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l. GIRIS

Suprakondiler humerus kiriklari, cocuk kiriklari icinde 6n kol kiriklarindan
sonra en sik gordlen kirik tipidir. Bu kiriklar, ¢ocuk dirsek kiriklarinin %50 -60
gibi 6nemli bir bolimuanu olustururlar. Kiriklarin %85’ 4-11 yaslari arasindaki
cocuklarda gordlir. Cocuk kiriklarinda genellikle konservatif tedavi yontemleri
uygulanmakla beraber, 0Ozellikle deplase humerus suprakondiler kiriklarinin

tedavisinde cerrahi yontemler 6n plana ¢ikmistir (1).

Cheng Shen, 3350 ¢ocuk olguda 3413 st ekstremite kingini incelemis ve
on kola ait kiriklardan sonra, ikinci siklikta (%16,6) goruldigind bildirmistir(2).
Bu kiriklarin sik gorulmelerinin yani sira tedavi esnasinda ve sonrasinda,
kompartman sendromu, nérovaskiler yaralanmalar, dirsek deformiteleri gibi bir

cok komplikasyonun goruldigu belirtilmistir (1).

Cocuk humerus suprakondiler kiriklari, sik gorilmeleri, farkli tedavi
yontemlerinin varligi, ciddi komplikasyonlara yol agmalari nedeniyle gocuk

kiriklar arasinda 6nemli yer tutarlar (1).

Bu calismada amacimiz klinigimizde cerrahi tedavi yontemi ile tedavi
edilen ¢cocuk humerus suprakondiler kiriklarinda uygulanan tedavi yontemlerinin
sonuclarini degerlendirmek ve literattrle karsilastir maktir. Bu amacla, calismada
cerrahi tedavi edilmis, son kontrolleri yapilmis 30 humerus suprakondiler kirikli

olgunun klinik ve radyolojik sonuglar, literatlrle karsilastirilarak sunulmustur.



Il. GENEL BILGILER

2.1. DIRSEK ANATOMISI

Kemik Yapi: Humerus cismi distale dogru gittikce sagittal planda
yuvarlakhgini kaybedip, koronal planda genisler. Humerus distalinin medial ve
lateral olmak (izere iki kolonu ve bunlarin arasinda da, 6zellikle olekranon fossa
ile koronoid fossa arasinda incelmis bir kemik baglantisi vardir. Bu merkezdeki
kemik bdlgesinin kahinhgr 1 milimetreye kadar incelmektedir (3). Yapisal olarak
daha guglu olan medial ve lateral kolonlar, medial ve lateral kondillere ayrilir. Bu
yaptlarin devaminda ise dirsek ekleminin proksimal parcasini olustururlar.
Eklemle iliskisiz ve suprakondiler sirtin tepelerini olusturan medial ve lateral
epikondillere sirayla fleksor ve ekstansor tendonlar yapisir. Lateral kondilin,
eklem yapan yuzine ‘kapitellum’ denir. Kapitellum yari mkiire seklinde olup, 6ne
dogru yonelerek radius basi ile eklem yapar. Medial kondilin, troklea humeri
denilen eklem yizl ise ulna proksimali ile eklem yapar. Troklea, kapitellumdan
daha biylk ve daha silindiriktir. Troklea belirgin olarak medial ve lateral
cikintilar icerir. Bu cikintilarin 6nemi stabiliteye yoneliktir. Trokleanin arka
yuzinde oluk, hafifce laterale dogru egimlidir. Bunun 6nemi ise, dirsek
ekstansiyonunda onkola valgus vererek, tasima agisini olusturur. Kapitellum ve
troklea 6ne ve asagi yonelerek , humerus distal ucuyla 45°'lik aci yapar (4,5).

Humerus distalinin 6n yuzinde iki adet cukur goriinlr. Dista olani “fossa
radialis’, icte olani ise ‘fossa koronoidea'dir. Arka ylzdeki cukur ise ‘fossa
olekrani’dir (6).

Bu eklem troklea humeri, ‘caput radii’ ile ‘incisura troklea ulnae’
arasindadir. Bu sinovyal eklem, trokoidea tipinde olup, hyalin kikirdakla kaplidir
(6).

Dirsek eklem kapsuilii; On yiizde, yukarida humerusdaki “fossa radialis’ ile
‘fossa koronoidea' nin Ust kenarlarina ve medial, late ral epikondillere yapisir. On
ylzde, asa§ida ise ulna'daki ‘coronoid’ ¢ikintiya ve ‘caput radii'yi saran
‘ligamentum (lig.) annulare radii' ye yapisir. Arka ylzde yukarida
humerusdaki  “fossa olekrani’ alt kenarina asagida ise olekranonun dst, yan

kenari ve ‘lig. anulare radii’ ye yapisir (Sekil 1) (6).



Sekil 1: Sol dirsek ekleminin dnden ve arkadan gorunisi (7)

Dirsek eklemi her iki yaninda kollateral ligamentler vardir. Medial kollateral
ligament; medial epikondilden baslayip, ulnanin prok simal i¢ yizlne uzanir.
Kalin ticgen seklinde bir banttir. Kendi arasinda t¢ pargadan olusmustur. On, arka
ve bir de zayif olan orta bolimi vardir. Lateral kollateral ligament; Lateral
epikondilden bagslaylp asagida ‘lig. annulare’nin yapisina katihr. Kolla teral
ligamentler, eklem kapsili ile birlikte eklem stabilitesinde 6nemli rol oynar.
(Sekil 1) (4,6).

Dirsek Cevresi Norovaskiler Olusumlar: Suprakondiler humerus bolgesi
ve ‘fossa antecubiti‘den énemli damar, sinir olusumlari gegcmektedir. Nervus (n.)
ulnaris; Medial epikondil arkasindan gec¢mektedir. Dirsek ekleminde medial
kollateral ligementi caprazlayarak ‘musculus (m.) fleksor carpi ulnaris’in iki basl
arasindan gecerek onkolun ©n yuzine girer. N. radialis, dirsegin Ustunde
intermuskuler septumu delerek kolun 6n bélimine gecer, ‘m. brachioradialis’ ve
‘m. brachialis’ arasinda olarak ‘fossa cubiti’ye girer (Sekil 3). N. medianus,
koldaki seyri esnasinda ‘arteria (a.) brachialis’in medialinde yer alir. Kolda ‘n.

medianus' hi¢ dal vermez. Dirsek 6n yuziunde ‘lasertus fibrozus® altinda



seyrettikten sonra ‘m. fleksor digitalis superficialis’ ve ‘profundus’ arasindan
gecerek onkolda devam eder. Dirsek (stiinde ‘m. pronator teres’e motor dalini
verdikten sonra ‘n. interosseous anterior’ dalini verir. Suprakondiler humerus
kirikli ¢ocuklarda yaralanabilen bu dal; ‘m. fleksor pollicis longus’, ‘m. pronator
quadratus’, ‘m.flexor digitorum profundus’un radial tarafini innerve eder (6).

A. Brachialis; ‘Fossa aksillaris’i gectikten sonra bu adi alir. En kal in dali
olan “a. profunda brachii'yi verdikten sonra, ‘m. biceps brachii'nin medialinde, ‘n.
medianus’un lateralinde seyreden arter yuzeyelleserek ‘lasertus fibrozus’un
altindan gecer. ‘A. profunda brachii’ (¢ adet dal verir. Bunlar ‘a. kollateralis
ulnaris superior’, ‘a. kollateralis inferior’ ve ‘rami muscularea'dir. Bu damarlarin
onemi ana arter kesilse bile eger yeterli kollateral dolasim varsa, ekstremitenin

beslenmesi saglanabilir. (Sekil 2) (6).
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Sekil 2: Dirsek cevresi ndrovaskdler olusumlar (8)
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Sekil 3: Radial sinirin dirsek ¢evresindeki trasesi (9)

Dirsek Hareketleri: Dirsek ekleminin en 6nemli hereketleri transvers
eksen etrafindaki fleksiyon ve ekstansiyon hareketidir. Onkolun ekstansiyonu
esnasinda ‘olekranon’, humerus posteriorund a bulunan ‘fossa olekrani'ye girer.
Onkol fleksiyonunda ise ulnanin anteriorunda olan koronoid cikinti, ‘fossa
koronoidea'ya girer. Fleksiyon, kol ve 6nkolun onyizlerinin birbiri ile temasi
sonucu kisitlanir ve 140°-150°de kalir. Ekstansiyon, 6n kapsil ve ‘m.
brachialis'in gerilmesi ile kisitlanir. Fleksiyon yaptiran kaslar: ‘m. brachialis’, ‘m.
biceps brachii’, ‘m. brachioradialis’ ve ‘m. pronator teres'tir. Ekstansiyonu ise ‘m.
triceps brachii’ ve ‘m. anconeus’ yaptirir. Onkolun yapmis oldugu rotasyon
hareketleri de dirsek eklemini yakindan ilgilendirir. Onkolun yaklasik 90°
supinasyon ve 85° pronasyon hareket kabiliyeti vardir (4).

Topografik Anatomi: Palpasyon muayenesinde dirsek tam ekstansiyonda

iken ‘olekranon’ tepesi ve medial, lateral epikondiller ayni transvers hat tzerinde



bulunur. Dirsek ekleminin 90° fleksiyonunda ise bu (i¢ nokta eskenar bir liggen
gorinimu almaktadir. Bu bulgu dirsek muayenesinde onemli bir yer tutar.

Kapitellum dis kenari da, lateral epikondilin hemen altinda hissedilebilir (Se kil 4)

(6).

Sekil 4: Dirsegin topografik anatomisi (10)

Humerus Distal Biyume Merkezlerinin Gortlme ve Kapanma
Zamanlari: Cocuklarda biylime merkezleri kikirdak yapida iken radyolojik
goruntd  vermezler. Belli zamanlar icerisinde bu me rkezler kemiklesmeye
baslarlar ve radyolojik olarak gorinti verirler. Sonugta blyimenin tamamlanmasi
ile bu buyime merkezleri kapanirlar. Suprakondiler humerus kiriklarinin
takibinde 6nem arz ederler. Distal humerusun degisik yaslarda ortaya ¢ikan 4 adet
blytime merkezi vardir. Bunlardan ilk ortaya ¢ikan ‘kapitellum’ olup, radyolojik

olarak en son ortaya ¢ikan ‘lateral epikondil’dir. (Sekil 5) (4).
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Sekil 5: Humerus distal bolgesinin biyime merkezlerinin radyolojik olarak

a) Solda; Gorulme yaslari b) Sagda; kapanma yaslari (11)

2.2.SUPRAKONDILER HUMERUS KIRIKLARININ SINIFLANDIRMASI

Tani ve tedavi planlamasinda kolaylik olmasi icin siniflamalardan
faydalanilir.  Siniflandirmalar  kirik olus mekanizmasina, yer degistirme
derecesine, yer degistirmenin yonune ve kirik hattina gore yapilmaktadir.
Suprakondiler humerus kiriklarinin genel siniflandirmasi diisme anindaki dirsegin
pozisyonuna bagh olarak; fleksiyon ve ekstansiyon tipi olarak iki ana gruba
ayrilir.

Ekstansiyon tipi kiriklar; Korteksin intakt olmasi ve deplasmanin
derecesine gore Ug¢ ana gruba ayrilmistir.

Gartland Siniflamasi:
Tip | kiriklar, ayrismamis kiriklardir. Lateral grafideki “fat -pat sign’ ve anterior
humeral cizginin anteriora kaymasi gibi radyolojik bulgularla ancak teshis
edilebilen kiriklardir.
Tip 1l kiriklar, yesil ada¢ tiru kiriklar olup karekteristik 6zelligi posterior
korteksin intakt olmasidir. Distal fragmanin posteriora yoneldigi, orta derecede

angule kiriklardir.



Tip I kinklarda iki fragman arasindaki devamlilik bozulmustur. Posterior
korteks de dahil olarak tamamen ayrilmistir. Kendi arasinda distal fragmanin
yonine bagh olarak Gce ayrihr (12,13,14). Posteromedial deplasmanin,
posterolateral deplasmana gore daha fazla goruldigund, hatta iki, U¢ kat daha
fazla oldugunu belirten yayinlar vardir.
a.Posteromedial deplasman: En sik gorilen tiptir.
b.Posterolateral deplasman

c.PUr posterior deplasman
Fleksiyon tipi kiriklar: Bu kiriklar da deplasman derecesine bagl olarak,
ekstansiyon tipi kiriklar gibi Tip I, 11, 111 olarak siniflandirihir (12,13,14).
2.3. PATOLOJIK ANATOMI
Ekstansiyon tipi deplase kiriklarda, kirgr olusturacak kuvvetin
suprakondiler bolgeye ulasmasiyla birlikte triceps kasinin ¢gekme gict ile dis tal
parca arkaya ve yukariya dogru yer degistirecektir. Proksimal parcanin distal ucu

ise anteriordan periostu delerek, biceps kasi icerisine gomulur (Sekil 6) (15,5).

Sekil 6: Triceps'in distal fragman tzerindeki etkisi (16)

Kirik hattinin distal siniri, epikondillerin proksimaliyle distal epifiz hattina
kadar uzanir. Frontal planda transvers olabilen kirik hatti, sagittal planda arkaya

ve yukari dogru olabilir. Transvers kiriklar oblik kiriklara gore daha stabil kabul



edilir. Cunkl transvers kiriklarda meydana gelebilecek minimal rotasyonlar,
distal parcada acilanma yapmazken, oblik kiriklarda ise agilanma olma sansi daha
fazladir (14).
Yapilan bazi arastirmalarda, kirik sonrasindaki periostun durumu ve
norovaskiiler yapilar ile distal fragmanin pozisyonu incelenmistir (17,14).
Abraham ve ark. (17) geng¢ babonlarda deneysel olarak hiperekstansiyon tipi
suprakondiler humerus kirigi olusturarak, 6zellikle periostun durumunu travma

siddeti ile degerlendirmistir (Sekil 7).

Sekil 7:Ekstansiyon tipi kirikta, periostun durumunun sematize edilmesi (18)

I.Evre: Humerus distal u¢ anteriorda periost gerilmis, édem olmus, fakat
bitinluk bozulmamustir.

2.Evre: Anterior periostta gerginlik daha da artmis olup tam olmayan
yirtiklar olusmustur. Posterior korteks intaktdir.

3.Evre: Periost tam yirtiimisken, kemik uglari da tam ayrilmistir (17).

Abraham'a gére medial ve lateraldeki periostun dayanak noktasi ve mentese
gorevi yapmasi agisindan bir 6nemi yoktur. Rediiksiyonda yalnizca posteri ordaki
periostun bu anlamda 6énemi vardir.

Suprakondiler kirik eger ekstansiyon- abdiksiyon zorlamasiyla olusursa
distal parcanin pozisyonu posterolaterale, ekstansiyon - adduksiyon zorlamasiyla

olusursa distal fragmanin pozisyonu posteromediale olacaktir (5). Posteromediale



deplasmanda varusa agilanma, gelismesi, posterolaterale deplasmanda ise valgusa

acilanma gelisebilir. Redliksiyonda deplasman yonu dikkate alinmalidir (Sekil 8).
Posteromediale deplase kiriklar daha cok goralur. Ekstansiyon Tip 1l

kiriklarinin - %75'i  posteromediale, %25'i posterolaterale deplasedir (19).

Posteromedial deplasman olusumunun, travma esnasinda kolun pozisyonu, triceps

kasinin daha mediale yapismasi ve biceps kasinin daha medialden seyretmesine
bagh oldugu bildirilmistir (Sekil 9) (19,15,5).

Sekil 9: Kol kaslarinin humerus suprakondiler kiri§i Gzerine olan etkileri (21)
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NoOrovaskiler Yapilarin Kiriktan Etkilenmesi: Kirik tipine gore
norovaskiler etkilenim degismektedir. Distal fragmanin  posteromedial
deplasmani sonrasinda, proksimal fragmanin distal lateral kenari radial siniri
sikistirabilir. Posterolateral deplasmanda ise proksimal fragmanin dist al medial
ucu brachial arter ve median sinire hasar verebilir. Kompartman sendromu
riskinin posterolateral tipte daha fazla gorulmesi bu gorisu desteklemektedir
(12,14,15). Bazen tip gOzetmeksizin brakial arter ve median sinir fragmanlar
arasinda kalabilir (Sekil 10) (14,15).

