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PEDIATRIK SUPRAKONDILER HUMERUS KIRIKLARINDA KAPALI
PERKUTAN PINLEME METODLARIYLA OPERE EDILEN HASTALARDA
KLINIiK VE RADYOLOJIiK SONUCLARIMIZ

(Tipta Uzmanhk Tezi)

Dr. SADDAM Y.M. MALI
KAHRAMANMARAS SUTCU iIMAM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
2023

OZET

Giris ve Amac: Cocuklarda humerus suprakondiler kiriklari, 6n kol kiriklarindan sonra
ikinci en sik goriilen kiriklardir. Calismanin amaci, klinigimizde cerrahi olarak tedavi
edilen cocuk humerus suprakondiler kiriklarinda uygulanan perkiitan pinleme

yonteminin radyolojik ve klinik sonuglarinin degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2018 ile Ocak 2021 arasinda Kahramanmaras Siit¢ii imam
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine bagvuran 2-14 yas arasindaki tip 2, tip
3 dirsek humerus suprakondiler kirigindan perkiitan pinleme yontemiyle ameliyat edilen
59 hastanin klinik ve radyolojik sonuclari incelendi. Kirigin olus nedenleri, kirik tipleri,
postop komplikasyonlar, radyolojik parametreler, Flynn kriterleri ( eklem romlari,

kozmetigi) degerlendirildi.

Bulgular: Bizim ¢aligmamizda deplase tip 2, tip 3 suprakondiler humerus kiriklt 59
hastanin 33" erkek (%55.9) , 26's1 kiz (%44.1) idi. 31hastada (%52.5) sol, 28 hastada
(%47.5) sag taraf suprakondiler humerus kirigi mevcuttu. Hastalarmizin yas ortalamasi
6.7 £ 2.2 (2-14) yildi, vaka sayist en ¢ok 6 yasinda goriildii. Kirik olus nedenleri
arasinda en ¢ok karsilagtigimiz %62.7 orani ile ev i¢i diismelerdi. Vakalarin %93.2’si
ekstansiyon tipi kiriklardi. Vakalarimizin ilk bize basvurdugunda ii¢ vakada (%5.1)
median sinir hasari, bir vakada (%1.7) ulnar sinir hasar1 kaydedildi. 59 vakadan 4
tanesine (%6.8) acik rediiksiyon-internal fiksasyon (ARIF) uygulandi. 55 vakaya
(%76.3) kapal1 rediiksiyon-internal fiksasyon yapildi. K-teli konfigiirasyon uygulamasi
acisindan 47 vakada (%79.7) mediladen 1 adet lateralden 2 adet tel, 12 vakada (%20.3)
mediladen 1 adet lateralden 1 adet tel ile kirik tespit edildi. ARIF yapilan biitiin



hastalarda lateral insizyon tercih edildi ve higbirinde postop olarak enfeksiyon, sinir
defisiti veya eklem serlesmesi goriilmedi. Ameliyattan sonra gelisen komplikasyonlar
ise 2 hastada ylizeyel pin dibi enfeksiyonu, 2 vakada (%3.4) kubitus varus deformitesi,
1 vakada (%1.7) kubitus valgus deformitesi goriildii. Ayrica 2 vakada (%3.4) ulnar sinir
hasar1 saptandi. Hastalarin ortalama kirik kaynama zamani ise 4.3 £ 0.61 (4-7) haftaydi
ve ylizeyel enfeksiyon goriilen 2 hastada 6 haftada kaynadigi goriildii. Hastalar Flynn
kriterleri'ne gore (kozmetik ve fonksiyonel sonuglar1) degerlendirildi. Tim
hastalarimizda tatmin edici sonuglar1 vardi ve higbirinde kotii sonuglar1 yoktu. Tiim
vakalarimizdaki ortalama Baumann ac1 degeri 73.50° £ 3.95° (64°-85°) idi. Ortalama
Tasima agisi1 ise 6.0° £ 1.99° (2°-14°) idi. Dirsek deformitesinin olusumu ile Baumann
ac1 degeri arasinda Onemli bir iligki vardi. Baumann acis1 arttikca, kubitus varus

deformitesi gelisim olasilig1 artmaktadir.

Sonug: Pediatrik humerus suprakondiler kiriklarinda kullanilan kapali rediiksiyon
perkiitan pinleme, kozmetik ve fonksiyonel sonuglari tatminkar ve cerrahlar i¢in se¢kin
bir cerrahi tedavi teknigidir. Literatiir taramasi yapildiktan sonra ¢alismamizin

sonuclarinin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Flynn kriterleri, Suprakondiler kiriklar, agik rediiksiyon

Sayfa sayisi: 65

Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Mustafa Abdullah OZDEMIR



OUR CLINICAL AND RADIOLOGICAL RESULTS IN PATIENTS OPERATED
WITH CLOSED PERCUTANE PINING METHODS IN PEDIATRIC
SUPRACONDILAR HUMERUS FRACTURES

(Specialization Thesis)

SADDAM Y.M. MALI MD.
KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITY
FACULTY OF MEDICINE
2023

ABSTRACT

Introduction and aim: Humerus supracondylar fractures in children are the second
most common fractures after forearm fractures. The aim of the study is to evaluate the
radiological and clinical retrospectivley results of percutaneous pinning method applied

in pediatric humerus supracondyle fractures treated surgically in our clinic.

Material and Method: The clinical and radiological results of 59 patients with type 2,
type 3 elbow humerus supracondylar fracture between the ages of 2-14 who applied to
Kahramanmaras Siit¢i Imam University Orthopedics and Traumatology Clinic between
January 2018 and January 2021 were analyzed. Causes of fracture, fracture types,
postoperative complications, radiological parameters, Flynn criteria (joint roms,

cosmetics) were evaluated.

Findings: In our study of 59 patients with displaced type 2, type 3 supracondylar
humerus fractures were 33 (55.9%) males and 26 (44.1%) were females. There were
left-sided fractures in 31 patients (52.5%) and right-sided fractures in 28 patients
(47.5%). The mean age of our patients was 6.7 + 2.2 (2-14) years, the maximum number
of cases was 6 years old. The reason for the fracture was mostly falling inside the house
with 62.7%. 93.2% of the cases were extension type fractures.When our cases first
applied to us, median nerve injury was noted in three (5.1%) cases, and ulnar nerve
injury was noted in one (1.7%) case. Open reduction-internal fixation (ARIF) was
applied to 4 of 59 cases (6.8%). Closed reduction-internal fixation was performed in 55
cases (76.3%). In terms of K-wire configuration application, fractures were detected

with 2 wires from the medila and 1 from the lateral in 47 cases (79.7%), and with 1 wire



from the medila and 1 from the lateral in 12 cases (20.3%). A lateral incision was
preferred in all patients who underwent ORIF, and none had postoperative infection,
nerve deficit, or joint stiffness. Complications that developed after surgery were
superficial pin infection in 2 patients, cubitus varus deformity in 2 cases (3.4%), cubitus
valgus deformity in 1 case (1.7%), and ulnar nerve damage in 2 cases (3.4%). The mean
time to union of the patients was 4.3 + 0.61 (4-7) weeks, and union was observed in 6

weeks in 2 patients with superficial infection.

The patients were evaluated according to the Flynn criteria (cosmetic and
functional results). All of our patients had satisfactory results and none had poor results.
The mean Baumann angle value in all our cases was 73.50° + 3.95° (64°-85°). The
carrying angle was 6.0° £ 1.99° (2°-14°). There was a significant relationship between
the occurrence of elbow deformity and the Baumann angle value. If the Baumann angle

increases, the probability of developing cubitus varus deformity increases.

Result: Closed reduction percutaneous pinning, which is used in pediatric humeral
supracondylar fractures, has satisfactory cosmetic and functional results and preferred
surgical technique for surgeons. After a literature search, it was found to be consistent

with the results of our clinical study.

Key words: Flynn criteria, supracondylar fractures, open reduction
Number of pages: 65

Advisor: Asist. Prof. Dr. Mustafa Abdullah OZDEMIR
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1.GIRIS

Dirsek humerus suprakondiler kiriklari, dogum hizinin yiiksek olup ¢ocuk niifusun fazla
oldugu 6zellikle Ortadogu bolgesinde ve sosyoekonomik diizeyi diisiik olan toplumlarda

pediyatrik travmalar, ortopedi pratiginde dnemli bir yer almaktadir (1).

Humerus suprakondiler kiriklari, ¢ocukluk ¢aginda klavikula ve 6nkol ¢ift kemik
kiriklar1 sonrasinda en sik goriilen kiriktir ve dirsek kiriklarinin %601n1 olusturmaktadir
(2). Erkek kiz oranlar1 benzerdir. Suprakondiler kiriklar ekstansiyon ve fleksiyon tipi
olarak ikiye ayrilir. Ekstansiyon tipi kiriklar dirsek hiperekstansiyonda el agikken
tizerine diisme sonrasi goriliir fleksiyon tipi kiriklardan daha siktir ve yaklasik %95ini
olusturmaktadir (3). Suprakondiler humerus kiriklar1 5-6 yasinda sik goriiliir, bu yas
grubunda olekranon fossa zayiftir ve 10 yas civarinda kemiklesmektedir (4,5). Biiyiik
cocuklarda Fleksiyon tip kiriklar daha sik goriilmektedir (6).

Humerus distal kiriklari, humerus cisim kiriklarindan farklidir ( remodelizasyon
kapasitesi diisiik ve kirik agilanmasi kabul edilmez ve anatomik rediiksiyonu tam

olmalidir).

Eklem hareket kisitliligi, agisal deformiteler (fonksiyon ve sekil bozuklugu),
norovaskiiler hasar (kanama, dolasim bozuklugu, sinir hasarina bagli motor ve duyu

kaybi1) en sik goriilen komplikasyonlardir.

Humerus suprakondiler kirigin gesitli tedavi yontemleri vardir. Ayrigmasi
olmayan kiriklar alg1 ile tedavi edilebilirken ayrismasi olan kiriklar ise KRIF/ARIF
pinleme yontemiyle tedavi edilebilir (7,8,9).

