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III. OZET

AMAC

Pediatrik popiilasyonda en sik goriilen iist ektremite kiriklarindan olan
humerus lateral kondil kiriklarinda ayrilmanin diizeyinin belirlenmesi ve tedavinin
buna gore planlanmasi, komplikasyonlar ve klinik sonuglar agisindan énemlidir. Bu
calismadaki amacimiz, konservatif ve cerrahi tedavi uygulanmis Jakob - Fowles tip 2
humerus lateral kondil kiriklarinda klinik sonuglari degerlendirmek ve bu

yontemlerin birbirine tstiinliikleri olup olmadigini incelemektir.

GEREC VE YONTEM

Klinigimize 2010-2018 yillar1 arasinda lateral kondil tip 2 kirig: ile bagvuran,
0 - 13 yas araliginda, kirigin stabilitesine gore kapali rediiksiyon ve perkiitan
civileme (KRPC) yontemiyle cerrahi tedavi veya uzun kol algilama ile konservatif
tedavi uygulanmis, en az 6 aylik takibi olan hastalar ¢alismamiza dahil edilmistir.
Hastalarin geriye doniik olarak takiplerdeki dirsek grafileriyle muayene kayitlari
incelenmis, dirsek fonksiyonlar1t Mayo Dirsek Skorlamasi Sistemi’ne (MDSS) gore
degerlendirilmistir. Veriler IBM Statistical Package for the Social Sciences ver.24 ile

analiz edilmistir.

BULGULAR

Calismamiza konservatif tedavi uygulanan 18 hasta ve KRPC uygulanan 25
hasta olmak {iizere toplam 43 hasta dahil edildi ve bunlarin %62,8’1 erkek (n=27),
%37,2’s1 kiz c¢ocuktu (n=16). Hastalarin yas ortalamalar1 5+2,92, ilk basvuru
anindaki ayrigma miktarlarinin ortalamasi 2,484+0,51 mm ve MDSS ortalamalar

98,37 + 4,04’tu.

Erkeklerin yas ortalamalar1 kizlardan anlamhi diizeyde daha yiiksekti
(p=0,038). Bunun disinda yas, cinsiyet ve izlemde ayrismada artis goriilme durumu
diger degiskenlerle anlamli iliski gostermedi. Komplikasyon goriilen hastalarin
cerrahi siireleri goriilmeyenlere gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0,017).
KRPC grubunun tel ¢ikarilma siiresi, konservatif tedavi grubunun al¢i ¢ikarilma

stiresine gore (p=0,001), ilk basvurudaki ayrisma miktarlarinin ortalamasi (p=0,010)



ve komplikasyon goriilme orant da konservatif tedavi grubuna gore (p=0,032)
anlaml diizeyde daha yiiksekti. Eslik eden yaralanmasi olan hastalarin ilk bagvuru
anindaki ayrisma miktar1 ortalamalar1 olmayanlara gore anlamli diizeyde daha

yiiksek (p=0,031), MDPS ortalamalar1 ise anlaml1 diizeyde daha diisiiktii (p=0,023).
SONUC

Eslik eden yaralanma olmayan Jakob - Fowles tip 2 lateral kondil kiriklarinda
konservatif tedavi, klinik sonuglar agisindan KRPC ile karsilastirildiginda anlamli bir
fark gozlenmedigi, daha az komplikasyon goriildiigii ve daha kisa iyilesme siiresi

sagladigi icin Oncelikli olarak tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: ¢ocuk kiriklari, lateral kondil kiriklari, kapali kirik rediiksiyonu,

al¢1, klinik sonuglar



V.S UMMARY

AIM

Lateral condyle fractures are one of the most common upper extremity
fractures in the pediatric population. Determining the displacement and planning the
treatment accordingly is important due to complications and clinical outcomes. Our
aim is to evaluate the clinical results of Jakob - Fowles stage 2 lateral condyle
fractures which were treated conservatively and surgically and to examine whether

these treatment methods have any superiority to each other.
MATERIALS AND METHODS

Patients aged between 0 - 13 years who were admitted to our clinic between
2010-2018 with lateral condyle stage 2 fracture, treated surgically with closed
reduction and percutaneous pinning (CRPP) or conservatively with long arm cast,
and followed up for 6 months were included. Radiographs and patient records were
examined retrospectively. Elbow functions were evaluated according to the Mayo
Elbow Performance Score. All data were analyzed with IBM Statistical Package for

the Social Sciences ver.24.
RESULTS

Forty-three patients were included in our study, including 18 patients in
conservative treatment group (43.2%) and 25 (56.8%) in CRPP group. Patients’
mean age was 5+2.92, 62.8% of them were boys (n=27) and 37.2% were girls
(n=16). Patients’ mean displacement at first application was 2.48+0.51 mm and mean

MEPS was 98.37+4.04.

Boys’ mean age was significantly higher than girls (p=0.038). Age, sex and
displacement increase in follow-up showed no other significant relationship with
other variables. Patients who had complications had higher duration of surgery than
those without complications (p=0,017). CRPP group’s mean displacement at first
application (p=0,010), duration until wire removal (p=0,001) and complication rate
(p=0,032) was significantly higher when compared to conservative treatment group.

Patients with concomitant injuries had significantly greater displacement at first



application (p=0,031) and significantly lower MEPS scores (p=0,023) when
compared to those without.

CONCLUSION

Conservative treatment could be preferred for Jakob - Fowles stage 2 lateral
condyle fractures without concomitant injury, as it showed no significant difference
with CRPP in terms of clinical outcomes and it provides significantly less

complication rate and shorter recovery time.

Keywords: paediatric fractures, lateral condyle fractures, closed fracture reduction,

surgical casts, clinical outcomes



V. GIRIS VE AMAC

Pediatrik popiilasyonda en sik goriilen kiriklar, %75’e varan oranla iist
ekstremite kiriklar1 olup, dirsek kiriklart bunlarin biiylik bir boliimiinii olusturur.
Dirsek kiriklar1 arasinda ise ikinci en sik karsilasilan kiriklar lateral kondil kiriklar

olup, %15 ila 20 oraninda goriiliir (1,2).

Lateral kondil kiriklarinda tedavinin nasil uygulanacagini belirlemede en
onemli etmen, kiriktaki ayrilma diizeyidir (3). Lateral kondil kiriklarinda ayrilma
diizeyinin ve/veya tedavi bigiminin belirlenmesinde Jakob — Fowles siniflamasi (5),
Song siniflamast (6), Weiss siniflamasi (7) gibi farkli siniflama tipleri
kullanilmaktadir. En sik kullanilan siniflamalardan biri de Jakob - Fowles
smiflamasidir ve eklemdeki ayrilma diizeyine gore cerrahi tedavi endikasyonunu
belirler (5). Buna gore tip 1 kiriklarda ayrilma miktar1 2 mm’nin altindadir, kirik hatti
eklem ylizeyini gegmez ve bu kiriklar, uzun kol al¢ilama seklinde konservatif tedavi
ile takip edilir. Tip 2 kiriklar minimal ayrisma gdsterir (2-4 mm) ve kirik hatt1 eklem
yiizeyine ulassa da kapitellumda rotasyon veya belirgin ayrisma gdzlenmez. Bu
kiriklar genellikle kapali rediiksiyon ve perkiitan civileme ile tedavi edilir. Tip 3
kiriklarda ise tam ayrisma gozlenir, kirik hatti eklem yiizeyine ulasir, kapitellumda
rotasyon ve belirgin ayrisma séz konusudur ve kirik anstabildir. Bu kiriklar, cerrahi

olarak acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF) yontemi ile tedavi edilir (5,8).

Cocukta lateral kondil kiriklarinda ayrilmanin diizeyinin ve stabilitenin
belirlenmesi ve tedavinin buna gore planlanmasi, gelisebilecek fonksiyonel hareket
kaybu, lateral spur olusumu, kubitus varus, kubitus valgus, balik kuyrugu deformitesi,
norolojik komplikasyonlar, fiziste kapanma, osteonekroz, kompartman sendromu,
kotii kaynama, gecikmis kaynama ve kaynamama gibi komplikasyonlar ve

istenmeyen sonuglar agisindan 6nemlidir (1,3,9).

Literatiir incelendiginde, ¢ocuklarda humerus lateral kondil kiriklar ile ilgili
birgok yayin mevcut olup, bunlarin bir ¢ogu da olusabilecek komplikasyonlar ve
klinik sonuglar hakkindadir; ancak Jakob - Fowles siiflandirmasina gore tip 2 olan
ve minimal ayrisma gosteren kiriklarin farkli tedavi modelleri ve bunlarin klinik

sonuglart hakkinda az sayida yaym mevcuttur (2,9-15).



Bizim bu calismadaki amacimiz, uzun kol algilama ile konservatif olarak
veya kapali rediiksiyon ve perkiitan civileme yontemi ile cerrahi olarak tedavi
edilmis ve minimal ayrismagosteren humerus lateral kondil Jakob - Fowles tip 2
kiriklarda bu iki tedavi seklinin klinik sonuglarini degerlendirmek ve birbirine

tistlinliikleri olup olmadigini incelemektir.



VI. GENEL BILGILER

VI. A. ANATOMI
VI. A. 1. Dirsek eklemi anatomisi

Dirsek eklemi, ulnanin ve radiusun proksimal uglarmin olusturdugu
proksimal radioulnar eklem, humerus distal ucuyla ulna proksimal ucunun
olusturdugu humeroulnar eklem ve humerus distal ucuyla radius proksimal ucunun
olusturdugu radioulnar eklem olmak iizere li¢ eklemin birlesimiyle olusur (16).
Humerusun distal kism1 medial ve lateral yonde troklea ve olekranon fossasinin
ayirdigr 2 kemiksel kolondan olusur (17). Bu kolonlarin distaldeki intraartikiiler
kisimlarina “kondil” ad1 verilir. Lateral kolonun eklem i¢i kondil kismini kapitellum,

medial kolonun eklem i¢i kondil kismini troklea olusturmaktadir (16,17) (Sekil 1).
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Sekil 1: Dirsek eklemi anatomisi, onden ve arkadan goriiniis (18)

Dirsek eklem kapsiiliiniin fibroz kapsiiliiniin 6n bdliimii, altta koronoid
cikintinin 6n kenariyla aniiler baga, iistte medial epikondil, fossa coronoidea ve fossa
radialisin Uist kenarma tutunur. Lateralde ise kollateral baglarin yapisina karisir.Arka

boliimil ise iistte lateral epikondilden medial epikondile kadar capitulum humeri’nin



posterior-superior kismi ve fossa olecrani’nin st kenarmna, altta incisura
trochlearis’in kenarlarina ve aniiler baga tutunur. Fibroz kapsiil, radius basin

cevreleyen eklem yiiziiniin alt kenarina tutunur (16,19) (Sekil 2).

