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OZET

Ismayillov, T. Cocuk Suprakondiler Humerus Kiriklarinda Cerrahi Tedavi:
Klinik ve Radyolojik Sonu¢larimiz. Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip

Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Konya. Uzmanhk Tezi, 2014

Amacg: Suprakondiler humerus kiriklari, ortopedi kliniklerinde sik goriilen ¢ocuk
kiriklarindandir. Bu ¢aligmanin amaci, klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilen ¢ocuk
suprakondiler humerus kiriklarinda, uyguladigimiz tedavi yontemlerinin, radyolojik ve

klinik sonuglarini karsilagtirmali olarak degerlendirmektir.

Yontemler: 2009 ve 2013 yillar1 arasinda klinigimizde, acik veya kapali rediiksiyon ve
Kirschner teli fiksasyonu ile cerrahi tedavi edilen 131 suprakondiler humerus kirigi olan
hasta degerlendirmeye alindi. Calismada hastalarin demografik verileri, kirigin olus
nedenleri, kirik tipleri, eslik eden yaralanmalar, postoperatif komplikasyonlar, radyolojik

parametreler, kozmetik ve fonksiyonel (Flynn kriterlerine gore) sonuclar degerlendirildi.

Bulgular: Hastalain cinsiyet dagilimini inceledigimizde; 89 (% 67,9)’u erkek , 42 (%
32,1)’si kiz idi. Yas grubu dagilimina bakildiginda, erkek hastalarin ortalama yasi; 6,87 +
3,27 , kiz hastalarin ortalama yas1 6,07 &+ 2,72 (yas araligi:2-15) olarak bulundu.Hastalarin
kirik eksteremitelerinin dagilimina bakildiginda; 30 (% 22,9) hastanin sag tarafinda, 101
(% 77,1) hastanin sol tarafinda kirik oldugu gézlendi Hastanede ortalama yatis siiresinin
2,8 giin yine ortalama takip siiresinin ise 30.9 ay oldugu goriildii.Hastalarin kirik tipleri
incelendiginde; 4 (%3,1) hastada Gartland tip 3 fleksiyon kirigi, 14 (%10,7) hastada
Gartland tip 2 ekstansiyon kirigi ve 113 (% 86,2) hastada Gartland tip 3 ekstansiyon kirigi
saptand1. Hastalarimizin 120’si (%91,60) kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme ve 11
(%8,39) tanesi agik rediiksiyon (posterior yaklasim) ve perkiitan telleme ile tedavi edildi.
Eslik eden ek bir kirik oran1 % 3.1, eslik eden ndrolojik patoloji orant % 5.3 ve eslik eden
vaskiiler patoloji oranit %0,76 olarak bulundu. Fakat hi¢bir hastada kalic1 sinir hasari
goriilmedi. Calismamiza katilan hastalarin tedavi sonuglarint Flynn kriterlerine gore
degerlendirdigimiz zaman; kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme sonuglarimiz,
fonksiyonel agidan %94,65 mekemmel ve iyi, kozmetik agidan %93,3 miikemmel ve iyi
olarak bulundu. Acik rediiksiyon ve perkiitan pinleme ile tedavi edilen hastalarda ise

%90,90 miikemmel ve iyi sonuglar elde edildi.



Sonug¢: Suprakondiler humerus kiriklari, erkek ¢ocuklarda kiz ¢ocuklarindan ve dominant
olmayan tarafta daha sik goriilmiistiir. A¢ik veya kapali yontemle tedavi edilen hastalarda
sonuclar acisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Kapali rediiksiyon ve pinleme
ile tedavi edilen hastalarin hastane yatis siireleri, agik rediiksiyonla tedavi edilen hastalara
gore anlamli olarak daha kisa bulundu. ilk 8 saat ve sonrasinda opere edilen hastalar
sonuclar acisindan karsilastirildiginda anlamli  farklilik  saptanmadi. Cocuklarda
suprakondiler humerus kiriklarinda hastanede yatis siiresi, norovaskiiler komplikasyonlar,
fonksiyonel ve kozmetik sonuglar goz oniine alindiginda kapali veya agik rediiksiyon ve
perkiitan pinleme ile klinik ve fonksiyonel agidan anlamli farklilik olmamakla beraber, her
iki tespit yonteminin de ayni derecede giivenli ve etkin yontemler oldugu goriildii. Bu
calismanin sonuglarinin ¢ok merkezli, prospektif, randomize kontrollii ¢alismalarla ve

daha fazla hasta sayisi ile teyit edilmesi Onerilir.

Anahtar kelimeler; Cocuk suprakondiler kiriklari, kapal rediiksiyon ve perkiitan pinleme,

Flynn kriterleri



ABSTRACT

Introduction: Supracondylar humerus fractures are frequently encountered in the pediatric
age group in orthopaedic clinics. The aim of this study was to demonstrate comperatively
the radiological and clinical outcomes of the surgical treatment of pediatric supracondylar

humerus fractures in our department.

Methods: 131 children, who were operated with open or closed reduction and
percutaneous Kirschner wire fixation between the years 2009 and 2013 due to
supracondylar humerus fractures, were included in this study. The demographic findings,
etiology and type of the fracture, accompanying injuries, postoperative complications,
radiological parameters, cosmetic and functional results according to Flynn’s criteria were

evaluated.

Results: 89 ( 67,9%) male and 42 ( 32,1%) female patients, were included in this study.
The mean age of patients was 6,87 + 3,27 and 6,07 + 2,72 years, in males and females,
respectively (range; 2—15). The distribution of broken sides of patients were 30 (22,9%) on
the right and 101 (77,1%) on the left elbows. The mean length of hospital stay was 2,8
days and the average follow-up period was 30,9 months. When the fracture types of
patients were examined, we identified 113 (86,2%) patients with Gartland tip 3 extension
fractures, 14 (10,7%) patients with Gartland tip 2 extension fractures, and 4 (3,1%) patient
with Gartland tip 3 flexion fractures. The 120 (91,60%) of patients were treated with
closed reduction and pinning (Grup 1) and 11 (8,39%) were treated with open reduction
(posterior approach) and pecutaneous pinning. Accompanying rate of fractures were
3,1%, accompanying nerve injuries were 5,3% and accompanying vascular pathology was
0,76%. But no permanent nerve palsy with late sequela was encountered. According to
the Flynn’s criteria the functional results were excellent and good in 94,65% of patients
and the cosmetical results were excellent and good in 93,3% of patients that were
operated with closed reduction and percutaneous pinning. The cosmetical and the
functional results were excellent and good in 90,90 % of patients that were operated

with open reduction and percutaneous pinning, according to the Flynn’s criteria.

Conclusion: Supracondylar humerus fractures were more frequent in the non-dominant
side and in males than females. There was no statistical significance in terms of results of
the treatment with open or closed techniques. Duration of hospitalization were found

significantly shorter in patients with Group 1. There were no significant difference in



terms of results in groups that were treated before and after post-injury 8 hours. When
taking the below points into consideration such as the duration of hospital stay, the rate of
neurovascular complication, the functional and cosmetic results; it seems that treating the
supracondylar humeral fractures using the open or closed reduction and percutaneous
pinning have been safe and effective methods, without significant difference in clinical
and functional scores. Furthermore, these results should be confirmed with multi-centric,

prospective, randomized studies with higher number of patients.

Keywords: Supracondylar humerus fractures in pediatric, closed reduction, open

reduction, percutaneous pinning, Flynn criterias



1.GIRIS VE AMAC

Suprakondiler =~ humerus  kiriklart klasik olarak distal humeral kondillerin
proksimalinde olekranon fossadan gecen kiriklar olarak tarif edilir. Bu kiriklar ¢ocuk
dirsek kiriklarinin yaklasik olarak 9%350’sini ve cerrahi gerektiren kiriklarin %85’ini
olusturur (Shrader 2008, Farnsworth 1998).

Ozellikle gocuklarn yiiriimeye baslamalariyla birlikte gériilme siklig1 giderek artan
bu kiriklarin tedavisi, yasamin ilerleyen donemlerinde olusabilecek fonksiyonel ve
kozmetik sorunlarin Onlenilebilmesi i¢in biliyiikk 6nem tagimaktadir. Uygunsuz tedaviler
sonucu ortaya ¢ikabilecek problemler el, el bilegi ve 6n kol hareketlerini de etkileyecektir.
Bu nedenle cocukluk c¢agi suprakondiler humerus kiriklarini sadece dirsek bolgesinin
problemi olarak diisiinmemek gerekir.

Dirsek anatomisinin karigikligt ve norovaskiiler yaralanma riski  kiriklarin
taninmasinda ve tedavi planinin yapilmasinda cerrahi zor durumda birakabilir. Segilen
tedavi yonteminden bagimsiz olarak kalici deformite potansiyelinin yiiksek olmasi ve
literatiirde secilecek tedavi yontemi konusunda fikir birliginin olmamasi tartismalart da
birlikte getirmektedir. Bu tartigmalar, konservatif tedaviden cerrahi tedaviye, kapali
rediiksiyondan acik rediiksiyona, tespit icin kullanilan materyale ve cerrahi insizyon
secimine kadar degisebilmektedir.

Bu caligmanin amagclari; 1. seviye travma merkezi olan klinigimizin bu konuda sahip
oldugu deneyimleri retrospektif olarak aktarmak ve klinigimizde Ocak 2009- Haziran 2013
tarihleri arasinda opere edilen 257 hastadan, yapilan cagriya uyarak son kontrolleri
tamamlanan 131 olguda uygulanan kapali veya agik rediiksiyon ve perkiitan pinleme ile
fiksasyon yaklagimlarinin radyolojik ve klinik sonuglarimi literatiir esliginde tartigarak

sunmakti.



2.TARIHCE

Suprakondiler humerus kiriklar1 ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmistir.
Literatiirdeki ilk bildiriler ise 1634 yilinda Pare ve 1739 yilinda Pott'un yazdiklar
kitaplarinda bu tip kiriklar1 tedavi ettiklerini belirtmeleri ile baslamistir. On kol cilt
traksiyonu, ilk kez 1939'da Dunlop tarafindan tanimlannmistir. Bu yontem daha sonra

Magnuson ve Graham tarafindan modifiye edilerek kullanilmistir ( Ege 2002).

EI Sharkawi 1965 yilinda ekstansiyonda alg1 tespiti yaptigin1 ve sinir damar
komplikasyonu goérmedigini bildirmistir (E1 Sharkawi 1965). Algilama sirasinda dirsegin

90 derece fleksiyonda olmasini ise Rang, De Palma ve Ogden 6nermislerdir ( Ege 2002)

Miiller ve Fahey ise iskelet traksiyonu ile tedavi yontemini gelistirmislerdir (Ege 2002).
Palmer ise ¢ok delikli, kanatli vidalar1 kullanarak ideal agidan iskelet traksiyonunu

uygulamaya baglamistir (Sharrard 1993).

Miiller 1939 ve Swanson 1948 yilinda kapali rediiksiyonu takiben i¢ ve dis
epikondillerden gegirilen diiz Kirschner teli ile kirik fragmanlarin tespitini denemislerdir

(Ege 2002)

Agik rediiksiyon ve internal fiksasyon i¢in Sandegard 1943 yilinda ,Madsen 1955
yilinda ekstansiyon kisithliginin oldugu kotii sonuglart bildirmis olsalar da; Careassone
1972'de, Ramsey ve Griz 1973'de , Hart 1977'de ve Danielsson 1980'de dikkatli diseksiyon
ile 1yi sonuglar elde edildigini yayinlamislardir (Sharrard 1993).



3-GENEL BIiLGILER
3.1-KEMIiK ANATOMISI

Dirsek eklemi, mentese tipinde bir eklemdir. Transvers ekseni humerus’un dis ve
i¢ epikondillerinin altindan geger. Ulna kolun (humerusun), radius ise bilegin uzantisidir.
Dirsek eklemi bir eklem kapsiilii ile sarilmis {i¢ eklemden meydana gelir (Kuran 1983,

Arinci 1993, Cimen 1994, Ege 2002).

Humero-ulnar eklem; troklea humeri ile insisura troklearis arasinda olusan
gingilimus tipi bir eklemdir.

Humero-radial eklem; kapitellum humeri ile fovea artikularis arasinda olusan
sferoid tipi bir eklemdir.

Proksimal radio-ulnar eklem; ulnada ki insisura radialis ile Radius basindaki

dairesel eklem yiizii arasindaki trokoid tipi bir eklemdir (Sekil 1, 2 )

DIRSEK - ONDEN GORUNUM
1. Humerus Saft

2. Lateral suprakondiler kdse
3. Lateral epikondil

4, Kapitellum

5. Radial bag

6. Radial boyun

7. Radiyal tuberkul

8. Radial 5aft

3. Ulnar saft

10.Ulnanin radial nogu
11.koronoid proses

12. Troklea

13 .Medial epikondil

Sekil 1: Dirsek ekleminin 6nden goriiniimii



DIRSEK ARKADAN GORUNUM
1. Humerus safti

2. Medial kolon

3. Olekranon fossa
4. Olekranon
5.Medial epikondil
6.Ulna saft

7. Radius saft

8. Radius boyun

9. Radius bas
10.Kapitellum
11.Lateral kolon

Sekil 2: Dirsek ekleminin arkadan goriiniimii

3.1.1. Humerus Distal Ucu:

Humerus’un alt ucuna condylus humeri denir ve dort ¢ikinti, ii¢ cukurluktan olusur.
Margo medialis ve lateralis’in alt parcalari (crista supraepicondylarismedialis ve
lateralis) condylus humeri’de birer ¢ikint1 ile sonlanir. i¢ yanda bulunana epicondylus
medialis, dis yandakine epicondylus lateralis denir. Epiconylus medialis daha biiyiik
olup, bu ¢ikintinin arkasinda N.Ulnaris’in gegtigi bir oluk (sulcus nevriulnaris) bulunur.
On kolun fleksor kaslar1 bu ¢ikintidan baslar. Epicondylus lateralis’ten ise ekstansor
grubu kaslar baglar (Kuran 1983, Arinci 1993, Cimen 1994, Ege 2002).

Lateral kondilin eklem yiizline capitellum denir. Capitellum; yarim kiire seklinde olup
one dogru agilanma yapar ve konveks yiizii ile radius basinin konkav yiiziine(caput radii)
eklem yapar (Kuran 1983, Arinci 1993, Cimen 1994, Ege 2002).

Capitellum ve trochlea, 6ne ve asagi dogru yonelerek humerus distal ucu ile yaklagik
30-40 derece’ lik bir ac1 olusturur. Buna; humerocapitellar inklinasyon acis1 denir
(Canale 1998, James 2001, Herring 2002, )

Medial kondilin eklem yiizii capitelluma gore daha biiyiikk ve silindirik sekildedir.
Medial kondilin bu eklem yiiziine trochlea denir. Trochlea’nin ¢ok belirgin medial ve

lateral gikintilar1 vardir. iki ¢ikinti arasindaki oluk, ulna proksimalindeki semilunar ¢entik



ile eklemlesir. Trochlea’nin arka yiiziinde, oluk hafif¢ce laterale dogru yonelir. Trochlear
olugun bu egimi, dirsek ekstansiyonda iken 6n kola valgus pozisyonunda tasima agisi
saglar (Kuran 1983, Arinci 1993, Cimen 1994, James 2001, Herring 2002).

Medial epikondil’in 5 sm proksimalinde, humerus 6n i¢ yiiziinde suprakondiler ¢ikinti
vardir. Bu ¢ikint1 ile medial epikondil arasindaki fibréz bandin altindan median sinir ve
brachial arter ge¢mektedir (James 2001).

On vyiizde iki, arka yiizde bir adet cukur bulunur. Medialden laterale dogru 6n
ylizdeki cukurlar; fossa coronoidea ve fossa radialis’tir. Fossa coronoidea trochlea
humeri’nin istiindedir. Anatomide bu c¢ukura 6n kolun fleksiyonu esnasinda ulna’nin
processus coronoideus’u girer. Fossa radialis ise caput humeri’nin {izerindedir.
Anatomide bu c¢ukura 6n kolun fleksiyonu sirasinda radius’un caput radii’sinin
circumferentia articularis’inin 6n kismi girer (Kuran 1983, Arinct 1993, Cimen 1994).
Arka ylizde ki ¢ukur ise; fossa olecranii’dir. Bu ii¢ cukurdan en biiytigiidiir. Anatomide bu
cukura 6n kolun, kol iizerinde ekstansiyonu esnasinda ulna’nin olecranon’u girer (Kuran
1983, Arinct 1993, Cimen 1994).

3.1.2. Radius Proksimal Ucu:

Eklemin distalinin dis yaninda bulunur. Proksimali silindir bir bas seklindedir ve
caput radii adim1 alir. Caput radii’nin st yiizinde capitellum humerii ile eklem yapan
yuvarlak bir ¢ukurluk (fovea articularis) vardir. Caput radii’nin dis yiizii ¢epegevre ve diiz
bir eklem yiizii seklindedir. Circumferentia articularis adi1 verilen bu diiz yliz ulna’nin
ist ucundaki centige (incisura radialis) yerlesir. Caput radii ile corpus radii’yi birlestiren
dar pargaya collum radii denir. Bas ve boyunun bir kismi eklem igindedir. Biseps
tendonunun yapistig1 ¢ikintt ise eklemin disindadir. Orbikiiler ligaman (ligamentum
anniilare) adi verilen yap1 ise radius basini ¢evreler (Kuran 1983, Arinci 1993, Cimen
1994).

3.1.3. Ulna Proksimal Ucu:

Ulna’min en proksimalde yer alan pargasina olecranon denir. One dogru bir c¢engel
seklinde kivrilmis ve humerus’ta yer alan fossa olecrani’ye dogru ¢ikinti yapmustir.
Olecranon altinda yer alan kemigin 6n yiiziinden 6ne dogru uzanan daha kii¢iik ¢ikinti
processus coronoideus adini alir. Processus coronoideus altinda ve ulna’nin 6n yliziinde
kabarik bir alan (tuberositas ulnae) vardir. Processus coronoideus ile olecranon arasinda
icbiikey eklem yiizlinli olusturan bir centik (incisura trochlearis) bulunur, trochlea
humeri’yi igine alir. Tuberositas ulnae’nin dis yaninda caput radii’yi kismen igine alan

centige incisura radialis denir. Triseps kasi tendinéz genisleme ile posteriorda

5



olecranona yapisir. Brakialis kasi, anteriorda koronoid prosesin eklem disindaki distal
kismina ve koronoidin kaidesi seviyesinde bulunan tuberositas ulna’ya yapisir (Kuran

1983, Arinct 1993, Cimen 1994).
3.2. DIRSEK BOLGESI KEMIKLERIN OSSiFiKASYON EVRELERI:

Farklilasma ve olgunlasma, uzun kemiklerin merkezinde baslar ve distale dogru
ilerler. Intrauterin donemde humerus saftinin merkezinde blastodermal doku 4 hafta gibi
kisa bir donemde kondrofiye olmaya baglar. Bu olay, distal boliimdeki kondrofikasyondan
8.5 hafta kadar oncedir. Ossifikasyon islemi humerus, radius ve ulna’nin diafizlerinde ayni
anda baslar. Humerus ossifikasyonu kondillere dogru ilerler. Ulna’nin %50’sinden fazlasi
coronoid ¢ikint1 ile olecranon’un tipi aras1 mesafeden uzar. Radius, proksimalde boyna
dogru ossifiye olur (James 2001). Dirsek c¢evresindeki yapilarin ossifikasyon atlasi

Brodeur ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Sekil 3).

