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OZET

Kubitus varus deformitesinin tedavisinde lateral kapali kama, medial agik kama,
step-cut, bilgisayar yardimli 3 boyutlu, pentalateral osteotomi gibi yOntemler
kullanilabilmektedir. Bu deformitenin cerrahi endikasyonlar1 arasinda ge¢ ulnar sinir
felci, triseps snapping, posterolateral instabilite ve kozmetik goriintii sayilabir. Islevsel
komplikasyonlarin, deformitenin goriilmesinden 20-30 yil sonra rastlanabilecegi de goz
onlinde bulunduruldugunda deformitenin erken donemde diizeltilmesinin faydali
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Hasta veya ebeveynlerin kozmetik kaygilari goz Oniine
alindiginda lateral kapali kama, step-cut gibi medial korteksi intakt birakan
osteotomilerin dirsek lateralinde c¢ikinti olusturabilme ihtimalinden dolayr farkl
osteotomi teknikleri kullanilmaya baglanmistir. Dome osteotomisi humerus-dirsek-el
bilegi agis1 ile beraber lateral prominens indeksi de restore ederek ’Lazy S’° denilen
dirsek lateralindeki ¢ikintinin olusmasina engel olabilmektedir.

Klinigimizde EKkim 2008-Agustos 2011 tarihleri arasinda kubitus varus tanisi ile
dome osteotomi kullanilarak tedavi edilen 10 (6 erkek, 4 kadin) hastanin 10 dirsegi
retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast humerus-dirsek-el bilegi agisi,
lateral prominens indeks, Mayo dirsek skorlar1 incelenmistir. Ameliyat éncesi humerus-
dirsek-el bilegi acis1 ortalama 14,7+6,06 derece varusta idi. Humerus-dirsek-el bilegi
acisinda ortalama 25+6,33 derecelik diizeltme yapildi. Ameliyat sonrasi donemde
humerus-dirsek-el bilegi agis1 ortalama 10,1+5,77 derece valgusta idi. Ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi arasinda istatistiksel anlaml farklar tespit edildi (p=0,005). Lateral
prominens index ameliyat oncesi donemde ortalama -1,73+19,86 idi. Ameliyat sonrasi
Lateral prominens index ise ortalama -11,64+15,61 olarak hesaplandi. Mayo dirsek
skoru ameliyat oncesinde ortalama 73,00+23,48 idi. Ameliyat sonrasi Mayo dirsek
skoru ortalama 98,00+6,33 idi. Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi arasinda istatistiksel
anlamli farklar tespit edildi (p=0,012). Barret memnuniyet skoruna gore hastalar veya
ebeveynleri ameliyat olan kolun carpik goriinmedigini, dirsek yaninda c¢ikintinin
bulunmadigini, ameliyat izinin rahatsizlik verici olmadigmi bildirdiler. Sonuctan
memnun olan hasta ve ebeveynler ayn1 durumda tekrar ameliyat olmay1 kabul ettiler.

Hastalarin higbirinde “’Lazy S’’ deformitesi gézlenmedi.



Sonu¢ olarak kubitus varus deformitesinin tedavisinde dome osteotomisinin

etkili, gtvenli ve kozmetik oldugu tespit edilmistir.



ABSTRACT

Lateral closed wedge, medial open wedge, step-cut, three-Dimensional and
pentalateral osteotomies can be used for the treatment of cubitus varus deformity. The
indications for surgery includes; tardy ulnar palsy, triceps shapping, posterolateral
instability and cosmesis. Since the functional complications are seen 20-30 after the
onset of deformity, early correction of the deformity is thought to be useful. Given the
patient or the parents cosmetic concerns, arrising from the protrution at the elbow afte
the osteotomies which left medial cortex intact such as lateral closed wedge or step-cut.
New techniques have began to be used. Dome osteotomy can prevent the formation of
the protrution at the lateral part of the elbow so called “’Lazy S’’ deformity by restoring
the humerus-elbow-wrist angle and lateral condylar promnens index.

10 Elbows of 10 patients’ (6 males, 4 females) with cubitus varus deformities
treated by dome osteotomy between October 2008 and August 2011 were evaluated
retrospectively.

Preoperative and postoperative humerus-elbow-wrist angle, lateral prominens
index and Mayo elbow scores had been examinated. The mean preoperative humerus-
elbow-wrist angle was 14,7+6,06 degree varus. The avarage correction value of
humerus-elbow-wrist angle was 25+6,33 degree. The mean postoperative humerus-
elbow-wrist angle was 10,1+5,77 degree valgus. There was statistically significant
difference  between preoperative and postoperative humerus-elbow-wrist angle
(p=0,005). The mean preoperative lateral prominens index was -1,73+19,86. The mean
postoperative lateral prominens index have noted as -11,64+15,61. The mean
preoperative Mayo elbow score was 73,00+23,48. The mean postoperative Mayo elbow
score was 98,00+6,33. There was statistically significant difference  between
preoperative and postoperative Mayo elbow score (0.012). According to Barret
satisfaction criterias; the patients or their parents emphasized that the elbow does not
seem crooked, there is not any protrusio at the lateral part of the elbow and they don’t
notice the scar. The patients and the parents stated that they would accept to have
surgery again in such deformity without any doubt. None of patients complained of
“’Lazy S’’ deformity.

In conclusion, dome osteotomy seem to be effective, safe and cosmetic for the

treatment of cubitus varus deformity.

Vi
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1. GIRIS

Kubitus varus deformitesi ¢cocukluk ¢agi suprakondiler humerus kiriklarinin en
stk gozlenen uzun dénem komplikasyonudur (1-6). Bow elbow (yay dirsek) ve gun
stock deformitesi (tiifek dipgigi deformitesi) olarakta isimlendirilmektedir (2, 4, 7).
Kubitus varus; distal humerusun varus, i¢ rotasyon ve fleksiyon veya ekstansiyon
deformitelerini iceren kompleks li¢ boyutlu deformitesidir(8-9).

Suprakondiler humerus kiriklart sonrasit kubitus varus orani %0-60 arasinda
bildirilmistir (10-13). Genel olarak posteromedial deplasmani olan suprakondiler
humerus kiriklar1 varusa gitme egilimindedirler. Bunun nedeni muhtemelen
posteromedial kiriklarin daha sik goriilmesidir. Varus deformitesinin daha sik
yakinmaya neden olmasi kozmetik ac¢idan daha dikkat c¢ekici olmasindan
kaynaklanmaktadir. Kubitus varus deformitesinin hatali kaynama sonucu ile oldugu
konusunda fikir birligi vardir (4, 14-17). Lateral kondil kiriklar1 ve distal humerusun
epifizyolizi de kubitus varusun olasi sebeplerindendir (4, 10).

Kubitus varusa bagl ortaya ¢ikan sorunlar arasinda islevsel kisitlilik, tekrarlayan
dirsek kiriklart ve kozmetik deformite yer alir (10, 18). Kubitus varusta islevsel
komplikasyonlar; gecikmis ulnar sinir felci dirsek, omuz ve dirsek instabilitesidir (8, 18,
19). Genellikle dirsek hareket agikligi fazla etkilenmemektedir ve gozlenen islevsel
sorunlar hemen her zaman fleksiyon kontraktiirii ile iliskilidir (10, 19). Ayrica kubitus
varus deformitesi sonrasi ¢ocuklarda agr1 oldugu, epikondilite rastlandig1 ve ylizme,
judo gibi sporlarda zorluk yasandigi belirtilmis olup 6zellikle lateral kondil kiriklarina
egilimi artirdigindan dolay1 valgizasyon osteotomisi 6nerilmektedir (20-22).

Kubitus varus c¢ogunlukla kozmetik sikayetlere neden oldugu icin hafif
derecedeki deformiteler izlenmelidir. Fakat deformite ciddi ise kozmetik veya daha
seyrek olarak da islevsel kisitliliklar nedeni ile cerrahi gerekecektir. Osteotomilere bagli
komplikasyonlarin %30-%50 arasinda odugu bildirilmistir (10).

Kubitus varus deformitesi 0Onkol tam supinasyonda iken dirsek tam
ekstansiyonda c¢ekilen rontgenlerde hesaplanan humerus-dirsek-el bilegi agis1 Olgulerek
hesaplanir (7, 10). Deformitenin diizeltilmesinde normal standart agilar degil kars: taraf
saglam st ekstremite baz alinmalidir (10). Bu deformitenin dizeltilmesi icin farkl:
cerrahi teknikler kullanilabilir. Bu teknikler {i¢ ana grupta smiflanirlar (23). Lateral

kapali kama osteotomisi (Close-wedge), kubbe osteotomi (dome), basamakli kesme



osteotomisi (Step-cut). 1939 yilinda Siris ilk kez lateral kapali osteotomiyi tarif ettikten
sonra, 1959 yilinda French buna rotasyon osteotomisi de ekleyerek 2 vida ve telle tespit
etmistir. 1974 yilinda Nassar bunu 2 ¢apraz Kirschner tel fiksasyonu ile yapmustir. Yine
1984 yilinda Bellomore ayni1 teknigi kullanmistir. De Rosa ise teknigi modifiye ederek 1
vida ile fiksasyon yapmistir (23). Bunlarin haricinde kaynama yiizeyini artirmak ve
lateral kondiler ¢ikintiy1 6nlemek amaglh pentalateral osteotomi tariflenmistir (5).

Dome osteotomisinden ilk defa 1972 ylinda Tachdjian tarafindan lateral kapali
kama osteotomisinde bildirilen birkag komplikasyonun Ustesinden gelebilmek igin
detaylar1 bildirilmeden bahsedilmis (2, 24, 25).

Kubitus varusta diizeltici suprakondiler osteotomiyi takiben tespit kaybi ve kalici
deformite en sik goriilen komplikasyonlardir (10). Tespit igin ¢esitli implantlar yer
almaktadir. Bunlar arasinda U ¢ivi, k telleri, gergi bandi, plak ve eksternal fiksator
bulunur (10, 13, 23, 26). French 1959 yilinda her fragmana birer vida géndermis ve bir
adet serklaj tel ile tespiti tamamlamis. Bu yontem teknik olarak zor ve fiksayon
acisindan yetersiz bir teknik olarak degerlendirilmistir (27). Langenskiold ve Kivlaakso
1967 yilinda plak vida ile tespiti dnermis ancak suprakondiler bdlgenin ince olmasindan
dolay1 bu teknigin zorlugundan bahsedilmistir (27, 28). Carlson 1982 yilinda staple ile
tespiti kullanmis (29). King, Levine ve Usui fragmanlar1 tespit i¢in unilateral eksternal
fiksator kullanmuslar (7, 30, 31). Song ve arkadaslari ise tespit igin ilizarov eksternal
fiksator kullanmiglar (32).



