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OZET
Amag

Humerus suprakondiler kiriklari ¢ocukluk doneminin sik gorulen ve ciddi
komplikasyonlara yol acan kiriklardir. Bu kiriklardan sonra ge¢ doénemde
belirginlesebilen dirsek bdlgesi deformiteleri kozmetik agidan kétd gérinimian yani
sira fonksiyonel kayiplar ve ek komplikasyonlara yol agabilirler. Bu deformitelerin en
sik karsilagilani kubitus varustur. Kubitus varus, isminin uyandirdidi zihinsel algidan
farkli olarak, sadece tek ve koronal planh bir deformite degildir. Aksiyel planda ic
rotasyon ve sagital planda hiperekstensiyon, eslik eden deformite bilesenleridir.
Literatirde dirsek bdlgesi deformitelerinin rotasyonel plan bilesenlerinin dnemine
sikga vurgu yapillmasina ragmen olgulmeleri ve degerlendiriimeleri yoninde sinirli
sayida calisma vardir. Bu c¢alismalarin ¢ogu iyonizan 1gin maruziyeti gerektiren
bilgisayarli tomografi temellidir. Fizik muayeneye dayanan tek calisma Yamamoto
tarafindan tanimlanmis ancak yayginlik kazanmamistir. Bu c¢alismada guncel dijital
teknolojilerden yararlanilarak cocuk suprakondiler kiriklari sonrasi distal fragmanin
rotasyonel pozisyonunun Olgllmesi i¢in 1sIn maruziyeti gerektirmeyen tekrarlanabilir
bir o6lcim teknigi gelistirmeyi ve elde edilen verilerin klinik sonugclarla iligkisini

arastirmayi amacladik.
Yontem

Bu galisma Ocak 2009 — Aralik 2015 tarihleri arasinda Gartland tip 2 ve 3
deplase humerus suprakondiler kirigi igin ameliyat edilmis, ameliyat yaslari 5,6£2,85,
son kontrol esnasinda yaslari 10,4+3,3, ortalama takip sureleri 59,5+21,7 ay olan 28
erkek ve 17 kiz olmak Uzere 45 hastada yapildi. Son kontrolde olgular eklem
hareketleri, kas gugleri ve noérovaskuler durum agisindan muayene edildi ve
kozmetik-fonksiyonel statiye dayali Flynn kriterlerine gobre skorlama yapildi.
Standardize klinik gorintl almak icin tasarlanan dizenek yardimiyla dirsek
ekstensiyon ve onkol supinasyondayken tasima acisi (f-TA); dirsek fleksiyonda ve
onkol supinasyondayken kol-6nkol agisi (f-KOA); omuz maksimum pasif dis
rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda ve 06nkol supinasyondayken
transepikondiler-yer duzlemi agisi (f90°-RDA) ve omuz maksimum pasif dis
rotasyonda, dirsek tam fleksiyonda ve 6nkol supinasyondayken transepikondiler-yer
duzlemi acisi (fTF-RDA) oOlgulebilecek sekilde dijital fotgraflar elde edildi. Ayrica

Yamamoto’'nun rotasyonel deformite tayini icin tanimladigi pozisyonda da fotograf



(fY-RDA) elde edildi. Yukarida belirtilen acilar ile birlikte olgularin son kontrollerindeki
radyografik humeroulnar (rHUA), Baumann(rBA), metafizodiyafizer (rMDA) ve lateral
humerokapitellar (rLHKA) agllar ile trokleokapitellar indeks (rTCIl) Ug ayri gozlemci
tarafindan birbirinden bagimsiz olarak olglldi. Olglimler, gézlemciler arasi uyum
acisindan analiz edildi. Daha sonra olgUmlerin birbirileri, olgularin Flynn klinik
sonuglari, tespitte kullanilan K teli sayisi ve olgularin ameliyat yasi-takip sureleri

kombinasyonu ile iligkileri analiz edildi.
Bulgular

Fotografik acgi olgumlerinin hepsinde istatistiksel acgidan anlamli (p<0,05)
g6zlemciler arasi uyum bulunurken en ylksek korelasyon fTF-RDA o&lgimlerinde
bulundu (r>0,80 ve 0,80<Kappa<0,90). Tum radyografik olgumlerde istatistiksel

acidan anlamh (p<0,05) g6zlemciler arasi uyum bulundu.

Parametreler arasi iliskiye bakildiginda fotografik aksiyel plan dlgumlerinden
f90°-RDA ile fTF-RDA arasinda anlamh (p<0,05) iliski saptandi. Koronal plana ait
parametreler olan f-TA, rHUA, rBA, rMDA ve rTCI birbirleri ile anlamli (p<0,05) iligki
icerisindeydiler. Aksiyel ve koronal plan olgimlerinden sadece fTF-RDA ile rMDA
arasinda istatistiksel olarak ters yonde anlamli (p=0,021) ancak zayif (r= -0.343) bir
korelasyon iligkisi bulundu. Sagital plan 6lgimu olan rLHKA’nin ne aksiyel ne de

koronal plan dl¢gimleri ile anlamli iligkisi yoktu (p>0,05).

Olgularin son kontroldeki Flynn klinik sonuglari ile rBA hari¢ diger tim koronal
plan olgumleri (fTA, rHUA, rMDA ve rTCl) anlamli korelasyon iligkisi (p<0,05)
gosteriyordu. Flynn klinik sonugclari ile aksiyel ve sagital plan olgUmleri arasinda

anlamli iligki saptanmadi.

Tespitte kullanilan K teli sayisi ile aksiyel plan dlgimlerinden fY-RDA arasinda
bulunan anlaml iligski (p=0,04) diginda bu parametre ile diger higbir aksiyel, koronal

ya da sagital 6lgim arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Calismaya dahil edilen olgular ameliyat yasi ve takip suresi temelinde yas<5,5
yil, takip suresi<60 (Grup A); yas<5,5 yil, takip suresi>60 ay (Grup B); yas>5,5 yil,
takip suresi<60 aydan kisa (Grup C) ve yas>5,5 yil, takip suresi>60 ay (Grup D)
olmak Uzere 4 gruba ayrildi. Bu gruplar tim o&lgumler agisindan birbirleriyle

kiyaslandiginda Grup A ile Grup D arasinda rHUA acisindan istatistiksel olarak



anlaml fark saptandi (p=0,043). Diger radyografik ve fotografik dlgiimler yoninden

gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05).
Tartisma ve Sonug

Yeni bir klinik degerlendirme teknigi tanimlayan bu g¢alismanin plani, yuksek i¢
tutarlihk ve dis gecerlilik hedeflenerek kurgulanmigtir. Bu amag igin 6zel tasarimli
fotograf cekim masasi ve dijital ac¢i 6lgim yaziliminin kullaniimasi, ¢alismanin temel
gayesi olan aksiyel plan ¢ekimlerinde ekstremite pozisyonunun standardize edilmesi
ve tum Olgumlerin normal ve kirik gegirmis ekstremitelerde mukayeseli yapilmasi
calisma planindaki temel unsurlardir. Literatlr ile yapilan karsilastirmada calisma
grubumuzun yas, cinsiyet, taraf, kirik tipi ve tespit sekli itibariyla humerus
suprakondiler kirlk gegiren gocuk populasyonunu temsil ettigi anlasiimaktadir.
Fotografik ve radyografik dlgimlerin tamaminda gozlemciler arasi uyum bulunmasi
kullanilan teknikler ile bu odlgumlerin guvenilir, tekrarlanabilir ve normalden kuguk

farklari gosterebilecek hassasiyette yapilabildigini gostermistir.

Farkli parametreler arasi iliski analizleri temelinde bu c¢alismada
tanimladigimiz aksiyel plan Olgim tekniklerinin literatirde bulunan tek klinik
rotasyonel degerlendirme yontemi olan Yamamoto yontemine gore daha etkin ve
basit oldugu sonucuna vardik. Koronal plana ait fotografik ve radyografik tim
parametreler arasinda anlamli korelasyon iligkisi bulunmasi nedeniyle rezidu
deformite agisindan subklinik seyreden olgularimizda temel agisal degisimin koronal
planda olduguna kanaat getirdik. Kullanilan yontemlerin bu plandaki kiguk acisal

degisimleri dahil gbsterebilecegini disunuyoruz.

Calismamizda yapilan élgimlerin klinik sonuglar ile iligkisinin analizi temelinde
Flynn klinik degerlendirme kriterlerinin aksiyel plan deformitelerini yansitamadigi,
dolayisiyla bu yodnden daha kapsayici kriterlerin tanimlanmasina gereksinim

olabilecedi sonucuna vardik.

Olglilen acllarin zamana iligkin parametrelerle iliskisinin analizi temelinde
cocuklarin ameliyat yasi ve takip suresi buyudukge klinik agidan belirgin olmazsa da
radyografik humeroulnar agi bakimindan daha iyi sonuglar elde edilebilecegi kanisina

vardik.

Sonug olarak bu ¢calismada tanimlanan dijital fotograflama ydntemi ile, dirsegin

rotasyonel plan dahil olmak Uzere, olasi deformitelere dair ag¢i Olguimlerinde



standardizasyon sorunlarinin ¢ézimlenebilecegi, birden fazla gézlemci igin gorinti
saglanabilecegi, tekrarlanabilir ve guvenilir duzeyde dijital olgimler ve arsivieme

yapilabilecedi kanisina vardik.



ABSTRACT
Objective

Humerus supracondylar fractures in children are common and may lead to
serious complications. Deformity in the region of elbow as one of the late
complications of these fractures causes cosmetic and functional problems and
additional secondary complications. The most frequent deformity after these fractures
is cubitus varus. Although its name resembles a single coronal plan deformity but
internal rotation and hyperextension are its components in axial and sagittal planes.
In literature there are frequent emphases on the importance of axial plane
component of the cubitus varus deformity. But the number of the studies dealing with
its measurement and evaluation is few. The most of these studies use computer
tomography an ionizing irradiation technique for evaluation of axial plane deformities.
The single physical examination technique has been described by Yamamoto,
although it has not gain wide application. Using current digital technologies,
development of a reproducible technique to measure the amount of malrotations of
the distal fragment after paediatric humerus supracondylar fractures with no need of

ionizing irradiation was the aim of this study.
Materials and Methods

This study was done in 28 boys and 17 girls who were operated for their
humerus supracondylar fractures between January 2009 and December 2015. All
patients had displaced Gartland type 2 or 3 fractures. Their mean ages during
operation were 5.6+2.85 years and at their last control were 10.4+3.3 years. The
mean follow-up period was 59.5+21.7 months. In the last control patients were
evaluated for their joints’ range of motions, muscle strengths and neurovascular
status. Cosmetic and functional results were evaluated due to Flynn criteria. To
obtain standardized clinical photographs a positioning stand was developed. With the
aid of that stand digital photographs was obtained. These were photographic carrying
angle (p-CA) while elbow in full extension and forearm in supination; arm-forearm
angle (pAFA) while elbow in flexion and forearm in supination; transepicondylar-
horizon angle while shoulder in full passive external rotation, elbow in 90° flexion and
forearm in supination (p90°-RDA) and transepicondylar-horizon angle while shoulder
in full passive external rotation, elbow in full flexion and forearm in supination (pFF-

RDA). A digital photograph was also obtained while patient was in Yamamoto’s



position to evaluate Yamamoto’s rotational deformity angle (pY-RDA). The angles
listed above along with radiographical angles of humeroulnar (rHUA), Baumann
(rBA), metaphysodiaphyseal (rMDA), lateral humerocapitellar (rLHCA) angles and
trocleocapitellar index (rTCl) in latest radiographs of the patients were evaluated
independently by 3 different observers. Results of the measurements were analysed
regarding inter-observer correlations. Also correlations among different
measurements, results of the measurements with Flynn clinical results, the number of
K wires which were used for fracture fixation and combination of operation age-follow

up period were analysed.
Results

There were statistically significant inter-observer correlation (p<0.05) for all
photographic measurements. The highest correlation was obtained in pFF-RDA
measurement. Also for all radiographical measurements inter-observer correlations

were significant (p<0.05).

Regarding the analysis of the relationships among different measurements,
there was significant correlation between axial plane measurements of p90°-RDA
and pFF-RDA (p<0.05). All coronal plane measurements had significant correlations
(p<0.05) with each other. Among axial and coronal planes’ measurements only there
was a statistically significant (p=0.021) but weak (r= -0.343) reverse relationship
between pFF-RDA and rMDA. As a sagittal plane measurement, rLHCA showed no

relationship with no one of axial or coronal plane measurements (p>0.05).

Clinical results according to Flynn criteria showed significant correlation
(p<0.05) with coronal plane measurements except rBA. There were no correlation

among Flynn results and axial or sagittal plane measurements.

The number of K wires used for fracture fixation showed a significant
correlation (p= 0.04) with pY-RDA. It had no correlation with other measured

parameters.

To analyse the relationship among time-related parameters and
measurements, patients were divided into four groups due to their age at operation
time and duration of follow up period. These groups were patients with operation
age<5.5 and follow up period<60 months (group A); age<5.5 and follow up>60
months (Group B); age>5.5 and follow up <60 months (Group C) and age>5.5 and

10



follow up>60 months (Group D). These groups were compared regarding all
measurements. Due to these analyses there were significant difference between
Groups A and D regarding rHUA (p=0.043). There were no differences regarding

other measurements among the groups (p>0.05).
Discussion and Outcome

As this study aimed to describe a new evaluation technique, its plan was
formed to reach high internal consistency and external validity. For these aims a
special designed photography stand and digital angle measurement software were
used. For measurement of axial plane angles, position of the evaluated extremities
was standardized and measurements in all patients were performed in both fractured
and normal extremities. Comparing with the literature, our study group can represent
children with humerus supracondylar fracture regarding age, sex, involved side,

fracture type and undergone treatment method.

There was statistically significant inter-observer correlation for all
photographical and radiographical measurements. This results show that
measurements of above mentioned parameters by the means described in this study
are reliable and reproducible with satisfying sensitivity to show even small

differences.

Upon our results we can state that the measurement techniques of rotational
deformity described in this study are more effective and simple than the single
previously described technique of Yamamoto. As there were significant correlations
among all coronal plane measurements, either photographical or radiographical, we
conclude that although the degree of deformity in our patients was sub-clinic but the
main plane of residual deformity was coronal. Used techniques could be able to

identify even small amounts of angulation in this plane.

As there were no relationships among the axial plane measurements with
Flynn clinical results, we can state that Flynn criteria does not represent rotational
deformities thus this criteria might need development so that it cover all planes’

deformities.

Analyses of the relationships among measured angles and time related

parameters showed that as the operation age and follow up period of patients
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increases better radiographical humeroulnar angles can be obtained. Better

radiographical results do not necessarily mean better clinically evident results.
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GIRIS ve AMAG

Erigkinlere gore daha ¢ok travmaya maruz kalabilen ¢ocuk yas grubunun
kiriklari, farkllasan yasam kosullarina paralel olarak degisim gostermektedir.
GUnumuzde sosyal yasam alanlarinin gogalmasi, hobi ve sportif faaliyetlerin artmasi
ve ebeveynlerin ¢alisma hayatindaki yogun tempolari zemininde ¢ocuklara ilgilerinin
azalmasi gibi faktorler kaza ve yaralanmalarin artmasina yol agmistir.  Cocuk
yaralanmalarinin baslica mekanizmalari; ev igi disme, oyun parki kazalari, spor
yaralanmalari, yuksekten dusmeler, bisiklet kazalari, trafik kazalari ve ¢ocuk
istismaridir. Hemen her zaman disme nedeniyle meydana gelen dirsek cevresi
kiriklari, on kol distal kiriklarindan sonra en sik gorulen ¢ocuk kiriklaridir. Dirsek
cevresi kiriklarinin  6nemli  bir bolumunud suprakondiler humerus kiriklari
olusturmaktadir. Bu kiriklar g¢ocuklarin yurimeye baslamasiyla birlikte gortilmeye

baslar. Kizlarda 9, erkeklerde 11 yasindan sonra gorulme sikhgi oldukga azalir.

Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinin kalici nérovaskuler yaralanma,
dirsekte acisal ve rotasyonel deformite olusturma riskleri yiksektir. Ge¢ donemde
belirginlesen deformiteler, kozmetik agidan kotu goruntunun yani sira fonksiyonel
kisithliklara ve ek komplikasyonlara da zemin hazirlarlar. Gegmiste kirik sonrasi
dénemde g¢ocugun buyumesi ile belirginlesen bu deformitelerin, humerus distal fizis
yaralanmasi nedeniyle olustugu dusunuliyordu. Ancak son yillarda deformitenin
gelismesindeki ana nedenin, kirngin kotu pozisyonda kaynamasi oldugu ortaya
konmustur. Bu deformitelerin en sik goéruleni kubitus varustur. Kubitus varusun
yalnizca koronal plan deformitesi olmadigi, hiperekstensiyon ve i¢ rotasyon
bilesenlerinin de eslik ettigi G¢ boyutlu bir deformite oldugu kabul edilmektedir.
GUnumuzde kubitus varusun duzeltilci cerrahisinde, deformiteyi her yonuyle ele alan
multiplanar osteotomi secenekleri 6n plana ¢ikmaktadir. Literatirde humerus
suprakondiler kirik sonrasi dirsek bolgesinde olusabilen deformitelerin koronal ve
sagital plan bilesenlerinin degerlendiriimesi icin bircok klinik ve radyografik yontem
tanimlanmasina ragmen rotasyonel komponentlerin degerlendiriimesine yonelik az
sayida c¢alisma s6z konusudur. Gunumzde rotasyonel deformitelerin tayininde
cogunlukla yuksek dozda iyonizan radyasyona maruz birakan bilgisayarli tomografiler

(BT) ve bu deformitelerin él¢imu i¢in hazirlanmis yazilimlar kullaniimaktadir.

Bu calismada humerus suprakondiler kirngr nedeniyle cerrahi tedavi

uygulanmig olan c¢ocuklarda dijital goéruntlileme teknolojilerini kullanarak olasi

13



rotasyonel deformitelerin degerlendiriimesi i¢in yeni bir ydontem tanimlanmaktadir. Bu
yontemle elde edilen rotasyonel deformiteye iliskin verilerin gdzlemciler arasi
uyumlulugunun tayini, bu verilerin tercih edilmis tespit yontemi, hastalarin yasi, takip
suresi, klinik ve radyografik olarak degerlendirilen koronal ve sagittal plan

deformiteleri ve tedavi sonuglariyla iliskisinin arastiriimasi amacglanmistir.
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GENEL BILGILER
1. TANIM ve TARIHGE

Humerusun distal metafizer kiriklarina, suprakondiler humerus kiriklari (SKHK)
adi verilir. Distalde fizis hattini gecmeyen, eklem disi kiriklardir. Medial ve lateral

kolonlar ile birlikte olekranon fossayi igine alan kirik hattina sahiptir.

Cocukluk ¢agr SKHK’na ait ilk bilgiler, M.S. 4 yizyilda Hipokrat tarafindan
yazilmigtir. Literatirde ise ilk olarak 1634 yilinda Pare ve 1769 yilinda Pott'un, bu
kiriklarin tedavi yontemleri ile ilgili bildirileri yer almaktadir. De Sault 1800’lU yillarin
sonlarinda,  suprakondiler = humerus  kiriklarindan sonra ortaya ¢ikan
komplikasyonlarin dogal sonu¢ olmadigini, tedavideki uygulama hatalarina bagli

oldugunu ileri sirmtstar. 123

Cocuk SKHK’'nin tedavisinde geg¢miste farkli yontemler kullaniimigtir. Bu
yontemler arasinda sargilar, atel ve algilar, cilt ve iskelet traksiyonlari, acgik ve kapali
rediiksiyon ile gesitli igten tespit araglarini saymak mimkindir. Onkoldan cilt
traksiyonu ilk kez 1883 yilinda Stimson tarafindan uygulanmistir.® Bu yontem gesitli
modifikasyonlara ugrayarak Magnuson ve Graham tarafindan dirsek 90
derecedeyken yana dogru cekme pozisyonuyla son seklini almistir. iskelet traksiyonu
tekniginden ilk olarak 1920’lerde Baumann ve Groves bahsetmislerdir. Palmer, 1978
yilinda c¢ok delikli ve kanatli vidalari gelistirmis, iskelet traksiyonunu bu vidalar
yardimiyla uygulamistir. Kapali reduksiyon ilk olarak Mduller tarafindan 1939°da
tanimlanmig, Swanson ise 1948 yilinda i¢ ve dis epikondillerden birer adet ¢apraz
Kirschner (K) teli gecirerek tespit saglamayi1 denemistir. Casiano 1961’de, bu teknigi
cocuklarda uyguladigini bildirmistir. Sonraki yillarda Fowles ve Flynn (1974) ve
Arino’nun (1977) kapah reduksiyon ve perkutan K teli ile tespit sonucunda iyi
sonuglar aldiklarini bildirmislerdir. Agik reduksiyon ilk olarak 1937'de McLennon
tarafindan tanimlanmistir. Sandegard (1943) ve Madsen (1955) acik reduksiyon ve
internal fiksasyon ile ekstansiyon kisitliidi nedeniyle kéti sonuclar elde edildigini
bildirmiglerdir. Diger taraftan Carcassone (1972), Ramsey ve Griz (1973), Hart (1977)
ve Danielsson (1980) dikkatli disseksiyon ile iyi sonuglar elde edildigini
yayimlamislardir. Ulkemizde yapilan ilk cerrahi girisim 1953 yilinda Dervis Manizade

tarafindan uygulanmis ve vida ile tespit saglanmistir.’-23
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2. ANATOMI

Humerus alt ucu, dirsek eklemini olusturmak Uzere radius ve ulna proksimal
uclari ile eklemlesir. Bu bdlgedeki kiriklar en ¢ok dirsek fonksiyonlarini etkilerler.
Dirsek eklemi; kemik, tendon, ligament ve norovaskuler yapilarin yakin iligskide
bulundugu, karmasik bir anatomik bdlgedir. Ekleme istirak eden 3 kemigin birbirleri ile
uyumlu eklem yuzeyleri ve gevresindeki statik ile dinamik yapidaki yumusak doku
stabilizatorlerinin bilegkesi dirsek stabilitesinin temellerini olusturur. Dirsek eklemi,
humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklem olmak Uzere ortak bir

kapsul ile sariimis 3 ayri eklemden olusur.

2.1 DIRSEK EKLEMININ KEMiK YAPI ANATOMiSi
2.1.1 HUMERUS DIiSTAL UCU

Humerusun alt ucunda dort gikinti ve U¢ gukurluk bulundugu goze cgarpar. Alt
uctaki yapiya humeral kondil (condylus humeri) adi verilir.# Humeral kondil, 6nkol
kemiklerinin proksimalleriyle eklem yapacak sekle ve eklem yulzlerine sahiptir.
Humerus distalinin dig tarafinda radius basi ile eklem yapan kapitellum (capitulum
humeri) ve i¢ kisminda ulna proksimali ile eklem yapan troklea (trochlea humeri)
cikintilar bulunur (Sekil 1). Kapitellum kiire seklinde bir yapiya sahiptir. 56 On ve alt
yuzde hiyalin kikirdak ile kapliyken arka yuzu kikirdaktan yoksundur. Radius basi,
rotasyon hareketlerini ekstensiyonda iken kapitellumun eklem yGzinun inferior
ylziinde, fleksiyonda iken anterior ylziinde yapar.® Kapitellum, humerus distal
ucunda One ve asagl dogru olan yonelimiyle humerus uzun aksina yaklasik 30-40
derecelik bir agi yapar. Buna humerokapitellar inklinasyon agisi denir.579.10.32
Trokleanin ortasinda, dirsek ekleminin fleksiyon aksina dik olmak yerine
anterolateralden posteromediale uzanan heliks seklinde troklear oluk adi verilen
oblik si1§ bir oluk bulunur.>'% Bu oluk trokleanin i¢ ve dis taraflarinda makara kenarini
andiran birer ¢ikinti olusturur. Medialdeki ¢ikinti, lateraldekine goére daha kalin ve
daha asagiya uzamig durumdadir. Lateraldeki ¢ikinti,  kapitellumdan
trokleokapitellar oluk (sulcus trochleocapitellaris) ile ayrilir.? Trokleanin koronal
plandaki aksi, humerus longitudinal aksina gore yaklasik olarak erkeklerde 94
derece, kadinlarda 98 derece valgus pozisyonundadir. Bu da tasima agisinin
olusmasina katkida bulunur.® Trokleanin eklem ylizeyi yaklasik 300 derece hiyalin
kikirdak ile kaphdir. 456781023 Humerus distal ucunda, troklea ve kapitellum

birleserek humerus kondilini ve ortak eklem yizini olusturur.4>¢ Bu ortak eklem
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yuzu humeral epikondillere gore yaklasik 5-7 derece i¢ rotasyondadir ve ortalama 6-8

derece valgus tilti vardir (Sekil 2) . 532

Distal humerus ayrica kolonlar seklinde tanimlanabilir. Medial kolon, humerus
diafizinden 45 derece aglyla ayrilarak trokleanin 1 cm proksimalinde medial epikondili
(epicondylus medialis) olusturur. Lateral kolon ise humerustan 20 derece agiyla
ayrilir ve lateral epikondili (epicondylus lateralis) olusturur.?® Lateral epikondil,
lateral kollateral ligament ve ekstensor-supinator kas kitlesinin baslangi¢ noktasidir.
Medial epikondil ise medial kollateral ligament ve fleksor-pronator kas Kkitlesinin
baslangicini olusturur.#56.19 Medial epikondil, lateral epikondilden daha gikintilidir ve
arkasinda sulcus nervi ulnaris adi verilen bir oluk bulunur. Bu oluk yukaridan agagi

ve arkadan 6ne dogru oblik bir seyir gésterir ve iginden ulnar sinir geger (Sekil 1). 456

Humerus distalinin 6n yuzunde iki, arka yuzinde ise bir adet gukurluk bulunur.
On yiizde radius basinin yerlesecedi radial fossa (fossa radialis) ile ulnar koronoid
cikintisinin yerleseceg@i koronoid fossa (fossa coronoidea) bulunur. Bu fossalar,
dirsegin tam fleksiyona gelebilmesine olanak saglar. Humerus distalinin arka
yuzinde, dirsek ekstensiyonda iken olekranonun yerlestigi olekranon fossa (fossa
olecrani) bulunmaktadir. Bu c¢ukurluk ise dirsegin tam ekstensiyona gelmesine

olanak saglar (Sekil 1). 46

Olekranon Fossa _.
Radial Fossa - &
asst % Koronoid Fossa Madial Lateral Epikondil

Lateral Epikondil 4§ Medial Epikondil Epikondil

Kapitellum
~== Troklea

Ulnar Oluk

Trokleokapitellar
Oluk

Sekil 1: Distal humerusun anatomik yapisi. A. On yiz(i B. Arka y(z(i
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Anterior

Sekil 2: Humerus distalinin yapisal agilari A. Humerokapitellar inklinasyon

acisi B. Distal eklem yUzunun valgus tilti C. Distal eklem ytuzinun i¢ rotasyonu

2.1.2 RADIUS PROKSIMAL UCU

Radiusun en proksimalinde bulunan radius basi (caput radii), dirsek eklemini
olusturan kemikler arasinda distalde ve lateralde bulunur. Radius basinin konkav bir
disk seklindeki Ust ylzeyine fovea articularis radii adi verilir. Radius basinin ¢evresi
7-8 mm yuksekliginde silindirik yapida bir eklem vyizi olan circumferentia
articularis radii ile kaphdir. Bu eklem yuzunun, ulna ile eklem yapan i¢ yuzu daha
genis, annular bag ile eklem yapan dis yuzu daha dardir. Bu nedenle radius bagi tam
dairesel degil, eliptiktir. Circumferentia articularis radii, ulnanin proksimalinde radial
centik (incisura radialis) ile eklem yapar. 8 Bu gentik, 75-90 derecelik pronasyon ve
85-90 derecelik supinasyon hareketlerine olanak saglayan, 60-80 derecelik (ort. 70
derece) bir ark yapar.'® Fovea articularis radii’'nin yaklagik 40 derecelik kismi ile
circumferentia articularis radii’'nin 240 derecelik kismi hiyalin kikirdak ile kaplidir.
Circumferentia articularis radii’'nin anterolateral 1/3 Ik kisminda kikirdak bulunmaz.
Ayrica bu alanda subkondral kemik de yoktur. Radius proksimal ug kiriklari en ¢ok bu
noktadan gelisir. 4%87:10 Radius basini govdeyle birlestiren daralmis, ince ve kisa
olan kisma radius boynu (collum radii) adi verilir. Radius boynunun altinda, 6n ve i¢

yanda bulunan purtuklG ¢ikinti tuberositas radii olarak isimlendirilir. Radius boynu,
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radius cismine gore tuberositas radii’nin seviyesinden ancak tuberositas radii’ye tam

zit do@rultuda ortalama 15 derecelik agi olusturur. 45732
2.1.3 ULNA PROKSIMAL UCU

Ulna Ust ucu, radius proksimal ucuna oranla dirsek ekleminde daha genis yer
tutar. Ulna proksimalinde iki ¢ikinti ve eklem ylUzu olusturan iki de ¢entik bulunur.
Ulna ust ucunda acikhigi one ve dis yana bakan derin ¢entikli yapi troklear ¢entik
(incisura trochlearis) olarak adlandirilir. Troklear ¢entigin Gzerinde bulunan kilavuz
cikinti (guiding ridge), troklear oluga oturarak eklem yapar. Troklear ¢entigin Ust
tarafini olekranon, alt kismini ise koronoid ¢ikinti (processus coronoideus) sinirlar.
Olekranon Ust ucuna triceps brachii kas tendonu tutunarak sonlanir. Olekranonun
arka yuzu duzdur ve hemen cilt altinda bulunur. Koronoid ¢ikintinin alt ve 6n
kisminda tuberositas ulnae adi verilen pUrtuklt alan bulunur. Buraya brakiyalis kas
tendonu yapisarak sonlanir. Koronoid g¢ikintinin dis tarafinda radial ¢entik (incisura

radialis) bulunur. Bu gentik circumferentia articularis radii ile eklemlesir. 4°

Troklear centik dairesel nitelikte degildir. Ozellikle lateral planda bakildiginda
eliptik yapida oldugu gorulir. Bu durum eklemin ortasindaki boslugu da agiklar.
Populasyonun ¢ogunlugunda (%63) troklear ¢entik yag dokusu igeren transvers bir
bdlme ile ikiye ayriimistir. Bdylece troklear ¢entik icinde 6n yuzi koronoid gikinti
Uzerinde, arka yuzu olekranon Uzerinde iki ayri eklem yuzu vardir. Bu transvers
bolmede kikirdak ve subkondral kemik olmadigi i¢in olekranon kiriklari en ¢ok bu
seviyeden gergeklesir. Bu durum, olekranon kiriklari sonrasi dirsek eklemi artrozunun
¢ok nadir gortlmesini agiklar. Troklear ¢entigin yaklasik 190 derecelik bir kavsi vardir.
Troklear centigin acikhgi, ulna cismine dik acida degil, 30 derece posteriora
egdilimlidir. Boylece kapitellum ve troklea eklem yuzlerinin 6ne dogru olusturdugu 30
derecelik inklinasyon agisi ile uyum gosterir. Bu uyum olmasaydi, dirsekte tam
ekstensiyon mumkin olmazdi. Bu uyumun anatomik olarak duzeltilemedigi
patolojilerde ekstensiyon kaybi goérilme olasiligi yiksektir. On yiizden bakildiginda
ulna cisminin, ulna Gst ucuna gore 1-6 derece (ort. 4 derece) valgusta oldugu

gortlmektedir (Sekil 3). Bu da tasima agisinin olusmasina énemli katki saglar. °710:32
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Sekil 3: Humerus distali ile ulna proksimali arasindaki uyum ve proksimal ulna
yapisi A. Sagittal planda humerus distal ve ulna proksimal ucu uyumu B. Ulna

cisminin proksimal uca gore valgus oryantasyonu

2.2 DIRSEK BOLGESININ KEMIKLESMESI

Humerus distalinin kemiklesme merkezlerinin direk grafide gérilmeye baslama
ve birlesme yaslari birbirinden farkhdir. Lateral kondilin kemiklesme merkezi
cogunlukla 1 yasindan Oonce gorunur ancak 18-24 aylara kadar gecikme olabilir.
Daha 6nce simetrik iken, lateral kondilin kemiklesme c¢ekirdeginin radyografik olarak
goérinmeye baslamasiyla distal humerus metafizer siniri asimetrik bir goérinime
burtindr.2 Kapitellum, troklea ile yaklasik 13-14 yaslarinda birlesir.>?° Medial
epikondilin kemiklesme merkezi ortalama 5-7 yaslarinda ortaya ¢ikar. Troklea, 8-10
yas civarinda duzensiz ve ¢ok merkezli olarak kemikleseye baslayabilir. Humerus
cismi ile yaklasik 16 yaslarinda birlesir.52%3% Distal humerusta, son olarak lateral
epikondil kemiklesir. Yaklagik 10 yas civarinda kuguk, ayri bir merkez olarak gorulur
ve daha sonra 12-13 yaslarinda lateral kondille hizla birlegir. Humerus cismi ile
birlesmesi 15 yaslarina kadar sirer.>'"2® Kapitellum, lateral epikondil ve trochlea,
blylimenin tamamlanmasindan hemen &nce birlesir ve tek bir epifizyal merkez

olusturur. Ortak epifizyal merkez, daha sonra distal humerus metafizi ile birlesir.
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Ancak medial epikondilin 19 yasina kadar metafizle birlesmedigi gorulebilmektedir.!’
(Sekil-4)

Radius basi, medial epikondil ile benzer zamanlarda kemiklesmeye baglar.
Radius basinin kemiklesme merkezi, ortalama 3,8 yasinda kiz ¢ocuklarinin yaklasik
yarisinda gortilmeye baslarken erkeklerde ise ancak ortalama 4,5 yasinda bu
oranlarda gorulir. Kemiklesme merkezi ilk gorulmeye baslandigi sirada elips
seklindedir. Proksimal metafizinin oblik olmasi nedeniyle laterale dogru genisler.
Kemiklesme merkezi olgunlastikga yassilasir ve 12 yas civarinda ise kapitellum
karsisinda konkav bir hal alir."" Yaklagik 16 yaslarinda radius cismi ile birlesir.
Proksimal ulna metafizinin gelisimi asamalidir. Olekranonun son kismi, 9 yaslarinda
gorulmeye baslar ve ikincil kemiklesme merkezinden kemiklesir. Ulna cismi ile

birlesmesi ise 12-13 yaslarinda baslar ve 15 yasina kadar devam eder.%11.29.30

Sekil 4: Distal humerus ikincil kemiklesme merkezlerinin gelisimi ve birlesmesi
A. Kizlarda ve erkeklerde kemiklesme baslangi¢c yaslari gosteriimektedir. B. Bu

merkezlerin kizlarda ve erkeklerde birlesme yaslari gosteriimektedir.

Dirsekteki ossifikasyon evreleri; Kapitellum, Radius basi, internal (Medial)
Epikondil, Troklea, Olekranon, Eksternal (Lateral) Epikondil seklinde siralanir.

Ogrenme kolayligi agisindan K-R-i-T-O-E olarak ifade edilir. Cheng ve ark. 1577 Cinli
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cocugun dirsek radyografilerini inceledikleri ¢alismada, kemiklesme sirasinin erkek
ve kizlarda ayni oldugunu ancak erkeklerde kizlara gore, kapitellum hari¢, her
kemiklesme merkezinin ortalama 2 yil geciktigini saptamiglardir. Dirsekteki
ossifikasyon sirasinin ise kapitellum, radius bagsi, medial epikondil, olekranon, troklea

ve lateral epikondil seklinde olustugunu savunmuslardir.?8 (Tablo 1)

Tablo 1: Cheng ve ark. yaptigi ¢calismaya ait dirsekteki kemiklesme sirasi ve zamani

Erkek Kiz
Kapitellum 1vyas 1yas
Radius Basi 5yas 6 yas
Medial Epikondil 5 yas 7,5 yas
Olekranon 8,7 yas 10,5 yas
Troklea 9 yas 10,7 yas
Lateral Epikondil 10 yas 12 yas

2.3. EKLEM YAPISI VE BAGLAR
2.3.1 EKLEM YAPISI

Dirsek eklemi, u¢ eklemin birlesiminden olusan ve tek bir eklem kapsulu ile
cevrili olan kompozit (art.composita) tipte bir eklemdir.* Humeroulnar ve
humeroradial eklemler, fleksiyon-ekstensiyon hareketini saglarken, proksimal
radioulnar eklem, distal radioulnar eklem ile birlikte hareket ederek onkolun

supinasyon-pronasyon hareketlerini saglar. 461
2.3.1.1 Humeroulnar Eklem

Humeroulnar eklem, dirsek ekleminin temelini olusturan art. ginglymus tipi bir
eklemdir. Ulna proksimalindeki troklear c¢entik, humerus distal ucunda troklea

Uzerindeki s1§ oluga oturarak eklem yapar. 46:10
2.3.1.2 Humeroradial Eklem

Kapitellum ile fovea radialis arasinda olusan eklemdir. Yapisi itibariyle art.
spheroidea tipinde bir eklemdir. Radius basi, ulna proksimaliyle de eklem yaptigi igin

iki eksen Uzerinde hareket serbestligi vardir.#6:10

2.3.1.3 Proksimal Radioulnar Eklem
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Radius basinda bulunan circumferentia articularis radii ile ulna’nin incisura
radialis adi verilen ¢entigi arasinda olugan eklemdir. Yapisi itibariyle art. trochoidea

tipinde bir eklemdir.#6:10
2.3.2 EKLEM KAPSULU ve SINOVIiYAL MEMBRAN

Eklem kapsUlinin 6n kismi fibréz yapida olup ince bir yapiya sahiptir.5”
Anterior kapsul, humerus distalinde medial epikondil, radial fossa ve koronoid
fossadan baglar. Eklemin distalinde ise koronoid cikintinin 6n yuzu ile annuler
ligamente tutunur. i¢ ve dis taraflarda ise kollateral ligamentlerin yapisina karisir.
Yizeyel lifleri oblik seyrederken, derin lifleri transvers seyreder.4%7 Eklem
kapsullnin arka yuzu de fibréz yapidadir ve kapsulin 6n kismina gére daha incedir.
Lateral epikondilden medial epikondile kadar kapitellumun arka ust kenari ile
olekranon fossanin Ust kenarina tutunur. Distalde ise ulnar troklear centigin

kenarlarina ve anniiler ligamente tutunur. 467

Dirsek eklemi, 80 derece fleksiyonda iken eklem ici 25-30ml sivi alabilecek en
genis hacmine ulasir. Eklem igi effiizyon gibi nedenlerle basincin arttigi durumlarda

dirsek en az agri hissedilen bu pozisyona alinir. 5610

Eklemin arteriyel beslenmesi; brakial arterin dallari olan superior ve inferior
ulnar kollateral arter, derin brakiyal arterin dallari olan medial ve radial kollateral arter,
radyal arterin dallari olan rekurren radyal arter, rekurren interosse6z arter, ulnar
arterin dallari olan anterior ve posterior ulnar rekurren arterlerin olusturduklari rete
articularis cubiti'den saglanir. Venoz drenaji, arterlerle ayni isimli venler yoluyla
olur. Eklemin 6n i¢c kismini muskulokutandz sinir, arka ve 6n dis kisimlarini radial

sinir ve arka i¢ kismini ise ulnar sinir innerve eder.*
2.3.3 DIRSEK EKLEMININ BAGLARI
2.3.3.1 Medial Kollateral Ligament Kompleksi

Medial kollateral ligament (MKL) kompleksi, U¢gen seklinde ve kalin bir bant
halinde bulunmaktadir.*® Anterior, posterior ve transvers yonlerde seyreden 3 ayri
bant tarafindan olusturulur. Anterior bant (aMKL), daha kalin olmakla birlikte klinik ve
fonksiyonel olarak MKL’in en 6nemli pargasidir.>6.7.9.10.1213.23 Medial epikondilin 6n ve
alt kismindaki izometrik noktadan baglayarak koronoid ¢ikintinin i¢ kenarina dogru

oblik bir seyirle uzanir.>%° Anterior bant, dirsege gelen valgus kuvvetlerine karsi
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koyan ana ligamentdz stabilizatordur. Anterior bant da kendi icinde anterior ve

posterior bant olmak Uizere 2 pargadan olusur.%1213

Posterior bant, genellikle eklem kapsulunin kalinlagmasi seklinde goruldr.
Medial epikondilin arka ve alt kismindan baslayarak troklear ¢entigin ortasinin i¢
yuzeyinde sonlanir. Posterior bant, izometrik degildir ve en ¢ok dirsek eklemi 90
derece fleksiyonda iken gozlenebilir.>'%12 Transvers bant ise anterior ve posterior
bantlarin distal yapisma noktalari arasinda yer alir. Transvers bantin diger adi
Cooper Ligamenti’dir. Anterior ve posterior bantlar dirsek eklem stabilitesine katkida
bulunurken Cooper ligamentinin bilinen herhangi bir fonksiyonu ve eklem stabilitesine
katkisi yoktur (Sekil 5).5:10.12.13

Ochi ve ark, anterior ve posterior bantlarin arasinda, dirsegin fleksiyonuyla
izometrik olan, merkezi bir bant tanimlamiglardir. Bu bandi, butin fleksiyon
derecelerinde sabit kalarak gerginligini korudugundan, MKL rekonstriksiyonlarinda

kilavuz olarak 6nermislerdir.'*

Medial

Kollateral

Ligament'in
Anndler  Anterior
Ligament Bandi .

