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tesekkurler ediyorum.

Bana her kosulda katlanan ve dert ortakhdi yapan asistanhk
meslegini birlikte icra ettigim kardeslerime ayrica saygilar sunuyorum.

Bulundugum zaman =zarfinda c¢alismis oldugum tim hemsire
arkadaslara emek ve hosgoruleri igin tesekkur ediyorum.
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1- GIRIS VE AMAC

Dirsek ve gevresi kiriklari dirsek islevinin yani sira el, el bilegi ve 6n
kolun islevi icinde oldukga onemlidir. Tum c¢ocuk kiriklarinin %5-10 ‘luk
kismini dirsek c¢evresi kiriklari ve bunlarinda %50-60 ‘a yakin kismini
suprakondiler humerus kiriklari olusturmaktadir.(1.2.) Cocuk suprakondiler
humerus kiriklar1 6n kol kiriklarindan sonra en sik gérulen kirik tipidir.

Dirsek bolgesinin karmagik anatomik yapisi, tedavisi sirasinda ve sonrasinda
yerlestirme, vyerlestirmenin korunabilmesi gugclukler icermektedir. Cocuk
suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisi cerrahin bilgi ve tecribesiyle daha
da iyi kozmetik ve islevsel sonuglar verecegi belirgindir. (1)

Bu kiriklarin tedavisi sirasinda ve sonrasinda kompartman sendromu riski,
Volkman iskemik kontrakturu, dirsek deformiteleri (genu valgus, varus ) gibi
bir cok komplikasyon gorulebildigi belirtiimigtir.

Bu c¢alismada amacimiz klinigimize gelmis olan suprakondiler humerus
kiriklarina uygulamig oldugumuz tedavilerin sonugclarini degerlendirmektir.
Klinigimizde yerdegistirmis c¢ocuk suprakondiler humerus kiriklarina oncelikle
kapali yerlestirme ve ciltten telleme metodunu uygulamaktayiz. Eger U¢ kez
kapall yerlestirme denememize ragmen yerlestirmede basarili olunamiyorsa
acik yerlestirme ciltten telleme yontemine gegcmekteyiz.

Bu amacla calismamizda cerrahi tedavi edilmis 22 hastanin geriye donuk
olarak kontrolleri yapilmis ve elde edilen veriler degerlendirilerek literatlrle
mukayese edilmistir.

2- ANATOMI

Dirsek eklemi humerusun distal ucu ile ulna ve radiusun proksimal uglari
arasinda olusan mentese tipinde (hinge) veya freze(diarthrodial gynglymus)
bir eklemdir. Bu eklem ayni sinoviyal boglukta yer alan tek eklem kapsulu ile
cevrili ve guglu bag yapilarla desteklenmis U¢ eklemden olusmaktadir. (3. 4)

1) Humeroulnar eklem: Troklea humeri ile insisura troklearis arasinda
olusan gingilimus tipi bir eklemdir. Bu eklemde fleksiyon ekstansiyon
hareketleri yapilir. Tek eksenli olan bu eklemin ekseni transvers durumda
kapitellumun ortasindan ve humerusun dis ve i¢ epikondillerinin altindan

gecer.(5)



2) Humeroradial eklem: Kapitellum humeri ile fovea artikularis
arasinda olusan sferoid tipi bir eklemdir. Bu eklemde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri yapilir. Bu eklemin transvers, sagittal ve vertikal olmak Uzere Ug
ekseni vardir. Fakat hareketleri yalniz transvers ve vertikal eksende
gerceklesir. Sagittal eksende radiusun abduksiyon ve adduksiyon yapmasina
ulna ve iki kemik arasindaki baglar engel olur. (5).

3) Proksimal radioulnar eklem: Ulnada ki insisura radialis ile radius
basindaki gembersel eklem yuzi arasindaki trokoid tipi bir eklemdir. Bu
eklemde pronasyon ve supinasyon hareketleri yapilir. Eklem ekseni trokoid
yapidaki eklemler gibi kemik uzun eksenine dik degildir ve kollum radii’'nin
icinden gecer. Bu eklemde antilar bag denen ve her iki ucu da radius basini
sardiktan sonra ulnaya yapigan bir destek icinde, radius bagi insisura radialis
ulna centigi ile temas ederek osteofibréz bir destek icinde kalir. i¢ tarafi
kemikten dis tarafi bag dokudan olusan bu destek icinde kapitellum radii
pronasyon ve supinasyon hareketleri ile ice ve disa doner. Bu hareketler
esnasinda ulnadan da ayrilmamis olur (5).
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2.1- DIRSEK EKLEMINE KATILAN KEMIK YAPILAR

1) Humerus distal ucu:

Humerusun distal u¢g kemik yapisinin mukemmel bir tasarimi mevcuttur.
Humerus distal ucu, medial ve lateral olmak Uzere iki kolona ayrilir. Her bir
kolon kabaca ug¢gen seklinde olup disg kenarlari suprakondiller sirt tarafindan
olusturulur. Bu iki kolonun distale dogru birbirinden uzaklagmasi, humerusun
distalinin mediolateral planda g¢apinin artmasina neden olur. Medial ve lateral
kolonlarin kuvvetli olmasina ragmen merkezi kisim 1-2mm kalinhdinda ince
bir kemik yapisi gostermekte ve iki kolon arasinda zayif bir baglanti noktasi
olusturmaktadir. Kolonlarin eklem ici ve eklem disinda kalan kisimlari vardir.
Eklem iginde kalan kisim kondiller, eklem disi ise epikondillerdir. Epikondiller
suprakondiller kismin tepe noktalaridir. (6)

Lateral epikondil; 6n kol ylzeyel ekstansor kaslarinin baglangic noktasidir.
Medial epikondil; lateral epikondilden daha buyuktur, onkol fleksor kaslarinin
baslangic noktasidir. Medial epikondilin dizgin olan arka ylzunde, medial
kondil ile birlestigi yerdeki oluktan, epikondili ¢aprazlayarak unlar sinir

geger.(6)

Lateral kondilin eklem ylzine kapitellum denir. Kapitellum yarim kire
seklinde olup 6ne dogru yonelir ve dis bukey yuzu ile radius basinin i¢ bukey
yuzline eklem yapar. Medial kondilin eklem ylGzu kapitelluma goére daha
baylk ve silindiriktir. Medial kondilin bu eklem yuzine troklea denir ve makara
seklindedir. Trokleanin c¢ok belirgin medial ve lateral cikintilari vardir. ki
cikinti arasindaki merkezi oluk ulna proksimalindeki semilunar centigi ile
eklemlegir. Trokleanin arka yuzinde, oluk hafifce laterale dogru yonelir.
Troklear olugun bu egimi, dirsek ekstansiyonda iken onkola valgus
pozisyonunda tasima agisi saglar.

One ve asagi dogru ydnelen kapitellum ve troklea, humerus distal ucu ile
yaklasik 30-40 lik bir a¢i olusturur. Buna; humerokapitellar inklinasyon agisi
denir. (7.8).

Humerus distal ucunun 6n kenari daha kuntdir ve eklem yuzeyine kadar
uzanarak eklem yuzunun proksimalinde lateralde radial ¢gukur ve medialde
koronoideal ¢ukur denen iki gukuru birbirinden ayirir. Arka yuz ise arkada
gittikce genisler ve burada troklea’'nin Ustinde olekranon gukuru denen bir
cukurla sonlanir.

Medial epikondil'in 5 cm yukarisinda, humerus 6n i¢ yuziunde suprakondiler
cikinti vardir. Bu ¢ikinti ile medial epikondil arasindaki fibréz bant altindan
median sinir ve brakial arter gecer (9) . On yiizde iki, arka ylzde bir adet
cukur bulunur. Ic yandan dis yana dogru 6n yizdeki ¢ukurlar; koronoideal
cukur ve radial ¢ukurdur. Koronoideal ¢ukur troklea humeri'nin Ustindedir.



Anatomide bu cukura 6n kolun kol Uzerine fleksiyonu esnasinda ulna'nin
prosessus koronoideus'u girer. Radial gukur ise humerus distal baginin
Uzerindedir. Anatomide bu ¢ukura 6n kolun kol Gzerinde fleksiyonu sirasinda
radiusun bas kismi sirkumferential ekleminin én kismi girer (1,4,10).

Arka yuzde ki cukur ise; olekranon ¢ukurudur. Bu G¢ ¢ukurun en blyugudur.
Anatomide bu ¢ukura 6n kolun, kol tGzerinde ekstansiyonu esnasinda ulna'nin
olekranon'u girer (4,10,11).

Koronoid ¢ukur

Radial ¢ukur

!
1
r 4 é_x I epikondil

D1s epikondil

Kapitellum Troklea Kapitellum Troklea

Sekil 2:Humerus Distali

2) Proksimal Radius Ucu:

Eklemin distalinin dis yaninda bulunur. Ust ucu silindir bir bag seklindedir,
radius basi adini alir. Radius basinin Ust yuztunde kapitellum humeri ile eklem
yapan yuvarlak bir gukurluk (fovea articularis) vardir. Radius basinin dis yuzu
cepecevre ve duz bir eklem yuzi seklindedir. Sirkumferential eklem adi
verilen bu diz yuz ulna'nin Ust ucundaki gentige (incisura radialis) yerlesir.
Radius basi ile radius cismini birlestiren dar pargaya radius boynu denir. Bas
ve boyunun bir kismi eklem igindedir. Biseps tendonunun yapistigi ¢ikinti;
eklemin disindadir. Orbikuler bag (ligamentum annulare) adi verilen yapi ise
radius basini gevreler (4,10,11).

3) Ulna Proksimal Ucu:

Ulna’nin en Ustte yer alan parcasina olekranon denir. One dogru bir gengel
seklinde kivrilmig ve humerus’ta yer alan olekranon gukuruna dogru cikinti
yapmistir. Olekranon altinda yer alan kemigin 6n ytzinden 6ne dodru uzanan
daha kuguk ¢ikinti prosessus koronoideus adini alir. Prosessus koronoideus



altinda ve ulna’nin 6n yuzunde kabarik bir alan (tuberositas ulnae) vardir.
Prosessus koronoideus ile olekranon arasinda icbukey eklem yUzunu
olusturan bir g¢entik (incisura troklearis) bulunur, troklea humeri'yi icine alir.
Tuberositas ulnae’nin dis yaninda radius basini kismen igine alan g¢entige
insisura radialis denir. Triseps kasi enli bir tendinbz genigleme ile arkada
olekranona yapisir. Brakialis kasi, 6nde koronoid prosesin eklem disindaki
distal kismina ve koronoidin kaidesi seviyesinde bulunan tuberositas ulna’ya
yapisir (4,10,11).

.

Radwus Uina

Radius Uina

Sekil 3 : Radius ve unlanin proksimal kisminin 6nden ve arkadan gorinisa.

2.2- DIRSEK BOLGESiI KEMIKLERININ KEMIKLESME EVRELERI

Farklilasma ve olgunlagsma iglemi uzun kemiklerin merkezinde basglar ve
distale dogru devam eder. Intrauterin dénemde humerus saftinin ortasinda
lastodermal doku 4 hafta gibi kisa bir ddonemde kondrofiye olmaya baslar. Bu
olay, distal bolimin kondrofikasyonundan 8.5 hafta kadar Oncedir.
Kemiklesme islemi humerus, radius ve ulna’nin diafizlerinde ayni anda baglar.
Humerus kemiklesmesi kondillere dogru ilerler. Ulna’nin %50’sinden fazlasi
koronoid c¢ikinti ile olekranon’'un tipi arasi mesafeden uzar. Radius,



proksimalde boyna dogru kemiklesir. Dirsek c¢evresindeki yapilarin
kemiklesme atlasi Brodeur ve arkadaglari tarafindan yapilmistir. (Sekil 4 A,B).

(7)

1) Distal Humerus Kemiklesmesi:

Kiz c¢ocuklarda dirsek c¢evresi kemiklesmesinin baslama vyasi erkek
gocuklardan daha erkendir. Ozellikle bazi bolgelerin (lateral epikondil ve
olekranon) kemiklesme yaslari arasindaki fark 2 yila kadar cikabilir. ilk 6 ay
boyunca distal humerusun kemiklesme siniri simetriktir. Ashurst, bu yasta
gelisen distal metafiziyal kemiklesme hattinin medial kenarini lateral
kenarindan ayirmanin guclugunden bahseder. Lateral kondilin kemiklesme
cekirdegi genellikle 1 yasindan 6nce radyografik olarak goérunur hale gelir,
bazen bu sure 18-24 aya kadar uzayabilir. Lateral kondilin kemiklesme
cekirdegi ilk goérinmeye basladiginda distal humeral metafiziyal sinir,
asimetrik olur.

Baslangigta yuvarlak olan kemiklesme merkezinin sinirlari 2. yilin sonunda
belirgin hale gelir ve humerusun gelisimi devam ettikge oval bir gorunime
kavusur. Lateral grafilerde kapitellum fiz hattinin arkaya dogru gittikge
genisledigi go6zlenir. 5-6 vyaslarinda, metafiziyal kemiklesme sinirinin
medialinde kuguk bir i¢ bukeylik gelisir. Bu alanda medial kondil
kemiklesmeye bagslar. 7-10 yaslarinda troklea kemiklesmeye baslar. Erken
doénemlerde birden fazla bdlgede duzensiz alanlar seklinde goérulebilir. En son
kemiklesme olan yer lateral epikondil’dir. 10 yas civarinda kuguk bir alan
seklinde gorulur ve hizla lateral kondil ile fuzyonu gerceklegir. Buyumenin
tamamlanmasindan hemen once kapitellum, lateral epikondil ve troklea
epifiziyal bir merkez olusturmak icin birbiriyle kaynasirlar. Bu birbiri ile birlesen
ortak epifiziyal merkez, son olarak distal metafiz ile birlesir (Sekil 4 A,B).
Medial epikondil ilk dekadin sonlarina kadar humerus distal metafizden ayri
olarak goézlenebilir. (7)

2) Proksimal Radiusun Kemiklesmesi :

Radius basi, medial epikondil ile hemen hemen ayni zamanda kemiklesmeye
baslar. Kemiklesme merkezi kizlarin %50 sinde ortalama 3.8 yasinda
mevcutken, erkeklerde ayni boyuttaki gérinime ancak ortalama 4.5 yasinda
ulasabilir. Baslangicta 10 proksimal metafizin sekline bagh olarak eliptik ve
laterale dogru genigligi artmis olan kemiklesme merkezinin orta kismi
zamanla daralir ve ortalama 12 yasinda kapitelluma uyacak sekilde i¢ bukey
halini alir. ikincil kemiklesme merkezinde bipariate veya diizensizlikler
gorulebilir, bunlar kirik hattiyla karistirilmamalidir. (7)



3) Olekranon Kemiklesmesi :

Ulna proksimal metafizinin kademeli proksimal gelisimi mevcuttur. Dogum
aninda koronoid c¢ikinti ile olekranon tipi arasi mesafenin yaklasik yarisi
kemiklesme sinir olarak gorulurken, 6-7 yaslarinda kapitellum ytzeyinin %
66-75'lik kismini orter hale gelir. Olekranon’un son kismi ise kizlarda ortalama
6.8 yasinda, erkeklerde ortalama 8.8 yasinda gorilen ikincil kemiklesme
merkezinin gelisimi ile olusur. Daha onceden de soOylendigi gibi distal
humerusun epifiz kemiklesme merkezleri 6nce birbirleri ile fizyona ugrarlar ve
tek bir merkez halini alirlar. Daha sonra bu merkez metafiz ile birlesir.
Proksimal radius ve ulna epifiziyal merkezlerinin metafizer flizyonu; humerus
distal ortak epifizinin metafizle birlesmesinin tamamlandigi déneme (14-16
yas arasi) denk gelir. (7)

Cheng ve arkadaslari, 1577 Cinli c¢ocugun dirsek grafilerini
degerlendirmiglerdir. Kemiklesme merkezlerinin kiz ve erkek c¢ocuklarda
benzer sira ile olustugunu ( kapitellum, radius basi, i¢ epikondil,
olekranon, troklea ve dis epikondil) fakat kemiklesme suresinin kapitellum
haric, erkeklerde ortalama 2 yil geciktigini tespit etmislerdir. (12)

K—(12—14yas) 1 K—(14 +yas)

E— (13—16yas) E=(7+yas)
3| K—(5—38yas)
K—(8—11lyas) i E— (7—9yas)
E— (9—13yas) &
l}m..ﬂ A ' :
( K—(7—11yas) K—(10 + yas) 5
K—(1—11ay) e _
B (11—260) E— (8—13yas) E — (12 +yas) r o )
K—(10 + yas)
E— (12 + yas) §

Sekil 4:A) Dirsek gevresi ossifikasyon merkezlerinin gelisim sireci
B) Birbirleri ile ve humerus proksimal metafizi ile flizyon sureci. (7)

Ozetle dirsek cevresindeki kemiklesme merkezlerinin gortlme zamanini
su sekilde siralayabiliriz (CRITOE):
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Sekil4:B)  (8)

1- Kapitellum ( 1-2 yas )

2- Radius basgi ( 3-5 yas )

3- i¢ epikondil ( 5-6yas )

4- Troklea ( 7-10 yas )

5- Olekranon ( 7-9 yas )

6- Dis epikondil ( 10-13 yas )

2.3- EKLEM KAPSULU VE BAGLAR

Dirsek ekleminin kapsull (capsula articularis) her G¢ eklemi de icine alir ve
eklem yulzeylerini orten kikirdagin kenarina yakin olarak U¢ kemige de
tutunur. Eklem kapsulu oldukga gevsek ve genistir. Humerus’un alt ucunun
onunde bulunan koronoideal gukur ve radial gukur eklem kapsulunun iginde,
humerusun alt ucunun dis yan ve i¢ yan tarafinda bulunan epikondilus
lateralis ve medialis eklem kapsulinun diginda yer alir. Distalde ise radius ve
ulna’nin Ust ucunda eklem yuzeyini orten kikirdagin kenarina tutunur.

Ulna ile radius arasinda arkadan 6ne, yarimay seklinde uzayan sinoviyal zar;
humeroulnar ve proksimal radioulnar eklemi kismen birbirinden ayirir. Bu
uzantinin igerisinde ve fibroéz zar ile sinoviyal zar arasinda U¢ yerde yag
tabakasi (yastigi) bulunur. Bunlarin birincisi, 6n kapsul ile koronoid gukur
arasinda olup (6n=koronoid yag yastigi) ikincisi ve en buyugu, olekranon
cukur ile arka kapstil arasindadir (arka=olekranon yag yastigi). Uglinct yag
yastigi, proksimal radius etrafini saran supinator kasin altinda bulunur. Bu
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yag vyastiklari c¢esitli pozisyonlarda eklem kapsullu igindeki bosluklari
doldururlar (4,10,11).

1) Ulnar Yan Bag:
Ucgen seklinde bir banttir ve ti¢ balimu vardir (Sekil 5),(13).

A- On parga : Epikondilus medialis’in alt kenarindan baslar, asagi 6ne
gittikge genigleyerek sonunda koronoid ¢ikintinin i¢ kenarina tutunur. Valgus
dengesinde 6nemli rol oynar.

B- Arka parga : Epikondilus medialis’in arka alt kenarindan baslar, agsagi
dogru gittikge genisleyerek sonunda olekranon’un i¢ yan kenarina tutunur.

C- Orta veya transvers parga : Transvers durumda seyrederek 6n ve
arka pargalari birbirine baglar ve bu U¢ parga igerisinde en kuvvetlisidir.

I Humerus

Radial tuberkiil Anuler
bag

: s _: Ulnar yan bagin
Radius : :.-" il | on kismi

Medial epikondil

Ulnar yan bagin arka
kismi

Ulnar yan bagin
transvers kismi

Ulna Koronoid ¢ikinti

olekranon

Sekil 5 : Ulnar yan bag

2) Radial Yan Bag:

Lateral epikondil’in alt tarafindaki bir gukurdan baslayip ulna ve radius ile ayri
ayri baglantilari olan 3 bolumu vardir.

A- On parca : Epikondilus lateralis’den baslar, asagl 6ne ve i¢ yana
dogru ilerleyerek sonunda koronoideus ¢ikintinin dis yan tarafina ve radii
anular bag uzerine tutunur.

B- Orta parga : Epikondilus lateralis’den baslar, asadi dogru giderek
sonunda insisura radialis’in arka kenarina tutunur.
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C- Arka parga : Epikondilus lateralis’den baslar, asadi arkaya dogru
giderek sonunda olekranon’un dis yan kenarina tutunur.
Bu suretle radial yan bagd’in higcbir pargasi radius’a yapigsmaz; fakat muhtelif
yonlerde ilerleyen bu ¢ parga ile radius’un Ust ucu tamamen sarilir. Bdylece
radiyus ile ulna arasindaki baglanti saglamlastiriimis olur (4,10,11).

Humerus

Yan
suprakondiler
krista

Lateral
epikondil

Resessus
sakkiformis Radiyus

Olekranon Radiyal Anuler Radius Ulna
yan bag bag boynu

Sekil 6 : Radiyal yan bag

3) Anular Bag :

Tahminen 1 cm kadar kalinlikta olan bu bag radius basinin gevresinde
bulunur ve radius basinin insisura radialisin iginde kalabilmesini saglar. Bu
bag, 6n ucu ile insisura radialis’in 6nlne, arka ucu ile insisura radialis’in
arkasina tutunur. Boylece i¢ tarafi kemikten dis tarafi bagdan olusan radius
basini tamamen igine alan osteofibréz bir halka olusturmus olur. Pronasyon
ve supinasyon hareketleri esnasinda radius basi bu halka igcinde disa ve ice
dogru doéner. Ayni zamanda bu halka radius basinin ulna’dan uzaklagsmasina
da engel olur.
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4) Kuadrat Bag :

Anuler bagin tam halka seklinde oldugu alt kisminda ince bir bant seklinde
olan bu bag; insisura radialis’in alt kisimlarindan, iki kemik arasindaki
sinoviyal zar, dig yuzunden sarar (4,10,11).

5) Oblik Kord :

Bazen bulunmayan bu bag; yassi ve yuvarlak bir bant seklindedir.
Tuberositas ulna’nin dis tarafindan asagiya disa dogru ilerler ve tuberositas
radii’nin biraz distaline yapisir. Lifleri 6n koldaki interosse6z zarin liflerine dik
seyreder (Sekil8),(13).

6) Derin Fasya :

Yogun, elastiki olmayan bir zar olup, dirsekteki kaslari 6nden ve arkadan
sarar. Biseps kasinin medialinde bu kastan ayrilan lifler fasya'yi
kuvvetlendirir ki, bu yapiya lasertus fibrozis denir. Bu kuvvetli bag humerusun
suprakondiler kiriklarinda, antekubital gukurdaki damar ve sinirleri, hematom
aracihgi ile sikigtirmasi agisindan ¢ok 6nemlidir.

Arkada bu fasya, triseps kasini sarip olekranona yapisir. Derin fasya’nin
medial ve lateralinden intermuskuller septumlar ayrilarak on ve arka kas
gruplarini ayirirlar. Dirsegin 6nunde; medialde m.pronator teres, lateralde
m.brakioradialis birbirine yaklasarak V' seklinde bir aralik olustururlar.
Antekubital ¢ukur adi verilen bu gukurda, m.brakialis’in i¢ kisminda, brakial
arter ve venler, daha medialde median sinir bulunur. Brakial arter, bu bolgede
ulnar ve radial dallarina ayrilir (4,10,11).

