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GIRIS:

Suprakondiler humerus kiriklari, pediatrik yag gurubundaki tim ekstremite kinklarimm
ikinci swrasinda yer alir. Dirsek bolgesine ait kiriklar iginde %50-60 oranimi olustururiar.
Kiriklarin % 85°1 4-11 yaslar arasinda goriiliir. Cocuk kiriklarinda, genellikle konservatif
tedavi yéntemleri uygulanmakla beraber, 6zellikle, yer degistirmis humerus suprakondiler

kariklarinin tedavisinde son zamanlarda cerrahi uygulamalar 6n plana ¢ikmugtir, ©%

Cheng Shen 3350 gocuk olguda, 3413 iist ekstremit; k1r1g1 incelemis, 6n kola ait
kiriklardan sonra, ikinci siklikta (%16.64) gorilldligini gﬁstermistip an Bu kiriklann sik
gorillmelerinin yami sira komplikasyonlari da ¢ok fazladsr. |

Suprakondiler humerus kmklan, humerus distal metafizine ait ekstraartikiiler
kiriklardir. Erkeklerde kizlara oranla iki kat daha- sik goritliir. Kiriklarn gogunlugu, diisme
sonucu ve daha sik olarak yaz aylarinda goriliirler. @9 |

Cocuk suprakondiler humerus kiriklant sik goriilmelen, farkli tedavi yontemlerinin
varligi, ciddi komplikasyonlara yol agmasi nedeniyle, ¢ocuk kariklari arasinda 6nemli vyer
tutarlar, %

Bu ¢alismada amacimuz, cerrahi tedavi yontemi.ile tedavi edilen ¢ocuk humerus
suprakondiler kmklarmfia cerrahi tedavi yontemlerinin  sonuglarimi degerlendirmek ve
literatirle karsilagtumaktir. Bu amagla, o6nce dirsek boélgesi  anatomisi, humerus
suprakondiler kiriklarinin genel 6zellikleri, tipleri, tedavisi ve komplikasyonlan ele ahnds.
Daha sonra Ocak 1990-Ocak 2002 tarihleri arasinda klinigimizde cerrahi tedavi uygulanan 50
olgu ¢esitli yonleri ile degerlendirildi. Ameliyat sonrasi en az 2, en ¢ok 84, 6rta1ama 33.03 ay
takip edilebilen 50 olgunun gec degerlendirilmesine ait sonuclar literatiirle karsilastirilarak bir

sonuca varilmaya ¢alisildi.




GENEL BILGILER

DIRSEK ANATOMISI :

Dirsek eklemi humero-radyal, humero-ulnar ve radio-ulnar olmak lizere ii¢ eklemin
birlesmesinden olusmustur ve tiimi tek sinovial kavite igindedirler.

Magnuson ve Stack ulnayi, kolun distal, radiusu, elin proksimal uzantis1 olarak kabul
ederler. Dirsek ekleminin kuvvet ve stabilitesini saglayan biiyiik kismi, humerus ile ulna
arasindadir. Radius el becerilerini kolaylastirir. Radiusun hum_‘érus ve ulna tist boliimi ile olan
kalic1 deformiteleri, el becerilerinin kaybina neden oidugu. icin, bu ¢ok 6nemlidir. Humero-
ulnar eklemin kalic1 deformiteleri, kuvvet ve stabilite kaybina veya dirsek ekleminin fleksiyon
ekstansiyon hareketlerinin kaybina yol agabilir. ®

KEMIKLER: .

Humerusun Distal Ucu : Distal humerus, medial ve lateral suprakondiler kenarn
bulundugu seviyede, 6n arka planda yassilagir ve transvers olarak genisler. Ayrica medial ve
lateral siitunlara ayﬁhr. Bu siitunlarn herbiri kabaca iicgen seklindedir ve kenarlan
suprakondiler bélge ile sinirlandirilmistir. Bu iki siitun arasindaki mesafe, humerusun distal
béliimiiniin transvers plé.ndaki gapint arttirir. Yapisal ve fonksiyonel agidan, distal humerus
kondil olarak adlandirilan, medial ve lateral bdlimlere éyrlimlstlr. Kondillerin artikiiler ve
nonartikiler viizleri bulunur. Nonartikiiler boliimler epikondillerdir ve bunlar suprakondiler
kenarin terminal noktalandir. Lateral epikondilin anterolateral yiiziine, 6n kolun superfisiyal
ekstanéér kaslart yapisir. Medial epikondil daha bilyiktiir ve on kolun fleksdr kaslarmin
oﬁinini teskil eder. Medial epikondilin posterior distal béliimii diizgiin yiizeylidir ve buradan
ulnar sinir geger. Bir kondilin ana parga ile olan biitinligii bozuldugunda mutlaka ayrilma

meydana gelir, ¢iinkii kondilleri birbirine baglayan bir yap: yoktur. ©




Lateral kondilin eklem yiizii kiireseldir ve 6ne dogru ¢ikmustir. Bu kapitulum adim
alir. Kapitellum trokleadan ¢ok daha kiigiiktiir ve konveks yiizii konkav radius basi ite eklem
yapar. Bu ylizler, tiim dirsek hareket marjimin sadece kiigiik bir béliimiinde birbirlerine temas

ederler,

Medial kondilin eklem yiizii makara (troklea) gibidir. Belirgin medial ve lateral
kenarlar: vardir ki bunlar dirsegin medial ve lateral stabilitesini devam ettirmede cok
onemlidir. Bu kenar arasmdaki oluk seklindeki eklem yiizil proksimal u}nanm bitytik sigmoid
centigi (Semilunar) ile eklemlesir. Bu oluk da trokleanin hemen hemen tiim ¢evresini i¢cine
alir. Bu oluk anteriorda koronoid fossadan baglar ve posteriorda olekranon fossada

sonlamr,©®

Trokleanm posterior yiiziindeki bu oluk, az miktarda lateraie yﬁnlenir, troklear olugun
bu oblikligi, dirsek ekstansiyonda oldugu zaman onkolun valgus tasima agisini meydana
getirir. Trokleamn lateral kenar ile kapitulumun kiiresel yiiziinii bir oluk, medial ve lateral
kondillere ayrir. Bu kapitulo—troklear oluk, radius basmnm periferik kenar ile eklemlesir, ©¢®

Humerusun anterior yliziinde, kondillerin proksimalinde, koronoid ve radial fossalar
bulunur, Dirsek fleksiyona getirildiginde, koronoid ¢ikinti koronoid fossaya, radius bas: radial
fossaya yerlesir. Posteriorda fossa olekrani, olekranonun ylcriegmesi i¢in derin bir gukurdur ki
bu gukur, dirsegin tam ekstansiyona gelmesine izin verir. Anterior ve posterior fossalarl
aywan kemik tabakasi son derece incedir, genellikle 15181 gegirir, bazan arasinda delik bile
olabilir. Olekranon fossasinda, kirnik fragmanlari veya internal tesbit aract gibi herhangi bir
yabanci materyalin varlidy, ister istemez dirsegin tam ekstansiyonunu engeller.

Kapitelum ve trokleanin eklem kikirdak ylizeyleri, humerusun distal ucund;an vaklagik

olarak 45 derecelik bir a¢1yla agagn ve 6ne dogru ¢ikar, ¢




Bazan medial epikondilin yaklasik 5 cm proksimalinde, cismin anteromedial
vilizeyinde 2 ile 20 mm uzunlugunda ¢engel seklinde bir suprakondiler diken goriiliir ve bu
diken medial ebikondile fibrdz bir bant vasitastyla baglanir. Humerus saftindaki bu cikint1 ile
fibroz bantin olusturdugu delik icerisinden median sinir ve brakial arter gecer. Bu diken
pronotor teres adalesinin bir kismina 0§ijin verebilir veya korakobrakialis adalesinin asaf
kesiminin insersiyosunu igerebilir. 6%

Radius Ust Ucu : Disk seklinde bir bas, boyun ve tuberositas radiiyi kapsamaktadir.
Bas ve boyurun bir kisrm eklem iginde kalir. Basm yﬁzeyel konkavitesi, kapitulumun
konveks vyiizii ile eklemlesir ve bagmn kenari (circumferentia articularis), kiigik sigmoid
¢entikteki (radial) koronoid ¢ikintinin lateral kenan ile eklemiesir. Tuberositas radii, ekstra
értik[ilerdir ve biseps tondonunun insérsiyonu igin i)i‘lrl'izlﬁ bir arka yiize sahiptir; diiz anterior
yiizde, tuberositasi tendondan ayrran bir bursa verlesmistir. ©®

Ulna iist Ucu : Ulnanm en kalin ve saglam kismudir, iki ¢ikanti ve iki ¢entik seklinde
eklem yiizii bulunur. Cikintilardan bityitk olam arka Gist tarafta bulunur. Olekranon denilen bu
¢ikint1, ulnanin en {ist kismuini olusturur ve cilt altindan kolaylikla hiséedi]ebilir. Olekranonun
st kismuna M.triseps brakinin kas kirigi tutunur, dolayistyla piirtiikli bir viiz seklindedir.
Ekstansiyondaki bir dirsekte 6n tarafa yapmus oldugu ¢ikinti, humerusun fossa olekranisine
girer ve st noktasi, humerus epikondiilerini birlestiren gizgininl iizerinde veya biraz
vukanisinda bulunur. Fleksiyondaki bir dirsek ekleminde bu ii¢ nokta eskenar bir iiggen
meydana getirir. Olekranonun &n yiizli konkavdir ve insisura troklearis denilen centigin iist
kismini olugturur. Arka yiizii diiz ve kenarlarla simirlanmis bir {iggen seklindedir. Olekranon,

alt ucunda biraz daralarak govde ile birlesir, msisura troklearisi alttan simirlayan ve on tarafa

dogru uzanan ¢ikintiya prosessus koronoideus denir. Bunun {ist yiizii, insisura troklearisin alt




kismim olusturur. On ucu sivridir, alt yiizi piirtiiklii olup hemen altinda m.bfakialisin kiriginin
tutundugu tuberositas ulna bulunur. Prosessus koronoideusun dig tarafinda insisura radialis
denilen bir eklem yiizii bulunur. Burayi radiusun sirkumferensiya artikularisi oturur.

Kuvvetli bir bandin olugturdugu anular ligament, radius basim sararak, radyal ¢ukur
icinde kalmasim saglar, fakat rotasyonuna engel olmaz. Insisura troklearis, olekranon ve
prosessus koronoideusun miigtereken olusturdugu bir ¢entiktir. On tarafa bakan bu centigin
ortasinda, yukandan asagiya dogru uzanan bir kalin kenar vardir. Buraya humerusun troklea
humerisi oturur. Trokleanin insisura troklearis ile yaptig bﬁ eklem dirsek eklem stabilitesini
saglar. ¢
Eklem Kapsiilii: Eklem kapsiiliiniin fibroz tabakasinin 6n boliimi, ince bir yapiya
-sahiptir. Kapsiil yukarida epikondilus rﬁedialis ile fossa koronoidea ve fossa radialisin (st
kenarma tutunur. Kapstil, ii¢ eklemi de i¢ine alir. Grant'a gore kaﬁ)sﬁl, iki katmandan meydana
~gelir, Dnstaki fibréz kapsil 6nde koronoid ¢ikintidan radial fossaya, arkada ise olekranon
fossasmnm alt s1n1r1nda sonlanir. Kapsiil distalde troklear fossa ve anniiler ligamente yapisir,
icteki sinovyal kapsii, humeral fossanin distalinde baglar ve anniiler ligamentin serbest
kenarimin altinda ¢ikinti yapar. Radius baginin etrafini dolanan kese, rotasyon hareketlerine
izin verir.

Ekstansiyonda eklem kapsiiliiniin arka, fleksiyonda on tarafinda plikalar ortaya ¢ikar.
Plikalarin eklem kapsiiliine girmesini, kapsiile onde yapisan muskulus brakialis ve arka tarafa
yvapsan muskulus ankaneus onler.

