T.C.
AFYONKARAHISAR SAGLIK
BILIMLERI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

/ GARTLAND EVRE II-111 PEDIATRiIK SUPRAKONDILER HUMERUS \

KIRIKLARINDA POSTERIOR VE CAPRAZ PINLEME iLE SADECE CAPRAZ
PINLEME YONTEMLERININ RADYOLOJIK VE KLiNiK SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI-PROSPEKTIF RANDOMIiZE KONTROLLU CALISMA

TIPTA UZMANLIK TEZi
Ars. Grv. Dr. Sakhi Ahmad FAZLI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANA BiLiM DALI

DANISMAN

\ Doc¢.Dr. Murat Yesil /




T.C.
AFYONKARAHISAR SAGLIK BiLIMLERi UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANABILiM DALI

GARTLAND EVRE 11-111 PEDIATRIK SUPRAKONDILER
HUMERUS KIRIKLARINDA POSTERIOR VE CAPRAZ
PINLEME ILE SADECE CAPRAZ PINLEME
YONTEMLERININ RADYOLOJIK VE KLINIK
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI-PROSPEKTIF
RANDOMIZE KONTROLLU CALISMA

Dr. Sakhi Ahmad FAZLI

UZMANLIK TEZi

DANISMAN

Dog. Dr. Murat Yesil

AFYONKARAHISAR 2024



T.C.

AFYONKARAHISAR SAGLIK BiLIMLERi UNiVERSITESI

TIP FAKULTESI

ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJi ANABILIM DALI

Tez Bashg

Tezi Hazirlayan
Tez Savunma Tarihi
Tez Kabul Tarihi

Tez Danismani

GARTLAND EVRE 11-111 PEDIATRIK
SUPRAKONDILER HUMERUS KIRIKLARINDA
POSTERIOR VE CAPRAZ PINLEME iLE SADECE
CAPRAZ PINLEME YONTEMLERININ
RADYOLOJIK VE KLINIK SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI-PROSPEKTIF
RANDOMIZE KONTROLLU CALISMA

- Ars. Grv. Dr. Sakhi Ahmad FAZLI
- 19.09.2024
:19.09.2024

: Dog.Dr. Murat YESIL

Is bu ¢alisma jiirimiz tarafindan ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANABILIM
DALI’nda TIPTA UZMANLIK TEZI olarak kabul edilmistir.

Uye

Baskan
Prof. Dr. Ozal OZCAN

Uye

Dog. Dr. Murat Yesil Dr. Ogr. Uyesi Recep Altin

ONAY
DEKAN
Prof. Dr. Necip BECIT



TESEKKUR

Ortopedi ve Travmatoloji asistanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerini
her zaman benimle paylasan, tezimin planlanmasi ve yiiriitilmesinde beni
destekleyen degerli hocam Dog¢. Dr. Murat Yesil’e, egitimimde biiyiik emekleri
olan, daima bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan degerli hocalarim Prof. Dr.
Ozal Ozcan, Prof. Dr. Gokhan Maralcan, Prof. Dr. Mehmet Nuri Konya, Dr. Ogr.
Uyesi Recep Altin, Dr. Ogr. Uyesi Bilge Kagan Yilmaz’a sayg1 ve tesekkiirlerimi

sunarim.

Caligma hayatimda bana her zaman destek olan uzman Dr. Ugur Yiiziigiildi,
Dr. Mohammed Salah Ahmed Ali, Dr.Caglar Tuna Issi, Dr. ibrahim Ethem
Biitiiner, Dr.Erdal Keskin, Dr. Mohamed Hamid Shirzad’a, arastirma gorevlisi
arkadaslarim, Dr. Osman Emre Tosun, Dr. Serkan Savas, Dr. Halil Sami Postalli,
Dr. Mevliit Ozbahge, Dr. Oguz Simsek, Dr. Fatih Ay, Dr. Musa Can Celikbas, Dr.
Osman San, Dr. Ramazan Kaplan, Dr. Yunus Candas, Dr. Fatih Kan, Dr. Ogulcan
Go6z, Dr. Mehmet Batuhan Tunca, Dr. Fazli Tosun, Dr. Serkan Ozdemir, Dr.

Muhammed Fatih Kosar, Dr. Alican Tuna’ya tesekkiirlerimi sunarim.
Tezin istatistik kisminda destek veren Dr. Osman Gergek’e tesekkiir ederim.

Bu giinlere gelmemde biiyiik emegi olan, maddi ve manevi desteklerini highir
zaman benden esirgemeyen sevgili annem Shafiga ve babam Nasir Ahmad’e,
kardesim Meryem, Muska ve Tayeb’e tesekkiirlerimi sunuyorum. Ozellikle
hayatimda daima 6zel bir yeri olan ve maalesef aramizdan erken ayrilan Irshad
Ahmad Maywand kardesime, manevi varligiyla bana ilham verdigi igin

minnettarim.

Dr. Sakhi Ahmad Fazli

Afyonkarahisar, Eylul 2024



GARTLAND EVRE II-1IT PEDIATRIK SUPRAKONDILER HUMERUS
KIRIKLARINDA POSTERIOR VE CAPRAZ PINLEME iLE SADECE
CAPRAZ PINLEME YONTEMLERININ RADYOLOJIK VE KLINIiK

SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI-PROSPEKTIF RANDOMIZE

KONTROLLU CALISMA

Ars. Gry. Dr. Sakhi Ahmad Fazli

Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal Tipta Uzmanhk Tezi
Eylul 2024
Danmisman: Dog. Dr. Murat Yesil

OZET

Amag: Pediatrik suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde kapali veya
acik sekilde capraz Kirschner teli ile tespit yaygin ve dnerilen yontemdir. Ancak
optimal K-teli konfigiirasyonu hala tartismalidir. Bu ¢aligmanin amaci Ekstansiyon
tipi Gartland evre II-I1I pediatrik suprakondiler humerus kiriklarinda uygulanan
posterior intrafokal K-teli+capraz pinleme yonteminin sadece capraz pinleme
yontemine kiyasla radyolojik ve klinik sonug¢larinin karsilastirmasidir.

Materyal Metod: Mayis 2023- Mayis 2024 tarihleri arasinda hastanemizin
acil servisi ve poliklinigine basvuran, 2-18 yas aras1 Ekstansiyon tipi Gartland evre
II-III suprakondiler humerus kirig1 olan toplam 52 cocuk hasta ¢aligmaya dahil
edilmistir. Calismaya katilacak ve kontrol grubuna yerlestirilecek hastalar kapali
zarf yontemiyle randomize secilmistir. Ameliyat oncesi, her hasta i¢in bir hasta
kart1 olusturularak demografik bilgileri kaydedilmistir. Hastalar, ameliyat sonrasi
3., 5. ve 8. haftalarda poliklinik kontroliine ¢agrilmistir. Her kontrolde rutin olarak
On-arka (AP) ve yanal grafiler ¢ekilmistir. Klinik degerlendirmede dirsek eklem
hareket acikligi (ROM), Flynn kriteri, radyolojik olarak Baumann agisi, lateral
humerokapitellar ag1, RUS skoru ve lateral rotasyon yiizdesi 6l¢lilmiistiir.

Bulgular: Posterior+¢apraz pin ve ¢apraz pin gruplarinin ortalama yas ve
cinsiyet dagilimi benzerdi. Her iki grupta da belirgin bir rediiksiyon kaybi
yasanmadi. Hicbir hastada iatrojenik ulnar sinir hasar1 goriilmedi. Klinik olarak 3
haftalik kontrolde ROM agilar1 degerlendirildiginde, calisma grubunda istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek sonuglar elde edildi (p=0,022). Flynn kriterine
gore fonksiyonel iyilesme agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi.
Radyolojik olarak Baumann agilarinin karsilagtirillmasinda, ¢alisma grubunun
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu
tespit edildi (p=0,022). RUS skoru ise kontrol grubunda calisma grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek izlendi (p=0,044). Humerokapitellar
acisindaki degisiklikler ve komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmadi.

Sonug: Pediatrik suprakondiler humerus kiriklari ortopedinin en zor
konularindan biridir. Cerrahi sonrasi radyolojik dizilim ile fonksiyonel sonug
arasinda anlaml bir pozitif korelasyon mevcuttur. Calismamizin sonuglarina gore
Posterior+capraz pinleme ile sadece ¢apraz pinleme sonuglar arasinda klinik veya
radyolojik olarak gruplar aras1 anlaml bir fark yoktur. Cerrahin rahat oldugu ve en
iyi bildigi yol ve metotla rediiksiyon saglamaya ¢aligilmalidir.
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ABSTRACT

Objective: The treatment of pediatric humerus supracondylar fractures
using crossed Kirschner wire fixation, either closed or open, is a common and
recommended method. However, the optimal K-wire configuration remains
controversial. We aim in this study is to compare the radiological and clinical
outcomes of posterior intrafocal K-wire + crossed pinning with the crossed pinning
method alone in the treatment of extension-type Gartland stage I1-111 pediatric
supracondylar humerus fractures.

Materials and Methods: A total of 52 pediatric patients aged between 2-
18 years, diagnosed with extension-type Gartland stage Il-111 supracondylar
humerus fractures, who presented to our hospital's emergency department and
outpatient clinic between May 2023 and May 2024, were included in the study.
Patients were randomly assigned to either the study group or control group using a
closed-envelope method. Prior to surgery, a patient card was created for each
patient, recording demographic information. Patients were called for outpatient
follow-up at weeks 3, 5, and 8 postoperatively. During each follow-up, routine
anteroposterior (AP) and lateral radiographs were taken. Clinically, range of motion
(ROM) of the elbow joint, Flynn criteria, and radiological assessments including
Bauman angle, lateral humerocapitellar angle, RUS score, and percentage of lateral
rotation were measured.

Results: The average age and gender distribution of the posterior + crossed
pin and crossed pin groups were similar. No significant loss of reduction was
observed in either group. None of the patients experienced iatrogenic ulnar nerve
injury. Clinically, at the 3-week follow-up, ROM angles were significantly higher
in the study group compared to the control group (p=0,022). There was no
significant difference between the groups in terms of return to function according
to Flynn criteria. Radiologically, the Bauman angles were significantly higher in
the study group compared to the control group (p=0,022). The RUS score was
significantly higher in the control group compared to the study group (p=0,044).
No significant differences were observed between the groups in terms of changes
in the humerocapitellar angle or complications.

Conclusion: Pediatric supracondylar humerus fractures are one of the most
challenging and demanding issues in orthopedics. There is a significant positive
correlation between postoperative radiological alignment and functional outcomes.
The results of cross + posterior pinning and isolated cross pinning are similar. The
surgeon should aim to achieve reduction using the method they are most
comfortable with and experienced in.
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1. GIRIS VE AMAC

Hizli artan niifus, insanlarin artik daha ¢ok kentlere go¢ etmesi ve ¢ocuklar
icin sosyal alanlarin ¢ogalmis olmasi gunimizde suprakondiler humerus
kiriklarinin - sikligin1 - giderek arttirmistir. Cocuklarda suprakondiler humerus
kiriklart yillik insidans: 100.000'de 177,3 olarak tahmin edilen dirsek kiriklar
arasinda en yaygin olanidir ve tiim pediatrik kiriklarin %16'sin1 olusturur. Erkek
vaka sayis1 kizlara gore daha fazladir. Tiim vakalarin %901 5-7 yas araligindadir
ve non-dominant kol daha sik etkilenmektedir. Vakalarin %97-99'u ekstansiyon tipi
kiriklar olusturmaktadir. En sik goriilen mekanizma uzatilmis el Gzerine dirsek tam

ekstansiyon iken diismedir (1).

Suprakondiler humerus kiriklarinda ilk dnce fizik muayene yapilarak distal
norovaskiiler yapilarin saglikli olup olmadigi degerlendirilir. Ardindan humerus ve
dirsek iki yonlii direkt grafi ile deplasman yonii, miktar1 ve siniflandirmasi yapilir.
Suprakondiler humerus kiriklariin siniflandiriimasinda Gartland siniflandirmasi
kullanilmaktadir (1).

Cocukluk doneminde meydana gelen suprakondiler kiriklarin tedavisi,
gelecekte olusabilecek fonksiyonel ve kozmetik sorunlarin onlenmesi agisindan
biiyllk 6nem tagimaktadir. Tedavide ¢ogunlukla ilk olarak kapali rediiksiyon
teknikleri tercih edilir, fakat deplase suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde

cerrahi yontemler daha fazla 6nem kazanmaktadir(2).

Tedavilerin sonucunda bazi komplikasyonlar da ortaya cikabilir. Yanlig
kaynama, sinir hasari, damar hasari, pin dibi enfeksiyonu, kompartman sendromu,
osteonekroz, biiylime plagin erken kapanmasi, eklem hareket aciklig1 azalmasi veya
kas giicii azalmasin1 bagl olarak dirsegin tam kullanilamamasi1 cerrahi sonrasi

gorulebilen komplikasyonlar arasindadir (3).

Gartland evre I1-111 pediatrik humerus suprakondiler kiriklarinin tedavisinde
kapal1 veya agik cerrahi yapilarak ¢capraz Kirschner teli ile tespit yaygin ve onerilen

yontemdir. Ancak optimal K-teli konfigiirasyonu hala tartismalidir (2).



Cerrahi sonrasi yapilan X-ray cekimleri ile rediksiyonun Kkalitesi
degerlendirilir ve sonraki kontrollerde kaynama miktar1 ve yeterliligi incelenir.
Post-op donemde atel ve kullanilan K-tellerinin ne zaman ¢ikarilmasi gerektigine
dair kesin kriterler bulunmamaktadir. Bu karar genellikle cerrahin tecriibesine ve
kaynama siireci hakkinda edindigi kanaate dayanarak verilir. Klinik olarak
poliklinik kontrollerinde hastanin dirsek eklemi kozmetik ve fonksiyonel agidan
degerlendirmektedir (4).

Daha 6nce yapilmis olan biyomekanik ve klinik ¢aligmalarda posterior
intrafokal K-teli uygulamasimin kirik rediiksiyonu kolaylastirdigi ve sagital planda

kiri@in stabilitesini arttirdigi bildirilmistir (5).

Bu caligmanin amaci ekstansiyon tipi Gartland evre IlI-11l pediatrik
suprakondiler humerus kiriklarinda uygulanan posterior intrafokal k-teli+gapraz
pinleme yoOnteminin sadece capraz pinleme yonteminin radyolojik ve klinik
sonuglarin randomize prospektif sekilde karsilagtirilmasidir. Hastalar kapali zarf
yontemi ile randomize edilip 1.gruba posterior intrafokal k-teli+capraz pinleme
yonteminin tedavisi 2.gruba ise sadece capraz pinleme yontemine tedavisi

uygulanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihcge

Suprakondiler humerus kiriklar tarihte M.S. 4. yiizyilda ilk oalarak Hipokrat
tarafindan tanmitimi yapilmistir. Literatiirde bu kiriklara iliskin ilk yazili bilgi, 1634
yilinda Ambroise Paré¢ ve 1739 yilinda Percivall Pott tarafindan verilmistir. 1939
yilinda Dunlop, baslarda 6nkola cilt traksiyonu uygulamistir. Bu yontem daha sonra

Magnuson ve Graham tarafindan modifiye edilerek gelistirilmistir (6).

1930 yilinda Miiller, ulna proksimal epifiz plaginin distalinden gegen yatay
bir K teli kullanarak iskelet traksiyonu gerceklestirmistir. 1952 yilinda Fahey,
koronoid ¢ikintinin distal bolgesine kortikal vida yerlestirerek iskelet traksiyonu
uygulamistir. 1978 yilinda, Palmer ¢ok delikli ve kanatli kortikal vidalar
uygulayarak iskelet traksiyonu yapmistir. 1939'da Miiller, 1948'de ise Swanson,
kirigr kapali sekilde rediikte ettikten sonra diiz Kirschner (K) tellerini i¢ ve dis

epikondillerden gecirerek fiksasyon girisiminde bulunmuslardir.

Sandegard, 1943 yilinda; 1955 yilinda Madsen agik rediiksiyon sonras1 kotii
dirsek fonksiyonlar: bildirmiglerdir. 1972 yilinda Carcassone, 1973 yilinda; Hart,
1977 yilinda Ramsey ve Griz, ve Danielsson, 1980 yilinda cerrahi disseksiyon ile

Iyi sonuglar ulagtigint yayinlamislardir (7).

2.2. Dirsek Anatomisi

Dirsek eklem yapisi ii¢ farklt kemigin (humerus, ulna, radius) birbiriyle
eklem yizeyi olusturmasi ile olusur ve bu eklemlesme dirsege her 3 boyutta da
hareket olanagi saglar. Eklem hareketlerinin biitiinliigli Radius ve ulnanin
birbirleriyle ve ayr1 ayri humerus alt ucu ile eklemlesmesi sonucunda olusur.
Olusan eklemler humeroulnar eklemi humeroradial eklem eklem ve proksimal
radioulnar eklemdir. Dirsek eklemi bu ii¢ eklemden olusur ve tek bir ortak eklem

kapsilu ile sarilir (Sekil 1).



