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1.GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde sosyal yasam alanlarinin ¢ogalmasi, degisen ¢evre kosullari,
hizla artan niifus ve kentlesme suprakondiler humerus kirigi ile karsilagsma
sikligimn1 giderek arttirmistir. Hareketli yapilar1 ve travmaya agik olmalar
nedeniyle cocuklar kirik riski agisindan bu durumu giderek arttirmaktadir.
Suprakondiler humerus kiriklari, ¢ocuk kiriklari i¢inde, ikinci en sik goriilen kirik

tipidir, ayrica gocukluk ve ergenlik ¢caginda en sik goriilen dirsek kirigi tipidir (1).

Cocukluk doneminde olusan bu kiriklarin tedavisi, ileriki yasamlarinda
olusabilecek fonksiyonel ve kozmetik sorunlarin 6nlenebilmesi acisindan biiylik
onem arz etmektedir. Tedavide genellikle ilk olarak kapali rediiksiyon yontemleri
uygulanir ancak, 6zellikle deplase humerus suprakondiler kiriklarinin tedavisinde

cerrahi yontemler 6n plana ¢ikmustir (2).

Kirik, fizik muayene sonrasi ilk olarak X-ray ile degerlendirilmekte ve
distal kirik pargcanin fleksiyon veya ekstansiyon yoniinde deplase olmasina gore
isimlendirilmektedir (3). Suprakondiler humerus kiriklarmin yaklasik %97'si
ekstansiyon tipi kirik gozlenmektedir. Suprakondiler kiriklarmn smiflamasinda

Gartland smiflamasi kullanilmaktadir (4).

Humerus suprakondiler kiriklarinin cerrahi veya Kkonservatif olarak
tedavisi sonucu ¢esitli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bunlar arasinda
kaynamama, yanlis kaynama, sinir arazi, damar hasari, kompartman sendromu,
pin dibi enfeksiyonu, osteonekroz, erken biiyiime plagi kapanmasi ve eklem

hareket a¢iklig1 veya kas giicii zayifligina bagl dirsegini tam kullanamamasi

sayilabilir (5,6).

Cerrahi sonrast yapilan rediiksiyonun kalitesi ve sonrasinda yapilan
kontrollerde = kaynama  miktar1 ve  yeterliligi  radyografik  olarak
degerlendirilmektedir. Ozellikle cerrahi sonrasi uygulanan atelin ¢ikarilmasi ve
fiksasyon yapilan K tellerinin ¢ikarilmasi gereken zaman hakkinda herhangi bir
objektif kriter bulunmamaktadir. Karar genellikle cerrahin tecriibesi ve kaynama

ile ilgili ulastig1 kani ile yapilmaktadir.



Kirik kaynamasinda rutin rontgenogramlar kullanilarak kaynamanin
degerlendirilmesi bazi durumlarda zor ve karmasik olabilir. Bundan dolay1
literatlirde kirik kaynama skorlamasi; Radiographic Union Score (RUS) olarak
tanimlanmistir (7). Radiographic Union Score for Tibial Fracture (RUST)
skorlamasi ise tibia gibi uzun kemik kiriklarmin kaynamasinin radyolojik olarak
degerlendirlmesi ve takibinde giivenilir bir metod oldugu daha 6nce yapilan
caligmalarda gosterilmistir (8,9). RUS’in 6zellikle rijit fiksasyon yapilmayan pin
fiksasyonu gibi diger yontemler ile humerus gibi diger uzun kemiklerde de

uygulanabilecegi 6ngoriilmektedir (8).

Bu c¢alismanin amaci suprakondiler humerus kiriklarinda RUS
skorlamasmin uygulanabilirligini arastirmak, bu sayede poliklinik kontrollerinde
postoperatif kaynamanin degerlendirilmesi, atelin ¢ikarilma zamani ve pinlerin
cikarilmast ile ilgili zamanlamada cerrahin daha objektif karar verebilmesine

yardimci1 olmak ve skorlamanm klinik sonuglar ile korelasyonunu aragtirmaktir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. TARIHCE
Suprakondiler humerus kiriklarinin tarihte ilk tanimlamasi M.S. 4.yiizyilda
Hipokrat tarafindan yapilmistir. Literatiire baktigimizda ilk yazili bilgi 1634

yilinda Pare ve 1739 yilinda Pott tarafindan tanimlanmustir.

Dunlop tarafindan 1939 yilinda ilk defa dnkola yapilan cilt traksiyonu
uygulanmistir. Bu yontem daha sonra Magnuson ve Graham tarafindan modifiye

edilerek tarif edilmis ve gelistirlmistir (10).

El Sharkavi 1965 yilinda suprakondiler humerus kiriklarinda
ekstansiyonda alg¢1 tespiti yaptigi1 ve damar - sinir hasar1 gormedigini
aciklamistir (10). Rang, De Palma ve Ogden algilamanin dirsek 90 derece

fleksiyonda yapilmasini 6nermislerdir (10).

Miiller 1930 yilinda ulna proksimal epifiz plag: distalinden gecen transvers
K teli vasitasiyla iskelet traksiyonu uygulamistir (10). Fahey 1952 yilinda
coronoid ¢ikmtinmn distaline, kortikal vida tespiti ederek iskelet traksiyonu
uygulamigtir (10). Palmer 1978 yilinda ¢ok delikli, kanatli kortikal vidalar
kullanarak iskelet traksiyonu uygulamustir (11). Miiller 1939 yilinda, Swanson
1948 yilinda kirig1 kapali olarak rediikte ettikten sonra i¢ ve dis epikondillerden
gegirilen diiz Kirschner (K) telleriyle fiksasyon denemislerdir (10).

Sandegard 1943 yilinda, Madsen 1955 yilinda agik rediiksiyon sonrasi
kotii dirsek fonksiyonlari bildirmislerdir (11). Carcassone 1972 yilinda, Ramsey
ve Griz 1973°de, Hart 1977°de ve Danielsson 1980°de dikkatli cerrahi disseksiyon
ile iyi sonuglar elde edildigini yaymlamislardir (11).

2.2. DIRSEK ANATOMISI

Dirsek eklemi ii¢ farkli kemigin eklemlesmesi ile olusan ve her {i¢
diizlemde harekete izin veren bir eklemdir. Bu hareketliligi humerus alt ucunun

radius ve ulna ile ayr1 ayr1 eklemlesmesine baglidir (10). Dirsek eklemi ortak bir



eklem kapsiilii ile sarilmis tic eklemden meydana gelir. Bunlar humeroulnar
eklem, humeroradial eklem ve proksimal radioulnar eklemden olusur (Sekil 1)
(10) (12).

Epicondylus lateralis . Epicondylus
medialls
’ -
humeri Trochlea humeri

= Proc, coronoideus

Circumferentia
articularis \
Incisura radialis
Collum radu Tuberositas ulnae
Tuberositas
racgi

Sekil 1: Dirsek Eklemini Olusturan U¢ Kemigin Onden Gériiniisi (13)

2.2.1 Dirsek Eklemini Olusturan Kemik Yapilar
2.2.1.1 Humerus Distal Ucu

Humerus’un alt ucu condylus humeri olarak adlandirilir. Humerus’un
kenarlari olan margo medialis ve lateralis’in alt pargalari crista
supraepicondylaris medialis ve lateralis olarak isimlendirlir. Her ikiside kondilde
bir ¢ikint1 olusturur ve bu c¢ikintilara medialde fleksor kas grubu lateralde

ekstansor kas grubu yapisir. Medial epikondil daha biiytiktiir ve arkasindan nervus



ulnaris’in gegtigi bir oluk (sulcus nervi ulnaris) bulunur. Lateral kondilin eklem
yiizii capitellum olarak adlandirilir. Capitellum; yarim kiire seklinde olup
anteriora dogru konvekslesir ve radius basmin konkav yiizii ile (caput radii)
eklem yapar (14). One ve asagiya yonelen kapitellum ve trohlea, humerus distal
ucu ile 30-40 ° lik bir ag1 yapar. Bu agiya; humerocapitellar inklinasyon agist denir
(12,14). Medial epikondilin eklem yiizii laterale gore daha biiyiiktiir ve silindirik
yapidadir. Medial epikondilin eklem yiizii makara seklindedir ve trochlea olarak
isimlendilir. Trochlea’nin belirgin medial ve lateral ¢ikintilarmin ortasindaki
merkezi oluk, ulna proksimalindeki semilunar ¢entik ile eklemlesir. Trochlea’nin
arka yliziindeki oluk hafifce laterale dogru yonlenir. Trochlear olugun egimi,
dirsek ekstansiyondayken 6n kola valgus pozisyonunda tasima agisini olusturur
(12,15).

Humerus arka yiiziinde bir, &n yiiziinde iki ¢ukur bulunur. igten disa dogru
On Yiizdeki ¢ukurlar; 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 kismui girer (15). Arka
yiizde fossa olecranii adli ¢ukur bulunur. Bu ii¢ cukurun en biiyligii fossa

olecranii’dir. Bu ¢ukura dirsek ekstansiyonu esnasinda ulna’nin olecranon’u girer

(15).



Margo lateralls
Margo medialis
Facies anterolateralis

Facies anteromedialis

Crista supraepicondylaris

: Fossa coronoidea
lateralis

Fossa radialis

Epicondylus lateralis

Crista supraepicondylaris
medialis

Capitulum humeri Epicondylus medialis

Condylus humeri Trochlea humeri

Sekil 2: Humerus Distal Ucu Onden Goriiniisii (13)

Facies posterior

Fossa olecrani

Sulcus nervi ulnaris Trochlea humeri

Sekil 3: Humerus Distal Ucu Arkadan Goriinist (13)



2.2.1.2 Radius Proksimal Ucu

Caput radii denilen silindirik bir bas seklinde {ist ucu vardir. Caput
radii’nin fovea articularis denilen i¢ yiizii hiyalin kirkirdak ile kaplidir ve
capitellum humerii ile eklem yapar. Ulna ile eklem yapan circumferentia
articularis denilen dis yiizii de hiyalin kikirdak ile kaplhdir ve ulna’nin st
ucundaki c¢entige (incisura radialis) yerleserek eklem yapar. Collum radii, caput
radii ile corpus radii’yi birlestiren boyun pargasidir (Resim 4-5). Boynun bir kismi1
ve basin timii eklem igindedir. Biseps tendonunun yapistigi ¢ikinti; eklemin
disindadir. Ligamentum annulare (orbikiiler ligaman) adi1 verilen yapi ise radius

basgini ¢gevreleyerek stabilize eder (14,15).

.~ Caput radi, Fovea articularis 4\

Circumferentia articulars

Caput radii
Collum radii

Collum radii Circumferentia
articularis

Tuberositas radii

Corpus radii

Sekil 4: Radius proksimali 6n yiiz (13)  Sekil 5:Radius proksimali arka yiiz (13)

2.2.1.3 Ulna Proksimal Ucu

Ulna’nin daha kalin ve saglam yapili olan proksimal ucu radius’a oranla
dirsek eklemine daha fazla katilir. A¢iklig1 6ne ve liste bakan derin ¢entik incisura
trohlearis; humerus’un trohlea humeri’si ile eklem yapar. Incisura trohlearis’i
arkadan ve yukaridan sinirlayan ¢ikintiya olecranon, asagidan ve alttan smirlayan
cikintiya processus coronoideus denir. Processus coronoideus’un altinda ve

ulna'min 6n yliziinde tuberositas ulnae vardir, tuberositas ulnae'nin dig yaninda



caput radil'yi kismen icine alan centige incisura radialis denir. Triceps kasi
posteriorda olecranon yapisir, brakialis kasi ise anteriorda tuberositas ulna ve

coronoid process’in distal kismina yapisarak sonlanir (14) (Resim 6-7-8).

Incisura trochlearis

Incisura radialis

Sekil 6: Proksimal ulna 6n yiiz (13)

Olecranon

Proc.
coronoideus

Sekil 7: Proksimal ulna arka yiiz (13)



Incisura trochlearis

Proc.
N coronoideus

Incisura
radialis

Crista musculi supinatoris Tuberositas ulnae

Sekil 8: Proksimal ulna yan yiiz (radial taraftan goriiniim) (13)

2.2.2 Dirsek Eklemi Ossifikasyon Siirecleri

Cocuklarda biiylime merkezleri kikirdak halde iken radyolojik goriintii
vermezler. Ilerleyen yaslarda bu merkezler kemiklesmeye baslarlar ve radyolojik
olarak goriilebilirler. Biiylimenin tamamlanmasi ile bu merkezler kapanirlar.
Farklilasma ve olgunlasma islemi uzun kemiklerin merkezinden baslayarak

distale dogru ilerler.

Ossifikasyon siireci humerus, radius ve ulnanin diafizlerinde es zamanli
olarak baglar. Kikirdak taslagin diafizer bolgesinde baglayan ossifikasyon primer
ossifikasyon merkezi olarak adlandirilmaktadir. Dogumdan sonra epifizer bolgede
gbozlenen ossifikasyon merkezleri sekonder ossifikasyon merkezi olarak
adlandirilir ve primer ile sekonder ossifikasyon merkezleri arasinda kalan kikirdak
alan ise biliyiime plagi olarak adlandirilir (16). Dirsek bolgesindeki ossifikasyon
merkezleri asagidaki sekilde gosterilmistir (17) (Resim 9). Dirsek bolgesindeki
yapilarin ossifikasyon siireci ile ilgili Brodeur ve ark. derledigi atlas bu bdlgenin

ossifikasyon siireci ile ilgili ayrintili bir referans kaynagidir (18). Asagidaki



sekilde sekonder ossifikasyon merkezlerinin ossifikasyonlarinin baglama sirasi ve
yas1 verilmistir (19) (Tablo 1).

Lateral -
epikondil
Kapitellum
Radius b Troklea
adius basi .
Olekranon Radius
basi

Sekil 9: Dirsek bolgesindeki sekonder ossifikasyon merkezleri (17)

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

Tablo 1: Sekonder ossifikasyon merkezleri baslangi¢ siralamasi ve yaglari (19)
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Distal humerusun sekonder ossifikasyon merkezleri 6ncelikle tek bir biitiin
olusturacak sekilde birbirleriyle birlesir daha sonra, son olarak humerus metafizi
ile birlesir. Asagidaki sekilde sekonder kemiklesme merkezlerinin oncelikle
birbiriyle ve daha sonra distal humerus biiyiime plaginin kapanarak humerus
metafizi ile birlesme yaslar1 kizlar ve erkekler i¢in verilmistir (Sekil 10). En son
medial epikondilin birlestigi gozlenmektedir. Bu kemiklesme yaslarinin bilinmesi
cocuklarin grafilerini degerlendirirken yasina gore beklenen goriintii agisindan
bize yardimc1 olmakta biiyiime plaginin beklenenden erken bir kapanmasinin olup

olmadiginin saptanmasi agisindan bilinmesi gerekmektedir.

