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OZET

Amag: Bu c¢alismada ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kirigi tanisiyla
kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme yontemiyle tedavi edilen hastalarin radyolojik ve

klinik sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Mayis 2006 ile Mart 2019 yillar1 arasinda Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine suprakondiler humerus
kirig1 nedeniyle ameliyat edilen 88 hastanin klinik ve radyolojik sonuglar1 incelendi.
Klinik incelemede McRae yoOntemine gore Olclilen tasima agilari, eklem hareket
acikliklart ve bu 6l¢iimler baz alinarak yapilan Flynn tarafindan tanimlanmis kozmetik
ve fonksiyonel skorlamalar yapildi. Radyolojik incelemede Baumann agisi,
humerokapitellar a1, lateral humerokapitellar aci1, rezidiiel sagittal deformite ve
rotasyonel deformite Ol¢timleri yapildi. Cerrahi teknik olarak Casiano tarafindan

tanimlanan kapali rediiksiyon ve perkiitan tesbit yontemi kullanildi.

Bulgular: Calismada 32(%36,4) hasta kiz, 56 (%63,6) hasta erkekti. Otuz yedi
(%42) hastanin sag, elli bir (%58) hastanin sol dirseginde kirik oldugu gorildii.
Hastalarin ameliyat sonrasinda takip siireleri 1 yil ile 14 yil arasinda olup takip siiresi

ortalamasi 5,15 + 2,55 yildi. Olgularin yas ortalamasi 6,02 +2,8 yil olarak bulundu.

Hastalarin Gartland siniflandirmasina gore dagilimi incelendiginde 23 (%26,1)
hastanin Tip Ila, 15 (%17) hastanin Tip IIb, 39 (%44,3) hastanin Tip III ve 11 (%12,5)
hastanin Tip IV oldugu gorildi. Tiim hastalara ¢apraz pin konfigiirasyonu ile
osteosentez saglandigi gorildi. Kirk sekiz(%54,5) hastaya lateralden 1, medialden 1
adet K teli, 33 (%37,5) hastaya lateralen 2, medialden 1 adet K teli, 7 (%8) hastaya ise
medial ve lateralden 2 adet K teli ile osteosentez saglandi.

Ameliyat sonrasinda ortalama 4,1+0,8 haftada dirsek egzersizleri baslandi.
Kontrol grafileri sonrasinda ortalama 6,17+1,26 haftada K telleri ¢ekildi. iki hastada
operasyon dncesi donemde median sinir arazi ve bir hastada operasyon sonrasi donemde

ulnar sinir hasari gelistigi goriildii. Bu hastalarda spontan remisyon gézlendi.



Tiim hastalar klinik olarak Flynn tarafindan tanimlanan kozmetik ve fonksiyonel
kriterlere gore degerlendirildi. Kozmetik sonuglar 80 (%90,9) hasta miikemmel, 5
(%5,7) hasta iyi, 3 (%3,4) hasta orta olarak degerlendirildi. Fonksiyonel sonuglar
incelendiginde 81 (%92) hasta miikemmel, 7 (%8) hasta iyi olarak degerlendirildi.

Sonug¢: Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde kapali rediiksiyon etkili

bir tedavi yontemidir.

Anahtar kelimeler: suprakondiler, kapali rediiksiyon, perkiitan pinleme



ABSTRACT

Aim: the aim of this study is to evaluate the radiological and clinical results of
the patients diagnosed with extension-type supracondylar fracture treated using closed

reduction and percutaneous pinning technique.

Materials and Methods: The clinical and radiological results of the 88 patients
who’s admitted to the Tokat Gaziosmanpasa University Orthopedics and Traumatology
Clinics between May 2016 and March 2019 operated for supracondylar humerus
fracture were assessed in this study. Carrying angles measured by McRae method, range
of motion, and cosmetic and functional scoring using these measurements which is
defined by Flynn were performed. The measurements of Baumann angle,
humerocapitellar angle, lateral humerocapitellar angle, residual sagittal deformity and
rotational deformity were measured in the radiological assessment. Closed reduction

and percutaneous fixation defined by Casiano were applied for surgical technique

Results: Thirty-two (36.4%) of the patients were female where 56 (63.6%) were
male. Thirty-seven patients (42%) had right elbow fracture where 51 (58%) had left
were detected. The follow-up period of the patients was between 1 and 14 years, which

had a mean of 5.15+2.55. The mean age of the subjects was found as 6.02+2.8.

The distribution of the patients according to Gartland classification is found as
23 (%26,1) of the patients Type lla, 15 (%17) of the patients Type Ilb, 39 (%44,3) of
the patients Type Il and 11 (%12,5) of the patients Type IV. All patients received
osteosynthesis with cross-pin configuration. Osteosynthesis was performed by one
lateral and one medial K wires in 48 (54.5%) of the patients, two lateral and 1 medial K
wires in 33 (37.5%) of the patients, and 2 lateral and 2 medial K wires in seven (8%) of

the patients.

Elbow exercises were initiated at a mean of 4.1+0.8 weeks after operation. K-
wires were removed at 6.17+1.26 weeks after control x-rays. Median nerve injury was
developed in two patients in preopretive period where ulnar nerve injury was detected in

one patient after operation. Spontaneous recovery was observed in these patients.



All patients were evaluated according to the cosmetic and functional criteria
defined by Flynn. Cosmetic results revealed 80 patients (90.9%) as perfect, five (5.7%)
as good, three (3.4%) as fair. Functional findings showed 81 patients (92%) as perfect
and seven (8%) as good.

Conclusion: Closed reduction is an effective technique for the treatment of

supracondylar humerus fractures.

Keywords: supracondylar, closed reduction, percutaneous pinning.
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1. GIRIS

Suprakondiler humerus kiriklari, ¢ocuk hastalarda klavikula ve onkol g¢ift
kiriklar1 sonrasinda en sik goriilen kirik tiirtidiir(1). Cocuk hastalarda dirsek cevresi
kiriklariin yaklasik %60’m1 olusturur. Kiriklarin en sik goriildiigli donem 4-11 yas
araligidir ve erkek ¢ocuklarda daha sik goriilmektedir(2). Kirigin deplasman durumuna

gore konservatif veya cerrahi yontemlerle tedavi uygulanabilmektedir(1, 3).

Bu kiriklar sik goriilmeleri, kirigin derecesine gore farkli tedavi yontemlerinin
varligi, erken donemde eslik edebilecek kompartman sendromu, nérolojik ve vaskiiler
yaralanmalar, ilerleyen donemde deformite ve hareket kisitliligi gibi morbidite
olusturacak komplikasyonlarin goriilebilmesi nedeniyle pediatrik travmalar arasinda
onemli bir grubu olusturur(3, 4). Suprakondiler humerus kiriklar1 eslik edebilecek
norovaskiiler yaralanma ve kompartman sendromu riski nedeniyle ortopedik aciller

arasinda yer almaktadir(1).

Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisi ve rediiksiyonun saglanmasi bu
bolgenin kompleks anatomik yapisindan dolayr bir¢cok giiclik icermektedir.
Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinin kozmetik, radyolojik ve fonksiyonel

sonuglari cerrahin bilgi ve deneyimi ile orantilidir(4).

Calismamizin amact suprakondiler humerus kirigir nedeniyle kapali rediiksiyon
ve perkiitan pinleme yapilan hastalarimizin radyolojik ve fonksiyonel sonuglarini

degerlendirmek ve literatiirle karsilagtirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1 DIRSEK EKLEMI ANATOMISi

Dirsek eklemi humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklemin
birlesmesi sonucunda olusur. Dirsek eklemini olusturan ii¢ eklem tek bir eklem kapsiilii

tarafindan ¢evrelenmis durumdadir.

Humeroulnar eklem incisura trochlearis ile trochlea humeri arasinda olusan
ginglymus tipinde eklemdir. Bu eklemde tek eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi

yapilmaktadir(5).

Humeroradial eklem fovea artikularis ile kapitellum arasinda olusan sferoid

tipinde bir eklemdir. Bu eklemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilmaktadir(5).

Proksimal radioulnar eklem ulnada bulunan incissura radialis ile radius basinda
bulunan dairesel eklem yiizii arasinda olusan pivot tip bir eklemdir. Bu eklem

pronasyon ve supinasyon hareketlerinin yapilmasini saglamaktadir. (6).

Dirsek eklemi en genis hareket arkina fleksiyon ekstansiyon gecisi esnasinda
sahiptir. Humeroulnar eklem igerisinde yapilan bu hareket yetiskin bir bireyde 0-150
derece arasinda gergeklesmekte olup ¢ocuklarda 10 derece hiperekstansiyona
ulasabilmektedir. Ekstansiyon hareketinin kisitlayicilar1 eklem kapsiilii, olecranonun
olekranon fossa igerisine temasi, fleksor kas grubu ve eklemi destekleyen bag
yapilardir. Fleksiyon hareketinin kisitlayicilari triceps brachii kasinda olusan gerilme,
biceps brachii kasinda fleksiyona bagli olusan kalinlasma, eklem kapsiilii ve baglar ile
koronoid ¢ikintinin koronoid fossaya temasidir. Supinasyon ve pronasyon hareketi 6n
kol nétral pozisyonda iken supinasyon yaklasik 85 derece ve pronasyon yaklasik 75

derece olarak yapilmaktadir(5-7).



Saglam bireyde dirsek eklemi ekstansiyonda palpe edildiginde her iki epikondil
ve olekranon tek bir dogru iizerinde hissedilir. Dirsek eklemi fleksiyona alindiginda
olekranon tepesi distalde olacak bicimde medial ve lateral epikondiller iizerine birer
nokta konuldugunda iiggen bir yapi olusturmaktadir(8). Bu noktalarin degismesi
durumunda dirsek eklemini olusturan kemiklerde patolojik bir durum olabilecegi

konusunda klinisyeni uyarmalidir.

2.1.1 Kemik Anatomisi

Humerusun distali koronal planda genislerken sagittal planda ise yuvarlikligini
kaybetmektedir. Humerus distalde medial ve lateral olmak fiizere iki kolondan
olugmakta ve bu giiclii iki yap1 arasinda kemigin zayif noktasini olusturan, anteriorda
bulunan koronoid fossa ile posteriorda bulunan olekranon fossayr birbirinden ayiran
koprii seklinde ince bir kemik bulunmaktadir. Kolonlarin distalde eklem igerisinde

kalan boliimlerine kondiler eklem disinda kalan kisimlarina epikondiler bdolge

denilmektedir(4).

Medial epikondilin yaklasik 5 cm proksimalinde kemigin 0n yiiziinde
suprakondiler ¢ikinti bulunmaktadir. Bu ¢ikintiyla medial epikondil arasinda bulunan
fibroz bantin altindan median sinir ve brakial arter gegmektedir. Medial epikondil
lateral epikondilden daha biiyiik olup 6nkol fleksor kaslarin baslangi¢ yeridir. Medial

epikondilin arka yiiziindeki oluktan ulnar sinir gegmektedir.

Lateral kondilin radius ile eklem yaptigi yarim kiire seklindeki bolgeye
kapitellum denilmektedir. Lateral epikondil yiizeyel 6nkol ekstansér kas grubunun
baslangi¢ noktasidir. Medial kondilin ulna ile eklem yaptig1 alan ise daha biiyiik ve
makara seklinde, silindirik bir yapiya sahip olup troklea olarak adlandirilmaktadir.
Trokleanin medial ve lateralinde belirgin ¢ikintilar mevcuttur. Troklea laterale dogru
egimli sekilde olup bu konumu dirsek ekstansiyona alindiginda tagima agisi olarak
isimlendirilen fizyolojik valgus agilanmasini olusturur. Kapitellum ve troklea asagi ve
one dogru egim gostererek humerusun alt ucu ile yaklagik 40 derecelik bir agilanma

olusturur ve buna humerokapitellar inklinasyon denilmektedir(8, 9).



Radiusun proksimali disk seklinde bir bas ve distalinde M. biceps brachii
tendonunun yapistigr alan igerir. Radius bas ve boynunun bir boliimii intrakapsiilerdir.
Radius basi kapitellum ve olecranonun sigmoid g¢entigi ile eklem yapar ve annuler

ligament ile sarilidir(8).

Ulna proksimali troklea ile eklem yapan semilunar ¢entigi olusturan olecranon
ve koronoid ¢ikintiy1r igerir. Olekranona M. Triceps Brachii tendonu genisleyerek
yapisir. Ulna proksimaline yapisan diger bir énemli yapi koronoid ¢ikintinin distal

kismina yapisan M. Brachialis tendonudur(8).

Sekil 1:Dirsek eklemini olusturan kemik yapilar. (eOrthopod Patient Education Materials, Mosaic
Medical Group, LLC.)

2.1.2 Eklem Kapsiilii Ve Bag Dokular

Dirsek eklemi humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklemi tek
sinovial bosluk iginde tutan kapsiile sahiptir. Olekranon fossa, koronoid fossa ve radial
fossa eklem igerisinde yer alirken, medial ve lateral epikondiller eklem disarisinda yer
alan yapilardir. Eklem kapsiilii, radiusa yapigsma yerinde diger bolgelerden daha genis
olup supinator adelenin altinda radial basin daha rahat donmesini saglayan processus

sacciforme adi verilen ¢ikintiy1 yapar(6, 10, 11).



Radial Kollateral Ligament

Lateral epikondilden baslar ve distalde tige ayrilir. Radial kollateral ligamentin
bir pargasi radiusu dnden g¢aprazlayarak, bir parcgasi ise radiusu arkadan caprazlayarak
ulnaya yapisir. Orta bolimii ise annuler ligamentin yapisina katilir. Lateral kollateral
ligament radiusa yapismaz, asil gorevi radius list ucunu gevreleyerek radius ve ulna

arasindaki baglantinin giiglendirilmesidir(6, 10, 11).

Ulnar Kollateral Ligament

Medial epikondilin distalinden baslar, yapisma yerine dogru genisleme gosterip
licgensel yapiya doniisiir. Distalde iki parcaya ayrilir. On pargasi koronoid ¢ikintinin
medial yiiziine, arka pargasi olekranon medialine yapismaktadir. Dirsek ekstansiyonu
sirasinda on pargast, fleksiyonu sirasinda arka parcasi gergin haldedir(12).

Kuadrat Ligament

Radial ¢entigin distalinden ince bir bant seklinde baslayarak annuler ligamentin

distaline uzanarak yapisir. Esas gorevi ulna ve radius arasindaki destegi arttirmaktir.

Annular Ligament

Radius basini ¢epegevre sararak radius basinin supinasyon ve pronasyon

hareketleri esnasinda ulnada bulunan radial ¢entik igerisinde kalmasini saglamaktadir.

Medial Lateral

B exiem kapsala

- Anntuler ligament

- Ulnar kollateral ligament
D Radial kollateral ligament

Sekil 2:Dirsek eklemini olustan bag dokular. (teachmeanatomy.info/upper-limb/joints/elbow-
joint Wales/England)



2.2 VASKULER ANATOMI

Brakial arter aksiller arterin koldaki devamidir. Brakial arter teres major
tendonunun distalinden baslayarak ilerler ve kubital fossay1r gectikten sonra radial ve
ulnar arterleri olusturur. Baslangicinda kolun medialinde yer alan brakial arter seyri
esnasinda kolun anterioruna geger. Ayrica dirsek ekleminin proksimalinde ¢ok sayida
kollateral arter bulunmaktadir. Bu kollateral arterler sayesinde brakial arterde kesi

oldugunda dahi 6n kolun perfiizyonu devam etmektedir(6, 10, 13).

Venoz doniis ise V. Basilica ve V. Cephalica basta olmak {izere yiizeyel ve derin

venler ile saglanmaktadir(14).

Brakial Brakial arter
arter

Radial arter

Ulnar arter

Sekil 3:Dirsek ¢evresinde bulunan vaskiiler yapilar. (eOrthopod Patient Education Materials,
Mosaic Medical Group, LLC.)

2.3 NOROLOJIK ANATOMIi

2.3.1 Median Sinir

Fossa aksillaris icerisinde radiks lateralis ve radiks medialisin birlesmesi ile
olugsmaktadir. Kolda M. Biceps brachiinin medialinde, A. Brachialis ve N. Ulnaris ile
birlikte distale dogru uzanim gostermektedir. Kolun orta bolgelerinde brakial arteri 6n
tarafindan gaprazlayarak mediale yonlenir. Median sinir dirsek ekleminin proksimalinde
dal vermemektedir. Dirsek ekleminin anteriorunda biceps brachii tendonu medialinde



seyrederek dirsek eklemini geger ve pronator teres kasinin iki basi arasindan onkola
girer. Onkol derin ve yiizeyel kaslar1 arasinda orta hattan ilerleyerek el bilegi seviyesine
kadar uzanir(15-17). Suprakondiler humerus kiriklarinda yaralanabilir. Travma
esnasinda yaralanmasi durumunda hastalarda motor ve duyusal kayiplar olugsmaktadir.
Hastalar ikinci ve tliglincii parmaklarina fleksiyon, birinci parmagina oppozisyon
hareketini yaptirmazlar ve ebe eli goriintiisii olusmaktadir. Duyu kayb1 ilk {i¢ parmakta

ve dordiincii parmagin radial yarisinda goriilmektedir.

2.3.2 Ulnar Sinir

Ulnar sinir C7, C8 ve TI1 in birlesmesi ile olusmaktadir. Fossa aksillaris
icerisinde aksiler arterin yaninda, devaminda ise kolun ortasina kadar brakial arter ve
median sinirin medialinde seyreder. Dirsek eklemi seviyesinde medial epikondilin
arkasinda bulunan kendisine ait oluktan gecerek 6n kola ilerler. Ulnar oluktan gecene
kadar dirsek eklemi proksimalinde dal vermemektedir(6, 10, 11). Suprakondiler
humerus kiriklarinda rediiksiyon esnasinda veya medialden gonderilen K teli ile kirik

tespiti esnasinda zedelenebilir.

2.3.3 Radial Sinir

Posterior fasikulun dali olarak C5, C6, C7, C8, T1 dallarindan koken almaktadir.
M. Triceps Brachii’nin posterior ve medial baslari arasindan humerusun posterioruna
gecerek kemik tizerinde kendisine ait olukta seyreder ve humerusu dis taraftan donerek
her iki epikondili birlestiren hayali ¢izginin yaklasik 5 cm proksimalinden kolun 6n
yiiziine ¢ikar. Kolun anteriorunda brakioradialis ve brakialis kaslar1 arasindaki oluktan
kubital fossya kadar devam eder ve burada ug dallarina ayrilmaktadir. Onkol ekstansor
kaslarmin ve abductor pollicis longus kasinin motor siniridir. El diizeyinde sadece duyu
dallar1 vardir. Suprakondiler humerus kiriklarinin  cerrahi  tedavisi  sirasinda

zedelenebilir.



Ulnar
sinir

Median
sinir

Ulnar sinir

Sekil 4:Dirsek ¢evresinde bulunan sinirler. (eOrthopod Patient Education Materials, Mosaic
Medical Group, LLC.)

2.4 DIRSEK EKLEMININ BESLENMESI

Dirsek eklemi beslenmesi ekstraosseoz ve intraosseoz olarak iki sekilde

gerceklesmektedir.

2.4.1 Ekstraosseoz Beslenme

Dirsek eklemi ¢evresinde bulunan yaygin arteryel kollateral agi sayesinde zengin
arteryel beslenme agina sahiptir. Bu yapilardan en énemlisi aksiller arterin devami olan
brakial arterdir. Humerus alt ucunun beslenmesi daha ¢ok posteriordan, anastomozlar
yardimiyla olmaktadir ve epifizyal beslenme metafizyel beslenmeden bagimsiz olarak

gerceklesmektedir.

2.4.2 intraosseoz Beslenme

Humerusun distalini olusturan lateral kondil ve trokleanin lateralinin beslenmesi
kondiler damarlar sayesinde olurken, trokleanin santral kesimini besleyen damarlar
epifizin periferinden girerek fiz hattin1 ¢aprazlar ve beslemeyi saglar. Kemigin lateralini
besleyen damarlar humerus distal metafizinin posteriorunda yerlesmistir ve fizin

periferine penetre olduktan sonra troklear ¢ekirdegin iginde sonlanir. Bu damarlar



travmaya karst son derece hassastir. Kemigin medialini besleyen damarlar ise medial
troklear kristanin eklem yiizli igermeyen kisminda sonlanir. Trokleada sonlanan bu
coklu vaskiiler kaynaklar nedeniyle ossifikasyon fragmante olarak gerceklesmektedir.
Saglikli bireylerde biiyiime tamamlandiginda metafizi ve diafizi besleyen damarlar

arasinda anastomozlar gelismektedir(18).

