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VII. OZET

Giris ve Amac : Cocuklarda humerus alt u¢ kiriklari, 6n kol kiriklarindan sonra 2.
en sik goriilen kiriklardir. Bu ¢alismanin amaci, klinigimizde cerrahi olarak tedavi
edilen g¢ocuk humerus suprakondiler kiriklarinda uygulanan tedavi yontemlerinin
sonuglarini degerlendirmek ve literatiirle karsilagtirmaktir.

Gerec ve Yontem : 2006- 2011 yillart arasinda klinigimizde cerrahi tedavi edilmis
65 hastadan, 54 tane suprakondiler kirig1 olanlar degerlendirmeye alindi. Caligmada
hastalarin demografik verileri, kirigin olus nedenleri, kirik tipleri, eslik eden
yaralanmalar, postoperatif komplikasyonlar, radyolojik parametreler, kozmetik ve
fonksiyonel sonuglar degerlendirildi.

Bulgular: 38 erkek (%70,4) ve 16 kiz (%29,6) hasta degerlendirildi. Hastalar,
minimum 1, maksimum 11 yasinda iken, ortalama yas 5,51 bulundu. Ortalama yatis
stiresi 2,29 giin, ortalama takip siiresi 140 hafta olarak bulundu. 4 hastada, eslik eden
travma goriildii. Iatrojenik sinir yaralanmasi, vaskiiler yaralanma, kompartman
sendromu goriilmedi. 1 hastada ge¢ ¢ekilmeye bagli pin dibi enfeksiyon gozlendi. 1
hastada heterotopik ossifikasyon saptandi. Flynn kriterlerine gore fonksiyonel sonug
%90,7 miikemmel, % 9,3 iyi sonug¢ elde edildi. Flynn kriterlerine goére kozmetik
sonuglar degerlendirildiginde ise,% 90,7 miikemmel, %5,6 iyi, %1,9 orta, %1,9 koti
sonu¢ elde edildi. Orta ve kotii sonu¢ olan 2 hasta, varus deformitesi olarak
degerlendirildi.

Radyolojik degerlendirmeye bakildiginda bauman agis1 ile tasima agisi
arasinda negatif korelasyon gozlendi. H.E.W agis1 ile tagima agis1 arasinda ise
yiiksek oranda pozitif korelasyon saptanda.

Sonuc: Cocuklarda humerus suprakondiler kiriklarda; hastanede yatis siiresi,
norovaskiiler komplikasyonlar, fonksiyonel ve kozmetik sonuglar goéz Oniine
alindiginda posterior insizyonla agik rediiksiyon giivenilir bir yontem olarak
saptandi.

Anahtar Kelimeler: Flynn kriterleri, Suprakondiler, a¢ik rediiksiyon

xi



VIIl. ABSTRACT

Introduction and aim: The second most common paediatric age fractures after the

forearm fractures is distal humeral fractures. The aim of the current stdy is to
evaluate retrospectivley the results of the surgical treament of paediatric
supraconsylar fractures in our clinic and compare it to the literature.

Material and Method; During the period between 2006-2011, among 65 paediatic

patients with distal humeral fractures, 54 patients surgically treated for supracondylar
humeral fractures were evaluated and included in the study. The gender, etyology of
the fracture, type of the fracture, accompanying injuries, postoperative

complications, radyologic parameters, cosmetic and functional results were evaluated

Findings; 38 male (%70,4) and 16female (%29,6) patients were evaluated, the range
of ages were minimally 1 years and maximally 11 years old. Mean age was 5,51. The
mean period of hospital stay was 2.29 days, median of the followup was 140 weeks.
Accompanying other trauma were seen in 4 patients. There was no iatrogenic nerve
injury, vascular injury or compartment syndrome. Pin tract infection were observed
in only one patient hetreotopic ossification were observed in one patient. The
fuctional results According to Flyn chriteria wer excellent in 90,7% and good in
9,3%. The cosmetic results were 90,7% excellent, 5,6% good, 1,9% satisfied and
1,9% bad results. Cubitus varus were observe in two patients with satisfactory and
bad results. The results of the radyologic evaluation showed a negative corelation
between Bawman angle and carrying angle. There was a strong and posetive

corelation between HEW angle and carrying angle

Result: when taking into consideration the duration of hospital stay, the rate of
neurovascular complication, the fuctional and cosmetic results it seems that treating

the supcondylar humerus fracture using the posterior approach is a safe method.

Key words: Flynn criteria, supracondylar, open reduction
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GIRIS VE AMAC

Dogum hizinin yiiksek oldugu beraberinde ¢ocuk niifusun fazla oldugu
iilkemizde ¢ocukluk cagi travmalar1 ortopedi pratiginde genis bir yer tutmaktadir.
Diisiik sosyoekonomik yasam, ¢evresel faktorler yaralanma sikligini arttirir. Erkek
cocuklarin %401, kiz ¢cocuklarin %25°1 16 yasina kadar bir kiriga maruz kalmaktadir
Q).

Baglica travma sebepleri cocuk yliriimeye basladiktan sonra, diisme, bisiklet
yaralanmalari, trafik kazalari, spor yaralanmalart ¢ocuk istismar1 olarak
belirtilmektedir. Ozellikle ¢ocuklarm yiiriimeye baslamalariyla birlikte goriilme
sikligi giderek artan bu kiriklarin tedavisi, ileriki yasamlarinda olusabilecek
fonksiyonel ve kozmetik sorunlarin onlenilebilmesi i¢in biiyiik 6nem tasimaktadir
(2).

Dirsek ¢evresi kiriklar1 tim c¢ocukluk cagi kiriklari iginde ikinci en sik
goriilen kiriklardir. 3350 c¢ocuk olguda yapilan calismada tiim c¢ocukluk cagi
kiriklarinin % 16,6’ sin1 olusturdugu goézlenmistir. Cocukluk ¢agi diresek kiriklarinda
en sik suprakondiler humerus kiriklar1 (%50-70) goriiliir. En sik 3-10 yaslar1 arasinda
gortlir (3,4).

Dirsek eklemi humerus, radius ve ulna kemiklerinin eklemlesmesi ile olusur.
Cocukluk caginda 6 adet sekonder kemiklesme merkezi vardir ve bu nedenle
radyolojik tanis1 zor olabilecek anatomik yapilara sahiptir. Bu da ¢ocuklarda dirsek
yaralanmalarinda daha dikkatli ve siipheci bir incelemeyi gerektirir.

Humerus alt u¢ kiriklar1 ¢ocukluk caginda goriilen cisim kiriklarindan farkli
olarak remodelizasyon kapasiteleri diisiik ve agisal deformiteler kabul edilemez. Tam
anatomik rediiksiyon gerektirir. Dirsek hareket kisitliligi, agisal deformiteler sik
goriilen komplikasyonlardir. Diger bir 6zelligi komsu ndrovaskiiler dokular ve
bunlarin yaralanmalari ile olusabilicek komplikasyonlardir.

Bu kiriklarin tedavilerinde g¢esitli yontemler uygulanmaktadir. Nondeplese

kiriklarda alg1 ile tespit, deplese kiriklarda agik rediiksiyon c¢apraz pin ile tespit ve



kapali rediiksiyon ¢apraz ya da paralel pin ile tespit en sik kullanilan yontemlerdir
(5,6,7).

Secilen tedavi yonteminden bagimsiz olarak kalici deformite potansiyelinin
yiiksek olmasi ve literatiirde segilecek tedavi yontemi konusunda fikir birliginin
olmamasi tartismalari da birlikte getirmektedir. Bu tartigmalar, konservatif tedaviden
cerrahi tedaviye, kapali rediiksiyondan agik rediiksiyona, tespit i¢in kullanilan
materyale ve cerrahi insizyon se¢imine kadar degisebilmektedir (8).

Klinigimizde de vaka se¢imine gore yukarda genel olarak belirtilen yontemler
kullanilmaktadir. Yeni kurulmus bir klinik olmakla birlikte ¢cok sayida humerus alt
uc kirigi tedavi edilmistir.

Calismanin amaci: tedavi ettigmiz hastalarimizi dokiimante ederek, klinik ve
radyolojik sonuglar1 retrospektif degerlendik. Giincel literatiirdeki sonuglarla

Klinigimizdeki sonuglar karsilastirdik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. ANATOMIi

Dirsek eklemi humerus, radius ve ulna kemiklerinin olusur. Humerus;

distalde troklea humeri ile ulna ve capitellum humeri ile radiusla eklemlesir.
2.1.1. KEMIK ANATOMI

HUMERUS: Humerusun iist yarisi silindirik alt yaris1 {i¢ kenarli ve {i¢ yiizlii prizma
seklindedir. Margo lateralis tuberculum majusta baglar, distalde belirginleserek
epikondilus lateralis ile birleserek krista supracondilaris lateralis adini alir. Margo
medialis tuberkiilim minustan baglar asagiya dogru keskin bir kenar seklini alarak

krista suprakondilaris medialis’i olusturur (9,10).

Distalde humerus alt ucu, medial ve lateral olmak tizere iki kolona ayrilir.
Epikondiller, kondilus humeri'de birer ¢ikint1 ile sonlanir. I¢ yanda bulunan kismina
epikondilus medialis, dis yandakine epikondilus lateralis denir. Epikondilus medialis
daha biiyiiktiir, bu ¢ikintinin arkasinda nervus (N) ulnaris'in gectigi bir oluk sulkus
nervi ulnaris bulunur.

On kolun fleksér kaslari epikondilus medialisten baslar. Epikondilus
lateralis'ten ise ekstansor grubu kaslar baglar. Lateral kondilin, eklem yapan yiiziine
‘kapitellum’ denir. Kapitellum yarim kiire seklinde olup, 6ne dogru yonelerek radius
basi ile eklem yapar. Medial kondilin, troklea humeri denilen eklem yiizii ise ulna
proksimali ile eklem yapar.

Troklea, kapitellumdan daha biiyiik ve daha silindiriktir. Troklea belirgin
olarak medial ve lateral ¢gikintilar igerir. Medial taraftakine troklea humer ad1 verilir,
makara seklindedir ve ulna ile eklem yapar. Trochlea humeri ortada bir olukla iki

konveks parcaya ayrilmistir. Bu ¢ikintilarin énemi stabiliteye yoneliktir. iki ¢ikinti



arasindaki merkezi oluk, ulna proksimalindeki semilunar g¢entigi ile eklemlesir.
Trokleanin arka yiiziinde oluk, hafifce laterale dogru egimlidir. Bunun 6nemi ise,
dirsek ekstansiyonunda onkola valgus vererek, tasima agisini olusturur. Kapitellum
ve troklea One ve asagi yonelerek, humerus distal ucuyla 45°'lik a¢1 yapar buna
humerokapitellar inklinasyon agisi denir (9).

Medial epikondil’in 5 cm yukarisinda, humerus 6n i¢ yiiziinde suprakondiler
¢ikint1 vardir. Bu ¢ikint1 ile medial epikondil arasindaki fibroz bant altindan median
sinir ve brakial arter geger. On yiizde iki, arka yiizde bir adet ¢ukur bulunur. Ig
yandan dis yana dogru 6n yiizdeki ¢ukurlar; fossa koronoidea ve fossa radialis’tir.
Fossa koronoidea troklea humeri’nin tstiindedir. Anatomide bu ¢ukura 6n kolun kol
tizerine fleksiyonu esnasinda ulnanin prosesus koronoideus’u girer. Fossa radialis ise
kaput humeri’nin {izerindedir. Anatomide bu g¢ukura ©on kolun kol {iizerinde
fleksiyonu sirasinda radiusun kaput radiisinin sirkumferentia artikularis’inin 6n kismi
girer . Arka yiizde ki ¢ukur ise; fossa olekranii’dir. Bu ii¢ ¢ukurun en biytigidiir.
Anatomide bu g¢ukura 6n kolun, kol iizerinde ekstansiyonu esnasinda ulna’nin

olecranon’u girer. Dirsek eklemini 180’ ekstensiyonda sabitler (9,11) (Sekil 1).

Condylus { Medial | ~ Humerus Humerus

humeri Lateral

o Crista ; x
(,ra_sla supra'- ) .(hllls‘t:pr.l(und\ laris ris
condylaris lateralis
" 3 . Foss Fossa
Fossa radialis 4 i olecrani
/

dylus lateralis <

Sekil 1. Humerokapiller ve humeroulnar eklemlerin kemik yapilarin (A) 6nden (B) arkadan
goriinisti (12.Netter)

(A)

RADIUS PROKSIMA UC: En bariz yap: kaput radii denilen bas kismidir. Disk
seklinde olan kaput radii tist kismi s1g bir ¢ukur seklindedir. Fovea artikularis
denilen bu c¢ukur tamamen eklem kikirdag: ile kapli olup, humerusun kapitellum
humerisi ile eklem yapar. Radius bacinin cevreside eklem kikirdag: ile kaplidir
(9,10). Sirkumferentia artikularis denilen bu eklem yiiziiniin ulnayla eklemlesen

kismi daha kalinken, anuler ligamentle ¢evrili dis kismi daha dardir. Radius basinin



daralmis alt kismina kollum radii denir. Kollum radiinin alt kisminda tuberositas
radii denilen ¢ikint1 vardir. Muskulus (M) biceps brakhi’nin kirigi buraya yapisir. Bu
c¢ikint1 supinasyonda On tarafa, pronasyonda kemikler ¢aprazlastiginda i¢ tarafa bakar
(10).

ULNA PROKSIMAL UC: On kol kol kemiklerinden i¢ kistmda yer alir. Radiusa
paralel olarak bulunur. Radiusun tersine proksimal ug kalin ve radiusa oranla dirsek
eklemine daha fazla katilir. iki ¢ikint1 ve iki centik ile iki eklem yapar. Proksimaldeki
ve biiyiik olan ¢ikintiya olekranon denilir. Ulnanin en proksimal kismin1 olusturur ve
cilt altindan kolaylikla hissedilir (M. triceps brachi kasmin Kkirisi tutunur).
Olekranonun st ucu humerustaki fossa olekraniye girer ve humerusun epikondiler
¢izgisinin biraz tstiinde bulunur. Olekranonun 6n yiizii konkavdir ve insisura
troklearis denilen centigin iist kismini olusturur. Insisura troklearisi altta siirlandiran
ve 6ne dogru uzanan cikintiya prosesus koronoideus denilir. Ust yiiziinde insisura
troklearisin alt kismini olusturur. On alt yiizii piirtiiklii olup hemen altinda tuberositas
ulnea bulunur, buraya M. brachialisin kirigi tutunur. Procesus Koronoideus dis
tarafinda insisura radialis denilen ve radiusla eklemlesen bir eklem yiizii bulunur.
Insisura troklearis olekranon ve prosesus koronoideus’un ortak olusturduklari bir
centiktir. Ortasinda yukaridan asagiya dogru uzanan kalin bir kenar vardir. Buraya

humerusun trochlea humeri’si oturur (9,10).

Humerus

Humerus

Epicondylus lateralis
Capitulum humeri

Epicondylus medialis
Capitulum humeris
Trochlea humeri
Caput radii

~ Collum radii

(A) (B)
Sekil 2. Humerokapiller ve humeroulnar eklemlerin kemik yapilarin (A) igten ve (B) digtan
gortinisi (12)



2.1.2.DIRSEK BOLGESI KEMIKLERIN OSSIFIKASYON ASAMALARI:
Biliylime ve gelisme ile birlikte farklilasma islemi uzun kemiklerin
merkezinde baslar ve distale dogru devam eder. Intrauterin 4. haftada humerus
saftinin ortasinda blastodermal dokudan kondrofiye olmaya baslar. Bu olay, distal
boliimiin kondrofikasyonundan 8,5 hafta kadar oOncedir. Ossifikasyon islemi
humerus, radius ve ulnanin diafizlerinde ayni anda baglar. Humerus 8. haftadan
itibaren kemiklesmeye baslar ve orta kisimdan her iki tarafa dogru kemiklesme
devam eder, ossifikasyonu kondillere dogru ilerler. Dogumda korpus humeri
tamamen kemiklesmistir Ulnanin  %50’sinden fazlas1 koronoid ¢ikint1 ile
olekranonun tipi arasi mesafeden uzar. Radius, proksimalde boyna dogru ossifiye
olur. Cocuklarda biiyiime merkezleri kikirdak yapida iken radyolojik goriintii
vermezler. Belli zamanlar igerisinde bu merkezler kemiklesmeye baslarlar ve
radyolojik olarak goriintli verirler. Dirsek cevresindeki yapilarin ossifikasyon atlasi

Brodeur ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Sekil ) (9,13, 14).

Humerus Alt Ug¢ Ossifikasyon Evreleri;

Distal Humerus Ossifikasyonu:

Kiz c¢ocuklarda dirsek c¢evresi ossifikasyononun baslama yast erkek
cocuklardan daha erkendir. Ozellikle baz1 bolgelerin (lateral epikondil ve olecranon)
ossifikasyon yaslari arasindaki fark 2 yila kadar cikabilir. Ilk 6 ay boyunca distal
humerusun ossifikasyon smirt simetriktir. Lateral kondilin ossifikasyon gekirdegi
genellikle 1 yasindan dnce radyografik olarak goriiniir hale gelir ve bazen bu siire 18-
24 aya kadar uzayabilir. Lateral kondilin ossifikasyon cekirdegi ilk goriinmeye
basladiginda distal humeral metafiziyal sinir, asimetrik olur.

Baslangigta yuvarlak olan ossifikasyon merkezinin sinirlari 2. yilin sonunda
belirgin hale gelir ve humerusun gelisimi devam ettik¢e oval bir goriiniime kavusur.
Lateral grafilerde, kapitellum fiz hattinin arkaya dogru gittik¢e genisledigi gozlenir.
5-6 yaglarinda, metafiziyal ossifikasyon sinirinin medialinde kiigiik bir konkavite
gelisir. Bu alanda medial kondil ossifiye olmaya baslar. 7-10 yaslarinda troklea
ossifiye olmaya baglar. Erken donemlerde birden fazla bolgede diizensiz alanlar

seklinde goriilebilir. En son ossifiye olan yer lateral epikondildir. 10 yas civarinda
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kiigiik bir alan seklinde goriiliir ve hizla lateral kondil ile fiizyonu gergeklesir.
Biiylimenin tamamlanmasindan hemen 6nce kapitellum, lateral epikondil ve trochlea
epifiziyal bir merkez olusturmak igin birbiriyle kaynasirlar. Bu birbiri ile birlesen
ortak epifiziyal merkez, son olarak distal metafiz ile birlesir (Sekil 3). Medial
epikondil ilk dekadin sonlarmma kadar humerus distal metafizden ayri olarak

gozlenebilir (9,13,15).

Radius Proksimali Ossifikasyonu:

Radius basi, medial epikondil ile hemen hemen ayni zamanda ossifiye
olmaya baglar. Ossifikasyon merkezi kizlarin %50 sinde ortalama 3,8 yasinda
mevcutken, erkeklerde aymi boyuttaki goriiniime ancak ortalama 4,5 yasinda
ulasabilir. Baglangigta proksimal metafizin sekline bagl olarak eliptik ve laterale
dogru genisligi artmis olan ossifikasyon merkezinin orta kismi zamanla daralir ve
ortalama 12 yasinda kapitelluma uyacak sekilde konkav halini alir. Sekonder
ossifikasyon merkezinde bipariate veya diizensizlikler goriilebilir, bunlar kirik
hattiyla karistirilmamalidir (9,13,15).

Olecranon Ossifikasyonu:

Ulna proksimal metafizinin kademeli proksimal gelisimi mevcuttur. Dogum
aninda koronoid ¢ikinti ile olekranon tipi aras1 mesafenin yaklasik yarist ossifikasyon
sinir1 olarak goriiliirken, 6-7 yaslarinda kapitellum ylizeyinin % 66-75’1ik kisminm
orter hale gelir. Olekranon’un son kismi ise kizlarda ortalama 6,8 yasinda, erkeklerde
ortalama 8,8 yasinda goriilen sekonder ossifikasyon merkezinin gelisimi ile olusur.
Daha onceden de sdylendigi gibi distal humerusun epifiz ossifikasyon merkezleri
once birbirleri ile flizyona ugrarlar ve tek bir merkez halini alirlar. Daha sonra bu
merkez metafiz ile birlesir. Proksimal radius ve ulna epifiziyal merkezlerinin
metafizer filizyonu; humerus distal ortak epifizinin metafizle birlesmesinin
tamamlandig1 doneme (14-16 yas arasi) denk gelir (13).

Cheng ve ark., 1577 Cinli ¢cocugun dirsek grafilerini degerlendirmisler ve
ossifikasyon merkezlerinin kiz ve erkek c¢ocuklarda benzer sira ile olustugunu
(kapitellum, radius basi, medial epikondil, olekranon, troklea ve lateral epikondil),
fakat ossifikasyon siiresinin kapitellum harig, erkeklerde ortalama 2 yil geciktigini

tespit etmislerdir (16).
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Sekil 3: A) Dirsek ¢evresi ossifikasyon merkezlerinin gelisim siireci B) Birbirleri ile ve
humerus proksimal metafizi ile fiizyon siireci

Ozetle dirsek cevresindeki ossifikasyon merkezlerinin gériilme zamanini su

sekilde siralayabiliriz (Sekil 4);

Sekil 4: (CRITOE); 1- Capitellum ( 1-2 yas ) 2- Radius bas1 (3-5 yas ) 3- Internal epikondil
(5-6yas ) 4- Troklea (7-10 yas ) 5- Olecranon ( 7-9 yas ) 6- Eksternal epikondil (10-13 yas )
@an.

2.1.3.DIRSEK EKLEMi

Dirsek eklemi birden fazla eklemden olusan artikiilasyo (art.) composita
gurubu sinoviyal bir eklemdir. Art. Humeroulnaris trochlea humeri ile inc.
trochlearis arasinda ginglymus gurubu bir eklemdir. Dirsek ekleminin en 6nemli
hareketleri transvers eksen etrafindaki fleksiyon ve ekstansiyon hareketidir. On kolun
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ekstansiyonu esnasinda olekranon, humerus posteriorunda bulunan fossa olekrani'ye
girer, ekstansiyon 180° de sonlanir. Onkol fleksiyonunda ise, ulnanin anteriorunda
olan koronoid c¢ikinti, fossa koronoidea'ya girer. Fleksiyon, kol ve &nkolun
Onyltizlerinin birbiri ile temas1 sonucu kisitlanir ve 140°-150°'de kalir. Ekstansiyon,
on kapsiil ve ‘m.brakialis'in gerilmesi ile kisitlanir. Ulna ekstansiyondayken biraz
pronasyon, fleksiyondayken biraz supinasyon yapar.

Art. humroradialis capitulum humeri ile fovea radialis arasinda sferoidea
gurubu bir eklemdir. Fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda humeroulnar eklem
hareketlerine katilir. Esas olaral supinasyon pronasyon hareketlerine katilir.

Art. radioulnaris proksimalis incisura radialis ile circumferantia radialis
arasinda art. trochoidea gurubu bir eklemdir. Supinasyon ve pronasyon proksimal ve
distal radioulnar eklemin ortak hareketidir. Onkolun yaklasik 90° supinasyon ve 85°
pronasyon hareket kabiliyeti vardir. Giinlilk hayatta en ¢ok kullanilan hareket
acikligi fleksiyon; 30-130 °, supinasyon: 50°, pronasyon: 50° kadardir. Supinasyonda
on kol kemikleri paralel pronasyonda ¢apraz haldedir. Direk eklemini olusturan tiim

eklem yiizleri hyalin kikirdakla kaplidir.

2.1.4 KAPSULU VE BAGLAR

Kapsula artikularis; proksimalde epikondilus medialis fossa koronoidea ve
fossa radialisin iist kenarina distalde prosesus koronoideusun o6n kenart ile
ligamentum (lig.) .anulareye tutunur. Her iki yan tarafta kollateral ligamentlerin
yapisina karigir. Yiizeyel lifleri obliq seyreder. Derin lifleri transvers olarak
seyreder. Fleksiyon pozisyonda anteriorda ekstensiyon pozisyonunda posteriorda
plikalar olusur. Plikalarin eklem bosluguna yapismasini kapsiile yapisan kaslar
engeller. Eklem kapsiiliine 6nde M. brachialis ve arkada M. ancaneus ve M. triceps
brachii yapisir. Memrana snoviyalis proksimalde eklem yliziiniin kenarlarina tutunur.
Troklea humerinin mediali fossa koronoidea, fossa radialis’i dosedikten sonra fibroz
membrana gecer. Bu uzantinin igerisinde ve fibréz membran ile sinoviyal membran
arasinda {i¢c yerde yag tabakasi (yastig1) bulunur. Ilki anterior kapsiil ile koronoid
fossa arasindadir. Ikincisi ve en bilyiigii, olekranon fossasi ile posterior kapsiil
arasindadir. Uclincii yag yastigi, proksimal radius etrafim1 saran supinator kasin

altinda bulunur. Eklem kapsiiliiniin en gevsek oldugu pozisyon yari fleksiyon pozisyonudur

(9,18) (Sekil 5).



