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GiRIS
Dirsek c¢evresi travmalari, ¢ocukluk c¢adinda sik gérlimekte ve
bunlarin ¢ogu kirikla sonuglanmaktadir. Bu kiriklarin tedavisindeki
basarisizlik orani diger cocuk Kiriklarina gére daha yuksektir(7,33,35).
Cocuk sayisinin ¢ok oldugu toplumlarda bu kiriklarin ayn bir yeri ve 6nemi

oldugu da g6z ardi edilemeyecek bir gergektir.

Bolgenin anatomik dzelligi nedeniyle gerek kirigin kendisinin sebep
oldugu ve gerekse de tedavi girisimleri sirasinda ortaya c¢ikan
komplikasyonlar ortopedistleri ugrastirmaktadir. Bu kiriklarin tedavisinde

farkli ydntemler ve farkli degerlendirme kriterleri vardir.

Humerus suprakondiler kiriklari yGzyildir bilimsel olarak tedavi
edilmeye c¢alisiimis; bu sUre zarfinda birgcok basarili tedavi sekli
uygulanmistir.  GUnimUzde c¢ocuk suprakondiler humerus kiriklarinin
tedavisinde kapall rediksiyon ve eksternal tespit, Dunlop traksiyonu,
kapall rediiksiyon ve perkitan capraz Kirschner (K) teli ile internal tespit,
lateral iskelet traksiyonu, over-head iskelet traksiyonu, agik rediksiyon ve
gapraz K teli ile internal tespit gibi bir ¢ok tedavi yo&ntemi
uygulanmaktadir(7,9,16,23,35).

Bu c¢alismanin amaci klinigimizde tedavi edilmis hastalar
retrospektif olarak degerlendirip, uyguladigimiz tedavi ydntemlerinin
dunya standartlarinin neresinde oldugunu gérmek ve bundan sonraki

calismalarimiza igik tutmaktir.

Olgularimiza uyguladi§imiz tedavi yéntemleri ve alinan sonuglar

deg@erlendirilerek literatlrle karsilastiriimasi yapildi.



GENEL BILGILER

Cocukluk cagindaki kiriklarin siralamasinda 6n kol kiriklarindan
sonra, ikinci sirayt humerus suprakondiler kiriklart almaktadir. Bunlar
6zellikle immatur kemigin kiridi olup, primer olarak ilk on yilda géralir ve
en fazla 5-8 yas arasi dénemde pik yapar.15 yasa dogru insidansi iyice
dugmektedir. Bu yastan sonra gdrUlmeleri gok seyrektir. Sol dirsekte
(%58.6) ve erkeklerde (%63.6) daha sik géralurler. Bu kiriklarin sadece
%2-3'0 agik kinktir. Suprakondiler humerus kiriklarindan sonra Volkman
iskemik kontraktlrll %0.5 oraninda géruimektedir (7,16,17,35). Tum
kiriklarin %7'sinde sinir yaralanmasi gérulmekte ve en ¢ok da radial sinir
etkilenmektedir (%45)(4,13). Bunu %32 ile median sinir, %23 ile ulnar
sinir takip eder (9,16,35). Sinir lezyonlari fleksiyon tipi suprakondiler
kiriklarda daha sik olmaktadir. Bilateral olgularin orani ise %1.2 olarak
bildirilmistir (9).

ANATOMI

Humerus, radius ve ulna kemikleri, dirsek bélgesinde bir araya
gelerek dirsek eklemi adi verilen birlesik yapiyi olustururlar. Dirsek
eklemi, hepsi de ayni sinoviyal boslukta olan humero-ulnar, humero-radial
ve radio-ulnar eklemlesmeleri kapsar. Magnuson (25), ulnay! kolun distal
uzantisi, radiusu elin proksimal uzantisi olarak degerlendirir. Dirsedin
dengesi ve kuvveti, daha ¢ok humero-ulnar eklemlesmeye aittir. Radius,
elin beceri isteyen hareketlerini kolaylastirir. Humero-radial ve radio-ulnar
eklemde gelisen kalici deformiteler el becerisinin kaybina. humero-ulnar
eklemin kalici deformiteleri de, dirsek ekleminin fleksiyon-ekstansiyon
hareketlerinin kaybina diger bir deyimle kuvvet ve dengesinin
bozulmasina yol agar. Dirsek ekstansiyonda, dnkol supinasyon da iken bir
agilanma vardir. Onkol ve kol arasindaki bu agilanmaya tasima agisi adi
verilir (N=5°-20%.



Humerus distal ucu medial ve lateral olmak Uzere iki kolona ayrilir.
Her iki kolon kabaca lg¢gen seklindedir ve dis kenarlari suprakondiler sirt
tarafindan sinirlandirilir. Medial ve lateral kolonlar, eklemle iligkili olan
kondil ve eklemle iligkili olmayan epikondillerden olugsur. Lateral
epikondilin anterolateral yOz(, purtzii olup buraya &énkolun yuzeyel
ekstansér kaslari yapigir. Medial epikondil, karsiti olan lateral
epikondilden daha buytktir ve 6nkolun fleksér kaslarimin basglangicidir.
Medial epikondil ve kondilin birlesim yerinde bir sulcus vardir. Bu

sulcustan ulnar sinir, epikondili ¢caprazliyarak geger.

Humerus kondillerinin én ylzUnUn proksimalinde koronoid ve radial
fossa yer alir. Bu fossalar, dirsek fleksiyonda iken ulna koronoid ¢ikintisi
ve radius basini icine alir. Kondillerin posterior yizunun proksimalinde
olekranon fossa bulunur. Bu fossa olekranonu igene alarak, dirsegin tam

ekstansiyona gitmesini saglar (39).

Dirsedin bazi kemik sinirlari kolayca palpe edilir. Dirsegin tam
ekstansiyonunda, her iki epikondil ve olekranon ¢ikintisi, dirsegin arka
ylztnde ve ayni yatay duzlemdedir. Dirsek 90" fleksiyona getirildiginde,
bu noktalar, humerusun arka yUzine paralel bir duzlemde egkenar bir

uc¢gen yaparlar.

Humerus distal ucuna yakin 6nemli damar ve sinir yapilari
sunlardir. Onde fossa antekubitide a.brakialis ve onun hemen medialinde
n.medianus vardir. I¢ yanda i¢ epikondilin arkasindan dolasan n.ulnaris ve
dis yanda da m.brakioradialis kasinin altinda ilerliyen n.radialis bulunur
(25,39).

TC. VOKSELOSTETIM KURUs
DOKURIANTASYON BIERNT7ZL



SUPRAKONDILER KIRIKLARIN OLUS MEKANIZMASI VE
SINIFLANDIRMA

Humerus suprakondiler kiriklarl, yaralanma esnasinda dirsegin
pozisyonuna gére iki grupta incelenir. Ekstansiyon tipi kiriklar, fleksiyon
tipi kiriklar (9).

Ekstansiyon tipi kirtklar

Daha ¢ok ¢ocuklarin duserken (savunma durumu dedigimiz) el, el
bilegi ve dirsegdin gergin oldudu hiperekstansiyonda dusmeleri ile olusur.
Tum suprakondiler humerus kiriklaninin %98'i  ekstansiyon tipidir
(9,23,35).

