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OZET

OPERE EDILEN PEDIATRIK SUPRAKONDILER HUMERUS
KIRIKLARININ KLINIK, RADYOLOJIK VE FONKSIYONEL SONUCLARI

Amag¢: Calismamizda klinigimizde opere edilen pediatrik suprakondiler
humerus kiriklarimim klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglariin degerlendirilmesi
ve literatiir ile kiyaslanmasi1 amaglanmustir.

Gerec ve Yontem: 2012-2021 yillar1 arasinda Karadeniz Teknik Universitesi
Ortopedi ve Travmatoloji boliimiinde suprakondiler humerus kirigi tanisiyla opere
edilen 78 hastanin radyolojik, klinik ve fonksiyonel sonuglar1 incelendi. Radyolojik
inceleme yapilirken baumann agisi, lateral humerokapitellar ag1 ve tasima agisi
degerlendirildi. Klinik inceleme yapilirken McRae yontemine gore dirsek eklem
hareket agikliklar1 ve dirsek tasima agisi dlgiilerek bunlar modifiye flynn kozmetik ve
fonksiyonel kriterlerine gore degerlendirildi. Cerrahi tespit olarak K(kirschner) teli
kullanildi.

Bulgular:  Calismamizda 78 hastanin 25’1  kadin(%32,1), 53’0
erkekti.(%67,9) Hastalarin 36’sinin(%46,2) sag , 42’sinin(%53,8) sol dirseginde kirtk
mevcuttu. Operasyon yasi ortalamasi 6+3 yildi. Ameliyat sonrasi 1 ile 12 yillik takip
stireleri olup ortalama 443 yil olarak bulundu. Gartland siniflamasina gore 17
hasta(%21,8) Tip 2, 45 hasta(%57,7) tip 3 ve 16 hasta(%20,5) tip 4 oldugu goriildii.
Tespit edilen kolon sayisi tek ve ¢ift olarak iki gruba ayrildi. Tek kolon tespit yapilan
22 hasta(%28,2), cift kolon tespit yapilan 56 hasta(%71,8) vardi. Hastalarin
27’sine(%34,6) kapali, 51’ine(%65,4) acik rediiksiyon K teli ile tespit yapildi.
Hastalarin ortalama atel ¢ikarma siireleri 5+1 hafta , ortalama pin ¢ikarma siireleri
5+1 hafta olarak tespit edilip daha sonra egzersiz baslandi. 3 hastada Ain, 1 hasta
median, 1 hasta radial, 2 hasta median ve radial, 1 hastada median+ulnar, 1 hasta
radial ve ulnar, 2 hastada ulnar sinir olmak tizere toplamda 11 hastada ameliyat
oncesi sinir arazlari mevcuttu. Son kontrol muayenelerinde hepsinin tam iyilesme
gosterdigi goriildii.

Biitiin hastalar modifiye flynn kozmetik-fonksiyonel kriterlerine gore
degerlendirildi. Kozmetik; 68 hasta(%87,2) miikemmel, 9 hasta(%11,5) iyi, 1
hasta(%1,3) kotii olarak bulundu. Fonksiyonel; 57 hasta(%73,1) miikkemmel, 12
hasta(%15,4) iyi, 4 hasta(%5,1) orta, 5 hasta(%6,4) koti olarak bulundu. Acik
rediiksiyon yapilan hastalarin modifiye flynn kozmetik; 42 hasta(%53,8) miikemmel,
8 hasta(%10,2) iyi, 1 hasta(%1,2) kotii olarak bulundu. Kapali rediiksiyon yapilan
hastalarin modifiye flynn kozmetik; 26 hasta(%33,3) miikemmel, 1 hasta(51,2) iyi
olarak bulundu. Agik rediiksiyon yapilan hastalarim modifiye flynn fonksiyonel; 33
hasta(%42,3) miikemmel, 10 hasta(%12,8) iyi, 4 hasta(%5,1) orta, 4 hasta(%?5,1)
kotii olarak bulundu. Kapali rediiksiyon yapilan hastalarin modifiye flynn
fonksiyonel; 24 hasta(%30,7) miikkemmel, 2 hasta(%2,5) iyi, 1 hasta(%1,2) koti
olarak bulunmustur. Tek kolon tespit yapilan hastalarin modifiye flynn kozmetik; 19
hasta(%24,3) miikemmel, 3 hasta(%3,8) iyi olarak bulundu. Cift kolon tespit yapilan
hastalarin modifiye flynn kozmetik; 49 hasta(%62,8) miikemmel, 6 hasta(%7,6) iyi,
1 hasta(%1,2) kotii olarak bulundu. Tek kolon tespit yapilan hastalarin modifiye



flynn fonksiyonel; 19 hasta(%24,3) miikemmel, 1 hasta(%1,2) iyi, 2 hasta(%2,5) orta
olarak bulundu. Cift kolon tespit yapilan hastalarin modifiye flynn fonksiyonel; 38
hasta(%48,7) miikemmel, 11 hasta(%14,1) iyi, 2 hasta(%2,5) orta, 5 hasta(%6,4)
kotii olarak bulundu.

Sonug¢: Acik veya kapali rediiksiyon ile tespit edilen suprakondiler humerus
kiriklarmin klinik, radyolojik ve fonksiyonel olarak sonuglari benzerdir. Tespit edilen
kolon sayisinin tek veya c¢ift olmasi klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglari
birbilerine yakindir. Cerrah, tecriibe ve deneyimine bagli olarak en iyi yaptig: cerrahi
yontemle hastalarini tedavi edebilir.

Anahtar Kelimeler: Suprakondiler Humerus Kiriklari, Modifiye Flynn
Kriterleri, A¢ik ve Kapali Rediiksiyon.



SUMMARY

OPERATED PEDIATRIC SUPRACONDYLAR HUMERUS
CLINICAL, RADIOLOGICAL AND FUNCTIONAL FRACTURES RESULTS

Aim: In our study, it was aimed to evaluate the clinical, radiological and
functional results of pediatric supracondylar humerus fractures operated in our clinic
and to compare them with the literature.

Materials and Methods: The radiological, clinical and functional results of
78 patients who were operated on with the diagnosis of supracondylar humerus
fracture in the Department of Orthopedics and Traumatology of Karadeniz Technical
University between 2012-2021 were analyzed. Baumann angle, lateral
humerocapitellar angle and bearing angle were evaluated during radiological
examination. During the clinical examination, the elbow joint range of motion and
elbow bearing angle were measured according to the McRae method and these were
evaluated according to the modified flynn cosmetic and functional criteria. K
(kirschner) wire was used as the surgical fixation.

Results: In our study, 25 (32.1%) of 78 patients were female and 53 (67.9%)
were male. fracture was present. The mean age of operation was 6+3 years. The
postoperative follow-up period was between 1 and 12 years, with an average of 4+3
years. According to Gartland classification, 17 patients (21.8%) were type 2, 45
patients (57.7%) type 3 and 16 patients (20.5%) type 4. The number of detected
columns was divided into two groups as single and double. There were 22 patients
(28.2%) who had single colon fixation and 56 patients (71.8%) who had double
colon fixation. Twenty-seven (34.6%) of the patients were fixed with closed
reduction and 51 (65.4%) open reduction with k-wire. The average splint removal
time of the patients was determined as 5+1 weeks, and the average pin removal time
was 5+1 weeks, and then exercise was started. 11 of our patients had nerve
symptoms before surgery. At the final follow-up examinations, it was observed that
all of them showed full recovery.

All patients were evaluated according to the modified flynn cosmetic-
functional criteria. Cosmetic; 68 patients (87.2%) were found to be excellent, 9
patients (11.5%) good, and 1 patient (1.3%) bad. Functional; 57 patients (73.1%)
were excellent, 12 (15.4%) good, 4 (5.1%) moderate, 5 (6.4%) bad. Modified flynn
cosmetics of patients who underwent open reduction; 42 patients (53.8%) were found
to be excellent, 8 patients (10.2%) good, and 1 patient (1.2%) bad. Modified flynn
cosmetic for closed reduction patients; 26 patients (33.3%) were found excellent, 1
patient (51.2) good. Modified flynn functional of patients who underwent open
reduction; 33 patients (42.3%) were excellent, 10 patients (12.8%) good, 4 patients
(5.1%) fair, 4 patients (5.1%) bad. Modified flynn functional of patients who
underwent closed reduction; 24 patients (30.7%) were found to be excellent, 2
patients (2.5%) good, and 1 patient (1.2%) bad. Modified flynn cosmetics of patients
with single colon fixation; 19 patients (24.3%) were found to be excellent, 3 patients
(3.8%) were found to be good. Modified flynn cosmetics of patients with double
colon fixation; 49 patients (62.8%) were excellent, 6 patients (7.6%) good, and 1
patient (1.2%) bad. Modified flynn functional of patients with single colon fixation;
19 patients (24.3%) were excellent, 1 patient (1.2%) good, 2 patients (2.5%)



moderate. Modified flynn functional of patients with double colon fixation; 38
(48.7%) patients were excellent, 11 (14.1%) good, 2 (2.5%) moderate, 5 (6.4%) poor.

Conclusion: Clinical, radiological and functional results of supracondylar
humerus fractures fixed with open or closed reduction. Whether the number of
detected colons is single or double, clinical, radiological and functional results are
close to each other. Depending on his experience and experience, the surgeon can
treat his patients with the best surgical method.

Key Words: Supracondylar Humerus Fractures, Modified Flynn Criteria,
Open And Closed Reduction.
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1. GIRIS VE AMAC

Suprakondiler humerus kiriklari, ¢ocuklarda dirsek ¢evresi kiriklarinin en sik
gortilen tipidir (1). Cocuk dirsek kiriklarinin %60 a yakin bir kismini olusturur.
Cocuk kiriklar1 iginde ikinci siklikta goriilir. Bu kiriklar genellikle 5-11 yas
arasindaki ¢ocuklarda sik goriilmektedir (2).

Cocukluk déneminde olan bu tip kiriklarin tedavisi kozmetik ve fonksiyonel
sorunlarm Onlenmesi agisindan ¢ok Onemlidir. Erken dénemde bu tip kiriklara
kompartman sendromu, noérovaskiiler yaralanmalar eslik edebilir (3). Suprakondiler
humerus kiriklar1 kompartman sendromu ve norovaskiiler yaralanma riski nedeniyle
ortopedik acillerden biridir (4).

Suprakondiler humerus kiriklariin, detayli fizik muayene sonrasi grafi ile
kirik tipi degerlendirilir. %97-98 arasinda distal par¢a ekstansiyonda gortliir. Bu
kiriklarda gartland smiflamasi kullanilir (5). Tedavide genellikle kapali rediiksiyon
yontemleri uygulanir fakat, bazen deplase parganin yonii ve kirik tipi agik rediiksiyon
uygulanmasina neden olabilir (6).

Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinin fonksiyonel, kozmetik
ve radyolojik sonuglar1 genellikle cerrahin bilgi ve tecriibesiyle dogru orantilidir (7).

Bu ¢alisgmamizin amaci agik ya da kapali sekilde k teli ile opere edilen ¢ocuk
suprakondiler humerus kiriklarinim radyolojik, klinik ve son muayene ile fonksiyonel
sonuglarin1 degerlendirmek ve ¢ocuk suprakondiler humerus kiriklariin tek kolon
(lateral) tespiti ile ¢ift kolon(medial +lateral) tespitini karsilastirarak radyolojik,
klinik ve son muayene ile fonksiyonel sonuglarini degerlendirmek ve literatiir ile

karsilagtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tamim ve Tarihge

Humerusun ekleme uzanmayan ve distal fizisi gegmeyen metafizer kiriklarina
suprakondiler humerus kiriklart denilir. Bu kiriklar genellikle medial ve lateral
kolonla birlikte olekranon fossasini da igine alir.

Suprakondiler humerus kiriklarindan tarihte ilk kez M. S. 4. Yiizyilda
Hipokrat bahsetmis ve tanimlamistir. Literatiirde 1634°te Pare’nin bu kiriklarla ilgili
tamm Ve tedavi yontemlerini igeren bildirileri bulunmaktadir. De Sault 1800° li
senelerin sonlarina dogru suprakondiler humerus kiriklarindaki komplikasyonlarin
dogal olmadigini ve tedavideki hatalara bagli oldugunu sdylemistir (8-10).

Gegmiste ¢ocuk suprakondiler humerus kiriklari igin farkli tedavi yontemleri
kullanilmigtir. Bu yontemler aski, algi, atel, cilt ve iskelet traksiyonlari ve birgok
tespit materyalleri kullanilmistir. On koldan 1883 yilinda ilk kez Stimson tarafindan
cilt traksiyonu yapilmistir. Daha sonra bu yontem Graham ve Magnuson tarafindan
dirsek 90 derece yana dogru cekilerek gelistirilmistir.1920 lerde Bauman ve Groves
iskelet traksiyonunu tariflemislerdir. Palmer ise 1978 yilinda kanath ve ¢ok delikli
vidalar ile iskelet traksiyonunu uygulamistir. ik olarak kapali rediiksiyon 1939
yilinda Miiller tarafindan tanimlanmis, 1948 yilinda ise Swanson tarafindan medial
ve lateral epikondillerden Kirschner (K) telleri ile tespit etmeyi denemistir.1961 de
Casiano bu teknikle opere ettigini bildirmis. Daha sonra Flynn ve Fowles 1974
yilinda kapali rediiksiyon ve perkiitan Kirschner (K) teli ile tespit sonrasi iyi sonuglar
aldiklarini sdylemislerdir. Ulkemizde ise 1953 yilinda ilk cerrahi girisimi Dervis
Manizade vida ile tespit yapmistir (8-10).

2.2. . Dirsek Eklemi Anatomisi

Dirsek eklemini humeroradial, humeroulnar ve proksimal radioulnar eklemler

olusturur. Bu ii¢ eklem sadece bir tek eklem kapsiilii i¢inde yer alir.



Humeroradial eklem kapitellum ve fovea artikularis tarafindan olusturulan
sferoid tipte bir eklemdir. Bu eklemde dirsek ekstansiyon ve fleksiyon hareketi
yapilir (11).

Humeroulnar eklem, trochlea humeri ile incisura trochlearisin olusturdugu
ginglimus tipi eklemdir. Bu eklemde dirsegin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
yapilir (11).

Proksimal radioulnar eklem incissura radialisin bulundugu ulna ile radius
basindaki ¢embersel eklem yiiziiniin pivot tipte eklem olusturmasidir. Bu eklemde
dirsegin pronasyon ile supinasyon hareketleri yapilir (12).

Dirsek eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde en fazla hareket arkina
sahiptir. Humeroulnar eklemin ana rol oynadigi bu harekette ¢cocuklarda 5-10 derece
hiperekstansiyon ile 140-150 derece arasinda fleksiyon hareketi goriiliir. Pronasyon
ve supinasyon hareketleri dirsek 90 derece ve nétral pozisyondayken pronasyon
yaklasik olarak 75-80 supinasyon ise 80-85 derecedir (8, 11, 12).

