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Ozet

Opere Edilmis Cocuk Suprakondiler Humerus Kiriklarinin Orta-Uzun Donem Sonuglari

Giris ve Amag: Giinlimiizde Suprakondiler humerus kiriklar1 ¢ocuklarin en sik maruz kaldig:
kiriklardan biridir. Ortopedistlerin sik¢a karsilastigi ve karsilasmaktan bir o kadar ¢ekindigi
bu kiriklar gerek dirsegin komplike norovaskiiler anatomik yapisi gerekse ameliyat oncesi ve
sonrast stk komplikasyon oram1 ile ortopedinin en zor pratiklerindendir.
Calismamizda klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilmis olan suprakondiler humerus kirigi
olgularinda tedavinin orta-uzun donemdeki sonuglarini giincel literatiir esliginde tartigarak

sunmay1 amagladik.

Gereg¢ ve Yontem: Calismamizda 2008-2015 tarihleri arasinda suprakondiler humerus kirigi
nedeni ile klinigimizde cerrahi tedavi edilmis hastalar telefon ile son kontrollere davet edildi.
Davete uyarak poliklinigimize basvuran ; fizik muayeneleri, grafi kontrolleri ve Ol¢iimleri
yapilan 46 hasta degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 23’1 (%50°s1) erkek, 23°1i(%50’si) kiz idi. Hastalarin yas ortalamasi
6.5243.02 (2—-13) idi. Hastalarin 14’iine (%30) kapali rediiksiyon , 32’sine (%70) agik
rediiksiyon ve perkiitan pinleme uygulandi. Hastalarin tagima agilari, eklem hareket
acikliklari, Baumann, humeroulnar ve lateral humerokapitellar acilar1 6lciildii ve saglam
dirsekle mukayese edildi. Hastalar Flynn kriterleri ve Mayo dirsek performans skoruna gore
degerlendirildi. Flynn kozmetik degerlendirmesine gore 29 hasta(%63) miikkemmel, 10
hasta(%21.7) 1iyi, 2 hasta (%4.3) orta ve 5 hasta(%10.9) ise kotli olarak bulundu. Flynn
fonksiyonel skorlamasinda ise 42 hasta (%91.3) miikemmel, 1 hasta (%2.2) iyi, 1 hasta
(%2.2) orta ve 2 hasta(%4.3) ise kotli olarak bulundu. Mayo dirsek Performans skorlarina
gore degerlendirdigimizde ise 29(%63) hasta ¢ok iyi, 16 hasta(%34.8) iyi, 1(%2.2) hasta ise

orta olarak bulundu.



Sonug: Suprakondiler humerus ¢ocuk kiriklar1 ortpedinin en zor ve mesakkatli konularindan
biridir. A¢ik/Kapali rediiksiyon, Lateral/Medial Kirschner teli ile pinleme sonuglar1 birbirine
yakindir. Cerrah kendini giivende hissettigi ve en iyi bildigi metodla rediiksiyon saglamaya

caligmali ve en az komplikasyonla hastalar1 tedavi etmelidir.

Anahtar Kelimeler: Humerus kiriklari, Travma, Kirschner Teli



Summary

Mid-Long term results of surgically treated pediatric humerus supracondylar fractures

Abstract: Supracondylar humerus fractures are one of the most common fractures of children.
These fractures are one of the hardest issues of Orthopeaedic Surgeons who don’t like to face
with due to the complicated neurovasculer anatomy of the elbow and too much complication

rate of them pre and post operatively.

In our study we compared the surgically treated supracondylar fractures of humerus with
healthy elbow and aimed to see the functional and cosmetic mid-long term results in the light

of the literature.

Material and Methods: The surgically treated patients who had pediatric supracondylar
fracture of humerus invited to our clinic for last examination by telephone. 46 patients who

had accepted our invitation and examined in our outpatient clinics ; evaluated clinically and

radiologically.

Results: Twenty three (%50) of the patients were male and 23 (%50) of them were female.

The mean age of the patients were 6.52+3.02(2—-13). 14 (%30) of the patients were treated
with closed reduction however , 32 (%70) of them were terated with open reduction.
Patients’ elbows’ carrying angles, range of motions , Baumann’s angles, humeroulnar angles
and lateral humerocapitellar angles were measured and compared with the healthy sides.
Patients were evaluated with Flynn’s Criteria and Mayo Elbow Perfomance Scores. 29
patients (%63) were perfect, 10 patients (%21.7) were good, 2 patients (%4.3) were
moderate and 5 patients (%10.9) were bad for Flynn’s cosmetic scores ; 42 patients (%91.3)

were perfect, 1 patient (%2.2) was good, 1 patient (%?2.2) was moderate and 2 patients



(%4.3) were bad for Flynn’s functional scores. 29(%63) patients were very good, 16 patients

(%34.8) were good and 1(%?2.2) patient was moderate for Mayo Elbow Performance Score.

Conclusion: The pediatric supracondylar humerus fractures are one of the most complicated
and hard topics of Orthopaedics and Traumatology. Results of the treatment with
Open/Closed reduction, Lateral/Medial pinning with Kirschner wires are close to each other.
The final word is ; the surgeon has to choose the way that he/she best knows , try the best

possible reduction of the fracture and treat the patients with the lowest complication.

Key words: Humeral Fractures, Trauma, Kirschner Wires
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1.Giris ve Amacg

Hareketli yapilari ile travmaya bir hayli acik olan g¢ocuklarin dirsek g¢evresi kiriklari ile
karsilagsma siklig1 oldukega yiiksektir. Suprakondiler humerus kirigi, ¢cocukluk ve ergenlik caginda en

sik goriilen dirsek kirigidir(1).

Degisen c¢evre kosullar1 ve hizla artan niifus, suprakondiler humerus kirigi ile karsilagsma
sikligin1 son yillarda daha da arttirmistir. Teknoloji ve sagliktaki gelismelere bagli olarak dirsek

kiriklarinda iyi fonksiyonel ve kozmetik sonugclar ile tedavi basarisi artmistir.

Dirsek bolgesindeki sikligr giderek artan bu kiriklarin, uygunsuz tedavisi sonrasi gelisen
fonksiyonel, kozmetik sorunlar; sekel birakabilmekte, bireylerin gelecek yasamlarin
etkileyebilmektedir. Gerek dirsek bolgesindeki karmagsik norovaskiiler yapilarin varligi gerekse
kompartman sendromu gibi amputasyona kadar gidebilen ¢ok ciddi komplikasyonlar suprakondiler

humerus kiriklarinin tedavisinde ¢ok dikkatli olunmasi gerektiginin gostergesidir.

Gliniimiizde acik, kapali, medial , lateral K-telleri ile fiksasyon yoOntemleri ve bu
yontemlerin birbirlerine karsi avantaj ve dezavantajlar1 halen tartisilmaktadir. Calismamizda
klinigimizde 2008-2015 yillar1 arasinda tarihleri arasinda suprakondiler humerus kirigir nedeni ile
cerrahi tedavi uygulanan 63 hastadan, telefon ile yapilan ¢agriya uyarak son kontrolleri tamamlanan
46 suprakondiler humerus kirigi olgusunda uygulanan cerrahi tedavinin orta-uzun dénemdeki

sonuglarini giincel literatiir esliginde tartisarak sunmay1 amacladik.

2. Dirsek Anatomisi

Dirsek eklemi ti¢ farkli kemigin eklemlesmesi ile olusan ve her ii¢ diizlemde harekete izin
veren bir eklemdir. Bu hareketliligi humerus alt ucunun radius ve ulna ile ayr1 ayr1 eklemlesmesine

baghdir.



Dirsek eklemi ortak bir eklem kapsiilii ile sarilmis ii¢ eklemden meydana gelir (1,2);

1) Humero-ulnar eklem; insisura troklearis ile troklea humeri arasinda olusan ginglimus tipi bir
eklem,

2) Humero-radial eklem; fovea artikularis ile kapitellum humeri arasinda olusan sferoid tipi bir
eklem,

3) Proksimal radio-ulnar eklem; ulnadaki insisura radialis ile radius basindaki ¢cembersel eklem

yiizli arasindaki trokoid tipi bir eklemdir(Sekil 1,2)(5).

Epicondylus lateralis Epicondylus

medialis

Capitulum

humeri Trochlea humeri

Incisura trochlearis

Circumferentia Proc. coronoideus

articularis \

Incisura radialis

Collum radii Tuberositas ulnae
Tuberositas
radii
Resim 1 (Dirsek eklemini olusturan ii¢ kemigin birbirinden Resim 2(Dirsek eklem tiplerinin
uzaklastirilmig sekilde onden goriiniisii ) (5) sematize goriiniimii) (5)

2.1 Dirsek Eklemini Olusturan Kemik Yapilar

2.1.1 Humerus distal ucu:

Humerus’un alt ucu condylus humeri olarak adlandirilir. Alt ugta iic ¢ukurluk, dort c¢ikinti
bulunur. Margo medialis ve lateralis’in alt pargalar1 (crista supraepicondylaris medialis ve lateralis)

condylus humeride birer ¢ikint1 yapacak sekilde sonlanir. D1 yandakine lateral epikondil , i¢ yanda



bulunana ise medial epikondil denir. Medial epikondil daha biiyiiktiir ve arkasindan nervus ulnaris’in
gectigi bir oluk (sulcus nervi ulnaris) bulunur. On kol fleksor kaslar1 buraya yapisir. Lateral
epikondile ise ekstansér grubu kaslar yapisir (3).

Lateral kondilin eklem yiizii capitellum olarak adlandirilir. Capitellum; yarim kiire seklinde
olup anteriora dogru konvekslesir ve radius basinin konkav yiizii ile (caput radii) eklem yapar (3).

Anterior ve inferiora yonlenen capitellum ve trochlea, humerus distal ucu ile yaklasik 30°-40jn
lik bir a¢1 yapar. Bu aciya; humerocapitellar inklinasyon ag¢ist denir (1,6).

Medial epikondilin eklem yiizii capitelluma gore daha blylktir ve  silindiriktir. Medial
epikondilin eklem yiizii makara seklindedir ve trochlea olarak adlandirilir. Trochlea’nin belirgin
medial ve lateral ¢ikintilar1 mevcuttur. Iki ¢ikinti ortasindaki merkezi oluk, ulna proksimalindeki
semilunar ¢entik ile eklemlesir. Trochlea’nin arka yiizlindeki oluk hafifce laterale dogru yonlenir.
Trochlear olugun egimi, dirsek ekstansiyondayken on kola valgus pozisyonunda fasima agisini
olusturur (3,6).

Humerus 6n i¢ yiiziinde , medial epikondil’in 5 cm superiorunda, suprakondiler ¢ikint1 bulunur.
Bu ¢ikint1 ile medial epikondil arasindaki fibréz bantin altindan brachial arter ve median sinir geger.

Humerus arka yiiziinde bir , 6n yiiziinde iki ¢ukur bulunur. Medialden laterale dogru anterior
yilizdeki cukurlar; fossa coronoidea ve fossa radialis’tir. Trochlea humeri’nin superiorunda fossa
coronoidea bulunur . Coronoid fossaya dirsek fleksiyonu esnasinda ulna’nin processus
coronoideus’u girer. Fossa radialis ise capitellum humeri’nin superiorunda yer alir. Radial fossaya
ise dirsek fleksiyonu sirasinda radius’taki caput radii’nin circumferentia articularis’inin 6n kismi
girer (3,6).

Arka yiizde fossa olecranii adl1 gukur bulunur. Bu ii¢ ¢ukurun en biiyligii fossa olecranii’dir. Bu

cukura dirsek ekstansiyonu esnasinda ulna’nin olecranon’u girer (3).



Margo lateralis
Margo medialis
Facies anterolateralis
Facies anteromedialis

Crista supraepicondylaris

: Fossa coronoidea
lateralis

Fossa radialis Crista supraepicondylaris
medialis
Epicondylus |lateralis

Capitulum humeri Epicondylus medialis

Condylus humeri Trochlea humeri

Resim 3(humerus distal ucu anterior ylizi)(5)

Facies posterior

Fossa olecrani

Sulcus nervi ulnaris Trochlea humeri

Resim 4(Humerus distal ucu arka yuzu)(5)

2.1.2. Radius Proksimal Ucu:

Dirsek ekleminin lateral tarafinda bulunur. Caput radii denen iist ucu silindir bir bas seklindedir.
Caput radii’nin {ist yiiziinde fovea articularis denilen ¢ukurluk capitellum humerii ile eklem yapar.

Caput radii’nin ulnar yiiziinde circumferentia articularis ad1 verilen diiz bir yiiz bulunur ve ulna’nin



iist ucundaki ¢entige (incisura radialis) yerleserek eklem yapar. Collum radii, caput radii ile corpus
radii’yi birlestiren boyun parcasidir(Resim5-6). Boynun bir kismi ve basin tiimii eklem i¢indedir.
Biseps tendonunun yapistigt ¢ikinti; eklemin disindadir. Ligamentum annulare (orbikiiler ligaman)

ad1 verilen yap1 ise radius basini ¢evreleyerek stabilize eder (3,4,7).

Caput radii, , ) \
Circumferentia articularis Fovea articularis

Y
Collum radii Circumferentia ; Caput radii
articularis Collum radii
Tuberositas radii
Corpus radii
Resim 5(Proksimal Radius Onyiiz) (5) Resim 6(Proksimal Radius Arkaytiiz) (5)

2.1.3. Ulna Proksimal Ucu:

Olecranon ulnami en {stte yer alan parcasina verilen addir. Humerus'ta yer alan fossa
olecrani’ye uyacak sekilde one dogru bir ¢engel seklinde kivrilmis ve c¢ikintt yapmistir. Ulnar
olecranon’un distalinde processus coronoideus adi verilen 6ne dogru uzanan daha kii¢iik bir ¢ikinti
bulunur. Processus coronoideus’un altinda ve ulna'nin 6n yiiziinde kiiciik bir kabarint1 (tuberositas
ulnae) vardir. Proeessus coronoideus ile olecranon arasinda icbiikey eklem yiiziinii olusturan bir
centik(incisura trochlearis) bulunur ve trochlae humeri ile eklem yapar. Tuberositas ulnae'nin dig
yaninda caput radii'yi kismen igine alan centige incisura radialis denir. Triseps kasi posteriorda
olecranona tendindz genisleme ile yapisir. Brakialis kas1 ise anteriorda tuberositas ulna ve coronoid

process’in eklem digindaki distal kismina yapisir (Resim7-8-9) (3,7).



Olecranon

Incisura trochlearis

Proc. coronoideus

Incisura radialis
Proc.

coronoideus

Tuberositas ulnae

Resim 7(Ulna proksimal ucu anteriordan goriiniim)(5) Resim 8(Ulna proksimal ucu

posteriordan goriiniim)(5)

Olecranon Incisura trochlearis

Proc.
coronoideus

Incisura
radialis

Crista musculi supinatoris Tuberositas ulnae

Resim 9(Ulna proksimal ug¢ radialden goriiniim)(5)

2.2. Dirsek Bolgesi Kemiklerin Ossifikasyon Evreleri:

Farklilasma ve olgunlasma islemi uzun kemiklerin merkezinden baslayarak distale dogru
ilerler. Intrauterin dénemde humerus safti, blastoderm’den 4 hafta gibi kisa bir dénemde kondrofiye

olmaya baglar. Safttaki kondrofikasyon, distal boliimiin kondrofikasyonundan 8.5 hafta sonra baslar.



Ossifikasyon humerus, radius ve ulna’nin saftlarinda ayni anda baslar ve uglara dogru ilerler.
Ulna’nin %50’sinden fazlasi, coronoid ¢ikinti ile olecranon’un tipi arasindaki bolgeden uzar. Radius,
safttan proksimale, boyun ve basa dogru ossifiye olur (6). Dirsek ¢evresindeki yapilarin ossifikasyon

atlas1 Brodeur ve arkadaglar: tarafindan tanimlanarak olusturulmustur (8).