- Epicondylus lat

~ Lig. annulare
{anulare] radii

™\ Caput radii

~\f‘\« M. biceos brachii. Tendo

——— Radws

Sekil 5. Dirsek eklemindeki baglarin goriiniisii (18)

Lig. Kollaterale Ulnare:

Uc boliimii olan iicgen seklinde bir banttir. On béliim epikondilus
medialis’in alt kenarindan baslar, genisleyerek prosesus koronoideus’un i¢ kenarina
tutunur. Valgus stabilizasyonunda onemli rol oynar. Arka bolim i¢ epikondilin alt
kenarindan baslar, genisleyerek olekranon’un i¢ yan kenarina tutunur. Orta bolim
transvers durumda seyrederek 6n ve arka pargalari birbirine baglar ve bu ii¢ parca
igerisinde en kuvvetlisidir (9,17) (Sekil 6).

Humerus

Tuberositas Lig. anulare
Radius radii racii

Lig. collaterale
ulnare, pars
anterior

NTE

Epicondylus
medialis

Lig. collaterale
ulnare, pars
posterior

Lig. collaterale
ulnare. pars
transwversa

Ulna Proc. corono- Olecranon
ideus

Sekil 6. Dirsek eklemi baglarinin 90° fleksionda medialden goriintisii (18)
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Lig. Collaterale radiale:

Ulna ve radius ile ayri ayr1 baglantilar1 olan {i¢ boliimii vardir. Dis
epikondilden baglar, 6n boliim asagi 6ne ve i¢ yana dogru ilerleyerek prosesus
koronoideus’un dis yan tarafina ve ligmentum (lig.) anulare radii iizerine tutunur,
orta bolim insisura (inc.) radialis’in arka kenarmna tutunura arka bdolim ise
olekranonun dis yan kenarmna tutunur. Hicbir boliimii radiusa yapigsmaz fakat farkli
yonlerde ilerleyen bu ii¢ boliim ile radius’un {ist ucu tamamen sarilir (9,15) (Sekil 6).
Lig. anulare radii :

Takriben 1 cm kadar kalinlikta olan bu bag kaput radii'nin gevresinde bulunur
ve caput radii'nin inc. radialisin i¢inde kalabilmesini saglar. Bu bag, 6n ucu ile inc.
radialis'in Oniine, arka ucu ile inc. radialis'in arkasina tutunur. Bdylece i¢ tarafi
kemikten disg tarafi ligamentumdan olusan kaput radii'yi tamamen igine alan
osteofibroz bir halka olugmus olur. Pronasyon ve supinasyon hareketleri esnasinda
kaput radii bu halka i¢inde disa ve ige dogru doner. Ayn1 zamanda bu halka kaput
radii'nin ulna'dan uzaklagsmasina da engel olur (9,17) (Sekil 6,7).

Lig.quadratum

Ince bir bant seklinde inc. radialisin alt kismindan baglayarak lig.anularenin

alt kismima uzanan ve bu bolgeye yapisan bir bagdir. Ulna ve radius arasindaki

synovial membrani sararak her iki kemik arasindaki destegi arttirir (9,17).

Humerus

Crista supra-
condylaris
lateralis

Epicondylus
lateralis

Recessus
sacciformis

Olecranon Lig. collaterale Lig. anulare Collum Ulna
radiale radii radii

Sekil 7. Dirsek eklemi baglarmin 90° fleksionda lateralden goriiniisii (18)
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Chorda obliqua:
Bazen bulunmayan bu bag; yassi ve yuvarlak bir bant seklindedir. Tuberositas
ulna'nin dis tarafindan asagiya disa dogru ilerler ve tuberositas radii'nin biraz

distaline yapisir. Lifleri 6n koldaki interosse6z membranin liflerine dik seyreder.

Derin Fasya:

Yogun elastiki olmayan bir membran olup, dirsekteki kaslar1 6nden ve
arkadan sarar. Biseps kasinin medialinde bu kastan ayrilan lifler fasyay1
kuvvetlendirir ki, bu yapiya lasertus fibrozis denir. Bu kuvvetli bag humerusun
suprakondiler kiriklarinda, antekubital fossa'daki damar ve sinirleri, hematom
aracilig1 ile sikistirmasi agisindan ¢ok 6nemlidir. Posteriorda bu fasia, triseps kasini
sarlp olekranona yapisir. Derin fasyanin medial ve lateralinden intermuskiiler
septumlar ayrilarak 6n ve arka kas gruplarini ayirirlar. Dirsegin 6niinde; medialde M.
Pronator teres, lateralde M. Brachioradialis birbirine yaklagarak 'V' seklinde bir
aralik olustururlar. Antekiibital fossa adi verilen bu cukurda, M. Brachialis'in i¢
kisminda, brachial arter ve venler, daha medialde median sinir bulunur. Brachial

arter, bu bolgede ulnar ve radial dallarina ayrilir (9,17).

2.1.4DIRSEK EKLEMINIi iLGILENDIREN KASLAR :

Dirsek Ekleminin Fleksor Kaslari :

a) M. Brachialis: Humerus’un 0n yliziinden bisepsin altindan baslayip ulnanin
prosesus koronoideus’unda sonlanan bu kas 6n kolun en kuvvetli fleksor kasidir.
Biiyiik boliimii m. biseps brakhii altinda bulunan bu kasi dirsek bolgesine dogru
biseps tendonunun medialinde ve lateralinde palpe edebilmek miimkiindiir.
N.muskulokutaneus’dan sinir liflerini alir.

b) M. Biceps brachii: Skapula’da tuberculum supraglenoidale’den baslayan, kaput
longum ve kaput breve’nin humerusun 6n yiiziinde birlesmesi ile olusan bu kas, kol
bolgesi yiizeyel anatomisinde en kolay taninabilen kasdir. Kol dirence karst
fleksiyona, 6n kol ise supinasyona getirilmeye calisildiginda sinirlar1 daha belirgin
hale gelir. Dirsek ekleminde kas ana tendonu ile tuberositas ulna’ya, ana tendondan
ayrilan aponeurosis bicipitalis araciligryla da &n kol derin fasyasma tutunur. Onkola

supinasyon ve fleksiyon yaptirir. N.musculocutaneus’dan sinir liflerini alir.
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c) M. Brachioradialis: On kola fleksiyon yaptiran bu kas fleksiyondaki ele
supinasyon, supinasyondaki ele pronasyon yaptirir. Onkolun en disinda en yiizeyel
olarak bulunan kastir. Krista suprakondilaris lateralisin iist kismindan baslar ve
radius dis yiiziine stiloid ¢ikintinin {izerine yapisir. N. radialis den sinir liflerini alir.

d) M. Coracobrachialis: Scapula’nin procesus coracoideus’undan baslayip
humerus’un 6n yiiziinde orta 1/3 kisminda sonlanan bu kasi biceps brachii’nin kaput
breve’si ile birlikte kolun i¢ yiiziinde palpe edebilmek miimkiindiir. Kola 90 dereceye

kadar fleksiyon yaptirir ve N.Musculocutaneus tarafindan sinir liflerini alir (9).

Dirsek Ekleminin Ekstansor Kaslar

a) M. Triceps brachii; Kolun arka boliimiin 6nemli boliimiinii olusturan bu kasin
lic basi, 6n kol dirence karsi ektansiyona getirilmeye calisildiginda daha belirgin
olarak goriiliir hale gelir. On kolun en kuvvetli ekstensériidiir. Uzun bas1 tuberkiiliim
infraglenoidale, dis bas1 sulkus nevri radialis tstiinden, i¢ bas ise sulkus nevri radialis
altindan baslar ve olekranona yapisir. Kaput mediale’yi kolun medial yiiziinden,
kaput lateraleyi lateral yiiziinden, aksillaya dogru uzanan kaput longum’u ise her iki
yonden gorebilmek ve palpe edebilmek miimkiindiir. Kasi inerve eden n. radialis
humerus’un arkasinda sulkus nervi radialis’e ¢ok yakin olarak seyreder ve humerus
kiriklarinda yaralanabilir. Ancak, bu sinir m.triceps brachii’ye giden dallarinin
onemli boliimiinii daha yukaridan verdiginden kasin gérevi dnemli 6l¢giide korunur.
b) M. Ankoneus: Uggen seklinde dirsek ekleminin hemen arkasinda bulunur, lateral
epikondilden baslar, olekranon dis yiiziine ve dirsek ekleminin kapsiiliine yapisir.
Gorevi 0n kola zayif ekstansiyon ve pronasyondaki kola abduksiyon yaptirmaksada
asil gorevi ekstansiyonda eklem kapsiiliinii gererek kapsiilin fossa olecrani ye

girmesini engellemektir (9,11).

On Kol Kaslar::
Medial epikondile yapisan volar kaslar:
v M. Fleksor karpi ulnaris (N. Ulnaris’ten innerve olur)
v" M. Palmaris longus
v" M. Fleksor carpi radialis
v M. Fleksor digitorum superfisialis
v M. Pronator teres

M. Fleksor ckarpi ulnaris haricindeki tiim bu kaslart N. Medianus innerve eder.
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Lateral epikondile yapisan dorsal kaslar:
v M. Brachioradialis

. Ekstansor ckrpi radialis longus

v M
v" M. Ekstansor karpiradialis brevis
v M. Ekstansor digitorum communis
v M. Ekstansor karpi ulnaris

v" M. Supinator

Biitiin bu kaslar N. Radialis tarafindan innerve olurlar.

Dirsek Onii Aralig ( Fossa Kubiti)

Dirsegin oniindeki ¢ukur sahaya fossa kubiti denir. Siirlarini lateralde
M.brakioradialis, medialde M.pronator teres yapar. Bu kaslar i¢ ve dis epikondilerin
biraz iistiinden baslar, radiusa insersiyo yapmadan Once birbirlerine iyice yaklasirlar.
Fossanin iist sinir1 epikondillerden gecen hayali horizontal ¢izgiden ibarettir.
Tavanimi deri, ylizeyel fasya ve derin fasya yapar. Dosemesini M.brakialis ve
M.supinator yapar. Fossa dosemesinde distan ice dogru sirasi ile m.biseps tendonu,

m.brakialis ve n.medianus bulunur (9).

2.1.5. DIRSEK DAMARLARI

Aksiller arterin, aksiller boslugu gegtikten sonraki distale devam eden
kismina, brachial arter denir. Kolda distale dogru ilerleyen brakial arter, m. pronator
teres ile m. brachioradialis arasindaki ¢ukurunun iki cm. distalinde a. radialis ve a.
ulnaris dallarina ayrilir. Diger onemli dallar ise; a. collateralis ulnaris superior, a.
pofunda brakii, a. rami muskularis ve a.kollateralis medialis inferior’dur (1,3). On
kolun yiizeyel venleri ise fascia antebraki iizerinde seyreder. Medialde; v. basilica
antebrachii, ortada; v. mediana antebrachii ve lateralde; v. cepchalica antebrachii’dir.

Derin venler ise, arterlerin etrafinda seyreder (Sekil 8).
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Sekil 8. Kol ve dirsek ile iligkili damarlar (19).

2.1.6. SINIRLER

N. Musculocutaneus (C5-C6-C7) :

Fasiculus lateralis'ten ¢ikar. M. Coracobrakialis'e girmeden Once bu kasa
dalin1 verir. Sonra bu kasi deler. M. Biceps brachii ve M. Brakialis arasinda, bu
kaslara dallar (rr.musculares) vererek disa ve asagiya dogru uzanir. Art. cubiti'ye ve
humerusa dallar verir. Dirsek eklemine gelmeden once M. Bieeps brachii kiriginin
dis tarafinda fascia'y1 delerek deri altina ¢ikar ve 6n kolda N. Cutaneus antebrachii
lateralis olarak devam eder. N. Musculokutaneus felcinde M. Biceps brachii ve M.
Coracobrachialis caligmaz, M. Brakialis'in hareketleri azalir. On kol pronasyon
durumuna gelir. On kol dis yiiziinde duyu kaybolur.

N. Cutaneus antebrachii medialis (C5-T1) :

Baglangicta A. ve V. Axillaris arasindadir. Sinirden ayrilan bazi dallar M.

Biceps brakii'yi orten deride dagilir. A. Brakialis'in i¢ tarafinda asagiya dogru iner.

Kolun ortasinda V. Basalica ile beraber fascia'y1 delerek ramus anterior ve ramus
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posterior'a ayrilir. Bu iki dal 6nkolun 6n ve arka yiizlerinin i¢ kisminin duyusunu
alir.
N. Cutaneus brachii medialis (C5- T1) :

V. Aksillaris'in i¢ tarafinda ilerler. N. intercostobrakialis ile birlesir. Kolun
ortasinda A. Brakialis ve A. Basilica'nin i¢ tarafinda asagiya dogru ilerlerken deri
altina ¢ikar. Kolun distal tigte birinin i¢ tarafin1 6rten deride dagilir.

N. Medianus (C5-C6-C7-C8-T1) :

Pleksus Brakialis'in fasiculus medialis (C8-T1) ve lateralisin (C3-T1)
birlesmesinden meydana gelmistir. Kolun anteromedial boliimiinde A. Brakialis'le
beraber ilerler. Dirsek 6n kismina uzanan ve brakial arterin medialinde yer alan sinir,
pronator teres kasinin iki basi arasindan ve fleksor digitorum superfisialis kasinin iki
bas1 arasindan gec¢ip ulnar arteri onden caprazlar. Dirsegin hemen yukarisinda
pronator teres'e giden medial epikondiler dali vardir. Median sinir 6n kolun
yukarisinda, lateral epikondil'in 5-8 cm distalinde, anterior interossedz motor dalini
vererek, distalde, el bilegi seviyesinde radial sitiloid'in 4-5 cm yukarisinda, palmar
kutanéz dalin1 verir. Sinir; 2. parmak fleksor digitorum superfisialis tendonu
lateralinden 6nden mediale dogru ge¢ip karpal tiinele girer. Karpal tiinelden gectikten
sonra 5 digital dala ayrilir.

Median sinir; anatomik olarak pronator baglari arasinda, fleksor digitorum
superficialis baslar1 arasinda ve karpal tiinelde sikisabilir.

N. Ulnaris (C7-C8- T1) :

Fasciculus medialis'ten ayrilir. Fossa axillaris'te A. Axillaris'in, kol ortasina
kadar A. Brachialis'in ve N. Medianus'un i¢ tarafindadir. Dirsek eklemi hizasinda
epikondilus medialis'in arkasinda sulkus nevri ulnaris'ten geger. M. Flexor carpi
ulnaris'in iki basi arasinda 6n kola gelir. On kolun palmar yiizeyinde M. Fleksor
digitorum profundus'un iizerinde uzanir. Kolda hi¢ yan dal vermez. Retinaculum
flexorum'un 6niinde ve 0s pisiforme'nin dis yaninda asagiya, avug igine dogru uzanir.
N. Ulnaris' in yan dallar1 4 tanedir;

1.Rami articulares: dirsek etrafinda dagilan duyu dallaridir.

2.Rami musculares: iki daldir. Medial epicondilin distalinde ayrilir. Biri M.
Flexor carpi ulnaris'e, digeri M. Flexor digitorum profundus'un medial yarisina gider.

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

palmar yiiziiniin i¢ kisminda ve hipotenar bolge {lizerinde deride dagilir.
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4.Ramus dorsalis nervi ulnaris: Bilek ekleminin yaklasik 5 cm. iistiinde N.
Ulnaris'ten ayrilir. Bilek ekleminde 2 veya 3 (nn. digitales dorsales) dala
aynlir.Dallardan birincisi kii¢iik parmagin i¢ tararfini, ikincisi kiiclik ve yiiziik
parmaklarimin komsu yiizlerini, iiglinciisii ise var oldugu zaman orta ve yiiziik
parmaklarinin birbirine bakan yiizlerini innerve eder.

N. Ulnaris' in ug dallar1 iki tanedir;

1.Ramus superficiales: Hem motor, hem de duyu dallar1 igerir. M. Palmaris
brevise motor dal verir, 4. ve 5. parmagin duyusunu alir.

2.Ramus profundus: Yalniz motor daldir. Hipotenar kaslara, M.Adductor
pollicis'e, M.Flexor pollicis brevis'in caput profundum'una, 3. ve 4. Mm.
Lumbricales'lere, tiim Mm. interossei palmares ve dorsales'lere motor lifler verir.
Ulnar sinir 3 yerde sikisabilir. Birincisi Guyon kanalinda, ikincisi sulcus nevri
ulnaris'de, liglincii olarak ise kolda medial intermuskiiler septum ile triceps brachi ve
coracobrachialis'in fibroz ¢ikintis1 arasinda sikisabilir (9).

N.Radialis (C5-C6-C7-C8- T1):

Fasciculus posterior'un dalidir. A.Profunda brachii ile beraber M. Triceps
brachii'nin uzun ve i¢ baglari arasindan arkaya dogru kivrilarak humerus'un arka
yiiziinde sulcus nervi radialis'te seyreder. Humerus distal 1/3 i dis taraftan dolanarak
kolun on tarafina ¢ikar. M. Brachioradialis ile M. Brchialis arasindaki olukta dirsek
cukuruna kadar devam eder. Burada u¢ dallarina (ramus superficialis ve ramus
profundus) ayrilir (9).

1.Ramus musculares: M. Triceps brachii, M. Brachialis'in dis parcasi, M.
Anconeus, M. Brachioradialis ve M. Extansor carpi radialis longus'u innerve eder.N.
Cutaneus brachii posterior: Kolun arka yiiziinden olecranon'a kadar olan kismin
duyusunu alir.

2.N. Cutaneus brachii lateralis inferior: Kolun alt tarafinin dis yarisinin
duyusunu alir.

3.N. Cutaneus brachii posterior: Kolun dis tarafinda ve 6n kolun arka ve
dis yiiziinde bilek eklemine kadar olan deride dagilir.

4.Ramus superficialis: M. Brachioradialis'in altinda radial arter ile birlikte
bilege dogru ilerler. On kol fascia'sin1 deldikten sonra dort veya bes dala ayrilarak ilk
ic parmagin dorsal yiiziiniin ve el sirtinin radial yarisinin duyusunu alir.

5.Ramus profundus: Motor dalidir. Bu dal yukaridan asagiya dogru

ilerlerken 6nce M. Supinator 'un kas hiizmeleri arasindan gegerken bu kasa dallar
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verir. Daha sonra collum radii'yi dolanarak Regio Antebrachii Posterior'un yiizeysel
ve derin plan kaslar1 arasinda asagi dogru ilerlerken Regio Antebrachii Posterior'da
bulunan yiizeyel plan kaslar1 ( M. Extansor digitorum, M. Extansor digiti minimi, M.
Extansor carpi ulnaris) ile derin plan kaslarina (M. Abductor pollicis longus, M.
Extansor pollicis brevis, M. Extansor pollicis longus, M. Extansor indicis) dallar
Verir.

Ramus profundus nervi radialis'in yukarida yazilan kaslara vermis oldugu
motor dallardan baska hem motor hemde sensitif lifler ihtiva eden ve N. interosseus
antebrachii posterior adi verilen dali membrana interossea'nin arka yiizii lizerinde
asag1 dogru ilerleyerek el bilek eklemine kadar gelir ve el bilek eklemi ile komsu
kemiklere duyu, M. Abductor pollicis longus, M. Extansor pollicis brevis, M.

Extansor pollicis longus, M. Extansor indicis'e de motor dallar verir.
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Sekil 9. Dirsek sinirleri

2.2. DIRSEK EKLEMININ BIYOMEKANIGI

Normal dirsek ekleminde stabilite eklem geometrisi ve geometrik uygunluk,
kapsiiloligamentéz yapilar ve dengeli adale yapisinin kombinasyonu ile saglanir.
Ozellikle m. biseps, m. brachialis, m.triceps, m.anconeus, lateral ve medial collateral

bag kompleksleri stabilitede dnemli anatomik olusumlardir (20).
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Dirsek, iki bagimsiz aksi olan ii¢ eklemden olusmustur. Biri humeroulnar
eklem ki makara seklindedir, unlanin humerus etrafinda rotasyonunu yani dirsege
fleksiyon ekstansiyon yaptirir. Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
esnasinda rotasyon merkezi, trochlea merkezinden gecmektedir ve bu aks yukariya
uzatildiginda humerusun anterior korteksine isabet eder. Digeri humeroradial ve
proksimal radioulnar eklem, trokoid yapidadir. Radiusun ulna etrafinda rotasyonunu
yani 6nkola supinasyon, pronasyon yaptirir. Radiohumeral eklemin rotasyon aksi, 6n
kol rotasyonunun mekanik aksidir. Bu aks radius basi merkezi ile unlanin distal
basiin merkezini birlestiren ¢izgidir. Bu aks 6n kolun anatomik aksindan farklidir

(21) (Sekil 10).

an® M
Sekil 10. Humerus Distalinde Frontal, Sagittal, Aksiyel Planlarda Ag¢ilanmalar (22)

Troklea makara benzeri bir yapidadir ve yaklasik 300 lik eklem yiizeyine
sahiptir. Frontal planda eklem ¢izgisi humerus aksina gore 6-8°” lik valgus tilti yapar.
Lateral planda kondiller humerus uzun aksina gore 30 ©* lik ac1 ile anteriora rotasyon
yaparlar. Olecranon da buna uyum saglamak i¢in 30°’ lik ac1 ile posteriora yonelim
gosterir. Aksiyel planda ise kondiller aras1 eklem yiizeyi referans aksina gore 5-7° i¢
rotasyondadir (22) (Sekil 10) .