Medial Kollateral
Ligmanent'in Posterior
Bandi

Medial Kollateral
Ligament'in Transvers
Bandi (Cooper Ligamenti)

Sekil 5: Medial kollateral ligament ve ligamenti olusturan bantlar

2.3.3.2 Lateral Kollateral Ligament Kompleksi

Lateral kollateral ligament (LKL) kompleksi, MKL kompleksine gore daha gok
varyasyon gostermekte ve daha az anlasiimis bulunmaktadir. Bu kompleksi olusturan

tum baglar bir butiin olarak hareket eder. Tepesi lateral epikondilden baslayan bir
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yelpaze seklindedir. Dirsege gelen varus stresine karsi direng gosteren ve

posterolateral rotasyonel instabiliteyi engelleyen en oOnemli stabilizator yapidir.
4,5,7,9,13,23

2.3.3.2.1 Radial Kollateral Ligament (RKL)

Lateral kollateral ligament kompleksinin én bolumudnd olusturur. Direkt olarak
lateral epikondilden baslar ve distalde annular ligamentin lifleri ile birleserek kaynasir
(Sekil 6). Supinator kasin baslangi¢ noktasini olusturur. Radial kollateral bagin
baslangic noktasi, dirsek ekleminin rotasyon ekseninin merkezine yakin gegtigi icin,

dirsek ekleminin tim hareketleri boyunca gerginligi tekdizedir.>7:13
2.3.3.2.2 Annular Ligament

Ulna Ust ucunda, radial ¢entigin on kenarindan baslayarak radius basginin
tamamini dairesel bicimde sarar ve arka kenarinda sonlanir (Sekil 6). %67 Olusan
dairenin alt gevresi, Ust ¢evresine gore daha dar oldugu igin radius basi asagiya
dogru gikamaz.! Bu bag, radius basinin radial ¢entik icinde kalmasini saglayan ve
proksimal radioulnar eklemin stabilitesinden sorumlu olan en 6nemli yapidir. Bu
dairesel osteofibroz yapinin, 1/5’i radial ¢entik, 4/5’i annular ligament tarafindan

olusturulur.>67

Radius Basi
(Fovea)

Radial Kollateral
Ligament

Annular Ligament =

Radius Boynu =t i

Biseps Tendonu ...

. Oblik Kord

Sekil 6: Proksimal radioulnar eklem ve gevresindeki ligamentdz yapilar
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2.3.3.2.3 Lateral Ulnar Kollateral Ligament (LUKL)

Lateral Ulnar Kollateral Ligament, lateral epikondilden baglayarak, annuler
ligamentin lifleri ile kaynasir (Sekil 7). Annuler ligamentin Uzerinden gegen ve distalde
ulnaya uzanan LUKL lifleri, supinator kasin yapistigi tuberkilde sonlanir. Baslangigta
LKL kompleksi iginde baslayan bu lifler, distaldeki sonlanma yerinde varyasyonlar
gosterse de net ve ayri olarak gorllebilir.>” Lateral ulnar kollateral ligament,
posterolateral rotatuar instabilitenin engellenmesinde ve varus stresine Kkarsi
koymada ¢ok énemli bir role sahiptir.’® Ancak tek basina yoklugu yalnizca mindr bir

laksite ortaya gikarir.’3
2.3.3.2.4 Aksesuar Lateral Kollateral Ligament

Annular ligamentin alt kenari ile kaynagacak sekilde bir seyir gosterir (Sekil 7).
Bu bag Morrey ve ark’na gore %4-10 oraninda bulunur. Gorevi ise varus stresine

karsi anniiler bagi daha fazla stabilize etmektir.”

Radial .
| Kollateral A_nnuler
'Ligament Ligament
i Aksesuar Kollateral
Ligament

Anndler
Ligament

Lateral Ulnar
Kollateral
Ligament

Sekil 7: Lateral kollateral ligament kompleksi

2.3.3.3 DIGER BAGLAR VE ANATOMIK YAPILAR
2.3.3.3.1 Oblik Kord (Chorda Obliqua Ligamenti)

Supinator kasin derin basinin Uzerini érten fasyadan koken alan ince fibréz bir

banttir. Ulnar tuberositanin dis tarafindan asagi ve disa dogru seyrederek radial
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tuberositanin alt kismina tutunur. Lifleri, énkolda interosse6z membranin liflerine
paralel olarak seyreder. Onemli bir fonksiyonu olmadi§i diisiiniilse de, supinasyonda

gerilir ve kontraktlriiniin 6nkol supinasyon kisitlili§ina yol agmasi mimkinddr. &7
2.3.3.3.2 Kuadrat (Quadrat) Ligament

Ulna ile annular bad arasindaki eklem kapsulinun Uzerinde bulunan
dikdortgen seklinde bir bagdir. Radyal c¢entigin alt kismindan baslayarak radius
boynunun i¢ kismina kadar uzanir. Bu bag, Denuce bagi olarak da adlandirilir. Bagin
on kismi, tam supinasyon esnasinda proksimal radioulnar eklemin stabilizasyonuna

katkida bulunur.%7”
2.3.3.3.3 Derin Fasya

Yogun ve elastik yapida olmayan, kalin bir membrandir. Dirsek ¢evresindeki
kaslari dnden ve arkadan sarar. On yiizde biseps braki kasindan ayrilan lifler, bu
fasyaya katilarak guglendirir. Olusan bu yapiya lacertus fibrosus denir. Bu kuvvetli
yapl, suprakondiler humerus Kkiriklarinda antekubital fossadaki damar ve sinir
yapilarini hematom araciligi ile sikistirir. Arkada ise, bu fasya triseps braki kasini
sararak olekranona tutunur. Derin fasyanin i¢ ve dis kisimlarindan intermuskuler

septumlar ayrilarak 6n ve arka kas gruplarini ayirirlar. 61718
2.4 SINIRLER
2.4.1 Muskulokutan Sinir ( C5-C6-C7 )

Lateral kordun, pektoralis minor kasinin alt kenari hizasinda ikiye ayrilan
dallarindan ince olanidir. Korakobrakiyal kasa dal verir ve bu kasi delerek biseps
braki kasi ile brakiyalis kasi arasindan asagi dogru ilerler. Bu Gg¢ kasi innerve eden
muskuler dallarini verir. Kubital fossada brakiyal fasyayi delerek yuzeyellesir ve
sonra lateral antebrakiyal kutan6z sinir adiyla devam eder. Muskulokutan sinir
felcinde biseps braki ve korakobrakiyalis kasi tamamen ¢alismaz. Brakiyalis kasi ise
ayni zamanda radial sinirden de innerve edildidi i¢in kasin yalnizca glcu azalir.

Onkolun fleksiyon ve supinasyonu zayiflar ve énkolun lateralinin duyusu kaybolur.*®
2.4.2 Medial Antebrakiyal Kutanoz Sinir ( C8-T1)

Aksiller arterin medialinde, medial kordtan ayrilirak dnkolun i¢ yaninda dagilan
ince bir duyu dahdir. Aksiller fossa hizasinda brakial fasyay! delerek yuzeyellesen

dallari biseps braki kasini orten cildin duyusunu tasir. Brakiyal arterin i¢ yaninda
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distale dogru ilerler. Kolun ortasinda bazilik venin brakiyal fasyayi delerek ¢iktigi

foramenden gegerek ylizeyellesir.*®
2.4.3 Medial Brakiyal Kutan6z Sinir (Wrisberg Siniri) (C8-T1)

Medial kordtan ayrilarak aksiller venin i¢ tarafinda ilerler. Kolun ortasinda

brakiyal fasyayi delerek ylzeyellesir. Kolun i¢ tarafini 6rten cildin duyusunu tasir.4
2.4.4 Median Sinir (C5-C6-C7-C8-T1)

Aksiller fossada lateral ve medial kordlarin, aksiller arterin Uzerinde birlesmesi
median siniri olusturur. Kolda hi¢ dal vermeden biseps kasi ve brakiyalis kasi
arasinda, brakiyal arter ile birlikte ilerler. Aksiller fossada aksiller arterin 6n tarafinda
bulunurken, asag! dogru ilerledikge brakiyal arterin dig kisminda yer alir. Kolun orta
kisminda brakiyal arteri on yuzinde caprazlayarak i¢ tarafa dogru yonelir ve kolun
medial kisminda ilerler. Dirsek ekleminin proksimalinde bisipital aponorozu delerek
yuzeyellesir. Burada pronator teres kasina giden medial epikondiler dalini verir.
Kubital fossada da brakiyal arterin medialinde yer alir. Burada sadece dirsek
eklemine dal verir. Kubital fossadan sonra pronator teres kasinin iki basi arasindan
girer ve bu kasi innerve eder. Burada sikismasi halinde pronator sendrom gelisir.
Median sinir, dnkolun proksimalinde lateral epikondilin 5-8 cm distalinde anterior
interossedz sinir (AiS) dalini verir ve bu dal interosseéz membranin éniinde
anteriror interossedz arter ile birlikte el bilegine kadar uzanir. AiS, 2 ve 3. parmaklarin
fleksor digitorum profundus (FDP), fleksor pollisis longus (FPL) ve pronator

quadratus (PQ) kaslarinin motor innervasyonunu yapar. +°
2.4.5 Ulnar Sinir (C7-C8-T1)

Medial fasikilden ayrilarak kolun distaline dogru ilerler. Aksiller fossada
aksiller arterin i¢ yaninda, kolda median sinir ve brakiyal arterin i¢c yaninda yer alir.
Kolun ortasinda intermuskuiler septumu deler ve kolun arka kismina gecer. Triseps
kasinin i¢ kenarina yaslanarak medial epikondilin arkasindaki ulnar oluk iginden
devam eder. Bu seviyeye kadar kolda hi¢bir yan dal vermez. Dirsek seviyesinde
artikuler dallarini verir. Bu dallar dirsek eklemine ulagir. Medial epikondilin distalinde
iki adet muskuler dal verir. Birisi fleksor karpi ulnaris kasina, digeri ise 3.ve 4.
parmaklarin FDP kaslarina motor innervasyon saglar. Dirsek seviyesinden sonra
fleks6r karpi ulnaris (FCU) kasinin iki bagi arasindan gecerek dnkola ulasir. Onkolun

orta kisminda FCU ile FDP kaslari arasinda seyreder. Onkolun distal yarisinda ulnar
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arter ile birlikte, onun i¢ yaninda ilerler. El bileginin 5 cm proksimalinde ise dorsal ve
palmar olmak Uzere iki dal daha verir. Palmar dal elde yuzeyel ve derin dallar olmak
Uzere ug¢ dallarina ayrilir. Yuzeyel dal, palmaris brevis kasina somatomotor dal
verdikten sonra elin ulnar tarafi ile 4.parmagin ulnar yarisi ve 5.parmagin duyu
innervasyonunu yapar. Derin dali ise yalnizca motor dal olup elin intrinsek kaslarin

gogunu innerve eder. 45
2.4.6 Radial Sinir ( C5-C6-C7-C8-T1)

Posterior kord, aksiller sinir dalini verdikten sonra radial sinir olarak devam
eder. Brakiyal pleksusun en kalin dalidir. Aksiller arterin arkasinda, latissimus dorsi
tendonu ile teres major kasini Oonden caprazlayarak distale ilerler. Radial sinir,
aksillada triseps braki kasinin her ¢ basina da motor dallar verir. Bu seviyede kolun
dirsege kadar olan arka yuzinun duyusunu tasiyan posterior brakiyal kutan6z sinir
dalini da vermektedir. Radial sinir, triseps braki kasinin uzun ve medial baslari
arasindan kivrilarak humerusun arka yuzidndeki radial sinir olugu icinde, derin
brakiyal arter ile birlikte seyreder. Radial sinir olugunda dort dal verir. Bunlar, kolun
alt kisminin dis yarisinin duyusunu tagiyan inferior lateral brakiyal kutanoz sinir,
onkolun arka yUzundn ortasini orten cildin duyusunu tasiyan posterior antebrakiyal
kutanoz sinir ile triseps braki kasinin medial ve lateral baslarina verdigi 2 adet motor
dallardir. Radial sinir, humerusun distal 1/3’0 seviyesinde dis taraftan kivrilarak kolun
on tarafina dogru yonlenir. Dirsek ekleminin proksimalinde, lateral intermuskuler
septumu delerek brakiyoradialis ve brakiyalis kaslarinin arasindaki olukta ilerler.
Brakiyoradialis ile ekstensor karpi radialis kaslarina ve brakiyalis kasinin az bir
kismina birer dal verir. Radial sinir, lateral epikondilin 6n tarafinda derin ve ylzeyel
olmak Uzere iki dala ayrilir. Yuzeyel dal, radial sinirin 6nkolda verdigi duysal lifleri
tasiyan dahdir. Brakioradialis kasinin altinda, onkolun dis yan ylzune dagilir ve
basparmagin ekstensorlerinin ylzeyelinden gecgerek el bileginin dorsal yluzine ulagir.
Onkolda radial arter ile komsulugu bulunur. Yiizeyel dal, tamamen duysal lifler tasir.
El dorsalinin radial kisminin ve ilk U¢ parmagin dorsal duyusunu iletir. Derin dal,
supinator kasi delerek radiusun lateralinden dolanir ve 6nkolun dorsal kismina gecer.
Derin ve yuzeyel ekstensor kaslar arasinda posterior interossedz arter ile birlikte
seyreder. Proksimalde onkolun dorsalindeki kaslara motor dallar verir. Bu dallar

verdikge incelen sinir interosse6z membran ve ekstensor pollisis longus arasinda
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Posterior interossedz sinir (PIS) adini alarak ilerler. El biledinin dorsalinde

interkarpal ve metakarpofalangeal eklemlere verdigi duyu dallari ile sonlanir. 46.17.18

2.5 DAMARLAR

Aksiller arter, pektoralis major kasinin alt kenarini geger ve aksiller fossadan
ciktiktan sonra brakiyal arter adini alir. Brakiyal arter kolda, biseps braki kasinin i¢
yaninda ilerler. Kubital fossada, biseps kasinin fasyasi olan bisipital apondrozun
altindan gaprazlayarak geger. Radius boynu hizasinda radial arter ve ulnar arter adi
verilen ug dallarina ayrilir. Diger 6nemli dallari ise; derin brakiyal arter, stperior ulnar
kollateral arter, inferior ulnar kollateral arter ve koldaki kaslari besleyen muskuler
dallardir. Derin brakiyal arter, brakiyal arterin ilk ve en kalin dalidir. Humerusun arka
yuzunde radial sinir olugunda radial sinir ile birlikte ilerleyerek dirsek eklemine kadar

uzanir.?

Brakiyal arterin u¢ dallari olan radial ve ulnar arterlerden gelen reklrren radial
arter ve rekurren ulnar arter dallari ile brakiyal arterin yan dallari arasinda dirsek
cevresi bolgede yogun anastomozlar vardir. Bu anastomozlar sayesinde brakiyal
arter, u¢ dallarina ayrilmadan hemen 6nce gerekli olmasi halinde baglanilabilir. Bu
durumda 6nkol ve elin beslenmesi, brakiyal arterin yan dallarinin olusturdugu bu
anastomozlar sayesinde saglanabilir. Brakiyal arterin, derin brakiyal arteri verdikten
sonra baglanmasi durumunda distal dolagim, derin brakiyal arter ile sUperior ve
inferior ulnar Kkollateral arterler arasindaki anastomoz yoluyla olur. Ancak derin
brakiyal arter dalini vermeden 6nce baglanmasi tehlikelidir. Clnkl o seviyede

brakiyal arter ile aksiller arter arasinda bir anastomoz agi yoktur.*

Ust ekstremite venleri, derin ve ylizeyel olmak (zere iki grup halindedir.
Yuzeyel venler birbirleriyle ve derin venlerle anastomozlar yapar. Yuzeyel venler; el
dorsalindeki rete venosum dorsale manus’un proksimale dogru iki uca ayrilan radial
tarafta v.cephalica, ulnar tarafta v.basilica’dir. Elin palmar yuzindeki ven agi ise

kolun medialinde v.mediana antebrachii ismini alarak yiizeyel ven grubunda yer alir. 4
2.5.1 KEMIK DISI BESLENME

Dirsek cevresindeki zengin arteryel agin ana hatti brakiyal arterdir. Distal
humerusun arteryel beslenmesinin ¢ogu, posteriorda bulunan anastomozlardan

saglanir. Damarlarin epifize girisinin yerlesimiyle ilgili (i¢ ana dzellik vardir. ilk olarak;
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ikincil kemiklesme merkezlerinin metafizyel damarlarla herhangi bir iligkisi yoktur.
ikincisi; damarlar kemik icine eklem yiizlerinden girmezler. Sonuncusu ise; damarlar

eklem kapstiliine yalnizca kemikle birlesme noktalarindan girerler."
2.5.2 KEMIK iCi BESLENME

Humerusun ana besleyici arteri distal humerusun hemen proksimalinde
sonlanmaktadir. Bu nedenle distal humerusun beslenmesi, goéreceli olarak lokal
osse0z peforator nutrisyonel damarlarla saglanir. Dirsedi besleyen 3 ana damar agi
vardir. Bunlar lateral, medial ve posteriordur. Derin brakiyal arterin dallari olan radial
ve medial kollateral arterler, asendan interosse6z ve radial rekkirren arterlerle
anastomoz yaparak kapitellumu posteriordan besleyen lateral arkadi olustururlar.
Medial arkad, temel olarak brakiyal arterin dali olan inferior ulnar kollateral arterden

olusturulur. Trokleaya giden damarlar bu arkaddan gikar.?

BUyumekte olan humerus distalindeki lateral kondil i¢inde iki tip arteryel yapi
g6zlenmistir. Bu damarlar eklem kapsulinun arka kisminda, kapsulin yapisma
noktasinin dis tarafindan ve eklem kikirdaginin proksimalinden giris yapar.
Kemiklesmesi tamamlanmamig kikirdagi delerek kemiklesme merkezine dogru ilerler.
Epifiz icindeki bu damarlar kemiklesme merkezinde birbirleri ile iligkilidir ancak
metafizyal damarlarla veya kemiklesmesi tamamlanmamis kondroepifiz igindeki

damarlarla irtibatlari yoktur. Bu damarlar u¢ damarlardir.

Lateral kondilin kemiklesme merkezi trokleanin dis kismina kadar uzanir.
Trokleanin dis kenarinin beslenmesi bu kondiler damarlardan saglanir. Medial kenar
uzun bir sure kemiklesmeden kalir. Trokleanin tamamina yakin kismi eklem kikirdagi
ile kaphdir ve kapsul icidir. Bu nedenle trokleanin kemiklesme merkezini besleyen
damarlar epifize girmek igin fizis hattinin uzagindan gec¢melidir. Trokleanin medial
kisminin kemiklesme merkezine iki kaynaktan vaskuler destek saglanir. Lateral
taraftaki arter, humerus alt ucunda metafizin posterior yluzinden girer ve troklear
cekirdekte sonlanir. Trokleayi besleyen damarlarin u¢ damar olmasindan dolay: fizis
kiriklarinda veya humerus distal metafizi boyunca olusan kiriklarda kolayca
yaralanabilir. Bu damarin yaralanmasiyla trokleanin buyumekte olan lateral
kemiklesme merkezinin beslenmesi blyiik oranda azalir. i¢ taraftaki arter ise
trokleanin medial kenarinin eklem digi olan kismindan girer. Trokleaya pargali bir
goruntt veren coklu kemiklesme merkezlerinin gelisiminden bu c¢oklu vaskuler

beslenme sorumludur. Blyume tamamlandiginda epifizyel ve metafizyel damarlar
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serbest¢ce anastomoz yaparlar. Humerus cisminin merkezini besleyen damarlar,
iskelet gelisimi tamamlanmis bireylerde humerusun distal epikondiler bolgelerine

kadar ulagir. 1
2.6 KASLAR

Dirsek ¢evresinde dort ana kas grubu vardir. Bunlar kolda anterior ve
posterior, 6nkolda da lateral ekstensor-supinatér kas grubu ve medial fleksor-

pronator kas gruplaridir.

Primer dirsek fleksor kaslari; brakiyalis, biseps braki ve brakiyoradialis
kaslaridir. Dirsek ekleminin 50 derece ve sonrasindaki fleksiyon derecelerinde gorev
yapan sekonder dirsek fleksor kaslari ise; pronator teres, ekstensor karpi radialis
longus ve fleksor karpi radialis kaslaridir. Primer dirsek ekstensor kaslari; triseps
braki (medial, lateral ve uzun baslari) ve ankoneus kaslaridir. Sekonder dirsek
ekstensoér kaslar ise; FCU ve ekstensor karpi ulnaris (ECU) kaslaridir. Onkolun
pronasyon hareketi primer olarak pronator teres ile sekonder olarak PQ kaslari ile
gerceklestirilir. Onkolun supinasyonu ise esas olarak biseps brakii kasiyla saglanir.

Supinator kasi supinasyonu destekleyen yardimci kastir.®
2.6.1 KOL KASLARI

Kolun derin fasyasi, humerus cisminde medial ve lateral kenarlara tuturak
humerus distaline kadar uzanir. Lateral epikondilden deltoid kasin tendonuna kadar
uzanan kismina lateral intermuskiiler septum adini alir. Medial epikondilden
baglayarak ve teres major kasinin tendonuna kadar uzanan kismina ise medial
intermuskiiler septum adini alir. Bu fasya uzantilarinin anteriorunda fleksor kaslar,
posteriorunda ise ekstensor kaslar yerlesir. Fleksor grup kaslar; biseps braki,
brakiyalis ve korakobrakiyalis kaslaridir. Ekstensor kas grubunu ise triseps braki kasi

tek basina olusturur.4®
2.6.1.1 Fleksor Grup Kaslar

Biseps braki kasinin uzun ve kisa olmak Uzere iki basi vardir. Kisa basi,
skapulanin  korakoid c¢ikintisindan baslar, uzun bagi ise supraglenoidal
tuberkulumdan baslar. Kasin iki basinin birlesmesinden sonra tendonu, radial
tuberositaya yapisir. Kasa ait bazi aponorotik lifler dnkolun Ust kisminda asagi ve ice
dogru uzanir ve boylece lacertus fibrosusu olusturarak énkol derin fasyasina tutunur.

Biseps braki, 6nkolun en kuvvetli supinator kasidir. Kol sabit oldugunda 6nkola, onkol
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sabit oldugunda kola fleksiyon yaptirir. Brakiyalis kasi, humerus 6n yuzinin alt
yarisindan baslar ve biseps braki kasinin derininde yer alir. Dirsek ekleminin on
ylizinden gegerek ulnar tuberositaya yapisir. Onkola fleksiyon, énkol sabit ise kola
fleksiyon yaptirir. Korakobrakiyalis kasi ise kolun Ust ve i¢ kisminda bulunur. Biseps
braki kasinin kisa basi ile birlikte skapulanin korakoid cikintisindan basglar.
Humerusun mindr tuberkulin kristasinin alt kismina yapisir. Kola fleksiyon ve
adduksiyon hareketini yaptirir. Anterior grup kaslarinin tamami muskulokutan sinir

tarafindan innerve edilir.#
2.6.1.2 Ekstensor Grup Kaslar

Triseps braki kasi kolun arka yuzunde bulunan tek kastir. Kasin uzun, medial
ve lateral olmak Uzere U¢ bagi vardir. Uzun basi, skapulanin infraglenoidal
tuberkulumundan baslar ve humerus arka yuzunde diger iki bas arasinda distale
dogru ilerler. Lateral basi, humerus dis kenarindan baslar. Medial basi ise humerus
cisminin arka ylUzunden baslar. Bu baslarin hepsi dirsek eklemini gecgerek
olekranonda ortak bir tendon ile sonlanir. Medial basin dogrudan olekranona tutunan
lifleri de vardir. Onkolun en kuvvetli ekstensor kasidir. Kasin tamami radial sinir
tarafindan innerve edilir. Ankoneus kasi da dirsek ekstensoru olarak tanimlanmistir.
Lateral epikondilden baslar, ulna proksimalinin posterolateraline yapisan Uggen
seklinde bir kastir. Ancak fonksiyonu tam olarak anlasilamamistir. Subankoneus kasi,
triseps braki kasinin derin liflerinden ayrilan ve dirsek eklemi fibroz kapsulunun Ust
kismina tutunan zayif kas lifleridir. Onkolun ekstensiyonu sirasinda eklem kapsulinii

gerip yukari dogru gekerek eklem arahgina girmesini engeller. 4.6:32
2.6.2 ONKOL KASLARI

Onkol fasyasi, derin fasyanin bir pargasidir. Proksimalde medial ve lateral
epikondillere yapisir, distalde ise radius ve ulnaya yapigir. Koldaki derin fasyanin
devami niteligindedir. Onkolu bir kilif gibi sarar ve kaslarin aralarina bdlmeler
génderir. Radius, ulna ve interosse6z membran énkolu iki bélime ayirir. Onkol volar
yuzunde fleksor kaslar, dorsal yuzunde ise ekstensor kaslar yer alir. Her iki bolumde
de ylUzeyel ve derin kaslar arasinda ince fasyal araliklar bulunmaktadir. Medial
epikondile yapisan volar kaslar; FCU, PL, FCR, FDS, PT'dir. Fleksor karpi ulnaris
disindaki tim kaslar median sinir tarafindan innerve edilir. Lateral epikondile yapisan
dorsal kaslar; brakiyoradialis, ECRL, ECRB, EDC, ECU ve supinator kastir. Butlin

dorsal kaslar radial sinir tarafindan innerve edilir. 46
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2.7 ANATOMIK VARYASYONLAR
2.7.1 PROCESSUS SUPRACONDYLARIS

Humerus distalinin anteromedialinde bulunan, avian spur olarak da
adlandirilan, kuguk kemiksel c¢ikintidir. Toplumda %1-3 oraninda goérulen bu
anatomik varyasyonun boyutlari 7,7-12,3mm arasinda degiskenlik gostermektedir.
Daha cok erkeklerde ve sol Ust ekstremitede medial epikondilin 5-7 cm proksimalinde
rastlanir. Bazen bu ¢ikinti ile medial epikondil arasinda bir bag uzanir. Bu baga
Struthers bagi denir. Bu ¢ikinti genellikle asemptomatiktir, ancak bazen kirilabilir ya

da median sinir sikismasina neden olabilir.”25
2.7.2 FORAMEN SUPRATROCHLEARIS

Toplumda bazi olgularda olekranon fossa ile troklear fossa arasinda

gorilebilen agikliktir. Genellikle klinik bir Gnemi yoktur. °
2.7.3 OS SUPRATROCHLEARE DORSALE

Olekranon fossada bulunabilen, aksesuar kemik ¢ikintidir. Siklikla erkeklerde
ve dominant kolda bulunur. Eklem iginde bulunan bu c¢ikintinin Uzeri sinoviya ile
kaplidir. Genellikle asemptomatiktir. Tesadufen rastlanir. Ancak bazi zamanlarda agri
veya mekanik blok nedeniyle ekstensiyon kaybina yol agabilir. Semptomatik oldugu

zamanlarda bu ¢ikinti genislemis olarak goriliir ve madalyon gorintiisii verir.?®
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3. TOPIKAL ANATOMI

Dirsek eklemi Uzerinde anatomik bazi referans noktalari vardir. Dirsedin 6n
yuzunde biseps braki kasi ve antekubital fossanin sinirlari, arka-dis yuzde triseps
braki kasi ile brakiyoradialis kasi arasindaki aralik kolaylikla hissedilebilir.’ Dirsegin
onlnde; medialde pronator teres kasi, lateralde brakiyoradialis kasi birbirine
yaklasarak V' seklinde bir aralik olustururlar. Anteklbital fossa adi verilen bu
cukurda, brakiyalis kasinin i¢ kisminda, brachial arter ve venler, daha medialde

median sinir bulunur.®

Sagital planda uglarini radius basi, lateral epikondil ve olekranonun
olusturdugu Uggen seklindeki alan direk lateral artroskopik portal icin guvenli saha
olarak kullanilir. Yumusak nokta olarak adlandirilan bu alandan eklem igi aspirasyon
da vyapilabilmektedir (Sekil 8). Bu uggenin merkezinden gegen igne yalnizca
ankoneus kasini ve eklem kapsulini gecerek ekleme ulasir.’® Dirsegin medial
yuzinde ise medial epikondil palpe edilebilir bir ¢ikinti olusturur. Medial epikondilin

posteriorunda ulnar oluk igerisinde ulnar sinir palpe edilebilmektedir.5:19

Lateral
Epikondil

Olekranon’

Radius Bagi

Sekil 8: Dirsegin lateral ylzundeki girisim alani ve sinirlarini belirleyen palpe

edilebilir anatomik noktalar

Dirsek ekleminde olekranon, medial ve lateral epikondiller ¢cok rahatlikla palpe
edilebilirler. Olekranonun en Ust noktasi, dirsek tam ekstensiyonda iken humerusun
her iki epikondilini birlestiren ¢izginin Gzerinde bulunur. Bu U¢ nokta, dirsek 90 derece

fleksiyona getirildiginde bir eskenar licgenin koseleri halini alirlar (Sekil 9).6:19
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Sekil 9: Dirsekte epikondiller arasindaki ¢izgi ve olekranon arasindaki iliski A.
Dirsek ekstensiyondayken olekranon tepesi her iki epikondil arasindaki ¢izgi Uzerinde
yer alir. B. Dirsek 90 derece fleksiyonda iken her iki epikondil ve olekranon tepesi

arasinda eskenar tggen olusur.
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4. DIRSEK EKLEMi BiYOMEKANIGI

Dirsek eklemi, humerus distali ile radius ve ulna proksimal uglarinin geometrik
yapisi ve eklem yuzeylerinin birbirleriyle uyumu sayesinde dogal bir stabiliteye
sahiptir. Bunlarin yani sira normal bir dirsekte, kapsul ve ligamentlerin butunlugu ile

dengeli bir kas yapisi stabilitenin varhgi igin gereklidir.
4.1 KEMIK - EKLEM STABILITESI ve BIYOMEKANIK OZELLIKLERI

Dirsegin 3 eklemden olusan kompleks yapisi, dirsek eklemine 2 farkli yonde
hareket serbestligi verir. Fleksiyon ve ekstensiyon hareketi, ulna proksimal ucunun
humerus distali etrafindaki rotasyonu, supinasyon ve pronasyon hareketi ise radiusun
ulnaya gore rotasyonu ile gergeklesir. Humeroulnar ve humeroradial eklemler, hafif
bir hiperekstensiyondan yaklasik 150 derece fleksiyona kadar genis bir hareket arki
saglar. Kadinlarda, hiperekstensiyon miktari 20 dereceye kadar varabilir. Dirsek
ekstensiyonu, olekranonun olekranon fossaya oturmasi, anterior kapsul, aMKL ve
fleksdr kas tonusu ile sinirlanir. Dirsegin fleksiyonu ise radiusun radial fossaya
oturmasi, koronoid ¢ikintisinin koronoid fossaya oturmasi, kolun anterior kas kitlesi
ve triceps kasinin tonusu ile sinirlanir. Cogunlukla kolun pasif hareketi ile daha fazla
fleksiyon derecesi elde edilir. Dirsegin fonksiyonel hareket arki, fleksiyon ve

ekstensiyon yoninde yaklasik 30 ile 130 derece arasindadir.510.13,21,22,23,31

Dirsek eklemi ekstensiyonda iken, ulna uzun aksi ile humerus uzun aksi ayni
dogrultuda degildir. Onkolun, dirsek ekstensiyonda ve supinasyonda iken kolun orta
hattina gore valgus yonunde olusturdugu agilya tagsima agisi denir. Tasima agisl,
rotasyon aksinin valgus tilti ve ulna cisminin olekranona gére valgus oryantasyonu
sonucu olusur. Erkeklerde ortalama 11-14 derece, kadinlarda ise 14-16 derecedir.
Dirsek ekstensiyonda iken tagima agisi en yiiksek derecesine ulasir. Onkolun hangi
acida olursa olsun pronasyonda olmasi, gergcek tasima agisi dlgumuine olanak
saglamaz.5?%2123 Tasima agisi, kadinlarda pelvis genigliginin erkeklerden fazla
olmasi nedeniyle kolun viicuda ¢arpmadan rahat salinimi igin daha fazladir. Ayrica
dirsek ekstensiyonda iken daha genis objeleri tasima imkani saglar.520:2131
Cocuklardaki tasima agisi, erigkinlere gore daha dusuk ve ortalama 6 derecedir.
Cocuklarda tasima agisinin disuk olmasi, suprakondiler humerus kiriklari sonrasi
tedavide olusan malpozisyondan bir 6lglide koruyucudur.52%2127 Trokleanin spiral
oryantasyonu nedeniyle rotasyon aksi oblik bir seyir gosterir. Ayrica trokleanin bu

egik ekseni, fleksiyon yaparken ulnayl dondirerek humerus ekseni ile ayni dizilim
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dogrultusuna getirmektedir (Sekil 10)%102021.2331.32  Fleksiyon-ektensiyon aksi,
humerus uzun aksi ile onkol uzun aksi arasindaki genis aciyi ikiye bolen agiortay
Uzerinde, medial-lateral epikondiler ¢izgiye gore ortalama 3-5 derece i¢ rotasyonda
ve humerus uzun aksina gore 4-8 derece valgusta bulunur.(Sekil 11) 20212331 Tagima
acisinin farkh fleksiyon derecelerinde varyasyonlarinin olmasinin nedeni, fleksiyon
aksinin medial-lateral duzleme gore tasima agisinin yarisi kadar daha proksimalde
ve lateralde olmasindan kaynaklanir. Ornek olarak, tagima acisi 12 derece ise
rotasyon aksl transvers dizleme goére 6 derecelik agisal bir duzlem Uzerinde
bulunur.?%21.32 Farkli fleksiyon derecelerinde gerek aktif gerekse pasif, supinasyon ve
pronasyon hareketleri ile fleksiyon aksi surekli degisikenlik gosterir.2332 Bu
degiskenligin nedeni de troklear olugun oblik yapisindan kaynaklanir. Rotasyon aksi

yaklasik 2,5 mm ve 3-4 derece degiskenlik gostermektedir. 233

y
| G

Sekil 10: Humerus distal ucunun spiral oryantasyonu nedeniyle fleksiyon ve

|-

ekstensiyonda olusan farkli kol-6nkol agilari
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Sekil 11: Dirsek ekleminin fleksiyon-ekstensiyon aksi ve biyomekanigi
A. Dirsek ekleminin fleksiyon-ekstensiyon aksi humerus uzun aksi ile 6nkol uzun aksi
arasindaki aclyi ikiye boler B. Boylece dirsek fleksiyona geldiginde bu akslar birbiri
Uzerine kapanmigs olur. C. Eger fleksiyon-ekstensiyon aksi énkol uzun eksenine dik

olsaydi D. Dirsek fleksiyona geldiginde onkol, kola gore varusa giderek uzaklagirdi.