Sinovial membran, yukarida humerusdaki eklem ylizimiin kenarlarina tutunur. Fossa

olekrani, fossa koronoidea, fossa radialis ve troklea humerinin medialini ddsedikten sonra

fibroz membrana atlar. Fibréz membranm i¢ yiizimi de dbseyen sinovyal membran,




lipamentum annularenin i¢ yiiziniin alt kismini da doger. Ulna ile radius arasinda, arkadan
one, yarim ay seklinde uzayan sinovial membran, artikulatio humero-ulnaris ile artikulatio
radio-ulnarisi kismen birbirinden ayinr. Bu uzantinin igerisinde ve fibroz membran ile
sinovial membran arasinda, ii¢ verde, vag tabakasi bulunur. En biiyiigii fossa olekranive yakin
yerde bulunamdir. Bu yag kitleleri, gesitli pozisyonlarda eklem kapsilil ig:erisindeki bosluklar
doldururlar. Eklem kapsiiliiniin en gevsek oldugu pozisyon, yan fleksiyon pozisyonudur, |

Ligamentum kollaterale Ulnare: Kalim, iiggen sekliﬁde bir banttir. On, arka ve bir de
zayif olan orta boliimii vardir. On bolim epikondilus inedialisin on tarafindan, proccesus
koronoideusun medialine oblik uzanir. Arka parca epikondilus medialisin arka alt kism ile
olekranonun medial kenarina uzanir. On ve arka kisimlar arasinda, orta boliim bulunur ve
6lekranon ile proc. koronoideus arasinda uzanur.

Ligamentum kollaterale Radiale: Yukarida epikondilus lateralisin alt tarafindaki bir
cukura tutunur. Asafida ise lig. annularenin yapisina katilir. Arka taraftaki liflerin bir kismi
krista supinatoryanin ﬁst kismnda sonlamr.

Ligamentum Annulare Radii: Insisura radialisin 6n ve arka uglarma tutunan ve
kaput radiinin eklem yiiziine temasini saglayan, halka seklinde kuvvetli bir bagdir. Radius
bagint buradan ¢ikarip inceledigimizde, osteo-fibréz bir haika ortaya ¢ikar. Bu halkanin 4/5'ni
lig. annulare, 1/5'ini dé insisura radialisin olusturdugu goériiliir. Lig. annularenin ist kenarina
membrana fibrosa tutunur. Sadece arka kisminda baga tutunmaz ve lig. annularenin derininde
olmak iizere, asagiya inerek incisura radialisin arka ve alt kenarma tutunur. Ligamentum
annularene radiinin dig yiizli, ligamentum kollaterale radiale ile takviye edilmigtir. Ayrica

supinatora da orijin verir. I¢ yiizii, ince bir kikirdak tabaka ile kaphdir.




Ligamentum Kuadratum: Ligamentum annularenin tam halka seklinde oldugu alt
kismindan ve ince bir bant seklinde olan bu bag, insisura radialisin alt kisimlarindan, iki
kemik arasindaki sinovial membramn, dig yiiziinden sarar.

Membrana Interossea Antebrakii: Genis, yasst ve kuvvetli bir bagdir. Ulna ve
radiusta bulunan margo inter-osseanin hemen hemen tiimiine tutunur. Ancak radiusun
interosseasiun distal posterior pargasina tutunur. Proksimalde tuberositas radiinin 2.5 cm
distalinden baslar ve bu smirin yukarisinda membrana interééseé yoktur. Distal ucuna yakin
bir yerde damarlarin (a.v interossea anterior) gectifi bir geé:it vardir. Yine serbest iist kenari
ile korda oblika arasindaki ge¢itten de (a.v interossea posterior) geger. Membrana interossea
ahtebraldiyi olusturan lifler yukarida radiustan agag ige dogru uzamr ve ulnaya tutunur.
Membrana interossea antebrakii, radius ve ulnay: birbirine sikica baglar. Yar supinasyon ve
pronasyon halinde en gergindir. Tam supinasyon ve pronasyon halimde tekrar gevserler. Elden
gelen kuvveti, radius, bu membran aracilign ile ulnaya, yukaridan gelen kuvveti ise ulna, bu
membran aracilifz ile fadiusa aktarir. Ayrica kaslara da orijin verir.

Korda oblika: Bazan bulunmayan bu bag, yass1 ve yuvarlak bir bant seklindedir.
Tuberositas ulnamin dis tarafindan asagiya diga dogru ilerler ve tuberositas radimin biraz
agafisina yapigir. Lifleri membrana interossea antebrakiiniln liflerine dik seyreder.

Dirsek ekleminde fleksiyon-ekstansiyon hareketi koronoidin humerus anterioruna
dayanmasi ve humerus anteriorundaki kas kitlesi nedeni ile 140°-150° de kalr. On kolun
pronasyon-supinasyonu 90°-0°-90° arasindadir. Dirsek ekleminde abduksiyon-adduksiyon

hareketi voktur.

Dirsek tam ekstansiyonda iken, her iki epikondil ve olekranon ¢ikintisi, dirsegin arka

yiiziinde ve aym vyatay dizlem lizerindedir. Dirsek 90° fleksiyona getirildiginde bu noktalar




humerusun arka yiziinde eskenar bir iggen olustururlar. Fleksiyonda ise 4. kemik ¢tkinti
olarak kapitellumun dig kenan, humerus distali ve lateralinde belirgin hale gelir. (23.35.38)
Humerus. distal bélimiinde onemii damar ve sinir yaplar vardw. Anteriorda, fossa
antekubitide a.brakialis ve medialinde n.medianus vardir. Medial epikondilin arkasinda,
epikondili ¢aprazlayarak dolasan n.ulnaris ve lateralde m.brakio-radialisin altinda n.radialis

yeralir. ¢



SUPRAKONDILER KIRIKLARIN OLUS MEKANIZMASI VE SINIFLANDIRMA

Yaralanma esnasinda dirsegin pozisyonuna gére humerus suprakondiler kiriklar iki
grupa ayrilir . Bunlar ekstansiyon tipi kiriklar ve fleksiyon tipi kiriklardr. 38

Ekstansiyon tipi kiriklar:

Tiim suprakondiler humerus kiriklarinin %98'1 ekstansiyon tipidir. (57 Daha ¢ok
gocuklarin diiserken, savunma durumu denilen, el, el bile3i ve dirsegin gergin oldugu
hiperekstansiyonda diismeleri sonucu olusur. Ekstansiyon tipi kiriklarin, on yasma kadar olan
¢ocuk gurubunda daha sik goriilmesinde i¢ anatomik faktﬁrﬁn rolil vardir.

1- Cocuklarda baglar gevsektir. Bu durum, eklemlerde hip’ereksteinsiyona olanak
saglar ve boylece dirsek eklemi daha fazla risk altina girer.

2- Diisme aninda dirsek hiper'eksltansiyonda kilitlenir. Bu s1rada olekranon arkadan
fossa olekraniye yiklenir. Diisme ile devam eden kuvvet olekranon aracihifs ile devam ederse
distal humerus, zayif olan metafizer bélgenin 6niinden kirilr.

3- 1k on ya§1ﬁ son yillarinda suprakondiler bélge zayif ve incedir. Ayrica elastik olan
epifiz ve distal kismun eklem kikirdagy da, diisme esnasinda, tampon rolil oynayarak giiciin
zayif bélgeye iletilmesini saglar.

Ekstansiyon tipi kiriklar, genellikle tam kiriktir, Ender olarak yesil agac tipi olabilir.
Bu tip kiriklarda kirig olusturan kuvvet; onkol kemikleriyle yukar: dogru iletildiginden ve
triseps kasmim ¢ekici etkisi nedeniyle, distal fragman arkaya ve yukari yer degistirir.
Proksimal fragmanin alt ucu ise, periostu delerek, m.antebraki ve biseps kasi igerisine

gomiiliir( Sekil 1).
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Sekil 1: Eksténsiyon tipt kinkta, proksimal ve distal parcanin pozisyonu.
" Abraham ve arkadaglari, yaptiklari deneysel galismalar sonucu kinklardaki bu perioét
degisikliklerini 3 evrede tanlmiamlslardlr; (1,66.67)
Evre 1: Periost gerilmistir, ancak yine de .intakur.
Evre 2: Periost yirtilmaya baglamistir.

Evre 3: Periostun tamamm yirtilmis ve proksimal fragman anteriora kaymustir

(Sekil 2).

Sekil 2 : Suprakondiler kirtklarda, bolgedeki periost degisiklikleri



i1

Graham ise distal fragman posterc-lateralde ise ekstansiyon-abduksiyon tipi, distal
fragman postero-medialde ise ekstansiyon-adduksiyon tipi kirik tammimi yapmstir. (6657 Bu
tamimlama, abduksiyon veya adduksiyvon kuvvetlerinden hangisinin  fragmanlarin
ayrimasinda etkili rol oynadifim gostermesi agisindan dnemii olabilir. Bu iki kirik tipi
arasindaki fark, klinik olarak anlamhbdir. Postero-medial kiriklar, yiiksek oranda varus,
postero-lateral kiriklar ise valgus deformitesi gelistirme egilimindedir.

Literatiirde ¢ok sayida suprakondiler kirik simflamasi yapilmistic. Suprakondiler
kirtklarm smiflandimlmasinda ilk éneml!i konu, kingin gel;gekten suprakondiler kirik olup
olmadigimin tespitidir. Gergek suprakondiler kinkta kink ¢izgisi, transvers fizis hattimn
proksimalinde ama distal homerus metafizinin i¢inde olmalidir. Karisikliga sebep olan diger
Bir nokta da, suprakondiler kiriklarm transkondiler kiriklardan ayut edilmesidir. Gergek
transkondiler kirtklar erigkinde gérultir.

En stk Gartland stmfamast kullanilmaktadir. Bu siniflama distal fragmanin deplasman
derecesine ve periostal degisikliklere gbre 3 grupta incelenir. 33

Tip T (Deplase olmayan tip): Periost saglam iken, humerus én yiiziinden ayrilmis
olabilir. Direkt grafide kirk hattmm goriilmesiyle veya dirsek eklemi kapsiiliiniin 6n ve
arkasindaki yag vastikciklarinin, intrakapsiiler eﬁizyonr dolayis1 ile one ve arkaya yer
degistirmesi sonucu gelisen "Fat Pad Sign" denilen bulgunun tespit edilmesi ile teshis
edilebilir. Humerus cisim - kondil acist { N=435 ) kabul edilebilir sinarlar i¢indedir.

Tip II (Deplase tip): Posterior korteks saglam. Yesil aga¢ kaingidir. Distal fragman
arkaya dogru ver degistirmistir. Ancak posterior korteks ve periost saglamdir.

Tip III (kortikal temas yoktur): Anterior ve posterior korteks tam olarak kirikfir.

Ancak posterior korteksin saglam béliimleri olabilir. Bu tip kiriklarda distal fragmanin
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deplasmanina goére; posteromedial ve posterolateral deplasman diye ikiye ayrilir. Kirk hatts
oblik ise posteromedial deplasman varus angulasyonu, posterolateral deplasman ise valgus
angulasyonu yapar. °®

Fleksiyon tipi suprakondiler kiriklar, ¢ok seyrek goriiltr. Dirsek fleksiyonda
jken diisme sonucu olusur. Tim suprakondiler kiriklar i¢inde %2-2.5 oraninda
goriilmektedir. Dirsek yan grafisinde distal fragman ekstansiyon tipi kimgin aksine,

anteriordadir (Sekil 3). Siklikla anteromedial deplasman gésterir ve bu nedenle ulnar

sinir daha ¢ok etkilenir.