Bu ¢alismanin amaci suprakondiler humerus kirigi sebebiyle perkiitan pinleme
yontemiyle tedavi edilen hastalarimizin klinik ve radiyolojik sonuglarini degerlendirip

literatiirle karsilastirmaktir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Dirsek Anatomisi ve Biyomekanigi

2.1.1. Dirsek anatomisi

Sekil 1: Dirsek eklem anatomisi i¢-dis goriintiisii (10)

Medial epikondil, 6nkol fleksor kas grubunun yapisma yeridir ve ulnar sinir bu
epikondilin arkasindaki bir oluk i¢inde uzanir. Ulnar sinir FCU kasinin iki basi
arasindan gecip Onkolun medialinden devam etmektedir. Lateral epikondil, 6nkol
ekstansor kas grubunun yapisma yeridir. Bundan dolayr Humerus distal u¢ kirildig:
zaman kirik fragmaninin yer degistirmesine ve rotasiyona gitmesine sebep olmaktadir.
Distal humerusun 6n yiiziinde brakiyal arter ve median sinir gegmektedir. Radial sinir,
dirsegi gegmeden ve supinator kasa girmeden Once brakialis ve brakioradialis kaslari

arasinda ilerlemektedir (2).



Biseps g, Pektoralis
'7"———-maw
Biseps tendonu
Lateral
antebakial Latiosimus
kutandz sinir Ut ° dorsi
nar sinir
Humerus Brakial arter
Teres
Median sinir major
Triseps kasinin uzun basi
Medial intermUskiier
Brakialis septum
Tnseps
kasinin medial
Pronator (derin) bag!
Ortak flekstr origo leres
Epikonail
Sekil 2: Dirsek ekleminin gevresindeki kas ve nérovaskiiler olusumlar (11)
Profunda brachii anery wchial anery
Superior ulnar
Radial cold o collateral anery
Muddie collateral branch ; Inferior uinar
Profunda brachii antery collateral antery
Supratrochicar artery
Radial recurrent Ulnar recurrent artery
Antenor
Posteriorn
recurrent arnory . »s artery

Radial arery

Sekil 3: Dirsek ¢cevresi vaskiiler olusumlar (14).



Vendz sistemi ise ( V. Basilica - V. Cephalica ) yilizeyel ve derin venler ile
calismaktadir (14).

2.1.2. Dirsek eklem kapsiilii ve cevresindeki baglar

Eklem Kkapsiilii: Anterior superiorda humerusdaki fossa radialis ve lateral-medial
epikondillere yapisir. Anterior inferiorda ise ulna'daki coronoid progesi ve raditus basini
saran lig. Annulare radii' ye yapisir. Posterior superiorda humerusdaki olekranon
fossa’ya, posterior inferiorda ise lig. anulare radii ve olekranonun yan kenarina yapisir
(15,16).

Dirsek eklemin medial ve lateral kollateral ligamentler bulunmaktadir.

Icl; Lateral epikondilden lig. annulare’ye kadar uzanir. Radial ulnar aksesuar bantlari

vardir.

mcl; medial epikondilden ulna proksimaline kadar uzanir. Anterior, posterior ve

transvers tiggen seklinde bantlari vardir (15,16).

2.1.3. Dirsek eklem bivomekanigi

Dirsek eklemi ekstansiyon, fleksiyon, supinasyon, pronasyon hareketleri

yapabilmektedir.

Fleksiyon - ekstansiyon hareketi humeroulnar eklemde ger¢eklesmektedir.
Fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda rotasyon merkezi, trochlea’den ge¢mektedir.
Pronasyon- supinasyon ise radioulnar eklemde gerceklesmektedir. Normal sartlarda
dirsek fleksiyon ekstansiyon hareket agikligi 0-150 derece, 6nkol nétral pozisyondayken
supinasyon 85 derece ve pronasyon 75 derece olarak yapilmaktadir (17,18,19).

Dirsek eklemin primer ve sekonder stabilizatorleri:

Primer: Anterior medial kollateral bag (AMCL), lateral kollateral bag kompleksi

(LCLC) ve ulnohumeral eklemidir.

Sekonder: Radyohumeral eklemi, fleksor- ekstansor tendonlar1 ve kapsiildiir
(17,18,19).



Dirsegin varus stabilitesini saglayan humeroulnar eklem, lateral kollateral
ligament ve eklem anterior Kapsiiliidiir. Bunun primer stabilizatorii humeroulnar
eklemdir (18,20,21).

Valgus stabilitesi ise medial kollateral ligament, radius basi, eklem anterior

Kapsiilii tarafindan saglanmaktadir (18,20,21).

Valgus stabilitesi test etmek i¢in 0 ve 30 derece fleksiyondayken test edilmelidir.
Radius bas1 eksize edildiginde eger mcl saglam ise valgus stabilitesi daha dnce yapilan

cesitli calismalara gore fazla etkilenmemistir (18,20,21).

2.2. Suprakondiler Humerus Kiriklarinin Siniflandirmasi

Kingm olus mekanizmasi, Yer degistirme yonii ve kirikk hattina gore

siiflandirilmaktadir.

Diisme sirasindaki dirsegin pozisyonuna baglidir. EKstansiyon tipi- fleksiyon tipi

olarak ikiye ayrilir.

Ekstansiyon tipi kiriklar dirsek hiperekstansiyonda el agikken iizerine diisme
sonras1 goriliir fleksiyon tipi kiriklardan daha siktir. Ayrica kiriklarin yaklagik %95ini
olusturmaktadir (3).

Birgok smiflama tanimlanmis olmakla beraber, Wilkins’in modifiye ettigi
Gartland siniflamasi ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kiriklarinin siniflamasinda

en ¢ok kullanilandir (22).

Tip | — ayrisma(<2 mm) olan kiriklar

Tip 1A — anterior korteks ayrismasi >2 mm posterior korteks saglam

Tip 1B — anterior korteks ayrismasi ile rotasyon mevcut posterior korteks saglam
Tip Il - Posterior periosteumun bozulmast ile tamamen yer degistirmis kiriklar

Tip IV - Cok yonlii instabilite ile tamamen deplase kiriklar (22).



Distal fragmanin yoniine gore ii¢ gruba ayrilir.
1.Posteromedial deplasman: En ¢ok goriilen tiptir.
2. posterior deplasman

3.Posterolateral deplasman (23).

2.3. Patolojik Anatomi

Humerus suprakondiler ekstansiyon tipi kiriklarda, kiriga neden olan kuvvetin
suprakondiler alana ulasmasiyla birlikte triseps kasi distal pargay1 arkaya ve tist tarafa
cekmektedir. Proksimal parca ise distal ucuyla periosteumu delip biseps kasinin

icerisine girer (24,25).

Sekil 4: Triceps'in kirik hattindaki etkisi (26)

Kirik hattinin distal kismi, epikondillerden epifiz hattina kadar devam eder. Frontal
planda transvers olusabilen kirik hatti, sagittal planda yukar1 ve arka tarafa dogru
olabilir. Oblik kiriklar transvers kiriklara gore az stabil kabul edilir. Ciinkii oblik

kiriklarda rotasyon ve agilanma olusma sansi transvars kiriklara gore daha fazladir (27).

Kirik sonrasindaki nérovaskiiler yapilar ve periostun durumu ile distal fragmanin
pozisyona arastirilmistir (27,28). Abraham ve ark. kiigiik babunlarda hiperekstansiyon
tipi suprakondiler kirik olusturarak, ozellikle travma siddeti ile periostun durumunu

degerlendirip ti¢ evreye ayirmiglardir (28).



Sekil 5: Ekstansiyon kirikta periost yirtilmasinin sematize edilmesi (29)

Evre 1: humerusun distal ucu anteriorda, periost gerilmis ve 6dem olusmus ama

biitiinliik saglanmas.

Evre 2: periostun anteriorda gerginlik artmis ve beraberinde tam olmayan yirtiklar

olugmustur. Post. korteks saglamdir.
Evre 3: Kemik uglarinda tam ayrilma ve ayn1 zamanda periost tam yirtilmis (28).

Abraham’a gore lateral ve medialdaki periostun mentese ya da dayanak noktast
gorevi agisindan bir 6nemi yoktur. Bu anlamda sadece posterior periostun 6nemi vardir

(28).

Suprakondiler kiriklarda eger zorlanma ekstansiyon-abdiiksiyon seklinde
olusuyorsa distal par¢anin yonii posterolaterale, ekstansiyon-adduksiyon seklinde

olusuyorsa distal parganin pozisyonu posteromediale olacaktir (25).

Posterolateral deplasmaninda valgusa agilanma, posteromedial deplasmaninda
ise varusa agilanma gelisebilir. Rediiksiyonda kayma yonii dikkate alinmalidir.
Posteromedial deplasman humerus suprakondiler kiriklarda daha fazla goriiliir.
Ekstansiyon tipi kiriklarda tip 3 suprakondiler kiriklarin %751 posteromediale, %251
posterolaterale deplasmani seklindedir (30). Posteromedial kiriklarin olusumunda, kolun
pozisyonu travma esnasinda, biceps kasinin daha medialden seyretmesi, triceps kasi ise

daha mediyale yapismasina bagli bildirilmistir (24,25,30).



Seki 6: Suprakondiler kirigin 6nkolu supinasyon- pronasyon getirmenin rediiksiyona
etkisi (31)

riceps muscle

Biceps muscle

Sekil 7: Kol kaslarinin suprakondiler kirigin tizerine etkileri (26)

Norovaskiiler yapilarmin etkilenmesi: norovaskiiler yapilarmin etkilenmesi kirigin
tipine gore degismektedir. Distal fragmanin posteromediale kaymasi sonrasinda,
proksimal fragmanin distal lateral kenarinda radial sinir sikisabilmektedir. Deplasman
posterolaterale ise proksimal fragmanin 6zellikle distal medial ucu median sinir ve
brakial arterin zedelenmesine neden olabilmektedir. Bunun igin Posterolateral tipte
kompartman sendromu riski daha yiiksektir (24,27,32). Bazen brakial arter ve median

sinir kirik tipi gostermeksizin fragmanlar arasinda kalabilir (24,27).



Brachial artery

Median nerve

Radial nerve

Sekil 8: Suprakondiler kirig1 fragmanlarin nérovaskiiler yapilara etkileri (31)

Fleksiyon tip suprakondiler kiriklarinda, distal fragman proksimale ve anteriora dogru
deplase olur. Bu sekilde proksimal fragmanin distal parcast ulnar siniri sikigtirabilir.
Ekstansiyon tipi kiriklarinda ise, posteromedial deplasman oranmi yiiksek oldugu igin

radial sinir yaralanma ihtimali fazladir (27).