Dirsegin rotasyonel hareketlerinin  merkezi eksternal beliryeciler ile
saptanabilir. Bu merkez, sagital planda humerus uzun aksinin anteriorunda kalir ve
anterior humeral korteks ile es c¢izgi Uzerindedir. Kapitellumun dis kenari ile troklea
arasinda i¢ ice ge¢gmis konsantrik arklarin kesisimlerinden olugsan, 2-3 mm c¢apindaki
dairesel sinirin iginde yer alir. Medial epikondilin anteroinferior yluzunde kalan,
kapitellum merkezi ile troklear olugun ¢izdigi yayin merkezi arasinda bulunan ¢izgi

Uzerindedir. (Sekil 12) 510,13:21,22,23,32
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Sekil 12: Fleksiyon Aksi (F-F’), medial epikondilin anteroinferior yuzinden

geger; Troklear oluk yonelimi ve spinal oryantasyonu (T-T’)

Radiokapitellar ve proksimal radioulnar eklem, yaklasik 180 dereceye varan
supinasyon ve pronasyon hareketlerine izin verir. Bu hareketin arkinin, yaklasik 75-
90 derecesi pronasyon, 85-90 derecesi supinasyon ile olugur. Gunlik yasamdaki
fonksiyonel supinasyon ve pronasyon arki 100 derecedir. Birgok islem 50 derece
supinasyon ve 50 derece pronasyon hareketleri arasinda yapilabilir ancak rahatlikla
cep telefonu ve klavye kullanmak icin her iki ydonde 80 derece harekete ihtiyac
duyulmaktadir. Supinasyon-pronasyon hareketinin rotasyon merkezi, kapitellumun
merkezinden baglar, distalde wulna stilodine ve sonrasinda 5.parmaga
gecer.>10.13.202123 Qnkol rotasyonu sirasinda radiusun hareketli ve ulnanin sabit
oldugu yaygin olarak kabul ediliyor olsa da radiusun rotasyon aksi ulnanin rotasyon
aksina oblik olmasi nedeniyle saglam bag yapisi ve kapsulu olan dirseklerde onkol
rotasyonu ile ulnada yaklasik 6 derece aksiyel rotasyon oldugu saptanmistir.3’
Radius basi, ulna Uzerinde sirkimdiksiyon hareketi yapar. Pronasyon esnasinda
ulnada abduksiyon ve fleksiyon, radiusta ise proksimale dogru hareket gdzlenir.
Supinasyon esnasinda ise ulnada adduksiyon ve ekstensiyon gozlenirken, radiusun

distale hareketi gozlenmektedir. °10.13,20.21,23

42STATIK YUMUSAK DOKU STABILITESI ve BiYOMEKANIK
OZELLIKLERI

Dirsek ekleminin kapsulu, anterior ve posteriorda ince, medialde ve lateralde

bag komplekslerine karistigi icin daha kalin yapidadir. Kapsulin anterior kismi
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ekstensiyonda gergin, posterior kismi ise fleksiyonda gergindir. Eklem kapsuld,

dirsek stabilitesine katkisini en gok dirsek ekstensiyonda iken saglar.®

Dirsek ekleminde aMKL, valgus kuvvetlerinin ana sinirlayici ve posteromedial
stabilitede rol oynayan primer stabilizatordur. Anterior MKL’in anterior bandi dirsek
ekstensiyonda iken, posterior bandi ise dirsek fleksiyonda iken valgus stresine karsi
koyar. Dirsege 30-90 derece fleksiyonda iken gelen valgus ylklenmelerinde aMKL'in
anterior bandi, 90-120 derece fleksiyonunda gelen valgus yuUklenmelerinde ise
posterior bandi gerilerek karsi koyar. Posterior aMKL'in valgus stabilitesine katkisi az
gibi gorinse de posteromedial rotatuar instabilitenin 6nlenmesinde 6nemli bir rol
oynar. Medial kollateral ligamentin medial epikondildeki baslangic noktasi fleksiyon
yonundeki rotasyon merkezinin posteriorundan gectigi icin  “cam effect”
goralur.21323 Bu etkide, ligament gerginligi dirsegin hareket arki boyunca degisiklik
gOsterir. Ayrica dirsek tam ekstensiyondan fleksiyon sonuna dogru gittikge ligament
uzunlugu da artis gosterir. Bu nedenle anterior aMKL ekstensiyonda gergin,
fleksiyonda gevsek iken; posterior aMKL fleksiyonda gergin ekstensiyonda gevsektir.
Anterior MKL'nin total kesilmesi halinde dirsek en ¢ok 70 derece fleksiyonda iken
valgus stresine karsi anstabil olmaktadir.>'® Ochi ve ark her iki bant arasinda,
rekonstriksiyonlarda kilavuzluk edebilecek derin ve orta bir bant daha
tanimlamiglardir.’ Posterior MKL izometrik degildir, bu nedenle 65 derece
fleksiyondan tam fleksiyona gelene kadarki yuksek fleksiyon derecelerinde gergindir.
Morrey ve ark bu bandin kesilmesi halinde bile belirgin bir valgus instabilitesi

olmadigini géstermiglerdir.’®

Lateral kollateral ligament kompleksi, bir butin olarak hareket eder. Dirsek
ekleminin varus stresine ve dig rotasyon kuvvetlerine karsi direng gosteren primer
sinirlayicisidir.?® Bu kompleksin lateral kondildeki bagslangic noktasi fleksiyon aksinin
rotasyon merkezinden gectigi icin izometriktir ve “cam effect” gérilmez. Bu nedenle
hareket arki ile degismeyen, daha standart bir stabilite saglar. Radial kollateral
ligament, dirsedin tim hareket arki boyunca gergin kalir.> Lateral kollateral ligament
kompleksinin tamaminin yaralanmasi durumunda dirsekte varus instabilitesi,
posterolateral rotatuar instabilite ve radius basinin posteriora subluksasyonu
meydana gelir.?2®> O'Driscoll ve ark’na gore LUKL, varus stesi ve posterolateral
rotatuar instabiliteye kargl primer sinirlayicidir.® Lateral ulnar kollateral ligament,

ulnada sonlandigi igin humeroulnar eklemin lateral stabilizasyonu bu bag ile saglanir.
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Annular ligamentin de varus ve valgus stabilitesinde 6nemli bir roli oldugu
dustinilmektedir.>7-1323 Annuler ligamentin 6n lifleri supinasyon sirasinda gerilir, arka
yUzini olusturan lifler ise pronasyonda gerilir.>"'® Saglam bir annular ligament
varliginda, koronal plan instabilitesi veya posterolateral rotatuar instabilite ortaya
cikarmak icin RKL ve LUKL'nin birlikte kesilmesi gerekmektedir. Her iki ligamentin
yaralanmig olmasi halinde posterolateral rotatuar instabilitenin Onlenmesi igin
yalnizca LUKL'in rekonstruksiyonu yeterlidir. Yalnizca annular ligamentin ya da
LUKL'nin kesilmesi de buyuk bir instabilite ortaya g¢ikarmaz. Ancak radius basi
eksizyonu ve LKL kompleksinin birlikte ¢ikariimasi ciddi bir varus ve eksternal
rotasyon instabilitesi ortaya ¢ikarmaktadir. 323 Eklem ylzeylerinin uyumu, kapsil ve

baglarin varus/valgus instabilitelerine olan katkilari Tablo 2'de verilmigtir.°

Tablo 2: Anatomik yapilarin dirsegin fleksiyon ve ekstensiyon pozisyonlarinda

varus/valgus stabilitesine olan katkilari

Dirsek Anatomik Varus Valgus
Pozisyonu Yapilar Deplasmanina | Deplasmanina
Karsi Direng Karsi Direng

EKSTENSIYON | MKL - %30

LKL %15 -

Kapsdul %30 %40

Eklem Yzl %55 %30
FLEKSIYON MKL - %55

LKL %10 -

Eklem YUz %75 %35

4.3 AKTIF YUMUSAK DOKU STABILIZATORLERi ve BiYOMEKANIK
OZELLIKLERI

Eklemi ¢aprazlayan kaslar dinamik stabilizatorlerdir. Dirsek eklemini gegcen her
kas, ekleme hareket kuvveti kazandirir ve eklem yuzlerini birarada tutan dinamik

kuvvetler olusturarak eklem stabilitesine katkida bulunur. Triseps, biseps ve
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brakiyalis kaslar dirsek eklemine en buylk kompresif kuvvetleri uygulayan kaslardir.
Dirsegin tum hareketlerinde brakiyalis kasi aktiftir ve dinamik stabilizasyon

saglayarak posterior dislokasyonu onler. 51323
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5. HUMERUS SUPRAKONDILER KIRIKLARININ iNSIDANSI

Suprakondiler humerus kiriklari  her 100.000 c¢ocugun 177.3’Unde
gortlmektedir ve tim gocuk kiriklarinin %3’Unl olusturur.343642 Cocuklarda st
ekstremitede en sik yaralanma turt onkol distal ug¢ kiriklaridir. Suprakondiler
humerus kiriklari ise ikinci sirada yer alir.'4' Cocuk ve adolesanlardaki dirsek
yaralanmalari, erigkinlere gore daha siktir. Dirsek kiriklari, tim Ust ekstremite
kiriklarinin %7-9’'unu olusturmakla birlikte, bu kiriklarin %86’sin1 distal humerus
kiriklari olusturur.’ Suprakondiler humerus kiriklari, dirsek kiriklari arasinda en sik
gortlen kirik tipidir.3%3642 Tim dirsek kiriklari arasinda %55-75 (ort %58) oraninda

gérilir. ikinci sirada lateral kondil kiriklari yer alir. 11:36

Suprakondiler humerus kiriklari en sik 5-7 (ort.6.7) yaslari arasinda gorular.
1140,41,43,44,4546.47 Pek cok calismada suprakondiler humerus kiriginin erkeklerde
(%59.5) daha fazla goruldugu bildiriimesine ragmen son zamanlarda erkek ve
kizlarda gériilme orani neredeyse esitlenmistir.'140424547 (Jstelik Houshian ve ark
yaptiklari  ¢alismada bu kiriklarin  kizlarda %54 oraninda goéruldigunu
bildirmiglerdir.2>3¢ Kizlarda 9, erkeklerde 11 yasindan sonra suprakondiler humerus
kingi goérilme insidansi diismektedir.*®¢ Suprakondiler humerus kiriklari genellikle
non-dominant ya da sol kolda (%60.8) daha sik gorilir,11:3537:40,41,44,46.48
Suprakondiler humerus kiriklari, yaz aylarinda (Haziran-Eylil) daha sik gorGltr.3%3747
Okul ¢agindaki ¢cocuklarin ise kiriklari daha ¢ok okul tatilleri sirasinda gelisen kazalar

sonucu olur.40:41
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6. ETYOLOJi ve KIRIK MEKANIZMASI

Suprakondiler kiriklara ¢ogunlukla oyun alanlarinda ve ev iginde yatak veya
kanepeden dismeler sonucu rastlanir.364¢ Ug yagindan kiigiik gocuklar daha ¢ok ev
ici disme sebebiyle, 4 yasindan buyukler ise oyun alaninda disme sebebiyle
basvururlar (Sekil 13). Diger nedenler yuksekten dusmeler, bisikletten dismeler,

trafik kazalari, cocuk istismarlaridir.

Cocuklardaki tim kiriklarin %65-75'ini Ust ekstremite kiriklari olusturur.'
Yaralanmalarin blyuk c¢ogunlugu dirsek tam ekstensiyondayken acgik el Uzerine
disme ile gergeklesir. Suprakondiler humerus kiriklarinda, distal kirik fragmanin
posteriora deplase olmasiyla ekstensiyon tipi kiriklar (%95-99) meydana gelir.
Nadiren dirsek fleksiyondayken disme ya da dirsek arkasina dogrudan gelen
darbeler nedeniyle kirik fragman anteriora deplase olarak fleksiyon tipi kiriklar (%1-

5) meydana gelir.1133,37.45

A W W W W W §

Sekil 13: Suprakondiler humerus kirnigi olus mekanizmasi A. Tirmanma
cubuklarindan acik el Uzerine dugsme B. Aksiyel yuklenme ile ilk kirik olekranon

fossanin tepesinde baglar C. Ekstensiyon tipi kirik 6rnegi

Humerus distalinde medial ve lateral kolonlar arasinda, arkada olekranon
fossa, 6nde koronoid fossanin olusturdugu ince kemik segment bulunur. Bélgenin en
ince kismi olekranon fossanin tepesidir. Yagsamin ilk 10 yilinda distal humerus

metafizinin, vicudun diger kisimlarina kargi goreceli olarak zayif olmasi nedeniyle

45



mekanik streslere direnci azdir. Kiriklar genelde bu ince ve zayif segmentten
kaynaklanir. 44

Dirsek hiperekstensiyonda iken olekranon, olekranon fossayla birlesir. Agik el
Uzerine dusme sonucu dirsekte hiperekstensiyonda kitlenme olur. Disme etkisiyle
meydana gelen aksiyel ylklenme kuvveti, olekranonun dayanak noktasi olan
olekranon fossanin tepesine iletilir. Buktcl kuvvetlerin etkisiyle suprakondiler alanda
egilme olur ve en zayif nokta olan dayanak noktasindan baglayarak medial ve lateral
kolonlarda kirik olusturur. Es zamanl olarak eklem kapsulinan én kisminin proksimal
yapisma vyeri gerilerek ekstensiyon tipi kirigin deplase olmasina katkida bulunur.
Ekstensiyon tipi kiriklarda periostun on kismi yirtilir. Arka kismi ise saglam kalirsa
mentese gorevi gorerek asiri deplasmani onler ve reduksiyon saglandiktan sonra
stabiliteye katkida bulunur. Medial ve lateral periost butinlugu ise deplasman yonu
dikkate alinarak degerlendirilebilir. Hangi yone deplase olduysa genellikle o taraftaki
periostun saglam oldugu varsayilir. Genellikle proksimal parga éne kayar. Periostun
arka bolumun de yirtilmasi sonucunda kirilk tamamen instabil hale gelir. Dirsek
fleksiyondayken kirik olma olasiligi daha azdir. Cunku brakiyalis, biseps ve triseps
kaslari fleksiyondayken dirsek stabilitesine daha c¢ok katkida bulunur. Dirsek tam
ekstensiyondayken fleksor kaslarin travmaya karsi mekanik direnci en aza
inmektedir. Cocuklarda ligament laksitesinin olmasi, hiperekstensiyonu arttirdigi icin
suprakondiler kiriklarin olusmasinda predispozan faktor olarak kabul edilmekle
beraber boyle bir etkinin oldugu heniiz tam netlik kazanmamigtir.!44

Bircok ¢alismada distal fragmanin posteromediale (%75) deplasmani,
posterolateral deplasmandan daha sik goruldugu rapor edilmigtir. Kirigin deplasman
yonu, proksimal metafizyel fragmanin penetrasyonunu ongoérebilmek adina énemlidir.
Dusme esnasinda 6nkol supinasyonda ise aksiyel yuklenme kuvvetleri medialden
gececedi icin posteromedial periost yirtilir ve distal parga posterolaterale deplase
olur. Eger onkol pronasyonda iken agik el Uzerine dugsme olursa aksiyel yuklenme
kuvvetleri lateralden gececegi igin posterolateral periost yirtilir ve distal parga
posteromediale deplase olur. Distal fragmanin mediale deplasmani ile radial sinir
yaralanmasi olabilir. Laterale deplasmaniyla median sinir ve brakiyal arter risk altinda
kalir. Distal kirik fragmanda, koronal ve sagital yonde olusan deplasmanlarin yani
sira horizontal ve rotasyonel sekil degisiklikleri de gorulebilir. Siklikla distal fragman ig
rotasyona ugrar. "' Cocuklarda gerek ekstensiyon tipi gerekse de fleksiyon tipi

kiriklarda kirik hatti gogunlukla transversdir. Erigkinlerde ise bilinmeyen nedenlerle
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kirik hatti oblik olmaktadir. Rotasyona bagl olarak daha fazla agilanma gdsteren

oblik kiriklar, transvers kiriklara gore daha instabildir.33

Cocukluk cagi suprakondiler kiriklarina eglik eden ipsilateral Ust ekstremite
kiriklarinin siklik orani %1-5'tir ve gogunlukla distal radius kiriklaridir.’33 Farnsworth
ve ark inceledikleri 391 SKHK’na yaklasik %11 oraninda eslik eden diger kemik
kiriklari tespit etmislerdir. Bunlar %50 6nkol kiriklari, %20 karsi taraf humerus kirigi

ve azalan sirayla kafa, yiiz, el ve pelvis yaralanmalaridir.3”

47



7. SINIFLANDIRMALAR

Suprakondiler humerus kiriklari 6ncelikle ekstensiyon veya fleksiyon tipinde
olmalarina gore 2 sinifa ayrilir. Daha sonra radyografik olarak kirigin kayma

derecelerine gore siniflandirilirlar.
7.1EKSTENSIYON TiPi KIRIK SINIFLAMASI

ilk radyografik siniflama 1931 yilinda Felsenreich tarafindan yapiimissa da
SKHK ile ilgili en yaygin olarak kullanilan siniflama 1959 yilinda Gartland tarafindan
yapilmistir. Daha sonra Wilkins 1984 yilinda bu sistemi modifiye etmistir. GUnimuzde
en yaygin kullanilan ve gegerliligi en yuksek olan siniflama Wilkins-Modifiye
Gartland siniflamasidir.4®*° Bununla birlikte suprakondiler humerus kiriklari ile ilgili
birgok siniflama yapilmistir.

Gartland Siniflamasi: Gartland kiriklari distal fragmaninin kayma miktarina

gore 3’e ayirmistir.®?

Tip 1: Kaymamis veya minimal kaymis kiriklar

Tip 2: Arka korteks saglam kalarak, distal fragman posteriora vyer
degistirmigtir.

Tip 3: Tamamen posteriora deplase olmus, kortikal baglantasi olmayan
kiriklar

Wilkins-Modifiye Gartland Siniflamasi: Bu siniflamada, Gartland

siniflamasina ek olarak kayma ile birlikte rotasyon olup olmamasina gore subgruplara
ayrilmigtir, 454951

Tip 1: Kaymamis veya minimal kaymis kiriklar

Tip 2A: Arka korteks saglam kalarak, distal fragman posteriora yer
degistirmigtir ancak distal fragmanda rotasyon veya translasyon yoktur. Lateralden
bakildiginda anterior humeral ¢izgi kapitellumdan gegmez.

Tip 2B: Arka korteks saglam kalarak, distal fragman posteriora yer
degistirmistir, distal fragmanda horizontal rotasyon ve/veya translasyon vardir.
Lateralden bakildiginda anterior humeral gizgi kapitellumdan gegmez.

Tip 3: Tamamen posteriora deplase olmus, kortikal baglantasi olmayan
kiriklar

Wilkins, ayrica tip 3 Kkiriklari da koronal dizlemde kaymasina gore
(posteromedial veya posterolateral) ikiye ayirmistir.33 Tip 3 kiriklarda kortikal baglanti

olmasa da posterior periost saglam kalarak bir miktar mentese etkisini devam ettirir.>?
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Tip 3A: Posteromediale deplasman goOsteren, kortikal baglantasi olmayan
kiriklar

Tip 3B: Posterolaterale deplasman gosteren, kortikal baglantasi olmayan
Kiriklar

Leitch ve ark ise 2006 yilinda Wilkins-Modifiye Gartland siniflamasina katkida
bulunarak doérdiinc bir kirik tipi tariflemislerdir.5?

Tip 4: Her yone, tamamen anstabil (posteriorda mentese etkisi kalmayan, her
yonde periostal yirtilma ile seyreden) kiriklar

Mubarak ve Davids Siniflamasi: Bu siniflamada SKHK iki gruba ayrilmigtir.33

Tip 1A: Parcali olmayan, kayma olmamig, cokme veya acilanma gostermeyen
kiriklar

Tip 1B: Koronal duzlemde kayma, medial kolonda pargcalanma veya kollaps
gorulen, sagittal planda hafif hiperekstensiyondaki kiriklari

Felsenreich Siniflamasi: Uc gruba ayrilir."

Tip 1: Acllanma yoktur veya ¢ok azdir. Kemik tam kirilmamisgtir.
Tip 2: Acilanma vardir fakat kirik uglari birbirinden ayrilmamistir.
Tip 3: Kayma c¢oktur. Uglar birbirinden ayrilmistir.

Lagrange ve Rigault Siniflamasi: Lagrange ve Rigault bu siniflamayi 1962

yilinda yapmistir. Bu sinifama Fransa ve Fransizca konusulan Ulkelerde yaygin
olarak kullanilan bir siniflamadir. Bu siniflama, ekstensiyon tipi kiriklari 5 gruba
ayirr.51.53

Tip 1: Deplase olmayan kiriklar

Tip 2: On ve arka korteksin birlikte kirildigi, deplase olmayan veya minimal
deplase kiriklar

Tip 3: Proksimal ve distal fragmanlar arasinda baglanti bulunan deplase
kiriklar

Tip 4: Asin kaymis, proksimal ve distal fragmanlar arasinda baglanti
bulunmayan deplase kiriklar

Tip 5: Metafizodiafizer bolgede bulunan yuksek suprakondiler kiriklar

Bahk ve ark.’nin Kirik Paternine Gore Siniflamasi: Bahk ve ark, literatirdeki

siniflamalarda yaygin olarak koronal ve sagittal planlarda transvers kabul edilen
kiriklarin gergekte farkl kirik paternlerine sahip oldugunu ve bunun stabilite Uzerine

etkili oldugunu 6ne surmuslerdir.
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Koronal plandaki 4 kirik paterni: Transvers, Lateral oblik, Medial oblik,
Yuksek seviyeli kiriklar

Sagittal plandaki 2 kirik paterni: Dusuk seviyeli sagittal, Yuksek seviyeli
sagittal

Koronal planda 10 dereceden daha yuksek acilardaki oblik kiriklarda daha
fazla parcalanma ve kollaps goéruldigini savunmuslar, ayrica bu kiriklarin
radyografik olarak rotasyonel malunionla ve daha kotu kozmetik sonuglarla iyilestigini
bildirmiglerdir. Sagittal planda ise 20 dereceden daha yuksek agilardaki oblik
kiriklarin da daha ekstensiyonda malunion ile iyilestiklerini ve kéti kozmetik sonuglar
ortaya c¢ikardigini rapor etmiglerdir.1.33.54

7.2 FLEKSIYON TiPi KIRIK SINIFLAMASI

Fleksiyon tipi kiriklar daha nadir goruldukleri igin yapilan galismalar sinirli
kalmigtir. Ancak Gartland’in 1959 yilinda SKHK icin yaptigi siniflama fleksiyon tipi
kiriklar icin de kullanilabilir. 33

Gartland Siniflamasi: 33

Tip 1: Kaymamig veya minimal kaymis kiriklar

Tip 2: On korteks saglam kalarak, distal fragman anteriora yer degistirmistir.

Tip 3: Tamamen anteriora deplase olmus, kortikal baglantasi olmayan anstabil
kiriklar
Leitch ve ark ise Gartland siniflamasina katkida bulunarak dérdincu bir kirik tipi
tariflemislerdir.>2  Tip 4. Her yone, tamamen anstabil (anteriorda mentese etkisi

kalmayan, her ydonde periostal yirtilma ile seyreden) kiriklar

Pirone Siniflamasi: Fleksiyon tipi kiriklarda Pirone ve ark’nin tanimladigi

siniflama da sik kullanilir.38:60
Tip 1: Deplase olmayan, ayrismamis kiriklar
Tip 2A: Acllanmasi olan ancak tam ayrismamis kiriklar
Tip 2B: Kismen deplase olmus kiriklar

Tip 3: Tamamen deplase olmus, ayrisma gdsteren kiriklar
AO Travma calisma grubu ise, suprakondiler humerus kiriklarinda, distal

fragmanin kayma yonunden bagimsiz, basit, klinik olarak gecerli ve standardize

edilmis bir siniflama ortaya koymayi hedeflemistir. >
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AO Siniflamasi: Suprakondiler humerus kiriklari deplasman derecesine goére
4 gruba ayrilir. (Sekil 14)
Evre 1: inkomplet kiriklardir. Rogers cizgisi (anterior humeral ¢izgi) kapitellum

merkezinden gecer. AP grafide varus veya valgus agilanmasi 2mm’den fazla degildir.

Evre 2: inkomplet kirik fakat acilanma vardir. Ekstensiyon veya fleksiyon tipi
kirik olabilir. Rogers cizgisi kapitellum’dan gegcmez. AP grafide 2mm’den fazla varus
veya valgus agilanmasi vardir.

Evre 3: Komplet kiriklardir. Proksimal ve distal fragmanlar arasinda kortikal
devamlilik yoktur ancak birbirleri arasinda az bile olsa temas vardir.

Evre 4: Komplet kiriklardir. Proksimal ve distal fragmanlar arasinda kortikal

devamlilik ve temas yoktur.

o\

AQ Siniflamasi a) Grade 1: inkomplet kinklar, b) Grade 2: Inkomplet kink fakat a§|lanma mevcut, Rogers gizgisi kapltellumun anterloruna dusuyor
€) Grade 3: Komplet kirklar, kemik devamlilgiyok ancak kirk uglar arasinda minimal temas var, d) Grade 4: Komplet kiriklar, kemik devamhligiyok, kink
uglar arasinda higbir kemik temas veya baglant yok

Sekil 14: Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda AO Siniflamasi
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8. KLINIK VE RADYOLOJIK BULGULAR
8.1FiZiK MUAYENE BULGULARI

Humerus suprakondiler kiriklarinin tanisi oyku, fizik muayene ve sonrasinda
cekilen direkt radyografilerin degerlendiriimesiyle konulur. Dirsek agrisi ile bagvuran
hastada, yakinmanin oldugu ekstremitenin tamami degerlendiriimelidir. Cocuklarda
dusme sonrasi ust ekstremitenin kullanilmasindan kaginma ve kolda agri, muhtemel
bir onkol ya da dirsek kirigini akla getirmelidir. Suprakondiler humerus kiriklarinda
fizik muayene bulgulari, kingin tipine gore degiskenlik gosterir.!1:3344

Ayrilmamis tip 1 kiriklarda dirsekte 6dem ve cilt gerginligi az da olsa goéruldr.
Ayrica humerus distalinde agri, palpasyonla hem medialde hem de Ilateralde
hassasiyet ve dirsekte hareket kisithligr vardir. Agilanma gosteren tip 2 kiriklarda ise
dirsekteki 6dem daha belirgindir. Antekubital fossadaki gukurluk cogunlukla kaybolur
ve dirsekte hareket kisithligi vardir. Bu tip kiriklar, tam ayrismis tip 3 kiriklara gore
daha stabil oldugu icin patolojik hareket ve asiri deformite gérilmez. Tam ayrisma
gosteren tip 3 kiriklarda ise dirsekte ¢ok belirgin 6dem ve deformite gorilir. Ayrica
kirik fragmanlari Ust Uste binebilir ve ekstremitede kisalma ile birlikte dirsekte “S
konfigurasyonu” gorulebilir. Dirsegin karakteristik goruntisu olan tasima agisi,
distal fragmanin mediale veya laterale translasyonu ile degisebilir. Dirsegin
posteriorunda konkavite olusur. Bu hastalarda dirsek ¢ogunlukla semifleksiyonda ve
onkol pronasyondadir. Bu tip kiriklar instabil oldugu igin patolojik hareket ve
krepitasyon alinir. Ancak krepitasyon almak igin yapilacak manevra, iyatrojenik
ndrovaskuler yaralanmalara sebebiyet verebilecegi icin sakincalidir. Ekstensiyon tipi
kiriklarda proksimal kirik fragman, brakiyalis kasini delerek anteriorda cildin dermis
tabakasina kadar penetre olup ciltte kirigiklik ve hemoraji olusturabilir. Buna gamze
belirtisi (dimple sign) denir. Ciltte gamzelesmenin goériimesi, ciddi bir yumusak
doku travmasi ile birlikte kapali rediksiyonun zor olacaginin gostergesidir.'’.3344
Travmadan saatler sonra kirik hattinda olugsan kanama sonucu antekubital bolgede
basin¢ artisi nedeniyle ciltte buller olusmaya basglar. Kirik bodlgesinde ekimozlar
gorulebilir. Yaralanmanin derecesine bagli olarak kirik bolgesinin diginda da ekimoz
gorulebilir. Cilt ylizeyinde goérllen en kiuglUk noktasal kanamalar dahi agik kirik
oldugunu akla getirmelidir.11.33.44

Suprakondiler humerus kiriklarinda tedavi Oncesi norovaskuler muayene

onemlidir. Kiguk cocuklarda noérolojik muayene yapmak olduk¢a zordur. Ancak yine

52



de motor ve duyu muayenesi dikkatli bicimde vyapilarak kaydedilmelidir. Duyu
muayenesinde, radial sinir, median sinir  ve ulnar sinir ayri  ayri
degerlendirilmelidir.’:3344  Dolasimin degerlendiriimesi en o6nemli muayenedir.
Vaskuler muayenede radial ve ulnar nabizlarin palpasyonu yapilmalidir. Ayrica
kapiller dolum, elin rengi ve sicakligi da degerlendiriimelidir. Distal nabizlarin palpe
ediliyor olmasi, elin sicak ve renginin pembe olmasi normal muayene bulgularidir.
Brakiyal arter normal kosullarda brakiyalis kasi tarafindan korunur, ancak agir travma
ile proksimal kirik fragman brakiyalis kasini delerek brakiyal arteri dogrudan
yaralayabilir. Vaskuler yaralanma varliginda, elin sicak ve pembe olmasina karsilik
radial nabiz kaybolabilir (nabizsiz, pembe el) ya da elin perflizyonu tamamen
azalarak soduk ve siyanoze goriinimde olabilir.11334462 Fizik muayene sirasinda
6nkolda kompartman sendromu gelisebilecegdi akildan gikariimamalidir. 113344

Fizik muayane tamamlandiktan sonra hastanin travmaya maruz kalan
ekstremitesi, uzun kol atele alinarak radyografik tetkikleri icin Radyoloji bélimine

gonderilir.
8.2 RADYOLOJIK BULGULAR

Acik el Uzerine dusmus, agrili ve ekstremitesini kullanmaktan kaginan butin
cocuklarda radyografik degerlendirme yapiimahdir. Butin ekstremitenin standart
Antero-Posterior (AP) ve lateral grafileri cekilmelidir. Blyime cagindaki bu
populasyon iginde, cocuklarin yas gruplarina ve anatomik varyasyonlara gore
epifizyel hatlarin farklilik gostermesi nedeniyle, yanilgilari azaltmak igin, radyografiler
saglam ekstremite ile karsilastirmali cekilmelidir. Standart AP grafi, dirsek tam
ekstensiyonda ve énkol supinasyonda iken gekilir. Lateral grafi ise, dirsek 90 derece
fleksiyonda ve 6nkol notral pozisyonda iken gekilir. Lateral grafi, humerusun anatomik
pozisyonunda cgekilir ve dirsek dis rotasyona alinmamalidir. Travmaya ugramis bir
ekstremitede standart grafileri elde etmek ve dirsegi tam ekstensiyona almak gug
olabilir. Boyle bir durumda distal humerusun gergek AP goruntusu cekilmelidir.
Hastanin dirsegi tolere edebildigi kadar ekstensiyona getirilir, humerusun yer
duzlemine paralel olacak bi¢cimde kaset Uzerine yerlesmesi saglanir ve yer dizlemine
dik aciyla ¢ekim yapilarak distal humerusun gergek AP gorintisu elde edilir. Bu grafi,
dirsegin standart AP goruntisinden daha dogru bilgi verir ve agisal dizilimi
degerlendirme hatalarini en aza indirir. Standart radyografilerin yeteri kadar bilgi

vermedigi durumlarda i¢ ve dis oblik grafiler tanida yardimci olabilir.":33.3444
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8.2.1 Antero-Posterior Grafinin Degerlendirilmesi

Rutin ¢ekilen, standart AP grafilerde genellikle bes kriter degerlendirilir. Bunlar;
Baumann acisi (BA), humeroulnar ag¢i (radyografik tagima agisi), trokleokapitellar
indeks (TCI), metafizodiafizer agi (MDA), medial epikondiler agidir.

Baumann Acisi: Standart AP grafilerde 8lgulir. ik olarak 1929 yilinda Ernst

Baumann tarafindan tarif edilmistir. Baumann acisi, humerusun uzun ekseni ile
lateral kondilin fiziyel ¢izgisi arasindaki acidir (Sekil 15). Bu aginin normal degerleri 9-
26 derecedir. Williamson ve ark BA’nin ortalama degerini 18 derece olarak
saptamiglardir.333444.5557,58.59 Her iki dirsek igin standardize edilerek gekilen grafiler
karsilikh degerlendirildiginde tutarli bir 6lgimdir."" Ancak normal deger arali§inin gok
genis olmasi ve radyografik pozisyon degisikliklerinden ¢okca etkilenmesi nedeniyle
tedavinin degerlendiriimesinde guvenilirligi sinirhdir.3® Baumann agisi, normal
dirseklerde klinik tasima agisinin tahmininde prediktiftir.>> Ancak Mohammad ve ark,
BA’nin, deplase suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisi sonrasi tasima acisi igin,
hatali bir gosterge olarak saptamislardir. Kirigin distal fragmaninin rotasyonunun,
BA’'nin yansimasini degistirdigi bulunmustur.’%¢ Webb ve Sherman ise tagima
acistyla BA arasinda uyum oldugunu ancak kiuguk ¢ocuklarda ve genclerde Olgim
hatalarinin arttigini, bu aginin kullanimini sadece normal dirsekle mukayese amaci
icin tavsiye etmiglerdir.*® Ayrica radyografik ¢ekim esnasinda rontgen tlpinin saga
veya sola 30 derece agilanmasi BA't 5 dereceye kadar degistirir. Kolun her 10
derecelik internal veya eksternal rotasyonu da BA’da 5 derecelik degisime sebep
olur. Dodge ve ark tlipln sefao-kaudal yonde 20 dereceden fazla agilanmasi halinde
BA'nin tamamiyla hatali ¢ikacagini ve OlgUmlerin  gegersiz  oldugunu
savunmuslardir.'48

Tasima acisinin net olarak Olgulebilmesi icin dirsegin tam ekstensiyonda ve
supinasyonda olmasi gerekmektedir. Bu durum SKHK’li hastalar igin pre-operatif ve
erken post-operatif donemde pek mimkin olmayabilir. Ancak distal humerusun
gercek AP goruntisunde Olculebilen BA, dirsege tam ekstensiyon yaptirmayi
gerektirmez.®® Bu nedenle BA gerek tani igin gerekse rediiksiyon sonrasi koronal
plandaki acilanmasini ve rotasyonel deformiteyi saptamada kullanilan yararli bir
parametredir. Baumann agisindaki 5 derecelik degisim, klinik tasima acisinda 2
derecelik degisime karsilik gelir. Baumann agisi 9 derecenin altina dusmedigi surece

kubitus varus meydana gelmez.*8
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Sekil 15: Baumann agisi élgimu

Humeroulnar Aci: Dirsek tam ekstensiyonda ve oOnkol supinasyonda iken

cekilen AP grafilerde humerus cisminin uzun aksi ile ulna cisminin uzun aksi
arasindaki acgidir (Sekil 16).'3* Adolesan gagdaki gocuklarda fizislerin kapanmasi
nedeniyle tagsima agisini belirlemede 6nem tasir.*®

Metafizodiafizer A¢i: Humerus cismini uzunlamasina ikiye ayiran gizgi ile distal

humerusun metafizinin en genis noktalarini birlestiren gizgi arasindaki acidir (Sekil
16). Lateral epikondil ile humerusun ortasindan gegen cizgi arasinda kalan agi

degerlendirilir. Normal bir dirsekte 90 (87-93) derecedir.’1:48.70.73

o Humero-ulnar
Agi

Metafizo-diafizer
Agi

Sekil 16: A. Humero-ulnar aci dlcimu B. Metafizo-diafizer agi dlcimu
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Trokleokapitellar indeks: Standart AP grafilerde 6lgiilen kapitellar ve troklear

acilar temelinde degerlendirilir. Troklear agi, troklear fiziyel ylizeye dik ¢izilen gizgi ile
humerus orta hatti arasinda kalan acidir. Kapitellar agi ise, lateral kondilin fiziyel
hattina dik ¢izilen ¢izgi ile humerus orta hatti arasinda kalan agidir. Trokleokapitellar
indeks, troklear acginin kapitellar aciya orani ile elde edilir (Sekil 17). Normal
dirseklerde troklear aci, kapitellar aginin yaklasik yarisi kadardir. Trokleokapitellar
indeksin normal arahgr 0,25 ile 0,8 arasinda olmakla birlikte ortalama 0,45'tir. Bu
deger 0,25'e yaklastikga dirsegin hafif valgusta oldugunu ifade eder. indeks 0,8e
yaklastikca noétrale daha yakin oldugu dusunalir. Normal dirseklerde ¢ogunlukla
0,8’in Uzerine gikmaz. Kubitus varuslu dirseklerde ise, 1’in Uzerine ¢gikmaktadir. Hatta
kapitellar ac¢i diger yone dogru kayar ve 6lcim elde edilemez. Bdyle durumlarda TCI
genel olarak 1 olarak kabul edilmektedir. Kubitus valguslu dirseklerde ise 0,2’nin
altinda bulunmaktadir. Bu agly! tanimlayan Gorelick ve ark, kendi ¢alismalarinda
diger dirsekle karsilagtirmaya gerek olmadigini savunmuslardir. Medial humeral
metafizin yuvarlak olmasi ve trokleanin spiral oryantasyonu nedeniyle, 3 yasindan
kuguk cocuklarda olgum zorlugu olabilmektedir. Ayrica 13 yas sonrasi buylime

plaklarinin kaybolmasi nedeniyle bliyiik gocuklarda gogu zaman 6lglim yapilamaz.5°

Sekil 17: Trokleokapitellar indeks dlgumua A. Troklear agi B. Kapitellar Agl, a.
Troklear buyuime plagi yuzeyi, b. Lateral kondil fizyel hatti
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Medial _Epikondiler Epifizer Aci:  Dirsek tam ekstensiyonda ve &nkol

supinasyonda iken c¢ekilen AP grafilerde humerusun diafiz ve metafizinin orta
noktasindan gegen humerus uzun eksen ¢izgisi ile bu gizgiden medial epikondilin
epifizine uzanan ¢izgi arasinda kalan aci, medial epikondiler epifizer (MEE) acidir.
Medial epikondilleri ossifiye olmamis ¢ocuklarda bu ¢izgi humerus alt ucunun distal
ve medial kenari boyunca duz ¢izilir. Biyani ve ark tarafindan 1993 yilinda tanimlanan
bu ac¢i, BA'na alternatif olarak tarif edilmigtir. Distal humerus metafizinin, 3 yasin
altinda mediale dogru yuvarlaklasmasi ve 12 yas sonrasi medial epikondiler plagin
kapanip sinirlarinin kaybolmasi nedeniyle bu olgcimun yapilmasi tavsiye edilmez.
Ancak calismanin yazarlarina gére, SKHK’nin buyuk ¢ogunlugunun 10 yasin altinda

gorilmesi nedeniyle bu aginin kullanimindaki sinirhliklar azdir.3461

8.2.2 Lateral Grafinin Degerlendirilmesi

Standart lateral radyografilerde; gb6zyasi damlasi figurld, lateral
humerokapitellar a¢i (LHKA), anterior humeral ¢izgi, anterior koronid ¢izgi ve yag
yastik¢igr bulgulari degerlendirilir. Dirsegin kemiklesme surecinin bazi sapmalari,
lateral grafilerde yanhslikla kirik olarak degerlendirilebilir.!’