14+ yrs
Q12-14yrs 17+y75
13- 1ayn;t

@\ .=i' \
1°+ ‘I\
el @ en

d12+ yrs B

Sekil 3: A)Dirsek cevresi ossifikasyon merkezlerinin gelisim stireci B) Birbirleri ile ve
humerus proksimal metafizi ile flizyon siireci

Ozetle dirsek gevresindeki ossifikasyon merkezlerinin goriilme zamanini su sekilde
siralayabiliriz (CRITOE) (Canale 1998):
1- Capitellum ( 1-2 yas )
2- Radius bas1 ( 3-5 yas )
3- Internal epikondil ( 5-6yas )
4- Troklea ( 7-10 yas )



5- Olecranon ( 7-9 yas )
6- Eksternal epikondil ( 10-13 yas )

3.3. EKLEM KAPSULU ve BAGLAR:

Dirsek ekleminin kapsiilii (capsula articularis) her ii¢ eklemi de icine alir ve eklem
ylizeylerini Orten kikirdagin kenarmna yakin olarak ii¢ kemige de tutunur. Capsula
articularis oldukca gevsek ve genistir. Humerus’un alt ucunun Oniinde bulunan fossa
coronoidea ve fossa radialis eklem kapsiiliiniin i¢inde, humerusun alt ucunun dis yan ve
i¢ yan tarafinda bulunan epicondylus lateralis ve medialis eklem kapsiiliiniin diginda yer
alir. Distalde ise radius ve ulna’nin {ist ucunda eklem yiizeyini orten kikirdagin kenarina
tutunur. Ulna ile radius arasinda posteriordan anteriora, hilal seklinde uzayan sinoviyal
membran; humeroulnar ve proksimal radioulnar eklemi kismen birbirinden ayirir. Bu
uzantinin igerisinde ve fibroz membran ile sinoviyal membran arasinda ii¢ yerde yag
tabakasi (yastig1) bulunur. Bunlarin birincisi, anterior kapsiil ile coronoid fossa arasinda
olup (anterior veya coronoid yag yastigl) ikincisi ve en biiyiigii, olecranon fossasi ile
posterior kapsiil arasindadir (posterior veya olecranon yag yastigr). Uciincii yag yastigi,
proksimal radius etrafini saran supinator kasin altinda bulunur. Bu yag yastiklar1 ¢esitli
pozisyonlarda eklem kapsiilii i¢indeki bosluklar1 doldururlar (Kuran 1983, Arinci 1993,
Cimen 1994).

3.3.1. Ligamentum Collaterale Ulnare:

Uggen seklinde bir bant olup,ii¢c béliimden olusur (Sekil 4).

1-On parca : Epicondylus medialis’in alt kenarindan baslar, asag1 one gittikce
genisleyerek sonunda processus coronoideus’un medial kenarmma tutunur. Valgus
stabilizasyonunda 6énemli rol oynar.

2-Arka parca : Epicondylus medialis’in posteroinferiorun’dan baslar, asagi dogru
genisleyerek sonunda olecranon’un i¢ yan kenarina tutunur.

3-Orta veya transvers parc¢a : Transvers durumda seyrederek on ve arka pargalari
birbirine baglar ve bu li¢ parga igerisinde en giicliisiidiir.

3.3.2. Ligamentum Collaterale Radiale:

Lateral epikondil’in alt tarafindan baslayip ulna ve radius ile ayr1 ayr1 baglantilari olan
3 boliimii vardir.

1-On parga : Epicondylus lateralis’den baslar ve processus coronoideus’un lateral

tarafina ve ligamentum annulare radii iizerine tutunur.



2-Orta parca : Epicondylus lateralis’den baglar ve incisura radialis’in arka
kenarina tutunur.

3-Arka parca : Epicondylus lateralis’den baslar ve olecranon’un dis yan kenarina
tutunur. Bu suretle ligamentum collaterale radiale’nin hicbir parcas1 radius’a
yapismaz; fakat cesitli yonlerde ilerleyen bu li¢ parga ile radius’un {ist ucu tamamen
sarilir. Boylece radius ile ulna arasindaki baglanti saglamlastirilmis olur (Kuran 1983,
Arinct 1993, Cimen 1994).

3.3.3. Ligamentun Annulare Radii:

Yaklasik 1 santimetre kalinlikta olan bu bag caput radii’nin ¢evresinde bulunur ve
caput radii’nin incisura radialisin i¢inde kalmasini saglar. Bu bag, 6n ucu ile incisura
radialis’in Oniine, arka ucu ile incisura radialis’in arkasina tutunur. Boylece i¢ tarafi
kemikten dig tarafi ligamentumdan olusan caput radii’yi tamamen i¢ine alan osteofibroz
bir halka olugsmus olur. Pronasyon ve supinasyon hareketleri esnasinda caput radii bu
halka icinde disa ve i¢ce dogru doner. Ayni zamanda bu halka caput radii’nin ulna’dan
uzaklagmasina da engel olur.

3.3.4. Kuadrat Ligaman :

Aniiler ligaman’in tam halka seklinde oldugu alt kisminda ince bir bant seklinde olan bu
bag; insisura radialis’in alt kisimlarindan, iki kemik arasindaki sinoviyal membrani, dis

yiiziinden sarar (Kuran 1983, Arinc1 1993, Cimen 1994).

3.3.5. Oblik Kord :

Bazen bulunmayan bu bag tuberositas ulna’nin dis tarafindan baslar ve tuberositas
radii’nin biraz distaline yapisir. Lifleri 6n koldaki interosse6z membranin liflerine dik
seyreder (Sekil 5).

3.3.6. Derin Fascia :

Yogun, elastik olmayan bir membran olup, dirsekteki kaslar1 6nden ve arkadan sarar.
Biseps kasinin medialinde bu kastan ayrilan lifler fascia’y1 kuvvetlendirir ki, bu yapiya
lasertus fibrozis denir. Bu kuvvetli bag humerusun suprakondiler kiriklarinda, antecubital
fossa’daki damar ve sinirleri, hematom araciligi ile sikigtirmasi agisindan ¢ok 6nemlidir.
Posteriorda bu fasia, triseps kasini sarip olecranona yapisir. Derin fascia’nin medial ve
lateralinden intermuskiiler septumlar ayrilarak 6n ve arka kas gruplarini ayirirlar. Dirsegin
onilinde; medialde M. Pronator teres, lateralde M. Brachioradialis birbirine yaklagarak
‘V’> seklinde bir aralik olustururlar. Antekiibital fossa adi verilen bu c¢ukurda, M.

Brachialis’in i¢ kisminda, brachial arter ve venler, daha medialde median sinir bulunur.
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Brachial arter, bu bolgede ulnar ve radial dallarina ayrilir (Kuran 1983, Arinct 1993,

Cimen 1994).

3.3.7. Membrana Synovialis:

Capsula articularis’in i¢ ylizlinii déseyen bu zarda bir ¢ok recessus (¢cikmazlar) vardir.
Bu cikmazlarin en 6nemlisi arkada olup M. Triceps brachii’nin Oniinde yukariya dogru
uzanir. Bu ¢ikmazlardan bir digeri de capsula articularis’in radius’un {ist ucuna yapistig
yerdedir ve M. Supinator’un altina dogru bir ¢ikint1 yapar ki buna recessus sacciformis

ad1 verilir.
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3.4. SINIRLER (Sekil 6) :

3.4.1. N. Musculocutaneus (C5-C6-C7) :

Fasciculus lateralis’ten ayrilir. M. Coracobrachialis’e girmeden 6nce bu kasa dalini
verir. Sonra bu kasi deler M. Biceps brachii ve M. Brachialis arasinda, bu kaslara dallar
(rr.musculares) vererek disa ve asagiya dogru uzanir. Art. cubiti’ye ve humerusa dallar
verir. Dirsek eklemine gelmeden 6nce M. Biceps brachii kirisinin dis tarafinda fascia’y1
delerek deri altina c¢ikar ve 6n kolda N. Cutaneus antebrachii lateralis olarak devam
eder. Musculocutaneus sinirin felcinde M. Biceps brachii ve M. Coracobrachialis
calismaz, M. Brachialis’in hareketleri azalir. On kol pronasyon durumuna gelir. On kol

dis yiiziinde duyu kaybi olur (Kuran 1983, Arinc1 1993, Cimen 1994).

3.4.2. N. Cutaneus antebrachii medialis (C8-Thl) :

Kolun ortasinda V. Basalica ile beraber fascia’y1 delerek ramus anterior ve ramus
posterior’a ayrilir. Bu iki dal 6nkolun 6n ve arka yiizlerinin i¢ kisminin duyusunu alir
(Kuran 1983, Arinci 1993, Cimen 1994).

3.4.3. N. Cutaneus brachii medialis (C8-Thl) :

V. Axillaris’in i¢ tarafinda ilerler. Kolun ortasinda A. Brachialis ve A. Basilica’nin i¢
tarafinda asagiya dogru ilerlerken deri altina ¢ikar. Kolun distal iicte birinin i¢ tarafini
orten derinin duyusunu alir ((Kuran 1983, Arinci 1993, Cimen 1994).

3.4.4. N. Medianus (C5-C6-C7 -C8-Thl) :

Plexus Brachialis’in fasciculus medialis (C8-Thl) ve lateralisin (C3-Thl)
birlesmesinden olusur. Kolun anteromedial boliimiinde A. Brachialis’le beraber ilerler.
Dirsek 6n kismina uzanan ve brachial arterin medialinde yer alan sinir, pronator teres
kasinin iki bagi arasindan ve fleksor digitorum superfisialis kasinin iki bag1 arasindan gegip
ulnar arteri 6nden caprazlar. Dirsegin hemen yukarisinda pronator teres’e giden medial
epikondiler dal vardir. Median sinir 6n kolun yukarisinda, lateral epikondil’in 5-8 sm
distalinde, anterior interosseéz motor dalim vererek, distalde, el bilegi seviyesinde radial
sitiloid’in 4-5 sm yukarisinda, palmar kutan6z dalim verir. Sinir; 2. parmak fleksor
digitorum superfisialis tendonu lateralinden 6nden mediale dogru gecip Karpal tiinele
girer. Karpal tiinelden gectikten sonra 5 digital dala ayrilir. Median sinir; anatomik olarak
pronator baslar1 arasinda, fleksor digitorum superficialis baslar1 arasinda ve Karpal

tiinelde sikigabilir.
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Sekil 6: Dirsek ¢evresi miiskiiler ve noral yapilar.

3.4.5. N. Ulnaris (C7 -C8-Thl) :

Fasciculus medialis’ten ayrilir. Fossa axillaris’te A. Axillaris’in, kol ortasina kadar A.
Brachialis’in ve N. Medianus’un medial tarafindadir. Dirsek eklemi hizasinda epicondylus
medialis’in arkasinda sulcus nevri ulnaris’ten geger ve M. Flexor carpi ulnaris’in iki bag1
arasinda 6n kola gelir. On kolun palmar yiizeyinde M. Flexor digitorum profundus’un
tizerinde uzanir. Kolda hi¢ yan dal vermez. Retinaculum flexorum’un Oniinde ve os
pisiforme’nin dis yaninda asagiya, avug i¢ine dogru uzanir. N.Ulnaris’in yan dallan 4
adettir; Rami articulares: dirsek etrafinda dagilan duyu dallaridir. Rami musculares: Iki
daldir. Medial epicondilin distalinde ayrilir. Biri M. Flexor carpi ulnaris’e, digeri M.
Flexor digitorum profundus’un medial kismina girer. Ramus palmaris nervi ulnaris: On
kolun ortasinda ayrilir. A. Ulnaris {izerinde asagiya dogru iner. Ramus palmaris nervi
mediani ile birlestikten sonra elin palmar yliziiniin i¢ kisminda ve hipotenar bolge {izerinde
deride dagilir. Ramus dorsalis nervi ulnaris: Bilek ekleminin yaklasik 5 santimetre
tistinde N. Ulnaris’ten ayrilir. Bilek ekleminde 2 veya 3 (nn.digitales dorsales) dala
ayrilir.Dallardan birincisi kiigiikk parmagin medial tararfini, ikincisi kiigiik ve yliziik
parmaklarinin komsu ylzlerini, tiglinciisii ise var oldugu zaman orta ve ylzik

parmaklarinin birbirine bakan yiizlerini innerve eder. N. Ulnaris’in u¢ dallar1 iki tanedir;
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Ramus superficiales: Hem motor , hem de duyu dallar1 icerir. M. Palmaris brevise
motor dal verir , 4. ve 5. parmagin duyusunu alir.

Ramus profundus: Sadece motor daldir. Hipotenar kaslara, M.Adductor pollicis’e,
M.Flexor pollicis brevis’in caput profundum’una, 3. ve 4. Mm. Lumbricales’lere, tim Mm.
Interossei palmares ve dorsales’lere motor lifler verir. Ulnar sinir 3 yerde sikisabilir.
Birincisi Guyon kanalinda, ikincisi sulcus nevri ulnaris’de, iigiincii olarak ise kolda
medial intermuskiiler septum ile triceps brachi ve coracobrachialis’in fibroz c¢ikintisi
arasinda sikisabilir.

3.4.6. N.Radialis (C5-C6-C7 -C8-Thl) :
Fasciculus posterior’un dalidir. Humerus’un arka yiiziinde sulcus nervi radialis’te
seyreder. Humerus distal 1/3 “ii dis taraftan dolanarak kolun on tarafina cikar. M.
Brachioradialis ile M. Brachialis arasindaki olukta dirsek ¢ukuruna kadar devam eder.
Burada ug dallarina (ramus superficialis ve ramus profundus) ayrilir.

Ramus musculares: M. Triceps brachii, M. Brachialis’in dis pargasi, M. Anconeus,
M. Brachioradialis ve M. Extansor carpi radialis longus’u innerve eder.

N. Cutaneus brachii posterior: Kolun arka yiiziinden olecranon’a kadar olan kismin
duyusunu alir.

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

N. Cutaneus brachii posterior: Kolun lateral tarafinda ve 6n kolun posterior ve
lateral yiiziinde bilek eklemine kadar olan deride dagilir.
Ramus superfisialis: M. Brachioradialis’in altinda radial arter ile birlikte bilege dogru
ilerler. Dort veya bes dala ayrilarak ilk ii¢c parmagin dorsal yiiziiniin ve el sirtinin radial
yarisinin duyusunu alir.
Ramus profundus: Motor dalidir. Bu dal yukaridan asagiya dogru ilerlerken 6nce M.
Supinator ‘un kas hiizmeleri arasindan gecerken bu kasa dallar verir. Daha sonra collum
radii’yi dolanarak Regio Antebrachii Posterior’un yiizeysel ve derin plan kaslar1 arasinda
asag1 dogru ilerlerken Regio Antebrachii Posterior’da bulunan ytizeyel plan kaslar1 ( M.
Extansor digitorum, M. Extansor digiti minimi, M. Extansor carpi ulnaris) ile derin
plan kaslarina (M. Abductor pollicis longus, M. Extansor pollicis brevis, M. Extansor
pollicis longus, M. Extansor indicis) dallar verir. Ramus profundus nervi radialis’in
yukarida yazilan kaslara vermis oldugu motor dallardan baska hem motor hemde sensitif
lifler ihtiva eden ve N. Interosseus antebrachii posterior adi verilen dali membrana

interossea’nin arka ylizii lizerinde asag1 dogru ilerleyerek el bilek eklemine kadar gelir ve
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el bilek eklemi ile komsu kemiklere duyu, M. Abductor pollicis longus, M. Extansor

pollicis brevis, M. Extansor pollicis longus, M. Extansor indicis’e de motor dallar verir

3.5. DAMARLAR:

Aksiller arterin, aksiller boslugu gectikten sonraki kismina, brachial arter denir. Aksiller
boslugun ortasi ile humerus medial epikondilini birlestiren ¢izginin 2 santimetre altindaki
noktalar arasi brachial arterin trasesini verir. Kolda distale dogru ilerleyen brachial arter,
M. Pronator teres ile M. Brachioradialis arasindaki ¢ukurunun 2 santimetre distalinde A.
Radialis ve A.Ulnaris dallarina ayrilir (Kuran 1983, Arinci 1993, Cimen 1994). Diger
onemli dallar1 ise; A. Collateralis ulnaris superior, A. Profunda brachii, A. Rami
muscularis ve A. Collateralis medialis inferior’dur.(Sekil 7).

On kolun yiizeyel venleri ise fasia antebrachii iizerinde seyreder. Medialde; V.
Basilica antebrachii, ortada; V. Mediana antebrachii ve lateralde; V. Cepchalica

antebrachii’dir. Derin venler ise, arterlerin etrafinda seyreder (Sekil 8).

A. collateralis radialis

A, collateralis medialis

A. collateralis ulnaris superior

A. collateralis ulnaris inferior

A. recurrens radialis

A. interossea recurrens
A. recurrens ulnaris, ramus anterior

A. interossea posterior
A. recurrens ulnaris, ramus posterior

A. radialis ) )
A. interossea communis

A. interossea anterior

A. ulnaris

Sekil 7: Dirsek ¢evresi arteryel yapilar

13
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accessoria
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V. mediana [intermedia] cubiti

V. meadiana (intermedia)
antebrachii

V. basiiica
Vv, perdorantes

V. cephalica

Sekil 8: Dirsek ¢evresi vendz yapilar

Dirsek ekleminin beslenmesi; ckstraossedz ve intraossedz olarak iki sekildedir
(James 2001). Ekstraosseoz beslenme; dirsek ¢evresinde ¢ok zengin bir arter ag1 vardir.
En Onemli arterial yapi, brachial arterdir. Distal humerus’un beslenmesi daha cok
posteriorda bulunan anastamozlar yoluyla olur. Damarlarin epifize girisinin yerlesimiyle
ilgili ti¢ ana 6zellik vardir.

Birincisi; epifiziyal beslenmenin, metafizer damarlarla herhangi bir iliskisi yoktur.
Ikincisi; damarlar eklem vyiizlerine penetre olmazlar. Lateral kondilin sadece kas ve
kolleteral baglarin orijinlerinin oldugu kismi eklem i¢cermez.

Uciinciisii; damarlar eklem kapsiiliinii kemikle olusturduklar1 ara yiizey disinda penetre
etmezler. Bu nedenle sadece lateral kondil’in posteriordaki kii¢iik bir kism1 non-artikiiler
ve ekstrakapsiilerdir.

Intraosseéz beslenme; biiyiimekte olan distal humerus’un interossedz beslenmesi
konusunda en genis calisma Haraldsson tarafindan yapilmistir (James 2001). Lateral
kondil veya trochlea’nin lateral kenar1 kondiler damarlarla beslenir. Trochlea’nin santral
boliimiinii besleyen damarlar ise epifizin periferinden girerek fiz hattin1 caprazlarlar.
Lateral krista ile trochlea sirtinin beslenmesi, lateral ve medial olmak iizere iki kaynaktan
olur. Lateral damarlar, distal humeral metafizin arka yiiziindedir ve fizis’in periferine
penetre olup trochlear ¢ekirdegin i¢inde sonlanirlar.

Bu damar terminal bir damar oldugu icin travmalara karsi1 ¢ok hassastir. Medial damar ise,

trochlea’nin medial kristasinin non-artikiiler kismina penetre olur. Bu ¢oklu vaskiiler
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kaynak, trochlea igerisinde fragmanter goriintiiyle izlenen bir ossifikasyona neden olur.
Biiylime sona erince, metafiziyal ve diafiziyal damarlarda anastamozlar olusur. Dirsek
cevresinde kollateral dolagim zengindir. Gelisimini tamamlamis bir distal humerusta,
humerus cismini besleyen ana nutrusient arterin kan akimi epikondiler bolgeye kadar
ulasir.

Bolgenin zengin bir vaskiiler ag yapist mevcut oldugundan brakial arterden gelen kan
destegi kesilse bile dnkol ve el i¢in yeterli kollateral dolasim genellikle mevcuttur ancak

soguk intoleransi ve klaudikasyon gibi iskemi bulgularina rastlanabilir (Herring 2002).