Sekil 3 : Fleksiyon tipi kirik.
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KLINIK BULGULAR VE TANT:

Humerus suprakondiler kiriklari, anamnez, klinik ve radyolojik bulgularla teshis
edilir. Suprakondiler humerus lkinginda klinik bulgular, kingin tipine gére degisir.
Aynlmams suprakondiler kiriklarda minimal sislik ve suprakondiler bdlgede hassasiyet
vardar. Ayrilmis suprakondiler kiriklarda dirsekte sislik ve deformite olusur, olugan &demin
miktary, ayrilma derecesi ve travma sonrast gegen siireye baglidir. Kurk uglar; dist {iste
geldiginde kink kolda kisalma goriilecektir. Travmadan_saatler sonra goriillen hastada,
kanamaya bagh olarak antekubital bdlgede basing artarak ciltte biiller olusur. Hastada siddetl:
agr vakinmasi vardir. Ekstansiyon tipi kml-{ta proksimal pargann distél ucu cﬂt altmda palpe
e_dilebilir. Ust tiste binmeden dolayr "S" goriinimii olugur. Proksimal fragmamin distal ucu
brakial adaleleri delip cilde dayandlginda dirsegin én yiiziinde hemoraji olusur (Sékﬂ 4A).
Aynica bu bolgede burusukluk (Gamze belirtisi=dimple sign) olmasi, proksimal fragmanm

distal ucundaki sivriligin dermal tabakay1 deldiginin bir gdstergesidir. (Sekil 4B).

Bu bulgularm varhg, kingin basit maniiplasyonlarla reditksivonunun zor oldugunu
gostermesi baklmmda; onemlidir. Daha nadir gorillen fleksion tipi kirikta ise, dirsek
fleksionda durur, distal parganin anteriora yer degistirmesi nedeni ile olekranon normal
gbrimtiisiini kaybe‘cmistir.(5 89 Muayenede damar ve sinir fonksiyonlarimm dikkatlice
belirlenmesi ve periodik olarak muayenesi 6nemlidir. Bulgular hastanin dosyasina mutiaka
not edilmelidir. Ekstremite, agri, renk ve 1st degisikligi, nabiz ve sinirsel islevier yoniinden
stirekli olarak izlenmelidir. Kingin distalindeki kan akimini tespit etmek icin doppler
yardnnci olabilir. Onkoldaki agr dirsektekinden daha énemlidir. Zira parmaklarm aktif ve

pasif ekstansiyonuyla ortaya ctkan agn, kan akiminin bozulmusg olabilecegi konusunda
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hekimi uyarmabidir. Ayrica st ekstremitedeki diger eklemler de, el bileginden

sternoklavikiiler ekleme kadar dikkatlice muayene edilmelidir.

Ekstremitede agri, sofukluk, solukuk, siyanoz, nabiz almamamasi, kompartman

sendromunun ilk bulgulan olabilir. Travimay: takip eden saatlerde onkolda geligen agr,
kaslardeki iskeminin belirtisi olabilir. Muayene bitirildikten sonra, rontgene génderilmeden
once ekstremite mutlaka uygun sekilde atellenmelidir. Béylece ekstansiyon tipi kiriklarda

dirsegin fleksiyona getirilimesiyle damar-sinir yapilarinda olusabilecek zararlar 6nlenmis olur.

Sekil 4 : A. Ekstansiyon tipinde dirsegin & deformitesi B. Gamze belirtisi (DimpleVSign)

Tasima agisi:

Humeroulnar eklemin oryantasyonu nedenivle, dirsek tam ekstansiyonda iken ve n kol
tam supinasyondayken kol ve on kolun uzun eksenleri arasinda olusan valgus a¢isma, tasima
agist adi verilir. Humeroulnar eklemin spiral oryantasyonu sebebiyle, dirsegin transvers aksi,

humerusun ve 6n kolun uzun aksina dik degildir, ikisine de hafif obliktir. Bu obliklik tam
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fleksivon sirasinda, humerus ve 6n kol istiiste geldiginde bunlarin uzun akslarmmn parelel
olmalarma neden olmaktadir. Kapitellum ile metafiz arasmdaki fizis hattinin, dirsek
ekleminin uzun ekseni ile olan iliskisi hala tartigmah olan bir konudur. Bu hattin eklemin
uzun aksma dik olmadigi kabul edilirse de, Mann bu hattin, énkol uzun eksenine dik olduguna
ve dolayisiyla dirsek ekleminin transvers eksenine paralel oldugunu s6yler. Bu aym zamanda
Bauman'm da yorumudur.“"*® Daha sonraki calismalarda Dodge, fizis hattinim humerusun
uzun akst ile olan agisinin, geng insanlarda (7 yasindan kiiciiklerde) taszma agisina yakin
olabilecegini soylemistir. Yas1 daha bilyiiklerde, bunun téslma acisindan en az 10° fazla
oldufunu gdsterdi. Ashurst'un orjinal konseptine gore dirsek ekleminin gergek transvers akst,
kolun genis tasima agléml ikiye ayiran bir hattir. Degisik arastirmacilann bu konuyla 1lgili
éragtmnalarmda asagida sayacafinmz ‘koﬁularda farkli goriigler vardir (Sekil 5). Bu konular

sunlardir:
1- Tagima agisiin gercek deferi
2- Cinsiyetin bu ag1 iizerinde etkili olup olmadig:.

1910 yilinda Ashurst tarafindan yapilan yaymlarda 2°-18° arasinda siralanan
varyasyonlar gosteritmigtir. L.Smith 3 ile 11 yastaki gocuklar arasinda yaptif1 ¢ahsmasinda,
kizlarla erkekler arasinda ¢ok az fark buldu. Erkeklerl‘de ortalama 5.4° (0°-11°), klziarda
ortalama 6.1° {0°-12°) idi. Johanson tasima agisim 0°~;6\°"'ize kadinlarda erkeklerden daha
yiiksek olarak buldu. “"*® Yakmn zamanlarda Beals kendi yaptig: olclimlerin yam sira, 1yi bir
literatiir taramas1 yaprmstir, literatiirlerde cinsiyetier arasinda farky 0.7°-6.4° arasi farklar
bulmus Vve kadmnlarda acmin daha fazla oldugunu soylemistic® Farkliliklann 6lgiim

metotlarindan kaynaklandigim séylemigtir. Kendi yaptig1 caligmalarda ise, cinsiyet farki ile

acimn ¢ok degistigini ortaya koymustur. 0-4 yas arasi esas agi 15°7idi. Yetigkinlerde ise
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ortalama 17.8°°idi. Kadmlardaki bulunan daha vyilksek tasima acismu hiperiaksiteye

baglamistir.
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Sekil 5: Tasuma a¢is1. A) Dirsek ekleminin transvers aksi humerus ve 6n kolun-uzun akslari
tarafindan olusturan actyi ikiye boler. B) Bu, akslanin dirsek fleksiyona geldiklerinde

superimpoze olmalarina neden olur. C-D) Eger dirsek ekleminin transvers akst 6n kolun uzun

aksina dik olsayd, kol fleksiyona geldiginde birbirinden uzaklagirlardi.

RADYOGRAFIK BULGULAR:

Kesin tani 1¢in karsilagtrrmal dirsek grafileri gekilmelidir. Dirsek ekstansiyonda iken
on-arka ve 90° fleksiyonda onkol nbtralde iken yan grafi ¢ekilmelidir. Yapilan radyolojik
¢alisma ile kingmn ayrilma derecesi ve tipi belirlenir. On-arka dirsek grafisinde kirik
¢izgisinin, oblik veya transvers oldugu, distal parganin mediale veya laterale yer degistirdigi

goriilebilir.
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Travmaya maruz kalmis dirsegin ekstansiyona getirilmesi zor oldugundan, aksiyel

(Jones) grafi ¢ekilebilir.

Anterioposterior Gériintiilleme:

Klasik AP goriintillemede, lateral kondil ile distal humeral metafiz arasmdaki fizis
hattindaki agilanma olgiilmeli. Distal humerusun uzun eksenine dik olan ¢izgi ile lateral

kondilin fizis hatt1 arasindaki agiya BAUMAN agis1 denir (Sekil 6).

Bauman agisi, her iki dirsekte esit olmalhdir. Ancak réntgen ¢ekimi esnasmda tiipiin
kaudal-sefal veya sag-sol agilanmasi agiy1 en az 5° degistirir. Di_stal humerusun Jones
gorintiilemesini de i¢ine alan AP gériintillemede BAUMAN alg1s1 distal humerusa ait bir yer
degistirmenin en 1yi gdstergesidir. Ayrica trokleanin ossifikasyonunun fragmente gérﬁnﬂmde
olabilecegi akildan ¢ikarimamahdir.  Radius bas;mh ossifikasyonundan  Gnceki
gorintillenmesinde subluksasyon izlenimi almabilir. Bunun nedeni, radiusu;ﬁ boynunda,
radius bagi simrmnda, normalde olan lateral angulasyonun olmasidir. Radius basimin dogru
pozisyonu, lateral gdriintii izerinde, radiusun lateral kondil ossifikasyonu ile olan iliskisine

gore degerlendirilir.

Sekil 6: Baumann Acis: Olciimii
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Keenan yaptigt arastirmada 90°de ¢ekilen lateral grafide normalde goriilen su

szelliklerin bilinmesi gerekir ©% ;

1- Kapitellumun kemiklesme merkezi, humerus distalinde "gbzyag1 damlasi" bulgusu

Verir.
2- Humerusun uzun aks ile, lateral kondil arasmda yaklagik 40° lik a¢1 vardar,

3- Humerusun anterior korteksinden distale dogru indirilen ¢izgi kapitellumun

kemiklesme merkezinin ortasindan geger.

4- Koronoid ¢ikintinin anterior kenarindan humerusa dogru ¢izilen ¢izgi lateral

kondilin anterioru ile devamhlik gosterir.

1

(37

Sekil 7: Dirsekte normal lateral radyografide goriilen ¢izgiler

Kiriklarida bu bulgulardaki degisiklikler distal parganin one veya arkaya ayrilmasi
konusunda bilgi verir ve tam kbymakta yardimei olur.
Yag vastikqid isareti:

Dirsegin Humerus suprakondiler fossasi i¢indeki anterior ve posteriorunda, ilk olarak
Norell tarafindan 1954 yilinda kapsiilii ¢evreleyen 1ki yag birikintisi olarak tamimlanan, yag

yastik¢ign vardir. Bu bslgede 5-10 cc veya daha fazla efflizyonun birikmesi sonucu, yag
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yastikgin bulgusu (fat-pad sign) adi verilen radyolojik goriintii saptamir. Ancak baz

arastirmacilara gre bunun fazla bir anlam: yoktur.

Koronoid fossa s1Z oldugu igin, bu bolgedeki yag pedi, kemiksi yapilarin 6niinde yansir
ve distal humerusun anteriorunda ti¢ggen radyoh'isen bir alan olarak goriiliir. Fossa olekrani
derindir ve bu yiizden buradaki yag fossa iginde tamamen simirlanmis olarak bulunur. Normal
90° fleksiyonda ¢ekilen yan grafide goriilmez. Kapsiiliin, farkedilmeyen bir intra artikiiler
kirtkda oldugu gibi, eklemdeki bir subluksasyon veya enfeksiyon gibi effiizyona sebep olan
durumlar da olekranon yag pedinin goritimesine neden olur. Aymi sekilde koronoid yag pedi
de benzer durumiarda yer degistirir. Baz1 -durumlarda koronoid yag' pedi s.abitken, sadece
olekranon pedi gorillebilir. Dirsek eger uzatilisa (tam ekstansiyon) yag pedi, tabii olarak
fossa olekraniden ¢ikar. Distal humerél kinklar, squeriostal kanamaya neden olup, éfﬁjzyon
olmaksizin, olekranon yag pedinin 6n tarafm.z kaldirabilir. Bu durumlar g6z 6niinde tutularak,

yag pedi degerlendirilmelidir. ©¥

Dirsek bolgesinde kirik stiphesi olup, radyolojik olarak bagka hi¢ bir bulgunun
olmadif, sadece yag y;s‘ukmk isareti miisbet olan 45 olguluk bir ¢aligmada, 34 olguda dirsek
bolgesinde kirik teshis edilmistir. Bunlar, 18 olguda suprakondiler humerus kirigi, 9 olguda
ulna proksimal kirig1, 4 olguda lateral kondil kirigs, 3 olguda radius boyun king olarak teshis

edilmistir © (Sekil 8, Sekil 9).
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=~ Yaf Yastikcigl

Sekil 9. Dirsek yag yastikgiginin radyografik varyasyonlar.