Dirsegin stabilitesi varus, valgus, fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda farkli
yapilar tarafindan saglanir. Varus Stabilitesi ulnohumeral eklem biitiinliigii, anterior
eklem kapsiilii ve Lateral collateral ligament (LCL) kompleksi tarafindan saglanir.
Hem fleksiyonda hem de ekstansiyonda primer stabilizator gérevini ulnohumeral
eklemin yaptigim1 gostermistir. Bu eklem ekstansiyonda varus stabilitesinin
%55’inden, tam fleksiyonda iken %75’inden sorumludur. Dirsek eklem stabilitesinin
%75 oranindaki stabilizasyonundan (6zellikle valgustaki stabilizasyonundan) eklem

yiizeyleri sorumludur Valgus stabilitesi fleksiyonda baslica medial kollateral
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ligament (MCL) ve radius bas1 tarafindan saglanmaktadir. MCL’nin anterior oblik
bandi primer stabilizatér ikenradius basi sekonder rol oynamaktadir. Tam
ekstansiyonda valgus stabilitesinden radius basi, MCL ve anterior eklem kapsiilii
sorumludur. Valgus stabilitesi dirsek 0° ve 30° fleksiyonda iken test edilir.
Fleksiyonda ise MCL valgus stresinin en énemli stabilizatoriidiir
Radius bag1 dirsek stabilitesine ve dirsek araciliyla yiik transferine katkida
bulunmaktadir. Klinik olarak radius basi rezeksiyonunun dirsegin normal stabilitesini
degistirmedigi bilinmektedir. Bu yiizden radiohumeral eklemin dirsek stabilitesi
tizerindeki etkisi kollateral ligamentlerin biitiinliigiine baghidir. MCL nin saglam
oldugu durumlarda valgus stabilitesini saglamada radius basi minimum rol oynar.
LCL’nin hasarli oldugu durumlarda radius basi saglam olsun veya olmasin
posterolateral subluksasyon meydana gelebilmektedir.
Humerus distalinin 6ne dogru 30° egimlidir. Bu egim iki yonden faydalidir.
Birincisi hem fleksiyonda hem de ekstansiyonda dirsegin posterior subluksasyonuna
direng gosteren koronoid ¢ikintinin etkisini arttirir. Ikincisi dirsegin fleksiyon

genigligini arttirir (21)

2.2.1. Dirsek Tasima Acisi:

Dirsek tam ekstensiyonda 6n kol tam supinasyonda kol ile 6n kol arasindaki
valgus agisidir. Normal dirsekte 5-20° arasi degisir. Ortalama 12°° dir. Fizyolo1jik
valgus acist olarak tanimlanan bu ag¢1 dirsek ekstensiyonda yiik tasirken medial
epikondilin bel ¢ukuruna dayanarak destek saglamasina yarar. Kadinlarda bel ¢gukuru
daha fazla oldugundan fizyolojik valgus acis1 daha fazladir. Dominant ekstremitede
digerine gore daha fazla oldugu gozlenmistir. Ulkemizdeki 2000 kisilik bir calismada
kizlarda 6 yas grubunda dominat kolda ortalama 12.4°, diger kolda 11,86° bulunmus,
14 yas grubunda ise dominant kolda 18.17° diger kolda 17.07° olarak bulunmustur
Erkeklerde 6 yas grubunda dominant kolda 12.85°, diger kolda 12.19° ortalama deger
iken yine erkeklerde 14 yas grubunda dominant kolda 18.10 °, diger kolda 17.07 °
olarak bulunmustur

Lyman bir caligmasinda 3-11 yaslar arast normal ¢ocuklarda tasima agisini
ortalama kizlarda 6.1°, erkeklerde 5.4° kiibitus valgus da bulmustur. Bir diger
calismada dirsek tam ekstansiyonda 11° valgus tam fleksiyonda 6° varusta oldugu
saptanmustir (23, 24, 25, 26).
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2.3. HUMERUS ALT UC KIRIKLARI:
Dirsek ¢evresi distal humerus kiriklar1 yapisal temele gore su alt bagliklar
seklinde smiflandirilir (27);
1.Suprakondiler Humerus Kiriklari;
a) Ekstensiyon tipi
b) Fleksiyon tipi
2.Transkondiler Kiriklar
3.Interkondiler ( T-Y) Kiriklar
4.Humerus Kondil Kiriklari
a) Lateral Kondil Kiriklar
B) Medial Kondil Kiriklar
5.Yalniz Artikiiler Yiizeyin Kiriklar
a) Kapitellum kiriklari
b) Troklea kirikilar
6.Epikondil Kiriklari
a) lateral epikondil kiriklari
b) medial epikondil kiriklar

Baska bir sinflandirmada MULLER su sekilde siniflandirmistir (28):
A-1 epikondil ayrilmasi

A-2 basit suprakondiler kirtk

A-3 parcali suprakondiler kirik

B-1 troklea kirig1
B-2 kapitellum kirig:
B-3 troklea tanjansiyel kirig1

C-1Y- kg

C-2 suprakondiler pargal1 Y kirig1

C-3 eklem i¢ine uzanan ¢ok pargali kirik
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2.3.1. Suprakondiler Humerus Kiriklar :

Distal humerusun metafizer kiriklaridir. Transvers fizis ¢izgisinini

proksimalinde kalir. Cocuk ve adelosanlarda dirsek kiriklarinin en sik goriilen
seklidir. Suprakondiler humerus kiriklart el {istine diisme sonucu indirekt
mekanizmayla ya da dirsegin travmaya maruz kalmasi ile direkt mekanizmayla
olusabilir. Humerus alt ugla lateral ve medial kolon ile humerus cismine baglanir.
Once koronoid fossa arkada olekranon fossanin olusturdugu ince bir kemik alan
bulunur bu ince alan distal humerusta zayif noktayr olusturur. Humerus
suprakondiler kiriklar bu zayif noktadadan kaynaklanir. Kirik hatti posteriorda daha
proksimaldedir. (24,27)
Insidans: Suprakondiler humerus kiriklari ¢ocuk kiriklari icinde on kol kiriklarindan
sonra 2. en sik goriilen kiriklardir (%16.6). Erkeklerde kizlardan 2-3 kat fazla
goriiliir. Yaz aylarinda, kis aylarina gore daha sik goriiliir. Siklikla 3-10 yas arasinda
goriiliir ve pik yas1 5-7 yaslar1 arasindadir. Kasser ve Baty, 64 biiyiik serideki 8364
hastalik serinin metanaliz ¢alismasinda, olgularin yas ortalamasi; 6,7°dir. Hastalarin
% 60,8’inde sol ekstremite etkilenmistir. % 59,5°1 erkek ve % 1°1 acik kiriktir. % 7,7
olguda sinir yaralanmasi vardir. Sinir yaralanmalarmmin % 41,2’si radial, % 36
median, % 22,8’1 ulnar sinirdedir. Vaskiiler yaralanma % 1°dir. Olgularin sadece %
0,5’inde Volkmann’in iskemik kontraktiirti goriilmiistiir (29).

Wilkins litaratiirde yayinlanan 31 yayinin metaanaliz ¢aligmasinda, 4520
hastanin sonuglarini yaymlamistir. Olgularin yas ortalamasi; 6.6 dir. Hastalarin
%58.6'sinda sol ekstremite etkilenmistir. %63.6's1 erkek ¢ocuklardir. %2-3'i acik
kiriktir. %7 olguda sinir yaralanmasi da vardir. Sinir yaralanmalarinin %45'i radial
sinirde, %32 median sinirde, %27'si ulnar sinirdedir. Olgularin sadece %0.5'inde

Volkmann'm iskemik kontraktiirii gozlenmistir (13).

Cocuklarda Suprakondiler Humerus Kiriklarimin Etyolojisi Ve Olus
Mekanizmasi

Cocuklarda suprakondiler humerus kiriklar1 6zellikle 10 yas altinda ve
cogunlukla indrek nadiren direk travma ile olusur. Olus sirasina gore etyoloji; oyun
oynarken diisme, bisikletten diisme, yiiksekten diisme, ¢ocuk istismari, trafik kazasi
olarak gozlenmistir. 3 yas alti kiriklarin ¢ogu yiiksekten diisme (yataktan yada
merdivenden diisme) sonucu meydana gelirken 3 yas iistii cocuklarda ise sebep cogu

zaman oyun oynarken diismedir (Sekil 11).
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10 yas altinda sik goriilmesi, o yas gurubunda dirsegin anatomik yapisina
dikkat cekmektedir. lilk 10 yasta metafizer bélgenin goreceli olarak daha zayif olan
yapisi nedeni ile bu bolgenin travma sonrasi olusan mekanik strese direnci azalmstir.
Bolgenin en ince kismi, olecranon ¢ukurunun tepesidir ve hiperekstansiyon sirasinda
kuvvetler bu bolgede etkilidir. Bu yaslarda dirsekteki ligamantéz yapilar gevsektir.
Bu gevseklik diger cocuklara oranla suprakondiler kirikli ¢ocuklarda daha fazladir.
Ligamantoz yapilardaki gevseklik ise dirsege hiperekstansiyon yetenegi kazandirir.
Suprakondiler humerus kiriklart genellikle dirsek tam ekstansiyonda iken, el tizerine
diisme sonucu olusur, fleksiyondaki bir dirsekte kirik olusma ihtimali daha azdir.
Bunun sebebi fleksiyon pozisyonunda M. Biceps brachii, M. Brachialis ve M.
Triceps brachii stabilizasyona katkida bulunurken, hiperekstansiyon postiiriinde
fleksor grubu kaslarin travmaya karsi mekanik direngleri minimuma inmektedir.
Ekstansiyon tipi deplase kiriklarda, kirigi olusturacak kuvvetin suprakondiler
bolgeye ulagmasiyla birlikte triceps kasimnin ¢ekme giicii ile distal parca arkaya ve
yukartya dogru yer degistirecektir. Proksimal parcanin distal ucu ise anteriordan
periostu delerek, biceps kasi icerisine gomiiliir Kuvvetli ve gergin olan eklem
kapsiilii baglangic1 hemen fossa olecrani distalinde yer almaktadir. Olecranon ise
fossa olecrani’de kilitlenerek bir mentese gorevi goriir. Boylece dirsege gelen aksiyel
yikklenme ve makaslama kuvvetleri distal humerusun en zayif oldugu boélgede
yogunlagir (13). Holmberg ve Nand yaptiklar1 ¢aligmalarda lateral grafide kirik
hattinin % 80 hastada transvers oldugunu gdstermislerdir

Dikkat edilmesi gereken diger bir konuda deplase kiriklarda distal fragmanin
rotasyone olmasidir, 6zellikle i¢ rotasyon deformitesi sik goriiliir. Eger rediiksiyon
sirasinda rotasyonel deformite diizeltilmez ise tasima agisinda kalici degisiklikler
olusacaktir (30).

Genel olarak distal fragmanin medial deplasmani lateral deplasmana gore
daha sik goriilmektedir. Cogu serilerde hastalarin %75'inde medial deplasman
bildirilmistir. Travma sirasinda 6n kol ve elin pozisyonunun distal par¢anin
deplasman yonii iizerinde roli vardir. Eger hasta 6n kolu supin pozisyonda diiser ise
olusan kuvvetler Oncelikle posteromedial periost'u yirtacagindan distal parca
posterolaterale deplase olacaktir. Buna karsin 6n kolu pronasyon pozisyonunda iken

diiser ise distal parga posteromediale deplase olacaktir (13).
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Sekil 11. Ekstansiyon tipi kirigin olus mekanizmasi

Oldukga nadir goriilen fleksiyon tipi kiriklar ise dirsek bolgesine gelen direkt

travmalar sonrasi olugmaktadir. Distal par¢a anteriora deplase olur (Sekil 12).

Sekil 12. Fleksiyon tipi kirigin olus mekanizmasi
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SINIFLANDIRMA:

Ekstansiyon tipi kiriklar;

En sik goriilen tiptir (% 95-98). Distal kirik fragmani anterior korteks kirtlmis
olarak posteriora tilt yapabilir. Fakat posterior korteks yas agag kirig1 yada inkomplet
kirik olabilir ya da distal fragman tam olarak ayrilmistir, proksimal kirik fragmani
anteriordadir.

A. Gartland Simiflandirmasi:
Ekstansiyon tipi kiriklar 3 tipte incelemistir en sik kullanilan siniflandirmadir (30).
1) Kaymamus kiriklar; periost saglam, radyolojik bulgu vermeyebilir. Fad pad
bulgusu veya anteriohumeral ¢izginin anteriora kaymasi seklinde bulgu verebilir.
2) Hafif kayms kiriklar; posterior korteks ve periost saglamdir. Distal fragman
arkaya dogru minimal a¢ilanmistir.
3) Tamemen kayms kiriklar; Anterior ve postrior korteks tamamen kiriklar.

3-a posteriomedial deplasman (%75)

3-b posteriolateral deplasman

3-c tamamen posterior deplasman
B. Wilkins Siniflandirmasi: Giiniimiizde en sik kullanilan ve giivenilir olan
Gartland Smiflandirmast modifikasyonlarindan biridir (32,33).

1) Kaymamis kiriklar.

2) Agilanmanin oldugu, fakat posterior korteksin biitiinliigiinii korudugu
kiriklar. (Lateral grafide capitellum anterior humeral ¢izginin posteriorunda yer alir)

3) Kortikal temasin olmadig1, tamamen kaymis kiriklar.

C. Holmberg Simiflamasi (34):
1) Ayrilma olmayan kiriklar.
2) Ayrilma var, fakat posterior korteksin devamliligini korudugu kiriklar.
3) Rotasyon tarzinda ayrilma olan kiriklar.

4) Tam ayrilmis, hi¢ temas1 olmayan kiriklar

D. Felsenreich Simflamasi: Kiriklari 3 tipe ayirmistir (3);
1) Agilanma yoktur veya ¢ok azdir ve kemik tam kirilmamustir.
2) Acilanma vardir, fakat kirik uglar1 birbirinden ayrilmamastir.

3) Kayma ¢oktur, uglar birbirinden ayrilmistir.
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Mubarek ve Davids Tip 1 kiriklari iki alt gruba ayirmislardir(13);

Tip 1 A:Par¢alanma, ayrilma veya agilanmanin olmadig1 gergek kaymamis
kiriklar.

Tip 1 B: Koronal planda medial kolonda par¢alanma veya kollaps olan ve

buna sagital planda hiperekstansiyonunda eslik edebildigi kiriklar.

E. AO Simiflandirmasi: Suprakondiler humerus kiriklarimi (13-M/3) deplasman
derecesine gore 4 tipe ayrilir (Sekil 13).
Tip I: Inkomplet kiriklardir. Lateral grafide Rogers’ ¢izgisi kapitellumdan
gecerken AP grafide 2 mm den az aciklik vardir.
Tip 1I: Inkomplet kiriklardir. Ekstansiyon veya fleksiyon tipi kiriklardir.
Rogers’ ¢izgisi kapitellumdan gecmez.
Tip H1: Komplet kiriklardir. Kirik pargalar arasinda azda olsa temas vardir.

Tip 1V: Komplet kiriklardir. Kirik parcalar arasinda temas yoktur.

FVFT 1P

Lateral grafide R " gizgisi

I—»gegerk&n AF grafldz 2 mm den az agikhk varlian.

HAYIR

SASLANGIC +- KOMPLET KIRIKLAR .

liE\.'ET _—

EVET

|—> Kink pargalar arasinda temas varhij

Havie g TIPIV

Sekil 13. Suprakondiler humerus kiriklar1 AO smiflamasi
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Fleksiyon tipi kiriklar:

Distal kirik fragmani anteriora agilanmis ya da yer degistirmistir. Yas agac
ki@ seklinde anterior korteks temasi olarak ya da kirigin tiimiiyle deplase oldugu
sekilde olabilir. Proksimal kirik fragmani ise posteriordadir. Gartland'in ekstansiyon
tipi kiriklarda yaptig1 siniflamanin benzeri bu tip kiriklar i¢in de kullanmigtir (13);

1) Kaymamis kiriklar

2) Minimal agilanma gdsteren yas agac¢ kiriklari

3) Kortikal temasin ve stabilitenin olmadigi, tamamen deplase kiriklar

KLINIK BULGULAR

Tan1; anamnez fizik muayene ve radyolojik bulgular ile konulur. Anamnez,
kirgin fleksiyon ya da ekstansiyon tipi mi oldugu hakkinda fikir verebilir. Dirsek
ekstansiyondayken el iistiine diismeler ekstansiyon tipi kirik, dirsek fleksiyondayken
dirsek tizerine digmeler fleksiyon tipi kirik diisiindiiriir. Yam sira kiriga ait
bagvurudan once yapilan biitiin miidahaleler sorularak (sinik¢i miidahelesi ) kayit
altina alinmasi olabilecek adli sikayetlerde 6nemli olacaktir.

Basit nondeplase bir kirik vakasinda lokal 6dem, lokal agr1 ve palpasyonda
her iki kondil tizerinde hassasiyet vardir. Kondiler ya da epikondiler kiriklarda
hassasiyet kirigin oldugu tarafta gozlenir.

Tip 2 kiriklarda; dirsekte sislik daha belirgindir ve agr1 daha fazladir. Kirik
hematomunun gecen siire zarfinda antecubital fossa’ya birikmesi ile bu bolgedeki
cukurluk kaybolur ve sislik ortaya ¢ikar. Tip 2 kiriklarda, stabilite daha fazla
oldugundan, tam desplase kiriklardaki gibi patolojik hareket alinmaz. Agr1 nedeni ile
dirsek hareketlerinde kisitlanma ve hareket zorlugu vardir. Tip-3 kiriklarda ise;
dirsekte belirgin sislik ile beraber deformite de gozlenir. Kirik uglar {ist iiste
geldiginde kirik kolda kisalma ile birlikte dirsekte ‘S’ konfiglirasyonu goriiliir.
Travmadan saatler sonra goriilen hastada, kanamaya bagl antekubital fossada basing
artarak ciltte biiller olusabilir. Ekimoz, kirik bolgesinde goriilebildigi gibi,
hematomun yercekimi etkisi ile yer degistirmesi ile uzakta da goriilebilir.
Ekstansiyon tipi deplase kiriklarda proksimal parganin distal ucu bazen cilt altinda
palpe edilebilir. Kirik fragmanin cilde dayanmasi ile bu bolgede gozlenen
burusukluga “gamze belirtisi” veya “pucker sign” denir, kapali rediiksiyonun zor

olacaginin bir gostergesidir (Sekil 14).
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Sekil 14. Suprakondiler humerus kiriginda gamze belirtisi ve S konfigiirasyonu (13,14).

Kolun noérovaskiiler degerlendirmesi tam olarak yapilmalidir. Radial nabiz
yoklugu ilk degerlendirmelerde sik olarak rastlanir. Bu distal humerus proksimal
fragmaninin anterior yliziiniin basis1 sonucunda gelisir. Nazik bir traksiyonla
rediiksiyon uygulanarak arter lizerindeki basi ortadan kaldirilabilir. Nadiren artere
zarar verebilir. Arterial spazm, obstrikksiyon, riiptir ayirimi igin  Doppler
kullanilabilir. Brachial arterden herhangi bir nedenle, kan distale gitmese bile
kollateraller nedeniyle ekstremite dolasimi saglanacaktir. Bununla birlikte iskemi
bulgular1 genellikle vardir.

Ekstremitede agri, solukluk, siyanoz, nabiz alinamamasi kompartman
sendromunun ilk belirti ve bulgular1 olabilir. Travmay1 takip eden saatlerde 6n kolda
gelisen agri, kaslardaki iskeminin habercisidir. Zira parmaklarin aktif ve pasif
ekstansiyonuyla ortaya c¢ikan agri, kan akimmin bozulmus olabilecegi ve
kompartman sendromunun gelisebilecegi konusunda hekimi uyarmalidir.

Norolojik muayenede median, ulnar, radial sinirlerin motor ve duyu
muayeneleri dikkatlice yapilmalidir. Ek olarak, anterior interosseoz sinire bakilmalidir.
Bu median sinirin piir motor dalidir ve M . fleksor pollicis longus ve 2. parmak m.
fleksor digitorum profundus’un motor fonksiyonunu saglar. Bu sinirin yaralanmasinda 1.
ve 2. parmak distal eklemden fleksiyon yapamaz (14,35). Ayrica iist ekstremitede ki
diger eklemler de, el bileginden sternoclavicular ekleme kadar dikkatlice muayene
edilmeli ve suprakondiler humerus kirigina eslik edebilecek diger kiriklar gézden
kagirilmamalidir.

Muayeneyi bitirdikten sonra, hasta rontgene gonderilmeden ekstremite uygun
sekilde atel tespitine alinmalidir Ekstansiyon tipi kiriklarda dirsek fleksiyona

zorlanarak atel yapilmamalidir ¢iinkii artelyel yaralanmalara sebep olabilir.
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RADYOLOJIK BULGULAR :

Dirsek kiriklarinin degerlendirilmesi ig¢in 6n arka ve lateral dirsek grafileri
gereklidir. Cocuklarda her iki dirsek i¢inde iki yonlii grafi ¢ekilmelidir. Kirik dirsek
ekstansiyona getirelmezse 6n arka grafi ¢ekilemiyebilir bu durumlarda jones grafisi
fikir verebilir. On arka grafi degerlendirmesi; dirsek ekstansiyonda ve supinasyonda
kol kasete paralel pozisyonda tiip dirsege dik pozisyonda ¢ekim yapilir. (36, 37,38).

Humeroulnar a¢i: Ulna anatomik aksi ile humerus anatomik aksi arasinda
olusan acidir. Ozellikle addlesan ¢agdaki ¢ocuklarda fiz hatti1 kapandig: icin gercek
tagima agisini belirlemede 6nem tasir (36, 37,38).

HEW agisi: Humerus ortasindan cizilen bir ¢izgi ile proksimal ve distal
radioulnar eklemlerin ortalarindan c¢izilen ¢izgi ile yaptig1 aciya denir. Klinik tagima
acisina en yakin deger oldugu icin lateral kondil epifizinin kapandig1 13 -16 yas
grubundaki olgularda kullanilabilir (36, 37,38).

Metafizodiafizer Ag¢i: Distal humerus metafizinin en genis noktalar
arasindan gecen c¢izgi ile, humerus safti arasinda kalan agidir.

Baumann Acisi: 1929 yilinda Ernest Bauman tarafindan tarif edilmistir.
Orjinal baumann agis1, distal humerusun uzun eksenine dik olan ¢izgi ile lateral
kondil’in fizis hatti arasindaki agidir. Ortalama 20 derecedir. Iki tiirlii cekimde,
hesaplanabilir. Birincisi tam 6n -arka grafi, digeri ise ‘Jones grafisi’dir. Rontgen tiipii
tam dik olmalidir. Her iki yontem igin de humerus pozisyonunda rotasyon ve
fleksiyon olmamalidir. Aksi halde Baumann a¢1 degeri yaniltict olacak ve negatif
yonde azalacaktir. Son yillarda bauman agisi, humerus saftin ortasindan ¢izilen bir
cizgi ile lateral kondil fizisine paralel gizilen ¢izgi arasindaki ag1 ile hesaplanmakta
ve yaklagik olarak 75° dir (Sekil 15). Baumann agisi, insanlarin %95’inde 64-81°
arasinda degisir. Takipte 81° lizerinde varus de formitesi gelisme ihtimali varken,
81° altinda normal iyilesme beklenir. Bununla birlikte, bireysel farkliliklar
olabileceginden dolay:1 karsi dirsekle mukayese edilmesi gerekmektedir. Baumann
acisindaki artig, tasima acisindaki azalmaya isaret eder. Tasima acisiyla olan

korelasyonu ve klinikteki kullanim pratigi nedeni ile degerlidir (39-43).
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Sekil 15. Bauman a¢inin sematize edilmesi

Medial Epikondiler Epifizer A¢i (MEEA): Baumann agisina alternatif
olarak tarif edilmis bir agidir. Dirsek tam ekstansiyonda ve supinasyonda iken
¢ekilen AP grafide, humerusun metafiz ve diafizinin orta noktalarindan gegen
humerus uzun ekseni ¢izilir. Sonra bu ¢izgi ile birlesecek sekilde medial epikondilin
epifizer plagina uzanan bir ¢izgi ¢ekilir. Arada olusan a¢1 medial epikondiler epifizer
acidir. Medial epikondilleri ossifiye olmamis ¢ocuklarda bu ¢izgi humerus alt
metafizinin distal ve medial kenar1 boyunca diiz olarak ¢izilir ve ortalama 38.2° +
4.17° dir. (36, 37,38).

LATERAL RADYOGRAFININ DEGERLENDIRILMESI:

a.Gozyas1 figiirii: Distal humerusun yan goriintiilenmesi, kapitellum
lizerinde goz yas1 damlasina benzeyen golgeyi ortaya koyar. GoOzyast figiiriini
olusturan anterior koyu hat, koronoid fossanin arka duvaridir. Arka koyu hat ise,
olecranon fossasinin 6n duvarimi gosterir. Gozyasi figiiriiniin alt1 veya kese kismi,
kapitellumun ossifikasyon merkezidir. Gézyas1 figiiriiniin sinirlarinin bozulmasi kirik
lehine bir bulgudur.

b.Humerokapitellar a¢i: Yan radyografide, humerus diafizinin ortasindan
gecen hat ile kapitellum uzun aksi arasinda olusan acidir ve ortalama 40°°dir Bu ag1
distal fragmanin posteriora tilt yapmasi ile azalirken, anteriora tilt yapmasi
durumunda artar.

c.Anterior humeral c¢izgi: Humerus cisminin 6n kenar1 boyunca cizilen

cizgi, kapitellum ossifikasyon merkezinin 1/3 orta kismindan geger (Sekil 16-c). Bu
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cizgi, ossifikasyon merkezinin anteriorundan gecerse distal humerusun posterior
angulasyonunu gosterir.

d.Koronoid ¢izgi: Dirsek yan radyografisinde koronoid ¢ikinti boyunca
proksimale dogru uzatilan hat, kapitelluma Onden teget geger (Sekil 16-d).
Kapitellum anterior’a agilanmig ise, bu ¢izgi kapitellumun anterior korteksinin
arkasindan geger. Posteriora agilanmig ise, bu ¢izgi kapitelluma dokunmayacaktir

(44).

Sekil 16. Lateral grafilerin degerlendirilmesi; a-G6zyas: figiirii, b- Lateral kondilin humerus
cisim ile yaptigi a¢1, c-Anterior humeral ¢izgi, d- Koronoid ¢izgi (19)

Yag yastikcigr (fat pad) bulgusu: Kaymamis kiriklarda, bu bulgu kirik tanisi
koymakta 6nemli rol oynar. Dirsek ¢evresinde ii¢ yag yastik¢ig1 vardir (19,42,45,46);

1.Arka (olekranon) yag yastik¢igi: Tamami fossa olecranii’nin igindedir.
Normalde 90° fleksiyonda ¢ekilen yan dirsek radyografisinde goriilmez . Kapsiil igi
basinct arttiran; eflizyon, radyografide goriilmeyen kapsiil ici kiriklar, enfeksiyon ya
da kapsiiliin saglam kaldigi kendiliginden rediikte olmus ¢ikiklarda goriiniir hale
gelir (Sekil 17).

2.0n (koronoid) yag yastikaigi: Koronoid fossadadir.  Anterior yag
yastik¢iginin minimal eflizyonlara bile duyarli oldugunu gostermislerdir (19) (Sekil
17).