7) Sinovyal Zar:

Eklem kapsulunin i¢ yuzunu doseyen bu zarda bir ¢cok ¢ikmazlar vardir. Bu
¢ilkmazlarin en o6nemlisi arkada olup m.triseps brakii’'nin 6nunde yukariya
dogru uzanir. Bu ¢ikmazlardan bir digeri de eklem kapsulunin radiusun Ust
ucuna yapistigl yerdedir ve m.supinator’'un altina dogru bir ¢ikinti yapar Ki
buna sakkiformis ¢cikmazi adi verilir.
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Sekil 7 : Dirsek Eklem Kapsdli ile Baglarinin 6nden ve arkadan goériinimu (13).
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Sekil 8 : Dirsek Eklem Kapsiili ile Baglarinin lateral ve medialden gorinimdi (13).
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2.4- SINIRLER

1) N. Musculokutaneus (Cs-Cs-C7) :

Lateral fasikulden g¢ikar. m.korakobrakialis’e girmeden once bu kasa dalini
verir. Sonra bu kasi deler m.biseps brakii ve m.brakialis arasinda, bu kaslara
dallar vererek disa ve asagiya dogru uzanir. Kubital ekleme ve humerusa
dallar verir. Dirsek eklemine gelmeden Once m.biseps braki kirisinin dig
tarafinda fasyay delerek deri altina ¢ikar ve 6n kolda n.kutaneus antebraki
lateralis olarak devam eder. n.muskulokutaneus felcinde m.biseps braki ve
m.korakobrakialis galismaz, m.brakialis’in hareketleri azalir. On kol pronasyon
durumuna gelir. On kol dig yiiziinde duyu kaybolur (4,10,11).

2) N. Kutaneus Antebraki Medialis (Cs-Th1) :

Baslangigta a ve v.aksillaris arasindadir. Sinirden ayrilan bazi dallar m.biseps
braki’yi érten deride dagilir. A.brakialis’in i¢ tarafinda asagiya dogru iner.
Kolun ortasinda v.basilika ile beraber fasyayi delerek 6n ramus ve arka
ramusa ayrilir. Bu iki dal onkolun 6n ve arka yuzlerinin i¢ kisminin duyusunu
alir (4,10,11).

3) N. Kutaneus Braki Medialis (Cs-Th1) :

V. Aksillaris’in i¢ tarafinda ilerler. n.interkostobrakialis ile birlesir. Kolun
ortasinda a.brakialis ve a.basilika’nin i¢ tarafinda agagiya dogru ilerlerken deri
altina ¢ikar. Kolun distal Ugte birinin i¢ tarafini 6rten deride dagilir (4,10,11).

4) N. Medianus(Cs-Cs-C7 -Cs-Th) :

Nervus medianus aksillar gukurda, lateral fasikulden ayrilan radiks lateralis
(C5,6,7) ile medial fasikulden ayrilan radiks medialisin (C8.T1) birlesmesiyle
olusur. Kolda m.biseps braki'nin medialindeki medial bisipital olukta
a.brakialis ve n.ulnaris ile birlikte asagr dogru wuzanir. Baslangicta
a.aksillaris’in on tarafinda iken asagida arterin dig tarafina gecer. Kolun
ortalarinda a.brakialis’i d6nden ¢aprazlayarak i¢ tarafina yonelir. Kolda duysal
ya da motor hi¢cbir dal vermez (14). Dirsek ekleminin 6n tarafinda
m.brakialis’in ylUzeyelinde aponeurosis m.bicipitis braki’nin derininde ve m.
biseps braki’nin kirisinin medialinde bulunur. Onkolun Ust kisminda m.
pronator teres’in iki basi arasindan geger.

Daha sonra a. ulnaris’i on tarafindan caprazlar ve arterin lateraline yonelir.
Onkolun orta hattinda derin ve yiizeyel fleksor kaslar arasinda el bilegine
kadar uzanir. Onkolun alt kisminda yiizeyel olarak bulunan n.medianus, m.
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palmaris longus ile m. fleksor karpi radialis’in kirigleri arasinda sadece deri ve
fasya ile ortulu olarak bulunur (15,16,17).

a) Rami (Rr) muskularis: N. Medianus 6nkolun 6n yuzunde, m. fleksor karpi
ulnaris disindaki tim ylzeyel kaslari (m. palmaris longus, m. fleksor karpi
radialis, m. pronator teres, m. fleksor digitorum superfisiyalis) innerve eden
somatomotor dallar iceren dallaridir.

b) Ramus interosseus antebraki anterior: interossedz zarin én yiiziinde ve
m.fleksor pollicis longus ile m. fleksor digitorum profundus arasinda el
bilegine kadar uzanir. Burada verdigi ug dallar m. pronator kuadratus ile el
bilegi ekleminde dag@ilir. Onkolun 6n yiiziindeki derin kaslardan m. fleksor
digitorum profundus’un ulnar yarisi hari¢, bu kasin radial yarisi, m. fleksoér
pollisis longus ve m. pronator kuadratus’u innerve eder.

c) Ramus palmaris nervi mediani: N. Medianus’un Onkolun Ugte bir alt
parcasinda verdigi en son dalidir ve daima n.medianus’un radial tarafindan
ayrilir (18). Fasya antebraki’yi delerek ylzeyellesen bu dal retinakulum
fleksorum’un yuzeyelinden gecerek tenar bolge derisine dagilan medial ve
lateral dallarina ayrilir. N.medianus, kanalis karpi’den gecgerek el ayasina gelir
ve burada sadece deri ve aponeurosis palmaris tarafindan ortalur, derininde
ise fleksor kas kirigleri bulunur. El bilegine girer girmez deri ve kas dallarina
ayrilr.

d) Ramus muskulares (ramus rekurrens); N.medianus’un radial tarafindan
ayrilan kisa bir dal olup, eminensiya tenaris’i olusturan kaslara (m. abduktor
pollisis brevis, m. Opponens pollisis, m. fleksor pollisis brevis’in ytzeyel basi)
gider.

Nervus Medianus’un Klinik Anatomisi:

N.medianus siklikla dirsekte, humerusun suprakondiler kiriklarinda yaralanir.
En sik retinakulum fleksorum’un proksimalinde delici yaralanmalar ya da cam
kesileri ile hasar gorur. Lezyonlar zedelenmenin bodlgesine veya duzeyine
gore siniflandiriimaktadir;

Pronator sendromu : N.medianus’un onkolun ust kismindaki seyri sirasinda
olusan, nadir gorulen bir sikisma néropatisidir.

Epikondilus medialis kiriklarindaki gibi bir n.medianus hasari, m. fleksér
pollisis longus, m. fleksor digitorum superfisiyalis ve m. fleksor digitorum
profundus’un radial yarisina ilave olarak tenar kaslar ve m. lumbrikal | ile II'de
paralizi olusturur. N.medianus’un dirsek seviyesindeki sikisma noéropatisi ve
yaralanmalari sonucu motor ve duyu kayiplari olabilir. Motor kayip; Bu
zedelenme, 2. ve 3. parmagin ekstansiyonda kalmasi (fleksiyon
yapamamasi) ve 1. parmagin el ile ayni pozisyona ¢ekilerek, oppozisyon
yapamamasi ile maymun eli (ebe eli) belirtisi olusturur. 4. ve 5. parmaklar n.
ulnaris’in etkisi ile normal iglevlerini yaparlar. Duyu kaybi; Hastalar, 4.
parmagin ortasindan uzunlamasina olarak gegen ¢izginin dig yaninda kalan
parmaklarda ve el ayasinin radial kisminin Uzerinde duyu kaybina ugrarlar
(16,19).
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5) N. Ulnaris (C7-C8- T1) :

C7-8-T1 in birlesmesi ile olugur. Medial fasikulden ayrilir. Aksiller ¢gukurda
a.aksillarisin  yaninda ,kolun orta kismina kadarda a.brakialis ve
n.medianusun i¢ tarafinda seyreder. Dirsek hizasinda medial epikondil
arkasinda ulnar sinir olugundan geger .Kolda hi¢ dal vermez. Doért tane yan
dali vardir.

a) Rami artikulares: Dirsek civarina duyu dallar verir.

b) Rami muskulares: Medial epikondil distalinde M.fleksor karpi ulnaris’e
m.fleksor

digitorum profundus’a motor sinir veren iki dal halinde seyreder.

¢) Ramus palmaris nevri ulnaris: On kol ortasinda ayrilan bu dal ulnar arter
boyunca ilerleyerek ramus palmaris nevri medianus ile birlesir ve elin palmar
yuzunun i¢ kisminda ve hipotenar bolgede deride dagilir.

d) Ramus dorsalis nevri ulnaris: Bilegin proksimalinden ayrilarak bilek
dizeyinde nn.digitales dorsalis adl iki veya U¢ dala ayrilir. Birinci dal kiguk
parmak i¢ yuzunda, ikinci dal kuguk ve yuzuk parmak komsu yuzlerini, eger var
ise Uguncu dal orta ve yuzuk pamaklarin birbirine bakan yulzlerini innerve
eder.

Distalde ise n.ulnaris iki ug dala ayrilr.

a) Ramus superfisiyalis: M.palmaris brevise motor dallar verir 4 ve 5.
parmagin duysal dallarini verir.

b) Ramus profundus: Hipotenar kaslara, M.adduktor pollisis’e, m.fleksor
pollisis brevis’in profundum basina 3. ve 4. mm. Lumbricales’lere ve butun
mm. interossei palmares’lerle butin mm. interossei dorsales’lere motor dallar
verir (4,11,10).

N. Ulnarisin Klinik Anatomisi:

Torasik ¢ikis sendromu’nda 6zellikle ulnar sinir dagihm alani boyunca, kol ve
on kol medialinde ve parmaklarda paresteziler yaygindir.

Kiibital tiinel sendromu: Ulnar sinir medial epikondil arkasindaki ulnar sinir
olugundan gectikten sonra fibroosse6z tlnel olan kubital tinelden 6n kola
girer. Tunelin g¢atisi, humerusun medial epikondilinden ulnanin olekranon
procesine uzanan, fleksor karpi ulnarisin iki basi arasindaki aponevroz
birlesimle olusur. Dirsek fleksiyona geldiginde tinelin c¢api kugulGr.
Semptomlarin baslangici genellikle sinsidir. Erkekler kadinlardan t¢ kat fazla
etkilenir . Bireylerin %12’sinde semptomlar bilateraldir. En sik 30-60 yasinda
gorulur. Eski travmaya bagh dirsekte deformite olmasi predispoze faktordur.
4. ve 5.parmakta parestezi en sik semptomdur. Semptomlar dirsegin uzun
sure fleksiyonda kullanimi ile siddetlenir.

Dirsek ve 6n kol medialinde nadiren az miktarda yanma olabilir. Ulnar sinir
dirsekte, duyu lifinden daha fazla motor lif icerir. Bu nedenle klinik tablonun
onemli bir kismini motor semptomlar olusturur. Atrofi 6zellikle interossedz
kaslarda olabilir.
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6) N.Radialis(C5-C6-C7-C8-T1) :

C5,6,7,8-T1, dallarindan orijin alir ,arka fasiktltin dahdir. Triceps kasinin arka
ve i¢ baglar arasindan arkaya dogru kivrilarak humerus arka yuzunde radial
sinir olugunda seyreder. Humerusu dis taraftan dolanarak septum
intermuskulare lateraleyi delerek kolun 6n yuzine g¢ikar. M.brakioradialis ve
m.brakialis arasindaki oluktan dirsek cukuruna kadar devam eder, burada u¢
dallarina ayrilir (ramus superficialis ve ramus profundus) On kol ekstensor
kaslarinin motor siniridir ve elde sadece duysal dallari vardir. (20).

Ramus superficialis : M triceps braki, m.brakialisin dis parcgasi,
m.ankoneus, m. brakioradialis, m.ekstensor karpi radialis longus’u innerve
eder. ramus superfisiyalis birinci, ikinci, Gginct parmagin ve el sirtinda radial
tarafin duyusunu saglar.

Ramus profundus: Motor dalidir. M.supinator, m.ekstensor digitorum,

m.ekstensor digiti minimi, m.ekstensor karpi ulnaris, m.abduktor pollisis
longus, m.ekstensor pollisis brevis, m.ekstensor pollisis longus, m.ekstensor
indisis ‘e motor dallar verir.
Ayrica kolun alt dig yarisinin duyusunu alan n.kutaneus braki lateralis inferior,
onkol arka dis yuzinun bilege kadar olan bdlge duyusunu alan n.kutaneus
braki posterior adli dallar vardir, kolun alt dis yarisina n.kutaneus braki
posterior dal verir. (4,10,11).
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N.radialis Klinik Anatomisi:

N. radialis zedelenmesinin en sik gorulen nedenleri humerus kiriklari, N.
radialis'in radial sinir olugunda uzun sure baski altinda kalmasi ve hatali
intramuskuler enjeksiyondur.Balayinda ortaya ¢ikabilen, “ honeymoon palsy ”
denilen durumda uyurken kadinin basini erkegin kolu Uzerine koymasi ve bu
pozisyonda uzun sure kalinmasi nedeni ile n.radialis baski altinda kalip
paraliziye neden olabilir, “ Saturday night palsy ” denilen durumda ise alkolll
bir kisinin kolunu oturdugu bankin arkasina atarak sizmasi sonucu n.radialis
uzun sure baski altinda kalmasiyla paralizi gorulur. Zedelenme radial sinir
olugunun proksimalinde ise onkol ve el fleksiyonda kalir. El bileginin bu
durumuna “ dusuk el” denir. N.radialis'in bu seviyedeki zedelenmelerinde
m.triseps braki ve onkoldaki ekstensor kaslar ¢calisamadigi igin dnkolda ve el
bileginde ekstansiyon yapilamaz. M.supinator c¢alismadiglr igin dnkol
supinasyonu zayiflar. Parmaklarin ekstansiyonu da zayiflar, ancak
mm.lumbrikales g¢alistigi igin tam olarak kaybolmaz. El sirtinin lateralinde
kUguk bir bolgede duyu kaybi goralur. Duyu kaybinin kiguk bir bolgede
gorulmesinin nedeni komgsu sinirlerden de ayni bdlgeye kuguk dallarin
gelmesidir. Sinir, radial sinir olugunda seyrettii bolgede zedelenirse,
m.triceps etkilenmeyece@i igin, Onkol ekstansiyonu yapilabilir. Koltuk
degnegdinin yanlis kullanimi sonucunda genellikle n.radialis’'de zedelenme
gorulebilir. Ayrica humerus saft kiriklarinda , humerus kiriklarinin cerrahi
tedavisinde, suprakondiler humerus Kkiriklarinin cerrahi tedavisinde ilgili
seviyelerde radial sinir hasari gorulebilir (20).
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2.5- DIRSEK EKLEMiNIN DAMARLANMASI

Aksiller arterin, aksiller boslugu gegctikten sonraki distale devam eden
kismina, brakial arter denir. Aksiller boglugun ortasi ile humerus medial
epikondilini birlestiren ¢izginin 2 cm altindaki noktalar arasi brakial arterin
trasesini verir. Kolda distale dogru ilerleyen brakial arter, m.pronator teres ile
m.brakioradialis arasindaki gukurunun 2 cm distalinde a.radialis ve a.ulnaris
dallarina ayrilir (4,10,11). Diger o6nemli dallari ise; a.kollateralis ulnaris
superior, a.profunda braki, a.rami muskularis ve a.kollateralis medialis
inferior'dur. (Sekil 11),(7,9) On kolun ylizeyel venleri ise fasya antebraki
uzerinde seyreder. Medialde; v.basilika antebraki, ortada; v.mediana
antebraki ve lateralde; v.sefalika antebraki'dir. Derin venler ise, arterlerin
etrafinda seyreder (9).

Profunda brachii artery Brachial artery

Superior ulnar

collateral arter
Radial collateral artery ¥

Middle collateral branch
Profunda brachii artery

Inferior ulnar
collateral artery

Supratrochlear artery

Ulnar recurrent artery

T Anterior

le———————Posterior

Radial recurrent artery

Posterior interosseous

recurrent artery ;
Common interosseous artery

Interosseous artery
Anterior
Posterior

Ulnar artery
Radial artery

Sekil 11 : Dirsek ¢evresi arterial olugumlar (7)

Dirsek ekleminin beslenmesi; ekstraossetz ve intraosse6z olarak iki
sekildedir (7).

Ekstraossebz beslenme; dirsek cevresinde ¢ok zengin bir arter agi vardir. En
onemli arteriyal yapi, brakiyal arterdir. Distal humerusun beslenmesi daha ¢ok
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arkada bulunan anastamozlar yoluyla olur. Damarlarin epifize girisinin
yerlesimiyle ilgili U¢ ana oOzellik vardir. Birincisi; epifiziyal beslenmenin,
metafizer damarlarla herhangi bir iligkisi yoktur. fkincisi; damarlar eklem
yuzlerine penetre olmazlar. Lateral kondilin sadece kas ve kolleteral baglarin
orijinlerinin  oldugu kismi eklem igermez. Ugiinciisi; damarlar eklem
kapsulini kemikle olusturduklari ara ylzey disinda penetre etmezler. Bu
nedenle sadece lateral kondil'in arkasindaki kuguk bir kismi eklemsiz ve
kapsul disidir (Sekil 12,13),(7).

Sekil 12:Lateral epifizin ekstraartikiler Sekil 13:Distal humerusun interossetz
beslenmesi (7).

Intraosseéz beslenme; blyumekte olan distal humerus’un interossedz
beslenmesi konusunda en genis c¢alisma Haraldsson tarafindan yapilmistir
(7). Lateral kondil veya troklea’'nin lateral kenari kondiler damarlarla beslenir.
Troklea’nin santral bolimuanld besleyen damarlar ise epifizin periferinden
girerek fiz hattini caprazlarlar (Sekil 13),(7). Lateral krista ile troklea sirtinin
beslenmesi, lateral ve medial olmak Uzere iki kaynaktan olur. Lateral
damarlar, distal humeral metafizin arka ylzundedir ve fizis’in periferine
penetre olup troklear ¢ekirdegin iginde sonlanirlar.

Bu damar terminal bir damar oldugu i¢in travmalara karsi ¢ok hassastir.
Medial damar ise, troklea’nin medial kristasinin eklemsiz kismina penetre
olur. Bu ¢oklu damarsal kaynak, troklea igerisinde fragmanter goruntuyle
izlenen bir kemiklesmeye neden olur. Biyime sona erince, metafiziyal ve
diafiziyal damarlarda anastamozlar olugur. Dirsek c¢evresinde Kkollateral
dolasim zengindir. Gelisimini tamamlamig bir distal humerusta, humerus
cismini besleyen ana besleyici arterin kan akimi epikondiler bolgeye kadar
ulasir.
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2.6- DIRSEK EKLEMi KASLARI

Dirsek c¢evresine yapisan kaslar, kolda 6n ve arkaya yapisan, 6n kolda ise
dorsale ve volare yapisan kaslar olarak tarif edilirler.

Kol Kaslari:

Onde yer alanlar:

‘M. Biseps braki

‘M. Brakialis

‘M. Korakobrakialis

Bu kaslar 6n kola fleksiyon yaptirirlar ve n.muskulokutaneus’tan innerve
olurlar.

Arkada yer alan:

‘M. Triseps braki

Posteriorda tek bu kas bulunur. On kola ekstansiyon yaptirir,n..radialis
innerve eder.

On Kol Kaslari:

Medial epikondile yapisan volar kaslar:

‘M. Fleksor karpi ulnaris (n.ulnaris’ten innerve olur.)

‘M. Palmaris longus

‘M. Fleksor karpi radialis

‘M. Fleksor digitorum superfisiyalis

‘M. Pronator teres

M. Fleksor karpi ulnaris haricindeki tim bu kaslari n.medianus innerve eder.

Lateral epikondile yapisan dorsal kaslar:

‘M. Brakioradialis

‘M. Ekstansor karpi radialis longus

‘M. Ekstansor karpi radialis brevis

‘M. Ekstansor digitorum kommunis

‘M. Ekstansor karpi ulnaris

‘M. Supinator

Batdn bu kaslar n.radialis tarafindan innerve olurlar . (4,10,11)

3- TOPIKAL ANATOMI

Onde m.biseps brakialis ve antekubital cukurun konturu, lateralde m.triseps
ve m.brakioradialis arasindaki interval kolaylikla palpe edilebilen ve cerrahi
yaklasimlarda faydalanilan referans noktalaridir. Eklem aspirasyonu i¢in yan
planda lateral koselerini olekranon, humerus dig epikondili ve radius baginin
olusturdugu Ucggen seklinde bdlge guvenle kullanilabilir. Bu Ug¢genin
ortasindan gegirilen igne sadece m.ankoneusu ve eklem kapsulunu delerek
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ekleme ulasir. Dirsek fleksiyon ¢izgisi de topikal anatomide kullanilan diger bir
referans noktasidir ve dirsek ekstansiyonda iken dirsek ekleminin yaklagik
olarak 1-2 cm proksimalinde ve ekleme paraleldir (Sekil 11), Her iki epikondil
ve olekranon kolaylikla palpe edilebilir. Dirsek fleksiyonda iken bu u¢ nokta
birlestirildiginde eskenar bir dggen olusur, dirsek ekstansiyonda iken ise her
Ucu de ayni hat Uzerinde yer alir (Sekil 12). (21,22,23,24)

Sekil 13-14: Her iki epikondil ve olecranondan olusan referans noktalarinin
dirsek fleksiyonda ve ekstansiyonda iken gérunumleri. (21)

4- DIRSEK EKLEMi BiYOMEKANIGI

Troklea makara benzeri bir yapiya sahiptir, yaklasik 300°'lik eklem ylizeyine
sahiptir. Medial ve lateral dudaklardan olusur medial dudagin capi daha
genistir. Frontal planda eklem cizgisi humerus aksina gére 6-8°'lik valgus
kaymasi yapar. Lateral planda kondiller humerus uzun aksina gére 30°'lik agi
ile 6Gne dénme yaparlar. Olekranon da buna uyum saglamak icin 30°’lik aci ile
arkaya yonelim gosterir. Aksiyel planda ise kondiller arasi eklem yuzeyi
referans aksina gore 5-7 ° ice donuktar. (Sekil 15), (21,22,23,24,25).

Normal dirsekte denge igin eklem geometrisi uyumu, kapsul ve bag batunlugu
ve dengeli kas yapisi gereklidir. Ozellikle m.biseps braki, m.ankoneus,
m.triseps braki, lateral ve medial yan bag olusumlari, dirsek eklemi
dengesinde 6nemli anatomik olusumlardir.
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Sekil 15 :Ustte Solda:Humerus uzun aksi ile eklem gizgisi arasindaki 6-8°’lik valgus tilt
Ustte Sagda:Kondillerde humerus uzun aksina gére 30°anteriora agilanma vardir
Altta: Eklem ylizeyi referans aksina gore 5-7° i¢ rotasyondadir (21)

Dirsek eklemi; humeroulnar eklem, humeroradial eklem ve proksimal

radioulnar eklem olmak Uzere 3 bagimsiz eklemden olusur. Bu eklemler,
dirsege iki gesit serbestlik saglar. Birincisi; fleksiyon ekstansiyon ile ulnanin
humerus etrafindaki donmesi, ikincisi ise supinasyon ve pronasyon ile
radiusun ulna etrafindaki donmesidir. Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyondaki
hareket aksinin merkezi, kapitellum lateral g¢ikintilari ile distal humerusun
trokleasi tarafindan olusturulan c¢emberdir. Cemberin ¢api 2-3 mm dir.
Lateralden ise troklea'nin merkezinde gorulur Dirsegin donme hareketlerinin
aksl ise; humerusun orta gizgisinin ve humerus 6n korteksinin ontnde yeralir.
Humeroulnar eklem; dirsek fleksiyonda ve ekstansiyonda iken denge sadlar.
Radiokapitellar eklem ise valgus zorlamasina kargi denge sadlar, itme ve
kaldirma ile ortaya g¢ikan vertikal gugcleri iletir (21,22,23,24,25).
On kapsiil; dirsek ekstansiyonda iken yumusak doku direncinin = %70" ini
olusturur. Ekstansiyondaki valgus stresi; medial yan bag, kapsul ve eklem
yuzeyinde dagilir. Ekstansiyondaki varus stresi ise; lateral yan bag, kapsul ve
eklem yuzeyinde dagilir.

