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I-GIRIS VE TARIHCE

Tip tarihine bir goz atacak olursak, suprakondiler humerus kiriklary hakkindaki ilk
bilgilerin Hippocrates tarafindan yazildigim goriiriiz. Bununla birlikte klasik tibbi
literatiirde 1700” 1ii yillara kadar bu konuda yaymlanmis ¢ok fazla yaymn yoktur. Pott ve
Pare, kiriklar ve gikiklar tizerine yazdiklar1 kitaplarda suprakondiler humerus kiriklarina az
da olsa deginmislerdir. 1800 lii yilarm sonlarma dogrm De Sault bu kiriga karst
yaklagimm  olduk¢a yanlis oldugunu  bildirmis; kendinden onceki yazarlarin
“Rediiksiyondan sonra agrmmn ve komsu bolgelerde sisligin devam etmesi, sonra agir1 abse
formasyonu , yumusak doku nekrozu ve ankiloz kagimlmaz sonugtur ” goriislerinin dogru
olmadigm1, bu kotii sonuclarm kirga degil kotii tedavi uygulamalarma bagh oldugunu ileri

Malgaigne, bu kiriklarda g¢ikiklarm aksine, olekranonun humerus kondilleriyle
iliskisinin devam ettigini belirtmigtir. Daha sonraki ¢aligmalarda bu kirign teshisinin dogru
yapilmas halinde daha iyi sonuglar alinacagi gozlenmistir.1937 yilinda McLennan en iyi
sonuglarin cerrahi ile almabilecegini savunurken; titizlikle uygulanan konservatif tedavinin
yiiz giildiiriicii sonuglar verebilecegini bildiren yaymlar yapilmustir (Dunlop,Watson-Jones).

Yillar icerisinde tedavi ile ilgili konseptlerin ne kadar degistigini gormek i¢in Dr.
Walter Blount’un 1955°de konu ile ilgili belirttigi gorlislerine bir g6z atmakta fayda vardir.
Uzun siireler, yazdig: eserler ve dretileri temel bir bagvuru kitabs olarak kabiil gormiis
Blount  Suprakondiler kiriklarda cerrahi sonrasi sikhikla hareket kasitlihif goriiliir. Disar
uglari gikan ve korlemesine gonderilen civiler gocuklarn kagmma ve civilerle oynama
meraklarmm kontrol edilememesi sebebiyle pek tercih edilmemelidir. Ilk denemede
konservatif tedavinin basarisiz olmasi nedeniyle internal fiksasyona gegilmesi cerrahin
fevri bir davranist olacaktir.” seklindeki goriisleriyle cerrahi tedaviye karsi —oldugunu
belirtmistir.

Son yillarda hem konservatif hem de cerrahi tedavi ile yapilan galismalar
yaymnlanmakla birlikte; hastane yatis stiresinin kisaltilmasi, birlikte goriilebilen vaskiiler
yaralanmalarm tamir edilebilme imkani, daha az agisal deformite ile iyilesme sagladif1 icin
cerrahi tedaviyi tercih eden ve ¢ok iyi sonuglar bildiren yaymlar mevcuttur. Ayrica kapal1

rediiksiyon ve perkiitan pinleme ile de ¢ok iyi sonugclar bildirilmektedir 45, g4, 80.




II-GENEL BiLGILER

SIKLIK
Pediatrik yas grubundaki suprakondiler humerus kuwigi, humerus alt uc¢ fizis

¢izgisinin proksimalinde goriilen ve metafiz bélgesine ait olan kuriktir.

Cocukluk gaginda onkola ait kinklardan sonra en sik goriilen kirik tipidir. Yine
dirsek bolgesine ait kirklarm % 55 — 60’1 suprakondiler humerus kiriklaridir. Biitiin yag
gruplarmdaki erkek ¢ocuklarda kizlara oranla daha fazla goriilir. Nondominant
ekstremitelerde goriilen kiriklar vakalarm % 63’ tnil olusturmaktadir 79 g4 8o. Yas gruplarina
bakarsak, insidansmn yagmn artmasmna paralel olarak arttif1 ve 5-8 yas arast zirveye ulastifi
goriilmektedir.

15 yasa dogru ise insidansta azalma goriiliir (Tablol1 ).

20+
18+
16
144
12
104

ERKEK
OK17,

e N A N
)

Tablo 1. Suprakondiler kiriklarda yas/ cinsiyet dagilum ( Piggot J. 1980)

Vakalarin ¢ogu yiiksekten diisme ile ortaya ¢ikar ve yaz aylarmda gorillme siklifr pik
yaparaz,79,84.

Suprakondiler humerus kiriklarmda agik kirik goriilme siklift % 1 ve beraberinde
sinir yaralanma stkhf ise % 7,7 olarak bildirilmistir. Sinir yaralanmasi olan vakalarda en
gok hasar anterior interosseous sinirde meydana gelmektedir. Gegmiste en sik radial sinir
yaralanmas gdriildiigiine dair yayinlar bulunmaktadir;;. Anterior interosseous sinir fleksor
pollicus longus ve fleksor digitoruma motor dallar veren bir sinir oldufundan detayl bir
nérolojik muayene yapilmazsa bu sinire ait yaralanmalarm kolaylikla atlanabildigi

bildirilmistir.



ANATOMI

Humerus alt ucunun kemiksel anatomisi dirsek hareketlerinin milkemmel uyumuna
izin verecek sekilde egsiz bir yapisal tasarima sahiptir. Trochlea ve humeroulnar eklemin
spinal oryantasyonu, &nkol ile humerus arasmda bir valgus agilanmasina neden olur.
Dirsegin transvers aksi humerusun hatta énkolun longitudinal aksina dik degildir; hafifce
oblik bir acilanma yapar. Bu obliklik, dirsek eklemi fleksiyonda iken humerusun uzun
ekseni ile 8nkolun aksimn birbirine paralel olmasint saglar. Distal humeral artikiiler yiiziin
angulasyonuna ek olarak kondillerin humerus diafizine gore horizontal rotasyonu
meveuttur. Lateral kondilin 5 derecelik bir rotasyonu mevcuttur. Bu medial rotasyon,
deplase suprakondiler kiriklarda onemli Slglide artar. Humerus distal metafiz bolgesinde,
medial ve lateral kolonlar giiglii olmasina karsilik merkezi kisim 1mm kalmliginda ince bir
korteksle birlesmistir. Bu nedenle dirsek ekstansiyonda iken diigme sonucu olekranonun bu
zayif noktaya baskis: immatiir iskelette suprakondiler humerus king1 olugturacaktir. Distal
eklem yiizeyinde capitellum; humerus saftina gére 30-40 derecelik bir acilanma yapar.

Uc yag yastikeign dirsegin Snemli yapilanmmn iizerini orter. Ilk ikisi anteriorda
coronoid fossadaki ve posteriorda olecranon fossa iizerindeki kapsiilii drterler; figtincii ise
proksimal radiusun etrafini saran supinator kasin tizerini orter. Bu yag yastikgiklarindan
herhangi birinin deplasman tip I nondeplase bir kingm ilk radyolojik bulgusu olabilir.

Eklem ylizii kapsiilin smirlar igerisindedir, fakat anteriorda coronoid fossa ve
radial fossa ile posteriorda olecranon fossa, eklem yapmiyor olmalarma ragmen eklem
boslugunun icerisinde yer alirlar. Kapsiil coronoid .ve olecranon fossalarin hemen distaline
yapisir. Bu yiizden bu yapilar intrakapsiilerdir. Radius baginmn tiimi intrakapsiilerdir.
Medial ve lateral epikondiller ekstrakapsiilerdir.

Anterior kapsiil 6ne dogru kalnlagir. Hiperekstansiyonda kapsiiliin gergin anterior
bandlar1 ulnay1 sabit bir sekilde humerusla temasa zorlar. Bdylece rotasyonun manivela
noktasinda, proksimale, suprakondiler bélgede olekranonun ucuna dogru bir kayma
gerceklesir. Bu suprakondiler kiriklarm etiyolojisinde Snemli bir faktordiir.

Dirsek bolgesi nérovaskiiler yapilarm kemik doku ile yakin komguluk halinde
oldugu bir bolgedir. Brachial arter ve median sinir medialden seyrederken radial sinir,
humerus distalinde lateralde seyreder. Bu yakin komsuluk travma sirasmda norovaskiiler

yaralanmanin ortaya cikmasina neden olabilmektedir 24,46 (Sekil 1,2, 3).
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Dirsek bolgesinde zengin bir arteriyel dolasim a1 mevcuttur. Ana arter olan

brachial arter anteriorda antecubital fossada yer alir. Distal humerusun intraosseoz

dolasimmin biiyiik bir bsliimii posteriorda seyreden anastomotik damarlar sayesinde

gerceklesir (Sekil 4).
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Sekil 4

Gelismekte olan lateral kondilde iki g¢esit damar bulunmaktadir. Bu damarlar

kondilin posterior boliimiine, kapsiiliin baglangic yerinin hemen lateralinden ve anconeus

kasinmn yakmmdaki eklem kartilajmin proksimalinden girerler. Kemiklesmemis kartilaja

girerler. Damarlar kartilaji caprazlayarak, gelismekte olan kemik —cekirdegine dogru

uzamrlar. Lateral kondilin ossifikasyon merkezi trochlea lateraline kadar uzanir. Bu ylizden

lateral crista kan dolasimum kondiler damarlardan saglar. Medial crista daha uzun bir siire

nonossifiye kalir. Trochlea tamamen kartilaj ile kaplidir ve eklem kapsiiliintin icerisinde



yer alir. Bu yiizden trochlear damarlarm epifize girebilmesi igin fizis hattim gegmeleri
gerekir. Trochleanin medialindeki kemik g¢ekirdegine dolagum saglayan iki damar kaynagt
vardir. Distal humeral metafizin posterior yiiziinde yer alan lateral damar fizisinin
periferinden girerek trochlea gekirdeginde sonlamir. Trochleayr besleyen bu damar bir son -
damar oldugundan, fizis veya metafizin en distalinden gegen bir kirik ile kolayca
yaralanabilir. Bu damarm yaralanmasi geligmekte olan lateral trochlea gekirdeginin
beslenmesini son derece olumsuz etkiler. Medial damar trochleamn medial cristasinimn
eklem yapmayan boliimine girer. Birden fazla damarin varligi, olgunlasan trochleada
multipl ossifikasyon merkezlerinin gelismesinin ve trochleanin fragmente bir goriiniim
almasmin sebebi olarak izah edilebilir. Bilyiime tamamlandifinda metafizyel ve epifizyel
damarlar serbestce anastamoz yaparlar. Diafize ait santral nutrient arterden gelen dolagim,
iskeletsel olgunluga ulasmig distal humerusta epikondiler alana kadar uzanr.
Suprakondiler humerus kiriklartyla ilgili olarak yapilan radyolojik tetkiklerin daha
rahat deperlendirilebilmesi icin ¢ocuklarda distal humerus ossifikasyon siirecinin izah
edilmesinde fayda vardir. Distal humerusun ossifikasyonu tahmin edilebilir bir hizda
siiregelir. Genel olarak bu siirecin kizlarda erkeklere gére daha izl oldugu gdriilmustir.
Olekranon ve lateral epikondil gibi baz1 bélgelerde erkek ve kizlar arasidaki ossifikasyon
yas farkmnm 2 yil oldugu goriilmiistiir. ilk 6 ayda distal humerusun ossifikasyon smuri
simetriktir. Lateral kondilin ossifikasyon merkezi, ortalama olarak, 1 yagmndan &nce
goziikmekle beraber 18 ile 24 aya kadar goriilmeyebilir. Lateral kondilin gekirdegi ilk
gozilkmeye bagladipn zaman distal metafizyel smur asimetrik olur. Lateral smir
meyillenerek lateral kondilin ossifikasyon merkezi ile uyumlu hale gelir. Ikinci yilm
sonunda, bu smir daha da belirginlesir, belki hafifce konkavlagir. Bu ossifikasyon merkezi
ilk belirdiginde genellikle kiireseldir. Distal humerus olgunlastik¢a, yarimkiireyi andirmaya-
baglar. Ossifik gekirdek artik trochleamn lateral cristasma uzanmaktadir. Lateral grafide
capitellum fizisi posteriora dogru daha genistir. Bu normal bir variasyondur ve kurik olarak
degerlendirilmemesi gerekir. 5-6 yasgma dogru metafizyel ossifikasyon simrmnin medialinde
kiigiik bir konkavite gelisir. Bu bolgedemedial epikondil kemiklesmeye baglar. 9-10
yaginda ise trochlea ossifiye olmaya baglar, baglangingigta birden fazla merkeziyle
diizensiz goriinebilir. Lateral epikondil en son ossifiye olan bolimdir, her zaman
goriilemeyebilir. 10 yas civarinda kiigiik ayri bir dikdortgen seklinde baslayarak lateral
kondille kisa bir siirede birlesebilir. Biiylimenin tamamlanmasmdan kisa bir siire dnce,
capitellum, lateral epikondil ve trochlea birleserek tek bir epifizyel merkez olugtururlar.
Ekstraartikiiler medial epikondili bu ortak epifizyel merkezden metafizyel kemik ayirir.



Ortak epifizyel merkez son olarak distal metafizle birlesir. Medial epikondil 15-17
yaslarma kadar metafizle birlesmeyebilir (Sekil 5).

Sekil 5 Distal humerusun ossifikasyon merkezleri

Yetiskinle cocuk arasinda humerusun suprakondiler bélgeye ait kemik mimarisinde
biiyik farklar vardir. Suprakondiler kiriklarm tepe insidansinin oldugu 6,5 yasta
suprakondiler bolgede kemik anteroposterior ve lateral caplar1 azalarak remodelinge
gitmektedir. Kemik yetiskindekinden daha az silindiriktir. 6,5 yaginda metafiz iki fossamn
hemen distaline uzamr. Bu yeni olusmus kemik oldugundan, trabekiiller daha belirsiz ve
daha incedir; korteks cok narindir. Lateral projeksiyonda medial ve lateral suprakondiler
kolonlar 6ne dogru fazla gikinti yapmazlar; bdylece coronoid fossa bdlgesinde, anterior
defekt olusur. Humerus olgunlastik¢a ve epifizyel merkezler birlestikce, distal humerusun
yapis1 hem medial ve laterale, hem de anterioposterior planda genisler. Boylece bu bolge

streslere daha direngli bir hale gelir. Kortekste de kalnlasma olur.

PATOLOJIK ANATOMI

Suprakondiler kiriklarin %98’ ekstansiyon tipi kiriklar olusturmaktadir.
Ekstansiyon tipi kiriklar: inceleyecek olursak {i¢ ana deplasman tipi ortaya cikar. Ik olarak
distal fragmamn minimal deplasmam ile sagital plandaki anteriora dogru olan 30-40
derecelik inklinasyon kaybolur. Ikinci asamada kirik daha da deplase olurken, ayrilmug
olan periost distale gekilmesi ile proksimal fragmanin sivri ucuna takilarak yirtilir. Distal
fragman posteriora, mediale veya laterale tilt yapar. Son asamada ise periost anteriorda

tamamen yirtihr, posteriorda intakt kalr. Proksimal fragmamn distal boliimii periostundan



gepecevre styrilmstir. Distal fragman sadece posteriora degil proksimale ve mediale veya
laterale deplase olur. Periostun bir pargasi distal fragmana bagl kalir. Bu parca kirik uglari
arasina tam rediiksiyonu engelleyebilir.

Ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kiriklarinda, distal fragman ii¢ plandan

birinde rotasyonel deplasman gosterir (Sekil 6 a,b,c).

Horizontal Sagittal Coronal
a b c
Sekil 6

I-Horizontal Rotasyon

Tek bagma bir fonksiyonel veya kozmetik bozukluk yaratmaz. Fakat, bu rotasyon,
kirigm anstabil olmasina ve distal fragmanin koronal planda rotasyonuna zemin hazirlar 49
(Sekil 6a).

II-Sagittal Rotasyon

Tip I ve Tip II kirklarda oldugu gibi sadece tek planda rotasyon hareketidir. Cok
belirgin olmadik¢a fonksiyonel kayip yapmaz 4 (Sekil 6b).

III-Koronal Rotasyon

Distal fragmanin ﬁxediale tilt yapmasi ile Cubitus Varus deformitesi, laterale tilt
yapmast ile de Cubitus Valgus deformitesi gelisir 4257 (Sekil 6¢).

a-Cubitus Varus: Genelde; horizontal plandaki rotasyona sekonder olarak, distal
fragmamn koronal planda mediale tilt yapmasi sonucu ortaya ¢ikaryg 44.Posteromedial
deplasmanl kiriklarda daha sik goriiliir. Ug bigimde ortaya gikar;
Yesilagac Cokmesi: Medial suprakondiler kolonun yesilagac c¢okmesi olarak distal
fragmant varusa itebilir. Ilk radyografilerde gozden kagabilir.
Lateral Acilma: Xirik hatti lateralde acilarak varus deformitesine sebep olabilir. Bu en az

rastlanan bigimdir.



Uc Planda Deformite: Cogu cubitus varus deformitesi ashnda ii¢ planda deformitelerin bir
kombinasyonu olarak kargmmza gikar. Distal fragmanin medial horizontal rotasyonu lateral
kondilin klinik olarak ¢ikintili gdzitkmesine sebep olabilir.

Tip II kimklarn %75’i posteromedial, % 25°i ise posterolateral deplasmanli
kiriklardirss. Rockwood posteromedial deplasmanin sebebi olarak triceps kasinin mediale
yapismasim gosterirken, Holmberg ise biceps kasinmn humerus diafizinin - medialinde
seyretmesinin medial deplasmana katkisi oldugunu belirtmistir.

b-Cubitus Valgus: Cubitus varus deformitesine gére daha az goriiliir. Deplasmann
posterolaterale dogru oldugu kiriklarda daha sik goriiliir. Bu kiriklarda, biceps ve triceps
kaslart humerus saftina gore daha lateraldedir ve bu yiizden distal fragman laterale kayar.

Distal fragmanin posteromedial olmasi ile posterolateral olmasi durumlarinm
belirlenmesi suprakondiler humerus kiriklarmm degerlendirilmesinde ve tedavinin
belirlenmesinde 6nemli yer oynar. Posterolateral kiriklarda, proksimal fragmammn distal
cikimtist brachial artere ve median sinire hasar verebilir 30,29.

Posteromedial deplasmanli kiriklarda ise distal fragmanin lateral kenar1 radial sinire
zarar verebilir. Her iki kirik tipinde rastlanabilecegi iizerine median sinir ve brachial arter
fragmanlarm arasmda kalarak zarar gorebilir 75 g4,s0.Suprakondiler kiriklarda ndrovaskiiler
dokularin kirik ile iliskisi Sekil 7°de goriilmektedir.

Brachial artery
Median nerve

Sekil 7

Konservatif tedavide de distal fragmanmn yonii onemlidir. Onkolun hangi
pozisyonda sabitlenecegini, kapali repozisyondan sonra perkiitan pinleme gerekip
gerekmeyecegini, gerekiyorsa hangi taraftan baglanacagimi gosterebildigi gibi, acik

reditksiyon srasmda karsilagilabilecek patolojiler hakkinda fikir sahibi olunabilir. Ayrica



prognozun belirlenmesinde ve ileride olugabilecek komplikasyonlarin tahmininde rol
oynayabilir.

ETYOLOJI VE YARALANMA MEKANIZMASI

Suprakondiler humerus kiriklari hem hiperekstansiyon hem de fleksiyon tarzi
yaralanma sonucu olabilir.

Eski yazarlar erigkin kadavralar1 ve hasta anamnezlerine dayanarak ekstansiyon tipi
suprakondiler kiriklar igin birgok mekanizma ileri stirmiislerdir, Bu mekanizmalar arasmda
dirsegin, hiperekstansiyon; abduksiyon ve adduksiyonu ile el dorsifleksiyonda, dirsek
fleksiyonda iken el {izerine dilsme de yer almaktadir. Fakat sozii gegen kirik gekillerini
kadavra ekstremitelerinde olusturabilmek kolay degildir. Dirsek hiperekstansiyonda iken
acik el tizerine diigme ile olan kiriklar en yaygmn olanlardir. Daha nadir olarak rastlanan
fleksiyon tipi kiriklar ise dirsek fleksiyon halindeyken olekranon tizerine diisme sonucu

olusur.

Sekil 8
Cocuklar gogunlukla dilgmelerini st ekstremitelerini ekstansiyona getirerek

engellemeye ¢aligirlar. Ligamanlanin laksitesi yiiziinden dirsek hiperekstansiyonda kilitlenir
(Sekil 8a). Bu uygulanan lineer kuvvetin (Sekil 8b{biiyiik ok}) anterior tansiyon kuvvetine
déntigmesine yol agar. Posteriorda olekranon, olekranon fossanin deriniklerine dogru
zorlanir(Sekil 8b{kiictik ok}). Egilme kuvveti devam ederken distal humerus &nde,
suprakondiler bolgede hasara ugrar (Sekil 8c). Kurik tamamlandiginda, distal fragman
posteriora deplase olur. Triseps distal fragmanin proksimale deplase olmasina sebep olur
(Sekil 8d).



Suprakondiler kimklar ilk dekadm ikinci yarisinda tepe insidanst yaptigi icin bu
bolgenin anatomisinde bu yas donemine Ozgli bir takim ozellikler bulundugu
diistiniilmektedir. 6,5 yas civarinda gocuklarm ligamentleri oldukga gevsektir. Bu gevseklik
major eklemlerde hiperekstansibiliteye izin vermektedir. Henrikson ve Nassar ayri ayri
yaptiklar1 caligmalarda ligamanttz laksite ve suprakondiler kirik insidansi arasimnda anlaml
bir iligki oldugunu ortaya koymuslardir 3ge0. Hiperekstansiyondaki dirsek ve acik el
tizerinde diisme swasmda Onkoldan gelen kuvvetler, distal humerusta ince metafizer
bolgeye aktarilir. Ayrica anterior kapsiil ve ligamentler de bu mekanizmada distal humerusa
bir gerginlik uygular ve zayif olan suprakondiler bolgede kirik olusur. Suprakondiler bolge
birinci dekadm sonuna dogru metafizyel remodeling siire geldigi i¢in zayiflar. Bélgenin en
ince kismu fossa olecraninin tepesidir ve hiperekstansiyon sirasinda kuvvetler bu noktaya
etkilidir (Sekil 8). Cocukluk dénemine ait bu ozelliklerin kiriklarla iligkisi kadavra

caligsmalarinda gosterilmistir 2 7.

KIRIGIN SINIFLAMASI

Cerrahi  branglarda yapilan smiflamalarin Snemi g¢ok biiyiiktiir. Kullamlan
siniflamanin;

-Kirigm olug mekanizmasinin degerlendirilebilmesi

-Kiripa eslik eden nérovaskiiler hasarmn tesbit edilebilmesi

-Diger yumusak doku patolojilerinin saptanmasi

-Tedavi seceneklerinin degerlendirilebilmesi ve en uygun metodun segilebilmesi
mevcut veya gelisebilecek komplikasyonlarin tahmin edilebilmesi

-Dékiimantasyonun saglikli yapilabilmesi
gibi konularda yardimei olabilecek bir siiflama olmasi zorunludur.

Oncelikle gergek bir metafizer kirik olan suprakondiler kirtk ile epifizyel distal
humerus kirg1 ve gogunlukla fizyel bslgede meydana gelen transkondiler kirrk arasindaki
ayirici tant yapiimalidir. Bir kingin suprakondiler sayilabilmesi igin transvers fizyel hattn
proksimalinde ve distal humerusun metafizer bolgesinde yer almalidir. Diafizer kuriklar
kapali rediiksiyon ile stabil olmaya daha az meyillidir ve kortikal kemik oldugundan uzun
stireli immobilizasyon gerektirir. Transkondiler oldugu diigiiniilen bazi kiriklarm dikkatli
bir inceleme sonrast aslnda biitiin distal humerus fizisine ait kinklar oldugu anlagilacaktir.