2.2.1. Distal Humerus Ossifikasyonu:

Kiz ¢ocuklarda dirsek cevresi ossifikasyononun baslamasi erkeklerden daha erkendir. Ozellikle
baz1 bolgelerin (lateral epikondil ve olecranon) arasindaki fark 2 yil kadar olabilir. ilk 6 ay boyunca
distal humerusun ossifikasyonu simetriktir. Ashurst, bu yasta gelisen distal metafiziyal ossifikasyon
hattinin medial kenarini lateral kenarindan ayirmanin gii¢liigiinden bahseder (6).

Lateral kondilin ossifikasyon c¢ekirdegi radyografik olarak genellikle 1 yasindan Once
goriiniir hale gelir ve bazen bu siire 24 aya kadar uzayabilir. Ik gériinmeye basladiginda distal
humeral metafiziyal sinir asimetriktir. Ikinci yilin sonunda en basta yuvarlak olan ossifikasyon
merkezi belirgin hale gelir ve humerusun gelisimi ile oval bir goriinlime kavusur. Lateral grafilerde
capitellum fiz hattinin arkaya dogru genisledigi goriiliir. Bes alt1 yaslarinda, metafiziyal ossifikasyon
sinirinin medialindeki kiigiik konkaviteden medial kondil ossifiye olmaya baslar. 7-10 yaslarinda ise
trochleamin ossifikasyonu baglar. En son lateral epikondil ossifiye olur. 10 yas civarinda kii¢lik bir
alan seklinde gortliir ve hizla lateral kondil ile fiizyonu gerceklesir. Biiyiime tamamlanmadan 6nce
trochlea, lateral epikondil ve capitellum epifiziyal merkezi olusturmak i¢in birbiriyle kaynasirlar.
Epifiziyal merkez, son olarak distal metafiz ile birlesir (Resim 10)(6). ilk dekadin sonlarma dek
medial epikondil humerus distal metafizden ayr1 olarak gozlenebilir.

2.2.2 Radius Proksimali Ossifikasyonu:
Medial epikondil ile radius basi ayn1 zamanda ossifiye olmaya baglar. Ossifikasyon merkezi
kizlarin birgogunda ortalama 3.8 yasinda olusurken, erkeklerde ayni boyuttaki goriiniime ancak 4.5

yasinda ulasabilir.



Baslangicta eliptik ve laterale dogru genisligi artmis olan ossifikasyon merkezinin ortast
zamanla daralir ve ortalama 12 yasinda capitelluma uyacak sekilde konkav halini alir. Sekonder
ossifikasyon merkezinde diizensizlikler ve bipariate goriilebilir, bunlar kirik hattiyla
karigtirllmamalidir (6).

2.2.3. Olecranon Ossifikasyonu:

Ulna proksimal metafizi kademeli olarak gelisir. Dogumda coronoid ¢ikint1 ile olecranon tipi
aras1 mesafenin yaklagik yarisi ossifikasyon siniridir ancak 6-7 yaslarinda capitellumun % 66-75’lik
kismini orter. Olecranon’un son kismi ise kizlarda ortalama 6.8, erkeklerde ise 8.8 yasinda goriilen
sekonder ossifikasyon merkezinin gelisimi ile tamamlanir. Daha sonra bu merkez metafiz ile birlesir.
Proksimal radius ve ulna epifiziyal merkezlerinin metafizer fiizyonu; humerus distal ortak epifizinin
metafizle birlesmesinin tamamlandig1 doneme (14-16 yas arasi) denk gelir (6) .

Cheng ve arkadaslari, 1577 Cinli c¢ocugun dirsek grafilerini degerlendirdiklerinde;
ossifikasyon merkezlerinin kiz ve erkek ¢ocuklarda benzer sira ile olustugunu ( capitellum, radius
basi, medial epikondil, olecranon, trochlea ve lateral epikondil) fakat ossifikasyon siiresinin

capitellum harig, erkeklerde 2 y1l geciktigini bildirmislerdir. (9)

Ozetle dirsek gevresindeki ossifikasyon merkezlerinin goriilme zamanii su sekilde siralayabiliriz
(CRITOE) (9) (Resim 10).
1- Capitellum ( 1-2 yas )
2- Radius bas1 ( 3-5 yas )
3- Internal epikondil ( 5-6yas )
4- Trochlea ( 7-10 yas )
5- Olecranon ( 7-9 yas )
6- Eksternal epikondil ( 10-13 yas )



Q 8-1iyrs
9-13yrs

Q 1m-1im g,

1m-26m 8-13yrs 12+ yrs

Q10+yrs =
12+ yrs B

Resim 10 A)Dirsek ¢evresi ossifikasyon merkezlerinin gelisim siireci B) Birbirleri ile ve
humerus proksimal metafizi ile fiizyon siireci

2.3. Eklem Kapsiilii ve Baglar:

Dirsegin eklem kapsiilii(capsula articularis) her li¢ kemige yapisarak 3 eklemi de i¢ine alir
(Resim 11). Capsula articularis oldukg¢a genis ve gevsektir. Fossa radialis ve fossa coronoidea eklem
kapsiiliiniin i¢inde, medial ve lateral epikondiller ise eklem kapsiiliiniin dignda bulunur. Distalde ise
ulna ve radiusun iist ucunda eklem yiizeyindeki kikirdagin kenarina tutunur.

Radius ile ulna arasinda arkadan One uzanan sinoviyal membran; proksimal radioulnar ve
humeroulnar eklemi birbirinden ayirir. Bu uzantinin i¢inde fibréz membran ve sinoviyal membran
arasinda ii¢ yerde yag tabakasi (yastig1) vardir. Birincisi, coronoid fossa ve anterior kapsiil arasinda
olup anterior, coronoid yag yastigi olarak adlandirilir. En biiyligli olan ikincisi, posterior kapsiil ve
olecranon fossasi arasidadir ve posterior, olecranon yag yastigi olarak adlandirilir. Ugiincii yag
yastig1 ise supinator kasin altinda yer alir. Bu yag yastiklar1 eklem kapsiilii igindeki bosluklart ¢esitli
pozisyonlarda doldurarak ekleme gelen darbeleri absorbe eder ve eklemi hasara karsi korurlar

(3,6,7).



Epicondylus

medialis
Epicondylus
lateralis
Capsula
articularis Lig. collaterale
radiale

Olecrancn

Lig. anulare radii

Collum radii

Resim 11(5)
2.3.1. Ligamentum Collaterale Ulnare:

Uggen seklinde bir bant olup ii¢ boliimden olusur(Resim 12)(5).

Humerus

Lig. anulare radii

Collum radii

M. biceps brachii, Tendo
Bursa bicipitoradialis

Fadliioe Epicondylus

medialis

Olecranon

Lig. collaterale ulnare,

Ulna (Pars posterior)

Tuberositas ulnae Lig. collaterale ulnare,

(Pars anterior)

Resim 12
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1-Anterior parc¢a: Medial epikondilin inferiorundan baslar, antero-inferiora gittikge genisleyerek
sonunda processus coronoideus'un medial kenarina tutunur. Valgus stabilizasyonunda ¢ok onemli
gorevi vardir.

2-Posterior par¢a: Medial epikondilin inferiorundan baglar, inferiora gittikce genisler ve
olecranon'un infero-medial kenarina tutunur.

3-Mid veya transvers parca: En kuvvetli olanidir. Anterior ve posterior parcalari transvers

seyrederek birbirine baglar (3,6,7).

2.3.2. Ligamentum Collaterale Radiale:

Lateral epikondil'in inferiorundaki ¢ukurdan baslayip radius ve ulna ile ayr1 ayr1 baglantilar1 olan
3 boliimden olusur( Resim 11)(5).
1-Anterior parg¢a: Lateral epikondilden baglayarak processus coronoideus'un lateraline ve
ligamentum anulare radii lizerine tutunur.
2-Orta parca: Lateral epikondilden baslar , asagi dogru ilerleyerek incisura radialis'in arkasina
tutunur.
3-Posterior parg¢a: Lateral epikondilden baslayarak olecranon'un dis yan kenarina yapisir. Boylece
ligamentum collaterale radiale'nin hi¢bir parcasi radius'a yapigsmaz; ancak radius'un iist ucu muhtelif
yonlerde ilerleyen bu ii¢ par¢a ile tamamen sarilir. Boylece ulna ile radius arasindaki baglanti

saglamlastirilmis olur (3,6,7).

2.3.3. Ligamentun Anulare Radii:
Caput radii'nin incisura radialis’in i¢inde kalabilmesini saglayan , yaklasitk 1 cm. kalinlikta
olan bu bag caput radii'nin ¢evresinde bulunurak radius basini sarar. Arka ucu incisura radialis'in

arkasina, 6n ucu ise incisura radialis'in Oniline tutunur. Bu sekilde, i¢ tarafi osseos, dis tarafi
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ligamentden olusan, caput radii'yi tamamen i¢ine alan osteofibroz sirkiiler bir halka olusmus olur.
Supinasyon ve pronasyon hareketleri esnasinda bu halka i¢inde caput radii ige ve disa doner. Ayni

zamanda bu koruyucu halka caput radii'nin ulna'dan ayrilmasma engel olur (3,5,6,7)(Resim 12-13).

Olecranon

Articulatio Incisura .
radioulnaris trochlearis
proximalis
Lig. anulare
radii Proc.
coronoideus
Collum radii
Resim 13
2.3.4. Kuadrat Ligaman:

Ince bir bant seklinde aniiler ligaman'in alt kisminda olan bu bag; insisura radialis'in alt kismidan

baslayarak iki kemik arasindaki sinoviyal membrani dis yiiziinden sarar (3,6,7).

2.3.5. Oblik Kord:
Varyasyon olarak bazen bulunmayan bu bag, yassi ve yuvarlak bir bant seklindedir. Tuberositas
ulna'nin dis tarafindan asagiya disa dogru ilerler ve tuberositas radii'nin distaline yapisir. Lifleri

onkoldaki interossedz membrana dik olarak seyreder (3,6,7).

2.3.6. Derin Fasya:
Elastiki olmayan bir membran seklinde olup, dirsekteki kaslar1 posterior ve anteriordan sarar.

Bisepsin medialinde bu kastan ayrilan lifler fasyay1 kuvvetlendirir ve bu yapiya lasertus fibrozis adi
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verilir. Humerusun suprakondiler kiriklarinda, antecubital fossa'daki damar ve sinirlere hematom
aracili81 ile kompresyon yapan bu kuvvetli bag ¢cok 6nemlidir. Triseps kasini, posteriorda derin fasia
sararak olecranona yapisir. On ve arka kas gruplarimi derin fasya'nin medial ve lateralinden ¢ikan
intermuskiiler septumlar ayirirlar. Dirsegin anteriorunda; medialde M. Pronator teres, lateralde M.
Brachioradialis birbirine yaklasarak 'V' seklinde bir bosluk olustururlar. Antekiibital fossa ad1 verilen
bu boslukta, M. Brachialis'in i¢ kisminda, brachial venler ve arterler daha medialde ise median sinir

bulunur. Brachial arter, bu bolgede radial ve ulnar dallarina ayrilir (3,6,7).

2.3.7. Membrana Synovialis:

Capsula articularis'in i¢ yiiziinii kaplayan bu zarda bir ¢ok recess (¢ikmaz) bulunur. En 6nemli
¢ikmaz posteriorda olup M. Triceps brachii'nin Oniinden yukariya dogru uzanir. Bu ¢ikmazlardan
onemli bir digeri de capsula articularis'in radius'un proksimal ucuna yapistig1 yerdedir ve M.

Supinator'un altina dogru bir ¢ikint1 yapar ki bu recessus sacciformis diye adlandirilir (3,6,7).

2.4, Sinirler:

2.4.1. N. Musculocutaneus (C5-C6-C7) : Lateral fasikiilden ¢ikarak M. Coracobrachialis'e
girmeden hemen Once bu kasi innerve eder. Sonra bu kasi delerek M. Brachialis ile M. Biceps
brachii arasinda bu kaslara dallar (rr.musculares) verir ve ardindan lateral ve inferiora dogru uzanir.
Kubital ekleme gelmeden hemen 6nce, M. Biceps brachii kiriginin dis tarafinda fascia'yr delerek deri

altina ¢ikar ve 6n kolda N. Cutaneus antebrachii lateralis olarak isimlendirilir.
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N. Musculocutaneus palsisinde, M. Coracobrachialis ile M. Biceps brachiinin fonksiyonlar1 tam
olarak kaybolur, M. Brachialis'in fonksyonu ise azalir. On kol pronasyon durumunda kalir ve dis

yiiziinde duyu kaybolur (3,6,7).

2.4.2. N. Cutaneus antebrachii medialis (C5-T1) :

Ik olarak axiller arter ile ven arasinda seyreder. Baz1 yiizeyel dallar;, M. Biceps brachii'yi 6rten
deride dagilarak duyusunu alir. A. Brachialis'in medialinde inferiora dogru yonlenir. Kolun
ortasinda basilic ven ile birlikte fascia'yr deler ve ardindan ramus anterior ve ramus posterior'a

ayrilir. Bu 6n ve arka dallar , 6nkolun 6n ve arka yiizlerinin i¢ kisminin duyusunu alir(3,6,7).

2.4.3. N. Cutaneus brachii medialis (C5- T1) :
V. Axillaris'in medialinde ilerler. N. intercostobrachialis ile birleserek kolun ortasinda basilic
ven ve brachial arterin i¢ tarafinda asagiya dogru inerken deri altina ¢ikar. Kolun distal iigte birinin

medialini Orten deriyi innerve eder (3,6,7).

2.4.4. N. Medianus (C5-C6-C7-C8-T1) :

Fasciculus medialis (C8-T1) ve lateralisin (C3-T1) birlesmesi ile olusur. Kolun
anteromedialinde, brachial arter ile birlikte seyreder. Dirsege uzanan ve brachial arterin medialinde
seyreden sinir once pronator teresin iki basi arasindan, ardindan fleksor digitorum stiperfisialisin iki
bas1 arasindan gegip ulnar arteri 6nden ¢aprazlar.

Dirsegin hemen siiperiorunda medial epikondiler dali vererek pronator teresi innerve eder.
Median sinir, 6n kolun superiorunda ve lateral epikondil'in yaklasik 5-8 cm distalinde, anterior
interossedz motor dalini verir daha distalde radial sitiloid'in yaklasik 4-5 cm yukarisinda ise palmar

kutan6z dalint verir.
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Sinir; 2. parmak fleksor digitorum superfisialis tendonu lateralinden dnden mediale dogru
gecip karpal tiinele girer , tiinelden ¢iktiktan sonra ise 5 digital dala ayrilarak sonlanir.

Median sinir; anatomik olarak 3 bolgede ; pronator kasi i¢inde, fleksor digitorum superficialis
bagslar1 arasinda ve karpal tiinelde kompresyona ugrayarak tuzak néropatiye neden olabilir.
2.4.5. N. Ulnaris (C7-C8-T1) :

Fasciculus medialis'ten ayrilarak koltuk altinda A. Axillaris'in medialinde kol ortasina kadar
ise N. Medianus ile A. Brachialis'in medialinde seyreder. Kubital eklemde, medial epikondil’in
arkasindaki sulcus nervi ulnaris'ten gecer. On kola M. Flexor carpi ulnaris'in iki basi arasindan girer.
On kolda, palmarda M. Flexor digitorum profundus'un yiizeyinde asag1 dogru iner. Kolda hi¢ yan
dal vermez. Flexor retinaculumun Oniinde ve os psiformenin dis yaninda asagiya, avug igine
uzanarak sonlanir.