3.Supinator yag yastik¢igi: Supinator kasin anteriorunda radius proksimal
ucunu sarar. Radius boynu kiriklarini isaret eder (19, 42, 48) (Sekil 17).
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Sekil 17: Yag yastikgig1 bulgusu: a-On ve arka yag yastikgiklar1 normal goriiniimii, b-
Dirsek ekstansiyonu ile arka yag yastikgiginin yanlis pozitif goriiniimii, c-On ve arka yag
yastikg1g1 bulgusu, d-Bazi olgularda yalniz 6n yag yastikcigi deplase olur, e-On yag
yastik¢ig1 (sar1 ok), f-Kaymamis bir kirikta (siyah oklar) arka yag yastik¢iginin (beyaz oklar)
radyografik goriintiisii, g-Kapsiil dist bir kirikta periostun kalkmasi nedeni ile arka yag
yastik¢i@inin yalnizca proksimal boliimii deplase olur (19, 47, 48).

JONES GRAFISI : Dirsek tam fleksiyonda, énkol ise pronasyonda, humerus altina
parelel yerlestirilen kasete dik gelen tiip ile ¢ekilir. Ozellikle ekstensiyona getirmekte

zorlanilan kiriklarda ve kapali rediiksiyon denemelerinden sonra kontrol amach

kullanilir (Sekil 18).

Sekil 18. Jones radyografisi: a-Cekimi, b-Radyolojik olarak elde edilen goriintii (19).
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AYIRICI TANI:

Cocuklarda anamnez ve fizik muayene zor olmasi nedeni ile dirsek
bolgesinin diger kiriklarida akilda tutulmalidir. Kemik ossifikasyon merkezlerine
bagl olarak radyolojik bulgularin karisabilecegi unutulmamali ve karsilastirmali
rontgen istenmelidir. Dirsek travmasi ile gelen ¢ocukta ayirici tanida olast muhtemel

asagidaki patolojiler mutlaka akilda tutulmalidir; (14, 47,49,50).

1. Humerus distal ucunun diger kiriklar.
. Olecranon kiriklart.

. Radius bas ve boyun kiriklari.

. Dirsek luksasyonu.

. Radiohumeral eklem luksasyonu .

. Dirsek bolgesi inflamasyonu yapan durumlar.

~N OO 01 B~ W

. Dirsek hemartrozu.
TEDAVI:

Hasta ile acil serviste karsilastiktan sonra ilk muayeneyi takiben, o taraf
ekstremite basitce atellenir. Bu tespitte; oldugu pozisyon korunarak, fleksiyon ve
hiperekstansiyondan ~ kaginilmahidir. ~ Genellikle ~ 20-40°  fleksiyonda  atel
uygulanmalidir.  Atellemenin Oncesinde ve sonrasinda norovaskuler muayene
yapilmalidir (14, 47,49,50).

Tip 1 Kiriklarda Tedavi :

Non deplese kiriklar olarak tariflense de, lateral grafide posterior angulasyon
olabilir. 20° altindaki agilanmalar rediiksiyon gerektirmez. Odemi olan hastalarda,
dirsegi medial ve lateral noktalarindan destekleyen, uzun kol posterior ateli konmasi
tavsiye edilmektedir. Dolagimin devamina engel sislik yoksa, 90° fleksiyon ve
onkola pronasyon verilir. Odem yoksa, direk 60-90° fleksiyonda alg1 yapilabilir. 3
hafta immobilizasyon vyeterlidir. 1k 48 saat mutlak elevasyon ve ddem takibi
yapilmalidir. Haftalik grafi kontrolii ile rediiksiyon kayb1 takip edilmelidir. 3 hafta
sonra al¢1 cikarilip hareket baglanmalidir. Ortalama 8 haftada tam eklem hareket
acikligina ulasilmalidir. (14,23,24,35,47
Tip 2 Kiriklarda Tedavi :

Tip II kiriklarin tedavileri, Tip I'e benzer. Bununla birlikte distal fragmanin
angulasyonu daha fazladir. Bu tip kiriklarda anterior korteks kirik, ancak posterior

korteks saglamdir. Ek olarak posterior angulasyon ve rotasyon olabilir.
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Lokal 6dem minimalse, damar sinir arazi yoksa, orta derecede deplase,
posterior korteks biitiinliigii bozulmamis kiriklarda tedavi genellikle genel anestezi
altinda kapali rediiksiyondur. Kirik ekstansiyon tipi bir kiriksa, traksiyon ile kirik
uclar1 agilir, ardindan deplasmani diizeltme amagli proksimal parga distalinde
anteriordan posteriora, distal parga proksimalinde posteriordan anteriora dogru baski
uygulanarak diizelme saglanmaya calisilir. Varsa rotasyon diizeltilir. Sonrasinda 90°-
120 * fleksiyon 6n kol pronasyonda algi- atel yapilir. Kirik fleksiyon tipinde ise, ayni
stiregler farkli bir manipiilasyon ile yapilir. Yine traksiyon yapilarak kirik uclari
acilir, dirsek fleksiyona getirilir. Proksimal parga distalinde posteriordan anteriora,
distal parca proksimalinde anteriordan posteriora baski uygulayarak rediiksiyon
saglanmaya calisilir. Varsa rotasyon diizeltilir. Dirsek ekstansiyonda al¢1 yapilir. Tip-
2 kiriklarda kapali rediiksiyon ve al¢ilama ydnteminde iki olas1 sorun vardir. Ilki
rediiksiyon kayb1 ve ikincisi ise artmis sislik ve rediiksiyonu korumak igin dirsegin
fleksiyonda tutulmasina bagli gelisme ihtimali olan kompartman sendromudur.
Giinlimiizde tip-2 kiriklarin tedavisinde al¢1 ile immobilizasyona gore operatif
yontemler daha gegerli bir egilim olarak goriilmektedir. Eger ileri derece 6demli bir
hasta ise, cilt traksiyonu veya iskelet traksiyonuna alinarak definitif tedavisi igin
beklenebilir (23,24,35,47).

Tip 3 Kiriklarda Tedavi:

Giintimiizde tip 3 suprakondiler humerus kiriklarmin tedavisi istisnai
durumlar diginda cerrahidir. Kortikal devamlilik tamamen bozulmus olup asir sislik
ve interpozisyon nedeni ile rediiksiyon saglanmasi ve korunmasi zordur.

Bagslica tedavi yontemleri (51);

v' Kapali reduksiyon+ Alg1

v" Cilt traksiyonu (Dunlop, Magunson )

v’ Iskelet traksiyonu (Over-head, lateral)

v" Kapali reduksiyon+ Perkutan Civileme

v' Acik Reduksiyon+ Internal Fiksasyon
Kapah reduksiyon + Alg1 : ideal bir kapali rediiksiyon i¢cin tam adele gevsemesi
gereklidir ve buna en iyi olarak genel anestezi ile ulasilir. Cocuklarda aksiler veya
supraklavikular blokaj yapmak zor ve genellikle giivenilmezdir. Turnike
kullanilarak, uygulanacak bolgesel bloklarin ise, triseps ve biseps adalelerinin tam
olarak hareketine izin vermemesi sebebiyle uygun olmayacagi diisiiniiliir. Genel

anestezi ayni zamanda yeterli rediiksiyonun kapali metodlarla saglanamadigi
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durumlarda, ameliyati yapan cerrahin direkt olarak agik rediiksiyona gegebilme
ihtimaline izin verir. Dirsek ekstansiyonda iken asistan humerus uzun ekseni
boyunca longitudinal kars1 traksiyon uygularken, cerrah 6n kol supinasyonda iken
traksiyon yapar. Once kirik uglar1 ayn1 hizaya getirilir. Traksiyon devam ederken
mediale veya laterale olan kaymalar 6n kol valgus veya varusa getirilmek suretiyle
diizeltilir. Distal kirik fragmanin sagital plandaki angiilasyonuda dirsek fleksiyona
getirilerek diizeltilir. Tekrarlanan manipiilasyonlar yumusak dokudaki hasar1 ve
komplikasyon ihtimalini artirir. Fleksiyon sirasinda distal kirik fragmani posteriordan
anteriora, proksimal kirik fragmanida anteriordan posteriora dogru parmaklarla
itilerek rediiksiyona calisilir. Dirsegin fleksiyonda reduksiyonu kilitleme gorevi
triceps kasi gerginligine ve posterior periostun gerginligine baglanmistir. Onkol
pronasyonu ile medial periostun intakt olmasi halinde dayanak noktas1 saglayacagi
belirtilmektedir sayet yeterli rediiksiyon elde edildiyse dirsegin hemen hemen tam
fleksiyon yapabilmesi gerekir. Fleksiyondaki zorlanma ve yetersiz fleksiyon, yapilan
rediiksiyonun yeterli olmadigin1 yada kirik fragmanlar1 arasina yumusak dokularin
girmis olabilecegini akla getirmelidir. Ard arda iki defa yapilacak manipiilasyon
isleminden sonra klinik ve radyolojik olarak rediiksiyon saglanamamis ise bunun
muhtemelen kirik fragmanlar arasinda sikisan yumusak dokulara bagl olabilecegi,
bu durumda alternatif bir tedavi metodunun diisliniilmesi gerektigi bildirilmistir.
Rediiksiyon saglandiktan sonra Klinik ve radyolojik (floroskopi) olarak kontrol
edilmelidir (35,47,51,52).

Rediiksiyon kontrolii sonrast 90-120° fleksiyon ve pronasyonda algilama yapilir.
Tip 3 kiriklarda ¢ok fazla kullanilan bir yontem degildir. Odem nedeni ile
kompartman sendromu igin risk teskil eder ve ayrica algi icerisinde rediiksiyonu
korumak zordur. Genellikle sislik dirsegin hiperfleksiyonuna engel olacagindan,
sislik ortadan kalkinca distal kirik fragmani rotasyona ugrar. Bu nedenle tip 3
kiriklarda algr ile tesbit sonrasi yiiksek oranda kiibitus varus gelisir.

Wilkins ve arkadaslar1 kapali rediiksiyon yapilan olgularda tespitin algi ile
yapilmasinin giivenli bir tespit yolu olmadigini bildirmislerdir. Rediiksiyonun
kolayca bozulmasi sebebiyle kiibitus varus deformitesinin daha fazla gelistigi
caligmalarinda bildirilmistir (24,29,52).

Cilt Traksiyonu : Cilt traksiyonu hakkinda ilk yayinlar 1883 yilinda Stimson
tarafindan bildirilmistir. 1908'de Barchgrenvink, ambulatuar cilt veya iskelet

traksiyonunu Onermistir. 1939' da Dunlop, kolun laterale dogru traksiyonunu tarif
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etmistir. Gartland, oOzellikle parcali ve agik kiriklarda iskelet traksiyonunu
onermektedir. Dunlop yonteminde dirsek 65° fleksiyonda iken, Magnuson
yonteminde dirsek 90° fleksiyonda iken kol yana, 6n kol tavana dogru ¢ekilir (Sekil
19). Graham ise dirsek tam ekstansiyonda traksiyonu tariflemistir . Cilt traksiyonu ile
takip edilen olgularda, yiiksek oranda cubitus varus komplikasyonu goriliir. Cilt
problemleri, rediiksiyonun korunmasinin zorlugu gibi nedenlerden dolay1

giintimiizde cilt traksiyonu yerini iskelet traksiyonuna birakmustir. (3,36,51).

Sekil 19. Traksiyon yontemleri; a- Dunlop's traksiyonu, b-Ingebrightsen traksiyonu, c-
Graham traksiyonu (3,36,51).

Iskelet Traksiyon ile Tedavi: Lateral traksiyonda, epifizer plaga dokunmadan
dirsek fleksiyonda iken medialden laterale dogru, olecranon u¢ kismimm 2.5 cm
distalinden diiz, ince Steinmann c¢ivisi veya kalin Kirschner teli gecirilir.
Olekranondan ¢ivi uygulamasina alternatif olarak olekranon vidalar1 gelistirilmistir.
Bu vidalar kanatli olup, tzerindeki deliklerden varus—valgus deformitesi
diizeltilebilir. Magnuson yontemindeki gibi kol yandan c¢ekilebilir. Fakat iskelet
traksiyonu i¢in daha ¢ok "Overhead Traction" (bas iistiinden traksiyon) denilen yatan
hastanin kolu tavana dik gelecek ve dirsek 90° fleksiyondan 6n kol govdeye
paralelolarak askida kalacak sekilde ¢ekilme uygundur. Asirt 6demli, cilt problemi
olan, ¢ok parcali agik kiriklarda uygulanabilir. 2-3 hafta sonra sonlandirilarak atel

yapilabilir.
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Sekil 20. a-Lateral traksiyon b- olekranon vidalari

Iskelet traksiyonu endikasyonlar1 (54);
1. Manuplasyona ragmen reduksiyon saglanamamast
2. Sislik ve dolasim bozuklugu olmasi
3. Par¢ali ve distaldeki kiriklar
Iskelet traksiyonu dezavantajlari:
1. Sik radyolojik tetkik gereksinimi
2.Cocugun yataga bagli kalmasi ve ¢ocuk iizerindeki psikolojik travma
3.Uzun sure pozisyonun korunamamasi
4.Uzun siire hastanede kalig gereksinimi

5.Dikkatsiz ¢ivi yerlestirmeye bagli sorunlar

Ege, olecranon'dan Kirschner teli gegirerek tedavi ettigi 76 olguda, ortalama yas1 7.1,

ortalama traksiyon siiresini 9.1 giin ve basar1 oranin1 %66 olarak bildirmistir (3).

Agus ve arkadaslari, yaymnladiklar1 13 olguluk serilerinde iskelet traksiyonunu

takiben perkiitan ¢ivilerne uygulamiglar ve 11 hastada miikkemmel, 2 hastada kotii

fonksiyonel sonug bildirmislerdir (55).

Kapal Rediiksiyon Perkutan Pinlame (KPRP): Genel anestezi altinda ¢alisilacak

alanin steril olarak ortiilmesi ile baglanir. Steril ortiinmeyi takiben kirik, dirsek

ekstansiyonda iken ve asistan humerus uzun ekseni boyunca longitudinal karsi

traksiyon uygularken, cerrah 6n kol supinasyonda iken traksiyon yapar. Once kirik

uclar1 ayni hizaya getirilir. Traksiyon devam ederken mediale veya laterale olan

kaymalar 6n kol valgus veya varusa getirilmek suretiyle diizeltilir. Distal kirik

fragmanin sagital plandaki angiilasyonuda dirsek fleksiyona getirilerek diizeltilir.

Rediiksiyon saglandiktan sonra floroskipi kontroliinde pinleme islemine gegilir.
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Kapali rediiksiyon perkutan pinleme yapilirken skopi kontrolii mutlak gereklidir.
Esen ve Dogramacinin yaptiklar1 bir ¢aligmada, ortalama floroskopi uygulama
siiresi, kapal1 rediiksiyon internal fiksasyon (KRIF) grubunda 36.0 saniye iken, acik
rediiksiyon internal fiksasyon (ARIF) grubunda 11. saniye olarak tespit edilmistir
(56).

Capraz Kirschner Teli Ile Tespit: Lateral ve medial epikondiller iizerinden girilen
K telleri humerus cismi ile koronal planda 30-40° ag1 yapacak sekilde ve anteriordan
posteriora dogru ise yaklasik 10°’lik bir egim ile proksimal cisme dogru gonderilir.
Teller, kirik hattinin proksimalinde fossa olecrani’nin iizerinde ¢aprazlasmalidir.
Koronal plan agisindaki artis tellerin kirik hattinda caprazlagsmasina neden olur. Bu
durum ise stabil olmayan bir tespittir. Genellikle medial tel, lateral telden biraz daha
transvers olabilir (14,29,53) (Sekil 21).

Dirsek hiperfleksiyonda iken ulnar sinirin anteriora sublukse olabildigi
gosterilmistir. Bu nedenle, genelde dirsek hiperfleksiyonda ve rediikte iken ilk telin
lateralden gonderilmesi tercih edilir. Ardindan medial teli gondermek igin dirsek
hiperfleksiyondan 45-60° fleksiyona alinir. Cerrah bagparmagi ile ulnar siniri palpe
eder ve posteriora ¢eker. Eger sinirin yerlesiminden emin olunamaz ise veya dirsek
sinir palpe edilemeyecek kadar 6demli ise medial epikondil tizerinden 1,5-2 cm.’lik
bir insizyon yapilarak epikondil gozle goriiliip, emin olunarak tel gegilir. Stabil
olmayan kiriklarda ¢apraz ¢ivi, daha stabil kiriklarda 2 lateral ¢ivi ile fiksasyon

yapilabilir. Capraz ¢ivi fiksasyonunda oncelikle lateral ¢ivi uygulanir (57).

{ ] &) .
Sekil 21. Capraz Kirschner Teli Ile Tespit

Cesitli serilerde capraz tel gecisi sirasinda %0-5 oranlarinda iatrojenik ulnar
sinir yaralanmasi bildirilmistir (58). Tespit yapildiktan sonra tellerin ucu cildin
disinda olacak sekilde biikiiliir ve kesilir. Dirsek 90°’de alg¢1 atel uygulanir. Ug veya

dort hafta sonra teller g¢ekilir ve aktif egzersizlere baslanir Biyomekanik olarak

38



capraz pin uygulmasi, paralel lateral pin uygulamasindan daha stabil tespit saglar.
Zionts torsiyonel kuvvetleri inceleyerek bunu ispatlamistir . Bagka otorler de ¢apraz
¢ivi fiksasyonunu dnermektedirler (36,59-62).

Lateral epikondil iizerinden Kirschner teli ile tespit; Lateralden tel uygulamasinin
temel amaci iatrojenik olarak olusabilecek ulnar sinir yaralanmasini engellemektir.
Bu amagla gesitli yontemler kullanilmaktadir (63,64). Paralel iki pin uygulamasinda,
her iki telin de karsi kortekse penetre olmasi, stabil bir fiksasyon i¢in mutlak
sartlardan biridir. Tellerin kirik hattinda caprazlagsmamasi rotasyonel kuvvetlere karsi
stabil bir tespit saglar. Eger stabiliteden kusku duyuluyorsa iki telin arasindan tligiincii
bir tel de uygulanabilir. Lateral kondilden paralel olarak iki K-teli gegilirken,
mutlaka iki tel arasinda en az 10 mm’lik bir aralik birakilmalidir. Pratik olarak
kondiller arasi mesafenin orta 1/3’liikk kisminin medial ve lateral kenarlarindan
gececek sekilde yapilacak yerlesim bu araligi saglayacaktir . Daha yakin bir gecis
yapilirsa teller rotasyonel kuvvetlere karsi tek bir tel gibi davranir ve stabilitenin
azalmasina neden olur Stabiliteyi arttirmak igin lateralden paralel 3 K teli
gonderilebilir. Lateralden capraz K teli gondermenin stabiliteye katkisi yoktur.
Fiksasyon tamamladiktan sonra stabilite kontrolii i¢in kol proksimal humerustan
tutulur ve sallanir eger kirik hattinda deplasman olmaz ise fiksasyon stabil kabul
edilir ve bu teste "shake testi" ad1 verilir. Sonrasinda 90° fleksiyonda atel yapilarak 3
hafta korunur (13).

Literatiirde suprakondiler humerus kiriklarinin osteosentezinde kullanilan tel
konfigiirasyonlarim biyomekanik olarak karsilastiran az sayida c¢alisma vardir Son
zamanlarda lateral K-teli uygulamasinin klinik olarak ¢apraz K-teli uygulamasina
esit stabilite sagladigini belirten yayinlar da mevcuttur (43,47,63) (Sekil 22).

Sekil 22. Lateralden paralel k-teli uygulamalari
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Avantajlart ;

1. Kapali rediiksiyonla elde edilen pozisyonun kaybina engel olarak, deformite
riskini azaltmasi

2. Dirsegi hiperfleksiyondan kurtararak dolasimi rahatlatmasi

3. Kisa hastanede kalis siiresi

4. Iskelet traksiyonuna gére yataga bagimliligin ¢ok az olmasi

Dezavantajlari ;

l. Ulnar sinir yaralanmasi

2. Civi yeri enfeksiyonu

3. Geg olgularda 6dem nedeniyle rediiksiyonun zorlugu

4. Fizis hasar1

Acik Rediiksiyon Perkutan Pinleme: Primer olarak agik rediiksiyon i¢in kesin
endikasyonlar; acik kiriklar, akut vaskiiler yaralanmalar, sinir yaralanmalari ve
Digme deligi belirtisi yada Gamze belirtisinin oldugu kapali rediiksiyon ile
rediiksiyonu ¢ok zor olabilecek olan kiriklardir. Goreceli agik rediiksiyon
endikasyonlar1 ise; kapali rediiksiyondaki basarisiz sonuglar ve ameliyathanedeki
gorlntiileme cihazlar1 yoklugu gibi teknik yetersizliklerdir. A¢ik rediiksiyon internal
fiksasyonda kapali yontemlere gore daha biiyiik oranda anatomik rediiksiyon
saglanir.

Genel olarak kullanilan 4 temel girisim vardir;

1) Anterior.

2) Medial.

3) Lateral.

4) Posterior.

Literatiire baktigimizda her bir giris yontemi i¢in, kendine 6zgii olumlu yanlar
ve iyi sonuglar bildiren yayinlar mevcuttur. Genel olarak medial girisimin ulnar sinir
diseksiyonu yapilmasi nedeniyle iatrojenik yaralanmalar1 engelledigi, medial
kolonun restorasyonunu saglamada iyi bir goriis imkan1 sagladigi ve en az insizyonel
skar birakan yontem oldugu saptanmistir. Kirik posterolateral tipde ise, brakial arter
ve median sinir sikismasi olabileceginden anteromedial yakalasim tercih edilebilir.
Bu sayede sozkonusu yapilar daha net goriilecegi belirtilmektedir; lateral girisimin
norovaskiiler yapilardan uzak oldugu i¢in daha giivenli oldugu diistiniilmektedir.
Oysa posteromedial kirik tipinde kirtk kemik ucu radial siniri zedeleyebileceginden

radial siniri net olarak gorebilecek anterolateral yaklasim uygun olabilir. Anterior
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girisimin eklemi ve norovaskiiler yapilar1 degerlendirmede daha iyi olanak sagladigi
ve posterior girisimin ekleme ve kirik hattina hakim olmada diger yaklasimlara gore
istiinliigii belirtilmistir. Posterior yaklagim ile triceps kas kuvvetini bozmadan triceps
kasinin her iki yanindan kasa zarar vermeden kaldirilarak yeterli rediiksiyon
saglanarak, a¢ik rediiksiyonun diger alternatifleri ile benzer sonuglarin alindigini
gosteren ¢alismalar da vardir (65-68).

Agik olarak reduksiyon yapildiktan sonra medial ve lateral epikondillerden
proksimal kirik fragmanina gonderilen ¢apraz Kirschner telleri ile rediiksiyon tespit
edilir. Minimal osteosentez boylece saglanmis olur. Dirsek fleksiyonda kol notral
halde iken alg1 atel ile tespit korunur. Ug hafta kadar bu sekilde korunan tespit bu
siire sonunda grafi kontrolii ile kontrol edilir. Yeterli kalliis olusumu varsa teller
cikarilir ve rehabilitasyon amaglh hareketlere zorlayici manipulasyonlardan kaginarak
baslanir.

Acik rediiksivonun avantajlari;

1) Kapali yontemlere gére daha biiyilik oranda anatomik rediiksiyon saglanir.

2) Eger norovaskiiler yaralanma varsa, ayn1 seansta miidahale olanagi saglar.

3) Traksiyonla kapali rediiksiyon yontemine gore daha az hastanede yatis siiresi
gerekir.

4) Rediiksiyona engel dokular ve genis hematom kirik sahasindan uzaklastirilarak
0demde azalma saglanir.

5) Sik radyolojik kontrole gerek duyulmaz.

Acik rediiksiyonun dezavantajlari ise;

1) Dirsek hareket kisitliligi,

2) Operasyon sonrasi enfeksiyon,
3) Daha fazla cerrahi travma,

4) Myositis ossificans ihtimalinin artmasi.