2.4. Suprakondiler Kiriklarin Etyoloji ve Olus Mekanizmasi

1. Ekstansiyon tip: dirsek hiperekstansiyon vaziyette, el bilek dorsifleksiyondayken el

tistii diismelerle olusur (25,27).

Sekil 9: Suprakondiler kirigin ekstansiyon tipi olusum mekanizmasi 6grnegi (33).



2. Fleksiyon Tip: Dirsek fleksiyondayken Ulna proksimal kemigin {izerine diisme
sonrasinda olusan kuvvet suprakondiler bdlgeye aktarilir. Biikiilme momenti ve

makaslayict kuvvetlerle birlikte sagittalde oblik kiriga neden olur (27).

Genel olarak suprakondiler humerus kiriklar1 gorliime siklig1 10 yas ve altindaki

yas grubunun 6zelliklerine bagli olarak bu yas grubunda daha fazladir (25).

A.)  Ligament laksitesi: ergenlik yasindaki ¢ocuklarda ligamentler gevsektir.
Ona bagl hiperekstansiyon olusmasi kolaydir. Hiperekstansyonu fazla yapabilen
cocuklarda risk daha fazladir (25).

B.)  Suprakondiler alan kemik yapisi: humerus distal metafizin remodelingi
yiiksek oldugu i¢in kemik stoklar1 azdir, ince ve zayiftir (25).

C.)  Hiperekstansiyondaki eklem yapisinin baglantisi: diisme esnasinda,
dirsek ekstansiyonda ise dirsek Kitlenir. Uygulanan lineer gilic sonrasi anterior
ligamentler ve kapsiil araciligiyla humerus distal kisminda gerilme olusur. Yerden
olecranon araciligityla, fossa olecrani’ye nakledilen giicler devam ederse, lineer
kuvvetlerle beraber biikiilme momentine neden olur. Zayif olan humerus distal metafizi
gliciinlin agilmasi halindeyse angiilasyon artar ve enerji siddetine gore anterior periost
gerilip yirtilmasina neden olur ve deplasman olur. Enerji miktar1 ¢cok yliksekse brakial
kas, biceps braki kasi, ndrovaskiiler yapilar, cilt ve diger yumusak yapilara zarar vererek

acik kiriga neden olur (25,34).

Olecranon
fossa

Sekil 10: Humerus suprakondiler alanin yumusak kemik yapisi (35)
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2.5. Klinik Bilgiler

2.5.1. Kir18in tanimi — insidansi

Suprakondiler kirigin tanimi: Humerus distal metafizinden baslayip distal epifiz sinirina

uzanan suprakondiler alandaki eklem dis1 kiriklaridir (24,27).

Insidans: Yapilan genis ¢alismalarda cocukluk donemindeki kiriklarin %65-75'i iist
ekstremite kiriklarina aittir. Dirsek kiriklar1 toplamda %12'lik bir orana sahiptir (25).
Cocuklarda suprakondiler humerus kiriklar1 ise dirsek cevresi kiriklari igerisinde

yaklasik %50 -60 kadardir (24,25,26,36).

7 yastan kiiciik ¢ocuklarin alt ve {iist ekstremite kiriklarinin %30'unu teskil
etmektedir (37).

6.6 (5-8) yasta suprakondiler kiriklarin pik yaptigi daha sonrada 15 yasina kadar

kirik insidansinin azalarak diiserken dirsek ¢ikigi oraninin arttigi gériilmistiir (25).

2.5.2. Klinik bulqu- belirtiler

Kirik tipine gore fizik muayene belirtileri degismektedir. Kirikta ayrilma yoksa sislik

fazla olmaz. Ama humerus suprakondiler alanda agr1 vardir.

Tip II kirngin bulgulari: dirsek hareketi ile beraber artan agri vardir, fakat
minimal hareketler yapilabilir (24).

Tip III ise en onemli bulgulan sislik ve agridir. Hastalar siddetli agridan dolay1
dirsegi hi¢c hareket ettiremezler. Sislik fazla olmadigi zaman humerus alt kismina
palpasyon yaptigimizda kemikteki devamlilik olmadigimi fark ederilir. Norovaskiiler

yapilarin zarar gorebilecegi i¢in krepitasyon aranmamalidir (37,27).

Kirigin deplasman miktarina gore dirsegin kiibital fossa anterior alaninda
morarma olusur. Kirik deplasmani siddetli ise humerus proksimal parcanin brachialis
kasina saplanmasi ile dirsegin 6n kinsmindaki bulunan cilt burusabilir. Distal parca i¢

rotasyonunda oldugu i¢in genellikle n kol pronansyon vaziyettedir (37).

Kolun norovaskiiler fizik muayenesi tam bir sekilde yapilmalidir. Humerus
distal fragman proksimal pargasinin basisina bagl ilk degerlendirilmede radial nabiz
alinmamamsi siktir. Bu basiy1 ortadan kaldirmak i¢in hafif bir traksiyonla rediiksiyon

yapilabilir. Arterin yirtilmast miimkiindiir. Riiptiir, obstriiksiyon yada arterial spazmi
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ekarte etmek i¢in Doopler yapilabilir. Ayrica iist ekstremitedeki dolagimi muayene
edilmelidir. Brachial artenden dolasim kesilirse bile, kollateral arterlerden ekstremitenin
dolasimi saglanabilir. Ona ragmen iskemi bulgular1 vardir. Bu tip kiriklarda Volkmann
iskemik kontraktiirii gelisebilir. Bunun i¢in kompartman siddeti ve sikligi, motor, duyu
fonksiyonlarin azalmast ve agri gibi belirtilerine bakilmalidir. Parmaklarin pasif

ekstansiyonu yapilarak agri aranmalidir (37).

Norolojik muayene radial, ulnar ve mediyan sinirlerin duyu ve motor
muayeneleri dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Ayrica anterior interosseoz sirin
muayenesi yapilmalidir. Bu sinir median sinirin saf motor dalidir. Bu sinir iki kasin
(m.Fleksor pollicis longus ve m.Fleksor digitorum profundum) innervasiyonunu
saglamaktadir. Bu sinirin yaralandigi durumda 1. Ve 2. Parmaklarin distal eklemleri

fleksiyon gergeklestiremez (37).

2.6. Radyografik Bulgular

Humerus suprakondiler kiriklarda radiolojik degerlendirmesinde 6n-arka, lateral, dirsek

ekstansiyonu istenmediginde Jons grafi kullanilir.

1. Jons grafi: 6nkol pronansyonda, dirsek ise tam fleksiyonda, humerus altina paralel

sekilde yetistirilen kasete iistten gelen tiiple alinir (38).

Sekil 11: jons grafi ¢ekilme teknigi (38)
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2. Lateral grafi: bes tane radiyolojik bulgu varsa anlamlidir.( Sekil 12)

a-Gozyas: figiirii: Lateral grafide kapitellum istiindedir. Konturlarin belirsizlik

patolojiyi distindiiriir (25,27).

b-Kapitellohumeral Agi: Lateral grafide lateral kondilin uzun ekseni ile humerus
saft1 arasinda 40-45 derece vardir. Suprakondiler humerus kirik ekstensiyon tipte bu

acinin derecesi azalir (25,27).

c-Anterior Humeral Cizgi: Humerus distal lateral grafisinde humerus kemigin
safti anterioru boyunca inen ¢izgi humerus distal epifizini ortadan keser. Ancak
suprakondiler ektansiyon tip kiriklarda bu inen hat epifizin 1/3 anterior yoniine kayar.
Suprakondiler Fleksiyon tipi kirikta ise, bu hat 1/3 posteriora kayar. Inkomplet

suprakondiler kirikta tan1 koymak igin en uygun kriter anterior humeral ¢izgidir (15,25).

d-Anterior Koronoid Cizgi: Dirsek 90° fleksiyon pozisyonunda g¢ekilen lateral
grafide, ulnar koronoid ¢ikintisidan g¢izilen hat devam ettirilir ve kapitellumun anterior
korteksine ge¢mektedir. Ekstansiyon tip suprakondiler kirikta bu hat kapitelluma
dokunmazken, fleksiyon tipi suprakondiler kirikta bu hat posteriorundan geger (15,25).

Sekil 12: Yan grafide radiyolojik bulgular. A. Gozyas: figiirii. B. Kapitellohumeral Agt.
C. Anterior Humeral Cizgi. D. Anterior Koronoid Cizgi (40).

e) Fat-Pad Bulgusu: Onkol supinasyonda, Dirsek 90° fleksiyondayken cekilen
lateral grafide bu bulgu goriilebilir. Dirsegin posterior ve anteriorunda bulunan yag
yastikgiklar1, kapsiil i¢inde 5-10 cc kadar yada daha fazla effiizyon birikmesine bagl
yer degistirmekle birlikte ‘fat-pad sign’ gelistirirler (15).
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Sekil 13: lateral grafide: A. Posterior ve anterior yag yastik¢iklari. B. Yag
yastikgiklardeki degisimler ve ‘fat-pad sign’ olusturmasi (40).

3.0On-arka Grafi: Tam dirsek ekstansiyonda, 6n kol supinasyondayken grafi cekilir.
Fakat on-arka grafi ¢ekildiginde, humerus kasete paralel olup rontgen tiipii dik seklinde
olmasi gerekir. Kadavra calismasinda, humerus kemigi her on derece rotasyonunda

baumann agis1 6 derece degistigini gosterildi (32).

a.) Humeroulnar Ag¢i: 6n-arka g¢ekilen grafide ulnanin distal ve proksimalinden
isaretlenen iki orta nokta arasinda yapilan ¢izgi ile humerusun longitudinal aksi
arasindaki acidir. Normalde dirsek fleksiyonda iken ag1 150 derece iken ekstansiyona
alindiginda 0 derece olmaktadir (24,27).

b.)HEW (humerus-elbow-wrist) agisi: humerus kemigin ortasindan ¢izilen bir
hat ile distal ve proksimal radioulnar eklemlerin ortalarindan ¢izdigi agidir ve ortalama
10 derecedir. Lateral kondilin epifizinin kemiklestigi 13- 16 yas araligindaki vakalarda
kullanilabilir (41).
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Sekil 14: A) Humeroulnar ag1. B) HEW agisi. C)Tasima agisinin gériiniimii (42)
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c) Baumann Agcisi: Humerus kemigin uzun ekseniyle yan kondil epifizinin
ekseniyle (uzun ekseni) boyunca cizilen hat arasindaki agidir. Rontgen tiipii dik
vaziyette olmasi gerekir. Her iki g¢ekim seklinde humerus pozisyonu fleksiyo ve
rotasiyon olmamalidir. Aksi takdirde Bauman ag1 miktar1 yaniltict olup negatif yonde

azalacaktir (25,43,44).