Sekil 2. Dirsek eklem kapsiilii (16)

(MKL: Medial kollateral ligament; TH: Trochlea humeri; CH: Capitulum humeri;
AL: Aniiler ligament; LKL Lateral kollateral ligament)

Medial kollateral ligament kompleksi, anterior, posterior ve transvers
bantlardan olusur. Bu ii¢ bant arasinda en 6nemlisi anterior banttir; medial kollateral
bag kompleksinin en 6nemli parcasi oldugu klinik ve deneysel olarak gosterilmistir.
Eklem kapsiiliiniin posterior kisminin kalinlagmasiyla posterior bant meydana gelir
(16). Anterior ve posterior bantin dirsek eklemi stabilitesinde dnemli bir yeri vardir.
Ancak transvers bant (Cooper bagi) dirsek stabilitesine ¢ok az katkida bulunur veya

hi¢ katkida bulunmaz (20) (Sekil 3).
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Sekil 3. Medial kollateral ligament6z kompleks (16)

(ME: Medial epikondil; AB: Anterior bant; PB: Posterior bant; TB: Transvers bant)

Lateral kollateral ligament kompleksi ise, radial kollateral bag, aniiler bag,
lateral ulnar kollateral bag ve aksesuar lateral kollateral bag olmak tizere dort
kisimdan olusur. Antiler bag, incisura radialis’in 6n ve arka kenarlar1 arasinda uzanan
kuvvetli liflerle olusur ve ulnanin caput radii ile iliskisini siirdiiriir. Distale dogru
giderek incelen bu bag, ve radius basini kapsayan osteofibroz halkanin biiyiik bir
boliimiinii  olusturur. Posterior ucunda yukartya ve asagiya dogru ilerleyen
uzantilartyla incisura radialis’in posterior kenarina tutunur. Radial kollateral
baglateral epikondilden baslayip aniiler bagin lifleriyle kaynasarak sonlanir.
Baglangi¢ noktas1 eklemin transvers eksenine c¢ok yakin oldugu ig¢in, gerginligi
normal fleksiyon ve ekstansiyonun sinirlari i¢inde neredeyse sabit kalir. Lateral ulnar
kollateral bag, lateral epikondilden baslayip aniiler bagin lifleri ile kaynasarak
distalde ulna’ya uzanir ve crista musculi supinatori’de sonlanir. Humeroulnar
eklemin stabilitesini saglar ve dirsegin birincil lateral stabilizatorii olarak kabul edilir

€K1 . olara cne opulasyonda 7o4- oraninda goruién akscsuar
(16) (Sekil 4). Ek olarak genel popiilasyonda %4-10 da goriil k



lateral kollateral bag proksimalde aniiler bagin alt kenariyla kaynasir ve varus

gerilimine kars1 aniiler bag1 daha fazla stabilize eder (16).

Lateral
*_ epikondil

Olekranon

Sekil 4. Lateral kollateral ligament6z kompleks (16)

(LE: Lateral epikondil; AB: Aniler bag, RKB: Radial kollateral bag; LUKB:

Lateral ulnar kollateral bag)

VI. A. 2. Vaskiiler Anatomi

Cocuklarda kapitellar ossifik ¢ekirdek ve lateral kondilin kendisi, bir “end
organ” olarak ele almmalidir. Cilinkii buradaki damar yapilarinin interossedz
metafizyel veya epifizyel arterler ile anastomozu yoktur. Lateral epikondiler arter,
musculus anconeus’un yapisma yerinin yakinindan gecerek epikondilin
posterolateral kismindan girer. Orta kollateral arterin bir dali ise epikondile daha
posteriordan girer ve bu iki arter, ossifik niikleus iginde anastomoz yapar. Bu nedenle
lateral kondilin posterolateral kisminda yumusak doku diseksiyonu sirasinda

kapitellar arterlerin zedelenme riski mevcuttur. Bu da avaskiiler nekroza (AVN) ve
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erken kapitellar fizis kapanmasina neden olabilir ve bu mekanizma, cerrahi olarak
tedavi edilen humerus lateral kondil kiriklarinda fizis kapanmasinin en sik nedenidir.

(8,21) (Sekil 5).

ORTA KOLLATfI_ERAL ARTER
RADIAL
KOLLATERAL

ARTER

RADIAL
KOLLATERAL
ARTER
Lateral Posterior

Sekil 5. Lateral kondilin kanlanmasini saglayan arteryel yapilar (8)

VI. B. LATERAL KONDIL KIRIKLARI

Pediatrik popiilasyonda en sik goriilen kiriklar, %75’e varan oranla tist
ekstremite kiriklaridir (1,22). Bunlar arasinda en sik goriilen kiriklar yaklasik %60
oranla goriilen suprakondiler kiriklar olup, ikinci sirada %15 ila 20 oraninda goriilen
lateral kondil kiriklaridir (1,3,22). Lateral kondil kiriklar1 erkekler ¢ocuklarda kiz
cocuklaria gore daha sik goriiliir ve en sik goriildiigii yas araligi 4-10 yas arasi olup

(1), ortalama goriilme yas1 6’dir (3).

Etiyolojisinde en sik sebep kol ekstansiyondayken elin iizerine diismedir,
ancak bu kiriklar dirsege direkt darbe ile de gerceklesebilir (1). Jakob ve ark.,
1975°te lateral kondil kiriklarindaki yaralanma mekanizmasimi pediatrik kadavra
ornekleri iizerinde incelemis ve lateral kondil kirigmin olusmasi igin tek
mekanizmanin kol ekstansiyondayken 6n kolun supinasyonu ile birlikte zorlu varus

deformitesi oldugunu gostermistir. Ekstansor kaslarin ve lateral kollateral ligament
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kompleksinin yapisma yerinden lateral kondilin “koptugu” aviilsiyon tipi bir kirik

olarak tanimlamislardir (5,8).
VI. B. 1. Lateral Kondil Kiriklarinda Tam

Lateral kondil kiriklar tek basina olabilmekle birlikte, dirsek ¢ikiklari, radius
bas kiriklar1 ve olekranon kiriklari ile birlikte de goriilebilmektedir. (3) Bu kiriklar
genellikle acil servise dirsekte agri ve hareket kisithiligr ile bagvurur. Fizik
muayenede dirsekte deformite, humerus distalinin lateralinde sislik ve hassasiyet
mevcuttur (1,3). Bunlara ek olarak duyu ve nabiz muayenesi de 6nem arz eder, zira
sinir hasar1 mevcutsa fizik muayenede 6n kolda veya elde duyu kayb1 goriilebilir,
veya arter hasart mevcutsa radial nabiz alinamayabilir (1). Eger kirikta yeterince

ayrilma varsa bolgesel krepitasyon hissedilebilir (3).

Lateral kondil kiriklarinin tanisinda anteroposterior ve lateral direkt grafiler
mutlaka goriilmelidir. Ayrilma diizeyi lateral grafilerde daha iyi goriilebilmekle
birlikte, birinci derece ayrilmadan siiphelenilen vakalarda oblik grafiler de tanida
yardimci olur. Tip 1 ve 2 kiriklar i¢in eklem yiizeyinin saglam olup olmadigin1 tespit
etmek ve laterale yer degistirmeyi gorebilmek icin, grafilerde proksimal ulna ile
humerus distalinin iliskisi degerlendirilir (3). Ancak Stevenson ve Perry, tiim lateral
kondil kiriklarinda anteroposterior, lateral, oblik ve kol 20° yiikseltilerek

anteroposterior direkt grafilerin dordiiniin de ¢ekilmesini 6nermektedir (8).

Bunun yaninda, kondilin heniiz ossifiye olmadig: kiigiik ¢ocuklarda humerus
distal fizis kiriklarindan ayrim, ayrilmanin diizeyini degerlendirmek ve cerrahi ve
konservatif tedavi arasinda karar verebilmek amaciyla direkt grafilere ek olarak
artrogram, MRG (manyetik rezonans goriintileme) ve MDBT (multidetektor

bilgisayarli tomografi) de yararli olabilir (3,10).
VI. B. 2. Lateral Kondil Kiriklarinda Simiflama

Lateral kondil kiriklariin tanisi1 ve kiriktaki ayrilma diizeyi, tedavi se¢imi ve
tedavi sonras1 fonksiyonel hareket kaybi1 gibi komplikasyonlar a¢isindan 6nemlidir
(3). Tedavi se¢imi igin direkt grafide kirik hattinin trokleadan veya troklea-kapitellar
sulcus’tan gecip gegmedigine gore (4), direkt grafide kiriktaki ayrilma diizeyine gore
(5,6) veya artrogramdaki ayrilma miktarina gore (7) farkli siniflamalar

kullanilmaktadir.

12



Milch ve ark.’nin direkt grafide kirik hattinin yerlesimine gore gelistirdigi

siiflamaya gore; (4)

e Tip 1: Ekleme trokleanin lateralinden giren kirik hatti, kapitellumda
sonlanir.

e Tip 2: Kirik hatt1 troklear oyuktan gecer ve trokleada sonlanir (Sekil 6).

Milch, tip 1 kiriklarin dirsek stabilitesi acgisindan tehlike olusturmadigini,
ancak tip 2 kiriklarinmi instabiliteye neden olacagini ve buna gore tedavi edilmesi
gerektigini bildirmistir (4,8). Fakat bu smiflamanin direkt grafi g¢ekimleriyle
kullanildiginda gegerli ve giivenilir bir siniflama olmadigi bildirilmis ve klinik karar

verme sirasinda kullanilmamasi 6nerilmistir (8,23).

TIiP 1 TIiP 2

R

Trochlea Trochlea

Sekil 6. Lateral kondil kiriklarinin Milch simiflamasi (8)

Song ve ark.’nin direkt grafide kiriktaki ayrilma diizeyine gore gelistirdigi

smiflamaya gore; (6)

e Evre 1: Kurik hatt1 4 yonden yapilan ¢ekimlerin tiimiinde metafiz i¢inde
sinirhidir, 2 mm veya daha az ayrigma gosterir ve kirik stabildir.
e Evre 2: 4 yonden yapilan ¢ekimlerin tiimiinde lateral gap goriiliir, kirik

hatt1 2 mm veya daha az ayrigma gosterir ve kirigin stabilitesi belirsizdir.
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e Evre 3: 4 yonden yapilan ¢ekimlerin herhangi birinde gap boydan boya
ilerler, kirtk hatti 2 mm veya daha az ayrigma gosterir ve kirik
anstabildir.

e Evre 4: 4 yonden yapilan c¢ekimlerin herhangi birinde kirik hatt1 2
mm’den daha fazla ayrisma gosterir, kemik fragmaninda rotasyon
goriilmez ve kirik anstabildir.

e Evre 5. 4 yonden yapilan c¢ekimlerin herhangi birinde kirik hatt1 2
mm’den daha fazla ayrisma gosterir, kemik fragmaninda rotasyon

gortliir ve kirik anstabildir (Sekil 7).

Song ve ark., bu smniflandirma ile goézlemciler ve gozlemler arasi yiiksek

uyum oldugunu tespit etmisglerdir (6,8).

Evre Tamm | Stabilite
Evre 1 4 ¢ekimde de metafizde sinirli, <2 mm ayrigsma Stabil
Evre 2 4 cekimde de lateral gap, < 2 mm ayrisma Belirsiz
Evre 3 1 ¢ekimde boydan boya gap, <2 mm ayrisma Anstabil
Evre 4 1 ¢ekimde > 2 mm ayrisma, rotasyon yok Anstabil
7Evre 5 1 ¢cekimde > 2 mm ayrigma, rotasyon var Anstabil

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5

Sekil 7. Lateral kondil kiriklarinin Song siniflamasi (8)

Weiss ve ark. 'nin siniflamasina gore; (7)

e Tip 1: Kirik 2 mm’den az ayrisma gosterir.
e Tip 2: Kirtk 2 mm’den daha fazla ayrisma gosterir ve artrogramda eklem

kikirdag: intakttir.
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Tip 3: Kirik 2 mm veya daha fazla ayrisma gosterir ve artrogramda

eklem kikirdaginda ayrilma gozlenir (Sekil 8).

Tip1 Tip 2 Tip 3

Tip Tamm

2 mm’den az ayrisma

N

2 mm’den daha fazla ayrisma, artrogramda eklem kikirdag: intakt

2 mm veya daha fazla ayrigsma, artrogramda eklem kikirdaginda ayrilma

Sekil 8: Lateral kondil kiriklarinin Weiss simiflamasi (8)

Klinik uygulamada en sik kullanilan siniflamalardan biri de Jakob-Fowles

simiflamasidir (5). Jakob ve ark.’nin direkt grafide kiriktaki ayrilma diizeyine goére

gelistirdigi bu siniflamaya gore;

Tip 1 (Aynsmamis) kirik: Kirikta ayrisma yoktur. Eklem yiizeyi
saglamdir, kirikta kayma olmamistir ve troklea saglam oldugu igin
olekranonda laterale dogru yer degistirme yoktur ve kirik stabildir. Bu
kiriklar, uzun kol algilama seklinde konservatif tedavi ile takip edilir
(3,5,8).