N. Ulnaris' in yan dallar1 4 tanedir;
Rami articulares: Dirsek etrafindaki duyu dallaridir.
Rami musculares: Iki daldir. Medial epicondilin hemen asagisindan ayrilir. Biri M. Flexor
digitorum profundus'un medial yarimina digeri ise M. Flexor carpi ulnarise gider.
Ramus palmaris nervi ulnaris: On kolun ortasinda ayrilarak ulnar arterle birlikte ele girer. Ramus
palmaris nervi mediani ile birleserek elin palmar yliziiniin i¢ kism1 ve hipotenar bdlge iizerini innerve
eder.
Ramus dorsalis nervi ulnaris: Bilegin 5 cm iistiinde ayrilir. Bilek ekleminde 2 veya 3 (nn.digitales
dorsales) dala ayrilir. Kiiclik parmagin tim dorsalini ve yiizilk parmagin dorsolateralini innerve
ederler. N. Ulnaris' in u¢ dallar1 iki adettir;
Ramus superficiales:. M. Palmaris brevise motor , 4. ve 5. parmaga duyu dal verir.
Ramus profundus: Yalnizca motordur. Hipotenar kaslara, M.Adductor pollicis'e, M.Flexor pollicis
brevis'in caput profundum'una, 3. ve 4. Mm. Lumbricales'lere, tim Mm. interossei palmares ve

dorsales'lere motor lifler verir.
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Ulnar sinir 3 yerde kompresyona ugrayabilir. Guyon kanalinda, sulcus nervi ulnaris'te ve
medial intermuskiiler septum ile triceps brachii ve coracobrachialis'in fibréz ¢ikintist arasinda

sikigabilir.

2.4.6. N.Radialis (C5-C6-C7-C8- T1):)(Resim 14)

Fasciculus posterior'un dalidir. Oncelikle A.Profunda brachii ile humerus derininde seyreder
ve arkaya dogru kivrilarak humerus'un arka yiiziinde sulcus nervi radialis'te seyreder. Daha sonra
humerus distal 1/3 'i lateralden dolanarak kolun 6n tarafina dogru ¢ikar. M. Brachialis ve M.
Brachioradialis arasindaki olukta dirsek ¢ukuruna kadar devam eder. Burada ug dallarimi (ramus
superficialis ve ramus profundus) verir.

Ramus musculares: M. Extansor carpi radialis longus, M. Triceps brachii, M. Brachialis'in dis
parcasi, M. Brachioradialis ve M. Anconeusu innerve eder.

N. Cutaneus brachii posterior: Kolun arka yiiziinden dirsege kadar duyusunu alir.

N. Cutaneus brachii Iateralis inferior: Kolun alt lateral yarisinin duyusunu alir.

N. Cutaneus brachii posterior: Kolun lateral tarafinda ve 6n kolun posterolateral yiiziinde bilege
kadar duyusunu alir.

Ramus superfisialis: Radial arter ile seyrederek bilege girer. On kol fascia'sin1 deldikten sonra dort
veya bes dala ayrilarak ilk {ic parmagin ve el sirtinin radial duyusunu alir.

Ramus profundus: Motor dalidir. Bu dal yukaridan asagiya dogru 6nce M. Supinator’ii, sonra sirasi
ile collum radii'yi dolanarak regio antebrachii posterior'da bulunan yiizeyel plan kaslar1 ( M.
Extansor carpi ulnaris, M. Extansor digiti minimi , M. Extansor digitorum) ile derin plan kaslarina
(M. Extansor pollicis longus, M. Extansor pollicis brevis, M. Abductor pollicis longus, M. Extansor
indicis) dallar verir. Ramus profundus nervi radialis'in ayrica hem sensitif hem de motor lifler ihtiva
eden ve N. interosseus antebrachii posterior adi verilen dali membrana interossea'nin arka yiizii

iizerinde ilerleyerek el bilek eklemine kadar gelir ve M. Abductor pollicis longus, M. Extansor
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pollicis brevis, M. Extansor pollicis longus, M. Extansor indicis'e motor , el bilek eklemi ile komsu

kemiklere de duyu dallar verir.

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

Resim 14(5)

2.5. Damarlar ve Dirsek Ekleminin Beslenmesi:

Brachial arter axiller arterin, axiller boslugu gectikten sonraki devamina verilen isimdir.
Brachial arter, M. Pronator teres ile M. Brachioradialis arasindaki ¢ukurunun 2 cm asagisinda A.
Radialis ve A.Ulnaris olarak iki ana dala ayrilir (3,7)(Resim 15). Diger dallan ise; A. Collateralis

medialis inferior, A. Collateralis ulnaris superior, A. Profunda brachii, A. Rami muscularisdir.
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A. collateralis
media

A. brachialis
A. collateralis
radialis
A. collateralis
ulnaris inferior
R. anterior
A. radialis - . postarior
A. recurrens A. recurrens
radialis ulnaris
A. interossea A. ulnaris
recunens
A. interossea
communis

Resim 15 (Dirsek eklemi ¢evresi arterial damarlanmasi)

On kolun yiizeyel venleri , medialde; V. Basilica antebrachii, ortada; V. Mediana antebrachii ve
lateralde; V. Cepchalica antebrachii’dir (Resim 16). Derin venler ise, arterlerin etrafinda seyreder .
Dirsek ekleminin beslenmesi; intraosseoz ile ekstraossedz olmak {izere iki sekildedir (6).
Ekstraosseoz beslenme; dirsek cevresi arterial dolasim agisindan oldukga zengindir. En 6nemli arter
ise brachial arterdir. Distal humerus’un beslenmesi daha ¢ok posteriordaki anastamozlar yoluyla
olur. Epifizyal damarsal beslenme ile ilgili 3 ana 6zellik vardir. Birincisi; epifiziyal beslenmenin,
metafizel damarlarla ve beslenme ile iliskisi yoktur. ikincisi; damarlar eklem yiizlerine girmezler.

Lateral kondil; kas ve kolleteral baglarin orijinlerinin oldugu kismi hari¢ ekleme katilir.
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\. mediana cubfti = lymph collectors

\.. mediana antebrachii
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V. cephalica antebrachii —/ ,/

>

\[ basilica antebrachil

Resim 16(5) (Dirsek eklemi ¢evresi vendz damarlamast)

Uciinciisii; damarlar kapsiil kemik bileskesi disinda penetre etmezler. Bu nedenle sadece lateral

kondil’in posteriordaki kii¢lik bir kismi1 ekstrakapsiilerdir ve eklem disidir (6).

Intraossedz beslenme distal humerus’un interossedz niitrisyonu konusunda en kapsamli calismay1
Haraldsson gerceklestirmistir (10). Trochlea ve lateral kondilin lateral kenari, kondiler damarlarla
beslenir. Epifizin periferinden girerek, fiz hattin1 ¢caprazlayan nutrisyonel damarlar ise trochlea’nin
santral boliimiinii beslerler. Lateral krista ile trochlea sirtinin nutrisyonu, medial ve lateral olarak iki
kaynaktan olur. Lateral damarlar, distal humeral metafizin arkasindadir ve fizis’in periferine penetre
olup trochlear ¢ekirdekte sonlanirlar. Bu damar terminal bir damar oldugu i¢in travmalara karsi ¢ok
duyarhidir. Medial damar ise, trochlea’nin medial kristasinin eklem olmayan yiiziine penetre olur. Bu

coklu vaskiiler kaynak, trochlea’nin fragmanter goriiniimlii ossifikasyonuna neden olur. Biiylime
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sona erince, metafiziyel ve diafiziyel damarlarda anastamozlar meydana gelir. Dirsek ¢evresinde
kollateral dolagim oldukg¢a boldur. Biiyiimesi sonlanmis distal humerusta, humerus saftini besleyen

ana besleyici arterin kan akimi epikondiler bolgeye dek uzanir (3,7).

2.6 Dirsek Cevresi Kaslari:

2.6.1. Kol Kaslar1:

Anteriorda M. Biseps brachii , M. Brachialis ve M. Coracobrachialis kaslar1 yer alir(Resim
17)(5). Bu kaslar 6n kolun fleksiyonunda goérev alirlar ve N. Musculocutaneus tarafindan innerve
olurlar. Posteriorda ise M. Triseps brachii kas: bulunur. On kol ekstansiyonunda gorev alir,

N.Radialis tarafindan innerve edilir (Resim 18)(5).

M. biceps brachii

M. brachialis

M. brachioradialis
M. pronator teres

M. extensor carpi radialis longus M. filcrcap)rackalle

M. palmaris longus

M. flexor digitorum superficialis

Resim 17(5)Kolun anteriordan goriiniimii ve kaslari
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M. triceps brachii, Caput longum M. biceps brachil

M. triceps brachii, Caput laterale M. brachialis

ieptum intermusculare brachii laterale
et . M. brachioradialis

M. triceps brachii, Caput mediale

Epicondylus lateralis M. extensor carpi radialis longus

Olecranon

M. extensor carpi radialis brevis

Resim 18(5)(Kolun posteriordan goriiniimii ve kaslar1)

2.6.2. On Kol Kaslar::

Medial epikondile ventral grup fleksor kas grubu yapisir. Bu kaslar M. Fleksor carpi ulnaris (N.
Ulnaris'ten innerve olur.),M. Palmaris longus, M. Fleksor carpi radialis, M. Fleksor digitorum
superficialis, M. Pronator terestir. M. Fleksor carpi ulnaris haricindeki kaslar1 N. Medianus innerve
eder(Resim 17).

Lateral epikondile ise ekstansor yani dorsal kaslar yapisir. Bu kaslar M. Brachioradialis,M.
Ekstansor carpi radialis longus, M. Ekstansor carpi radialis brevis , M. Ekstansor digitorum
communis, M. Ekstansor carpi ulnaris ve M. Supinator’dur. Biitiin bu kaslarin innervasyonu N.

Radialis tarafindan gergeklestirilir (3,7)(Resim 19).
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M. extensor digitorum M. extensor carpi radialis brevis

M. flexor carpi radialis

Resim 19(Onkol dorsalden goriiniimii ve kaslari)

2.7 Topikal Anatomi

Dista M.Triceps ve M. Brachioradialis arasindaki interval , anteriorda M. Biseps, M. brachialis
ve antecubital fossanin konturu kolaylikla palpe edilebilen ve cerrahi yaklasimlarda faydalanilan
0zel noktalardir. Lateral koselerini olecranon, humerus dis epikondil ve radius basinin olusturdugu
iicgen seklinde bolge giivenli zondur ve eklem aspirasyonu i¢in kullanilabilir. Bu {iggenin ortasinda
M. Ancaneus bulunur ve aspirasyon esnasinda bu kas ile eklem kapsiilii delinerek ekleme ulasilir.
Dirsek fleksiyon ¢izgisi de onemli  bir referans noktasidir. Dirsek ekstansiyonda iken dirsek

ekleminin yaklasik olarak 1-2 cm superiorda ve ekleme paraleldir .
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Olecranon ve her iki epikondilin palpasyonu ¢ok kolaydir. Bu ii¢ nokta dirsek fleksiyona
alinarak birlestirildiginde eskenar bir liggen olusur, dirsek ekstansiyonda iken ise her ii¢li de ayn1 hat

iizerinde yer alir (5,11).

Epicondylus medialis —

Epicondylus lateralis

Olecranon

Resim 20(Hueter Ucgeni)(5)

3. Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Troklea yapisal olarak makaraya benzemektedir ve eklem yiizeyi 300 dereceye yakindir.
Antero-posterior planda eklem ¢izgisi humerus aksina gore 6-8°’lik valgus agis1 yapar. Lateral planda
ise kondiller humerusa gore yaklasik 30 derecelik anteriora acilanma yapar. Eklem uyumunu
saglamak i¢in Olecranon 30 derecelik ag1 ile posteriora yonlenir. Aksiyel planda kondiller yaklasik
olarak 5-7 derece i¢ rotasyondadir . Dirsek stabilitesi i¢in eklem uyumu, kapsiil , ligaman ve uygun
kas yapis1 gereklidir (12).

Dirsek eklemi komplike ve ii¢ ayr1 eklemi iceren yapisi ile iki g¢esit hareket yetenegine
sahiptir. Birincisi fleksiyon-ekstansiyon ile humero-ulnar eklem, ikincisi ise supinasyon-pronasyonu

iceren proksimal radio-ulnar eklemdir.
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Fleksiyon-ekstansiyon merkezi trochlea ile capitellum lateral ¢ikintilar tarafindan olusturulan
cemberdir. Lateralden ise merkez trochlea’nin tam ortasidir. Dirsegin rotasyon aksi ise humerus

anterior korteksinin daha anteriorunda yeralir (12,13).

4.Humerus Suprakondiler Cocuk Kiriklar

Cocuklardaki suprakondiler humerus kiriklari, her ortopedist i¢in olduk¢a zor kiriklaridir.
Yiiksek komplikasyon orani ve cerrahinin zorlugu nedeni ile sonuglar1 hi¢bir zaman istenen diizeyde
olmamigtir. Ancak modern tibbin gelismesi ile sonuglar yillar iginde iyilesmis ve komplikasyon orani
da dramatik olarak azalmistir(6). Genel olarak humerusun distal metafizer kiriklarina suprakondiler

humerus kiriklar1 adi verilir.

4.1 insidans

Cocukluk ve ergenlik ¢aginin en sik dirsek kirigr olup tiim dirsek kiriklarinin %50-70’ini
olusturan bu kiriklar siklikla 3 ile 10 yas arasinda goriiliir(14). Houshian ve arkadaglarinin yaptigi
epidemiyolojik bir calismada 355 dirsek kirginin %S58’inin  suprakondiler kirik oldugu
gosterilmistir(15). Cheng ver arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ise 15 yas altinda suprakondiler
kirig1 olan 403 hasta incelenmis ve bu hastalardan 253’iiniin erkek, 150’sinin ise kadin oldugu ,
hastalarin ortalama yasinin ise 6 oldugu bildirilmistir(16). Genel olarak erkeklerde kizlardan daha
fazla goriilmekte ise de son donemde esit, hatta kizlarda daha fazla siklikta oldugunu gosteren
caligmalar da mevcuttur. Yaz aylarinda bu tip kiriklarin goriilme sikligi, diger mevsimlere gore
artmaktadir. Sol kolda veya dominant olmayan kolda diger kola gore daha fazla goriiliir.

Rockwood ve Wilkins’in 61 seriden derledigi yayininda, 8361 suprakondiler kirik hastasi bir
tablo halinde Ozetlemistir(6). Yas ortalamast 6.7’dir. Kiriklarin %60.8’1 sol, %39.2’si ise sag
taraftadir. Olgularin %59.51 erkek, %40.51 ise kadin’dir. %1°1 agik kiriktir. %981 ekstansiyon tipi

%?2’si1 ise fleksiyon tipidir. 8361 olgunun 41’inde radial sinir, 36’sinda median sinir ve 23’iinde
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ulnar sinir arazi mevcuttur. Yiizde 0.5’in altinda Volkmann’in iskemik kontraktiirii gelismistir(6).

4.2 Yaralanma Mekanizmasi ve Kirik Etyolojisi

Suprakondiler humerus kiriklari, dirsek bolgesine gelen direkt veya indirekt kuvvetlerle
meydana gelir. Ug yas alt1 cocuklarda kiriklarin ¢ogu, yatak ya da merdiven gibi yiiksekten diisme
sonucu meydana gelirken, ii¢ yas istii ¢ocuklarda ise siklikla neden oyun oynarken diismedir
(1,14,15). Ancak arag i¢i ve ara¢ dist trafik kazalari, cocuk istismarlari, atesli silah yaralanmalari
gibi bir ¢ok nedene bagl olarak suprakondiler humerus kiriklart meydana gelebilmektedir.