Ekstansiyon tipi kiriklarin on yasina kadar olan g¢ocuk

populasyonunda daha sik gortimesinde ¢ anatomik faktérin rolt vardir.

1- Bu yas grubundaki cocuklarda baglar gevsektir. Bu durum
eklemlerde hiperekstansiyona olanak saglar ve béylece dirsek eklemi

daha fazla risk altina girer.

2- Hiperekstansiyondaki eklem yapilarinin birbiriyle iligkisi
6nemlidir. Dusme aninda dirsek hiperekstansiyonda kilitienir. Bu sirada
olekranon arkadan fossa olekraniye ylklenir. Digme ile devam eden
kuvvet, olekranon araciligi ile devam ederse distal humerué, zayIf olan

metafizer bélgenin dniinden kirilir.

3- Suprakondiler bélgenin anatomisi. Ozellikle ilk on yagin son
yillarinda suprakondiler bélge zayif ve incedir. Ayrica elastik olan epifiz ve
distal kismin eklem kikirdag! da disme esnasinda tampon roli oynayarak

gucin zayif bélgeye iletiimesini saglar.



Ekstansiyon tipi kiriklar, genellikle tam kiriktir. Ender olarak yesil
aga¢ tipi olabilir. Bu- tip kinklarda kingi olusturan kuvvet, 6nkol
kemikleriyle yukari dogru iletildiginden ve triceps kasinin gekici etkisi
nedeniyle distal fragman arkaya ve yukari yer degistirir. Proksimal
fragmanin alt ucu ise periostu delerek, m.antebraki ve biceps kasi

icerisine gémular( Sekil 1).

Sekil 1 :Ekstansiyon tipi kirikta, fragmanlarin konumilari

Abraham ve arkadaslari, yaptiklari deneysel galismalar sonucu bu
kiriklardaki periostal degisiklikleri 3 devrede tanimlamiglardir;

Stage 1: Periost gerilmigtir , ancak yine de intaktir.

Stage 2: Periost yirtiimaya baglamistir.

Stage 3: Periostun tamami yirtilmig ve proksimal fragman
anteriora kaymistir(35,36)( Sekil 2).

Sekil 2 : Suprakondiler kiriklarda bélgedeki periostal degisiklikler



Graham ise distal fragman proksimalde ise ekstansiyon-
abduksiyon tipi, distal fragman postero-medialde ise ekstansiyon-
adduksiyon tipi kirik tammini yapmistir (35,36). Bu tanimlama, abduksiyon
veya adduksiyon kuvvetlerinden hangisinin fragmanlarin ayriimasinda
etkili rol oynadigini géstermesi agisindan énemli olabilir. Bu iki kirik tipi
arasindaki fark, klinik olarak anlamlidir. Postero-medial kiriklar, yiksek
oranda varus, postero-lateral kiriklar ise valgus deformitesi geligtirme

egilimindedir.

Literatirde c¢cok sayida suprakondiler kink siniflamasi yapiimistir.
Suprakondiler kiriklarin siniflandiriimasinda ilk énemli konu, kirigin
gercekten suprakondiler kirik olup olmadiinin tespitidir. Gergek
suprakondiler kirikta kirik ¢izgisi, transvers fizis hattinin proksimalinde
ama distal humerus metafizinin icinde olmalidir. Diger bir karigsan nokta da
suprakondiler kiriklarin transkondiler kiriklardan ayirt edilmesidir. Gergek

transkondiler kirik erigkinde géralur.

En sk Gartland siniflamasi kullaniimaktadir.Bu siniflama distal
fragmanin deplasman derecesine ve periostal degisikliklere gére 3 grupta

incelenir (35).

1. Tip. Deplase olmayan tip. Periost saglam iken humerus én
yuzinden ayrilmis olabilir. Direkt grafide kirik hattinin gérilmesiyle veya
dirsek eklemi kapsulinin 6n ve arkasindaki yad yastikciklarinin,
intrakapsuler eflzyon dolayisi ile 6ne ve arkaya yer degistirmesi sonucu
gelisen "Fat Pad Sign" denilen bulgunun tespit edilmesi ile teshis
edilebilir. Humerus cisim - kondil agisi ( N=45") kabul edilebilir simirlar

icindedir.



2. Tip . Deplase tip (Posterior korteks saglam). Yesil aga¢ kirigidir.
Distal fragman arkaya dogru yer degistirmigtir. Ancak posterior korteks ve

periost saglamdir.

3. Tip. Deplase tip (Kortikal temas yoktur). Posterior tam olarak
kiriktir. Ancak posterior korteksin saglam bélumleri olabilir. Bu tip
kiriklarda distal fragmanin depiasmanina gére; posteromedial ve
posterolateral deplasman diye ikiye aynhr. Kirnk hatti oblik ise
posteromedial deplasman varus angulasyonu, posterolateral deplasman

ise valgus angulasyonu yapar(35).

Fleksiyon tipi kinklar

Fleksiyon tipi suprakondiler kiriklar, gok seyrek gérulir. Dirsek
fleksiyonda iken dusme sonucu olugur. Tum suprakondiler Kiriklar iginde
%2-2.5 oraninda goérulmektedir. Dirsek yan grafisinde distal fragman
ekstansiyon tipi kingin aksine anteriordadir(Sekil 3). Siklikla anteromedial

deplasman gdsterir ve bu nedenle ulnar sinir daha ¢ok etkilenir.

Sekil 3 : Fleksiyon tipi kirikta fragmanlarin konumu



KLIiNIK BELIRTi VE BULGULAR

Humerus suprakondiler kiriklari, anamnez, Kklinik ve radyolojik
bulgularla teghis edilir. Travmadan hemen sonra gérulen deplase olmayan
kiriklarda siglik minimaldir ve en karekteristik bulgu humerus alt ucunda

duyarlihiktir.

Deplase suprakondiler kiriklarda dirsekteki deformite ve sislik daha
belirgindir. Genel olarak dirsek g¢evresinde olusan d&édem, kingin
derecesine ve travmanin olusu ile olgunun muayenesi arasinda gegen
streye baglidir (35). Kirik uglar Ust Gste geldiginde kirik kolda kisalma
gérilecektir. Tip 3 kirikta ekstremitenin iki noktasinda ag¢ilanma olur.
Ekstremite S seklinde gérultr, proksimal fragmanin distal ucu brakial
adeleleri delip cilde dayandiginda dirsegin 6én yUzinde hemoraji olusur
(Sekil 4A). Ayrica bu bélgede burusukluk (Gamze belirtisi=dimple sign)
olmasi, proksimal fragmanin distal ucundaki sivriligin dermal tabakayi
deldigini goésterir (Sekil 4B). Bu bulgularin  varh@i, kindin basit
manuplasyonlarla redtksiyonunun zor oldugunu géstermesi bakimindan

6nemlidir.

Sekil 4 : A.Ekstansiyon tipinde dirsedin S deformitesi B.Dimple
Sign



Majér diagnostik zorluklardan biri de ekstansiyon tip kirigi, dirsek
cikigindan ayirt etmektir. Ayirnim igin epikondillerle olekranonun iligkisine
bakmak gerekir. Cikikta olekranon daha ¢ikintilidir.