Brachial artery

Median nerve

A

7

Sekil 10: Ekstansiyon tipi kiriklarda fragmanlarin nérovaskiiler yapilara
etkileri (22)

Ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kiriklarinda, radial sinir
yaralanmasinin yiiksek olmasini posteromedial deplasman oraninin yi ksekligi
aciklayabilir (14).

Fleksiyon tipi kirikta ise, distal fragman anteriora ve proksimale dogru

deplase olur. Bu durumda proksimal fragmanin distal ucu ulnar siniri sikistirabilir.

2.4. KIRIGIN OLUS MEKANIZMASI VE ETYOLOJISi

Bagslica iki tip yaralanma mekanizmasi ile iki ayri tip kirik olusur.

11



|.Ekstansiyon Tipi: Dirsek hiperekstansiyonda, el bilek dorsifleksiyonda el
tzerine dusmelerle olusur (Sekil 11) (5,14).

Sekil 11: Ekstansiyon tipi kirik olusmasi igin diisme sekline 6rne k (23)

2.Fleksiyon Tip: Ulna proksimal posterior yuzi tzerine diisme sonucunda
olusan kuvvet humerus distaline aktarihir. Makaslayici kuvvetler ve bikilme
momenti birlikte sagittal planda oblik kirikla sonuglanir. Periost yirtilmasi ise
posteriorda olmaktadir (14).

Suprakondiler humerus kiriginin yasamin ilk on yilinda fazla gériilmesi, bu
yas grubunun bazi 6zelliklerine baglanmistir (5).

I.Ligament Laksitesi: Juvenil yas grubu ¢ocuklarda ligamentler gevsektir.
Bu ise hiperekstansiyona zemin hazirlamaktadir. Hiperekstansiyon yapabilen
cocuklar, normal gocuklara oranla daha fazla risk altindadirlar (5).

2.Suprakondiler Bolge Kemik Yapisi: Kingin pik yaptigi yaslarda,
humerus distal metafizi artan remodeling olay nedeniyle kemik stoklarini eritmis
durumdadir, zayif ve incedir. Elastik olan humerus distali ve epifizi de kuvveti
zayif olan bolgeye nakletmede rol almis olur (Sekil 12) (5).

3.Hiperekstansiyondaki Eklem Yapisinin iligkisi: Dirsek ekstansiyonda
diisme esnasinda, dirsek kilitlenir. Bu esnada ust ekstre miteye uygulanan lineer
kuvvetler, anteriorda bulunan kapstl ve ligamentler aracithgiyla distal humerusda
gerilime neden olur. Yerden olekranon vasitasiyla, ‘fossa olekrani’ye aktarilan
kuvvetler devam ederse, lineer kuvvetlerle birlikte biikilme momenti ol usturur.
Zaten zayif olan distal humerus metafizinin  kuvvetinin  asiimasi
durumunda ise angilasyon artar ve enerjinin miktarina bagli olarak anterior

periost gerilip, yirtilir ve deplasman olusur. Enerji miktari fazlaysa yumusak doku

12



yaralanmasi devam eder; norovaskdler yapilar, biceps ve brachialis kaslari ve

cilde zarar verip agik kirik olusturabilir (5,24)

Sekil 12: Humerus suprakondiler bélgesinin ince kemik yapisi (25)

Ekstansiyon tipi Humerus Suprakondiler Kiriginin Biyomeka nigi: Bu
kiriklarin tani ve tedavisinde kirik olusumu ile mekanik agilimin bilinmesinin
onemi vardir. Yaralanmay! olusturan butiin mekanik komponentlerin ortaya
konmasi mumkiin degildir. Bununla birlikte major komponentler aciklanabilir.
Tipik ekstansiyon tip suprakondiler humerus kirdi, dirsek ekstansiyonda ve kol
gerginken yer ile temas kurulmasiyla olusur. Yer ile temasta olusan reaksiyon
kuvveti olekranon tzerinden ‘fossa olekrani’ye gecerek manivela etkisi uygular.
Dirsek hiperekstansiyonda iken, kapsiul ve kollateral ligamentler gibi yumusak
doku komponentleri karsi kuvvet uygularlar. Bu karsi kuvvet, yerden gelen
kuvvete denk ve karsilik bir kuvvettir. Kisa manivela kolu sayesinde bu iki kuvvet
arasinda egilme momenti (egilme yoninde hareket ettirme kab iliyeti) olusur. Bu
egilme momenti gerilme ve kompresyon stresini artirir. Bu stres kemigin dayanma
glicunl gectigi zaman daha once belirttigimiz gibi, kirik olusumu, yaralanmanin

siddetiyle orantili olarak ortaya gikar (24).
2.5. KLINiK BILGILER
2.5.1. KIRIGIN TANIMI VE INSIDANSI

Cocuk Suprakondiler Humerus Kirng Tanimi:  Humerus distal
metafizinin, distal epifiz ¢izgisine kadar uzanan suprakondiler bélgedeki eklem
disi kiriklandir (14,15).
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insidans:  Yapilan genis serili calismalarda cocuk  kiriklarinin
%65-75'inin Ust ekstremite kiriklarina ait oldugu ortaya konmustur. Dirsek
cevresi kiriklari ise, toplamda %12'lik bir paya sahiptir (5). Cocuk dirsek kiriklari
icerisinde ise, suprakondiler humerus kiriklarinin orani %50 -60 kadardir
(5,15,26,27).

ingiltere de 800.000 Kisinin yasadigi bir sehirde, bir yilda 13 yas altinda
olan 2000 ¢ocuk kiriginin 131'i tam ayrilmis suprakondiler humerus kirnigi oldugu
saptanmistir (28).

Bir baska calismada ise, 7 yasin altindaki cocuklarin, tim ekstremite

kiriklarinin %30'unu olusturmaktadir (3).

6.6 (5-8) yasta pik yaptigi ve sonrasinda insidansinin azalarak 15 yasina
kadar dastigd bulunmustur. Bu dismeye karsin, dirsek c¢ikigi insidansinin
ylkseldigi belirtilmistir (5).

2.5.2. KLINIK BELIRTIi VE BULGULAR

Kirik tipine baglh olarak fizik muayene bulgulari degismektedir.
Ayrilmamis kirikta sislik fazla degildir. Fakat suprakondiler humerus bolgesinde
hassasiyet vardir.

Tip Il king destekleyen bulgular ise dirsek hareketine tesebbisle olan agri
vardir, fakat klclk hareketlere izin verebilir (3).

Tip NI kirikta ise en 6nemli bulgular agri ve sisliktir. Hastalar agridan
dolay! dirseklerini hi¢ hareket ettiremezler. Sislik fazla degilse humerus alt
ucunun palpasyonunda kemik devamlihginin olmadigi gorilir. Kol kisalmis gibi
gorindr. Norovaskiler olusumlarin  zarar goérme ihtimaliyle krepitasyon
aranmamalidir (14,15). Kingin deplasman derecesine bagli olarak dirsegin
antekibital bolgesinde ekimoz olusur. Siddetli kirik deplasmani varliginda
humerus proksimal fragmaninin brachialis ka si icerisine penetre olmasi ile dirsek
on kisminda ciltte burusma olabilir. Distal fragmanin i¢ rotasyonuna bagli olarak
genellikle 6nkol pronasyon durumundadir (3).

Kolun norovaskuler degerlendirmesi tam olarak yapilmalidir. Radial nabiz
yoklugu ilk deg@erlendirmelerde nadir degildir. Bu distal humerus proksimal

fragmaninin anterior yizinin basisi sonucunda gelisir. Nazik bir traksiyonla
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rediiksiyon tesebbistinde bulunmakla arter Gizerindeki basi ortadan kaldirilabilir.
Nadiren arteri yirtabilir. Arterial spazm, obstriiksiyon, rlptir ayirimi igin Dopler
kullanilabilir. Ust ekstremite dolasim muayenesi yapilir. Brachial arterden
herhangi bir nedenle, kan distale gitmese bile kollateraller nedeniyle ekstremite
dolagimi saglanacaktir. Bununla birlikte iskemi bu lgulari genellikle vardir. Bu
kiriklarla birlikte Volkmann iskemik kontraktlrl gortlebilir. Motor, duyu
fonksiyonlarinda azalma, kompartman sikiligi ve sertligi, agri gibi iskemi
bulgularina bakilmalidir. Klasik bilgi olan yaralanma ile orantili agri disin da,
parmaklarin pasif ekstansiyonu ile agri aranmalidir (3).

Norolojik muayenede median, ulnar, radial sinirlerin motor ve duyu
muayeneleri dikkatlice yapilmalidir. Ek olarak anterior interosseoz sinire
bakilmalidir. Bu median sinirin ptr motor dahdir. ‘M . fleksor pollicis longus’ ve
2. parmak ‘m. fleksor digitorum profundus’un motor fonksiyonunu saglar. Bu

sinirin yaralanmasinda 1. ve 2. parmak distal eklemden fleksiyon yapamaz (3).

2.6. RADYOGRAFIK BULGULAR
Suprakondiler humerus kiriklarinin radyolojik degerlendirilmesinde lateral
on-arka ve dirsek ekstansiyonunun istenmedigi durumlarda gekilen Jones grafisi

kullanilir.
I. Jones Grafisi: Dirsek tam fleksiyonda, 6nkol ise pronasyonda, humerus

altina parelel yerlestirilen kasete dik gelen tip ile cekilir. Ozellikle kapali

rediiksiyon denemelerinden sonra kontrol amach kullanthir (Sekil 13).

Sekil 13: Jones grafisi gekilisinin sematize edilmesi (29)
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2. Lateral grafi degerlendirilmesi: Bes adet radyolojik bulgu aranmahdir
(Sekil 15).

a)GoOzyasi Figurt: Yan grafide kapitellum Uzerindedir. Konturlarindaki
dizensizlik ve belirsizlik patolojiyi disundirir (Sekil 14 -a).

b)Kapitellohumeral Aci: Yan grafide humerus safti ile lateral kondil uzun
ekseni arasinda 40°- 45° agi vardir. Ekstansiyon tip kirikta bu agi azalir (Sekil 14 -
b) (5,14).

c)Anterior Humeral Cizgi: Humerus distal yan grafisinde humerus safti
anterioru boyuca inen c¢izgi normalde humerus distal epifizini ortalar. Ancak
ekstansiyon tipi suprakondiler bir humerus kirigi varsa, bu inen cizgi epifizin 1/3
anterioruna dogru kayar. Fleksiyon tipi kirikta ise, bu ¢izgi 1/3 posteriora kayar
(Sekil 14-c) (4,5). Inkomplet suprakondiler kirik eger elastik, plastik
deformasyona bagliysa en uygun tani kriteri anterior humeral cizgidir.

d)Anterior Koronoid Cizgi: Dirsek 90° fleksiyonda cekilen yan grafide,
ulnanin  koronoid c¢ikintist  boyunca cizilen ¢izgi devam ettirilirse,
lateral kondile (kapitellum) teget gecer. Ekstansiyon tipi Kkirikta bu c¢izgi
kapitelluma dokunmazken, fleksiyon tipi kirikta posteriorundan gecer (Sekil 14 -
d) (4,5).

Sekil 14: Lateral grafideki radyolojik bulgular. a) Gozyasi gorunimi
b)Kapitellohumeral a¢i c)Anterior humeral ¢izgi d)Anterior koronoid ¢izgi (30)

e)Fat-Pad Bulgusu: Dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol supinasyonda gekilen yan

grafide bu bulguya bakilabilir. Dirsedin anterior ve posteriorunda bulunan yag
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yastikciklari, intrakapstler 5-10 cc veya daha fazla efflizyon birikmesi sonucunda
yer degistirerek ‘fat-pad sign’ olustururlar (sekil 15) (4).

Sekil 15: Yan grafide: a) Anterior ve posterior yagd yastikciklari b)Yag
yastikciklarinin yer degistirmesi ile olusan fat -pad sign (31)

3.0n-arka Grafi Degerlendirilmesi: Dirsek tam ekstansiyonda, én kol
suciviasyonda kola dik gelen tip ile cekilir. Ancak 6n-arka grafi ¢ekilmesinde,
humerus kasete paralel, rontgen tipu ise tam dik olmalidir. Bir kadavra
calismasinda, humerusun her 10° rotasyonunda Baumann acgisinin 6° degisiklige
ugradigi gosterilmistir (12).

a)Humeroulnar Aci: On-arka grafide ulnanin proksimal ve distalinden
isaretlenmis olan iki orta nokta arasinda cizilen ¢izgi ile humerus longitudinal
aksi arasindaki acidir (Sekil 16 -a) (14,15).

b) HEW agisi: Humerus ortasindan gizilen bir ¢izgi ile proksimal ve distal
radioulnar eklemlerin ortalarindan cizilen ¢izgi ile yaptigi agiya denir. Klinik
tasima acisina en yakin deger oldugu igin lateral kondil epifizinin kapandigi 13 -
16 yas grubundaki olgularda kullanilabilir (Sekil 16 -b) (32).
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(b)

Sekil 16: a) Humeroulnar agi, b) HEW acisi ¢)Tasima agisinin klinik

6l¢imainun gorinasu (33)

c)Baumann Agcisi: Humerus shafti uzun ekseni ile lateral kondil epifizinin
uzun ekseni boyunca gizilen cizgi arasindaki acidir (Sekil 17). iki tiirlii cekimde,
hesaplanabilir. Birincisi tam 0n-arka grafi, digeri ise ‘Jones grafisi’dir. Rontgen
tlpd tam dik olmahdir. Her iki yontem igin de humerus pozisyonunda rotasyon ve

fleksiyon olmamahdir. Aksi halde Baumann agi dederi yaniltici olacak ve negatif

yonde azalacaktir (5,26,34).

|

Sekil 17:Baumann agisi (35)



Baumann acisi yaklasik olarak 75° dir. Baumann agisi insanlarin %95’inde
64-81° arasinda degisir. Takipte 81° lzerinde varus de formitesi gelisme ihtimali
varken, 81° altinda normal iyilesme beklenir. Bununla birlikte bireysel farkliliklar
olabileceginden dolay1 karsi dirsekle mukayese edilmesi gerekmektedir. Baumann
acisindaki artis, tasima acisindaki azalmaya isaret eder. Tasima agisiyla olan
korelasyonu ve klinik kullanimdaki pratikligi nedeniyle deger kazanir (36,37,38).

Biyani (39), 1993 yilinda Baumann agisina alternatif olarak 3 -12 yaslari

arasinda kullanilabilecek medial epikondiler agiy: tarif etmistir.

Tasima Acisi: Koronal planda humerus ve ulna orta cisim ¢izgileri arasinda
olcllen aclya tagima agisi denir (5,15,27,40,41). Klinikte omuz dis rotasyonda,
dirsek tam ekstansiyonda ve 6nkol supinasyonda humerus ile 6nkol arasindaki
valgus acilanmasidir (Sekil 16-c) (36). Dirsegin tam ekstansiyondan fleksiyona
dogru gitmesi, 6nkolun pronasyondan supinasyona dogru gitmesi tasima agisinin
gercek degerini saklayacaktir. Ayrica anteroposterior grafide, dik olmayan

rontgen tupl de tasima agisinin gercek degerini degistirecektir.

Yas, cinsiyet, ve bireye gore degismekle birlikte kizlarda 6.1derece (0 -12°),
erkeklerde 5.4° (0- 11°) bulunmustur. Normal ¢cocuklarin %48'inde tasima agisi 5°
ve daha altindadir. Bu ¢ocuklarda suprakondiler humerus kirigi oldugu takdirde
kirik iyilesmesi esnasinda birkac derecelik kot pozisyon varus deformitesi ile

sonuglanabilir.

Suprakondiler kirik esnasinda distal fragmanin medial veya lateral

deplasmani ve rotasyonu tasima agisinin degismesine yol agacaktir (42).