2.5 DIRSEK EKLEMIi BiYOMEKANIGIi

Dirsek ekleminde stabilite birgok faktoriin Uyum igerisinde ¢aligmasi ile olusur.
Bunlar eklemi olusturan kemiklerin eklem yiizlerinin birbiriyle geometrik uyumu,

kapsiil ve baglar, dirsegi ¢evreleyen kas dokusunun dengeli ¢alismasidir(19).

Dirsek eklemi fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon hareketlerinin
yapildigi bir eklemdir. Bu hareketlerden fleksiyon ve ekstansiyon hareketi mentese tipi
bir eklem olan humeroulnar eklemde gergeklesmektedir. Pronasyon ve supinasyon
hareketi radioulnar eklem igerisinde gerceklesmektedir. Sagliklt bireylerde eklem
hareket agikligi fleksiyon ekstansiyon hareketlerinde 0-150 derece, Onkol ndtral
pozisyonda iken supinasyon yaklasik 85 derece ve pronasyon yaklasik 75 derece olarak
yapilmaktadir. Bununla birlikte giinliik hayatta dirsek ekleminin fonksiyonunda kayip
olmamasi i¢in fleksiyon ekstansiyon hareket arkinin 30-130 derece, supinasyonun 50

dereceye ve pronasyonun 50 dereceye ulasacak sekilde yapilabilmesi gerekir(20, 21).

Troklea yaklasik 300 derece eklem yiizeyine sahip olan makara benzeri bir yap1
olup olekranon ile uyum igerisindedir. Trokleanin eklem yiiziiniin humerus aksina gore
frontal planda yaklasik 6 ile 8 derece arasinda valgus tilti bulunmaktadir. Kondiller ve
humerus arasinda lateral plandan degerlendirildiginde yaklasik 30 ile 40 derece arasinda
bir anteriora yonelim mevcuttur. Olekranonda ise eklem uyumunun saglanmasi
amaciyla 30 derece posterior angulasyon bulunmaktadir. Humerusun distali aksiyel
planda degerlendirildiginde kondiller arasi eklem yiizeyi yaklasik 5 ile 7 derece arasinda
i¢c rotasyon halindedir(14, 20, 22, 23). Humerus distalinde bulunan anterior yonelim
hem dirsegin posterior ¢ikiklarina karst direng saglar hem de dirsegin fleksiyon ark

genisliginin artmasina yardimci olmaktadir.
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Dirsek ekleminin stabilizasyonu primer ve sekonder statik stabilizator yapilar ve

dinamik stabilizator yapilar tarafindan saglanmaktadir.

Primer statik stabilizator yapilar humeroulnar eklem, medial kollateral ligament
ve lateral kollateral ligament kompleksinden olusur. Medial kollateral ligament valgus
gerilimlerine karsi direng saglarken lateral kollateral kompleksin pargasi olan lateral
ulnar kollateral ligmanet varus gerilimlerine karsi diren¢ saglamaktadir. Sekonder statik
stabilizator yapilar ise radiokapitellar eklem, eklem kapsiilii, fleksor ve ekstansor

kaslarin baslangiglaridir.

Dinamik stabilizator yapilar ise dirsek eklemini caprazlayan kaslarca
olusturulmaktadir ve eklemin kompresif giliglere karsi olan stabilizasyonundan
sorumludur. M. Anconeus, M. Brachialis, M. Triceps brachii ve M. Biceps brachii
dinamik stabilizator kaslardir(24).

Dirsegin valgus stabilitesi eklem fleksiyondayken ulnar kollateral ligament ve
radius basi tarafindan saglanirken, eklem ekstansiyondayken ulnar kollateral ligament,

radius basi ve anterior eklem kapsiili tarafindan saglanmaktadir. Dirsegin valgus

stabilitesi O ve 30 derece fleksiyondayken test edilir(20, 22, 23).

Dirsegin varus stabilitesinden humeroulnar eklem, anterior eklem kapsiilii ve
radial kollateral ligament sorumludur. Varus stabilitesinde primer stabilizator

humeroulnar eklemdir.

Radius basi dirsekte yiik transferine ve dirsek stabilitesinin saglanmasina katkida
bulunmaktadir. Radius basiin bu goérevlerde maksimal katkis1 dirsek ekstansiyonda ve
on kol pronasyon halinde oldugunda gergeklesmektedir. Bu goérevlerine karsin radius
bas1 gerekli oldugu durumlarda ¢ikartilabilmektedir. Ulnar kollateral ligament intakt ve
saglam oldugunda eklem stabilizasyonunun radius basi eksize edildiginde anlamli
derecede etkilemedigi daha 6nce yapilan ¢esitli yaymlarda ortaya konulmustur. (14, 20,
22, 23).
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2.6 DIRSEK TASIMA ACISI

Dirsegin tam ekstansiyonda bulundugu ve 6n kolun tam supinasyona alindigi
pozisyonda kol ve 6n kol uzun eksenlerine paralel ¢izilen dogrularin arasinda kalan
ac1dir(25). Saglikli bireylerde yapilan degerlendirmeler sonucu 5 ile 20 derece arasinda
valgusta oldugu bulunmustur(19). Bu agilanma sayesinde dirsek tam ekstansiyona
alindiginda eklemin bel ¢ukuruna denk gelmesi saglanmakta ve bu sayede daha agir yiik
taginmasina olanak saglanmaktadir. Kadin ve erkek cinsiyetler arasinda bel ¢ukurunun
derinliginin farkli olmasi nedeniyle agilanma farklilik gostermekte ve erkeklerde
fizyolojik valgus agilanmasi daha az ortaya ¢ikmaktadir(21). Tasima agis1 Tiikenmez ve
ark. tarafindan 2000 c¢ocuk iizerinde yapilan ¢alisma neticesinde bireylerin dominant
taraf dirseklerinde daha yiiksek olarak bulmustur(26). Beals yaptigi bir caligmada
tasima agisinin bireyler arasinda farklilik gosterdigini belirtmistir. Tasima agisi yasla
birlikte artis gostermektedir. Bir dirsegin tasima acgist en iyi olarak karsi taraf dirsek ile

karsilastirildiginda ortaya ¢ikmaktadir(27).

Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde rediiksiyon tam olarak
saglanamazsa takip eden donemlerde dirsek ekleminde varus veya valgus gibi agisal
deformiteler ortaya cikabilmektedir. Bu durum hastalarin hem kozmetik hem
fonksiyonel olarak kayip yasamalarina yol agmaktadir. Suprakondiler humerus kirik
sonuglarinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan Flynn kriterlerinin de temel

kriterleri arasinda tasima agisinda bozulmanin olup olmamasi 6nem tagimaktadir.

Sekil 5:McRae yontemine gore tasima agis1 dl¢limii
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2.7 RADYOLOJIK ANATOMIi

Dirsegin ¢ekilecek standart grafilerinde anteroposterior (AP) goriintii dirsek
ekstansiyonda ve on kol supinasyonda, lateral goriintii dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol
notralde iken ¢ekilir. Kiriktan siliphelenilen durumda uygun sekilde c¢ekilmis
karsilastirmali AP ve lateral grafiler ile yeterli bigimde degerlendirilebilir. Gerekli olan

durumlarda radius bas1 ve koronoidin degerlendirilmesi i¢in oblik grafiler ¢ektirilebilir.

Sekil 6:Dirsek ekleminin standart AP ve lateral grafileri

AP c¢ekilmis grafide baumann acist ve medial epikondiler epifizeal agilar
suprakondiler kirik degerlendirmesi i¢in Onemli belirteclerdir. Baumann agist
kapitellumun fizi boyunca c¢izilen bir dogru ile humerusun longitudinal aksina dik
olarak cizilen dogru arasinda kalan agidir. Williamson ve ark. tarafindan yapilan bir
caligmada aginin 18+4° oldugu belirtilmis ve saglikli bireylerin %95inde 26 ile 19
derece arasinda degistigi bildirilmistir(28). Baumann agis1 dirsegin pozisyonundan
etkilenebilmektedir ve rotasyon oldugunda gergegi yansitmayabilir. Bu durumun
azaltilmasi i¢in dirsek tam ekstansiyona gelebiliyorsa tam ekstansiyon yaptirilmalidir.
Eger dirsek tam ekstansiyona gelmiyorsa yanlis Ol¢iim yapilmamasi i¢in humerus
distalinin ger¢ek AP grafisinin ¢ekilmesi gerekmektedir. Karsilastirma icin en kolay
yontem hastanin saglam dirsegine de ger¢ek AP grafi ¢ektirilmesi veya ayni dlglimii

saglayabilmek i¢in benzer rotasyonda ¢ekilmesi olacaktir(29).
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Sekil 7:Baumann agis1 6l¢iimii

AP cekilen grafilerde rediiksiyonun degerlendirilmesi i¢in kullanilacak diger ac1
Olctimii medial epifizeal ag1 6l¢iimiidiir. Bu 6l¢iim medial epikondiler biiylime plagina
paralel ¢izilen bir dogru ile humerusun uzun aksina paralel ¢izilen dogru arasinda kalan

acidir. Medial kondiler biiylime plagi gorlinmeyen hastalarda medial metafizyel sinir
kullanilabilmektedir(30).

AP cekilen grafilerde degerlendirilebilecek diger bir kriter rotasyonel deformite
varligidir. Henderson tarafindan yayinlanan deneysel bir ¢alismada kirik modeli
olusturulmus ve kirigin proksimali ile distali arasinda bes derecelik rotasyonlar
olusturularak grafiler ¢ekilmis ve AP grafilerde kirigin proksimal ve distalinin
uzunluklar ile lateral grafide kirik seviyesinin uzunlugu Ol¢iilmiis ve matematiksel

formiil uygulanarak rotasyon derecesi elde edilmistir(31).
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Rotason Acisi = arc cos [(Dr — D) / (Dap — Dy)]

Sekil 8:Henderson tarafindan tanimlanan yontemle rotasyonel deformitenin 6lgiilmesi

Humerokapitellar a¢1 (HCA) ol¢iimii lateral grafide humerus distal saftinin
ortasindan ¢izilen bir dogru ile kapitellum ortasindan ¢izilen dogrunun arasinda kalan
aciin Ol¢limiiyle belirlenmektedir. Simanovsky ve ark. 142 hasta {lizerinde yaptig1 bir
calismada 41,6+5,6 derece olarak bulmustur(32). HCA posterior angulasyonda
azalmakta, anterior angulasyonda ise artmaktadir(33). Diger bir Ol¢im ise lateral
humerokapitellar agidir, humerusun anterior korteksi ile kapitellum fizine paralel olarak
cizilen ¢izgi arasinda kalan aginin 6l¢limiiyle bulunur. Lateral humerokapitellar aginin
normal degeri 50,8+6,2 derece olarak bulunmustur(33, 34). Lateral grafide
degerlendirilen bir baska belirte¢ ise anterior humeral ¢izgidir ve humerus safinin
anteriorundan ¢izilen bir dogrunun kapitellumun ortasindan gegmesi gerekmektedir(35).
Bu belirte¢ sadece tam lateral grafi elde edilmesi durumunda kullanilmaktadir. Skibo ve

Reed yaptiklar1 bir ¢calismada lateral grafide goriilebilecek az miktarda rotasyonda bile
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yanlis pozitif sonu¢ alinabilecegini belirtmislerdir(36). Herman ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢alismada 4 yasindan kiigiik cocuklarda ¢izginin kapitellumun anterior 1/3’u
igerisinden gegebilecegi bildirilmistir(37). Sagittal planda kullanilan diger bir belirteg
ise koronoidin uzanimina paralel olarak cizilip kapitellumun anterioruna teget olarak

gecen koronoid ¢izgidir.

Sekil 9:A) Dirsek lateral grafisinde Anterior humeral c¢izginin belirlenmesi, B) Lateral
humerokapitellar ag1 6l¢timii, C) Humerokapitellar ag1 6l¢iimii, D) Koronoid ¢izginin belirlenmesi

Yakin zamanda Silva ve ark. tarafindan Tip II suprakondiler humerus kirig1 olan
1107 hasta tlizerinde yapilan bir ¢aligmada lateral grafide rezidiiel sagittal plan
deformitesi incelenmistir. Anterior humeral ¢izgiyi esas alan bu ¢alismada humerusun
anterior korteksinden ¢izilen ¢izginin kapitellumun merkezinden itibaren kesistigi alan
lic parcaya ayrilmistir. Merkez ile %33 arasi deformite yok, %34-%66 arasi hafif
deformite, %67-100 arasi orta diizey deformite ve %100 ve yukarisi ise siddetli
deformite olarak degerlendirilmistir(38).
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Sekil 10:Residiiel sagittal plan deformitesinin belirlenmesi

2.8 BUYUME MERKEZLERININ KEMIKLESMESI

Humerus alt ucunun kemiklesmesi yas ile birlikte asamali olarak
gerceklesmektedir. Dogumda humerus alt ucunda belirgin olarak kemiklesmis herhangi
bir epifizyal merkez yoktur. Kapitellum yapilmis ¢esitli ¢alismalarda ilk kemiklesmis
epifizyal c¢ekirdek olarak bildirilmistir(1). Silberstein ve ark. tarafindan yapilan
caligmada yaklasik 6. ay icerisinde kemiklestigi belirtilmistir(39). Haraldsson tarafindan
1959 yilinda yapilan klasik makalesinde kemiklesmenin dogumdan sonraki 1. ay
igerisinde basladigi ancak 6. ay igerisinde goriinlir hale geldigi bildirilmistir(40).
Kapitellumun kemiklesmesini medial epikondil kemiklesmesi izlemektedir. Medial
epikondil biiylime merkezinin kemiklesmesi hayatin yaklasik 5. yilinda goriiniir hale
gelmekle birlikte 9 yasina kadar goriinmeyebilir(1). Medial epikondil, humerusun distal
ucunda kendi kemiklesme merkezini olustururken, kapitellum, troklea ve lateral
epikondil tek bir kemiklesme merkezi olusturur. Medial epikondil kemiklesmesini
yasamin yaklagik 7. yilinda belirgin hale gelen troklea kemiklesmesi izlemektedir.
Distal humerus kemiklesme merkezlerinden en ge¢ tamamlanan lateral epikondil olup 9
yasina dogru belirgin hale gelmektedir(1). Kapitellum ve troklea yaklagik 10 yas
civarinda fiizyon olmaya baglar. Daha sonra bu kombine kemiklesme merkezi lateral
epikondil ile birlesir ve 13 yas civarinda distal humerus metafizi ile birlesirler ve bu
birlesme artik distal humerus fizinde longitudinal uzamanin duracaginin bir gostergesi
sayllmaktadir. En son flizyon ise 14 ile 17 yaslar arasinda gozlenen medial epikondilin

fiizyonudur.
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Radius bas1 medial epikondil ile es zamanli olarak kemiklesmeye baslamaktadir.
Kizlarda ortalama 3,8 yas, erkeklerde ise ortalama 4,5 yas civarinda goriiniir hale

gelirler. 12 yasinda kapitelluma uyumlu olacak konkav halini almaktadir(18).

Ulna proksimalinin kemiklesmesi kizlarda ortalama 6,8 yas, erkeklerde ise

ortalama 8,8 yas civarinda goriilmektedir(18).

8-9 yas

Sekil 11:Dirsek eklemindeki kemiklesme merkezlerin direkt grafide goriilme zamanlar
(Pediatric supracondylar fractures of the distal humerus Jacob W. Brubacher Seth D. Dodds Curr Rev
Musculoskelet Med (2008) 1:190-196)
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3. SUPRAKONDILER HUMERUS KIRIKLARI

3.1 INSIDANS

Suprakondiler humerus kiriklar1 siklikla hayatin ilk 10 yilinda goriilmektedir.
Tim pediatrik kiriklarin yaklasik %3 ile %16’sin1 olusturmakta ve 7 yas altindaki
kiriklarin %30’unu olusturmaktadir(41-43). Suprakondiler humerus kiriklar tiim ¢ocuk
dirsek kiriklarmin %60’1m1 olusturmaktadir(1). Yaralanmanin mekanizmasina gore iki

tiir kirik olugsmaktadir. Ekstansiyon tipi kiriklar %95 oraninda goriilmektedir.

Daha once yapilan ¢alismalar incelendiginde bu kiriklarin erkek ¢ocuklarinda
daha fazla oldugu goriilmekle birlikte yakin zamanli ¢aligmalarda oranlar birbirine
yaklagmaktadir(2, 44). Yaz aylarinda goriilme oranlarinda artis izlenmektedir. Etkilenen
taraflar incelendiginde dominant olmayan ekstremitenin daha fazla etkilendigi
goriilmiistiir(45). Suprakondiler humerus kiriklarina %3 ile 13 oraninda proksimal

humerus, 6nkol, distal radius ve skafoid kiriklari da eslik etmektedir(46).

Etyolojik etmenler incelendiginde ilk sirada dogrudan veya dolay: travmalar yer
almaktadir. Yasa gore etyolojik nedenlerin dagilimi incelendiginde 3 yastan biiyiik
cocuklarda oyun esnasinda diismeler yer alirken, 3 yas altinda olan kiriklarda yiiksekten

diisme en sik neden olarak goze ¢arpmaktadir(2).

Cocuklarda bu bolgede metafizer kemigin zayif olmasi ve baglarin daha esnek
yapida olmasi suprakondiler bolgeyi mekanik giicler karsisinda zayif kilar ve kirik
olusmasma imkan verir(1, 18). Suprakondiler humerus kiriklari humerus distal

metafizinin kirigidir ve kirik hattt humerus alt ug fizisine ulasmaz(47).

Suprakondiler humerus kiriklar1 siklikla dirsek ekstansiyonda iken acik el
tizerine diisme sonrasinda olusur(1l). Bu pozisyonda ekstansiyonda ki olekranon,
olekranon fossaya dayanarak zayif olan bu bdlgeye bir mentese etkisi olusturup kirigin
olusmasimi saglar. Ayni zamanda hiperekstansiyon pozisyonunda kol ve &nkol

kaslariin direng giicii azalmaktadir(47).
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Travma aninda 6n kolun supinasyon veya pronasyonda olmasi deplasman
yoniinii etkiler. Travma aninda supinasyonda ki bir on kolda oncelikle posteromedial
periost yirtilacagindan deplasman laterale dogru olmaktayken, pronasyondaki bir on
kolda deplasman mediale olacaktir(18). Suprakondiler humerus kiriklar1 daha ¢ok

posteromediale dogru deplase olmaktadirlar.

3.2 YARALANMA MEKANIZMASI

Suprakondiler humerus kiriklart hiperekstansiyon veya fleksiyonda zorlayici
kuvvetlerin etkisi sonucu olusmaktadir(48). Ekstansiyon tipi kiriklar daha sik goriilen
formu olup hiperekstansiyon pozisyonundaki dirsegin {izerine diisme sonrasinda
olugsmaktadir. Dirsegin hiperekstansiyonda bulunmasinin tiim giicii zayif olan olekranon
fossaya yonlendirdigi disiiniilmektedir. Henrikson tarafindan yapilan bir c¢aligmada
suprakondiler humerus kirig1 gegiren ¢ocuklarin kirtk olmamis dirsekleri incelenmis ve
bu ¢ocuklarin saglam dirseklerinin ortalamaya goére daha fazla hiperekstansiyon
kapasitesine sahip oldugu bulunmustur(43). Diger yazarlar ligament6z gevseklik ile tist
ekstremite kiriklarinin yeri arasindaki iligkiyi ortaya koymus ve ligamentdz gevsekligin
varligina bagl olarak dirsekleri asir1 gerilme yetenegine sahip ¢ocuklarin suprakondiler
humerus kirig1 gecirme ihtimalinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymuslardir(49, 50).
Eger travma fleksiyondaki dirsegin lizerine diisme sonrasinda olusursa fleksiyon tipi

kirik olugsmaktadir(21, 48).

3.3 TRAVMA BiYOMEKANIGi

Humerus alt ucuna hiperekstansiyon kuvveti uygulandiginda fissiir anterior
korteksten baglar. Hiperekstansiyon kuvveti devam ettiginde anterior periosteum
anterior korteks tizerinde gerilir. Bu travma evre 1 kirik olarak tanimlanir(48, 51).
Radyografik olarak incelendiginde lateral grafide kapitellumun anterior inklinasyon

acisinda azalma goriilmektedir.

Hiperekstansiyon kuvvetinin devam etmesi durumunda evre 2 kirik olusur ve bu

da distal fragmanin deplasman olmadan angulasyonuyla sonuglanir. Evre 3 kiriklarda
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anterior periosteum komplet olarak kopmakta ve distal fragman posteriora deplase
olmaktadir. Posterior periosteum genellikle intakt olarak kalmakta ve kirigin kapali
rediiksiyonunda mentese olarak vazife yapmaktadir. Daha siklikla olusan sekilde

posteromediale deplasman olmasi durumunda medial periost intakt olarak kalmaktadir

(48).