3.6. KASLAR:
Dirsek ¢evresine yapisan kaslar, kolda anterior ve posteriora yapisan, 6n kolda
ise dorsale ve volare yapisan kaslar olarak tarif edilirler (Sekil 9, 10 ).
3.6.1. Kol Kaslar:
Anteriorda yer alanlar:
‘M. Biseps brachii
‘M. Brachialis
‘M. Coracobrachialis
Bu kaslar 6n kola fleksiyon yaptirirlar ve N. Musculocutaneus’tan innerve olurlar.
Posteriorda yer alan:
‘M. Triseps brachii
Posteriorda tek bu kas bulunur. On kola ekstansiyon yaptirir, N.Radialis innerve eder.
3.6.2. On Kol Kaslart:
Medial epikondile yapisan volar kaslar:
‘M. Fleksor carpi ulnaris (N. Ulnaris’ten innerve olur.)
‘M. Palmaris longus
‘M. Fleksor carpi radialis
‘M. Fleksor digitorum superficialis
‘M. Pronator teres
M. Fleksor carpi ulnaris haricindeki tiim bu kaslar1t N. Medianus innerve eder.
Lateral epikondile yapisan dorsal kaslar:
‘M. Brachioradialis
‘M. Ekstansor carpi radialis longus
‘M. Ekstansor carpiradialis brevis

‘M. Ekstansor digitorum communis

15



‘M. Ekstansor carpi ulnaris

‘M. Supinator

Biitiin bu kaslar N. Radialis tarafindan innerve olurlar (Kuran 1983, Arinci 1993, Cimen

1994),

BISEPS BRAK] KASI TRISEPS KASI

BRAKIYAL KAS i INTERMUSKULER SEPTUM

BiSEPS BRAKII TENDOMN. _ . .
MEDIAL EFIKONDIL

BISEPS BARKII TENDON PROMATOR TERES KASI

FLEKSOR KARPI RADYALIS KASI
PALMARIS LONGUS KASI

BRAKIYORADYALIS
KAS|

EKSTANSOR CARPi R. LONGUS
EKSTANSOR CARPI R. BREVIS FLEKSOR KARP] LULNARIS KASI

YUZEYEL PARMAK FLEKSOR KASLARI

PALMARIS LONGUS
TENDONU . .
FLEKSER POLLISIS LONGUS DERIN PARMAK FLEKSORLER KASLARI
TENDONU ULNAR ARTER VE SINIRLER
RADYAL ARTER- PALMAR KARPAL LIGAMENT

MEDIAN SINIR i )
PSIFORM KEMIK
TENAR KASLAR
HiPOTEMAR KASLAR
PALMAR APOMNEVROZ

Sekil 9: Dirsek ve 6nkol ¢evresi kaslar

OMKOL VE DIRSEK ARKADAN
GORUNUM
BRAKIYORADYAL KAS
TRISEPS KASI
OLEKRANON
ANKANEUS KASI EKSTANSOR KARPI RADYALIS UZUN BAS

EKSTANSOR TENDON ORIINI

FLEKSOR KARPI ULMARI

KASI EKSTANSOR KARPI RADYALIS BREVIS

PARMAK EKSTANSOR
EKSTANSOR KARPI ULNARIS KAS KASLARL .
ABDUKTOR POLLISIS LONGUS
EKSTANSOR POLLISIS

EKSTANSOR DIGITI MiNiMi KASI A
BREVIS

Sekil 10: Dirsek ve 6nkol ¢evresi kaslar
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3.7 YUZEYEL ANATOMIi

Onde biseps kas1 ve antekubital ¢ukur’un konturu, lateralde triseps ve brakiyoradiyal
kasin arasindaki interval kolayca palpe edilebilen ve cerrahi yaklagimlarda kullanilan
referans noktalaridir.

Dirsek fleksiyon ¢izgisi de topikal anatomide kullanilan baska bir referans noktasidir
ve dirsek ekstansiyonda iken dirsek ekleminin yaklasik olarak 1-2 santimetre
proksimalinde ve ekleme paraleldir (Sekil 11).

Dirsek fleksiyonda iken her iki epikondil ve olekranon c¢izgileri birlestirildiginde
eskenar bir tiggen olusur, dirsek ekstansiyonda iken ise her ii¢li de ayni hat {izerinde yer

alir (Sekil 12),(Cakmak 1989, Hoppenfeld 1994, Greenspan 2000, Alturfan 2002).

olecranon
process

capitellum

a

radial coronoid
head process

Sekil 11: Dirsek fleksiyon ¢izgisinin Sekil 12: Her iki epikondil ve olekranondan

hemen ftizerine Kirschner teli konularak olusan referans noktalarinin dirsek

cekilen AP grafi fleksiyonda ve ekstansiyonda iken
goriinlimleri
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3.8 ANATOMIK VARYASYONLAR
Processus Supracondylaris:
Medial epikondil’in 5-7 santimetre proksimalinde yer alan bir kemik ¢ikintidir. Bu
cikintidan medial epikondil’e uzanan ve Struthers ligamani olarak adlandirilan fibroz bir

band olabilir ve ulnar sinir sikismasina sebep olabilir (Sekil 14),(12).

Sekil 14: Processus Supracondylaris

3.9 DIRSEK EKLEMIi BIYOMEKANIGI

Troklea makara benzeri bir yapida olup, yaklasik 300°lik eklem yiizeyine sahiptir.
Frontal planda, eklem c¢izgisi humerusun aksina gore 6-8 ’lik valgus tilti yapar. Yan
planda, kondiller, humerus uzun aksina gore 30 °’lik a¢1 ile anteriora rotasyon yaparlar.
Olekranon da buna uyum saglamak i¢in 30 ®’lik a¢1 ile posteriora yonelim gosterir. Aksiyel
planda ise kondiller arasi eklem yiizeyi referans aksina gore 5-7 °© i¢ rotasyondadir (Sekil
13), (Cakmak 1989, Hoppenfeld 1994, Greenspan 2000, Alturfan 2002, Fornalski 2003).

Normal bir dirsekte stabilite i¢in, eklem geometrisi uyumu, kapsiil ve ligaman
biitiinliigii ve dengeli kas yapis1 gereklidir. Ozellikle M. Biseps brachii, M. Ancaneus, M.
Triceps brachii, lateral ve medial kollateral bag kompleksleri, dirsek eklemi

stabilizasyonunda 6nemli anatomik yapilardir.
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Sekil 13: Ustte solda Frontal Plan : Humerus uzun aksi ile eklem cizgisi arasinda
6-8 ’lik valgus tilti var. Ustte sagda Sagittal Plan: Kondiller humerus uzun
aksina gore kondillerde 30 ° anteriora rotasyon vardir. Altta Aksiyel Plan:
Eklem ylzeyi referans aksina gore 5-7 ° i¢ rotasyondadir

Dirsek eklemi 3 bagimsiz eklemden olusur. Bu eklemler, dirsege iki cesit hareket
saglar. Birincisi; fleksiyon ekstansiyon ile ulnanin humerus etrafindaki rotasyonu, ikincisi
ise supinasyon ve pronasyon ile radius’un ulna etrafindaki rotasyonudur. Dirsegin
fleksiyon ve ekstansiyondaki hareket aksinin merkezi, kapitellum lateral cikintilart ile
distal humerusun trochlea’s1 tarafindan olusturulan ¢cemberdir. Cemberin ¢ap1 2-3 mm dir.
Lateralden ise trochlea’nin merkezinde goriiliir. Dirsegin rotasyon hareketlerinin aks1 ise;
humerusun orta ¢izgisinin ve humerus anterior korteksinin 6niinde yeralir. Humeroulnar
eklem; dirsek fleksiyonda ve ekstansiyonda iken stabilite saglar. Radiocapitellar eklem ise
valgus zorlamasina kars1 stabilte saglar, itme ve kaldirma ile ortaya c¢ikan vertikal giicleri
iletir (Cakmak 1989, Hoppenfeld 1994, Greenspan 2000, Alturfan 2002, Fornalski 2003).

Ekstansiyondaki valgus stresi; medial kollateral ligaman, kapsiil ve eklem yiizeyinde
dagilir. Ekstansiyondaki varus stresi ise; lateral kollateral ligament, kapsiil ve eklem
ylzeyinde dagilir. Fleksiyonda, medial kollateral ligament kompleksi yumusak doku
direncini saglar ve valgus stresinin en dnemli stabilizatoriidiir.

Dirsek eklem stabilitesinden %75 oraninda eklem yiizeyleri sorumludur. Dirsek
ekleminin transvers eksen etrafinda hareket genisligi 0-150 derece arasindadir.

Dirsek eklemininin pronasyon ve supinasyon hareketleri ise, 90-0-90 derece

arasindadir.
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Ekstansiyon hareketi, olekranonun fossa olecrani’ye dayanmasi ile, fleksiyon hareketi
koronoid ¢ikintinin fossa coronoidea’ya dayanmasi ile sinirlanir.

Yumusak doku yapilari; dirsek tam ekstansiyonda iken valgus streslerine karsi direncin
%40’1n1, varus streslerine karsi direncin ise %350’sini olustururlar. Lateral kolleteral
ligaman’in ulnar pargasi ise; 6zellikle varus streslerine karsi direngte rol oynar. Bu yapiin
yetersizligi posterolateral rotator instabiliteye yol acar (Cakmak 1989, Hoppenfeld 1994,
Greenspan 2000, Alturfan 2002, Fornalski 2003).

4. PEDIATRIK HUMERUS SUPRAKONDILER KIRIKLARI

Humerusun distal metafizer kiriklarina suprakondiler humerus kiriklari denir. Fiz
hattin1 agmayan kiriklardir. Bu kiriklar ekstrakapsiiler kirik olup medial ve lateral kolonlar
ile birlikte, fossa olecrani’yi ayiran ince kemik kismi i¢ine alir. Kirik hatt1 posteriorda biraz

daha proksimaldedir (W.J.W 1993, Herring 2002, Ege 2002, ,James 2001, Alturfan 2002).

Insidans:

Suprakondiler humerus kirigi, ¢ocuklarda en ¢ok goriilen kiriklar arasinda, radius
kiriklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir (% 16,6) ve daha siklikla 7 yasin altindaki
cocuklarda goriiliir. Goriilme sikhigr ilk 5 yas igerisinde giderek artar. Genel olarak
erkeklerde kizlardan 2-3 kat daha fazla goriilmektedir. Sol kolda saga gore 1.5-2 kat daha
fazla goriiliir. % 3-13 arasinda degisen oranlarda eslik eden proksimal humerus kirigi, 6n
kol kirigi, distal Radius kirigi, scaphoid kirigi gibi ipsilateral kirik mevcuttur. (O’Hara
2000, James 2001, Herring 2002).

4.1. Suprakondiler Humerus Kiriklarimin Etiyolojisi ve Olus Mekanizmalari:

Dirsek  bolgesine gelen direkt ve indirekt travmalarla olusurlar. Literatiir
incelendiginde etyolojide yiiksekten diisme, oyun oynarken diisme, yataktan diisme,
bisikletten diisme, trafik kazas1 ve ¢ocuk istismar1 gibi faktorler yer almaktadir. 3 yas alt1
kiriklarin ¢ogu yiiksekten diisme (yataktan yada merdivenden diigme) sonucu meydana
gelirken 3 yas istii ¢cocuklarda ise sebep ¢cogu zaman oyun oynarken diismedir (W.J.W
1993, Canale 1998, Jack 2000, James 2001, Herring 2002,Ege 2002).

Yasamin ilk 10 yilinda bu kiriklarin ¢ok sik goriilmesi; bu yaslarda metafizer bolgenin
relatif olarak daha zayif olan yapist nedeni ile bu bdlgenin travma sonrasi olugan mekanik
strese direnci azalmistir. Bolgenin en ince kismi, fossa olecrani’nin tepesidir ve

hiperekstansiyon sirasinda kuvvetler bu bolgede etkilidir. Yine bu yaglarda dirsekteki bag
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yapilar gevsektir. Bu gevseklik diger ¢ocuklara oranla suprakondiler kirikli ¢ocuklarda
daha fazladir. Ligamantdz yapilardaki gevseklik ise dirsege hiperekstansiyon yetenegi
kazandirir (James 2001, Ege 2002). Suprakondiler humerus kiriklar1 genellikle dirsek tam
ekstansiyonda iken el iizerine diisme sonucu olusur, fleksiyonda ki bir dirsekte kirik
olusma ihtimali daha azdir. Bunun sebebi, fleksiyon pozisyonunda M. Biceps brachii, M.
Brachialis ve M. Triceps brachii stabilizasyona katkida bulunurken, hiperekstansiyon
postiiriinde fleksor grubu kaslarin travmaya karst mekanik direncleri minimuma
inmektedir. Kuvvetli ve gergin olan eklem kapsiilii baslangici hemen fossa olecrani
distalinde yer almaktadir. Olecranon ise fossa olecrani’de kilitlenerek bir mentese gorevi
goriir. Boylece dirsege gelen aksiyel yiiklenme ve makaslama kuvvetleri distal humerusun

en zay1f oldugu bolgede yogunlasir ( Sekil 14),(Herring 2002, James 2001, Ege 2002).

Sekil 15: A) Ekstansiyon tipi kingin olus mekanizmasi B) Dirsek bolgesine etki eden
hiperekstansiyon kuvvetleri

Kocher, kirigin sagittal planda distal anteriordan proksimal posteriora dogru oblik bir
hat olusturdugunu tanimlamistir (Kocher 1895). Buna kars1 olarak Holmberg ve Nand
yaptiklar1 ¢alismalarda lateral grafide kirik hattinin % 80 hastada transvers oldugunu
gostermislerdir (Holmberg 1945). Genel olarak distal fragmanin medial deplasmani lateral
deplasmana gore daha sik goriilmektedir. Cogu serilerde hastalarin %75’inde medial
deplasman bildirilmistir. Travma sirasinda 6n kol ve elin pozisyonunun distal parcanin
deplasman yonii iizerinde rolii vardir. Eger hasta 6n kolu supin pozisyonda diiser ise olusan
kuvvetler oOncelikle posteromedial periost’u yirtacagindan distal parca posterolaterale
deplase olacaktir. Buna karsin 6n kolu pronasyon pozisyonunda iken diiser ise distal parca
posteromediale deplase olacaktir (James 2001). Holmberg , M. Biceps’in humerus saftinin
medialinde yer aldigini buna bagli olarak olusan ¢ekim kuvvetinin distal fragmani mediale

deplase ettigini one stirmiistiir (Holmberg 1945). Unutulmamasi gereken diger bir konu da
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deplase kiriklarda distal fragmanm rotasyonda olmasidir. Ozellikle i¢ rotasyon
deformitesi sik goriiliir. Eger rediiksiyon sirasinda rotasyonel deformite diizeltilmez ise
tagima acisinda kalici1 degisiklikler olusacaktir (Gartland 1959).

Oldukc¢a nadir goriilen fleksiyon tipi kiriklar ise dirsek bolgesine gelen dogrudan

travmalar sonrasi olusmaktadir. Distal parga anteriora deplase olur ( Sekil 16).

Sekil 16: Fleksiyon tipi kirik olug mekanizmasi

4.2. SINIFLANDIRMALAR:
4.2.a. Ekstansiyon Tipi Kiriklar:
Humerus suprakondiler kiriklarinin en sik goriilen tipidir (% 95-98).
Gartland Simiflandirmasi: Gartland 1959 yilinda ilk smiflandirmayr yapmis ve
ekstansiyon tipi kiriklari 3 tipte incelemistir (Gartland 1959);
1) Kaymamus kiriklar.
2) Hafif kaymis kiriklar.
3) Tamemen kaymis kiriklar.
Wilkins Smiflandirmasi: Giiniimiizde en sik kullanilan ve giivenilir olan Gartland
Siniflandirmast modifikasyonlarindan biridir (Wilkins 1997).
1) Kaymamus kiriklar.
2) Agilanmanin oldugu, fakat posterior korteksin biitiinliigiinii korudugu kiriklar.
Lateral grafide capitellum anterior humeral ¢izginin posteriorunda yer alir.
3) Kortikal temasin olmadig1, tamamen kaymis kiriklar.
Holmberg Simiflamasi ( Holmberg 1945)
1) Ayrilma olmayan kiriklar.

2) Ayrilma var, fakat posterior korteksin devamliligini korudugu kiriklar.
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3) Rotasyon tarzinda ayrilma olan kiriklar.
4) Tam ayrilmis, hi¢ temasi olmayan kiriklar.
Felsenreich Simiflamasi: Kiriklar 3 tipe ayirmistir.(Ege 2002)
1) Agilanma yoktur veya ¢ok azdir.kemik tam kirtlmamustir.
2) Agilanma vardir fakat kirik uglar1 birbirinden ayrilmamastir.

3) Kayma coktur, Uglar birbirinden ayrilmistir.

4.2.b. Fleksiyon Tipi Kiriklar:

Gartland’1n ekstansiyon tipi kiriklarda yaptig1 siniflamanin benzeri bu tip
kiriklar i¢in de kullanmistir (James 2001).

1) Kaymamus kiriklar.
2) Minimal agilanma gdsteren yas agag kiriklari.
3) Kortikal temasin ve stabilitenin olmadigi, tamamen deplase kiriklar.

4.3. Klinik ve Radyolojik Bulgular:

4.3.1. Fizik Muayene:

Humerus suprakondiler kiriklarinda tani anamnez, fizik muayene ve radyolojik
bulgular ile konur. Fizik muayene bulgular1 kirigin tipine bagli olarak degisir.

Tip 1 kiriklarda; dirsekte minimal sislik ve suprakondiler bolgede hassasiyet vardir.

Tip 2 kiriklarda; dirsekte sislik ve agr1 daha fazladir. Kirik hematomunun gecen siire
zarfinda antekubital fossa’ya birikmesi ile bu bolgedeki g¢ukurluk kaybolur, sislik ortaya
cikar. Tip 2 kiriklarda, patolojik hareket alinmaz. Agr1 nedeni ile dirsek hareketlerinde
kisitlilik ve hareket zorlugu vardir.

Tip 3 kiriklarda ise; dirsekte belirgin sislik ile beraber deformik goriiniim de
gozlenir. Kirik uglar iist tiste geldiginde, kirik kolda kisalma ile birlikte dirsekte ‘S’
konfigiirasyonu goriilecektir (Sekil 17), (James 2001). Bu kiriklarda dirsek hafif
fleksiyonda 6n kol pronasyondadir. Dirsek sis ve triseps bolgesinde konkavite vardir.
Hastada ciddi agn sikayeti vardir. Kirik bolgesinde patolojik hareket ve krepitasyon alinir.
Ancak krepitasyon almak i¢in muayene yapilmasi, olusabilecek norovaskiiler
komplikasyonlar agisindan sakincalidir (W.J.W 1993, Canale 1998, Jack 2000, James
2001, Herring 2002,Ege 2002). Ekstansiyon tipi deplase kiriklarda; proksimal pargcanin
distal ucu cilt altinda palpe edilebilir. Proksimal par¢anin distal ucu brachial kaslar1 delip
cilde dayandiginda dirsegin on yiiziinde hemoraji olusur. Kirik fragmanin cilde dayanmasi
ile bu bolgede gozlenen burusukluga; ‘gamze belirtisi’ (‘dimple sign’) denir (Sekil 18).

Bu belirtinin olmasi, kapali rediiksiyonun zor olacaginin bir gostergesidir.
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Sekil 17:Dirsekte “S” konfigiirasyonu

Sekil 18:Gamze belirtisi (dimple sign )

Suprakondiler  kiriklarda en &nemli muayene; norovaskiiler muayenedir. Ilk
degerlendirmede proksimal parganin 6n yiizii lizerinde brakiyal arterin gerilmesine bagh
olarak radial nabiz alinmayabilir veya zayif alinabilir. Nabiz yoklugunda nazik bir
manipiilasyonla kirik rediikte edilerek, arterin gerginligi azaltilmaya calisilir.
Manipiilasyon sonrasinda genellikle nabiz geri doner. Ekstremite; agri, renk degisikligi, 1s1
degisikligi, nabiz ve sinirsel islevler yoniinden siirekli izlenmelidir. Norolojik muayenede,
radial, ulnar, median ve anterior interossedz sinirlerde defisit saptanabilir (W.J.W 1993,
Canale 1998, Jack 2000, James 2001, Herring 2002,Ege 2002).