Normal kisilerde dirsek eklemi ekstansiyonda posteriordan palpe edildiginde
lateral epikondil ile olecranon ve medial epikondil tek bir hat seklinde hissedilir.
Fleksiyonda ise medial, lateral epikondiler ve olekranon tepesi tiggen bir yapi
olusturur. Dirsek muayenesi sirasinda bu yapilardaki farkliliklar cerrah1 kirik

acisindan uyarmalidir (13).
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Sekil 1. Dirsek Eklemini Olusturan U¢ kemigin Anterior Goriiniisii (14)

2.2.1. Kemik Anatomisi

2.2.1.1. Humerus Distal Ucu

Humerus alt ucuna condylus humeri adi verilir. Humerus alt ucunda ig
cukurluk, dort ¢ikinti dedigimiz yapilar vardir. Humerusun distal kenarlar1 margo
medialis ve lateralisin alt pargalar1 crista supraepiconylaris medialis ve lateralis
olarak adlandirilir. Bunlar her iki kondilde lateral ile medial epikondil diye
adlandirilan iki tane ¢ikint1 olusturur. I¢ tarafta bulunana medial epikondil kolun dis
tarafinda bulanana ise lateral epikondil denir. Medial epikondil, lateral epikondile
gore daha biiyiiktiir ve posteriorundaki oluktan nervus ulnaris gecer. Medial

epikondile fleksor kaslar yapisirken lateral epikondile ekstansor kas gruplari yapisir



(12). Capitellum lateral kondilin eklem yiiziine verilen addir. Capitellum yarim kiire
bi¢iminde olup ©6ne dogru konvekslesir (disbiikey) ve radius basmnin igbiikey
(konkav) yiizii ile humeroradial eklemi olusturur (12). Inferior ve anteriora ydnlenen
trochlea ile capitellum humerus distali ile hemen hemen 30-45 derecelik bir ag1
yapar. Bu aciya; humerocapitellar inklinasyon agist adi verilir (15, 16). Medial
epikondilin eklem yiiziine trochlea adi verilir. Trochlea capitelluma gore biiyiik ve
silindiriktir. Trochlea da medial ve lateral ¢ikint1 bulunur. Bunlarin arasindaki oluk
proksimal ulnadaki semilunar c¢entik denilen yapi ile eklemlesir. Trochleanin
arkasinda bulunan oluk hafifce laterale yonlenir. Trochleadaki bu olugun egimi,
dirsek ekstansiyona geldiginde Onkola valgus pozisyonu verip tasima agisini
olusturur (12, 16).

Humerus distalinde toplamda ti¢ adet gukurluk bulunur. Bunlarin iki
tanesi posteriorda bir tanesi anteriordadir. Lateral anteriordaki fossa radialis adi
verilen ¢ukurluga dirsek fleksiyonunda radius basi yerlesir. Fossa radialis capitellum
humeri’nin superiorunda bulunur. Medial anteriordaki fossa coronoidea adi verilen
cukurluga ise dirsek fleksiyonunda ulna’nin processus coronoideus’u yerlesir.
Posteriorda en biiyiik ¢ukurluk olan fossa olecranii bulunur. Dirsek ekstansiyonunda

ulna’nin olecranon 'u bu ¢ukurluga yerlesir (12).

Margo lateralis
Margo medialis
Facles anterolateralis

Facies anteromedialis

Crista supraepicondylaris Fossa coronoiiea
lateralis

Fossa radialis Crista supraepicondylaris
. X medialis
Epicondylus lateralis

Capitulum humeri Epicondylus medialis

%

Condylus humeri Trochlea humeri

Sekil 2. Humerus Distal Ucu On Yiiz (14)



Facies posterior

Fossa olecran|

Sulcus nervi ulnaris Trochlea humeri

Sekil 3. Humerus Distal Ucu Arka Yiiz (14)

2.2.1.2. Radius Proksimal Ucu

Radiusun proksimalinde yer alan radius basi (Caput radii) dirsek ekleminin
distal ve lateralinde bulunur. Silindirik bir yapiya benzeyen iist ucunda fovea
artikularis denen c¢ukurlukla distal humerusta bulunan capitellum humeri eklemlesir.
Caput radii’nin ulnar tarafta bulunan circumferentia articularis denilen bdolgesi
ulna’min incusura radialis denilen c¢entik benzeri bolgesiyle eklem yapar. Collum
radii corpus radii’yi caput radii’ye baglayan boyun bolgesidir. Boynun bir kismi
bagin ise tamami dirsek eklemi igerisindedir. M. Biceps Brachi’nin yapistigi
tuberositas radii dirsek eklemine katilmaz. Caput radii ‘yi yerinde tutan en 6nemli

yap1 Ligamentum anulare dir (14).
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Sekil 4. Proksimal Radius On Yiiz (14)
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!
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Sekil 5. Proksimal Radius Arka Yiiz (14)

2.2.1.3. Ulna Proksimal Ucu

Ulna’nin proksimalindeki g¢engel gibi kivrilmig ve kalin yapiya olekranon
denir. Olekranon’un anterior ve distal bolgesinde kiigiik bir ¢ikintt seklinde
processus coronoideus bulunur. Processus coronoideus ve olekranon arasinda hilal
benzeri i¢ biikey eklem yiizii humerus distalindeki trochlea humeri ile eklem yapar.
Processus coronoideusun distalinde kabarti seklinde olan yapiya tuberositas ulna
denir. Olekranon tepe noktasmna M. Triceps brachi perde seklinde yapisir.
Tuberositas ulna ve processus coronoideusa M. Brachialis yapisir. Tuberositas



ulna’nin lateral kismindaki incisura radialis ise Caput radii ile eklemleserek 6n kol

supinasyon ve pronasyon hareketine yardim eder (12, 17).

Incisura trochlearis

Incisura radialis

Sekil 6. Ulna Proksimal Ucu On Yiiz

Olecranon

Proc.
coronoideus

Sekil 7. Ulna Proksimal Ucu Arka Yiiz
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Sekil 8. Ulna Proksimal Ucu Radial Goriiniim

2.2.2. Dirsek Eklemi Ossifikasyon Siiregleri

Ossifikasyon radius saft, ulna ve humerus saftlarinda genellikle ayni1 zamanda
baglar ve distale dogru yonlenir. Ulna’nmin yarisindan fazlasi, proksimal bolgeden
uzar. Radius saft bolgesinden proksimale, basa ve boyna dogru ossifiye olur (16).

Dirsek cevresindeki bolgelerin ossifikasyon(kemiklesme) sekli Brodeur ve ark.

tarafindan tanimlanarak olusturulmustur (18).

Lateral
epikondil

Kapitellum

) Troklea
Radius basgi

Olekranon Radius
basi

Sekil 9. Dirsek Bolgesi Sekonder Ossifikasyon Bolgeleri (19)



2.2.2.1. Distal Humerus Ossifikasyonu

Erkek c¢ocuklarda dirsek gevresi ossifikasyonu kiz ¢ocuklarna gore daha
gectir. Ozellikle baz1 bolgelerde bu fark 2 seneye kadar artabilir. ilk alt: ayda distal
humerusun ossifikasyonu simetriktir (16).

Humerus lateral kondilin ossifikasyon ¢ekirdegi radyolojik olarak genelde bir
yasindan &nce goriiniir bazen bu siire iki yasina kadar uzayabilir. ilk goriildiigiinde
distal metafiziyal sir simetrik degildir. ikinci yilin sonlarina dogru ilk basta
yuvarlak olan ossifikasyon merkezi humerusun gelismesiyle oval hale gelir. Bes
yaslarinda metafiziyal ossifikasyon smirmin medialdeki konkaviteden medial kondil
ossifiye olur. Yedi — on yaslarinda ise trochleanin ossifikasyonu baslar. En geg
lateral epikondil ossifiye olur. 10-11 yaslarinda ise lateral kondil ile fiizyon olusturur.
12-14 yaslarinda trochlea, capitellum ve lateral epikondilin epifiziyal merkezleri
birbirleriyle kaynasir. Epifiziyal merkez, son olarak da distal metafiz ile fiizyon
olusturur. Ilk dekat sonlarma kadar medial epikondil distal metafizden ayri bir

parcaymis gibi gozlenebilir (16).

2.2.2.2. Radius Proksimal Ossifikasyonu

Radius bagsi ile medial epikondil ¢ogunlukla benzer zamanda ossifiye olur.
Ossifikasyon merkezi kizlarin ¢ogunda 4 yasinda olusurken, erkeklerde 4.5 yasina
kadar stirebilir.

Baslangigta oval ve laterale genisleyen ossifikasyon merkezinin ortasi
zamanla kiigiiliir. 12-13 yaslarinda ise capitelluma uyacak sekilde i¢biikey halini alir.
Bu ossifikasyon merkezleri kirik hatlariyla karigtirllmamalidir (16).

2.2.2.3. Olecranon Ossifikasyonu
Ulna proksimalinde bulunan olecranon kizlarda alti yaslarinin sonlarina

dogru, erkeklerde sekiz yasinin sonlarina dogru sekonder ossifikasyon(kemiklesme)

merkezinin gelisimiyle tamamlanir. Daha sonra metafizle birlesir. Radiusun
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proksimali ile ulnanin epifiziyal merkezlerinin metafizer birlesimi 14-16 yas
arasinda goriliir (16).

Cheng ve ark. 1577 yilinda yaptig1 ¢alismada ¢ocuklarmn dirsek rontgenlerini
degerlendirmis ve kapitellum hari¢ erkek c¢ocuklarin ossifikasyon siirelerinin kiz

cocuklarma gore 2 yil daha fazla oldugunu bulmustur (20).
Dirsek ¢evresi ossifikasyon merkezleri sirayla capitellum, radius basi, medial
epikondil, trochlea, olekranon ve lateral epikondildir. Kodlarsak C-R-M-T-O-L

seklinde diyebiliriz.

Tablo 1. Sekonder Ossifikasyon Merkezleri Baslangi¢ Siralamasi ve Yaslari (20)

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

Sekil 10. Dirsek Cevresi Ossifikasyon Merkezleri Gelisim Yaslar: ve Fiizyon Siireci (18)

2.2.3. Eklem Kkapsiilii ve dirsek ¢evresi baglar
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Dirsegin eklem kapsiilii, anterosuperiorda humerustaki fossa radialis ile fossa
coronoidea st kenarlarina yapisir. Boylece radial fossa ile coronoid fossa eklem
icindedir. Fakat lateral ile medial epikondil ise eklem Kkapsiiliiniin disindadirlar.
Anterior yiizde distalde processus coronoideusa ve ligamentum anulareye yapisir.
Posterior tarafta ise fossa olecrani iist kenarma ve olekranon alt taraflarina yapigarak
sonlanir (Sekil 11).

Ulna ile radius arasindaki sinovyal membran; proksimal radioulnar ve
humeroulnar eklemleri birbirinden ayirir. Bu uzantinin i¢ kismindaki fibréz membran
ve sinovyal membran arasindaki iic bolgede yag yastik¢igi bulunur. Ilki coronoid
fossa ile anterior kapsiil arasinda olup anterior coronoid yag yastik¢igi olarak
isimlendirilir. ikincisi bu {i¢ yag yastig1 arasinda en biiyiik olandir. Posterior kapsiil
ile fossa olecrani arasindadir ve posterior olecranon yag yastik¢igi olarak
isimlendirilir. Ugiincii yag yastig1 ise supinator kasin alt kisminda yer alir. Bu yag
yastikgiklar1 dirsek eklemini travmalara karsi koruyarak darbeleri absorbe ederler
(12, 17).

Opened joint: anterior view Opened joint: posterior view
b R s e |
“:‘.\ /lumtupsue (cut edge) ~ J\
_4 _———Fatpads—____ .
AN — s A
_j\ ~—&—— Synovial membrane - 7 N 3

— Articular cartilage —

i

Radius—= }

' | | Lf|nd——- | s i S
ik { ‘ Radius

Zr

Hansen et al., 2010, p. 426

Sekil 11. Dirsek EKleminin Acilmus Sekilde Anterior ve Posterior Bolgesi (21)

2.2.3.1. Medial Collateral Ligament Kompleksi

Ucgen seklinde bir bant olup ii¢ par¢adan olusur.
1) Anterior Parga: Primer olarak valgus stabilizasyonunda 6nemlidir.
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2) Posterior Parga: Medial epikondil inferiorundan baslayip olecranon medial
ve inferior tarafina yapisir.

3) Transvers Parca: Anterior ve posterior parcalari birbirine baglayip
iclerinde en giiglii olan pargadir. (12, 16, 17)
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Posterior part S, i

collateral ligament
Transverse part

Sekil 12. Medial Collateral Ligament Kompleksi (21)

2.2.3.2. Lateral Collateral Ligament Kompleksi

Humerus’un lateral epikondilinden baslayip asagi dogru genisleyen bag
kompleksidir. Lateral collateral bag kompleksinde lateral collaterale radiale,
ligamentum anulare radii, lateral ulnar collateral ligament seklinde 3 komponenti
vardir (12, 17).
Bunlar;
1) Lateral Collaterale Radiale: Lateral Collateral ligament kompleksinin
anterior boliimiini olusturur. Distalde anuler ligamentin lifleriyle birlesir.
M. Supinatoriin origosunu olusturur. Dirsek ekleminin tiim hareketlerinde
gergindir (22-24).

2) Ligamentum Anulare Radii: Radius basini ¢epecgevre sarar. Olusan

dairenin alt gevresi iiste gore daha dar oldugundan dolay1 radius basi asagi
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¢ikamaz. Bu bag, radiusun incisura radialis i¢inde tutulmasini ve
proksimal radioulnar eklemin saglamligindan sorumlu bagdir (8, 22).

3) Lateral Ulnar Collateral Ligament: Lateral epikondilden baslayip supinator
kasin yapistigi tiiberkiilde sonlanir. Dirsegin posterolateral instabilitesinin
engellenmesinde major rol alir ve varus stresine karsi koymada en 6nemli
baglardan biridir (22, 23, 25). Ancak tek basina yoklugu minimal laksite
ortaya cikarir (24).

Radial __ |

Lateral collateral | collateral igament
e Lateral (ulnar)
collateral hgament

Sekil 13. Lateral Collateral Ligament Kompleksi (21)

Olecranon

Articulatio Incisura
radioulnaris trochlearis
proximalis
Lig. anulare
radii Proc.
coronoideus

Collum radii

Sekil 14. Ligamentum Anulare Radii Onden Gériiniim (14)

14



2.2.3.3. Ligamentum Quadratum (Kuadrat Bag)

Denuce bagi olarak da adlandirilan ligamentum quadratum aniiler bag ve ulna
arasinda eklem kapsiilii tizerindeki ince bir fibr6z tabakadir. Spiner ve Kaplan bu
bagin supinasyon ve pronasyonda eklem stabilizasyonunda 6nemli gorevi oldugunu
belirtmistir (12, 23, 26).

2.2.3.4. Chorda Obliqua (Oblik Bag)

Ince fibroz bir bant olup ulnar tuberositin dis tarafindan radial tuberositin alt
kismina yapisir. Supinasyonda gerilir ve kontraktiirii on kol hareketlerini etkileyebilir
(12, 23).

2.2.3.5. Lacertus Fibrosus

Dirsek antekiibital bolgedeki biseps braki kasindan ayrilan lifler kalin bir
membran seklinde lacertus fibrosus denen yapiyr olusturur. Bu yapi pediatrik
suprakondiler humerus kiriklarinda kirik hematomuyla damar ve sinir yapilari

sikistirma ihtimali vardir. (12, 17)

2.2.3 2.2.4. Sinirler

N. Musculocutaneus (C5,C6,C7)

Fasciculus lateralisten ¢ikan bu sinir M (Musculus) . Coracobrachialis kasini
innerve ettikten sonra bunu delip M. Brachialis ve M. Biceps Brachiye dallar vererek
kolda anterolateral bolgede ilerler. Onkola geldiginde fasiayr delip N. Cutaneus
Antebrachii Lateralis denilen duyu dali olarak devam eder.

N. musculocutaneus sinirinin hasarinda; M. Coracobrachialis ile M. Biceps
Brachii’nin total disfonksiyonu gézlenir. On kol pronasyonda ve én kol lateralinde

duyu kusuru ortaya ¢ikar (12, 16, 17).