2. GENEL BiLGILER
2.1. Anatomi

2.1.1. Kemikler

Dirsek eklemi humerus distali, radius ve ulna proksimali olmak Uzere ¢ kemik
tarafindan olusturulur. Humerusun govdesi distale dogru gittikge sagital planda
yuvarlakligin1 kaybedip, koronal planda genisler. Humerus distalinin medial ve lateral
olmak Uzere iki kolonu bulunur ve bu kolonlar asagida medial ve lateral kondillere
dontisiir. Kolonlarin arasinda da, olekranon ve koronoid prosesin igerisine girdigi
olekranon fossa ile koronoid fossa arasinda incelmis bir kemik lamel vardir. Bu
merkezdeki kemik bdlgesinin kalinligi 1 milimetreye kadar incelmektedir (14,33).

Kondillerin devaminda i¢ kisimda medial epikondil dis kisimda ise lateral
epikondiller olusur. Medial epikondil lateralden daha genis olup fleksér grubu kaslar
tutunurken lateral epikondillere ekstansor kaslar tutunur. Lateral kondilin, eklem yapan
yuzi yarim kiire seklinde olup kapitellum denir ve bu yap1 éne dogru yonelerek radius
basi ile eklem yapar. Makara seklinde olan troklea medial kondilin troklea humeri
denilen eklem yiizlnii olusturur ve ulna proksimali ile eklem yapar. Trokleanin medial
ve lateral ¢ikintilar1 bulunur ve bu ¢ikintilar stabiliteyi saglamada O6nem arz eder.
Trokleanin arka yuzinde bir oluk bulunur ve hafifge laterale dogru egimlidir ki bu egim
sayesinde dirsek ekstansiyonunda oOnkola valgus vererek, tagima agisini olusturur.
Kapitellum ve troklea 6ne ve asag1 yonelerek, humerus distal ucuyla 45°'lik a¢1 yapar
(3, 7, 10). Humerus alt ucunun 6n yizlnde icte fossa radialis, dista ise fossa koronoidea
denilen iki adet cukur bulunur. Humerus alt ucunun arka yizeyinde ise fossa olekrani
denilen ¢ukur bulunur (34).

Dirsek eklemine katilan ulna {ist ucu 2 tane ¢ikintiya sahiptir. Bunlarin arkada
olanma olekranon 6nde olanina ise koronoid c¢ikint1 adi verilir. Ulnada olekranona
triceps kast yapisir. Olekranonun (st ucunda semilunar gentik humerus alt ucu
trochleasi ile radial ¢entik ise radius basinda bulunan circumferentia articularis radii ile
eklem yaparlar. Semilunar ¢entik, koronid ¢ikinti ile olekranon tarafindan olusturulur.
Radius Ust ucunda bulunan i¢ biikey seklindeki fossa radii kapitellum ile circumferantia

articularis radii ise ulnada bulunan radial notch ile eklemlesir (Sekil 1).
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Sekil 1: Dirsek 6n-arka (A) ve yan (B) grafiler



Sekonder ossifikasyon merkezleri

Dirsek cevresinde 6 adet ossifikasyon merkezi bulunup bu merkezler zamanla

ossifiye olup kapanirlar. lk kapitellum ossifiye olup en son ossifiye olan gekirdek ise

lateral epikondildir. ilk fiize olan merkez kapitellum iken son fiize olan ise medial

epikondildir (Tablo 1, Sekil 4) (38).

Tablo 1: Dirsek gevresi ossifikasyon merkezlerinin gelisim siireci (ossifikasyon ve

humerus proksimal metafizi ile flizyon sureci) - Beaty J. H. (38)’den.

Bolge

Kapitellum
Radius bast
Medial epikondil
Trochlea

Olekranon
Lateral epikondil

Cng epikondil

Hapitelum

Fadius bag

Ossifikasyon zamani

Kizlar
1-11 ay
4 yas
5-8 yas
7-11 yas

8-9 yas
8-11 yas

Erkekler
1-26 ay
5-6 yas
7-9 yas
8-13 yas

10-11 yas
9-13 yas

i epikoncil

Trochles

Olekranon

Flizyon zamani

Kizlar
14-16 yas
14-17 yas

20 yas
14-16 yas

Puberte
Puberte

Erkekler
14-16 yas
14-17 yas

20 yas
14-16 yas

Puberte
Puberte

Fadiuz bag

Sekil 4: Dirsek ¢evresindeki sekonder ossifikasyon merkezleri



2.1.2. Eklemler

Dirsek eklemi yukarida bahsedilen humerus alt ucu ile ulna ve radius uUst
uclariin olusturdugu ii¢ ayri kemigin meydana getirdigi ti¢ eklemin bilesiminden
olusur. Eklemler hyalin kikirdak ile kaphdir. Bu eklemler sinovyal tipte eklemlerdir.
Ulnadaki incisura trochlearisin humerusdaki makara bicimli trochleaya iyice
oturmasindan dolay1 dirsek eklemi ¢ok tabii bir eklemdir. Ulnar kollateral ligament ve
radial kollateral ligamanent ayrica stabiliteyi kuvvetlendirir. Humeroulnar eklem;
humerus alt ucunda bulunan trochlea ile olekranon arasinda bulunur. Ginglimus tipi
eklemdir. Fleksiyon-ekstensiyon hareketini yapar. Humeroradial eklem; humerus alt
ucunda bulunan kapitellum ile fossa radialis arasinda bulunur. Sferoid tipi eklemdir.
Rotasyon ve fleksiyon-ekstansiyon hareketini yapar. Proksimal radioulnar eklem; radius
basinda bulunan circumferantia articularis radii, ulnada bulunan radial notch ile

eklemlesir. Trokoid tip eklemdir. Onkola rotasyon yaptirir (33,35).

2.1.3. Kapsul ve Ligamentler

Dirsek eklemi medial ve lateralde kalinlasan bir kapsiil tarafindan sarilir. Medial
ve lateralde kalinlasmis olan yapilar ligamentleri olustururlar.

Kapsil: Eklem kapsiilii 6nde yukarida humerusdaki fossa radialis ile fossa
koronoideanin iist kenarlarma ve epikondilus medialis ve lateralise yapisir. Onde
asagida ulnadaki processus coronoideusa ve kaput radiiyi saran ligamentum annulare
radiiye yapisir. Arkada yukarida humerusda fossa olekraninin kenarlarina, arkada
asagida ise olekranonun ist ve yan kenarlar ile ligamentum annulare radiiye yapisir
(Sekil 2) (35).

Medial kollateral ligament kompleksi: 3 ayr1 pargasi vardir. On bant, arka bant
ve transvers banttan olusur. On bant en yaygin ve biiyiik olan banttir. Arka bant ise en
iyl 90 derece fleksiyonda tanimlanir. Trasvers bantin diger adi cooper ligamenti olup
dirsek stabiltesine minimal katkida bulunur veya hi¢ katikida bulunmadigi da
sOylenebilir. Medial kollateral ligament kompleksi epikondilin anteroinferior
ylizeyinden baslar. Ulnar sinir medial epikondilin posteriorunda bulunur ancak ulnar

sinirin  kendisi anterior bant ile iliskili degildir. Ayrica medial kollateral bant



kompleksinin en biiylik parcasi olan 6n bantin 6n, arka ve derin olmak iizere 3 alt
komponenti vardir (Sekil 2-3).

Lateral kolateral ligament kompleksi: Medial kollateral ligament kompleksinin
aksine lateral kollateral ligament daha az ayriktir ve varyasyonlar daha sik goriliir.
Lateral kollateral ligament kompleksi radial kollateral ligament, antler ligament,
aksesuar lateral kollateral ligament, ve lateral ulnar kollateral ligamentlerinden
olugmaktadir. Bu lateral kollateral ligament kompleksinin ayaklar1 semilunar notchun

On ve arkasina gelen ‘Y’ seklinde bir yapidir (35, 36).
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Sekil 2: Dirsek eklem kapsiilii ve baglar1 — Snell (35)’den

Radial kollateral ligament : Uggen bicimindedir. Bu {icgenin tepesi humerusda
epikondilus lateralise tabani ligamentum anulare radialeye tutunur. Yaklagik 8 mm

genisliginde 20 mm uzunlugundadir. Fleksiyonun her agisinda esit gerginlige sahiptir.



Annuler ligament: Kiglk sigmoid notchun éninden baslar ve arkasinda biter.
Radius basini yerinde tutup ulna ile eklemlesmesini saglayan saglam bir yapidir. Huni
seklinde bir yapisi olup fibroossedz bandin beste dordiine katkida bulunur.

Ulnar kollateral igament: Dirsek hareketlerinde fleksiyon ve ekstansiyon
esnasinda dirsegin primer stabilizatordur.

Aksesuar lateral kollateral ligament: ‘Y’ ligamentinin lateral kolu olarak
adlandiranlarda vardir. Fonksiyonu varus stress esnasinda anniiler ligamenti stabilize
etmektir (35,36).

Kapsiile 6nemli komsuluklar:

Ulnar sinir dirsek medial epikondilin arkasinda sulcus nervi ulnaristen gecerek
ulnar Kkollateral ligamenti caprazlar. Musculus triceps braki dirsek arkasindan gegerek
olekranona yapisir. Musculus biceps brakinin tendonu, median sinir ve brakial arter
dirsek anteriorunda bulunur. Sefalik ven, bazilik ven ve kubital ven daha yiizeyelde 6n
komsulugunda bulunur. Nervus medianus fossa kubitalise arteria brakialis ile beraber
girer. Pronator teresin iki basi arasinda fossa cubitalisi terk eder. Radial sinir fossa
kubitalisin tabanindaki muskulus supinatoriin ylzeyelinde musculus brakialis ve
brakioradialis arasindan gegerek fossa kubitiye girer. Epikondilus lateralisin Ontinde

ramus superficialis ve profundus dallarina ayrilir (37).