Tip 2 (Minimal ayrismus) kirik: Kirikta minimal ayrisma mevcuttur (2-

4 mm). Kirik hatti eklem ylizeyine ulasir, ancak kapitellumda rotasyon
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veya belirgin ayrilma yoktur. Bu kiriklarin stabilitesi siipheli oldugu icin
genellikle kapali rediiksiyon ve perkiitan ¢ivileme ile tedavi edilir (3,5,8).
e Tip 3 (Tamamen ayrismis) kirik: Kirik tamamen ayrigsmistir. Kirik hatti
eklem yiizeyine ulasir, kapitellum rotasyondadir ve belirgin ayrilma
gozlenir. Bu kiriklar, cerrahi olarak agik rediiksiyon ve internal fiksasyon

(ARIF) yontemi ile tedavi edilir (3,5,8) (Sekil 9).

Type 1: Non-displaced fracture. Fracture line does not cross through the
articular cuirfare
Tip 1l Ayrisma yoktur, kirik hatti eklem kikirdag: yiizeyini agmaz.
Tip 2 —— Minimal ayrigma vardir, kirik hatti eklem yiizeyine ulasir, —

kapitellumda rotasyon veya belirgin ayrilma yoktur.

Tip3 ——— Kink tamamen aynsmustir, kirik hatti eklem yiizeyine ulasr, —_
kapitellumda rotasyon veya belirgin ayrilma vardir.

Stage 1 Stage 2 Stage 3

Tip1l Tip2 Tip 3
Sekil 9. Lawcrar kondil Kirisuar i sakob-1 vwics suniflamasi (8)

VI. B. 3. Lateral Kondil Kiriklarinda Tedavi

Lateral kondil kiriklarinin yaklasik %40’inda yer degistirme yoktur ve bu
kiriklar uzun kol algilama ile konservatif olarak tedavi edilebilir. Genellikle ilk {i¢
hafta boyunca haftada bir direkt grafi ile takip Onerilir. Alginin ¢ikarilma stiresi

ortalama 3-4 hafta olmakla beraber, kontrol grafilerinde kirigin iyilesme diizeyine

gore 6 haftaya kadar uzayabilir (1,3).

2 mm’den fazla ayrigma gosteren ve stabilitesi siipheli olan lateral kondil

kiriklar, siklikla kapali rediiksiyon ve perkiitan civileme ile tedavi edilir. Bu
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yontemde yer degistirmis kemik pargasi yerine yerlestirildikten sonra lateral
Kirschner teller ile sabitlenir (Sekil 10). Rediiksiyonun 6nkol supinasyonda ve dirsek
ekstansiyonda iken en iyi bigimde yapildigi gosterilmistir. Al¢inin ve civilerin
cikarilma stiresi, ortalama 3-4 haftadir. Stabil kiriklarda oldugu gibi haftada bir direkt
grafi ile takip onerilir (1,3).

K-wires

K-wires

Sekil 10. Lateral kondil kiriklarinda Kirschner telleri ile kapah

rediiksiyon ve perkiitan ¢ivileme (8)

Anstabil olan 3 lateral kondil kiriklarinda ise kotii fonksiyonel ve kozmetik
sonuclardan kaginmak amaciyla ARIF tedavisi tercih edilir (Sekil 11). Buna ek
olarak ac¢ik kiriklarda, olas1 brakiyal arter tuzaklanmasi kaynakli vaskiiler yetmezlik
durumlarinda ve kapali rediiksiyonun basarisiz oldugu durumlarda da uygulanir.
Kirigin ilk birkag giinli icerisinde yeterli rediiksiyon ile internal tespit
yapilabildiginde postoperatif sonuglarin genellikle iyi oldugu goriilmiistiir. 3 haftanin
sonunda haftalik kontrol grafilerinde yeterli iyilesme saglandigi gozlenirse atel ve

teller ¢ikarilabilir, bunun yaninda gerekli goriiliirse bu siire 1-2 hafta daha uzatilabilir
(1,3).
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Sekil 11. Lateral kondil kiriklarinda acik rediiksiyon ve internal tespit

(a: Metafizyel vida uygulamasi; b: Transkapitellar vida uygulamasi)

VL. B. 4. Lateral Kondil Kiriklarinda Komplikasyonlar

Cocukta lateral kondil kiriklarinda ayrilmanin diizeyinin belirlenmesi ve
tedavinin buna gore planlanmasi, gelisebilecek komplikasyonlar ve istenmeyen
sonuclar agisindan Snemlidir (1,3). Ayrica bu kiriklardaki komplikasyonlarin ve
istenmeyen sonuclarin aylar, hatta yillar sonra kendini gosterebilecegi bildirilmis
olup, kirik tedavisinin klinik sonuglar1 agisindan uzun vadeli izlemler de 6nem arz
eder (3). Lateral kondil kiriklarinin tedavisi sonrasinda  goriilebilecek

komplikasyonlar sunlardir (1,3,9,24):

e Lateral spur olusumu: En sik olusan deformitelerden biri olup, hem
konservatif hem de cerrahi tedavi sonrasinda goriilebilir. Konservatif
tedavi sonrasinda metafiz pargasinin minimal diizeyde ayrigmasi sonucu
olusur. Cerrahi tedavi sonrasinda ise genis diseksiyon sonrasi hipertrofik
kemik olusumu nedeniyle gelisir. Bu nedenle cerrahi tedavide genis

diseksiyondan kaginilmasi onerilir.

e Kubitus varus: Bazi lateral kondil kiriklar1 rezidiel kubitus varus

deformitesi ile iyilesebilir ve %40’lara kadar ulasabilen yiiksek oranlarda
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goriilebilir. Zaman zaman agri, epikondilit veya dirsek hareket

kisitliligina neden olabilir.

Kubitus valgus: Kubitus varus deformitesine gore daha az siklikta
gorilir ve genellikle klinik ve fonksiyonel agidan Onem arz

etmemektedir.

Biiyiimede bozulma (balik kuyrugu deformitesi): Humerus distalinde

gozlenir. Herhangi bir fonksiyonel soruna neden olmaz.

Norolojik komplikasyonlar: Kiriga sebep olan yaralanma sirasinda
nadiren gelisen akut komplikasyonlar ve ulnar siniri etkileyen gecikmis
noropati olmak iizere iki grupta incelenebilir. Gecikmis ulnar sinir felci,
lateral kondil fizisinde kaynamamasi veya kotii kaynamasi sonrasi

gelisen kubitus valgusa bagli olarak goriiliir.

Fiziste kapanma: Cogunlukla kirik gelisiminden uzun siire sonra
gbzlenir ve birden ¢ok sekonder kemiklesme merkezinin deformitesiz

bicimde kapanmasiyla iliskili olabilir.

Osteonekroz: Genellikle iyatrojenik olarak gelisir ve akut cerrahi
tedavide kanlanmada bozulma veya ge¢ cerrahide genis diseksiyon

uygulamasi sonucu gozlenir.

Kompartman sendromu: On kolun uzamis iskemisi sonucu gerceklesir.
Eli acamama, parmaklarin pasif ekstansiyonunda agri, 6n kolda

hassasiyet, radyal nabzin alinamamasi gibi bulgularla kendini gosterir.

Kotii kaynama: Kubitus valgus ve kubitus varus deformitelerine sebep
olabilir. Nadiren goriilmekle beraber tedavi edilmemeleri en iyi se¢enek

olabilir.
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Gecikmis kaynama: Konservatif tedavi uygulanan hastalarda daha sik
goriiliir. Metafizin az kanlanmasi, kirik hattina eklem sivist girisi
nedeniyle fibrin ve kallus olusumunun engellenmesi veya bunlarin
birlikteligine ek olarak kirik pargasina tutunan kaslarin ¢ekme giicii ile
gelisebilir. Genellikle zaman i¢inde kendiliginden iyilesmekle beraber bu
vakalarda lateral spur olusumu ve kubitus varus sik goriiliir ve 12 haftaya

kadar uzun immobilizasyon Onerilir.

Kaynamama: Lateral kondil kiriklar1 12 haftanin  sonunda
kaynamamussa ger¢ek kaynamama olarak degerlendirilir. Ozellikle tip 2
ve 3 anstabil kiriklar kaynamamaya olduk¢a miisaittir. Acisal deformite
gelisebilir, revizyon cerrahisi gerektirebilir ve cerrahi olarak tedavi
edilecek olursa osteonekroz ve dirsek hareketlerinde kisitlilik risklerinin

de goz 6niinde bulundurulmasi énerilir.

Enfeksiyon: Semi-steril KRPC uygulamalarinda olast
komplikasyonlardan biri de literatiirde %0-7 oraninda gorildigi
bildirilen yiizeyel ¢ivi dibi enfeksiyonlaridir. Bu enfeksiyonlar i¢in oral
antibiyotikler ve gerekirse c¢ivi etrafindaki derinin serbestlestirilmesi
onerilir. Cok daha nadiren (<%1) septik artrit ve osteomiyelit gibi daha
ciddi enfeksiyonlar da goriilebilmekte ve intravendz antibiyotik veya
gerekli durumlarda cerrahi drenaj ve ¢ivinin erken cikarilmast gibi daha

agresif bir tedavi yaklagimi gerektirebilmektedir (24,25).

VI. B. 5. Lateral Kondil Kiriklarinda izlem

Kirik tedavisi sonrast genellikle daha sik takip gerektiren bir durum mevcut

olmadik¢a haftalik poliklinik kontrolii ve direkt grafi ile izlem onerilir(3,8,10).

Takiplerde bilateral karsilastirmali dirsek muayenesi mutlaka onerilir (3). Dirsegin

fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon hareket acilari, humero-radiyal aci,

lateral kondil hipertrofisi varlig1 ve klinik agidan hareket kisitliligr ve agr1 varlig

takiplerde 6nem arz eder (11).
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Bunun disinda kirik iyilesmesi sonrasinda dirsek fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi i¢in farkli yontemler mevcut olmakla birlikte, en sik kullanilan
Olgiitlerden biri de Morrey ve ark. tarafindan gelistirilen (26) ve Tiirkge gegerlik —
giivenirlik ¢alismas1 Celik tarafindan 2015°te yiiriitilen (27) “Mayo Dirsek
Performans Skoru”dur. Mayo Dirsek Performans Skoru (MDPS) hesaplanirken,
giinliik yasam aktiviteleri sirasinda kisitlilik yasanip yasanmadigi sorgulanir ve agri
(45 puan), hareket agiklig1 (20 puan), stabilite (10 puan) ve giinliik fonksiyon (25
puan) olmak lizere 4 alt madde incelenir. Her bir alt basliktan alinan puanlar

toplanarak 100 puan {izerinden degerlendirilir (26).

Literatiir incelendiginde, ¢ocuklarda humerus lateral kondil kiriklar1 ve tedavi
modaliteleri ile ilgili ¢cok sayida yayin mevcut olup, bunlarin bir kismi1 da tedavi
sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar ve klinik sonuglar hakkindadir. Ancak
Jakob - Fowles smiflandirmasina gore tip 2 olan ve minimal ayrisma gosteren

kiriklarin tedavi modeli hakkinda az sayida yayin mevcuttur (2,9-15,28).

Calismamizdaki amacimiz, humerus lateral kondil Jakob - Fowles tip 2 olarak
siiflanip minimal ayrigma gosteren ve kapitellumda rotasyon veya belirgin ayrilma
olmayan kiriklar konusunda mevcut hasta arsivimizi kullanarak bu kiriklarda
uygulanmis olan uzun kol al¢ilama ile konservatif tedavi ile kapali rediiksiyon ve
perkiitan civileme ydntemi ile cerrahi tedavi yontemlerinin en az 6 aylik izlem
sonrasinda klinik sonuglarmi degerlendirmek ve bu iki yOntemin birbirine

uistiinliikleri olup olmadigini incelemektir.
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VII. GEREC VE YONTEM

VII. A. ARASTIRMANIN TiPi

Bu calisma, kesitsel analitik tipte bir ¢alisma olarak yiiriitilmiistiir.

