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OZET:

Amag: Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda Kischner (K) teli
uygulamasi ¢ok sik kullanilan bir yontemdir. Bu ¢alismamizda K teli uygulamasi
oncesi ve sonrast ulnar sinir gerginligi ve gerinimi dirsegin farkli acilarinda
degerlendirilmistir.

Metod: 10 adet taze donmus kadavra dirsek piyesi kullanilmistir. Medial
epikondile K teli uygulamasi 6ncesi ve sonrasi ulnar sinir iizerine K telinin etkisi
arastirilmistir.  Ultrasonografi ve mikro gerinim oOlger kullanilarak, ulnar sinir
tizerindeki gerinim ve gerilimi 3 farkli pozisyonda (dirsek tam ekstansiyon, dirsek
fleksiyon-6n kol supinasyon ve dirsek fleksiyon-on kol pronasyon)
degerlendirilmistir. Minimum, maksimum ve ortalama gerilim ve gerinim degerleri
istatistiksel olarak karsilastirilmistir.

Sonu¢: Medial epikondile Kischner teli uygulanmis piyeslerde, longtidunal
diizlem kullanilarak sinir iizerinde meydana gelen gerginlik dl¢tilmistiir. Dirsek tam
ekstansiyon ortalama degerleri, dirsek 90 derece fleksiyon - 6n kol supinasyon ve
dirsek 90 derece fleksiyon- On kol pronasyon pozisyonlarindaki ortalama
degerlerinden diisliktiir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 90 derece
fleksiyonda, 6n kol pronasyonda yapilan 6l¢iimlerde K teli uygulandiktan sonra
oOlgiilen degerler diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli saptanmigtir. Dirsegin
diger pozisyonlarinda gruplar arast anlamli bir fark bulunmamustir.

Tartisma: Suprakondiler humerus kiriklarinda, medial K teli uygulamasi
sirasinda ulnar sinir hasarini 6nlemek amacl literatiirde bir¢ok teknik tarif edilmistir.
Ancak giinlimiizde ulnar sinir hasarin1 6nlemek icin ortaya atilan mutlak bir teknik
yontem yoktur. Bu ¢alismamizda, suprakondiler kirik sonrasinda uygulanan K telinin
yumusak dokuda meydana getirdigi degisikliklerin ulnar sinir yaralanmasina neden
olup olmadig1 degerlendirilmistir. Lateral K teli uygulamasi sonrasi elde edilen
goreceli stabilite sayesinde dirsek hafif ekstansiyon pozisyona alinarak yapilan medial
epikondile K teli uygulamas1 ulnar sinir paralizi riskini azaltmak i¢in bagvurulabilen
bir tekniktir. Bu teknik uygulamasina ragmen 90 derece fleksiyon pozisyonunda atel
konulan vakalarda da ulnar sinir hasar1 izlenebildigi raporlanmistir. Ameliyat sonrasi

donemde dirsek eklemi pozisyonunun yumusak doku gerginligi ve gerinimi nedeniyle



ile ¢evre dokularin dengesi degistirmesi sonucunda ulnar sinir paralizisine katki
saglayabilecegi tezini savunmaktay1z.

Klinik Deger: Yaptigimiz calismada dirsek 90 derece fleksiyon ve 6n kol
pronasyonda uygulanan K Telinin ulnar sinire etkisi istatistiksel olarak anlamli ve
yiiksek tespit edilmistir. Dolayistyla, yaptigimiz dl¢limler neticesinde post operatif
donemde tercih edilmemesi gereken dirsek sabitleme pozisyonu 90 derece fleksiyon-
on kol pronasyonudur. K teli uygulanan piyeslerde, dirsek tam ekstansiyon
pozisyonunda elde edilen maksimum gerilim degerleri, dirsegin diger pozisyonlarina
gore daha diisliktiir. Buna gore dirsek ekstansiyondayken, ulnar sinir iizerinde
maksimum gerilme daha az olmaktadir. Bu yilizden dirsegi miimkiin oldugunca

ekstansiyon pozisyonunda stabilize edilmesi uygun olacaktir.

\



Radiological and Biomechanical Evaluation of the Effects of Percutaneous K Wire

Application of the Medial Epicondyle on Ulnar Nerve

Objective: To evaluate and compare the changes in ulnar nerve tension and strain at
different elbow positions radiologically and mechanically before and after the
application of the medial K wire.

Methods: 10 fresh frozen cadaver upper extremity specimens were used in the
evaluation. Using an ultrasonography and a micro strain gauge, strain and tension on
the ulnar nerve were measured in 3 different elbow positions positions (elbow full
extension, elbow flexion-forearm supination and elbow flexion-forearm pronation).
Minimum, maximum and mean stress and strain values were compared statistically.
Results: Kischner wire applied to the medial epicondyle and the measurements of the
ulnar nerve on the longtidunal plane were performed. The mean values of elbows with
full extension are statistically lower than the mean values in elbows with 90 degrees
flexion- forearm supination and the elbows in 90 degrees flexion - forearm pronation
positions. Statistical evaluations were performed between all of the groups. Elbow 90
degree flexion — forearm pronation both minimum and maximum and mean values
were statistically higher in the group including the specimens with Kischner wire
applied. The mean values in the elbow full extension and elbow 90 degree flexion-
forearm supination positions were statistically similar in the specimens with and
without the Kischner wire applied.

Discussion: Although many methods were tried in an effort to prevent ulnar nerve
palsy in the past, there is no consensus on a definitive treatment technique for the
absolute prevention of ulnar nerve paralysis in the treatment algorithm. Thanks to the
relative stability obtained after the application of the lateral Kischner wire, the
application of K wire to the medial epicondyle with the elbow in a slightly extended
position is a technique that can be applied to reduce the risk of ulnar nerve paralysis.
Despite the application of this technique, it has been reported that ulnar nerve damage
can be observed in cases where a splint is placed in the 90 degree flexion position. We

argue that the position of the elbow joint in the postoperative period may contribute to

Vi



ulnar nerve paralysis as a result of the change in the balance of the surrounding tissues
through soft tissue tension and strain.

In the statistical evaluation between all groups, both the minimum, maximum and
mean values in the 90 degree elbow flexion-forearm pronation position were
statistically higher in the specimen group where Kischner wire applied to the medial
epicondyle. Therefore, as a result of our measurements, the least preferred elbow
position in the postoperative period should be, is 90 degrees elbow flexion-forearm
pronation. In the ultrasonographic measurements made on the nerve in the longtidunal
plane in which Kischner wire was applied, the maximum values in the elbow full
extension position were statistically lower than the maximum values of elbow flexion
- forearm supination and elbow flexion - forearm pronation maximum. Therefore, it
would be appropriate to avoid elbow flexion as much as possible, taking into account
the reduction during the splint application, since the lowest maximum values that can
be reached in the procedures with Kischner wire are achieved in the elbows with full

extension position.