Annuler ligament On bart

Radial {3 Aksesuar kollateral ligament &
kollateral Q f::'{ :
ligament - ' R — > W
[ 4\ . - - Arka bant
( - - - AN 'l.
'y _-_‘.\“ —
~ Transvers ligament

Dig uinar kollateral ligament

Sekil 3: Medial ve lateral kollateral ligament kompleksi - Morrey (36)’den.



2.1.4. Kaslar

Brakial kaslar: Kolun 6niinde yer alan kaslar; muskulus biceps brachii, muskulus
brachialis, muskulus coracobrachialis’tir. Nervus musculocutaneus’tan innerve olurlar.
Musculus biceps brachiinin uzun bas1 supraglenoid tuberkiil, kisa basit korakoid
cikintidan  baslayip tuberositas radiide sonlamir. Onkola supinasyon ve ©nkol
supinasyonda iken onkola fleksiyon yaptirirlar. Musculus coracobrachialis korakoid
¢ikintidan baslayip humerusun orta i¢ kenarma yapisir. Kola adduksiyon ve fleksiyon
yaptirir. Dirsege hareket yaptirmaz. Musculus brachialis humerus 6n ylzinin distal
yarisindan baslayip koronoid ¢ikint1 ve tuberositas ulnaya yapisir. On kolun en giiclii
fleksorudur. Posteriorda triceps brachii ve musculus anconeus yer alir. Nervus radialis
tarafindan innerve edilirler. Musculus triceps brachii ve musculus anconeus 6n kola

ekstansiyon yaptirirlar.

Prosessus suprakondilaris

I¢ epikondil’in 5-7 c¢cm proksimalinde yer alan bir kemiksel cikintidir. Bu
cikintidan i¢ epikondil’e uzanan ve Struthers ligamenti olarak adlandirilan fibréz bir
band olabilir ve median sinir sikigmasina sebep olabilir. Bazi olgularda bu c¢ikinti
muskulus korakobrakialisin insersiosu ve muskulus pronator teresin origosu olarak
karsimiza ¢ikabilir (sekil 5) (39, 40).

Sekil 3: Prosessus suprakondilaris (Ok isareti ile gosterilmektedir)



2.2. Dirsek Biyomekanigi

Ust ekstremite kullanimi biiyiik 6lgiide fonksiyonel bir dirsek kullanimi ile
alakalidir. Dirsek kol ve 6nkol arasinda kompleks bir eklem olup kaldirag kolu gérevi
goriir. Ayrica elin konumlandirilmasinda ve yiikk tasimada O6nemli gorevleri vardir.
Dirsek ekleminin hareketliligi ve saglamligi giinliikk yapilan profesyonel ve amator
islerde gereklidir. Dirsek fonksiyon kaybinin diger eklemlere gore daha fazla bireysel
kisitlilik yaratmasi olasidir (36).

Kinematik: Dirsek eklemi trokoginglimoid tip bir eklem olup fleksiyon-
ekstansiyon ve pronasyon —supinasyon hareketlerini yaptirmaktadir (36).

Fleksiyon-eksteniyon: Ulnohumeral eklem ve ¢evresindeki yumusak doku
nedeni ile dirsek eklemi dncelikle mentese tipi eklem olarak kabul edilir. Dirsek eklemi
ile ilgili yapilan 3 boyutlu ¢alismalar dirsegin basit bir mentese eklem mantigi ile
calismadigimi gostermistir. Stabilite: Dirsek eklemi igerdigi yumusak dokular ve
eklemin anatomisi nedeni ile viicudun en stabil eklemlerinden biridir. Statik yumusak
doku stabilizatorleri kollateral ligament kompleksleri ve 6n kapsuldir. Dirsek ekleminin

stabilitesi primer ve sekonder stabilizatorler tarafindan saglanmaktadir.
Dirsegin pimer stabilizatorleri:

1. Ulnohumeral eklemin anatomik yapisi (6zellikle koronoid ¢ikinti)
2. i¢yan bag (MCL)
3. Dis yan bag (LCL) (6zellikle LUCL: lateral ulnar kollateral ligament)

Dirsegin sekonder stabilizatorleri:

1. Radius basi
2. Eklem kapsuli

3. Fleksor ve ekstensor kaslarin baglangiglar

Lateral ve medial kollateral ligament kompleksi rotasyon aksinin oldugu alandan
baslar. Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyondaki hareket aksinin (rotasyon aksi) merkezi,
kapitellum lateral ¢ikintilar1 ile distal humerusun trokleas: tarafindan olusturulan

cemberdir. Lateralden trokleanin merkezinde goriiliir. Dirsegin rotasyon hareketlerinin
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aks1 ise humerusun orta ¢izgisinin ve humerus anterior korteksinin 6niinde yer alir (36,
39, 41, 43).

Troklea makara benzeri bir yapidadir ve yaklagik 300°lik eklem yiizeyine
sahiptir. Frontal planda eklem ¢izgisi humerus aksina gore 6-8°’lik valgus tilti yaparken
lateral planda kondiller humerus uzun aksina gore 30 °’lik ag1 ile anteriora rotasyon
yaparlar. Olekranon da buna uyum saglamak i¢in 30°’lik ag1 ile posteriora yonelim
gosterir. Aksiyel planda ise kondiller arasi eklem yiizeyi referans aksina gore 5-7° i
rotasyondadir (Sekil 6). Normal dirsekte stabilite icin eklem geometrisi uyumu, kapsul

ve ligament biitiinliigli ve dengeli kas yapis1 gereklidir (39, 41).

Sekil 4: Distal humerusda bulunan frontal, sagittal ve aksiyel diizlemki acgilanmalar

yaptig1 ag1 degerleri - Alturfan (39)’dan

2.3. Radyolojik degerlendirme

On-arka Grafinin Degerlendirilmesi: Dirsek tam ekstansiyonda, onkol
supinasyonda cekilir. Uygun grafiyi elde etmek icin, humerus kasete paralel, rontgen
tiipii ise tam dik olmalidir. Bir kadavra ¢alismasinda, humerusun her 10° rotasyonunda

Baumann agisinin 6° degisiklige ugradigi gosterilmistir (43).
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a)Humeroulnar A¢i: On-arka grafide ulnanin proksimal ve distalinden
isaretlenmis olan iki orta nokta arasinda ¢izilen ¢izgi ile humerus longitudinal aksi
arasindaki agidir (Sekil 7-A). Ortalama degeri kadinlarda 13°-16° erkeklerde 11°-14°
derecedir. Bu a¢1 dominant tarafta nondominant tarafa gore yaklasik 1 derece fazladir
(10, 36).

b) Humerus-dirsek-e/ bilegi a¢isi: Humerus ortasindan gizilen bir ¢izgi ile
proksimal ve distal radioulnar eklemlerin ortalarindan gizilen ¢izgi ile yaptig1 agiya
denir ( Sekil 7-B) (12).

Sekil 5: A)Humeroulnar ag1, B) Humerus-dirsek-el bilegi agisi
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¢)Baumann Agisi: Humerus safti uzun ekseni ile lateral kondil epifizinin uzun
ekseni boyunca gizilen ¢izgi arasindaki acidir (Sekil 8). Anteroposterior grafi ve Jones
grafide hesaplanabilir. Rontgen tiipii dirsege dik olmalidir. Her iki yontem igin de
humerus notral pozisyonda olmali ve rotasyon ile fleksiyon olmamalidir. Eger grafi
uygun pozisyonda ¢ekilmemigse Bauman agisinin hesaplanmasinda yanlisliklar gozlenir
(10, 44).

Sekil 6: Baumann agisi. a, humerus diafizinin orta ¢izgisi. b orta hatta dik ¢izgi. c,

lateral kondilin fizine paralel ¢izilen ¢izgi - Canale (45)’den.

Baumann agis1 yaklasik olarak 75° dir. Baumann agis1 insanlarin %95’inde 64-
81° arasinda degisir. Suprakondiler kirik sonrasi takipte 81° lizerinde, varus deformitesi
gelisme ihtimali varken, 81° altinda normal iyilesme beklenir. Bununla birlikte bireysel
farkliliklar olabileceginden dolay1 karsi dirsekle karsilastirilmas:1 gerekmektedir.
Baumann agisindaki artis, tagima agisindaki azalmaya isaret eder. Tasima agisiyla olan
korelasyonu ve klinik kullanimdaki pratikligi nedeniyle deger kazanir (46-48).

d) 4-Medial Epikondiler Epifizer A¢i: Biyani tarafindan Baumann agisina
alternatif olarak 1993 yilinda tarif edilmis. Humerus longitudinal aksi ile medial

epikondil’in epifizer plagina uzanan ¢izgi arasindaki acidir. 3-12 yas aras1 100 ¢ocukta
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ortalama 38.2° + 4.17° olarak Olglilmiistiir. 3 yas altinda distal humerus metafizinin
mediale dogru yuvarlaklasmas: ve 12 yas sonrasi medial epikondiler plagin kapanip
siirlarinin kaybolmaya baslamasi nedeniyle bu 6l¢timiin yapilmasi tavsiye edilmez
(49).

e) Lateral prominens index: Distal humerusta medial ve lateral kondillerin
genisligi epikondillerin tipinden midhumeral aksa olan mesafesine gore Olciilerek dis
kondilin genisliginden i¢ kondil genisligi ¢ikarilip 100 ile ¢arpilip toplam kondil
genisligine orani alinir. Genellikle lateral kondiler promines indeksini negatif yapan
hafif bir medial prominens bulunur (Sekil 9) (50).

Sekil 7: Humerusun midhumeral aksi ¢izilir. Lateral kondilin en ¢ikintili noktasina “’A”’
noktasi, medial kondilin en ¢ikintili noktasina ise ’C’’ noktasi denir. Bu iki nokta
birlestirilir. Bu iki nokta arasinda c¢izilen ¢izginin midhumeral aks ile kesistigi noktaya
“’B’’ noktasi ad1 verilir. AB, BC ve AC mesafeleri 6l¢iiliir. (AB-BC)/ACx100 formili
ile lateral kondiler prominens indeksi hesaplanabilir.

