak hesaplandi. Olekranon yiiksekliginin
tigte biri, (8 mm ), 0 mm ve 5 mmden sonra 3. giris nok-
tast olarak kullanilds.

Semilunar ¢entigin ortalama satral yiiksekligi 17.3
mm (+1.3 mm), semilunar ¢entigin ortalama radial
yitksekligi 16.2 mm (+1.8 mm) ve semilunar ¢entigin
ortalama ulnar yiiksekligi 15.8 mm (+1.7 mm) olarak
hesaplandi. Semilunar ¢entigin ortalama santral , radial
ve ulnar yiikseklikleri arasinda anlamli derecede pozitif
korrelasyon izlendi (tiim p<0.0001). Buna ek olarak to-
tal olekranon yiiksekligi ve semilunar ¢entigin radial ve
santral yiikseklikleri arasinda korelasyon mevcuttu (tiim
p<0.012).

0 mm seviyesinde 20° ve 30° a¢1 ile yapilan uygula-
malarda hi¢ eklem igi gecis izlenmedi. 5 mm seviyesinde
20° ag1 ile hi¢ eklem ici tel gecisi izlenmedi (Tablo 1).
Bununla birlikte 5 mm seviyesinde 30° a¢1 ile uygulama-
da (5 mm 30°) radial tarafta toplam %28 eklem gecisi ve
ulnar tarafta toplam %22 eklem gegisi izlendi. 8 mm 20°
tel gonderilirken radial tarafta toplam %16, ulnar %16
eklem ici gecis izlendi. 8 mm 30° tel gonderilirken radial
tarafta toplam %68 ve ulnar tarafta toplam %64 eklem
ici tel gegisi izlendi.

Eklem ici gecis ele alindiginda degisik giris noktala-

Tablo 1.

r1 ve farkli tel gonderme agilar1 arasinda anlamli farkli-
lik tespit edildi (p<0.0001). En iyi sonuglar 0 mm gi-
ris noktasinda ve 5 mm 20° tel uygulanirken elde edildi
(p<0.001). En kétii sonuglar 8 mm 30° tel uygulamasin-
da elde edildi. Ikili karsilastirmalarda tiim karsilastirma-
lar 8 mm 20° ve 5 mm 30° diginda (p=0.527) istatistik-
sel olarak anlamli idi (tiim p<0.003). K-tellerinin eklem
dis1 olmasina gore siralama 0 mm = 5 mm 20° > 5 mm
30° = 8 mm 20° > 8 mm 30° seklinde idi.

Eklem i¢i gegislerin detayli analizinde 8 mm 30° tel
uygulanirken eklem yaralanma oraninin yiiksek olmasi
yaninda eklem yaralanma siddetinin de diger uygulama-
lara gore daha yiiksek oldugu tespit edildi (Tablo 2). 8
mm 20° ve 5 mm 30° tel uygulamama modellerinde ek-
lem yaralanma siddeti arasinda fark tespit edilmedi.

8 mm 30°, 8 mm 20° ve 5 mm 30° uygulamalarda se-
milunar ¢entigin radial yitksekligi ve eklem ici gecis ara-
sinda negatif korelasyon mevcuttu (sirasiyla korelasyon
katsayilar : -0.356, -0.298 ve -0.282; sirasiyla p degetle-
ri: 0.011, 0.036 ve 0.047).

Radyolojik incelemeler 8 mm 20° drneklerde %62
eklem disi, %13 muhtemel eklem i¢i ve %15 eklem ici
K-teli tespit edildi. 5mm300 6rneklerde tellerin %61'inin
eklem dig1 oldugu, %15'inin muhtemel eklem i¢i oldugu
ve %14'iniin eklem ici oldugu gézlendi. 8 mm 30° uy-
gulamada tellerin %26'sinin eklem dis1 oldugu, %18'inin
muhtemel eklem i¢i oldugu ve %56'sinin eklem i¢i oldu-
gu gozlendi.

Istatistiksel incelemelerde Kendall Tau testi dzellikle
8 mm 20° ve 5 mm 30° uygulamalarda radyolojik ve goz-
lemsel incelemelerin birbiri ile uyumsuz oldugu izlendi.
Sirali korelasyon katsayilar1 8 mm 30°, 8 mm 20° ve 5
mm 30° i¢in sirast ile 0.43, 0.30 ve 0.12, p degetleri ise
<0.001, 0.058 ve 0.38 idi.

Radyolojik ve gozlemsel incelemeler arasindaki
uyumsuzluk oran1 8 mm 30° i¢in %34, 8 mm 20° i¢in

Farkli noktalardan degisik acilar ile gdnderilen tellere bagl toplam eklem hasari.