Sekil 15: Bauman agisi1 (45).

Bauman ag¢isinin degeri yaklasik 75 derecedir. Bu ag1 insanlarin %95inde 64-81 derece
arasindadir. Takipte 81 derece iistii acilanmalarda varus deformitesi olugsma ihtimali
varken, 81 derece altindaysa iyilesme normal olacagini beklenir. Insanlar arasi aginin
degeri degisebilecegi i¢in diger dirsek muayenesi yapilmalidir. Klinikte pratik olmasi ve

tagima agis1 korelasyonu nedeniyle deger kazanir (46,47,48).

Tasima acisi: koronal planda ulna ve humerus orta cisim hatlar1 ortasinda 6l¢tiiglimiiz
aciin adi tasima acisidir. Klinikte dirsek tam ekstansiyonda, omuz dis rotasyonda ve
onkol supinasyonda iken onkol ile humerus arasindaki valgus agilanmasidir. Dirsegin
ekstansiyondan fleksiyona pozisyon degistirmesi, 6nkolun pronasyondan supinasyon
vaziyetine degismesi tasima acisinin gercek miktarini saklayacaktir. Anteroposterior
grafide, rontgen tiipii tam dik olmadigi zaman tasima agisinin ger¢ek miktarini

degistirecektir (46,49).

Cinsiyet, yas ve kigiye gore degismekle birlikte tasima agis1 erkeklerde ortalama
5.4° (0-11°), kizlarda ise ortalama 6.1°(0-12°) bulunmustur. Normal ¢ocuklarin
%A48'inde bu a¢1 5° ve daha altindadir. Bu tip hastalarda suprakondiler humerus

kiriklarinda kirik iyilesirken birkag derecelik varus deformitesine dogru kayabilir.
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Suprakondiler humerus kirik esnasinda distal fragmanin lateral veya medial rotasyonu

ve deplasmani tagima agisinin degerinin degismesine yol agacaktir (50).

2.7. Tedavi

Hasta acil servise ddemli dirsek ve siddetli dirsek agrisi ile geldiginde atele alinir ve her
iki yonlii dirsek rontgeni c¢ekilir. Radyolojik bulgulari degerlendirilip tedavi planm
yapilir. Ayrica ndrolojik muayenesi atel dncesi ve atel yapildiktan sonra yapilmalidir

(51).
Tedavi secenekleri:

1- Korservatif Tedavi: (a. Rediiksiyon yapmadan atel-al¢1 tespiti, b. Kapali rediiksiyon
sonrast atel-alg1 tespiti, c. Traksiyonla rediiksiyon — iskelet traksiyonu -Cilt traksiyonu)

2- Cerrahi Tedavi: ( a. Kapali rediiksiyon - perkiitan pinleme, b. Agik rediiksiyon -

perkiitan pinleme)

*Konservatif Tedavi

a-)Rediiksiyon yapmadan atel-al¢1 tespiti

Siklikla Tipl kiriklara uygulanmaktadir. Fizyolojik olarak kapitellumun anteriora 30-
40° inklinasyonu vardir. Distal humerus metafiz bolgesi 20° ye kadar agilanma,
remodelizasyon ile diizeleceginden kabul edilebilmektedir. Yani < 20° agilanma varsa
rediiksiyona gerek yoktur. Aksi durumda rediiksiyon yeterli degilse hiperekstansiyona

yol agar ve fleksiyon kisitliliga neden olmaktadir (51,52,53).

Dirsek ¢ok O6demli ise uzun kol atel uygulanir. 3-5 gilin sonra poliklinige
geldiginde 6dem azalmissa sirkiiler al¢1 uygulanir. kirik hattr ve agilanma kontrolii igin
dirsek iki yonlii rontgen gekilir. 4 hafta sonra alg1 ¢ikarilir ve aktif dirsek hareketlerine
izin verilir (46).
b-)Kapal rediiksiyon atel-al¢1 tespiti:

Suprakondiler kirik ekstansiyon tipi ise bir kisi Onkolu supinasyonda tutar ve
longitudinal traksiyon yapar, 2.kisi kolun ortasindan tutup karsi traksiyonu uygular.
Distal fragmanin laterale veya mediale yer degistirmemesi i¢in kirik hattina valgus veya

varus kuvveti uygulanir ve kirik fragmanlarin medial ve lateral korteks temasi saglanir.

Distal fragmanin yerini posteriordan anteriora tagimak icin basparmak ile itilir ve diger

16



parmaklarla proksimal fragmani anteriordan posteriora karsi traksiyon uygulanir.
Yaklasik 110° dirsegi fleksiyona alinir ve distal fragman ulnar tarafa kaymissa 6nkol

pronasyonda, radial tarafa kaymissa 6nkol supinasyonda uzun kol atel yapilir (sekil 16)
(54).
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Sekil 16: Ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kirigin rediiksiyonu (54).

Fleksiyon tipi kiriklarda ise, , Taschdjian, 6nkol supinasyon-dirsek ekstansiyona alinir,
traksiyon yapilirken dirsek fleksiyona getirilir ve diger el ile distal fragman posteriora
itilir sonra dirsek tam ekstansiyonda atele alinmaktadir (sekil 17) (55).
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Sekil 17: Fleksiyon tipi suprakondiler kiriklarinda Tachjian“in uyguladigi rediiksiyon
(55)

Sekil 18: Kirigin agilanmasini diizeltmeside supinasyon-pronasyon rediiksiyona etkisi

C-) Traksiyonla rediiksiyon:

*Cilt traksiyonu: 1883 yilinda ilk olarak Stimson tarafindan uygulanmistir. 1939 da
Dunlop -Gartland degisik yontemlerle uygulamislardir. Dunlop-Gartland yonteminde
dirsek 65° fleksiyonda iken kol laterale-tavana ¢ekilirken, Magnuson yontemi ise dirsek
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90 derece fleksiyonda iken kol laterale ve tavana ¢ekilir. Graham yontemi ise, dirsek
tam ekstansiyondayken kirik proksimal fragmani inferiora traksiyon, distali ise superior

ve laterala traksiyon uygulamistir(55).

A ll e

Sekil 19: 1) Magnuson yontemi 2) Dunlop yontemi 3) Graham yontemi

Cilt traksiyonu sonrasi Cilt problemleri fazla goriilmesi, sik sik kubitus varus gelisimi

nedeniyle sonradan iskelet traksiyonu uygulanmaya baslanmistir(55).
*Iskelet traksiyonu:

Anestezi altinda, steril sartlarda dirsek fleksiyondayken, olecranon medilinden laterale
dogru, ince-diiz Steinmann ¢ivisi gegirilir. Valgus veya varusu diizeltebilen, delikli T

seklinde olecranon vidalar gelistirilmistir.

Bas tistiinden ¢ekme (Overhead Traction): Hasta sirtiisii supinde yatarken, dirsek

90° fleksiyonda onkol govdeye yakin ve govdeye paralel kalacak sekilde g¢ektirme
uygulanir (Sekil 20 ) (55,56).

Y

Sekil 20: A-Lateral traksiyon B- Olecranon vidalar1 C) Bas tistiinden ¢ekme (54).
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Iskelet traksiyonu dezavantajlari: Yataga bagli uzun siire kalmasi, psikolojik travma, stk
radyolojik istem gereksinimi, c¢iviyi yerlestirirken norovaskiiler sorunlar cilt ve

enfeksiyon sorunlar1 karsilasabilmektedir (52).

2.Cerrahi tedavi

a-)Kapah Rediiksiyon-Perkiitan Pinleme (KRPP)

Hasta ameliyat masasina alinir anestezi uyuttuktan sonra hasta steril boyanir ve ortiiliir.
Eger suprakondiler kirik posteriolaterale deplase olmussa 6nkol supinasyon, kirik
posteriomediale deplase olmussa pronasyona alinarak dirsek hiperfleksiyonda olacak
sekilde kilitlenir. Skopi ile rediiksiyon kontrol edildikten sonra eger kirik stabil ise
lateralden 2 adet kisner ile kirik tespiti yapilir, kirik non stabil ise ¢apraz kisner tercih
edilir. ilk olarak rediiksiyon bozulmadan lateralden kisner gonderilir. Medialden kisner
gonderitken  dirsek  hiperfleksiyonu  azaltilarak  gonderilir.  Eger  dirsek
hiperfleksiyondayken medialden kisneri gonderilirse ulnar sinirin volara dogru yer

degistirdigi i¢in hasar riski artmaktadir.

Medial ve lateral epikondillerden gonderilen teller koronal planda 30-40° 6nden
arkaya sagital planda 10° olacak sekilde humerus saftina dogru gonderilir. Teller

olekranon gukuru lizerinde ¢aprazlagmali ve kars1 kortekse gegmelidir (54, 55, 57).

Sekil 21: Capraz tel yerlestirilmesi (58)

Lateral giris uygulamasinda paralel gonderilen iki Kisnerin arasinda 10 mm®“lik bir
mesafe birakilmalidir. Daha yakin gonderilen teller tek bir tel gibi davranir ve tespit
yetersizligi, dengenin azalmasina neden olmaktadir. Stabilite kontrolii i¢in shake testi

(humerus proksimalinden tutulur ve oynatilir eger kirik rediiksiyonu bozulmamissa
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stabil bir tespit kabul edilir) yapilir. Tam stabil olmayan kiriklarda lateralden 3.Tel
gonderilmektedir (54,60).