N. Medianus (C5,C6,C7,C8,T1)
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Medial fascicul (C8-T1) ve lateral fascicul (C3-T1) birlesmesiyle olusur. A.
Brachalis ile kolun anteromedialinden gecip antekubital bélgeye ulasirlar. Dirsege
uzanan ve brachial arterin medialinden ilerleyen sinir nce M. Pronator teresi innerve
ederek iki bagi arasindan, ardindan M. Fleksor digitorum superficialisin arasindan
ilerleyerek ulnar arteri anteriordan gaprazlar. Median sinir 6nkolun superiorunda ve
lateral epikondil 6 ile 8 cm distalinde anterior interosse6z sinir olarak adlandirilan
motor dalin1 verir. Radial styloidin ise 4-5 cm proksimalinde ise palmar kutantz
dalin1 verir.

Anterior interossedz sinir; 1. Parmak fleksor pollicis longus kasmin ve 2.
Parmak fleksor digitorum profundus kasini innerve ederek 1. Parmak ve 2. Parmak
icin OK isareti yapmay1 saglar.

N. Medianus ikinci parmak fleksor digitorum superficialis(fds) tendonu
lateralinden karpal tiinele girer, tiinelden ¢iktiktan sonra bes dala ayrilir. Bu sinir
anatomik olarak 3 bolgede tuzaklanabilir. Bunlar; pronator teres iki basi arasinda, fds

basglar1 arasinda ve karpal tiinelde basiya ugrayip sikigabilir (12, 16, 17).

N. Ulnaris (C7,C8,T1)

Fasciculus medialisten ¢ikan koltuk altindan A. Axillaris’in medialinde kol
orta 1/3 iine kadar N. Medianus ile A. Brachialis’in medialinden geger. Dirsekte
medial epikondilin arkasindaki oluktan sulcus nervi ulnaristen gecerek M. fleksor
carpi ulnarisin iki bas1 arasindan gecerek kasi uyarir. On kolda volar yiizde M.
Fleksor digitorum profundusun tizerinden distale dogru ilerler. Kolda hi¢ dal vermez.
Fleksor retinaculum anteriorunda ve os pisiformenin disindan distale dogru elin
palmar yiiziinde sonlanir.

Ramus Superficialis: M. palmaris brevise motor dal, doérdiincii ve besinci
parmaga duyu dalin verir.

Ramus Profundus: Saf motor daldir. M. Fleksor pollicis brevis’in caput
profundum’una, Hipotenar kaslara, M. Adductor pollicis’e , tgiincii ve dordiinci
Mm. Lumbricales’lere, biitin Mm. interossei palmares ve dorsales’lere motor lif

Verir.
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Ulnar sinir birgok yerde tuzaklanabilir. Bunlar; Fleksor Carpi Ulnaris’in iKi
bas1 arasinda (en sik) , Struder arki, Osborne ligamenti, medial epikondil

seviyesinde, intermuskuler septumda ve guyon kanalinda sikisabilir (12, 16, 17).

N. Radialis (C5,C6,C7,C8,T1)

Fasciculus posterior’dan koken alir. A. Profunda brachi ile humerusun
derininde seyreder ve humerus’un arkasina dogru donerek sulcus nervi radialis’te
ilerler. Daha sonra humerus distal tigte birlik boliimde lateralden kolun 6n tarafina
dogru kivrilir. M. brachialis ile M. brachioradialis arasindaki oluktan antekubital
bolgeye kadar ilerler. Buradaki distal dallar1 olan ramus superficialis ve ramus
profundusu olusturur.

Ramus Musculare: M. Ekstansor carpi radialis longus, M. Triceps Brachii, M.
Brachialis’in lateral pargasi, M. Anconeus ve M. Brachioradialis’i innerve eder.

Ramus Superficialis: Radial arter ile birlikte seyrederek el bilegine girer. On
kol facia’sin1 deldikten sonra 4-5 dala ayrilarak ilk 3 parmaklarin dorsal ve elin
dorsal bolgesinin duyusunu alir.

Ramus profundus: Radialin distaldeki motor dalidir. M. Supinator’i delerek
collum radii etrafindan dolanarak onkol ekstansor kaslaria dal verir. Bunlar yiizeyel
ve derin olmak iizere iki gruba ayrilir. Yiizeyel grup M. Ekstansor carpi ulnaris, M.
Ekstansor digiti minimi, M. Ekstansor digitorum kaslarint olusturur. Derin grup ise
M. Ekstansor pollicis longus, M.Ekstansor pollicis brevis, M. Ekstansor indicis, M.

Abduktor pollicis longus kaslarma dal verir (12, 16, 17).
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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
N. interosseus antebrachii anterior
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Sekil 16. Kol ve On Kol Sinirleri (27)

2.2.5. Vaskiiler Yapilar ve Dirsek Ekleminin Beslenmesi

A. Brachialis, aksiller arterin aksiller boslugu gegtikten sonra devami
seklinde ilerler. Radial arterle birlikte giden posteriordan a. Profunda brachi dalini
verdikten sonra median sinirin lateralinden, biceps kasininda medial bdlgesinden
kubital fossaya dogru ilerler. Kubital fossanin yaklastk 2 cm inferiorunda a.
Brachialis; Radial ile ulnar arter olarak iki dala ayrilir ve distal uca dogru ilerler.
Dirsek ¢evresinde ise kollateral dallar dedigimiz dirsek eklemini ve ¢evre dokulari
besleyen dallarin1 verir. Bunlar; A. Collateralis medialis ve radialis, A. Collateralis
ulnaris inferior ile superior, A. Recurrens ulnaris anterior ve posteriordur (12, 17,
28).

A. collateralis radialis

A. collateralis medialis

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 g
A. interossea communis

A. interossea anterior

A. ulnaris

Sekil 17. Dirsek Bolgesi Arteryel Yapilar (14)
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On kolun yiizeyel venleri ise medialde; V. Basilica antebrachi, ortada V.
Mediana antebrachi ve lateralde V. Cephalica antebrachi’ dir. Derin venler arterlerle
birlikte seyreder (17).

N. cutaneus
brachil Iateralis
infarior (n. radialis)

N. cutaneus
antebrachil
posterior

(n. radialis)

N. cutaneus
antebrachii (ramus

V. cephalica anterior at posterior)

accessona
V. basilica

N. cutaneus antebrachii
lateralis (n. musculocutaneus)

V. mediana [intermedia] cubitl

V. mediana (intermedia)
antebrachi

V. basilica
Vv. perforantes

V. cephalica

Sekil 18. Dirsek Cevresi Venler (14)

Dirsek bélgesi ve ekleminin beslenmesi: intraossedz ve ekstraossedz olarak
ikiye ayrilir (16).

Ekstraosseoz beslenme: Dirsek ¢evresi yaygin Kollateraller nedeniyle
arteryel dolasimi gayet iyidir. Asil arteri ise A. Brachialistir. Distal humerus en ¢ok
posteriordan beslenir. Epifizyal beslenme de 3 o6nemli o6zellik mevcuttur. 1-
Epifiziyal beslenmenin, metafiziyal arterlerle ve beslenme ile baglantis1 yoktur. 2-
Damarlar eklem igine girmezler. 3- Arterler kapsiil ile kemik bilesim yeri disinda
penetre etmezler. Yalmz lateral kondil posteriorundaki kiigiik bir bolge
ekstrakapsiilerdir ve eklem disidir (16).

Intraossedz beslenme: Lateral kondil ve trochleanin lateralinin beslenmesini
kondiler arterler beslerken, trochleanin merkezi kismini besleyen arterler epifizin
periferinden penetre ederek fiz hattin1 ¢apraz olarak gegip beslenmesini saglar. Distal
humerus lateralinde bulunan bu arterler distal humerus metafizinin posteriorunda

bulunur ve travmaya karsi olduk¢a dayaniksizdir. Distal humerus medialinde
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bulunan arterler ise eklemin disinda sonlanir. Biiyiime tamamlandiginda metafiz ve

diafizdeki arterler arasinda anastomoz olusmaktadir (29).

2.2.6. Dirsek Cevresi Kaslar

2.2.6.1 Kol Kaslan

Kolun anteriorunda 3 major kas bulunur. Bunlar; M. Biceps Brachi, M.
Brachialis ve M. Coracobrachialis’tir. Bunlar, 6n kola fleksiyon yaptirir. M. Biceps
Brachi buna ek olarak 6n kolun ana supinatér kasidir. Bu kaslar N. Musculocutaneus
tarafindan innerve edilir. Kolun posteriorunda ise M. Triceps Brachi kasi bulunur.

On kolun ekstansiyon yapmasini saglar. Bu kas, N. Radialis tarafindan uyarilir (14).

M. biceps brachii

M. brachialis

M. brachioradialis
M. pronator teres

i |
M. extensor carpi radialis longus M. fisuor carpl raciialie

M. palmaris longus

M. flexor digitorum superficialis

Sekil 19. Kolun ve On Kolun Anterior Grup Kaslar: (14)
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M. triceps brachii, Caput longum M. biceps brachii

M. triceps brachii, Caput laterale M. brachialis

teptum inter: iave benchil lslersie

P

M. brachioradialis

M. triceps brachii, Caput mediale

Epicondylus lateralis
Olecranon

M. extensor carpi radialis brevis

Sekil 20. Kolun Posterior Kaslar: (14)
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2.2.6.2. On Kol Kaslar

On kolda medial epikondile volar (fleksér) kas gruplart yapisir. Bunlar; M.
fleksor carpi radialis, M. pronator teres, M. palmaris longus, M. fleksor digitorum
superficialis, M. pronator teres ve M. fleksor carpi ulnaris’tir. Bu kaslardan fleksor
carpi ulnaris kasi harici N. Medianus ile uyarilir. M. fleksor carpi ulnaris ise N.
Ulnaris tarafindan innerve edilir (Sekil 19), (12, 17).

Lateral epikondile dorsal (ekstansor) kas gruplari yapisir. Bunlar; M. ecrl
(ekstansor carpi radialis longus), M. ecrb (ekstansor carpi radialis brevis), M.
brachioradialis, M. edc (ekstansor digitorum communis) , M. ecu (ekstansor carpi
ulnaris) ve M. supinator ° dur. Ekstansor grup tiim kaslar N. Radialis ile innerve
edilir (12, 17).

= M. biceps brachil

M. brachialls
Septum intermusculare brachil laterale —

Olecrzmon/Z 7 B

M. anconeus

M. pronator teres

Epicondylus lateralis

M. brachioradialis

M. extensor carpi radialis longus

M. extensor digitorum — M. extensor carpi radialis brevis

M. flexor carpi radialis

Sekil 21. On Kol Dorsalden Gériiniim ve Kaslar (14)

2.2.7. Topografik Anatomi

Dirsek ekleminde aspirasyon lateral bolgede olekranon, radius basi ve lateral

epikondilin olusturdugu tiggen seklindeki bolgeden yapilir. Burasi damar ve sinir
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acisindan risksiz bolgedir. Bu tiggenin iizerinde M. anconeus kasi bulunur ve eklem
aspiratinda bu kas delinerek eklem kapsiiliine girilir. Dirsek muayenesi 90 derece
fleksiyon ya da tam ekstansiyonda yapilir. 90 derece fleksiyonda olekranon tepesi,
medial ve lateral epikondil ayni hat tizerinde transvers bi ¢izgi olusturur. Tam
ekstansiyonda ise olekranon tepesi, medial ve lateral epikondil eskenar tiggen
olusturur. Bu bulgular dirsek muayenesinde anatomiyi degerlendirmek i¢in 6nemlidir
(Sekil 22), (12, 14, 30).

Epicondylus medialis —
Epicondylus lateralis

Olecranon

Sekil 22. Hueter Uggeni (14)
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@
- -0 Lateral
Radial head ————@_ =~ _ g epicondyle
‘.I— Tip of
olecranon

Sekil 23. Dirsek Lateral Aspirasyon Noktasi (31)

2.3. Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Trochlea, eklem yiizeyi 300 dereceye yakin ve sekil olarak makara benzeri
yapiya sahiptir. Koronal planda eklem c¢izgisi ve humerus saftina gore alt1 ile sekiz
derecelik egimle valgus tilti bulunur. Sagittal planda kondiller humerus saftina gore
otuz derecelik aciyla anteriora dogru yonelim gosterir. Eklem uyumunu saglamak
icin de olekranon 30 derecelik ag1 ile posteriora dogru yonlenir. Aksiyel planda ise
kondiller arasindaki transvers hatta gore bes ile yedi derece i¢ rotasyondadir. Saglam
dirsekte stabiliteyi saglamak i¢in eklem uyumu, eklem kapsiilii, ligamentler ve kaslar
uyum iginde olmalidir (30).
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Sekil 24. Humerus Distal Ug Fizyolojik A¢ilar (30)

Dirsek eklemi; humeroradial eklemle birlikte humeroulnar eklem ve
proksimal radioulnar eklem olarak 3 farkli eklemden meydana gelir. Bu eklemler
dirsege 2 farkli hareket yetenegi sunar. Bunlar; Humeroulnar ile humeroradial eklem
sayesinde fleksiyon-ekstansiyon, proksimal radioulnar eklem sayesinde ise
supinasyon-pronasyondur. Trochlea ve capitellum lateral c¢ikintilar1  fleksiyon-
ekstansiyon hareketinin merkezini olusturur. Supinasyon-pronasyon hareketi ise
humerus orta hat ve humerus anterior korteksinin anteriorunda yer alir (30).

2.4. Pediatrik Suprakondiler Humerus Kiriklari
Pediatrik suprakondiler humerus kiriklart distal humerusun metafizer

kingidir. Genellikle olekranon fossa hizasinda meydana gelir. Bu kiriklar pediatrik
dirsek kiriklarinin %50’sini ve ameliyat gerektiren kiriklarin %85’ ini olusturur. 3-10
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yas arasinda ve erkeklerde kizlara gore daha siktir (32, 33). Bu kiriklarin yaz
mevsiminde goriilme siklig1 daha yiiksektir.

Rockwood ile Wilkins 8361 suprakondiler kirik hastalarini bir tablo seklinde
Ozetlemistir. Bu kiriklarda yas ortalamasini 6.7 bulmuslardir. Kiriklarin %60.8°1 sol
taraf, %39.2’si ise sag tarafta olmustur. Vakalarin %59.5°1 erkek, %40.5’i ise
kadindir. Kiriklardan %1°1 agiktir. %2’si fleksiyon tipte %98’1 ekstansiyon tipinde
kiriktir. 8361 vakanin 41’inde radial, 36’sinda median ve 23’iinde ulnar sinir arazi

mevcuttur. %1 in altinda volkmann’in iskemik kontraktiirii olusmustur (34).

2.4.1 Etyoloji ve Kirik Olusum Mekanizmasi

Bu kiriklar; dirsek cevresine gelen direkt veya indirekt travmalar sonrasi
olusur. Literatiire baktigimizda etyolojide ii¢ yas altindaki kiriklarin ¢ogunlugu
bazadan, kanepeden ya da merdivenden diisme olarak karsimiza g¢ikarken, ii¢ yas
iistiindeki ¢ocuklardaysa sebep genellikle oyun oynarken diismedir (15, 35, 36).

Suprakondiler humerus kiriklari, distal par¢anin deplasman yoniine ikiye
ayrihir. Bunlar fleksiyon ve ekstansiyon tipidir. Bu tip kiriklarin %97-99’u
ekstansiyon tipi  kiriklardir  (29). Bu  kiriklar  ¢ogunlukla  dirsek  tam

ekstansiyondayken avug igi agik pozisyonda diisme sonrasi goriliir (Sekil 25).

o e

AN

Sekil 25. Ekstansiyon Tip Kirik Olus Mekanizmas (37)

Koronoid fossa ile fossa olekrani arasinda zayif ve c¢ok ince bir kemik
tabakas1 bulunur kiriklar genelde bu alanda olusur (29) Dirsek fleksiyonda diisme

sonrasinda ise fleksiyon tip kiriklar olusur (Sekil 26).
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Sekil 26. Fleksiyon Tipi Kirik Olusum Mekanizmasi (37)
2.4.2. Smiflandirma

Suprakondiler humerus kiriklarinda, giiniimiize kadar birgok siniflama
yapilmistir.(38) Suprakondiler humerus kiriklarin1 ilk kez 1936 da Felsenreich

siiflamigtir.(39) Felsenreich bu kiriklar1 3 tipe ayirmistir.

