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OZET

Pediatrik Humerus Suprakondiler Kiriklarda Farkh K Teli Tespit Konfigiirasyonlariin
Klinik ve Radyolojik Sonuclar:

Dr. Osman Burak OZERK

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Uzmanlik Tezi

Amag: Pediatrik suprakondiler humerus kiriklarinda kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme
en sik tercih edilen ve kabul gérmiis bir yontemdir. Bununla birlikte, hangi K- teli konfiglirasyonunun
tercih edilmesi gerektigine dair ortak bir gorlis yoktur. K- teliyle pinleme isleminde dizilimin
saglanmasi, rediiksiyonun devami ve olast norovaskiiler hasar komplikasyonunu en aza indirmek
amaglanir. Baz1 ¢alismalarda geleneksel capraz pinleme tekniginin en giivenilir yontem oldugu
belirtilmis, medialden pinleme sonrasi iatrojenik ulnar sinir hasar1 gelisebilecegi bildirilmistir.
Yapilan bazi ¢alismalarda lateral pinleme tekniklerinde geleneksel ¢apraz pinlemeye nazaran ulnar
sinir hasarinin daha az goriildigi bildirilmistir. Biz yapmis oldugumuz bu c¢alismada humerus
suprakondiler kirigi tanist almis ve farkli tekniklerle opere etmis oldugumuz hastalarin Klinik,

fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve yontem: Suprakondiler humerus kirigi tanist almig ve tarafimizca ii¢ farklh
teknikle opere edilmis 41 hastanin retrospektif olarak degerlendirilmesi planlandi. Yaslar1 0-15
arasinda degisen ve 2015-2022 yillar1 arasinda opere etmis oldugumuz hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Hastalar lic gruba ayrildi. Grup 1 hastalar ¢apraz pinleme yontemiyle, Grup 2 hastalar
lateralden paralel pinleme yontemiyle, Grup 3 hastalar Dorgan teknigiyle opere edildi. Ug teknigin
de klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglari degerlendirildi. Radyolojik degerlendirmelerde
Baumann acisi, Humeroulnar ag1 ve Humerokapitellar ac1 ol¢iildii. Bununla birlikte; Fonksiyonel
Flynn, Kozmetik Flynn, varus-valgus deformitesi degerlendirildi. Opere edilen ekstremitelerin

ndrovaskiiler muayenesi yapilarak hastalar klinik ve fonksiyonel agidan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalar demografik agidan degerlendirildiginde ti¢ grup ta birbirine benzerdi
(p>0,05). Kirik tipi, taraf ve deplasman y0nii ti¢ grupta da birbirine benzerdi (p>0,05). Hastalar klinik,
radyolojik ve fonksiyonel olarak degerlendirildiginde ii¢ grupta da benzer sonuclar elde edildi

(p>0,05). Opere edilen hastalarin higbirinde nérovaskiiler komplikasyon gelismedi (p>0,05).

Vil



Sonug: Suprakondiler humerus kirig tanisi almis ve tarafimizca ti¢ farkli teknikle fiksasyon
saglanmis olan hastalar degerlendirildiginde hastalarin klinik ve radyolojik skorlar1 arasinda anlaml
bir farklilik yoktu. Opere edilen hastalarin hi¢birinde revizyon cerrahisi gerekmedi. Geleneksel
capraz pinleme tekniginde medialden gonderilen K- telinin iatrojenik ulnar sinir hasar1 meydana
getirme ihtimalinden dolay1 lateralden paralel pinleme ve Dorgan tekniklerinin alternatif olarak

uygulanabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Suprakondiler humerus kirigi, Dorgan, Flynn kriterleri, ulnar sinir.
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ABSTRACT

Clinical and Radiological Results of Different K-Wire Fixation Configurations in Pediatric

Humerus Supracondylar Fractures

Dr. Osman Burak OZERK
Specialty Thesis, Department of Orthopedics and Traumatology

Objective: Closed reduction and percutaneous pinning is the most preferred and accepted
method in pediatric supracondylar humeral fractures. However, there is no consensus on which K-
wire configuration should be preferred. K-wire pinning is aimed at ensuring alignment, continuation
of reduction, and minimizing possible neurovascular damage complications. In some studies, it has
been stated that the traditional cross pinning technique is the most reliable method, and it has been
reported that iatrogenic ulnar nerve damage may develop after pinning from the medial side. In some
studies, it has been reported that ulnar nerve damage is less common in lateral pinning techniques
compared to traditional cross pinning. In this study, we aimed to evaluate the clinical, functional and
radiological results of patients who were diagnosed with humeral supracondylar fracture and operated

with different techniques.

Material and method: We planned to retrospectively evaluate 41 patients diagnosed with
supracondylar humeral fracture and operated with three different techniques by us. Patients aged
between 0-15 and operated between 2015-2022 were included in the study. The patients were divided
into three groups. Group 1 patients were operated with the cross pinning method, Group 2 patients
were operated with the lateral parallel pinning method, and Group 3 patients were operated with the
Dorgan technique. Clinical, radiological and functional results of all three techniques were evaluated.
In radiological evaluations, Baumann angle, Humeroulnar angle and Humerocapitellar angle were
measured. With this; Functional Flynn, Cosmetic Flynn, varus-valgus deformity were evaluated.
Neurovascular examination of the operated extremities was performed and the patients were

evaluated clinically and functionally.

Results: When the patients were evaluated in terms of demographics, all three groups were
similar (p>0.05). Fracture type, side and direction of displacement were similar in all three groups
(p>0.05). When the patients were evaluated clinically, radiologically and functionally, similar results



were obtained in all three groups (p>0.05). No neurovascular complication developed in any of the

operated patients (p>0.05).

Conclusion: When the patients who were diagnosed with supracondylar humerus fracture
and fixed with three different techniques were evaluated by us, there was no significant difference
between the clinical and radiological scores of the patients. No revision surgery was required in any
of the operated patients. We think that lateral parallel pinning and Dorgan techniques can be applied
as alternatives because of the possibility of causing iatrogenic ulnar nerve damage by the K-wire sent

from the medial in the traditional cross-pin technique.

Keywords: Supracondylar humerus fracture, Dorgan, Flynn criteria, ulnar nerve



1. GIRIS VE AMAC

Ust ekstremite kiriklari gocuklardaki tiim kiriklari %65-75ini olusturur. On kol distali, {ist
ekstremitede en c¢ok yaralanan kisimdir ve iist ekstremite kiriklarinin %7-9’unu dirsek bolgesi
kiriklar1 olusturur. Dirsek bolgesi kiriklarinin yaklasik %86°s1 distal humerusta meydana gelir.
Cocuklarda dirsek bolgesinde en fazla olusan kirik suprakondiler humerus kirigidir ve %55-75

oraninda goriiliir (1).

Dirsek bolgesinde O©nemli norovaskiiler yapilarin bulunmasi, rediiksiyonun zor
gerceklesmesi, kirik sonrasi dirsek hareketlerinde etkilenme goriilebilmesi, kompartman sendromu

riskinin olmasindan dolay1 suprakondiler humerus kiriklar1 ciddi yaralanmalardir (2).

Cocuk humerus suprakondiler kiriklarinda (CHSK) oOncelikli olarak kapali rediiksiyon ve
perkiitan pinleme teknigi (KRPP) tercih edilir. Hastalarin daha kisa siirede taburcu edilebilmesi,
enfeksiyon riskinin daha az olmasi, dirsek eklem hareketlerinde kisitlilik riskinin daha az olmasi ve
insizyon skarinin olmamasi kapali rediiksiyonun baslica avantajlaridir (3). Kirik kapali olarak rediikte
edilemiyorsa, agik kirik mevcutsa ve dolagim bozuklugu varsa agik rediiksiyon ve internal fiksasyon

(ARIF) tercih edilir (2,3).

Bu calismamizda, suprakondiler humerus kirig tanisi alarak klinigimize yatirilmis ve farkl
Kirschner (K) teli konfigilirasyonlariyla (capraz, lateralden paralel, dorgan) ameliyat edilmis

cocuklarin ameliyat sonrasi klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglarini degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Suprakondil humerus kiriklarinin tanimi ilk kez milattan sonra 4. yiizyilda Hipokrat

tarafindan yapilmistir.

Literatiiriin ilk bildirileri 1634 yilinda Pare ve 1739 yilinda Pott’un yazdiklar kitaplarinda
bu tip kiriklar1 tedavi edebildiklerini belirtmeleriyle baglamistir (4).

Dunlop tarafindan 1939°da ilk kez 6n kol cilt traksiyonunun tanimi yapilmistir. 1948°de
Swanson ve 1939°da Miiller kirik fragmanlarinin tespitini kapali rediiksiyon sonrasi i¢ ve dis
epikondillerden gonderilen diiz Kirschner teli ile saglamaya c¢alismislardir. 1978 yilinda Palmer ise

cok delikli, kanatl vidalarla iskelet traksiyonunu uygulamistir (5).

2.2. Dirsek Anatomisi

Dirsek eklemi, ulna ve radius'un proksimal uglari ile humerusun distal ucu tarafindan

olusturulan, mentese (hinge) tipinde bir eklemdir (4).

Proksimal radio-ulnar eklem, humero-radial eklem, humero-ulnar eklem olmak tizere ortak

bir eklem kapsiiliiyle ¢evrelenmis ii¢ eklem dirsek eklemini olusturur (Sekil 1) (17).

Humero-ulnar eklem; incisura trochlearis ve trochlea humerinin arasinda olusmus ginglimus

tip eklemdir.

Humero-radial eklem; fovea artikularis ve capitellum humerinin arasinda olusmus sferoid
tip eklemdir. Proksimal radio-ulnar eklem; radius basindaki ¢embersel eklem yiizii ile ulnadaki

incisura radialis arasindaki trokoid tip eklemdir (6).
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Sekil-1: Dirsek kemikleri

2.2.1. Kemik Yapilar

Humerus Distal Ucu (Condylus Humeri): Humerus cisminin kenarlarini olusturan margo
lateralis ve margo medialis’in alt parcalar1 crista supraepicondylaris lateralis ve medialis olarak
isimlendirilir. Condylus humeri’de her ikisi de birer ¢ikintiyla sonlanir (epicondylus lateralis ve
epicondylus medialis). Epicondylus medialis, epicondylus lateralis’ten daha biiyiiktiir ve ulnar sinirin
gectigi sulcus nervi ulnaris bu ¢ikintinin arkasindadir. Buradan 6n kolun fleksor kaslar1 baglar.
Ekstansor grubu kaslar ise epicondylus lateralis’ten baglar. Capitellum, lateral kondilin eklem
yuiziidiir ve caput radii ile eklem yapar. Capitellum ile trochlea, 6ne ve asagiya dogru yonelir ve
humerusun distal ucuyla yaklasik olarak 30-40° lik bir ag1 yapar. Bu; humerocapitellar inklinasyon
acisidir. Trochlea, Medial kondilin eklem yiiziidiir ve makaraya benzer. Trochlea’nin lateral ve

medial ¢ikintilar ¢ok belirgindir. Iki ¢ikint1 arasinda bulunan merkezi oluk, ulnanin proksimalindeki
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semilunar ¢entikle eklem olusturur. Trochlea’nin arka yiizeyinde, oluk hafif¢e disariya yonelir.
Dirsek ekstansiyondayken trochlear oluktaki bu egim, 6n kola valgus pozisyonunda tasima agisi
olusturur. Icten disa dogru humerusun alt uc 6n yiiziinde fossa coronoidea ile fossa radialisten olusan
iki tane cukur bulunmaktadir. Trochlea humeri’nin iistinde fossa coronoidea vardir. Dirsegin
fleksiyonu sirasinda ulna’nin processus coronoideus’u bu ¢ukuru doldurur. Caput humeri’nin
iizerinde ise fossa radialis bulunur ve caput radii’nin circumferentia articularis’inin 6n kismi buraya
fleksiyon sirasinda girer. Fossa olecrani, daha biiyiiktiir ve arka yiizeyde bulunan bir g¢ukurdur.
Ulnanin olecranon’u buraya dirsegin ekstansiyonuyla girer.

Radius Proksimal Ucu: Radiusun iist ucu silindir bir basa benzer ve caput radii ismini alir.
Ust yiizeyinde capitellum humeriyle eklem olusturan yuvarlak bir cukur (fovea articularis) bulunur.
Collum radii, Caput radii’yle corpus radii’yi birlestiren dar bir pargadir. Boyun ve basin bir kismi
eklem i¢inde bulunur. Tuberocitas radii, cismin iist kisminda 6ne ve ige doniik bir kabart1 seklinde
olup, biceps tendonunun yapistigi bir ¢ikintidir.

Ulna Proksimal Ucu: Olecranon, ulnanin en proksimalde bulunan boliimidiir. Humerusta
bulunan fossa olecrani’ye dogru ¢ikinti yapmis ve 6ne dogru bir ¢engel seklinde kivrilmistir.
Processus coronoideus, olecranon’un 6n yiiziinden 6ne dogru uzanir ve daha kiiglik bir ¢ikintidir.
Tuberocitas ulna, ulnanin 6n yiiziinde kabarik bir alan seklindedir ve bu yapinin daha distalinde
bulunur. Incisura trochlearis, olecranonla processus coronoideus arasinda igbiikey eklem yiiziinii
meydana getiren bir gentiktir. Incisura radialis, tuberocitas ulna’nin dis tarafindadir ve caput radii’yi
kismen igine alan bir ¢entiktir (6,8).

Dirsek Bolgesindeki Kemiklerin Ossifikasyon Evreleri: Matiirasyon ile farklilasma siireci
uzun kemiklerin merkezinden baglamakla birlikte distale dogru devam eder. Humerus, ulna ve
radius’un diafizlerinde ossfifikasyon islemi ayni anda baslar. Humerusun ossifikasyonu distale
kondillere dogru genisler. Ossifikasyon ulnada olecranonun ucu ile processus coronoideus arasindaki
mesafenin yarisindan fazlasina kadar ilerler. Ossifikasyon, radius’ta proksimalden boyna dogru olur
).