Kiriga ait distal fragman posteriorda ise “Ekstansiyon Tipi” , anteriorda ise
“Fleksiyon Tipi” kirik olarak adlandirilir.
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Ekstansiyon tipi kiriklarin simflamasinda; Wilkins, Holmberg, La Grange,

Felsereich ve Gartland smflamalart kullamlmaktadir. Bu siuflamalarin igerisinde en

yaygm olarak kullamlant ve en ¢ok kabul gérmiis olani Gartland simflamasidur.

1.Gartland Siniflamasi

-Tip I : Non-deplase kirik

-Tip II: Deplase, fakat posterior korteks saglam
-Tip IIL: Deplase ve hicbir kortikal devamlilik yok
-Tip III A: Distal fragman posteromediale deplase
-Tip III B: Distal fragman posterolaterale deplase

2. Wilkins Siniflamasi

Tip I Non-deplase kirik
Tip II A: Posteriora tiltli deplase kirik
Tip 1II B: Distal fragmanin posteriora translasyonu mevcut

Tip II: Tam deplase

3.Felsereich Simiflamas: (1931)

Grup 1: Non-deplase veya minimal agilanma mevcut

Grup 2: Deplasman veya angulasyon mevcuttur fakat kirk fragmanlarmmn temasi

devam etmektedir.

Grup 3: Temas olmaksizin ciddi deplasman vardir

4. La Grange ve Rigault Smiflamasy

Tip 1: Non-deplase veya fissiir tarzinda kink
Tip 2: Minimal posteriora deplasman veya rotasyon

Tip 3: Orta derece posteriora deplasman ve rotasyon olmasina ragmen kemiksel

temas devam ediyor

temas

Tip 4: Ciddi posterior deplasman ve kemik temas kaybi

5. Holmberg Siniflamas1 (1945)

Grade I: Non-deplase veya minimal deplase kirik
Grade II: AP goriintiide medial veya laterale translasyon, lateral goriintiide iyi bir
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Grade III: Rotasyonel deplasman

Grade IV: Tamamen deplase; lateralde temas yok

Fleksiyon Tipi Suprakondiler Kiriklarda Simiflama

Gartland’in ekstansiyon tipi kiriklarda kullanilan siniflamasina benzer, fakat distal
fragman anteriora deplase olur. Tip I kiriklar non-deplase veya minimal olarak deplasedir.
Saft ile kondiller arasindaki ag1 15-20 dereceden fazla artmamugtir. Tip II kuriklarda ise
anterior korteks biitiinliigii kaybolmamistir ama deplasman mevcuttur. Tip III kiriklarda
fragmanlar tamamen deplasedir, distal fragman proksimale ve anteriora deplase olmustur.

FiZIK MUAYENE
Humerus suprakondiler kingi teshisi anamnez, klinik bulgular ve radyografik

caligmalar yardimiyla konur. Yaralanmanm hemen sonrasinda goriilen basit non-deplase
suprakondiler kiikta 6deme baglh gislik minimal olabilir ve en karakteristik bulgu
suprakondiler bolgede hassasiyet olacaktir. Lateral kondiler kiriklardan ve medial
epikondiler kiriklardan farkls olarak hassasiyet ve sislik hem lateral hem de medial kenarlari
kapsar. Radial boyun kirklarinda ise hassasiyet posterolateraldedirss go. Inkomplet
suprakondiler kiriklarda (Gartland tip I ve II) dirsek efiizyonu tek klinik bulgu olabilir. Bu
eftizgon dirsek eklem kapsiliiniin en siiperfisyel oldugu anconeus kasinm altindaki
“yumugak nokta”da palpe edilebilir.Bu nokta radius bagindan olekranon ucuna uzanan
hattin anteriorunda yer alir.

Tip II deplase kwiklarda; agn ve sislik daha fazladir. Odemin miktar1 kingm
derecesine ve gecen siireye baghdir. Kink hematomunun gegen siire zarfinda antecubital
fossaya birikmesi ile bu bolgede gukurluk kaybolur, sislik ortaya cikar. Krepitasyon
alinmaz.

Tip IIT deplase kirtklarda; krepitasyon alinabilir, fakat krepitasyon alabilmek i¢in
manipulasyonda bulunmak ndrovaskiiler hasar riski nedeniyle dogru degildir. Deplase
kiriklarda proksimal fragmanin distal ucu bazen brachial kas igine penetre olarak subkiitan
dokulara kadar gelebilir. O zaman ciltte agik kirik veya gamze belirtisi ile ekimoz
goriilebilir. Bu belirti kapali rediiksiyonun zor olacagma dair bir bulgudurs,. Her iki kondil
ve olekranon tepesinin olugturdugu iligki bozulmamugtir (Sekil 9). Kink fragmanlarinun st
iiste oldugu durumlarda kolda kisalma ve iist ekstremite dirsek bolgesinde “S

konfigurasyonu” goriiliir.
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Sekil 9. Ekstansiyon ve fleksiyonda epikondiller ve olekranonun iliskisi

Klinik olarak suprakondiler humerus kiriklart dirsek ¢ikiklari ile kargabilir.
Cikiklarda olekranonun ucu humerus epikondillerinin posteriorundadir; dirsefin 6n
tarafindaki kemik ¢ikintis1 yumugaktir ve suprakondiler kiriklara gore daha distaldedir.

Hiperekstansiyon yaralanmalarinda distal fragman genellikle posteromediale
deplasedir ve medial rotasyondadur. Onkol humerusun distal fragmamnt takip ettiginden
dirsek ve onkol medial rotasyondadir ve varusa kaymustir. Ender olarak rastlanan distal
fragmanin posterolateral deplasmanli kiriklarda ise dirsek ve onkolda lateral rotasyon
mevcuttur ve valgusa kayma vardar.

Dirsek kiriklarmda en 6nemli muayene nérovaskiiler muayenedir. [lk muayenede
radial nabiz alinmayabilir. Gegici olan bu durum proksimal fragmanin artere basi yaptigint
gosterir; ancak damarin tam kesilerinde de nabiz almak miimkiin degildir.

Ulnar, radial, median ve anterior interosseous sinir muayenesi dikkatlice
yapilmalidir. Birinci ve ikinci parmagin distal falanks fleksiyon kaybi anterior interosseous
sinir hasarim gosterir. Dormans JP ve arkadaglart suprakondiler kiriklarda % 9,5 oraminda
nérolojik defisit tespit etmiglerdir. Aynt seride % 2,5 vaskiiler injuri ve % 0,1 oraminda

onarmm gerektiren vaskiiler yaralanma bildirilmistir,s.

RADYOLOJi

Klasik olarak, distal humerus kiriklar anteroposterior ve lateral grafilerle ve
dirsegin agridan 6tiirii tam ekstansiyona getirilemedigi durumlarda 6zel grafiler kullamlarak
(Jones grafisi, medial ve lateral oblik grafiler) degerlendirme yapilir. Gerekirse kiyaslama

icin kars1 ekstremite grafileri de geldlir.
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Jones Grafisi: Dirsek tam fleksiyonda ve
onkol pronasyonda iken humerus kasete
paralel, tilp ise kasete dik olacak sekilde
cekilir (Sekil 10 ).

Sekil 10 Jones grafisi

a-Antero-Posterior Grafinin Degerlendirilmesi

Humero-Ulnar Aa (HUA ) : Onkol ekstansiyonda ve maksimum supinasyonda
iken gekilen AP grafilerde, ulnanm distal ve proksimal orta noktalari arasinda cizilen ¢izgi
ile mid-humeral ¢izgi arasmda olusan agidir 26.8489(Sekil 11). Ortalama degeri 163° dir.
Kalca bolgesinin genigligine bagh olarak kadmlarda daha kiictiktiir.

Metafizer-Diafizer At (MDA ): Distal humerusun AP grafide metafizin en genig
oldugu noktalar birlestiren ¢izgi ile humerus safti longitudinal olarak ikiye bélen cizgi
arasindaki acidir 4 23, 30 (Sekil 12).

Humersl-Uinar enphyseal miaphyaed
Angle Angte
-}

Sekil 11. Humeroulnar ag1 Sekil 12. Metafizyel-Diafizyel ag1
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Baumann Agisi:  Lateral kondilin
ossifikasyon merkezi trochleada lateral
crista {izerine kadar uzanir. Bu fizis hattt
ile humerusun uzun aksi arasindaki aci
Baumann agist  olarak  adlandmlir.
Suprakondiler ~ humerus  kinklarmin

reditksiyonundan ~ sonra;  rediiksiyon

yeterliligini ve final tagima agisinin
saptanmasinda kullanilir (Sekil — 13).
Tasima agistyla korelasyonu oldukca Sekil 13.Baumann agis1
anlamlidir. Yaklagik olarak 75° olup, bu

acidaki artig tasima agismdaki artis varus

yoniindeki degisikligi gosterir. Distal fragmanin mediale tiltinde tagima agis1 azalir (varus);
laterale tiltinde ise artar (valgus). Baumann acisi kiriklarm tedavi sonuclarim
degerlendirmek igin en sik bagvurulan yontemdir. Bu ac, her iki taraf karsilagtirildiginda
ve 151 tiipii humerusa dik oldugu zaman tutarhdir.

Isin tiipiiniin caudad-cephalad angiilasyonu veya saga sola 30 derece’lik angiilasyon
Baumann agisim 5 derece kadar degistirir. Fakat tiip cephalad-caudad yénde 20 dereceden
fazla bir agilanma gosterirse Baumann agis1 oldukea farklilik gosterir ve dlgtim yanhs olur.
Baumann actsindaki 5 derecelik fark tagima agisina 2 derecelik degisim olarak yansir 42 3.

b-Lateral Grafinin Degerlendirilmesi

Lateral grafide goriilen anterior spike genellikle posterior deplasmandan gok bir
rotasyonun varliguu gosterit.

“Gﬁzya;s;t Figiirii”: Distal humerusun lateral izdiisiimii capitellum iizerinde gozyas1
damlast olarak goriiliir. Gozyasim meydana getiren 6ndeki yogun ¢izgi coronoid fossamn
posterior kenaridir. Arkadaki ¢izgi ise olecranon fossanmn anterior kenaridir. GOzyasinin
inferior boliimii capitellum ossifikasyon merkezidir. Tam lateral grafide “gdzyas: figiiri®
gosterilebilmelidir (Sekil 14 ,A).

Diafizo-Metafizyel Inklinasyon Agisi: Humerus safti ile capitellum (lateral kondil )
arasindaki acidir. Normalde 30-40 derecedir. Ekstansiyon tipi kiriklarda degeri azalir (Sekil
14,B).
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Anterior Humeral Cizgi: Distal humerusun anterior siur1 boyunca gizilen bir
¢izginin capitellumun orta 1/3’likk boliimiinden gegmesi gerekir. Rogers ve arkadaglari
anterior humeral ¢izginin gizli bir kingm olup olmadigim gosteren en glivenilir faktdr
oldugunu bildirmislerdir 7, (Sekil 14, C).

Anterior Coronoid Cizgi: Coronoid process anterior smiri boyunca proksimale
uzatilan ¢izgi lateral kondile teget gecer. Lateral kondilin posterolateral deplasmaninda
ossifikasyon merkezinin izdiiiimii coronoid ¢izginin posteriorunda kalir (Sekil 14, D).

Yag Yastit Bulgusu: Dirsek yag yastikgiklarinin deplasmam dzellikle nondeplase
kiriklarda kirik lehine Snemli bir delildir. Bazi kinklarda tek radyolojik bulgu olabilir
(Sekil 15).

Sekil 15
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PSEUDOFRAKTURLER

Dirsekteki ossifikasyon siireci icerisinde bazi goriintiller kiik olarak
degerlendirilebilir. Ornegin trochleanin ossifikasyonu diizensiz olabilir, parcali bir
gorliniime sahip olabilir. Bu sekonder ossifikasyon merkezleri semilunar entikle lateral
kondil arasmda kink fragmanlar1 olarak degerlendirilebilir. Lateral grafilerde ise lateral
kondil ile distal humerus metafizi arasindaki fizis hatt1 posteriorda daha genistir. Bu lateral
kondilin kirik olarak degerlendirilmesine yol agabilir. Anteroposterior grafilerde ise radius
basinin ossifikasyonu oncesi normalde radius boyunun radial kenarinda lateral bir
angiilasyon mevcuttur ki bu goriintii subluksasyon olarak algilanabilir. Radius baginin
gergek pozisyonu proksimal radiusun lateral kondilin ossifikasyon merkezi ile iligkisine
bakarak degerlendirilmelidir.

Suprakondiler humerus kiriklarmun baslangig tedavisi ve tedavi sonuglarmin
degerlendirilmesi amactyla kullamlan bu agilarm pratik uygulanmas: ile ilgili cesitli
calismalar yaymlanmistir. Bu yaymlarda yaygmn olarak bildirilen ortak noktalar
mevceuttures ga.

Humeroulnar agmin klinik tasima agisi ile en fazla uyum gosteren a1 oldugu
gdsterilmistir. Bu agmin 6lgiilmesinin zor veya imkansiz oldugu durumlarda, Baumann
acist reditksiyon yeterliligini degerlendirmek ve sonuglar1 alirken nihai tagima agisim
belirlemek icin elverislidir;. Ortalama olarak 163° dir.

Klinik olarak tasima agismin dikkatli bir gekilde Slgiilmesiyle en az radyolojik
olctimler kadar iyi bir degerlendirme saglanmasinin miimkiin olacag: bildirilmektedir 3 87,55.
Baumann agis1 gocuk suprakondiler humerus kiriklarmin siklikla goriildiigii 3-10 yas
grubunda klinik tasima ag1s1 ile uyum gosteren ve kullamgh bir radyolojik parametredirgs so.
Baumann acis1 insanlarin %95’inde 64 ile 81 derece arasindadir. 81 derece tizerinde varus
deformitesi gelisme ihtimali yiiksektir. Dodge; Baumann agismin her iki ekstremite igin
2%den fazla farkli olmadifim bulmusturgs. Eger act 81 derecenin altinda ise normal
iyilesme saglanirg;goo. 2 ile 13 yas arasinda yas ve cinsiyete bagh olmaksizin yaklagik
olarak 75 derece civarindadir. Biitiin bunlara karsilik bireysel farkliliklar olacagindan kargi
ekstremite ile kryaslamak daha dogru olacaktir. Worclook 1980°de karsilagtirma yapmanin

geregine isaret etmistirgy oo
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TEDAVi PRENSIP VE METODLARI
Suprakondiler humerus kiriklarinda uygulanacak tedavinin belirlenebilmesi igin

anamnez almmasi ve klinik muayene son derece dikkatli bir gekilde yapildiktan sonra
uygun radyografik tetkikler yapilarak kirtk fragmanlarmn birbiriyle iligkisi, ki tipi ve
deplasmamnin yonii saptanmalidir ¢ g. Kirigin oldugu ekstremitenin nérolojik muayenesi de
titizlikle yapilmal ve bulgular kaydedilmelidir 16 37.

Uygun tedavi metodununda karar kilmabilmesi igin Oncelikle kirign tipinin
belirlenmesi gerekmektedir.

I-Non-deplase Kiriklar (Tip I)

Deplase olmamug suprakondiler kiriklarim tedavi ederken travmanin, klinik bulgu
ve semptomlarm primer nedeni oldugundan emin olunmahdir. Radyolojik degerlendirme
sadece pozitif yag yastikeiga bulgusu verebilirygss Dirsek ¢evresinde artmaya devam eden
belirgin 1s1 artig1 ile birlikte agri, hekimi kiriktan ¢ok osteomyelit veya septik artrit gibi
primer bir enfeksiyona yonlendirmelidir.

Distal fragman lateral radyografide goriildiigii gibi posteriora acilanabilir. Tedavi
distal fragmanm posterior acilanma derecesine baéhdn‘. Tip I (non-deplase veya minimal
deplase) kiriklarda tedavi 6nkol pronasyonda, dirsek ise 90 — 120 fleksiyonda iken yapilan
al¢1 atel ile immobilizasyondan ibarettir. 3-4 haftalik tesbit sonrasinda aktif egzersizlere
baglanabilir. Genelde hastay1 kisa siireli bir gozlem periyodunda hospitalize etme karari,
yumusak dokudaki 6dem derecesine ve ebeveynlerin giivenilitlifine baglidirsossor.
Travmadan 3 hafta sonra, immobilizasyon sonlanduilir ve radyolojik olarak yeterli
kaynama goriiliirse tam dirsek hareketlerine izin verilebilir. Bu sirada yapilan radyolojik
degerlendirmede suprakondiler bolgede callus dokusu olusumu goriilebilir. Medial
suprakondiler kolonda daha az kemik stogu bulundugundan, Tip I non-deplase kinklarda
bile medial korteks kollapsina bagh olarak Cubitus Varus deformitesi geligebilir; bu yiizden
rediiksiyon sonrast cekilen grafiler mutlaka diger ekstremite ile kargilagtiriimahidiras es.
Kontralateral ekstremitede belirgin tabii hiperekstansiyon ve tasima acis1 azlifi meveut
olabilir. Anteroposterior grafide Baumann acisi, medial kompresyon sebebi ile olusan varus
acilanmasmi gostermede faydali olabilir; ancak klinik olarak en iyi degerlendirme her iki
dirsegin tagima acilarmin kargilastiriimast ile elde edilir. Distal metafizin humerus saftina

gore anterior inklinasyonu normalde 30-40 derecedir. Posterior agilanma 20 derece veya
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altinda ise Rang, rediiksiyon gerekmedigini belirtir. Kabiil edilebilir deplasman derecesinin
kriteri; gergek bir lateral grafide anterior humeral ¢izginin kapitellumdan gegtigi durumdur.
Kapitellum, humerus uzun ekseni ile aym hat tizerinde olsa bile travma sonrasi yeniden
modellenme, eger biiylime potansiyeli yeterliyse bu agilanmay: diizeltebilir. Ama distal
fragmanin ekstansiyon agilanmasindan dolay1, ekstansiyon normal dirsek ekstansiyonundan
daha fazla ve fleksiyon normal dirsek fleksiyonundan daha az olacaktir.

Medial kompresyonun meveut oldugu tip I kiriklarda cubitus varus deformitesinin
gelismesini onlemek igin rediiksiyon yapilmasi sarttir. Varus deformitesinin rediiksiyon
manevras1 goyledir; bir asistan list kola karst traksiyon uygularken, dnkol manivela
seklinde kullanilarak dirsek valgusa zorlanir yani distal fragman laterale itilerek deformeite
diizeltilmeye calisthr. Kirik bir kez rediikte edildiginde, capraz iki Kirschner teli ile
fiksasyon yapilabilir, ciinkii kirik anstabildir. Dirsek ti¢ hafta boyunca 80-90° derece
fleksiyonda immobilize edilebilirg,,

II-Orta Derecede Deplasmanh Kiriklar ( Tip II')
Karg1 ekstremite ile kiyaslayabilmek igin her iki kolun tagima acisi klinik ve

radyolojik oarak olgiilir. Tedavide amag; tasima agisiun restorasyonu ve dirsek
hareketlerinin tam olarak yapilabilmesini saglamaktir. Bu nedenle genel anestezi altinda
rediiksiyon yapilarak 120 fleksiyonda ve &nkol pronasyonda iken alct atel yapilmasi
gerekir. Posterior korteksin saglam olmast nedeniyle uzunlugun korundugu bu kiriklarda,
koronal veya sagital planda kimi vakalarda ise her iki plandaki deformitenin
diizeltilebilmesi i¢in manipulasyon yapilmalidir. Eger stabilite yeterli degilse veya kan
dolagimm engelleyen fleksiyon derecelerinde stabilite saglanabiliyorsa, herhangi bir riski
gbze almadan perkiitan pinleme veya agik reditksiyon yapilmas: Snerilmektedir; 4. Ancak
genel kanaat verilen fleksiyonun 120 derecenin altinda olmasi halinde kirigin stabil
olmayacagi yoniindedirssss. Tip I kiriklardaki acisal deformiteler genellikle sadece
fleksiyon verilerek dtizeltilebilir. Temel agilanma distal fragmanin hiperekstansiyonudur,
fakat koronal planda agilanma veya distal fragmamn horizontal acilanmasi da mevcut
olabilir.Varus veya valgus deformiteleri genellikle hiperekstansiyonun diizeltilmesi ile
diizelir. Kiniga miidahele sirasinda kirik fragmanlanmn yesilagag hiperekstansiyonunun
yenilebilmesi icin 6nkol pronasyondayken kuvvet uygulamak gerekir; bu islemin genel

anestezi altinda yapilmasi hastanin tam gevsemesine sebep olacaktir. Koopere hastalarda
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aksiler blok anestezisi denenebilir fakat suprakondiler kiriga egilimli yas grubunda, ¢ok az
sayida cocuk aksiller blogu tolere edebilir ¢,

Suprakondiler kiriklarda biceps brachi kasi humerus devamlilifindaki bozulmadan
dolay1 supinasyon etkisini kaybeder. Kuvvetli pronator teres kasinn kargi konulamayan
etkisi proksimal radioulnar eklemi pronasyona getirit. Eklem pronatorlar tarafindan
sabitlendiginden kirik bolgesinde varus deformitesi geligir.

Kabul edilebilir acilanma:

Tip I kiriklarn rediiksiyon ihtiyaci ile ilgili cesitli tartismalar meveuttur.

Gartland; distal fragman anterior agilanmasmi tamamen kaybetse bile kirk
rediiksiyonunun ~ gerekli olmadifna  inanmaktadw.  Ciinkli  deformite yeniden
modellenecektir.

Mann; tip II kiriklarmn yeniden modellenmesi konusunda daha hosgoriiliidiir. Kirnk
posteriora dogru 10° agilanmus olsa bile yeniden modellenmenin tam olacagmin bilinmesi
gerektigine isaret etmistir. Travma esnasmda hastanm yasi ne kadar kiictikse yeniden
modellenme potansiyeli o kadar fazladir. Ama yeniden modellenmenin sadece dirsek
ekleminin hareket diizleminde olacag hatirlanmalidir. Diger bir deyisle, sadece anterior
veya posterior agilanma yeniden modellenebilir. Varus veya valgus acilanmasi yas ile
birlikte diizelmezgo Ayrica distal fragmanm rotasyonu da yeniden modellenme ile
diizelmezes g4,85.

Flynn; suprakondiler kinklardan sonra dirsek fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin genellikle bir yilda diizeldigini belirtmistirgs Bazi yazarlar ise, kirk sonrast
dirsek hareketlerindeki diizelmenin 1-2 yil devam ettiine inanmaktadirs,

Redilksiyondan sonra, hasta 12-24 saat hastanede gdzlenir. Manipulatif
rediiksiyonun dolagimi bozabilecek ek bir ddeme neden olmadigmdan emin olunur.
Rediiksiyon idamesinin kontrolii i¢in kirik sonrast 4. ve 10. giinlerde kontrol grafisi gekilir.
Sonra 3.-4. haftalarda grafi tekrarlanir. Total immobilizasyon stiresi kimi yazarlara gore 3
hafta olarak belirtilmis olmasina kargin, genel kabul goren goriis 4-6 haftadirss,

ITI-Tam Deplase Kiriklar ( Tip III')

Bu kiriklarda kortikal devamhlik tamamen bozulmugtur. Kas aktivitesi yiiziinden
copunlukla distal fragmanin proksimale migrasyonu meydana gelir. Bu deplasman

uzunlugun tekrar saglanmasim gerektirir. Bu derece deplasman olan bir kirikta, agir 6dem
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ve kirik uglan arasina yumusak doku interpozisyonu sebebiyle rediksiyonun saglanmasi ve
devam ettirilebilmesi oldukea giigtiirso gs. Kirik fragmanlarmin dogrudan basisina, gelisen
5dem ve hematom igerisinde sikismaya veya fragmanlar arasma interpozisyona bagh
olarak yumusak doku ve norovaskiiler yaralanma riski s6z konusudurz47283. Sadece kapali
reditksiyon ve alg1 yontemiyle tedavi edilen kiriklarin sonuglar diger ydntemlerin
kullamldipt tedavi sonuglarma gdre daha kotlidiir.Sislik indikten sonra hasta kolunu al¢1
icinde gdgsiiniin Gniinde rotasyon yaptirmca, distal fragman horizontal rotasyon yaparak
varus acilanmaya meyil gosterir.