Tablo 2. Felsenreich Simiflamasi

Tip 1) Aci/anma yoktur ya da minimal
Tip 2) Aci/anma var ama kirik uclari ayri degil.
Tip 3) Kirik uclar: arasinda deplasman coktur.

Giintimiizde pek kullanilmayan 1945 yilinda suprakondiler humerus kiriklart

Holmberg tarafindan farkl: bir siniflandirma yapilmistir.(40)

Tablo 3. Holmberg Smiflamasi

Tip 1 Nondeplase kirikiar.
Tip 2 Deplasman var, ama posterior korteksin devam/ilig: mevcut

Tip 3 Rotasyon ve deplasman olan kiriklar.
Tip 4 Tamamen deplase kiriklar
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Glnimiizde en sik kullanilan simiflama 1959’ da Gartland’in yaptigi

smiflamanin modifiye edilmis halidir.

Tablo 4. Modifiye Garthland Simiflamasi (29)

Degerlendirme

Tip 1 Deplasman yok Yag yastik¢igi goriiniimii
Tip 2 Posterior mentese On humeral cizgi capitellumun

a-rotasyon yok ontinde

b-rotasyon var
Tip 3 Deplasman var Kurik uglar: ayrik korteks devamiiligr yok
Tip 4 Ekstansiyon ve fleksiyon tamamen ayrik  Genelde intraop gozlenir.
Medial Comminution(Parcalanma) Baumann ac¢ist kaybolmusg

2 g 2 =
Instability in flexion
N and extension
TYPE | TYPE Il TYPE Il TYPE IV

Sekil 27. Modifiye Garthland Siniflamasi (41)

2.4.3. Bulgu ve Semptomlar

Travma sonrasi iist ekstremitesini kullanmaktan kaginan ve agriy1 lokalize
edemeyen ve muayene esnasinda aglayan ¢ocuklarda Kkesinlikle radyolojik
degerlendirme yapilmalidir. Cocuklar min6r travmalarda bile ciddi multiple kiriklar
olabilir.

Dirsegini kullanmaktan kaginan g¢ocuklarda enfeksiyon, dadi dirsegi(radius
basi ¢ikig1) ve nondeplase kiriklar akilda tutulmalidir (16).

Kirigin tipleri arttikga hassasiyetten sekil bozukluguna ve damar sinir

hasarina kadar giden semptomlari goriilebilir.
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Tip 1 kiriklarda genellikle hassasiyet ve minimal hareket kisitliligr goriiliirken
sislik ve kizariklik gézlenmez. Tip 2 kiriklarda genellikle sisligin eslik ettigi hareket
kisithligr ve agr1 goriiliir. Tip 3 kiriklarda belirgin sislik, artan hareket kisitliligi ve
travmanin siddetine gore gozle goriilir deformite vardir. Tip 4 kiriklarda ise humerus
proksimalindeki kirtk ucu brakialis kasinin igine girerek kasi delmesiyle dirsek
antekubital bolgede gamze belirtisi (dimple sign) goriiliir. Bu belirti rediiksiyonun
ve cerrahinin kapali olmasinin zor olacagini ve noérovaskiiler hasar i¢in dikkatli

olmay1 gerektirir (16).

Dimple sign

Sekil 28. Gamze Belirtisi (Dimple sign), (16)

Dirsek ¢evresi kiriklarda norovaskiiler muayene olduk¢a onemlidir. Kirik
sonras1 brakial arter gerilip damar ¢apmin daralmasina bagh distal radial ve ulnar
nabizlar alinamayabilir. Boyle durumda kol hafif traksiyonla damar limeni
rahatlatilarak gerginligi azaltilmaya g¢alisilir ve distal nabizlar genellikle geri doner.
Sinir muayenesinde ulnar, radial, median ve medianin dali1 olan anterior interosse6z
sinir de hasar gortlebilir. Ajite ¢ocuklarda muayene zor olmakla birlikte radial sinir
icin parmak ve el bilek ekstansiyonu, ulnar sinir, besinci parmagin distal falanksinin
fleksiyonu ve duyu muayenesi ile parmak abduksiyon ve adduksiyonu, median sinir

icin parmak fleksiyonlari, anterior interosse6z sinir igin OK isareti ya da birinci ve
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ikinci Parmak distal falanks fleksiyonu muayene edilir. Dolasim agisindan radial ve
ulnar nabizlara bakilir. Ekstremitede pasif hareketle ciddi ve dayanilmaz agri,
kompartman sendromunun ilk belirtisi olabilir (8, 16, 42).

Humeroulnar eklemin, kol ve 6n kol arasinda olusturdugu agiya tasima agisi
denir. Suprakondiler humerus kiriklarinda, distal parcanin medial ve lateral
deplasmani bu a¢inin degismesine neden olacaktir. McRea yaptigi bir arastirmada
tasima agismin erkeklerde ortalama 11-14 derece, kadinlardaysa 13-16 derece

oldugunu bildirmistir (8, 43).

+ 71— Axis of
humerus

Carrying
angle

Sekil 29. Tasima Acis1 (44)

2.4.4. Radyolojik Degerlendirme
Dirsek ap grafisi, dirsek eklemi tam ekstansiyonda, dirsek lateral grafisi ise

dirsek eklemi 90 derece fleksiyonda ve 6n kol da nétral pozisyondayken cekilir
(Sekil 30).
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Sekil 30. Dirsek Ap ve Lateral Grafisi (45)

Medial 3 : Humerus
Supercondylar '
Supercondylar
/ Ridge
Medial Epicondyle — 5 u—

Olecranon Process Lateral Epicondyle

- Capitulum
Trochled —e——— /H

= — Humeroradial Joint

B Radial Head
Humeroulna Joint .’ Neck of Radius

Radial Tubercle

Radius

Sekil 31. Dirsek Ap Grafisi
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Anterior Fat Pad

Capitulum

Coronoid Process
Radial Head
Neck of Radius

Supracond

Radius Ulna Trochlear Notch
(Shaft)

Sekil 32. Dirsek Lateral Grafisi

Yaralanmis dirsekte bazen tam ekstansiyona getirmek zor olur, bu durumda
dirsegin hiperfleksiyonu ve 6n kolun pronasyonda oldugu 6zel bir grafi ¢ekilir. Buna

Jones grafisi ad1 verilir. (16)

L]

Sekil 33. Jones Grafisi
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2.4.4.1. Ap (Anteroposterior) Grafinin Degerlendirilmesi

Standart bir dirsek ap grafisinde dikkat etmemiz gereken 4 6nemli Kritik a¢1
vardir. Bu agilar; baumann agisi, humeroulnar agi, metafizodiafizer a¢1 ve medial
epikondiler epifizer agidir.

Baumann acisi: Ap dirsek grafisinde 6l¢iim yapilan bu ag1 humerus saftinin
uzun ekseniyle humerusun lateral kondilindeki epifiz ¢ekirdegi iizerinden g¢izilen

¢izginin olusturdugu agidir. Ortalama degeri 65-80 derece arasindadir (42, 46).

M 7

|
/ I\ : / [\
\ ‘
( ) Humeraulnar act f < (b \ Metafizodiafizer agt
Baumann Acist L / | ~./
aumann A¢ ST
« ! f/ ‘ / }7/ /
/ \ ‘ ﬂ /
: " r / |
{' /] |

/ (/ ( \\ , / | |
p “.‘\\ —1— / (( ;/ f ( [l
L U

Sekil 34. a-Baumann Acisi, b-Humeroulnar Agi, c-Metafizodiafizer A¢i (16)

Humeroulnar a¢i: Dirsek tam ekstansiyonda humerus saftinin uzun aksi ile
ulnanin uzun aks1 arasindaki agidir (Sekil 34).

Metafizodiafizer a¢i: Humerus uzun ekseni ile distal humerusun metafizer
en genis noktalari arasinda gegen ¢izgiyle olusturdugu acidir.(Sekil 34).

Medial epikondiler epifizer aci: Dirsek ap grafide humerus safti ve
distalinin orta noktalarindan gegen aks ile medial epikondildeki epifizer biiyiime

plagina uzanan aks arasindaki agidir.
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2.4.4.2 Lateral Grafinin Degerlendirilmesi

Uygun c¢ekilmis standart lateral grafide; gozyasi damlasi figiirii, lateral
humerokapitellar ag1 (LHKA), anterior humeral ¢izgi, anterior koronoid ¢izgi ve yag
yastik¢ig1 degerlendirilir. Biiylime plaklar1 bazen lateral grafilerde yanlislikla kirtk
olarak yorumlanabilir (47).

Gozyas1 damlas figiiri

Dirsegin lateral grafisinde capitellumun {istiinde gozyasi damlasina ya da
kum saatine benzeyen goriintii gozlenir. Gozyasi damlasini olusturan anterior koyu
¢izgi coronoid fossanin arkasi, posterior koyu ¢izgi ise fossa olecranii’nin anterior

sinirini gosterir (42, 47).

Anterior koronoid hat

Dirsek lateral grafisinde, coronoid c¢ikintidan baslayarak proksimale dogru
uzayan hat capitelluma 6nden teget gecer. Ekstansiyon tip kiriklarda bu hat normalin
posteriorunda olurken fleksiyon tip kiriklarda bu hat normalin anteriorundan geger
(42, 47).

Anterior humeral hat

Dirsek lateral grafide, humerus saftinin anterior korteksinden asagi ¢izilen
cizgi, capitellum kemiklesme merkezinin tigte bir ortasindan gecer. Bu ¢izgiye
anterior humeral ¢izgi veya rogers ¢izgisi ad1 verilir. Rogers ve ark. anterior humeral
¢izginin siniflandirilamayan suprakondiler humerus kiriklarini  belirlemede en

glivenilir belirte¢ oldugunu bildirmistir (42).

Lateral humerocapitellar inklinasyon agisi
Dirsek lateral grafide, humerus saftinin orta noktasindan inen cizgi ile
capitellum aksi arasindaki agidir. Normal degeri 40 derecedir. Distal fragmanin

anterior ya da posteriora acilandigi kiriklarda bu ag1 degismektedir (42, 47).
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Yag yastikaig (fat pad) bulgusu

Yag yastik¢ilar1 anterior coronoid oluk, posterior coronoid oluk ve radius basi
etrafindaki kapsiil iistiinde olmak tizere toplamda 3 farkl: yerde gériiliir. Anterior ve
posterior yag yastikgigiin deplase olmasi eklem ig¢i bir patoloji ya da sivi artist
oldugunu dirsek lateral grafide gorebiliriz. Deplase olmayan suprakondiler humerus
kiriklarinda fat pad bulgusu kirik agisindan 6nemli bir bulgudur (29, 42).

Sekil 35. Dirsek Lateral Grafisi: a-Gozyas1 Figiirii, b-Lateral Kondilin Humerus Safti
ile Yaptig1 A¢i, c-Anterior Humeral Cizgi, d-Koronoid Cizgi (29)

Sekil 36. Fat Pad Bulgusu Suprakondiler Humerus Kirig (48)
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2.4.5. Ayiriaa Tamlar

1- Dirsek ¢ikigi

2- Dirsek hemartrozu

3- Dirsek ¢oklu bag yaralanmasi
4- Bakici(dadi) dirsegi

5- Dirsek bolgesi artritler

6- Olecranon ve radius basi kiriklar

2.4.6. Tedavi

Pediatrik suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde oncelik norovaskiiler
yaralanmalari, kompartman sendromunu ve kubitus varus gibi problemleri en aza
indirmek olmalidir. Tedavinin basarisi i¢in anatomik rediiksiyon gereklidir (37).
Deplasmani olan suprakondiler humerus kiriklarinda, tedavide ilk tercih kapali
rediiksiyon ve perkutan pinlemedir. Erken tedavi, kompartman sendromu ve agik
cerrahiye doniis ihtimalini azaltir (49). AO Yildirim ve ark. yaptigi bir arastirmada
her bes saatte cerrahinin gecikmesinin agik cerrahiye gecis oranini dort kat artirdig
ve otuziki saatten daha fazla ge¢ gelen hastalarda kapali rediiksiyonun

yapilamadigini belirtmistir (50).

2.4.6.1. Tip 1 Suprakondiler Humerus Kiriklari

Tip 1 suprakondiler humerus kiriklarinda genellikle 3-4 hafta 90 derecede
uzun kol alg1 veya atel ile immobilizasyon tedavi i¢in yeterlidir. Cocuklardaki
remodelizasyon nedeniyle minimal angulasyonlar kabul ediliebilir.  Normalde
dirsekte capitellum 30-40 derece anteriora dogru agilanma gosterir. Bu kiriklarda
capitellumun 20 dereceden fazla agilanmasi ve anterior humeral ¢izginin capitellumu
kesmesi rediiksiyona gerek olmadigimi gosterir (47, 51). Alg1 veya atel sisligin
durumuna gore kullanilir. Dirsek ap grafide tam ekstansiyonda medial impaksiyon

olup olmadigina dikkat edilmelidir. Eger gozden kagar ve rediiksiyon saglanmazsa
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kubitus varus deformitesi gelisebilir. Medial impaksiyon rediikte edildikten sonra

medial kolon instabil olursa ¢apraz K teli atilarak fiksasyon uygulanmalidir (52).

2.4.6.2. Tip 2 Suprakondiler Humerus Kiriklari

Bu tip kiriklarin tedavisi net olarak belli degildir. Tip 2a suprakondiler
humerus kiriklarinda deplasman var rotasyon yoktur. Bu tip kiriklar genellikle kapali
rediiksiyon Ve alg1 ile basarili sekilde tedavi edilebilir. Tip 2b suprakondiler humerus
kiriklarinda ise deplasman ve rotasyon vardir. Bu tip kiriklarda kapali rediiksiyon ve

kirschner teli ile fiksasyon yapilip 70-80 derece fleksiyonda atellenmelidir (53-55).

2.4.6.3. Tip 3 Suprakondiler Humerus Kiriklari

Tip 3 suprakondiler humerus kiriklarinin altin standart tedavisi kapali
rediiksiyon perkutan pinlemedir. Bu kiriklarda sislik, 6dem, damar ve sinir hasari tip
1 ve tip 2 kiriklara gore daha sik gorilir. Bu kiriklarda proksimal ve distal kirik

fragmanlar1 tamamen deplase olup posteriorda minimal periost koprisii bulunur (51).

Kapal rediiksiyon

Ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kiriklarinda; bir kisi 6n kol
supinasyon pozisyonunda iken longitudinal traksiyon yapar diger kisi ise kirik
hattinin proksimalinden traksiyon uygular. Eger kirik impakte veya deplasmani
fazlaysa birbirleri iizerinden atlayip rediikte edebilmek icin hiperekstansiyon
yaptirilabilir. Ekstremitenin uzunlugu saglandiktan sonra translasyon miktarina
valgus veya varus pozisyonu olup olmadigina bakilir. Medial ve lateral
manipiilasyonlarla translasyon giderilip kirik fragmanlarinin tam temasi saglanir.
Daha sonra 6n koldan traksiyon yapan cerrah distal fragmanin posteriorundan
anterioruna dogru bas parmagi ile iterken diger parmaklariyla proksimaldeki
fragmana anteriordan posteriora dogru ¢ekme uygular. Bagparmak genelde olecranon
tipinin anatomik lokalizasyonu daha kolay oldugu i¢in bu bdlgeden rahatlikla yapilir

(47). Daha sonra distal parca eger posterolaterale deplase ise supinasyonda,
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posteromediale deplase ise pronasyonda rediiksiyon saglanir (Sekil 38-39), (48).