2.7. TEDAVI

Hasta ile acil serviste karsilastiktan sonra ilk muayeneyi takiben, o taraf
ekstremite basitce atellenir. Bu tespitte oldugu pozisyon korunarak, fleksiyon ve
hiperekstansiyondan kaciniimalidir.  Atellemenin 6ncesinde ve sonrasinda

norovaskuler muayene yapilmalidir (5,15).
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Tip I Kiriklarin Tedavisi:

Her ne kadar deplasman gostermese de yan grafide distal fragmanda
posterior angtlasyon olabilir. Tedavi distal fragmanin angilasyon derecesine
baghdir. 20° ve altindaki posteriore dogru angtilasyon icin rediksiyon gerekmez.
Normalde kapitellum anteriora 30° anglledir. Blyume potansiyeli yeterli ise
humerus longitudinal aksi ve kapitellum arasindaki agidaki azalma dahi
remodeling olayi ile diizelebilir (3).

Kirik pozisyonunun korunmasi ve hastanin agrisinin azaltilmasi igin
immobilizasyon gerekmektedir. Dirsegi medial ve lateral noktalarindan
destekleyen, uzun kol posterior ateli konmasi tavsiye edilmektedir. Dolagimin
devamina engel sislik yoksa 90° fleksiyon ve 6nkola pronasyon verilir (3,5). Ug
hafta immobilizasyon iyilesme icin yeterlidir. Sonrasinda dirsek hareketlerine
baslanilir.

Bu kirigin tedavisindeki 6nemli bir tehlike, kirigin medial angilasyonun
tanida atlanmasidir. Duzeltilmemesi durumunda kubitus varus deformitesi
gelisecektir. Varus varsa dirse§e tam ekstansiyonda long itudinal traksiyon
uygularken, yardimci Kisi kontrtraksiyon uygular. Diger el ile valgus verilerek
diizelme saglanir.

Tip | kirikta nadir de olsa medial korteks kompresyonu goértilebilir. On -arka
grafide Baumann agisi yardimi ile varus riski anlasilabilir. Fa kat en iyi klinik
olarak inspeksiyonla dirsek ekstansiyona getirilerek, normal dirsek tagima agisi ile
karsilastirilarak anlastlir (3).

Tip Il Kiriklarin Tedavisi:

Tip Il kiriklarin tedavileri, Tip I'e benzer. Bununla birlikte distal fragmanin
angulasyonu daha fazladir. Bu tip kiriklarda anterior korteks kirik, ancak posterior
korteks saglamdir. Ek olarak posterior angiilasyon ve rotasyon olabilir.

Medial korteks kompresyonu ve sonrasinda varus gelisme olasiligi, Tip |
den daha fazladir. Fizik muayene agrili olabilir, varus deformitesi varligi anestezi
altinda incelenmelidir. Diger bir varus nedeni de, distal fragmanin tuzak
rotasyonudur. Bu rotasyonu Onlemek icin posterior tilt, medial kompresyon

dizeltildikten sonra civi fiksasyonu yapilmalidir. B unlar dizeltilince basit
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immobilizasyon da yeterli olabilir. Civi fiksasyonundaki amag reduksiyonun
surdurilmesi ve kubitus varus deformitesi gelisiminin engellenmesidir. Sislik,
izin verirse 80°-90° fleksiyonda immobilize edilir. Varusa egilimi azaltmak v e
kirik rediiksiyonuna yardimci olmasi i¢in 6nkol pronasyonda tutulmalidir. Eger
Kirschner teli ile fiksasyon saglanmis ise bu gerekli degildir (3).

Eger 6dem fazla ve ciltte biller gelismis ise kapal rediiksiyon ve algl
yapilmamahdir. Dunlop cilt traksiyonu ile sislik kayboluncaya kadar traksiyon

uygulanir. Toplam tespit suresi 6 haftadir (3).

Tip 11 Kiriklarin Tedavisi:

Komplet, deplase, distal ve proksimal arasinda higbir kemik temasinin
olmadigi kiriklardir. Bu kiriklar yiksek nérovaskiler yaralanma ri ski tasirlar.
Tedavi yontemleri ise ndrovaskiler duruma ve kapah redukte edilebilirligine gore
degismektedir.

Baslica tedavi yontemleri asagida siralanmistir (40):
=> Cilt traksiyonu (Dunlop vb.)
=> iskelet traksiyonu (Over-head, lateral)
=> Kapali rediiksiyon+ Alci
=>Kapali rediiksiyon+ Perkitan Civileme
=>Aclk Rediiksiyon+ internal Fiksasyon

Cilt Traksiyonu

Bu kiriklarin tedavisinde gerek cerrahi iatrojenik komplikasyonlarin
olmayisi gerekse “Volkmann iskemisi’ oranini dustirmesi nedeniyle cilt ve i skelet
traksiyonu uygulamasi popiilarite kazanmistir.

Cocuk sugivi pozisyonda iken, onkoldan cilt traksiyonu uygulamasina
Dunlop traksiyonu denir. Onkol supinasyonda, dirsek 45° fleksiyonda traksiyon
uygulanir (Sekil 18-a). Bu teknigin birka¢ modifikasyonu vardir. ‘Ingebrightsen
metodu’nda, cilt traksiyonunu ‘over-head’ gibi uygular (Sekil 18-b). Dirsek 90°
fleksiyonda, onkol horizantal cekilirken, kol kismi vertikal cekilir. Graham
tanimladigr yontemde ise kol ve dirsek tam ekstansiyondadir (Sekil 18 -c). Cilt

traksiyonu igin dnerilen agirlik miktari 1- 2,5 kilogram (kg) kadardir. Daha fazlasi
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cilt beslenmesini bozar. Cilt traksiyonu uygulamasi 3 haftaya tamamlanabilecegi
gibi 10. glinde algi- atel yapilabilir (40).

4 L
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Sekil 18: Cilt traksiyonu yontemleri a)Dunlop's traksiyonu b)Ingebrightsen
traksiyonu c)Graham traksiyonu (43)

Iskelet Traksiyonu:

Genel olarak ulnar siniri anteriora hareketlendirmek icin dirsede fleksiyon
verilerek ulna proksimalinden uygulanir. Sedasyonla veya anestezi (genel, aksi llar
blok) altinda, Steinman ¢ivisi proksimal ulnaya yerlestirilir. Civi uygulamasi steril
sartlarda ve ulnar sinirin yakinhgr nedeniyle dikkatli yapilmalidir. Civi girisi
ulnanin ‘koronoid proges’i seviyesinde, kolun medialinden, olekranon tigiviin
yaklasik 2.5 santimetre (cm) distalinden yapilir.

Olekranondan civi uygulamasina alternatif olarak olekranon vidalar
gelistirilmistir. Bu vidalar kanatli olup, Uzerindeki deliklerden varus - valgus
deformitesi duzeltilebilir (Sekil 19-b) (44).
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Sekil 19: a)Lateral traksiyon b)Olekranon vidalari (45)
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Iskelet Traksiyonu Endikasyonlari (44):

1. Mantplasyona ragmen rediiksiyon saglanamamasi
2. Sislik ve dolasim bozuklugu olmasi

3. Parcali ve distaldeki kiriklar

Iskelet traksiyonu dezavantajlari:

I. Sik radyolojik tetkik gereksinimi
2.Cocugun yataga bagh kalmasi ve gocuk
tzerindeki psikolojik travma

3.Uzun siire pozisyonun korunamamasi
4.Uzun sure hastanede kalis gereksinimi
5.Dikkatsiz civi yerlestirmeye bagli sorunlar

Kapali rediiksiyon ve Algi

Kirigin genel anestezi altinda rediiksiyonu yapilir.

Kapali Rediksiyon YoOntemi: Dirsek uzatilarak nazikge longitudinal
traksiyon, énkol supinasyonda uygulanir. Yardimci ise kontrtra ksiyon uygular.
Medial ve lateral deplasmana gitmesi parmaklar ile medial, lateral
epikondillerden bastirilarak engellenir. Bu kiriklar en ¢ok posteromediale deplase
olurlar ve i¢ rotasyondadirlar. Proksimal fragmanin medial kolonunun karsisina,
i¢ rotasyondaki distal fragmanin medial kolonunu getirmek igin dis rotasyon
verilir. Traksiyon devam ederken distal fragmanin posterior deplasmanini elimine
etmek icin cerrah bagparmagi ile olekranondan anteriora dogru bastirir. Dirsek
maksimum fleksiyona getirilere k, rontgen ile degerlendirilir. Lateral film ¢ekmek
nisbeten daha kolaydir. On-arka pozisyon ise ‘Jones (transkondiler) grafisi’yle
degerlendirilir (3).

Dirsegin fleksiyonda rediksiyonu kilitleme gorevi triceps kasi gerginligine
ve posterior periostun gerginligine baglanmistir. Onkol pronasyonu ile medial
periostun intakt olmasi halinde dayanak noktasi saglayacag: belirtilmektedir (3).
Pronasyon ile el bilek ekstansorleri ve brachioradialisin gerildigi, kirik lateral
tarafini kapattigi, bu suretle varus deformitesi riskini azaltti§i savunulmaktadir
(3,46).
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Dirsegin fleksiyon pozisyonuna getirilmesi bazi problemlere yol acabilir.
Zaten sis olan dirsekte gerginlik artip, dolasim riske girebilir. Dolasim
devamlihgini saglamak igin akut fleksiyonu azaltmak gere kebilir. Bu ise posterior
periost ve diger yapilarda gevsemeye neden oldugu icin rediksiyon kaybina
neden olabilir.

Kapali Rediksiyon ve Perkitan Civileme

Son yillarda popularite kazanan bir yontemdir. Swenson 1948 yilinda
eriskin distal humerus kiriklarinda bu yontemi tarif etmistir (47). 1961 yilinda ise
Casiano bu teknigi ¢cocuklarda uygulamistir (3).

Avantajlan (3):

1. Kapal rediiksiyonla elde edilen pozisyonun kaybina engel olarak, deformite
riskini azaltmasi

2. Dirsegi hiperfleksiyondan kurtararak dol asimi rahatlatmasi
3. Kisa hastanede kalis siresi

4. iskelet traksiyonuna gore yataga bagimhhgin cok az olmasi
Dezavantajlari (3):

I. Ulnar sinir yaralanmasi

2. Civi yeri enfeksiyonu

3. Geg olgularda 6dem nedeniyle rediksiyonun zorlugu

4. Fizis hasari

Perkiitan civilemede anestezi altinda, steril sartlar saglandiktan sonra stabil
olmayan kiriklarda capraz ¢ivi, daha stabil kiriklarda 2 lateral ¢ivi ile fiksasyon
yapilabilir. Capraz civi fiksasyonunda oncelikle lateral ¢ivi uygulanir. Bu esnada
dirsek maksimum fleksiyonda ve dnkol pronasyondadir. Medial tel uygulanirken
hiperfleksiyon azaltilarak, 80°-90° dirsek fleksiyonunda uygulanir. Daha fazla
fleksiyon uygulamalarinda ulnar sinirin volare yer degistirmesi yaralanma riskini
artirmaktadir. Sislik oldugu durumlarda medialden mini bir insizyonla ulnar sinir
korunmahidir. Yine sislik durumuna gore dirsek 60°-90° fleksiyonda ve 6n kol
notral rotasyonda atele alinir. Radyolojik degerlendirmede teller olecranon fossa
proksimalinde caprazlasmalidir. Genellikle medial tel, lateral telden biraz daha

transvers olabilir (13).
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Biyomekanik olarak 2 lateral ¢ivi uygulamasi, ¢apraz civi uygulamasindan
daha zayiftir. Zionts torsiyonel kuvvetleri inceleyerek bunu ispatlamistir (48).
Baska otorler de capraz ¢ivi fiksasyonunu dnermektedirler (49,50). Bu teller 6n -
arka grafide orta hatta 30°, yan grafide ise 10° posteriora agl yapacak sekilde
gonderilerek humerus kondillerinin, humerus cismi ile olan acisi elimine edilmis
olur (Sekil 20) (5).

(b)
Sekil 20: Capraz civi yerlestirilmesi, a)Yan goriiniis b)On -arka gortinis (51)

Acik Rediiksiyon internal Fiksasyon

ilk olarak 1937 yilinda Mc Lennon tarafindan mediolateral insizyonla
uygulanmistir (5).
Endikasyonlari: (3,5,15,52)
I.Akut damar yaralanmasi,
2.Debridman gerektiren acik kiriklar,
3.Kapali rediiksiyonun mimkiin olamayacagi, rediiksiyon denemesi esnasinda
norovaskiiler yaralanmaya neden olabilecek stabil olmayan kiriklar,
4.Proksimal fragmanin brachial kas igerisine girerek “gamze bulgusunu™ yaptigi
kirik, kapali rediiksiyonu zor olabilir ve agik rediiksiyon gerekebilir,

5.Kapali rediiksiyon ile anatomik rediiksiyon elde edilemeyen kiriklar
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Avantajlari: (3,5,15)
1.Anatomik rediiksiyon saglanabi lir,
2.Rediiksiyona engel yumusak dokular temizlenir, kirik hematomu bosaltilarak
sislikte azalma saglanir,
3.EQer norovaskdler yaralanma varsa es zamanli mudahale edilir,
4.Hastanede kalis suresi kisadir
5.Cocuk Uzerindeki psikolojik travma en aza indirgen mistir
6.S1k radyolojik kontrol ve traksiyonun ayarlanmasi gibi sorunlar yoktur.
Dezavantajlari: (3,5,15)
1 .Enfeksiyon
2.Hareket kisithhgi
3.Myositis ossifikans
4.1atrojenik nérovaskiiler yaralanma

Acik rediksiyonda medial, lateral, posterior, mediolate ral insizyonlar
kullanilabilir (5,15). Posterolateral deplasmanli kiriklarda acik rediksiyona daha
cok gereksinim duyulur. Posterolateral deplasmanda, proksimal fragmanin ucu
brachial arter ve median sinire baski yapabileceginden acik rediiksiyonda
anteromedial kesi onerilmektedir (14). Posteromedial deplasmanh kiriklarda ise,
proksimal fragmanin radial sinire baski yapabilecegi icin anterolateral kesi
Onerilmektedir (14). Bazi yazarlar ise, distal fragmanin posterolaterale ve
posteriora deplasmani ile cerrahi tedavi ve insizyon tipi arasinda bir korelasyon
bulamadiklarini bildirmislerdir (26,53).

Teller ¢apraz veya her ikisi de lateralden konabilir. Postoperatif 4. haftada
teller cikartilip hareket baslanir (5).

Myositis ossifikans ve eklem sertliginin tek nedeni agik reduksiyon degildir.
Birden fazla tekrarlayan kapali rediiksiyon denemeleri de ayni komplikasyonlara

neden olabilir (5).
2.7. KOMPLIKASYONLAR

Cocuk suprakondiler humerus kirik komplikasyonlari ana basliklari
sunlardir (54):
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=> Vaskiler komplikasyonlar
-Akut vaskuler yaralanmalar
-Subakut, Volkmann iskemik kontraktirt
=> Sinir yaralanmalari
=> Dirsek tasima agisindaki degisiklikler (Kubitus varus/ valgus)
=> Myositis ossificans

=> Hareket kisithligi

Vaskuler Problemler

a)Akut Vaskuler Yaralanmalar: Nadir goriilmekle birlikte ciddi sonucu
itibariyle 6nemli klinik bir komplikasyondur. Ekstremitenin vaskiler durumu
hakkinda cildin sicakhi, rengi, agri miktari, kolun fonksiyonlari, radial nabazan
durumuna bakarak bir fikir elde edilir. Dirsek bdlgesindeki mikemmel kollateral
dolasim sayesinde brachial arter tahrip olsa da ekstremite dolasimi yeterince
saglanir (55).

Green ve arkadaslari ise dolasim yetmezligi durumunda traksiyon &nerirler.
Traksiyon baslamasindan 1 saat sonra diizelme yoksa arteriel eksplorasyon
onerilmektedir (3).