Sekil 22: Lateral giris ile Kisner teli uygulamasi (59)

b-) Acik Rediiksiyon-internal Fiksasyon (ARIF)

Kapali olarak anatomik rediiksiyon elde edilmedigi, humerus proksimal kirik ucunun
brakial kasina girerek yaptigr gamze bulgusu ve akut nérovaskiiler yaralanmasinda agik
rediiksiyon—perkiitan pinleme uygulanmaktadir. 1937 yilinda ilk Mc Lennon
tarafindan mediolateral insizyon yapilmistir. Anterior, posterior, medial,lateral olmak

tizere 4 temel giris yeri vardir (25).

Medial insizyon girisi: Ulnar sinir eksplorasyonu

Lareral insizyon girisi: Norovaskiiler yapilardan uzak oldugu i¢in giivenli olmasi
Posterior insizyon girisi: Kirik hattina ve ekleme hakim olmasi

Anterior insizyon girisi: Norovaskiiler yapilar1 ve eklemi Degerlendirmede 6nemi

mevcuttur (61,62,63).
Acik rediiksiyonun avantajlari (54,55,56) :

1- Anatomik rediiksiyon saglanabilmesi

2- Rediiksiyonu engelleyen yumusak dokularin temizlenmesi
3- Kirik hematomu bosaltilip sislikte azalma saglanabilmesi
4- Norovaskiiler hasar varsa miidahale edilebilmesi

5- Hastanede kalma siiresinin az olmasi
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Acik rediiksiyonun dezavantajlari ise :

1- Iatrojenik norovaskiiler hasarlanmasi
2- Myositis ossifikans sonucunda hareket kisitlilig:

3- Enfeksiyon

2.8. Komplikasyonlar

1-Vaskiiler komplikasyonlar (akut, subakut):

Sik gériilmemesine ragmen ciddi bir komplikasyon oldugu i¢in ¢ok 6nem verilmektedir.
Ozellikle ekstansiyon tipi posterolaterale deplase suprakondiler kiriklarinda brakial arter
hasara ugramaktadir. Bazen rekurrent ulnar arter ve supratroklear arter de hasar
gorebilmektedir (54).

\

Brachal o'y

Noda nene

Sekil 23: Vaskiiler hasar olus mekanizmasi (54).

Cildin sicakligi, agr1 miktari, rengi, onkolun fonksiyonlar1 ve radial nabza bakarak
vaskiiler hasar agisindan fikir elde edilir. Dirsekte kollateral dolasim oldugu i¢in brakial
arter hasar1 olsa da distal ekstremite dolagimi saglamir. Onkol distal kaslarinin
fonksiyonlarint degerlendirmek radial nabzin degerlendirmesinden daha Onemlidir
¢linkii radial nabizin alinmadigi durumlarda mutlak cerrahi endikasyonu yoktur. Fakat
radial nabiz alinsa da iskemi gelisebilir. Vaskiiler hasar disiiniiliirse kirik rediiksiyonu
saglanmal1 eger rediiksiyona ragmen sikinti devam ediyorsa doopler USG ¢ekilmeli

vaskiiler hasar siiphe varsa eksplorasyon yapilmalidir. Arter tamiri yapildiktan sonra
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fasyatomi yapilir. dirsek 100-110 derece 6nkol supinasyon olacak sekilde uzun kol atel
yapilir. Ameliyat sonra dolagim takibi oksijen satiirasyon dl¢timii, 1s1 takibi ile yapilir.

Kompartman sendromu ve iskemi agisindan siki takip yapilmali (54,56,59).

2-Kompartman Sendromu:

Damar hasar sonrasi tikaniklik gelisirse arteriyel kan akimi azalip kapiller gecirgenligi
artar buna takiben doku hipoperfiizyonu gelisir, kaslarda 6dem ve sislik meydana gelir
kasa saran fasyanin igindeki kompartman basi¢ artmaya neden olmaktadir. Genellikle

kiriktan 4-8 saat sonra kompartman sendrom bulgular goriiliir.
Kompartman sendrom muayenesinde (5P) kurali kullanilmaktadir.

Agr (Pain): pasif ekstansiyonda agri duymasi, nabizsizlik (Pulselessness),
solukluk (Pallor), his kusuru (paraesthesia) , felg (Paralysis).

Kompartman basincinin = >30 mmHg olmasi fasiyotomi yapilmalidir

(54,55,56,64).

3- Volkmannin iskemik kontraktiiri

Dirsek suprakondiler kirigin 1. giinden sonra gelisen agir bir vaskiiler hasar tablosudur.
Kompartman sendrom sonucunda gelisen kas ve sinir dokusunda fibrozisle
sonuglanmaktadir. Sinir dokusu iskemiye en hassas dokudur, 6zellikle median sinirdir.
Sonra da Kas, cilt alti, cilt sirasiyla etkilenir. Siki1 sargilar, hematom, 6dem fazla dirsek
fleksiyona alma gibi nedenler sonrasi gelisebilir. Kirik distalindeki arteriovenoz
dolasimin bozulmasi1 o6zellikle ant. Interosseos arter etrafinda kollateral dolasimin
azalmasi sonrast gelisen iskemi tablosudur. En ¢ok Onkol bolgesi etkilenmektedir.
Iskemi tablosunda dirsek fleksiyon, ©nkol pronasyon, el bilek fleksiyon,
metakarpofalangial eklem ekstansiyon, interfalangial eklemler fleksiyonda goriiliir. Ilk
6-12 saatte iskemik kontraktiir siiphe varsa al¢1 ve sargilar acilir. Eger 1 saatten sonra
dolasim diizelmezse brakial arter eksplore edilip fasiyotomi agilir ulnar ve median sinir

serbestlestirilir (54,64).
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Sekil 24: Volkmann“in iskemik kontraktiirii

4- Norolojik komplikasyonlar:

Preop (travma sirasinda), intraop (iatrojenik), post-op (Volkmanin iskemik kontraktiirii)
sinir hasar1 olabilmektedir. Median sinir(Anterior interossedz sinir) hasari daha sik

goriilmektedir (65).

*Median sinir hasari, ekstansiyon tipi posterolaterale deplase olan suprakondiler
kirtklarda goriilebilir. Median sinir hasari ile birlikte brakial arter hasar1 goriilebilir.
Median sinir hasarinda oppozisyon kaybi, maymun eli (ebe eli), tenar atrofi ve ilk 3,5

parmak volari ve el volar yiiziinde his kayb1 goriilebilir (54)

* Ulnar sinir hasari, fleksiyon tipi humerus suprakondiler kiriklarinda
goriilebilir. Intraopta kirik rediiksiyonu ve tespitinde gonderilen Kisner teline baglh
iyatrojenik gelisebilir. Ulnar sinir hasarinda hipotenar atrofi, penge eli ve 5.parmak

tamami ve 4.parmak ulnar tarafinda his kayb1 goriilmektedir (54).

*Radial sinir hasari, ekstansiyon tipi posteromediale deplese olan suprakondiler
kiriklarda goriilebilir. Radial sinir hasarinda 1.parmak abdiiksiyon kabi, diisiik el, ilk 3.5
parmak dorsali ve el dorsalinde his kayb1 goriilebilir (54).
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Sekil 25: Median, Ulnar, Radial sinir hasar sonrasi el sekli

5- Dirsekte acisal deformiteler:

Tasima agisindaki degisiklik olursa deformite gelisir en sik Kubitus varus goriilmektedir.
koronal planda distal fragman mediale kayarsa ve kirik hati laterala acilirsa
(posteromedial deplasmanli ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kirigi) kubitus
varusa sonuglanir. Bu deformiteyi diizeltmek i¢in biiyliime ¢agi tamamlandiktan sonra

yaptlmalidir. En iyi tedavi yontemi lateralden kapali kama osteotomisidir (63,66).

Ekstansiyon tipi posterolaterale deplase olan suprakondiler kiriklarinda kubitus

valgus goriiliir. Klinik olarak hastanin sikayeti olmamasina ragmen bazen kozmetik

olarak rahatsiz edebilir (54).

6- Myozitis ossifikans:

Kas dokusunda osteoblastik aktivite sonrasinda gelisen heterotopik kemiklesmesidir.
Ameliyattan sonra fizik tedavi asamasinda zorlamalar sonrasinda meydana gelir. EKlem
hareket kisitliligina sebep olusturmaz ise tedaviye gerek yoktur. Kendiliginden 2 yil
sonra kaybolur. Eksizyona karar verilirse en az ameliyattan bir yil sonra yapilmalidir
(54,56).
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7- Eklem hareket kisithilig:

Tedavi sonrasinda dirsek eklem fleksiyon kisitliligt sik goriilmektedir. Supinasyonun ve

Pronasyonda kisitlilik gézlenmez.

Nedenlerini sayacak olursak (eklemi uzun siire hareketsiz birakma, tekrarlayici
ve zorlayict kapali rediiksiyonlar, kirik hati anatomik rediiksiyona getirmeme, fizik

tedavi agsamasinda zorlayici pasif hareketlerdir) (54,67).
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3. GEREC VE YONTEM

Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda Ocak 2018 - Ocak 2021 tarihleri arasinda 33 Erkek 27
kiz, humerus suprakondiler kirigindan perkiitan pinleme yontemiyle ameliyat edilen,
yas ortalamasi 6.7 £ 2.2 ( 2-14 ) olan, 59 hastanin dosyalar: retrospektif olarak tarandi.
Oncesinde KSU Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna basvuruldu. Kurul tarafindan

arastirmamizin etik ve bilimsel agisindan sakinca bulunmadigina karar verilmistir.
A-) Calismamiza dahil edilen hastalar:

1- Ocak 2018 - Ocak 2021 tarihler arasinda klinigimize basvuran
2- 2-14 yas arasi izole humerus suprakondiler kirigi olan

3- Cerrahi tedavi goren deplase tip 2, tip 3 kirig1 olan

4- En az 1 yil takip olan hastalar

B-) Calismamiza dahil edilmeyen hastalar:
Cerrahi yapilmayan, konservatif takip edilen suprakondiler humerus kiriklari

1- Kontrollere diizensiz gelen hastalar
2- Zihinsel ve fiziksel engelli olanlar
3- Noromiiskiiler hastaligi olanlar

4- 1zole olmayan suprakondiler humerus kiriklari

Hastalar acilde goriiliip anamnezleri alindiktan sonra fiziki ve noérovaskiiler

muayeneleri yapildi.