Dirsek 100-110 derece fleksiyonda 6n kol kilitlenerek k teli ile tespit edilir (47).
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Sekil 38. Posterolateral Deplasman Olan Suprakondiler Humerus Kiriginin Rediiksiyon

Manevrasi Supinasyon
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Sekil 39. Posteromedial Deplasman Olan Suprakondiler Humerus Kirigmin
Rediiksiyon Manevrasi1 Pronasyon

Sekil 40. Cesitli Konfigiirasyonlarda K Teli Uygulamasi

Sekil 41. ideal K Teli Fiksasyonu (57)
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Sekil 43. Yetersiz K Teli Fiksasyonu Sonucu Rotasyon (57)
2.4.6.4. Tip 4 Suprakondiler Humerus Kiriklari

Bu kiriklar fleksiyon ve ekstansiyonda instabil olup anterior ve posterior

periostu tamamen ayrismistir. Saglam periostu olmamasi nedeniyle K teli ile

fiksasyon ve osteosentez saglanmalidir (51).

2.4.6.5. Fleksiyon Tipi Suprakondiler Humerus Kiriklari

Kapali rediiksiyonu zor olan bu kiriklarda agik rediiksiyon ihtiyaci diger tip
kiriklara gore daha fazladir. Rediiksiyon tam ekstansiyonda saglanabildigi igin
anterior periostun mentese etkisinden yararlanilir. K teli ile fiksasyon ve osteosentez

saglanmalidir. Kapali rediiksiyon yapilan bu tip kiriklarda kubitus varus deformitesi

goriilme siklig1 fazladir (42, 47, 51).
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Pinleme

Cesitli konfigilirasyonlarda pinleme mevcuttur. Torsiyonel gerilmeye karsi en
dayanikl1 tespit ¢apraz pinleme olsa da son zamanlarda lateral pinlemede de basari
saglanmistir. Bloom ve ark rediiksiyonu tam anatomik olmayan ve stabilite
saglanamayan kiriklarda 3 adet k teli 6nermistir ve bunlar1 3 lateral yada 2 lateral 1
medial olarak pinlemenin farkli olmadigin1 savunmustur. Skaggs ve ark , lateralden
k teli ile tedavi edilen 124 hastada kotii kaynama ve tespit kaybi yasamadiklarini
belirtmislerdir (6, 51, 58). Giiniimiizde daha ¢ok Onerilen tedavi 2 lateral K teli ile
diverjan pinleme yapilip tespit tamamlanip proksimal humerustan kol tutularak
sallanir. Buna ragmen rediiksiyonda kayip olmazsa tespitin stabil oldugu diistiniiliir.
Buna sallama (shake) testi denir. Eger stabiliteden siiphe varsa tgiincii bir k teli
medialden ya da lateralden yerlestirilir. Sallama testi yapilmayan hastalarda ise
kontrol lateral grafilerde rotasyon olup olmadig1 goriiliir.Rotasyonel instabilite varsa
medial ya da lateralden ekstra 1 adet k teli atilir (42, 47, 59, 60).

Acik Rediiksiyon

Acik rediiksiyon, kapali rediiksiyonla rediiksiyonun saglanamadigi
durumlarda tercih edilir. Acik kirik nedeniyle debridman ihtiyaci, proksimal
fragmanin brakialis kasin1 delerek gamze bulgusu olusan durumlarda, eklem igi
kiriklarin oldugu pargalandigi durumlarda ve rediiksiyon sonrasi akut gelisen damar
—sinir hasar1 olan kisilerde agik rediiksiyon uygulanir.(51) Kapali rediiksiyonu
engelleyen neden ise kirik hatti arasina yumusak dokularin girmesidir. Agik
rediiksiyonun kapali rediiksiyona gore avantajlari; hematoma bagh sisligin
gerilemesi, kompartman sendromu riskinin azalmasi, daha az skopi ihtiyaci ile damar
sinir onarim1 ve dekompresyonudur. Dezavantajlart ise skar olusumu, enfeksiyon ve
eklem hareket agikliginin azalmasidir (29).

Acik rediiksiyonda 4 temel insizyon vardir. Bunlar; anterior, posterior, medial
ve lateraldir. Brakial arter ve median sinir arazi olan kisilerde anterior yaklasim,
ulnar sinirin diseksiyonu agisindan ve kozmetik agidan medial yaklagim, damar sinir
yapilarindan uzak olmasi nedeniyle lateral yaklasim tercih edilir (29, 42). Posterior
yaklasim ise eklem hareket agikligini ciddi derecede kisitlamasi ve trochleada

osteonekroz nedeniyle diger insizyonlara gére daha nadir tercih edilmektedir (29).
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2.4.7. Komplikasyonlar

2.4.7.1. Vaskiiler Komplikasyonlar

Suprakondiler humerus gartland tip 3 kiriklarinda vaskiiler yaralanma %38
lere ulasabilen siklikta goriilebilir. (42) Acil servise bagvuran suprakondiler humerus
kirikli hastanin distal nabizlarmin palpe edilememesi acil cerrahi endikasyonu
olusturmaz. Bunun nedeni dirsek cevresi yaygin kollaterallerle olusan damar aginin
dolasima katki saglamasidir. Elin sicak ve Kkapiller dolumunun olmasi damar
eksplorasyonunu gerektirmez. Eger rediiksiyon Ve tespitten sonra nabiz yoklugu ve
dolagim problemiyle birlikte kapiller dolum da go6zlenmezse mutlaka agik
rediiksiyonla damar eksplore edilmelidir (29). Ramesh ve ark rediiksiyondan sonra
perfiizyon ve dolagimin diizelmedigi, agrinin arttigi ve ndrolojik bulgularm gelistigi

hastalara cerrahi eksplorasyon énermistir (61).

2.4.7.2. Norolojik Komplikasyonlar

Norolojik yaralanma ve komplikasyonlar kirigin deplasman miktariyla
orantilidir. Genis meta analiz serilerinde ekstansiyon tip kiriklarda %12-13 arasinda
norolojik yaralanma oldugu goriilmiistiir. Anterior interossedz Sinir en sik yaralanan
sinir olup 2. en sik yaralanan radial sinirdir. Ulnar sinir yaralanmalar1 medialden
atilan k teli nedeniyle ¢ogu iatrojeniktir (15, 47). Distal fragmanmn posterolateralde
oldugu kiriklarda median, posteromedial oldugu kiriklarda ise radial sinir

yaralanmalari1 daha sik goriiliir (Sekil 44).
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Sekil 44. Norolojik Yaralanmalarin Sematik Gosterimi (29)

Periferik sinir hasarinin ¢ogu 3 ayda kendiliginden diizelir. Eger 3 ayda geri
donmezse EMG(Elektromiyelografi) ¢ekilmelidir. Eger tam kesi go6zlenirse cerrahi
operasyonla eksplore edilip sinir grefti ile anastomoz, primer onarim ya da tendon
transferi gibi cerrahi yontemler tercih edilmelidir (29, 42).

2.4.7.3. Volkmann’in iskemik Kontraktiirii

1881 senesinde Richard von Volkmann siki bandajlamanin neden oldugu 6n
kol ve alt ekstremitede felg ve iskemik kontraktiir tanimlamistir. Esas sebebin
arteryel beslenmenin yetersizligi nedeniyle iskemik kas nekrozudur.(42). Volkmann
iskemik kontraktiirii on kol flekor kas grubunun fibrozisi ve el bilek ile parmaklarin
kompleks fleksiyon deformitesinin olusturdugu kontraktiir halidir (8). Literatiirde 5P
bulgusunun kompartman sendromu tanis1 koymakta gec kalindig1 goriildigii igin 3A
bulgusu kullanilmaya baslanmistir. 3A bulgusu; artmis analjezik ihtiyaci, anksiyete,
ajitasyondur (62). Kompartman sendromunun ilk bulgusu pasif hareketle goriilen
orantisiz agridir.

30mmHg’nin {izerindeki kompartman basinci ¢ocuklarda bozulmus doku
perfiizyonunu ve dolayisiyla acil fasyatomi yapilmasi gerekir (63, 64). Bazi
arastirmacilar ise delta p degerinin kullamilmasinin daha etkin oldugunu

gostermislerdir. ( delta p= diastolik kan basinci-intrakompartmantal basing) bu
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degerin 30mmHg dan daha diisiikk olmasi kompartman sendromu agisindan daha
6nemlidir (65).
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Sekil 45. Volkmann iskemik Kontraktiirii (21)

Sekil 46. Kol ve On Kol Fasyotomi (66)
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2.4.7.4. Agisal Deformiteler

En sik goriilen dirsek deformitesi kubitus varus deformitesidir (42). Tam
ekstansiyon ve supinasyondaki tasima agisina gore Olgiiliir. Kubitus varus gelisen
hastalara genellikle lateralden kapali kama osteotomisi yapilarak deformite diizeltilir
(42).

Sekil 47. Kubitus Varus Deformitesi (Courtesy of Children’s Orthopaedic Surgery
Foundation.)

Closing wedge osteotomy

Sekil 48. Lateral Kapah Kama Osteotomisi ve Fiksasyon (Courtesy of Children’s
Orthopaedic Surgery Foundation.)
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2.4.7.5. Myositis Ossifikans

Kirik iyilesmesini takiben zorlayici fizik tedavi uygulanan ya da rediiksiyonu
zor olup agik cerrahiye donen hastalarda gézlenir. EKlem hareket agikliginda 10-15
derece arasinda kisithilik goézlenebilir. Genellikle 1-2 yilda kendiliginden geriler.
Gerilemeyen ve eklem hareket agikligini ciddi derecede kisitlayan vakalarda cerrahi

eksizyon en az 1 yil sonra planlanmalidir (29, 42).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ocak 2012- Aralik 2021 yillar1 arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'ne suprakondiler humerus kirig
nedeniyle basvuran, ameliyathanede kapali ya da agik rediiksiyon sonrasi perkutan
pinleme yapilan 85 hastanin retrospektif incelenip son kontrol muayenesi yapilmuistir.

Calismamizda 85 hastadan 4’tiniin ek olarak onkol ¢ift kirigi oldugu ve 3
hastanin bilateral olmasi nedeniyle dislanmis ve ¢alismamiza 78 hasta ile devam
edilmistir. Calismamiza dahil edilen hastalar operasyon zamani olarak 15 yasindan
kiiciik, fizisleri agik, tek tarafli kirik Oykiisii olan suprakondiler humerus kirikli
cocuklardir. Calismaya baslamadan once bu hastalarin telefon numaralari ve dosya
numaralar1 hastane bilgi islem kayit sisteminden bulunarak 78 hasta listelenmistir.

Bu hastalar i¢in degerlendirme amaciyla adi, soyadi, yas, cinsiyet, dosya
numarasi, Operasyon yasi, takip siiresi, taraf, hastanede yatis siiresi, operasyon
mevsimi, gartland simiflamasi, kirik seviyesi, humerocapitellar agi, tasima agisi,
baumann agisi, fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon, pronasyon, pin sayisi,
konfigiirasyon ¢esidi, operasyon sekli, tespit edilen kolon sayisi, kirik tipi, atel
stiresi, pin siiresi, Sinir arazi ve postop komplikasyonlarini, modifiye flynn kozmetik
ve fonksiyonel dirsek performans degerlendirme skorlarii da igeren bir form
hazirlanmigtir. ‘Opere edilen suprakondiler humerus kiriklarmin klinik, radyolojik ve

fonksiyonel sonuglari® adli tez ¢calismasinin hasta degerlendirme formu
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KTU TIP FAKULTESI ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANARILIN DALI

Qpere edilen suprakondiler humerus knklanmn glinikradyalaiik ve fonksiyonel sonuclan

HASTAMIM
ADI-50YADI: YASI:
DHOEYA MO TELEFOM MNO:
OPERASYOM TARIHI:
KADIM ERKEEK
SAG S0L
CPERE saGLam
GARTLAND SINIFLANDIRMAS]
ETHMUS USTU
|LOW-ISTHMUS-HIGH ZONE)
HUMERCCAPTELLAR
A
TAGIMA ACIE
{VARUS- VALGUS]
BALUMANN ACISI
MODIFIYE FLYNN- KDZMETIK MUOKEMMEL MUOKEMMEL
YETERLI YETERLI
i i
KOTU KOTU
MODIFTYE FLYNN- MUOKEMMEL MUOKEMMEL
FOMKSVOMEL YETERLI YETERLI
i i
KoTl KOTU
EKLLEM HAREKET FLEKSIVDN: FLEKSIYDN:
ACTRLKS HROi | EXSTANSINON: EKSTANSMON:
SUPINASYON: SUPINASYON:
PRONASYON: PRONASYON:
PiN SAYISI VE
KONFIG URASYONU
CPERASYON SEKLI
JACIK VEYA KAPALIY

FLYNN KRITERLERI | Kozmetik : Tagima Fonksiyonel:Eklem hareket
acisindaki degisiklik acikhigindaki degisiklik

MUKEMMEL 0-5 Derece 0-5 Derece

ivi 6-10 Derece 6-10 Derece

ORTA 11-15 Derece 11-15 Derece

KOTU >15 Derece >15 Derece

Sekil 49. Flynn Kriterleri (67)

3.1. Klinik Degerlendirme

Son muayenesi yapilan hastalarin opere olan ve saglam kollarin tasima

acilarmi McRae yontemine gore dirsek tam ekstansiyonda ve supinasyonda iken

kubital fossay1 merkez alacak sekilde yerlestirilen gonyometri ile 6lgiim yapildi. Bu
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olgtimler derece olarak kaydedildi ve her iki dirsek arasindaki fark tasima agis1 farki

olarak kabul edildi. Bu fark Flynn kriterleri kozmetik agidan degerlendirildi.

ORTAHIsy; %

Sekil 50. McRae Yontemine Gore Tasima Agisi

Fleksiyon ve ekstansiyon hareket arki da opere edilen ve saglam kolda
karsilastirilarak degerlendirildi. Olgiimler hasta ayaktayken én kol tam supinasyonda
maksimum fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilarak ol¢iim merkezi lateral
epikondil olacak sekilde gonyometre araciligiyla yapildi. Bu iki 6l¢im arasindaki
fark, hareket acikligi kaybi olarak kaydedilip modifiye flynn fonksiyonele gore
degerlendirildi.
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Sekil 51. Dirsek Fleksiyon ve Kstansiyon Hareketlerinin McRae Yontemi ile Olgiimii

3.2. Cerrahi Teknik

Hasta ameliyat masasina alinip anestezi hekimleri tarafindan genel anestezi
uygulandi ve kirik olan tarafin humerus 1/3 proksimaline turnike uygulandi.
Ardindan hasta turnike altindan parmak uglarina kadar batikon(%10 povidon iyodiir)
ile boyand1 ve dezenfekte edildi. Daha sonra hasta steril ortiilerle Ortiilerek skopi
kontroliinde bir kisi 6n koldan yaklasik 10-15 derece agiyla fleksiyonda diger kisi ise
turnike hizasindan kirik hatti distrakte edilerek yaklasik 5-10 dk traksiyonda tutuldu.
Daha sonra gerekli rediiksiyon manevralar1 denenerek kirik hatti rediikte edilmeye
caligildi. Intraop skopi cihazi steril ortiiyle ortiildiikten sonra kirik hattina ap ve
lateral olarak skopi gekildi. Rediiksiyonun yeterli oldugu diisiiniildiigiinde humerus
distal lateral kondil hizasindan 2 adet k teli atild1. Intraop tekrar skopi ¢ekilip tespit
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degerlendirildi. Kirigin stabil oldugu goriildiigiinde vaka sonlandirildi. Skopi ile
kingm tespiti yetersizse medial epikondil hizasindan mini insizyonla ulnar sinir
parmakla hissedilip ekarte edildikten sonra 1 adet daha k teli atilarak kirik
stabilizasyonu artirildi. Kapali olarak rediiksiyonun saglanamadigi vakalarda parmak
ucundan turnikeye kadar distalden proksimale sivazlanarak ve sikilarak vendz kan
drenaji saglandi. Turnike 200mmHg basingla sikilarak vakaya baslandi ve lateralden
acik insizyonla kirik hattina ulasildi ve uygun traksiyon ve rediiksiyon
manevralariyla kirik agik olarak rediikte edildi ve 2 adet lateral k teli uygulandi.
Tespitin stabilizasyonu agisindan ilgili ekstremiteye fleksiyon- ekstansiyon ve
supinasyon- pronasyon hareketi yapilarak kirik hattinda hareket olup olmadigi
gozlendi. Kirik hattinda minimal hareket olan hastalara medialden mini insizyonla
ulnar sinir parmakla hissedilip korunarak 1 adet daha k teli atildi. Daha sonra
ekstremite 80-90 derece dirsek fleksiyonda 6n kol ise nétral pozisyonda atele alindi
ve operasyon sonlandirildi. Hastalar daha sonra serviste opere edilen ekstremitenin
kalp seviyesi tiizerinde elevasyonu, soguk uygulama ile takip edildi. Postop agri
kesici ve antibiyotik tedavi baslandi. Taburcu olduktan 3 giin sonra poliklinige
cagrilarak norovaskiiler muayenesi yapildi. Ailesine parmak ve el bilek hareketleri
gosterilerek ¢ocuga uygulamasi soylendi. 1. Hafta kontroliinde xray gekilip kirik
tespiti ve rediiksiyon degerlendirildi. Daha sonra hastalar1 postop 2. ve 4. haftalarda
da tekrar cagirip muayenelerini ve xray goriintiilerine baktik. Ortalama 4. haftada
xray’de kallus dokularinin gériinmesi ile hastanin ateli ¢ikarilip dirsek egzersizlerini
yavag yavas basladik. Ailelere ¢ocugun dirsegini zorlamadan fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerini yapacagini uygulamali olarak gosterdik. Giinliik 3 kez 10 ar
dakika egzersizden sonra ateli elastik bandaj ile saracagina ailelere gosterdik. Xray
goriintiisiine gore kallus dokularinin ve hastanin muayenesine gore k tellerini bazi
hastalarda 4. haftada bazilarin1 da 5 ve 6. haftada ¢ektik. K tellerinden sonra eklem
hareket acikligini tekrar kazanmak icin ailelere egzersiz gosterip hastalarimizi fizik

tedaviye gondererek eklem hareket agikliklarini geri kazanmasini sagladik.

