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ONSOZ

Cocuk suprakondiler humerus kiriklar1 sik gortlmeleri, tedavi
sirasinda ve tedavi sonrasinda sik karsilasilan komplikasyonlar: ile

ortopedi ve travmatoloji pratiginde 6nemli bir yere sahiptir.

Biz de cocukluk cagi suprakondiler humerus kiriklarinin énemini
bir kez daha vurgulamak ve klinigimizde uygulanan tedavi
yontemlerinin sonuclarini gézden gecirmek icin ; Agustos 2007 ile
Mayis 2014 tarihleri arasinda klinigimizde cerrahi tedavi uygulanan 51

hastay1 degerlendirdik.

Uzmanhk o6grenciligim siiresince bilimsel ve pratik egitimimde
engin bilgi ve deneyimlerini aktararak bilimsel gelisme ve yeniliklere
acik olmay1 6greten, hayat ve is disiplini konularinda yol gdsteren,
hicbir konuda desteklerini esirgemeyen, lizerimdeki emeklerini hi¢bir
zaman unutamayacagim ; tez danismanim Prof. Dr. Erhan Coskunol ve
Anabilim Dali Baskanimiz Prof. Dr. Semih Aydogdu basta olmak tizere
hocalarim ; Prof. Dr. Hakk Sur, Prof. Dr. Halit Ozyalcin, Prof. Dr. Diindar
Sabah, Prof. Dr. Kemal Aktuglu, Prof. Dr. Oguz Ozdemir, Prof. Dr. Emin
Taskiran, 2011 yilinda aramizdan ayrilan Prof. Dr. Sinan Kara, Dog. Dr.
Nadir Ozkayin, Yard. Do¢. Dr. Burcin Kececi ve uzmanlarim ; Op. Dr.
Murat Oztiirk, Op. Dr. Levent Kiiciik, Op. Dr. Hiiseyin Giinay, Op. Dr. Elcil

Kaya Bicer’e sonsuz tesekkiir ve saygilarimi sunarim.

5 y1l boyunca uyum iginde c¢alistigimiz asistan arkadaslarima ve

klinigimizde gorev yapan diger tiim personele de tesekkiir ederim.

Dr. Beyhan Biiytikata
2014, izmir



BOLUM I

GENEL BILGILER

1. Tarihge

Suprakondiler humerus kiriklarinin tanimlamasi ilk kez M.S. 4.
yuzyllda Hipokrat tarafindan yapilmis olmasina ragmen klasik tibbi
literatiirde 1700 1t yillara kadar bu konuda fazla yayin yoktur. Percivall
Pott 1768 de yayimlanan ‘Some Few Remarks upon Fractures and

Dislocations’ isimli kitabinda suprakondiler kiriklara deginmistir. (1)

1800 lu yillarin sonlarinda De Sault suprakondiler humerus
kiriklarinda sonra gelisen komplikasyonlarin daha 6nce iddia edildigi
gibi dogal bir sonu¢ olmadigini, tedavideki uygulama hatalarina bagh

oldugunu ileri stirmiistiir. (2)

1929 da Baumann kapali rediiksiyon sonrasi dirsek fleksiyonda,

onkol pronasyonda tespit yaparak iyi sonuclar aldigini belirtmistir.

1930 da Miiller ulna epifiz plagindan transvers olarak Kirschner teli
gecirerek traksiyon tedavisi uygulamistir. (3) Hoyer ise 1952 yilinda
olekranondan basiistii iskelet traksiyonunu denemis ve daha sonra bu
yontem gec¢ basvuran ve deplasmani olan hastalar i¢in giivenilir bir

tedavi secenegi olmustur.(4)

Onkol cilt traksiyonu ilk kez 1939 da Dunlop tarafindan
tanimlanmistir. Bu yontem daha sonra Magnuson ve Graham tarafindan

modifiye edilerek kullanilmistir. (5)

1948 de Swenson kapali rediiksiyon ve perkutan pinleme teknigini
yayinlamistir ve 1974 te Flynn ve arkadaslar1 bu yontemi popiiler hale

getirmistir. (6,7,8)



1943 te Sandegard 1955 yilinda Madsen, 1976 da Shifrin, Gehring,
Iglesias acik rediiksiyon internal tespit ile tedavi edilen hastalar iceren
calismalarint yayinlamislardir. (5,9,10,11) Ac¢ik rediiksiyon internal
fiksasyon i¢in Sandegard posterior, Carcassone 1972 de anteromedial,
1980 lerde Danielsson medial ve Weiland lateral girisimi

kullanmislardir.(12)

Tarihsel siire¢ icinde konservatif yontemlerden cerrahi yontemlere
gecilmistir ve glnimizde en gecgerli tedavi yontemleri kapal
rediiksiyon perkutan pinleme ve agik rediiksiyon perkutan pinleme

olarak kabul edilmektedir.

2. Anatomi

Dirsek eklemi tli¢ eklemin birlesmesinden olusur. Bu eklemler ;
humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklemlerdir. Bu ti¢
eklem ayni sinovyal bosluk i¢inde yer alir ve tek eklem kapsiilii ile

cevrilidir.

Sekil : Dirsek ekleminin 6nden ve arkadan goriiniisi



Humeroulnar eklem troklea humeri ile incissura troklearis arasinda
olusan ginglymus tipinde bir eklemdir. Bu eklemde fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri yapilir. Tek eksenli olan bu eklemin ekseni
transvers durumda kapitellumun ortasindan ve humerusun dis ve i¢

epikondillerinin altindan gecer. (13)

Humeroradial eklem kapitellum humeri ile fovea artikularis
arasinda olusan sferoid tipte bir eklemdir. Bu eklemde fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri yapilir. Bu eklemin transvers, sagittal ve
vertikal olmak tlizere li¢ ekseni vardir. Fakat hareketleri yalniz transvers
ve vertikal eksende gerceklesir. Sagittal eksende radiusun abduksiyon
ve adduksiyon yapmasina ulna ve iki kemik arasindaki baglar engel olur.

(13)

Proksimal radioulnar eklem ulnadaki incissura radialis ile radius
basindaki ¢embersel eklem ylizii arasinda olusan pivot tipinde bir
eklemdir. Bu eklemde pronasyon ve supinasyon hareketleri yapilir.
Eklem ekseni trokoid yapidaki eklemler gibi kemik uzun eksenine dik

degildir ve kollum radii’'nin icinden gecer. (5,14)

Ulna kolun distal ilavesi, radius ise elin proksimal ilavesi olarak
diistiniilir. Radius elin beceri gerektiren hareketlerini kolaylastirirken,
ulna dirsegin kuvvet ve stabilitesini saglar. Bu nedenle proksimal ulna
ve radiusun deformiteleri el becerisinde kayiba yol acarken,
humeroulnar eklemin deformiteleri gii¢ ve stabilite kaybina yol acar.

(15)

Dirsek eklemi ile yapilan hareketlerin en genisi dnkolun fleksiyon
ve ekstansiyon hareketidir. Kapitulum humerinin ortasindan ve
humerusun dis ve i¢ epikondillerinin altindan gecen transvers eksen
etrafinda yapilan bu hareketlere 6nkolun her iki kemigi de katilir.

Eriskin bir insanda dirsek ekleminin sagittal plandaki hareket genisligi



0-150 derecedir. Cocuklarda 10 dereceye kadar hiperekstansiyon
yapilabilir. Ekstansiyon hareketinin daha fazla yapilmasina fleksor
kaslar, eklem kapsiilii, eklem baglar1 ve olekranonun fossa olekraniye
dayanmasi engel olur. Fleksiyon hareketinin daha fazla yapilmasina ise
triceps kasinin gerilmesi, biseps kasinin kalinlasarak sismesi, eklem
kapsiilii, baglar ve koronoid c¢ikintinin koronoid fossaya dayanmasi
engel olur. Pronasyon ve supinasyon hareketleri ise radioulnar eklemde

yapilir ve her bir hareket ortalama 90 derecedir.(5,13,14,16)

Dirsek ekleminde her iki epikondil ve olekranon kolaylikla palpe
edilebilen yapilardir. Dirsek fleksiyonda iken bu ili¢ nokta eskanar bir
ticgen olusturur. Dirsek ekstansiyonda iken ise bu yapilar aymi hat
lizerinde yer alir. Bu durumun degismesi ekleme katilan kemiklerde

patolojik bir durumun gostergesidir.

Dirsek etrafindaki sekonder kemiklesme merkezlerinin ortaya

cikma zamanlari su sekilde siralanabilir : (17)

1 Kapitellum : 1-2 yas

2 Radius basi : 3-5 yas

3 Medial epikondil : 5-6 yas

4.  Troklea:7-10yas

5 Olekranon 7-9 yas

6 Lateral epikondil : 10-13 yas

Farklilasma ve olgunlasma islemi uzun kemiklerin merkezinde
baslar ve distale dogru devam eder. intrauterin dénemde humerus
saftinin ortasinda lastodermal doku 4 hafta gibi kisa bir siirede
kondrifiye olmaya baslar. Bu olay distal béliimiin kondrifikasyonundan
8,5 hafta kadar oncedir. Osifikasyon islemi humerus, radius ve ulnanin
diafizlerinde ayni anda baslar. Humerus ossifikasyonu kondillere dogru

ilerler. Ulnanin %50 den fazlas1 koronoid ¢ikinti ile olekranonun tipi



arasindaki mesafeden uzar. Radius ise proksimalde boyuna dogru

ossifiye olur. (18)

2.1 Distal Humerus Ossifikasyonu :

Dirsek cevresi ossifikasyonun baslama yasi kiz cocuklarda erkek
coucuklardan daha erkendir. Ozellikle baz1 bolgelerin (lateral epikondil
ve olekranon) ossifikasyon yaslar1 arasindaki fark 2 yila kadar ¢ikabilir.
Ik 6 ay boyunca distal humerusun ossifikasyon smir1 simetriktir.
Ashurst, bu yasta gelisen distal metafiziyal ossifikasyon hattinin medial
kenarini lateral kenarindan ayirmanin giigliigiinden bahseder. Lateral
kondilin ossifikasyon cekirdegi genellikle 1 yasindan 6nce radyografik
olarak goriiniir hale gelir bazen bu siire 18-24 aya kadar uzayabilir.
Lateral kondilin ossifikasyon c¢ekirdegi ilk goriinmeye basladiginda
distal humeral metafiziyal sinir asimetrik olur. Baslangicta yuvarlak
olan ossifikasyon merkezinin sinirlari 2. yilin sonunda belirgin hale gelir
ve humerusun gelisimi devam ettikce oval bir goriiniime kavusur.
Lateral grafilerde kapitellum fiz hattinin arkaya dogru gittikce
genisledigi gozlenir. 5-6 yaslarinda, metafiziyal ossifikasyon sinirinin
medialinde kii¢lik bir konkavite gelisir. Bu alanda medial kondil ossifiye
olmaya baslar. 7-10 yaslarinda troklea ossifiye olmaya baslar. Erken
donemlerde birden fazla bolgede diizensiz alanlar seklinde goriilebilir.
En son ossifiye olan yer lateral epikondildir. 10 yas civarinda kiigtik bir
alan seklinde goriilir ve hizla lateral kondil ile flizyonu gerceklesir.
Biliyiimenin tamamlanmasindan hemen o6nce kapitellum, lateral
epikondil ve troklea epifiziyal bir merkez olusturmak icin birbiriyle
kaynasirlar. Bu birbiri ile birlesen ortak epifiziyal merkez, son olarak
distal metafiz ile birlesir. Medial epikondil ilk dekadin sonlarina kadar

humerus distal metafizden ayri olarak gozlenebilir. (18)