Literatiirde Tip I kiriklarin tedavisiyle ilgili cesitli yontemler ve tartigmalar
bulunmaktadir. Tip I suprakondiler humerus kirklarnin tedavisi g agamadan
olusmaktadir; rediiksiyon, reditksiyonun yeterliliginin degerlendirilmesi ve eger yeterliyse
rediiksiyonun  korunabilmesi. Bu kariklarda ilk kapali rediksiyon manevrasim 1832’de
tarif eden Sir Ashley Cooper’ dan beri pek ok sey degismistir.

A-Kapah Rediiksiyon ve Alg Tedavisi

Giiniimiizde yapilmakta olan manipulasyon dirsek ekstansiyondayken longitudinal
traksiyonla bagslar, fragmanlarm iki ucunu bir arada tutabilmek i¢in hiperekstansiyon
gerckebilir. Bu esnada onkolun supinasyonda olmasi lazimdr. Proksimalden kars1
traksiyon, reditksiyonun yapilmasina yardimer olur. Traksiyon devam ederken kirik hattina
varus veya valgus kuvveti uygulanarak medial veya laterale olan deplasmanlar
diizeltilebilir. Uzunluk tekrar saglandiginda, distal fragmamn deplasmam ve angiilasyonu
dirsegin fleksiyona getirilmesiyle diizelir. Ayni anda kolun anterior boliimiinde proksimal
fragmamn tizerinde posteriora dogru kuvvet uygulanir. Distal fragmanm posteriorundan
anteriora dogru kuvvet uygulanir. Yeterli rediksiyon elde edildiginde, dirsek
hiperfleksiyon yapabilmelidir. Tam fleksiyona belirgin direng varsa, bu durumda yumusak
doku interpozisyonunun varhigi diigtiniilmelidir. Peters ve arkadaslart interpoze brachialis
kasmun yerinden g¢ikarlmas: igin bir teknik tanimlamislardir: Aksilla vasitasiyla karst
traksiyon uygulanirken kolun ©&n kas Kkitlesi proksimal fragmanm ¢ikintisindan
proksimalden distale dogru yavasca kaldinlir. Medial nérovaskiiler yapilar1 korumak icin
kuvvet primer olarak lateral tarafa uygulanir. Sikigmus kasin serbestlesmesi duyulabilen bir
“pop” sesiyle birliktedir. Brachialis kast kurik fragmanlari arasindan serbestlestiginde
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rediiksiyon daha kolay olacaktir. Bir veya iki manipulasyon sonrast klinik veya radyolojik
olarak tatminkar rediiksiyon saglanamazsa alternatif metodlara gegilmelidir.

Kapahi rediksiyon yapilwken — onkolun pozisyonu Oonemlidir. Pronasyon
brachioradialis kasmin gerer ve lateral olarak kink araliim kapatir. Bu miinasebetle
cubitus varus riskini azaltir;, Tiim yazarlar deplase suprakondiler humerus kinklarim
stabilize etmek icin dirsek fleksiyonu ile birlikte 6nkol pronasyonu gerektigine inanrlarg;.
Rediiksiyonun idamesi icin dirsek fleksiyonu gerektiginde vaskiiler komplikasyon riskini
azaltmak icin bagka metodlar gereklidir. Bu durum internal fiksasyon fikrinin gelismesine
neden olmustur. Genel kabiil goren diistince tip ITI kiriklar igin en kétii sonuglarm kapali
rediiksiyon ve al¢1 tespiti ile almdig1 yoniindedir.

Rockwood’un tercih ettigi tedavi metodu; kapali rediksiyon ve perkiitan
pinlemedirg; g4. Aranson ve Praper intraoperatif kink rediiksiyonun yeterliligini tespit
edebilmek icin Baumann agismi kullanirlar. ki dirsegin Baumann agilari arasinda 4
dereceye kadar fark varsa rediiksiyon kabiil edilir sirlar igerisindedir. Fark daha biiyiik ise
rediiksiyon tekrarlanirg;.

B-Traksiyon Metodu :

Cilt veya iskelet traksiyonu geklinde uygulanr. Traksiyonla rediiksiyon saglamak ve
devam ettirmek oldukga yaygin kullanim alani bulmus ve kabul gormiis bir yontemdirs g4.
Literatiirdeki cilt traksiyonu ile ilgili ilk yaymlar 1883 yilinda Stimson’a aittir. 1908
yilinda, Borchgrevink tarafindan yatan hastalarda cilt traksiyonu ile ilgili bir yaymn
yapilmigtir. 1939°da Dunlop kolun laterale dogru traksiyonunu tarif etmig, Piggot ve
arkadaslan bu yontemle bagarili sonuglar bildirmiglerdir. Iskelet traksiyonu tekniginden ilk
bahsedenler ise Baumann ve Grovestir. Gartland ozellikle pargali kiriklarda, agik
kinklarda iskelet traksiyonunu Onermektedirgo gs. Olugabilecek bazi ndrovaskiiler
komplikasyonlar (ulnar sinir yaralanmasi, traksiyona bagli iskemi) disinda giivenilir bir
yontem oldugu bildirilmektedir.

Cilt Traksiponu: Onkola vertikal veya yana dogru uygulanan en basit traksiyon
metodudur. Hagen tarafindan popularize edilen Ingenbrightsen overhead traksiyonunda
kola ii¢ ana kuvvet uygulanir (Sekil 16,A). Bunlardan vertikal olan1 kol boyunca, horizontal
olan ikinci kuvvet, dnkol boyunca uygulanarak kolun bas iistiinde kalmas: saglanr. Uglincii
kuvvet ise kolun distal 5n kismmdan arkaya dogru kars1 traksiyon olarak uygulanir.
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Dunlop ise dirsek semifleksiyondayken laterale dogru traksiyonu tarif etmistir.
(Sekil 16.B). Mitchell ve Adams kolda dolagim sorunu varsa bu yontem ile iyi sonuglar
almabilecegini gdstermigtir. D’ Ambrosin ise Dunlop traksiyonunun tagima agisini yeterince
restore edemeyecegi kanaatine varmigtiry; 47. Piggot da aym diisiincede oldugunu bildiren
yaymlar yapmigtires.

Graham varus deformitesine yatkinhg ortadan kaldiracak bir traksiyon
uygulamugstir (Sekil 16.C). Cilt traksiyonu iskelet traksiyonuyla kargilagtimlica; giivenilir
uygulamgma, kolay ve pratik olusuna kargilik pozisyon kontroliiniin zor olmast ve cilt

problemleri gibi dezavantajlari bildirilmigtirs, 4.

Sekil 16

Iskelet Traksiyonu: Gegmiste popiiler bir tedavi metodu olmasina ragmen

giiniimiizde perkiitan pinleme ve agik rediiksiyon gibi metodlarin kullamlmasi sebebiyle
nadiren kullanilmaktadir. iskelet traksiyonu genellikle olekranondan bir tel veya vida
sistemiyle uygulanir. Kafanin tizerinden iskelet traksiyonunun biittin tiplerinde temel ilke
humerusun vertikal olarak asiimasidir. Proksimal fragmanm distal kismina posteriora dogru
bir kuvvet uygulanir (Sekil 17). Lateral traksiyonlarla karsilagtirildiginda, D’ Ambrosia kafa

{izerinden traksiyonun sonuglarmin daha iyi oldugunu bildirmigtirss gs.

Sekil 17
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Olekranondan pin gegirmenin teknigi ise goyledir: Cocugun kolu asistan tarafindan
askida tutulurken, cerrah olekranon processin ucunun 2,5-3 cm distalinden ve ulnanin
posterior kenarmimn 1,5 cm anteriorundan yivli bir Kirschner teli (2,5 mm kalmhgmda)
gegirir. Kirschner telinin seviyesi coronoid processin hemen proksimalinde olmahdir; eger
distalinde kalinirsa traksiyon kuvveti dirsegi fleksiyona getirmekten gok ekstansiyona
getirir. Tel medialden laterale dogru gegilmelidir, ¢iinkii ulnar siniri yaralama riski
meveuttur. Fleksiyonda bu risk azalmaktadir. Fakat kolu tutan asistan ani fleksiyondan
kaginmalidir. Telin yivli olmas1 migrasyonu engeller.

Olekranondan pin gecirilmesine

o000
alternatif olarak 6zel olekranon vidalari
gelistirilmistir. Bu vidalar kanatli olup,
kanatlardaki deliklerden varus-valgus
deformasyonlarimi  diizeltmek miimkiin
Sekil 18

olabilmektedirgs(Sekil 18).
fskelet traksiyonlaniyla tedavi edilen hastalarda cubitus varus % 0-57 oranmnda
bildirilirken bu oran agik rediiksiyonlarda % 0-33 olarak goriilmektedirys 41.

Literatiirde iskelet traksiyonunun endikasyonlari arasinda sislik, dolasimla ilgili
kugku bulunmasi; manipulasyona ragmen uygun rediiksiyon saglanamamasi; agik ve
parcah kirklar yer almakla beraber kesin endikasyonlar; cerrahi miidahelenin enfeksiyon
riski yaratacag:i genis abrazyonlar bulunmasi veya acik kirik bulunmasi, suprakondiler
kolonlarn ¢ok parcali olmasi sebebiyle cerrahi olarak stabilizasyon saglanamayacak
kiriklardir. Iskelet traksiyonu uygulanmasi basittir, bag tistiinde traksiyonla miikkemmel
drenaj saglanir; listelik kapal rediiksiyon ve perkiitan pinlemeye gére norovaskiler
yaralanma riski daha azdi. Fakat bir takim dezavantajlari vardir; radyolojik takip icin
gereken uygun grafilerin gekilmesi ve degerlendirilebilmesi zordur; aktif cocuklarin uzun
siire yataga bagli tutulmalar1 ve kolun pozisyonunun uygunlugunun saglanabilmesi giictiir
ve hospitalizasyon siiresi uzun oldugundan ekonomik bir tedavi metodu degildir.
Komplikasyonlar arasinda ise ¢ivi yolu enfeksiyonu , diiz ¢ivilerde migrasyon, traksiyonun
uygulanig1 sirasinda ulnar sinir hasari, dirsekte sertlik ve baglangicta traksiyon agirliginin
fazla olmasina bagl olarak traksiyondaki énkolda gegici iskemi yer almaktadirgo.
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C-Kapalh Rediiksiyon Sonrasi Perkiitan Pinleme

Son yillarda popiiler bir metod olarak yaygin kabiil gérmistiir. Literatiirdeki ilk
yaymlar 1938’de Miller’in eriskinlerdeki uygulamalarmi icerir. Genel anestezi altinda
kapali reditksiyon saglandiktan sonra skopi kontrolii altinda gergeklestirilen daha ayrmtih
metodu 1961°de Casione yaymlamistirsg g4.

Bu yontemde dirsek maksimum fleksiyona getirilerek rediiksiyonun yeterliligi
degerlendirildikten sonra diiz Kirschner telleri ile fiksasyon saglanir.Medialden gegirilen
telin ulnar siniri yaralama olasiligr gozoniinde bulundurulmali ve miimkiinse ulnar sinir
palpe edilerek posteriora dogru itilerek teller gegirilmelidir. Fiksasyon saflandiktan ve
rediiksiyon kontrol edildikten sonra 90°-110" arasinda fleksiyonda atel tespiti yapilir.
Dameron’un da soyledigi gibi kapal rediiksiyonu basarmak kadar koruyabilmek de zordur.
Bu yiizden bir ¢ok yazar degisik pinleme teknikleri tarif etmislerdir. Swenson, Casiano,
Flynn ve arkadaglari ¢apraz Kirschner kullanmiglardir. Ariano ve arkadaglart lateralden iki
pin gonderilmesini tavsiye etmektedir. Foster ve Paterson lateralden birbirlerini
caprazlayan pinleme teknigini kullanmistir. Herzenberg ve arkadaglart yaptiklan
biyomekanik calismalarda medialden ve lateralden gapraz olarak yaplan pinlemenin en
yiiksek stabiliteyi sagladigini gostermiglerdirsg,

Pinleme Teknigi: Distal kink fragmaninmin deplase olmasina gore ilk olarak hangi
pinin génderilecegine karar verilir. Posteromedial deplasmanlarda, ilk olarak medial pin
gonderilerek distal fragman laterale yonlendirilmeye galistlir. Posterolateral kariklarda ise
once lateral pin gonderilir. Kirschner tellerinin giris noktalarni nemlidir; pinler
suprakondiler kolonlara kollateral ligamanlarm baglangic noktasi olan epikondiller
hizasmda girmelidir. Daha distalde kalmirsa kollateral ligamanlar pinlere dayanarak
dirsegin ekstansiyona getirilmesini onleyebilir. Mediale pin, medial kenarda bafif¢e
posteriorda kalan medial epikondilin direkt olarak merkezinden gonderilir. ik olarak 5dem
bag parmakla bastirilarak epikondilin gikintis1 palpe edilmeye calisilir. Pin epikondile
yerlestirilirken bas parmakla ulnar sinir itilerek olas1 bir yaralanma onlenilmeye caligilir.
Lateral pin lateral kondilin tam ortasmdan baslanarak gonderilir. Bu nokta, lateral
goriintiide humerusun anterior ¢izgisinin kondilin tizerindeki izdtistimiine bakilarak

belirlenebilir. Medial pin posteromedialden baglanarak anteriora dogru génderilir. Lateral
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pin ise anterolateral girilerek posteriora dogru yonlendirilir. Koronal planda pinler humerus
saftinin longitudinal aksina 30°-40° a¢1yla génderilir.

Kapali rediksiyon sirasinda nbrovaskiiler yaplarn yaralanma riski mevcut
oldugundan tekrarlayici, travmatize edici manipulasyonlardan kagmmak gerekmektedir.
Literatiirde, olusan yaralanmalarm bir kismmnin tekrarlayan rediiksiyon girigimleri
sonrasinda meydana geldigi bildirilmektedirs ;6. Bu metodla alman bir ¢ok bagarili sonug
bulunmakla beraber; medial pinleme sirasinda, olugsan medial sinir lezyonu sebebiyle
metodun tartigtldigt yaymlar da bildirilmektedirs 20,5066 Perkiitan pinlemenin avantajlari
arasinda giivenli bir fiksasyon yontemi olmast, kisa stireli hospitalizasyon sebebiyle disiik
maliyete sahip olmasi, hastalarin yataga bagimlilifini azaltmasi ve daha az fleksiyonda
immobilizasyon yapildi1 igin dolasim problemlerinin daha az olmasidr. Dezavantajlar
arasinda ise ¢ivi yolu enfeksiyonu, fizis hasar ve ulnar sinir hasar riski bulunmaktadar.

D-Acik Rediiksiyon ve Internal Fiksasyon

Yirminci yiizyihn ilk yarisinda suprakondiler kirklarm acik reditksiyonunu tavsiye
etmek konusunda bir isteksizlik mevcuttu. Fakat cerrahi tekniklerin gelismesi ve
komplikasyon oranlarmin azalmasi nedeniyle agik rediiksiyon metodu artik yaygin sekilde
kabul gormiistii. Endikasyonlar arasinda kingn stabil olmamasi, kapali rediiksiyon
denemelerinden sonra tatmin edici bir sonug alinamamasi, “T ” geklinde interkondiler kirik
meveut olmasi, kapali reditksiyonun miimkiin olamayacag veya rediiksiyon sirasmda
belirgin ndrovaskiiler yaralanma riski olan ddemli deplase kiriklar ve beraberinde dnkol
kimgnm varligt yer almaktadiroep s Manipulasyon ncesi norolojik defisit olmasi tek
bagina cerrahi miidahele igin endikasyon olusturmamaktadir. Ciddi dem ve sislik, agik
reditksiyon igin kontraendikasyon degildir. Aswi 6dem sebebiyle acil miidahele
yapilamayan kiriklarin myositis ossifikans gelismemesi igin en ge¢ 4.-5. giin opere
edilmeleri gerektigine dair inams giintimiizde tekrar ele alinarak tartisimaya baglanmstir.
Lal ve Bahn 11-17 giinliik gecikmelerle yaptiklari miidaheleler sonrast ciddi bir haraket

kaybma rastlamadiklarim bildirmiglerdirsg,
Cerrahi Tedavi Mutlak Endikasyonlari:
1-Agik kiriklar, Yara debride edilerek rediiksiyon ve tespit yapihr.
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2-Belirgin deplasman ile birlikte rediikte edilemeyen kirik, brachialis kasmmn
proksimal fragmann alt ucundaki anterior kirtk ucu tarafindan diigme seklinde delinmesi
ve disart gikmasina neden olabilir. Bu tip kiriklarda kapah rediiksiyon oldukga giigtir.

3-Nérovaskiiler sikigma,laserasyon veya kompresyon

4-Ekleme uzanan kiriklar

5-Kapali rediiksiyon sonrasi norovaskiiler yaralanma bulgualrmin meveut

01m38123,57.
Rolatif Endikasyonlar

1-2 mm’in tizerinde kayma ve rotasyonel deformite olmasies.
2-Humerus kondillerini igeren kinklar. Kondilerden kaynaklanan onkol kaslari
(kapal1 rediiksiyon saglansa bile) rotasyonel deplasman olugturmaya egilimlidirs; .

Siddetli 5dem agik rediiksiyon i¢in kontraendikasyon degildirsy,

Cerrahi Girisimler

Posterior Girisim: Giniimiizde bazi tilkelerde halen kullanilmakta olan bir
yontemdir. Triceps kasi split aymlarak girilirBu yaklagimla ilgili en biiyik problem
nontravmatize, bakir dokularmn ihlal edilmesi sonucu postoperatif dénemde ileri derecede
hareket kisithilin goriilmesidir. Alonso-Liames posterior yaklagimi kullanarak distal
humerusa triceps kasin her iki tarafindan ulagir. Hayati norovaskiiler yapilardan uzak bir
girisim oldugu igin nispeten giivenlidir; fakat kirk hattiun anteriorunda yer alan interpoze
olmus veya yaralanmugs yapilarin direkt olarak goriilmesi miimkiin olmamktadir. Yol agtig1
eklem hareket kisitlilig1 nedeniyle giiniimiizde pek dnerilmemektedir.

Lateral Girisim: Insizyon distal humerusun lateral kondili iizerinde longitudinal
olarak yapiliryg;. Posterior olarak triceps,brachioradialis ve ekstanstr karpi radialis
kaslarmin baslangig boliimii arasinda yapilir. Lateral insizyon radial sinirin trasesinden
dolayr proksimale dogru fazla uzatilmamalidir;; Humerus distal metafizi nérovaskiiler
yaralanma olmaksizin brachioradialis kasmu diigme iligi seklinde delmis ise lateral
yaklagmm tercih edilir. Bason; lateral yaklasimin daha basit oldugunu, anteriordaki yapilar:
daha iyi gosterdigini belirtmigtirss. Ayrica biraz daha posteriorda kalan modifiye lateral
girisim teknigi de mevcuttur. Bu yaklagimda, lateral girisimin aksine, ekstansor karpi

radialis longus ve brevis baslangiclan kesilmez. Amag, plak yerlestirilmesi i¢in humerus
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arka yiiziiniin ortaya konulmasidire;. Ozellikle lateral kolonun saglam oldugu distal oblik
kiriklar olmak iizere, distal humerus saft kiriklarmna plak yerlestirmede optimum goriis
alani saglarg;.

Smmirli Medial Girisim:  Insizyon medial tarafta eklem ¢izgisinin 5 cm
proksimalinden baglayarak medial epikondilin distaline kadar uzanmaktadir. Brachialis ve
triceps adaleleri arasindan girilen bu insizyonda, triceps kasi ve ulnar sinirin posteriorda
kalmasina dikkat edilir. Bu girisimde ulnar sinirin eksplorasyon zorunlulugu yokturs;.

Anterolateral Girisim: Ozellikle reditkte edilemeyen posteromedial kiriklarda
kullamlmaktadir. Basom, anterolateral yaklagimin kolay oldugunu ve kirik hattinin uygun
bicimde goriilmesine olanak taidigini bildirmistir.

Anteromedial Girigim: Bu yaklasim en sik kullamilan metoddur, ¢linkii agik
rediiksiyon gerektiren kiriklarm gogu posterolaterale deplasedir. Bu tip kinklarda median
sinir ve brakiyel arter proksimal fragmanin medial ucu iizerine binerek asili kalirlar. Bu
girisle proksimal fragmanin medial ucuna, median sinire ve brakiyel artere kolayca
ulagilabilir. Anteromedial girisim sonras: olusan skar medial tarafta kaldigmdan kozmetik
olarak daha kabul edilebilir bir sonug elde edilmektedir.

Medial-Lateral Girisim: Son dénemlerde yapilan bazi yaymlarda medial ve lateral
insizyonlarm . beraber kullanilarak kirk hattiun  goriilebilmesi ve rediiksiyonun
saglanabilmesinin miimkiin oldugu bildirilmistir. Shifrin, medial yaklasim ile patolojik
degisikliklerin en iyi sekilde goriilebilecegini; radial sinir lezyonu varsa beraberinde lateral
insizyonun da kullanilmasmm faydal olacagim vurgulamustir. Ramsey, medial insizyonun
skar dokusunun daha kozmetik oldufunu belirtmistirs; g5 Danielsson ve Peterson 1980
yilinda medial girisle ilgili bagarili sonuglarim yaymlamiglardirs 34,34,

Biyocoziinebilir Civi Kullanmmi

Poliglikolik asitten yapilmis biyogdziinebilir ¢iviler suprakondiler kirik fiksasyonu
icin kullanilmustir. Bu teller teorik olarak gekilmesi gereken tellere alternatif olmugtur. Bu
pinlerle ilgili yapilan bagka bir ¢alismada %87 oraninda komplikasyon olmadan kaynama
oldugu bildirilmistir,;. Bu materyallerin en ilgi gekici yonii bu implantlarm gorevi bittikten
sonra cikartilmasi icin hastaya ikinci bir miidaheleye gerek kalmamasidir. Cesitli

calismalarda bu implantlarin viicutta tiimii ile absorbe edildigi ve degradasyon iglemi
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sirdikge yerinin yeni kemik doku ile doldugu gosterilmistir Bazi g¢aligmalar
biyogdziinebilir implantlarm osteokonduktif ozelligi oldugunu gdstermigtir. Ameliyat
sonrast ¢ekilen konvansiyonel grafilerde bu pinler goriintiilenemez. Implantt
gorintilleyebilmek ici bilgisayarli tomografi ¢ekilmesi gerekmektedirie. ~Ancak son
yayinlarda biyogéziinebilir implantlarla ilgili asagidaki uyarilar yapilmistir:

-Yiiksek oranda pin kirilmasi ve kirik deplasmani goriilmektedir.

-Onlem almmasi miimkiin olmayan subkiitan siniis olusumu ve aseptik akinti
meydana gelmektedir.

Metalik implantlar agri,subkiitandz irritasyon ve stres-kalkan fenomeni nedeniyle
kink iyilegtikten Sonra gekilmelidir. Wolf kanununa gore, remodeling olayr stres altinda
goriiliir. Ancak rijid metalik tespit araglari, temelde stresleri kemik iizerinde minimal
diizeyde birakarak kendi iizerilerine alular. Bu nedenlerle kemigin kendi 6zelliklerine
benzeyen ve timii ile resorbe edilebilen tespit materyellerini geligtirmek igin ¢aba
harcanmaktadir. .

