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OZET

Amag: Cocuk humerus lateral kondil kiriklar1 (CHLKK) pediyatrik yas gruplari
icinde en sik goriilen kiriklardan olup, ¢cocuklarda dirsek gevresi kiriklarinin % 22 'sine yakin
bir kismin1 kapsamaktadir. Tedavide basit ve ayrismamis kiriklara algi-atel ile konservatif
tedavi uygulanirken; daha zor ve ayrismis kiriklara ise, kapali rediiksiyon perkiitan pinleme
ve acik rediiksiyon ile pinleme secenekleri siklikla uygulanmaktadir. Bu ¢alismamizdaki
amag, Jakob tip 2 kategorisine giren kiriklarda tercih edilen kapali rediiksiyon ile perkiitan
pinleme ve agik rediiksiyon ile pinleme tedavilerinin radyolojik ve klinik sonuglarimi

incelemektir.

Hastalar ve yontem: Hastanemiz acil ortopedi poliklinigine getirilen ve Jakob tip 2
CHLKK tanist alarak cerrahi tedavi uygulanan hastalar calismaya dahil edildi. Coklu
kiriklar1 olan ve agik kirik ile bagvuran hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Calismamiza 2-
12 yas aras1 100 hasta dahil edildi ve bu hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1, kapali rediiksiyon
ve perkiitan pinleme teknigi ile tedavi edilen hastalardan olusturuldu. Grup 2 ise agik
rediiksiyon ve pinleme teknigi ile tedavi edilen hastalardan olusturuldu. Her iki teknigin
uygulanmasina dair; anestezi siiresi, cerrahi baslangici ile bitisi arasindaki siire, skopi doz
sayist Ve siiresi, radyolojik sonuglar, fonksiyonel sonuglar ve norovaskiiler sonuglar
karsilastirildi. Yapilan radyografik degerlendirmelerde; Baumann agisi, ulnohumeral agct,
anterior humeral ¢izgi ile capitellum kesismesi, lateral spur olusumlari ve radyolojik
kaynama siiresi degerlendirildi. Bunun yani sira; dirsek eklemi hareket acikligi, on kol
pronasyon-supinasyon hareket acikligi, Mayo Dirsek Performans Skoru, Flynn kriterleri ve

komplikasyonlar da yaptigimiz ¢alismada degerlendirildi.

Bulgular: Demografik veriler her iki grupta birbirine benzerdi (p>0.05). Ameliyat
stiresi ve ameliyat sonras1 hastanede kalis siiresi, acik rediiksiyon ile pinleme yapilan grupta
anlamli olarak uzun bulundu. (p<0.001). Buna ek olarak, fonksiyonel ve radyolojik sonuglar
da her iki grupta benzer olarak belirlendi (p>0.05). Skopi doz sayis1 ve Siiresi ise her iki
grupta da benzerdi (p>0.05).

Sonug: Sonu¢ olarak bu karsilastirmali ¢alismamiz da Jakob tip 2 CHLKK’da
uygulanan kapali rediiksiyon ile perkiitan pinleme ve agik rediiksiyon ile pinleme teknikleri
uygulamalar sonrasinda klinik ve radyolojik skorlar birbirine benzer olarak tespit edilmistir.
Buna karsin, kapali rediiksiyon ile perkiitan pinleme tekniginde cerrahi siire ve ameliyat

sonrasi hastanede kalis siiresi kisa bulunmustur.



Anahtar kelimeler: Cocuk humerus lateral kondil kirigi, Acik rediiksiyon ile
pinleme, Kapali rediiksiyon ile perkiitan pinleme, Mayo dirsek performans skoru, Avaskiiler

nekroz



ABSTRACT

Introduction: Pediatric humerus lateral condyle fractures (PHLCF) is one of the most
common fractures among children. PHLCF is approximately 22% of all pediatric elbow
fractures. Among the treatment modalities are; non-operative treatment with splinting, closed
reduction with percutaneous K-wire fixation and open reduction with K-wire fixation. In our
study, we aimed to evaluate radiological and clinical outcomes of Jakob type 2 PHLCF
treated either with closed reduction with percutaneous K-wire fixation or open reduction with

K-wire fixation.

Patients and methods: In our study, we included operatively treated patients with
Jakob type 2 PHLCF. Patients with multiple fractures and open fractures were excluded from
the study. The ages of patients included to our study were between 2 and 12. A total of 100
patients were included in our study and they were divided into two groups. Group 1 included
patients treated operatively with closed reduction and percutaneous K-wire fixation, whereas
Group 2 included patients treated operatively with open reduction and K-wire fixation. For
both operative treatment methods; time under anesthesia, time between the beginning and
the end of the surgery, amount of fluoroscopy used, radiological outcomes, functional
outcomes and neurovascular outcomes were assessed and compared. Radiological
evaluations of; Baumann angle, ulnohumeral angle, intersection point of anterior humeral
line and capitellum, lateral spur formation and radiological union time were made. In addition
to this; elbow range of motion, pronation-supination range of motion, Mayo Elbow

Performance Score, Flynn criteria and complications were evaluated.

Results: Demographical data were similar in both groups (p>0.05). Time of surgery
and post-operative hospital admission time was significantly longer in the group of patients
treated with open reduction and K-wire fixation (p<0.001). In addition to this, functional and
radiological results were identified similar in both groups (p>0.05). Fluoroscopy time and

amount however, were similar in both groups (p>0.05).



Conclusions: As a conclusion, clinical and radiological outcomes were
identified similar between the treatment modalities open reduction with K-wire
fixation and closed reduction with percutaneous K-wire fixation for Jakob type
2 PHLCF. On the contrary, closed reduction and percutaneous K-wire fixation
technique was associated with shorter surgical time and shorter post-operative

hospital admission time.

Key words: Pediatric humerus lateral condyle fracture, Open reduction

and K-wire fixation, Closed reduction and percutaneous K-wire fixation



1. GIRIS VE AMAC

Cocuk humerus lateral kondil kiriklar1 (CHLKK), ¢ocuk yas gruplari
icinde en sik goriilen kiriklardan olup, ¢ocuklarda dirsek g¢evresi kiritklarinin
%20'sine yakin bir kismin1 kapsamaktadir. (1) Genellikle agik kol iizerine
diisme ile ortaya ¢ikan varus yiiklenmesi ile olusur. En sik karsilasilan kirik
konfigiirasyonu ise distal humerusun posterolateral metafizinden troklear
olugun kemiklesmemis kismina ilerleyen oblik bir kirik hatti olarak
tanimlanabilir (Milch tip 2). (2) CHLKK tedavi modaliteleri arasinda; algi-atel
ile konservatif tedavi, kapali rediiksiyon ile perkiitan pinleme ve acik

rediiksiyon ile internal fiksasyon secenekleri siklikla uygulananlardir. (3)

Tedavi karari aliirken siniflandirma ve radyolojik &l¢iimlerden
yararlanilmaktadir. Non-deplase ve tek korteksi igeren Jakob tip 1 CHLKK
konservatif takip edilirken, deplase olmus ve rotasyona ugramis Jakob tip 3
CHLKK genelde cerrahi olarak tedavi edilmektedirler. Fakat bu iki grubun
arasinda kalanlarda tedavi konusunda net bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bu
tip kiriklar i¢in konservatif tedavi oneren yazarlar oldugu gibi, cerrahi tedavi

Oneren yazarlar da bulunmaktadir. (4)

Kapali rediiksiyon ile perkiitan pinleme teknigini savunan yazarlar,
pediyatrik yas grubunun remodelasyon kapasitesini g6z onilinde bulundurarak
kismi (<4mm) deplasmanlarin klinik ve fonksiyonel ag¢idan sorun
olusturmadigint one siirmektedirler. Buna ek olarak, kapali rediiksiyon
sayesinde; periost, kirik fragmanin vaskiilaritesi ve eklem kapsiilii zarar
gormemekte ve daha biyolojik bir tespit gerceklestirildigi savunulmaktadir.
Buna karsin, agik rediiksiyon ile internal tespit yontemini savunan yazarlar,
anatomik rediiksiyonu gerekliligini vurgulayarak acik rediiksiyon tekniginin

daha faydali olabilecegi goriisiinii savunmaktadirlar. (5)

Yaptigimiz ¢alismada Jakob tip 2 CHLKK hastalarinda uyguladigimiz
kapali rediiksiyon ve perkiitan pinlemeyle agik rediiksiyon ile pinleme

tekniklerinin radyolojik ve klinik sonuglarini karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.2. ANATOMI

Insan viicudunda dirsek eklemi, ii¢ farkli kemigin birlesmesi ile olusur. Bu kemikler;
humerus, ulna ve radius olarak adlandirilirlar. Bu kemikler aralarinda ii¢ adet eklem
olustururlar. Bu eklemler; radiohumeral, ulnohumeral ve proksimal radioulnar eklemlerdir.

Her ti¢ eklem de ayni sinoviyal alan igerisindedir ve eklem kapsiilii ile sarilidir. (6)

Sekil 1: Dirsek eklemini meydana getiren kemikler (7)

Ulnohumeral eklem, dirsegin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yapmasini saglayan,
ginglymus tipinde bir eklemdir ve incisura troklearis ile troklea humeri tarafindan olusturulur.
Eklemin hareket aks1 kapitellum orta noktasindan ve i¢ ve dis humeral epikondillerinin alt
kismindan gegmektedir. (8) Onkol supinasyon ve pronasyon hareketlerini saglayan ve pivot tipi
bir eklem olan proksimal radioulnar eklem ise radius basi ile incisura radialis tarafindan
olusturulmaktadir. Ulnohumeral eklem dirsegin stabilitesinden ve kuvvetinden sorumlu iken

radiohumeral eklem ise beceri gerektiren motor hareketlerde gérev almaktadir. (9)

Dirsek eklem hareketleri arasinda en onemli olan hareket dirsek fleksiyon ve
ekstansiyonudur. On kolun sagittal planda yaptig1 bu harekete radius ve ulnanm her ikisi de
katilir. Dirsek eklemi hareket acikligi eriskinlerde sagittal planda 0 ile 150 derece

arasindadir. Pediyatrik popiilasyonda ise 10 dereceye kadar hiperekstansiyon gozlenebilir.
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(10) Hiperekstansiyonu engelleyen faktorler arasinda; anterior eklem kapsiilii, dirsek
fleksorleri, ligamentler ve posteriorda olecranon ile fossa olecrani'nin temas etmesi
sayilabilir. Dirsek fleksiyonunda ise; anteriorda koronoid ¢ikint1 ile koronoid fossanin temasi
ve ligamentler kisitlayici elemanlar olarak belirtilebilir. (11) Radioulnar eklem ise dirsege
supinasyon ve pronasyon hareketlerini yapmasinmi saglar ve bu eklemin hareket acikligi

yaklasik 90 derecelerdedir. (12)

Dirsek c¢evresi sekonder ossifikasyon merkezlerinin kronolojik olarak olusum
siralamasi (13); capitellum (1-2 yas), radius bas (3-5 yas), i¢ epikondil (5-6 yas), troklea (
7-10 yas), olekranon (7-9 yas) ve dis epikondil (10-13 yas) seklinde ilerler.

Qlecranon
/ 1
// (10 y)

Lateral epicondyle | 3 -g Medial epicondyle
(External) G (Internal)
(11y) ‘ (6-7y)

[5.-—=
Capitellum — 4

(y) “Irochlea

(8-10y)

Radial Head /
(4-5y)

Sekil 2: Sekonder ossifikasyon merkezleri (14)

Diferansiyasyon ve matiirasyon asamalar1 uzun kemiklerde merkezden distale dogru
ilerler. Buna ek olarak; humerus, ulna ve radius kemiklerinin ossifikasyonu es zamanli olarak
diafiz bolgelerinde gergeklesir. Humerus distalinde ise kemiklesme, humeral kondillere
dogru gerceklesir. Radius kemiginin ossifikasyonu ise proksimalde radius boynuna dogru
olusur. (15)

2.1.1. Humerus Distal Kemiklesmesi

Dirsek bolgesi kemiklesmesinin baslangici kizlarda, erkeklere kiyasla daha erken
gerceklesmektedir. Oyle ki, dis epikondil ve olekranonun kemiklesme yaslar1 arasinda 2 yil
gibi bir fark olusabilmektedir. Bununla birlikte, ilk 6 aylik siire zarfinda distal humerus

kemiklesmesi simetrik olarak devam eder. (15)
3



D1s kondil kemiklesme cekirdegi genelde radyografilerde hayatin ilk 1 yilinda
goriilebilir. Yaklasik 5 yas civarinda, metafizyel kemiklesme bolgesinin i¢ kisminda konkav

bir alan olusur ve burasi i¢ epikondilin kemiklesmesinin basladigi yerdir. (15,16)

Troklea kemiklesmesi yaklasik olarak 7 ila 10 yaslar1 arasinda gergeklesir. ve ilk
asamalarda diizensiz bir goriintii sergileyebilir. Kemiklesmesini en son tamamlayan dis
epikondil olmakla birlikte i¢ epikondil distal humeral metafizden ayri bir parga olarak

yaklasik 10 yaslarinda goriilebilir. (16)

2.1.2. Proksimal Radius Kemiklesmesi

Radius basi ve i¢ epikondil kemiklesmesinin baslangici birbirine yakin zamanlarda
gerceklesir. Yaklasik 10 yas civarlarinda radiusun proksimal metafizer bolgesi elips seklini
alir. Bu olusum, laterale dogru genisler ve yaklasik 12 yas civarlarinda capitellum ile uyum
saglayacak bigimde konkav seklini alir. Tkincil kemiklesme merkezinde izlenen diizensizlik,

kirik ile karistirilabilmektedir. (17)