Bu hastalarda kullanilan Doppler ile kollateral dolasim varligi nedeniyle
brachial arter spazmi, eksternal basi ya da tam arter zedelenmesi ayirt edilemez.
Genellikle anestezi altinda basit rediksiyon ile kan akiminin devamlilig
saglanmaya cahisilir (24). Kapali rediiksiyona ragmen ekstremitedeki solukluk,
kapiller dolasimdaki yavaslamanin diizelmemesi, iskemik veya iskemik olmadan
Doppler ile nabiz alinamamasi, acil arter eksplorasyonu gerektirir (13,24).
Preoperatif donemde anjiografinin tedaviye katkisi olmadigi ve zaman kaybina
neden olacagi belirtilmistir (13).

b)Kompartman Sendromu: Kompartman sendromu 2 yolla gelismektedir
(56):

1. Damarlardaki parsiyel tikaniklik veya vyetersiz kollateral dolagim
nedeniyle arteriyel kan akimi azalarak, doku perfuzyonu dismektedir. Kapiller

permeabilite artarak, kompartmanlarda sislik olusmaktadir.
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2. Arteriyel dolasimin tam durmasi ile kaslarda 6dem gelisir. Kaslar fasial
kilif igerisinde siserek kompartman basincini artirir.

Onkolun iskemi bulgulari iyi bilinmelidir. Bunlar agri, solukluk, nabiz
alinamamasi, parestezi, adele felcinden olusan 5P belirtisidir. En erken bulgu ise,
parmaklarin pasif ekstansiyonu ile agri olusmasidir.

Onkol intrakompartmantal basincin 30 milimetre -civa tizerinde olmasi veya
basing dlgcme imkani yoksa Kklinik olarak kompartman sendromu teshisi
konanlarda fasiotomi yapilmalidir (13,24).

b)Volkmann iskemisi: “Volkmann kontraktiiri’niin en sik gorildigii grup
akut dirsek fleksiyonu ile tedavi edilen kiriklardir. Acik rediksiyon, perkitan
civileme, traksiyon tedavileri ile bu komplikasyon orani dustrilmastir. Bu agidan
kapal redilksiyon ve dirsegi fleksiyonda tutacak olan tespit tedavisi
onerilmemektedir.

Iskemiye en hassas doku sinir dokusudur. En hassas sinir ise median
sinirdir. ikinci hassas doku, kas dokusudur. Sonrasinda ise deri gelir (5).
Kompartman sendromundan koruyucu tedbirlerle, Volkmann iskemisinden
kacinmak mumkdndar (3).

Sinir Yaralanmalari

Bu konuda %3 ile %15 arasinda degisen oranlar bildirilmistir (3).
Yayinlarda en ¢ok gorilen radial sinir yaralanmasi, ikinci sirada median sinir,
ucunct ve en az siklikla gorilen ulnar sinir yaralanmasidir (3,55,57,58).

Yaralanmaya ugrayan sinirler spontan iyilesebil ir (3,59). 3 ay icerisinde
sinir iyilesmesi yoksa eksplorasyon onerilmektedir. 4 -5 ayda ge¢ iyilesmeler
gorilse de kirik bolgesinde sikisma ihtimali olan kapal rediksiyon olgularinda
sinir eksplorasyonu gerekmektedir (3,60).

Sinir Yaralanmasi Nedenleri: (3,5,61)

=> Direk travma sonucu,

=> Redilksiyon esnasinda sikismasi ve gerilmesine bagli,
=> Volkmann iskemik kontrakturd,

=> Ge¢ donemde kallus icerisinde sikismaya bagl!,

=> Cerrahi esnasinda iatrojenik olarak olusabilir.
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Kubitus Varus

Suprakondiler humerus kirniginda rediiksiyon kaybi ve koétl rediksiyona
bagl olarak en sik gorilen deformite dirsek tasima agisindaki degisimle birlikte
kubitus varusdur (65).

%0- %60 arasinda degisen insidans raporlari vardir (26,62,63). Bu
deformite distal humerus fizisinin arresti sonucu olusmaz. Bazi gorlslere gore,
varus deformitesi olusumunda lateral stimulus rol oynar (64). En sik kabul edilen
gorise gore ise distal fragmanin tilti sonucudur (3,40,42). Oldukca ince olan
distal humerus metafizi anatomik rediiksiyona yakin redikte edilmelidir. 2 medial
kolon temasinin kaybi distal fragmanin medial kenarinin posterior rotasyonu ile
sonuclanir. Gelisecek olan horizantal rotasyon ve tilt varusa yol agar. Bunun igin
anatomik rediksiyon elde ettikten sonra en iyi korunma yolu medial ve lateral
civilemedir. Anatomik rediiksiyon kapali saglanamazsa, acik rediksiyon yapilarak
anatomik rediiksiyon elde edilmeli ve ¢ivi fiksasyonu saglanmalidir.

Kirik iyilesmesini takiben bu deformitenin varhgini tespit igin dirsek ta m
ekstansiyona getirilir. Uzun sure immobilizasyona bagl dirsekte ekstansiyon
kisitlihgr olabilir. Bu durumda tani koyma guclugu olabilir. Bu deformite goze
cirkin gelen kozmetik yani disinda bir fonksiyon kaybina yol agmaz.

Varus duzeltmesinde 3 boyut s6z konusudur. Dlzeltme esnasinda ic
rotasyon ve ekstansiyon deformitesi olusabilir.

Diizeltici osteotomiler, U¢ ana grupta siniflanirlar (65):

1.Lateral kapali kama osteotomisi (Close -wedge)

2.Kubbe osteotomi (Dome)

3.Basamakli kesme osteotomisi (Step - cut)

1939 yilinda Siris ilk kez lateral kapali osteotomiyi tarif ettikten sonra, 1959
yilinda French buna rotasyon osteotomisi de ekleyerek 2 vida ve telle tespit
etmistir (65). 1974 yilinda Nassar bunu 2 capraz Kirschner tel fiksasyonu ile
yapmistir. Yine 1984 yilinda Bellomore ayni teknigi kullanmistir (65). De Rosa
ise teknigi modifiye ederek 1 vida ile fiksasyon yapmistir (63).
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Lateral kapali kama osteotomisi basittir, olekranon fossa seviyesine kadar
osteotomi yapilabilir. Varus deformitesi kama seklinde ¢ ikartilan kemik blok
sayesinde duzeltilir (65). Bircok farkli osteotomi ve stabilizasyon yontemi
yayinlanmasina ragmen, capraz Kirschner tel fiksasyonu pratik ve guvenilir
olarak goriinmektedir (65).

Hareket Kaybi

Normal dirsek hareketi 0-145° fleksiyon arasindadir. Kisithlik genellikle bu
yonde olur. Eklem cevresine olan kanamalar ve fibrin birikimi nedeniyle
yapisikliklar ve eklem sertligi meydana gelir (64).

Nedenleri:

=> Zorlayici ve tekrarlayici kapalh reduksiyonlar,

=> Uzun sire immobilizasyon,

=> Ozellikle posterior girisimle yapilan agik rediiksiyonlar,

=> Kirik kaynamasini takiben yaptirilan pasif hareketler kanamalari
artirir (Aktif hareket yapisikliklari ¢ozer).

Myositis Ossifikans

Oldukga nadir gorultr. Acik ve kapali rediksiyonlardan sonra goraldr.
Uygun olmayan rehabilitasyon programlari da suglanmaktadir.

Kirik hematomu icerisindeki osteogenez potansiyeli olan primitif bag
dokusu hicrelerinin  metaplaziye ugrayarak kemik dokusuna donlstugu

distnulmektedir (27).

I1l. GEREC VE YONTEM
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Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda Subat 2004 ile Kasim 2007 tarihleri arasinda, suprakondiler
humerus Kkirgi tanisiyla tedavileri yapilan, yas ortalamasi 5.9 (2-14) olan ve
verilerine ulasilabilen 30 suprakondiler humerus kirikli (12 kiz, 18 erkek) hasta
calismaya dahil edildi.

Hastalarin ilk miracaatlarinda, anemnezleri alinarak ilk fizik muayeneleri
yapildi. Radyolojik tetkik olarak dirsek 6n-arka ve yan grafileri cekildi.
Radyolojik degerlendirmeyi takiben, hastalarin nérovaskiler muayenesi tekrar
yapildi. Nabiz alinamamasi durumunda nazikge traksiyon uygulandi ve asiri
fleksiyona getirmeden posterior splint uygulandi.

Cerrahi karari verilen olgularda siklikla lateral insizyon olmak Uzere 4 ayri
insizyon tercih edildi. insizyon seciminde ekstremitenin dolasim durumu, kingin
durumu ve cerrahin tercihi etkili olmustur.

Bu insizyonlar sunlardir:

I)Lateral insizyon

2)Medial insizyon

3)Lateral+ mini medial insizyon
4)Posterior insizyon

Lateral insizyonda, lateral epikondil 3-4 cm proksimali ile 2-3 cm distaline
uzanacak sekilde cilt, cilt alti gecildi. “Triceps’, ‘ekstansor carpi radialis’,
‘brachioradialis’ aralarindaki septumdan gegilerek kirik hattina ulasildi. Kirik
hatti temizlenerek rediksiyonu takiben, capraz Kirschner telleri humerus safti
longitidunal aksina 30° olacak sekilde, her iki epikondilden gonderildi.

Lateral insizyonun rediksiyon ic¢in yeterli oldugu olgularda, si slik nedeniyle
medial civi yerlestirilirken, ulnar sinir yaralanma riski varsa, mini medial
insizyonla ulnar sinir eksplore edildi.

Medial insizyonda, medial epikondil ortada kalacak sekilde 5 cm
uzunlugunda kesi yapildi. Medial epikondil distali ndeki ‘medial intermuskiiler
septum’ Uzerine disuldi.

Posterior insizyonda, olekranonun lateral kenarindan baslayip humerus
proksimaline dogru uzanan Campbell'in posterolateral insizyonu uygulandi.

“Triceps’ medial ve lateralinden kiint diseksiyonla gegildi. “Triceps aponevrozu’
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kesilmedi. Bu insizyonda kirik hattina posteriordan yaklasilip rediiksiyon
saglandi.

Tum cerrahi uygulanan olgularda genel anestezi tercih edildi ve pnomatik
turnike kullanildi. Turnike stresi maksimum 90 dakika idi v e turnikeye ait
komplikasyonlarla karsilasiimadi. Turnike acilip kanama kontroli yapildiktan
sonra insizyonun sekline gore ilgili kas fasiasi - ciltalti- cilt sirasiyla kapatilirken
bir adet penr6z dren yerlestirildi. Penréz dren, ilk 24 saatin sonunda ¢ika rtildi.
Dirsek 90° fleksiyoda, dnkol nétral rotasyonda, ekstremite uzun kol posterior
atele alind.

Dren gekilene kadar profilaktik 1. kusak sefalosporin antibiyotik uygulamasi
yapildi. Sitdrler 10-12 giin arasinda alindi. Radyolojik kontroller pos toperatif
l.gn ve l.ve4. haftalarda yapildi. Kirik kaynamasina gore dirsek aktif
egzersizlerine baslandi. Pasif zorlayici egzersizlerden kaginilmasi ailelere
anlatildi. 4. haftadan sonra kaynama durumuna gore Kirschner telleri lokal
anestezi ile ¢ikartild1.

Tum hastalar kontrollere ¢agrildilar. Calismaya dahil edilen hastalar,
deplase suprakondiler humerus kirigi gecirip, son kontrollerine gelen fizik
muayene ve radyolojik tetkikleri yapilan hastalardan olustu. Degerlendirmede
Flynn'in, Mitchell ve Adams'tan gelistirerek ortaya koydugu kriterler kullanildi
(Tablo 1).

Tablo 1: Flynn Kriterleri

Sonug Degerlendirme Fonksiyonel Kozmetik
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(Hareket kaybr) (Tasima agisi kaybr)
Tatminkar Mukemmel 0-5° 0-5°
lyi 6-10° 6-10°
Orta 11-15° 11-15°
Tatminkar Kotu 15° (1) 15° (1)
Degil

Dirsegin fonksiyonel degerlendirilmesinde, her iki dirsegin fleksiyon,
ekstansiyon dereceleri Olcilip toplanarak saglam dirsekle arasindaki farka
bakildi. Bu aradaki fark 0- 5 °arasinda ise fonksiyonel olarak "mukemmel™, 6° -
10° arasi ise "iyi", 11°- 15° arasi ise orta, 15° Qzerinde ise kotu olarak
degerlendirildi.

Kozmetik agidan de@erlendirme ise, dirsek tasima acilari; radyolojik olarak
Olgiilen HEW agcisi ve fizik muayenede 6lgulen tasima agilar yardimiyla yapildi.
Her iki dirsek arasinda tasima agisi farki 0-5° ise kozmetik olarak "mikemmel",

6°-10° arasi ise "iyi", 11°-15° arasi ise orta, 15° Uzerinde ise kotl olarak
degerlendirildi
Hastalarin dosyalarindan ve son kontrollerinden asagidaki sonuclara bakildi:
Hastanin cinsiyeti,
Sag- sol taraf oranlari,
Yas,
Hastalarin mevsim ve aylara gore dagihmi,
Suprakondiler humerus kiridi olus nedenlerine gére dagilimi,
Suprakondiler humerus kirik tipine gore dagi limi,
Eslik eden travmalar

Sinikglya gidip gitmeme,

© ®© N o ok~ w0 DN P

Sinir komplikasyonu oranlari,

[E=Y
o

. Dolasim problemi oranlari,

[E=N
(RN

. Kompartman sendromu ve ‘Volkman kontraktlr(’ oranlari,

[EEY
N

. Cerrahi yapilan hastalarda travma - ameliyat arasinda gecen stire,

[E=Y
w

. Cerrahi yapilan hastalardaki internal fiksasyon yontemleri,
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14. Cerrahi yapilan hastalarda insizyon tipleri,

15. Hastalarin hastanede kalis sureleri,

16. Enfeksiyon oranlari,

17. Kubitus varus ve kubitus valgus oranlari,

18. Hastalarin ortalama takip streleri,

19. Sonuglarin ‘Flynn kriterleri’ne gore degerlendirilmesi

20. Hastalardaki dirsek hareket kisithhgi,

21. Hastalarin ‘HEW ac1’ de@erleri,

22. Hastalarin fonksiyonel ve kozmetik sonuglarinin degerlendirmesi,
23. Hastalarin ‘Baumann ac1’ degerleri,

24. Hastalarin “‘Cisim-Kondil ag1” degerleri

IV. BULGULAR

Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde

Subat 2004 ile Aralik 2007 tarihleri arasinda tedavileri yapilmis olan 30 suprakondiler
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humerus deplase kirikli hastanin 12'si kiz (%40.0), 18'i erkek (%60.0) idi (Sekil
21).

O Erkek
B Kiz

Sekil 21: Kiz-erkek oranlari

Hastalarimizdaki suprakondiler humerus kinginin, st ekstremite taraflarina gore
dagihminda; 16 hastada (%53.3) sag, 14 hastada (%46.6.) sol taraf kiri§i mevcuttu
(Sekil 22).

OSag
B Sol

Sekil 22: Olgularin kirik taraflarina gére dagilimi

Hastalarimizin takip sureleri 3-30 ay arasinda idi. Ortalama takip stresi
13.36 ay idi.

Olgularin en kigugld 2, en biyugu 14 yasinda ve ortalama yas 5.9 idi.
Olgularin  yas dagilim grafigi incelendiginde 4-8 vyas arasi yogunluk
izlenmekteydi. Tim olgularin 7’si 4 yas altinda iken (%23.3), 6’s1 9 yas ve
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Uzerinde (%20) idi.4-8 yas arasinda ki yogunlugun oldugu gurupta ise 17 cocuk
mevcuttu (%56.6) (Sekil 23).

Olgu sayisI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Yas

Sekil 23: Olgularin yaslara gore dagilimi

Humerus suprakondiler kingi ile en sik basvurulan ay Mayis (%30) ayi,
bunu takip eden aylar ise Haziran (%10), Agustos (%10), Eylil (%10), Ekim
(%10) aylari idi (Sekil 24).

Hastalarin mevsimsel dagiliminda, en sik 12 olgu ile ilkbahar (%40 .0),
ikinci sirada 8 olgu ile sonbahar (%26.6), Ucunci sirada 6 olgu ile yaz (%20.0),
dordiinct sirada 4 olgu ile kis (%13.3) gelmekteydi.