Suprakondiler humerus kiriklari, distal parcanin deplasmanina gore fleksiyon ve ekstansiyon
tipi olarak ikiye ayrilir. Bu kiriklarin %97-99’una varan oranda bircogu ekstansiyon tipi
kiriklardir(6). Bu kiriklar genellikle dirsek tam ekstansiyonda ve el agik pozisyonda diisme ile
olusurlar(Resim 21). Dirsek fleksiyonda iken diigme sonrasi ise siklikla fleksiyon tipi suprakondiler
humerus kirigi olusur.

Koronoid fossanin anterioru ile olekranon fossanin posterioru arasinda oldukca ince ve zayif
bir tabaka bulunmaktadir. Dolayisiyla bu alan kirik i¢in olduk¢a duyarlidir(6).

Dirsek fleksiyonda iken, olekranon fossa ile olekranon birlesir. Bir dayanak noktas: iizerinden
ekstansiyonda iken kuvvet uygulanirsa medial veya lateral kolon kirigi meydana gelebilir. Bu
duruma ek olarak distal humerusun anterior kapsiilii gerilerek suprakondiler humerus kiriginin
deplasmanina neden olabilir(6).

Tedavinin belirlenmesinde periost anahtar rol oynar. Anterior korteksin tamamen kirildigi
durumlarda dahi bazen posterior korteks saglam kalarak mentese etkisi yapabilir ve rediiksiyonun

kolay olmasini saglayabilir.
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Abraham ve arkadaslari maymunlar {izerinde yaptiklar1 deneysel bir ¢calismada dirsek maksimal
fleksiyon ve pronasyonda iken kirik rediiksiyonun en stabil pozisyonda olacagini , dirsek ekstansiyon

ve supinasyonda iken ise kirik pozisyonunun en kayabilir durumda oldugunu gostermislerdir(17).

Contact point /

X 4

Floor

B g
Resim 21(Ekstansiyon tip suprakondiler humerus kirig1 olus mekanizmasi)
Birgok seride distal par¢anin mediale deplasmani (yaklasik %75), laterale deplasmandan
fazladir(18). Deplasmanin medial ya da laterale olmas1 6nemlidir, mediale deplasmanda radial sinir

hasarlanbilecekken, laterale deplasmanda ise median sinir ve brachial arter risk altindadir.

4.3 Smiflama

Glinlimiize kadar Suprakondiler humerus kiriklari i¢in bir¢ok siniflama yapilmistir (18).

1936 'da ilk suprakondiler humerus kiriklart siniflamasini yapan Felsenreich olmustur.
Felsenreich Siniflamasi: kiritklar: 3 tipe ayirmistir(21).
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Tip 1) Acilanma yoktur veya ¢ok azdir. Kemik tam kirilmamigtir.

Tip 2) Ac¢ilanma vardwr fakat kirik uglar: birbirinden ayrilmamustir.

Tip 3) Kayma ¢oktur, u¢lar birbirinden ayrilmistir.

Giliniimiizde ¢ok sik kullanilmamakla birlikte 1945°te suprakondiler humerus kiriklarni ilk
siniflayanlardan biri de Holmberg’dir.
Suprakondiler kiriklarin Holmberg Siniflamasu: (20)

Tip 1 Ayrilma olmayan kiriklar.

Tip 2 Ayrilma var, fakat posterior korteksin devamliligini korudugu kiriklar.

Tip 3 Rotasyon tarzinda ayrilma olan kariklar.

Tip 4 Tam ayrilmus, hi¢ temast olmayan kiriklar.

Gilintimiizde en ¢ok kullanilan ise Gartland’in 1959°da yaptig1 siniflamanin modifiye edilmisidir.

Suprakondiler kiriklarin modifiye Gartland Siniflamasi(6)(Resim 22)

Yorum
Tip 1 Deplase degil(A) Akut yag yastigi goriiniimii
Tip 2 Posteriora menteselenmis(B) Anterior humeral ¢izgi kapitellumun anteriorunda
Tip 3 Deplase(C) Anlamli kortikal devamlilik yok
Tip 4 Ekstansiyon ve fleksiyon deplasmani Genelde manipiilasyonla goriintiileme esnasinda tani konur
Medial Comminution (tam anlamiyla ayriimis bir tip degil) Baumann agist kaybolmus
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Resim 22(Humerus suprakondiler kiriklart Gartland siiflamasi)(22)

4.4 Bulgu ve Semptomlar

Diistiikten sonra kolunu kullanmaktan ¢ekinen, dirsegini tutan bir ¢ocukta olasi dirsek ya da 6n
kol kingmi akla getirmek gerekir. Agriy1 lokalize edemeyen ya da kolunu kullanmaktan c¢ekinen
cocuklar mutlaka radyolojik olarak degerlendirilmedir. Ciinkii basit gibi goriinen travmalar sonrasi
cocuklarda multiple kiriklar olusabilir.

Dirsegini kullanmaktan kaginan g¢ocuk igin ayirici tanida dadi dirsegi, enfeksiyon ve gizli
kiriklar akilda tutulmalidir(6).

Tip 1 kiriklarda dirsekte hassasiyet ve kismi hareket kisitlilig1 varken tip 3 kirikta ise daha sis
bir dirsek ve disaridan fark edilen sekil bozuklugu goriiliir.

Kubital fossadaki bir burusukluk ve ¢ekilme kirik fragmanin anterior fasyayr deldigini gosterir
ki brachial arter yaralanmasi agisindan bu kiriklarda ¢ok dikkatli olmak gerekir(6). Ciltte herhangi
bir yara varsa, acik kirik olarak kabul edilir. Rediiksiyon sirasinda o bolgeden kanama olabilir.

Sinir ve damar muayenesi ayrintili olarak mutlaka yapilmali ve not edilmelidir. Cocuklarda zor
olmakla birlikte sinir muayenesi i¢in, parmak ve el bilegi ekstansiyonu, parmaklarin abduksiyon ve
adduksiyonu, 1. parmak ile 2. parmak arasina bir kagit sikistirilmak sureti ile interosseos sinir
muayenesi mutlaka yapilmalidir.

Bir seride, %20’den fazla deplase kiriklarda damar yaralanmasi ya da sikigmasi oraninin belirgin

derecede arttig1 gosterilmistir(18). Kompartman sendromu ag¢isindan hastay1 ¢ok iyi degerlendirmek
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gerekir. Sisligin derecesi, deride biillerin varligi, pasif ekstansiyonla agr1 dikkatle degerlendirilerek
not edilmeli, aileye uygun bir dille mevcut kirigin durumu ve olusabilecek komplikasyonlar
anlatilmalidir.

Humeroulnar eklemin, 6n kol ve kolun uzun akslar1 arasinda klinik olarak bir valgus acilanmasi
bulunmaktadir ve bu aciya; tasima agist adi verilir (2). Suprakondiler humerus kiriklarinda, distal
medial veya laterale deplasman tasima agisinin degigmesine yol agacaktir. McRea yaptigi bir
caligmada tagima agisinin normal degerini erkeklerde ortalama 11 derece, kadinlarda ise 13 derece
olarak bildirmistir(23).

4.5 Radyolojik Degerlendirme

Gercek on-arka dirsek grafisi , dirsek eklemi tam ekstansiyonda iken, yan goriintu ise

dirsegin 90 derece fleksiyonda , 6nkolun ise notralde oldugu pozisyonda ¢ekilir(Resim 23-24).

Crista supraepicondylaris
lateralis

Crista supraepicondylaris
medialis

Epicondylus medialis

Epicondylus lateralis
Olecranon

; : Trochlea humeri
Capitulum humeri
Proc. coronoideus

Caput radii

Collum radii

Tuberositas radii

Resim 23(A-P dirsek grafisi)
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Humerus

Fossa olecrani
Fossa coronoidea

Olecranon Proc. coronoideus

Caput radii

Collum radii
Incisura trochlearis

Radius

Ulna

Resim 24(Lateral dirsek grafisi)

Yaralanmis dirsegi bazen tam ekstansiyona getirmek zor olabilir, bu durumda dirsegin hiper
fleksiyon ve 6nkolun tam pronasyonda oldugu 6zel isimli grafi ¢ekilir ki buna Jones Grafisi denir(6)

(Resim 25).

Resim 25(Jones grafisi)
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4.5.1 Baumann acis1 : A-P dirsek grafisinde Olgililen bu a¢i; humerus lateral kondilinin biiyiime
kikirdagi tizerinden cizilen ¢izgi ile humerus saftinin uzun eksenine dik ¢ekilen ¢izgi arasinda kalan
acidir(1). Baumann agisinin 6lgen kisiye gore degismesi nedeni ile takip ve tedavideki yeri oldukca
kisithdir. Cesitli serilerde farkli bulunmasina karsi ortalama olarak normal degeri 8-28 derece
arasinda degismektedir(1)(Resim 26).

4.5.2 Humeroulnar aci: Dirsek tam ekstansiyonda ve 6n kol tam siipinasyonda iken g¢ekilen AP
grafilerde, humerus anatomik aksi ile ulna anatomik aksi arasinda olusan agidir.

4.5.3 Metafizodiafizer a¢i: Humerus diafizi ile distal humerus metafizinin en genis noktalar

arasindan gecen ¢izgi arasindaki acidir. En az kullanilandir.

|
‘ |
| I |
| [ oA /
} ‘ | s,
| I Humeroulnar ag1 ¢ ( Q- Metafizodiafizer agt
Baumann Agist = o ‘,\/
| \ | >/ )
, T :
/

/
/.” 1

I

5
?

—

/

Resim 26 (a-Baumann acis1, b- Humeroulnar a1, c-Metafizodiafizer ac1 )(6)
4.5.4 Medial epikondiler epifizer a¢1 (Meea): AP grafide, humerusun metafiz ve diafizinin orta
noktalarindan gecen humerus uzun aksi ile medial epikondil'in epifizer plagina uzanan aks arasinda
kalan agidir.
4.5.5.Gozyas1 figiirii: Lateral grafide, capitellum iizerinde gbz yasi damlasina benzeyen golge
goriiniir. GOz yas1 damlasini olusturan anterior koyu sinir, coronoid fossanin arkasidir. Arka koyu

sinirsa fossa olecranii’nin anterior sinirini gosterir(Resim 27).
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4.5.6.Anterior koronoid hat: Lateral grafide, coronoid ¢ikint1 boyunca proksimale dogru uzatilan
hat, capitelluma anteriordan teget gecer (Resim 27).

4.5.7.Anterior humeral hat: Lateral grafide, humerus diafiz anterior korteksi boyunca inen ¢izgi,
capitellum ossifikasyon merkezinin 1/3 ortasindan geger (Resim 27).

4.5.8. Lateral humerocapitellar inklinasyon agisi: Lateral grafide, humerus saftinin ortasindan
inen ¢izgi ile capitellum aksi arasinda olusan acidir ve normali 40°'dir (Resim 27).

4.5.9. Yag yastikcign (fat pad) bulgusu: Yag yastik¢iklar: dirsekte ii¢ yerde toplanir. Anterior
coronoid oluk ve posterior olekranon oluk ile radius bas1 etrafinda kapsiil iistiinde bulunurlar. Klasik
olarak anterior ve posterior yag yastikciginin deplasmani yag yastik isareti olarak adlandirilir ve

onemli bir kirik bulgusudur(6).

Resim 27(Yan radyografinin degerlendirilmesi: a-Gdzyas: figiirii, b-Lateral kondilin
humerus cismi ile yaptigi aci, c-Anterior humeral ¢izgi, d-Koronoid ¢izgi ) (6)

4.6 Ayirici Tam

1. Olecranon kiriklari, radius basi kiriklar
2.Dirsek ¢oklu bag yaralanmalari

3. Dirsek hemartrozu

4. Dirsek ¢ikig1

5. Bakici(dadi) dirsegi

6. Dirsek bolgesi artritleri

32



4.7 Tedavi

4.7.1. Kapal rediiksiyon ve al¢1 tespiti:

Tarihte tiim suprakondiler kiriklarda ilk segenek olarak kullanilmistir. Ancak teknoloji ve
imkanlarin gelismesi ile gliniimiizde tip 3 kiriklarda kullanilmasi 6nerilmemektedir (1).

Deplase kiriklarin bir¢ogu, ancak dirsek 90 derecenin iizerinde fleksiyona getirildiginde rediikte
olarak kalmaktadir, fakat hiperfleksiyon sisligin artmasina, kompartman basincinin yiikselmesine ve
miidahale geciktiginde Volkmann iskemik kontraktiiriine neden olabilir. Siklikla rediiksiyon kayb1

yasanmasi ve uzun alci tespiti sonrasi dirsekte deformite gelismesi en 6nemli dezavantajlaridir.

4.7.2. Traksiyon ile kapal rediiksiyon :

Dirsekte, traksiyon; cilt traksiyonu ya da olecranondan gegen ¢ivi veya telle yapilan iskelet
traksiyonu ile yapilabilir. Uygulama kolaylig1, 6demin ¢abuk gerilemesi ve siki ndrovaskiiler gozlem
avantajlaridir(24). Ancak uzun donem hasta,nede yatis siiresi, pin dibi enfeksiyonlari, radyolojik

takipte gii¢liik ve rediiksiyon kaybi nedeni ile ¢ok 6zel vakalar diginda giiniimiizde terk edilmistir.

4.7.3 Kapal rediiksiyon ve K(Kirschner teli) teli ile fiksasyon :

Kapal1 rediiksiyon ve perkiitan fiksasyon yonteminde K tellerinin yeri i¢in farkli konfigiirasyon
alternatifleri bulunmaktadir. Lateral’den 2 paralel tel, lateral-medial ¢apraz 2 tel, lateral’den ¢apraz 2
tel , lateral’den 3 tel gibi yontemler mevcuttur(Resim 28). Kocher ve arkadaglarinin 52 hastalik
caligmasinda lateral’den 2 K teli ile ¢apraz 2 K teli arasinda anlamli fark olmadig: bildirilmistir (25).

Ancak gilinlimiizde; fiksasyonlar arasinda ¢apraz tel uygulamasinin stabilitede ilk sirada yer aldigi

bilinmektedir(26)(Resim 28).
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Resim 28(K tellerinin konfigiirasyonu)(6)

4.7.4 Ack rediiksiyon ve K teli ile fiksasyon: Kapali rediiksiyon ile yeterli rediiksiyonun
saglanamadig1 durumlarda, es zamanli damar ya da sinir arazi olan hastalarda ve acik kiriklarda
tercih edilir. Avantajlari; 6dem daha c¢abuk geriler, kompartman basinci diiserek kompartman
sendromu riski azalir, rediiksiyon gozle goriildiigii i¢in daha az skopi ihtiyaci olur, es zamanli damar
sinir onarim1 ya da dekompresyonu yapilabilir. Dezavantajlar1 ise; kotii skar doku olusumu,
enfeksiyona daha ag¢ik olma, myositis ossifikans olusum fazlalig1 ve eklem hareket kisitliliginin daha
fazla olmasidir.

Acik rediiksiyon; lateral, medial, anterior ve posterior yaklasimla yapilabilir. Geleneksel olarak
deplasman tarafina gore lateral ve medial agik insizyon en sik kullanilmaktadir. Ozellikle humeral
artere ve median sinire ulasilabilirlik acisindan anterior girisim damar arazi olan hastalarda tercih
sebebidir (6). Posterior yaklasim; yiiksek hareket kayb1 ve trochleada yiiksek osteonekroz sebebi ile

cok fazla tercih edilmemektedir(6).

