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BAZ, Dog. Dr. Fatih DUYGUN, Dog. Dr. Cengiz ALDEMIR ve Op. Dr. Omer Faruk
KILICARSLAN’a sayg1 ve tesekkiirlerimi sunarim.
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sunarim.

Sevgi ve destekleri ile bugiinlere gelmemde ¢ok biiylik katkilari olan, maddi
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destegini yanimda hissettigim, asistanlik hayatimin zorluklarin1 benimle paylasan
hayat arkadasim, sevgili esim Gizem HOROZCU’ya sevgi ve tesekkiirlerimi sunarim.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

A: Arteria

AP: Anteroposterior

ARIF: Acik Rediiksiyon Internal Fiksasyon
K Teli: Kirschner Teli

KRIF: Kapali Rediiksiyon Internal Fiksasyon
KRPP: Kapal1 Rediiksiyon Perkiitan Pinleme
M: Musculus

N: Nervus

V:Ven
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OZET

Amac: Suprakondiler humerus kiriklarmin tedavisinde temel amag, uygun bir
rediiksiyon saglamak ve rediiksiyonu kaynama saglanincaya kadar tespit etmektir. Bu
kiriklarin  cerrahi tedavisinde c¢ok c¢esitli yontemler ve cerrahi yaklagimlar
kullanilmistir. Bu nedenle hangi yontemin en iyi sonug verecegi ile ilgili karar birligi
yoktur. Bu galismanin amaci cerrahi tedavinin sonuglarini etkileyen faktorleri
incelemektir.

Materyal ve Metod: Bu galisma retrospektif kohort tipi bir ¢alismadir. Klinigimizde
2010-2017 yillar1 arasinda suprakondiler humerus kirig1 nedeni ile opere edilen 121
hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Son kontrol tarihinde hastalarin 6nkol tagima acgilar1
ve hareket araliklart Olgiilerek kaydedildi. Klinik ve kosmetik sonuglar Flynn
kriterlerine gore degerlendirildi. Preop grafilerinden kirik tipleri ve kirik seviyesi not
edildi. Postoperatif en erken 1. yildaki grafiler iizerinden her iki dirsegin Baumann
acilari, olekranon-koronoid fossa alanlar1 Olgiildii, anterior humeral c¢izgileri
degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 44’1 kiz, 77’si erkekti. Yas ortalamas1 76,5 (16-172) ay olarak
bulundu. Hastalar ortalama 32,8 (13-73) ay takip edildi. Ortalama yatis stiresi 2,2 (1-
9) giin olarak gozlendi. Hastalarin %19’u (n:23) Gartland Tip 2, %811 (n:98) Gartland
Tip 3 kirikt1. Hastalarin %71,9’u (n:87) kapali cerrahi ile, %28,1°1 (n:34) agik cerrahi
ile tedavi edilmistir. Acik cerrahi uygulanan hastalarin hastanede kalis siireleri kapali
cerrahi uygulananlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu belirlendi (p:0,016).
Bu iki grup arasinda cerrahi sekline bagli haraket kaybi1 (p:0,348) ve klinik tasima agis1
farkinda (p:0,400) anlamli fark goriilmedi. Tek kolon tespit yapilan hastalar ile ¢ift
kolon tespit yapilan hastalar arasinda Flynn kriterlerine gore anlamli fark saptanmadi
(p:0,999). Hastalarin %90,9 (n:110) ile ¢ogunlugunda tam iyilesme saglanirken,
%09,1’inde (n:11) hareket kayb1 goriilmistiir. Hareket kaybi olan hastalarda olekranon-
koronoid fossa alan oranlar1 hareket kayb1 olmayan hastalara gore istatistiksel olarak
daha diisiik oldugu belirlenmistir (p:0,001). Baumann agis1 saglam dirsek i¢in ortalama
73,5+6,6 derece, kirik dirsek icin 75,3+6,6 derece olarak olciilmiistiir. ki dirsek
arasindaki Baumann agis1 farki 5,7£3,9 derece olarak bulunmustur. Flynn kozmetik
sonuglarina gore tatminkar sonuca sahip olmayan hastalarda Baumann agis1 farki
istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p:0,001).

Sonuclar: Kozmetik olarak daha avantajli olmasi, hastanede yatis siiresinin daha kisa
olmas1 ve fonksiyonel sonuglarin acik rediiksiyona gore anlamli olmamasi nedeniyle
kapali rediiksiyonun oncelikli tercih edilmesi kanaatindeyiz. Operasyon sirasinda
olekranon-koronoid fossanin anatomik rediiksiyonuna 6nem verilmeli ve Baumann
acis1 kontrol edilmelidir. Olekranon-koronoid fossa alaninin daralmasi, eklem hareket
kisitliliginin bir nedeni olarak gosterilmistir.

Anahtar sozciikler: suprakondiler humerus kirigi, Flynn kriterleri, Baumann agisi,
olekranon-koronoid fossa
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ABSTRACT

Purpose: The purpose of treatment of supracondylar humerus fractures (SCHF) is to
achieve an anatomical reduction and maintain the reduction until the union is
completed. There are various procedures and surgical approaches in the surgical
treatment of SCHF. Therefore there is no consensus on which procedures will have
the best results. The purpose of this study is to examine the factors that affect the results
of surgical treatment.

Material and Method: This study is a retrospecitve cohort study. 121 patients who
underwent surgical treatment due to SCHF in our clinic between the 2010 and 2017
were included. Both of the operated and contralateral elbow’s range of movement and
the carrying angles are measured. Clinical and cosmetic results were evaluated
according to the Flynn criteria. The type and the level of fractures were noted from the
preoperative roentgenograms. From the postoperative roentgenograms, with the
earliest in postoperative first year, the Baumann angle, area of olecranon-coronoid
fossa and anterior humeral lines of both elbows were evaluated.

Findings: 44 of the patients were female, and 77 of them were male. The mean age
was found as 76,5 months (range, 16-172). The patients were followed for an average
of 32,8 months (range, 13-73). The mean hospitalization period was as 2,2 days (range,
1-9). %19 (n:23) of patients were Gartland type 2 and %81 (n:98) were Gartland type
3 fractures. %71,9 (n:87) of the patients were treated with closed surgery and %28,1
(n:34) were treated with open surgery. There was statistically meaningful result in
requirement of hospitalization when the patients who had open surgery were compared
to the patients who had closed surgery, in which the patients that underwent open
surgery required more hospitalization (p:0,016). There was no statistically significant
difference in carrying angle (p:0,400) and range of movement (p:0,348) between these
two groups. According to the Flynn criteria, there was no significant differrence
between the patients who had single column fixation or double column fixation
(p:0,999). While %90,9 (n:110) of the patients had complete recovery, %9,1 (n:11) of
them had loss of movement. The ratio of olecranon-coronoid fossa to patients with
motion loss was statistically lower (p:0,001). The Baumann angle was measured as an
average of 73,5+6,6 (range, 58-89,2) degrees for the contralateral elblow and an
average of 75,3+6,6 (range, 57-89,3) degrees for the fractured elblow. The difference
of the Baumann angle between the two elblows was found to be 5,7+3,9 degrees.
According to Flynn cosmetic results, Baumann angle difference was found statistically
high in patients who did not have satisfactory results (p:0,001).

Results: We believe that closed reduction should be the preferred choice because of
the better cosmetic results, shorter hospitalization periods and there is no significant
difference in functionality when compared with the open reduction. One of the
priorities should be anatomical reduction of olecranon-coronoid fossa and Baumann
angle should be controlled. The narrowing of the olecranon-coronoid fossa area has
been shown as a range of movement limitation.

Keywords: Supracondylar humerus fracture, Flynn criteria, Baumann angle,
olecranon-coronoid fossa
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1. GIRIS VE AMAC

Suprakondiler humerus kiriklar1 ¢ocuklarda en sik karsilasilan dirsek ¢evresi
kiriklaridir. Tiim ¢ocuk kiriklarinin %5-10’unu, dirsek bolgesi kiriklarinin ise %55-60’1n1
olusturmaktadir (1). Kiriklarin %85°1 4 ile 11 yas aras1 ¢ocuklarda goriilmektedir.

Bu kiriklarin  smiflandirilmasinda en yaygin olarak Gartland siniflamasi
kullanilmaktadir (2). Bu siniflamaya gore kiriklar 3 tipe ayrilmistir. Tip 1 kiriklar,
nondeplase kiriklardir. Tip 2 kiriklar bir korteksin saglam oldugu kiriklardir. Tip 3
kiriklar ise deplase kiriklardir (3). 2006 yilinda Leitch ve arkadaslari intraoperatif tespit
edilen, tip 3 kiriklardan daha az stabil ve ¢ok yoOnlii instabilitesi olan tip 4 kirigi
tanimlamustir (4).

Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisi ileride olusabilecek fonksiyonel ve
kozmetik sorunlarin 6nlenebilmesi igin biiylik onem tasimaktadir. Dirsek bolgesinde
bulunan 6nemli ndrovaskiiler yapilar, kompartman sendromu riski, uygun rediiksiyonu
saglama gilicligli ve kirik sonrasi gelisebilen dirsek hareket kisitliligi gibi faktorler
nedeniyle c¢ocuklardaki suprakondiler humerus kiriklar1 ciddi yaralanmalardir.
Konservatif ve cerrahi tedavisinin planlanmasi, takibi ve diizenlenmesi 6zel ilgi ve beceri
gerektirmektedir (3).

Glinlimiizde deplase olmus kiriklarda oncelikli tedavi, kapali rediiksiyon ve
perkiitan pinleme (KRPP) olarak goriilmektedir. Kapali rediiksiyon ile tedavi edilen
hastalar daha kisa siirede taburcu edilebilmekte, dirsek eklem hareket agikliginda kisitlilik
riski ve enfeksiyon riski daha diisiik olmaktadir (5). Kapali rediikte olmayan kiriklar, agik
kiriklar ve dolasim bozuklugu olan hastalar ise agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
(ARIF) ile tedavi edilmektedir (3,5).

Suprakondiler humerus kirig1 sonrasi erken tan1 ve uygun tedavi ile iyi sonuglar
elde edilmektedir. Sinikumpu ve arkadaslar1 81 hasta ile yapmis olduklar1 bir ¢alismada
ortalama 12 yillik takiplerinde hastalarin %75’inde miikemmel sonug bildirmistir (6).
Yetersiz veya basarisiz tedavi uygulanan hastalarda ise kompartman sendromu, Volkman
iskemik kontraktiiri, damar/sinir yaralanmalari, kubitus varus/valgus deformiteleri,
miyositis ossifikans, hareket kisithilig1 gibi bir¢ok ciddi komplikasyonla karsilasilabilir
(7).

Bizim bu caligmadaki amacimiz opere edilen suprakondiler humerus kirikli
hastalarin sonuglarin1 degerlendirmek ve dirsek ROM kisitliligi ile klinik tagima agis1 ve
Baumann agisinda farklilik olan hastalarin sebeplerinin neler oldugunu aragtirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. DIRSEK ANATOMISI

Dirsek eklemi ti¢ farkli kemigin eklemlesmesi ile olusmustur. Humerus distali,
ulna proksimali ve radius proksimalinin olusturdugu bu eklem mentese tipinde bir eklem
olup ortak bir eklem kapsiilii ile sarilmistir (Sekil 1) (3,8,9,10). Humero-ulnar eklem;
troklea humeri ile insisura troklearis arasinda olusan ginglimus tipinde bir eklem olup
dirsegin fleksiyon ve ekstansiyon hareketini saglar, dirsek ekleminin stabilitesinden
sorumludur. Humero-radial eklem; kapitellum humeri ile fovea artikularis arasinda
olusan sferoid tipinde bir eklem olup dirsege fleksiyon ekstansiyon hareketi yaptirir.
Proksimal radio-ulnar eklem ise ulnadaki insisura radialis ile radius basindaki ¢embersel
eklem yiizii arasindaki trokoid tipi bir eklemdir, 6n kolun pronasyon ve supinasyon
hareketlerini saglar (3,11).