.
Q10+y
d12+y

Sekil 10: Sekonder kemiklesme merkezlerinin fiizyon zamanlar1 (20)
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2.2.3.Eklem Kapsiilii ve Baglar

Dirsek eklem kapsiilii (capsula articularis), anterior yiiz siiperiorda
humerusdaki radial fossa ile koronoid fossanin iist kenarlarina, lateral ve medial
epikondillere yapisir. Anterior yiiz inferiorda ise ulna'daki koronoid ¢ikintiya ve
radius basini saran anniiler ligamente yapisir. Posterior yiizde siiperiorda
humerusdaki olekranon fossa iist kenarina inferiorda ise olekranonun alt yan

kenar1 ve anniiler ligamente yapisarak sonlanir (Sekil 11).

Radius ile ulna arasindaki sinoviyal membran; proksimal radioulnar ve
humeroulnar eklemi birbirinden ayirir. Bu uzantinin i¢inde fibr6z membran ve
sinoviyal membran arasinda ili¢ yerde yag tabakasi (yastigi) vardir. Birincisi,
coronoid fossa ve anterior kapsiil arasinda olup anterior, coronoid yag yastigi
olarak adlandirilir. Ikincisi en biiyiigiidiir, posterior kapsiil ile olecranon fossasi
arasindadir ve posterior olecranon yag yastig1 olarak adlandirilir. Uciincii yag
yastig1 ise supinator kasin altinda yer alir. Bu yag yastiklar1 eklem kapsiilii
icindeki bosluklar1 ¢esitli pozisyonlarda doldurarak ekleme gelen darbeleri

absorbe eder ve eklemi hasara karsi korurlar (14,15).

Sekil 11: Dirsek eklemi kapsiil yapisi, 6nden ve arkadan gériinim (13)
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2.2.3.1. Ligamentum Collaterale Mediale

Uggen seklinde bir bant olup ii¢ parcadan olusur, medial epikondilden
baslayip, ulnanin proksimal i¢ yiiziine dogru uzanim gosterir. Anterior, posterior
ve her iki pargay1 birlestiren en kuvvetlisi olan tranvers banttan olusmustur (Sekil

12).

Triseps braki
tendonu

Olekranon

Sekil 12:Ligamentum collaterale mediale kompleksi (21)

2.2.3.2. Ligamentum Collaterale Laterale

Tepesi humerus’un lateral epikondilinde olan yelpaze seklinde bir bagdir.
Lateral kollateral bag kompleksinin radial kollateral bag, aniiler bag, lateral ulnar
kollateral bag ve aksesuvar lateral kollateral bag olmak iizere dort komponenti
vardr (Sekil 13).
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% Lateral
* epikondil

Olekranon

a
Sekil 13: Ligamentum collaterale laterale kompleksi (21)

Aniiler bag (AB): Ulna’daki radiyal ¢entigin (incisura radialis) 6n ve arka
kenarlar1 arasinda uzanan giiclii liflerin olusturdugu aniiler bag, radius basmin
ulna ile olan iligkisini stirdiirmesini saglar. Bu bag distale dogru gittik¢e incelir ve
radius basini i¢ine alan huni seklindeki osteofibréz halkanin yaklasik 4/5°lik
bolimiinii olusturur (22). Bu bag aslinda gériindiigii kadar basit bir yap1 degildir.
Arka ucunda yukariya ve asagiya dogru verdigi uzantilar ile radial ¢centigin arka
kenarma tutunur (23) (Sekil 14). Sinoviyal membran bir cep olusturacak sekilde,
aniiler bagm alt kenarinin asagisina uzanir. Radius bas1 tam bir dairesel disk
seklinde olmadigindan supinasyonda 6n boliimiiniin, asir1 pronasyon sirasinda

arka boliimiiniin gerildigi goriliir (24).

Olecranon

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

Collum radii

Sekil 14: Lig. Annulare radii (annuler ligaman) nin goriiniisii (13)
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Radial kollateral bag (RKB): Lateral kollateral bagin 6n boliimii olan bu
bag, lateral epikondilden baglar ve aniiler bagmn lifleri ile birleserek beraber

sonlanir (Sekil 13) (25).

Lateral ulnar kollateral bag (LUKB): Bir¢ok yazar tarafindan dirsegin
birincil lateral stabilizatorii olarak kabul edilir. Bu bagin hem fleksiyonda hem

ekstansiyonda gergin olarak bulundugu gosterilmistir.

Aksesuvar lateral kollateral bag: Bu tanim Martin tarafindan crista
musculi supinatori’ye giden ayri lifler i¢in kullanilmistir ancak Martin radial
kollateral bagm posterior kismi ile olan iligkisini tanimlamamistir (22).
Fonksiyonu varus gerilimine kars1 aniiler bagi daha fazla stabilize etmektir (25).
Kollateral baglar diginda dirsek eklemi ¢evresine yerlesmis baska baglar da vardir.

Bunlar asagida kisaca 6zetlenmistir.

Kuadrat bag (Ligamentum quadratum): Ulna ile aniiler bag arasinda,
eklem kapsiiliiniin iizerini 6rten ince fibroz tabaka “Ligamentum quadratum” ya
da “Denuce bagi” olarak adlandirilmistir (24). Dikdortgen seklinde kalin bir bag
olan dortgen bag, aniiler bagn tutundugu radiyal ¢entik’in alt kismindan radius
boynunun i¢ yiiziine uzanir. Spinner ve Kaplan (24) bu bagin 6n boliimiiniin tam
supinasyon sirasinda proksimal radioulnar eklemin stabilizasyonunda rol

oynadigini gostermislerdir. Bagin daha zayif olan arka bolimii ise tam pronasyon

sirasinda eklemin stabilizasyonunda gorevlidir.

Oblik bag (Chorda obliqua): Oblik bag supinator kasin derin basmin
tizerini Orten fasyanin olusturdugu kiigiik ve tutarsiz bir fibroz banttir (26). Bu bag
tuberositas ulnae’nin dig tarafindan asagi ve disa dogru seyrederek, tuberositas
radii’nin biraz asagisina tutunur. Her ne kadar morfolojik anlami tartigmali olsa ve
yapmin dnemli fonksiyonel etkilerinin oldugu diisiiniilmese de, tam supinasyonda
gergin hale geldigi ve kontraktiiriiniin idyopatik onkol supinasyon simirlanmasi

durumlarinda rol oynadigi bildirilmistir (27).
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2.2.4. Norolojik Yapilar

N. Musculocutaneus (C5-C6-C7) :  Brachial pleksusta lateral fasikiilden
cikar, M (Musculus). Coracobrachialis'e girmeden hemen 6nce bu kasi innerve
eder. Ardindan bu kasi delerek M. Brachialis ile M. Biceps brachii arasinda bu
kaslara dallar (rr. musculares) verir ve ardindan lateral ve inferiora dogru uzanip
ilerler. Kubital ekleme gelmeden hemen once, M. Biceps brachii tendonu dis
tarafinda fascia'y1 delerek cilt altina ¢ikar ve 6n kolda geldiginde N. Cutaneus

antebrachii lateralis olarak isimlendirilir.

N. Musculocutaneus islevsizliginde, 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
(14,15,20).

N. Cutaneus antebrachii medialis (C5-T1) : ilk olarak axiller arter ile
ven arasinda seyreder. Bazi yiizeyel dallari, M. Biceps brachii'yi orten deride
dagilarak duyusunu alir. A. Brachialis'in medialinde inferiora dogru yonlenir.
Kolun ortasinda basilic ven ile birlikte fascia'y1 deler ve ardindan ramus anterior
ve ramus posterior'a ayrilir. Bu 6n ve arka dallar , 6n kolun 6n ve arka yiizlerinin

i¢c kisminm duyusunu alir (14,15,20).

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 {icte

birinin medialini Grten deriyi innerve eder (14,15,20).

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 siiperfisialisin
iki bag1 arasindan gegip ulnar arteri 6nden gaprazlar. Dirsegin hemen siiperiorunda
medial epikondiler dali vererek pronator teresi innerve eder. Median sinir, 6n

kolun superiorunda ve lateral epikondil'in yaklagik 5-8 cm distalinde, anterior
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interosse6z motor dalmi verir daha distalde radial sitiloid'in yaklasik 4-5 cm

yukarisinda ise palmar kutandz dalini verir.

Sinir; 2. parmak fleksor digitorum superfisialis tendonu lateralinden 6nden
mediale dogru gecip karpal tiinele girer, tiinelden ¢iktiktan sonra ise 5 digital dala
ayrilarak sonlanir. Median sinir; anatomik olarak 3 bdlgede; pronator kasi iginde,
fleksor digitorum superficialis baglar1 arasinda ve karpal tiinelde kompresyona

ugrayarak tuzak noropatiye neden olabilir.

Ulnaris (C7-C8- T1) : Fasciculus medialis'ten ayrilarak koltuk altinda A.
Axillaris'in medialinde kol ortasma 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 bas1 arasindan girer.
On kolda, palmarda M. Flexor digitorum profundus'un yiizeyinde asag1 dogru
iner. Kolda hi¢ yan dal vermez. Flexor retinaculumun 06niinde ve os psiformenin

dis yaninda asagiya, avug i¢gine uzanarak sonlanir.
N. Ulnaris' in yan dallar1 4 tanedir;
Rami articulares: Dirsek etrafindaki duyu dallaridir.

Rami musculares: iki daldir. Medial epicondilin hemen asagismdan
ayrilir. Biri M. Flexor digitorum profundus'un medial yarimmna 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

yiizliniin i¢ kism1 ve hipotenar bolge ilizerini innerve eder.

Ramus dorsalis nervi ulnaris: Bilegin 5 cm istiinde ayrilir. Bilek
ekleminde 2 veya 3 (nn. digitales dorsales) dala ayrilir. Kiigiik parmagin tiim

dorsalini ve yliziik parmagin dorsolateralini innerve ederler.
N. Ulnaris' in ug¢ dallar1 iki adettir;

Ramus superficiales: M. Palmaris brevise motor, 4. ve 5. parmaga duyu

dal1 verir.
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Ramus profundus: Yalnizca motordur. Hipotenar kaslara, M. Adductor
pollicis'e, M. Flexor pollicis brevis'in caput profundum'una, 3. ve 4. Mm.

Lumbricales'lere, tiim Mm. interossei palmares ve dorsales'lere motor lifler verir.

Ulnar sinir 3 yerde kompresyona ugrayabilir. Guyon kanalinda, sulcus
nervi ulnariste ve  medial intermuskiiler septum ile triceps brachii ve

coracobrachialis'in fibroz ¢ikintisi arasinda sikisabilir.

N.Radialis (C5-C6-C7-C8- T1): (Sekil 14) Fasciculus posterior'un dahdir.
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 dallarini (ramus superficialis ve ramus profundus) verir.

Ramus musculares: M. Extansor carpi radialis longus, M. Triceps
brachii, M. Brachialis'in dig pargasi, M. Brachioradialis ve M. Anconeusu innerve

eder.

N. Cutaneus brachii posterior: Kolun arka yiiziinden dirsege kadar

duyusunu alir.

N. Cutaneus brachii lateralis inferior: Kolun alt lateral yarismnin

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'smi deldikten sonra dort veya bes dala ayrilarak ilk {i¢ parmagm ve el

sirtiin radial duyusunu alir.

Ramus profundus: Motor dalidir. Bu dal yukaridan asagiya dogru once
M. Supinator’ii, sonra siras1 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
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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 ad1
verilen dali membrana interossea'nin arka yiizii lizerinde ilerleyerek el bilek
eklemine kadar gelir ve M. Abductor pollicis longus, M. Extansor 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 A

N. cutaneus brachii posterior ——

N. cutaneus brachii lateralis inferior N. ulnaris

N. cutaneus antebrachii lateralis

R. superficialis

R. profundus - ]

N. interosseus antebrachii anterior

Sekil 15: Dirsek bolgesi norovaskiiler yapilar (13)

2.2.5. Vaskiiler Yapilar

2.2.5.1. Arteryal Yapilar: A Brakialis, subklavian arterin devami olan aksiler
arter, aksiler bolgeyi gectikten sonra Brakial arter adin1 almaktadir. Kalin dali olan
a.profunda brachiayr verdikten sonra median sinir lateralinde, biceps kasi
medialinde distale dogru ilerlemektedir. Kubital fossa distalinde, aponeurosis
musculi bisipitis brachi’yi gegtikten sonra, radial arter ve ulnar arter olarak ikiye

ayrilir ve distale dogru seyreder. Dirsek eklemi etrafinda ¢ok sayida kollateral
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arterler bulunmaktadrr. Bu kolletarellerin 6nemi ise, ana arterler total olarak
kesildigi taktirde distalin akimini yeterli sekilde saglayabilmektedir (14,15) (Sekil
16).