KOMPLIKASYONLAR:
Suprakondiler humerus kiriklarinda goriilen komplikasyonlar, su basliklar altinda
incelenebilir;
1.Erken veya ge¢ norolojik komplikasyonlar:

Suprakondiler humerus kiriklarinda, radial, median ve ulnar sinir yaralanmast
travma sirasinda olusabildigi gibi rediiksiyon ve traksiyon sirasinda yada gelisen

Volkmann'in iskemik kontraktiirii sonrasinda goriilebilir. Literatiire baktigimizda,
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cesitli serilerde % 6-16 arasinda periferik sinir yaralanmalarinin goriildiigii
bildirilmistir. Eski yaymnlarda en sik yaralanmanin radial sinirde gorildigi
bildirilmis olmakla birlikte, giiniimiizde yapilan c¢ogu c¢alismada median sinir
ozelliklede, anterior interossedz sinir yaralanmasimmin daha sik  gorildiigi
bildirilmektedir. Wilkins’in 4520 hastalik calismasinda sinir lezyonu %7 olarak
belirtilmistir. Bu vakalarin %45°1 radial sinir, %32’si median sinir,%23’{i ulnar sinir
lezyonu seklindedir. Lyons’un 210 hastalik bir ¢alismasinda ise 40 vakada damar ve
sinir lezyonugoriilmiis bunlardan %65°1 izole sinir lezyonu olarak kaydedilmistir.
izole sinir lezyonu olan vakalarin %58.9’u (%80’i izole anterior interossedz sinir
yaralanmasi olmak tizere) median sinir, %26.4’0 radial sinir, %14.7’si ulnar sinir
lezyonu seklindedir. Gerek acil servise ilk basvuru sirasinda kiiciik ¢ocuklara yeterli
bir nérolojik muayenenin yapilamamasi gerckse saf motor sinir olmasi ve
yaralanmalarin baslangicta minimal motor kayip seklinde goriilmesi, duyusal araz
yaratmamasi nedeniyle anterior interosse6z sinir lezyonu hekimler tarafindan tanisi
kolaylikla atlanan bir yaralanmadir (13,17,69,70) .

Radial sinir; genelde posteromediale deplase olmus ekstansiyon tipi
kiriklarda, proksimal fragmanin distal lateral keskin kenar1 boyunca gerilir ve hasara
ugrar. Nadiren de kirik hatti tespiti sirasinda uygulanan Kirschner telinin siniri
zedelemesi ile hasar olusur (13,17). Radial sinir, kolda sulcus nevri radialis
bolgesinde yaralanirsa; M. Triceps brachii ve M. Ancaneus diginda biitiin kaslarin
paralizisi goriiliir. Dirsek eklemi ve radius bast bolgesinde yaralandi ise; his kusuru
olmaz. M. Brachioradialis, M. Extansor carpi radialis longus, M. Triceps brachii, M.
Ancaneus disindaki ekstansor kaslar fonksiyonunu kaybeder. On kolda herhangi bir
bolgede yaralanma olduysa; motor kayip olmaz, sadece his kusuru olur.

Median sinir; posterolaterale deplase olmus ekstansiyon tipi kiriklarda
proksimal fragmanin distal medial keskin kenar1 boyunca gerilmesine bagli olarak
hasar goriir. Median sinirin anatomik olarak brachial arter ile komsulugu
oldugundan, median sinir ile birlikte brachial arter de yaralanabilir (9,10,13,17).
Median sinire ait his kusurlarinda 2. ve 3. parmagin distal falankslart muayene edilir.
Motor kayip igin; oppozisyona, distal falankslarin fleksiyon hareketlerine bakilir.
Median sinir dirsek g¢evresinde yaralandi ise 1. 2. ve 3. parmaklarin fleksiyon
hareketleri kaybolur. El bilegi fleksiyonu zayiflar ve ulnar deviasyon goriiliir.
Pronasyon kaybi bunlara eslik edebilir. 1. parmak oppozisyonu kaybolur,

¢imdikleme hareketi yapilamaz. Tenar atrofi, 1.- 4. parmaklarda radial tarafta his
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kusuru vardir. Ulnar sinir; ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kiriklarinda ¢ok
fazla oranda hasar gormez. Ulnar sinir, genelde fleksiyon tipi kiriklarda, proksimal
parcanin posterior keskin kenari {izerinde gerilerek yaralanir. Siklikla kiriga bagh
olmaksizin, kirik rediiksiyonu ve tespiti sirasinda kullanilan Kirschner teline bagh
iatrojenik olarak ulnar sinir lezyonlari gelisir. Ozellikle korlemesine ve kapali olarak
yapilan uygulamalarda sikligi daha da fazladir. Ayrica ge¢ doénemde kirik
komplikasyonlar1 sonrasinda ( 6rnegin; cubitus varus'a veya cubitus valgus'a bagli)
gec ulnar sinir paralizisi de goriilebilir. Fujioka; kubitus varusa bagli gec ulnar sinir

paralizisi geligsmis 4 olgu bildirmistir (71).

2.Erken Vaya Geg¢ Vaskiiler Komplikasyonlar :

AKUT VASKULER YARALANMALAR:

Dolanim bozukluklar1 yaklagik olarak %5 oraninda goriilir ve kirik
travmasina bagli olarak direkt olarak gelisebilir ya da 6dem, kompartman sendromu
gibi doku gerginligine bagli olarak indirekt mekanizma ile de gelisebilir.
Suprakondiler humerus kiriklarinda, 6zellikle posterolateral deplasmanli ekstansiyon
tipi kiriklarda brachial arter median sinir ile birlikte hasara ugramaktadir. Travma
sonucu kirik kemik uglarmin yada tavmanin direkt etkisiyle brakial arterin tam
kesisi, intimal hasar, anevrizma olusumu, sikigma yada brakial arterin spazmi
seklinde damar patolojileri  gelisebilir. Damar lezyonlari en ciddi
komplikasyonlardan biri olarak karsimiza ¢ikarak motor, duyu ve fonksiyon kaybz,
adele fibrosizi, gangren ve hatta ekstremite amputasyonlarina kadar varabilen ciddi
sonuglar dogurabilir. Ozellikle agik ve deplase kiriklarda daha sik olmak iizere
proksimal kirik fragmaninin anteroinferior keskin ucu brakial arteri zedeleyebilir.
Hizla gelisen biiylik bir hematom varligi ile beraberinde nabiz kaybi, periferik
dolanim bozuklugu gibi bulgular tam ya da parsiyel bir yirtig1 diigiindiiriir. Acil
olarak vaskiiler cerrahi onarim gerektirir. Brakial arterin spazmi ve intimal lezyon
arteriografi ile taniabilecek dolanim bozukluklaridir ve papaverin, bolgesel ganglion
blokaj1 ya da bolgesel olarak spazmli bolgenin rezeksiyonu gerekebilir. Kiriga baglh
gelisen doku 6demi, hematom, kirik uglarinin basis1 gibi sebeblerle brakial arter
sikigmalar1 ise, genellikle rediiksiyon sonrasinda diizelen sorunlardir. Uzamis
tablolarda ise tromboz sebebi olabilir. Rediiksiyon Oncesi ya da sonrast damar

lezyonu diisiiniilen ¢ogu olguda otdrler radial nabazanin alinamamasi halinde kirik
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distalinde iskemi bulgulari yoksa konservatif takip Onermistir. Kapiller dolasim,
parmak ve elbilegi pasif hareketlerinde agrinin progresyonu, ekstremite rengi ve 1s1s1
gibi kriterlerle yapilan takip esnasinda iyilesme goriilmez ise damar eksplarasyonu

Snerilmistir (13,14,17).

KOMPARTMAN SENDROMU
Kompartman sendromu 2 yolla gelismektedir (72).

1. Damarlardaki parsiyel tikaniklik veya yetersiz kollateral dolasim nedeniyle
arteriyel kan akimi azalarak, doku perfiizyonu diismektedir. Kapiller permeabilite
artarak, kompartmanlarda sislik olusmaktadir.

2. Arteriyel dolagimin tam durmasi ile kaslarda 6dem gelisir. Kaslar fasial
kilif igerisinde siserek kompartman basincini artirir. Onkolun iskemi bulgular1 iyi
bilinmelidir. Bunlar agri, solukluk, nabiz alinamamasi, parestezi, adele felcinden
olusan 5P belirtisidir. En erken bulgu ise, parmaklarin pasif ekstansiyonu ile agr
olusmasidir. Onkol intrakompartmantal basmcin 30 milimetre civa iizerinde olmasi
veya basing Olgme imkani yoksa klinik olarak kompartman sendromu teshisi
konanlarda fasiatomi yapilmalidir (53,73).

Volkmann'm iskemik kontraktiirii; Kirik olusmasini izleyen saatlerde,
ozellikle 1. giinden sonra gelisen agir bir vaskiiler komplikasyondur. Travma, kirtk
uclari, 6dem, hematom, asir1 dirsek fleksiyonu, siki sargilar vb. sonucu, kirik
distalindeki kisimda vendz akimin ve arteri yal akimin spazm, yaralanma veya baski
ile engellenmesi sonucu bu bolgede gelisen iskemik nekroz tablosudur (23, 74).

Dolasimin baski altinda kalmasi ile, dirsek altindaki kaslar iskemik ve
anoksik duruma gelirler. Anoksik kaslardaki histamin benzeri toksik madde desarji;
0dem olusturur. Giderek artan 6dem; damar duvarlarin1 daha da sikistirarak kaslarda
infarktiis ve nekroza neden olur. Nekrotik kas dokusunun gevresinde fibroz doku
gelisir. Fibroz doku ile gevrili nekrotik kaslar biiziiliir ve kontrakte olur. On kolun
fleksor ve elin intrensek kasiarinda ilk 6 saate baslayan nekroz, 1-2 giin iginde
kontraktiir ve hareket gii¢liigline neden olmaya baslar (74,75). Volkmann'in iskemik
kontraktiiriinde; iskemiyi takiben dirsek fleksiyonda, on kol pronasyonda, el bilegi
fleksiyonda, metakarpofalangial eklem hiperekstansiyonda, interfalangial eklemler

fleksiyon pozisyonunda sabit bir deformite gelisir (Resim 1).
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Resim 1. Volkmann'm iskemik kontraktiiri

Tedavisine, akut iskemi safthasinda baslanmalidir. ilk 6-12 saat icinde tan
koyulurak; alg1 ve sargilar agilir. Dolasim 1 saat i¢inde diizelmezse; on kola
fasiatomi ve epimisiyotomi uygulanir. Fasiatomi ile birlikte gerekirse brachial arter
eksplore edilip median ve unlar sinirler serbestlestirilir. Volkmann'in iskemik
kontraktiirii gelismis ge¢ basvuran olgularda ise; kas ve tendon uzatma, kas ve
tendon transferi, 6n kol kemiklerini kisaltma, karpal kemiklerin eksizyonu, el bilegi

artrodezi gibi tedaviler yapilabilir (23).

ACISAL DEFORMITE:

Kolda tasima agis1 kaybi olarak ge¢ donemde beliren bu deformitelerin
gecmiste bliylime plaginin zedelenmesinden kaynaklandig: diistiniiliirdii. Oysa bugiin
malunionlarin  yetersiz rediiksiyondan kaynaklanan bir sonu¢ oldugu kabul
gormiistiir. Malunion sonucu gelisen kiibitus varus ve kiibitus valgus deformitesi
kolun tagima acis1 kaybir olarak belirir ve hafif diizeyde ise klinik olarak bulgu
vermez. Varus deformitesi daha sik gelisir, eger kozmetik ya da fonksiyonel olarak
problem yapacak diizeyde ise suprakondiler bolgeden yapilacak osteotomi ile
diizeltilebilir. Kiibitus valgus kozmetik olarak kabul edilebilmekle birlikte
fonksiyonel kayip nadirdir ve nadiren ulnar sinir felglerine sebep olabilir. Kiibitus
varus deformitesinin degisik Sebepleri olsada; en 6nemli sebep distal fragmanin
varus tiltinin varligi olarak diisiiniilmektedir. Yine distal fragmanin rotasyonunun

kiibitus varus yapmayacagini fakat bu durumun tek basina medial tiltin sebebi
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oldugunu da gostermistir. Kiibitus varus deformitesi pek ¢ok ¢aligmada postoperatif
donemde en fazla gelisen deformite olarak goriilmiistiir (76,77).

Yine bazi c¢alismalarda agik ve kapali rediiksiyon ile yapilan vakalarda
anlamli bir kiibitus varus deformite farki gézlenmemekle birlikte agik rediiksiyonla
kiibitus varus gelisme ihtimali minimale inerken hareket kisitlilig1 yiizdesinin artti1
yayinlarda belirtilmistir (78, 79).

Weiland ve ark. rediiksiyon sonrasi distal fragmanin rezidiiel medial tiltinin
varus gelismesinin en Onemli sebebi oldugunu ve lateral girisim sonrasinda %25
oraninda kiibitus varus deformitesi gordiiklerini belirtmislerdir (80).

Danielsson ve Pettersson lateral ve medial ¢ift kesi kullandiklart 17 olgunun
birinde kiibitus varus deformitesi bildirmislerdir (81). Shifrin ve ark. medial girisimle
ameliyat edilen 100 olguda kiibitus varus deformitesine rastlamadiklarini,
komplikasyon olarak sadece bir olguda enfeksiyona rastladiklarini bildirmislerdir
(82). Ramsey ve Griz medial girisimle tedavi ettikleri 15 vakanin ig¢iinde kiibitus
varus deformitesi gordiiklerini bildirmiglerdir (83). Eren ve ark. yaptigi bir
caligmada, kiibitus varus deformitesi medial girisimle ameliyat edilen olgularda
goriilmezken, lateral girisimle ameliyat edilen olgularda %5 goriildiigii belirtilmistir
(84).

MYOSITIS OSSIFIKANS:

Suprakondiler humerus kiriklarina baglh komplikasyonlar i¢inde yer alsa da,
nadir olarak gorilir. Kirik sirasinda kirik hematomu igerisindeki osteogenesis
yetenegi olan primitif bag dokusu hiicrelerinin ve periost pargalarinin, metaplaziye
ugraylp  osteoblastik  aktivite  gOstermeleri sonucu  gelisen  heterotopik
ossifikasyonlardir (85).

Bu komplikasyon ilk olarak acik rediiksiyon yapilan olgulardan sonra
bildirilmistir. Fakat miyositis ossificans insidansini arttiran esas faktor rehabilitasyon
esnasinda agresif maniiplasyon ve egzersizlerdir. Prognozu iyidir, genelikle 2 yil
icinde spontan kaybolurlar. Akut safthada agr1 yapabilir. Akut agrili donemlerde,
antienflamatuar tedavi yapilir. Bazen, dirsek eklem hareketlerini kisitlayabilecek
blyiikliige ulasan kitleler olusabilir. Hareket kisitliligina neden olan biiyiik kitleler
olusmussa, bu kitleler eksize edilmelidir. Eksizyon islemi, kiriktan en az 1 yil sonra

yapilmalidir, erken eksizyon endikasyonu yoktur (3,13,20,85).
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DIRSEKTE HAREKET KISITLILIGI:

Bu kiriklardan sonra daha ¢ok dirsekte fleksiyon arkinda kisitlilik gozlenir.
On kol pranasyon ve supinasyonunda kisitlilik gézlenmez (86). Kiriklar sonrasinda
dirsek fleksiyon arkindaki kisitlilik; lateral humerokapitellar aginin restore
edilememesi ve distal fragmanin posteriora angulasyonundan kaynaklanmaktadir.
Dirsek ekleminde hareket kaybina yol acan diger faktorler; zorlayici ve tekrarlayici
kapali rediiksiyonlar, uzun siire immobilizasyon, teknige uygun yapilmayan agik
rediiksiyonlar, kirtk kaynamasinmi takiben yaptirilan zorlayici pasif hareketlerdir
(zorlamal1 pasif hareketler, eklem ¢evresinde kanamalari arttirir). Tedavi sonrast iyi
bir rehabilitasyon programi uygulanarak eklem hareket acikliginin tekrar elde

edilmesi saglanabilir (13).

POSTOPERATIF ENFEKSIYON:

Postoperatif enfeksiyon c¢ogunlukla KRPP vakalarinda yiizeyel tel dibi
enfeksiyonu olarak yada ARPP vakalarinda tel dibi yada yara yeri enfeksiyonu
olarak karsimiza cikar. Genellikle kisa siireli antibioterapi ile diizelir. Tel dibi
enfeksiyon arani degisik calismalarda %4,9-17 araliginda belirtilmis ve kisa stireli

antibiyoterapi ile diizelmistir (65,76,77).

2.3.2.Transfizer Humerus Kiriklari:

Genellikle 2 yas altindaki ¢ocuklarda goriiliir. Tan1 ¢ogunlukla atlanir, ¢iinki
bu yas gurubunda distal humerus tamamen kikirdak yapidadir ve radyolojik olarak
degerlendirmek zordur (87). Suprakondiler humerus kiriklarinin anatomik
Ozelliklerine benzer. Yenidogan ve bebeklerde dogum travmasi ya da cocuk
istismarina baghdir. Genellikle rotasyonel makaslayici kuvvetlerle olusur. Daha

biiyiik cocuklarda agik kol iizerine diisme ile sik meydana gelir (88).

Tanida en zor durum dirsek ¢ikiklari ile karismasidir. Radius basi kapitellum
uyumuna dikkat edilmelidir. Ancak bebeklerde kapitellum goriilmediginden tam
zordur. Bazi yazarlar artrografi onermektedir. Bebeklerde epifizi degerlendirmek
icin Magnetic Resonans Goriintiileme (MRG) gerekli olabilir. Ayirict tanida diger

karisabilecek durumlar; lateral kondil kirig1 ve suprakondiler kiriklardir (89).
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Siniflandirmaya ¢ok ihtiya¢ duyulmaz. De Lee ve ark. radyolojik olarak 3
guruba ayirmistir. Cocugun yast ve lateral kondiler epfizin kemiklesme derecesini

temel olarak siniflandirmustir.

Grup A; Bebeklerde lateral kondilin sekonder kemiklesme merkezinin ortaya
ctkmasindan 6nce goriiliir. Genellikle salter haris tip 1 epifiz yaralanmalaridir. Epifiz

kemiklesmediginden dirsek dislokasyonu olarak yanlig tan1 alabilir.

Grup B; 1-3 yas arasi lateralkondil kemiklesme merkezi olusurken olur. Salter

haris tip 1-2 olabilir.

Grup C; Daha biiyiik c¢ocuklarda olusur lateralde daha az mediale ve

posteriora deplese genis metafiziel fragman olusturur (90).

Tedavi: Amag kabul edilebilir bir anatomik rediiksiyon saglamak ve 2-3 hafta
korumaktir. Bazi1 yazarlar al¢1 tedavisi onermektedir. De Lee ve ark. alg1 ile tedavi
edilen 12 hastanin 3’tinde varus deformitesi bildirmistir. Abe ve arkadaslar1 21
hastanin 15’inde varus bildirmistir (88,90) Cogu transfizer kirikta kapal rediiksiyon
ve perkutan pinleme, ek olarak beraberinde 2-3 hafta atel 6nerilmektedir.

Komplikasyonladan en kétiisii, fark edilmeyen ¢ocuk istismar1 ve buna bagl
tekrar yaralanma ve 6liim riskidir. Diger komplikasyonlar ise;suprakondiler humerus

kiriklartyla aynidir ve en sik varus deformitesi goriiliir (91).
2.3.3. Humerus Lateral Kondil Kiriklar::

Humerus lateral kondil kiriklar1 transfizier ve eklem i¢i kiriklardir.
Suprakondiler kiriklardan sonra cerrahi gerektiren 2. en sik kiriklardir. Onemli
anatomik yapilar; kaptellum, lateral epikondil, ona baglanan ekstensorler ve
supinatordiir. Kapitellum dirsegin ilk beliren ikincil kemiklesme merkezidir. Laterel
epikondil ise en son ortaya ¢ikar. Kirtk hatti humerus metafizin arka yiiziinden
baslar, epifizi gecerek eklem igine uzanir. Kapitellum kemiklesme merlezine ve

trokleaya kadar uzanabilir. Trokleaya uzanirsa dirsek instabil kabul edilir (17,92).

Genellikle kol ekstansiyonda diisme sonucu varus stresi olusarak aviilsiyon
seklinde olur ya da valgus kuvveti ile radius basinin lateral kondile uyguladig: basing

ile olusur.
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Tanida: dirsekte agr1 eklem hareket acikliginda azalma gibi genel dirsek
semptomlari olabilir. Transfizier kiriklarla suprakondiler kiriklarla radius basi
kiriklari ile karigabilir. En 6nemli radyografik bulgu Thurston-holland par¢asinin yan
grafide gortilmesidir. Minimal deplese kiriklari gormek i¢in obliq grafiler ve
artrografi denenebilir. Stres grafilerinde, kirik bolgesinde hareket tanida yardimeidir.

Siniflandirma: en iyi bilinen yontem Milch tarafindan 2 tip olarak
tanimlanmistir (Sekil 23).

v" Milch Tip 1; Kirik kapitellumun kemiklesme merkezinden gegerek trokleanin
lateralinde kalir.

v" Milch Tip 2 de; kirik troklear olugun medialine geger ve ulnohumeral eklemi

instabil yapar.

Sekil 23. Lateral kondil kiriklarinda Milch siniflamas1 A.Tip 1, B.Tip 2

Bagka bir smiflandirmada (Badelon-Finnboason)  deplasman derecesine gore
yapilmustir (Sekil 24);

1- Nondeplase kirik

2- Orta derecede deplasman

3- Tam kaymus ve rotasyona ugramis kiriklar
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Sekil 24. Lateral kondil kiriklarinda Badelon-Finnboason siniflamasi

Non deplase kiriklarda al¢1 tedavisi uygulanabilir. Minimal deplase ve
deplase kiriklarda agik rediiksiyon internal fiksasyon onerilmektedir. Beaty ve Wood
1944-1983 yillar1 arasinda takip ettikleri 53 hastanin uzun donem sonuglarini
yayinlamistir. Bu calismada, %75 acik rediiksiyon yapilmis %25 kapali rediiksiyon
alc1 tedavisi yapilmis ve agik rediiksiyon yapilan 32 hastanin tiimiinde kaynama elde
edilmis, 4 hastada troklea fizisinde biiyme durmasi goriilmiis. Kapali rediiksiyon
yapilan 14 hastanin dordiinde kaynama goriilmemis, ligiinde ge¢ donem valgus
deformitesine bagli ulnar sinir paralizis gozlenmis. Minimal deplase kiriklarda
tartisma siirsede, genel kanaat lateral kondil kiriklarinda agik rediiksiyon internal
fiksasyon ve cerrahi sonrasi 4 hafta atelde koruma uygulanmasidir. Sonrasinda
kaynama varsa giin i¢inde ara ara atel ¢ikarilarak hareket uygulatilip, kal dokusu
gelisene kadar giin i¢i aralikli atel uygulamasina devam edilir (17,24) (Sekil 25).

Komplikasyonlar: Gecikmis kaynama veya kaynamama en Onemli
komplikasyondur. Kirik eklem igindedir ve eklem sivis1 kirik hattina girdiginden
kaynama zordur. Kaynamama ile birlikte valgus deformitesi en sik komplikasyondur.
Kapitellar fizisin erken kapanmasina bagli valgus deformitesi kozmetik sorun
yaratmamakla birlikte ulnar sinir paralizine kadar ciddi sorunlara da yol agabilir.
Kubitis varus ve lateral spur olusumu sik goriiliir. Klinik olarak kubitis varus olarak
goriinse de, bunlarin ¢ogu lateral spur olusumuna bagli yumsak dokudaki sekil

bozuklugudur. Ciddi kubitus varus nadir goriiliir (17, 93).
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Sekil 25 . Humerus lateral epikondil kiriklarinda tedavi algoritmasi

2.3.4.Medial Epikondil Kiriklar::

Medial epikondil kiriklarinin ¢ogu aviilsiyon kiriklari olup, 6n kol fleksor
kaslarmin ¢ekilmesi ile meydana gelir. Dirsek cikiklar1 ile birliktelikleri siktir.
Medial epikondil bir apofizdir ve humerus longitudunal biiylimesine katkis1 yoktur.
Valgus zorlamali travmalarda sik meydana gelir. Dirsek cikigi ile birlikte ise,
rediiksiyonu engelliyebilir.

Tani ; hasta genelde dirsek fleksiyonda gelir. Medial epikondile palpasyonla
ve valgus stres uygulandiginda agrilidir. Unlar sinir parazis goriilebilir. 6-7 yasindan
biiylik cocuklarda grafi ile kolayca tani konabilir. Daha kiiclik ¢cocuklarda medial
eklem araliginda genisleme dikkate alinmalidir. Valgus stres grafileri tanida
yardimcidir. Medial epikondil kiriklart i¢in genis kabul goérmiis bir siiflandirma
yoktur. Deplasman miktarina gore degerlendirme yapilir (Sekil 26).

Tedavi: Non deplase ve minimal deplase olan kiriklarin tedavisi
konservatiftir. 2-3 hafta uzun kol atel veya fleksiyonda kol askisi ile takip edilebilir.
Aileye radyolojik kaynamanin olmayabilecegi ancak miikemmel islevsel sonug
alinabilecegi anlatilmalidir. Medial epikondil kirigi ile birlikte dirsek ¢ikig1 olan yada

eklem i¢inde fragman bulunan kiriklarda erken maniiplasyonlarla kapali olarak kirik
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fragman1 eklem icinden c¢ikararak rediiksiyon saglanmasi Onerilmektedir. Bazi
yazarlar, eklem igindeki fragmani ¢ikarmak igin fleksor guruba elektirik
stimiilasyonu yada eklem igine basing yapacak tuz soliisyonu verebilir (94).