Gobzyasi damlasi figdri: Kapitellumun kemiklesme merkezi, distal humerusun

lateral grafideki yansimasinin Gzerinde gozyasi damlasina benzeyen daire seklinde
bir gorintl olusturur (Sekil 18). Distal humerusun lateral grafideki gortntisl kum
saatine de benzetilebilir. Gbézyasi damlasini olusturan anteriordaki koyu ¢izgi,
koronoid olugun arka kenarina kargilik gelir. Posterior koyu ¢izgi ise olekranon
olugunun o6n kismina karsilik gelir. Standart bir lateral grafide gdzyasi figurl iyi
tanimlanabiliyor olmaldir. Bu figlrin bozulmasi veya belirginliginin kaybolmasi,
kirikta kayma oldugunda veya koétl rontgen pozisyonuna bagh olarak gordlar. 33

Lateral Humerokapitellar Aci: Lateral grafide humerus ve kapitellumun uzun

akslari arasindaki agiya LHKA denir (Sekil 18). Bu agi yaklasik 40 derece olmalidir.
Distal fragmanin posteriora dogru agilandigi ekstensiyon tipi kiriklarda bu agi azalir.
Fleksiyon tipi kiriklarda ise artar.'"-33

Anterior Humeral Cizqgi: Lateral grafide, distal humerus saftinin on kenari

boyunca ¢izilen bu ¢izgi, kapitellumun kemiklesme merkezinin orta 1/3’luk kismindan

gecmelidir (Sekil 18). Bu c¢izgi anterior humeral ¢izgi veya Rogers ¢izgisi olarak
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adlandirihir. Anterior humeral ¢izgi, kapitellumun kemiklesme merkezinin anterior
1/3'lik kismindan veya anteriorundan geg¢mesi, distal fragmanin posteriora
acilanmasi oldugunu gosterir. Rogers ve ark anterior humeral gizginin okult kiriklari
saptamada en glvenilir bulgu oldugunu bildirmiglerdir."-33

Koronoid Cizgi: Dirsek lateral grafisinde, koronoid ¢ikintinin anterior kenari

boyunca proksimale dogru uzatilan ¢izgi, humerus lateral kondilinin anterior kismina
teget gegmelidir (Sekil 18). Ekstensiyon tipi kiriklarda lateral kondilin kemiklesme
merkezi, koronoid ¢izgisinin posteriorunda kalir. Fleksiyon tipi kiriklarda ise, bu gizgi

lateral kondilin anterior yliziinin arkasindan geger.'33

Sekil 18: Lateral grafide degerlendirilen ve Olgulen parametreler A. Distal
humerus lateral grafideki gdézyasi bulgusu B. Lateral kondilin humerus cismi ile

yaptidi1 ac¢i C. Anterior humeral gizgi (Rogers ¢izgisi) D. Koronoid gizgi

Yag Yastikcigi (FatPad) Bulgusu: Yag yastikgiklarinin dirsegin ana yapilari

Uzerinde yerlestigi 3 bolge vardir. Bunlardan herhangi birinin deplasmani gizli bir
kirgin gostergesi olabilir. Yag yastikgiklarinin deplase olabilmesi igin kapsulin
yirtilmamis olmasi gerekir. Bir yad yastigi bulgusu dirsekte efflizyon oldugunu
dusundurur. Yag yastik¢iklarindan ilki anteriorda koronoid fossa, ikincisi posteriorda
olekranon fossanin sarili oldugu kapsul Uzerinde uzanir ve Uguncusu ise proksimal
radiusun kapsulle sarildigi yerde supinator kasin Uzerinde uzanan yag yastik¢igidir.
11

Olekranon (posterior) yag yastikgigi, olekranon fossanin derin olmasi
nedeniyle tamamen fossa iginde yer alir. Normal bir dirsegin lateral grafilerinde,
dirsek eklemi 90 derece fleksiyonda iken goérilmez. Ancak distal humerusa ait gizli bir

kirikta, spontan redikte olmus bir dirsek cikigi sonrasi veya enfeksiyon nedeniyle
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kapsulln effizyon ile gerilmesi posterior yag yastigi bulgusunun gorinir olmasina
sebep olur. Koronoid (anterior) yag yastik¢idi, anteriora deplase olabilir. Koronoid
fossa sig oldugu icin bu yag yastikgigi kemik sinirlarina ¢ok yakin yerlesimlidir.
Normal bir dirsegin lateral grafilerinde, distal humerusun anteriorunda uggen bir
radyolusen alan olarak goérulir. Brodeur ve ark koronoid yag vyastik¢iginin az
miktardaki efflzyonlara, olekranon yag vyastik¢igindan daha duyarli oldugunu
gostermiglerdir. Corbett'in dirsek kiriklarina yonelik yaptigi derlemesi, posterior yag
yastik¢igl deplase ise olgularin tamamina yakininda kirigin oldugunu ancak anterior
yad yastikgiginin tek basina deplasmaninin, kirikk olmaksizin da gorulebildigini
gOstermistir. Supinator yag yastik¢igi, supinator kasin 6n tarafinda yer alir ve

proksimal radiusun etrafini dolanir."’
8.3 AYIRICI TANILAR

Travma sonrasi ¢ocuklarin dirseklerinde olusabilecek farkli patolojiler, bu
bdlgedeki anatomik yapilarin yakin komsuluklari nedeniyle birbirlerine benzer klinik
bulgular verebilir. Ozellikle pediatrik hasta grubunda anamnez, 6yki alma ve fizik
muayenedeki gugclikler, deneyimsiz hekimler igin tani koymay! zorlastirir. Dirsek
travmasi sonrasi ortaya ¢ikan agri, ailelerin hekime basvurularindaki ilk ve en sik
nedendir. Bununla birlikte birgok dirsek travmali olguda hareket kisitlihgi ve yumusak
doku 6demi de gorilmektedir. Deplase olmayan SKHK’nin ayirici tanisinda; humerus
alt u¢ buyume plagi kiriklari, lateral kondil kiriklari, medial epikondiler kirik, olekranon
kiriklari, radius bagi ve boynu Kkiriklari, humerus alt u¢ T-kondiler kiriklar,
humeroulnar cikiklar, radiohumeral eklem c¢ikiklari, dirsek bdlgesinin inflamatuar
hastaliklar ve dirsek eklemi hemartrozu yer almaktadir.' Kaymis SKHK’nin ayirici
tanisinda dirsek ¢ikigr ve humerus alt u¢g buyime plagi kiriklarina dikkat edilmelidir.
Gergek dirsek cikiklari gocuklarda nadir goralur. Dirsek cgikiklari genellikle daha
blylUk c¢ocuklarda, medial epikondil kiriklariyla birlikte gortlir. Humerus alt ug
bliyime plagi kiriklari ise 2 yasindan kugluk cocuklarda SKHK'dan daha sik

gorilmekle birlikte 2 yasindan sonra nadir gordlurler.33
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9. TEDAVI

Cocuk SKHK’nin tedavisinde 0Oyku, fizik muayene ve radyografik bulgular
dikkatlice deg@erlendirilmelidir. Tedavinin basarili olmasi i¢in anatomik reduksiyon
gereklidir. Gegmiste bu kiriga ait kotu kaynama ve deformite gelismesinin nedeninin,
kirigin yetersiz reduksiyonu degil, distal humerus fizis biylmesinin durmasiyla iligkili
oldugu dusunulirdid. Pediatrik SKHK’nin tedavisinde kirigin tipine, ayrilma
derecesine, yumusak doku 6demine ve norovaskuler yaralanma olup olmamasina

gore farkli yontemler tercih edilebilir.#®
9.1 Acil Tedavi

Deplase olmus SKHK’da ana tedaviye karar verilene kadar ilk mtdahale acilde
yapilmahdir. Radyografiler, ekstremite atele alinmadan 6nce ya da radyolusen bir
atele alinarak elde edilmelidir.®3 Kirngin bulundugu ekstremite oldugu pozisyonda ya
da rahat bir pozisyonda, yaklasik 20-40 derece fleksiyonda iken siki bandaj veya
sargidan kaginilarak atele alinmalidir.’’#* Kingin bulundugu ekstremitenin distali
iskemik gorunUyorsa atel oncesi mutlaka kirigin pozisyonu daha uygun bir hale
getiriimelidir. Ekstremite hemen traksiyona alinarak koronal plandaki deformite
duzeltilir, ardindan proksimal ve distal pargalarin uygun dizilimi saglanabilir. Bu basit
manevra ile gogunlukla elin dolagimi dizeltilir.3® Asir fleksiyon veya ekstensiyon
ekstemitenin dolagimini risk altina alabilir ya da kompartman basincini arttirabilir.
Atele alinmadan once ve alindiktan sonra mutlaka dolagim kontrolli yapiimalidir.'!44
Cilt batdnlagu, duyu ve motor fonksiyonlar degerlendirilerek kaydedilmelidir. Atel
uygulandiktan sonra ekstremite nazikge elevasyona alinmalidir. Hastada acik kirik
mevcutsa bir an 06nce tetanoz profilaksisi ve intravendz antibiyoterapi
uygulanmalidir.’".333844 Gegmigte vaskiler yaralanma, kompartman sendromu ve
olasi sinir hasari nedeniyle bu kiriklar acil olarak tedavi edilmistir. Ancak acil tedavi
konsepti zaman iginde degismektedir. Gupta ve ark, Mehlman ve ark ve Lee ve ark
acil tedavi (<8 saat) ve hizli tedavi (>8 saat, <24 saat) arasinda acgik rediksiyon
gereksinimi, hastanede kalig suresi, tatmin etmeyen sonuglar veya intraoperatif
komplikasyonlar agisindan fark bulamamislardir. Bu yazarlara gore, tedavinin aciliyeti
ve uygun tedavi ydntemi cerraha baglidir. ik 24 saat icinde uygulanan dogru

tedaviler ile bliylik oranda basari saglanabilir.*®
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9.2 Kaymamis ( Tip 1) Kiriklarin Tedavisi

Tip 1 kiriklarda genellikle periost saglam kaldigl icin kirikta kendisinden
kaynakli bir stabilizasyon vardir. Bu nedenle kaymamig kiriklarda tedavi kolay ve
tartismadan uzaktir. Yaklagik olarak 3 hafta siureyle uygulanan algi ateli tespiti
yeterlidir. Kaymamis kiriklarda onkol nétral pozisyonda ve dirsek 60-90 derece
fleksiyonda iken posteriordan uygulanan uzun kol algi atel tespiti tercih edilir. Eger
dirsekte yaygin odem yok ise sirkuler al¢i da tercih edilebilir ancak kompartman
sendromu bulgulari ve elevasyon konusundaki hassasiyet hakkinda aile yeterince
bilgilendirilmelidir. Dirsek asla 90 dereceden daha fazla fleksiyona getiriimemelidir.
Baumann acisinin 10 dereceden az olmamasi ve lateral grafide anterior humeral
cizginin kapitellumdan geciyor olmasi kabul edilebilir reduksiyon pozisyonudur.
Kaymamis SKHK’da da asiri 6dem ve buna bagli kompartman sendromu olabilecegi

akildan ¢ikarilmamalidir.11:33.38
9.3 Asgari Kaymis ( Tip 2 ) Kiriklarin Tedavisi

Asgari olgude deplasman gosteren tip 2 kiriklarda tedavi konusu tartigmali
gorunse de son zamanlarda literaturdeki egilim konservatif yontemlerdense cerrahi
girisim lehinedir. Malunion olugsmasini 6nlemek icin uygun ve anatomik reduksiyon

gereklidir.11.33.44

Algi ile tedavi edilecek hastalarda dirsek en az 120 derece fleksiyonda iken
reduksiyon surdurulebilir. Hiperfleksiyonda takip edilen hastalarin dirseklerinde
sigligin artmasi ve kompartman sendromu gelismesi gibi potansiyel riskler
bulunmaktadir. Bu nedenle dolagim guvenligi icin 90 dereceden daha az fleksiyon ve
supinasyon pozisyonu onerilmektedir. Dirsekte, 90 derecenin altindaki fleksiyon
derecelerinde reduksiyonun surdurtlebilmesi igin perkutan pinleme faydall
olabilmektedir. Tip 2 kiriklarda lateralden 2 adet pinleme yeterli olabilmektedir ancak
reduksiyonun surdurulebilmesi icin distal pargadan gecen pinler karsi korteksi de
yakalamalidir. Bu kiriklarda posterior korteks devamliligi vardir ve kapali reduksiyon
yapilirken posteriordan mentese etkisi olusturarak basarili ve stabil bir reduksiyon
elde edilir. Bu nedenle gapraz pinleme gerekmemektedir. Hastanin kolunda belirgin
sislik olmasi, fleksiyon ile dolasimin kaybolmasi, noérovaskuler hasarlanma, kirik
hattinda asiri acgillanma ve eglik eden ek yaralanmalarin varligi pinleme ile
stabilizasyon endikasyonu olusturur. Ayrica medial kolonda ¢okme veya pargali kirik

olmasi kirigin gorundugunden daha anstabil olduguna igsaret eder. Bu olgularda
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kapali reduksiyon ve perkitan pinleme vyapilmadigi takdirde varus ve

hiperekstensiyona kayarak kotli sonuglar olusturur,11.33,38,44.48,62
9.4 Tamamen Kaymisg, Deplase ( Tip 3 ) Kiriklarin Tedavisi

Tamamen kaymis kiriklarin tedavisinde c¢esitli segenekler mevcuttur. Bu
kiriklarda mutlaka reduksiyon uygulanmalidir. Tamamen deplase kiriklarda da kapali
reduksiyon saglanabilmektedir. Kirigin kaynamasina kadar gegen surede tespit
konusunda farkli alternatifler bulunmaktadir. Bunlar: (1) Cilt ya da iskelet traksiyonu
(2) kapal reduksiyon ve algilama (3) kapali redUksiyon ve perkitan pinleme (4) acgik

reduksiyon ve internal fiksasyon.
9.4.1 Traksiyon

Suprakondiler humerus kiriklar igin traksiyon yontemleri modern merkezlerin
baylk cogunlugunda tedavi amaci ile nadiren uygulanan tedavilerdir. Traksiyon
endikasyonlari; kirigin asiri parcali olmasi, hastada anesteziye engel durum olmasi,
cerrahin tecrubesizligi ve definitif tedavi dncesinde sisligin azalmasini beklemek igin

gegcici tedavi olarak siralanabilir.’".38.44

Dunlop, dirsek 65 derece fleksiyonda, Magnuson ise dirsek 90 derece
fleksiyonda iken kolun yana, 6n kolun tavana dogru ¢ekilerek uygulanan cilt traksiyon
sistemlerini gelistirmiglerdir. Bosanquet ve Middleton, tam ekstensiyonda cilt
traksiyonu ile iyi sonuglar rapor etmiglerdir. Cilt traksiyonu ile takip edilen vakalarda
%9 ile %33 oranlarinda kubitus varus deformitesi gelistigi bildirilmistir. Ayrica tedavi
sirasinda gelisen cilt problemleri ve reduksiyonun surdurilmesindeki zorluklar

nedeniyle iskelet traksiyonu daha gok tercih edilmektedir.’ 1148

iskelet traksiyonu uygulamalarinda bas Ustii (overhead) traksiyon y®ntemi
daha cok tercih edilir. Palmer, 1978 yilinda ¢ok delikli kanath vidalari kullanmigtir.%3
Rush, 1983 yilinda yayinladigi 20 olguluk serisinde, Palmer yontemi ile bas Ustu
traksiyon uyguladidi hastalarin %15’inde kubitus varus geligtigini bildirmigtir.
Hastalarin 6 yillik takiplerinde ise bu oran %25’e ¢ikmistir. Her ne kadar traksiyon
tedavileri ile iyi sonuglar bildirilse de 14-22 gunluk hastane takibi gerektirdiginden,

mesleki pratigimizde ¢ok tercih edilen yontemler degildir.™
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9.4.2 Kapali Rediiksiyon ve Al¢ilama

Algi ile tespitin avantajlari, ortopedistler tarafindan kolay uygulanabilir olmasi
ve iyatrojenik enfeksiyon riski olmamasidir. Bu nedenle bazi hekimler tedavide
oncelikle kapali reduksiyon ve algi tespitini uygular, perkitan pinlemeyi algi tespitinin

takibinde rediiksiyon kaybina ugrayan kiriklarin tedavisinde tercih ederler. 133

Deplase olmus tip 3 kiriklar instabil oldugundan, algi ile immobilizasyonda
dirsegin asiri fleksiyonda tutulmasi gereklidir. Cunkd bu kiriklarda, 120 derecede ve
yuksek fleksiyon derecelerinde posterior periost ve triseps kasi gergin oldugu igin
distal fragmani proksimal fragmana Kilitter. Ancak daha dusuk derecelerde
fleksiyonda tutulursa posterior periost gevser ve bu sebeple distal fragman
deplasman ve rotasyon egiliminde olur. Dirsek eklemi, 120 derece fleksiyonda
dolasim bozuklugu olusmadan tutulabilirse algilama primer tedavi olarak kullanilabilir.
Ancak vyuksek fleksiyon derecelerinde algillama dirsekte siglik, kompartman
sendromu, dolasim bozuklugu ve Volkmann iskemik kontraktlrd gelisme riskini
arttinr.  Volkmann iskemik kontrakturunin tedaviden bagimsiz olarak tum
suprakondiler kiriklarda geligsebilme olasiligi bulunmaktadir ancak siki bir sirktler algi
uygulamasini takiben bu risk daha da artmaktadir. Algi tedavisinin takibinde
yasanilabilecek diger bir potansiyel sorun ise reduksiyon kaybidir. Takiplerde, algi
icinde sisligin gerilemesi sonucu algida kaginilmaz olarak gevseme gorulur. Bunun
sonucunda distal parga tekrar ekstensiyona gelir ve reduksiyon bozulur. Reduksiyon
kaybi ve tekrarlayan manipulasyonlarin yapiimasi siklikla fiziste hasar ve dirsekte
hareket kisithligina neden oldugu rapor edilmistir. Koronal egim, posteriora
desplasman ve horizontal rotasyonun kombinasyonu, kubitus varus’'un 3 boyutlu

deformitesiyle sonuglanir.1.3348.62
9.4.3 Kapali Rediiksiyon ve Perkiitan Pinleme

Deplase SKHK’nin tedavisinde en sik kullanian yoéntemdir. Bu kiriklarin
bircogu, modern tedavi merkezlerinde kapali reduksiyon ve perkutan pinleme ile
tedavi edilir. Kirik acik olmadik¢ca kapali reduksiyon ilk denenmesi gereken
yontemdir. Ancak yumusak doku hasarini ve 6demi arttiracak sert ve tekrarlayan

manipllasyonlar uygulanmaz.'"-33

Kapali_Rediiksiyon: ik olarak koronal plan deformitesi diizeltiimelidir. Kirik

bblgesinin medial tarafinda olugsmus bir impaksiyon da, koronal egim yaratarak varus
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tiltine neden olabilir. Koronal plan dizeltiimesi ile birlikte BA da duzeltilmis olur.
Onkol, posteromediale kaymis kiriklarda pronasyona, posterolaterale kaymis
kiriklarda supinasyona alinmahldir (Dirsek fleksiyondayken basparmak, distal
fragmanin  kayma yonini gostermelidir). Onkol pronasyona alindiinda
posteromediale kayan distal fragmanin medial periostu intakt oldugu icgin gerilerek
kilitlenir ve stabilite saglar. Cogunlukla kayma yoénu posteromedial yonine dogrudur
ve bununla birlikte distal fragmanda i¢ rotasyon vardir. Distal fragman eksternal
rotasyona alinarak distal fragmanin medial kolonu ile proksimal fragmanin medial
kolonu bulusturulur ve dizilim saglanmis olur. On-arka gériintiilerde BA'nin diizelmesi
(genellikle >10 derece), oblik goruntulerde medial ve lateral kolonlarin intakt
gorunumde olmasi, lateral goruntude anterior humeral gizginin kapitellumun Ggte bir
orta bolumunden geciyor olmasi basarili bir rediksiyon elde edildigini gosterir. Ancak
AP ve lateral grafilerde deplase gérinumlerin yani sira anteriora yerlesik yarim ay ve
balik kuyrugu isaretleri, agilanma ve rotasyonun oldugu basarisiz rediksiyonlari

gOstermektedir.

Ekstensiyon tipi kiriklarda, posterolaterale dogru asiri kaymis instabil kiriklarin
reduksiyonu, posteromediale kayan kiriklarin rediksiyonundan daha zordur. Cunku
bazen, posteromediale kayan kiriklarda uygulanan pronasyonun yumusak dokulari
gerginlestirerek sagladigi  stabilite, posterolaterale kayan kiriklarda o6nkol
supinasyona alinsa bile saglanamayabilir. Reduksiyon sirasinda dirsek
hiperfleksiyona getirilirken distal fragman valgusa kayabilir. Bdyle bir durumda dirsek
fleksiyona alinirken dirsege varus kuvveti uygulanmalidir ve 90 dereceden daha fazla

fleksiyona getiriimemelidir. 11.33:48.62

Perkiitan Pinleme: Perkutan pinlemede, medial ve lateralden ya da sadece

lateralden yerlestirilen 2 veya 3 adet 1.5mm (0,062 in¢)lik duz K telleri ile tespit
saglanir. iki yasindan kiigik cocuklarda daha ince teller kullanilabilir. Kirik
reduksiyonunu takiben ilk olarak c¢ogunlukla lateral pinleme vyapilir. Ancak
posterolaterale kayan kiriklarda bazen ilk teli medialden gondermek gerekebilir.
Teller, kollateral ligamentlerin orjinlerinden gonderilebilirler. Ancak daha distalden
gOnderilirlerse, kollateral ligamentlerin iginden gecger ve dirsegin ekstensiyona
gelmesine engel olurlar. Perkutan pinlemede kirigin sekli ve tellerin birbirlerine gore
konumlari da onemlidir. Tellerin kirik hattint ayni noktadan ge¢gcmemesine dikkat

edilmelidir. Tellerin kirik hattini gegme noktalarinda, aralarinda belirgin bir mesafe
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bulunmasi rotasyonel stabiliteyi arttirir. Gerek c¢apraz gerekse paralel pinleme

yapilacaksa, teller kirik hattini 3 esit parcaya bolecek sekilde yerlestiriimelidir.

Wilkins, reduksiyona yardimci olacagd! igcin baslangic telini medialden
yerlestirmeyi dnermistir. Capraz tel konfigirasyonunda, lateral ve medial epikondiller
Uzerinden giris yapilir. Teller kirik hattinin proksimalinde, olekranon fossanin
Uzerinde caprazlasmalidir. Hiperfleksiyonda ulnar sinir anteriora sublukse oldugu igin
medialden tel yerlestirmeden once olasi bir ulnar sinir yaralanmasini olugturmamak
icin dirsegin fleksiyonu 90 dereceden daha az (tercihen 45-60 derece) bir aglya
indirilir. Hiperfleksiyonla ulnar sinir subluksasyon prevalansi, yenidodan ve 5 yas
arasi g¢ocuklarda %17.7, 6-10 yas arasi ¢ocuklarda ise %7.7°dir. Bazi cerrahlar,
medial epikondil Uzerinden 1.5-3 cm’lik insizyon yaparak kunt disseksiyonlar ile
medial epikondile ulasip, pin girisinde ulnar sinir olmadigini teyit etmeyi tercih
ediyorlar. Ulnar sinir, ¢ivi nedeniyle yaralanmamig olsa bile ¢ivinin yakin komsulugu

nedeniyle bile yaralanma riski tagiyabilir.'-33.62.64

Cesitli biyomekanik ¢alismalarda ¢apraz pinlemenin, torsiyonel gerilmeye karsi
en dayanikl tespiti sagladigi gosterilmis olsa da son zamanlarda literatirde tamamen
lateralden pinleme ile de oldukga basarili sonuglar alinabildigini gosteren calismalar
yayinlanmigtir. Lateral pinlemede, rotasyonel stabiliteyi saglayabilmek icin K telleri ya
paralel olarak ya da birbirinden uzaklasan (diverjant) sekilde yerlestiriimelidir. Lee ve
ark diverjant pinlemenin, ekstensiyon ve valgus kuvvetlerine karsi gapraz pinlemeden
daha kuvvetli oldugunu ve varus kuvvetlerine kargi ayni gugcte diren¢ gdsterdigini
savunmustur. Fiksasyon tamamlandiktan sonra proksimal humerustan tutularak kol
sallanir, eger reduksiyon kaybi olmaz ise tespitin stabil oldugu dusunultr. Buna
sallama (shake) testi denir. Eger stabilite yetersiz ise Uguncu tel medialden veya
lateralden yerlestirilebilir. Bloom ve ark tam anatomik rediksiyon ve stabilite
saglanamayan kiriklar igin Ug tel yerlestirmeyi 6nermis, bunu da 3 adet lateral veya 2
adet lateral, 1 adet medial pinleme olarak tarif etmislerdir. Biyomekanik olarak 3 tel ile
tespitin, en az ¢apraz pinleme kadar guglu oldugunu savunmusglardir. Zionts ve ark
¢apraz pinlemenin, lateralden 3 adet pinlemeye goére daha dayanikli oldugunu ancak
sonuglar Uzerinde belirgin bir fark olmadigini belirtmistir. Skaggs ve ark, lateral
pinleme ile tedavi edilen 124 vakalik seride, kot kaynama ve fiksasyon kaybi
yasamadiklarini rapor etmiglerdir. Gordon ve ark da tip 3, instabil kiriklarda iki tel ile

yapilan tespitin yetersiz oldugunun intraoperatif farkedilmesi durumunda utguncu tel
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ile fiksasyonu O6nermislerdir. Mubarek ve ark ile Larson ve ark ise iki adet lateral ve

bir adet medial pinlemenin en stabil tespit sekli oldugunu savunmuslardir (Sekil 19).
11,33,38,48,62,64,65,79,80

Sekil 19: Tespitte kullanilan pin konfigiirasyonlari A. U¢ K teli ile capraz
pinleme, B. Ug K teli ile lateral girigli pinleme, C. iki K teli ile capraz pinleme, D. iki K

teli ile lateral girisli diverjant pinleme
9.4.4 Acik Rediiksiyon ve internal Fiksasyon

Onceleri SKHK’nin tedavisinde acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF)
yontemi, tedavi sonrasinda olusacak komplikasyon olasiliklarinin yuksek oldugu
dugunulerek sinirli kosullarda tercih edilirdi. Ancak son yillarda yapilan yayinlarda,
ARIF ile mukemmel sonuglar alindigi bildirilmistir.'®34 Suprakondiler humerus
kiriginda, kapali rediksiyon esnasinda veya sonrasinda olugan dolasim bozuklugu
ve elde iskemi bulgularinin goértlmesi, agik kiriklar ve kapali yontemlerle yeterli
redliksiyonun saglanamamasi gibi durumlarda ARIF endikasyonu dogar. Bir veya iki
kez kapall rediksiyon denemesi ile basarili olunamamasi halinde ARIF tercih
edilmelidir ¢inkl tekrarlayan manipulasyonlar fiziyel hasara sebep olabilmektedir.
Kapali reduksiyon esnasinda elde iskemi bulgulari oluguyorsa, brakiyal arteri

degerlendirmek igin anterior yaklagim tercih edilmelidir. 3348

Acik kiriklarda acil cerrahi debridman duagunulmelidir. Yaranin boyutu kuguk
olsa bile acik yilkama ve debridman endikasyonu vardir. Genellikle metafizyel sivri
kirik uglari, anteriorda yaralanmaya neden olur. Norovaskuler bant hemen cilt altinda
ve metafizyel parcalarin tUzerinde oldugu igin cilt insizyonu yaparken dahi dikkatli

olunmalidir. Debridman sonrasinda kirik fiksasyonu, perkitan pinleme, internal ya da
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eksternal fiksasyon ile elde edilebilir.'3348 Slongo ve ark agik kiriklarda, kompartman
sendromu riski bulunan, 30 dereceden yuksek sagittal oblik kiriklarda, klasik
yontemlerle kapali reduksiyon vyapilamayan, K teli ile yeterli stabilizasyonun
saglanamadigi anstabil olgularda, kolun lateralinden uygulanan eksternal fiksatorin

uygun bir yontem oldugunu ileri sirmiglerdir.%®

Acik rediksiyon ve internal fiksasyon yapilan cerrahi girisimler sonrasi en sik
karsilagilan komplikasyon eklem sertligi ve buna bagli azalmis eklem hareketidir.
Enfeksiyon, vaskiler yaralanma, kubitus varus ve miyozitis ossifikans diger
komplikasyonlar arasindadir.'-3348 Mazzini ve ark, 194 yayini derledikleri ¢alismada
hareket kisithligi agisindan en kotu sonuglarin posterior girisimler sonrasi oldugunu
raporlamiglar. En iyi fonksiyonel sonuglarin ise medial veya lateral girisimler
sonrasinda elde edildigini tespit etmigler.*> Posterior girisimler ayrica vaskiiler
yetersizliklere de yol agabileceginden, trokleada osteonekroza neden olabilirler.
Kumar ve ark, brakiyal arterin zedelendigi durumlarda anteromedial yaklasim tercih
etmigler. Reitmann ve ark, kirikk hangi yone kaymis ise tam tersi yonde girisim
uygulamiglar. Yaklagimin zedelenmis periost yonunden yapilmasi ile daha az
devaskiilarizasyon ve periost hasari olustugunu ifade etmiglerdir.#®¢ Uygun
debridman, antibiyoterapi, kabul edilebilir rediksiyon ve yeterli fiksasyon ile agik
kiriklardaki komplikasyon orani ile anstabil kapali kiriklarin komplikasyon oranlari

arasinda anlamh bir fark bulunamamistir.33
9.5 Ge¢ Bagvuran veya Kotii Reduksiyonlu Kiriklarin Tedavisi

Ge¢ basvuran olgularda tedavi secimi hastanin yasina, noérovaskuler
muayenesine, yumusak doku durumuna, deformite miktarina ve cerrahin segimine
gore degisebilmektedir. Kirik pozisyonu uygun olmayan olgularda remodelizasyon
potansiyelinin duslik olmasi nedeniyle spontan duzelme beklenmez. Suprakondiler

kiriklarda, psodoartroz gelisse dahi islevsel kisitlilik nadiren gortilmektedir.33
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10.KOMPLIKASYONLAR

Suprakondiler humerus kiriklarinin komplikasyonlari erken ve ge¢ ddénem
komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir. Erken donem komplikasyonlari arasinda;
damar yaralanmasi, periferik sinir yaralanmasi, kompartman sendromu, post-operatif
pin dibi enfeksiyonlari, rediksiyon kaybi yer alir. Ge¢ komplikasyonlarin arasinda en
sik gorlleni kubitus varus deformitesidir. Diger ge¢ donem kopmlikasyonlar ise;
dirsek glgsuzlugu, miyozitis ossifikans, kaynamama, osteonekroz, kubitus valgus ve

hiperekstensiyon deformitesidir.1":33:48.62
10.1 Erken Donem Komplikasyonlar
10.1.1 Damar Yaralanmasi

Suprakondiler humerus kiriklari sonrasi hastalarin yaklagik %10’unda brakiyal
arter yaralanmasi gorilmektedir.#44® Damar yaralanmasi dogrudan ya da dolayli
olarak gelisebilir. Kiriga bagl gelisen dogrudan yaralanmalarda brakiyal arter tam
ruptart olabilir, damar kirik fragmanlar arasinda sikisabilir ya da damar duvarinda
intimal hasar olusabilir. Ozellikle posterolateral deplasman gésteren kiriklarda
median sinir yaralanmasi ile birlikte brakiyal arter yaralanmasi daha sik gorulir.
Dolayli yaralanma ise damarin basi altinda kalmasiyla olugur. Basi etkisi de vaskuler
nedenli kalici sekellere yol acabilir.3® Ust ekstremitede kollateral dolagimin iyi olmasi
nedeniyle, distal nabiz kaybi acil bir durum degildir. Ancak nabiz kaybiyla birlikte elde
gOzlenen belirgin iskemi varliginda oncelikle dirsek ekstensiyona getirilerek dizilim
duzeltilmelidir. Dizilimin duzeltiimesine ragmen iskemisi devam eden hastalara 20-40
derecede uzun kol atel uygulanmali ve hizli bir sekilde ameliyathaneye alinarak acil
rediksiyon ve tespit yapilmalidir.’:334462 Kapali rediiksiyon sonrasi iskemi
diizelmiyorsa anterior girisim ile brakiyal arter eksplorasyonu yapilir. iskemi siiresi
uzun ve kompartman basinci yuksek olan olgularda fasyatomi de
unutulmamahdir.’3348 Elin kapiller dolagsiminin iyi oldugu, iskemi bulgularinin
geriledigi ancak nabzin henluz donmedigi olgularda brakiyal arter igin ek girisim
gerekmemektedir. Tedavi secgenekleri arasinda gozlem, non-invazif incelemeler,
arteriyografi ve eksplorasyon yer alir. Sabhawral ve ark brakiyal artere yapilan erken
cerrahi revaskularizasyon ile yiksek oranda asemptomatik reoklizyon ve reziduel
stenoz gelistigini bildirmislerdir. invaziv bir girisime karar vermeden énce damar ve

sinir fonksiyonlarinin sik sik kontrol edilmesini 6nermiglerdir.6”
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10.1.2 Kompartman Sendromu

Kompartman sendromu, suprakondiler kirikli olgularda sik olmayan ve
yaklasik %0.1 ile %0.3 oranlarinda gorulen ciddi bir komplikasyondur. Akut
kompartman sendromunun en Onemli sebebi, kas fasyalari arasindaki basing
artisidir. Tedavi edilmeyen iskemi olgularinda, kas 6demi artar, kapal fasyal
yapraklar arasindaki basing artar, kan akimi azalir ve kas nekrozu gelisir. Tutulan
kaslarin dokusunda geri déniissiiz degisiklikler ve fibrozis olusur. iskemik felg sonucu
olusan kontraktiirlere Volkmann iskemik kontraktiirii adi verilir. Onkolun fleksor
kaslarinda baslayan nekroz, daha sonra elin intrinsik kaslarinda da gorulir. Yaklasik
1-2 gun icinde hareket kisitlihgr ve kontraktir olusmaya baslar. Dirsek fleksiyonda,
onkol pronasyonda, el bilegi fleksiyonda, metakarpofalangeal eklemler
hiperekstensiyonda ve interfalangeal eklemler fleksiyon pozisyonunda sabitlesen bir

deformite olugur.'1.33:44

Genellikle yuksek enerjili travmalardan sonra olugsan kompartman sendromu,
uygun takip ve mudahaleye ragmen de gelisebilir. Beraberinde, 6zellikle dnkol kemik
kiriklar1 gibi ek kirik varliginda kompartman sendromu gelisme riski daha da artar.
Direk kas hasari gibi yumusak doku travmalari, arteriyel akimin azalmasi, venoz
doénusun engellenmesi, dirsegin hiperfleksiyon pozisyonunda kalmasi gibi durumlar
da kompartman sendromu gelismesine zemin hazirlar. Kompartman sendromu,
duslUk enerjili travmalarda, nabizlar aliniyor olsa bile gelisebilir."" Kompartman
sendromu dusundlen bir hastada, kompartman Uzerinde artmis sislik, kiriga gore
orantisiz agri duyulmasi, pasif parmak hareketlerine karsi direng olusmasi ve agrinin
giderek artmasi gibi kardinal bulgular tani koydurucudur. Klasik bulgular
tanimlanmigtir. Bunlar; agr (Pain), solukluk (Pallor), nabizsizlik (Pulselessness),
uyusukluk (Paresthesias), felglik (Paralysis)’'dir. Zaman igerisinde nabizsizlik bulgusu
“‘Nabiz var” (Pulse Present) seklinde degistirilmistir. Herhallkarda bu bulgular
kompartman sendromunun erken doneminde taniya pek yardimci olmazlar. Mubarak
ve Carroll, kompartman sendromu klinik bulgulari saptanan hastada kompartman igi
basing 30mmHg’y1 asiyorsa fasyatomi onermislerdir. Kompartman basinci énkolun
proksimal 1/3’Unden olgulir. Heppenstall ve ark ise diastolik basin¢ ile intra-
kompartmantal basing arasindaki farkin (AP) esik degerinin 30mmHg oldugunu ve
daha dlsik olmasi halinde fasyatomi endikasyonu dogdugunu bildirmislerdir."’