A. collateralis radialis

A. collateralis medialis

A. collateralis ulnaris superior

A. collateralis ulnaris inferior

A. recurrens radialis

A. interossea recurrens
A. recurrens ulnaris, ramus anterior

A. interossea posterior
A. recurrens ulnaris, ramus posterior

A. radialls é
A. interossea communis

A. interossea anterior

A. ulnaris

Sekil 16: Dirsek bolgesi arteryal yapilar (13)

2.2.5.2. Venoéz Yapilar: Dirsek eklemi etrafindaki vendz doniis ise, basta
v.cephalice ve v.basilica olmak iizere derin ve yiizeyel venler tarafindan

saglanmaktadir (Sekil 17).
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N. cutaneus
brachii lateralis
infarior (n. radialis)

N. cutaneus
antebrachii
posterior

(n. radialis)

N. cutaneus
antebrachii (ramus

V. cephalica anterior at posterior)

accessoria
V. basilica

N, cutaneus antebrachii
lateralis (n. musculocutaneus)

V. mediana [intermedia] cubiti

V. mediana (intermedia)
antebrachii

V. basilica
Vv. perforantes

V. cephalica
Sekil 17: Dirsek bolgesi vendz yapilar (13)
2.2.6. Dirsek Bolgesi Kaslar

Dirsekte anteriorda yer alanlar: M. biceps brachii, m. brachialis ve
m.coracobrachialistir. Bu kaslar 6n kol fleksiyonundan sorumludurlar ve N.
Musculocutaneus’tan innerve olurlar (Sekil 18). Posteriorda yer alan kas m.
triceps brachii kasidir. Posteriorda tek bu kastir, on kola ekstansiyon yaptirir,
n.radialis tarafindan innerve edilir. On kola gegtigimizde medial epikondile
yapigsan volar kaslar: m. fleksor carpi ulnaris (n. ulnaris’ten innerve olur.), m.
palmaris longus, m. fleksor carpi radialis, m. flexor digitorum superficialis, m.
pronator teres kaslaridir. M. fleksor carpi ulnaris haricindeki tiim bu kaslar1 n.
medianus innerve eder. Lateral epikondile yapisan dorsal kaslar: m.
brachioradialis, m. ekstansor carpi radialis longus, m. ekstansor carpiradialis
brevis, m. ekstansor digitorum communis, m. ekstansor carpi ulnaris, m. supinator

kaslaridir. Biitiin bu kaslar n. radialis tarafindan innerve olurlar (14,15) (Sekil 19).
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M. biceps brachil

M. brachioradialis

M. extensor carpi radialis longus

M. triceps brachil, Caput longum M. biceps brachii

M. triceps brachii, Caput laterale M. brachialis

ieptum intermusculare brachii laterale

M. triceps brachii, Caput mediale

Epicondylus lateralis M. extensor carpi radialis longus

Olecranon

M. extensor carpi radialis brevis

Sekil 19: Kolun arkadan goriiniisii ve kaslar1
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2.2.7. Topografik Anatomi

Dirsek ekleminin palpasyonla muayenesi 90 derece fleksiyonda ve
ekstansiyonda yapilir. Dirsek tam ekstansiyonda iken olekranon tepesi ve medial,
lateral epikondiller ayni transvers hat tizerinde hissedilir. Dirsek ekleminin 90°
fleksiyonunda ise bu ii¢ nokta eskenar bir tiggen seklinde goriiniir. Bu bulgu
dirsek muayenesinde onemli bir yer tutar. Medial epikondil altindaki sulkus
hissedilebilir ve ulnar sinir trasesi muayene edilebilir, yine kapitellum dis kenar1

da, lateral epikondilin hemen altinda hissedilebilir (Sekil 20).

Sekil 20: Her iki epikondil ve olecranondan olusan referans noktalarmin

dirsek fleksiyonda ve ekstansiyonda iken goriiniimleri

2.3. DIRSEK EKLEMIi BiYOMEKANIGIi

Dirsek eklemi, humerus distali ile radius ve ulna proksimal uglarinin
geometrik yapisi ve eklem yiizeylerinin girinti ¢ikintilartyla olugan uyumlu yapisi
sayesinde dogal bir stabiliteye sahiptir. Bunlarm yani sira normal bir dirsekte,
kapsiil, ligamentlerin biitiinliigli ve dengeli bir kas yapis1 stabilitenin varlig1 i¢in

gereklidir.
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Trochlea makara benzeri bir yapida olup yaklasik 300°’lik eklem yiizeyine
sahiptir. Medial ve lateral dudaklardan olusur medial dudagin ¢ap1 daha genistir.
Frontal planda eklem ¢izgisi humerus aksina gore 6-8 °’lik valgus tilti yapar.
Lateral planda kondiller humerus uzun aksma gore 30 °’lik a¢1 ile anteriora
rotasyon yaparlar. Olecranon da buna uyum saglamak i¢in 30 °’lik ag1 ile
posteriora yonelim gosterir. Aksiyel planda ise kondiller arasi eklem yiizeyi
referans aksma gore 5-7 © i¢ rotasyondadir (Sekil 21). Normal dirsekte stabilite
icin eklem geometrisi uyumu, kapsiil ve ligaman biitiinliigli ve dengeli kas yapis1
gereklidir. Ozellikle M. Biseps brachii, M. Ancaneus, M. Triceps brachii, lateral
ve medial collateral bag kompleksleri, dirsek eklemi stabilizasyonunda onemli

anatomik olusumlardir (28-30).

Arka

Sekil 21: Humerus distal ucunun fizyolojik agilar1 (28)

Dirsek eklemi; humeroulnar eklem, humeroradial eklem ve proksimal
radioulnar eklem olmak tizere 3 bagimsiz eklemden olusur. Bu eklemler, dirsege
iki gesit serbestlik saglar. Birincisi; fleksiyon ekstansiyon ile ulnanm humerus
etrafindaki rotasyonu, ikincisi ise supinasyon ve pronasyon ile radius’un ulna

etrafindaki rotasyonudur. Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyondaki hareket aksinin
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merkezi, kapitellum lateral ¢ikintilar1 ile distal humerusun trochlea’s: tarafindan
olusturulan ¢emberdir. Cemberin ¢apt 2-3 mm dir. Lateralden ise trochlea’nin
merkezinde goriilir. Dirsegin rotasyon hareketlerinin aksi ise; humerusun orta
cizgisinin ve humerus anterior korteksinin dniinde yeralir. Humeroulnar eklem;
dirsek fleksiyonda ve ekstansiyonda iken stabilite saglar. Radiocapitellar eklem
ise valgus zorlamasina karsi stabilite saglar, itme ve kaldirma ile ortaya ¢ikan
vertikal giicleri iletir. Anterior kapsiil; dirsek ekstansiyonda iken yumusak doku

direncinin % 70’ ini olusturur.

Ekstansiyondaki valgus stresi; medial kollateral ligaman, kapsiil ve eklem
yiizeyinde dagilir. Ekstansiyondaki varus stresi ise; lateral kollateral ligament,
kapsiil ve eklem yiizeyinde dagilir. Fleksiyonda, medial kollateral ligament
kompleksi yumusak doku direncini saglar ve valgus stresinin en Onemli
stabilizatoriidiir. Dirsek eklem stabilitesinin %75 oranindaki stabilizasyonundan
(6zellikle valgustaki stabilizasyonundan) eklem ylizeyleri sorumludur. Dirsek
ekleminin transvers eksen etrafinda hareket genisligi 0-150 derece arasindadir.
Dirsek eklemininin pronasyon ve supinasyon hareketleri ise esas olarak radioulnar
eklem zemininde yapilan hareketler olup, 90-0-90 derece arasindadir. Ekstansiyon
hareketi, olecranonun fossa olecrani’ye dayanmasi ile fleksiyon hareketi coronoid
cikintinin fossa coronoidea’ya dayanmasi ile smirlanir. Dirsek tam
ekstansiyondan fleksiyona gelene kadar eklem yiizleri birbiri {izerinde kayarlar ve
daha sonra kemik yapilarin direnci ile karsilagirlar. Rotasyon hareketine olan
direng ise; kaslarm pasif direnci ve ligamentler ile parmak fleksorlerinin gerilmesi
ile gergeklesir. Dirsegin tiim hareketlerinde, M. Brachialis aktiftir ve dirsek
stabilizatorlerindendir. Tam ekstansiyonda olecranon, tam fleksiyonda ise,
coronoid ¢ikint1 kendi fossalari i¢ine iyice girerek stabiliteyi arttirirlar ve ligaman
destegine ihtiya¢ azalir. Olecranon; tam ekstansiyonda valgus stabilitesine katk1
yapar. 90° fleksiyonda ise valgusa zorlayan streslere karsi direng, biiyiik oranda
medial kollateral ligaman tarafindan gosterilir. Yumusak doku yapilari; dirsek tam
ekstansiyonda iken valgus streslerine karsi direncin %40’mi, varus streslerine
kars1 direncin ise %50’sini olustururlar. Lateral kolleteral ligament’in ulnar
pargas1 ise; Ozellikle varus streslerine karsi direngte yol oynar. Bu yapimin

yetersizligi posterolateral rotator instabiliteye yol agar (28-30).
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2.4. ANATOMIK VARYASYONLAR

1-Processus supracondylaris: Medial epikondil'in 5-7 cm proksimalinde yer alan
bir kemiksel ¢ikintidir. Bu ¢ikintidan i¢ epikondil'e uzanan ve Struthers bagi

olarak adlandirilan fibréz bir band olabilir ve median sinir sikismasina sebep
olabilir (31) (Sekil 22).

2-Foramen Supratrochlearis: Genellikle klinikte bir 6nemi olmayan, troklear

cukur ve olekranon ¢ukur arasinda bulunan bosluga verilen isimdir (28) (Sekil
22).

Sekil 22: Processus suprakondylaris ve foramen supratroklearis

2.5. PEDIATRIK SUPRAKONDILER HUMERUS KIRIKLARI

Suprakondiler humerus kiriklar1 klasik olarak distal humeral kondillerin
proksimalinde olekranon fossadan gecen kiriklar olarak tarif edilir. Bu kiriklar
cocuk dirsek kiriklarinin yaklagik olarak %50’sini ve cerrahi gerektiren kiriklarin
%85’ini olusturur (32,33). Genellikle 3-10 yaslarinda ve erkeklerde daha sik
goriilir (32). Yaz aylarinda bu tip kiriklarin goriilme sikligi, diger mevsimlere
gore artmaktadir. Sol kolda veya dominant olmayan kolda diger kola gore daha

fazla goriiliir.
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Rockwood ve Wilkins’in 61 seriden derledigi yayminda, 8361
suprakondiler kirik hastasi bir tablo halinde 6zetlemistir (20). Yas ortalamasi
6.7°dir. Kiriklarin %60.8’1 sol, %39.2°si ise sag taraftadwr. Olgularin %59.51
erkek, %40.51 ise kadin’dir. %1°1 agik kiriktir. %98’i ekstansiyon tipi %2’si ise
fleksiyon tipidir. 8361 olgunun 41’inde radial sinir, 36’sinda median sinir ve
23’iinde ulnar sinir arazi mevcuttur. Yiizde 0.5’in altinda Volkmann’in iskemik

kontraktiirii gelismistir (20).

2.5.1. Etyoloji ve Kirik Olusum Mekanizmasi

Suprakondiler humerus kiriklari; dirsek bolgesine gelen direkt ve indirekt
travmalarla meydana gelirler. Literatiire baktigimizda etyolojide yliksekten
diisme, oyun oynarken diisme, yataktan diisme, bisikletten diisme, atesli silah
yaralanmasi, trafik kazasi ve ¢ocuk istismar1 gibi faktorler yer almaktadir. 3 yas
alt1 kiriklarin ¢ogu yiiksekten diisme (yataktan, kanepeden yada merdivenden
diisme) sonucu meydana gelirken 3 yas lstii cocuklarda ise sebep ¢ofgu zaman

oyun oynarken diismedir (17,34).

Suprakondiler humerus kiriklari, distal parcanin deplasmanina gore
fleksiyon ve ekstansiyon tipi olarak ikiye ayrilir. Bu kiriklarin %97-99’una varan
oranda birgogu ekstansiyon tipi kiriklardir (20). Bu kiriklar genellikle dirsek tam
ckstansiyonda ve el agik pozisyonda diisme ile olusurlar (Sekil 23). Olecranon
fossa olecranii’de kilitlenerek bir mentese gorevi goriir. Boylece dirsege gelen
aksiyel yiiklenme ve makaslanma kuvvetleri distal humerusun ez zayif oldugu
yerde yogunlasir. Dirsek fleksiyonda iken diigme sonrasi ise siklikla fleksiyon tipi

suprakondiler humerus kirig1 olusur (20).
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Sekil 23:Ekstansiyon tipi kirtk olusum mekanizmasi ve etkili kuvvetler (35)

Fleksiyon tipi humerus suprakondiler kiriklar, tiim suprakondiler kiriklarin
yaklasik %2’sini olusturmaktadir. Fleksiyon tipi humerus suprakondiler kiriklarin,
dirsek fleksiyon pozisyonunda iken olan diisme sirasinda dirsek posterioruna
gelen direkt travma sonucu distal parganm anteriora deplase olarak kirilmasi ile

gerceklestigi distiniilmektedir (Sekil 24).

Sekil 24: Fleksiyon tipi kirik olusum mekanizmast (35)
2.5.2. Smiflandirma

Glinlimiize kadar  suprakondiler humerus kiriklar1 i¢in birgok smiflama

yapilmustir (36). 1936°da ilk suprakondiler humerus kiriklart siniflamasini yapan
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Felsenreich olmustur (37). Felsenreich Siiflamasi: kiriklar1 3 tipe aywrmistir

(Tablo 2).

Tip 1 Acilanma yoktur veya ¢ok azdir. Kemik tam kirtlmamistir
Tip 2 Acilanma vardir fakat kirik uglar1 birbirinden ayrilmamistir
Tip 3 Kayma ¢oktur, uglar birbirinden ayrilmistir

Tablo 2: Felsenreich Siniflamasi

Glinlimiizde c¢ok sik kullanilmamakla birlikte 1945°te suprakondiler

humerus kiriklarini ilk smiflayanlardan biri de Holmberg’dir (38) (Tablo 3).

Tipl Ayrilma olmayan kiriklar

Tip 2 Ayrilma var, fakat posterior korteksin devamliligini korudugu
kiriklar

Tip 3 Rotasyon tarzinda ayrilma olan kiriklar

Tip 4 Tam ayrilmis, hi¢ temas1 olmayan kiriklar

Tablo 3: Holmberg Smiflamasi
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Gartland 1959’da yaptig1 siniflamaya gore kirik tiplerini 3’e ayirmistir (4).
Giliniimiizde en cok kullanilan ise Gartland’mn 1959°da yaptig1 smiflamanin
modifiye edilmis halidir (17,39) (Tablo 4) (Sekil 25).

Ozelligi Yorumu
Tipl Deplasman yok Yag yastik¢ig1 bulgusu
Tip 2 Posterior menteseli deplasman Anterior humeral ¢izgi

kapitellumun 6niinde

Tip 3 Deplase kirik Kortikal devamlilik yok
Tip 3A Posteromedial deplasman Radyal sinir arazi ihtimali
Tip 3B Posterolateral deplasman Medial sinir arazi ihtimali

Tip 4 Fleksiyon ve ekstansiyonda Genellikle goriintiilemede

belirgin instabilite maniplasyonla tan1 konur

Tablo 4: Modifiye Gartland Siniflamasi

£} 9 ‘ a " |
x x = =
w w w o
b b b ¥
= = = &
T I x =
&%
Instability in flexion
and extension
TYPE I TYPE I TYPE Il TYPE IV

Sekil 25: Modifiye Gartland Siniflamasi (40)
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Fleksiyon tipi kiriklarda Gartland’in ekstansiyon tipi kiriklarda yaptigi
smiflamanin benzeri kullanmistir (41) (Tablo 5).