Zorlayici bag listii sporcularda deplase medial epikondil kiriklarina agik rediiksiyon
internal fiksasyon Onerilmektedir. Cocuklarda kimin gelecekte Sporcu olacagi
ongoriilemediginden tedaviye aile ile birlikte karar verilmelidir. Hem konservatif
tedavi ve hemde ag¢ik rediiksiyon internal fiksasyon ile tedavi ile ilgili basarili

sonugclar bildirilmistir.

Sekil 26. Medial Epikondil kiriklarinin siniflandirilmasi

Komplikasyonlar: Eklem hareket kisitliligi genellikle 3. haftadan sonra aktif
eklem hareketleri baglanarak bu sorun ¢oziilmeye calisilir. Diger bir sorun ulnar snir

fonksiyon bozuklugudur.

2.3.5.Medial Kondil Kiriklar::
Dirsek yaralanmalarinin en az goriilen kiriklaridir. Kifoyle bu kiriklar 3 tipe
ayirmistir.
v Tip 1; yesil agag kirigi,
v" Tip 2; ekleme uznan fakat deplase olmayan kirik

v" Tip 3; Deplase ve rotasyone ugramis kirtk
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Tipl ve 2 konservatif olarak atel ile takip edilebilir. Tip 3 kiriklarda agik

rediiksiyon internal fiksasyon uygulanmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi:

Calismamizda 2006 — 2011 yillar1 arasinda Mustafa Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde, humerus alt u¢ kirig
nedeni ile cerrahi olarak tedavi edilmis 98 hasta alindi. Hasalar son kontrole davet
edildi. Son kontrole gelen 65 hasta klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Her
hastanin velisine calismanin amaci ve sekli ayrintili olarak anlatildi ve imzal
onamlar1 alindi. Son kontrole; 54 gartland tip 3 supra kondiler kirik, 7 lateral
epikondil kirig, 3 medial kondil kg1 ve 1 transfiziel kirik hastas1 geldi.
Suprakondiler kirik disindaki hastalar sayilar1 anlamli istatiksel sonug
vermeyeceginden degerlendirmeye alinmadi. Hastalarin hi¢ birinin kendisinin ve

ailesinin kemiksel metabolik hastalig1 yoktu.

Hastalarin  dosyalart incelenerek, ilk miiracatlarinda alinan detayli
anamnezleri, lokal ve sistemik fizik muayeneleri ile norovaskiiler muayeneleri
degerlendirildi. Hastalara dorsalden yaklasik 90° fleksiyonda atel yapilarak gegici
tespit saglanarak, Sonrasinda c¢ekilen her iki dirsek iki yonlii grafileri
degerlendirilerek, cerrahi tedaviye karar verilen olgular calismaya alindi. Hastalar,
acil cerrahi yapilmasina engel bir durum olmadik¢a ilk 12 saatte ameliyat
edilmisken, 6dem veya diger sistemik problemi bulunan hastalar elevasyonda atelde
bekletilerek takip eden giinlerde ameliyat edilmisti. Hastalarin adi-soyadi, yasi,
cinsiyeti, kontrol tarihi, travma sekli, travma tarihi, travma tarihindeki yasi, eslik
eden ilave travma, kirik ekstremite ve dominant ekstremite, hastanede yatis siiresi,
pin ¢ikarma siiresi, takip siiresi, kirtk smiflandirmasi, cerrahi yontem,
komplikasyonlar, norolojik degerlendirme, vaskiiler degerlendirmeleri, her iKi

ekstremite i¢in fonksiyonel degerlendirme ( flesiyon, ekstensiyon, i¢ rotasyon, dis
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rotasyon dereceleri), kozmetik degerlendirme (Tasima acisi), radyolojik
degerlendirme (bauman agisi, humeroulnar ag¢i, humerus dirsek el bilegi agisi,

humerokapitellar a¢1) yapilarak kayit altina alindi.

Hastalara son kontrollerine geldiklerinde, her iki dirsek 6n arka ve yan
grafileri ¢ekilerek degerlendirildi. Arsivden preoperatif ve erken postoperatif grafileri
temin edilerek degerlendirmeye alindi. Dirsek hareketleri saglam ve kirik taraflar

oOlgiilerek kayit altina alindi.

Kozmetik degerlendirme; Tasima agis1 opere ve saglam kolda Mc. Rae
yontemiyle ganiometri ile dl¢iildii ve derece olarak kaydedildi (Sekil 27). Olgiim
ayakta kol tam ekstansiyonda, tam supinasyonda iken ganiometrinin merkezi
antekiibital bolgede olacak sekilde kol ve 0Onkol anterioruna yerlestirildi.
Ganiometrinin heriki kolu 6nkol ve kol uzun eksenlerine paralel tutularak olgiimler
yapildi. Bu sekilde alinan ol¢iimler kol tagima agisi olarak kabul edildi. Opere
dirsekteki tasima acis1 saglam dirsekteki tasima acisiyla karsilastirilarak aradaki
acisal fark tasima agist kaybi olarak kabul edildi. Tasima agist kaybi, Flynn

degerlendirme kriterlerinden kozmetik kriterler esas alinarak degerlendirildi.

Sekil 27. Mc. Rae yontemiyle, ganiometri kullanarak tasima agisinin lgiilmesi

Dirsegin fonksiyonel degerlendirilmesinde, her iki dirsegin fleksiyon,
ekstansiyon dereceleri goniometrik olarak ol¢iiliip toplanarak saglam dirsekle arasindaki

farka bakildi. Flynn kriterlerine gore, bu aradaki fark 0- 5 °arasinda ise fonksiyonel
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olarak “miikemmel”, 6° -10° arasi ise “iyi”, 11°- 15° aras1 ise “orta”, 15° {izerinde ise

“koti” olarak degerlendirildi.

Tablo 1. Flynn Kriterleri

0-5 Derece 0-5 Derece
6-10 Derece 6-10 Derece
11-15 Derece 11-15 Derece
15 Derece Uzere 15 Derece Uzere

Hastalara her iki dirsek i¢in 6n arka ve lateral dirsek grafileri ¢ekildi. Saglam
ve kirik dirsek i¢in; bauman agisi, humeroulnar aci, humerus dirsek el bilegi acisi,
humerokapitellar a¢1 degerleri kayit altina alindi. Her bir 6l¢iim i¢in saglam ve kirik
dirsek arasindaki farklar ortaya ¢ikarildi. Saglam ve kirik dirsek i¢in ortalama
degerlendirmeler hesaplandi. Kozmetik faktdrde etkili olan tasima agis1 ile

radyolojik dl¢limler arasindaki korelasyon hesaplandi.
3.2. Cerrahi Teknik:

Hastalar, cefazolin sodyum profilaksisi uyguladiktan sonra ameliyathaneye
alindi. Supin pozisyonda ameliyat masasina yatirildi. Genel anestezi uygulandiktan
sonra kirik kola proksimalden turnike sarildi. Tiim ekstremite, seyreltilmis povidin
iyot soliisyonu kullanilarak, steril batin kompres ile yikandi. Ayni sekilde steril batin

kompres ile kurulandi. Sonrasinda 3 kat %10 luk povidin iyot soliisyonu ile boyandi.

Suprakondiler kirig1r olan 54 hastaya posterior longitunal insizyon yapildi.
Ulnar sinir tiim vakalarda goriildii. Triceps kast medialden ve lateralden klivajindan
diseke edilerek, periost elevatorii ile kaldirildi. Hem medialden hem lateralden kirik

goriildii. Bir asistan koldan tutarken, cerrah 6n kol semifleksiyonda medialden ve
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lateralden kirik hattin1 gorerek rediiksiyon sagladi. Dirsek anterior bolgesi isaret
parmaginin pulpasi ile palpe edilerek tiim kirik hatti hissedilerek rediiksiyondan emin
olundu. Once lateralden 1 adet kirschner teli, kars1 korteks hissedilerek gonderildi.
Medialde ulnar sinir goériilerek ve korumaya alinarak, 1 adet kirschner teli gonderildi.
Islem sonunda o©n, arka ve lateral skopi goriintiisii almarak rediiksiyon
degerlendirildi. Sonrasinda serum fizyolojik ile yikama yapildi. Cilt alti ve cilt
kapatildi. Ekstremite, 90° fleksiyonda uzun kol atel ile 3 hafta korundu. 3 hafta sonra
atel ¢ikarildi. Atelsiz grafi ile degerlendirme sonrasi hemen dirsek hareketi baslandu.
3-4. haftada lokal anestezi altinda pin ¢ikarildi. Hastalar 1 haftalik egzersiz sonunda
tekrar degerlendirildi. Hareketlerinde kisitlilik olan 6 hastanin pinleri
ameliyathanede sedoanaljezi altinda ¢ekildi ve anestezi altinda maniiplasyon
yapilarak dirsek hareketleri acildi. Transfiziel kig1 bulinan 1 hastayada ayni yontem

uygulandi.

Lateral epikondil kirikl1 7 hasta ayn1 sekilde hazirlandi. Dirsege lateral kocher
yontemi 1ile wulasildi. Ekstensor kas liflerinin arasindan girilerek radyolojik
goriintiiden daha biiyiik olan fragman rediikte edildi. Camasir klempi ile tespit edildi.
2 adet diiz kirshner teli ile tespit saglandi. Cilt kapatildiktan sonra ekstremite, 90°

fleksiyonda atelde korundu.

Medial kondil kirigi bulunan 3 hasta ayni sekilde ameliyat hazirliklar
yapildiktan sonra medialden longitudunal insizyonla ag¢ild1 ve median sinir goriilerek
posteriora ekarte edildi. Periost elevatorii kullanilarak eklem igine girmis kondil
kaldirilarak agik olarak rediiksiyondan emin olundu. 2 adet diiz kirshner teli ile tespit

edildi. 90° fleksiyonda atel yapilarak rediiksiyon korundu.
3.3. Istatiksel Incelemeler

Veri analizi ic¢in ‘Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 13 for
Windows’ istatistik programi kullanilmistir. Gruplarin ve niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise “Chi-square test” kullanilmustir. Iki siirekli degiskenin
karsilastirilmasinda “Pearson Correlation Analysis” uygulanmistir. Iki grubun
ortalamalarinin karsilagtirilmasi, parametrik test varsayimlart saglandiginda iki
ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (Independent-samples-t-testi) ile

yapilmistir. Sonuglar degerlendirilirken p<0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calismamiza klinigimizde 2006-2011 yillar1 arasinda opere edilen 98
humerus alt ug¢ kirikli hasta davet edildi. 65 hasta son kontroliine gelerek ¢aligsmaya
alindi. 65 hastanin; 54 tanesinde suprakondiler kirik (%83,1), 7 tanesinde lateral
epikondil kirig1 (%10,8), 3 tanesinde medial kondil kirig1r (%4,6) ve 1 tanesinde
transfiziel kirik (%1,5) saptandi.

M suprakondiler
M lateral epikondil
m medial kondil

m transfiziel

Sekil 28. Humerus alt ug kirigi olan hastalarin kirik yerlerine gore dagilimi

Tim humerus alt ug kiriklar1 degerlendirildiginde 44 erkek (%67,7) ve 21 kiz
(%32.3) calismaya katilmistir.  Sadece suprakondiler humerus kiriklart
degerlendirilmeye alindiginda, 38 erkek (%70,4) ve 16 kiz (%29,6) hasta mevcuttu
(p<0.01) (Sekil 29).
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Sekil 29. Suprakondiler humerus kirikli hastalarin cinsiyete gore dagilim

Suprakondiler kirik hastalari; 1- 11 yaslari arasinda idi. . Ortalama yas;
5,51(£2,7) iken; erkeklerde yas ortalamasi 5,81 (£2.8), kizlarda yas ortalamasi
4,81(£2.4) olarak bulundu, her iki grup arasinda anlamli fark yoktu. (p=0,198) (Sekil
30). Hastalarda 2 ve 5 yasinda olmak iizere iki kez pik yaptigi gozlendi (Sekil 31).

yas

™ yas

kiz erkek

Sekil 30. Suprakondiler humerus kiriklarinda cinsiyete goére ortalama yaslarin
karsilagtirilmasi
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Sekil 31. Suprakondiler humerus kiriklarinda yaslara gore kiz ve erkek hasta sayilarinin
dagilimi

Hastalarin travma tarihlerine bakildiginda %11,1 mart ayinda, %11,1 may1s
ayinda, %11,1 haziran aymnda, %11,1 temmuz ayinda, %13,0 agustos ayinda

gdzlenmistir. Ilkbahar ve yaz aylarinda travma sikligi artmis olarak bulunmustur
(Sekil 32).
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Sekil 32. Suprakondiler humerus kiriklarinin allgfllara gore hasta dagilimlarmin gosterilmesi
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54 suprakondiler humerus kirigi ile bagvuran hastanin 30 tanesi (%55,6),
kirik sonrasi ilk 12 saat i¢inde opere edilmis, 12 tanesi (%24,1), 12-24 saat i¢inde
opere edilmisken, 4 tanesi (%7,4), 24-36 saat i¢inde opere edilmis. 3 hasta (%5,6),
O6dem nedeni ile takip edilmis ve 36-48 saat icinde opere edilmis. 3 Hasta (%5,6),
Oncesinde sinik¢iya bagvurmus. 13-22 giin i¢inde bagvurmus gec kirik olarak tedavi

edilmis (Sekil 33).

hasta sayisi

30
25+~
20+~
s 7
10 B hasta saysi
T P » &
T T T T .

12 saat 12-24 24-36 36-48 13-22
saat caat saat gin

Operasyonaalinma siiresi

Sekil 33. Suprakondiler humerus kiriklarinin operasyona alinma siiresine gore hasta
dagiliminin gosterilmesi

Calismaya katilan suprakondiler kirikli hastalarin 51 tanesinde (%94,4),
dominant ekstremite sag %94,4 iken, 3 tanesinde (%5,6) sol olarak bulundu. Kirik

ekstremite de ise; 27 hastada (%50) sag, 26’sinda ise (%50); sol olarak tespit edildi.

Postoperatif yatis sliresi; minimum 1 giin, maksimum 5 giin olarak

gozlenirken, ortalama yatis siiresi 2,29 giin olarak bulundu (Tablo 2).

Hastalarimizin takiplerinde suprakondiler kumerus kirikli hastalarda pin
¢ikarma siiresi minimum 3. hafta iken, maksimum 6. haftada olarak saptandi.

Ortalama pin ¢ikarma stiresi; 3,4 hafta olarak bulundu (Tablo 2).

En uzun siireli takip edilen hasta 346 hafta en kisa stireli takip edilen hasta 26

hafta takip edilmis. Ortalama takip siiresi 140 hafta olarak bulundu (Tablo 2).
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Tablo 2. Suprakondiler kirik hastalarinin minumum, maksimum ve ortalama takip, pin
cikarma ve postop yatis siirelerinin gosterilmesi

Minimum siire Maksimum siire Ortalama Siire
Postopyatis siiresi 1 gin 5 gin 2,29 giin
Pin cikarma siiresi 3 hafta 6 hafta 34 hafta
Hasta Takip siiresi 26 hafta 346 hafta 140 hafta

Supra kondiler kirikli 54 hastanin 50 tanesinde(%92,6) ekstensiyon tipi kirik
mevcutken, 4 tanesinde(%7,4) ise; fleksiyon tipi kirik tespit edildi. 54 suprakondiler
kirtkli hastanin 54’tinde (%100) de gartland tip 3 suprakondiler kirtk gozlendi (Sekil
34).

kink tipi

W fleksivon
W ekstansiyon

Sekil 34. Suprakondiler kiriklarda, kirik tiplerinin yiizdeleri

Cocuklarin 19 tanesi (%35,2) ev ici basit diigme, 33 tanesi (%61) ev dis1
oyun oynarken basit diigme, 1 tanesinde (%1,9) trafik kazasi, 1 ¢ocukta (%1,9) spor

yaralanmasi goriilmiistiir. Cocuk siiistimali hi¢ goriillmemistir (Sekil 35).
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S.ekil 35. Suprakondiler kiriklarda kirtk olus mekanizmasina gé’)r.e. hasta sayilar1 (A- Ev ici
basit diisme, B- Ev dis1 basit oyun kazasi, C- Trafik kazasi, D- Spor yaralanmasi)

Eslik eden travma 4 hastada(%7,4) goriildi (Tablo 3). Bu 4 hastada da, aym
taraf on kol kirig1 mevcuttu. 3 hasta radius distal u¢ kirig1 goriildii. Bu hastalarin 2
tanesine ayni seansta kapali rediiksiyon yapilarak sirkiiler alg1 yapilmisken, 1 hastaya
ayn1 seansta kapali rediiksiyon yapilarak 2 adet k teli ile tespit saglandi. 1 hastada

ulna 1/3 proksimal cisim kirigi goriildii ve 3 hafta uzun kol atelde takip edildi.

Bir hastada preoperatif radial sinir araz1 vardi (Tablo 3). Peroperatif sinir
eksplore edildi ve sinirin saglam oldugu goriildii. Noropraksi olarak degerlendirildi.

Postoperatif 6 haftada sinir fonksiyonlar1 geri dondii.

Hastalarin hig¢ birisinde ameliyat 6ncesi ve sonrasi vaskiiler komplikasyon
gozlenmedi. Aym sekilde higbir suprakondiler kirikli ¢ocuk hastada kompartman
sendromu goriilmedi. 1 hastada (%1,9), ge¢ ¢ekilmeye bagl pin dibi enfeksiyon
gozlendi (Tablo 3).

6 hastada eklem hareket kisitligina bagli olarak pin 4.haftada, sedoanaljezi
altinda ameliyathanede ¢ekildi. Hastalara ayni seansta eklem maniiplasyonu yapildi.
4 hastada mitkemmel fonksiyonel sonug, 2 hastada iyi fonksiyonel sonug elde edildi.

Maniiplasyon orani %11,1 olarak saptandi.

Suprakondiler humerus kirikli tiim hastalarda posterior insizyon tercih edildi.
Hastalarin 1 kiside (%1,9), heterotopik ossifikasyon gozlendi ve bu hastalardan
sadece 1 tanesinde fonksiyonel sonu¢ iyi iken, digerlerinde miikemmel olarak

gozlendi (Tablo 3).
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Tablo 3. Suprakondiler humerus kiriklarinda, eslik eden travma, vaskiiler ve sinir hasarinin,
konpartman sendromu, pin efeksiyonu ve heterotopik ossifikasyonunun hasta sayilar1 ve
yiizdelerinin gdsterilmesi

Hasta Sayis1 Yiizdesi (%)
Eslikedentrayma 4 7.4
Siniryaralanmas (radial ) 1 1.9
Vaskiiler hasar 0 0
Kompartman sendromu 0 0

Pin Dibi Enfeksiyon 1 1.9
Heterotopik ossifikasyon 1 1.9

Flynn kriterlerine gore 0-5° hareket kisitliligi miikkemmel, 5-10° arasi hareket
kisithligr iyi, 10-15° aras1 hareket kisitliligi orta, >15° hareket kisitliligr ise, kotii
sonug olarak degerlendirildiginde; 49 hasta (%90,7) da miikemmel sonug, 5 hastada
(% 9,3) iyi sonug olarak bulunmustur (Sekil 36).

s0

40 7

o 7

20
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miiikemmel iwi orta ktis

a -

Fhynn Kriterleri

Sekil 36. Suprakondiler kiriklarinda, hareket kisitliliklarinin flynn kriterlerine gore
degerlendirilmesi

Tasima agis1, tiim hastalarin saglam ve kirik dirsekleri icin Mc Rea
yontemiyle 6l¢iildii. Saglam tarafta minimum 7°, maksimum 17° iken, kirik tarafta
minimum -5°, maksimum 17° 6l¢iildii. Sonugta kizlarda saglam tarafta ortalama 12,3°
iken, erkeklerde saglam tarafta 11,15 ° tespit edildi. Tiim hastalara bakildiginda;
tasima agisi ortalama saglam tarafta 11,5°, kirik tarafta 10,3 ° olarak tespit edildi.
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Tagima agisi; flynn Kriterlerine gore, 0-5 © fark olanlar mitkemmel, 5-10° fark

Iyi, 10-15° aras1 orta, >15 © fark kozmetik olarak kotii sonug olarak degerlendirildi.
Sonugta; 49 hasta (% 90,7) miikkemmel, 3 hasta ( %5,6) iyi, 1 hasta (%1,9) orta ve 1
hasta (%1,9) kotii sonug olarak degerlendirildi (Sekil 37).

hasta sayisi
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Flynn Kriterleri

Sekil 37. Suprakondiler kiriklarinda, tagima agisinin flynn kriterlerine gore degerlendirilmesi

Her iki cinsiyet i¢in; tasima agis1, humerus dirsek-el bilek a¢isi, bauman agisi,

humerokapitellar a¢1 ve humeroulnar a¢i1 karsilastirildiginda anlamli fark saptanmad.

Tablo 4. Suprakondiler humerus kirikli hastalarda saglam ekstremite igin, erkek ve kiz
hastalarda agilarin karsilastirilmasi

Erkek (ort+SD) Kiz (ort+SD) P degeri
Bauman Agisi 67,9+ 3,2 67,5+4,1 0,340
Tasima Agisl 11,1 +1,8 123+24 0,64
HEW Acisi 79+2.4 8,6+29 0,912
HumeroKkapitellar a¢1 39,4+ 6,1 41,1 £ 1,6 0,298
Humeroulnar A¢i 4,6 £2,1 4,7+2,9 0,127
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Tablo 5. Suprakondiler humerus kirikli hastalarda kirik ekstremite igin, erkek ve kiz

hastalarda acilarin karsilastirilmasi

Erkek (ort+SD) Kiz (ort+SD) P degeri
Bauman Agisi 69,2+33 69, £ 6 0,128
Tasima Acisi 10,1+ 3,8 10,1+ 6,3 0,013
HEW Acisi 6,5+4,4 6,8+5,3 0,247
Humerokapitellar ag1 39,3+5,7 405+2 0,920
Humeroulnar Aci 3,2+3,7 3,9+42 0,659

Bauman agisinin; saglam dirsekte 60°- 73° arasinda degisiklik gosterdigi ve
ortalama 67,8° oldugu saptandi. Kirik dirsekte bauman agisi minimum 60° ,
maksimum 80° olarak 6lgiildii. Kirik tarafta ortalama 69 ° olarak tespit edildi. Saglam
ekstremite i¢in, bauman acist ile tagima agisi arasinda negatif bir korelasyon
mevcuttu, ancak anlamli fark saptanmadi (r=-0,241, p>0,05). Kirik ekstremitede;
Bauman agcis1 ile tasima agis1 arasinda negatif bir korelasyon goézlendi (r= -0,527,

p<0,001) (Sekil 38).

Humerus dirsek-el bilek agist (HEW) degerlendirildiginde; saglam dirsek
minimum 3°, maksimum 18° iken, ortalama 8,1° olarak tespit edildi. Kirik dirsek igin
ise; minimum -12°, maksimum 19° ve ortalama 6,6° olarak Ol¢iildi. Ayrica kirik
ekstremite icin, HEW agis1 tasima agisi ile karsilastirildiginda pozitif bir korelasyon
gozlendi (r=0,794, p<0,001). Her iki saglam taraf i¢in degerlendirildiginde; anlaml
bir pozitif korelasyon mevcuttu (r=0,343, p=0,006) (sekil 39).
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Sekil 38. Suprakondiler humerus kirikli hastalarda, kirik ekstremitede tasima acist ve
bauman agis1 arasindaki negatif korelasyonun (bivariete analiz) gosterilmesi
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Sekil 39. Suprakondiler humerus kirikli hastalarda, kirik ve saglam ekstremitede tagima agisi
ve HEW agis1 arasindaki pozitif korelasyonun (bivariete analiz) gosterilmesi

Lateral grafide tiim hastalarin saglam ve kirik ekstremiteleri igin,
humerokapitellar a¢1 6l¢iimii yapildi. Saglam tarafta minimum 38 °, maksimum 45°
oldugu gozlendi. Ortalama humerokapitellar ac1 ise; 39,9 ° dlgiildi. Kirik taraf icin
yapilan dlgimlerde ise; minimum 37 °, maksimum 45 ° 6l¢iildi. Ortalama ise; 39,6°

olarak olguldii.
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OLGULARIMIZDAN ORNEKLER
OLGU-1:

S.U. 10 yasinda erkek hasta. Takip siiresi 64 hafta. Oyun oynarken yliksekten diisme
sonucu sag suprakondiler humerus kirig1 (ekstansiyon tipi) saptandi. Preoperatif ve

postoperatif donemde ek patoloji saptanmadi.