VI



GIRIS

Suprakondiler humerus kiriklari, ¢ocuklarda en sik goriilen dirsek
kiriklaridir(1). Yiiksekten diismeler, tiim suprakondiler humerus kiriklarin %70'inin
etiyolojisinde yer almaktadir(2). Ortalama 6 yas civari klinik olarak karsimiza
cikmakta olup, 15 yasina kadar siklig1 azalarak devam etmektedir(3—5). Hangi
cinsiyette daha siklikla goriildiigii ile ilgili fikir birligi s6z konusu degildir(3,6). Bu
kiriklarda tercih edilen tedavi yontemi rediiksiyon sonrasinda kirigin algilanmasi
veya K telleri ile tespitidir. Deplase suprakondiler humerus kiriklarinin kapal
rediiksiyonu ve perkiitan Kischner teli uygulamasi yontemi ilk olarak 1947'de Judet
tarafindan bildirilmistir ve yillar i¢inde popiilerlik kazanmistir(7). Gilintimiizde bu
tiir kiriklarda, sadece lateral veya medial ve lateral K teli uygulamasi tercih edilen
tedavi yontemi olarak goriinmektedir. Iyatrojenik sinir hasari, kapali manipiilasyon,
perkiitan veya acik fiksasyon islemlerinin herhangi bir sathasinda meydana
gelebilir(8). Ancak medial K telinin yerlestirilmesine bagli olan iyatrojenik ulnar
sinir yaralanmasi bu kiriklarin tedavi tekniginin 6nemli komplikasyonlarindan biri
olarak kabul edilmektedir. Prashant ve arkadaslar1 caligmalarinda medial epikondil
K teli uygulamasi ile %6'lik bir iyatrojenik ulnar sinir felci orani bildirmiglerdir(9).
Ayni1 ¢alismada sadece lateral K teli ile tespit edilen vakalarda ise ulnar sinir arazi

izlenmemistir.

Literatiirde daha once tarif edilen medial K teli uygulama teknikleri arasinda
dirsegin hiperfleksiyonu muhafaza edilen K telinin uygulanmasi(10); dogrudan
siniri gdrme amagli medial epikondil tlizerinde kii¢iik bir kesi yapilmasi(11) ve

ulnar sinirin yerini belirlemek i¢in bir sinir stimiilatorii kullanimidir(12).

Perkiitan6z medial epikondilde yapilan K teli uygulamasi sonrasinda
gelisen sinir arazina katki saglayan etkenler arasinda, dirsegin rediiksiyon
sirasindaki pozisyonu, K telinin pozisyonu, yonelimi ve sinirle iligkisi ve post
operatif eklemin atel ile sabitlenme agis1 olasi etiyopatogenezde yer almaktadir.
Islem sonrasi uygulanan atel nedeniyle gelisen ulnar sinir gerginlifine bagl
iyatrojenik yaralanmalar olabilecegi duisiiniilmektedir. Farkli pozisyonlarda ulnar
sinir gerginliginin ve uzunlugunun degisimlerini karsilastirilmasi ve ulnar sinirin

dinamik anatomisini degerlendirmesi amagl bir kadavra ¢aligmasi planlanmaistir.



Bu deneysel ¢aligma, medial epikondile Kirshner teli uygulanan kiriklarda
farkli pozisyonlarda, uygulama Oncesine gore ve uygulama sonrast dirsek
pozisyonlarinda izlenen ulnar sinir gerginligi ve uzunlugunun ultrasonografi ve

mekanik Ol¢timlerle ile karsilastirilmasint amaglamaktadir.
Dirsek Eklemi Anatomisi

Dirsek eklemi, 3 farkli eklemin (humeroulnar eklem, humeroradial eklem
ve proksimal radioulnar eklem) tek kapsiil i¢inde organize olmasi ile meydana

gelen mentese tipi bir ekleme 6rnektir.

Dirsekteki normal eklem hareket acikligi (EHA) fleksiyonda yaklasik 140°-

150° tam ekstansiyonda 0°-10° hiperekstansiyon hareket araligindadir.
Ulnar Sinir Anatomisi

Ulnar sinir, C8 ve T1 (nadiren C7) spinal sinir kdklerinden olusan brakiyal
pleksusun medial kordunun terminal bir dal olarak kol boyunca seyrini siirdiiriir.
Ulnar sinir Struthers arkinin altindan gectikten sonra dirsek seviyesine ulasir ve
dirsekte medial epikondilin posterioruna ilerler. Struthers arkasi ortalama 3.75 cm
uzunlugundadir ve medial epikondilin yaklasik 3 ila 10 cm {izerinde biter(13).
Medial K teli uygulamasi sirasinda yanlis pozisyonlanan K telleri sinir arazina
sebebiyet verebilmektedir. Medial epikondilin yaklasik 1,5 cm proksimalinde
dirsek ekleminin medial yiiz duyusunu alan ilk dalin1 verir. Ulnar sinir medial
epikondilin altindan gecer ve fleksor karpi ulnarisin (veya Osborne ligamanin) iki

bast arasinda koprii kuran fibroz arkin altindaki kiibital tlinele girer.

Ulnar sinire dirsekte kan beslemesi, proksimalde superior ulnar kollateral
arter, orta kisimda inferior ulnar kollateral arter ve distalde posterior rekiirren ulnar
arter olmak {izere ii¢ ana pedikiilden saglanir. Bu li¢ damar, ulnar sinir ile yakindan

iligkili bir anastomotik ekstrandral ag olusturur(14).



Cocuk Suprakondiler Humerus Kiriklarinda Siniflama

Gartland, suprakondiler humerus kiriklarini distal fragmanin posteriora
deplasmani (ekstansiyonu) ile birlikte rotatuar ve translasyonel bir deformite olarak
tanimlamigtir. Deplasman derecesine gore ii¢ tip tanimlamistir: tip I, deplase
olmayan; tip II, orta derecede deplase; ve tip III, ciddi sekilde deplase yaralanma.

Fleksiyon tipi yaralanmalar1 ise bu siniflamadan ayr1 degerlendirmistir.