2.2 Radius Proksimali Ossifikasyonu :

Radius basi, medial epikondil ile yaklasik olarak ayni zamanda
ossifiye olmaya baslar. Ossifikasyon merkezi kizlarin %50 sinde
ortalama 3,8 yasinda mevcutken, erkeklerde ayni boyuttaki gériiniime
ancak ortalama 4,5 yasinda ulasabilir. Baslangicta 10 yasinda proksimal
metafizin sekline bagh olarak eliptik ve laterale dogru genisligi artmis
olan ossifikasyon merkezinin orta kismi zamanla daralir ve ortalama 12
yasinda kapitelluma uyacak sekilde konkav halini alir. Sekonder
ossifikasyon merkezinde dizensizlikler goriilebilir, bunlar kirik hattiyla

karistirllmamalidir. (18)

2.3 Olekranon Ossifikasyonu :

Ulna proksimal metafizinin kademeli olarak gelisir. Dogum aninda
koronoid ¢ikinti ile olekranon tipi arasindaki mesafenin yaklasik yarisi
osiifikasyon sinir1 olarak goriliirken, 6-7 yaslarinda kapitellum
yuzeyinin %66-75 lik kismini orter hale gelir. Olekranonun son kismi ise
kizlarda ortalama 6.8 yasinda, erkeklerde ise 8.8 yasinda goriilen
sekonder osiifikasyon merkezinin gelisimi ile olusur. Distal humerusun
epifiz ossifikasyon merkezleri 6nce birbirleri ile fiizyona ugrarlar ve tek
bir merkez halini alirlar. Daha sonra bu merkez metafiz ile birlesir.
Humerus distal ortak epifizinin birlesmesi, radius ve ulnanin proksimal

epifizlerinin birlesmesi ile birlikte 14-16 yas arasinda tamamlanir. (18 )



Sekil : Dirsek cevresindeki ossifikasyon merkezleri

2.4 Kemikler

2.4.1 Distal Humerus

Humerus distalde medial ve lateral olmak iizere iki kolona ayrilir.
Bu iki kolonun distale dogru birbirinden uzaklagsmasi humerus ¢apinin
mediolateral planda artmasina neden olur. Kolonlarin ortasinda 1-2 mm
kalinhigindadir ve zayif bir baglanti noktasi olusturur. Bu kolonlarin
eklem iginde ve disinda kalan kisimlar: vardir. Eklem icinde kalan kisim

kondiller, eklem disinda kalan kisim epikondillerdir. (15)

Sekil : Distal Humerusun Onden ve Arkadan Gériiniisii

10



Medial epikondilin 5 cm yukarisinda humerus 6n i¢ yliziinde
suprakondiler ¢ikint1 vardir. Bununla medial epikondil arsindaki fibroz
bantin altindan median sinir ve brakial arter gecer. Medial epikondil
lateral epikondilden daha biiyiik olup 6nkol fleksoér kaslar1 medial
epikondilden baslar. Medial epikondilin arka yiizlindeki oluktan ulnar

sinir gecer.

Lateral epikondil oOnkol yilizeyel fleksor kaslarin baslangig
noktasidir. Lateral kondilin eklem yiiziline kapitellum denir. Yarim kiire
seklinde olan kapitellum radius basi ile eklem yapar. Medial kondilin
eklem yiizii kapitelluma gore daha biiytik ve silindiriktir. Troklea olarak
adlandirilir ve makara seklindedir. Trokleanin belirgin medial ve lateral
ckintilar1 vardir. iki ¢ikinti arasindaki oluk ulna proksimalindeki
semilunar centik ile eklem yapar. Troklear oluk laterale dogru egimlidir.
Bu egim dirsek ekstansiyoda iken 6nkola valgus pozisyonunda tasima

acisi saglar.

Kapitellum ve troklea 6ne ve asag1 dogru yonelerek humerus distal
ucu ile yaklasik 30-40 derecelik bir a¢1 olusturur. Buna

humerokapitellar inklinasyon agis1 denir. (15,19)

2.4.2 Proksimal Radius

Proksimal radius disk seklinde bir bas ve biseps tendonunun
yapistig1 ¢ikintiy1 icerir. Bas ve boynun bir kismi eklem icindedir. Bas

kapitellum ve olekranonun kiiciik sigmoid ¢ukuru ile eklemlesir ve

antiler ligaman ile cevrilidir. (15)

11



Sekil : Antiler ligaman

2.4.3 Proksimal Ulna

Proksimal ulna semilunar ¢entigi olusturan olekranon ve koronoid
cikintiyl icerir. Triseps kasinin tendonu genisleyerek olekranona yapisir.
Brakialis kasi ise koronoid ¢ikintinin eklem disindaki distal kismina ve

tuberositas ulnaya yapisir. (15, 20)
2.5 Eklem Kapsiilii ve Baglar

Eklem kapsiilii ti¢ ayr1 eklemi tek bir sinoviyal bosluk i¢inde tutar.
Medial ve lateral epikondil eklem kapsiiliiniin disinda kalir. Olekranon
fossa, koronoid fossa ve radial fossa eklem kapsiiliiniin igindedir. Kapstl
radiusa yapistif1 yerde daha genistir ve m. supinatorun altina dogru
processus sacciformis denilen bir c¢ikinti yapar. Bu genis kisim
supinasyon ve pronasyon hareketleri esnasinda radius basinin daha

serbest donmesine imkan saglar. (14,21,22)

12



Ligamentum collaterale ulnare ; medial epikondilin altindan
baslar ve asagiya dogru genisleyerek licgen seklini alir. Bagin 6n kismi
koronoid cikintinin i¢ yiiziine, yan kismi olekranonun i¢ kenarina
yapisir. Fleksiyon esnasinda bagin arka kismi, ekstansiyon esnasinda ise

bagin 6n kismi gerilir. (23)

Ligamentum collaterale radiale ; lateral epikondilden baslar ve
asagida bir kismi radiusun 6niinden, bir kismi radiusun arkasindan
dolasarak ulnaya yapisir. Bagin orta kismi antiler bagin yapisina katilir.
Ligamentum collaterale radiale hicbir yerde radiusa yapismaz ve radius
ist ucunu kusatarak ulna ile radius arasindaki baglantiy1 saglamlastirir.

(14,21,22)

Ligamentum anulare radii ; radius basinin etrafinda bulunur ve
basin ulnadaki radial c¢entigin icinde kalmasini saglar. Radius basi

pronasyon ve supinasyon esnasinda bu bagin icinde doner.

Ligamentum quadratum ; ince bir bant seklinde radial ¢entigin alt
kismindan baslayarak aniiler bagin alt kismina uzanir ve bu boélgeye
yapisir. Ulna ve radius arasindaki sinoviyal zar1 sararak iki kemik

arasindaki destegi artirir.

2.6 Damarlar

Brakial arter ; aksiller arterin koldaki devamidir. Teres major
tendonunun altindan baslar ve asagiya uzanarak dirsek eklemi altinda
radial ve ulnar artere ayrilir. Proksimalde humerusun i¢ tarafinda
bulunur, distale dogru o6n tarafa gecer. Median sinir, brakial arteri
korakobrakialis kasinin baslangici yakininda caprazlar. Brakial arter
baslangicina yakin bolgelerde profunda dalin1 verir. Bu dal lateral
epikondilin biraz lizerinde 6n ve arka olmak tizere ikiye ayrilir. Bu

dallar radial ve ulnar arterlerle anastamozlar yaparlar.

13



Onkolun yiizeyel venleri énkol fasyasi iizerinde seyreder. Medialde
v. basilica, ortada v. mediana, lateralde v. cephalica bulunur. Derin

venler ise arterlerin etrafinda seyreder. (16,24,25)

2.7 Sinirler

Median sinir ; aksiller fossada radiks lateralis (C5,6,7) ile radiks
medialisin (C8,T1) birlesmesiyle olusur. Kolda biseps kasinin ig
tarafinda brakial arter ve ulnar sinir ile birlikte asagi dogru uzanir.
Baslangicta aksiller arterin 6n tarafinda iken asagida arterin dis tarafina
gecer. Kolun ortalarinda brakial arteri 6nden ¢aprazlayarak i¢ tarafina
yonelir. Kolda dal vermez. Dirsek ekleminin 6n tarafinda biseps
tendonunun i¢ tarafinda bulunur. Onkolun iist kisminda pronator
teresin iki basi arasindan gecer, daha sonra ulnar arteri 6n tarafindan
caprazlar ve arterin dis tarafina yénelir. Onkolun orta hattinda derin ve

yuzeyel kaslar arasinda el bilegine kadar uzanir. (25,26,27)

Median sinir siklikla dirsekte humerusun suprakondiler
kiriklarinda yaralanir. Dirsek seviyesindeki yaralanmalarda 2. ve 3.
parmaklarda fleksiyon yapilamamasi, 1. parmakta oppozisyon
yapilamamasi ile ebe eli belirtisi olusur. ilk 3 parmak ve 4. parmagin

radial yaristi ile el ayasinin radial tarafinda duyu kaybi goriiliir.

Ulnar sinir ; C7, C8 ve T1 in birlesmesi ile olusur. Medial fasikiilden
ayrilir. Aksiller cukurda aksiller arterin yaninda, kolun ortasina kadar
da brakial arter ve median sinirin i¢ tarafinda seyreder. Dirsek
hizasinda medial epikondilin arkasindaki kendine ait oluktan gecer.

Kolda dal vermez. (14,21,22)

Suprakondiler humerus kiriklarinda kirik rediiksiyonu esnasinda

veya kirik tespiti esnasinda ulnar sinir zedelenebilir.