Epicondylus lateralis . Epicondylus
medialis
Capitulum
humeri Trochlea humeri

Incisura trochlearis ——
Circumferentia p— Proc. coronoideus
articularis N
\ Incisura radialls
Collum radi Tuberositas ulnae
Tuberositas
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Sekil 1: Dirsek Eklemini Olusturan Humerus, Radius ve Ulnanin anterior Goriiniisti

(8).
2.2.1. Dirsek Eklemini Olusturan Kemik Yapilar
2.2.1.1. Humerus Distal Ucu

Humerus’un eklem olusturdugu alt ucu humeral kondil olarak
isimlendirilir. Humerus kondilinin medial ve lateral kenarlari crista
supraepicondylaris medialis ve crista supraepicondylaris lateralis olarak adlandirilir
ve proksimale dogru uzanarak humerus medial ve lateral kenari olan margo
medialis ve lateralisi olusturur. Medial ve lateralis supraepicondylaris crista ¢ikinti
olusturur. Bu cikintilar medialde fleksor kas grubunun yapistigi medial medial
epikondili, lateralde ise ekstansor kas grubunun yapistigi ekstensor kas grubunun
yapistig1 lateral kondil olarak adlandirilir. Capitellum, yarim kiire bi¢iminde olup
anterior tarafa dogru konveks bir yapiya sahiptir. Capitellum ve troklea 6ne ve
asagiya egim yaparak humerus distal ucuyla 30°- 40°'lik bir a¢1 olusturur. Bu aciya
humerokapitellar inklinasyon agis1 denir. Medial epikondil silindirik bir yapiya

sahiptir ve eklem yiizeyi laterale gére daha genistir. Medial epikondilin eklem



ylizeyi Trochlea olarak adlandirilir ve makara seklindedir. Trochlea'nin medial ve
lateral ¢ikintilar1 arasindaki merkezi oluk, ulna'nin proksimalindeki semilunar
centik ile eklem olusturur. Trochleanin arka yiiziindeki oluk ise hafifce laterale
dogru egimlidir ve bu egim, dirsek ekstansiyonda iken 6n kolun valgus

pozisyonunda tasima ag¢isini meydana getirir.

Humerusun arka yiiziinde igten disa dogru sirasi ile coronoid fossa ve radial
fossa olmak (zere iki adet fossa, 6n yuziinde ise bir oluk bulunur. Radial fossa
humerus capitellum superiorunda yer alir ve dirsek fleksiyonu sirasinda radiustaki
caput radii’nin circumferentia articularisinin 6n kismi girerken fossa coronoidea
trochlea humerinin superiorunda bulunur ve dirsek fleksiyonu esnasinda ulnanin
processus coronoideusu girer. Arka yizde ise fossa olecranii bulunur ve bu (¢
oluktan en biiyligiidiir. Fossa olecranii’ye ise dirsek ekstansiyonu esnasinda ulnanin

olecranonu girer (9, 10, 11).

Margo lateralls

Margo medialis
Facies anterolateralis

Facies anteromedialis

Crista supraepicondylaris

Fossa coronoidea
lateralis

Fossa radialis Crista supraepicondylaris

medialis
Epicondylus lateralis '

Capitulum humeri Epicondylus medialis

Condylus humeri Trochlea humeri

Sekil 2: Humerus distal anterior gorinima (8)



Facies posterior

Fossa olecrani

Sulcus nervi ulnaris Trochlea humeri

Sekil 3: Humerus distal ucu posterior gorinimi (8)

2.2.1.2. Radius Proksimal Ucu

Radius proksimal ucu silindirik bir bas seklindedir ve caput radii olarak
adlandirilir. Caput radii’nin i¢ yiizii hyalin kikirdak ile ortlilmustir ve fovea
articularis adini1 alir. Fovea articularis capitellum humeri ile eklem yapar. Ayrica
ulna ile eklem yapan i¢ ylzeyi de hiyalin kikirdak ile ortilmistir ve ulna’nin st
ucundaki ¢entige radial incisura yerleserek eklem yapar. Ulna ile eklem yapan
yuzey circumferentia articularis olarak isimlendirilir. Caput radii ve corpus radii’yi
birlestiren boyun pargasina ise collum radii ad1 verilir (Sekil 4, 5). Radius’un eklem
giren kismi; basin timii ve boynun bir kismidir. Biseps tendonu eklemin disinda
olan bir ¢ikintiya yapisir. Radius basini ¢gepegevre saran ve stabilizasyonu saglayan

yapiya ligamentum annulare (orbikiiler ligaman) ad1 verilir (9, 10).



Caput radil

Circumferentia articularis

Collum radii

Tuberositas radii

Sekil 4: Radius proksimali 6n yiz (8)

Fovea articularis —\.

!
Caput radii
Collum radii

Circumferentia
articuians

Corpus radii

Sekil 5: Radius proksimali arka yuz (8)

2.2.1.3. Ulna Proksimal Ucu

Radiusa gore daha kalin ve gii¢lii yapida olan proksimal ulna ayn1 zamanda
dirsek eklemine radiusa gore daha fazla katilmaktadir. Humerusa ait trochlea
humeri ile eklem olusturacak kismi incisura trochlearistir. Incisura trochlearis
eklem yiizeyi agikligi anteriora ve superiora bakan derin bir ¢entik seklindedir.
Incisura trochlearis’i sirastyla iistiinden ve arkasinda sinirlayan ¢ikintiya olekranon,
asaginda ve tabanindan smirlayan cikintiya processus coroneideus adi verilir.
Processus coroneideus’a altinda ve ulnain 6n yiiziinde tuberositas ulnae komsuluk
eder, tuberositas ulnanin lateralinde raidusa ait ¢aput radiinin de bir bolumunu
cevirerek eklemlesecek olan centige incisura radialis adi verilir.  Ulnanin

posterirounda trisepse ait tendonun yapisacagi olekranon bulunur, 6n yizeyinde ise



brakialis kasi tuberositas ulna ve processus coronoideusun distal bolumine
yapisarak sonlanir (10), (Sekil 6, 7, 8).

Incisura trochlearis

Incisura radialis

Sekil 6: Proksimal ulna anterior gérinim (8)

Olecranon

Sekil 7: Proksimal ulna posterior gériniimdai (8)



Incisura trochlearis

Proc.
S coronoideus

— Incisura
radialis

Crista musculi supinatoris Tuberositas ulnae

Sekil 8: Proksimal ulna lateral gérinumu (radial taraftan gérinim) (8)

2.2.2. Dirsek Eklemi Ossifikasyon Surecleri

Buyume cekirdekleri kikirdak konumda iken c¢ocuklarda radyografik
yontemler araciligiyla tespit edilemezler. Yasamin sonraki evrelerinde
ossifikasyonun baslamasi ile radyografik tespit edilebilir. Gelisimin tamamlanmis
ile bu ¢ekirdekler kapanir. Uzun kemiklerde maturasyon ve farklilagsma kemigin

merkezinde baslar ve distaline dogru devam eder.

Bu ossifikasyon sureci ise dirsek eklemine katilan humerus, radius ve
ulna’nin diafizinde ayni anda baglar. Primer ossifikasyon merkezi ad1 verilen kisim
kikirdak taslagin diafizde ilk ossifikasyona baglayan bdoliimiidiir. Dogumun
ardindan ise epifiz bolgesinde gordiigiimiiz ossifikasyon merkezine sekonder
ossifikasyon adi verilir. Dirsek eklemindeki ossifikasyon bolgeleri asagida
gosterilmistir (Sekil 9). Dirsek bolgesindeki ossifikasyon merkezleri ile ilgili
Brodeur ve ark.’nin derledigi (12) atlas bolge anatomisi ile ilgili essiz bir kaynaktir.
Ossifikasyon merkezleri Brodeur’a gore resimde (Sekil 9) belirtilmis olup baglama

sirasi ve yasi takip eden tabloda gosterilmistir (13, 14, 15) (Tablo 1).



Latera
(external)
epicondyle

Caprtellum

Radial Trochlea

Head

Radial Head

Olecranon

Sekil 9: Dirsek bolgesindeki ikincil ossifikasyon merkezleri (13)

Tablo 1: Sekonder ossifikasyon merkezleri baglangic siralamasi ve yaslari (16)

Kizlar(Yas) Erkekler(Yas)
Kapitellum 1 1
Caput radii 5 6
Medial Epikondil 5 7,5
Trohlea 8,7 10,5
Olekranon 9 10,7
Lateral Epikondil 10 12

Distal humerustaki sekonder ossifikasyon odaklar ilk olarak tek bir biitiin
olacak sekilde kendi aralarinda birlesir ardindan son asama olarak humerus metafizi
ile birlesir. Devam eden sekilde sekonder ossifikasyon odaklarinin ilk olarak birbiri
ile artindan distal humerus biiyiime plagimin kapanarak humerus metafizi ile
birlesme yaslar1 her iki cinsiyette de verilmistir (Sekil 10). En son olarak medial
epikondilin birlesmeye katildig1 goriilmektedir. Bu birlesme yaslarinin bilinmesi
cocuk yas grubu hastalarda radyografik olarak degerlendirme yapilirken yasa gore
beklenen goriintii ve erken donemde bir biiyiime plag1 kapanmasi olup olmadiginm

tespit agisindan onemlidir.
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Sekil 10: Sekonder kemiklesme merkezlerinin flizyon zamanlari (17).
2.2.3. Eklem Kapsiilii ve Baglar

Dirsek eklem kapsiilii (capsula articularis), 6n yiizeyde siiperior kisminda
humerustaki fossa radialis ve koronoid fossanin iist sinirlarina, lateral ve medial
epikondillere tutunur. On yiiziin inferior kisminda ise ulnadaki processus
coronoideus'a ve radius bagini tamamen c¢evreleyen anniiler ligamente baglanir.
Posterior ylizeyde, siiperior kisminda humerustaki olekranon c¢ukurunun {ist
kenarina, inferior kisminda ise olekranonun alt yan kenarina ve anniiler ligamente

yapisarak sonlanir (Sekil 11).

Sinovyal membran radius ve ulna arasinda bulunur ve proksimal radioulnar
ve humeroulnar eklemi béler. Bu katmanli bir yapidadir. Fibréz ve sinoviyal
membran olarak iki farkli katman igerir. ki membran arasinda ise 3 farkl1 yerde
yag tabakasi (yastig1) mevcuttur. Birincisi, anterior kapsul ve koronoid fossa
arasinda yer alan Koronoid yag yastigidir. Ikincisi ve en bilytikleri posterior kapsiil
ve olecranon fossas1 arasidadir posterior olekranon yag yastig1 adim alir. Ugiincii
ve son yag yastigl m. supinator kasinin altinda bulunur. Yag yastiklarinin ortak

fonksiyonu eklem kapsiilii i¢cindeki bos alanlar1 farkli pozisyonlarda doldurarak
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eklem gelebilecek darbeleri sonimlemek ve boylece eklemi olasi hasarlardan
korumaktir (18).

Sekil 11: Dirsek eklemi kapsiil yapisi, anterior ve posterior gorinim (19).

2.2.3.1. Ligamentum Collaterale Mediale

Bu bant ti¢ farkli komponentten olusum gostermekte olup iicgen seklindedir.
Humerustaki medial epikondilden orijin alir ve ulanin proksimalinde i¢ yiizline
kadar uzanim gosterir. Anterior, posterior ve bu iki par¢ay1 bilestiren transvers

banttan olusur. Transvers bant (i¢ bant arasinda en giiglii olanidir (20).

Triseps braki
tendonu

Olekranon

Sekil 12: Ligamentum collaterale mediale kompleksi (20).
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2.2.3.2. Ligamentum Collaterale Laterale

Yelpaze bi¢iminde olan bu bagin tepe kismi humerusun lateral epikondiline
yapisir. Lateral kollateral bag; radial kollateral, aniiler bag, lateral ulnar kollateral

ve aksesuar lateral kollateral bag olmak tizere dort komponentten olusur (Sekil 13).

Anterior capsule

Radial collateral ligament

Annular ligament

Posterolateral
capsule

Lateral ulnar collateral ligament Triangular space

Sekil 13: Ligamentum collaterale laterale (21).

Aniiler bag (AB): Aniiler bag Radius basi ve ulna arasindaki iliskinin
devamliligin1 saglar. Ulnadaki radiyal g¢entigin 6n ve arka kenarlar1 arasindan
uzanarak olusur. Olusan bu bag distale uzanim gosterdikge incelir. Radius basini
kapsayan osteofibroz halkanin 4/5°lik kismin1 meydana getirir. Goriiniiste basit olsa
da kompleks bir yapiya sahiptir. Arka ucundan yukariya ve asagiya dogru verdigi
uzantilar ile radial ¢entigin arka ucuna tutunur (Sekil 14). Sinoviyal membran bir
cep olusturarak aniiler bagin alt kenarina uzanim gdésterir. Radius basi anatomik
olarak tam bir disk seklinde olmadigi icin supinasyonda ©on bdoliimil asiri

pronasyonda arka bolumu gerilir.
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Incisura
trochlearis

Articulatio
radioulnaris
proximalis
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radii Proc.
coronoideus

Collum radii ——_

Sekil 14: Lig. Annulare radii (annuler ligaman)’nin goriiniisii (8).

Radial kollateral bag (RKB): dis epikondilden baslar ve aniiler ligamentin
lifleri ile birleserek beraber sonlanana bu bag lateral kollateral bagin 6n boliimiidiir

(Sekil 13) (21).

Lateral ulnar kollateral bag (LUKB): Hem ekstansiyonda hem
fleksiyonda gergin olarak bu bagin bulundugu gésterilmistir. LUKB dirsegin ana

stabilazatOr yapisi olarak bilinmektedir.

Aksesuar lateral kollateral bag: Bu bag, Martin tarafindan crista musculi
supinatori’ye giden ayri lifler i¢cin tanimlanmistir. Ancak Martin, radial kollateral
bagin arka kismi ile aksesuar lateral kollateral bag arasindaki iligkiyi agiklamamistir
(22). Bu bagin temel gorevi, varus stresine karst aniiler bag1 daha fazla stabilize
etmektir (23). Kollateral baglarin yani sira, dirsek eklemi ¢evresinde yer alan bagka

baglar da bulunmaktadir. Bu baglarla ilgili kisa bilgiler asagida sunulmustur.

Kuadrat bag (Ligamentum quadratum): Anniiler bag ile ulna arasinda
yer alir. Eklem kapsiiliinii 6rten ince fibroz yapi, "Ligamentum quadratum" ya da
"Denuce bag1" olarak adlandirilir (24). Dikdortgen seklinde olup kalin bir
yapidadir. Aniiler bagin baglandig radiyal ¢entikten, radius boynunun i¢ ylizeyine
kadar uzanir. Spinner, Kaplan ve caligma arkadaslar1 (24), bu bagin anterior

boliimiiniin  tam  supinasyon sirasinda proksimal radioulnar eklemin
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stabilizasyonunda 6nemli rol oynadigin1 gostermistir. Tam pronasyon durumunda

ise bagin arka ve zayif kismi stabiliteyi saglar.

Oblik ligament (Chorda obliqua): Oblik bag supinatér kasinin derin
basinin iistitnde bulunan fasyanin olusturdugu kiigiik bir fibréz ligamenttir (25). Bu
bag tuberositas ulnae’nin dig kismindan koken alarak disa dogru seyrederek,
tuberositas radii’nin biraz altinda sonlanir. Supinasyonda gergin konumdadir ve
kontraktirindin idiopatik 6nkol supinasyon simirlandigi durumlarda rol aldigi

gosterilmistir (26).

N. Musculocutaneus (C5-C6-C7): Brachial pleksusta yer alir ve lateral
fasikilden koken alir, Coracobrachialis'e girmeden hemen 6nce bu kasin motor
uyarimini saglar. Ardindan bu kasi delip Brachialis ile Biceps brachii kaslarin
arasinda ilerler bu kaslara (rr. musculares) dali verir ve lateral ve inferiora dogru
ilerler. Kubital ekleme hemen proximalinda, Biceps brachii kas tendonu dis
tarafinda fascia'y1 gegerek cilt altina gelir N. Cutaneus antebrachii lateralis ismi alir

on kolda.

N. Musculocutaneus islev kaybi durumunda, Coracobrachialis ve Biceps
brachi kaslarin fonksiyonlar1 tamamen kaybolur, M. Brachialis'in ise islevi azalir.
On kol pronasyon pozisyonunda kalir ve dis yiizeyde duyu kayb1 yasanir. (9, 27,
28).

N. Cutaneus antebrachii medialis (C5-T1): Axiller arter ile ven arasinda
baglar. yilizeyel dallart M. Biceps brachii'nin yiizeyinde deriye dagilir ve bu
bdlgenin duyusunu algilar. A. Brachialis'in medialinde agagiya dogru ilerler. Kolun
ortasinda bazilik ven ile birlikte fasyay1 gecer ve ardindan anterior ve posterior rami
olarak iki dala ayrilir. Bu 6n ve arka dallar, 6n kolun volar ve dorsal yuzlerinin ig

bdélgenin duyusunu saglar (9, 27, 28).

N. Cutaneus brachii medialis (C5- T1): Aksiller venin medialinde ilerler
ve N. intercostobrachialis ile birlesir. Kolun ortasinda bazilik ven ve brakial arterin
i¢ kismindan asagiya dogru ilerleyerek cilt altina ¢ikar. Kolun Ugte birinin distal ve
medial kismini kaplayan deriyi uyarir (9, 27, 28).
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N. Medianus (C5-C6-C7-C8-T1): Medial ve lateral fasciculi (C8-T1) ve
lateral fasciculus (C3-T1) birlesimiyle olusan bu sinir, kolun anteromedial
bolumunde brakial arterin yaninda ilerler. Dirsek bolgesine kadar ilerleyen sinir,
brakial arterin medialinde yer alir ve 6nce pronator teres kasinin iki basi, sonra da
fleksor digitorum superficialis kasinin iki basi arasindan geger, bu esnada ulnar
arterin Oniinden ¢apraz yapar. Dirsegin hemen iizerinde, medial epikondil dalini
vererek pronator teresi uyarir. Median sinir, 6n kolun iist kisminda, yaklasik 5-8 cm
lateral epikondilin distalinede anterior interossedz motor dalin1 verir. Daha distal

kisimda, radyal stiloidin ortalama 4-5 cm yukarisinda palmar kutandz dala ayrilir.