KOMPLIKASYONLAR

Suprakondiler humerus kiriklarinda yiiksek oranda komplikasyon goriilmektedir.
Bu komplikasyonlar gdyle siralanabilir;

A-Nirolojik Komplikasyonlar

Suprakondiler humerus kiriklarmda sinir yaralanmalart travma annda, rediiksiyon
esnasinda veya iskemik Volkmann kontraktiiriine sekonder olarak olusabilir. Nadiren de
olsa callus igerisinde sikigma ile ortaya ¢ikabilirgs.

Anterior interosseous sinir, radial, ulnar ve median sinir yaralanmalar1 olusabilir.
Gegmiste en sik olarak radial sinir yaralanmalarinm meydana geldigi bildirilmig olmakla
beraber 1969°da ilk olarak Spinner tarafindan anterior interosseous sinir hasari
bildirilmesini takiben bu yonde yaymlar artmigtir. Cramer ve Dormansy; o7 tarafindan yakin
zamanda yapilan iki aragtrmada anterior interosseous sinirin tek bagma veya difer
sinirlerle kombine olmak {izere en sik hasar géren sinir oldugu belirtilmigtir.

Gegmiste ekstansiyon tipi suprakondiler kiriklarda sinir yaralanmalarimn
insidansmim %7 civarinda oldugu goriilmektedir. Anterior interosseous sinirin dahil

edildigi yeni serilerde bu oramn daha yiiksek oldugu belirtilmistirss 45 54,67
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a-Anterior Interosseous Sinir Yaralanmasi : Kombine sinir yaralanmasi sirasinda
veya tek bagma olugabilir. Sinir , fleksor pollicus longus ve fleksor digitorum longusa (1.
ve 2.Parmak) motor dallar verir. Bu yaralanma sadece duyu muayenesi yapilirsa veya
dikkatsiz bir motor muayene yapilirsa atlanabilir. Akut yaralanma olmaksizin da
disfonksiyonel bir hal alabilir.

b-Radial Sinir Yaralanmasi: Posteromedial kiriklarda daha sik goriiliir. Distal
fragmamin mediale ve posteriora tilt olmasi ile radial sinir olusan lateral ¢ikintiya takilarak
hasar gorebilir. Cogunlukla ekstansiyon tipi kiriklarda olusan norovaskiiler  hasar
noropraksi tarzindadir ve tamamen iyilesme goriiliir. Fakat bazi yaralanmalarm da
transseksiyon geklinde oldugu goriilmistiir. Bu tarz yaralanmalarm en sik radial sinir
yaralanmasi geklinde oldugu bildirilmektedir. Tam sinir kesilerinin en sik olarak acik
kiriklarla bereber goriildiigti bildirilmistir. Genellikle spontan iyilesme gozlendiginden
eksplorasyon gerekli degildir. Kalic1 semptomlar mevcut ise {i¢ aydan sonra eksplorasyon
Onerilmektedir.

c-Median Sinir Yaralanmasi: Posterolateral deplasmanli kiriklarda daha siktir.
Cogunlukla brachial arter yaralanmasi ile beraber goriiliir. Bazen de fragmanlar arasina
sikisma sonrast goriiliir. Basit manipulasyonlar sirasinda nabiz kayboluyorsa  bu bir
sitkismanm varligini gosteriyor olabilir. Median sinir yaralanmalarinda kompartman
sendromu maskelenebilir.

B-Vaskiiler Yaralanmalar

Gegmigte, literatirde % 0,5 kadar az bir siklikla kalici hasarla karsilasildigi
bildirilmis olmasina ragmen Volkmann kontraktiiriina yol acan veya agmayan vaskiiler
tehdit olarak ele almdiginda Ottolenghi tarafindan yapilan bir ¢aligmada % 5 oramnda
vaskiiler yaralanma insidansi bildirilmigtir.

Agri, solukluk — siyanoz, nabizsizlik, parestesi ve paralizi klasik bulgular arasinda
yer alir. Bunlarin en 6nemlisi agndir.

Vaskiiler yaralanmalar kirigm primer ve sekonder etkilerine gore ¢ok cesitlilik
gtisten'r.‘ Direkt yaralanma sirasinda fragmanlar arasmda sikisma veya komplet ruptiir
meydana gelebilir. Sekonder etkiler kirik hattimin distalinde olusan vaskiiler yetersizligin
derecesine baglidir. Aktivite ile ortaya ¢ikan agridan (intermitan klaudifikasyon) masif

gangrene kadar uzanan genis bir yelpaze igerisinde yer alan tablolarla kargilasilabilinir.
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Klinik teshis, statik ve dinamik fonksiyonlarin degerlendilmesi ile ortaya konabilir.
Statik fonksiyonlarm arasinda periferik nabizin varhgi veya yoklugu, cilt ve ciltaltt
dokulardaki dolasim miktar1 (kapiler dolum) yer alir. Dinamik fonksiyonlar ise kas
aktivitesinin degerlendirilmesi ile belirlenir. Nabizin alinabiliyor olmasi veya oksimetrede
oksijen saturasyonun yiiksek deferlerde bulunmasi kaslara yeterli kan akimi olduBunu
gostermemektedir. Ancak dinamik fonksiyonlarla beraber —deferlendirilirse anlaml
sonuclara ulagilabilir. Arteriografi ve Doppler tetkikleri ise teshise yardimer olabilecek
ileri tetkiklerdir.

Dolagim sorunu olan suprakondiler kirikta ilk basamak rediiksiyonun saglanmasidir.
Dolagima ait bulgular hala yetersizse brachial arter eksplorasyonu indikasyonu mevcuttur.
Traksiyon yapilarak bazi vaskiller problemler diizeltilebilir. Ancak 1 saat igerisinde
diizelme gzlenmezse eksplorasyonun mutlaka yapilmasi gerekirss se.

Volkmann iskemisinde tedavinin amaci kompartman basincinin azaltiimasidir. 35
mm Hg basmci iizerinde fasyotomi endikasyonu vardir.

C-Malunion ve Tasima Acismdaki Degisiklikler

Tasima agis1, tam supinasyondaki Snkolun dirsegin ekstansiyondayken iistkol ile
yaptig1 agidir. Fleksiyon halindeki dirsek onden muayene edilirse tasima acismdaki
depisiklikler fark edilemez. Fakat fleksiyon halindeyken dirsekler arkadan incelenirse,
epikondillerin ve olekranon process arasmdaki iliski degerlendirilerek  tagima agist
degerlendirilebilir. Normalde qu tic yap1 arasinda bir egkenar ticgen olustugu goriliir.

Kirik hatti transvers ise distal fragmamn mediale veya laterale deplasmam veya
medial rotasyonu tagima acisim degistirmemektedir. Oblik kiriklarda ise posteromediale
deplasman varsa varus acilanmasi, posterolaterale deplasman varsa valgus acilanmasi olur.

Cubitus varus veya valgus deformitesi malunion sonras: goriiliir. Fizyel biiyiime
bozukluklariyla ilgileri yoktur. Zaman zaman transkondiler bir “ T-kiris” suprakondiler
kirik olarak degerlendirilebilir; boyle bir durumda kirik fizis hattmi tutabilir ve asimetrik
biiytime sonrast bu deformiteler goriilebilir. _

Geg ulnar sinir paralizisi cubitus varus deformitesini takiben siklikla goriilen bir
komplikasyondur. Cubitus varus ile birlikte olecranonun, olecranon fossanin madial
tarafina dogru hareket ettigi gozlenmistir. ilaveten, triceps kasi ulnar taraf kayabilir. Bu

teorilere gore hem triceps hem de olecranonun ulnar taraf kaymasi, ulnar siniri medial

31



epikondile dogru devamli komprese ederek kronik ndropatiye sebep olures. Ayrica, fleksor
karpi ulnarisin iki bag1 arasinda uzanan fibroz bir bant gosterilmistireo g; Tedavide ulnar
sinirin anterior subkutan transpozisyonu ile fibroz bantin rahatlatilmasi ve diizeltici
osteotomi yer almaktadir.

Cubitus varus deformitesi daha siktir. Sayet varus veya valgus deformitesi ileri
derecede ise humerusa suprakondiler osteotomi uygulanabilir. Bu deformitenin etkileri
primer olarak kozmetiktir. Bu durum baz: sporcularda problem olabilir. Ancak cogunlukla
bu fonksiyonel etkiler minimaldir ve hastalarmn cerrahi diizeltmeyi istemelerinin ana nedeni
dirsefin goriintiistinii degistirmek istemeleridirsy, Genel olarak  valgus deformitesi
kozmetik agidan kabiil edilebilir fakat ge¢ donemde ulnar palsiye yol acabilir.

Cubitus Varus Deformitesinde Uygulanan Osteotomi Teknikleri:

Deformitenin diizeltilmesi icin {ic majér osteotomi tipi 6nerilmistir. Primer amaclart
varus acilanmamn  diizeltilmesidirs seso. Sagital agilanma veya medial horizontal
rotasyonun  diizeltilmesi sekonder amagtirsseo.Bir miktar rotasyon ihmal edilebilir.
Osteotomi sirasinda medial korteks yavagca kirilmalidiryo Suprakondiler osteotomi
uygulanirken, nadiren de olsa sinirlerin kirik kallusu tarafindan komprese olabilecegi akilda
tutulmalidir. Bu durum &zellikle radial sinir igin dogrudur.

Giiniimiizde uygulanan en popiiler ti¢ teknik; lateral kapatici kama osteotomisi,

rotasyonel kubbe osteotomi ve basamakh sekilde kesilen lateral kama osteotomisidirse 69.

Lateral Kapatict Kama Osteotomisi:

Tamumlanan osteotomiler icerisinde Fresh’in lateral kapatict kama osteotomisi en
popiiler olamdir. Bu osteotomide kozmetik sonuclar ¢ok iyidir. Ciinkii osteotomi kozmetik
sonuglar i¢in yapilir. Teknik olarak da oldukea basittir.Suprakondiler bolgeden, lateralden
kama seklinde kama ¢ikarilmasini takiben osteotomi kapatilir ve Kirschner telleri, staple
veya vida ile tespit saglamr. Miimkiinse medial korteksi stabilite icin mentese olarak
korumak ©nemlidir. Oppenheim ve arkadaglari, ayrica kesi kollarmin esit boylarda
olabilmesi igin yeterince proksimalden osteotomi yapilmasmn Onerirlersy, Alinan kama
miktart; cubitus varus derecesi ve kontrlateral taraftaki tagtyici a1 toplamma esit olmalidir.
Bu osteotomi siklikla posterior veya lateral yaklagimla yapilir. Medial rotasyonun da aym

anda diizeltilip diizeltilemeyecegi tartismalidir. Oppenheim ve arkadaglari; rotasyonel
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diizeltme denendiginde komplikasyon orammn arttiint belirtmislerdir. Ameliyat sonrasi
iki hafta traksiyonla pozisyon muhafaza edilir. Sonra dirsek hareketlerine izin verilirgg,

Rotasyonel Kubbe Osteotomisi:

Bu osteotomide deformite hem koronal hem de rotasyonel diizlemde diizeltilir.
Kubbe osteotomisi, lateral kondilin rezidiiel ¢rkintisim iki diizlemde rotasyona izin vererek
diizelmesine neden olurs; g9 Rockwood; cubitus varus tedavisi i¢in kombine, kubbe-lateral
kapatic1 osteotomiyi de onerir. Kubbe osteotomisi basit goriinmesine ragmen medial
tarafta 6zellikle intramuskiiler septumdaki yumusak doku kontraktiirlerinden 6tiirii koronel
diizlemde rotasyon yapmanin giigliigii osteotomiyi zor bir hale getirmektedir. Iki yarim
kubbe seklinde kesiyi igeren, kubbe ve lateral kapatict kama osteotomi kombinasyonu ile
diizeltme islemi kolaylastirilabilir. Bu osteotomi kombinasyonunda bile lateral kondilde
hala bir miktar rezidiiel belirginlik kalabilir. Ancak, yeniden modellenme ile radyolojik
veya klinik olarak belirginlik kaybolabilireo,

Basamakl Sekilde Kesilen Osteotomi:

De Rosa ve Graziona; tek lateral tabanli bir vida ile tespit edilen birbiri igine
kilitlenen basamaklt kesme osteotomisini tanimladilar. Bu teknik ile distal fragman
deformite goriintiisiinti diizeltmek icin horizontal diizlemde rotasyon yapilabilir. Yetersiz
sonuglar, vida yerlestirilirken distal fragmanm lateral dogrultuda kisalmasma bagli olarak
meydana gelir. Bu durum fiksasyon kaybma ve deformitenin tekrarlamasina sebep
olabilirsy go.

D-Hareket Kisithhig:

Dirsegin normal fleksiyonu tam ekstansiyon 0 derece kabiil edilirse 0-145° dir.
Buna kargin fonksiyonel kullanim alami 30-130° arasmdadir. Ortalama pronasyon
supinasyon arki ise 75-85° arasindadir; giinlik yagam sirasindaysa her iki yone 50
derecelik hareket kullanlir.

Cocﬁlduk ¢ag1 suprakondiler humerus kiriklarindan sonra dirsek ekleminde goriilen
kisitlilik 5-10 dereceden fazla degildir. Bu kisithihk fleksiyon-ekstansiyon y&niindedir.

Pronasyon-supinasyon kisitlih§1 ¢ok nadirdir ve klinik sikayete yol agmaz.
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Anterior impingemente bagl fleksiyon kisithlii remodeling vasitasiyla zamanla
diizelir. |

Eger posterior angulasyon diizeltilmezse 20-30 derecelik hiperekstansiyon
deformitesi meydana gelebilir ve bu remodeling ile diizelmez.

E-Myositis Ossifikans

Bu olduk¢a nadir rastlanan bir komplikasyondur ve hem agik hem de kapal
rediiksiyon sonrasi goriilebilir. Al¢1 gikarilmasim takiben gelisen ciddi ve ilerleyici hareket
kisithliginda siiphelenilmelidir. Zorlu manipulasyonlar ve uygun olmayan rehabilitasyon
programlar1 suglanmaktadir. Tc 99m scan tetkiki yapilirsa erken safhada tutulum artisi
oldugu goriilebilir. 3-4 hafta i¢inde direkt grafilerde brachialis kasi igerisinde ossifikasyon
ve kalsifikasyon goriilebilir. Tedavi istirahat ve nazik hareketlerden olusur. NSAID’ler
verilebilir. 2 yil igerisinde hareket kisitliligi ve kalsifikasyon muhtemelen kaybolacaktir.

F-Enfeksiyon

Metal yerlestirilmesini takiben enfeksiyon gorillen vakalar mevcuttur, fakat

literatiirde bildirilen say1 ¢ok azdir.
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III - MATERYAL VE METOD

SSK Goztepe Egitim Hastanesi 1. ve II. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniklerinde
Kasim 1995 ile Temmuz 1999 tarihleri arasinda deplase humerus suprakondiler kinig (tip
II-II0) teshisi konmug 170 ¢ocuk hastayai acik rediiksiyon ve internal fiksasyon metodu ile
cerrahi tedavi uygulanmustir. Calismamiza dokuz ayimm doldurmus ve ¢agrimizi takiben
kontrollere gelmis olan 20’ser hastayi igeren iki gruptan olusan toplam 40 hasta dahil
edilmisgtir.

Bu caligmaya alman olgular iki grupta incelendi; birinci grupta lateral girisim ile

acik rediiksiyon ve ¢apraz (medial ve lateral) Kirschner telleri ile fiksasyon uygulanan

vakalar bulunmaktadir. Ikinci grupta ise medial girigimle opere edilen hastalar mevcuttur.

Olgularmmzin 26°s1 erkek, 14’ kiz ¢ocuk idi. Takip stiresi en az 9 ay, en fazla 52
ay olmak tizere ortalama 23,9 ay olup; 28’1 (%70) sol, 12’si (%30) ise sag suprakondiler
humerus kirigt idi. Erkek ¢ocuklarin 19°u ( %73) sol , 7’si (%27) sag; kiz gocuklarm ise
9°u (%64) sol, 5’1 (%36) sag tarafta kirik ile bize bagvurmustu. Olgularn taraf ve cinsiyet
dagilim Tablo 2°de gdsterilmigtir.

Toplam
] 12 7 5
O 28 19 9
2] 40 26 14

Tablo 2 Taraf ve cinsiyetlere gore dagilim
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Table 3 Olgularin aylara gére dagilim

Yaz Sonbahar Kig v

Tablo 4 Olgularin mevsimlere gore dagilimi

Olgularm aylara gore dagilimina bakildiginda en fazla vakamizin haziran ayma
rastladigin goriilmektedir. (Tablo 3).

Olgularin mevsimlere gore insidansi arastirildiginda ise, olgularm 4’tiniin (%10)
kis aylarinda,11’inin (%27) ilkbahar aylarinda, 22’sinin (%55) yaz aylarmda, 3*tiniin (%8)
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ise sonbahar aylarmda suprakondiler humerus king: ile bagvurdugu goriildii. Olgularin
mevsimlere gore dagilim goriilmektedir (Tablo 4).

fzlenen olgularda en kiigiik ¢ocuk 3 yasinda, en biiyligii ise 12 yasinda olmak
{izere travmaya maruz kaldiklar1 siradaki yas ortalamalari 7,4 y1l idi. Tablo 5’te olgularmn
yas gruplarina gore dagilim goriilmektedir.

YAS KIZ ERKEK TOPLAM

0-3 0 2 2
4-5 5 1

5-6 3 3 6
7 3 10 13
8-9 2 4 6
10-12 1 6 7
TOPLAM 14 26 40

Tablo 5. Olgularin yaglara ve cinsiyete gre dagilimi

Klinigimize basvuran olgularm 33’4 (%82) basit diisme sonucu ortaya gikmus
kiriklar idi, 4’0 (%10) bisikletten diisme veya ara¢ dis1 trafik kazasi sonrasi olugmustu.
Olgularin 3°ii (%8) ise agagtan veya balkondan diisme sonrast meydana gelmigti.

Olgularin 39u (%97,5) kapals, 1 tanesi (%2,5) ise Gustillo tip Il agik kirik idi.

Hastalarin 2’sinde (%5) kingin oldugu tarafla aym tarafta olmak tizere ek kemiksel
patoloji meveut idi. Onkol ¢ift kirigi meveut olan hasta, aym seansta suprakondiler kirigin
acik rediiksiyonunu takiben radius ve ulnaya ikiger Kirschner teli ile tespit uygulandi.
Diger hastani distal radius kg ise konservatif olarak tedavi edildi.

Olgularimizin 2’si (%5) kirigin oldugu yerin hastanemize uzak olmasi ve ailenin
ihmalkarhig yiiziinden, dordiincti ve besinci giinde hastanemize bagvurmustu. Diger 38
olgu (%95) olaymn oldugu ilk 24 saat igerisinde bize basvurdular ve acil olarak tedavi
programina alindz.

Calismaya alinan olgulardan biri (%2,5) ilk rediiksiyonu takiben kirigin pozisyonu

tatminkar bulunarak konservatif tedaviye karar verilmesine karsin, dolagim kontrolii sebebi
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ile yatmldig1 servisimizde takibi sirasmnda rediiksiyon kaybi saptanmasi sebebi ile 12.
giinde opere edildi. Olgularmizin 1 tanesinde (%2,5) radial nabiz yeterli pulsasyonda
alinamiyordu. Bu vakalarda agik rediiksiyon ve internal fiksasyonu takiben dolagimla ilgili
bir problem kalmadi§1 gozlendi.

Hastalarmmizin acil servisimize bagvurmalarini takiben ilk fizik muayene sirasinda
yapilan nérolojik degerlendirmede toplam 4 olguda (%10) periferik sinir paralizisi
saptandi. Bu yaralanmalarm 2’si (%50) radial siniri, 1’i median siniri, 1’i ise ulnar siniri
icermekteydi. Randomize segilmis olan olgularimizda anterior interosseous sinire ait
yaralanma tespit edilmedi. Periferik sinir yaralanmasi olan olgularm ilgili sinirlere gore

dagihmi (Sekil 19) gosterilmisgtir.

median sinir
25%

radial sinir
50%

ulnar sinir
25%

Sekil 19
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Olgularmuzm simflamasinda yaygin kabul ve kullanum, kolay anlagilabilir olmast
sebebi ile Gartland siniflamasmt kullandik. Cocuklarm ¢ogu diiserken st ekstremitelerini
ekstansiyonda tutarak olayr durdurmaya gahsirlar. Bu yiizden literatiirle uyumlu olarak,
basvuran kiriklarin 39°si (% 97,5) ekstansiyon tipi, 1’1 ise (%2,5) fleksiyon tipi karik idi.

Gartland siiflandirmasma gére ekstansiyon tipi kiriklarn 25°i (%64) Tip IIL15°1
(%36) ise Tip Il kirik idi. Tip Il kirikh olgularn 19° u (%76) Tip Il A iken, 6’s1(%24) ise
Tip I B deplasmanli kirik idi. Tablo 6’ da olgularin Gartland smiflamasma gore dagilum
goriilmektedir.

Tip I Tip IIA Tip IIIB TOPLAM
Ekstansiyon tipi kinklar 15 19 5 39
Fleksiyon tipi kiriklar - - 1 1

Tablo 6 Olgularin Gartland simflamasima gore dagilim

Ameliyat Teknigi

Olgularm hepsi acil tedavi protokoliine uygun olarak, miimkiin olan en kisa
zamanda operasyona almmugtir. Olgularimizin 24 tanesi (%60) ilk 24 saat igerisinde 31
olgu (%75) 48 saat iginde opere edilmistir.

lOlgularnmzm tamami genel anestezi altinda ameliyat edilmistir. Cocuklarla
kooperasyon kurmanin giigliikleri yliziinden rejyonel anestezi hicbir hastaya tatbik
edilmemistir. Tim hastalara ameliyattan yarim saat once tek doz 500 mg IKugak
sefalosporin ile enfeksiyon profilaksisi yapilmistir.

Lateral girisim uygulanan olgularda turnike kullamimigtir; rediiksiyon ve internal
fiksasyon saglandiktan sonra turnike agilarak ekstremitenin dolagim durumu yeniden
degerlendirilmigtir. Smirh medial girisim uygulanan diger gruptaki hastalarda ise turnike
kullanilmamagtir.

Calismaya alinan vakalarin medial ve lateral girigim olmak tizere iki farkl: teknikle
opere edilmiglerdir.
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Anterolateral Girigim:

Hasta supin pozisyonda kol hafif addiiksiyonda ve govdenin tiizerinde iken
dirsegin lateral yanindan cerrahi girisim uygulandi. Dirsek eklem ¢izgisinin 5-6 cm
proksimalinden baslamak iizere biceps ve brachialis kaslarimn arasindaki interval palpe
edilerek bu araligm tam tizerine diigecek sekilde eklem ¢izgisinin 2cm distaline kadar
uzanan bir insizyonla girildi. Fasia agilarak bu iki kas arasmndan kiint ve dikkatli bir
disseksiyonla ilerlenerek kirik hattina ulagildi. Keskin disseksiyon yapilmas: radial sinirin
yaralanma riskini de beraberinde getirmektedir. Kirk rediiksiyonu, dirsegin fleksiyona
getirilmesi ve ekstansiyon kiriklarda proksimal fragmanin posteriora dogru bastiriimasiyla
yapildi. Fleksiyon tipi kirikta ise distal fragman posteriora dogru manipulasyonla rediikte
edildi. Dirsek rediikkte pozisyondayken, posteromedial kiriklarda (distal fragmanin
posteriora ve mediale deplase) ilk pin medialden yollanarak distal fragman laterale
yénlendirilmeye caligildi. Posterolateral kiriklarda (distal fragman posteriora ve laterale
deplase) ise ilk olarak lateral pin gonderilerek distal fragman mediale itilmeye calisildi.
Medial pin medial epikondilin merkezinden humerus saftinin longitudinal aksina 30°—40°
agiyla gonderildi. Lateral pin de aymi agiyla lateral epikondilden goénderildi. Stabilite
kontrol edildikten sonra turnike agilarak ekstremitenin dolasimi kontrol edildi. Biitlin bu
kontrollerden sonra cilt kanama kontroliinii takiben atravmatik materyellerle kapatild. Cilt,
Kirschner tellerinin uglar1 1.5 cm kadar disarida kalacak sekilde kapatilarak tellerin uglari,
migrasyona engel olabilmek ve tellerin kolayca ¢ikarabilmesi igin biikiildii. Operasyon
siiresi ortalama olarak 45 dakika idi.