3.4 ILISKILI YARALANMALAR

3.4.1 Norolojik Yaralanma

Suprakondiler humerus kiriklar1 %7 ile %15 arasinda degisen nispeten yiiksek
sinir hasar1 riski ile birliktedir. Campbell ve arkadaslar1 tip 3 suprakondiler humerus
kirigr ile bagvuran 59 hastanin 24 tanesinde akut sinir yaralanmasi bulmuslardir(52). En
son yapilan metaanalizde norolojik yaralanma oran1 %11.3 olarak bildirilmistir. Garg ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan c¢alismada Tip 3 suprakondiler humerus kiriklarinda

norolojik yaralanma oran1 %12 olarak bulunmustur(53).

Eski yayinlarda sinir yaralanmasi olan hastalarin %45 inde radial sinir ve %32
sinde median sinir hasar1 bildirilmistir. Campbell tarafindan anterior interosseoz ve
median sinir yaralanmasi posterolateral deplasman ile iliskili bulunmustur(52). Radial
sinir kirik fragman posteromediale deplase oldugunda yaralanmaktadir. Ulnar sinir %23
oraninda ve en nadir yaralanan sinirdir. Ulnar sinirin travmatik yaralanmasi en sik
fleksiyon tipi kiriklarda olmaktadir. Radial sinir yaralanmasinin eski ¢aligmalarda daha
stk goriildiigiiniin bildirilmesine ragmen yakin zamanda yapilan ¢aligmalarda anterior
interosseoz sinirin en sik yaralanan sinir oldugu bildirilmistir(52-55). Metafizer parca
anteriora deplase oldugunda median sinir gerilir. Anatomik olarak anterior interosseoz
sinir pronator teresin derin basi altinda bulunan fibréz ark altinda gerilme riski
tagimaktadir. Bu sinir tamamen motor sinir oldugundan, yaralanmanin teshisi, fleksor
pollicis longus'un ve fleksor digitorum profundusun ozel olarak incelenmesini

gerektirir(56, 57).
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3.4.2 Vaskiiler Yaralanma

Suprakondiler humerus fraktiirii ile iliskili vaskiiler yaralanma sonuglari 6nemli
olsa da, ekstremitenin kalici perfiizyon kaybi nadirdir. Yakin zamanda yapilan bir
calismada 872 hastadan sadece 54 hastada (%6) nabizsiz el bulunmus olup bunlarin da
sadece 5 tanesi cerrahi girisim gerektirmistir. Brakialis kas1 brakial arteri korumaktadir.
Anterior deplasman c¢ok belirgin olursa brakialis kasi yirtilabilir ve brakial artere
sagladigr koruma etkisi ortadan kalkar(48, 55, 58). Brakial arterin kirik fragmanlari
arasinda sikismadigi durumlarda kirik rediiksiyonu okliizyonu azaltir. inkarsere olmus
brakial artere genellikle rediiksiyonu engelleyen median sinir sikigsmasi da eslik
edebilmektedir. Suprakondiler humerus kirig1 reditkte edilirken krepitasyon hissi
alinamiyorsa, rediiksiyon Oncesi veya sonrasinda radial nabizin defisiti varsa,
rediiksiyondan dnce median veya anterior interosseoz sinir defisiti varsa bu hastalarda

yumusak doku inkarserasyonu konusunda klinisyeni siiphelendirmelidir(59, 60).

3.5 SINIFLANDIRMA

Suprakondiler humerus kiriklarinda siniflandirma en sik Gartland tarafindan
tanimlanan yontemle yapilmakta ve distal fragmanin proksimal parcaya gore bulundugu

konuma gore yapilmaktadir(19, 25).

Suprakondiler humerus kiriklar1 ekstansiyon ve fleksiyon olarak iki alt gruba
ayrilmaktadir. Ekstansiyon tipi kiriklar daha sik goriilmektedir ve Gartland

siniflandirmasinda deplasman miktarina gére degerlendirilmektedir(1, 61).

Sekil 12:A) ekstansiyon tipi kirik, B) fleksiyon tipi kirtk
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Tip 1 kiriklar deplasman gostermezler. Kirik hatt1 iyi ¢ekilmis bir lateral grafide
gorllebilir veya yag yastiklariin incelenmesi ile tani alabilir. Tip 2 kiriklar angulasyon
gostermekle birlikte intakt posterior menteseye sahiptirler. Radyolojik degerlendirmede
kapitellumun normal degeri 30 derece olan anterior angulasyonu azalmistir ve anterior
humeral ¢izgi kapitellumun orta 1/3 kesiminden daha anterior bolgeden geger. Tip 3
kiriklar tamamen deplase kiriklardir. Deplasman c¢ogunlukla posteromediale dogru
olmaktadir. Wilkins tarafindan Gartland siniflandirmasi modifiye edilmistir. Tip 2
kiriklar A ve B olarak iki alt gruba ayrilmistir. Tip IIA kiriklar rotasyon ve translasyon
gostermezken, Tip IIB kiriklar rotasyon ve translasyon gdsterirler. Bu alt gruplarin
klinik etkisi incelendiginde Tip IIA kiriklar stabil kiriklar olup kapali rediiksiyon
sonrast konservatif takip edilebilirken, Tip IIB kiriklar genellikle instabil kiriklardir ve
rediiksiyon sonrasinda fiksasyona ihtiya¢ duyar(46, 48). Leitch tarafindan orijinal
Gartland simiflandirmasima yeni bir grup eklenmistir. Tip IV kiriklar anterior ve
posterior periostun yiliksek enerjili travmaya veya asir1 rediiksiyona zorlanmasina bagl

olarak tamamen kopmasi sonucunda olusan mutlak instabil olan kiriklardir(62).

5 P

A Gartland | B Gartland Il C Gartland Il D Gartland IV

N

— = Periost
— = Korteks

Sekil 13:Gartland siniflandirmasi. A) Tip I: deplase olmayan kirik, B) Tip II: anterior korteks kirik,
posterior korteks ve periost saglam, C) Tip III: anterior ve posterior korteks kirik, posterior periost
saglam, D) Tip IV: tamamen deplase kirik (Green's Skeletal Trauma in Children 6th Edition chapter 10
page 188)
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3.6 TANI

Tam hastalardan alinacak iyi bir 6ykii, klinik bulgularin degerlendirilmesi ve

bunlarmn radyolojik incelemeler ile desteklenmesiyle konulur.

Hastadan alinacak iyi bir oykii kirgin ekstansiyon veya fleksiyon tipi ayrimini
saglayabilir. Hastaneye basvurulmadan oOnce yapilan miidahaleler sorgulanip hasta

dosyasina kaydedilmelidir.

Yapilacak fizik muayenede her iki ekstremite karsilagtirmali olarak muayene
edilmelidir. Saglam bireyde dirsek eklemi ekstansiyonda palpe edildiginde her iki
epikondil ve olekranon tek bir dogru tizerinde hissedilir. Dirsek eklemi fleksiyona
alindiginda olekranon tepesi distalde olacak bicimde medial ve lateral epikondiller
lizerine birer nokta konuldugunda iiggen bir yapi olusturmaktadir(8). Bu noktalarin
degismesi durumunda dirsek eklemini olusturan kemiklerde patolojik bir durum
olabilecegi konusunda klinisyeni uyarmalidir. Bunun yani sira deplase olan kiriklarda
ekstremite palpe edildiginde patolojik hareket ve kiriga bagli olarak krepitasyon olabilir.
Deplase olmayan kiriklarda bolgesel sislik, hassasiyet ve agri gozlenebilir. Kirtk
sonrasinda gozlenebilecek agr1 ve sislik deplasman miktartyla korele olarak artmaktadir.
Kirik sonrasinda miidahaleye kadar gecen zaman arasi arttik¢a dirsek ¢evresinde 6dem
artmaktadir. Kirik esnasinda dirsek g¢evresi vaskiiler yapilarda goriilen sizint1 seklinde
kanamalar nedeniyle ekimoz ve biil olusumu gozlenebilir. Kiriklarin biiylik cogunlugu
ekstansiyon tipinde ve bunlarin da o6nemli bir kismi posteromedial deplasman
gosterdiginden ilk bagvuru aninda varusta ve i¢ rotasyonda 6n kol gortilebilir. Yapilacak
fizik muayenenin en Onemli agamasi norolojik ve vaskiiler yaralanmalarin tesbiti ve
kayit altmma alinmasidir. Hastalarda basvuru aninda siyanoz, distal nabizlarin

alinamamast, paralizi, soguk ve soluk el varligi dikkatle arastirilmalidir(63).

Yapilacak vaskiiler muayene distal nabizlarin kontrol edilmesinin yani sira
kapiller dolasim durumunu da igermelidir. Dirsek ¢evresinin yaninda 6n kolda orantisiz
agr1 varlhigl, pasif hareket ile agrimin artmast kompartman sendromu agisindan

stiphelendirmelidir(9, 63).
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3.7 TEDAVI

Suprakondiler humerus kirig1 ile birlikte soluk ve nabizsiz eli olan hastalarda
tedavi acil olarak yapilmalidir. Kapali, ndrovaskiiler yaralanmasi olmayan
suprakondiler humerus kirigi olan g¢ocuklar ise kapali rediiksiyon sonrasinda konservatif
tedavi veya cerrahi ile basarili olarak tedavi edilebilmektedir. Cerrahi tedaviler kapali

veya agik rediiksiyon sonrasinda Kirschner telleri ile yapilmaktadir.

Deplase suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde tercih edilen tedavi
yontemi kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme ile osteosentezdir. Birgok yazar
calismalarinda acil tedavi uygulanmasini 6nermektedir. Erken tedavinin avantajlar
olarak yumusak doku sisliginin az miktarda olmasi, kompartman sendromu, enfeksiyon,
norolojik yaralanma ve acgik cerrahiye doniis ihtimalinin azaltilmasi olarak
bildirilmistir(64). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da her 5 saatlik gecikmenin agik
cerrahiye gecis oramint 4 kat arttirdigt ve 32 saatten ge¢ gelen hastalarda kapali

rediiksiyonun saglanamadigi bildirilmistir(60).

3.7.1 Tip | Suprakondiler Humerus Kiriklari

Tip 1 suprakondiler humerus kiriklar: tipik olarak 3 veya 4 hafta dirsek 90
derece fleksiyonda uzun kol alg1 atel immobilizasyonu ile tedavi edilirler. Posteriora
dogru olan minimal angulasyonlar c¢ocuklardaki remodelizasyon kapasitesinin
yiiksekligi nedeniyle kabul edilebilir. Normal bir dirsekte kapitellum anteriora dogru 30
derece agilanma gosterir. Tip 1 suprakondiler humerus kiriklarinda kapitellum 20
dereceden daha fazla acilanmaktaysa ve anterior humeral ¢izgi kapitellum ile herhangi
bir yerde kesisiyorsa rediiksiyona gerek olmaz(48, 65). Genellikle tip 1 kiriklar hasta
konforunun saglanmasi ve kirik deplasmanin dnlenmesi i¢in ddemi olan hastalarda atel
ile ve 6demi olmayan hastalarda al¢1 ile takip edilir. Tip 1 suprakondiler humerus
kiriklarinda medialde impaksiyon varsa rediikte edilmelidir, eger bu durum farkedilmez
ve rediikte edilmeden birakilirsa kubitus varus deformitesi gelisebilir. De Boeck
tarafindan yapilan bir ¢alismada medial impaksiyon bulunan tip 1 distal humerus

kiriklart incelenmis ve 13 hastada varus deformitesi gelistigi bulunmustur(66).
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Medialde bulunan kompresyon endise verici diizeyde ise en iyi degerlendirme yontemi
anestezi altinda dirsegin tam ekstansiyonda muayenesi ve her iki dirseg§in Baumann
acilarmin karsilastirilmasidir. Baumann agis1 pozisyondan ve rotasyondan etkilenmekte
ve dogru inceleme yapilmasini engelleyebilmektedir(67). Medial kompresyon var ise
dirsek tam ekstansiyonda iken yapilacak traksiyon ile rediiksiyon varus deformitesinin
Onlenmesi i¢in mutlaka yapilmalidir. Rediiksiyon sonrasinda ekstansiyonda uzun kol
alg1 veya tercihen medial kolonun instabil olmasi dolayisiyla tekrar olusacak varus
deformitesinin de engellenmesi igin ¢apraz K teli ile fiksasyon uygulanmalidir. K telleri
ile osteosentez saglandiginda dirsek 80-90 derece arasinda fleksiyonda 3 hafta siireyle

atellenmelidir.

3.7.2 Tip II Suprakondiler Humerus Kiriklar

Bu kiriklarin tedavisi halen net degildir. Tip Ila kiriklar deplase ancak rotasyon
veya translasyon gostermeyen kiriklar olup kapali rediiksiyon ve algilama ile basariyla
tedavi edilebilen kiriklardir(68). Bu kiriklarin dizilimlerinde patoloji olup olmadig
koronal planda goriilecek rediiksiyon kayiplarinda remodelizasyon imkani olmadigi igin
yakin takip edilmelidir(48). Tip IIb kiriklar rotasyon ve translasyon gosterdigi i¢in Tip
II kiriklar gibi kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme ile tedavi edilmeli ve 60-80
derece fleksiyonda atellenmelidir(69, 70).

3.7.3 Tip III Suprakondiler Humerus Kiriklar

Tip 1l suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde altin standart yontem
kapali rediiksiyon ve perkiitan pinlemedir. Tip III kiriklar daha agir travmalar
sonrasinda olusan, daha fazla 6dem gelisen, daha zor rediikte edilen ve ndrovaskiiler
yaralanmalar ile komplikasyonlara daha agik travmalardir. Bu kiriklarda fragmanlar
tamamen deplase olmustur. Hastalarin birgogunda proksimal ve distal fragmanlar
arasinda temas olmayip posteriorda kiigiik periost kopriileri mevcuttur(48). Tip 111
suprakondiler humerus kiriklar1 kapali rediiksiyon ve algilama ile tedavi edildiklerinde
kubitus varus gibi rezidiiel deformiteler gelismesine yatkin kiriklardir. Kurer ve Regan

ile Pirone tarafindan yapilan retrospektif c¢alismalarda tamamen deplase olan
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suprakondiler humerus kiriklar1 kapali rediiksiyon ve al¢ilama ile tedavi edildiklerinde,
kapali rediiksiyon ve pinleme tedavi edilen hastalarla karsilastirildiklarinda daha kotii
sonuglar bildirilmistir(71, 72). Howard tarafindan yaymlanan kanita dayali sistematik
calismada tiim tip III kiriklarda, rediikte edilemeyen tip II kiriklarda, noérovaskiiler
yaralanmalarm eslik ettigi tip II kiriklarda en iyi tedavi yontemi kapali rediiksiyon ve

perkiitan pinleme olarak bildirilmistir(73).

3.7.4 Tip 1V Suprakondiler Humerus Kiriklari

Tip IV humerus kiriklar1 fleksiyon ve ekstansiyonda instabil olan kiriklardir ve
periost anterior ve posteriorda total olarak ayrismustir. Intakt periost bulunmamasi

nedeniyle osteosentez gerekmektedir(48).

3.7.5 Fleksiyon Tipi Suprakondiler Humerus kiriklari

Ekstansiyon tipi kiriklardan farkli olarak bu kiriklar distal humerusun daha kalin
olan bolgesinde olustugu icin genellikle stabil kiriklardir. Buna karsin yalnizca kapali
rediiksiyon ile tedavi edildiklerinde yiiksek kubitus varus deformitesi ile birliktedir(74,

75). Bu nedenle yeterli rediiksiyon ve pin ile osteosentez gerekmektedir.

Tanis1 gecikmis kiriklarda Delee ve ark. ile Holda ve ark. tarafindan yapilan
calismalarda sonucglarinin kotli olmasi nedeniyle agresif tedaviden kaginilmasi ve
oldugu pozisyonda pin ile osteosentez yapilmasi gerektigi bildirilmistir(75, 76). Buna
karsin Mizuno ve ark tarafindan yapilan bir ¢aligsmada posterior yaklagimla yapilan agik

rediiksiyon ve osteosentez ile iyi sonuglar aldiklarini belirtmislerdir(77).

bu hastalarda osteosentez Oncesinde nazik aksiyel traksiyon yapilarak dizilim
saglanmakta ve dirsek 90 derece fleksiyona alindiktan sonra ekstansiyon tipi
suprakondiler humerus kiriklart gibi bir veya iki adet K teli ile osteosentez

saglanmaktadir. takiben dirsek atele alinarak takip edilir(4).
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3.7.6 A¢ik Rediiksiyon

Acik rediiksiyon kapali rediiksiyon yontemleriyle rediikte edilemeyen kiriklarin
tedavisinde uygulanmaktadir. Intrartikiiler parcalanmasi olan, acik kirik nedeniyle
debridman ihtiyact olan, rediiksiyonu takiben norovaskiiler araz gelisen hastalarda
yapilmalidir(48). Kapali rediiksiyonda basarisizligin en sik nedeni fragmanlar arasina en
sik brakialis kasi olmak tizere yumusak dokularin girmesidir(78). Fleuriau-Chateau ve
ark. tarafindan kapali rediiksiyon saglanamamasi nedeniyle agik rediiksiyon yapilan 41
hastanin sonuglar1 incelenmistir. Bu c¢alismada rediiksiyonun saglanamama nedeni
olarak en sik brakialis kasinin proksimal par¢anin distaline sikismasi bulunmustur. Buna
ek olarak radial ve median sinirde gerilme goriilebilmektedir(79). Suprakondiler
humerus kiriklarinda iyi rediiksiyonun saglanamamasi kotii sonuglar ile birliktedir. Bu
nedenle kapali rediiksiyon saglamak i¢in tekrarlayan denemeler ve koti bir dizilimin
kabul edilmesindense agik rediiksiyon yapilmasi gerekmektedir. Cramer ve ark
tarafindan yapilan bir calismada agik rediiksiyon yapilan hastalarda daha siddetli travma
gecirilmesine ragmen kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme yapilan hastalarla benzer
sonuglar bildirilmistir(80). Ozkoc ve ark tarafindan 99 hastanin incelendigi bir
calismada 44 hasta acik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilirken, 55 hasta
kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme ile tedavi edilmistir. iki grup karsilastirildiginda
acik rediiksiyon yapilan grupta hafif derecede daha kétii sonuglar elde edilmistir. Iki
grup arasinda kozmetik sonuclarda farklilik izlenmemistir. Bu ¢alismanin sonucunda
kapal1 rediiksiyonun tercih edilen bir tedavi yontemi oldugu ancak dogru endikasyonla
yapildiginda agik rediiksiyonun da iyi sonuglar verdigi bulunmustur(81). Yildirim ve
ark tarafindan yapilan bir caligmada iki kez kapali rediiksiyon denenmesine ragmen
yeterli rediiksiyonun saglanamadigi hastalarda ve muayene esnasinda krepitasyonun
alinamamas1 nedeniyle yumusak doku sikismasi diisiiniilen hastalarda a¢ik rediiksiyon

uygulandigi bildirilmistir(60).



28

3.8 KOMPLIKASYONLAR

Suprakondiler humerus kiriklar1 ve tedavileri sonucunda komplikasyonlar
goriilebilir. Erken donem komplikasyonlari travmanin kendisine ve tedaviye bagl
olarak olusur. Vaskiiler yaralanmalar, kompartman sendromu, norolojik defisit, erken
donemde rediiksiyon kaybi ve pin dibi enfeksiyonlarini igerir. Ge¢ komplikasyonlar ise
kubitus varus, eklem sertligi, myositis ossifikans, kaynamama, osteonekroz ve

hiperekstansiyon deformitesini igerir(48).

3.8.1 Vaskiiler Yaralanmalar

Gartland Tip 111 suprakondiler humerus kiriklart %38 e varan oranlarda vaskiiler
yaralanmalar ile birlikte goriilebilmektedir(82). Suprakondiler humerus kirigi olan
hastalarda ilk bagvuru aninda distal nabizlarin alinamamasi dirsek ¢evresinde yaygin
kollateral damarlarin bulunmasi nedeniyle acil cerrahi endikasyonu olusturmaz(18, 83).
Ilk basvuru aninda ekstremitenin sicak ve pembe renkte olmasi bunlara ek olarak
hareketle orantisiz agri olmamasi perfiizyonun devami ve iskemi gelismedigini
gostermesi agisindan onemlidir. Eglik edebilecek vaskiiler yaralanma diistiniiliiyor ise
primer olarak kirik rediikte edilmeli ve hastanin dolagim1 yeniden degerlendirilmelidir.
Rediiksiyon sonrasinda hala vaskiiler yaralanma diisiiniiliiyorsa acil eksplorasyon
yapilmalidir. Suprakondiler humerus kiriklarinda rediiksiyon sonrasinda on kol
kompartman basincinin artmamasi ve dolasimin rahatlamasi i¢in dirsegin 90 derecen
daha az fleksiyonda atellenmesi gerekmektedir(84, 85). Louahem ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢alismada 210 deplase suprakondiler humerus kirig1 olan hasta incelenmis
ve 26 hastada pembe nabizsiz el oldugu goriilmiis ve bu hastalarin 21 tanesinde
rediiksiyon sonrasinda nabizin geri dondiigii goriilmistiir(86). Ramesh ve ark.
tarafindan yapilan c¢aligmada cerrahi eksplorasyonun; rediiksiyon sonrasinda
perfiizyonun diizelmedigi, agrinin azalmadigi ve ndrolojik semptomlarin gelistigi

hastalarda yapilmasi 6nerilmistir. (87)
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3.8.2 Volkmann iskemik Kontraktiirii

Volkmann iskemik kontraktiirii 6n kol fleksor kas gruplariin fibrozisi ve buna
bagli gelisen kontraktiirii nedeniyle el bilegi ve parmaklarda gorillen kompleks
fleksiyon deformitesidir. Thmal edilmis vaskiiler yaralanmasi olan hastalarda birinci
giinden sonra kirik hatti distalinde tablonun siddetine goére vendz hatta arteriyel

dolasimin engellenmesi nedeniyle gelisen iskemik nekroz tablosunu tanimlar(7).