A) Normal goriiniim. B) Intrartikiiler effiizyon, C) Sadece posterior yag yasiikcigl
bulgusu olusturan intraartikiiler effiizyon. D) Dirsek ekstansiyon halinde iken yag

yastik¢181, E) Ekstraartikiiler kiritkla berabef yag yastikcigimin goriiniimi.
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Ayiricl tanmida dikkat edilmesi gereken durumlar:
I- Humerus distal ucunun diger kirniklar

2- Olekranon kirtklan

3- Radius bag, boyun kiriklar

4- Dirsek bolgesi inflamatuvar durumlar:

5- Dirsekte hemartroz

6- Dirsek ¢evresi selltlitidir.

Tedavi:

Humerus suprakondiler kingmm tedavisinde, hastanm Oykiisii ve klinik bulgularin
dikkatli degerlendirilmesi onemlidir. Suprakondiler humerus kiriklarmm tedavisindé birden
fazla yontem uygulanmaktadir, dykiiden alman bilgiler yaralanmanin olus bi¢imi hakkmda
fikir verir. 9 Kingm tipine ayrilma derecesine, yumusak dokudaki ddeme ve ekstremitede

ndrovaskitler defisit olup olmamasina gre deZisik yontemler kullanilabilir.

Tedaviye gegilmeden Once, ekstremitenin basit bir sekilde atellenmesi onemlidir.
Ekstansiyon tipi kiriklarda olasi bir damar-sinir yaralanmasma yol a¢gmamak icin dirsek
fleksiyona  getirilmemelidir. ~ Yaralanan ekstremite, oldugu pozisyonda, .dirsek
hiperekstansiyona getirilmeden immobilize edilir. Atellemeden 6nce ve sonra nérolojik ve

damarsal muayene titizlikle yapiimalidar. (23.26,58,66)

1-Ekstansiyon tipi kirklarda tedavi:

a) Tip I Kiriklar : Deplase olmayan tip I ekstansiyon kriklarin tedavisinde, dirsek

eklemini 90° fleksiyonda ve on kolu pronasyonda tutacak, posteriordan uygulanacak uzun kol
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alg1 ateli yeterlidir. Yumusak dokuda sislik fazla ise, algi ateli yapildiktan sonra hasta
hastanede yatirilarak bir siire gozlem altinda tutulabilir. Ilk 24-48 saat de dolasim takibi
onemlidir ve aile dolagim yetmezliZinin bulgu ve belirtileri yéntnden aydmiatlir. 11k hafta
sonunda kontrol grafisi ¢ekilir. Atel 3 veya 4 hafia sonra ¢ikarilarak, aktif hareketlere
baslanabilir. Kemigm kaynama siiresi ortalama 3 haftadir. Dirsek genellikle tam hareket
gemslifine yaklasik sekiz haftada geri dénebilir.(91’1°3’104) Bu tip krriklarda medial korteks
kollapsina bagh kubitus varus gelisebilir.*'Bu nedenle radyolojik ve klinik olarak karst

ekstremite ile kiyaslanmalidir.
b) Tip II Kariklarin Tedavisi :

Posterior  korteksin  temasli  oldugu kiriklarda tedaviye baslamadan Once
manipiilasyonun gerekli olup olmadigim belirlemek icin, karsi farafm radyolojik gériinimii ile
mukayesesi ve deplasmanin yonii ve derecesi ortaya konulmahdir. Hekim dikkatli olmalidzr,
cinkli goriniiste minimal deplase fraktiirler Gnemli bir klinik deformite meydana

getirebilir.°®

Gartland, distal fragmanin humerus longitiidinal eksenine .gﬁre posteriorda kalmasi
halinde rediiksiyon 6nerir. Mann suprakondiler humerus ¢apr kadar posterior deplasmani olan
kiriklarda bile, ¢ok iyi remodeling gortldigini sdylemistir. Normal dirsegin yapist 6ncélik1e
degerlendirilerek, normal dirsekteki tasima agis1 dikkatli bir sekilde 6lciilmelidir. Bu tip
kiriklar incelerken medial suprakondiler kolonun, laterél kolondan daha az kemik destek
igerdigi unutulmamali ve medialde ezilme ile birlikte varus acilanma yapaBilecegi akla
gelmelidir.r Bu tip kiriklarda kapali redilksiyon genel anestezi altinda yapilmaldir,
Manipiilasyon yapilmadan énce yer degistirmenin dogrultu ve derecesi degerlendirilmelidir.

Once distal kink fragmaninin rotasyonu ve angulasyonu diizeltilmelidir. Daha sonra
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posteriora olan angulasyonu diizeltmek icin dirsek ﬂeksiyona getirilir. Saglam posterior
korteksin plastik deformasyonuna son vermek i¢in distal kirik fragmaninin posterior yiiziine
baski yapilmalidir. Genellikle manipiilasyon saglam posterior korteksi tam kirar. Eger kirik
klinik olarak stabil ve cekilen tki yonli dirsek grafisinde yeterli rediiksiyonda ise, dirsek
fleksivonda, 6n kol tam pronasyonda iken, uzun kol alg: ateli yapilmas: yeterlidir. Deplasman
¢gilimi olan ve rotasyonel deformitenin devam ettii olgularda perkiitan veya acik rediiksiyon

internal fiksasyon ile ¢ivi tespiti yapilabilir demektedir. (35.58,65.66)

C) Tip 3 kinklar: tedavi edilirken kolun_ uzunlugu saglanmali ve fragmanlar arasina
yurnusak doku girebilecegi unutulmamahdlf Diger tiplere oranla dahé fazla.:;‘isme ve daha
yﬁksek enerjili bir travma vardir. Bu yiizden bu tip kirklarda nérovaskiiler patolojilere sik
rastlanir.®®  Tedavide iki prensip vardi; biri.ncisinde' kirk parcalan birbﬂirleriyle
kaynayabilecegii pozisyonlarda reditkte edilmeli, ikincisinde ise komplikasyonlart en aza

indirecek bakim saglanmalidir. @058) Qiris 1939 yalinda bu tip kiriklarda tedavinin hedeflerini ;
1- Volkmanin iskemik paralizisini énlemek,
2- Kabul edilecek bir rediiksiyon,

3- Varus ve valgus deformitelerinin énlenmesi ve fohksiyonun yeniden kazandiriimas:
oldugunu ifade etmistir.

Tedavi yintemleri olarak:

1- Kapal rediiksiyon, alg: ateli ile tesbit (35.58,65)

2- Kapal rediiksiyonu takiben, perkiitan Kirschner teliyvle minimal osteosentez

3- Kafa iistii (overhead) vertikal iskelet traksiyonu ile tedavi
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4- Dunlop'un cilt traksiyonu ile tedavi
5- Agik rediiksiyon ve internal tesbit
Kapah Rediiksiyon:

Tip III fraktiirlerin cogu kapali manipulasyonla rediikte edilebilirler. Hastanin genel

anestezi almasi tercih edilir, S

ideal bir rediiksiyon i¢in, tam adale gevsemesi gereklidir.
Cocuklarda bolgesel blok yapmak zordur. Turnike kullamlarak, uygulanacak bolgesel
bloklarin ise, triseps ve biseps adalelerinin tam olarak hareketine izin vermemesi sebebiyle

uygun olmayacagt diginiilir. Yeterli redilksiyonun kapali metodlarfa saflanamadig

durumlarda, cerrahin direkt olarak acik rediiksiyona gegebilme ihtimalinin bulunmasidir.

Genel anestezi diginda, lokal anestezi altinda, sedasyon saglanarak ve aksiller blokaj
uygulanarak da yapilabilir, Haddad ve arkadaglam aksiller blokaji tavsiye etmektedirler.
Aksiller blokaj ile ekstremiteye iyi bir anestezi verilebildigini, ayrica sekonder olarak ortaya

¢ikan sempatik blokajui, sirkiilasyonu arttirdigim bildirmislerdir. as)

Manipulasyonda; Dirsek ekstansiyonda iken asistan humerus uzun ekseni boyunca
longitudinal karsi traksiyon uygularken, cerrah, én kol supinasyonda iken traksiyon yapar.
Once kink uclart aym hizaya getirilir. Traksiyon devam cderken mediale veya laterale olan
kaymalar, &n kol valgus veya varusa getirilmek suretiyle diizeltilir. Distal kirik fragmanin
sagital plandaki angulasyonu da, dirsek fleksiyona getirilerek diizeltilir. Fleksiyon sirasinda
distal kimk fragmani posteriordan anteriora, proksimal kink fragmani da anteriordan
posteriora dogru parmaklarla itilir. Sayet yeterli rediiksiyon elde edilmigse, dirsegin hemen
hemen tam fleksiyon yapabilmesi gerekir. Rediikte edilemezse akla interpozisyon gelmeli ve

ndrovaskiiler yaralanmadan sakinmak icin ikiden ¢ok rediiksiyon denenmemelidir. ®**
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Tekrarlanan maniplilasyonlar, yumusak dokudaki hasari, komplikasyon ithtimalini artiirir,
Arka arkaya iki defa yapilan manipiilasyon igleminden sonra, klinik ve radyolojik olarak
rediiksiyon saglanamarnus ise, bunun muhtemelen kirik fragmanlan arasmnda sikisan yumusak
dokulara baghl olabilecegini, bu durumda alternatif bir tedavi metodunun diisiiniilmesi
gerektigi bildirilmistir. @94 Pleunau, kapalt rediiksivonu, maniiplasyonlarla saglayamadif
27 olguyu, cerrahi olarak tedavi etmis ve cerrahi tedavi esnasmda, proksimal fragmanin 25
olguda brakialis kast icine, bir olguda triseps kast igine ve bir olguda da fleksor kas gurubu

i¢ine penetre oldugunu ve bu yiizden kapal1 rediiksiyonda basarili olamadifin g6rmiistiir.

Rediiksiyon Kontrolii: Kapali rediiksiyonu takiben rediiksiyonun vyeterli olup
olmadiginin kontrolii, hem klinik hem de radyolojik olarak yapilmalidir. Yeterli bir

rediiksiyon elde edildiginde. klinik olarak ;

1- Dirsek tama yakm bir fleksiyon yapabilmelidir. Fleksiyona ulasmadaki bagarisizlik,

humero-kondiler agimin yeniden saglanamadifi anlamma gelir. Siklikla bu basansizbk kirik

69

fragmanlarinin aralarina yumusak dokularn girmesinden kaynaklanir.

2- Kurik dirsegin tasima agisi dlgiiliir ve normal taraf ile kargilagtirilir. Bu a¢1 normal

smirlarda olmalidir.
Radyolojik olarak kentrol:

On-arka grafilerde Baumann agis1 élgiilerek, redilksiyonun koronal planda (kubitns

varus-valgus) degerlendirilmesi yapilabilir,

Yan grafide, ilk olarak humero-kondiler agmin yeterli olup olmadif: tesbit edilebilir.
Ikinci olarak herhangi bir kubitus varus veya valgus deformitesinin varligini, indirekt olarak

gosterir. Normal bir dirsek yan grafisinde kapitulumun kemiklesme merkezi ile olekranonun

Al
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yarimay ¢entigi (semilunar notch) arasinda agik radyoliisen bir cizgi goriilmelidir. Sayet bu
goriintii kaybolursa, kubitus varusun varhgindan sliphe edilmelidir. Bu radyoliisen, ¢izgi
mevcut ise, énemli bir.angiilasyon olmadigini gosterir. Onceki boliimlerde bu konu daha

teferruath olarak anlatilmgtir.®”

Distal fragmanmn deplasmani ve kaslarm g¢ekme glicti, atel i¢inde on kolun

pozisyonunu belirler.