Medial Girigim:

Supin pozisyondaki hastanin kolu abdiiksiyonda ve hafifice dis rotasyondayken
dirsegin medial tarafindan girisim uygulandi. Cilt insizyonuna eklem ¢izgisinin 5 cm
proksimalinden baslandi. Longitudinal olarak distale dogru uzanarak medial epikondilin
hemen distalindeki medial intermuskiiler septum tizerine diisiilecek sekilde yapildi. Bu
insizyonla onkola kavis cizerek ilerleyen norovaskiiler yapilari eksplore edebilmek
miimkiin olmustur. Bu girisimle cilt ve cilt alt1 gegilerek ulnar sinir lokalize edildi. Kirik
rediikte edilerek, cetrah tarafindan rediikte pozisyonda tutulurken asistan tarafindan
internal fiksasyon saglandi. Operasyon ortalama olarak 40 dakika stirmiistiir.

Postoperatif déneme ait prosediir her iki girigim i¢in aynidar.
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Operasyondan sonra ekstremite uzun kol atele alinarak kalp seviyesinden yiiksekte
tutuldu.Postoperatif 1.giin radyolojik kontrol yapildi. Rutin pansumanlar yapilarak 13.glin
dikigler alind1. Alg1 atel hastanin poliklinik kontrollerinin yapildig: sirada, ortalama olarak
23,5. giinde gikarildi. Atelin gikanlmasim takiben yaklagik olarak bir hafta siireyle pinler
tutuldu. Pinler poliklinik kontrolleri sirasinda ortalama 30.3 giinde ¢ikartild:. Atelin
¢ikarilmasindan sonra dirsek hareketlerinin restorasyonuna yonelik egzersizler verildi.
Myositis ossifikans olugma ihtimali goz 6niinde bulundurularak, zorlama yapmadan giinde
bir kag kez aktif ve pasif olarak dirsefin hareket ettirilmesi Snerildi. Hastalar telleri
¢ikartilana kadar yapilan kontroller disinda, ilk yil iicer aylik daha sonra ise oniki aylik
aralarla takip edildi.

Olgular degerlendirilirken ilk olarak hastalara fonksiyonel olarak memnun olup
olmadiklari soruldu. Insizyonun medial veya lateralde yer almasiyla ilgili olarak kozmetik
acidan tatminsizlik mevcudiyeti aragtirildi. Radyolojik degerlendirmede ise preoperatif ve
postoperatif olarak dirsegin anteroposterior ve lateral grafileriyle elde edilen Baumann ag1s1
ele alindi. Humero-ulnar ve capitello-humeral agilar kaydedildi.

Dirsek hareketleri goniometre ile klinik olarak olgiildii. Fleksiyon ve ekstansiyon,
pronasyon ve supinasyon hareketleri degerlendirilerek, mevcut olan hareket kisithiliklart
derece olarak kaydedildi.

Tasima agist; diger ekstremite ile kargilagtirilarak klinik olarak goniometre ile
dl¢iildii. Radyolojik olarak elde edilen bulgularla korelasyonu degerlendirildi.

Suprakondiler humerus kiriklarinm degerlendirilmesinde kullanilan birkag farkl: sistem
bulunmaktadir. Bu degerlendirme sistemlerinde ortak olarak hasta kozmetik agidan ve fonksiyonel

acidan incelenebilmektedir.

Sonuc Tasima Acisidaki Degisiklik Hareket Kaybi
(Kozmetik Faktor) (Fonksiyenel Faktor)
Miikemmel (Tatminkar) 0-5° 0-5°
Iyi (Tatminkar) 6-10° 6-10°
Orta (Tatminkar) 11-15° 11-15°
Kotii (Tatminkar Degil) >15° >15°

Table 7. Flynn Skorlama Sistemi
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Flynn ve arkadaglarmin kullandig: sistem suprakondiler humerus kiriklarinin tedavi
sonuglarmm degerlendirilmesinde en sik olarak kullanilan sistemdir. Yaygin kullamm ve
kabul gormiistiits,5;. Tablo 7°de Flynn sistemi goriilmektedir. Diger degerlendirme
sistemleri arasinda Mitchell Adams ve Innocenti yontemleri bulunmaktadur.

Klinigimizde de vakalar Flynn sistemine gore degerlendirilmistir.

Flynn sistemine gére, hastalar fonksiyonel ve kozmetik faktdrler ele alinarak
deperlendirildiler. Fonksiyonel faktorde; eklem hareketlerinde bir kisithlik olup olmadifs
var ise bu kisitilligm hastanin fonksiyonlarinin nasil etkiledigi aragtirild ve yorumlandt.
Kozmetik faktorlerde ise dirsegin fizyolojik valgus agisindaki degisiklifin kars:
ekstremiteye gore kiyaslanarak degerlendirilmesini yapild..
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IV-BULGULAR

Caligmamiz suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde 20’ser olguluk iki ayr
gruptan olusmaktadir.

1-Lateral Girisim Grubu

Lateral girisimle opere edilen hastalarin 8’1 (%40) kiz, 12°si (%60) erkek idi. Bu
gruptaki hastalar en az 9 ay en ¢ok ise 49 ay olmak lizere, ortalama 23 ay boyunca takip
edildi.

Olgularumizin travmaya maruz kaldiklar sirada yaslari en az 3 en ¢ok ise 12 olmak

{izere ortalama olarak 7,1 yil idi. Erkek gocuklarda 7 yas civarmda pik yaptig1 gézlenirken
kizlarda da 4-10 yas araliginda dagilim gostermekteydi.

Tutulan ekstremite 12’tinde (%60) sol, 8’sinde (%40) sag taraftaydi. Erkek
cocuklarm 9u (%75) sol, 3°ii (%25) sag tarafta; kiz cocuklarm ise 3’1 (%38) sol, 5’i (%62)
sag tarafta kirik ile bize bagvurmuglardi.

Lateral girisim calismasma alman hastalarm 18’1 (%90) basit diigme sonucu
olugmustu. 2’si (%10) ise yiiksekten diisme ile olugan yiiksek enerjili travmay: takiben
ortaya gikmgts. Olgularm birinde aym taraf ekstremitede onkol ¢ift ki@ vardi. Bu hastaya
ayn1 seansta, radius ve ulna kingmna Kirschner telleri ile fiksasyon uygulanmstir.

Olgularn goriildiigi mevsim ve ay degerlendirildiginde; en fazla haziran ayinda
olmak iizere, 9 (%45) olgu ile yaz mevsimi en sik goriilen mevsim olarak saptandi.
flkbahar 5 olgu (%25) ile ikinci siklikta vakalarin ortaya ¢iktif1 zamana uymaktaydi.

Caligmaya katilan olgularin 19°u (%95) kapaly; 11 (%5) ise Gustillo tip I agik kirik
idi.

Olgularimizin 1°inde (%5) radial nabiz almamiyordu. Agik rediiksiyon ve internal
fiksasyonu takiben dolasimda diizelme goriildii.

Higbir olguda Volkmann iskemik kontraktiirii goriilmedi .

Norolojik defisit goriilme orant %10 idi. Bir olguda (%5) median sinir lezyonu, 1
olguda (%5) ise radial sinir lezyonu goriildi. Postoperatif 6.ay takiplerde norolojik bir
hasar kalmadig1 gozlendi.

Olgularmizin 20°si de ekstansiyon tipi kirk idi, fleksiyon tipi kirik  goriilmedi.
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Calismaya dahil edilen hastalarmiz travmay takiben ortalama olarak 2,2.glinde
ameliyat edilmiglerdir.

Hastalarimizin tamami, genel anestezi altinda ve turnike kontroliinde opere edilmis;
enfeksiyon profilaksisi yapiimgtir. 13.giinde cilt sutiirleri alinarak, her 2-3 giinde bir
pansuman yapilmugtir. Atel varken, 10 giinlitk aralarla iki yonli radyografiler gekilerek
radyolojik kontrol yapilmigtir. Dorsalden uygulanan alg1 atel ortalama olarak 24.5 giinde,
pinler ise ortalama olarak 30,4.giinde ¢ikartilmgtir. Hastanin ailesi ile diyalog kurularak,
alginn gikartildig: giin aileye onerildigi sekliyle rehabilitasyon ve fonksiyon restorasyonu
baglamugtir. Higbir hastaya ek olarak fizik tedavi ve rehabilitasyon kliniginde takip
gerekmemistir.

Poliklinik kontrollerine 3.ay, 6.ay ve 9.ay ¢agrilan hastalarmmizin, dirsek hareketleri
ve ekstremite tagima acilar;; klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmis ve karst
ekstremite ile karsilagtrilmstir. Dirsek hareketleri goniometre ile 6l¢iilmiis, kisithilik varsa
derece olarak kaydedilmistir. Tagtma agis1 klinik olarak goniometre ile, radyolojik olarak
ise Baumann ag1s1 ve humeroulnar ag1 lgiilerek degerlendirilmigtir.

Vakalarin takipleri sirasinda, dirsek hareketlerinin zaman igerisinde fonksiyonel
agidan progresif olarak diizeldigini gordiik. 8.aydan sonra hareket kisithligr 15%den fazla
hasta kalmamugtr. Hareket kisithliginin daha ok fleksiyona ait oldugunu tespit ettik. Son
kontollerde hareket kayb1 en fazla 10° olmak lizere ortalama 2° olarak dlgiildi. Postoperatif
donemden baglayarak yapilan kontrollerde; hastalarin dirsek tagima agilari, Baumann
agilari ve humeroulnar agilarinda pek fazla bir degisiklik olmadigimu kaydettik. Tagima
acisindaki degisiklikler ortalama olarak 2,1° idi. Olgtilen agilar arasindaki korelasyon
goriilmektedir.

OBaumann Agt Farki
HKlinik Tasima Ag¢1 Farkt
Humeroulnar Ag¢t Farki

Tablo 8. Acilarin Korelasyonu
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Takip ettigimiz 20 olguyu, klinigimizdeki son kontrollerindeki klinik ve radyolojik
muayene bulgularryla Flynn degerlendirme sistemine gore yorumlayarak degerlendirdik.
Saglam ekstremite ile kirk olan ekstremite arasindaki dirsek fonksiyonlarmndaki ve tagima
agisindaki farklara gore; 18 olguda (%90) mitkemmel, 1 olguda (%5) ise iyi, lolguda ise
orta sonug elde ettik. Kozmetik agidan degerlendirme yapildiginda ise, 1 olguda hareket
kisitliligi olmamasina ragmen 13° lik tagima agis1 farki ve cubitus varus deformitesi mevcut
oldugu igin bu olgu orta sonug olarak degerlendirilmigtir. Diger 19 olgu (%95) kozmetik
agidan mitkemmel olarak yorumlanmistir. Tablo 9°da sonuclarimiz gosterilmigtir.

Sonug Fonksiyonel Kozmetik
Miikemmel (Tatminkar) 18 (%95) 19 (%695)
lyi (Tatminkar) 1 (%5) -

Orta (Tatminkar) 1 (%5) 1 (%5)
Kotii (Tatminkar degil) - -

Tablo 9

Olgularmizin  postoperatif rediksiyonunun degerlendirilmesinde, final tagima
agismin saptanmasinda kullandifimiz Baumann agisini saglam olan taraf ile karsilagtirarak
_ her iki a1 arasindaki fark: derece olarak kaydettik. Baumann agist fark1, milkemmel sonug
aldigmmiz olgularda ortalama 2,3° iken, iyi sonug aldigimiz. olguda 6° idi. Vakalarn
tiimiinde ortalama olarak 2,48° olarak belirlendi.

Tagima agismim gonjometre kullamlarak kargi taraf ile kiyaslanarak olgiilmesi ile;
tiim olgularda ortalama 3,1° lik ac1 farki saptand1.

Tasima acismin radyolojik olarak degerlendirilmesinde humeroulnar ac1 lgiilerek,
kars1 ekstremite ile farkim kaydettik. Olgularda ortalama 1,8° lik fark goriildii.

Olgularumizin yaglan ile tedavi sonuglar arasmdaki iligkiyi arastirdik. Hastalarinmzi
beser yaslik ii¢ gruba ayirdik. 0-5 yas grubuna diisen hastalarm  5°’i milkkemmel (%100)
sonugla tedavi edildi. 6-10 yas grubuna diisen toplam 13 hastamn 12’sinde miikemmel
(%92), 1’inde iyi (%8) sonug alirken, 10-15 yas grubuna dtisen 2 hastada 1 mitkemmel
(%50), 1 orta (%50) sonug aldik. Buna gore hastalarimizin yas grubu bilyiidiikge dabha kotii
sonuglar alindigim saptadik. En iyi sonuglari 0-5 yas grubunda aldigmmz Tablo 10°da
goriilebilmektedir.
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Yas Miikemmel | Tyi Orta Kotii
0-5 5 0 0
6-10 12 1 0 0
11-15 1 0 1 0
Tablo 10

Caligmamuza dahil edilen olgularn takip edildikleri stire ile tedavi sonuglari
arasindaki iliski degerlendirildiginde takip stireleri arttikca tedavi sonuglarmun daha iyi
oldugu tespit edildi. Her iki gruptaki hastalar en az 9 ay olmak iizere gesitli siirelerde takip
edilmisgtir.

Lateral gruptaki hastalar, 9 ile 49 ay arasmndaki takipler (ortalama 23 ay) sonrasi
degerlendirilirken; tagima agisinda belirgin bir degisiklik saptanmamasina ragmen 3.ayda,
6.ayda ve 9.ayda yapilan muayenelerde, dirsek hareketlerinde progresif olarak belirgin bir
diizelme oldugu goriildéi. 3.ayda yapilan muayenede, 15°°den fazla hareket kasithihigi
mevcut olan hastalarin sayis1 5 (%25) iken, 6.ayda yapilan muayene sonrast bu oran %35
olarak belirlenmistir. Bu bulgular Flynn sistemi kullanilarak ele almdiginda ortaya gikan
sonuglar goriilmektedir (Tablo 11). A

3 Ay 6.Ay 9.Ay
Miikemmel 0 (%0) 16 (%80) 18 (%90)
iyi 15 (%75) 2 (%10) 1 (%5)
Orta 4 (%20) 2 (%10) 1 (%5)
Kotii 1 (%5) 0 (%0) 0 (%0)

Tablo 11

Vakalarn arasinda, 9.ayda yapilan kontrollerde “Koti” smifina giren olgu
bulunmamaktadir. 3.ayda dirsek hareket kisithhg: agisindan miikemmel sinifina (hareket
Kisttlihg =0-5°) giren hasta bulunmaz iken, 6.ayda bu oran %80°a ¢ikmustir. iIk kontrolde
mitkemmel vaka goriilmezken, 6.ay sonunda koti (hareket kisithlign >15%) vakaya
rastlanmamstir. Takip stiresinin uzamastyla sonuglarin daha iyi olmast hem remodeling

hem de hastalarm uyguladig1 rehabilitasyon programi sayesinde gerceklesmektedir.
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Takiplerin sonunda, capitello-humeral aginin en az 11°, en fazla ise 42° olmak lizere
ortalama 24,75° oldugu saptanmustir. Hareket kisttllig ortalama olarak 2,1° olarak
goriilmiigtiir.

2-Medial Girisim Grubu

Medial girisimle opere edilen hastalarin 16°s1 erkek (%80), 4’11 kiz (%20) gocuk idi.
Bu olgular en az 9 ay en fazla 49 ay olmak tizere, ortalama 27 ay takip edildiler.

Calismaya dahil edilen olgularin travmaya maruz kaldiklart siradaki yaslari en az 3
en fazla 12 olmak iizere ortalama 6,8 idi.

Tutulan ekstremite 16 olguda (%80) sol, 4 olguda (%20) ise sag tarafa aitti. Erkek
gocuklarm 14’1 sol (%87), 2’si (%12,5) sag tarafta; kiz gocuklarin ise 2’si (%50) sol, 2’si
sag (%50) tarafta kirikla hastanemize bagvurmustu. Lateral grupta oldugu gibi bu gruptada
da sol tarafta goriilme siklig1 erkek gocuklarda kiz ¢ocuklara gore daha fazlayd.

Olgularm 15°i (%75) basit diigme sonras, 41 (%20) bisikletten diisme veya trafik
kazasi sonrasi, 1’1 ise (%5) yiiksekten diigme sonrasi acil servisimize bagvurmustu.
Hastalarin higbirinde ipsilateral bagka bir ossedz patoloji saptanmad.

Lateral calisma grubunun hastalarinda oldugu gibi en sik haziran aymda olmak
tizere 12 olgu ile (%60) yaz mevsimi bu kariklarin en sik goriildiigii mevsim idi. IIkbahar 6
olguyla (%30) ikinci sirada gelmekteydi.

Caligmaya dahil edilen olgularin 20°si (%100) kapali kirik idi; bu grupta actk kirnga
rastlamadik.

Vaskiiler agidan tehdit altinda olan olgu yok idi. Tedavi sonrasinda hastalarin
higbirinde Volkmann iskemik kontraktiirii goriilmedi.

Yapilan nérolojik muayenede; 1 olguda radial (%5), 1 olguda ise ulnar (%5) sinir
Jezyonu olmak tizere toplam iki hastada (%10) nérolojik hasar saptandi. Bu hastalarin 6.ay
takiplerinde norolojik sekel kalmadigi gozlendi.

Medial girigimle opere edilen olgularimizin 19°u (%95) ekstansiyon tipi kirik iken,
171 (%5) fleksiyon tipi suprakondiler humerus karig1 idi.

Bu gruptaki hastalarmmiz da lateral girisim grubunda oldugu gibi genel anestezi
altinda opere edildiler.Bu hastalarda turnike kullanilmadi. Hastaneye yatiglarmm ortalama
olarak 2,2.giinde ameliyat edilen hastalara, her 2-3 giinde bir yara pansumant yapilarak,
13.giinde dikisler alndu. Dorsalden uygulanan ve uzun kol atel seklinde olan alg1
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ameliyathanede operasyon biter bitmez yapilmis ve ortalama olarak 22,5.giinde algi
¢ikartilarak aileye bulunulan tavsiyeler esliginde rehabilitasyona baglanmugtir. Ortalama
olarak 30,3 giinde Kirschner telleri cikartilmigtir. Hastalarm higbirinde ayrica fizik tedavi
ve rehabilitasyona gereksinim olmamugtir.

Hastalarimiz algt gikarilmasmi takiben 3.aya kadar tiger héﬁahk aralarla ; 3
aydansonra ise 3’er ayhk aralarla poliklinik kontrollerine g¢agrilmiglardir. Yapilan
muayenelerde, lateral girisim grabunda oldugu gibi dirsek hareketleri ve dirsek ekleminin
tasima agilar klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmistir.

Medial girisim olgular1 en az 9, en fazla 52 ay olmak tizere ortalama 27 ay takip
edilmiglerdir. Bu vakalarn takipleri sirasinda, lateral girisim hastalarimizda oldugu gibi
takip siiresi arttikga tedavi sonuglarmda fonksiyonel agidan progresif diizelme gorilldiigtini
kaydettik. Yapilan kontroller sirasmnda hastalarmn dirsek tasima agilarinda, Baumann agilar
ve humeroulnar agilarinda pek fazla bir degisiklik olmadip1 goriildii. Tasmma acisindaki
degisiklikler ortalama olarak 2,3 derece idi.

3.ayda yapilan muayeneler degerlendirildiginde, medial girisim uygulanan
hastalarin %22’sinde 15”den fazla hareket kisitlihg saptanmis iken; 6.ayda yapilan
dlgiimlerde, higbir hastada 15%den fazla bir kisithlik Ohhadlgl goriilmiigtlir. 0-5° hareket
kisithiligr olan yani Flynn skorlamasina miikemmel smifina giren olgularin oram ilk 3 ay
sonunda %5 (n=1) iken bu oran 6.ay sonunda %85’ (n=17) yiikselmistir. Vakalarin
arasida 9.ayda yapilan kontrollerinde “Kotii” smifina giren olgu bulunmamaktadir.Takip
siiresinin artmasiyla elde edilen tedavi sonuglarimn lateral girisim grubunda oldugu gibi
progresif olarak diizeldigi goriilmiigtic. Bu  bulgular Flynn sistemi  kullamlarak
degerlendirildiginde ortaya gikan sonuglar goriilmektedir (Tablo 12).

3 Ay 6.Ay 9.Ay
Miikemmel 1 (%5) 17 (%85) 19 (%95)
fyi 16 (%80) 2 (%10) 1 (%5)
Orta 3 (%l15) 1 (%5) 0 (%0)
Kotii - - -

Tablo 12
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Medial girisgimle opere edilen hasfalann klinigimizdeki son kontrollerindeki
radyolojik ve klinik muayene bulgulari ele alindi ve Flynn degerlendirme sistemi
kullantlarak degerlendirildi. Saglam ekstremite ile kirik olan ekstremite arasindaki dirsek
fonksiyonlarindaki farklara gore 19 olguda (%95) milkemmel, 1 olguda (%5) ise iyi sonug
alindipy gorildt. Kozmetik agidan Flynn skorlama sistemiyle degerlendirme yapildiginda
ise 20 olguda (%100) mitkemmel sonug almdig1 gorildii (Tablo 13).

Sonug Fonksiyonel Kozmetik
Miikemmel (Tatminkar) 19 (%95) 20 (%100)
iyi (Tatminkar) 1 (%5) -

Orta (Tatminkar) - -
Katii (Tatminkar degil) - -

Tablo 13

Higbir medial girigim olgusunda cubitus varus deformitesine rastlanmad.

Olgularimizin yapilan son kontrollerinde, rediiksiyonun ve tedavi yeterliliginin
degerlendirirken, final tagima agisimn saptanmasmda kullandifimiz. Baumann agisini
saglam olan tarafla kargilagtirarak, her iki ag1 arasindaki farki derece olarak kaydettik.
Baumann agisindaki fark ortalama olarak 2,6° olarak saptandi. Bu ag1 farki mitkemmel
sonuglu vakalarda ortalama 2,4° iken, iyi olan olguda 6,4°idi.

Goniometre ile yapilan klinik tagima agis1 dlciimlerinde her iki ekstremite arasinda
ortalama olarak 2,3%lik fark bulundu.

Tasuma agisinin radyolojik olarak 6l¢tildiigii humeroulnar ag1 degerlendirmelerinde
krik olan tarafla saglam ekstremite arasinda ortalama 2°°1ik fark saptandi.

Lateral radyografilerde dlgiilen capitello-humeral ag1, medial girisim olgularmda
ortalama olarak 22° olarak saptandi. Hastalarin dirsek hareketlerini tam olarak kazanmalari

(rehabilitasyon dénemi) ortalama olarak 2,1 ay olarak belirlendi.
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V- HASTALARDAN ORNEKLER

A-) Lateral Girisim Olgular::
1.0LGU:

S.A, 10 yas, erkek, (Lateral olgu no:4)

Tanz: Sol suprakondiler humerus tip A kirigt

Oykii: 15.6.1997 tarihinde bisikletten diigme sonras1 acil servisimize 6735 protokol no.
ile bagvurdu. Fizik muayene ve radyolojik degerlendirme sonrasi suprakondiler humerus
deplase kirigt saptanan hastada kapali redtiksiyon denendi. Norovaskiler hasar veya ek
yaralanma saptanmadi. Stabil olmadig1 goriilen kirik 5. saatte ameliyata almarak lateral
girisimle agik rediksiyon ve internal fiksasyon saglandi. 21.6.1997’da diizelme ile
taburcu edildi. 23.ginde ateli ¢ikarilararak, 31.giinde pinler alindiHasta 24 ay takip
edildi.