Bu hastanin lateral kondiler prominens indeksi: (28,8-29,1)/57,9x100=-0,51
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Lateral Grafinin Degerlendirilmesi: Dirsek ekleminin klasik lateral
goriintiilemesinde genel olarak degerlendirilen kriterler; géz yas1 figiirii, anterior
koronoid hat, anterior humeral hat, yag yastik¢igi (fat pad) bulgusudur (38).

Gozyas Figiirii : Dirsek lateral grafide, capitellum iizerinde g6z yasi damlasina
benzeyen golgeyi ortaya koyar. Koronoid fossanin arka duvari goéz yasi damlasinin
olusturan anterior hatti, olecranon fossa’sinin 6n duvari ise posterior hatt1 gosterir. G6z
yast figiirliniin alti veya kese kismi, kapitellum’un ossifikasyon merkezidir. Dogru
cekilen grafilerde, goz yasi damlasi figiirlinlin net bir sekilde goriilmesi gerekir. Dogru
cekilmis grafilerde figiiriin konturlarinda bozulma; kirik lehine bulgudur (Sekil 10-A)
(10, 38).

Anterior Humeral Hat: Humerus saftinin anterior kenar1 boyunca gizilen hat,
kapitellum ossifikasyon merkezinin 1/3 orta kismindan geger. Bu hat, ossifikasyon
merkezinin anteriorundan gecerse distal humerusun posterior angulasyonunu,
posteriorundan gegerse anterior angulasyonunu gosterir (Sekil 10-B) (10, 38).

Anterior Coronoid Hat: Dirsek yan grafisinde coronoid ¢ikintt boyunca
proksimale dogru uzatilan hat, kapitelluma onden teget geger. Kapitellum anterior’a
acilanmis ise, bu ¢izgi kapitellumun anterior korteksinin arkasindan geger. Posterior’a

acilanmus ise, bu ¢izgi kapitelluma dokunmayacaktir (Sekil 10-C)(10, 38).

A B C

Sekil 8: Dirsek lateral grafide normal parametreler -Herring (10)’den.

Yag Yastikcigr (Fat Pad) Bulgusu: Yag yastik¢iklar: intrakapsiiler fakat ekstra
sinovial yapilardir. Posterior yag yastik¢igi bulgusu ilk olarak Norell tarafindan 1954
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yilinda tarif edilmistir. Anterior yag yastikcig1 fleksiyondaki normal bir dirsekte
goriilebilmesi normal oldugu halde posterior yag yastik¢iginin goriilmesi patolojiktir.
Deplase olmayan kiriklarda, bu bulgu kirik teshisi koymakta dnemli rol oynar. Yag
yastik¢iklarmin deplase olmasi i¢in kapsiiliin mutlaka saglam olmas1 gerekir bu nedenle
kapsiiliin yirtilip daha sonra spontan rediiksiyonun oldugu dirsek luksasyonlarinda yag

yastik¢ig1 belirtisi gortilmez (10, 38).
2.4. Etyoloji ve Insidans

Kubitus varus deformitesi ¢ocukluk g¢agi suprakondiler humerus kiriklarinin
tedavisi ne olursa olsun en sik gozlenen uzun dénem komplikasyonudur (3, 17, 51).
%0- 60 arasinda degisen oranlarda gorulir (4, 11-13, 52). Etyolojide fiz arresti ve daha
genel kabul edilen goriis olarak distal fragmanin malrotasyonda kaynamasi suglanmigtir
(14-17, 53). Kubitus varus deformitesini engellemek icin suprakondiler humerus kirigi
sonrasi kirik kapali veya agik anatomik rediiksiyona yakin rediikte edilmelidir. Boylece
distal fragmanin rotasyonuna ve tiltine neden olmadan anatomik rediksiyon ile
kaynama saglanmalidir(14, 15, 54).

Baz1 c¢alismalarda suprakondiler humerus kirigi sonrasi agik ve kapali
reduksiyon ile tedavi edilen vakalarda klbitus varus deformitesi agisindan anlamli bir
fark gozlenmemekle birlikte acik rediksiyonla kibitus varus gelisme ihtimalinin
minimale indigi belirtilen yayinlarda mevcuttur. Suprakondiler kiriklarin agik
rediiksiyon ile tespiti sonrasi kubitus varus goriilme oraninin %0 ile %25 arasinda
goriildiigiinii  bildiren yayinlar mevcuttur (55-63). Pirone ve arkadaslari kapali
rediiksiyon uyguladiklar1 olgularda cubitus varus deformitesi oranmmi % 14 olarak
bildirirken, perkiitan tel ile fiksasyon yaptiklar1 olgularda bu oran1 % 3 olarak
gormiislerdir (58).

Ayrica kubitus varus deformitesi lateral kondil kiriklarindan sonra da
goOzlenebilir. Baz1 serilerde %40 lara kadar kubitus varus deformitesi rapor edilmistir
(64, 65). Lateral kondil kiriklarinda konservatif veya cerrahi yapilan hastalarda,
oranlarda farklilik saptanmadigini bildiren yayimlarda mevcuttur (65, 66). Kesin neden
tam olarak anlagilamamis olup bazi durumlarda kirigin yetersiz rediiksiyonu ile beraber

lateral kondil fizisinin kirik ile uyarilmasinin birlikteligi suglanmustir (20, 21).
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Bir bagka kubitus varus nedeni ise medial kondil kiriklaridir (67, 68). Tedavi
edilmeyen ayrigmis kiriklar genellikle kubitus varus ile sonuglanir. Ayrica kubitus varus
deformitesinin medial kondil kiriklar1 sonrasi trochleanin beslenme yetersizligine bagl

azalmis biiylimesine sekonder olustugu diistintilmektedir (20, 67, 68).

2.5. Klinik Degerlendirme

Hastalar kubitus varusa bagl islevsel komplikasyonlardan ge¢ ulnar sinir felci
veya dirsek instabilitesi ile doktora bagvuracagi gibi daha sik olarak dirsekte egrilik
sikayeti ile basvururlar (Sekil 11; A ve B). Islevsel sorunlar hemen her zaman fleksiyon
kontraktiirii ile iliskilidir (10). Bu hastalarda snapping trisepsde g6zlenebilir.

Hastalarin dirsek hareket agikliklari, varsa fleksiyon kontraktird, i¢c rotasyonda
deformiteleri, ulnar sinir muayenesi, dirsek instabilitesi muayene edilir. I¢ rotasyon
deformitesi omuz ekleminin genis hareket arki sayesinde kompanze edilmektedir. i
rotasyon deformitesinin varligi Yamamato’nun tarif ettigi sekilde hasta One egilir
pozisyonda iken omuz tam ekstensiyonda dirsekler govdeye temas halinde ve 90
derecede iken hastanin yaninda duran kisi dirsegi gévdeden uzaklastirmadan ve 90
derecelik dirsek fleksiyonunu bozmadan omuzu i¢ rotasyona getirir. On kolun
horizontal plan ile yaptig1 a¢1 humerusdaki i¢ rotasyon miktarini verir (Sekil 11-C ve D)
(69).
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Sekil 9: A ve B odnkol tam supinasyonda dirsek ekstensiyonda varusu gdsteren dnden

goruntu. C normal ve D i¢ rotasyon deformitesini gosteren arkadan gordintd.

Ulnar sinir patolojisi olan hastalar siklikla 5. parmak ve 4. parmak yarisinda
uyusma ve paresteziden yakmirlar. El sikma giiciinde, ¢imdik giiciinde azalma,
intrensek kas giigsiizliigii, el becerilerinde kayip eslik edebilir. Dirsek diizeyi ulnar
noropatilerde bu semptomlara ek olarak, dirsekler Uzerinde dururken veya dirsek
fleksiyonuyla semptomlarda artma ortaya ¢ikar. Dirsek diizeyinde, proksimale ve distale
yayilabilen agr1 ve hassasiyet tanimlayabilirler. Semptomlar kiint bir rahatsizlik
hissinden hiperesteziye kadar degisebilir. Baglangigta intermittan olup daha sonra
strekli hal alabilir. Ozellikle dirsek fleksiyonu ile birlikte ortaya ¢ikan gece yakinmalari
oldukca rahatsiz edicidir. Siddetli, uzun siireli olgularda intrensek kaslarda gii¢siizliige
bagli olarak pence el deformitesi gelisebilir. Interosseoz kaslarin paralizisi ile uzun
parmaklar metakarpofalangeal eklemlerden hiperekstansiyona gelir, interfalangeal
eklemler hafif fleksiyon pozisyonunda kalir. Penge el ulnar sinirin el bilegi ve altindaki
her tiirli lezyonunda olusur. Bu deformite, median sinirin innerve ettigi 1. ve II.
lumbrikal kaslarin saglam olmasi nedeniyle 2. ve 3. parmaklarda ¢ok hafif derecede
olusur. Interosseoz kaslar calismadigi i¢in uzun parmaklarin ekstansérleri agir
bastigindan 4 ve 5. parmak hafif abduksiyonda durur. Kuguk parmakta pencelenme ve
abduksiyon ortaya cikabilir (Wartenberg isareti). Bas parmak ¢ogu kez fleksor pollisis
brevis paralizisi nedeniyle metakarpofalengeal eklemden hiperekstansiyona gelir
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(Jeanne belirtisi). Bu tipik durus anomalisine ilaveten, 1. dorsal interosseoz kasinda ve
hipotenar kaslarda atrofi eslik edebilir. Adduktor pollisis kasinin paralizisi sonucu bas
parmak adduksiyonu yapilamaz. Bas parmak ve isaret parmagi arasinda bir kagit
tutulmast istendiginde, adduktorler ¢alismadigindan fleksor pollisis longus aktivitesi 6n
plana geger ve bas parmak interfalangial eklemde fleksiyon yapar (Froment belirtisi)
(70). Ulnar sinir felci bulunan hastalarda yapilan ulnar sinir muayenesinde hastalarda
Gay ve Love’in 100 vakalik serisinde gecici ulnar sinir paralizisi ortalama olusma
zamani 22 yidir (71).