Sekil 10: Kapah reditksiyonda mantiplasyonlar
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Rediiksiyonun Korunmas: :

Suprakondiler humerus kiriklarinda rediiksiyon saglandiktan sonra, bunun devam

ettirilmesi gerekir. Bu iki sekilde miimkiin olabilir.”

1-Eksternal Tesbit

a- Alci ile immobilizasyon

b- Traksiyon

2- internal teshit

a- Perkiitan ¢ivileme ile minimal ostéosentez
b- Acik reduksiyon ve internal tcsbit

Tip III suprakondiler humefus kiriklarinda asil problem, kirigin intrensek olarak stabil
olmamasidir. Distal kirk fragmaninin rotasyonuha mani olmak icin, dirsek eklemi
hiperfleksiyonda tutularak rediiksiyon devam ettirilmelidir. Dirsek fleksivonunda kiiglik
kayiplar, distal karik fragmammim rotasyonuna neden olacaktir. Genellikle sislik dirsegin
hiperfleksiyonuna mani olacagndan, sislik ortadan kalkinca distal kink fragmani rotasyona
ugrar. Bu nedenle tip Il kiriklarda al¢i ile tesbit sonrasi yiiksek oranda kubitus varus

geligir. *%7

Pirone ve arkadaslar, kapali rediiksiyonu takiben algi ile tedavi edilen hastalarda

yitksek oranda erken ve ge¢ komplikasyonlarin ortaya ¢rktifim bildirmislerdir. (50)

Wallge ve arkadaslari, kapali reditksiyonu takiben algt uygulanan hastalarda, ilk 10

giin icerisinde deformitenin yeniden ortaya giktigim, bu nedenle sik radyografilerle takip

yapilmas: gerektigini bildirmislerdir. ©”
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Rehabilitasyon:

Suprakondiler humerus kiriklarinda iyilesme metafizer boélgede hizli gergeklesir.
Kaynamama neredeyse -hi¢ goriilmez, bu nedenle erken hareket baslamak mimkiindir,
1832've kadar Cooper erken dénemde hareketlerin baglanabilecegini séylemistir. Cotton ise
bu goriise kars: bir gorls bildirerek pasif egzersizlerin eklem sertlifini arttirdifim ve hareket
kisithiligina neden oldugunu sdylemistir. Daha sonra yapilan ¢alismalar gdstermistir ki 14.

giinden sonra basllanan aktif egzersizlerle daha 1yi sonuclar alnmigtir. Aym ddénemde

Holmberg erken aktif egzersizlerin 8. giin ile 4. hafta arasi baslatilabilecegini ve ideal egzersiz

baslama stiresinin 16. giin oldugunu séylemi$tir.

Komplikasyonlar:

Suprakondiler humerus kariklarinda komplikasyonlar, erken ve ge¢ olmak iizere iki

kisimda incelenebilir.

1- Erken KomplikaSyonlar:
a) Erken néroloj ik komplikasyon

b) Dolasim bozuklugu (kompartman sendromu}
2-  Geg Komplikasyonlar

a) Myozitis ossifikans

b) Geg sinir lezyonlar:

¢) Kubitus varus veya kubitus valgus deformitesi
d) Volkmann iskemik kontraktiirii

¢) Osteoartrit
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A- Erken Norolojik Komplikasyonlar: Radial, ulnar ve median sinir yaralanmasi
travma smasmda olusabildigi gibi, rediiksiyon asamasinda veya Volkman kontraktiiri
sonucunda goriilebilir. Sinir yaralanmalannda radial sinir en fazla olmak tizere %5 oranmda
goriiliir. Baz1 yayinlarda %10-15'lere kadar bildirilmistir.* Ekstansiyon tipi kiriklarda en
fazla radial sinir lezyonu goriiliir. Fleksiyon tipi kiriklarda en fazla ulnar sinir yaralanmast
bildirilmistir, Ekstansiyon tipi kingin posterpmedial deplasmani ile proksimal fragmanm
lateral keskin ucu ile radial sinir yaralanir, posterolateral deplasmani ile ulnar sinirin

yaralanma olasilig) artar.

Median sinir 2. siklikta yaralanan siﬁirdir‘ Daha ¢ok distal fragmanin posterolateral
deplasmaminda ortaya ¢ikar. Wilkins'in calistifn 31 serideki toplam 4520 vaka igerisinde
suiarakondiler humerus kirikl c;ocuklarda kiriga bagh % 7 oraninda sinir yaralanmasi tesbit
etmistir. Bunlarin da % 45'inin radial, % 32'sinin median, % 23"in{in ulnar sinir yaralanmast

seklindedir.

Lyons 210 tip 3 deplase ekstansiyon kingi olan olgunun 40’1nda norolojik, vaskiiler
veya nﬁrovaskﬁler lezybna rastlamistir. ®¥ 40 olgunun % 6S'inde sadece sinir lezyonu, %
25'inde sinir ve damar lezyonu beraber ve % 20'sinde ise sadece damar lezyonu oldugunu
gormiistiir. En gok median sinir lezyonu (%58.9). ikinci siklikta radial sinir lezyonu (%26.4)
ve en az (%14.7) oranda ulnar sinir lezyonu gériilmiistiir. Median sinir ve vaskiiler lezyonlar
daha gok posterolateral deplasmanl kiriklarla beraberlik gisterirken, radial sinir lezyonlari ise
daha ¢ok posterclateral deplasmanli kiriklarla beraberlik gostermistir (Sekil 12). Anterior
interossedz sinir izole yaralanmalarina rastlandigi gibi kombine sinir yaralanmalarini bir
komponenti olarak da rastlanabilir. Spinner 1969'da 6 interosseoz sinir yaralanmasi

tariflemistir. Ulnar sinir yaralanmalar ekstansiyon tipi kiriklarinda fazia rastlanmaz. Ulnar
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sinir, fleksiyon tip kinklarda, 6zellikle distal fragmanin anteromedia deplasmaninda
proksimal parcanin posterior keskin ucu iizerinde gerilerek yaralanabilir. Ayrica ¢ok nadir de
olsa kubitis varusa bagli gecikmis tip ulnar sinir paralizisi de gorilebilir. Fujiokata, kubitis
varusa bagli ge¢ ulnar paralizisi gelismis 4 olgu sunmustm'.(3 D Tedavi komplikasyonlarindan
olan ve capraz ¢ivi gonderirken olusan ulnar sinir lezyonlarmm, eksplorasyon sonrasi 4-14
aylik takip sonucu tamama yakin iyilesme gosterdigi ve eksplorasyon esnasinda, sinirin ¢ivi
ile yumusak doku arasinda sikigip kaldifnr gosterilmistir. Tiim olgularda ulnar sinir
serbestlestirilip  anteriora transfer edilmis ve siniriﬁ tam fonksiyon kazandifr

g{izlemlenmistir.(sd')

Sekil (12): Median sinir ve radial sinirin travma mekanizmast.

A: Radial sinir B: Median sinir ve Brakial arter

Bazi vakalarda da sinir kallus dokusu icerisinde kalarak sinir arazi gériilir. Pasi bir
olguda median sinirin, Simeonides ise radial sinirin birer vakada bu gekilde lezyonunu

yaymnlamiglardir.
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Maillah Kklinik aragtrmalar sonucu simirler i¢in tahmini iyilesme siirelerini
bildirmistir.®® Ulnar sinirde duyu fonksiyonu motor fonksiyondan daha erken déner. 19-30
haftada geri dénmesi beklenir Median sinir hasarlaninda ise en erken motor fonksiyon déner,

ortalama 7-12 hafta icerisinde gerceklesir.

jones ve Louis iyilesmenin ortalama 4-5 ay igerisinde gerceklestifini sﬁylerler.m)
Kapal reditksiyon esnasinda meydana gelen nérolojik defisitte eksplorasyon endikasyonu

koyanlar da vardir.

Yapilan arastirmalarda, suprakondile_:r humerus kirkli, nérolojik arazi olan olgularnn
yapilan klinik ve elektromiyografik incelemelerinde noroloj ik arazmn .cerrahi eksplorasyonu
gerektirmeksizin, genellikle konseravatif tedaviyle iyilestigi izlenmistir. Alt1 ay gibi bir stire
iceresinde klinik ve elektromiyografik incelemede bir diizelme kaydedilmeyen oigulafda

sinirin eksplorasyonu gerektigi bildirilmigtir. “h

Uinar Sinir

Sekil (13): Ulnar sinir yaralanma mekanizmasi
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B- Vaskiiler Komplikasyonlar:

Ozellikle ekstansiyon tip suprakondiler humerus kiriklarinda meydana gelen vaskiiler
komplikasyonlar, pediatrik yas grubunda gériilen herhangi bir fraktiiriin en ciddi sekellerinden
biridir. Sonucta motor, duyu ve fonksiyon kaybiyla birlikte olan adale ve sinirlerin
fibrozundan, gangren ve takiben amputasyona kadar g(‘jtﬁrebilir.{%) Biitin bunlara ragmen
kalici sekeller azdir (%60.5). Vaskiller yaralanma kimgm primer ve sekonder etkisi sonucu
goriiliir. Primer etki; Brakial arterin kirik fragmanlar ile direkt hasar gormesi sonucudur. Bu
durumda damarm kirik fragmanlan ile ba_sit s1k1§;masmdan; damarmn tam kopmasma kadar
degisir, Travma swasinda arter blitlinligi bozulmasa bile, ya intimal y1rt1k. veya vaskiiler
spazm sebebiyle hasarli segmentte obstriikksiyon olabilir.®® Sekonder etkiler yaralanmis
aﬁerin distalinde kalan boélgede gelisen iskeminin dérecesine baglidir. Sekonder etkiler 4 ana

guruba ayrilir;
- Massive gangren.
2- Kismi kas nelfrozu ve periferal gangren.
3- Iskemik fibroz (Volkmann kenirakifirii).
4- Aktivite esnasinda ortaya ¢ikan sirkiilasyon yetmézligi.