Son Kontrol: Her iki kol arasinda uzunluk farks; agri, hareket kisitlilig1, norovaskiiler
yetmezlik tablosu yok idi. Ekstansiyon 0° (tam), fleksiyon ise 140° idi. Saglam
ekstremite ile karsilastirmali olarak yapilan oloiimlerde, klinik ve radyolojik tagima agisi
farklart 2°  ve 2.1° olarak saptandi. Her iki Baumann agis1 arasindaki fark 3.2° idi.
Hasta insizyonun distal 2cm lik bolimindeki skatris dokusunun kendisini rahatsiz
ettigini ve medialde yer alacak bir insizyonun kendisini daha memnun edecegini ifade

etti. Sonug mitkemmel olarak degerlendirildi.

Resim 1.Preoperatif grafiler
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Resim 2. Erken postoperatif AP ve lateral grafiler

R

Resim 3. Ge¢ karsilagtrmali kontrol grafileri
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Resim 5. Postoperatif dirsegin fleksiyon hareketi
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2.0LGU

A.A, 7 yasinda, kiz, (lateral olgu 14)

Tami: Sag suprakondiler humerus kirigs TipII

Oykii: 1.3.1995’te agactan diigme sonrast éag dirseginde sislik, agr1 ve hareket kasitlidaigt
ile acil servisimize bagvuran (protokol no:3789) hastaya, yapilan fizik muayene ve
cekilen grafilerin degerlendirilmesi sonrast suparkondiler humerus kirig1 teshisi kondu.
Kapali rediksiyon denendi, fakat yeterli derecede stabil olmadig diistiniilen hasta,
servisimize yatirilarak ertesi sabah opere edildi. Lateral girisimle agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon yapilan hasta 6.giinde taburcu edildi. Postoperatif 23.ginde ateli
¢ikartilan hastanin 32.giinde pinleri ¢ikarild:. Toplam 42 ay takip edildi.

Son kontrol: Ekstremiteler arasmda uzunluk farks, trofik bozukluk yoktu, agr1 veya
norovaskiiler yaralanma bulgusu yoktu. Karsi ckstremite ile karsilagtirilarak yapilan
olgtimlerde, tastma agisinda 3.5 derecelik bir fark tespit edildi. Baumann ag1 farki ise
4.3° idi. Hastanmn kozmetik veya fonksiyonel bir sikayeti yoktu. Sonug¢ miilkemmel

olarak degerlendirildi.

Resim 6. Preoperatif AP lateral grafi
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Resim 7. Erken postoperatif AP ve lateral graﬁ

R L

Resim 8a.Geg karsilagtirmali postoperatif AP grafiler

54



R L
Resim 8b. Geg karsilastirmali postoperatif lateral grafiler

Resim 9. Dirsegin postoperatif tagima agis1 ve ekstansiyon hareketi
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Resim 10. Postoperatif dirsegin fleksiyon hareketi

B-)Medial Girigim Olgulart

OLGU 1
E.C, 7 yasinda, kiz (medial olgu no: 5)

Tanz: Sag suprakondiler humerus tip MIA kirigt

Oykii: 2.7.1999°da acil servisimize, sag dirsekte sislik, agr1 ve dirsegi oynatamama
sikayetleriyle ~ basvuran hastanim yapilan fizik muayene ve cekilen grafilerin
degerlendirilmesi sonrast, tip A suprakondiler humerus kirigt saptand1. Hasta
servisimize yatirilarak ertesi sabah opere edildi. Medial girisimle agik rediksiyon ve
internal fiksasyon yapilan hasta 7.7. 1999°da diizelme ile taburcu edildi. 3.haftada ateli ,
4 haftada ise pinleri ¢ikartilan hastaya egzersizleri tarif edildi. Hasta 11 ay takip edildi.
Son kontrol: Her iki ekstremite arasinda wzunluk farke; hareket kasithiligi, trofik
bozukluk veya agrt meveut degildi. Hastanin fonksiyonel veya kozmetik agidan bir
sikayeti yoktu.Her iki ekstremite karsilagtirilarak yapilan slgtimler sonrasi klinik tagima
acisinda 2.2° lik, radyolojik tagima agisinda ise 2.6° lik fark saptand: . Baumann agisi

fark1 2° idi. Bu sonuglar mitkemmel olarak degerlendirildi.
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Resim 11. Preoperatif grafiler

Resim 12. Erken postoperatif AP ve lateral grafiler
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Resim 13. Geg kargilagtirmalt postoperatif grafiler
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Resim 15. Son kontrol: Tam fleksiyon
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OLGU 2

E.H, 9 yasinda, erkek (medial olgu no:9)

Tam: Sol suprakondiler humerus tip A kirigt

Oykii:7.6.1998°de bisikletten diigme sonrast acil servisimize bagvuran ve il miidahelesi
(uzun kol atel) bagka bir merkezde yapilan hastanin cekilmig olan grafileri
degerlendirildikten ve norovaskiller muayene yapildiktan sonra, hasta servisimize
yatirilarak ~ ertesi sabah opere edildi. Medial girisimle agik rediksiyon ve internal
fiksasyon yapilan hasta 12.6.1998’de diizelme ile taburcu edildi. 24.ginde ateli,
32 giinde ise pinleri poliklinik Kkontrolleri sirasinda ¢ikartild. Aileye egzersizler tarif
edildi. Hasta 24 ay takip edildi.

Son kontrol: Her iki kol arasinda uzunluk farki, norovaskiler hasar bulgulari, agr1 veya
hareket kisitlilig1 saptanmadi. Ekstansiyon 0° (tam), fleksiyon 138° idi. Her iki
ckstremite karsilagtirilarak yapilan degerlendirme sonrasi, Kklinik tastma agismda fark
saptanmazken radyolojik tagima agisinda 1.1° lik bir fark saptandi. Baumann agisinda

da fark saptanmadi. Fonksiyonel ve kozmetik ac¢idan memnun oldugunun ifade eden

hasta, milkemmel olarak degerlendirildi.

Resim 16. Preoperatif grafiler
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R L
Resim 18a.Geg karsilagtirmali postoperatif AP grafiler
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Resim 18b. Geg kargilastirmali postoperatif grafiler

Resim 19. Geg postoperatif dirsek hareketleri: Tam ekstansiyon
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Resim 20. Geg postoperatif doneme ait dirsek fleksiyon hareketleri
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VI-TARTISMA

Cocuklarda digtikkleri zaman, kendilerini koruma amactyla kollarmn disa
dogru agma egilimi oldugundan, iist ekstremite kiriklar1 oldukga sik gortilmektedir. Ug
degisik calisma serisinin birlestirilmesiyle elde edilen sonuclara gore, g¢ocuklarda
meydana gelen kiriklarin  %65-75 oramnda bir bolimi st ekstremiteyi
kapsamaktadirg3sso. Dirsek bolgesindeki kariklar tiim  kiriklarm  %7-9’unu
olusturmaktadirs; 53 74.

Sﬁprakondiler humerus kiriklari, gocukluk ¢aginda 6nkol kiriklarindan sonra en
stk goriilen kiriklardir. Distal humerus, dirsek bolgesindeki kiriklarin %086,4 linii
icermektediro 1314, 5228 distal humerus kingindan olusan kombine bir caligmada,
%79,8 oraninda suprakondiler kirik, %16,9 oraninda lateral kondil kirig: ve %12,5’tinde
medial epikondil kg1 oldugu saptanmigtir;. Bizim klinigimizde de literatiirle uyumlu
olarak, onkol kiriklarmm insidansinin daha yiiksek olmasma ragmen, bu kiriklarin
biiyiik gogunlugu konservatif tedavi edilebildigi icin, travma sebebiyle opere edilen
cocuklarda suprakondiler humerus kiriklar birinci sirada gelmektedirss,ig si. Dirsek
kiriklari nedeniyle hospitalize edilen g¢ocuklarin yaklagik olarak 2/3’ii suprakondiler
kiriklara baglidirss 33 40.

Dirsek bolgesinin anatomisi sebebiyle, suprakondiler humerus kiriklari ileri
derecede yumusak doku hasartyla birlikte goriilebilmektedir. Beraberinde damar, sinir
yapilarmm yaralanma olmasi ekstremite yagamini tehdit edebilecek bir siireg
baslatmaktadir. [hmal edildiginde veya yetersiz tedavi uygulandiginda; kritik
lokalizasyonu ve anatomisi nedeniyle bir ¢ok komplikasyona agiktir. 19.ylizyila kadar
suprakondiler kiriklarla ilgili olarak “Rediiksiyondan sonra; afrmn ve komsu
bolgelerdeki sisligin devam etmesi, agir1 hematom ve yumusak doku gangreni olusmasi
kaginilmaz sonuctur” seklinde bir kanaat devam ederken, De Sault bu yanlis yaklagima
siddetle karst ¢ikmig; bu kotii sonuglarin jhmale ve kotii tedavi metodlarma bagl
oldugunu soylemistir. R.Volkmann’dan giiniimiize kadar biitiin bulgularin ve olayn
fizyopatolojik seyrinin bilinmesi ve modern tani araglarmin ge1i§mesiné ragmen
Volkmann iskemik kontraktiiriiniin etyolojisinde suprakondiler humerus kiriklar ilk
siralarda yer almaktadir. Fakat giiniimiizde bu komplikasyona eskisi gibi sik

rastlanmamaktadir.
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Bu kiriklarla beraber ekstremite igin yasamsal tehdit olusturan ciddi
komplikasyonlar gdriilebiliyor olmasimna karsin, suprakondiler humerus kiriklarmda da
hekimlerin disinda bir takim insanlarin miidahelesine maruz kalmis olgular
bildirilmektedir;, Bizim ¢alismamiza dahil edilen olgularm birinde “kiriker”
miidahelesi gozlemledik. Bu bulgumuz, tilkemizin dzellikle sosyokiiltiirel seviyesinin
diisiik oldugu bolgelerinde siklikla rastlanan bir problemi ortaya koymaktadar.

Yetersiz tedavi edilme sonucu ortaya ¢ikan acisal deformiteler, eklem
hareketlerinde kisithihik gibi kozmetik ve fonksiyonel komplikasyonlariyla,
suprakondiler humerus kirig1, ortopedik cerrahinin onemli bir sorunu oimaya devam
etmektedir.

Literatiirde suprakondiler kiriklarm goriilme yastyla ilgili cesitli yaymlar
yapilmugtir. Biitiin yaymlarda ortak olarak goriilme orammn, yagamin ilk dekadmda
yogunlagtigini gorityoruz. 1k 5 yil icerisinde yagin artmasmna paralellik gostererek
artmaya baglar, 7 yas civarinda pik yaparak daha sonra azalma egilimi gosterir; yasamim
ikinci dekadinin ortalarma kadar devam ederys 64,4 Eliason’un gesitli serilerinde, bu
kiriklarm %841 10 yasmdan kiiciik cocuklarda ortaya ¢ikmus, insidans 5 yaslarina
kadar artarak 5-8 yas arast pik yaparak, 15 yagmna kadar azalarak devam etmigtir. Bizim
caligmamiza katilan olgularda da literattirle uyumlu sonuglar ¢ikmigtir. En kiiglik gocuk
3 yagnda , en bilyik ¢ocuk 12 yaginda olmak iizere ortalama yas 7,4 olarak
saptanmustir.

Dirsek yaralanmalari erkek gocuklarda daha siklikla goriilmektedir. Kuzey
yarnimkiirede, mevsimsel pik yaza rastlamaktadir, en az gorillen mevsim ise kigtirss ss.
Bu faktorler gbz Sniine ahinacak olursa, dirsek yaralanmasi i¢in en uygun adaym 5-10
yaslar arasinda yaz tatili sirasinda oyun oynayan erkek cocuk oldugu goriilebilirsy s Bu
sonucu destekleyecek sekilde olgularimiz, en fazla haziran aymnda olmak iizere, daha
siklikla yaz aylarmda goriilmekteydi. Suprakondiler humerus kiriklarma yaz aylarmda
ve erkeklerde daha sik rastlanmasii okullarm tatil olmasi ve havalarm 1sinmastyla
gocuklarn kirik olusumuna neden olacak sekilde disarida oyun oynamalar1, 6zellikle
erkek cocuklarin travmaya daha agik oyunlan segmeleriyle agiklamak miimkiindiir.

_ Suprakondiler humerus kiriklarmm cinsiyet ve taraflara dagilimu ile ilgili olarak
literattirdeki cesitli yaymnlarda ortak bulgu; erkeklerde insidansin daha yiiksek oldugu ve
sol tarafta tutulumun daha fazla oldugudursessgs. 61 major seride toplam 7212 king
kapsayan bir caligmada, Wilkins kuriklarin %62’sinin erkek, %38’inin ise kiz
cocuklarda goriildiigti belirtilmigtir. Sol tarafta goriilme insidansmin %60,8 oldugu
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saptanmugtir. Bizim olgularmmizda literatiirle uyumlu olarak, %67,5 oranmda erkek
cocuklarda, %32,5 oraninda ise kiz gocuklarda goriilmiistiir. %70 sol taraf tutulumuna
karsin, sag taraf %30 oraminda tutulmustur. Lateral gruptaki hastalarda %60 (n=12) sol
taraf tutulumu gozlenmis, medial grupta ise %80 (n=16) sol taraf tutulumu saptanmigtir.
Sol taraf tutulumu erkeklerde %73 iken, kiz gocuklarda %64 olarak saptandi. Sol taraf
tutulumunun daha sik olmasi su sekilde aciklanabilir; diigme sirasinda organizmanin
dominant tarafi koruyucu bir refleks mekanizmasi sebebiyle sol ekstremitenin iizerine
duigiilmektedir. Sol elin dominant olarak kullamldifi ¢ocuklarda ise sag ekstremite
tutulumu goriilebilir. .

Olgularm %82’si (n=33) basit diigmeler sonucu ortaya ¢ikmisti. %7,5’u (n=3)
yiiksekten diisme sonucu olusmus yiiksek enerjili kiriklar idi.. Olgularin %2,5°1 (n=1)
Gustillo tip I acik kirik olarak karsimza ¢ikti. Bulgularmmizi degerlendirdigimizde;
yiiksek enerjilerle olusan suprakondiler humerus kiriklarinda, kirigm agik kirik olmast
ve yandas patoloji goriilmesi insidansmm arthifs goriilmiigtiir. Lateral girigim
grubundaki hastalarm %10’unda (n=2) ipsilateral iist ekstremite ki1 da mevcuttu. Bu
kiriklarin sadece biri fiksasyon ve rediiksiyon gerektirecek deplase bir dnkol ¢ift ki1t
idi. Medial grupta ise ipsilateral iist ekstremite kirigna rastlanmadi.

Literatitrde de bizim bulgularimzi  destekleyecek sekilde  bulgular
yaymlanmustir, Wilkins %10 oraminda ipsilateral radius diafiz ve distal kit
bildirmektedir. Staniski ve Michell bu oran1 %13 olarak bildirmiglerdir. Bu yaynlarda
da yiiksek enerjili travmalarla olustugu ve ileri derecede deplasmanh kiriklar oldugu
vurgulanmaktadirys,

Kirikla beraber norovaskiiler yaralanma insidansiyla ilgili farkh yaynlar
bulunmaktadir. Reed ve Apple ipsilateral radius-ulna kirig1 olan suprakondiler humerus
kiriklarinda nérovaskiiler yaralanma riskinde bir artis olmadifim bildirirken, Smith 5
brakiyel arter yaralanmali vakamn 3’iinde ¢nkol kirigi saptamustir. Bizim medial
girisimli olgularimzda rediiksiyon saflandiktan sonra, ndrovaskiiler yapilarmn
inspeksiyonu yapilarak herhangi bir yaralanma olup olmadig1 degerlendirildi. Higbir
olguda damar tamiri gerektirecek yaralanma saptanmadi Lateral girisim yapilan
vakalarda ise brachial arter ve median sinir ekspoze edilemediginden degerlendirme
yapilamamugtir. Bu yiizden nérovaskiiler yaralanma oldugu diisiiniilen ve eksplorasyon
planlanan durumlarda medial insizyonu kullanmak gerekmektedir. Her iki caligma

grubunda da damar tamiri gerektirecek yaralanma saptanmadi.
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Acil servise bagvuran suprakondiler humerus kirikli hastalarn, ilk goriildigi
sirada norolojik muayenesinin titiz bir sekilde yapilmas1 ve kaydedilmesi gerektigine
inantyoruz. Hastalar rediiksiyon yapildiktan sonra tekrar muayene edilerek iatrojenik
olarak olugabilecek nérolojik hasarlar arastirilabilir. Literatiirde bu kiriklardan sonra
gelisen norolojik yaralanmalarla ilgili olarak, oldukga farkh bulgular yaymlanmigtir.
Radial nabazanin almabilmesi veya alinamamasi, 6nkol iskemisi teghisinde yamiltici
olmaktadir. Dirsegin fleksiyonu sirasinda radial nabiz kaybolabilmektedir; bu sebeple
ortopedik cerrahlar dirsegin tam fleksiyonunu azaltmak zorunda kalarak kirigin
instabilitesine ve bunu takiben maluniona yol acmaktadirlar. Bu konuda dikkate
alinmas: gereken husus mevcuttur; kapiler dolasim normalse, parmaklarm pasif
ekstansiyonu agrisizsa ve onkolda his kusuru yoksa, dnkolda iskemi yok demektir.
Onkol iskemikse brachial arter eksplore edilmelidir.

Bazi yaynlarda %10-15 oranlarinda periferik sinir lezyonlan bildirilirken bazi
yaymlarda ise bu oran daha diisiik goriilmektedirie27,34. Deplase tip I kiriklarda
norovaskiiler yaralanma riskinin daha biyiik oldugu bildirilmistir. Dormans ve
arkadaglar1 tip III larikl 200 cocukta, periferik sinir lezyonu oramm %9,5 olarak
verirken Campbell C.C bu oramt %49 olarak bildirmistirie 7. Bizim olgulanmizda
degerlendirilen 40 hastanin 4’{inde (%10) norolojik defisit saptanmustir. Saptanan
norolojik defisitlerin %25’ (n=1) ulnar sinir, %25’1 (n=1) median sinir, %50’si (n=2)
ise radial sinir yaralanmasim icermekteydi. Olgularm higbirinde anterior interosseous
sinir yaralanmasma rastlanmadi.. Literatiirde, ulnar sinir yaralanmalanmn genellikle
kirkk hematomu, Odem veya fragmanlarm basist ile olusan lezyonlar oldugu
bildirilmistir. Cahismamiza alman olgular degerlendirildiginde, deplase tip II ve tip III
kiriklarda, periferik sinir lezyonlarmin nispeten daha yiiksek olmasi yonilyle literatiirle
uyumlu bulgular elde ettik. Bu lezyonlarin tamam hastanm ilk nérolojik muayenesi
sirasinda saptanmig bulgulardir. Klinigimizde kirk rediiksiyonu amactyla yapilan
manipiilasyon sonrasinda ortaya ¢ikan norovaskiiler hasar olmamakla birlikte, Setton D.
ve Khouri N. yaymlarinda %28 oraninda manipulasyon sonrasi gelisen radial sinir
Jezyonu bildirmislerdir. Ozellikle deplase kiriklardan sonra rediiksiyon igin asur
zorlama yapilmamalidir. Primer norolojik defisiti olan hastalarda, cesitli yaynlarda
tedavi yontemi olarak bizim tercihimiz olan ac¢ik rediiksiyon ve internal fiksasyon
onerilmektedir. Ciinkii kirik fragmanlan arasinda sikigmus olan nérovaskiiler yapilarm,

korlemesine yapilan manevralarla yaralanmalari kuvvetle muhtemeldir. Olgularimizda
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acik rediiksiyon ve internal fiksasyon metodu tercih edilmis ve rediiksiyon sonrasi
norovaskiiler komplikasyon goriilmemistir.

Cocukluk ¢ag suprakondiler humerus kiriklari, ciddi vaskiiler komplikasyon
riskleri tagtyan kiriklardir. Literatiirde %5 civarinda gesitli derecelerde vaskiiler
yetmezlik gosteren olgular bildirilmigtir. %0,5 oraminda da Volkmann iskemik
kontraktiirti goriildiigiine dair yayinlar mevcutturss, Literatiirde bu konudaki en kapsami
calismalardan birinde, Ottoglenghi tedavi edilen 830 suprakondiler humerus kirginin
39’unda (%5) cesitli derecelerde vaskiiler komplikasyonlar goriildiigtinti belirtmistir.
Bunlarin %1’inden azinda Volkmann iskemik kontraktiirii insidans1 bildirmigtir. Bizim
cabsmamiza aldigimiz 40 olgunun sadece 1’inde (%2,5) dolagim yetersizligi
bulgulariyla beraber seyreden radial nabizsizlik saptanmistir. Bu olguda hastanin acil
servisimize bagvurmasim takiben 4.saatte yapilan acik rediiksiyon ve internal fiksasyon
sonrasi radial nabizin alinabildigi gozlenmis ve daha sonra dolagim yetersizligine ait
bulgular saptanmamigtir. Kingin rediiksiyonundan sonra nabizlarm alinabilmesi ve
dolagmmin hizla diizelmesini kirikk hematomunun uzaklastirilmas: ve vazospazmin
cozillmesiyle aciklanabilmektedir. Literatiirde de rediiksiyon ve dekompresyonun bu
etkisini vurgulayan yaynlara rastlanmaktadirss 77 g4,

Calismamiza dahil edilen olgularimiz acil tedavi protokolii ve yaklasimryla
tedavi edilmistir. Olgularimizin %60°1 ilk 24 saat igerisinde, %75°1 ise ilk 48 saat
icerisinde medial veya lataral girisimle agik redikksiyon ve internal fiksasyonla operatif
olarak tedavi edilmiglerdir. Vakalarin tiimiinde turnike acilarak intraoperatif kanama
kontrolii fiksasyonun yapilmasim takiben uygulanmagtir.

Literatiirde cocuk suprakondiler humerus kiriklariyla ilgili farkli oranlar
bildirilmekle beraber, ekstansiyon tipi kiriklar fleksiyon tipi kiriklara gére daha sik
gorillmektedir. Yabancit yaymlarda, %96-98 oranlarmda ekstansiyon tipi, %2-4
oraminda ise fleksiyon tipi kirtklar goriildiigii bildirilmektedir. Bu oranlari, Eroglu
serisinde %95,4, Ege %91, Budak %83 ekstansiyon tipi kirik olarak bildirmiglerdir.
Bizim olgularimzda ise %97,5 oraninda ekstansiyon tipi kirik goriilmiistiir. Bu oran
literatiirle uyumludur. Ekstansiyon tipi kinklarn smiflamasinda, yaygin kabiil ve
kullanim gormiig bir siuflama olan Gartland siniflamasi kullanilmaktadir. Bu kiriklari,
kullaniminin basit olusu, kolay anlasilir olusu ve evrensel olarak kabiil gérmiis olmasi
nedeniyle Gartland simiflamasmu kullanarak, olgularimizin tedavi segimini, patolojik
anatomisini ve prognozunu degerlendirdik. Wilkins 1990’daki makalesinde kirigin

.deplasman yoniiyle kirigin cerrahi tedaviye olan ihtiyag arasinda bir korelasyon
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oldugunu bildiritken, posterolateral kiriklarda posteromedial kiriklara gore cerrahi
tedaviye daha fazla ihtiyag duyuldugunu bildirmigtir. Ayrica Gartland simflamasim
modifiye ederek, posteriora translasyonlu kiriklari ayni kategoriye almusgtir. Biz
olgularimizi Gartland Smuflamas: ile degerlendirerek, deplase Tip III kiriklar: kabiil
ettik ve primer agik rediksiyon ve internal fiksasyon metoduyla tedavi ettik. Bazi
yaymlarda, Wilkins’in smiflamasma gore fragmann posteriora translasyonu veya
posterolaterale deplasmantyla cerrahi tedavi gereksinimi arasinda anlamlt bir
korelasyon kurulamadig bildirilmistirs 5 2.