Ekstremitede agri, sogukluk, solukluk, siyanoz, nabiz alinmamasi; kompartman
sendromunun ilk belirti ve bulgular1 olabilir. Parmaklarin aktif ve pasif ekstansiyonuyla

ortaya ¢ikan agri, kompartman sendromunun gelisebilecegi konusunda uyarict olmalidir.
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Humeroulnar eklemin sagittal plandaki oryantasyonu, 6n kol ile kolun uzun akslari
arasinda klinik olarak bir valgus agilanmasi ortaya cikarmistir. Bu olusan acgiya; tasima
acist ad1 verilir (Sekil 19). Suprakondiler humerus kiriklarinda, distal fragmanin medial
veya laterale displasmani ve rotasyonu; tasima acisinin degismesine yol agar. Humeroulnar
eklemin spiral oryantasyonu sebebi ile, dirsegin transvers aksi, humerusun ve 6n kolun
uzun aksina hafif obliktir. Bu obliklik tam fleksiyon sirasinda, kol ve 6n kol iistiiste

geldiginde bunlarin uzun akslarinin parelel olmalarina neden olmaktadir.
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Sekil 19: Dirsek Tasima agisi

Farkli arastirmacilar, tasima agisinin gercek degeri ve cinsiyetin bu aci1 {izerine
etkisinin olup olmadigina dair arastirmalar yapip degisik goriisler bildirmislerdir. Ashurst
tarfindan yapilan yayinlarda, 2-18 ° arasinda siralanan varyasyonlar gosterilmistir. L. Smith
3 ile 11 yastaki ¢ocuklar arasinda yaptig1 calismasinda kizlarla erkekler arasinda ¢ok az
fark bulmustur; erkeklerde ortalama 5.4 ° (0-11°), kizlarda ortalama 6.1° (0-12 °). Johanson
tasima agisini 0-26 ° ve kadinlarda erkeklerden daha yiiksek olarak bulmustur (James
2001). Yakin zamanda Beals kendi yaptig1 dlgiimlerin yani sira, iyi bir litaratiir taramasi
yapmus ve cinsiyetler arasinda 0.7-6.4° arasinda farklar oldugunu ve kadinlarda aginin daha
fazla oldugunu belirtmistir. Kendi yaptig1 caligmalarda ise; cinsiyet farki ile aginin
degistigini ortaya koymustur. Beals, 0-4 yas arasi esas agiy1 15 °, yetiskinlerde ise 17.8 °
olarak saptamis ve kadinlarda saptanan daha yiiksek tasima agisini hiperlaksiteye
baglamistir (Beals 1976).

Ust ekstremitede ki diger eklemler de, dikkatlice muayene edilmeli ve suprakondiler

humerus kirigina eslik edebilecek diger kiriklar gézden kacirilmamalidir. Muayeneyi
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bitirdikten sonra, hasta rontgene gonderilmeden, ekstremite uygun sekilde atel tespitine

almmalidir (W.J.W 1993, Canale 1998, Jack 2000, James 2001, Herring 2002,Ege 2002).

4.3.2. Radyolojik degerlendirme

Gelisim siireci halinde olan, yasa ve anatomik varyasyonlara bagli olarak farkliliklar
gosteren epifiz hatlar1 nedeniyle humerus suprakondiler kiriklarinin degerlendirilmesi
ortopedik cerrahlar agisindan her zaman i¢in ¢ok kolay olmamaktadir. Travmaya ugramis
dirsegi degerlendirmek i¢in AP (anteroposterior) ve lateral grafiler yeterlidir. Dogru tani
acisindan, grafiler karsilastirmali olarak c¢ekilmelidir. Standart AP grafi dirsek tam
ekstansiyona gelmis halde ve 6n kol supinasyonda, lateral grafi ise dirsek 90° fleksiyonda
ve 0n kol noétral pozisyonda iken c¢ekilir (Sekil 19). Travmaya ugramis bir kolda bazen
dirsegi nodtral pozisyona getirmek miimkiin olmayabilir. Bdyle bir durumda Jones
grafisinin cekilmesi faydali olacaktir. Dirsek tam fleksiyon ve onkol tam pronasyonda
iken humerus kasete parelel ve tiip kasete dik durumda AP grafi ¢ekilir. Bu grafide; radius
bas1 ve ulna proksimalinin goriintiisii list liste goriinecegi i¢in yorum yapmak zor olacaktir.
Tiipe 30° caudo-cranial ag¢1 verilirse distal humerusun daha net goriintiisii elde edilir.
Medial ve lateral oblik goriintiiler de almak radius basi ve ulna coronoid ¢ikintisini

degerlendirme acisindan kolaylik saglar (Canale 1998, James 2001, Herring 2002)

Sekil 19: A) AP grafi, B) Lateral grafi gekimi

4.3.2.a. AP Grafinin Degerlendirilmesi:
Klasik AP goriintiilemede genel olarak dort kriter degerlendirilir. Bunlar;
Humeroulnar a¢1, Metafizodiafizer a¢1, Baumann acis1 ve Medial Epikondiler

Epifizer acidir.
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1-Humeroulnar Aqi : Dirsek tam ekstansiyonda ve 6n kol tam siipinasyonda iken
cekilen AP grafilerde, ulna anatomik aksi ile humerus anatomik aksi arasinda olusan acidir.
Ozellikle adodlesan cagdaki ¢ocuklarda fiz hatti kapandifi icin gercek tasima agisini
belirlemede 6nem tasir (James 2001 ).

2-Metafizodiafizer Ac¢1 : Distal humerus metafizinin en genis noktalar1 arasindan
gecen ¢izgi ile, humerus safti arasinda kalan agidir. Bu dort aci arasinda en az
kullanilanidar.

3-Baumann Agis1 : 1929°da Ernest Bauman tarafindan tarif edilmistir. Distal
humerusun uzun eksenine dik olan ¢izgi ile lateral kondil’in fizis hatti1 arasindaki acidir.
Saglam dirsekte 64-81° arasinda degisebilen degerlere sahiptir , iskelet gelisimi ile bir
miktar artar ve cinsiyete gore degisiklik gostermez. Her iki dirsek arasinda dort derece fark
olabilir. Rediiksiyon sonrasi kontrolde Onemli bir fikir verir. Yapilan caligsmalarda
gozlemciler arast Ol¢iim farkinin 11°ye kadar c¢ikabildigi , ayn1 gozlemci tarafindan
yapilan Ol¢limlerde ise ¢ok kiiclik farkliliklarin oldugu belirtilmistir (Sarioglu 1997).
Dirsegin fleksiyon ve pronasyonunda cekilen grafilerinde de dlgiilebildiginden kullanislt
bir degerlendirme kriteridir. Ancak rontgen c¢ekimi esnasinda tiipiin caudocephal planda
30”ye kadar veya sag-sol agilanmasi, Baumann agisinin degerini en fazla 5° degistirirken,
cephalo-caudal planda meydana gelen 20°°den fazla bir agilanma Ol¢iimiin anlamliliginm
yitirmesine neden olur (James 2001,Mohammad 1999,Camp 1993 ,Keanan 1996).

Baumann agis1, distal humerus’a ait bir translasyonun en iyi gostergesidir. Bu agci,
distal fragmanin mediale tiltinde azalir, laterale tiltinde ise artar. Tasima agisi ile
korelasyonu oldukca anlamlidir. Baumann agisindaki her 5 lik fark; tasima acisina 2°°lik
bir degisim olarak yansir (James 2001).

4-Medial Epikondiler Epifizer A¢i (MEEA) :

Biyani ve arkadaslari, tarafindan Baumann agisina alternatif olarak tarif edilmis bir
acidir. Dirsek tam ekstansiyonda ve supinasyonda iken, c¢ekilen AP grafide humerusun
metafiz ve diafizinin orta noktalarindan gegen humerus uzun ekseni ¢izilir. Sonra bu ¢izgi
ile birlesecek sekilde medial epikondil’in epifizer plagina uzanan bir ¢izgi cekilir. Arada
olusan ac¢1 medial epikondiler epifizer acidir. Medial epikondilleri ossifiye olmamis
cocuklarda bu ¢izgi humerus alt metafizinin distal ve medial kenar1 boyunca diiz olarak
cizilir. 3-12 yas aras1 100 cocukta ortalama 38.2° + 4.17° olarak dl¢iilmiistiir . Ug yas
altinda distal humerus metafizinin mediale dogru yuvarlaklagsmasi ve 12 yas sonrasimedial
epikondiler plagin kapanip simirlarinin kaybolmaya baslamasi nedeniyle bu Ol¢limiin

yapilmasini tavsiye edilmez. Biyani’ye gore kirik olgularinin bir ¢ogu 10 yasaltinda
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goriildiigli icin bu durum bir handikap olusturmamaktadir. Rediiksiyon sonras1t MEEA 34-
42° arasinda ise, rediiksiyon yeterli kabul edilir. Baumann agisina alternatif olarak tarif
edilmis bir agidir (Biyani 1993).

4.3.2.b. Lateral Grafinin Degerlendirilmesi:
Dirsek ekleminin klasik lateral goriintiilemesinde genel olarak degerlendirilen kriterler;
g6z yast figlirli, anterior coronoid hat, anterior humeral hat, diafizometafizer hat (lateral
humerocapitellar inklinasyon acis1), yag yastik¢igi (fat pad) bulgusudur (Sekil 20-21).

1-Gozyas1 Figiirii : Distal humerusun lateral goriintiilenmesi, capitellum iizerinde géz
yast damlasina benzeyen golgeyi ortaya koyar. G0z yas1 damlasini olusturan anterior koyu
hat, coronoid fossanin arka duvaridir. Arka koyu hat ise, olecranon fossa’sinin 6n duvarini
gosterir. Dogru cekilen grafilerde, goz yast damlas1 figiiriinlin net bir sekilde goriilmesi
gerekir. Grafilerde figiirlin konturlarinda bozulma; kirik lehine bulgudur (James 2001).

2-Anterior Koronoid Cizgi : Dirsek yan grafisinde coronoid c¢ikinti boyunca
proksimale dogru uzatilan hat, capitelluma 6nden teget geger. Capitellum anterior’a
acilanmis ise, bu ¢izgi kapitellumun anterior korteksinin arkasindan geger. Posterior’a
acilanmus ise, bu ¢izgi capitelluma dokunmayacaktir (James 2001).

3-Anterior Humeral Cizgi : Humerus saftinin anterior kenar1 boyunca ¢izilen hat,
capitellum ossifikasyon merkezinin 1/3 orta kismindan geger. Bu hat, ossifikasyon
merkezinin anteriorundan gecerse distal humerusun posterior angulasyonunu gosterir.
Rogers ve arkadaslari, genis serili ¢aligmalarinda anterior humeral ¢izginin kirk varligim
gostermede en iyi yontem oldugunu saptamislardir (Rogers 1978).

4-Diafizometafizer Hat (Lateral Humerocapitellar inklinasyon Acisi):

Lateral grafide, humerus diafizinin ortasindan gecen paralel hat ile capitellum aks1
arasinda olusan ag1 olup, normalde 40°’dir. Bu ag1 distal fragmanin posterior’a tilt yapmasi
ile azalirken, anteriora tilt yapmast durumunda artar. Kirik sonrasi yapilan rediiksiyonun
yeterli olup olmadigim1 lateral grafi cektikten sonra lateral humerocapitellar aginin

degerlendirilmesi ile tespit ederiz. (James 2001)
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Sekil 20: A) Anterior humeral ¢izgi B) Goz yas: figiirii
C) Lateral kondilin humerus safti ile agilanmasi
D) Anterior Koronoid ¢izgi

5-Yag Yastikcigr (Fat Pad) Bulgusu: Yag yastik¢iklar intrakapsiiler fakat ekstra
sinovial yapilardir. Anterior yag yastik¢igi fleksiyondaki normal bir dirsekte goriiniir halde
olabilir fakat posterior yag yastikciginin goriilmesi patolojiktir. Deplase olmayan
kiriklarda, bu bulgu kirik teshisi koymakta 6nemli rol oynar. Yag yastik¢iklarinin deplase
olmasi i¢in kapsiiliin mutlaka saglam olmasi gerekir bu nedenle kapsiiliin yirtilip daha
sonra spontan rediiksiyonun oldugu dirsek luksasyonlarinda yag yastik¢igi belirtisi

goriilmez (James 2001, David 1999).
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Sekil 21: Anterior ve posterior yag yastik¢iklari

Dirsek ¢evresinde 3 adet yag yastik¢igi vardir (James 2001);
1. Posterior (Olecranon) yag yastik¢igi: Tamami fossa olecranii’nin ig¢inde yer alir.
2. Anterior (Coronoid) yag yastik¢igi: Coronoid fossanin sig olmasi nedeniyle
spontan olarak anteriora deplase olabilir ve lateral grafide goriiniir hale gelir.
3. Supinator yag yastik¢igi: Supinator kasin anteriorunda radius proksimal ucunu

sarar. Radius boyun kiriklarina isaret eder.

4.4.Aywric1 Tanilar:

Dirsek bolgesi travmasi hikayesi olan; dirsek ¢evrasinde agri, hareket kisitliligr ve
yumusak doku 6demi nedeni ile hekime basvuran bir ¢ocukta ayirici tanida olast muhtemel
diger patolojiler mutlaka akilda tutulmalidir. Bunlar;

1. Humerus distal ucunun diger kiriklari.

2. Olecranon kiriklari.
3. Radius bas ve boyun kiriklari.

4. Dirsek luksasyonu.

5. Radiohumeral eklem luksasyonu (Dad1 Dirsegi).

6. Dirsek bolgesi inflamasyonu yapan durumlar.

7. Dirsek hemartrozu.
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4.5. Tedavi:

Humerus suprakondiler kiriginin tedavisinde, hastanin dikkatli degerlendirilmesi
onemlidir. Anamnezden alinan bilgiler yaralanmanin olus bicimi hakkinda fikir verir.
Tedavide birden fazla yontem uygulanmaktadir. Kirigin tipine, ayrilma derecesine,
yumusak doku durumuna ve ekstremitede noérovaskiiler defisit olup olmamasina gore
degisik yontemler kullanilabilir. Cocuk suprakondiler humerus kiriklarindaki tedaviyi
sOyle ozetleyebiliriz:

1. Manuplasyon yapmadan al¢1 tespiti.

2. Kapal1 rediiksiyondan sonra al¢1 tespiti.

3. Traksiyonla rediiksiyon.

- Cilt traksiyonu .

- Iskelet traksiyonu.
4. Kapal1 rediiksiyon ve perkiitan telle tespit.
5. Agik rediiksiyon ve perkiitan telle tespit.

4.5.1. Manipiilasyon Yapmadan Algi ile Tespit:

20° ve altindaki posteriora dogru angulasyon icin rediiksiyon gerekmez. Normalde
capitellum anteriora 30-40° angiiledir. Biiylime potansiyeli yeterli ise distal humerus
metafizindeki anteriora dogru 20 °* ye kadar inklinasyondaki a¢1 degisimi, remodelizasyon
ile diizeleceginden kabul edilebilir sinirlardadir. Eger bu ag1 farki 20 ° veya daha fazla ise,
mutlaka rediikte edilmelidir. Eger rediikte edilmezse olusabilecek malunion; fleksiyon
kisithilig1 ve hiperekstansiyona yol agabilir. Dirsek 6demli ise uzun kol alg1 atel uygulanir,
O0demli degilse direkt olarak sirkiiler al¢1 yapilabilir. 3. ve 7. gilinlerde rediiksiyon kontrolii
icin direkt grafiler tekrarlanir. Dort haftalik alg1 siiresinden sonra aktif hareketlere izin
verilir (Ege 2002). El Sharkavi dirsek ekstansiyonda iken 67 olguya uzun kol tespit yapmis
ve herhangi bir nérovaskiiler komplikasyon bildirmemistir. Ege ise dirsek 110° fleksiyonda
(notral 0 yontemine gore) iken, on kol ndtral pozisonda tespiti 6nermis ve 86 olguluk
serisinde %91 basarili sonug bildirmistir (Ege 2002). Bu tip kiriklarin tedavisinde énemli
bir tehlike; kirigin medial angulasyonunun gézden kacirilmasidir. Diizeltilmez ise medial

korteks kollapsina bagli kubitus varus gelisebilir (Green 1994, James 2001, Ege 2002).
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4.5.2. Kapal Rediiksiyon ile Al¢1 Tespiti:

Ekstansiyon tipi kiriklarda, 6n kol siipinasyonda iken traksiyon ve proksimal
fragmana kontur traksiyon yapilarak kolun uzunlugu yeniden saglanir. Bu sirada
fragmanlarin birbirlerinden kurtulmasi i¢in bir miktar hiperekstansiyon yaptirilabilir.
Uzunluk saglandiktan sonra, kirik hattina varus veya valgus kuvveti uygulayarak distal
fragmanin medial yada lateral deplasman diizeltilip, kirik fragmanlarin kenarlarinin temasi
saglanir. Daha sonra distal fragman posterior’dan anterior’a bas parmak yardimiyla dogru
itilirken, proksimal fragmana diger parmaklar vasitasiyla anteriordan posteriora dogru
kuvvet uygulanir. Daha sonra dirsek 110° fleksiyonda, distal fragman laterale kaymissa
lateral periostun gergin tutulmasi icin 6n kol supinasyonda aksine medial tarafa kayma
varsa On kol pronasyonda tespit yapilir (Sekil 22),(James 2001).

Tespit sonrast periferik nabizlar kontrol edilir. Tachdjian bu kiriklarda diger bir
yardimcida 6n koldan ¢ekerken bu manevray1 uygular (Herring 2002, Ege 2002).

Ege bu yontemi uyguladig1 151 olguda %72 basar1 bildirmistir (Ege 2002).

>

Sekil 22: Ekstansiyon tipi deplase suprakondiler humerus kirigi rediiksiyonu.

Fleksiyon tipi kiriklarda ise De Palma dirsek ekstansiyonda ve 6n kol supinasyonda
iken bilekten c¢ekerek rediiksiyon Onermistir. Sonra kayan fragmani eli ile bastirarak
rediiksiyonun saglanmasini ve dirsegin tam ekstansiyonda tespitini onerir (Ege 2002).
Tachdjian ekstansiyondaki kol ve 6n kolda karsilikli ¢cekerken bir el ile 6n kolu fleksiyona
getirip, diger el ile kirigin rediiksiyonunu kontrol ederek dirsek tam ekstansiyonda algiya

almaktadir (Sekil 23).
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Uzunludu diizelt
Dirsek dilz iken distal
traksiyon

N r\“gﬁ“‘\-
Yne kayma dilzeltilir
Proksimal ug dne itilix Hj""‘-..__.-

Sekil 23: Fleksiyon tipi kiriklarda Tachdjian’in tedavi ve tespit semasi

Ege ise dirsek tam ekstansiyonda iken kol yukarisi ve supinasyondaki on kolda
bilekten karsi traksiyon yaparken bas parmak ile poteriora kayan proksimal fragmani
anteriora bastirtp, dirsegi fleksiyona getirerek rediiksiyon yapmaktadir. Lateral veya
medial deplasman diizeltildikten sonra 20-30°de tespit 6nermektedir. 21 olguda uyguladigi
bu yontemle %81 basarili sonug bildirmistir (Ege 2002)

Literatiire baktigimizda acik rediiksiyon gerektiren suprakondiler humerus kirig
oranlar1 %2-12 arasinda degismektedir.

Fleuriau, kapali rediiksiyonunu maniiplasyonlarla bagaramadigi 27 olguyu cerrahi
olarak tedavi etmis ve cerrahi sirasinda, proksimal fragmanin 25 olguda brachialis kasi
icine, 1 olguda triceps kasi i¢ine ve 1 olguda fleksor kas grubu i¢ine penetre oldugunu ve
bu yiizden kapali rediiksiyonda bagarili olamadigini gérmiistiir (Fleuriau-Chateau 1998).

4.5.3. Traksiyon ile Rediiksiyon:

On kolun vaskiiler kompresyonuna bagli ortaya ¢ikan Volkmann’in iskemik kontraktiirii
riski nedeni ile traksiyon, hem rediiksiyonu saglamak hem de maniiplasyon yontemi ile

saglanan rediiksiyonu korumak i¢in ge¢miste ¢cok sik kullanilirdi.
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4.5.3.a. Indirekt Traksiyon (Cilt Traksiyonu):

Cilt traksiyonu ile takip edilen olgularda, yiiksek oranda cubitus varus komplikasyonu
goriiliir. Bu konuda ilk yayimlar 1883 yilinda Stimson tarafindan bildirilmistir. 1908’de
Barchgrenvink, ambulatuar cilt veya iskelet traksiyonunu onermistir. 1939°da Dunlop,
kolun laterale dogru traksiyonunu tarif etmistir. Gartland, O6zellikle pargali ve agik
kiriklarda iskelet traksiyonunu dnermektedir (Ege 2002).