14



Radial sinir ; posterior fasikiilin dahdir. C5, C6, C7, C8, T1
dallarindan kéken alir. Triseps kasinin arka ve i¢ baslar1 arasindan
arkaya dogru kivrilarak humerus arka yiiziinde kendine ait olan olukta
seyreder. Humerusu dis taraftan dolasarak kolun 6n yiiziine cikar.
Brakioradialis ve brakialis kaslar1 arasindaki oluktan dirsek ¢ukuruna
kadar devam eder ve burada u¢ dallarina ayrilir. Onkol ekstansor

kaslarinin motor siniridir. Elde sadece duyu dallar1 vardir.

Suprakondiler humerus kiriklarinin cerrahi tedavisi sirasinda radial

sinir zedelenebilir.

2.8 Dirsek Ekleminin Beslenmesi

Dirsek eklemi ekstraosse6z ve intraossedz olarak iki sekilde

beslenir.

Ekstraosse6z beslenme ; dirsek ¢evresinde zengin bir arter agi
vardir. Bunlardan en oOnemlisi brakial arterdir. Distal humerusun
beslenmesi daha ¢ok posteriorda bulunan anastamozlar yoluyladir.
Epifiziyal beslenmenin metafiziyal damarlarla iliskisi yoktur. Damarlar
eklem yiizlerine penetre olmazlar. Damarlar eklem kapsiiliinii kemikle

olusturdugu ara ylizey disinda penetre etmezler.

intraosseoz beslenme ; lateral kondil ve trokleanin lateral kenari
kondiler damarlarla beslenir. Trokleanin santral bélimiinii besleyen
damarlar ise epifizin periferinden girerek fiz hattini caprazlarlar.
Lateral krista ve troklea sirtinin beslenmesi lateral ve medial olmak
lizere iki kaynaktan olur. Lateral damarlar distal humerus metafizinin
arka ytliziindedir ve fizisin periferine penetre olup troklear cekirdegin
icinde sonlanirlar. Travmalara karsi hassastirlar. Medial damar ise
trokleanin medial kristasinin artikiiler olmayan kismina penetre olur.
Bu c¢oklu damarsal kaynak troklea icerisinde fragmanter bir

ossifikasyona neden olur. Bliyime tamamlaninca metafiziyel ve

15



diafiziyel damarlarda anastamozlar olusur. Dirsek cevresi kollateral

dolasim ydniinden zengindir. (18)

3. Biyomekanik

Dirsek ekleminde stabilite geometrik uygunluk, kapsiiloligamentoz
yapilar ve dengeli kas yapisinin birlesimiyle saglanir. Biseps, brakialis,
triseps, ankoneus kaslar1 ve lateral ve medial bag kompleksleri

stabilitede 6nemli anatomik yapilardir. (28)

Dirsek eklemi fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon
hareketlerine izin verir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
humeroulnar eklemle yapilirken pronasyon ve supinasyon hareketleri
radioulnar eklemle yapilir. Radiohumeral eklem iki harekete de katilir.
Normal hareket acikligi ; fleksiyon 150 derece, supinasyon 85 derece,
pronasyon 75 derece olmakla birlikte giinliik hayatta kullanilan hareket
acikligr ; fleksiyon 30-130 derece, supinasyon 50 derece, pronasyon 50
derecedir. Fleksiyonun daha fazla yapilmasina trisepsin gerilmesi,
eklem kapsiili ve baglar, koronoid ¢ikintinin koronoid fossaya
dayanmasi ve kasilan bisepsin hacmi engel olurken, ekstansiyonun daha
fazla yapilmasina fleksor kaslar, eklem kapsiilii ve baglar, olekranonun

fossaya dayanmasi engel olur. (16,29)

Dirsek, iki bagimsiz aksi olan tli¢ eklemden olusur. Fleksiyon,
ekstansiyon hareketleri sirasinda rotasyon merkezi trokleanin
merkezinden gecger ve bu aks yukariya uzatildiginda humerusun 6n
korteksine isabet eder. Radiohumeral eklemin rotasyon aksi 6nkol
rotasyonunun mekanik aksidir. Bu aks radius basinin merkezi ile

ulnanin basinin merkezini birlestiren ¢izgidir. (28)

Troklea makara benzeri bir yapiya sahiptir. Eklem yiizeyi yaklasik
300 derecedir. Frontal planda eklem ¢izgisinin humerus aksina gore 6-8

derecelik valgus tilti vardir. Lateral planda kondiller humerus uzun
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aksina gore 30-40 derece anteriora agilanir. Olekranon da buna uyum
saglamak icin 30 derece posteriora agilanmistir. Aksiyel planda ise
kondiller arasi1 eklem ylizeyi 5-7 derece i¢ rotasyondadir.

(29,30,31,32,33)

Valgus stabilitesi fleksiyonda medial kollateral ligaman ve radius
basi tarafindan saglanir. Medial kollateral ligamanin anterior oblik
bandi primer stabilizatérdiir. Tam ekstansiyonda ise radius basi, medial
kollateral ligaman ve anterior eklem kapsiili tarafindan saglanir. Her
birinin katkis1 esittir. Valgus stabilitesi dirsek 0 ve 30 derece

fleksiyonda iken test edilir. (29,30,31,32,33)

Varus stabilitesi humeroulnar eklem biitiinliigii, anterior eklem
kapsiili ve lateral kollateral ligaman kompleksi tarafindan saglanir.
Hem fleksiyonda hem de ekstansiyonda primer stabilizator

humeroulnar eklemdir.

Humerus distalinin 6ne dogru egimli olmas1 dirsegin posterior
subluksasyonuna diren¢ gosteren koronoid cikintinin etkisini ve

dirsegin fleksiyon genisligini artirir.

Radius basi dirsek stabilitesine ve dirsek araciligi ile yiik transferine
katkida bulunur. Azami eklem temas1 ve yuk transferi dirsek

ekstansiyonda ve dnkol pronasyonda iken olur.

Klinik olarak radius basinin c¢ikarilmasinin dirsegin normal
stabilitesini c¢cok etkilemedigi bilinmektedir. Radiohumeral eklemin
dirsek stabilitesi lizerindeki etkisi kollateral ligamanlarin biitiinligiine
baghdir. Medial kollateral ligamanin saglam oldugu durumlarda valgus
stabilitesinde radius basinin katkis1 azdir. Medial kollateral ligamanin
hasarli oldugu durumlarda radiohumeral eklem dirsek ekleminin

subluksasyonunu engelleyecek direnci go6stermektedir. Lateral
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kollateral ligamanin hasarli oldugu durumlarda radius basinin saglam

olmasi posterolateral subluksasyonu azaltir. (29,30,31,32,33)

3.1 Dirsek Tasima Ac¢is1

Onkol tam supinasyonda ve dirsek tam ekstansiyonda iken kol ve
onkolun uzun eksenleri arasindaki acidir. (34) Normali 5-20 derecedir.
(17) Dirsek ekstansiyonda iken dirsegin bel ¢cukuruna denk gelmesini
saglar. Yik tasima sirasinda dirsegin viicut ile temas1 mekanik kuvvet
aktarimi sayesinde daha agir yik tasimayr miimkin kilar. Kadinlarda
bel kavsi erkeklere gore daha belirgin oldugu icin tasima acis1 daha
yuksektir. (16) Tasima ac¢is1 dominant tarafta daha yiiksek olarak

bulunmustur. (35)

Lyman bir calismasinda tasima agisini, 3-11 yaslar arasi normal
cocuklarda, kizlarda ortalama 6.1 derece, erkeklerde ortalama 5.4
derece olarak bulmustur. Ulkemizdeki 2000 kisilik bir calismada
kizlarda 6 yas grubunda dominant kolda ortalama 12.4 derece, diger
kolda ortalama 11.86 derece 14 yas grubunda ise dominant kolda 18.17
derece, diger kolda ortalama 17.07 derece olarak bulunmustur. Irklar
arasi yapisal farklar ve 6l¢iim tekniklerinin farkli olmas1 bu degisik

sonuglar agiklayabilir. (35)

Yetersiz rediiksiyon yapilan suprakondiler humerus kiriklari
sonrasinda dirsekte varus veya valgus gibi deformiteler olusabilir. Bu
deformiteler kozmetik ve fonksiyonel kayiplara neden olabilir. Bu
nedenle suprakondiler humerus kiriklarinin tedavi basarisini
degerlendirirken kullanilan en yaygin kriterler (Flynn kriterleri) icinde

tasima acis1 kaybi iki temel kriterden biridir.
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4. Dirsegin Radyolojik Degerlendirmesi

Standart dirsek grafileri, dirsek ekstansiyonda ve o©nkol
supinasyonda iken gekilen 6n arka grafi ve dirsek 90 derece fleksiyonda
ve onkol nétralde iken c¢ekilen yan grafilerdir. Kirik siiphesi varliginda
bu grafiler yeterli olmayabilir ve radius basi ve koronoid ¢ikintiy1 daha
iyi gosteren oblik grafiler alinabilir. Epifizlerin yanhs degerlendirmeye
neden olmasimi engellemek icin diger dirsegi de iceren mukayeseli

grafiler ¢ekilmesi gerekir. (34)

Sekil : Normal AP ve lateral dirsek grafileri

Normal bir dirsek direkt grafisinde, yan goriiniimde kapitellumdaki
ossifikasyon merkezinin gozyasi damlasi gseklinde bir gorintu
olusturmasina gozyasi isareti denir. Humerus diafizinin uzun aksi ile
kapitellumun uzun aksi arasindaki agiya humerokapitellar a¢1 denir ve
bu ac¢inin normal degeri 40 derece kadardir. Humerus 6n korteksinin
devamui olan ¢izgi kapitellumun kemiklesme merkezinin 1/3 ortasindan
gecer. Koronoid c¢ikintinin 6n korteksinden proksimale dogru uzatilan

cizgi ise lateral kondilin 6n kismindan teget geger. (34)
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Normal bir dirsek grafisinde, 6n arka goriiniimde ise belirgin isaret
lateral kondil ile distal humerus metafizi arasinda uzatilan ¢izginin
humerusun uzun aksi ile yaptig1 acidir. Bu a¢1 Baumann agis1 olarak
adlandirilir. Baumann agist kiritk rediiksiyonunun uygunlugunu
degerlendirmede en sik kullanilan acgidir ve dirsek tasima acisi ile
korelasyonu anlamhdir. Baumann acisindaki her 5 derecelik fark tasima
acisini 2 derece degistirir. Williamson normal dirsekte Baumann acisini
ortalama 72 derece (64-81) olarak bulmustur. Dodge kraniokaudal
planda X-ray tipiindeki acillanmanin Baumann agis1 ile iligkisini
belirtmistir. Eger tiip 20 dereceden fazla a¢ilanirsa Baumann acisi

onemli oranda degisir. (17)

Sekil : Baumann agisi
Kirik rediiksiyonu esnasinda rediikte edilen koldaki Baumann agisi
farki 4 derece ve altinda ise rediiksiyon kabul edilir, iizerinde ise

rediiksiyon tekrari onerilir. (36,37)
Yag yastig1 ilk defa 1954 te Norell tarafindan tanimlanmistir. Yag

yastiklar: intrakapsiiler, ekstrasinoviyal yapilardir. Olekranon fossa ve

koronoid fossadaki yag yastiklar1 posterior ve anterior yag yastiklar
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olarak adlandirilirlar. Eftizyona sebep olan durumlarda belirginlesen
yag yastifi nondeplase kiriklarda tani koymaya yardimci olabilir.