2.1.3. Olekranon Kemiklesmesi

Dogum ile birlikte proksimal ulnada kemiklesme merkezleri olekranon ucu ve
koronoid ¢ikint1 olarak gozlemlenmektedir. Olekranon gelisiminin tamamlanmasi ile
kizlarda yaklasik 6, erkeklerde ise yaklasik 8 yaslarinda olusan ikincil kemiklesme
merkezinin ortaya ¢ikmasi ile gergeklesir. Yaklasik 6 yasinda kapitellum yiizeyinin yaklagik
%70'lik bir kismi olekranon tarafindan Ortiilmiistiir. Distal humerusta ayri1 ayr1 bulunan
kemiklesme merkezleri birleserek tek bir kemiklesme merkezi halini alir ve sonrasinda
humerus metafizi ile birlesir. Dirsek ekleminde humerus distal epifizi ile ulna ve radius
proksimal epifizlerinin birlesiminin tamamlanmasi yaklagsik olarak 14 ila 16 yaslar1 arasinda

gerceklesir. (17)

2.1.4. Kemikler

2.1.4.1. Humerus alt uc

Humerus kemigi alt ucu medial ve lateral olmak iizere iki adet kolondan

olusmaktadir ve bu yapilar uca dogru birbirlerinden ayrilarak humerus alt ucunda
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genis, ticgen bir yap1 olusmasina sebebiyet verir. Medial ve lateral kolonlarin kondil
olarak adlandirilan kisimlar1 eklem yapisina katilirken epikondil olarak adlandirilan

boliimleri ise eklem yapisina katilmazlar. (18)

I¢c epikondilin yaklasik 5 cm iizerinde humerusun anteormedial tarafinda
suprakondiler ¢ikint1 yer alir ve bu ¢ikint1 ile i¢ epikondil arasinda yerlesmis olan
fibrotik banttan brakiyal arter ve median sinir geger. Dis epikondil, i¢ epikondilden
daha kiigiiktiir. (14) Dis epikondile 6n kol ekstensor kaslari yapisirken, i¢ epikondile
ise on kol fleksor kaslar1 yapismaktadir. I¢ epikondilin posterior tarafinda yer alan
ulnar oluktan ise ulnar sinir ge¢mektedir. (18,19) Dis kondilin yar1 oval bi¢imli 6n
eklem vyiizii kapitellum olarak adlandirilir ve radius bastyla eklem yapar. I¢ kondilin
makaraya benzeyen sekle sahip olan boliimiine troklea adi verilir ve bu bolge ile
ulnanin semilunar ¢entik boliimii eklem yaparak ulnohumeral eklemi olustururlar.
(18,19) Troklear olugun laterale dogru yaptigi egim dolayisi ile dirsek ekstansiyona
alindiginda humerus ile 6n kol arasinda belirli bir a¢1 olusur ve bu aciya tasima agisi
denilmektedir. Troklea ve capitellum 6ne ve asagi dogru yonelir ve bu da humerus alt
ucu ile yaklasik 30 ila 40 dereceye tekabul eden humerocapitellar inklinasyon agisinin

olusmasina sebebiyet verir. (19)

Coronoid
Olecranon fossa

fossa

4 \\
! A7 Radial

{ }‘/ fossa

Lateral /

epicondyle

Medial Capitulum
Trochlea epicondyle )

Sekil 3: Humerus distal ug (20)

2.1.4.2. Radius iist ug

Radius kemiginin iist ucu disk seklindedir ve radius basi ve boynundan

olugsmaktadir. Bu bolgede ayrica biceps tendonunun yapisma yeri de bulunmaktadir.

Bu bélgede bulunan anniiler ligaman; radius basini, olekranonda bulunan kii¢iik



sigmoid centigi ve kapitellumu 6rtmektedir. (19, 21)

2.1.4.3. Ulna iist ug

Olekranon ve koronoid, ulna iist ucunda bulunan en 6nemli yapilardir ve triceps
kas1 olekranona yapisarak ekstansiyon mekanizmasin1 saglar. Brakialis kasi ise
koronoid progesin ekleme dahil olmayan alt ucuna ve ulnar tiiberkiile yapisarak

fleksiyon hareketine katkida bulunur. (19, 21)

radial notch of ulna / olecranon process

trochlear notch

head of radius

coronoid process

. \

radius ———— - ulna

Sekil 4: Radius ve ulna iist ug¢ anatomisi (22)

2.1.5. Dirsek Ligamanlar: ve Eklem Kapsiilii

Dirsegin eklem kapsiilii, birbirinden bagimsiz ti¢ farkli eklemi ayn1 sinoviyal bosluk
icinde muhafaza etmektedir. Dis ve i¢ epikondiller eklem dis1 anca olecranon, radial ve
koronoid fossalar eklem i¢i olarak kabul edilmekte olan anatomik yapilardir. Radius baginin
etrafinda kapsiil genisleyerek pronasyon ve supinasyon hareketlerine olanak saglamaktadir.

(21)

Ulnar kollateral ligaman, i¢ epikondilin altindan distale dogru genisler. Bu ligamanin
on kismi koronoid progesin i¢ yiiziine, yan bolimii ise olekranonon medial bdlimiine
yapisarak fleksiyonda ve ekstansiyonda sirasiyla arka ve 6n kisimlarinin gergin olmasina

olanak saglar. (21, 23)

Radyal kollateral ligament, dis epikondilden koken alir. Koken aldigi bolgeden asagi
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dogru devam ederek radius kemiginin Ligamentum collaterale radiale; lateral epikondilden
baslayarak distale dogru ilerler ve ulnanin proksimaline yapisir. (23) Radyal kollateral bagin
bir boliimii anniiler bag ile birleserek radius basini sarip radyoulnar eklem baglantisini saglar.
Anniiler ligamanin gorevi radius basinin supinasyon ve pronasyon hareketleri sirasinda
radyoulnar eklem igerisinde kalmasimi saglamaktir. Ligamentum quadratum’un baslangig¢

noktasi radyal notch'un alt kismidir ve anniiler ligamanin inferiorunda ilerler. (23)

w— Humerus

Radial collateral ligament-,

.
A !
Annular ligament of radius _E~\ Uinar colatersl Rgement

—Humeorus
Mumerus

Radiys —— Ulna

\i\\ —Radius — /::‘ >
; : —U.:a—— /I?/

— :
Radial collateral ligament Anterior bundle of uinar
collatral ligaments

Sekil 5: Dirsegin ligamentoz anatomisi (24)

2.1.6. Vaskiiler anatomi

Subklavian arterin devami olan aksiller distalde brakial artere dontistir. Brakial arterin
baslangi¢ noktasi teres major tendonunun inferiorudur. Brakial arter distale devam ederek
dirsek bolgesinde ikiye ayrilir. Brakial arterin ikiye ayrilmasiyla radial ve ulnar arterler
olusur. Brakial arter humerus {ist ucu seviyelerinde i¢ tarafta ilerlerken alt uca yaklastik¢a
One gecer. Brakial arter ve median sinir, korakobrachialis kasi orijininde birbirlerini
caprazlarlar. Brakial arterin ilk dali profunda brachii olarak adlandirilir ve bu dal dirsek
seviyesinde anastomozlara katilir. (25) Ust kol yiizeyel venleri arasinda; ortada v. mediana,
dis tarafta v. cephalica ve i¢ tarafta v. basilica vardir ve bu venler 6n kol fasyasi iizerinde
ilerlerler. Buna karsin, iist kol derin venleri ise arterlerin komsulugunda bulunmaktadir. (25)

Pediyatrik popiilasyonda kapitellum kemiklesme ¢ekirdegi ve lateral kondil bolgesi
vaskiiler beslenme agisindan hassas bir bolgedir. Bunun sebebi, bu bélgenin herhangi bir
anastomoz yapist ile desteklenmemis olmasidir. (26) Lateral kondili besleyen lateral
epikondiler arter ve orta kollateral arterin besleyici dali, lateral kondilin posterolateral

kismindan girer ve kemiklesme g¢ekirdegi i¢erisinde anastomoz olusturur. Bu sebeple lateral
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kondil cerrahisi sirasinda posterior yumusak doku diseksiyonu esnasinda vaskiiler yaralanma
riski mevcuttur ve bu durum avaskiiler nekroza (AVN) sebebiyet verip erken fiz arrestine yol

acabilir. (26)

2.1.7. Sinirler

Aksiller fossada lateral kok (C5,6,7) ve medial kokiin (C8,T1) birlesmesiyle median
sinir meydana gelir. Biceps kasinin i¢ kismindan ilerleyen median sinirin trasesi, ulnar sinir
ve brakial arter komsulugundadir. Baslangigta aksiller arterin 6niinde bulunan median sinir
daha sonra bu yapinin dis tarafina ilerler. Bununla birlikte median sinir, brakial arteri 6n
kisminda gaprazlar ve i¢ tarafina dogru devam eder. Kolda herhangi bir bagka dali olmayan

median sinir, dirsek ekleminin 6n kisminda biceps tendonunun ig tarafinda yer alir. (27)

C7, C8 ve T1 koklerinden koken alan dallarin birlesmesi ile ulnar sinir meydana gelir.
Ulnar sinir, fasciculus medialisten koken alir ve fossa aksillariste aksiller artere bitisik
ilerlerken iist kol orta seviyelerinde median sinirin ve brakial arterin i¢ tarafindan devam
eder. Bununla birlikte, dirsek seviyesinde i¢ epikondilin posteriorundaki kubital oluktan

gecen ulnar sinir tist kolda herhangi bir dal olusturmamaktadir. (27)

Radial sinir, posterior fasikiilden orjinlenir ve sirasiyla C5, C6, C7, C8, T1
dallarindan gelen liflerin birlesmesi ile meydana gelir. Humerus iist kisminda i¢ kisimda
seyreden radyal sinir sonrasinda humerus posterioruna gecip lateralden dolanarak humerus
alt ucu seviyelerinde anteriora geger. Distale dogru devam eden radial sinir, brachialis ve
brachioradialis kaslar1 arasindan gecerek kiibital fossada ilerler. Radial sinirin temel motor

fonksiyonu, 6n kol ekstansor kaslariin kontraksiyonudur. (27)

2.1.8. Dirsek Ekleminin Niitrisyonu

Dirsek ekleminin nutrisyonu, intraossez ve ekstraossedz niitrisyon bigimleri
seklinde iki kategoriye ayrilabilir. (28) Ekstraossedz niitrisyon, dirsek eklemi
posteriorunda bulunan arteryel anostomozlar sayesinde saglanir ve bu anostomozlarin
kokeni brakial arterdir. Brakial arterin olusturdugu anostomozlar ve damar agi, dirsek
eklemi bosluklarina penetre olmaz. (28) Intraossedz niitrisyon ise asil olarak troklea ve
lateral kondilin beslenmesini saglayan damarlarin yaptigi bir gérevdir. Trokleanin
santrali, fizis ¢izgisini ¢aprazlayan epifizyel damarlar ile beslenir. Dirsek ¢evresi
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kollateral dolagim yoniinden zengindir. (28)

Supeeor
e oot

Irferor

Jinar colaters) Fadal recurmond

Aosieor uinar
recurrent

Rada

Sekil 6: Dirsek beslenmesi (29)

2.2. BIYOMEKANIK

Dirsek ekleminin stabilitesi; 0ssedz yapilarla birlikte kapsiil, ligamentler ve kaslarin

uygun konfigiirasyonu ile saglanmistir. Dirsek stabilitesine katkisi olan en 6nemli anatomik

yapilar sirasiyla; muskulus brachialis, biceps brachii, triceps, anconeus, medial ve lateral

kollateral baglardir. (30)

Dirsek ekleminin hareketleri olan fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde

ulnohumeral eklem gorev alir. Ayrica, bir diger dirsek eklemi hareketi olan supinasyon ve

pronasyon hareketinde ise radyoulnar eklem goérev alir. Dirsek ekleminin sagittal planda

hareket aciklig1 150 derece, transvers plandaki pronasyon ve supinasyon hareketinin agiklig1

ise toplam 160 derecedir. Ulnohumeral eklemin rotasyon merkezi troklea, radiocapitellar

eklemin rotasyon aksi ise radius basi ile capitellumu birlestiren ¢izgidir. (30)
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Troklea anatomisi makaraya benzemektedir ve eklem ylizeyi yaklasik olarak 300
derecedir. Humerus alt u¢ eklem ¢izgisinin humerus aksina gore 6 ile 8 derece arasinda bir
valgus agilanmasi vardir. Sagittal planda ise humerusun alt ucu, humerus diafiz aksina gore
yaklasik 30 ile 40 derece 6ne agilanmistir. Buna ek olarak, olekranon da distal humerus
yapisina uyum saglama agisindan anatomik olarak 30 derece posteriora agilanmistir. Aksiyel
plan incelendiginde ise distal humerus kondilleri yaklagik 5 ile 7 derece arasinda i¢ rotasyona
sahiptirler. (28, 30)

Dirsek ekleminin valgus stabilitesi, fleksiyon pozisyonunda radius basi ve medial
kollateral ligaman tarafindan saglanmaktadir. Medial kollateral ligamanin en gii¢li boliimii,
anterior oblik bandidir ve valgus stabilitesinden sorumlu temel yapidir. Dirsek ekleminin
ekstansiyon pozisyonundaki valgus stabilitesi ise sirastyla; medial kollateral ligaman, 6n
eklem kapsiilii ve radius basi tarafindan saglanmaktadir. Bu nedenle, dirsegin valgus
stabilitesi 0 derece ve 30 derece fleksiyon pozisyonunlarinda ayri1 ayri incelenmelidir. (30,31)

Dirsek ekleminin varus stabilitesi ise sirasiyla; ulnohumeral eklemin anatomik yapisi,
lateral kollateral ligament kompleksi ve 6n eklem kapsiilii ile saglanmaktadir. Ulnohumeral
eklem, dirsek ekleminin ekstansiyon ve fleksiyon pozisyonlarinda temel stabilizatoriidiir.
(30, 31)