Distal Humerus Ossifikasyonu: Dirsek g¢evresinin ossifikasyonu kiz ¢ocuklarda erkek
cocuklara gore daha erken baglar. Olecranon ve lateral epikondil gibi bazi bdlgelerin ossifikasyon
zamanlari arasinda 2 y1l kadar fark goriilebilir. Distal humerusun ossifikasyon sinir1 ilk 6 ay boyunca
simetriktir.

Lateral Kondil Ossifikasyonu: Lateral kondilin ossifikasyon merkezi ortalama olarak 1
yasina varmadan radyografik olarak belirgin hale gelir ve bu zaman 18-24 ay: bulabilir. Distal
humerusun metafiziyal siniri, lateral kondilin ossifikasyon g¢ekirdegi ilk goriinmeye basladiginda
asimetrik olur. Egim olusturarak diizgiin hale gelen lateral sinir, lateral kondil ossifikasyon merkezi

ile uyum saglar. Bu smir 2 yas bitimiyle beraber belirginlesir ve konkav hale gelebilir. ilk
4



gortildiiglinde ossifikasyon merkezi genellikle sferiktir. Ossifik nukleus trochleanin dis kenarina
kadar genisler ve humerus gelistikge hemisferik bir goriiniim alir. Capitellum fizis hatt1 lateral
grafilerde arkaya dogru gittik¢e genisler.

Medial Epikondil Ossifikasyonu: 5-6 yaslarinda, metafiziyal kemiklesme sinirinin
medialinde kii¢iik bir konkavite meydana gelir. Bu alanda medial epikondil ossifiye olur.

Trochlear Ossifikasyon: 9-10 yaslarinda trochlea ossifiye olmaya baslar. Baslangigta, ¢ok
merkezli ve diizensiz olabilir.

Lateral Epikondil Ossifikasyonu: En son kemiklesen yer lateral epikondildir. Kiigiik bir
bolge seklindedir ve 10 yas civarinda lateral kondil ile fiizyon yapar.

Fiizyon Siireci

Capitellum, lateral epikondil ile trochlea birleserek biiylimenin sona ermesinden hemen dnce
tek bir epifiziyal merkez meydana getirir. Metafizyal kemik ve eklem dis1 medial epikondil bu ortak
humeral epifizyal merkezden ayrilir. Ortak epifiziyal merkez ve distal humeral metafiz son olarak

birlesir.19 yasina kadar medial epikondil humerus distal metafizinden ayr1 olarak goriilebilir (1).

Radius Proksimali Ossifikasyonu: Radius basi, medial epikondille hemen hemen ayni
zamanda kemiklesmeye baslar. Kizlarin %50’sinde kemiklesme merkezi ortalama 3,8 yasinda
mevcuttur ve ayni boyuttaki goriiniim erkeklerde ancak ortalama 4,5 yasinda olusabilir. Ossifikasyon
merkezi, baslangigta elipse benzer ve fizis proksimal metafiz oblik oldugundan dolay1 laterale dogru
genisleme gosterir. Olgunlastikca ossifikasyon merkezi yassilasir. Yaklasik olarak 12 yasinda,
kapitellum karsisinda konkavlasir. Diizensiz veya ikincil ossifikasyon merkezleri kirik fragmanlar
olarak yanlis yorumlanmamalidir.

Olecranon Ossifikasyonu: Ulna proksimalinin metafizi proksimalden kademeli bir sekilde
gelisir. Olecranon tipiyle coronoidin ¢ikintist arasindaki mesafenin yaklasik yaris1 dogum aninda
kemiklegme sinir1 olarak goriiliir ve capitellum ylizeyinin yaklasik % 66-75'lik kismin1 6-7 yaglarinda
orter. Kizlarda ortalama olarak 6,8 yasinda, erkeklerde ise ortalama 8,8 yasinda olusan sekonder

kemiklesme merkezinin gelisimiyle olecranon’un son kismi1 meydana gelir.

Fiizyon Siireci

Distal humerusun epifiziyal ossifikasyon merkezleri 6nce birbirleriyle fiizyon yaparlar ve
tek bir merkez sekline doniistirler. Bu merkez daha sonradan metafizle birlesir. Son olarak metafizle

medial epikondil fiizyon yapar. Olecranon ve proksimal radius epifiziyal merkezlerinin bunlarin
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karsisindaki metafizlerle birlesmesi, ortak humerus distal epifizinin metafizle birlesmesini

tamamladigi zamana (14-16 yas aras1) karsilik gelir (1).

Dirsegin ¢evresindeki kemiklesme merkezlerinin goriilme zamani Ozetle sOyle
siralanabilir.(CRITOE)(SEKIL 2):

1- Capitellum (1-2 yas) 4- Trochlea (7-10 yas)

2- Radius Basi (3-5 yas) 5- Olecranon (7-9 yas)

3- Internal (medial) epikondil (5-6yas)  6- Eksternal (lateral) epikondil (10-13 yas)

Sekil-2: Distal humerus ossifikasyonu ve flizyonu

2.2.2. Eklem Kapsiilii ve Baglar

Dirsek eklem kapsiilii eklem ylizeylerini saran kikirdagin kenar kismina yakin olarak
kemiklerin {i¢line de tutunur ve her ii¢ eklemi de kapsar(Sekil 3) (17). Fossa coronoidea, fossa
olecrani ve fossa radialis eklem kapsiiliiniin iginde bulunur fakat i¢ ve dis epikondiller eklem
kapsiiliiniin disindadir. Distalde ulna ile radius’un iist ucunda eklem yiizeyinin ortiilmesini saglayan
kikirdagin kenar kismina yapisir. Sinoviyal membran ulna ve radius arasinda arkadan 6ne dogru,
yarimaya benzer sekilde uzar. Proksimal radio-ulnar eklem ile humeroulnar eklemi nispeten
birbirinden ayirir. Fibroz membran ve sinoviyal membranin arasinda ve bu uzantinin iginde {i¢ yerde
de yag tabakasi (yast1§1) vardir. ki fossa coronoidea ve anterior kapsiiliin arasinda bulunur. ikincisi
ve en biiylik olani, posterior kapsiil ile fossa olecrani arasinda bulunur. Proksimal radius etrafini saran
M. Supinator’un altinda {i¢iincli yag yastigt mevcuttur. Bu yag yastiklarinin fonksiyonu farkli

pozisyonlarda eklem kapsiiliiniin igindeki bosluklar1 doldurmaktir (6,8,9).

Ligamentum Collaterale Ulnare: Ucgene benzeyen bant seklindedir ve ii¢ boliimden

olusur.



1- On parca: Epicondylus medialis'in alt kenarindan baslayarak asagiya ve 6ne dogru
giderek genisler. Son olarak processus coronoideus'un i¢ kenarma yapisir. Valgus
stabilizasyonundaki gérevi dnemlidir.

2- Arka parca: Basladig1 yer epicondylus medialis'in arka alt kenaridir. Asagiya dogru
giderek genisler ve son olarak olecranon'un i¢ yan kenarina yapisir.

3- Orta veya transvers parca: Transvers olarak seyreder. Bu ii¢ par¢a igerisinde en

dayaniklis1 olup arka ve 6n pargalari birbirine baglar.

Ligamentum Collaterale Radiale: Radius ve ulna ile baglantilar1 olan farkli 3 baglanti

icerir. Epicondylus lateralis’in alt tarafindan baglar.

1- On par¢a: Basladig1 yer epicondylus lateralis’tir. Asag1 6ne ve i¢ yana dogru ilerler. Son
olarak processus coronoideus'un dig yanina ve ligamentum anulare radii’nin istiine
yapisir.

2- Orta parca: Basladig1 yer epicondylus lateralis’tir. Asagiya dogru gider ve incisura
radialis'in arkasina yapisir.

3- Arka parca: Basladig1 yer epicondylus lateralis'tir. Asag1 arkaya dogru gider ve son

olarak olecranon'un dis yan kismina yapisir.

Ligamentun Anulare Radii: Bu bag yaklagik olarak 1 cm genisligindedir. Caput radii'nin
etrafinda yer alir ve caput radii'nin incisura radialisin i¢inde kalabilmesinden sorumludur. Bu bag, 6n
ucuyla incisura radialis'in 6n kismina yapisir. Arka ucuyla ise incisura radialis'in arka kismina yapisir.
Bunun sonucunda caput radii'yi tamamen igeren osteofibroz bir halka olusur. Caput radii supinasyon
ve pronasyon sirasinda bu halkanin i¢inde i¢e ve disa dogru doner. Bu halkanin diger gorevi caput
radii'nin ulna'dan uzaklagsmasina mani olmaktir.

Ligamentum Quadratus: Bu bag ligamentum anulare’nin tam halkaya benzedigi alt
kisminda ince bir bant gibidir. Ayni zamanda insisura radialis'in alt kisimlarindan, iki kemigin
arasindaki sinoviyal membranin dis yiizeyinden ortiilmesini saglar.

Chorda Obliqua: Bu bag; yuvarlak ve yasst bir bant seklinde olup bazen bulunmaz.
Tuberocitas ulna'nin dis tarafindan asagiya disa dogru ilerleyerek tuberocitas radii'nin ¢ok az distal
kismina tutunur. Lifleri 6n kolda bulunan interosse6z membranin liflerine dik olarak uzanir.

Derin Fasya: Elastiki degildir ve yogun bir membrandir. Dirsek kaslarini 6nden ve arkadan
orter. Bu kastan ayrilan liflerin M. Biceps medialinde fasyayr kuvvetlendirdigi yapi lacertus
fibrozis’dir. Humerusun suprakondiler kiriklarinda, bu kuvvetli bag antecubital fossa'daki damar ve
sinirleri, hematom yardimiyla sikistirir. Bu fasya, posteriorda M.Triceps kasini sararak olecranon’a

tutunur. Intermuskiiler septumlar derin fasya'nin lateral ve medialinden ayrilir ve 6n kas gruplar ile
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arka kas gruplarin1 bolerler. Medialde M. Pronator teres, lateralde ise M. Brachioradialis dirsegin
oniinde birbirlerine yakinlagarak 'V' ye benzeyen bir bosluk meydana getirirler. Bu gukura antecubital
fossa denir. A. Brachialis arter ve V. Brachialis, M. Brachialis'in i¢ kismindadir. Daha medialde ise

N. medianus bulunur. A. Brachialis, bu bolgede radial ve ulnar dallara ayrilir (6,8,9).

Sag dirsek ¥

Onden goriiniisii 28 humerus

capsula articularis

epicondylus lateralis épicandylus mediatis

lig. collaterale radiale lig. collaterale ulnare

lig. anulare radii )
m. brachialis (insertio)

tendo m. bicipitis brachii
chorda obliqua

radius ulna

O , . capsula articularis '. - humerus
capsula articularis

ig. collaterale radii
lig. anulare radii

tendo m. bicipitis brachii

lig. collaterale ulnar
lig. anulare radii
& tendo m.
tricipitis
brachii

tendo m.
tricipitis

tendo m. bicipitis brachii
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bursa subcutanea subcutanea
olecrani

olecrani 90° fleksiyonda: distan gériiniisii 90° fleksiyonda: icten goriiniisii

Sekil-3: Dirsek ligamentleri



2.2.3. Kaslar

Kol Kaslar1: M. Biceps Brachii, M. Brachialis ve M. Coracobrachialis anteriorda bulunan

kaslardir. On kolun fleksiyon yapmasini saglarlar ve N. Musculocutaneus tarafindan innerve edilirler

(Sekil 4) (17).

M. Triceps Brachii posteriorda yer alan tek kastir. On kolun ekstansiyon yapmasini saglar.

N. Radialis bu kas1 innerve eder (8,9).

On Kol Kaslari: Epicondylus Medialis’e yapismakta olan volar Kaslar;

M. Flexor Carpi Ulnaris N. Ulnaris tarafindan innerve edilir. M. Flexor Carpi Radialis, M.
Palmaris Longus, M. Flexor Digitorum Superficialis ve M. Pronator Teres N. Medianus tarafindan
innerve edilir (Sekil 4) (17).

Epicondylus Lateralis’e yapisan dorsal kaslar; M. Extensor Digitorum Communis, M.
Brachioradialis, M. Extensor Carpi Radialis Longus, M. Extensor Carpiradialis Brevis, M. Extensor

Carpi Ulnaris ve M. Supinator olup; biitiin bu kaslar1 N. Radialis innerve eder (8,9).



Biceps brachii muscle ledial cutanecus nenve of forearm

Brachial artery and median nerve Inar

Triceps brachii muscle
Lateral cutanecus nerve of forearm

{terminal musculocutaneous ne:
ledial intermuscular septum

Brachialis muscle ’ &7 Gsr

Biceps brachii tendon dial epicondyle of humerus

ommon flexor tendon

Bicipital aponeurosis
{lacertus |
Brachioradialis muscle

Superfic

Extensor carpi radialis fl

longus muscle [ECRL]

’f =2
g Flexor digitorum

supearficialis muscle T
F SNEF
A

Palmaris longus tendon

Extensor carpi radialis ; ':/
brevis muscle [ECRB] - /

Flexor poliicis longus
muscle and tendo
[F ]

Radial

Dorsal cutaneous branch of ulnar nerve

Median Ulnar artery and nerve

Paimar carpal ligament
fcontinuous
extensor retinaculum)|

Jexor digitorum superficialis tendons
Pisif

Thenar Palmar cutaneous branch of median nenve

Palmar aponeurosi Hypothenar muscles

Sekil-4: Kol ve onkol kaslari

2.2.4. Damarlar

A. Brachialis, A. Axillaris’in axiller boslugu gectikten sonraki distale devam eden kismidir.
Axiller boslugun ortas1 ve epicondylus medialis’in birlesmesini saglayan ¢izginin 2 c¢cm altinda
bulunan noktalar arasinda A. Brachialis trasesini vermis olur (Sekil 5) (1). A. Ulnaris ve A. Radialis
dallarina kolun distaline dogru ilerleyen A. Brachialis, M. Pronator teres ve M. Brachioradialis’in
arasinda bulunan ¢ukurunun 2 cm distalinde ayrilir. A. Collateralis Uinaris Superior, A. Profunda
Brachii, Rami Muscularis ve A. Collateralis Medialis Inferior ise diger &nemli dallarmi

olusturur(6,8,9).