Snapping trisepste triseps medial basi medial epikondilin lzerinden anteriora
atlar. Kubitus varusta triseps medial basi dirsek fleksiyonunda mediale ¢ekilir ve
anteromediale disloke olur. Ulnar sinir triseps ile beraber anteromediale c¢ekilir veya
itilir ve triseps ile medial epikondil arasindaki dinamik sikigma veya tirsepsin
strtlinmesine bagli norit olarak goriilen ulnar noropati gozlenebilir. Bu patolojik
bulgunun tedavisinde ulnar sinir néropatisinin ve triseps snappingin taninmasi oldukga
onemlidir. Snapping triseps tedavisinde valgus osteotomisi veya trisepsin laterale
transpozisyonu veya her ikisi kombine olarak uygulanabilir. Ayrica medial
epikondilektomi snappingi ve ulnar néropatiye bagl sikayetleri giderebilir. Ulnar sinir
transpozisyonu ulnar sinir semptomlar1 ve instabilitesi i¢in yapilabilir (45, 72).

Posterolateral dirsek instabilitesi dirsek fleksiyonu esnasinda dis rotasyon ve
valgus ile ulna ve radiusun proksimalinin distal humerustan sublukse olmasidir. Bu
instabilite lateral kollateral ligamentin ulnar pargasinin yetmezligine bagl olarak gelisir.
Posterolateral instabilitenin sebepleri arasinda dirsek c¢ikigi gibi travmalar olabilecegi
gibi bag laksitesi olan hastalarda, radius basi rezeksiyonu veya tenis¢i dirsegi
gevsetmesi gibi iatrojenik nedenler de goriilebilir. Varus dizilim bozukluguna bagh
olarak lateral kollateral ligament gerilerek uzar ve gevser. Oncelikle varus deformitesi
ile mekanik aks dirsek medialine dogru yer degistirir. Bu varus hatali diziliminden
kaynaklanan varus torku sandalyeden kalkma gibi aksiyel yuklenmelerde lateral
kollateral ligament iizerine binen yiikii artirip ligamenti gerer. Sonugta mekanik aks
daha fazla degisir. Ayrica varus diziliminde tricepsin mediale ¢ekmesi sonucu ulna
Uzerinde tekrarlayan eksternal rotatuar tork olusturur. Kubitus varusa bagli geg

posterolateral rotatuar instabilite travmadan 20-30 yil sonra gozlenir.
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Bu hastalarin muayenesinde lateral pivot shift testi uygulanabilir. Bu testte
dirsek 40 derece fleksiyon ve supinasyonda iken dirsek varusa zorlanirken es zamanli
olarak aksiyel kompresyon uygulanir. Humeroulnar eklemde subluksasyon olmasi
instabiliteyi gosterir (8).

Gocuklarda oOnemli bir yeniden sekillenme potansiyeli olmasina ragmen,
olusmus kubitus varus deformitesi zamanla dizelmez (1, 17, 36, 73). Eger kubitus
varuslu hastada islevsel komplikasyonlar olan ulnar sinir felci ve/veya dirsek
instabilitesi, triseps tendonunda snapping, distal humerus epifizinde avaskler nekroz
var ise cerrahi Onerilir (19, 74). Kubitus varus deformitesinde distal humeral ve lateral
kondil kiriklarina egilim artirdigindan tedavi edilmesi gerektigini belirten yayinlarda
vardir (74, 75, 76).

Cerrahi icin temel endikasyonlar ulnar sinir felci, hareket kisitliligi, instabilite
olmakla beraber daha ©onceden cerrahi igin endikasyon kabul edilmeyen kozmetik
goruntu de son zamanlarda cerrahi endikasyon kabul edilmektedir (13, 77, 78).

Dizeltici cerrahide hedefler;

e Ust ekstremite normal dizilimini saglamak

e Hareket genisligini artirmak

e Travma oncesindeki fonksiyonlart miimkiin oldugunca geri kazanmak (36).

Duzeltici osteotomi olarak lateral kapali kama osteotomisi (Close-wedge),
basamakli kesme osteotomisi (Step-cut), medial agik kama osteotomisi, pentalateral
osteotomi ve dome osteotomisi kullanilabilir (5, 7, 23).

1939 yilinda Siris ilk kez lateral kapali osteotomiyi tarif ettikten sonra, 1959
yilinda French buna rotasyon osteotomisi de ekleyerek 2 vida ve telle tespit etmistir
(23). 1974 yilinda Nassar bunu 2 gapraz Kirschner tel fiksasyonu ile yapmistir. Yine
1984 yilinda Bellomore ayni teknigi kullanmigtir (23). De Rosa ise teknigi modifiye
ederek 1 vida ile fiksasyon yapmistir(13). Cerrahi ve tespit sonrasi erken donemde
harekete izin verebilmek eklemi erken kullanma ve eklem sertliginin 6nlemesi arzu
edilir (32, 79). Kubitus varus deformitesinin korreksiyonu i¢in en sik kullanilan yontem
lateral kapali kama osteotomisi iken sonuglar1 pek yiiz gildiriicii degildir. En sik
kulanilan ve en basit yontem olmasina ragmen teknik olarak pek ¢ok tuzak icerir. Bu
yontem sonrasinda lateral prominens ¢ikinti olusumuna egilim artmaktadir (2, 8, 41, 78,

81, 82).
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Lateral kapal kama osteotomisi

Klasik kitaplarda lateral kapali kama osteotomisi en ¢ok kullanilan en kolay en
guvenilir ve tespit olarak en stabil ostetomi olarak tarfilenmektedir (Sekil 12) (2, 8, 41,
81, 82). Tespit materyali icin K telleri, plak vida, ile u ¢ivileri kullanilabilmektedir (83-
86). Osteotomi hattinin distali ve proksimalinden gonderilen 2 adet vida ve serklaj tel
yardimi ile yapilan lateral kapali kama osteotomi modikasyonuna French osteotomisi
denilmektedir (Sekil 13) (87). Cekilen humerus-dirsek-el bilegi grafisinde hastadan
cikarilacak olan wedge derecesi hesaplanir. Hesaplanan agiya uygun olarak skopi
kontrolunde lateralden mediale dogru distaldeki K teli ekleme paralel olacak sekilde 2
adet K teli gonderilir. Medial korteks intakt birakilacak sekilde osteotomi yapilir.
Planlanan acida wedge medial korteks intakt birakilarak distal humerusdan ¢ikarilip
fragmanlar rediikte edilerek tespit edilir (Sekil 12). I¢ rotasyon deformitesi mevcut ise

ayni seansda diizeltilebilir (45).

Tam almayan
ostectomi

. -

Planlanimig
oateatomi

Gnceden
hazirlanan k
telleri

A B

Sekil 10: Lateral kapali kama osteotomisi - Canale (45)’den.
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Sekil 11: French osteotomisi - French (87)den.

Medial a¢ik kama osteotomisi

Medial acik kama osteotomisi ekstremite uzamasma neden olabilmektedir,

ancak bu uzama uUst ekstremitede sorun olusturmaz. Ayrica humerusun medialini

uzatmak da, anteriora transpoze edilmedikge ulnar siniri gerilebilir ve hasara ugratabilir

(45). Ostetomi sahasina greftleme uygulanir ve buda ayr1 bir insizyon gerektirebilir.

Deformitenin 30 derecenin lizerinde olan olgularda medial siitiiniin boyunun artmasi

ulnar sinir hasaria neden olabilir (1).

il

Sekil 12: Medial a¢ik kama osteotomisi - Herring (3)’den.
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Step-cut osteotomi

Triceps kaldirilip distal humerusa posteriordan ulasildiktan sonra daha énceden
hazirlanmis olan dik liggen seklindeki sablon olekranon fossanin iizerine yerlestirilir.
Distal humerusdan dik liggen seklindeki fragman c¢ikarildikan sonra lateral korteksde
kalan ¢ikintidan gonderilen 1 adet vida ile osteotomi hattini tespit edilir. Bu osteotomi

ile rotasyon ve ekstensiyon deformiteside duzeltilebilir (Sekil 15) (45).

A B

Sekil 13: Step cut osteotomisi- Canale (45)’den.

Pentalateral osteotomi

Lateralden distal humerusu tamamen ortaya koyacak sekilde genis bir cerrahi
girisim yapilir. Distal humerus ortaya konduktan sonra epikondiler aksa (CD) paralel
olacak sekilde olekranon fossanin hemen iizerinden AB hatt1 ¢izilir. Fossanin

tepesinden 120 derecelik bir ag1 ile OPB agisi ¢izilir. Humerus longitudinal aks ile
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medialde 95 derece yapacak sekilde QB hatti ¢izilir. Midhumeral aksin lateralinden 120
derecelik XYB agis1 ¢izilir. OPBYX koselerinden olusan besgen kemik osteotomize
edilip distal humerustan ¢ikarilir. Osteotomi hatt1 kapatilip tespit yapilir (Sekil 16) (5).

Sekil 14: Pentalateral osteotomi - Laupattarakasem (5)’den.

Bilgisayarh tomografi yardimu ile ii¢ boyutlu diizeltici osteotomi

Ameliyat dncesinde hastalara karsi ve taraf aym tarafa bilgisayarli tomografi
cekilir. Ug boyutlu deformite diizeltme planlanlamasi igin program kullanilarak
osteotomi planlanir. Ameliyat dncesinde simiilasyonu yapilip uygun template hazirlanir.

Cerrahi sirasinda template uygun sekilde osteotomi uygulanir (Sekil 17) (88).

