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OZET

Suprakondiler kiriklarin tedavisinde standart bir tedavi yontemi yoktur. Fakat kapali
rediiksiyon ve perkiitan pinleme en seckin tedavi yontemi haline gelmistir. Sonugta
secilecek tedaviyle kirigin tespiti yapilirken noromiiskiiler yaralanma riskini en aza
indirecek, rediksiyonu surdlrecek, yeterli stabilizasyon saglanmalidir. Capraz
telleme yontemi biyomekanik olarak stabildir, fakat komplikasyonsuz degildir.

Medialden gdnderilen telin ulnar siniri yaralama riski mevcuttur.

Calismada farkli dirsek agilarinda ve pozisyonda medial epikondil ile ulnar
sinir aras1 mesafeleri (ME-U) 6l¢lldi. Toplam 38 ¢ocuk (12 kiz/ 26 erkek) dahil
edildi. Yas ortalamasi 8.36 +2 (aralik 4-12) yasti. Tiim ¢ocuklarda bilateral dirsekler
degerlendirildi; bu c¢ocuklarda 7’sinin dominant eli sol iken, 31’nde ise dominant
taraf sag tarafti. Olgiimler supin pozisyonunda yapildi. Dirsek hem supinasyonda
hem de pronasyonda iken ekstansiyonda, 30 derecede, 60 derecede, 90 derecede ve
tam fleksiyonda iken dl¢iimler alindi. Agilar1 standardize etmek amaci ile lateralden
ac1 ayarli, medialden agik olan sag taraf i¢in ayri, sol taraf i¢in de ayr iki adet ortez
kullanildi. Olgiimler deneyimli radyolog tarafindan MINDRAY marka M5 model
yiiksek  ¢Oziiniirliiklii ultrasonografi cihazi ile yapildi. Olgiimlere dirsek
ekstansiyonda iken baslandi, daha sonra supinasyon ve pronasyonda fleksiyon agisi
arttirilarak kayit alindi. Olgtimler medial epikondil tipinin ulnar sinire en yakin olan

noktasindan alindi. Olgularin yas, cinsiyet ve dominant taraflar1 degerlendirildi.

Tekrarlayan olgiimler icin ANOVA testine gore pronasyon ve supinasyonda
sag ve sol taraf ayirmaksizin 76 dirsekte(p < 0.0001) student-newman-kauls multiple
comparisons testini kullanarak tiim ag¢ilarda ulnar sinir ile medial epikondil arasinda

oOlgllen ME-U arasi1 mesafeler anlamli olarak farklilik gostermistir(p<<0.001).

Pronasyon ve supinasyonda o6l¢llen ME-U mesafelerin ortalamasi dirsek

fleksiyon agisi arttikga azalmaktadir.



Pronasyon ve supinasyonda giivenlik araligina (%95 confidance interval)

baktigimizda ¢ok dar bir aralik oldugunu gormekteyiz.

Supinasyon ile pronasyon arasinda degisik fleksiyon agilarinda 6l¢iilen ME-U
mesafelerinde anlamli bir fark olup olmadigini hesaplamak i¢in T-testi kullanildi ve

anlamli bir fark olmadig1 ortaya ¢ikt.

Supinasyon ile pronasyonda degisik fleksiyon agilarinda sag ve sol taraf

arasinda da anlamli fark saptanmadi.

Olgularin cinsiyetine gore T-testi kullanilarak karsilastirma yapildiginda
fleksiyon agis1 ne olursa olsun pronasyon ve supinasyonda kiz ile erkek arasinda

anlaml fark saptanmadi.

Fleksiyon agisi, pronasyon/ supinasyon ve yas arasinda korelasyon olup
olmadigina bakildiginda mesafelerin ¢cok dar bir aralikta dagilmakta oldugu, ciddi ve

anlamli bir korelasyon olmadigi saptandi.

Tek degisken ANOVA analizi (Univariate analysis of variance) kullanilarak
hem ag1 gruplari hemde supinasyon/ pronasyonu grup olarak sabit tutularak yapilan

karsilagtirmada fleksiyon agisi arttik¢a mesafe azalmakta oldugunu gordiik.

Tum oglularda, ekstansiyonda iken ulnar sinirin kibital tinelin tabaninda
sulkus nevri ulnarise yakin oldugu goriiniirken, fleksiyon arttik¢a anteriora dogru ve
medial epikondile yaklastigin1 gordiik. Tam fleksiyonda ¢cogu vakada ulnar sinirin
medial epikondil tipinin iizerine kadar ilerledigi saptandi. Eklem hiperlaksitesinden
bagimsiz  olarak  ulnar  sinir  fleksiyonla  birlikte  anteriora  dogru

deplasman(subluksasyon) gostermektedir.



SUMMARY

There are many alternative methods in the management of supracondylar humerus
fractures in children. Although close reduction and percutaneous K wire fixation has
become a distinguished method.in consensus, while fixing the fracture we have to
minimize the risk of neurovascular injury and increase the stability to maintain the
fracture reduction. Cross K wire fixation, is biomechanically stable but also may
have complications. The main complication of the medial K wire is iatrogenic ulnar

nerve palsy.

In our study we measured the distance between the tip of medial
epicondyle.and ulnar nerve (ME-U) in varying elbow flexion angles and positions.
This study is performed on 76 elbows of 38 children (12 girl/26 boy). Mean age were
8.36x2 (4-12 years). In all of children, elbows were measured bilaterally. In 7
children the dominant hands were left and right in the remaining. The measurments
were taken while elbow supinated/pronated and 0, 30, 60, 90 and full flexion
degrees. For standartization of flexion angle we used 2 different flexion angle
controlled orthosis for each side in which the medial was left open for ultrasound
imaging. we used high resolution Mindray M5 ultrasonography machine. Age, sex

and dominant side of children were considered in the evaluation.

By using repeated measures analysis of variance (ANOVA), (p<0.0001) in all
flexion angles in supination and pronation there were significant difference between

ME-U measurements

The ME-U measurements were decreased in both supinaton and pronation as
the elbow flexion angle increased.

The %95 confidence intervals of ME-U measurements were spreaded in very

narrow interval in both pronation and supination.

Vi



By using student T-test, there were no significant difference between
supination and pronation, right and left side measurements and sex in all of the ME-

U measurements.

There is no significant correlation between flexion angle and age in both

pronation and supination measurements.

In extension the ulnar nerve was in the cubital tunnel near to the sulcus nervi
ulnaris in all of the subjects. However, in both pronation and supination while
increasing the flexion angle the ulnar nerve was sliding anteriorly near to the tip of
the medial epicondyle. In conclusion, elbows in healthy children also have anterior
displacement of ulnar nerve during elbow flexion. There is an ulnar nerve injury risk,
in the insertion of the medial pin on flexion angles over 60 degrees, not only on

hyperflexion as commonly believed.
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1 GIRIS VE AMAC

Cocuklarin yiirimeye baglamalariyla birlikte goriilme sikligi giderek artan
suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisi, ileri ki yasamlarinda olusabilecek
fonksiyonel ve kozmetik sorunlarin dnlenilebilmesi i¢in biiyiilk 6nem tagimaktadir.
Uygunsuz tedaviler sonucu ortaya ¢ikabilecek problemler el, el bilegi ve 6n kol
hareketlerini de etkileyecektir. Bu nedenle g¢ocukluk ¢agi suprakondiler humerus

kiriklarini sadece dirsek bolgesinin problemi olarak diistinmemek gerekir.

Suprakondiler humerus kirigi c¢ocukluk caginda en sik goriilen dirsek
kirigidir; tiim dirsek kiriklarinin % 50-70’ini olusturur. En sik 3 ila 10 yas arasinda
goriiliir. Erkeklerde, kizlara gore 2-3 misli daha fazla rastlanir. Sol kolda daha siktir.
Ayni taraf onkol alt ucunda, dnkolda veya humerus proksimalinde baska bir kirikla
beraber olabilir(% 3-13) (1,2,3).

Dirsek bolgesinden gegen 0Onemli noOrovaskiler yapilarin bulunmasina,
rediiksiyonu saglama ve koruma gii¢liigliniin olmasima ve kirigin bulundugu bolge
itibar1 ile dirsek hareketlerinin etkilenmesine bagli olarak suprakondiler humerus
kiriklarinin konservatif ya da cerrahi tedavisinin takip ve dizenlenmesinde 6zel ilgi

ve beceri gerekmektedir.

Suprakondiler humerus kirigir, hemen hemen her zaman (% 95-98) dirsek
ekstansiyonu  sonucu  Onkoldan dirsege yansiyan kuvvetin  olekranonu
hiperekstansiyona zorlamasi ve kaldirag olekranondayken agik el {izerine diisme
sonucu olusur(ekstansiyon tipi kirik). Diisme kuvvetleri marifetiyle humerus alt
ucunda i¢ ve dis kolonlardan gecen enlemesine bir kiriga neden olur. Oyun oynarken
veya yataktan diisgme ve ¢ocuk istismarit gibi durumlarda ayriksiz veya minimal
kaymis kirik olusurken, bisikletten diisme veya trafik kazalarinda daha ¢ok kaymis
kirik meydana gelir(1,2,3.,4).

Kirik nadiren (% 2-5) dirsek fleksiyondayken diisme sonucu olusur(fleksiyon

tipi kirik). Dirsek arkasina gelen dogrudan darbe sonucu, ekstansiyon tipi kirikta
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oldugu gibi, olekranon g¢ukuru seviyesinden enlemesine bir kirik meydana gelir(1, 2,

3).

Bu kiriklarin tipine gore tedavisi planlanmaktadir. Gartland tip 1 ve stabil
olan bazi tip 2 kirklarda konservatif tedavi tercih edilirken instabil tip 2 ve tip 3
kiriklarda cerrahi tedavi 6n planda diisiiniilmektedir. Konservatif tedavide
manipiilasyon yapmadan al¢1/ kapali rediiksyon sonrasi alg1 tespiti veya traksiyonla
rediiksiyon (cilt veya iskelet traksiyonu) yapilirken cerrahi tedavide kapali
rediksiyon ve perkitan pinleme veya acik rediiksiyon ve perkiitan pinleme

yapilabilmektedir(1).

Bu kiriklarin perkiitan pinlemesi seckin tedavi yontemi haline gelmistir.
Zionts ve ark. erigkin humerus kadavra modelinde pinlerin konfigirasyonlarina gore
torsiyonel kuvvetlerini incelemis ve iki ¢apraz pinin dayanikliligini en yiiksek olarak
bulmustur(27). Ulnar sinir i¢ epikondilin hemen arkasindaki olukta seyreder. Medial
pin hiperfleksiyonda konmazsa ulnar sinirin  yaralanma olasiligi = %4,
hiperfleksiyonda konursa %15 oldugu bildirilmis(59). Hiperlaksitesi olanlarda dirsek
hiperfleksiyondayken ulnar sinir anteriora sublukse olacagindan, ulnar sinir
yaralanma olasiligi %30’lara varabilir(53). Capraz pinleme yontemi ile iatrojenik
ulnar sinir yaralanma riski %3-4 oraninda rapor edilmistir(64). 2010 yilinda
yaymlanan bir meta analiz ¢aligmada lateral pinlemeye gore capraz pinleme ile
tedavi edilen her 28 hastanin birinde iatrojenik ulnar sinir yaralanmasi goriilebilecegi

sOylenmektedir(49).

Distal fragman ile proksimal fragman arasinda elde edilen rediiksiyonun
korunmasi i¢in dirsegin hiperfleksiyonda, 6n kolun ise distal fragmanin deplasman
yonune gore; posteromedial deplasmanli kiriklarda pronasyonda, posterolateral
deplasmanli kiriklarda siipinasyonda tutulmasi ve dirsegin bu konumda kilitlenmesi
gerekir(1,2,4,10). Daha az fleksiyonda medial epikondilden tel gecmek icin dirsek
fleksiyondan ektansiyona alindiginda distal fragmanin donmesine neden

olabilir(1,2,4,10).