Fascia antebrachii iizerinde on kolun yiizeyel venleri vardir. Ortada; V. Mediana
Antebrachii, medialde; V. Basilica Antebrachii, lateralde; V. Cephalica Antebrachii bulunur.

Arterlerin etrafinda ise derin venler bulunur (6,8,9).
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Profunda brachil artery
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Sekil-5: Dirsek ¢evresi vaskiiler yapilar

Dirsek eklemi; intraossedz ve ekstraossedz olarak iki sekilde beslenir (1).

Ekstraosseéz Beslenme: Dirsegin etrafinda ¢ok fazla arter agi bulunur. Brakial arter,
antekiibital olugun anteriorunda ana arterial hat seyreder. Posteriorda bulunan anastamozlar distal
humerus'un beslenmesinde biiyiikk gorev iistlenir. U¢ ana ozellik damarlarin epifize girisinin
yerlesimiyle alakalidir. Birincisi; kemik i¢i metafiziyal damarsal yapilanma ve ossifikasyon
merkezleri arasinda higbir baglanti bulunmaz. ikinci olarak; damarlar eklem yiizeylerinden girmezler.
Lateral kondil yalnizca kaslarin ve kollateral ligamanlarin orijin aldig1 yerde eklem disinda bulunur.
Ugiinciisii; damarlar kemikle birlesme yiizeyleri haricinde eklem kapsiiliine girmezler. Bundan
dolay1 sadece lateral kondil'in posteriorundaki kii¢iik bir alan hem eklem dis1 hem de kapsiil disidir
(D).

Intraosse6z Beslenme: Gelismekte olan distal humerus'un interossedz beslenmesi
konusundaki en kapsamli ¢alismay1 Haraldsson yapmistir. Biiylimekte olan lateral kondilin iki tip
damar icerdigini gostermistir. Bu damarlar kapsiiliin orjininin hemen lateralinden ve eklem
kikirdaginin proksimalinden Anconeus kasinin orjinin yakinindan kondilin posterior kismina girerler.
Ossifiye olmamis kartilaj1 delerler ve gelismesi devam eden ossifik ¢ekirdege dogru uzanirlar. Lateral
kondilin kemiklesme merkezi, trochleanin lateraline uzanir. Bundan dolay1, bu kondiler damarlar

trochleanin lateral ucu veya kristasina kan destegi saglar. Trochleanin tamami eklem kikirdagiyla
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kaplanmistir ve tamamen eklem kapsiilii sinirlar1 i¢inde bulunur. Bundan dolayi, trochleanin ossifik
merkezlerinin ¢ekirdegini besleyen damarlar epifize girebilmek i¢in fizisin periferinden

gecmelidirler.

Haraldsson’un ¢aligmalar1 trochleanin medial kisminin ossifik ¢ekirdegine kan desteginin
iki kaynak tarafindan saglandigini gostermistir. Lateral damar, fizisin periferine distal humeral
metafizin posterior yiizeyinde girerek trochlear ¢ekirdekte sonlanir. Trochleayr besleyen damar bir
uc damardir. Bu nedenle 6zellikle fizis veya humeral metafizin ¢ok distal kism1 boyunca seyreden
kiriklar trochleay1 kolaylikla zedeleyebilir. Bu damar yaralanirsa trochleanin gelismekte olan lateral
ossifik ¢ekirdeginin beslenmesi 6nemli 6l¢iide bozulabilir. Trochleanin medial kristasinin eklem dis1
kismina medial damar girer. Mature trochleada, ona pargali bir goriintii veren ¢oklu ossifikasyon

merkezlerinin gelisimini bu ¢oklu damarsal kaynak sagliyor olabilir.

Gelisme sonlaninca, metafiziyal ve diafiziyal damarlarda anastamozlar meydana gelir.
Gelisimi tamamlanmis bir distal humerusta, humerus saftin1 besleyen esas besleyici arterin kan akimi

epikondiler bolgelere kadar ulasir (1).

2.2.5. Sinirler

N. Musculocutaneus (C5-C6-C7): Fasciculus lateralis’ten ¢ikarak M. Coracobrachialis’e
dalin1 verir ve bu kas1 deler. M. Biceps Brachii ve M. Brachialis’in arasinda, bu kaslara dallar
verdikten sonra disariya ve asagiya dogru seyreder. Dirsek eklemine ulasmadan 6nce M. Biceps
Brachii tendonunun dis kisminda fasyay: deler. Derinin altina ¢iktiktan sonra 6n kol bolgesinde N.
Cutaneus Antebrachii Lateralis adini alir. Felci durumunda M.Brachialis’in hareketleri azalir.
M.Biceps Brachii ve M. Coracobrachialis ¢alisgamaz ve 6n kol pronasyonda kalir. On kolun dis
yiizeyinde his kayb1 olusur.

N. Cutaneus Antebrachii Medialis (C8-Th1l): Baslangigta A. Axillaris ve V. Axillaris
arasinda bulunur. M. Biceps Brachii’yi orten deride sinirden ayrilan bazi dallar dagilir ve A.
Brachialis’in i¢ tarafinda distale dogru ulasir. V. Basilica’yla birlikte fasyay1 deler ve kolun ortasinda
ramus anterior ve ramus posterior’a ayrilmis olur. Bu dallarin ikisi de 6n kolun 6n ve arka
yiizeylerinin i¢ kisminin duyusunu alirlar.

N. Cutaneus Brachii Medialis (C8-Thl): V. Axillaris’in i¢ tarafinda seyreder ve N.
Intercostobrachialis ile birlesir. Kolun ortasinda A. Brachialis ve V. Basilica’nin i¢ kisminda asagiya

dogru ilerler. Derinin altina ¢ikar ve kolun distal {igte birinin i¢ kismin1 saran deride dagilir.
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N. Medianus (C5-C6-C7-C8-Thl): A. Brachialis ile birlikte kolun anteromedial
boliimiinde ilerler. A. Brachialis medialinde dirsegin 6n kismina uzanarak M. Pronator Teres’in iki
basinin arasindan ve M.Fleksor Digitorum Superficialis’in iki basinin arasindan gegtikten sonra ulnar
arteri On taraftan caprazlar. M. Pronator Teres’e giden i¢ epikondiler dali dirsegin hemen yukarisinda
bulunur. N. Medianus’un anterior interosse6z motor dali 6n kolun yukarisindadir ve lateral
epikondil’in 5-8 cm distalindedir. Palmar kutanoz dalini ise distalde el bileginin hizasinda procesus
styloideus’un 4-5 cm yukarisinda verir. Sinir; 2. parmak fleksor digitorum superficialis tendonunun
lateral tarafindan 6nden mediale dogru gecerek karpal tiinele giris yapar ve gectikten sonra 5 digital
dal1 verir.

N. Ulnaris (C7-C8-Th1): Kolun orta kismina kadar A. Brachialis’in ve N. Medianus’un i¢
tarafinda bulunur. Dirsek ekleminin seviyesinde medial epikondilin arka kisminda sulcus nervi
ulnaris’ten geger. M. Flexor Carpi Ulnaris’in iki basinin arasindan 6n kola dogru uzamir. On kolun
palmar yiiziinde M. Flexor Digitorum Profundus’un {istiinde seyreder. Retinaculum flexorum’un
onilinden gecer ve os pisiforme’nin dis yanindan avug i¢ine dogru uzanir. N.ulnaris’in dort tane yan

dal1 bulunur.

Rami articulares; dirsegin ¢evresinde dagilir ve duyu dallaridir. Rami musculares; medial
epikondilin distal kisminda birincisi M. Flexor Carpi Ulnaris’e, ikincisi M. Flexor Digitorum
Profundus’un i¢ yarimina giden iki dala ayrilir. Ramus palmaris nervi ulnaris ise 6n kolun orta
bolgesinde ayrilir. Ulnar arter iizerinden distale dogru seyreder. Ramus palmaris nervi mediani’yle
birlesir. Daha sonra hipotenar alan {izerinde elin palmar yiizeyinin i¢ bolgesinde ve deride dagilir.
Ramus dorsalis nervi ulnaris el bileginin yaklagik olarak 5 cm. proksimalinden ayrilarak bilek
hizasinda 2 ya da 3 (nn.digitales dorsales) dal verir. Dallarin birincisi kii¢iik parmagin i¢ kismini
innerve eder. Ikincisi ise kiiciik ve yiiziik parmaklarinin komsu yiizeylerini innerve eder. Ugiincii ve

son olani ise varligi durumunda orta ve yiiziik parmaklarinin birbirini géren yiizeylerini innerve eder.

N. Radialis (C5-C6-C7-C8-Th1l): M. Triceps Brachii’nin uzun ve i¢ baslarinin arasindan
A. Profunda Brachii ile beraber arka tarafa dogru kivrilir. Humerus’un arka tarafinda sulcus nervi
radialis’te ilerler ve Humerus’un distal 1/3 “inii dis taraftan dolanir. Septum intermusculare
laterale‘yi deler ve daha sonra kolun on yiizeyine c¢ikar. M. Brachioradialis ve M. Brachialis
arasindaki oluktan dirsegin c¢ukuruna kadar seyreder. Burada ramus superficialis ve ramus
profundus’tan olusan ug¢ dallarina ayrilir. Radial sinirin kas dallar1 ii¢ gruptan olusur. M. Triceps
Brachii’nin Caput Longum ve Caput Mediale’sinde Rami musculares medialis’i olusturan dallar
dagilir. Ramus musculares posterior dali biiyiiktiir ve Sulcus nervi radialis’de radial sinirden ayrilir.

M. Triceps Brachii’nin caput laterale ve caput mediale’siyle M. Anconeus ‘da dagilim gdsterir. Rami
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musculares laterales, septum intermusculare lateralis’in 6n tarafinda radial sinirden ayrilir. M.
Brachioradialis ve M. Extansor Carpi Radialis Longus M. Brachialis’in dis kismi tarafindan innerve
edilir. Kutandz dallar; n. cutaneus brachii posterior, kolun arka yiiziinden olecranon’a kadar olan
kismin duyusunu alir. Kolun alt kisminin dis yarisinin duyusunu N. cutaneus brachii lateralis inferior
alir. N. cutaneus antebrachii posterior, 6n kolun arka ve dis yiiziinde, kolun dis tarafinda ve bilek
eklem seviyenine kadar olan deride seyreder. Ramus superficialis: M. Brachioradialis’in altindadir
ve radial arter’le birlikte el bilegine dogru uzanir. On kolun fasyasini deler. Daha sonra dort veya bes
dala ayrilir. El sirtinin radial yarisinin ve ilk {i¢ parmagin dorsal yliziiniin innervasyonunu saglar.
Ramus profundus: Motor dal1 olup bu dal 6nce M. Supinator‘un kas demetleri arasinda seyrederken
bu kasa dallar verir. Radius boynunu dolandiktan sonra regio antebrachii posterior’da bulunan
yiizeyel kaslara (M. Extensor Carpi Ulnaris, M. Extensor Digiti Minimi ve M. Extensor Digitorum)
ve derin kaslara (M. Extensor Pollicis Brevis, M. Abductor Pollicis Longus, M. Extensor Indicis ve
M. Extensor Pollicis Longus) dallar verir. Bunun yaninda hem motor hem de duyusal lifler i¢eren ve
n.interosseus antebrachii posterior olarak adlandirilan dali interosse6z membranin arka yiizeyi
ustiinde distale dogru ilerler. El bilek seviyesine kadar geldikten sonra el bilegiyle komsu olan
kemiklere duyusal dallar verir. M. Extensor Pollicis Longus, M. Abductor Pollicis Longus, M.

Extensor Pollicis Brevis, ve M. Extensor Indicis’e de motor dallar: verir (6,8,9).
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Sekil-6: Dirsek ¢evresi sinirler

2.3. Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Trochlea yaklasik 300°'lik eklem yiizeyine sahip olup, makaraya benzer. Lateral ve medial
dudaklar tarafindan olusturulur. Medial dudagin ¢ap1 daha fazladir.

Eklem ¢izgisi frontal planda humerusun aksina gore 6-8 derecelik valgus tilti yapar.
Kondiller lateral planda humerusun uzun aksina gore 30 derecelik bir agiyla anteriora dogru rotasyon
yaparlar. Bu rotasyona uyum saglamak amaciyla olecranon da 30 derecelik agiyla posteriora dogru
yonelir. Bununla birlikte; aksiyel planda kondiller aras1 eklem yiizii referans aksina gore 5-7 derece

i¢ rotasyonda bulunur.
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Sekil-7: Dirsek eklemi biyomekanigi

Normal bir dirsek stabilitesi i¢in dengeli kas yapisi, eklem geometrisinin uyumu, kapsiil ile
ligament biitlinliigii gerekir. M. Triceps Brachii, M. Biceps Brachii, M. Anconeus, medial ve lateral

kollateral bag kompleksleri, dirsek ekleminin dayanikliliginda 6nemli yer tutan anatomik yapilardir.