Resim 3. Olgu 1’in postoperatif AP ve lateral radyografileri

(A) (B)

Resim 4. Olgu 1’in postoperatif saglam (A) ve kirik tarafta (B) lateral radyografileri
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(A) (B)

Resim 5. Olgu 1’in postoperatif saglam(A) ve kirik tarafta (B) AP radyografileri

Resim 6. Olgu 1’in son kontroldeki klinik fotograflar
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OLGU-2:
M. Y. 4 yasinda kiz, hasta. Duvardan diisme sonucu sol humerus suprakondiler kirik.

Takip siiresi 96 hafta. Preoperatif ve postoperatif donemde ek patoloji saptanmadi.

Resim 7. Olgu 2’ nin preoperatif AP ve lateral radyografileri

Resim 8. Olgu 2’ nin postoperatif AP ve lateral radyografileri
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Resim 10. Olgu 2’ nin son kontroldeki klinik fotograflar

OLGU-3:
D.B. 8 yasinda, kiz hasta. Yiiksekten diisme sonucu sag suprakondiler humerus

kirig mevcut. Takip siiresi 156 hafta.

“u

Resim 11. Olgu 3’ iin preoperatif AP ve lateral radyografileri
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Resim 12. Olgu 3’ iin intraoperatif floroskopi goriintiileri

(A) (B) (©)

Resim 13. Olgu 3’iin erken postoperatif (A) ve geg postoperatif grafileri (B ve C)

Resim 14. Olgu 3’ iin son kontroldeki AP ve lateral radyografileri
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Resim 15 Olgu 3’ iin son kontroldeki klinik fotograflari
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5. TARTISMA

Humerus alt ug¢ kiriklari, cocukluk ¢aginda 6n kol kiriklarindan sonra 2. en
sik goriilen kiriklardir. Dirsek bdlgesinin anatomik o6zelliklerinden dolay1 6zellik
arzeder. Dirsek cevresi kirigi olan hastalarin takiplerinde valgus, varus deformitesi
gibi kozmetik ve hareket kisitlilg1 seklinde fonksiyonel bozukluk meydana gelmesi
yilksek olasiliktadir. Norovaskiiler komguluklari nedeni ile norovaskiiler
komplikasyonlara agiktir. Ileriki yillarda yasamim etkileyecek olan bu kiriklarinin

tanisi, uygun tedavisi ve yakin takibi 6nemlidir (1,2).

Boyd ve Altenberg yaptiklar1 bir ¢alismada, 713 dirsek bolgesi kirigi olan
cocuk hastayr incelemis ve hastalarin %65,4’tinde suprakondiler kirik, % 25,3’
tinde kondil kirig1 ( lateral kondil, medial epikondil, medial kondil ) ve %9,3’iinde
diger dirsek bolgesi kirigi (olekranon, radius basi, monteggia) tespit etmislerdir (23).
Bizim ¢alismamiza aldigimiz 65 hastadan, 54 tanesi (%83,1) suprakondiler kirik, 7
tanesi (%10,8) lateral epikondil kirigi, 3 tanesi (%4,6) medial kondil kirig ve 1
tanesi (%1,5) transfiziyel kirikti. Klinigimizde degerlendirdigimiz hastalardan
suprakondiler kirik disindaki dirsek bolgesi kirigr olan hasta sayisi istatiksel anlam

tasimayacagindan degerlendirmeye alinmadi.

Suprakondiler humerus kirigi 12 yas altinda sik goriiliir. Litaratiire
baktgimizda Wilkins’in 4520 hastalik serisinde yas ortalamasi 6,6 (29), Cheng ve
arkadaslarinin 403 vakalik serisinde yas ortalamasi 6 olarak bulunmus (5), Gosens’in
617 hastasiin yas ortalamasi 7,7 olarak bildirilmistir (95). Pirone ve arkadaslarinin
230 olguluk serisinde yas ortalamasi 6,4 olarak bulunmustur (54). Ulkemizden
yapilan calismalarda Oztiirk ve arkadaslarnin yaptigi calismada, 155 vakada yas
ortalamas1 7,8 (76), Karapmnar ve arkadaslarinin 258 olguluk calismasinda ise yas
ortalamas1 6,9 (77), Ozdemir’in yaptig1 tez calismasinda ise, yas ortalamasi 5,96
olarak bulunmustur (96). Bizim 54 olguluk ¢alismamizda yas dagilimi 1 ile 11 yas
arasinda olup yas ortalamasi 5,51 olarak bulundu. Kizlarda yas ortalamasi 4,81

erkeklerde yas ortalamasi 5,81 olarak saptandi. Hastalarda 2 yasinda, c¢ocuklarin ev

74



icinde yiirimeye basladiktan sonraki hareketli donemlerinde 9 kisi (%16,7), 5
yaginda ev dist oyun c¢aginda 13 kisi (%24,1) olmak {izere vakalarin iki yas
gurubunda pik yaptig1 goézlendi.

Hastalarin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda erkeklerde kizlardan daha
fazla goriilmektedir (40,73). Karapmar serisinde %67 erkek, %33 kiz (77),
Kazimoglu ve arkadaslarinin 37 hastalik acik rediiksiyon gurubunda erkek %70, kiz
%30 oraninda goriiliirken, kapali rediiksiyon gurubunda erkek kiz orani %63 %37
olarak goriilmiis (97), baska bir galismada ise, erkek %88, kiz oran1%]12 olarak
bulunmustur (98). Pirone bu oran1 %52 erkek %48 kiz olarak bulmus (54), Mazda
ise, 116 olguluk serisinde bu orant %60 erkek %40 kiz olarak tespit etmistir (64).
Farkli olarak Haushian 355 hastalik epidemiyolojik ¢alismasinda 164 erkek (%46)
191 kiz (%54) olgu bildirmistir (99). Bizim ¢alismamizda 38 erkek (%70,4) ve 16 kiz
(%29,6) olmak iizere 54 suprakondiler humerus kirikli hasta degerlendirilmistir.
Erkeklerin oyun aligkanliklarinin farkli olmasinin, kizlara gére daha fazla kiriklarin

goriilmelesinde bir etken oldugu diistiniilmektedir.

Kirik ekstremite taraflar1 incelendiginde; yazarlarin genel ¢ogunlugu sol
kolda sagdan daha fazla goriildiigli konusunda goriis birligine varmistir. Lyons 210
olguluk serisinde sol tarafta %52, sag tarafta ise, %48 oraninda saptamistir (58).
Archibeck ve ark. 151 olguluk serisinde sol dirsegin %60, sag dirsegin %40
tutuldugunu bildirmis (100). Sawaizumi olgularin %50 sinde sag, %50’sinde sol
olarak saptamistir (101). Yine Mostafavi de, serilerinde bu oranin %50 sag %50 sol
olarak vermislerdir (102). Diri ve ark. tarafindan sol kolda %34 sag kolda %56
oraninda (36), Karapinar ve ark. tarafindan sol kolda % 60,5 sag kolda %39,5 olarak
bulunmustur (77). Cheng ve arkadaslari, 403 hastada yaptiklar1 epidemiyolojik
calisgmada dominant kolda kiritk goriilme oranini 2/3 olarak bildirmislerdir (5). Bizim
calismamiza katilan suprakondiler kirikli hastalarin 51 tanesinde (%94,) dominant
ekstremite sag, 3 tanesinde (%5,6) sol olarak bulundu. Kirik ekstremiteye
bakildiginda, 27 sag (%50), 27 sol (%50) kolda esit oranda goriildigi tespit edildi.
Yazarlar sol kolda daha fazla gorilmesini, dominant ekstremitelerini
kullandiklarindan dolay1 diisme esnasinda diger kol ile savunma yapmalarina
baglamiglardir. Bizim ¢alismamizda her iki kolda esit oranda goriildiigiinden bu

gorlisii desteklememektedir.
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Cocuklarda suprakondiler kiriklarin ¢gogu oyun oynarken basit diisme ile
meydana geldiginden mevsimlere gore dagilima bakildiginda ilkbahar ve yaz
mevsiminde goriilme sikligr artmaktadir (103). Kabuk¢uoglu yaptigi ¢alismasinda,
yaz aylarinda hasta sikliginin arttigini bildirmistir (104). Baydar yine olgularin %72’
sinin Nisan-Eyliil aylar1 arasinda goriildiigiinii bildirmistir (105). Kalender ve
arkadaslarinin 1706 olgudan olusan tiim cocukluk c¢agi travmalarini inceleyen
calismalarinda; kiriklar en sik yaz aylarinda %35 oraninda gézlenmistir (106).Bizim
hastalarimiza bakildiginda %11,1 mart ayinda, %11,1 mayis ayinda, %11,1 haziran
ayinda, %11,1 temmuz ayinda, %13,0 agustos ayinda goriilmiis. Yaz aylarinin
toplam1 %35,2 oraninda goriilmiis. Bolgemizde havalarin erken 1sinmasi ile birlikte
mart ayindan itibaren ilkbahar ve yaz aylarinda goriilme siklig1 belirgin olarak artmis

olarak bulunmustur.

Cocuklarda dirsek bolgesi kiriklarinda erken donemde rediiksiyon daha
kolay olmaktadir. Bu nedenle erken bagvuru onemlidir. Kirigin olustugu an ile
hastaneye basvuru siiresi hakkinda literatiirde yeterli bilgi yoktur. Leet ve
arkadaglariin yaptiklart 158 olguluk retrospektif ¢alismada acil olarak tedavi edilen
hastalarla, gecikmis olarak tedavisi yapilan hastalarin tedavi sonuglar
degerlendirilmistir (107). Sonug olarak; travmadan sonra ameliyat edilinceye kadar
gecen siirenin uzamasi ile ameliyat siiresinin uzamasi, hastanede kalis siiresinin
artmasi, acik rediiksiyon ihtiyacinin artmasi, tedavideki basarisizlik oraninin yiiksek
olmasi gibi istenmeyen sonuglarin gelismesinde dogru orantili bir korelasyonun
olmadig1 belirtilmistir. Kabukcuoglu ve ark. kendi serilerinde kirik olusu ile
hastaneye miiracaat siiresini ortalama 3,1 giin olarak bildirmistir (104). Kis ve ark.
vakalarin yarisindan fazlasinin ilk 24 saate miiracat ettiklerini belirtmislerdir (108).
Bizim hastalarin kirik olusum zamanindan ameliyat olana kadar gecen siire ortalama
1,6 giin olarak bulundu. 54 suprakondiler humerus kirigi ile bagvuran hastanin 30
tanesi (%55,6) kirik sonrasi ilk 12 saat iginde basvurmus ve opere edilmigken, 12
tanesi (%24,1), 12-24 saat i¢inde basvurmus. 4 tanesi (%7,4), 24-36 saat iginde
opere edilmis. 3 hasta (%5,6), 6dem nedeni ile takip edilmis 36-48 saat i¢inde opere
edilmis. 3 hasta (%5,6), oncesinde sinik¢iya bagvurdugu igin hastalar, 13-22 giin
icinde basvurmus ve bu nedenle ge¢ kirik olarak tedavi edilmis. Gecikmis kirik

olarak basvuran 3 hastaninda kozmetik ve fonksiyonel sonuglart miitkemmel olarak
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degerlendirildi. Cerrahi siireleri erken bagvuran hastalara gére daha uzun olarak

gozlendi.

Hastanede yatis siiresi suprakondiler kiriklarda secilen tedavi yontemlerine
gore degisiklik gostermektedir. Gadgil iskelet traksiyonu ile tedavi ettigi 112
hastasinda ortalama yatis siiresini 22 giin olarak bildirmistir (109). Worlock iskelet
traksiyonu ile tedavi ettigi hastalarda ortalama yatig siiresini 17 giin olarak
belirtmistir  (110). Mulhall, agik rediiksiyon internal fiksasyon uyguladigi
hastalarinda ortalama yatis siiresini 2,5 giin olarak bildirmis (111). Mehserle, kapali
reduksiyon internal fiksasyon yaptigi 38 olguluk serisinde bu siireyi ortalama 1,6
giin, Karapmar ise, kapali rediiksiyon internal fiksasyon yapilan 258 olguluk
serisinde bu ortalamay1 3,01 giin olarak vermistir (77,112). Agus ve arkadaslarinin
kapali rediiksiyon internal fiksasyon yontemi ile opere ettikleri hastalarda ortalama
yatis siiresini 5 giin olarak bildirmislerdir (98). Bizim hastalarimizin hepsine
posterior insizyonla acik rediiksiyon internal fiksasyon uygulandi. Postopere yatis
stiresi minimum 1 giin maksimum 5 giin olarak gézlenirken, ortalama yatig siiresi
2,29 giin olarak gozlendi. Uyguladigimiz tedavi yontemi sonrasi ortalama hastanede
yatis siiresini, literatiirde yer alan benzer yontemlere ve farkli yontemlerle

karsilagtirdigimizda ideal sayilabilecek bir siire oldugunu saptadik.

Hastalaridaki  komplikasyonlari, fonksiyonel ve kozmetik sonuglar
degerlendirmek i¢in, ortalama takip siiresinin 8,9 ay- 4,6 yil oldugu genis bir aralikta
seriler yaymlanmistir (98, 113,114). Bizim hastalarimizda ise, en uzun siireli takip
edilen hasta 346 hafta iken, en kisa siireli takip edilen hasta 26 hafta takip edilmis.
Ortalama takip siiresi 140 hafta olarak bulundu. Bu siire olasi komplikasyonlari,

fonksiyonel ve kozmetik sonuglar1 degerlendirmede yeterli olarak degerlendirildi.

Acik rediiksiyon sonrasi kirschner teli uygulamasi 10 yas altinda 3-4. haftada,
10 yas tizerinde ise 4-5. haftada ¢ikartilabilir (104). Kazimoglu ve arkadaslari agik
rediiksiyon ve kapali rediiksiyon yaptiklar1 her iki seridede pin ¢ikarma siiresini 3-4
hafta olarak bildirmistir (97). Hastalarimizin takiplerinde suprakondiler kumerus
kirikl1 hastalarda pin ¢ikarma siiresi; minimum 3. hafta, maksimum 6. hafta iken,
ortalama pin ¢ikarma siiresi 3,4 hafta olarak bulundu. Bu siirenin kaynama ve hareket

baslama i¢in yeterli bir siire oldugu goézlendi. 6. haftada pin ¢ikarilan 1 hastanin
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kontrollerine diizenli gelmemesine bagli gecikme oldugu ve bu hastada pin dibi

enfeksiyonu oldugu gozlendi.

Dirsek hiperekstansiyondayken el iizerine diigme ile siklikla ekstansiyon
tipisuprakondiler humerus kiriklari, dirsek fleksiyonda iken posteriordan dirsege
gelen travmalarda siklikla fleksiyon tipi kiriklar goriilir. Campbell, %96,6
ekstansiyon tipi, %3,4 fleksiyon tipi kirik saptamisken (115), Wilkins vakalik
serisinde ekstensiyon tipi kiriklart % 97,7, fleksiyon tipi kiriklarin goriilme oranini
%2,3 olarak bildirmis (13). Tachdijan % 95 ekstensiyon tipi kirik %5 fleksiyon tipi
kirtk goriildiigiinii bildirmis (14). Ege, kendi serisinde %91 ekstensiyon %9 fleksiyon
tipi kirk gozlemistir (3). Oztiirk ekstensiyon tipi kirik oranmm % 87,75 olarak
gordiiklerini belirtmislerdir (76). Baydar %96 oraninda ekstansiyon %4 oraninda
fleksiyon tipi kirik gorildiigiinii  bildirmistir  (105). Bizim hastalarimizda
suprakondiler kirikli 54 hastanin 50 tanesinde (%92,6) ekstensiyon tipi kirik, 4
tanesinde (%7,4) fleksiyon tipi kirik tespit edildi. Literatiirdeki oranlarla

karsilastirdigimizda benzer sonuglar saptanmistir.

Calismaya aldigimiz 54 hastanin 54’tide gartland tip 3 kirik saaptandi.
Travma sekillerini inceledigimizde, Kabukguoglu’nun etyoloji incelemesinde 60
hastadan 41 tanesi gibi biiyiik bir say1 sokakta diisme, 9 "u ev iginde diisme, 2’si arag
dis1 trafik kazasi, 3’0 bisikletten diisme, 3 olgunun da merdivenden diisme oldugu
bildirilmektedir (104). Mostafavi 42 olguluk serisinde 40 olguyu diisme (%95), 2
olguyu (%5) motor kazasi olarak (102), Sawaizumi ise, 36 olguluk serisinde 34
(%94,5) olguyu diisme 2 (%5,5) olguyu darp olarak belirtmistir (101). Bizim
hastalarimizda diismeleri detaylandirdigimizda; ¢ocuklarin 19 tanesi (%35,2) ev ici
basit diisme, 33 tanesi (%61,1) ev dis1 oyun oynarken basit diisme, 1 ¢ocukta (%1,9)
trafik kazasi, 1 c¢ocukta (%1,9) spor yaralanmasi olarak saptanmistir. Cocuk
stiistimali ve darp hi¢ gorilmemistir. Genellikle 3 yas alti ¢ocuklarda ev i¢i basit
diisme ile 3 yas iistii cocuklarda ise ev dis1 oyun oynarken diisme ile kirik meydana

geldigini gozlemledik.

Cogunlukla basit diismelerle meydana gelen supra kondiler humerus
kiriklarina, travmanin siddetine gore veya yiiksek enerjili trafik kazasi gibi genel
viicut travmasina bagli eslik eden kiriklar goriilebilmektedir. Roposch ve arkadagslar

884 olguluk serilerinde eslik eden ipsilateral 6n kol kirig yiizdesini % 5.3 olarak

78



bildirmislerdir (116). Mazda ve ark. 116 olguluk serisinde 7 adet (%6) ipsilateral 6n
kol kirig1 gormiistiir (64). Gordon, 138 olguluk serisinde 4 adet ipsilateral 6n kol, 1
adet radius boyun, 1 a det radius distal ug, 1 adet humerus proksimal u¢ kirig ile
toplam 7 adet (%5) olgu bildirmistir (62). Bizim 54 olguluk ¢alismamizda eslik eden
travma 4 hastada goriilmistiir (%7,4). Hastalar1 hepsinde ipsilateral n kol kirigi
goriildii. 3 hastada radius distal u¢ kirigi goriildii. 2 hastaya ayni seansta kapali
rediiksiyon yapilarak sirkiiler algi, 1 hastaya da aymi seansta kapali rediiksiyon
yapilarak 2 adet k-teli ile tespit saglandi. 1 hastada ulna 1/3 proksimal cisim kirig
goriildii ve 3 hafta uzun kol atelde takip edildi. 4 hastanin 2 tanesi ev igi basit diisme,
1 tanesi ev dis1 yiiksekten diisme 1 tanesi trafik kazasi ile yaralanma sonucu
travmaya maruz kalmisti. Suprakondiler humerus kirig1 olan ¢ocuklarda anamnezde
travmanin siddeti dikkate alinmali ve 6zellikle ipsilateral 6n kol ve humerus st ug

kiriklart a¢isindan dikkatli olunmalidir.

Dirsek bolgesinin kiriklari anatomik 6zelliklerinden dolay: kiriga bagh veya
cerrahiye bagl iatrojenik sinir yaralanmalar1 agisindan risk olusturmaktadir. Cocuk
suprakondiler humerus kiriklarinda norolojik komplikasyonlarin prognozu oldukca
1yl seyretmektedir. Sinir yaralanmalar1 genellikle noropraksi tiirli yaralanmalardir
Ramachandran, 32 sinir lezyoniu olan hastayir incelediginde; 22 hastaya kapali
rediiksiyon, 10 hastaya agik rediiksiyon yapmis. Bu hastalarin %51,4 ‘tinde ulnar
sinir, %21,6” sinda radial sinir, %27’sinde median sinir yaralanmasi goériilmiis. Bu
caligmada kapali rediiksiyon tekniginde %50 daha fazla risk olustirdugu gézlenmistir
(117). Wilkins’in 4520 hastalik calismasinda sinir lezyonu %7 olarak belirtilmistir,
vakalarin %45’inde radial sinir, %32’sinde median sinir,% 23 tinde ulnar sinir
lezyonu gorilmistiir (49). Lyons ve ark. yaptiklar1 ¢alismada; en ¢ok median sinir
(% 58,9), sonra radial sinir (% 26.4) lezyonu, en az oranda ise ulnar sinir (% 14,7)
lezyonu gordiiklerini, median sinir yaralanmalarinin % 80’nin de anterior interossedz

sinir yaralanmasi oldugunu bildirmislerdi (69).

Capraz pinlemeyle anterograd pinlemeyi karsilastiran bir ¢alismada,
anterograd pinleme yapilan hastalarda 90,4 oraninda sinir yaralanmasi goriiliirken,
capraz pinlemede %15 sinir yaralanmasi goézlenmis (118). Davis, 87 olguluk
serisinde sinir yaralanmasi oranini %11,4 bildirmistir (119). Royce retrospektif

calismasinda, 147 perkutan ¢ivileme yapilan hastada, 4 olguda sinir yaralanmasi
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bulmustur. Hepsi de medial g¢ivileme ile yapilmistir, oranmi ise; %2-3 olarak
aciklamigtir (120).

Karapiar 238 olguluk serisinde bu oran1 %7,0larak bildirmistir (77). Agus ve
arkadaslarinin kapali rediiksiyon perkutan pinleme yaptiklart hastalarda %23
oraninda sinir yaralanmasi gormiislerdir (55). Posterior girisimle lilkemizden yapilan
bir ¢alismada 27 hastada hi¢ norolojik komplikasyon gorilmemis (121). Biz
vakalarimizin hepsini posterior insizyonla opere ettik. Hastalarimizin nérolojik
degerlendirmesini yaptigimizda, bir hastada preoperatif radial sinir arazi vardi. Perop
sinir eksplore edildi ve sinirin saglam oldugu goriildii. No6ropraksi olarak
degerlendirildi. Postoperatif 6 haftada sinir fonksiyonlari geri dondi. Higbir
hastamizda iatrojenik sinir yaralanmasi goriilmedi. Kapali rediiksiyon yapilan
hastalarda bazi serilerde belirtilen yliksek oranda iatrojenik sinir yaralanmasi dikkate
alindiginda, tercih ettigimiz yontem sinir yaralanmasi acgisindan oldukga giivenilir bir
yontem olarak degerlendirildi. Posterior insizyonla yapilan benzer ¢alismalardada
bizim sonuglarimiza benzer sekilde iatrojenik sinir yaralanmasi goriilmemis veya ¢ok

az gorlilmistiir.

Humerus suprakondiler kiriklarinda vaskiiler yaralanma % 1 oraninda
goriilmektedir. Tip-3 kiriklarda; %10-20 hastada distal nabizlar alinamayabilir.
Rediiksiyon sonrasi ¢ogunlukla distal nabizlar genellikle geri doner. Eger ekstremite
kapal1 veya agik rediiksiyona ragmen iskemik kalmaya devam ediyorsa eksplorasyon
yapilmalidir (29, 47). Shaw ve ark., inceledikleri 143 olguda, 17 olgunun vaskiiler
tutulumu oldugunu bildirmektedirler. Bu olgularin hicbirine ameliyat Oncesi
anjiografi yapilmadigini, kapal rediiksiyon sonrasi 17 olgunun 14’iinde kan akiminin
normale dondiigiinii, li¢ olguda ise rediiksiyon sonrasi elde kan akiminin restore
edilemeyerek agik eksplorasyon gerektigini soylemektedirler (122). Karapinar, 258
olguluk serisinde bir hastada kompartman sendromu saptayarak bu orant %0,4 olarak
vermistir (77). Korompilias ve arkadaslariin, 66 olguluk serisinde 6 hastada(%9),
radial nabiz alinamamis, 2 hastanin radial nabzi rediiksiyon sonrasi geri donmiis, 4
hastaya radial arter eksplorasyonu yapilmis, 1 hastada spazma bagli brakhial arter
okliizyonu ve 3 hastada trombiise bagli brakhial arter okliizyonu goriilmiis (123).
Bizim ¢alismamizda, hastalarimizin hi¢ birisinde Vvaskiiler komplikasyon
gozlenmedi. Aym sekilde higbir suprakondiler kirikli cocuk hastada kompartman

sendromu ve volkmanin iskemik kontraktiirii goriilmedi. Biz kompartman sendromu
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ve volkmanin iskemik kontraktiirii goériilmemesini, ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemde hastalarda ateli kalp seviyesinin iizerinde elevasyonda tutmaya ve iyi

dolanim takibi yapmaya bagliyoruz.