Humerus alt ucunun sahip oldugu 6ne dogru egim sayesinde koronoid ¢ikinti etkin
bir sekilde fonksiyon gorerek dirsegin arkaya subluksasyonu engellenir. Bu eg§im sayesinde
ayrica, dirsek ekleminin fleksiyon hareket agikligi da artmis olmaktadir. Radius basi ise
dirsek ekleminde aksiyel yiik aktarimina katkida bulunur ve medial kollateral ligamanin
intakt olmadig1 durumlarda valgus stabilitesine katkis1 bulunmaktadir. (31)

Eger medial kollateral ligaman intakt degil ise dirsek ekleminin subluksasyonunu
onleyici direng aksiyel radiuhumeral temas ile saglanmaktadir. Buna ek olarak, dirsek
ekleminde lateral kollateral ligamanin intakt olmadigi durumlarda radius baginin

posterolateral subluksasyonu onleyici etkisi mevcuttur. (31)
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A. Normal carrying angle B. Excessive cubilus valgus C. Cubilus Varus D. Gunstock deformity

Sekil 7: Tasima agis1 (33)

2.2.1. Dirsek Tasima Agisi

Ust ekstremite anatomik pozisyonda iken humerus uzun akst ile n kolun uzun aksi
arasinda olusan agiya, dirsek tasima agis1 denilmektedir ve bu a¢1 normalde yaklasik 5 ile 20
derece arasindadir. (31,32) Tasima agis1 sayesinde yiiksek miktarda yiikler zorlanmadan
tasinabilmektedir. Tasima agis1 kadin popiilasyonda ve dominant iist ekstremitede daha fazla

olarak tespit edilmistir. (32)

Sekil 8: Baumann agis1 (34)
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2.3. DIRSEGIN RADYOLOJiIK DEGERLENDIRMESI

Rutin dirsek radyografileri sirasiyla, dirsek tam ekstansiyonda ve on kol supinasyonda
iken ¢ekilen AP grafi ve dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n kol nértal pozisyonda iken g¢ekilen
lateral grafilerdir. (35) Bu grafilere ek olarak oblik ¢ekilen grafiler ile radius basi ve koronoid
cikint1 daha iyi goriintiilenebilir. Pediyatrik yas grubunda radyografilerin karsilastiriimali
yapilmasi yanlig kirik tanist konulmamasi ve epifizlerin dogru degerlendirilmesi agisindan 6nem

arz etmektedir. (35)

Dirsek eklemi lateral grafisinde, kapitellar kemiklesme merkezi tarafindan goz yasi
veya kum saati goriintiisii denilen bir goriintii olugsmaktadir ve bu normal bir bulgudur.
Humerocapitellar ag1 ise kapitellumun uzun ekseni ile humerusun uzun ekseni arasinda olusan
aciya verilen isimdir ve bu deger normal sartlarda yaklasik 40 derecedir. Buna ek olarak, humerus
anterior korteksinden gecen anterior humeral ¢izginin ise capitellum ossifikasyon merkezinin orta

1/3'liik kismindan gegmesi gerekmektedir. (35,36)

Dirsek eklemi AP radyografisinde humerusun uzun ekseni ile lateral kondilin fizisinden
gecen ¢izgi arasinda olusan agiya Baumann acgisi denilmektedir. Bu ag1, tasima agisi ile birlikte
dirsek ekleminin koronal planda dizilimini degerlendirmede kullanilmaktadir. Baumann agisinda
meydana gelen her 5 derecelik degisim, tasima agisini 2 derece etkilemekle beraber normal bir

dirsekte Bauman agis1 yaklasik olarak 72 derece olarak tespit edilmistir. (35,36)

Dirsek eklemine ait bir diger anatomik olusum ise ekstra-sinoviyal yerlesimli yag
yastik¢iklaridir. Fossa olecrani'de bulunan yag yastikgigina posterior yag yastik¢igi, fossa
coronoidea'da bulunan yag yastik¢igina ise anterior yag yastik¢igi ismi verilmistir. Dirsek
eklemine ait ¢esitli patolojilerde yag yastikg¢iklarinin direkt radyografilerde belirginlesmesi ile tani

koymada bu bulgulardan faydalanilabilir. (36)

2.4. LATERAL KONDIL KIRIKLARI

2.4.1. Epidemiyoloji

Cocuk popiilasyonda en stk meydana gelen kiriklar yaklagik %75 oran ile ist
ekstremite kiriklaridir ve bunlar arasinda en sik goriilen kirik tipi suprakondiler kiriklardir.
Yaklasik olarak %60 oraninda goriilmekte olan suprakondiler kiriklardan sonra ise ikinci

sirada %15 ile %20 arasinda sikliklar goriilen lateral kondil kiriklari gelmektedir. (37)
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Lateral kondil kiriklar1 erkek ¢ocuklarda kiz gocuklara kiyasla daha sik olarak gortilmektedir
ve en sik goriilen yas araligi olarak 4 ila 10 yaslari arasi tespit edilmistir. Cocuk lateral kondil
kiriklarin ortalama goriilme yasi ise yaklasik 6 yas olarak tespit edilmistir. (37)

2.4.2. Travma Mekanizmasi

Pediyatrik lateral kondil kirig1 etiyolojisinde en sik travma mekanizmasi olarak
radius basinin lateral kondile olan direkt aksiyel kuvveti ile lateral kas ve ligaman grubunun
aviilziyonu seklinde iki mekanizma teorisi bulunmaktadir. (38) Jakob ve ar. 1975 yilinda
yaptiklar1 ¢alisma ile lateral kondil kiriklarmin tavma mekanizmasini arastirmiglardir ve
caligma sonucuna gore bu mekanizma, kol ekstansiyonda iken 6n kolun supinasyona ve
dirsegin varusa zorlanmasi olarak tespit edilmistir. (37,39) Yapilan bu ¢alismada, belirtilen
travma mekanizmasina bagli olarak lateral kollateral ligament kompleksinin ve ekstensor

kaslarin yapisma yeri olan lateral kondilin aviilziye oldugu distiniilmistiir. (37,39)

2.4.3. Tam

Lateral kondil kiriklarinda tan1 hemen her zaman; &yki, fizik muayene, klinik
bulgular ve radyoloji konulur. Hastanin anamnezi detayli olarak alinmali, kirigin tipi
belirtilmeli, bagvuru 6ncesinde hastaya yapilan tim miidahaleler ve iglemler not edilmeli ve
kayit altina alinmahidirlar. (39)

Yapilan fizik muayenede palpasyon sirasinda patolojik hareket gozlenebilir ve kirik
uclarmin birbirine temas etmesiyle krepitasyon hissedilebilir. Buna karsin, ayrismamis bir
lateral kondil kinginda dirsek lateralinde lokalize sislik, agr1 ve dirsekte yaygin 6dem ile
birlikte siddetli hassasiyet gozlenir. (39, 40)

Lateral kondil kiriklari izole olabildigi gibi; radius basi kiriklari, olekranon kiriklari
ve dirsek c¢ikiklari gibi ek patolojilere de eslik edebilmektedir. Hastalar genelde dirsekte
hareket kisithilhigi, sislik ve agr1 ile bagvururlar. Dirsek lateralindeki hassasiyet ve 6dem,
lateral kondil kiriklar1 agisindan uyarici niteliktedir. Bu tip hastalarda nérovaskiiler muayene
cok onemlidir. (39, 40)

Lateral kondil kiriklarinin tanisinda AP, lateral ve oblik direkt radyografiler temel
goriintiileme tetkikleridir. Jakob tip 1 ve tip 2 lateral kondil kiriklarinda dirsek dizilimi AP
grafilerde degerlendirilir. Jakob tip 1 lateral kondil kiriklarinda kirik hatti AP grafilerde
goriilmeyebilir ve bu tarz kiriklarda oblik grafiler tanida 6nemlidir. Direk grafiye ek olarak
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lateral kondilin kemiklesmesinin gergeklesmedigi daha kii¢iik ¢ocuklarda; artrogram,
manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve multidetektor bilgisayarli tomografi (MDBT)

gibi goriintiileme yontemleri tanida faydali olabilmektedir. (40)

2.4.4. Simflandirma

Cocuk lateral kondil kiriklarinda dogru taninin konulmasi ve kirik par¢anin ayrigma
miktarinin belirlenmesi, uygun tedavinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Genel olarak
lateral kondil kiriklar1, direk grafilerdeki bulgular iizerinden yapilan degerlendirmeler ile
siiflandirilirlar. (41)

Milch ve ark.'nin yaptigi calismada lateral kondil kiriklari iki kategoriye ayrilmustir.
Milch tip 1 lateral kondil kiriklari, lateral kondilden lateral korteksinden baslayip trokleanin
lateraline dogru devam ederek kapitellumda son bulan bir kirik hatti ile iliskilidir. (42) Milch
tip 2 lateral kondil kiriklarinda ise kirik hatti lateral kondil lateral korteksinden baslayip
troklear olugu kat eder ve trokleada son bulur. Milch ve ark. yaptiklar1 bu siiflamada tip 1
kiriklarin dirsek stabilitesi agisindan herhangi bir sorun teskil etmedigini ancak tip 2
kiriklarin instabiliteye yol acacaginin ve tedavinin buna gore belirlenmesinin 6nemli

oldugunu savunmuslardir. (42)

TiP1 TiP 2

.\

Trochlea Trochlea

Sekil 9: Milch siniflamasi (43)
Song ve ark.'nin yaptig1 bir diger cocuk lateral kondil kiriklari siniflamasinda ise
toplam 5 evre belirlenmistir ve bu siiflama kirik parganin ayrisma miktarina gore

belirlenmistir. (5)
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Evre 1: Kirik metafiz ile sinirlidir, tiim dort yonlii grafilerde 2mm veya daha az
mikarda ayrigsma gostermektedir ve stabildir.

Evre 2: Kirik deplasmani tiim dort yonlii grafilerde 2mm veya daha az miktardadir,
kirik hatt1 epifizyel eklem kikirdagina uzanmaktadir ve lateral gap mevcuttur.

Evre 3: Kurik unstabildir, herhangi bir dirsek grafisinde deplasman 2mm veya
daha azdir, medialde de en az lateraldeki genislikte bir gap mevcuttur.

Evre 4: Kirik unstabildir, herhangi bir dirsek grafisinde deplasman 2mm'den fazladir.

Evre 5: Kurik unstabildir, herhangi bir dirsek grafisinde deplasman 2mm'den fazladir

ve kirik parga rotasyondadir.

J J J J @
AR 2 O
Evre 1 Evre2 Evre 3 Evre 4 Evre§
Sekil 10: Song siniflamasi (43)
Weiss ve ark. ise artrogram ile lateral kondil kiriklarini 3 kategoriye ayirmislardir.
(44) Tip 1: Kurik hattt 2mm'den az ayrilmistir. (44)
Tip 2: Kiurik hatti 2mm'den fazla ayrilmistir ancak artrogramda eklem
kikirdag: intakttir. (44)

Tip 3: Kurik hattinda 2mm veya daha fazla ayrisma mevcuttur ve
artrogramda eklem kikirdaginda da ayrisma mevcuttur. (44)

Tip 1 Tip 2 Tip 3

Sekil 11: Lateral kondil kiriklarinda Weiss siniflamasi (43)
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Giuinliik klinik praktikte en sik kullanilan lateral kondil kirigi siniflamalarinda bir
digeri ise Jakob smiflamasidir. Jakob ve ark.'nin direkt radyografilerde tespit edilen ayrisma
miktarina gore olusturdugu bu siniflamada lateral kondil kiriklar1 3 kategoriye ayrilmustir.
(45)

Tip 1: Kurik parg¢ada ayrilma yoktur ve eklem yiizeyi intakttir. Kirikta
deplasman olmadigi ve troklea saglam oldugu i¢in olekranon proksimalinde
lateralizasyon goriilmez. Stabil bir kiriktir ve konservatif takip uygun
goriilmektedir. (45)

Tip 2: Kurik pargada 2-4 mm araliginda ayrilma mevcuttur ve kirik hatt
eklem yiizeyine ulasmaktadir. Buna karsin kapitellumda rotasyon yoktur.

Bu tip kiriklarin stabilitesi belirsiz oldugu i¢in genelde cerrahi olarak tedavi

edilmektedirler. (45)

Tip 3: Kirik parga tamamiyle ayrilmistir ve kirik hatti eklem yiizeyine
ulagmaktadir. Belirgin ayrisma gozlenmekle beraber capitellum da
rotasyondadir ve bu kiriklar genelde cerrahi olarak tedavi edilmektedirler.