VII. B. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu calismaya, Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Izmir Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 12.12.2018

tarihinde alinan onay sonrasinda baglanmistir (Karar no: 2018/15-3).

Calismamiz tek merkezli bir calisma olup, SBU Tepecik Egitim ve Arastirma

Hastanesi Ortopedi Anabilim Dali’nda yiirtitiilmiistiir.

Bu ¢alisma, SBU Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Anabilim
Dali klinigine 2010-2018 yillar1 arasinda humerus lateral kondil tip 2 kirgr ile
basvuran, kirigin gerceklestigi swrada 0 - 13 yas araliginda olan hastalarla
yirlitiilmustir. Kirik sonrast merkezimizde kirigin stabilitesine gore kapali
rediiksiyon perkiitan ¢ivileme yontemiyle cerrahi tedavi uygulanmis veya uzun kol
algilama ile konservatif tedavi uygulanmais, tedavi sonrasinda ise en az 6 aylik takibi

olan hastalarin ¢caligmaya dahil edilmesi hedeflenmistir.

VII. C. ORNEKLEM SECIMi

Calismamizda gii¢ 0.80 olacak sekilde, kirik sonrast merkezimizde kapali
rediiksiyon perkiitan cerrahi ¢ivileme tedavisi uygulanmis en az 20 hasta ve uzun kol
algilama ile konservatif tedavi uygulanmis en az 20 hastanin g¢alismaya dabhil
edilmesi planlanmistir. Buna gore, 2010-2018 yillar1 arasinda hastanemizde humerus
lateral kondil tip 2 kirik nedeniyle tedavi edilen hastalar geriye doniik olarak
hastanemizde kullanilan PROBEL"hastane bilgi yonetim sisteminde taranmuistir,
Kirik gecirdiginde 0-13 yas arasinda oldugu ve kirik tedavisi sonrast merkezimizde
en az 6 aylik takibi oldugu tespit edilen hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Lateral

kondil kiriklarindaki komplikasyonlar ve istenmeyen sonuglar aylar, hatta yillar
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sonra kendini gosterebilecegi ve kirik tedavisinin klinik sonuglarin daha dogru ve
objektif olarak degerlendirilebilmesi icin, en az 6 aylik izlemi olan hastalarin
calismaya dahil edilmesi planlanmistir. PROBEL*hastane bilgi yonetim sisteminde
Klinik muayene notunda ayrintili notu olmayan, en az 6 aylik izlemi olmayan ve

diizenli takibe gelmeyen hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

VIL. D. VERIi TOPLAMA VE VERI KAYDI

Calismaya dahil edilen hastalarin takiplerde ¢ekilmis olan dirsek grafileri ve
hastalarin detayli muayene kayitlari incelenmis, hareket acikliklar1 ve fonksiyonlari

degerlendirilmistir.

Hastanemizde kullanilmakta olan PROBEL® hastane bilgi yonetim sistemi
tizerinden ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) - 10 kodu S42.4 (Humerus alt u¢ kirigi) olan ve bu tani koduyla
ameliyat edilen hastalar geriye doniik olarak taranmistir. Bu hastalardan 0-13 yas
araliginda olmayanlar, humerus alt ucunda Jakob — Fowles siniflamasina gore tip 2
lateral kondil kirig1 disinda bir kiriga sahip olanlar ve en az 6 aylik izlemi olmayan
hastalar cikarildiginda kalan 44 hasta calismaya dahil edilmistir. Bu hastalarin,
PROBEL sistemi iizerinden yas, cinsiyet, basvuru tarihi, ilk bagvuru anindaki
ayrisma miktarlari, hangi tedavinin tercih edildigi, takiplerinde ayrismada artig olup
olmadig1 ve varsa ayrisma miktarlari, kirigin kaynama siiresi, alginin veya tellerin
cikarilma siiresi, KRPC uygulanan grupta operasyon siiresi, artrografi uygulanip
uygulanmadigi, komplikasyon gelisip gelismedigi, norovaskiiler komplikasyon
varligi, eslik eden yaralanma varligi ve Mayo Dirsek Performans Skorlar ile ilgili
veriler elde edilmistir. Ek olarak hastalarin X-ray goriintiileri, hastanemizde
kullanilmakta olan Picture Archiving and Communication Systems (PACS) sistemi

tizerinden geriye doniik olarak incelenmistir.

Hastalarin tedavi kararlari, basvuru anindaki konsiiltan Ortopedi klinigi
ekibince kirigin tedavi karari stabilite, krepitasyon varligi, ayrisma ve kapitellumda
rotasyon veya belirgin ayrilma durumuna gore verilmistir. Dahil edilen hastalar acil
servise basvurulart sonrasi klinigimize konsiilte edilmis olan hastalar oldugu i¢in,

kingin stabilite, ayrisma ve kapitellumda rotasyon veya belirgin ayrilma durumunu
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daha detayli degerlendirmek i¢in Onerilen artrogram, manyetik rezonans goriintiileme
ve bilgisayarli tomografi gibi tetkikler acil kosullarinda uygulanmamis ve tani i¢in

yalniz fizik muayene ve direkt grafilerden faydalanilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin  kayitlar1  geriye doniik olarak
incelendiginde bir kismina (25 hasta) direkt olarak KRPC uygulanmasi ve haftalik
muayene ve grafi ile izlem karari alinmistir. Kirigin Jakob — Fowles siniflamasina
gore tip 2 olmasina ragmen ayrisma miktart 3 mm’yi asmayan, krepitasyon
vermeyen ve stabil olarak degerlendirildigi bir diger kismina ise (18 hasta) ilk
asamada uzun kol alc¢ilamayla konservatif tedavi uygulanmasi, haftalik en az 1
muayene ve grafi ile takip ve izlemde kirnigin ayrisma diizeyinde klinik agidan
anlamli bir artis (12) olmasi durumunda KRPC veya ARIF yontemiyle cerrahi
uygulanmasi karar1 alinmistir. KRPC uygulanan grupta 2 adet 1,8 mm’lik yivsiz
Kirschner tel ile lateral sabitleme, genel anestezi altinda kolun tamami1 povidon iyot

ile boyanip semi-steril olarak gerceklestirilmistir.

Tim tedavi ve izlem siiregleri hakkinda hastalarin ebeveynlerine ve/veya
yakinlarina detayli bilgi verilmis ve tiimiine bir “bilgilendirilmis onam formu”

imzalatilmistir.

Kirik iyilesmesi sonrasi dirsek fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in kullanilan
birgok farkli degerlendirme sistemi mevcut olup (29), bunlar arasinda en sik
kullanilan degerlendirme olgiitlerinden biri Mayo Dirsek Performans Skoru’dur ve
Morrey ve ark. tarafindan gelistirilmistir (26). Tiirkge gegerlik — giivenirlik ¢aligmasi,
Celik tarafindan 2015°te yiiriitilmistiir (27). Bu skorlama sisteminde, giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda kisitlilik yasanip yasanmadigi sorgulanir ve agri (45 puan),
hareket agikligi (20 puan), stabilite (10 puan) ve giinliik fonksiyon (25 puan) olmak
lizere 4 alt maddeyi inceler. Her bir alt bagliktan alinan puanlar toplanarak 100 puan

tizerinden degerlendirilir (Sekil 12).
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Agrn (45 puan)

Yok 45
Hafif 30
Orta 15
Siddetli 0
Hareket aciklig (20 puan)
=>100° fleksiyon 20
50-100" fleksiyon 15
<507 fleksiyon 5
Stabilite (10 puan)
Stabil 15
Hafif instabilite (<10°varus-valgus laksitesi) 10
Tam instabilite (= 10®varus-valgus laksitesi) 5

Giinliik Fonksiyon (25 puan)

Sac tarayabilme 5
Yemek yiyebilme 5
Hijyen aktivitelerini yapabilme 5
Ustiinii giyebilme 5
Ayakkabi giyebilme 5
Toplam puan 100

Sekil 12. Mayo Dirsek Performans Skoru — Tiirkge versiyonu (27)

Bu skorlamaya gore;

e 90-100 arasi: Miukemmel
e 7589 arast: lyi
e 60— 74 arasi: Orta

e 60’ alt1: Kotii performans olarak degerlendilir.

Calisma kapsaminda tiim hastalarin hastane otomasyon sistemindeki kayaitlari,
takiplerinde ¢ekilmis dirsek grafileri ve muayene sonucunda dirsek fonksiyonlarinin
klinik sonuglari, geriye doniik olarak bir kidemli Ortopedi asistan hekimi ile 15 yillik
tecriibesi olan bir Pediatrik Ortopedi uzman hekimi tarafindan degerlendirilmis ve
kayit altina alinmistir. Ek olarak hastalarin Mayo Dirsek Skorlamasi Sistemi’ne gore

dirsek fonksiyonlarinin giincel klinik sonuglari, hastalarin hastane otomasyon
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sistemindeki iletisim bilgileri araciligtyla bir klinik goriisme planlanarak yiiz yiize

kayit altina alinmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin ilk basvuru aninda ve ek olarak KRPC
grubundaki hastalarin operasyon sonrasi ¢ekilen dirsek grafilerindeki deplasman
miktarlarinin 6l¢iimleri kirik lateral kondil pargasinin ayrildigr ana kemik parcasina

en uzak iki noktasi referans alinarak yapilmistir (Sekil 13 ve 14).

Kaydedilen tiim bu veriler, ¢alismacilar tarafindan olusturulan ve veri kayit
formu seklinde kullanilan bir Microsoft Office Excel® belgesine “.xlsx” belge
formatinda kaydedilmistir. Bu verileri igeren “.xlsx” belgesi, IBM Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS INC., Chicago, IL, USA) istatistik
programinda hazirlanmis olan veri tabanma uygun bi¢imde diizenlendikten sonra,
tiim veriler IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) ver.24 bilgisayar

programina aktarilarak analiz edilmistir.
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Sekil 13. Lateral metafizyel
deplasman miktari ol¢iimii
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Sekil 14. Kapal rediiksiyon
ve perkiitan ¢ivileme sonrasi
deplasman ol¢iimii

VIL E. BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGISKENLER

Calismanin birincil sonu¢ degiskeni lateral kondil kiriginin iyilesmesini
takiben dirsek fonksiyonlarmin korunup korunmamasi; ikincil sonug¢ degiskeni ise
dirsek fonksiyonlar1 agisindan her iki tedavi grubu arasinda fark olup olmamasidir.

Buna gore;

Bagimli degiskenler: Lateral kondil kiriginin iyilesmesini takiben dirsek

fonksiyonlar1 tek bagimli degisken olarak belirlenmistir.

Bagimsiz degiskenler: Cinsiyet, yas, uygulanan tedavi sekli (uzun kol
alcilama ile konservatif tedavi, kapali rediiksiyon ve perkiitan ¢ivileme (KRPC) ile
cerrahi tedavi), ilk basvuru sirasindaki ayrisma miktari, izlemlerde ayrigsmada artis
olup olmadig1 ve varsa ayrigma miktari, kirigin kaynama siiresi, al¢inin veya tellerin
cikarilma siiresi, KRPC uygulanan grupta operasyon siiresi, artrografi uygulanip

uygulanmadigi, komplikasyon gelisip gelismedigi, norovaskiiler komplikasyon
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varligi, eslik eden yaralanma varligi ve Mayo Dirsek Performans Skoru olarak

belirlenmistir.

VIL F. ISTATISTIiKSEL ANALIZ

Verilerin analizi i¢in IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

ver.24 kullanilmistir.