Dunlop yonteminde dirsek 65° fleksiyonda veya Magnuson yonteminde dirsek 90°
fleksiyonda iken kol yana, on kol tavana dogru ¢ekilir. Graham ise dirsek tam
ekstansiyonda traksiyonu tariflemistir (Ege 2002). Cilt problemleri, rediiksiyonun
korunmasinin zorlugu gibi nedenlerden dolay1 giliniimiizde cilt traksiyonu yerini iskelet

traksiyonuna birakmistir (Ege 2002).

b 5

i E

Sekil 24: Cilt traksiyon yontemleri: 1) Graham yontemi 2) Dunlop yontemi
3)Magnuson yontemi

4.5.3.b. iskelet Traksiyonu:

Lateral traksiyonda; Epifizer plaga dokunmadan dirsek fleksiyonda iken medial
kondilden lateral kondile dogru, olecranon u¢ kisminin 2.5 sm distalinden diiz, ince
Steinmann ¢ivisi veya kalin Kirschner teli gecirilir. Magnuson yontemindeki gibi kol
yandan c¢ekilebilir. Fakat iskelet traksiyonu i¢in daha c¢ok “Overhead Traction” (bas
iistiinden traksiyon) denilen yatan hastanin kolu tavana dik gelecek ve dirsek 90°
fleksiyondan 6n kol govdeye paralel olarak askida kalacak sekilde ¢ekilme uygundur
(Sekil 25 )(W.J.W. 1993, Canale 1998, Ege 2002).

Dirsekte asir1 sisme olan, kapali yontemle rediikte edilemeyen veya instabil kiriklarla

5 giinden sonra gelen olgularda bu yontem uygulanir. Bu sekilde traksiyonla 5-7 giinde
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rediiksiyon saglanirsa sirkiler algiya alindigi gibi, bu tip traksiyon dirsek hareketine izin
verecegi icin 2-3 haftalik traksiyondan sonra atele de alinabilir.

Rush 1983 yilinda ki bir yayminda iskelet traksiyonu uygulanan deplase humerus
kirig1 olan 20 olguluk serisinin sonug¢larini yayinlamistir. Bu hastalara Palmer yontemi ile
bas Ustlinden traksiyon uygulanmis ve bir senelik takip sonrast % 15 oraninda cubitus
varus saptanmistir. Ayni hastalarin 6 senelik takibi sonrast bu oranin % 25’e¢ ¢iktig:
saptamistir (Ege 2002).

Ege, olecranon’dan Kirschner teli gegirerek tedavi ettigi 76 olguda ortalama yas1 7.1,
ortalama traksiyon siiresini 9.1 giin ve basar1 oranin1 %66 olarak bildirmistir (Ege 2002).

Iskelet traksiyonu ile tedavinin temel endikasyonlari; dolasim ile ilgili siipheler,
maniiplatif yontem ile rediiksiyon saglanamamasi, acik parcali kirik varligidir.
Uygulamanin kolay olmasi, ekstremite agikta oldugu icin siirekli nérovaskiiler gézlemin
yapilabilmesi, kol bas iistiinde iken ekstremitede 6demin erken gerilemesi gibi avantajlari
oldugu gibi, uzun siire hastane yatis1 ve immobilizasyon, aktif ¢ocuklarda pozisyon
koruma giicliigii, radyolojik takiplerde zorluk gibi dezavantajlar1 vardir (W.J.W 1993,
Canale 1998, James 2001, Herring 2002,Ege 2002).

Sekil 25: Sagdan sola sirasiyla lateral traksiyon ve basiistii traksiyon’un sematik
goriiniimleri

4.5.4. Kapal Rediiksiyon ve Perkiitan Pinleme:

Humerus suprakondiler kiriklarinin Kirschner teli ile tespiti 50 yili agkin bir siiredir

uygulanan bir yontemdir. Baslangi¢ donemlerinde yetersiz goriintiilleme tekniklerine bagl
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olarak korlemesine uygulanan bu yontem giliniimiiz sartlarinda ¢ogu olguda tercih edilir bir
tedavi sekli haline gelmistir.

Perkiitan pinleme, anestezi altinda, steril ortlinmeyi takiben baglanir. Kirik rediikte
edilir. Rediiksiyon, floroskopi esliginde kontrol edilir. Civilerin gegilmesi i¢in manuel yada
elektrikli perforator kullanilir. Elektrikli perforator ve floroskopi kullanimi girisim siiresini
kisaltan, uygulamay1 kolaylastiran unsurlardir. Distal fragman ile proksimal fragman
arasinda elde edilen rediiksiyonun korunmasi i¢in dirsegin hiperfleksiyonda, 6n kolun ise
distal fragmanin deplasman yoniine gore; posteromedial deplasmanli kiriklarda,
pronasyonda, posterolateral deplasmanli kiriklarda siipinasyonda tutulmasi ve dirsegin bu
konumda kilitlenmesi gerekir (rediiksiyon elde edildiginde, dirsek hiperfleksiyonda iken el
bilegi ve kol proksimalinin ¢evresi bandaj yada sargi ile sarilip rediiksiyon korunabilir).
Daha az fleksiyon; iist ekstremite medial epikondil’den tel gegmek i¢in gevrildiginde distal
fragmanin déonmesine neden olabilir ( Canale 1998, James 2001, Herring 2002,Ege 2002).

Tel yerlestirilmesi sirasinda asil problem; humerus saftinin 6n ve arka sinirlarinin
tespit edilmesidir. Floroskopi cihazinin sehpasi iizerinde ki diiz yere konan dirsege tam i¢
ve dis rotasyonda iken tel gonderilirken, telin yonii; distal fragmandan humerus saftina
dogru olmalidir. Tel gonderilirken tellerin dirsekte giris yerleri dnemlidir. Teller epikondil
tizerindeki kollateral ligamanlarin orijinlerinden gonderilir. Eger teller daha distalden
gonderilirse; kollateral ligamentler i¢inden gecer ve dirsegin ekstansiyona gelmesine engel
olurlar.

4.5.4.a. Capraz Kirschner Teli ile Tespit:

Lateral ve medial epikondiller {izerinden girilen teller saft ile koronal planda 30-40°
ac1 yapacak sekilde ve anterior’dan posteriora dogru ise yaklasik 10°’lik bir egim ile
proksimal safta dogru gonderilir. Teller, kirik hattinin proksimalinde fossa olecrani’nin
tizerinde caprazlagsmalidir. Koronal plan agisindaki artis tellerin kirik hattinda
caprazlasmasina neden olur; bu durum ise stabil olmayan bir tespittir (James 2001, J.Eric
2001 Ege 2002). Oncelikle hangi taraftan tel gegilecegi cerrahin tercihine baglidir.
Rediiksiyon hiperfleksiyonda saglandig i¢in genellikle ilk tel lateralden gegilir. Stabiliteyi
arttirmak i¢in ilave olarak bu tele paralel bir tel daha gegilebilir. Takiben medialden tel
gecmek icin dirsek 45-60° fleksiyona alinir, ¢iinkii dirsek hiperfleksiyona getirildiginde
hastalarin %30’unda ulnar sinir’in anterior’a subliikse olabilecegi gdsterilmistir. Cerrah bas
parmag ile ulnar siniri palpe eder ve posterior’a dogru c¢eker (Sekil 26),(Canale 1998).
Eger sinirin yerlesiminden emin olunamaz ise veya dirsek sinir palpe edilemeyecek kadar

O0demli ise medial epikondil lizerinden 1.5-2 sm’lik bir insizyon yapilarak epikondil gozle
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goriillip, emin olunarak tel gecilir. Cesitli serilerde capraz tel gegisi sirasinda %0- 5
oranlarinda iatrojenik ulnar sinir yaralanmasi bildirilmistir (James 2001, J.Eric 2001, Ege
2002).

Tespit yapildiktan sonra tellerin ucu cildin 1 sm {izerinde olacak sekilde kesilir ve
dirsek 90°’de alg1 atel uygulanir. Haftalik radyolojik degerlendirmeler yapilarak kirik
hattinda yeterli iyilesmenin saptanmasi ile 4 hafta sonra teller ¢ekilir ve aktif egzersizlere

baslanir (James 2001, J.Eric 2001, Ege 2002).

¥ opicondyle

Sekil 26: Medialden tel gonderilirken Ulnar sinirin posteriora ¢ekilmesi ve
dirsek fleksiyonunun azaltilmasi

4.5.4.b. Lateral Epikondil Uzerinden Kirschner Teli ile Tespit:

Lateralden tel uygulamasinin temel amaci iatrojenik olarak olusabilecek Ulnar sinir
yaralanmasini engellemektir. Bu amagcla ¢esitli yontemler kullanilmaktadir ( Davis 2000,
James 2001 , K.Mazda 2001, Angel 2001, Stevens 2002, Stevens 2002, David 2004);

1) Lateralden 2 adet capraz kirschner teli uygulanmasi.

2) Lateralden 3 adet Kirschner teli uygulanmasi.

3) Lateralden 2 adet paralel Kirschner teli uygulamasi.

Kapali rediiksiyon uygulandiktan sonra tellerden biri lateral kolonun {izerinden
gidecek sekilde yonledirilirken digeri de medial kolona dogru yonledirilir. Her iki telin de
kars1 kortekse penetre olmasi, stabil bir fiksasyon i¢in mutlak sartlardan biridir. ikincisi,
tellerin kirik hattinda caprazlagmamasidir ¢ilinkii rotasyonel kuvvetlere karsi instabil bir
tespit yapilmis olur. Tellerin fossa olecranii’den ge¢mesi, fiksasyona iki korteksin daha
katilimina neden olugu ve stabiliteyi arttirdigi icin kabul edilebilir bir durumdur. Eger
stabiliteden kusku duyuluyorsa iki telin arasindan ii¢lincii bir tel de uygulanabilir (Sekil

27).
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Sekil 27: Lateral giris ile ¢apraz Kirschner teli uygulaniminda AP ve Lateral
goriiniis

Lateral kondilden paralel olarak iki kirschner teli gecilirken, mutlaka iki tel arasinda
en az 10 mm’lik bir mesafe birakilmalidir. Pratik olarak kondiller arasi mesafenin orta
1/3’1ik kismimin medial ve lateral kenarlarindan gececek sekilde yapilacak yerlesim bu
mesafeyi saglayacaktir (Sekil 28). Daha yakin bir geg¢is yapilirsa teller rotasyonel
kuvvetlere karsi tek bir tel gibi davranir ve stabilitenin azalmasina neden olur.

Fiksasyon tamamladiktan sonra stabilite kontrolii i¢in kol proksimal humerus’tan
tutulur ve sallanir eger kirik hattinda deplasman olmaz ise fiksasyon stabil kabul edilir ve

bu teste “sallama testi ” ad1 verilir.(James 2001).

Sekil 28: Paralel Kirschner teli uygulaniminda AP goriiniis
Literatiirde suprakondiler humerus kiriklarinin osteosentezinde kullanilan tel

konfigiirasyonlarin1 biyomekanik olarak karsilastiran az sayida ¢alisma vardir
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4.5.5. Acik Rediiksiyon ve Perkiitan Tel ile Tespit:

Kapali yontem ve traksiyon ile basarili rediiksiyon saglanamayan, damar sinir lezyonu
olan, debritman gerektiren acik kirig1 olan vakalarda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
yapilir.

Agik rediiksiyonun avantajlar1 (Canale 1998, Eksioglu 2000,James 2001, Herring
2002);

a) Kapal1 yontemlere gére daha biiyiik oranda anatomik rediiksiyon saglanir.

b) Norovaskiiler yaralanma varsa, ayni seansta miidahale olanag saglar.

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

¢) Rediiksiyona engel dokular ve genis hematom kirik sahasindan uzaklastirilarak 6demde
azalma saglanir.

d) Sik radyolojik kontrole gerek duyulmaz.

Acik rediiksiyonun dezavantajlart ise (Canale 1998,Eksioglu 2000,James 2001,

Herring 2002);
a) Dirsek hareket kisitlilig1.
b) Operasyon sonrasi enfeksiyon.
c¢) Daha fazla cerrahi travma.
d) Myositis ossificans ihtimalinin artmasi.
Genel olarak kullanilan 4 temel girisim vardir;
1) Anterior.
2) Medial.
3) Lateral.
4) Posterior.

Literatiire baktigimizda her bir giris yontemi i¢in kendine 6zgii olumlu yanlar ve iyi
sonuclar bildiren yayinlar mevcuttur. Genel olarak medial girisimin ulnar sinir
diseksiyonu yapilmasi nedeniyle iatrojenik yaralanmalari engelledigi , medial kolonun
restorasyonunu saglamada iyi bi ekspojur sagladigi ve en az insizyonel skar birakan
yontem oldugu; lateral girisimin norovaskiiler yapilardan uzak oldugu i¢in daha giivenli
oldugu; anterior girisimin eklemi ve ndrovaskiiler yapilar1 degerlendirmede daha iyi
olanak sagladig1 ve posterior girisimin ekleme ve kirik hattina hakim olmada diger
yaklasimlara gore iistiinliigii belirtilmistir (Canale 1998,Eksioglu 2000,Ritabh 2000, James
2001, Herring 2002,Ege 2002, Maarten 2002).

4.6. Komplikasyonlar:
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47.6.1. Erken veya Ge¢ Norolojik Komplikasyonlar:

Suprakondiler humerus kiriklarinda, radial, median ve ulnar sinir yaralanmasi travma
sirasinda olusabildigi gibi rediiksiyon ve traksiyon sirasinda ya da gelisen Volkmann’in
iskemik kontraktiirii sonrasinda da goriilebilir. Literatiirde ¢esitli serilerde % 6-16 arasinda
periferik sinir yaralanmalarinin goriildiigii bildirilmistir. Gfliniimiizde yapilan ¢ogu
calismada median sinir Ozellikle de anterior interossedz sinir yaralanmasinin daha sik
goriildiigii bildirilmektedir. Gerek acil servise ilk bagvuru sirasinda kiiciik ¢ocuklara yeterli
bir ndrolojik muayenenin yapilamamasi gerekse saf motor sinir olmasi ve yaralanmalarin
baslangigta minimal motor kayip seklinde goriilmesi , duyusal araz yaratmamasi nedeniyle
anterior interossedz sinir lezyonu hekimler tarafindan tanisi kolaylikla atlanabilen bir
yaralanmadir (Canale 1999, Alexander 1999, Lyons 2000, James 2001, Herring 2002,
Lyons 2000).

Radial sinir; genelde posteromediale deplase olmus ekstansiyon tipi kiriklarda,
proksimal fragmanin distal lateral keskin kenar1 boyunca gerilir ve hasara ugrar (Sekil 30).
Nadiren de kirik hatti tespiti sirasinda uygulanan Kirschner telinin siniri zedelemesi ile
olusur (Canale 1998, James 2001, Herring 2002, Ege 2002).

Radial sinir, kolda sulcus nevri radialis bolgesinde yaralanirsa; M. Triceps brachii ve
M. Ancaneus disinda biitiin kaslarin paralizisi goriiliir.

Dirsek eklemi ve radius basi bolgesinde yaralandi ise; his kusuru olmaz.

M. Brachioradialis, M. Extansor carpi radialis longus, M. Triceps brachii, M. Ancaneus
disindaki ekstansor kaslar fonksiyonunu kaybeder.

On kolda herhangi bir bdlgede yaralanma olduysa; motor kayip olmaz, sadece his
kusuru olur. (Kuran 1983,Arinct 1993,Cimen 1994)

Median sinir; posterolaterale displase olmus ekstansiyon tipi kiriklarda proksimal
fragmanin distal medial keskin kenar1 boyunca gerilmesine bagli olarak hasar goriir (Sekil
29). Median sinirin anatomik olarak brachial arter ile komsulugu oldugundan, median sinir
ile birlikte brachial arter de yaralanabilir (Canale 1999,Lyons 2000,James 2001, Herring
2002).
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Brachial artery
Median nerve

ladial nerve

Sekil 29 : Suprakondiler humerus kiriklarinda goriilen Radial, Median ve Ulnar
sinir lezyonlarinin olus mekanizmasi (James 2001).

Median sinire ait his kusurlarinda 2. ve 3. parmagin distal falankslar1 muayene edilir.

Motor kayip icin; oppozisyona, distal falankslarin fleksiyon hareketlerine bakilir.
Median sinir dirsek c¢evresinde yaralandi ise 1.2.3. parmaklarin fleksiyon hareketleri
kaybolur. El bilegi fleksiyonu zayiflar ve ulnar deviasyon goriiliir. Pronasyon kaybi
bunlara eslik edebilir. 1. parmak oppozisyonu kaybolur, ¢imdikleme hareketi yapilamaz.
Tenar atrofi, 1.- 4. parmaklarda radial tarafta his kusuru vardir. (Kuran 1983,Arimnci
1993,Cimen 1994)

Ulnar sinir; ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kiriklarinda ¢ok fazla oranda hasar
gormez. Ulnar sinir, genelde fleksiyon tipi kiriklarda, proksimal parg¢anin posterior keskin
kenar1 iizerinde gerilerek yaralanir (Sekil 29). Siklikla kiriga bagli olmaksizin, kirik
rediiksiyonu ve tespiti sirasinda kullanilan Kirschner teline bagh iatrojenik olarak ulnar
sinir lezyonlar1 gelisir.Ozellikle kérlemesine ve kapali olarak yapilan uygulamalarda siklig1
daha da fazladir (Ege 2002,James 2001,Canale 1999, J.Eric 2001, William 2002).

Ayrica ge¢ donemde kirik komplikasyonlar1 sonrasinda (6rnegin; cubitus varus’a
veya cubitus valgus’a bagli)) ge¢ ulnar sinir paralizisi de goriilebilir. N.Ulnaris
yaralanmalari, dirsek iistii seviyede olursa; el bilegi fleksiyona getirilirken bilek radiale
deviye olur (M. Flexor carpi ulnaris paralizisi). Pronator teresin fonksiyonu, tam ise dirsek
altt seviyede yaralanma akla gelmelidir. Bu durumda; 4. ve 5. parmaklar,
metacarpofalangeal  eklemde  ekstansiyon, proksimal interfalangeal eklemler
fleksiyondadir. Lumbrikal kas fonksiyonu yoktur. Ayrica penge el, 5. parmak his kusuru ile

hipotenar bolgede atrofi de goriiliir. (Kuran 1983, Arinci 1993, Cimen 1994).
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Gartland orijinal makalesinde, nadirde olsa traksiyon amacli olekranondan gecilen
Kirschner telinin irritasyonuna bagli ulnar sinir ndrinomasinin olusabilecegini bildirmistir

(Gartland 1959).

4.6.2. Erken veya Ge¢ Vaskiiler Komplikasyonlar:

Suprakondiler humerus kiriklarinda meydana gelen vaskiiler komplikasyonlar
pediatrik yas grubunda goriilen herhangi bir kingin en ciddi sekellerinden biridir.
Suprakondiler tip 3 humerus kiriklarinda %3-38 arasinda degisen oranlarda eslik eden
vaskiiler patoloji bildirilmistir (Herring 2002). Vaskiiler hasar direkt travmada, tam kesi ,
intimal hasar yada sikisma seklinde, indrekt travmalar da ise genellikle kompresyona bagh
olusur.Vaskiiler komplikasyonlar sonucunda; motor, duyu ve fonksiyon kayb1 ile birlikte
olan adale ve sinirlerin fibrozundan, gangren ve takiben amputasyona kadar giden tablolar
goriilebilir (Herring 2001,James 2001,Canale 1998,Ritabh 2001)

Suprakondiler humerus kiriklarinda, 6zellikle posterolateral deplasmanli ekstansiyon
tipi kiriklarda brachial arter median sinir ile birlikte hasara ugramaktadir.