(38,39)

5. Suprakondiler Humerus Kiriklari

Suprakondiler humerus kiriklari, cocuklarda ve adoélesanlarda
gorilen dirsek kiriklarinin %50-70 ini olusturur. Cocukluk caginda
gorulen tim kiriklarin icinde %16,6 siklikla ikinci siradadir. (40)
Geleneksel olarak bu tip kiriklarin insidansi erkek cocuklarda daha
fazladir, fakat oranlar arasindaki fark esitleniyor gibi gériinmektedir ve
bazi serilerde kiz ¢cocuklarda daha yiiksek oranlar bildirilmistir. (41,42)
Yaz aylarinda sikliginda belirgin bir artis olur. Sol dirsek veya
nondominant taraf daha fazla etkilenir. %3-13 oraninda proksimal
humerus, 6nkol, distal radius ve skafoid kiriklar1 da aym tarafta

suprakondiler kiriga eslik edebilir. (43)

Etyolojik etmenler arsinda ilk sirayr dogrudan veya dolayh
travmalar alir. 3 yas alt1 ¢ocuklarda ilk siray1 yiiksekten diisme alirken 3
yas Uzeri ¢ocuklarda oyun sirasinda diisme o6n plandadir. (41)
Cocuklarda gelisim evresinde olan baglarin elastikiyeti ve metafizer
bolgenin zayif yapisi humerusun bu bolgesini mekanik stresler

karsisinda zayif kilar ve kirik olusumuna zemin hazirlar. (18)

Suprakondiler humerus kirigi, distal humerus metafizinin kirigidir
ve kirik hatt1 humerus distal bliyiime plagin1 asmaz. Humerus medial ve
lateral kolonlari ile olekranon ¢ukurunu ayiran ince kemik kisim distal
humerusta zayif noktay: olusturur. Suprakondiler kirikta kirik hatti1 bu

bolgeden gecer. (44)

Suprakondiler = humerus kiriklar1  genellikle dirsek tam
ekstansiyonda iken el iizerine diisme nedeniyle olusur. Fleksiyondaki

bir dirsekte kiritk olusma ihtimali daha azdir. Bunun sebebi
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hiperekstansiyondaki bir dirsekte travma sirasinda kol ve 6nkol
kaslarinin kars1 diren¢ olusturma gli¢lerinin azalmis olmasidir. (44)
Suprakondiler humerus kiriklarinda distal fragmanin koronal plandaki
yer degistirmesi daha ¢ok mediale dogrudur. Travma sirasinda dirsek
ekstansiyonda ve o©nkol supinasyonda ise kuvvetler oncelikle
posteromedial periostu yirtacag: icin distaldeki par¢a posterolaterale
dogru yer degistirir. Onkol pronasyonda ise distaldeki parca
posteromediale dogru yer degistirir. (18) Nadiren dirsek fleksiyonda
iken arkadan gelen kuvvet, olekranonun tist ucu seviyesinde 6ne dogru

yer degistiren bir suprakondiler kiriga neden olabilir (%2-5). (44)

5.1 Travma Mekanizmasi ve Siniflama

Travmanin oldugu anda 6nkol ve kolun pozisyonuna bagh olarak
yer degistiren kirigin distal par¢asinin konumuna gore suprakondiler
kiriklar fleksiyon ve ekstansiyon tipi olmak tzere iki sekilde

tanimlanabilir. (34)

Gilintimiizde en sik kullanilan ve en pratik siniflama olan Gartland

siniflamasi deplasman diizeyini esas alir. (17,34)

Ekstansiyon tipi kirik ; distaldeki kirik parca posteriora dogru yer
degistirir. Posterior kortekste yesil agac kirig1 veya inkomplet kirik
olabilir. Distaldeki kirik parca tamamen ayrilmis da olabilir.

Suprakondiler humerus kiriklarinin %95 kadar1 bu tiptedir.

Bu tip kiriklar dirsek hiperekstansiyonda iken el lizerine diisme ile
olusur. Kirik hatt1 transvers veya oblik olabilir. Transvers kiriklar daha
stabildir. Cogunlukla posteromediale deplase olan bu tip kiriklarda
distal parc¢a posteromedialde ise 6nkol varusa, posterolateralde is 6nkol
valgusa gelmistir. Distal parcada rotasyon da olabilir. Deplasmanin
derecesi genellikle periostun gerilmesi ile sinirlanir. Kirik boélgesinde

lokal kanama veya 6dem gelisebilir. Hematom noérovaskiiler yapilara
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bas1 yapabilir. Keskin kirik uc¢lar brakialis kasini, nérovaskiiler yapilari
zedeleyebilir. Ozellikle brakial arter ve median sinir risk altindadir. Bu
sebeple rediiksiyon yaparken distal par¢anin fleksiyonunu artirmaktan

kacinilmalidir. (34)

Fleksiyon tipi kirik ; distaldeki kirik par¢a anteriora dogru yer
degistirir. Anterior kortekste yesil aga¢ kirig1 veya inkomplet kirik
olabilir. Distaldeki kirik parca tamamen ayrilmis da olabilir.

Suprakondiler humerus kiriklarinin %5 kadari bu tiptedir.

Genellikle dirsek fleksiyonda iken dirsege posteriordan gelen
travma neticesinde olusur. Degisik derecelerde medial veya lateral tilt
olabilir. Rotasyon da olabilir. Yumusak doku komponentleri genellikle
ekstansiyon tipi kiriklardan daha az hasar goriir. Yer degistirme fazla ise
ulnar sinir ve brakial damarlar risk altindadir. (34) Fowles ve Kassab bu
tip kiriklarda ulnar sinir lezyonlarinin nadir olmadigini, rediiksiyonun
zor oldugunu, sonuglarin ekstansiyon tipi kiriklardan daha koétu
oldugunu ve rediiksiyonun kusursuz yapilmasi  gerektigini

bildirmislerdir. (17)

Sekil : A.ekstansiyon tipi B.fleksiyon tipi kirik
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5.1.1 Gartland Siniflamasi

Gartland suprakondiler humerus kiriklari i¢cin deplasman miktarini
esas alan pratik bir siniflama yapmistir. Gliniimtizde en sik kullanilan

siniflamadir. Gartland siniflamasinda kiriklar ii¢ tipte olabilir.

Tipl ; nondeplase kiriklardir. Medial veya lateral korteks
parcalanmis veya saglam kalmis olabilir. Eksternal tespit ile tedavi

edilebilir.

Tip2 ; posterior korteksin temasinin korundugu ekstansiyon tipinde
yada anterior korteksin temasinin korundugu fleksiyon tipinde

kiriklardir. Bu tip kiriklarda rediiksiyon zordur.
Tip3 ; posterior yada anterior korteks temasi olmayan, distaldeki

kirik parcanin tamamen ayrilmis oldugu fleksiyon veya ekstansiyon

tipindeki kiriklardir. Bu tip kiriklar internal tespit gerektirir. (17,34)

J
,_‘\ :

L
Aj,/;’/ B

Sekil : A.tip1 B.tip2 C.tip3

24



5.2 Tani

Tani ; 6ykd, klinik bulgular ve radyolojik bulgular ile konur.

Oykii kirgin fleksiyon tipinde mi, ekstansiyon tipinde mi oldugu
hakkinda fikir verebilir. Kiriga ait basvuru 6ncesinde yapilan biitiin

miidahalelerin sorgulanarak kayit altina alinmasi 6nemlidir.

Fizik muayenede yer degistirmemis kiriklar hari¢ palpasyonda
anormal hareket gozlenebilir ve kirik uclarinin birbirine siirtmesi ile
krepitasyon alinabilir. Yer degistirmemis bir kirikta lokal sislik, agr ve
hassasiyet vardir. Kirik yer degistirmis ise sislik ve agr1 daha siddetli
olacaktir. Zaman gectikce dirsekte 6zellikle antekiibital bolgede 6dem
artar. Hasar goren damarlardan sizan kan deride renk degisikligine
sebep olabilir ve biiller olusabilir. Kiriklarin ¢ogu ekstansiyon tipinde
oldugundan ve mediale yer degistirdiginden 6nkol mediale donmiis ve
varusta gozlenir. Fizik muayenenin en 6nemli asamasi nérovaskiiler
fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve kaydedilmesidir. Norovaskiiler bir
yaralanmanin atlanmasi kot sonuglar dogurabilir. Bu yiizden agri,
odem, siyanoz, nabiz kaybi, paralizi, sogukluk ve solukluk yodniinden

yakin takip gereklidir.

Vaskiiler muayenede periferik nabiz kontroliiniin yaninda kapiller
dolasimi da degerlendirmek gerekir. Dirsegin yaninda 6nkolda da agn
olmasi hatta agrinin bu bélgede daha siddetli olmasi, parmaklarin
ekstansiyona getirilememesi, pasif ekstansiyonda 6nkolda siddetli agr

olmasi kirik distalinin yeterli beslenemedigini gosterir. (6)

Fizik muayene sonrasinda tani radyolojik olarak dogrulanir. Dirsegi
ekstansiyona getirerek 6n arka grafi almak her zaman miimkiin
olmayabilir. Dirsek fleksiyondayken alinan 6n arka grafi ile de humerus

distalini degerlendirmek miimkiindiir.

25



5.3 Tedavi

Gilinlimiizde Gartland tip 3 suprakondiler humerus kiriklarinin

tedavisinde kapali ve a¢ik rediiksiyon yontemleri uygulanmaktadir.