1995 yilinda De Boeck ve arkadaslari, suprakondiler humerus kiriginin
medial kolonu parg¢alanmis, Baumann agisinin kaybi gézlenen ve stabil olmayan bir
alt tipini tanimlamislardir(15). 2006 yilinda, Leitch ve arkadaslari, intakt periosteal
mentese olmamasi nedeniyle intraoperatif olarak tanimlanan c¢ok diizlemli
instabilite nedeniyle tedavisi zor olduguna inanilan bir tip IV yaralanmanin

eklenmesini 6nermisler(16).



Kirik Tipi Ozellik Yorum

I Hafif Radyolojide fat-pad
Deplasman bulgusu varligi

II Posterior Anterior humeral line
mentese varligi anterior to capitellum

I Deplase Kortikal devamlilik

kaybolmus

v Ekstansiyon ve Ekstansiyon ve fleksiyon
fleksiyon pozisyonlarinda izlenen
pozisyonlarinda radyolojik olarak izlenen
deplase instabilite

Medial Pargalanma ve Medial siitunun devamlilik

Bauman Acist Kayb1 kayb1

Tablo 1: Modifiye Gartland Siniflamasi

MATERYAL METOD

Calisgmamiz Eyliil 2021-Haziran 2022 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali ve Anatomi Anabilim Dal1’ nda
gerceklestirilmistir. Calismamiz Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis olup 09.03.2022 tarihli ve
2022/09-23 protokol numarastyla onaylanmistir. Calismamiz kapsaminda Siemens
Acuson S3000 Model Ultrasonografi cihaz kullanilmistir. Arastirmanin yapilacagi
birimlerden Dokuz Eyliil Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’ndan ve Dokuz

Eyliil Universitesi Anatomi Anabilim Dali’ndan gerekli izinler alinmustir.



10 adet taze donmus kadavra ile yapilan calismamizda radyolojik ve
mekanik &lglimler yapilacak sekilde planlama yapildi. Oncelikle kadavra
piyeslerinin ¢aligmamiza engel teskil edecek dislama kriterlerine sahip olmadiklari
teyit edildi. Spesimenlerin hi¢birinde kubitus varus vb. baska bir deformite veya
anomali s6z konusu degildi. Orneklerin higbirinde eklem hareket agikligi kisitliligs,

ulnar sinir subluksasyonu veya dirsek instabilite vb. patolojiler mevcut degildi.

Calisma 2 asama (radyolojik ve mekanik degerlendirme) seklinde
planlanmistir. Her iki asamada da Oncesi ve sonrasi olacak sekilde piyesler tizerinde
dirsek tam ekstansiyon, dirsek 90 derece fleksiyon ve 6n kol supinasyon ve dirsek
90 derece fleksiyon ve on kol pronasyon pozisyonlarinda degerlendirilme
yapilmustir. Ik asamada radyolojik degerlendirilme sathasi olup, kadavra piyesleri
tizerinde ulnar sinir islem oncesi elastografi degerlendirilmesi Siemens Acuson
S3000 Model Ultrasonografi cihazinda 9L4 lineer prob (4-9 MHz) ile
elastogramlari elde edilmistir. Daha sonra VTIQ yazilim ile elde edilen goriintiiler
iizerinden ulnar sinir {izeri ve gevresi farkli sertlikteki bolgeleri belirlenmistir.
Olgiimler ¢oklu olarak aksonel kesit sinir iizeri, aksonel kesit sinir cevresi ve
longtidunal kesitte sinir olacak sekilde, minimum, maksimum ve ortalama degerler
alinarak yapilmistir. Bu alanlar i¢in dl¢timler tekrar tekrar tam ekstansiyon, 90
derece fleksiyon-supinasyon ve 90 derece fleksiyon-pronasyon pozisyonlarinda
yapilmistir. Minimum maksimum ve ortalama degerleri kaydedilmistir. Bu
alanlardan c¢oklu Ol¢limler ile metre/saniye cinsinden elastisite degerleri
Ol¢lilmiistiir. 1 kadavramizda yapilan ultrasonografik dl¢iimler radyolog tarafindan

saglikl1 ve tutarli bulunmadigindan 6tiirti, istatistik yapilirken diglanmustir.



Sekil 1: K teli uygulamasi ncesi ve sonrasinda Siemens Acuson S3000 Model
Ultrasonografi cihazinda 914 lineer prob (4-9 MHz) ile elastogramlar1 elde
edilmesi

Ardindan perkiitandz olarak medial 2 mm Kishner teli uygulamasi dirsek
ekstansiyon pozisyonunda olacak sekilde uygulandi ve K telinin pozisyonu X-ray
goriintiileme aracilif ile teyit edildi. Ulnar sinire K telinin isabet edip etmedigi
USG ile kontrol edildi. Uygulama sirasinda perkiitandz olarak uygulanan K

tellerinin higbiri ulnar sinire isabet etmedi.

4
Sekil 2: K teli peruktan uygulama sonrasinda ultrason 6l¢iimleri dncesinde
K telinin pozisyonu X-ray araciliiyla teyit edilmesi



K teli uygulamasinin ulnar sinir etrafindan alinan elastogramlar {izerinde
etkisinin degerlendirilmesi amaciyla bir Onceki basamakta yapilan Ol¢limler
tekrarland1. Olgiimler aksonel kesit sinir {izeri, aksonel kesit sinir cevresi ve
longtidunal kesitte sinir olacak sekilde yapilmistir. Bu alanlar i¢in dl¢iimler tekrar

tekrar tam ekstansiyon, 90 derece fleksiyon-supinasyon ve 90 derece fleksiyon-

pronasyon pozisyonlarinda yapilmistir.

ESSS

Sekil 3: Olgﬁmlerin K teli uygulamasi dncesi ve sonrast dirsek tam ekstansiyon,
dirsek fleksiyon-6n kol supinasyon ve dirsek fleksiyon-6n kol pronasyon
pozisyonlarinda ayr1 ayr1 degerlendirilmesi

Minimum maksimum ve ortalama degerleri kaydedilmistir. Bu alanlardan

coklu ol¢limler ile metre/saniye cinsinden elastisite degerleri dl¢lilmiistiir.

4 Vs=2.43 m/s
Depth=1.8 cm
2.38 m/s

RV .
Depth=1.9cm ,
4 Vs=2.36 m/s
Depth=1.9 cm
¢ Vs=2.49 m/s
Depth=1.9 cm
£ Vs=2.66 m/s
Depth=2.0 cm

Sekil 4: Farkli pozisyonlarda elde edilen Shear Wave Elastogram, gorselleri



Ardindan 2 asama i¢in anatomi laboratuvarina transport edilen st
ekstremite piyesleri ile ulnar sinir uzunluk degisimlerine bakildi. Medial epikondil
merkezli 10 cm wuzunlugunda cilt insizyonu yapildi. Deri alti dokudan

diseksiyondan sonra ulnar siniri belirlendi.