Ulnar sinir yaralama riski tasidigindan dolay1 perkitan medial pinlemeden

kaginilmig fakat kirik rediiksiyonu ve stabilizasyonunu bozmadan ¢apraz pinlemenin
2



torsiyonel kuvvetlere karst sagladigi dayaniklilign degisik konfiglirasyonlarla
denenmis. Bir deneysel calismada standart ¢apraz pinleme ile lateralden uygulanan 3
adet pin uygulamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir(49),

fakat bu konfigiirasyonu elde etmek her zaman miimkiin degildir.

Diverjen olarak gonderilen iki lateral pinin, paralel iki pine gore daha Gstln
ve aksiyal rotasyon agisindan daha stabil oldugu sdylenmis, fakat ¢apraz pinlemeye

gore durum bildirilmemistir.

Ulnar sinir yaralanmasini onleyen bir diger oneri ise medial pini gonderirken
dirsegin ~ pozisyonunu  degistirmektir. Hiperfleksiyonda  gdndermemeyi
Onerenlerle(19,36) birlikte, fleksiyon-ekstansiyon ¢apraz pinleme fiksasyon teknigini
Onerenlerde vardir(57). Medial epikondil tzerinden 1.5 cm’lik insizyonla ulnar siniri
lokalize ederek pinlemeyi 6neren ¢alismalar(65) disinda antegrad titaniyum elastik

¢ivi kullanimini 6neren ¢alismalar da var(51).

Kiibital tlinelin i¢inde ulnar sinirin morfolojisi ve dinamizasyonunu arastiran
calismalarda postop gelisen degisiklikler kirik tipine bagli olmaksizin medial pine
bagli oldugunu soylemektedir(52,56,62). O nedenle medial pin godnderilecekse

medial epikondil tipinin anteriorundan gondermeyi 6nerenler ortaya ¢ikmistir(56).

Litaratiirde ortak kani humerus suprakondiler kiriklarinin rediiksiyonu i¢in
hiperfleksiyon manevrasinin gerekliligidir. Fakat dirsek hareketi ile ulnar sinirin
dinamizasyonu ve medial epikondille olan iligkisini arastiran ¢ok az sayida ¢alisma
mevcuttur. Bu nedenle bu kiriklarin tedavisinden sonra gelisen ulnar sinir
yaralanmalar1 aydinlatilamamustir. Hiperlaksitesi olan c¢ocuklarda ulnar sinirin
anteriora sublukse olabilecegi sOylenmis(52,56) fakat bag dokusu normal olan,
saglikli ve kirik agisinda riskli yas grubunda olan c¢ocuklarda bu durum

aydimlatilmamistir.

Ilk olarak lateral pini takiben ulnar sinir hasarindan kagmak igin degisik
fleksiyon agilarinda medial pini gondermeyi 6neren ¢ok sayida galisma mevcuttur.
Bu c¢aligmalarda degisik oranlarda ulnar sinir yaralanma riski bildirilmis, fakat tam

olarak ulnar sinirin, kiibital tiinelle ve medial epikondil arasindaki dirsek hareketine

3



bagl ilisikisi gosterilememistir. Bu konuda yapilmis olan higbir ¢alismada tercih

edilen medial pinleme sirasindaki dirsek agisinin nedeni belirtilmemistir.

Bu caligmada, saglam c¢ocuklarda dirsek fleksiyon agisi ile ulnar sinir ve
medial epikondilin anatomik iligkisinin ultrasonografi ile tespiti, ulnar sinirin medial
epikondile gobre pozisyon degistirip degistirmedigi ve ulnar sinirin  medial

epikondilden hangi agida en uzak mesafede oldugunun aragtirilmasi planlanmaistir.



2 GENEL BIiLGIiLER

2.1 Tarihce

Suprakondiler humerus kiriklarinin tanimlamasi ilk defa Hipokrat tarafindan M.S 4.
yiizyilda yapilmasma ragmen literatiirde ilk 1634 yilinda Pare ve 1739 yilinda
Pott’un yazdiklar1 kitaplarinda bu tip kiriklari tedavi ettiklerini belirtmislerdir. On
kol cilt traksiyonu, ilk kez 1939’da Dunlop tarafindan tamimlanmistir. Bu ydntem
daha sonra Magnuson ve Graham tarafindan modifiye edilerek kullanilmistir (4). El
Sharkavi 1965 yilinda ekstansiyonda alg1 tespiti yaptigint ve sinir-damar
komplikasyonu gormedigini bildirmistir(4). Rang, De Palma ve Ogden ise al¢ilama
sirasinda dirsegin 90 derece fleksiyonda olmasini 6nermislerdir (4). Muller 1930
yilinda ulna epifiz plag: distalinden transvers Kirschner teli gegirerek, Fahey 1952
yilinda ulna proksimali coronoid ¢ikint1 distaline kortikal vida adapte ederek iskelet
traksiyonu ile tedavi yontemini gelistirmislerdir (2). Palmer ise 1978 yilinda ¢ok
delikli, kanath vidalar1 kullanarak ideal agidan iskelet traksiyonunu uygulamaya
baslamistir (5). Muller 1939 ve Swanson 1948 yilinda kapali rediiksiyonu takiben i¢
ve dis epikondillerden gegirilen diiz Kirschner teli ile kirik fragmanlarin tespitini
denemislerdir (4). Acik rediiksiyon internal fiksasyon igin Sandegard 1943
yilinda,Madsen 1955 yilinda ekstansiyon kisithiliginin oldugu kotii sonuglart
bildirmis olsalarda Carcassone 1972’de, Ramsey ve Griz 1973’de, Hart 1977°de ve
Danielsson 1980’de dikkatli diseksiyon ile iyi sonuglar elde edildigini
yayinlamislardir (5).

2.2 Anatomi

Humerusun distal ucu ile ulna ve radius’un proksimal uglarmin olusturdugu dirsek
eklemi, mentese (hinge) veya freze (diarthrodial ginglymus) tipinde bir eklemdir.

Transvers ekseni humerus’un dis ve i¢ epikondillerinin altindan gecer. Magnuson-



Stack’in belirttigi gibi ulna kolun (humerusun), radius ise bilegin uzantisidir. Dirsek

eklemi ortak bir eklem kapstili ile sarilmis ii¢ eklemden meydana gelir (4,6,7,8).

1) Humero-ulnar cklem; troklea humeri ile insisura troklearis arasinda

olusan gingilimus tipi bir eklemdir.

2) Humero-radial eklem; kapitellum humeri ile fovea artikularis arasinda

olusan sferoid tipi bir eklemdir.

3) Proksimal radio-ulnar eklem; ulnada ki insisura radialis ile Radius

basindaki ¢gembersel eklem yiizli arasindaki trokoid tipi bir eklemdir(Sekil

1)(9).

Sekil 1 1)Capitellum Humeri, 2)Proc. Coronoideus, 3)Caput Radii, 4)Epicondylus Lateralis,

5)Epicondylus Medialis, 6)Olecranon, 7)incisura radialis, 8) Trochlea Humeri

Humerus’un alt ucuna condylus humeri denir. Alt ucta dort cikinti, ii¢
cukurluk vardir. Margo medialis ve lateralis’in alt pargalart (crista
supraepicondylaris medialis ve lateralis) condylus humeri’de birer ¢ikinti ile
sonlanir. i¢ yanda bulunan epicondylus medialis, dis yandakine epicondylus lateralis
denir. Epiconylus medialis daha biiyiiktiir, bu ¢ikintinin arkasinda N.Ulnaris’in
gectigi bir oluk (sulkus nevri ulnaris) bulunur. On kolun fleksér kaslar1 buradan

baslar. Epicondylus lateralis’ten ise ekstansor grubu kaslar baslar (6,7,8)



Lateral kondilin eklem yiiziine capitellum denir. Capitellum; yarim kiire
seklinde olup 6ne dogru yonelir ve konveks ylizii ile radius basinin konkav yiiziine

(caput radii) eklem yapar (6,7,8).

One ve asag1 dogru yonelen capitellum ve trochlea, humerus distal ucu ile
yaklasik 30-40 derecelik bir a¢1 olusturur. Buna humerocapitellar inklinasyon agis1
denir(1,2,10).

Medial kondilin eklem yuzi capitelluma gore daha biylk ve silindiriktir.
Medial condilin bu eklem yiizline trochlea denir ve makara seklindedir. Troklea’nin
¢ok belirgin medial ve lateral cikintilar1 vardir. iki ¢ikinti arasindaki merkezi oluk,
ulna proksimalindeki semilunar ¢entigi ile eklemlesir. Trochlea’nin arka yiiziinde,
oluk hafifge laterale dogru yonelir. Trochlear olugun bu egimi, dirsek ekstansiyonda

iken 6n kola valgus pozisyonunda tasima acisi saglar(1,2,6,7,8).

Medial epikondil’in 5 cm yukarisinda, humerus 6n i¢ yuzunde suprakondiler
¢ikint1 vardir. Bu ¢ikinti ile medial epikondil arasindaki fibr6z bant altindan median

sinir ve brachial arter gecer (2).

On yiizde iki, arka yiizde bir adet gukur bulunur. i¢ yandan dis yana dogru én
yuzdeki gukurlar; fossa coronoidea ve fossa radialis’tir. Fossa coronoidea trochlea
humeri’nin Ustlindedir. Anatomide bu g¢ukura 6n kolun kol (zerine fleksiyonu
esnasinda ulna’nin processus coronoideus’u girer. Fossa radialis ise caput
humeri’nin Uzerindedir. Anatomide bu cukura 6n kolun kol Uzerinde fleksiyonu
sirasinda radius’un caput radii’sinin circumferentia articularis’inin 6n kismi girer

(6,7,8).

Arka yuzde ki ¢ukur ise; fossa olecranii’dir. Bu ii¢ ¢ukurun en biiytigidiir.
Anatomide bu cgukura ©on kolun, kol (zerinde ekstansiyonu esnasinda ulna

olecranon’a girer (6,7,8)

2.2.1 N.Ulnaris (C7 -C8-Th1)

Fasciculus medialis’ten ayrilir. Fossa axillaris’te A. Axillaris’in, kol ortasina kadar

A. Brachialis’in ve N. Medianus’un i¢ tarafindadir. Dirsek eklemi hizasinda



epicondylus medialis’in arkasinda sulkus nevri ulnaris’ten gecer(Sekil 2). M.
Flexor carpi ulnaris’in iki bas1 arasinda &n kola gelir. On kolun palmar yiizeyinde M.
Flexor digitorum profundus’un {izerinde uzanir. Kolda hi¢ yan dal vermez.
Retinaculum flexorum’un 6niinde ve 0s pisiforme’nin dis yaninda asagiya, avug igine

dogru uzanir. N.Ulnaris’in yan dallar: 4 tanedir;

Humeruos

Pronator
teres

Kadius

Medinl
epicondyle

Cubital
tunnel

Ulna nerve

Sekil 2 Ulnar sinir anatomisi

Rami articulares: dirsek etrafinda dagilan duyu dallaridir.

Rami musculares: iki daldir. Medial epicondilin distalinde ayrilir. Biri FCU’ya,

digeri FDP medial yarimina gider.

Ramus palmaris nervi ulnaris: On kolun ortasinda ayrilir. A. Ulnaris iizerinde
asagiya dogru iner. Ramus palmaris nevri mediani ile birlestikten sonra elin palmar

yiiziiniin i¢ kisminda ve hipotenar bolge Uzerinde deride dagilir.

Ramus dorsalis nervi ulnaris: Bilek ekleminin yaklasik 5 cm. Ustinde N.
Ulnaris’ten ayrilir. Bilek ekleminde 2 veya 3 (nn.digitales dorsales) dala
ayrilir.Dallardan birincisi kiiciik parmagin i¢ tararfini, ikincisi kiigiik ve yiiziik
parmaklarinin komsu yiizlerini, {igiinciisii ise var oldugu zaman orta ve yiizik

parmaklarinin birbirine bakan yiizlerini innerve eder.