3.3. istatistiksel Analiz

Tiim veriler SPSS 24.0 istatistik programina aktarilarak analiz edilmistir.
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Niteliksel verilerin 6zetlenmesinde say1 ve yiizde, Olgiimsel verilerin
Ozetlenmesinde ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler
kullanilmistir. Olgiimsel verilerin normal dagilima uygunlugunun test edilmesinde
Kolmogorov-Smirnov  testi  kullanmilmigtir.  Veriler normal dagilima uygun
olmadigindan verilerin analizinde bagimsiz gruplar arasinda ortalama fark
karsilastiriirken  Mann Whitney U testi veya Kruskall Wallis kullanilmistir.
Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson Kikare testi kullanilmistir. P<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 2012-2021 yillar1 arasinda, pediatrik suprakondiler humerus
kirig1 olup opere edilen 78 cocuk hasta dahil edilmistir. Hastalarin bilgileri ve verileri
retrospekstif olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin 251 kadin (%32.1), 53’ erkekti.(%67.9) (Grafik 1)
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Grafik 1. Cinsiyet Dagihm

Hastalarin operasyon zamani yaslart 1 ile 14 arasinda, ortalamasi ise 6+3
olarak bulundu. Hastalarin 36’sinda sag dirsekte(%46.2) , 42’sinde sol
dirsekte(%53.8) kirik vard: (Grafik 2).
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Grafik 2. Kiriklarin Taraf Ayrim
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Hastalarin takip siireleri, 1 ile 12 yil arasinda degismektedir ve ortalamasi
443 yil seklindedir.

Hastalarin  17’si ilkbahar, 38’1 yaz, 18’1 sonbahar ve 5’i kis mevsiminde
suprakondiler humerus kirig1 nedeniyle opere edilmistir (Grafik 3).
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Grafik 3. Kirigi Mevsime Gére Dagihmi

Kirigin siniflandirmast i¢in gartland siniflamasi kullanilmistir. Gartland tip 2
olan 17 hasta, Gartland tip 3 olan 45 hasta, Gartland tip 4 olan 16 hasta mevcuttur.

Suprakondiler humerus kiriklarin1 kirik tipi olarak ikiye ayirdigimizda; 2
hasta fleksiyon tip, 76 hasta ekstansiyon tip suprakondiler humerus kirigi oldugu
goriildi.

Kirik seviyesini isthmus(olecranon fossa orta hatti) , low(olecranon fossa orta
hattin altinda) ve high(olecranon fossa orta hattin istiinde) diye smiflandirdik.
Isthmus seviyesinde 56 hasta, low seviyesinde 2 hasta, high seviyesinde 20 hasta
mevcuttu.

Tespit edilen kolonlara gore degerlendirdigimizde 22 hasta tek kolon (lateral),
56 hasta ¢ift kolon(medial ve lateral) olmak tizere suprakondiler humerus kiriklar
tespit edilmistir.

Hastalarin 19’una(%24,4) lateral taraftan 2 adet k teli, 3’tine(%3,8) lateralden
3 adet k teli, 3’iine(%3,8) 1 lateral ve 1 medial k teli, 44’{ine(%56,4) 2 lateral ve 1
medial k teli, 1’ine(%1,3) 3 lateral ve 1 medial k teli, 3’{ine(%3,8) 1 lateral 2 medial
k teli, 5’ine(%6,4) 2 lateral 2 medial k teli uygulanarak kirik tespit edilmistir.
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ATEL SURESI

Standard
Mean Deviation Minimum Maximum p dederi
GARTLAND SINIFLAMASI Tip 2 b 1 4 6 0,211
Tip 3 5 1 4 [§
Tip 4 b 1 4 3
KIRIK SEVIYESI isthmus b 1 4 6 0,538
High b 1 4 6
OPERASYON SEKLI Kapali 5 1 4 [§ 0,696
Acik b 1 4 3
KIRIK TiPI Ekstansiyon 5 1 4 8 0,322
Fleksiyon 6 1 5 6
konfigirasyon2li 0+2 5 1 4 6 0,502
142 b 1 4 3
TESPIT EDILEN KOLON Tek kolon b 1 4 6 0,881
Cift kolon b 1 4 6

Grafik 4. Atel Siiresine Etki Eden Faktorler

Hastalarin atel siireleri ortalama 5+1 hafta olarak bulunmustur.

Hastalarin atel siireleri incelendiginde gartland siniflamasinin atel siiresinde
istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi bulunmustur. (p=0,211)

Kirik seviyesine gore atel siireleri incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
farkin olmadig1 bulunmustur.(p=0,538)

Operasyon seklinin  atel siiresini istatistiksel olarak degistirmedigi
gbzlenmistir.(p=0,696)

Kirik tipinin atel siiresini istatistiksel olarak degistirmedigi gozlenmistir
(p=0,322).

Kirik tespitinde tespit edilen kolonlarin tek veya ¢ift olmasi atel siiresini

istatistiksel olarak degistirmemistir (p=0,881).
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PIN SURESI

Standard
Mean Deviation Maximum Minimum p degeri
GARTLAND SINIFLAMASI Tip2 5 1 6 4 0,036
Tip 3 6 1 8 4
Tip 4 6 1 7 3
KIRIK SEVIYESI Isthmus 5 1 8 3 0,287
High 6 1 8 4
OPERASYON SEKLI Kapal 5 1 8 4 0,986
Acik 5 1 8 3
KIRIK TiPI Ekstansiyon 5 1 8 3 0,661
Fleksiyon 5 1 6 4
konfigtirasyon2li 0+2 5 1 8 4 0,081
1+2 6 1 8 3
TESPIT EDILEN KOLON Tek kolon 5 1 8 4 0,548
Cift kolon 5 1 8 3

Grafik 5. Pin Siiresine Etki Eden Faktorler

Pin ¢ikarilma siirelerine baktigimizda gartland siniflamasinda tip 2 olanlarin,
tip 3 ve tip 4’e gore daha kisa siirede ¢ikarildigi ve istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,036).

Kirik seviyesine gore pin siireleri incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
fark olmadig1 gézlenmistir (p=0,287).

Operasyon seklinin pin ¢ekme siiresini istatistiksel olarak degistirmedigi
g6zlenmistir (p=0,986).

Kirik tipinin pin siiresini istatistiksel olarak degistirmedigi gozlenmistir
(p=0,661).

Kirik tespitinde tespit edilen kolonlarin tek veya cift olmasi pin siiresini
istatistiksel olarak degistirmemistir (p=0,548).
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HASTANEDE YATIS SURESI

Standard
Mean Deviation Maximum Minimum p dederi
GARTLAND SINIFLAMASI Tip 2 2 1 b 1 0,127
Tip3 3 1 b 1
Tip 4 3 1 b 1
KIRIK SEVIYESI Isthmus 3 1 b 1 0,407
High 2 1 5 1
OPERASYON SEKLI Kapali 2 1 5 1 <0,001
Acik 3 1 b 1
KIRIK TiPi Ekstansiyon 3 1 b 1 0,294
Fleksiyon 4 1 4 3
konfigirasyon2li 0+2 3 1 5 1 0,756
142 2 1 b 1
TESPIT EDILEN KOLON Tek kolon 3 1 b 1 0,634
Gift kolon 3 1 5 1

Grafik 6. Hastane Yatis Siiresine Etki Eden Faktorler

Hastanede yatis siiresi, 1 ile 5 giin arasinda degismekteydi ve ortalamasi 3+1
giindiir.

Hastalarin hastanede yatis siireleri incelendiginde gartland siniflamasinda
istatistiksel olarak anlaml farkin olmadigi bulunmustur. (p=0,127)

Kirik seviyesine gore hastanede yatig siireleri incelendiginde anlamli fark
olmadig1 gézlenmistir.(p=0,407)

Operasyon seklinin hastanede yatis siiresini degistirdigini kapali yapilanlarin
acik yapilanlara gore daha kisa oldugu gozlenmistir ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.(p<0,001)

Kirik tipinin hastanede yatis siiresini istatistiksel olarak degistirmedigi
gozlenmistir.(p=0,294)

Kirik tespitinde tespit edilen kolonlarin tek veya ¢ift olmasi hastanede yatis

stiresini istatistiksel olarak degistirmemistir.(p=0,634)
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MODIFIYE FLYNN

FONKSIYONEL
mikemmelivi  orfa/kotd Total p degeri

kink, seviyesi diderlern  Count 20 2 22 1,00
% within kink seviyesi 2grup 90 9% 91% 100,0%
isthmus  Gount 49 7 56
% within kink seviyesi 2grup 87 5% 12.5% 100,0%
Total Count 69 g 78
% within kink seviyesi 2grup 88,5% 11,5% 100,0%

Grafik 7. Kirik Seviyesinin Modifiye Flynn Fonksiyonele Gore istatistikleri

MODIFIYE FLYNN-KOZMETIK

Mikemmel Iyi Total p degeri
Kk, seviyesi diderleri  Count 19 2 21 1,00
% within kink seviyesi 2grup 90.5% 95% 100,0%
isthmus  Count 49 7 56
% within kirk seviyesi 2grup 87 5% 12 5% 100,0%
Total Gount 68 9 7
% within kirk seviyesi 2grup 88, 3% 11,7% 100,0%

Grafik 8. Kirik Seviyesinin Modifiye Flynn Kozmetige Gore Istatistikleri

Kirik seviyesini isthmus ve digerleri(low ve high) olarak miikkemmel ile iyi ve
orta ile kotii olarak sinifladigimizda bunlari modifiye flynn fonksiyonele gore
karsilastirdik. Istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=1,00).

Kirik seviyesini isthmus ve digerleri(low ve high) olarak mitkemmel ve iyi
olarak sinifladigimizdabunlart modifiye flynn kozmetige goére karsilastirdik.
Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=1,00).
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OPERASYON SEKLI

Kapal Acik
Standard Standard
Mean Deviation Maximum Minimum Mean Deviation Maximum _ Minimum P DEGERI

NORMAL 45 7 56 30 44 6 60 30 562
HUMEROQCAPITELLAR ACI

NORMAL TASIMA ACISI 12 3 18 5 1 3 16 5 096
NORMAL BAUMANN ACISI 70 6 80 60 69 6 80 57 432
NORMAL FLEKSIYON 138 6 150 125 137 5 145 120 243
NORMAL EKSTANSIYON -11 5 0 -30 10 4 0 20 ,228
NORMAL SUPINASYON 80 1 85 80 80 1 85 80 645
NORMAL PRONASYON 80 1 80 7 80 0 80 80 189

Grafik 9. Operasyon Seklinin Normal Koldaki istatistikleri
OPERASYON SEKLI
Kapall Aclk
Standard Standard
Mean Deviation Maximum Minimum Mean Deviation Maximum Minimum P DEGERI

OPERE 44 8 60 30 43 10 60 15 0,684
HUMERQCAPITELLAR ACI

OPERE TASIMA ACISI 11 4 16 0 9 5 22 -10 0073
OPERE BAUMANN ACISI 70 ) 78 60 69 8 88 52 0,240
OPERE FLEKSIYON 137 5 150 125 133 9 145 100 0,149
OPERE EKSTANSIYON 9 10 30 -30 -8 6 5 -20 0,193
OPERE SUPINASYON 80 2 82 70 79 3 83 60 0,421
OPERE PRONASYON 80 1 80 75 80 2 80 70 0,795

Grafik 10. Operasyon Seklinin Opere Edilen Koldaki Istatistikleri

Operasyon seklinin agik veya kapali olmasmin eklem hareket agikligi ve
radyolojik olarak ap ve dirsek grafileriyle farkini karsilastirdik.

Humerocapitellar a¢inin agik veya kapali sekilde yapilan operasyonda anlamli
fark olmadigi goriildii.(p=0,684)

Tasima agisinin operasyon seklinin agik veya kapali olmasinda anlamli fark
olmadig1 gozlendi.(p=0,073)

Baumann acgisinin operasyon seklinin agik veya kapali olmasinda anlamli
farkin olmadig1 gortildii.(p=0,240)

Eklem hareket acikliklarmin (fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon ve
pronasyon) operasyon seklinin a¢ik veya kapali olmasinda anlamli fark

bulunmamustir.
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Modifiye Flynn Kozmetik
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Grafik 11. Modifiye Flynn Kozmetik Hasta Dagilinm

Modifiye flynn kozmetik degerine gére 78 hastanin 68’1(%87,2) miikemmel,

9’u(%]11,5) iyi, 1’i(%1,3) kotii, orta olan hasta yoktur.

MODIFIYE FLYNN-KOZMETIK

Makemmel Iyi Total p degeri
OPERASYON SEKLI Kapall Count 26 1 27 0,149
% within OPERASYON SEKLI 96,3% 3,7% 100,0%
Acik Count 42 8 50
% within OPERASYON SEKLI 84,0% 16,0% 100,0%
Total Count 68 9 7
% within OPERASYON SEKL 88,3% 11,7% 100,0%

Grafik 12. Modifiye Flynn Kozmetige Gére Operasyon Seklinin Istatistikleri

Modifiye flynn- kozmetik degerlerine goére miikkemmel ve iyi olarak

degerlendirilmesi agisindan operasyon seklinin agik veya kapali olmasinda anlaml
fark yoktur (p=0,149).