Fleksiyonda, medial yan bag olusumu yumusak doku direncini saglar ve
valgus stresinin en 6nemli denge saglayicisidir. Dirsek eklem dengesinin %75
oranindaki (Ozellikle valgustaki dengesinden) eklem dengesinden yuzeyleri
sorumludur.

Dirsek ekleminin transvers eksen etrafinda hareket genisligi 0-150 derece
arasindadir. Dirsek eklemininin pronasyon ve supinasyon hareketleri ise esas
olarak radioulnar eklem zemininde yapilan hareketler olup, 90-0-90 derece
arasindadir. Ekstansiyon hareketi, olekranonun olekranon c¢ukuruna
dayanmasi ile, fleksiyon hareketi koronoid c¢ikintinin koronoid g¢ukuruna
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dayanmasi ile sinirlanir. Dirsek tam ekstansiyondan fleksiyona gelene kadar
eklem yuzleri birbiri Gzerinde kayarlar ve daha sonra kemik yapilarin direnci
ile kargilasirlar. D6nme hareketine olan direng ise; kaslarin pasif direnci ve
baglar ile parmak fleksorlerinin geriimesi ile gergeklesir. Dirsegin tum
hareketlerinde, m.brakialis aktiftir ve dirsek dengesini olusturanlardandir.

Tam ekstansiyonda olekranon, tam fleksiyonda ise, koronoid ¢ikinti kendi
cukurlari igine iyice girerek dengeyi arttirirlar ve bag destegine ihtiyag azalir.
Olekranon; tam ekstansiyonda valgus dengesine katki yapar. 90° fleksiyonda
ise valgusa zorlayan streslere karsi direng, buyluk oranda medial yan bag
tarafindan gosterilir. Yumusak doku yapilari; dirsek tam ekstansiyonda iken
valgus streslerine karsi direncin %40'in1, varus streslerine karsi direncin ise
%50'sini olustururlar. Lateral yan bagin ulnar pargasi ise; Ozellikle varus
streslerine kargi direngte yol oynar. Bu yapinin yetersizligi posterolateral
donduricu dengesizlige yol agar (21,22,23,24,25).

5- ANATOMIK VARYASYONLAR

1) Processus Suprakondylaris:

Her Ug kisiden birinde rastlanan bir varyasyondur (Sekil 16). i¢ epikondil'in 5-7
cm proksimalinde yer alan bir kemiksel ¢ikintidir. Bu ¢ikintidan i¢ epikondil'e
uzanan ve Struthers bagi olarak adlandirilan fibréz bir band olabilir ve median
sinir sikismasina sebep olabilir. Bazi olgularda bu c¢ikinti m.korakobrakialis
insersio'su ve m.pronator teres origo'su olarak kargimiza ¢ikabilir (21).

2) Foramen Supratroklearis:

Bazi olgularda troklear gukur ve olekranon cukur arasinda bir acgiklik vardir.
Buna foramen supratroklearis denir. Genellikle klinik bir Snemi yoktur (21).

Sekil 16 : Suprakondiler Cikinti
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6- HUMERUS SUPRAKONDILER KIRIKLARI

Suprakondiler Humerus Kirigi humerusun distal metafizi ile transvers fiz

hatti gizgisi arasindaki kirgi ifade eder. Bu kiriklar distal humerusun eklem
disi kirigi olup medial ve lateral kolonlar ile birlikte, olekranon gukurunu ayiran
ince kemik kismi igine alir. Cocuklar ve adelosanlarda dirsekde en sik gorulen
kirk seklidir. Yapilan genis serili calismalarda ¢ocuk kiriklarinin %65-75'inin
ust ekstremite kiriklarina ait oldugu ortaya konmustur. Dirsek ¢evresi kiriklari
ise, toplamda %12'lik bir paya sahiptir (26). Pek¢ok calismaya gore dirsek
kiriklari icinde %50-%60 oraninda ve 3 ile 10 yas arasinda gorulur. Bes ile
yedi yas arasinda en sik olup, erkeklerde kadinlara oranla iki kat fazladir. Sol
kolda sag koldan daha fazla goraltr (27).
Wilkins’in 4520 hastalik 31 serisinde olgularin yas ortalamasi 6.6 dir (3).
Cocuklarda kemik yapida yeniden vyapillanma devam ettigi icin ve
yapilanmakta olan kemik yapi strese daha dayaniksiz oldugu igin gocukluk
cagina 6zgu bir kirik seklidir. 6-7 yas civarinda metafiz her iki gukur distaline
kadar uzanir. Vakalarin en ¢ok goruldigu 6-7 yas civarinda suprakondiler
bolgedeki kemik on-arka ve yan caplari azalarak yeniden bir sekillenme
gegirir, trabekuller daha seyreklesir. Kemik yapidaki bu degisimler bu bolgeyi
dogrudan ya da dolayli travmalara hassas hale getirir (28,29). Sinir
yaralanmalari(%7) icinde en fazla radial (%45) sinir oldugu ve bunu da
median ve ulnar sinirin takip ettigi belirtiimis.

6.1- Suprakondiler Humerus Kirniklarinin Etyolojisi ve Olus
Mekanizmalari:

Suprakondiler humerus kiriginin yasamin ilk on yilinda fazla gérilmesi, bu
yas grubunun bazi 6zelliklerine baglanmistir (26).

1)Bag Laksitesi: Juvenil yas grubu cocuklarda baglar gevsektir. Bu ise
hiperekstansiyona zemin hazirlamaktadir. Hiperekstansiyon yapabilen
cocuklar, normal ¢ocuklara oranla daha fazla risk altindadirlar (26).

2)Suprakondiler Bolge Kemik Yapisi: Kirngin pik yaptigi yaslarda,
humerus distal metafizi artan yeniden yapilanma olaylr nedeniyle kemik
stoklarini eritmis durumdadir, zayif ve incedir. Elastik olan humerus distali ve
epifizi de kuvveti zayif olan bdlgeye aktarmakta rol almis olur (Sekil 17) (26).

3)Hiperekstansiyondaki Eklem Yapisinin lliskisi: Dirsek
ekstansiyonda dusme sirasinda kilitlenir. Bu esnada alt ekstremiteye
uygulanan dogrusal kuvvetler, onde bulunan kapsul ve baglar araciligiyla
distal humerusda gerilime neden olur. Yerden olekranon vasitasiyla,
olekranon gukuruna aktarilan kuvvetler devam ederse, dogrusal kuvvetlerle
birlikte buklUlme momenti olusturur. Zaten zayif olan distal humerus
metafizinin kuvvetinin asilmasi durumunda ise agilanma artar ve enerjinin
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miktarina bagli olarak 6n periost gerilip, yirtilir ve yer degistirme olusur. Enerji
miktari fazlaysa yumusak doku yaralanmasi devam eder; noérovaskuler
yaplilar, biseps ve brakialis kaslari ve cilde zarar verip agik kirik olusturabilir
(26,30)

Olekranon gukuru

Koronoid gukur

Sekil 17 : Humerus suprakondiler bolgesinin ince kemik yapisi

Ekstansiyon tipi deplase kiriklarda, kirigi olusturacak kuvvetin suprakondiler
bdlgeye ulagsmasiyla birlikte triseps kasinin ¢ekme gucu ile distal parga
arkaya ve yukariya dogru yer degistirecektir. Proksimal parganin distal ucu
ise onden periostu delerek, biseps kasi icerisine gomulur. Sekil 18 (26,27).

Sekil 18 : Ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kingi
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Fleksiyon pozisyonunda m.biseps braki, m.brakialis ve m.triseps braki
dengeye katkida bulunurken, hiperekstansiyon posturinde fleksér grubu
kaslarin travmaya kargi mekanik direngleri en aza inmektedir. Frontal planda
transvers olabilen kirik hatti, sagittal planda arkaya ve yukari dogru olabilir.
Transvers kiriklar oblik kiriklara gore daha dengeli kabul edilir. Cunku
transvers kiriklarda meydana gelebilecek ¢ok az bukulmeler, distal parcada
acilanma yapmazken, oblik kiriklarda ise agillanma olma sanssizligi daha
fazladir (29). Yapilan bazi arastirmalarda, kirik sonrasindaki periostun
durumu ve norovaskuler yapilar ile distal fragmanin pozisyonu incelenmistir
(29,31). Abraham ve ark. (31) gen¢ babonlarda deneysel olarak
hiperekstansiyon tipi suprakondiler humerus kirngi olusturarak, ozellikle
periostun durumunu travma siddeti ile degerlendirmistir (Sekil 19).

Sekil 19 : Ekstansiyon tipi kirikta, periostun durumunun sematize edilmesi (32)

1.Evre: Humerus distal u¢ 6nde periost gerilmis, 6dem olmus, fakat
bUtinlik bozulmamistir.

2.Evre: Onde periostta gerginlik daha da artmis olup tam olmayan
yirtiklar olusmustur. Arka korteks saglamdir.

3.Evre: Periost tam yirtilmigken, kemik uglari da tam ayrilmistir (31).

Abraham'a goére medial ve lateraldeki periostun dayanak noktasi ve mentese
gOrevi yapmasi agisindan bir dnemi yoktur. Yerlestirmede yalnizca arkadaki
periostun bu anlamda énemi vardir.
Suprakondiler kirilk eger ekstansiyon - abduksiyon zorlamasiyla olusursa
distal parcanin pozisyonu posterolaterale, ekstansiyon - adduksiyon
zorlamasiyla olusursa distal fragmanin pozisyonu posteromediale olacaktir
(26). Posteromediale yerdegistirmede varusa agilanma , posterolaterale
yerdegistirmede ise valgusa ac¢ilanma geligebilir.
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Posteromediale yerdegistiren kiriklar daha ¢ok gériiltir. Ekstansiyon Tip Il
kiriklarinin %75'i posteromediale, %25'i posterolaterale yerdegistirir (33).
Posteromedial yerdegistirme olugmasi, travma esnasinda kolun pozisyonu,
triseps kasinin daha mediale yapismasi ve biseps kasinin daha medialden
seyretmesine bagl oldugu bildirilmistir (Sekil 20) (26,27,33).

Triseps kasi

Biseps kasi

Sekil 20 : Kol kaslarinin humerus suprakondiler kirigi lizerine olan etkileri (34)

Fleksiyon tipi kirik; Distal kirik fragmani 6ne agilanmig ya da yer degistirmistir
(sekil 21). Yas agac¢ kiriginda 6nde korteks temasi olarak ya da kirigin
timuyle yerdegistirmesi seklinde olabilir. Proksimal kirik fragmani ise
arkadadir. Vakalarin % 5 kadarini olusturur. Genellikle dirsek fleksiyonda
iken arkadan dirsege gelen travmalarla olugur. Degisik derecelerde medial ya
da lateral kayma ya da donme olabilir. Distal fragmanin arkasindan ve
proksimal fragmanin énidnden periost degisik derecelerde siyrilabilir.
Yumusak doku bilesenleri genellikle ekstansiyon tipinden daha az hasar
gorur. Yerdegistiren tiplerinde ulnar sinir ve brakial damarlar risk altindadir
(27). Fowles ve Kassab bu tip kiriklarda ulnar sinir lezyonlarinin ortak
oldugunu, yerlestirmenin daha zor oldugunu, sonuglarin ise ekstansiyon tipi
kiriklara gore daha kot oldugunu ve yerlestirmenin kusursuz olmasi
gerektigini belirtmiglerdir (35).
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Sekil 21 :Fleksiyon Tipi Suprakondiler Humerus Kiriginin sematik cizimi (7)

6.2- Suprakondiler Humerus Kiriklarinin Siniflandiriimasi

Siniflandirmalar kirik olus mekanizmasina, yer degistirme derecesine, yer
degistirmenin yonune ve kirik hattina gore yapilmaktadir. Sonugta tani ve
tedavi planlamasinda kolaylik olmasi igin siniflamalardan faydalanilir.
Genellikle disme ya da travma aninda dirsegin pozisyonuna gore
suprakondiler humerus kiriklarini fleksiyon ve ekstansiyon tipi olarak iki ana
gruba ayrilir.

Yerdegistirme dlzeyini esas alan faydali ve pratik bir siniflama olan
gunimuzde en sik kullanilan ve en pratik olan siniflama Gartland
siniflamasidir (27,35). Gartland siniflamasinin bir benzeri olan Wilkins
siniflamasi, Holmberg siniflamasi, Felsenrich siniflamasi, Mubarek ve
Davids siniflamas/ gibi genellikle kirigin yerdegistirmesini esas alarak
duzenlenmis siniflamalarda mevcuttur. (36,37).

Ekstansiyon tipi kirik: korteksin devamlihgi ve yerdegistirmenin
derecesine gore ug alt gruba ayrilr.
Gartland Siniflamasi:
Tip | kiriklar, ayrismamis kiriklardir. Yan grafideki ‘fat -pat sign’ ve 6n

humeral gizginin 6ne kaymasi gibi radyolojik bulgularla ancak teshis edilebilen
kiriklardir.
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Tip Il kirniklar, yesil agag¢ turt kiriklar olup karakteristik 6zelligi arka
korteksin saglam olmasidir. Distal fragmanin arkaya yoneldigi, orta derecede
acllanmali kiriklardir.

Tip Il kiriklarda iki fragman arasindaki devamlilik bozulmusgtur. Arka
korteks de dahil olarak tamamen ayriimistir. Kendi arasinda distal fragmanin
yonune bagh olarak Uge ayrilir (29,38,39). Posteromedial yerdegistirme,
posterolateral yerdegistirmeye gore daha fazla goéruldugund, hatta iki, ¢ kat
daha fazla oldugunu belirten yayinlar vardir.
a.Posteromedial yerdegistirme: En sik gortnen tiptir.
b.Posterolateral yerdegistirme
c.Posterior yerdegistirme

AO Siniflandirmasi:

Suprakondiler humerus kiriklari(13-M/3) yerdegistirme derecesine goére 4
tipe ayrilir. (tablo 1)

Tip I: inkomplet kiriklardir. Yan grafide “Rogers” gizgisi kapitellumdan
gecerken 6n-arka grafide 2 mm den az aciklik vardir.

Tip 1l: inkomplet kiriklardir. Ekstansiyon veya fleksiyon tipi kiriklardir.
“Rogers” ¢izgisi kapitellumdan gegcmez.

Tip lll: Komplet kiriklardir. Kirik pargalar arasinda az da olsa temas
vardir.

Tip IV: Komplet kiriklardir.Kirik pargalar arasinda temas yoktur.(tablo 1)

32



Tablo 1: Suprakondiller kiriklarin AO siniflandirmasi (algoritma)

FVFT w liP1
»

Lataral grafide Rogers’ ¢izgisi kapitellumdan
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Fleksiyon Tipi Kiriklar:

Gartland’in ekstansiyon tipi kiriklarda yaptigi siniflamanin benzeri bu tip
kiriklar icin de kullanmistir (7).

1) Kaymamis kiriklar.

2) Minimal agilanma gdsteren yas agac kiriklari.

3) Kortikal temasin ve dengenin olmadigi, tamamen yerdegistiren kiriklar.

6.3- Klinik ve Radyolojik Bulgular:

Fizik Muayene: Humerus suprakondiler kiriklarinda, anamnez, fizik muayene
ve radyolojik bulgular ile teshis koyulur. Yerdegistirmenin derecesine gore
fizik muayene bulgulari; hafif bir gislik ekimozdan kompartman sendromuna
kadar genis bir yelpaze de kargimiza ¢ikabilmektedir.

Gartland siniflamasinin ilk evresinde; suprakondiler bdlgedeki 6dem ve cilt
gerginligi karekteristik bir bulgudur. Dirsekte ¢cok az sislik ve suprakondiler
bolgede hassasiyette vardir.

Cok az yerdegistirmeli Tip 2 kiriklarda; dirsekte sislik daha belirgindir, agri
daha fazladir. Kirikk hematomunun gecen sire zarfinda antekubital ¢ukurda
birikmesi ile bu bdlgedeki c¢ukurluk kaybolur, sislik ortaya c¢ikar. Tip 2
kiriklarda, denge daha fazla oldugundan, tam yerdegistiren kiriklardaki gibi
patolojik hareket alinmaz. Agri nedeni ile dirsek hareketlerinde kisittanma ve
hareket zorlugu vardir.

Tam yerdegistiren Tip 3 kiriklarda ise; dirsekte belirgin siglik ile beraber
deformite de gozlenir. Kirik uglar Ust Uste geldiginde, kirik kolda kisalma ile
birlikte dirsekte ‘S’ sekli gorulecektir (Sekil 22),(7). Bu kiriklarda dirsek yari
fleksiyonda 6n kol pronasyondadir ve hasta diger eliyle bileginden tutarak
kolunu tespit eder. Dirsek sis ve arkasi kabarik, triseps bolgesinde i¢ bukeylik
vardir. Hastada ciddi agri yakinmasi vardir. Kirik bolgesinde patolojik hareket
ve krepitasyon alinir. Ancak krepitasyon almak icin muayene yapilmasi,
olusabilecek noérovaskuler komplikasyon agisindan sakincalidir. Travmadan
saatler sonra gorulen hastada, kanamaya bagl olarak antekubital ¢ukurda
basing artarak ciltte baller olusur. Ekimoz, kirik bolgesinde gorulebildigi gibi,
hematomun yergekimi etkisi ile asagl dogru yer degistirmesi ile uzakta da
gorulebilir (1,3,7,8,40).

Ekstansiyon tipi yerdegistirmis kiriklarda; proksimal parcanin distal ucu cilt
altinda palpe edilebilir. Proksimal par¢anin distal ucu brakial kaslari delip cilde
dayandiginda dirsegin 6n yuzinde kanama olusur. Kirik fragmanin cilde
dayanmasi ile bu bdlgede gobzlenen burusukluga; ‘“‘gamze belirtisi’ veya
“dimple sign” denir (Sekil 23),(7). Bu belirtinin olmasi, kapali rediksiyonun
zor olacaginin bir gostergesidir.
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Sekil 22:Dirsekte “S” sekillenmesi (7)  Sekil 23:Gamze belirtisi (dimple sign ).
(24)

Dirsek cevresi kiriklarda en énemli muayene; nérovaskiller muayenedir. ilk
degerlendirmede proksimal fragmanin 6n yuzu Uzerinde brakiyal arterin
gerilmesine bagli olarak radial nabiz alinmayabilir veya zayif alinabilir. Nabiz
yoklugunda nazik bir elle yerlestirilerek arterin gerginligi azaltiimaya calisilir.
Elle yerlestirme sonrasinda genellikle nabiz geri doner. Ekstremite; agri, renk
degisikligi, 1s1 degisikligi, nabiz ve sinirsel islevler yonunden surekili
izlenmelidir. Norolojik muayenede, radial, ulnar, median ve anterior
interossedz sinirde kusur saptanabilir (1,3,7,8,40).

Ekstremitede agri, sogukluk, solukluk, siyanoz, nabiz alinmamasi;
kompartman sendromunun ilk belirti ve bulgulari olabilir. Travmay takip eden
saatlerde on kolda gelisen agri, kaslardaki iskeminin habercisidir. Zira
parmaklarin aktif ve pasif ekstansiyonuyla ortaya c¢ikan agri, kan akiminin
bozulmus olabilece@i ve kompartman sendromunun gelisebilecegi konusunda
hekimi uyarmaldir.

Kirik tipine gore norovaskuler etkilenim degismektedir. Distal fragmanin
posteromediale yer degistirmesi sonrasinda, proksimal fragmanin distal
lateral kenari radial siniri sikistirabilir. Posterolaterale yerdegistirmesi ise
proksimal fragmanin distal medial ucu brakial arter ve median sinire hasar
verebilir. Kompartman sendromu riskinin posterolateral tipte daha fazla
gorulmesi bu goriusu desteklemektedir (27,29,38). Bazen tip gézetmeksizin
brakial arter ve median sinir fragmanlar arasinda kalabilir (Sekil 24) (27,29).
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Brakial Arter

Median Sinir

Radial Sinir

Sekil 24 : Ekstansiyon tipi kiriklarda fragmanlarin nérovaskdler yapilara
etkileri (41)

Tasima agisi: Humeroulnar eklemin sagittal plandaki oryantasyonu, 6n
kol ile kolun uzun akslari arasinda klinik olarak bir valgus acgilanmasi ortaya
clkarmistir. Bu olusan agiya; tasima agisi adi verilir (Sekil 25),(3).
Suprakondiler humerus kiriklarinda, distal fragmanin medial veya laterale yer
degistirmesi ve donmesi; tagima agisinin degismesine yol agacaktir.
Humeroulnar eklemin spiral oryantasyonu sebebi ile dirsegin transvers aksi,
humerusun ve 6n kolun uzun aksina dik degildir, ikisine de hafif obliktir. Bu
obliklik tam fleksiyon sirasinda, kol ve 6n kol Ustlste geldiginde bunlarin uzun
akslarinin parelel olmalarina neden olmaktadir. Degisik arastirmacilar, tasima
acisinin gergek degeri ve cinsiyetin bu a¢i Uzerinde etkili olup olmadigina dair
arastirmalar yapip degisik gorusler bildirmislerdir. 1910 yilinda Ashurst
tarfindan yapilan yayinlarda, 2-18 ° arasinda siralanan cesitlilikler
gOsterilmistir. L. Smith 3 ile 11 yastaki ¢ocuklar arasinda yaptigi calismasinda
kizlarla erkekler arasinda ¢ok az fark bulmustur; erkeklerde ortalama 5.4° (0-
11 °), kizlarda ortalama 6.1° (0-12 °). Johanson tagima acisini 0-26 ° ve
kadinlarda erkeklerden daha ylksek olarak bulmustur (7). Yakin zamanlarda
Beals iyi bir litaratur taramasi yapmig ve cinsiyetler arasinda 0.7-6.4 °
arasinda farklar oldugunu ve kadinlarda ag¢inin daha fazla oldugunu
belirtmigtir. Kendi yaptigi ¢alismalarda ise; cinsiyet farki ile aginin degistigini
ortaya koymustur. Beals, 0-4 yas arasi esas aclyl 15 °, yetiskinlerde ise 17.8 °
olarak saptamis ve kadinlarda saptanan daha yuksek tasima agisini
hiperlaksiteye baglamistir (7).
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Sekil 25: Tasima acisi (3).

Mc Rea'’ya gore ise goniometre ile Olgulen tagsima acilarinin ortalama
degerleri; kadinlarda 13°, erkeklerde 11° dir (7).

Kendi ulkemizde vyapilan calismalarda Dirsek tasima agisi ayni kiside
genellikle birbirine yakin olmakla birlikte daha ¢ok kullanilan ve daha iglevsel
olan baskin kolda daha yUksek olarak bulunmustur ve yasla artmakla birlikte
kizlarda erkeklerden yuksektir (42,43 ).

2000 kisilik bir galismada ise; kizlarda 6 yas grubunda baskin kolda ortalama
12.4 derece, diger kolda 11,86 derece bulunmus, 14 yas grubunda ise baskin
kolda 18.17 derece diger kolda 17.07derece olarak bulunmustur. Erkeklerde 6
yas grubunda baskin kolda 12.85 derece, diger kolda 12.19 derece ortalama
deger iken yine erkeklerde 14 yas grubunda baskin kolda 18.10 derece diger
kolda 17.07 derece olarak bulunmustur. Irklar arasindaki yapisal farklar ve
Olgum teknikleri arasindaki farklar bu degigsik sonuglari aciklayabilir (43).

Ayrica Ust ekstremitede ki diger eklemler de, el bileginden sternoklavikular
ekleme kadar dikkatlice muayene edilmeli ve suprakondiler humerus kirigina
eslik edebilecek diger kiriklar gézden kagirilmamalidir.