N. Ulnaris’in u¢ dallar iki tanedir;



Ramus superficiales: Hem motor, hem de duyu dallar1 igerir. M. Palmaris brevise

motor dal verir, 4. ve 5. parmagin duyusunu alir.

Ramus profundus: Yalniz motor daldir. Hipotenar kaslara, M.Adductor pollicis’e,
M.Flexor pollicis brevis’in caput profundum’una, 3. ve 4. Mm. Lumbricales’lere,

tiim Mm. Interossei palmares ve dorsales’lere motor lifler verir.

Ulnar sinir 3 yerde sikisabilir. Birincisi Guyon kanalinda, ikincisi sulkus nevri
ulnaris’de, Gc¢lncl olarak ise kolda medial intermuskiler septum ile triceps

brachi ve coracobrachialis’in fibr6z ¢ikintis1 arasinda sikisabilir.

2.2.2 Topikal Anatomi:

Onde M. Biceps brachialis ve antecubital fossa’nin konturu, lateralde M.Triceps ve
M. Brachioradialis arasindaki interval kolaylikla palpe edilebilen ve cerrahi

yaklagimlarda faydalanilan referans noktalaridir.

Eklem aspirasyonu igin sagital planda lateral koseleri olekranon, humerus dis
epikondili ve radius basinin olusturdugu tiggen seklinde bolge giivenle kullanilabilir.
Bu iiggenin ortasindan gegirilen igne sadece M. Ancaneus’u ve eklem kapsulini
delerek ekleme ulasir. Dirsek fleksiyon ¢izgisi de topikal anatomide kullanilan diger
bir referans noktasidir ve dirsek ekstansiyonda iken dirsek ekleminin yaklagik olarak

1-2 cm proksimalinde ve ekleme paraleldir (11).

Her iki epikondil ve olecranon kolaylikla palpe edilebilir. Dirsek fleksiyonda
iken bu U¢ nokta birlestirildiginde eskenar bir tiggen olusur, dirsek ekstansiyonda
iken ise her (icli de ayn1 hat tizerinde yer alir(Sekil 3)(11,12,13,14).



Sekil 3 Her iki epikondil ve olekranondan olusan referans noktalarmin dirsek fleksiyonda ve

ekstansiyonda iken goriinumleri

2.2.3 Dirsek Eklemi Bivomekanigi

Trochlea makara benzeri bir yapiya sahiptir, yaklasik 300°’1lik eklem yiizeyine
sahiptir. Medial ve lateral dudaklardan olusur medial dudagin capt daha genistir.
Frontal planda eklem ¢izgisi humerus aksina gore 6-8°’lik valgus tilti yapar. Lateral
planda kondiller humerus uzun aksina gore 30°’lik ag1 ile anteriora rotasyon yaparlar.
Olecranon da buna uyum saglamak i¢in 30°’lik ag1 ile posteriora yonelim gosterir.
Aksiyel planda ise kondiller arasi eklem ylzeyi referans aksina gore 5-7° i¢

rotasyondadir(Sekil 4)(11,12,13,14,15).

Normal dirsekte stabilite igcin eklem geometrisi uyumu, kapsul ve ligaman
biitiinliigii ve dengeli kas yapisi gereklidir. Ozellikle M. Biseps brachii, M.
Ancaneus, M. Triceps brachii, lateral ve medial collateral bag kompleksleri, dirsek

eklemi stabilizasyonunda 6nemli anatomik olusumlardir.
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Sekil 4 Ustte solda Frontal Plan : Humerus uzun aks1 ile eklem gizgisi arasinda 6-8 °’lik valgus tilti
var. Ustte sagda Sagittal Plan: Kondiller humerus uzun aksma gore kondillerde 30 ° anteriora

rotasyon vardir. Altta Aksiyel Plan: Eklem yiizeyi referans aksina gore 5-7 ° i¢ rotasyondadir (11).

Dirsek eklemi; humeroulnar eklem, humeroradial eklem ve proksimal
radioulnar eklem olmak iizere 3 bagimsiz eklemden olusur. Bu eklemler, dirsege iki
cesit serbestlik saglar. Birincisi; fleksiyon ekstansiyon ile ulnanin humerus
etrafindaki rotasyonu, ikincisi ise supinasyon ve pronasyon ile radius’un ulna
etrafindaki rotasyonudur. Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyondaki hareket aksinin
merkezi, kapitellum lateral g¢ikintilar1 ile distal humerusun trochlea’si tarafindan
olusturulan ¢emberdir. Cemberin ¢ap1 2-3 mm dir. Lateralden ise trochlea’nin
merkezinde gorullr. Dirsegin rotasyon hareketlerinin aksi ise; humerusun orta
cizgisinin ve humerus anterior korteksinin oniinde yeralir. Humeroulnar eklem;
dirsek fleksiyonda ve ekstansiyonda iken stabilite saglar. Radiocapitellar eklem ise
valgus zorlamasina kars1 stabilte saglar, itme ve kaldirma ile ortaya ¢ikan vertikal

gucleri iletir (11,12,13,14,15).

Anterior kapsul; dirsek ekstansiyonda iken yumusak doku direncinin %
70’ini olusturur. Ekstansiyondaki valgus stresi; medial kollateral ligaman, kapsul ve

eklem yiizeyinde dagilir. Ekstansiyondaki varus stresi ise; lateral kollateral
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ligament, kapsiil ve eklem yiizeyinde dagilir. Fleksiyonda, medial kollateral
ligament kompleksi yumusak doku direncini saglar ve valgus stresinin en énemli
stabilizatorudir. Dirsek eklem stabilitesinin %75 oranindaki stabilizasyonundan

(0zellikle valgustaki stabilizasyonundan) eklem ytzeyleri sorumludur.

Dirsek ekleminin transvers eksen etrafinda hareket genisligi 0-150 derece
arasindadir. Dirsek eklemininin pronasyon ve supinasyon hareketleri ise esas olarak
radioulnar eklem zemininde yapilan hareketler olup, 90-0-90 derece arasindadir.
Ekstansiyon hareketi, olecranonun fossa olecrani’ye dayanmasi ile fleksiyon hareketi
coronoid ¢ikintinin fossa coronoidea’ya dayanmasi ile sinirlanir. Dirsek tam
ekstansiyondan fleksiyona gelene kadar eklem yuzleri birbiri Gzerinde kayarlar ve
daha sonra kemik yapilarin direnci ile karsilasirlar. Rotasyon hareketine olan direng
ise; kaslarin pasif direnci ve ligamanlar ile parmak fleksorlerinin gerilmesi ile
gerceklesir. Dirsegin tiim hareketlerinde, M. Brachialis aktiftir ve dirsek
stabilizatorlerindendir. Tam ekstansiyonda olecranon, tam fleksiyonda ise, coronoid
cikint1 kendi fossalar1 i¢ine iyice girerek stabiliteyi arttirirlar ve ligaman destegine
ihtiyag azalir. Olecranon; tam ekstansiyonda valgus stabilitesine katki yapar. 90°
fleksiyonda ise valgusa zorlayan streslere karsi direng, biiyiik oranda medial

kollateral ligaman tarafindan gosterilir.

Yumusak doku yapilari; dirsek tam ekstansiyonda iken valgus streslerine
karst direncin %40’m1, varus streslerine karsi direncin ise %350’sini olustururlar.
Lateral kolleteral ligaman’in ulnar parcasi ise; Ozellikle varus streslerine karsi
direngte yol oynar. Bu yapinin yetersizligi posterolateral rotator instabiliteye yol acar
(11,12,13,14,15).

2.3 Humerus Suprakondiler Kiriklar:

Distal humeral metafizer kiriklara suprakondiler humerus kiriklart adi verilir. Distal
fiz hattin1 asmayan kiriklardir. Bu kiriklar distal humerusun eklem dist kirigi olup
medial ve lateral kolonlar ile birlikte, olecranon gukurunu ayiran ince kemik kismi

igine alir. Kirik hatt1 posteriorda daha proksimaldedir (1,2,4,5,11).
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2.3.1 1insidans

Suprakondiler humerus kirigi ¢ocuklarda en ¢ok goriilen kiriklar arasinda ikinci
sirada yer almaktadir (% 16,6) ve daha siklikla 7 yas alti cocuklarda goriiliir.
Gorilme sikligr ilk 5 yas igerisinde giderek artar. Genel olarak erkeklerde kizlardan
2-3 kat daha fazla gorilmektedir. Yaz aylarinda bu tip kiriklarin gériilme sikligi,
diger mevsimlere gore daha fazladir. Sol kolda saga gore 1.5-2 kat daha fazla
gorullr. % 3-13 arasinda degisen oranlarda eslik eden proksimal humerus kirigi, 6n

kol kirig1, distal Radius kirig1, scaphoid kirig1 gibi ipsilateral kirik mevcuttur. (1,2,3)

Rockwood ve Wilkins, literatiirde yayimlanan 64 serideki 8361 suprakondiler
humerus kirigma ait bilgileri bir tablo halinde o6zetlemistir (2). Olgularin yas
ortalamasi 6.7’dir. Hastalarin %60.8’inde sol ekstremite etkilenmistir. %59.5°1 erkek
cocuklardir. %1°1 agik kiriktir. %7.7 olguda sinir yaralanmasi da vardir. Sinir
yaralanmalarmin % 41.2’si radial sinirde, %36’s1 median sinirde, %22.8’i ulnar
sinirdedir. Olgularin sadece 9%0.5’inde  Volkmann’in iskemik kontraktiirii

gozlenmistir (2).

2.3.2 Suprakondiler Humerus Kiriklarimin Etivolojisi ve Olus Mekanizmalari:

Suprakondiler humerus kiriklari; dirsek bolgesine gelen direkt ve indirekt travmalarla
meydana gelirler. Literatiire baktigimizda etyolojide yiiksekten diisme, oyun
oynarken diisme, yataktan diisme, bisikletten diisme, trafik kazasi ve ¢ocuk istismari
gibi faktorler yer almaktadir. 3 yas alt1 kiriklarin ¢ogu yiiksekten diisme (yataktan
yada merdivenden diisme) sonucu meydana gelirken 3 yas iistii cocuklarda ise sebep

¢ogu zaman oyun Oynarken diismedir (1,2,4,5,10,16).

Yasamin ilk 10 yilinda bu kiriklarin ¢ok sik goriilmesi; dikkatleri dirsek
bolgesinin anatomik yapisina ¢ekmektedir. Ilk 10 yasta metafizer bdlgenin kismen
daha zayif olan yapisi nedeni ile bu bolgenin travma sonrasi olusan mekanik strese
direnci azalmistir. Bolgenin en ince kismi, olecranon cukurunun tepesidir ve
hiperekstansiyon sirasinda kuvvetler bu bolgede etkilidir. Bu yaslarda dirsekteki
ligamant6z yapilar gevsektir. Bu gevseklik diger ¢ocuklara oranla suprakondiler
kirikli c¢ocuklarda daha fazladir. Ligamantéz yapilardaki gevseklik ise dirsege

hiperekstansiyon yetenegi kazandirir (2,4).
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Suprakondiler humerus kiriklar1 genellikle dirsek tam ekstansiyonda iken el
tizerine diisme sonucu olusur, fleksiyonda ki bir dirsekte kirik olusma ihtimali daha
azdir. Bunun sebebi fleksiyon pozisyonunda M. Biceps brachii, M. Brachialis ve
M.Triceps brachii stabilizasyona katkida bulunurken, hiperekstansiyon posturiunde
fleksor grubu kaslarin travmaya karst mekanik direngleri minimuma inmektedir.
Kuvvetli ve gergin olan eklem kapsilu baslangict hemen fossa olecrani distalinde yer
almaktadir. Olecranon ise fossa olecrani’de kilitlenerek bir mentese gorevi gorur.
Boylece dirsege gelen aksiyel yiklenme ve makaslama kuvvetleri distal humerusun

en zayif oldugu bolgede yogunlasir (1,2,4).

Kocher, kirigin sagittal planda distal anteriordan proksimal posteriora dogru
oblik bir hat olusturdugunu tanimlamistir (2). Buna kars1 olarak Holmberg ve Nand
yaptiklar1 ¢aligmalarda lateral grafide kirik hattinin % 80 hastada transvers oldugunu

gostermislerdir (2).