Sekil 15: Bilgisayarli tomografi yardimli korrektif osteotomi- Murase (88)’den.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu caliymada, Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda Ekim 2008 - Agustos 2011 tarihleri arasinda kubitus
varus nedeni ile dome osteotomisi ile tedavi edilen 10 hastanin 10 dirsegi retrospektif
olarak degerlendirildi. Caligmaya dirsekte egrilik sikayeti ile bagvuran ve dome
osteotomisi ile tedavi edilen hastalar dahil edildi. Calismaya alinan hastalarin 6ncelikle
epikrizleri radyolojik tetkikleri ve poliklinik takip notlart incelendi. Hastalarin
sikayetleri, dirsek muayeneleri, i¢ rotasyon deformitesinin olup olmadigi, travma
zamani, daha 6nce aymi dirseginden cerrahi gegirip gecirmedigi ve cerrahi yaklasim
degerlendirildi. Ulnar sinir gevsetmesi ve ulnar noropati agisindan epikrizler gdzden
gecirildi. Hastalarin ameliyat olma nedenleri degerlenirildi. Ameliyat 6ncesi kanitlar
islevsel bozukluklar agisindan incelendi. Fonksiyonel degerlendirme i¢in hastalar son
kontrole c¢agrilarak muayene edildi. Son kontrolde hastalarin her iki dirsek eklem
hareket acikligi, dirsek fleksiyon ve eksteniyon olglimleri, hasta masa o©ninde
sandalyede oturur pozisyondayken ve a¢1 6lger kullanilarak yapildi. Ameliyat sonrast i¢
rotasyon deformitelerinin dlciimii daha once tarif edildigi sekliyle yapildi. Insizyon
skarindan sikayetler ve dirsek lateralinde ¢ikinti Barret skorlamasi ile degelendirildi.
Fonksiyonel skorlama Mayo dirsek skorlamasi ile yapildi. Hastalarin rontgen dosyalari
incelenerek ameliyat 6ncesi ve sonrast humerus-dirsek-el bilegi agisi, lateral prominens
index degerleri incelendi. Cubitus varus tanisi ile operasyon planlanan hastalar dirsek
hareket kisitliligi, i¢ rotasyon deformitesinin bulunup bulunmadigi, ulnar ndropati,
triseps snapping varlig1 agisindan degerlendirildip preoperatif cerrahi planlama yapildi.
I¢c rotasyon deformitesi olan olgularda osteotomi hattmin tespiti esnasinda distal
fragman hastanin mevcut i¢ rotasyon deformite patolojisine gore dis rotasyona getirildi.
Ulnar sinir gevsetme tiim hastalara uygulandi. Hastalar genel anestezi ve lateral dekibit
pozisyonda turnike altinda opere edildiler. Vakalarimizin hepsinde posterior insizyon
kullanildi. 6 vakada triseps spliting, 2 vakada triceps sparing ve 3 vakada Campell

yaklagimlari kullanildi.
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Ameliyat 6ncesi planlama

Oncelikle humerus-dirsek-1 bilegi agis1 deformiteli ve saglam tarafta dlgiilerek
diizeltme agis1 hesaplanir (Sekil 18, Sekil 19).

Sekil 16: Onkol supinasyonda dirsek ekstensiyonda her iki Ust ekstremite AP grafiler.
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Sekil 17: Humerus aksi ile proksimal ve distal radioulnar eklemlerin ortasindan gegen
¢izgi arasindaki humerus-dirsek-el bilegi agis1 hesaplanir. (A normal taraf, B cubitus

varus deformitesi bulunan taraf)

Etkilenmis tarafta AP grafide midhumeral aks cizilir. Midhumeral aks ile
olekranon fossanin birlestigi noktaya ‘O’ noktast ve lateral kondiler epifizin distal
humerus ile birlestigi noktaya ‘A’ noktasi denir. ‘O’ ve ‘A’ noktalar1 birlestirilir. Sonra
‘OA’ ¢izgisi baz alinarak diizeltme agisi ¢izilir. Bu agmin distal humerusu kestigi
noktaya ‘B’ noktasi denir. ‘O’ noktast dome osteotomisinin merkezi ve ‘OB’ ¢izgisi
dome osteotomisinin yarigapt olur. ‘OB’ yarigapt ile ‘O’ noktast merkez alinarak

olekranon fossanin 1-1,5 cm proksimalinden dome osteotomisi ¢izilir (Sekil 20).
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Sekil 18: Ameliyat Oncesi planlama A) diizeltme 6ncesi B) diizeltme sonrasi
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3.1. Cerrahi Teknik

Butln hastalar genel anestezi altinda dirsek 90 derece fleksiyonda olacak sekilde
turnike altinda lateral dekubit pozisyonda opere edildiler (Sekil 21). Olekranon
seviyesinde egimi olan posterior midline insizyon ile cilt gegilir (Sekil 22). Fasia cilt ile
ayn1 dogrultuda gegilerek triseps brakiye ulasildi. Ulnar sinir gevsetilerek korunur.
Triseps tendonu triseps sparing, triseps spliting veya Campell tekniklerinden biri ile
gegilip distal humerusa subperioteal olarak ulasilir (Sekil 23,

Sekil 24). Distal humerusta periost ve perikodrium bileskesi belirlenir. Distal
humerus ortaya konduktan sonra humerus aksinin olekranon fossa ile birlestigi yere
“’O’’ noktas1 denilir. Bu nokta kubbe osteotomisin merkezi olarak alinir. Takiben lateral
kondiler epifizin distal humerus ile birlestigi noktaya ‘A’ noktasi denilir. Planlanmig
diizeltme agist1 “°O’’ noktast merkez alinarak “’OA’’ c¢izgisinden proksimale dogru
cizilir. Bu ikinci ¢izginin lateral kortekse degdigi yer osteotominin baslangic noktasi
olarak alinir ve olekranon fossanin yaklasik 1-1,5 cm proksimalinden kubbe osteotomisi
kalem ile ¢izilir. Anterior ndrovasiiler yapilart korumak amagli ekartor
yerlestirilir.Sonrasinda bu ¢izgi drillenip zayiflatilir ve dar osteotom yardimi ile
osteotomi hatt1 tamamlanir. ’A’’ noktasi ’B’’ noktasina gelene kadar osteotominin
distali ¢evrilir. Tespit 6ncesi eger varsa i¢ rotasyon deformitesi de diizeltilir. K telleri ile
gegici tespit yapilip kontrol grafi cekilir. Kontrol grafide yeterli diizeltme yapilmis ise
tespit K teli veya plak vida kullanilarak yapilir. Saha serum fizyolojik ile yikanip
turnike acilir. Kanama kontrolii yapilir. Aspiratif dren konulup yumusak dokular ve cilt

kapatilir. Hastalar uzun kol alg¢1 atele alinir.

s Lt il
Sekil 19: Hastalar omuz 90 derece 6ne elevasyon dirsek 90 derece fleksiyonda

olacak sekilde hazirlandilar.
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Sekil 21: A) Triseps tendonunun ortaya konmasi ve B) triseps tendonundaki insizyon
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Sekil 22: Osteotomi hattinin ¢izilmesi(A) ve osteotomi yapilmis hali(B).

\ w
~ \

Sekil 23: Osteotomi sonrasi gegici tespit (A) ve plak vida ile tepit edilmis (B).
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3.2. Cerrahi Sonrasi Takip ve Rehabilitasyon

Hastalara dirsek 90° fleksiyonda, dnkol nétral rotasyonda dirsek st posterior
atel uygulandi. Ameliyat sonrasi 48. saatte dren alindi. Dren alinincaya kadar profilaksi
icin sefazolin sodyum (3 xlgr/giin 1V) uygulandi. Takiplerde ameliyat sonras1 1 ay
posterior uzun kol al¢1 atel kullanildi. Atel sonlandirilmasini takiben aktif-asistif
egzersizler, 12. haftadan itibaren dirence karsi egzersizler onerildi. Tam radyolojik

kaynama goriildiikten sonra agir yiik tasima ve sportif faaliyetlere izin verildi.

3.3. Istatistiksel yontemler

Travma agis1, mayo skoru ve LPI degerlerinin preop-postop, preop-preop karsi
taraf ve postop- preop karsi taraf Olgtimleri arasindaki farklarin degerlendirilmesinde
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem testi kullanildi. Veriler ortalama =+ standart sapma
ile ifade edildi. p degeri 0.05’in altinda hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Hesaplamalar hazir istatistik yazilim ile yapildi (IBM SPSS Statistics 19,
SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY)
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4. BULGULAR

Klinigimizde, Ekim 2008 - Agustos 2011 tarihleri arasinda, kubitus varus nedeni
ile dome osteotomisi ile tedavi edilen 10 hastanin 6 ’s1 erkek, 4’i kadin olup hastalarin
yas ortalamasi 15 yas (dagilim: 7-26 yas) idi. Etkilenen taraf 3 hastada sag dirsek ve 7
hastada sol dirsek idi. Travma zamani ile yaptigimiz deformite diizeltme ameliyati
arasinda ortalama 9,5 (dagilim: 2-20 yil) yil mevcut idi. Ortalama takip stresi 23,6
(dagilim: 8-42 ay) ay idi. Deformitelerin hepsinin nedeni travma idi. Travmay1 takiben
6 hasta doktora 4 hasta ise sinik¢iya gitmisler. Doktora basvuran 6 hastanin 4’(ine agik
rediksiyon yapilmis. Diger 2 hastaya ise kapali rediiksiyon algilama yapilmis.
Hastalarin hi¢ birinde ulnar sinir néropatisi, triseps snapping ve dirsek instabilitesi
mevcut degil idi. 1 hastaya 2 yil 6nce dis merkezde ulnar sinir gevsetme operasyonu
uygulanmuis idi. Preoperatif donemde normal dirsekle karsilastrildiginda 1 hastada 10°, 1
hastada 5° fleksiyon kontraktlrl mevcut idi. Diger 8 hastanin ekstensiyon dereceleri
tam idi. Preoperatif fleksiyon dereceleri kars1 dirsek ile karsilastirildiginda 3 vakada 10°
derece fleksiyon kisitlilig1 oldugu gézlendi. Ayrica Yamamato’ya gore 1 hastada 10°, 1
hastada 20° 1 hastada ise 30° i¢ rotasyon deformitesi mevcut idi. Diger 7 hastada ig
rotasyon deformtesi yok idi.

6 vakada triseps spliting, 2 vakada triceps sparing ve 3 vakada Campell
yaklasimlar kullanildi. I¢ rotasyon deformiteleri intraopertatif diizeltildi. Tim hastalara
ulnar sinir gevsetme uygulandi. Osteotomi hattinin tespiti 4 hastada K telleri ile 6
hastada ise posteriordan 2 adet Klilitli rekonstriksiyon plagi ile saglandi. K telleri
ortalama 8,7 hafta (dagilim: 8-10 hafta) da gekildi.