Sinir, 2. parmagin fleksor digitorum superficialis tendonunun lateralinden

gecerek karpal tunele girer ve tiinelden ¢ikilinda bes farkli dijital dala ayrilir.

Ulnaris (C7-C8- T1): Fasiculus medialisten farklilasarak koltuk alti
bolgesinde aksillere arterin medialinde yer alir. Kolun ortasina kadar ise N.
Medianus ve A. Brakialisi takip eder. Dirsek ekleminde iken adi verilen humerus
medial epikondilindeki sulkus nervi ulnaristen eklemi terk eder. On kol bélgesine
ise m. Flexor karpi ulnarisin iki basi arasindan giris yapar. On kolun volar yiiziinde,
m. Flexor digitorum profundusun yiizeyinden asagi dogru seyrini gercklestirir.
Kolda hicbir yan dala ayrilmaz. Pisiformis kemigin ve flexor retinakulumun

lateralinde avug igine girerek sonlanir.

Ramus superficialis: Palmaris brevis kasin motor, 4. ve 5. Parmagin ise

sensoryel innervasyonunu saglar.

Ramus profundus: Saf motor dalidir. Adductor pollicis, flekséor policis
brevis,(hipotenar kaslari1), 3.4. lumburikal kaslar ve tim palmar ve dorsal

interosseous kaslarin motor innervasyonunu saglar.

Ulnar sinir, ii¢ farkli bolgede sikisabilir: Guyon kanali, ulnar sinir
sulkusunda ve medial intermuskler septum ile triceps brachii ve koracobrakialis'in

fibroz bantlar1 arasinda tuzaklanma riski tasir.

N. Radialis (C5-C6-C7-C8- T1): Fasikulus posteriordan ayrilan bu sinir,

baslangi¢cta humerusun derininde A. Profunda brachii ile birlikte ilerler ve arka
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tarafa yOonelerek humerus'un arka yuzeyindeki radial sinir sulkus'tan gecer. Daha
sonra, humerusun distal iicte birlik kismini lateralden dolasarak kolun 6n yiizeyine
gecer. M. Brachialis ve M. Brachioradialis arasindaki olukta dirsek ¢cukuruna kadar

ilerler ve ramus superficialis ve ramus profundus olarak iki dala ayrilir.

Ramus musculares: Ekstensor karpi radialis longus, Triceps brachii,
Brakialis kaslarin lateral boliimi, Brakioradialis ve Anconeus kaslarin

innervasyonu saglar.

N. Cutaneus brachii posterior: Kolun posterior yuzeyinde, kubital

bolgeye kadar olan bolgenin duyusunu saglar.

N. Cutaneus brachii lateralis inferior: Kolun distal dig yarisinin duyusunu

saglar.

N. Cutaneus brachii posterior: Kolun dis kismi1 6n kolun posterolateral

yuzey el bilege kadar olan bolgenin duyusunu saglar.

Ramus superficialis: Radial arterle birlikte ilerleyerek el bilegine girer. On

kol fasyasini delerek, ilk ii¢ parmak ve elin arka radial kisminin duyusunu saglar.

Ramus profundus: Bu dal, motor islev goriir. Yukaridan asagiya dogru
sirasiyla  Supinator kasi innerve eder, ardindan radius Onkol bolgesi ve
posteriorunda kalan yiizeyel ekstansor kaslarina (M. Extensor carpi ulnaris, M.
Extensor digiti minimi, M. Extensor digitorum) ve derin ekstandor kaslara (M.
Extensor pollicis longus, M. Extensor pollicis brevis, M. Abductor pollicis longus,
M. Extensor indicis) dal verir. Ayrica, Ramus profundus nervi radialis, hem sensitif
hem de motor lifler tasiyan ve posterior interooseous nerve(PIN) olarak adlandirilan
bir dal olusturur. Bu dal, membrana interossea'nin arka yiizeyinden el bilegi
eklemine kadar ilerler, M. Abductor pollicis longus, M. Extensor pollicis brevis, M.
Extensor pollicis longus, M. Extensor indicis'e motor innervasyonu, carpal bolge

ve kemiklere de duyusal dallar gondererek sonlanir.
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N. musculocutaneus

N. radialis

N. cutaneus brachii posterior ——

N. cutaneus brachii lateralis inferior N. ulnaris

N. cutaneus antebrachii lateralis

R. superficialis -
R. profundus - /

|

Sekil 15: Dirsek bolgesi norovaskiiler yapilar (8)

N. interosseus antebrachii anterior

2.2.5. Vaskiiler Yapilar
2.2.5.1. Arteryal Yapilar

Dirsek bolgesindeki ana arteriyel yapi olan brakiyal arter, subklavian arterin
devamu olarak aksiler bolgeyi gegtiginde brakiyal arter adini alir. Bu arterin kalin
bir dali olan a. profunda brachii, brakiyal arterden ayrilir ve distal yonde median
sinirin lateralinde, biceps kasmnin medialinde ilerler. Kubital fossanin distaline
ulagtiginda, aponeurosis musculi bicipitis brachii'yi gecerek ikiana dala ayrilir:
radial arter ve ulnar arter. Dirsek eklemi cevresinde ¢ok sayida kollateral arteryel
yap1 mevcuttur. Bu kollateral arterler, ana arterlerin tam kat kesilmesi durumunda,
distaldeki kan akigini yeterince siirdiirebilme agisindan biiyiik 6Gneme sahiptirler (9,
27) (Sekil 16)
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A. alis

A. collateralis ulnaris superior

A. collateralis ulnaris inferior

A. recurrens radialis

A. interossea recurrens
A. recurrens ulnaris, ramus anterior

A. interossea posterior
A. recurrens ulnaris, ramus posterior

A. radialis
A. interossea communis

A. interossea anterior

A. ulnaris

Sekil 16: Dirsek bolgesi arteryal yapilar (8)

2.2.5.2. Venoz Yapilar

Dirsek bolgedeki vendz kan doniis ise, basta cephalice ve basilica ven

olmak tizere derin ve ylzeyel venler tarafindan saglaniyor (Sekil 17).

N. cutaneus
brachil lateralis
inferior (n. radialis)

N. cutaneus
antebrachii
posterior

(n. radialis)

N. cutaneus
antebrachii (ramus

V. cephalica anterior at posterior)

accessoria
V. basilica

N, cutaneus antebrachii
lateralis (n. musculocutaneus)

V. mediana [intermedia] cubiti

V. mediana (intermedia)
antebrachii

V. basilica
Vv. perforantes
V. cephalica

Sekil 17: Dirsek bolgesi venodz yapilar (8)
2.2.6. Dirsek Bolegesi Kaslari

Dirsekte 6n bélmiinde yer alan yapilar: M. brachialis M. biceps brachii, ve

m.coracobrachialistir. Bu kaslar 6n kol fleksiyonunda gorev alir ve N.
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Musculocutaneus’tan uyarilirlar (Sekil 18). Posteriorda yer alan tek kas m. triceps
brachii kasidir, 6n kola ekstansiyon yaptirir, n. radialis tarafindan uyarilir. On kola
gectigimizde medial epikondile yapisan volar kaslar: m. fleksor carpi ulnaris (n.
Ulnaris tarafinan uyarilir.), m. palmaris longus, m. fleksor karpi radialis, m. fleksor
digitorum superficialis, m. pronator teres kaslaridir. M. fleksor carpi ulnaris
disindaki biitiin bu kaslar1 n. medianus uyarir. Lateral epikondile yapisan dorsal
kaslar: m. brachioradialis, m. ekstansor carpi radialis longus, m. ekstansor
carpiradialis brevis, m. ekstansor digitorum communis, m. ekstansor carpi ulnaris,
m. supinator kaslaridir. Biitiin bu kaslarin motor inervasyonundan n. radialis

sorumludur (9, 27) (Sekil 19).

M. biceps trachil

M. brachialis

M. brachioradialis
M. pronator teres

M. f
M. extensor carpt radalis longus WY AP

M. paimaris longus

M. floxor digitorum superficalis

Sekil 18: On kol kaslar1 énden goriiniis
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M. triceps brachii, Caput longum M. biceps brachii

M. triceps brachii, Caput laterale M. brachialis

ieptum Intermusculare brachii laterale
a M. brachioradialis

M. triceps brachii, Caput mediale

Epicondylus lateralis M. extensor carpi radialis longus

M. extensor carpi radialis brevis

Sekil 19: Kolun arkadan goriiniisii ve kaslart

2.2.7. Topografik Anatomi

90 derece fleksiyonda ve tam ekstansiyonda dirsek ekleminin palpasyonla
muayenesi yapilir. Dirsek tamamen ekstansiyonda iken, medial ile lateral
epikondiller ve olekranon tepesi ayni yatay diizlemde yer alir. Dirsek 90° fleksiyona
getirildiginde ise bu {li¢ nokta bir eskenar liggen olusturur. Bu bulgu, dirsek
muayenesinde kritik bir 6neme sahiptir. Medial epikondilin altindaki sulkus
hissedilebilir ve ulnar sinirin yolu bu bolgede incelenebilir; ayrica, kapitellumun dig

kenar1 da dis epikondilin hemen altinda palpasyonla tespit edilebilir (Sekil 20).

Sekil 20: Her iki epikondil ve olecranon fleksiyonda ve ekstansiyonda olan
goranamleri
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2.3. Dirsek Eklemi Biyomekanigi
Dirsek eklemi, Radius proksimal ulnar proksimal ve humerus distal
uclarinda olusan ve birbirine uyum igerisindedir. Saglam bir dirsek i¢in dengeli kas

yapist, ligamentlerin biitiinliigii ve kapsiiliin saglam olmas1 gerekir.

Trochlea makaray1 benzeyen 300°’lik eklem yiizeyi sunar. Bu yap1 medial
ve lateral dudaklardan olusur medial dudak lateral dudaktan daha genis bir yapiya
sahiptir. Frontal dizlemde, eklem hatti humerus aksina gore 6-8%lik bir valgus
egimine sahiptir. Lateral diizlemde ise kondiller, humerus uzun aksina goére 30°'lik
bir agiyla 6ne dogru donmiistiir. Olecranon 30°'lik bir agiyla geriye dogru yonelir
ve bu yapiy1 uyum saglar. Aksiyel planda ise humerus distal kondiler arsinda olan
referans ¢izginin 6° i¢ rotasyondadir (Sekil 21). Ozellikle M. Biseps brachii, M.
Anconeus, M. Triceps brachii, medial ve lateral kollateral bag kompleksleri, dirsek

eklemi stabilizasyonu icin ¢ok kritik yapilardir.

K

Sekil 21: Humerus distal fizyolojik agilar1 (29)

Dirsek eklemi, li¢ bagimsiz eklemden olusur: humeroulnar eklem,
humeroradial eklem ve proksimal radioulnar eklem. Bu eklemler, dirsege iki tiir
hareket serbestligi saglar. Ik olarak, fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda ulnanin

humerus etrafindaki rotasyonu; ikinci olarak ise supinasyon ve pronasyon ile
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radius’un ulna etrafindaki rotasyonu. Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin merkezi aksi, kapitellumun lateral ¢ikintilart ile distal humerusun
trokleasinin olusturdugu ¢emberdir ve bu ¢gemberin gap1 2-3 mm'dir. Lateralden
bakildiginda, bu aks trokleanin merkezinde yer alir. Rotasyon hareketlerinin aksi
ise humerusun orta ¢izgisinin 6nunde ve humerus anterior korteksinin oniinde
bulunur. Dirsek fleksiyonda ve ekstansiyonda iken Humeroulnar eklem stabilite
saglar. Radiocapitellar eklem ise valgus streslere ve zorlamalara karsi dirsegi stabil
tutar. saglar, kaldirma ve itme ile ¢ikan vertikal giicleri iletmesinde de rol oynar.

Yumusak doku % 70 direncini dirsek ekstansiyonda iken anterior kapstl olusturur.

Ekstansiyon sirasinda olusan valgus stres, medial kollateral ligaman, kapsiil
ve eklem ylizeyinde dagitilirken, varus stres lateral kollateral ligaman, kapsil ve
eklem ylizeyinde yayilir. Fleksiyon sirasinda yumusak doku direnci medial
kollateral ligament kompleksi tarafindan saglanir en énemli stabilizatérudir valgus
zorlamalara kars1. Dirsek eklemde stabiliteyi %75 oraninda eklem yiizeyleri saglar
(valgustaki stabilizasyonu). Dirsek eklemi transvers diizlemde 0-150 derece hareket
genisligi sahiptir. Pronasyon ve supinasyon hareketleri esas olarak radioulnar eklem
zemininde gergeklesir ve 90-0-90 derece arasindadir. Dirsegin Ekstansiyon
hareketi, olecranonun fossaya olecranon dayanmasi ile, fleksiyon hareketi ise
coronoid cikintinin coronoid fossa’ya dayanmasi ile biter. Dirsek tam
ekstansiyondan fleksiyona gegerken, eklem yiizeyleri birbirine kayar ve ardindan
kemik yapilarin direncine karsi gelirler. Dirsek rotasyon direni; ligamentler ile
parmak fleksorlerinin gerilmesi ve kaslarin pasif direnci ile saglanir. Dirsegin tiim
hareketlerinde, Dirsegin tiim hareketlerinde M. Brakialis aktif rol oynar ve dirsek
stabilizatorlerinden biridir. Coronoid ¢ikint1 fossaya yerleserek tam ekstansiyon ve
tam fleksiyonda ana stabilazator rolii saglar. Medial kollateral ligament dirsek 90
derece fleksiyondayken valgus strese karsi stabiliteyi saglar. Lateral kollateral
ligamanin ulnar pargasi, varus zorlamalara karst direngte 6nemli bir rol oynar.
Lateral kollateral ligamanin yetersizligi, posterolateral rotator instabiliteye
sebebiyet verir (29).
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2.4. anatomik varyasyonlar
1-Processus supracondylaris: Medial epikondil'in proksimalinde osseous
bir ¢ikintidir (30). (Sekil 22)

2-Foramen supratrochlearis: Troklear fossa ve olekranon fossa arasinda
bulunan bosluk (31), (Sekil 22).

Sekil 22: Processus suprakondylaris ve foramen supratroklearis

2.5. Pediatrik Suprakondiler Humerus Kiriklari

Suprakondiler humerus kiriklar: distal humeral kondillerin proksimalinde
olekranon fossadan gecen kiriklardir. Suprakondiler kiriklar dirsek kiriklarin
cerrahi gerektiren yarisini yiizde 83 kismi olugsmaktadir (32, 33). Erkeklerda kizlara
gore daha fazladir ve 3-10 yas arasi daha sik gorilur (32). Genellikle non-dominant
elde ve yaz mevsiminde daha fazla goruliyor (34). Rockwood ve wilkins’ in 61
seriden derledigi bir yayinda, bir tablo halinde 8361 suprakondiler kirik hastasi
Ozetlenmistir (28). Ortalama yas 6.7°dir. sol taraf Kiriklar %60.8°1 , %39.2si ise
sag dirsek taraftadir. Olgularin erkek orani %59.5, %40.51 ise kadin cinsiyettendir.
Acik kiriklar ylizde birden az oranda iken ekstansiyon tipi %98’i fleksiyon tipi ise
%2 dir.
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2.5.1. Etyoloji ve Kirik Olusum Mekanizmasi

Suprakondiler humerus kiriklari, dirsek bolgesine gelen dogrudan veya
dolayli travmalar sonucu olusur. Literatiirde, bu kiriklarin nedenleri arasinda
yiiksekten diigme, oyun sirasinda diisme, yataktan diisme, bisikletten diisme, atesli
silah yaralanmalari, trafik kazalar1 ve ¢ocuk istismar1 gibi faktorler sayilmaktadir.
Ug yas altindaki ¢ocuklarda, kiriklar genellikle yiiksekten diisme (drnegin,
yataktan, kanepeden veya merdivenden diisme) nedeniyle meydana gelirken, {li¢ yas
Uzerindeki ¢ocuklarda bu tir yaralanmalar ¢ogunlukla oyun oynarken diisme

sonucu ortaya ¢ikar.

Suprakondiler humerus kiriklari, distal parganin yer degistirme sekline gore
fleksiyon ve ekstansiyon tipi olarak ikiye ayrilir. Bu kiriklarin 9%97-99°u
ekstansiyon tipi kiriklardir. Genellikle dirsek tam ekstansiyonda ve elin a¢ik oldugu
pozisyonda diisme sonucu meydana gelirler (Sekil 23). Olekranon, olekranon
fossada kilitlenerek bir mentese gorevi goriir, boylece dirsege gelen aksiyel
yiiklenme ve makaslama kuvvetleri, distal humerusun en zayif oldugu bolgede
yogunlagir. Dirsek fleksiyondayken diigme sonucunda ise genellikle fleksiyon tipi

suprakondiler humerus kiriklari olusur (17).

Ekstansiyon tipi deplasmani olan kiriklarda, suprakondiler bolgeye kirig
olusturacak sekilde kuvvetin ulagsmasiyla birlikte, triseps kas1 distal pargay1, arkaya
ve yukariya dogru ¢ekerek yer degistirecektir. Sonugta proksimal kemik parganin

distal ucu anteriordan periostu delerek, biseps kas1 igerisine girer.