Krepitasyon zor alinir. Muayenede en ©&nemli nokta, kirikh
ekstremitede damar ve sinir muayenesinin dikkatle yapilmasidir.
Ekstremite agri, renk ve 1si degisiklidi, nabiz ve sinirsel iglevier yéninden

surekli olarak izlenmelidir.

Direkt injurilerde travmay! takip eden saatlerde 6nkolda gelisen
agri, adalelerdeki iskeminin belirtisi olabilir. Bu nedenle dirsek
injarilerinden sonra ¢ok dikkatli nérolojik ve vaskiler muayene yapilmal,
bulgular mutlaka hasta dosyasina not edilmelidir. Kirigin distalindeki kan
akimini tespit etmek icin doppler yardimci olabilir. Onkoldaki agri
dirsektekinden daha Onemlidir. Zira parmaklarin aktif ve pasif
ekstansiyonuyla ortaya ¢ikan agri kan akiminin bozulmus olabilecegi
konusunda hekimi uyarmalidir. Ayrica Ust ekstremitedeki diger eklemler
de el bileginden sternokiavikller ekleme kadar dikkatlice muayene
edilmelidir. Muayene bitirildikten sonra réntgene gdénderilmeden 6nce
ekstremite mutlaka uygun sekilde atellenmelidir. Bdylece ekstansiyon tipi
kiriklarda dirsegin fleksiyona getirilmesiyle damar-sinir. yapilarinda

olusabilecek zararlar énlenmis olur.
RADYOGRAFIK BULGULAR

Dirsek ekstansiyonda iken &n-arka ve 90° fleksiyonda &nkol
nétralde iken yan grafi ¢ekilmelidir. Travmaya maruz kalmis dirsegin

ekstansiyona getiriimesi zor oldugundan aksiyel (Jones) grafi ¢ekilebilir.

Bu kiriklarin takip ve tedavisinde daha énce tanimlanmis su acilar
6nemlidir(9,35,36).

T.C YOKSEXOGRETIMKURY
POKIMANTASYON mmé’t“



Tasima acisi: Dirsek ekstansiyonda, én kol supinasyonda iken

alinan on-arka grafide humerus ile 6nkol arasinda oélgulen valgus
acilanmasidir. Normal de@eri 5°-20° arasindadir. Ancak deg@erlendirmeye
esas olacak normal tagsima ag¢is1 degeri, her zaman kars! dirsegin tasima

acis| olmalidir.

Baumann acisi: Dirsek ekstansiyonda ve dnkol supinasyonda iken

¢cekilen én-arka dirsek grafileriyle, yada jones pozisyonu denilen dirsek
hiperfleksiyon énkol pronasyonda iken tlp humerusa dik gelecek sekilde
ayarlandiktan sonra cekilen grafilerle bulunur. Humerus uzun eksenine

dik gekilen gizgi ile lateral kondil fizis hatti arasindaki agidir( Sekil 5A).

Cisim-kondil acisi: Dirsek yan grafisinde humerus uzun ekseniyle

lateral kondilin uzun ekseni arasindaki agidir (N= 40°-45°). Bu agt, iyi bir

eklem hareketi saglanmasi agisindan énemlidir( Sekil 5B).

Anterior _humeral cizgi: Dirsek yan grafisinde humerus anterior

kismindan asagdi dogru c¢ekilen ¢izgi, kapitellumun 1/3 ortasindan
gegmelidir. Bu ¢izgi 06ne kayarsa posterior angulasyondan séz
edilir(Sekil5C).

R

A B C

Sekil 5 :A. Baumann agisi B. Cisim - Kondil agisi C. Anterior

humeral ¢izgi
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1. tip ekstansiyon kiriklari,bazen grafilerde tespit edilemeyebilir. Bu
amagla dirsek 90 fleksiyon ve 6n kol dis rotasyonda iken cekilen
grafilerde "fat pad sign" arastiriimalidir. 2. ve 3. tip kiriklar grafilerde

kolayca tespit edilir.
TEDAViI

Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde ¢esitli yontemler
uygulanmaktadir. Kingin tipine, ayrigsma derecesine, yumusak dokudaki
6deme ve ekstremitede nérovaskuler defisit olup olmamasina gére degisik

yoéntemler kullanilabilir.
1. tip kiriklarin tedavisi, basit immobilizasyondur.

2. tip kiriklarda dikkatli olunmaldir. Ufak bir deplasman &nemli
klinik deformitelere sebep olabilir. Bu nedenle normal dirsegin tasima
agisi 6lgtimeli ve buna yakin degerlerde bir rediksiyon temin ediimelidir.

Reduksiyon iglemi tercinen genel anestezi altinda yapiimalidir(9,35).

3. tip kiriklarda degisik yontemler uygulanmaktadir. Bu

ybntemlerden ginumuzde sik¢a kullanilanlari sunlardir;

Kapali rediiksiyon ydntemleri: Kapall rediksiyonda bilinen iki
temel metod vardir. Birincisi, genel anestezi altinda manuplasyon ve
reduksiyon, ikincisi ise traksiyon ile kisaligin giderilmesi ve rediksiyonun

saglanmasidir.

a) Maniplasyon teknigi ile kapali rediksiyon: 1800 yillarinda en sik

bagvurulan tedavi ydntemiydi. Mantplatif teknigin temelinde &ncelikle
longitudinal traksiyon vardir. Traksiyon devam ederken; kirik bélgesinde
varus ve valgus olusturularak medial ve lateral deplasman duzeltilir.
Sonra distal fragmandaki deplasman ve angulasyon dirsek nazikge

fleksiyona getirilerek dazeltilir. Bazen de distal fragman Uzerine
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posteriordan kuvvet uygulanarak deplasmanin dUzeltiimesi gerekebilir.
Dirsek fleksiyona getirildikten sonra tercihen pronasyonda tutulmalidir
(Sekil 6). Cunkil pronasyonda baglar gerginlegir ve distal fragman
lateralde tutularak medial agilanma énlenmis olur. Bandaj sarilip, direkt
grafi cektirilir. Eger 6n-arka grafide Baumann agisi 5 nin altinda, yan
grafide kabul edilebilir duzelme var ve cisim-kondil agisi normale yakinsa
rediksiyon basariimis kabul edilir. Bandaj Uzerinden atel sarilir ve daha
sonra bandaj ¢ikarilir. Haftalik film kontrolleri yapilir ve ortalama 3 haftada

tespit sontandirilir.

Sekil 6 :Manuplasyon ile kapali rediksiyon teknigi

Eger manuplasyonla rediksiyon saglanamazsa; yumusak doku
interpozisyonu dasUnulebilir. Tekrar tekrar manUplasyon, yumusak doku
zararini ve komplikasyon sansini artirir. Bu nedenle manuplasyon sadece
bir veya iki kez denenmelidir (9,29,35,38).

T VRS GORETIM MR DL
DOKUMANTASYON DITRCER:



b) Traksiyon teknidi ile kapal reduksiyon: Hem redi]kéiyonun elde

edilmesi, hem de korunmasi igin kullanilir. Cilt veya iskelet traksiyonu

seklinde uygulanabilir.