Post operatif son muayenelerinde fleksiyon ve ekstensiyon dereceleri saglam
dirsek ile ayni idi ve i¢ rotasyon deformitesi gozlenmedi. Postoperatif 3 hastada D5 de
hipoestezi mevcut idi. Bu hastalarin ulnar néropatilerinin birinci ay kontrolinde
kendiliginden diizeldigi gozlendi.

K teli ile tespit yapilan 1 hastada pin dibinde grade 2 enfeksiyon gozlendi. Bu
enfeksiyon antibiyotige gerek kalmadan pansuman ile geriledi. Hastalarin higbirinde
hipertrofik skar izi g6zlenmedi. Mayo dirsek skoru ameliyat 6ncesinde ortalama
73+23,48 iken ameliyat sonras ortalama 98+6,33 olarak tespit edildi. Istatisksel olarak

anlamli bir iyilesme tespit edildi (p=0,012).
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Yapilan radyolojik incelemede ameliyat 6ncesi humerus-dirsek-el bilegi agisi
ortalama 14,7 + 6,06 derece varusta karsi tarfta ise 15,7+5,7 derece valgusta idi.
Humerus-dirsek-el bilegi agisindaki ortalama diizeltme miktar1 25+6,33 derece olarak
tespit edildi. Humerus-dirsek-el bilegi agisi degerlendirildiginde ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrasi, ameliyat Oncesi ile saglam taraf ve ameliyat sonrasi ile saglam taraf
arasinda istatistiksel anlamli farklar tespit edildi (Sirasiyla p=0,005, p=0,005, p=0,047)
(Tablo 3,4). Lateral kondiler prominens indeks ameliyat déncesi donemde -1,73+19,86
iken ameliyat sonrast donemde -11,6+15,61 olarak tespit edildi. Saglam taraf lateral
kondiler prominens indeks -1,26+9,23 bulundu. Istatistiksel olarak ameliyat 6ncesi ile
ameliyat sonrasi, ameliyat oncesi ile saglam taraf, ameliyat sonrasi ile saglam taraf
arasinda anlamli fark tespit edilmedi (Sirastyla p=0,386, p=0,646, p=0,139) (Tablo 3-4).

Barret (89) memnuniyet skoruna gore hastalarin ve ebeveynleri ameliyat olan
kolun ¢arpik gdriinmedigini ve dirsek yaninda ¢ikintinin farkinda olmadiklarini ifade
ettiler. Ameliyat izinin farkedilmedigini ve bu izden rahatsiz olmadiklarmi bildirdiler.
Sonucgtan memnun olan hasta ve ebeveynler ayni1 durumda tekrar ameliyat olmay1 kabul
ettiler. Hastalarin higbirinde “’Lazy S’ deformitesi gozlenmedi. Ameliyat dncesinde
dirsegindeki kozmetik sikayetler nedeni ile kisa kollu gomlek veya tigort
kullanamadigini ifade eden 8 hasta ameliyat sonrasinda kisa kollu gomlek veya tisort

giyebilmeye baglamislardir.

Tablo 2: Takip edilen hastalarin bilgileri

Ortalama yas 15 yas (dagilim: 7-26)

Ortalama takip suresi Ortalama takip stiresi 23,6 (dagilim: 8-42) ay
Hipertrofik Skar Gozlenmedi

=l 1 hastada grade 2 pin dibi enfeksiyonu. Pansuman

ile geriledi

3 hastada gegici ulnar néropati. Ameliyat sonrasi 1.

Norolojik komplikasyon aymda diizeldi.

Ameliyat sonrast i¢ rotasyon deformitesi

Ic rotasyon deformitesi . )
g 4 g6zlenmedi.
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Tablo 3: Hasta bilgileri (Veriler n (%) ve ortalama * standart sapma bi¢ciminde

gosterilmistir.)
Hasta sayisi (n) 10
Erkek 6
Cinsiyet
Kadin 4
Sag 3
Taraf
Sol 7
Travma gecmisi (yil) 9,50 + 6,80
Takip suresi (ay) 23,60 £ 11,82
Duzeltme derecesi (derece) 25,00 + 6,33

Tablo 4: Hastalar1 ameliyat 6ncesi ve sonrasi humerus-dirsek-el bilegi a¢isi, mayo skoru

ve lateral kondiler prominens degerlerinin istatistik sonuglar1 (Veriler ortalama +

standart sapma big¢iminde gdsterilmistir. A: Ameliyat Oncesi ile Ameliyat sonrasi

arasinda. B: Ameliyat Oncesi ile Ameliyat sonras1 karsi taraf arasinda. C: Ameliyat

sonrast ile ameliyat Oncesi karsi taraf arasinda)

Ameliyat Ameliyat Kars P
oncesi sonrasi taraf A B C
Humerus-dirsek-el bilegi 14,70 +6,06 | 10,10 +5,67 | 15,70 +5,77 0005 | 0.005  0.047
agisi (derece) varus valgus valgus
73,00 £
Mayo skoru 23.48 98,00 + 6,33 - 0.012 - -
:;%t;i‘s"' kondiler prominens | ; 73, 1986 | 11,64 15,61 | -1,26+9,23 | 0.386 | 0.646 | 0.139
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OLGU ORNEKLERI
Olgu 1: EY, 16 Y, E, Sag

T
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Olgu 2: BB, 18 Y, K, Sol
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Olgu 3: MT, 17 Y, E, Sol
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Olgu 4: RT, 23 Y, K, Sol
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Olgu 5: AOK, 8 Y, E, Sag




Olgu 6: SG, 7Y, K, Sol
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TARTISMA

Kubitus varus deformitesinden ilk defa 1972 ylinda Tachdjian tarafindan
bahsedilmistir (2, 24, 25). Kubitus varus deformitesi ¢ocukluk ¢agi suprakondiler
humerus kiriklarinin en sik gézlenen uzun dénem komplikasyonudur (10-13, 90).

Kubitus varus deformiteli hastalarda ¢ogunlukla kozmetik sikayetler
bulunmaktadir. Kozmetik sikayetler haricinde doktora bagvurma nedenleri islevsel
kisithilik, tekrarlayan dirsek kiriklaridir (10, 18). Kubitus varusta islevsel
komplikasyonlar gecikmis ulnar sinir felci dirsek, omuz ve dirsek instabilitesidir (8, 18,
19).

Kozmetik veya islevsel nedenlerden sikayet¢i olan hastalara duzeltici osteotomi
yapilmalidir. Cesitli osteotomi teknikleri uygulanmis. Uygulanan tekniklerde erken
harekete izin verecek ve stabiliteyi saglayacak tespitler kullanilmistir (91, 92).

Cerrahinin zamanlamasi ile ilgili kabul gérmiis ortak fikir bulunmamaktadir.
Jain ve arkadaslari cerrahi zamanlamasi igin 6 yasindan itibaren distal humerusda tespit
icin yeterli kemik stogun olmasindan dolay:r diizeltici osteotominin 6 yasindan sonra
uygun oldugunu bildirmigler. Ayrica Jain ve arkadaslari lateralde olusan ¢ikintinin
cocuklarda iskelet maturitesi tamalamadan Once zamanla remodele oldugunu tespit
etmisler ve cerrahi yas sinirini, tespit i¢in gerekli kemik stogunun yeterli oldugu 6 yas
ile iskelet maturitesi tamamlanmadan 6nce 11 yas olarak bildirmislerdir (1).

Kubitus varuslu hastalarda deformitenin komponentlerinden biri olabilen ig
rotasyon deformitesinin diizeltilmesi tartismalidir. I¢ rotasyon deformitesi dirsek
hareketlerini etkilemez ancak omuz rotasyonlarini kisitlayabilir (23, 92). Deformitenin
komponentlerinden bir digeri olabilen hiperekstensiyon deformitesi igin Gadgil ve
arkadaslar1 10 yasin altindaki hastalarda kemigin yeniden sekillenme kapasitesi nedeni
ile varus deformitesinin diizeltilmesi esnasinda hiperekstensiyon deformitesinin
diizeltilmesine gerek olmadigini belirtmislerdir (93). Mitsunari ve arkadaslari ig
rotasyon deformitesinin gecikmis ulnar sinir felci ile iligkili oldugunu tespit etmisler
(94). Takagi ve arkadaslar1 osteotomi sonrasi temas alaninin kiiciik olmasi nedeniyle
humerus-dirsek-el bilegi agisinin korunmasinin zorlugundan dolay1r i¢ rotasyon
deformitesinin duzeltilmesine gerek olmayabilecegini belirtmislerdir (95). Takagi ve
arkadaglar1 gecikmis ulnar sinir felci i¢in ulnar sinirin anteriora transferinin yeterli

oldugunu bildirmisler (95). Medial korteks mentese olarak kullanilarak yapilan korektif
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osteotomilerde dirsek lateralinde ortaya ¢ikan deformiteye “’Lazy S’ deformitesi denilir
(5). Yapilan osteotomilerde proksimal ve distal fragmanlarin temas alanlarinin esit
olmamasindan dolay1 olugsmaktadir (1).

Duzeltici osteotomilerden en fazla uygulanan lateral kapali kama osteotomisidir
(2, 80-82). Kim ve arkadaslari lateral kapali kama osteotomisinin kolay ve giivenli
olmasmma ragmen saglam bir internal fiksasyonun saglanmasinin zorlugundan
bahsetmisler ve bu nedenle dirsek egzersizlerine ge¢ baslanabileceginden, ameliyat
sonrast donemde olusan “’Lazy S’’ deformitesinden ve lateral kondiler prominens
indeksin klinik olarak belirgin oldugundan bahsetmisler (78). Lateral kapali kama
osteotomisinde lateral kondiler prominens indeksin incelendigi Cho ve arkadaslarinin
yayinladigr makalede hastalar prepubertal ve postpubertal ameliyat edilenler olarak 2
gruba ayrilmislar. Prepubertal grupta lateral kondiler prominens indeksin kemigin tekrar
sekillenmesi kapasitesine bagli olarak daha iyi rstore oldugu gozlenmis (81). Yinede
kozmetik sonuglar1 olumsuz yonde etkileyen lateral kondiler indeksin olstugunu bildiren
yayinlar da mevcuttur (23, 50, 96, 97).