4.8 Komplikasyonlar

4.8.1 Vaskiiler komplikasyonlar:
Ekstansiyon tipi, tip 3 kiriklarda vaskiiler yaralanmanin %2-38 aras1 degisebildigi ¢esitli serilerde

bildirilmistir(1). Tek basina nabiz yoklugu gilivenilir bir vaskiiler muayene degildir ve acil cerrahi
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endikasyon gerektirmez, mutlak surette elin sicakligi, kapiller dolum muayenesi yapilmalidir.
Fleksiyonda tespit edilmis bir elde, dolasim problemi varsa; hizli bir sekilde ekstansiyona alinarak
damar rahatlatilmalidir. Deplase kirik , hizlica tespit edilmelidir. Eger ki rediiksiyon ve tespit sonrasi
kapiller dolagim bozuklugu ve nabiz yoklugu devam ederse mutlaka damar eksplore edilmelidir.

Nabiz1 alimamayan ve iskemik olan hastaya, arteriogram ve mikrovaskiiler cerrahi
konsiiltasyonu istenmemelidir. Oncelikle reduksiyon ve tespit yapilmali, halen devam eden iskemi
durumunda ise damar cerrahisi konsiiltasyonu istenmeli, vaskiiler cerrah gelene kadar ise damar
eksplore edilmelidir(6).

4.8.2. Norojenik komplikasyonlar:

Cesitli serilerde suprakondiler humerus kiriklarinin %10-15’inde periferik sinir yaralanmasi
bildirilmistir(1). Ulnar ve median sinir yaralanabilir ancak en ¢ok yaralanan sinirin anterior
interosseoz sinir oldugu gosterilmistir. Ancak yalnizca duysal komponenti oldugu i¢in muhtemel
yaralanma siklig1 oldugundan az bildirilmektedir (27). Ulnar sinir en ¢ok medialden atilan K teli ile
iyatrojenik olarak yaralanmaktadir. Posterolateral kayan kiriklarda median, posteromedial kayma
gosteren kiriklarda ise radial sinir yaralanmasi fazladir(1). Cocuklarin acil serviste norolojik
muayenesi olduk¢a zordur ve aileleri sinir araz1 olabilecegi ancak optimum muayene edilemedigi
konusunda bilgilendirmek gerekir. Periferik sinir hasarlarinin bir¢ogunun, kendiliginden diizeldigi
bilinmektedir. Hastalar1 siki takip etmek gerekir. Sinir hasarinin diizelmedigi durumlarda 3. ayda
EMG(Elektromyografi) cekilmelidir; hasar devam ediyorsa eksplorasyon yapilarak gevsetme

yapilabilir ya da biitiinliik kayb1 varsa ayni seansta primer onarim veya grefonaj yapilabilir.

4.8.3. Volkmann’in iskemik kontraktiirii(kompartman sendromu):
1881 Yilinda Richard von Volkmann tarafindan siki bandajlamaya sekonder; siklikla 6nkolda
nadiren de alt ekstremitede iskemik kontraktiir ve fel¢ tanimlanmistir(1). Esas sebep arteriyal kan

akiminin kesilmesine bagl iskemik kas nekrozudur.
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Tanida ilk olarak pasif parmak hareketlerine direngle agri; ardindan solukluk, nabiz yoklugu,
uyusma , paralizi ve son olarak da fonksiyon kayb1 gelisir.

Klasik bulgular goriilmiis ve siiphelenilmis ya da kompartman i¢i basincin 30 mmHg’yi gectigi
durumlarda Mubarek ve Carroll fasyatomi 6nermislerdir(28).

Kompartman iizerinde gerginlik, sislik , giderek artan agri, siirekli aglayan ¢ocuk ve parmak
mobilitesinde azalma varsa ilk yaklasim kolu saran biitiin yapilar1 keserek cikarmak olmalidir.
Dirsek ekstansiyona alinarak yiikseltilmelidir. Siki takip edilerek birkag saat i¢cinde gerileme yoksa
acil olarak fasyatomi yapilmalidir. Anteriordan Henry yaklasimi ile fasyatomi en uygunudur(6).
4.8.4. Rediiksiyon kayb1 ve acisal deformiteler:

Suprakondiler humerus kirig1 sonrasi gelisen en sik komplikasyon kubitus varus deformitesidir
(1). Kubitus varus ya da kubitus valgus kol tam ekstansiyonda ve supinasyonda iken olgiilen tasima
acist ile saptanir. Tasima agis1 kisisel olarak farklilik gosterebilmektedir, bu yiizden saglam
ekstremite ile mukayeseli Ol¢lim yapilmalidir. Smith tasima agisindaki degisikligin rotasyon ve
translasyona degil, acisal kayma veya egilmeye bagl olustugunu belirtmistir(29).

Suprakondiler kiriklarin stabil fiksasyon yapilmasina ragmen kayabilecegi her zaman akilda
tutulmaldir. Ozellikle, baz1 yazarlar lateral pinlemede, kayma oraminin fazla oldugunu
bildirmislerdir. Sankar ve arkadaslarinin 324 olguluk serisinde 8 rediiksiyon kaybi izlenmis; bunlarin
7’sinin lateral pinlenen, 1 tanesinin ise ¢apraz pinleme yapilan olgu oldugu bildirilmistir(30).

Kubitus varus gelisen olgularda fonksiyonel kisitlilik yalnizca fleksiyon-ekstansiyon
kisithligia bagli olup kozmetik disinda nadiren sikayet olusturur(Resim 29). Ancak hipervalgus
dirseklerde ulnar sinirin, gerilmeye bagl palsiye ugrayabilecegi akilda tutulmalidir.

Kubitus varus ya da valgus gelismis olan hastalarda semptoma bagli olarak kapali agik
osteotomilerle diizeltme cerrahisi yapilabilir. En ¢ok lateralden kapali kama osteotomisi tercih
edilerek c¢apraz pinlerle tespit edilir, ayn1 seansta hiperkestansiyon deformitesi gelismis olan

dirsekler de diizeltilebilir(1).

36



Resim 29(Post op takiplerde kubitus varus geligsmis bir olgu)

4.8.5. Dirsek sertligi ve myositis ossifikans:

Algt ¢iktiktan ya da kirik kaynadiktan 6-8 hafta sonra degerlendirilir. Genellikle 10-15
dereceden fazla kisithilik goriilmez , kisitlilik ya da sertlik varsa evde hareket egzersizleri baglanir ve
aylik kontrollerde takip edilir. Myositis ossifikans ¢ok nadir olmakla birlikte pargali kiriklardan
sonra ve acik girisimlerle yapilan rediiksiyonu zor yapilmis olan kiriklardan sonra gdzlenebilir.

Siklikla 1-2 sene i¢inde kendiliginden geriler(1).

5.Gere¢ ve Yontem

Calismamizda; Nisan 2008 ile Haziran 2015 arasinda, Diizce Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’ne, ¢ocuk suprakondiler humerus kirig1 nedeniyle basvuran, ameliyathanede

kapali veya agik yontemler ile rediiksiyonu saglanip, perkiitan pinleme yapilarak cerrahi tedavi
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edilen 63 hastadan, yapilan cagriyr kabul ederek klinigimize bagvuran 46 hastanin bulgulari
retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Calismaya baslamadan, daha once diizenlenmis olan poliklinik kartlar1 , ameliyat notlar1 ve
hastane bilgi islem kayit sistemi {izerinden 63 hasta listelendi. Bu hastalarin operasyon tipi, daha
once cekilmis olan radyolojik goriintiileri incelendi. Hastalarin telefon kayitlar1 ve adreslerine
hastane kayit sistemi ve MERNIS (Merkezi Niifus Idare Sistemi) iizerinden ulasildi. Hastalara
telefonla ulagildi. Ancak bir kisminin sehirdisinda, bir kisminin yurtdisinda olmasi, bir kismimin da
telefonlarinin degismesi nedeni ile ancak cagriya uyan 46 hasta, son kontroliine geldi.

Bu hastalar i¢in dirsek performans skorlar1 ve c¢aligma onam kagidini igeren evrak hazirlandi.
Hastalar igin bilgisayar lizerinde excel formatinda bir kayit dosyasi olusturuldu. Excel dosyasina
hastanin adi soyadi, yasi, ameliyat tarihi, operasyon esnasindaki yasi, hastanede yattig1 siire, ameliyat
oldugu taraf, kirik tipi ve siniflamasi, operasyon tipi, cinsiyeti, travma sekli, norolojik arazinin olup
olmadigi, Flynn kriterlerine gore dirsek skorlari, Mayo Dirsek performans skoru, tasima acilari,
humeroulnar, humerokapitellar ve Baumann agilarini i¢eren kayit bilgi formu olusturuldu.

Son radyolojik degerlendime i¢in, mukayeseli her iki dirsek antero-posterior ve lateral dirsek
grafileri cekildi. Tasima agis1 Olgiimii, dirsek tam ekstansiyonda ve onkol supinasyonda iken,
gonyometre humerus ve 0nkol arasina yerlestirilerek 6lgiildii. Eklem hareket genisligi 6l¢timii i¢in
gonyometrenin bir bacagi hastanin humerusuna diger bacagi ise 6nkola paralel yerlestirildi. Hastaya
maksimum ekstansiyon ve maksimum fleksiyon yaptirildi. Arada kalan ag1 ile eklem hareket
genisligi degerlendirildi(Sekil 30).

Tasima agis1  ve eklem hareket acikligi skorlanarak Flynn kriterlerine gore

degerlendirildi(Tablo 1)(31).
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Tablo 1. Flynn Kriterleri

FLYNN KRITERLERI | Kozmetik :Tasima Fonksiyonel: Eklem hareket
agisindaki degisiklik acikligindaki degisiklik

MUKEMMEL 0-5 Derece 0-5 Derece

131 6-10 Derece 6-10 Derece

ORTA 11-15 Derece 11-15 Derece

KOTU >15 Derece >15 Derece

Hasta ve yakinina giinliik hayati ile ilgili sorular sorularak dirsek performansi “Mayo Dirsek

Performans Skoru” ile 6lg¢iildii.(Tablo 2)

Calismamiz i¢in 07.07.2015 tarihinde Diizce Universitesi T1p fakiiltesi invaziv Olmayan

Aragtirmalar Etik Kurulu’nun onay1 (Karar No: 2015/22) alinmistir (Ek 1, 2).

Tablo 2. Mayo Dirsek Performans Skoru(6)

Mayo dirsek performans: skorlama sistemi

Bulgu

Puan

Ayrintili puanlandrma

Hareket

Stabilite

Fonksiyon

as Yok [45)

Ara sira veya hafif {30)

Aktiviteyle veya orta (15)

Sdarekli veya siddetli

20 Fleksiyon,ekstansiyvon arki

>100° {20}, 50°-100° (15), <50° (5)

10 Stabil (10)

Ortadercede instabilite [5)

Belirgin instabilite (0)

25 Sag tarama (5)
Beslenme {5}

Temizlik (5)

Gomlek giyebilme (5)

Avyakkabi giyebilme [5)

Toplam Puan

100

Smmflama: Cok ivi =90, lvi 75-89, Orta 60-74, Kot <50




Sekil 30(Dirsek hareket eklem ag¢ikliginin gonyometre yardimu ile 6lgiilmesi)

5.1 Ameliyat Teknigi

Hastalara profilaksi amaciyla ilk dozu operasyondan yaklasik 30 dakika once, giinde 3 doz ve
toplamda 50 mg/kg/giin olacak sekilde intravendz olarak Sefazolin sodyum uygulandi. Hasta
ameliyat masasina yatirilip anestezisi uygulandiktan sonra humerus 1/3 proksimalinden turnike
uygulandi. Turnike altindan baglayarak el parmaklari dahil batikon (%10 povidon iyodiir) ile
dezenfekte edildi. Ardindan ekstremitedeki vendz kan, esmarch bandaji ile bosaltildi ve turnike
basinci 250 mmHg’ye ¢ikarildi.

Skopi, steril olarak ortiildii. Skopi kontroliinde kapali rediiksiyon uygulandi. Oncelikle
humerus ve onkoldan ¢ekilerek yaklasik 1 dakikaka traksiyon uygulandi ; ardindan i¢-dis rotasyon,

fleksiyon ve ekstansiyona alinarak rediiksiyon uygulandi.
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Oncelikli olarak, kapali rediiksiyon perkiitan pinleme tercih edildi. Kapali rediiksiyon, optimum
olarak uygulanabilmisse; perkiitan olarak lateralden 2 adet K teli ile kirik fikse edildi. Kapali
rediiksiyonun optimum olmadigi1 durumlarda, medialden yaklasik 5 cmlik egimli insizyonla

yapilarak cilt ve ciltalt1 gegildi, ulnar sinire ulasildi(Resim 31).

Resim 31(Medial epikondil {izerinden yapilan 5 cmlik egimli insizyon)
Ulnar sinir eksplore edilerek askiya alindi. Ardindan kirik hatt1 agik olarak rediikte edildi ve

medial epikondil iizerinden K teli uygulandi(Resim 32)(Resim 33).

Resim 32(Ulnar sinirin eksplore edilerek aski yardimi ile korunmast)
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Uc hastaya posteriordan insizyon ile triceps kasi kaldirilarak, 3 hastaya ise anterior cilt

kivrimindan insizyon yapilarak acik rediiksiyon uygulandi.

K telleri uygulanirken C kollu skopi ile her asama antero-posterior ve lateral planda kontrol
edildi. Ardindan K tellerinin ucu cilt diginda birakilarak kivrildi ve cilt kapatilarak pansuman yapildi.
Ardindan dirsek 90 derece fleksiyonda ve on kol nétral poziyonda olacak sekilde uzun kol

alci/atele alinarak operasyon sonlandirildi.

15 giin dirsek sabit olarak atelde tutulup, 15. giin atel sonlandirildi ve kismi hareket verildi. 30.

giin dirsege tam hareket verildi, 6. hafta sonunda ise Kirschner telleri ¢ekildi.

Resim 33(Medialden ulnar sinir korunarak agik , lateralden kapali K teli atilmasi)

5.2 Istatistiksel Analiz

Calismadaki tiim verilerin, tanimlayict istatistikleri hesaplandi. Nicel degiskenlerin normal

dagilima uygunlugu, Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Sosyodemografik ve bazi klinik
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ozellikler bakimindan Flynn kozmetik skor, Flynn fonksiyonel skor ve Mayo dirsek performans
skoru arasindaki farklar/iliskiler 6zelligin tipine ve dagilim sekline bagli olarak Paired T test,
Wilcoxon testi, Mann-Whitney U testi, Kruskal-Wallis testi ve Spearman’s Rho korelasyon testinden

uygun olani ile incelenmistir.

Istatistiksel degerlendirmelerde PASW (ver. 18) kullamldi. P<0.05 istatiksel olarak anlamli

kabul edildi.

6. Bulgular

Calismamiza, 2008-2015 yillar1 arasinda, humerus suprakondiler kirig1 olup ameliyatla tedavi
edilmis olan 46 cocuk hasta dahil edildi. Hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin 23’1 erkek (%50), 231 ise kiz (%50) idi(Grafik 1).

Grafik 1. Cinsiyet dagilimi

CINSIYET
%50 %50
25
20
15
W Erkek
10
mKiz
5
0
Erkek Kiz
m Cinsiyet 23 23

Hastalarin yaglar1 2 ile 13 arasinda , ortalamasi ise 6.5243.02 olarak bulundu. Hastalarin

22’sinde sag dirsek, 24’linde ise sol dirsekte kirik mevcuttu(Grafik 2).
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Grafik 2.Kiriklarin taraf ayrimi
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Hastanede yatis siiresi, 1 ila 9 giin arasinda degismekteydi ve ortalamasi 3.76+1.67 giindii.
Agik rediiksiyon yapilan hastalar, hastanede ortalama 3,66+1,3 giin, kapali rediiksiyon yapilarak
opere edilenler ise ortlama 4+2,2 giin kalmislardir. Ac¢ik ve kapali olarak rediiksiyon yapilmis olan

hastalarin hastanede yatis siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p=0,528).