Traksiyon, vaskiler komplikasyonlarin azhigi nedeni ile emniyetli ve
basgarili olarak kabul edilir. Ayrica uygulamasi kolay olup, sadece lokal
anestezi gerektirir. Ozellikle parcali ve agik kiriklarda gerekliligine inanlir.
Traksiyon manuplasyon ile veya maniplasyonsuz yapilabilir. Asiri

yumusak doku sisligi varsa tercih edilen metod olmalidir(19).

Cilt traksiyonu, kolay wuygulanirhd, enfeksiyon ve iskelet
traksiyonunda gérilen sinir injurisine sebep olmamasi gibi nedenierle

daha avantajlidir.

A B
Sekil 7 :A. Over - Head traksiyon teknigi B. Traksiyon vida gesitleri

Iskelet traksiyonu ise olekranon tepesinin 2,5 cm distalinden
gegcirilen K teli veya 6zel traksiyon vidasi(21)(Sekil 7B) ile over-head veya
kol gbvdenin yaninda olacak sekilde yapilir. Baska metodlarin varhigina

ragmen en fazla tercih edilen over-head seklinde traksiyondur (Sekil 7A).
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Bu uygulamanin en buyltk dezavantaji film kontroll yapmanin zorlugudur.
Belli araliklarla film kontrolleri yapilarak agirlik veya pozisyon ayarlanir.
Mecbur kalinirsa isleme manlplasyonla duzeltme de” eklenebilir.
Grafilerde kallus dokusu goérilene kadar traksiyona devam edilir ve sonra

tespit yapilir(16,24).

Eksternal stabilizasyon yéntemleri, distal fragmani her G¢ anatomik
planda da stabilize edebilmelidir. Hiperfleksiyonda eksternal
stabilizasyon, distal fragmanin sagittal planda stabilizasyonunu saglar,

fakat horizontal ve koronal planda stabilizasyona yetmeyebilir.

Acik rediiksiyon yontemleri: Kapali yéntemle veya traksiyonla
basarili reduksiyon saglanamayan, olaydan sonra ge¢ bagvuran, vaskuler
lezyonu bulunan ve kirik hematomunun asiri oldugu olgularda minimal
doku zarar yapmak kosulu ile cerrahi rediksiyon uygulanir. Nérolojik
defisitin varligi, cerrahi tedavi endikasyonu igine alinmamaktadir(19,35).
Primer acik reduksiyon goértst ilk defa 1937 yitlinda Scotland tarafindan
bildirilmigtir(35).

Acik rediksiyonda en sik K teli kullanilmaktadir. K telleri, dig
epikondilden orta gizgiye dodru 40" aci ile kirik gizgisini ve proksimal
fragman medial korteksini gegecek sekilde yerlestirilmelidir. Ayni sekilde
ic epikondilden de proksimal fragman lateral korteksine dogru ikinci bir K
teli gegirilir. Fowles gibi bazi otérler, dig epikondilden birbirine paralel iki
adet K telinin kirtkk hattinin proksimaline tespit edilmesini &énerirler
(8,27,35).

Teknik olarak anterior, anterolateral, anteromedial, lateral ve
posterior insizyonlar kullaniimaktadir. En sik lateral kesi tercih
edilmektedir (1,35). Dis epikondil 2-3 cm yukarisinda antekubital voler

bUklimin hemen yukarisindan 4-5 cm lik kesi yapilir. Cilt ve fasya agilir,
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kirik hematomu bosaltilir. Periost énde soyulmus, ayrilmistir. Buraya
konulan ve kaldirag gibi kullanilan aletlerte gogu kez eklem digi olan kirik
redikte edilir. Fragmanlarin ucunu kaplayan fibréz doku kaldirilir. Dig
epikondilden radial siniri zedelememek igin lateral kaslarin arkasindan Gst
fragman metafizini gegecek sekilde K teli gegirilir. Metafiz kargi kenarinda
tellerin uglar1 bakalur. Tel 8 haftada ¢ikarilip, 4-6 haftada eksternal tespite
son verilir. Unutuimamasi gereken énemli bir nokta da cerrahi tedavinin

injariden sonraki ilk bes gun iginde yapilmasidir.

Perkiitan tespit yontemi: Skopi altinda manUplatif kapall
rediksiyon  yapilr. Rediksiyon  saglandiktan  sonra  dirsek
hiperfleksiyonda, énkol pronasyonda olacak sekilde K teli koronal planda
10 posteriora, sagittal planda ise 30°-40 saga ve sola agilandirarak
capraz olarak yerlestirilir. Uzun kol ateli yapilir, K telleri 3-6 hafta arasinda
kalmalidir (12,18,23,26,35).

Fleksiyon tipi suprakondiler kiriklar igin tim tedavi ydntemieri
icinde en iyi sonug, aglk rediksiyon ve internal tespit ile elde
edilmistir(35). Cunkd proksimal fragmanin distal ucu m.triceps adalesi
icine gémuldugunde kapali rediksiyon mimkin olmamakta ve kapali
rediksiyondan sonra ekstansiyonda tespit hastada rahatsizhik
yaratmaktadir. Bu kiriklarda en blyUk problem eklem sertlidi ve tasima

agisi kaybidir.
REHABILITASYON

Humerus suprakondiler Kkiriklari, kirk metafizde olugtugundan
erken kaynar. Kétu kaynama ve gecikmis kaynama problem degildir.
Erken harekete izin verilir. Aktif ve pasif egzersizlerden hangisinin
segilecedi konusu tartismalidir. Cerrahi tedavi edilenlerde aktif

hareketlere en erken 16. ginde, kapali tedavi edilenlerde ise 20. giinde

15



baglanmasi 6nerilmektedir. Tespit sUresindeki ortak goértg, minimum 3
haftadir. K teli kullaniimissa; genellikle 3-4 hafta sonra ¢ekilmesi onerilir
(6,9,21,35).

KOMPLIKASYONLAR

Gelisen komplikasyonlar, kirigin kendisine bagi olarak meydana
gelebilecedi gibi, kingin redtksiyonu sirasinda ve kirik kaynadiktan sonra

uygulanan bilingsiz rehabilitasyon esnasinda da geligebilir.
Sik rastlanan komplikasyonlar sunlardir.

1) Ngrolojik komplikasyonlar: En sik gértleni %7 ile radial sinir

zararlanmasidir. Radial sinirin bu kadar ¢ok etkilenmesinin nedeni
anatomik yerlesimindendir. Tip 3 postero-medial deplasmanli kirikiarda
proksimal fragmanin lateral gikintisi radial siniri gerer(Sekil 8A). Median
sinir ise posterolateral deplasmanli kiriklarda zarar gérebilir(Sekil 8B).

Ulnar sinir zararlanmasi stk gértimez (4,13,16,35).

Sekil 8: A. Suprakondiler kiriklarda radial sinirin etkilenmesi

B.Median sinir ve brakial arterin etkilenmesi
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Anterior interosseos sinirde izole sinir hasari gérulebilir ve bu sinire
ait bulgular, median sinirin total arazi zannedilebilir.Bu sinir,
posterolateral deplasmanli kiriklarda distal fragman ile &ndeki dort
yapidan bir tanesi (fleksor pollisisin aksesuar bagi, ulnar kollateral arter,
fleksor sUperfisialisden fleksor pollisise uzanan aksesuar adale, pronator
teresin derin tendinéz basi) arasinda ezilebilir. Sinir, fleksor polisis longus
ile 2. ve 3. fleksor digitorum profundusa motor dallar verdigi igin bulgular
gdzden kagabilecek niteliktedir. His kaybi yapmaz. Ayrica agiri traksiyon
uygulanan olgularda gegici sinir arazi da bildiriimigtir. Seyrek olarak

sinirin yeni kemik olusumu ile sikismasi da tarif edilmigtir (35).