Genel olarak distal fragmanin medial deplasmani lateral deplasmana gore
daha sik goriilmektedir. Cogu serilerde hastalarin %75’inde medial deplasman
bildirilmistir. Travma sirasinda 6n kol ve elin pozisyonunun distal parganin
deplasman yoni Gzerinde rolii vardir. Eger hasta 6n kolu supin pozisyonda diiser ise
olusan kuvvetler Oncelikle posteromedial periost’u yirtacagindan distal parca
posterolaterale deplase olacaktir. Buna karsin 6n kolu pronasyon pozisyonunda iken
diiser ise distal parca posteromediale deplase olacaktir (2). Holmberg, M. Biceps’in
humerus saftinin medialinde yer aldigini1 buna bagl olarak olusan ¢ekim kuvvetinin

distal fragmani mediale deplase ettigini 6ne stirmiistiir (17).

Unutulmamasi gereken diger bir konu deplase kiriklarda distal fragmanin
rotasyona ugramasidir, 6zellikle i¢ rotasyon deformitesi sik goriliir. Eger rediiksiyon
sirasinda rotasyonel deformite diizeltilmez ise tasima agisinda kalici degisiklikler

olusacaktir (18).

Oldukga nadir gorilen fleksiyon tipi kiriklar ise dirsek bolgesine gelen direkt

travmalar sonrasi olugsmaktadir. Distal parca anteriora deplase olur.
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2.3.3 Smiflandirmalar

2.3.3.1 Ekstansiyon Tipi Kuriklar:

Humerus suprakondiler kiriklarinin en sik gorulen tipidir(% 95-98)(Sekil 5).
Gartland Siniflandirmasi: Gartland 1959 yilinda ilk smiflandirmayr yapmis ve
ekstansiyon tipi kiriklari 3 tipte incelemistir (18);

1) Kaymamus kiriklar.
2) Hafif kaymus kiriklar.
3) Tamamen kaymus kiriklar.

Wilkins Simiflandirmasi: Giintimiizde en sik kullanilan ve giivenilir olan Gartland

Siniflandirmasi modifikasyonlarindan biridir (19,20).
1) Kaymamus kiriklar.

2) Acilanmanin oldugu, fakat posterior korteksin biitiinliigiinii korudugu kiriklar.

Lateral grafide capitellum anterior humeral ¢izginin posteriorunda yer alir.
3) Kortikal temasin olmadigi, tamamen kaymus kiriklar.

Holmberg Siniflamasi: (21)

1) Ayrilma olmayan kiriklar.

2) Ayrilma var, fakat posterior korteksin devamliligini korudugu kiriklar.
3) Rotasyon tarzinda ayrilma olan kiriklar.

4) Tam ayrilmus, hi¢ temasi olmayan kiriklar.

Felsenreich Stmflamasi: Kiriklari 3 tipe ayirmistir(4).

1) Agilanma yoktur veya ¢ok azdir kemik tam kirilmamustir.

2) Agilanma vardir fakat kirik uglari birbirinden ayrilmamustir.
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3) Kayma coktur, uglar birbirinden ayrilmistir.
Mubarek ve Davids Tip 1 kiriklar iki alt gruba ayirmislardir; (2)
Tip 1 A: Parcalanma, ayrilma veya agilanmanin olmadig1 ger¢cek kaymamis kiriklar.

Tip 1 B: Koronal planda medial kolonda parcalanma veya kollaps olan ve buna
sagital planda hiperekstansiyonun da eslik edebildigi kiriklar.

2.3.3.2 Fleksiyon Tipi Kuriklar:

Gartland’in ekstansiyon tipi kiriklarda yaptigi siniflamanin benzeri bu tip kiriklar

icin de kullanmigtir(Sekil 6)(2).
1) Kaymamus kiriklar.
2) Minimal agilanma gosteren yas agag kiriklari.

3) Kortikal temasin ve stabilitenin olmadigi, tamamen deplase kiriklar.

Sekil 5 Ekstansiyon tipi suprakondiler kirik
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Sekil 6 Fleksiyon tipi suprakondiler kirik

2.3.4 Tedavi

Humerus suprakondiler kiriginin tedavisinde, hastanin dykiisii ve klinik bulgularinin
dikkatli degerlendirilmesi &nemlidir. Oykiiden alinan bilgiler yaralanmanim olus
bi¢imi hakkinda fikir verir. Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde birden
fazla yontem uygulanmaktadir. Kirigin tipine, ayrilma derecesine, yumusak dokudaki
6deme ve ekstremitede norovaskuler defisit olup olmamasina gore degisik yontemler
kullanilabilir. Cocuk suprakondiler humerus kiriklarindaki tedaviyi sdyle
Ozetleyebiliriz: (1,2,4)

1) Manuplasyon yapmadan alg1 tespiti.
2) Kapali rediiksiyondan sonra alg1 tespiti.
3) Traksiyonla rediksiyon.
Cilt traksiyonu.
Iskelet traksiyonu.
4) Kapali rediiksiyon ve perkutan telle tespit.
5) Agcik rediiksiyon ve perkiitan telle tespit.

Humerus suprakondiler kiriklarmin tedavisinde gerek konservatif gerekse
cerrahi, bir gok tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Uygulanan bu yontemler, kirigin
tipi ve ayrilma derecesine, yumusak dokulardaki 6deme ve damar sinir yapilarinin

durumuna gore degisiklik gostermektedir. Tip I ve stabil tip II kiriklarin tedavisinde
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goriis birligi oldugu halde, instabil Tip 1l ve Tip III kiriklarda tek bir tedavi metodu
her kirik i¢in uygun olmadigi gibi, herkes tarafindan kabul géren bir yontem de
yoktur(28,31). Cocuklarda suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisindeki temel
amag, dirsek hareketlerinin tam olarak kazanilmasi ve kozmetik olarak normal bir

dirsek gortniminun elde edilmesidir.

Literatiirdeki ilk yayinlar konservatif tedavilerle ilgilidir. Kapali rediiksiyon
ve alg1 ile immobilizasyon uygulandiginda stabil bir rediiksiyon saglanabilmesi i¢in
dirsek eklemi 120° fleksiyonda tespit edilmelidir. Odemli bir dirsekte bu derecede
fleksiyon dolagim problemi yaratir ve fleksiyonun azaltilmasi ¢ogu zaman
rediiksiyon kaybiyla sonuglanir. Mc Lauglin bu durumu *“suprakondiler ikilem”
olarak tariflemistir(3). Mitchell ve Adams bu yontem ile %60 oraninda kubitus varus
deformitesi gordiklerini ve hastalarinin %19’unda ii¢ kez maniiplasyon tekrari

yaptiklarini bildirmislerdir(3).

Hadlow ve arkadaslari, yaymladiklar1 serinin uzun donem takiplerde
olgularmin %31°nin olusan komplikasyonlara bagli cerrahi tedaviye ihtiyag
duymasina ragmen tiim kirik tiplerinin primer tedavisinde kapali rediiksiyon ve alg1

ile immobilizasyonu 6nermektedir(32).

Chen ve arkadaslari, Klasik yontemin aksine dirsek tam ekstansiyon’da ve
dirsek 20-30° valgusta “U” atel ile tespit ettikleri 49 humerus suprakondiler tip IlI
kirikli hastada miikemmel sonu¢ bildirmisler ve hicbir hastada kubitus varus

saptamadiklarini rapor etmislerdir(33).

Traksiyon ile tedavi yillarca ¢ocuk suprakondiler kiriklarinin standart tedavisi
olmustur. Ancak hastanede kalis siirelerinin uzun olmasi, hastane giderlerinin fazla
olmas1 ve rediiksiyon kaybinin sikligi gibi nedenlerden dolay1 gelisen yeni tedavi
yontemleri karsisinda eski popiilaritesini yitirmistir. Buna karsin ¢ok pargali kiriklar,
cerrahiye engel cilt hastaliklarinin oldugu durumlarda oncelikli olarak tercih

edilebilmektedir(31,34).

Pirone, kapali rediiksiyon ile basar1 saglanamayan humerus suprakondiler

kiriklarinin oranimi1 %10 olarak bildirmis ve bu olgulara 2-3 hafta sure ile iskelet
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traksiyonu uygulamustir (34). Alburger ve arkadaglari, deplase humerus
suprakondiler kirig1 olan tiim olgularina 6ncelikle 3-5 gin sire ile cilt traksiyonu
uygulamis takibinde kapali rediiksiyon ve alg¢ilama yapmislar, traksiyon sonrasi

kapal1 reduksiyonda basarisizlik oranlarini %19 olarak bildirmislerdir(34).

Matsuzaki ve arkadaglar1 2003 yilinda yayinladiklari 193 olguluk serilerinde
brace Uzerinden iskelet traksiyonu yaparak tedavi ettikleri deplase humerus
suprakondiler kirig1 olan olgularda miikemmel sonug elde ettiklerini bildirmisler,
sadece dort(%2) olguda Kkubitus varus gelistigini ve bir olguda 25° fleksiyon
kisitlilig: tespit ettiklerini bildirmislerdir (35).

Literatiirde ki son donem yaymnlari inceledigimizde kapali rediiksiyon ve
perkitan telleme yontemi ile ilgili yaymlarin sayisinin  fazla oldugunu

gormekteyiz(25,28,34,36,37).

Kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme uygulamasinda kirik hattinin
acilmamasi, enfeksiyon riskinin az olmasi ve ameliyat siiresinin kisalig1 avantajlari
olarak gosterilirken bu yontemin deneyim gerektirmesi, hasta ve hekimin radyasyona
maruz kalmasi, iatrojenik sinir yaralanmalar1 ve kirik rediiksiyonunun direkt olarak

degerlendirilememesi dezavantajlari olarak sayilmaktadir(2,10,19,38).

Eksioglu, kapali rediiksiyon ve perkiitan fiksasyon uygulanan olgularin
%80.84’Unde kozmetik degerlendirmede miikemmel ve iyi sonug, %80.95’inde
fonksiyonel degerlendirmede mitkemmel ve iyi sonug¢ bildirmistir(38). Skaggs ve
arkadaglar lateral epikondil’den iki adet Kirschner teli ile fiksasyon yaptiklart 55
olgunun hig¢ birinde rediiksiyon kaybi ve kubitus varus gelisimi bildirmez iken
O’Hara yaymladigi makalesinde 71 olgudan 19°’unda tekrarlayan operasyonlara
gerek duyuldugunu belirtmistir. Alt1 hastada kubitus varus deformitesi saptamislar.
Toplamda 42 defa tekrarlanan ameliyatlarin sebebini, ilk ameliyati yapan cerrahin

deneyimsizligi ve tel giris yerlerinde ki hatalar olarak belirtmistir(3,19).

Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon yonteminin en 6nemli avantaji kirik
hattinin gozle gortilerek tam bir anatomik rediiksiyon saglanmasina izin vermesidir.

Iatrojenik damar ve sinir yaralanmasi riski agisindan avantaj saglar iken kirik hattinin
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acilmasi, hastane kalis siiresinin perkiitan telleme yontemine gore daha uzun olmasi,

insizyon hattinda olusan skar dokusu dezavantajlarini olusturmaktadir(2,4,10).

Acik rediiksiyon ilk kez Mc Lenan tarafindan Onerilmistir(31). Milis ve
arkadaslarina gore, kapali rediiksiyon nazik¢e denenir, basar1 saglanamaz ise acik
rediiksiyon yapilir. Dolagim bozuklugu olan kiriklarda, kapali rediiksiyon sonrasi
norovaskiiler yaralanma gelisen kiriklarda, irrigasyon ve debridman gerektiren

kiriklarda agik rediksiyon onerilmektedir(1,2,10).