Kumar ve arkadaslar1 French ve dome osteotomiyi karsilastirmiglar. French
osteotomi kullandiklar1 grupta humerus-dirsek-el bilegi agisinin ameliyat oncesinde
ortalama 19 derece varusta iken ortalama 28 derecelik diizeltme ile ameliyat sonrasinda
ortalama 7 derece valgusa alindigin1 rapor etmisler. Ayni ¢alismada dome osteotomi
kullandiklar1 grupta ise humerus-dirsek-el bilegi acisinin ameliyat 6ncesinde ortalama
17 derece varusta iken ortalama 27 derecelik dlizeltme ile ameliyat sonrasinda ortalama
10 derece valgusa alindigini rapor etmisler. French ve dome osteotomilerinin
karsilastirildigt  ¢alismada  ameliyat sonrast  humerus-dirsek-el — bilegi  agis1
degerlendirildiginde sonuglarin istatistiki olarak anlamli olmadiklarini bildirmiglerdir.
Bizim hastalarimizda ise humerus-dirsek-el bilegi agis1 ortalama 14.7 derece varustan
ortalama 25 derecelik diizeltme ile ameliyat sonrasinda ortalama 10.1 derece valgusa
geldigi gozlenmistir. Ayni calismada Kumar ve arkadaslari i¢ rotasyon deformitesini de
karsilagtirmiglar. French osteotomi kullandiklar1 grupta oralama 8 derece olan i¢
rotasyon deformitesinin ameliyat sonrasinda 4 dereceye geriledigni belirlemisler. Dome
osteotomisi kullandiklar1 grupta ise ortalama 9 derece olan rotasyonel deformitenin
ameliyat sonrasinda 1 dereceye geriledigini tespit etmisler. Dome osteotomisinin

rotasyonel deformite diizeltmede daha fazla diizeltme sagladigini belirtmisler (3).
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Rotasyonel deformite ise ameliyat olan hastalarimizda ortalama 6 dereceden 0 dereceye
gerilemistir. Humerus-dirsek-el bilegi agis1 ve i¢ rotasyon deformitesindeki duizeltme
miktar1 bu ¢calisma ile uyumludur.

Cho ve arkadaslarmin lateral kapali kama French osteotomisi ile dizeltme
yaptiklar1 hastalarda humerus-dirsek-el bilegi agisinin ameliyat oncesinde ortalama
22.5 derece varusta, ameliyat sonrasinda ise ortalama 2.2 derece valgusta oldugunu
bulmuslar. Ayni ¢alismada lateral kondiler prominens indeksin ameliyat 6éncesinde -1.2
iken son muayenede 1.1 oldugu gézlenmisir (81).

Gong ve arkadaglarinin oblik kapali kama osteotomisi ile diizeltme yaptiklar
caligmalarinda bu teknigin genis temas ylizeyinin olmasmin kaynama agisindan
avantajli oldugunu bildirmislerdir. Bu teknikte kemik rezeksiyonunun olmasinin
dezavantaj oldugunu ve humerusda kisaliga yol agtigini bildirmislerdir. Dome
osteotomisinde kemik rezeksiyonunun olmadigini ve bu nedenle humerusda kisaliga yol
agmadigini humerus uzunlugunu korudugunu bildirmislerdir. Ciddi miktarda rotasyonel
deformite diizeltme gerektiginde temas alaninin azalmasinin dezavantj oldugundan
bahsetmislerdir. Bu c¢alismada tiim osteotomi tekniklerinde rotasyonel deformite
dizeltilmesinde distal humerusda temas alaninin diisiik oldgundan ve kisa plak ile tespit
ile grefonaj onermislerdir (98).

Song ve arkadaslar tespit i¢in ilizarov eksternal fksator kullandiklar1 ve lateral
kapali kama osteotomisi ile diizeltme yaptiklar1 caligmalarinda ameliyat Oncesinde
ortalama 24 derece varus olan humerus-dirsek-el bilegi acisinin 5 derece valgusa
geldigini bildirmislerdir. Tiim hastalarina ulnar sinir transpozisyonu yapmislar. Temas
ylizeyini artirmak icin humerusdan kisaltma yapilabileceginden bahsetmisler (32).
Ippolito ve arkadaglarinin lateral kapali kama osteotomi ile diizeltme yaptiklar
serilerinde hastalarda ortalama 1,5 cm humerus kisalig1 tespit etmisler (84). Danielsson
ve arkadaslarinin lateral kapali kama osotomi sonrasi staple ile tesit yaptiklar1 hastalarda
humerus-dirsek-el bilegi acisinin 27 derece varustan 3 derece valgusa diizeldigini
gbzlemlemisler (86).

Bir baska teknik ise medial agik kama osteotomisi olup greft kullanmay1
gerektirmesi ve ulnar siniri gererek ulnar néropraksi riskini artirmasi1 dezavantaj olarak
goulmektedir (1, 7, 45, 99). Deformitenin 30 derecenin lzerinde olan olgularda medial

slitiiniin boyunun artmast ulnar sinir hasarina neden olabilir (1).
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Erken harekete izin verecek, lateral kondiler prominens indeksi artirmayip
“’Lazy S’ deformitesine neden olmayacak osteotomi teknikleri tariflenmeye
baglanmistir (5, 96). “’Lazy S”’ deformitesinin olusmasina engel olmak i¢in tariflenen
bir osteotomi pentalateral osteotomi olup bu osteotomi teknik olarak karmasik ve zordur
(5, 82). Ters V osteotomisi ve sep-cut osteotomisi de lateral kondile ¢ikint1 olusumunu
engelleyerek diizeltme yapan osteotomilerdir (82, 100). Bu osteotomiler teknik olarak
uygulanmasi zor osteotomilerdir.

“’Lazy S’ deformitesinin olusmasini engelleyen tekniklerden dome osteotomisi
sadeligi, kolayligi, ameliyat esnasinda acisal degisiklik yapmaya olanak vermesi,
kompleks agisal diizeltmeye olanak vermesi ve tekniginin nispeten kolay olmasi nedeni
ile diger diizeltici osteotomilerden avantajli goriinmektedir. Klinigimizde dome
osteotomisi ile diizeltme uyguladigimiz hastalarda “’Lazy S’” deformitesi gdzlenmemis
ve hasta veya ebeveynler ¢ikimiti ile ilgili rahatsizlik belirtmemislerdir. Kumar ve
arkadaslarinin yaptig1 karsilastirmali ¢alismada French osteotomi ve dome osteotomi ile
diizeltme yapilan her 2 gruptada hastalarin lateral kondiler prominens c¢ikintinin
farkinda olmadiklarini bildirmislerdir (3).

Laupattarkasem ve arkadaslan tarifledikleri pentalateral osteotomi ile ortalama
humerus-dirsek-el bilegi a¢isin1 ameliyat éncesinde 18.3° varustan 6.8° valgusa
diizeltmisler (5). Chung 3 boyutlu kapali kama osteotomisi ile diizeltme yaptiklar
hastalarda humerus-dirsek-el bilegi agisini ameliyat Oncesinde 26° varustan 6,3°
valgusa diizeltmisler (101). Kim ve arkadaglar1 tarifledikleri step-cut translasyon
osteotomisi ile ortalama humerus-dirsek-el bilegi agisim1 ameliyat oncesinde 17.4°
varustan 8.6° valgusa diizeltmisler (78). Tien ve arkadaslari ise tarifledikleri dome
osteotomisi ile ortalama humerus-dirsek-el bilegi agisin1 ameliyat oncesinde 26.2°
varustan 10.7° valgusa diizeltmisler (78). Klinigimizde yapilan dome osteotomisi
sonrasi hastalarin ortalama humerus-dirsek-el bilegi acis1 ameliyat 6ncesinde 14.7°
varustan 10.1° valgusa diizelmistir.

Literattrde lateral kondiler prominens indeksin iskelet maturitesi 6ncesinde
yapilan lateral kapali kama osteotomisi sonrasi yeniden sekillenme kapasitesinin oldugu
ancak yetiskinlerde iskelet matiiritesi sonrasi yapilan lateral kapali kama osteotomisinde
bu yeniden sekillenme kapasitesinin olmadigindan dolayr distal fragmanin mediale

deplasmani Onerilmis, ancak mediale deplasmanin miktar1 ve hangi kritere gore
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yapilacagina dair bilgi verilmemistir (50). Dome osteotomisinde, angulasyonla beraber
translasyon gergeklestiginden lateral kondiler prominens de azalmaktadir (103).
Calismamizda da ameliyat 6ncesi ortalama lateral kondiler prominens indeks -1,73 iken
son kontrolde -11,64 olarak tespit edilmitir. Bu sonuc literatir ile benzerlik
gostermektedir.

Dome osteotomisi koronal ve horizontal planda distal fragmani tekrar
yonlendirir; bdylece medial veya lateral kondiler ¢ikint1 olusumuna engel olur (2, 5, 82).
Dirsek cevresindeki yumusak doku kotraktiirii nedeni ile distal fragmani koronal planda
dondirmek genelde zordur (3, 74). Dome osteotomisinde tek kemik kesi yapilmasi,
giivenilir, basit ve stabil olmasi ile rotasyonel deformiteyi diizeltmeye miisaade etmesi
avantajlaridir (2, 3, 80).

Tedavi ettigimiz hastalarda dikkatimizi ¢eken baska bir konu vardi. O da
hastalarin mevcut deformitelerinden dolay1 kisa kollu gémlek veya tisort giyememeleri
idi. Toplam 8 hasta ameliyat 6ncesinde dirsegindeki egrilikten dolay1 kisa kollu elbise
giyemezken tedavi sonrasi rahatlikla giyebildiklerini ifade ettiler. Hstalarin kozmetik

memnuniyetleri oldukga yuksekti.
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SONUC ve ONERILER

Dirsek dis yaninda olusabilecek ‘’Lazy S’’ deformitesine engel olmasi, lateral
kondiler prominensi artirmamasi gibi kozmetik avantajlari, teknik olarak nispeten daha
kolay olmasi, temas ylizeyi artirarak stabiliteyi ve kaynama olasiligini artirmasi gibi

nedenlerden dolayr kubitus varus deformitesinin tedavisinde dome osteotomisini
Onermekteyiz.
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