Opere edilen 78 hastanin 68’inde miikkemmel, 9’unda iyi, 1’inde ise koti

sonug¢ bulunmustur.
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MODIFIYE FLYNN-KOZMETIK

Mikemmel Iyi Total p dederi
TESPIT EDILEN KOLON Tek kolon Count 19 3 22 0,709
% within TESPIT EDILEN 86,4% 13,6% 100,0%
KOLON
Cift kolon Count 49 6 55
% within TESPIT EDILEN 89,1% 10,9% 100,0%
KOLON
Total Count 68 9 7
% within TESPIT EDILEN 88,3% 11,7% 100,0%
KOLON

Grafik 13. Modifiye Flynn Kozmetige Gore Tespit Edilen Kolonlarin istatistikleri

Modifiye flynn-kozmetik degerlerine gore miikkemmel ve

iyi olarak

degerlendirme agisindan tek kolon ya da ¢ift kolon tespitinin birbiri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir.(p=0,709)

MODIFIYE FLYNN-KQZMETIK

Mukemmel

Standard

Iyi

Mean Standard Deviation Maximum Minimum Mean Deviation Maximum  Minimum  p degeri

NORMAL 7 45 6 60 30 44 ] 50 36 0,866
HUMEROCARITELLAR ACI

NORMAL TASIMA ACISI 1 3 18 5 12 3 15 ] 0,757
NORMAL BAUMANN ACISI 69 80 57 70 5 7 62 0,385
NORMAL FLEKSIYON 137 g 150 120 139 4 145 136 0,342
NORMAL EKSTANSIYON -10 ] 0 -30 9 3 0 -10 0,424
NORMAL SUPINASYON 80 1 85 80 80 0 80 80 0,605
NORMAL PRONASYON 80 0 80 7 80 0 80 80 0,504

Grafik 14. Modifiye Flynn-Kozmetik Normal Eha ve Radyolojik istatistikleri
MODIFIVE FLYNN-KOZMETIK
Makemmel Iyi
Standard
Mean Standard Deviation Maximurm Minimurn Mean Deviation Maximum ~ Minimum ~ p degeni

OPERE 4 10 60 15 41 9 50 20 0478
HUMEROCAPITELLAR ACI

OPERE TASIMA AGISI 11 3 17 0 5 8 2 -5 0,002
OPERE BAUMANN ACISI 69 7 83 52 73 8 88 61 0,220
OPERE FLEKSIYON 134 8 150 100 133 9 145 120 0,556
OPERE EKSTANSIYON -9 7 30 -30 4 5 0 -10 0,007
OPERE SUPINASYON 80 1 83 70 76 7 80 60 <0,001
OPERE PRONASYON 80 1 80 78 79 3 80 70 0,504

Grafik 15. Modifiye Flynn-Kozmetik Opere Eha ve Radyolojik istatistikleri
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Modifiye flynn kozmetik degerlerine gore humerocapitellar aginin mitkemmel
ve iyi olarak degerlendirilmesi yoniinden anlamli bir fark bulunamamistir(p=0,478)

Modifiye flynn kozmetik degerlerine gore tasima agisinin mitkemmel ve iyi
olarak degerlendirilmesi yoniinden anlamli bir fark vardir.(p=0.002)

Modifiye flynn kozmetik degerlerine gore baumann agisinin milkemmel ve
iyi olarak degerlendirilmesi yoniinden anlamli bir fark bulunamamistir.(p=0.220)

Modifiye flynn kozmetik degerlerine gore eklem hareket agikliklarinin
supinasyon harig¢ diperlerinde anlamli bir fark yoktur. Supinasyonda anlamli fark
vardir.(p<0,001)

MQDIFIYE FLYNN-KOZMETIK
Mikemmel Iy Total p degeri
operasyonyasih 5 yas ve daha kiigik Count 29 4 K] 1,00
% within operasyonyasi5 87.9% 121% 100,0%
5 yastan daha bayik Count 39 5 44
% within operasyonyasih 88.6% 11,4% 100,0%
Total Count 68 9 7
% within operasyonyasih 88.3% 1,7% 100,0%

Grafik 16. Modifiye Flynn-Kozmetik Olarak Operasyon Yasmn istatistikleri

Modifiye flynn kozmetik degerlerine gére mikemmel ve iyi agisindan
degerlendirildiginde operasyon yasmin <5 yas veya >5 olmasinda anlamli fark

goriilmemistir (p=1,00).
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Grafik 17. Modifiye Flynn Fonksiyonel Hasta Dagilimi
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Modifiye flynn fonksiyonel degerine gore 78 hastanin 57’si(%73,1)
mitkemmel, 12’si1(%15,4) iyi, 4’1(%3,1) orta, 5’1(%6,4) kotli degerlerine sahiptir.

MODIFIYE FLYNN-FONKSIYONEL

mikemmel i orta/kotd Total p degeri
OPERASYON SEKLI Kapal Count 24 2 1 27 0,07
% within 88,9% 7.4% 3,1% 100,0%
OPERASYON SEKLI
Acik Count 33 10 8 51
% within 84,7% 19.6% 15,7% 100,0%
OPERASYON SEKLI
Total Count 57 12 9 78
% within 731% 15,4% 11,5% 100,0%
OPERASYON SEKLI

Grafik 18. Modifiye Flynn-Fonksiyonel Operasyon Sekline Gore Istatistikler

Modifiye flynn fonksiyonel degerlerine gore miikemmel, iyi ve orta ile kotii
acidan degerlendirildiginde operasyon seklinin acik veya kapali olmasinda anlamli
fark goriilmemistir.(p=0,07)

Opere edilen 78 hastanin modifiye flynn fonksiyonel kriterine gore 57’si

miikemmel, 12’si iyi ve 9’u orta-kotiidiir.

MODIFIYE FLYNN-FONKSIYONEL

miikemmel i orta/kétl Total p degeri
TESPIT EDILEN KOLON Tek kolon Count 19 1 2 2 0,198
% within TESPIT 86,4% 45% 9,1% 100,0%
EDILEN KOLON
Gift kolon Count 38 11 7 56
% within TESPIT 67,9% 19.6% 12,5% 100,0%
EDILEN KOLON
Total Count a7 12 9 78
% within TESPIT 731% 15,4% 11,5% 100,0%
EDILEN KOLON

Grafik 19. Modifiye flynn Fonksiyonel Degerlerinin Tespit Edilen Kolon Sayisina Gore
Istatistikleri

Modifiye flynn fonksiyonel degerlerine gore miikemmel, iyi, orta ile koti
olarak siniflama agisindan tek kolon ya da ¢ift kolon tespitin anlamli farki yoktur
(p=0,198).
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MODIFVE FLYNN-FONKSIYONEL

mikemmel i ortafkatd
Standard Standard
Mean Standard Deviation ~ Maximum ~~ Minimum ~ Mean Deviation Maximum  Minimum ~ Mean  Deviaion  Maximum Minimum  p degeri
NORMAL 45 6 5 0 i 7 60 ki 45 li 55 0 0817
HUMEROCAPITELLAR AGI
NORNAL TASIVA AGIS 11 3 18 5 12 2 15 10 10 4 15 50
NORNAL BAUMANN ACIS| 69 [} 80 b7 10 b 18 60 10 i 80 60 0,560
NORMAL FLEKSIYON 138 5 150 125 135 6 140 120 137 6 145 125 0,256
NORMAL EKSTANSIYON - 5 0 -0 R 4 0 -5 & 3 0 -0 0512
NORMAL SUPINASYON 80 1 85 80 80 0 80 80 80 0 80 80 0,688
NORNAL PRONASYON 80 0 80 m 80 0 80 80 80 0 80 80 0832
Grafik 20. Modifiye Flynn Fonksiyonel Degerlerinin Normal Eha ve Radyolojik
istatistikleri
MODIFIYE FLYNN-FONKSIYONEL
mikemmel iyi ortalkdtil
Standard Standard
Mean Standard Deviation ~ Minimum ~ Maximum ~ Mean Deviation Minimum ~ Maximum ~ Mean Deviation ~ Minimum  Maximum  p degeri
OPERE _ 45 7 30 57 40 13 15 60 1 15 15 60 0,192
HUMEROCAPITELLAR ACI
OPERE TASIMA ACISI 1 5 -10 2 9 4 0 18 7 [ -5 18 0,051
OPERE BAUMANN ACISI 68 7 52 83 72 8 60 88 75 ] 68 83 0,054
OPERE FLEKSIYON 137 5 125 150 130 8 10 140 121 10 100 130 <0001
(OPERE EKSTANSIYON -10 5 -30 0 6 6 -15 5 1 12 -10 30 <0001
OPERE SUPINASYON 80 1 7% 83 9 3 70 80 76 7 60 80 0,003
OPERE PRONASYON 80 1 6] 80 80 0 80 80 79 3 70 80 0,556

Grafik 21. Modifiye Flynn Fonksiyonel Degerlerinin Opere Eha ve Radyolojik
istatistikleri

Modifiye flynn fonksiyonel

degerlerine gore humerocapitellar

acinin

milkemmel, iyi ve orta ile kotii olarak degerlendirildiginde anlamli fark yoktur

(p=0,192).

Modifiye flynn fonksiyonel degerlerine gére tasima agisinin miikkemmel, iyi

ve orta ile kotii olarak degerlendirilmesinde anlamli fark yoktur (p=0,051).

Modifiye flynn fonksiyonel degerlerine goére baumann agisinin miikemmel,

iyi ve orta ile kotii olarak degerlendirilmesinde anlamli fark yoktur (p=0,054).

Modifiye flynn fonksiyonel degerlerine gore fleksiyon ve ekstansiyonun

miikemmel, iyi ve orta ile koti olarak degerlendirilmesinde etkili olup istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001).
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Modifiye flynn fonksiyonel degerlerine gére supinasyonun degerlendirilmesi
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,003). Pronasyonda ise istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmamistir (p=0,556).

MODIFIYE FLYNN-FONKSIYONEL

mikemmel i orta/kati Total p degeri
operasyon yas! 5 yas ve daha kiigik Count 23 7 4 4 0,520
% within 67,6% 20,6% 11,8% 100,0%
e 34 5 5 44
% within 77.3% 11,4% 11,4% 100,0%
Total Comt 57 12 9 78
% within 73.1% 15,4% 11,5% 100,0%

=

Grafik 22. Modifiye Flynn Fonksiyonel Operasyon Yasimn <5 ve >5 Gore Istatistikleri

Modifiye flynn fonksiyonel degerine gore miikemmel, iyi ve orta-kotii olarak
degerlendirildiginde operasyon yasmin <5 veya >5 olmasmin istatistiksel olarak
anlamli farki bulunmamustir (p=0,520).

Hastalar preop acil serviste degerlendirildiginde 78 hastanin 11’inde sinir
arazi oldugu gorildi. Bunlardan 3 kisi ain, 1 kisi median, 1 kisi radial, 2 kisi
median+radial, 1 kisi median+ulnar, 1 kisi radial+ulnar, 2 kisi ulnar sinir araz
oldugu goriildii. Bu hastalardan ain ve ulnar araz olan toplam 5 hastanin 2. ayda,
diger 6 hastanin ise 3. ayda sinir arazlarinin dondiigii ve norolojik muayenelerinin
normal oldugu goriildii.

78 hastanin postop komplikasyonlarina baktigimizda 74’tinde komplikasyon
olmadigi, 4 hastanin enfekte oldugu gozlendi. Yapilan son muayenede higbirinde

osteomiyelit tablosu gelismedigi ve antibiyoterapi ile tedavi oldugu goriildii.
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5. TARTISMA

Cocuk ve adolesanlarda suprakondiler humerus kiriklart dirsek bolgesi
kiriklarinin yaklasik %50-70° lik kismini olusturarak en sik goriilen kiriklardir.(42)

Ortopedik olarak hastaneye yatan c¢ocuk kiriklarinin ¢ogunu suprakondiler
humerus kiriklari olusturur.

Calismamizda hastalarin yaslari, 1 ile 14 yas arasindaydi. Yas ortalamasi 6+3
yil olarak bulundu. Literatiirde pediatrik suprakondiler humerus kiriklarinin yas
ortalamast 3-10 yas arasinda oldugu goriilmektedir. (15)Calismamizdaki yas
araligmin literatiirle uyumlu oldugu gériilmiistir. Wilkins’in 8361 olguluk serisinde,
ortalama yasin 6,7 oldugu bildirilmistir.(29) Cheng ve arkadaslari; 450 pediatrik
suprakondiler humerus kiriklarinda yaptigi ¢alismada yas ortalamasint 6
bulmustur.(2)Bu yas araliginda kiriklarin fazla olmasmin nedeni aktif ve oyun
caginda olmalar1 gosterilebilir.

Calismamizda cinsiyet dagilimi 53 erkek(%67,9) , 25  kiz(%32,1)dir.
Pediatrik suprakondiler humerus kiriklart incelendiginde erkek cocuklarin kizlara
gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Erkek c¢ocuklarinda sik goriillme nedenlerti;
oyun tercihlerinin daha tehlikeli ve hareketli olmasi ile disarda daha fazla zaman
gecirmeleridir.(2) Karapmar ve ark. 258 olguluk serisinde %67 erkek, %33
kiz’dir.(68) Cheng ve ark. 403 hastanin 253’tni erkek(%62), 150°sini kiz(%38)
bildirmistir.(2)Mazda ve ark. 2001 yilindaki 116 lik olgusunda %60 erkek , %40 kiz
oraninda ¢ikmistir.(69)Genel literatiirde erkek gocuklarinda sik goriilmektedir. Bizim
calismamiz da literatiirle uyumludur.

Calismamizda kirik taraflara baktigimizda sol taraf 42 hasta(%53,8), sag taraf
36 hasta(%46,2) oldugunu goriiyoruz. Wilkins 8361 vakalik derlemesinde %60,8 sol
%39,2 sag taraf kirtk oldugunu soylemistir.(15, 29)Mazda ve ark. 116 lik serisinde
%56 sol ,%44 sol tarafin kirik oldugunu gostermistir.(69) Babal ve ark. 3943
hastadan olusan ¢alismasinda sol tarafin %58,2 , sag tarafin %41,8 oldugunu
bildirmistir.(70) Yapilan yaynlara baktigimizda calismamizin literatiirle uyumlu
oldugu goriilmektedir.

Calismamizda hastanede yatis siireleri kapali ve agik olarak farkli

goriilmektedir. Kapali rediiksiyon perkutan pinleme yapilan hastalarimizin 1 ile 5
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giin ortalama 2+1 giin olarak, agik rediiksiyon perkiitan pinleme yapilan hastalarda 1
ile 5 giin ortalama 3+1 giin olarak gormekteyiz. Literatiire baktigimizda Karapinar ve
ark. kapali rediiksiyon peruktan pinleme yapilan 258 olguluk seride ortalamay1 3,01
olarak belirtmistir.(68) John S Vorhies ve ark, 2019 yilinda yayimlanan ve 40.706
hastadan olusan derlemesinde ortalama hastanede yatis siiresini 1,63 giin olarak
bildirmistir.(71) Calismamizin genel literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Kiriklarin olus mevsimlerine baktigimizda g¢alismamizda ilkbaharda 17
hasta(%21,8), yaz mevsiminde 38 hasta(%48,7), sonbaharda 18 hasta(%23,1) ve kis
mevsiminde 5 hasta(%6,4) oldugu goriilmiistiir. Landin ve ark. caligmasinda 8682
cocuk suprakondiler humerus kiriklarinin mayis, agustos ve eylillde pik yaptigi
belirtilmistir.(72) Ozbay ve ark. 2022 yilinda yaptig1 calismada kiriklarin ilkbahar be
yaz mevsiminde arttigin1 belirtmislerdir.(73) Kiriklarm, bahar ve yaz aylarinda daha
sik olmasinin hava sicakliklarinin disarda oynamak igin daha elverisli oldugu igin bu
mevsimlerde sikligmi arttigini  diigiiniiyoruz. Calismamizin literatiirle uyumlu
oldugunu goriiyoruz.