Takip stireleri, 3 ay ile 7 yil arasinda degismekteydi ve ortalama takip siiresi 39.26126.2

aydu.

Hastalarin 15’1 yaz, 15’1 ilkbahar, 12’si sonbahar, 4°ii ise kis mevsiminde kirik gegirmis ve

opere edilmistir(Grafik 3).

Kirik tipine gore baktigimizda ise hastalarin 41°1(%89.1) kapali Gartland tip 3 ekstansiyon ,
2’s1 (%4.3)kapali Gartland Tip 2 ekstansiyon, 1°1(%2.2) fleksiyon ve 2’si(%4.3) ise acik Gartland

Tip 3 ekstansiyon kirig1 olarak tespit edildi.
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Grafik 3. Kirigin olus mevsimine gore dagilimi

MEVSIMSEL DEGISiM

B iLKBAHAR mYAZ ESONBAHAR EKIS

Hastalarin 25°1(%54.3) basit diisme, 14°1i(%30.4) yiiksekten diisme, 2’si(%4.3) trafik kazas,

5’1(%10.9) ise bisikletten diisme sonrasi yaralanmistir(Grafik 4).

Grafik 4.Travma tipine gore hasta dagilimi
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Ondort(%30.4) hasta kapali rediiksiyon uygulanarak, 32(%69.56) hasta ise acik rediiksiyon

uygulanarak tedavi edilmistir (Grafik 5).

Hastalarin 18’ine(%39.1) medial acik rediiksiyon ve medial-lateral 1’er K teli ile tespit
uygulanmistir. 5 hastaya(%10.9) kapali rediiksiyon ve lateralden 2 K teli ile tespit yontemi
uygulanmistir. 3 hastaya(%6.5) posterior acik rediiksiyon ve medial-lateral 1’er K teli ile tespit, 3
hastaya(%6.5) anterior acgik rediiksiyon ve medial-lateral 1’er K teli ile tespit uygulanmistir. 9
Hastaya(%19.6) Kapali rediiksiyon medial lateral 1’er K teli ile tespit uygulanmis, 8 hastaya(%17.4)

ise lateralden agik rediiksiyon yapilmis ve medial lateral 1’er K teli ile tespit uygulanmustir.

Grafik 5. Operasyon tipine gore hastalarin dagilimi

OPERASYON TiPi

M Agik Reduksiyon M Kapali Reduksiyon

Kirik olustuktan sonra ilk muayenelerinde hastalarin 1’inde (%2.2) radial sinir hasari ,
2’sinde(%4.3) ise ulnar sinir hasar1 mevcuttu. Ancak takiplerde yalniz 1 hastada, ulnar sinir

trasesinde duyu sekeli kalmistir.

Hastalarin son kontrollerinde yapilan muayenesinde yapilan 6l¢iimlerle, saglikli dirsegindeki
tasima acis1t minimum 0, maksimum 18, ortalama 10.243.27 derece ; opere olan tarafta ise minimum
-20, maksimum 24 ortalama ise 5.07£9.4 derece bulunmustur. Tasima agis1 , saglikli ve opere

edilmis dirsek arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gdéstermistir (p=0.033)(Grafik 6).
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Grafik 6. Saglikli ve opere edilmis dirseklerin tasima agisinin karsilastirilmasi
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Saglikl1 dirseklerin tasima agilari, cinsiyete gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur(p=0.020) (Grafik 7). Ancak opere edilen dirsekler arasinda, tasima agilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir(p=0.701). Tasima acgilari, operasyon tipine gore
degerlendirildiginde, acgik rediiksiyon yapilanlarda ortalama 4,22+49,1, kapali rediiksiyon
yapilanlarda ise 7£10.1 derece olarak bulunmus olup, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0.364).

Grafik 7. Cinsiyete gore saglikli ve opere edilmis olan dirseklerin tagima agilarinin karsilagtirilmasi
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Humeroulnar ag1, saglikli tarafta minimum 0, maksimum 30 ortalama 12.18+5.7 derece; opere
edilen tarafta ise minimum -15, maksimum 24 , ortalama 7.24+8.9 derece bulunmustur. Opere
edilen dirsekteki humeroulnar ag¢1 degerleri ile saglikli dirsekteki humeroulnar ag1 degerleri arasinda
farklilik oldugu, saglikli dirsekteki humeroulnar ag1 degerlerinin, opere dirsekteki degerlere gore

ortalamasinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu gézlenmistir (p<0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Humeroulnar ag1 saglikli dirsek ve opere dirsek karsilastirmast

Mean n Std. Deviation | Min | Max P

HUMEROULNAR ACI OPERE 7,2391 46 8,97 -15 24 0,001

HUMEROULNAR ACI SAGLIKLI | 11,9130 | 46 5,97 0 30

Humeroulnar a¢1 operasyon tipine gore degerlendirildiginde agik rediiksiyon yapilan hastalarda
ortalama 6,53%8,5, kapali rediiksiyon yapilanlarda ise 8,86+10,03 bulunmus olup istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p=0,425).

Opere dirsekteki humeroulnar ag¢1 degeri ile Flynn kozmetik skoru arasinda iligki
incelendiginde, dogrusal anlamli bir iliski oldugu gozlenmistir (=0,593, p<0.05). Yani humeroulnar

ac1 opere degeri arttikca Flynn kozmetik skorunun da arttig1 goriilmektedir.

Opere dirsekteki humeroulnar ag1 degeri ile Flynn fonksiyonel skor arasinda pozitif yonde

anlaml1 bir iligski oldugu gézlenmistir (r=0,289, p<0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Humeroulnar a¢1 ile dirsek skorlarinin iliskisi
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FLYNN FLYNN MAYO DIiRSEK
FONKSiYONEL SKOR KOZMETIK PERFORMANS
SKOR SKORU
HUMEROULNAR r ,289 ,593 278
ACI OPERE
¢ p ,050 ,000 061
n 46 46 46

Baumann agist saglikli tarafta minimum 54°, maksimum 87° ortalama 69.3%°+7.58; opere olan
tarafta ise minimum 54°, maksimum 880, ortalama 74.85°+8.97 bulunmustur. Baumann agisi
operasyon tipine gore degerlendirildiginde acik rediiksiyon yapilan hastalarda ortalama 75,66°+8,4,
kapalt reduksiyon yapilanlarda ise 73°410,08 bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,548). Opere dirsekteki Bauman agisi1 ile Flynn fonksiyonel, kozmetik skorlar ile

Mayo dirsek performans skorlar1 arasinda anlamli iliski bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Baumann agisi ile dirsek skorlarimin iligkisi

FLYNN FONKSIYONEL FLYNN KOZMETIK MAYO DIRSEK
SKOR SKOR SKORU
BAUMANN ACISI -,199 -,248 -,216
OPERE
,185 1097 149
46 46 46

Lateral humerokapitellar ag¢1 saghkli tarafta minimum 250, maksimum 610, ortalama

46.15°+8.15 derece, opere olan tarafta ise minimum —360, maksimum 670, ortalama 41.8°+19.07

olarak tespit edilmistir. Lateral humerokapitellar ac1 operasyon tipine gore degerlendirildiginde agik

reditksiyon yapilan hastalarda ortalama 42,9°+21,67, kapali rediiksiyon yapilanlarda ise

39,210i1 1,32 bulunmus olup istatistiksek olarak anlamli bulunmamistir (p=0,361).
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Opere dirsek lateral humerukapitellar a¢1 degeri ile Flynn kozmetik skoru arasinda anlamli

diizeyde iliski oldugu, opere dirsekteki lateral humerokapitellar a¢1 degeri arttikga Flynn kozmetik

skorunun da arttig1 gozlenmistir (r=0,377, p<0.05). Opere dirsekteki lateral humerokapitellar ag1

degeri ile Flynn fonksiyonel skorlari arasinda anlamli diizeyde dogrusal bir iliski olmadigi

gbzlenmistir (p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Lateral humerokapitellar ag1 ile dirsek skorlarinin iligkisi

FLYYN FONKS FLYNN KOZMETIK MAYO DIiRSEK
SKOR SKOR SKORU
LATERAL ,146 ,377 ,146
HUMERUKAPITELLAR ACI
334 ,010 334
OPERE
46 46 46

Opere dirsekteki Baumann agist ile saglikli dirsekteki Baumann agisinin ortalama degerleri

arasinda anlaml diizeyde farklilik oldugu bulunmustur. Opere olan tarafin ortalama Baumann ac1

degeri saglikli taraftaki degerinden anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Baumann ve lateral humerokapitellar agilarin saglikli dirsek ve opere dirsek ile

karsilagtirmast
Mean n Std. Ran Mi Max Ql Medi Q3 P
Deviation ge n an
BAUMANN ACISI OPERE 72,15 46 15,41 81 7 88 67,0 74 84,0 0,002"
0 0
BAUMANN ACISI SAGLIKLI 67,78 46 11,43 62 25 87 62,7 69 74,2
5 5
LATERAL 41,80 46 19,07 103 - 67 37,5 45 53,2
HUMERUKAPITELLAR AClI 36 0 5
OPERE .
0,353
LATERAL 46,15 46 8,15 36 25 61 40,7 48 52,0
HUMERUKAPITELLAR AClI 5 0
SAGLIKLI
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Hastalar Flynn kriterlerine gore degerlendirildiginde ise kozmetik skorlarda 29 hasta(%63)
miikemmel, 10 hasta(%21.7) iyi, 2 hasta (%4.3) orta ve 5 hasta(%10.9) ise kotii olarak

skorlandirilmistir(Grafik 8) .

Flynn kozmetik skoru agik rediiksiyon yapilanlarin 21°inde(%65.6) miikemmel,
7’sinde(%21.9) iyi, 1’inde(%3.1) orta ve de 3’iinde(%9.4) kotii olarak bulundu; kapali rediiksiyon
yapilanlarin ise 8’inde(%57.1) mitkkemmel, 3’linde(%21.4) iyi, 1’inde(%7.1) orta ve 2’sinde(%14.3)
kotii olarak bulundu. Acik ve kapali rediiksiyon uygulanmis hastalar arasinda Flynn kozmetik

skorunda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p=0,876).

Grafik 8. Flynn kozmetik skorlamasina gore hasta dagilimi
FLYNN KOZMETIK SKORLAMASI

HMilkemmel mIiyi mOrta mK6ti

Yas ile Flynn kozmetik skoru arasinda iliski incelendiginde, dogrusal bir iliski oldugu
gozlendi (r=0,375, p=0.010). Yani yas arttikga Flynn kozmetik skorunun da arttig1 goriilmektedir

(Tablo 8).
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Tablo 8. Yas ile Flynn skorlarinin iligkisi

FLYNN FLYNN
FONKSIYONEL | KOZMETIK

SKOR SKOR
YAS r ,125 375
P ,408 ,010
n 46 46

Flynn fonksiyonel skorlamasinda 42 hasta (%91.3) miikemmel, 1 hasta (9%2.2) iyi, 1 hasta
(%2.2) orta ve de 2 hasta(%4.3) kotii olarak bulundu(Grafik 9). Yas ile Flynn fonksiyonel skor
incelendiginde aralarinda anlamli bir iliski olmadig1 gozlendi (p>0.05) .

Flynn fonksiyonel skoru acgik rediiksiyon yapilanlarin, 29’unda(%90,6) miikkemmel,
I’inde(%3,1) iyi, 1’inde(%3.1) orta ve de 1’inde(%3,1) kotii olarak bulundu; kapali rediiksiyon
yapilanlarin ise 13’linde(%92,9) miikemmel ve 1’inde(%7,1) kotii olarak bulundu. Agik ve kapali
rediiksiyon uygulanmig hastalar arasinda, Flynn fonksiyonel skorunda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p=0, 743).

Grafik 9. Flynn fonksiyonel skorlamasina gore hasta dagilimi
FLYNN FONKSIYONEL SKORLAMASI
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Mayo dirsek performans skorlarina gore degerlendirdigimizde ise 29(%63) hasta ¢ok iyi, 16

hasta(%34.8) iyi, 1(%?2.2) hasta ise orta olarak bulundu.

Yas ile Mayo dirsek performans skoru incelendiginde aralarinda anlamli bir iligki olmadigi

gbzlendi(p>0.05) (Tablo 8).

Tablo8. Yas ile Mayo dirsek performans skoru arasindaki iligki

MAYO DIRSEK SKORU
YAS r 121
P ,423
n 46

Mayo dirsek performans skoru agik rediiksiyon yapilanlarin 22’sinde(%68,8) ¢ok 1iyi,
10’unda(%31,3) iyi olarak bulundu; kapali rediiksiyon yapilanlarin ise 7’sinde (%50) ¢ok iyi ve
6’sinda(%42,9) iyi ve de 1’inde(%7,1) orta olarak bulundu(Grafik 10). Acik ve kapali rediiksiyon

uygulanmis hastalar arasinda Mayo dirsek performans skorunda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p=0,201).

Grafik 10. Mayo dirsek performans skoruna gore hasta dagilimi

MAYO DIRSEK PERFORMANS SKORU
W Cokiyi miyi mOrta mK6ti

[Y.
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Cinsiyet bakimmdan Flynn fonksiyonel skor, Flynn kozmetik skor ve Mayo dirsek performans

skorlart karsilagtirildiginda, cinsiyet agisindan sadece Flynn fonksiyonel skoruna gore farklilik

oldugu, kizlarin erkeklere gore anlamli diizeyde Flynn fonksiyonel skorlarmin yiiksek oldugu

goriildi (p<0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. Cinsiyetin Flynn fonksiyonel, Flynn kozmetik skor ve Mayo dirsek performans skoru ile

iliskisi
CINSIYE n Mea Sum Std. P
T n of Deviatio
Ran Rank Mea n Mi Ma Q Media
k S n n X 1 n
FLYYN Kiz 2 25,5 586,5 4,00 0 4 4 4 4
FONKSIYON 3 0 0 0,039
EL SKOR *
Erkek 2 21,5 494.5 3,60 0,94 1 4 4 4
3 0 0
FLYNN Kiz 2 22,4 516,0 3,34 0,93 1 4 3 4
KOZMETIK 3 3 0 0.531
SKOR *
Erkek 2 24,5 565,0 3,39 1,07 1 4 3 4
3 7 0
MAYO Kiz 2 21,2 488,5 3,52 0,51 3 4 3 4
DIRSEK 3 4 0 0.174
SKORU *
Erkek 2 25,7 592,5 3,69 0,56 2 4 3 4
3 6 0

Taraf bakimindan Flynn fonksiyonel skor, Flynn kozmetik skor ve Mayo dirsek performans

skorlar1 karsilastirildiginda, Mayo dirsek performans skorlarinda farklilik oldugu, sol tarafin sag

tarafa gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu go6zlendi(p<0.05). Flynn fonksiyonel skor ve Flynn

kozmetik skorlara gore ortalama degerler arasinda anlamli farklilik bulunmadi(p>0.05)(Tablo 10).