Temaslh diferansiyel degisken reliikktans doniistiirici  sensorleri
(Microstrain, Inc, Burlington, VT) ile dogrudan medial epikondilin hemen
proksimalindeki ulnar sinire bir mikro gerinim olger yerlestirildi. Mikro gerilim
Olger, bobinlerinin dikenlerinin hareketleriyle bir voltaj degisikligi iireterek

Olgtimlerini yapmaktadir.

Sekil 5: DVRT sensoriin kok ve hareketli kismi 2 keskin pin yardimu ile sinire
sabitlenerek Ol¢iimler K teli 6ncesi ve sonrasi olacak sekilde yapildi

Sinirin gerinimi, Microstrain DVRT sensorii (Microstrain, Inc, Burlington,
VT) ile ekstremite hareketleri olan ekstansiyon, fleksiyon-supinasyon ve fleksiyon-
pronasyon olacak sekilde olgiildii. Kadavralarda ayni sira ile ayni hareketler
gerceklestirildi. DVRT sensoriin kok ve hareketli kismi 2 keskin pin yardimi ile
sinire sabitlendi Sekil 5’daki gibi sabitlendi.



Sekil 6: Microstrain DVRT sensorii (Microstrain, Inc, Burlington, VT)

Hareket baslangicinda DVRT sensor verileri her kadavra icin 0
pozisyonundan baslandi. Tiim hareket verileri K teli uygulanmais piyesler (Telli) ve
K teli uygulanmamis piyesler (Telsiz) olmak {izere kendi yazilim1 {izerinden tek
kanaldan 0 ila 3 mm araliginda, 1 um dogrulukla alindi. Alinan uzama verileri excel
verisine c¢evrilerek her bir hareketteki voltaj degerleri (mm) cinsine cevrildi.

Bdylece her kadavra i¢in maksimum uzama ve hareket degisim verileri toplandi.
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Sekil 7: Tam ekstansiyon, 90 derece fleksiyon- 6n kol supinasyon, 90 derece
fleksiyon- 6n kol pronasyon pozisyonlarinin art arda uygulandigi deneysel
uygulamada ulnar sinir gerinimin zamanla degisimi

K teli farkli pozisyonlardaki 6l¢iimlerin kaydedilmesinin ardindan ¢ekildi

ve piyeslerde K telinin mevcut olmadigi senaryolar i¢in de Ol¢limler tam



ekstansiyon, 90 derece fleksiyon-supinasyon ve 90 derece fleksiyon-pronasyon
pozisyonlarinda tekrar elde edildi. Olgiimler K telinin piyeslerde mevcut oldugu ve
mevcut olmadig1 senaryolar i¢in tek tek tekrar olarak Ol¢timler yapildi ve K teli

cekilmesinin sinir {izerine etkisi mekanik ol¢timlerle degerlendirildi.

ISTATISTIKSEL YONTEM

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp.,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler birim sayisi (n), ylizde (%), ortalama (X), standart hata (sh)
degerleri olarak wverildi. Caligmadaki tiim degiskenler icin oOl¢iimler ayni
kadavralardan alindig1 i¢in istatistiksel karsilastirmalar sabit ve rastgele etkileri
iceren karma etkili dogrusal modeller ile yapildi. Ana etkilerin karsilastiriimasinda

Bonferroni diizeltmesi uygulandi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak énemli kabul

edildi.
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SONUC:

Islem Tipi

K Teli olmayan K Teli olan Test Istatistikleri

ortalama sh ortalama sh F p
AKsonel-Sinir
Tam Ext 2,974¢ 0,190 2,934 0,276 0,027 0,874
90 Flex+SUP 3,732° 0,244 3,211 0,283 2,328 0,166
90 Flex+PRO 3,540" 0,271 3,439 0,323 0,192 0,673
Test Istatistikleri* F=10,432; p=0,006 F=1,227; p=0,343
AKksonel-Sinir Cevresi
Tam Ext Mean 2,527¢ 0,104 2,366 0,096 4,368 0,070
90 Flex+SUP Mean 3,139° 0,169 2,897 0,210 2,961 0,125
90 Flex+PRON Mean 2,864 0,163 2,793 0,198 0,226 0,647
Test Istatistikleri* F=5,275; p=0,035  F=4,407; p=0,057
Min
Longtidunal-Sinir-Ext 2,737¢ 0,196 2,640° 0,199 0,258 0,625
Longtidunal-Sinir- 3,352° 0,246 3,170% 0,229 0,964 0,355
Flex+SUP
Longtidunal-Sinir- 3,103% 0,264 3,689” 0,236 6,827 0,031
Flex+PRON
Test Istatistiklerit F=4463; p=0,049  F=6,497; p=0,021
Max
Longtidunal-Sinir-Ext 3,194 0,220 3,131¢ 0,230 0,097 0,763
Longtidunal-Sinir- 4377° 0,287 4,422° 0,412 0,030 0,867
Flex+SUP
Longtidunal-Sinir- 3,850% 0,314 4,631° 0,277 8,548 0,019
Flex+PRON
Test Istatistikleri* F=8,929; p=0,009 F=15,025; p=0,002
Mean
Longtidunal-Sinir-Ext 2,946 0,207 2,894 0,202 0,078 0,787
Longtidunal-Sinir- 3,753° 0,283 3,814° 0,308 0,083 0,781
Flex+SUP
Longtidunal-Sinir- 3,430% 0,290 4,196° 0,246 9,794 0,014
Flex+PRON
Test Istatistikleri* F=6,017; p=0,025 F=11,983; p=0,004
Uzunluk
Tam EXT 0,0 0,0 0,0 0,0 - -
FLEX-SUPIN 2,011¢ 0,286 1,976 0,485 0,006 0,941
FLEX-PRON 2,297¢ 0,449 2,162 0,579 0,123 0,734
Tekrar Tam EXT 0,144° 0,094 -0,106 0,106° 3,747 0,085
Test Istatistikleri* F=31,354; p<0,001  F=9,060; p=0,007