Tip 1 Deplase olmayan kiriklar
Tip 2 Minimal agilanan yas agac¢ kiriklar
Tip 3 Deplase olan,kortikal temas ve stabilitenin olmadig: kiriklar

Tablo 5 : Fleksiyon tipi kirik smiflamast

AO Travma calisma grubu, Suprakondiler humerus kiriklarinda, distal
parcanin kayma yoniinden bagimsiz olarak basit, klinik olarak gegerli ve
standardize edilmis bir siniflama ortaya koymayir amaglamistir (42) (Tablo 6)
(Sekil 26).

Tip 1 Inkomplet kiriklardir. Yan grafide; rogers ¢izgisi (anterior humeral
¢cizgi) kapitellum merkezinden geger. AP grafide; varus veya valgus

acilanmasi 2 mm’yi gegmez.

Tip 2 Inkomplet kiriklar fakat agilanma vardir. Ekstensiyon veya fleksiyon
tipi kirik olabilir. Yan grafide; rogers ¢izgisi kapitellum’dan
gecmez. AP grafide; 2 mm’den fazla varus veya valgus ag¢ilanmasi

vardrr.

Tip 3 Komplet kiriklardir. Kirik kemik fragmanlari arasinda kortikal

devamlilik yoktur ancak birbirleri arasinda az bile olsa temas vardir.

Tip4 Komplet kiriklardir. Kirik kemik fragmanlari arasinda kortikal

devamlilik ve temas yoktur.

Tablo 6: AO smiflamasi
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Sekil 26: AO smiflamast: a)Tip 1, b)Tip 2 (rogers ¢izgisi), ¢)Tip 3, d)Tip 4 (42)

2.5.3. Klinik Degerlendirme

Pediatrik humerus suprakondiler kiriklarinin tanist ilk olarak oyki, fizik
muayene ve sonrasinda cekilen direkt radyografilerin degerlendirilmesiyle
konulur. Dirsek agris1 ile basvuran hastada, ekstremitenin tamami
degerlendirilmelidir.  Cocuklarda  diisme  sonras1  iist  ekstremitenin
kullanilmasindan ka¢ginma ve kolda agri, muayene esnasinda aglama
huzursuzlanma muhtemel bir 6nkol ya da dirsek kirigini akla getirmelidir. Fizik
muayene bulgulari, kirigin tipine gore degiskenlik gosterir. Tip 1 kiriklarda
genellikle sislik, kizariklik gibi cilt bulgular1 yoktur, dirsekte hassasiyet olur. Tip
2 kiriklarda genellikle sislikle beraber hareketle artan agri olup hafif dirsek
hareketlerine izin verebilirler. Tip 3 kiriklarda iste belirgin sislik ve dirsekte
agriyla beraber, herekete izin vermezler. Travmanin siddetiyle orantili olarak
dirsekte ‘S seklinde goriiniim’ ve o taraf ekstremitede kisalik meydana gelir (Sekil
26)(20). Dirsek cevresinde ekimoz olusabilmektedir. Siddetli kirik deplasmani
varliginda humerus proksimal fragmanmin brakialis kasi igerisine penetre olup
delmesiyle dirsek antekiibital bolgede ciltte burugma olabilir. Bu gériiniime gamze
belirtisi (dimple sign) denmektedir. Bu belirti kapali rediiksiyonun zor olacagini

gosterir ayrica norovaskiiler zedelenme i¢in uyarici olmalidir (20) (Sekil 27).
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Sekil 27: S seklinde goriiniim ve gamze belirtisi (20)

Cocuklar ilk basvurdugunda agrili, ajite ve agliyor olabilir, bu
norovaskiiler muayeneyi zorlastiracaktir. Buna ragman dirsek ¢evresi kiriklarda en
onemli muayene; norovaskiiler muayenedir. Proksimal fragmanin anterior yiizii
iizerinde brachial arterin gerilip liimeninin daralmasina baglh olarak radial nabiz
alinmayabilir veya zayif alinabilir. Nabiz yoklugunda hafif ve nazikge bir
maniiplasyonla arterin gerginligi azaltilmaya g¢alisilir. Maniiplasyon sonrasinda
genellikle nabiz geri gelir. Etkilenen ekstremite; agri, renk degisikligi, 1s1
degisikligi, nabiz ve ndrovaskiiler yonden siirekli izlenmelidir. Norolojik
muayenede, radial, ulnar, median ve anterior interosse6z sinirde defisit
goriilebilir. Ekstremitede ilerieyici agri, sogukluk, solukluk, siyanoz, nabiz
alinmamast; kompartman sendromunun ilk belirti ve bulgular1 olabilir. Travmay1
takip eden saatlerde on kolda gelisen ve ilerleyen agri, kaslardaki iskeminin
habercisidir. Zira parmaklarin ve eklemin aktif ve pasif ekstansiyonuyla ortaya
cikan agri, kan akiminin bozulmus olabilecegi ve kompartman sendromunun

gelisebilecegi konusunda uyarict olmalidir (10,17,20).

Tasima Acisi: Koronal planda humerusun uzun ekseni ve ulnanmn uzun

ekseni arasinda olusan agiya tagsima agisi denir. Klinikte; omuz dis rotasyonda,
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dirsek tam ekstansiyonda ve Onkol tam supinasyonda humerus ile ©6nkol
arasindaki valgus agilanmasidir. Cinsiyete, yasa ve gelisime bagli olarak
degismekle birlikte erkeklerde ortalama 11-14°, kadmlarda ise 13-16°°dir (21)
(Sekil 28). Suprakondiler kirik sonrasinda distal fragmanin medial veya lateral

deplasmani ve rotasyonu tagima ag¢isinin degigsmesine yol agacaktir.

Sekil 28: Tasima agis1

2.5.4. Radyolojik Degerlendirme

Dirsek travmasiyla bagvuran hastalarda klinik degerlendirme sonrasinda ilk
goriintiileme yontemi olarak standart ¢ekilmis dirsek AP (Anterior Posterior) ve
lateral rontgen grafileri ¢ekilmelidir. AP grafi; dirsek eklemi tam ekstansiyonda
iken, lateral grafi ise dirsegin 90 derece fleksiyonda , 6n kolun ise nétralde oldugu

pozisyonda cekilir (Sekil 29).
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Sekil 29: Dirsek AP ve Lateral grafi (6)

Agrili ve hareket kisitliligi bulunan dirsegi bazen tam ekstansiyona
getirmek zor olabilir, bu durumda dirsegin hiper fleksiyon ve Onkolun tam

pronasyonda oldugu grafi ¢ekilir. Bu grafiye Jones Grafisi denir (43) (Sekil 30).

Sekil 30: Jones grafisi ¢ekimi (43)
2.5.4.1. AP Grafinin Degerlendirilmesi

Uygun ¢ekilmis, standart dirsek AP grafilerde degerlendirmemiz gereken 4
ana kriter mevcuttur. Bunlar; baumann agisi, humeroulnar agi, metafizodiafizer

ac1 ve medial epikondiler epifizer agidir.

Baumann acisi: Distal humerusun uzun eksenine dik olan ¢izgi ile lateral
kondilin fizis hatt1 ¢izgisi arasindaki acidir (Sekil 31). Baumann ag¢isiin normal
degerleri farkli ¢alismalarda 8° ile 28° arasinda bulunmustur. Kirigin koronal

plandaki varus valgus agilanmasi hakkinda bize bilgi verir. Dirsek pozisyonuna
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gore Olgtimlerde farklilik oldugu gosterilmistir. En dogru karar i¢in ¢ekilen karsi
ekstremite dirsek grafileri ile karsilastirma yapilarak degerlendirilmelidir (44)

(Sekil 31).

Sekil 31: Baumann agisinin ¢izimi (45)

Humeroulnar aci: Ulna anatomik aksi ile humerus anatomik aks1 arasinda

olusan agidir. Dirsek tam ekstansiyonda AP grafilerde 6lgiiliir (46) (Sekil 32).

Metafizodiafizer ac¢i: Humerus diafiz ¢izgisi ile distal humerus

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

Medial epikondiler epifizer a¢1 : AP grafide, humerusun metafiz ve
diafizinin orta noktalarindan gegen humerus uzun aksi ile medial epikondil'in

epifizer plagina uzanan aks arasinda ol¢iilen agidir.

5§ Metafizo-diafizer
/} At
/ o
/

Sekil 32: A)Humeroulnar ag1, B)Metafizodiafizer a¢1 (47)
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2.5.4.2. Lateral Grafinin Degerlendirilmesi

Uygun ¢ekilmis standart lateral radyografilerde; gozyasi damlasi figiirii, lateral
humerokapitellar ac1 (LHKA), anterior humeral ¢izgi, anterior koronid ¢izgi ve
yag yastik¢igr bulgular1 degerlendirilir. Dirsegin kemiklesme silirecinin bazi

sapmalari, lateral grafilerde yanlislikla kirik olarak degerlendirilebilir (47).

Gozyast damlas: figiirii: Lateral grafide; kapitellumun kemiklesme
merkezi, gozyas1 damlasina benzeyen daire seklinde bir goriintii olusturur (Sekil
32). Ayni1 zamanda distal humerusun lateral grafideki goriintiisii kum saatine de
benzetilebilir. G6zyas1 damlasmi olusturan anteriordaki koyu ¢izgi, koronoid
olugun arka sinirina karsilik gelir. Posterior koyu ¢izgi ise olekranon olugunun 6n
siirina karsilik gelir. Standart bir dirsek lateral grafisinde gézyas1 figlirii iyi
tanimlanabilmelidir. Bu figiiriin bozulmasi veya belirginliginin kaybolmasi,

kirikta kayma oldugunda veya yanlig rontgen pozisyonuna bagli olarak olusabilir
47).

Lateral Humerokapitellar A¢i: Lateral grafide; humerus ve kapitellumun
uzun akslar1 arasindaki agiya LHKA denir (Sekil 32). Bu ag1 yaklasik 40 derece
civarindadir. Distal fragman posteriora dogru agilandigi igin ekstensiyon tipi

kiriklarda bu a¢1 azalir. Fleksiyon tipi kiriklarda ise tersine artar (47).

Anterior Humeral Cizgi: Lateral grafide; distal humerus saftinin anterior
kenar1 boyunca ¢izilen bu ¢izgi, kapitellumun kemiklesme merkezinin orta 1/3’lik
kismmdan ge¢melidir (Sekil 32). Bu ¢izgi anterior humeral ¢izgi veya Rogers
cizgisi olarak isimlendirilir. Anterior humeral ¢izgi, kapitellumun kemiklesme
merkezinin anterior 1/3’lik kismindan veya anteriorundan gegmesi, distal
fragmanin posteriora ag¢ilanmasi oldugunu gosterir. Rogers ve ark anterior
humeral ¢izginin tanimlanamayan kiriklar1 saptamada en giivenilir bulgu

oldugunu bildirmislerdir (45).

Koronoid Cizgi: Dirsek lateral grafisinde, koronoid ¢ikintinin anterior
kenar1 boyunca proksimale dogru uzatilan ¢izgi hatti, humerus lateral kondilinin

anterior kismma teget gegmelidir (Sekil 33). Ekstensiyon tipi kiriklarda lateral
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kondilin kemiklesme merkezi, koronoid ¢izgisinin arka tarafinda kalir. Fleksiyon

tipi kiriklarda ise, bu ¢izgi lateral kondilin 6n yiiziiniin arkasindan geger (45).

Sekil 33: A) Distal humerus lateral grafideki gozyasi bulgusu B) Lateral kondilin
humerus cismi ile yaptigi a¢i C) Anterior humeral ¢izgi (Rogers ¢izgisi) D)

Koronoid ¢izgi

Yag Yastikcigr (Fat Pad) Bulgusu: Yag yastikciklar: ekstra sinovial fakat
intrakapsiiller  yapilardir. Dirsekte ii¢ yerde toplanir; anterior coronoid oluk,
posterior olekranon oluk ve radius basi etrafinda bulunurlar. Klasik olarak anterior
ve posterior yag yastik¢iginin eklem ig¢i bir patoloji ile eklem ici s1vi1 artis1 sonucu
deplase oldugunda lateral dirsek grafilerinde goriinebilir hale gelir ve dirsekte bir
patolojiden siiphelenmemizi saglar (Sekil 34). Fat Pad bulgusu olarak adlandirilir

ve deplase olmamais kiriklarda 6nemli bir kirik bulgusudur.

A B

Sekil 34: Yag yastik¢iklari; A) Saglikli dirsek, B) EKklem sisligi olan dirsek (45)
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2.5.5. Ayinca Tanilar

1. Humerus distal ugtaki diger kiriklar

2. Olekranon kiriklari, radius basi kiriklari
3. Dirsek bolgesi inflamasyonlari

4. Dirsek hemartrozu

5. Bakici(dadi) dirsegi

6. Dirsek ¢ikigi

7. Dirsek bolgesi artritleri

2.5.6. Tedavi

Pediatrik suprakondiler humerus kiriklarin tedavisinde gbéz Oniinde
bulundurulmasi1 gereken ilk amag¢, damar-sinir yaralanmasi veya kompartman
sendromu gibi Kkatastrofik sonuglar1 6nlemek ve kubitus varus veya iyatrojenik

norolojik sekel gibi problemleri en aza indirmek olmalidir (48).

Hastanin Oykiisiiniin ve klinik bulgularmin dikkatli degerlendirilmesi
onemlidir. Oykiiden alinan bilgiler yaralanmanmn olus sekli hakkinda fikir verir.
Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde pek ¢cok yontem uygulanmaktadir.
Kirigmm tipine, ayrisma miktarina, yumusak dokudaki Odeme, sislige ve
ekstremitede norovaskiiler defisit olup olmamasina gore degisik yOntemler

kullanilabilir.
Suprakondiler humerus kiriklarindaki tedavi segenekleri:
A-Korservatif Tedavi
1. Kapali rediiksiyon yapmadan alg¢1 tespiti
2. Kapali rediiksiyon sonrasi alg1 tespiti

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

2. Agik rediiksiyon ve perkiitan pinleme

2.5.6.1. Kapah rediiksiyon yapmadan al¢1 tespiti: Kirik distalinin 20° ve
altindaki posteriora dogru angulasyonu i¢in rediiksiyon gerekmez. Normalde
capitellum anteriora 30-40 ° angiiledir ancak biiylime potansiyeli yeterli ise distal
humerus metafizindeki anteriora dogru 20 ° ye kadar inklinasyondaki a¢1 degisimi,
remodelizasyon ile diizeleceginden kabul edilebilir smirlardadir. Eger
inklinasyondaki a¢1 farki 20 ° veya daha fazla ise, mutlaka rediiksiyon
yapilmalidir. Uygun rediiksiyon saglanamazsa olusabilecek malunion; fleksiyon

kisitlilig1 ve hiperekstansiyona neden olabilir.