Dirsek eklemini humeroradial eklem, humeroulnar eklem ve proksimal radioulnar eklem
olusturur. Bu eklemler yardimiyla fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda ulna humerus etrafinda rotasyon
yapar. Bunun yaninda; supinasyon ve pronasyon yaparken radius ulna’nin etrafinda rotasyon yapar.
Distal humerusun trochlea's: ile capitellum’un lateral ¢ikintilar1 tarafindan 2-3 mm ¢apinda bir
cember olusturulur. Bu ¢ember dirsegin ekstansiyon ve fleksiyonundaki hareket aksinin merkezini
olusturur. Lateral goriintiide ise trochlea'min merkezindedir. Humerus anterior korteksinin ve
humerusun orta ¢izgisinin 6niinde ise dirsegin rotasyon hareketlerinin aksi bulunur. Humeroulnar
eklem; dirsegin ekstansiyonunda ve fleksiyonunda stabilitesini saglar. Humeroradial eklem, kaldirma
ve itmeyle meydana gelen vertikal giigleri iletir. Bunun yaninda; valgus zorlamasina kars1 stabilite

saglar.

Dirsek ekstansiyona getirildiginde yumusak doku direncinin %701 anterior kapsiil

tarafindan olusturulur. Dirsegin ekstansiyon pozisyonundaki valgus stresinin dagilimi medial
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kollateral ligament, kapsiil ile eklem yiizeyinde olurken; ekstansiyon pozisyonundadaki varus

stresinin dagilimu lateral kollateral ligament, kapsiil ile eklem yiizeyinde olur.

Medial kollateral ligament kompleksi, fleksiyonda yumusak doku direncinden sorumludur.

Bunun yaninda, valgus stresinin en 6nemli stabilizatoriidiir.

Dirsek ekleminin transvers eksen etrafindaki hareket agikligi 0-150 derece arasindadir.
Dirsek eklemininin supinasyon ile pronasyon hareketleriyse temel olarak radioulnar eklem zemininde
yapilmakla birlikte; 90-0-90 derece arasindadir. Olecranon’un fossaya dayanmasi ile ekstansiyon
hareketi smirlanir. Coronoid ¢ikintinin fossa'ya dayanmasiyla ise fleksiyon hareketi sinirlanir.
Dirsegin tam ekstansiyondan fleksiyona gelme siirecinde eklem yiizeyleri birbirinin {izerinde
kaymakla beraber; daha sonra kemik yapilarin direnciyle karsilagirlar. Ligamentler ile parmak
fleksorlerinin gerilmesi ve kaslarin pasif direnci, rotasyon hareketine olan direnci saglar. M.

Brachialis, dirsegin tiim hareketlerinde aktiftir ve dirsegin stabilizatrlerindendir.

Dirsek tam ekstansiyondayken valgus streslerine karst direncin %40'n1, varus streslerine
kars1 direncin ise %50'sini yumusak doku yapilar1 saglar. Ozellikle varus streslerine kars1 direngte
ise lateral kolleteral ligament'in ulnar pargas: gorev alir. Bu yapinin yetersizligi sonucu posterolateral
rotator instabilite meydana gelir (10,11,12,13,14).

Dirsek Tasima Agisi: On kol supinasyon pozisyonunda, dirsek ise tam ekstansiyondayken
on kol ile kolun uzun olan eksenleri arasinda meydana gelen agidir (18). Normalde 5-20 derecedir
(16).

Suprakondiler humerus kiriklari 1yi rediikte edilmezse takiplerinde varus veya valgus gibi
deformiteler meydana gelir. Suprakondil humerus kiriklarinin tedavi basaris1 degerlendirilirken en
fazla kullanilan 6lgiit Flynn kriterleri’dir. Flynn kriterleri’nin iginde tasima agisinin kaybi, kullanilan

iki esas kriterden biridir.
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Cubitus valgus and cubitus varus

Normal
carrying angle
Males: 5°
Females: 10-15°

Sekil-8: Tasima agis1

2.4. Radyolojik Degerlendirme

On kolun supinasyonda, dirsegin ise tam ekstansiyonda oldugu AP grafi ve 6n kol
notraldeyken dirsegin 90 derece fleksiyonda oldugu yan grafiler standart dirsek grafilerini olusturur.
Kirik siiphesi varsa, radius basi ile koronoid ¢ikintinin daha dogru degerlendirilmesi agisindan oblik

grafiler tercih edilir (18).

Kapitellumdaki ossifikasyon merkezi, normal bir dirsek yan grafisinde, gozyas: isareti
denilen gozyas1 damlasina benzeyen goriintiiyii olusturur. Kapitellumun uzun aksiyla humerusun
uzun aksinin yaptig1 a¢1 humerokapitellar agidir. Humerokapitellar aginin olmasi gereken degeri 40
derecedir. Normalde humerusun on korteksinden gecen bir ¢izgi kapitellumun ossifikasyon

merkezinin 1/3 ortasindan gegmelidir (18).
Baumann agisi, lateral kondilin fizis hattiyla distal humerusun uzun eksenine dik olan ¢izgi

arasindaki agidir. Baumann agisinda meydana gelen her 5 derecelik fark tasima acisinin 2 derece

degismesiyle sonug¢lanir. Baumann acisinin degeri saglam dirsekte 9-26 derece arasidir (1).
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Humeral-ulnar
angle

Metaphyseal-diaphyseal
angle

Sekil-9: Baumann agis1

2.5. Cocuklarda Suprakondiler Humerus Kiriklar

Suprakondiler humerus kiriklari, olecranon fossa hizasinda, medial ve lateral kolonlar1
iceren, distal humerusun eklem dis1 metafizer kiriklaridir. Distal fizis hattin1 gegmezler ve genel

olarak transvers ve fizis ¢izgisinin proksimalinde goriliirler (1,2,4,10).

Dirsek, ¢ocuklardaki iist ekstremite kiriklarinin %7-9’unu olusturur. Bunun yaninda; distal
humerus, dirsek kiriklarmin yaklasik %86’sindan sorumludur. Suprakondiler humerus kiriklari,

cocuklarda en sik goriilen dirsek bolgesi kiriklaridir ve %55-75 siklikla goriiliir.

Distal humerus kiriklari, en stk 5-10 yaslar1 arasinda goriiliir. Erkek ¢ocuklarda kizlara gore
daha sik goriiliir. Yaz mevsiminde bu tip kiriklar diger mevsimlere nazaran daha fazla goriiliir. Sol
tarafta saga nazaran 1,5-2 kat daha sik goriilmekle birlikte; % 3-13 arasinda degisebilen oranlarda
humerusun proksimal kirigi, distal radius kirigi, skafoid kirigi ve 6n kol kirig1 gibi ayni tarafta bagka
kirik eslik edebilir (1,4,15).
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2.5.1. Etyoloji ve Kirik Olus Mekanizmasi

Dirsege gelen indirekt ya da direkt travmalar, CHSK’a neden olabilir. Yiiksekten diisme,
yataktan diisme, oyun oynarken diisme, trafik kazasi, bisikletten diisme gibi faktorler etyolojiyi
olusturur. 3 yasin altinda goriilen kiriklar biiyiik oranda yiiksekten diisme (merdivenden ya da
yataktan diisme) sonrast olusur. Bunun yaninda; 3 yasin istiindeki ¢ocuklarda ise daha ¢ok oyun

oynarken diisme sonucu meydana gelir.

Genellikle dirsek tam ekstansiyondayken el iizerine diisme sonucu suprakondiler humerus
kiriklar1 meydana gelir (Sekil 7). Fleksiyon pozisyonunda M. Brachialis, M. Biceps Brachii, ve M.
Triceps Brachii dayanikliliga katki saglar. Hiperekstansiyon pozisyonunda ise fleksor grubu kaslarin
travmaya karst mekanik direncleri en az seviyeye inmektedir. Bundan dolayz; dirsek fleksiyondayken
kirik olugma olasilig1 daha azdir. Gergin ve kuvvetli olan eklem kapsiiliiniin baglangici hemen fossa
olecrani’nin distalinde bulunur. Olecranon ise fossa olecrani'de kilitlenir ve bir mentese fonksiyonu
iistlenir. Bu sebeple, dirsege gelen makaslama kuvvetleri ve aksiyel yliklenme distal humerusun en

zay1f oldugu bolgede toplanir (1,4,5,15,16).

Sekil-10: Ekstansiyon tip yaralanma mekanizmasi

Genel olarak, suprakondil kirigi sonucu distal fragman mediale deplase olur. Cogu
serilerde hastalarin %75'inde medial deplasmanin oldugu bildirilmistir. Distal par¢canin deplasman

yonii lizerinde travma anindaki elin ve on kolun pozisyonu 6nemli etkenlerdir. Eger diisme
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sirasinda  hastanin  6n kolu supin pozisyonda ise meydana gelen kuvvetler ilk olarak
posteromedialdeki periostu yirtar ve distal parganin posterolaterale deplasmaniyla sonuglanir.
Eger hasta on kol pronasyondayken diiserse distal parcanin posteromediale deplasmaniyla

sonuglanir (1,2).

Fleksiyon tipi kiriklarda distal par¢anin anteriora deplasmani mevcuttur. Olduk¢a nadir

goriiliir ve dirsek bolgesine gelen direkt travmalar sonucu meydana gelir (Sekil 8).

Sekil-11: Fleksiyon tip yaralanma mekanizmast

Dirsegin anatomik yapisina bagl olarak ilk 10 yasta bu kiriklar ¢ok fazla goriiliir. Metafizer
bolge yapisal olarak daha zayiftir. Bu nedenle bu bolgenin travma sonrasi olusan mekanik strese
dayanikliligi azalmigtir. Bolgenin en ince olan bolimii, olecranondaki cukurun tepesidir ve
hiperekstansiyon esnasinda kuvvetler bu bolgede daha etkilidir. Bu yaslarda dirsegin ligament6z
yapilar gevsektir. Bu gevseklik diger cocuklara nazaran suprakondiler kirik olusan ¢ocuklarda daha

fazladir. Ligamentoz yapilarin gevsekligi ise dirsegin hiperekstansiyon yetenegi kazanmasini saglar
(1,4).

2.5.2. Simiflandirma

Gartland Siniflamasi: Gartland bu siniflamayr 1959 yilinda yapmustir. Ekstansiyon tipi
kiriklarin 3 tipte incelendigi bu siniflama, giiniimiizde modifiye edilmistir ve 4 tip olarak

belirlenmistir (20).

1. Kaymamis kiriklar
2. Hafif kaymis kiriklar (Arka korteksi saglam olan kiriklardir.)

3. Tamamen kaymis kiriklar

21



4. Stabil olmayan kiriklar

J N ~
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@) &

Sekil-12: Gartland siniflamasi

Wilkins Siniflandirmasi:  Gartland Siniflandirmasi’nin - modifikasyonlarindan biridir

(21,22).

1. Kaymamis kiriklar

2. Acgilanma vardir ancak posterior korteks biitinliigi korunmustur. Yan grafide
kapitellum, anterior humeral ¢izginin posteriorunda bulunur.

3. Kortikal temas yoktur ve kirik tamamen kaymustir.

Holmberg Simiflamasi: (23)

Ayrilmamis kiriklar
Ayrilmanin oldugu ancak posterior korteksin devamliliginin korundugu kiriklar

Rotasyon tarz1 ayrilmis kiriklar

M W o

Tamamen ayrilmais, hi¢ bir temasin olmadig: kiriklar

2.5.3. Fizik Muayene

Humerus suprakondiler kiriklarda teshis anamnezi, fizik muayene ve radyolojik bulgular

yardimiyla konulur.

Ayrilmamis Tip 1 kiriklarda; suprakondiler bdlge hassastir ve dirsekte minimal sislik

vardir. Minimal deplasman bulunan Tip 2 kiriklarda; agr1 daha fazladir ve dirsekteki sislik daha
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belirgindir. Tip 2 kiriklarda, tam deplase kiriklara gore stabilite daha fazladir. Bundan dolayi; tam
deplasmanin oldugu kiriklardaki gibi patolojik hareket beklenmez.

Tam deplase Tip 3 kiriklarda ise; dirsekte hem belirgin sislik hem de deformite mevcuttur
(1). Fizik muayenede noérovaskiiler muayene onemlidir. Hasta agri, siyanoz, 6dem, paralizi, nabiz
kaybi, parestezi, solukluk ve sogukluk yoniinden yakindan takip edilmelidir. Distal periferik ulnar ve
radial arter nabiz kontrolii yapilmalidir. Kapiller dolasim yakindan takip edilmelidir. Parmaklarin
ekstansiyona getirilmesinde gii¢liik, 6n kolda yayilan agrinin olmasi, ve pasif ekstansiyonda 6n kolda

siddetli agr1 bulunmasi kirik bolgesinde major damar yaralanmasi olduguna isarettir (24).

2.5.4. Tedavi

2.5.4.1. Kapah Rediiksiyon ve Pinleme (KRPP)

Suprakondiler humerus kiriklarinin K-teliyle fiksasyonu yaklasik 80 yildir uygulanan ve
etkili olan bir yontemdir. Ekstansiyon tipi kiriklarin dizilimi 6n kola supinasyonda traksiyon yaparak
saglanmaya calisilir. Distal parcanin lateral ya da medial deplasmaninin diizeltilebilmesi i¢in daha
sonra kirik bolgesine aksi yonde kuvvet uygulanir. Rediiksiyonun kolay olabilmesi i¢in cerrah bir eli
ile traksiyon yapar ve diger eliyle cildi sivazlayarak deplase parcayi distale dogru ilerletmeyi amagclar.
Bagparmakla parga anteriora; diger dort parmakla humerusun posteriora itilmesi saglanir. Daha sonra
dirsek fleksiyona alinarak rediiksiyonun kaymamasi saglanir. On kol posteromediale deplase
kiriklarda pronasyona; posterolaterale deplase kiriklarda ise supinasyona alinmalidir. Floroskopi
yardimiyla rediiksiyonun dogru yapilip yapilmadigi incelenir. Baumann agisinin 6n arka grafide
normale yakin olmasi (>10 derece), oblik grafide medial ve lateral devamliligin saglanmasi, lateral
gorilintiillemede anterior humeral ¢izginin kapitellumun {icte bir orta kismindan ge¢mesi rediiksiyonun
basaril1 bir sekilde yapildigina isarettir. Dirsekte Kirschner tellerinin (K-teli) giris yerleri belirlenir.
Daha sonra pinleme yapilir. Kirschner telleri (K-teli), epikondiller lizerindeki kollateral ligamentlerin
orojinlerinden gonderilmesine 6zen gosterilmelidir. Distalden atilirsa dirsek ekstensiyonuna engel
olur. Fleksiyon tipi kiriklarin rediiksiyonu ise dirsek ekstansiyona getirilerek ve 6n kol supinasyona
almarak saglanir. Distal parga traksiyonla birlikte posteriora dogru itilerek rediiksiyon saglanir.