Acik rediiksiyonda lateral, medial, anterior, posterior insizyonlar
kullanilabilir. Ege, lateral insizyon ile agik rediiksiyon yaptigi 39 olgusunda %81
muikemmel ve iyi sonug¢ bildirmistir(4). Rockwood’da ise anterior giris yolu tercih
edilmektedir. Transvers olarak yapilan insizyon gerekirse mediale ve proksimale
dogru uzatilir. Boylece travmadan etkilenmemis olan M.Biceps tendonu ve
norovaskuler paket kolayca laterale alinarak kirik hattina ulasilir(2). Kumar ve
Malhotra medial girisimle agik rediiksiyon uyguladiklari 27 hastada %81.4
mikemmel sonug elde ettiklerini, bes hastada ylizeyel pin dibi enfeksiyonu ile
karsilagtiklarint  ve higbir hastada myositis ossifikans veya norovaskiler
komplikasyonla karsilasmadiklarini belirtmislerdir (39). Eksioglu ve arkadaslar
posterior girisim ile acik rediiksiyon ve internal fiksasyon yaptiklar1 43 hasta ile,
kapali rediiksiyon ve perkiitan tel ile fiksasyon yaptiklar1 21 hastanin sonuglarini
karsilagtirmislardir. Agik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanan olgularda,
tasima agist degisikliklerine gore % 81.39 miikemmel ve iyi sonug, fonksiyonel
degerlendirmeye gore % 79.06 mikemmel ve iyi sonug; kapali rediiksiyon ve
perkiitan fiksasyon uygulanan hastalarda tasima agis1 degisikliklerine gore % 80.94
miikkemmel ve iyi sonug, fonksiyonel degerlendirmeye gore % 80.95 mikemmel ve
iyi sonug elde etmisler ve istatistiksel olarak her iki grup arasinda anlaml bir fark

olmadigini tespit etmislerdir(38).

Kirik hattina posteriordan M. Triceps brachii’nin ac¢ilarak ulasilmasi, kas
giiciinde azalma ve eklem hareket kaybi olusturabilmesi nedeniyle bu yontemin
dezavantaji olarak gorulmektedir(1,2,10,39). Ancak Sibly ve arkadaslar1 bu teknigin

kapal1 rediiksiyon ve perkiitan ¢ivileme yontemi ile karsilastirildiginda eklem hareket
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araliginda kayba neden olmadigi sonucuna varmislardir. Kassler ve arkadaslari ise bu
teknigin M. Triceps brachii giiclinde %3’ likk bir kayip olusturdugu ve kompleks
humerus distal u¢ kiriklarmin tedavisinde kullanilabilecegini belirtmislerdir.
Eksioglu ve arkadaslar1 da yaptiklar1 karsilastirmali calismada, kapali rediiksiyon ve
peruktan civileme yoOntemi ile posterior insizyon ile agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon yonteminin fonksiyonel sonug¢larimi degerlendirmisler ve her iki yontem

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptamadiklarini bildirmislerdir(38,40,41).

Bu hastalarin erken veya acil ameliyat1 onerilse de Leet ve arkadaslarinin
yaptiklart 158 olguluk retrospektif calismada acil olarak tedavi edilen hastalarla,
gecikmis olarak tedavisi yapilan hastalarin tedavi sonuglart degerlendirilmistir.
Sonug olarak; travmadan sonra ameliyat edilinceye kadar gecen siirenin uzamasi ile
ameliyat siiresinin uzamasi, hastanede kalis siiresinin artmasi, acik rediiksiyon
ihtiyacinin artmasi, tedavideki basarisizlik oranmin yiiksek olmasi gibi istenmeyen
sonuglarin gelismesinde dogru orantili bir korelasyonun olmadigi belirtilmistir(42).
Benzer bir ¢alisma Charles ve arkadaslari tarafindan 146 olguluk bir seride yapilmis
ve cerrahi zamanlamanin hastanin morbiditesi tizerinde olumlu veya olumsuz bir etki
yaratmadig1 belirtilmistir (43). Benzer sonu¢ da Heras ve ark. tarafindan yapilan

caligsmada bildirilmistir(47).

2.3.5 Anatomik Rediiksiyon Kriterleri

1) Baumann agis1 > 11°

2) Anterior humeral hat kapitellumdan gecer

3) Medial ve lateral kolonlar devamlilig: siirdiirtir
4) Kapitellum anterior yonelimi ~30 °

5) Anterior koronoid hat kapitelluma teyet uzanir(Sekil 7)
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Sekil 7 Anatomik rediiksiyon kriterleri

2.3.6 Komplikasyonlar

Suprakondiler humerus kiriklarinda goriilen komplikasyonlar, su basliklar altinda

incelenebilir:
1) Erken ve gec norolojik komplikasyonlar.
2) Erken ve ge¢ vaskiler bozukluklar.
3) Kompartman sendromu.
4) Agisal deformiteler (kubitus varus ve kubitus valgus).
5) Dirsek hareket kisitlilig1.
6) Miyositis ossifikans.

2.3.7 Kapali Rediiksiyon ve Perkiitan Telleme:

Humerus suprakondiler kiriklarinin Kirschner teli ile tespiti 50 yili agkin bir suredir
uygulanan bir yontemdir. Miller 1939 yilinda ve Swenson 1948 yilinda i¢ ve dis
epikondillerden c¢apraz olarak gegcirilen 1.5 mm capinda diiz Kirscner teli ile kirik
fragmanlarin  tespitini  denemislerdir(2). Baslangic donemlerinde  yetersiz
gorintileme tekniklerine bagli olarak korlemesine uygulanan bu yontem giniimiiz
sartlarinda ¢ogu olguda tercih edilir bir tedavi sekli haline gelmistir. Perkiitan telleme

anestezi altinda galisilacak alanin steril olarak ortiilmesi ile baglanir. Steril ortiinmeyi
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takiben kirik rediikte edilir. Redlksiyon, floroskopi esliginde kontrol edilir. Tellerin
gecilmesi icin manuel yada elektrikli perforator kullanilir. Rediiksiyon kontrolii igin

direkt radyografilerin de kullanimi s6z konusudur.

Ancak elektrikli perforatér ve floroskopi kullanimi girigsim siiresini kisaltan,
uygulamay1 kolaylastiran unsurlardir. Distal fragman ile proksimal fragman arasinda
elde edilen rediksiyonun korunmasi i¢in dirsegin hiperfleksiyonda, 6n kolun ise
distal fragmanin deplasman yonine gore; posteromedial deplasmanli kiriklarda,
pronasyonda, posterolateral deplasmanli kiriklarda siipinasyonda tutulmasi ve
dirsegin bu konumda kilitlenmesi gerekir. Daha az fleksiyonda medial epikondil’den
tel gecmek icin dirsek fleksiyondan ektansyona alindiginda distal fragmanin

dénmesine neden olabilir (1,2,4,10).

Tel yerlestirilmesi sirasinda asil problem, humerus saftinin 6n ve arka
sinirlarinin tespit edilmesidir. Floroskopi cihazinin sehpasi iizerinde ki diiz yere
konan dirsege tam i¢ ve dis rotasyonda iken tel gonderilirken, telin yonu; distal
fragmandan humerus saftina dogru olmalidir. Tel gonderilirken tellerin dirsekte giris
yerleri onemlidir. Teller epikondil {izerindeki kollateral ligamanlarin orijinlerinden
gonderilir. Sayet teller daha distalden gonderilirse; kollateral ligamentler icinden

geger ve dirsegin ekstansiyona gelmesine engel olurlar.

2.3.7.1 Capraz Kirschner Teli ile Tespit:

Lateral ve medial epikondiller Uzerinden girilen teller saft ile koronal planda 30-40°
ac1 yapacak sekilde ve anterior’dan posteriora dogru ise yaklasik 10°’lik bir egim ile
proksimal safta dogru gonderilir. Teller, kirik hattinin proksimalinde fossa
olecrani’nin lizerinde caprazlasmalidir. Koronal plan acisindaki artis tellerin kirik

hattinda ¢aprazlagsmasina neden olur; bu durum ise stabil olmayan bir tespittir(Sekil

9)(2,4,22).

Oncelikle hangi taraftan tel gecilecegi cerrahin tercihine baghdir. Rediiksiyon
hiperfleksiyonda saglandigi igin genellikle ilk tel lateralden gecilir. Stabiliteyi
arttirmak icin ilave olarak bu tele paralel bir tel daha gecilebilir. Takiben medialden

tel gegmek i¢in dirsegi degisik fleksiyon acilarina getirerek géndermeyi Onerilmistir.
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Cerrah bas parmagi ile ulnar siniri palpe eder ve posterior’a dogru ¢eker. Eger sinirin
yerlesiminden emin olunamaz ise veya dirsek sinir palpe edilemeyecek kadar édemli
ise medial epikondil Gzerinden 1.5-2 cm’lik bir insizyon yapilarak epikondil gozle
gorullp, emin olunarak tel gecilir(19,36,57,65,51). Cesitli serilerde capraz tel gegisi
sirasinda %0- 5 oranlarinda iatrojenik ulnar sinir yaralanmasi bildirilmistir

(2,4,22,64).

Tespit yapildiktan sonra telleri egdikten sonra ucu cildin 1 cm Uzerinde
olacak sekilde kesilir ve dirsek 90°°de al¢i atel uygulanir. Haftalik radyolojik
degerlendirmeler yapilarak kirik hattinda yeterli iyilesmenin saptanmasi ile 4 hafta

sonra teller ¢ekilir ve aktif egzersizlere baslanir (2,4,22).

2.3.7.2 Lateral Epikondil Uzerinden Kirschner Teli ile Tespit:

Lateralden tel uygulamasinin temel amaci iatrojenik olarak olusabilecek Ulnar sinir

yaralanmasin1 engellemektir. Bu amacla ¢esitli yontemler kullanilmaktadir(Sekil

9)(2,19,23,24,25,26);
1) Lateralden 2 adet ¢apraz kirschner teli uygulanmasi.
2) Lateralden 3 adet Kirschner teli uygulanmasi.
3) Lateralden 2 adet paralel Kirschner teli uygulamasi.

Kapali rediiksiyon uygulandiktan sonra tellerden biri lateral kolonun
Uzerinden gidecek sekilde yonledirilirken digeri de medial kolona dogru
yonlendirilir. Her iki telin de kars1 kortekse penetre olmasi, stabil bir fiksasyon i¢in
mutlak sartlardan biridir. Ikincisi, tellerin kirik hattinda ¢aprazlasmamasidir ¢iinkii
rotasyonel kuvvetlere karsi instabil bir tespit yapilmis olur. Tellerin fossa
olecranii’den gecmesi, fiksasyona iki korteksin daha katilimina neden oldugu ve
stabiliteyi arttirdig1 i¢in kabul edilebilir bir durumdur. Eger stabiliteden kusku

duyuluyorsa iki telin arasindan {igiincii bir tel de uygulanabilir.

Lateral kondilden paralel olarak iki kirschner teli gecilirken, mutlaka iki tel
arasinda en az 10 mm’lik bir mesafe birakilmalidir. Pratik olarak kondiller arasi

mesafenin orta 1/3’lik kisminin medial ve lateral kenarlarindan gegecek sekilde
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yapilacak yerlesim bu mesafeyi saglayacaktir. Daha yakin bir gegis yapilirsa teller
rotasyonel kuvvetlere karsi tek bir tel gibi davranir ve stabilitenin azalmasina neden

olur (Sekil-8).

Fiksasyon tamamladiktan sonra stabilite kontroli icin kol proksimal
humerus’tan tutulur ve sallanir eger kirik hattinda deplasman olmaz ise fiksasyon
stabil kabul edilir ve bu teste “shake testi” adi verilir(2).

Literatiirde suprakondiler humerus kiriklarinin osteosentezinde kullanilan tel

konfigiirasyonlarin1 biyomekanik olarak karsilastiran az sayida ¢calisma vardir.

Zionts ve arkadaglarmin insan kadavra modellerinde yaptiklar1 galismada,
fiksasyon yontemleri karsilastirilmis ve en stabil yontemin medial ve lateralden
yollanan ¢apraz Kirschner teli modeli oldugu bulunmus; bu modeli sirasiyla
lateralden iki capraz Kirschner teli ve lateralden iki paralel Kirschner teli modeli
izlemistir (27).