Dirsek 6n -arka, yan grafileri ¢ekildi. Distal nabizi zor alinan hastalara

rediiksiyon uygulandi, uzun kol atele alindi.

Intraop kapali rediiksiyon ile anatomik rediiksiyonu saglanamayan hastalara agik
rediiksiyona karar verildi ve pnomatik turnikeye gereksinim goriilmeden lateral insizyon
tercih edildi. Lateral epikondil in iizerinde kalacak sekilde 5 cm proksimalden baslayip
distal epikondile kadar cilt insizyonu yapildi. Cilt ve cilt alt1 gecildi. Brakioradialis ve
ekstansor carpi radialis arasindan gecilerek kirik hattina ulasildi. Kirik hatti
hematomdan ve yumusak dokudan temizlenip uzaklastirildi. Rediiksiyon saglandiktan
sonra humerus her iki epikondilden capraz retrograd olarak yaklasik 45 derece

Kirschner telleri gonderildi. Preopta ulnar sinir defisiti olan hastaya medial insizyon
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tercih edildi. Medial insizyon ise, medial epikondil {izerine kalacak sekilde
proksimalden distala 5 cm kesi yapildi ulnar sinirin eksplorasiyonu yapildiktan sonra

rediiksiyon saglanarak k- telleri gonderildi.

Kanama kontrolii yapildiktan sonra bol serum fizyolojik ile yikama yapildi
sirastyla kas fasiasi, ciltalti, cilt kapatildi. Pin ucu ise cilt disinda birakildi. Pansuman
yapildiktan sonra 6nkol nétral da, dirsek fleksiyonu ise yaklasik 90-110 derece olacak

sekilde uzun kol posterior atele alindi.

Hastalarin postop takiplerinde 1. kusak sefalosporin antibiyotik 5. giine kadar
verildi. 3 giinde bir kez betadin soliisyon ile tel dibi ve yara temizlenmesi yapildi.
Radyolojik takip olarak haftada 1 kez dirsek ap ve lateral rontgen tetkikleri goriildii.
Atel 3.hafta da cikarildi ve dirsek mobilizasyonu yapildi. Radyolojik olarak kirik
kaynama bulgulari (postop 4-6. Haftada) gortildiikten sonra K-telleri ¢ikarildi.

Calismamiza dahil edilmis hastalar poliklinik muayene kontroliine ¢agrildi. Fizik
muayene ve ndrovaskiiler muayene sonrasi dirsek her iki yonli rontgen grafisi istendi.

Degerlendirmede Flynn kriterleri kullanildi.

Tablo 1: Flynn kriterleri

Fonksiyonel Faktor Kozmetik faktor
FLYNN KRITERLERI | (Hareket Genisligi Kaybr) (Tasima Ag¢isindaki
degisiklik)
Kaotii >15° >15°
Orta 11-15° 11-15°
Iyi 6-10° 6-10°
Miikemmel 0-5° 0-5°

Fonksiyonel degerlendirmede, her iki dirsegin ekstansiyon, fleksiyon rom derecelerine

bakilip karsilastirarak hesaplandi. Fonksiyonel olarak fark

>15° ise kotu
11°- 15° aras1 orta
6°- 10° aras1 "iyi"

0- 5 ° ise "mukemmel"
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Kozmetik degerlendirmede ise dirsek tasima agisina bakilarak degerlendirildi.
iki dirsek arasindaki tasima agis1 farki
>15° ise kotii
11°-15° aras1 orta

6°-10° aras1 "iyi

0 -5° "miikemmel" olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda Ocak 2018- Ocak 2021 tarihleri arasinda 2-14 yas
arasinda klinigimize bagvuran ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 59 suprakondiler

humerus kirig1 olan hastanin istatistik sonuglart su sekilde tespit edilmistir.

Yas ortalamasi 6.7 £ 2,2 ( 2-14 ) yil, vaka sayist en ¢ok 6 yas civarinda

gorilmiistir.
Vaka sayisi
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2
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—Yas

Sekil 26: Yasa gore vaka sayisi

Cinsiyet oran1 33'ii erkek (%55.9), 26's1 kiz (%44.1) idi.
31hasta (%52.5) sol, 28 hasta (%47.5) sag taraf kirig1 mevcuttu.
Kiriklarin tiimii (%100) kapali kirikt1.

37 vaka (%62.7) evde diisme, 20 vaka (%33.9) oyun parkinda diisme,1 vaka
(%1.7) yiiksekten diisme, 1 vaka (%1.7) trafik kazasiydi.
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Sekil 27: Cinsiyet-taraf-Etyolojinin istatistik degerleri

55 vaka (%93.2) ekstansiyon tipi kirik, 4 vaka (%6.8) fleksiyon tipi kirikti.
45 vaka (%76.3) Gartland tip 3 kirik, 14 vaka (%23.7) Gartland tip 2 kirikt1.
55 vakaya (%93.2) KRPP, 4 vakaya (%6.8) ARPP uygulandi.
Tel konfigiirasyon uygulamasinda: 47 vaka (%79.7) mediladen 1 adet lateralden

2 adet tel, 12 vaka (%20.3) mediladen 1 adet lateralden 1 adet tel ile kirik tespit edildi.

Tablo 2: Olgularin cerrahi teknigine gore hastanede ortalama kalis siiresi

Cerrahi Teknigi Vaka sayisi Hastanede ortalama kals
siiresi(giin)

KRIF 55 15

ARIF 4 2.5
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Sekil 28: Kirik tipi-Siniflamasi-Ameliyat tercihi — Tel konfigiirasyonuun istatistik
degerleri

Ameliyattan 6nce 3 vakada (%5.1) median sinir hasar: goriildii, 1 vakada (%1.7) ulnar

sinir hasari goriilda.

Preop olarak Median sinir defisiti olan vakalarin kirik tipi ekstansiyon
tiptir(kingmn proksimal fragmani anteromediale deplase olmus), ulnar sinir defisiti olan

vakalarin ise fleksiyon tipi kiriktir(proksimal fragman posteriomediale deplase olmus).
Ameliyattan sonra 2 vakada (%3.4) ulnar sinir hasar: goriildii.

Median ve ulnar sinir lezyonu olan vakalarda 2.-3.ay kadar fizik tedavi ve multi-
Vitamin destegi ile klinik muayenesi ve EMG tetkik sonucuna gore tam sinir

fonksiyonunda diizelme goriildii.

Ameliyattan sonra 2 vakada (%3.4) enfeksiyon goriildii. Derin enfeksiyona

rastlanmadi. Giinde bir kez betadin soliisyon ile tel dibi ve yara temizlenmesi yapildi.

Dirsek deformitesi agisindan ameliyattan sonra 2 vakada (%3.4) kubitus varus

deforimtesi goriildii, 1 vakada (%1.7) kubitus valgus deforimtesi goriildii.
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Sekil 29: Ameliyattan sonra Enfeksiyon- Travmatik ve Iyatrojinik sinir hasari -
deformitenin istatistik degerleri

Ortalama kaynama zamani 4.37 + 0.82 (4-7) haftaydi. Vakalarimizda atel 3.haftada

rutin olarak ¢ikartilip fizik tedaviye gonderildi. Tellerin ¢ekilme zamani 5-6.haftadaydi.

Tablo 3: Olgularin Flynn kriterlerine gore fonksiyonel ve kozmetik sonuglari

Sonug Hareket Acikhigi Kaybi Tasima acis1 kaybi
n (%) n (%)

Koti 0(0) 0(0)

Orta 1(1.69) 1(1.69)

lyi 5(8.47) 16(27.12)

Miikemmel 53(89.83) 42(71.19)
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Sekil 30: Olgularin Flynn kriterlerine gore fonksiyonel degerlendirme oranlari
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Sekil 31: Olgularin Flynn kriterlerine gore kozmetik degerlendirme oranlari
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Tablo 4: Olgularin dirsek deformitesinin varligina gére Baumann agilarinin ortalama
degerleri

Ortalama Baumann Agisi Sayi
Deformitesi olmayan 73.25° 56
Kubitus Varus 84°.0 2
kubitus Valgus 68 °.0 1

Son Baumann ve Tasima agilara bakildi, tiim hastalarin ortalama Baumann ag¢1 degeri
73.50° + 3.95° (64°,85°).

Ortalama tasima agis1 ise 6.0° £ 1.99° (2°-14°).

Dirsek deformitesinin olusumu ile Baumann ag¢1 degeri arasinda 6nemli bir iliski

vardir. Baumann agis1 arttikga, kubitus varus deformitesi gelisim olasilig1 artmaktadir.

4.1. Olgulardan Ornekler

Birinci vaka: 7 yas, kiz hasta oyun parkinda oynarken diismiis.
Tan1: suprakondiler humerus kirig1 (Gartland Tip III).

Tedavi: KRPP

Takip stiresi: 3 YIL
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Sekil 32: Hastanin tagima agis1 ve eklem agikligini gosteren klinik fotograf

Ikinci vaka: 6 yas, erkek hasta kanepeden diigmiis.
Tani1: suprakondiler humerus kirig1 (Gartland Tip III).
Tedavi: KRPP

Takip stiresi: 2 YIL
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Sekil 33: Hastanin Preop-Postop ap, lateral x-ray, tasima agis1 ve eklem agikligini
gosteren resimler
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5. TARTISMA

Suprakondiler humerus kiriklar1 ¢ocuklarda 5-6 yaslarinda daha sik goriilmektedir. Bu
yas grubunda olekranon fossa zayiftir ve 10 yas civarinda kemiklesmektedir
(4,5).Calismamiza dahil edilmis 59 hastanin yaslar1 2-14 yas arasindaydi ve yas
ortalamasi 6.7 £ 2.2 (2-14) yiliydi. Vaka sayisi en ¢ok 6 yasinda goriildii. Literatiire
baktigimizda yas ortalamasi ve dagilimi uyumlu bulunmustur. Carvalho ve ark. 20
vakalik serisinde yas ortalamasi 5.9 + 2.48 (2-13), M. Erdil ve ark. 89 vakalik serisinde
yas ortalamasi 6.2 + 2.35 (1-13), Karapinar ve ark. 258 vakalik serisinde yas ortalamasi
6.95 + 2.93 (1-13) , Ozturkmen ve ark. 34 vakalik serisinde yas ortalamasini 7.2 (3-13),
Ozkan ve ark. 40 vakalik serisinde yas ortalamasi 6.4 yas belirtmistir (68,69,70,71,72).