Bu hastalarda erken donemde en 6nemli klinik tablo pasif hareketlerle goriilen
orantisiz agridir. Hastalarin ameliyat sonrasinda ani baslayan artmis analjezik ihtiyaci
olmas1 kooperasyonun yeterli derecede kurulamadigi ¢ocuk hastalarda 6nemli bir
belirtegtir. Tedaviye akut iskemi asamasinda baslanmasi fonksiyonel bir ekstremite
saglanmasi agisindan 6nemli olup siiphe halinde Once sargilar acilir. Takip eden
donemde gereklilik halinde fasyatomi ve brakial arter ile median ve ulnar sinir

eksplorasyonu yapilmalidir.

Sekil 14:Volkmann iskemik kontraktiirii (The practice of surgery Mumford, James Gregory, 1863-1914)

3.8.3 Norolojik Yaralanmalar

Eslik edecek norolojik yaralanmalar ve komplikasyonlarin kirik hattinda olan
deplasmanin artisiyla orantili oldugu gosterilmistir(88). Yakin zamanda Babal
tarafindan yapilan 5154 hastanin incelendigi metaanaliz ¢alismasinda ve Garg
tarafindan yapilan tek merkezli 872 adet Tip III suprakondiler kirik hastasinin

incelendigi calismada ekstansiyon tipi kiriklarda yaklasik %12 oraninda eslik eden
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norolojik yaralanma varligi gosterilmistir(53, 54). En sik yaralanan sinir vakalarin
1/3iinde goriilen anterior interosseoz sinir yaralanmasidir. ikinci sirada radial sinir

yaralanmasi goriliir. Ulnar sinir yaralanmasi en az goriilen yaralanmadir(53, 54).

Kirigmn olustugu anda meydana gelen sinir yaralanmalar1 ¢ogu zaman noropraksi
seklindedir. Motor fonksiyonlarin geri doniisii tipik olarak 2 ile 3 ay arasinda olmakta
iken duyusal fonksiyonlarin geri doniisii yaklasik olarak 6 ay civarinda olmaktadir(53,
56, 89, 90). Ilk 5 ay igerisinde klinik veya elektromyografik olarak iyilesme yoniinde
kanit olmayan hastalar haricinde erken donemde sinir  eksplorasyonu
onerilmemektedir(56, 91). Sinirin devamliligindan emin olundugu durumlarda néroliz
kronik palsi hastalarinda oldukg¢a iyi sonuglar vermektedir. Erken donemde sinir
eksplorasyonu hasarin kapali rediiksiyon veya pinleme sonrasinda olustugu durumlarda
endikedir. Bu hastalarda olabildigince erken donemde eksplorasyon yapilip sinir
sikistig1 bolgeden kurtarilmali ve operasyonda yerlestirilen pinlere bagli bir hasar varsa

implantlar ¢ikartilmalidir.(48)

3.8.4 Koronal Plan Deformiteleri

Pediatrik suprakondiler humerus kiriklarinda sekonder olarak en fazla
karsilasilan deformite kubitus varustur(92). Onceden bu deformitenin kirik sonrasinda
bliylime plaklarinda goriilen duraklamaya bagli oldugu disiiniilmekteyken giliniimiizde
asil problemin yetersiz rediiksiyon oldugu diistiniilmektedir. Suprakondiler humerus
kiriklarinda en sik deplasman posteromediale dogru olmakta bu durum medial kolonda
¢okme ve lateral kolonda ayrismaya yol agmakta ve ilerleyen donemde kubitus varus
deformitesi ile sonuglanmaktadir(92). Kubitus varus deformitesi ¢ogu hastada ciddi
fonksiyonel kisitlamaya yol agmayan kozmetik problem olusturur. Ancak takip eden
donemde deformiteye sekonder gecikmis ulnar sinir arazi ve posterolateral rotatuar
instabilite gibi komplikasyonlara yol agabilir(93, 94). Posterolateral deplasman ile
basvuran hastalarda nadiren kubitus valgus deformitesi olusur. Bu deformitenin gelistigi
hastalarda da genellikle kozmetik problem olusurken az bir kisminda ekstansiyon
kisitlilig1 yapabilmektedir.(95)
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3.8.5 Eklem Hareket Ac¢ikh@inda Azalma

Suprakondiler humerus kirikli hastalarda tedavi sonrasinda genelde fleksiyon
derecesinde azalma ortaya c¢ikmaktayken on kolun supinasyon ve pronasyonunda
azalma go6zlenmez(96). Tedaviyi takiben ortaya c¢ikan fleksiyon kisitliligi distal
fragmanin posteriora angule durmasindan ve lateral humerokapiteller aginin iyi restore
edilememesinden kaynaklanmaktadir. Kapali olarak rediiksiyonun saglanmasi amaciyla
zorlayic1 ve miikerrer rediiksiyon denenmesi, uzun siireli immobilizasyon, kirik
kaynamasindan sonra yapilan zorlayict pasif eklem hareketleri hareket kisitliligr ile

sonuglanmaktadir(18).

3.8.6 Myozitis Ossifikans

Kirigin tedavisini takip eden donemde kirik hematomu igerisinde bulunan bag
doku hiicrelerinin metaplaziye ugrayarak osteoblastik aktivite gdstermeleri sonrasinda
olusan nadir goriilen bir komplikasyondur. Genellikle harekete baslandiktan sonra
zorlamali fizik tedavi uygulanan hastalarda goriilmekiir. Yaklasik iki yil icerisinde
kendisini sinirlayarak rezorbe olabilen olusumlardir. Eklem hareketlerinde azalmaya yol
acmayanlar haricinde eksize edilmelerine gerek yoktur. Cerrahi olarak eksizyon

yapilacaksa en az bir y1l beklenilmesi gerekmektedir(18, 61).

Sekil 15:Myozitis ossifikans gelismis hastanin dirsek lateral grafisi
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3.9 AMELIiYAT SONRASI DEGERLENDIRME

Tedavi sonuglarmin degerlendirilmesinde giiniimiizde en yaygin olarak
kullanilan yontem Flynn ve arkadaslari tarafindan tanimlanan sistemdir.(18) Bu sistem

temel olarak kozmetik ve fonksiyonel sonuglar1 inceler.

FLYNN Kozmetik Faktor: Fonksiyonel Faktor:
KRITERLERI Tasima Acis1 degisimleri | Hareket Genisliginde Kayip
Miikemmel 0-5 derece 0-5 derece

Iyi 6-10 derece 6-10 derece

Orta 11-15 derece 11-15 derece

Koti 15 derece ve iizeri 15 derece ve lizeri

Tablo 1:Flynn kriterleri
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4. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Mayis 2006 ile Mart 2019 yillar1 arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne suprakondiler humerus kirig
nedeniyle basvurmus olan ve kapali rediiksiyonu takiben perkiitan pinleme yontemiyle
ameliyat edilen ve son kontrol muayenesine gelen ekstansiyon tipinde 88 hastanin

bulgular retrospektif olarak incelendi.

Calismaya Gartland tip 1 kariklar, fleksiyon tipinde olan kiriklar, acik kirikli
hastalar, kapali rediiksiyonu takiben iyi rediiksiyon saglanamamasi nedeniyle acik
rediiksiyon ihtiyaci olusan hastalar, takip siiresi 1 yildan az olan hastalar, konjenital

deformite ve kemik metabolizma hastalig1 olan hastalar dahil edilmedi.

Hastalar1 degerlendirmeden Once hastanin adi, soyadi, cinsiyeti, protokol
numarasi, operasyon sirasindaki yasi, kirik ekstremitesi, dominant ekstremitesi, kirik
etyolojisi, dirsek eklem hareket genislikleri, noérolojik muayeneleri, nabiz
muayenelerinin durumlarini igeren form hazirlandi. Hastalarin kirik tipi, travma sonrasi
kaginc1 glinde ameliyat edildigi, ameliyat sonras1 komplikasyon varligi, bilateral tagima
acilari, humerokapitellar agilari, Baumann agilari, lateral humerokapitellar agilari

hastane kayitlar1 degerlendirilerek kayit altina alindi.

Calismamizin etik kurul onayr Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulundan 19-KAEK-247 proje numarasi, 83116987-233 say1 numarasi ile

alinmistir.
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Pediatrik SuprakondilerHumerus Kiriklarinda Kapali Rediiksiyon ve Pinleme ile Opere Edilen
Hastalarda Klinik ve Radyolojik Sonuglarimiz” CALISMASI HASTA DEGERLENDIRME FORMU

TARIH: TELEFON:

AD- SOYAD:

YAS:

AMELIYAT TARIHi:

CINSIYET:

DOMINANT EKSTREMITE:

KIRIK EKSTREMITE:

GECIRILEN TRAVMA SEKLI:

EKLEM HAREKET ACIKLIGI: SAG....../....... SOL....../.......
TASIMA ACISI:SAG SAG....../.......SOL....../.......

SEMPTOM VARLIGI: (OYUN OYNARKEN ZORLANMA, AGRI, HAREKET KISITLILIGI, GUNLUK
iSLERDE ZORLANMA)

ATEL KULLANIM SURESI:

FLYNN Kozmetik Faktér: Fonksivonel Faktér:
KRITERLERI | Tasma Acisi degisimleri Hareket Genisliginde Kavip
Miikemmel 0-3 derece 0-3 derece

Ivi 6-10 derece 6-10 derece

Orta 11-15 derece 11-15 derece

Kt 15 derece ve iizen 15 derece ve iizen
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4.1 KLINIK DEGERLENDIRME

Hastalarin yapilan son muayenesinde ameliyat edilen ve saglam kollarin tagima
acilari McRae yontemine uygun olarak dirsek eklemi tam ekstansiyonda ve 6nkol tam
supinasyonda iken antekubital fossa merkez olacak sekilde yerlestirilen gonyometre ile
Olciildi. Yapilan olclimler derece olarak kaydedildi ve her iki dirsegin arasinda ki ag1
farki tasima agis1 kaybi olarak kabul edildi. Bulunan tasima acist kaybi1 Flynn

kriterlerine gore degerlendirildi.

Sekil 16: McRae yontemine gore tasima agisi 6lgtimii

Fleksiyon ve ekstansiyon hareket arki her iki kolda karsilagtirmali olarak
olgiildii. Olgiim yine hasta ayakta iken &n kol tam supinasyon halinde iken maksimum
fleksiyon ve ekstansiyon saglandiginda, 6l¢iim merkezi lateral epikondil olacak sekilde
yerlestirilen gonyometre ile yapildi. Yapilan iki 6l¢im arasindaki fark hareket agikligi

kayb1 olarak kaydedildi ve Flynn kriterlerine gore degerlendirildi.

Sekil 17: Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin 6lgiilmesi
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4.2 RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Son muayenelerini takiben hem saglam hem de ameliyat edilen ekstremitelerin
AP ve lateral grafileri c¢ekildi ve bu grafiler kullanilarak Baumann agilari,
humerokapitellar agilari, lateral humerokapitellar agilari, residiiel sagittal plan deformite

derecesi, rotasyonel deformite derecesi olgiiliip kaydedildi.

Sekil 18: Karsilastirmali ¢ekilen dirsek Ap ve Lateral grafileri. A) Saglam dirsek AP grafisi, B) Saglam
dirsek lateral grafisi, C) Son muayenede ¢ektirilen kirik dirsek AP grafisi, D) Son muayenede cektirilen
kirik dirsek lateral grafisi
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4.3 CERRAHI TEKNIK

Hastalar Casiano tarafindan tanimlanan yontemle ameliyat edildi(97). Hasta
cerrahi masada supin pozisyonda yatarken gerekli sterilizasyon ve Ortiinmeyi takiben
dirsek eklemi ekstansiyona alinarak aksiyel traksiyon yapilarak medial ve lateral
deplasman diizeltilir. Ardindan cerrah dirse§i maksimal fleksiyon yaptirirken
deplasmanin yoniine bagli olarak posteromedial deplasman varsa onkolu pronasyona,
posterolateral deplasman varsa onkolu supinasyona alarak rediiksiyonu saglar. Ardindan
lateral epikondil iizerinden bir adet K teli gonderilir. Sonrasinda dirsek fleksiyonu
azaltilip ulnar sinir posteriora sagilarak medial epikondil {izerinden ikinci K teli
gonderilir. Iki tel uygulandiktan sonra stabilite ve rediiksiyon kontrol edildikten sonra

stabilitenin durumuna gore ek tel gonderilir.

4.4 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma gruplarinin  genel Ozellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile
tanimlayict analizler yapilmistir. Stirekli degiskenlere ait veriler ortalamazstandart
sapma seklinde; kategorik degiskenlere iliskin veriler ise n (%) seklinde verilmektedir.
Nicel degiskenlerin gruplar arasindaki ortalamalarini karsilastirirken 1ki Ortalama
Arasindaki Farkin  Onemlilik testi ve Tek Yonli Varyans Analizinden
yararlanilmaktadir. Nitel degiskenler arasindaki iligki olup olmadigimi degerlendirmek
igin ¢apraz tablolardan ve ki-kare testlerinden yararlanilmaktadir. p degerleri 0.05’den
kiicik hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalarda
hazir istatistik yazilimi kullanilmistir (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co.,
Somers, NY).
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Calismaya dahil edilen 88 hastanin 32(%36,4) tanesi kiz, 56 (%63,6) tanesi

erkekti. Hastalarimizin operasyon anindaki yaslari 1 ile 14 arasinda degismekteydi ve

tiim grubun yas ortalamasi 6,03+2,88 yil olarak bulundu.

Grafik 1: Hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet i o

Degiskenler Erkek (n=56) Kiz (n=32)

Yas 6,51+2,88 5,19+£2,72 2,112 0,038
Pin Sayisi 2,48+0,6 2,63+0,71 1,003 0,318
Takip Suresi (Y1) 5,36+2,69 4,842.3 0,989 0,325
Pin Cekme Zam. (Hf.) 6,32+1,28 5,91+1,2 1,496 0,138
Hareket Bas. Zam. (Hf.) 4,16+0,87 440,67 0,902 0,369
Kirtk HumCp Ag1 43,18+4,88 40,31+5,69 2,493 0,015
Kirtk HumCp Ag¢1 Lat 47.8+6,36 49,47+£5,51 1,238 0,219
Baumann Agisi 21,68+3,8 20,84+4,38 0,937 0,351
Ameliyat Zam. (Saat) 7,13+£6,75 12,56+17,54 2,074 0,041
Cerrahi Siiresi (Dak.) 51,52+19,75 57,19+34,45 0,983 0,328
Kirik Taraf Rom 155,36+4,25 154,84+4,3 0,543 0,589
Kirik Taraf Tasima Ag1 6,61+3,25 8,254+2,64 2,438 0,017

Tablo 2: Cinsiyete gore nicel verilerin degerlendirilmesi. Iki ortalama arasindaki farkin nemlilik testi

kullanildi.
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Cinsiyetlere gore gruplar olusturuldugunda kizlarin yaslar1 1 ile 11 arasindayd:
ve ortalamas1 5,19+2,72 yil olarak bulunurken, erkek cocuklarn yaslar1 1 ile 13

arasindaydi ve ortalamasi 6,51+2,68 yil olarak bulundu. Kiz ¢ocuklarinda kirik gelisme

yaginin anlamli olarak daha diisiik oldugu bulundu(p=0,038).

Cinsiyet
Erkek (n=56) | Kiz (n=32) | ¥ p
2a 13(23,2) | 10(313)
tl 2b 11(19,6 4(12,5
Gar and_ (19,6) (12,5) 2,05 | 0.384
Evrelemesi 3 23(41,1) 16(50)
4 9(16,1) 2(6,3)
' 5 32(57,1) 16(50)
Pin Sayisi > den fazla 24(42,9) 16(50) 0,419 0,517
141 32(57,1) 16(50)
PinKonfigurasyonu 2+1 24(42,9) 16(50) |1,497| 0,473
242 32(57,1) 16(50)
19(33,9 11(34,4
Dominant Taraf Tutulumu Var (33.9) (344) 0,002 | 0,966
Yok 37(66,1) 21(65,6) ' '
%33’ten az 27(48,2) 16(50)
RezidiielSagittal %33-%66 19(33,9) 9(28,1) 0,403 0.940
Deformite %66-%6100 7(12,5) 5(15,6) ’
%100’den fazla 3(5,4) 2(6,3)
i 46(82,1 20(62,5
Ameliyat Zamam Ik 12 saat (821) ©23) 1 410 |0,041%
12 saat ve sonrasi 10(17,9) 12(37,5)
ika ici 34(60,7 19(59,4
Ameliyat Siiresi 60 dakika iginde (©0.7 (594) 0,015| 0,902
60 dakika sonrasi 22(39,3) 13(40,6)
Kis 11(19,6) 4(12,5)
. i 7(12,5 9(28,1
Mevsim iliskisi Ilkbahar (12,5) (28.1) 4,459 | 0,216
Yaz 25(44,6) 10(31,3) ' '
Sonbahar 13(23,2) 9(28,1)
. Miikemmel 52(92,9) 28(87,5)
Flynn Kozmetik —
Degerlendirme lyi 2(3,6) 3(94) |1.283] 0,526
Orta 2(3,6) 1(3,1)
Flyn Fonksiyonel Miikemmel 51(91,1) 30(93,8)
Degerlendirme fvi 0.2 | 0,655
Iyi 5(8,9) 2(6,3)
Var 8(14,3) 5(15,6)
Rotasyon Varlig
yon Varigt Yok 48(85.7) | 27(saa) |0029| 0865
var 13(232) | 10(313)
Hareket Kisitlihig
areket Kisitlilig Yok 43(76.8) 22(68.8) 0,681 0,409

Tablo 3: Cinsiyete gore nitel degiskenlerin dagilimi. Veri n(%) ile sunulmaktadir. Ki-kare testi kullanildi.




40

Hastalarin ekstremite dagilimlari incelendiginde 37 (%42) hastanin sag, 51
(%58) hastanin sol dirseginden kiritk gecirdigi goriildii. Hastalarin 71 (%80,7) tanesinde
dominant ekstremite sag, 17 (%19,3) tanesinde sol tarafti. Kiriklarin dominant ve non-
dominant ekstremite tutulumuna bakildiginda 30 (%34,1) hastada dominant taraf
tutulurken, 58 (%65,9) hastada dominant olmayan ekstremitede kirik oldugu gozlendi.
Hastalarin dominant olmayan ekstremitesinde anlamli olarak daha fazla kirik oldugu

g6zlendi(p=0,008).

Dominant Taraf ) D
Sag (n=71) Sol (n=17) x
Kirik Taraf Sag 25(35,2) 12(70,6)
7,045 0,008
Sol 46(64,8) 5(29,4)

Tablo 4: Hastalarin kirtk gegirdikleri ekstremiteleri ile dominant ekstremitelerinin dagilimimin
incelenmesi. Ki-kare testi kullanildi.

Dominant
ekstremite
34%
Non-dominant

ekstremite
66%

Grafik 2:Kirik gelisen ekstremitelerin dagilimi
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Ameliyat edilen hastalarimizin  Gartland smiflandirmasma gore dagilimi
incelendiginde 23 (%26,1) hastanin Tip Ila, 15 (%17) hastanin Tip IIb, 39 (%44,3)
hastanin Tip Il ve 11 (%12,5) hastanin Tip IV oldugu gorildii.