Fintan J. Shannon ve ark. lateralden 2 adet ¢apraz Kirschner teli uygulamasi
biyomekanik olarak avantajli ve ulnar sinir yaralama riski yonunden guvenilir

oldugunu anlatmislardir(63).

Son zamanlarda yapilan calismalarda lateralden ti¢ adet Kirschner teli
uygulamasinin ¢apraz Kirschner teli uygulamasina esit stabilite sagladigini belirten

yayinlar mevcuttur (19,28).

Suprakondiler humerus kiriklarinda K tellerinin nereden konulduklarindan
daha ¢ok kirik hattin1 nereden gectikleri 6nemlidir. Kirik hatt1 ve pinler arasindaki
mesafe agildikga stabilite de artmaktadir. O nedenle ¢apraz K teli uygulamasi pratik
hayatta ulnar sinir yaralama riski tasimasina ragmen uygulama kolaylig1 ve stabilitesi

nedeni ile sik kullanilmaktadir(Sekil 8).
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Sekil 8 Paralel ve gapraz K telleri uygulaniminda AP gériiniim

Sekil 9 Supra kondilar humerus kiriklarinda kullanilan telleme konfigiirasyonlart
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2.3.8 Dirsekte Ultrasonografi

Dirsekte yumusak doku incelenmesi ve degerlendirilmesinde manyetik rezonans
goruntulemesine (MRG) alternatif olarak ultrasonografi(USG) etkili ve verimli bir
inceleme yontemi olarak kullanilabilmektedir.Ultrasonografi, yapan kisiye bagimli
oldugundan dolay1 yeterli bilgi ve beceriye sahip olan uzman tarafindan yapilmasi

gerekir.

Manyetik rezonansa gore daha hizli ve ucuz, yliksek ¢ozinurlikli ve uzaysal
goriintii alabilme, dinamik ve hasta rahat ve konforlu pozisyondayken yapilabilme

Ozelliklerine sahiptir.

Ultrasonografi(USG) ile dirsek incelemesi icin dirsek dort anatomik bolgeye

ayirilmaktadir:

1-Anterior dirsek: M.brakialis, distal biceps tendonu, brakial arter, median ve radial
sinir, koronoidin sinovial araligi, anterior yag yastigi, radiokapitellar ve troklea-ulnar

eklemler gibi anatomik yapilar incelenebilir.

2-Lateral dirsek: radial kollateral ligaman ve kapstl, ekstensor komminis tendon gibi

yapilar incelenebilir.

3-Medial dirsek: 2 6nemli yapi incelenebilir; fleksér komminis tendonu ve ulnar

kollateral ligaman.

4-Posterior dirsek: Incelenebilen en 6nemli yapilar; kiibital tiinel, ulnar sinir, triceps

kas1 ve tendonu, olekranon ve bursasi.

Ulnar sinir kiibital tiinelin i¢inde daha dnce incelenmis ve en 1yi goriintliniin

aksiyal kesitlerde alindig1 ifade edilmistir(44,45,46).
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3 MATERYAL VE METOD

Bu calisma T.C. Marmara Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji ve Radyoloji
anabilim dallar1 tarafindan yiiriitiilmiistiir. Marmara Universitesi etik kurul
komitesinin B.30.2.MAR.0.01.02/AEK/137 say1 ve 09.2011.0151 protokol numarali

yazist ile onay alinmustir.

Ortopedi poliklinigine baska sikayetle ailesi refakatinde basvuran ve dirsek
sikayeti olmayan 4-12 yas arasi c¢ocuklarin bagvuru sikayetlerine yonelik gerekli
tedavi ve islemleri yapildiktan sonra ailelerine ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve
calismaya dahil olmay1 kabul edenlerden onam formu alindiktan sonra igleme

baslandi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
1- 4 ile 12 yas arasi dirsek sikayeti olmayan ¢ocuklar.
2- Ailesi veya velisi tarafindan onam formu imzalanmis olmasi
3-Daha 6nce dirsek yaralanmasi gegirmemis olmasi
4-Konjenital anomali veya iskelet anomalisine sahip olmamasi
5-Dirsekte deformite olmamasi
6-Hiperelastik eklemlere sahip olmamasi

Bu kriterlerden her hangi birinin bulunmasi halinde goniillii ¢calismaya dahil
edilmedi. Calismaya toplam 38 ¢ocuk (12 kiz/ 26 erkek) dahil edildi. Yas ortalamasi
8.36 £2 (aralik 4-12) yasti. Tim cocuklarda bilateral dirsekler degerlendirildi, bu
cocuklarda 7’sinin dominant eli sol iken, 31’nde ise dominant taraf sag tarafti.
Olgtimler gocuk supin pozisyonunda yapildi. Dirsek hem supinasyonda hem de
pronasyonda iken ekstansiyonda, 30 derecede, 60 derecede, 90 derecede ve tam
fleksiyonda iken ME-U olglmleri alindi. Agilar1 standardize etmek amaci ile

lateralden ag1 ayarli, medialden acik olan sag taraf i¢in ayri sol taraf icin de ayr1 iki
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adet ortez kullanildi(Sekil 10). Olctimler deneyimli radyolog tarafindan MINDRAY
marka M5 model yiiksek ¢oziiniirliiklii ultrasonografi cihazi ile yapildi. Olglimlere
dirsek ekstansiyonda iken baslandi daha sonra supinasyon ve pronasyonda fleksiyon
acis1 arttirilarak kayit alindi. USG ile farkli dirsek pozisyonlarinda ME-U mesafeleri
medial epikondilin tipinin ulnar sinire en yakin olan noktasi referans alinarak

Olctildii. Olgularin yaslari, cinsiyetleri, doninant taraflar tespit edildi.
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Sekil 10 USG ile yapilan 6l¢iimlerde kullanilan ortezin 6nden arkadan ve yandan goriintiileri

3.1 [Istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen veriler tekrarlanan 6lcimler icin ANOVA testi (Repeated Measures

Analysis of Variance), taraflara ve cinsiyete gore ortalama karsilagtirmasi igin T-testi
kullanildi.
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Anlamlilik 6l¢iitii olarak p< 0.0001 degeri kabul edildi.
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4 BULGULAR VE SONUCLAR

Calismaya toplam 38 (12 kiz/26 erkek) saglikli ¢ocuk alindi. Yas ortalamasi 8.36+2
(aralik 4-12) yas olarak saptandi. Cocuklarin %18.4’ti dominant tarafi sol,

%81.6’s11n dominant tarafi sag olarak saptandi.

Pronasyonda sag ve sol ayirmaksizin 76 dirsekte(p<0.0001) student-newman-
kauls multiple comparisons testini kullanildiginda tim dirsek fleksiyon agilarinda
ulnar sinir ile medial epikondil arasinda 6lgiilen mesafeler anlamli olarak farklilik

gostermistir(p<0.001).

Supinasyonda da aymi testler kullanilarak ayni sonuca varilmis ve tiim

fleksiyon agilar1 arasinda anlamli fark saptanmistir(p<0.001).

Dirsek pronasyonda iken Olgulen ME-U mesafelerin ortalamas: fleksiyon
acis1 arttikga azalmaktadir(Tablo 1). Bu tablodan anlasildigi {izere ekstansiyonda
mesafe ortalamasi 0.3782 cm iken 90 derecede 0.1939 cm ve tam fleksiyonda 0.1166
cm’dir (p<0.001).

Tablo 1Pronasyonda fleksiyon agilarina gére dlgiilen mesafelerin karsilagtirilmas: (Mesafeler cm ile

belirtilmitir) .

Grup Dirsek Ortalama Standart Ortanca
sayisl sapma

Ekstansiyon 76 0.3782 0.1187 0.3800

30° 76 0.3158 0.1041 0.3200

60° 76 0.2686 0.1031 0.2800

90° 76 0.1939 0.0935 0.1750

Tam 76 0.1166 0.0682 0.1000
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fleksiyon

Pronasyonda

giivenlik

araligina

%95

baktigimizda(Tablo 2) ¢ok dar bir aralik oldugunu gérmekteyiz.

confidance

interval)

Tablo 2 Pronasyonda farkli fleksiyon agilarinda %95'lik giivenlik araliginin karsilagtirilmasi

(Mesafeler cm ile belirtilmitir) .

Grup Minimum Maksimum %095°1ik Giivenlik Araligt
Baglangici Sonu
Ekstansiyon 0.0700 0.6200 0.3510 0.4053
30° 0.0700 0.5300 0.2920 0.3396
60° 0.0600 0.5200 0.2450 0.2921
90° 0.0500 0.4300 0.1725 0.2153
Tam fleksiyon 0.0400 0.3700 0.1010 0.1322

Pronasyonda sag ve sol taraflar1 ayr1 ayr1 degerlendirdigimizde anlamli bir

fark ¢ikmadigini gérmekteyiz.

Dirsek supinasyonda iken olgilen ME-U mesafelerin ortalamasi fleksiyon

acis1 arttikga azalmaktadir(Tablo 3). Bu tablodan anlasildigi {izere ckstansiyonda

mesafe ortalamasi 0.3782 cm iken 90 derecede 0.1939 cm ve tam fleksiyonda 0.1166

cm’dir (p<0.001).
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Tablo 3 Supinasyonda fleksiyon agilarina gére 6lgiilen mesafelerin karsilagtirilmas: (Mesafeler cm ile

belirtilmitir) .
Grup Dirsek Ortalama Standart Ortanca
sayisl sapma
Ekstansiyon 76 0.3762 0.1319 0.4000
30° 76 0.3321 0.1153 0.3500
60° 76 0.2938 0.1031 0.3050
90° 76 0.2228 0.1059 0.2200
Tam 76 0.1243 0.0765 0.1000
fleksiyon
Supinasyonda  giivenlik  araligmma( %95  confidance

baktigimizda(Tablo 4) ¢cok dar bir aralik oldugunu gérmekteyiz.

interval)

Tablo 4 Supinasyonda farkli fleksiyon agilarinda %95'lik giivenlik araligmmin karsilastirilmasi

(Mesafeler cm ile belirtilmitir).

Grup Minimum Maksimum %095°1ik Giivenlik Araligi
Baslangici Sonu
Ekstansiyon 0.0800 0.6700 0.3460 0.4064
30° 0.0700 0.6500 0.3057 0.3585
60° 0.0700 0.5300 0.2702 0.3174
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90° 0.0400 0.5800 0.1985 0.2470

Tam fleksiyon 0.0400 0.4500 0.1068 0.1418

Supinasyonda sag ve sol taraflari ayr1 ayr1 degerlendirdigimizde 6lglilen ME-

U mesafeleri arasinda anlamli bir fark ¢ikmadigini gérmekteyiz(p <0.0001).

Supinasyon ve pronasyonda ME-U mesafelerinde farkli dirsek fleksiyon
acilarinda o6lgiilen mesafelerde anlamli bir fark olup olmadigini hesaplamak i¢in T-

testi kullanild1 ve anlamli bir fark olmadig1 ortaya ¢ikti.

Supinasyon ile pronasyonda degisik dirsek fleksiyon agilarinda sag ve sol

taraf arasinda da 6lgilen ME-U mesafelerde anlamli fark saptanmadi.

Olgularin cinsiyetine gore T- testi kullanilarak karsilastirma yapildiginda
fleksiyon agis1 ne olursa olsun pronasyon ve supinasyonda kiz ile erkek arasinda

anlamli fark saptanmadi.

Fleksiyon agisi, pronasyon/ supinasyon ve yas arasinda korelasyon olup
olmadigina bakildiginda mesafelerin ¢cok dar bir aralikta dagilmakta oldugu, ciddi ve

anlamli bir korelasyon olmadigi saptandi.