Sekil 23: Ekstansiyon tipi kirik olusum mekanizmasi ve etkili kuvvetler (35)
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Fleksiyon tipi suprakondiler humerus kiriklari, tiim suprakondiler kiriklarin
yaklasik %2’sini olusturmaktadir. Bu kiriklarin, dirsek fleksiyondayken olan diisme
sirasinda dogrudan dirsek arkasina travmadan dolay1 distal par¢anin anteriora

kaymasi sonrasi gergeklestigi diistiniilmektedir (Sekil 24).
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Sekil 24: Fleksiyon tipi kirik olusum mekanizmasi (35)

Posteromedial yer degistirmenin daha sik goriilme sebebinin, biseps kasinin
daha medialden seyretmesi, triseps kasinin daha mediale yapismasi ve travma
esnasinda kolun pozisyonuna bagli oldugu bildirilmistir. Posteromediale yer
degistirmede varusa agilanma, posterolaterale yer degistirmede ise valgusa

acilanma geligebilir. Rediiksiyonda deplasman yonii dikkate alinmalidir.

Koronal planda yatay olabilen kirik hatti, sagittal planda arkaya ve yukariya
dogru ilerleyebilir. Kirik hattinin distal sinir1, epikondillerin proksimalinden distal
epifiz ¢izgisine kadar uzanir. Oblik kiriklar, yatay kiriklara kiyasla daha az stabil
kabul edilir. Yatay kiriklarda minimal rotasyonlar distal pargada a¢ilanmaya neden

olmazken, oblik kiriklarda agilanma riski daha ytiksektir.

Fleksiyon tipi kiriklarda ise distal parca anteriora ve proksimale dogru yer
degistirir. Bu durum, proksimal fragmanin distal ucunun ulnar siniri sikistirmasina
yol agabilir. Fowles ve Kassab, bu tiir kiriklarda ulnar sinir hasarmin yaygin

oldugunu, rediiksiyonun daha zor oldugunu, sonuclarin ekstansiyon tipi kiriklardan
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daha koti  oldugunu ve rediiksiyonun miikemmel olmasi gerektigini

vurgulamiglardir (36).

2.5.2. Siniflandirma

Glinlimiize kadar suprakondiler humerus kiriklart i¢in birgok siniflama
yapilmistir (37). 1936°da ilk suprakondiler humerus kiriklart siniflamasini yapan
Felsenreich olmustur (38). Felsenreich Siniflamasi: kiriklari 3 tipe ayirmustir (Tablo
2).

Tablo 2: Felsenreich Siniflamasi

Tipl Kemik tam kirilmamigtir. Agilanma az veya hi¢ yoktur.
Tip 2 Kirik uclar1 birbirinden ayrilmadan agilama vardir.
Tip 3 Uglar birbirinden ayrilmistir. Kayma fazladir.

Tablo 3: Holmberg Siniflamasi

Tip 1l Non-deplase kiriklar

Tip 2 Deplase, fakat posterior korteksin devamliligint korunmustur.
Tip 3 Deplase rotasyon seklinde kiriklar

Tip4 Temas hi¢ olmayan tam deplase kiriklar.

Holmberg 1945°te humerus suprakondiler kiriklari ilk siniflayanlardan
biridir. Fakat bu siniflamasi giintimiizde ¢ok sik kullanilmamaktadir (39). (Tablo 3)

1959’da Gartland’ 1n yaptig1 siniflamanin modifiye edilmis hali en yaygin
seklinde kullanilmaktadir (11, 17, 40) (Tablo 4) (Sekil 25).
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Tablo 4: Modifiye Gartland Siniflamasi

Ozelligi Yorumu
Tipl Ayrisma yok Yag yastik¢ig1 bulgusu
Tip 2 Posterior korteks saglam Anterior humeral ¢izgi
kapitellumun éniinde
Tip 3 Ayrismis kirik Kortikal devamlilik yok
Tip 4 Fleksiyon ve ekstansiyonda Manipiilasyonla tan1 konur
belirgin instabilite gorintileme esliginde

Sekil 25: Modifiye Gartland Siniflamasi (41)

Tablo 5: Fleksiyon tipi kirik siniflamasi

Tip 1 Non-deplase kiriklar

Tip 2 Minimal agilanma mevcut

Tip 3 Aynismis kariklar, kortikal devamlilik ve stabilitenin olmadigi
kiriklar

Gartland’in ekstansiyon tipi kiriklarda yaptigi siniflamasi fleksiyon tipi
kiriklar igin de kullanmustir (42). (Tablo 5)

Gartland siniflandirmasi, 1984 yilinda Wilkins tarafindan degistirilerek, Tip
II kiriklart malrotasyon yokluguna (IIA) veya varligina (IIB) gore alt gruplara
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ayrilmistir. Ancak, bu Tip II kiriklarin alt siniflandirmasi iyi bir intra- ve inter-

gozlemci gilivenilirligi gostermemektedir.

2006 yilinda, Leitch ve arkadaslari, periostun tamamen yirtildigi, bu nedenle
kirigin hem fleksiyon hem de ekstansiyonda yiiksek instabiliteye sahip oldugu yeni
bir Tip IV king tamitmuglardir. Tip IV kiriklarin ¢ok yonlii instabilitesi,
yaralanmanin kendisi veya tekrarlanan basarisiz rediiksiyon denemeleri ile ortaya

cikabilir. Tip IV kiriklar sadece ameliyat sirasinda teshis edilebilir (43).

AO Travma grubu, humerus suprakondiler kiriklarini, distal parganin yer
degistirme yoniinden bagimsiz bir sekilde degerlendirerek, basit, klinik olarak

uygulanabilir ve standartlagtirilmig bir siniflama sistemi gelistirmeyi hedeflemistir

(44) (Tablo 6) (Sekil 26).

Tablo 6: AO smiflamasi

Tip1l Inkomplet kiriklardir. Lateral grafide;anterior humeral cizgi
kapitellum merkezinden geger. On arka grafide; varus veya valgus
acilanmasi 2 mm’yi ge¢gmez.

Tip 2 Inkomplet kiriklardir ama agilanma mevcuttur ve bu kiriklar
ekstensiyon veya fleksiyon tipi olabilir. Yan grafide, Rogers
anterior humeral cizgisi kapitellumdan ge¢cmez. AP grafide ise 2
mm'den fazla varus veya valgus acilanmasi goriliir.

Tip 3 Komplet kiriklardir. kirik kemik pargalar1 arasinda kortikal

devamlilik yoktur ancak birbirleriyle az da olsa temas bulunabilir.

Tip4 Komplet kiriklardir. Kirik kemik parcalari arasinda ne kortikal
devamlilik ne de temas mevcuttur.
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Sekil 26: AO siniflamasi: a) Tip 1, b) Tip 2 (rogers ¢izgisi), ¢) Tip 3,d) Tip 4 (44)
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2.5.3. Klinik Degerlendirme

Humerus suprakondiler kiriklarinin tanisi, 6ncelikle 6ykii ve fizik muayene
ile ardindan cekilen rontgen degerlendirilmesiyle konulur. Dirsek bolgede agr
sikayetiyle basvuran bir hastada, tiim ekstremite degerlendirilmelidir. Cocuklarda
diisme sonrasi iist ekstremitenin kullanilmamasi ve kolda agri, muayene sirasinda

aglama ve huzursuzluk, olasi bir 6nkol veya dirsek kirigini diistindiirmelidir.

Bulgular genellikle kirigin tipine gore degisir. Tip 1 kiriklarda genellikle
sislik, kizariklik gibi cilt bulgular1 yoktur, ancak dirsekte hassasiyet olabilir. Tip 2
kiriklarda genellikle sislik, agr1 hareketlerle artan olup hafif dirsek hareketlerine
izin verebilir. Tip 3 kiriklarda ise ciddi sislik ve dirsekte agri ile birlikte hareket
kisitliligi mevcuttur. Travmanin siddetine bagli olarak dirsekte 'S seklinde
goriinlim' ve o taraftaki ekstremitede kisalik meydana gelebilir. Dirsek ¢evresinde
ekimoz olusabilir. Siddetli kirik deplasmaninda, humerus proksimal fragmaninin
brakialis kasina penetre olarak ciltte burusma (gamze belirtisi veya dimple sign)
gordlebilir. Gamze belirtisi, kapali rediiksiyonun sikintili olacagini ve noérovaskiiler
zedelenme riskini gosterir (17) (Sekil 27).

Sekil 27: S seklinde goriiniim ve gamze belirtisi (28)

Cocuklar ilk basvurduklarinda agrili, huzursuz ve agliyor olabilirler; bu
durum ndérovaskiiler muayeneyi zorlagtirabilir. Ancak, dirsek cevresi kiriklarda
norovaskiiler degerlendirme en kritik muayenedir. Proksimal fragmanin anterior

yuzeyinde brakial arterin gerilmesi ve liimeninin daralmasi nedeniyle radyal nabiz
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zayi1f hissedilebilir veya hi¢ alinamayabilir. Nabiz alinamiyorsa, arterin gerginligini
hafifletmek i¢in nazik bir manipiilasyon yapilabilir; bu islem genellikle nabzin geri
donmesini saglar. Etkilenen ekstremite siirekli olarak agri, renk degisikligi, sicaklik

degisikligi, nabiz ve nérovaskiiler durum ag¢isindan izlenmelidir.

Norolojik muayenede, radial, ulnar, median ve anterior interosse6z
sinirlerde fonksiyon kayb1 gézlemlenebilir. Ekstremitede ilerleyici agr1, sogukluk,
solukluk, siyanoz ve nabzin alinamamasi1 kompartman sendromunun erken belirti
ve bulgulari olabilir. Travma sonrasi saatlerde 6n kolda gelisen ve siddetlenen agri,
kaslarda iskeminin isareti olabilir. Parmaklarin ve eklemin aktif ve pasif
ekstansiyonu ile ortaya cikan agri, kan akiginin bozulmus olabilecegini ve

kompartman sendromunun gelisebilecegini gosteren bir uyari olmalidir (11, 17).

Tasima Agisi: Koronal diizlemde humerusun uzun ekseni ile ulnanin uzun
ekseni arasinda olusan agi, tagima agisi olarak adlandirilir. Klinikte; omuz dis
rotasyondayken, dirsek tam ekstansiyonda iken ve dnkol tam supinasyondayken
humerus ile 6nkol arasindaki valgus acidan ibrettir. Bu aci, cinsiyet, yas ve gelisime
bagli olarak degisir; Ortalama erkeklerde 11-14°, kadmnlarda 13-16°’dir.
Suprakondiler kirik sonrasi distal fragmanin medial veya lateral yer degistirmesi ve
rotasyonu, tagima agisinin degismesine neden olur. Tasima agis1 kadinlarda
erkeklere gore daha fazladir ve yagla artmaktadir. Tasima agis1 ayni zamanda

ekstansiyondan fleksiyona giden dirsekte artmaktadir.

Sekil 28: Tasima agis1
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2.5.4. Radyolojik Degerlendirme

Dirsek travmasiyla gelen hastalarda, klinik degerlendirmeyi takiben ilk
tercih edilen goruntiileme yontemi standart olarak gekilen dirsek AP (Anterior
Posterior) ve lateral rontgen filmleridir. AP grafisi, dirsek tam ekstansiyonda iken ,

lateral grafi ise dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n kol nétr pozisyonda iken cekilir
(Sekil 29).

Sekil 29: Dirsek 6n ve yan grafi
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Agr1 ve hareket kisitliligi nedeniyle dirsegi tam ekstansiyona getirmek
bazen zor olabilir; bu durumda dirsek hiper fleksiyonda ve 6n kol tam pronasyonda
iken bir grafi cekilir. Bu grafi "Jones Grafisi" olarak adlandirilir (17) (Sekil 30).

Olecranon
@l process

Medial
p epicondyle
Medial : . Lateral
y : : s ;
epicondyle epicondyle

Sekil 30: Jones grafisi ¢cekimi

2.5.4.1. AP Grafinin Degerlendirilmesi

Dogru ¢ekilmis, standart dirsek AP grafilerde baumann agisi, humeroulnar
ac1, metafizodiafizer ag1 ve medial epikondiler epifizer a¢1 degerlendirmemiz

gerekiyor.

Baumann acisi: Distal humerusun uzun ekseni ile lateral kondilin fizis hatti
arasinda kalan acidir (Sekil 31). Farkli caligmalarda Baumann agisinin normal
degerleri 8° ile 28° arasinda degismektedir. Bu a¢1, kirigin koronal plandaki varus
veya valgus agilanmasini degerlendirmek igin kullanilir. Olgiimlerde dirsegin
pozisyonuna gore farkliliklar olabilecegi i¢in en dogru sonuca ulasmak amaciyla

kars1 ekstremitenin dirsek grafisi ile karsilagtirma yapilmasi onerilir (45) (Sekil 31).
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Sekil 31: Baumann agisinin ¢izimi (46)

Humeroulnar a¢i: Humerus ile ulna anatomik aksi arasindaki acidir. Bu

ac1 dirsek tam ekstansiyonda iken 6n arka grafilerde olculur (47) (Sekil 32).

Metafizodiafizer a¢i: Humerus saft ¢izgisi ile humerus distal metafizinin

en genis noktalar1 arasindan gegen ¢izgi arasindaki agidir (Sekil 32).

Medial epikondiler epifizer aci: AP rontgende, humerusun metafiz ve
diafizinin ortasindan gegen humerus uzun ekseni ile medial epikondil'in epifizer

plagina uzanan eksenin arasinda 6lgiilen agidir.
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Sekil 32: A) Humeroulnar ag1, B) Metafizo-diafizer ac1 (48)

2.5.4.2. Lateral Grafinin Degerlendirilmesi

Dogru cekilmis standart lateral radyografilerde; gdzyasi damlasi goriiniimii,
lateral humerokapitellar ag1 (LHKA), 6n humeral ¢izgi, 6n koronid ¢izgi ve yag
yastig1 isaretleri incelenir. Dirsegin kemiklesme silirecinde meydana gelebilecek

bazi sapmalar, lateral radyografilerde yanliglikla kirik olarak yorumlanabilir (48).

Gozyas1 damlas1 figiirii: Lateral grafide, kapitellumun kemiklesme
merkezi gozyast damlasi seklinde yuvarlak bir goriintii olusturur. Ayrica, distal
humerusun lateral grafideki goriiniimii kum saatine benzetilebilir. Go6zyasi
damlasini olusturan 6n taraftaki koyu ¢izgi, koronoid fossanin posterior sinirina,
arka taraftaki koyu ¢izgi ise olekranon olugunun anterior sinirina denk gelir.
Standart bir dirsek lateral grafisinde bu gozyas: figiirii net bir sekilde goriilmelidir.
Bu figiiriin bozulmasi1 veya belirginliginin kaybolmasi, kirikta kayma oldugunda

veya rontgen pozisyonunun yanlis olmasindan kaynaklanabilir (48).

Lateral Humerokapitellar A¢i: Lateral grafide; humerus ve kapitellumun
uzun akslar1 arasindaki a¢iya LHKA denir. Bu a¢1 ortalama 40 derecedir
Ekstansiyon tipi kiriklarda distal fragman arkaya dogru agilandigi igin bu ag1 azalir.

Tersine fleksiyon tipi kiriklarda ise bu ag1 artar (48).
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Sekil 33: Lateral Humerokapitellar Ag1 (49)

Anterior Humeral Cizgi: Lateral radyografide, humerusun distal saftinin
on kenar1 boyunca uzatilarak ¢izilen bu ¢izgi, kapitellumun kemiklesme merkezinin
orta ticte birlik kismindan gegmelidir (Sekil 32). Bu ¢izgi, "Rogers ¢izgisi" veya
"anterior humeral ¢izgi" olarak bilinir. Eger bu ¢izgi kapitellumun kemiklesme
merkezinin On tigte birlik kismindan ya da 6n tarafindan gegiyorsa, distal fragmanin
posteriora ag¢ili oldugu anlamma gelir. Rogers ve arkadaslari, anterior humeral
¢izginin, tanimlanamayan kiriklar1 tespit etmekte en gilivenilir bulgu oldugunu

bildirmislerdir (50).

Koronoid Cizgi: Dirsegin lateral grafisinde, koronoid ¢ikintinin 6n
kenarindan yukar1 dogru uzatilan ¢izgi, humerusun lateral kondilinin 6n yiiziine
teget gegmelidir. Ekstansiyon tipi kiriklarda, lateral kondilin kemiklesme merkezi
koronoid ¢izgisinin arkasinda yer alir. Fleksiyon tipi kiriklarda ise bu ¢izgi, lateral

kondilin 6n yiiziiniin arkasindan geger (11) (Sekil 34).
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Sekil 34: A) Distal humerus lateral grafideki gozyasi bulgusu B) Lateral kondilin
humerus saft ile yaptigi agt C)Rogers ¢izgisi(Anterior humeral ¢izgi) D) Koronoid
cizgi

Yag Yastikqig1 (Fat Pad) Bulgusu: Yag yastiklari, sinovyal zarin diginda
ancak eklem kapsiilii icinde bulunan yapilardir. Dirsekte {i¢ bolgede toplanirlar: 6n
koronoid oluk, arka olekranon oluk ve radius basi ¢evresi. Tipik olarak, anterior ve
posterior yag yastiklari, eklem ici patoloji ve eklem sivisinin artisi nedeniyle yer
degistirir ve bu durumda lateral dirsek grafilerinde goriiniir hale gelirler. Bu durum,
dirsekte bir patoloji oldugundan siiphelenmemize yol agar ve "Fat Pad" bulgusu

olarak adlandirilir. Non-deplase kiriklarda dnemli bir kirik belirtisidir (Sekil 35).