Grafik 3:Hastalarin Gartland tiplerine gore dagilimi
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GartlandEvrelemesi X2 P
2a(n=23) | 2b(n=15) | 3(n=39) | 4(n=11)
Cinsiyet Erkek 13(56,5) | 11(733) | 23(59) | 9(8L8) | , o |4 354
Kiz 10(43,5) | 4(26,7) | 16(41) | 2(18,2) | ™ ’
Pin Sayst 2 13(56,5) | 10(66.7) |19(48,7) | 6(54.5) | | ,o |4 500
2’den fazla 10(43,5) | 5(33,3) [20(51,3)| 5(45,5) | ~ ’
PinKonfigurasyonu | 1+1 13(56,5) | 10(66,7) [19(48,7)| 6(54,5)
2+1 10(43,5) | 4(26,7) |15(38,5)| 4(36,4) | 4,405 |0,622
242 0(0) 1(6,7) | 5(12,8) | 1(9,1)
Dominant Taraf Var 10(43,5) | 4(26,7) |14(35,9)| 2(18,2)
Tutulumu Yok 13(56,5) | 11(73,3) | 25(64,1) | 9(81,8) 2566 10,464
Taraf Sag 8(34.8) | 9(60) |18(46,2)| 2182) | ; 15 | 45
Sol 15(65,2) | 6(40) [21(53,8)| 9(81,8) | ™ ’
RezidiielSagittal | 9433°ten az 15(65,2) | 11(73,3) |15(38,5)| 2(18,2)
Deformite %33-%66 5(21,7) | 2(13,3) |13(33,3)| 8(727) |, 10516 014
%66-%100 3(13) | 2(13,3) | 6(15,4) | 1(9,1) | ’
%100°den fazla | 0(0) 0(0) |5(12,8) | 0(0)
RezidielSagittal | 9433 ten az 15(65,2) | 11(73,3) |15(38,5)| 2(18,2)
Deformite %33'ten fazla | 8(34.8) | 4(26.7) |24(61.5)| 9(81,8) | 1000|0008
RezidiielSagittal | 94,66°dan az 20(87) | 13(86,7) |28(71,8) | 10(90,9)
Deformite %66'dan fazla | 3(13) | 2(13.3) |11(28.2)] 1(9.1) | >0% 0303
Ameliyat Siiresi 60 dakika
icinde 17(73,9) | 8(53,3) |24(61,5)| 4(36,4)
60 dakika ve 4,739 10,192
sonrasi 6(26,1) | 7(46,7) |15(38,5)| 7(63,6)
Ameliyat Zamant | [k 12 saat 13(19,7) | 11(16,7) |32(48,5) |10(15.2) | ( o | 5 4g1
12 saat sonras1 | 10(45,5) | 4(18,2) | 7(31,8) | 1(455) | '
Ameliyat Zamant | flk 8 saat 11(19,3) | 10(17,5) | 26(45,6) | 10(17,5) 6273 |0.022
8 saat sonrast | 12(38,7) | 5(16,1) [13(41,9)| 1(3,2) | '
Mevsim Iligkisi | Kjg 1(43) | 1(6,7) |12(30,8)| 1(9,1)
IIkbahar 6(26,1) | 3(20) |5(12,8) | 2(18,2)
Yaz 10(43,5) | 7(46,7) [12(30,8) | 6(54,5) 11,17110.264
Sonbahar 6(26,1) | 4(26,7) |10(25,6)| 2(18,2)
Flynn Kozmetik | Miikemmel 22(95,7) | 13(86,7) |34(87,2) | 11(100)
Degerlendirme fyi 14,3) | 0©) |403)| 0©) |8806 0,156
Orta 000) | 2(13,3) | 1(2,6) | 0(0)
Flyn Fonksiyonel | Miikemmel 19(82,6) | 13(86,7) |38(97,4)| 11(100)
Degerlendirme fyi 417.4) | 2(133) | 126) | o) | 200 |07
Hareket Kusithihigt | var 7(30,4) | 3(20) |11(28,2)| 2(18,2) | 0,96 |0,811

Tablo 5: Gartland simiflandirmasina gore nitel degiskenlerin dagilimi. Tek yonlil varyans analizi

kullanildi.
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Say1 Ortalama Std. F p
2a 23 6,65 2,93
Yas 2b b >80 2,15 8,236 | 0,000
3 39 4,88 2,47 ’ '
4 11 9,09 1,70
2a 23 2,43 0,51
2b 15 2,40 0,63
Pin Sayisi 3 39 2,64 071 0,756 0,522
4 11 2,55 0,69
2a 23 6,48 1,20
. 2b 15 6,20 1,32
Pin Cekme Zam. (Hf.) 3 9 5 82 127 2,269 0,086
4 11 6,73 1,01
2a 23 4,48 1,16
2b 15 4,13 0,64
Hareket Bas. Zam. (Hf.) 3 39 3.95 056 2,785 0,046
4 11 3,82 0,60
2a 23 39,82 4,68
Kirik HumCp Ag¢1 2b 15 40,20 6,04 4.056 0.010
3 39 43,79 515 ’ ’
4 11 43,72 4,05
2a 23 50,39 5,45
Kirik HumCp Ag¢1 Lat 2b 15 49,13 6,13 3505 0.017
3 39 46,20 6,19 ’ '
4 11 51,09 4,63
2a 23 21,78 3,49
2b 15 19,47 5,25
Baumann Agisi 3 39 22,03 373 1,655 0,183
4 11 20,82 3,79
23 23 154,7 4,38
Kirik Taraf Rom 2b 15 156 4,30 3857 0.012
3 39 154,1 3,95 ' '
4 11 158,6 3,23
2a 23 7,61 1,62
2b 15 S 4,64
Kirik Taraf Tasma Ag¢i1 3 39 751 312 3,435 0,021
4 11 8,27 1,68

Tablo 6: Gartland simiflandirmasina gore nicel degiskenlerin dagilimi. Tek yonlii varyans analizi

kullanildi
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Operasyonlarin mevsimlere gore dagilimi incelendiginde 15 (%17) hastanin kis
aylarinda, 16 (%18,2) hastanin ilkbahar aylarinda, 35 (%39,8) hastanin yaz aylarinda

ve 22 (%25) hastanin sonbahar aylarinda opere edildigi gortilmustiir.

Sonbahar
25%

ilkbahar
18%

Grafik 4:Kiriklarin goriildiigii mevsimlere gore dagilim

Hastalarin ameliyat sonrasinda takip stireleri 1 yil ile 14 yil arasinda
degisiyordu ve takip siiresi ortalamasi 5,15+2,55 yil olarak bulundu. Hastalarin
travmanin oldugu andan ameliyata alindig1 saate kadar gegen siire alinan dykiilerinden
ve sistemde ki kayitlarindan incelendiginde; travma sonrasinda gegen siirenin 0 giin ile
4 giin arasinda oldugu goriildii. Ortalamasi 9,1+12,05 saat olarak bulundu. Ameliyata
alinma siireleri ilk 8 saat olanlar ve 8 saatten ge¢ olanlar olmak iizere iki grupta
incelendiginde 57 (%64,7) hastanin ilk 8 saatte, 31 (%35,3) hastanin ise 8 saatten daha

sonra opere edildigi gorildii.
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Operasyon Zamani

ilk 8 Saat

8 Saat Sonrasi

(n=57) (n=31) P
Gartland Evrelemesi 2a 11(19,3) 12(38,7)
2b 10(17,5) 5(16,1)
3 26(45,6) 13(41,9) 627310022
4 10(17,5) 1(3,2)
Cinsiyet Erkek 38(66,7) 18(58,1)
Kiz 19(33,3) 13(41,9) 064210423
Pin Sayis1 2 31(54,4) 17(54,8)
2’den fazla 26(45,6) 14(45,2) 0,00210,98
Pin Konfigurasyonu 1+1 31(54,4) 17(54,8)
2+1 20(35,1) 13(41,9) 1,597|0,589
2+2 6(10,5) 1(3,2)
Dominant Taraf Var 20(35,1) 10(32,3)
Tutulumu Yok 37(64,9) 2067.7) | 0072|0789
Rezidiiel Sagittal %33’ten az 25(43,9) 18(58,1)
Deformite %33-9666 19(33,3) 9(29)
%66-%100 8(14) 4(12,9) 3,68410,298
%100°den
fazla 5(8,8) 0(0)
Ameliyat Siiresi 60 dakika
i¢inde 40(70,2) 13(41,9) 6.685|0,010
60 dakika
sonrasi 17(29,8) 18(58,1)
Mevsim Iliskisi Kis 11(19,3) 4(12,9)
[Ikbahar 11(19,3) 5(16,1) 3.6840,656
Yaz 23(40,4) 12(38,7)
Sonbahar 12(21,1) 10(32,3)
Flynn Kozmetik Miikemmel 51(89,5) 29(93,5)
Degerlendirme iyi 3(5,3) 2(6,5) 1,718|0,424
Orta 3(5,3) 0(0)
Flyn Fonksiyonel i
Dggerlendirr):”le ll\glu Kl 5223? ) 228’07’;3 ) 0,194 0,660
Rotasyon Varligi Var 8(14) 5(16,1) 007 lo791
Yok 49(86) 26(83,9) ' '
Hareket Kisitliligi Var 15(26,3) 8(25,8) 0.003| 0.959
Yok 42(73,7) 23(74,2) ’ ’

Tablo 7: Ameliyata alinma siiresine gore nitel degiskenlerin dagilimi. Ki-kare testi kullanildi.
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Ameliyat siireleri incelendiginde 20 dakika ile 150 dakika arasinda siirdiigii
goriildii. Cerrahi siiresi ortalama 53,58+26,02 dakika olarak bulundu. Operasyon siiresi
ile hastalarin Gartland tiplerinin iliskisi incelendiginde Gartland Tip III ve IV olan
hastalarm Tip Ila ve Tip IIb olan hastalara gore anlamli bigimde daha erken operasyona
alindig goriildii. (p=0,022)

Operasyon Zamani
t p
Degiskenler Ilk 8 Saat (n=57) | 8 Saat Sonrasi (n=31)
Yas 6,01+2,84 6,063 0,084 {0,931
Pin Sayisi 2,56+0,68 2,48+0,57 0,5390,592
Takip Siiresi (Y1) 4,96+2,48 5,52+2,68 0,982 0,329
Pin Cekme Zam. (Hf.) 6,21+1,28 6,1+1,25 0,40210,689
Hareket Bag. Zam. (Hf.) 4,05+0,64 4,19+1,05 0,785(0,435
Kirik HumCp Ac¢1 42,35+5,6 41,74+4,89 0,509|0,612
Kirtk HumCp Agi Lat 48,23+6,76 48,74+4,7 0,377(0,708
Baumann Agisi 21,32+4,15 21,48+3,83 0,187 0,853
Cerrahi Siiresi (Dak.) 47,81+19,39 64,19+32,89 2,944 0,004
Kirik Taraf Rom 155,09+4,48 155,32+3,86 0,247 0,806
Kirik Taraf Tasima A¢1 7,02+3,38 7,55+2,62 0,759 0,45

Tablo 8: Ameliyata alinma zamanina gore nicel verilen dagilim. ki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi kullanildi.

Travmadan operasyona kadar gecen zaman ile operasyon siiresi arasinda ki iligki
incelendiginde ilk 8 saat icerisinde operasyona alinan hastalarda cerrahi siire ortalama
47,81£19,39 dakika iken &8 saatten sonra alinan hastalarda ortalama cerrahi siire
64,19+32,89 olarak bulundu. Bu iki sonu¢ arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu(p= 0,004).

Ameliyat edilen hastalarin pin konfigiirasyonlari incelendiginde g¢alismamiza
dahil edilen tiim hastalarda ¢apraz pin konfigiirasyonu uygulandigi goriildii. 48 (%54,5)
hastaya lateral ve medialden 1 adet K teli, 33 (%37,5) hastaya lateralen 2, medialden 1

adet K teli, 7 (%8) hastaya ise medial ve lateralden 2 adet K teli gonderildigi gorildii.
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Sekil 19: Pin konfigiirasyonlarimiz. A) Medial ve lateralden birer K teli ile osteosentez, B) Medialden bir
adet ve lateralden iki adet K teli ile osteosentez, C) Medial ve lateralden ikiser adet K teli ile osteosentez

2 lat. 1 med. 1 lat. 1 med.
37% 55%

Grafik 5: Uygulanan pin konfigiirasyonunun dagilimi

Ameliyatta kullanilan pin sayisi iki (Grup 1) ve ikiden fazla (Grup 2) olmak
tizere iki grup olusturuldu. Grup I’in yas ortalamasi 5,46+3 yil, Grup 2’nin yas
ortalamasi 6,71+£2,61 yil olarak bulundu. Grup 2’nin yas ortalamasi anlamli olarak
yiiksek bulundu(p= 0,041).
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Pin Sayisi
Degiskenler 2 2’den fazla x2 p
(n=48) (n=40)
Gartland 2a 13(27,1) 10(25)
Evrelemesi 2b 10(20,8) 5(12,5)
3 1939.6)|  20(50) | 40| 0.692
4 6(12,5) 5(12,5)
Cinsiyet Erkek 32(66,7) 24(60)
Kiz 16(333)|  16(a0) | 0419|0517
Dominant Taraf Tutulumu| Var 19(39,6) 11(27,5)
Yok 20(60,4)|  20(725) | -48|0234
RezidiielSagittal %33’ten az 26(54,2) 17(42,5)
Deformite %33-%66 16(33,3) 12(30)
%66-%100 4(8,3) 8(20) 3,2880,347
%100’den fazla 2(4,2) 3(7,5)
Ameliyat Zamant Ilk 12 saat 37(77,1) 29(72,5)
12 saat sonrast 11(22,9) 11(27,5) 0,24410,621
Ameliyat Siiresi 60 dakika i¢inde |28(58,3) 25(62,5) 0.158 |0 691
60 dakika sonras1 |20(41,7) 15(37,5) ’ ’
Mevsim iliskisi Kis 7(14,6) 8(20)
IIkbahar 8(16,7) 8(20)
Yaz 19(39,6) 16(40) 12430743
Sonbahar 14(29,2) 8(20)
Flynn Kozmetik Miikemmel 44(91,7) 36(90)
Degerlendirme Iyi 3(6,3) 2(5) 0,611]0,736
Orta 1(2,1) 2(5)
Flyn Fonksiyonel Miikemmel 43(89,6) 38(95)
Degerlendirme Iyi 5(10,4) 2(5) 0.87410,448
Rotasyon Varligi Var 42(87,5) 33(82,5)
Yok 6(125) | 7(175) | 2433|0510
Hareket Kisitliligi Var 13(27,1) 10(25)
Yok 35(72.9)|  30(75) | 2049|0825

Tablo 9: Pin sayisi ile nitel verilerin kargilastirilmasi. Ki-kare testi kullanildi.

Her iki grup pin ¢ekme zamani ve hareket baslama zamanm acgisindan

karsilastirildiginda Grup 1’de pin ¢ekme zamani ortalama 5,79+1,17 hafta iken Grup

2’de 6,63+1,23 hafta olarak bulundu. Grup 2’de bu siire anlamli olarak yiiksek

bulundu(p=0,002). Her iki grup hareket baslama zamani agisindan degerlendirildiginde

Grup 1’de hareket baslama zamani ortalama 3,94+0,43 hafta olarak bulunurken Grup

2’de 4,3+1,07 hafta olarak bulundu. Grup 2’de hareket baslama zamani anlamli olarak

yiiksek olarak bulundu(p= 0,034). Kirik ekstremitenin eklem hareket agikligi Grup 1°de
154,79+4,37 derece, Grup 2’de 155,63+4,11 derece olarak bulundu ve anlamli

degisiklik saptanmadi(p=0,363).



Degiskenler Pin Sayist t p
2 (n=48) 2’den fazla (n=40)

Yas 5,46+3 6,71+£2.61 2,073 | 0,041
Takip Siiresi (Y1) 5,2442,26 5,05+2,9 21,180 | 0,731
Pin Cekme Zam. (Hf.) 5,79+1,17 6,63+1,23 0,345 | 0,002
Hareket Bas. Zam. (Hf)) | 3,94+0,43 4,3+1,07 3,251 | 0,034
Kiritk HumCp A¢i1 41,44+4,65 | 42,97+6,02 2,153 0,18
Kirtk HumCp Ag¢1 Lat 47,52+528 | 49,48+6,85 0,226 | 0,135
Baumann Agisi 21,83+4,1 20,82+3,9 2,169 | 0,243
Ameliyat Zam. (Saat) 9,16£14,25 | 9,04+891 1,175 | 0,964
Cerrahi Siiresi (Dak.) 52,6£24,08 | 54,75+28,44 0,045 | 0,702
Kirik Taraf Rom 154,79+4,37 | 155,63+4,11 0,383 | 0,363
Kirik Taraf Tasima A¢1 | 7,15+£3,14 7,274+3,15 0,200 | 0,848

Tablo 10: Pin sayisi ile nicel verilerin karsilastirilmasi. Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi

kullanildi.
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Ameliyat edilen c¢ocuklarin lateral grafilerinde humerokapitellar agi, lateral

humerokapitellar a¢1 ve rezidiiel sagittal plan deformitesi incelemesi yapildi.

Humerokapitellar ag1 degeri saglam tarafta 42,93+3,1 derece, kirik tarafta 42,14+5,34

derece olarak Olgiildii. Lateral humerokapitellar agi degeri saglam ekstremitede

50,18+3,4 derece, kirik ekstremitede 48,41+6,09 derece olarak olctldii.
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Rezidiiel Sagittal Deformite

%66°’dan az %66’dan Y p
(n=71) fazla (n=17)
Gartland 2a 20(28,2) 3(17,6)
Evrelemesi 2b 13(18,3) 2(11,8) 364 10303
3 28(39,4) 11(64,7) ’ ’
4 10(14,1) 1(5,9)
Cinsiyet Erkek 46(64,8) 10(58,8) 021110646
Kiz 25(35,2) 7(41,2) ! !
Pin Sayis1 2 42(59,2) 6(35,3) 2 93310.019
2’den fazla 29(40,8) 11(64,7) ’ '
PinKonfigurasyonu 1+1 42(59,2) 6(35,3)
2+1 26(36,6) 7(41,2)  |7,933[0,019
242 3(4,2) 4(23,5)
Dominant Taraf Var 23(32,4) 7(41,2)
Tutulumu Yok 48(67,6) 10588 | 0410493
Taraf Sag 26(36,6) 11(64,7) 244 0,035
Sol 45(63,4) 6(35,3) ’ ’
Ameliyat Siiresi iol :;eklka 40(56,3) 13(76:5)
60 dakika ve 232110128
31(43,7) 4(23,5)
sonrasi
Mevsim Iliskisi Kis 12(16,9) 3(17,6)
{lkbahar 12(16,9) 4(23,5) 0.46 | 0.908
Yaz 29(40,8) 6(35,3) ' '
Sonbahar 18(25,4) 4(23,5)
Flynn Kozmetik Miikemmel 64(90,1) 16(94,1)
Degerlendirme iyi 4(5,6) 1(5,9)  |0,744/0,689
Orta 3(4,2) 0(0)
Flyn Fonksiyonel i
Dggerlendirr):le ll\;lu Kl 6222’15’)5 : 1?%22; : 0,12410,725
Hareket Kisitliligi Var 17(23,9) 6(35,3) 0915 |0.366
Yok 54(76,1) 11(64,7) ! !

Tablo 11: Rezidiiel sagittal deformite varliginin nitel verilerle karsilagtirilmasi. Ki-kare testi kullanild.

Rezidiiel sagittal plan deformitesi 43 (%48,9) hastada evre 0, 28 (%31,8) hastada
evre 1, 12 (%13,6) hastada evre 2 ve 5 (%5,7) hastada evre 3 olarak bulundu.
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Rezidii Sagittal Deformite b
o " t

Degiskenler %66’dan az (n=71) /o66(nd:a]f17;'azla

Yas 5,81£2,95 6,94+2.44 1,465 0,147
Pin Sayisi 2,45+0,58 2,88+0,78 2,567 0,012
Takip Suresi (Y1) 5,04+2,65 5,62+2,09 0,832 0,407
Pin Cekme Zam. (Hf.) 6,13+1,23 6,35+1,41 0,662 0,51
Hareket Bas. Zam. (Hf)) | 4,14+0,82 3,94+0,75 0,920 0,36
Kirik HumCp Ag1 42,51+4,95 40,59+6,69 1,336 0,185
Kirtk HumCp Ag1 Lat 47,86+5,31 50,71+8,43 1,753 0,083
Baumann Agisi 21,56+4,02 20,59+4,03 0,898 0,372
Ameliyat Zam. (Saat) 9,4+12,72 7,85+8,93 0,473 0,637
Cerrahi Siiresi (Dak.) 54,08+24,13 51,47+33,58 0,370 0,712
Kirik Taraf Rom 155,56+4,19 153,53+4,24 1,794 0,076
Kirik Taraf Tagima A¢1 | 7,07+£3,39 7,76+1,6 0,821 0,414

Tablo 12: Rezidiiel sagittal deformitenin nicel verilerle karsilastiriimasi. Iki ortalama arasindaki farkin

onemlilik testi kullanildi.