Tablo 2: Istatistiksel Degerlendirmeler: Farkl1 dirsek pozisyonlarinda ulnar sinir gerginligi
degisiminin istatistiksel olarak karsilastirilmasi
sh: Standart hata, T: Her bir pozisyonda islemler arasi karsilastirmalar, *: Her bir islem tipinde
pozisyonlar arasi karsilagtirmalar, a ve b {ist simgeleri grup ici karsilagtirmalardaki
farkliliklar1 gostermektedir. Ayni harflerin yer aldig1 pozisyon degerleri istatistiksel olarak

benzerdir.
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Tablo 1’de gruplar arasi karsilagtirmalara gore aksonel kesit sinir iizeri
yapilan Sl¢limlerde, dirsek tam ekstansiyon, dirsek 90 derece fleksiyon- 6n kol
supinasyon ve dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol pronasyon pozisyonlarindaki
degerleri Kischner teli uygulanmis ve Kischner kischner teli uygulanmamig
piyeslerde istatistiksel olarak benzerdir. Kischner teli uygulanmamis gruplar
icindeki kargilagtirmalara gore, dirsek tam Ekstansiyon degerleri istatistiksel olarak,
dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol supinasyon ve dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol
pronasyon degerlerinden dusiiktiir. K teli uygulanmig piyeslerde yapilan

Ol¢iimlerde pozisyonlar arasindaki farklar istatistiksel olarak 6nemli degildir.

Gruplar aras1 karsilagtirmalara gore aksonel sinir cevresi dirsek tam
ekstansiyon ortalama, dirsek 90 derece fleksiyonu-6n kol supinasyon ortalama ve
dirsek 90 derece fleksiyonu- 6n kol pronasyon ortalama degerleri Kischner teli
bulunan ve Kischner teli uygulamasi bulunmayan piyesleri i¢ine alan iglemlerde
istatistiksel olarak benzerdir. Kischner teli uygulanmamis piyeslerde yapilan
Olgtimler i¢indeki karsilagtirmalara gore dirsek tam ekstansiyon degerleri
istatistiksel olarak, dirsek 90 derece fleksiyon- 6n kol supinasyon degerlerinden
diistikttir. K teli uygulanmis piyeslerde yapilan dl¢timlerde, farkli pozisyonlarda
aksonel sinir ¢evresi gerginlikleri arasindaki farklar istatistiksel olarak Onemli

degildir.

Gruplar aras1 karsilastirmalara gore longtidunal diizlemdeki Slgiimlerde
sinir lizerinde yapilan Sl¢limlerde, dirsek tam ekstansiyon ve dirsek 90 derece
fleksiyon- 6n kol supinasyon minimum degerleri K teli uygulanmig ve
uygulanmamis piyeslerde istatistiksel olarak benzerdir. Dirsek 90 derece fleksiyon-
on kol pronasyon pozisyonunda elde edilen minimum degerleri ise K teli

uygulanmis islem grubunda istatistiksel olarak yiiksektir.

Grup i¢i karsilastirmalara gore, K teli uygulanmamais gruplarda longtidunal
diizlemdeki 6l¢iimlerde sinir ilizerinde yapilan dl¢iimlerde dirsek tam ekstansiyon
minimum degerleri istatistiksel olarak dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol supinasyon
minimum degerlerinden diisiiktiir. K teli uygulanmis piyesler {izerinde yapilan

Olgtimlerde ise dirsek tam ekstansiyon minimum degerleri istatistiksel olarak dirsek
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90 derece fleksiyon-6n kol pronasyon pozisyonunda Olc¢lilen minimum

degerlerinden diistiktiir.

Gruplar aras1 karsilagtirmalara gore islemde longtidunal diizlemdeki
Ol¢iimlerde sinir lizerinde yapilan 6l¢limlerde dirsek tam ekstansiyon ve dirsek 90
derece fleksiyon -6n kol supinasyon pozisyonlarinda elde edilen maksimum
degerleri K teli uygulanmis ve K teli uygulanmamus piyeslerde istatistiksel olarak
benzerdir. Longtidunal diizlemde sinir {izerinde yapilan olgiimlerde, dirsek 90
derece fleksiyon-6n kol pronasyon maksimum degerleri ise K teli uygulanmig

piyeslerde istatistiksel olarak ytiksektir.

Grup ici karsilagtirmalara gore K teli uygulanmamis piyeslerden elde edilen
longtidunal diizlemde sinir iizerinde yapilan dl¢limlerde, dirsek tam ekstansiyon
pozisyonunda maksimum degerleri istatistiksel olarak dirsek 90 derece fleksiyon-
on kol supinasyon maksimum degerlerinden diisiiktiir. K teli uygulanmis piyeslerde
longtidunal diizlemde sinir iizerinde yapilan dl¢limlerde, dirsek tam ekstansiyon
maksimum degerleri, istatistiksel olarak dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol
supinasyon maksimum ve dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol pronasyon maksimum

degerlerinden diistiktiir.

Gruplar arasi karsilastirmalara gore longtidunal diizlemde sinir iizerinde
yapilan ol¢iimlerde, dirsek tam ekstansiyon ve dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol
supinasyon pozisyonunda elde edilen ortalama degerleri K teli uygulanmis ve K teli
uygulanmamis piyeslerde istatistiksel olarak benzerdir. Dirsek 90 derece fleksiyon
-0n kol pronasyon ortalama degerleri ise K teli uygulanmis piyes grubunda

istatistiksel olarak ytiksektir.

Grup ici karsilagtirmalara gore, K teli uygulanmamis piyeslerde longtidunal
diizlemde sinir {izerinde yapilan Ol¢limlerde, dirsek tam ekstansiyon ortalama
degerleri istatistiksel olarak dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol supinasyon ortalama
degerlerinden diisiiktiir. K teli uygulanmis piyeslerde longtidunal diizlemde sinir
izerinde yapilan dl¢limlerde, dirsek tam ekstansiyon ortalama degerleri istatistiksel
olarak dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol supinasyon ve dirsek 90 derece fleksiyon-

on kol pronasyon ortalama degerlerinden diistiktiir.
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Sinirin gerinimi, Microstrain DVRT sensorii (Microstrain, Inc, Burlington,
VT) ile ekstremite hareketleri olan dirsek tam ekstansiyon, dirsek 90 derece
fleksiyon-6n kol supinasyon ve dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol pronasyon olacak
sekilde 6l¢iildii. Gruplar arasi karsilagtirmalara gore dirsek tam ekstansiyon, dirsek
90 derece fleksiyon-6n kol supinasyon ve dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol
pronasyon pozisyonlarinda elde edilen degerler K teli uygulanmis ve K teli
uygulanmamis piyes gruplarinda istatistiksel olarak benzerdir. Grup i¢i
karsilagtirmalara gére hem K teli uygulanmis hem de K teli uygulanmamis
piyeslerde, dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol supinasyon ve dirsek 90 derece
fleksiyon- 6n kol pronasyon uzunluk degerleri istatistiksel olarak dirsek tam

ekstansiyon degerlerinden yiiksektir.