Epicondylus lateralis — Epicondylus

medialis

Capitulum

humeri Trochlea humeri

Incisura trochlearis

Circumferentia —— Proc. coronoideus

articularis \

Incisura radialis

Tuberositas ulnae

Tuberositas
radii

Sekil 1. Dirsek eklemini olusturan ii¢ kemigin gériiniimii (12)

2.1.1 Dirsek Eklemini Olusturan Kemik Yapilar

Dirsek ekleminin proksimalini olusturan humerus cismi distale dogru gittikce
sagittal planda yuvarlakligini kaybedip koronal planda genisler. Medial ve lateral olmak
tizere iki kolona ayrilir. Bu kolonlarin ortasinda olekranon fossa ve koronoid fossa
bulunmaktadir. Bu iki fossa arasinda incelmis kemik baglantis1 vardir ve kemik
bolgesinin kalinligi 1 milimetreye kadar incelmektedir. Bu ince kemik yap1 distal
humerusun en zayif bolgesi olup suprakondiler kiriklarin olustugu bolgedir (13). Yapisal
olarak daha giiclii olan medial ve lateral kolonlar ise distalde medial ve lateral kondillere



ayrilir. Lateral kondilin eklem yapan yiiziine ‘kapitellum’ denir ve radius bas1 ile eklem
yapar. Medial kondilin eklem yapan yliziine ise ‘troklea humeri’ denir ve ulna proksimali
ile eklem yapar. Troklea, kapitellumdan daha biiyiik ve daha silindiriktir, laterale dogru
da egimi vardir. Bu egimin 6nemi dirsek ekstansiyonda iken 6n kola valgus vererek
tagima acisini olusturur. Kapitellum ve troklea, 6ne ve asagiya dogru yonelerek humerus
distal ucuyla 45°’lik ag1 yapar. Buna humerokapitellar inklinasyon agis1 denir (14,15).

Proksimal radius, caput radii olarak isimlendirilen silindir bir bas seklindedir ve
biceps tendonunun yapistig1 ¢ikintiyt icerir. Kapitellum ve olekranonun kiigiik sigmoid
centigi ile eklem yapar. Ligamentum annulare tarafindan ¢evrelenir ve stabilize edilir.

Proksimal ulna, olekranon ve koronoid adi verilen iki ¢ikintiy1 igerir. Koronoid
cikint1 ve olekranon arasinda eklem yiiziinii olusturan bir ¢entik (incisura trochlearis)
bulunur ve trochlea humeri ile eklem yapar.

2.1.2 Dirsek Eklem Kapsiilii ve Baglar

Dirsek eklem kapsiilii (capsula articularis) her ti¢ eklemi de igine alir ve tek bir
sinoviyal bosluk ic¢inde tutar. Medial ve lateral epikondil eklem kapsiiliiniin disinda;
olekranon fossa, koronoid fossa ve radial fossa ise eklem kapsiiliiniin i¢cindedir. Kapsiil
yukarida medial epikondilin, koronoid ve radial ¢ukurlarin {ist kenarina, asagida ise
koronoid ¢ikintinin 6n kenari ile aniiler baga tutunur. Yan taraflarda da kollateral baglarin
yapisina karisir. (Sekil 2)

Eklem kapsiiliniin en gevsek oldugu pozisyon, onkolun yar1 fleksiyon
durumudur. Bu nedenle hastalar eklem i¢i basincin arttigi durumlarda dirsek eklemini
agrinin en az duyuldugu yar fleksiyon durumuna getirme egilimindedirler.

Dirsek ekleminin kollateral baglar1 eklem kapsiiliiniin lateral ve medial
boliimlerinin kalinlagma gosteren boliimleridir. Boylece dirsek ekleminin lateralinde ve
medialinde iki bag kompleksi ortaya ¢ikar; medial kollateral bag kompleksi ve lateral
kollateral bag kompleksi (16).

Medial kollateral ligamanet; medial epikondilden baslayip, ulnanin proksimal i¢
yliziine uzanir. Kalin tiggen seklinde bir banttir, kendi arasinda ii¢ par¢cadan olusmustur.
On, arka ve zayif olan orta boliimii vardir; valgus stabilizasyonundan sorumludur. Lateral
kolleteral ligament ise lateral epikondilden baslar, asagida bir kismi radiusun 6niinden bir
kism1 radiusun arkasindan dolasarak ulnaya yapisir. Bagin orta kismi aniiler bagin
yapisina katilir. Lateral kollateral ligament hi¢bir yerde radiusa yapismaz ve radius iist
ucunu kusatarak ulna 1ile radius arasindaki baglantiyr saglamlastirir; varus
stabilizasyonundan sorumludur. Ligamentum anulare radii ise radius basinin etrafinda
bulunur ve basin ulnadaki c¢entigin icinde kalmasini saglar. Radius basi pronasyon ve



supinasyon hareketleri esnasinda bu bagin iginde doner. Kollateral ligamentler, eklem
kapsiilii ile birlikte eklem stabilitesinde 6nemli rol oynamaktadirlar (16).
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Sekil 2. Dirsek eklem kapsiilii ve baglarinin 6nden ve arkadan goriiniimii (17)
2.1.3 Kemiklerin Ossifikasyon Evreleri

Cocuklardaki biliylime merkezleri kikirdak yapida iken radyolojik olarak goriintii
vermezler. Belli zamanlar igerisinde bu merkezler kemiklesmeye baglar ve radyolojik
olarak goriiniir hale gelirler. Dirsek ¢evresindeki yapilarin ossifikasyon atlas1 Brodeur ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir ve bu calisma dirsek bolgesindeki ossifikasyon
stirecinin detaylar1 i¢in milkemmel bir referans kaynagidir. Distal humerusun degisik
yaglarda ortaya ¢ikan 4 adet biiyiime merkezi vardir. Bunlardan ilk olarak lateral kondilin
osifikasyon merkezi 1 yasindan hemen 6nce goriiniir hale gelir; 18-24 aya kadar gecikme
olabilir. 5-6 yaslarinda, medial osifikasyon sinirinin medialinde ufak bir konkavite gelisir.
Bu alanda medial epikondil osifiye olmaya baslar. 9-10 yaslarinda, troklea osifiye olmaya
baglar fakat baslangigta diizensiz ve ¢ok merkezli olabilir. Son olarak lateral epikondil
osifiye olur ve yaklasik 10 yas civarinda hizla lateral kondil ile birlesir. Biiylimenin
tamamlanmasindan hemen 6nce kapitellum, lateral epikondil ve troklea birleserek tek bir
epifizyal merkez olusturur. Daha sonra bu epifizyal merkez distal metafiz ile birlesir.
Medial epikondil 19 yasina kadar humerus distal metafizden ayr1 olarak goézlenebilir
(Sekil 3) (18).

Radius basi, medial epikondil ile ayn1 zamanda osifiye olmaya baslar. Baslangicta
osifikasyon merkezi elips seklindedir ve laterale dogru genigler. Osifikasyon merkezi
matilire oldukca yassilasir ve yaklasik 12 yasinda kapitellum karsisinda bir konkavite
olusturur (18).



Proksimal ulna metafizinin proksimal gelisimi kademeli olarak olusmaktadir.
Dogumda osifikasyon sinir1 olekranon ucu ile koronoid ¢ikint1 arasinda uzanir. Yaklasik
6-7 yaslarinda kapitellum yiizeyinin yaklasik %75’ini ¢evreledigi goriiliir. Kizlarda 7 yas,
erkeklerde 9 yas civarinda goriiniir hale gelen olekranonun son kismi ikincil osifikasyon
merkezinden osifiye olur (18).

Distal humerusun epifizyal osifikasyon merkezleri dnce tek bir biitiin olusturacak
sekilde birlesir ve sonrasinda metafiz ile birlesir. Humerus distal ortak epifizinin
birlesmesi, radius ve ulnanin proksimal epifizlerinin birlesmesi ile birlikte 14-16 yas
arasinda tamamlanir (18).

Sekil 3. Dirsek bolgesi osifikasyon merkezlerinin gelisim siireci (18)
A. Dirsek c¢evresi osifikasyon merkezlerinin goriilme yasi
B. Birbirleri ve humerus proksimal metafizi ile fiizyon siireci

2.1.4 Dirsek Cevresi Norovaskiiler Olusumlar

Suprakondiler humerus bolgesi ve fossa antecubiti’den énemli damar ve sinir
olusumlar1 gegmektedir. Nervus (n.) Radialis, dirsegin iistiinde intermuskuler septumu
delerek kolun 6n bdoliimiine geger, ‘musculus (m.) brachioradialis’ ve ‘m. brachialis’
arasindan gegerek lateral epikondilin 6niine gelir. Burada derin ve ylizeyel iki dala ayrilir.
On kol ekstansér kaslarini motor siniridir, elde ise sadece duyu dallar1 mevcuttur. N.
Ulnaris, medial epikondilin arkasinda sulkus nervi ulnaristen gegerek el bilegine dogru
devam eder. Suprakondiler humerus kiriklarinda kirik rediiksiyonu esnasinda veya kirik
tespitinde ulnar sinir zedelenme riski vardir. N. Medianus, kolda ‘arteria (a.) brachialis’in
medialinde yer alir. Kolda hi¢ dal vermez. Dirsek ekleminin 6n tarafinda biceps
tendonunun i¢ tarafinda bulunur. On kolun iist kisminda pronator teresin iki bas
arasindan gegerek, on kolun orta hattinda derin ve yiizeyel kaslar arasinda el bilegine
kadar uzanir (16). Median sinir siklikla suprakondiler humerus kiriklarinda yaralanir.
Dirsek seviyesindeki yaralanmalarda 2 ve 3. Parmaklarda fleksiyon yapilamamasi, 1.
Parmakta oppozisyon yapilamamasi ile ebe eli belirtisi olusur. Ik 3 parmak ve 4.
parmagin radial yarisi ile el ayasinin radial tarafinda duyu kaybi gortiliir.



Axiller arter, axiller boslugu gectikten sonra brachial arter olarak devam eder.
Proksimalde humerusun i¢ tarafinda bulunurken, distale dogru ise humerusun 6n tarafina
gecer. Distalde m. brachioradialis ile m. pronator teres arasindaki ¢ukurun 2 cm distalinde
a. radialis ve a. ulnaris dallarina ayrilir (16).

On kolun yiizeyel venleri facia antebrachii iizerinde seyreder. Medialde vena (v)
basilica, ortada v. mediana, lateralde ise v. cephalica bulunur. Derin venler ise arterlerin
etrafinda seyreder (16).

2.2 Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Dirsek eklemi ii¢ ayri eklemden olusan yapisi sayesinde iki gesit hareket
yetenegine sahiptir. Birincisi transvers eksen etrafindaki fleksiyon-ekstansiyon
hareketidir. Ekstansiyon hareketinde ‘olekranon’, humerus posteriorunda bulunan ‘fossa
olekrani’ye girer. Fleksiyon hareketinde ise ulnanin anteriorunda olan ‘koronid ¢ikintr’,
‘fossa koronoidea’ya girer. ikincisi ise supinasyon-pronasyon hareketi ile radiusun ulna
etrafindaki rotasyonudur (19).

Troklea, makara benzeri bir yapiya sahiptir ve eklem ylizeyi yaklasik 300°’dir.
Frontal planda eklem ¢izgisinin, humerus aksina gore 6-8°’lik valgus tilti vardir. Lateral
planda ise kondiller humerus uzun aksina gore 30-40 derece anteriora dogru agilanir.
Olekranon da buna uyum saglamak icin 30°’lik ac¢1 ile posteriora dogru agilanmustir.
Aksiyel planda ise kondiller 5-7 derece i¢ rotasyondadir (19).

Valgus stabilitesi, dirsek fleksiyonda iken medial kollateral ligaman ve radius basi
tarafindan saglanir. Tam ekstansiyonda ise radius basi, medial kollateral ligaman ve
anterior eklem kapsiilii ile saglanir. Valgus stabilitesi, dirsek 0 ve 30 derece fleksiyonda
muayene edilir. Varus stabilitesi ise humeroulnar eklem biitlinliigli, anterior eklem
kapsiilii ve lateral kollateral ligaman tarafindan saglanir.