2) Vaskuler komplikasyonlar: Ekstansiyon tipi suprakondiler

kiriklar, pediatrik yas grubunda gértlen kiriklar icinde vaskuler
komplikasyona yol acabilecek en ciddi kiriklardir. Blylk serilerdeki
vaskller injari orani, %5 dir. Vaskuler injuriler, primer veya sekonder
olabilir. Primer olanlari, vaskuler yapinin direkt olarak kirik fragmani ile
yaralanmasi sonucudur (Sekil 8B). Sekonder olanlar! ise Kiridin distalinde
gelisen iskeminin derece ve tipine bagll olarak, masif gangren, kismi
adele nekrozu, Volkman iskemik kontraktGrt ve istirahatte olmayan fakat
aktivite ile olusan dolasim yetmezli§i olmak Uzere dért safhaya ayrilir
(16,32,35).

Vaskuler yaralanmadan slphelenilen bir hastada derhal traksiyon
uygulanmali, bir saat iginde dizelme olmazsa; cerrahi eksplorasyon
yapiimalidir. Eger kirik redtkte edilemezse ve agik ise traksiyon yerine

acik cerrahi yapiimalidir. Komplet a.brakialis rlptarQ gok nadirdir(9,33).

3) Hareket kaybi: Epifiz ve diafiz arasindaki aginin 6ne veya arkaya

agilanmasi fleksiyon ve ekstansiyon sinirlanmasina neden olur.

Pronasyon ve supinasyon kaybi olusmamaktadir(10,33).
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MATERYAL VEMETOD

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigine Mart 1984 - Haziran 1996 tarihleri arasinda bagvuran tip 3
suprakondiler humerus kirikli 144 olgu, servisimize yatirildi ve cerrrahi
olarak tedavi edildi. Yapilan ¢agriya uyarak kontrol muayenesine gelen ve
son durumlari hakkinda yeterli bilgi edinilen 75 olgu, cesitli yénleriyle

incelendi.

incelenen 75 olgunun timu genel anestezi altinda agik rediksiyon

ve internal tespit yapilan olgulard.

Poliklinigimize veya hastanemiz acil servisine humerus
suprakondiler kingiyla bagvuran  olgulardan goduna 6ncelikle atel
yapilarak; ¢ok az bir kismina da atel yapiimadan radyoldjik kontrole
goénderildi. Kingin agik yada kapali oldugu, nérovaskuler defisitin olup
olmadi§i muayene edilerek dosyalarina not edildi. Radyolojik kontrol
sonucu, kingin tipi, deplasman miktari ve ilave patolojiler
degerlendirildi.Hemen operasyona alinamiyan olgular, kapah kirik ise
posterior uzun kol ateli ile servise yatirildi. Operasyona kadar gegen
strede siki elevasyon ve dolanim takibi yapildi. Operasyon éncesinde
ozellikle aileler, kiriga bagli ve ilave patolojilerin ilerde olusturabilecedi
komplikasyonlar yénunden aydiniatildi.Agik kiriklar acil olarak ameliyat
edildiler.

Tam olgulara genel anestezi altinda, pnématik turnike uygulanarak
aclk redtksiyon ve 2 adet K teli ile minimal osteosentez yapildi.
intraoperatif radyolojik kontrol yapilmadan, operasyona son verilmedi. 7
olgu disinda 68 olguya postoperatif uzun kol algisi uygulandi.
Postoperatif 12.ci gun dikisler alinip, 1. ve 3. haftada mutlaka radyolojik

kontroller yapildi. K telleri ortalama 4. haftada ¢ikarilarak; ¢ocuk ve
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ailesine aktif ve pasif egzersizleri nasil yapacaklar 6zenle anlatildi. Iki
" hafta i¢inde dirsek hareketlerinde iyi yénde geligme saptanmayan olgulara

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon konsultasyonu istendi.

Ge¢ takipde dirsek hareket genisligi, varus-valgus agilanmasi,
nérovaskller muayene bulgular, kozmetik gérintmleri kaydedildi ve

bauman, tasima acilari él¢uldu.

Olgularimizin ortalama takip suresi 25.4 (3 ay - 12 yil) aydir.
Sonuglarin  de@erlendiriimesinde literatirde birgok kriterden séz
edilmesine ragmen , yurdumuzda ve dunyada en ¢ok kullanilan 2 kriter

temel olarak alindi.

1- Flynn kriterleri: 1974 yilinda humerus suprakondiler kiriklarinda

(tedavi sonrasi) Flynn tarafindan tarif edilen bu degerlendirme kriterleri su
sekildedir(12) :

Miikemmel = Tasima acisi kaybi ve dirsek hareket kaybi 5°den az.
lyi = Tasima agisi kaybi ve dirsek hareket kaybi 6° - 10° arasinda.

Orta = Tasima agisi kaybi ve dirsek hareket kaybi 11° - 15°

arasinda.
Kotii = Tagima agisi kaybi ve dirsek hareket kaybi 15° den fazla.

2 - Mitchel - Adams kriterleri

Miikemmel = Tasima agisi 5° den az degismis, dirsek hareketleri

normal.

lyi = Tasima agisi 5° - 15° arasinda degismis, hareketlerde 10° -

20° arasinda sinirlilik meveut.



Kot =Tasima agisi 15° Uzerinde deg@ismis, ve dirsek

hareketlerinde 20° Gzerinde sinirlilik meveut (16).
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BULGULAR

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde Mart 1984 - Haziran 1996 tarihleri arasinda tip 3 humerus
suprakondiler kirik tanisi ile yatirilarak opere edilen 75 olgu incelendi.Bu
olgular, postoperatif en az 3 ay, encok 12 yil olmak tGzere ortalama 25.4

ay takip edildi.

Tablo 1. Olgularin tutulum ve cins dagilimt.

Cinsiyet Sag Sol Toplam
Kiz 20 14 34 (% 45.3)
Erkek 9 32 41 ( %54.7)
Toplam 29 (%38.7) 46 ( %61.3) 75 (%100)

Goruldugu gibi, tip 3 humerus suprakondiler kiriklari, serimizde

erkeklerde ve sol tarafda daha fazla gortimekteydi.

Olgularimizin en kagugu 16 aylik, en bluyagu ise 17 yasinda olup,
ortalama yas 8.25 dir. Ek 1 deki grafikte de gérllecedi Uzere en fazla

goraldugu yas grubu 5- 9 yas arasindaki dénemdir.

Olgulardan 66'sI (%88) ekstansiyon tipi, 9'u ise (%12) fleksiyon tipi

suprakondiler kirik olarak tespit edildi.