A B

Sekil 35: Yag yastik¢iklart; A) Saglikli dirsek, B) Eklem sisligi olan dirsek (11)
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2.5.5. Ayric1 Tamlar

1. Dirsek bdlgesi artritleri

2. Olekranon kiriklari, radius basi kiriklari
3. Dirsek bag yaralanmalar

4. Dirsek hemartrozu

5. Bakici(dadi) dirsegi

6. Dirsek ¢ikigt

2.5.6. Tedavi

Suprakondiler dirsek kirig1 olan hastada ilk 6nce fizik muayene yapildiktan
sonra distal norovaskiiler agidan degerlendirilir. Suprakondiler humerus kirigi olan
bir hastada soluk ve nabizsiz bir el durumunda acil cerrahi miidahale gereklidir.
Norovaskiiler hasar olmayan kapali kiriklar, kirik tipine bagl olarak konservatif
veya kapali/acik cerrahi yontemlerle acil bir sekilde tedavi edilebilir. Her karar,
ortopedik cerrah tarafindan Gartland siniflandirmasi dikkate alinarak verilmelidir.

Hedef post operatif donemde komplikasyonlar1 dnlemek olmali (1).
Suprakondiler humerus kiriklarindaki tedavi secenekleri:
A-Konservatif Tedavi

1. Kapal1 rediiksiyon yapmadan al¢1 tespiti
2. Kapali rediiksiyon sonras1 al¢1 tespiti
3. Traksiyonla rediiksiyon

- Cilt traksiyonu

- Iskelet traksiyonu
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B-Cerrahi Tedavi
1. Kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme

2. Acik rediiksiyon ve perkiitan pinleme

2.5.6.1. Sadece alg1 tespiti:

Kirigi distal kisminin 20° ve altindaki posterior inklinasyon rediiksiyon
gerekli degildir. Normalde kapitellum anteriora dogru 30-40° acilanmis
durumdadir; ancak yeterli biiylime potansiyeli varsa, distal humerus metafizindeki
anteriora dogru olan 20°ye kadar olan inklinasyon agis1 degisiklikleri
remodelizasyon ile diizeltilebilecegi icin kabul edilebilir sinirlardadir. Eger
inklinasyon agis1 20° veya daha fazla bir fark gosteriyorsa, rediiksiyon mutlaka
yapilmalidir. Uygun bir rediiksiyon saglanamazsa, meydana gelebilecek malunion;
fleksiyon kisitliligi ve hiperekstansiyona yol agabilir. Bu tiir kiriklarda kirigin
medial agilanmasinin gozden kacirilmamasidir. Eger acilanma diizeltilmezse,

medial korteks ¢cokmesine bagli olarak kubitus varus gelisebilir.

2.5.6.2. Alq tespiti rediksiyon yapildiktan sonra

Ekstansiyon tipi kiriklarda, bir kisi 6nkol supinasyonda iken uzunlamasina
cekis uygularken, diger kisi karsi taraftan kolun proksimal kismina traksiyon
uygular. Bu esnada, gerekirse distal fragmanin proksimal kemik {izerinden
gecirilmesi icgin biraz ekstansiyon artirabilir. Uzunlugu saglandiktan sonra, distal
parcanin mediale veya laterale kaymamasi igin, kirik hattina varus veya valgus
kuvveti uygulanarak kirik fragmanlarin tam temasi1 saglanir. Sonrasinda, distal
fragman posteriorundan anteriora dogru bas parmak ile itilirken, proksimal
fragmana diger parmaklar ile anterior-posterior dogrultusunda cekilir. Dirsek 110°
fleksiyondayken, eger distal fragman mediale kaymigsa 6nkol pronasyonda, laterale
kaymigsa ise Onkol supinasyonda tespit edilir bdylece lateral periostun gergin

tutulmast saglar (Sekil 36).
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Sekil 36: Ekstansiyon tipi deplase suprakondiler humerus kirigi rediiksiyonu (51)

Fleksiyon tipi kiriklarda De Palma, dirsek ekstansiyonda ve on kol
supinasyonda iken traksiyonla rediiksiyon yapilmasini tavsiye etmistir. Ardindan,
yer degistiren distal parcanin elle bastirilarak diizeltilmesini ve dirsegin tam

ekstansiyonda sabitlenmesini 6nermektedir (6).

2.5.6.3. Traksiyonla reduksiyon

On kolda ortaya cikabilecek Volkmann'in iskemik kontraktiirii riski
nedeniyle hem rediiksiyonu saglamak hem de elle yapilan rediiksiyon yonteminin
stabilitesini korumak amaciyla ge¢miste sik¢a kullanilirdi. Cilt ve iskelet traksiyonu
olmak tizere iki farkli traksiyon yontemi mevcuttur. Bu yontemlerin
uygulanmasinin kolay olmasi, ndrovaskiiler gozlemin rahat yapilabilmesi,
elevasyonla ekstremitedeki ©Odemin erken gerilemesi gibi avantajlar
bulunmaktadir. Ancak, uzun siire hastanede kalma ve hareketsiz kalma, ¢gocuklarda
pozisyonun korunmasinda zorluk, radyolojik takiplerin zorlasmasi gibi

dezavantajlar1 da vardir.

2.5.6.4. Kapal rediiksiyon ve pinleme

Deplase olmus humerus suprakondiler kiriklarinin tedavisi igin, kapali

reduksiyon ve perkutan telleme ilk Onerilen yontemdir. Bu islem, ameliyathane
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ortaminda ve hasta genel anestezi altindayken gerceklestirilir. Hastanin ilgili
ekstremitesi, skopi kolu iizerine veya ameliyat masasinin kenarina yerlestirilerek
islem yapilir. Oncelikle uygulanan traksiyon ile ekstremitedeki kisalik giderilir.
Ardindan, skopi yardimiyla alinan AP goriintiilemede herhangi bir translasyon veya
valgus/varus agilanmasi goriiliirse, distal kemik parca manipulasyon ile duzeltilir.
AP goriintillerde uygun hizalama saglandiginda, ekstansiyon tipi kiriklarda
bagparmak ile olekranon arkasindan anteriora dogru kuvvet uygulanarak dirsek
fleksiyona getirilir ve bu pozisyonda sabit tutulur. Bu islem sirasinda, distal parca
mediale deplase ise 6nkol pronasyonda; laterale deplase ise dnkol supinasyonda
olmalidir. Dirsek fleksiyon pozisyonunda sabitlendiginde, skopi goriintii ¢ekilir ve
rediiksiyon kontrolii saglanir gerekiyorsa bir ipek flaster band1 yardimiyla kilitlenir
ve pozisyonun korunur. Eger ameliyatta tek cerrah giriyorsa da bu yontemi
bilmelidir (52). Lateral goriintiiler elde edilirken omuzdan dis rotasyona alinarak

goriintiilenir ve degerlendirilir. Sonrasinda, perkiitan telleme ile tespit yapilabilir.

Perkiitan telleme sirasinda kullanilacak tel sayisi ve konfiglirasyonu
konusunda literatiirde birgok yayin bulunmaktadir. Telleme sirasinda diverjan,
capraz ve paralel telleme yontemleri kullanilabilir. Giliniimiizde en ¢ok Onerilen
yontem, oncelikle lateralden iki adet K-teli diverjan sekilde uygulamasidir. Teller
caprazlaniyorsa da kirik hattinda degil kirik hattin proksimalinde gaprazlanmasi
gerekiyor. Lateral grafilerde rotasyonel bir instabilite tespit edilirse, medialden
veya lateralden yerlestirilecek 3. bir K teli ile stabilitenin arttirilmasi
onerilmektedir. Medial K-teli yerlestirilirken, hiperfleksiyon azaltilarak islem 80-
90° dirsek fleksiyonunda gerceklestirilir. Dirsek hiperfleksiyondayken K-teli
medialden yerlestirilirse, ulnar sinirin volar tarafa yer degistirmesi nedeniyle
yaralanma riski artar. Siglik oldugunda, medialden mini bir insizyon yapilarak ulnar
sinir korunmalidir. Capraz K-teli yerlestirilmesinde, teller lateral ve medial
epikondillerden girilir ve humerus safti ile koronal planda 30-40° ag1 yapacak
sekilde, sagital planda ise yaklasik 10° onden arkaya dogru egimle proksimal
humerus saftina yonlendirilir. Teller, kirik hattinin proksimalinde olekranon ¢ukuru
lizerinde ¢aprazlagsmalidir. Tespit tamamlandiktan sonra stabilite kontrolii i¢in kol
proksimal humerustan tutulup sallanir; eger kirik hattinda yer degistirme olmazsa

tespit stabil kabul edilir ve bu teste "shake testi" ad1 verilir. Tespit isleminden sonra
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tellerin uglari cildin 1 cm {izerinde olacak sekilde kesilir ve dirsek 90° fleksiyonda

al¢1 atel ile sabitlenir (36) (Sekil 37).

A

Sekil 37: Cesitli konfigilirasyonlarda K teli uygulamasi

2.5.6.5. Acik rediiksiyon ve pinleme

Kapal1 yontemlerle kirig1 rediikte edemeyen cerrah igin, yumusak doku
stkigmast (6rnegin kas, median sinir, brakial arter) veya kapali rediiksiyon
denemesinden sonra soguk elin perfiizyon olmadan kalmasi durumunda acik
rediiksiyon endikedir. Rediiksiyon sirasinda yumusak bir durma gézlemlendiginde
norovaskiiler sikisma siiphesi olabilir. Ag¢ik rediiksiyon i¢in en yaygin kullanilan
yaklasim anterior lateral yaklasimdir.4 ana insizyon vardir. Lateral-medial-
posterior ve anterior. Anterior yaklasim, 6zellikle vaskiiler onarim gerektiginde
onerilmektedir. Giivenli bir yaklasgimdir ve sonuglar geleneksel lateral yaklagima
benzer veya daha iyidir. Lateral yaklasim dirsek cerrahisi i¢in standart yaklagimdir.
Ancak, eklem dis1 olan suprakondiler kiriklarda anterior yaklagima gore bir avantaj
saglamaz ve radial sinir yaralanmasi ile sertlik riskini artirir. Geleneksel olarak, agik
yaklasim yiiksek komplikasyon oranlari ile iligkilendirilmistir, 6rnegin sertlik veya
miyozitis ossifikans. Ancak, son ¢aligmalar komplikasyon insidansinin daha diisiik
oldugunu ve kapali rediiksiyonla karsilastirildiginda hareket kaybi, enfeksiyon,
malunion veya sonraki cerrahi agisindan bir fark olmadigini bildirmistir. Alfonso
Vaquero-Picado ve ark. goriige gore, vaskiiler sikisma ve Tip Il veya III agik kiriklar
acik rediiksiyon i¢in ana endikasyonlardir. Vaskiiler yaralanma ile iliskili olmayan
tim kiriklar kapali yontemlerle redikte edilmeli ve agik rediiksiyondan kaginmak
I¢in tUm olas1 manevralar kullanilmalidir. Lateral girisim norovaskiiler yapilardan

uzak oldugu i¢in giivenli bir yontemdir. Medial girisimde ulnar sinir eksplorasyonu
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ve ulnar sinirin korunmasi i¢in gerekirken (50), medial kolonun restore etmesi ve

fiksasyon igin iyi bir goriis saglayan ve az insizyonel skar birakan yontemdir (43).

2.5.7. Komplikasyonlar
2.5.7.1. Vaskuler Komplikasyonlar

Deplase olmus suprakondiler kiriklarin yaklasik %10-20'sinde vaskuler
durumda degisiklikler gézlenmektedir. Radial nabzin rediiksiyon Oncesinde tim
kiriklarin  %7-12'sinde ve deplase kiriklarin %19'una kadar varan oranlarda
alimamadig1 bildirilmistir. Brakiyal arter lezyonlari, birincil olarak ndrovaskiiler
yapilarin proksimal fragman lizerinde gerilmesi, sikigsmasi veya kopmasi nedeniyle
ve ikincil olarak rediiksiyon manevralar1 sirasinda veya dirsek hiperfleksiyon

pozisyonunda immobilizasyon esnasinda meydana gelebilir.

Suprakondiler humerus kiriginda vaskiiler yaralanma mevcutsa, ilk adim
kapali rediiksiyon islemini uygulamaktir. Preoperatif siirecte anjiyografi
kullanimin1 destekleyen yeterli kanit yoktur. Bagka bir ciddi travma s6z konusu
degilse, vaskiiler yaralanma genellikle kirik odaklidir. Bu yiizden ultrasonografi
veya anjiyografi kullanimi sadece kirigin rediiksiyonunu geciktirir ve
komplikasyon riskini artirabilir. Kapali rediiksiyon gerceklestirildikten sonra
vaskiiler durum tekrar gézden gecirilmelidir, ¢iinkii rediiksiyon sonrasinda nabiz
%80 oraninda geri donmektedir. Rediiksiyondan sonra 6n kolun yetersiz perfiizyon
orant %0.3'tlir. Kapal1 rediiksiyondan sonra radial nabzin bulunmamasi vakalarin
%3.2’sinde goriilmektedir. Nabzin olmamasi ve median sinir felcinin bir arada

bulunmasi, cerrahi miidahale gerekliligini giiclii bir sekilde isaret eder.

El, vaskiiler durumun en iyi gostergesidir. Nabiz varlig1 ve ekstremitenin
perflizyonuna gore {i¢ durum tanimlanmistir: 1) iyi nabiz ve iyi perfiize ekstremite
(sicak, pembe, kapiller dolum < 3 saniye, eko doppler ile tespit edilen distal nabiz);
2) nabizsiz ama 1yi perfiize el (sicak, pembe, kapiller dolum < 3 saniye, doppler ile
tespit edilemeyen distal nabiz); 3) nabizsiz ve kotii perfiize el (soluk, soguk ve

kapiller dolum > 3 saniye).
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Soguk el durumunda veya kapali rediiksiyondan sonra nabzin kayboldugu
durumlarda arterin derhal eksplore edilmesi gerektigi konusunda fikir birligi
mevcuttur. Vaskiiler onarimi korumak i¢in kirigin once rediksiyonu ve tespit
edilmesi zorunludur. Vaskiler eksplorasyonun, vaskuler cerrah ile is birligi

yapilarak anterior yaklasim ile yapilmasi onerilir.

Ote yandan, nabizsiz fakat pembe el durumu icin en uygun ydnetim
konusunda mevcut literatlir belirsizdir. Bu durumun siki gozetim altinda
konservatif bir yaklasimla m1 yoksa erken revaskiilarizasyon ile mi ydnetilmesi
gerektigi konusunda tartigmalar slirmektedir. British Society for Children’s
Orthopaedic Surgery'nin bir anketine gore, cerrahlarin %60'1 nkolun nabizsiz ama
iyi perfiize kalmasi durumunda gozlem yapmay1 tercih etmektedir. Bazi yazarlar,
dirsekteki zengin kollateral dolasimin, nabizsiz fakat pembe el durumu olan
suprakondiler humerus kirig1 gegiren ekstremitenin canliligini siirdiirecegini
diisiinmektedir. Cogu vakada distal nabzin ameliyat sonras1 alt1 hafta icinde geri
dondiigii bildirilmistir. Ayrica, pembe nabizsiz elin erken revaskiilarizasyonunun,
brakiyal arterin asemptomatik reokliizyon ve rezidiiel stenoz ile yliksek oranda
iligkili oldugunu goéz o6niinde bulundurmaliyiz. Ancak, Blakey ve arkadaslari,
pembe nabizsiz el durumunda agr1 ve ilerleyici sinir etkilenmesi belirtilerinin
izlenmesinin 6nemini vurgulamaktadir, ¢iinkii bu hastalar cerrahi eksplorasyon igin

aday olabilirler.

Bu nedenle, cerrahi revaskiilarizasyon olmadan pembe nabizsiz el

durumunun siki gézetim altinda tutulmasini savunmaktayiz (43).
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Sekil 38: Vaskiiler ve norolojik semptomlarin olus mekanizmasi (48)

2.5.7.2. Kompartman ve Volkmanin iskemik kontraktiirii

Pediatrik humerus suprakondiler kiriklarina sahip hastalarda kompartman
sendromu nadir olmakla birlikte, yaklasik %0,1 ila %0.3 oraninda goriilmektedir.
Kompartman sendromunun olusumunda, ilk olarak kapali kas fasyasi i¢inde basing
artist meydana gelir; bu basing artis1 iskemiye yol agar ve ardindan kas 6demi
gelisir. Kas 6demi sonucu basing daha da artar, bu da kan akiminin daha fazla

azalmasina ve kas nekrozunun ilerlemesine neden olur.

Literatiirde kompartman sendromunun tanmisinda genellikle 5P bulgusu
tanimlanmakla birlikte, bu bulgularin erken tanida yetersiz kaldig1 goriilmiis ve
artik 3A bulgusu kullanilmaktadir. 3A bulgusu, artmis analjezik ihtiyaci (Increasing
Analgesia requirement), anksiyete (Anxiety) ve ajitasyon (Agitation) olarak

tanimlanir (53).

Iskemik siirenin kompartman sendromu gelisiminde énemli bir rolii vardir.
Eger iskemi siiresi 6 saati gecmisse ve revaskiilarizasyon sonrasi dolasim
gbzlemlenmiyorsa, bu hastalarda kompartman sendromu gelisme riski yiiksek
olmakla beraber profilaktik fasyotomi yapilabilir. Kompartman sendromu, acil

cerrahi miidahale gerektiren bir durumdur. Yapilan sistematik bir ¢alismada, 6
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saatten kisa silirede fasyotomi uygulanan hastalar ile 12 saatten sonra uygulanan

hastalar karsilagtirildiginda, ampiitasyon oranlar1 %3.2 ile %14 olarak bulunmustur.