Kompartman sendromu, acil cerrahi gerektiren bir durumdur. Kompartman sendromu
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dusundlen bir olguda ilk yaklasim kolu saran butin sargilarin uzaklastiriimasidir.
Dirsek mutlaka ekstensiyona alinmalidir. Ekstremitedeki arteryel dolasimin 4 saatten
daha uzun sure bozulmus olmasi da acil fasyatomi endikasyonudur. Fasyatomiden
sonra yara genellikle acik birakilir. Primer ya da cilt grefti ile yaranin kapatiimasi 5 ile

7. gunler arasinda yapilmalidir.'148
10.1.3 Periferik Sinir Yaralanmasi

Suprakondiler humerus kiriklarina  %10-15 oraninda periferik  sinir
yaralanmalari eslik eder. Periferik sinirlerden radial sinir, ulnar sinir, median sinir ve
onun dali olan AiS hasarlari gériilebilir. Birden fazla sinir yaralanmasi da gériilebilir.
Daha onceleri ekstensiyon tipi kiriklarda en sik radial sinir yaralanmasi oldugu
disinilirken, Spinner ve Schreiber, AiS’in daha fazla yaralandigini gésterdiler. En
sik AiS (%5,3), ikinci siklikta radial sinir (%4,5), takiben median sinir (%3,3), ulnar
sinir (%2,3) yaralanmaktadir. Distal fragmanin kayma yonu ne tur bir sinir
yaralanmasi oldugu yoéninde bir fikir vermektedir. Posteromedial deplasmanlarda
cogunlukla radial sinir yaralanmasi gorulur. Deplasmanin posterolaterale dogru
olmasi halinde norovaskuler bant proksimal fragmanin Gzerinde gerilir. Bu durumda
median sinir veya AIS yaralanmasi ya da her ikisinin birden yaralanmasi gortilebilir.
Kiriga bagh olarak gelisen periferik sinir yaralanmalarinda ulnar sinir yaralanmasi
daha az gorulir. Ulnar sinir yaralanmalari daha c¢ok fleksiyon tipi kiriklarda

gorilmektedir.1:33.44.62

Kapali kirik sonrasi olusmus periferik sinir yaralanmalarinda, acik reduksiyon
ve eksplorasyon gerekmemektedir. Sinir fonksiyonlari gogunlukla birka¢ ay sonra geri
doner.'4448 Suprakondiler kirikli olgularda, uzun dénem sonrasi gorilen ndrolojik
defisitlerin en 6nemli nedeni perindral fibrozis ve kirik kallusunda sinir sikismasidir.
Kallus dokusu iginde sikismis sinirin yaptigi delige Metev bulgusu adi verilir. Sinir
hasari olusturmus ve redikte edilemeyen kiriklarda, kirik uglarinin siniri
tuzaklamamasi igin agik reduksiyon ve eksplorasyon endikasyonu vardir. Yaklagik 5
ay sonra geri donug olmayan olgularda sinir butinliGgunin korunup korunmadigini
incelemek icin elektromiyografik (EMG) inceleme yapmak gerekir. Yapilan EMG

incelemelerde hasarin devam ettigi saptanirsa noroliz endikasyonu vardir.'.3348

Suprakondiler humerus kirikli hastalarin tedavisi esnasinda iyatrojenik sinir
yaralanmasi oranlari %1-15 olarak rapor edilmistir. Tip 3 suprakondiler kiriklarin

incelendigi genis bir calismada iyatrojenik radial sinir yaralanmalarinin %1’in altinda

70



oldugu gosterilmigstir. Ulnar sinir ise medial epikondil ve olekranon arasindaki oluktan
ilerler. Bu nedenle medial epikondile pin yerlestiriimesi sirasinda yaralanmaya agiktir.
Medial pinleme yapilarak, cerrahi tedavi sonrasi olusmus ulnar sinir yaralanmalarinda
medialdeki telin ¢ekilmesi ve uygun pozisyonda yeniden yerlestiriimesi ya da sadece
lateralden pinleme Onerilmektedir. Ulnar sinirin, iyatrojenik yaralanmalarinda erken
donem rutin ekplorasyon onerilmemektedir. Ulnar noropatiyi tedavi etmektense, ulnar

sinir hasari olusumunu 6nlemeye galismak daha uygun bir yaklagimdir."
10.1.4 Pin Dibi Enfeksiyonu

Kapali reduksiyon ve perkitan pinleme ile tedavi edilen suprakondiler
humerus kiriklarinda pin dibi enfeksiyon oranlari %1-2.5 arasinda bildiriimektedir.
Skaggs ve ark, K teli ile fiksasyon yaptiklari 124 suprakondiler humerus Kkirikli
hastada, yalnizca bir hastada pin dibi enfeksiyonu goérmuaglerdir. Pin dibi
enfeksiyonlari gogu zaman K telinin uzaklastiriimasi ve oral antibiyoterapi ile tedavi

edilebilmektedir."’
10.2 Geg¢ Komplikasyonlar
10.2.1 Miyozitis Ossifikans ve Dirsek Sertligi

Dirsek eklemi hareket acikhigi, en erken 6-8. haftalarda degerlendirilir.
Cogunlukla 10-15 derecenin Uzerinde fleksiyon ya da ekstensiyon kisitlihgi goérilimez.
Dirsekte gozlemlenen belirgin bir sertlik durumunda, evde eklem hareket acikhgi
egzersizleri baslanir. Hafif sertlikler genellikle birkag ay i¢inde acilir. Ancak bazi
hastalarda daha enerjik fizik tedavi yontemleri gerekebilir. Cerrahi gerektiren kalici
sertlik nadiren gorilmektedir.3® Miyozitis ossifikans ise suprakondiler humerus
Kiriklari sonrasi nadir olarak gorulur. Agik reduksiyon sonrasi goruldugu duasunaltr.
Ancak ameliyat sonrasi donemde zorlayici hareketler ve zorlayici fizik tedavi de
miyozitis ossifikansa sebep olmaktadir. Bu komplikasyonda erken cerrahi tedavinin

yeri yoktur.133
10.2.2 Kaynamama

Humerus distal metafizi, iyi vaskllarize olan bir alan oldugu igin burada olugan
patolojiler hizl iyilesme egilimdedir. Suprakondiler humerus kiriklarinda kaynamama
oldukga nadir goérulir. Kaynamamaya neden olan etkenler; enfeksiyon,

devaskiilarizasyon ve yumusak doku kaybidir.""!
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10.2.3 Osteonekroz

Suprakondiler kirik sonrasi trokleada osteonekroz goérulebildigi bildirilmistir.
Trokleanin kanlanmasi iki ayri kaynaktan saglanmaktadir. Birisi lateralden gelen
kUguk bir arter, digeri ise medial kondilin fizisinden gecerek medial kristayi besleyen
baska bir arter tarafindan beslenmektedir. Kirik hatti ¢cok distalden gecerse arteryel
yaralanmayi takiben kemiklesme merkezi hasari olusur. Bunun neticesinde balik
kuyrugu deformitesi gelisir. Kikirdak nekrozunun tanisi manyetik rezonans
goruntileme ile konulur. Bu olgularin tamamina yakininda kubitus varus
gelismektedir. Posterior acik yaklasim ile osteonekroz gelisimi sikligi artmaktadir.
Troklea osteonekrozunun semptomlari aylar ya da yillar sonra olusmaz. Hareket
kaybr olusmasi, osteonekrozun boyutuyla iligkilidir. Karakteristik radyografik

bulgularin olusmasi ile kilittenme olabilmektedir.!
10.2.4 Dirsek Bolgesi Deformiteleri

Kubitus varus ve kubitus valgus, suprakondiler humerus kiriklarinin en sik
karsilasilan ge¢ komplikasyonlaridir. Kubitus varus, ayni zamanda “tlifek kabzasI”
deformitesi olarak da adlandirilir.’ Posteromediale kaymis kiriklar varus
acllanmasina, posterolaterale kaymis Kkiriklar ise valgus acgilanmasina neden
olmaktadir. Posteromedial kiriklarin daha fazla olmasi nedeniyle kubitus varus
deformitesi valgus deformitesine gére daha siktir.3® Daha Onceleri dirsekteki kubitus
varus ya da valgusun distal humerus fizisinin buyumesinin durmasindan kaynakl
oldugu dusunulirdd. Ancak son yillarda gergcek nedenin kirigin uygunsuz
rediiksiyonu ve kotl kaynamasi oldugu disinlimektedir.3344 Bu deformiteler dirsek
ekleminin hareket duzlemine dik planda olmalari ve humerus buyumesinin sadece
%20’sinin  distal ugtan gergeklesmesi nedenleri ile dusik remodelizasyon
potansiyellerine sahipler. Kubitus varus defomitesi gelismesinin bir diger nedeni
troklea osteonekrozudur. Troklea osteonekrozunu takiben hizli ilerleyen, malign

kubitus varus deformitesi geligir. '1-34

Kubitus varus, kirik sonrasi ancak 6-12. aylarda bariz hale gelen; distal
humerusun varus, i¢ rotasyon ve hiperekstensiyon malpozisyon komponentlerini bir
arada barindiran U¢ boyutlu bir deformitedir.3%6® Kubitus varusun olusumunda
lateralde kirik hattinin agilmasi, medial kolonda impaksiyon, distal fragmanin mediale
deplasmani ve rotasyonu sorumlu tutulmaktadir.’”® Smith ve ark, galismalarinin

sonucunda tasima agisindaki degisimindeki en 6nemli faktorin distal fragmanin
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varus tilti oldugunu belirtmiglerdir. Bu vyazarlar, distal fragmanin rotasyonunun
dogrudan kubitus varusa neden olmadigi, ancak varus tiltine yonlendiren en 6nemli
etken oldugunu savumuslardir.334® Ayrica distal fragmanin rotasyonu ve
hiperekstensiyonu, kotl kaynama sonucu olusan kozmetik deformiteyi arttirabildigini

savunmuslardir.33

Kubitus varus veya valgus deformitelerinin degerlendirimesinde en sik
kullanilan yontem tasima agisinin olgulmesidir. Temelde bir klinik muayene bulgusu
olan tasima agcisi, deformitenin koronal plan komponentine dayalidir. Dirsek
hareketleri ile degiskenlik gosteren bu dinamik aci, dirsek fleksiyonuyla kugullrken,
hiperekstensiyonla belirginlesir. Deformitelerin koronal plan komponentlerine yonelik
birgok direk radyografik dlgim de tanimlanmistir. Bunlar arasinda rutinde en g¢ok
kullanilanlar humeroulnar a¢i ya da humerus-dirsek-el biledi agisi, BA, MDA, MEE
acl ve TCI yer almaktadir. Tagima agisinin bireyler arasi, cinsiyet ve yasa gore genis
farkhilik gostermesi nedeniyle hem klinik ve hem de radyografik koronal plan
deformitesi Olgimlerinde normal olan dirsek ile karsilastirilarak degerlendiriime
gereklidir. Hiperekstensiyon basta olmak Uzere deformitelerin sagital plandaki
komponentlerinin dederlendirilmesi igin LHKA kullanilir. 33 Kubitus varusun énemli bir
komponenti olan distal fragmanin malrotasyonunun degerlendiriimesi igin literatirde
sinirh sayida yontem tanimlama c¢abalari s6z konusu olmustur. Bunun nedeni
rotasyonel bilesenin klinikk muayene ya da direk radyografik yontemlerle

degerlendirilmesinin zorlugudur.

Kubitus varus ve valgus nadiren islevsel kisitliliga yol agan, temelde kozmetik
sorun olarak algilanan deformitelerdir. Bu durumlarda dirsek ekleminin hareket
acikligr cogunlukla degismez. Ancak kubitus varus deformitesinde, distal fragmanin
varus ve hiperekstensiyonda olmasi fleksiyon kisitliligina yol agabilir.3® Dirsegin hem
varus hem de valgus deformiteleri ge¢ dénem ulnar sinir basi ndéropatisine yol
acabilirler. Bu ndropati kubitus varusta olekranon fossa ile birlikte olekranon ve
triseps kasi tendonunun ulnar tarafa kaymasi ve bu nedenle kubital tinelin daralmasi
nedeniyle olusur."" Kubitus varus deformitesi, uzun doénemde ulnar sinir basi
noropatisi diginda kronik agri, ge¢ déonem posterolateral rotatuar instabilite, dirsekte
citirdama ve omuz instabilitesi gibi ek problemlere yol acabilmektedir.33:3%68 Agir
deformiteler, ciddi fonksiyon bozukluklari ve ge¢ donem komplikasyonlarin

belirginlesmesi cerrahi tedavi igin endikasyon olusturur.®® Radyografik tagima
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acisindaki 10-20 derecelik varus deformitesini cerrahi endikasyon olarak kabul eden
calismalar mevcuttur.”’7?2 Kubitus varus deformitesi varliginda remodelizasyon
beklentisi ile gozlem, hemiepifizyodez ve duzeltici suprakondiler humeral osteotomiler
yer alan izlem ve tedavi yontemleridir.

Distal humerusun lateral taraf biylme kaybinda medial hemiepifizyodez,
troklear osteonekroza neden olmasi nedeniyle, pek tercih edilen bir yontem degildir.
Medial buyume kaybi ile ortaya gikan kubitus varus deformitesinde lateral epifizyodez
deformiteyi dlizeltmez, ancak ilerlemesini azaltabilir.’"-33 Dizeltici osteotomiler
icin birgok farkli teknik tarif edilmistir. Tedavide altin standart bir cerrahi yéntem
yoktur. Lateral kapali kama osteotomisi en sik kullanilan osteotomidir. Bu
osteotomilerden bazilari yalnizca koronal plan deformitesini duzeltmeye yonelik iken
multiplanar osteotomiler deformiteyi 3 boyutlu olarak dizeltmeyi hedeflemektedir.
Yaygin kullanilan osteotomi seceneklerinden bazilari; lateral kapali kama
osteotomisi, medial agik kama osteotomisi, ters V osteotomisi, basamak (step-cut)
osteotomisi, kubbe (dome) osteotomisi, French osteotomi, 3 planli osteotomidir.”"72
Kubitus varus igin yapilan duzeltme osteotomilerinden sonra hemen her zaman
rezidi bir rotasyonel deformite kalmaya devam eder.*?

Humerus suprakondiler kiriklari sonrasi  gelisebilen dirsek bolgesi
deformitelerinin rotasyonel bilesen degerlendiriimesine yoénelik literatlrin goéreceli
eksikligi bu ¢alismanin planlanmasinin temel nedeni olmustur. Bu ¢alismada SKHK
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmis olan ¢ocuklarda dijital goruntileme teknolojileri
kullanarak olasi rotasyonel deformitelerin degerlendiriimesi i¢in yeni bir yontemin
tanimlanmasi planlandi. Calismanin i¢ tutarhigini saglamak amaciyla rotasyonel
deformiteye iligkin verilerin elde edilme yontemleri mumkun mertebe standardize
edildi. Elde edilen rotasyonel plan verileri gdzlemciler arasi uyumluluk agisindan
analiz edildikten sonra, tercih edilmis olan tespit yontemi, hastalarin yasi, takip
suresi, klinik ve radyografik olarak degerlendiriien koronal ve sagittal plan

deformiteleri ve tedavi sonuglariyla iligkileri arastirildi.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, SKHK nedeniyle cerrahi yontemle tedavi edilen g¢ocuklarda
ameliyat sonrasi orta ve ge¢ donemde kolay uygulanabilen ve 1sin maruziyeti
gerektirmeyen bir yontem ile olasi rezidl rotasyonel deformitelerin degerlendiriimesi
icin planlandi. Calismanin plani, rotasyonel ve koronal deformitelerin dlgima icin
guncel dijital teknolojileri kullanarak standart klinik goruntulerin elde edilmesine
dayanir. Calisma plani dogrultusunda, 11.08.2016 tarihli 2016/270 sayili kurul karari
ile Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayi alindi. Olgularin her iki
ust ekstremitesinden standardize edilmis pozisyonlarda dijital klinik goruntuler elde
edildi ve bu goruntulerdeki rotasyonel ve koronal plan deformitelerini temsil eden
acllar U¢ ayrn gozlemci tarafindan olguldi. Ayni gozlemciler, olgularin direk
grafilerinde koronal ve sagital plan deformitelerini temsil eden agcilari olgta. Veri
analizinin ilk asamasinda kirlk gegiren ve gegirmeyen ekstremitelerin
degerlendirmesinden elde edilen veriler, gézlemciler arasi uyum agisindan analiz
edildi. Daha sonra rotasyonel ve agisal degerlendirme verileri, iliski agisindan
birbirleri ile ve klinik veriler olan tercih edilmis olan tespit yontemi, hastalarin yasi,
takip suresi ve tedavi sonuglari ile karsilastirildi.

Bu calisma, Ocak 2009 ile 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda Mersin Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi Cocuk Acil Servisine ve Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine
SKHK nedeniyle basvuran hastalar arasindan, galismaya kabul edilme kriterlerine
sahip olan olgularda yapildi. Calismaya kabul edilme kriterleri; Gartland siniflamasina
gore tip 2 ve tip 3 kirid1 nedeniyle cerrahi tedavi yapiimig olmasi, ameliyat esnasinda
1-15 yas araliginda olmasi, son kontrollerinde en az 5 yasini doldurmus olmasi,
ameliyat sonrasi en az 12 ay gegmis olmasi, kirik iyilesmesinin tamamlanmis ve K
tellerinin ¢ikarilmis olmasi, hastanemiz dijital kayit sisteminde pre ve post-operatif
yeterli bilgi ve dokimantasyonun bulunuyor olmasiydi. Calismaya, Gartland
siniflamasina gore tip 1 kirigi olan, non-operatif tedavi edilen, ameliyat esnasinda 1
yasindan kuguk ve 15 yasindan blyuk olan, son kontrollerinde 5 yasini doldurmamig
ve hastane arsiv sisteminde yeterli dokimentasyona sahip olmayan hastalar dahil
edilmedi. Son kontrollerinde 5 yasindan kiglik olan c¢ocuklarin c¢alisma disi
birakilmalarinin nedeni dirsek yapilarinin kiguk ve iletisim zorlugu nedeniyle saglikh
Olcum yapilamama 6ngorusuydu. Bu kriterler temelinde g¢alismaya deplase SKHK

nedeniyle opere edilmis 146 cocuk hasta arasindan, yillik kontrollerine gelmis,
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calismaya dahil edilebilme kriterlerine sahip ve son kontrollerinde yeni fotografik

muayene yontemine izin veren 45 hasta dahil edilebildi.

Calismaya baglamadan once, SKHK gegirmis olan ¢ocuk hastalar i¢in standart

ve yeni metodolojik dlgimler igin olusturulan protokol dosyalari hazirlandi. Standart

formlar asagidaki bilgiler kayit edilecek sekilde duzenlendi:

Hastanin kimlik bilgileri: adi-soyadi, dosya numarasi, yasi, cinsiyeti, adresi,
telefon numarasi

Hastanin travmaya iligkin Oykusu, 6zgecmisi, soy gec¢misi, eslik eden ek
yaralanmalarin varligi, hastaneye vyatis-¢gikis tarihleri, ameliyat tarihi ve
basvurusundan ameliyatina kadar gegen sure

Pre-operatif klinik muayene bulgulari, kingin tipi ve bulundugu ekstremite,
kirigin agik ya da kapali olusu, pre-operatif radyografik muayene bulgulari
Ameliyata iligkin bilgiler: Ameliyat suresi, reduksiyonun kapali ya da acgik
olusu, tespit igin kullanilan Kirschner tellerinin sayisi ve konfigurasyonu,
kullanilan Kirschner tellerinin ¢aplari, Kirschner tellerinin operasyon sonunda
cilt altinda ya da cildin diginda birakilmasi durumu

Post-operatif erken takip bilgileri: Norolojik muayenesi, erken revizyon
cerrahisi gecirip gecirmedigi, yara yeri ya da pin dibi enfeksiyonu olup
olmadigi

Kirik iyilesmesi ve rehabilitasyon surecine iligkin bilgiler: Kirschner tellerinin
cikarilma suresi, post-operatif uygulanan algi atel takip siresi, dirsek eklem
hareket acikli§i (EHA) egzersizlerine baglama suresi

Son kontroldeki fizik muayene bulgulari: Gonyometre ile Olgllen, dirsek
fleksiyon/ekstensiyon acilari, 6nkol pronasyon/supinasyon agilari, klinik tagsima
acisl, norolojik muayenesi ve triseps kas kuvveti, Flynn kriterlerine gére (Tablo
1) sonuglanma statusu, ek muayene bulgulari (kronik agri, ge¢ donem ulnar
sinir néropatisi, posterolateral rotatuar instabilite)

Hastalarin son kontrollerine ait direk radyografi bulgulari: humeroulnar agi,
Baumann agisi, metafizodiafizer agi ve trokleokapitellar indeks anteroposterior
grafilerinde, lateral humerokapitellar inklinasyon acgisi yan grafilerde olg¢uldu.
Hastalarin 15’inde lateral kondiler fizisleri kapandidi icin yalnizca 30 hastada
Baumann agisi ve trokleokapitellar indeks o6lgimu yapilabildi. Radyografik agi

Olcimleri 3 ayr1 gozlemci tarafindan yapildi.
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o Dijital klinik goruntu verileri: Rotasyonel ve koronal plan dizilimi ile ilgili ve bu

calisma gergevesinde tanimlanan yeni metodoloji ile elde edilen goruntulerdeki

acilar 3 ayri gézlemci tarafindan olg¢uldu.

Tablo 3: Flynn kriterleri

Flynn Kriterleri Kozmetik Faktor Fonksiyonel Faktor
Tasima Ac¢isindaki | Hareket Kaybi
Degisiklik Genigligi

Mukemel 0-5 derece 0-5 derece

lyi 5-10 derece 5-10 derece

Orta 10-15 derece 10-15 derece

Kotu > 15 derece > 15 derece

1. GERECLER

Bu calisma cergevesinde tanimlanan yeni yontem fotografik dlgim temeline
dayalidir. Bu yeni yontem igin ¢ocuklarin rahat bir pozisyonda oturarak kol ve
onkolunu serbestge uzatmasina imkan veren, yere paralel dizlemi olan bir masa ve
¢ocuklarin boyuna gore ayarlanabilen rahat bir tabure (Sekil 20), fotograflarda
gorunebilme 6zelliginde non-alerjik renkli oyun hamuru, bir adet fotograf ¢ekebilen
akilli cep telefonu (Iphone 6S Plus, Apple co.) ve telefona yulklenip fotograflar
Uzerinde olgum yapabilen dijital gonyometre programi (DrGoniometer, CDM S.r.L.)
kullanildi (Sekil 21).

77



Sekil 20: Standart fotografik dlgimlerin ¢ekimi tasarlanmis masa ve boyutu

ayarlanabilir tabure

< COM S.r.L.

. i

LS A— ﬂ ‘ = DrGoniometer L
I CDM S.rL.
|
i

Sekil 21: Calismada kullanilan akilli telefon (Iphone 6S Plus) ve agi dlgumu

yaplilan dijital uygulama (DrGoniometer, CDM S.r.L)
2. Standardize Dijital Gorunti Elde Etme Teknikleri

Olgim, hastalarin ve hasta vyakinlarinin bilgilendirilmesini  takiben

ebeveynlerinden onam alinabilen hastalarda yapildi. Goruntilemeler, standart
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muayene yontemlerinden sonra tamamen noninvazif ve agrisiz bir sekilde yapildi. Bu
amag igin cocuklar 6nceden hazirlanmis masa seklindeki goruntuleme standinin
onune rahat bir sekilde boylarina gore ayarlanabilen tabure Uzerine, hangi kolu
muayene edilecek ise o ydnde masaya yan duracak sekilde oturtuldu. Ust
ekstremitelere masa Uzerine yerlesecek sekilde pozisyon verildi ve teker teker,
standart bes farkli pozisyon saglandi. Humerus medial ve lateral epikondillerinin
palpe edilen gikintili yuzeylerine denk gelen bdlgelerin cildi Uzerine yumusak, kolay
cikarilabilir 3x3x3 mm ebatlarinda non-allerjik gocuk oyun hamuru pargaciklari
yapistirildi. Oyun hamurlari fotograflarda epikondiler g¢ikintilari géstermek amaciyla
kullanildi. Dijital goruntileme amaciyla saglanan pozisyonlar ve ilgili pozisyonda

Olcllen acilar asagida verilmektedir.

2.1Fotografik, Doksan Derece Fleksiyonda Transepikondiler Cizgi-Yer

Duzlemi Arasinda Kalan Rotasyonel Deformite Agisi

Bu fotograf ve dlg¢llen agli, rotasyonel deformiteyi degerlendirmeye yodnelikti.
Bunun icin hasta masaya gore yan duracak sekilde oturtulur. Muayene edilen kolu
masa dizlemine tam temas edecek sekilde vyerlestirilir. Onkol supinasyon
pozisyonunda iken omuz eklemi 90 derece abduksiyonda, dirsek eklemi 90 derece
fleksiyonda iken omuz bir asistan yardimi ile pasif olarak maksimum dis rotasyona
getirilir. Kolun aksiyel diuzlemine dik olacak sekilde, tam karsidan, mesafe ve ¢ekim
acisi standardize edilmis, stanttaki 6zel yuvaya yerlestiriimis akilli cep telefonu
araciligiyla fotograf cekilir (Sekil 22). Bu teknik ile elde edilen fotograf Gzerinde
DrGoniometer programi yardimiyla dijital olarak, yer duzlemi ile her iki epikondiler
nokta arasinda kalan dogrusal ¢izgi arasindaki agisal fark kaydedildi. Ayni 6lgim
teknigi her iki dirsek icin uygulandi. Bu olgimde, her iki dirsek arasindaki agi farki
rotasyonel deformite miktari hakkinda bilgi verir. Rotasyonel deformitelerden daha sik
gorileni i¢ rotasyon deformitesidir. Bu yontemde, i¢ rotasyon deformitesi kirik olan
koldaki ag¢i degerini azaltma yonunde degisiklik gosterdigi igin normal koldaki
olcimunden kirik koldaki agi degeri ¢ikarildi. Ortaya g¢ikan pozitif deger i¢ rotasyon
deformitesini verirken, negatif deger dis rotasyon deformite miktarini temsil ettigi
disundldld. Bu ydntem ile elde edilen 90 derece fleksiyonda olglilen fotografik
(transepikondiler cizgi ile yer duzlemi arasinda kalan) rotasyonel deformite
acisi olarak adlandirldi ve her hastanin iki kolu arasindaki bu olgum farki igin
istatistiksel analizlerde Af90°-RDA kisaltmasi kullanildi.
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Sekil 22: Fotografik, 90 derece fleksiyonda transepikondiler c¢izgi ile yer

dizlemi arasinda kalan rotasyonel deformite agisi, A. Hasta pozisyonu B. Agi 6lgim
teknigi
2.2Fotografik, Tam Fleksiyonda Transepikondiler Cizgi-Yer Duzlemi

Arasinda Kalan Rotasyonel Deformite Agisi

Birinci fotograf elde edildikten sonra hasta pozisyonu degistiriimeden dirsek
tam fleksiyona alinir. Fleksiyona getiriime esnasinda onkol supinasyonu ve omuzun
90 derecedeki abduksiyon ve maksimum dis rotasyon pozisyonlari asistan tarafindan
korunur. Stantta 6zel yuvaya yerlestiriimis olan cep telefonu kamerasindan, kolun
aksiyel dizlemine dik olacak sekilde ikinci fotograf cekilir (Sekil 23). DrGoniometer
programi yardimiyla fotograf tGzerinde dijital olarak, yer duzlemi ile her iki epikondiler
nokta arasinda kalan dogrusal ¢izgi arasindaki agisal fark kaydedildi. Ayni 6lgum
teknigi her iki dirsek i¢in uygulandi. Bu dlgimde de her iki dirsek arasindaki agi farki
rotasyonel deformite miktari hakkinda bilgi verir. Bu ydntemde, i¢ rotasyon
deformitesi kirik olan koldaki agi degerini azaltma yoninde degisiklik gosterdidi icin
normal koldaki olgimunden kirik koldaki ag¢i degeri c¢ikarildi. Ortaya ¢ikan pozitif

deger i¢ rotasyon deformitesini verirken, negatif deger dis rotasyon deformite
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miktarini temsil ettigi distnuldd. Bu yéontem ile elde edilen tam fleksiyonda olglilen
fotografik (transepikondiler cizgi ile yer diizlemi arasinda kalan) rotasyonel
deformite agisi olarak adlandirildi ve her hastanin iki kolu arasindaki bu 6lgum farki

igin istatistiksel analizlerde AfTF-RDA kisaltmasi kullanildi.

Sekil 23: Fotografik, tam fleksiyonda transepikondiler ¢izgi ile yer duzlemi

arasinda kalan rotasyonel deformite agisi, A. Hasta pozisyonu B. A¢i dlgumi
2.3Fotografik Fleksiyonda Kol-Onkol Agisi

Olglim yapilan cep telefonu bu kez gekim igin standin Ust tarafinda, 6lgiim
mesafesi ve acgisi standardize edilmis hareketli, pozisyonu hastaya gore ayarlanabilir
yuvaya yerlestirilir. ikinci fotograf icin hasta ve (st ekstremitesine verilen pozisyon
degistirilmez ancak bu pozisyonda omuza asistan tarafindan saglanan maksimum dis
rotasyon yapilmaz. Fotograf, yer dizlemine 90 derece dik olacak sekilde ve hastanin
omuz, kol ve onkolunun tamami gorulebilecek sekilde kaydedilir (Sekil 24). Elde
edilen fotografta DrGoniometer programi kullanilarak olekranon gikintisi merkez
olacak sekilde kol-6nkol uzun eksenleri arasindaki agi farki o6lgulmus olur. Bu 6lgim
teknigi her bir hastanin her iki dirsegdi icin uygulandi. Bu fotografta elde edilen bulgu,
fotografik fleksiyonda kol-6nkol agisi olarak tanimlandi. Koronal plandaki varus

deformitesi onkol orta hattini fleksiyon pozisyonunda kol orta hattina gore laterale
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tasirken valgus deformitesi kol orta hattinin medialine tasir. i¢ rotasyon deformitesi
de 6nkol orta gizgisini, kol orta hattina gére mediale tasirken dis rotasyon deformitesi
kol orta gizgisinin lateraline tasir. Sonug olarak bu ag¢i, hem koronal hem de aksiyel
plan olmak Uzere, her iki plan deformitelerinin etkide bulundugu bir acgidir. Bu
calismanin temel amaci rotasyonel deformitelerin arastirilmasi Uzerine odakl
oldugundan ve kirik sonrasi gelisebilecek olasi i¢ rotasyon deformitesi dis rotasyona
gore daha sik goéruldugunden bu aginin degerlendiriimesinde kirik kol 6lgimuinden
saglam kol 6lcimuU c¢ikarildi. Elde edilen pozitif deder aksiyel planda i¢ rotasyon ile
koronal planda valgus yonundeki agisal artisi temsil ederken, negatif deger dis
rotasyon ve varus yonundeki deformite miktarini temsil ettigi disinuldid. Bu yéntem
ile elde edilen her hastanin iki kolu arasindaki élgim farki igin Af-KOA kisaltmasi
kullanildi.

Cancel

Sekil 24: Fotografik, fleksiyonda Kol-Onkol Agisi, A. Hasta pozisyonu, B. Agl
Olcimu

2.4 Fotografik Klinik Tagima Agisi

Bu fotograf icin 2 ve 3. fotograflarda oldugu gibi hastanin ve omuzun
pozisyonu degistirimeden sadece dirsek tam ekstensiyona getirilir ve 0Onkol
supinasyonda iken hastanin kolu ve 6nkolu masa duzlemine tam temas edecek

sekilde vyerlestirilir. Cep telefonu standin tepesindeki hareketli yuvada iken Ust

ekstremitenin tamamini goruntileyebilecek pozisyona getirilir. Cep telefonunun
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kamerasindan dorduncu fotograf elde edilir (Sekil 25). Ayni 6lgim teknigi her iki kol
icin uygulanir. Bu fotografta, DrGoniometer programi kullanilarak koronal plandaki
klinik tagima acgisi objektif bir bicimde oOl¢uldu. Her iki dirsekte elde edilen dlgumler
arasindaki agi farki, koronal planda kubitus varus veya kubitus valgus deformitesi
hakkinda bilgi verir. Kubitus varus deformitesinin daha siklikla gortlmesi ve klinik
tasima acisini azaltma yonunde hareket etmesi nedeniyle saglam olan kol
Olcimunden kirik kol dlgima cgikarildi. Ortaya ¢ikan pozitif degerler varus, negatif
degerler ise valgus deformitesi miktarini temsil etmekteydi. Fotografik olarak dlgulen
klinik tasima acisinin her hastanin iki kolu arasindaki 6lgim farki icin Af-TA

kisaltmasi kullanildi.

Cancel

Sekil 25: Fotografik olarak elde edilen klinik tagsima agisina ait gérunta, A.

Hasta pozisyonu, B. A¢i 6lgim
2.5 Yamamoto Teknigiyle Olgiilen Rotasyonel Deformite Agisi

Besinci fotograf, goruntileme standi kullanilmadan Yamamoto’nun 1985
yihinda tanimladigi muayene teknigi pozisyonunda cekildi. Yamamoto bu muayene
teknigini kubitus varus deformitesinin rotasyonel bileseninin derecesini dlgmek icin
tanimlamistir.”# Bu pozisyon icin hasta ayakta ve sirti hekime doniik olacak sekilde
dururken hafifce 6ne dogru egilmesi istenir. Muayene edilecek kol hastanin arkasina,

omuz maksimum ekstensiyona, dirsek ise 90 derece fleksiyona alinir. Bu pozisyonda
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bir asistan, hastanin kolunu tutmasina yardimci olur ve omuza maksimum i¢ rotasyon
uygular. Yamamoto'ya gore hasta bu pozisyona getirildiginde énkolunun orta hat
cizgisi ile yer duzlemine paralel, horizontal plan gizgisi arasinda kalan agl, i¢ rotasyon
deformitesini temsil eder. Burada sunulan calisma igin hasta bu pozisyonda iken
arkasindan DrGoniometer programi araciligi ile yer dizlemine paralel, sagja veya
sola herhangi bir tilt uygulamadan fotograf c¢ekildi ve fotograf Uzerinde 3 farkh
gdzlemci tarafindan ac¢i1 6lcimu yapildi. (Sekil 26). Yamamoto teknigine goére yapilan
bu oOlcimde kirik geciren tarafta i¢ rotasyon deformitesi olasiigi daha yuksek
oldugundan, patolojik koldan normal kol dlguimleri ¢ikarilarak fark hesaplandi. Pozitif
farklar i¢ rotasyon deformitesi seklinde yorumlandi. Bu ydntemle elde edilen
rotasyonel deformite agilarina iligkin her bir hastanin iki kolu arasindaki 6lgim farki
icin AfY-RDA kisaltmasi kullanildi.

Yukarida bahsi gegen ve 5 farkli pozisyonda ¢ekilen fotograflardan elde edilen
acilarin  kisaltiimis adlarinda kullanilan “f" harfi “fotografik” kelimesini temsil

etmektedir.

Save 1753 Cancel

Sekil 26: Yamamoto teknigi ile rotasyonel deformite agi dlgimu, A. Hasta

pozisyonu, B. Agi 6lgimu

3. Radyografik Acilarin Olgiimii ve iligkili Veri Setlerinin Olusturulmasi
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Yukarida bahsi gecen fotograflardaki acgilara ek olarak hastalarin son
kontrollerinde c¢ekilen direk radyografilerde Humeroulnar agi (rHUA), Baumann agisi
(rBA), Lateral Humerokapitellar ag¢i (rLHKA), Metafizo-diafizer a¢i (rMDA) ve
Trokleokapitellar indeks (rTCl) degerleri dl¢uldu. Yukarida bahsi gegen 5 farkli aginin
kisaltilmis adlarinda kullanilan “r’ harfi “radyografik” kelimesini temsil etmektedir.
Tdm bu agilar G¢ farkh arastirmaci tarafindan ayri ayri ve birbirine kor bir sekilde
Olculdu. Bu acilarin dlgumu hastalarin, hastane dijital arsiv sistemindeki standart
mukayeseli dirsek AP ve lateral grafilerinde yapildi. Tum olgimler Ortopedi
polikliniginde bulunan, hastane dijital arsiv sistemine bagli HP marka ProOne G1-AiO
Bussiness PC model bilgisayar 19,5 ing monitér ve MONAD adli firmanin sagladigi
Nucleus isimli medikal bilgi yazihmina ait PACS sisteminin dijital agi 6lgcim araci ile
yapildi. Her hastada dlgulen her agi igin kirik gegirmis (kisaltmalarda kirik anlamina
gelen ‘K’ harfiyle gosterildi) ve kirik gegirmemis (kisaltmalarda saglam anlamina
gelen ‘S’ harfiyle gosterildi) ekstremiteler arasindaki farklar hesaplanarak veri tablosu
olusturuldu. Antero-posterior grafilerde degerlendiriien rHUA ve rBA, koronal plan
deformitesi hakkinda bilgi saglar. Bu iki acidaki azalma daha sik gorulen varus
deformitesinin yansimasidir. Bu nedenle saglam kol dlgcumunden kirik kol olgimu
cikarildi. Elde edilen farklar kisaltma olarak, rHUA icin ArHUA ve rBA icin ArBA
olarak adlandirildi. Ortaya cikan pozitif deger kubitus varus deformitesini verirken,
negatif deger ise kubitus valgus deformite miktarini temsil ettigi dusunaldu. Yine AP
grafilerde degerlendiriien rMDA ve rTCIl Olgumleri koronal plan deformitelerinin
degerlendiriimesinde kullanilmasina ragmen bu degerlerde varus yonunde artis
oldugu icin kirik kol dlgiminden normal kol 6lgimu cikarildi. Elde edilen farklar,
rMDA icin ArMDA ve rTCI i¢in ArTCI olarak adlandirildi. Ortaya ¢ikan pozitif deger
varus, negatif deger ise valgus deformitesi yoninde oldugu dusunuldi. Lateral
grafide degerlendirilen rLHKA icin olgllen degerler sagital plan deformitesini
degerlendirmeye yonelikti. Bu ydndeki deformitenin degerlendiriimesi icin her bir
hastanin saglam taraf acisindan kirik taraf aci olgumu gikarildi ve aradaki fark
ArLHKA olarak adlandiriidi.

4. Klinik Veri Setlerinin Olusturulmasi ve Bu Veriler Temelinde Olgularin

Gruplandiriimasi

Hastalar, son kontrollerinde fonksiyonel ve kozmetik sonucu belirleyen Flynn

kritlerleri agisindan istatistiksel analiz dncesinde iki gruba ayrildi: Mikemmel sonug¢
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alinan hastalar Flynn Grup A’'da yer aldi. lyi, orta ve kétl (mikemmel olmayan) sonug
alinan hastalar ise Flynn Grup B’de yer aldi. Bu iki ana grup son kontollerdeki

fotografik ve radyografik olgum farklari agisindan birbirleri ile karsilastirildi.

Hastalarin K teli sayisi ve kismen de olsa primer stabilizasyon durumu
acgisindan 2 ana gruba ayrildi. Birinci grup ¢apraz ya da lateral girigli, 2 K teli ile tespit
yapilanlar idi ve Tespit Sekli-Grup A olarak adlandirildi. ikinci grup, ¢apraz ya da
lateral girisli, 3 adet K teli ile tespit yapilan olgulari kapsiyordu ve bu gruba Tespit
Sekli-Grup B olarak isim verildi. Bu iki ana grup son kontollerdeki fotografik ve
radyografik 6lgum farklari agisindan birbirleri ile karsilastirildi. Bu gruplandirma
yapilirken ameliyat esnasinda Uguncu K teline gereksinim duyulmasi durumu primer

yetersiz stabilite ve bunu arttirma g¢abasi seklinde yorumlandi.

Hastalar ameliyat edildikleri siradaki yas ortalamalari ve ameliyat olduklari
andan son kontrole kadar gegen takip suresi ortalamasi temelinde 4 ana gruba
ayrildi (Tablo 4). Bu ayirim teknigi ile hastalarin remodelizasyon yetenegi agisindan
farkli gruplarda temsil edilebilecedi dusundldi. Bu olgu gruplari son kontollerdeki
fotografik ve radyografik olcum farklari agisindan birbirleri ile karsilagtiridi. Olgularin
15’'inde buyume plaklarinin kapanmasi nedeniyle Baumann agisi ve TCI odlgulemedi.
Olgu sayilarinin esit olmamasi ve bazi gruplarda yeterli olgu sayisinin bulunmamasi
nedeniyle ameliyat yasi ve takip suresi gruplari bu iki parametre acgisindan

kargilastirilamadi.

Tablo 4: Olgularin ameliyat yasi ve takip sureleri temelinde olusturulan gruplarin

tanimlayici 6zellikleri

Grup A Ameliyat yasi 5,5'dan kuguk ve takip suresi 60 aydan az olan
hastalar

Grup B Ameliyat yasi 5,5’dan klguk ve takip suresi 60 aydan uzun olan
hastalar

Grup C Ameliyat yasi 5,5'dan buyuk ve takip suresi 60 aydan az olan
hastalar

Grup D Ameliyat yasi 5,5’dan buyulk ve takip stresi 60 aydan uzun olan
hastalar
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5. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri U¢ farkli basamakta yapildi. Birinci
basamakta fotografik agisal farklihk deger setleri ve radyografik Olgumlerle elde
edilen acisal deger setleri gozlemciler arasi uyum bakimindan analiz edildi.
istatistiksel analizin sonraki basamaklarinda ise ¢alismada &lgiilen parametrelere ait
veri setleri iligki bakimindan birbirleri ile karsilastirildi. Bu basamaklara gegmeden
once 3 gozlemcinin; her hasta, kol ve a¢i bazindaki fotografik ve radyografik agisal
farklhlik degerlerinin ortalamalari hesaplandi. Analizin ikinci basamaginda elde edilen
rotasyonel, koronal ve sagital plan agisal farkhliklarin ortalamasina iligskin veri setleri
istatistiksel iliski bakimindan birbirleri ile karsilastirildi. Analizin son basamaginda ise
klinik veri setleri temelinde gruplandirilan olgular galigmaya konu edilen tum
parametreler bakimindan kargilastirildi. Bu analizler ile agisal dlgumler ve klinik bulgu
ve sonugclar arasinda iligki bulunup bulunmadigi ve iliski varsa ne yonde oldugunun

tespiti amaclandi.