5.3.1 Kapal1 Rediiksiyon

Kapali rediiksiyon sonrasinda kirik tespiti icin kullanilan teknikler

sunlardir :

1. Kapali rediiksiyon ve al¢1 tespiti : Bu teknik tarihsel
siirecte tim yer degistirmis suprakondiler humerus
kiriklarinda ilk tedavi secenegi olarak kullanilmis olmakla
beraber modern cerrahi teknikler ve floroskopinin gelismesi
ile birlikte gilinlimiizde tip 3 kirnklarda kullanilmasi
onerilmez. (44) Yer degistirmis suprakondiler humerus
kiriklarinin  ¢ogu ancak dirsek 90 derecenin iizerinde
fleksiyona getirildiginde stabil kalmaktadir. Hiperfleksiyonda
tespit  sisligin  artmasina, kompartman  basincinin
ylikselmesine ve miidahale geciktiginde Volkmann iskemik
kontraktiiriine neden olabilir. Siklikla rediiksiyon kaybina
rastlanmasi ve tedavi sonrasi dirsekte deformite gelismesi en

onemli dezavantajlaridir.

2. Traksiyon ile kapali rediiksiyon : Dirsekte traksiyon c¢esitli
sekillerde wuygulanabilir ; cilt traksiyonu, olekranondan
gecilen tel veya vida ile yapilan iskelet traksiyonu gibi.
Traksiyon yonteminin uygulama kolayligi, ekstremite agikta
oldugu icin stirekli noérovaskiiler gézlem yapabilmesi, kol bas
tistiinde oldugu icin 6demin erken gerilemesi gibi avantajlar
olmasina ragmen (45,46) uzun siire hastanede yatis
gerektirmesi, aktif cocuklarda pozisyonu koruma gii¢liigi, tel

dibi enfeksiyonu, rediiksiyon kaybi, radyolojik takip giicliigii
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gibi dezavantajlar da vardir. Iskelet traksiyonu dirseginde
asiri sisligi olan, kapali yontemlerle rediikte edilemeyen agik
veya parcali instabil kiriklarda ve ge¢ basvuran hastalarda

uygulanabilir. (17)

3. Kapal1 rediiksiyon ve K teli ile tespit : Kapali rediiksiyon
ve perkutan tespit yonteminde K tellerinin uygulanma
lokalizasyonlari i¢in farkh konfigiirasyonlar 6nerilmektedir.
Capraz 2 tel, lateralden 2 tel, lateralden capraz 2 tel gibi.
(47,48,49) bu tespitler arasinda capraz tel uygulamasi
stabilitede ilk sirada yer almaktadir. (50)

5.3.2 Acgik Rediiksiyon

Kapali yontemler ile yeterli bir kirikk rediiksiyonunun
saglanamadigi, damar veya sinir hasari olan, veya ac¢ik kirig1 bulunan
hastalarda acik rediiksiyon ve internal tespit yapilir. A¢ik rediiksiyonun
anatomik rediiksiyon saglanabilmesi, damar ve sinir yaralanmalarina
aynt seansta miidahale edilebilmesi, 6demin hizli bir gsekilde
gerileyebilmesi, sik radyolojik kontrole ihtiya¢ duyulmamasi gibi
avantajlar1 vardir. Ancak hareket kisithligi, enfeksiyon, myozitis

ossifikans gelisebilmesi gibi de dezavantajlar1 vardir. (17)

Distal humerus kiriklarinda agik rediiksiyon anterior, medial, lateral
ve posterior yaklasimlarla yapilabilir. Genel olarak medial yakasimin
ulnar sinirin korunmasina izin vermesi nedeni ile ulnar sinir
yaralanmalarini engelledigi, medial kolonun restorasyonunu saglamada
iyi bir acilim sagladig1 ve az insizyonel skar biraktigi belirtilmistir.
Lateral girisimin norovaskiiler yapilardan uzak olmasi nedeni ile daha
givenli oldugu, anterior yaklasimin eklemi ve noérovaskiiler yapilar
degerlendirmede iyi oldugu, posterior yaklasimin ise eklem ici kiriklara

ulasmada kolaylik sagladigi belirtilmistir. (51,52)
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5.4 Komplikasyonlar

5.4.1 Erken ve Geg¢ Norolojik Komplikasyonlar

Cesitli serilerde %6 ile %16 arasinda periferik sinir
yaralanmalarinin goriildigi bildirilmistir. Ekstansiyon tipi kiriklarda en
cok median sinirde, 6zellikle anterior interosse6z dalinda hasar oldugu
bildirilmistir. (53,54) Anterior interosse6z sinir lezyonu tanisi hekimler
tarafindan kolaylikla atlanabilen bir lezyondur. Median sinirin brakial

arter ile olan komsulugu birlikte yaralanma risklerini artirir.

Radial sinir genellikle posteromediale yer degistirmis ekstansiyon
tipi kiriklarda yaralanir. Nadiren de kirigin tespiti sirasinda uygulanan K

teli tarafindan zedelenebilir.

Ulnar sinir ekstansiyon tipi kiriklarda c¢ok fazla hasar goérmez.
Genellikle fleksiyon tipi kiriklarda  proksimaldeki parg¢anin
posteriordaki keskin kenar1 lzerinde gerilerek yaralanir. Kiriktan
bagimsiz olarak tespit sirasinda kullanilan K tellerine bagh iatrojenik
ulnar sinir yaralanmalar1 olabilir. (55,56) Ge¢ donemde kirigin hatal

kaynamasi sonrasinda da ulnar sinir paralizisi gorulebilir. (57,58)

5.4.2 Erken ve Gec¢ Vaskiiler Komplikasyonlar

Gartland tip 3 suprakondiler humerus kiriklarinda %3-38 arasinda
degisen oranlarda damar hasarinin eslik edebildigi bildirilmistir. (59)
Damar hasarinin degerlendirilmesinde tek basina nabiz yoklugu veya
zayiflig1 giivenilir bir bulgu degildir. Nabiz alinamamasi cerrahi girisim
icin mutlak bir endikasyon olmadigi gibi nabiz varligi da iskemi
gelismeyeceginin kesin bir gostergesi degildir. (6,10,60) Ekstremitenin
rengi, 1s1s1, kapiller dolasim, parmak ve el bilegi pasif hareketleri ile
agrinin artmasi vaskiler dolasim takibi icin degerlidir. Vaskiiler

komplikasyon diisiindiiren her kirigin hemen rediiksiyonu saglanmali,
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rediiksiyon saglandiktan sonra da problem devam ediyorsa
eksplorasyon yapilmalidir. Tamir sonrasinda arter akimini rahatlatmak
icin dirsek 90 dereceden daha az fleksiyonda, 6nkol supinasyonda

posterior atel uygulanmalidir. (42,61,62)

5.4.3 Volkmann iskemik Kontraktiirii

1891 den beri bilinen bir tablodur. Volkmann'in iskemik
konraktiirii 6zellikle 1. glinden sonra gelisen agir bir vaskiiler
komplikasyondur. Kirik distalindeki venéz akimin hatta arteriyel akimin

engellenmesi sonucu bu bolgede gelisen iskemik nekroz tablosudur. (5)

i1k saatlerde en énemli belirti agridir. Pasif parmak ekstansiyonu ile
agrinin  artmast  mutlaka  kompartman  sendromu  riskini
diistindiirmelidir. Kompartman sendromu tedavi edilmediginde gelisen
Volkmann'in iskemik kontraktiiriinde dirsek fleksiyonda, 6nkol
pronasyonda, el bilegi fleksiyonda, metakarpofalangial eklem
hiperekstansiyonda, inter falangial eklemler fleksiyon pozisyonunda

sabit bir deformite gelisir.

Sekil : Volkmann iskemik kontraktiirii
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Tedavisine akut iskemi asamasinda baslanmaldir. ilk 6-12 saat
icinde tani konulursa ; al¢1 ve sargilar acilir, rediiksiyon saglanir.
Dolasim 1 saat icinde diizelmezse 6nkola fasyatomi uygulanir, gerekirse
brakial arter eksplore edilip ulnar ve median sinirler serbestlestirilir.

(5,63)

5.4.4 Acisal Deformiteler

Suprakondiler humerus kiriklarindan sonra en sik goriilen
deformite kubitus varustur. Kubitus valgus deformitesi daha nadir
gorilir. Kubitus varus daha ¢ok posteromediale yer degistirmis
ekstansiyon tipi kiriklardan sonra goriliir. Ciddi fonksiyonel kayip
olusturmayan kozmetik bir problem olarak kabul edilmesine ragmen
sekonder lateral kondil kirigi, omuzda posterior instabilite olusumu,
gecikmis ulnar sinir felci gibi 6nemli komplikasyonlara neden olabilir.

(64,65)

Kubitus valgus deformitesi sadece kozmetik olarak rahatsizlik verici
olup genellikle klinik bir rahatsizliga yol a¢maz. Dirsekte minimal

ekstansiyon kaybina neden olabilir. (57)

5.4.5 Hareket Kisithilig:

Bu kiriklardan sonra dirsekte daha cok fleksiyon arkinda kisithlik
goriiliir. Onkol pronasyon ve supinasyonunda kisithlik gériilmez. (66)
Zorlayic1 ve tekrarlayici kapali rediiksiyon girisimleri, uzun siireli
immobilizasyon, uygun teknikle yapilmayan acik rediiksiyon veya kirik
kaynadiktan sonra zorlayici pasif egzersiz yaptirilmasi eklem hareket
kisithliginin baslica sebepleridir. Tedavi sonrasi iyi bir rehabilitasyon
programi uygulanarak eklem hareket acikliginin tekrar elde edilmesi

saglanmaldir.
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5.4.6 Myozitis Ossifikans

Nadir olarak izlenir. Kirik hematomu igerisindeki 6éncti bag dokusu
hiicrelerinin ve periost parcalarinin metaplaziye ugrayarak oseoblastik
aktivite gostermeleri sonucunda heterotopik ossifikasyon gelisimi
olarak tarif edilir. Myozitis ossifikans insidansinin artiran ana etken
eklem hareket acikli§ini kazanmak amaciyla yapilan agresif
manipiilasyon ve egzersizlerdir. Prognozu iyidir, genellikle 2 y1l i¢cinde

kendiliginden kaybolur.

6. Tedavi Sonrasi Degerlendirme

Tedavi sonuglar c¢esitli yazarlar tarafindan birbirine benzer veya

ayr1 ayr1 kriterler ile degerlendirilmistir.

Flynn ve arkadaslarinin kullandig1i sistem ; giintimiizde
suprakondiler humerus kiriklarinin tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan ve yaygin kabul goren sistemdir.

(19)

Bu sistemde hastalar fonksiyonel ve kozmetik faktorlere gore klinik

olarak degerlendirilirler.