Eklem ici olma durumu Tamami Kismi Subkondral Tamami Toplam eklem
eklem ici eklem ici eklem disi hasari

Giris noktas! ve uygulama acisi
5 mm, 20 derece, radial 0 0 0 50 0%
5 mm, 20 derece, ulnar 0 0 0 50 0%
5 mm, 30 derece, radial 0 3 11 36 28%
5 mm, 30 derece, ulnar 0 3 8 39 22%
8 mm, 20 derece, radial 1 4 3 42 16%
8 mm, 20 derece, ulnar 2 2 4 42 16%
8 mm, 30 derece, radial 15 11 8 16 68%
8 mm, 30 derece, ulnar 17 8 7 18 64%
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Tablo 2. Go6zlemsel degerlendirmeye gore eklem yaralanma siddeti.

Eklem yaralanma siddeti Tamami eklem ici (%)

Kismi eklem ici (%)

Subkondral (%) Eklem disi (%)

8 mm 30° radial 30
8 mm 30° ulnar 34
8 mm 20° radial 2
8 mm 20° ulnar 4
5 mm 30° radial 0
5 mm 30° ulnar 0

22 16 32
16 14 36
6 6 86
4 8 84
6 22 72
6 16 78

%20 ve 5 mm 30° i¢in %74 idi. Radyolojik olarak ek-
lem dis1 olarak degerlendirilen tellerin gercekte eklem ici
olma orani 8 mm 30° i¢cin %14.3 (4/28), 8 mm 20° i¢in
%57.1 (4/7) ve 8 mm 20° i¢in %83.3 (5/6) idi.

Tartisma

Calismamiz olekranon kiriklarinda modifiye gergi
bandi yéntemi uygulanirken K-tellerinin giris noktala-
rinin dnemine vurgu yapan ilk caligmadir. K tellerinin
anterior ulna korteksine gonderildigi “Modifiye gergi
bandi yéntemi” iyi uzun dénem sonuglari nedeni ile par-
calanmamus transvers olekranon kiriklarinda en sik uy-
gulanan ydntemlerden biridir.®

Gergi band: ydéntemi sonrasi ekstansiyon kisitlilig:
sik goriilen bir komplikasyondur. Romens ve ark. mo-
difiye gergi band1 yontemi uygulanan hastalarin %49un-
dan fazlasinda 10° tizerinde ekstansiyon kaybi tespit et-
mistir.’?) Benzer olarak Linden ve ark. bu ekstansiyon
kaybinin implant ¢ikarilmasindan sonra genellikle dii-
zeldigini bildirmistir.") Bizim hipotezimize gore eklem
icinden gecen K-tellerinin ya da bununla iliskili eklem
yaralanmasinin bu duruma neden olabilecegini diisiin-
diik ve bu durumun literatiirde farkina varilmamis bir

konu oldugunu gordiik.

Proksimal ulnanin kendine has bir anatomisi vardur.
Semilunar ¢entigin eklem ¢izgisine gore daha posterior-
da bulunan radial ve ulnar fasetleri bulunmaktadir. Bu
fasetlerden gecen K-telleri lateral radyografilerde eklem
disindaymus gibi gériilebilir. Buna ek olarak intraopera-
tif floroskopide normal rontgenogramlara gore daha az
radyasyon kullanildig: icin operasyon esnasinda tellerin
eklem ile iligkisini degerlendirmek daha zordur. Calis-
mamizda radyolojik ve gozlemsel sonuglar arasinda is-
tatistiksel olarak korelasyon saptanmamasinin hipotezi-
mizi destekledigi kanaatindeyiz.

Sonuglarimiz K-tellerinin degisik noktalardan ve de-
gisik agilarla gdnderilmesinin eklem ici tel gecisini etkile-
digini ortaya koymustur. Tel giris noktas: dorsal korteks-
ten uzaklastikca (ekleme yaklastik¢a) ve dzellikle teller
daha dik agilarla gonderildiginde eklem igi tel gegisi riski

artmaktadir. En carpic1 6rnek, dorsal kortekse 8 mm me-
safede giris noktas: secilip 30° ag1 ile tel gonderildiginde
tellerin %60dan fazlasi eklem ici olarak tespit edilmis-
tir. Giris noktasi dorsal kortekse daha yakin secilip daha
yatay bir acida teller gonderildiginde eklem ici tel gegis
riski azalmaktadir. Buna ra§men 5 mm diizeyinde yiik-
sek ag1 ile (30°) tel gonderildiginde yine de bir miktar
(%22den fazla) eklem ici gegis riski bulunmakeadir. Tiim
bu sonuglar g6z oniine alindiginda olekranonun dorsal
korteksinin ilk 5 mm’lik kismi iginde maksimum 20° a1
kullanilarak eklem i¢i gegis riskinin bulunmadig1 sonu-
cuna vardik.

Baska bir konu ise giris noktas: 5 mmden daha fazla
dorsal kortekse yaklasirsa (bizim ¢alismamizda 0 mm)
proksimal fragmanda daha az kemigin tutulmasi sonucu
biyomekanik sorunlarin yasanabilecek olmasidir. Buna
gdre proksimal fragmanin K-telleri tarafindan daha iyi
tutunmasini saglamak icin daha anterior bir giris noktasi
(bizim ¢alismamizda 5 mm) segilebilir. Bu durumda ek-
lem ici gegis riskini azaltmak i¢in K-telleri sagital planda
ulna diafizine gére daha yatay bir ac1 ile (6rn. 20°) gon-
derilebilir.