Radyolojik Degerlendirme:
Dirsegin standart grafileri dirsek ekstansiyondayken 6n arka goérinimu ve
dirsek 90 derece fleksiyonda, notralde iken yan gorunuma igerir. Genellikle

dirsege katilan butin kemik yapilari ve iligkilerini gosteren bu grafiler kirik
suphesi varsa yeterli olmayabilir ve radius bagi ile koronoid progesi daha iyi
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gosterebilen oblik grafiler alinabilir. Epifizlerin yanhg yorumlamaya neden
olmamasi igin saglam dirsegi de gdsteren mukayeseli grafiler alinmasi ve
degerlendirme esnasinda saglam dirseginde dikkate alinmasi gerekir. Kirik
mevcut olan dirsekte agrinin siddetli olmasindan dolayr tam ekstansiyon
mumkun olmayabilir. Bu gibi durumlarda distal humerusun ©6n arka
goruniminu veren dirsek fleksiyonda iken alinan Jones’in aksial grafisi
alinabilir (27)(sekil 27).

Dirsek tam fleksiyon ve dnkol tam pronasyonda iken humerus kasete parelel
ve tup kasete dik durumda 6n arka grafi ¢gekilir. Bu grafide; radius bagi ve ulna
proksimalinin goruntisu superpose olacagindan yorum yapmak zor olacaktir.
Tape 30° kaudo-kranial agi verilirse distal humerusun daha net gorintisu
elde edilir (Sekil 26),(7). Medial ve lateral oblik goruntuler de almak radius
basini ve ulna koronoid ¢ikintisini degerlendirmek acgisindan kolaylik saglar
(1,7,8).

B) Lateral grafi gekimi (23).

Sekil 27 : Jones grafisi sekilisinin sematize edilmesi
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On Arka Grafinin Degerlendirilmesi:

Dirsek tam ekstansiyonda, on kol supinasyonda kola dik gelen tup ile cekilir.
Ancak on-arka grafi gekilmesinde, humerus kasete paralel, rontgen tlpu ise
tam dik olmalidir. Bir kadavra galismasinda, humerusun her 10 ° donmesinde
Baumann agisinin 6 ° degisiklige ugradigi gosterilmistir (38). Klasik 6n arka
goruntileme de genel olarak dort kriter degerlendirilir. Bunlar; Humeroulnar
acl, Metafizodiafizer a¢ci, Baumann acgisi ve Medial Epikondiler Epifizer agidir.

1) Humeroulnar Agi : Dirsek tam ekstansiyonda ve 6n kol tam
stipinasyonda iken ¢ekilen 6n arka grafilerde, ulna anatomik aksi ile humerus
anatomik aksi arasinda olusan acidir. Ozellikle adélesan ¢agdaki ¢ocuklarda
fiz hatti kapandigi icin gercek tasima agisini belirlemede dnem tasir (7).

2) Metafizodiafizer A¢i : Distal humerus metafizinin en genis noktalari
arasindan gecen ¢izgi ile, humerus safti arasinda kalan acidir. Olgimu
yapilan bu dort a¢i arasinda en az kullanilanidir.

3) Baumann Agisi : 1929 yilinda Ernest Bauman tarafindan tarif
edilmis Distal humerusun uzun eksenine dik olan ¢izgi ile lateral kondilin fizis
hatti arasindaki agidir.Saglam dirsekte 19-26° arasinda degisebilen degerlere
sahiptir ,iskelet geligsimi ile bir miktar artar ve cinsiyete gore degisiklik
gOstermez. Her iki dirsek arasinda dort derece fark olabilir. Yerlestirme
sonrasi kontrolde énemli bir fikir verir. Yapilan ¢calismalarda gozlemciler arasi
Olgum farkinin 11%ye kadar ¢ikabildigi , ayni gbzlemci tarafindan yapilan
Olcimlerde ise ¢ok kuguk farkliliklarin oldugu belirtilmistir (44).

Dirsegin fleksiyon ve pronasyonunda ¢ekilen grafilerinde de dl¢ulebildiginden
kullanigh bir degerlendirme kriteridir. Ancak rontgen ¢ekimi esnasinda tupun
kaudosefal planda 30°ye kadar veya sag-sol agilanmasi, Baumann agisinin
degerini en fazla 5° degistirirken, sefalo-kaudal planda meydana gelen
20°den fazla bir agilanma o6lgumdn anlamlihgini yitirmesine neden olur
(7,45,46,47).

Baumann acisi distal humerus’a ait bir yer degistirmenin en iyi gostergesidir.
Bu aci, distal fragmanin mediale kaymasinda azalir, laterale kaymasinda
artar. Tasima agisi ile uyumu oldukga anlamhidir. Baumann agisindaki her 5
lik fark; tasima agisina 2% lik bir degisim olarak yansir (7).

Mohammad ve arkadasglari, sanal ortamda U¢ boyutlu BT destekli goruntiler
olusturarak suprakondiler humerus kirik modelleri Uzerinde Bauman agisi
Olcimu yapmislardir. Sadece 40° horizontal planda yer degdistirme gdsteren
kiriklarda Bauman agisi ve tasima acisi diismektedir. ice déniikliik 10° ve 40°
varus kaymasl olan kiriklarda Baumann agisindaki degisim derecesinin
tasima acisindaki degisim derecesine esit oldugunu, 40° disa donme ve 5°
varus kaymasinda Baumann agisinin artarken tasima agisinin daha fazla
oranda azaldigini, 40° disa donme ve 40° valgus kaymasinda ise Baumann
acisinin azalirken tagsima agisinin daha dusuk oranda arttigini bildirmislerdir
(45).
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John Camp ve arkadaslari, 6 yasindaki ¢cocuk kadavrasi dirsegine cesitli
derecelerde ice ve disa dondurerek ve ndétral pozisyonda direkt grafiler
cekmis ve Baumann agisi 6lgimu yapmislardir. Dirsegin fleksiyonu ve
humerusun ice ya da disa dondurilmis olmasi Baumann agisi dlgim
degerlerini degistirmektedir. En ideal ve Baumann agisinin en az etkilendigi
pozisyonu humerusun tam 6n arka yani film kasetine paralel oldugu durum
olarak belirtmislerdir (46).

Sekil 28 : Bauman Acisi;Lateral Kondil ile Distal Humeral Metafiz
Arasinda Laterale Uzatilan Cizginin Humerusun Uzun Aksi ile Yaptigi Acgidir.

4) Medial Epikondiler Epifizer Agi (MEEA) : Biyani ve arkadaslari,
tarafindan 1993 yilinda Baumann agisina alternatif olarak tarif edilmis bir
acidir. Dirsek tam ekstansiyonda ve supinasyonda iken ¢ekilen 6n arka
grafide humerusun metafiz ve diafizinin orta noktalarindan gegen humerus
uzun ekseni ¢izilir. Sonra bu ¢izgi ile birlesecek sekilde medial epikondilin
epifizer plagina uzanan bir gizgi gekilir. Arada olusan agi medial epikondiler
epifizer agidir. Medial epikondilleri kemiklesme olmamis ¢ocuklarda bu gizgi
humerus alt metafizinin distal ve medial kenari boyunca duz olarak cizilir. 3-
12 yas arasi 100 gocukta ortalama 38.2° + 4.17° olarak odlgulmustur . 3 yas
altinda distal humerus metafizinin mediale dogru yuvarlaklasmasi ve 12 yas
sonrasi medial epikondiler plagin kapanip sinirlarinin kaybolmaya baglamasi
nedeniyle bu oOlcumun yapilmasini tavsiye edilmez. Biyani'ye goére Kirik
olgularinin bir cogu 10 yas altinda goérildagua igin bu durum bir handikap
olusturmamaktadir. Reduksiyon sonrasi MEEA 34-42° arasinda ise,
yerlestimeyi yeterli kabul edilir. Baumann agisina alternatif olarak tarif edilmis
bir agidir. (48).
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Lateral Grafinin Degerlendirilmesi:

Dirsek ekleminin klasik yan goruntulemesinde genel olarak degerlendirilen
kriterler; gdzyasi yapisi, 6n koronoid hat, 6n humeral hat, diafizometafizer hat
(lateral humerokapitellar inklinasyon agisi), yag vyastikgigi (fat pad)
bulgusudur.(Sekil 29-30), (7) .

1) Gozyasi Yapisi : Distal humerusun yan goruntulenmesi, kapitellum
Uzerinde g6z yasi damlasina benzeyen golgeyi ortaya koyar. Goz yasi
damlasini olusturan 6n koyu hat, koronoid gukurunun arka duvaridir. Arka
koyu hat ise, olekranon gukurunun 6n duvarini gosterir. Gozyas! yapisinin alti
veya kese kismi, kapitellum’'un kemiklesme merkezidir. Dogru c¢ekilen
grafilerde, gézyasi damlasi seklinin net bir sekilde gortlmesi gerekir. Dogru
cekilmis grafilerde gbzyasi damlasinin sinirlarinda bozulma; kirik lehine
bulgudur (7).

2) Anterior Koronoid Hat : Dirsek yan grafisinde koronoid cikinti
boyunca proksimale dogru uzatilan hat, kapitelluma onden teget gecer.
Kapitellum 6ne acilanmis ise, bu ¢izgi kapitellumun 6n korteksinin arkasindan
gecer. Arkaya acgllanmis ise, bu ¢izgi kapitelluma dokunmayacaktir (7).

3) Anterior Humeral Hat : Humerus saftinin 6n kenari boyunca cizilen
hat, kapitellum kemiklesme merkezinin 1/3 orta kismindan gecer. Bu hat,
kemiklesme merkezinin onunden gegerse distal humerusun arkaya
acllanmasini gosterir. “Rogers” ve arkadaslarl, ¢ok az yerdegistirmis
suprakondiler humerus kiriklarini igeren genis serili ¢alismalarinda on
humeral ¢izginin kirik varhdini gostermede en iyi yontem oldugunu
saptamislardir (7).

4) Diafizometafizer Hat (Lateral Humerokapitellar inklinasyon

Acisi):
Yan grafide, humerus diafizinin ortasindan gegen paralel hat ile kapitellum
aks! arasinda olusan aci olup, normalde 40%dir. Bu aci distal fragmanin
arkaya kayma yapmasi ile azalirken, 6ne kayma yapmasi durumunda artar.
Kirik sonrasi yapilan yerlestirmenin yeterli olup olmadigini yan grafi ¢ektikten
sonra yan humerokapitellar aginin degerlendiriimesi ile tespit ederiz. (7)

Sekil 29 : A) Goz yasi sekli B) Lateral kondilin humerus safti ile agilanmasi
C) On humeral hat D) On koronoid hat (7)
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5) Yag Yastik¢igl (Fat Pad) Bulgusu: Arka yag yastik¢igi bulgusu ilk

olarak Norell tarafindan 1954 yilinda tarif edilmistir. Yag yastik¢iklari kapsul
ici fakat sinovia disi yapilardir. On yag yastikcigi fleksiyondaki normal bir
dirsekte gorunur halde olabilir fakat arka yag yastikgiginin gorulmesi
patolojiktir.
Yer degistirme olmayan kiriklarda, bu bulgu kirik teshisi koymakta énemli rol
oynar. Yag yastik¢iklarinin yer degistirmis olmasi igin kapsulin mutlaka
saglam olmasi gerekir bu nedenle kapsulun yirtilip daha sonra kendiliginden
yerlestirmenin oldugu dirsek c¢ikiklarinda yag yastik¢igi belirtisi goriimez
(7,49). Dirsek gevresinde 3 adet yag yastik¢igi vardir (7);

1.Arka (Olekranon) yag yastik¢igi: Tamami olekranon gukurunun
icinde yer alir.

2.0n (Koronoid) yag vyastikcigi: Koronoid c¢ukurun si§ olmasi
nedeniyle kendiliginden o©ne yer degistirmis olabilir ve yan grafide gorunur
hale gelir. Brodeur ve arkadaslari, 6n yag yastik¢iginin ¢ok az eflizyonlara
bile duyarli oldugunu gostermiglerdir.

3.Supinator yag yastik¢igi: Supinator kasin 6nunde radius proksimal
ucunu sarar. Radius boynu kiriklarini igsaret eder.

On yag yastik¢ig

Arka yag
yastik¢igt

Sekil 30: On ve Arkaya yag yastikciklari (7).

6.4- Ayirici Tanilar

Dirsek bdlgesi yapilarin birbirine olan siki komsuluklari nedeniyle bu bolgeyi
iceren degisik patolojiler birbirine benzer bulgular verebilir. Bunlara bir de
¢ocuk hastalarin fizik muayene zorlugu ve gocuklardan anamnez almada Ki
yetersizlikler eklenince, deneyimsiz bir hekim icin tani koymak giderek
zorlagir.

Dirsek bolgesi travmasi hikayesi olan; dirsek cevresinde agri, hareket
kisithhdr ve yumusak doku odemi nedeni ile hekime basvuran bir gocukta
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ayirici tanida olasi muhtemel diger patolojiler mutlaka akilda tutulmahdir.
Bunlar;

. Humerus distal ucunun diger kiriklari.

. Olekranon kiriklarr.

. Radius bas ve boyun kiriklari.

. Dirsek cikigi.

. Radiohumeral eklem ¢ikigi (Pulled Elbow).

. Dirsek bolgesi inflamasyonu yapan durumlar.
. Dirsek hemartrozu.

NOOBRWN=

6.5- Tedavi

Suprakondiler humerus kirik olgularinda tedavi yénteminin segimi; kirigin tipi,
fragmanlarinin yer degistirme derecesine, damar sinir hasari ve doku ddemi
gibi etmenlerin varhdina baglidir. Olgulardaki kingin tipi ne olursa olsun acil
yaklagim gerektirir. Hekim ilk gordugunde hastanin oykusu, klinik bulgulari
suprakondiler humerus kirigini dusunduruyorsa; ilgili ekstremiteyi higbir
yerlestirme girisimi yapmadan atele almali ve radyolojik bulgulari
degerlendirdikten sonra kesin tedaviyi planlamalidir. (27)

Cocuk suprakondiler humerus kiriklarindaki tedaviyi séyle 6zetleyebiliriz:

1. Elle yerlestirme yapmadan algi tespiti.
2. Kapali yerlestirmeden sonra algi tespiti.
3. Traksiyonla yerlegtirme.

- Cilt traksiyonu .

- iskelet traksiyonu.

4. Kapali yerlestirme ve ciltten telle tespit.
5. Agik yerlestirme ve ciltten telle tespit.

1) Elle Yerlestirme Yapmadan Algi ile Tespit:
Arkaya dogru 20° ve altindaki egilmeler yerlestirme gerektirmez. Normalde

kapitellum 6ne 30-40 ° egimlidir. BUyume potansiyeli yeterli ise distal humerus

metafizindeki 6ne dogru 20 ° ye kadar inklinasyondaki agi degisimi, yeniden
sekillenme ile duzeleceginden kabul edilebilir sinirlardadir. Eger
inklinasyondaki agi farki 20 ° veya daha fazla ise, mutlaka yerlestirme
yapiimalidir. Eger yerlestirme yapilmazsa olugabilecek yanlis kaynama;
fleksiyon kisithhidr ve hiperekstansiyona yol acabilir. Bu yontem daha c¢ok
Gartland tip-1 yer degistirmemis veya ¢ok az degistirmis kiriklar igin kullanilir.
De Palma’ya gore suprakondiler humerus kiriklarinin 1/3’G bu gruba girer (3).
Dirsek ddemli ise uzun kol algi atel uygulanir, 6demli degdilse dogrudan olarak
sirkiler algi yapilabilir. Uglincii ve yedinci ginlerde yerlestirmenin kontroli
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icin duz grafiler tekrarlanir. 4 haftalik algi stiresinden sonra aktif hareketlere
izin verilir (3).

El Sharkavi dirsek ekstansiyonda iken 67 olguya uzun kol tespit yapmis ve
herhangi bir nérovaskuler komplikasyon bildirmemigtir. Ege ise dirsek 110°
fleksiyonda (nétral O yontemine gore) iken, on kol nétral pozisyonda tespiti
onermis ve 86 olguluk serisinde %91 basarili sonug bildirmistir (2). Rang, De
Palma ve Ogden ise dolagim problemlerinin gorulmemesi agisindan dirsegin
90° fleksiyonda tespit edilmesi gerektigini savunmuslardir (7).

Bu tip kiriklarin tedavisinde onemli bir tehlike; kirngin medial agilanmasinin
g6zden kaciriimasidir. Dulzeltimez ise medial korteks c¢okmesine bagli
kubitus varus gelisebilir (3,7,50).

2) Kapali Yerlestirme ile Algi Tespiti:

Ekstansiyon tipi kiriklarda, 6n kol supinasyonda iken ¢ekme ve proksimal
fragmana karsi cekme yapilarak kolun uzunlugu yeniden saglanir. Bu sirada
fragmanlarin birbirlerinden kurtulmasi igin bir miktar hiperekstansiyon
yaptirilabilir. Uzunluk saglandiktan sonra, kirik hattina varus veya valgus
kuvveti uygulayarak distal fragmanin medial ya da lateral yer degistirmesi
dizeltilip, kirik fragmanlarin kenarlarinin temasi saglanir. Daha sonra distal
fragman arkadan 6ne bas parmak yardimiyla dogru itilirken, proksimal
fragmana diger parmaklar vasitasiyla 6nden arkaya dogru kuvvet uygulanir.
Daha sonra dirsek 110° fleksiyonda, distal fragman laterale kaymigsa lateral
periostun gergin tutulmasi icin 6n kol supinasyonda aksine medial tarafa
kayma varsa on kol pronasyonda tespit yapilir (Sekil 31),(7).

Tespit sonrasi periferik nabizlar kontrol edilir. Tachjian bu kiriklarda diger bir
yardimcida on koldan gekerken bu manevrayi uygular (3,7). Ege bu yontemi
uyguladigr 151 olguda %72 basari bildirmistir (3).

>
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Sekil 31 : Ekstansiyon tipi yer degistirmis suprakondiler humerus kirigi
yerlestiriimesi (7).

Fleksiyon tipi kiriklarda ise De Palma dirsek ekstansiyonda ve on kol
supinasyonda iken bilekten c¢ekerek yerlestirme o6nermistir. Sonra kayan
fragmani eli ile bastirarak yerlestirmenin saglanmasini ve dirsegin tam
ekstansiyonda tespitini dnerir (3). Taschdjian ekstansiyondaki kol ve 6n kolda
karsilikl cekerken bir el ile 6n kolu fleksiyona getirip, diger el ile kirigin
yerlestirmesini kontrol ederek dirsek tam ekstansiyonda algiya almaktadir
(Sekil 24),(3). Ege ise dirsek tam ekstansiyonda iken kol yukarisi ve
supinasyondaki 6n kolda bilekten karsi ¢cekme yaparken bas parmak ile
arkaya kayan proksimal fragmani one bastirip, dirsegi fleksiyona getirerek
yerlestirme yapmaktadir. Lateral veya medial yerdegistirme duzeltildikten
sonra 20-30°de tespit 6bnermektedir. 21 olguda uyguladigi bu yontemle %81
basarili sonug bildirmistir (3).

deformite. . 0
Distal fragman == ,?I[l{' .

Uzunludu diizelt
., Dirsek diiz iken distal /{ =
: traksiyon ;

tne kayma diizeltilir
Proksimal ug Sne itilir

Sekil 32 :Fleksiyon tipi kiriklarda Tachjian’in tedavi ve tespit semasi (3).

Literatire baktigimizda acik yerlestirme gerektiren suprakondiler humerus
kirngi oranlart %2-12 arasinda degismektedir. Elstrom ve arkadagslari, 2
olguda kirik hattina median sinir ve brakial arter girmesi nedeniyle
yerlestirmenin saglanamadigini bildirmistir (51). Fleuriau, kapali yerlestirmeyi,
elle yerlestirmeyi basaramadigi 27 olguyu cerrahi olarak tedavi etmis ve
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cerrahi sirasinda, proksimal fragmanin 25 olguda brakial kasi i¢ine, 1 olguda
triseps kasi icine ve 1 olguda fleksor kas grubu igine girmis oldugunu ve bu
yuzden kapali yerlestirmede basarili olamadigini gérmugtur (52).

3) Traksiyon ile Reduiksiyon:
On kolun vaskiiler kompresyonuna bagli ortaya c¢ikan Volkmann'in iskemik
kontrakturu riski nedeni ile gekme, hem yerlestirmeyi saglamak hem de elle
yerlestirme yontemi ile saglanan yerlestirmeyi korumak igin gegmiste ¢ok sik
kullantlirdi.

3-A Cilt Traksiyonu (Dolayh Traksiyon):
Cilt traksiyonu hakkinda ilk yaymnlar 1883 yilinda Stimson tarafindan
bildirilmigtir. 1908’de Barchgrenvink, ambulatuar cilt veya iskelet traksiyonunu
onermistir. 1939'da Dunlop, kolun laterale dogru traksiyonunu tarif etmistir.
Gartland, 6zellikle pargali ve acgik kiriklarda iskelet traksiyonunu énermektedir
(3). Dunlop ydnteminde dirsek 65° fleksiyonda veya Magnuson ydnteminde
dirsek 90° fleksiyonda iken kol yana, 6n kol tavana dogru cekilir. Graham ise
dirsek tam ekstansiyonda traksiyonu tariflemistir (3).
Cilt traksiyonu ile takip edilen olgularda, ylksek oranda kubitus varus
komplikasyonu gorualur. Cilt problemleri, yerlestirmenin korunmasinin zorlugu
gibi nedenlerden dolayl ginumuzde cilt traksiyonu yerini iskelet traksiyonuna
birakmistir (3).

Sekil 33 : Cilt traksiyon yontemleri: 1) Graham ydntemi 2) Dunlop yontemi
3) Magnuson yontemi (3).

3-B iskelet Traksiyonu:

Lateral traksiyonda; Epifizer plaga dokunmadan dirsek fleksiyonda iken
medial kondilden lateral kondile dogru, olekranon u¢ kisminin 2.5 cm
distalinden diz, ince Steinmann civisi veya kalin Kirschner teli gegirilir.
Magnuson yontemindeki gibi kol yandan cekilebilir. Fakat iskelet traksiyonu
icin daha c¢ok “Overhead Traction” (bas Ustinden c¢cekme) denilen yatan
hastanin kolu tavana dik gelecek ve dirsek 90° fleksiyondan 6n kol govdeye
paralel olarak askida kalacak sekilde ¢ekilme uygundur (Sekil 34 )(3,8,40).

Dirsekte asiri sisme olan, kapali yontemle yerlestiriiemeyen veya dengesiz
kiriklarla 5 glinden sonra gelen olgularda bu yontem uygulanir. Bu sekilde
cekmeyle 5-7 gunde yerlestirme saglanirsa dairesel algiya alindigi gibi, bu tip
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cekme dirsek hareketine izin verecegi i¢in 2-3 haftalik traksiyondan sonra
atele de alinabilir.

Fahey 1952 yilinda ulna proksimali koronoid c¢ikinti distaline kortikal vida
adapte ederek, Palmer ise 1978 yilinda ¢ok delikli kanatl vidalari kullarak bu
yontemi modifiye etmislerdir (3,40).

Rush 1983 yilinda ki bir yayininda iskelet traksiyonu uygulanan yerdegistirmis
humerus kingr olan 20 olguluk serisinin sonuglarini yayinlamistir. Bu
hastalara Palmer yontemi ile bas Ustiinden ¢ekme uygulanmis ve bir senelik
takip sonrasi % 15 oraninda kubitus varus saptanmigtir. Ayni hastalarin 6
senelik takibi sonrasi bu oranin % 25’e ¢iktig1 saptamigtir (3).

Ege, olekranondan Kirschner teli gegirerek tedavi ettigi 76 olguda ortalama
yasl 7.1, ortalama traksiyon suresini 9.1 gun ve basari oranini %66 olarak
bildirmistir (3).

Agus ve arkadaglari, yayinladiklari 13 olguluk serilerinde iskelet traksiyonunu
takiben ciltten telleme uygulamislar ve 11 hastada mukemmel, 2 hastada kotu
islevsel sonug bildirmiglerdir. Her ne kadar olgu sayisi kisitl olsada yaygin
0dem olan olgularda, kapali elle yerlestirme sonrasi yerlestirme kaybi ve
herhangi bir sebepten dolay! 1. ginden sonra tedavi i¢in bagvuran hastalarda
tercih edilebilir bir ydntem oldugunu belirtmiglerdir (53).

iskelet traksiyonu ile tedavinin temel endikasyonlarr; dolasim ile ilgili sipheler,
elle yerlestirme yontemiyle yerlestirme saglanamamasi, agik parcall kirik
varligidir.