2.3 Cocuklarda Suprakondiler Humerus Kiriklari

Suprakondiler humerus kiriklari, gocukluk ve ergenlik ¢caginin en sik dirsek kirigi
olup tiim dirsek kiriklarinin %50-70’in1 olusturmaktadir. Cocukluk ¢aginda goriilen tiim
kiriklar i¢cinde %16,6 siklikla ikinci siradadir. Genel olarak erkek ¢ocuklarda daha fazla
goriillir ve yaz aylarinda gortilme siklig1 diger mevsimlere gore daha fazladir. Sol dirsek
veya dominant olmayan ekstremite daha fazla etkilenir (20,21).

Etyolojik etmenler arasinda dogrudan veya dolayli travmalar ilk siray1 almaktadir.
3 yasindan kii¢iik cocuklarda yiiksekten diisme ilk siray1 alirken, 3 yas {izeri cocuklarda
oyun sirasinda yasanilan diismeler ilk siradadir. Cocuklarda gelisim evresinde olan



baglarin elastikiyeti ve metafizer bolgenin zayif olan yapisi humerusun bu bdlgesini
mekanik stresler karsisinda zayif kilar ve kirik olusumuna zemin hazirlar (18).

2.3.1 Travma Mekanizmasi ve Siniflama

Suprakondiler humerus kiriklar1 genellikle dirsek tam ekstansiyonda acik el
tizerine diigme sonucu olusur. Fleksiyondaki bir dirsekte kirik olugma ihtimali daha azdir.
Bunun sebebi fleksiyon pozisyonunda biceps, brakialis ve triceps kaslarmin dirsek
stabilizasyonuna katkida bulunurken, hiperekstansiyon pozisyonunda fleksor kas
gruplarinin travmaya karsi mekanik direnglerinin minimuma inmesidir (3,18).

Travma sirasindaki onkol ve elin pozisyonu distal parcanin deplasman yoniinii
belirler. Eger hasta 6nkol supin pozisyonda diiserse kuvvetler dncelikle posteromedial
periostu yirtacagi igin distaldeki parca posterolaterale dogru yer degistirir. Onkol
pronasyon pozisyonda diiserse distal par¢a posteromediale dogru yer degistirir. Distal
par¢anin medial deplasmani lateral deplasmana gore daha sik goriilmektedir. Deplase
kiriklarda unutulmamasi gereken bir diger konu da distal fragmanin rotasyona
ugramasidir. Ozellikle i¢ rotasyon deformitesi sik goriiliir ve rediiksiyon sirasinda
rotasyon diizeltilmez ise tasima agisinda kalict degisiklikler meydana gelecektir (18,22).

Suprakondiler humerus kiriKlarinin genel siniflandirmasi diisme anindaki dirsegin
pozisyonuna bagli olarak; fleksiyon ve ekstansiyon tipi olarak iki ana gruba ayrilir.
Gilintimiizde en sik kullanilan ve en pratik siniflama olan Gartland siniflamasi deplasman
diizeyini esas almaktadir (3).

Ekstansiyon tipi kirik; suprakondiler humerus kiriklariin en sik goriilen tipidir.
Distaldeki kirik parga posteriora dogru yer degistirir ve yesil agag kirigi, inkomplet kirik
veya tamamen ayrilmis kirik olarak goriilebilir. Suprakondiler humerus kiriklarinin %95-
98’1 bu tip kariktir.

Fleksiyon tipi kirik; distaldeki kirik parganin anteriora dogru yer degistirdigi,
genellikle dirsek fleksiyonda iken posteriordan gelen travma neticesinde olusur.

Gartland Siniflamast:

Tip 1 kiriklar; nondeplase veya minimal deplase kiriklardir. Lateral grafideki
‘fat-pad sign’ ve anterior humeral ¢izginin anteriora kaymasi gibi radyolojik bulgularla
teshis edilebilir.

Tip 2 kiriklar; distal parcanin agilandig1 ancak bir korteksin saglam oldugu kirik
tipidir.
Tip 3 kiriklar; her iki korteksin de kirildig1 tam deplase olmus kiriklardir.



Tip 4 kiriklar ise; intraoperatif tespit edilen, tip 3 kiriklardan daha az stabil ve
cok yonlii instabilitesi olan kiriklardir.
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Sekil 4. Gartland Siniflamast A:Tip 1 kirik B:Tip 2 kirik C:Tip 3 kirik
2.3.2 Tam

Hastanin Oykiisii, klinik bulgular1 ve radyolojik bulgulari ile tan1 konulur. Kirik
tipine bagh olarak fizik muayene bulgular1 da degismektedir. Tip 1 kirikta dirsekte
minimal sislik ve suprakondiler bolgede hassasiyet varken; tip 2 kirikta dirsekteki sislik
daha belirgin, agr1 ise daha fazladir. Tip 3 kirikta ise hasta agridan dolay1 dirsegini hig
hareket ettiremez. Sislik fazla degilse humerus alt ucunun palpasyonunda kemik
devamliliginin olmadig1 goriiliir, kol inspeksiyonda kisalmig gibi goriiniir. Fizik
muayenenin en 6nemli agamas1 ndrovaskiiler fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve kayit

altina alinmasidir. Atlanmis bir norovaskiiler yaralanma koétii sonuglar dogurabilmektedir
(13).

2.3.3 Radyolojik Degerlendirme

Fizik muayeneden sonra tani radyolojik olarak dogrulanir. Travmaya maruz
kalmis dirsegi degerlendirmek igin anteroposterior (AP) ve lateral grafiler yeterlidir.
Epifizlerin yanlis degerlendirmeye engel olmasi i¢in grafiler karsilastirmali olarak
cekilmelidir (13).

Normal bir dirsek yan grafisinde kapitellumdaki ossifikasyon merkezinin gozyasi
damlas1 seklinde goriintli olusturmasina gozyast isareti denir. Bu isaretin konturlarindaki
diizensizlik ve belirsizlik bir patolojiyi diisiindiirmelidir. Yan grafide humerus safti ile
kapitellumun uzun aksi arasindaki agiya ise humerokapitellar ag1 denir ve normali 40°-
45° arasindadir. Ekstansiyon tipi kirikta bu a¢1 azalir (3,18).

Anterior humeral ¢izgi; normalde humerus 6n korteksinin devami olan ¢izgi,
kapitellum kemiklesme merkezinin 1/3 ortasindan geger. Ekstansiyon tipi suprakondiler



humerus kiriginda bu ¢izgi epifizin 1/3 anterioruna, fleksiyon tipi bir kirikta ise 1/3
posterioruna kayar (3,18).

Fat-pad bulgusu; yan grafide kontrol edilen yag yastik¢iklari intrakapsiiler,
ekstrasinoviyal yapilardir. Koronoid fossadaki anterior yag yastig1 fleksiyondaki normal
bir dirsekte goriiniir halde olabilir fakat olekranon fossadaki posterior yag yastiginin
goriilmesi patolojiktir. Deplase olmayan kiriklardaki bu bulgu kirik teshisi koymakta
onemli rol oynar (3,18).

Normal bir dirsegin AP grafisinde belirgin isaret ise lateral kondil ile distal
humerus metafizi arasinda uzatilan ¢izginin humerusun uzun aksi ile yaptig1 acidir. Bu
act Baumann agis1 olarak isimlendirilmistir. Baumann acist kirik rediiksiyonunun
uygunlugunu degerlendirmede en sik kullanilan agidir ve tasima acisiyla olan
korelasyonu anlamlidir. Baumann agisi1 insanlarin %95’inde 64°-81° arasinda degisiklik

gosterir. Takiplerde 81° {izerindeki baumann acisinda varus deformitesi gelisme ihtimali
vardir (23).

(x) Baumann angle

Sekil 5. Baumann Agis1 Olgiimii

2.4 Cocuklarda Suprakondiler Humerus Kiriklarinda Tedavi

Gartland Tip 1 Kiriklarin Tedavisi; genellikle perisot saglam oldugu i¢in kirik
stabildir. Kirik pozisyonunu korunmak ve hastanin agrisimi azaltmak igin dirsek
immobilize edilmelidir. 3 hafta siireyle en fazla 90° derece fleksiyonda uzun kol atel veya
al¢1 uygulanmasi yeterlidir. Herhangi bir deplasman gelisimini takip etmek i¢in ilk ve
ikinci haftalarda radyolojik kontrol 6nerilmektedir. Ebeveynler 6dem kontroliiniin 6nemi
ve elevasyon konusunda bilgilendirilmelidir (5,18).

Gartland Tip 2 Kiriklarin Tedavisi; giiniimiizde cerrahi olarak stabilizasyon,
al¢1 tedavisine oranala daha ¢ok tercih edilmektedir. Tedavi karar1 verirken dikkatli bir



yumusak doku degerlendirmesi yapilmalidir. Posterior korteksteki devamlilik, kapali
rediiksiyonla bagarili bir stabilizasyon elde edilebilecegini gosterebilir. Fakat bariz sislik
olmasi, fleksiyonla dolasimin durmasi, nérovaskiiler hasarlanma, asir1 angiilasyon ve
ekstremitedeki diger yaralanmalar tip 2 kiriklarin ¢ogunda cerrahi tedavi endikasyonu
olusturmaktadir (18).

Gartland Tip 3 Kiriklarin Tedavisi; periost tamamen yirtilmis ve kemikler
arasinda temas bulunmamaktadir. Birgok merkezde oncelikli yaklasim kapali rediiksiyon
ve perkiitan pinlemedir. Kapali rediiksiyonun basarisiz oldugu durumlarda, agik
kiriklarda ve ekstremitede dolasim bozuklugu gozlenen hastalarda ise agik rediiksiyon
endikasyonu vardir (3,18).

Kapal rediiksiyon perkiitan pinleme: Genel anestezi altinda, floroskopi
esliginde yapilir. Distal fragman ile proksimal fragman arasinda rediiksiyon elde
edildikten sonra dirsek hiperfleksiyonda, 6n kol distal fragman posteromediale deplase
ise pronasyonda posterolaterale deplase ise supinasyonda olacak sekilde kilitlenir
(3,8,18,23).

Kirschner (K) tellerinin uygulanma yerleri i¢in farkli konfigiirasyon alternatifleri
onerilmektedir. Capraz 2 K teli, lateralden paralel 2 K teli, lateralden ¢apraz 2 K teli gibi
(24). Biyomekanik calismalar ise c¢apraz K teli yerlestirilmesinin en kuvvetli tespit
oldugunu gostermistir (25).

Acik rediiksiyon perkiitan pinleme: Kapali yontemler ile iyi bir kirik
rediiksiyonunun saglanamadigi, ndrovaskiiler hasari olan veya agik kirigi olan hastalarda
acik rediiksiyon ve perkiitan pinleme uygulanmaktadir. Agik rediiksiyon ile anatomik
rediiksiyon saglanabilmesi, damar ve sinir yaralanmalarina miidahale edilebilmesi,
hematomun uzaklastirilmas: ile 6demin daha erken gerilemesi gibi avantajlar1 vardir.
Bunun yaninda dirsek hareket kisitliligi, enfeksiyon, daha fazla cerrahi travma ve
myozitis ossifikans gelisebilmesi gibi dezavantajlar1 da vardir (3,18,23).

Genel olarak kullanilan yaklasimlar; anterior, medial, lateral ve posteriordur.
Medial yaklagimda ulnar sinir diseksiyonu yapilmasi nedeniyle iyatrojenik yaralanmalari
engelledigi, medial kolonun restorasyonunda iyi bir goriis agis1 sagladigi ve en az
insizyonel skar izi birakan yontem oldugu belirtilmistir. Lateral girisimin norovaskiiler
yapilardan uzak olmasi nedeniyle daha giivenli oldugu, anterior yaklasimin ise eklemi ve
norovaskiiler yapilar1 degerlendirmede daha 1yi oldugu belirtilmistir. Posterior
yaklasimin ise ekleme ve kirik hattina hakim olmada, eklem i¢i kiriklara ulasmada daha
iyi oldugu belirtilmistir (3,18,23).
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2.5 Komplikasyonlar
2.5.1 Erken ve Ge¢ Norolojik Komplikasyonlar

Radial, ulnar ve median sinir yaralanmasi travma sirasinda olusabildigi gibi
rediiksiyon sirasinda veya gelisen Volkmann iskemik kontrakiitiirii sonras1 goriilebilir.
Literatiirde %6-16 arasinda periferik sinir yaralanmalarinin gorildigi bildirilmistir.
Ekstansiyon tipi kiriklarda en ¢ok median sinir anterior interosse6z dalinda hasar oldugu
bildirilmistir. Acil servise ilk basvuruda kiicliik cocuklara yeterli nérolojik muayene
yapilamamasi, saf motor sinir olmasi ve baslangicta minimal motor kayipla kendini
gostermesi nedeniyle anterior interossedz sinir lezyonu atlanabilmektedir (3,18,26).