Volkmann’in iskemik kontraktiirli, suprakondiler humerus kiriklarinda
meydana gelen ve Ozellikle ilk giinden sonra ortaya ¢ikan ciddi bir damar
komplikasyonudur. Iskemi sonrasi, interfalangeal eklemler fleksiyona,
metakarpofalangeal eklem hiperekstansiyona, el bilegi fleksiyona, &nkol

pronasyona ve dirsek fleksiyonda sabitlenmis bir deformite olusur.

2.5.7.3. Norolojik Komplikasyonlar

Sinir yaralanmalar1 deplase kiriklarin %6.5 ila %19 'unda gorulebilir ve
deplase olmayan kiriklarda ise nadirdir. Sinir yaralanmalari ameliyattan Once
(primer lezyon) veya kirigin rediiksiyonu ve fiksasyonu sonrasi (sekonder lezyon)
ortaya ¢ikabilir. Primer lezyonlar, kirik deplasmani nedeniyle meydana gelir; bu,
sinirin gerilmesine, sikismasina veya bozulmasina yol acabilir. Sekonder lezyonlar
ise asirt maniplilasyon, hiperekstansiyon pozisyonunda immobilizasyon veya

fiksasyon sirasinda olusan iatrojenik yaralanmalar nedeniyle ortaya ¢ikar (48).

Posteromedial deplasman durumunda, radial sinir primer yaralanma riski
tasir ya da rediiksiyon manevrasi sirasinda etkilenebilir. Posterolateral deplasman,
brakiyal arter ve median/AIN sinirlerinin risk altinda olmasina neden olur.
Fleksiyon tipi kiriklar, ekstansiyon tipi kiriklara kiyasla daha sik sinir ve vaskiiler

yapilar etkiler, 6zellikle de ulnar sinir sikismas1 meydana gelir.

AIN yaralanmasi ve radial sinir yaralanmasi benzer sikliktadir. Sinir
lezyonlar1 bulunan vakalarin %21'ine kadar kombine sinir yaralanmalari
goriilebilir. AIN lezyonu mevcutsa, uzun bas parmak fleksorii ve ikinci parmak
derin fleksorinde felg gozlemlenir. AIN yalnizca motor bir dal oldugundan,
duyusal degisiklikler goriilmez. Tam median sinir lezyonu mevcut oldugunda,
median sinir dagiliminda duyusal ve motor fonksiyon kayb1 gdzlemlenir. Radial
sinir yaralanmasi, bilek ve parmak ekstansiyon fonksiyon kaybi ve radial sinir
dagiliminda his kaybr ile iligkilidir. Ulnar sinir yaralanmasi, fleksiyon tipi kiriklarda
daha sik goriiliir. Ancak, fleksiyon tipi kiriklarin diisiik siklig1 nedeniyle, ulnar sinir

yaralanmalarimin ¢ogu ekstansiyon kiriklarinda goriiliir ve bunlarin medial pin
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nedeniyle olustugu diisliniilmektedir. Yazarlar, ulnar sinir yaralanmasinin
travmanin siddetini veya kapali yontemlerle kirigin rediiksiyonundaki zorlugu

yansitabilecegini one siirmiiglerdir.

Bu yaralanmalarin ¢ogu noropraksidir ve kendiliginden iyilesir; bu nedenle,
sinir cerrahisi nadiren gereklidir. Bizim goriisiimiize gore, eger bir hastada ulnar

sinir yaralanmasi varsa ve medial pin mevcutsa, medial pinin ¢ikarilmasi gerekir.

Radial sinir i¢in iyilesme siiresi ortalama 3 ay, median sinir i¢in 2.5 ay ve

ulnar sinir i¢in 5 ay olmustur (43).

2.5.7.4. Acisal Deformiteler

Kubitus varusun nedeni hala belirsizdir. Cogu yazar, kubitus varusun kirigin
malunionu sonucu ortaya ¢iktigini, biiyiime duraklamasindan kaynaklanmadigini
diisiinmektedir. Agisal deformite ve rotasyonel deformite kubitus varusa neden olan
faktorler olarak kabul edilmektedir. Posteromedial deplasman, kubitus varus
deformitesini goOsteren daha yiksek Baumann degeri ile iliskilidir, oysa
posterolateral deplasman, kubitus valgusu gosteren daha diisiik Baumann degeri ile
iliskilidir. Humerusun distal fizisinin yeniden sekillendirme potansiyeli siirhidir.
Sekiz ila on yaslarindaki bir ¢ocukta humerusun toplam blyumesinin sadece %10'u
kalmastir. Sagittal ve koronal hafif deformiteler 4 yas altindaki ¢ocuklarda yeniden
sekillendirilebilirken, rotasyonel deformiteler yeniden sekillendirilemez. Bu
nedenle, kubitus varusu onlemenin en iyi yolu, kirigin anatomik reddiksiyonunu

saglamaktir.

Cogu vakada ebeveynler kozmetik nedenlerle danigsa dahi uzun dénemde
birka¢ komplikasyon meydana gelebilir: gecikmis posterolateral rotasyonel
instabilite; ulnar sinir felci; trisepsin medial baginin kaymasi; ve kondil kiriklari i¢in
daha yuksek risk. Trisepsin medial deplasmani ve distal humerusun i¢ rotasyonu

nedeniyle medial kisminin ¢ekilmesi de goriilebilir.

Kubitus varusu diizeltmek i¢in birka¢ osteotomi Onerilmistir. Lateral kama

osteotomisi muhtemelen en sik kullanilan osteotomi tiiriidiir (11, 43).

2.5.7.5. Dirsek sertligi ve myositis ossifikans
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Kirik kaynadiktan veya algi1 ciktiktan sonra degerlendirme yapilir. Eger
hareket kisithilig1 veya sertlik mevcutsa, evde hareket egzersizlerine baslanir ve
aylik kontrollerle izlenir. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon bolumin konsultasyonu
ile iyilesme saglanabilir. Myozitis ossifikans nadir gortilmekle birlikte, genellikle
parcali kiriklardan ve biiylik insizyonlar yapilan acik girisimlerden sonra ortaya

¢ikabilir. Cogu zaman, 1-2 yil i¢inde kendiliginden diizelir (11).
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3. GEREC VE YONTEM

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi girisimsel
olmayan etik kurul tarafindan 07.04.2023 tarihinde ve 2023/4 sayili karari ile onay
alindiktan sonra uzmanlik tezin kapsaminda klinik ¢alismalara baslanmigtir. Bu tez
calismasi Mayis 2023 ile Mayis 2024 arasinda prospektif bir yaklasim ile
gergeklestirilmistir.

3.1. Calisma Grubunun Olusturulmasi

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde, Mayis 2023 - Mayis 2024 tarihleri arasinda, 2-18 yas araliginda
bulunan ve Gartland evre IlI-111 ekstansiyon tipi pediatrik suprakondiler humerus
kirig1r olan hastalar calismaya dahil edilmistir. Calismay1 kabul eden hastalara
gerekli tiim bilgilendirmeler detayli sekilde aktarilmis ve bilgilendirilmis goniillii
onam formu, katilimcilarin ¢ocuk olmasi nedeniyle birinci derece velilerine
okutulup imzalatilmistir. Daha sonra, ¢aligmaya katilacak ve kontrol grubuna dahil

edilecek hastalar kapal1 zarf yontemiyle rastgele se¢ilmistir.

Suprakondiler humerus kirig1 nedeniyle acil servise veya ortopedi
poliklinigine bagvuran toplam 52 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Her hasta icin
ameliyat Oncesi bir hasta karti olusturulmus ve bunlar arsivlenmistir. Hasta
kartlarinda; hastalarin cinsiyeti, yasi, kirigin yeri, dominant taraf, hastanede yatis
siiresi, cerrahi bekleme stiresi, dolasim durumu, nérolojik durumu, kirik
siniflamast, cerrahi teknik ve fiksasyon ydntemi gibi bilgiler kaydedilmistir. Ilk kez,

tiim hasta kartlar1 ve verileri dijital ortamda kayit altina alinmigtir.

Calismaya, 18 yas listii, 2 yas alt1, fleksiyon tipi kirig1 olan, ndrolojik defisiti
bulunan, kirik ekstremiteyi etkileyen deformitesi olan, ndrolojik veya muskuler

hastalig1 bulunan hastalar dahil edilmemistir.
3.2. Postoperatif Degerlendirme

Ameliyat sonrasi hastalar, rutin olarak 3., 5. ve 8. haftalarda ortopedi
polikliniginde kontrole ¢agrilmistir. Hastalarin kontrole geldigi glinler, operasyon
tarthine gore hesaplanarak kaydedilmistir. Hastalarin postoperatif bilgileri, sanal

hasta kartlarina islenmistir.
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3.hafta kontrollerinde, hastanin ateli ¢cikarilarak AP ve lateral dirsek grafileri
¢ekilmis, gonyometre yardimiyla hastalarin dirsek eklem hareket agikliklar1 (Range
of Motion=ROM) olgiilerek kaydedilmistir. RUS (Radiographic Union Score)
degerlendirmesi, PACS (Picture Archiving and Communication Systems)
yardimiyla elde edilen grafilerden hesaplanmistir. Ayrica, ¢ekilen grafiler
tizerinden Baumann agisi, lateral humerokapitellar agis1 ve lateral rotasyon yiizdesi
Olclilmiistiir. Yara yeri ve pin bolgeleri degerlendirilmis, posterior pin ¢ikarilarak
pansuman yapilmistir. Hastalara ve ailelerine, dirsek eklem hareket acikligini
artiracak ve kas giiciinii destekleyecek rehabilitasyon egzersizleri gosterilmistir. iki

hafta sonra tekrar kontrole ¢agrilmislardir.

5.hafta kontrollerinde, AP ve lateral grafiler cekildikten sonra K-telleri
cikarilmis, ROM, Mayo ve Flynn skorlama sistemleri hesaplanmistir. Cekilen
rontgenler lizerinden Baumann agisi, lateral humerokapitellar agisi, RUS ve lateral
rotasyon ylizdesi Olciilmiistiir. Hastalara, dirsek eklem hareket acikligini artirict ve
kas giiciini destekleyici egzersizler tekrar gosterilmis ve anlatilmistir. Ug hafta

sonra tekrar kontrole cagrilmiglardir.

8. hafta rutin son kontrolunda hastanin grafiler ¢ekildi. ROM, Mayo, Flynn
RUS, LHKA, Baumann agis1 ve Lateral rotasyon yulzdesi hesaplandi. Ayrica,

hastanin normal ve kirik dirseginin tasima agis1 gonyometre kullanilarak 6l¢iildii.

Komplikasyonlar degerlendirildi. Eklem hareket kisitlig1 olan hastalari fizik tedavi
ve rehabilitasyon bolumine konstilte edildi.

3.2.1. Skorlamalar

Dirsek  eklemi, fleksiyon-ekstansiyon ve  pronasyon-supinasyon
hareketlerini yapmamizi saglar. Literatiire gore, fleksiyon degerleri 130° ile 154°
arasinda, ekstansiyon degerleri ise -6° ile 11° arasinda degismektedir. Pronasyon

75° ile 85° arasinda ve supinasyon 80° ile 104° arasinda degismektedir.
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Dirsek
Sol
Ekstansiyon Fleksiyon
Derece Derece
Sag
Ekstansiyon Fleksiyon
Derece Derece

Sekil 39: dirsek eklemi ROM

Hastalara ameliyat sonras1 donemde, 5. ve 8. haftalarda Mayo dirsek skoru
bakildi. Bu skorlamayla klinik degerlendirme gergeklestirildi. Skorlama
sonuclarina gore, 50 puanin alt1 kotii, 60-74 arasi orta, 75-89 arasi iyi ve 90 puanin

uzeri mukemmel olarak kabul edildi (Tablo 7).

Tablo 7: Mayo dirsek skorlamasi

Bulgu Puan | Ayrnntili Puanlama
Agrl 45 Yok
30 Hafif
15 Orta
0 Siddetli
Hareket 20 =100 derece fleksiyon
15 50-100 derece fleksiyon
5 <50 derece fleksivon
Stabilite 10 Stabil
5 Hafif instablite (<10 derece varus-valgus instabilitesi)
0 AgZir instablite (> 10 derece varus-valgus instabilitesi)
Fonksiyon 5 Sac tarayabilme
5 Yemek viyebilme
5 Hijven aktivitelerini yapabilme
5 Ustiinii givebilme
5 Avyakkabi givebilme
Toplam puan 100
100-90 miikemmel, 89-75 iyi, 74-60 orta, <60 kétii
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Hastalara ameliyat sonras1 donemin 5. ve 8. haftalarinda Flynn kriterlerine
gore degerlendirildi. Fonksiyonel ve Kozmetik sonuglar ayri ayri incelendi. Flynn
kriterlerinde, 0°-5°derece arasinda "miikemmel", 6°-10° arasinda "iyi", 11°-15°

arasinda "orta" ve 15° iizeri "koti" olarak degerlendirildi (Tablo 8).

Tablo 8: Flynn Kriterleri

Kozmetik :Tagima Fonksiyonel: Eklem
acisindaki degisiklik hareket acikligindaki
degisiklik
Mukemmel 0°-5° 0°-5°
Iyi 6°-10° 6°-10°
Orta 11°-15° 11°-15°
Kotu >15° >15°

Hastalarin grafileri PACS sistemi kullanilarak incelendi ve AP ile lateral
grafilerde RUS uygulandi (Tablo 9). RUS uygulamasi i¢in hastanin &n-arka
grafilerinde lateral ve medial kirik hatlarindaki kortekslere, yan grafide ise 6n ve
arka kirik hatlarindaki kortekslere bakildi. Kirik hatti goriiniir ve kallus
olugmadiysa 1 puan, kirik hatt1 goriiniir ve kallus olustuysa 2 puan, kirik hatt
gorulmuyorsa ve kallus mevcutsa 3 puan verildi. Bu dort kortekse de

uygulandiginda toplam maksimum puan 12, minimum puan ise 4 olur.

Tablo 9: RUS hesaplanmasti

Korteks Kirik hatt1 Kirik hatti Kirik hatt1
goraliyor ve goriisiiyor ama gorinmdiyor ve
kallus yok kallus var kallus mevcut

Medial 1 2 3

Lateral 1 2 3

Anterior 1 2 3

Posterior 1 2 3
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3.3. Cerrahi Protokoli

Hastalarin hepsine genel anestezi uygulandi. Cerrahi islemden 30 dakika
once, her hastaya intravendz yolla profilaktik olarak 50 mg/kg/giin dozunda
sefazolin sodyum verildi. Hastalar ameliyat masasinda sirtiistii (supin) pozisyona

yerlestirildi.

[k adim olarak, tiim hastalarda kapal rediiksiyon denemesi yapildi. Cerrahi
islemi gercgeklestirecek olan hekim, dnkol supinasyonda ve dirsek ekstansiyonda
iken, masanin karsisindaki diger kisi humerus proksimalinden traksiyon-kontra
traksiyon uygulayarak cekti. Yaklasik 1 dakika boyunca kirik hattinin gevsemesi
saglandi. Ardindan, i¢-dis rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon hareketleriyle
rediiksiyon denendi. Uygun kirik hatti rediiksiyonu, skopi ameliyat masasi ile
paralel bir sekilde getirildi. Skopi {izerine rediiksiyonu degerlendirildi.
Rediiksiyonu basarili olan kiriklarda, humerus ve o6nkol ipek flaster bant ile
sabitlendi. Bu daha stabil rediiksiyon, tek hekimin kiriga miidahale etmesini
kolaylastirdi. Kirik bolgesi batikon (%10 povidon-iyot) ile iki kez dezenfekte edildi
ve steril yesil ortiilerle steril cerrahi alan olusturuldu. ilk olarak, lateralden skopi
esliginde hastanin yasina gére 1.2 mm veya 2.0 mm capinda iki diiz K teli
kullanilarak tespit yapildi. Ardindan bant agilarak stabilite kontrolii yapildi. iki
lateral pinin stabilitesini test etmek amagcli, kol humerus proksimalden tutularak
sallandi, (shake testi) fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapildi ve kirik hattinda
oynama olup olmadig1 kontrol edildi. Kirik stabil degilse, lateralden bir pin daha

yerlestirildi veya medialden bir pin gonderilerek stabilite artirildi.

Posterior K-teli posteriorden yerlestirilir. Giris noktasi, epikondiller
arasinda ¢izilen bir ¢izgi ile buna dik olarak olekranonun lateral sinirindan diisen
dikey bir ¢izginin kesisim noktasindadir. Bu, telin humerus saftinin ortasinda yer
almasini saglar. Tel, 6nkolun eksenine paralel ve humerus ekseni ile ayn1 hizada
olmahdir. Tel, floroskopi kontrolii altinda olekranon fossa tavanin hemen
lateralinden girilir. Kirik hatt1 ¢aprazlayarak humerusun anterior korteksine kadar
ilerletilir. Distal par¢anin anteriora kaymamasi veya kirigin posteriora agilmamasi

ile teyit edilir.
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Kapali rediiksiyonun saglanamadigi vakalarda, acik cerrahiye gecildi.
Humerusun proksimal 1/3'tinden havali turnike takildi. El parmaklart dahil turnike
altina kadar batikon (%210 povidon-iyot) ile iki kez dezenfekte edildi. Ardindan,
steril yesil oOrtiilerle iki kat Ortiilerek steril cerrahi alan olusturuldu. Cerrahiye
baglamadan evvel ekstremitedeki vendz kan elastik bandaji ile bosaltildi. Turnike
basinct 200-250 mmHg’ye ¢ikarildi. Skopi, C kolu steril sekilde ortild.