Her iki tedavi grubu ve tiim hastalar i¢in Oncelikle tanimlayici analizler
uygulanmistir. Kategorik degiskenlerin birbirleriyle aralarindaki iliskiyi incelemek
icin ki-kare testi, siirekli degiskenlerin birbirleriyle aralarindaki iligkiyi incelemek
icin ise Pearson korelasyon testi kullanilmuistir. Siirekli degiskenlerin kategorik
degiskenlerle iliskisini incelemek i¢in ise Student’s T test uygulanmistir. Verilerin

analizi sirasinda istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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VIill. BULGULAR

Calismaya konservatif tedavi uygulanmig olan 18 hasta (%41,9) ve kapali
rediiksiyon ve perkiitan ¢ivileme (KRPC) uygulanan 25 hasta (%58,1) olmak iizere
toplam 43 hasta dahil edildi.

Hastalarin %37,2’s1 kiz ¢ocuk (n=16), %62,8’1 ise erkek cocuktu (n=27).
Konservatif tedavi uygulanan grubun %44,4’i (n=8) kiz ¢ocuk ve %55,6’s1 (n=10)
erkek cocukken, KRPC uygulanan grubun %32’si kiz ¢ocuk (n=8), %68’1 ise (n=17)
erkek cocuktu.

Hastalarin yas ortalamalar1 5 + 2,92 (minimum: 2, maksimum: 13) idi.
Konservatif tedavi grubunun yas ortalamasi 4,78 + 2,84 (minimum: 2, maksimum:
11) iken, KRPC grubunun yas ortalamasi 5,16 = 3,02 (minimum: 2, maksimum: 13)
idi.

Hastalarin acil servise ilk bagvurduklar1 andaki ayrisma miktarlarinin
ortalamasi 2,48 + 0,51 mm (minimum: 2 mm, maksimum: 3,8 mm) olup, konservatif
tedavi grubundaki ayrisma miktart ortalamast 2,27 £ 0,23 mm (minimum: 2 mm,
maksimum: 2,7 mm) iken, KRPC grubundaki ayrisma miktar1 ortalamasi 2,63 + 0,61

mm (minimum: 2 mm, maksimum: 3,8 mm) idi.

Hastalarin izlemlerindeki ayrisma miktarlart incelendiginde, hastalarin
yalnizca 1’inde (%2,3) ayrisma miktarinda artis gézlenmisti. Bu hasta konservatif
tedavi uygulanan gruptaydi ve ilk basvurudaki ayrisma miktar1 2 mm olup,
ayrismadaki artis miktar1 0,25 mm idi ve bu ayrigma miktar1 klinik agidan ihmal
edilebilir olarak degerlendirilerek konservatif tedavi grubundaki diger tiim hastalar

gibi uzun kol al¢1 ile izlenmeye devam edilmisti.

Hastalarin kirik kaynama siirelerinin ortalamalar1 32,26 + 6,69 giindi
(minimum: 22 gilin, maksimum: 57 giin). Bu siire konservatif tedavi grubunda
ortalama 30,50 + 5,49 giin (minimum: 22 giin, maksimum: 38 giin) iken, KRPC
grubunda ortalama 33,52 + 7,28 giindii (minimum: 22 giin, maksimum: 57 giin).

Hastalarin algilarinin veya tellerinin ¢ikarilma siirelerinin ortalamasi ise 35,02

+ 8,23 glin (minimum: 22 giin, maksimum: 57 giin) olup, bu siire konservatif tedavi
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grubunda ortalama 30,50 + 5,49 giin (minimum: 22 giin, maksimum: 38 giin) iken,
KRPC grubunda ortalama 38,28 + 8,42 giindli (minimum: 24 giin, maksimum: 57
giin). Konservatif tedavi ve KRPC grubunun ayrisma miktarlar1 ve tedavi siireleri,

Tablo 1’de karsilastirilmistir.

Tablo 1. Tiim hastalarin, konservatif tedavi grubunun ve KRPC

grubunun basvuru anindaki ayrisma miktarlar1 ve tedavi siireleri

Ort. SS Min. Maks.
Acil servise ilk Tiim hastalar 2,48 0,51 2 3,8
basvurduklar1 andaki . i
Konservatif tedavi grubu 2,27 0,23 2 2,7
ayrisma miktarlari
(mm) KRPC grubu 263 | 061 2 3,8
Tiim hastalar 32,26 6,69 22 57
Hastalarin kirik ] ]
Konservatif tedavi grubu 30,50 5,49 22 38
kaynama siiresi (giin)
KRPC grubu 33,52 7,28 22 57
Tiim hastalar 35,02 8,23 22 57
Hastalarin alcilarinin
veya tellerinin Konservatif tedavi grubu 30,50 5,49 22 38
cikarilma siireleri (giin)
KRPC grubu 38,28 8,42 24 57

Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum

KRPC uygulanan grupta ortalama cerrahi siiresi 54,96 + 17,24 dakika
(minimum: 29 dakika, maksimum: 110 dakika) idi. Hastalarin higbirinde artrografi

uygulanmamisti ve tedavi sonrasinda norovaskiiler komplikasyon gelismemisti.

Konservatif tedavi grubunda tedavi sonrasinda komplikasyon goriilmezken,
KRPC grubundaki 6 hastada (%24’ii) komplikasyon goriilmiistii ve bu 6 hastanin
4’tinde (%16, tim hastalarin %9,3’1) spur, 1’inde (%4, tiim hastalarin %2,3’1)

cubitus varus deformitesi, 1’inde ise (%4, tiim hastalarin %2,3’i) cubitus varus
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deformitesi ile birlikte agir1 biiylime goriildii. Bu 6 hasta tiim katilimcilarin %14 {inii

olusturmaktaydi.

Bagvuru aninda eslik eden yaralanmasi mevcut olan 3 hasta mevcuttu (%7),
bu hastalarin tiimiine KRPC uygulanmisti ve konservatif tedavi grubunda basvuru
aninda eslik eden bir yaralanma mevcut degildi. KRPC grubunda 3 hastada (%12’si)
basvuru aninda eslik eden bir yaralanma mevcuttu ve bu 3 hastanin 2’sinde (%8, tim
hastalarin  %4,7’si) olekranon kirigi, 1’inde ise (%4, tiim hastalarin %2,3’1)

ipsilateral distal radius kirig1 mevcuttu.

Hastalarin tiimiiniin Mayo Dirsek Performans Skoru ortalamasi 98,37 + 4,04
olup (minimum: 80, maksimum: 100), konservatif tedavi grubunun ortalamasi 99,44
+ 1,61 iken (minimum: 95, maksimum: 100), KRPC grubunun ortalamas1 97,60 +

5,02 (minimum: 80, maksimum: 100) idi.

Acimlayict analizler incelendiginde, hastalarin cinsiyetleri ile uygulanan
tedavi (p=0,608), ilk basvurudaki ayrisma miktart ortalamalart (p=0,702),
ayrismadaki artis miktar1 ortalamalar1 (p=0,333), kaynama siiresi ortalamalari
(p=0,261), al¢i/tel ¢ikarilma siiresi ortalamalar1 (p=0,219), cerrahi siiresi ortalamalar1
(p=0,593), komplikasyon gelisme durumu (p=1,000), eslik eden yaralanma varlig1
(p=0,282) ve Mayo Dirsek Performans Skoru ortalamalar1 (p=0,643) arasinda
anlamli bir iliski saptanmadi. Erkek ¢ocuklarin yas ortalamalar kiz ¢ocuklarindan
anlamli diizeyde daha yiiksekti (5,70 vs. 3,81; p=0,038, %95 GA [-3,67] — [-0,10]).
Hastalarin cinsiyetleri ile diger degiskenler arasindaki iligki, Tablo 2 ve 3’te

sunulmustur.
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Tablo 2. Hastalarin cinsiyetlerinin tedavi sekli, ayrismada artis varhg,

komplikasyon varhgi ve eslik eden yaralanma varhg ile iliskisi

Cinsiyet
Kiz Cocuk Erkek cocuk p
Konservatif Say1 (n) 8 10
tedavi Yiizde (%) 18,6 23,3
Say1 (n) 8 17
Hasta grubu KRPC Yiizde (%) 186 395 0,608
Say1 (n) 16 27
Toply Yiizde (%) 37.2 62.8
Kiz ¢ocuk Erkek ¢ocuk p
Say1 (n) 14 23
Yok Yiizde (%) 326 535
Komplikasyon var Say1 (n) 2 4 1.000
varhgi Yiizde (%) 4.7 9,3 '
Say1 (n) 16 27
Toplam Yiizde (%) 37,2 62,8
Kiz ¢ocuk Erkek ¢ocuk p
Say1 (n) 16 24
Yok Yiizde (%) 37,2 55,8
Eslik eden Say1 (n) 0 3
ﬁ:zlgnma Var Yiizde (%) 0 7 0,282
Say1 (n) 16 27
Toplam Yiizde (%) 37,2 62,8
p: p degeri
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Tablo 3. Hastalarin cinsiyetlerinin yaslari, ayrisma miktarlari, tedavi

siireleri ve Mayo Dirsek Performans Skoru ile iliskisi

%95 GA
o Say1 p =
Cinsiyet Ort. SS t df Alt Ust
(N) degeri
siir sinir
Kiz
16 3,81 | 2,10
cocuk
Yas -2,139 | 41 0,038 -3,67 -0,10
Erkek
27 570 | 3,13
cocuk
11k basvuru Kiz
16 2,44 | 0,50
anindaki ¢ocuk
-0,386 | 41 0,702 -0,39 0,29
ayrisma Erkek
27 2,50 | 0,53
miktar1 (mm) cocuk
Kiz
Ayrismadaki 16 0,01 | 0,06
cocuk
artis miktari 1,000 15 0,333 -0,01 0,04
Erkek
(mm) 27 0 0
cocuk
Kiz
16 30,75 | 5,58
Kaynama ¢ocuk
-1,140 | 41 0,261 -6,64 1,85
siiresi (giin) Erkek
27 33,15 | 7,122
cocuk
Kiz
Algy/Tel 16 33 6,55
cocuk
¢ikarilma -1,248 | 41 0,219 -8,43 1,99
Erkek
siiresi (giin) 27 36,22 | 8,98
cocuk
Kiz
16 28,69 | 30,47
Cerrabhi siiresi | cocuk
. -0,538 | 41 0,593 -24,72 14,31
(dakika) Erkek
27 33,89 | 30,72
cocuk
) Kiz
Mayo Dirsek 16 | 98,75 | 2,23
cocuk
Performans 0,468 | 41 0,643 -1,99 3,20
Erkek
Skoru 27 98,15 | 4,83
cocuk
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Ort: ortalama; SS: Standart sapmay t: t degeri; df: Serbestlik derecesi; GA: Giiven araligl.