Radial sinir genellikle posteromediale yer degistirmis ekstansiyon tipi kiriklarda
yaralanmaktadir. Ulnar sinir ise, genellikle fleksiyon tipi kiriklarda proksimal parcanin
posteriordaki keskin kenari iizerinden gerilerek yaralanmaktadir. Ulnar sinir kiriktan
bagimsiz olarak tespit sirasinda kullanilan K tellerine bagl iyatrojenik olarak
yaralanabilmektedir (18,23,27). Ayrica ge¢ donemde kirigin hatali kaynamasi sonrasinda
da gec ulnar sinir paralizisi goriilebilmektedir (28).

2.5.2 Erken ve Ge¢ Vaskiiler Komplikasyonlar

Gartland tip 3 kiriklarda %3-38 arasinda degisen oranlarda vaskiiler patolojinin
eslik edebilecegi bildirilmistir (29). Vaskiiler hasar direkt veya indirekt travma ile
meydana gelebilir. Ekstremitenin vaskiiler durumu cildin sicakligi, rengi, agr1 miktari,
kolun fonksiyonlar1 ve radial nabiza bakilarak degerlendirilebilir. Radial nabizin tek
basina yoklugu veya zayiflig1 tam giivenilir bir bulgu degildir. Radial nabiz yoklugu
cerrahi girisim i¢in mutlak endikasyon olmadigr gibi nabiz varligi da iskemi
gelismeyeceginin kesin bir gostergesi degildir (18,29).

Vaskiiler komplikasyon diisiiniilen her hastada hemen rediiksiyon saglanmali,
rediiksiyona ragmen problem devam ediyorsa eksplorasyon yapilmalidir. Arter tamiri
sonras1 fasyatomi yapilir ve arter akimini rahatlatmak i¢in dirsek 90°°den daha az
fleksiyonda, 6n kol supinasyonda atel uygulanir. Ameliyat sonras1 donemde ekstremite
dolagim muayenesi, 1s1 takibi ve pulse oksimetre ile yakin takibi yapilir (18,29).

2.5.3 Dirsek Hareket Kisithhg:

Suprakondiler humerus kiriklarindan sonra daha c¢ok dirsek fleksiyon arkinda
kisithilik goriiliir. On kolun pronasyon ve supinasyon hareketlerinde kisithilik gériilmez
(30). Uzun siireli immobilizasyon, zorlayici ve tekrarlayan kapali rediiksiyon girisimleri,
teknige uygun yapilmayan agik rediiksiyonlar, kirik kaynamasini takiben yaptirilan pasif
eklem hareketleri dirsek hareket kisithliginin baslica sebepleridir. Bu hastalarda tedavi
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sonrasi 1yi bir rehabilitasyon programi uygulanarak eklem hareket acikliginin tekrar
kazanilmasi saglanabilir (18).

2.5.4 Acqisal Deformiteler

Suprakondiler humerus kiriklarindan sonra en sik goriilen deformite, dirsek
tasima acisindaki degisiklik ile ortaya c¢ikan kubitus varus deformitesidir. En sik
posteromediale deplase ekstansiyon tipi kiriklardan sonra goriiliir. Ciddi fonksiyonel
kayip olusturmayan, daha ¢ok kozmetik olarak problem yaratan bir komplikasyon olarak
bilinse de sekonder lateral kondil kirigi, gecikmis ulnar sinir felci gibi Onemli
komplikasyonlara neden olabilir (18,31,32).

Posterolaterale deplase ekstansiyon tipi kiriklardan sonra nadir olarak kubitus
valgus deformitesine rastlanabilir. Bu deformite daha ¢cok kozmetik olarak rahatsiz edici
olup klinik sikayete yol agmamaktadir. Dirsekte minimal ekstansiyon kaybina neden
olabilmektedir (18).

2.5.5 Myozitis Ossifikans

Suprakondiler humerus kiriklarindan sonra nadir olarak goriilmektedir. Kirik
hematomu igerisindeki osteogenesis yetenegi olan bag doku hiicrelerinin ve periost
pargalarinin, metaplaziye ugrayip osteoblastik aktivite gostermeleri sonucu olusurlar.
Insidansi1 arttiran ana faktor dirsek hareketlerini kazanmak igin yapilan agresif
manipiilasyon ve egzersizlerdir. Prognozu iyidir, genellikle 2 yil i¢inde kaybolurlar
(18,32).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Retrospektif inceleme ve Degerlendirme

Bu geriye doniik calismada 2010-2017 yillar1 arasinda SBU Antalya Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine suprakondiler humerus kirigi
nedeni ile basvuran ve agik rediiksiyon internal tespit veya kapali rediiksiyon internal
tespit yontemleri ile tedavi edilen 257 hastaya yapilan son ¢agriya uyarak klinigimize
bagvuran 121 hastanin bulgular retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismaya 1 yildan az takip siiresi olan hastalar, diger dirseginden opere edilmis
olan hastalar, bilateral dirsek tam AP ve lateral filmi olmayan hastalar, patolojik kirigi
olan hastalar, degerlendirme kriterlerinin gereklerini karsilamayacak oranda kayit eksigi
ve preop radyografi kalitesinde yetersizlik olan hastalar, agik kirigi olan hastalar ve
calismaya dahil olmak istemeyen hastalar ¢alisma disinda tutuldu.

Hastalar1 degerlendirmeden 6nce hastanin adi, soyadi, cinsiyeti, dogum tarihi,
protokol numarasi, operasyon zamanindaki yasi, kirik ekstremite tarafi, dominant olan
ekstremitesi, yaralanma mekanizmasi, kirik tipi, operasyon tarihi, operasyon zamant,
travma ile ameliyat aras1 gegen siire, operasyon sekli, acik cerrahi ise insizyon yeri, pin
konfigiirasyonu, eslik eden yaralanma olup olmadigi, ameliyat Oncesi ve sonrasi
norovaskiiler durumu, ameliyat sonrasi atelde kalma siiresi, sag ve sol dirsek hareket
genislikleri, sag ve sol tasima agilari, sag ve sol Baumann agilari, sag ve sol anterior
humeral ¢izginin kapitellum ile olan iligkisini igeren form hazirlandu.

3.2 Klinik Degerlendirme

Son kontrol tarihinde hastalara yapilan muayenede opere edilmis olan ve saglam
olan kolun tagima agilar1 McRae yontemiyle dlgiildii. Olgiim hasta ayakta iken kol tam
ekstansiyonda ve tam supinasyonda yapildi. Gonyometrenin merkezi antekiibital bolgede
olacak sekilde kol ve 6nkolun uzun eksenine paralel olarak yerlestirildi. Yapilan 6l¢timler
derece olarak kaydedilerek opere olan dirsek ile saglam dirsegin tasima acilar
karsilastirildi. Tasima agilar1 arasindaki fark tagima agis1 kaybi olarak degerlendirildi ve
Flynn kozmetik degerlendirme kriterlerine gore degerlendirildi.
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Sekil 6: McRae tarafindan tariflenen dirsek tasima agis1 6l¢iimii (23)

Hastalarin fleksiyon ve ekstansiyon hareket genisligi, opere edilmis olan kolda ve
saglam kolda karsilastirmali olarak olciildii. Olgiim hasta otururken, én kol tam
supinasyonda iken yapildi. Gonyometrenin merkezi lateral epikondil iizerinde olacak
sekilde kolun ve onkolun uzun eksenine paralel olarak yerlestirildi. Yapilan dlgtimler
derece olarak kaydedildi. Opere edilmis olan dirsegin hareket genisligi, saglam dirsegin
hareket genisligi ile karsilagtirilarak aradaki fark hesaplandi. Bu fark hareket genisligi
kayb1 olarak degerlendirildi. Hareket genisligi kayb1 Flynn fonksiyonel degerlendirme
kriterlerine gore degerlendirildi.

S 1
b =13

Sekil 7: Dirsek hareket ac;lkhglln gonyometre yardimai ile 61><;ﬁ1fnesi
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FLYNN Flynn  Kozmetik: Tasima | Flynn Fonksiyonel: Eklem Hareket
KRITERLERI Acisindaki Degisiklik Genisligindeki Degisiklik

Tatminkar Sonuc¢

Miikemmel 0-5 derece 0-5 derece

Tyi 6-10 derece 6-10 derece

Tatminkar Olmayan

Sonug¢

Orta 11-15 derece 11-15 derece

Kotii 15 derece ve lizeri 15 derece ve lizeri

Tablo 1: Flynn Kriterleri

3.3 Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin pre-op filmleri degerlendirildi. Gartland siniflamasina gore kirik tipleri
ve kirik seviyesi not edildi. Hastalarin opere edilmis olan ve saglam olan dirseginin post-

op en erken 1. yildaki tam AP ve lateral grafileri degerlendirildi. Grafiler iizerinde her iki
dirsegin Baumann agilari, olekranon-koronoid fossa alanlar1 6l¢iildii, anterior humeral

cizgileri degerlendirildi.

Yiksek tip

Algak tip

Sekil 9: Olekranon-Koronoid fossa alan 6l¢iimii ve Baumann acis1 6l¢timii
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3.4 istatistiksel Analiz

Tanimlayict istatistikler n(%) ve ortalamazstandart sapma (SS) ve medyan(min-
maks) degerleri ile sunulmustur. Normallik varsayiminin analizinde gruptaki 6rneklem
sayis1 50’den kiiglik oldugunda Shapiro Wilks, biiylik oldugunda Kolmogorov-Smirnov
testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin analizinde Fisher’s Exact
Test kullanilmistir. iki grubun &lgiim degerleri arasindaki farkin analizinde normal
dagilima uymadigr durumda Mann-Whitney U testi, uydugu durumda Student’s t testi
kullanilmistir. Sirali (ordinal) veya normal dagilima uymayan siirekli degiskenler
arasindaki iligkiler Spearman korelasyon testi, normal dagilima uyan siirekli degiskenler
icin Pearson korelasyon testi yapilmistir. Flynn fonksiyonel kriterlerine gére tatminkar
olmayan sonug¢ olusumu ile ve dirsek ROM’larinda hareket kayb1 olusumu ile iliskili
bagimsiz risk faktorlerini belirlemek i¢in cok degiskenli lojistik regresyon analizi
yapilmistir. Caligmada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler SPSS
23.0 paket programi ile yapilmistir. 0,05'den kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.

4. BULGULAR

Bu boéliimde, arastirmaya dahil edilen hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri
ve ameliyat sonrast klinik sonuglarina ait tanimlayici istatistikler, hastalarin Flynn
fonksiyonel ve kozmetik sonuglarini ve dirsek ROM’larini etkileyen klinik ve demografik
Ozelliklerin belirlenmesine ait analiz sonuclar1 verilmistir.