Cinsiyet dagilim1 genel literatiirle uyumludur. Erkek ¢ocugu daha aktif olmasi ve
daha hareketli oldugu i¢in erkeklerde kirik olasiligi daha fazladir. Bizim ¢alismamizda
erkek cinsiyet orani 33'ii (%55.9) erkek, 26's1 (%44.1) kiz idi. M.Erdil serisinde cinsiyet
oran1 % 64.1 erkek,% 35.9 kiz, Karapinar serisinde cinsiyet oran1 %71.7 erkek,%28.3
kiz, Ozturkmen serisinde cinsiyet oran1 %73.5 erkek,% 26.5 kiz, Ozkan serisinde
cinsiyet oran1 %70 erkek,% 30 kiz, Mazda 116 olguluk serisinde cinsiyet oran1 %60
erkek %40 kiz olarak bulunmustur (69,70,71,72,73).

Vakalarin  kirik  tarafina  gore degerlendirdiginde; dominant olmayan
ekstremitenin daha fazla kirildigi gorilmiistiir. Genel goriise gore diisme sirasinda
koruma gorevini alan sol dirsektir (74). Bizim c¢alismamizda 3lhastada (%52.5) sol
dirsek, 28 hastada (%47.5) sag dirsek kirigi tespit ettik. M.Erdil serisinde %54 sol
dirsek, %46 sag dirsek, Mazda serisinde %56 sol dirsek, %44 sag dirsek, Mostafavi 42
vakalik serisinde %50 sol dirsek, %50 sag dirsek kirigi belirtmistir (69,73,75).

Ekstansiyon tipi kiriklar, dirsek hiperekstansiyonda el agikken iizerine diigme
sonras1 goriiliir. Fleksiyon tipi kiriklardan daha siktir ve vakalarin yaklagik %95ini
olusturmaktadir (3).Bizim ¢aligmamizda %93.2 ekstansiyon tipi kirik ,%6,8 fleksiyon
tipi kirik tespit ettik. Karapinar %96.5 ekstansiyon tipi kirik, Ippolito %92.5 ekstansiyon
tipi kirik, Cekanauskas %96.7 ekstansiyon tipi kirik bildirmistir (70,76,77).

Kirik smiflamasina gére bizim serimizde %76.3 Gartland tip 3 kirik, %23.7
Gartland tip 2 kirik saptandi. Carvalho %85 tip 3 kirik, M.Erdil %100 tip 3 kirik,
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Ozturkmen %85.3 tip 3 kirik, Ozkan %70 tip 3 kirik, Pirone %62 Tip 3 kirig
belirtmistir (68,69,71,72,78).

Kiriklarin olus etyolojisi arastirildiginda en sik neden basit diismelerdir. Bizim
caligmamizda 37 vaka (%62.7) evde diisme, 20 vaka (%33.9) oyun parkinda diisme, 1
vaka (%1.7) yiiksekten diisme, 1 vaka (%1.7) trafik kazasiydi. Ozkan serisinde %92.5
diisme,%7.5 trafik kazasi, Mostafavi serisinde 40 vaka diisme (%95), 2 vaka (%5)
motor kazasi, A.Gaudeuille 92 vakalik serisinde %74 oyun sirasinda diisme, Sawaizumi
36 vakalik serisinde %94.5 diisme,%5.5 darp sonrasi humerus suprakondil kirigi
meydana geldigi belirtmistir (72,75,79,80).

Anestezi altinda Humerus suprakondiler kirigi rediikte edildikten sonra kapali
olarak perkiitan pin ile kirik hatt1 tespit edilir. Eger anatomik rediiksiyon saglanmazsa
acik rediiksiyon yapilarak tespit edilir. Genel goriiste kapali rediiksiyon periiktan
pinleme (KRPP) yonteminde, daha az cerrahi travma, daha az enfeksiyon riski, ameliyat
stiresinin azalmasi, fonksiyonel ve kozmetik agisindan basarili sonuglar oldugu i¢in ilk
secilen yontemdir. Fakat bu yontemde yeterli tecriibe gerekmektedir. Bizim serimizde
ARPP ve KRPP yapilan hastanin hastanede kalis siirelerine bakildiginda 55 vakaya
(%93.2) KRPP uyguland: ve ortalama hastanede kalig siiresi 1.5 giindii, 4 vakaya
(%6.8) ARPP uygulandi ve ortalama hastanede kalis siiresi 2.5 giindii, kalis siiresindeki
farkin sebebi; KRIF yapilan hastanin postop yara yeri takibi fazla ihtiyag olmamasidir.
Karapimar 258 vakaya (%100) KRIF ve ortalama hastanede kalis siiresi 3.01 + 1.66,
Mehserle 38 vakalik serisinde %100 KRIF ve hastanede kalma siiresi ortalama 1.6 giin
olarak belirtmistir (70,81).

Norovaskiiler yapilariin etkilenmesi kirigin tipine gore degismektedir. Distal
fragman, posteromedial kaymasi1 durumunda proksimal fragmanin distal lateral kenari
ile radial sinirin sikismasina neden olmaktadir. Distal fragmanin deplasmani
posterolateral ise proksimal fragmanin Ozellikle distal medial ucu median sinir ve
brakial arterin zedelenmesine neden olabilmektedir. Bunun igin posterolateral

deplasmaninda kompartman sendromu riski daha yiiksektir (24,27,32).

Kapal1 rediiksiyon sonrast el soguksa, ulnar ve radial nabiz alinamazsa
eksplorasyon endikasyonu diisiiniilmektedir. El sicak ve pembe, nabiz alinamiyor ise
dopler ultrasonografi yapilabilmekte, kararsiz kalinirsa daha invaziv yontemler

onerilmektedir. Ornegin anjiyografi ve eksplorasyon yapilabilmektedir (82).
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Humerus suprakondiler kirik sonrast kompartman sendromu goriilme siklig
nadirdir, fakat vaskiiler yaralanmasi varsa, yapilan atel asir1 fleksiyonda ise bu siklik
artacaktir. Karapinar bir hastada (%0.4) kompartman sendromu belirtmistir. Tedavide
acil fasiyotomi, kirik fiksasyonu saglamak, ameliyattan sonra uygun pozisyonda (az
fleksiyonda) atelleme uygulamistir (70). Ozturkmen ve bizim hastalarimizda
kompartman sendromu goriilmemistir. Eger kompartman sendromu tedavi edilmezse
volkman iskemik kontraktiire neden olur. Pirone 230 vakalik serisinde bir vakada

volkman iskemik kontraktii saptanmustir (78).

Fleksiyon tipi suprakondiler kiriklarinda, distal fragman proksimale ve anteriora
dogru deplase olur. Bu sekilde proksimal fragmanin distal parcasi ulnar siniri
sikistirabilir.Ekstansiyon tipi suprakondiler kiriklarinda ise, posteromedial deplasman

oraninin yiiksek oldugu i¢in radial sinir yaralanma ihtimali fazladir (27).

Humerus suprakondiler kiriklarindaki sinir hasart genellikle noropraksi seklinde
goriilmiistiir (23). Bizim ¢alismamizda ameliyattan 6nce 55 vakada (%93.2) norolojik
hasar yok, 3 vakada (%5.1) median sinir hasar1 var, 1 vakada (%1.7) ulnar sinir hasari
goriildi. Preop olarak Median sinir hasar1 gelisen hastanin distal kirik fragmamn
posterolateralde, proksimal fragman ise anteriomedialde gortilmiistiir. Hasarlanan ulnar
sinir ise fleksiyon tipi kirikta saptanmistir. Karapmar %96.5 ekstansiyon tipi kirik
(9%53.9 Posteromedial,%42.6 Posterolateral),%3.5 fleksiyon tipi kirtk ve preop olarak
%3.9 ulnar sinir defisiti,%1.9 radial sinir defisiti, %1.2 median sinir defisiti, Ozkan
preop olarak 1 vakada median sinir defisiti, 1 vakada ulnar sinir defisiti belirtmistir
(70,72).

Noropraksi durumunda genellikle 2.-6.haftada sinir fonksiyonunda geri diizelme
beklenir, eger diizelme yoksa 3 ay kadar beklenmesi Onerilmektedir (83). Bizim
klinigimizde 2.-3.ay kadar fizik tedavi ve multi-Vitamin destegi ile klinik muayenesi ve

EMG tetkik sonucuna gore tam sinir fonksiyonunda diizelme goriildii.

Kemik osteosentezi K-teli ile saglanmistir. Hastanin yasi, viicut kitle indeksi,
kemik capina bakarak kirik stabilitesinin arttirllmasina yonelik K-telin kalinlig
secilmistir. Hastalarimiza 1.4mm-2mm’lik K-telleri uygulandi. Tel konfigiirasyon
uygulamasinda bizim ¢alismamizda %79.7 medialden 1 lateralden 2 adet tel (M1,L2),
%20.3 medialden 1 adet lateralden 1 adet tel (M1,L1) ile kirik tespit edildi. Carvallo ise
%100 Medialden 1, lateralden 1(M1,L1), M.Erdil %83.6 Medialden 1, lateralden 2
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(M1,L2), %16.8 lateralden 2 (L2), Karapinar %78,4 Medialden 1, lateralden 1 (M1,L1),
%21.6 Medialden 1, lateralden 2 (M1,L2), Ozturkmen %67.6 Medialden 1, lateralden 1
(M1,L1), %32.4 lateralden 2 (L2) uygulamistir (68,69,70,71).

Kadavra iizerinde biyomekanik ¢alisma sonucunda Zionts tarafindan ¢apraz K-
teli uygulamasinda kirik tespiti igin yeterli saptanmistir (84). Ancak Olcay ve ark.
tarafindan ¢apraz k-teli uygulamasina ek olarak lateralden 1 k-teli eklenmesi sonrasi en

stabil pozisyon belirlenmistir (46).