Yanhz basina radjal nabazan tehlike isareti olarak giivenilmez bir bulgudur. Radial
nabazanm yoklugu cerrahi igin bir endikasyon olmadig1 gibi, varligida iskeminin geligmemesi
i¢in bir garanti olamaz. Radial nabazamn varh§ veya yoklugunu degerlendirmektense, dnkol

distali adalelerinin dinamik fonksiyonunun arastiriimast daha dnemlidir. 6) -

Otorlerin gogu, kingin reditksiyon 6ncesi veya sonrasi radial nabizin alimamadigt

vakalarda, kirik distalinde dolagim yeterli ve iskemi bulgular1 yok ise hastanm konservatif
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olarak takip edilmesini tavsiye etmiglerdir.*'"*) Hastanin takibi sirasinda dolasim bozuklugu

ortaya cikarsa eksplorasyon tavsiye edilmigtir.!"™

Blount'a gére radial nabzin olmayist operasyon gostergesi degildir ve var olusu da
iskemi gelismeyeceginiﬁ garantisi degildir. Ekstremitenin rengi, 1s1s1, hareket fonksiyonlarinm
degerlendirilmesi, agrinin progresyonu daha Snemlidir. Travma ve tedavi arasindaki gegen
zaman ozellikle cok nemlidir. Ottolenghi've gore, ilk 12 saat i¢inde eksplorasyonu yapilan
suprakondiler humerus kuiklarinda Volkmammn iskemisi hi¢ goriilmez. 12-24 saat aras:
eksplorasyonu yapilanlarda insidans biraz artar. Serisindeki.Volkmann iskemisi vakalarinin
neredeyse tamami 24 saat sonra eksplorasyonu yapilan vakalardi. Dolaglm problemi olan
suprakondiler humerus kiriklarinda reditksiyonun saglanmas: gereklidir. Bazi uzmanlar,
dolasim problemi olan vakalarda 6énce traksiyon uygﬁlanmamm ve 1 saat takip sonrasinda hala
dolagim problemi devam ediyorsa eksplorasyon yapilmasini Snerirler.***” Brachial arterin
tam kesisi az rastlana.n bir durum degildir, agik kinklarda daha sik rastlanir.®®  Arter
devamlihg mevcut ancak lokal bir spazma bagh bir dolasim problemi olan vakalarda bir ¢ok
metod uygulémr. Ganglion bloku, lokal papaverin veya anestezik ajanr uygulamasi, spazmatik
segmentin total rezeksiyonu bunlardan bazilandir. Eger sekonder bir iskemi varsa fasiotomi
yapilmasi gerekir. Sonug olarak eger dolasim patolojisi varsa erken donemde agressif bir
brachial arter eksplorasyonu gerekir. Bu cerrahi miidahalenin hi¢ bir morbiditesi yokitur.
Aksine uzun siire gbzlem sonucu gecikmis cerrahi eksplorasyonun morbiditesi oldukca
yitksektir. Volkmann iskemik kontraktiirii olustugunda ¢ok dramatik tablolar sergilediginden,

kisaca bahsetmek istiyorum.

Volkmanmn iskemik kontraktiirii, 1891'den beri bilinen bir tablodur. Giniimiizde

doktora erken bagvurularin artmasi nedeniyle ¢ok ender rastlanir.
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Wilkins'in topladigi 4520 suprakondiler kirikta Volkmann'n iskemik kontraktiirii
goriilme oram % 0.5'dir.®%*® Kompartman sendromunda agri, solukluk veya siyanoz,
nabizsizlik, parestezi veya paralizi klasik bulgularindandir ve en ¢nemli olan bulgu agridir.*"
Agri pasif olarak parmaklarin gerilmesiyle artar. On kol sis ve gergindir. Hemen hemen tiim
olgularda median sinir arazi gorilliir. Radial nabiz varhg Volkmann iskemisinmi ekarte

ettirmez.

Volkmann iskemik kontraktiirii fizyopatolojisinde, ilk énce kaslarda anoksi vardir,
Intramiiskiiler 6dem kas i¢i basmet arttirir. Disardan sarilan sargilar veya ateller bu basinc
arttiran diger faktorlerdir. Sonugta basmg- reseptorleri vasospazim .uyanr ve bu sekilde
kaslarin anoksisini arttiran bir kisir déngﬁ baglar. Volkmann iskemisinin sonunda kas nekrozu
ve fibrozis ortaya cikar. Ozellikle fleksér kaslar etkilenir. Kink reditksiyonu ve tesbit sekli
iskemi geligmesinde 6nemlidir. Disandan uygulanan tesBit materyallerinin ¢ikarilmasi ve
elevasyona ragmen klinik olarak diizelme yoksa kompartman igi basme oleiiliir. 35 mm-Hg
{izerinde bir basing varsa fasiotomi endikasyonu vardir. Buna ragmen problem devam

ediyorsa brachial arter eksplorasyonu yapilir.

C- Hareket kisitlilig:

Epifiz ve diafiz arasindaki agimin 6ne veya arkaya agilanmasi fleksiyon ve eksta;nsiyon
simirlamasina neden olur, pronasyon ve supinasyon kaybi olusmamaktadir. Coventry'e gore
kapali rediiksiyonu olanlarda 3°-4° fleksiyon kontraktiirli, agik reditksiyon yapilanlarda ise
6.5° fleksiyon kontraktiirii bildirmistir. Henrickson da saglam tarafla kar$1la§:.t1r11dlgmda 5°
den fazlé hareket kisithilig1 olanlarin oraninin % 5'in altinda oldugunu yaywnlamgtir, Cok az
vakada 30° fleksiyon kontraktiirii bildirilmistir. Fleksiyon kaybinin énemli iki sebebi vardir.

Bunlar; posterior girisim ve distal fragmanin posterior angulasyonudur. Posterior girisimde
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eger triceps kasi kunt olarak gegilirse olugacak fibrotik doku hareket kisitlihZini arttinc: etki

yapar. &

Ayrica kapiller kanama ve fibrin birikimi de eklem gevresi yapisiklikiara neden olarak

hareket kisitlilifina neden olur. Aktif egzersizlerle bu yapisikliklar ¢ozitlebilir.
D- Miyozitis Ossifikans:

Acik veya kapali kirtk rediiksiyonundan sonra nadir olarak goriillir. Kink sirasinda
kirtk hematomu icerisindeki periost pargalarmin osteoblastik aktivitelerine devam etmeleri
sonucu gelisen heterotropik ossifikasyondur Rehabilitasyon sirasinda agressif maniiplasyonlar
ve egzersizlerin miyozitis ossifikans insidansim arttirdigr bilinmektedir. Technetium 99 ile
yapilan sintigrafik ¢aligmalar, radyolojik gorimiimden nce tutulumu gosterir. 3-4 hafta sonra
kas icerisinde kalsifikasyonlar radyolojik olarak goriilebilir hale gelir. Dirsekte hareketleri
engelleyen bilyilk boyutlara ulagabilir. Akut agrilh dénemde non-steroid antiinflamatuar
tedavisi verilebilir. Pfognoz ividir. 2 yil igerinde genellikle kaybolur. Biiyiik kitlelerin
cksizyonu bazen gerekebilir. Dirsek hareketlerini engelleyen olgunlasmis kalsifikasyonlar

kartktan en az 3 ay sonra eksize edilmelidir.

E- Tasima Agisindaki Degisiklikler:

1- Kubitus Varus:

Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda gec donemde en sik gorilen agisal
deformitedir. Cesitli yaymlarda % 9-57 arasinda bildirilmistir. Kubitis varus deformitesinin
etiyolojiéinde bityiime bozuklugu, disial fragmanmn internal rotasyonu ile beraber mediale

kaymas1 gibi faktorler suglanmistir. Minimal deplase kiriklarda bile gelisme riski vardir. De

Boeck ¥¥ 13 olguluk bir ¢aliymasinda medial kondili ¢8kmils ve minimal deplase, tedavisi
P
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yetersiz yapilmis 2 olguda varus deformitesi tanimlamigtir. Smith'e gore ana sebeb distal
fragmanin mediale kaymasidir. Label ©® in ¢aligmalar1 da bunu destekler. Her iki aragtiriciya
gore internal rotasyon medial kaymaya predispozan bir faktdrdir. Kubitis varusda
fonksiyonel bozukluk nadir rastlamir bir durumdur, Primer cerrahi endikasyonu kozmetiktir.
Nadir goriillen ve kubitis varusa sekonder yavas gelisen ulnar sinir paralizisi de cerrahi
endikasyonlarindan biridir. @9 Diizeltici osteotomi koplikasyonlari olarak niiks, enfeksizyon,

nérovaskiiler lezyon gibi ciddi durumlar gérilebilir.

2- Kubitus Valgus:

Cok nadir goriilen bir agisal deformitedir.®59 Dis£a1 fragmanin posterolateral
deplasman: olan vakalarda goriiliir. Normalde var olan valgus agisinin biraz artmas: srgklinde
ortaya ¢ikar. Esas problem ileri dé‘)hemde ortaya ¢ikan "yavag éelisen" ulnar sinir paralizisidir.
Langenskiold ve Kivilaakso ®®) tarafindan yaylnlan'a.n kubitis valgus deformiteii vakalarda
25°-50° aras1 ekstansiyon kisithilig1 vardi. Bu deformitenin tedavisinde Langenski6ld ulnar

siniri anteriora transplante edip medialden kama ¢ikarma osteotomisi kullanmastir.
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MATERYAL VE METOD

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine Ocak 1990-Ocak
2002 tarihleri arasinda bagvuran tip 3 suprakondiler humerus kinkli 150 olgu, acil olarak
servisimize yatildi ve cerrrahi olarak tedavi edildi. Yapilan caZriya uyarak kontrol
muayenesine gelen ve son durumlan hakkmda yeterli bilgi edinilen 50 olgu, ¢esitli yonleriyle
incelendi.

fncelenen 50 olgunun tiimil genel anestezi altinda agik redﬁksiyon veya kapalt
reduksiyon ve internal tespit yapilan olgulard:. |

Hastanemiz acil servisine humerus suprakondiler kirgnyla bagvuran olgular
radyolojik kontrole gonderildi. Muayenede kirigm agik yada kapali oldu@u, norovaskiiler
defisitin olup olmadig1 muayene.edilefek dosyalarlﬁa not edildi. Radyolojik kontrol sonucu,
kirign tipi ve deplasman miktan degerlendirildi. Olgular posterior uzun kol ateli ile servise
yatrildi, elevasyon ve dolasim takibi vyapiidi. Ameliyat Oncesinde Oozellikle aileler
komplikasyonlar yoniinden aydinlatiidi.

Olglilara genel anestezi altinda, pnomatik turnike uygulanarak acik rediiksiyon veya
kapali reduksiyon ve 2 adet Kirschner teli ile minimal osteosentez yapidi. Intraoperatif
radyolojik kontrol yapilarak reduksiyon kontrol edildi. Tum olgulara postoperatif uzun kol
algis1 uyguland:. Postoperatif 14. giin dikigler almip 1. ve 4. haftadg radyolojik kontroller
yapildi, Kirschner telleri ortalama 4. haftada ¢ikanlarak; rehabilitasyon program gocuk ve
ailesine anlatildi. Aktif ve pasif egzersizleri baglatildi ve aileye ozenle anlatildi. Iki hafta
icinde dirsek hareketlerinde iyi ydnde gelisme saptanmayan olgulara Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon konsultasyonu istendi.
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Geg takipte dirsek hareket genisligi, varus-valgus agilanmasi, ndrovaskiiler muayene
bulgular, kozmetik goriiniimleri kaydedildi ve Bauman agisi, tagima acilan §lctildi,

Olgularimizin ortalama takip stiresi 33.13 (2 ay - 84 ay) aydir. Sonuglarn
degerlendirmesinde literatiirde birgok kriterden sz edilmesine ragmen, yurdumuzda ve
diinyada en ¢ok kullamlan 2 kriter temel olarak alndi. Aragtirmamizda Flynn kriterleri
kullanild.

1- Flynn kriterleri 1974 yilinda Flynn tarafindan tarif edilmistir, bu degerlendirme

kriterleri su gekildedir %) .
Mikemmel = Ta§1ma acist kaybt ve dirsek hareket kayb1 5°den az.
Iyi = Tagima ag1s1 kaybi ve dirsek hareket kaybi 6° - 10° arasinda.
Orta = Tagima agis1 kaybs, ve dirsek hareket kayb1 119 - 15° arasinda.
Kotit = Tasima agis1 kaybi ve dirsek hareket _kaybl 15° den fazla.

2 - Mitchel - Adams kriterleri

Miikemmel = Ta$1ma acis1 50 den az degismis, dirsek hareketleri normal.

Iyi = Tagima ag1s1 5% . 15" arasinda degismis, hareketlerde 10° - 20" arasinda simrlihik
mevcut.

Ko6tit = Tagima agis1 15° lizerinde degismis ve dirsék hareketlerinde 20°tizerinde

sinirhilik meveut. MY




BULGULAR
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Ocakl1990 -
Ocak 2002 tarihleri arasmda tip 3 humerus suprakonditer kink tamst ile yatinlarak ameliyat
edilen 50 olgu incelendi. Bu olgular, postoperatif en az 2 ay, en gok 7 yil olmak iizere
ortalama 33.13 ay takip edildi.