Uygulamanin kolay olmasi, ekstremite agikta oldugu igin surekli nérovaskuler
g6zlemin yapilabilmesi, kol bas ustinde iken ekstremitede ddemin erken
gerilemesi gibi avantajlari oldugu gibi, uzun siUre hastanede kalma ve
hareketsiz birakma, aktif gocuklarda pozisyon koruma gugligu, radyolojik
takiplerde zorluk gibi dezavantajlari vardir (1,3,7,8,40).

R AE R e T I -

Sekil 34 : Sagdan sola sirasiyla lateral traksiyon ve basusti traksiyon’un sematik
gorunumleri (7).
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4) Kapali Yerlestirme ve Ciltten Telleme:

Humerus suprakondiler kiriklarinin Kirschner teli ile tespiti 50 yili agkin bir
suredir uygulanan bir yontemdir. Mdiller 1939 yilinda ve Swenson 1948 yilinda
i¢c ve dis epikondillerden ¢apraz olarak gegirilen 1.5 mm g¢apinda diz Kirscner
teli ile kirik fragmanlarin tespitini denemislerdir (7). Baslangi¢ donemlerinde
yetersiz goéruntileme tekniklerine bagh olarak kdérlemesine uygulanan bu
yontem gunumuiz sartlarinda ¢ogu olguda tercih edilir bir tedavi sekli haline
gelmigtir.

Ciltten tellemeye, anestezi altinda galigilacak alanin steril olarak ortiimesi ile
baglanir. Steril 6rtinmeyi takiben kirik yerlestirilir. Yerlestirme, floroskopi
esliginde kontrol edilir. Tellerin gecilmesi icin elle ya da havali motor kullanilir.
Yerlestirmenin kontrolu icin duz radyografilerin de kullanimi s6z konusudur.

Ancak havali motor ve floroskopi kullanimi girisim sdresini kisaltan,
uygulamayi kolaylastiran unsurlardir. Distal fragman ile proksimal fragman
arasinda elde edilen yerlestirmenin korunmasi i¢in dirsegin hiperfleksiyonda,
on kolun ise distal fragmanin yer degistirme yonine goére; posteromedial
deplasmanli kiriklarda, pronasyonda, posterolateral deplasmanli kiriklarda
supinasyonda tutulmasi ve dirsegin bu konumda kilittenmesi gerekir
(yerlestirme elde edildiginde, dirsek hiperfleksiyonda iken el bilegi ve kol
proksimalinin gevresi bandaj yada sargi ile sarilip yerlestirme korunabilir).
Daha az fleksiyon; ust ekstremite medial epikondilden tel ge¢mek igin
cevrildiginde distal fragmanin dénmesine neden olabilir (1,3,7,8).

Tel yerlestiriimesi sirasinda asil problem; humerus saftinin 6n ve arka
sinirlarinin tespit edilmesidir. Floroskopi cihazinin sehpasi Uzerinde ki duz
yere konan dirsege tam i¢ ve dig dondurmede iken tel gonderilirken, telin
yonu; distal fragmandan humerus saftina dogru olmalidir. Tel gdnderilirken
tellerin dirsekte giris yerleri 6nemlidir. Teller epikondil Gzerindeki yan baglarin
orijinlerinden goénderilir. Sayet teller daha distalden gdnderilirse; yan baglar
icinden gecer ve dirsedin ekstansiyona gelmesine engel olurlar.

4-A Capraz Kirschner Teli ile Tespit:

Lateral ve medial epikondiller tzerinden girilen teller saft ile koronal planda
30-40° ac¢I yapacak sekilde ve onden arkaya dogru ise yaklasik 10°’lik bir
egim ile proksimal safta dogru goénderilir. Teller, kirik hattinin proksimalinde
olekranon cukuru Uzerinde caprazlasmalidir. Koronal plan agisindaki artis
tellerin kirik hattinda ¢aprazlasmasina neden olur; bu durum ise dengesiz bir
tespittir (3,7,54).

Oncelikle hangi taraftan tel gecilecegi cerrahin tercihine baglidir. Rediiksiyon
hiperfleksiyonda saglandidi icin genellikle ilk tel lateralden gecilir. Dengeyi
arttirmak icin ilave olarak bu tele paralel bir tel daha gegcilebilir. Takiben
medialden tel gegcmek icin dirsek 45-60° fleksiyona alinir, ¢lnkd dirsek
hiperfleksiyona getirildiginde hastalarin %30’'unda ulnar sinirin 6ne ¢ikmig
olabilecegi gosterilmistir. Cerrah bas parmagi ile ulnar siniri palpe eder ve
arkaya dogru ceker (Sekil 35) (8). Eger sinirin yerlesiminden emin olunamaz
ise veya dirsek sinir palpe edilemeyecek kadar édemli ise medial epikondil
uzerinden 1.5-2 cm’lik bir kesi yapilarak epikondil gozle goérulup, emin
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olunarak tel gegilir. Cesitli serilerde c¢apraz tel gecisi sirasinda %0-5
oranlarinda iyatrojenik ulnar sinir yaralanmasi bildirilmistir (3,7,54).

Tespit yapildiktan sonra tellerin ucu cildin 1 cm Uzerinde olacak sekilde kesilir
ve dirsek 90°°de algi atel uygulanir. Haftalik radyolojik degerlendirmeler
yapilarak kirik hattinda yeterli iyilesmenin saptanmasi ile 4 hafta sonra teller
cekilir ve aktif egzersizlere baslanir (3,7,54).

Sekil 35 : Medialden tel gonderilirken Ulnar sinirin arkaya ¢ekilmesi ve dirsek
fleksiyonunun azaltiimasi (8).

4-B Lateral Epikondil Uzerinden Kirschner Teli ile Tespit:

Lateralden tel uygulamasinin temel amaci iyatrojenik olarak olusabilecek
Ulnar sinir yaralanmasini engellemektir. Bu amacla c¢esitli yontemler
kullaniimaktadir.

(7,55,56,57,58,59);

1) Lateralden 2 adet gapraz kirschner teli uygulanmasi.

2) Lateralden 3 adet Kirschner teli uygulanmasi.

3) Lateralden 2 adet paralel Kirschner teli uygulamasi.

Kapali yerlestirme uygulandiktan sonra tellerden biri lateral kolonun Uzerinden
gidecek sekilde yonledirilirken digeri de medial kolona dogru yonledirilir. Her
iki telinde karsi kortekse gecmis olmasi, dengeli bir tespit igin mutlak
sartlardan biridir. Ikincisi, tellerin kirik hattinda caprazlasmamasidir ¢unkii
donduricu kuvvetlere kargi dengesiz bir tespit yapimis olur. Tellerin
olekranon gukurundan gecmesi, tespite iki korteksin daha katilimina neden
olugu ve dengeyi arttirdigi igin kabul edilebilir bir durumdur. Eger dengeden
kugku duyuluyorsa iki telin arasindan uguncu bir tel de uygulanabilir (Sekil
36).

Lateral kondilden paralel olarak iki Kirschner teli gecilirken, mutlaka iki tel
arasinda en az 10 mm’lik bir mesafe birakilmalidir. Pratik olarak kondiller
arasi mesafenin orta 1/3’luk kisminin medial ve lateral kenarlarindan gegecek
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sekilde yapilacak yerlesim bu mesafeyi saglayacaktir (Sekil 37). Daha yakin
bir gecis yaplilirsa teller dondurlcu kuvvetlere karsi tek bir tel gibi davranir ve
dengenin azalmasina neden olur.

Tespit tamamladiktan sonra denge kontroll igin kol proksimal humerus’tan
tutulur ve sallanir eger kirik hattinda yerdegistirme olmaz ise tespit dengeli
kabul edilir ve bu teste “shake testi ” adi verilir.(7)

Sekil 36 : Lateral giris ile gapraz Kirschner teli uygulaniminda 6n arka ve yan
go6rinds (55).

Sekil 37 : Paralel Kirschner teli uygulaniminda 6n arka goriinds.

Literatirde suprakondiler humerus kiriklarinin osteosentezinde kullanilan tel
yerlesimlerini biyomekanik olarak karsilastiran az sayida ¢alisma vardir.
Zionts ve ark. insan kadavra modellerinde vyaptiklari ¢alismada, tespit
yontemleri karsilastirlmis ve en dengeli yontemin medial ve lateralden
yollanan ¢apraz Kirschner teli modeli oldugu bulunmus; bu modeli sirasiyla
lateralden iki capraz Kirschner teli ve lateralden iki paralel Kirschner teli
modeli izlemistir (62).

Son zamanlarda yapilan calismalarda lateralden U¢ adet Kirschner teli
uygulamasinin c¢apraz Kirschner teli uygulamasina esit denge sagladigini
belirten yayinlar mevcuttur (55,61).
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Sekil 38 : Cesitli yerlesimlerde Kirschner teli uygulamasi (55)

5) Acik Yerlestirme ve Ciltten Tel ile Tespit:

Kapali yontem ve ¢cekme ile bagarili yerlestirme saglanamayan, damar sinir
lezyonu olan, debritman gerektiren acik kirigi olan vakalarda agik yerlestirme
ve internal tespit yapilir. Dirsek antekubital bolgede gamze belirtisi olmasi,
kingin yerlestirmesinin zor olacaginin habercisidir (1).

Acik rediiksiyonun avantajlari (1,7,8,62);

1) Kapali yontemlere gére daha blyuk oranda anatomik yerlestirme saglanir.
2) Eger norovaskuler yaralanma varsa, ayni zamanda mudahale olanag
saglar.

3) Traksiyonla kapali yerlestirme yontemine gore daha az hastanede yatis
suresi gerekir.

4) Yerlestirmeye engel dokular ve genig hematom kirik sahasindan
uzaklastirilarak 6demde azalma saglanir.

5) Sik radyolojik kontrole gerek duyulmaz.

Acik rediiksiyonun dezavantajlari ise (1,7,8,62);

1) Dirsek hareket kisithhgi.

2) Ameliyat sonrasi enfeksiyon.

3) Daha fazla cerrahi travma.

4) Kasta kemiklesme ihtimalinin artmasi.

Genel olarak kullanilan 4 temel girisim vardir;

1) On

2) ic

3) Dig

4) Arka

Literatire baktigimizda her bir girig yontemi i¢in kendine 6zgu olumlu yanlar
ve iyi sonuglar bildiren yayinlar mevcuttur. Genel olarak medial girisimin Ulnar



sinir diseksiyonu yapilmasi nedeniyle iyatrojenik yaralanmalari engelledigi ,
medial kolonun yeniden dizenlenmesini saglamada iyi bi goris sahasi
sagladigi ve en az Kkesi izi birakan yontem oldugu; /lateral girisimin
norovaskuller yapilardan uzak oldugu icin daha guvenli oldugu; anterior
girisimin eklemi ve norovaskuler yapilari degerlendirmede daha iyi olanak
sagladigi ve posterior girisimin ekleme ve kirik hattina hakim olmada diger
yaklagimlara gore ustunlugu belirtilmistir (1,3,7,8,62,63,64).

6.6- Komplikasyonlar :

Suprakondiler humerus kiriklarinda gorulen komplikasyonlar, su basliklar
altinda incelenebilir :

1) Erken ve gec norolojik komplikasyonlar.

2) Erken ve geg vaskuler bozukluklar.

3) Kompartman sendromu.

4) Agisal deformiteler ( kubitus varus ve kubitus valgus ).

5) Dirsek hareket kisitlihgi.

6) Miyositis ossifikans.

6.6-A Erken veya Ge¢ Norolojik Komplikasyonlar:

Suprakondiler humerus kiriklarinda, radial, median ve ulnar sinir yaralanmasi
travma sirasinda olusabildigi gibi yerlestirme ve c¢ekme sirasinda ya da
gelisen Volkmann’in iskemik kontrakturt sonrasinda gorulebilir.

Literatire baktigimizda cesitli serilerde %6-16 arasinda periferik sinir
yaralanmalarinin goéraldugu bildirilmigtir. Eski yayinlarda en sik yaralanmanin
radial sinirde goruldagu bildirilmis olmakla birlikte guinumuzde yapilan ¢ogu
¢alismada median sinir 6zelliklede Anterior interosse6z sinir yaralanmasinin
daha sik goérulduga bildiriimektedir. Gerek acil servise ilk basvuru sirasinda
klguk cocuklara yeterli bir noérolojik muayenenin yapilamamasi gerekse saf
motor sinir olmasi ve yaralanmalarin baglangigta ¢ok az motor kayip seklinde
gorulmesi , duyusal hasar yaratmamasi nedeniyle Anterior interossebz sinir
lezyonu hekimler tarafindan tanisi kolaylikla atlanan bir
yaralanmadir.(1,7,8,65,66)

Lyons’un 210 olguluk Tip 3 ekstansiyon kiriginda ise; 40 olguda norolojik,
vaskuler veya norovaskuler yaralanmaya rastlanmistir. 40 olgunun %65’inde
sadece sinir yaralanmasi, %20’sinde sadece vaskiler yaralanma, %25’inde
hem vaskuler hem norolojik yaralanma saptanmistir.Lyons’'un bu serisinde,
encok median sinir( %58.9 ), sonra radial sinir ( %26.4 ), en az oranda ise
ulnar sinir ( 14.7 ) yaralanmasi gorulmustur. Median sinir yaralanmalarinin
%80’nin de izole anterior interossedz sinir yaralanmasi oldugunu bildirmigtir
(65).

Radial sinir; genelde posteromediale yer degistirme olmus ekstansiyon tipi
kiriklarda,
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proksimal fragmanin distal lateral keskin kenari boyunca gerilir ve hasara
ugrar (Sekil 39). Nadiren de kirik hatti tespiti sirasinda uygulanan Kirschner
telinin siniri zedelemesi ile olugur (1,3,7,8).

Radial sinir, kolda radial sinir olugu boélgesinde yaralanirsa; m.triceps braki ve
m.anconeus diginda butun kaslarin paralizisi gorulur.

Dirsek eklemi ve radius basi bdlgesinde yaralandi ise; his kusuru olmaz.
m.brachioradialis, m.extansor karpi radialis longus, m.triceps brachii,
m.anconeus disindaki ekstansor kaslar iglevlerini kaybeder.

On kolda herhangi bir bélgede yaralanma olduysa; motor kayip olmaz,
sadece his kusuru olur. (4,10,11)

Median sinir; posterolaterale yer degistirmesi olmus ekstansiyon tipi kiriklarda
proksimal fragmanin distal medial keskin kenari boyunca gerilmesine bagli
olarak hasar gorur (Sekil 39). Median sinirin anatomik olarak brakial arter ile
komsulugu oldugundan, median sinir ile birlikte brakial arter de yaralanabilir
(1,8,9,42).

Median sinire ait his kusurlarinda 2. ve 3. parmagin distal falankslari
muayene edilir. Motor kayip icin; oppozisyona, distal falankslarin fleksiyon
hareketlerine bakilir. Median sinir dirsek cevresinde yaralandi ise 1.2.3.
parmaklarin fleksiyon hareketleri kaybolur. El bilegi fleksiyonu zayiflar ve
ulnar deviasyon gorulur. Pronasyon kaybi bunlara eslik edebilir. 1. parmak
oppozisyonu kaybolur, ¢imdikleme hareketi yapilamaz. Tenar atrofi, 1.- 4.
parmaklarda radial tarafta his kusuru vardir. (4,10,11)

Ulnar sinir; ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kiriklarinda c¢ok fazla
oranda hasar gérmez. Ulnar sinir, genelde fleksiyon tipi kiriklarda, proksimal
parcanin arka keskin kenari Uzerinde gerilerek yaralanir (Sekil 39). Siklikla
kinga bagh olmaksizin, kirik yerlestirmesi ve tespiti sirasinda kullanilan
Kirschner teline bagl iyatrojenik olarak ulnar sinir yaralanmalari geligir.
Ozellikle kdrlemesine ve kapali olarak yapilan uygulamalarda sikhi§ daha da
fazladir (3,7,8,54,67).Michael ve Stanislas 6nce sinir stimulatéri ile ulnar
sinirin yolaginin bulunmasini daha sonra bu yolaginn 5-7 mm 06nune
Kirschner teli yerlestiriimesini 6énermiglerdir (61). William ve ark.da bu konuda
benzer bir galismalari vardir (67).

Brakial arter
Median sinir

Radial

sinir Ulnar sinir

Sekil 39 : Suprakondiler humerus kiriklarinda goérilen Radial, Median ve Ulnar sinir
yaralanmasinin olus mekanizmasi (7).
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Ayrica ge¢ donemde kirik komplikasyonlari sonrasinda (6rnegin; kubitus
varus’a veya kubitus valgus’a bagli) ge¢ ulnar sinir paralizisi de gorulebilir.
Fujioka; kubitus varusa bagli ge¢ ulnar sinir paralizisi gelismis 4 olgu
sunmustur (68).

N.Ulnaris yaralanmalari, dirsek Ustl seviyede olursa; el biledi fleksiyona
getirilirken bilek radiale yonlenir (m.fleksor karpi ulnaris paralizisi). Pronator
teresin islevi, tam ise dirsek alti seviyede yaralanma akla gelmelidir. Bu
durumda; 4. ve 5. parmaklar, metakarpofalangeal eklemde ekstansiyon,
proksimal interfalangeal eklemler fleksiyondadir. Lumbrikal kas islevi yoktur.
Ayrica pence el, 5. parmak his kusuru ile hipotenar bolgede atrofi de goéruldr.
(4,10,11)

Gartland orijinal makalesinde, nadirde olsa ¢cekme amagli olekranondan
gecilen Kirschner telinin irritasyonuna bagl Ulnar sinir norinomasinin
olusabilecegini bildirmistir (69).

6.6-B Erken veya Geg¢ Vaskiler Komplikasyonlar:

Suprakondiler humerus kiriklarinda meydana gelen vaskuler komplikasyonlar
¢ocuk yas grubunda gorulen herhangi bir kirigin en ciddi sekellerinden biridir.
Suprakondiler tip 3 humerus kiriklarinda %3-38 arasinda degisen oranlarda
eslik eden vaskuler patoloji bildirilmistir(1). Vaskller hasar dogrudan ya da
dolayl travma ile olusabilir. Dogrudan travmada tam kesi , intimal hasar ya da
sikisma olabilir. Dolayli travmalar ise genellikle kompresyona bagh olusur.
Vaskuler komplikasyonlar sonucunda; motor, duyu ve islev kaybi ile birlikte
olan kas ve sinirlerin fibrozundan, gangren ve takiben amputasyona kadar
giden tablolar gérulebilir (1,7,8,70)

Suprakondiler humerus kiriklarinda, 6zellikle posterolateral yer degistirmeli
ekstansiyon tipi kiriklarda brakial arter median sinir ile birlikte hasara
ugramaktadir. Brakial arterden baska, supratroklear arter ve rekurrent ulnar
arter de suprakondiler humerus kiriklarinda hasar goérebilmektedir (Sekil 31)

(7).

Brakial arter

. Median sinir
Brakial arter

Median «inir

Supratroklear arter

Ulnar arterin 6n donen dali

Sekil 40 : Suprakondiler humerus kiriklarinda gérulen vaskiler lezyonlarin olus
mekanizmasi (7).
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Yalniz basina radial nabizin yoklugu ya da zayiflamasi; tehlike isareti olarak
tam guvenilir bir bulgu degildir. Radial nabizinin yoklugu, cerrahi igin mutlak
endikasyon olmadigi gibi, radial nabizinin varligi da, iskeminin gelismemesi
igin bir garanti olamaz. Radial nabizinin varligi veya yoklugunu
degerlendirmektense, onkol distali kaslarinin dinamik islevinin arastiriimasi
daha 6nemlidir(1,7,8,70)

Otorlerin ¢ogu, kingin yerlestirme oOncesi veya sonrasi radial nabizinin
alinamadid1 olgularda, kirik distalinde vyeterli dolasim var fakat iskemi
bulgulari yoksa; hastanin konservatif olarak takip edilmesini tavsiye
etmiglerdir. Hastanin takibi sirasinda dolasim bozuklugu ortaya cikarsa;
brakial arter eksplorasyonu tavsiye edilmistir. Ekstremitenin rengi, 1sisi,
kapiller dolasim hizi, parmak ve el bilegi pasif hareketi ile agrinin
progresyonu; takip igin degerli kriterlerdir(7,70)

Vaskuler komplikasyon dustunulen her kirngin  hemen yerlestiriimesi
saglanmali, yerlestirmeye ragmen problem devam ediyorsa eksplorasyon
yapilmalidir. Arter tamiriyle beraber fasyatomi yapilir, tamir sonrasi arterial
akimi rahatlatmak icin dirsek 90° az fleksiyonda 6n kol supinasyonda atel
uygulanir. Ameliyat sonrasi donemde ekstremite dolagsim muayenesi, Isi
takibi ve oksijen saturasyon o&lgumu ile takip muhtemel bir iskemi veya
kompartman sendromu acisindan siki  bir sekilde yapilmahdir (7).
Eksplorasyonda, arter devamliligi mevcut ancak bolgesel bir spazma bagli
dolagim problemi saptanan olgular i¢in pek c¢ok tedavi yontemi mevcuttur.
Ganglion blokaji, bdlgesel papaverin uygulamasi, spazmatik segmentin
kesilerek cikartilmasi bunlardan bazilaridir. Eger ikincil iskemi mevcutsa;
fasyatomi yapilmasi gerekir (7).

6.6-C Kompartman Sendromu:

Suprakondiler humerus kirigi olan hastalarin yaklasik %1’ inde 6n kol
kompartman sendromu gorulur. Kompartman sendromu gelismis bir hastada
beraberinde brakial arter yaralanmasi ve radial nabizinlarin kaybi da
gorulebilir. Eslik eden ayni taraf 6n kol kiriklarina bagl kompartman
sendromunun gorulme sikhdinin % 12 ’ye kadar arttigini bildiren yayinlar
mevcuttur. Fasyalarla cgevrili kapali bir alanda meydana gelen basing artisi
kaslarda iskemiye neden olur (7,71,72)

Kompartman sendromunun belirtileri genellikle kirik olustuktan 4-8 saat sonra
gorulur. Bu belirtiler; 5 P belirtisi olarak bilinir: (1,3,7,8,71)

1. Agri (pain)

2. Siyanoz veya solukluk (pallor),

3. Nabizsizlik (pulselessness),

4. His kusuru ( paraesthesia),

5. Felg (paralysis)

ik saatlerdeki en énemli belirti; agridir. Parmaklarin ekstansiyonu sirasinda
agri artarsa; mutlaka kompartman sendromu riski dugsunudlmelidir.
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Kompartman basincinin 30 mmHg’den ylksek olmasi ya da diastolik kan
basincinin 20-30 mmHg’'nin altina dismesi kesin fasyatomi endikasyonunu
koydurur. Kompartman basinci, yerlestirme oOncesi ve sonrasi 6nkol 1/3
proksimali ve 1/6 proksimali hizasinda, dorsal kompartman, ylzeyel volar
kompartman ve derin volar kompartmandan olgulur (7,71).

ilk olarak Volkman tarafindan 1891 yilinda tanimlanmistir. Suprakondiler
humerus kiriklarina bagh olarak % 0,1-0,3 arasinda gorulebilmektedir (71).
Volkmann’in iskemik kontrakturt; kirik olusmasini izleyen saatlerde, 6zellikle
1. gunden sonra gelisen agir bir vaskuler komplikasyondur. Travma, kirik
uclar, 6dem, hematom, asiri dirsek fleksiyonu, siki sargilar gibi nedenler
sonucu, kirik distalindeki kisimda vendz akimin ve arteriyal akimin spazm,
yaralanma veya baski ile engellenmesi sonucu bu bdlgede gelisen iskemik
nekroz tablosudur (7,8,71)

Suprakondiler humerus kiriklarinda Volkmann’in iskemik kontrakturlerinin %
35, kiriklardan, %251 g¢evredeki yumusak dokularin  ezilme
yaralanmalarindan olmaktadir. Dolagsimin baski altinda kalmasi ile dirsek
altindaki kaslar iskemik ve oksijensiz duruma gelirler. Oksijensiz kaslardaki
histamin benzeri toksik madde salinimi; ddem olusturur. Giderek artan 6dem,;
damar duvarlarini daha da sikistirarak kaslarda infarktlis ve nekroza neden
olur. Nekrotik kas dokusunun gevresinde fibroz doku geligir. Fibroz doku ile
cevrili nekrotik kaslar buzilir ve kontraktir olur. On kolun fleksér ve elin
intrensek kaslarinda ilk 6 saate baglayan nekroz, 1-2 gun iginde kontraktur ve
hareket gu¢ligline neden olmaya baslar (71,72).