Kirik tiplerine gore smiflamalari inceledigimizde Wilkins 8361 vakalik
serisinde %98’inin ekstansiyon tip ve %?2’nin fleksiyon tip suprakondiler humerus
kingt oldugunu belirtmistir.(15) Cheng ise 403 hastanin, 399’unun ekstansiyon
tip(%99), 4 hastanin fleksiyon tip(%1) oldugunu bulmustur.(2) Calismamizda 78
hastanin 76’smin ekstansiyon tipi(%97,4), sadece 2 hastanin fleksiyon tipi(%2,6)
oldugu goriilmiistiir. Calismamizin sonuglari literatiirle uyumludur.

Kirik seviyesine gore simiflandirdigimizda isthmus(yan grafide olecranon orta
hatt1) ve digerleri (low ve high) olarak degerlendirdik. Kang S ve ark. 2015 yilinda
230 vaka iizerinde yaptigi ¢alismada isthmus alt1 (low) olan seviyenin modifiye flynn
kriterlerine gore kotii prognozlu oldugunu belirtmistir.(74) Gaihre SK ve ark. 2020
yilinda 40 hasta ile yaptig1 calismada isthmus dstii(high) ve isthmus alti(low)
kiriklarmin - modifiye flynn kriterlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark
bulmamustir.(75) Tokyay A ve ark, 2022 yilinda 112 hasta ile yaptigi ¢alismada
isthmus dstii(high) ve isthmus alti(low) kiriklarinin modifiye flynn kriterlerine gére
anlamli fark bulmamustir.(76) Bizim ¢alismamizda da isthmus ve digerlerinin (low ve
high) modifiye flynn kriterlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Calismamiz genel literatiir ile uyumludur.
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Suprakondiler humerus kiriklarinda takip siiresi ve bu siirede gelisebilecek
komplikasyonlar1 yonetmek de 6nemlidir. Paa Kwesi Baidoo ve ark. 2021 yilinda
101 hasta ile yaptig1 ¢alismada takip siiresini 6 ay olarak belirlemistir.(77) Anka K
Hell ve ark 2021 yilinda yaptig1 27 hasta ile yaptigi calismada takip siiresini 12 ay
olarak belirtmistir.(78) Xue zhong Yu ve ark. 2003 yilinda 32 hasta ile yaptig
calismada ortalama takip siiresini 30 ay olarak belirlemistir.(79) Calismamizda takip
stiresi 1 ile 12 yil arasindaydi ortalamasi 4+3 wyildi. Literatiirde takip siireleri
genellikle 6 ay ile 3 yil arasindaydi. Bizim takip siiremiz 12 yila kadar oldugu i¢in
orta ve uzun dénem sonuglarini daha iyi degerlendirmek i¢in 6nemlidir.

Modifiye flynn kozmetik ve fonksiyonel kriterlerine goére literatiire
baktigimizda hastalar1 yas araligma gore ayiran siniflamalar oldukta azdi. Striano
BM ve ark. yaptigi calismada <3 yas ve >3 yas istii olarak gruplandiginda modifiye
flynn kriterlerine gore fark bulunmadigi belirtilmistir.(80) Calismamizda <5 yas ve
5> {istii olarak degerlendirdigimizde modifiye flynn kozmetik ve fonksiyonel olarak
anlaml istatistiksel fark bulunmamustir.

Postoperatif pin ve atel ¢ikarma siireleri pek ¢ok calismada farklilik
gosteriyor. AM Weinberg ve ark. 2020°de yaptigi ¢aligmada 3-4 haftalarda rontgen
ile kallus formasyonu gériip atel ve pin ¢ikarmistir.(81) E Scola ve ark. 2002 yilinda
yaptigi calismada 3-4 hafta arasinda kallus formasyonu rontgen ile goriildiikten sonra
ateli ¢ikarmis. 5-6 hafta arasinda da k tellerini ¢ikarmustir.(82) P Devkota ve ark.
2008 yilinda 102 hasta ile yaptigi ¢alismada 4 hafta sonra atel ve k tellerini ¢ikarip
egzersize baslamustir.(83) Calismamizda atel siiresi ortalama 5+1 hafta olarak, k

telleri ¢ikarma siiresi ortalama 5+1 bulunmustur. Calismamiz literatiir ile uyumludur.

Suprakondiler humerus kiriklarinda anatomik rediiksiyon saglanmasi ve stabil
yaptyla korunmasi tedavinin asil amacidir.(84) Tedavide pin konfigiirasyonu
onemlidir. Skaggs ve ark. yaptigi ¢alismada lateral pin konfigiirasyonunun uygun
teknikle yapildiginda stabilite konusunda yeterli oldugunu belirtmistir.(85) Yousri ve
ark. tarafindan yapilan c¢aligmada lateral ve capraz k teli konfigiirasyonlar
incelenmis ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir.(86) Woratanarat P ve
ark. yaptigi 1625 hastanin dahil edildigi metaanaliz ¢alismasinda ulnar sinir
yaralanma riskini azalttigi icin lateral pinlemenin capraz pinlemeye gore tercih

edilebilecegini belirtmistir.(87) Eguia F ve ark. 2020 yilinda yaptigi ¢alismada lateral
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ve c¢apraz pinleme yapilan 508 hastanin orta dénem klinik ve radyolojik agidan bir
farkinin olmadigimi bildirmislerdir.(88) Bizim calismamizda da 78 hastanin 22’si
lateral pinleme, 56’s1 capraz pinlemeydi. Bu hastalarin klinik, radyolojik ve
fonksiyonel olarak istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. Calismamiz literatiir ile
uyumludur.

Calismamizda 78 hastanin 27°si(%34,6) kapali rediiksiyon perkiitan pinleme,
51°1(%65,4) agik rediiksiyon perkiitan pinleme ile tespit saglanmustir. Ozkog G. ve
ark. 2004 yilinda 99 hasta ile yaptig1 caligmada kapali ve agik rediiksiyonun Klinik
olarak sonuglarinin benzer oldugu ilk tercih kapali rediiksiyon perkiitan pinleme ile
tedavi edilmesini bildirmistir. Kapali rediikte edilemeyen suprakondiler humerus
kiriklarinda cerrahi  siireyi azaltmak ve komplikasyonlar1 azaltmak icin acgik
rediiksiyonun iyi bir tercih oldugunu belirtmistir.(89)Tarallo L. ve ark. 2022 yilinda
55 hasta ile yaptig1 ¢alismada agik rediiksiyonun ilk tercih olmadigin1 ama rediikte
edilemeyen ve norovaskiiler hasar varliginda iyi bir tercih oldugunu bildirmistir.(90)
Calismamizda hastalara ilk tedavi olarak kapali rediiksiyon denenmis, rediikte
edilemeyen kiriklarda komplikasyon ve cerrahi siire goz Oniine alinarak agik
rediiksiyona dontilmiistiir. Calismamuz literatiir ile uyumludur.

Suprakondiler humerus kiriklarin1 1974°te Flynn ve ark. tarafindan kozmetik
ve fonksiyonel sonuglar olarak degerlendirmislerdir.(67) Sen RK. ve ark. 2012
yilinda 182 hasta ile yaptigi ¢alismada modifiye flynn kriterleri kozmetik ve
fonksiyonel sonuglari 135 hasta(%74,18) mikkemmel, 25 hasta(%13,74) iyi, 10
hasta(%5,49) orta ve 12 hasta(%6,59) kot sonug bildirmistir. (91). Ahmad Khan
RD. ve ark 2015 de yaptigi ¢alismada 79 hastayr modifiye flynn kozmetik ve
fonksiyonel kriterlerine gore degerlendirmis 58 hasta(%73,4) mikkemmel, 14
hasta(%17,7) iyi, 5 hasta(%6,4) orta ve 2 hasta(%2,5) koti sonug
bulmustur.(92)Calismamizda modifiye flynn kozmetik degerlendirmesinde; 68
hasta(%87,2) mikemmel, 9 hasta(%11,5) iyi, 1 hasta(%1,3) koti olarak
bulunmustur. Modifiye flynn fonksiyonel degerlendirmesinde 57 hasta(%73,1)
miikemmel, 12 hasta(%15,4) iyi, 4 hasta(%5,1) orta ve 5 hasta(%6,4) kotii olarak
bulunmustur. Calismamizin sonuglari literatiir ile uyumludur.

Preoperatif suprakondiler humerus kiriklart acil servise kirigin deplasmanina

gore sinir araziyla gelebilir. Majid Khademolhosseini ve ark. 2013 yilinda 272 hasta
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incelemis Vve bunlarin 48’inde medial,ulnar ve radial araz oldugunu
belirtmislerdir.Ortalama 3,5 aylik takiplerde biitiin hastalarin sinir arazlari tam
iyilesme gostermistir.(93) Meizhen Guo ve ark. 2020 yilinda yaptigi ¢alismada 12
sinir arazi olan hastalarin intraop radial ve median sinir agisindan degerlendirip sinir
onarimi gerekmemis. Sinir arazlart 3 ay sonra tam iyilesme gostermistir. Postoperatif
higbir hastada iyatrojenik ulnar sinir arazi olmadigini belirtmistir.(94) Bizim
calismamizda da 78 hastanin 11’inde Preoperatif sinir arazi goriilmiis 5 hastanin 2.
ayda 6 hastanin 3. ayda yapilan muayenelerinde sinir arazlarinin tam iyilesme
gosterdigi bulunmustur. Calismamiz literatiir ile uyumludur.

Suprakondiler humerus kiriklarinda postoperatif komplikasyonlar nadir de
olsa gortilmektedir. H Shahid ve ark. 2014 senesinde 52 hastayla yaptig1 ¢alismada 5
hastada yiizeyel pin yolu enfeksiyonu goriildiigii ve antibiyoterapi ile diizeldigini
belirtmistir.(95) P Devkota ve ark. 2008 yilinda 102 hasta ile yaptigi ¢alismada 8
hastada yiizeyel pin yolu enfeksiyonu goriildigii ve uygun antibiyoterapi ile
diizeldigini belirtmistir.(83) W Chen ve ark. 2010 yilinda 203 vaka ile yaptig
caligmada 3 kisinin kompartman sendorum oldugu ve 4 kiside miyositis ossificans
goriildigiint belirtmistir.(96) Calismamizda 78 hastanin 4’iinde postoperatif pin yolu
enfeksiyonu oldugu goriildic ve uygun antibiyoterapi ile diizeldigi goriilmistiir.
Vakalarimizin  hig¢birinde kompartman sendromu ve miyositis  ossifikans
goriilmemistir. Bu da bazi ¢alismalara gore postoperatif bakim ve takibimizin daha

1yi yapildigini gostermektedir.
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6. SONUC

Calismamizda erken donemde miidahale edilen hastalarin sonuglari da yiiz
giildiirtiictidiir.

Calismamiz takip stiresi agisindan 12 yila kadar uzanmakta olup orta ve uzun
dénem sonuglarini takip etmede etkilidir.

Erkek ¢ocuklarm ev dis1 aktiviteleri kizlardan daha yiiksek oldugu igin
erkeklerde daha fazla goriiliyor.

Calismamizda agik veya kapali yapilan suprakondiler humerus kiriklarinin
hastanede yatig siireleri arasinda kapali yapilanlarin agik yapilanlara gore daha kisa
oldugu istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.

Acik ve kapali yapilan suprakondiler humerus kiriklarinin baumann agisi,
humerocapitellar ag1 ve tasima agis1 olarak da degerlendirdigimizde istatistiksel
olarak agik ve kapali yapilanlar arasinda anlaml fark bulunmadi.

Acik veya kapali yapilan suprakondiler humerus kiriklarinin modifiye flynn
kozmetik ve fonksiyonel kriterlerine gore degerlendirdigimizde anlamli fark
bulunmadi.

Gartland siniflamasina gore tip 2, tip 3 ve tip 4 in atel siiresini
degerlendirdigimizde anlamli fark bulunamadi. Pin ¢ikarma siiresi ag¢isindan
degerlendirdigimizde Tip 2 olanlarin pin ¢ikarma siiresi daha kisaydi.

Kirik seviyelerini isthmus ve digerleri olarak ayirip modifiye flynn kozmetik
ve fonksiyonel kriterlerine gore degerlendirdigimizde anlaml fark bulamadik.

Hastalart <5 yas ve >5 yag tizeri diye aymrip modifiye flynn kozmetik ve
fonksiyonel kriterlerine gore de degerlendirdigimizde anlaml fark bulamadik.

Suprakondiler humerus kiriklarinda tespit edilen kolonlari tek ve cift diye iki
gruba ayirdik. Sadece lateral ve lateral ile medial k telleriyle tespit edilen kolonlar1
modifiye flynn kozmetik ve fonksiyonel kriterlerine gore degerlendirdigimizde
tespitin tek veya cift kolon olmasinda anlamli fark bulunmadi. Kirik tespitlerinin
uygun olmasi veya atel siiresinin uzun olmasina bagladik.

Preoperatif sinir arazi olan hastalarin postop 3. ay muayenelerinde tiim sinir
muayenelerinin normal oldugu ve araz goriilmedigi gozlendi. Bu sinir yaralanmasi

olan hastalarin bazilart kapali rediiksiyon perkiitan pinleme ile tespit edildi. Bunun
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sonucuna gore sinir arazi olan fakat dolasimi ve nabzi olan hastalara agik rediiksiyon
yapmaya gerek olmadigi sonucuna vardik.

Postoperatif komplikasyonlardan; kompartman sendromu ve miyositis
ossifikans hastalarimizda gozlenmemistir. Bu da intraop turnike zamanma dikkat
ettigimizi ve postop atel pozisyonunda hiperfleksiyondan kagindigimiz igin
kompartman sendromu goézlenmemistir. Miyositis ossifikans genellikle atel ve pin
cikarma sonrasi zorlu egzersizler sonrasi goriilmekte biz eklem hareket agikliklarini
ailelere zorlamadan tedrici olarak artirmasini sodyledigimiz ig¢in ¢alismamizda

miyositis ossifikans gézlenmemistir.
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8. VAKA ORNEKLERI

1- 15 yas erkek hasta diisme sonrasi sol dirsekte agri,sislik ve deformite
nedeniyle acil servise bagvuruyor. Hastanin nérovaskiiler muayenesi
normal. Grafide gartland tip 3 suprakondiler humerus kirigi mevcut. Ayni
giin lateralden agik rediiksiyon 2 lateral 1 adet medial k teli ile tespit
saglaniyor.

Sekil:52 Preop gartland tip3 suprakondiler humerus kirigi

Sekil 53: Postop tespit sonrasi grafileri
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Sekil 55: Son muayene eklem hareket agikliklari karsilastirmali

2- 2 yas kiz hasta dis merkezde diisme sonrasi tarafimiza 1 giin sonra ayaktan
poliklinige gonderiliyor. Sag dirsek sis, agrili ve ateldeydi. Norovaskiiler
muayenesi dogal , ¢ekilen grafilerde sag gartland tip 3 suprakondiler
humerus kirig1 oldugu goriiliiyor. Ayni giin operasyona aliniyor. Lateral
acik rediiksiyon ile 2 adet lateral taraftan k teli ile tespit saglaniyor.
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Sekil 57: Sag suprakondiler humerus kirig1 postop goriintiisii
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Sekil 58: Postop 4. Y1l grafileri

Sekil 59: Son muayene eklem hareket agikliklari karsilastirmali

3- 5 yas hasta diisme sonras1 sag dirsekte agri,sislik ve hareket kisitliligiyla
acil servise bagvuruyor. Norovaskiiler muayene normal. Cekilen
radyografide gartland tip3 suprakondiler humerus kirigi mevcut. Ayni giin
operasyona alintyor. Kapali rediiksiyon ile 2 adet lateral ve 1 adet
medialden k teli ile tespit saglaniyor.
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Sekil 60: Preop grafisi Sekil 61: Postop grafi

Sekil 62: Postop 6. y1l
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Sekil 63: Son muayene eklem hareket agikliklar karsilastirma
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