(45)

| /

Evre 1 Evre 2 | Evre 3
Sekil 12: Lateral kondil kiriklarinda Jakob siniflamasi (43)
2.4.5. Tedavi
2.4.5.1. Konservatif tedavi

Cocuk lateral kondil kiriklarinin yaklasik %40'inda deplasman yoktur ve
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konservatif tedavi uygundur ve haftalik direkt grafiler ¢ekilerek ti¢ hafta siire ile takip
edilirler. (46) Genelde 3 veya 4 hafta algi-atel ile takip uygundur ve bu siire sonunda
alci-atel tedavisi sonlandirilabilir ancak kirigin iyilesme durumuna gore 6 haftaya
kadar da siirdiiriilebilir. (46)

2.4.5.2. Cerrahi tedavi

Cocuk lateral kondil kiriklarinda ayisma 2-4mm araliginda ise ve
stabilitesinden emin olunamiyor ise genellikle cerrahi tedavi tercih edilmektedir. (46,
47) Rediiksiyon kapali veya agik yapilabilmekle beraber genelde kirik parga rediikte
edildikten sonra lateral kondil tipinden 2 adet diverjan K-teli ile pinleme en sik
uygulanan cerrahi teknik olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve K-telleri en az yaklasik 3
ila 4 hafta kadar kalmalidir. (47)

Ayrisma miktar1 4mm'den fazla olan ve unstabil olan Jakob tip 3 kiriklarda
ise genelde agik rediiksiyon tercih edilmektedir. (47) Anatomik rediiksiyon
sonrasinda genelde yine lateral kondil tipinden diverjan 2 adet K-teli ile pinleme
teknigi uygulanmaktadir. Bu tip kiriklarda da algi-atel ve K-tellerinin kalma siiresi
yaklasik olarak 3 ila 4 hafta kadar siirmektedir. (47)

| |

Sekil 13: Diverjan K-teli uygulamasi (48)
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2.4.6. Komplikasyonlar

2.4.6.1. Norolojik Komplikasyonlar

Lateral kondil kiriklarinda nadiren kiriga sebebiyet veren travma
esnasinda akut norolojik komplikasyonlar gelisebilir. Bu tarz durumlarda en sik
etkilenen sinir ulnar sinirdir. Dirsek seviyesinin ilizerindeki yaralanmalarda el
bilegi fleksiyon hareketi esnasinda felg olan flexor carpi ulnaris kasinin
caligmamasina bagl el bileginde radyal deviyasyon goriilebilir. Dirsek
seviyesinin altindaki yaralanmalarda ise pronator teres kasina ait bir patoloji
gozlenmez. (38) Bu gibi durumlarda elin 4. ve 5. parmaklarinin
metakarpofalangiyal  eklemleri  seviyesinde  ekstansiyon,  proksimal
interfalangiyal eklem seviyesinde ise fleksiyon postiirii goziikiir. Bu hastalarda
lumbrikal kas fonksiyonu olmamakla birlikte 5. parmagin tiimiinde beliren duyu
kusuru, hipotenar atrofi ve penge el deformitesi meydana gelir. Buna ek olarak
lateral kondilde kaynamama veya kotli kaynama sonucunda gelisebilen kubitus

valgus deformitesi sonucu gecikmis ulnar sinir felci olusabilir. (49)

2.4.6.2. Lateral Spur Olusumu

Lateral kondil kiriklar1 sonrasinda lateral spur, en sik karsilasilan
deformitelerden biridir. Lateral spur, cerrahi ve konservatif tedaviler sonrasinda
gortlebilir. Konservatif tedavi sonrasi1 goriilmesinin nedeni, metafizer par¢anin
takiplerde minimal miktarda ayrismasidir. Cerrahi tedavi sonrasi gelisen lateral
spur patofizyolojisi ise diseksiyon sonrasi meydana gelen artmis kemik

senteziyle agiklanmaktadir. (49, 50)

2.4.6.3. Balik kuyrugu deformitesi (Fish tail deformity)

Humerus alt ucunda goriilen ve herhangi bir fonksiyonel probleme

sebep olmayan bir durumdur. (50)
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2.4.6.4. Kubitus valgus

Lateral kondil kiriklar1 sonrasi dirsek ekleminde valgus deformitesi

gelisebilir ancak klinik ve fonksiyonel agidan bir 5nemi yoktur. (50)

2.4.6.5. Kubitus varus

Lateral kondil kiriklar1 sonrasinda dirsek ekleminde varus deformitesi
gelisebilir ve bu deformite sonucunda hastalarda epikondilit, dirsek hareket

kisitlilig1 ve agr1 gibi problemler ortaya ¢ikabilir.

2.4.6.6. Fizyel arrest

Genelde travmadan uzun bir zaman sonra ortaya ¢ikar. Cesitli ikincil
kemiklesme merkezlerinin deformiteye sebep olmadan kapanmasi sonucu

olusmaktadir. (49,50)

2.4.6.7. Enfeksiyon

Lateral kondil kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasi gelisen en sik
enfektif hadise, pin dibi enfeksiyonlaridir ve tedavisi oran antibiyotik ile yiizeyel
debridman uygulamasidir. (50) Daha nadir goriilebilen diger durumlar ise
osteomiyelit ve septik artrittir. Bu enfektif komplikasyonlar daha agresif

debridman ve antibiyoterapileri gerektirmektedir. (50)

2.4.6.8. Avaskiiler nekroz

Lateral kondil kiriklart sonrasinda avaskiiler nekroz genelde cerrahi

tedavi sonrasi karsilasilan bir komplikasyondur ve genis diseksiyona bagl kirtk

fragmanin kanlanmasinin bozulmasi sonucu gerceklesir. (51)

19



2.4.6.9. Gecikmis kaynama

Lateral kondil kiriklar1 sonrast gecikmis kaynama durumu genelde
konservatif tedavi sonrasi goriilmektedir. Kirik hattinin ve kallus dokusunun
sinoviyal siv1 ile diliie olmas1 kaynamay1 geciktiren bir etkendir. Ekstensor kas
grubunun da lateral kondile tutunuyor olmasi deforme edici ve kaynamayi
geciktirici bir faktor olarak belirtilmektedir. Lateral kondil kiriklari sonrasi
gecikmis kaynamaya bagli kubitus varus deformitesi ve lateral spur olusumu

meydana gelebilmektedir. (51)

2.4.6.10. Kotii Kaynama

Lateral kondil kiriklar1 sonras1 nadiren kotii kaynamalar goriilebilir. Bu

durum kubitus varus ve kubitus valgus deformiteleri ile iliskilendirilmistir. (51)

2.4.6.11. Kaynamama

Lateral kondil kiriklarinda toplam 12 hafta sonrasinda kaynama
gerceklesmedigi takdirde bu durum kaynamama olarak degerlendirilmekte ve bu
durum ozellikle Jakob tip 2 ve Jakob tip 3 kiriklarda gozlenmektedir. (51)
Kaynamamaya bagli deformiteler gelisebilmekte ve ek cerrahi tedaviler
gerektirebilmektedir. Bununla birlikte, yapilan her cerrahi girisim sonrasinda
avaskiiler nekroz ve eklem sertligi gibi komplikasyonlarin meydana gelme

ihtimali de artmaktadir. (51)

2.4.6.12. Kompartman sendromu

Akut kompartman sendromu, 6n kolda yetersiz perflizyon sunucu
uzamig iskemiye bagl gelisir. Bu tabloda 6n kol kaslarinda artmig basing ve
odem ile birlikte kas nekrozuna ilerleyen ve ekstremitenin amputasyonuna kadar
varabilen bir durum ortaya ¢ikabilmektedir. Kompartman sendromu tanisi klinik
olarak konulmaktadir ve bulgular1 arasinda sirasiyla; parmaklarin pasif

hareketlerde ilgili kompartmanda siddetli agr1, eli hareket ettirememe, distal
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nabizlarin alinamamasi gibi durumlar olusabilir. (52) Bu klinik tablo ile ilgili 5
P bulgusu seklinde bir liste tanimlanmistir. Bu belirtiler sirasiyla; agr1 (pain),
solukluk (pallor), fel¢ (paralysis), nabizsizlik (pulselessness) ve duyu kusuru
(paresthesia) olarak tanimlanabilir. Akut kompartman sendromunda ilk bulgu,
agr1 kesici ilaglara yanit vermeyen orantisiz siddette olan agridir. El parmak ve
bilek pasif hareketlerinde 6n kol bolgesinde siddetli agr1 hissedilmesi,
kompartman sendromu acgisindan uyarict bir klinik durumdur. Kompartman
basincin1  6lgmeye yarayan cihazlar ile Olclilen kompartman basincinin
30mmHg'dan yiiksek olmasi veya diyastolik kan basincinin 20-30 mmHg'nin
daha alt seviyelerinde olmasi ise fasyotomi agisindan kesin bir endikasyon
olusturmaktadir. (52) Tedavi edilmemis kompartman sendromu olgularinda ise
Volkmann iskemik kontraktiirii gelisebilir. Bu patolojide etkilenen ekstremitede
sirastyla; dirsek, el bilegi ve interfalangiyal eklemlerde fleksiyon olmasina
karsin metakarpofalangiyal eklemlerde ekstansiyon kontraktiirii gelisir. Bu
durumun tedavisi kas ve tendon transferleri, kas ve tendon uzatma ameliyatlari,
on kol bolgesinde kemik kisaltma ameliyatlar1 ve diger gesitli rekonstriiktif

yontemler ile yapilabilmektedir. (52)
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3. GEREC VE YONTEMLER

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurul
tarafindan retrospektif ¢alismamiz i¢in; Etik Kurul onayi alinmistir. (Sayr:

2022.04.92-Konu No: KAEK/2022.04.92).

Uzmanlik tezinin tamamlanmasina yonelik klinik ¢caligmalara baslandi.
2020- 2022 wyillar1 arasi Kanuni Sultan Siilleyman Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigi ve Acil Servise basvuran 2-12 yas
aras1 humerus lateral kondil kirig1 tespit edilen ve cerrahi olarak tedavi edilen

hastalar belirlenerek ¢alisma planlandi.

3.1. CALISMA GRUPLARININ OLUSTURULMASI

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde Ocak 2020-Ocak 2022 tarihleri arasinda 2-12 yag
araliginda, humerus lateral kondil kirigi olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Calismamiza dahil edilen hastalara ayrintili sekilde bilgilendirme yapildi.

Calismamiz tek merkezli bir ¢alisma olarak yapilmistir ve SBU Kanuni
Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Anabilim Dali'nda

gerceklestirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar, acil miidahaleleri bagvuru esnasinda
acil serviste yapildiktan sonra Ortopedi ve Travmatoloji servise yatisi
saglanmis olan hastalardi. Calismamiza en az 1 yillik takibi olan hastalar dahil
edildi. Hastalarin yasal yazili cerrahi onami doktorlar1 tarafindan alinmig ve
yapilacak olan cerrahi iglem ile ilgili ayrintili bilgi hasta ve yakinlarina
verilmisti. Hastalar ¢ocuk yas grubuna dahil oldugu i¢in yazili onamlar birinci
derece velilerine okutularak imzalatilmisti. Hastanemiz acil ortopedi
poliklinigine bagvurup CHLKK tanis1 alarak cerrahi tedavi edilen hastalar iki

gruba ayrild1.
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Bu iki hasta grubu su sekilde tanimlandz;

(n=31) Grup 1 hastalar: kapal1 rediiksiyon ile

perkiitan pinleme yapilan hastalar,

(n=38) Grup 2 hastalar: a¢ik rediiksiyon ile

pinleme yapilan hastalar

Coklu kiriklari olan hastalar, patolojik kirik oldugu tespit edilen kiriklar,
acik kiriklar, kirli yaralanmasi olan kiriklar ve buna ek olarak kemik
deformitesine sebep olabilen kalitimsal hastaliklara sahip olan hastalar
calismamiza dahil edilmemistir. Buna ek olarak; immiin yetmezlik hastaliklar
olan hastalar, 3 giinden daha ge¢ bagvuran kiriklar ve kemigi tutan metabolik
hastaliklar1 olan hastalar calismamiza dahil edilmemistir.

Taranan hastalar Jakob siniflamasina goére 3 kategoriye ayrildi.
Incelenen direkt grafiler sonucunda 2mm'nin altinda deplasmani olan hastalar
calisma dig1 birakildi. Radyografilerde rotasyon ve 4mm'nin iizerinde
deplasman tespit edilen hastalar da galigma disinda birakildi. AP grafide lateral
kortekslerden ve lateral grafide ise posterior korteksten alinan dl¢iimlere gore
2-4mm ayrisma tespit edilen hastalar c¢alismamiza dahil edilip Milch

siiflamasina gore de ayrica degerlendirildi.

Calismamiza dahil edilen hastalar i¢in; ad1 ve soyadi, yasi, cinsiyeti,
patolojinin tarafi, ameliyat tarihi, Jakob siniflamasina ve Milch siniflamasina
gore hangi tip oldugu ve kirigin etiyolojisi, yatis tarihi, taburculuk tarihi,
hastanede toplam kalis siiresi, nérovaskiiler muayene bulgulari, cerrahi teknik,
ameliyat siiresi, ameliyat sirasinda cekilen skopi sayis1 ve siiresi, ameliyat
sonrast gelisen erken ve ge¢ komplikasyonlar1 belirtecek sekilde bir tablo

hazirlandi.

Incelenen demografik veriler arasinda ameliyat tarihi, taraf, cinsiyet,

yas, yatis tarihi ve yatis stiresi degerlendirildi.

23



3.2. AMELIYAT SONRASI DEGERLENDIRME

Calismamiza dahil edilen tiim hastalarin ameliyat sonrasi sirasiyla;
onuncu giin, iiglincii hafta, ikinci ay ve altinci ay poliklinik kontrollerindeki
klinik ve radyolojik degerlendirmeleri incelendi. Hastalarin poliklinik
kontrollerinde yapilan radyografik goriintiilemeler incelendi. Calismaya dahil
edilen hastalarin radyolojik degerlendirme sonrasi elde edilen verileri sirasiyla;
fonksiyonel veriler, komplikasyonlar, radyolojik veriler ve norolojik bulgular
seklinde dort kategoriye ayrildi.

Klinigimizdeki rutin uygulama olarak hastalarin ilk kontrollerinde yara
yerleri degerlendirilmekte ve uygun ise dikisleri alinmaktadir. Bununla birlikte,
ilk kontrol sonras1 hastalarin uzun kol atel ile takibine devam edilmekte ve iki
giinde bir seklinde devam etmek iizere pin dibi pansumanlar1 yapilmaktadir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin tigiincti hafta kontrollerinde atelleri
cikartilip dirsek iki yonlii grafileri degerlendirildikten sonra kaynama problemi
olmayan hastalarin pinleri ¢ekilmis ve atelleri ¢ikarilmisti. Bu hastalar yara yeri
takibi yapilmis ve dirsek hareket egzersizleri 6gretilerek takip edilmislerdi.