Tablo 2°de ¢alismaya dahil edilen 121 hastanin Klinik ve demografik 6zellikleri
sunulmustur. Buna gore, hastalarin 44’1 (%36,4) kiz ve 77°s1 (%63,6) erkektir. Hastalarin
travma zamani yas ortalamasi 76,54+34,6 ay iken, en kiigiik yas 16 ay ve en biiyiik yas 172
ay olarak bulunmustur. Kizlarin travma zamani yas ortalamasi 644+28,4 ay ve erkeklerin
83,6+£35,9 aydir. (Sekil 10). 112 (%92,6) hastada travma ile ameliyat ayni giinde
gerceklesirken, 9 (%7,4) hastada ameliyat travmadan sonraki giinlerde yapilmistir.
Hastalarin %42,1’inde kirik sag tarafta ve %57,9’unda kirik sol taraftadir. 50 (%41,3)
hastanin kirig1 dominant kolda iken, 71 (%58,7) hastanin kiri§1 dominant olmayan
koldadir. Hastalarin %90,1’inde basit diisme ve %9,9’unda yiiksekten diigme sebebiyle
kirik olusmustur. 85 (%70,2) hastanin operasyonu gece yapilirken 36 (%29,8) hastanin
operasyonu giindiiz yapilmistir. Hastalarin %19’unda Gartland Tip 2 ve %81 ’inde
Gartland Tip 3 kirik oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %71,9 ile ¢cogunluguna kapali
cerrahi tedavi uygulanirken, %28,1’ine agik cerrahi tedavi uygulanmistir. Acik cerrahi
yapilan hastalarin insizyon yerlerine bakildiginda, hastalarin %53’linde lateral,
14,7’sinde medial, %17,6’sinda posterior ve %14,7’sinde ise hem lateral hem de medial
insizyon tercih edildigi gézlenmistir. 30 (%24,8) hastanin K teli konfiglirasyonunun 2L,
5 (%4,1) hastanin 3L, 17 (%14) hastanin 1L1M, 8 (%6,6) hastanin 2L2M ve 61 (%50,4)
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hasta ile cogunlugun ise 2L1M oldugu goriilmiistiir. Hastalarin ortalama hastanede kalig
stiresi 2,2+1,4 gilin iken, en az 1 giin ve en fazla ise 9 giin kaldiklar1 belirlenmistir.
Hastalarin ortalama al¢ida kalis siiresi 33,6+8,2 giin olarak belirlenirken, en az 20 giin ve
en fazla ise 55 giin al¢ida kaldiklar1 saptanmigtir. Hastalarin en az 13 ay ve en fazla 73 ay
olmak iizere ortalama 32,8+17 ay takibi yapilmustir.

Sekil 10-Cinsiyete gore yas ortalamalari

100,0
G
= 80,0
=
E 60,0
B
= 400 83.6
@
[ 5]
™ 200
P
0
Erlkele

Cinsiyet
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Tablo 2-Hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

Toplam (n:121)

Travma zamam yas(ay), X£SS (min-maks)
Cinsiyet, n(%)
Kiz
Erkek
Travma ile ameliyat arasi gecen siire, n(%)
Ayni giin
Daha sonraki giinler
Taraf, n(%)
Sag
Sol
Kirik tarafin dominanthkla iliskisi, n(%o)
Dominant
Non-dominant
Yaralanma mekanizmasi, n(%)
Basit diisme
Yiiksekten diisme
Operasyon zamani, n(%)
Gece
Giindiiz
Kirik siniflamasi, n(%)
Gartland Tip 2
Gartland Tip 3
Kapali veya acik cerrahi, n(%)
Kapali
Acik
Acik ise cerrahi insizyon yeri, n(%)
Lateral insizyon
Medial insizyon
Posterior insizyon
Lateral+Medial insizyon
Pin konfigiirasyonu, n(%)
2L
3L
1L1IM
2L1IM
2L2M
Hastanede kals siiresi (giin), X+SS (min-maks)
Al¢ida kalma siiresi (giin), X£SS (min-maks)
Takip Siiresi (ay), X£SS (min-maks)

76,5+34,6(16-172)

44(36,4)
77(63,6)

112(92,6)
9(7,4)

51(42,1)
70(57,9)

50(41,3)
71(58,7)

109(90,1)
12(9,9)

85(70,2)
36(29,8)

23(19)
98(81)

87(71,9)
34(28,1)

18(53)
5(14,7)
6(17,6)
5(14,7)

30(24,8)
5(4,1)
17(14)

61(50,4)
8(6,6)

2,2+1,4(1-9)
33,618,2(20-55)
32,8+17(13-73)
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Hastalarin ameliyat sonrasi klinik sonuglarina iligkin tanimlayici istatistikler
Tablo 3’te sunulmustur. Hastalarin %92,6 ile biiyiik bolimiiniin miikemmel Flynn
fonksiyonel sonucu oldugu goriiliirken, %2,5’inin iyi, %1,7’sinin orta ve %3,3 {iniin koti
sonuca sahip oldugu belirlenmistir. Hastalarin Flynn kozmetik sonuglarina bakildiginda
102 (%84,3) hastanin miikkemmel, 12 (%9,9) hastanin iyi ve 7 (%5,8) hastanin ise orta
diizeyde oldugu goriilmistiir. Hastalarin %90,9 ile c¢ogunlugunda tam iyilesme
saglanirken %9,1’inde hareket kayb1 oldugu goriilmiis ve bu hastalarin ortalama hareket
kayb1 derecesi 18,1+14,3 derece olarak hesaplanmustir. Klinik tasima ag¢is1 saglam dirsek
icin 8+3,6 derece ve kirik dirsek igin 6,8+5,1 derece olarak hesaplanirken iki dirsek
arasindaki tasima acgis1 farki 2,4+3,2 derece olarak bulunmustur. Hastalarin kozmetik
sonu¢ insizyon bulgularina bakildiginda, %71,1 ile cogunlukta miikemmel sonug
goriiliirken, %6,6’sinda kabul edilebilir, %12,4’linde orta ve %9,9 unda kotii sonug elde
edildigi goriilmiistiir. Baumann agis1 saglam dirsek i¢in 73,5+6,6 derece ve kirik dirsek
icin 75,3+6,6 derece olarak hesaplanirken iki dirsek arasindaki Baumann agisi farki
5,7£3,9 derece olarak bulunmustur. Saglam olan dirsekte anterior humeral ¢izgi
hastalarin tamaminda kapitellumun i¢inden ge¢gmektedir. Kirik olan dirsekte ise anterior
humeral c¢izgi 4(%3,3) hastada kapitellumun posteriorundan, 111(%91,7) hastada
kapitellumun iginden ve 6(%35) hastada ise kapitellumun anteriorundan gegtigi tespit
edilmistir. 15 (%12,4) hastada erken epifizer kapanma go6zlenmistir. Hastalarin
%28,9’unda tek kolon tespit edilirken, %71,1’inde ¢ift kolon tespit edilmistir. Ortalama
fossa alan oranlar1 93,1+7,4 olarak hesaplanmistir. Hastalarin %62,8’inde kirik ¢izgisinin
fossanin iist '42’sinde ve %37,2’sinde kirik ¢izgisinin fossanin alt 2’sinde oldugu
gOrilmiistir.
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Tablo 3-Ameliyat sonrasi klinik sonuglar

Toplam (n:121)

Flynn Fonksiyonel, n(%)

Miikemmel

Iyi

Orta

Koti
Flynn Kozmetik, n(%)

Miikemmel

Iyi

Orta

Koti
Dirsek ROM, n(%)

Tam

Hareket kayb1
Hareket kaybi derecesi, X+SS (min-maks)
Klinik tasima acisi, saglam dirsek, X£SS (min-maks)
Klinik tasima acisi, kirik dirsek, X+SS (min-maks)
Klinik tasima acis1 farki, X+SS (min-maks)
Kozmetik sonuc insizyon, n(%)

Koti

Orta

Kabul edilebilir

Miikemmel
Baumann acisl, saglam dirsek, X£SS (min-maks)
Baumann acisy, kirik dirsek, X+SS (min-maks)
Baumann agisi farki, X£SS (min-maks)
Anterior humeral cizgi, saglam dirsek, n(%)

Kapitellumdan gecen
Anterior humeral cizgi, kirik dirsek, n(%)

Kapitellumun posteriorunda

Kapitellumdan gecen

Kapitellumun anteriorunda
Erken epifizer kapanma, n(%o)

Yok

Var
Tek kolon-¢ift kolon tespit, n(%)

Tek kolon

Cift kolon
Fossa alan oranlari, X+SS (min-maks)
Kirik ¢izgisi, n(%)

Fossanin tist 1/2 si

Fossanin alt 1/2 si

112(92,6)
3(2,5)
2(1,7)
4(3,3)

102(84,3)
12(9,9)
7(5.,8)
0(0)

110(90,9)
11(9,1)
18,1+14,3(5-40)
8+3,6(1-26)
6,8+5,1(-5-25)
2,4+32(0-12)

12(9,9)
15(12,4)
8(6,6)
86(71,1)
73,5+6,6(58-89,2)
75,346,6(57-89,3)
5,743,9(0-18,3)

121(100)

4(3,3)
111(91,7)
6(5)

106(87,6)
15(12,4)

35(28,9)
86(71,1)
93,17,4(54-100)

76(62,8)
45(37,2)
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Sekil 11°de kapali veya acik cerrahi sekline gore hastalarin hastanede kalis
siireleri karsilagtirllmistir. Kapali cerrahi uygulanan hastalarin medyan hastanede kalig
stiresi 2(1-8) giin iken, agik cerrahi uygulanan hastalarin medyan kalis siiresi de 2(1-9)
giin olarak bulunmustur. Agik cerrahi uygulanan hastalarin hastanede kalis siirelerinin
kapali cerrahi uygulananlara gore istatistiksel olarak daha yiliksek oldugu belirlenmistir
(p=0,016).
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Sekil 11-Kapali veya acik cerrahi sekline gore hastanede kalis siireleri

Tablo 4’te Flynn fonksiyonel sonuglarina gore hastalarin klinik ve demografik
ozellikleri karsilagtirilmistir. Yapilan analiz sonucunda, Flynn fonksiyonel sonucun
tatminkar olmasi veya tatminkar olmamasina gore hastalarin travma zamani yasi,
cinsiyeti, travma ile ameliyat aras1 gegen siiresi, kirik tarafi, kirik tarafin dominantlikla
iliskisi, yaralanma mekanizmasi, operasyon zamani, kirik smiflamasi, cerrahi sekli,
hastanede kalis siiresi ve takip stiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1
gorlilmiistiir (p>0,05). Tatminkar olmayan sonuca sahip hastalarin algida kalma
stirelerinin, tatminkar sonuca sahip hastalara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(p=0,014).
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Tablo 4-Flynn fonksiyonel sonuglarina gore hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

Tatminkar Tatminkar
sonug¢ olmayan sonu¢
(n:115) (n:6) p
Travma zamani yas(ay) 71(16-172) 67(49-118) 0,995
Cinsiyet
Kiz 41(35,7) 3(50) 0,667
Erkek 74(64,3) 3(50)
Travma ile ameliyat arasi gecen
siire

Ayni giin 106(92,2) 6(100) 0.999

Daha sonraki giinler 9(7,8) 0(0) '
Taraf

Sag 49(42,6) 2(33,3) 0,999

Sol 66(57,4) 4(66,7)

Kirik tarafin dominanthkla iliskisi

Dominant 48(41,7) 2(33,3) 0.999

Non-dominant 67(58,3) 4(66,7) ’
Yaralanma mekanizmasi

Basit diisme 103(89,6) 6(100) 0.999

Yiiksekten diisme 12(10,4) 0(0) ’
Operasyon zamani

Gece 79(68,7) 6(100) 0177

Glindiiz 36(31,3) 0(0) ’
Kirik siniflamasi

Gartland Tip 2 22(19,1) 1(16,7) 0.999

Gartland Tip 3 93(80,9) 5(83,3) '
Kapali veya acik cerrahi

Kapali 84(73) 3(50)

Acik 31(27) 3(50) 0.348
Hastanede kalis siiresi (giin) 2(1-9) 2(1-5) 0,780
Algida kalma siiresi (giin) 30(20-55) 45(30-45) 0,014
Takip Siiresi (ay) 29(13-73) 17(15-71) 0,155

Bulgular medyan(min-maks) ve n(%) degerleri ile sunulmustur. Mann-Whitney U test, Fisher’s Exact

test. NA: yetersiz veri.

Tablo 5’te Flynn fonksiyonel sonuglarina gore hastalarin ameliyat sonrasi klinik
sonuglar1 karsilagtirillmistir. Yapilan analiz sonucunda, Flynn fonksiyonel sonucun
tatminkar olmasi veya tatminkar olmamasina gore hastalarin saglam ve kirik dirsek klinik
tasima agist, saglam ve kirik dirsek Baumann agis1 ve farki, erken epifizer kapanma
varlig1, tek kolon-¢ift kolon tespiti ve kirik ¢izgisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). Hastalarin Flynn fonksiyonel sonucuna gore klinik
tasima agis1 farklart degerlendirildiginde, tatminkar sonuca sahip olmayan hastalarda
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klinik tasima acis1 farkinin daha yiiksek oldugu goriilse de bu fark istatistiksel agidan
anlamli  bulunmamistir (p=0,055). Tatminkar sonuca sahip hastalarin fossa alan
oranlariin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,001).