2.5.6.2. Kapal rediiksiyon sonras1 alg1 tespiti: Ekstansiyon tipi suprakondiler
kiriklarda; bir kisi, onkol siipinasyonda iken longitudinal traksiyon yaparken diger
kisi karsi taraftan kolun proksimaliden traksiyon uygular. Bu sirada gerekirse
distal fragmanin proksimal kemik iizerinden atlatilmasi i¢in bir miktar
hiperekstansiyon yaptirilabilir. Uzunluk saglandiktan sonra, distal fragmanin
mediale veya laterale yer degistirmesini dnlemek igin, kirik hattina varus veya
valgus kuvveti uygulayarak kirik fragmanlarin tam temasi saglanir. Daha sonra
distal fragman posteriorundan anteriora dogru bas parmak yardimiyla itilirken,
proksimal fragmana diger parmaklar vasitasiyla anteriordan posteriora dogru
cekme Kkuvveti uygulanir. Dirsek 110° fleksiyonda, distal fragman mediale
kaymigsa onkol pronasyonda aksine, laterale kaymissa lateral periostun gergin

tutulmasi i¢in 6nkol supinasyonda tespit yapilir (Sekil 35) (49).
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Sekil 35: Ekstansiyon tipi deplase suprakondiler humerus kirigi rediiksiyonu (49)

Fleksiyon tipi kiriklarda ise De Palma dirsek ekstansiyonda ve 6n kol
supinasyonda iken traksiyonla rediiksiyon onermistir. Daha sonra kayan distal
fragmanmi eli ile bastirarak rediiksiyonun saglanmasini ve dirsegin tam

ekstansiyonda tespitini onerir (10).

2.5.6.3. Traksiyonla rediiksiyon: Dirsekte, traksiyon; cilt traksiyonu ya da
olecranondan gegen steinmann ¢ivisi veya kalin K teli yapilan iskelet traksiyonu
ile yapilabilir. Uygulama kolayligi, kol bas tstiinde oldugu i¢in 6demin ¢abuk
gerilemesi ve siki norovaskiiler gézlem avantajlaridir (50). Ancak hasta i¢in
pozisyon koruma gii¢lii§li, uzun donem hastanede yatis siiresi, pin dibi
enfeksiyonlari, radyolojik takipte giicliik ve rediiksiyon kayb1 nedeni ile ¢cok 6zel

vakalar disinda glinlimiizde terk edilmistir.

2.5.6.4. Kapah rediiksiyon ve perkiitan pinleme: Deplase humerus
suprakondiler kiriklarin tedavisinde, kapali rediiksiyon ve telleme ilk tercih edilen

tedavi yontemidir. Bu iglem ameliyathane de hasta genel anestezi altinda iken
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uygulanir. Hastanin ilgili ekstremitesi skopi kolunun iizerine alinarak veya
ameliyat masasmin kenarma almarak calisilir. Oncelikle uygulanan traksiyon ile
ekstremitede gozlenen kisalik ortadan kaldirilir. Sonrasinda skopi yardimi ile
alman AP goriintiilerde herhangi bir translasyon veya varus/valgus agilanmasi
varsa distal par¢canin manipiilasyonu ile diizeltilir. AP goriintiilerde uygun dizilim
saglandigindan sonra ekstansiyon tipi kiriklarda bagparmak ile olekranon
posteriorundan anteriora dogru kuvvet uygulanarak dirsek fleksiyona alnir ve
dirsek fleksiyonda sabit sekilde tutulur. Bu islem sirasinda rediiksiyon Oncesi
distal parca mediale deplase iste 6n kol pronasyonda; laterale deplase ise 6n kol
supinasyonda olmalidir. Dirsek fleksiyon pozisyonunda kilitlendikten sonra skopi
gorintiileri ile rediiksiyon kontrol edilir, istenirse bir ipek flaster band yardimiyla
Kilitlenir (51). Burada lateral grafiler goriilirken skopinin C kolu yere paralel
hale getirilerek dirsek pozisyonu degismeden goriilir, yada kol omuzdan dis
rotasyona almarak goriiliip degerlendirilebilir. Daha sonra perkiitan telleme ile

tespit edilebilir.

Perkiitan telleme sirasinda uygulanacak tel sayisi ve konfigiirasyonu ile
ilgili literatiirde pek ¢ok yaym mevcuttur (52,53). Telleme sirasinda gapraz,
diverjan ve paralel telleme uygulanabilir. Giiniimiizde daha gok 6nerilen 6ncelikle
lateralden 2 adet K-teli ile diverjan telleme yapilmasi kontrol lateral grafilerde
rotasyonel bir instabilite saptanirsa medialden veya lateralden atilacak iigiincii bir

K teli ile stabilitenin arttirilmasi seklindedir (54) (Sekil 36).

Sekil 36: Cesitli konfigilirasyonlarda K teli uygulamasi
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2.5.6.5. Acik rediiksiyon ve perkiitan pinleme: Kapali rediiksiyon ile yeterli
anatomik rediiksiyon elde edilemeyen, proksimal fragmanin brakial kas igerisine
girerek "gamze bulgusunu" yaptigi, akut damar-Sinir yaralanmasi olan,
rediiksiyon denemesi esnasinda norovaskiiler yaralanmaya neden olabilecek stabil
olmayan kiriklarda agik rediiksiyon ve perkiitan pinleme yontemi 6nerilmektedir.
Medial, lateral, anterior ve posterior olmak iizere 4 temel insizyon sekli vardir.
Literatiire baktigimizda her bir giris i¢in kendine 6zgii olumlu ve olumsuz
sonuglar bildiren yaymlar mevcuttur. Genel olarak medial girisimin ulnar sinir
diseksiyonu yapilmasi ve korunmasi nedeniyle iatrojenik yaralanmalari
engelledigi (45), medial kolonun restorasyonunu saglamada iyi bir goriis sagladigi
ve en az insizyonel skar birakan yontem oldugu; lateral girisimin ndrovaskiiler
yapilardan uzak oldugu i¢in daha giivenli oldugu; anterior girisimin eklemi ve
norovaskiiler yapilar1 degerlendirmede daha iyi olanak sagladigi ve posterior
girisimin ekleme ve kirik hattima hakim olmada diger yaklasimlara gore iistiin

oldugu bildirilmistir (54).

2.5.7. Komplikasyonlar

Pediatrik suprakondiler humerus kiriklarindaki baslica komplikasyonlar su
sekildedir; akut ve subakut vaskiiler komplikasyonlar, kompartman sendromu ve
Volkmanin iskemik kontraktiirii, norolojik komplikasyonlar, dirsekteki sekil
bozuklugu olusturan agisal deformiteler, myositis ossifikans, pin dibi enfeksiyonu,

kaynamama, avaskiiler nekroz, eklem hareket kisitliligidir (55).

2.5.7.1. Vaskiiler Komplikasyonlar: Suprakondiler tip 3 kiriklarda %10-20
hastada distal nabizlarin alimamayabilecegi bildirilmistir (56). Ozellikle
posterolateral ekstansiyon tipi kiriklarda brakial arter median sinir ile birlikte
hasara ugramaktadir (Sekil 37). Radial nabiz alinamamasi tek basma acil girigim
kriteri degildir ¢iinkii kolleteral dolagim perfiizyonu saglayabilmektedir. Boyle bir
durumda olabildigince hizlica, rediiksiyon ve K-teli tespiti endikedir. Nabiz
yoklugu ekstremitede yetersiz perfiizyon bulgular1 ile birlikte ise bu bir acil

durumdur (56).
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Shaw, nabzi alinamayan hastalarda doppler ile akimi kontrol etmis ve
doppler ile akim alinan hastalar1 kapali olarak tedavi etmistir. Doppler ile akimin
alinamadig1 hastalarda ise anterior girisim ile agik cerrahi uygulamistir. Bu
sekilde agik olarak tedavi ettigi biitiin hastalarda brakiyal arterin ya kesik ya da
sikigmig olarak gormiistiir (57).

= P

Radial

N

—— Median

nerve ‘ N nerve
) A 2 Brachial

artery

L

Sekil 37: Vaskiiler ve norolojik semptomlarin olus mekanizmasi (47)

2.5.7.2. Kompartman Sendromu ve Volkmanin iskemik Kkontraktiirii:
Pediatrik humerus suprakondiler kirikli hastalarda sik olmamakla beraber yaklasik
%0.1 ile %0.3 arasinda kompartman sendromu goriilmektedir (58). Olusum
mekanizmasinda, ilk olarak kapali kas fasyasi i¢indeki basing artar bunun neden
oldugu iskemi sonrasi kas 6demi gelisir, gelisen kas 6demine bagl basincin daha

fazla artis1 kan akimu iyice azalir ve ilerleyen kas nekrozu gergeklesir.

Literatiirde klasik olarak kompartman sendromunun tanisinda 5P bulgusu
tanimlansada, bu bulgularin kompartman sendromunun erken tanisinda zayif
kalmakta oldugu goriilmiis ve artik 3A bulgusu kullanilmaya baglamistir. 3A
bulgusu increasing Analgesia requirement (artmis analjezik ihtiyaci), Anxiety

(anksiyete) ve Agitation (ajitasyon)’dan olusmaktadir (59).
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Iskemik siiresi kompartman sendromu gelisimi acisndan énemlidir. Eger
iskemi siiresi 6 saati gegmisse Ve revaskiilarizasyon sonrasi dolasim sebepsiz yere
gbzlenmiyorsa bu hastalarda kompartman sendromu gelisme ihtimali yiiksektir ve

profilaktik fasyotomi yapilmasi 6nerilmektedir.

Kompartman sendromu tedavi edilmesi gereken ger¢ek bir acil cerrahi
durumdur. Yapilan sistematik bir ¢alismada, 6 saatten kisa siirede fasyotomi
uygulananlar ile 12 saatten sonra uygulananlar karsilastirildiginda ampiitasyon

oranlar1 %3.2 ye %14 olarak bulunmustur (60).

Volkmann’in iskemik kontraktiirii; iskemiye ugramig suprakondiler
humerus kiriklarinda, 6zellikle 1. giinden sonra gelisen agir bir vaskiiler
komplikasyondur. iskemiyi takiben, interfalangial eklemler fleksiyonda,
metakarpofalangial eklem hiperekstansiyonda, el bilegi fleksiyonda, 6nkol
pronasyonda ve dirsek fleksiyonda sabit bir deformite gelisir.

2.5.7.3. Norolojik Komplikasyonlar:  Genis serili  meta-analizler
degerlendirildiginde ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kiriklarinda genel
ndropraksi orano %13 lerde bulunmustur. En sik anterior interossedz sinir %5,
takibinde radyal sinir %4 bulunmustur (47). Ulnar sinir yaralanmasi en ¢ok
medialden atilan K teli ile gelismektedir. Posterolateral kiriklarda median,

posteromedial kiriklarda ise radial sinir yaralanmasi fazladir (Sekil 36).

Ozellikle kapali humerus suprakondiler kiriklardan sonra gelisen ndrolojik
hasarlar ¢ok biiyiik oranda geri doniigliidiir ve herhangi bir tedavi gerektirmezler.
Eger sinir fonksiyonu 8-12 haftada bir geri donmezse o zaman EMG
(Elektromiyelografi) ile sinirin durumunu arastirilmasi ve tam kesiye ugrayip
ugramadiginin saptanmasi gereklidir. Eger tam kesi mevcut ise operasyon
diigtiniip  sinir grefti ile anastomoz veya tendon transferi agisindan

degerlendirilmesi gerekir.
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2.5.7.4. Acisal Deformiteler: Suprakondiler humerus kirigi sonrasi en ¢ok
goriilen komplikasyon kubitus varus deformitesidir (12). Kubitus varus ya da
kubitus valgus kol tam ekstansiyonda ve supinasyonda iken dlgiilen tasima agisi
ile belirlenir. Tasima agis1 kisisel olarak farklilik gosterebilmektedir, bu yiizden

saglam ekstremite ile kiyaslayarak 6l¢iim yapilmalidir.

Kubitus varus gelisen hastalarda fleksiyon-ekstansiyon kisitliligi ve
kozmetik sikayet olusturur. Ancak hipervalgus dirseklerde gerilmeye bagl ulnar
sinirin,  palsiye olabilecegi akilda tutulmalidir. Kubitus varus ya da valgus
gelismis olan hastalarda semptoma bagli olarak kapali veya acik osteotomilerle
diizeltme cerrahisi yapilabilir. En ¢ok lateralden kapali kama osteotomisi tercih

edilerek capraz pinlerle tespit edilir.

2.5.7.5. Dirsek sertligi ve myositis ossifikans: Algi c¢iktiktan ya da kirik
kaynadiktan sonra degerlendirilir. Kisithlik ya da sertlik varsa evde hareket
egzersizleri baslanir ve aylik kontrollerde takip edilir, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon konsiiltasyonu ile gerileme saglanabilir. Myositis ossifikans ¢ok
nadir olmakla birlikte par¢ali kiriklardan sonra ve agik girisimlerle yapilan
insizyonu biiylik rediiksiyonu zor yapilmis olan kiriklardan sonra gozlenebilir.

Siklikla 1-2 sene i¢inde kendiliginden geriler (12).
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3.GEREC VE YONTEM

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi girisimsel
olmayan etik kurul tarafindan 18.01.2019 tarih ve 2019/29 sayili karar1 ile onay
alindiktan sonra uzmanlik tezinin tamamlanmasina yonelik klinik ¢aligmalara
baslandi. Prospektif bir ¢alisma planlandi ve Subat 2019 ile Subat 2020 arasinda
yapildi

3.1. CALISMA GRUBUNUN OLUSTURULMASI

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’'nde Subat 2019 - Subat 2020 tarihleri arasinda 0-18 yas
araliginda, suprakondiler humerus kirig1 olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Calismay1 kabul eden hastalara gerekli tiim bilgilendirmeler ayrintili sekilde
anlatildi. Bilgilendirilmis goniillii onam formu ¢aligmaya katilan hastalar ¢ocuk

oldugu i¢in birinci derece velisine okutulup imzalatildi.