Yara yeri takibi yapilan hastalarin ikinci ay kontrollerinde ¢ekilen dirsek
iki yonlii grafileri degerlendirilerek eklem hareket agikligi notlart incelendi.
Hastalarin atelleri ¢ikarildiktan 4-6 hafta haftaya kadar ciddi hareket kisitlilig1
olmadig takdirde fizik tedavi uygulanmamisti. Calismamiza dahil edilen
hastalarin altinct ay kontrol verileri de toparlanarak retrospektif tarama
sonlandirildi. Calismaya dahil edilen hastalarin radyolojik degerlendirmeleri
sonucunda elde edilen veriler 'Picture Archiving and Communication Systems
(PACS)' programi araciligtyla detayli olarak incelendi. Radyografik
degerlendirme parametreleri sirasiyla; ulnohumeral aci, Baumann agisi,
anterior humeral ¢izgi - kapitellum kesismesi ve lateral spur formasyonu olarak
belirlendi. Hastalarin klinik degerlendirmelerinde ise sirasiyla; dirsek eklemi
hareket acikliklig1, 6n kol pronasyon ve supinasyon hareket aciklig1 ve McRae
yontemine sadik kalinarak yapilan tasima agisi 6l¢limleri not edildi. Bunlara ek

olarak kaynama siiresi ve komplikasyonlar da incelenerek kayitlar arasina

eklendi.
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Sekil 14: Tasima agis1 6l¢timii (53)

Calismaya dahil edilen hastalarin yapilan muayeneleri sonucu elde edilen
fonksiyonel ve klinik veriler degerlendirildi. Hastalarin dirsek eklemi hareket
acikliklart gonyometri aygitt ile Ol¢iildii. Yapilan incelemelerde hastalarda gelisen;
valgus-varus deformiteleri, tasima agis1 degisiklikleri ve dirsek eklemi hareket agikligi
degisiklikleri Flynn kriterlerine uygun sekilde belirlendi. Buna ek olarak klinik durum
degerlendirmesi amaciyla Mayo Dirsek Performans Skoru da hesaplandi. Hastalar
ayrica norolojik acidan da degerlendirilerek; median, ulnar ve radyal sinir patolojileri
kaydedildi. Tiim bunlara ek olarak klinik komplikasyonlardan; pin migrasyonu,
rediiksiyon kaybi, spur olusumu, pin dibi enfeksiyonu ve Volkmann iskemik

kontraktiirii gibi patolojiler degerlendirilip kayit altina alindu.

Result. Rating  Cosmetic factor: Functional factor:
Carrying Angle loss Motion loss (degrees)
(degrees)
Satisfactory  Excellent (-5 0-5
Good 6-10 6-10
Fair 11-15 11-15
Unsatisfactory Poor =15 =15

Sekil 15: Flynn kriterleri (54)
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Afn (45 puan)

Yok 45
Hafif 30
Orta 15
Siddetli 0
Hareket agiklig (20 puan)
>1007 fleksiyon 20
50-100° fleksiyon 15
=50° fleksiyon 5

Stabilite (10 puan)
Stabal 15
Hafif instabilite (<10°varus-valgus laksitesi) 10
Tam instabilite (= 10®varus-valgus laksitesi) 5
Giinlilk Fonksiyon (25 puan)
Sag tarayabilme
Yemek yiyebilme
Hijyen aktivitelerini yapabilme
Ustiinii giyebilme
Ayakkab giyebilme
Toplam puan 100

Lh Lh La LA LA

Sekil 16: Mayo Dirsek Performans Skoru (55)

3.3. AMELIYAT PROTOKOL

Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisi'ne
basvurup Acil Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi'ne konsiilte edilen ve Jakob tip 2
CHLKK tanis1 alan ve Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi yatakli servisine yatisi
gerceklestirilip opere olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalara acil serviste
tarafimizca gerekli fizik muayene ve miidahaleleri yapilmig olup uzun kol atel ile
yatiglar gergeklestirilmisti. Hastalarin tedavilerinin karar1 bagvuru giiniinde gorevli
konsiiltan Ortopedi ve Travmatoloji ekibi tarafindan kararlastirilmist. Hastalarin
tanisinda yardimci goriintiileme teknik olarak sadece direkt grafiler kullanilmist.
Hastalarin yatisi sonrasi aglik siirelerinin dolmasi beklenmisti ve tiim ameliyatlar
hastalarin acil bagvurularindan sonraki ilk 12 saat igerisinde gergeklestirilmisti.

Calismaya dahil edilen tiim CHLKK hastalar1 genel anestezi altinda
opere edilmisti. Ameliyat oncesi profilaksi olarak insizyondan 30 dakika once
50mg/kg/giin olacak sekilde sefazolin sodyum intravendz olarak uygulandi.
Hastalarin tamami supin pozisyonda opere edilmisti. Tim cerrahi
uygulamalarda kirik bolge %10'luk povidon-iyot ¢ozeltisi ile boyanmak

suretiyle antisepsi saglanmistt ve cerrahi alan belirlenerek steril teknik
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kullanilarak steril yesil ortiiler ile ortiilmiistii. Calismaya dahil edilen hastalara
cerrahin tercihine bagl olarak acik rediiksiyon ve pinleme teknigi ile kapali
rediiksiyon ile perkiitan pinleme teknikleri uygulanmisti ve her iki teknikte de
kullanilan K-telleri 1.2, 1.5, 1,8 ve 2mm ¢aplarindaydi.

Grup 1, kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme teknigi ile ameliyat
edilen hastalardan olusturuldu. Kapali rediiksiyon teknigi olarak; pronasyon,
ekstansiyon ile baslanarak lateral kondil iizerine cilt {istlinden bas parmak ile
baski yapmak suretiyle 6n kol supin ve fleksiyon pozisyonuna getirilmisti.
Kapali rediiksiyon sonrast yapilan floroskopik kontroller sonrasinda
rediiksiyonun uygun bulundugu kiriklar lateral kondil tipinden diverjan 2 adet
K-teli ile perkiitan fikse edilmisti.

Grup 2, acik rediiksiyon ile pinleme teknigi ile ameliyat edilen
hastalardan olusturuldu. Agik rediiksiyon ile pinleme teknigi uygulanan
hastalarda ise dirsek lateralinden yapilan insizyon ile lateral kondile ulasilmis
olup posterior kapsiile zarar verilmeden sadece anterior kapsiil gerektigi kadar
styrilarak anatomik rediiksiyon saglanmisti. Rediiksiyon sonrasi floroskopik
kontroller yapilmis olup yine lateral kondil tipinden diverjan 2 adet K-teli ile

tespit saglanmisti.

Grup 1: Kapah Rediiksiyon ile Perkiitan Pinleme

Jakob tip 2 olarak degerlendirilen ve cerrahi tedavisi planlanan
hastalardan kapali rediiksiyon teknigi ile ameliyat edilmis olanlar belirlendi.
Kapali rediiksiyon teknigi olarak dirsek floroskopi altinda pronasyon ve
ekstansiyon pozisyondan lateral kondile bastirarak pronasyon ve fleksiyon
pozisyonuna getirilmisti. Uygun rediiksiyonun saglanmasimin ardindan
perkiitan teknik ile lateral kondil tipinden 2 adet diverjan K-teli ile stabil tespit
elde edilmisti. Floroskopik olarak AP, lateral ve oblik pozisyonlarda kontroller
yapilmisti. Bu gruptaki hastalarin ameliyat siireleri, hastanede yatis siireleri ve

ameliyat sirasinda yapilan floroskopik goriintiileme miktarlari not edildi.
Grup 2: Acik Rediiksiyon ile Pinleme

Jakob tip 2 olarak degerlendirilen ve cerrahi tedavisi planlanan

hastalardan acik rediiksiyon ile ameliyat edilmis olanlar belirlendi. Acik
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rediiksiyon teknigi olarak dirsek seviyesi lateral insizyon kullanilmisti. Lateral
epikondilin hafif anteriorunda kalan, suprakondiler bolgeden baslayip radius
basinin posterioruna uzanan insizyon ile cilt cilt alt1 ge¢ilmisti. Derin fasya,
lateral suprakondiler ¢ikintinin tam iizerinden yine egri bir insizyon agilmisti.
Ardindan brachioradialis ile triceps kaslar1 arasindan capitelluma uzanan bir
insizyon ile kapsiilotomi uygulanmisti. Tiim vakalarda kapsiilotomi islemi
capitellum anterioruna dogru, gerekli goriildiigii kadar yapilmisti. Anatomik
rediiksiyonun ardindan floroskopik kontroller esliginde lateral kondil tipinden
2 adet diverjan K-teli ile stabil tespit saglanmisti. Kemik fiksasyonu sonrasinda

kapsiil onarilmis, katlar anatomiye uygun olarak kapatilmisti.
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmada degerlendirilen vakalarin demografik ve klinik ozellikleri sayi,
yiizde, ortalama, standart sapma, medyan gibi betimleyici istatistiksel analizlerle
degerlendirildi. Agik ve kapali opere olan vakalar arasinda oransal veriler Ki-Kare
Analizi ile karsilastirildi. Agik ve kapali opere olan vakalar arasinda normal dagilim
gosteren sayisal veriler Bagimsiz Gruplar t testi ile karsilastirildi. Agik ve kapali opere
olan vakalar arasinda normal dagilim gostermeyen sayisal veriler Mann Whitney U
testi ile karsilastirildi. Buna ek olarak Bagimsiz Gruplar t testinde ortalama ve standart
sapma degerlerine, Mann Whitney U testinde ise medyan ve %25-75 yiizdelik
dilimlere yer verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu basiklik ve ¢arpiklik kat
sayilari ile (£1,5) kontrol edildi. Tiim analizler i¢in anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak
belirlendi. Analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS 26.0 program: kullanildi.
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4. BULGULAR

Tablo I. Vakalarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Acik Kapali
Ort./n| SS./% | Ort./n | SS./% p
Yas 542 | 3,02 | 490 | 2,62 |0,549?
Konfigiirasyon Lateralden 2 k 100, 100, -
) 38 31
teli 0 0
Taraf Sag 15 39,5 20 64,5 |0,038P
Sol 23 60,5 11 35,5
Milch siiflamasi Milch 1 2 5,3 4 12,9 |0,263°
Milch 2 36 94,7 27 87,1
Jakob siniflamasi Jakob 2 100, 100, -
38 0 31 0

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Bagimsiz Gruplar t testi, b=Ki-Kare Analizi.

Aragtirmada agik opere edilen vakalarin yas ortalamalarinin 5,42+3,02, kapali opere edilen
vakalarin yas ortalamalariin 4,90£2,62 oldugu bulundu. Bagimsiz Gruplar t testine gore agik ve
kapali opere edilen vakalarin yas ortalamalarmin istatistiksel agidan anlamli seviyede farkli
olmadig1 (p=0,549) bulundu. A¢ik opere edilen vakalarin 15’inin (%39,5) sag taraftan opere edildigi,
36’smin (%94,7) Milch Siniflamasina gore tip 2 oldugu ve vaklarin tamaminin (%2100) Jakob
Siniflamasina gore tip 2 oldugu degerlendirildi. Kapali opere edilen vakalarin 20’sinin (%64,5) sag
taraftan opere edildigi, 27’sinin (%87,1) Milch Siniflamasma gére tip 2 oldugu ve vaklarin
tamaminin (%2100) Jakop Siniflamasina tip 2 oldugu degerlendirildi. Ki-Kare Analizine gore agik
opere edilen vakalarda sol taraftan opere edilme oraninin kapali opere edilen gruba gore istatistiksel
acidan anlamli seviyede daha yiiksek (p=0,038) oldugu bulundu. Buna ek olarak Ki-Kare
Analizlerine gore iki grup arasinda Milch ve Jakob Siniflama oranlarinin istatistiksel agidan anlaml

seviyede farkli olmadig: (p>0,05) bulundu.
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Tablo 1. Arastirmada degerlendirilen vakalar arasinda ag1 ile baglantili 6zelliklerin

karsilastirilmast
Acik Kapali
Ort/n | SS./% | Ort/n | SS./% p
Opere taraf Baumann agis1 (64-81) 70,45 9,16 68,90 7,57 0,4552
Saglam taraf Baumann agis1 (65-80) 72,11 4,85 69,97 4,39 0,0622
Opere taraf ulnohumeral ag1 (5-15) 9,87 3,43 10,26 3,62 0,6492
Metafizodiafizer ag1 (35-40) (lateral 0,082%
capitellohumeral inklinasyon 36,16 3,58 34,74 2,97
acis1)(opere taraf)
Saglam taraf ulnohumeral ag1 (5-15) 9,84 2,60 10,10 2,68 0,6912
Baumann agisinin Anormal 7 18,4 6 19,4 0,921°
normalligi (opere
Normal
taraf) 31 81,6 25 80,6
Ulnohumeral aginin | Anormal 3 7.9 2 65 0,818°
normalligi (opere
taraf) Normal 35 92,1 29 935
- - - b
Metafizodiafizer Anormal 4 105 0 0.0 0,063
acinin normalligi
Normal 34 89,5 31 100,0
Anterior humeral Anterior 0,063P
34 89,5 31 100,0
cizgi 1/3
Orta 1/3 4 10,5 0 0,0

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Bagimsiz Gruplar t testi, b=Ki-Kare Analizi.

Acik opere olan vakalarin opere taraf baumann agisi (64-81) ortalamalarinin 70,45+9,16,
saglam taraf baumann agis1 (65-80) ortalamalarinin 72,11+4,85, opere taraf ulnohumeral a¢1 (5-15)
ortalamalarinin 9,87+3,43, metafizodiafizer a¢1 (35-40) (lateral capitellohumeral inklinasyon

acis1)(opere taraf) ortalamalarinin 36,16+3,58 ve saglam taraf ve ulnohumeral agi (5-15)
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ortalamalarinin 9,84+2,60 oldugu bulundu. Kapali opere olan vakalarin opere taraf Baumann agisi
(64-81) ortalamalarinin  68,90+7,57, saglam taraf Baumann acgist (65-80) ortalamalarinin
69,97+4,39, opere taraf ulnohumeral ac1 (5-15) ortalamalarimin 10,26+3,62, metafizodiafizer aci
(35-40) (lateral capitellohumeral inklinasyon agisi)(opere taraf) ortalamalarimin 34,74+2,97 ve

saglam taraf ve ulnohumeral a¢1 (5-15) ortalamalarinin 10,10£2,68 oldugu bulundu.