Tablo 6’da Flynn kozmetik sonuglarina gore hastalarin klinik ve demografik
ozellikleri karsilastirilmistir. Buna gore, Flynn kozmetik sonucun tatminkar olmasi veya
tatminkar olmamasina gore hastalarin travma zamani yasi, cinsiyeti, travma ile ameliyat
arast gegen siiresi, kirik tarafi, kirik tarafin dominantlikla iliskisi, yaralanma
mekanizmasi, operasyon zamani, kirik siniflamasi, cerrahi sekli, hastanede kalis siiresi,
al¢ida kalma siiresi ve takip siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
goriilmiistir (p>0,05).

Tablo 7’de Flynn kozmetik sonuglarina gore hastalarin ameliyat sonrasi klinik
sonucglart karsilagtirllmistir.  Yapilan analiz sonucunda, Flynn kozmetik sonucun
tatminkar olmasi veya tatminkar olmamasina gore hastalarin dirsek ROM’lar1, erken
epifizer kapanma varligi, tek kolon-¢ift kolon tespiti, fossa alan oranlar1 ve kirik ¢izgisi
seviyesinin istatistiksel acidan anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). Hastalarin Flynn
kozmetik sonucuna gére Baumann acist degerlendirildiginde, tatminkar sonuca sahip
olmayan hastalarda Baumann ag¢isinin ve Baumann agis1 farkinin istatistiksel olarak daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,001).
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Tablo 5- Flynn fonksiyonel sonuglarina gore ameliyat sonrasi klinik sonuglar

Tatminkar Tatminkar
Sonu¢ olmayan sonug¢
(n:115) (n:6) p

Dirsek ROM

Tam 110(95,7) 0(0) <0001

Hareket kayb1 5(4,3) 6(100)
Hareket kaybi derecesi 7(5-8) 30(12-40) 0,006
Klinik tasima a g
dirsek suma agist, saglam 8(1-26) 7,5(4-10) 0,674
Klinik tasima acisi, kirik dirsek 7(-5-25) 10,5(-5-15) 0,297
Klinik tasima acis1 farka 1(0-12) 4(1-10) 0,055
Baumann acisi, saglam dirsek 74(58-89,2) 70,3(62,2-83,3) 0,599
Baumann acisi, kirik dirsek 75,8(57-89,3) 78,8(71,6-84,3) 0,275
Baumann aqsi farki 5,2(0-18,3) 6,5(2,3-17,9) 0,235
Erken epifizer kapanma

Yok 100(87) 6(100)

0,999

Var 15(13) 0(0)
Tek kolon-¢ift kolon tespit

Tek kolon 33(28,7) 2(33,3) 0.999

Cift kolon 82(71,3) 4(66,7) ’
Fossa alan oranlari 96(75-100) 82,5(54-91) 0,001
Kirik cizgisi

Fossanin iist 1/2 si 73(63,5) 3(50) 0.670

Fossanin alt 1/2 si 42(36,5) 3(50) ’

Bulgular medyan(min-maks) ve n(%) degerleri ile sunulmustur. Mann-Whitney U test, Fisher’s Exact

test. NA: yetersiz veri.
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Tablo 6-Flynn kozmetik sonuglarina gore hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

Tatminkar Tatminkar
sonug¢ olmayan sonu¢
(n:114) (n:7) p

Travma zamani yas(ay) 71(19-172) 107(16-161) 0,377
Cinsiyet

Kiz 42(36,8) 2(28,6) 0.999

Erkek 72(63,2) 5(71,4) ’
Travma ile ameliyat arasi gecen
siire

Ayni giin 105(92,1) 7(100) 0.999

Daha sonraki giinler 9(7,9) 0(0) ’
Taraf

Sag 50(43,9) 1(14,3) 0,237

Sol 64(56,1) 6(85,7)
Kirik tarafin dominanthkla iliskisi

Dominant 49(43) 1(14,3) 0.237

Non-dominant 65(57) 6(85,7) ’
Yaralanma mekanizmasi

Basit diisme 103(90,4) 6(85,7) 0.528

Yiiksekten diisme 11(9,6) 1(14,3) ’
Operasyon zamani

Gece 81(71,1) 4(57,1) 0.423

Glindiiz 33(28,9) 3(42,9) ’
Kirik siniflamasi

Gartland Tip 2 21(18,4) 2(28,6) 0.617

Gartland Tip 3 93(81,6) 5(71,4) '
Kapali veya acik cerrahi

Kapali 83(72,8) 4(57,1) 0.400

Acik 31(27,2) 3(42,9) '
Hastanede kalis siiresi (giin) 2(1-9) 2(1-2) 0,223
Algida kalma siiresi (giin) 30(20-55) 30(30-45) 0,797
Takip Siiresi (ay) 29(13-73) 20(18-61) 0,785

Bulgular medyan(min-maks) ve n(%) degerleri ile sunulmustur. Mann-Whitney U test, Fisher’s Exact

test. NA: yetersiz veri.
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Tablo 7- Flynn kozmetik sonuglarina gore ameliyat sonrasi klinik sonuglar

Tatminkar
Tatminkar olmayan
sonug sonug
(n:114) (n:7) p

Dirsek ROM

Tam 104(91,2) 6(85,7) 0.496

Hareket kaybi 10(8,8) 1(14,3) ’
Hareket kaybi derecesi 13,5(5-40) 7 -
Klinik tasima acisi, saglam dirsek 8(1-26) 8(6-10) 0,806
Klinik tasima acisi, kirik dirsek 7(-5-25) -3(-5-17) 0,002
Klinik tasima acis1 farka 1(0-10) 11(9-12) <0,001
Baumann acisi, saglam dirsek 73,9(58-89,2)  72,2(62,5-82,2) 0,824
Baumann acisi, kirik dirsek 75(57-87,5) 82(81-89,3) 0,001
Baumann acisi farka 5(0-18,3) 9,2(7-18) 0,001
Erken epifizer kapanma

Yok 99(86,8) 7(100)

0,595

Var 15(13,2) 0(0)
Tek kolon-¢ift kolon tespit

Tek kolon 33(28,9) 2(28,6) 0.099

Cift kolon 81(71,1) 5(71,4) ’
Fossa alan oranlari 96(54-100) 92(89-100) 0,490
Kirik cizgisi

Fossanin iist 1/2 si 74(64,9) 2(28,6) 0.100

Fossanin alt 1/2 si 40(35,1) 5(71,4) ’

Tablo 8’de Flynn fonksiyonel ve Flynn kozmetik sonuglar ile klinik ve
demografik 6zelliklerinin korelasyon analizi sonuglar1 sunulmustur. Buna gore, hastalarin
Flynn fonksiyonel sonuglar ile takip siiresi (r=-0,227; p=0,012) ve fossa alan oranlari
(r=-0,272; p=0,003) arasinda negatif bir korelasyon bulunurken, hareket kaybi derecesi
(r=0,970; p<0,001), klinik tasima ag1s1 farki (r=0,249; p=0,006) ve Baumann ag1s1 farki
(r=0,206; p=0,023) ile pozitif bir korelasyona sahip oldugu belirlenmistir. Hastalarin
Flynn kozmetik sonuglari ile klinik tasima agis1 (r=-0,325; p<0,001) arasinda negatif bir
korelasyon gozlenirken, klinik tagima acis1 farki (r=0,655; p<0,001), kirik dirsegin
Baumann acist (r=0,291; p=0,001) ve dirsekler aras1 Baumann acis1 farki (r=0,393;

p<0,001) ile pozitif bir korelasyona sahip oldugu belirlenmistir.
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Tablo 8- Flynn fonksiyonel ve kozmetik sonuglari ile ¢alisma parametreleri arasindaki
korelasyon

Flynn Fonksiyonel Flynn Kozmetik
r p r p
Travma zamani yas (ay) 0,062 0,503 -0,096 0,295
Hastanede kalis siiresi (giin) -0,089 0,334 -0,109 0,232
Algida kalma siiresi (giin) 0,116 0,206 -0,019 0,833
Takip siiresi(ay) -0,227 0,012 -0,047 0,610
Hareket kaybi1 derecesi 0,970 <0,001 -0,202 0,551
Klinik tagima agis1, saglam dirsek 0,018 0,843 -0,015 0,873
Klinik tasima agisi, kirik dirsek 0,136 0,136 -0,325 <0,001
Klinik tasima agis1 farki 0,249 0,006 0,655 <0,001
Baumann Agisi, saglam dirsek 0,090 0,325 -0,118 0,197
Baumann Acisi, kirik dirsek 0,086 0,348 0,291 0,001
Baumann ag1 farki 0,206 0,023 0,393 <0,001
Fossa alan oranlari -0,272 0,003 -0,138 0,133

Sekil 12’de hastalarin kirik ¢izgisine gore fossa alan oranlari verilmistir. Kirik
cizgisi fossanin iist }4’sinde olan hastalarin medyan fossa alan oranlar1 97(54-100), kirik
cizgisi fossanin alt '4’sinde olan hastalarin medyan fossa alan oranlar1 91(69-100) olarak
hesaplanmistir. Kirik ¢izgisi fossanin iist %2’ sinde olan hastalarin fossa alan oranlarinin
istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,014).

1000 7 p=0,014

20,0 —
30,0

70,0 o

Fossa alan oranlanm
O
s

60,0 —

50,0 =

| |
Fossamn st 1/2's1 Fossamn alt 1/2's1

Kmnik cizgisi

Sekil 12- Hastalarin kirik ¢izgisine gore fossa alan oranlari
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Sekil 13’te hastalarin Baumann agis1 farki ile klinik tasima acgis1 farki arasindaki

korelasyon analizi sonucu sunulmustur. Buna gore, hastalarin klinik tagima agis1 farki ile
Baumann agis1 farki arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif bir korelasyon oldugu
saptanmugstir (r=0,360; p<0,001).

Baumann acis1 farka

0
. . [ ] -
L ]
15
m o+ *° . T .
- e *
. s 1 o
' !._ _.__d_-—.""{-f- : I *
]L' i . : )
L B r=0,360; p<0,001
o & =

0 20 40 60 80 100 120

Klinik tasuna acisi farka

Sekil 13- Baumann agis1 farki ile klinik tasima agis1 farki arasindaki korelasyon

Tablo 9-Cerrahi sekline gore hareket kaybi agisinin ve klinik tasima agisi farkinin

karsilastirilmasi
Cerrabhi sekli
Kapah Ack p
Hareket kayb1 (derece) 10(7-25) 35(5-40) 0,581
Klinik tagima agis1 farki 1(0-12) 1(0-11) 0,182

Bulgular medyan(min-maks) degerler ile sunulmustur. Mann-Whitney U test.

Tablo 9’da hastalarin cerrahi sekline gore hareket kayb1 agis1 ve klinik tagima agisi

farki karsilagtirilmistir. Buna gore, acik cerrahi uygulanan hastalarda hareket kaybi
derecesinin daha fazla oldugu goriilse de bu fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (p=0,581). Hastalarin cerrahi sekline gore klinik tasima acis1 farklar
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0,182).

Tablo 10’da dirsek ROM’larina gore hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

karsilastirilmistir. Buna gore, hastalarin dirsek ROM’larina gore travma zamani yasi,
cinsiyeti, travma ile ameliyat aras1 gecen siiresi, kirik tarafi, kirik tarafin dominantlikla
iliskisi, yaralanma mekanizmasi, operasyon zamani, kirik siiflamasi, cerrahi sekli,
hastanede kalis siiresi ve algida kalma siiresinin istatistiksel olarak anlamli farklilik
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gostermedigi goriilmiistiir (p>0,05). Tam diizelme saglanan hastalarin takip siirelerinin
hareket kaybi olan hastalara gore daha yiiksek oldugu gézlenmistir (p=0,028).