Bu iki degerlendirmede goruldugu gibi, 6zellikle ilkbahar mevsiminde ve

Mayis ayinda bu kirik gorilme oraninda artis bulundu.
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Olgu sayisi

¥

2

Ocak Mart Mayls Temmuz  Eylul Kasim

ORNWANOIDO

Aylar

Sekil 24: Olgularin aylara gore dagilimi

Tum olgularimizi suprakondiler humerus kirik olus nedenlerine gore
inceledigimizde 4 ana bashk ortaya cikmaktadir (Tablo 2). Bagslica bu ana
gruplar incelendiginde, en sik kirik 12 olgu ile ev i¢i disme (%40 .0) sebebiyle
olustugu goralur. Bunu ev disi diismeler 11 olgu ile (%36.6) ikinci sirada takip
etmektedir. Diger olus nedenleri ise sirayla yuksekten diisme (%20,0) ve trafik
kazalaridir. (%3.3).

Tablo 2: Olgularin olus nedenlerine gére dagilimi

Kirik Olus Nedeni Olgu Sayisi Ylzde (%)
Ev ici diisme 12 40
Ev digI disme 11 36.6
Y uksekten diisme 6 20
Trafik kazasi 1 33

Olgulari kirik tipine gore siniflandirdigimizda, olgularin timi ekstansiyon
tipi kiriklardi. Bu kiriklarin Gartland siniflamasina gore 23 tanesi (%76 .6) Tip 3
kirik, 7 tanesi (%23.3) Tip 2 kirikti.
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Suprakondiler humerus kirigina ilaveten 2 (%6.6) hastada eslik eden
yaralanmalar mevcuttu. Bir hastada 1. metakarp bazis kirigi, diger hastada, diger
tarafta on kol cift kemik kirigi mevcuttu.

Olgularimizdan 1 tanesine hastaneye basvurmadan once sinikci midahele
etmisti.

Olgularimizin ilk muayenesinde 3 tanesinde (%10) periferik sinir lezyonu
goraldd. Bunlardan 2’si radial sinir, 1’i median sinir lezyonu idi. Ulnar sinir ve
anterior interosseoz sinir lezyonu ile karsilasiimamistir. Median sinir
yaralanmasi olan olguda distal fragman posterolaterale deplase iken, radial sinir
yaralanmasi olan olgularda ise posteromedial de plasman mevcuttu. Median sinir
lezyonu ve radial sinir lezyonlarindan bir tanesinde takipler sirasinda tam
dizelme gorildi. Diger radial sinir lezyonu olan hastamiz ameliyat sonrasi
Uclinct ayinda dinamik atel ile takipleri sirmektedir. Bu hastamizda kismi
diizelme mevcuttur.

Hastalarimizin hicbirinde ak ut dolasim yetmezligine ve ameliyat 6ncesi ve
sonrasi dénemde kompartman sendromuna gidise rastlanmadi

Hastalarimizin son kontrolleri olan 30 olgudan, 26 tanesine (%86.6) acik
rediksiyon, internal fiksasyon uygulandi. Dért olguya kapah rediksiyon, internal
fiksasyon (%13.3) yapildi (Sekil 25). Hastalarimizdan higbirine kapah rediksiyon

+ algi veya traksiyon tedavisi uygulanmadi.

OARIF

B KRIF

%36.6

Sekil 25: Uygulanan tedavi yontemleri
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Cerrahi yapilan 30 hastada; Travmadan sonra ameliyata alinma stresi baz
alindiginda, ilk 24 icinde olgularin 24 tanesine (%80) mudahele edildi (Tablo 3).
Diger olgulardan 5’inde surenin uzun kalmasindaki neden hastalarin daha 6nce
baska bir saglik merkezine goturtlip daha sonra degisik nedenlerle hastanemize

sevk edilmeleridir. Bir hastamizda ise sislik nedeniyle operasyon geciktirilmistir.

Tablo 3: Travma ile ameliyata baslama arasindaki sureler

Travma-Ameliyat Olgu Sayisi Yilzde (%)
Arasindaki Sire

Ik 6 saat 4 13.3

Ik 12 saat 11 36.6

Ik 24 saat 10 33.3

Ik 48 saat 2 6.6

48 sonrasl 4 13.3

Cerrahi yapilan hastalarda acik veya kapali rediiksiyonu takiben; 26’sinda
(%80) capraz telleme, 4’inde (%20) 2 adet lateralden bir adet medialden telleme
teknigi kullaniimustir.

Cerrahide dort farkli insizyon kullanildi. Bunlardan 15 olgu (%57.6) ile en
cok lateral insizyon tercih edildi (Tablo 4).

Tablo 4: Cerrahi yapilanlardaki insizyon tipleri

Insizyon Tipi Olgu Sayisi Yizde (%)
Lateral 15 57.6
Lateral+mini medial 5 19.2
Medial 3 11.5
Posterior 3 11.5
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Cerrahi yapilan hastalarimiza uygulanan ameliyat sonrasi uzun kol ateli en
az 2 hafta en uzun 6 hafta tutuldu. Ortalama atelde kalma suresi 3.5 hafta idi. Alti
hafta uzun kol atelinde kalan 2 hastamizin kontrollerine zamaninda gelmemeleri
sebebiyle atelde kalma sireleri uzun idi.

Hastalarimizda tellerin cekilme siresi 3-8 hafta arasinda degisti. Ortalama
4.6 hafta idi.

Hastanede yatis sireleri en az 1 giin en fazla 7 gin idi. Ortalama hastanede
yatis siiresi 2.9 gin idi. Hastanede 7 gun kalan 1 hastamizda, ameliyat sonrasi
kompartaman sendromu gelisimi agisindan takip ve ameliyat 6ncesi var olan

radial sinir arazi takibi igin yatis uzun tutulmustur.

Hastalarda toplam 4 yiizeyel c¢ivi enfeksiyonu (%13.3) disinda derin
enfeksiyona rastlanmadi. Uygun oral antibiyotik kullanimi ve yara pansumanti ile
tedavi edilmislerdir.

Ameliyat sonrasi, lateral insizyon yapilarak ¢apraz telleme yaptigimiz 1
hastamizda ulnar sinir lezyonu gelisti. 3. ay takibinde kismi dizelme mevcuttu.
Hastamizin EMG tetkiki ile takipleri sirmektedir.

Hastalarin  klinik muayenesinde 2 tanesinde (%6.6) ‘cubitus varus’
deformitesi saptandi. Bu hastalarin her ikisi de acik reduksiyon ve internal
fiksasyon yapilan hastalardi. Hastalarin 1 tanesinde lateral insizyon, digerinde
medial insizyon tercih edilmisti.

Hastalarin fonksiyonel ve kozmetik sonuclari ‘Flynn kriterleri’ne gore
degerlendirildi. Klinik olarak ‘Flynn kriterleri’ne gére mikemmel, iyi, orta olan
sonuglar tatminkar olarak kabul edildi. Tum olgularimizdaki tatmin edici

sonuclarin sayisi 27 iken kotu sonuglarin sayisi 3 'du .
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Tablo 5: Flynn kriterlerine gére kozmetik ve fonksiyonel sonucglarimiz

Sonug Tasima agisi kaybi Hareket Acikhgl Kaybi
n (%) n (%)
Mikemmel 19 (63.3) 25 (73.3)
iyi 7 (23.3) 4 (13.3)
Orta 1(3.3) 1(3.3)
Kot 3(10) 0 (0)
70+
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Kozmetik Sonuglar

Sekil 26: Flynn kriterlerine gore kozmetik degerlendirme
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Sekil 27: Flynn kriterlerine gore fonksiyonel degerlendirme

Hastalarin fleksiyon- ekstansiyon yoniinde hareket kaybi incelendiginde,
tim olgularda ortalama fleksiyon hareket kaybi 1.6°, ortalama ekstansiyon hareket
kaybi 0.4° idi.

Olgularin insizyon tipine gore fleksiyon hareket kaybi degerlendirildiginde;
Posterior ve medial insizyon yapilan 3’er olguda da fleksiyon ve ekstansiyon
kaybi yoktu. Lateral insizyon yapilan 15 hastanin ortalama fleksiyon kaybi 3.3°,
lateral + mini medial insizyon yapilan 5 hastanin ortalama fleksiyon kaybi ise 1°
dir. Lateral insizyon yapilan 15 hastanin ortalama ekstansiyon kaybi 0.8°, lateral +
mini medial insizyon yapilan 5 hastanin ekstansiyon kaybi ise yoktu. Cerrahi
insizyon tipleri arasinda en ¢ok dirsek fleksiyon hareket kaybi lateral insizyonda
gorulmektedir. Ancak su belirtilmelidir ki acik cerrahi uygulanan hastalarin
%57.6 si gibi bliylk ¢cogunlugunda lateral insizyon tercihi yapilmisti.

Hasta dirseklerinin kozmetik yoni HEW acisi ile degerlendirildi. Daha
onceden de belirtildigi gibi HEW agcisi, dirsek tasima acisini en iyi degerlendirme

yontemlerinden birisidir. Tim olgularimizdaki ortalama HEW degeri -1.53° idi.
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Kubitus varus deformiteli 2 olgudaki ortalama HEW aci degeri -16.5° idi.
Deformitesi olmayan 28 olgunin HEW ac¢i degeri ortalama
-0,43° dir.

Hastalarin son Baumann agilari incelendiginde, tim yakalardaki ortalama
Baumann agl degeri 72.6° idi. En disuk 6lcllen Baumann agi degeri 64 °, en
yuksek olctlen deger ise 88° idi.

Baumann aci degerinin dirsek agisal deformitelerinin varliinda degisecegi
disunulerek, kubitus varuslu olgularda da hesaplandi. Kubitus varuslu 2 olguda
ortalama Baumann agi degeri 81.5° (75.0°-88.0°) idi

Son kontrollerinde kirik geciren taraftaki, acisal dirsek deformitesi olmayan
28 olgunun ortalama Baumann ac! degeri 71.9° (64° -82°)'dir.

Hastalarimizda 6l¢tilen cisim-kondil agisi tim hastalarda ortalama 44.4 ° idi.

Tablo 6: Hastalarin dirsek deformitesi olup olmamasina gére HEW,

Baumann, Cisim-Kondil acilarinin ortalama degerleri

HEW Agisi Baumann Agisi Cisim-Kondil Agisi
Dirsek Deformitesi -0.43° 71.9° 44.3°
Olmayan
Cubitus Varus -16.5° 81.5° 44.5°
Tum Olgular -1.53° 72.6° 44.4°
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Olgu OrnekKileri:
1) GG, 2y, erkek, yiiksekten diisme, tedavi: ARIF

a) Ameliyat 6ncesi grafi

b) Ameliyat sonrasi grafi

¢) Ameliyat sonrasi 30. ay grafisi
HEW:-23 Baumann: 88 Cisim-Kondil acisi:54

Ge¢ komplikasyon: Cubitus varus

Sonug: Flynn’e gore kot
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2) MO, 7y, Ev disinda dilsme, tedavi: ARIF

Erken komplikasyon: Radial sinir arazi

1lE
a) Ameliyat oncesi grafi

b) Ameliyat sonrasi grafi

c) Ameliyat sonrasi 3. ay grafisi
HEW: -6 Baumann:80 Cisim-Kondil agis1:52

Sonug: Flynn’e gore iyi
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3) MC, 12y, Ev disinda diisme, tedavi: ARIF

Erken komplikasyon: Radial sinir arazi

a) Ameliyat oncesi grafi

b) Ameliyat sonrasi grafi

c) Ameliyat sonrasi 8. ay grafisi
HEW: 4 Baumann:70 Cisim-Kondil agisi:54
Sonug: Flynn’e gore iyi
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4) HY, 5y, Ev ici diisme, tedavi: ARIF

a) Ameliyat dncesi grafi

b) Ameliyat sonrasi grafi

¢) Ameliyat sonrasi 3. ay grafisi
HEW: -10 Baumann:75 Cisim-Kondil agis1:35

Sonug: Flynn’e gére mikemmel
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5) SC, 5y, Yiiksekten diisme, tedavi: KRIF

a) Ameliyat 6ncesi grafi

b) Ameliyat sonrasi grafi

c) Ameliyat sonrasi 8. ay grafisi
HEW: 3 Baumann:71 Cisim-Kondil agisi1:40

Sonug: Flynn’e gére mikemmel
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6) MK, 9y, ev disi diisme, tedavi:ARIF

b) Ameliyat sonrasi grafi

c) Ameliyat sonrasi 18. ay grafisi
HEW: 6 Baumann:70 Cisim-Kondil agisi:50
Sonug: Flynn’e gére mikemmel
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VI. SONUCLAR

Bu calismamizda baslica su sonugclar elde edilmistir.
1) Cocuk humerus suprakondiler kiriklari, erkek ¢ocuklarinda kiz ¢ocuklarindan
fazla goriilmektedir.
2) Taraf olarak sag kolda sol koldan fazla gériilmektedir.
3) Kirigin gorilme sikligi 4-8 yas arasinda pik yapmaktadir.
4) Kiriklarin etyolojisinde en sik ev i¢i dusmeler yer almaktad Ir.
5) Kirigin olus zamani incelendiginde en sik gortldigi mevsim ilkbahar, en sik
goraldigu ay mayis ayi olarak bulunmustur.
6) Kirik olusumundan sonra erken tani ve tedavi kiriga bagli komplikasyon riskini
azalttigindan tedavi sonuglarini olumlu yénde et kilemektedir.
7) Kirk tedavilerinde gapraz kirschner teli kullanildi ve erken veya ge¢ dénem
reduksiyon kaybi gorilmedi. Bu nedenle tespit araci olarak kirschner teli, tespit
yontemi olarak gapraz telleme yeterli fiksasyon saglayan bir yontemdir.
8) Kullanilan degisik insizyon tiplerinin sonuclari anlamh 6l¢iide degistirmedigi,
posterior insizyonun genel kaninin aksine dirsek hareket kisithligina neden
olmadi§i saptandi.
9) Acik reduksiyon internal fiksasyon yapilan hastalar ile kapali rediiksiyon
perkitan civileme yapilan hastalarda ameliyat sonrasi komplikasyon gelisme riski
ve hareket kayiplari karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark olmadig
bulunmustur.
10) Deplase g¢ocuk humerus suprakondil kiriklari ciddi kiriklar olup hastanede
yatarak tedavisi yapilmahdir. Hastanede yatis stresi kapali rediksiyon perkditan
civileme yapilan hastalarda en kisadir.
11) Baumann agI degeri ile dirsek tasima acisi arasinda negatif korelasyon vardir.

Baumann agisi arttikga, tasima agisi azalmaktadir.
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V. TARTISMA

Cocuklarda, humerus suprakondiler kiriklari ¢ok sik goriilen ve yiksek
morbiditeye sahip kiriklardir. Cocuklarda 6n kol kiriklarindan sonra en sik
gorilen, dirsek kiriklari icinde ise %50-60’lik orana sahip kiriklardir. Yine,
hastanede yatmayi gerektiren ¢ocuk kiriklarinin 2/3 G suprakondiler kiriklardir.
Bu nedenle cocukluk cadi travmalari icerisinde daha dikkatli dege rlendirilmesi
gerekmektedir.

Suprakondiler humerus kiriklari ¢ocukluk caginda daha ¢ok 10 yas altinda
gorillmektedir. Ozellikle 5-7 yas arasi pik yaptigi bildirilmistir. Gosens (66) 617
olguluk serisinde yas ortalamasini 7,7 olarak bildirmistir. Pirone (44) ise 230
olguluk serisinde yas ortalamasini 6,4 olarak, Karapinar (67) 258 olguluk
serisinde yas ortalamasini 6,95 olarak vermistir. Diger bazi serilerde yas
ortalamasi 5,2 ile 85 arasinda de§ismektedir (41,57,59,62,68,69). Bizim
olgularimizin yas dagilimina baktigimizda olgularin 2 -12 yas araliginda dagildig
4-8 yas arasinda (%56,6) pik yaptigi ve ortalama yasin 5,96 oldugu gortilme ktedir.
Yas ortalamasi ve pik yapan yas araligi literattirle uyumlu bulunmustur.