Kiriklarin etyolojisi 73 olguda (%97.3) digme olarak tespit edildi.Bu
da kendi icinde kanepeden, duvardan, bisikletten digme ve top oynarken
duasme olmak Uzere ¢ok farkh sekillerdeydi. 2 olguda ise sebeb arag dis!
trafik kazasi olarak belirlendi. Bu iki olgudan birinde ilave patoloji olarak ,
oksipital lineer kirik ve serebral ¢dem vardi. Digerinde ise radius cisim

kingi ( ayni taraf ) saptandi.

e ?ﬁ?fsma@mmﬁ mvgww
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73 olgumuzda tip 3 humerus suprakondiler kingina eslik eden ilave

kirik ve cikiklarin dékimu asagidaki gibidir:

-6 olguda T veya Y seklinde humerus interkondiler kingi (ayni
taraf) )

- 2 olguda ¢ok parcali humerus interkondiler kingi (ayni taraf )
-1 olguda Colles kirigi ( kars! taraf )

-1 olguda olekranon + radius bagi kiridi ( ayni taraf )

- 1 olguda ¢nkol ¢ift kingi ( karsi taraf )

- 1 olguda dirsek ¢ikigi ( ayni taraf )

Olgularimizin ikisinde nérolojik bozukluk oldugu tespit edildi: Bir
olguda N. medianus motor paralizisi ve N. ulnaris'e uyan hipoestezi,diger

olguda ise radial sinir paralizisi ( dirsek ¢ikikl olgu).

Takibi yapilan olgularin kontrol muayenesinde bu nérolojik

bulgularin, ik 3 ay i¢inde iyilestikleri saptand.

Olgular hastanemize basvurmadan énce yaptirdiklar tedaviye gére

incelendiginde;

- Bes olgunun énce sinikciya gittigi, ertesi gun dirsekde agri ve

sislik sikayeti ile,

- Ug¢ olgunun sinikct sargisi ile 3 hafta gegirdikten sonra, agr

sikayeti ile,

- Bir olgunun sinikci sargisindan 2 ay sonra agri ve dirsek

hareketlerinde kisithlik ile,
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- iki olgunun sinikci sargisindan 3 ay sonra agri ve dirsek

‘hareketlerinde kisitlilik ile,

- Ug¢ olgunun pratisyen doktorlar tarafindan tedavi edilmeye

caligilarak ; 3-5 guin sonra hastanemize sevk ile geldikleri anlagiidi.

Bu 14 olguyu Mitchel - Adams kriterlerine gére inceledi§imizde 4

kéta , 10 iyi sonug alindidi saptandi.

Olgularimiz iginde agik kirik sayisi 3 dar (%4). Gustillo
siniflamasina gére 2 'si tip 1 agik fleksiyon tipi suprakondiler !(If'lklardl. Bir
olgu ise tip 3c agik kirik olup, ekstansiyon tipi suprakondiler kirikti. Brakial
arter kesisi de mevcut olan bu olguya, primer damar onarimindan sonra
agik rediksiyon ve internal tespit uyguland:.( Mitchel - Adams kriterlerine

gdre yapilan degerlendirmede bu olgunun sonucu da kétl idi).

Tablo 2.Acik redUksiyonda kullanilan insizyonlar

Olgu sayis! insizyon %.
55 Lateral %73.5
15 Posterolateral %20.0
1 Medial %1.3
2 Lateral + Medial %é.G
1 Anterior %1.3
1 Posterior %1.3

Anterior insizyon brakial arter kesisi olan tip 3c agik kirikl olguda,
posterior insizyon ise interkondiler gok pargali ilave kirnd: da olan olguda

kullaniimisti.
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TUm olgularda minimal osteosentez materyali olarak 1 veya 2 adet
K teli kullanildi( gapraz veya paralel ). K telleri, 32 olguda (%42.7 ) cilt
disinda, 43 olguda (%57.3 ) cilt icinde birakildi. Postoperatif dénemde 6
olguda K telleri kenarindan akinti(septik) saptandi ve bunlardan 5' inde K
telinin uclarinin cilt disinda birakiimis oldugu gérildd. Bu olgularda K

telleri gikarildiktan sonra 7 gun i¢inde akintinin kesildigi géralda.

Postoperatif tespit materyali olarak 7 olguda uzun kol ateli, 68

olguda da uzun kol algisi uygutand.

Tablo 3. Olgular ve tespit sureleri

Olgu sayisi Tespit siiresi %.
3 3 hafta, %4.0
24 4 hafta, %32.0
4 5 hafta, %5.3
39 6 hafta, %52
5 8 hafta, %6.7

Tablo 3 incelendiginde gérilecegi Uzere, 4 ile 6 hafta arasinda
tespit edilen olgular, tum olgularin %89.3 gibi blylk bir kismini

olusturmaktadir.

Tdm clgularin klinigimizdeki yatak isgal ettikleri sire 816 gun ve
ortalama yatak isgal orani 10.8 gundur. Olgular, en erken 3 gin , en ge¢
de 30 gin sonra taburcu edildiler. Geg taburcu edilen olgularda gecikme

sebebinin K teli dibinde olusan akinti oldugu anlasildi.



Tablo 4. Bagvuru ile operasyona alinma zamani arasindaki stre

Olgu sayisi Sire %.
25 Ayni glin %33.3
38 1- 5 gun %50.7
9 6-15gln %12.0
3 15. glinden sonra %4.0

Hastanemize basgvuru ile operasyona alinma zaman arasindaki

stre incelendiginde, hastaneye bagvurduktan sonraki ilk 5 gin iginde

opere edilen olgularin oraninin %84 oldugu anlasiimaktadir.

Tablo 5. Flynn kriterlerine gére olgularimizin degerlendirilmesi

Sonug Tagima agisi kaybi Hareket kaybi
(n=75) % (n=75) %

Mukemmel 29 (%38.6) 24 (%32.0)
lyi 25 (%33.4) 24 (%32.0)
Orta 15 (%20.0) 13 (%17.3)
Kot 6 (%08.0) 14 (%18.7)

Mikemmel ve iyi sonuglarin birlikte degerlendiriimesi ile basgarili
kabul edilen sonuglar, olgularimiz i¢in tagima agisi kaybina gére %72,

hareket agisi kaybina gére ise %64 olarak belirlendi.



Eslik eden interkondiler kirikli 6 olgu tek tek degderiendirildiginde
tasima acisi kaybt ve hareket kaybina gére alinan sonuglar tablo 6'da

verilmistir.

Tablo 6.T ve Y tipi interkondiler kirikli olgularda sonuglar.

Olgular Tasima agisi kaybina Hareket acisi
gore kaybina gore

1. Oigu lyi Koétii

2. Olgu lyi Kot

3. Olgu Kétil Kéti

4. Olgu Orta Kot

5. Olgu Iyi Koti

6. Olgu Miikemmel Miikemmel

Cok pargali interkondiler kirigi olan 2 olgunun sonucu ise tablo7de

verilmistir.

Tablo 7. Cok parcali interkondiler kirikli olgularda sonuglar.

Olgular Tasima agis1 kaybina Hareket acis1
gire kaybina gore

L. Olgu lyi Kéti

2.0lgu Miikemmel Miikemmel

Tablo 5,6 ve 7'nin birlikte incelenmesinden de anlagilacagi Gzere
hareket acgisi kaybi yéninden koéta sonug alinan 14 olgudan 6'si

interkondiler kirikli olgulardur.