Suprakondiler humerus kirig1 nedeniyle acil servise ya da ortopedi
poliklinigine bagvuran 40 erkek 26 kiz toplam 66 hasta dahil edildi. Hastalarin her
birine ameliyat 6ncesi hasta kart1 olusturuldu ve bunlar saklanarak arsivlendi.
Hasta kartinda hastalarin cinsiyet, yas, kirik taraf, dominant taraf, yatis siiresi,
cerrahi bekleme siiresi, dolasim durumu, nérojik durumu, kirik smiflamasi,

cerrahi teknik, fiksasyon teknigi gibi 6zellikleri kayit altina alindi.

18 yas iizerinde, norolojik defisiti olan, kirik ekstremiteyi etkileyen
deformitesi olan, norolojik hastalig1 olan ve miiskiiler hastalig1 bulunan hastalar

calismaya dahil edilmedi.

3.2. POSTOPERATIF DEGERLENDIRME

Hastalar ameliyat sonrasinda rutin olarak 2, 3, 4, 6 ve 8. hafta ortopedi
poliklinik kontrollerine ¢agrildi. Hastalarin bu kontrollere geldigi giinler
operasyon giiniine gore hesaplanip not edildi. Hastalara yine postoperetif bilgileri

kayit altina almak i¢in hasta kartlar1 olusturuldu.
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2. hafta kontrollerde hastanin ateli ¢ikarilarak AP ve lateral dirsek grafileri
¢ekildi. RUS, hastanin Picture Archiving and Communication Systems (PACS)
yardimiyla goriintiilenen grafilerinden yararlanilarak hesaplandi.  Baseline
pneumatic bulb dynanometer kullanilarak hastalarin saglam taraf ve kirik taraf
kavrama giligleri olgtildii (Sekil 38). Goniometre yardimiyla hastalarin dirsek
eklem hareket agikliklar1 (Range Of Motion=ROM) olg¢iilerek not edildi. Yara
iyilesmesi iyi olan hastalarin dikisleri alinarak pansumanlar1 yapildi. Daha sonra

atel yeniden uygulanarak 2. hafta kontrolleri sonlandirildi.

Sekil 38: Kavrama giicii 6lgmede kullandigimiz dinamometre

3. hafta kontrollerde hastalarin ateli ¢ikarilarak sonlandirildi. Rutin AP ve
lateral dirsek grafileri ¢cekilerek RUS hesaplandi. Hastanin eklem hareket agikligi
derecesi Olgiildli. Hastalara eklem hareket agikligini arttirmalar1 ve kas giicilinii

arttirmalari i¢in egzersiz programi baslandi ve aileleri bu konuda bilgilendirildi.

4. hafta kontrollerde hastalarin rutin AP ve lateral dirsek grafileri
tekrarlanarak RUS hesaplandi. Eklem hareket agikliklar1 oOlgililerek hastanin
rehabilitasyonu gozlendi. Mayo skorlamasi yapilarak hesaplandi. Dinamometre

yardimiyla kavrama giicleri gézlendi.

6. hafta kontrollerde AP ve lateral grafiler sonrasinda hastanin
kontrendikasyonu bulunmuyorsa telleri ¢ekilerek sonlandirildi. RUS’a ve ROM’a

bakildi. Mayo skorlamasi hesaplandi.
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Son rutin kontrol olan 8. hafta kontrollerde hastanin grafileri tekrarlanarak
RUS hesaplandi. Eklem hareket agikligmma bakildi, kavrama giicii dl¢timleri
yapildi. Mayo skorlamasi tekrarlandi ve Flynn skorlamasi uygulandi. Hastanin
goniometre  yardimiyla tasima agist  Olgiildi. Varsa komplikasyonlar

degerlendirildi.

Hastalarin grafileri PACS sistemi yardimiyla incelenerek radyografik
Olgtimleri yapildi. 2, 3, 4, 6 ve 8. haftalarda baumann ve LHKA 6lgtildii. 2. ve 8.

haftalarda humeroulnar agis1 6l¢iildii.

3.2.1. Skorlamalar

Hastalarin grafileri PACS sistemi yardimiyla incelenerek AP ve lateral
grafilerde RUS uygulandi (Tablo 7). RUS uygulamak i¢in hastanin AP
grafilerinde medial ve lateral kirik hattindaki kortekse, lateral grafide ise anterior
ve posterior kirik hattindaki kortekse bakilir (9). Kirik hatt1 gériiniir kallus yoksa
1 puan, kirik hatti goriintir kallus varsa 2 puan, kirik hatti gdériinmez kallus
mevcutsa 3 puan verilir. 4 kortekse de uygulandigi zaman total maksimal puan 12,

minimum 4 olur.

Korteks Kirik hatt1 Kirik hatti Kirik hatti
gOriiniir, kallus gOriiniir, kallus goriinmez, kallus
yok var mevcut

Anterior 1 2 3

Posterior 1 2 3

Medial 1 2 3

Lateral 1 2 3

Tablo 7: RUS hesaplanmast

Hastalara postoperatif déonemde Mayo dirsek skorlamasi yapildi. Bu
skorlama ile klinik degerlendirme yapilir. Skorlama ile 50 puanin altinda kéti, 60-

74 puan aras1 orta, 75-89 puan arasi 1yi, 90 puan iizeri milkemmel sonug olarak
degerlendirildi (Tablo 8).
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Bulgu Puan  Ayrmtili Puanlama

Agri 45 Yok
30 Hafif
15 Orta
0 Siddetli
Hareket 20 >100 derece fleksiyon

15 50-100 derece fleksiyon

5 <50 derece fleksiyon
Stabilite 10 Stabil
5 Hafif instablite (<10 derece varus-valgus instabilitesi)
0 Agir instablite (>10 derece varus-valgus instabilitesi)
Fonksiyon 5 Sag tarayabilme
5 Yemek yiyebilme
5 Hijyen aktivitelerini yapabilme
5 Ustiinii giyebilme
5 Ayakkabi1 giyebilme
Toplam puan 100

100-90 miikkemmel, 89-75 iyi, 74-60 orta, <60 kotii
Tablo 8: Mayo dirsek skorlamasi

Hastalara postoperatif donemde Flynn kriterlerine bakildi. Kozmetik ve
fonksiyonel sonuglar ayr1 ayri1 degerlendirildi. Flynn Kriterlerine gore 0°-5°
arasinda ise "miikemmel", 6°-10° aras1 ise "iyi", 11°- 15° arasi ise orta, 15°

tizerinde ise kotii olarak degerlendirildi (Tablo 9).
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Kozmetik :Tasima

Fonksiyonel: Eklem

acisindaki degisiklik hareket acikligindaki
degisiklik
MUKEMMEL 0-5 Derece 0-5 Derece
Iyi 6-10 Derece 6-10 Derece
ORTA 11-15 Derece 11-15 Derece
KOTU >15 Derece >15 Derece

Tablo 9: Flynn Kriterleri

3.3. CERRAHI PROTOKOLU

Hastalarin tiimiine genel anestezi uygulamasi yapildi. Cerrahi baslamadan
30 dakika 6nce 50 mg/kg/gilin olacak sekilde sefazolin sodyum proflaktik olarak
intravendz tiim hastalara uygulandi. Hasta ameliyat masasinda supin pozisyonuna

alindi.

Tim hastalara ilk olarak kapali rediiksiyon denendi. Cerrahi islemi
yapacak hekim 0nkol supinasyonda, dirsek ekstansiyonda, diger kisi iste masanin
kars1 tarafinda traksiyon-kontra traksiyon olacak sekilde humerus proksimalinden
tutarak cekti. Yaklasik 1 dakika kirik hattinin agilmasi gevsenmesi saglandi.
Ardindan i¢-dis rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyona alinarak rediiksiyon denendi
Uygun kirik hatt1 rediksiyonu skopi kontroliinde degerlendirildi. Rediiksiyonu 1y1
olan kiriklarda ipek flaster band ile humerus ve 6nkol birbirine sabitlendi (Sekil
39). Bu pozisyonda daha stabil olan rediiksiyon tek hekimin daha kolay kiriga
miidahele etmesini sagladi. Kirtk bolgesi batikon (%10 povidon-iyot) ile 2 kat
dezenfekte edildi ve yesil steril ortiilerle steril cerrahi alan saglandi. Oncelikle
lateralden, hastanin yasina gére 1.2 mm ya da 2.0 mm araliginda diiz 2 adet K teli

kullanilarak skopi esliginde tespit uygulandi. Daha sonra band acilarak stabilite
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kontrolii yapildi. Iki lateral pinin stabilitesiti test etmek icin kol proksimal
humerustan turularak sallandi, fleksiyon ekstansiyon yaptirildi ve kirik hattinda
oynama olup olmadigma bakildi. Kirik stabil degilse lateralden 1 adet pin daha
gonderildi yada medialden pin gonderilerek stabilite arttirildi.

Sekil 39: Rediiksiyon sonrasi ipek flaster band uygulamasi

Kapal1 olarak kirik rediiksiyonu saglanamayan vakalarda agik cerrahiye
gecildi. Humerus 1/3 proksimalinden havali turnike uygulandi. Turnike altindan
baslayarak el parmaklar1 dahil batikon (%10 povidon-iyot) ile 2 kat dezenfekte
edildi. Ardindan steril yesil ortiilerle ¢ift kat ortiilerek steril cerrahi alan saglandi.
Cerrahiye baslamadan hemen once ekstremitedeki vendz kan, esmarch bandaji ile

bosaltild1 ve turnike basinc1 250 mmHg’ye ¢ikarildi. Skopi, steril olarak ortiildii.

Genel olarak ilk tercih lateral insizyon oldu. Lateral epikondil 3-4 cm
proksimali ile 2-3 cm distaline uzanacak sekilde cilt, cilt alt1 gegildi. ‘Triceps’,
‘ekstansor carpi radialis’, ‘brachioradialis’ kasi aralarindaki septumdan gegilerek
kirik hattina ulasildi. Kirik hatti temizlenerek rediikte edildi, ardindan ¢apraz K
telleri lateral epikondilden gonderildi. Medial pinlemede dirsek ekstansiyonda
iken bas parmakla ulnar sinir pin gdnderim alanindan uzaklastirilarak medialize
edildi, ardindan dirsek fleksiyona almarak K teli gonderildi. Dirsekte sislik, 6dem

gibi durumlarda ulnar sinir trasesi tam olarak hissedilemedigi i¢in medialden mini
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insizyon tercih edildi. Medial epikondil ortada kalacak sekilde 3-4 cm
uzunlugunda kesi yapildi, ulnar sinir eksplore edildi ve ekarte edildikten sonra K
teli ile tespit saglandi. Turnike agilarak dolasim muayenesi yapildi. Operasyon

sonrast uzun kol atele alinarak islem sonlandirildu.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Kategorik veriler frekans ve % seklinde ifade edildi. Siirekli degiskenler
ise ortalama + standart sapma olarak verildi. Tanimlayici istatistikler olarak say1
ve yiizdeler, aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca (minimum ve
maksimum) degerleri verildi. Iki bagimsiz grubu karsilastirirken, parametrik
kosullar saglandigi durumlarda T testi, saglanmadigi durumlarda Mann Whitney
U testi, ii¢ ve lizeri bagimsiz grubun ortalamalarmi karsilastirirken parametrik
kosullar saglandiginda ANOVA, parametrik kosullar saglanamadigi kosullarda
Kruskal Wallis testi uygulandi. Katografik verilen gruplar arasinda yiizde
dagilimimi karsilagtirirken Ki Kare testi kullanildi. Tiim veriler SPSS(Statistical
Package for the Social Sciences) for Windows 22.0 paket bilgisayar programina
girildi. Bilimsel degerler bu program iizerinden degerlendirildi. Tiim istatistiksel

karsilagtirmalarda anlamlilik diizeyi p<0.05 den kii¢iik olanlar anlamli olarak
kabul edildi.
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4 BULGULAR

Caligmadaki 66 hastanin 40’1 (%60,6) erkek, 26’ (%39,4) kiz hastayd:.
Hastalarin ortalama yasi 6,04+2,98 idi. Hastalarm en kii¢iik yas degeri 1 en
biytigi 12 idi (Sekil 40).

Yag

W10
E200
3,00
W00
Os,00
Me .00
E7.00
s
Ha0
W10.00
O11,00
C1z,00

Sekil 40: Hastalarin yas dagilimlari

Calismadaki hastalarin 31°1 (%47) sag, 35 (%53) sol taraf kirig1 mevcuttu.

Tim hastalarm dolasim durumu iyi olarak goézlendi, bagvuru
muayenesinde tiim hastalarda nabiz almiyordu.

Hastanede yatis siiresi, 1 ila 5 giin arasinda degismekteydi ve ortalamasi
1,66+0,81 giindii. Kapali rediiksiyon yapilan hastalar, hastanede ortalama
1,59+0,73 giin, a¢ik rediiksiyon yapilarak opere edilenler ise ortlama 1,88+0,99
giin kalmiglardir. Acik ve kapali olarak rediiksiyon yapilmis olan hastalarin
hastanede yatis siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0,229).

Hastalarin cerrahi bekleme stireleri ortalama 15,28+41,38 saat olarak
bulunmustur. Median deger 7 saat olarak bulunmustur.

Hastalarin  kirikk  smiflamasinda  Modifiye  Gartland  Siiflamasi

kullanilmistir. Tip 1 kiriklar cerrahi tedavi edilmedigi i¢in dahil edilmemistir. 66
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hastanin 20’si (%30,3) Tip 2, 16’s1 (%24,2) Tip 3A, 16’s1 (%24,2) Tip 3B, 14’i
(%21,2) Tip 4 olarak bulunmustur (Sekil 41).

Kirik Siniflamasi

Wtip 2
Wtip 34
Otip 38
Wtp 4

Sekil 41: Kirik siniflamasi

Hastalarin 49 tanesi (%74,2) kapal teknikle, 17 tanesi (%25,8) acik
cerrahi teknikle opere edilmistir.

Tel konfiglirasyonu olarak 5 farkli grup olugmustur. 66 hastanin 46’s1
(%69,7) 2 lateral+1 medial K teli, 13’d (19,7) 3 lateral+1 medial K teli, 5’1
(%7,6) lateralden 3 K teli, 1’1 (%1,5) lateralden 2 K teli, 1’1 (%1,5) 1 lateral+1
medial K teli olarak saptanmustir (Sekil 42).

66 calisma hastasinin hi¢birinde postoperatif sinir arazi gériilmemistir.