Hastalarin yas ortalamalar1 ile uygulanan tedavi (konservatif tedavi veya
KRPC) (p=0,677), ilk basvurudaki ayrisma miktar1 ortalamalar1 (p=0,280),
ayrismadaki artis miktar1 ortalamalar1 (p=0,304), kaynama siiresi ortalamalari
(p=0,260), al¢i/tel ¢ikarilma siiresi ortalamalari (p=0,503), cerrahi siiresi ortalamalar1
(p=0,928), komplikasyon gelisme durumu (p=0,372), eslik eden yaralanma varlig1
(p=0,419) ve Mayo Dirsek Performans Skoru ortalamalar1 (p=0,898) arasinda
anlaml bir iliski saptanmadi. Ek olarak, hastalarin ilk basvurulari sirasindaki ayrisma
miktarlar ile cerrahi siiresinin anlaml diizeyde zayif pozitif korelasyon gosterdigi
goriilmustir (r=0,361, p=0,017). Bunun yaninda beklenen sekilde kirik kaynama
stireleri ile alg1 veya telin ¢ikarilma siireleri arasinda da anlamli diizeyde 1liml
pozitif korelasyon gdzlendi (r=0,645, p<0,001). Hastalarin yas ortalamalar ile diger

degiskenler arasindaki iliski, Tablo 4 ve 5’te sunulmustur.
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Tablo 4. Hastalarin yas ortalamalarimin tedavi sekli, komplikasyon
varhgi ve eslik eden yaralanma varhgi ile iliskisi
%95 GA
Say1 p =
Hasta grubu Ort. SS t df Alt Ust
(N) degeri
sinir sinir
Konservatif tedavi 18 4,78 | 2,84
Yas -0,419 | 41 | 0,677 | -2,22 | 1,45
KRPC 25 516 | 3,02
%095 GA
Say1 p =
Komplikasyon varhgi Ort. SS t df Alt Ust
(N) degeri
sinir siir
Yok 37 516 | 2,96
Yas 0,902 | 41 | 0,372 | -1,43 | 3,76
Var 6 4 2,60
%095 GA
Eslik eden yaralanma | Sayi p —
Ort. SS t df Alt Ust
varhig (N) degeri
sinir siir
Yok 40 490 | 2,86
Yas -0,817 | 41 | 0,419 | 497 | 2,11
Var 3 6,33 | 4,04

Ort: ortalama; SS: Standart sapmay t: t degeri; df: Serbestlik derecesi; GA: Giiven aralig.
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Tablo 5. Hastalarin yas ortalamalarmmin ayrisma miktarlari, tedavi

siireleri ve Mayo Dirsek Performans Skoru ile iliskisi

g £
o - *: ] =
= ‘ —_ S n
SE TE | g 35 | 3_ | g
> — - 00 o
Eio EE | i2| €3 | 32 |esz
e = = = =2 5 Tt g
= EZE| ZE | 28 | 22 | 83 | =85
r 1 0,169 | -0,160 | -0,176 | 0,105 | 0,014 | 0,020
Yas p 0,280 | 0304 | 0260 | 0503 | 0928 | 0,898
N 43 43 43 43 43 43 43
Ik r 0,169 1 -0,146 | -0,094 | 0019 | 0,361* | -0,218
basvurudaki | 0,280 0,351 0,550 0,903 0,017 0,161
ayrisma
miktar1 (mm) | N 43 43 43 43 43 43 43
r | -0,160 | -0,146 1 0053 | -0,095 | -0,164 | 0,063
Ayrismadaki
artigmiktarn | P | 0304 | 0351 0,737 | 0544 | 0293 | 0,689
(mm) N 43 43 43 43 43 43 43
r | -0,176 | -0,094 | -0,053 1 0,645 | 0100 | -0,292
Kaynama p 0,260 0,550 0,737 <0,001 | 0,525 0,057
siiresi (giin)
N 43 43 43 43 43 43 43
r 0,105 | 0,019 | -0,095 | 0,645 1 0,283 | -0,231
Alc1/Tel
cikariima p | 0503 | 0903 | 0544 | <0,001 0,066 | 0,136
siiresi (giin) [\ 43 43 43 43 43 43 43
r 0014 | 0361* | -0,164 | 0,100 | 0,283 1 -0,109
Cerrahi
siiresi p | 0928 | 0017 | 0293 | 0525 | 0,066 0,486
(dakika) N 43 43 43 43 43 43 43
r 0,020 | -0,218 | 0,063 | -0292 | -0,231 | -0,109 1
Mayo Dirsek
Performans | P | 089 | 0161 | 0689 | 0057 | 0136 | 0,486
Skoru N 43 43 43 43 43 43 43

r: Pearson korelasyon katsayisi; p: p degeri; N: sayi.

Uygulanan tedavi bigimlerine gore karsilastirma yapildiginda, KRPC

uygulanan hastalarin ilk bagvurudaki ayrigsma miktar1 ortalamalar1 konservatif tedavi
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uygulananlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (2,63 £ 0,61 vs. 2,27 + 0,23;
p=0,010, %95 GA [-0,63] — [-0,09]). Uygulanan tedavi bi¢imine gore hasta gruplari
ile ayrismadaki artis miktar1 (p=0,331), kaynama siiresi (p=0,146), eslik eden
yaralanma varlig1r (p=0,252) ve Mayo dirsek performans skoru (p=0,096) arasinda
anlamli bir iligki gbzlenmedi. Alg1 veya telin ¢ikarilma siireleri karsilastirildiginda
KRPC grubunun tel ¢ikarilma siiresi ortalamasi, konservatif tedavi grubunun algi
cikarilma siiresi ortalamasina kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksekti (38,28 + 8,42
giin vs. 30,50 £+ 5,49 giin; p=0,001, %95 GA [-12,36] — [-3,19]). Ek olarak KRPC
grubunda komplikasyon goriilme orani, konservatif tedavi grubuna goére anlamli
diizeyde daha fazlaydi (%14 vs. %0; x*=5,021, p=0,032). Hasta gruplarinin diger

degiskenlerle olan iligkisi, Tablo 6 ve 7°de sunulmustur.

Tablo 6. Uygulanan tedavi sekline gore hasta grubunun komplikasyon

varhg ve eslik eden yaralanma varhgi ile iliskisi

Hasta grubu
Konservatif KRPC
tedavi P
Say1 (n) 18 19
Yok Yiizde (%) 41,9 44,2
Komplikasyon var Say1 (n) 0 6 0032
varhgi Yiizde (%) 0 14 '
Say1 (n) 18 25
Toplam Yiizde (%) 41,9 58,1
Konservatif
tedavi KRPC P
Say1 (n) 18 22
Yok Yiizde (%) 41,9 512
Eslik eden Say1 (n) 0 3
zg:zl;nma Var Yiizde (%) 0 7 0,252
Say1 (n) 18 25
Toplam Yiizde (%) 41,9 58,1
p: p degeri
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Tablo 7. Uygulanan tedavi bicimlerine gore hasta grubunun ayrisma

miktarlari, tedavi siireleri ve Mayo Dirsek Performans Skoru ile iliskisi

%95 GA
Hasta Say1 p -
Ort. SS t df Alt Ust
grubu (N) degeri
sinir sinir
11k basvuru Konservatif
) 18 2,27 | 0,23
anmindaki tedavi
-2,717 | 32,732 | 0,010 | -0,63 | -0,09
ayriyma
KRPC 25 2,63 | 0,61
miktar: (mm)
Konservatif
Ayrismadaki . 18 | 0,01 | 0,05
tedavi
artis miktari 1,000 17 0,331 | -0,01 0,04
(mm) KRPC 25 0 0
Konservatif
] 18 | 30,50 | 5,49
Kaynama tedavi
-1,481 41 0,146 -7,13 1,09
siiresi (giin)
KRPC 25 | 3352 | 7,28
Konservatif
Alg/Tel . 18 | 30,50 | 5,49
tedavi
¢ikarilma -3,424 41 0,001 | -12,36 | -3,19
siiresi (giin) KRPC 25 | 38,28 | 8,42
Konservatif
] 18 0 0
Cerrahi tedavi
-13,472 24 <0,001 | -62,08 | -47,84
siiresi (dk)
KRPC 25 | 54,96 | 17,24
Konservatif
Mayo Dirsek ) 18 199,44 | 1,61
tedavi
Performans 1,716 | 30,508 | 0,096 -0,64 4,33
Skoru KRPC 25 | 97,60 | 5,02

Ort: ortalama; SS: Standart sapmay t: t degeri; df: Serbestlik derecesi; GA: Giiven aralig.

Komplikasyon mevcut olan ve olmayan hastalarin ilk bagvurudaki ayrisma

miktar1 ortalamalar1 (p=0,935), ayrismadaki artis miktar1 ortalamalar1 (p=0,692),
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kaynama siiresi ortalamalar1 (p=0,315), algi/tel ¢ikarilma siiresi ortalamalari
(p=0,881) ve Mayo Dirsek Performans Skoru ortalamalar1 (p=0,270) arasinda
anlamli bir fark gozlenmedi. Komplikasyon goriilen hastalarin cerrahi siiresi
ortalamalar1 ise goriilmeyenlere gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (59 + 25,84
dakika vs. 27,57 + 29,01 dakika; p=0,017, %95 GA [-56,89] — [-5,96]).

Komplikasyon varligi ile diger degiskenlerin iligkisi, Tablo 8‘de sunulmustur.

Tablo 8. Komplikasyon varhiginin ayrisma miktarlari, tedavi siireleri ve

Mayo Dirsek Performans Skoru ile iliskisi

K lik S %95 GA
omplikasyon ayl =
P Y Y Ort. SS t df p Alt Ust
varhgi (N) degeri
smir siir
i1k basvuru
Yok 37 2,48 | 0,50
anindaki
-0,082 | 41 | 0,935 -0,48 0,44
ayrisma
Var 6 2,5 0,62
miktar: (mm)
Ayrismadaki | Yok 37 | 0,01 | 0,04
artis miktari 0,399 | 41 | 0,692 -0,02 0,04
(mm) Var 6 0 0
Yok 37 | 31,84 | 7,04
Kaynama
L -1,018 | 41 | 0,315 -8,94 2,94
sitresi (gin) |\ 6 | 3483 2,99
Algy/Tel Yok 37 | 3495 | 8,80
¢ikarilma -0,151 | 41 | 0,881 -7,96 6,85
sﬁresi (glin) Val’ 6 35,50 3,45
. Yok 37 | 27,57 | 29,01
Cerrahi
st (dk -2,493 | 41 | 0,017 | -56,89 -5,96
stiresi (k) | /o 6 | 59 |2584
Mayo Dirsek | vok 37 | 98,65 | 3,66
Performans 1,118 | 41 | 0,270 -1,60 5,56
Skoru Var 6 96,67 6,05

Ort: ortalama; SS: Standart sapma; t: ¢ degeri; df: Serbestlik derecesi; GA: Giiven araligi.

40




Eslik eden yaralanmasi olan ve olmayan hastalarin ayrigmadaki artis miktari
ortalamalar1 (p=0,788), kaynama siiresi ortalamalar1 (p=0,984), alg¢i/tel ¢ikarilma
siiresi ortalamalar1 (p=0,082) ve cerrahi siiresi ortalamalar1 (p=0,148) arasinda
anlaml bir fark gozlenmedi. Ancak eslik eden yaralanmaya sahip hastalarin ilk
basvuru anindaki ayrisma miktar1 ortalamalarinin (3,10 = 0,60 mm vs. 2,43 + 0,48
mm; p=0,031, %95 GA [-1,26] — [-0,06]) anlamli diizeyde daha yiiksek, Mayo
Dirsek Performans Skoru ortalamalarinin ise anlamli diizeyde daha diisiik (93,33 +
7,63 vs. 98,75 + 3,53; p=0,023, %95 GA [0,77] — [10,05]) oldugu goriildii. Eslik

eden yaralanma varligi ile diger degiskenlerin iligkisi, Tablo 9‘da sunulmustur.

41



Tablo 9. Eslik eden yaralanma varhgmmn ayrisma miktarlar, tedavi

siireleri ve Mayo Dirsek Performans Skoru ile iliskisi

Eslik eden %95 GA
Say1 p =
yaralanma Ort. SS t df Alt Ust
(N) degeri
varhgi sinir smir
i1k basvuru
Yok 40 | 2,43 | 0,48
anindaki
-2,237 41 0,031 -1,26 -0,06
ayrisma
Var 3 3,10 | 0,60
miktar: (mm)
Ayrismadaki Yok 40 | 0,01 | 0,03
artis miktari 0,271 41 0,788 -0,04 0,05
(mm) Var 3 0 0
Yok 40 | 32,25 | 6,92
Kaynama
L -0,021 41 0,984 -8,27 8,10
siiresi (giin) Var 3 13233 251
Alg/Tel Yok 40 | 34,43 | 8,19
¢ikarilma -1,784 41 0,082 | -18,28 1,13
siiresi (giin) Var 3 43 3,60
Yok 40 | 31,23 | 31,35
Cerrabhi siiresi
-1,574 | 9,473 | 0,148 | -25,33 4,45
(dk) Var 3 | 41,67 | 7,63
Mayo Dirsek Yok 40 | 98,75 | 3,53
Performans 2,357 41 0,023 0,77 10,05
Skoru Var 3 (9333 7,63

Ort: ortalama; SS: Standart sapmay t: t degeri; df: Serbestlik derecesi; GA:

Giiven aralig.