Tablo 3: Ulnar oluk derinligi ile gerginlik arasindaki korelasyonlar

Islem Tipi
Telsiz Telli
r p r p
Mean
Longtidunal-Sinir-Ext -0,798 0,010 -0,090 0,818
Longtidunal-Sinir-Flex+SUP -0,244 0,527 0,352 0,353
Longtidunal-Sinir-Flex+PRON -0,225 0,560 0,050 0,899

r: Ulnar oluk derinligi ile gerginlik arasindaki iliskiyi gosteren Pearson korelasyon katsayisi

Calismada ulnar oluk derinlik degerleri 16,22 ile 20,66 arasinda
degismektedir. Ulnar oluk derinlik degeri i¢in ortalama ve standart sapma degeri
18,47+1,53tiir. Cilt kalinlhigr ise 3,05 ile 9,45 araliginda degismekte olup ortalama
ve standart sapma degeri 5,38+2,18"dir.

Tablo 2’ye gore K teli uygulanmamis piyeslerde yapilan dlgilimlerde dirsek
tam ekstansiyon pozisyonunda, ulnar oluk derinligi ile gerginlik arasinda
istatistiksel olarak negatif korelasyon bulunmaktadir. Diger iliski katsayilari

istatistiksel olarak 6nemli degildir.
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TARTISMA

Yaptigimiz ¢alismada, suprakondiler humerus kiriklart cerrahi tedavisinin
en Onemli komplikasyonlarindan biri olan ulnar sinir arazina, medial K teli
uygulamasi sonrast dirsek atel pozisyonunun katkisi olup olmadigi ortaya
konulmaya g¢alisilmistir. Suprakondiler humerus kiriklarinin cerrahisi sonrasin en
stk iyatrojenik ulnar sinir yaralanmasi goriilmektedir (17,18) ve literatiirde
bildirilen insidans %1,4 ila %15 arasindadir(11,19-21). Stabiliteyi arttirmak
amaciyla uygulanan medial K telinin, iyatrojenik ulnar sinir hasari olusturmasi

yoniinden dikkatli uygulanmasi gerekmektedir.

Literatiirde fiksasyon sirasinda ulnar sinirin dogrudan K teli ile penetre
edilmesi veya K teli tarafindan ¢evre dokularin tespitlenmesi sonrasi gelisen sinir
stkigmasi sonrasinda, siklikla gegici, motor veya duyusal degisiklikler olugsmakta
ancak kayiplarin prognozu hakkinda 6ngorii yapilamamaktadir. Ulnar sinir hasari
olan hastalarin biiyiik ¢cogunlugunda, haftalar ila aylar arasinda tam fonksiyona

doniis ve semptomlarin tamamen kaybolmasi goriilebilmektedir (19,20,22,23).

Medial telleme sonrasi ulnar sinir gerginligi ve gerinimi radyolojik olarak
Shear Wave Elastografi yontemi ile, mekanik olarak ise, Microstrain DVRT
sensOrii araciligl ile islem Oncesi ve sonrast dirsek tam ekstansiyon, dirsek 90
derece fleksiyon-on kol supinasyon ve dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol pronasyon

hareketleri ile ayr1 ayr1 incelenmistir

Sinirler, ¢evre yumusak dokularin dirsek hareketleri sirasinda yarattigi
dogal gerilim altindadir. eklem hareketiyle degisen ¢evre dokularla etkilesimlerin
neden oldugu dogal gerilim altindadir(24). Daha yiiksek gerilim altinda, sinir
fasikiilleri daha siki hale gelir(25), bu da Shear Wave Elastogram degerlerini
artirmaktadir. Dolasiyla elastogram hiz degerleri yiiksek olmasi durumunda sinirin

geriliminin artt1ig1 sonucu ¢ikarilabilir.

Maurizio De Pellegrin ve arkadaslari, suprakondiler humerus kiriklari
cerrahi tedavisinde supin ve pron pozisyonlarinin avantajlarini kiyaslamis, pron

pozisyonunda iyatrojenik sinir arazina daha az siklikta rastlandigini ifade
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etmislerdir(26). Bu durumu da ¢ocuklarda ulnar sinirin kubital tiinelde hipermobil
olmasina(27), ozellikle dirsek hiperfleksiyondayken medial epikondil iizerinden
one sublukse egilimi olmasia baglamislardir. Bu nedenle, supin pozisyonunda

sinirin daha riskli bir pozisyonda olacagi seklinde agiklamislardir(26).

Perkiitan medial K teli uygulamasi sirasinda ulnar sinir paralizisini 6nleme
amacl hafif ekstansiyon pozisyonunda K telini uygulamas1 Onerilmektedir(28).
Georgiadis ve arkadaslar1 ¢ocuk suprakondiler humerus kirig1 olan hastalara
maksimum 60 derecelik bir ekstansiyon pozisyonunda 215 medial K teli
uygulamasi yapildigini ve ortalama 13 haftalik takip siiresi ardindan higbir vakada
ulnar sinir arazi izlenmedigini raporlamislardir. Bu ¢calisma ile lateral giris tellerin
rolatif stabilizasyonun saglanmasinin ardindan kismi dirsek ekstansiyonu ve
glenohumeral dig rotasyon ile ulnar sinir arazinin Onlenebilecegini ifade

etmislerdir(29).

Ulnar sinir paralizi riskini azaltmak i¢in bazi yazarlar anterograd telleme
yontemini Onermistir. Robert Eberl ve ark yaptigi calismada 440 cocuk
suprakondiler humerus kirig1 olan hastanin 264'linii (%60) antegrad telleme
yontemi ile, digerlerine ise capraz telleme yontemi ile tedavi uyguladiklarini ifade
etmigtir. Vakalarin post operatif donem sonuglar1 karsilastirildiginda iyatrojenik
ulnar sinir yaralanmasi antegrad ¢ivileme ile tedavi edilen ¢ocuklarin %0.4'tinde ve
capraz c¢ivileme ile tedavi edilen ¢ocuklarin %15'inde meydana geldigini ancak
ortalama 3 yillik takip sonrasinda, klinik sonuglarin benzer olarak izlendigini

gostermislerdir (30).