Arastirma verilerinin degerlendiriimesi AEK sirketi ve Ece TURKER tarafindan
SPSS 20.0 programi kullanilarak yapilmigtir. Arastirmanin tanimlayici verileri sayi,
ortalama, standart sapma ve yuzde ile dederlendirildi. Gozlemciler tarafindan dlgulen
fotografik bagimli, non-kategorik degiskenlerin gdzlemciler arasi uyumunu
degerlendirmek igin istatistiksel analiz testi olarak Pearson korelasyon katsayilari
(Intraclass correlation coefficient) ve Cohen’in Kappa katsayilari (interrater reliability)
kullanildi. Her iki katsayir -1 ile +1 arasinda degdisim gostermektedir. Bu katsayi
sonugclari hakkinda yorum yapabilmek icin p degerinin 0.05 den daha kiguk olmasi

gereki. Pearson korelasyon katsayisi “r’ ile gosterilmekte olup negatif oldugunda iki
degdisken arasinda ters yonde iliskiden s6z edilir. Pearson katsayi degeri (r) 0.2°’den
kiguk ise c¢ok zayif iligki yada korelasyon yoklugu, 0.2-0.4 arasinda ise zayif
korelasyon, 0.4-0.6 arasinda ise orta siddette korelasyon, 0.6-0.8 arasinda ise
yuksek korelasyon ve 0.8'den buyuk ise ¢ok yuksek korelasyon seklinde yorum
yapilir. Cohen’in kappa istatistiginde katsayi 0,59’dan kuguk oldugunda zayif, 0,60-
0,79 arasi orta, 0,80-0,90 arasi guclu ve 0,90’dan buyuk oldugunda neredeyse tam
uyum iligkisi seklinde yorum yapilir. Gozlemciler tarafindan olgulen radyografik
bagimli, non-kategorik degiskenlerin gdzlemciler arasi uyumunu degerlendirmek icin
yalnizca Pearson korelasyon katsayilari istatistiksel analiz testi kullanildi. Fotografik

ve radyografik agi veri setleri arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla yine
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Pearson korelasyon katsayilari istatistiksel analiz testi kullanildi. Flynn gruplari ile
fotografik ve radyografik 6lgcim farklari arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla
Mann-Whitney U ve Independent sample-T istatistiksel analiz testleri kullanildi.
Kullanilan K teli sayisina gore olusturulan Tespit Sekli gruplari ile fotografik ve
radyografik dlgum farklari arasindaki iligkiyi degerlendirmek i¢in yine Mann-Whitney U
ve Independent sample-T istatistiksel analiz testleri kullanildi. Tespit Sekli gruplarinin
Flynn kriterleri ile arasindaki istatistiksel iligkiyi degerlendirebilmek i¢in Ki-kare analiz
testi kullanildi. Sureye iligkin olusturulan ikiden fazla kategorik degigkenin fotografik
ve radyografik olgim farklari ile iligkisinin degerlendiriimesinde One-Way ANOVA
istatistiksel analiz testi kullanildi. Tim analizler igin istatistiksel anlamlilik dizeyi (p)
0.05 olarak alindi.
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BULGULAR

1. Temel Bulgular

Calismamizda yillik kontrollerine uyarak klinigimize basvuran, ¢alismaya dahil
edilebilme kriterlerine sahip olan ve son kontrollerinde yeni fotografik muayene
yontemine izin veren 45 hastanin bulgulari degerlendirildi. Olgularin 28’i (%62,2)
erkek, 17’si (%37,8) kizdi (Grafik 1). Olgulardan 24’Gnin (%53,3) sol dirsegi
etkilenirken, 21’inde (%46,7) sag dirsegin etkilendigi gozlendi (Grafik 2).

Cinsiyet

= Erkek

u Kiz

Grafik 1: Olgularin cinsiyetlerine gére dagilimi

Taraf

= Sag
= Sol

Grafik 2: Kirik geciren ekstremite tarafina gore olgularin dagilimi

Hastalarin dykulerine gore kirik mekanizmasi incelendiginde, olgularin 18’inde
(%40) ev icinde yatak, koltuk veya kanepeden dusme, 15inde (%33,4) oyun
parkinda dusme, 8’inde (%17,8) en az 1 metre yuksekten disme, 2’'sinde (%4,4)
bisikletten disme, 2’sinde (%4,4) trafik kazasi sonucu suprakondiler humerus kirigi

olugsmustu. (Grafik 3).
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Grafik 3: Kingin olus mekanizmalarina goére olgularin dagilimi

Olgularin ameliyat edildikleri andaki yaslari 2 ila 13 arasinda degisiklik
gOsteriyordu ve ortalama yaslan 5,6+2,85°di. Son kontrollerindeki ortalama yaslari
10,4+3,3 (5-19) idi. Hastalarin minimum takip suresi 14 ay, maksimum takip suresi

113 aydi, ortalama takip sureleri ise 59,5+21,7 aydi.

Degerlendirilen hastalarin tamaminda kapal kirik mevcuttu. Kiriklarin 43’G
(%95,6) ekstensiyon tipi, 2’si (%4,4) ise fleksiyon tipi kirikti. TimuG deplase kiriklar
olan 45 olguda, distal fragmanin yer degistirme sekline gore; 29 hastada (%64,4)
posteromedial deplasman, 14 hastada (%31,1) posterolateral deplasman izlendi.
Fleksiyon tipinde olan 2 kiriktan 1 tanesi (%2,2) anteromedial, digeri (%2,2) ise

anterolateral deplasman gostermekteydi.
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Kirik Tipi

\

= Ekstensiyon = Fleksiyon

Grafik 4: Kiriklarin tipe gore dagilimlari

Distal Fragmanin Deplasman
Yonu

1

= Posteomedial = Posterolateral

= Anteromedial = Anterolateral

Grafik 5: Distal fragmanin deplasman yonune gore kiriklarin dagilimi

Hastalarin 41’i (%91.1) kapal reduksiyon ve perkitan pinleme ile 4’0 (%8,9)
acik rediksiyon ve K teli fiksasyonu ile tedavi edilmisti. Perkitan fiksasyon yapilan
olgularin 19'unda (%42,2) medial ve lateralden capraz K teli, 4’Unde (%8,9)
lateralden 2 adet K teli, 19'unda (%42,2) lateralden 2, medialden 1 adet K teli, 3’4nde
(%6,7) ise lateralden 3 adet K teli yerlestirilerek fiksasyon saglanmisti. Agik
reduksiyon yapilan 4 hastanin 3’Unde iki lateral ve bir medial K teli, diger 1 hastada
ise capraz 2 K teli ile fiksasyon yapilmisti. (Grafik 6)
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Grafik 6: Olgularin tespitte kullanilan Kirschner teli sayisi ve konfiglirasyonuna

gOre dagilimi

Hastalarin yalnizca 1 tanesinde (%2,2) pre-operatif ndrolojik yaralanma
izlendi. Posteromediale deplase olan bu kirik olgusunda radial sinir arazi vardi. Post-
operatif erken donemde noropraksi devam etti ancak son kontrolde hastanin norolojik
muayenesi normaldi. Pre-operatif vaskuler yaralanma da yalnizca 1 hastada (%2,2)
goOzlendi. Hastanin nabizsiz, pembe eli vardi. Kapali reduksiyon ile tedavi edildi
ancak iskemi bulgular eklenince intra-operatif Kalp ve Damar Cerrahisi
konsultasyonu istendi. Hastada brakiyal arter eksplorasyonu yapildi ve vaskuler
yaralanma tespit edilmesi Uzerine primer tamir yapildi. Post-operatif komplikasyon
olarak 3 hastada (%6,7) ulnar sinir yaralanmasi mevcuttu. Bu hastalarda kapali
reduksiyon ve 2 adet K teli ile medial ve lateralden ¢apraz pinleme yapilmisti. Bir
hastada 3 ay sonra eksplorasyon yapildi. Ulnar sinirin kivrilmig oldugu goruldd,
yaralanmig olan bir adet fasikuli onarildi ve interfasikiler néroliz yapildi. Diger bir
hastada 2 adet lateral ve bir adet medialden goénderilmis olan capraz 3 adet K
tellerinden medialde olani post op 4.gun c¢ekildi. Hastanin ulnar sinir fonksiyonlari
15.gunde geri dondu. Bir hastada ise gapraz K teli ile tespitli oldugu igin K teli
cikarilmadi. Bu hastanin operasyon sonrasi 1.ayda K telleri ¢ikarildiktan sonra takibe
alindi. Yaklasik 3 ay sonra ulnar sinir fonksiyonlarinin geri déndugu goézlendi. Bu

hastalarin da son kontrollerinde norolojik muayenelerinin normal oldugu goruldd.
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Opere edilen olgularin 37’sinde (%82,2) pin dibi enfeksiyonu gbzlenmedi,
buna karsilik 8’'inde (%17,8) pin dibi enfeksiyonu izlendi. Bu olgularda birinci kugsak
sefalosporin grubu oral antibiyoterapi ile kontrol saglandi. Hicbir hastada derin
enfeksiyon ve osteomyelit izlenmedi. Acik reduksiyon yapilan 4 olguda ise cerrahi

alan enfeksiyonu izlenmedi.

GCalismamiza dahil edilen hastalarin tamaminda K telleri cilt diginda
birakilmisti. Bu nedenle teller, genel anestezi veya sedasyon ihtiyaci duyulmadan,
operasyondan sonra ortalama 28. gunde, poliklinik kosullarinda c¢ekildi ve tespitleri
sonlandirildi. Tespitleri sonlandirilan hastalara, hemen eklem hareket acikligi (EHA)

egzersizleri baglandi.

Hastalarin son kontrol fizik muayenelerinde EHA gonyometre ile degerlendirildi
ve 8 hastada, 5 dereceden 15 dereceye kadar degisen aralikta fleksiyon kaybi
gOzlendi. Kalem testi ile degerlendirilen hastalarin higbirinde pronasyon ve
supinasyon kisithhgi izlenmedi. Hastalarin tamaminda, son basvurudaki nérovaskuler
muayeneleri dodaldi. Hastalarin triseps kas kuvveti klinik olarak (0-5/5) degerlendirildi
ve higbirinde kuvvetsizlik izlenmedi. Hastalarin fonksiyonel ve kozmetik sonuglari
Flynn kriterlerine gore degerlendirildiginde 21 hastanin mukemmel, 15 hastanin iyi, 7

hastanin orta ve 2 hastanin kétu kategorilerinde yer aldigi géraldu (Grafik 7).

Hastalarin Flynn Kriterlerine Gére Dagilimi
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Grafik 7: Hastalarin Flynn Kriterlerine Gére Dagilimi
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Literatlrdeki klasik ge¢ donem deformite degerlendirme yontemleri olan klinik
tasima acisi ve radyografik koronal ve sagital plan 6lgimlerine karsilik gelen ve
hastalarin son kontrollerinde gozlemciler tarafindan olgulen Fotografik tagima agisi (f-

TA) ve radyografik a¢i 6lgim ortalamalari Tablo 5’te verilmektedir.

Tablo 5: Calismaya dahil edilen olgularin koronal plan rutin degerlendirme aci

ortalamalari (U¢ gézlemcinin élgtimlerinin ortalamalaridir)

Olgimun  yapildigi | Agl Kirik gecirmemis | Kink (k)  gecirmis
gorinti (saglikh=s) ekstremitelerdeki  agi
ekstremitelerdeki  agi | (ortalamazstandart
(ortalamazstandart sapma)
sapma)
Dijital fotograf f-TA (n=45) | 12,1+4,1 7,37,9
Anteroposterior r-HUA 9,8+6,1 6,618,6
grafi (n=45)
r-BA (n=30) | 20+5,5 16,716,9
r-MDA 88,2+4,7 89,7+5,8
(n=45)
r-TClI 0,37+0,25 0,6+0,33
(n=30)
Yan grafi r-LHKA 43,616,5 41,5¢7,5
(n=45)

2. Fotografik Olgiimler ve Bu Olgiimlere iliskin Gdzlemciler Arasi Uyuma

Ait Bulgular

Gozlemciler tarafindan Olgtlimis olan klinik olgimler ele alindiginda klinik
-0,1111£10,58348, ikinci
g6zlemci i¢in -0,2667+10,70769 ve uglncu goézlemci i¢in 0,1111£10,32037 oldugu

Af90°-RDA ortalama degerlerinin birinci gozlemci igin

saptandi. Bu degerler temelinde gd6zlemciler arasi uyum acgisindan analiz

(p=0,00)
korelasyon katsayilarinin degerlerine bakildiginda gozlemciler arasi bu uyumun ¢ok

yapildiginda istatistiksel olarak uyum bulundugu goéruldu. Pearson

yuksek duzeyde (r>0,80) oldugu anlasiimaktadir. Cohen’in Kappa katsayilari
incelendiginde birinci ile ikinci gézlemciler arasinda ve birinci ile Gglincu gézlemciler
arasinda orta dluzeyde uyum saptandi (sirasiyla Kappa=0,783, Kappa=0,75). Ayrica
ikinci ile Uguncu gozlemciler arasinda kuvvetli uyum saptandi (Kappa=0,83) (Tablo

6).
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Tablo 6: Klinik élgcimlerden 90 derece fleksiyonda cekilen fotografta dl¢ilen Af90°-

RDA’na (transepikondiler c¢izgi ile yer duzlemi arasinda kalan rotasyonel deformite

acisi olgum farklari) ait degerler ve bu dlgumler agisindan gozlemciler arasi uyum

durumu

Af90°-RDA Olciimleri
Gozlemciler
(Olgu sayisi)
(Ortalama * Standart Sapma)

1. Gozlemci
(N= 45)
(-0,2667+10,70769)

2. Gozlemci
(N= 45)
(0,1111+10,32037)

3. Gozlemci
(N= 45)
(-0,1111£10,58348)

1. Gozlemci
(N= 45)
(-0,2667%10,70769)

Tekil 6lgiimde r=

2. Gozlemci 0,95
TN Ort. dl¢limde r=
(N= 43) 0,974
(0,1111+10,32037) P= 0.00
Kappa: 0.783
Telil Oesiye = Tekil Slgiimde r=
3. Gozlemci ort 6I;‘l'jmde r= 0,978
(N=45) ’ 0981 Ort. 6l¢iimde r= 0,989
(-0,1111£10,58348) P=, 0.00 P=0.00
Kappa:. 0,75 Kappa: 0,83

Gozlemciler tarafindan 6lguimus olan klinik élgimler degerlendirildiginde AfTF-
RDA ortalama degerlerinin birinci gdzlemci igin 0,0667+10,73524, ikinci gozlemci igin
0,1778+9,93453 ve Uguncu gozlemci i¢in 0,1333+10,17484 oldugu saptandi. Bu

degerler zemininde gdzlemciler arasi uyum agisindan analiz yapildiginda istatistiksel

olarak uyum bulundugu

(p=0,00) gdriild.

Pearson korelasyon katsayilarinin

degerlerine bakildiginda goézlemciler arasi bu uyumun ¢ok yiksek duzeyde (r>0,80)

oldugu anlasiimaktadir. Cohen’in Kappa katsayilari incelendiginde tium gdézlemcilerin

birbirleri arasinda kuvvetli duzeyde uyum (0,80<Kappa<0,90) saptandi (Tablo 7).
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Tablo 7: Dirsek tam fleksiyondayken c¢ekilen fotografta oOlcllen AfTF-RDA’na
(transepikondiler cizgi ile yer duzlemi arasinda kalan rotasyonel deformite agisi

Olcum farklari) ait degerler ve bu olgumler agisindan gozlemciler arasi uyum durumu

AfTF-RDA Olciimleri
Gozlemciler
(Olgu sayisi)
(Ortalama * Standart Sapma)

Gozlemci
(N=45)
(0,1333+10,17484)

Gozlemci 3.
(N=45)
(0,1778+9,93453)

1. Gozlemci 2.
(N= 45)
(0,0667+10,73524)

1. Gozlemci

(N= 45) - - -
(0,0667+10,73524)
2 Gézlemci Tekil 6lgiimde r= 0,963
P Ort. 6lgiimde r= 0,981
(N=45) P=0.00 - -
(0,1778+9,93453) Kappa: 0,826

Tekil dlgiimde r= 0,967 Tekil 6lgiimde r= 0,98

3. (Nf:f.)')emc' Ort. sigiimde r=0,083 |  Ort. dlciimde r= 0,99 )

P=0.00 P=0.00
(0,1333210,17484) Kappa: 0,872 Kappa: 0,826

Gozlemciler tarafindan élgilmis olan klinik élgtimler ele alindiginda Af-KOA
ortalama degerlerinin birinci gozlemci igin 0,4+3,58912, ikinci gozlemci igin -
0,3333+2,90767 ve ugUncl gozlemci igin -0,2667+3,04063 oldugu saptandi. Bu
degerler temelinde gozlemciler arasi uyum acgisindan analiz yapildiginda istatistiksel
(p=0,00) gorulda.

degerlerine bakildiginda gézlemciler arasi bu uyumun yliksek dizeyde (0,60<r<0,80)

olarak uyum bulundugu Pearson korelasyon katsayilarinin
oldugu anlasiimaktadir. Cohen’in Kappa katsayilari incelendiginde 1 ile 3. gdzlemciler
arasinda ve 2 ile 3. gozlemciler arasinda orta derecede uyum oldugu izlendi
(sirasiyla Kappa=0,566, Kappa=0,505). Ayrica 1 ile 2. gozlemciler arasinda zayif
dizeyde uyum (Kappa=0,333) saptandi (Tablo 8).

Tablo 8: Dirsek tam fleksiyondayken c¢ekilen fotografta Olgllen ik olarak odlgtlen Af-
KOA'na (fleksiyonda kol-dnkol acisi élgtim farklarl) ait degerler ve bu oélgcimler

acgisindan gozlemciler arasi uyum durumu

AFRLA Ulcumleri O Ol i A H N . e .
At gg:;e?rllcﬁemrle” 1. Gozlemci 2. Gozlemci 3. Gozlemci

(Olgu sayisi) (N= 45) (N= 45) (N= 45)
(0,4%+3,58912) (-0,3333%2,90767) (-0,2667+3,04063)

(Ortalama * Standart Sapma)

1. Gozlemci

(N=45) - . )
(0,4%3,58912)
2. Gézlemci Tekil 6lgiimde r= 0,654

(N= 45) Ort. 6lgiimde r= 0,791 ) i

P=0.00

(-0,3333+2,90767) Kappa: 0,333

Tekil 6l¢iimde r= 0,663 Tekil 6l¢iimde r= 0,66

3. Gozlemci

(N= 45)
(-0,2667+3,04063)

Ort. olgiimde r= 0,797
P=0.00
Kappa: 0,566

Ort. 6lgiimde r= 0,795
P=0.00
Kappa: 0,505
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Gozlemciler tarafindan élgtlmus olan klinik élgumler degerlendirildiginde Af-TA
ortalama degerlerinin birinci gozlemci i¢in 0,0667+£10,73524, ikinci gozlemci igin
0,177849,93453 ve uguncu godzlemci i¢in 0,1333+10,17484 oldugu saptandi. Bu
degerler zemininde gdzlemciler arasi uyum agisindan analiz yapildiginda istatistiksel
olarak uyum bulundugu (p=0,00) goérildi. Pearson korelasyon katsayilarinin
degerlerine bakildiginda goézlemciler arasi bu uyumun ¢ok yiksek duzeyde (r>0,80)
oldugu anlagilmaktadir. Cohen’in Kappa katsayilari incelendiginde tum gozlemcilerin
birbirleri arasinda orta dizeyde uyum bulundugu (Kappa=0,60-0,79) saptandi (Tablo
9).

Tablo 9: Fotografik olarak olgulen Af-TA (klinik tasima acisi délgum farklar) ait

degerler ve bu olgumler agisindan goézlemciler arasi uyum durumu

ol ® g" i e - I . m -
Afgggk:m‘f” 1. Gozlemci 2. Gozlemci 3. Gozlemci

(Olgu sayisi) (N= 45) (N=45) (N=45)
(4,7556+6,31792) (546,89532) (4,8667+6,3661)

(Ortalama * Standart Sapma)

1. Gozlemci
(N= 45)
(4,7556+6,31792)

Tekil 6lgiimde r= 0,863

2. Gozlemci Ort. slciimde r= 0,027

(N= 45)

P=0.00
(5+6,89532) Kappa: 0,732
3. Gézlemci Tekil 6lgiimde r= 0,925 Tekil 6lgiimde r= 0,887
i Ort. 6lgiimde r= 0,961 Ort. élgiimde r= 0,94
@ 8é2;+25§661) P=0.00 P=0.00
’ - Kappa: 0,628 Kappa: 0,679

Gozlemciler tarafindan olgtlmis olan klinik dlgimler ele alindiginda AfY-RDA
ortalama degerlerinin birinci gozlemci igin 0,8222+6,19123, ikinci gdzlemci igin
1,2444+5,86653 ve uUguUncu goOzlemci igin 0,7778+5,03573 oldugu saptandi. Bu
degerler temelinde gbzlemciler arasi uyum agisindan analiz yapildiginda istatistiksel
olarak uyum bulundugu (p=0,00) goérildi. Pearson korelasyon katsayilarinin
degerlerine bakildiginda goézlemciler arasi bu uyumun ¢ok yiksek duzeyde (r>0,80)
oldugu anlagiimaktadir. Cohen’in Kappa katsayilari incelendiginde tum gozlemcilerin
birbirleri arasinda orta dizeyde uyum bulundugu (Kappa=0,60-0,79) saptandi (Tablo
10).
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Tablo 10: Yamamoto'nun tanimladigi pozisyonda cekilen fotografta Olcllen AfY-

RDA’na (Yamamoto rotasyonel deformite acgisi o6lgim farklari) ait degerler ve bu

Olcimler agisindan goézlemciler arasi uyum durumu

AfY-RDA Olgiimleri
Goézlemciler
(Olgu sayisi)
(Ortalama * Standart Sapma)

1. Gozlemci
(N= 45)
(0,8222+6,19123)

2. Gozlemci
(N=45)
(1,2444+5,86653)

3. Gozlemci
(N=45)
(0,7778+5,03573)

1. Gozlemci
(N=45)
(0,8222+6,19123)

2. Gozlemci
(N=45)
(1,2444+5,86653)

Tekil 6lgiimde r= 0,91
Ort. o6lgiimde r= 0,953
P=0.00
Kappa: 0,731

3. Gozlemci
(N= 45)
(0,7778+5,03573)

Tekil 6lgiimde r= 0,92
Ort. olgiimde r= 0,958
P=0.00
Kappa: 0,698

Tekil 6lgiimde r= 0,927
Ort. 6lglimde r= 0,962
P=0.00
Kappa: 0,730

3. Radyografik Olgiimler ve Bu Olgiimlere iliskin Gézlemciler Arasi Uyuma

Ait Bulgular

Olgularin kirik gecirmemis olan ekstremitelerinin AP grafilerinde gozlemciler
tarafindan olgulen rHUAs ortalama degerlerinin birinci gézlemci i¢in 9,9318+7,3876,
ikinci gbzlemci icin 6,6136+6,60238 ve Uglncu gozlemci igin 6,6364+7,16286 oldugu
saptandi. Bu degerler temelinde gozlemciler arasi uyum agisindan analiz
(p=0,00)

korelasyon katsayilarinin degerlerine bakildiginda go6zlemciler arasi bu uyumun

yapildiginda istatistiksel olarak uyum bulundugu goruldu. Pearson
yuksek ve ¢ok ylksek duzeylerde (r>0,60 ve r>0,80) oldugu anlasiimaktadir (Tablo

11).

Tablo 11 : Saglam ekstremitelerdeki radyografik humeroulnar a¢i (rHUAs) olgum

degerleri ve bu dlgimler agisindan gézlemciler arasi uyum durumu

Radyografik Humero-Ulnar Aci

(rHUA;) Olciimii 1. Gozlemci 2. Gozlemci 3. Gozlemci
Gozlemciler (N= 45) (N= 45) (N= 45)
(Olgu sayisi) (9,9318+7,3876) (6,6136+6,60238) (6,6364+7,16286)

(Ortalama * Standart Sapma)

1. Gozlemci

(N= 45) - - -
(9,9318+7,3876)
2. Gozlemci Tekil 6l¢iimde r= 0,767
(N= 45) Ort. olgiimde r= 0,868 - -
(6,6136+6,60238) P=0,00
3. Gozlemci Tekil 6l¢iimde r= 0,776 Tekil 6lgiimde r= 0,944
(N= 45) Ort. olgiimde r= 0,874 Ort. 6lciimde r= 0,971 -

(6,6364+7,16286) P=0,00 P=0,00

Olgularin kirik gecirmis olan ekstremitelerinin AP grafilerinde godzlemciler

tarafindan olgulen rHUAKk ortalama degerlerinin birinci gbzlemci igin 9,7609+8,51713,
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ikinci gbzlemci igin 5,6522+8,4675 ve Uglncl gozlemci igin 6,1739+8,36475 oldugu
saptandi. Bu degerler temelinde gozlemciler arasi uyum agisindan analiz
yapildiginda istatistiksel olarak uyum bulundugu (p=0,00) goérulda. Pearson
korelasyon katsayilarinin degerlerine bakildiginda goézlemciler arasi bu uyumun
yuksek ve ¢ok ylksek duzeylerde (r>0,60 ve r>0,80) oldugu anlasiimaktadir (Tablo
12).

Tablo 12 : Kirik gegirmis ekstremitelerdeki radyografik humeroulnar agi (rHUAk)

Olcim degerleri ve bu dlgimler agisindan gézlemciler arasi uyum durumu

Radyografik Humero-Ulnar Aci

(rHUAy) Olciimii 1. Gozlemci 2. Gozlemci 3. Gozlemci
Gozlemciler (N= 45) (N= 45) (N= 45)
(Olgu sayisi) (9,7609+8,51713) (5,6522+8,4675) (6,1739+8,36475)

(Ortalama * Standart Sapma)

1. Gozlemci

(N= 45)
(9,7609+8,51713)
2. Gozlemci Tekil 6lgiimde r= 0,782
(N= 45) Ort. 6lgiimde r= 0,878
(5,6522+8,4675) P=0.00
3. Gozlemci Tekil 6lgiimde r= 0,766 Tekil 6lgiimde r= 0,978
(N= 45) Ort. olgiimde r= 0,867 Ort. 6lgiimde r= 0,989
(6,1739+8,36475) P=0.00 P=0.00

Olgularin kirik gegirmemis olan ekstremitelerinin AP grafilerinde gdzlemciler
tarafindan Olglilen rBAs agisi ortalama degerlerinin birinci gozlemci igin
15,5625+5,72452, ikinci gobzlemci igin 18,51£6,42575 ve Ugunclu gozlemci igin
21,4375+6,67657 oldugu saptandi. Bu deg@erler temelinde goézlemciler arasi uyum
acisindan analiz yapildiginda istatistiksel olarak uyum bulundugu (p=0,00) goruldu.
Pearson korelasyon katsayilarinin degerlerine bakildiginda gozlemciler arasi bu
uyumun orta, yuksek ve ¢ok ylksek dizeylerde genis bir aralikta (r>0,40, r>0,60 ve

r>0,80) seyrettigi anlagiimaktadir (Tablo 13).

Tablo 13 : Saglam Ekstremitelerdeki radyografik Baumann Agi (rBAs) dlgim degerleri

ve bu olgumler agisindan gozlemciler arasi uyum durumu

Radyografik Baumann Aci (rBAs)

Olcilimu 1. Gozlemci 2. Gozlemci 3. Gozlemci
Gozlemciler (N=30) (N=30) (N=30)
(Olgu sayisi) (15,5625%5,72452) (18,5+6,42575) (21,4375%6,67657)

(Ortalama * Standart Sapma)

1. Gozlemci

(N=30)
(15,5625+5,72452)
2. Gozlemci Tekil 6lgiimde r= 0,719
(N=30) Ort. 6lgiimde r= 0,836
(18,5%6,42575) P=0,00
3. Gozlemci Tekil 6lgiimde r= 0,555 Tekil 6lgiimde r= 0,625
(N=30) Ort. 6lgiimde r= 0,714 Ort. 6lgiimde r= 0,769
(21,437546,67657) P=0,00 P=0,00
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Hastalarin kirik gecirmis olan ekstremitelerinin AP grafilerinde gozlemciler
tarafindan Olgilen rBAk acgisi ortalama degerlerinin birinci gobzlemci igin
15,8929+6,51687, ikinci gozlemci igin 18,0714+6,16999 ve UglUncu gozlemci igin
21,6786+5,34064 oldugu saptandi. Elde edilen veriler gbézlemciler arasi uyum
acisindan analize tabi tutuldugunda istatistiksel olarak uyum bulundugu (birinci ve
ikinci gozlemci arasinda p=0.003, birinci ve ugluncu gozlemci arasinda p=0,002, ikinci
ve Uguncu gozlemci arasinda p=0.00) saptandi. Pearson korelasyon katsayilarinin
degerlerine bakildiginda gozlemciler arasi bu uyumun orta ve ylksek dizeylerde
(r>0,40 ve r>0,60) oldugu anlasiimaktadir (Tablo 14).

Tablo 14 : Kirik gegirmis ekstremitelerdeki radyografik Baumann Agisi (rBAk) élgim

degerleri ve bu Olgumler agisindan gozlemciler arasi uyum durumu

Radyografik Baumann Aci (rBAk)

Olcilimu 1. Gozlemci 2. Gozlemci 3. Gozlemci
Gozlemciler (N=30) (N=30) (N=30)
(Olgu sayisi) (15,8929+6,51687) (18,0714+6,16999) (21,6786%5,34064)

(Ortalama * Standart Sapma)

1. Gozlemci

(N=30)
(15,8929+6,51687)
2. Gozlemci Tekil 6lgiimde r= 0,506
(N=30) Ort. 6lgiimde r= 0,672
(18,0714+6,16999) P=0,003
3. Gozlemci Tekil 6lgiimde r= 0,511 Tekil 6lgiimde r= 0,488
(N=30) Ort. 6lgiimde r= 0,677 Ort. 6lgiimde r= 0,656
(21,6786+5,34064) P=0,002 P=0,00

Olgularin  kink gegirmemis olan ekstremitelerinin lateral grafilerinde
g6zlemciler tarafindan olgilen rLHKAs ortalama degerlerinin birinci gézlemci igin
41,25+7,88323, ikinci gozlemci icin 45,0909+7,88823 ve uglncl gdzlemci igin
40,2727+6,19964 oldugu saptandi. Elde edilen degerlere gore gozlemciler arasi
uyum agcisindan analiz yapildiginda istatistiksel olarak uyum bulundugu (p=0,00)
saptandi. Pearson korelasyon katsayilarinin degerlerine bakildiginda gdézlemciler
arasi bu uyumun orta ve vyuksek duzeylerde (r>0,40 ve r>0,60) oldugu

anlasilmaktadir (Tablo 15).
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Tablo 15

Saglam ekstremitelerdeki radyografik lateral

humerokapitellar aci

(rLHKAN) 6lgum degerleri ve bu dl¢gimler agisindan gézlemciler arasi uyum durumu

Radyografik Lateral Humerokapitellar
Aci (rLHKAy) Olciimii
Gozlemciler
(Olgu sayis1)

(Ortalama + Standart Sapma)

1. Gozlemci
(N=45)
(41,25+7,88323)

2. Gozlemci
(N=45)
(45,0909+7,88823)

3.  Gozlemci
(N=45)
(40,2727+6,19964)

1. Gozlemci
(N=45)
(41,25+7,88323)

2.  Gozlemci

Tekil 6l¢iimde r= 0,573

(N=45) Ort. 6l¢iimde r= 0,728 - -
(45,0909+7,88823) P=0,00
3.  Gozlemci Tekil ol¢iimde r= 0,645 Tekil 6l¢iimde r= 0,509
(N=45) Ort. 6l¢ciimde r= 0,784 Ort. 6l¢ciimde r= 0,674 -

(40,2727+6,19964)

P=0,00

P=0,00

Hastalarin kirik gecirmis olan ekstremitelerinin lateral grafilerinde goézlemciler
tarafindan incelendiginde olgilen rLHKAk ortalama degerlerinin birinci gdzlemci igin
42,3261+6,45344, ikinci gbozlemci icin 45,5435+7,55044 ve Uuguncu gozlemci igin
41,1957+5,43903 oldugu saptandi. Elde edilen degerler gozlemciler arasi uyum
acisindan analiz edildiginde istatistiksel olarak uyum bulundugu (Birinci ve ikinci
g6zlemci arasinda p=0,022, birinci ve Uglnclu gobzlemci arasinda p=0,00, ikinci ve
Uglncl goézlemci arasinda p=0,036) gobzlendi. Pearson korelasyon katsayilarinin
degerlerine bakildiginda gozlemciler arasi bu uyumun zayif, orta ve yuksek olmak
Uzere genis aralikta (r>0,20, r>0,40 ve r>0,60) seyrettigi anlasiimaktadir (Tablo 16).

Tablo 16 : Kirik gecgirmis ekstremitelerdeki radyografik lateral humerokapitellar agi

(rLHKAK) 6lcim degerleri ve bu dlguimler agisindan gézlemciler arasi uyum durumu

Radyografik Lateral Humerokapitellar

Aci (rLHKA) Olciimii 1. Gozlemci 2. Gozlemci 3. Gozlemci
Gozlemciler (N= 45) (N= 45) (N= 45)
(Olgu sayisi) (42,3261+6,45344) (45,5435+7,55044) (41,1957%5,43903)

(Ortalama * Standart Sapma)

1. Gozlemci
(N=45) - - -
(42,3261+6,45344)

2. Gozlemci Tekil 6lgiimde r= 0,296

(N= 45) Ort. 6lgiimde r= 0,457 - -
(45,5435+7,55044) P=0,022
3. Gozlemci Tekil 6lgiimde r= 0,495 Tekil 6lgiimde r= 0,256
(N= 45) Ort. 6lgiimde r= 0,663 Ort. 6lgiimde r= 0,419 -

(41,195715,43903) P=0,00 P=0,036

Olgularin kirik gegirmemis olan ekstremitelerinin AP grafilerinde gdzlemciler
tarafindan odlgulen rMDAs ortalama degerlerinin birinci gdézlemci i¢in 89,1591+6,7305,
ikinci gozlemci igin 87,7045+5,94776 ve uguncu gozlemci igin 88,1136+3,85321
oldugu saptandi. Bu degerler temelinde gobzlemciler arasi uyum agisindan analiz

yapildiginda istatistiksel olarak uyum bulundugu (birinci ve ikinci gdézlemci arasinda
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p=0,00, birinci ve Uglncl gbézlemci arasinda p=0,001, ikinci ve Uguncl gdzlemci
p=0,00)
bakildiginda goézlemciler arasi bu uyumun orta, yuksek ve ¢ok yuksek duzeylerinde

arasinda goéruldu. Pearson korelasyon katsayilarinin  degerlerine

genis bir aralikta (r>0,40, r>0,60 ve r>0,80) seyrettigi anlagiimaktadir (Tablo 17).

Tablo 17: Saglam ekstremitelerdeki radyografik metafizodiafizer a¢i (rMDAs) dlgum

degerleri ve bu olgumler agisindan gozlemciler arasi uyum durumu

Radyografik Metafizo-Diafizer Aci

(rMDAs) Olgiimii 1. Gozlemci 2. Gozlemci 3. Gozlemci
Gozlemciler (N= 45) (N= 45) (N= 45)
(Olgu sayisi) (89,1591+6,7305) (87,7045+5,94776) (88,1136+3,85321)

(Ortalama * Standart Sapma)

1. Gozlemci
(N=45) - - -
(89,1591+6,7305)

2. Gozlemci Tekil 6lgiimde r= 0,78

(N= 45) Ort. 6lgiimde r= 0,876 - -
(87,7045+5,94776) P=0,00
3. Gozlemci Tekil 6lgiimde r= 0,471 Tekil 6lgiimde r= 0,503
(N= 45) Ort. 6lgiimde r= 0,640 Ort. 6lgiimde r= 0,670 -
(88,1136+3,85321) P=0,001 P=0,00

Hastalarin kirik gegirmis olan ekstremitelerinin AP grafilerinde gozlemciler
rMDAk
89,173945,55899, ikinci gozlemci igin 89,91315,21888 ve uglUncu gozlemci igin

tarafindan  dlgllen ortalama degerlerinin  birinci gbézlemci igin
89,7174+4,39527 oldugu saptandi. Bu degerler temelinde gozlemciler arasi uyum
acisindan analiz yapildidinda istatistiksel olarak uyum bulundugu (p=0,00) goruldua.
Pearson korelasyon katsayilarinin degerlerine bakildiginda gdzlemciler arasi bu
uyumun orta ve yuksek dizeylerinde (r>0,40 ve r>0,60) seyrettigi anlasiimaktadir

(Tablo 18).

Tablo 18 : Kirik gecirmis ekstremitelerdeki radyografik metafizodiafizer a¢i (rMDAK)

Olcim degerleri ve bu dlgimler agisindan gézlemciler arasi uyum durumu

Radyografik Metafizo-Diafizer Aci

(rMDAK) Olciimii 1.  Gozlemci 2. Gozlemci 3. Gozlemci
Gaézlemciler (N=45) (N=45) (N=45)
(Olgu sayisr) (89,1739+5,55899) (89,913+5,21888) (89,7174+4,39527)

(Ortalama = Standart Sapma)

1. Gozlemci

(N=45) - - -
(42,3261+6,45344)
2. Gozlemci Tekil ol¢iimde r= 0,617
(N=45) Ort. 6lgiimde r= 0,763 - -
(45,5435+7,55044) P=0,00
3. Gozlemci Tekil ol¢iimde r= 0,574 Tekil él¢iimde r= 0,618
(N=45) Ort. ol¢iimde r= 0,729 Ort. ol¢iimde r= 0,764 -

(41,1957+5,43903)

P=0,00

P=0,00
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Olgularin kirik gegirmemis olan ekstremitelerinin AP grafilerinde gdzlemciler
tarafindan olgulen rTCls ortalama degerlerinin birinci gézlemci igin 0,5209+0,31524,
ikinci gozlemci i¢in 0,4381+0,3324 ve uguncu gozlemci igin 0,4228+0,25666 oldugu
saptandi. Bu degerler temelinde go6zlemciler arasi uyum agisindan analiz
yapildiginda istatistiksel olarak uyum (birinci ve ikinci gézlemci arasinda p=0,00,
birinci ve ugluncu gozlemci arasinda p=0,00, ikinci ve Uguncu gozlemci arasinda
p=0,002) bulundugu goruldi. Pearson korelasyon katsayilarinin degerlerine
bakildiginda gdzlemciler arasi bu uyumun orta ve yuksek duzeylerinde (r>0,40 ve
r>0,60) seyrettigi anlasiimaktadir (Tablo 19).