Cocuklarda suprakondiler humerus kiriklari cinsiyete gore incelendiginde
genel olarak erkek ¢ocuklarinda kiz ¢ocuk larindan fazla gorilmektedir (24,41,44).
Karapinar (67) serisinde %67 erkek, %33 kiz, Pirone (44) bu orani %52 erkek
%48 kiz, Mazda (70) ise 116 olguluk serisinde bu orani %60 erkek %40 kiz
olarak vermisse de bazi serilerde de bu oranlar kizlarin lehine c¢ikmaktadir.
Archibeck (71) 152 olguluk seride %57 kiz %43 erkek, Gosens (66) ise %51 kiz
%49 erkek oranlarini vermistir. Yine de genel olarak erkek cocuklarinda fazla
goruldagu fikri 6n plana ¢ikmaktad ir. Bizim serimiz ise %60 erkek %40 kiz ¢cocuk
oraniyla genel literatiirle uyumludur. Erkek g¢ocuklarda daha sik gortilmesi erkek
cocuklarin daha aktif olmalari ve sectikleri oyunlarin daha hareketli olmasi
nedeniyledir.

Kirik goérilme oranlarinin mevsim ve aylarla olan iliskisine bakildiginda
Pirone (44) olgularin %72 sinin Nisan-Eylil aylar arasinda oldugunu,

Kabukc¢uoglu (68) yaz aylarinda bu kiriklarin gériilme oraninin arttigini, B aydar
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(72) yine Nisan-Eylil aylarn arasinda olgularin %72’ sinin  gorulduguni
bildirmistir. Bu aylarda sik gérulme sebebi hava sicakhginin artmasi ile beraber
cocuklarda hareketliligin artmasi olarak gortlir. Bizim serimizde de literaturle
benzer sekilde kiriklar %40 oranda ilkbahar, %20 oranda yaz mevsiminde
gOrilmustir. %30 gibi blyik bir oranda mayis ayinda goérilme sikhgr artmistir.

Olgular kirik olusan tarafa gore arastirildiginda sol dirsedin daha fazla
tutuldugu gorilmektedir. Archibeck (71) 151 olguluk serisinde sol dirsedin %60
sag dirsegin %40 tutuldugunu, Pirone (44) sol dirsegin %63 sag dirsegin %37,
Mazda (70) sol dirsegin %56 sagin %44, Lyons (73) 210 olguluk serisinde solun
%52 sagin %48 tutuldugunu bildirilmistir. Sawaizumi (74) ve Mostafavi (75)
serilerinde bu oranin %50 sag %50 sol olarak vermislerdir. Solun fazla
tutulmasindaki genel goris sol kolun disme esnasinda koruma gdrevini
ustlenmesidir. Bizim serimizde ise sag dirsek tutu lumu %53,3 sol dirsek tutulumu
%46,6 bulunmustur.

Olgularin izlem sureleri goz 6niine alindiginda literatiirde 8,9 aydan (3) 4,6
yila (71) kadar ¢ok genis bir aralikta izlem sireleri verilmektedir ( 26,53,57,76,77,
78,). Serimizde ortalama takip stresi 13,8 ay olup gelisebilecek uzun dénem
komplikasyonlar veya mevcut komplikasyonlarin diizelmesi icin yeterli zaman
dilimini icermektedir.

Cocuk humerus suprakondiler kiriklarinin olus nedeni arastirildiginda en
blyik nedenin dismeler oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Mostafavi (75) 42 olguluk
serisinde 40 olguyu dusme (%95), 2 olguyu (%5) motor kazasi olarak Sawaizumi
(26) ise 36 olguluk serisinde 34 (%94,5) olguyu disme 2 (%5,5) olguyu darp
olarak belirtmistir.

Dlsmeler daha da 6zellestirildiginde Kabukcuoglu’nun (68) 60 olguluk
serisinde 41 olgu gibi buylk bir say! sokakta disme, 9°u ev icinde diisme, 2’si
arag digi trafik kazasi, 3’0 bisikletten disme, 3 olgunin da merdivenden diusme
oldugu bildirilmektedir. Bizim serimizde de literatiirle uyumlu olara k 1 olgu harig
tim olgular diisme sonucu olusmustur. Detaya inildiginde ise %40 ev ici, %36,6
ev disl, %20 yiuksekten disme, %3,3 trafik kazasi olarak ayrilmaktadir.

Bu kiriklara baska kiriklar da eslik edebilmektedir. Mazda (70) 116 olguluk
serisinde 7 adet (%6) ipsilateral 6n kol kirgi gérmistir. Gordon (79) 138 olguluk
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serisinde 4 adet ipsilateral 6n kol, 1 adet radius boyun, 1 adet radius distal ug, 1
adet humerus proksimal ug kingi ile toplam 7 adet (%5) olgu bildirmistir. Pirone
(71) ise serisinde 20 adet (%8,6) ipsilateral 6n kol kingi tespit etmistir.
Olgularimiz iginde 2 hastada (%6,6) baska kemik kiriklari mev cuttu. 1 hastamizda
karsi taraf birinci metakarpda trafik kazasi sonucu olusan deplase kirik mevcuttu.
Suprakondiler kingina midahele edilirken ayni seansta kapall rediiksiyon
perkitan civilemeuygulandi. Bir hastamizda da ayni taraf nondeplase 6n kol kirigi
mevcuttu. Suprakondiler kirigina midahale sirasinda uzun kol sirkuler algi ile
tedavisi yapildi.

Hastalarin, hastanede kalis sirelerine bakildiginda literatlirde traksiyon
uygulanan c¢ocuklarin diger tedavi yontemlerine gére daha uzun sire hastanede
kaldigi bildirilmektedir (77,80,81). Mehserle (49) kapah rediksiyon internal
fiksasyon (KRIF) yaptigi 38 olguluk serisinde bu siireyi ortalama 1,6 giin, Mulhall
(82) ise agik rediksiyon internal fiksasyon (ARIF) uyguladigi hastalarinda bu
sirenin 2.5 giin, Karapinar (83) ise KRIF yapilan 258 olguluk serisinde bu
ortalamay! 3,01 gin olarak vermistir. Olgularimizda ortalama hastanede yatis
siiresi 2,73 giindii. Genel olarak KRIF yapilan olgularimiz ARIF yapilanlara gére
daha kisa stre hastanede yatmis bulunmaktadir. Bunun nedeni kapah rediksiyon
sonrasli yara yeri takibine ihtiya¢c olmamasidir.

Toplumumuzda hastalarin sinikgi denen kisilere gotirilmesi ne oldukcga sik
rastlanmaktadir. Bizim olgularimizin sadece 1 tanesinde (%3,3) sinikgi
mudahalesi vardi. Bu hastamizin takiplerinde kirik dirsedi nde karsi dirsege gore
10° fleksiyon kaybi mevcuttu.

Kingin olus mekanizmasina bagli olarak kirik tipi incelen diginde
ekstansiyon tipi kiriklar fazla gorilmektedir. Campbell (12) %96,6 ekstansiyon
%3,4 fleksiyon tipi, Cekanauskas (84) %96,7 ekstansiyon %3,3 fleksiyon tipi,
Baydar (72) %96 ekstansiyon %4 fleksiyon, Ippolito (85) %92,5 ekstansiyon
%7,5 fleksiyon tipi kirik oranlari bildirmislerdir. Flynn (27) ve Lee’nin (86) ise
serilerindeki tim olgular ekstansiyon tipi kiriktir. Bizim serimizde de literatirle
uyumlu olarak tim olgularimiz ekstansiyon tipi Kirikti.

Gartland siniflandirmasina gore ekstansiyon tipi kiriklar incelendiginde,

bizim serimize sadece tip 2 ve 3 olgular alindi. Tip 2 grubunda 7 hasta (%23,3),
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Tip 3 grubunda 23 (%76,6) mevcuttu. Pirone (44) serisinde %38 Tip 2, %62 Tip
3, Archiberk (71) serisinde %22 Tip 1, %16 Tip 2, %61 Tip 3 kirik oranlar 1
vermistir.

Cocuklarda suprakondiler humerus kiriklari, norovaskiler  defisit,

kompartman sendromu gibi bir cok komplikasyonun sik gortldiga kiriklardir.
Norolojik komplikasyonlar agisindan bir cok otor degisik oranlar vermistir. The
(87) norolojik tutulum oranini  %9,3, Davis (78) 87 olguluk serisinde bu orani
%11,4, Mostafavi (75) %9,5, Karapinar (83) 238 olguluk serisinde bu orani %7,
Lyons (73) %16,1 olarak belirtmistir. Bizim ¢alismamizda ise norolojik tutulum
orani %10 olarak saptanmistir.
Sinir tutulumlarina daha detayli bakildiginda bazi yayinlarda median sinir
(12,27,40,41,58) bazi yayinlarda radial sinir (55) tutulum orani daha fazla
verilmektedir. Ulnar sinir yaralanmasi daha cok fleksiyon tipi kiriklarda
goruldigu icin daha nadir rastlanmaktadir. Lyons (73) olgularin %59’unda
median, %26’sinda radial, %15’inde u Inar sinir tutulumu, Ramachandran (88) 32
olguluk sadece sinir tutulumu olgularini inceledigi serisinde 5 median, 5 ulnar, 4
radial sinir tutulumu, Gosens (66) genis serisinde 10 radial, 9 median, 4 ulnar sinir
tutulumu, Pirone (44) 16 median, 16 radial, 4 ulnar sinir tutulumu bildirmis,
Campbell (12) %49 sinir tutulum orani verdigi serisinde %52 median, % 28 radial
sinir tutulum oranlari vermistir.

Bizim serimizde gdrilen 3 noérolojik tutulumun 2’si radial sinir 1’i median
sinire aitti. Genel olarak bakildiginda literatirde median sinir tutulumunun biraz
daha fazla oldugu gorilmektedir.

Son yillarda anterior interossedz sinirin siklikla tutulduguna dair yayinlar
mevcuttur (59,79). Gordon (79) 138 olguluk serisinde 5 tane izole anterior
interossedz sinir lezyonu tarif etmistir. Cramer (59) anterior interossedz sinir
insidansini arastirdigi 101 olguluk serisinde 12 adet izole anterior interossedz sinir
lezyonu saptamis ve bu lezyonlarin daha ¢ok rediiksiyon sonrasi degil travma
esnasinda olabilecegini ileri sirmusttr. Cinki rediiksiyon éncesi mevcut olmayip
rediksiyon sonrasi gelisen hicbir anterior interossedz sinir lezyonu olgusuna

rastlamamistir.
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Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda nérolojik  komplikasyonlarin
prognozu oldukca iyi seyretmektedir. Sinir yaralanmalari genellikle noropraksi tlri
yaralanmalardir (13). Ortalama 2-6 haftalik strede sinir fonksiyonunda dizelme
beklenir. Uzun siire devam eden oldukga az sayida sinir yaralanmasi bildirilmistir.
Onun igin sinir yaralanmalarinda genellikle ¢ ay kadar beklenmesi tavsiye
edilmektedir (55,89). Sinir yaralanmasi suprakondiler humerus kiriginin ¢ivilenmesi
esnasinda, iatrojenik olarak da olusabilir. Perkiitan ¢givileme esnasinda meydana gelen
sinir yaralanmalarinin ilk 6 ay igerisinde iyilestigi bildirilmistir (13,90). Agus (77),
perkitan civileme yapti§i calismasinda % 23 sinir yaralanmasi (%19 ulnar sinir, %4
radial sinir) saptamis, bunlarin 12.5 aylik takibinde 1 ulnar sinir hari¢ hepsinin
konservatif tedavi ile geri dondugind bildirmistir.

Klinik bulgusu olmadigi halde néral fonksiyonlarin dondsiinin 5. ayda
olabilecegi ve onun icin 5. aya kadar eksplorasyon yapilmadan beklenilmesi
onerilir (13,58). Mc Graw (58), motor fonksiyonlarin donisinin 7-12 hafta
arasinda oldugunu, duyu fonksiyonunun dénmesinin ise 6 aydan fazla zaman
alabilecegini belirtmektedir (58). Bununla birlikte erken sinir eksplorasyonu
endikasyonlari asagida belirtilmistir.

1.Aclk yaralanmalar (13),

2.Kapali rediiksiyon sonrasinda fonksiyon kaybi var sa (13,24),

3.Birlikte dolasim sorunu varsa (59),

4.Redlksiyonu problemli  kiriklarda acik rediksiyon ve sinir
eksplorasyonu yapilabilir (24).

Banskota (57), bir olgusinda radial sinir travmatik laserasyonu
yayinlamistir. Ozellikle ulnar sinirin 2. ayda ge¢ ulnar sinir paralizisi nedeniyle
yapilan eksplorasyonda, ulnar sinirin kallus igerisinde sikistigi bildirilmistir ( 91).

Royce (90), retrospektif calismasinda 147 perkitan civileme olgusunda, 4
olguda sinir yaralanmasi bulmustur. Hepsi de medial ¢ivileme ile olusmustur.
Orani ise %2-3 olarak vermistir. 2 adet ¢apraz kirschner teli ile fiksasyonla perkitan
civileme sirasinda %15 oraninda yine medial Kirschner teli ile ulnar sinir
yaralanmasi bildirmistir (52). Campbell (12), 59 perkitan civileme olgusundan, 4
hastada (%7) ulnar sinir yaralanmasi bildirmistir. Tlrk (92), 98 hastalik perkitan

civileme serisinde, 12 hastada (%12) ulnar sinir komplikasyonu belirtmis olup,
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bunlardan yalnizca 1’inin Kirschner teli ile yaralanma sonucu gelistigini,
digerlerinin ge¢ noropati seklinde olgular oldugunu belirtmistir. Ortalama 4.5 ayda
(3-7 ay) iyilestigini belirtmektedir.
Ozellikle Tip I kirikta olgu ge¢ gelmis veya baska bir nedenle kirik bélgesine asiri
sislik yerlesmisse, mantplasyonla ve ¢ivileme esnasinda iatrojenik komplikasyona
neden olma ihtimali artar (27). Perkitan civileme veya medialden olmayan
insizyonlarla agik rediksiyon yapiliyor ve sislik nedeni ile palpasyonda zorluk
varsa, medial epikondil ve ulnar sinir tzerinden mini medial insizyon yapiimasi
sinir yaralanmasi intimalini azaltacaktir. latrojenik sinir yaralanmalarinda da tedavi
genellikle konservatiftir. Sinirin 6 haftada iyilesmesi beklenir. Olgularimizdan
lateral insizyonla agik rediksiyon yaptigimiz 15’nin asiri 6demli oldugunu
disiindugimiiz 5’ine mini medial insizyon yaparak ulnar sinirini korunmaya
cahistik. Olgularimizdan 1 tanesinde ulnar sinir yaralanmasi ile Karsilasildi.
Hastamizi konservatif tedavi ile takip ettik, 3. ay kontrolinde sinir
fonksiyonlarinda kismi diizelme mevcuttu. Hastanin takipleri devam etmektedir.

Humerus suprakondiler kirigi gecirmis ¢ocuklarda brachial arter lezyonuna
bagl radial nabizsizlik oranlari bir cok ¢alismada verilmistir. Genel goris olarak
kapah rediksiyonu takiben radial ve ulnar nabizin alinamamasi ve klinik ola rak
soguk elin mevcudiyeti eksplorasyon endikasyonu olarak dustntlmektedir (93).
Nabiz alinamiyor fakat el sicak ve pembe ise fizik muayenenin tekrari, dopler
ultrasonografi yapilabilmekte, kararsiz kalindi§i durumlarda daha inva ziv
yontemler olarak anjiografi ve eksplorasyon onerilmektedir (93). Kumar (94) 44
olguluk serisinde 4 (%9) olguda, Cramer (59) 101 olguluk serisinde 5 (%2,5)
olgudan, Pirone (44) 130 olguluk serisinde 23 (%10) olguda, Ababneh 135
olguluk serisinde 18 olguda (%13,3) radial nabizsizlik bildirmesine karsin bazi
serilerde bu oranlar ¢ok daha dusuk olarak verilmektedir (53,59,65). Bizim
serimizde ise higbir olguda radial nabizsizlik gorilmemis olup literaturle ¢ok fazla
uyum gostermemektedir.