Bagimsiz Gruplar t testine gore acgik ve kapali opere olan vakalar arasinda opere taraf
baumann acis1 (p=0,455), saglam taraf baumann agis1 (p=0,062), opere taraf ulnohumeral a¢i
(p=0,649), metafizodiafizer a¢1 (p=0,082) (lateral capitellohumeral inklinasyon agis1)(opere taraf)
ve saglam taraf ulnohumeral a¢1 (p=0,691) ortalamalarinin istatistiksel agidan anlamli seviyede
farkli olmadig1 bulundu. Agik opere olan vakalarin 7’sinde (%18,4) Baumann Agisi anormalligi,
3’tinde (%7,9) Ulnohumeral ag1 anormalligi, 4’tinde (%10,5) Metafizodiafizer ag1 anormalligi ve
4’tinde (10,5) anterior humral ¢izginin orta 1/3 oldugu bulundu. Kapali opere olan vakalarin 6’sinde

(%19,4) Baumann Agisi anormalligi, 2’sinde (%6,5) Ulnohumeral a¢1 anormalligi oldugu bulundu.

Ki-Kare Analizlerine gore acik ve kapali opere olan vakalar arasinda Baumann agisinin
normalligi (p=0,921), Ulnohumeral ag¢inin normalligi (p=0,818), Metafizodiafizer a¢inin normalligi
(p=0,063) ve anterior humeral ¢izgi (p=0,063) oranlarinin istatistiksel agidan anlamli seviyede farkli

olmadigi bulundu.

Tablo I11. Arastirmada degerlendirilen vakalar arasinda agiklik ve deformite 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Acik Kapali
Ort./Me | SS./%25- Ort./Med./ | SS./%25- p
d./n 75/% n 75/%
Dirsek hareket agiklig 137,2 0,908%
_ 3,29 137,32 2,74
(saglam dirsek) 4
Dirsek hareket agiklig 133,8 0,8662
i 3,67 133,74 3,80
(opere dirsek) 9
Flynn kriterleri (tasima 0,213°
4,00 2,00-5,00 3,00 2,00-4,00
acis1 kaybri)
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Flynn kriterleri 0,308%
6,26 3,33 5,65 2,37
(hareket agiklig1 kaybi)
Varus deformitesi 7,21 1,09 7,87 1,06 0,0142
Valgus deformitesi 25,16 3,55 25,68 3,98 0,923%
Mayo dirsek 91,00- 90,00- 0,568°
94,00 94,00
performans skoru 98,00 98,00
Flynn Excel 0,626°
24 63,2 22 71,0
kriterleri lent
korlam
(skorlama) Fair 5 13.2 2 6,5
Good 8 21,1 7 22,6
Poor 1 2,6 0 0,0
Varus Var 7 18,4 3 9,7 0,305¢
deformitesi Yok
3 0 31 81,6 28 90,3
varligi
Valgus Var 9 23,7 4 12,9 0,255°
deformitesi
) Yok 29 76,3 27 87.1
varligi

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Bagimsiz Gruplar t testi, b=Mann Whitney U Testi, c=Ki-
Kare Analizi.

Acik opere edilen vakalarin dirsek hareket acikligi (saglam dirsek) ortalamalarinin
137,24+3,29, dirsek hareket agikligi (opere dirsek) ortalamalarinin 133,8943,67, Flynn Kriterleri
(hareket agikligi kaybi) ortalamalarinin 6,26+3,33, varus deformitesi ortalamalarinin 7,21+1,09,
valgus deformitesi ortalamalarinin 25,16+3,55, flynn kriterleri (tasima agis1 kaybi) medyan
degerlerinin 4,00 ve mayo dirsek performans skoru medyan degerlerinin 94,00 oldugu bulundu.
kapali opere edilen vakalarin dirsek hareket acikligi (saglam dirsek) ortalamalarinin 137,32+2,74,
dirsek hareket agiklig1 (opere dirsek) ortalamalarinin 133,74+3,80, Flynn Kriterleri (hareket agikligi
kayb1) ortalamalarinin 5,65+2,37, varus deformitesi ortalamalarinin 7,87+1,06, valgus deformitesi
ortalamalarinin 25,68+3,98, flynn kriterleri (tasima agist kaybi) medyan degerlerinin 3,00 ve mayo
dirsek performans skoru medyan degerlerinin 94,00 oldugu bulundu. Bagimsiz Gruplar t testine

gore kapali opere olan vakalarin varus deformitesi skor ortalamalarinin agik opere olan vakalarin
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ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (p=0,014) bulundu.
Bagimsiz Gruplar t testine gore agik ve kapali opere olan grup arasinda saglam dirsek hareket
acikligi (p=0,908) ortalamalarinin, opere dirsek hareket aciklig1 (p=0,866) ortalamalarinin, Flynn
Kriterleri (p=0,308) ortalamalarinin ve valgus deformitesi (p=0,923) ortalamalarinin istatistiksel
acidan anlamli seviyede farklilik gostermedigi bulundu. Mann Whitney U testine goére agik ve
kapal1 opere olan grup arasinda Flynn Kriterleri (p=0,212) ve Mayo Dirsek Performans Skoru
(p=0,568) medyan degerlerinin istatistiksel agidan anlaml1 seviyede farklilik gostermedigi bulundu.
Acik opere olan vakalarin Flynn Kriterleri incelendiginde 24 tiniin (%63,2) miitkemmel (excellent),
5’inin (%13,2) orta (fair), 8’inin (%21,1) iyi (good) ve 1'inin (%2,6) koétii (poor) oldugu, vakalarin
7’sinde (%18,4) varus deformitesi ve 9'unda (%23,7) valgus deformitesi oldugu bulundu. Kapal
opere olan vakalarin Flynn Kriterleri incelendiginde 22’sinin (%71,0) miitkemmel (excellent),
2’sinin (%6,5) orta (fair) ve 7’sinin (%22,6) oldugu, vakalarin 3’tinde (%9,7) varus deformitesi ve
4’tinde (%12,9) valgus deformitesi oldugu bulundu. Ki-Kare Analizlerine gore agik ve kapali opere
olan vakalarin Flynn Kriterleri (p=0,626), varus deformite (p=0,305) ve valgus deformite (p=0,255)

oranlarinin istatistiksel agidan anlamli seviyede farkli olmadigi bulundu.

Tablo V. Arastirmada degerlendirilen vakalar arasinda komplikasyon oranlarinin

karsilagtirilmasi
ACIK KAPALI
n % n % p
ivi yolu enfeksi Vv
Civi yolu enfeksiyonu ar 2 53 3 9,7 0,482
Yok 36 94,7 28 90,3
Rediiksiyon k Vv
ediiksiyon kaybi ar 2 53 1 32 0,680
Yok 36 94,7 30 96,8
Lateral ikt Ag
ateral spur miktari gir 0 0.0 1 3,2 0,410
Hafif 21 55,3 18 58,1
Orta 15 39,5 12 38,7
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Yok 2 53 0 0,0
Revi ksinimi V
evizyon gereksinimi ar ) 53 0 0.0 0.195
Yok 36 94,7 31 100,0
Avaskiil k V
vaskiiler nekroz ar 1 26 0 0.0 0.363
Yok 37 97,4 31 100,0
Volkmann iskemik Yok
38 100,0 31 100,0 -
kontraktiirii
Ulnar sinir arazi Yok 38 100,0 31 100,0 -
Median sinir arazi Yok 38 100,0 31 100,0 -
Radyal sinir arazi Yok 38 100,0 31 100,0 -
Ki-Kare Analizi

Acik opere olan vakalarin 2’sinde (%5,3) ¢ivi yolu enfeksiyonu, 2’sinde (%5,3) rediiksiyon
kaybi, 2’sinde (%5,3) revizyon gereksinimi ve 1’inde (%2,6) avaskiiler nekroz oldugu; vakalarin
21’inin (%55,3) lateral spur nmiktarmin hafif, 15’inin (%39,5) orta oldugu bulundu. kapali opere
olan vakalarim 3’tinde (%9,7) ¢ivi yolu enfeksiyonu, 1’inde (%3,2) rediiksiyon kaybi oldugu;
vakalarin 1’inin (%3,2) lateral spur nmiktarinin agir, 18’'inin (%58,1) hafif ve 12’sinin (%38,7) orta
oldugu bulundu. Ki-Kare analizlerinde agik ve kapali opere olan vakalar arasinda ¢ivi yolu
enfeksiyonu (p=0,482), rediiksiyon kaybi (p=0,680), lateral spur miktar1 (p=0,410), revizyon
gereksinimi (p=0,195) ve avaskiiler nekroz (p=0,363) oranlarinin istatistiksel a¢idan anlamli

seviyede farkli olmadig1 bulundu.

Tablo V. Arastirmada degerlendirilen vakalar arasinda klinik 6zelliklerin karsilastirilmasi

Acik Kapali

Ort./ | SS./%25-75 | Ort./Med. | SS./%25- p

Med. 75
Cerrahi siire (dakika) 59, <0,0012
- 4,73 31,23 2,83
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Kaynama siiresi (hafta) 4,0 3,00- | 0,933°
3,00-4,00 4,00
0 4,00
Tellerin gekilme siires (hafta) 4,0 3,00- 0,933"
3,00-4,00 4,00
0 4,00
Skopi siiresi (dakika) 0,2 0,2422
0,03 0,25 0,01
4
Basvuruda ayrisma miktari 3,1 0,0142
0,57 2,85 0,50
(mm) 8
Yatis siiresi (giin) 2,0 1,00- | <0,001P
1,5-2,00 1,00
0 1,00
Kaynama siiresi 3,00 18 47,4 15 48,4 0,933°
h
(hafta) 400 | 20 52,6 16 51,6
Tellerin ¢ekilme siires 3,00 18 474 15 48,4 0,933°¢
haft
(hafta) 4,00 | 20 52,6 16 51,6
Cerrahiye kadar gecen ,00 10 26,3 8 25,8 0,962°
siire (giin) 100 | 28 737 23 74.2
Kaynama orani (%) 100, -
38 100,0 31 100,0
00%

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Bagimsiz Gruplar t testi, b=Mann Whitney U Testi, c=Ki-

Kare Analizi.

Acik opere olan vakalarin cerrahi siire (dakika) ortalamalarinin 59,55+4,73, skopi siiresi
(dakika) ortalamalarmin 0,24+0,03 basvuruda ayrisma miktart (mm) ortalamalarinin 3,18+0,57,
kaynama siiresi (hafta) medyan degerlerinin 4,00, tellerin ¢ekilme siiresi (hafta) medyan
degerlerinin 4,00 yatis siiresi (giin) medyan degerlerinin 2,00 oldugu bulundu. Kapali opere olan
vakalarin cerrahi siire (dakika) ortalamalariin 31,23+2,83, skopi siiresi (dakika) ortalamalarinin
0,2510,01, basvuruda ayrisma miktar1 (mm) ortalamalarmin 2,85+£0,50, kaynama siiresi (hafta)

medyan degerlerinin 4,00, tellerin ¢ekilme siires (hafta) medyan degerlerinin 4,00 yatis siiresi
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(glin) medyan degerlerinin 1,00 oldugu bulundu. Bagimsiz Gruplar t testine gére kapali opere olan
vakalarin cerrahi siire ortalamalarinin agik olan vakalarin ortalamalarindan istatistiksel agidan
anlamli seviyede daha diisiik oldugu (p<0,001) bulundu. Bagimsiz Gruplar t testine gore kapali
opere olan vakalarin bagvuruda ayrisma miktar1 (mm) ortalamalarinin agik olan vakalarin
ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha diisiik oldugu (p=0,014) bulundu. Mann
Whitney U testine gore kapali opere olan vakalarin yatis giin siiresi medyan degerlerinin agik opere
olan vakalarin medyan degerlerinden istatistiksel agidan anlamli seviyede daha diisiik oldugu
(p<0,001) bulundu. Bagimsiz Gruplar t testine gore agik ve kapali opere olan vakalar arasinda skopi
slire ortalamalarinin istatistiksel agidan anlamli seviyede farkli olmadigi (p=0,242) bulundu. Mann
Whitney U testine gore agik ve kapali opere olan vakalar arasinda kaynama siiresi (p=0,993) ve
tellerin g¢ekilme siiresi (p=0,933) medyan degerinin istatistiksel agidan anlamli seviyede farkli
olmadig1 bulundu. Ki-Kare Analizlerine gore agik ve kapali opere olan vakalar arasinda kaynama
stire oranlarmin (p=0,933), tellerin ¢ekilme siiresi oranlarmin (p=0,933) ve cerrahiye kadar gecen

slire oranlarinin (0,962) istatistiksel agidan anlamli seviyede farkli olmadigi bulundu.
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5. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Klinigimizde yapilan tedavilerden yola ¢iktigimiz ¢alismamizda Jakob tip 2 kiriklara yapilan
acik ve kapali ameliyat yontemlerini inceledik. Sekil 16'da goriilen vaka acil servise bagvuran
pediyatrik lateral kondil kirig1 vakasinda AP ve lateral grafilerde kirik net olarak goriillememekle
birlikte ¢ekilen oblik grafide kirik net olarak goriilebilmekte. Kapali rediiksiyon perkiitan pinleme
yontemi ile tedavi edilen bu vakada kemik fiksasyonu 2 adet diverjan K-teli uygulamasi ile

saglanmis.