Fonksiyonel faktorlerde ; eklem hareketlerinde kisitlilik olup
olmadig, varsa bu kisithligin hastanin fonksiyonlarini etkileme sekline
gore degerlendirme yapilir. Tedavi edilen dirsekte hareket genisligi
degerlendirilirken saglam dirsegin hareket genisligi referans olarak

alinir.

Kozmetik faktorlerde ise ; dirsegin valgus acisindaki degisiklik karsi

dirsek ile karsilastirilarak degerlendirilir.
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FLYNN Kozmetik Faktor : Fonksiyonel Faktor :
KRITERLERI Tasima Acisindaki | Hareket

Degisiklik Genisligindeki Kayip
Miikemmel 0-5 derece 0-5 derece
lyi 6-10 derece 6-10 derece
Orta 11-15 derece 11-15 derece
Kot 15 derece ve lizeri 15 derece ve lizeri

Tablo : Flynn kriterleri




BOLUM II

GEREC VE YONTEM

1. Retrospektif inceleme ve Degerlendirme

Calismamizda ; Agustos 2007 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'ne
cocuk suprakondiler humerus kirig1 nedeni ile basvuran ve acik
rediiksiyon internal tespit veya kapali rediiksiyon internal tespit
yontemleri ile cerrahi olarak tedavi edilen 114 hastadan yapilan son
cagriya uyarak klinigimize basvuran 51 hastanin bulgulari retrospektif

olarak degerlendirildi.

Calismaya metabolik bir kas ve kemik hastaligi olan hastalar, tist
ekstremitesinde kirik oOykiisii olan hastalar, patolojik kirig1 olan
hastalar, degerlendirme kriterlerinin gereklerini karsilamayacak oranda
kayit eksigi ve radyografi kalitesinde yetersizlik olan hastalar, ac¢ik kirigi

olan hastalar dahil edilmedi.

Hastalar1 degerlendirmeden o6nce hastanin adi, soyadi, cinsiyeti,
protokol numarasi, operasyon sirasindaki yasi, kirik ekstremitesi,
dominant ekstremitesi, kirik etyolojisi, kirik tipi, yatis sonrasi kacinci
giin opere oldugu, operasyon tarihi, operasyon tipi, varsa insizyonu,
varsa post operatif komplikasyonu, sag ve sol tasima agilari, sag ve sol
dirsek hareket genislikleri, sag ve sol Baumann acilari, sag ve sol lateral
humerokapitellar agilari, sag ve sol nérolojik muayeneleri ve sag ve sol

nabiz muayenelerini iceren form hazirlandi.

2. Klinik Degerlendirme

Son kontrol tarihinde yapilan muayenede opere edilmis olan ve

saglam kolun tasima acilar1 McRae yontemiyle 6lciildii. Ol¢iim ayakta
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kol tam ekstansiyonda ve tam supinasyonda iken yapildi. Gonyometre
merkezi antekiibital bolgede olacak sekilde kol ve onkolun uzun
eksenine paralel olarak yerlestirildi. Yapilan 6l¢limler derece olarak
kaydedildi. Opere edilmis olan dirsegin tasima acis1 saglam dirsegin
tasima acisi ile karsilastirilarak aradaki fark tasima acis1 kaybi olarak
kabul edildi. Tasima acis1 kaybi Flynn degerlendirme kriterlerine gore

degerlendirildi.

Fleksiyon ekstansiyon hareket genisligi de opere edilmis olan ve
saglam kolda karsilastirmali olarak 6lciildii. Olgiim ayakta énkol tam
supinasyonda iken yapildi. Gonyometre merkezi lateral epikondilde
olacak sekilde kolun ve oOnkolun uzun eksenine paralel olarak
yerlestirildi. Yapilan 6l¢ciimler derece olarak kaydedildi. Opere edilmis
olan dirsegin hareket genisligi saglam dirsegin hareket genisligi ile
karsilastirilarak aradaki fark hareket genisligi kaybi olarak kabul edildi.
Hareket genisligi kaybi Flynn degerlendirme kriterlerine gore

degerlendirildi.

Acik rediiksiyon perkutan pinleme ve kapali rediiksiyon perkutan
pinleme yapilan hastalarin acisal verileri karsilastirma yapabilmek icin

istatistiksel olarak analiz edildi.

3. Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin opere edilmis olan ve saglam ekstremitelerinin 6n arka
ve yan grafileri cektirildi. Grafiler lizerinde her iki ekstremitenin
Baumann agilar1 ve lateral humerokapitellar acilar 6lc¢iildii ve derece
olarak kaydedildi. Her iki operasyon yontemi icin elde edilen dl¢ciimler

karsilastirma yapabilmek icin istatistiksel olarak analiz edildi.
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4. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizinde Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 22 programi kullanildi. Tek degiskenli verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk testi dikkate alinarak incelendi ve normal
dagilima sahip degiskenlerin analizinde parametrik yontemler, normal
dagilima sahip olmayan degiskenlerin analizinde ise nonparametrik
yontemler kullanildi. Bagimsiz 2 grubun Kkarsilastirilmasinda
Independent-Samples T testi Bootstrap sonuglariyla birlikte kullanilir
iken Mann-Whitney U testi Monte Carlo simiilasyon teknigi ile
kullanildi. Bagimsiz c¢oklu gruplarin birbiriyle karsilastirilmasinda
parametrik yontemlerden One-Way Anova (Brown-Forsythe) testi
kullanildi. Degiskenlerin birbiriyle olan korelasyonlarini incelemek icin
ise  Spearman’s rho testi kullanildi.  Kategorik  verilerin
karsilastirlmasinda ise Pearson Chi-Square ve Linear-by-Linear
Association testleri Monte Carlo Simiilasyon teknigi ile uygulandi.
Kantitatif veriler tablolarda ortalama * std.(standart sapma) ve medyan
+ IQR(Interquartile Range) degerleri seklinde ifade edildi. Kategorik
veriler ise n(say1) ve ytizdelerle(%) ifade edildi. Veriler %95 giiven

diizeyinde incelendi ve p degeri 0,05 ten kii¢iik anlaml kabul edildi.
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BOLUM III

BULGULAR

Calismamizda klinigimizde Agustos 2007 ile Mayis 2014 tarihleri
arasinda kapali Gartland tip 3 suprakondiler humerus kirig1 nedeniyle

opere edilen 51 olgunun verileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismamizdaki 51 hastanin 31 (%60,8) i erkek, 20 (%39,2) si kiz
idi. Yaslar 2 ile14 arasindaydi. Yas ortalamasi 6,39 bulundu. Erkeklerin
yaslari 2 ile 14 arasindaydi. Yas ortalamasi 5,9 bulundu. Kizlarin yaslari

3ile 14 arasindaydi. Yas ortalamasi 7,15 bulundu.

Cinsiyet

26 (%51) hastanin sag, 25 (%49) hastanin sol tarafinda kirik
mevcuttu. 46 (%90,2) hastanin sag Ust ekstremitesi, 5 (%9,8) hastanin
sol st ekstremitesi dominant idi. 21 (%41,2) hastanin dominant
ekstremitesi, 30 (%58,8) hastanin dominant olmayan ekstremitesi

kiriktu.

36



Kirik Ekstremite

Hastalarin takip stireleri 6 ay ile 6 y1l arasinda degismekte idi. Takip
ortalamasi 2,24 yil olarak bulundu. Kirik ile operasyon arasinda gecen

stre 0 ile 12 giin arasindaydi. Ortalama stire 3,88 giin olarak bulundu.

18 (%35,29) hasta ilkbahar aylarinda, 15 (%29,41) hasta yaz
aylarinda, 8 (%15,68) hasta sonbahar aylarinda, 10 (%19,61) hasta kis

aylarinda basvurmustu.

Mevsimlere Gore Dagilim

Sonbahar
16%
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30 (%58,8) hastaya acik 21 (%41,2) hastaya kapali rediiksiyon
uygulanmisti. Acik rediiksiyon uygulanan 30 hastanin 18 (%60) inde
posterior, 8 (%26,7) inde lateral, 4 (%13,3) linde ise lateral ve medial

girisim tercih edilmisti.

Operasyon Tipi

22 (%43,13) hastaya lateralden 2, medialden 1 K teli, 18 (%35,29)
hastaya lateralden 2 K teli, 11 (%Z21,56) hastaya da lateralden 1,
medialden 1 K teli uygulanmisti. Agik rediiksiyon yapilan hastalarin 15
(%50) ine lateralden 2, medialden 1 K teli, 8 (%26,66) ine lateralden 2 K
teli, 7 (%23,33) sine lateralden 1, medialden 1 K teli uygulanmisti.
Kapali rediiksiyon yapilan hastalarin ise 7 (%33,33) sine lateralden 2,
medialden 2 K teli, 10 (%47,61) una lateralden 2 K teli, 4% (19,04) iline

lateralden 1, medialden 1 K teli uygulanmistu.
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Tel Konfigiirasyonu

1 lat. 1 med.
22%

Hareket genisligi saglam taraf i¢in ortalama 162+10, kirik taraf icin
ortalama 157+12 derece bulunmustur. Saglam ve kirik taraflar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. (p

degeri: 0,003)

Tasima acis1 saglam taraf icin ortlama 12+5, kirik taraf icin 10+8
derece bulunmustur. Saglam ve kirik taraflar Kkarsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmustir. (p degeri : 0,029)

Baumann agisi saglam taraf i¢in ortalama 80,9+10,1, kirik taraf icin
ortalama 81,7+11,6 derece bulunmustur. Saglam ve kirik taraflar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. ( p

degeri: 0,530)
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Lateral humerokapitellar a¢1 saglam taraf i¢in ortalama 41,95+6,4,
kirik taraf i¢in ortalama 37,37+7,98 derece bulunmustur. Saglam ve
kirik taraflar Kkarsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmistir. (p degeri : 0,004)

Flynn Kkriterlerine gore ; opere edilen 51 hastanin 26 (%51) sinda
fonksiyonel sonu¢ miikemmel, 13 (%25,5) tinde fonksiyonel sonug iyi, 7
(%13,7) fonksiyonel sonug orta, 5 (%9,8) inde ise fonksiyonel sonug
koti olarak bulunmustur. Kozmetik sonug¢ ise 37 (%72,5) hastada
miikemmel, 7 (%13,7) hastada iyi, 7 (%13,7) hastada koti olarak

bulunmustur.