Perkiitan pinleme sonrasi meydana gelen sinir hasariin ilk 6 ayda iyilestigi
bildirilmigtir (23). Sinirin motor fonksiyon doniisii noral fonksiyonundan Once
gerceklesmektedir. Otsuka ve Mc Graw tarafindan noéral fonksiyon doniisii 5. ayda
gerceklesirken motor fonksiyon doniisii 7-12 hafta saptanmistir. Bu yiizden 5. aydan
sonra noral fonksiyon doniisii olmazsa eksplorasyon oOnerilmistir (23,85). Otsuka da
Kapal1 rediiksiyon sonrasi sinirin fonksiyon kaybi ya da agik kiriklarda eksplorasyon

Onermistir (23).

Postop olarak periiktan pinleme sonrasi iyatrojenik sinir defisiti a¢isindan bizim
calisgmamizda 2 vakada (%3,4) ulnar sinir hasar goriildii, hepsi de medial pinleme ile
olugmustur. Hastalarimizi konservatif takip ettik ve 4.-6.ay kontroliinde sinir duyu ve
motor fonksiyonlarinda diizelme olmustur. Tiirk, 98 vakalik serisinde 12 hastada
(%12.0) ulnar sinir defisiti belirtmis olup, bunlardan sadece 1’inin k-teli ile hasarlanma
sonras1 gelistigini, digerlerinin manipiilasyon veya sonradan noropati seklinde vakalar
oldugunu ve yaklasik 4.5 ayda iyilestigini belirtmistir (86). Ozellikle Gartland Tip III
kirikta hasta gec gelmis veya baska nedenle kirik bolgesinde asir1 6dem varsa,
manipiilasyonla ve pinleme esnasinda iyatrojenik sinir defisitine neden olmustur (36).
Carvallo serisinde 2 hastada (%10) ulnar sinir defisiti, M.Erdil serisinde 2 hastada
(%2.2) radial sinir defisiti, Karapinar serisinde 27 hastada (%210.5) postop ulnar sinir
defisiti, Ozkan serisinde 3 hastada (%7.5) ulnar sinir, bir hastada (%2.5) median sinir,
bir hastada (%2.5) radial sinir defisiti belirtmistir (68,69,70,72). Ozturkmen serisinde

iyatrojenik sinir defisiti saptanmamustir (71).

Pin dibinde ameliyattan sonra bizim ¢alismamizda 2 vakada (%3.4) enfeksiyon
goriildii. Derin enfeksiyona rastlanmadi. Giinde bir kez betadin soliisyon ile

temizleyerek pin dibindeki enfeksiyonun smirlandigi ve iyilestigi goriildii. Karapinar
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serisinde 25 vakada (%10.0) pin dibinde enfeksiyon bildirmistir (70). Ozturkmen

serisinde enfeksiyon belirtmemistir.

Nadir goriilmesine ragmen zorlayici manipiilasyonlara bagli olarak myositis
ossifikans gelisebilecegi ileri siiriilmiistiir. Karapinar 61 vakalik serisinde 1 vakada,
Mostafavi 42 vakalik serisinde 2 vakada myositis ossifikans bildirmistir (70,75). Bizim

serimizde myositis ossifikans vakasi goriilmedi.

Ameliyat komplikasyonlardan biri de eklem sertligdir. ARIF yapildiginda
Posterior insizyonun sonucunda eklem sertligi bildirilmistir (27,87). ARIF yapildiginda
anatomik rediiksiyon saglamasima ragmen Ozellikle posterior insizyonda dirsekte
olusabilecek eklem sertligi sebebiyle ilk segenek olmamalidir (27). Lateral insizyon,
brakioradialis ve ekstansor karpi radialis kas1 arasindan girilerek radial sinirinden uzak,
kirik hattina kolayca ulasilabilecek bir insizyondur (34). Insizyon tercihi agisindan
bakarsak distal fragmanin yonii ve norovaskiiler defisit varligina gore tercih
edilmektedir. Bizim calismamizda 4 hastanin KRIF olamadigi igin 4 iine lateral
insizyon yapildi ve onlarda postop olarak radial sinir defisiti veya eklem sertlesmesi

saptanmadi.

Tasima agisindaki degisiklik olursa deformite gelisimi goriilmekte ve en sik da
kubitus varus deformitesi goriilmektedir. Koronal planda distal fragman mediale
kayarsa ve kirik hatti laterala agilirsa (posteromedial deplasmanli ekstansiyon tipi
suprakondiler humerus kirigi) kubitus varus deformitesi ile sonuglanir (63). Cinsiyet,
yas ve kisiye gore degismekle birlikte tasima agisi erkeklerde ortalama 5.4°(0-11°),
kizlarda ise ortalama 6.1° (0-12°) bulunmustur (50). Bizim ¢aligmamizda tasima agisi
6.0° £1.99° (2°,14°) ¢ikt1 ve literatiir ile uyumludur. Cubitus valgus deformitesi ise daha
az goriiliir ve hastalarin deformitesi artik¢a ulnar sinir defisitine neden olabilmektedir.
Bizim serimizde 2 vakada (%3.4) kubitus varus deforimtesi, 1 vakada (%1.7) kubitus
valgus deformitesi goriildi. M.Erdil 89 vakalik serisinde bir hastada (% 1.1) kubitus
valgus deformitesi, Karapmar 258 vakalik serisinde 6 vakada (%2.3) kubitus varus
deformitesi, 5 vakada % 1.9 kubitus valgus deformitesi goriilmiistiir (69,70). Ariona da
189 vakalik serisinde %21 vakada kubitus varus deformitesi saptamistir. Bunu yetersiz

rediiksiyon ve kiritk fragmanlarinin yetersiz tespit edildigine baglamistir (88).

Rediiksiyon kontroliinde Baumann agis1 6nemli bir agidir. Aranson, rediiksiyon

kontroliinde karsilikli olarak heriki dirsegin ap ve lateral rontgenleri ¢ekilir ve Baumann
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acisinin Ol¢iilmesini Onermistir. Aradaki ag¢1 farki < 4° ise rediiksiyonun iyi ve kabul
oldugu bildirilmistir (80). Baumann agisinin ortalama degeri yaklasik 75 derecedir. Bu
ac¢1 insanlarin  %95inde 64-81 derece arasindadir. Bizim c¢alismamizda ortalama
Baumann ag1 degeri 73.50° + 3.95° (64°-85°). Tasima agis1 ile Baumann agisi
arasindaki iligki incelenmis ve ters yonde bir iliski oldugu saptanmistir. Ciinkii
Baumann agis1 artarken tasima agisi azalmaktadir (89,90). 2 kubitus varusa giden

vakamizin ortalama baumann agis1 84°.0 olarak goriildii.

Eklemin kozmetik ve fonksiyonel sonuglarina gore (Flynn kriterleri) hastalar
degerlendirildi. Flynn 52 vakalik serisinde (% 98) basarili sonug elde etmistir (36).
Sarioglu, iki farkli ARIF calismasi yapmustir, 259 vakalik ¢alismanin sonucunda %62.9
cok 1y, %21 1yi ve %15.9 kotii sonug, 54 vakalik serisinde ise %73 cok iyi, %18.7 1yi,
%38.4 kotii sonug bildirmistir (52). Karapimnar 258 vakalik serisinde %76.8 mitkemmel,
%14.7 iyi, %3.5 orta ve %5.0 kotii sonug bildirmistir  (70). Ozturkmen ise tim
olgularda (%100) tatminkar sonug elde edildi (71). Pirone 96 vakalik serisinde % 78
tatminkar sonug bildirmistir (78). Mehserle 45 vakalik serisinde % 94 tatminkar sonug
bildirmistir (81). Tirk, KRPP uyguladigi 34 vakalik calismada 9%91.2 basarili sonug
elde etmistir (86). Klinigimizin flynn kriterlerine gore de Tiim hastalarimzda (%100)
tatmin edici sonuglar1 vardi, hi¢birinde kotii sonuglar1 yoktu. Fakat bir hastada orta
sonuglar1 vardi, 10° fleksiyon, 5° ekstansiyon eklem kisithigi ve 11° tagima agist kaybi
mevcuttu. Bu hasta ayn1 zamanda rediiksiyon kayb1 nedeniyle revizyon ameliyat géren
tek hastamizdi, 7 hafta i¢inde ge¢ kaynayan tek hastamizdi, Baumann agis1 85° idi,

kubitus varus deformitesi gelismisti.

Ortalama kaynama zamani degerlendirildiginde bizim serimizde 4.37 + 0.82 (4-
7) hafta olarak saptandi. Turkmen 38 hastandan 30 i posterior insizyon yaparak grup 1
adina vermis ve grup 2 ise 8 hasta da lateral insizyon yapmis ve grup 2 admna vermis,
Ortalama kaynama siiresi Grup 1 ve Grup 2 i¢in sirasiyla 44.1 giin ve 46.3 giin belirtmis
(91). Zhou da 45 vakalik serisinde kaynama siiresi 2-3 ay belirtmistir (92).
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6. SONUCLAR

Cocuk humerus suprakondiler kiriklari, erkeklerde daha fazla goriilmektedir.
Suprakondiler humerus Kiriklar1 6 yas civarinda sik goriilmektedir.

Taraf olarak sol dirsekte daha fazla goriillmektedir.

Kiriklarin etyolojisinde en ¢ok ev i¢i diismeler vardir.

Kirik olustuktan sonra erken tani ve uygun tedavi kiriga bagli komplikasyon

riskini azaltmaktadir.

Kirik tedavisinde c¢apraz k-teli kullanildi ve rediiksiyon kaybi nadiren
goriilmektedir. Tespit yoOntemi agisindan ¢apraz k-teli yeterli fiksasyon

saglamaktadir.

Acik rediiksiyon-internal fiksasyon yapilacak olursa lateral insizyon giivenli bir

insizyondur.

Deplase humerus suprakondil kiriklar1 riskli ve ciddi kiriklardir. Kapali
rediiksiyon perkiitan pinleme yapilan hastalar i¢in hastanede yatis siiresi daha kisa

stirmiistr.

Suprakondiler humerus kiriklarinda erken fizik tedaviye baglamak, eklem hareket

kisithiginin riskini azaltmaktadir.

Cocuk deplase suprakondiler humerus kiriklarin sonuglart miitkemmel olmasi igin,
erken cerrahi miidahale, anatomik rediiksiyon sonrasi stabil tespit ve erken eklem

mobilizasyon uygulanmalidir.
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