Volkmann’in iskemik kontrakturinde; iskemiyi takiben dirsek fleksiyonda, 6n
kol pronasyonda, el bilegi fleksiyonda, metakarpofalangial eklem
hiperekstansiyonda, interfalangial eklemler fleksiyon pozisyonunda sabit bir
deformite gelisir (Sekil 41).

Sekil 41 : Volkmann’in iskemik kontrakttrinde klinik géranam.

Tedavisine, akut iskemi safhasinda baslanmaldir. ilk 6-12 saat icinde tani
koyulursa; algi ve sargilar agilir. Dolagsim 1 saat icinde dizelmezse; 6n kola
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fasyatomi uygulanir. Fasyatomi ile birlikte gerekirse brakial arter eksplore
edilip median ve ulnar sinirler serbestlestirilir (7).

Volkmann’in iskemik kontrakturt gelismis ge¢ basvuran olgularda ise; kas ve
tendon uzatma, kas ve tendon transferi, 6n kol kemiklerini kisaltma, karpal
kemiklerin eksizyonu, el bilegi artrodezi gibi tedaviler yapilabilir (1,3,7,8).

6.6-D Acisal Deformiteler:

Suprakondiler humerus kiriklarindan sonra, yerlestirmenin kaybi ve kotu
yerlestirmeye baglh olarak en sik gorulen sekil bozuklugu; dirsek tasima
acisindaki degisiklik ile birlikte ortaya ¢ikan, kubitus varustur. Suprakondiler
humerus kiriklarindan sonra gelisen agisal sekil bozuklugu komplikasyonlart;
bazi yayinlarda %50’ye varan oranlarda bildirilmistir. Pirone ve arkadaslari
kapali yerlestirme uyguladiklari olgularda bu orani % 14 olarak bildirirken,
ciltten telleme ile tespit yaptiklari olgularda % 3 olarak kubitus varus sekil
bozuklugunu goérmuslerdir. Fleuriau-Chateau ve arkadaslarida yaptiklar
calismada acik vyerlestirme uyguladiklari serilerinde kubitus varus
saptamamiglardir. (1,7,46).

Kubitus varusun etiyolojisinde, ilk Onceleri buyime plaklarinin buyume
bozukluklar suglanmistir. Son yillarda ise, suprakondiler kiriklardan sonra
gorulen bu sekil bozuklugunun, epifiz blyume bozukluklari ile ilgisi olmadig,
yetersiz yerlestirmeye bagh olarak distal fragmanin koronal planda mediale
kaymasi ve i¢ donmenin dulzeltimemesine bagh koéti kaynamadan
kaynaklandigi kabul goérmustir. Distal fragmanin koronal planda mediale
dogru kaymasi; kirik hattinin lateral tarafini agarken, medial tarafta ¢cokmeye
sebep olmakta ve dirsekte varus sekil bozuklugu gelismesine neden
olmaktadir (64).

Kubitus varus; en sik olarak suprakondiler humerus posteromedial
deplasmanli ekstansiyon tipi kiriklarindan sonra goérulur. Suprakondiler
humerus kiriklarindan sonra sik goézlenen kubitus varus ; ciddi fonksiyonel
kayip olusturmayan, kozmetik olarak problem yaratan bir komplikasyon olarak
bilinse de ikincil lateral kondil kingi gorulme oraninda artma, omuzda arka
dengesizligi  olusumu,gecikmis unlar sinir paralizisi gibi  6nemli
komplikasyonlarda bildirilmistir (1,7,73,74).

Kubitus varus duzeltme ameliyatlari; reklrrens ihtimalini azaltmak igin
bluyume tamamlandiktan sonra yapilmalidir. En yaygin kabul goren tedavi
yontemi; lateral kapali kama osteotomisidir. Eger birlikte gec¢ ulnar sinir
paralizisi varsa, ulnar sinir serbestlestirmesi de yapilir. Ancak varus duzeltme
ameliyatlarindan sonra, siklikla tekrarlama olmasi ve enfeksiyon ile ciddi
nérovaskuler yaralanma gibi komplikasyon riskleri akilda tutulmahdir (73,74).
Suprakondiler humerusun posterolateral yer degistirmeli ekstansiyon tipi
kiriklarindan sonra kubitus valgusa da ¢ok nadir olarak rastlanmaktadir. Bu
sekil bozuklugunda, sadece kozmetik olarak rahatsizlik verici olup, klinik bir
sikayete yol agmamakta, dirsekte ¢cok az ekstansiyon kisithligina neden
olmaktadir (7).
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6.6-E Dirsek Hareket Kisithhgi:

Bu kiriklardan sonra daha ¢ok dirsekte fleksiyon arkinda kisitlilik gézlenir. On
kol pronasyon ve supinasyonunda kisitlilik gozlenmez (75). Kiriklar
sonrasinda dirsek fleksiyon arkindaki kisitlilik; lateral humerokapitellar aginin
tekrar duzenlenememesi ve distal fragmanin arkaya egiminin olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Dirsek ekleminde hareket kaybina yol acan diger faktorleri; zorlayici ve
tekrarlayici kapall yerlestirmeler, uzun sure hareketsiz birakma, teknige
uygun yapilmayan acgik yerlestirmeler, kirik kaynamasini takiben yaptirilan
zorlayici pasif hareketlerdir. ( zorlamali pasif hareketler, eklem cevresinde
kanamalari arttirir). Tedavi sonrasi iyi bir fizik tedavi programi uygulanarak
eklem hareket agikliginin tekrar elde edilmesi saglanabilir (7).

6.6-F Kas Kemiklesmesi:

Suprakondiler humerus kiriklarina bagli komplikasyonlar icinde yer alsa da
nadir olarak gorulur. Kirik sirasinda kirik hematomu icerisindeki osteogenesis
yetene@i olan birincil bag dokusu hucrelerinin ve periost pargalarinin,
metaplaziye ugrayip osteoblastik aktivite gostermeleri sonucu gelisen
heterotopik kemiklesmelerdir. (63,74).

Bu komplikasyon ilk olarak agik yerlestirme yapilan olgulardan sonra
bildiriimistir fakat kas kemiklesmesi gortlme sikligini arttiran esas faktor fizik
tedavi esnasinda zorlamal hareketlendirme ve egzersizlerdir. Prognozu
iyidir, genelikle 2 yil icinde kendiliginden kaybolurlar (7).

Akut safhada agr yapabilir. Akut agrili donemlerde, yangisal durumu
bastirmak igin tedavi yapilir. Bazen, dirsek eklem hareketlerini kisitlayabilecek
buayuklige ulasan kitleler olusabilir. Hareket kisitliligina neden olan buyuk
kitleler olusmussa bu kitleler ¢cikartilmalidir. Cikartma islemi, kiriktan en az 1
yil sonra yapilmalidir, erken ¢ikarma endikasyonu yoktur (1,7,69).
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7- HASTALAR VE YONTEM

Calismamizda; 2003 yil Temmuz ayi ile 2007 Aralik ay1 arasinda Celal
Bayar UniversitesiTip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'ne g¢ocuk
suprakondiler humerus kirigi nedeniyle bagvuran ve en az 36 ay takip edilen
36 hastadan son c¢agriya uyarak klinigimize gelen 22 hastalarin bulgulari
geriye donuk olarak degerlendirildi.

Calismaya baslamadan once, suprakondiler humerus kirigr olan gocuk
hastalar igin standart protokol dosyalari hazirlandi. Bu dosyalara; hastanin
adi soyadi, yasl, cinsiyeti, adresi, telefon numarasi, hastaneye yatis-cikis
tarinleri, takip suresi kaydedildikten sonra kirigin tipi ve kingin oldugu
ekstremite, agik ya da kapall kirik oldugu, eslik eden kirik olup olmadigi,
kirngin etyolojisi, ameliyat 6ncesi muayene bulgulari, varsa ameliyat sonrasi
komplikasyonlar , ameliyat ve floroskopi sureleri kaydedildi. Son kontrol
doneminde cekilen grafilerinde dirsek tasima acilari, Baumann agilari, lateral
humerokapitellar a¢i degerleri, norolojik muayene bulgulari ve dirsek eklem
islevleri her iki dirsek igin ayri ayr olgulerek dosyalarina iglendi. Hastalarin
dirsek eklemi hareket agikliklarini gosteren videolar ¢ekildi.

Hastalarimiza ameliyattan hemen 6ncesinde tek doz sefazolin sodyum

50 mg/kg/gun intravendz yoldan verildi. Hastalardan 13 tanesi ilk 6 saatte, 4
tanesi ilk 12 saatte, 4 tanesi ilk 48 saatte ve 1 hasta kirik olusumundan 7 gun
sonra ameliyat edilmistir.
Hastalarin 16 tanesine kapali yerlestirme ve lateralden 2 adet Kirschner teli
ile tespit uygulandiktan sonra skopi kontrolunde dengesi kontrol edilerek
gerekli gorulmesi durumunda medialden 1 adet Kirschner teli ile tespit
tamamlandi. Kapali yerlestirmede basarili olunamayan 6 hastaya agik
yerlestirme Kirschner teli tespit uygulandi. Hastanin 1 tanesinde Gustillo
Anderson tip 3C acik kirik olmasi nedeniyle buna acik yerlestirme Kirschner
teli tespit ve safen ven grefti ile brakial arter tamiri uygulandi. Kapali veya acik
yerlestirme internal tespiti takiben tum hastalarin ameliyat edilen Ust
ekstremitesine dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol supinasyonda olacak sekilde
uzun kol algi atel uygulandi. Hastalar 10 gunlik film kontrolleri ile takip
edilerek kirigin yerlesimi ve yeni kemik dokusunun olugsumu takip edildi.
Hastalarin  3.haftada yeterli kaynamanin radyografik ve Kklinik olarak
izlenmesinden sonra Kirschner telleri ¢ikartildi. Tedavinin devaminda ginde 2
veya 3 defa her defasinda 1 saat fleksiyon ekstansiyon, supinasyon
pronasyon hareketlerinin yapilmasi ve sonrasinda elastik bandaj
uygulamasiyla tedaviye devam edildi.

Hastalarimizdan 1 tanesinde brakial arter yaralanmasi ve tamiri olmasi
nedeniyle 2 hafta, 1 taneside kompartman sendromu stphesi nedeniyle bir
hafta yatirimistir. Ortalama yatis suresi 2.72 gundur. Bir hastamiz kirik
olusumundan bir hafta sonra klinigimize bagvurmustur.

Son kontrollerinde tim hastalarin her iki Ust ekstremite fizik muayenesi
yapildi, her iki dirsek standart 6n arka ve yan grafileri ve videolari cekildi.
Grafiler Uzerinde hem cerrahi uygulanan tarafta hem de kargi tarafta
Baumann agcisi, lateral kapitohumeral agi dlgimu yapildi. Hastalarin normal
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ve tedavi olunan dirseklerinde fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin sinirlari
gonyometre ile Olguldi. Bu oOlgimde; gonyometrenin merkezi medial
epikondile yerlestirildikten sonra, bir kolu humerus cisminin uzun eksenine
paralel, diger kolu ise ulna cisminin uzun eksenine paralel olarak yerlestirildi.
Humerus cismine paralel tutulan kolu, sabit tutularak on kola fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri yaptirildi, dirsek hareket sinirlari gonyometre
Uzerinden okundu. Hastalarin saglam dirseklerindeki hareket genisligi esas
alinarak, tedavi edilen dirseklerindeki hareket genigligi kaybinin toplam
derecesi belirlendi. Dirsek hareket genigligi kaybi 6Olgimunden sonra,
hastalarin normal ve tedavi edilen dirseklerindeki tasima acilarinin dlgimu
yapildi. Olgiim; ayakta, anatomik durusta Mc Rae yontemi ile yapildi.
Gonyometre kol ve 6n kol anterioruna, merkezi antekubital bdlgede olacak
sekilde yerlestirildi. Gonyometrenin proksimal kolu humerus cisminin uzun
eksenine paralel, diger kolu ise 6n kol uzun eksenine paralel olacak sekilde
uzatildi. Bu sirada humerus cisminin uzun ekseni ile on kol uzun ekseni
arasindaki agl degeri goniometre Uzerinden okundu. Bu agl; tasima agisi
olarak kabul edildi.

Sekil 42 : Tasima agisi

Flynn kriterleri:
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Kozmetik Faktor : Fonksivonel
FLYNN KRIiTERLERI Tasima Acisindaki Faktor: Harcket
Degisiklik Genislig Kayba
Miikemmel
0-5 derece (-5 derece
Iyi
6-10 derece 6-10 derece
Orta
11-15 derece 11-15 derece
Kati 15 derece iizeri 15 derece iizen

8- CERRAHI TEKNIK

Calismamizda 22 olgunun 16 tanesi kapali yerlestirme Kirschner
telleriyle tespit ve 6 olgu ise acik yerlestirme Kirschner telleri ile tespit
edilmistir. Ameliyat 6ncesi hazirlik asamasinda her hastanin ndérovaskuler
muayenesi ayrintili olarak yapilip bulgulari kaydedilmistir. Ameliyat igin
gerekli hazirliklari yapilan hastalar entibasyonu takiben sirt Usti pozisyonda
yatirildi. Hastanin kirigi olan ust ekstremite omuzdan parmak uglarina kadar
%10 luk povidone-iyot (Poviiodeks) solisyonu ile U¢ kat boyandiktan sonra
kirik ekstremite acgikta kalacak sekilde Ug kat steril ortulerle ortulda.

Kapal yerlestirme bir cerrah ve bir asistan hekim tarafindan uygulandi.
Asistan kolu iki eliyle tutarak hem proksimal kirik fragmani sabitlestirdi hemde
yerlestirme sirasinda kargi ¢ekme uyguladi. Yerlestirmeyi yapan cerrah
onkoldan dirsek tam ekstansiyonda ve onkol supinasyonda iken c¢ekme
uyguladi. Bu pozisyonda yerlestirmeyi degerlendirmek icin skopi cihazi
kullanildi. On arka plandaki yerlestirme medial ve lateral yer degistirmeler
onkola varus veya valgus zorlamalari uygulanarak dizeltildi. On arka plandaki
yerlestirme tamamlandiktan sonra dirsek fleksiyona getirildi. Distal kirik
fragmanin sagittal plandaki yer degistirmesi dirsek fleksiyona getirilirken
duzeltildi. Fleksiyona gelirken kirik eger ekstansiyon tipinde ise distal kirik
fragmani arkadan 6ne, proksimal kirik fragmani ise 6nden arkaya dogru
parmaklarla bastirilarak getirildi. EGer fleksiyon tipi bir kirik ise bu durumda
distal fragman o©Onden arkaya, proksimal kirik fragmani arkadan One
bastirilarak getirildi. Hiperfleksiyona getirilip yerlestirmeden emin olundugu
sirada ayni zamanda fleksiyon tamamlanirken asiri pronasyonla distal ile
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proksimal fragmanlar kilittendi ve bu pozisyonda kirik ekstremite asistan
hekim tarafindan tutuldu. Skopi ile 6n , arka , yan, internal ve eksternal oblik
grafileri alinarak yerlestirme elde edildigi dusunuldigunde Kirschner telleri ile
tespit uygulandi.

Hastanin yasina gore 1.2mm ya da 2.0mm lik duz Kirschner telleri

kullanildi. ilk énce lateral epikondilden farkli yénlerde (diverjan) iki adet
Kirschner teli gonderildi. Lateral epikondilden tel gonderilirken tel lateral
epikondilin tipinden humerus uzun eksenine 30 derece, koronal planda
arkaya 10 derecelik aci ile proksimal fragmanin medialinden g¢ikacak sekilde
gonderildi.
Lateral epikondilden goénderilen farkli yonlerde (diverjan) iki Kirschner teli
sonrasinda kirikk hattinin dengesine bakildi. Bunun igin oOncelikle skopi
kontrolliinde fleksiyon ve ekstansiyonda én-arka grafi, internal ve eksternala
dondurllerek tam yan ve oblik grafileri incelendi. Dengeden suphelenilmesi
durumunda medial epikondilden 1 adet Kirschner teli sagittal planda 30
derecelik acglyla ve koronal planda ise arkaya dogru 10 derecelik agi ile
gonderildi. Medial epikondilden tel gonderiimeden oOnce dirsek mumkun
oldugu kadar ekstansiyona getirildi. Ulnar siniri arkaya itmek i¢in parmak
yardimiyla cilt ciltalti dokuyla ulnar oluktan arkaya cekildi veya 1cm.lik bir
kesi yapilarak unlar sinir givence altina alindi. Yerlestirmeden sonra distal
nabizlar tekrar kontrol edilerek degerlendirildi. Tellerin ucu bukulerek 6nkol
supinasyonda dirsek 90 derece fleksiyonda uzun kol algi ateline alindiktan
sonra ameliyat sonlandirildi.
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Sekil 43 : Ekstansiyon tipi yerdegistirmis suprakondiler humerus kirigi
yerlestiriimesi(24)
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Kapali yerlestrme uygulanan hastalarin yeterli yerlestirmesini
degerlendirmek icin dirsege tam fleksiyon ve tam ekstansiyon hareketleri
yaptirilmaya c¢alisildi. Yerlestirme iyi olmasi durumunda tam fleksiyon
ekstansiyon hareketi yapilirken herhangi bir yerlestirme kaybi ya da
yapllamama durumunda vyerlestirmenin vyetersiz oldugu dusunulerek
tekrarlandi. Arka arkaya U¢ defa rediksiyon tekrarlanmasina ragmen tam
yerlestirme elde edilememesi durumunda araya yumusak dokunun girmis
olacagli ve kapall yerlestirmede basarisizlik ihtimali nedeniyle acik
yerlestirmeye gegcildi. Yerlestirme skopi kontrolinde on arka, yan ve internal
eksternal oblik grafilerle ve ameliyat 6ncesi karsi ekstremitenin grafisiyle
degerlendirildi.

Acik yerlestirmenin uygulamasi sirasinda lateral kesi kullanildi. Lateral
epikondil ve krista suprakondilaris hissedilerek 4-6 cm’ lik egimli kesi yapildi.
M. brakoradialis ile m.triseps arasindaki plandan girilerek kirik hattina ulasildi.
Kirik hatti ortaya konularak kirik hematomu ve kirik hattinda yerlestirmeyi
engelleyebilecek yumusak dokular ve periost kesilerek c¢ikartildi. Kirik
yerlestirildikten sonra dirsek fleksiyona alindi, lateralden 2 adet 6nceden
tespit edilen kalinliklarda Kirschner tellerini epikondil tipinden humerus
aksina 30 derece acglI yapacak sekilde havall motor yardimiyla karsi
korteksten 1-2 mm ucu ¢ikacak sekilde gegilererek distal parganin proksimal
parcaya tespiti saglandi. Tespiti  takiben kirik hatti muayene edildi,
yerdegistirmenin olup olmadigi goézlendi. EQer tespitinn dengesi yeterli
gorulmediyse medial epikondilden onceden tespit edilen kalinlikta 1 adet
Kirschner teli ile tespit tamamlandi. Her iki kolonun butunlugu degerlendirilip
dirsek eklemi hareket ettirilerek denge kontroll yapildi. Skopi ile radyolojik
degerlendiriime yapilarak distal ve proksimal fragmanlar ile Kirschner
tellerinin yerlesimi tekrar kontrol edildi. Hi¢ bir olguda radial sinir disseksiyonu
yapilmadi. Ameliyat sahasi serum fizyolojik ile yikandiktan sonra hemovak
veya penrdz dren konularak, cilt alti ve cilt, katlar karsi karsiya gelecek
sekilde birbirine dikildi. Tellerin ucu ciltten 1cm yukarida olacak sekilde kesilip
kivrildi. Ekstremiteye dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol supinasyonda olacak
sekilde uzun kol algi atel uygulanarak ameliyata son verildi.
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9- ISTATIKSEL iNCELEMELER

Calismamizda; elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows kullaniimigtir.
Cahgma verileri degerlendirilirken, tanimlayici istatistiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma) yansira ikili kargilastirmalarda verilerin parametrik
oldugu durumda; Mann-Whitney U Testi kullaniimigtir. Sonuglar %95’lik
glven arahginda, anlamlihk p>0,05 dizeyinde degerlendirilmigtir.

10- BULGULAR

Calismamizdaki 22 hastanin cinsiyetlerinin dagilimina bakildiginda 11

(%50)'i kiz,11 (%50)’i erkekti. Yaslari 3 yas ile 12 yas arasi degismekteydi.
Yas ortalamasi 7.45 olarak bulundu. 14 hastanin sol, 8 hastanin sag taraf
ekstremitesinde kirik mevcuttu. Bu hastalardan 2 tanesinde beraberinde distal
radius kirig1 mevcut olup bu kiriklara kapall yerlestirme ve 1’er adet Kirschner
teli ile tespit uygulandi. Herhangi bir komplikasyon izlenmedi. Hastalarin 20
tanesinin baskin eli sag iken 2 tanesinin baskin eli sol el idi.
Hastalarin 21 tanesi kapal kirik, 1 tanesi acgik kirilk ve beraberinde brakial
arter yaralanmasi mevcuttu, Gustillo Anderson tip 3C olarak degerlendirildi.
Bu hasta safen ven grefti kullanilarak brakial arter tamiri yapildi ve
suprakondiler humerus kirigina acik yerlestirme ciltten telleme uygulandi.

Hastalarimizdan 13 tanesinin zeminde dusme,9 tanesinin ise yuksekten
disme sonucu kirik olustugunu saptadik. Hastalarin 13 tanesinin ilkbahar yaz
doneminde, 9 tanesinin ise sonbahar kig doneminde klinigimize basvurdugu
saptandi.