Brakiyal arterden bagka, supratrochlear arter ve rekiirren ulnar arter de suprakondiler

humerus kiriklarinda hasar gorebilmektedir (Sekil 30).

BRAKIYALA.
MEDIAN §

Brachial artery
Median nerve

SUPRATROKLEAR A.

ANTERIOR ULNAR
REKURREN ARTER

Sekil 30 : Suprakondiler humerus kiriklarinda goériilen vaskiiler lezyonlarin olus
mekanizmasi

Tek basina radial nabazan yoklugu yada zayif alinmasi; tehlike isareti olarak tam
giivenilir bir bulgu degildir. Radial nabazanin yoklugu, cerrahi i¢in mutlak endikasyon
olmadig gibi, radial nabazanin varligi da, iskeminin gelismemesi i¢in bir garanti olamaz.
Radial nabzin varligi veya yoklugunu degerlendirmektense, 6nkol distal kaslarinin dinamik
fonksiyonun aragtirilmasi daha 6nemlidir (Herring 2001, James 2001, Canale 1998, Ritabh
2001).
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Yazarlarin ¢cogu, kingin rediiksiyon dncesi veya sonrasi radial nabazanin alinamadigi
vakalarda, kirik distalinde yeterli dolasim var fakat iskemi bulgulari yoksa; hastanin
konservatif olarak takip edilmesini tavsiye etmislerdir (James 2001, Ritabh 2001).
Hastanin takibi sirasinda dolagim bozuklugu ortaya ¢ikarsa; brachial arter eksplorasyonu
tavsiye edilmistir. Ekstremitenin rengi, 1s1s1, kapiller dolasim hizi, parmak ve el bilegi pasif
hareketi ile agrinin progresyonu; takip i¢in degerli kriterlerdir (James 2001, Ritabh 2001).

Vaskiiler komplikasyon diisliniilen her kirigin hemen rediiksiyonu saglanmali,
rediiksiyona ragmen problem devam ediyorsa eksplorasyon yapilmalidir. Arter tamiriyle
beraber fasyatomi acilir, tamir sonrasi arterial akimi rahatlatmak icin dirsek 90°°den az
fleksiyonda 6n kol supinasyonda atel uygulanir. Postoperatif donemde ekstremite dolagim
muayenesi, 1s1 takibi ve pulseoksimetri ile takip muhtemel bir iskemi veya kompartman

sendromu agisindan yakin takip edilmelidir (James 2001).

4.6.3. Kompartman Sendromu:

Suprakondiler humerus kirig1 olan hastalarin yaklasik %1’ inde 6n kol kompartman
sendromu goriiliir. Kompartman sendromu gelismis bir hastada beraberinde brachial arter
yaralanmasi ve radial nabazanlarin kaybi da goriilebilir. Eslik eden ipsilateral 6n kol
kiriklarina bagli kompartman sendromunun goriilme sikliginin % 12 ’ye kadar arttigini

bildiren yayinlar mevcuttur ( James 2001, Todd 2002, Blakemore 2000 )

4.6.4. Acisal Deformiteler:

Suprakondiler humerus kiriklarindan sonra, rediiksiyon kaybi1 ve kotii rediiksiyona
bagl olarak en sik goriilen deformite; dirsek tasima acisindaki degisiklik ile birlikte ortaya
¢ikan, kubitus varus deformitesidir. Suprakondiler humerus kiriklarindan sonra gelisen
acisal deformite komplikasyonlari; bazi yayimnlarda %50’ye varan oranlarda bildirilmistir.
Pirone ve arkadaglar1 kapali rediiksiyon uyguladiklari olgularda bu oran1 % 14 olarak
bildirirken, perkiitan tel ile fiksasyon yaptiklar1 olgularda % 3 olarak gérmiislerdir.

Kubitus varusun etiyolojisinde, ilk onceleri bilylime plaklarinin biiylime bozukluklar
suclanmigtir. Son yillarda ise, suprakondiler kiriklardan sonra goriilen bu deformitenin,
epifiz biiylime bozukluklar ile ilgisi olmadigi, yetersiz rediiksiyona bagli olarak distal
fragmanin koronal planda mediale tilti ve i¢ rotasyonunun diizeltilmemesine bagl kotii
kaynamadan kaynaklandig1 kabul gormiistiir. Distal fragmanin koronal planda mediale
dogru tilti; kirik hattinin lateral tarafini acarken, medial tarafta impaksiyona sebep olmakta

ve dirsekte varus deformitesinin gelismesine neden olmaktadir (Maarten 2002).
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Kubitus varus; en sik olarak posteromedial deplasmanh ekstansiyon tipi kiriklardan
sonra goriliir. Suprakondiler humerus kiriklarindan sonra sik gdzlenen kubitus varus
deformitesi; ciddi fonksiyonel kayip olusturmayan, kozmetik olarak problem yaratan bir
komplikasyon olarak bilinse de sekonder lateral kondil kirig1 insidansinda artma, omuzda
posterior instabilite olusumu, gecikmis ulnar sinir paralizisi gibi 6nemli komplikasyonlar
da bildirilmistir (Masatoshi 1998, James 2001, Herring 2002, Giirkan 2002).

Kubitus varus diizeltme ameliyatlari; rekiirrens ihtimalini azaltmak icin biiylime
tamamlandiktan sonra yapilmalidir. En yaygin kabul goéren tedavi yontemi; lateral kapali
kama osteotomisidir. Eger birlikte ge¢ ulnar sinir paralizisi varsa, ulnar sinir
serbestlestirmesi de yapilir. Ancak varus diizeltme ameliyatlarindan sonra, siklikla niiks
olmas1 ve enfeksiyon ile ciddi norovaskiiler lezyon gibi komplikasyon riskleri akilda
tutulmalidir (Masatoshi 1998, Giirkan 2002).

Suprakondiler humerusun posterolateral deplasmanli ekstansiyon tipi kiriklarindan
sonra kubitus valgus deformitesine de ¢ok nadir olarak rastlanmaktadir. Bu deformite de,
sadece kozmetik olarak rahatsizlik verici olup, klinik bir sikayete yol agmamakta, dirsekte

minimal ekstansiyon kisitliligina neden olmaktadir (James 2001).

4.6.5. Dirsek Hareket Kisithhg:

Bu kiriklardan sonra daha c¢ok dirsekte fleksiyon arkinda kisithilik gozlenir. On kol
pronasyon ve siipinasyonunda kisitlilik gézlenmez (Harish 1994). Kiriklar sonrasinda
dirsek fleksiyon arkindaki kisitlilik; lateral humerokapitellar aginin restore edilememesi ve
distal fragmanin posteriora angulasyonundan kaynaklanmaktadir.

Dirsek ekleminde hareket kaybina yol acan diger faktorleri; zorlayict ve tekrarlayic
kapali rediiksiyonlar, uzun siire immobilizasyon, kirik kaynamasimi takiben yaptirilan
zorlayict pasif hareketlerdir (eklem c¢evresinde kanamalar1 arttirir). Tedavi sonrasi iyi bir
rehabilitasyon programi uygulanarak eklem hareket agikliginin tekrar elde edilmesi

saglanabilir (James 2001).

47.6.6. Myositis Ossificans:

Komplikasyonlar i¢inde yer alsada nadir olarak goriiliir. Kirik sirasinda kirik
hematomu igerisindeki osteogenesis yetenegi olan primitif bag dokusu hiicrelerinin ve
periost pargalarinin, osteoblastik aktivite gostermeleri sonucu gelisen heterotopik

ossifikasyonlardir (Ritabh 2000, Giirkan 2002).
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Bu komplikasyon ilk olarak a¢ik rediiksiyon yapilan olgulardan sonra bildirilmistir
fakat miyositis ossificans insidansini arttiran esas faktor rehabilitasyon esnasinda agresif
maniiplasyon ve egzersizlerdir. Prognozu iyidir, genelikle 2 yil icinde spontan kaybolurlar
(James 2001).

Akut sathada agr1 yapabilir. Bazen, dirsek eklem hareketlerini kisitlayabilecek
biiylikliige ulasan kitleler olusabilir. Boyle biiyiik kitleler olusmugsa bu kitleler eksize
dilmelidir. Eksizyon kiriktan en az 1 yil sonra yapilmalidir, erken eksizyon endikasyonu

yoktur (Herring 2002, James 2001, Gartland 1959).

5.GEREC ve YONTEM

Bu calismada; 2009 yili Ocak ay1 ile 2013 yili Haziran ay1 arasinda Necmettin
Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne gocuk
suprakondiler humerus kirig1 nedeniyle bagvuran, kapali veya agik yontemler ile
rediiksiyonu saglanip, perkiitan pinleme yapilarak tedavi edilen 257 hastadan, yapilan son
cagriya uyarak klinigimize basvuran 131  hastanin bulgular retrospektif olarak
degerlendirildi.

Calismaya baglamadan oOnce, suprakondiler humerus kirig1 olan ¢ocuk hastalar igin
standart protokol dosyalar1 hazirlandi. Bu dosyalara; hastanin adi soyadi, yasi, cinsiyeti,
hastaneye yatis-cikis tarihleri, takip siiresi kaydedildikten sonra kirigin tipi ve kirigin
oldugu ekstremite, agik yada kapali kirik oldugu, eslik eden kirik olup olmadigi, kirigin
etyolojisi, preoperatif muayene bulgulari, varsa postoperatif komplikasyonlar, operasyon
zaman gibi bilgiler kaydedildi.

Son kontrol doneminde c¢ekilen grafilerinde dirsek tasima acilari, Baumann agilari,
lateral humerocapitellar a¢1 degerleri, norolojik muayene bulgular, dirsek eklem
fonksiyonlar1 6l¢iiliip dosyalarina islendi.

Hastalarin ortalama yatis stiresi 2,8 giin (2-5 giin), ortalama takip siiresi 30.9 aydir
(12-74 ay).

Son kontrollerinde tiim hastalarin her iki {ist ekstremite fizik muayenesi yapildi, her iki
dirsek standart AP ve lateral grafileri ¢ekildi. Grafiler lizerinde hem cerrahi uygulanan

tarafta hem de kars1 tarafta Baumann agisi, lateral capitellohumeral ac1 6l¢iimii yapildi.
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Hastalarin normal ve tedavi olunan dirseklerinde fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin
siirlart goniometre ile 6l¢iildii. Bu dl¢limde; goniometrenin merkezi medial epikondile
yerlestirildikten sonra, bir kolu humerus cisminin uzun eksenine paralel, diger kolu ise ulna
cisminin uzun eksenine paralel olarak yerlestirildi. Humerus cismine paralel tutulan kolu,
sabit tutularak on kola fleksiyon-ekstansiyon hareketleri yaptirildi, dirsek hareket sinirlar
goniometre lizerinden okundu. Hastalarin saglam dirseklerindeki hareket genisligi esas
alinarak, tedavi edilen dirseklerindeki hareket genisligi kaybmin toplam derecesi
belirlendi.

Dirsek hareket genisligi Olgiildiikten den sonra, hastalarin normal taraf ve tedavi
edilen dirseklerindeki tasima acilar dlgiildii. Olgiim; ayakta, anatomik durusta Mc Rae
yontemi ile yapildi. Goniometre kol ve 6n kol anterioruna, merkezi antecubital bolgede
olacak sekilde yerlestirildi. Goniometrenin proksimal kolu humerus cisminin uzun
eksenine paralel, diger kolu ise 6n kol uzun eksenine paralel olacak sekilde uzatildi. Bu
sirada humerus cisminin uzun ekseni ile 6n kol uzun ekseni arasindaki agi degeri
goniometre lizerinden okundu. Bu aci; tasima acist olarak kabul edildi. Elde edilen

bulgular Flynn kriterlerine (Tablo 1) gére degerlendirildi (Flynn 1974).

Tablo 1: Flynn kriterleri (Flynn 1974).

Tasima Acisindaki Degisiklik Hareket Genisligi Kaybi
Mikemmel 0-5 derece 0-5 derece
lyi 6-10 derece 6-10 derece
Orta 11-15 derece 11-15 derece
Kot 15 derece Uzeri 15 derece Uzeri
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5.1. CERRAHI TEKNIK:

Gerekli ameliyat hazirlig1 ve anestezi girisiminden sonra supin pozisyonda yatan
hastanin kirik taraf ekstremitesi, omuzdan parmak uglarina kadar povidin iyot soliisyonu
ile boyandi. Cerrahi sahanin steril ortiimii yapildi.

Enfekiyon gelisimini engellemek i¢in tiim hastalara ameliyat sonras1 Sefazolin
Sodyum ( 50 mg/kg/giin ) intravendz yol ile verildi. Taburcu olduktan sonra hastalara oral
formu regete edildi.

Hastalarin 67 tanesi ilk 8 saatte, 62 tanesi 8-24 saat arasinda, 1 hasta 5. giin ve 1
hasta 7. giin opere edildi.

Fiksasyonu takiben tiim hastalarin opere edilen iist ekstremitesine dirsek 90°
fleksiyonda ve 6n kol supinasyonda olacak sekilde uzun kol al¢1 atel uygulandi. Haftalik
cekilen grafiler ile kirik pozisyonu ve kallus dokusunun olusumu takip edildi, tim
hastalarda 3 haftalik takip sonrasi yeterli kallusun goriilmesi {izerine atel g¢ikarilarak
dirsek hareketlerine baglandi. Altinci haftada ise yeterli kaynamanin goriilmesi {izerine
capraz Kirschner telleri ¢ikarildu.

Hastalarimizin  120°si kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme ve 11 tanesi agik
rediiksiyon ve perkiitan telleme ile tedavi edildi. Kapali yontemde, rediiksiyon
saglandiktan sonra, medialden Kirschner teli gonderilmeden 6nce ulnar sinir iizerinden
yaklagik 1.5 cm lik insizyonla girilerek ulnar sinir eksplore edildi ve korundu. Kirschner
teli 1 adet medialden ve 2 adet lateral den olacak sekilde yerlestirildi (Resim 1).

Kapali rediikte edilemeyen hastalarda ise dirsek posteriordan mediale kavisli
longitudinal insizyonla girildi. Ulnar sinir eksplore edilip korundu, triseps kasi split
ayrilarak kirik acgik rediikte edildi ve lateralden 2 adet ve medialden 1 adet Kirschner
teliyle tespit yapildi. Takiben kirik hattinin son durumu, deplasman olup olmadigi, dirsek
hareketleri ile stabilitenin bozulup bozulmadigi kontrol edildi. Daha sonra tellerin ucu
ciltten yaklasik 1 cm disarida kalacak sekilde kivrilip kesildi. Kirschner tellerinin giris
yerlerinin uygun temizligi ve steril Ortiimiinii takiben tiist ekstremite, dnkol supinasyonda
ve dirsek 90°-100° arasinda fleksiyonda olacak sekilde al¢i atele alindi. Operasyona son

verildi.
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(C) Rediiksiyon manevrasi yapildi (D) Lateral epikondilden tel gonderildi

standard
g

(E) ON-ARKA goriintiide teyit edildi (F) YAN goriintiide teyit edildi
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(G) Ulnar sinir eksplorasyonu (H) Medial epikondilden K-telinin gonderilmesi

(1) Karik tespitinin son hali; dirsek O-A skopi goriintii (J) Kirik tespitinin son hali: YAN skopi goriintii

Resim 1: Kirigin floroskopi esliginde kapali rediiksiyonu ve Kirschner teli ile
fiksasyonu(klinigimizin arsivinden) (A) Tip 3 ekstansiyon kirg1, floroskopide ON-ARKA
gorilintli (B) Distal fragman rotasyonda, YAN goriintii (C) Rediiksiyon manevrasi
yapilarak kapali rediiksiyon saglandi (D) Lateral epikondilden ¢apraz Kirschner teli
gonderildi (E) A-P goriintiide teyit edildi (F) YAN goriintlide teyit edildi (G) Ulnar sinir
iizerinden mini insizyonla girilerek sinir bulundu ve korunarak (H) Medial epikondilden 1
adet Kirscher teli génderildi (I) Floroskopide ON-ARKA gériintii ile kirigin son durumu
(J) Floroskopide YAN goriintii ile kirigin son durumu.

49



5.2.iSTATIKSEL INCELEMELER:

Caligmamizda; elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler i¢in SPSS
Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0 Programi kullanilmstir.
Calisma verileri degerlendirilirken, sayisal degiskenlere ait tanimlayici istatistikler
ortalamatstandart sapma ve medyan olarak, kategorik degiskenler ise frekans tablolari
halinde verilmistir. Baz1 Olciilerin gorsel olarak anlasilmasi acisindan ilgili grafikler
kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu ic¢in Tek Orneklem
Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmistir. Verilerin karsilastirma analizlerinde; ikili
karsilastirmalarda parametrik kosullarin saglandigi durumlarda Student-t Testi, parametrik
olmadigi durumda ise Mann-Whitney U Testi kullamilmistir. Coklu  grup
karsilagtirmalarinda tek yonlii varyans analizi ile Kruskal-Wallis testleri kullanilmistir.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare Testi uygulanmistir. Sonuglar i¢in p<0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

131 hastanin cinsiyet dagilimini inceledigimizde; 89 (% 67,9)’u erkek hasta, 42 (%

32,1)’si kiz hasta idi (Grafik 1).

KlZ
32%

ERKEK

ERKEK
KlZ

Grafik 1: Kiriklarin cinsiyete gore dagilim tablosu.

Hastalarin yas grubu dagilimina bakildiginda erkek hastalarin ortalama yasi; 6,87 + 3,27,

kiz hastalarin ortalama yas1 6,07 & 2,72 olarak bulundu. En kiigiik hastanin yas1 2 yas ve en

biiylik hastanin yas1 15 y1l idi .

Hastalarin kirik eksteremitelerinin dagilimina bakildiginda; 30 (% 22,9) hastanin sag

tarafinda, 101 (% 77,1) hastanin sol tarafinda kirik oldugu gozlendi (Grafik 2). Hastalarin

118’inde dominant el sag taraf iken, 13 hastada dominant el sol taraf idi.

Hastalarimizin 120’si (%91,60) kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme ve 11 (%8,39)

tanesi agik rediiksiyon ve perkiitan telleme ile tedavi edildi.
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Grafik 2: Kiriklarin ekstremiteye gore dagilim grafigi.

Olgularimizin 125°de (% 95,4) neden diisme ve 6°da (% 4,5) trafik kazasi olarak
saptandi(Grafik 3).
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Grafik 3: Etyolojiye gore kiriklarin dagilim grafigi.

Oniki hastada eslik eden ek patolojiler mevcuttu. Dort  hastada anterior
interosseoz sinir arazi , 3 hastada ulnar sinir arazi, 2 hastada ipsilateral radius ulna distal ug
kirgi, 2 hastada ipsilateral distal radius kirg1 ve 1 hastada brakiyal arter yaralanmasi vardi.
Eslik eden ek bir kirik oran1 % 3.1, eslik eden ndrolojik patoloji orant % 5.3 ve eslik eden

vaskiiler patoloji oran1 %0,76 olarak bulundu.
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Hastalarin kirik tipleri incelendiginde; 4 (%3,1) hastada Gartland tip 3 fleksiyon kirigs,
14 (%10,7) hastada Gartland tip 2 ekstansiyon kirig1 ve 113 (% 86,2) hastada Gartland tip

3 ekstansiyon kirig1 saptandi.
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Grafik 4: Hastalarin kirik tiplerinin dagilim grafigi.

Hastalarin ameliyata alinma siirelerini inceledigimizde; 67 (% 51,1) hasta ilk 8 saat
icerisinde, 62 (% 47,3) hasta 8-24 saat arasinda, 2 (%]1,5) hasta ise 1. Giinden sonra opere
edildi.

Hastalarin hastanede yatis siiresi en az 2 giin, en ¢ok 5 giin, ortalamasi ise 2,8 giindiir.

Hastalar kirik tiplerine gore gruplara ayrilip, hastanede yatis siirelerine gore
degerlendirildi. Kirik tipi ve yatig siireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadig1 goriildi (p=0.239 ).