14 olguda (%18.6) degdisik derecelerde kubitus varus

komplikasyonuna rastlanmistir.
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Tablo 8:0lgularimizin takip stresi

Siire Husta Sayist | Miikemmel lyi Orta Kotii
10 - 12 yil 2 1 1 - -
6 -9yl 11 5 6 - -
2-5vyl 15 9 4 1 1
12 - 23 ay 12 4 4 3 1
6-11ay 3 4 3 : 1
3-5ay 27 4 g 4 11
TOPLAM 75 27 26 8 14

Tablo 7 de de gérildaga gibi kétu sonuglu 14 olgudan 12'si (%86)

3 - 11 ay arasinda takip edilmis olgulardir.
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TARTISMA

Humerus suprakondiler kiriklari, g¢ocukluk ¢aginda sikhik
bakimindan &nkol kiriklarindan sonra 2. sirada olup ¢ocuk dirsek
kiriklarinin %55-60 gibi blyUk bir oranini olustururlar. Gerek ¢ok sik
gbérulmeleri, gerekse de tedavi ve tedavi sonrasi karsilagilan problemieri
yéninden c¢ocukiuk ¢agindaki  travmalar arasinda &énemli bir yer

tutmaktadirlar.

BlyUk serilerde %52 - %63 erkek, %37-%44 oraninda kiz olgudan
s6z edilirken; bizim serimizde bu de@erler, %51.7 erkek, %45.3 kiz
seklindedir(16). Bu da erkek ¢ocuklarin daha hareketli ve atik olmalarinin

dogal sonucudur.

Kirik, taraf olarak deg@erlendirildiginde buyUk serileri igeren
yayinlarda %63 solda, %37 sagda géruldga bildirilmistir(15,25,35). Bizim
serimiz icin bu degerler, %61.3 sol, %38.7 sag olarak tespit edilmis olup,
bu sonuglar literatlrle uyumlu bulunmustur. Sol tarafin daha sik
etkilenmesinin sebebi, bu tarafin disme esnasinda koruma gdérevini

Ustlenmesiyle ilgili olabilir.

Humerus tip 3 suprakondiler kirikli olgularimizin yas dagihmina
baktigimizda kiriklarin 5 - 9 yas arasinda pik yaptigi ve ortalama yasin
8.25 oldugunu gbérayoruz. Diger serilerde ortalama ya§‘7.6 ile 8.1
arasinda degismektedir(5,7,12,15.25,35,37). Yas ortalamasi ve en sik

géruldugt yas grubu da diger serilerle uyumlu bulunmustur(Ek 1).

Olgularimizin %88 i ekstansiyon tipi, %12'si fleksiyon tipi
kiriklardir. Literatirde bu oranlar ortalama olarak %95 ekstansiyon tipi,
%5 fleksiyon tipi seklindedir (5,11,12,23,25,28,35,38).Bizim serimizdeki

fleksiyon tipi kiriklar, diger serilerden anlamli éi¢iide daha fazladir.



Olgularimiza eglik eden patolgjilerin, 6zellikle de eklem i¢i kiriklarin
basarisizlik oranini artiran énemli bir etken oldugu saptanmistir. Ayrica
eslik eden sinir yaralanmalarinin olgularimizda ortalama 3 ay
icinde,bunlara yénelik herhangi bir tedavi yapilmadan tamamen iyilesmis
oldugu gérlldt. Bu da bize olgularimizdaki sinir lezyonunun néropraksi

tarinde oldugunu dastndardd.

Ortalama 25.4 aylik takip sturemizi, diger serilerle kiyasladigimizda
takip stremizin oldukca yeterli oldugunu géruyoruz. Takip suresinin
artmas! ile birlikte hareket kaybi oraninin diasmesi, erken dénemde
basarisiz olarak dederlendirilen olgularin bile giderek daha iyi sonuglara
dénebilecedini dusundirmektedir(1-3, 5, 6, 14,15, 17, 20, 23, 26, 28).

Genel dederlendirmede basarisiz sonu¢ olarak belirledigimiz
olgularin, %30'nun sinikct tedavisinden sonra bize bagvuran olgular
olmasi, yabanci yayinlarda rastlayamadigimiz,bize has &énemli bir
problemdir. Ozellikle yaniis, uzun sureli tespit ve bilingsizce yapilan tedavi
denemelerinin takiplerde kétl sonuglara yol agtigr anlasilmistir. O halde
bu aci gergekle micadele etmemiz, halkin saglk egitimi ile de yakindan

ilgilenmemiz gerekmektedir.

Olgularimiz arasinda Volkman iskemik kontraktlrune rastlamadik.
Literatirde %1 olarak verilen bu komplikasyonla kargilagmayisimiz,
olgularimizin titiz ve ciddi bir takip programina alindiginin gdstergesi

olabilir:

Acik kirik oranimiz %4 olarak saptandi. Bu deger, literatlrde %2-4
arasinda verilmektedir(8, 9, 16, 23, 25, 35). Bir olguda agik kiriga ilave
olarak brakial arter kesisi vardi.Tip 3c agik kirik olan bu olgunun kétu
sonu¢ olarak degerlendiriimesi, tip 3¢ agik kingin dirsek yumusgak

dokularinda yapti§i zararin sonucu olarak degerlendirildi.



Bu kiriklarin tedavisinde agik rediksiyon igin hang'i insizyonun
kullanilmasi  gerektigi halen tartismalidir. Humerus suprakondiler
kirnklarinda cerrahi insizyon olarak klinigimizde genellikle lateral ve
posterolateral insizyon kullaniimigtir. Serimizdeki insizyonlar genellikle iki
grupta toplandigindan digerleriyle kiyaslama yapamadik. Ancak lateral
insizyonun hem daha basit olmasi, hem de dirsek ve kirik hatti anterior
dokularini iyi géstermesi bakimindan bizce tercih edilmesi gereken en

rahat insizyon oldugunu sGyleyebiliriz.

Postoperatif olarak K tellerinin ciltalti veya cilt disinda birakilmasi
yara takibi bakimindan o&nemlidir.Tellerin cilt disinda birakildigr 32
olgumuzdan 5 inde (%15.6) tel kenarlarinda gértlen akinti, hastanin
hastanede kalig stresini uzatti§i gibi derin enfeksiyon geligme intimalini

de artirmistir,

Postoperatif tespit surelerinin  sonuglar Uzerindeki etkileri
incelendiginde;tespitin 3 hafta strdUrtldagu olgularin timinde gérulen
mukemmel sonug, tespitin 8 haftaya cikariimasi ile 5 olgudan 2' sinde
kétl, 1' inde orta, 2' sinde de iyi olarak gézlenmistir. Sonugta tespitin
olabildigince erken sonlandirilip, rehabilitasyona erken baglanmas:
gerektigi séylenebilir (9, 12, 16, 17, 24, 29, 35).

Kirtk olusumundan sonra operasyona kadar gegen sure de
sonuglar! etkilemektedir. Biz olgularimizin %84'Gnu ilk 5 gun iginde opere
ettik. Bu olgularin %90' | basaril, %10' u ise basarisiz idi. O halde erken
operasyon iyi sonu¢ demektir. Wilkins de operasyon i¢in 4-5 ginden fazla

gecikilmemesini tavsiye etmektedir (35).