Hastalarin ameliyata alinma surelerine bakildiginda 13 hasta ilk 6 saatte,

4 hasta ilk 12 saatte, 4 hasta ilk 48 saatte ve 1 hasta kirik olusumundan 7 gun
sonra klinigimize bagvurmus ve ameliyat edilmistir. Hastanede yatis suresi en
az 1 gun en ¢ok 15 gundir. Ortalama 2.72 gundur. Hastalarimizdan bir
tanesinde acik kirik ve brakial arter yaralanmasi olusmasi nedeniyle 15 gun
serviste takip edilmigtir. Ortalama takip suremiz 59.45 ay (36-89 ay) olarak
gozlemlendi.
Hastalarimizdan 16 tanesini kapali yerlestirme ciltten telleme yontemiyle
tedavi ettik. Bunlar Flynn kriterleri goz onune alindiginda kozmetik olarak 13
(%81.25) tanesi mukemmel , 2 (%12.5) tanesi iyi ve 1 (% 6.25) tanesi orta
olarak degerlendirildi. islevsel olarak incelendiginde 14 (% 87.5) tanesi
mukemmel 1 (%6.25) tanesi iyi , 1 (%6.25) tanesi kotu olarak
degerlendirildi.
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KRPP

Ad Tasima Kozmetik | Hareket islev

soyad agisi genisligi

Saglam | Kirik Saglam Kirik
taraf taraf taraf taraf

AY. 20 15 lyi 0-140 13-120 | Kotu

A.F. 10 8 mukemmel | 0-145 0-145 Mukemmel

D.B. 15 17 muikemmel | -10-140 -8-143 | Mikemmel

E.C.O. 12 8 mikemmel | -10-140 -10- Mikemmel
135

F.G. 18 12 iyi 0-145 0-145 | Mikemmel

M.D. 10 6 muikemmel | -10-140 -6-140 | Mikemmel

H.A. 10 5 Orta 0-140 0-135 | Mikemmel

(varus)

K.O. 10 10 mukemmel | -15-145 -15- MiUkemmel
145

H.E.K. 6 4 mukemmel | -10-140 -10- MiUkemmel
140

M.E.K. 20 20 muikemmel | -10-140 -10- Mikemmel
140

I.B. 10 8 mikemmel | -10-145 | -10- Mikemmel
145

E.P. 21 18 mikemmel | 0-135 0-135 | Mikemmel

M.Y. 13 13 mukemmel | -10-140 -5-135 | lyi

F.S. 20 20 mukemmel | -5-145 -5-140 | Mukemmel

D.N.O. 15 12 mukemmel | -10-150 -10- Mikemmel
150

E.K. 18 20 mukemmel | -10-140 -10- MiUkemmel
135

Kapali tedavi edilen 16 hastanin incelenmesi sonucu saglam dirsek ile kirik
dirsek arasinda ortalama fleksiyon kaybi 2.52 derece, ekstansiyon kaybi ise
1.5 derece olarak bulunmustur. Lateral humerokapitellar agi farklari
karsilastirildiginda saglam taraf ile opere edilen taraf arasinda ortalama 0.68
derecelik bir fark tespit edilmistir. Bu olgumlerden elde edilen ortalama agi
degisimleri istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Baumann agi olgimleri
saglam taraf ile opere edilen taraf arasindaki farklar ortalama 0.25 olarak
tespit edilmistir. Her iki dirsek ortalama bauman aci farki istatiksel olarak
anlamli bulunmamistur.(p>0.05).

Tasima agisi ortalamalari karsilastirildiginda saglam dirsek ile opere edilen
taraf arasinda 2.69 derece olarak bulunmustur. Bu ortalamalar istatiksel
olarak  anlamh bulunmamistir.(p>0.05). Kapali  tedavi ettigimiz
hastalarimizdan bir tanesinde kubitus varus gelismigtir. Bu hastamiz flynn
kriterleri goz onune alinip degerlendirildiginde iglevsel olarak mukemmel,
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kozmetik olarak orta sonug elde edilmigtir. Bir hastamizin ise eklem hareket
genisliginde 15 dereceden fazla kisitlihk oldugu igin Flynn kriterlerine goére
islevsel olarak kotu, kozmetik olarak iyi seklinde degerlendirilmigtir.

Kapali yerlestirme ciltten telleme ile tedavi ettigimiz hastalarin ortalama yatis
sureleri 2.60 gun (1-15 gun) olarak tespit edilmigtir.

Kapali Aritmetik | Standart | N Onem
Rediiksiyon Ortalama | Sapma Diizeyi
Ciltten Telleme

Acilar

Tasima Acisi 14.25 4.75 16 P=0.410
Saglam

Tasima Acisi 11.56 7.00 16 p=0.628
Ameliyatl

Bauman Acisi 20.37 1.66 16 p=0.879
Saglam

Bauman Acisi 20.12 1.99 16 p=0.640
Ameliyatli

Lateral 40.68 1.13 16 p=0.078
Humerokapitellar

Ac¢l Saglam

Lateral 40.00 2.36 16 p=0.178
Humerokapitellar

Aci Ameliyath

Fleksiyon 141.87 3.59 16 p=0.619
Saglam

Fleksiyon 139.25 6.95 16 p=0.674
Ameliyatli

Ekstansiyon -6.87 512 16 p=0.101
Saglam

Ekstansiyon -5.37 6.74 16 P=0.171
Ameliyatli

Hastalarimizdan 6 tanesi acik yerlestirme ciltten telleme yontemiyle tedavi
edilmigtir. Bunlar Flynn kriterleri goz onune alindiginda kozmetik olarak 5
(%83.3) hasta mukemmel , 1 (%16.66) hasta iyi olarak degerlendirilmistir.
islevsel olarak incelendiginde 5 (%83.33) hasta mikemmel , 1 (%16.66)
hasta iyi olarak degerlendirildi.
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ARPP
Ad Tasima Kozmetik | Hareket Islevsel
soyad | acisl genigligi

Saglam | Kirik Saglam Kirik

taraf taraf taraf taraf
A.D. 6 12 lyi 0-140 0-140 | Mikemmel
D.S. 18 20 Muikemmel | -5-140 -5-145 | Mukemmel
i.0. 20 20 Muikemmel | -5-145 -5-135 | lyi
B.A. 13 10 Mukemmel | -5-145 -5-145 | Mukemmel
F.C. 10 10 Mukemmel | -5-145 -5-140 | Mukemmel
E.E. 8 8 Mukemmel | 0-140 0-140 Mukemmel

Acik tedavi edilen 6 hastanin incelemesi sonucunda ortalama fleksiyon kaybi
1.67 derece ekstansiyon kaybi yoktur. Lateral humerokapitellar a¢i saglam
dirsek ile ameliyat edilen dirsek arasindaki farklari karsilastiriidiginda
ortalama 1.34 derecelik fark tespit edilmistir. Bu a¢i degisimi istatiksel olarak
anlamh bulunmamistir.(p>0.05) Baumann ac¢i Olgimleri saglam taraf ile
ameliyat edilen taraf arasindaki fark ortalama 0.87 olarak tespit edilmistir.
Bauman acgi olgumleri sonucundaki degisikliklerde istatiksel olarak anlamli
bulunmamisgtir.

Tasima agisi dlgimleri saglam taraf ile ameliyat edilen taraf ortalama aci
degisimi 0.83 olarak tespit edilmistir. Bu ac¢i dedisimleri istatiksel olarak
anlamli bulunmamigtir. Agik yerlestirme ciltten telleme yontemiyle tedavi
ettigimiz hastalarin ortalama vyatis sdreleri 3 gun (2-7 gun) olarak
bulunmustur.

67




Acik Aritmetik Standart N Onem
Rediiksiyon Ortalama Sapma Diizeyi
Ciltten Telleme

Tasima Acisi 12.50 5.57 6 p=0.449
Saglam

Tasima Acisi 13.33 5.31 6 p=0.641
Ameliyatli

Bauman Acisi 20.37 1.86 6 p=0.910
Saglam

Bauman Acisi 19.50 0.83 6 p=0.640
Ameliyatli

Lateral 39.66 0.81 6 p=0.134
Humerokapitellar

Ac¢l Saglam

Lateral 41.00 0.89 6 p=0.231
Humerokapitellar

Aci Ameliyath

Fleksiyon 142.50 2.73 6 P=0.693
Saglam

Fleksiyon 140.83 3.76 6 p=0.693
Ameliyatli

Ekstansiyon -3.33 2.58 6 P=0.134
Saglam

Ekstansiyon -3.33 2.58 6 P=0.203
Ameliyatli

KRPP ile ARPP ‘nin karsilastiriimasina ait bulgular

Hasta sayimizin yetersiz olmasi nedeniyle istatiksel karsilagtirma yapamamis
olmamiza ragmen mevcut verileri degerlendirdigimizde acik yerlegtirme ile
kapall yerlestirme karsilastirma sonuglarimiz su sekilde belirlenmisgtir.

KRPP (2.62 gln) ile ARPP (3 gun) hastalarinin yatis sureleri ortalama
birbirine yakin olarak bulunmustur.

Ameliyat Sekli Ortalama yatig siiresi N
ARPP 3 6
KRPP 2.62 16

Her iki tedavi yaklagsiminda fleksiyon ve ekstansiyon derecelerindeki ortalama
kayiplar karsilastirildiginda anlamh bir fark saptanmamigtir. Fleksiyon
derecelerine bakildiginda acgik vyerlestrmede 1.67 derece, kapall
yerlestirmede  2.52 derecelik bir kayip tespit edilmistir. Ekstansiyon
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derecelerine bakildiginda acgik vyerlestirmede O

yerlestirmede 1.5 derece olarak izlenmigtir.

(sifir) derece,

kapal

Ameliyat Sekli Ortalama N
Fleksiyon kaybi ARPP 1.67 6
(derece)

KRPP 2.52 16
Ekstansiyon kaybi | ARPP 0 6
(derece)

KRPP 1.5 16

Ameliyat Sekli Ortalama N
Bauman agi kaybr | ARPP 0.87 6

KRPP 0.25 16
Lateral ARPP 1.34 6
humerokapitellar
acl kaybi KRPP 0.68 16

Tasima agllarina bakildiginda kapali

0.83 olarak

belirlenmistir.

Buradan

yerlestirme uygulanan hastalarin
ortalama acglI kaydi 2.69 olarak tespit edilirken, agik yerlestirmede bu deger

kapali

yerlestirme

uygulanan

hastalarimizda ag¢i kaybinin daha fazla oldugunu gozlemlemekteyiz.

Ameliyat Sekli Ortalama N
Tasima agisi ARPP 0.83 6
kaybi
Tasima agisi KRPP 2.69 16
kaybi

Acik yerlestirme ile kapali yerlestirme sonuglarini Flynn kriterleri géz 6ntne

alinarak yapilan

islevsel

ve kozmetik kargilastirma sonuglarimiza

bakildiginda ; ARPP olgularimizin islevsel ve kozmetik degerlendirmesi
%83.33 mikemmel ve %16.66 iyi sonu¢ olarak tespit edilmigtir. Kotu

sonucumuz yoktur.
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Ameliyat | Flynn N

Sekli kozmetik
Milkemmel | lyi Orta Kot

ARPP 5 1 - - 6
(%83.33) (%16.66) (%27.27)

KRPP 13 2 1 - 16
(%81.25) (%12.50) | (%6.25) (%72.72)

Toplam 18 3 1 - 22
(%81.81) (%13.63) | (%4.54) (%100)

KRPP olgularimiza bakildiginda kozmetik agidan %81.25 (13 hasta)
muikemmel, %12.25 (2 hasta) iyi ve %6.25 (1 hasta) orta sonug¢ tespit
edilmistir. islevsel olarak ise %87.50 mikemmel, %6.25 iyi, %6.25 kbtl sonug
tespit edilmigtir. KRPP olgularimizin bir tanesinde kubitus varus, bir tanesinde
de 6 derecelik tagsima agisi kaybi saptandi. Bir hastamizin ise eklem hareket
genisliginde 15 dereceden fazla miktarda kisitlilik tespit edildi. islevsel olarak
kotl sonug olarak degerlendirildi.

Ameliyat Flynn N

Sekli islevsel
Mikemmel | lyi Orta Kot

ARPP 5 1 - - 6
(%83.33) | (%16.66) (%27.27)

KRPP 14 1 - 1 16
(%87.50) | (%6.25) (%6.25) | (%72.72)

Toplam 19 2 - 1 22
(%86.36) | (%9.09) (%4.54) | (%100)

Acik yerlestirme ve kapali yerlestirme uyguladigimiz hastalarin Flynn kriterleri
g6z onune alinarak yapilan degerlendirmelerinde hem kozmetik hemde
islevsel agidan anlaml bir fark saptanmamistir. KRPP yaptigimiz hastalardan
bir tanesinde kubitus varus gelismis ve bir tanesinin de tagsima agisinda 6
derecelik bir kayip oldugu tespit edilmistir.

Hastalarimizin takip donemlerinde herhangi bir ulnar sinir arazi, myozitis
ossifikans, nonunion, Volkman iskemik kontraktiri gibi komplikasyonlara
rastlanmamisgtir.
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11- OLGULARIMIZ
OLGU 1:

I.0. 6 yasinda kiz hasta. Zeminde diisme sonrasi sagd suprakondiler
humerus kirigi olusmus. Takip suresi 89 ay ve acik yerlestirme

Ameliyat dncesi On-Arka ve Yan grafileri.

Ameliyat sonrasi On-Arka ve Yan grafileri.
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Ameliyat sonrasi 89. ay On-Arka ve Yan gorintiileri

Ameliyat sonrasi On-Arka ve Yan gérintiileri
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OLGU 2:

D.N.O. 14 yasinda kiz hasta. Trombolinden diigme sonrasi sag
suprakondiler humerus kirngr olusmus. Takip suresi 64 ay ve kapall
yerlestirme.

Ameliyat 6ncesi On-Arka ve Yan grafileri

Ameliyat sonrasi On-Arka ve Yan grafileri
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Ameliyat sonrasi 64.ay On-Arka ve Yan grafileri

Ameliyat sonrasi 64.ay kontrol goruntuleri

74



OLGU 3:

F.C. 13 yasinda erkek hasta. Oyun sirasinda diagme sonrasi sag
suprakondiler humerus kirigi olusmus. Takip slresi 56 ay ve agik yerlestirme.

Ameliyat éncesi On-Arka ve Yan grafileri

Ameliyat sonrasi On-Arka ve Yan grafileri
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Ameliyat sonrasi 56. ay On-Arka ve Yan grafileri

Ameliyat sonrasi 56.ay kontrol goruntuleri
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OLGU 4:

H.E.K. 12 yasinda erkek hasta. Futbol sirasinda dusme sonrasi sol
suprakondiler humerus kirngr olusmus. Takip suresi 60 ay ve kapall
yerlestirme.

Ameliyat 6ncesi On-Arka ve Yan grafileri

Ameliyat sonrasi On-Arka ve Yan grafileri
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Ameliyat sonrasi 60.ay On-Araka ve Yan grafileri

Ameliyat sonrasi 60.ay kontrol goruntuleri
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OLGU 5:

B.A. 11 yasinda erkek hasta. Zeminde disme sonrasi sol
suprakondiler humerus kirigi olusmus. Takip slresi 73 ay ve agik yerlestirme

Ameliyat dncesi On-Arka ve Yan grafileri

Ameliyat sonrasi On-Arka ve Yan grafileri
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Ameliyat sonrasi 73.ay kontrol 6n-Arka ve Yan grafileri

Ameliyat sonrasi 73.ay kontrol géruntdleri
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OLGU 6 :

M.Y. 13 yasinda kiz hasta. Duvardan disme sonrasi sag
suprakondiler humerus kirngr olusmus. Takip suresi 64 ay ve kapall
yerlestirme.

Ameliyat dncesi On-Arka ve Yan grafileri

Ameliyat sonrasi On-Arka ve Yan grafileri

81



:

Ameliyat sonrasi 64.ay kontrol goruntuleri

12- TARTISMA

Suprakondiler humerus kiriklari gocukluk ¢aginin kirigi olarak anilmaktadir.
Gerek anatomisi gerekse c¢evresinde bulunan noérovaskuler olugsumlar
neticesinde dikkate deger bir yerlesimi bulunmaktadir. Cocukluk ¢agi dirsek
cevresi kiriklari on kol kiriklarindan sonra 2. en siklikta gorulen (%5-10) ve
bunlarinda yaklasik %50-60 ‘ini  suprakondiler humerus Kkiriklarinin
olusturdugu bir kirik seklidir. (1,2)

Yaralanma durumlari gocuklar yas guruplarina ayrildiginda 3-6 yas(oyun

cocugu), 7-11 yas (okul gocugu), 12-14 yas (ergenlik ¢cagi) en fazla ilk iki
donemde goruldagu belirtiimis.
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Wilkins’ in 4520 hastalik 31 serisinde olgularin yas ortalamasi 6.6 dir. (3).
Gosens 617 olguluk serisinde yas ortalamasini 7.7. (78). Pirone 230 olguluk
serisinde yas ortalamasini 6.4, (77) Karapinar 258 olguluk serisinde yas
ortalamasini 6.95 (79) Oztiirk 155 olguluk serisinde yas ortalamasini 7.8 (76)
olarak belirtmigtir. Suprakondiler humerus kiriklarinin pik yaptigi yas 5-7 ‘dir.
Genel olarak sol kolda sag koldan daha fazla ve erkeklerde kizlardan iki kat
daha fazla gorulmektedir. (27)

Bizim calismada hastalarimizin ortalama yaslari 7.45 ve literatar ile uyumlu
bulundu. Kiz erkek orani bizim c¢alismamizda literatirden farklh olarak 1/1
oraninda tespit edildi. Hastalardan 13 tanesi zeminde dusme sonucu, 9 tanesi
yuksekten dusme neticesinde kiriga maruz kalmislardir. Bu donemdeki
cocuklarin ¢ok hareketli olmalari ve oyun oynamalari sebebiyle travmaya
daha fazla maruz kalmalari neticesinde kiriklarin bu yasta daha fazla
goéruldugunu soyleyebiliriz. Hastalarimizin buyuk bir ¢ogunlugunun oyun
oynarken duasme sonucu kiriklarinin  olustugunu tespit  ettik.
(7,80,81,82,83,84)

Wilkins, 4520 olguluk serilerinde %58.6 sol kol %41.4 sagd kolda , Pirone
230 olguluk serisinde %63 sol kolda %37 sag kolda , Karapinar 258 olguluk
serisinde %60.5 sol kolda %39.5 sag kolda , Archibeck 151 olguluk serisinde
sol kolda %60 sag kolda %40 oraninda goéruldugunu bulmusglar.

Bizim galismamizda hastalarin kirik ekstremitelerinin oranina bakildiginda ;
14 (%63.6) sol kolda, 8 (%36.3) sag kolunda kirik oldudu belirledik. Bu
oranlar literatur ile uyumlu olarak bulundu.

Hastalarimizin %90.9 kadarinin baskin eli sag tarafa iken %9.09 ‘unun sol
taraf olarak tespit edilmistir. Bu durumu kiriklarla iligskilendirmek gerekirse
baskin olmayan ekstremitenin daha fazla kinldigi izlenmektedir. Baskin
olmayan ekstremitenin kemik kas ve bag dokusunun ayrica reflekslerinin de
zayif olmasi ile bu durum aciklanabilir.

Suprakondiler humerus kirikh hastalarin genellikle 3 yas alti gurubun
yuksekten dusme neticesinde , 3 yas uUzeri gurup ise zeminden disme
Ozellikle oyun oynama sirasinda olustugu belirtiimektedir. Bizim hastalara
bakildiginda 13 (%59.09) tanesi zeminde, 9 (%40.90) tanesi ise yuksekten
disme sonucu kirik olusmustur. Bunda hastalarimizin kirsal kesimden
gelmeleri, yeni yapilan trombolin, kaydirak, salincak gibi oyun aletlerine olan
ilgilerinden kaynaklandigi seklinde agiklanabilir.

Suprakondiler humerus kiriklarinin goéralme oranlarinin mevsimlere ve aylara
gbre dagihmina bakildiginda ; Pirone olgularin %72 ‘inin nisan eylul aylarinda
(77), Kabukcuoglu yaz aylarinda oranlarinin arttigini belirtmistir. (85)

Bizim ¢alismamiz da ise 13 (%59.09) olgunun ilkbahar yaz déneminde, 9
(%40.90) olgunun ise sonbahar kig doneminde oldugunu gorduk.
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Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda ekstansiyon tipi kiriklar genellikle
dirsek eklemi hiperekstansiyonda el Gzerine disme sonucu %95 oraninda ve
fleksiyon tipi kiriklar dirsek fleksiyonda iken dirsege arkadan gelen travmalar
sonucu olusur ve %5 oraninda goéruldugu tespit edilmigtir. (27,35). Kendi
calismamizda %90.9 oraninsa ekstansiyon ve %9.09 oraninda fleksiyon tipi
kirik oldugunu gorduk.

Wilkins %97.7 , Tachdijan %95 ,Ege % 91 , Eroglu, % 95.4; Kéylioglu,
%95.3 olarak bildirmiglerdir (1,3,7,8).

Suprakondiler humerus kirigi olan hastalarin beraberinde eslik eden %3-13
degisen oranlarda proksimal humerus ,6n kol , distal radius , ve skafoid kirigi
gibi ayni tarafta kiriklar gorulebilir. (3,7,86,87) Roposch ve arkadaslari 884
olguluk serilerinde eslik eden ayni tarafta 6n kol kirigi yuzdesini % 5.3 (47
hasta) (87) Mazda 116 olguluk serisinde %6 (7 hasta) , Gordon 138 olguluk
serisinde %5 (7 hasta) olarak bildirmislerdir.(54,58).

Bizim hastalarimizda 2 (%9.09) hastada suprakondiler humerus kiriginin
yaninda distal radius kiriginin oldugunu goérduk. Bu iki hastanin distal
radiuslarinin tedavisi kapali yerlestirme ve ciltten telleme ile yapiimig ve
herhangi bir komplikasyona rastlanmamistir. Her iki hastaninda Flynn
kriterlerine gore islevsel sonuglari mukemmel, kozmetik sonuglari Dbiri
mukemmel biri iyi olarak tespit edilmigtir. Bu hastalarda kompartman
sendromu izlenmemistir. Todd ve Blakemore ayni taraf dnkol kiriklari olan
hastalarda %12 ulasan oranlarda kompartman sendromunun gorulebilecegini
belirtmiglerdir. (71,72).

Yerdegistirmis suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde kapali veya
acik yerlestirme sonrasinda ciltten telleme yontemleri ginimuizde guvenilir
yontem olarak kabul gormektedirler.

Kapali yerlestirme ve ciltten tellemeyi Miller 1939 ve Swenson 1948

yillarinda i¢c ve dis epikondillerden birer duz Kirschner teli gecirerek kirik
fragmanlarin tespitini denemisler. (3). 1974 yilinda Flynn (88) 1983 yilinda
Natch (90) ciltten tellemeyi desteklemislerdir.
Kapali yerlestirme ve ciltten telleme uygulamasinda kirik hattinin agilmamasi,
enfeksiyon riskinin az olmasi ve ameliyat slresinin kisaliyi avantajlari olarak
gosteriimektedir. Bu teknigin  deneyim gerektirmesi, hasta ve hekimin
radyasyona maruz kalmasi, iyatrojenik sinir yaralanmalari ve Kirik
yerlestirmesinin dogrudan olarak degerlendirilememesi dezavantajlari olarak
sayllmaktadir (7,8,55,62).

Kraus ve ark. kapall yerlestirme yapilirken goruntileme sirasinda 30,7sn.
Kirschner teli gonderme esnasinda 41,4sn. radyasyona maruz kaldigini ve
gereksiz asiri radyasyondan kaginmak igin bu asiri limitleri azaltacak bagka
bir cerrahi prosedur ya da agik yerlestirmeyi onermiglerdir (91).
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Esen ve ark. Kapali yerlestirme ve ciltten telleme sirasinda floroskopi suresini
36+/-15 sn. acik reduksiyonda ise 11.7+/-4.5 sn olarak tespit etmisler.(92)

Kapali yerlestirme ve ciltten telleme yontemiyle tedavi edilen suprakondiler
humerus kiriklarinda ; Karapinar 258 olguluk serilerinde %91.5 mikemmel ve
iyi sonug (79), Eksioglu %80.84 kozmetik %80.95 islevsel agcidan mukemmel
ve iyi sonug (62) ve Ozkog elde ettigi %80 oranindaki mikemmel ve iyi sonug
(82) nedeniyle basarili bir tedavi ydntemi oldugunu bildirmiglerdir.

Kapali yerlestirme denenen her olguda tam bir yerlestirme saglanamayabilir.
Worlock yapmis oldugu 131 suprakondiler humerus kirnginin 28 tanesinde
basarisizlik oldugunu ve bunun en O6nemli nedeni olarakta brakial kasin
fragmanlar arasina girmesi neticesinde oldugunu belirtmis. (93) Archibeck
kapali yerlestirme uyguladigi 92 hastadan 20 tanesinde basarili olamadigini
bunlardan 18 tanesine brakial kasin araya sikistigini dusunerek 16 tanesine
“milking manevrasi” yaptigini, bunlardan 15 tanesinde bu manevra sonucu
yerlestirme sagladigini belirtmistir. (94,95)

O’Hara kapal yerlestirme lateralden génderilen 2 Kirschner tel ile yaptigi 71
olgudan 19'unda tekrarlayan ameliyatlara gerek duyuldugu belirtmigtir.
Hastalarin 6 tanesinde kubitus varus deformitesi saptamiglar. Toplamda 42
defa tekrarlayan ameliyatlarin sebebini, ilk ameliyati yapan cerrahin
deneyimsizligi ve tel giris yerlerinde ki hatalar olarak belirtmistir (55,86).