Hastalar cerrahi teknik ve hastanade yatis siireleri acisinda kiyaslandi. Kapali yontemle
tedavi edilen hastalarda yatis stiresi: 2,27+0,71 giin, acik yontemle tedavi edilen hastalarda
ise yatis siiresi: 3,55 + 0,93 giin’dii. Istatiksel olarak kapali yontemle tedavi edilen
hastalarin hastane yatis siiresi anlamli olarak daha kisa bulundu (t=3,57, p=0,001)

Hastalarin ortalama takip stiresi 30,9 ay olup en az takip stiresi 12 ay, en fazla takip
stiresi 74 aydir.

Hastalarin tedavi edilen dirseklerindeki kontrol doneminde olgiilen tasima agisi,
Baumann agis1 ve lateral humerocapitellar ac¢1 ortalamalari; saglam taraf dirseklerinde

Olclilen tasima acisi, Baumann agist ve lateral humerocapitellar a¢1 ortalamalar1 ile
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karsilastirilip, istatistiki olarak degerlendirildi. Hastalarin ag¢i ortalamalar1 Tablo 2’de

gosterilmistir.

Tablo 2: Saglam dirsek ve opere edilen dirsekte yapilan ag1 Slgitimleri.

SAGLAM DIiRSEK OPERE DIRSEK
BAUMANN ACISI 72,38 +2,57 76,00 + 4,47
LATERAL HUMEROKAPITELLAR 41,22 +£2,12 43,47 £3,65
ACI
TASIMA ACISI 8,34+2,6 7,91 5,60

Baumann agisi, saglam tarafta minimum 67°, maksimum 78°, tedavi edilen tarafta
minimum 65°, maksimum 90° olarak Olgiilmiistiir. Hastalarin her iki dirsek Baumann
acilar1 ayr1 ayri karsilagtirildiginda ortalama ag¢1 degisimi 3,62 + 4,68 olarak bulundu.

Lateral humerocapitellar agi, saglam tarafta minimum 37°, maksimum 47°, tedavi
edilen tarafta ise minimum 35°, maksimum 54° olarak Ol¢iilmiistiir. Hastalarin her iki
dirsek lateral humerocapitellar acilar1 ayr1 ayri karsilastirildiginda
ortalama a¢1 degisimi 2,23 + 3,55 olarak bulundu.

Saglam tarafta hi¢bir hastada varus 6l¢iilmedi ve maksimum 16° valgus ag¢1 6l¢iimii,
tedavi edilen tarafta ise minimum 16° varus, maksimum 24° valgus ac¢1 6l¢timii yapilmistir.
11 hastada (%8,39) tedavi edilen dirsekte cubitus varus ve 2 hastada (%1,52) cubitus
valgus tespit edildi.

Hastalarimiz cerrahi teknik ve Flynn kriterleri sonuclari agisindan kiyaslandi.
Istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi ( p > 0.05).

Hastalar1 ameliyata alma zamani ve Flynn degerlendirmesinin sonuglar1 ile
kiyasladigimizda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi(p > 0.05).

Calismamiza katilan hastalarin  tedavi sonuglarin1t  Flynn kriterlerine gore
degerlendirdigimiz zaman hastalarin % 94.65 ’inde fonksiyonel agidan mitkemmel yada iyi
sonug, hastalarin %93,12 ’inde kozmetik a¢idan miikemmel yada iyi sonug elde ettigimizi

gordiik (Tablo 3-4).
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Tablo 3: Kirik tiplerinin Flynn degerlendirmesi, fonksiyonel kriterlerine gore dagilim

tablosu.

FngmKléT\l(gﬁlE-ERl EKSTE:I:iYON EKSTE:ISZiYON RS TOPLAM
MUKEMMEL 90 14 3 107
IYi 17 0 0 17
ORTA 3 0 1 4
KOTU 3 0 0 3
TOPLAM 113 14 4 131

Tablo 4: Kirik tiplerinin Flynn degerlendirmesi kozmetik kriterlerine gore dagilim

tablosu.
FLYT(Z;S;E&LEN TiP3 1l 2 TiP 3 FLEKSIYON TOPLAM
ESTANSiYON | ERSTANSIYON

MUKEMMEL 92 13 3 108

iYi 13 1 0 14

ORTA 5 0 1 6

KOTU 3 0 0 3
TOPLAM 113 14 4 131

Takiplerde preoperatif donemde sinir arazi olan hastalardan sadece birinde, ulnar sinir
arazinin devam ettigi goriildii. Daha sonra bu hastaya ulnar sinir eksplorasyonu yapildi.
Sinirin kallus dokusu arasinda sikismis oldugu goriilerek gevsetildi.

Bir hastamizda brakiyal arter yaralanmasi mevcuttu. Kalp damar cerrahisinin
miidahelesinden sonra bu hastada ek vaskiiler sorun olmadi. Olgularun hicbirinde
myositis ossifikans, kirik hattinda yetersiz kaynama, kompartman sendromu gibi bir

komplikasyon goriilmedi.
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7. OLGU ORNEKLERI
OLGU 1:
9 yasinda kiz hasta. Takip siiresi 30 ay. Diigmeye bagli sol suprakondiler humerus tip
3 ekstansiyon kirg1 mevcuttu. ilk sekiz saat i¢inde cerrahi tedavi uygulandi. Preoperatif ve

postoperatif donemde ek patoloji saptanmadi.

Preoperatif AP ve Lateral grafiler.

Postoperatif AP ve Lateral grafiler
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Postoperatif 31. ayda gekilen AP ve Lateral grafiler

Postoperatif 30.ayda klinik goriiniim.
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OLGU 2:
11 yasinda erkek hasta. Takip siiresi 36 ay. Trafik kazasina bagli sol tip 3 ekstansiyon

suprakondiler humerus kirigi mevcuttu. 11k yirmidort saat icinde cerrahi tedavi uyguland.

Preoperatif ve postoperatif donemde ek patoloji saptanmadi.

Preoperatif AP ve Lateral grafiler.

Postoperatif AP ve Lateral grafiler.
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Postoperatif 36.ayda klinik goriiniim.
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OLGU 3:
15 yasinda erkek hasta. Takip siiresi 17 ay. Diismeye bagli, sol tip 2 ekstansiyon

suprakondiler humerus kirigi mevcuttu. Ik 8 saat iginde cerrahi tedavi uygulandi.

Preoperatif ve postoperatif donemde ek patoloji saptanmadi.

Preoperatif AP ve Lateral grafiler.

Postoperatif AP ve Lateral grafiler.
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Postoperatif 17. ayda c¢ekilen AP ve Lateral grafiler.

Postoperatif 17.ayda klinik goriiniim.




OLGU 4:
5 yasinda erkek hasta. Takip siiresi 22 ay. Diismeye bagli, sol tip 3 ekstansiyon
suprakondiler humerus kirigi mevcuttu. ilk 8 saat iginde cerrahi tedavi uygulandi.

Postoperatif donemde opere dirsekte 6 derece varus tespit edildi.

Preoperatif AP ve Lateral grafiler.

Postoperatif AP ve Lateral grafiler
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Postoperatif 22. ayda ¢ekilen AP ve Lateral grafiler.

Postoperatif 22.ayda klinik goriiniim.
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OLGU 5:
3 yasinda erkek hasta. Takip siiresi 26 ay. Diigmeye bagli, sol tip 3 ekstansiyon
suprakondiler humerus kirigi mevcuttu. ik 8 saat iginde cerrahi tedavi uygulandi.

Postoperatif donemde opere dirsekte 8 derece varus tespit edildi.

Preoperatif AP ve Lateral grafiler

Postoperatif AP ve Lateral grafiler.
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Postoperatif 26. ayda ¢ekilen AP ve Lateral grafiler.

Postoperatif 26.ayda klinik gortiniim.
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8. TARTISMA

Suprakondiler humerus kirig1 c¢ocuklarda en ¢ok goriilen kiriklar arasinda yer
almaktadir (% 16.6). Cocuklarda dirsek cevresi kiriklarin % 55-60’1n1 olusturur. Sinir
lezyonlari, dolasim bozuklugu ve deformite gibi komplikasyonlara yol agmasi bakimindan
Oonem tasir. Tedavinin amact hem kozmetik hem de fonksiyonel olarak iyi sonuglar elde
etmeye yonelik olmalidir.

Daha ¢ok 7 yasin altindaki ¢cocuklarda goriiliir ve goriilme siklig ilk 5 yas igerisinde
giderek artar. Wilkins ortalama goriilme yasini 6.6 yil, Mazda 5.5 yil, Cheng 6 yil olarak
belirtmistir. Genel olarak erkeklerde kizlardan 2-3 kat daha fazla goriilmektedir (Cheng
1999, Ronan 1999, O’Hara 2000, James 2001, K. Mazda 2001).

Bizim serimizde hastalarin yas grubu dagilimia baktigimizda, erkek hastalarin
ortalama yasi; ; 6,87 = 3,27 , kiz hastalarin ortalama yas1 6,07 + 2,72 olarak bulundu. En
kiigiik hastanin yas1 2 yas ve en biiylik hasta 15 yasinda idi. Suprakondiler humerus
kiriklarinin goriildiigli yas ortalamasi ile ilgili bulgularimiz, literatiir ile uyumlu bulundu.
Bu kiriklarin stk goriildiigli bu yas donemi, cocuklarin en aktif oldugu oyun cagi
donemidir. Cocuklarin bu dénemde ¢ok hareketli olmalar1 nedeni ile daha fazla travmaya
maruz kaldiklarima ve buna bagl olarak, kingin bu yaslarda daha sik gorildiigiinii
diisiiniiyoruz.

131 hastanin cinsiyetl dagilimi incelendiginzde; 89 (% 67,9)’u erkek hasta, 42 (%
32,1)’1 kiz hasta idi. Erkek/kiz oran1 2.11:1 olarak saptandi. Erkek hasta sayisinin, kiz
hastalara gore daha fazla olmasini; erkek ¢ocuklarin daha aktif ve ev disinda daha ¢ok
oyun oynamalar1 dolayisi ile travmaya maruz kalma ihtimallerininin daha yiiksek olmasi
ile aciklanabilir.

Wilkins, 4520 suprakondiler humerus kirigmi iceren serisinde; hastalarm %
58.6’sinda sol tarafta, %41.4’linde sag tarafta kirik oldugunu bildirmistir (Wilkins 1997).
Cheng ve arkadaglar1 403 hastada yaptiklar1 epidemiyolojik ¢alismada dominant kolda
kirik goriilme orani 1 : 1.5 olarak bildirmislerdir ( Cheng 1999 ).

Hastalarin kirik eksteremitelerinin dagilimina bakildiginda; 30 (% 22,9) hastanin sag
tarafinda, 101 (% 77,1) hastanin sol tarafinda kirik oldugu gozlendi. Hastalarin 118’inde
dominant el sag taraf iken, 13 hastada dominant el sol taraf idi. Istatistiksel olarak anlaml1
bir fark olmamasina karsin sonuclarimizin literatiirle uyumlu oldugunu gérdiik. Kirigin
daha c¢ok sol tarafta goriilmesini, dominant olmayan sol ekstremitenin daha az

kullanilmasina bagli olarak sol taraf dirsek ¢evresi bolgedeki metafizer kemigin zayifligi,
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ligament laksitesinin fazla olmasi ve dominant olmayan ekstremitede reflekslerin daha
zay1f olmasi ile agiklanabilir.

Ekstansiyon tipi kiriklar, dirsek ve el bilegi hiperekstansiyon pozisyonunda agik el
tizerine diisme ile olusurken fleksiyon tipi kiriklar ¢ogu zaman direkt travma ile meydana
gelir. Literatiirlerde farkli oranlar verilmekle birlikte, suprakondiler humerus kiriklarinin
ortalama %95-98’1 ekstansiyon tipi, %2-5’1 fleksiyon tipi kiriklardir. Yaptiklar1 yayinlarda
ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kirik oranlarin1 Ege % 91; Polatkan % 87; Eroglu,
% 95.4; Koyliioglu %95.3;Tachdijan % 95; Wilkins % 97.7 olarak bildirmislerdir (Canale
1998, Herring 2002, Ege 2002, James 2001).

Calismamizdaki hastalarin kirik tipleri incelendiginde; 4 (%3,1) hastada Gartland tip
3 fleksiyon kirigi, 14 (%10,7) hastada Gartland tip 2 ekstansiyon kirigi ve 113 (% 86,2)
hastada Gartland tip 3 ekstansiyon kirig1 olup, elde ettigimiz degerleri literatiirle
karsilastirdigimizda benzerlik gosterdigini saptandi.

Humerus suprakondiler kirigim1 olusturan travmaya bagli olarak % 3-13 arasinda
degisen oranlarda eslik eden proksimal humerus kirigi, 6n kol kirigi, distal radius kirigi,
skafoid kirig1 gibi ipsilateral kirik goriilebilir (O’Hara 2000, Andreas 2001, James 2001,
Herring 2002). Calismamizda, eslik eden ek bir kirik oran1 % 3.1 olarak bulundu.

Eslik eden ipsilateral 6n kol kiriklarmma bagli kompartman sendromunun goriilme
sikliginin % 12 'ye kadar arttigimi bildiren yayinlar mevcuttur (Blakemore 2000, Todd
2002). Roposch ve arkadaslar1 884 olguluk serilerinde eslik eden ipsilateral 6n kol kirig
yilizdesini % 5.3 (47 hasta) olarak bildirmislerdir (Roposch 2001). Tabak ve arkadaslar1
eslik eden ipsilateral 6n kol kirig1 bulunan 21 hastalik serilerinde tiim hastalara kapali
rediiksiyon ve perkiitan tellerne uyguladiklarini, miikkemmel veya iyi sonug aldiklarini ve
rediiksiyon kaybi, kompartman sendromu ve ndrovaskiiler yaralanma gibi
komplikasyonlar1 gormediklerini bildirmislerdir (Tabak 2003). Bizim c¢alismamizda
suprakondiler kiriklara eslik eden ek kirklara ayni seansta kapali rediiksiyon ve Kirschner
teli ile tespit yapildi ve higbir hastada komplikasyon goriilmedi.

Humerus suprakondiler kiriklarinin tedavisinde gerek konservatif gerekse cerrahi, bir
cok tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Uygulanan bu yontemler, kirigin tipi ve ayrilma
derecesine, yumusak dokulardaki 6deme ve damar sinir yapilarinin durumuna gore
degisiklik gostermektedir. Tip 1 ve Tip 2 kiriklarin tedavisinde goriisbirligi oldugu halde,
Tip 3 kiriklarda tek bir tedavi metodu her kirik i¢in uygun olmadig1 gibi, herkes tarafindan
kabul goren bir yontem de yoktur (Jong 2002, Diri 2003). Cocuklarda suprakondiler
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humerus kiriklarinin tedavisindeki temel amag; dirsek hareketlerinin tam olarak
kazanilmasi ve kozmetik olarak normal bir dirsek goriiniimiiniin elde edilmesidir.

Literatiirdeki ilk yayinlar konservatif tedavilerle ilgilidir. Kapali rediiksiyon ve al¢1 ile
immobilizasyon uygulandiginda stabil bir rediiksiyon saglanabilmesi icin dirsek eklemi
120° fleksiyonda tespit edilmelidir. Odemli bir dirsege bu derecede fleksiyon verilmesi
dolagim problemi yaratir ve fleksiyonun azaltilmasi1 da genellikle rediiksiyon kaybiyla
sonuglanir. Mc Lauglin bu durumu “suprakondiler ikilem” olarak tariflemistir (.O’Hara
2000).

Mitchell ve Adams, kapali rediiksiyon ve al¢ilama yontem ile %60 oraninda cubitus
varus deformitesi gordiiklerini ve hastalarinin %19’ unda ii¢ kez maniiplasyon tekrari
yaptiklarini bildirmislerdir (Mitchell 1962).

Hadlow ve arkadaslari, yaymnladiklari serinin uzun dénem takiplerde olgularinin
%31’nin olusan komplikasyonlara bagli cerrahi tedaviye ihtiya¢c duymasina ragmen tiim
kirik tiplerinin primer tedavisinde kapali rediiksiyon ve al¢i ile immobilizasyonu
onermektedir (Hadlow 1996 ).

Chen ve arkadaslar1 , klasik yontemin aksine dirsek tam ekstansiyon’da ve dirsek 20-
30° valgus’ta “U” atel ile tespit ettikleri 49 humerus suprakondiler tip 3 kirikli hastada
milkemmel sonu¢ bildirmigler ve higbir hastada cubitus varus saptamadiklarini
bildirmislerdir (R. S. Chen 2001 ).

Traksiyon ile tedavi yillarca gocuk suprakondiler humerus kiriklarinin standart tedavisi
olmustur. Ancak hastane yatis siirelerinin uzun olmasi, hastane giderlerinin fazla olmasi ve
rediiksiyon kaybmin sikligi gibi nedenlerden dolayi gelisen yeni tedavi yontemleri
karsisinda eski popiilaritesini yitirmistir. Buna karsin ¢ok parcali kiriklar, cerrahiye engel
cilt hastaliklarinin oldugu durumlarda oncelikli olarak tercih edilebilmektedir ( Agus 2002,
Diri 2003).

Matsuzaki ve arkadaslari, yayinladiklar1 193 olguluk serilerinde Breys iizerinden
iskelet traksiyonu yaparak tedavi ettikleri deplase humerus suprakondiler kirigi olan
olgularda miikemmel sonug elde ettiklerini bildirmisler, sadece dort (%2) olguda cubitus
varus gelistigini ve bir olguda 25° fleksiyon kisitlilig1 tespit ettiklerini bildirmislerdir
(K.Matsuzaki 2003 ).

Cekanauskas ve arkadaslar1, Gartland tip 3 kiriklarin tedavisinde en iyi sonucun
kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme uygulamasinin verdigini belirtmislerdir

(Cekanauskas 2003).
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De la Heras J. ve arkadaslari, 77 hastada uyguladiklar1 kapali rediiksiyon ve perkiitan
telleme yontemi sonuglart %90.9 miikkemmel, %3.9 orta, %5.2 kotii olarak bildirmislerdir.
Iki hastada (%2.6) iatrojenik ulnar sinir hasar1 goriilmiis (De la Heras 2005).

Literatiirde ki son donem yaynlari inceledigimizde kapali rediiksiyon ve perkiitan
telleme yontemi ile ilgili yayinlarin sayisinin giderek arttigi goriilmektedir (K.Mazda 2001,
Agus 2002, Jong 2002, David 2004, Lee 2008, Scaglione 2012, Mulpuri 2012).

Kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme uygulamasinda kirik hattinin agilmamasi,
enfeksiyon riskinin az olmasi ve ameliyat siiresinin kisalig1 avantajlari olarak gosterilirken
bu yontemin deneyim gerektirmesi, hasta ve hekimin radyasyona maruz kalmasi, iatrojenik
sinir yaralanmalar1 ve kirik rediiksiyonunun direkt olarak degerlendirilememesi
dezavantajlar1 olarak sayilmaktadir (James 2001,Canale 1998, David 2004, Eksioglu 2000,
Lee 2008, Scaglione 2012, Mulpuri 2012).

Eksioglu, kapali rediiksiyon ve perkiitan fiksasyon uygulanan olgularin % 80.84’inde
kozmetik degerlendirmede miikemmel ve 1iyi sonug, 9%380.95’inde fonksiyonel
degerlendirmede miikemmel ve iyi sonu¢ bildirmistir (Eksioglu 2000). Scaglione ve
arkadaglar1 ise 150 olguluk kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme serilerinde %80
miikkemmel, %11 1yi, %6 orta ve %3 kotii sonug bidirmislerdir (Scaglione 2012). Skaggs ve
arkadaslar lateral epikondil’den iki adet Kirschner teli ile fiksasyon yaptiklari 55 olgunun
hi¢ birinde rediiksiyon kayb1 ve cubitus varus gelisimi bildirmez iken O’Hara yayinladig:
makalesinde 71 olgudan 19’unda tekrarlayan operasyonlara gerek duyuldugunu
belirtmistir. Alt1 hastada cubitus varus deformitesi saptamislar. Toplamda 42 defa yapilan
reoperasyonlarin sebebini, ilk ameliyati yapan cerrahin deneyimsizligi ve tel giris
yerlerinde ki hatalar olarak belirtmistir (O’Hara 2000, Skaggs 2001).