Iyatrojenik ulnar sinir yaralanmasi riskinin mini agik medial kesi y&ntemi
ile azalabildigini belirten calismalar mevcuttur(11). Medial epikondile K teli
uygulamasi sirasinda dirsegin hafif ekstansiyon pozisyonuna alinarak ulnar sinir
arazi riskinin azaltilabildigi literatiirde mevcuttur(28). Medial tel fiksasyonu ile
iliskili iyatrojenik ulnar sinir yaralanmalarinin, sinirin eksplorasyonu ve medial tel
giris yerinin degistirilmesinden sonra diizeldigini belirten ¢aligmalar da

mevcuttur(11)(31).
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Kocher ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada sadece lateral telleme yontemi
ile ufak bir medial kesi ile eksplorasyon uygulanmasi sonrasi hafif dirsek
ekstansiyonu pozisyonunda medial ve lateral telleme uygulamalar karsilastirilmig
olup, post operatif donemde 70° ila 90° dirsek fleksiyonu ve notr 6nkol rotasyonu
pozisyonunda uzun kol atel uygulanmistir. Takiplerinde her iki grupta da
iyatrojenik ulnar sinir yaralanmasi vakasi olmadigin1 raporlamislardir(32).
Iyatrojenik ulnar sinir yaralanmas: riski medial tel yerlesimi sirasinda dirsegin

ekstansiyonu ile azaltilabilecegini ¢aligmalarinda bildirmislerdir.

Andrew B. Ree ve arkadaslarinin yaptig1 bir bagka ¢alismada, 698 hasta
mini insizyon yontemi ile medial epikondil K teli uygulamasi yapilmis olup, ii¢
olguda (%0.43) iyatrojenik ulnar sinir yaralanmasi rapor edilmistir. Iyatrojenik sinir
yaralanmasi olan 3 vakadan 2'sinde, ulnar sinir semptomlarinda ortalama 15 hafta

izlem sonrasinda diizelme izlendigi belirtilmistir(33).

Er¢in ve arkadaslarinin yiiriitmiis oldugu karsilagtirmali bir calismada
medial mini-agik teknigin perkiitan teknik ile sonuclara sahip oldugu ve esit oranda
iyatrojenik ulnar sinir hasari riski tasidigi saptanmistir (34). Ancak medial mini agik
teknigin de kozmetik dezavantajlarinin olduguna dair olgular literatiirde

mevcuttur(35).

Ozgelik ve arkadaslarinin 90 hasta ile yiiriittiikleri calismada kapali
rediiksiyon ve perkiitandz K teli ile fiksasyon yontemi ile tedavi edilen tip 3
pediatrik suprakondiler humerus kiriklarinda; iyatrojenik ulnar sinir hasar1 olusumu
ile medial telin frontal ve sagital planda degisikleri ile agisal yerlestirilmesi
arasindaki iligski degerlendirilmis, dirsek hiperfleksiyondayken sagital diizlemde
medial tel anteroposterior dogru yerlesimi, iyatrojenik ulnar sinir yaralanmasi

riskini arttirdig1 saptanmistir (36).

Belhan ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alismada, suprakodiler humerus
kiriklarinda medial K teli uygulamasinin kiibital tiinel i¢gindeki ulnar sinirin dinamik
ve morfolojik degisikliklerini incelemislerdir. Hiperfleksiyon pozisyonunda
uygulanan K telinin, kiibital tiinel retinakulumunu gergin pozisyonda sabitledigini

ve buna bagli olarak dirsek ekstansiyona getirildiginde retinakulumun daha da
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gerilmesine bagli olarak sinirin de gerilecegini neden olacagi tezini ortaya
atmislardir. Caligmalarinda ulnar sinirin kiibital tiineldeki dinamik ve morfolojik
degisikliklerinin kirigin kendisinden degil, daha ¢ok medial K teli uygulamasindan
kaynaklandigini bildirmislerdir(37).

Eidelman ve arkadaslarinin 91 suprakondiler humerus kirig1 olan hasta ile
yaptiklar1 ¢calismada, medial tel dirsek tam ekstansiyonda iken uygulanmis, post
operatif donemde dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda olacak
sekilde konulmustur. Bu sekilde izledikleri hastalarin hi¢birinde ameliyat sonrasi

ulnar sinir felci izlenmedigi gosterilmistir (38).

Chin Yee Woo ve arkadaslarinin 125 hasta iizerinde yaptig1 ¢aligmada
dirsegi 45°'den fazla fleksiyonda olmayacak sekilde perkiitan olarak medial tel
uygulamasi sonrasinda hicbir hastada ulnar noropatinin izlenmedigini

bildirmislerdir(39).

Gaston ve arkadaglarmin Tip 3 suprakondiler humerus kiriklarini
inceledikleri ¢aligmalarinda perkiitan medial tel uygulamalarmin ulnar sinir
eksplorasyonu yapilmadan ve dirsek kismen ekstansiyondayken yapilmasi
sonrasinda 2 vakada iyatrojenik sinir hasar1 gdzlendigini raporlamislardir. Ancak
makalede post operatif donemde yapilan atelin hangi a.ada yapildigi yer

almamaktadir.

Juliann Kwak-Lee ve arkadaglarinin yaptigi 291 hasta ile yiiriittigi
retrospektif bir calismada medial K teli uygulmasinin ulnar sinirin medial epikondil
iizerinde anterior subluksasyon olasiligin1 azaltmak i¢in dirsek ekstansiyon
pozisyonunda uygulandigi raporlanmistir. Post operatif donemde hastalara dirsek
70 derece fleksiyonda olacak sekilde baglangigta gecici bir atel uygulamasi sonrasi
ameliyat sonrasi ilk vizitte 90 derece fleksiyonda uzun kol algrya doniistiirtildiigi
bildirilmistir. Hem sadece lateral k teli uygulanan vakalarda hem de lateral ve
medial K teli uygulamasi yapilan vakalarda iyatrojenik sinir yaralanmasinin

gbzlenmedigi ifade edilmistir(41).

18



Prashant ve arkadaslarinin 62 Gartland tip Il suprakondiler kirig1 olan hasta
ile yapilan c¢aligmada sadece lateral tel ile lateral ve medial c¢apraz telleme
uygulamasi karsilagtirllmigtir. Calismalarinda medial tel uygulamasinin; lateral tel
sonras1 rolatif stabilizasyon saglanmasinin ardindan, dirsegin 90° altinda
ekstansiyon pozisyonuna alinarak ve ulnar sinir parmakla geriye dogru
yuvarlanmasi teknigiyle yapildig: belirmistir. Ameliyat sonrasi ekstremite, dirsek
90° fleksiyonda olacak sekilde uzun kol atele alindigini bildiren ¢alismada medial-
lateral girig grubunda iki hastada (%6.5) iyatrojenik ulnar sinir felci vakasi olmasi

dikkat ¢cekmektedir (9).