Rezidiiel Sagittal Deformite b
t

Degiskenler %33’ten az (n=43) | %033ten fazla (n=45)

Yas 5,9+£3,01 6,16+£2,78 0,422 | 0,674
Pin Sayisi 2,44+0,59 2,62+0,68 1,322 | 0,19
Takip Suresi (Yil) 5,36+2,78 4,96+2,34 0,742 | 0,46
Pin Cekme Zam. (Hf.) 6,14+1,08 6,2+1,42 0,224 | 0,824
Hareket Bas. Zam. (Hf.)) | 4,21+0,86 4+0,74 1,226 | 0,224
Kirtk HumCp Ag1 42,14+4,35 42,13+6,19 0,000 | 0,996
Kirik HumCp Ag¢1 Lat 48,42+5,25 48,4+6,85 0,000 | 0,989
Baumann Agisi 21,19+3,65 21,56+4,38 0,429 | 0,669
Ameliyat Zam. (Saat) 8,86+7,49 9,33+15,28 0,182 | 0,855
Cerrahi Siiresi (Dak.) 57,67+27,48 49,67+24,2 1,452 | 0,15
Kirik Taraf Rom 155,58+4,39 154,78+4,12 0,885 | 0,378
Kirik Taraf Tasima A¢1 | 6,98+3,89 7,42+2,18 0,666 | 0,507

Tablo 13: Rezidiiel sagittal deformitenin nicel verilerle karsilastirilmasi. iki ortalama arasindaki farkin

onemlilik testi kullanildi.

Residiiel sagittal plan deformitesi derecesi %66 dan az ve %66 dan fazla olmak

tizere iki gruba ayrilip istatistiksel degerlendirmesi yapildiginda Grup 2’de rezidiiel
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sagittal plan deformitesinin anlamli bi¢imde daha fazla gelistigi goriildii(p=0,019).

Rezidiiel sagittal plan deformitesi tizerine Gartland tiplerinin etkisi incelendiginde; Tip

Ila ve Tip Ilb olan hastalarda, Tip III ve Tip IV hastalara gore anlamli derecede daha az

sagittal plan deformitesi gelistigi goriildii(p=0,001).

Residiiel sagittal plan deformitesi derecesi %33°den az ve %33’den fazla olmak

tizere iki gruba ayrilip istatistiksel degerlendirmesi yapildiginda Gartland Tip Ila ve Tip

IIb olan hastalarda deformitenin daha az oldugu goriildii (p=0,008).

Rezidiiel Sagittal Deformite

%33’ten az

%033’ten fazla

(n=43) (n=45) i
Gartland 2a 15(34,9) 8(17,8)
Evrelemesi 2b 11(25,6) 4(8,9) 11.8890,008
3 15(34,9) 24(53,3)
4 2(4,7) 9(20)
Cinsiyet Erkek 27(62,8) 29(64.4) | 260,872
Kiz 16(37,2) 16(35,6)
Dominant Taraf Var 15(34,9) 15(33,3) 0.02410 878
Tutulumu Yok 28(65,1) 30(66,7) o
Taraf Sag 16(37,2) 21(46,7) 0.807 0 369
Sol 27(62,8) 24(53,3) ’ ’
Ameliyat Siiresi 60 dakika icinde 21(48,8) 32(71,1) 455410.033
60 dakika sonrasi 22(51,2) 13(28,9) ’ ’
Mevsim Iligkisi Kis 8(18,6) 7(15,6)
[Ikbahar 8(18,6) 8(17,8) 0.918(0 821
Yaz 15(34,9) 20(44,4)
Sonbahar 12(27,9) 10(22,2)
Flynn Kozmetik | Miikemmel 38(88,4) 42(93,3)
Degerlendirme yi 3(7) 2(4,4) 0,68810,709
Orta 2(4,7) 1(2,2)
Flynn Fonksiyonel i
De):/gerlendirm); i\;lu xemnel 367((184(;) 44118,72)8) 4,133(0.201
Hareket Kisithiligi | v/ar 12(27,9) 11(24,4) 0.137 10712
Yok 31(72,1) 34(75,6) ’ ’

Tablo 14: Rezidiiel sagittal deformite varliginin nitel verilerle karsilastirilmasi. Ki-kare testi kullanildi.
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Calismaya dahil edilen hastalarin kirik taraf ve saglam taraf tasima acilari
degerlendirildiginde kirik tarafta ortalama 7,2+3,13 derece bulunurken, saglam tarafta
ortalama 7,83+2,46 derece olarak bulundu. Cinsiyetlere gore dagilim yapildiginda kiz
cocuklarda kirik tarafta ortalama 8,2542,64 derece, saglam tarafta ortalama 8,91+1,82
derece olarak bulunurken erkek c¢ocuklarda kirik tarafta ortalama 6,61+3,25 derece
saglam tarafta ortalama 7,21+2,57 derece olarak bulundu. Bu degerler
karsilastirildiginda kiz ¢ocuklarinda tasima agist hem kirik tarafta (p=0,002) hem de
saglam tarafta (p=0,000) anlamli olarak daha yiiksek bulundu. 3 erkek ve 1 kiz hasta
olmak tlizere 4 hastamizda kubitus varus deformitesi gelistigi gozlendi. Bu
hastalarimizin iki tanesi Gartland Tip IIb iken diger iki tanesi Gartlan Tip III kirik
nedeniyle ameliyat edilmisti. Kubitus varus gelisen hastalarimizin iki tanesinde
ameliyat sonrasi erken donemde yapilan rotasyonel deformite Ol¢iimde 30 derece
rotasyonel deformite oldugu gozlendi. Bu hastalarin Flynn kozmetik kriterlerine gore
incelemesi yapildiginda iki tanesi orta derece, iki tanesi ise iyi olarak bulunmustur.

Hastalarin fonksiyonel sonug¢lart miikemmel olarak bulunmustur.

Ameliyat sonrasi erken donemde ¢ekilen grafilerde Henderson ve ark. tarafindan
tanimlanan yontemle AP ve lateral grafileri incelenerek yapilan olglimlerle hastalarin
rotasyonel deformite varliklar1 degerlendirilmis ve bu deformitenin uzun dénemde

kubitus varus ve Flynn kozmetik kriterlerine olan etkisi incelenmistir.
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Rotasyon Varhgi
t P

Degiskenler Var (n=13) Yok (n=75)

Yas 5,5+3,35 6,12+2.8 0,715 0,477
Pin Sayisi 2,54+0,52 2,53+0,66 0,032 0,979
Takip Suresi (Y1) 4,58+2,23 5,254+2,61 0,880 0,381
Pin Cekme Zam. (Hf.) 6,31+1,11 6,15£1,29 | 0,423 0,673
Harcket Bas. Zam. (Hf.) 4,23+0,6 4,08+0,83 0,623 0,535
Kirtk HumCp Ag¢1 42,77+6,93 42,03+£5,07 | 0,460 0,646
Kirik HumCp Ag1 Lat 48,46+4,59 48,4+6,34 0,032 0,973
Baumann Agisi 19,08+4,09 21,77+£3.9 2,287 0,025
Ameliyat Zam. (Saat) 8,62+8,32 9,19+12,63 | 0,158 0,876
Cerrahi Siiresi (Dak.) 54,62+28,97 53,4+25,68 | 0,155 0,877
Kirik Taraf Rom 153,46+4,74 155,47+4,12 | 1,583 0,117
Kirik Taraf Tasima Ac¢1 6,23+5,51 7,37£2,52 1,220 0,226

Tablo 15: Rotasyonel deformite varligimin nicel verilerle karsilastirilmasi. ki ortalama arasindaki farkin

onemlilik testi kullanildi.
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Rotasyon Varhg
Var Yok e P
(n=13) (n=75)
Gartland 2a 4(30,8) 19(25,3)
Evrelemesi 2b 2(15,4) | 13(17,3) | 0,444 0.931
3 6(46,2) 33(44) '
4 1(7,7) 10(13,3)
Cinsiyet Erkek 8(61,5) 48(64)
0,029 | 0,865
Kiz 5(38,5) 27(36)
Pin Sayist 2 6(46,2) 42(56)
4 1
2’den fazla 7(53,8) 33(44) 0433 10,510
PinKonfigurasyonu 1+1 6(46,2) 42(56)
2+1 7(53,8) 26(34,7) | 2,497 0,287
2+2 0(0) 7(9,3)
Dominant Taraf Tutulumu
Var 8(61,5) 22(29,3) 5114 | 0,024
Yok 5(38,5) 53(70,7)
Taraf Sag 9(69,2) | 28(37,3)
: : 4,626 | 0,031
Sol 4(30,8) 47(62,7)
RezidiielSagittal %33’ten az 6(46,2) | 37(49,3)
Deformite %33-%66 5385) | 23B30.7) | 1 1ac | 0769
9666-26100 2(154) | 10(13,3) | '
%100’den fazla 0(0) 5(6,7)
Ameliyat Siiresi 60 dakika
icinde 8(61,5) 45(60)
: 0,011 |0,917
60 dakika
sonrasi 5(38,5) 30(40)
Mevsim Iligkisi Kis 2(15,4) 13(17,3)
ilkbahar 2(15,4) | 14(18,7)
1,414 (0,702
Yaz 7(53,8) 28(37,3)
Sonbahar 2(15,4) | 20(26,7)
Flynn Kozmetik Miikemmel 9(69,2) | 71(%94,7)
Degerlendirme fyi 1(7,7) 4(5,3) |18,205|0,000
Orta 3(23,1) 0(0)
Flyn Fonksiyonel Miik 1 11(84,6 70(93,3
Degerlendirme i u e (810 = 1,15 10,284
g lyi 2(15,4) 5(6,7)
Hareket Kisitliligi V. 2 15(2
g ar 8(25,8) 5(26,3) 12 |0273
Yok 23(74,2) 42(73,7)

Tablo 16: Rotasyonel deformite varliginin nitel verilerle karsilagtirilmasi. Ki-kare testi kullanildi.
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Calismaya dahil edilen 88 hastanin 13(%14,77) tanesinde 10 derece ve iizerinde
rotasyonel deformite oldugu bulunmustur. Rotasyonel deformitesi mevcut olan 13
hastanin 9 tanesinde Flynn kozmetik kriteri miitkemmel, 1 tanesinde iyi, 3 tanesinde orta
olarak bulunmustur. Rotasyonel deformitesi 10 derece altinda olan 75 hastanin 71inde
Flynn kozmetik kriteri mitkemmel ve 4 tanesinde iyi olarak bulunmustur. iki grup
arasinda istatistiksel inceleme yapildiginda 10 derece ve iizerinde rotasyonel deformitesi
olan grupta Flynn kozmetik kriterlerinin anlamli derecede farkli oldugu
bulunmustur(p=0,000). Bu hastalarin Baumann ag¢1 degisimine bakildiginda erken
donemde ¢ekilen grafilerinde rotasyonel deformitesi olan ¢ocuklarda ortalama Baumann
acist degeri 19,08+4,09 olarak bulunurken, rotasyonel deformitesi olmayan ¢ocuklarda
bu deger ortalama 21,77+3,9 derece olarak bulunmustur. iki grup arasinda ki farkin
anlamli oldugu goriildii(p=0,025). Rotasyonel deformitesi olan hastalarda dominant
taraf tutulumu ve kirik ekstremite tarafi incelendiginde rotasyonel deformitesi olmayan
grupla karsilastirildiginda anlamli olarak dominant ekstremite (p=0,024) ve sag taraf

(p=0,031) tutulumu oldugu goriildii.

Hastalarimizin son muayenede Baumann aci olgiimleri kirik ekstremitesine
cektirilen direkt AP dirsek grafilerinden 6lgiildii ve ortalama 21,38+4,02 derece olarak

bulundu.

Flynn kriterlerine gore opere edilen hastalar incelendiginde kozmetik sonuglar
acisindan 80 (%90,9) hasta miikkemmel, 5 (%5,7) hasta 1y1, 3 (%3,4) hasta orta olarak
degerlendirildi. Fonksiyonel sonuglar incelendiginde 81 (%92) hasta miikemmel, 7 (%8)
hasta 1yi olarak degerlendirildi. Hastalarimizin Flynn tarafindan tanimlanan kozmetik ve
fonksiyonel kriterlere gore incelemesi yapildiginda bu kriterlerin ameliyatta kullanilan
K teli sayis1 ve cinsiyet ile degisim gostermedigi, sadece Flynn kozmetik kriterlerine
gore inceleme yapildiginda ameliyat sonrasi erken donemde bulunan rotasyonel

deformite varligindan etkilendigi goriilmiistiir.
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Pin Sayis1 2 P
2 (n=48) |2’den fazla (n=40)| *
Miikemmel | 44(91,7) 36(90)
Flynn Kozmetik Iyi 3(6,3) 2(5) 0,611|0,736
Degerlendirme Orta 1(2,1) 2(5)
Flyn Fonksiyonel Miikemmel | 43(89,6) 38(95) 0.874!0.448
Degerlendirme Iyi 5(10,4) 2(5) ’ ’
Tablo 17:Flynn kriterleri ile Pin sayisinin incelenmesi
ErkeElnswet XZ Erkek
Kiz (n=32 n=56
ose) | (032) (n=56)
Miikemmel | 52(92,9) | 28(87,5)
Flynn Kozmetik lyi 2(3,6) 394) |1283] 052
Degerlendirme Orta 2(3,6) 1(3,1)
Flyn Fonksiyonel Miikemmel 51(91,1) 30(93,8)
- . — 0,2 0,655
Degerlendirme lyi 5(8,9) 2(6,3)
Tablo 18:Flynn kriterleri ile cinsiyet dagiliminin incelenmesi
Rotasyon Varhgi )
Var (n=13) |Var (n=13) x P
) Miikemmel 9(69,2) 71(94,7)
Flyf]n Koz.metlk Iyi 1(7,7) 4(5,3) 18,205 0,000
Degerlendirme
Orta 3(23,1) 0(0)
Flyf] Fonk§|yonel M}lkemmel 11(84,6) 70(93,3) 115 |0.284
Degerlendirme Iyi 2(15,4) 5(6,7)

Tablo 19:Flynn kriterleri ile operasyon sonrasi erken donemde 6lgiilen rotasyonel deformite

derecesinin incelenmesi
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Miikemmel
91%

Grafik 6: Flynn kozmetik kriterlerinin dagilima.

Miikemmel
92%

Grafik 7: Flynn fonksiyonel kriterlerinin dagilim.

Ameliyat edilen 88 hastalarimizin kayitlar1 post-operatif 6. hafta, 3. ay, 6. ay ve
1. yillarindaki eklem hareket acikliklar1 sistem kayitlarindan incelendiginde diizenli
olarak maueyeneye gelen ve eklem hareket agiklig1 6l¢timleri diizenli olarak kayit altina

alinan 44 hasta oldugu gozlendi.
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e Eklem hareket agikhigi

Grafik 8: Ameliyat sonrasinda eklem hareket a¢ikliginin donemsel incelenmesi

Ortalama olarak 4,1+0,8 haftada hareket baslandigi, postoperatif 6. haftada
ortalama 78,84+22,88 derece, postoperatif 3. ayda 123,07+21,08 derece, postoperatif 6.
ayda 147,59+7,27 derece ve postoperatif 1. yilda 152,31+4,52 dereceye ulastigi goriildii.

6. ay

6. hafta 3.ay
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Grafik 9:Ameliyat sonrasinda eklem hareket acikliginin Gartland tiplerine gdre muayene
tarihlerine gore incelenmesi

Kirik tipinin muayene tarihlerine gore eklem hareket agikligma etkisi
incelendiginde kirik tipi arttik¢a eklem hareket agikliginin 6. hafta ve 3. ay kontroliinde
hafif derecede olumsuz etkilendigi, ancak 6. ay ve 1. yil kontrollerinde hareketlerin

benzer hale geldigi goriilmiistiir.
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Hastalarin kayitlar1 incelendiginde Gartland Tip IV kirik nedeniyle ameliyat
edilen bir kiz hasta ile Gartland Tip III kirik nedeniyle ameliyat edilen bir erkek hasta
olmak tizere 2 hastanin ameliyat éncesinde radial nabizlarinin alinamadig: goriildii. Bu
iki hastanin kapiller dolumunun mevcut olmas1 ve iskemi bulgulari olmamasi nedeniyle
cerrahi eksplorasyon yapilmamisti. Gartland Tip III kirik nedeniyle ameliyat edilen bir
kiz ve bir erkek 2 hastada median sinir arazi oldugu goriildii. Norolojik ve vaskiiler
yaralanmasi olan dort hastanin ameliyat sonrasi donemde tam diizelme gosterdigi
goriilmiistiir. Gartland Tip Ila kirik nedeniyle lateralden iki adet ve medialden bir adet
K teli kullanilarak osteosentez saglanan bir hastada ameliyat sonrasinda ulnar sinir arazi
gelistigi goriildii. Bu hastamizda medialden gonderilen tel ¢ekilmis ve takiplerinde ulnar

sinir araz1 spontan gerilemistir.

Gartland Tip III kirik nedeniyle ameliyat edilen bir hastada ise ameliyat
sonrasinda eklem hareket kisitliligi nedeniyle fizik tedavi alma sonrasinda heterotopik
ossifikasyon gelistigi gozlenmistir. Hastamizin son muayenesinde Flynn kozmetik skoru
iyi olarak bulunurken fonksiyonel skoru miikemmel olarak bulundu. Ameliyat sonrasi
erken donemde ¢ekilen grafisinde yapilan rotasyonel deformite incelemesinde 20 derece
rotasyonel deformite oldugu gozlendi. Rezidiiel sagittal plan deformitesi incelendiginde

%66dan fazla deformitesinin oldugu goézlendi.

Ameliyat edilen 88 hastanin 16 (%18,2) tanesinde pinler operasyon sonrasinda
gomiilmiis ve 72 (%81,8) hastada ise cilt disinda birakilmis ve giin asir1 pansuman ile
takip edilmistir. Pin uglar1 disarida birakilan hastalarin 3 tanesinde medial taraf pinlerde,
1 hastada ise lateral pin dibinde grade 1 enfeksiyon izlenmis olup oral antibiyoterapi ve

pansuman takibiyle tedavi edilmistir.
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6. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1:

S.B. 8 yasinda kiz hasta bisiklet siirerken diisme sonrasinda Gartland Tip 11l
suprakondiler humerus kirig1 nedeniyle kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme

yapilarak ameliyat edilmisti. Hastamizin takip siiresi 5 yil.

Sekil 20: A) Ameliyat 6ncesinde AP dirsek grafisi, B) Ameliyat 6ncesinde lateral dirsek grafisi, C)
Ameliyat sonrasi erken déonemde g¢ekilen dirsek AP grafisi D) Ameliyat sonrasi erken donemde ¢ekilen
dirsek lateral grafisi, E) Son kontrolde ¢ekilen dirsek AP grafisi, F) Son kontrolde ¢ekilen dirsek lateral
grafisi,

Sekil 21:Son kontrolde hastanin eklem agikligini ve tagima agisin1 gosteren klinik fotograf
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OLGU 2:

B.Y. 8 yasinda kiz hasta. Bisiklet siirerken diisme sonrasinda Gartland Tip Ila
suprakondiler humerus kirig1 nedeniyle kapali rediiksiyon sonrasinda lateralden 1 adet
ve medialden 1 adet K teli ile osteosentez saglandi. Travma sonrasi 12. Saatte ameliyata
alinan hastamizin cerrahi siiresi 60 dk olarak kayit edilmistir.. Ameliyat sonrasi 4.
Haftada hareket baslanan hastamizin pinleri osteosentezin 6. haftasinda cekilmistir.
Rezidiiel sagittal plan deformitesi dl¢tildiigiinde %33den az oldugu goriilmiistiir. Flynn

tarafindan tanimlanan kozmetik ve fonksiyonel skorlamasi miikemmel olarak bulundu.

Hastamizin takip siiresi 2 y1l.

Sekil 22: A) Ameliyat dncesinde AP dirsek grafisi, B) Ameliyat 6ncesinde lateral dirsek grafisi, C)
Ameliyat sonrasi erken donemde ¢ekilen dirsek AP grafisi D) Ameliyat sonrasi erken donemde ¢ekilen
dirsek lateral grafisi, E) Son kontrolde ¢ekilen dirsek AP grafisi, F) Son kontrolde ¢ekilen dirsek lateral
grafisi, G) Son kontrolde tasima agisin1 gosteren klinik fotograf, H) Son kontrolde dirsek fleksiyonunu
gosteren klinik fotograf
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OLGU 3:

M.A.A. 5 yasinda erkek hasta. Romorktan diisme sonrasinda sol dirseginde
Gartland Tip Ilb suprakondiler humerus kirig1 nedeniyle kapali rediiksiyon sonrasinda
lateralden 2 adet ve medialden 1 adet K teli ile osteosentez saglandi. Travma sonrasi 3.
Saatte ameliyata alinan hastamizin cerrahi siiresi 45 dk olarak kayit edilmistir. Ameliyat
sonras1 4. Haftada hareket baslanan hastamizin pinleri osteosentezin 6. haftasinda
cekilmistir. Rezidiiel sagittal plan deformitesi Olgiildiigiinde %33den az oldugu
goriilmistiir. Ameliyat sonrasi erken donemde g¢ekilen grafisinde rotasyonel deformitesi
30 derece olarak bulunmustur. Son muayenede McRae yOntemine gore tasima agist
Olciildiigiinde iki taraf arasinda 13 derecelik fark bulunmustur. Flynn tarafindan
tanimlanan kozmetik skoru orta olarak degerlendirilmistir. Flynn fonksiyonel

skorlamas1 mitkemmel olarak bulundu. Hastamizin takip siiresi 3 yil.