Humerus suprakondiler kirngi ile basvuran cocuklarda kompartman
sendromu ¢ok sik gorilen bir komplikasyon olmamasina ragmen vaskuler
yaralanmasi olan, asiri fleksiyonda atel uygulanmis veya sini k¢ mudahelesine

maruz kalmis cocuklarda bu oran artmaktadir. Karapinar (67) 258 olguluk
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serisinde bir hastada kompartman sendromu saptayarak bu orani %0,4 olar ak
vermistir. Tedavisinde acil fasiyotomi, kirik fiksasyonu ve uygun pozisyonda
atelleme uygulamistir. Cahismamizda hicbir olguda kompartman sendromu
gorulmemistir.

Cocuk humerus suprakondiler kiriklarin ameliyata alinma sireleri s6z
konusu oldugunda bir ¢ok otdr akut tedavisinin ilk 8 saat igerisinde yapilmasi
gerekliligini vurgulamis bu sayede kompartman sendromu, enfeksiyon ve sinir
lezyonu gibi komplikasyonlarin riskinin azaltilacagini vurgulamislardir ( 77).
Literatiirde ortalama ameliyata alinma siiresi olarak Kumar (94) ARIF uyguladig
olgularinda 34 saat, Ozko¢ (95) ARIF uyguladidi olgularinda 15 saat, KRIF
uyguladigi olgularinda 17 saat, Sawaizumi (74) ise bu sureyi ortalama 5,2 giin
olarak vermistir. Jorder de Lase KRIF uyguladigi hastalarinda %58,4ine ilk 24
saatte midahele edildigini, Karapinar (83) ise 258 olguluk serisinde tim
hastalarin ilk 6 saatte ameliyata alindigini bildirmistir.

Bizim olgularimizda ilk 24 iginde mudahale edilen hasta oranimiz %80 idi.
Bu sirenin literatlirde de goruldigu tzere ¢ok degisk en oldugu ortadadir. Bunun
nedeninin hastanin hastaneye basvurma suresi, tercih edilen tedavi yontemi ve

mevcut tibbi olanaklarin yeterliligi ile iliskili oldugunu diisinmekteyiz.

Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinin  tedavisinde amag; dirsek
hareketlerinin tam olarak kazanilmasi, kozmetik olarak normal goriinimde bir
dirsek elde ederken, hastayi meydana gelebilecek  nérovaskiler
komplikasyonlardan korumaktir (53). Birgok tedavi yontemi gelistirilmesine
ragmen bu kiriklarin tedavisinde heniiz tam bir fikir birligi yoktur ( 80,96).

Tip | cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda tedavi, dirsek 90°
fleksiyonda, 6nkol nétral pozisyonda splint veya sirkiler algi ile immobilizasyon
seklindedir. Tip 1l kirikta posterior korteks saglamdir. Bu kiriklarin rediiksiyonu
konusunda degisik gorusler vardir. Remodeling olayinin 10° posterior angulasyonda
bile etkili olacagi savunulmaktadir. (3,24,27,42). Bu kiriklarda normalde kapali
rediiksiyon alci yeterli olmakla birlikte, sislik fazlaysa dirsegin fleksiyona gelmesi ile
dolasim problemi olma ihtimali olacagi icin ya da posterior korteksi n kirildig

unstabil kiriklarda perkdtan ¢ivileme tavsiye edilmektedir (13).
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Tip 1 ¢cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda, periostun tam yirtiimasi
ile norovaskiler yapilarda ve brachialis kasinda yaralanma riski artmaktadir.
Archibeck (71), 92 deplase kirikli olgusundan %22'sinin redikte edilemeyen tipte
oldugunu, bunun %90'Inda nedenin brachial kasin, kirik fragmanlar arasina
interpozisyonunun oldugunu bildirmistir.

Tip I, 1l kiriklarin tedavisinde genellikle uzlasma saglanmasina karsilik, Tip I11
kiriklarin  tedavisinde tartisma eskiden beri  siregelmektedir (53,80,96).
Literatlirdeki ilk yayinlar konservatif tedavilerle ilgilidir. Traksiyon ile tedavi,
yillarca ¢ocuk suprakondiler humerus kiriklarinin standart tedavisi olmustur (40). Ancak
hastanede kalis stiresinin uzun olmasi, rediksiyonun rontgenle degerlendirilmesinin
yeterli olmamasi, sik pozisyon kaybi nedeniyle, gelisen tedavi yontemleri karsisinda
eski  popularitesini  kaybetmistir  (13). Bununla birlikte, yinede kullanim
endikasyonlari vardir (13). Kolun asiri sisliklerinde rediikte edilemeyen kiriklarda,
parcali kiriklarda, diger tedavi yontemleri icin gerekli ekipmanin temin edilemedigi
durumlarda, cerrahiye engel cilt hastaliklari vb. durumlarda kullanilabilir ( 13).
Dunlop traksiyonuna, Piggot (19), Mc Coy (97), destek vermislerdir. EI-Sharkawi
(41), dirsek tam ekstansiyonda, ¢nkol supinasyonda cilt traksiyonunu 6nermistir.
D'ambrosia (98), cilt traksiyonu ile tedavi komplikasyonu olarak kubitus varus
insidansinin  yiiksek oldugunu ve sonuglarin kabul edilemez oldugunu
bildirmektedir (3,98).

Smith, dirsek fleksiyonda ulnaya Kirschner teli uygulayarak iskelet
traksiyonunu tarif etmistir (42). Kirschner teli komplikasyonlarini azaltmak ve
daha iyi bir kink kontroli saglamak icin olekranon vidalari 6nerilmistir (28).
Palmer'in kanatli olekranon vidasi ve Ormandy vidasi bu amacla kullaniimistir
(69).

Iskelet traksiyonunda, lateral ve over-head traksiyonu gibi farkli uygulama
yontemleri vardir. Over-head traksiyonda elevasyona bag i olarak lenfatik ve vendz
drenajin hizli olmasi nedeniyle dirsek sisligi hizla azalir (3,98). Lateral
traksiyonda (sidearm traksiyon), ¢cocuk su ¢ivipozisyonda yatagin kenarindan dirsek
90° fleksiyonda traksiyon uygulanir. Onkola kolun agirligini tespit amaciyla agirhk

baglanir. EK olarak proksimal fragmani posteriora dogru ¢ekmek igin kola agirlik
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baglanabilir (3). Lateral traksiyon, uygulamasinin basit olmasi ve ekipman
gerektirmemesi, tasima acisi kontroli yapilabilmesi, volkman iskemisi, sinir
yaralanmasi gibi komplikasyonlarin az gortilmesi nedeniyle, Piggot tarafindan
onerilmistir (19).

Otsuka (13), olekranon vidasi ile over-head traksiyon uygulamasini, iskelet
traksiyonu tedavisinde tercih etmektedir. Clnki bu pozisyonda elevasyon
sayesinde sislik ¢Ozllmekte ve olekranon vidasi UGzerindeki farkli yerlerden
traksiyon uygulanarak remantplasyon yapilabilmektedir (13). Ayrica iskelet
traksiyonundaki onkolun pronasyonda, dirsegin fleksiyonda olmasinin  kirik
rediksiyonuna olumlu katki saglayacagi be lirtilmektedir (3,17,98,99). Kramhoft (52),
60 olguluk olekranon vidasi ile over-head iskelet traksiyonu uygulamasinda 2.6 hafta
hastanede kalis stresi ile kendiliginden 6demin indigini, bu traksiyonun givenli,
basit bir yontem oldugunu ve sonuclarinin ise oldukga tatminkar oldugunu belirtmistir.
Ayrica derin enfeksiyon ve Volkman kontraktiriine hi¢ rastlamadigini bildirmistir.
Traksiyon slresi 2-3 haftayr bulmaktadir. Traksiyon sonunda ise algi yapiimasi
onerilmektedir (54).

Iskelet traksiyonu ve cilt traksiyonunu Karsilagtiran calismalarda iskelet
traksiyonu ile daha iyi sonuclar alindigi bildirilmistir (52,98). Wilkins (14) ise,
traksiyonla tedavi yontemini parcahl kiriklar disinda tavsiye etmemektedir.
Rediksiyonun traksiyon yontemi ile mimkin olamayacagini, uygun radyolojik
degerlendirme yapilamayacagini, asiri radyoaktiviteye maruz kalinacagini,
sonugta ileri dénemde kozmetik sonuglarin kétl oldugunu ileri sirmektedir ( 14).

Kapal rediksiyon icin engel teskil eden sisligi elimine etmek i ¢in
Alburger (80), 3-5 gunluk cilt traksiyonunu takiben kapali rediiksiyon ve algl
yapmis, %92 tatminkar sonug aldigini bildirmistir.

Tip 1l ¢ocuk suprakondiler humerus kiriklarinin bir diger konservatif
tedavi yontemi kapali rediiksiyon ve algi tedavisidir. Millis (100), kapali rediiksiyon
ile redikte edilen kiriklarda 120°'den daha az fleksiyonda immobilizasyonda, %86
oraninda reduksiyon kaybi ve deplasman gorildigund belirtmistir. Rediksiyon
sonrasi dirsegin fleksiyonda tutulmasi savunulmaktadir. Ancak sislik énemli bir
sorundur (13,46,80,96,100).
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Kapali rediksiyon yapilan olgularda tespitin alci ile yapiimasinin giivensiz
oldugu ve deplasman nedeniyle varus deformitesi komplikasyon oraninin fazla
goruldigu bildirilmistir (14). Pirone (44), mukayeseli c¢alismasinda aldig
mikemmel sonuglari, kapali rediiksiyon-algi olgularinda % 51.2, iskelet
traksiyonu olgularinda %67.9, acik rediksiyon olgularinda ise %67 olarak
bulmustur. Kurer (89), 1990 yilinda yaptigi 1708 olguluk genel degerlendirmede
281 olguda %23 kotl sonug ile kapal rediiksiyon-alci (anestezi altinda) tedavisini
en basarisiz tedavi yontemi oldugunu bildirmistir. Bizim calismamizda kapal
rediiksiyon-alci veya traksiyon tedavisi uyguladigimiz hasta yoktu.

Kapali redliksiyon sonrasi stabilite so rununu ¢6zmek igin perkitan civileme
tedavi yontemi ortaya atilmistir. 1948 yilinda Swenson (47), 1974 yili nda Flynn
(27), 1983 yilinda Natch (101) perkitan civilemeyi desteklemislerdir (13). Bu
gorust diger destekleyenler arasinda Aronson (26), France (96), Jones (60),
Mehserle (49), Paradis (50), Pirone (44), Wilkins (14) vardir.

France (96), iskelet traksiyonu ve kapali reduksiyon ile perkitan
civilemearasinda yaptigi mukayeseli ¢alismada, perkiitan ¢ivilemesonuglarini daha
iyi bulmustur.

Kapali reduiksiyon denenen her olguda basarili olunamayabilir. Worlock (38),
131 cocugun 28'inde kapali rediiksiyonun yetersiz kaldigini bildirmistir. Bunun en
onemli nedeni olarak brachial kasin kirik hattina sikismasi oldugunu belirtmistir
(14,62). Archibeck (71), 92 olgudan kapali rediiksiyonda basari elde edilememis 20
olgunin, 18'inde brachial kas sikismasi distnerek 16'sina "milking manevrasi”
yaparak 15'inde basarih olmus ve brachial Kkasi, kapali rediksiyonda
serbestlestirmistir  (62). Bizim olgularimizda brachial kas sikismasi ile
karsilasiimadi. Acik rediiksiyon ilk kez Mac Lenan tarafindan Onerilmistir (14).
Kapali rediikte edilemeyen kiriklarda acik rediksiyon onerilmektedir (14,24,38,
49,50,59,68,80,102). Millis'in (100) gorusiine gore, kapali rediksiyon nazikce
denenir, basarisizsa acik rediiksiyon yapilir. Dolasim bozuklugu olan, fleksiyon
tipi kiriklarda, kapali rediksiyon sonrasi sinir yaralanmasi gelisen kiriklarda,
irrigasyon ve debridman gerektiren agik kiriklarda, ézellikle nérovaskuler yapilan

zedeleme riski ylksek olan posterolaterale deplase kiriklarda acik rediksiyon
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Onerilmektedir (3,28,49,52,89,94,103). Kekomaki (104), Ramsey (81) gibi otorler
ise siddetli deplase kiriklarda agik rediksiyonun rutin yapilmasini énermislerdir
(49,81,89,104). Bazi yayinlar ise, acik rediksiyon ve 2 Kirchner teli ile tedavi
ettikleri olgulardan aldiklari iyi sonuglar nedeniyle, perkitan ¢ivilemeyerine agik
rediksiyon  6nermektedirler  (52). Ozellikle son yayinlarda perkiitan
civilemetavsiye edilse de, 1990 yilinda Kurer'in yapmis oldugu genel
degerlendirmede, otor agik rediiksiyon ve perkiitan civilemeyapilanlarin sonucglan
arasinda onemli bir fark bulamamistir (89). Kurer (89), 9 otériin 455 perkiitan
civileme olgusunu incelemis, ortalama %62 mikemmel, %24 iyi, % 14 koti sonug
bulmusken, hemen agik rediksiyon yapan 8 otoriin 259 olgusunun ortalamasinda
ise %63 mikemmel, %21 iyi, %16 kot sonug bulmustur.

Acik rediksiyon icin birgok insizyon yontemi Onerilmistir. Posterior
insizyon 1943 yilinda Sandegard, 1955 yilinda Madsen tarafindan e kstansiyon kaybi
nedeniyle elestirilmistir. Posterior insizyonun eklem sertligine yol actigi bildirilmistir
(14,81,102). Wilkins gibi bazi otorler tarafindan, kirik nedeniyle anteriorda yumusak
doku hasari meydana geldigi bildirilmekte, posterior kesinin a nteriordaki
yumusak doku hasarina posterior yumusak doku hasarini da ekleyecegi gerekcesi
ile kesinlikle karsi ¢ikilmaktadir (14,44). Otsuka (13) ise, posterior yaklasima, distal
humerusun kan dolasimim bozdugu icgin karsi c¢ikmaktadir. Bununla birlikte
posterior Kesiyi tercih edenler de olmustur (105).

Anteromedial insizyon ve civifiksasyonunu, Carcassone 40 olguda iyi
sonug aldigini bildiren raporlari ile tavsiye etmektedir (81). Medial yaklasim ve
capraz civifiksasyonunu Ramsey tarafindan Onerilmistir (69,81). Deplase ¢ocuk
suprakondiler humerus kiriklarinda, Archibald (69), medial yaklasimla %79 basarih
sonug almigken, erken medial yaklagsimi 6nerenlerde vardir. ( 69,89).

Lateral insizyon, ekstansor karpi radialis ve brachioradialis kasi orjini
arasindan girilip radial sinirden uzak, yumusak doku interpozisyonunun Kkolayca
temizlendigi bir insizyondur (24). Weiland lateral yaklasima ek olarak mini
medial insizyonu Onermistir. Bizde cerrahi yaptigimiz olgularin %50 'sine lateral
insizyon, %16'ine lateral + mini medial insizyon uygulandik. Posterior insizyonla

yapilan mukayeseli calismalarda dirsek hareketleri lateral insizyonda daha iyi

61



bulunmustur (68,105). Bizim ¢alismamizda da lateral insizyonun ekstansiyon kaybi,
posterior insizyondan daha fazladir. Bu sonuglarda posterior insizyon uygulanan
olgularin sayisinin az olmasida rol oynamis olabilir.

Cerrahin insizyon tercihi konusunda norovaskuler defisit varligi ve distal
fragmanin yonu etkili olabilir. Posterolateral deplasmanla birlikte median sinir
yaralanmasi ve dolasim problemi varlijinda anteromedial insizyon tercih edilir.
Posteromedial deplasmanla birlikte radial sinir yaralanmasi varliginda ise, lateral
insizyon tercih edilir (13).