Ek olarak komplikasyon varligi ile bagvuru aninda eslik eden yaralanma

varlig1 arasinda da anlamli fark gézlenmemistir (p=0, 370) (Tablo 10).
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Tablo 10. Komplikasyon varhiginin basvuru aninda eslik eden yaralanma

varhgi ile iliskisi

Eslik eden yaralanma varhgi
Yok Var p
Say1 (n) 35 2
Yok Yiizde (%) 814 47
Komplikasyon var Say1 (n) S ! 0370
varhgi Yiizde (%) 11,6 2,3 !
Say1 (n) 40 3
Toplam Yiizde (%) 03 7

Ayrigmada artig goriilme durumu ile yas (p=0,304), cinsiyet (p=0,372),
uygulanan tedaviye gore hasta grubu (p=0,419), ilk basvurudaki ayrisma miktar
ortalamasi (p=0,351), kaynama siiresi ortalamasi (p=0,737), alci/tel ¢ikarilma stiresi
ortalamasi (p=0,544), komplikasyon varlig1 (p=1,000), eslik eden yaralanma varligi
(p=1,000) ve Mayo Dirsek Performans Skoru ortalamasi (p=0,689) arasinda anlamli
iliski saptanmamugstir. Ayrismada artis goriilme durumu ile diger degiskenleri iliskisi,

Tablo 11 ve 12’de sunulmustur.
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Tablo 11. Ayrismada artis goriilme durumunun cinsiyet, tedavi sekline

gore hasta grubu, komplikasyon varhgi ve eslik eden yaralanma varhg ile

iliskisi
Ayrismada artis varhgi
Artis yok Artis var p
Say1 (n) 15 1
Kiz gocuk 5 d4e %) 34.9 23
Say1 (n) 27 0
Cinsiyet Erkek ¢ocuk Yiizde (%) 628 0 0,372
Say1 (n) 42 1
Toplam Yiizde (%) 97,7 2.3
Artis yok Artis var p
Konservatif Say1 (n) 17 !
tedavi Yiizde (%) 39,5 2,3
Say1 (n) 25 0
Hasta grubu KRPC Yiizde (%) 581 0 0,419
Say1 (n) 42 1
gepiam Yiizde (%) 97,7 23
Artis yok Artis var p
Say1 (n) 36 1
Yok Yiizde (%) 83.7 23
Komplikasyon var Say1 (n) 6 0 1,000
varhgi Yiizde (%) 14 0 '
Say1 (n) 42 1
Toplam Yiizde (%) 97,7 2.3
Artis yok Artis var p
Say1 (n) 39 1
Yok Yiizde (%) 90,7 23
Eslik eden Say1 (n) 3 0
ﬁ:zlgnma Var Yiizde (%) 7 0 1,000
Say1 (n) 42 1
Toplam Yiizde (%) 97.7 23
p: p degeri
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Tablo 12. Ayrismada artis goriillme durumunun yas, ayrisma miktarlari,

tedavi siireleri ve Mayo Dirsek Performans Skoru ile iliskisi

Ayrismada %95 GA
Say1 p _
artis Ort. SS t df Alt Ust
(N) degeri
varhgi sinir siir

Artis yok 42 | 507 | 2,91

Yas 1,041 41 | 0,304 -2,88 9,03
Artis var 1 2 -
i1k basvuru
Artis yok 42 249 | 0,51
anindaki
0,944 41 | 0,351 -0,56 1,55
ayrisma

Artis var 1 2 -
miktar: (mm)

Artis yok 42 | 32,31 | 6,76

Kaynama
0,338 | 41 | 0,737 | -11,50 16,12
siiresi (giin)
Artis var 1 30 -
Alg1/Tel Artis yok 42 | 35,14 | 8,29
cikarilma 0,613 | 41 | 0,544 | -11,81 | 22,09
siiresi (giin) Artis var 1 30 -

] Artis yok 42 | 32,71 | 30,32
Cerrahi

siiresi (dk)

1,066 | 41 | 0,293 | -29,25 | 94,68

Artis var 1 0 -

Mayo Dirsek | Artis yok 42 | 98,33 | 4,08
Performans -0,403 | 41 | 0,689 | -10,00 6,67
Skoru Artis var 1 100 -

Ort: ortalama; SS: Standart sapmay t: t degeri; df: Serbestlik derecesi; GA: Giiven araligi.
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IX. TARTISMA

Hem 43 hastanin tiimiine bakildiginda, hem de tedavi gruplari bazinda
incelendiginde hastalarin yarisindan fazlasi erkek ¢ocuktu. Literatiir incelendiginde
de lateral kondil kiriklarmin erkek cocuklarda daha sik goriildiigi bildirilmistir
(1,13,28) ve galismamizdaki erkek ¢ocuk c¢ogunlugu beklenen sekilde literatiirle

uyumludur.

Tiim hastalarin yas ortalamalar1 5, konservatif tedavi grubunun yas ortalamasi
4,78, KRPC grubunun yas ortalamasi 5,16 olup, literatiirde genellikle lateral kondil
kirtklarinin ortalama 6 yasta goriildigi bildirilmistir (3,13,28). Lateral kondil
kiriklarindaki pikin 5-10 yas araliginda goriildiigiinii bildiren yayinlar da mevcuttur
(22). Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasinin ¢alismalarin ¢ogunluguna gore
daha diisiik olmasinin sebebi, bu calismalardaki hastalarin dahil edilme
kriterlerindeki farkliliklar veya caligmamizda dahil edilen hasta sayisinin sayica
diisiik olmasi ve acil servise lateral kondil kirigiyla bagvuran genel popiilasyonu tam

olarak temsil etmemesi olabilir.

Hastalarin acil servise ilk bagvurduklar1 andaki ayrisma miktarlarinin
ortalamasit 2,48 mm olup, hi¢bir hastanin ayrisma miktar1 literatiire gore acik
rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF) gerektiren 4 mm simirin1 (8,28) agsmamustir.
Caligmamizda salt direkt grafilerdeki 6l¢iim degerlerinden ziyade “minimal ayrisma
olan, kirik hattinin eklem ylizeyine ulastig1, kapitellumda rotasyon veya belirgin
ayrilmanin olmadig1” goriilen ve stabil olarak degerlendirilen kiriklar Jakob-Fowles
tip 2 olarak kabul edilmis ve bu hastalarin bir kismi genel tedavi 6nerilerinden (8,28)
farkl1 olarak Oncelikle konservatif tedavi ile takip edilmistir. Elbette direkt
grafilerden elde edilen bu 6l¢iim degerleri farkli kirik siniflamalarina gére géz oniine
alindiginda, birgok vyayin ilk asamada direkt olarak KRPC uygulanmasini
onermektedir (2,3,11,14,15,22); ancak minimal ayrisma gosteren lateral kondil
kiriklarinda konservatif tedavinin incelendigi ve olumlu tedavi sonuglarinin
gozlendigi yayinlar da mevcuttur (3,30). Bizim ¢aligmamizda da kayitlar1 incelenen
hastalarin tedavi uyumu olan ve kirig1 stabil olarak degerlendirilen bir kisminda

operasyondan ve postoperatif komplikasyonlardan da miimkiin oldugunca
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kacinabilmek amaciyla dncelikle uzun kol al¢ilama ile konservatif tedavi, sik klinik
takip ve izlemde ayrismada artis olmasi durumunda KRPC (veya gerekli oldugunda

ARIF) planlandig1 goriilmiistiir.

Calismamizda hastalarin  izlemleri incelendiginde konservatif tedavi
grubundaki 1 hastada 8. giinde olan ilk izleminde ayrigsma miktarinda 0,25 mm’lik
bir artis gbzlenmistive bu ayrisma miktari klinik acidan ihmal edilebilir olarak
degerlendirilerek uzun kol al¢1 ile izlenmeye devam edilmisti.Ayrismada artis
gorilme durumunun uygulanan tedavi sekli dahil olmak iizere diger higbir
degiskenle anlamli iligki géstermemesi de bu 1 hastadaki ayrigma artiginin ihmal

edilebilir olmasini destekler niteliktedir.

Tiim hastalarin kirik kaynama siirelerinin ortalamalar1 32,26 giin, al¢ilarinin
veya tellerinin ¢ikarilma siirelerinin ortalamasi ise 35,02 giindii. Literatiirde de
calismamizla benzer sekilde lateral kondil kiriklarinin tedavisinde kirik kaynama
stiresinin ve al¢1 veya telin ¢ikarilma siiresinin 3-6 hafta arasinda degistigini bildiren

yayinlar mevcuttur (3,10,22,28).

Hastalarin %14’iinde tedavi sonunda komplikasyon (spur, varus deformitesi,
varus deformitesi ve asir1 biiylime) gelismisti ve bunlarin timii KRPC grubundaydi.
Bu oranin ve ¢alismamizdaki her bir komplikasyonun goriilme oranlarinin literatiire
gore daha diisiik oldugu gozlendi (28). Bu durum ¢alismamizda az sayida hastanin
dahil edilmis olmasi1 veya komplikasyon gelistirebilecegi Ongoriilen hastalarin
konservatif tedavi ile vakit kaybedilmeksizin operasyon karari alinarak KRPC ile
hizlica stabilize edilmis olmasi ile aciklanabilir. Ek olarak ¢alismamiza dahil edilen
hastalarin yalniz tigiinde eslik eden bir yaralanma (ipsilateral olekranon kirigi ve
ipsilateral distal radius kiri@1) mevcuttu ve goriilme oranlari literatiirde bildirilen

goriilme sikliklari ile benzerdi (28).

Calismamizda hastalarin tiimiiniin ve her iki hasta grubunun Mayo Dirsek
Performans Skoru ortalamalar1 90-100 puan arasinda olup “miikemmel” olarak
degerlendirilmistir. Cesitli yayinlarda da pediatrik lateral kondil kiriklarmin cerrahi
tedavisi sonrasinda MDPS skorlar1 incelenmis (31-33), Andrey ve ark.’nin
caligmasinda 6 aym sonunda yapilan izlemlerde MDPS ortalamalarinin ¢alismamizla

benzer oldugu goriilmiistiir (31).
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Calismamizda erkek ¢ocuklarin yas ortalamalarinin kiz ¢ocuklarindan anlaml
diizeyde daha yiiksek olmasmin nedeni, gorece kiigiik bir orneklemle yiiriitiilmiis
olmas1 ve/veya caligmaya dahil edilen erkek ¢ocuklarinin sayica kiz ¢ocuklarindan
fazla olmasi olabilir. Yas ve cinsiyet ile diger degiskenler arasinda ise anlamli bir
iliski gdzlenmemesi ise beklenen bir durumdur ve literatiire de bakildiginda bunun

aksine bir bulgu sunan ¢alismaya rastlanilmamustir.

Ek olarak, beklenen sekilde hastalarin ilk basvurulari sirasindaki ayrigsma
miktar1 arttik¢a cerrahi siiresinin arttifi ve kirik kaynama siiresi arttikca al¢i veya

telin ¢ikarilma siiresinin de arttig1 gdzlenmistir.