Sekil 17: Kapali rediiksiyon ile perkiitan pinleme

Yaptigimiz ¢alismada degerlendirdigimiz bir diger tedavi yontemi olan agik rediiksiyon ile pinleme
tekniginde ise dirsek lateralinden e§imli bir insizyon ile lateral kondilin {izerine diisiilmekte ve agik
rediiksiyon saglanmakta. Sekil 17'de goriilen vakada agik rediiksiyon saglandiktan sonra diverjan

2 adet K-teli ile kemik fiksasyonu saglanmis.

Sekil 18: Acik rediiksiyon ile pinleme

38



6. TARTISMA

Humerus lateral kondil kiriklar1 pediyatrik popiilasyonda ikinci en sik goriilen
dirsek gevresi kirigidir. Bu kirig@in tanisinin konulmasi Klinik ve radyolojik olarak
zorlayict olabilmektedir. Diger tiim pediyatrik dirsek g¢evresi kiriklarda oldugu gibi
dogru tedavi edilmemis lateral kondil kiriklar1 da fonksiyonel kayiplara sebep
verebilmektedir. (56)

Klinik pratikte dirsek travmalar1 igin ¢ekilen rutin dirsek AP ve lateral grafileri
ile lateral kondil kiriklarimi ve stabiliteyi tespit etmek ve tedavi kararimi vermek
zorlayici olabilmektedir. (5) Literatiirde onerilen ek tetkiklerden bazilari su sekilde
siralanabilir:  Manyetik rezonans Qoriintiileme, artrografi, stres testleri ve
ultrasonografi. (57) Fakat bu tetkiklerin uygulanmasi maliyet etkin degildir. (5) Bu
nedenle, dirsek internal oblik grafilerin tan1 koymada ve tedaviyi belirlemedeki 6nemi
literatiirde vurgulanmaktadir. (58) Song ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada dort
yonlii dirsek grafilerinin tiimii degerlendirilerek bir siniflama yapilmstir. (5) Biz de
klinigimizde maliyet etkin ek tani yontemlerinden olan stres grafilerini ve oblik
grafileri tan1 ve tedavide tercih etmekteyiz.

Jakob tip 2 lateral kondil kiriklarinin agik rediiksiyon ile pinleme ve kapali
rediiksiyon ile perkiitan pinleme seklinde uygulanan cerrahi tedavi yontemlerinin her
ikisi ile de %100 kaynama oranlar1 elde edildi ve komplikasyon oranlari oldukga
disiiktii. (59)

2mm'nin tizerinde ayrismasi olan Jakob tip 2 lateral kondil kiriklarinin cerrahi
tedavisinin amaci; eklem fonksiyonlarinin restorasyonu, kaynamama ihtimalini
diistirmek ve ileride gelisebilecek olan artrit riskini azaltmaktir. (59) Literatiirde yer
alan bircok yayma gore unstabil lateral kondil kiriklarinda; deplasman artigin
onlemek, kaynamama ve yanls kaynama gibi komplikasyonlar engellemek i¢in ARIF
ile tedavi onerilmektedir. (60) Buna karsin lateral kondil kiriklarinda KRPP
uygulamasi ile de basarili sonuglar elde edilebilecegini savunan yazarlar mevcuttur.
(5) Biz de yaptigimiz bu ¢aligmada, klinigimize farkli cerrahi disiplinlerden gelen
ortopedik cerrahlarin ARIF ve KRPP yontemleri ile tedavi ettikleri lateral kondil kirig:
hastalarini taradigimizda her iki yontem ile de basarili sonuglar elde edildigini tespit
ettik.
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Literatiirii taradigimizda, yaymlarin genellikle agik rediiksiyon teknikleri ile
ilgili oldugu ve sonuclarin iyi olarak belirlendigi ile karsilastik. (59) Ancak cerrahi
sonras1 komplikasyonlar, agik tekniklerde ortaya ¢ikan temel sorun olarak karsimiza
¢ikmaktaydi. (61) %0'dan %32'lere varan komplikasyon oranlar1 sebebiyle bazi
cerrahlar tarafindan major komplikasyonlarin 6nlenmesi, pediyatrik —dirsek
kiriklarinda amaglanan temel hedef olarak savunulmaya baslandi. (62, 63) Bu nedenle,
eklem i¢i basamaklanmasi olmayan veya minimal diizeyde olan lateral kondil kiriklar
icin kapali cerrahi yontemleri onerilmistir. (64) Nitekim Mintzer ve ark. 2mm'nin
tizerinde deplasmani olan 12 lateral kondil kirigi hastasimi kapali rediiksiyon ve
perkiitan pinleme yontemi ile tedavi etmis olup major komplikasyon
bildirmemislerdir. (65) Song ve ark. ise endikasyonunu genisleterek ciddi ayrismasi
ve rotasyonu olan lateral kondil kiriklarina da KRPP tedavisi uygulamis ve basarili
sonuglar bildirmistir. (5)

KRPP tedavisi uygulanan deplase lateral kondil kiriklari ile ilgili en genis seri
Weiss ve ark.'nin yaptig1 ¢alismaya aittir. Bu ¢calismada 2mm'nin {izerinde deplasman
tespit edilen ancak artrogram ile dogrulanmak suretiyle intakt ekleme sahip olan lateral
kondil kirig1 vakalar1 KRPP ile tedavi edilmistir. Yine ayni ¢aligmada, eklemde
bozulma olan hastalar ise ARIF ile tedavi edilmislerdir. Bu ¢alisma sonucunda 2mm
ile 4mm arasinda deplasman olan lateral kondil kiriklarinin KRPP ile tedavisi
onerilmis olup daha yiiksek miktarda deplasman mevcut olan kiriklar i¢in ARIF
tedavisi 6nerilmistir. (44)

Belirtilen ¢aligmalarin tamaminin eksik noktasi, 2mm tizerinde deplasman ile
basvuran lateral kondil kiriklarinda ARIF tedavisi ile KRPP tedavisini karsilastirmaya
yarayan bir kontrol gruplarmin olmamasidir. Bizim c¢aligmamizda farkli ekollerden
yetismis olan ortopedik cerrahlarin tip 2 lateral kondil kiriklarina olan yaklagimlari
incelendi. Bu cerrahlardan bir kismi eklemin ve rediiksiyonun direk goriilmesi
nedeniyle ARIF'i tercih ederlerken bir kismi ise komplikasyonlar azalttig diisiincesi
ile KRPP tedavisini tercih etmektelerdi.

Ikwuezunma ve ark.'nin yaptig1 bir ¢alismada; 2mm'nin iizerinde orta ve agir
derecede deplasmani olan lateral kondil kiriklart incelenmistir. Yapilan bu ¢alismada;
konservatif tedavi, KRPP, K-teli ile ARIF ve vida ile ARIF yontemleri klinik,

radyolojik ve komplikasyon oranlari agisindan karsilastirilmistir. Sonug olarak tiim bu
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gruplar arasinda higbir agidan bir fark tespit edilememistir ve tedavi tercihi ortopedik
cerraha birakilmstir. (38)

Calismamizdan elde ettigimiz verilere sayesinde ARIF uygulanan ve KRPP
uygulanan Jakob tip 2 lateral kondil kiriklar1 arasinda bir¢ok yonden saglikli bir
karsilagtirma yapma imkani bulduk. Bu verilere gore her iki tedavi yonteminde de
Klinik sonuglar agisindan temel bir fark tespit edilemedi. Buna kargsin KRPP tedavisi
ile daha kisa cerrahi siireler elde edildi (p<0,001) ve hastalarda insizyon ve yara yeri
skar1 veya yara yeri problemleri olusturulmamis oldu. Bu nedenle KRPP tedavisi igin
bariz eklem bozulmasi olmayan ve 2mm ile 4mm arasinda ayrismasi olan lateral kondil
kirig1 hastalarinin uygun oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda ortaya ¢ikan en sik postoperatif anormallik ise neredeyse tiim
hastalarda gelisen lateral spur idi. Buna karsin, lateral spur olusumu oranlari literatiirde
%45 ile %77 arasinda degismektedir. (66, 67). Bizim calismamizda; kapali cerrahi
uygulanan grupta lateral spur olusum oran1 %94.7, acik cerrahi uygulanan grupta ise
%100 olarak tespit edilmis olup bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmemistir (p=0,410)

Lateral spur olusumunun patofizyolojisi ise ise lateral periosteumun tahrip
edilmesi sonras1 gelisen hipertrofik yanit olarak agiklanmakta ve hiperemik bir
iyilesme siireci olarak tanimlanmaktadir. Pribaz ve ark.'nin yaptig1 bir calismada 212
lateral kondil kirig1 hastasi incelenmis ve %73 oraninda farkli derecelerde lateral spur
olusumu gozlendigi belirtilmistir. (66) Yine ayni ¢alismada, lateral spur olusumunun
derecesi ile ilk bagvuru anindaki ayrisma miktar1 arasinda pozitif bir korelasyon tespit
edilmistir. (66) Tim bunlara ek olarak, lateral spur olusumun cerrahi tedavi edilen
hastalarda %91 olarak tespit edilmis olup konservatif tedavi edilen hastalarda %59
oraninda tespit edilmistir. (66) Buna karsin ARIF tedavisi uygulanan hastalar ile KRPP
tedavisi uygulanan hastalar arasinda lateral spur gelisimi ve diizeyi agisindan anlaml
bir fark tespit edilmemistir. (66) Bizim ¢alismamizda ARIF ve KRPP uygulanan
hastalar arasinda lateral spur gelisimi ve bunun derecesi arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Cerrahi tedavi edilen hastalarin basvuru anindaki ayrigma miktarinin
konservatif tedavi edilen hastalardan daha fazla oldugu ve lateral spur gelisiminin de
ilk ayrisma miktar1 ile korele oldugu g6z 6niinde bulunduruldugu takdirde cerrahi

tedavi edilen hastalarda daha fazla lateral spur g6zlemlenmesi olagan bir durum olarak
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kabul edilebilir.

Thomas ve ark.'nin yaptig1 ¢alismada %40 oraninda lateral spur insidansi tespit
edilmis olup hastalarin bunu dokunarak hissedebildikleri ancak herhangi bir agriya
veya hareket kisitliligina sebep olmadigi belirtilmistir. (68) Bizim ¢alismamizda tim
hastalarda lateral spur insidans1 %3 olarak tespit edilmis olup sadece 1 hastada agir
diizeyde lateral spur tespit edilmistir. Lateral spur olusumunun klinik veya fonksiyonel
bir probleme yol agmadigi bilinmekle birlikte ailelerin bu konuda o6nceden
bilgilendirilmesinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Pediyatrik dirsek kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasi; cerrahi enfeksiyonlar,
kaynamamalar, prematiir fiz kapanmalar1 ve refraktiirler nadir de olsa goriilebilen
komplikasyonlardir. Ozellikle lateral kondil kiriklarinda, kaynama siiresinin diger
dirsek ¢evresi kiriklardan daha uzun olmasi nedeniyle bu tiir komplikasyonlar ile
karsilasilabilmektedir. Lateral kondil kiriklarinin eklem ici kiriklar olmasi ve fiz
hattin1 da igermesi gibi nedenlerden dolay: bu tarz komplikasyonlara daha yatkin
kiriklar oldugu belirtilmektedir. Baz1 yazarlar tarafindan K-tellerinin cilt altina
gomiilmesi veya vida kullanilmasi gibi oneriler sunulmaktadir. (1,16,17,18,19)
Yapilan arastirmalarda, K-telleri disarida birakilan vakalarda %1 ile %28 arasinda
degisen ¢ivi yolu enfeksiyonlar1 raporlanmistir. (69) Buna karsin, K-telleri disarda
birakilan hastalarda poliklinik sartlarinda anestezi verilmeden ¢ikarilmasi miimkiin
olmaktadir ve bu bir avantaj olarak bazi yazarlar tarafindan savunulmaktadir. (70)

Klinigimizde yapilan 2-12 yas arasi lateral kondil kirigi cerrahilerinde
ortopedik cerrahlar tarafindan K-teli kullanilmaktadir ve cilt altina gémiilmemektedir.
Poliklinik kontorllerinde K-telleri yaklagik enfeksiyon ihtimalini 6nlemek i¢in 3. veya
4. haftalarda ¢ikarilmaktadirlar. Bununla birlikte, bu uygulama sayesinde teller
poliklinik sartlarinda ¢ikarilabilmekte ve ikinci bir ameliyat ile anestezi maruziyetine
gerek kalmamaktadir. Yaptigimiz ¢alismada toplam 5 ¢ivi dibi enfeksiyonu gelismistir
(%5,3 ag1k, %9,7 kapali) ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,482). Civi
yolu enfeksiyonu gelisen bu hastalarin tamami oral antibiyotik ile tedavi edilmistir ve
derin enfeksiyon olusmamustir.

Literatirde antibiyotik profilaksisi hakkinda da farkli goriisler mevcuttur.
ARIF ve KRPP uygulamalarinin her ikisinde de antibiyotik profilaksisini oneren

calismalar olmakla beraber KRPP tedavisinde antibiyotik profilaksisine gerek
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olmadigin1 belirten ¢aligmalar da mevcuttur. (70, 71) Calismamiza dahil edilen
vakalarin tamaminda tek doz antibiyotik profilaksisi uygulanis olup herhangi bir derin
enfeksiyon durumu gozlenmemistir. Klinigimizde uygulanan bu yaklasim literatiirde
de desteklenmektedir. (72, 73,74)

Capitellum'un kan dolasimi lateral kondile posteriordan girmektedir. Teorik
olarak travma esnasinda veya cerrahi sirasinda lateral kondile posteriordan giren
damarlara hasar verilmesi durumunda avaskiiler nekroz (AVN) riski artmaktadir. AVN
cesitli sekillerde olabilmektedir. Hafif ve orta diizeyde olan AVN'lerde az miktarda
fonksiyonel kisitlilik ortaya cikarken agir diizeyde AVN'lerde; eklemde bozulma,
eklem sertligi, kronik agri ve erken baslangigh artrit gibi ciddi sorunlar ortaya
cikabilmektedir. Literatiirde AVN oranlar1 %0 ile %7 arasinda degismektedir. (62)
Bizim ¢alismamizda sadece 1 vakada agir diizeyde AVN tespit edilmistir ve bu hasta
ARIF ile tedavi edilen hastalar grubundadir. Kapali cerrahi uygulanan grupta AVN
orani %0, agik cerrahi uygulanan grupta ise AVN oran1 %2,6 olarak tespit edilmis olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,363).