Literatiirde, Ekstansiyon pozisyonunda uygulanan medial K teli uygulamasi
sonrasi, dirsek 90 derece fleksiyonda yapilan sabitlemelerde ulnar sinir arazi
saptanmugtir. Post operatif donemde dirsek pozisyonunun yumusak doku dengesini
etkileyebilecegi ve ulnar sinir gerilimi ve gerinimini artirabilecegi hipotezinin dne

stirmekteyiz.

Sinikumpu ve arkadaglarinin ekstansiyon tipi suprakondiler humerus
kiriklar1 i¢in yaptiklar1 12 yil hasta takipli bir ¢aligmada, ge¢ baslangicli ulnar sinir
iliskili semptomlarin (hipersensitivite vb.) olgularin %16’sinda gdzlemlendigi
gosterilmistir. Ayn1 ¢calismada gec baslangicli semptomlarin kronik stiregte lokal
deformite ve degisen yiik tasima agis1 veya travma sonrasi sinir ¢evre yumusak
doku kalinlagmas: ile iligkili olabilecegi ifade edilmistir(42). Bu c¢alisma bizlere
post operatif donemdeki yumusak doku problemlerinin ulnar sinir fonksiyonlar

izerine katkisinin olabilecegini gostermektedir.

Ulnar sinir paralizisini 6nlemek i¢in literatiirde yukarida da belirtilen bir¢cok
yontem belirtilmesine ragmen, tedavi algoritmasinda ulnar sinir paralizinin mutlak
sekilde Onlenebilmesi i¢in kesin bir tedavi teknigi konusunda fikir birligi s6z
konusu degildir. Ulnar sinir arazi ile karsilasilmasi halinde medial K telinin akibeti
hakkinda bile bir fikir birligi s6z konusu degildir. Onder Kalenderer ve
arkadaglarinin yayimladiklar bir ¢alismada 473 suprakondiler humerus kirigi olan
ve kapali rediiksiyon sonrasi perkiitan K teli ile fiksasyon uygulanan hastada
postoperatif donemde 25 tanesinde ulnar sinir yaralanmasi (%5,2) saptandigi

raporlanmistir. Ulnar sinir arazinin varlii tedavi protokollerinde herhangi bir
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degisiklige sebebiyet vermemis ve K telleri rutin zamanlarinda ¢ekilmesine ragmen
tim vakalarda ulnar sinir arazi tamamiyla iyilestigini raporlamislardir(43).
Perkiitandz ve dirsek hafif ekstansiyon pozisyonunda uygulanan medial K teli
uygulamasi ulnar sinir paralizinin riskini azaltmak i¢in bagvurulabilen bir tekniktir.
Bu teknik uygulamasina ragmen 90 derece fleksiyon pozisyonunda atel konulan
vakalarda da ulnar sinir hasar1 izlenebildigi raporlanmistir. Uygulanan bazi atel
pozisyonlarin post operatif donemde dirsek pozisyonunun yumusak doku
dengesini etkileyebilecegi ve ulnar sinir gerilimi ve gerinimini artirabilecegi

hipotezinin 6ne siirmekteyiz.

Calismamizda da K teli uygulamasi Oncesi ve sonrasi dirsek tam
ekstansiyon, dirsek 90 derece fleksiyon- 6n kol supinasyon ve dirsek 90 derece
fleksiyon-6n kol pronasyon pozisyonlarinda sinirin gerilim ve gerinimi ile ilgili
radyolojik ve mekanik veriler toplanmistir. Calismamizda, iist ekstremite kadavra
piyesleri ile yapilan degerlendirmelerde K teli uygulanmadan bile ulnar sinirin
gerginligi dirsek fleksiyon pozisyonuna gittikge artmaktadir. Minimum, maksimum
ve ortalama degerler yardimiyla degerlendirme yapilmistir. K teli uygulanmig
piyesler iizerinde longtidunal diizlemde sinir iizerinde yapilan ol¢limlerde dirsek
tam ekstansiyon ortalama degerleri istatistiksel olarak dirsek 90 derece fleksiyon-
on kol supinasyon ve dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol pronasyon ortalama
degerlerinden diisiiktiir. Tiim gruplar arasi yapilan istatistiksel degerlendirmede
dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol pronasyon hem minimum hem maksimum hem
de ortalama degerleri ise K teli uygulanmis piyes grubunda istatistiksel olarak
yiiksektir. Dolayisiyla, post operatif donemde en az tercih edilmesi gereken atel
pozisyonu dirsek 90 derece fleksiyon-6n kol pronasyon pozisyonudur. Dirsek tam
ekstansiyon ve dirsek 90 derece fleksiyon- 6n kol supinasyon ortalama degerleri K

teli uygulanmis ve K teli uygulanmamais gruplar istatistiksel olarak benzerdir.

Microstrain DVRT sensortii araciligi ile dlgiilen sinir geriniminde ise gruplar
arasinda pozisyonlara bagli istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamasa hem K
teli uygulanmig piyeslerde hem de K teli uygulanmamis piyeslerde yapilan
degerlendirmelerde tam ekstansiyon pozisyonunda sinir geriniminin en az seviyede

oldugu istatistiksel olarak anlaml1 bir bulgudur.
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Bu c¢alismanin bazi eksiklikleri vardir. Taze kadavralarda sinir 6rneklerinin
incelenmesi iyi kurulmus bir protokol olmasina ragmen, laboratuvar sonuglari in
vivo durumu yansitmayabilir. Ayrica bu bir kadavra ¢alismasi oldugu i¢in ulnar
sinir gerginligi ve gerinimi ile alakali semptomlarin dereceleri agisindan klinik bir
iligki net olarak kurulamamaktadir. Gerinim Ol¢iimlerini uygulamak igin sinir
etrafinda biraz diseksiyon gerekmesi nedeniyle, taze donmus kadavralar {izerinde
yapilmis olsa dahi, sinir ve ¢evre yumusak dokularin bazi ozellikleri in vivo

durumdan farkli olabilir.

Medial K teli uygulamasinin ulnar sinir iyatrojenik etkilerinin iizerindeki
etkilerini degerlendirmek i¢in daha fazla deneysel ve klinik ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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