Tablo 19 : Saglam ekstremitelerdeki radyografik trokleokapitellar indeks (rTCls)

Olcim degerleri ve bu dlguimler agisindan gozlemciler arasi uyum durumu

Radyografik Trokleokapitellar indeks

(rTCIs) Olciimii 1. Gozlemci 2. Gézlemci 3. Gézlemci
Gaozlemciler (N=30) (N=30) (N=30)
(Olgu sayisi) (0,5209+0,31524) (0,4381+0,3324) (0,4228+0,25666)

(Ortalama =+ Standart Sapma)

1. Gozlemci
(N=130)

(0,5209+0,31524)
2.  Gozlemci Tekil 6l¢ciimde r= 0,660
(N=30) Ort. él¢ciimde r= 0,795
(0,4381+0,3324) P=0,00
3.  Gozlemci Tekil ol¢iimde r= 0,414 Tekil ol¢iimde r= 0,484
(N=130) Ort. dl¢ciimde r= 0,585 Ort. 6l¢iimde r= 0,654
(0,4228+0,25666) P=0,00 P=0,002

Hastalarin kirik gecirmis olan ekstremitelerinin AP grafilerinde gozlemciler
tarafindan olgulen rTClk ortalama degerlerinin birinci gézlemci igin 0,5779+0,34077,
ikinci gozlemci icin 0,4671+0,35697 ve uguncu gozlemci igin 0,5375+0,30989 oldugu
saptandi. Bu degerler temelinde go6zlemciler arasi uyum agisindan analiz
yapildiginda istatistiksel olarak uyum bulundugu (p=0,00) goéruldd. Pearson
korelasyon katsayilarinin degerlerine bakildiginda goézlemciler arasi bu uyumun
yuksek ve cok yuksek duzeylerinde (r>0,60 ve r>0,80) seyrettigi anlasiimaktadir
(Tablo 20).
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Tablo 20 : Kirik gegirmis ekstremitelerdeki radyografik trokleokapitellar indeks (rTClk)

Olcum degerleri ve bu dlgumler agisindan gozlemciler arasi uyum durumu

Radyografik Trokleokapitellar indeks

(rTClx) Olcimii 1. Gozlemci 2. Gozlemci 3. Gozlemci
Gozlemciler (N=30) (N=30) (N=30)
(Olgu sayisi) (0,5779+0,34077) (0,4671+0,35697) (0,5375+0,30989)

(Ortalama * Standart Sapma)

1. Gozlemci

(N=30)
(0,5779£0,34077)
2. Gozlemci Tekil 6lgiimde r= 0,802
(N=30) Ort. 6lgiimde r= 0,890
(0,4671£0,35697) P=0,00
3. Gozlemci Tekil 6lgiimde r= 0,742 Tekil 6lgiimde r= 0,739
(N=30) Ort. dlgiimde r= 0,852 Ort. 6lgiimde r= 0,850
(0,5375+0,30989) P=0,00 P=0,00

3. Klinik ve Radyografik Olgiimler ve Bu Olgiimlerin Birbirleriyle
lliskisine Ait Bulgular

Aksiyel planda rotasyonel deformite tayinine yénelik bu ¢alismaya 6zgu yeni
yontemler ile elde edilen Af90°-RDA, AfTF-RDA ve Yamamoto teknigine gore elde
edilen AfY-RDA o6lgum farklari arasinda istatistiksel olarak iligski bulunup bulunmadigi
analiz edildi. Bu calismada ilk kez tanimlanan Af90°-RDA ile AfTF-RDA arasinda
istatistiksel olarak anlamli (p=0,00) ve orta duzeyde (r=0,560) korelasyon iligkisi
saptandi. Ancak bu iki 6lcum farki ile AfY-RDA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmadi(p>0,05) (Tablo 21).

Bu calismada ilk kez tarif edilen ve hem koronal hem de rotasyonel
deformitelerden etkilenebilen Af-KOA ile aksiyel plan fotografik dlgiim farklari (Af90°-
RDA, AfTF-RDA ve AfY-RDA), koronal plan radyografik olgum farklari (ArHUA, ArBA,
ArMDA, ArTCI, Af-TA), ve sagital plan radyografik dlgum farki olan ArLHKA arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 21).

Koronal plan radyografik ve fotografik dlgimler olan ArHUA, ArBA, ArMDA,
ArTCIl ve Af-TA aralarindaki istatistiksel iligkileri analiz edildi. Koronal plana ait bu
parametrelerin tamaminin birbirleri ile istatistiksel agidan anlamli iligkileri bulundugu
tespit edildi. Radygrafik tasima acisini temsil eden ArHUA’nin ArBA ile orta (p=0,001,
r=0,588), ArMDA ile yuksek (p=0,00, r=0,632), ArTCl ile yuksek (p=0,00, r=0,740) ve
Af-TA ile yuksek (p=0,00, r=0,748) dlzeyinde korelasyon iliskileri vardi. Otuz olguda
Olctlebilen ABA’nin ArMDA ile orta (p=0,006, r=0,490), ArTCI ile orta (p=0,002,
r=0,545) ve Af-TA ile orta (p=0,005, r=0,498) duzeyinde korelasyon iligkileri vardi.
Ayrica ArMDA’nin ArTCI ile yuksek (p=0,00, r=0,750) ve Arf-TA ile yuksek (p=0,00,
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r=0,587) dizeyinde korelasyon iligkileri vardi. Son olarak ArTCI ile Arf-TA arasinda
yuksek (p=0,00, r=0,622) duzeyde korelasyon iligkisi bulundugu saptandi (Tablo 21).

Fotografik olgulen aksiyel plan rotasyonel deformite agi dlgumleri ile koronal
plan deformitelerine yonelik fotografik ve radyografik olgumler arasindaki iliskiler
analiz edildi. Rotasyonel deformite odlgimlerinden Af90°-RDA ile ArHUA, ArBA,
ArMDA, ArTCIl ve Af-TA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi
(p>0,05). Yeni tanimlanan diger bir rotasyonel deformite dlgimu olan AfTF-RDA ile
ArHUA, ArBA, ArTCI ve Af-TA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi
(p>0,05). Ancak AfTF-RDA ile koronal plana ait olgimlerden ArMDA arasinda
istatistiksel olarak ters yonde anlamli (p=0,021) ancak zayif dizeyde (r= -0.343) bir
korelasyon iligskisi bulundu. Yamamoto teknigine gore Ol¢ilen AfY-RDA ile koronal
plan deformitelerine yonelik dederlendirilen dlgim farklarindan herhangi biri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 21).

Sagittal planda hiperekstensiyon ya da fleksiyon deformitelerini
degerlendirmek icin kullanilan ArLHKA'nin koronal plan olgimleri olan ArHUA, ArBA,
ArMDA, ArTCI ve Af-TA arasinda istatistiksel olarak anlamli her hangi bir iligki
bulunmadi (p>0,05). Diger yandan ArLHKA'nin rotasyonel deformite dlgimleri olan
Af90°-RDA, AfTF-RDA ve AfY-RDA arasinda istatistiksel olarak anlamli (p>0,05)
herhangi bir iliski saptanmadi (Tablo 21).
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Tablo 21 : Fotografik ve radyorafik 6lgim farklarinin birbirleriyle olan iligki tablosu.
Tabloda gri renkli hiicreler koronal plan degerlendirmesine yoénelik fotografik ve
radyografik Olgumlerin anlamli iligkilerini, pembe renkli hicre rotasyonel deformite

Olcimlerinin anlamli iligkilerini ve turuncu renkli hiicre rotasyonel ile koronal planlara

ait dlguimler arasindaki anlamli iliskiyi géstermektedir.

Bagimh ArHUA ArBA ArLHKA ArMDA ArTCI Af90°-RDA AfTF-RDA Af-KOA Af-TA AfY-RDA
Degiskenler (N:45) (N:30) (N:45) (N:45) (N:30) (N:45) (N:45) (N:45) (N:45) (N:45)
(Olgu Sayisi) (5,6815% (3,4889% (1,7778% (1,7037¢ (0,2428% (-0,0889% (0,1259% (-0,0667% (4,8741% (0,9481%
(Ortalama Std) 7,05711) 5,57755) 6,4114) 6,43194) 0,31533) 10,40891) 10,18299) 2,80656) 6,28944) 5,56094)

ArHUA r= 0,588 r=0,282 r= 0,632 r= 0,740 r=-0,047 r=-0,099 r=0,146 r= 0,748 r=0,03
(N:45) p=0,001 p= 0,061 p=0,00 p=0,00 p=0,761 p=0,518 p=0,34 p= 0,00 p=0,843
(5,6815% 7,05711)

ArBA r=-0,065 r= 0,490 r= 0,545 r=0,012 r=0,067 r=-0,023 r= 0,498 r=0,084
(N:30) p=0,733 p= 0,006 p= 0,002 p= 0,951 p=0,724 p= 0,904 p= 0,005 p= 0,658
(3,4889% 5,57755)

ArLHKA r=-0,013 r=0,025 r=0,104 r=0,068 r=0,021 r=0,282 r=0,124
N:45) p=0,93 p= 0,895 p= 0,497 p= 0,655 p=0,889 p= 0,061 p=0,418
(1,7778% 6,4114)

ArMDA r= 0,750 r=-0,065 r=-0,343 r=0,107 r= 0,587 r=-0,154
(N:45) p= 0,00 p= 0,672 p=0,021 p= 0,484 p=0,00 p=0,311
(1,7037+ 6,43194)

ArTCI r=0,21 r=-0,178 r=0,252 r= 0,622 r=-0,299
(N:30) p=0,265 p=0,348 p=0,179 p= 0,00 p=0,109

(0,2428% 0,31533)

Af90°-RDA r= 0,560 r=0,021 r=-0,235 r=-0,01

(N:45) p=0,00 p= 0,889 p=0,12 p=0,949

(-0,0889%

10,40891)

AfTF-RDA r=-0,044 r=-0,254 r=0,21

(N:45) p=0,773 p= 0,092 p=0,166

(0,1259%

10,18299)

Af-KOA r=0,141 r=-0,18

(N:45) p= 0,356 p= 0,236

(-0,0667%

2,80656)

Af-TA r=-0,07

(N:45) p= 0,648

(4,8741% 6,28944)

AfY-RDA

(N:45)

(0,9481% 5,56094)

2.4 Flynn Kriterlerine Gére ayrilan iki Olgu Grubunun Radyografik ve

Fotografik Olgiimler Agisindan Farkhliklarinin Analizi

Flynn degerlendirme kriterleri temelinde tedavi sonucu olarak Grup A
(mukemmel) ve Grup B (mikemmel olmayan) olmak Uzere iki gruba ayriimig olan
olgular, fotografik ve radyografik koronal plan deformite &l¢gimlerine gore
karsilastirildi. Bu istatistiksel analiz sonuglarina gére Flynn gruplari arasinda ArHUA,
ArMDA, ArTCI ve Af-TA acilarindan anlamli fark (sirasiyla p=0,00, p=0,003, p=0,007
ve p=0,00) bulunurken ArBA agisindan anlamli fark saptanmadi (Tablo 22).
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Tablo 22: Flynn gruplari arasinda koronal plan olgumleri agisindan kargilastirma
sonuglari
L FLYNN
+
OLGUM GRUPLARI N Ort + SS U z p
ArHUA Flynn Grup A 21 1,2+4,2
84 -3,8 p=0,00
Flynn Grup B 24 9,546,7
ArBA Flynn Grup A 12 1,3+3,5
68 -1,6 p=0,09
Flynn Grup B 18 4,9+6,2
ArMDA Flynn Grup A 21 -1,243,5
120 -3 p=0,003
Flynn Grup B 24 4,3+7,27
ArTCI Flynn Grup A 12 0,07+0,2
44,5 -2,6 p=0,007
Flynn Grup B 18 0,3+0,3
Af-TA Flynn Grup A 21 1,14+2.8
54 -4,5 p=0,00
Flynn Grup B 24 8,1+6,6

Flynn gruplari arasinda rotasyonel deformite 6lgumleri yonunden istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 23).

Tablo 23: Flynn gruplari arasinda rotasyonel deformite olgimleri agisindan
karsilastirma sonuglari
i FLYNN
OLGUM GRUPLARI N Ort+SS U z p
Af90°-RDA Flynn Grup A 21 0,118,2
2435 -0,1 p=0,84
Flynn Grup B 24 -0,3+12,1
AfTF-RDA Flynn Grup A 21 1,04+7,9
226 -0,5 p=0,55
Flynn Grup B 24 -0,6+11,9
Af-KOA Flynn Grup A 21 -0,6+2,8
200 1,1 p=0,23
Flynn Grup B 24 0,4£2,7
AfY-RDA Flynn Grup A 21 1,316,0
235 -0,3 p=0,7
Flynn Grup B 24 0,545,1
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Flynn gruplari arasinda sagital plan deformitesi 6lgimu olan ALHKA agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,13) izlendi (Tablo 24).

Tablo 24: Flynn gruplari arasinda sagital plan olgumu agisindan karsilastirma

sonuglari
e FLYNN
+
OLGUM GRUPLARI N Ort + SS u z p
Flynn Grup A 21 0,115,0
ArLHKA 186,5 -1,4 p=0,13
Flynn Grup B 24 3,246,7

2.5 Tespit Sekline Gére ayrilan iki Olgu Grubunun Radyografik ve

Fotografik Olgiimler Agisindan Farkhliklarinin Analizi

Tespitte kullanilan K teli sayisina gore Olgular 2 tel kullanilanlar (Grup A) ve 3
tel kullanilanlar (Grup B) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Bu iki olgu grubu koronal plan
Olcim parametrelerine gore karsilastirildiginda anlaml istatistiksel fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 25).

Tablo 25: Tespitte kullanilan K teli sayisi gruplarinin koronal plan olgumlerine gore

karsilastirma sonuglari

TESPIT SEKLI

OLGUM GRUPLARI N Ort+Ss U z p
Teg':l';‘ s:k" 23 5,847 1
ArHUA up2__ 250 -0,06 p=0,9
Tespit Sekli
22 5,547,1
Grup B
Teé‘r’: $§k" 17 32455
ArBA o itPSek“ 101 0,3 p=0,6
P 13 3,745,7
Grup B
Teg':l';‘ s:k" 23 2,045,0
ArMDA T it'°$ " 215 08 p=0,3
espit ve 22 1,3£7,7
Grup B
Teg‘;‘_: $:k" 17 0,2:0,3
ArTCI o itPSek“ 95 0,6 p=0,5
P 13 0,240,2
Grup B
Teg':: s;k" 23 4.246,4
Af-TA T it'°$ i 234 0,4 p=0,6
e(s;p e 22 5,546,2
rup B

Tespitte kullanilan K teli sayisina gore ayrilan iki grup arasinda, aksiyel plan
Olcimlerinden yalnizca AfY-RDA agisindan istatistiksel olarak anlaml farklihk
saptandi (p=0,04). Diger rotasyonel deformite dlgim parametreleri agisindan iki grup

arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 26).
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Tablo 26: Tespitte kullanilan K teli gruplari arasinda rotasyonel deformite dlgimlerine

gOre kargilastirma sonuglari

AL AT TESPIT SEKLI
OLCUM GRUPLARI N Ort + SS U z p
Tespit Sekli Grup 23 11411.7
A 111,
Af90°-RDA - - 227 -0,5 p=0,50
Tespit $§k|l Grup 29 1,3+8.9
Tespit Sekli Grup 23 17410 4
A ,(£10, _
AfTF-RDA Tespit Sekli Grup - PP 205 -1,09 p=0,20
B 919,
Tespit Sekli Grup 23 07428
.. A Ee
Af-KOA - - 249 -0,09 p=0,90
Tespit $§k|l Grup 29 -0,6+2.7
Tespit Sekli Grup 23 10446
A T _
AfY-RDA Tespit Sekli Grup - 30157 164 -2,03 p=0,04
B 015,

Tespitte kullanilan K teli sayisina gore olusturulan gruplar arasinda sagital

plan deformite 6lgim parametresi olan ArLHKA acisindan istatistiksel agidan anlamli

bir fark saptanmadi. (p=0,05)

Tespitte kullanilan K teli sayisina gore olusturulan gruplar Fylnn kriterleri

acisindan karsilastirildiginda aralarinda

saptanmadi (p>0,05).(Tablo 27)

istatistiksel

olarak anlamhi bir

fark

Tablo 27: Tespitte kullanilan K teli sayisina gore olusturulan gruplar arasinda Flynn

Kriterleri agisindan karsilagtirma sonuglari

Flynn Kategorileri

n= 45 (%100)

p
Miikemmel lyi Orta Kotii
Grup A

n= 23 (%51.1) R 8 3 L

; ; Grup B =0,972

T ki p=4,

espit Sekli n= 22 (%48.9) 10 7 4 1
Toplam 21 15 7 2
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2.6 Ameliyat Yasi ve Takip Siirelerine Gore Ayrilan Olgu Gruplarinin
Objektif Olgiimler Agisindan Karsilastirma Sonuglari

Calismaya dahil edilen olgular ameliyat olduklarindaki yaslari ve son
kontrollerine kadarki takip surelerinin ortalamalarina gére dort gruba ayrildilar. Grup
A ameliyat yasi 5,5'dan kuguk, takip suresi 60 aydan kisa, Grup B ameliyat yasi
5,5'dan ku¢uk, takip stiresi 60 aydan uzun, Grup C ameliyat yasi 5,5’dan buyuk, takip
suresi 60 aydan kisa ve Grup D ameliyat yasi 5,5dan buyuk takip suresi 60 aydan
uzun hastalari kapsiyordu. Kargilastirmalar sonucunda Grup A ile Grup D arasinda
ArHUA acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,043). (Tablo 28) Diger
radyografik ve fotografik dlgimler yoninden ameliyat yasi ve takip suresi gruplarinin

birbirleri arasinda istatistiksel olarak iligki saptanmadi (p>0,05). (Tablo 29 — 35)

Tablo 28: Ameliyat Yasli ve Takip Surelerine goére olusturulan gruplarin ArHUA

(radyografik humeroulnar agi 6lgum farki) agisindan karsilastirma sonuglari

gzg‘ig?("en Grup (1) Grup (Il) (F);ri'lﬁma P degeri
Grup-B 3,0974 0,663
Grup-A Grup-C 2,78788 0,791
Grup-D 7,84848" 0,043
Grup-A -3,0074 0,663
Grup-B Grup-C -0,30952 1
Grup-D 4,75108 0,307
ArHUA Grup-A 278788 0,791
Grup-C Grup-B 0,30952 1
Grup-D 5,06061 0,347
Grup-A -7,84848" 0,043
Grup-D Grup-B 4,75108 0,307
Grup-C -5,06061 0,347

Tablo 29: Ameliyat Yasi ve Takip Surelerine gore olusturulan gruplarin ArLHKA

(radyografik lateral humerokapitellar ag¢i Olgum farki) acgisindan kargilagtirma

sonuglari

Di%?;rgn Grup (1) Grup (Il) ?:Ell(imf P degeri
Grup-B 0,39177 2,66534

Grup-A Grup-C 0,08754 2,97331

Grup-D 1,45455 2,82073

Grup-A -0,39177 2,66534

Grup-B Grup-C -0,30423 2,82633

Grup-D 1,06277 2,66534

ArLHKA Grup-A -0,08754 2,97331
Grup-C Grup-B 0,30423 2,82633

Grup-D 1,367 2,97331

Grup-A -1,45455 2,82073

Grup-D Grup-B -1,06277 2,66534

Grup-C -1,367 2,97331
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Tablo 30: Ameliyat Yasi ve Takip Surelerine gore olusturulan gruplarin ArMDA

(radyografik metafizodiafizer aci 6lgiim farki) acisindan karsilastirma sonuclari

Bagimh

Ortalama

Degisken Grup (I) Grup (Il) Farklilik P degeri
Grup-B -1,52165 2,60531

Grup-A Grup-C 1,75084 2,90634

Grup-D 2,21212 2,7572

Grup-A 1,52165 2,60531

Grup-B Grup-C 3,27249 2,76266

Grup-D 3,73377 2,60531

ArMDA Grup-A -1,75084 2,90634
Grup-C Grup-B -3,27249 2,76266

Grup-D 0,46128 2,90634

Grup-A -2,21212 2,7572

Grup-D Grup-B -3,73377 2,60531

Grup-C -0,46128 2,90634

Tablo 31: Ameliyat Yasi ve Takip Surelerine gore olusturulan gruplarin Af90°-RDA

(fotografik 90 derece fleksiyonda rotasyonel deformite agisi) agisindan kargilastirma

sonuglari

D‘iag?;rg'n Grup (1) Grup (Il ()Fgfl'(‘ﬂmf P degeri

Grup-B 2,16883 4,23704

Grup-A Grup-C 3,0101 4,72662

Grup-D -3 4,48406

Grup-A -2,16883 4,23704

Grup-B Grup-C 0,84127 4,49295

R Grup-D -5,16883 4,23704

Af90°-RDA Grup-A -3,0101 4,72662

Grup-C Grup-B -0,84127 4,49295

Grup-D -6,0101 4,72662

Grup-A 3 4,48406

Grup-D Grup-B 5,16883 4,23704

Grup-C 6,0101 4,72662

Tablo 32: Ameliyat Yasi ve Takip Surelerine goére olusturulan gruplarin AfTF-RDA

(fotografik tam fleksiyonda rotasyonel deformite acisi) acisindan karsilastirma

sonuglari
Di%?;fé'n Grup (1) Grup (Il ()Fgfl'j‘lmf P degeri
Grup-B 6,58009 4,0382
Grup-A Grup-C -1,21886 4,5048
Grup-D 0,90909 4,27363
Grup-A -6,58009 4,0382
Grup-B Grup-C -7,79894 4,2821
Grup-D -5,671 4,0382
AfTF-RDA Grup-A 1,21886 4,5048
Grup-C Grup-B 7,79894 4,2821
Grup-D 2,12795 4,5048
Grup-A -0,90909 4,27363
Grup-D Grup-B 5,671 4,0382
Grup-C -2,12795 4,5048
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(fotografik fleksiyonda kol-6nkol agisi) agisindan karsilastirma sonuglari

Dlge%%rll]gn Grup (1) Grup (Il) cl):gfll(imf P degeri
Grup-B 0,27273 1,14174
Grup-A Grup-C 1,6431 1,27367
Grup-D 1,06061 1,2083
Grup-A -0,27273 1,14174
Grup-B Grup-C 1,37037 1,2107
o Grup-D 0,78788 1,14174
AF-KOA Grup-A -1,6431 1,27367
Grup-C Grup-B -1,37037 1,2107
Grup-D -0,58249 1,27367
Grup-A -1,06061 1,2083
Grup-D Grup-B -0,78788 1,14174
Grup-C 0,58249 1,27367

Tablo 34: Ameliyat Yasi ve Takip Surelerine

Tablo 33: Ameliyat Yasi ve Takip Sirelerine gore olusturulan gruplarin Af-KOA

goére olusturulan gruplarin Af-TA

(fotografik tagsima agisi) agisindan karsilastirma sonuglari

D‘iag?;rg'n Grup () Grup (Il ()Fgfl'(‘ﬂmf P degeri

Grup-B 1,30087 2,50607

Grup-A Grup-C 3,81145 2,79564

Grup-D 4,66667 265217

Grup-A ~1,30087 2.50607

Grup-B Grup-C 2,51058 2,65743

Grup-D 3,3658 2,50607

Af-TA Grup-A -3,81145 2.79564
Grup-C Grup-B -2,51058 2,65743

Grup-D 0,85522 2.79564

Grup-A -4,66667 2,65217

Grup-D Grup-B -3.3658 250607

Grup-C -0,85522 2,79564

Tablo 35: Ameliyat Yasl ve Takip Surelerine gore olusturulan gruplarin AfY-RDA
(fotografik Yamamoto teknigine goére Olcllen rotasyonel deformite acisi) agisindan

karsilastirma sonuglari

Diag?;fé'n Grup (1) Grup (Il OFgfl'j‘lmf P degeri

Grup-B 2,99351 2,27123

Grup-A Grup-C 1,30303 2,563367

Grup-D 2,0303 2,40365

Grup-A -2,99351 2,27123

Grup-B Grup-C -1,69048 2,40841

Grup-D -0,9632 2,27123

AfY-RDA Grup-A -1,30303 2,563367
Grup-C Grup-B 1,69048 2,40841

Grup-D 0,72727 2,53367

Grup-A -2,0303 2,40365

Grup-D Grup-B 0,9632 2,27123

Grup-C -0,72727 2,563367
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Olgular ayrica ameliyat edildikleri yasa gore iki gruba ayrildi ve bu iki grup son

kontrollerdeki Flynn skorlari agisindan karsilastirildi. Gruplar arasinda Flynn skorlari

acisindan anlaml istatistiksel fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 36).

Tablo 36: Ameliyat yasina gore olusturulan olgu gruplarinin Flynn skorlari agisindan

karsilastirma sonuglari

Olgularin Flynn Skorlarina Gére Dagilimi

Mikemmel Iyi Orta Kotl P Degeri
N= 21 N= 15 N=7 N=2
Ameliyat Yasina 5.5'ten Kiglk N=9 N=8 N=6 N=0
Gore Olusturulan | g gien Biyik | N=12 | N=7 | N=1 | N=2 | 013

Gruplar
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TARTISMA

Suprakondiler humerus kiriklar (SKHK), cocuklarda distal radius kiriklarindan
sonra en sik gorulen yaralanmalardir. Bu kiriklar uygun tedavi edilmediklerinde erken
ve ge¢ donemde birgok komplikasyona neden olabilirler. Ge¢ komplikasyonlarin en
sik goruleni kubitus varus deformitesidir. Kubitus varus, yalnizca koronal plan
deformitesi ile sinirll kalmayan, beraberinde sagittal planda hiperekstensiyon ve
aksiyel planda i¢ rotasyon deformitelerini de bulunduran Ug¢ boyutlu bir deformitedir.
Suprakondiler humerus kiriklari sonrasi gelisen deformiteleri dizeltmek i¢in deformite
iyi anlagiimalidir. Koronal ve sagittal plan deformiteleri klinik ve direkt radyografik
yontemler ile Olgulebilmektedir. Ancak literatirde, aksiyel plandaki rotasyonel
deformitelerin klinik ve radyografik yontemlerle objektif olarak dlgimune yonelik sinirli
sayida calisma mevcuttur ve tanimlanan muayene yontemleri klinik uygulamada
yaygin olarak kabul goérmus uygulamalar degildir. Rotasyonel deformitelerin tespit
edilmesi ve deformite miktarinin dlgimleri icin gcogunlukla BT gibi ileri gortntileme
yontemlerine basvurulmaktadir. Literatirde deformitenin belirlenmesine yodnelik
BT'nin kullanildigi calismalar mevcuttur. Ancak BT ile yapilan degerlendirmeler
hastalar ylksek doz iyonizan radyasyona maruz biraktigi icin gunluk pratik uygulama
acisindan elverigli degildir. Ayrica BT ile rotasyonel deformite 6l¢imuU yazilim satin
almay! da zorunlu kilmaktadir. Deformitenin multiplanar olarak degerlendiriimesi,
cerrahi endikasyonu koymada ve ameliyat dncesi planlama i¢in olduk¢a onemlidir.
Humerus suprakondiler kiriklarindan sonra dirsek bdlgesinde olusabilen
deformitelerin aksiyel plandaki rotasyonel deformitelerine yonelik degerlendirme
tekniklerinin eksikligi bu calismay! planlama gereksinimini dogurmustur. Bu
calismada SKHK gecirmis olan ¢ocuklarda olasi reziduel rotasyonel deformitelerin
degerlendiriimesi igin dijital fotografik gorintlileme teknolojisine dayali non-invazif
yeni bir klinik gértuntileme tekniginin gelistiriimesi amacglandi. Calisma g¢ercevesinde
ayni yontem koronal plan deformitelerini degerlendirme olanadi saglayan
goruntilerin elde edilmesi icin de kullanildi. Olgularin son kontrollerinde ¢ekilmig olan
direk radyografilerinde, olasi koronal ve sagital plan deformiteleri agisindan, aci
Olcimleri yapildi. Tim Olgimler U¢ go6zlemci tarafindan yapildi ve analizin ilk
basamaginda her olgum igin gbzlemciler arasi uyum degerlendirildi. Bu analiz ile
yapilan Olgumlerin guvenirliligi ve tekrar edilebilirliginin test edilmesi amaclandi.

Analizin ikinci agsamasinda farkli élgimler arasi iligkiler degerlendirildi. Bu analiz ile
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aksiyel, koronal ve sagital plan agisal degigimlerin Dbirbirleriyle iligkilerinin
degerlendiriimesi amaclandi. Literature bakildiginda BT c¢aligmalari bulunmasina
ragmen deformitenin her U¢ planini eszamanli olarak degerlendiren klinik ya da direk
radyografik bir g¢alismaya rastlanmadi. Literatlirde rotasyonel deformitenin klinik
olarak degerlendiriimesini konu alan sadece iki calisma tespit edildi.”*”®> Bu iki
calismada da gozlemciler arasi uyum ya da rotasyonel, koronal ve sagital plan iliskisi
cahisiimamigtir. Bu agilardan bakildiginda burada sunulan galisma literature katki

sag@layabilen ¢ok yonla bir plan ve yonteme sahiptir.

Yeni bir klinik degerlendirme modelinin tanimlamasini amaglayan bu
calismanin plani, i¢ tutarliigin ytksek olmasi hedeflenerek kurgulanmistir. Yuksek i
tutarlihk agisindan dikkat edilen hususlar goreceli olarak iyi tanimlanmis c¢alisma
grubu, olgularin saglam taraf dirseklerinin kontrol grubu olarak degerlendiriimesi,
metodolojik olarak standart goruntulerin elde edilmesi, koronal ve aksiyel planlarda
birden fazla parametrenin 6l¢iimesi ve bulgularin ¢oklu goézlemciler tarafindan
degerlendiriimesidir. Bu ¢ercevede son kontrolde 5 yasindan klguk olan ya da takip
suresi bir yildan kisa olan olgular calismaya dahil edilmemistir. Kiguk c¢ocuklarin
calisma disi birakilmalarinin nedeni standart pozisyon verme ve anatomik yapilari
isaretleme zorluklari idi. Diger yandan deformitelerin belirginlesmesi icin kirik sonrasi
en az 6-12 aylik bir sure gerektiginden olasi ancak belirginlesmemis deformiteleri
ekarte etmek igin takip slresi bir yildan kisa olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.!!
Yeni tanimlanan aksiyel plan Olgum teknigi basta olmak dzere yontemin
tekrarlanabilirligini test etmek acisindan dl¢gimler, kidem yillari birbirinden farkli tg¢
g6zlemci tarafindan birbirlerine koér olarak yapildi ve gdzlemciler arasi uyum
arastirildi. Literatirde burada sunulana benzer, her Ug¢ plandaki dlgimler agisindan

gOzlemciler arasi uyumun test edildigi bagka bir calismaya rastlanmamistir.

Bu calismanin yonteminde gulncel dijital goruntileme teknolojisi énemli bir
yere sahiptir. Hizli gelisen bu teknolojiler saglik alaninda etkin ve kolay bir sekilde
kullanilabilir. Calismamizda bu teknolojiler gorunti alma standi ile ¢ekim yonu ve
mesafesi standardize edilerek uygun agi Olgim yazilimi ile yapildi. Fotografik
bulgularin elde edilmesine yodnelik olarak oncelikle yer duzlemine paralel, her yas
grubundan c¢ocuk ya da geng¢ erigskinin Ust ekstremitelerinin rahatlkla
yerlestirilebilecegi ve fotografik goruntulerinin elde edilebilecegi bir goruntileme

standi tasarlandi. Fotografik goéruntuleri elde etmede, gunlik yasamimizin
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vazgecilmez unsurlarindan biri haline gelmis olan akilli cep telefonu kullanildi. Elde
edilen bulgularin degerlendirilebilmesi icin dijital gonyometre uygulamasi kullanildi.
Bu uygulamada goruntuler olgu bazinda dosyalanabilmekte ve dosyalar, ¢ekim
yapilan anatomik bodlge ve taraf tanimlanarak arsivienebilmektedir. Goruntileme
standinin Uzerine, hastalarin standart gorintilerinin elde edilebilmesi igin ¢ekim agisi
ve mesafesi sabit kalacak sekilde hastanin durusuna gére hareket edebilen, cep
telefonunun yerlesebilecegi yuvalar monte edildi. Elde edilen bulgular her u¢
g6zlemci tarafindan ayni akilli cep telefonunda ve ayni agi 6lgim programi Uzerinde
degerlendirildi. Aksiyel plandaki agilarin dlgiminde ekstrmite omuzdan itibaren
maksimum pasif dis rotasyon pozisyonuna getirilerek acgisal degisim saglam taraf
ekstremite temel alinmak suretiyle ol¢uldu. Literatirde SKHK zemininde olusabilecek
deformitelerin rotasyonel bileseninin dlgimune yonelik iki klinik ¢alisma bulunmasina
karsin, bu odlgimde dijital fotograflama yontemini kullanan bir c¢alismaya
rastlaniimadi.”47® Rotasyonel bilesenin klinik 6lgiimindn rutin uygulamalar agisindan
degerli olabilecegi, yuksek iyonizan I1sIn maruziyet sorunu agisindan ¢ozum
olabilecegini dugunmekteyiz. Dijital fotograflama yontemi ile klinik agi olgimlerinin
standardizasyon sorunlarinin kismen ¢o6zulebilecegi, birden fazla goézlemci igin
goruntl saglayabilecegi ve dijital 6lgim ve arsivliemeye olanak saglamasi nedenleri

ile ek avantajlara sahip oldugunu dugunuyoruz.

Bu calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimi, tutulan ekstremite tarafi,
yas araligi ve kirikk mekanizmalari literatur bilgileri ile karsilastinildiginda genel hasta
populasyonu ile uyumlu oldugu ve bu hasta grubunu temsil edebildigi anlasiimaktadir
Bu calismadaki olgularin %62,2’si erkek, %37,8’i kiz ve ameliyat edildikleri andaki
yas ortalamasi 5.6+£2.85 idi. Kiriklarin %53,3’'U sol ve %46,7'i sag dirsekte idi.
Olgularimizin %401 ev iginde yatak, koltuk ya da kanepeden dusme, %33,4’0 oyun
parkinda disme, %17,8’i en az bir metre ylksekten disme, %4,4’U bisikletten disme
ve %4,4Unde de trafik kazalari sonucu kirik olusmustu. Cheng ve ark’nin 403
SKHK’lI hastayi de@erlendirdikleri ¢calismada, kiriklarin %62,7’si erkek, %37,3’sinin
kizlarda goruldugunu, ortalama yasi 6 olan hasta grubunda ev ici dusmeleri %31,
oyun alanindaki yaralanmalari %25, bisikletten dusmeleri ve trafik kazalarini %39,
diger nedenlerle suprakondiler humerus kirigi olusumunu %35 oraninda
bulmuslardir.#6 Farnsworth ve ark, 391 suprakondiler humerus kirikli olguyu

inceledikleri ¢alismada, sol kolun %61 oraninda etkilendigini ve olgularin ortalama
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yasinin 5.9+2.8 oldugunu bildirmislerdir.3” Babal ve ark, 44 calismadan toplam 3943
hastanin verilerini derlediklerinde %58,2 sol dominansi bulundugunu, erkek oraninin
%57,7, kiz oraninin %42,3 ve ortalama yasin 6,54 oldugunu bildirmiglerdir.”® Erkek
¢ocuk ve sol dominansin nedenleri igin erkeklerde daha fazla fiziksel aktivite ve
baskin olmayan taraf ekstremitenin korumada daha fazla kullanilmasina baglanabilir.
Kiriklarin sik goruldugu yas arahigi da oyun ve okul donemine denk gelmesi seklinde
aciklanabilir. Kirik mekanizmasi ise sosyokulturel ¢evre farki nedeniyle cografyaya
gore farklilik gosterebilir. Sonug¢ olarak galismamiza dahil edilen olgularin genel
olarak SKHK’I geciren cocuklari temsil edebilmesini, ¢alismamizda elde edilen

sonuglara bu klinik durum agisindan anlam kazandirdigini disinmekteyiz.

Bu calismaya dahil edilen olgular, bulundurduklari kirik tipi ve uygulanan
tedavi yontemleri itibari ile literatirde bildirilen seriler ile uyumluluk gostermekteydi.
Olgularimizin %95,6’s1 ekstensiyon tipi iken sadece %4,4’Unde fleksiyon tipi kirik
vardl. Ekstensiyon tipindeki 43 hastamizin %67,4 posteromedial, geri kalani
posterolateral deplasmanliydi. Otsuka ve ark, suprakondiler humerus kiriklarinin
%90-98 oraninda ekstensiyon tipi oldugunu ve bircok seride kirik deplasman
yonuniin %75 oraninda posteromediale dogru oldugunu bildirmiglerdir.’".33:34
Vakalarimizin 41’'inde kapali reduiksiyon ve perkitan fiksasyon uygulanmisken, 4
olguda acik rediksiyon ve internal fiksasyon yapilmisti. Tespit materyali olarak 1,6-2
mm c¢aplarindaki K telleri kullanildi. Pin sayisi ve konfigurasyonu olarak olgularin
%42,2'sinde 2 adet, %42,2'sinde 3 adet capraz K teli kullaniimigken, %8,9’unda 2
adet ve %6,7’sinde 3 adet lateral girisli K teli kullaniimigti. Zionts ve ark, yaptiklari
deneysel calismada torsiyonel kuvvetlere en ¢ok direng gdsteren konfiglirasyonun
capraz pinleme oldugunu bulmuslardir.29 Calismamiza dahil edilenlerin tamami
deplase kirik olgulariydi. Bu olgularin buyldk ¢ogunlugunda (%84.4) 2 ya da 3 K teli
capraz olarak yerlestiriimisti. ikiden fazla K telinin kullanim nedeni siklikla tellerden
birinin sagladi§i fiksasyona glveniimemesi ve stabilitede yetersizlik endisesi

olmustur.

Olgularimizin erken donem ndrovaskuler sorun orani literatlrde bildirilenlerin
altindaydi. Serimizde yalnizca bir olguda (%2,2) pre-operatif ndrolojik yaralanma
vardi. Literatirdeki eski calismalarda SKHK ile en sik radial sinir yaralanmasi
birlikteligi bildirilir iken son yillarda AiS yaralanmasinin daha sik gorildigi birgok

yayinda rapor edilmektedir. Bashyal ve ark, 622 hastay! inceledikleri ¢calismada, en
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stk AIS (tim olgularin %5,3) yaralanmasi, ikinci siklikta (%3,9) radial sinir
yaralanmasi bildirmislerdir.”® Bizim olgumuzda posteromedial deplasman sonrasi
radial sinir defisiti vardl. Ameliyat sonrasi erken diuzelme olmadi ancak son
kontrolinde sinir fonksiyonlari tamamen geri donmus bulundu. Bu seride ayrica
ameliyat dncesi bir hastada(%2,2) nabizsiz pembe el vardi. Kapali reduksiyon ve
perkutan pinleme sonrasi iskemi bulgulari dizelmeyince vaskuler onarim yapildi.
Choi ve ark, 1255 hastayi degerlendirdikleri ¢alismada olgularin %2,6’sinda vaskuler
problemler bulmuslardir.”” Olgularimizin 3’inde (%6,7) ameliyat sonrasi iyatrojenik
ulnar sinir yaralanmasi gorulmista. Bu oran kismen literatlirde bildirilen ile
uyumludur. Babal ve ark, kapali rediksiyon ve perkitan fiksasyon ile opere edilen
1303 hastada %3,9 oraninda iyatrojenik sinir yaralanmasi tespit etmislerdir.”® Onlarin
serisinde hastalarin 827’sinde en az bir adet medialden vyerlestiriien K teli
bulunmaktaydi ve iyatrojenik sinir hasari olan 21 hastanin 19unda ulnar sinir
noropraksisi mevcuttu. Serimizde sik gorilmediyse de yol agabildikleri ciddi sorunlar
nedeniyle hem ameliyat oncesi ve hem de ameliyat sonrasi hastalarin olasi
norovaskuler sorunlar agisindan tekrarlayici sekilde muayene edilmeleri gerektigi ve
bu yonde bir kugku varsa ¢ozum yollarinin g6z ardi edilmemesi gerektigi

kanisindayiz.