Fonksiyonel Sonug

Kozmetik Sonuc¢
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TANIMLAYICI iISTATISTIiKLER

Operasyon tipi *

Acik Rediksiyon / Kapali
Reduksiyon

30(58,8%) / 21(41,2%)

Cinsiyet* * Erkek / Kiz 31(60,8%) / 20(39,2%)
Kirik ekstremite * Sag / Sol 26(51%) / 25(49%)
Saglam.Kol * Sol / Sag 26(51%) / 25(49%)
Dominant ekstremite * Sag / Sol 46(90,2%) / 5(9,8%)

A . . Lateral / Lateral + Medial / | 8(26,7%) /| 4(13,3%) /
Acik rediksiyonda insizyon Posterior 18(60%)

Post op komplikasyon *

Yok / Var

49(96,1%) / 2(3,9%)

Tasima agisi farki *

[0-5] / [6-10] / 15<

37(72,5%)

7(13,7%)

/

7(13,7%)

26(51%) 1 13(25,5%) I
7(13,7%) / 5(9,8%)

Hareket kaybi * [0-5] /[6-10] / [11-15] / 15<

Operasyon Sirasindaki Yas **  6,39+3,21 6(14-2)

Kirik Kontrol Arasinda Gegen 2.24+152 2(6-0,5)

Sire (Yil) **

Operasyona Kadar Gegen 3,88+3,02 4(12-0)

Sire ** T

* n(%) ok OrtalamazStandart Sapma  Medyan Range(Maximum-
Minimum)

Kink Kol ile Saglam kolun Tasima Agisi, Hareket Genisligi,
Humerokapitellar Degiskenleri Agisindan Karsilagtirilmasi

Baumann Acisi ve

Saglam Kol / Kirik Kol P Degeri
Tasima Agisi™ 1245/1048 0,029
Hareket Genigligi** 162+10/ 15716 0,003
Baumann Agisi** 80,9+10,1/81,7+11,6 0,530
Humerokapitellar* 41,95+6,40 / 37,37+7,98 0,004

Independent T Test(Bootsrap) Mann Whitney U Test(Monte Carlo)
* : OrtalamazSs.(Standart Sapma)  **MedyantIQR(Inter Quartile Range)

Kirik ile operasyon arasinda gecen siire ve fonksiyonel sonug
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlh fark saptanmamistir. (p

degeri: 0,195)

Kirik ile operasyon arasinda gecen siire ve kozmetik sonug
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir. (p

degeri: 0,581)
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Operasyona Kadar Gegen Siire ile Tagima agisi farki ve Hareket kaybinin
kargilastiriimasi

Operasyona Kadar Gegen Siire P
Degeri
Tasima agisi [0-5]/[6-10] / 15< 4,05+3,17 / 4,00+2,83 / 2,86+2,54 0,581
farki *
Hareket kaybi1 *  [0-5] / [6-10]/[11-15] / 4,19+3,09/ 3,85+3,48 / 2,00+2,24 / 0,195
15< 5,00+1,58
OneWay ANOVA (Brown-Forsythe) * . OrtalamazSs.(Standart Sapma)

Acik rediiksiyon uygulanan hastalar Flynn kriterlerine gore
degerlendirildiginde kozmetik sonuc¢ acisindan 20 (%66,7) hastada
miikemmel, 5 (%16,7) hastada iyi, 5 (%16,7) hastada kotii sonug oldugu

saptanmistir.

Kapali rediiksiyon uygulanan hastalar Flynn kriterlerine gore
degerlendirildiginde kozmetik sonu¢ acisindan 17 (%81) hastada
mikemmel, 2 (%9,5) hastada iyi, 2 (%9,5) hastada kotii sonug¢ oldugu

saptanmistir.

Bu sonuclar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlh fark

saptanmamistir. (p degeri : 0,350)

Acik rediiksiyon wuygulanan hastalar Flynn kriterlerine gore
degerlendirildiginde fonksiyonel sonu¢ acgisindan 12 (%40) hastada
miikemmel, 9 (%30) hastada iyi, 4 (%13,3) hastada orta, 5 (%16,7)

hastada kotii sonuc¢ oldugu saptanmuistir.

Kapali rediiksiyon uygulanan hastalar Flynn kriterlerine gore
degerlendirildiginde fonksiyonel sonug¢ agisindan 14 (%66,7) hastada
miikemmel, 4 (%19) hastada iyi, 3 (%14,3) hastada orta sonug¢ oldugu

saptanmistir.

Bu sonuclar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlh fark

saptanmistir. (p degeri : 0,048)
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Operasyon Tipi ile Tagima agisi farki ve Hareket Kaybinin Karsilagtiriimasi

Operasyon tipi

Acik Rediiksiyon Kapali Reduksiyon DePgeri
n(%) n(%)
Tasima [0-5]/[6-10]/  20(66,7%) /5(16,7%) / 17(81%) / 2(9,5%) / 0350
agisi farki 15< 5(16,7%) 2(9,5%) '
Hareket [0-5]/[6-10] / 12(40%) / 9(30%) / 14(66,7%) / 4(19%) / 0.048
kaybi [11-15] / 15< 4(13,3%) / 5(16,7%) 3(14,3%) / 0(0%) '

2 hastanin kayitlarinda ulnar sinir lezyonu oldugu goériilmiistiir. Bu
hastalarin birine kapali rediiksiyon perkutan pinleme, digerine lateral
ve medial insizyon ile acik rediiksiyon perkutan pinleme uygulanmis
olup kontrol muayenelerinde 2 hastada da ulnar sinir lezyonunun

iyilesmis oldugu saptanmistir.
Olgu Ornekleri :
Olgu1
E.Y. 7 yasinda erkek hasta. Diiz zeminde diisme nedeniyle olusan sol

suprakondiler humerus kirigi. Posterior girisim ile a¢ik rediiksiyon

perkutan pinleme uygulanmis. Takip siiresi 2 yil.

Preoperatif AP ve lateral grafiler
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Postoperatif 2. yildaki klinik gé’)riinm
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Olgu 2

S.A. 8 yasinda erkek hasta. Bisikletten diisme nedeniyle olusan sag
suprakondiler humerus kirigi. Kapal rediiksiyon perkutan pinleme

uygulanmis. Takip siiresi 2 yil.

AR .

Preoperatif AP ve lateral gfafiler

Postoperatif 2. yildaki AP ve lateral grafiler
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Postoperatif 2. yildaki klinik gériiniim
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BOLUM IV

TARTISMA VE SONUC

Cocuklarda suprakondiler humerus kiriklari, 6énkol kiriklarindan
sonra en sik goriilen ve tim dirsek cevresi kiriklarinin %60 1n1

olusturan kiriklardir. (17,19,34,67,68,69,70)

Cocuklarda suprakondiler humerus kiriklari, ¢ok sik gortlmeleri ve
tedavi sirasinda ve sonrasinda karsilasilan problemleri yoniinden
cocukluk ¢ag travmalar:1 arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu tip
kiriklarin takip ve tedavisi ortopedistler icin her zaman bir problem

olmustur ve lizerinde durulmasi gereken bir konudur.

Suprakondiler humerus kiriklar1 siklikla 3-10 yaslar arasinda
gorilmektedir. 5-8 yaslar arasinda pik degerlere ulastig1 bildirilen bu
kirik tipinde yas ortalamalarini kendi serilerinde Webb ve arkadaslar 6,
Flynn 6, Wahvenan 7, Buhl 6,6, Eren 8,2, Budak 8,05, Pirone 6,4 olarak
bildirmislerdir. Baska seriler de gozden gecirildiginde yas ortalamasi

7,6 ile 8,1 arasinda degismektedir. (8,71,72,73,74,75,76,77)

Bizim calismamizda hastalarin yaslar1 2-14 yas arasinda olup
ortalamasi 6,39+3,21 bulunmustur. Yas ortalamasi ile ilgili bulgularimiz
literatiir ile uyumludur. Suprakondiler humerus kiriklarinin sik
gorildigli bu yas dénemi cocuklarin en aktif oldugu oyun cocugu
donemidir. Bu donemde cocuklarin aktif olmalar1 nedeniyle daha ¢ok
travmaya maruz kaldiklarini ve buna bagh olarak kiriklarin bu dénemde

daha sik goriliigiinii diisiiniiyoruz.

Baz1 serilerde suprakondiler humerus kiriklarinin erkeklerde ve
kizlarda ayni oranda goruldiigi belirtilmis olsa da (78,79) genel olarak
erkek cocuklarda daha sik gorildiigi bildirilmistir. (17,68,73,77,80,81)

Bizim c¢alismamizda da erkeklerin orani %60,8 idi. Erkek cocuklarda
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daha sik suprakondiler humerus kirig1 goriilmesinin nedeninin erkek
cocuklarin daha aktif olmalari, ev disinda daha fazla oynamalar1 ve bu
nedenlerle daha fazla travmaya maruz kalmalar1i oldugunu

diisliniiyoruz.

Suprakondiler = humerus  kiriklarinin  dominant  olmayan
ekstremitede daha sik goriildiigii konusunda gorus birligi mevcuttur.
(19,20,68,72,81,82,83) Bizim c¢alismamizda da kiriklarin %58,8 i
dominant olmayan ekstremitede idi. Kirigin dominant olmayan tarafta
gorilme nedenini yazarlar, savunma icin daha ¢ok dominant olmayan

tarafin kullanilmasi olarak agiklamislardir.

Suprakondiler humerus kirig1 nedeniyle hastanemize en ¢ok nisan
ayinda olmak tzere ilkbahar aylarinda basvuru diger mevsimlere gore
daha fazla goriilmistiir. Bu bulgumuz literatiir ile uyumlu degildir.
Literatiirde ¢ocuklarin disarida oynama imkani bulduklar1 ve okullarin
tatil oldugu icin yaz mevsiminde bu kiriklarin daha sik gorildigi

bildirilmektedir. (34,69,70,84)

Suprakondiler humerus kirigini olusturan travmaya bagh olarak
ayni tarafta baska kemik kiriklar1 da goriilebilmektedir. Bu, cesitli
yayinlarda %3-13 arasinda  bildirilmistir.  (66,85,86)  bizim
hastalarimizin hicbirinde eslik eden kirik yoktu. Bunu serimizdeki

hastalarin diisiik enerjili travma gecirmis olmasina baglayabiliriz.