Klinigimizde, Gartland smiflamasmm; king degerlendirmede, tedavi
seceneklerini belirlemede, kinga eslik edebilecek komplikasyonlarin Sngdriilmesinde
ve prognozun belirlenmesinde kullamslhi ve kabiil gérmiis bir siniflama oldugu ve tercih
edilebilecegi nosyonu gecerlidir.

Olgularmmuzin %97,5’u (n=39) ekstansiyon tipi kiriklardan olusurken, %2,5’u
(n=1) fleksiyon tip kiriklardan olugmakta idi. Medial grupta 1 adet fleksiyon tipi kirik
" (%5) goriiliitken, lateral ¢aligma grubunda hi¢ fleksiyon tipi kiriga rastlanmadi.
Ekstansiyon tipi kiriklarm ise %63°i (n=25) Tip III deplase kiriklar, %37’si ise (n=15)
Tip I deplase kiriklardan olusuyordu. Tip II krklann ise %76’s1 (p=19)
posteromedial, %24’{i (n=6) ise posterolateral deplasmanh kiriklar oldufunu saptadik.
Literatiirdeki smmflamalar ve vakalarm da@ilimi ile ilgili yaptlmig olan yaynlar,
bulgularmuz:  destekleyecek < yondedirps3s. Lateral ve medial gruplart ayrt ayn
inceleyecek olursak; lateral gruptaki hastalarmn %70°1 (n=14) tip IIl deplase kiriklardan,
%30’u (n=6) ise tip II deplase kirklardan olugmaktaydi. Medial grubun %551 (n=11)
tip I, %45’ (n=9) ise tip II deplase kiriklardan olusmakta idi.

Olgularimizin postoperatif takipleri sirasmnda periferik sinir lezyonlarnmn
spontan diizelme kaydettigi gortilmiistiir. % 10 olguda karsimiza gikan bu lezyonlar, 3-4
aylik zaman igerisinde tamamen diizeldi. Hicbir olguya eksplorasyon uygulanmadi.
Lateral girisim uygulanan hastalarm %10’unda (n=2; median sinir 1, radial sinir 1),
medial girisim uygulanan hastalarn ise %10’ unda (n=2; ulnar sinir 1,radial sinir 1) sinir
lezyonuna rastlandi. Higbir olguya yardimer bir tedavi (elektrik akim, fizik tedavi ve
rehabilitasyon) uygulanmadi. Literatiirde bulgularimzi - destekleyici yonde, sinir
lezyonlarmm spontan iyilestiklerine dair yaymlar mevcuttur. Periferik sinir
lezyonlarmin ~ kirtk  rediiksiyonundan  ve  stabilizasyonundan sonra  spontan
iyilesebilecegi bildirilmistir 1621, Kk fragmanlarmm travma sirasindaki  basisi,

hematom ve 8dem nedeniyle ortaya cikan lezyonlarm 1,5-3 aylik periodda diizelmesi
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beklenilmektediry; 57, Culp Rw ve arkadaglani 101 vakada 18 norodefisitli hastay1
izlemigler ve 2,5 ay icerisinde 8 hastada diizelme gozlemislerdir. Lezyonu devan eden
hastalar1 5 ay klinik bulgular ve EMG bulgular: ile izlemisler ve diizelme gdstermeyen
vakalarda sinir eksplorasyonu yapmuglardir. Sinir devamliigmm bozulmamis oldugu
vakalarda prognozun iyi oldufu vurgulanmigtir. Jones ve Louis spontan diizelme
saplanamayan vakalarda bile 5 ay beklemeyi uygun bulmuslardur. Bulgularimz1 kisaca
szetlemek gerekirse, travma sonrast ilk 3 ay spontan diizelmenin en belirgin olarak
goriildiigi siiredir. 5 ay igerisinde klinik ve elektromyografik diizelme gbzlenmiyorsa
eksplorasyon uygun olacaktir. Eksplorasyon swasinda biitiinltigi bozulmamigsa,
periferik sinir lezyonunun prognozu oldukea iyidir. Eger biitinligu bozulmussa, sinir
greftiyle ile nororafi endikasyonu mevcuttur.

Cocukluk cag1 deplase suprakondiler humerus kiriklarmin tedavisinde gesitli
yontemler kullamlmaktadir. Uygulanan bu yontemler kirigm tipi ve ayrigma derecesine,
yumusak dokulardaki ddeme ve damar-sinir yapilarimn durumuna gore degisiklik
gosterebilmektedir. Cerrahi tekniklerin geligmesi ve cerrahi gii‘i§imlerle ilgili daha fazla
tecriibe edinilmesi ile birlikte, giiniimiizde akut suprakondiler humerus kiriklarmda agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon tercih edilen ve genis bir sekilde kabul g6rmiis bir
tedavi metodu olarak benimsenmistir. Literatiirde agik rediiksiyon oneriliyor olmasina
kargmn, bu yontem hasta ve ailesi ile kapali tedavi metodlarma karst agik metodlarm
avantaj ve dezavantajlart iyice tartigtiktan sonra denenmelidiry, Cerrahi tedavi olarak;
kapali olarak rediikte edilebilen kiriklarda perkiitan pinleme, rediiksiyon saglanamayan
kiriklarda ise lataral kesi, medial kesi veya posterior kesi ile girisim yapilarak fraktiir
tespit edilmektedir. Son yillarda, posterior kesi sonrast goriilen eklem hareket
kisttliigin  diger yontemlerden daha yikksek oranda olduguna dair yaymlar
yapilmasiyla birlikte bu girisim terk edilmeye baslanmigtir. Posterior girisimde, travma
sirasinda zarar gormemis olan triceps kasmmn kirk hattmin goriilebilmesi igin
butiinliigiiniin ameliyat sirasinda bozulmasi gerekmektedir. Carcassone; Travma
sirasinda anteriordaki yapilarin hasar gormiig olmasi ve posteriordan yapilacak girisimin
hasar1 daha da arttirmast dirsek cevresinde olugan skar dokusunu arttirdigin
bildirmistir; bu da ameliyat sonrast dénemde daha fazia eklem sertlifi goriilmesine
sebep olmaktadir. Bu sebeple klinigimizde artik posterior kesinin rutin kullanum terk
edilmistir; lateral ve medial kesiler kullamlmaktadir. Fakat kimi vakalarda (ekleme
kadar uzanan ¢ok pargal kiriklarda) eklemin tiim yiizeylerinin acik olarak goriilebildigi

tek girigimin posterior girisim oldufu unutulmamalidir. Her tedavi metodunun avantaj -
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ve dezavantajlari mevcut olup, hepsinde de amag; kirk ekstremitedeki primer
komplikasyonlar1 agmak, kisitliligt olmayan fonksiyonel bir dirsek eklemi ve fizyolojik
tagima agisinin restorasyonu ile kozmetik agidan tatminkar bir goriintii saglamaktir.

Deplase suprakondiler humerus kiriklarinda kapali redikksiyon ve alc1 atel
jcerisinde konservatif tedaviye devam edebilmek igin posterior korteks devamlihgmn
bozulmamis olmasi ve reditksiyondan sonra da stabil bir pozisyonda tesbit, mutlak
kosuldur. Rediiksiyon sonras1 yapilan tesbitlerde, 120° altindaki fleksiyon derecelerinde
stabilitenin korunmasi oldukca giictiir. Millis MB, Singer IJ ve arkadaglarnt 120 0
derecenin altindaki tesbitleri takiben %80 oraninda rediiksiyon kayb1 goriilebilecegini
bildirmiglerdirys o3.

Stabiliteyi saglayabilecek fleksiyon derecelerinde tesbit yapilmasi, dolagmin
tehdit altina girmesi gibi tehlikeli bir komplikasyonun geligme ihtimalini de beraberinde
getirmektedir. Ayrica hiperfleksiyon verilmis olsa bile horizontal ve koronal planlardaki
rotasyonu kontrol etmek hala bir problem olarak devam etmektedir; 2942. Pirone ve
arkadaglary; alg1 ile tedavinin, deplase kiriklarda akut donemdeki sislik, hematom ve
dolagim problemleri nedeniyle erken, yeterli stabilizasyonun saglanamamasi nedeniyle
gec donem komplikasyonlarmm ok yiiksek oldugunu bildirmistires. Suprakondiler
humerus kinklarinda, cerrahi tedavinin konservatif tedaviye oranla tistiinltigii, hastalarm
hastanede kalig stirelerinin kisahgidir. Bu da fonksiyonel yarar saglamasimn yan: sira,
¢ocuk ve ailesinin psikolojik yapisim daha olumlu ydnde etkilemektedir. Ayrica
hospitalizasyonun daha kisa olmasi maliyetlerin de daha disiik tutulabilmesini
saglamaktadir. Bu g6z 6niinde bulundurulmas: gereken bir faktordiir.

Bu kiriklarin traksiyon metodu ile tedavi edilmesi giintimiizde hala devam
etmektedir. Watson-Jones traksiyonla tedavi edilen vakalarda, kapsiiler kontraktiir
nedeniyle eklem hareketlerinde kisitlilik olusturacagimi belirtmistirss. Ayrica bu metodla
hospitalizasyon siiresi uzadigidan, maliyetler artmaktadir. Cilt traksiyonu sirasinda
cilde ait lokal nekrozlarm goriilmesi, kirik rediiksiyonunun kontroliinde ve
degerlendirilmesinde goriilen zorluklar, ulnar siniri traksiyon pini ile yaralama riski,
teknigin dezavantajlarim olusturmaktadiry 2042, Wilkins, bu teknigin pargal kiriklar
digmda tercih edilmemesi gerektigini savunmaktadir. Traksiyon metodu ile kirik
fragmammin reditksiyonunun miimkiin olamayacagmni, ge¢ donemde manipulasyona
ihtiyag duyulacagin belirtmistir. Ayrica rediiksiyonun degerlendirilebilmesi igin gerekli
olan radyografilerin alinmasmdaki zorluklar ve asir1 radyoaktiviteye maruz kalinmast

bu teknigin diger dezavantajlaridirys.

71



Cerrahi tedavi yontemlerini agik rediiksiyon ve internal fiksasyon seklinde
primer tedavi yontemi olarak Oneren yaymlar (Carcassone, Shiftin, Danielsson-
Petersson) oldugu gibi rediikte edilemeyen olgularm agik rediksiyonla tedavi edilmesi
gerektigini savunan yaymlar da meveuttur (K. Wilkins, Millis MB).

Literatiirde, son yaymnlarda perkiitan pinlemeye ait olduk¢a iyi sonuglar
yaymlanmaktadir. Posterior korteksin saglam oldugu (Tip II) kiriklarda rediiksiyon
saglandiktan sonra, stabilitenin saglanabilmesi igin kg yiksek fleksiyon
derecelerinde tutmaya c¢alismak kimi zaman ekstremitenin dolasmmim bozabilmektedir.
Perkiitan pinleme ile bu dolagim problemi ve kirnfin rediiksiyon kayb1 6nlenmektedir.
Fakat rediiksiyon sonras: rotasyonel bir kusur olmadigindan emin olunmalidir. Teknik
olarak bu yontemle ilgili baz1 dezavantajlar ve komplikasyonlar da mevcuttur. Kapali
olarak deplase kiriklarda reditksiyon saglamak oldukga giictiir. Tekrarlayan rediiksiyon
manevralar1  sirasmdaki  manipulasyonlar sonrast ndrovaskiiler yaralanmalar
goriilebilmektedir. Setton ve arkadaglari norovaskiiler hasar goriilme oranmmi, %28
olarak bildirmiglerdir;;. Ayrica vaskiiler yetmezlik tablosu igerisinde olan olgularda,
fragmanlarca baski altma alinnms olan norovaskiiler yapilarin, manipulasyonlar
sirasinda daha fazla travmatize olmasi muhtemeldirss sy g7. Ulnar sinir yaralanmasi
komplikasyonundan kaginmak ic¢in yapilan lateralden pinleme daha az stabilite
saglayabilmektedirgs. Perkiitan pinlemede floroskopinin yardimindan yararlanilir.

fzledigimiz deplase kirikli olgularn 20’si lateral girisim grubunu olusturdu.
Medial girisimle opere edilmis olan diger grupta da 20 hasta bulunuyordu.

Her iki girisime ait ozelikleri karsilagtwdigimzda, bir takim farkhiliklar
oldugunu gorditk. Lateral girisimde medialden gonderilen pinin gonderilecegi yerin
tam olarak belirlenebilmesi miimkiindiir; medial epikondil palpe edilerek bir diger
parmakla posteriordaki yumusak dokular cekilerek ulnar sinir koruma altina almabilir.
Ancak, nérovaskiiler yapilarin eksplore edilmesi gereken olgularda medial insizyon
tercih edilmelidir. Postoperatif degerlendirme ve uzun takipler sonras1 her iki ¢alisma
grubumuz arasmda fonksiyonel sonuglar agismndan anlamli fark bulunmadig:
goriilmiistiir. Ancak medial girisimde insizyonun medialde kalmasi sebebiyle, kozmetik
acidan mitkemmel sonuglar almirken lateral girigim kullamlan hastalarda sonuglar daha
az sevindirici olmaktadir. Ramsey, Shifrin, Danielsson-Petersson da medial insizyonla
kozmetik olarak iyi sonuglar ahndigina dair yaymlar yapmiglardir. Lateralde kalan
insizyon kargidan bakildiginda gériilebilirken, medialdeki insizyon hastanin fizyolojik

durusu sirasinda posteriorda kaldigindan kozmetik agidan bir sorun teskil etmemektedir.
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Psikolojik olarak oldukga hassas bir dénem olan ¢ocukluk déneminde kozmetik
faktorler de g6z Oniinde bulundurulmalidir. Bu 6zellikle kiz ¢ocuklarda 6én plana
cikmaktadur.

Her iki girisim arasinda kirik hattinin goriilebilmesi acisindan 6nemli bir fark
bulunmamaktadir. Her iki girigim de kirik hattinin gériilebilmesi ve palpe edilebilmesi
icin yeterli olmaktadir. Ancak unutulmamasi gereken 6nemli bir husus, cerrahin
kendisinin en ¢ok agina oldugu insizyonu kullanmasi gerektigidir. Suprakondiler
humerus kiriklarinda baglangictaki rediiksiyonun tedavi sonuclarim belirgin sekilde
etkiledigini gordiik. Ramsey de bildirdigi yayinlarda baglangictaki rediiksiyonun nihai
tagima agis1 i¢in bityiik miktarda belirleyici oldugunu vurgulamaktadirss Her iki girisim
sonras1 fonksiyonel sonuglarimiz, posterior girigsim sonuclarina gore oldukga iyidir.

Son yaymlarda, gecikmis vakalarda (10.giinden sonra) ve tekrarlayan kapali
tedavi metodlarmdan ve manipulasyonlardan sonra yapilan agik rediiksiyon
girigimlerinin sonuglarmin iyi olmadig: bildirilmekte ve agik rediiksiyonun en erken
donemde yapilmasi gerektigi nerilmektedir. Klinigimizde caligmaya katilan olgular,
travmanin gerceklesmesini takiben ortalama 1,9.giinde opere edilmiglerdir. Lateral
gruptaki hastalarm ortalama olarak ameliyat edildikleri siire 2,2.giindiir. Medial
gruptaki hastalarin ortalama opere edildikleri stire ise 1,7.giindiir. Hastalarm ortalama
hastanede yatig stireleri 7,2 giindiir.

Rediiksiyon sonrasi tagima acis1 Olgiilerek, diger ekstremite ile karsilagtirilda.
Klinik olarak da diizelme goriiliirken, sagital ve koronal plandaki rotasyonlarm
diizelmis bldugu goriildii. Medial ve lateralden capraz Kirschner telleri yollanarak
fiksasyon saglandi. Literatiirdeki yayinlarda da maksimal stabilizasyonun ancak capraz
Kirschner telleri ile saglanabilecegini bildirilmektedirgs.

Literatiirde cesitli yaymlarda biyogdziinebilir materyellerden s6z edilmektedir .
Bu materyeller implant cikarilmasi i¢in ikinci bir ameliyata gerek olmamasim saglamak
amaciyla gelistirilmistir. Klinifimizde, rutin olarak tespit icin kullanilan Kirschner
tellerinin uclart cilt diginda birakilarak, operasyona gerek olmadan istenildigi zaman
cikarilabilmeleri miimkiin kilmmaktadir.

Hastalarimizi degerlendirirken, son kontrollerindeki dirsek eklem hareketlerinde
kisitlilik olup olmamast ve her iki ekstremite arasinda tasima acisindaki degisiklikler
Flynn sistemi kullamilarak ele almmugtir. Flynn sistemi bir ¢ok yaymlarda
degerlendirme sistemi olarak kullamilous ve kabiil gormiis bir degerlendirme

sistemidirzg,64,
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Olgularmmizin postoperatif takiplerinde taburcu olmalarini takiben her 2-3 giinde
bir pansuman yapildi. 10 giinliik aralarla iki yonlii grafiler ¢ekildi. Atelin ve Kirschner
tellerinin cekilmesiyle hareket verilen hastalar 3.aya kadar birer hafta arayla kontrollere
cagrildi. 3.ay, 6.ay, 9.aylarda ve son kontrollerinde dirsek hareketleri goniometre ile
olgtildii. Dirsegin tasima agisim degerlendiritken ise hem klinik olarak goniometre
kullamlarak, hem de radyolojik olarak Baumann agis1 ve Humeroulnar ag1 kullamlarak
Olgtim yapildi. Olgularin takipleri sirasinda dirsek hareketlerinde progresif olarak
diizelme saptandi. Danielsson Petersson dirsek hareketlerinin derece derece diizeldigini,
pronasyon ve supinasyon fonksiyonlarmin ise 2-3 haftada tamamen restore oldufunu
bildirmislerdirys. Wilkins, Tachdjian da dirsek hareketlerinin zaman igerisinde restore
oldugunu belirtmistiry; g4. Bizim olgularrmizda, 3.ay kontrollerinde 10° ve tizerinde
hareket kisithiliga (lateral grupta %25; medial grupta %15) %20 oraminda goriiliirken,
6.ayda yapilan kontrollerde bu oramin %15 oldugu goriilmistiir. Medial gruptaki
hastalarin erken doneme ait fonksiyonel sonuclarmin daha iyi oldugu goriilmekle
beraber bu sonuclar Kruskal Wallis testi yapilarak karsilagtirtldiginda, istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigim saptadik (p>0,05). Aym sekilde 3.ayda 0-5° hareket
kisithilig1 olan hastalarin oramt %5 iken bu oran 6.ayda % 80’¢ ¢ikmaktaydi. Bu
bulgular, suprakondiler humerus kiriklarmin progresif olarak diizeldigi —seklinde
Ozetlenebilir. Bunda hastalarin ¢ocuk olmalart sebebiyle icinden gectikleri yeniden
modellenme siirecinin rolii ¢ok biiyiiktiir. Ayrica hastalarin ekstremiteyi hareket
ettirmek icin gosterdikleri cabalar da katkida bulunmaktadir.

Olgularimmzin son kontrollerinde, pronasyon ve supinasyon bakimindan
hareketlerde bir kisitlilik saptanmadi. Lateral girisim grubumuzda, en az 0° en fazla ise
10° olmak iizere, ortalama 2,1°  fleksiyon kisihihigina rastlandi. Medial girisim
grubumuzda ise en az 0° en fazla 10° olmak tiizere ortalama 2° fleksiyon kisitlihgs
gorilldii. Literatiire bakacak olursak, Coventry’in konservatif olarak tedavi edilen
suprakondiler humerus kiriklarinda ortalama 8°, cerrahi olarak tedavi edilerek agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon yapilan kiriklarda ise ortalama 11° hareket kisitliligma
rastladign seklindeki yaym ile yapilan kargilagtirma sonrasi bizim olgularmmizin
sonuglarinin ¢ok daha iyi oldugunu gdrmekteyiz.

Calisma gruplarmdaki hastalarimiz, sirasiyla medial grup en az 9 ay en fazla 52
ay olmak iizere ortalama 27 ay, lateral grup ise en az 9 ay en fazla 49 ay olmak lizere
ortalama 23 ay takip edilmislerdir. Bu takipler sirasinda, dirsegin tasima acisma dair

-6nemli bir degisiklife rastlanmadi. Kontrollerimizde saptanan tagima agis1 degisikleri
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ortalama olarak 2,2° idi. Baz1 yaymlarda da cubitus varus deformitesinin baglangigtaki
yetersiz rediiksiyondan ve residiiel koronal rotasyondan kaynaklandig: belirtilmistirss 52.
Caligmamiza alman hastalarin sadece 1 tanesinde cubitus varus deformitesine
rastlanmistir. Lateral girisim uygulannusg olan bu hastanin postoperatif radyografilerinde
koronal rotasyon oldugu goze ¢arpmaktadir.

Hastalarimizi , fonksiyonel agidan Flynn sistemine gore degerlendirdigimizde,
37 olgumuzda (%92.5) mitkemmel, 2 olguda (%S5) ise iyi, 1 olguda ise (%2.5) orta
sonug aldik. Flynn sistemine gore tagima agisindaki 5° *den kiigiik degisiklikler ve
hareket kayiplar1 milkemmel olarak simiflandiriimaktadir. Lateral grupta 1 (%5) ve
medial grupta 1 hastada (%5) sonuglar iyi simifina girmekteydi, lateral gruba ait bir
hasta da orta olarak degerlendirildi. Kozmetik agidan degerlendirme yaptigimizda ise 39
hastada (%97,5) mitkemmel sonu¢ saptandi. Lateral ¢alisma grubunda, olgulardan
birinde (%5) cubitus varus deformitesi saptandi. Bu tiim hastalarin %2,5 unu
olusturmaktadir. Bu hastanm korreksiyon osteotomisi planlanmaktadir. Bu olguda bile,
hastanin  gikayetci oldugu bir hareket kisithligi, fonksiyonel bir problem
bulunmamaktadir. Lateral ve medial calisma grubuna ait fonksiyonel ve kozmetik
sonuglar Kruskal Wallis, Fisher ve kikare testleri kullamlarak kargilastirildifinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig1 gézlendi (p>0,05). Medial ve lateral girisim
hastalarimn {igiincii, altmci ve dokuzuncu ayda yapilan kontrollerde Flynn sistemine
gore degerlendirildikleri zaman alinan sonuglar “Iki yollu ANOVA” ve kikare testleri
kullamlarak karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Cramer KE ve arkadaslar1 29 olgunun 15 tanesini kapali, 14 tanesini ise agik
pinleme yaptiklarmi ve kapalt pinlemede 14 olguda mitkemmel ve iyi; agik
rediiksiyonda ise 12 olguda milkemmel ve iyi sonuclar aldiklarmi bildirmislerdirz.
Kurer ve arkadaslar1, acik/kapal1 pinlemeyle en iyi sonuglarm alindigin bildirmis, 1708
olgu iceren cahgmada kargilagtilmali tedavi metodlarimi incelemelerini takiben,
pinlemeyi (agik/kapalt) nermislerdirs;. Kurer’in calismast bu konu tizerine yapilan en
genis serili galismadir. Pirone ve arkadaglari; 230 olgudan olusan serilerinde, en iyi
sonuglar1 perkiitan pinleme, iskelet traksiyonu ve agik rediiksiyon-internal fiksasyon ile
aldiklarmi bildirmektedirlerss. Wilkins ise deplase suprakondiler humerus kiriklarinda
tercih edilmesi gereken yontemin kapali/agik rediiksiyonu takiben Kirschner telleri ile
fiksasyon oldugunu bildirmis ve traksiyon metodunu pargali kirklar diginda pek

Onermemigtirss go.
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Degerlendirilen olgularmmizin tedavi sonuclar1 %90 mitkkemmel, %7,5 iyi, %2,5
orta olmak tizere %97,5 basarih ve tatminkar olarak kaydedilmistir. Bu sonuglar saglam
olan ekstremite ile kargilstirilarak elde edilmigtir. Lateral calisma grubunu olugturan
olgulardan birinde, her iki ekstremite arasindaki tagima agis1 farki 13 derece olarak
saptanarak cubitus varus deformitesi oldugu belirlenmistir. Bu hastada humeroulnar act
farky ise 21° idi. Bu ac1 degisikligine ragmen, hastamiz sonugtan memnun idi.