[lk olarak genellikle lateral insizyon tercih edilmistir. Lateral epikondilin 3-
4 cm yukarisindan baslayip 2-3 cm asagisina kadar cilt ve cilt alt1 kesilmistir.
Triceps, ekstansoOr carpi radialis ve brachioradialis kaslar1 arasindaki septumdan
gecilerek kirik hattina ulasilmistir. Kirik hatti  temizlendikten ve yerine
oturtulduktan sonra, capraz K telleri lateral epikondilden gegirilerek
yerlestirilmistir. Medial pinleme sirasinda, dirsek ekstansiyonda iken bag parmakla
ulnar sinir, pin gonderilecek alandan uzaklastirilip mediale kaydirilmigtir. Daha
sonra dirsek fleksiyona getirilip K teli gdnderilmistir. Eger dirsekte sislik veya
6dem mevcutsa ve ulnar sinirin trasesi tam olarak hissedilemiyorsa, medialden
kiiglik bir insizyon yapilmasi tercih edilmistir. Bu amacla medial epikondilin
ortasindan 3-4 cm uzunlugunda bir kesi a¢ilmis, ulnar sinir ekarte edilerek K teli ile
sabitleme saglanmigtir. Calisma grubunda ayrica posterior pin de kullanilmigtir.
Turnike agilarak dolasim kontrolii yapilmis ve operasyon sonrasi uzun kol ateli

uygulanarak islem tamamlanmistir.

Sekil 40: Posterior pin uygulamasi
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3.4. istatistiksel Analiz

Calisma verilerinin istatistiksel analizi bilgisayar ortamimnda IBM SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) version 20.0 programi ile yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi, histogram
ve Skewness-Kurtosis katsayilart kullanilarak incelendi. ikili gruplarin
karsilagtirilmasinda; normal dagilim gosteren parametreler i¢in Student’s T testi,
anormal dagilim gdsteren parametreler i¢in Mann-Whitney U testi uygulandi. Cok
gozIu ¢apraz tablolarin degerlendirilmesi Ki-kare testi ya da Fisher Exact testi ile

yapild1. p<0,05 oldugunda sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.5. Power Analiz

Gerekli orneklem biyukligi, onceki arastirmalara
(doi:10.2106/JBJS.F.00379) dayandirilarak ve G*power 3.1.9.4 yazilimi
(Almanya) kullanilarak yapilan gii¢ analiziyle hesaplanmistir. 0.7012286 etki
biiytlikliigii, alfa=0.05, beta=0.20 orani, %80 giiven ve 1:1 oranli gruplandirma tek
yonlii kosulu altinda, her grupta 26 hasta olacak sekilde toplam 52 hasta

gerekmektedir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 52 hastanin yas ortalamasi 6,31+2,85 olup
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,064). En kii¢iik yas 2 yil
en bliylik yas 13 yil olarak saptandi. Capraz + posterior Pin Grup grubunda 13
(%50), kontrol grubunda 12 (%46,2) hasta kadin cinsiyette olup gruplar arasinda
anlamli fark mevcut degildi (p=0,781). Capraz + posterior Pin grubunda 14
(%53,8), kontrol grubunda 10 (38,5) hastanin kirik tarafi sag olup gruplar arasinda
taraf olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,404) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin demografik verilerinin karsilastiriimasi

Capraz + posterior
Kontrol Grup

Pin Grup
N=26
N=26 p
n (%)
n (%)
Yas (y1l) (ort+ss) 5,58+2,50 7,04£3,03 0,004
Cinsiyet
Kadn 13 (50) 12 (46,2)
0,781
Erkek 13 (50) 14 (53,8)
Taraf
Sag 14 (53,8 10 (38,5
g (53,8) (38,5) 0,404
Sol 12 (46,2) 16 (61,5)

Gruplar arasinda kirik tipleri karsilastirildiginda; Capraz + posterior Pin
grubunda 5 (%19,2) hastada tip 2, 21 (%80,8) hastada tip 3 kirik tespit edildi.
Kontrol grubunda, 16 (%61,5) hastada tip 2, 10 (%38,5) hastada tip 3 kirik tespit
edilmis olup, Capraz + posterior Pin grubunda tip 3 kirik tipinin istatistiksel anlaml
olarak daha fazla oldugu izlendi (p=0,004). Capraz + posterior Pin grubunda 16
(61,5) hastaya, kontrol grubunda ise 24 (%92,3) hastaya kapal1 yontemle operasyon
gerceklestirildi ve kapali operasyon yontemi kontrol grubunda istatistiksel olarak

daha fazlaydi (p=0,019) (Tablo 11).
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Tablo 11. Gruplarin kirik tipi ve operasyon yontemlerinin karsilastirilmasi

Capraz + posterior
Kontrol Grup

Pin Grup
N=26
N=26 Y
n (%)
n (%)
Kirik Tipi
Tip 2 5(19,2 16 (61,5
_p (19.2) (61,5) 0,004
Tip 3 21 (80,8) 10 (38,5)
Operasyon
yontemi
16 (61,5) 24 (92,3)
Kapali 0,019
10 (38,59 2(7,7)
Acik

Hastalarin operasyon sonrasi 3. haftada muayene ve grafiden elde edilen
degerleri birinci kontrol olarak kaydedildi. Fleksiyon ve ekstansiyon agilar1 gruplar
arasinda benzerdi (sirastyla; p=0,233, p=0,088). ROM agilar1 degerlendirildiginde;
Capraz + posterior Pin grubunda 69,62+17,54, kontrol grubunda 59,23+18,69 olup,
capraz + posterior pin grubunda istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek izlendi
(p=0,044). Baumann, LHKA ve RUS skorlari degerlendirildiginde, gruplar
arasinda istatistiksel anlaml1 fark izlenmedi (sirasiyla; p=0,183, p=0,214, p=0,368).
Rotasyon yiizdeleri sayisal degerlerin yani sira; 0, 0-10, 10-20 ve 20-30 derece
olmak iizere 4 gruba ayrildi. En diisiik rotasyon derecesi O derece olup en yiiksek
rotasyon derecesi 23 derece olarak saptandi. Capraz + posterior Pin grubunda 12
(%46,2) hastada, kontrol grubunda 18 (%69,2) hastada rotasyon derecesi 0 (sifir)
olarak saptanmis olup gruplar arasinda rotasyon derecesinde anlamli fark

saptanmadi (p=0,306) (Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplarin birinci kontrol (3. hafta) verilerinin karsilastiriimasi

Capraz +
posterior Pin Kontrol Grup
Grup N=26
N=26 Ort£SS P
Ort+SS

Flexiyon agis1 102,31+9,51 99,23+8,44 0,233
Extansiyon acisi 32,69+14,57 40,00+15,68 0,088
ROM 69,62+17,54 59,23+18,69 0,044
Bauman 72,27+6,13 69,77+7,14 0,183
LHKA 47,54+5,45 49,68+6,76 0,214
RUS 6,62+1,98 7,04+1,31 0,368
Rotasyon Yzdesi (n
%)
0 12 (46,2) 18 (69,2)
0-10 2 (7,7 1(3,8) 0,306
10-20 8 (30,8) 6 (23,1)
20-30 4 (15,4) 1(3,8)

(Ort+SS: OrtalamazStandart Sapma, ROM:0-130, Bauman: 64° -82°, LHKA:40-45 RUS:0-12)

Hastalarin operasyon sonrasi 5. haftada muayene ve grafiden elde edilen
degerleri ikinci kontrol olarak kaydedildi. Fleksiyon ve ekstansiyon agilari
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (sirasiyla; p=0,340,
p=0,119). ROM agilar1 degerlendirildiginde; Capraz + posterior Pin grubunda
87,69+17,50, kontrol grubunda 79,23+19,98 olup, Capraz+posterior Pin grubunda
ROM agilar1 sayisal olarak daha yiiksek goriinmesine ragmen istatistiksel anlamli
olarak fark izlenmedi (p=0,111). Baumann agilar1 gruplar arasinda
degerlendirildiginde; Capraz+posterior Pin grubunda 73,64+6,45 olup kontrol
grubuna gore istatistiksel anlamli olarak yiiksek izlendi (p=0,022) LHKA agilar1
degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi
(p=0,333). Capraz+posterior Pin grubunda RUS skoru ortalamasi 9,19+1,62,
kontrol grubunda RUS skoru ortalamast 10,12+1,65 olup kontrol grubunda
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek izlendi (p=0,048). Mayo, Flynn kozmetik
ve Flynn fonksiyon skorlari agisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktu
(sirastyla; p=0,121, p=0,784, p=0,177). Ikinci kontrolde izlenen en diisiik rotasyon

derecesi 0 derece olup en yliksek rotasyon derecesi 13 derece olarak saptandi.

58



Capraz+posterior pin ve kontrol grubunda 23 (%88,5) hastada rotasyon derecesi 0

(sifir) olarak saptanmis olup gruplar arasinda rotasyon derecesinde anlamli fark

saptanmadi (p=0,549) (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarin ikinci kontrol (5. hafta) verilerinin karsilagtirilmasi

Capraz +
posterior Pin Kontrol Grup
Grup N=26
N=26 Ort£SS P
OrtxSS

Flexiyon agisi 110,7748,91 108,27£9,79 0,340
Extansiyon acis1 23,08+13,79 29,04+13,43 0,119
ROM 87,69+17,50 79,23£19,98 0,111
Bauman 73,6416,45 69,52+6,09 0,022
LHKA 47,06+4,44 48,56+6,48 0,333
RUS 9,19+1,62 10,12+1,65 0,048
Mayo 2,19+0,69 1,88+0,71 0,121
Flyn kozmetik 2,73+0,45 2,69+0,54 0,784
Flyn fonksiyon 2,27+0,66 2,00£0,74 0,177
Rotasyon Yzdesi (n
%)
0 23 (88,5) 23 (88,5)
0-10 0 (0) 1(3,8) 0,549
10-20 3811,5) 2 (7,7)

(Ort£SS: OrtalamazStandart Sapma, ROM:0-130, Bauman: 64° -82°, LHKA:40-45 RUS:0-12
Mayo:mikemmel 90-100, iyi 75-89, orta 60-74, kotii 60 alti Flyn kozmetik:mikemmel 0-5, iyi6-
10, orta 11-15, kotii 15 Gstd. Flyn fonksiyon mikemmel 0-5, iyi6-10, orta 11-15, kétu 15 sti.)

Hastalarin operasyon sonrasi 8. haftada muayene ve grafiden elde edilen
degerleri tigiincii kontrol olarak kaydedildi. Flexiyon ve extansiyon ve ROM agilari
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (sirasiyla; p=0,340,
p=0,119, p=0,356). Bauman ac¢is1 Capraz+posterior Pin grubunda 72,80+6,94,
kontrol grubunda 71,63+6,41 olup gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi
(p=0,532). LHKA acilar1 daha 6nceki iki kontrolde oldugu gibi iki grup arasinda
benzer saptandi (p=0,399). RUS skoru Capraz+posterior Pin grubunda 11,35+0,97,
kontrol grubunda 11,73+0,72 olup kontrol grubunda istatistiksel anlamli olarak

diger gruba gore yiiksek izlendi (p=0,044). Mayo, Flynn kozmetik ve Flyn
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fonksiyon skorlari agisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktu (sirasiyla;
p=0,839, p=0,239, p=0,522). Rotasyon yizdesi uglncli kontrolede
degerlendirildiginde her iki grupta da tiim hastalarda O (sifir) derece rotasyon
saptand1. Ugiincii kontrolde diger kontrollere ek olarak tasima agis1 da
degerlendirildi. Capraz pin grubunda 12,92+1,52, kontrol grubunda 13,08+1,05
saptanmis olup gruplar arasinda anlamli far yoktu (p=0,674) (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplarin iigiincii kontrol (8. hafta) verilerinin karsilastiriimasi

Capraz Pin Grup Kontrol Grup

N=26 N=26
Ort«Ss Ort«Ss P
Flexiyon agisi 122,50+5,33 120,19+8,30 0,239
Extansiyon acis1 10,19+8,99 11,5449,35 0,676
ROM 112,31+11,76 108,65+15,52 0,356
Bauman 72,80+6,94 71,63+6,41 0,532
LHKA 45,66+6,05 46,98+5,09 0,399
RUS 11,35+0,97 11,73+0,72 0,044
Mayo 2,96+0,59 3,00£0,74 0,839
Flyn kozmetik 3,23+0,58 3,42+0,57 0,239
Flyn fonksiyon 2,96+0,59 3,08+0,68 0,522
Tasima acisi 12,92+1,52 13,08+1,05 0,674

(Ort£SS: OrtalamaxStandart Sapma, ROM:0-130, Bauman: 64° -82°, LHKA:40-45 RUS:0-12
Mayo: mukemmel 90-100, iyi 75-89, orta 60-74, kotii 60 alt1 Flyn kozmetik:mitkemmel 0-5, iyi6-
10, orta 11-15, kotii 15 Gstd. Flyn fonksiyon mikemmel 0-5, iyi6-10, orta 11-15, kétu 15 sti.)
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Olgu:

I.S. YILMAZ 9 yasinda kiz ¢ocugu bisikletten diisme sonrast Sol humerus
suprakondiler modifiye Gartland tip 3A kirik mevcut (Sekil:41). Kapali rediiksiyon
ve Kk-teli ile fiksasyon saglandi (Sekil:42). 5. Hafta da hastanin telleri ¢ekildi.

Hastanin 3. Ve 8. Hafta post-op grafileri ve kirik iyilesme durumu (Sekil:43)
(Sekil:44).

Sekil 41: Hastanin preop grafileri

Sekil 42: post-op 1.gun grafileri
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Sekil 43: 3.hafta kontrol grafileri

Sekil 44: 8. Hafta kontrol grafileri
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5. TARTISMA

Suprakondiler huemrus kiriklar1 ¢ocukluk ve ergenlik cagindaki en sik
goriilen dirsek kirigidir. Tiim dirsek kiriklarinin %50-70’ini olustur. Cocuklarda
hastaneye yatis gerektiren kiriklarin tigte ikisi suprakondiler humerus kiriklaridir.
Bu kiriklar dirsekte kalict deformite ve damar sinir yaralanmasi olusturma riskleri
yiiksek oldugundan ciddi bir yaralanmalardir. Bu riskleri engellemek i¢in ¢esitleri
rediksiyon ve cerrahi teknikleri gesitli post-operatif takip protokolleri literatlirde
mevcuttur. Prospektif, randomize kontrolli olarak planlanan bu c¢alismada,
ekstansiyon tipi Gartland tip 2 ve 3 pediatrik humerus suprakondiler kirigin
tedavisinde ¢apraz pinlemeye ile ek olarak posterior pin kullaniminin bu tedavilerin

birbirlerine Ustlinliigii aragtirilmistir.

Pediatrik suprakondiler humerus kiriklar1 en sik 3-10 yas arasi goriiliir.
Cocuklarmn bu yas araliginda daha aktif olmasi ve oyun ¢aginda olmalar1 bu
kiriklarin sikhigimi agiklamaktadir (17). Ulkemizde yapilan bir klinik calismada,
Karapinar ve ekibinin 2003 yilinda gerceklestirdigi arastirmada, 258 vaka igeren
seride yas ortalamasi 6,95 olarak belirtilmistir (56). Bizim ¢alismamizda toplam
52 hastanin yas ortalamasi 6.3 olarak bulundu. En kii¢lik yas 2 en biiyiik yas 13 yil

olarak saptandi.

Pediatrik suprakondiler humerus kiriklar1 cinsiyete gore incelendiginde,
genellikle erkek ¢ocuklarda kiz cocuklarma kiyasla daha sik rastlandigi
gorulmektedir. Karapinar ve arkadaslarinin 258 olguluk serisinde %67 erkek, %33
kiz saptanirken , yapilan bir bagka aragtirma da gore 403 hastanin( 253 erkek 150
kiz) ¢ogunlugunun erkek ¢ocuk oldugu bildirilmistir. Erkek cinsiyetin daha fazla
gorulmesinin sebebi erkek c¢ocuklarin kizlara nazaran daha fazla dis ortamda
bulunmasi olarak yorumlanmaktadir (56, 57).Bizim c¢aligmamizda cinsiyet
acisindan anlamli fark saptanmamasina karsin yine de erkek hasta sayisi kiz

cinsiyete gore fazla rastlandu.

Pediatrik humerus suprakondiler kiriklarin epidemiyolojik 6zelliklerini
aragtiran bir ¢alismada non- dominant elin daha fazla (1:1.5) kirildigi sonucuna

varimistir (57). Wilkins'in 8361 hastay1r kapsayan derlemesinde, kiriklarin
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%60,8'inin sol tarafta ve %39,2'sinin sag tarafta meydana geldigi gézlemlenmistir.
Literatiire gore, sol tarafta daha fazla kirik vakasi oldugu saptanmustir.(17) Turkiye’
de yapilan Karapmar ve ark. ‘ nin ¢alismasina goére %60.5 (n=156) sol, %39.5
(n=102) sag tarafta kirik mevcuttu.(56) Bizim ¢alismamizda toplam 52 hastadan 28
sol 24 sag tarafi dirsek kirigiydi. Calismamizda literatlire yakin oranlarda sonug
cikmistir. Sol dirsekte daha fazla kirik goriilmesinin sebebi popilasyonda sag
tarafin daha dominant olmas1 dolayisiyla diiserken refleks olarak sol elin agilup

yere temas edilerek korumaya c¢alisilmasi olarak agiklanabilmektedir.