Reduksiyonu takiben Kirschner teli ile fiksasyon igin uygulamaya ait farkl
gorusler vardir. Uygulanan teknikler arasinda ¢apraz Kirschner teli uygulamasinin,
lateral 2 Kirschner teli uygulamasindan daha stabil oldugu gosterilmistir (48,50).
Capraz kirschner teli uygulamasina lateralden 1 Kirschner teli eklenmesinin en
stabil pozisyon olacagi Olcay (36) tarafindan belirtilmesine ragmen, genellikle ¢apraz
Kirschner teli uygulamasinin stabilitede yeterli olacagi ileri striilmektedir (36,48).
Bizim olgularimizda c¢apraz ¢ivi fiksasyonu stabilite icin yeterli bulundu. Fakat 4
olguda stabilizasyonu arttirmak amacli lateralden 2. kirschner teli uygulandi.

Humerus suprakondiler bdélgesinin ince bir kemik yapiya sahip olmasi,
ayrica rediiksiyon esnasinda sisligin bulunmasi iyi rediksiyonu ve kirschner teli
ile stabilizasyonu glclestirmektedir (14,27,49). Eger iyi stabilizasyon yapilmamis
ise 6demin azalmasi ile displasman kaginilmazdir (24,37).

Ozellikle ulnar sinir yaralanmasindan kaginmak icin lateralden 2 Kirschner
teli uygulamasi 6nerenlerde olmustur (62,96,102). E@er lateralden 2 Kirschner teli
uygulanacaksa, bu tellerin paralel uygulanmasinin, lateralden ¢apraz 2 Kirschner
teli uygulamasindan daha stabil oldugu belirtilmistir (44).

Acik redlksiyon sonrasi kirschner teli uygulamasi 10 yas altinda 3. -4.

haftada, 10 yas tizerinde ise 4.-5. haftada ¢ikartilabilir (68).
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Baumann agcisi redtksiyon kontrolinde énemli bir acidir. Aranson (26)
diger bir cok otor gibi reduksiyon kontroliinde karsi dirsekle arasindaki farka
bakilmasi gerektigini ve rediksiyon sonrasi cekilen ©On-arka rontgenlerde
Baumann agisinin 6lgiilmesini 6nermistir (99,105). Bu rontgenlerde karsi dirsek le
aradaki aci farki 4° altinda ise rediiksiyonun kabul e dilebilir oldugu bildirilmistir.
Bu aci normal insanlarin %95’inde 64-81° arasindadir. Bizim serimizde de bu ag
ortalama 72,6° gikmistir.

Cisim-kondil agisi ameliyat sonrasi Ol¢tilen distal kirik fragmanin fleksiyon
veya ekstansiyon yoniindeki deplasmanini gdsteren bir agidir. iskelet maturasyonu
esnasinda bu acida degisiklikler olur. Cisim-kondil acgisindaki degisiklikler
dirsegin fleksiyon derecesi ile degil ekstansiyon derecesi ile iliskilidir (60).
Normal insanlarda bu agi 40-45° arasindadir. Bizim serimizde kirik gegiren
hastalarda ameliyat sonrasi bu acinin ortalama degeri literatirle uygun olarak
44,4° olarak bulunmustur.

Baumann acisi ile tasima agisi arasinda istatistiksel olarak ters yonde bir
iliski saptanmistir. Yani Baumann acgi degeri artarken tasima agisi azalmaktadir
(57,60).

Tasima agisi ise hastalarin takiplerinde radyografik olarak 6lgtlen énemli bir
parametredir. Bu parametredeki degisiklikler karsimiza cubitus varus veya valgus
deformiteleri olarak c¢ikar. Tasima acisindaki degisiklikler distal fragmanin
medial, lateral deplasmani ve rotasyonu ile olmaktadir (17). Yine baumann agisi
gibi 6lctimler karsi dirsekle karsilastirarak yapiimalidir. Tagima agisi yas, cinsiyet
ve bireye gore degismekle beraber kizlarda 0-12° erkeklerde 0-11° arasinda
bulunmustur. Normal cocuklarin %48’inde bu deder 5”nin altindadir. Bizim
olgularimizda ise ortalama tasima agisi -1,5° idi. Bunun nedenini ileri derecede
cubitus varusu mevcut iki hastamizin agi ortalamamizi cok fazla azaltmasina
baglamaktayiz.

Gocuk humerus suprakondiler kiriklarinda en sik gorile n komplikasyon
cubitus varustur (%4-58) (39,57). Ambrossiaya gore iyi bir repozisyon sonrasi
varus gelisme olasiligi yok denecek kadar azdir. Yazara gore cubitus varusun
sebebi distal fragmanin mediale acilanmasidir. ippolito ya gére varusun sebebi

distal humerus epifiz plagi gelisme kusurudur. Takip esnasinda deform itenin
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artmasi epifiz plagi hasarini gosterir. Distal fragmanin 30 ° kadar rotasyonlarinin
kompanse edilebilecegi bildirilmektedir.

Gunumizde kabul goren goruse gore suprakondiler kirik sonrasi varus
deformitesi sanildigi gibi blyime plagindaki dengesizlikten degil, distal
fragmanin varus pozisyonundan dolayi olusmaktadir (57,77,98).

Ariona (62), 189 olguda kapali repozisyon ve perkitan civileme yaptigini
ve %85 tatminkar sonug aldigini bildirmistir. %21 olguda cubitus varus gelistigini
tespit etmis ve bunu hatali repozisyon ve fragmanlarin yetersiz tespit edilmesine
baglamistir. Yazar reposizyon sonrasi rotasyon ile varus sekelinin iliskisini
arastirmis, rotasyon derecesi ile rezidiiel varusun orantili olmadigini ve yetersiz
repozisyonun kot sonug riskini artirdigini belirtmistir

Ozellikle konservatif tedavide cubitus varus oraninin yiksek oldugu
bildirilmistir. Konservatif tedavide France (96) bu orani %18,6, EI Sharkiri %14
(41), ippelito (85) %8 olarak vermistir. Karapinar (67) KRIF yaptigi 258 olguluk
serisinde cubitus varus oranini %2,3, Gosens ise bu orani %2,5 olarak bildirmistir.
Bizim serimizde ise 2 (%6,6) olguda cubitus varus olgusuna rastlanmistir.
Literatlirde cerrahi tedavi uygulanan hastalarda cubitus varus orani, bizim
sonuclarimizla korele olarak daha az gortlmektedir.

Cubitus valgus deformitesi daha az goértlmesine karsin klinikte ekstansiyon
kaybi veya ge¢ ulnar sinir paralizisine sebep olabilir. Te davi sonrasinda cubitus
valgus Agus’un (77) serisinde %3,4, Kabukguoglu’nun (68) serisinde %8,5,
Karapinarin (105) serisinde %21,9 olarak verilmistir. Bizim serimizde ise highir
hastada cubitus valgus deformitesi gelismemistir.

Kirk bolgesi dirsek eklemine yakin oldugu icin eklem hareket kisitlihg
beklenen komplikasyonlardandir. France (96) traksiyon ile tedavi ettigi
hastalarinda 7° fleksiyon 4° ekstansiyon kaybi, kapali rediiksiyon +algi ile tedavi
ettigi hastalarinda 7° fleksiyon 4° ekstansiyon kaybi, kapali rediiksiyon perkiitan
civileme yaptigi hastalarinda  2° fleksiyon 1° ekstansiyon kaybi oldugunu
gOstermistir. Baydar (72) ise traksiyon tedavisinde 8,7° kapali rediksiyon algl
tedavisinde 9°, kapal rediiksiyon perkiitan civilemede 1,5° acik rediksiyonda 3,9°
dirsek hareketinde kayip oldugunu bildirmektedir. Biz ise acik rediiksiyon internal

fiksasyon yaptigimiz olgularda fleksiyon kaybini ortalama 1,9° ekstansiyon
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kaybini 0,5° bulduk. Kapali rediiksiyon perkutan civileme yaptigimiz olgularda
ise hicbir hastada fleksiyon ve ekstansiyon kaybina rastlamadik.

Posterior insizyonun eklem sertligine yol agtigi bazi serilerde bildirilmistir.
Fakat bizim serimizde posterior insizyon yapilan higbir hastada eklem se rtligine
rastlanmadi.

Tedavi sonrasi kompartman sendromu ve kompartman sendromu tedavi
edilmedigi takdirde volkman iskemik kontraktirlii diger karsilasilabilecek
komplikasyonlardandir. Karapinar (67) serisinde kompartman sendromu gortlme
oranini %0,4 olarak vermistir. Fakat birgok seride tedavi sonrasi kompartman
sendromu olgusi gortlmemistir (27,56,57,98). Volkman iskemik kontraktiri de
bir cok seride tedavi sonrasi takipte saptamamistir (27,56,57,98). Fakat P irone
(44) 230 olguluk seride bir olguda, Kurer (89) 1708 olguluk seride 2 olguda
volkman iskemik kontraktlrline rastlamistir. Bizim serimizde ise hicbir olguda
kompartman sendromu veya volkman iskemik kontraktirtine rastlanmamistir.

Nadir gorllmesine karsin zorlayici kapali mantplasyonlar ve fizik tedavi
yontemlerine bagli olarak brachialis kasi i¢inde myositis ossifikans olabilecegi
ileri sUrilmistir. Adus (77) KRIF yaptigi 26 olguluk seride bir olguda,
Kabukcuoglu (68) ARIF yapti§i 35 olguluk serisinde 1 olguda, Mostafavi (75)
KRIF yapti§i 42 olguluk serisinde 2 hastada, Karapinar (67) KRIF yaptigi 61
olguluk serisinde 1 olguda myositis ossifikans bildirmistir. Kurer (89) ise ARIF
yaptigi 259 olguluk serisinde myositis ossifikans olgusuna rastlamamistir. Bu da
myositis ossifikans gelisiminde suclanan ARIF teknidini, KRIF teknigi ile
arasinda anlamli bir fark olmadigini gostermektedir. Bizim serimizde higbir
olguda myositis ossifikans gorilmedi.

Capitellum ve trochlea avaskdler nekrozlari ce rrahi tedavi sonrasi nadiren
karsilasilan komplikasyonlardir. Adus (77) 26 olguluk serisinde 2 hastada
capitellum avaskiiler nekrozuna rastlamis bu olgularin klinik olarak herhangi bir
sorunu olmadigini radyolojik tetkiklerde rastlandigint belirtmistir. Avaskuler
nekroz nedeninin suprakondiler kiriklarin dogasi, zorlu maniplasyonlar ve
tekrarlayan civilemelere bagl kapiteller beslenmenin bozulmasi olabilecegini
bildirmistir (77). Bronfen (106) 280 deplase humerus suprakondiler kirikli

hastanin 6 tanesinde trochlea lateral ossifikasyon merkezinin osteonekrozuna
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bagh ‘fishtail deformitesi’ gelistigini gostermis ve bu olgulari yaymlamistir. Bu
deformite uzun donemde dirsek hareket kisitliligi, krepitasyon, agri gibi
sikayetlere neden olabilmektedir. Bizim olgularin hi¢ birinde capitellum veya

trochlea avaskuler nekrozu gelismemistir.
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VII. OZET

AMAC: Bu calismada, klinigimizde cerrahi tedavi yontemi ile tedavi e dilen
cocuk humerus suprakondiler kiriklarinda uygulanan tedavi yontemlerinin

sonuclarini degerlendirmek ve literaturle karsilastirmak amaglandi.

MATERYAL VE METOD: Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda Subat 2004 ile Kasim 2007 tarihleri
arasinda, suprakondiler humerus kirigi tanisiyla tedavileri yapilan, yas ortalamasi
5.9 (2-14) olan ve verilerine ulasilabilen 30 suprakondiler humerus kirikli (12 kiz,
18 erkek) hasta calismaya dahil edildi.

Calismada; hastalarin demografik verileri, kingin olus nedenleri, kirik
tipleri, kinga eslik eden yaralanmalar, cerrahi yontemler, ameliyat sonrasi

komplikasyonlar, kozmetik ve fonksiyonel sonuglar degerlendirildi.

BULGULAR: 30 suprakondiler humerus deplase kirikl hastanin 12'si kiz (%40.0),
18'i erkek (%60.0) idi. 16 hastada (%53.3) sag, 14 hastada (%46.6.) sol taraf kirig
mevcuttu. Hastalarimizin takip sureleri 3-30 ay arasinda idi. Ortalama takip
stiremiz 13.36 ay idi. Olgularin en kii¢ligu 2, en blyugl 1 4 yasinda ve ortalama
yas 5.9 idi. Humerus suprakondiler kirigi ile en sik basvurulan ay Mayis (%30)
ay!1 idi. En sik kirik olus nedeni %40 ile ev ici dismeler olarak saptandi. Olgularin
timi ekstansiyon tipi kiriklardi. Olgularimizin ilk muayenesinde 3 tanesinde
(%10) periferik sinir lezyonu gorildu. 30 olgudan, 26 tanesine (%86.6) agik
rediksiyon, internal fiksasyon uygulandi. 4 olguya kapali rediiksiyon, internal
fiksasyon (%13.3) yapildi. Olgularimizin 26’sinda (%80) capraz telleme, 4’(inde
(%20) 2 adet lateralden bir adet medialden telleme teknigi kullaniimistir. 15 olgu
(%57.6) ile en cok lateral insizyon tercih edildi. Hastalarda toplam 4 ylzeyel ¢ivi
enfeksiyonu, 2 tanesinde (%6.6) cubitus varus deformitesi, lateral insizyon
yapilarak capraz telleme yaptigimiz 1 hastamizda ulnar sinir lezyonu gelisti.
Hastalarin  fonksiyonel ve kozmetik sonuclari “Flynn kriterleri’ne gore
degerlendirildi. Tim olgulari mizdaki tatmin edici sonuglarin sayisi 27 iken kot

sonugclarin sayisi 3 'di. Tum olgularimizdaki ortalama HEW degeri -1.53° idi.
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Hastalarin son Baumann acilari incelendiginde, tiim yakalardaki ortalama

Baumann aci degeri 72.6° idi. Hastalarimizda olctlen cisim-kondil agisi tim
hastalarda ortalama 44.4° idi.

SONUGC: Cocuk humerus suprakondiler kiriklarinda cerrahi tedavi, hastanede
kalis stresinin kisaligi ve anatomik redlksiyon saglanmasi, fonksiyonel ve

kozmetik sonuglarinin iyi olmasi agisindan seckin tedavi yontemlerinden biridir.
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VIIl. SUMMARY

Objective: In this study, we aim to determine the results of the surgical treatment
methods that were used in the surgical treatment of the pediatric humerus

supracondylar fractures in our clinic and to compare them with the literature.

Material and Methods: Thirty patients, that were diagnosed in the Orthopaedics
and Traumatology Clinic of School of Medicine, Afyon Kocatepe University
between 2004 February and 2007 November, with humerus supracondylar
fractures (12 girls and 18 boys) were included into the study. Mean age of the

patients was 5.9 (ranging between 2 and 14 years).

Results: There were 30 patients with displaced humerus supracondylar fractures
and 12 (40%) of them were girls and 18 (60%) of them were boys. 16 (53.3%) of
the patients have fractures on the right side and 14 (46.6 %) of them have on the
left side. Mean follow-up duration of the patients was 13.36 months (ranging
between 3 and 30 months). Mean age of the patients was 5.9 (ranging between 2
and 14 years). The most frequent presentation of the humerus supracondylar
fractures was in May (30%). The most frequent etiology of the fractures was
domestic traumas. All the cases were extension type fractures. Three (10%) of the
patients have peripheric nerve injury at the initial examination. While 26 (86.6%)
of the patients underwent open reduction internal fixation, 4 (13.3%) of them
underwent closed reduction internal fixation. Twenty -six (80%) of them
underwent cross pinning and 4 of them underwent pinning once on the medial and
twice on the lateral side. The most chosen incision was lateral (15 patients,
57.6%). Superficial nail infection developed in 4 patients. There was cubitus varus
deformity in 2 patients (6.6%). Ulnar nerve lesion developed in a patient who
underwent cross pinning with lateral incision. Functional and cosmetic results of
the patients were determined according to the Flynn criteria. While 27 of the
patients have satisfying results, 3 of them have bad results. Measurement of the
mean HEW angle was -1.53°. Mean Baumann angle was measured as 72.6°.

Measure of mean corpus-condyle angle was 44.4°.
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Conclusion: Surgical treatment in the pediatric humerus supracondylar fractures
was thougt to be a succesful treatment option in terms of anatomic reduction
availability, short- term of hospital stay and satisfying functional and cosmetic
results.
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