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DİSTAL HUMERUS KIRIKLARI

GIRIŞ

Distal humerus kırıkları oldukça kompleks 
yaralanmalardır. 1960’lı yıllarda ana tedavi olarak 
konservatif tedavi kullanılmıştır. Traksiyon ile 
kapalı redüksiyon, kondiler kompresyon, omuz 
kol askısı ile erken hareket, kapalı redüksiyon ile 
alçılama, “bag of bones” yani kemik torbası yön-
temi kullanılan konservatif tedavi yöntemleridir. 
1960’lı yıllar sonrası AO prensiplerinin tanımlan-
ması ile anatomik redüksiyon, stabil fiksasyon, 
minimal yumuşak doku hasarı ve erken hareket 
prensipleri uygulanmış ve cerrahi tedavi ile başa-
rılı sonuçlar alınmıştır (1).

EPIDEMIYOLOJI

Erişkin distal humerus kırıkları tüm kırıkların 
%2’sini ve humerus kırıklarının ise %30’unu oluş-
turmaktadır. Distal humerus kırıklarının yıllık 
insidansı 5,7/100000 olarak görülmektedir. İnsi-
dans yaş ve cinsiyete bağlı olarak bimodal dağı-
lım göstermektedir. Yaşlı popülasyonda daha sık 
görülmektedir. Gençlerde yüksek enerjili travma-
ya bağlı olarak görülürken, yaşlılarda osteoporoz 
nedeniyle düşük enerjili travmaya bağlı görül-
mektedir (2).

ANATOMI

Dirsek, radyokapitellar eklem boyunca rotas-
yona (trokos [Yunanca]: “tekerlek”) ve ulnohume-
ral eklem boyunca menteşe benzeri (ginglymoid 
[Latin]: “menteşe”) fleksiyon ve ekstansiyon ha-
reketine izin veren bir eklemdir (3). Ulnohumeral 
eklem humerus şaftına göre 3° ile 9° dış rotasyon-
da ve 4° ile 8° valgus pozisyonunda olan menteşe 
tipi bir eklemdir (Şekil 1). Ulnohumeral eklem 
5° varus ya da valgusa zorlanabilir. Trokleanın 
bu normal valgus pozisyonu genel olarak dirsek 
taşıma açısı olarak bilinmektedir. 300°’lik bir kı-
kırdak halkasına sahip olan troklea menteşenin 
merkezi oluşturmakta, medial ve lateral kolonlar 
tarafından desteklenmektedir. Medial kolon, hu-
merus şaftından 45°’lik bir açı ile, lateral kolon ise 
20°’lik bir açı ile ayrılmaktadır. Medial kolon, me-
dial kollateral bağın anterior ve posterior bandla-
rının aynı zamanda fleksör ve pronator kasların 
orjin aldığı medial epikondil olarak sonlanmak-
tadır. Bu yapının anatomik redüksiyonu dirsek 
stabilitesi için kritik öneme sahiptir. Lateral kolon 
kapitellumun ön tarafında lateral kollateral bağın 
ve ekstansör kasların orjin aldığı lateral suprakon-
diler çıkıntı ve epikondil olarak sonlanmaktadır. 
Kapitellum ve trokleanın eklem yüzleri distalde 
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ler kırıklarda Milch Sınıflaması kullanılmaktadır 
(Tablo 3). Eklem içi kırıklar gibi yönetilip tedavi 
edilmektedir.

Suprakondiler kırıklar
Olekranon fossanın üzerindeki kırıklardır. Ek-

lem dışı kırıkları tarif etmek için kullanılmaktadır.

Transkondiler kırıklar
Olekranon fossa seviyesindeki kırıkları tarif 

etmek için kullanılmaktadır.

İzole kapitellum kırıkları
Kapitellum kırıkları nadirdir. Tüm dirsek kı-

rıklarının %1’ini, distal humerus kırıklarının 
%6’sını oluşturmaktadır. Kapitellum lateral ko-
lonun eklem sınırıdır ve sagittal planda yaklaşık 
1800’lik kavis yapar. Dirsek stabilitesinde özellikle 
valgus ve aksiyel yüklenmeye direnç gösteririr (14).

Kapitellum kırıklarında Bryan ve Morrey Sı-
nıflaması kullanılmaktadır (Tablo 4). Cerrahi te-
davi ana tedavidir. Amaç eklem yüzeyinin ve late-
ral kolonun anatomik restorasyonun sağlamaktır. 
Posterior, lateral, anterolateral yaklaşımlar kulla-
nılabilmektedir (14).

İzole troklea kırıkları
Koronal eklem yüzü kırıklarında genelde ka-

pitellum etkilenir ya da kapitellum ile troklea-
nın birlikte kırıkları görülür. İzole troklea kırığı 
nadirdir. Literatüre baktığımızda genelde açık el 
üzerine düşme sonucu indirekt yaralanma meka-
nizması ile ortaya çıktığı izlenmektedir (15).

Medial rim kırığı (varusa zorlanma nedeniy-
le), koronal makaslama kırığı (aksiyel yüklenme 
nedeniyle), epikondil ile birlikte troklea kırığı 
(direkt travma nedeniyle) olmak üzere 3 tip kırık 
karşımıza çıkmaktadır. Cerrahide medial yakla-
şım tercih edilmektedir. Vida ile fiksasyon genel-
de uygulanan yöntemdir (15).

Epikondil kırıkları
AO sınıflamasına göre tip 1.A.1.1 izole lateral 

epikondil kırığını, tip 1.A.1.2 non-inkarsere izole 
medial epikondil kırığını (1:nondeplase (ayrılma-
mış) 2:deplase (ayrılmış) 3:fragmante), tip 1.A.1.3 
inkarsere izole medial epikondil kırığını temsil 
etmektedir (7).

Medial epikondile fleksör kaslar ve pronator 
kas grubu, lateral epikondile ekstansör kaslar ve 
supinatör kas gurubu yapışmaktadır. Kasların et-
kisiyle epikondillerde rotasyon olabilmektedir.

Nondeplase (ayrılmamış) medial epikondil 
kırıklarında dirsek 900 fleksiyonda önkol pro-
nasyonda, el bileği 300 fleksiyonda immobilize 
edilmelidir.

Nondeplase (ayrılmamış) lateral epikondil kı-
rıklarında ise dirsek yine 900 fleksiyonda önkol 
supinasyonda, el bileği ise hafif ekstansiyonda 
immobilize edilmelidir.
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