Table 1. Olgularn tutulum ve cins dagilim.

Cinsiyet | Sag Sol Toplam
Kz 7 10 - - 17(%034)
Erkek 16 17 33 (%066)
Toplam 23( %46) | 27(%54) :

30 L)

SIKLIK

TARAF

Gorildigi gibi, tip 3 humerus suprakondiler kmkian, serimizde erkeklerde ve sol
tarafta daha fazla gorilmekteyd:.

Olgulanmizin en kiigigi 1.8 en bliyigi ise 14.7 yaginda olup, orté,lama yag 7.08 dur.

Olgulardan 4871 (%96) ekstansiyon tipi, 2'si de (%4) fleksiyon tipi suprakondiler

kirtk olarak tespit edildi.
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Kuriklarm etyolojisi 50 olguda (%100) diisme olarak tespit edildi. Bu da kendi iginde
kanepeden, duvardan, bisikletten diisme ve top oynarken diisme olmak lizere ¢ok farkh
sekillerdeyd.

Olgularmmizin iigiinde nérolojik bozukluk oldugu tespit edildi. Bir olguda median ve
ulnar sinirin motor paralizisi, ikinci clguda ise radial sinir paralizisi, difer olguda ise ulnar
sinir paralizisi saptandi ve EMG ile kesin tam kondu. Takibi yapilan, olgularin kontrol
muayenesinde bu norolojik bulgularm, ilk 3 ay iginde iyilestikleri saptand:. Olgularin tamamm
hastanemize her hangi bir miidahele gérmeden ilk 24 saat iginde acil servise bagvurmuslar.
Bir olguda gradel agik king: goriildii. |

Tablo 2. Redﬁksiyohda kullanilan insizyonlar ve yéntemler

Olgu sayisi | insizyon — - %.
7 Lateral | %14
3 ‘ Medial %6
30 Posterior - %60
10 Perkiitan %20




SIKLIK

pakutan posternior

Girigim TUrQ -

Tiim olgularda minimal osteosentez materyali olarak 2 adet Kirschner teli kullamldi
(capraz veya paralel). Kirschner telleri, .tﬁm olgﬁlarda cilt diginda brrakildr. Postoperatif
dénemde Kirschner telleri kenarindan seréz akinti saptanan olgulann Kirschner telleri
gikanldiktan sonra kesildi.

Postoperatif tespit materyali olarak olgularda uzun kol ateli uygulandi. 4. haftada
ateller sonlandirildi. Olgular, en erken 1 giin , en geg de 7 giin sonra taburcu edildiler.

Hastanemize bagvuru ile ameliyata alinma zamam arasindaki siire incelendiginde,
hastaneye bagvurduktan sonraki ilk 24 saat iginde a.meliyﬁt edilen olgulann sayisimn %100

oldugu anlagilmaktadir.
Miskemmel ve iyi sonuglann birlikte degerlendirilmesi ile bagarihi kabul edilen
sonuglar, olgularimiz igin tagima agisy kaybma gore %92, hareket agisi kaybma gore ise %90

olarak belirlendi.

5 olguda (%10) degisik derecelerde kubitus varus komplikasyonuna rastlanmugtir.
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Tablo 5. Flynn kriterlerine gore olgulanmizm degerlendirilmesi

Sonug Tasima acis: kayb: Hareket kavhs
Y %
Miikemmel 41 (%82) 39 (%78)
Iyi 5 (%10) 6 {%12)
Orta 2 (%ed) 2 (%4)
Kot 2 {%4) 3 (%06}
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OLGULARIMIZDAN ORNEKLER
Olgu 1.

6 Yasinda kiz hasta ; sol humerus suprakondiler kirngi:

Preop grafi:

Postop grafi:

2.y1l kontrol grafisi:
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Olgu 2.

II- 8 yasinda erkek hasta sol humerus suprakoendiler kirig:

Preop grafi :

Postop grafi:
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Post op 4. yil takip grafisi:
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TARTISMA

Cocuklarda, suprakondiler humerus kiriklari, 6nkol kiriklarindan sonra en sik gorillen
ve tiim dirsek kinklarnin %60 gibi biiyiik bir oranm igeren kiriklardar, &7:26343773 8’48’53’585
Gerek cok sik gorilmeleri, gerekse de tedavi ve tedavi sonrasi karsilasilan problemler
yoniinden ¢ocukluk ¢agindaki travmalar arasinda énemli bir yer tutmaktadirlar.

Humerus tip 3 suprakondiler kirkli olgularmmzin yas dagilimna baktifimizda
kariklarin 5 - 9 yas aras: ve ortalama yasin 7.08 oldugunu gériiyoruz. Diger serilerde ortalama
yag 7.6 ile 8.1 arasinda degi$mektedir.(10’27’15 -253833.38) y g ortalamast ve en sik goriildiigii yas
grubu da diger serilerle uyumiu bulunmustur.

Kirik taraf olarak degerlendirildiginde bﬁyﬁk seriler iceren yaymlarda %63 solda,
%37 sagda gorildiigii bildirilmigtir. Bizim serimiz i¢in bu defer %54 sol, %46 saé olarak
tespit edilmis olup, bu sonuglar literatiitle uyumiu bulunmustur. Sol tarafin daha sik
etkilenmesinin sebebi, bu tarafin diigme esnasinda koruma gorevini tistlenmesiyle ilgili
olabilip (10:27:15. 25,38.,53,58,63,70) |
Erkék c;ocukiaﬁnda, kiz ¢ocuklarna oranla daha fazla rastlanmaktadir. Xuirik; sol
dirsekte, sag dirsege gore daha ¢ok olusmaktadu'.( 5.7, 11,12,17, 20, 21, 22, 26,29, 30, 3, 37, 38, 40,61,62)
Biiyilk serilerde %52 - %63 erkek, %37-%44 oramnda kiz olgudan séz edilirken bizim
serimizde bu degerler, %66 erkek, %34 kiz seklindedir. Bu da erkek gocuklarin daha hareketli
ve atikf olmalarma baglhidir. Buhl 43 g6 olguluk serisinde olgularin %68.6'sinin erkek,
%3 1.4%niin kiz oldugunu, %62.7'sinde sol, %37.3'inde sag dirsegin kirildigm:, Wilkins (66.67),

4520 olguluk serisinde, olgularm %63.6'sinin erkek, %36.4'liniin kiz oldugunu, %41.4 sag,

%58.6 sol dirsegin kirildigini, Kis @280 olguluk humerus suprakondiler kingmdan olusan
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serisinde, olgularim %57.5'nin erkek oldugunu, %57.5'nda sol dirsegin kirtldigmi bildirmigtir,

Sonuclarimaz literatlirle uyumluluk i¢indedir.

(43)

Koyliioglu'™ olgulannin  5-9 yaglar arasinda, Polatkan 5-10 yas grubunda

yogunlastifn belirtirken Buhl ® ortalama yag: 6.6, Kis “? 6.91 olarak bildirmigtir,

Humerus suprakondiler kaoklan, siklikla diisme sonucu olmaktadir. Kig “¥
serisindeki kiriklarin %92 sinin, Koéylioglu ) 9498 9'unun diisme sonucunda oldugunu

bildirmistir. Bizim serimizde olgularin %100°tinde diisme sonucu kink olusmustur.

Humerus suprakondiler kiriklarinda, dirsek gevresinde kanamaya bagli olarak 6dem
ve klﬁga bagh deformite olugur. Kirk sonrasinda hastaneye ge¢ basvuranlarda dirsek
¢evresinde Odem artmakta, tedavi giiglesmekte ve bir takim komplikasyonlar

(42) olgularin 51 (%63,75) inin ilk 24 saatte hastaneye bagvurdugunu

olusabilmektedir. Kig
pildirmistir. Polatkan ® serisindeki 213 olgunun %40'min, K15 olgularinmn 11 (%13.75)inin
simiker tedavisi gordiifiinii bildirmigtir. Bizim serimizde, olgularin %100°G ilk 24 saatte,
bagvurmustur. Bizim se;imizde ilk 24 saatte hastaneye bagvuran olgu sayisi bazi literatiirlere

gore vitksek goriilmektedir. Serimizde smmk¢1 mildahelesinin  olmamasi literatiire

vymamaktadir.

Cocuk humerus suprakondiler kiriklarmnda ¢esitli literatiirde farkli oranlar
bildirilmekle beraber, literatiirde bu oranlarin ortalamasi olarak %95 ekstansiyon tipi, %S5
fleksiyon tipi seklindedir.*12% 2528353860 By oranlart Buhl % %100 ekstansiyon tipi,
Polatkansz) %96.8 ekstansiyon, %3.2 fleksiyon tip1 kmk‘ olarak bildirmislerdir. Olgularmizin
%96°s1 ekstansiyon tipi, %4'u fleksiyon tipi kinklardir. Sonuglarumuz literatiirle uyumluluk

icindedir.
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Suprakondiler humerus kiriklan, gocuk kiriklan igerisinde en fazla komplikasyona
neden olan kiriklardir. Bu komplikasyonlar kimga bagh olabilecegi gibi, uygun olmayan
tedaviler sonucunda da gelisebilir. Kink ile birlikte gelisen kompartman sendromuna K™
%43.75, Polatkan®® %1.8 oranmnda rastlamustir. Serimizdeki olgularda, kiriga eslik eden her

hangi bir kompartman sendromuna rastlamadik.

Ekstansiyon tipi kiriklarda en fazla radial sinir yaralanmasi goriildiigi bildirilmekle
birlikte, diger sinirlerin yaralanmalar1 da olabilir. 29 Palmer “® %8.9, Pirone 0 0414, Kis 42)
%6.25 olguda kiriga eslik eden sinir yaralanmasi bildirmiétir. Serimizde toplam 3 (%6)
olguda sinir araz1 saptands, bir olguda radial s-in.ir,.ikinci olguda median-tulnar, d¢tincii olguda
ise ulnar sinir araz: saptadik. Bu oran literatiirle uyumluluk i¢indedir. Ayrica eslik eden sinir
yéra1anma1ar1n1n olgularimizda ortalama 3 lay ig:inde. tamamen iyilestigi goriildii. Bu da bize

olgulanmzdaki sinir lezyonunun néropraksi tiirtinde oldugunu diistindiirdii.

Humerus suprakondiler kirigini olusturan travmaya bagli, ipsilateral bagka kemik
patolojileri de gorillebilmektedir. 29254853 Arnold @ serisinde %5.3, Kig “? serisinde %8.75,
Palmer *® %8.9 ipsilatéral kemik patolojisi tespit etmistir. Olgularimizda eslik eden kirik
saptanmadi buda serimizin basit travma gegirmis olgulardan olugmasina baglayabiliriz.
Ozellikle de vakalarmmizda eklem ici kariklarm olmamasi, suprakondiler kiriklann tek bagina
deperlendirmesinde ve daha net sonuclari aydinlatmakfa onemli bir etken oldugu
saptanmistir.

Actk karik orammmz %2 olarak saptandi. Bu deger, literatiirde %2-4 arasinda

verilmektedir.®> Koyliogu “* serisinde %73.5 kapalt, %26.5 agik kirik bildirmistir.
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Humerus suprakondiler kink olusumu sirasinda travmaya bagl olarak veya
ekstansiyon tipi kirkta kemigin proksimal fragmanm distal ucunun brakial arteri zedelemesi

veya arterin kirik uglar arasinda sikigmasi ile damar komplikasyonlari olusmaktadir.

Cetiniis®?  %1.4, Wilkins®® 9%0.5 arasinda damar yaralanmast gordiklerini

belirtmiglerdir. Bizim serimizde damar yaralanmas: goriiimedi.