Klinik olarak Gartland tip 3 suprakondiler humerus kirigina éncelikle 3 defa
kapali reduksiyon uygulanir basarili olunmasi durumunda internal tespit
lateral epikondilden 2 adet uygun boyutlarda Kirschner teli ile yapilr.
Sonrasinda skopi kontrolinde internal, eksternal, 6n arka ve yan grafileri
degerlendirilir. Eger yerlestirmenin dengesinden emin olunamadiysa
medialden dirsek tam ekstansiyonda iken ulnar sinir arkaya itilerek 1 adet
Kirschner teli ile tespit tamamlanir. Lateralden godnderilen bir telden sonra
medialden bir tel gonderme secgeneginin bize goére yerlestirmenin kaybiyla
sonuglanabilecedi yonundedir. Bu sebeble oncelikle lateralden farkh yonlerde
(diverjan) ya da paralel iki tel gondermek belirli bir denge saglayacaktir.
Sonrasinda medialden tam ekstansiyonda ve ulnar sinir arkaya itilerek
gonderilecek bir tel ile yerlestirme daha kolay oldugu gibi tespitte dengeli
olacaktir. Cogunlukla ¢ok dengesiz olan Gartland tip 3 suprakondiler humerus
kiriklarinin internal tespitini lateral epikondilden 2 ve medialden 1 adet duz
Kirschner telleri ile yapmaktayiz ve bu sekilde yapilan dengelenme bizi tatmin
etmektedir.

Kubitus varus deformitesi yetersiz yerlestirmeye bagli olarak distal fragmanin
koronal planda mediale kaymasi ve ige donuklugun duzeltlememesi
nedeniyle olusan kotu kaynamadan kaynaklanmaktadir. (1,2,96) Kapall
yerlestirme ve ciltten telleme yapilan hastalarimizdan 1 (%4.54) tanesinde

85



kubitus varus gelismigtir. Bu hastamizin 65 aylik takip suresi vardir. Herhangi
bir norolojik komplikasyonu yoktur. Fujioka yaptigi ¢calismasinda kubitus varus
olgularinda ge¢ donemde ulnar sinir arazi bildirmistir. (68) Kubitus varus
literatire bakildiinda %1.6-- %9.52 oranlarinda kapali yerlestirme
olgularinda gorulmektedir. ( 62,79,97,98).

Hastalarimizdan kapali yerlestirme ve ciltten telleme sonrasinda iyatrojenik
olarak ulnar sinir hasari gérilmemigtir. iyatrojenik ulnar sinir hasari
cogunlukla fleksiyon tipi kiriklarda kapali yerlestirme yapma esnasinda veya
fleksiyon ve ekstansiyon tipi kiriklara medialden ciltten konulan Kirschner teli
sirasinda gorullir. Lyons ve ark. inceledikleri 375 olgunun 19 (% 5) tanesinde
iyatrojenik ulnar sinir hasari saptamis. (99) Royce 147 ciltten telleme yaptigi
hastalardan 4(% 2-3 ) tanesinde Kirschner teline bagli ulnar sinir hasari tespit
etmistir. (100) Kapal yerlestirme ve ciltten Kirschner teli uygulanan
¢alismalarda iyatrojenik ulnar sinir hasari % 0- % 10.5 arasinda bulunmustur.

Wilkins’in 4520 hastallk calismasinda sinir yaralanmasi %7 olarak
belirtiimistir. Bu vakalarin %45’i radial sinir, %32’si median sinir,% 23’ ulnar
sinir yaralanmasi seklindedir ( 35). Lyons ve ark. yaptiklari ¢alismada; en ¢ok
median sinir (% 58,9), sonra radial sinir (% 26.4) yaralanmasi, en az oranda
ise ulnar sinir (% 14,7) yaralanmasi gorduklerini, median sinir
yaralanmalarinin %80’ninde anterior interossedz sinir (AiS) yaralanmasi
oldugunu bildirmiglerdir. (101)

Gosens genis serisinde 10 radial, 9 median, 4 ulnar sinir tutulumu (78),
Campbell %49 sinir tutulum orani verdigi serisinde %52 median, % 28 radial
sinir tutulum oranlari vermistir. (38)

Bizim hastalara bakildiginda noérolojik ve vaskuler herhangi bir komplikasyon
gorulmemigtir. Bir hastamiz agac¢tan dusme sonucu acil poliklinigimize
getirildiginde Gustillo-Anderson tip 3C acik kirngi tespit edilmistir. Hastanin
herhangi bir norolojik hasari tespit edilmemistir. Hastaya acik yerlestirme
ciltten telleme ve sonrasinda safen ven grefti ile brakial arter tamiri yapildi.
Hastanin 41 aylik takip suresi sonucunda Flynn kriterleri ¢ergevesinde
islevsel ve kozmetik olarak mikemmel seklinde degerlendirilmistir.

Tachdjian dirsek hareket kayiplarinin 5-15 derece arasinda goérulmesinin
lateral humerokapitellar acginin yetersiz yerlestirme sonucu oldugunu
belirtmistir. (27) . Bizim kapali yerlestirme yaptigimiz hastalara bakildiginda
16 hastanin incelenmesi sonucu saglam dirsek ile kirik dirsek arasinda
ortalama fleksiyon kaybi 2.52 derece, ekstansiyon kaybi ise 1.5 derece
olarak bulunmustur. Lateral humerokapitellar agi farklari karsilastirildiginda
saglam taraf ile ameliyat edilen taraf arasinda ortalama 0.68 derecelik bir fark
tespit edilmistir. Bu sonugclar istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
Sadece bir hastamizin islevsel anlamda hareket genigligi saglam dirsekle
mukayese edildiginde 0-140 olan saglam tarafa goére 13-120 derece ameliyat
olan dirsegin eklem hareket acikhdidir. Bu hastamiz iglevsel agidan kotu
olarak degerlendiriimigtir. Yapmis oldugumuz kapali yerlestirme ve ciltten
tellemenin Flynn kriterleri g6z 6nune alindiginda kozmetik olarak 13 (%81.25)
tanesi mikemmel , 2 (%12.5) tanesi iyi ve 1 (% 6.25) tanesi orta olarak
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degerlendirildi. islevsel olarak incelendiginde 14 (% 87.5) tanesi mikemmel
1 (%6.25) tanesi iyi, 1 (%6.25) tanesi kotu olarak degerlendirildi.

Fleksiyon tipi kiriklarda yerdegistirme tiplerinde ulnar sinir ve brakial damarlar
risk altindadir (27). Fowles ve Kassab bu tip kiriklarda ulnar sinir
yaralanmasinin ortak oldugunu, yerlegtirmenin daha zor oldugunu, sonuglarin
ise ekstansiyon tipi kiriklara goére daha kotu oldugunu ve yerlestirmenin
kusursuz olmasi gerektigini (35), Flynn ve ark. Kapali yerlestirmenin bu tip
kiriklarda zor olacagini ve agik yerlestirme gerekebilecegini belirtmislerdir
(102).

Bizim hastalarimizdan iki tanesinde fleksiyon tipi suprakondiler humerus kirigi
mevcuttu. Bu hastalarin ikiside kapali yerlestirme ciltten telleme yontemiyle
tedavi edilmiglerdir. Her iki hastanin da herhangi bir norovaskuler yaralanmasi
olmadigi gibi takiplerinde de izlenmemistir. Hastalardan biri 38 ay, digeri 55
aylik takip surelerine sahiptir. Hastalardan bir tanesi kozmetik ve iglevsel
olarak mukemmel, digeri ise tasima acisindaki saglam tarafa goére 6 derecelik
farktan dolayr kozmetik olarak iyi islevsel olarak mikemmel seklinde
degerlendirilmigtir.

Kapali yerlestirme uyguladigimiz hastalarin lateral humerokapitellar agi
farklari karsilastirildiginda saglam taraf ile ameliyat edilen taraf arasinda
ortalama 0.68 derecelik bir fark tespit edilmistir. Bu dlcimlerden elde edilen
ortalama agi dedisimleri istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sadece bir
hastamizda lateral humerokapitellar agi degisimi saglam dirsekle mukayese
edildiginde 10 derecelik fark tespit edilmistir. Bu hastaninda eklem hareket
genisliginde saglam dirsege gore ( 0-140 dereceye, 13-120 derece)
kisithhik oldugu icin islevsel agidan kotu olarak degerlendirilmigtir. Baumann
acl olgumleri saglam taraf ile ameliyat edilen taraf arasindaki farklar ortalama
0.25 olarak tespit edilmistir. Her iki dirsek ortalama bauman aci farki istatiksel
olarak anlaml bulunmamistur.(p>0.05). Tasima agisi ortalamalari
karsilastirildiginda saglam dirsek ile ameliyat edilen taraf arasinda 2.69
derece olarak bulunmustur. Bu ortalamalar istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir.(p>0.05). Bu sonuglarla kapali yerlestirme ciltten telleme
yaptigimiz hastalarimizin literatur ile uyumlu ve basarili tedavi edildigini
belirtebiliriz.

Dolasim bozuklugu olan kiriklarda, fleksiyon tipi kiriklarda, kapali yerlestirme
sonrasi sinir yaralanmasi gelisen kiriklarda, irrigasyon ve debridman
gerektiren acik kiriklarda, o6zellikle nérovaskuler yapilari zedeleme riski
yuksek olan posterolaterale yer degistirmis kiriklarda agik yerlestirme
onerilmektedir. (14,89,105,106,107,108,109)

Acik yerlestirme ve internal tespit yonteminin en dnemli avantaji kirik hattinin
g0Ozle gorulerek tam bir anatomik yerlestirme saglanmasina izin vermesidir.
iyatrojenik damar ve sinir yaralanmasi riskinin azalmasina avantaj saglar iken
kirik hattinin agilmasi, hastane kalis suresinin ciltten telleme yontemine gore

87



daha uzun olmasi, kesi hattinda olusan vyara izi dezavantajlarini
olusturmaktadir (3,7,8).

Acik yerlestirme ilk kez Mc Lenan tarafindan onerilmistir (103). Kurer, 9
farkh galismayi incelediginde 455 ciltten telleme olgusunda , ortalama %62
mukemmel, %24 iyi, % 14 koétu sonug bulmusken (89), hemen acik
yerlestirme yapan 8 farkli calismayi incelediginde 259 olgunun ortalamasinda
%63 mikemmel, %21 iyi, %16 Kkoti sonu¢ bulmustur. Kurer bu
kargilagtirmalar sonucunda acik yerlestirme yapilanlar ile kapali yerlestirme
yapilanlar arasinda anlaml bir fark olmadigini belirtmistir.

Reitman ve ark. ise 882 hastayi farkli yontemlerle tedavi ettiklerini ve ileri
dizeyde yerdegistirmis kiriklarda tam guvenli sonuglarin agik yerlestirmeyle
elde edilebildigini belirtmislerdir . Mangwani ve ark. 291 olgulu ¢alismalarinda
%22 oraninda acik yerlestirmeye ihtiyag duyduklarini belirtmigler. (104).

Ege lateral kesi ile %81 mikemmel ve iyi sonu¢ (3),Rockwood 6nden girisi
yolunu tercih etmekte (7) , Kumar ve Malhotra medial girisim ile %81.5
mukemmel sonug elde ettiklerini bildirmislerdir.(63)

Wilkins , kirik nedeniyle onde yumusak doku hasari meydana geldigini,
arkadan girisimin ondeki yumusak doku hasarina arka yumusak doku
hasarini da ekleyecegi gerekgesi ile (29,77) Otsuka ise, arkadan yaklasima,
distal humerusun kan dolagsimini bozdugu igin karsi gikmaktadirlar. (39)
Eksioglu ve arkadaglari arkadan girigsim ile agik yerlestirme ve internal tespit
yaptiklari olgular ile kapal yerlestirme ve ciltten Kirschner tel ile tespit
yaptiklari olgularin sonuglarini kargilagtirmiglar ve istatistiksel olarak her iki
grup arasinda anlamli bir fark olmadigini tespit etmiglerdir. (62)

Acik yerlestirme igin 6nden , arkadan, lateral ve medialden girisim gibi bir
cok sekilde yapilabilecegi belirtiimistir. Bunlardan hangisinin kullanilacagi su
an itibariyle tartigmalidir. Biz kendi Kklinigimizde suprakondiler humerus
kiriklarina gogunlukla kapali yerlegtirme ciltten telleme yontemini uygulamaya
calisiyoruz. Yerlestirmede basarisiz olunmasi durumunda lateral girigimi
tercih etmekteyiz. Gamze ya da dugme deligi belirtisinin gériimesi kapali
yerlestirmenin zor olacagi hakkinda bize fikir vermektedir. Acik kiriklar ,
damar yaralanmasi oldugunda ilk tedavi yaklasimimiz acgik yerlegtirme
olmaktadir. Lateral girisimde brakioradialis ve ekstansor karpi radialis kaslari
arasindan girilir. Radial sinirden uzak, basit ve 0One rahat¢ca ulasmamizi
saglayan yaklagimdir.

Eren medial girisimle lateral girisim uygulayarak yaptiklari tedavi sonuglarini
karsilastirmiglar ve medial girisimde kubitus varus hi¢ gelismedigini, lateral
girisimde ise %5 oraninda goruldiguna belirtmiglerdir. (110)

Hastalarimizdan 6 tanesi acglk yerlestirme ciltten telleme yontemi
kullanilarak tedavi edilmistir. Bunlar Flynn kriterleri gz 6nidne alindiginda
kozmetik olarak 5 (%83.3) hasta mikemmel , 1 (%16.66) hasta iyi olarak
degerlendirilmistir. islevsel olarak incelendiginde 5 (%83.33) hasta mikemmel
, 1 (%16.66) hasta iyi olarak degerlendirildi. Hastalarda ortalama fleksiyon
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kaybi 1.67 derece ekstansiyon kaybi yoktur. Lateral humerokapitellar agi
saglam dirsek ile ameliyat edilen dirsek arasindaki farklari karsgilastirildiginda
ortalama 1.34 derecelik fark tespit edilmigtir. Bu aci degisimi istatistiksel
olarak anlamh bulunmamigtir.(p>0.05) Baumann agi dlgimleri saglam taraf ile
ameliyat edilen taraf arasindaki fark ortalama 0.87 olarak tespit edilmistir.
Bauman acgi Olgimleri sonucundaki degisikliklerde istatiksel olarak anlamli
bulunmamisgtir.

Tasima agisi olgimleri saglam taraf ile ameliyat edilen taraf ortalama aci
degisimi 0.83 olarak tespit edilmigtir. Bu ag¢i degisimleri istatiksel olarak
anlamh bulunmamistir. Agik yerlestirme ve ciltten telleme yontemiyle tedavi
ettigimiz hastalarin ortalama yatis streleri 3 gln (2-7 gun) , ortalama takip
sureleri 65.8 ay (41-89 ay) olarak bulunmustur.

Genel olarak bakildiginda; agik ve kapali yerlestirme ve ciltten telleme

yaptigimiz 22 tane hastamiz bulunmaktadir. Flynn kriterleri goz 6nune
alindiginda iglevsel olarak 19 hasta ( %86.36 ) mikemmel , 2 hasta ( %9.09 )
iyi , 1 hasta ( %4.54 ) kétu olarak degerlendirilmistir. Kozmetik olarak 18 hasta
( %81.81 ) mukemmel , 3 hasta ( %13.63 ) iyi ve 1 hasta ( %4.54 ) orta
olarak degerlendiriimisgtir. Hastalarin kontrollerinde bakilan acgilari tagima
acisi,bauman agisi,lateral humerokapitellar agilar ve eklem hareket
genislikleri degerlendirmede kullaniimistir. Saglam tarafin ortalama bauman
acisi 20.23 +/- 1.66 , kirk tarafin ise 20.09 +/- 1.79 derece olarak
bulunmustur. Ortalama 0.14 derecelik bir fark tespit edilmistir. istatistiksel
olarak bakildiginda anlamli bulunmamigtir.(p>0.05). Saglam tarafin ortalama
tasima acisi 13.77 +/- 4.91 |, kirk tarafin ise 12.04 +/- 6.51 derece olarak
bulunmustur. Ortalama 1.73 derecelik bir fark tespit edilmistir. istatistiksel
acidan bakildiginda anlamli bulunmamistir.(p>0.05) Saglam tarafin ortalama
lateral humerokapitellar agisi 40.45 +/- 1.14 |, kirik tarafin ise 40.22 +/- 2.09
olarak tespit edilmigtir. Ortalama 0.23 derecelik bir fark tespit edilmistir.
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Saglam dirsek ile kirik dirsek
arasindaki eklem hareket genisligine bakildiginda ise ortalama fleksiyon kaydi
2.68 +/- 3.96 ve ortalama ekstansiyon kaybi 2.63 +/- 4.78 olarak bulunmustur.
En fazla fleksiyon kaybi 20,ekstansiyon kaybi ise 13 derece olarak tespit
edilmistir.
Hastalarimizin ameliyata alinma surelerine bakildiginda 13 hastamiz ilk 6
saatte , 4 hasta ilk 12 saatte , 4 hasta ilk 48 saatte ve 1 hasta kirk
olusumundan bir hafta sonra ameliyata alinmistir. Charles ve ark. tarafindan
146 olguluk bir seride cerrahi zamanlamanin hastanin morbiditesi Gzerinde
olumlu veya olumsuz bir etki yaratmadigi belirtiimistir (112). Leet ve
arkadaslarinin yaptiklari 158 olguluk calismada travmadan sonra ameliyat
edilinceye kadar gecen surenin uzamasi ile ameliyat suresinin uzamasi,
hastanede kalis suresinin artmasi, acik yerlestirme ihtiyacinin artmasi,
tedavideki basarisizlik oraninin yuksek olmasi gibi istenmeyen sonuglarin
gelismesinde dogru orantili bir uyumluluk olmadigi belirtilmigtir (111)
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13- SONUC

Cocuk suprakondiler humerus kiriklari sik gorulen , halen ortak bir
tedavi yonteminin bulunamadigi ve farkli yaklasimlarin oldugu kirik tipidir.
Kapali yerlestirme ya da acgik yerlestirme yontemleri ¢ocuk suprakondiler
humerus kiriklarinda tedavisinde en guncel olanidir. Bu tedavileri uygulayan
ortopedist ve ekibinin deneyimleri dogrultusunda basarilari birbirine yakindir.

Kapali yerlestirme ile eger kirik kapali yerlestirilebiliyorsa kirik hattinin
acllmamasi, daha az cerrahi travma, daha kisa operasyon suresi, daha kisa
hastane yatig suresi, daha az hareket kaybi avantajlariyla etkili bir tedavi
secenegidir. Hasta ve cerrahi ekibin daha fazla radyasyona maruz kalmasi,
skopiye ihtiya¢ duyulmasi, deneyim gerektirmesi dezavantajlaridir.

Acik yerlestirme kirik hattinin anatomik yerlestiriimesiyle, guvenilir sonuglarin
elde edildigi, iyatrojenik damar ve sinir yaralanma riskini azaltan, géruntileme
cihazlarina intiya¢ gostermeyen bir yontemdir.

Acil sartlarda ya da ¢ok gecikme olmadan ilk 48 saatte yapilan ameliyatlarin
hasta morbiditesi Uzerine olumlu ya da olumsuz belirgin bir etkisi
gOsterilmemigtir.

14- OZET

Calismamizda; Temmuz 2003 ile Aralik 2007 tarihleri arasinda Celal
Bayar Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine basvuran en az 36 aylik
takip suresi olan 36 suprakondiler humerus kirikli hastadan son ¢agrimiza
uyarak gelen 22 hastanin geriye donuk olarak degerlendirilmesi yapildi.

Calismamizdaki 22 hastanin cinsiyetlerinin dagilmina bakildiginda 11
(%50)i kiz,11 (%50)'i erkekti. Yaslari 3 yas ile 12 yas arasi degismekteydi.
Yas ortalamasi 7.45 olarak bulundu. 14 hastanin sol, 8 hastanin sag taraf
ekstremitesinde kirik mevcuttu.

Bu hastalardan 2 tanesinde beraberinde distal radius kirigi mevcut olup
bu kiriklara kapali yrlestirme ve 1’er adet Kirschner teli ile internal tespit
uygulandi. Herhangi bir komplikasyon izlenmedi.

Hastalarin 20 tanesinin baskin eli sag iken 2 tanesinin baskin eli sol
tarafti. Hastalarin 21 tanesi kapali kirik, 1 tanesi acik kirik ve beraberinde
brakial arter yaralanmasi mevcuttu, Gustillo Anderson tip 3C olarak
degerlendirildi. Bu hasta suprakondiler humerus kirigina acgik yerlestirme ve
ciltten telleme , safen ven grefti kullanilarak brakial arter tamiri yapildi.
Hastalardan 20 tanesi ekstansiyon , 2 tanesi fleksiyon tipinde kiriklara sahipti.

Hastalarimizdan 13 tanesinin zeminde dusme,9 tanesinin ise yuksekten
disme sonucu kirik olugstugunu saptadik. Hastalarin 13 tanesinin ilkbahar yaz
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doneminde, 9 tanesinin ise sonbahar kig doneminde klinigimize basvurdugu
saptandi.

Hastalarin ameliyata alinma surelerine bakildiginda 13 hasta ilk 6 saatte,
4 hasta ilk 12 saatte, 4 hasta ilk 48 saatte ve 1 hasta kirik olusumundan 7 giin
sonra klinigimize basvurmus ve ameliyat edilmistir. Hastalardan 16 tanesi
kapali yerlestirme , 6 tanesi acik yerlestirme ve ciltten telleme yontemiyle
tedavi edilmistir. Bir tanesinde kubitus varus gelismistir. Hastanede yatig
suresi en az 1 gun en ¢ok 15 gindur. Ortalama 2.72 gundur. Hastalarimizdan
bir tanesinde agik kirik ve brakial arter yaralanmasi olugsmasi nedeniyle 15
gun serviste takip edilmistir. Ortalama takip slremiz 59.45 ay (36-89 ay)
olarak gozlemlendi.

Flynn kriterleri goéz 6nlne alindiinda islevsel olarak 19 hasta ( %86.36 )
miukemmel , 2 hasta ( %9.09 ) iyi , 1 hasta ( %4.54 ) kotu olarak
degerlendirilmistir. Kozmetik olarak 18 hasta ( %81.81 ) mukemmel , 3 hasta
(%13.63 ) iyi ve 1 hasta ( %4.54 ) orta olarak degerlendirilmigtir.

Bir hastaninda eklem hareket genigliginde saglam dirsege goére 20
dereceden fazla kisithlik oldugu icin iglevsel acidan Kkoti olarak
degerlendirilmigtir.

Cocuk suprakondiler humerus kiriklar distal radius kiriklarindan sonra en
sik gorulen kiriklardir. Bu kadar sik gorulmesi ve bulundugu yerin anatomik
Ozellikleri nedeniyle suprakondiler humerus kiriklari deneyimli ellerde tedavi
edilmesi gereken bir travmadir. Yapmis oldugumuz suprakondiler humerus
kiriklarinin - sonuglarina bakildiginda literatir ile uyumlu ve bagaril
sayllabilecek oranlarda mukemmel ve iyi sonuglarimizin oldugunu
g6zlemlemis olduk.
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soyad taraf patroloji zamani | siliresi | siiresi cerrahisi
i (ay)
A.D. 10 E sag diisme yok Ik 48s. | 2giin 60 acik
AY. |4 E sol diisme | -- Ilk6s. |2gin | 74 kapali
AF. 6 K sol diisme | -- Ik 12s. | 2giin | 53 kapall
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