Cesitli yayinlarda faklh oranlar verilmekle birlikte, suprakondiler
humerus kiriklarinin ortalama %95-98 i ekstansiyon tipi, %2-5 i
fleksiyon tipi kiriklardir. Yaptiklar1 yayinlarda ekstansiyon tipi
suprakondiler humerus kirig1 oranlarini Buhl %100, Polatkan %96,8,
Tetik %97,3, Koylioglu %95,3 olarak bildirmislerdir. (72,87,88,89)

Bizim serimizde de tiim hastalarda ekstansiyon tipi kirik vardu.
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Leet ve arkadaslarinin (97) yaptiklar retrospektif calismada, 158
Tip III suprakondiler humerus kirikli ¢ocuk incelenmis, travmadan
sonra acil servise basvurma siiresi ortalama 9.8 saat, acil servisten
ameliyata alinma siiresi ise ortalama 11.5 saat bulunmustur. Bu
arastiricilar ameliyata alinma siliresinin uzamasinin, ameliyat siiresi,
hastanede kalis siiresi, acik rediiksiyon siklig1 ve tedavinin basarisi
lizerinde etkili olmadigini belirtmislerdir. Mehleman ve ark.larinin (98)
146 olguluk serisinde erken cerrahi (travmadan sonra 8 saat veya daha
az zaman gecirmis olanlar) ve gec cerrahi (travmadan sonra 8 saat veya
daha fazla zaman gecirmis olanlar) uygulanan hastalarin tedavi
sonuglar1 karsilastirilmis, acik rediiksiyon, K teli dibinde enfeksiyon
gelisimi ve iatrojenik sinir yaralanmasi sikliklar1 agisindan iki grup

arasinda fark bulunmamastir.

Bizim ¢alismamizda kirik ile operasyon arasinda gecen siire 0 ile 12
giin arasindaydi. Ortalama siire 3,88 giin olarak bulundu. Kirik ile
operasyon arasinda gecen siire ve fonksiyonel sonug karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. (p degeri : 0,195) Kirik
ile operasyon arasinda gegcen sire ve kozmetik sonug
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlh fark saptanmamistir. (p

degeri : 0,581) Bu bulgularimiz literatiir ile uyumludur.

Dirsek tasima acisindaki farkhilik, suprakondiler humerus
kiriklarinin ~ tedavisinden sonra hastalarin  kozmetik olarak
degerlendirilmesinde kullanilan bir kriterdir. Tasima acisindaki kayip
klinik goriinime kubitus varus olarak yansiyacaktir. Flynn ve
arkadaslar serilerinde ortalama tasima a¢isinda ortalama 6,2 derecelik
kayip bulmuslardir. (8) Haddad ve arkadaslari perkutan pinleme ile
tedavi edilen hastalarin tamaminda tasima acisinin normal oldugunu
bildirmislerdir. (90) Mehserle ve arkadaslar ise tedavi ettikleri 33

hastanin 2 sinde 10 dereceden fazla fark tespit etmislerdir. (83)
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Bizim calismamizda saglam taraf ile karsilastirildiginda 37 hastada
5 derece ve altinda, 7 hastada 6-10 derece, 7 hastada ise 15 derecenin

lizerinde tasima agisi farki saptandi.

Suprakondiler humerus kiriklarinin degerlendirme kriterleri ilk kez
1974 yilinda Flynn ve arkadaslar1 tarafindan 52 hastay1 iceren
calismalarinda dile getirilmistir. Kriterleri kendi hastalarina
uyguladiklarinda 52 hastanin 51 inde tatminkar sonuc¢ aldiklarini
bildirmislerdir. (8) Mostafavi ve arkadaslari %100 basarili sonug,
Mehserle ve arkadaslar1 33 vakalik serilerinde 31 tatminkar sonug,
Boyd ve arkadaslar1 71 vakalik serilerinde 70 tatminkar sonuc,
Canikoglu ve arkadaslar1 34 vakanin tiimiinde tatminkar sonug

bildirmislerdir.

Bizim serimizdeki hastalar1 Flynn kriterlerinden hareket genisligi
kaybina gore degerlendirdigimizde miikemmel, iyi ve orta sonuglar
tatminkar olarak kabul ederek 46 (%90,2) hastanin tedavi sonucunu
fonksiyonel bakimdan tatminkar bulduk. Hastalar1 tasima ag¢is1 kaybina
gore degerlendirdigimizde ise 43 (%86,3) hastanin tedavi sonucunu

kozmetik a¢idan tatminkar bulduk.

Suprakondiler humerus kiriklarinda, kiriga bagh nedenlerle veya
tedavi sonrasinda gelisebilecek norolojik komplikasyonlar siklikla
tartisilan konulardandir. Kiriga bagh sinir hasar1 ; dogrudan travma
sonucu, traksiyona baglh veya iskemiye bagl olarak gelisebilir. Kiriklarin
fiksasyonu sonrasinda, tedavi komplikasyonu olarak iatrojenik sinir

hasarlari da goriilebilir. (53,91,92,93,94)

Literatiirde kiriga bagh olarak gelisen néropatilerin %5-19 arasinda
degistigi bildirilmistir. (95,96) Suprakondiler humerus kiriklarindaki
sinir yaralanmalarinin %45 i radial sinirde, %32 si median sinirde, %23

U de ulnar sinirde goriilir. (19)
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Kirik kapali ve beraberinde vaskiiler yaralanma yok ise baslangicta
goriilen norolojik kayiplarin takibi ve kirigin kapali yontemlerle tedavisi
tavsiye edilir. Norolojik kayiplarin noropraksi tarzinda oldugu ve

kendiliginden diizeldigi bildirilmistir. (19,91)

Bizim ¢alismamizda 2 hastanin kayitlarinda ulnar sinir lezyonu
oldugu saptandi. Hastalarin kontrol muayenesinde noérolojik defisit
bulgularinin kendiliginden kaybolmus oldugu goriildii. Bu da bize
hastalarimizdaki sinir lezyonlarinin néropraksi tarzinda oldugunu

diistindiirdi.

Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisi sonrasinda miyozitis
ossifikans, Kirschner tellerinin kirilmasi, cilt altina kagmasi, tellerin
ciktig1 yerde graniilom gelismesi gibi komplikasyonlar goriildigiini
bildiren yayinlar mevcuttur. (19,75) Biz hastalarimizin kayitlarinda

boyle komplikasyonlara rastlamadik.

Suprakondiler humerus kiriklarinin giincel, 6ncelikli tedavi
yontemi, kapali rediiksiyon ve K telleri ile tespittir. Kapali rediiksiyon ve
K teli ile tespit uygulamasi kirik hattinin agilmamasi, ameliyat siiresinin
kisa olmasi, enfeksiyon riskinin ve hastanede kalis siiresinin az olmasi
gibi avantajlan icerirken, deneyim gerektirmesi, hasta ve hekimin
radyasyona maruz kalmasi, iatrojenik sinir yaralanmalar1 ve rediiksiyon
glcliigii gibi dezavantajlar vardir. (99,100) Kurer ve Regan (101) 1078
cocuk suprakondiler humerus kiriginda farklh tedavi yontemlerinin
sonuglarini inceleyerek kapali rediiksiyon ve perkiitan K teli tespiti
uygulanan 455 olguda %13.2 oraninda basarisiz sonu¢ alindigin
bildirmislerdir. Bu sorunlarinin yaninda kapali rediiksiyon ve perkiitan
K teli tesipitinde, K tellerinin uygulanma yer ve sayisi lizerinde heniiz
genel bir fikir birligi saglanamamistir. Medialden yollanan telin ulnar
sinir  lzerinde olusturdugu risk  yaninda, alternatif tel
konfiglirasyonlarinin sagladiklar stabilitenin yeterliligi tartisma konusu

olmaktadir. (47,100)
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Calismamizda, uygulanan iki farkli tedavi yonteminin, dirsekte
sagladiklar1 kozmetik sonuglar ile ameliyat sonrasi komplikasyonlari
acisindan aralarinda fark saptanmamistir. Fonksiyonel sonuglar
acisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptanmistir. Kapal
rediiksiyon uygulanan hastalarda fonksiyonel sonug¢larimizin daha iyi

oldugu gorillmektedir.

Sonug olarak ; ¢ocuklarda suprakondiler humerus kiriklar1 ¢ok sik
gorilmektedir ve tedavi yontemleri konusunda Hipokrat zamanindan
beri pek cok calisma yapilmis olmasina ragmen bu konuda hala net bir
fikir birligi yoktur. Cocuk suprakondiler humerus kiriklari ciddi erken
ve gec komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu nedenlerle bu tip

kiriklar ortopedi ve travmatoloji pratiginde 6nemli bir yer tutmaktadir.

Cerrahi basar1 acisindan acik rediiksiyon perkutan pinleme ve
kapal rediiksiyon perkutan pinleme sonuclar1 birbirine yakindir. Eger
kirik kapali olarak rediikte edilebiliyorsa ; kirik hattinin agilmamasi,
cerrahi travmanin daha az olmasi, operasyon siiresinin daha kisa olmasi
gibi avantajlar1 nedeniyle kaph rediiksiyon perkutan pinleme tercih

edilmelidir.
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OZET

Calismamizda klinigimizde Agustos 2007 ile Mayis 2014 tarihleri
arasinda kapali Gartland tip 3 suprakondiler humerus kirigi1 nedeniyle

opere edilen 51 olgunun verileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismamizdaki 51 hastanin 31 (%60,8) i erkek, 20 (%39,2) si kiz
idi. Yaslan 2 ile14 arasindaydi. Yas ortalamasi 6,39 idi.

Kontrol muayenelerinde hem klinik hem de radyolojik olarak
degerlendirilen hastalarin takip siireleri 6 ay ile 6 yil arasinda
degismekte olup ortalamasi 2,24 yil idi. Kirik ile operasyon arasinda
gecen siire 0 ile 12 giin arasinda degismekte olup ortalama siire 3,88

giin idi.

Acik rediiksiyon uygulanan hastalar Flynn kriterlerine gore
degerlendirildiginde kozmetik sonuc¢ acisindan 20 (%66,7) hastada
miikemmel, 5 (%16,7) hastada iyi, 5 (%16,7) hastada kotii sonug oldugu
saptanmistir. Kapal rediiksiyon uygulanan hastalar Flynn kriterlerine
gore degerlendirildiginde kozmetik sonu¢ acgisindan 17 (%81) hastada
mikemmel, 2 (%9,5) hastada iyi, 2 (%9,5) hastada koti sonug¢ oldugu
saptanmistir. Bu sonuglar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh

fark saptanmamuistir. (p degeri : 0,350)

Flynn kriterlerine gore degerlendirdigimizde 46 (%90,2) hastanin
fonksiyonel sonucunu, 43 (%86,3) hastanin ise kozmetik sonucunu

tatminkar olarak bulduk.

Sonug olarak ; cerrahi basar1 agisindan agik rediiksiyon perkutan
pinleme ve kapali rediiksiyon perkutan pinleme sonuclar1 birbirine
yakindir. Eger kirik kapali olarak rediikte edilebiliyorsa ; kirik hattinin

acilmamasi, cerrahi travmanin daha az olmasi, operasyon siiresinin
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daha kisa olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle kaph rediiksiyon perkutan

pinleme tercih edilmelidir.
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