Tablo 10.Taraf ve Flynn fonksiyonel,Flynn kozmetik ile Mayo dirsek performans skorlar iligkisi

TARAF n Mean Sum Std. P
Rank of Deviation
Ranks Mean Min Max Q1 Median Q3

FLYYN Sag 22 23,32 513 3,72 0,88 1 4 4 4 4
FONKS 0,857*
SKOR Sol 24 23,67 568 3,87 0,44 2 4 4 4 4
FLYNN Sag 22 22,18 488 3,22 1,10 1 4 3 4 4 X
KOZMETIK 0,458

Sol 24 24,71 593 3,50 0,88 1 4 3 4 4
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SKOR

MAYO Sag 22 18,32 403 3,36 0,58 4 3
DIRSEK
SKORU Sol 24 | 28,25 678 3,83 0,38 4 4

0,003

Travma sekli

performans skorlar1 karsilastirildiginda bazi parametrelerin sayisi ¢ok az oldugundan istatistiksel

degerlendirme yapilamadi(Tablo 11).

acisindan Flynn fonksiyonel skor, Flynn kozmetik skor ve Mayo dirsek

Tablo 11. Travma sekli ile Flynn fonksiyonel skor, Flynn kozmetik skor ve Mayo dirsek performans

skorlar iliskisi

TRAVMA n Mean Std.
SEKLI Rank Mean Deviation Min | Max | QI Median | Q3
FLYNN Basit 25 24,60 3,92 ,40 2 4 4 4 4
FONKSIYONEL Diisme
SKOR
Yiiksekten 14 22,25 3,71 ,83 1 4 4 4 4
Diisme
Trafik 2 13,50 2,50 2,12 1 4 1 3 -
Kazasi
Bisikletten 5 25,50 4,00 ,00 4 4 4 4 4
Diisme
FLYNN Basit 25 25,54 3,52 92 1 4 3 4 4
KOZMETIK Diisme
SKOR
Yiiksekten 14 22,54 3,36 93 1 4 3 4 4
Diigsme
Trafik 2 17,50 2,50 2,12 1 4 1 3 -
Kazasi
Bisikletten 5 18,40 3,00 1,22 1 4 2 3 4
Diigsme
MAYO DIRSEK Basit 25 24,80 3,68 ,48 3 4 3 4 4
SKORU Diisme
Yiiksekten 14 23,96 3,64 ,50 3 4 3 4 4
Diisme
Trafik 2 5,25 2,50 71 2 3 2 3 -
Kazasi
Bisikletten 5 23,00 3,60 ,55 3 4 3 4 4
Diisme
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Operasyon tipi

acisindan Flynn fonksiyonel skor, Flynn kozmetik skor ve Mayo dirsek

performans skorlar1 karsilastirildiginda bazi parametrelerin sayisi ¢ok az oldugundan istatistiksel

degerlendirme yapilamadi(Tablo 12).

Tablo 12. Operasyon tipi ile Flynn fonksiyonel skor, Flynn kozmetik skor ve Mayo dirsek

performans skorlari iliskisi

OPERASYON TiPi n Mean Mean Std. Min Max Ql Median Q3
Rank Deviation
FLYYN FONKS MED ACIK MED 1 LAT 18 24,17 3,83 71 1 4 4,00 4 4
SKOR 1 K TELI
KAPALI LATERAL 2 K 5 20,70 3,40 1,34 1 4 2,50 4 4
TELI
ANTERIOR ACIK MED 3 18,33 3,67 ,58 3 4 3,00 4
LAT 1ER K TELi
POSTERIOR ACIK MED 3 25,50 4,00 ,00 4 4 4,00 4 4
LAT 1ER K TELI
KAPALI MED LAT 1ER 9 25,50 4,00 ,00 4 4 4,00 4 4
K TELI
LATERAL ACIK MED 8 22,69 3,75 71 2 4 4,00 4 4
LAT 1ER K TELI
FLYNN MED ACIK MED 1 LAT 18 23,03 3,33 1,03 1 4 3,00 4 4
KOZMETIK 1 K TELI
SKOR
KAPALI LATERAL 2 K 5 26,20 3,40 1,34 1 4 2,50 4 4
TELI
ANTERIOR ACIK MED 3 25,50 3,67 ,58 3 4 3,00 4
LAT 1ER K TELI
POSTERIOR ACIK MED 3 25,50 3,67 ,58 3 4 3,00 4
LAT 1ER K TELi
KAPALI MED LAT 1ER 9 19,44 3,11 1,05 1 4 2,50 3 4
K TELI
LATERAL ACIK MED 8 25,94 3,50 1,07 1 4 3,25 4 4
LAT 1ER K TELi
MAYO DIRSEK MED ACIK MED 1 LAT 18 22,00 3,56 )51 3 4 3,00 4 4
SKORU 1 K TELI
KAPALI LATERAL 2 K 5 25,80 3,60 ,89 2 4 3,00 4 4
TELI
ANTERIOR ACIK MED 3 32,00 4,00 ,00 4 4 4,00 4 4
LAT 1ER K TELI
POSTERIOR ACIK MED 3 32,00 4,00 ,00 4 4 4,00 4 4
LAT 1ER K TELI
KAPALI MED LAT 1ER 9 17,00 3,33 ,50 3 4 3,00 3 4
K TELI
LATERAL ACIK MED 8 26,38 3,75 46 3 4 3,25 4 4

LAT 1ER K TELI
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Ayrintilh Hasta Tablosu

Yatis Kink
Hasta Yas Takip(Ay) Taraf Siiresi Cinsiyet Travma Sekli Acqik/Kapah Norolojik Araz
4 3 K Yiiksekten Diisme K Yok
i.D. 6 Sag
7 3 K Bisikletten Diigme K Yok
S.N. 8 Sag
8 2 E Basit Diisme K Yok
E.IL 6 Sol
14 3 E Yiiksekten Diisme K Yok
HM.A. 5 Sol
4 8 E Trafik Kazas1 K Yok
Y.K.D. 3 Sag
48 3 E Yiiksekten Diigme K Yok
AM.D. 9 Sag
16 7 E Basit Diisme K Yok
OFG. 6 Sol
17 3 K Yiiksekten Diigme K Yok
C.A. 4 Sag
19 3 K Trafik Kazas1 A Yok
R.B. 12 Sag
20 5 E Basit Diisme K Yok
N.E.G. 11 Sol
22 3 K Basit Diisme K Yok
R.K. 7 Sol
24 3 E Basit Diisme K Yok
CY 11 Sag
28 3 K Yiiksekten Diigme K Yok
A.D. 2 Sol
29 3 E Yiiksekten Diisme A Yok
Y.A. 9 Sol
29 5 E Yiiksekten Diigme K Radial Araz
M.A.C. 6 Sag
29 4 K Basit Diisme K Yok
H.K.D. 5 Sag
32 4 K Yiiksekten Diisme K Yok
Z.K. 8 Sag
39 1 K Basit Diisme K Yok
B.G. 3 Sol
40 2 E Yiiksekten Diisme K Yok
M.K. 7 Sag
3 9 K Yiiksekten Diigme K Yok
EK. 4 Sag
43 3 K Yiiksekten Diisme K Yok
EC. 5 Sag
42 2 E Basit Diisme K Yok
O.A. 5 Sag
43 2 K Basit Diisme K Yok
B.V. 4 Sag
45 3 E Bisikletten Diigme K Yok
B.A. 11 Sol
2 2 E Basit Diisme K Yok
E.TE. 2 Sag
46 3 E Basit Diisme K Yok
L.CM. 7 Sol
54 4 E Basit Diisme K Yok
S.E. 5 Sol
54 5 K Basit Diisme K Ulnar Araz
B.T. 11 Sag
61 5 E Yiiksekten Diisme K Yok
B.T. 10 Sol
62 2 K Basit Diisme K Yok
E.IL 2 Sag
63 3 E Bisikletten Diigme K Yok
E.F. 7 Sol
65 2 E Basit Diisme K Yok
M.P. 7 Sol
65 4 E Bisikletten Diisme K Ulnar Araz
T.T. 7 Sol
67 3 K Basit Diisme K Yok
C.0. 3 Sag
67 3 K Basit Diisme K Yok
G.S. 8 Sag
67 7 E Basit Diisme K Yok
S.Y. 13 Sag
68 5 K Yiiksekten Diisme K Yok
LK. 4 Sag
79 3 K Basit Diisme K Yok
G.A 10 Sol
88 5 K Basit Diisme K Yok
EN.I 7 Sol
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90 3 K Basit Diisme K Yok

0.S. 8 Sag
90 6 K Basit Diisme K Yok

SR.Z. 5 Sol
72 4 E Basit Diisme K Yok

E.D. 5 Sol
13 4 K Basit Diisme K Yok

B.B. 5 Sol
3 4 E Basit Diisme K Yok

K.H. 3 Sol
13 3 K Bisikletten Diigme K Yok

E.N.S. 2 Sol
12 6 E Yiiksekten Diisme K Yok

M.G 12 Sol

6.1 Vaka Ornekleri

Olgu 1

Uc Yas kiz hasta bisikletten diisme sonrasi sol dirsekte sislik, agr1 ve sekil bozuklugu olusmasi
iizerine acil servise bagvurdu. Hastanin damar ve sinir muayenesi dogaldi. Grafisinde sol humerus’ta
suprakondiler Gartland tip 3 ekstansiyon tipi kirtk mevcuttu. Ayni giin medialden agik rediiksiyon

uygulanarak medial ve lateralden 1’er adet K-teli ile fiksasyon saglandi (Resim 34-37).

Resim 34(Pre-op AP/Lateral X-ray goriintiileri )
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Resim 35(Erken post op AP/Lateral X-ray goriintiileri)

Resim 36(Post op 4. Ay kirik kaynadiktan sonra AP/Lateral X-ray goriintiileri)

T

Resim 37(Hastanin 20. Ayda dirsek hareketleri)
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Olgu 2

Dort yas erkek hasta 1 metre kadar yiikseklikten diisme sonrasi sol dirsekte agri, sislik ve
hareket kisitlilig1 gelismesi lizerine acil servise bagvurdu. Néromotor ve damar muayenesi dogal olan
hastanin X-ray’inde sol humerus’ta Gartland tip 3 ekstansiyon tipi kirig1 mevcuttu. Hasta yatirilarak
medialden agik rediiksiyon uygulandi ; medialden 1 , lateralden 1 K teli ile fiksasyon saglandi.

(Resim 38-40)

Y

Resim 39(Kirigin medial 1, lateral 1 K teli ile fiksasyonu sonrasi erken AP/Lateral X-ray
goriintiileri)
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Resim 40(Hastanin post-op 14. ayda dirsek hareketleri)

Olgu 3

Alt1 yas erkek hasta oyun oynarken diisme sonrasi acil servise getirildi. Muayenesinde sol
dirsekte agri, hareket kisitlilig1 ve sislik olan hastanin X-ray’inde sol humerus suprakondiler
Gartland tip 2 ekstansiyon tipi kirik mevcuttu. Hastanin néromotor ve damar muayenesi dogaldi.
Hastaya medial agik insizyon yapilarak ulnar sinir eksplore edildi, medialden 1 adet lateralden 2 adet

K teli ile fiksasyon saglandi(Resim 41-43).
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Resim 42(Sol suprakondiler humerus kirig1 medial 1, lateral 2 K teli ile fiksasyonu sonrasi erken
post-op AP/Lateral X-ray goriintiileri)
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Resim 43(Sol suprakondiler humerus kirig1 post op 6. Ay AP/Lateral X-ray goriintiileri)
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Olgu 4

12 yas erkek hasta okulda diisme sonrasi sol dirsekte sislik, agr1 ve hareket kisitlilig1 gelismesi
izerine acil servise bagvurdu. Sol suprakondiler humerus kirig1 tespit edilen hasta opere edilerek
tedavi edildi. Medialden acik olarak rediiksiyon uygulanarak medialden 2, lateralden 1 adet K teli ile

fiksasyon saglandi (Resim 44-47).
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Resim 44(Sol suprakondiler humerus kirig1 AP/Lateral X-ray goriintiileri)

Resim 45(Sol suprakondiler humerus kirig1 erken post-op AP/Lateral X-ray goriintiileri)
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Resim 46(Sol suprakondiler humerus kirig1 1. yil AP/Lateral X-ray goriintiileri)

Resim 47(Sol suprakondiler humerus kirig1 post op 1. y1l dirsek hareketleri)
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Olgu 5

7 yas erkek hasta oyun oynarken diisme sonrasi acil servise getirildi. Muayenesinde sol dirsekte
agr1, sislik, krepitasyon ve deformite mevcuttu. Damar ve sinir muayenesi dogaldi. X-ray’de Sol
humerus suprakondiler kirig1 bulunan hastaya medialden agik olarak 1 K teli ve lateralden agik

olarak 2 K teli ile fiksasyon saglandi. Takiplerinde dirsek hareketleri dogaldi.(Resim 48-51)

Resim 49(Sol suprakondiler humerus kirig1 erken post-op AP/Lateral X-ray goriintiileri)
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Resim 50(Sol suprakondiler humerus kirig1 4.y1l AP/Lateral X-ray goriintiileri)

Resim 51(Sol suprakondiler humerus kirig1 4. yil dirsek hareketleri)
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7. Tartisma ve Sonug¢

Hareketli yapilari ile travmaya bir hayli agik olan ¢ocuklarin, dirsek gevresi kiriklart ile
karsilagsma siklig1 oldukga artmistir. Suprakondiler humerus kirigi, ¢ocukluk ve ergenlik ¢caginda, en

sik goriilen dirsek kirigidir(1).

Dirsek bolgesindeki, sikligir giderek artan bu kiriklarin, uygunsuz tedavi sonrasi gelisen
fonksiyonel ve kozmetik sorunlar sekel birakabilmekte ve  bireylerin kalan yasamlarin
etkileyebilmektedir. Gerek dirsek bolgesindeki karmasik ndrovaskiiler yapilar, gerekse kompartman
sendromu gibi amputasyona kadar gidebilen ¢ok ciddi komplikasyonlar suprakondiler humerus

kiriklarinin tedavisinde ¢ok dikkatli olunmasi gerektigini gosterir.

Calismamizda, hastalarin yaslari, 2 ile 13 arasinda idi ve yas ortalamas1 6.52+3.02 yil olarak
bulundu. Suprakondiler humerus kiriginin, en sik 3-10 yas grubu ¢ocuklarda goriildiigii genel kabul
gormektedir(1). Literatiire baktigimizda c¢alismamizin literatiirle uyumlu oldugu goriilmistiir.
Wilkins’in 8361 olguluk derlemesinde, ortalama yas 6.7 olarak bildirilmistir(6). Cocuklarin bu yas
grubunda daha fazla kirikla karsilagsmasini, cocuklarin oyun ¢aginda olmalarina ve daha aktif hareket

etmelerine baglamak miimkiindiir.

Sat, Orhan ve arkadaslarinin suprakondiler deplase humerus kiriklarmin cerrahi tedavisini
retrospektif olarak inceledikleri bir ¢aligmada ; hastalarin yaglarinin 2 ile 15 arasinda , ortalamasinin

da 8.5 yil oldugu bildirilmistir(32).

Abdul Latif Sami ve arkadaglari; 40 hastada suprakondiler humerus kiriklarinda, iyatrojenik
ulnar sinir hasarimi inceledikleri bir  ¢alismada, hasta yasinin 5-7 arasinda pik yaptigini

bildirmislerdir(33).
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Gowda ve arkadaslari; acik rediiksiyon ve perkiitan pinleme uygulayarak tedavi ettikleri
suprakondiler humerus kirikli 30 hastayr inceledikleri ¢aligsmalarinda, yas ortalamasini 7 olarak

bildirmislerdir(34).

Cheng ve arkadaslari; 450 suprakondiler humerus kiriginda yaptiklart  epidemiyolojik

calismada, yas ortalamasini 6 olarak bildirmislerdir(16).

Suprakondiler kiriklarin, erkek cocuklarda kiz c¢ocuklara nazaran daha fazla oldugu birgok
caligmada bildirilmistir ancak bazi yayinlarda esit, hatta kiz g¢ocuklarin daha fazla oldugu
gosterilmistir (1). Bizim ¢aligmamizda 23 erkek, 23 kiz ¢ocugu mevcuttu yani her iki cinsiyet esit
(1:1) olarak bulundu. Wilkins’in 8363 hastalik derlemesinde %59.5 erkek, %40.5 hasta kiz olarak

bildirilmistir(1).