Mulpuri 1966-2010 aras1 kriterlerini karsilayan 44 yayindan olusan kanita dayali
kilavuz calismas1 yapmislardir. Bu calisma sonucu 6nerileri su olmustur 1. Tip 2 ve tip 3
deplase humerus suprakondiler kiriklar, kapali rediikte edilip, pinlerle fiksasyonu
saglanmali1 2. Potansiyel sinir yaralanmasi riskinden dolay1 sadece lateralden 2 veya 3 adet
stabilizasyonu saglayacak pin gonderilmesi 3. Eger kapali rediiksiyon sonrasi varus veya
malpozisyon mevcutsa agik rediiksiyona ge¢ilmelidir (Mulpuri 2012).

Bizim ¢alismamizda 131 hastanin 120 tanesi kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme ile
ameliyat edildi. Kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme sonug¢larimiz, fonksiyonel agidan
%94,65 mekemmel ve 1yi, kozmetik agidan %93,3 miikemmel ve 1yi olarak bulundu. Bu

hastalardan sadece birinde preoperatif de mevcut olan ulnar sinir hasar1 devam etti ve bu
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hastaya daha sonra eksplorasyon ameliyati yapildi. Ulnar sinirin kallus dokusu ¢evresinde
komprese oldugu goriilerek dekompresyon yapildi. Takiplerde sinirin iyilestigi goriildii.

Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon yonteminin en 6nemli avantaji kirik hattinin
goriilerek, tam bir anatomik rediiksiyon saglanmasina izin vermesidir. Iatrojenik damar ve
sinir yaralanmasi riskinde avantaj saglarken kirik hattinin agilmasi, hastane yatis siiresinin
perkiitan telleme yontemine gore daha uzun olmasi, insizyon hattinda olusan skar dokusu
da dezavantajlarini olusturmaktadir (Ege 2002, James 2001, Canale 1998).

Agik rediiksiyon ilk kez Mc Lenan tarafindan onerilmistir (Diri 2003). Milis ve
arkadaslarina gore, kapali rediiksiyon nazik¢e denenir, basar1 saglanamaz ise agik
rediiksiyon yapilir. Dolagim bozuklugu olan kiriklarda, kapali rediiksiyon sonrasi
norovaskiiler yaralanma gelisen kiriklarda, varus ve malpozisyonda, irrigasyon ve
debritman gerektiren kiriklarda acik rediiksiyon onerilmektedir ( Canale 1998, James 2001,
Herring 2002, Mulpuri 2012).

Acik rediiksiyon yapilirken hangi cerrahi kesinin kullanilacagi halen tartismali bir
konudur.

Acik rediiksiyonda lateral, medial, anterior, posterior insizyonlar kullanilabilir. Ege,
lateral insizyon ile acik rediiksiyon yaptigr 39 olgusunda %81 milkemmel ve iyi sonug
bildirmistir (Ege 2002). Rockwood’da ise anterior giris yolu tercih edilmektedir. Transvers
olarak yapilan insizyonun gerekirse mediale ve proksimale dogru uzatilir. Boylece
travmadan etkilenmemis olan Biceps kasi tendon’u ve ndrovaskiiler paket kolayca laterale
almip kirik hattina ulasilmis olur (James 2001). Kumar ve Malhotra medial girisimle agik
rediiksiyon uyguladiklar1 27 hastada %81.4 miikemmel sonug elde ettiklerini, bes hastada
yiizeyel pin dibi enfeksiyonu ile karsilastiklarini ve hi¢bir hastada myositis ossificans veya
norovaskiiler komplikasyonla karsilasmadiklarini belirtmislerdir (Kumar 2000).

Eksioglu ve arkadaslari posterior girisim ile agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
yaptiklar1 43 hasta ile, kapali rediiksiyon ve perkiitan tel ile fiksasyon yaptiklar1 21
hastanin sonuglarini karsilastirmislardir. Agik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanan
olgularda, tasima acis1 degisikliklerine gore % 81.39 miikemmel ve iyi sonug, fonksiyonel
degerlendirmeye gore % 79.06 miikemmel ve iyi sonug; kapali rediiksiyon ve perkiitan
fiksasyon uygulanan hastalarda tasima acist degisikliklerine gore % 80.94 miikemmel ve
iyl sonug, fonksiyonel degerlendirmeye gore % 80.95 miikemmel ve iyi sonug elde
etmigler ve istatistiksel olarak her iki grup arasinda anlamli bir fark olmadiginm tespit

etmislerdir (p<0.05),(Eksioglu 2000).
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Eren ve arkadaglar1 medial ve lateral kesileri kiyaslamis ve her ikisinde de basarili
sonuclar elde etmisler (Eren 2005). Ersan ve arkadaslari anterior ve lateral girisimleri
kiyaslamis ve her ikisinde de basarili sonuglar elde etmisler (Ersan 2013). Kekomaki,
anterior kesinin daha gilivenli ve zaman kazandirict yontem oldugunu savunmaktadir
(Kekomaki 1996). Alonso ve Liames, posterior insizyon yaparak kirik hattina trisepsin iki
yanindan ulasilmasini 6nermislerdir(Alonso-Liames 1972). Tavukguoglu, lateral ve medial
kesileri beraber kullanarak iyi sonuglar bildirmektedir(Tavukguoglu 1996). Atlihan, Ozlii
ve Portakal, yaptiklar1 yayinlarda posterior kesi kullanarak %80’in {izerinde miikemmel ve
iyi sonug bildirmislerdir(Atlthan 2001, Ozlii 2001, Portakal 2001). Kiling ve arkadaslari,
yaptiklar1 ¢calismada posterior ve lateral insizyonu karsilastirmislar ve sonug olarak anlamli
bir fark goriilmedigini tespit etmislerdir (Kiling 2001).

Calismamizda 131 hastanin 11’1 agik rediiksiyon ve internal fiksasyon yontemi ile
ameliyat edildi. Ac¢ik cerrahi uyguladigimiz olgularda posterior insizyon kullanildi. Bu
hastalarda %90,90 miikemmel ve iy1 sonugclar elde edildi.

Literatiirlerde kullanilan pek c¢ok tedavi yonteminin sonuclarini karsilagtiran serilerde,
repozisyonda ¢esitli oranlarda kayiplar bildirilmistir. Bu yiizden kiriklarin osteosentezinde
kullanilan tel konfigiirasyonlarini biyomekanik olarak karsilastiran ¢aligmalar vardir.

Zionts ve arkadaglarinin insan kadavra modellerinde yaptiklar1 ¢aligmada en stabil
konfigiirasyonun medial ve lateralden gonderilen c¢apraz K teli modeli oldugu
bulunmustur. Bu modeli sirasiyla lateralden 2 ¢apraz K teli ve lateralden 2 paralel K teli
modelleri izlemistir (Zionts 1994).

Wilkins ve arkadaglari, distal fragmanin horizontal rotasyonunun engellenmesinin
suprakondiler humerus kiriklarindaki en 6nemli problem oldugunu 6ne siirmiis, medial ve
lateral 2 adet capraz K telinin bu rotasyonu engellemede en etkili yontem oldugunu
belirtmiglerdir ( Wilkins 1990 )

Mehlman, biyomekanik olarak ¢apraz 2 telin daha avantajli olsa da olusabilecek sinir
yaralanmalarindan kaginmak i¢in paralel tel gonderilmesini dnermistir (Mehlman 2001)

Brown ve Zinar, 162 vakada capraz K teli ile tedavi uygulamis ve 4 hastada ulnar sinir
lezyonu gelistigini bildirmislerdir. Yaptiklar1 eksplorasyonda bu yaralanmalarinin hepsinin
iatrojenik oldugunu tespit etmislerdir. Bu ylizden medialden tel gonderilecek ise
diseksiyon yapilmasini 6nermislerdir ( Brown 1995).

Gordon, tip 3 kiriklarda lateralden gonderilen 2 adet telin rotasyonel instabilite i¢in

yeterli olmadigini, bu hastalarda medialden yapilan mini bir insizyonla ulnar sinir ortaya
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konulduktan sonra 3. Telin gonderilmesi gerektigini, tip 2 kiriklarda ise lateralden
gonderilen 2 telin stabilite agisindan yeterli oldugunu belirtmistir (Gordon 2001).

Eralp ve arkadaslari, ge¢c donem deformiteleri dnlemek amaciyla daha stabil bir
konfigiirasyon bulmak diisiincesiyle yaptiklar1 calismada medialden en az 1 tel yollanmasi
sartryla ¢apraz tellemeye ek olarak kirigin deplase oldugu taraftan goénderilen 3. bir telin
capraz K teli konfigiirasyonuna gore daha stabil bir osteosentez sagladigini ve bunun ek
morbidite getirmedigini belirtmislerdir ( Eralp 2000 ).

Suprakondiler humerus kiriklarinin 6nemli bir komplikasyonu vaskiiler yaralanma ve
Volkman iskemik kontraktiiriidiir. Vaskuler yaralanmalar literatiirlerde degisik oranlarda
bildirilmistir. Tachdjian, tip3 kiriklarda vaskiiler yaralanma insidansint %2 ile %38
arasinda belirtmistir (Herring 2002). Campbell, suprakondiler humerus kirikarinda brakial
arter yaralanma oranini %10 olarak belirtmistir ( Campbell 2003). Rockwood ve Wilkins,
arterial yaralanmay1 %10 ile %20 arasinda gostermislerdir (Rockwood 2009 ). Tetik ve
arkadaglari, serilerinde %1.2 oraninda vaskiiler yaralanma bildirmislerdir ( Tetik 1993).

Calismamizda sadece 1 hastada ameliyat oncesinde vaskiiler patoloji (brakiyal arter
yaralanmasi) saptandi.

Sinir lezyonlarmin orani hakkinda ortak bir diisiince olmamakla birlikte yapilan
yayinlarda %3-15 oraninda degistigi bildirilmistir.

McGraw ve arkadaslari, %12, Serin ve Yilmaz, %3.84 oraninda ndrolojik hasar
bildirmislerdir.( McGraw 1986, Serin 1999)

Kiyoshige, yaptigt calismada humerus safti capmnin %90’ iizerinde olan
posterolaterale deplasmanlarda median sinirin yaralanma agisindan risk tasidigini
belirtmistir. Posterolaterale deplase kiriklarda ¢apin %150°si lizerindeki deplasmanlarin
median sinir hasar1 olusturacagini belirtmistir. Posteromediale deplase kiriklarda ise
humerus safti capinin %130 kadar deplasmaninda radial sinirin yaralanmayacagini, capin
%190’min tizerinde olan deplasmanlarinda ise radial sinirin kesinlikle yaralanacagini
belirtmistir (Kiyoshige 1999).

Reitman’in yaptig1 ¢alismada, norolojik defisit goriilen kiriklarda ortalama deplasman
miktar1 5 cm olarak Sl¢lilmiisken norolojik muayeneleri normal olan kiriklarda ortalama
deplasman miktar1 4.4 cm olarak Ol¢iilmiistiir (Reitman 2001). Bununla birlikte periferik
sinirlerin kirik fragmanlar arasina sikismasiyla ve dirsekteki 6demin de etkisiyle ndrolojik
defisit gelisebilecegi hatirlanmalidir. Tachdjian, suprakondiler humerus kiriklarinda
periferik sinir yaralanmalarin1 %10-15 olarak belirtmistir. Posterolateral deplasmanlarda en

stk median sinir, posteromedial deplasmanlarda en sik radial sinirin hasar goérecegi
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belirtilmistir.(Herring 2002). Campbell, periferik sinir yaralanmalar1 oranini %3 ile %22
arasinda belirtmektedir (Campbell 2003). Rockwood ve Wilkins tarafindan periferik sinir
yaralanmalar1t %10-20 olarak belirtilmistir. Ayrica anterior interosseoz sinirin, radial ve
median sinirlere gore son yaymlarda daha siklikla tutuldugu belirtilmistir (Rockwood
2009).

Degerlendirmeye aldigimiz olgulardan 7 tanesinde (%5,34) ameliyat 6ncesi periferik
sinir yaralanmasi tespit edildi. Bu yaralanmalarin 4’1 anterior interosseoz sinir ve 3’ii ulnar
sinirde idi. Son kontrollerinde bu hastalarin ndrolojik arazlarinin diizelmis oldugu goriildii.
Calismamizda, tiim hastalarda, medialden 1 ve lateralden 2 adet olmak flizere capraz
Kirschner telleri ile tespit yapildi. Medialden tel gonderilmeden 6nce tiim hastalarda ulnar
sinir eksplorasyonu yapildi ve sinir korunarak tel gecildi. Hastalarimizin higbirinde
iatrojenik sinir yaralanmasi olmadi.

Suprakondiler humerus kiriklarinda tedaviden sonra olusan en Onemli geg
komplikasyon, kubitus varus ya da kubitus valgus deformitesidir. Genellikle
posteromediale deplase kiriklarda varus deformitesi gelisirken, posterolaterale deplase
kiriklarda valgus deformitesi gelisir. Kubitus varus deformitesi daha sik rapor edilmistir.
Bu, posteromediale deplase kiriklarin daha sik goriilmesinden kaynaklanmaktadir.

Varus, kozmetik olarak daha belirgin oldugundan daha kolay fark edilmektedir.
Kubitus varus horizontal plandaki rotasyona sekonder olarak distal parcanin koronal
planda mediale tilt yapmasi sonucu ortaya ¢ikar (Rockwood 2009).

Flynn ve Wilkins gibi aragtirmacilar 10 derecenin {izerindeki tasima agis1 farkinin
kabul edilemeyecegini, ideal farkin 5 derecenin altinda olmasi gerektigini belirtmislerdir
(Wilkins 1997).

Sagittal plandaki rotasyon, hem fleksiyon hem de ekstansiyon kaybina yol acar. Bu
yilizden kozmetik ve fonksiyonel agidan etkin bir rediiksiyon, kaginilmaz bir 6n kosuldur.
Koronal diizlem deformiteleri, literatiirlerde oldukc¢a sik tartisilmistir. Ciinkii bu diizlemde
kemik, gelisimle remodele olmamakta, bunun sonucunda kubitus varus ve kubitus valgus
gibi deformiteler meydana gelmektedir.

Bizim serimizdeki hastalardan 11 tanesinde (%8,39) kubitus varus deformitesi ve 2
(%1,52) hastada kubitus valgus deformitesi tespit edildi. Kiigiikyazici, serilerinde %9.8
kubitus varus, %3.9 kubitus valgus tespit ettiklerini belirtmektedir (Kii¢likyazici 2002).
Tekoz ve arkadaglari, serilerinde %11.5 (Tekoz 1995). Solak ve arkadaglari, serilerinde
%7.5 (Solak 1997), Pirone, serisinde %11 olarak acisal deformite tespit ettiklerini
bildirmislerdir (Pirone 1988).
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Yetersiz rediiksiyon, yetersiz ve uygunsuz fiksasyonla ilgili olabilir. Instabil fiksasyon,
kirik bolgesinde malrotasyon ve translasyona neden olabilir. Biitiiniiyle koronal ve sagittal
diizlemde elde edilmis rediiksiyon, stabil fiksasyon i¢in anahtardir. Sagittal diizlemde
rediiksiyonun yeterliligi agisindan anterior humeral ¢izginin kullanilmasi ¢ogu aragtirmaci
tarafindan belirtilmektedir.

O’Hara ve arkadaslari, rediiksiyon kalitesinin anlagilmasi i¢cin humerokapitellar agiyi tercih
etmektedirler (O’Hara 2000).

Aksoy ve arkadaglarmin belirttigi gibi humerokapitellar ag¢1 distal parcanin
translasyonunu gostermek icin yeterli degildir (Aksoy 2001). Anterior humeral ¢izgi, distal
humeral parganin anterior ve posterior translasyonu ile dogrudan iligkilidir. Ancak
kapitellum oryantasyonu ve distal par¢anin rotasyonu hakkinda fikir sahibi olmak i¢in
elverisli degildir. Sagittal plandaki yetersiz rediiksiyon malrotasyon, angulasyon veya
translasyon nedeniyle olabilir. Bu deformiteler sonrasi fonksiyonel kayiplar meydana
gelebilir.

Yeterli bir rediiksiyon i¢in bu kriterlerden en az ikisinin miimkiinse {i¢iiniin de
saglanmast gerekmektedir. Biz de olgularimizda bu kriterleri saglamaya calisarak
tespitimizi gergeklestirdik.

Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde tartismali diger bir konu ise verilecek
tedavi kararinda yaralanmadan sonraki gecen siiredir. Leet ve arkadaslarinin yaptiklar: 158
olguluk retrospektif calismada acil olarak tedavi edilen hastalarla, elektif olarak tedavisi
yapilan hastalarin tedavi sonuglart degerlendirilmistir (Leet 2002). Sonug¢ olarak;
travmadan sonra ameliyat edilinceye kadar gecen siirenin uzamasi ile ameliyat siiresinin
uzamasi, hastanede kalis siiresinin artmasi, agik rediiksiyon ihtiyacinin artmasi, tedavideki
basarisizlik oraninin yiiksek olmasi gibi istenmeyen sonuglarin gelismesinde dogru orantili
bir korelasyonun olmadigi belirtilmistir (Arabella 2002). Yine Larson ve arkadaslari,
yaptiklar1 399 olguluk seride operasyona alinma siiresinin, sonuglar1 degistirmedigini
gostermislerdir( Larson 2014).

Bizim serimizde hastalarin ameliyata alinma siirelerini inceledigimizde; 67 (% 51,1)
hasta ilk 8 saat icerisinde, 62 (% 47,3) hasta 8-24 saat arasinda, 2 (%]1,5) hasta ise 1.
giinden sonra opere edildi. Gruplarin Flynn kriterlerine gore fonksiyonel ve kozmetik
sonuclarint karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Bu
sonuclarin literatiirle uyumlu oldugu goriildii.

Literatiirde, operasyona alinma siiresinin klinik sonuglar1 etkilemedigi pek ¢ok

yayinda bildirilmis olsa da, klinigimizde prensip olarak deplase humerus suprakondiler
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kiriklarina, acil rediiksiyonu takiben, miimkiin olan en kisa zamanda cerrahi tedavi
uygulanmaktadir. Bu sekilde olusabilecek kompartman sendromu gibi komplikasyonlarin

da en aza indirilebilecegi kanisinday1z.
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9. SONUC

2009 yili Ocak ay1 ile 2013 yili Haziran ay1 arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne suprakondiler humerus kirig
nedeniyle basvuran, kapali veya agik yontemler ile rediiksiyonu saglanip, internal
fiksasyon uygulanarak tedavi edilen pediatrik olgularin  retrospektif olarak
degerlendirilmesi yapildi. Sonu¢ olarak;

-Suprakondiler humerus kiriklari, erkek ¢cocuklarda kiz ¢ocuklara gore, sol tarafta sag
tarafa gore daha sik gortildii.

-Hastalarin kirik tipleri incelendiginde; 4 (%3,1) hastada Gartland tip 3 fleksiyon
kirig, 14 (%10,7) hastada Gartland tip 2 ekstansiyon kirigr ve 113 (% 86,2) hastada
Gartland tip 3 ekstansiyon kirig1 goriildii.

-Ag¢ik veya kapali yontemle ameliyat edilen hastalarda klinik ve radyolojik sonuglar
acisindan anlamh farklilik gériilmedi.

-Deplase kiriklarin tedavisinde kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme, sonuclari
basarili olan bir yontemdir. Kirikla birlikte nérovaskiiler bir yaralanma olmadikca ve de
kapali rediiksiyonda basarisiz olunmadik¢a bu yontem Oncelikle uygulanmalidir.

-Acil sartlarda veya elektif sartlarda yapilan miidahalenin, hasta morbiditesi ve klinik

sonugclar iizerine olumlu veya olumsuz bir etkisi goriilmedi.
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