Koronal planda deformite varsa diizeltilir (1,2).
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C) Diverjan

D) Dorgan

Sekil-13: Pin konfigilirasyonu

Capraz Kirschner Teli ile Tespit: Bu teknikte, K telleri medial ve lateral epikondiller
tizerinden girildikten sonra humerus cismiyle koronal planda 30-40 derece aciyla ve anteriordan
posteriora dogru yaklasik 10 derecelik bir egim yapacak sekilde proksimal cisme dogru yonlendirilir.
Tellerin kirik hattinin proksimalinde ¢aprazlagmasi gerekir. Koronal plandaki ac1 artis1 sonucu teller

kirik hattinda gaprazlasarak stabil olmayan bir tespitle sonuglanir (1,4,25).

Kirschner teli genelde ilk olarak lateralden gonderilir (1,2). Cilinkii rediiksiyonun devamliligi
icin dirsek hiperfleksiyondayken ulnar sinir anteriora sublukse olabilir (26). Daha sonra dirsek
hiperfleksiyon pozisyonundan 45-60° fleksiyona alinarak bas parmak yardimiyla ulnar sinir palpe
edilerek posteriora dogru itilerek korunur ve medial epikondil {izerinden pinleme islemi
gergeklestirilir. Eger sinirin yerlesiminden emin degilsek veya dirsek sinirin palpasyonunu
engelleyecek kadar 6demliyse medial epikondilin iizerinden yaklasik 1,5-2 cm’lik bir kesi yapilir.
Epikondil goriilerek, emin olunduktan sonra tel gonderilir. Tespit uygulandiktan sonra tellerin ug
kismi cildin diginda kalacak sekilde biikkme ve kesme islemi yapilir. Dirsek 90°’de olacak sekilde alg1

atel uygulanir. Teller ti¢ ya da dort hafta sonra ¢ekilir ve dirsege aktif egzersiz baslanr.

Lateral Epikondil Uzerinden Kirschner Teli ile Tespit: Lateralden K teli uygulanmasinin
esas sebebi iatrojenik olarak olusabilecek ulnar sinir yaralanmasinin 6niine gegmektir. Tespitin
rotasyonel kuvvetlere karsi stabil olmasi i¢in tellerin kirik hattinda caprazlasmamasi gerekir. Eger

stabilite agisindan kusku varsa iki telin arasindan bir tel daha uygulanabilir. iki K teli lateral kondilden
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paralel olacak sekilde gegilirken, iki telin arasinda en az 10 mm’lik bir mesafe birakilmahidir. Bu
mesafeden daha yakin bir gegis saglanirsa teller rotasyonel kuvvetlere karsi tek bir tel gibi davranarak

stabilitenin azalmasiyla sonuglanir (1,2).

Dorgan Teknigi Ile Tespit (Lateral Capraz Kirschner Teli ile Tespit): Bu modifiye
teknik hem ulnar siniri korur hem de K telleri ¢apraz olarak gonderildigi i¢in optimum mekanik

stabilite saglar. John Dorgan tarafindan literatiire kazandirilmistir (45).

2.5.4.2. Acik Rediiksiyon Internal Fiksasyon (ARIF)

Kapali olarak rediikte olmayan, damar-sinir hasar1 mevcudiyeti, debridmanin gerekli oldugu

acik kirik bulunan vakalarda ARIF uygulanir (1,2,16,27).

Acik rediiksiyonun avantajlari

1. Anatomik rediiksiyon saglamasi
2. Damar sinir lezyonuna miidahale olanagi saglamasi
3. Rediiksiyona engel olan periost ve hematom gibi yapilarin uzaklastiriimasi

4. Fazla radyolojik kontroliin gerekmemesi

Acik rediiksiyonun dezavantajlari

1. Dirsegin hareketinde kisitlilik gelismesi
2. Ameliyat sonrasi enfeksiyon goriilme riski
3. Daha ¢ok cerrahi travma olmasi

4. Myositis ossifikans olusma olasiliginin artmast
Genelde 4 temel yaklasim kullamilir;

1. Medial

2. Anterior

3. Lateral

4. Posterior
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Literatiir incelendiginde her bir yaklasim teknigi i¢in kendine has iyi sonuglar ve olumlu
yonler bildiren yayinlar vardir. Genel olarak ulnar sinirin diseke edilmesi sebebiyle medial girisimin
iatrojenik yaralanmalar1 6nledigi, en az insizyonel skar birakan yontem oldugu ve medial kolonun
restorasyonunun saglanmasinda iyi bir goriis imkani sagladigi; lateral yaklasimin nérovaskiiler
yapilara uzak kaldigi igin daha fazla giiven sagladigi; norovaskiiler yapilarin ve eklemin
degerlendirilmesinde anterior girisimin daha fazla imkan sagladigi ve posterior yaklasimin kirik
hattina ve ekleme hakim olmada diger yaklagimlara nazaran daha iistiin oldugu bildirilmistir
(1,2,5,16,27,28,29).

2.5.4.3. Traksiyonla Tedavi

Bu metod giliniimiizde nadiren kullanilir. Kirik ¢ok parcaliysa, anestezi almasi uygun
olmayan hastalar, medikal durumun anestezi i¢in uygun olmamasi, cerrahin tecriibesinin yetersiz
olmasi, dirsek bolgesindeki yaygin 6demin azalmasini beklemek icin traksiyon yontemi kullanilabilir
(1). Hastanede uzun kalis siiresi nedeniyle bu tedavi pratik degildir. Kubitus varus en sik gelisen
komplikasyon olarak gdzlenmistir. Iskelet ve cilt traksiyonu olmak iizere iki sekilde uygulanabilir.
Lateral traksiyonda; epifizer plaga hasar vermeden dirsek fleksiyondayken olecranon u¢ kisminin 2,5
santimetre distalinden medial kondilden lateral kondile dogru ince Steinmann ¢ivisi ya da kalin
Kirschner teli gegirilir. "Overhead Traction" (basin tizerinden traksiyon) olarak tanimlanan diger
yontemde, yatmakta olan hastanin kolunun yine dirsek 90 derecelik a¢1 ile yer ¢ekimi etkisiyle

olusacak ¢ekme kuvvetinden yararlanilarak tavana dik tutarak diziliminin saglanmasi amaglanir (4).

Sekil-14: Overhead traksiyon
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2.5.5. Komplikasyonlar

2.5.5.1. Norolojik Komplikasyonlar

Yapilmis olan son ¢alismalarda periferik sinir yaralanmalarinin %10-20 arasinda goriildiigii
bildirilmektedir. Kirik esnasinda distal parcanin deplasman yonii hangi sinir hasariin olacagiyla
ilgili fikir verebilir. Eger distal fragman posteromediale deplase olmusgsa radial sinir, posterolaterale
deplase olmugsa anterior interosseos sinir veya median sinir yaralanabilir. Fleksiyon tipi kiriklarda

ise daha ¢ok ulnar sinir hasar1 goriliir (1).

Radial Sinir: Kolda sulcus nervi radialis seviyesinde zedelenirse; M. Triceps brachii ve M.
Anconeus disinda biitiin ekstensor kaslarda paralizi gelisir. Dirsek eklemi ve radius basmnin
seviyesinde yaralanirsa duyu hasar1 goriilmez. M. Brachioradialis, M. Extensor Carpi Radialis
Longus, M. Anconeus ve M. Triceps Brachii’nin disindaki ekstansor kaslarda fonksiyon kaybi
meydana gelir. On kolda yaralanma olursa; motor kayip goériilmez, sadece duyusal kusur meydana
gelir.

Median Sinir: Sinire ait his kusurlarinda 2, 3 ve 4.parmak radial yarisinin muayenesi yapilir.
Motor kaybi degerlendirmek i¢in; oppozisyona, distal falankslarin fleksiyon kabiliyetlerine bakilir.
Median sinir hasarlandiysa 1.2.3. parmaklarin fleksiyon kabiliyetleri kaybolur ve el bileginin
fleksiyonunda zayiflama meydana gelir. 1. parmagin oppozisyonu kaybolur, tenar atrofi meydana
gelir.

Ulnar Sinir: Yaralanma dirsek isti hizada gergeklesirse, el bilegi fleksiyona alinirken M.
Flexor Carpi Ulnaris paralizisine bagl olarak radiale deviye olur. Pronator Teres’in fonksiyonunda
kayip yoksa dirsek alt1 hizada hasar diistiniilmelidir. Bu durumda proksimal interfalangeal eklemler
fleksiyonda, 4. ve 5. parmaklarda metakarpofalangeal eklemler ekstansiyondadir. Lumbrikal kas
fonksiyonu yoktur. Bunun yaninda; penge el, hipotenar bolgede atrofi ve 5. Parmak duyu kusuru da
meydana gelir (6,8,9).

Anterior Interosseos Sinir: Isaret parmagi kaslarinda ve basparmak uzun fleksor kasinda

duyu hasar1 yapmaksizin paraliziye sebep olur.

2.5.5.2. Vaskiiler Komplikasyonlar

Vaskiiler komplikasyonlar CHSK’da goriilen en ciddi sekellerden biridir. Humerus
suprakondiler tip 3 kiriklarinda bazi ¢calismalarda %10-20 ile %3-38 arasi vaskiiler komplikasyonlarin
goriildiigl bildirilmistir. Kolleteral dolasim ilk dolasimda yeterli oldugu i¢in distal nabiz kayb1 erken
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donemde goriilmeyebilir. Genellikle kapali rediiksiyonla dolasim diizelir. Kapali rediiksiyona ragmen
ekstremitede iskemi devam ediyorsa eksplorasyon yapilmalidir. Kompartman basincinda artma varsa
ve iskemi sliresi uzunsa fasyotomi yapilmalidir. Median sinir ile komsu olan brakial arter, rekiirren

ulnar arter ve supratrochlear arter hasar1 goriilebilmektedir (1,2,3).

2.5.5.3. Kompartman Sendromu

CHSK’l1 vakalarin yaklagik %0,1- %0,3’tinde kompartman sendromu gelisebilmektedir.
Akut kompartman sendromunda perfiizyon eksikligine bagl olarak kas 6demi artar, asir1 basing artisi
meydana gelir, kan akimi iyice yavaslamaya baslar ve kas nekrozu gelisir. Bu nedenle kompartman
sendromu, ekstremitenin amputasyonuna kadar ilerleyebilen medikal acil bir durumdur. Belirtiler

genelde kirik meydana geldikten 6-8 saat sonra goriilmeye baslar.

Bu belirtiler 5 P belirtisi olarak bilinir:

Agr1 (pain)
Siyanoz ya da solukluk (pallor)
Nabzin alinmamasi (pulselessness)

Duyu hasar1 (paraesthesia)

o > 0w DN oE

Felg (paralysis)

Agn ilk saatlerde goriilen en Onemli bulgudur. El bileginin ve parmaklarin pasif
ekstansiyonuyla agr1 artiyorsa; kuskusuz kompartman sendromu olasiligi akla gelmelidir.
Kompartman basinc1 30 mmHg' dan yiiksekse ya da diastolik kan basinci 20-30 mmHg' nin altindaysa

mutlaka fasyotomi yapilmasi gerekir.

Volkmann'in iskemik kontraktiirii; kirik olusmasi sonrasi ortalama birinci giinden sonra
meydana gelen agir bir vaskiiler komplikasyondur. iskemi sonras el bilegi, interfalangial eklemler
ve dirsek fleksiyona; metakarpofalangial eklem hiperekstansiyona gelerek sabit bir deformite olusur.
Akut iskemi sathasinda tedavi baslanmalidir. Algi, bandaj ve sargilar ilk 6 saat i¢inde agilir.
Dolasimda diizelme olmazsa 6n kola fasyotomi yapilarak gerekirse dirsek seviyesinde eksplorasyonla
brakial arter, median ve ulnar sinir gevsetilir. Volkmann iskemik kontraktiiri olusmus ge¢ basvurulan
olgulardaysa; tendon ve kasin uzatilmasi, tendon ve kas transferi, karpal kemiklerin eksizyonu, 6n

kol kemiklerinin kisaltilmasi, el bileginin artrodezi gibi islemler uygulanabilir (1,2,5).
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2.5.5.4. Acisal Deformiteler

Kubitus varus, ¢ocuk humerus suprakondil kiriklarinda en sik goriilen deformitedir. Distal
fragmanin yetersiz rediiksiyona bagli olarak i¢ rotasyonda olmasi ve koronal planda mediale tilt
olmasi etiyolojide varus deformitesi sebebi olarak suclanmistir. Bu deformitede 6n arka grafide
lateral kondil fizis agis1 artmistir ve yan grafide anterior humeral ¢izgi posteriordan geger. Klinik

olarak dirsek hareket agikligi degerlendirildiginde azalmis fleksiyon ve artmig ekstansiyon goriiliir

(1).