Tablo 10- Dirsek ROM’larina gore hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

Tam Hareket kaybi
(n:110) (n:11) p

Travma zamam yas(ay) 71(16-172) 08(49-118) 0,184
Cinsiyet

Kiz 39(35,5) 5(45,5) 0.526

Erkek 71(64,5) 6(54,5) ’
Travma ile ameliyat arasi gecen
siire

Ayni giin 101(91,8) 11(100) 0.999

Daha sonraki giinler 9(8,2) 0(0) '
Taraf

Sag 47(42,7) 4(36,4) 0,759

Sol 63(57,3) 7(63,6)
Kirik tarafin dominanthkla iliskisi

Dominant 46(41,8) 4(36,4) 0.999

Non-dominant 64(58,2) 7(63,6) ’
Yaralanma mekanizmasi

Basit diisme 98(89,1) 11(100) 0.599

Yiiksekten diisme 12(10,9) 0(0) '
Operasyon zamani

Gece 76(69,1) 9(81,8) 0.503

Gilindiiz 34(30,9) 2(18,2) ’
Kirik siniflamasi

Gartland Tip 2 20(18,2) 3(27,3) 0.436

Gartland Tip 3 90(81,8) 8(72,7) '
Kapali veya acik cerrahi

Kapali 81(73,6) 6(54,5) 0.289

Acik 29(26,4) 5(45,5) ’
Hastanede kalis siiresi (giin) 2(1-9) 2(1-5) 0,382
Algida kalma siiresi (giin) 30(20-55) 30(20-45) 0,426
Takip Siiresi (ay) 29,5(13-73) 18(13-71) 0,028

Bulgular medyan(min-maks) ve n(%) degerleri ile sunulmustur. Mann-Whitney U test, Fisher’s Exact
test. NA: yetersiz veri.

Tablo 11°de hastalarin dirsek ROM’larina gore ameliyat sonrasi klinik sonuglart
karsilastirilmistir. Yapilan analiz sonucunda, hastalarin dirsek ROM’lar ile saglam ve
kirik dirsek klinik tagima acisi, saglam ve kirik dirsek Baumann agisi, Baumann agisi
farki, erken epifizer kapanma varligi, tek kolon-¢ift kolon tespiti ve kirik ¢izgisinin
istatistiksel agidan anlamli olmadigr goriilmiistiir (p>0,05). Hareket kaybi goriilen
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hastalarda klinik tagima agis1 farkinin tam diizelme saglanan hastalara gore daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (p=0,010).

Tablo 11- Dirsek ROM’larina gore ameliyat sonrasi klinik sonuglar

Tam Hareket kaybi
(n:110) (n:11) p

Klinik tasima acisi, saglam dirsek 8(1-26) 9(4-16) 0,540
Klinik tasima acisi, kirik dirsek 7(-5-25) 10(-5-17) 0,072
Klinik tasima acis1 farka 1(0-12) 6(0-11) 0,010
Baumann acisi, saglam dirsek 73,8(58-86) 78(62,2-89,2) 0,300
Baumann agisi, kirik dirsek 75,1+6,6 77,2+6,8 0,312
Baumann aqsi farki 5,1(0-18,3) 7,1(2,1-17,9) 0,120
Erken epifizer kapanma

Yok 95(86,4) 11(100) 0.356

Var 15(13,6) 0(0) ’
Tek kolon-¢ift kolon tespit

Tek kolon 32(29,1) 3(27,3) 0.999

Cift kolon 78(70,9) 8(72,7) ’
Fossa alan oranlari 96(78-100) 83(54-100) <0,001
Kirik cizgisi

Fossanin st 1/2 si 71(64,5) 5(45,5) 0.326

Fossanin alt 1/2 si 39(35,5) 6(54,5) ’

Bulgular medyan(min-maks) ve n(%) degerleri ile sunulmugtur. Mann-Whitney U test, Fisher’s Exact test.
NA: yetersiz veri.

Caligmaya katilan hastalarda Flynn fonksiyonel sonuglara gore tatminkar olmayan
sonucu bagimsiz olarak etkileyen risk faktorleri Binary Lojistik Regresyon analizi ile
incelenmis ve Tablo 12’de sunulmustur. Yapilan analiz sonucunda, yas, cinsiyet, cerrahi
sekli, kirik siniflamasi ve kirik ¢izgisi tatminkar olmayan sonuglar igin risk faktorii olarak
bulunmamistir. Algida kalma siiresindeki artisin Flynn fonksiyonel kriterlerine gore
tatminkar olmayan sonu¢ olusma riskini pozitif yonde etkiledigi belirlenmistir
(OR:1,221; %95 CI: 1,015-1,47; p=0,034). Fossa alan oranindaki artisin hastalarda
tatminkar olmayan sonug¢ olusma riskini azalttig1 goriilmiistiir (OR:0,761; %95 CI: 0,61-
0,95; p=0,016).
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Tablo 12-Flynn fonksiyonelde tatminkar olmayan sonucu etkileyen faktorlerin ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizi ile incelenmesi

Degiskenler B OR(95%Cl) p-value
Yas 0,016 1,016(0,965-1,07) 0,544
.. _ 1,898(0,161-
Cinsiyet (Ref: Erkek) 0,641 22.315) 0,610
Cerrahi sekli (Ref: Kapal1) -1,572 0’228532807_ 0,359
s ) 0,178(0,008-
Kirik siiflamasi (Ref: 2) 1,724 4,007) 0,278
Al¢ida kalma siiresi 0,200 1,221(1,015-1,47) 0,034
Kirik ¢izgisi (Ref: Fossanin alt ) 0,455(0,042-
Vsi) 0,788 4,873) 0,515
Fossa alan oranlari -0,273 0,761(0,61-0,95) 0,016

Calismaya katilan hastalarda hareket kaybmi bagimsiz olarak etkileyen risk
faktorleri Binary Lojistik Regresyon analizi ile incelenmis ve Tablo 13’te sunulmustur.

Elde edilen bulgulara gore, cinsiyet, cerrahi sekli, kirik siniflamasi, al¢ida kalma siiresi
ve kirik ¢izgisi hareket kaybi olusumu i¢in risk faktorii olmadigr goriilmiistiir. Yas
(OR:1,043; %95 CI: 1,002-1,086; p=0,042) ve klinik tasima agis1 arasindaki farkin artis
(OR:1,343; %95 CI: 1,045-1,726; p=0,021) hareket kayb1 olusumu riskini pozitif yonde
etkiledigi belirlenmistir. Fossa alan oranindaki artisin hastalarda hareket kayb1 olusma

riskini azalttig1 gériilmiistiir (OR:0,707; %95 CI: 0,574-0,869; p=0,001).

Tablo 13-Hareket kaybin1 etkileyen faktorlerin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi

ile incelenmesi
Degiskenler B OR(95%CI) p-value
1,043(1,002-
Yas 0,042 1,086) 0,042
Cinsiyet (Ref: Erkek) 0,239 1,27(0,171-9,425) 0,815
Cerrahi sekli (Ref: Kapali) 1,88 0’1237(2é(;08' 0,202
Kirik siniflamasi (Ref: 2) -2,09 O,l:2l4f$,5(;l3- 0,069
- 1,073(0,949-
Alcida kalma siiresi 0,070 1.213) 0,261
Kirik ¢izgisi (Ref: Fossanin alt '4’si)  -0,234 0’7325(2;1]538_ 0,793
0,707(0,574-
Fossa alan oranlar -0,347 0,869) 0,001
.. 1,343(1,045-
Klinik tasima acis1 farki 0,295 1,726) 0,021
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Vaka Ornekleri:
Vaka 1;

A.S., 7 yasinda kiz hasta, diisme sonrasi sag humerus suprakondiler kirig1 nedeniyle
KRPP ile tedavi edildi. Postoperatif 17. ayda 8 derece dirsek hareket kisitliligi mevcuttu.

Sekil 15- Operasyonlsonram AP ve lateral grafiler
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3 94,22 mm?
68,36 mm*® 3

b5 s

Sekil 16- Postoperatif 17. aydaki sag ve sol dirsek olekranon-koronoid fossa alan
karsilastirmast

Vaka 2;

B.E.U., 5 yasinda kiz hasta, oyun oynarken diisme sonrast sol humerus suprakondiler

kirig1 nedeniyle KRPP ile tedavi edildi. Postoperatif 18. ayda 12 derece dirsek hareket
kisitliligi mevcuttu.

/
/

Sekil 17- Operasyon dncesi AP ve lateral grafiler
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Sekil 19- Postoperatif 18. aydaki sol ve sag dirsek olekranon-koronoid fossa alani
karsilagtirmast

Vaka 3;

Y.E.E., 6 yasinda erkek hasta, top oynarken diisme sonrasi sol humerus suprakondiler
kirigr nedeniyle KRPP ile tedavi edildi. Postoperatif 18. ayda dirsek hareket agikligi
tamdi.
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Sekil 22- Postoperatif 18. aydakisol ve sag dirsek olekranon-koronoid fossa alani
karsilastirmasi
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5. TARTISMA

Suprakondiler humerus kiriklari, ¢ocuklarda 6n kol kiriklarindan sonra en sik
goriilen ve yiiksek morbiditeye sahip kiriklardir. Dirsek kiriklar1 iginde en sik goriilen
tiptir ve tiim pediatrik kiriklarin %3’tinii olusturur (1,33,34).

Cocuklarda suprakondiler humerus kiriklari, sik goriilmeleri ve tedavi sirasinda
ve sonrasinda karsilasilan problemler yoniinden ¢ocukluk ¢agi travmalari arasinda 6nemli
bir yer tutmaktadir. Uygunsuz tedavi sonrasi gelisen fonksiyonel ve kozmetik sorunlar
hastada sekel birakabilmekte ve kalan yasamlarini etkileyebilmektedir. Bu kiriklarin takip
ve tedavisi ortopedistler i¢in her zaman problem olmustur ve iizerinde durulmasi gereken
bir konudur.

Suprakondiler humerus kiriklart siklikla 3-10 yas arasinda goriilmektedir.
Ozellikle 5-7 yas aras1 pik yaptig1 bildirilmistir. Gosens, deplase suprakondiler humerus
kirig1 olan ¢ocuklardaki norovaskiiler komplikasyonlar1 ve fonksiyonel sonuglari takip
ettigi 617 olguluk serisinde yas ortalamasini 7,7 olarak bildirmistir (35). Cheng ve
arkadaglarmin, 403 suprakondiler humerus kirig1 olan c¢ocuklarda yaptiklari
epidemiyolojik ¢alismada yas ortalamasini 6 olarak bildirmisleridir (20). Pirone ve
arkadaslarinin 230 hasta ile yaptig1 ¢aligmada ise yas ortalamasini 6,4 olarak bildirmistir

(36).

Bizim ¢alismamizda hastalarin yaslart 16 ay ile 172 ay arasinda olup ortalamasi
76,5+34,6 ay olarak bulunmustur. Yas ortalamasi ile ilgili bulgularimiz literatiir ile
uyumludur. Suprakondiler humerus kiriklarinin sik olarak goriildiigii bu yas donemi
cocuklarin en aktif oldugu oyun ¢agidir. Bu dénemde ¢ocuklarin aktif olmalari nedeniyle
daha c¢ok travmaya maruz kaldiklarin1 ve kiriklarin bu déonemde daha fazla goriildiiglinii
diisiiniiyoruz.

Suprakondiler humerus kiriklarinin, erkek ¢ocuklarda kiz gocuklara nazaran daha
fazla oldugu bircok calismada bildirilmistir ancak bazi yayinlarda esit, hatta kiz
cocuklarin daha fazla oldugu gosterilmistir (5). Pirone (36) 230 olguluk ¢aligmasinda
%352 erkek %48 kiz, Mazda (25) 116 olguluk ¢alismasinda %60 erkek %40 kiz, Cheng
(20) 403 olguluk ¢alismasinda %62 erkek %38 kiz olarak bildirmistir. Bizim
calismamizdaki 121 hastanin cinsiyetini inceledigimizde 77’si (%63,6) erkek, 44’1
(%36,4) kiz olarak bulunmustur ve genel literatiir ile uyumludur. Suprakondiler humerus
kiriklarinin genel olarak erkek ¢ocuklarda daha fazla goriilmesinin nedeninin erkek
cocuklarin daha aktif olmalari, ev disinda daha fazla oynamalari ve daha fazla travmaya
maruz kaldiklarini diistiniiyoruz.