KRPC uygulanan hastalarin ilk basvurudaki ayrisma miktar1 ortalamalarinin
konservatif tedavi uygulananlara gére beklenen sekilde anlamli diizeyde daha yiiksek
olmasi beklenen bir sonu¢ olup, KRPC grubundaki hastalar i¢in alinan operasyon

kararinin gerekliligini destekler niteliktedir.

Literatiirde genellikle Jakob-Fowles tip 2 minimal ayrisma gosteren kiriklarda
izlemlerde ayrigsmada artis, kaynamama, yanlis kaynama ve ge¢ kaynama gibi olasi
komplikasyonlar nedeniyle konservatif tedavi yerine KRPC Onerilmekte iken
(2,3,11,14,15,22), bizim c¢alismamizda tip 2 kiriga sahip olmasima ragmen
konservatif tedaviyle takip edilen hastalardan yalnizca 1’inde ayrismada artig
goriilmiis ve bu artis klinik acidan ihmal edilebilir olarak kabul edilmistir. izlemlerde
ayrismadaki artis miktar1 ile uygulanan tedavi bi¢imine goére belirlenmis hasta
gruplar1 arasinda da anlamli bir iliski saptanmamis olmasi, sadece 1 hastada
ayrismada artis olmasi ve bu hastadaki artisin klinik sonuglart etkilememesi ile

agiklanabilir.

Cesitli yayinlarda lateral kondil kiriklarinin KRPC ile tedavisinde algilamaya
gore nispeten daha uzun bir tedavi siiresi gerekebilecegi bildirilmis olsa da (1),
literatiirde genellikle algt ve KRPC icin benzer kaynama ve algi/tel cikarilma
stirelerinden s6z edilmektedir (3,10,22). Bizim ¢alismamizda da konservatif tedavi
ve KRPC grubu arasinda kaynama siireleri arasinda anlamli bir fark gozlenmemisti.
Ancak KRPC grubunun tel ¢ikarilma siiresi ortalamasi, konservatif tedavi grubunun
al¢1 ¢ikarilma siiresi ortalamasindan daha yiiksekti. Bunun sebebi, KRPC uygulanan

grupta ilk bagvuru anindaki ayrisma miktar1 ortalamasmin da yiiksek olmasi
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sebebiyle kaynamanin daha uzun siirmesi veya direkt grafilerde kaynamanin
goriilmesine ragmen erken tel ¢ekilmesi nedeniyle gelisebilecek olast bir
komplikasyondan veya operasyon tekrarindan kac¢inmak amaciyla tellerin kasith

olarak daha uzun sure birakilmasi olabilir.

Uygulanan tedavi bi¢imine gore hasta gruplan ile eslik eden yaralanma
varlig1 arasinda anlamli iligki gbzlenmemisti. Bunun sebebi eslik eden yaralanmasi
olan hig¢bir hastada konservatif tedavi uygulanmamis olmas1 ve ¢ok az sayida hastada

basvuru aninda eslik eden yaralanmanin mevcut olmasi olabilir.

Her iki tedavi grubu arasinda Mayo dirsek performans skorlar1 agisindan
anlamli bir fark gozlenmedi. Marcheix ve ark.’nin Jakob-Fowles simiflamasina
benzer bir siniflama olan Lagrange-Rigault siniflamasini (34) kullanarak yiiriittiikleri
calismasinda da benzer sekilde konservatif tedavi ve cerrahi tedavi gruplar arasinda
klinik sonuglar agisindan anlamli bir fark gozlenmemistir (11). Klinik sonuglarin iki
tedavi grubu arasinda fark gostermemesi, ¢alismamizda tedavi seg¢imlerinin uygun

yapilmis oldugu 6nermesini desteklemektedir.

KRPC grubunda komplikasyon goriilme orani, konservatif tedavi grubuna
gore anlamli diizeyde daha fazlaydi. Yine Marcheix ve ark.’nin c¢aligmasinda da
konservatif tedavi grubunda komplikasyon goriilmezken, cerrahi tedavi grubunda
anlamli diizeyde daha fazla komplikasyon gozlenmisti (11). Bunun sebebi, Tan ve
ark.’nin ¢alismasinda da deginildigi gibi (28) uygun konservatif tedavi karar1 verilen
hastalarda komplikasyon gelisme riskinin olmamasi veya yok denecek kadar az
olmasi olabilir ve calismamizda konservatif tedavi karar1 verilen hastalar i¢in uygun

tedavi karar1 verilmis oldugu 6nermesini desteklemektedir.

Komplikasyon goriilen ve goriilmeyen hastalarin ilk bagvurudaki ayrisma
miktar1 ortalamalari, ayrigsmadaki artiy miktar1 ortalamalari, kaynama siiresi
ortalamalari, algi/tel c¢ikarilma siliresi ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
gozlenmedi. Bu beklenen bir durum olup, literatirde de bu degiskenlerin
komplikasyon goriilme durumunu etkileyebilecegine dair bir bilgi gézlenmemistir

(1,3,12,28).

Komplikasyon goriilen ve goriilmeyen hastalarin Mayo Dirsek Performans

Skoru ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark gozlenmedi. Bunun sebebi,
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calismamizda yalniz spur olusumu, cubitus varus ve asir1 biiyiime gibi
komplikasyonlarin goriilmiis olmasi ve bu komplikasyonlarin dirsegin giinliik

hareket fonksiyonlarmi genellikle etkilememesi (3,9,28) olabilir.

Komplikasyon goriilen hastalarin  cerrahi  siiresi  ortalamalar1 ise
goriilmeyenlere gore anlamli diizeyde daha yiiksekti. Bu beklenen bir sonug olup,
Koca ve Turgut’un calismasinda da deginildigi gibi operasyon siiresinin uzamasi,
rediiksiyon manevralarinin ve tel giris-¢ikis sayisinin arttiginin dolayli bir gostergesi

olabilir ve bu da komplikasyon goriilme oranini arttirmis olabilir (19).

Komplikasyon goriilme durumu ile bagvuru aninda eslik eden bir yaralanma
varlig1 arasinda anlamli bir iligki gozlenmemesi, eslik eden yaralanmasi olan ve
komplikasyon goriilen hasta sayilarinin diisiik olmasi ile acgiklanabilir; zira literatiir
incelendiginde c¢alismamizda oldugu gibi eslik eden ipsilateral yaralanmasi olan

hastalarda komplikasyon goriilme oranlarinin arttig1 bildirilmistir (28).

Eslik eden yaralanmasi olan ve olmayan hastalarin ayrigmadaki artis miktari
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark gozlenmedi. Zira ¢alismamizda eslik eden
yaralanmaya sahip tlim hastalara KRPC uygulanmisti ve bu beklenen bir bulguydu.
Buna ek olarak yalnizca 3 hastada eslik eden yaralanma mevcut olmasi ve 1 hastada
ayrisma miktarinda artis goriilmesi de anlamli bir fark saptanmamasina sebep olmus

olabilir.

Eslik eden yaralanmasi olan ve olmayan hastalarin kaynama siiresi
ortalamalar1 ve algi/tel ¢ikarilma siiresi ortalamalar1 benzerdi. Literatiirde eslik eden
yaralanma varliginin tek basma kirik iyilesme siiresini etkileyebilecegine dair bir
bilgiye rastlanilmamakla birlikte, calismamizda eslik eden yaralanmalarin ekstremite
ile smirli olup sistemik bir etkiye neden olabilecek ve kirik iyilesmesini dolayli
olarak etkileyebilecek kafa travmasi vb. eslik eden yaralanmalarin goriilmemis

olmasi nedeniyle de, bu durum da ¢alismamizin beklenen bir bulgusuydu.

Eslik eden yaralanmasi olan ve olmayan hastalarin cerrahi siiresi ortalamalari
arasinda anlamli bir fark gozlenmedi. Eslik eden yaralanma varligi, Koca ve
Turgut’un ¢alismasinda da deginildigi gibi artan rediiksiyon manevralari ve tel giris-

cikis sayisinda artis nedeniyle dolayli olarak operasyon siiresinin uzamasi
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beklenebilir (19). Ancak ¢alismamizda bu farkin gézlenmemesinin sebebi, eslik eden

yaralanmaya sahip hasta sayisinin ¢ok diisiikk olmasi olabilir.

Eslik eden yaralanmaya sahip hastalarin ilk bagvuru anindaki ayrisma miktar1
ortalamalar1 olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti. Bu durum, eslik eden
ipsilateral bir yaralanmaya neden olacak kadar kuvvetli bir travmaya maruz kalmis
olmalar1 ve bu kuvvetli travma nedenle ayrisma miktarlarinin da daha fazla olmasi

ile aciklanabilir.

Eslik eden yaralanmasi mevcut olan hastalarin Mayo Dirsek Performans
Skoru ortalamalarinin anlamli diizeyde daha diisiik olmasi, bu hastalarin tiimiinde
cerrahi tedavi uygulanmig olmasi ve lateral spur, cubitus varus veya asir1 biiyiimeye
zemin hazirlama ihtimalinin artmasi nedeniyle agiklanabilir. Tan ve ark.’nin
calismasinda da lateral kondil kirig1 olup ipsilateral ekstremite kirigr da mevcut olan
hastalarda olmayanlara gore daha kotii klinik sonuglar goriilme egilimi oldugu

belirtilmistir (28).

Calismamizin baz1 kisitliliklart mevcuttur. Calismamizin klinigimize Jakob-
Fowles tip 2 lateral kondil kirig1 ile basvuran hasta kayitlarinin geriye doniik olarak
taranmasiyla ve gorece kiigiik bir 6rneklemle yiiriitiilmiis olmasi, ¢alismanin giiclinii
azaltmis olabilir. Farkli caligmalarda farkli ayrisma diizeyinde ve/veya kirik
siniflamalarima gore farkli evrede olup konservatif ve cerrahi tedavi uygulanmig
hastalarin verileri karsilastirilmis olsa da; bizim c¢alismamizda ayni evredeki
hastalara uygulanmis iki farkli tedavi seceneginin karsilagtirilmis olmasi 6n plana
cikmaktadir. Yine de hastalarin randomize edilmeden tedavi kararlarinin verilmis
olmasi calismamizin bir baska kisitliligidir. Ek olarak direkt grafilerdeki ayrigma
Olclimlerinin sadece iki arastirmaci tarafindan es zamanl olarak yapilmis olmasi
Olclimlerin gozlemci i¢i glivenilirligini arttirirken, calisma ekibi disinda bagimsiz
baska bir klinisyen tarafindan ol¢iimlerin tekrarlanmamis olmasi, gozlemcilerarasi

giivenirligin incelenmemis olmasi ¢alismanin kisitliliklarindan biridir.
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X. SONUCLAR

Eslik eden bir yaralanmasi olmamak kosuluyla stabil Jakob-Fowles tip 2
kiriga sahip olup konservatif tedavi uygulanan hastalarla karsilastirildiginda, KRPC
uygulanan hastalarin komplikasyon oranlarinin daha fazla ve iyilesme siirelerinin
daha uzun olmasi, cerrahi siiresi arttikca komplikasyon oraninin da artmasi, bunun
yaninda bu iki hasta grubu arasinda klinik sonuglar acisindan anlamli bir fark
gozlenmemesi, secili vakalarda siki izlem ve sik grafi takipleri ile konservatif
tedavinin de 6ncelikli olarak tercih edilebilecegini diisiindiirmektedir. Jakob-Fowles
tip 2 kiriklarda konservatif ve cerrahi tedavinin etkinliginin karsilastirilmasi ile ilgili
veya konservatif tedavi ile izlem sirasinda ayrigmada artis vb. komplikasyon
goriilmesi halinde cerrahi tedaviye gecis ile ilgili prospektif bir randomize kontrolli
calisma veya daha biiyiik bir 6rneklemle yiiriitiilecek bir retrospektif ¢caligsma, Jakob-
Fowles tip 2 kiriklarda konservatif tedavinin etkinligini ve uygulanabilirligini

degerlendirmede daha uygun olacaktir.
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