Sekil 23: A) Ameliyat 6ncesinde AP dirsek grafisi, B) Ameliyat oncesinde lateral dirsek grafisi, C)
Ameliyat sonrasi erken dénemde gekilen dirsek AP grafisi D) Ameliyat sonras1 erken donemde ¢ekilen
dirsek lateral grafisi, E) Son kontrolde ¢ekilen dirsek AP grafisi, F) Son kontrolde ¢ekilen dirsek lateral
grafisi, G) Son kontrolde tagima agisini gosteren klinik fotograf, H) Son kontrolde saglam dirsek
fleksiyonunu gosteren klinik fotograf, I) Son kontrolde kirik dirsegin fleksiyonunu gosteren fotograf
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7. TARTISMA

Suprakondiler humerus kiriklar1 ¢ocuklarda en sik 5-7 yas arasinda
goriilmektedir(1, 2, 98). Calismamiza dahil olan hastalarin yaglar1 1 ile 13 arasinda
degismekle birlikte ortalama yas 6,02+2,8 yil olarak bulunmustur. Yas ortalamasi ve
dagilimi literatiirle uyumlu olarak bulunmustur. Bu yas ortalamasi da Cheng ve ark.
tarafindan yapilan 403 hastanin incelendigi epidemiyolojik ¢alismada ve Yildirim ve

ark. tarafindan yapilan ¢alismada bulunan sonugla benzerlik géstermektedir(2, 60).

Calismamizda cinsiyetlere gore dagilim yapildiginda erkek cocuklarin yas
ortalamasi 6,5+2,8 yil, kiz ¢ocuklarin yas ortalamasi 5,1+2,7 yil olarak bulunmustur ve
aralarindaki fark anlamli olarak bulunmustur. LiBrizzi ve ark. ile Patel ve ark.
tarafindan yapilan caligmalarda da benzer bir sonu¢ bulunmus ve bu durum kiz
cocuklarin erkek cocuklara gore iskelet maturasyonun daha erken donemde olmasindan

kaynaklandigini belirtmislerdir(99, 100).

Literatiirde bazi yayinlarda kiz ve erkek cocuklar arasinda orantisal olarak
farklilik olmadigini bidiren yayinlarin (44, 101, 102) yanisira bir¢ok epidemiyolojik
calisgmada erkek ¢ocuklarda daha sik suprakondiler humerus kirigr gegirdigi
goriilmektedir (1, 2, 18, 63, 103, 104). Bizim ¢aligmamizda incelenen 88 hastanin 32
(%36,4) tanesi kiz, 56 (%63,6) tanesi erkek hastadir. Erkek cinsiyetin orantisal olarak
daha fazla olmasinin erkek ¢ocuklarinin fiziksel olarak daha aktif olmasi ve ev disinda

daha fazla oyun oynamalarina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir(2).

Suprakondiler humerus kiriklarinin  sol dirsekte ve dominant olmayan
ekstremitede daha sik gorildigi literatiirde bildirilmistir(1, 2, 60, 63, 102, 105).
Hastalarimizin  dagilimi incelendiginde 58 (%65,9) hastanin dominant olmayan
ekstremitesinden kirik gecirdigi ve dominant olmayan ekstremitede kirik goriilme
oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu (p=0,008) bulunmustur. Klasik olarak
suprakondiler humerus kirigt agik el iizerine diisme sonrasinda olustugu bilinmektedir.

Dominant olmayan ekstremite tutulumunun fazla olmas1 bir ¢gok yayinda travma aninda
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korunma amaciyla dominant olmayan ekstremitenin kullanilmasi nedeniyle oldugu

belirtilmistir(4).

Cocuklarin daha aktif oyun oynadiklar1 ve daha fazla ev disarisinda bulunduklari
yaz mevsiminde ve sicak giinlerde suprakondiler humerus kiriklart daha sik
goriilmektedir(25, 30, 106, 107). Hastalarimizin basvuru tarihlerini mevsimsel olarak
inceledigimizde 88 hastanin 35 (%39,8) tanesi yaz mevsiminde meydana geldigi
gorilmistlir. Sinikumpu ve ark. tarafindan yayinlanan bir ¢alismada sicak ve kuru
giinlerde ev dis1 aktivitelerin artmasina bagl olarak suprakondiler humerus kiriklarinin

daha sik gelistigi bildirilmistir(107).

Suprakondiler humerus kiriklarinin %96 ile %98 arasinda ekstansiyon tipi
kiriklar oldugu bildirilmistir (108). Ekstansiyon tipi kiriklar Gartland tarafindan yapilan
ilk siniflandirmada ¢ tipte incelenmistir(61). Bu smiflamaya gore Tip I kiriklar
deplasman gostermezler, Tip II kiriklar deplase kiriklardir ancak posterior korteks
intakttir, Tip III kiriklarda kortikal devamlilik bozulmus ve tamamen deplase olan
kirtklardir(108). Leitch tarafindan orijinal Gartland siniflandirmasina yeni bir grup
eklenmistir. Tip IV kiriklar anterior ve posterior periostun yiiksek enerjili travmaya
veya asirt rediiksiyona zorlanmasina bagli olarak tamamen kopmasi sonucunda olusan

mutlak instabil olan kiriklardir(62).

Calismamiza dahil olan hastalarin 23 (%26,1) tanesi Tip Ila, 15 (%]17) tanesi Tip
IIb, 39 (%44,3) tanesi Tip III ve 11 (%12,5) tanesi Tip IV kiriklardir. Kirik tiplerinin
nitel degerler ile incelemesi yapildiginda Gartland Tip III ve Tip IV kiriklarda Gartland
Tip Ila ve Tip IIb kiriklara gore daha fazla rezidiiel sagittal plan deformitesi goriildiigii
gozlendi (p=0,004). Ayrica rezidiiel sagittal plan deformitesi %33den az ve %33den
fazla olmak tizere iki gruba ayrilarak incelendiginde benzer sekilde daha siddetli kirtk
tiplerinde deformitenin daha fazla oldugu gozlendi. Bu durumun posterior periosteal
destek ve bu bolgede bulunup humerus distalinin beslenmesini saglayan anastomozlarin

yaralanmasi nedeniyle olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Calismamizda kingm siddetiyle ameliyata alinma zamani arasindaki iliski
incelendiginde Tip III ve Tip IV kiriklarin daha erken ameliyata alindigi goriilmiistiir.
Abzug ve ark tarafindan yapilan bir ¢calismada daha siddetli travma gegiren ¢ocuklarda
yumusak doku sisliginin daha fazla olmasi, kompartman sendromu gelisme riskinin
yiiksek olmas1 ve uygun rediiksiyonun saglanmasinin gii¢ olmasi nedeniyle daha erken

operasyona alinmasi gerektigi bildirilmistir(41).

Calismamizda Gartland tipiyle yas iliskisine bakildiginda Gartland Tip IV
kiriklarin diger tiplere gore daha ileri yasta oldugu goriilmiistiir (p=0,000). Abbott ve
ark, Fletcher ve ark ile Farnsworth ve ark tarafindan yapilan ¢aligmalarda 4 yasindan
sonra kirik goriilen ¢ocuklarin daha yiiksek enerjili travmalara maruz kaldigin1 bunun da
daha siddetli kirik tipleri ve eslik eden komplikasyonlarda artisa neden oldugunu
bildirmislerdir(44, 108, 109).

Son muayenede ¢ektirilen lateral grafiler esas alinarak yapilan Ol¢limlerde
Gartland Tip HI kirigi olan hastalarda humerokapitellar ag1 degerlerinin Tip Ila kiriklara
gore daha yiiksek oldugu (p=0,010), lateral humerokapitellar ag1 degerlerinin ise Tip I11
kiriklarda daha disik oldugu (p=0,017) goriildi. Bu sonuglar literatiir ile
karsilastirildiginda arasinda iligski bulunmadi. Bunun nedeni olarak da kiiciik ¢ocuklarda
kapitellum ossifikasyon merkezinin gelisiminin azligina bagli olarak olusan Ol¢iim

farklilig1 olabilecegi diistiniildii(33).

Calismamiza dahil edilen hastalarin kirik tipiyle eklem hareket agiklig1 arasinda
ki iligkiye bakildiginda Gartland Tip IV kirig1 olan hastalarin son muayenelerinde ki
eklem hareket acikliklarinin diger gruplara gore daha iyi oldugu goriilmiistiir (p=0,012).
Gartland Tip IV kirik nedeniyle ameliyat edilen hastalarin 6zelliklerine bakildiginda bu
hastalarin saglam dirseklerinin eklem hareket acikliklarinin daha fazla oldugu, yas
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu (p=0,000) ve diger hastalara gore daha erken
hareket baslandigi goriilmiistiir (p=0,046). Bu sonuglarla birlikte degerlendirildiginde
yaglarinin daha biiyiik olmasi nedeniyle hareket baslandiktan sonra tariflenen

egzersizlere uyum kapasitesinin daha fazla olmasi, daha erken hareket baglanmis olmasi
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ve bazal agikliklarinin yiiksek olmasinin eklem hareket agikligi ortalamasinin daha iyi

olmasina etki ettigini diisiinmekteyiz.

Kirigin siddetiyle tagima agis1 degerlendirilmis olup Gartland Tip IV kirig1 olan
hastalarda ortalama tagima agis1 8,27+1,68 derece olarak diger gruplara gore daha
yiiksek olarak bulunmustur (p=0,021). Bunun nedeni olarak Tasima agisiyla ilgili olarak
Biradar ve ark ile Balasubramanian ve ark tarafindan yapilan calismalarda tasima
acisinin 15 yasa kadar erkeklerde yillik 0,42 derece kizlarda 0,6 derece arttigi
gosterilmistir(110, 111). Ancak bu hastalarin saglam dirseklerine bakildiginda ortalama
tasima acist degerlerinin 8,27+1,74 derece oldugu goriilmistiir. Kirik tipi daha yiiksek
olan hastalarimizin yaslarinin daha yiiksek olmasi dolayisiyla olusacak olan artisa ve

saglam ekstremitede olan bazal tasima agisinin yiiksek olmasina baglamaktayiz.

Travmanin olusu ile operasyona alinma arasindaki siirenin ameliyatin tipi,
ameliyatin siiresi, ameliyat sonrasinda komplikasyonlar iizerine etkileri literatiirde ¢sitli
arastirmacilar tarafindan incelenmistir. Yildirim ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada
travmanin olusundan operasyona kadar gegen siire ortalama 32 saat olarak bulunmus ve
her 5 saatlik gecikmenin agik rediiksiyona gegilme riskini 4 kat artirdigini
bildirmislerdir(60). Leet ve ark. ile Mehlman ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalarda
ortalama ameliyata alinma siiresi 11,5 saat olarak bulunmus ve iki ¢alismada da
komplikasyonlar agisindan farklilik bulunmamistir(64, 112). Hastalarimizin ortalama
ameliyata alinma siiresi 0 ile 4 giin arasinda degismekteydi ve ortalama 9,1+£12,05 saat

olarak bulundu.

Hastalar 8 saatten 6nce ameliyat olanlar ve 8 saatten sonra ameliyat olanlar
seklinde iki gruba ayrilarak incelendiginde 57 (%64,7) hastanin ilk 8 saatte, 31 (%35,3)
hastanin ise 8 saatten daha sonra ameliyat edildigi goriildii. ik 8 saat icerisinde
ameliyata alinan hastalarda cerrahi siire ortalama 47,81+£19,39 dakika iken 8 saatten
sonra alinan hastalarda ortalama cerrahi siire 64,19+32,89 olarak bulundu. Bu iki sonug
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,004). Bu farkliligin geg
basvuru veya tanida gec¢ kalinmast durumunda dirsekte olusacak sislik ve kontraksiyona

bagl olarak rediiksiyonun zorlagsmasi nedeniyle oldugu disiiniilmektedir (60, 64).
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Cerrahi siire uzamig olsa da uygun rediiksiyonun elde edilmesine bagli olarak
hastalarimizda Flynn kozmetik ve fonksiyonel Kkriterleri, rezidiiel sagittal plan
deformitesi varligi, pin konfigurasyonu ve sayisi agisindan farklilik izlenmedi ve

literatiirle uyumlu olarak bulundu(113).

Suprakondiler humerus kiriklarinda tedavinin amaci anatomik rediiksiyonun
saglanmasi, stabil yap1 elde edilmesi ve ameliyat sonrasi donemde deformite gelisiminin
onlenmesidir(114). Tedavide en 6nemli konulardan biri pin konfiglirasyonudur. Brauer
ve Zionts tarafindan yapilan calismalarda torsiyonel kuvvetlere karsi en direncli
konfigiirasyonun ¢apraz pinleme oldugu bildirilmistir. Bu c¢aligmalarda capraz
pinlemenin lateral paralel pinlemeden %37, lateral diverjan pinlemeden %80 daha stabil
oldugu bildirilmistir(115). Rediiksiyon kaybi riskinin ¢apraz pinleme yapilan hastalarda
yaklagik %350 daha az oldugu bildirilmistir(116). Skaggs tarafindan lateral pin
konfigiirasyonunun degerlendirildigi bir ¢alismada da teknigine uygun olarak
uygulandiginda stabilite konusunda yetersizlik olmadigi bildirilmistir(117). Ayni
sekilde Yousri ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada lateral ve capraz pin
konfigiirasyonlar1  incelenmis ve her iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunmamuistir(118). Literatiirde ¢apraz pin konfiglirasyonu uygulanan hastalarda ulnar
sinir hasar1 riskinin daha yiliksek olmas1 nedeniyle konfigiirasyon konusunda tartigma
devam etmektedir. Woo ve ark tarafindan 125 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada
medial pin gonderilirken dirsegin yaklasik 45 derece fleksiyona alinmasi ve cerrahin bir
ile ulnar siniri posteriora ekarte ettigi yontemle herhangi bir ulnar sinir yaralanmasi
goriilmedigi bildirilmistir(119). Ulnar sinir dirsek hafif ekstansiyona alindiginda

posteriora sublukse olacak ve posteriora sagildiginda yaralanma olasilig1 azalacaktir.

Hastalarimizin tamami capraz pin konfigiirasyonu ile opere edilmistir. 48
hastaya lateral ve medialden birer adet; 33 (%37,5) hastaya lateralden 2 ve medialden 1
adet; 7 (%8) hastaya ise medial ve lateralden ikigser adet K teli gonderilmistir. Bir
hastada ameliyat sonrasi donemde ulnar sinir arazi gelistigi ve spontan remisyon
gbozlenmistir. Ulnar sinir arazinin tiim vakalarda c¢apraz pin konfiglirasyonu
kullanilmasma karsin sadece 1 hastada goriilmesini hastalarimiz opere edilirken

lateralden gonderilen K telini takiben dirsegi hafif ekstansiyona alip ulnar siniri
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posteriora ekarte ederek medial teli gonderdigimiz klinik tecriibeye bagli oldugunu

diisiinmekteyiz.

Zamzam ve ark. ile Afaque ve ark. tarafindan yapilan pin sayisi ve
konfigiirasyon farkliliklarimin  incelendigi  bir c¢aligmalarda iki lateral pin
gonderilmesinin Gartland Tip II hastalar i¢in uygun oldugu ancak Gartland Tip III
hastalarda uygun olmadigi belirtilmistir(120, 121). Pin sayisinin incelendigi diger
caligmalarda lateral konfigiirasyon yapilan hastalar incelenmis ve eger yeterli stabilite
elde edilemezse medial pin veya lateralden iigiincli pin gonderilmesi gerekebilecegi
belirtilmistir.(114, 116, 122, 123)

Hastalar gonderilen pin sayisina gore iki pin gonderilen hastalar Grup 1 ve
ikiden daha fazla tel gonderilen hastalar Grup 2 olacak sekilde iki gruba ayrilarak
incelendiginde hastalarin 48 (%54,5) tanesi Grup 1, 40 (%45,5) tanesi Grup 2 igerisine
dahil edildi. Grup 1°de yas ortalamasi 5,46+3 yil, Grup 2’de yas ortalamasi 6,71£2,61
yil olarak bulundu. Grup 2’nin yas ortalamasi anlamli olarak yiiksek bulundu(p=0,039).
Literatiir incelendiginde ameliyat icerisinde hastanin hem yasinin hem de humerusun
distalinin biiyiikliigiine ve bagli cerrahlar tarafindan pin sayisinin fazla kullanildigini
belirten yayinlar meveuttu(69, 123-125). Iki grup pin ¢ekme zamani ve hareket baslama
zamant agisindan karsilastirildiginda tiim hastalarin ortalama pin ¢ekme siiresi
6,17+1,26 hafta olarak bulundu. Grup 1’de pin ¢ekme zamani ortalama 5,79+1,17 hafta
iken Grup 2’de 6,63+1,23 hafta olarak bulundu. Grup 2’de bu siire anlamli olarak
yiiksek bulundu(p=0,002). Hastalarin ortalama pin ¢ekme zamani literatiirle uyumlu
olarak bulundu(126-128). Her iki grup hareket baslama zamani ag¢isindan
degerlendirildiginde genel ortalama 4,1+0,8 hafta olarak bulundu. Grup 1°de hareket
baslama zamani ortalama 3,94+0,43 hafta olarak bulunurken Grup 2’de 4,3+1,07 hafta
olarak bulundu. Grup 2’de hareket baglama zamani anlamli olarak yiiksek olarak
bulundu(p=0,034). Harcket baglama zamani literatiir ile uyumlu olarak bulundu. Grup
2’de hem hareket baslama zamanmin hem de tellerin ¢ekilme zamaninin yiiksek
olmasimin nedeni olarak bu hastalarin yaglarmin biiyiik, kirik tiplerinin yiiksek olmasi
nedeniyle stabilizasyonun zor saglanmasi neticesinde rediiksiyon kaybi riskinin

azaltilmas: oldugu diisliniilmektedir. Pin sayist ile eklem hareket acikligi, Gartland
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tipleri, ameliyata kadar gecen siire, ameliyat siiresi, eslik eden norovaskiiler

yaralanmalar, Flynn kriterleri arasinda anlamli farklilik bulunmad.

Yakin zamanda Silva ve ark. tarafindan yapilan, minimum 8 haftalik takibi olan
1107 Tip II suprakondiler humerus kirigi hastasinin incelendigi bir ¢alismada; lateral
grafi temel alinarak yapilan deformite Sl¢iimiiniin eklem hareket agikliklarina olan
etkisi incelenmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin %10,2’sinde residiiel deformite
izlenmistir. Deformite olusan hastalarla olmayan hastalar karsilastirildiginda eklem
hareket agiklig1 arasinda 4 derece altinda fark oldugu goriilmiistiir(38). Simanovsky ve
ark. tarafindan yapilan c¢aligmada 223 hasta incelenmis, 30 hastada sagittal plan
deformitesi saptanmis ve bu hastalarin 8 tanesi kapali rediiksiyon sonrasinda perkiitan
pinleme yapilmis olan hastalardir(129). Kurer ve ark. tarafindan yapilan diger ¢caligmada
residiiel sagittal plan deformitesine bagl olarak total eklem hareket agikligindan ziyade
yapilan fleksiyon miktarinda kisithilik oldugunu bildirmislerdir(18, 129). Bizim
caligmamizda kontrol muayenesinde ¢ekilen lateral dirsek grafileri degerlendirildiginde
hastalarimizin 71 tanesinde normal ve hafif diizeyde rezidiiel sagittal plan deformitesi
saptandi. 17 (%19,3) hastada orta ve ileri diizeyde sagittal plan deformitesi oldugu
gozlendi. Bu sonug literatiire gore hafif derecede yiiksek olarak bulundu. Literatiirde
rezidiiel sagittal plan deformitesinin incelendigi yayinlarin Gartland Tip | ve Tip |l
kiriklar incelenmesine karsin ¢alismamiza dahil edilen 88 hastanin 50 tanesi Gartland
Tip Il ve Tip IV hastalardan olusmaktaydi. Literatiire oranla daha yiiksek rezidiiel
sagittal plan deformitesi olugmasinin nedeninin daha siddetli kiriklarin bulundugu

serimize bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Rezidiiel sagittal plan deformitesi derecesi %33’den az ve %33’den fazla olmak
tizere iki gruba ayrilip istatistiksel degerlendirmesi yapildiginda Gartland Tip Ila ve Tip
IIb olan hastalarda deformitenin daha az oldugu goriildii (p=0,008). Literatiirde bu
konuyla ilgili bir kayit bulunmadi ve bu sonu¢ travma sonrasinda posterior periost

desteginin kaybinin ve travmanin siddetinin etkili olabilecegini diisiindiirm{istiir.