Proksimal ulna dl¢iimleri ile eklem ici gegis riski ara-
sindaki korelasyon daha kiiciik proksimal ulnalar1 olan,
kisa bireylerde K-tellerine bagli eklem yaralanma riski-
nin daha yiiksek oldugunu éngérmektedir. Bu tip has-
talarda giris noktasi ve uygulama acsi segilirken daha

dikkatli olunmalidur.

Radyolojik ve gozlemsel sonuglar arasindaki uyum-
suzluk eklem hasar1 bakimindan giivenli giris noktas1 ve
uygulama agisinin énemini ortaya koymaktadir. Proksi-
mal ulnanin &zel anatomisine baktigimizda lateral rad-
yografide ve floroskopik goriintiilerde tellerin eklem ile
iliskisi hakkinda kesin bir kaniya varilamamakeadir.

Calismamizdaki en biiyiik kisiclilik kopiik modelle-
rin kullanilmasiydi. Ancak kadavra kemiklerinin birebir
anatomik kopyalar1 kullanildig1 icin herhangi bir uygula-
manin etkinligini degistirebilecek anatomik farkliliklar-
dan faydalanmus olduk. Calismamizin diger bir kisithilig:
“modifiye gergi bandi ydteminin” neredeyse 10 yildan
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daha fazladir uygulanmasina ragmen K-tellerine bagh
eklem yaralanmasi konusunun yeni olmasi, daha énce-
den baska otorler tarafindan dile getirilmemis olmast ve
bunun sonucunda sonuglarimizi diger yayinlarla karsi-
lastiramamizdir. Calismamiz bu hipotezi arastiran ilk
yayindir ve somut bir sonuca varabilmek i¢in klinik aras-
tirmalar ile desteklenmelidir. Eklem i¢i K-telleri yeni bir
konudur ve biz bu durumun klinik sonuglar iizerindeki
etkisini bilmemekteyiz. Bu ¢aligma gergi band1 yontemi
uygulanirken yararlanilabilecek bazi anahtar noktalar
ortaya ¢ikarmasina ragmen fonksiyonel sonuglar iize-
rindeki etkisi klinik ¢aligmalar ile ortaya konulmalidir.
Calismanin diger bir kisithlig: ise kullanilan ulnalarin
sahiplerinin yas, cinsiyet ve viicut 6lgiileri gibi bilgilere
erisilememesidir. Calismamizda sadece giris yerinin de-
rinligi ve uygulama acis1 degerlendirilmistir. Teller birbi-
rinden 10 mm sabit uzaklikta gonderilmistir. Semilunar
centigin eklem yiiziiniin koronal planda ii¢gen yapida ol-
masi nedeni ile teller arasindaki mesafenin degismesinin
sonuglarr etkileyebilecegi diisiiniilebilir.

Modifiye gergi bandi yéntemi uygulanirken 6n kol
rotasyonunda kisitlilik, anterior interossedz sinir yara-
lanmasi, median sinir yaralanmasi, proksimal radyoul-
nar sinositoz ve ulnar arter psodoanevrizmasi gibi tedavi
programini tehlikeye sokabilecek ve implant ¢ikartilma-
sina neden olabilecek komplikasyonlar tanimlanmistir.
151722) Tiim bu komplikasyonlar K-tellerinin anterior
ulna korteksini delmesi ile iliskilidir. Modifiye gergi
bandi yontemi ile iliskili komplikasyonlar1 en aza indi-
rebilmek i¢in yeni ydntemler tanimlanmistir.'"* Biz
de giris noktasi ve uygulama agist ile iliskilendirdigimiz
tellerin eklem ici gecisini yeni bir komplikasyon olarak
tanimliyoruz. Tiim bu nispeten ciddi komplikasyonla-
ra bakarsak bu yontemin tekrar sorgulanmasi gerektigi
diisiincesindeyiz. Schatzker yakininda bulunan énemli
ndrovaskiiler yapilarin zarar gorebilecegini diisiinerek
K-tellerinin anterior ulna korteksine tutunmas: fikrine
karst ctkmistir ve biz de ayni1 diisiincedeyiz.!®)

Calismamizda K-tellerinin eklem i¢inden gegmemesi
icin olekranonun dorsal korteksinin ilk 5 mm'lik bélii-
miinden en fazla 20° ac1 ile gonderilmesi gerektigi sonu-
cuna varilmistir. Kirigin konfigiirasyonu nedeni ile daha
anteriorda bulunan bir noktadan giris yapilmas: gerekir-
se sagital planda ulna dorsal korteksine gore daha yatay
bir ag1 ile (<20°) teller gonderilmelidir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadigs belirtilmigtir.
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