66 calisma hastamiz icerisinde 2 hastada (%1,32) basvuru esnasinda ek

kirik olarak radius distal u¢ kirigi mevcuttu.
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Tel Konfiglirasyonu

Wt 2 + med 1
Miat 3+ med1
Ot 2
| [E]
Ciat 1 + med 1

Sekil 42: Tel konfigiirasyonu

[Ik kontrol zamani olarak postoperatif 2. haftada hastalar cagrilmistir. 66
hastanin hepsi 2.hafta kontrollerine gelmistir. Ortalama 14,22+1,66 giinde 2.hafta
kontrolleri yapilmistir. Bu haftada hastalarin RUS degeri, ROM degeri ve her 2
ekstremitede kavrama giicii degeri 6l¢iilmiistiir. RUS ortalama 7,95+0,53, ROM
ortalama 35,75+11,80 derece bulunmustur. Kavrama giicii 6l¢timiinde iki biiyiik
kisithligimiz mevcuttu. Bunlardan birincisi poliklinik sartlarinda  ajite ve
huzursuz olan ¢ocuklar manson sikmak istemedi. Ikincisi ise genel olarak 3 yas
alt1 cocuklar komutlar1 tam olarak yerine getirmedigi i¢cin manson sikmadilar. 66
hastanin 45 tanesinde kavrama giicii 6l¢timii yapilip opere taraf 2,12+0,50 Pounds
per square inch (Psi), saglam taraf 5,77+1,93 Psi olarak saptanmustir.

2. hafta grafileri degerlendirilerek baumann agisi, LHKA ve humeroulnar
act Olciimleri yapilmistr. Bu acilar1 degerlendirebilmek icin uygun sekilde
cekilmis grafilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bazi hastalarin grafileri uygunsuz
oldugu i¢in istatistige dahil edilmemistir. Uygun olmaya grafilerin iki ana nedeni
vardir. Bunlardan birincisi ve en 6nemlisi ¢ocuk hastalarin komutlar1 tam yerine

getirmedigi i¢in uygun rontgen pozisyonunda durmamasma bagh c¢ekim
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zorluklari, digeri de rontgen teknisyenlerinin egitim eksikligine bagl yanls agida
¢ekilen grafilerdir. 61 hastanin baumann agisi ortalama 17,05+5,94 derece, 60
hastanm LHKA ortalama 41,62+7,44 derece ve 32 hastanin humeroulnar agisi
ortalama 10,53+5,87 derece hesaplanmustir.

Ikinci kontrol zaman1 olan 3.hafta kontrollerinde ortalama kontrol giinii
21,68+2,46 dir. 66 hastadan 63’1 3.hafta kontrollerine gelmistir. Bu haftadaki 62
hastada ortalama RUS degeri 8,61+0,85 olarak bulunmustur. 63 hastada ki ROM
ortalama 40+12,70 derecedir.

3.hafta grafilerinde baumann agisina ve LHKA ya bakilmistir. Baumann
acis1 57 hastada Ol¢iilmiis ve ortalama 17,30+6,04 derece, LHKA 61 hastada
Olcililmiis ve 42,56+7,36 derece bulunmustur.

Uciincii kontrol zamani olan 4.hafta kontrollerinde ortalama kontrol giinii
29,31+2,92 olup 61 hasta gelmistir. Bu haftada 61 hastada RUS degeri ortalama
9,34+0,99 bulunmustur. 61 hastanin ROM ortalama 65,90+19,92 derecedir. 1
hafta once atel ¢ikarildigi icin ROM belirgin olarak artmistir. Bu haftada Mayo
dirsek performans skoru bakilmistir. 61 hastanin mayo skoru ortalama 74,67+9,21
dir. 46 hastada kavrama giiciine bakilmistir. Opere taraf 3,8143,64 Psi, saglam
taraf 6,11+2,07 Psi olarak saptanmustir.

4. haftadaki grafi 6lgtimlerine bakarsak baumann acis1 57 hastada 6l¢tilmiis
ve ortalama 16,95+6,44 derece, LHKA 57 hastada ol¢tilmiis ve 41,82+7,13 derece
bulunmustur.

Dérdiincii kontrol zamani olan 6. hafta kontrollerinde ortalama kontrol
giinii 42,96+3,70 olup 59 hasta gelmistir. Bu haftada 59 hastada RUS degeri
ortalama 10,86+1,04 bulunmustur. 59 hastanin ROM ortalama 88,30+18,85
derecedir. 59 hastanin mayo skoru ortalama 87,37+7,84 dir. 46 hastada kavrama
gliciine bakilmustir. Opere taraf 4,41+1,95 Psi, saglam taraf 6,44+1,99 Psi olarak
Olclilmiistiir.

6. haftadaki grafi 6lgiimlerine bakarsak baumann agis1 53 hastada dlciilmiis
ve ortalama 15,32+8,56 derece, LHKA 54 hastada ol¢tilmiis ve 41,39+8,54 derece
bulunmustur.

Son kontrol zamani olan 8. hafta kontrollerinde ortalama kontrol giinii

71,89+28,31 olup 55 hasta gelmistir. Baz1 hastalar son kontrol ¢agrilarina daha
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gec geldigi yada telefonla aranarak yeniden cagrildigi i¢in son kontrol siiresi ve
standart sapmasi yiiksek ¢ikmistir. Son kontrolde 55 hastada RUS degeri
ortalama 11,96+1,04 bulunmustur. 55 hastanin ROM ortalama 116,49+12,85
derecedir. 55 hastanin mayo skoru ortalama 97,37+3,89 dir. 45 hastada kavrama
giiciine bakilmistir. Opere taraf 5,75+1,98 Psi, saglam taraf 6,82+1,99 Psi olarak
Olctilmiistiir.

Son kontrolde goniometre ile hastalarin tasima agisi Olglilmiistiir. 55
hastanin tagima 6l¢iistine bakilmis olup ortalama 13,9042,55 derece bulunmustur.

Son kontroldeki grafi dl¢climlerine bakarsak baumann agist 46 hastada
Olciilmiis ve ortalama 18,49+6,76 derece, LHKA 50 hastada Olgiilmiis ve
40,98+7,68 derece bulunmustur. Yine son kontrolde humeroulnar ac¢1 42 hastada
Olcililmiis ve 11,86+5,59 derece bulunmustur.

Son kontrollerde hastalarin Flynn skorlamasina bakilmistir. 59 hastanin
Flynn skoru sonuglar1 fonksiyonel; 46 hasta milkemmel, 8 hasta iyi, 5 hasta orta
olarak gozlenmistir. Kozmetik sonuglara bakacak olursak 54 hasta miikemmel 4
hasta iyi olarak gozlenmistir.

Elde edilen veriler bize, bazi istatistiki ¢ikarimlar yapmamiza olanak
saglamistir.

Ornegin RUS ve kirik tipi arasindaki iliskiye bakacak olursak; 2.haftadaki
RUS ile kirik tipleri arasinda Tip 3B-Tip 2 (p=0,001), Tip 3A-Tip 2 (p=0,022);
3.haftada Tip 3B-Tip 2 (p=0,000), Tip 3A-Tip 2 (p=0,011), Tip 4-Tip 2 (0,011);
4.haftada Tip 3B-Tip 2 (p=0,002), Tip 3A-Tip 2 (p=0,003), Tip 4-Tip 2 (0,002);
6.haftada Tip 3B-Tip 2 (p=0,000), Tip 4-Tip 2 (p=0,004) bulunarak anlamli fark
saptanmugstir. 8. haftada p=0,548 bulunarak anlamli saptanmamustir.

RUS ve cerrahi teknik arasindaki iligkiye bakacak olursak; 2.haftada agik
ve kapali cerrahi ile RUS arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0,023). 3.haftada
anlamli fark bulunamamistir (p=0,082). 4.haftada anlamli fark bulunamamistir
(p=0,078). 6.haftada anlamli fark bulunamamustir (p=0,058) ve 8.haftada bu fark
(p=0,511) anlamsiz bulunmustur. RUS ve cerrahi teknik arasindaki iligki tabloda
verilmistir (Tablo 10). Tiim hastalarin haftalik kontrollere gére RUS degerleri
sekilde verilmistir (Sekil 43).
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Kapali Cerahi  Agik Cerahi Kapali Cerrahi  Agik Cerrahi
min-max min-max Ortalama deger
Ortalama deger

deger deger

RUS 2.hafta  7,0-10,0 7,0-8,0 8,0408 7,7059

RUS 3.hafta  7,0-11,0 8,0-9,0 8,7234 8,2667

RUS 4.hafta  8,0-12,0 8,0-10,0 9,4681 8,9286

RUS 6.hafta  9,0-12,0 9,0-12,0 11,0 10,4286

RUS 8.hafta  11,0-12,0 11,0-12,0 11,9744 11,9375

Tablo 10: RUS ve cerrahi teknik arasindaki iliski
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Sekil 43: Hastalarin haftalara gore ortalama RUS degerleri
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Hastalarin ROM dereceleri kontrol haftalarina gére anlamli olarak
artmustir (Sekil 44).

120,00
115,60
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Mean

60,004

40,00 39,20

20,00

T T T T T
ROM 2. hafta ROM 3. hafta ROM 4, hafta RCOM B. hafta RCM B, hafta

Sekil 44: Hastalarin haftalara gére ortalama ROM dereceleri

RUS ve tel konfigiirasyonu arasindaki iliskiye bakacak olursak; 3 lateral+1
medial konfigiirasyon 2 lateral+1 medial ve 3 lateral tellemeye gore 2.haftada
anlamli derecede farkli bunmustur (p=0,018). 3 haftada istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (p<0,05). 4. ve 6. haftalarda bu fark anlamli bulunmustur
sirastyla (p=0,045 ve p=0,002). 8. haftaya gelindiginde bu fark anlamsiz olarak
karsimiza ¢ikmistir (p=0,669). Bu konfigiirasyonlar haricinde digerleri arasinda
anlamli fark ¢ikmamustir (p<0,05). 1 lateral+1 medial ve 2 lateral telleme
konfigilirasyonu 1’er hastada oldugu icin istatistiksel olarak degerlendirmeye dahil
edilmemistir.

RUS ve cinsiyet arasindaki iligkide tiim haftalardaki kontrollerde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (p<0,05).

RUS ve yas arasindaki degerlendirmede tiim haftalardaki kontrollerde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (p<0,05).
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Haftalik kontrollerde RUS ve opere taraf kavrama giicii 6l¢iimii arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p<0,05).

Cahsmamizla ilgili 6rnek bir olgu:

Z.E.U. 5 yasma kiz hasta diisme sonrasinda sol humerus suprakondiler

Modifiye Gartland Tip 3B kirik mevcut. Lateralden agik rediiksiyon ile fiksasyon

saglanmis. Asagidaki sekillerde hastanimn takip grafileri verilmistir.

Sekil 45: Hastanin preoperatif grafileri

Sekil 46: Hastanin postoperatif 1. Giin grafileri

61



Sekil 47: Hastanin 2. hafta grafileri (Oklarla gosterilen yerler kirik hattinin AP ve
lateral grafilerdeki goriiniimii. Ornegin bu olguda 1 numara da RUS=1 puan, 2
numara da RUS=2 puan, 3 numara da RUS=2 puan, 4 numara da RUS=2 puan
toplam puan 2. haftada RUS=7 olarak hesaplanmistir.)

Sekil 48: Hastanin 3. hafta grafileri ( AP grafide medial korteks RUS=1 puan,
lateral korteks RUS=2 puan, lateral grafide anterior korteks RUS=3 puan,
posterior korteks RUS=2 puan. 3.haftada toplam RUS=8 puan)
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Sekil 49: Hastanin 4. hafta grafileri ( AP grafide medial korteks RUS=2 puan,
lateral korteks RUS=2 puan, lateral grafide anterior korteks RUS=3 puan,
posterior korteks RUS=2 puan. 4.haftada toplam RUS=9 puan)

Sekil 50: Hastanin 6. hafta grafileri ( AP grafide medial korteks RUS=2 puan,
lateral korteks RUS=2 puan, lateral grafide anterior korteks RUS=3 puan,
posterior korteks RUS=3 puan. 6.haftada toplam RUS=10 puan)
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Sekil 50: Hastanin 8. hafta grafileri ( AP grafide medial korteks RUS=3 puan,
lateral korteks RUS=3 puan, lateral grafide anterior korteks RUS=3 puan,
posterior korteks RUS=3 puan. 8.haftada toplam RUS=12 puan, kemik kaynamis)
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5.TARTISMA

Pediatrik suprakondiler humerus kiriklari, 6n kol kiriklarindan sonra
cocuklarda en sik goriilen ve yliksek morbiditeye sahip kiriklardir. Dirsek kiriklar1
icinde ise %50-70’likk oranla en sik goriilen kiriklardir (17). Hastane yatisi

gerektiren ¢ocuk kiriklarinin 2/3°1 suprakondiler humerus kiriklaridir.

Giniimiizde sikhigi giderek artan bu kiriklar, uygunsuz tedavi ve takip
edilirse bir takim fonksiyonel ve kozmetik sorunlar birakabilir bu da bireylerin
kalan yasamlarmi olumsuz etkileyebilmektedir. Preoperatif olarak gerek dirsek
bolgesindeki karmasik norovaskiiler yapilar, gerekse kompartman sendromu gibi
amputasyona kadar gidebilen ¢ok ciddi komplikasyonlar, postoperatif donemde de
atelin ¢ikarilmasi, eklem hareket agikli§1 egzersizleri baslanmasi ve tellerin
¢ikarilmasi gibi Onemli zamanlamalar  suprakondiler humerus kiriklarinin

yonetilmesindeki zorluklar1 agik¢a gostermektedir.

Calismamizda, hastalarin yaslari, 1 ile 12 arasindaydi ve yas ortalamasi
6.04+2,98 yil olarak bulundu. Literatiire baktigimizda suprakondiler humerus
kiriginmn, en sik 3-10 yas grubu ¢ocuklarda goriilmektedir. Calismamizdaki yas

araliginin literatiirle uyumlu oldugu goériilmiistiir.

Wilkins’in 64 seride toplamda 8361 olguluk derlemesinde, ortalama yas
6.7 olarak bildirilmistir (20). Cocuklarin bu yas grubunda daha fazla kirikla
karsilasmasini, oyun c¢aginda olmalarina, daha aktif hareket etmelerine ve

travmaya agik olmalarina baglamak miimkiindiir.

Diger yaymlar incelendiginde Gosens ve arkadaslarmin 2003 yilinda 617
olguluk serisinde yas ortalamasmi 7,7 olarak bildirmistir (61). Ulkemizden bir
klinik caliymada Karapinar ve arkadaslarmin 2003 yilindaki klinik aragtirmasinda,
(62) 258 olguluk serisinde yas ortalamasini 6,95 olarak vermistir. Ortalama yas

bizim ¢alismamizda da literatiir ile benzer olarak karsimiza ¢ikmustir.