Cheng ve ark. (20) 403 hastada yaptiklar1 epidemiyolojik ¢alismada dominant
kolda kirik goriilme oranini 1:1,5 olarak bildirmislerdir. Pirone (36) sol dirsegin %63, sag
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dirsegin %37, Mazda(25) sol dirsegin %56, sag dirsegin %44, Lyons (26) ise 210 olguluk
serisinde sol dirsegin %52, sag dirsegin %48 tutuldugunu bildirmistir. Bizim
calismamizda ise 70 (%57,9) hastada sol dirsekte, 51 (%42,1) hastada ise sag dirsekte
kirik goriilmiistiir. 50(%41,3) hastanin kirigi dominant kolda iken, 71(%58,7) hastanin
kirigr dominant olmayan koldadir. Sol tarafin daha fazla kirilmasi, dominant
ekstremitenin siklikla sag taraf olmasma bagli diiserken refleks olarak sol iist
ekstremitenin koruma gdrevini iistlenmesindendir.

Suprakondiler humerus kirigini olusturan travmaya bagli olarak ayni tarafta baska
kemik kiriklar1 da goriilebilir. Bu, ¢esitli yaymlarda %3-13 arasinda bildirilmistir (37,38)
Bizim calismamizdaki hastalarimizin higbirinde suprakondiler humerus kirigma eslik
eden kirik yoktu. Bunu serimizdeki hastalarin diisiik enerjili travma gecirmis olmasina
baglayabiliriz.

Hastalarin izlem siireleri g6z oniine alindiginda literatiirde 17,4 haftadan (39) 15,5
yila (40) kadar ¢ok genis bir aralikta izlem siireleri verilmektedir (41-44). Bizim
serimizde ortalama takip siiresi 32,8+17 ay olup gelisebilecek uzun donem
komplikasyonlar ve mevcut komplikasyonlarin diizelmesi i¢in yeterli zaman dilimini
icermektedir.

Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinin olus mekanizmasi degerlendirildiginde
en biiyiik nedenin diismeler oldugu goriilmektedir. Mostafavi (45) 42 olguluk serisinde
40 olguyu(%95) diisme, 2 olguyu(%5) motor kazasi olarak, Sawaizumi (46) ise 36
olguluk serisinde 34(%94,5) olguyu diisme, 2(%5,5) olguyu ise darp olarak bildirmistir.
Bizim serimizde de literatiir ile uyumlu olarak 109(%90,1) hastamizda basit diisme,
12(%9,9) hastamizda ise yiiksekten diisme sonrasi1 kirik olusmustur.

Hastalarin hastanede kalis siireleri incelendiginde literatiirde traksiyon uygulanan
cocuklarin diger tedavi yontemlerine gore daha uzun siire hastanede kaldigi
bildirilmektedir (41,47). Mehserle (48) kapal1 rediiksiyon internal fiksasyon (KRIF)
yaptig1 38 olguluk serisinde bu siireyi ortalama 1,6 giin, Karapinar (49) KRIF yapilan 258
olguluk serisinde bu siireyi ortalama 3 giin olarak vermistir. Bizim olgularimizda
ortalama hastanede yatis siiresi 2,2 giin olarak bulunmustur. Genel olarak KRIF yapilan
olgularimizin hastanede yatis siiresi agik rediiksiyon internal fiksasyon yapilan hastalara
gore daha kisadir ve bu istatistiksel olarak anlamlidir (p degeri: 0,016). Bunun nedeni ise
kapali yaptigimiz hastalarda yara yeri takibine ihtiya¢ olmamasi ve dirsekteki 6demin
daha hizli gerilemesidir.

Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde, kapali ve acgik rediiksiyon
yontemiyle perkiitan K teli uygulamasi iki temel yontem olarak sayilmaktadir (50,51).
Bir¢ok ortopedik cerrah kapali rediiksiyon ve K teli ile pinlemenin altin standart oldugunu
diisinmektedir (5,52,53). Ayn1 zamanda kapali rediiksiyon K teli ile fiksasyonda kirik
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hattinin agilmamasi, enfeksiyon riskinin daha az olmasi, turnike uygulanmasina gerek
kalmamasi1 nedeniyle a¢ik rediiksiyona goére daha avantajhidir. Kazimoglu ve
arkadaslarinin 37 hastaya agik rediiksiyon 43 hastaya kapali rediiksiyon K teli ile
fiksasyon yaptig1 bir ¢alismada, kapali ve agik rediiksiyon yaptigi hastalarda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamamuistir; bu, kapali rediiksiyonun agik rediiksiyona kiyasla
avantaji olmadigin1 gostermektedir (51). Ag¢ik ve kapali rediiksiyonu karsilastiran baska
bir calismada Chang-Wug ve arkadaslar1 21 hastaya kapali rediiksiyon 14 hastaya ise agik
rediiksiyon ve K teli ile tespit uygulamiglardir. Bu ¢alismada da tatmin edici sonug
oranlarini kapal1 ve acik rediiksiyon i¢in benzer olarak bulmuslar ve sonucun daha ¢ok
rediiksiyonun kalitesi ve fiksasyonun stabilitesi ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (54).
Bizim yaptigimiz ¢alismada da agik veya kapali rediiksiyon sonrasi K teli ile fiksasyon
yapilan hastalarda tatminkar sonu¢ oranlarini1 benzer olarak bulduk. Ac¢ik veya kapali
cerrahi uygulanmasi hastalarimizin fonksiyonel sonuglari tizerinde anlamli bir fark
olusturmamuistir.

Kang ve arkadaglar1 2015 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada suprakondiler humerus
kiriklarimin klinik sonuglarini dngdrebilecek prognostik gosterge olarak kirik hattini
isthmus seviyesine gore gruplandirdilar. Hastalar1 preop grafilerinde kirik hattinin
isthmusun altinda veya iistiinde olmasina gore iki gruba ayirdilar. Bu ¢aligma sonucunda
algak tipte kirig1 olan hastalarin sonuglarinin Flynn kriterlerine gore daha kétii oldugunu
buldular ve bunun algak tip kirikta eklem kapsiilii ve ligament yaralanmasinin daha
muhtemel olmasina bagladilar (39). Bizim ¢alismamizda ise hastalar1 kirik seviyesine
gore gruplandirdigimizda algak tip ve yiiksek tip kirigi olan hastalarin sonuglarinda Flynn
kriterlerine gore anlamli bir fark saptamadik. Fakat bu hastalari olekranon-koronoid fossa
alan oranlaria gore karsilastirdigimizda algak tip kirig1 olan hastalarin fossa alan oranlari
yiiksek tip kirig1 olanlara gore anlamli olarak diisiik ¢ikmistir. Bu bize algak tip kirigi
olan hastalarda fossanin daha fazla etkilendigini ve fossadaki rediiksiyonun
saglanmasinin daha zor oldugunu diisiindiirmiistir.

Suprakondiler humerus kirig1 olan hastalarda rediiksiyon sonrasi fiksasyon i¢in
capraz K teli veya sadece lateral K teli uygulanabilmektedir. Bu konuda tam bir fikir
birligi olusmamustir (55). Lee ve arkadaglari (56) yapmis olduklari biyomekanik
calismada capraz gonderilen K teli konfigiirasyonunun daha iyi bir stabilite i¢in
gerekliligini savunmaktadirlar. Woratanarat ve arkadaslari (57) ise yapmis olduklart bir
metaanaliz c¢aligmasinda capraz pinleme ile lateral pinlemeyi karsilastirdilar. Bu
calismada ¢apraz K teli ile fiksasyon yapilan hastalardaki iyatrojenik ulnar sinir hasarini
sadece lateralden fiksasyon yapilan hastalara gore 4.3 kat daha yiiksek olarak buldular,
fakat bu hastalar1 ge¢ deformite, fiksasyon kaybi ve Flynn kriterleri acisindan
degerlendirdiklerinde ise arada anlamli bir fark bulamadilar. Biyomekanik ¢alismalar
capraz K telinin en stabil konfigiirasyon oldugunu gdstermesine ragmen, bazi klinik
caligmalar sadece lateral pin tespit yontemiyle de iyi sonuglar alindigin1 gostermistir (56-
59). Bizim yaptigimiz ¢alismada ise sadece lateralden tek kolon tespiti yapilan hastalar
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ile medial ve lateralden ¢ift kolon tespiti yapilan hastalar arasinda Flynn fonksiyonel ve
kozmetik sonuglar agisindan anlamli fark bulunmamastir.

Baumann agis1 rediiksiyon kontroliinde 6nemli bir agidir. Aranson (60), Khare
(61) rediiksiyon kontroliinde karsi dirsekle aradaki farka bakilmasi gerektigini ve
rediiksiyon sonrasi ¢ekilen on-arka grafilerde Baumann agisinin dlglilmesini dnermistir.
Bu grafilerde kars1 dirsekle aradaki a¢1 farki 4° altinda ise rediiksiyonun kabul edilebilir
oldugunu bildirmistir. Baumann agis1 normal insanlarin %95’inde 64-81° arasindadir
(62). Bizim hastalarimizda da bu a¢1 ortalama olarak 75,3° olarak bulunmustur. Flynn
fonksiyonel sonu¢larimizi, Baumann agisindaki degisikliklere gore karsilastirdigimizda
da tatminkar sonucu olan hastalar ile tatminkar olmayan sonucu olan hastalar arasinda
anlamli bir fark olmadigini bulduk. Klinik tagima agis1 ise hastalarin takiplerinde klinik
ve radyografik olarak Olciilen dnemli bir parametredir. Bu parametredeki degisiklikler
kubitus varus veya kubitus valgus deformitesi olarak karsimiza ¢ikar. Tasima agisindaki
degisiklikler distal fragmanin medial veya lateral deplasmani ve rotasyonu ile olmaktadir
(63). Bauman agis1 ile tasima agis1 arasinda istatistiksel olarak ters yonde bir iligki
saptanmistir. Yani Baumann agis1 artarken tasima agisi azalmaktadir (62). Bizim
calismamizda da hastalarimizin klinik tasima agis1 farki ile Baumann agisi1 farki arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif bir korelasyon oldugu bulunmustur.

Bizim bu ¢alismadaki hipotezimiz suprakondiler humerus kirig1 nedeni ile opere
edilen hastalarin ameliyat sonrasi ¢ekilen grafilerinden olekranon-koronoid fossadaki
dolum oranini1 degerlendirerek dirsekteki hareket kisitlhiligma etkisi olup olmadigini
arastirmakti. Bununla ilgili literatiir taramasi yaptigimizda olekranon-koronoid fossadaki
degisiklikler iizerine yapilmis herhangi bir c¢aligmaya rastlamadik. Biz bunun igin
hastalarimizin her iki dirseginin tam AP grafileri {izerinden olekranon-koronoid fossa
alanlarini 6l¢tiik ve birbirine oranladik. Bu degerler iizerinden yaptigimiz karsilastirmada
dirsek hareket kisitliligi olan hastalarimizdaki olekranon-koronoid fossa alan oranlarinin
hareket kisitlilig1 olmayan hastalara gére anlamli olarak diisiik oldugu sonucuna ulastik.
Bu bize suprakondiler humerus kirig1 nedeni ile opere edilen hastalarda olekranon-
koronoid fossada meydana gelen degisikliklerin, yapisindaki bozulmanin, kiigiilmenin
dirsek hareket kisitlilig1 iizerinde 6nemli bir etken oldugunu gdstermistir.
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6. SONUCLAR

Cocuklarda suprakondiler humerus kiriklar1 ¢ok sik goriilmektedir ve tedavi
yontemleri konusunda pek ¢ok calisma yapilmis olmasina ragmen hala net bir fikir birligi
yoktur. Cocuk suprakondiler humerus kiriklar1 ciddi erken ve ge¢ komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Bu nedenle bu bu tip kiriklar ortopedi ve travmatoloji pratiginde
Oonemli bir yer tutmaktadir.

Calismamiz olekranon-koronoid fossa alanindaki degisikliklerin dirsek hareket
kisitlilig1 i¢in bir risk faktorii oldugunu ortaya koymustur. Bu sebeple operasyon sirasinda
olekranon-koronoid fossanin anatomik rediiksiyonuna 6nem verilmesi ve kirik hatti
isthmus seviyesinin altinda olan hastalarda daha dikkatli olunmasi gerekmektedir.
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