Pediatrik suprakondiler humerus kiriklarina baska kiriklar da eslik
edebilmektedir. Cheng ve arkadaslari, yapmis olduklari epidemiyolojik ¢alismada
450 humerus suprakondiler arasinda 14 hastada ilave ( 3.5 %) (st ekstremite
kiriklart bildirmis. Bur kiriklarin ¢ogu distal radius ve ulna kiriklari olarak
bildirilmistir. (57)Karapiar ve ark.” nin ¢alismasinda 9 olguda radius distal kirig1,
3 olguda ulna diafiz kirig1 ve 5 olguda da radius-ulna diafiz kirig1 olmak {izere
%5.8’inde (n=17) ipsilateral tutulum vardi (56). Bizim g¢aligmamizda ise 52

hastamizin birinde radius distal u¢ kirig1 mevcuttu.

Cheng ve arkadaslarin yaptig1 450 olguluk ¢alismada hastalarin ¢ogu 3 giin
icerisinde taburcu olmustur. %29 ilk 24 saat icerisinde % 65 ise ilk 48 saat
icerisinde taburcu olmustur. (57)Ulkemizdeki yapilan ¢alismalarda hastanede yatis
stiresi 3.01 + 1.66 (1-11) gun olarak gorildi.(56) Klinigimizde daha 6nce yapilmis
olan bir ¢aligmada bu siire ortalama 1.6 gun olarak bulundu (54).

Bizim ¢alismamizda kapali bir sekilde rediiksiyon saglanmis olan hastalar
i¢in bu siire 1 giin ama agik cerrahi ger¢eklesmis olan hastalar igin ortalama 1.5 glin
olarak bulundu. Acik cerrahi olan hastalarda hastane yatis siireci biraz daha fazlaydi

bunun sebebi de sislik ve pansuman takibiydi.

Cerrahi bekleme siiresi, hastanin bagvuru anindan ameliyathaneye alinma
anina kadar gecen zamani ifade eder. Literatiir incelendiginde, Wu ve ekibinin 2014
yilinda 62 hastayla yaptig1 calismada ortalama cerrahi bekleme siiresi 13,5 saat
olarak bulunmustur (58). Karapmar ve ekibinin 258 vakalik seri yayminda,

hastalara ilk 6 saat i¢inde miidahale edildigi bildirilmistir (56). Klinigimizde,
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hastalar acile bagvurduklar1 andan itibaren cerrahi hazirliklar: baglamis ve a¢ kalma
stiresi tamamlandiginda derhal ameliyat edilmistir. Bizim 52 vakalik serimizde,
ortalama cerrahi bekleme siiresi 8+4 saat olarak tespit edilmistir. Gece gec saatte
gelen hastalar, agik cerrahi gerektiren vakalar, dis merkezlerden sevk edilen
hastalar veya poliklinik kosullarinda suprakondiler kirik tanist alan hastalar igin

bekleme siiresi uzamstir.

Kirik tiplerine gore siiflamalar incelendiginde, Wilkins’in 8361 hastalik
calismasinda %98' inin ekstansiyon tipi, %2' sinin ise fleksiyon tipi oldugu
bildirilmistir (17). Cheng ve arkadaslarinin 403 hastay1 kapsayan ¢alismasinda ise
399 ‘unun (%99) ekstansiyon tipi, sadece 4'iniin (%1) fleksiyon tipi oldugu
belirtilmistir (57). Ekstansiyon tipi kiriklar genellikle el agik pozisyonda ve dirsek
tam ekstansiyonda diisme sonucu olusurlar. Bizim calismamizda 52 hastanin
tamami ekstansiyon tipiydi. Calismamizda 21 hasta Gartland tip 2 ve 31 hasta
Gartland tip 3 hasta olarak bulundu. Bizim ¢alismamizin dizayni nedeniyle e sadece
ekstansiyon tipi kiriklar ¢alismaya dahil edildi dolayisiyla bu ¢aligma fleksiyon tipi
kiriklar hakkinda bilgi vermemektedir.

Klinigimizde, rutin olarak tellerin erken ¢ikarilmasi hedeflenmektedir. Bu
sayede, dirsek eklem hareketlerine erken baslanabilir ve ileri donemde hastada
eklem hareket aciklii (ROM) kaybi onlenebilir. Genellikle, telleri hastanin
ameliyat sonrasi 5. haftada yapilan 2. kontroliinde ¢ikartyoruz. Bu kontrolde ¢ekilen
on ve lateral rontgenlerde, kortekste kaynama ve sureklilik gozlemlenirse, tellerin

c¢ikarilmasi i¢in yeterli kriter olarak kabul edilir.

Acik kiriklar daha nadir goriilmekle birlikte, Wilkins’in 8361 hastay1 iceren
caligmasinda sadece %1 oraninda acik kirik bildirilmistir (17). 400 vakay1 kapsayan
baska bir ¢alismada ise hastalarin yaklasik %80’i kapali yontemle perkitan olarak

tedavi edilmis, sadece %20'si agik cerrahi ile tedavi edilmistir (57).

Cerrahlar, suprakondiler kiriklarin tedavisinde oncelikle kapali rediiksiyon
ve fiksasyonu tercih ederler ¢iinkii bu yontem, hastanede kalis siiresinin kisalmasi,
post-operatif komplikasyonlarin azalmasi, cerrahi siirenin kisalmasi ve enfeksiyon

riskinin diismesi gibi bir¢ok avantaj saglar. Ancak, baz1 durumlarda kirigin rediikte
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edilememesi, cerrahin fazla radyasyona maruz kalmasi veya norovaskiiler hasar
varlig1 gibi durumlar agik cerrahi gerektirebilir. Bizim 52 vakalik calismamizda da
12 olgu agik rediiksiyon ve fiksasyon kalan 40 olgu kapali rediiksiyon ve perkiitan
telleme ile tedavi edilen vakalardi. Sonuglarimiz literatiirle uyumlu olarak

gorulmektedir.

Flynn kriterleri, pediatrik suprakondiler kiriklar igin iyi bilinen bir sonug
Olciitiidiir ve dirsegin tasima acist ile hareket acgikligina (ROM) dayanarak
fonksiyonel ve kozmetik skorlari degerlendirir (59). Karapinar ve arkadaslarinin
yaptiklart bir calismada Flynn kriterlerine gore degerlendirilen 258 olgudan
%76.8’1 (n=198) miikemmel, %14.7 (n=38) iyi, %3.5 (n=9) orta ve %5°’1 (n=13)
kot olarak degerlendirildi(56). 2009 de M.A.L. Fahmy ve arkadaslarin yapildig
bir ¢aligmada 29 suprakondiler kirik olan hastaya birer adet posterior pin uygulamis
ve ortalama bu hastalar1 2 y1l takip etmis. Sonuclar1 21 hasta miikemmel 5 hastada
iyi 1 hastada kotii seklinde bildirilmis (4). 2015 de Kao ve arkadaslari suprakondiler
kiriklarin sagital dizilimini diizeltmek icin 35 hastaya posterior intrafokal pin
uygulamig ve posterior intrafokal pin uygulanan g¢ocuklarin, sadece ¢apraz pin
uygulanan ¢ocuklara kiyasla ameliyat sonrasi 3. ayda daha fazla dirsek hareket
acikligina sahip oldugunu gostermistir (138.78'e kars1 133.68, p = 0.01)(5). Mayo
Dirsek Performans Skoru (MEPS), en yaygin olarak kullanilan dirsege 6zgii sonug
Olctitiidiir. Bu skor, agri, hareket, stabilite ve fonksiyonu sirasiyla %45, %20, %10
ve %25 agirliklarla degerlendiren klinisyen tarafindan yapilan bir skordur. Tiim
dirsek patolojilerinde, 6zellikle travma dahilinde yaygin olarak uygulanmaktadir
(60). Luis Moraleda ve ekibinin 2013 yilinda yaptigi bir ¢alismada, Mayo dirsek

performans skoru ortalama 95,6 olarak rapor edilmistir (61).

Calismamizin son kontroliinde, ¢alisma ve kontrol gruplarmin klinik
sonuclarint karsilagtirdik. ROM agis1, ¢alisma grubunda 112 derece, kontrol
grubunda ise 108 derece olarak bulundu ve bu fark anlamli degildi. Kontrol
grubunda Flynn fonksiyonel skoru a¢isindan 4 hasta miikemmel, 17 hasta iyi, 5
hasta ise orta olarak degerlendirildi. Kozmetik olarak ise 8 hastanin sonuglari
miikemmel, 16's1 iyi ve 2'si orta olarak belirlendi. Calisma grubunda ise Flynn

fonksiyonel skoru agisindan 7 hasta miikemmel, 15 hasta iyi 5 hasta orta seklinde
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degerlendirildi. Kozmetik olarak ise 12 hasta miikemmel, 14 hasta iyi ve 1 hasta
orta olarak degerlendirildi. Mayo skorlama sistemine gore, ¢alisma grubunda 7
hasta miikemmel, 13 hasta iyi ve 7 hasta orta olarak degerlendirildi. Kontrol
grubunda ise 4 hasta miikkemmel, 17 hasta iyi ve 5 hasta orta olarak degerlendirildi.
Istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Bu sonuglar,
ameliyat sonrasi 8. haftaya aittir; hastalarin uzun siireli takibinin yapilmasi da

faydal1 olacaktir.

Kiriklarin miidahalesinden sonra sonuglar1 objektif olarak degerlendirmek
icin ¢esitli radyolojik degerlendirmeler ve skorlar bulunmaktadir. Bizde ¢alisma ve
kontrol guruptaki hastalarimizi  kontrole geldiginde radyolojik olarak

degerlendirilip ve karsilastirdik.

Literatiire bakildiginda, tibia kiriklar1 i¢in RUST (The Radiographic Union
Scale in Tibial Fractures) (62), kalga icin RUSH (The Radiographic Union Score
for Hip) (63) ve humerus icin RUSHU (The Radiographic Union Score for Humeral
Fractures Predicts Humeral Shaft Nonunion) (64) gibi ¢alismalar ve skorlamalar
mevcut. Ulkemizde de radyografik kaynama iizerine birkac calisma yapilmistir.
Ozellikle pediatrik humerus suprakondiler kiriklari igin RUSSUH (Radiologic
Union Score for Supracondylar Humerus Fracture) (54) isimli bir g¢aligma

bulunmaktadir.

Biz de bu caligmalara dayanarak tiim hastalarimizin post-operatif
kontrollerinde radyolojik kaynama skorlarini degerlendirdik. Dogru ¢ekilmis dirsek
on ve lateral grafilerde, kortekslerdeki kallus ve kirik hattinin varlhigina veya

yokluguna gore puanlama yaparak skor hesaplamalar1 gerceklestirdik.

Hastalarimizin 3. hafta kontrollerinde, ¢apraz + posterior pin uygulamasi ile
elde edilen RUS skor ortalamasi1 6,62+1,98, kontrol grubunda ise 7,04+1,31 olarak
hesaplandi. Ikinci kontrol (post-operatif 5. hafta) sirasinda, ¢apraz + posterior pin
icin ortalama skor 9,19+1,62, kontrol grubunda ise 10,12+1,65 olarak belirlendi.
Ameliyattan sonraki 8. hafta ve son kontrolde, capraz + posterior pin uygulamasi
icin skor 11,35+0,97, kontrol grubunda ise 11,7340,72 olarak hesaplandi. Bu veriler
degerlendirildiginde, hastalarin RUS skorlarinin giderek arttigi ve bu artigin
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kemigin kaynamasmi gosterdigi goriilmektedir. Ayrica, veriler incelendiginde,
kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmektedir.
Kontrol grubunda RUS skoru daha yiiksek ¢ikmis ve bu da suprakondiler kiriklarda

ek olarak posterior pin uygulamasinin iistiinliigiinii géstermemistir.

Baumann acgis1, AP gorilintiide humerus diyafiz ekseni ile kapitellumun
epifiz hatt1 arasinda olusan agidir ve distal humerusun varus veya valgus
hizalanmasini degerlendirmek icin kullanilir. Bu ag1, ¢cocuklardaki suprakondiler
humerus kiriklarinda yeterli rediiksiyonu basit bir sekilde degerlendiren radyolojik
bir gostergedir. Normal aralik yaklasik olarak 65-81 derecedir. Genellikle
radyolojik olcimler igin karsi ekstremitenin de degerlendirilmesi gerekmektedir
(65).

Lateral humerokapitellar ag1, humerus saft1 ekseni boyunca ¢izilen ¢izgi ile
kapitellum epifizi dik ¢izgisi arasindaki aci1 olarak lateral radyografide olgiiliir.
Lateral humerokapitellar agisi, humerus saft1 ile kapitellum epifizi arasindaki
acilanma ile iligkilidir. Normal ortalama ag¢1 yaklasik 40 derece olup, tiim yas
gruplarinda ayni kalir. Sonu¢ olarak, LKHA'nin, dirsegin sagittal plandaki
hizalanmasin1 degerlendirmede orta ila iyi dizeyde bir radyolojik guvenilirlik

gosterdigini belirliyor (49).

Bizim caligmamizda 52 hastanin son yani sekizinci hafta kontroliinde
Baumann agis1 ¢apraz-posterior pin grubunda 72,80+6,94, kontrol grubunda
71,63%6,41 olup gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0,532). LHKA agilar
daha 6nceki iki kontrolde oldugu gibi iki grup arasinda benzer saptandi (p=0,399).

Lateral rotasyon yiizdesi kirik bolgesindeki proksimal humerus metafizinin
mutlak yer degistirme miktarinin (A), lateral radyografide kirik bolgesinin hemen
distalindeki distal humerus genisligine (B) boliinmesiyle tanimlandi. Bu sayi,
ardindan 100 ile ¢arpilarak bir ylzde elde edildi. Bu yuzde, radyografilerdeki
bliylitme hatalarin1  diizeltmeye olanak tanir ve iyilesme siirecinde kirik
bolgesindeki rotasyon degisimini degerlendirmek i¢in ol¢iilebilir bir temel saglar
(66).
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Calismamizda ikinci kontrolde izlenen en diisiik rotasyon derecesi 0 derece
olup en yiiksek rotasyon derecesi 13 derece olarak saptandi. Capraz-posterior pin
ve kontrol grubunda 23 (%88,5) hastada rotasyon derecesi O (sifir) olarak saptanmis

olup gruplar arasinda rotasyon derecesinde anlamli fark saptanmadi.
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6. SONUC

Bu prospektif calismada, pediatrik suprakondiler humerus kirig1 nedeniyle
ameliyat edilen hastalarin ameliyat sonrasi radyolojik ve klinik sonuglar

degerlendirilmis ve su bulgular elde edilmistir:

1. Suprakondiler humerus kiriklari, c¢ocuklarda yaz aylarinda en sik
karsilasilan kiriklardir.

2. Bu kiriklar, sol kolda sag kola gore daha yaygin olarak goriilmektedir.

3. Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde ¢apraz pin ve ¢apraz pin-
posterior pin uygulamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir.

4. Baumann acis1 (radyolojik alignment), cocuklarda suprakondiler humerus
kirig1 ameliyati sonrast fonksiyonel sonuglarla pozitif bir korelasyon
gostermektedir.

5. Acgik rediiksiyon ve fiksasyon yapilan hastalar ile kapali rediiksiyon
saglayilp ardindan perkiitan fiksasyon yapilan hastalar arasinda ameliyat
sonrast komplikasyon riski ve hareket kisitlilig1 agisindan anlamli bir fark
olmadig: tespit edilmistir.

6. Lateral humerokapitellar ag1, dirsegin sagittal plandaki hizalanmasini
degerlendirmede orta ila iyi diizeyde radyolojik giivenilirlik sunmaktadir.

7. Cocuklarda suprakondiler humerus kiriklarinda medial pinleme i¢in mini-
acik yaklasim (mini-open approach), iatrojenik ulnar sinir yaralanmasini
onlemek icgin givenli bir yontem olabilir.

8. Gartland tip 1l humerus suprakondiler kiriklarinin rediiksiyonu ve
fiksasyon stabilitesi, posterior intrafokal pin eklenmesiyle iyilestirilebilir.
Bu yontem, sagittal planda daha iyi kemik alignment saglamak i¢in giivenli
bir tedavi se¢enegi sunmaktadir.

9. Suprakondiler humerus kirig1 ameliyati gegiren hastalarin belirli araliklarla
kontrol edilmesi gerekmektedir. Kontraendikasyon olmadiginda erken
hareket baslatilmali ve en ge¢ ameliyat sonrasi besinci haftada teller

cikarilmalidir.
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10. Ekstansiyon tipi Gartland evre 1l-11l pediatrik suprakondiler humerus
kiriklarinda uygulanan posterior intrafokal K-teli + ¢capraz pinleme yontemi,
yalnizca c¢apraz pinleme yontemiyle Kkarsilastirildiginda, klinik
degerlendirmede sadece 3. hafta kontroliinde dirsek eklem hareket
acikliginda (ROM) anlamli  bir fark gdostermistir. Diger klinik
parametrelerde (Flyn ve Mayo skorlamalar1) herhangi bir degisiklik
gozlenmemistir. Radyolojik olarak ise yalnizca 5. hafta kontroliinde ¢calisma
grubunda Buaman agisinda anlamli bir yiikseklik farki bulunmustur. Diger
radyolojik parametreler (LHKA, RUS skoru, lateral rotasyon yiizdesi)
acisindan calisma grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark
saptanmamugtir. Sonug olarak, ilave edilen intrafokal posterior pinin

iistiinliigii bu caligmada kanitlanamamstir.
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