Humerus suprakondiler kiriklarinm tedavisinde cesitli yontemler uygulanmaktadir.
Uygulanan bu yoéntemler kingn tipi ve ayrilma derecesine, yumusak dokulardaki 6deme ve
damar-sinir yaptlarin durumuna gore degigiklik gﬁstermektedir.(35’60’65’70’7n Kapal: yontem
veya traksiyonla bagarth reditksiyon saglanamayacagi dﬁsﬁnﬁleﬁ, yer degistirmis kirtklarda en
az doku hasar1 vermek kosulu ile erken cerrahi rediksiyon eskiden beri Onerilmekte ve
uygulanmaktadlr.(65’66) Cerrahi rediiksiyon sonrasinda geiisebilecek eklem sertliginden
korkuldugu igin ilk yillarda bu metoda az basvuruluyordu. Ancak yer degigtirmis humerus
suprakondiler kirklarinin cerrahi tedavi sonuglarinin basarili olmas: ile bu yoéntem daha cok
taraftar bulmaya baslam1$t1r.(22) Cerrahi tedavi olarak kapal redﬁkte edilebilen instabil
kirklarda perkiitan g:iviléme, rediiksiyon saglanamayan kiriklarda ise lateral kesi, medial kesi
veya posterior kesi ile girisim yapilarak kirik tespiti yap.lldl.{22’5 1543359 Biz klinigimizde,
ozellikle Tip ITI humerus suprakondiler kiriklarinda cerrahi tedavi uyguluyoruz. Serimiz
kapsamina giren olgularda lateral kesi, medial kesi, posterior kesi ve perkiitan ¢ivileme
teknikleri kullamimistir. Serimizde %20 olguya kapali reduksiyon ve 2 adet ¢apraz K teli ile
civilerme uygulands, %380 olguya agik reduksiyon ve internal fiksasyon uygulandi. Humerus
suprakondiler kiriklarinda acik reduksiyonda insizyon olarak klinigimizde genellikle posterior
insizyon kullamimagtir. Bizim serimizde posterior insizyon %60, lateral insizyon %14, medial

insizyon %6 olguda uygulanmstir. Bu kadar degigik kesilerin uygulanmasi, ameliyatlarn
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Anabilim Bilim Dalimizda degisik cerrahi teknik uygulayan cerrahlar tarafindan yapilmis
olmasidir. Ancak kesi tipi cerrahin deneyimine, aliskanhigina bagli olarak degigmektedir.
Bizim serimizde posterior insizyon %60, lateral insizyon %14, medial insizyon %6 olarak
ayritmaktadir. %20 olguya kapall reduksiyon ve 2 adet gapraz Kirschner teli kullaniidi,
Sonuglan kargilastirirken posterior insizyon Lullamlan olgularn %90 ninda miltkemme! - iy1
fonksionel ve kozmetik sonug elde edilmis, lateral insizyon kullanilan hastalarda %100
mitkemmel-iyi fonksiyonel ve kozmetik sonug, medial insizyon kullanilan olgularda %66.6
miitkemmel-iyi fonksiyonel sonug, 0433.4 orta fonksiyonel sonug, %033.4 kétii kozmetik sonug
elde edilmistir. Kapali reduksiyon ve perkutan 'yt')ntemle tedavi edilen hastalarin %100
mitkemme! kozmetik, %90 mitkemmel fonksiyonel, %10 kot fonksiyonel sonug elde
edﬂmistir.

Actk reduksiyon (posterior veya lateral insizyon)‘ ile kapal reduksiyon ve 2 adet
perkiitan Kirschner teli ile tedavi edilen olgularin sonuglarin karsilastirdigmiz zaman anlamlt
bir fark bulunamamustir. Ancak komplikasiyon —oranlarina baktipmiz zaman kapali
reduksiyon ﬁygulanan olgularda, kubitus varus ve sinir arazi gbﬁilmemi$tir, ama agik
reduksiyon uygulanan olgularda ise %10 kubitus varus ve %10 sinir arazi bulunmugtur. Sinir
arazi olugsan olgularin tamami posterior insiziyon kulianﬂan olgulardir. Komplikasyon
acisindan bakilirsa, kapah reduksiyon uygulananan olgularin daha az komplikasiyona yol
actig1 sOylenebilir. Posterior insizyonun hem daha basit olmasi, hem de dirsek ve kirik hattin
iyi gostermesi bakimndan, bizce, tercih edilmesi gereken en rahat insizyon oldufunu
soyleyebiliriz. Fakat literatiirde bu girisimin posteriordeki dokularin travmatize ederek dirsek
bolgesindeki travmatize dokulan artmas: ve hareket kisithgmna sebep olacagimt bildirmigler.

Bizim serimizde posterior insiziyon kullanilan hastalarn %3.3"tinde orta ve %6.7 sinde kotil
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fonksiyonel sonu¢ (16 derecenin iistlinde hareket kaybi) elde edilmistir bu da literatiirde

bildirilen sonuglarla uyum gosteriyor, (16,18.32,36.56.57)

Cerrali olarak tedavi edilen humerus suprakondiler kiriklarinda, Ege (26) 0481, Pirone
(50) 0,77, Polatkan ©? 9490, Kéylioglu “ %68.5, Bubl ¥ %85, basanli sonug vermislerdir.
Bizim serimizde agik reduksiyon uygulanan olgularda %90 basarili sonug elde edilidi. Basar:

oranimiz genelde literatiiriin biraz tizerindedir.

Ortalama 33.13 aylik takip stiremizi, diger serilerle kiyasladigimizda takip stiremizin
veterli oldugunu gérityoruz. Takip siires_inin artmasi ile birlikte hareket kaybt oraninin
diismesi, erken donemde basarisiz olarak degerlendirilen ol.gularm bile giderek daha iyi
sonuclara dénebilecegini dilstindiirmektedir. (1’4’5’6’8_’14’15’17’20’23’26’23) Literatiirde takip siireleri
ile ilgili cesitli oranlar verilmistir. Ornegin Koylioglu “® 10 ay, Palmer “® 14.2 ay, JBuhl )

43 aylik takip siiresi bildirmigtir. Takip stiremiz genelde literatiirle uyumindur.

Cocuk humerus suprakondiler Ikirklannda, sonuglan koétilestiren unsurlarm,
konservatif tedavide ta§1ma agist degisikligi, cerrahi tedavi de ise daha cok hareket kisitlihig
oldugu belirtitmektedir. Cerrahi tedavi ile anatomik rediiksiyon yapilan olgularda, kubitus
varus oram ditsliktiir. Uygunsuz rediiksiyon yapilan olgularda, kubitus varus goriillme nedeni,
distal fragmanin mediale kaymasidir. Kist*? serisinde cerrahi tedavi uygulanan 1(%12.5)
olguda kubitus varus gérdiiginii bildirmistir. Bu oran1, Weiland ©9 o425 verirken, Polatkan"®?
cerrahi tedavi uygulanan olgularda kubitus varus ve vﬁlgusa rastlamamustir. Biz ise 5 (%10)

olguda ortalama 5° kubitus varus tespit ettik.

Postoperatif olarak K tellerinin cilt disinda birakilmasi, yara takibi bakimmdan

dnemlidir. Serimizde hig bir olguda enfeksiyon goriilmedi, bu da pansumanlarin klinigimizde
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ve direk takibimiz sonucu olarak diigiiniilmistiir. Literartiirde cilt diginda birakilan Kirschner
teli hastanin hastanede kalis siiresini uzattign gibi derin enfeksivon gelisme ihtimalini de

arttrrmugtir, bu agidan bizim serimiz literatiirle uyumlu deZildi. (3.4.13.99)

Literatiirde, tespitin 3-4 hafta sonra veya olabildigince erken sonlandirilip

rehabilitasyona erken baglanmas: soylenebilir,®'416:1724394547)

Bizim serimizde tiim
olgularda 4.iincll haftada atelleri sonlandirip ve Kirschner telleri gikanlarak hareket baslatildi
ve olgularin % 90’ninda mitkemmel ve iyi sonug elde edilmistir bu da literatiirle uyumludur.
Kirik olugumundan sonra ameliyata kadar gegen siire de, sonugclari _etkilemektedir.
Biz olgularimizin %100%ni ilk 24 saat i¢inde icinde amelijfat ettik. Bu olgularin %901
baganili, %10's ise basansiz idi. O halde erken ameliyat iyl sonu¢ demektir, Wilkins’de

ameliyat igin 4-5 giinden fazla gecikilmemesini tavsiye etmektedir.
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SONUC

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda Ocak
1990 - Ocak 2002 tarihleri arasinda cerrahi tedavi uygulanan ¢ocuk humerus suprakondiler

kirig1 olan olgularm yapﬂan degerlendirilmesinde;

1) Suprakondiler humerus kinklari, cinsiyet olarak erkeklerde, taraf olarak da solda

daha s1k goriilmektedir.
2) Yasamum ilk 10 yilinda, 6zellikle 5-9 yaslar arasinda sik gériilmektedir.

3) Suprakondiler humerus kirtklarmin etyolojisinde engok oyun esnasindaki diismeler,

nadiren de trafik kazalan etkili olmustur.
4) Humerus suprakondiler lariklartnin daha cok ekstansiyon tipi kiriklar seklindedir.

5) Kirik olusumundan sonra en kisa zamanda hastaneye basvuru, yaprlacak erken ve
uygun tedavi ile kiriga baglt komplikasyonlar onlenebildigi i¢in tedavi sonucunun daha

basarilidir.

6) Agik reditksiyon ve internal tespit yapilan olgularda hastanede kalig stiresi , kapali

yontemle tedavi edilenlere gore daha uzundur.

7) Acik reditksiyon ve internal tespit yontemi uygulanan olgularda K tellerinin
ucglarmin  cilt disinda brrakilmasimn her hangi bir komplikasiyona neden olmadifl

goriilmiistiir.

8) Actk rediiksiyon + internal tespit yapilan suprakondiler humerus kinklarinda,
kubitus varus geligme orami, kapall reduksiyon ve givileme ile tedavi edilen kiriklara gore,

hareket kayiplarinin her iki yontemde de esit oldugu goriildi.

9) Literatiirdeki agk rediksiyon + internal tespit uygulanmis diger serilerle

karstlastirildiginda sonuglarimmzm literatiir verileriyle uyumlu oldugu gorilmiigtiir.

10) Kullamilan degisik kesilerin sonuglan etkilemedigi ve posterior kesinin hareket

kisithigma neden olmadif ortaya konmustur.
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OZET

Gocuk suprakeondiler humerus kirklarn sik  goriilmektedir.Bu c¢alismada Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda, Ocak 1990-Ocak
2002 tarihieri arasinda cerrahi tedavi yapilan suprakondiler kirigi olan 50 gocuk gesitli yonleri

ile incelendi.

50 olgunun 33 (%66)1 erkek, 17 (%34)’si kiz, yas ortalamast 7.08 idi. 27 (%054)

olguda sol, 23 (%46) olguda sag tarafta kirik vardi.

Kiriklarm tiimit Tip 1T yer deZistirmis humerus suprakondiler kiriklan olup, %96’s1
ekstansiyon tipi, %4’i fleksiyon tipi seklinde idi. Olgularimizin hepsine degisik yontemler

kullanilarak, cerrahi tedavi uygulandi. Kiriklara ¢ift Kirschner teli ile internal tespit yapild: .

Ortalama takip stiresi 333 ay olan 50 olgu tagima a¢isi, kozmetik deformite ve dirsek
hareketleri yoni ile degerlendirildi. 45 (%90) olguda basarili fonksiyonel sonuc, %92 olguda

bagarili kozmetik sonug alinda.

Gocuk humerus suprakondiler kingmda cerrahi tedavinin, hastanede kalis siiresinin
kisahif, anatomik rediiksiyon saglanmasi, sonuclarinin iyi olmasi agisindan seckin tedavi

yéntemlerinden biri oldugu sonucuna varild.
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