2.5.5.5. Myositis Ossifikans

Myositis ossifikans genellikle acik rediiksiyonla opere edilen vakalarda, postoperatif fizik

tedavi veya zorlayict manipiilasyon sonrasi gelistigi diistiniilen nadir goriilen bir komplikasyondur.
2.5.5.6. Pin Yolu Enfeksiyonu
Perkiitan K-teli ile tedavi edilen pediatrik kiriklarin ¢ogunda pin yolu enfeksiyonu

goriilebilmektedir. Genellikle, ¢ivinin uzaklastirilmasiyla ve oral antibiyotik uygulamasiyla tedavi

edilebilen bir komplikasyondur (1).

29



3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calismaya 2015-2022 yillar1 aras1 Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi ve Acil Servise bagvuran suprakondiler humerus kirig1 tanis1 konulup, farkli
K teli konfigiirasyonlariyla cerrahi tedavi uygulanmis pediatrik yas grubundaki 41 hasta retrospektif
olarak degerlendirilerek dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin servis dosyalari, epikrizleri,

ameliyat oncesi, ameliyat sonrast ve kontrol filmleri incelendi.

Hastalarin yas, cinsiyet dagilimlarina, acgik kirik ve ek yaralanma olup olmadigina, travma
mekanizmasina, kirik tipine, ameliyat 6ncesi ve sonrast damar sinir yaralanmasi olup olmadigina ve
ameliyatlara hangi teknigin (geleneksel ¢apraz pinleme, lateralden paralel pinleme, dorgan- lateralden
capraz pinleme) uygulandigina bakildi. Hastalarin ameliyat sonrasi takiplerinde dirsek hareket

acikliklar1 degerlendirildi.

Radyografi arsiv dosyalar1 taranarak kirigin Gartland siniflamasina gore tipi ve yoni
(ekstansiyon ya da fleksiyon) belirlendi. Hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi ¢ekilmis olan
erken kontrol (liciincii, altinci haftalar) ve son kontrollerindeki mukayeseli ¢ekilmis olan
radyografilerinde Baumann agisi, kapitellohumeral agis1 ve humeroulnar acis1 dl¢timleri yapildi.

Olgiimler ayn kisi tarafindan yapild.

Hastalarin son kontrollerinde her iki tist ekstremiteleri de muayene edildi. Her iki dirsegin
standart AP ve lateral grafileri ¢ekildi. Mukayeseli olarak Baumann agisi, lateral kapitellohumeral
ac1s1 ve humeroulnar agis1 dl¢iildii. Gonyometreyle hastalarin her iki dirsek fleksiyon ve ekstansiyon
hareket agikliklar: 6l¢iildii. Hastalarin opere edilmis olan dirsegindeki eklem hareket agiklig1 saglam

olan dirsekle kiyaslanarak toplam hareket genisligi kayb1 derecesi belirlendi.

Toplanan veriler Flynn Kriterleri ( Tablo 1) esas alinarak degerlendirildi.

Tablo 1: Flynn kriterleri

FONKSIYONEL KOZMETIK
Hareket Genisligi Kayb1 Tasima Agisindaki Degisiklik
Miikemmel 0-5° 0-5°
Iyi 6-10° 6-10°
Orta 11-15° 11-15°
Koti >15° >15°
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3.1. Cerrahi Yontem

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi ve Acil
Serviste CHSK oldugu tespit edilen hastalar oncelikli olarak norolojik ve vaskiiler agidan
degerlendirildi. Ameliyata alinana kadar hastalara posteriordan uzun kol atel uygulanarak soguk
uygulama ve elevasyon tarif edildi. Ameliyat 6ncesi hastalardan kan alinarak laboratuvar tetkikleri
istendi. Hastalarin aglik siiresi dolduktan sonra miimkiin olan en kisa zamanda operasyon uygulandi.
Tiim hastalarda ilk olarak kapali rediiksiyon denendi. Hastalara profilaktik olarak 50 mg/kg/giin

sefazolin sodyum intravenoz olacak sekilde uygulandi.

Hasta ameliyat masasinda supin pozisyona alindiktan sonra cerrahi uygulanacak {ist
ekstremite antiseptik soliisyonla boyanarak steril ortiildii. Rediiksiyon esnasinda yardim eden kisi
kola traksiyon uygularken cerrahi islemi gergeklestirecek hekim onkoldan karsi traksiyon uyguladi.
Daha sonra i¢- dig rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon uygulanarak skopi yardimiyla rediiksiyon

denendi.

Cerrahi islem Oncesi hastalara uygulanacak olan teknik kararlastirildi. Skopi yardimiyla

elektrikli motorla ¢apraz, paralel ve dorgan olmak {izere ii¢ farkl teknikle K teli uygulanda.

Grup 1: Capraz teknik ile tespit: Bu teknikle ameliyat edilen hasta grubunda lateral
epikondilin ortasi el ile hissedilerek skopi yardimiyla 1 adet perkiitan K- teli gonderildi. Daha sonra
lateral epikondilden atilanla yaklagik 85-95 derecelik ag¢1 yapacak sekilde medial epikondilen
perkiitan olarak 1 adet K- teli gonderildi. K- telinin medialden atilmasi sirasinda iatrojenik olarak
hasar vermemek amaciyla dirsek ekstansiyona alinarak nondominant elin bas parmag: yardimiyla

ulnar sinir posteriora ekarte edildi.

Bu teknikte medial ve lateralden gonderilen tellerin kirik hattinin proksimalinde
metafizodiafizer bolgede caprazlasirken medial ve lateral korteksi 2 esit parcaya bolmesi amaglandi.
Stabilite kontrol edildi. ihtiyac halinde lateralden 1 adet daha K-teli gonderildi. Daha sonra én-arka,

yan ve oblik grafiler goriildii. Pin diplerine pansuman yapildiktan sonra uzun kol atel uygulanda.
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Sekil-15: Capraz teknik ile tespit

Grup 2: Lateralden paralel teknik ile tespit: Bu teknikle ameliyat edilen hasta grubunda
skopi yardimiyla rediiksiyon teyit edildikten sonra lateral epikondil parmak ucuyla hissedildi. Daha
sonra biri lateral kolondan, digeri santral kolondan gegecek sekilde birbirine paralel 2 adet K-teli
gonderildi. Tellerin miimkiin oldugu kadar birbirine yakin olmamasma 6zen gosterildi. Stabilite
kontrolii yapildiktan sonra 6n, yan ve oblik grafiler goriildii. Pin diplerine pansuman yapildiktan sonra

uzun kol atel uygulandi.

Sekil-16: Lateralden paralel teknik ile tespit

Grup 3: Dorgan teknigi ile tespit:

Bu teknikle ameliyat edilen hasta grubunda skopi yardimiyla rediiksiyon saglandiktan sonra

lateral epikondil parmak ucuyla hissedildi. Kirik hattindan gegecek sekilde medial kortekse 1 adet K-

32



teli gonderildi. Daha sonra lateral korteksten anterograd olarak kirik hakkindan gegecek ve ilk
gonderilen K- telini ¢aprazlayacak sekilde medial kondile dogru ikinci K-teli gonderildi. Stabilite
kontrol edildi. Daha sonra 6n-arka, yan ve oblik grafiler goriildii. Pin diplerine pansuman yapildiktan

sonra uzun kol atel uygulandi.

Sekil-17: Dorgan teknigi ile tespit

Ameliyat isleminden sonra hastalar servise alinarak norolojik ve vaskiiler muayenesi yapildu.
Postoperatif AP ve lateral grafileri ¢ekildi. Elevasyon ile soguk uygulama tariflendi. Sislik
gerilediginde hastalara elevasyonun 6nemi vurgulanarak, dordiincii hafta K-tellerinin alinmasi i¢in

kontrole gelmeleri s6ylendi. Hastalar uzun kol atel ile taburcu edildi.

3.2. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler SPSS 25.0 (IBM SPSS Inc, Chicago, IL, USA) paket programi ile
yapildi. Verilerin normal dagilimini degerlendirmek amaciyla Shapiro Wilk testi kullanildi. Normal
dagilan sayisal degiskenler ortalama + standart sapma ve normal dagilim gostermeyen veriler ortanca
(ceyrekler agikligi) olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler say1 (n) ve yiizde (%) olarak verildi.
Normal dagilima uyan veriler i¢in Student-t test, uymayan veriler icin Mann Whitney U testi
kullanmildi. Kategorik degiskenleri karsilastirmak i¢in Pearson Chi-square testi kullanildi. Analizlerde

giiven aralig1 (CI) % 95 olarak kabul edildi. p< 0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

33



4. BULGULAR

Bu caligmada tarafimizca Temmuz 2015- Aralik 2021 tarihleri arasinda humerus

suprakondil kirig1 nedeniyle ameliyat edilen 41 hasta degerlendirildi.

19 hastanin Gartland tip 1-2 (%46,3), 22 hastanin Gartland tip 3-4 (%53,7) kirig1 mevcuttu.

Calismaya dahil edilen hastalarin hepsi kapali kirikt1 ve nérovaskiiler patoloji yoktu.

Caligsmaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda; 26 erkek hasta (%63.,4) ve 15
kiz hasta (%36,6) mevcuttu.

21 hastanin sol (%51,2), 20 hastanin sag (%48,8) tarafinda kirik vardi. 3 hastada fleksiyon
tipi kirik (%7,3), 38 hastada ekstansiyon tipi kirik (%92,7) mevcuttu.

Tablo-2: Tiim hastalarin nominal degiskenlerine iliskin dagilimlar

n %
Cinsiyet
Kiz 15 36,6
Erkek 26 63,4
Taraf
Sol 21 51,2
Sag 20 48,8
Cerrahi
Kapali 24 58,5
Acik 17 41,5
Kirik YonU
Fleksiyon 3 7,3
Ekstansiyon 38 92,7
Kirik Tipi
Tip 1-2 19 46,3
Tip 3-4 22 53,7

24 hastaya (%58,5) kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme uygulanirken, 17 hastaya
(%41,5) acik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulandi. Acik rediiksiyon uygulanan hastalarin

hepsinde lateral insizyon tercih edildi.
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Tablo-3: Postoperatif radyolojik sonuglara iliskin bilgilerin dagilimi

Radyolojik Min-Max Ort+SS
Humeroulnar agis1 Saglam kol 7,4-22,6 15,11+£3,85
Ameliyat olan kol 7,1-26,9 16,17+4,67
Baumann agisi Ameliyat olan kol 10-34,5 19,6+5,84
Saglam kol 10,1-26,8 18,08+4,73
Humerokapitellar agis1 Saglam kol 33,9-44.8 38,22+2,23
Ameliyat olan kol 22,9-43,6 35,95+4,52
N %
Humeroulnar agis1 normalligi (Ameliyat olan kol) Normal 31 75,6
Normal degil 10 244
Baumann agis1 normalligi (Ameliyat olan kol) Normal 36 87,8
Normal degil 5 12,2
Humerokapitellar agis1 normalligi (Ameliyat olan Normal 32 78
kol)
Normal degil 9 22

Calismaya dahil edilen ¢cocuklarin saglam kollarinin Humeroulnar acist 7,4 ile 22,6 derece
arasinda degismekte olup, ortalamasi 15,11£3,85°°dir. Ameliyat olan kolun humeroulnar agisi

degerleri ise 7,1 ile 26,9 derece arasinda degismekle birlikte, ortalamasi1 16,17+4,67°’dir.

Saglam kolun Baumann acist 10,1 ile 26,8 derece arasinda degismekle birlikte, ortalamasi
18,08+4,73°°dir. Ameliyat olan kolun Baumann acis1 10 ile 34,5 derece arasinda degismekte olup,

ortalamasi 19,6+5,84° dir.

Saglam kolun Humerokapitellar agist 33,9 ile 44,8 derece arasinda deg§ismekte olup,
ortalamasi 38,22+2,23°°dir. Ameliyat olan kolun Humerokapitellar agis1 22,9 ile 43,6 derece arasinda

degismekte olup, ortalamasi 35,95+4,52°’dir.

31 hastanin (%75,6) ameliyat olan kolunun Humeroulnar acis1 normal olup, 10 hastanin

(%24,4) normal degildir.

36 hastanin (%87,8) ameliyat olan kolunun Baumann agis1 normal olup, 5 hastanin (%12,2)

normal degildir.
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32 hastanin (%78) ameliyat olan kolunun Humerokapitellar agisi normal olup, 9 hastanin

(%22) normal degildir.

Tablo-4: Postoperatif fonksiyonel sonuglara iligkin bilgilerin dagilimi

Fonksiyonel sonuglar Min-Max Ort+SS

Dirsek hareket agikligi ~ Saglam kol 120-150 134,95+6,22
Ameliyat olan kol 110-145 129,29+7,89

Varus deformitesi (n=5) 7,1-9,7 8,06£0,97

Valgus deformitesi 20,6-26,9 23,1242,65

(n=5)

Flynn kriterleri Tasima agis1 kaybi 0-11 3,24+2.42
Dirsek hareket agikligi 0-30 6,17+6,80
kaybi

n %

Kozmetik Flynn Miikemmel 34 82,9
Iyi 6 14,6
Orta 1 2,4
Kotii 0 0

Fonksiyonel Flynn Miikemmel 24 58,5
Iyi 11 26,8
Orta 2 4,9
Kotii 4 9,8

Varus deformitesi Var 5 12,2

varligi
Yok 36 87,8

Valgus deformitesi Var 5 12,2

varligt
Yok 36 87,8

Hastalarin ameliyat sonrasi saglam kollarimin dirsek hareket acikligr 120 ile 150 derece
arasinda olup, ortalamas1 134,95+6,22°’dir. Ameliyat olan kolun dirsek hareket agiklig1 110 ile 145

derece arasinda degismekte olup, ortalamasi 129,29+7,89°dir.
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Varus deformitesi degerleri ameliyat olan kolda 7,1 ile 9,7 derece arasinda degismekle
birlikte, ortalamasi 8,06+0,97°°dir. Valgus deformitesi degerleri ise 20,6 ile 26,9 derece arasinda

degismekte olup, ortalamas1 23,12+2,65° dir.