Calismamiza dahil edilen olgularda pin dibi enfeksiyon orani literatlirde
bildirilenlere nazaran yuksektir. Olgularin 8’'inde (%17,8) pin dibi enfeksiyonu izlendi.
Literatirde vyaklasik %1-2,5 oraninda pin dibi enfeksiyonlari gorulebildigi
bildirilmektedir.'" Bashyal ve ark, 622 olguyu kapsayan calismalarinda ameliyat
sonrasi donemde %1 oraninda enfeksiyon saptamislar, olgulardan birinde derin
enfeksiyon ve osteomyelit izlenmis.”® Olgularimizda literatiire gére yiiksek pin dibi
enfeksiyonunun bulunmasinin olasi sebepleri arasinda egitim hastanesi olmamiz
nedeniyle daha az tecrubeli cerrahlarin mikerrer tespit denemesi yapmasi, U¢ haftayi
asan surelerde pinlerin geri ¢ikarilmasi ve pin uclarinin daha ¢ok cilt digina

birakilmasini saymamiz mumkundur.

Hastalarin son kontrollerinde, degerlendirme o&lg¢uti olarak Flynn kriterleri
kullanildi. Olgularimizin 21’inde mikemmel, 15’inde iyi ve 7 hastada orta sonuglar
alindi. Yalnizca 2 hastada kétl sonug elde edildi. Olgularimizin bilateral dirseklerde
fonksiyonel kisitliik yonunden fleksiyon ve ekstensiyon dereceleri degerlendirildi.

Hastalarimizin 8’inde 5 ile 15 derece arasinda degigen fleksiyon kisithligr mevcuttu.
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Higbir hastada ekstensiyon kisithligi yoktu. Ancak hastalarin hiperekstensiyon
dereceleri ayrica kaydedilmedi. Bunun yani sira olgularin triseps kas gugleri de
bilateral olarak degerlendirildi. Higbir hastada triseps kas kuvvetsizligi izlenmedi.
Yapilan bir galismada, posterior agik yaklasim ile acgik reduksiyon ve internal
fiksasyon uygulanmigs olgularin takiplerinde triseps kasinda gugsuzlik olusmadigi
bildirilmistir.8! Hastalarimizin higbirinde kronik agri, ge¢ dénem ulnar sinir felci,
posterolateral rotatuar instabilite, kaynamama, dirsekte takilma, omuz instabilitesi,
lateral epikondil kirig1 ve humerus alt u¢ epifiz plagi ayrilmasi gibi komplikasyonlar
izlenmedi. Bu c¢alisma kapsamindaki olgularda ge¢ dénem komplikasyonlarin
gorulmemesini, belirgin agisal ya da rotasyonel deformitelerin yoklugu ve ge¢ dénem
komplikasyonlar agisindan yetersiz takip surelerimiz ile iligkilendirmemiz mumkundur.
Calismamizdaki olgularin ortalama takip sureleri 59,5+21,7 (en az 14 ve en uzun
113) aydi. Bu takip surelerinin dirsekte belirginlesebilen varus ya da valgus
deformiteleri igin yeterli, ancak diger ge¢ donem komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi

acgisindan yetersiz olabilecegi kanisindayiz.

Calismamizda fotografik yontemle elde edilen goruntilerde Olglulen agilarin
saglam ve kirik gecirmis ekstremiteler arasindaki farklar agisindan her t¢ gozlemci
arasinda goreceli uyum bulundugu saptandi. Pearson korelasyon istatistigi dikkate
alindiginda tim parametreler agisindan her ¢ gbzlemci arasinda pozitif korelasyon
vardi (p< 0,05). Bu istatistigin korelasyon katsayisi dikkate alindiginda dirsek 90
derece veya tam fleksiyondayken cekilen fotograflarda transepikondiler ¢izgi ile yer
dizlemi arasindaki agilarda (f90°-RDA ve fTF-RDA), fotografik tasima agisinda (f-TA)
ve fotografik Yamamoto acisi o6lgciminde godzlemciler arasi ¢ok yuksek uyum
(r>0,80), fotografik kol-6nkol agisi dlgimunde yuksek uyum (0,60<r<0,80) bulundugu
anlasiimaktadir. Cohen’in  Kappa istatistigi g6z 6ndnde bulunduruldugunda
g6zlemciler arasi en kuvvetli uyum durumunun (tum kargilastirmalarda kappa>0,80)
dirsek tam fleksiyondayken cekilen fotografta transepikondiler cizgi ile yer dizlemi
arasindaki aci (fTF-RDA) bakimindan elde edildigi anlasiimaktadir. Diger fotografik
acilar bakimindan gozlemciler arasi uyum, f90°-RDA igin orta-kuvvetli, f-TA ve fY-
RDA icin orta ve f-KOA icin orta-zayif diizeylerinde oldugu gériilmektedir. Bu uyum
analizleri, dijital goruntileme temelindeki muayene yontemlerinin tekrarlanabilirligini
gostermektedir. Ayrica bu Olcumler arasinda en yuksek gozlemciler arasi uyuma

sahip yontemin omuz tam dig rotasyon, 6nkol tam supinasyon ve dirsek tam ya da 90
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derece fleksiyondayken karsidan cekilen ve distal fragmanin rotasyon miktarini
gOsteren transepikondiler-yer duzlemi arasi agi olgumu oldugunu gostermektedir.
Alisilagelmis ortopedik muayene pratiginde yer alan klinik tagsima agisi ve rotasyon
degerlendiriimesi i¢in tanimlanan Yamamoto agisi normalde manuel ve gonyometre
yardimi ile Olglulmektedir. Manuel o6lgumlerin, pozisyonel standardizasyon ve
cocuklarin  oryantasyon sorunlari nedeniyle hatali sonuglar verebilecekleri
kanisindayiz. Bu c¢alismada sundugumuz Uzere basit yontemlerle standart
goruntilerin elde edilmesi ve klinik agisal dlgimlerin birden fazla gézlemci tarafindan
degerlendiriimesinin mimkuin oldugu yénunde kanitlar elde ettik. Gunimuz dijital
teknolojisi, elde edilen bu standart goruntuler Uzerinde kullanimi kolay, pratik ve
gOrece dusuk maliyetli yazilimlar ile a¢i olgimlerinin yapilmasina izin vermektedir.
Calismamizda klinik gorintu elde etme ve 6lgim yapmada uyguladigimiz standart ve
tutarli yontemlerin, dlcimlerde gozlemciler arasi uyumun elde edilmesinde temel
etken oldugunu disinmekteyiz. Ote yandan analiz sonuglarimiz temelinde
SKHK’dan sonra distal fragmanin salt aksiyel plan rotasyonel pozisyonunu
degerlendirmek igin tanimladigimiz olgum tekniginin guvenilir ve tekrarlanabilir

oldugu kanisina vardik.

Klinik tasima agisi dlgimu, dirsegin koronal plandaki deformitesinin agisal
olarak degerlendirilebilmesi icin énemli bir bulgudur. Calismamiz sonuglarina goére bu
acinin fotografik Olgumunde Pearson korelasyon istatistigine gore c¢ok ylksek
(r>0,80) ve Cohen’in kappa istatistiine goére orta dizeyde (0,60<kappa<0,79)
g6zlemciler arasi uyum ve dolayisiyla bu 6lgme tekniginde tekrarlanabilirlik olasihgi
bulundu. Diger yandan g¢ocuklarin saglam dirseklerinde fotografik teknikle yapilan
Olgum ile literatirdeki geleneksel teknik arasinda da uyum s6z konusuydu.
Olgularimizin normal dirseklerinde her U¢ gobzlemci tarafindan &lgllen fotografik
tasima acilari ortalama 12,19+4,16 derece bulundu. Tikenmez ve ark’nin Sivas’taki
ilkogretim okullarinda okuyan 2000 c¢ocukta yaptigi calismada 6 yas grubundaki
cocuklarda gonyometre ile dominant dirseklerde Olgtukleri klinik tagima agisini
erkeklerde ortalama 12,41 kizlarda ise 12,85 derece olarak saptamiglar.®? Bu
yazarlar hem erkeklerde hem de kizlarda yasla birlikte tasima agisinin arttigini ifade
etmiglerdir. Bu c¢alismada, olgularimizin normal dirseklerinden elde ettigimiz
sonuglarimiz Tukenmez ve ark’nin sonuglari ile uyumluydu. Sonuglarimizin gérece

baylk bir tarama veri seti ile uyumlulugunu kullandigimiz yontemin tutarlihgina
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baglamamiz mumkindur. Calismamizin bulgularina dayanarak, uygun ve standart
kosullarda elde edilen fotograflarda Olgllen tasima acgisinin yeterli dizeyde
gOzlemciler arasi uyuma sahip oldugu ve normal ekstremite ile kiyasla gorece kuguk

sapmalari da yansitabildigi kanaatine vardik.

Bu calisma kapsaminda Olgllen dort adet koronal ve bir adet sagital plan
radyografik agi 6lcimu agisindan gozlemciler arasi uyum s6z konusuydu (p<0,05).
Calisma kapsaminda yapilan Pearson korelasyon istatistigine gore s6z konusu agilar
icin minimum go6zlemciler arasi uyum duzeyi rHUA igin yuksek (r>0,60), rBA, rMDA
ve rTCl icin orta (r>0,40) ve rLHKA icin zayif (r>0,20) olarak bulundu. Bu istatistige
gore ayrica rHUA, rBA ve rMDA olgumlerinde normal ve kirik geciren ekstremitelerde
g6zlemciler arasi uyum seviyesi agisindan belirgin fark yoktu. Ote yandan rLHKA
Olcimunde normal dirseklerde minimum goézlemciler arasi uyum orta (r>0,40) ve kirik
gecirmis ekstremitelerde zayif (r>0,20) dizeyindeydi. Trokleokapitellar indeks
Olcimuinde ise normal dirseklerde minimum gdézlemciler arasi uyum orta (r>0,40) ve
kirik gecirmis ekstremitelerde c¢ok yuksek (r>0,80) dizeyinde bulundu. Tim bu
gbzlemciler arasi uyum bulgularina global bakigla, literatiir ile uyumlu olarak® hem
normal hem de kirik gegirmis ekstremitelerde radyografik parametrelerin dlgimunde
g6zlemciler arasi uyum bulundugu ve dlgumlerin guvenilir ve tekrarlanabilir oldugu
kanisina vardik. Ote yandan uyum analizlerinin detaylarina bakildiginda gdzlemciler
aras! uyumun rHUA odlgimunde en yuksek ve en tutarli, rLHKA olgimunde en dusuk
ve rTCIl élgimunde normal ile kirik gecirmis ekstremiteler arasi fark temel alindiginda

en tutarsiz olduguna dair kanilara vardik.

Calismamizda elde edilen normal taraf ekstremite radyografik olgimleri
literatiir bilgileri ile uyumludur. Ornek olarak calismamizda li¢ gbzlemci tarafindan
Olcllen ortalama BA normal dirseklerde 20+5,5 ve kirik gecgirmis dirseklerde 16,7+6,9
derece bulundu. Baumann agisinin normal deger arahigl 9-26 derece arasinda
bildirilmekte olup azalmasi varus deformitesine isaret etmektedir.** Calismamizin
sonuglarina gore olgularimizin ortalama MDA’lari saglam dirseklerde 88,2+4,7 ve
kirik gecirmis dirseklerde 89,7+5,8 derece Odlguldu. Metafizodiafizer aginin normal
deger araligi 87-93 (ort.90) derece arasi olup artmasi varus agilanmasini ifade
etmektedir.'4870.73 Yine galismamizin sonuglarina gore olgularimizda TCI saglam
dirseklerde ortalama 0,37+0,25 ve kirik gegirmis dirseklerde 0,6+0,33 olarak

hesaplandi. Bu indeksi tanimlayan Gorelick ve ark, normal araligin 0,25 ila 0,8
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arasinda, ortalama degerin 0,45 oldugunu, indeks 0,25ten klgukse valgus ve
0,8'den bliylkse varus deformitesini gosterdigini bildirmislerdir.%® Yukarida verilen
bilgilerden anlagilacagi Uzere ¢galismamiza dahil edilen olgularda BA ve MDA'lari ve
TCI agisindan kirik gecgirmis dirseklerde saglam tarafa gore hafifgce varus deformitesi
yonunde bir degisim s6z konusudur. Ancak bu degisime ragmen her U¢ parametre
acisindan kirik gecirmis tarafin degerleri halen literatirde bildirilen normal sinirlarin
icerisinde bulunmaktadir. Tum bu bulgular olgularimizin ¢gogunlugunda ciddi bir
deformite olusmadan iyilesmenin gerceklestigini gostermektedir. Ayrica Flynn
kriterlerine goére yalnizca iki olgumuzda koétu kozmetik ve fonksiyonel sonug
bulunmasi da bu c¢ikarimimizi desteklemektedir. Diger yandan normal
ekstremitelerde elde ettigimiz acgisal sonuglarin literatir ile uyumlu olmasi ve agi
Olgumlerimizde gozlemciler arasi uyum bulunmasi kullanilan yontemlerin tutarhihgini,
tekrarlanabilirligini ve normal ile kirik gecirmis ekstremiteler arasinda kugik de olsa

farklarini gosterebilecek hassasiyete sahip oldugunu géstermektedir.

Burada sunulan c¢alismada salt rotasyonel deformitelerine yodnelik olarak
Olcllen Ug¢ klinik agi Olgimunden ikisi arasinda analml iligki (p<0,05) saptandi.
Pearson korelasyon katsayisi (r= 0,560) orta duzeyde korelasyon iligkisine igaret
eden bu acilar 90 derece (f90°-RDA) ve tam fleksiyonda (fTF-RDA) dlgulen
transepikondiler-yer diizlemi arasinda kalan rotasyonel deformite acilari idi. Bu iki agi
ile Gguncu aksiyel plan agisi olan Yamamoto agisi (AfY-RDA) arasinda anlaml bir
iliski saptanmadi. Fotograf c¢ekim pozisyonlari, ekstremitenin omuzdan itibaren
rotasyonel durusu ve olguim teknikleri benzer olan f90°-RDA ile fTF-RDA’nin anlamli
iligki icinde olmalari beklenebilir bir durumdur. Teknik bazdaki benzerliklerine
dayanarak, bu iki 6lgum sonuglarini korelasyon iligkisi agisindan analiz etmek indirek
intra-obzerver uyum anlaminda deger tasididini dustinmekteyiz. Bu bakimdan
yaklasildiginda tanimladigimiz pozisyonda (omuz maksimum pasif dig rotasyonda ve
on kol maksimum supinasyonda) humerus trans-epikondiler cizgi ile ufuk cizgisi
arasindaki acginin normal ile kirik gegirmis taraf arasindaki fark hesaplandiginda
SKHK sonrasi olusabilecek rotasyonel deformitelerin dlgimuinde guvenilir bir
yontemdir diyebilmekteyiz. Ote yandan Yamamoto acisi ilk iki dlcime benzer
olmayan teknikle degerlendirilir. Yamamoto ac¢i dlgimunde, her ne kadar gozlemciler
aras! orta dereceli bir uyum bulunduysa da, diger rotasyonel agi dlgumleri ile iligkili

bulunmadigindan tekrarlanabilirligi agisindan kuskulu bulunmustur. Yamamoto
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teknigi temelinde yaptigimiz élgimlerin diger aksiyel plan acilari ile anlaml iligkisinin
bulunmamasini ¢ok farkh bir pozisyon ve teknikle yapiimasi ve olgularimizda rezidu
rotasyonel deformitenin ¢ok az olmasi ile agiklayabiliriz. Biz ayrica ¢alisma suresince
bu teknigi uygulamada zor ve hasta uyumu agisindan sorunlu bulduk. Yamamoto’nun
orijinal makalesinde ya da literatirdeki baska bir ¢galismada gdzlemciler arasi ya da
ayni gozlemcilerin tekrarlanan olgumleri bulunmadigindan bu konuda literatur destegi
de s6z konusu degildir.”* Sonug olarak aksiyel planda distal fragmanin rotasyon
dizeyini olcmede bu c¢alismada tanimladigimiz ekstremite pozisyonu ve Olguim
teknigini su ana kadar literatirde tanimlanmis tek rotasyonel olgim teknigi olan

Yamamoto tekniginden daha basit ve etkin bulmaktayiz.

Fotografik olarak olgllen fleksiyonda kol-6nkol agisi (f-KOA) ile radyografik ya
da diger fotografik dlgimler arasinda istatistiksel olarak iliski saptanmadi. Bu agil,
hem koronal ve hem de aksiyel plandaki acisal degisikliklerden etkilenen bir
parametredir. Koronal plandaki varus deformitesi onkol orta hattini fleksiyon
pozisyonunda kol orta hattina gore laterale tasirken valgus deformitesi kol orta
hattinin medialine tasir. i¢ rotasyon deformitesi de dnkol orta gizgisini, kol orta hattina
gore mediale tasirken dis rotasyon deformitesi kol orta gizgisinin lateraline tasir.
Ancak bu parametrenin degisiminde daha baskin olan etkenin rotasyonel degisim
oldugunu distinmekteyiz. Nedeni koronal plan deformitelerinin bu ac¢i Uzerine
dogrusal etkisinin olmasi, rotasyonel deformitelerin ise bu ag¢i Uzerinde logaritmik
etkisinin olabilmesidir. Baska bir deyis ile eklem proksimalinde aksiyel planda olusan
klguk rotasyonel aci degisimleri eklem distalinde ciddi yon degismelerine yol
acabilmektedir. Calisma sonugclarimiza gore bu olcim ne koronal ne de aksiyel plan
dlgtimleri ile iligkili bulunmustur. Bu iliskisizlik, f-KOA 8lgiiminin hem rotasyonel hem
de koronal plan deformitelerini temsil ettigi onergemizi dogrular niteliktedir.
Olgularimizda rotasyonel plan deformiteleri koronal plana goére daha yuksek ve 6n
planda olsaydi bu parametre ile rotasyonel olgimler arasinda anlamli iliski bulunmasi
beklenebilirdi kanisindayiz. Sonug¢ olarak dirsek biyomekaniginin temel literatur
bilgileri ve burada sunulan ¢alismamizin sonuglarina dayanarak, ¢ocuk SKHK’nin
ge¢ donem rutin kontrollerinde dirsegin tam ekstensiyondayken tasima agisinin
yanisira fleksiyondayken kol-6nkol agisinin dlgimuanin fonksiyonel degerlendirme

acisindan yeni bir yaklasim oldugunu, bu aginin hem koronal hem de rotasyonel plan
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deformitelerini yansitmasi agisindan degerli ve ilerideki ¢alismalara konu edilebilecek

nitelikte oldugunu dusunuyoruz.

Bu galisma kapsaminda ele alinan ve salt koronal plan deformitesine ait olan
bir fotografik ve dort radyografik aginin tamami istatistiksel agidan birbirleri ile anlaml
iligkili bulundu (Tablo 21). Bu agilardan fotografik tasima agisi (f-TA) ile radyografik
humero-ulnar aci (rHUA), dirsegin ekstensiyon-supinasyon pozisyonunda olmasi ve
Olcim teknigi bakimnndan benzerdirler. Bu nedenle rHUA, radyografik tagima aci
olarak kabul edilebilir. Bu yaklagsim sonucu s6z konusu iki agi arasinda anlamli iligki
saptamak beklenebilir bir durumdur. Bu ¢alisma kapsaminda gdézlemcilerin Olgtikleri
acl ortalamalari rHUA igin normal ve kirik gegirmis ekstremitelerde sirasiyla 9,8+6,1
ve 6,6+8,6 derece, f-TA icin sirasiyla 12,1+4,1 ve 7,317,9 derece idi. Bu degerler
birebir esdeger olmamakla birlikte normal ve kirik gegirmis ekstremiteler arasi fark
bakimindan anlamli (p=0,00) ve yuUksek duzeyde (r=0,748) korelasyon iligkisi
gOstermekteydi. Bu calisma kapsami igerisinde olgum teknikleri farkli olan Gg
radyografik parametre daha yer almaktaydi. Koronal plan deformite miktarini temsil
eden bu parametreler Baumann acisi (rBAU), metafizodiyafizer ag¢i (rMDA) ve
trokleokapitellar indeks (TCI) idi. Bu U¢ parametrede de normal ve kirik gegirmis
ekstremiteler arasi fark bakimindan birbirleri, rHUA ve f-TA ile anlamli, en az orta ve
en fazla ylksek diuzeyde (0,40<r<0,80) korelasyon iliskileri géstermekteydi. Koronal
plan deformitelerini temsil eden parametreler arasindaki anlamli korelasyon iligkisi iKi
ana ¢lkarim dusunmemize yol agti. Birincisi tim bu parametrelerin tutarli bir sekilde
koronal plan deformitelerini temsil edebilme yetenegidir. ikinci ¢ikarim ise subklinik
dizeyde kirik sonrasi deformiteye sahip olan olgu serimizde temel ve en belirgin
acisial degisikligin koronal planda oldugudur. Sonug¢ olarak koronal plan
deformitelerini temsil eden parametrelerin bu c¢alismada yer alan tekniklerle
Olctldugunde tutarl, tekrarlanabilir, glvenilir ve kuglk agisal degisimleri dahil

gOsterebilecek duzeyde hassas bir sekilde Olgulebileceklerini dusinmekteyiz.

Koronal ve rotasyonel plan deformitelerine yonelik Olgim farklarinin
birbirleriyle iligkileri yonunden yapilan istatistiksel analizlerde yalnizca ArMDA ile
AfTF-RDA arasinda ters yonde anlamlh (p=0,021) ancak zayif dizeyde (r= -0.343) bir
korelasyon iligkisi bulundu. Elde ettigimiz bu sonug¢ klasik bilgi ile ¢elismektedir.
Literatir bilgisine gore SKHK'dan sonra en sik karsilagilan kubitus varusta

deformitenin agisal bilesenleri farkli deger ve varyasyonlarda olabilmekle birlikte
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siklikla varus, i¢ rotasyon ve hiperekstensiyon birlikte ve paralel yonde hareket
ederler.®3 Literatlr bilgisi ile gelismekte olan bu bulguyu izah edememekle birlikte
hem MDA ve hem de fTF-RDA'nin agisal olusumlarinda birer ¢izginin
transepikondiler olmasi dikkatimizi ¢ekmistir. Bu hususun daha ileri galismalarla
aclkhga kavusabilecegi kanisindayiz. Bu iki agidan baska diger koronal plan ile
aksiyel plan olgumleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Bu
durumu hastalarimizda minimal duzeyde rezidu deformite bulunusu ve varolan
deformitelerin de buylk oOlgide koronal planda olusu ile agiklamamiz mumkundur.
Diger bir olasi agiklama MDA ve fTF-RDA ters korelasyon iligkisini de hesaba katarak
koronal ve aksiyel plan deformitelerinin bilinen aksine birbiriyle paralel hareket

etmedigi varsayimi olabilir.

Sagittal plan deformitesini degerlendirmek igin kullanilan rLHKA ile koronal ya
da rotasyonel plan agilari arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir iligki
saptanmadi. Bu sonucu acgiklamak igin bir dnceki paragrafta koronal ve aksiyel

planlar arasi iligkisizlik i¢in sayilan nedenlerin aynisinin gegerli oldugu kanisindayiz.

Bu calismada olgular son kontroldeki Flynn klinik sonuglarina gére mukemmel
ve mukemmel olmayan olmak Uzere iki gruba ayrildi bu iki grup calisilan tum
Olcimler agisindan birbiriyle karsilastirildi. Bu karsilastirmalarla yapilan dlgimlerin
klinik sonuglarla iligkisinin arastirimasi amacglandi. Yapilan kargilastirmalar
sonucunda iki Flynn grubu arasinda koronal plan deformitesini yansitan ArHUA,
ArMDA, ArTCI ve Af-TA bakimlarindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu
g6zlendi (her biri icin p<0,005). Ancak baska bir koronal plan deformite gdstergesi
olan ArBA acisindan iki Flynn grubu arasinda anlamh farklilik gézlenmedi. Uygun
reduksiyonun degerlendirildigi bir parametre olan rBA’'nin, tartigsmali olsa da tasima
acisinin prediktif bir yansimasi olarak kabul gérmektedir. Ancak buradaki sonuglara
gbre hastanin kozmetik ve fonksiyonel sonuglarina etkili bir parametre olmaktan
uzaktl. Bu bulgu Mohammad ve ark, BT kullarak yaptiklari ¢alisma ile paralellik
gOstermektedir. Bu yazarlar BA'nin SKHK’da tasima acisinin hatali bir gostergesi
oldugunu saptamiglardir.>® Sonug olarak hastalarin ge¢ donemdeki kozmetik ve
fonksiyonel sonuglarinin, BA haricindeki tim koronal plan parametreleri ile dogrudan
iligkili oldugu ve bu nedenle s6z konusu Olgcumlerin sonuglari 6ngdrmede yarali
oldugu kanisina vardik. Klinik sonug ile iligkili olan bu olgumlerden klinik olarak

Olcllebilen fotografik tasima agisi (f-TA)ozellikle 6n plana gikarilabilmektedir.
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Flynn klinik sonuglari temelinde ayrilan iki olgu grubu rotasyonel ve sagittal
plan deformite olgimleri bakimindan karsilastirildi ancak bu olgiimler agisindan iki
grup arasinda herhangi anlamli bir fark saptanmadi. Bu sonug, rotasyonel ve sagital
deformitelerinin tek baslarina fonksiyonel ya da kozmetik agidan etkilerinin olmadigi
ya da bu caligmaya dahil edilen olgu grubunda klinik sonuglari etkileyebilecek
dizeyde aksiyel ya da sagital plan deformitelerinin bulunmadigi seklinde
yorumlanabilir. Bu sonucun bir diger yorumu Flynn kriterlerinin 6zine iligkindir. Flynn
kriterleri temelde dirsek hareketleri ve koronal plan deformitesine dayalidir. Sagital
plan deformiteleri fleksiyon ya da ekstensiyon kaybina yol agabilir. Bu nedenlerle
Flynn kriterlerinin koronal ve sagital plan deformitelerinin 6lgimu ile korele olmasi
beklenen bir durumdur. Bu temelde Flynn kriterlerinin deformitenin bir komponenti
olarak aksiyel plandaki rezidiel deformiteleri kapsamadigi kanisindayiz. Bu temel
Uzerinde ¢ocuk SKHK’'dan sonraki klinik sonuglari degerlendirmek icin aksiyel plan
deformitelerini de kapsayacak sekilde Flynn kriterlerinin geligtiriimesi gerektigini

dusunmekteyiz.

Bu calismaya dahil edilen olgular kirik tespitinde kullaniimig olan K teli sayisi
temelinde iki gruba ayrildi ve bu iki grup ¢aligilan tim olgimler agisindan birbiriyle
karsilastirildi. Bu karsilastirmalarla yapilan &lgimlerin  primer stabilitenin  bir
gOstergesi olabilen K teli sayisi ile iligkilerinin arastiriimasi amaglandi. Bu yonde
yapilan analiz sonuglarina gore koronal, sagittal ve Yamamoto agisi haricindeki
aksiyel plan deformitelerinin tayininde kullanilan agilar agisindan iki grup arasinda
anlamh fark bulunmadi (p>0,005). Tel sayisi ve Yamamoto OlgimU arasinda ise
anlamli  (p=0,04) ancak ters yénde bir iligki vardi (Tablo 26). Ug telin kullanildig
grupta Yamamoto yontemi ile olgulen i¢ rotasyon acgisi daha fazlayken, iki telin
kullanildigi grupta bu ag¢i daha azdi. Elde ettigimiz bu sonugla celigkili olabilecek
sekilde Bloom ve ark, kullanilan tel sayisinin primer stabiliteyi arttirdig1 ve dolayisiyla
redukte edilmis olan distal fragmanin takiplerde olasi rediksiyon kaybinin énlne
gecerek malunion gelisimini engelledigini savunmuslardir.”® Tespitte kullanilan K teli
sayisi primer stabilitenin bir gostergesi olsaydi K teli sayisi arttikga i¢ rotasyon
deformite agisinin azalmasi beklenebilirdi. Bu hususta elde ettigimiz sonucu, ciddi
primer instabilitesi olan kiriklarin bizi U¢ tel kullanmaya zorladigi ve bu anstabil
kiriklarin Gger tel kullaniimasina ragmen, rezidli ya da reduksiyon kaybi sonucu, i¢

rotasyon fazlaligiyla iyilesmis olabilecegi seklinde yorumlayabiliriz. Literatlrde
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reduksiyon saglandiktan sonra stabilitenin saglanmasi ve korunmasinin, hastalarin
kozmetik ve fonksiyonel sonugclari Uzerinde en ¢ok etki eden faktdrler oldugu 6ne
sUrtlmektedir.8> Ancak capraz pinleme gibi tespit yontemlerinde tel sayisindan
bagimsiz olarak yeterli stabil tespit elde edilebildigi de not edilmistir.8 Gottschalk ve
ark, pin sayisinin stabilite Gizerine etkili olmadigini savunmusglardir.8* Bu galismada
Yamamoto hari¢ deformite dlgimleri ile K teli sayisi arasinda iliski bulunmadidi gibi K
teli sayisi temelinde ayrilan iki grup arasinda sonuglandiklari Flynn skorlari agisindan
da anlaml bir fark saptanmadi (Tablo 27). Tespitte kullanilan K teli sayisina iligkin
tum bu bulgular temelinde K teli sayisi ile rutinde kullanilan agi élgimleri ve Flynn

skorlari arasinda bir iligki bulunmadigi kanisina varmak olasidir.

Bu galismaya dahil edilen olgular ameliyat yasi ve takip surelerine gore dort
gruba ayrildi ve bu gruplar calisilan tim 6lgumler agisindan birbiriyle karsilastirildi.
Bu karsilastirmalarla zamana iligkin faktorler ile acisal olgimler arasindaki iligkinin
arastirimasi amagclandi. Bu analiz sonuglarina goére ameliyat yasi kiguk ve takip
suresi kisa olgu grubu ile ameliyat yasi buyuk ve takip suresi uzun olgu grubu
arasinda rHUA olgumu agisindan istatistiksel agidan anlaml fark (p=0,043) saptandi
(Tablo 28). Bu sonug¢ ameliyat yasi blyuk ve takip suresi uzun olgularin rHUA
sonuglarinin normale daha yakin ve daha iyi oldugunu goéstermekteydi. Analiz
sonuglarimiza gore ameliyat yagi ve takip suresi temelinde ayrilan olgu gruplari
arasinda rHUA disindaki higbir parametre acgisindan anlamh fark yoktu. Literatur
bilgisine gore blyuk ¢ocuklarda distal humerusun biyume potansiyeli ve dolayisiyla
remodelizasyon olasihgr azalir. Buna karsin takip suresinin uzun olmasi
remodelizasyon sansini arttirmaktadir. Ote yandan remodelizasyonun koronal ve
aksiyel plan deformiteleri Uzerine etkisinin olmadigi hiperekstensiyon deformitesine
etkisi olabildigi ve bu etkinin de yavas ve sonuglari dedisken oldugu oOne
sUrilmektedir.’" Ayrica blyik gocuklarda anatomik yapilarin daha belirgin olmasi,
anatomik reduksiyonun daha basarili yapilabilmesine olanak saglamaktadir. Sonug
olarak biz ¢alisma sonuglarimiz ve literatur bilgisine dayanarak ¢ocuklarin ameliyat
yasl ve takip suresi buyudukge klinik agidan belirgin olmazsa da radyografik

humeroulnar agi bakimindan daha iyi sonugclar elde edilebilecegi kanisina vardik.

Bu calismaya dahil edilen olgular ameliyat yasina gore 5,5 yastan kuguk ve
blyUuk olmak Uzere iki gruba ayrildi ve bu iki grup Flynn Klinik sonuglari agisindan

birbiriyle kargilastirildi. Bu analize gore iki ayri yas grubu arasinda Flynn klinik
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sonuglari agisindan anlamli fark saptanmadi. Sonug olarak tek basina hasta yasinin
kiguk ya da buylk olmasinin kozmetik ve fonksiyonel sonuglara bir etkisinin

bulunmadigi kanaatine varmak mumkuanddar.

Bu calismada rotasyonel deformite oOlcumune yodnelik  yeni tanimlanan
muayene teknikleri ile rutin klinik ve radyografik tetkikleri temelinde yapilan
Olcimlerin, Ortopedi ve Travmatoloji kliniginden iki uzman ve bir son yil asistani
olmak Uzere u¢ farkhh gozlemci tarafindan birbirlerine kor bir gsekilde ol¢iimesi
calismanin kuvvetli yanlarindan biridir. Caligsmanin diger kuvvetli yanlari klinik
muayene ve deformitelere ydnelik agi dlgumlerinin standart fotografik goéruntuler
Uzerinde dijital yontemlerle yapilmasidir. Sayilan bu yanlar, ¢galismanin i¢ tutarlihginin
artmasina katki yaptigi kanisindayiz. Calismanin diger bir kuvvetli yani, rotasyonel
deformitenin saptanmasi ve derecesinin belirlenmesine yodnelik yapilan o6lgim
farklarinin koronal ve sagital plandaki klinik ve radyografik bulgularla kiyaslanmasidir.
Literatlr taramalarimiza goére bu galisma, her U¢ plana ait deformite bulgularinin
birbirleri ile istatistiksel iligkilerinin incelendigi tek calismadir. Ayrica sunulan bu
calismada her U¢ planin her birine ait birden fazla parametrenin birbirleri ile
kiyaslanmasi ve iligki yonunden incelenmesi ¢alismanin diger kuvvetli yanidir. Yeni
tanimlanan rotasyonel deformiteye yoénelik muayene ydntemi ile elde edilen
sonugclarin, daha 6nce literatirde Yamamoto ve ark tarafindan tanimlanan muayene
teknigi ile elde edilen bulgularla kiyaslanmis olmasi da c¢alismanin kuvvetli
yanlarindan biridir. Tim parametrelerin birbirleri ile olan iligkilerinin degerlendiriimesi,
Flynn kriterleri, kullanilan tel sayisi, ameliyat oldugundaki yasi ve takip surelerine
gbre olgularin gruplandiriimasi ve bu gruplarin tUm parametreler acgisindan
karsilastiriimasi c¢alismaya konu edilen parametrelerin ¢ok yonlu olarak ele
alinmasina olanak saglamistir. Bu yonleri nedeniyle c¢alismamizin rutin klinik
uygulamalara i1gik tutabilecegi ve genis dis gecerlilige sahip olabilecegi kanisindayiz.
Calismadaki 6rnek sayisinin yeterli olmasi ve kirik olan ekstremiteye ait her
parametrenin saglikl kol dlgumleri ile kiyaslanarak degerlendiriimesi ¢alismanin diger

bir kuvvetli yanidir.

Calismanin zayif yonlerinden birisi, 6lcim yapilan fotografik goruntulerin tek
bir gézlemci tarafindan elde edilmis olmasidir. Oysaki daha objektif bir degerlendirme
icin fotografik goruntulerin her bir gozlemci tarafindan ayri ayri elde edilmis olmasi ve

her gobzlemcinin kendi bulgulari Gzerinde Olgim yapmasi gerekmekteydi. Bu
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calismada tum parametreler gézlemciler arasi uyum agisindan degerlendirildi. Yeni
yontemin guvenilirligi ve tekrarlanabilirligi acgisindan gozlemcilerin tekrarlayan
Olcimleri ile intra-obzerver degerlendirmenin yapilmamis olmasi c¢alismanin eksik
yanlarindan biri sayilabilir. Calismanin bir diger zayif yani, sagital plan deformitesi
icin klinik olarak yalnizca fleksiyon kisithliginin degerlendiriimesiydi. Oysaki kubitus
varuslu olgularda hiperekstensiyon deformitesi sik goértlmektedir, bu nedenle
ekstensiyon ve fleksiyon dereceleri ayri ayri degerlendirilebilirdi. Ayrica hastalarin
eklem hareket agikliklarinin (EHA) fotografik olarak dlgulmesi daha objektif bulgularin
elde edilmesini saglayabilirdi. Bu ¢alismada sagital plan deformite degerlendiriimesi

yalnizca radyografik bir parametre olan LHKA temelinde ele alind1.

Bu galisma, suprakondiler humerus kirigi basta olmak Uzere dirsekte travma
ya da diger patoloji turleri nedeniyle olusabilecek deformitelerin degerlendiriimesi igin
yeni bir yontem sunmaktadir. Buna ek olarak simdiye kadar gonyometre ile yapilan
klinik ac¢i dlgum teknigini gelistirerek ve standardize ederek daha objektif sonuglarin
elde edilmesine olanak saglamaktadir. Bu ¢alisma, gunumuzun vazgecilmezleri olan
akilli cep telefonu ve dijital teknolojilerin dirsegin rotasyonel deformiteleri gibi zor
klinik degerlendirme alanlarinda etkin bir sekilde kullanilabilecegini gostermektedir.
Alanindaki bu ©Oncl c¢alisma, ekstremitelerin diger rotasyonel ve agisal
deformitelerinin  degerlendiriimesi icin benzer calismalarin planlanabilecegini

gOstermektedir.
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SONUGLAR

. Bu cgalismada tanimlanan fotografik teknikle cocuk suprakondiler kiriklari
sonrasinda olugabilecek deformitelerinin koronal ve rotasyonel planlardaki
bilesenlerinin dlguma; guvenilir, tekrarlanabilir ve normalden kuguk farklari

gOsterebilecek hassasiyette yapilabilmesi mimkundur.

. Literaturde tanimlanmis bulunan koronal ve sagital plana dair olasi
deformitelere ait radyografik parametrelerin 6lgumunde de godzlemciler arasi

uyum bulundu.

. Koronal plana ait parametrelerin tamami ve aksiyel plana ait parametrelerin
ikisinde kendi aralarinda istatistiksel olarak korelasyon iligkisi bulunmasi, bu
bulgularin tutarlihgini ve guvenilirligini gosterdigi gibi galigma grubundaki en

belirgin deformite planinin koronal oldugunu gdstermektedir.

. Koronal, sagital ve aksiyel plan deformitelerine ait degerlendirilen
parametrelerin birbirleri ile iligkili olmamalari, bu deformitelerin birbirlerinden

bagimsiz olarak gerceklesmekte oldugunu gostermektedir.

. Ornekleme giren olgularin deformite miktarlarinin fazla olmamasinin,
parametrelerin birbirleri arasinda istatistiksel olarak iligkilerini belirlemede

kisithlik olusturdugu asikardir.

. Hastalarin kozmetik ve fonksiyonel sonuglarinin él¢uti olan Flynn kriterleri
Uzerine koronal plan Olgumleri etkili bulundu. Sagital plana ait dlgumler

dusunulenin aksine Flynn kriterleri Gzerine etkili bulunmadi.

. Flynn kriterlerinin aksiyel plan rotasyonel deformitelerini yansitmadigi
sonucuna varildigindan so6z konusu kriterlerin gelistiriimesi gerektigi kanaatine

yol agmisgtir.

. Kirik sonrasi stabilitenin saglanmasinda kullanilan K teli sayisinin deformite

olusumunun engellenmesine yonelik etkisi stipheli bulundu.

. Tespitte kullanilan K teli sayisi, olgularin Flynn kriterleriyle degerlendirilen

sonuglari Uzerine etkisiz bulundu.

10.Kirikla gelen ¢ocuklarda ameliyat yasi ve takip suresi blyudukge deformite

gelisimi agisindan daha iyi sonuglar elde edilir. Bunun temel nedeninin buyuk
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cocuklarda anatomik rediksiyonun daha iyi degerlendirilerek saglanabildigi

olsa gerek.

11.0Olgularin ameliyat yasinin kuguk ya da buyuk olmasi, Flynn kriterleriyle

degerlendirilen klinik sonugclar Uzerine etkisi bulunmamaktadir.
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