Caligma grubumuzda yakaladigimz bu yiiksek orandaki fonksiyonel basariys,
tedaviye miimkiin olan en kisa zamanda baglamamiza, posteriordaki saglam triceps
kasint koruyarak medial veya lateral girigimi kullanmamza ve hastanm fonksiyonlarim
tekrar kazanabilmesi igin hastanm ailesi ile diyalog i¢ine girme yoniinde sarfetti§imiz
cabalara baglamak miimkiindiir. Immobilizasyon siiresinin ve Kirschner tellerinin
¢ekilmesi ile ilgili zamanlamanm iyi belirlenmesi gerekmektedir. Sosyokiiltiirel seviyesi
diigiik bir toplumun yagadify iilkemizde, Kirschner tellerinin gereginden uzun siire
tutulmast, kimi zaman hastanin ailesinin teller hala ameliyat bolgesinde mevcut iken,
rehabilitasyona baglamaktan korkmalari sebebiyle hareket ksithilifiun uzun stire
devam etmesine yol agmaktadir.

Kozmetik sonuglardaki bagariyr ise agik rediiksiyon sirasinda hem lateral
kolonun hem de medial kolonun goriilerek yeterli rediiksiyonun saglanmasi ve ¢apraz
pinleme ile maksimal stabilizasyona baglamak miimkiindir. Medial insizyonun lateral
insizyonla kiyaslandiginda, insizyonun medialde kalmasi sebebiyle kozmetik agidan
bariz bir dstlinliigii bulunmaktadir. Medial ¢aligma grubundaki hastalarm kozmetik
acidan memnuniyet oram daha yliksek bulunmugtur.

Cahsmamizda, baglangic rediiksiyonunun degerlendirilmesinde, rediiksiyonun
takibinde ve final tasima acismin saptanmasinda, Baumann agisi, humeroulnar agi ve
klinik olarak yapilan goniometrik Olgtimler kullanilmigtir. Her {i¢ aginin da tagima
acistyla korelasyon icinde oldugunu kaydettik. Miikemmel olarak saptanan sonuglara
sahip olan olgularmmizda, kars1 ekstremite ile kiyaslanarak elde edilen fark biitiin
acilarda 5 dereceden az iken; iyi sonug aldigimiz olgularda ise her ti¢ ac1 da birbiriyle
korelasyon gostererek artmaktaydi. Worklock, Jefferis, Wilkins her fi¢ agimn da tagima
acist ile korelasyon igerisinde oldugunu bildirmiglerdir. Fakat en iyi korelasyonu
humeroulnar aginin goésterdigi savunulmaktadirys gz,92. Worlock, Baumann agismin 64°-
81° arasmda degistigini kabul etmekle beraber, bireysel farkliliklar bulunmas: sebebiyle

kars1 ekstremite ile kiyaslama yapilmasim 6nermistirop.
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Saptadigimiz ac1 degisiklikleri ve tedavi sonuglarimiz arasmda yakin bir iligki
vardi. Miikemmel sonug elde ettigimiz vakalarimizmn ortalama Baumann ag1 farks 2,3°
iken; iyi sonuclu olgularimizda 4,35° idi. Klinik goniometrik aci farki, mitkemmel
olgularmmizda ortalama 2.0°, iyi olgularimizda 5,2° olarak dl¢iildii. Lateral gruptaki
olgularmmzm klinik goniometrik Slgtimler sonrasi elde edilen ag1 farki ortalama olarak
3,1° iken; medial gruptaki olgularin ag1 fark: ortalama 2,5° idi. Humeroulnar agi farki
incelendiginde ise her iki gruptaki mitkemmel olgularn ortalama 1.4% iyi sonuclularda
ise 3,7° oldupu gorilmiistir. Lateral ¢aligma grubundaki hastalarda rastlanan
humeroulnar ag1 farki 2.0° iken, medial gruptaki olgularm ortalama 1.8° idi.

Bizim ¢aligmamiza dahil edilen gocuklarmn yaglar1 3-12 arasimda degismekteydi.
Ortalama olarak 24 ay takip ettigimiz 40 olguda yapilan Slgtimlerde Baumann agisimn
saglam kolda 70-80° arasinda deggismekle birlikte ortalama olarak 75° idi. Literatiirde de
Baumann agismmn insanlarm %95’inde 64-81 arasinda olmak iizere ve 3-10 yas
arasinda 75-80° civarnda olmak iizere 75° dir. Baumann agisnmn 81%nin {izerinde
oldugu  kiriklarda  cubitus  varus  gelisme olasiigmin  yikksek  olacagi
bildirilmektedirs 41 37.

Literatiirdeki yaymlanan galismalarda, suprakondiler humerus kiriklarimin tedavi
sonuglaryla hastalarm yaslar1 arasinda bir iliski oldugu belirtilmektedir. Kiiciik
yaslardaki ¢ocuklarda yeniden modellenme kapasitesi yitksek oldugundan sonuglarin
daha iyi olacagi bildirilmektedirss g3 4. Bizim c¢aliymamiza katilan olgulardan iyi
sonucunu  aldigimiz  tek hasfamn 12 yasinda olmasi literatiirle uyumludur.
Caligmarmzdaki olgulara bakilacak olursa; 3-5 yas grubuna ait olgularda %62 oraninda,
her iki ekstremite arasinda tasima acisinda fark goriilmemistir. 'Ba§ka bir deyisle; yas
kiigiildiikce aldigimiz sonuglar daha iyi olmaktadur.

Takip siirelerimizle tedavi sonuglarmmz arasmndaki iligkiyi degerlendirdigimizde,
takip sireleri arttikca, alman tedavi sonuglarnin daha iyi oldugunu goriiyoruz.

Olgularimizi, en az 9 ay en fazla ise 52 ay takip ettik. Lateral grupta ortalama 27
ay; medial grupta ise ortalama olarak 23 aylik takip yaptik. 3-6 aylik takiplerde %80
olguda miikemmel, %60 olguda iyi sonuclar alnd:. 16-24 ay izlenen hastalarda; %85
mitkemmel, %10 iyi sonu¢ alindi. 24 ayin iizerinde takip edilen hastalardan %93’
miikemmel, % 5 iyi ve %2 orta sonugclar alind1. Olgularmmzm bilyik cogunlugu (%68)
18 aymn iizerinde takip edildi. Her hasta, Kirschner tellerinin cikarilmasim takiben 3.ay,
6.ay ve 9.ayda hastalar kontrollere cagrilmistir. Hastalarimizin 3 tanesi (%8) 9 ay
siireyle takip edilmigtir. Bu bulgularmmzla takip stirelerimizin yeterli oldugunu

77



goriiyoruz. Takip edilen hastalarda, takip siiresince reditksiyon sonrasi elde edilen
tagima ac¢isinda nemli bir degisiklik olmadif goriilmiistiir. Takip stiresinin uzamasinin
sonuglar iizerindeki bir tek pozitif etkisi, dirsek eklem hareketlerinde goriilen progresif
diizelme olarak gerceklesmektedir. Bundan dolay1 18-22 ay takip edilen hastalarin
tedavi sonuglariyla 22 aydan fazla takip edilen hastalarin sonuglari arasmnda belirgin bir
fark goriilmemektedir. Worlock 1986°da yapti1 bir ¢aligmada, rediiksiyondan hemen
sonra olgiilen Baumann agis1 ile geg takipte Olgiilen Baumann agist arasinda fark
bulunmadigim bildirmektedirg,.

Medial calisma grubumuzda, algi atelin ¢ikarilma siiresi ortalama olarak
22,5.giindiir. Lateral grupta ise 24,5.giindiir. Kirschner telleri ortalama olarak medial
grupta 30,3.giinde; lateral grupta ise 30,4.giinde ¢ikartilmustir. Tellerin cikartilmast
poliklinik kontrolleri sirasinda yapilmistir.

Capitello-humeral ~ agimn,  dirsek  hareket  kisithligindaki  etkisini
degerlendirdigimizde; ¢alismaya katilan olgularmmizda bu ag1 en az 10° en fazla ise 38°
olmak iizere, ortalama 25° olarak saptandi. Hareket kisitlilig1 ise fleksiyon-ekstansiyon
yoniinde en az 0° en fazla 10° olmak tizere ortalama (lateral grupta 2,5°; medial grupta
2,0% 2,25 derece olarak &lgiilmiistiir. Hareket kisithilift olan hastalarda capitello-
humeral ac1 en az 9° en fazla 30° olmak iizere; ortalama 20° saptanmigtir. Kisithilik
olmayan hastalarda ise en az 10° en fazla 38° olmak iizere ortalama 24,8° olarak
saptanmugtir. Elde ettigimiz verileri degerlendirdigimizde, normalde 40° olmas: gereken
capitello-humeral aginin azalmastyla hareket kisithihig insidansmin artigrm saptadik.
Literatiirde, baz1 yayinlarda yeniden modellenme kapasitesi ile bu anterior inklinasyon
acisiun  10-15° kadar depisikligin herhangibir klinik sikayete yol agmadan
diizelebilecegi vurgulanmaktadirs. Gercekten de bizim hastalarimz arasmda capitello-
humeral agilar1 ortalamadan  daha diisik olan olgularda hastalarin giinlik
fonksiyonlarini bozacak bir hareket kisithligina saptanmam1§t1r. Lateral grupta, bu ac1
ortalama olarak 24,75° medial grupta ise 22° olarak saptanmugstir. Bu acilar kargi
ekstremitelerde 6lgiildiigiinde ortalama olarak 30° oldugu goriildii. Bu bulgularimzi
destekleyecek literatiir yaymlarina oldukga sik olarak rastlanmaktadirss 64 g4.

Hastalarin dirsek eklem fonksiyonlarmm tam olarak restore olmasma kadar
gecen donem “rehabilitasyon dénemi” olarak adlandinildi. Medial calisma grubundaki
hastalarm  postoperatif ortalama 2,15 ayda ; lateral girigim yapilan hastalarmmizin ise
ortalama 2,6 ayda tiim fonksiyonlarm kazandigini saptadik. Hasta yakinlar: ve hastanin
kendisi ile diyalog kurulabilmesi icin caba sarfedilmesi sarttir. Alg1 cikarildiktan
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yaklagik 1 hafta sonra hasta poliklinikte kontrole ¢agrilarak, onerilen dirsek
egzersizlerini yapip yapmadigi degerlendirilmelidir. Gerekirse fizik tedavi ve
rehabilitasyon kliniginden yardim istenebilir.

Literatirde bazi genis serilerde %1,5 oraninda ¢ivi dibi enfeksiyonu
goriildiigiinden bahsedilse de bizim olgularimizin higbirinde postoperatif enfeksiyon
goriilmemigtir. Tki ii¢ giin arayla yapilan ve sterilite kurallarma uyulan diizenli
pansumanlarla enfeksiyon oram minimale indirilebilir.

Yapilan cegitli yaymlarda en sik rastlanan komplikasyon olarak hareket
kisitliligs gosterilmektedir. Calismamiza dahil edilen olgularm higbirinde fonksiyonel
problem olusturacak derecede fazla hareket kisithhi gériilmemistir. En fazla 10° en az
0° olmak tiizere ortalama 2,1° hareket kisitliliga ile %97,5 oraninda miikemmel
fonksiyonel kozmetik sonuglar elde ettik. Literatiirde hareket kisithiliginmn cerrahi
girisimler sirasinda posterior yapilarin travmatize edilmesi ile ortaya ¢iktifn
bildirilmektedirs 1724. Bu oran Coventry tarafindan %9 olarak bildirilmistirs;. Medial
veya lateral girigim kullanilarak bu komplikasyonun insidansimn azaltilabilecegini ve
zaman igerisinde tamamen fonksiyonel diizelme gériilecegine inantyoruz.

Cubitus varus deformitesine sadece 1 olguda rastlandi. Lateral girisim grubunun
olgularindan olan bu hastamin osteotomi ameliyati planlanmaktadir. Bu hastada bile
fonksiyonel bir kisitliliga rastlanmadi. Medial ve lateral gruplar beraber ele alindiginda,
ortalama olarak 2° lik ag1 degisikligi saptanmigtir. Pirone ve arkadaglari tarafindan
yapilan calismada konservatif tedavi edilen deplase kiriklarda, %14 oraninda; perkiitan
pinleme ile %3 oraminda cubitus varus deformitesi goriildiigii belirtilmistirys 3. Wilkins
konservatif metodlarin kullamlmasini takiben %58 kadar yitksek bir orandé deformite
goriildiiglinden bahsetmis; bu oramn perkiitan pinleme kullamldiginda azaldigini
belirtmigtirys. Hem lateral hem de medial girisim sonrasi komplikasyon orammizin
diisiik olmasmm, cerrahi girisim swrasinda palpasyon yardimiyla yapilan rediiksiyon
sirasinda dokularm minimal oranda travmatize edilmesine baglayabiliriz. Calismamizda
elde ettigimiz bulgular1 degerlendirdigimizde dirsek tasima agisinun takip siiresince
fazla depismedigini tespit ettik. Ramsey, Worlock ve Smith ayr ayr yaptiklari
caligmalarda, cubitus varus deformitesinin epifiz hasarma veya stimulasyona bagh
olmadigin, rediiksiyon yetersizligine bagh oldugunu bildirmislerdir;oe4.92.

Siris 1939’da yaptign bir calismada 330 olgunun 12 adedinde, fiz hattinda
prematiir ossifikasyon komplikasyonundan s6z etmistir;. Bizim ¢alismamizda da medial

grubun olgularindan birinde (%5) fiz hattinda prematiir ossifikasyon goriilmiigtiir.
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Preoperatif norovaskiiler hasari olmayan vakalarm hicbirinde postoperatif
iatrojenik norovaskiiler yaralanma saptanmammgtir. Literatiirde, iskelet traksiyonu
gecilmesini takiben ortaya ¢ikan vaskiiler problemler bildirilmistirss. Ayrica tekrarlayan
kapali manipulasyonlardan sonra ortaya ¢ikan norovaskiiler problemlerden de
bahsedilmektedirss 47.

Son yillarda popiilarite kazanmig bir metod olan kapali rediiksiyon ve perkiitan
pinleme teknigi swrasinda da ulnar sinir lezyonu olusabildigine dair yaymlar
bulunmaktadirys¢s. Bu komplikasyondan kaginmak amaciyla ortaya atilmis olan
lateralden pinlemenin ¢apraz pinleme kadar stabilite yaratmadigi yapilan calismalarla
ortaya konmugture;. Biz klinigimizde; aldigmmiz iyi sonuclar nedeniyle ve perkiitan
pinlemenin teknik olarak daha zor olmasimmn yamnda nérovaskiiler hasar riskinin
bulunmasi sebebiyle, medial veya lateral girigimle ac¢ik rediiksiyon ile internal fiksasyon
metodunun perkiitan pinleme ile luyaslénacak kadar iyi oldugunu hatta daha iistiin
oldugunun distinmekteyiz.

Calismamiza katilan hastalarin hicbirinde myositis ossifikans gérmedik.
Literatiirde tekrarlayan manipulasyonlar sonrasi, iskelet traksiyonunu takiben ve
yaralanmadan 5 giin sonradan daha ge¢ yapilan cerrahi girisimlerden sonra myositis
ossifikans goriilme riskinin daha fazla oldugu bildirilmektedirgs.

Bizim olgularimizin % 60’1 ilk 24 saatte ve miimkiin olan en kisa zamanda
opere edilmigtir. Biz olgularin miimkiin olan en kisa zamanda opere edilmesiyle
fonksiyonel sonuclarin daha iyi oldugunu ve myositis ossifikans ile eklem sertligi

insidansinin azaldigini diigiinmekteyiz.
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VII-OZET

SSK Géztepe Egitim Hastanesi I ve II.Ortopedi ve Travmatoloji Kliniklerinde
Ocak 1995-Temmuz 1999 tarihleri arasinda toplam 170 gocuk suprakondiler humerus
kirig1 olgulari cerrahi olarak tedavi edildi. Kontrollere ¢agrilan 20 medial, 20 lateral
girisim olgular: ile iki grup olusturarak, sonuglari kargilastirdik. Hastalarm 26°s1 erkek,
14°1i kiz gocuk idi.

Takip siiresi, medial grupta ortalama 27 ay; lateral grupta ise 23 ay olarak
saptandi.

Medial ¢alisma grubunun 16’s1 (%80), lateral grubun 12 olgusu (%60) ise sol
taraf kinigi ile acil servisimize bagvurdu.

Olgular en az 3, en fazla 12 olmak iizere ortalama 7,4 yasmnda idi. Hastalarin pik
yaptig1 yas 7, en fazla goriildiigti mevsim ise yazdi.

Olgularm 39’u (%97,5) ekstansiyon tipi, 1’ (%2,5) ise fleksiyon tipi kirik idi.

Tiim olgularmn sadece 1 tanesinde (%2,5) a¢ik kirik saptandi. Gustillo tip II agik
kirik olan bu hasta, lateral calisma grubunda yer almaktaydi. Tedavi sonunda higbir
hastada vaskiiler bir komplikasyon geligmedi. Tiim hastalarim igerisinde, sadece medial
grubun hastalarmin 1’inde (%2,5) radial nabiz alinamama mevcuttu. Agik rediksiyon
ve internal fiksasyon sonrasi nabizin ve dolagimn diizeldigi goriilmiistiir.

Tedavi dncesinde, tiim olgularmn %10’unda nérolojik hasar goriildii. hastalarn
1’inde (%2,5) ulnar sinir, 1’inde (%2,5) median sinir, 2’sinde (%5) ise radial sinire ait
lezyon mevcuttu. 12 ayhk takipler sonrasi norolojik hasara ait bulgu kalmadi.

Olgulari, tasima acisindaki degisiklikler ve dirsek hareketlerinde kisithlik
derecelerine gore Flynn sistemi ile degerlendirildi. Lateral grupta 18 hastada (%90),
medial grupta ise 19 hastada (%95) fonksiyonel agidan mitkemmel bulunurken, medial
grupta %5 oramnda iyi sonug, lateral grupta ise %5 (n=1) oramnda iyi; %5 (n=1)
oraninda ise orta sonug ahndi. Kozmetik acidan medial girisim uygulanan hastalarin
%100’iinde miikemmel sonu¢ alinirken; lateral grupta 1 hastada (%5) cubitus varus
deformitesi saptanarak sonug orta olarak degerlendirildi. Bu sonuglar arasinda istatiksel
olark anlamli bir fark gozlenmedi.

Klinik tasima agisi, radyolojik Baumann agisi ve humeroulnar agi arasinda

anlamli bir korelasyon saptand.
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Olgularm takipleri sirasmnda dirsek hareketlerinde progresif bir diizelme
gozlemledik.

Hicbir olguda fonksiyonel kayip olusturacak kadar fazla hareket ksithilig
goriilmedi. Lateral caligma grubunda ortalama olarak 2,5° lik haraket kisithlig
saptanirken, medial grupta 2° lik kisithilik saptand1.

Hastalara ortalama 23,5 giin ekstremitenin posteriorundan uygulanan alg1 atel
uygulanms; ortalama 30,3. giinde ise Kirschner telleri ¢ikarilmigtir.

Tasima agismin nihai durumunun biiyiik dlgtide ilk redtksiyon ile belirlendigini
ve zaman icerisinde fazla degismedigini saptadik.

Higbir olguda myositis ossifikans goriilmemistir.
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VIII-SONUC

Cocukluk caginda ¢ok rastlanan deplase suprakondiler humerus kriklari,
nérovaskiiler yapilarla yakin komsuluk igerisinde olduklarmdan, ekstremitenin
yasamun: tehdit edebilecek kadar ciddi komplikasyonlarla seyredebilen kiriklardir. Bu
nedenle hasta goriilir goriilmez hizli ve dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli,
norovaskiiler durum gdzden gegirilmelidir.

Suprakondiler humerus kiriklarinda tedavinin erken doneminde hedef, ciddi
nérovaskiller yaralanmalari tedavi etmek ve/veya komplikasyonlarm gelismesini
onlemektir. Bunu takiben tam bir dirsek eklem hareketliligi ile fonksiyonel agidan,
tasima agismin restorasyonu ile de kozmetik agidan tatminkar bir sonug alabilmektir.

Deplase suprakondiler humerus kiriklarnm tedavisinde ¢ ana basamak
bulunmaktadir. Birincisi, herhangi bir norovaskiiler yaralanmaya izin vermeden
rediiksiyonun saglanmasi, ikincisi bu rediiksiyonun uygun sekilde fiksasyonu , tigincti
basamak ise rediiksiyonun stabil bir sekilde devammin saglanmasidir.

Medial veya lateral girisim kullamlarak yapilan acik rediiksiyon ve gapraz
Kirschner telleri ile yapilan internal fiksasyon metoduyla, giivenli bir sekilde kirik tespit
edilerek stabilite saplanabilmektedir. Kirikk hematomunun uzaklagtirilmast ve
redifksiyonun direkt vizyon altinda saglanmasi dolagmm: rahatlatmaktadir. Bu tedavi
yaklagimlar: ile ek bir norovaskiiler meydana getirme riskinden uzaklagilmaktadir.
Kapali metodlarla yapilan tekrarlayicr ve zorlu manipulasyonlarla rediiksiyonu
saglamaya caligmak yaralanma riskini arttirmaktadr.

Ayrica bu girisimlerin gecmiste siklikla kullanilmis olan posterior girigime goére
tstiinliikleri bulunmaktadir. Posterior girisimde saglam olan triceps kasi travmatize
edilerek, postoperatif donemde daha yiiksek oranlarda ve daha uzun rehabilitasyon
gerektirecek eklem hareket kisithhiklarina rastlanmaktadir. Medial veya lateral girigimle
dirsek cevresindeki saglam olan yapilara zarar verilmemektedir.

Medial ve lateral girisim sonras1 degerlendirilen hastalarm fonksiyonel sonuglart
arasmda bir fark goriilmemistir. Ancak medial girisimde insizyonun ekstremitenin
posteriorunda kalmasi sebebiyle lateral girisime gore kozmetik agidan tistiinltigi
bulunmaktadir. Hasta ve ailesinin memnuniyeti medial girisim sonrasi daha fazla
olmaktadur.
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Medial girisimde ulnar sinirin eksplore edilmesi ameliyatin ortalama olarak 15-
20 dakika uzamasina sebep olmaktadir. Fakat triceps kasmm ve ulnar sinirin posteriorda
kalmasma dikkat edilerek yapilan smirli medial girisimde ulnar sinirin eksplore
edilmesi gerekmemektedir. Lateral girigim uygulanirken; medial epikondil tecriibeli bir
cerrah tarafindan palpe edilerek, yumusak dokular posteriora dogru ¢ekilerek medial pin
gonderilebilir. Fakat bu faktor, tek bagina medial insizyonun terk edilmesi icin yeterli
bir sebep degildir. Medial insizyonla girildiginde ulnar sinir lokalize edildiginden,
yaralanma riski ortadan kalkmaktadr.

Unutulmamas1 gereken bir husus, her iki girigimin de belirli bir tecriibe isteyen
metodlar oldugu ve cerrahin kendisinin daha ¢ok agina oldugu girisimi segmesi
gerekliligidir.

Deplase suprakondiler humerus kiriklarimn tedavisinde acil olarak medial veya
lateral girisimle yapilan acik rediiksiyon ve ¢apraz pinleme ile fiksasyonun her ikisinin
de tedavide kullanilabilecek giivenilir metodlar oldugunu diistinmekteyiz.
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