Tek degisken ANOVA analizi (Univariate analysis of variance) kullanilarak
fleksiyon ag1 gruplart ve supinasyon/ pronasyon ve diger tiim degiskenleri sabit
tutularak yapilan karsilastirmada fleksiyon agisi arttikca medial epikondil ile ulnar

sinir arasindaki mesafenin azalmakta oldugu goriildii. (Grafik 1).
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Grafik 1 Fleksiyon agisi ile pronasyon ve supinasyonda 6lgiilen mesafe (cm) ortalamalarinin degisimi
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Tim oglularda, ekstansiyonda iken ulnar sinirin kiibital tiinelin tabaninda
sulkus nevri ulnarise yakin oldugu goriiniirken, fleksiyon arttik¢a anteriora dogru ve
medial epikondile yaklastig1 tespit edildi. Tam fleksiyonda ¢ogu vakada ulnar sinirin
medial epikondil tipinin iizerine kadar ilerledigi saptandi. Eklem hiperlaksitesinden
bagimsiz  olarak  ulnar  sinir  fleksiyonla  birlikte  anteriora  dogru

deplasman(subluksasyon) gostermektedir(Sekil 11,12,13,14,15).

Sol eli dominant olan 10 yasindaki bir kiz ¢ocugunda sol tarafta ulnar sinir
medial epikondilin posteriorundan gelip tipin (zerinden kayarak anteriora kadar

kaydigin1 ve sublukse oldugunu gordiik, fakat sag tarafta aym1 sey so6z konusu
degildi.
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B1 F10/ D3.0/ G48 M
FR16/  IP7/ DR70

SOL
+ Dist 0.55 cm sSuUP

EXTA

Sekil 11Sol dirsek supinasyon - ekstansiyondaki USG gorintiisi

B1 F10/ D3.0/ G48 A
FR16/ IP7/ DR70

* Dist 0.47 cm

B1 F10/ D3.0/ G48
FR16/ IP7/ DR70

* Dist 0.43 cm

Sekil 13 Sol dirsek supinasyon - 60° fleksiyondaki USG gorintusu
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B1 F10/ D30/ G48 ¥
FR16/ IP7/ DR70

+ Dist 0.24 cm

Sekil 14 Sol dirsek supinasyon - 90° fleksiyondaki USG goriintisi

B1 K10/ D3.0/ G48
FR16/ IP7/ DRZD

SOL
+ Dist 0.08 cm SUP

HIPERFLK

Sekil 15 Sol dirsek supinasyon - tam fleksiyondaki USG goriintisi
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5 TARTISMA

Suprakondiler humerus kirig1 ¢ocuklarda en ¢ok goriilen kiriklar arasinda distal
radius kiriklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir(% 16.6). Cocuklarda dirsek
cevresi kiriklarin % 60’11 olusturur. Daha ¢ok 7 yas alt1 ¢ocuklarda goriiliir ve
gorilme siklig1 ilk 5 yas igerisinde giderek artar. Wilkins ortalama goriilme yasini
6.6 yil, Mazda 5.5 yil, Cheng 6 yil olarak belirtmistir. Genel olarak erkeklerde
kizlardan 2-3 kat daha fazla gorulmektedir(2,3,25,29,30).

Bizim calismamizda olgularin yas ortalamasi 8.36+ 2 olarak hesaplandi.
Olgularin yaslar1 4 ile 12 yag arasindaydi. Dort yasindan kiiciik ¢cocuklarda ¢alismaya
uyumsuzluklarindan dolay1 ultrasonografi yapilmasinin ¢ok zor olmasi ve anlaml
Olciim alimamadigi i¢in bu c¢ocuklar c¢aligmaya alinmadi. Calismaya aldigimiz
cocuklarin yas ortalamasi suprakondiler humerus kiriklarinin goriilme yast agisindan

riskli yas grubunu temsil ettigini diisiiniiyoruz.

Rockwood’a gore 8361 deplase distal humerus kirigini kapsayan 64 calismay1
iceren bir derlemede cinsiyete gore toplam kirik sayisinin %40.5°1 kizlardan, 9%59.5’1
de erkeklerden olusmaktadir. Bu derlemede total sinir yaralanmasi ile olan kiriklarin
orant %7.7°dir. Tim sinir yaralanmalarinin %22.8’ini ulnar sinir yaralanmasi
olusturmaktadir(2). Fakat literatiire baktigimizda suprakondiler kirikli hastalarin
ulnar sinir yaralanma riski ile cinsiyet arasinda iliski veya korelasyon olup
olmadigint gosteren bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bizim calismamizda olgularin
cinsiyetine gore yapilan karsilagtirmada fleksiyon agisi ne olursa olsun pronasyon ve

supinasyonda kiz ile erkek arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Ayni ¢alismada suprakondiler kiriklarinin %39,2’sinin sag tarafta, %60.8°inin
sol tarafta olustugu bulunmustur. Bu derlemede total sinir yaralanmasi ile olan
Kiriklarin oran1 %7.7°dir. Bahsedilen sinir yaralanmalarinin %22.8’ini ulnar sinir
yaralanmasi olugmaktadir(2). Fakat literatiire baktigimizda suprakondiler kirikli

hastalarda ulnar sinir yaralanmasiyla kirilan taraf arasindaki iliski veya korelasyon
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varligin1 gostern ¢alismaya rastlanmamistir. Bizim ¢alismamizda dominant taraf ile
dominant olmayan taraf arasinda fark olup olmadigina bakildiginda supinasyon ve
pronasyonda degisik fleksiyon agilarinda ME-U mesafelerinin sag ve sol taraf

arasinda anlaml fark olmadig saptandi.

Okamoto ve ark. Erigkinlerde dirsek fleksiyonu ile beraber ulnar sinirde
anteromediale hareket oldugunu soylemislerdir(45).Fakat bu calisma eriskinlerde
yapilmistir. Zalts ve ark. artmis ligaman laksitesi olan ¢ocuklarda suprakondiler kirik
oldugunda, ulnar sinir subluksasyonu nedeni ile yaralanma riskinin yiiksek oldugunu
ifade etmislerdir. Dirsek hiperfleksiyondayken ulnar sinir anteriora sublukse
olacagindan, ulnar sinir yaralanma olasiligi =~ %30’lara  varabilecegini
belirtmisler(53).Bu ¢alisma, fizik muayene ile 10 ay- 18 yas arasi olgularda yapilmis
ve sadece hiperlaksitesi olan cocuklarin ulnar sinir yaralanmasi acisindan riskli

olabilecegi bildirilmistir.

Calismamiz farkli olarak ultrasonografi ile humerus suprakondiler kirigi
acisindan riskli yas grubunda olan c¢ocuklarda sinirin dinamik hareketi farkli
fleksiyon agilariyla incelendi. TUm olgularda ekstansiyonda iken ulnar sinir kibital
tiinelin tabaninda sulkus nevri ulnariste goriiniirken, fleksiyon arttik¢a anteriora
dogru ve medial, epikondile yaklastigin1 gordiik. Tam fleksiyonda ise ¢ogu vakada
medial epikondil tipinin ilizerine kadar ilerleme saptandi. Eklem hiperlaksitesinden
bagimsiz olarak ulnar sinir, fleksiyonla birlikte anteriora dogru kayma gosterdigini

saptadik.

Newton ve ark. capraz pinleme ile lateral pinlemeyi karsilastiran bir
calismada diverjan olarak gonderilen iki lateral pin, paralel iki pine gore daha iistiin
ve aksiyal rotasyon agisindan daha stabil oldugunu bulmuslar(23). Cheng ve ark. 180
vakalik serilerinde hemen hepsinde lateral pinleme uygulamis ve diisiik
komplikasyon oranlar1 bildirmisler. Ulnar sinir hasarlama riski olmadigindan dolay1

lateral pinlemeyi 6nermisler(16).

Bronwyn L. Slobogeam ve ark., 2010 yilinda yayinladiklar1 bir meta analiz
calismasinda lateral pinlemeye gore ¢apraz pinleme ile tedavi edilen her 28 hastanin

birinde iatrojenik ulnar sinir yaralanmasi goriilebilecegini soylemislerdir(49).
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Martin Lacher ve ark. tiim suprakondiler kiriklarda antegrad titaniyum elastik
¢ivi kullanimini 6nermis, bu yontem sayesinde komplikasyon oranini azaltmis ve algi
atel tespit ihtiyacini ortadan kaldirdiklarini sdylemislerdir ayn1 zamanda ulnar sinir

yaralanma riskini de ortadan kaldirdiklarini belirtmislerdir(51).

Bundan yola ¢ikarak bu kiriklarin tedavisnde standart bir tedavi yontemi
yoktur. Fakat kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme en seckin tedavi yontemi haline
gelmistir. Sonucta kirigin tespiti yapilirken néromiiskiiler yaralanma riskini en aza
indirecek, rediksiyonu slrdirecek, yeterli stabilizasyon saglanmalidir. Bu nedenle
capraz telleme yontemi biyomekanik olarak stabildir, fakat medialden gonderilen
telin ulnar siniri yaralama riski mevcuttur. Skaggs ve ark. %8, Ozcelik ve ark. %12,
Babal ve ark. %3-4, Ravi K. B. ve ark. %1.8 ve Karakurt ve ark. %12.5 olarak ulnar
sinir yaralanma oranlarini1 bildirmisler(55,54,64,50,56). Bundan dolay1 tedavi
secenegi i¢in arayislar devam etmektedir. Ulnar sinir yaralama riskinden kagmak i¢in
Onerilen yontemler: mini-agik cerrahi, siniri palpe ederek K telinin yollanmasi,
intraoperatif sinir stimulasyonu, medialden tel yollanmamasi veya medial telleme

sirasinda dirsegin hiperfleksiyona alinmamasidir.

Zionts, eriskin humerus kadavra modelinde pinlerin konfigiirasyonlarina gore
torsiyonel kuvvetlerini incelemis ve iki ¢apraz pinin dayanikliligini en yiksek olarak
bulmustur(27).

Loren Larson ve ark. sentetik humerus modelleri Gzerinde medial kolonda
parg¢alanmasi olan suprakondiler humerus kirigi modeli yapmis ve degisik pin
figiirasyonlar1 ile torsiyonel stabiliteyi aragtirmislar. Torsiyonel stabilite agisindan
standart ¢apraz pinleme ile lateralden uygulanan 3 adet pin uygulamasi arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark saptamamislardir(48).

Solak ve ark. capraz pinleme ile 35 ve lateral pinleme ile 24 hasta ameliyat
etmigler. 2 grup arasinda tekrarlanan ameliyat ve sinir arazi goriilme siklig1 agisindan
fark olmadigini ifade etmislerdir(60). Lyons ve ark. yaptig1 bir diger ¢alismada 375
hastay1 ¢apraz pinleme yontemi ile ameliyat etmis ve 19 hastada postoperatif olarak

ulnar sinir arazi tespit etmistir. Bazilarimi takip etmis, bazilarinda ise medial pini
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cikarmis fakat tiim hastalarda sinir fonksiyonunun spontan olarak geri dondiigiini

tespit etmislerdir(61).

Suprakondiler humerus kiriklarinda K tellerinin nereden konulduklarindan
daha ¢ok kirik hattin1 nereden gectikleri dnemlidir. Kirik hatt1 ve pinler arasindaki
mesafe agildikga stabilite de artmaktadir. O nedenle ¢apraz k teli uygulamasi pratik
hayatta ulnar sinir yaralama riski tagimasina ragmen uygulama kolaylig1 nedeni ile

sik kullanilmaktadir.

Distal fragman ile proksimal fragman arasinda elde edilen rediiksiyonun
korunmasi i¢in dirsegin hiperfleksiyonda, 6n kolun ise distal fragmanin deplasman
yoniine gore; posteromedial deplasmanli kiriklarda, pronasyonda, posterolateral
deplasmanli kiriklarda siipinasyonda tutulmasi ve dirsegin bu konumda kilitlenmesi
gerekir. Daha az fleksiyonda medial epikondilden tel gecmek icin dirsek
fleksiyondan ektansiyona alindiginda distal fragmanin donmesine neden
olabilir(1,2,4,10).