Rezidiiel sagittal plan deformitesi ile pin sayis1 arasinda ki iligki incelendiginde

ikiden fazla pin gonderilen hastalarda anlamli olarak orta ve ileri diizeyde sagittal plan
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deformitesi gelistigi goriilmiistiir(p=0,019). Stabilitenin daha zor saglandigi hastalarda
posterior periosteal destegin kaybi ve rediiksiyonun saglanmasi i¢in uygulanan
manipiilasyonlar nedeniyle fizde goriilecek mikrotravmalarin deformiteye yatkinlik

olusturabilecegi diisliiniilmiistiir.

Rezidiiel sagittal plan deformitesi ile kirik ekstremite arasinda iligki
incelendiginde sag dirseginden kirik gegiren c¢ocuklarda %66’dan daha fazla sagittal
plan deformitesi gelistigi goriildii (p=0,035). Literatiir incelendiginde bu konuyla ilgili
bir veri bulunamadi. Bu sonug haricinde bakilan dominant ekstremite tutulumu, yas ve
cinsiyet ile arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Bu sonugla alakali daha genis seriler

izerinde yapilacak bir ¢alismaya ihtiyag olacagini diisiinmekteyiz.

Suprakondiler humerus kiriklariin cerrahi tedavisi sonrasinda eklem hareket
acikligimin ameliyattan sonraki 1 yilin sonunda 5 dereceden az kayip olacak sekilde
miikemmel sonuglandigi bildirilmistir(130). Zionts tarafindan yapilan acik rediiksiyon
ve pinleme ile tedavi edilmis 42 hastanin incelendigi bir calisma literatiirde spesifik
zaman dilimlerinde hareketlerin incelendigi tek calisma olup cerrahi sonrasinda 6.
haftada 72 derece, 12. haftada 35 derece ve 1. yil sonunda 5 derece kayip oldugu
bulunmustur(130). Calismamiza dahil edilen 88 hastanin kayitlar1 incelendiginde 44
hastamizin 6. hafta, 3. ay, 6. ay ve 1. yil kontrollerine diizenli gelmis oldugu gézlendi.
Eklem hareket acikliklar1 6. haftada 78,84+22,88 derece, 12. haftada 123,07+21,08
derece, 6.ayda 147,59+7,27 derece ve 1. yil sonunda 152,31+4,52 derece olarak
bulunmustur. Ayrica 88 hastamizin son kontrollerinde yapilan muayenesinde kirik
tarafta eklem hareket agikligi 155,17+4,25 derece, saglam tarafta 156,02+4,37 derece
olarak bulundu. Bu degerler goz 6niine alindiginda eklem hareket agikliklarinda goriilen
kayiplarin muayene tarihlerine gore degerlendirildiginde Zionts tarafindan yapilan

caligmayla uyumlu oldugu goézlenmistir.

Tasima agis1 degisimleri suprakondiler humerus kiriklarinin uzun doénem
sonuglarmin  degerlendirilmesinde kozmetik sonucglar1 etkileyen bir durumdur.
Genellikle kubitus varus gelisimiyle birliktelik gosterir. Kubitus varus insidansi

suprakondiler humerus kiriklarimin tedavisinde modern yontemlerin kullanilmaya
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baslamasiyla birlikte %3lere kadar gerilemistir(1, 44). Literatiir incelendiginde Flynn
tarafindan yayinlanan bir ¢alismada ortalama 6,2 derecelik degisim bulunmustur(98).
Mehserle tarafindan 33 hastanin incelendigi bir seride ise 2 hastada 10 derece ve
tizerinde kayip bildirilmistir(131). Haddad ve ark tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise
tasima agis1 degerleri bilateral normal olarak bulunmustur(132). 88 hastamiza son
muayenede Mc Rae yontemine gore tasima agisi Olglimleri yapildiginda 2 hastada 10
derece tizeri, 4 hastada 6-10 derece, 33 hastada 5 derece ve altinda degisim oldugu
gozlendi. Genel ortalamaya bakildiginda ise kirik taraf tasima acis1 7,2+3,13 derece,
saglam taraf tasima acis1 7,8342,46 derece olarak bulundu. Bu degerler literatiir ile
karsilastirildiginda uyumlu olarak bulunmustur. Tagima agist degigsimleri incelendiginde
cinsiyet ve Gartland tipleriyle arasinda anlamli iliski oldugu gbzlendi. Son muayenede
Olciilen tasima acist degeri erkek hastalarda 6,61+3,25 derece olarak bulunurken, kiz
hastalarda 8,25+2,64 derece olarak bulunmustur (p=0,017). Literatiir incelendiginde kiz
cocuklarin anatomik yapilar1 ve ligamentoz laksiteleri dolayisiyla tasima agi
degerlerinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (110, 133). Gartland tiplerine gore tasima
acist incelendiginde Gartland Tip IV kirik nedeniyle opere edilen hastalarin ortalama
tasima agis1 8,27+1,68 derece olarak bulunmustur (p=0,021). Gartland tipinin tasima
acis1 tizerine dogrudan iliskisi ile ilgili olarak literatiirde bir ¢alisma bulunamamuistir.
Tasima agisiyla ilgili olarak Biradar ve ark ile Balasubramanian ve ark tarafindan
yapilan ¢alismalarda tasima agisinin 15 yasa kadar erkeklerde yillik 0,42 derece kizlarda
0,6 derece arttigi gosterilmistir(110, 111). Ayrica bu hastalarin saglam dirseklerine
bakildiginda ortalama tasima agis1 degerlerinin 8,27+1,74 derece oldugu gorilmiistiir.
Kirik tipi daha yiliksek olan hastalarimizin yaglarinin daha yiiksek olmasi dolayisiyla
olusacak olan artisa ve saglam ekstremitede olan bazal tagima agisinin yiiksek olmasina

baglamaktayiz.

Rediiksiyon sonrasinda rotasyonel deformite varliginin incelenmesi konusunda
literatiirde yapilmis sinirli sayida calisma mevcuttur. En yakin zamanda yapilan
calismada Henderson ve ark. kemik model iizerinde rotasyonel deformite ile kubitus
varus iligkisi olacagi hipotezinden yola ¢ikarak bir calisma yapmislar ve 5 derecelik
rotasyonlar yaparak grafiler ¢ekmisler ve sonucunda aldiklar1 Slglimleri bir formiile

tatbik etmiglerdir(31). Bu ¢alismanin oncesinde Lonréth ve ark.(134) ile Gordon ve
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ark.(69) tarafindan da ¢aligmalar yapilmis ancak alinan sonuglar derece olarak sonug
vermedigi i¢in gelistirilme ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Hastalarimizin ameliyat sonrasi
erken donemde ¢ekilen grafilerinde rotasyonel 6l¢iimler Henderson tarafindan tariflenen
yonteme uygun olarak yapildi. Rotasyonel deformitesi 10 derece ve altinda olanlar Grup
1, 10 derece ve lizerinde olanlar Grup 2 olarak ayrildi. Grup 1°de Flynn kozmetik
kriterlerinin anlamli derecede tatminkar oldugu (p=0,000) ve Baumann agisinin daha
diisiik oldugu goriildii (p=0,025). Bu sonuglarla Henderson ve ark. tarafindan yapilan
calismayi retrospektif olarak klinik kullanima uygulamis bulunmaktayiz ve bu deneysel
calismay1 desteklemekteyiz. Biradar ve ark tarafinda yapilan ¢aligmada belirtildigi gibi
Baumann ag¢1 olgtimiiniin grafi ¢ekiminde olusacak rotasyondan etkilenebilmesi ve bu
yontemin gozlemciler arasi benzerliginin diisiik olmasi (110), distal fragmanin
rotasyonda olmasi nedeniyle optimal Ol¢iimiin elde edilememesi, kirik iyilesmesi
sonrasinda medial kolon devamliliginin yeterli olmamasina bagli olusacak dizilim
bozuklugu nedeniyle meydana gelebilecegini diisiinmekteyiz. Rotasyonel deformite
olan hastalarin dominant ekstremite tutulumu incelendiginde dominant ekstremitede
kirik nedeniyle ameliyat edilen hastalarda daha fazla rotasyonel deformite oldugu
bulunmustur. Bu konuyla ilgili literatiir incelendiginde Lonroth ve ark. tarafindan 1962
yilinda yapilan 27 suprakondiler humerus kiriginin incelendigi bir ¢alismada dominant
olmayan ekstremitelerde deformitenin daha fazla oldugu bulunmustur(134). Literatiirde
bulunan rotasyonel deformite {iizerine yapilmis klinik ¢aligmanin kiigiik seriden
olusmasi ve modern tedavi yontemlerinden once yapilmis olmasi nedeniyle bu agidan

daha biiyiik serilerde tekrar incelenmesinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Suprakondiler ~ humerus  kiriklarmm  ameliyat  sonrast  sonuglarinin
degerlendirilmesi konusunda ilk caligma 52 hasta iizerinde Flynn ve ark. tarafindan
1974 yilinda yapilmis ve hastalar kozmetik ve fonksiyonel olarak degerlendirilmistir
(98). Bu kriterleri kullanarak sonuglarini bildiren ¢alismalarda Flynn ve ark. 52 hastanin
51inde, Mehserle ve ark. 33 hastanin 31inde tatminkar sonug elde etmislerdir(98, 131).
Calismamizda 88 hastamiza Flynn tarafindan tanimlanan kozmetik ve fonksiyonel
sonuglar uygulandi. Miikemmel ve iyi sonuglar tatminkar olarak belirlendi. Kozmetik
sonuglara bakildiginda 85(%96,5) hastada sonuglar tatminkar olarak bulunurken

fonksiyonel sonuglar tiim hastalarda tatminkar olarak bulundu. Elde ettigimiz sonuglar
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literatiir ile uyumluydu. Ameliyat edilen hastalarda klinik tecriibe, uygun cerrahi teknik
ve 1yl rediiksiyon saglanmasina bagli olarak sonuglarimizin iyi oldugunu

diisiinmekteyiz.

Suprakondiler humerus kiriklar1 sonrasinda travmanin direkt etkisiyle veya
iyatrojenik oalrak noérolojik komplikasyonlarin gelismesi literatiirde kendine sikg¢a yer
bulan bir konudur. Onceleri radial sinir hasarinin daha sik oldugu bildirilirken yakin
zamanda yapilan calismalarda hastalarin yaklasik %12sinde sinir yaralanmasi oldugu ve
en sik median sinirin anterior interosseoz dalinin yaralandigi en az ise ulnar sinir
hasarinin goriildiigii bildirilmistir(53, 54, 89). Kiriga bagl olarak gelisen sinir hasari
siklikla noropraksi seklinde olup spontan remisyon gostermektedir. Motor
fonksiyonlarin geri doniisii tipik olarak 2 ile 3 ay arasinda olmakta iken duyusal

fonksiyonlarmn geri doniisii yaklasik olarak 6 ay civarinda olmaktadir(53, 56, 89).

Hastalarimizin kayitlar incelendiginde Gartland Tip III kirik nedeniyle ameliyat
edilen bir kiz ve bir erkek olmak {izere 2 hastada median sinir arazi oldugu gériildii. Bu
hastalarimizin dominant olmayan ekstremitelerinden kirik gecirdigi  goriildii.
Hastalarimizin Flynn kozmetik ve fonksiyonel skorlari miikemmel olarak bulunurken,
rezidiiel sagittal plan deformitesi 1 hastada %33den az, 1 hastada %33den fazla olarak
bulundu. Dominant ekstremitesinde, Gartland Tip Ila kirik nedeniyle lateralden iki adet
ve medialden bir adet K teli kullanilarak osteosentez saglanan bir hastada ameliyat
sonrasinda ulnar sinir arazi gelistigi goriildii. bu hastamizin kayitlar1 incelendiginde
ameliyata kirik sonrasi 24. saatte ameliyata alindigi ve cerrahi siirenin 75 dakika
stirdiigii goriilmiistlir. Ulnar sinir araz1 gelisen hastamizin medialden gonderilen K teli
erken donemde ¢ekilmistir. Ulnar sinir arazi gelisen hastamizin Flynn kozmetik ve
fonksiyonler skorlar1 miikemmel olarak bulunurken, rezidiiel sagittal plan deformitesi
%33den az olarak bulundu. Hastalarimizin kontroliinde Barret ve ark.(90) tarafindan da
4409 hastanin incelendigi bir ¢alismada bulunan sonuglarla uyumlu olarak ilk 3 ay

igerisinde spontan remisyon goriilmiis ve eksplorasyon ihtiyaci olmamaistir.

Suprakondiler humerus kirig1 ile bagvuran hastalarda vaskiiler patolojiler %6-38

arasinda degisen oranlarda goriilmektedir(1, 82). Yapilan ilk degerlendirmede distal
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nabizi alinamayan hastalarda elin perfiizyon durumu degerlendirilmeli ve rediiksiyon
sonrasinda perfiizyon, agr1 ve iskemi gelisme durumu yakindan takip edilmelidir(87).
Calismamizda incelenen hastalarimizindan dominant olmayan ekstremitesinde Gartland
Tip IV kirik nedeniyle ameliyat edilen bir kiz hasta ile dominant ekstremitesinde
Gartland Tip III kirik nedeniyle ameliyat edilen bir erkek hasta olmak {izere 2 hastanin
ameliyat oncesinde radial nabizlarmin alinamadigi goriildi. Basvuru aninda elin
perfiizyon durumunun iyi olmasi nedeniyle eksplorasyon yapilmamis ve yapilan son
kontrollerinde patoloji izlenmemistir. Hastalarimizin Flynn kozmetik ve fonksiyonel
skorlar1 miikemmel olarak sonu¢lanmis, rezidiiel sagittal plan deformitesi 1 hastamizda

%?33’den az, 1 hastamizda ise %33 den fazla olarak bulunmustur.

Miyozitis ossifikans zorlayic1 rediiksiyon manevralar1 ve tedavi sonrasinda
eklem hareket kisitliligi olan hastalarda zorlayict egzersizler nedeniyle brakialis kasinin
etkilendigi nadir bir komplikasyondur. Literatiir incelendiginde Agus tarafindan yapilan
26 hastalik bir seride 1 hastada, Solak tarafindan yapilan 59 hastalik bir seride 2 olguda
goriilmistiir(135, 136). Calismamiza dahil edilen 88 hastamizdan sadece 1 hastamizda
heterotopik ossifikasyon oldugu gozlendi. Bu hastamiz 8 yasinda Gartland Tip IIT kirik
nedeniyle ameliyat edilmisti. Osteosentez medial ve lateralden birer adet K teli ile
saglanmisti. Hastamizin kayitlari incelendiginde eklem hareket kisitlilig1 nedeniyle fizik
tedavi uygulandig1 goriilmiistiir. Hastamizin son muayenesinde Flynn kozmetik skoru
1yi olarak bulunurken fonksiyonel skoru miikemmel olarak bulundu. Ameliyat sonrasi
erken donemde cekilen grafisinde yapilan rotasyonel deformite incelemesinde 20 derece
rotasyonel deformite oldugu goézlendi. Rezidiiel sagittal plan deformitesi incelendiginde

%66dan fazla deformitesinin oldugu goézlendi.

Suprakondiler humerus kiriklar1 sonrasinda pin dibi enfeksiyonu erken donemde
goriilen en stk komplikasyondur. Pin dibi enfeksiyonu goriilme sikligiin %3,6 ile %77
arasinda goriilebildigi bildirilmistir(137). Caligmamizda incelenen 88 hastanin 70’inde
pinlerin uglart cilt disarisinda birakilmis ve tiim hastalara rutin olarak giin asir
pansuman Onerilmistir. Pinlerin cilt disarisinda birakildigi 70 hastanin 4 (%35,71)

tanesinde pin dibi enfeksiyonu gelismistir ve tamami pansuman takibi ve oral
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antibiyoterapi ile basarili olarak tedavi edilmistir. Pin dibi enfeksiyonu gelisen

hastalarimizin orani literatiir ile uyumlu olarak bulunmustur.
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8. SONUC

Suprakondiler humerus kiriklar1 6nemli norovaskiiler yapilara yakin olmasi
nedeniyle genel olarak acil olarak degerlendirilen ve zaman kaybedilmeden opere
edilmeye ¢alisilan kiriklardir. Calismamizda erken donemde miidahale edilmis olan
hastalarda operasyon siiresinin anlamli olarak kisa olmasi da erken donemde

miidahalenin 6nemli avantaji olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yasi1 kiigiik oldugunda Gartland tiplerinin
diigik oldugu goriilmiistiir. 4 yasindan sonra daha ileri evrede Gartland tipleriyle
karsilasildigi  bilinmektedir. 1leri evre kirik tipleriyle kisa ve uzun donem
komplikasyonlarin arttigi géz oniine alindiginda yas1 biiyiik hasta geldiginde basvuru
anindan itibaren bu risklerin en aza indirilmesi i¢in hastanin yakin takip edilmesi 6nem

tagiyacaktir.

Suprakondiler humerus kiriklarinin hem c¢alismamizda hem de literatiirde
yapilan diger ¢alismalar incelendiginde dominant olmayan ekstremitede daha fazla
meydana geldigi goriilmiistiir. Bunun hastanin kendisini koruma mekanizmasi nedeniyle

oldugu diisliniilmiistiir.

Uzun donem takiplerinde koronal planda kubitus varus deformitesi ve sagittal
planda ise residiiel deformite olusabilecek Onemli komplikasyonlar olarak
goriilmektedir. Bu komplikasyonlarin miimkiin oldugunca en aza indirilmesi
gerekmektedir. Bu amagla ameliyat igerisine miimkiin olan en anatomik rediiksiyonun

saglanmas1 amac¢lanmalidir.

Her ne kadar ideal pin konfigiirasyonu tartismali olsa da yapilacak olan tespitin
stabilitesi ve kemikte kaynama gelisene kadar bozulmamasi onemlidir. Bu nedenle
ameliyat icerisinde degerlendirme sonrasinda stabiliteye katki saglayacaksa ek pin
yerlestirilmeli fakat bu yerlestirme sirasinda sagittal plan deformitesi gelismi agisindan

dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir.

Operasyon icerisinde ve erken donemde ¢ekilen grafilerde rotasyonel deformite

varhigi hesaplanabilir. Bu yontemle degerlendirilen hastalarda 10 derece ve iizerinde
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rotasyon oldugu durumlarda uzun dénemde kubitus varus gelisimi ve Flynn kozmetik
skorlarinda anlamli etkisi olacagindan ameliyat esnasinda radyolojik degerlendirme

morbiditenin 6nlenmesi agisindan olduk¢a 6nemli goriinmektedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin eklem hareket acikliklari incelendiginde
Gartland Tip IV kirik nedeniyle ameliyat edilen hastalarin eklem hareket acikliklarinin
daha iyi oldugu goriilmiistiir. Bu kiriklarin daha biiyilik ¢ocuklarda goriilmesi nedeniyle
egzersize uyum derecesinin eklem hareket agikligt acisindan Onemli oldugu
diistiniilmektedir. Bu sonug 1s1g¢1nda ortopedi uzmanlarinin ameliyat sonrasinda hasta ve
ailesi ile egzersizin 6nemi konusunda isbirligi igerisinde olmasi1 fonksiyonel sonuclar

anlamli derecede artirabilecektir.

Calismamizin eksikleri degerlendirildiginde sadece kapali rediiksiyon ve
perkiitan pinleme yapilan hastalarin incelenmis olmasi, bu yontemle osteosentez
saglanirken yalnizca capraz pin konfiglirasyonu olmasi karsilastirma grubunun
olmamast 6nemli bir dezavantajdir. Ayrica hastalarin radyolojik incelemesinde tek
gozlemcinin olmasi bias riskinde artisa yol a¢masi bakimindan eksiklik olarak
degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin biiylik ¢ogunlugunun biiytimesini

tamamlamamis olmasi ¢aligmanin diger bir eksikligidir.

Suprakondiler humerus kiriklar1 ve tedavisi ¢ocuk hastalarda sik karsilagilmasi,
kisa ve uzun donemde ciddi morbidite olusturabilecek komplikasyonlarla birlikte
goriilmesi nedeniyle 6nemli kiriklardir. Bu nedenle daha genis hasta serilerinden olusan,

karsilastirma gruplarinin mevcut oldugu ¢alismalara ihtiya¢ duyulacaktir.
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