Kirchner teli ile kirik tespiti sonrasi teller cilt disinda ve cilt altinda gomiilii
kalabilir. Ozellikle cilt disinda birakilan pinlerde pin dibi enfeksiyonu gériilmesi
olasidir. Cilt altina goniilii birakilanlarda da bursit olma ihtimali vardir. Ancak pinler
3 hafta gibi kisa bir siire birakildigindan bu riskler azaltilmis olmaktadir (54). Biz
hastalarimiza preoperatif cefazolin sodyum 500 mg proflaksi uyguladik ve
posoperatif 12. saatte bir doz daha verdik. Postoperatif 2. giin atel agip pansuman
yaptik. Pin dibini polivinil iyot soliisyonu ile sildikten sonra steril kapamalar ile
kapattik ve sonrasinda atel sarilarak pansumani sonlandirdik. Riskli goriilen hastalara
oral 2. kusak sefalosporin proflaksi bir haftaya tamamlandi. Hastalarimizdan 53
tanesinde pin dibi enfeksiyon gozlenmedi ancak 1 hastada ( %1,9) kontrole diizenli
gelmediginden dolay1 pinler 6. haftada cekildiginden pin dibi enfeksiyon gozlendi.

Bu hastada osteomyelit veya derin yumsak doku enfeksiyonu gézlenmedi.

Dirsek bolgesi kiriklarda cerrahi sonrasi triceps kasi igerisinde ve zorlayici
maniiplasyonlara  bagli  brachialis kasi iginde heterotopik  ossifikasyon
gozlenebilecegi literatiirde belirtilmektedir (24,115). Kabukcuoglu, agik rediiksiyon
yaptig1 35 olguluk serisinde 1 olguda, heterotopik ossifikasyon gozlemis (104).
Mostafavi, yayinladigi 42 olguluk serisinde 2 hastada heterotopik ossifikasyon
gozlemis (102). Agus, kapali rediiksiyon yaptigi yaptigi 26 olguluk seride bir olguda
(98), Karapinar ise, kapali rediiksiyon yaptig1 yaptig1 61 olguluk serisinde 1 olguda
myositis ossifikans bildirmistir (77). Kurer ise, acik rediiksiyon yaptig1 259 olguluk
serisinde myositis ossifikans olgusuna rastlamamistir (124). Literatiirdeki sonuglara
bakildiginda agik rediiksiyon ile kapali rediiksiyon arasinda heterotopik ossifikasyon

acisindan anlamli bir fark olmadig1 gézlendi.

Bizim vakalarimiza bakildiginda suprakondiler humerus kirikli tim
hastalarda posterior insizyon tercih edildi. Hastalarin bir tanesinde (%1,9),
heterotopik ossifikasyon gozlendi. Heterotopik ossifikasyon gozlenen hastada
fonksiyonel sonug¢ degerlendirildiginde miikemmel olarak gozlendi. Posterior
insizyon heterotopik ossifikasyon acisindan anlamli bir risk teskil etmedigini

gozlemledik. 6 hastada eklem hareket kisitligina bagl olarak pin ameliyathanede 4.
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hafta sedoanaljezi altinda ¢ekildi ve ayni seansta eklem maniiplasyonu yapildi. 4
hastada miikemmel fonksiyonel sonug, 2 hastada iyi fonksiyonel sonug elde edildi.

Maniiplasyon oran1 %11,1 olarak saptandi.

Dirsek bolgesi kiriklada hem erigkinlerde hem ¢ocuklarda hareket kisitliligi
bliylik sorun olusturmaktadir. Cocuk supra kondiler kiriklarinda ¢esitli cerrahi
yontemler uygulanmaktadir. Kapali rediiksiyon perkutan pinleme, anterior girisim,
lateral insizyon, medial insizyon, posteriordan triceps V seklinde kaldirarak,
posteriordan tricepsi ortadan splint ayirarak, posteriordan triceps kasin1 medial ve
lateralden klivajdan dekole ederek uygulamalar belli bashi bazi yontemlerdir.
Posterior insizyon bazi yazarlar tarafindan postoperatif hareket kisitliligi agisindan
suclanmaktadir (13). Gosens, minimal deplase 417 hastay1 konservatif tedavi etmis
ve mikemmel sonu¢ bildirmis (95). Deplase 200 hastanin 85 tanesi kapali
rediiksiyon perkutan pinleme, 115 hastaya agik rediiksiyon yapmis ve cerrahi
uygulanan hastalarda %61 mikemmel sonug, %29 hastasinda iyi sonu¢ %9
hastasonda orta song bildirmistir (95). Reitman ve ark. 797 hastalik a¢ik rediiksiyon
serilerinde flayn kriterlerine gore, fonksiyonel sonu¢ %55 miikemmel %24 iyi %9
orta %12 kotii sonug bildirmisler (125). Ulkemizden yapilan triceps kasmi V
seklinde kaldirarak acik rediiksiyon uygulan bir ¢alismada ise; fonksiyonel sonug
flayn kriterlerine gore %73,5 miikemmel sonug, %12,2 iyi sonug, %4,1 orta sonug
ve %10,2 kotii sonug saptanmis (126). Mazda kendi serisinde, agik rediiksiyon
yapilan 26 hastada fonksiyonel kotii sonug belirtmemis ancak, kapali rediiksiyon
yapilan 82 olguda 78 miikemmel, 4 iyi sonu¢ sonug bildirmis. Total sonuglarini
degerlendirdiginde %91,6 miikkemmel, %4,6 iyi, %0 orta, %3,7 kotii sonug olarak
bildirmis (64). Kamath, 21 hastay1r medial isizyon 18 hastayi lateral 13 posterior 2
hastay1 ikili yaklagim ile opere etmis. 44 hastada miikemmel 5 hastada iyi 1 hastada
orta 4 hastada kotii sonug bildirmis (128). Eksioglu, kapali rediiksiyon ve perkiitan
fiksasyon uygulanan Olgularin  %80.95’inde  fonksiyonel degerlendirmede
miikkemmel ve iyi sonug bildirmistir (68). Medial yaklagimla opere edilen 53 hastalik
bir seride flayn kriterlerine gore fonksiyonel sonu¢ miikemmel %49, iyi %9, orta %9
ve koti %33 oraninda bildirilmis (129). Haque ve ark. agik rediiksiyon yaptiklari
hastalarda, %60 miikemmel, %17 iyi, %3 orta, % 20 kotii sonug bildirmistir (130).
Acik ve kapali rediiksiyonu karsilagtiran bir ¢alismada, agik rediiksiyon yapilan

gurupta flayn kriterlerine gore %91,8 milkkemmel, %2,7 iyi, %5,4 orta sonug
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bildirilmigken, hi¢ kotii sonug bildirilmemis. Kapali rediiksiyon gurubunda ise, Flayn
kriterlerine gore %100 miikemmel sonug bildirmisler (97). Maarten ve arkadaslar
anterior insizyonla posterior yaklasimi karsilastiran ¢alismalarinda Anterior yapilan
26 hastadan 2 hastada fonksiyonel kayip posterior yaklasimla opere edilen 32
hastadan 3 hastada fonksiyonel kayip gozlenmis (130). Biz hastalarimiza cerrahi
yontem olarak posterior girisimle ulnar siniri gorerek, triceps kasina zarar vermeden
kas1 medialden ve lateralden olmak iizere klivajindan ayrarak, kirigi agik sekilde
rediikte ettik. Triceps splint yapilanlarda veya triceps kasini v seklinde kaldirmada
hareket kisitliligt olabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirde agik veye kapali
rediiksiyon i¢in degisik serilerde iyi ve koti sonuglar bildirilmis. Hareket
kisithiliginin kas zayifligi, heterotopik ossifikasyon kadar humerukapitellar ag¢inin
anatomik rediikte edilmemesine bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle
anatomik rediiksiyonun kozmetik oldugu kadar fonksiyonel sonu¢ i¢inde Snemli
oldugunu diisinmekteyiz. Hastalarimizin hemen hepsinde 3. haftada atel
sonlandirilip, hareket basladik. Ortalama 3,4 haftada pinleri ¢ikardik. Erken hareket
kisitliligi oldugunu diisiindliglimiiz 6 hastada atel sonlandirip hareket basladik. 1
hafta sonra hareketlerinde yeterli agilma gdormedigimizden sedoanaljezi altinda
eklem maniiplasyonu yaptik sonrasinda pinleri ¢ikardik. Maniiplasyon yapilan

hastalarimizdan 5 tanesinde miilkemmel, 1 tanesinde iyi sonug elde ettik.

Flayn kriterlerine gore fonksiyonel degerlendirme yapildiginda; 0-5° hareket
kisitliligt mitkkemmel, 5-10° aras1 hareket kisitliligi iyi, 10-15° aras1 hareket kisitlilig
orta, >15° hareket kisitlilig1 ise kot sonug olarak degerlendirildiginde, 49 hasta
(%90,7) da miikemmel sonug, 5 hastada (% 9,3) iyi sonug¢ olarak bulunmustur.
Bizim olgularimizda fonksiyonel agidan orta ve kotii sonuca rastlanmadi. Biz bu
sonucu sectigimiz cerrahi yontem ile yumusak dokuya zarar vermeden anatomik
rediiksiyon saglanmasina ve postoperatif uyguladigimiz rehabilitasyon programina

baglamaktayiz.

Kolun biiyiimesinde, distal humerus biiyiimesinin katkist % 20 ile siirhdir.
Cocuklar yeni yeni yiirimeye basladiklar (ii¢ yasindan kiiclik) doneme kadar sagittal
planda bir miktar remodelizasyon potansiyeline sahiptir. Eger ¢cocuk sekiz yasindan
biiyiikse humerus alt ucun iist ekstremite biiylimesine katkis1 artik yalnizca % 10°dur.
Deplase kiriklarda varus ya da valgus agilanmalariin remodelizasyonu s6z konusu

olmadig1 i¢in, uygun rediiksiyonun saglanmasi ve tespit yapilarak korunmasi mutlaka
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gereklidir. Eski yayinlarda agisal deformitelerin epifiz yaralanmalarina bagli olarak
ortaya ¢iktig1 belirtilmekteydi. Ancak, son yillarda ¢ikan yayinlardaki makalelerde
acisal deformitelerin yetersiz rediiksiyona bagli oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle,
suprakondiler kirikli  ¢ocuklarn ileriki donemdeki yasamlarini etkileyecek
fonksiyonel ve kozmetik sonuc¢lar géz Oniine alindiginda anatomik rediiksiyonun
Onemi ortaya ¢ikmaktadir. Siklikla agisal deformite varus deformitesi olarak goriiliir.
Valgus deformitesi nadir bir komplikasyondur (13,14). Chess ve ark., humerus
suprakondiler kirik sonrasi kubitus varus gelisiminin etyolojisine yonelik yaptiklar
in vitro anatomik c¢alismada; varus agilanmasi, i¢ rotasyon ve posterior agilanmaya
yonelik 256 ayr1 kombinasyonu incelemisler ve kubitus varus deformitesi
gelisiminde varus agilanmasinin en 6nemli etken oldugunu, ek olarak i¢ rotasyon da
sozkonusu ise deformitenin daha da koétiilestigini sdylemektedirler (131). Pirone ve
ark., ortalama 6,4 yillik takip sonrasi, kapali rediiksiyon ve al¢1 ile immobilizasyon
uyguladiklart 101 olguda % 8, K-teli ile tespit yaptiklar1 105 olguda ise % 2 oraninda
kubitus varus gelistigini bildirmislerdir (54).

Kurer, 1708 olguluk genel degerlendirmesinde 281 olguda %23 kotu sonug
ile kapali rediiksiyon-alg1 (anestezi altinda) tedavisini en basarisiz tedavi yontemi
oldugunu bildirmistir (132). Worlock, 131 ¢ocugun 28'inde kapali reduksiyonun
yetersiz kaldigini bildirmistir. Bunun en 6nemli nedeni olarak brachial kasin kirik
hattina sikigsmasi oldugunu belirtmistir (110). Archibeck, 92 olgudan kapali
reduksiyonda basar1 elde edilememis 20 olgunin, 18'inde brachial kas sikigsmasi
diistinerek 16'sina "milking manevras1" yaparak 15'inde basarili olmus ve brachial
kasi, kapali rediiksiyonda serbestlestirmistir (100). Kurer, 9 otoriin 455 perkiitan
¢ivileme olgusunu incelemis, ortalama %62 miikemmel, %24 iyi, % 14 kotii sonug
bulmusken, hemen agik rediiksiyon yapan 8 otoriin 259 olgusunun ortalamasinda ise

%63 mitkemmel, %21 iyi, %16 kotii sonug bulmustur (132).

Danielsson ve Pettersson, lateral ve medial ¢ift kesi kullandiklar1 17 olgunun
birinde kiibitus varus deformitesi bildirmislerdir (81). Eksioglu, kapali rediiksiyon ve
perkiitan fiksasyon uygulanan olgularin %80.8” inde kozmetik degerlendirmede
mitkemmel ve iyi sonug, %80.95° inde fonksiyonel degerlendirmede miikemmel ve
iyi sonu¢ bildirmistir (68). Ege, lateral insizyon ile agik rediiksiyon yaptigi 39
olgusunda %81 miikemmel ve iyi sonug¢ bildirmistir (3). Kumar, medial girisimle

acik rediiksiyon uyguladiklar1 27 hastada %81.4 miikemmel sonug elde ettiklerini
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bildirmis (132). Reitman ve arkadaslar1 ise, 882 hastalik degisik metodlarla tedavi
ettikleri hastalarin sonuglarini degerlendirdiklerinde ileri diizeyde deplase kiriklarda
tam gilivenli sonuglarin agik rediiksiyon ile alindigini belirtmislerdir (125). Wilkins
neurovaskiiler paketi ve biseps tendonu kolayca goriilebilip ekarte edilebildigi i¢in

anterior yaklasimi 6nermistir (13).

Gruber ve arkadaslari, posterior yaklasimla opere ettigi 20 hastada diger
yaklagimlarla hareket genisligi ve acisal deformiteler agisindan bir fark olmadigini
belirtmistir (133). Diri ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada kapali rediiksiyon ,agik
rediiksiyon, traksiyon ile tedavi edilen hastalar i¢inde en yiiksek kiibitus varus
oranina kapali rediiksiyonda rastladiklarini bildirmistir (36). Kazimoglu ve
arkadaslari, acik ve kapali rediiksiyonu karsilagtiran c¢alismalarinda agik
rediiksiyonda kozmetik sonuglari degerlendirdiginde; %75,6 miikemmel sonug,
%21,6 iyi, %2,7 kotii sonug saptamisken, kapali rediiksiyon gurubunda ise; %76,7
mitkemmel, %16,2 iyi, %4,6 orta ve %2,3 kotii sonug saptamis olup, her iki gurup
arasinda anlamli bir fark olmadig1 yoniinde degerlendirme yapmustir (97). Agus’un
yayinladigr bir seride, tedavi sonrasinda cubitus %3,4 (98), Kabukcuoglu ’nun

serisinde %8,5 (104), Karapinarin Serisinde %1,9 olarak verilmistir (77).

Kraus ve ark., kapali rediiksiyon sirasinda ortalama olarak cerrah, asistan ve
hastanin goriintiileme sirasinda 30,7sn., Kirschner teli gonderme esnasinda 41,4 sn.
radyasyona maruz kaldigin1 ve gereksiz asir1 radyasyondan kaginmak igin bu asirt
limitleri azaltacak bagka bir cerrahi prosediir yada agik rediiksiyon onermislerdir
(134). Esen ve Dogramact’ min yaptiklar1 bir calismada, KRIF grubunda ortalama
floroskopi uygulama siiresi 36.0 sn iken, ARIF grubunda 11. sn olarak tespit
edilmistir (56).

Bizim tiim hastalarimiza gorerek anatomik rediiksiyon saglayabilmek amaci
ile posterior insizyonla acik rediiksiyon yaptik. Takiplerinde hastalarimizda kozmetik
degerlendirme amaciyla, tasima agis1 tiim hastalara saglam ve kirik dirseklerinde Mc
Rea yontemiyle 0l¢iildii. Saglam tarafta minimum 7°, maksimum 17°, kirik tarafta
minimum -5°, maksimum 17° 6l¢iildii. Sonugta; kizlarda saglam tarafta ortalama
12,3° iken, erkeklerde saglam tarafta 11,15° tespit edildi. Tim hastalar
hesaplandiginda tasima agisi1 ortalama saglam tarafta; 11,5°, kirik tarafta; 10,3° olarak

tespit edildi.
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Tasima agis1 flayn kriterlerine gore 0-5 ° fark olanlar miikemmel, 5-10°
fark iyi, 10-15° arasi orta ve >15° fark kozmetik olarak kotii sonug olarak
degerlendirildi. Sonugta 49 hasta ( % 90,7) miikemmel, 3 hasta ( %5,6) iyi, 1 hasta
(%1,9) orta ve 1 hasta (%1,9) kotii sonug olarak degerlendirildi. 1 hastamizda saglam
tarafta tasima agis1 15 °, kirik tarafta -5 © 6lciildii. Hastada varus deformitesi kotii
sonu¢ olarak degerlendirildi. 1 hastamizda saglam tarafta tasima agis1 7 °, kirik
tarafta -4 ° varus olarak Olgiildii ve flayn kriterlerine gore orta sonug¢ olarak

degerlendirildi.

Uyguladigimiz cerrahi yontemle gorerek rediiksiyon sonrasi %90,7
miitkemmel, %5,6 iyi sonu¢ olmak iizere, toplam %96,3 mitkemmel ve iyi sonug elde
ettik. Literatiirde degisik tekniklerle %60 ile %100 arasinda degisen miikemmel
sonuclar yaymlanmistir. Bizim sonucglarimizla karsilastirildiginda  posterior

insizyonla agik rediiksiyon giivenle kullaniabilecek bir yontemdir.

Hastalarimizin ameliyat esnasinda gecen siireyi ve floroskopi kullanim
stiresini 0lgmedik. Ancak agik rediiksiyon yaparken sadece tespit sonrasi kontrol
amaci ile floroskopi ¢ekilmekte buda hem hasta hem cerrah daha az radyasyona

maruz kaldigindan, acik rediiksiyon i¢in 6nemli bir avantaj olmaktadir.

Baumann agis1 rediiksiyon kontroliinde énemli bir parametredir. Birgok otor,
rediiksiyon kontroliinde karsi dirsekle arasindaki farka bakilmasi gerektigini ve
rediiksiyon sonrasi c¢ekilen 6n -arka rontgenlerde Baumann agisinin 6l¢iilmesini
onermistir (112, 135, 136). Bu rontgenlerde karsi dirsekle aradaki a¢i farki 4
derecenin altinda ise, rediiksiyonun kabul edilebilir oldugu bildirilmistir. Bu ag1

normal insanlarin %95’inde, 64-81° arasindadir.

Bauman agis1 Ol¢iimlerinde, saglam dirsekte 60°-73° arasinda degisiklik
gosterdigi ve ortalama 67.8° olarak goézlenmistir. Kirik dirsekte bauman agisi
minimum 60°, maksimum 80° olarak 6l¢iildii. Kirik tarafta ortalama 69 ° olarak tespit
edildi. Bauman agis1 saglam dirsek ile kirik dirsek arasinda ortalama 1,5 ° fark

bulundu. Buda hastalarimizin kozmetik sonuglar1 ile uyumlu bulundu.

Hastalarimizin hem saglam dirseklerinde hem kirik dirseklerinde bauman

acist ile tasima acist arasinda korelasyon testi yaptigimizda negatif bir korelasyon
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oldugu gozlenmistir (saglam taraf i¢in; r=-0,241, p>0,05iken kirik taraf icin; r= -
0,527, p<0,001).

Diresk grafilerinde bauman agisi, HEW agis1 ve humerokapitellar ag1
Olctilirken, Olgen kisiler arast farklar ortaya c¢ikmaktadir. Yazarlarin farkh
zamanlardaki Ol¢timlerinde farkli sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Oppenheim ve
arkadaslar1 HEW acisinin, tagima agisini tahminde en gegerli yontem oldugunu
belirtmektedir. Webb ve Sherman Tasima agisin1 tahminde bauman agisin
Olglimiinde dogruluk oranimnin daha yiiksek oldugunu belirtmektedir (17).
Hastalarimizin hepsinde hem saglam hem kirik dirseklerinde 6n arka grafide
humerus dirsek el bilegi ( HEW) agis1 6l¢iildii. Saglam ve kirik dirsek arasindaki fark

ve tasima agisi iligkisi aginindan pozitif korelasyon saptandi.

Humerus dirsek el bilek acist degerlendirildiginde saglam dirsek igin,
minimum 3°, maksimum 18° ve ortalama 8,1° olarak tespit edildi. Kirik dirsek igin
Olglim yapildiginda minimum -12°, maksimum 19° ve ortalama 6,6° olarak 6l¢iildii.
Ayrica HEW agis1 tasima agisi ile karsilastirildiginda pozitif bir korelasyon gozlendi
(kirik taraf igin; r=0,794, p<0,001 iken, saglam taraf i¢in r=0,343, p=0,006).
Istatiksel olarak anlamli bir sonu¢ elde edildi. Humerus dirsek elbilek agisi,
suprakondiler humerus kirikli hastalarda postoperatif karsi dirsekle karsilastirmali
olarak degerlendirildiginde Bauman agis1 kadar gecerli bir parametredir. Bauman
acisinda en fazla Glgiim hatasi nedeni grafilerin rotasyonda ¢ekilmesi iken, HEW
acis1 Olctimiinde biiyiik kasete el bilegi dahil goriinecek sekilde grafi ¢ekimini

rontgen teknisyenine 6zellikle belirtmek gerekmektedir.

Cisim-kondil agis1 (humerokapitellar ag1), ameliyat sonrasi dlgiilen distal kirik
fragmanin fleksiyon veya ekstansiyon yoniindeki deplasmanini gosteren bir acidir.
Wilkinse gore ortalama 40° olan lateral humerokapitellar a¢1 posterior tiltte azalirken
anterior tiltte artar. Iskelet maturasyonu esnasinda bu acida degisiklikler olur. Cisim-
kondil acisindaki degisiklikler dirsegin fleksiyon derecesi ile degil ekstansiyon

derecesi ile iligkilidir (137).

Normal insanlarda bu ag¢1 40-45° arasindadir Lateral humerokapitellar agida
artis dirsekte ekstansiyon kisithiligi azalma fleksiyon kisitliligi olarak karsimaza
cikacaktir (7). Lateral grafide, tiim hastalarin saglam ve kirik tarafinin

humerokapitellar agis1 ol¢iildii. Saglam tarafta minimum 38°, maksimum 45° oldugu
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gbzlendi. Ortalama humerokapitellar ag1 39,9° ol¢iildi. Kirik taraf icin yapilan
Ol¢iimlerde humerokapitellar agt minimum 37°, maksimum 45° 6lgiildii. Ortalama
humerokapitellar ag1 39,6 ° 6l¢iildii. Bu degerlerin literatiirdeki degerlerle uyumlu
oldugu gozlendi. Hastalarimizin fonksiyonel sonuglar ile karsilastirildiginda orta ve
kotii sonug¢ bulunmamasi, radyolojik olarak humerokapitellar a¢1 degerleri ile

parallelik gostermektedir.

88



6. SONUC

Humerus alt u¢ kirigi nedeni ile klinigimizde opere edilen 65 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. 65 hastanin 54 tanesi suprakondiler kirik, 7 tanesi
lateral epikondil kirigi, 3 tanesi, medial kondil kirg1, 1 tanesi transfiziel kirik olarak

degerlendirildi. 54 suprakondiler kirik ¢aligmaya alindi.

Hastalarimizin yas, cinsiyet, travma mekanizmasi, kirik sekli gibi genel
ozellikler literatiirle uyumlu bulundu. Tiim hastalarimiza posterior insizyonla acik

rediiksiyon internal fiksasyon uygulandi.

Higbir hastamizda iatrojenik sinir yaralanmasi, vaskiiler yaralanma,
kompartman sendromu, wolkmanin iskemik kontraktiirii goriilmedi. 1 hastamizda
heterotopik ossifikasyon goriildii. Bu hastamizda fonksiyonel sonug flayn kriterlerine
gore iyi olarak degerlendirildi. Fonksiyonel olarak degerlendirdigimizde
hastalarimizda %90,7 miikemmel, %9,3 iyi sonug elde ettik. Kotii sonug gozlenmedi.
Kozmetik degerlendirmeye baktigimizda %90,7 miikemmel sonug, %5,6 iy1 sonug
gozlendi. 2 hastada varus deformitesi meydana geldi. Valgus deformitesi

gozlenmedi.

Uyguladigimiz cerrahi yontemin suprakondiler humerus kiriklarin tedavisinde

kolay ve giivenle uygulanabilecek bir yontem oldugunu diislintiyoruz.
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