Bizim caligmamizda pronasyon ile supinasyon arasinda degisik fleksiyon
acilarinda olglilen ME-U mesafelerinde anlamli bir fark olmadigini gordiik. Tip 3
posterolateral veya posteromedial deplasmanli kiriklarin  rediiksiyonu ister
Supinasyonda ister pronasyonda saglansin medial epikondil ile ulnar sinir arasindaki
mesafede anlamli bir degisiklik olmayacagini ve ulnar sinir yaralanma riski agisindan

bir fark yaratmayacagini diisiiniiyoruz.

Skaggs ve ark. retrospektif olarak 345 hastanin(204 hasta tip 3 kirik, 153’1
capraz, 51°1 de iki lateral pin ile tedavi edilmis; 141 hasta tip 2 kirik, 74’1 lateral,
67’si ¢apraz pin ile tedavi edilmis) sonuglarini incelemisler. Medial pin
hiperfleksiyonda konmazsa ulnar sinir yaralanma olasiligin1 %4, hiperfleksiyonda
konursa %15 olarak bulmuslardir. Rutin uygulamada medial pin kullanmay1
onermemis, medial pin  kullanilacaksa  dirsek  hiperfleksiyonda  iken
gobnderilmemesini  6nermisler(59). Bizim ¢alismamizda buldugumuz ulnar sinir
dirsek fleksiyonundaki artigla birlikte medial epikondile yaklagmasi bu klinik

calismadaki sonuglarla ortiismektedir.
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Eidelman ve ark.fleksiyon-ekstansiyon g¢apraz pinleme fiksasyon teknigini
Oonermis ve miikkemmel stabilite sagladigin1 bulmuslar. Bu yontemle de ulnar sinir
yaralama riskini de ortadan kaldirdiklarin1 sdylemisler. Bu ¢alismada yazarlar once
rediiksiyonu sagladiktan sonra tam fleksiyonda lateral epikondilden girerek medial
korteksi gecene kadar 2 adet K teli gonderip takiben redlksiyonu skopi kontroli
altinda dirsegi tam ekstansiyona aldiktan sonra medial epikondilden K teli
gondermeyi 6nermisler.(57). Calismamizda dirsek fleksiyon agis1 arttik¢a ulnar sinir
medial epikondile yaklasmas1 ve anteriora kaymasi bu klinik ¢aligmanin sonuglarini

desteklemektedir.

Ulnar sinir yaralanma riskini azaltmak amaci ile Brown ve Zinar, medial pin
yerlestirilmesi i¢in medial epikondil {izerinden 1.5 cm’lik mini insizyonla ulnar siniri
lokalize ederek pinlemeyi 6nermisler(65). Wind W. ve ark perop sinir stimulasyonu
kullanmiglar. Palpasyonla tahmin edilen sinir lokalizasyonu ile stimulatorle tespit
edilen lokalizasyon arasinda anlamli olarak 1.7 mmlik bir mesafe farki

saptamislar(58).

Karakurt L. ve ark. ve Belhan O. ve ark., ulnar sinir yaralanma riskini
azaltmak amaci ile medial pini dirsek hiperfleksiyonda iken géndermemeyi, medial
pin medial epikondil tipinin anteriorundan goéndermeyi Onermisler ve sadece
lateralden  pinleme ile sinir  yaralanmasindan  korunabilecegini  ifade
etmislerdir(52,56).Calismamizda dirsek fleksiyon agisi arttikga ulnar sinirin medial
epikondile yaklastigini gordiik bu mesafe kirik tespiti agisindan 60 dereceden biiyiik
fleksiyon agilarinda riskli oldugunu diistinmekteyiz. Yani sadece hiperfleksiyon degil
60 dereceden biiytik dirsek fleksiyonu ulnar sinir yaralama riski tasimaktadir ve bu
ac1 arttikca riskin artabilecegi kanaatindayiz. Bir olgumuzda sol eli dominant olan 10
yasinda kiz ¢ocugunda sol tarafta dirsek flekesiyonu arttirilarak ulnar sinirin, medial
epikondilin posteriorundan gelip ve hiperfleksiyonda tipin (zerinden kayarak
anteriora kadar kaydigini ve disloke oldugunu gordiik, fakat sag tarafta ayni sey soz
konusu degildi. Tek olgu olmasina ragmen ulnar sinirin disloke olabilecegine goére
disrek hiperfleksiyonda iken medial epikondilin anteriorundan K teli gdndermek de

guvenli bir teknik olmayabilir.
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Tekrarlayan 6lgtimler icin ANOVA testine gore supinasyon ve pronasyonda
sag ve sol taraf ayirmaksizin 76 dirsekte (p < 0.0001) student-newman-kauls multiple
comparisons testini kullanarak tiim ag¢ilarda ulnar sinir ile medial epikondil arasinda

Olciilen mesafeler anlamli olarak farklilik géstermistir(p<0.001).

Pronasyonda ol¢iilen mesafelerin ortalamasi, a¢1 arttikga azalmaktadir.
Ekstansiyonda mesafe ortalamasi 0.3782 cm iken 90 derecede 0.1939 cm ve tam
fleksiyonda 0.1166 cm’dir. Humerus suprakondiler kiriklarin tedavisinde kullanilan
K- telinin ¢ap1 1, 1.5 ve 2 mm oldugunu diislinecek olursak 60 derece fleksiyon ve
tizerindeki agilarda ulnar sinir ile medial epikondil arasindaki mesafenin giivenli
olmayabilecegini diisiiniiyoruz. O nedenle ulnar sinir yaralanma riski medial pini
gonderirken sadece dirsek hiperfleksiyonda degil dirsegin 60 dereceden sonraki

fleksiyon agilarinda da risk tagimaktadir.

Pronasyonda giivenlik araligina ( %95 confidance interval) baktigimizda ¢ok
dar bir aralik oldugunu gormekteyiz. Bunun da yukarida bahsettigimiz riskin

varligin1 desteklemektedir.

Supinasyonda Olgiilen mesafelerin ortalamasi, aci arttikca azalmaktadir.
Ekstansiyonda mesafe ortalamasi 0.3782 cm iken 90 derecede 0.1939 cm ve tam
fleksiyonda 0.1166 cm’dir. Humerus suprakondiler kiriklarinin tedavisinde
kullanilan K- telinin ¢apt 1, 1.5 ve 2 mm oldugunu diisiinecek olursak 60 derece
fleksiyon ve tizerindeki agilarda ulnar sinir ile medial epikondil arasindaki mesafenin
giivenli olmayabilecegini diisiintlyoruz. O nedenle ulnar sinir yaralanma riski medial
pini gonderirken sadece dirsek hiperfleksiyonda degil dirsegin 60 dereceden sonraki

fleksiyon agilarinda da risk tagimaktadir.

Supinasyonda giivenlik araligina ( %95 confidance interval) baktigimizda ¢ok
dar bir aralik oldugunu goérmekteyiz. Bunun da yukarida bahsettigimiz riskin

varligini géstermektedir.

Zaltz ve ark 10 ay ile 18 yas aras1 164 ¢ocukta yaptiklari ¢alismada olgular1 3
gruba ayirmiglar. Dirsegi fleksiyona alarak medial epikondil ile ulnar sinir fizik
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muayenesine gore degerlendirme yapmuslardir. Yas kiigtildiik¢e dislokasyon riskinin
arttigini ifade etmisler. Subluksasyon riski arttikga medial pinle ulnar sinir yaralanma

riskinin artigin1 de anlatmislar(53).

Bizim c¢alismada fleksiyon acisi, pronasyon/ supinasyon ve yas arasinda
korelasyon olup olmadigina bakildiginda medial epikondil ile ulnar sinir arasi
mesafelerin ¢ok dar bir aralikta dagilmakta oldugu, fakat ciddi ve anlamli bir
korelasyon olmadigi saptandi.Dirsek fleksiyonu ile birlikte degisen ME-U
mesafelerinin yastan bagimsiz oldugu bulunmustur. Bu bulgumuz, yasin azalmasiyla

birlikte sinirdeki mobilitenin arttigini sdyleyen Zaltz’in ¢alismasi ile ¢elismektedir.

Tek degisken ANOVA analizi (Univariate analysis of variance) kullanarak
fleksiyon ag¢1 gruplari ve Supinasyon/ pronasyonu ve diger tiim degiskenleri sabit
tutularak yapilan karsilastirmada fleksiyon agisi arttikga medial epikondil ile ulnar
sinir arasindaki mesafe azalmaktadir. Bu mesafeyi etkeleyen tek faktoriin fleksiyon

acis1 oldugu saptandi.

60, 90 derece ve tam fleksiyon arasindaki dl¢iimlerde istatiksel olarak anlamli
bir fark olabilir fakat mesafeler ¢ok kiiglik oldugundan dolay1 klinik uygulmada ¢ok
anlamli bir fark olmayabilecegini diisiiniiyoruz. Bu nedenle K teli gonderme
sirasinda dirsegi 60 dereceden fazla fleksiyona getirilmesi ulnar sinir yaralama
riskini artirabilir ve bu risk diger caligmalarda belirtildigi gibi hiperfleksiyon

sinirinin oldukga altindadir.

latrojenik sinir yaralanma mekanizmalarini soyle Ozetleyebiliriz; direkt
penetrasyon, kiibital tlinel retinakulum sikigtirmasi, hipermobil sinir, kontiizyon,

0dem veya tel etrafinda gerilmeye bagli olabilir.

Rasool ve ark., bir calismada dirsek fleksiyonda iken ulnar sinirin tizerindeki
apondrozun (kdbital tlnel retinakulum, CTR) gerildigini ve kiibital tiinelin
kapasitesinin azaldigini sdylemisler. Bu pozisyonda retinakulumdan medial pin
gondermek tiinelin iginde siniri sikigtirarak yaralanma riskini arttirip ulnar palsiye

neden olabilecegini ifade etmislerdir(62).
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Belhan O.ve ark., capraz pinleme ile ameliyat edilen 9 posteromedial ve 4
posterolateral kirikli hasta ile, lateral pinleme ile ameliyat edilen 5 posteromedial ve
3 posterolateral kirikli hastanin postop ulnar sinirin dinamizasyonu ve morfolojisini
ultrasonografi ile arastirmiglar. Ulnar sinirde ortaya ¢ikan morfolojik ve dinamik

degisikliklerin kirik tipine degil, medial pine bagh oldugunu sdylemislerdir(52).

Yaptigimiz calismada ultrasonografi ile fleksiyonla birlikte ulnar sinirin
anteriora dogru ¢ok rahat bir sekilde kaydigin1 gordiik. Bu mesafenin 0.4 mm’den
0.1mm’ye kadar diistiigiinii gordiik. Yani fleksiyonla birlikte mesafe azaliyor ve sinir
medial epikondilin tipine yaklasiyor. Fleksiyon pozisyonunda fiksasyon yapildiginda
sinirin medial epikondil tipine en yakin oldugu mesafede yapilmis oluyor. Postop
erken ve/veya gec donem gelisen fiboz dokular ve yapisikliklar nedeni ile sinirin
dinamizasyonu ve morfolojisinde degisiklikler ortaya cikabilecegini diislinliyoruz.
Bu nedenle gegici ulnar sinir hasarlarin1 agiklayabilecegimizi diislinliyoruz.
Caligmalarla desteklenmesi gereken bir diger konu ise bahsettigimiz degisiklikler
nedeni ile bu hastalarda ileri yasta kiibital tlinel sendromu olusma riski normal

topluma gore daha yiiksek olabilecegini diisiinliyoruz.

Bu caligma saglikli ¢cocuklar iizerinde yapilarak dirsek hareketi ile ulnar sinir
ve medial epikondil arasindaki anatomik iliskiyi arastirmak icin yapildi. Fakat
deplase suprakondiler humerus kirig1 olan ¢ocuklarda bu iliski hangi yonde
etkilendigi ve Odemli dirsekte sinirin nasil davrandigina dair kesin bilgi
vermemektedir. Bu caligmadan yola ¢ikarak travma sonrasi preop veya perop
anestezi altinda benzer bir c¢aligmaya 1s1k tutacagindan eminiz.Kaldi ki perop
ultrasonografi esliginde ulnar siniri gorerek medial epikondilden pin gondererek

tespit saglanabilir.
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