Teorik olarak agik cerrahi yapilan hastalarda her ne kadar dikkat edilse de
lateral kondilin dolasimi etkilenmektedir ve bu yiizden KRPP tedavisi AVN gelisimini
onleme agisindan uygun bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak bunun net
olarak soylenebilmesi icin caligmanin kapsami genisletilmeli ve klinigimizde
konservatif takip edilmis olan 2mm iizerinde deplasmana sahip lateral kondil
kiriklarindaki AVN oranlar1 da incelenmelidir.

Bir diger konu ise takip siiresidir. Genelde hastalar kiriklari kaynadiktan sonra
takipten ¢ikma egilimindedirler. ARIF uygulamasinin temel prensibi anatomik eklem
rediiksiyonu ve osteoartritin  6nlenmesidir. Bu parametrenin dogru sekilde
degerlendirilmesi icin KRPP ile ARIF uzun dénem sonuglari karsilastiriimalidir. Buna
karsin; kirik kaynamasi, kaynama siiresi ve komplikasyon oranlarinin incelenmesi
konusunda kisa dénem sonuglarin degerlendirilmesinin yeterli diizeyde veri
sagladigin diigiinmekteyiz.

Calismamizda gordiigiimiiz iizere 2 mm iizerinde ayrisma tespit edilip ARIF
uygulanan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarinin ¢ok iyi oldugunu ve énemli
oranda bir komplikasyon miktar1 bulunmadigi ortaya ¢ikmaktadir. Literatiir

tarandiginda, deplase olmus olan lateral kondil pargasinin stabilizasyonu ve anatomik
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rediiksiyonunun 6nemini vurgulayan birgok yazi ile karsilasilmaktadir. (54) Buna
karsin Song ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 63 lateral kondil kirig1 hastasina KRPP
tedavisi denenmis, ancak 13'iine ARIF uygulanmak zorunda kalmstir. Bu ¢alismada
KRPP tedavisinin ARIF tedavisindeki yumusak doku diseksiyonuna bagl gelistigi
tahmin edilen avaskiiler nekroz komplikasyonuna daha az sebep olacagi hipotezi
savunulmustur. (5) Bizim ¢alismamizda hem KRPP hem de ARIF tedavisi uygulanan
Jakob tip 2 lateral kondil kiriklar: incelenmis olup sadece 1 ARIF vakasinda AVN'ye
rastlanmis olup anlamli bir fark tespit edilememistir.

Literatiirde tartisma konusu olan bir diger husus ise K-tellerinin gekilme
zamanidir. Thomas ve ark. yaptiklar1 bir calismada ARIF ve KRPP yontemleri ile
tedavi edilen 104 deplase lateral kondil kirigin1 incelemislerdir. (68) Bu ¢alismada, 3
hafta K-teli ile tespitin yeterli kirik kaynamasi i¢in uygun oldugunu savunmuslar ve
dirsek eklemi hareketi baslanmasi icin tellerin 3. hafta ¢ekilmesi gerektigini
vurgulamislardir. (68) Yaptigimiz ¢alismada K-telleri radyolojik kaynama tespit
edildigi durumda ¢ekilmilmis olup hastalarin biiylik ¢ogunlugunda 3. hafta teller
¢ekilmistir ve gruplar arasinda tel ¢ekilme siireleri agisindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunamamistir (p=0,933).

Pediyatrik  lateral  kondil  kiriklari  sonrasi  dirsek  deformiteleri
gelisebilmektedir. Cubitus varus angiilasyonu, bu kiriklardan sonra ¢esitli oranlarda
goriilebilen bir dirsek deformitesidir. (75) Lateral kondil kiriklarmin ARIF ile tedavisi
ile ilgili yapilan bir ¢alismada varus deformitesi orani %4 olarak tespit edilmistir. (61)
Bizim ¢alismamizda bu oran %14 olarak tespit edilmis olup hayat kalitesini bozmayan
ve diizeltme ameliyat gerektirmeyen kozmetik bir problem olarak degerlendirilmistir.
Gruplar arasinda; Flynn kriterleri (p=0,308), dirsek hareket acikligi (p=0,866) ve
valgus deformitesi (p=0,923) acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamastir.

Lateral kondil kiriklar1 sonrasi lateral biiyiime plaginda parsiyel kapanma veya
fiz merkezinde parsiyel kapanma ile biiylime bozukluklar ortaya ¢ikabilmektedir. (61)
Merkezde fiz kapanmasi sonucu troklea ve lateral kondil arasinda keskin bir bosluk
gelisebilmekte ve bu kama seklindeki bosluga ‘balik kuyrugu deformitesi’
denilmektedir. (76) Bazi yazarlar, anatomik rediiksiyonun bu nedenle 6nemli

oldugunu vurgulamaktadirlar. (77) Bu deformite, cubitus varus durumuna sebep
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olabilmekte ancak herhangi bir fonksiyonel sorun yaratmamakta dolayisiyla cerrahi
bir endikasyon dogurmamaktadir. (76) Bizim ¢alismamizda her iki grupta da ¢esitli
diizeylerde cubitus varus deformitesi tespit edilmesine karsin ‘balik kuyrugu
deformitesi’ tespit edilmemistir. Tespit ettigimiz varus deformiteleri ise her iki grupta
da mevcut olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir
(p=0,305)

Yaptigimiz ¢alismada karsilastirdigimiz iki grup arasinda maruz kalinan
radyasyon miktarlar1 da onem arz eden bir husustur. Humerus lateral kondil
kiriklarinin tedavisinde hastalarin gereksiz radyasyon maruziyeti énlenmelidir. (61)
Ameliyatlar sirasinda yapilan floroskopik goriintileme siireleri  minimumda
tutulmalidir. Takiplerde ise kaynama gerceklesene kadar haftada 1 goriintiileme yeterli
olmakta, kaynama sonrasi 6 ayda bir veya senelik goriintiilemeler ile takiplerin devam
etmesi onerilmektedir. (61) Calismamizdan elde ettigimiz veriler dogrultusunda her
iki yontemde de benzer floroskopi maruziyeti tespit edilmis olup poliklinik
takiplerinde yaptigimiz radyografik tetkik uygulamalar literatiir ile 6rtiismektedir. ki
grup arasinda skopi maruziyeti agisindan anlamli bir fark tespit edilememistir
(p=0,242).

Kaynaklar incelendiginde karsilasilan bir diger tartisma konusu ise ARIF ve
KRPP tedavilerindeki cerrahi islem siireleridir. Pennock ve ark. yaptiklart bir
calismada ARIF ve KRPP yapilan tip 2 lateral kondil kiriklarinda cerrahi siireleri
karsilastirmiglar ve agik cerrahi uygulanan grupta islemin yaklasik 2 kat daha fazla
stirdiigiinii tespit etmislerdir. (78) Biz de yaptigimiz ¢alismada cerrahi baglama ve bitis
stirelerini degerlendirdigimizde KRPP yapilan grupta ortalama cerrahi siireyi 31
dakika, ARIF yapilan grupta ise 59 dakika olarak tespit ederek elde ettigimiz verilerin
literatiir ile ortiistigiinii gordiik. Yaptigimiz istatistik analizde de iki grup arasindaki
cerrahi siireler arasindaki farkin anlamli oldugunu tespit ettik (p<0,001).

Literatirde karsimiza ¢ikan bir diger onemli nokta ise lateral kondil kirigi
hastalarinin ameliyat sonrasi1 hastanede yatis siiresidir. Hastalarin agr1 kontrolii ve
o6dem takibi post operatif siirecte yatakli servislerde yapilmaktadir. Yapilan bir
calismada, ARIF yapilan hastalarda KRPP uygulanan hastalardan anlamli diizeyde
daha uzun yats siireleri tespit edilmistir. Bu durumun sebebi insizyona bagl yara yeri

kontrolli, 6dem kontrolii ve agri kontrolii olarak belirtilmistir. (79) Bizim
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calismamizda da elde ettigimiz veriler sonucunda KRPP yapilan hastalarin ortalama
post operatif yatis siiresi 0,96 giin olarak tespit edilirken ARIF uygulanan hastalarda
ortalama hastanede yatis siiresi ise 1,89 giin olarak hesaplanmistir. Iki grup arasinda
yatis siireleri agisindan tespit edilen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). Bu veriler dogrultusunda uygun endikasyonlar ve cerrahi uygunluk
dahilinde KRPP tedavisinin hem daha maliyet etkin hem de nozokomiyal enfeksiyon
risklerini azaltmasi ve pediyatrik hasta psikolojisini olumlu yonde etkilemesi agisindan
uygun bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizdan elde ettigimiz verilere istinaden 2mm'nin tizerinde deplasman
tespit edilen Jakob tip 2 lateral kondil kiriklarinda hem ARIF hem KRPP tedavileri ile
iyi sonuglar ve kaynama oranlari elde edilmistir. KRPP yonteminin, daha kisa cerrahi
stire ve cerrahi insizyon yaratmamasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Bu nedenle;
KRPP yontemi ile tedavinin, eklemde ciddi bozulma olmayan, 2mm'nin iizerinde
ayrismast olan Jakob tip 2 lateral kondil kiriklarinda uygun bir cerrahi tedavi yontemi

olabilecegini diistinmekteyiz.
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7. SONUCLAR

Cocuk humerus lateral kondil kiriklarinda 2mm'nin iizerinde ayrismasi olan
Jakob tip 2 kiriklarda kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme ile agik rediiksiyon ve
pinleme tekniklerini karsilastirdigimiz retrospektif ¢aligmamizdan 6nemli veriler elde
etmis bulunmaktayiz. Literatiirde ¢cok sayida yayin bulunan ve halen bir fikir
birligine varilamamis olan bu konu iizerindee yaptigimiz ¢alisma bilimsel olarak

degerli veriler tagimaktadir.

Literatiirde agik cerrahiyi savunan yazarlarin hemfikir oldugu konu, lateral
kondil kiriklarin eklem igi kirik oldugu ve anatomik rediiksiyonun gerekliligidir.
Ancak literatiirde de destekleyici yayinlar bulunmakla birlikte bizim vakalarimizda
kisa ve orta donem takiplerde kapali rediiksiyon ile yapilan ameliyatlarda genel
olarak hareket kisitliligi, deformite, erken donem osteoartit veya kronik agri gibi
komplikasyon bildirilmemektedir. Belirledigimiz gruplarda degerlendirdigimiz;
ulnohumeral ag1, Baumann agisi, varus-valgus deformitesi, distal humerus dizilimi ve
eklem hareket acikliklar1 gibi parametreler acisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik tespit edilememistir. Buna kargin, uzun dénem takip sonuglariyla ilgili
literatiire yeni ¢aligmalar eklendigi takdirde anatomik rediiksiyon ve osteoartrit gibi

komplikasyonlarin 6neminin daha iyi anlasilacagi asikardir.

Kapali cerrahiyi literatiirde savunan yazarlar, agik cerrahiye bagh
diseksiyonun lateral kondil dolagiminin bozabilecegi ve avaskiiler nekroz,
enfeksiyon, asir1 lateral spur olusumu gibi komplikasyonlarin daha fazla olabilecegi
yoniinde goriislerini bildirmektedirler. Buna karsin literatiir ile de desteklenmis
olmak iizere bizim vakalarimizda bu tip komplikasyonlar yoniinden agik cerrahinin
herhangi bir dezavantaj tespit edilemememistir. Inceledigimiz gruplarda belirli
oranlarda; avaskiiler nekroz, enfeksiyon ve lateral spur olusumu goriilmiis olup

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Calismamizda ortaya ¢ikan dnemli verilerden ilki, cerrahi siire hakkindadir.
Her iki grup arasinda cerrahi siireler karsilastirilmis olup, kapali rediiksiyon ile
perkiitan pinleme yontemi ile ameliyat edilen hastalarin ameliyat siireleri agik

rediiksiyon ile pinleme yontemi ile ameliyat edilen hastalar gore anlamli olarak daha
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kisa olarak tespit edilmistir. Cerrahi siirenin kisa olmasi ve anestezi maruziyetinin
azalmasi gibi nedenlerden dolayi, bu agidan kapali rediiksiyon ile perkiitan pinleme

yonteminin daha avantajli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizdan elde ettigimiz ikinci 6nemli veri ise, hastanede kalis siiresi
acisindan yaptigimiz degerlendirmedir. A¢ik rediiksiyon ile pinleme yapilan
hastalarin hastanede yatis siiresi, kapali rediiksiyon ile perkiitan pinleme yontemi ile
tedavi edilen hastalardan anlamli olarak daha uzun bulunmustur. Cerrahi alan
enfeksiyonu, nozokomiyal enfeksiyonlar, pediyatrik hasta psikolojisi ve maliyetler
gibi ¢esitli parametreler agisindan kapali rediiksiyon ile perkiitan pinleme yontemi
daha kisa hastanede yatis siiresiyle iligkili oldugu i¢in agik rediiksiyon ile pinleme

yontemine gore daha avantajl sayilabilir.

Yaptigimiz ¢alisma ile ortopedik cerrahlari ¢ogu zaman ikilemde birakan bir
kirik tipi ile ilgili onemli veriler elde ettigimizi diisiinmekteyiz. Bu tip kiriklar
acisindan kapali yontem ile cerrahi tedavi daha avantajli gériinmesine karsin uzun
donem takiplerin de literatiire kazandirilmasiyla daha saglikli veriler elde

edilebilecegi fikrindeyiz.
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