Hastalarin Flynn kriterlerine gore tagima acist kaybi degerleri O ile 11 derece arasinda

degismekle birlikte, ortalamasi 3,24+2,42°°dir.

Hastalarin Flynn kriterlerine gore dirsek hareket agikligi kaybi degerleri O ile 30 derece
arasinda degismekte olup, ortalamasi 6,17+6,80°°dir. 5 hastada (%12,2) varus deformitesi goriilmiis
olup, 36 hastada (%87,8) goriilmemistir. 5 hastada (%12,2) valgus deformitesi goriilmiis olup, 36
hastada (%87,8) goriilmemistir.

Fonksiyonel Flynn kriterlerine gére 24 hastada (%58,5) sonuglar miilkemmel, 11 hastada

(%26,8) iy1i, 2 hastada (%4,9) orta, 4 hastada (%9,8) kotiidiir.

Kozmetik Flynn kriterlerine gore ise 34 hastada (%82,9) sonuclar miikemmel, 6 hastada
(%14,6) iyi, 1 hastada (%2,4) orta olup, kotii olan hasta yoktur.

Tablo-5: Ameliyat teknikleri arasindaki preoperatif parametrelere iligkin bilgilerin degerlendirilmesi

Ameliyat teknigi
Capraz Paralel Dorgan P
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Yas 5,78+3,06 3,36+1,68 4,81+1,47 0,217
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 10 (%71,4) 4 (%36,4) 12 (%75) 0,092
Kiz 4 (%28,6) 7 (%63,6) 4 (%25)
Taraf Sag 8 (%57,1) 4 (%36,4) 8 (%50) 0,583
Sol 6 (%42,9) 7 (%63,6) 8 (%50)
Kirtk tipi ve Tipl-2  6(%42,9) 6 (%54,5) 7 (%43,8) 0,815
deplasman
Tip3-4  8(%57,1) 5 (%45,5) 9 (%56,3)

Capraz teknikle ameliyat edilen hastalarin ortalama yas1 5,78+3,06 olup, paralel teknikle

ameliyat edilen hastalarin ortalama yas1 3,36+1,68’dir. Dorgan teknigiyle ameliyat edilen hastalarin
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ortalama yasi1 ise 4,81+1,47°dir. Hastalarin preoperatif ortalama yas degerleri agisindan {i¢ teknik

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Capraz teknikle ameliyat edilen hastalarin 10 tanesi (%71,4) erkek olup, 4 tanesi (%28,6)
kizdir. Paralel teknikle ameliyat edilen hastalarin 4 tanesi (%36,4) erkek olup, 7 tanesi (%63,6) kizdir.
Dorgan teknigiyle ameliyat edilen hastalarin 12 tanesi (%75) erkek olup, 4 tanesi (%25) kizdir.
Hastalarin cinsiyet dagilim oranlar1 agisindan ii¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Capraz teknikle hastalarin 8 tanesi (%57,1) sag taraftan ameliyat edilmis olup, 6 tanesi
(%42,9) sol taraftan ameliyat edilmistir. Paralel teknikle hastalarin 4 tanesi (%36,4) sag taraftan
ameliyat edilmis olup, 7 tanesi (%63,6) sol taraftan ameliyat edilmistir. Dorgan teknigiyle hastalarin
8 tanesi (%50) sag taraftan ameliyat edilmis olup, 8 tanesi (%50) sol taraftan ameliyat edilmistir.
Hastalarin ameliyat edilen taraf dagilim oranlar1 acisindan ii¢ teknik arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Capraz teknikle ameliyat edilen hastalarin 6’sin1 (%42,9) Gartland Tip 1 ve Gartland Tip 2
kiriklart olustururken, 8’ini (%57,1) Gartland Tip 3 ve Gartland Tip 4 kiriklari olusturmaktadir.
Paralel teknikle ameliyat edilen hastalarin 6’sin1 (%54,5) Gartland Tip 1 ve Gartland Tip 2 kiriklar
olustururken, 5’ini (%45,5) Gartland Tip 3 ve Gartland Tip 4 kiriklar1 olusturmaktadir. Dorgan
teknigiyle ameliyat edilen hastalarin 7’sini (%43,8) Gartland Tip 1 ve Gartland Tip 2 kiriklari
olustururken, 9’unu (%56,3) Gartland Tip 3 ve Gartland Tip 4 kiriklart olusturmaktadir. Hastalarin
kirik tipi ve deplasman dagilim oranlar1 agisindan {i¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo-6: Ameliyat teknigine gore postoperatif radyolojik sonug bilgilerinin degerlendirilmesi

Ameliyat teknigi
Radyolojik Capraz Paralel Dorgan P
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Humeroulnar agis1 (Ameliyat olan kol) 14,62+4,76 19,22+3,94 15,43+4,29 0,882
Baumann agis1( Ameliyat olan kol) 19,85+6,3  20,38+5,27 18,86+6,09 0,789
Humerokapitellar agis1 (Ameliyat olan kol) 35,94+4,22 33,84+5,29 37,41£3,85 0,104
n (%) n (%) n (%)
Humeroulnar ag¢is1 normalligi Normal 10 (%71,4) 8 (%72,7) 13 (%81,3) 0,795
Normal degil 4 (%28,6) 3 (%27,3) 3 (%18,8)
Baumann agis1 normalligi Normal 12 (%85,7) 10 (%90,9) 14 (%87,5) 0,924
Normal degil 2 (%14,3) 1(%9,1) 2 (%12,5)
Humerokapitellar agis1 normalligi Normal 11 (%78,6) 8 (%72,7) 13 (%81,3) 0,869
Normal degil 3 (%21,4) 3 (%27,3) 3 (%18,8)

Capraz teknikle ameliyat edilen hastalarin ortalama Humeroulnar agis1 14,62+4,76° olup,
paralel teknikle ameliyat edilen hastalarin ortalama Humeroulnar agis1 19,22+3,94°’dir. Dorgan
teknigiyle ameliyat edilen hastalarin ortalama Humeroulnar agis1 15,43+4,29°°dir. Hastalarin
postoperatif Humeroulnar acis1 degerleri acisindan ii¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Capraz teknikle ameliyat edilen hastalarin ortalama Baumann agis1 19,85+6,3° olup, paralel
teknikle ameliyat edilen hastalarin ortalama Baumann acist 20,38+5,27°’dir. Dorgan teknigiyle
ameliyat edilen hastalarin ortalama Baumann agis1 18,86+6,09°°dir. Hastalarin postoperatif Baumann
acist degerleri agisindan {i¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).

Capraz teknikle ameliyat edilen hastalarin ortalama Humerokapitellar agis1 35,94+4,22°
olup, paralel teknikle ameliyat edilen hastalarin ortalama Humerokapitellar agis1 33,84+5,29° dir.
Dorgan teknigiyle ameliyat edilen hastalarin ortalama Humerokapitellar agist 37,41+3,85°°dir.
Hastalarin postoperatif Humerokapitellar acis1 degerleri agisindan {i¢ teknik arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Capraz teknikle ameliyat edilen hastalarin 10’unda (%71,4) Humeroulnar ag¢is1 normal olup,

4’linde (%28,6) normal degildir. Paralel teknikle ameliyat edilen hastalarin 8’inde (%72,7)
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Humeroulnar agis1 normal olup, 3’linde (%27,3) normal degildir. Dorgan teknigiyle ameliyat edilen
hastalarin 13’tinde (%81,3) Humeroulnar agis1 normal olup, 3’iinde (%18,8) normal degildir.
Hastalarin postoperatif Humeroulnar agis1 normalligi a¢isindan ii¢ teknik arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Capraz teknikle ameliyat edilen hastalarin 12’sinde (%85,7) Baumann agis1 normal olup,
2’sinde (%14,3) normal degildir. Paralel teknikle ameliyat edilen hastalarin 10’unda (%90,9)
Baumann acist normal olup, 1’inde (%9,1) normal degildir. Dorgan teknigiyle ameliyat edilen
hastalarin 14’tinde (%87,5) Baumann agis1 normal olup, 2’sinde (%12,5) normal degildir. Hastalarin
postoperatif Baumann ac¢ist normalligi agisindan ii¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Capraz teknikle ameliyat edilen hastalarin 11’inde (%78,6) Humerokapitellar agis1 normal
olup, 3’linde (%21,4) normal degildir. Paralel teknikle ameliyat edilen hastalarin 8’inde (%72,7)
Humerokapitellar agist normal olup, 3’tinde (%27,3) normal degildir. Dorgan teknigiyle ameliyat
edilen hastalarin 13’iinde (%81,3) Humerokapitellar agis1 normal olup, 3’tinde (%18,8) normal
degildir. Hastalarin postoperatif Humerokapitellar agis1 normalligi agisindan ii¢ teknik arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo-7: Ameliyat teknigine gore postoperatif fonksiyonel sonug bilgilerinin degerlendirilmesi

Ameliyat teknigi
Capraz Paralel Dorgan P
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Dirsek hareket agikligi (Ameliyat olan 131,284+7,85  128+6,73 128,43+8,76 0,541
kol)
Flynn criteria- tasima agis1 kaybi 2,64+1,82 3,81+£2.96 3,37+£2,52 0,436
Flynn criteria- dirsek hareket agikligi kaybi 6,07+7,66 6,09+6,12 6,31+6,89 0,996
n (%) n (%) n (%)
Varus deformitesi varligi Var 3 (%21,4) 0 (%0) 2 (%12,5) 0,267
Yok 11 (%78,6) 11 (%100) 14 (%87,5)
Valgus deformitesi varligi Var 1(%7,1) 3 (%27,3) 1 (%6,3) 0,202
Yok 13 (%92,9) 8 (%72,7) 15 (%93,8)
Kozmetik Flynn Miikemmel 13 (%92,9) 9 (%81,8) 12 (%75) 0,292
Iyi 1(%7,1) 1(%09,1) 4 (%25)
Orta 0 (%0) 1(%09,1) 0 (%0)
Koti 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Fonksiyonel Flynn Miikemmel 8 (%57,1) 6 (%54,5) 10 (%62,5) 0,895
Iyi 5 (%35,7) 3 (%27,3) 3 (%18,8)
Orta 0 (%0) 1(%09,1) 1 (%6,3)
Koti 1(%7,1) 1(%09,1) 2 (%12,5)

Capraz teknikle ameliyat edilen hastalarin dirsek hareket agikligi ortalama 131,28+7,85°

olup, paralel teknikle ameliyat edilen hastalarin dirsek hareket agikligi ortalama 128+6,73° dir.

Dorgan teknigiyle ameliyat edilen hastalarin dirsek hareket acikligi ortalama 128,43+8,76° dir.

Hastalarin postoperatif dirsek hareket agikligi degerleri agisindan {i¢ teknik arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Capraz teknikle ameliyat edilen hastalarin tasima acis1 kaybi ortalama 2,64+1,82° olup,

paralel teknikle ameliyat edilen hastalarin tasima agis1 kaybi ortalama 3,81£2,96°’dir. Dorgan

teknigiyle ameliyat edilen hastalarin tasima acis1 kaybi ortalama 3,37+2,52°°dir. Hastalarin

postoperatif tagima agis1 kayb1 degerleri acisindan tii¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Capraz teknikle ameliyat edilen hastalarin dirsek hareket aciklig1 kaybi ortalama 6,07+7,66°
olup, paralel teknikle ameliyat edilen hastalarin dirsek hareket agikligi kaybi ortalama 6,09+6,12° dir.
Dorgan teknigiyle ameliyat edilen hastalarin dirsek hareket agikligi kayb1 ortalama 6,31+6,89°°dir.
Hastalarin postoperatif dirsek hareket agikligi kayb1 degerleri agisindan ti¢ teknik arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Capraz teknikle ameliyat edilen hastalarin 3’iinde (%21,4) varus deformitesi goriilmiis olup,
11’inde (%78,6) gorilmemistir. Paralel teknikle ameliyat edilen 11 hastanin higbirinde varus
deformitesi goriilmemistir. Dorgan tekniZiyle ameliyat edilen hastalarin 2’sinde (%12,5) varus
deformitesi goriilmiis olup, 14’tinde (%87,5) goriilmemistir. Hastalarin postoperatif varus deformitesi
goriilme oranlart acisindan ¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Capraz teknikle ameliyat edilen hastalarin 1’inde (%7,1) valgus deformitesi goriilmiis olup,
13’linde (%92,9) goriilmemistir. Paralel teknikle ameliyat edilen hastalarin 3’tinde (%27,3) valgus
deformitesi goriilmiis olup, 8’inde (%72,7) goriilmemistir. Dorgan teknigiyle ameliyat edilen
hastalarin 1’inde (%6,3) valgus deformitesi goriilmiis olup, 15’inde (%93,8) gorilmemistir.
Hastalarin postoperatif valgus deformitesi goriilme oranlari agisindan ii¢ teknik arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Kozmetik Flynn kriterlerine gore ¢apraz teknikle ameliyat edilen hastalarin 13’iinde (%92,9)
sonuglar milkemmel, %1’inde (7,1) iyi olup, orta ve kotii olan hasta yoktur. Paralel teknikle ameliyat
edilen hastalarin 9’unda (%381,8) sonug¢lar miikemmel, 1’inde (%9,1) iyi, 1’inde (%9,1) orta olup,
kotli olan hasta yoktur. Dorgan teknigiyle ameliyat edilen hastalarin 12’sinde (%75) sonuglar
miikemmel, 4’tinde (%25) 1yi olup, orta ve kdtii olan hasta yoktur. Hastalarin postoperatif Kozmetik
Flynn kriterleri ac¢isindan {i¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).