Ortalama hastanede kalig stresi 10.8 gun olarak saptandi. Bu
sure, kapall manuplatif tedavi ve perkutan tespit yéntemlerine gére uzun,

over-head ve iskelet traksiyonu ydntemlerine gére kisadir



(9,16,17,20,21,23,25,35,37).Servislerinde yeteri kadar yatagi bulunmayan
klinikler, kapali yéntemleri tercih -edebilirler,fakat daha sonra olusacak

komplikasyonlara da katlanmak durumundadirlar.

LiteratUrdeki acgik rediksiyon ve internal tespit ydntemi uygulanmis
seriler incelendi. Carcassane'nin yapti§i arastirmada, 40 olguluk serinin
ortalama takip slresi15 ay, sonuglari ise 22 olguda mikemmel, 17 olguda
iyi, 1 olguda k*t0 idi. Holmberg'in 50 olguluk serisinde ise;orftalama takip
stresi 4 yil, mukemme! sonu¢ 30, iyi sonu¢ 13 ve kéta sonug 7 idi.
Yurdumuzdaki en genis seri 47 olgu ile Uludag ve arkadaglarina aittir. Bu
seride ortalama takip slresi 17 ay olup, sonuglar 5 mikemmel, 36 iyi, 6
kot sekiindedir(3,6,15,16,30). Serimiz sayisal olarak yerli ve yabanci
literatUrdeki serilere gére daha zengin, sonuglarimiz ise yizde olarak ¢ok

benzerdir.

Bu grbteki yazarlarin  kubitus varus oranlari da bizim
sonuclarimizz neredeyse esit orandadir. | Halbuki kapali rediksiyon
yapilan serilar-'eki kubitus varus orani agik redtksiyon yapilanlara gére 5
kat daha faz!z ir ve bu durum vyetersiz rediksiyonla varus arasindaki
iliskiyi kuvvetzndirmektedir. Fakat agik reduksiyonla varus gelisme
ihtimali minim:!2 inerken; hareket kisithli§r ylzdesi artmaktadir(3, 6, 15,
16, 30).

O h=z'2»> humerus suprakondiler kiriklarinin tedavisinde ideal olan
metod, hem !"~pali redUksiyondaki gibi daha az yumusak doku zarari
yapan, hem Je acik reduksiyondaki gibi kirik fragmanlarinin dizgin

dizilimi ve ' spitini sadliyabilen yéntemdir.
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SONUGLAR

Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakuiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde Mart 1984 - Haziran 1996 tarihleri arasinda yatirilarak; ac¢ik
rediksiyon + internal tespit yéntemi ile tedavi edilen tip 3 humerus
suprakondiler kirikli 75 olgu incelendi. Bu aragtirma ile su sonuglara

varildi.

1) Suprakondiler humerus kiriklari, cinsiyet olarak erkeklerde, taraf

olarak da solda daha sik gértlmektedir.

2) Suprakondiler humerus kiriklar, 5 - 9 vyaslar arasinda sik

gbriimektedir.

3) Ekstansiyon tipi kiriklar(%88) fleksiyon tipi (%12) kiriklara gére
¢ok daha fazladir.

4) Suprakondiler humerus kiriklarinin etyolojisinde engok oyun

esnasindaki dusmeler, nadiren de trafik kazalar etkili olmustur.

5) Suprakondiler humerus kiriklarina ilave patolojiler, 6zellikle de
humerus distali eklem ic¢i kiriklari eklenince hareket kisithli§ininin arttig:

saptanmistir.

6) Travmanin olusumundan sonra hemen hastaneye basvuran
olgularla sinikei vb. tedavi denemelerinden sonra ge¢ basvuran olgular
arasinda sonu¢ yénuanden buyUk farklhiliklar oldugu gérUimustir. Bu
nedenle de tip 3 suprakondiler humerus Kkiriklarinin mutlaka travmadan
sonraki ilk bir hafta icinde ortopedi servisi bulunan bir saglik kurumunda

tedavi edilmesinin gerekliligi ortaya ¢ikmigtir.

7) Acik reduksiyon ve internal tespit yapilan olgularda hastanede

kalig stresinin , kapall manuplatif ydntemlerle tedavi edilenlere gére daha



uzun, traksiyon uygulanan ydntemiere gbére ise daha kisa oldugu

g6ralmustar.

8) Acik reduksiyon + internal tespit yontemi uygulanan olgularda K
tellerinin uglarinin mutlaka cilt altinda birakilmasinin daha uygun olacagi

anlasiimistir.

9) Acik rediksiyon + internal tespit yapilan suprakondiler humerus
kiriklarinda kubitus varus gelisme orani, diger tedavi yéntemlerine gére

daha az, hareket kaybi daha ¢oktur.

10) Postoperatif tespit stresinin olabildigince kisa tutulmasi ve

erkenden rehabilitasyona baslanmasinin yararlari ortaya ¢ikmistir.

11) LiteratUrdeki agik rediksiyon + internal tespit uygulanmis diger
serilerle karsilastinldidinda sonug¢larimizin literatar verileriyle uyumlu

oldugu goérulmustar.

Sonu¢ olarak ; Tip 3 humerus suprakondiler kiriklarinda agik
reduksiyon ve internal tespit yonteminin, hastanede kalis stresinin azligi,
ideal rediksiyonun kolayca saglanmasi ve  kubitus varus
komplikasyonunun daha az gérilmesi gibi avantajlarina ragmen, hareket
kayip oranini artirmasinin en bluyik dezavantaj oldugdu bilinerek; her yénu
ile mikemmel bir tedavi yéntemi i¢in arastirmalarin daha da devam

ettiriimesinin gerekliligi inancindayiz.
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OZET

Humerus suprakondiler Kkiriklari, ¢ok sik gérllmeleri ve
tedavilerindeki gesitli zorluklar nedeniyle titizlikle takip ve tedavi edilmeleri
gereken Kiriklardir.

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde Mart 1984 ile Haziran 1996 tarihleri arasinda tip 3 suprakondiler
humerus kirigr tanisi konulup,agik redtksiyon + internai tespit yapiimig 75
olgu incelendi. Bu olgularin yas ortalamasi 8.25 dir. Olgularin %88'i
ekstansiyon tipi, %12'si fleksiyon tipi kirikti. Travma sebebi 73 olguda
disme ve 2 olguda arac dis! trafik kazasi idi. Ortalama takip sUresi 25.4
aydir. Acik rediUksiyon + internal tespit yéntemiyle tedavi edilen olguilarin
sonuglari, Flynn kriterlerine gore degerlendirildi§inde; tasima agisina gére
%71.9, hareket kaybina gére %64 basarili sonu¢ alindi.Kubitus varus
komplikasyonu ise %18.6 olarak saptandi.

Tip 3 humerus suprakondiler kiriklarinin tedavisinde ideal
reduksiyonun kolay saglanacag!. hastanede kalisg suresinin kisa olacagi,
kubitus varus komplikasyonunun, hareket ve tagsima agist kaybinin daha

az gbrulebilec=gi ideal bir ydnteme ihtiyag vardir.
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