Sat ve Orhan caligsmalarinda cinsiyet oranlarint  %72.7 erkek, %27 kiz olarak bildirmistir.
Abdul Latif Sami %70 erkek, %30 kiz; Gowda %60 erkek, %40 kiz; Cheng ise 403 hastanin
25371inli(%62) erkek, 150’sini(%38) ise kiz olarak bildirmistir(32,33,34,16). Genel olarak erkeklerde
daha fazla suprakondiler humerus kirigimmin goriilmesinin nedeni erkek g¢ocuklarin daha fazla ev

disinda oynamalar1 ve daha hareketli olmalar1 olabilir.

Wilkins 8361 hastalik derlemesinde; %60.8 sol, %39.2 sag tarafin kirildigini rapor etmistir(1) .
Literatiirde sol tarafin daha fazla kiriga maruz kaldigi gorilmektedir. Bizim calismamizda ise
hastalarin %47.8°1 sag, %52.2’si ise sol dirsek kirigiydi. Daha fazla sol tarafin kirilmasi; dominant
elin daha siklikla sag olmasina bagli olarak diiserken refleks olarak, sol {ist ekstremite yere

konularak korunmaya calisiliyor ve kirik daha fazla sol tarafta goriiliiyor olabilir.

Sat ve Orhan, kingin %47.3 sagda, %52.7 solda; Abdul Latif Sami %35 sagda, %65 solda;

Gowda %23.4 sagda, %76.6 solda goriildiiglinii bildirmislerdir( 32,33,34).
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Kirik olus mekanizmasina gore degerlendirildiginde, Cheng’in ¢alismasinda %8,5 bisikletten
diisme, %25 oyun parkinda diisme, %31°1 evde diisme, %0.5°1 trafik kazas1 , %35°1 ise diger olarak
gruplandirilmistir(16). Gowda suprakondiler kirikli hastalarin %50’sinin oynarken diisme, %40’ 1nin
bisikletten diisme, %10’unun ise agactan diisme oldugunu bildirmistir (34). Abbott yaptig
caligmada %46.6 diisme sonucu, %35.4 oyun oynarken, %8.4 ara¢ kazasi, %2 trombolinden diisme,
%1,7’sinin ise bilinmeyen bir mekanizma ile distiigiinii bildirmistir (35).

Bizim ¢alismamaizda ise hastalarin 25°1(%54.3) basit diisme, 14’1i(%30.4) yiiksekten diisme,
2’s1(%4.3) trafik kazasi, 5’1(%10.9) ise bisikletten diisme sonrasi kiriga maruz kalmistir.

Kiriklara olus mevsimine gore bakildiginda farkli mevsim ve aylarda pik yaptigini
gormekteyiz. Landin’in ¢aligmasinda 8682 ¢ocuk kiriginin mayis, agustos ve eyliil’de pik yaptigini
gormekteyiz(36). Amir Khoshbin’in yaptig1 epidemiyolojik c¢aligmada 2369 (73.2%) hastanin nisan-
eyliill aylar1 arasinda, 866 (26.8%) hastanin ise ekim-mart aylar1 arasinda kiriga maruz kaldigi
bildirilmistir (37). Soon-Hyuck Lee’ nin calismasinda humerus suprakondiler ¢ocuk kiriklarinin
may1s(%14.1) ve agustos (%12.2) aylarinda pik yaptig1 ayrica kirik artisinin hava sicakligi artisi ile
dogru orantili oldugu gosterilmistir (38). Biz de ¢alismamizda yaz aylarinda 15(%32) hastanin , ilk
bahar aylarinda 15(%32) hastanin kiriga maruz kalidgini ve bu aylarda kiriklarin  pik yaptigini
gordiik sonbaharda 12(%26) hasta , kista ise 4(%9) hastanin kiriga maruz kaldigini tespit ettik.
Literatiirle hastalarimizin mevsimsel degisimi uyumlu idi. Yaz ve ilk baharda kiriklarin artmasinin
sebebi ; hava sicaklik artist ile ¢ocuklarin daha fazla ev disinda oynamasi ve daha fazla agaca
tirmanmasi olabilir.

Literatiirde kirik tiplerine gore siniflamalara baktigimizda hastalarin %95-98’inin ekstansiyon
tipi, kalan kisminin ise fleksiyon tipi oldugu goriilmektedir. Wilkins 8361 hastanin  %98’inin
ekstansiyon tipi, %2’sinin ise fleksiyon tipi oldugunu bildirmistir(1). Cheng ise 403 hastanin

399’unun ( %99) ekstansiyon tipi, yalnizca 4’iiniin (%]1) fleksiyon tipi oldugunu bildirmistir (16).

69



Sat ve Orhan’in ¢aligmasinda ise hastalarin %9,1’inde fleksiyon tipi, %90.9’unda ise ekstansiyon tipi
kikk oldugunu bildirilmistir (32).

Caligmamizda sonuglar, literatiirle uyumludur. 46 hastanin yalnizca 1°1(%2) fleksiyon tipi ,
45’1 ise (%98) ekstansiyon tipiydi. Ekstansiyon tipi kirigin daha fazla olmasinin sebebi diisme
mekanizmasi ile agiklanabilir. Diiserken, korunma amaci ile dirsek tam ekstansiyonda el de agik
olarak yere ilk temas eder ve dirsege yiik binerek ekstansiyon tipi kirik olusur.

Acik kiriklara daha nadir rastlanmakla birlikte Wilkins 8361 hastanin %1 inin agik kirik
oldugunu bildirmistir (1). Sat ve Orhan, 55 hastanin 1’inin(%1.8) ac¢ik kirik, kalan 54’{iniin(%98,2)
ise kapali1 kirik oldugunu bildirmislerdir(32).

Calismamizda ise 44(%95) hastanin kapali kirik , 2(%5) hastanin ise agik kirig1 mevcuttu.

Dirsek tasima agisindaki farklilik, dirsek ve c¢evresi kiriklarin tedavisi sonrasi kozmetik
degerlendirme kriterlerinden biridir. Cramer yaptig1 ¢alismada; %14 hastasinin tasima agisi farkinin
15%den fazla oldugunu ve bunlarmn tekrar ameliyat oldugunu bildirmistir (39). Singh yaptig
caligmada hastalarin %8’inde tagima agisinda degisiklik olmadigini, %48’inde tasima agisinda 20-9°
degisiklik oldugunu ancak cubitus varus gelismedigini, %44’iinde ise 6°-20° degisiklik olustugunu ve
cubitus varus gelistigini bildirmistir (40). Ay ve arkadaslar1 anterior yaklasim ile tedavi ettikleri 61
suprakondiler humerus kirik olgusunda tasima agis1 kaybim hastalarn %72.8’inde ortalama 3°(0°-
4%, %27.2’sinde ise ortalama 7 °(6°-10°) bulmuslardir (41).

Bizim calismamizda ise dirsekteki tasima acist kaybi ortalama 5,13° bulunmustur.
Hastalarimizin 6’sinda, kubitus varus deformitesi, 5’inde ise tagima agis1 kaybi 15%nin istiinde
bulunmus olup, valgus deformitesi varlig1 tespit edilmistir. Calismamizdaki tagima agis1 kaybi,
literatiirle uyumludur.

Hastanin fonksiyonel ve kozmetik degerlendirilmeleri ilk kez 1974’te Flynn tarafindan tarif
edilen kriterler 1ile yapilmistir. Tasima acist  Flynn kriterlerinde kozmetik  skorun

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Ay ve arkadaglarinin ¢aligmasinda Flynn skoru hastalarin
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%72.8’inde miikkemmel ,%27.2’sinde ise iyi olarak bildirilmistir (41). Sat ve Orhan’in ¢alismasinda;
fonksiyonel skorlamada %57 ¢ok iyi, %19 iyi, %9 orta ve % 15 kotii olarak degerlendirilmis,
kozmetik skorlamada ise %62 ¢ok iyi, %23 iyi, %15 orta olarak degerlendirilmistir (32). Singh’in
calismasinda %40 miikemmel, %42 iyi, %12 orta ve % 6 kotii olarak bildirilmistir(40).

Calismamizda Flynn kriterleri kozmetik degerlendirmede; 29 hasta(%63) miikemmel, 10
hasta(%21.7) iyi, 2 hasta (%4.3) orta ve 5 hasta(%10.9) ise kotii ; fonksiyonel degerlendirmede ise
42 hasta (%91.3) miikkemmel, 1 hasta (%2.2) iyi, 1 hasta (%2.2) orta ve 2 hasta(%4.3) kotii olarak
degerlendirilmistir ve sonuglar literatiirle uyumlu olarak bulunmustur.

Luis Moraleda ve arkadaslar1 rediikte edilmemis olan gartland tip 2 kiriklar ile yaptig1 bir
calismada Mayo dirsek performans skorunu ortalama  95.6 olarak bildirmistir (42). Rizk’in
posterior yaklasimla tedavi ettigi 15 suprakondiler tip humerus kirikli hastanin Mayo dirsek
performans skorunu 13’iinde(%86,6) miikemmel, 2’sinde(%13.3) ise iyi olarak bildirimistir(48) .
Patel ve arkadaslarinin ¢aligmasinda; Mayo dirsek performans skorlari, ¢apraz pinleme ile tedavi
edilmis olan 30 hastanin 27’sinde(%90) miikemmel, 3’iinde(%10) iyi; lateralden 2 pinleme ile tedavi
edilmis olan 30 hastanin 25’inde(%83,33) miikkemmel, 5’inde(%16.66) iyi olarak bildirilmistir(49).
Bizim calismamizda ise Mayo dirsek performans skoru 29(%63) hastada ¢ok iyi, 16 hastada(%34.8)
iyi, 1(%?2.2) hastada ise orta olarak bulunmustur.

Ameliyat sonras1 komplikasyonlara baktigimizda, hicbir hastada damar hasarina
rastlamadik. Arsivden inceledigimizde, preoperatif 3 hastada sinir hasar1 oldugu goriildii. Iki hastada
ulnar sinir ve bir hastada radial sinirde hasar mevcut idi. Ancak son kontrollerinde hastalarin
yalnizca bir tanesinde ulnar sinirde duyu hasar1 kaldigini tespit ettik. Bu durumu; sinir hasarlarinin
noropraksiye bagli gelismis olabilecegine bagladik. Sarrafan ve arkadaslarinin yaptigi calismada,
%2 hastada radial sinir arazi oldugu, ancak 3 ay sonunda sinirin tam iyilestigi , %2 hastada ise

median sinir arazi oldugu bildirilmistir (43). Houshian ve arkadaslarinin ¢ocuk dirsek cevresi

71



kiriklart ilgili calismasinda 355 hastanin 15’inde sinir hasari ile karsilasilmis; 8 hastada median sinir,
6 hastada radial sinir ve 1 hastada ise ulnar sinir hasar1 bildirilmistir. Ancak takiplerde tim sinir
hasarlarinin spontan olarak geriledigi bildirilmistir(44). Francisco Soldado ve arkadaslar1 ultrasound
esliginde medial pinleme yaptiklar1 hastalarda hi¢ ulnar sinir arazi gormediklerini ve ultrasound
esliginde medial pinlemenin sinir arazini azalttig1 i¢in degerli olabilecegini bildirmislerdir(45).

Hastalarimizin 6’sinda kubitus varus , 5’inde ise kubitus valgus gelistigi goriildii. Hastalar
inceledigimizde yetersiz rediiksiyon ve/veya yetersiz tespitin bu komplikasyona neden oldugu tespit
edildi. Literatiirde cesitli serilerde farkli oranlar olsa da dirsek deformiteleri suprakondiler humerus
kiriklar1 sonrast sik goriilmektedir.

Wilson ve Joseph; 3220 hastay1 retrospektif olarak taradiklari ¢aligmalarinda 40 hastada(%]1.2)
kubitus varus bildirmislerdir(46). Soo Min Cha; c¢alismasinda kubitus varus gelismesinin hastada
mevcut olan ulnar varusla iliskili oldugu ve  dirsekte gelisen varus deformitesinin erken
diizeltilmesinin daha faydali oldugunu bildirmistir(47).

Calismamizda 1 hastada myositis ossifikans gelismis ve bu siirecte kontroliimiizden ¢ikan
hasta bir dis merkezde opere olmustur. Myositis ossifikans, suprakondiler humerus kiriklari sonrasi
nadir gelismektedir, ancak ag¢ik rediiksiyon sonrasi daha fazla gelistigi bilinmektedir. Rizk’in
caligmasinda tiim hastalara triceps ayrilarak posteriordan rediiksiyon yapilmis olup hi¢ myositis
ossifikans gelismemistir ve bu yontemle daha az myositis ossifikans gelistigi bildirilmistir(48).
Pradhan ve arkadaslar1 minimal invaziv acgik rediiksiyon yaparak tedavi ettikleri 155 hastada hig
myositis ossifikans bildirmemislerdir(50). Myositis ossifikans olusumunun ana nedeni olarak agik
rediiksiyon ve zorlayic1t manipiilasyonlar su¢clanmaktadir, postoperatif erken donemde zorlayici fizik

tedaviden ka¢inmak gerekir(6) .
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Sonug olarak; ¢ocuk suprakondiler humerus kiriklar1 ortopedistlerin sik¢a karsilagtiklart ;
gerek komplike anatomi , gerekse de yiiksek komplikasyon oranlart nedeni ile ¢ok ugrastiklar
kiriklardir.  Glinlimiizde, gen¢ ve ¢ocuk niifusunun artmasit ve ev disindaki yasamda , oyun
alanlarinda fazlaca zaman gecirmeleri nedeni ile karsilasma sikligi daha da artacaktir ve
poplileritesini arttirarak siirdiirmektedir. Gelisen teknoloji bu kiriklar1 tespit etmede cerrahlarin isini
kolaylastirirken, toplumun beklentilerinin gittikge artmasi bu kiriklart tedavi eden cerrahlarin isini
ve stresini arttirmaktadir. Insanligin ilk zamanlarindan beri, gesitli tedaviler denenmis olsa bile,
halen altin standart tedavide bir konsensiis yoktur. Acik ve kapali rediiksiyon sonuglari, birbirine
yakindir. En sik tedavi, halen kapali rediiksiyon ve perkiitan pinlemedir, ancak zor rediikte olan
olgularda, rediiksiyonu uygun yapmak icin ¢esitli bolgelerden kirik hattina ulagilarak agik rediiksiyon
yapmak gerekir. Onemli olan cerrahi tedaviyi; hastanin kirigina gére, cerrahin en iyi bildigi cerrahi

teknikle, ameliyati olabildigince optimum olarak ve hastaya en az zarar verecek sekilde yapmaktir.
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Ozgecmis

Sakarya’nin merkez il¢esi olan Adapazari’inda 29.05.1985°te diinyaya geldim. Annem ev
hanim1 , babam ise is¢i emeklisidir. Biri 15 yasinda erkek, biri de 12 yasinda kiz olmak {izere 2
kardesim mevcut. IIkdgretimi Sakarya’da tamamladiktan sonra Kadikdy Anadolu Lisesi’nde yatili
olarak lise grenimimi 2000-2004 yillar1 arasinda tamamladim. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi’ne
2004 OSS sinavi smavi ile yerlestim. 2004-2010 yillar1 arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi’nde
tip egitimimi tamalayarak doktorluk tinvanin1 kazandim. Zorunlu hizmette Agri’nin Patnos ilgesine
2010’da atandim. Bir ay kadar Patnos Dedeli saglik ocagi ve Patnos Devlet Hastanesi acil servisinde
calistiktan sonra aile hekimligi kurasi ile Agr1 Tutatk ilgesi Gegimli Kdy’iine atandim. Alt1 ay kadar
aile hekimi olarak calistim. Tipta Uzmanlik Smavi ile Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim dalina uzmanlik egitimi i¢in yerlestim. 28 Mart 2011°den gliniimiize dek
Diizce Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda

asistan doktor olarak ¢aligmaktayim. Evliyim. Bir oglum var.
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