Fonksiyonel Flynn kriterlerine gore c¢apraz teknikle ameliyat edilen hastalarin 8’inde
(%57,1) sonuglar milkemmel, 5’inde (%35,7) iyi, 1’inde (%?7,1) kotii olup, orta olan hasta yoktur.
Paralel teknikle ameliyat edilen hastalarin 6’sinda (%54,5) sonuglar miikemmel, 3’tinde (%27,3) iyi,
I’inde (%9,1) orta, 1’inde (%9,1) kotiidiir. Dorgan teknigiyle ameliyat edilen hastalarin 10’unda
(%62,5) sonuclar miikemmel, 3’iinde (%18,8) iyi, 1’inde (%6,3) orta, 2’sinde (%12,5) kotiidiir.
Hastalarin postoperatif Fonksiyonel Flynn kriterleri acisindan {i¢ teknik arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Ameliyat edilen hastalarda ¢ivi yolu enfeksiyonu, Volkman iskemik kontraktiirii, ¢ivi yolu

migrasyonu, norovaskiiler komplikasyon goriilmemis ve revizyon gereksinimi olmamuistir.

4.1. Ornek Olgular

Olgu 1: Sol humerus suprakondiler kirig1 bulunan 10 yasindaki erkek hasta AA’nin perkiitan

capraz pinleme teknigiyle rediiksiyonu saglandi. Hastanin pre op ve post op ndrovaskiiler muayenesi

dogaldi. Pre op- post op birinci hafta- post op tigiincii hafta- post op altinci hafta- son kontrol (altinci

ay)

pre-op post-op birinci hafta

".‘

post-op li¢iincii hafta post-op altinct hafta

<l
—

son kontrol (altinci ay)

Sekil-18: Olgu 1
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Olgu 2: Sag humerus suprakondiler kirig bulunan 5 yasindaki erkek hasta YEI nin perkiitan

paralel pinleme teknigiyle rediiksiyonu saglandi. Hastanin pre op ve post op nérovaskiiler muayenesi

dogaldi. Pre op- post op birinci hafta- post op tigiincii hafta- son kontrol (ikinci yil)

pre-op post-op birinci hafta

post-op ligiincii hafta son kontrol (ikinci y1l)
Sekil-19: Olgu 2
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Olgu 3: Sol humerus suprakondiler kirig1 bulunan 5 yasindaki erkek hasta MS’in perkiitan

Dorgan teknigiyle rediiksiyonu saglandi. Hastanin pre op ve post op ndérovaskiiler muayenesi dogaldi.

Pre op- post op birinci hafta- post op tiglincii hafta- son kontrol (kirk besinci ay)

pre-op post-op birinci hafta

post-op ligiincii hafta son kontrol (kirk besinci ay)

Sekil-20: Olgu 3

Olgu 4: Sag humerus suprakondiler kirig1 bulunan 9 yasindaki erkek hasta EC’in perkiitan
Dorgan teknigiyle rediiksiyonu saglandi. Hastanin pre op ve post op norovaskiiler muayenesi dogaldi.

Pre op- post op birinci hafta- post op tiglincii hafta- post op tigilincii ay- son kontrol (kirk altinci ay)
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post-op ligiincii hafta post-op liglincli ay

son kontrol (kirk altinct ay)

Sekil-21: Olgu 4

Rontgen goriintiileri Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim

Dali arsivinden alinmistir (Sekil 17,18,19,20).
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5. TARTISMA

Houshian ve arkadaslar1 tarafindan (30) yapilmis olan 355 ¢cocugun dahil edildigi ¢alismada
ortalama yas 7,9 olarak belirtilmis ve kiz ¢gocuklarinda suprakondiler humerus kiriklarinin %54 oranla

erkeklerden daha sik goriildiigi bildirilmistir.

Er¢in ve arkadaslari tarafindan 104 hasta {izerinden yapilmis olan ¢alismada hastalarin yas
ortalamast 6,2 olarak tespit edilmis. Hastalarin 63’1 erkek, 41’1 kiz ve hastalarin 78’inde kirik sol

tarafta, 26’sinda sag tarafta olarak belirtilmis (31).

Tomaszewski ve arkadaglar1 220 hastayla yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin ortalama yagini 7,9
olarak belirtmisler. Hastalarin 143’1 erkek, 77’°si kiz olmak tizere erkeklerde daha sik gorildiigii
bildirilmis ve hastalarin %78’inde kirigin sol tarafta oldugu belirtilmis (32).

Bizim yaptigimiz calismada hastalarin ortalama yas1 4,75 olarak bulundu. 41 hastanin 15’1
(%36,6) kiz, 26’s1 (%63,4) erkekti. Hastalarin 21°inde (%51,2) sol, 20°sinde (%48,8) sag tarafta kirtk

mevcuttu.

Suprakondiler humerus kiriklarinin yaklasik %97-99unu ekstansiyon tipi kiriklar olusturur

(1).

Uzer ve arkadaslar1 yapmis olduklari ¢aligmada ekstansiyon tipi kiriklarin %95-98, fleksiyon
tipi kiriklarin %2-5 oraninda gortildiigiinii bildirmislerdir (33).

Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada 41 hastanin 38’inde (%92,7) ekstansiyon tipi kirik,
3’linde (%7,3) fleksiyon tipi kirik mevcuttu.

Brauer ve Zionts’un yapmis oldugu ¢alismalarda ¢apraz pinlemenin torsiyonel kuvvetlere
karst en direngli konfigiirasyon oldugu bildirilmistir. Bu g¢alismalarda %37 oraninda c¢apraz

pinlemenin lateral pinlemeden daha stabil oldugu belirtilmistir (34).
Woo ve arkadaslar1 125 hastay1 dahil ettikleri ¢alismada medialden pin gonderilirken dirsek

45 derece fleksiyona alindiginda ve ulnar sinirin posteriora ekarte edildigi teknikle ulnar sinirde

herhangi bir yaralanma gérmediklerini bildirmislerdir (35).
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Kocher ve arkadaglar1 52 hastayla yaptiklari ¢calismada medial ve lateral giris grubuyla
lateral girig grubunu karsilagtirmislar ve radyolojik veriler agisindan her iki ¢alisma grubu arasinda

anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir (36).

Kumar ve arkadaslar1 2016 yilinda yapmus olduklari ¢alismada lateral pin ve ¢apraz medial
ve lateral teknikleri karsilastirmislar ve iki grup arasinda fonksiyonel ve radyolojik agidan fark

saptamadiklarini bildirmislerdir (37).

Altay ve arkadaglar1 51 hastayla yapmis olduklari ¢aligmada 25 hastaya medial ve lateralden
pinleme, 26 hastaya dorgan teknigiyle pinleme uygulamislar ve dorgan tekniginin iatrojenik ulnar
sinir yaralanmasini 6nledigini belirtmislerdir. Bununla birlikte, ndrolojik, fonksiyonel ve kozmetik

acidan iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (38).

Yapmis oldugumuz calismada Kozmetik Flynn kriterlerine gore capraz teknikle ameliyat
edilen hastalarin 13’linde (%92,9) sonug¢lar mitkemmel, %1’inde (7,1) iyi olup, orta ve kotii olan
hasta yoktu. Paralel teknikle ameliyat edilen hastalarin 9’unda (%81,8) sonuc¢lar miikkemmel, 1’inde
(%9,1) 1yi, 1’inde (%9,1) orta olup, kotii olan hasta yoktu. Dorgan teknigiyle ameliyat edilen

hastalarin 12’sinde (%75) sonuglar miikemmel, 4’tinde (%25) 1yi olup, orta ve kotii olan hasta yoktu.

Fonksiyonel Flynn kriterlerine gore c¢apraz teknikle ameliyat edilen hastalarin 8’inde
(%57,1) sonuglar miikemmel, 5’inde (%35,7) iyi, 1’inde (%7,1) kotii olup, orta olan hasta yoktu.
Paralel teknikle ameliyat edilen hastalarin 6’sinda (%54,5) sonuglar mitkemmel, 3’{inde (%27,3) iyi,
I’inde (%9,1) orta, 1’inde (%9,1) kotliydii. Dorgan teknigiyle ameliyat edilen hastalarin 10’unda
(%62,5) sonuclar miikkemmel, 3’iinde (%18,8) iy1, 1’inde (%6,3) orta, 2’sinde (%12,5) kotiiydii.
Hastalarin postoperatif Fonksiyonel ve Kozmetik Flynn kriterleri agisindan {i¢ teknik arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Yuyan ve arkadaslar1 2018’de yapmis olduklari meta analiz ¢alismada c¢apraz pinleme
tekniginin iatrojenik sinir hasari riski tasidig1 ve stabilite agisindan lateral pinleme tekniginin daha

avantajli oldugunu belirtmislerdir (39).
Gaston ve arkadaslar1 2010 yilinda yapmis olduklar1 calismada Tip 3 suprakondiler

kiriklarinda letaral pinleme teknigi ile medial ve lateral pinleme teknigi arasinda radyolojik agisindan

anlamli bir fark goriilmedigini bildirmislerdir (40).
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Kwak ve arkadaslar1 2018 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada medial ayrismanin da oldugu
Gartland tip 3 humerus suprakondil kiriklarinda lateral pinleme yapildiginda, kirik hattinda pinler
birbirine yakin olursa stabilitenin yetersiz olabilecegini belirtmisler; medialde ayrismanin ve
par¢alanmanin oldugu suprakondil humerus kiriklarinda medialden ek pin uygulanmasi gerekliligini

vurgulamislardir (41).

Feng ve arkadaglar1 2012 yilinda yapmis olduklar1 biyomekanik ¢alismada, lateralden 3 pin
uygulanmasinin dayaniklilik oraninin lateralden 2 pin uygulanmasina nazaran daha fazla oldugunu

bildirmislerdir (42).

Khwaja ve arkadaslar1 2017 yilinda 123 hastayla yapmis olduklar1 retrospektif ¢alismada
lateral pinleme konfigilirasyonlarda komplikasyonun daha fazla goriildiigiini belirtmislerdir. Sinir
hasar1 goriilen vakalarin neredeyse tamamini ¢apraz pinleme konfigiirasyonlarmin olusturdugunu

bildirmislerdir (43).

Carrazzone ve arkadaslart 2021 yilinda yapmis olduklari meta-analiz ¢alismada lateral
pinlemede daha giivenli bir tespit saglandigini, ¢apraz pinlemede ise daha siirdiiriilebilir kirik

rediiksiyonu saglandigina dair ¢ok diisiik kalitede kanitlarin bulundugunu bildirmislerdir (44).

Brauer ve arkadaslart 2007 yilinda yapmis olduklari ¢aligmada iatrojenik ulnar sinir
yaralanmasi riskinin capraz pinleme tekniginde lateral pinlemeye kiyasla 5,04 kat daha yliksek

oldugunu savunmuslardir (24).

Queally ve arkadaslar1 2010 yilinda yapmis olduklar1 caligmada deplase humerus
suprakondil kiriklarinda Dorgan tekniginin etkili bir se¢enek oldugunu belirtmislerdir. Bu teknigin
ulnar sinirin yaralanma riskini azalttigini ve kirik iyilesmesinde geleneksel ¢apraz pinleme teknigi

kadar etkili oldugunu bildirmislerdir (45).

El- Adl ve arkadaslar1 2008 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada deplase humerus suprakondil
kiriklarinda Dorgan tekniginin uygun bir se¢cenek oldugunu vurgulamislardir. Bu teknikle iatrojenik
sinir hasart riskinin minimuma indirildigini ve iyi bir kirik stabilitesi ve kaynama saglandigin

bildirmislerdir (46).

Memisoglu ve arkadaslar1 2011 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada Dorgan teknigiyle

ameliyat ettikleri hastalarda iatrojenik ulnar sinir hasar1 goriilmedigini, geleneksel capraz pinleme
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teknigiyle ameliyat ettikleri hastalarda %9 oraninda iatrojenik ulnar sinir hasari goriildiiglini

belirtmislerdir. Flynn kriterine gore iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptamamaslardir (47).

Skaggs ve arkadaslar1 2001 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada deplase humerus suprakondil
kiriklarinda lateral pinleme tekniginde capraz teknige gore iatrojenik sinir hasarinin daha az

goriildiigiinii bildirmislerdir (48).

Yapmis oldugumuz ¢aligmada ¢apraz, paralel ve Dorgan teknikleriyle ameliyat ettigimiz
hastalarin hi¢ birinde iatrojenik sinir hasar1 goriilmemis, Flynn kriterlerine gore ii¢ teknik arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Chen ve arkadaslar1 2010 yilinda yapmis olduklar1 retrospektif calismada noérovaskiiler
komplikasyonlarin 6niine gegmek i¢in erken rediiksiyonun 6nemini vurgulamislardir. Bir vakada

komplikasyon olarak Volkmann iskemik kontraktiirii gelistigini bildirmislerdir (19).
Bizim ¢aligmamizda da norovaskiiler komplikasyonlara zemin hazirlamamak i¢in hastalar

ilk 24 saat i¢inde ameliyata alinmistir. Uyguladigimiz ti¢ farkli teknikte de rediiksiyon kalitesi 1yi

olup revizyon gerekmemis, Volkmann iskemik kontraktiirii hi¢bir hastada goriilmemistir.
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6. SONUCLAR

Yapmis oldugumuz calismada Temmuz 2015- Aralik 2021 tarihleri arasinda humerus
suprakondil kirig1 nedeniyle ameliyat edilen 41 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin

14’1 ¢apraz, 11°1 paralel, 16’s1 Dorgan teknigiyle opere edildi.

Calismamizda ¢ farkli yontemle fiksasyon sagladigimiz humerus suprakondil kirigi
olgularinda bu yontemlerin radyolojik, klinik ve fonksiyonel olarak sonuglarini ortaya ¢ikarmak
istedik. Caligmamizda paralel ve Dorgan teknigiyle pinlemenin geleneksel ¢apraz teknikle pinleme

kadar etkili ve glivenli bir stabilizasyon sagladigini diisiinmekteyiz.
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