Pediatrik suprakondiler humerus kiriklar1 cinsiyete gore incelendiginde
genel olarak erkek ¢ocuklarinda kiz ¢ocuklarmdan fazla goriilmektedir. Karapinar

ve arkadaglarmin(62) 258 olguluk serisinde %67 erkek, %33 kiz, Pirone ve
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arkadaglarinm 1988 de 230 olguluk serisinde (63) bu oran1 %52 erkek %48 kiz,
Mazda ve arkadaslarinin 2001 yilindaki 116 olguluk serisinde (64) ise bu orani
%060 erkek %40 kiz olarak vermisse de bazi serilerde de bu oranlar kizlarin lehine
¢cikmaktadir. Archibeck ve arkadaslarmin 1998 de 151 olguluk serisinde (65) %57
kiz %43 erkek, Gosens (61) ise %51 kiz %49 erkek oranlarimi vermistir. Genel
olarak literatiirde erkek ¢ocuklarinda fazla goriildiigi fikri 6n plana cikmaktadir.
Bizim serimiz ise 66 hastanin 40°1 (%60,6) erkek, 26’s1 (%39,4) kiz hasta oraniyla
genel literaturle uyumludur. Erkek ¢ocuklarda daha sik goriilmesi; erkek
cocuklarin daha fazla dis ortamlarda bulunmalar1 ve segtikleri oyunlarin daha

hareketli ve tehlikeli olmasi1 nedeniyledir.

Wilkins’in 8361 hastalik derlemesinde; %60.8 sol, %39.2 sag tarafin
kirlldigint gozlenmistir (20). Literatiire gore sol tarafta daha fazla kirik gézlendigi
goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise 66 hastanin 32’1 (%47) sag, 34’1 (%53)
ise sol dirsek kirigiydi. Litaratiire yakin oranlarda sonuglar ¢ikmustir. Sol tarafta
daha fazla kirik goriilmesi; dominant elin daha siklikla sag olmasia bagl olarak
diiserken refleks olarak, sol iist ekstremite yere temas edilerek korunmaya

calisihiyor ve kirik daha fazla sol tarafta goriilityor olabilir.

Archibeck ve arkadaslarinin 151 olguluk serisinde (65) sol dirsegin %60
sag dirsegin %40 tutuldugunu, Pirone ve arkadaslarnin 230 olguluk serisinde
(63) sol dirsegin %63 sag dirsegin %37, Mazda ve arkadaslarinin 116 olguluk
serisinde (64) sol dirsegin %56 sagin %44, Lyons ve arkadaslarinin 210 olguluk
serisinde (66) solun %52 sagin %48 tutuldugunu bildirilmistir.

Suprakondiler humerus kiriklarina baska kiriklar da eslik edebilmektedir.
Mazda ve arkadaslarmin 116 olguluk serisinde (64) 7 adet (%6) ipsilateral 6nkol
kirig1 gérmiistiir. Gordon ve arkadaslarmm 2001 yilindaki 138 olguluk serisinde
(67) 4 adet ipsilateral onkol, 1 adet radius boyun, 1 adet radius distal ug, 1 adet
humerus proksimal ug kirig1 ile toplam 7 adet (%5) olgu bildirmistir. Pirone ve
arkadaglarmm 230 olguluk serisinde (63) ise 20 adet (%38, 6) ipsilateral onkol
kirig1 bildirilmistir. 66 olgumuz i¢inde bizde de 2 hastada (%1,32) radius distal

uc kirig1 mevcuttu.
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Hastalarin hastenede yatis siireleri agisindan literatiire bakacak olursak;
Mehserle ve arkadaslarmin kapali rediiksiyon internal fiksasyon yaptigi 45
olguluk serisinde (68) bu siireyi ortalama 1,6 giin, Mulhall ve arkadaslarnin ise
acik rediiksiyon internal fiksasyon uyguladigi 16 hastalada (69) bu siirenin 2.5
giin, Karapmar ve arkadaglarinimn ise kapali rediiksiyon internal fiksasyon yapilan
258 olguluk serisinde bu ortalamay1 3,01 giin olarak vermistir. Olgularimizda
minimum 1 maksimum 5 giin hastanede yatig goriildii, ortalama hastanede yatis
stiresi ise 1,66 giindii. Genel olarak literatiirle benzer oranda goriilmekte olup
kapali rediiksiyon internal fiksasyon yapilan olgularimiz 1,59 giin, acik
rediiksiyon internal fiksasyon yapilan olgularimiz 1,88 giin hastanede yatmis

bulunmaktadir.

Cerrahi bekleme siiresi hastanin tarafimiza basvuru yaptig1 andan
ameliyathaneye alimidigi ana kadar gecen siiredir. Klinigimizde olarak genel
uygulamiz hastalar acile basvurduklar1 andan itibaren operasyon hazirliklar1 ve
aclik siiresi tamamlanir tamamlanmaz opere etme yoOniindedir. Literatiir
incelendiginde cerrahi bekleme siiresiyle ilgili Wu ve arkadaglarinin 2014 yilinda
62 hastayla yaptiklar1 caligmada ortalama cerrahi bekleme siiresini 13,5 saat
olarak bulmuslaridir (70). Karapmar ve arkadaslarmin 258 olguluk serisinde (62)
tiim hastalara ilk 6 saat igerisinde miidahele edildigi bildirilmektedir. Ozkog ve
arkadaglarinin 2004 yilindaki 99 hastalik calismasinda cerrahi bekleme stiresi
ortalama agik rediiksiyonlarda 15 saat, kapali rediiksiyonlarda 17 saat olarak
belirtilmistir (71). Bizim 66 olguluk ¢alismamiza bu siire ortalama 15,28+41,38
saat olarak bulunmustur. Sislik, 6dem nedeniyle cilt gerginligi olan 3 hastamizda
operasyon ertelenip ileri tarihte planlanmistir. Calismamizdaki 2 hasta da dis
merkezden tarafimiza birkag giin sonra yoOnlendirilmis ve poliklinik
muayenesinden sonra cerrahi karari verilmistir. Bu hastalarda cerrahi bekleme
sliresi uzamus, istatistiksel olarak standart sapma degeri yiiksek bulunmustur.

Literatlirde kirik tiplerine gore siniflamalara baktigimizda Wilkins’in
8361 hastalik derlemesinde %98’inin ekstansiyon tipi, %2’sinin ise fleksiyon
tipi oldugunu bildirmistir (20). Cheng ve arkadaslarmin 403 hastanin 399’unun
(%99) ekstansiyon tipi, yalnizca 4’iiniin (%1) fleksiyon tipi oldugunu bildirmistir
(34). Bizim galismamizdaki 66 hastanin hepsi (%100) ekstansiyon tipiydi.
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Ekstansiyon tipi kirigin daha fazla olmasmin sebebi diisme mekanizmasi ile
aciklanabilir. Diiserken, korunma amaci ile dirsek tam ekstansiyonda el de agik

olarak yere ilk temas eder ve dirsege iletilen yiik ekstansiyon tipi kirik olusur.

Radyografik kaynama skoru kemik kaynamasini degerlendirmede objektif
olarak cerrahlar1 yonlendirebilmektedir. Biz de haftalik degerlendirmelerle
hastalarin grafilerinden yola ¢ikarak RUS hesaplamalar1 yaptik. Sonug olarak 2.
haftadan baslayip 8. haftaya kadar olan grafilerde RUS’in devamli ve diizenli
olarak arttigmi gordiik. Uygun c¢ekilmis dirsek AP ve lateral grafilerinde
kortekslerdeki kallusa ve devamlilik olup olmamasina gore puan verip
skorlamasimni hesapladik. Literatiire baktigimizda radyografik kaynama skorunun
tibia, humerus ve kal¢a kiriklarinda caligmalarmin yapildigini gérmekteyiz (9)
(72) (73). Biz de bu skorlamanin pediatrik suprakondiler humerus kiriklari
iizerindeki uygulamasini arastirmak i¢cin ¢alismamizi planladik, literatiirde bizim

calismamiza benzer bir ¢calismaya rastlamadik.

2. hafta da ortalama RUS 7,98 puan ¢ikmistir. Bunu yorumlamak gerekirse
2. haftada hastalarm kirik hattinda kallus goriilmeye baslanmistir. Anlamli
derecede kirik hattinda kaynama baslamistir. Bu hafta da ¢ocuk hastalar oldugu
icin daha temkinli yaklasilmis ve atel ¢ikarilmamustir. Klinik olarak bundan 6nce

de siire gelen yaksimimizda 3.haftadan sonra ateli ¢ikarmayi tercih etmekteyiz.

8,56 puan ortalamasiyla 3. haftada kirik hattinda kaynamanin devam
ettigini ve hemen hemen tiim planlarda kortekste kallus olusumunu gézlemledik.
Bu haftada ateli g¢ikararak dirsek eklem hareket agikligimi arttirmaya yonelik
egzersizler basladik. Hi¢bir hastamizda atelin ¢ikarilmasindan sonra kaynamama
ya da gec kaynama gibi komplikasyonlarla karsilagsmadik. RUS 8 puan iizeri
hastalarda atelin ¢ikarilabilecegini ve  ROM i¢in egzersiz baslanabilecegini
diisiinmekteyiz. 4. Haftada ortalama 9,31 RUS puani hesapladik ve diizenli artisin

devam ettigini gordiik.

Klinik rutinimizde; suprakondiler humerus kiriklarinda aksi bir durum
gelismedikge 6. hafta da K tellerini ¢ikariyoruz. Calismamizda 6. haftada ortalama
10.77 RUS puani hesapladik. Tellerin ¢ikarilmasiyla hastalar daha rahat ve agrisiz
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eklem hareketleri yapabilmektedir, bundan dolayr en erken donemde tellerin
cikarilmast amaglanmaktadir. Fakat kaynama tam ger¢eklesmeden teller
cikarilirsa bu sefer de kirik hattinda hareket gozlenebilir, bu da kaynamanin
gecikmesine ve hatta kirik hattinin kayarak rotasyonel deformite olusumuna sebep
olabilmektedir. Calismamizdaki gozlemlerimize dayanarak hastalarimizda kirik
kaynamasinda gecikme, baumann agisinda degisim, humeroulnar agida degisim ve
LHKA degisimine rastlamadik. 10 ve tizeri RUS puani hesaplanan hastalarda
tellerin ¢ekilebilecegini diistinmekteyiz. Pratikte bunu her 2 yonlii dirsek
grafisinde en az 2 kortekste kaynama ve davamlik olmasi gerektigi seklinde

yorumlayabiliriz.

Kirik iyilesmesi kirik olusum anindan hemen sonra bir seri kompleks
stiregle baslayip, remodeling donemiyle yillarca devam edebilmektedir (74).
Iyilesme kirik uglarinda birlesme olana, kortikal kemik uglarinda devamlilik
saglanana kadar siirer (75). Bizim ¢alismamizda 8.haftaya gelindiginde ortalama
11,96 RUS skoruyla tiim hastalarimizin kirik kaynamasmin tamamlandigini

gormekteyiz.

RUS degerleri ve kirik tipleri arasindaki iligkiye bakacak olursak 2, 3, 4 ve
6. haftalarda Tip 2 kiriklar ile Tip 3A, Tip 3B, Tip 4 arasinda anlaml1 fark vardir,
Tip 2 kiriklarin RUS degeri bu haftalarda daha yiiksek hesaplanmistir. Ancak 8.
haftaya ulasildiginda kaynama skorlar1 ayn1 seviyeye ulagsmaktadir.

Kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme ile osteosentez son yillarda oldukca
popiiler ve kullanilan bir metoddur. Bu yontemle tedavi edilen kiriklarda ¢ok iyi
sonuglar yaymlanmaktadir (76,77). Bu yontemin hastanede yatis siiresinin kisa
olmasi, cerrahi siirenin daha kisa olmasi, kompartman sendromu riskinin diistik
olmasi ve cerrahi travmanin minimal olmasi1 nedeniyle enfeksiyon ve myozitis
ossifikans riskinin diisiik olmasi1 gibi avantajlar1 vardir (20). Kapali rediiksiyon ve
perkiitan fiksasyonun dezavantaji ise telleme esnasinda norolojik hasar olusturma
riski ve daha fazla skopi gerektirmesi nedeniyle ameliyat ekibinin radyasyona
maruz kalmasidir. RUS ve cerrahi teknik arasindaki iliskiye bakacak olursak
olursak 2. haftada kapali cerrahi yapilan hastalarin agik cerrahi yapilan hastalara

gore kaynama skoru daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Ancak 2. haftada olusan
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fark ilerleyen haftalarda kapanarak agik ve kapali cerrahi yapilan hastalarin
kaynama skorlar1 birbirine yaklagmistir.

Dirsek bolgesi kiriklarin fonksiyonel ve kozmetik degerlendirilmeleri ilk
kez 1974’te Flynn tarafindan tarif edilen kriterler ile yapilmistir. Tasima agisi
Flynn kriterlerinde kozmetik skorun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Ay ve
arkadaglarmm 61 hastalik ¢alismasinda Flynn kozmetik skoru hastalarin
%72.8’inde mitkemmel, %27.2’sinde ise iyi olarak bildirilmistir (78). Kazimoglu
ve arkadaglarini 2008 de 80 hastayla yaptig1 ¢calismada; fonksiyonel skorlamada
%96,2 ¢ok iyi, %1,2 iyi, %2,5 orta olarak degerlendirilmis, kozmetik skorlamada
ise %76,2 ¢ok 1yi, %18,7 iyi, %2,5 orta, %2,5 kotii olarak degerlendirilmistir
(79). Calismamizda Flynn kriterleri kozmetik degerlendirmede; 55 hasta (%83,3)
mitkemmel, 4 hasta (%6,1) iyi olarak degerlendirlimis 7 hasta son kontrolerine
gelmemistir. Fonksiyonel degerlendirmede ise 46 hasta (%69,7) miikkemmel, 8
hasta (%12,1) iyi, 5 hasta (%7,6) orta ve 7 hasta son kontrolerine gelmemistir ve
sonuglar literatiirle uyumlu olarak bulunmustur.

Kas giicii ol¢limii cocuklarda giiclii bir genel saglikli durum gostergesidir
(80). Bizde c¢alisamizda ¢ocuklarin opere olan ekstremiteleri ile saglam
ekstremiteleri arasindaki kas giicli farkini degerlendirmek i¢in el dinamometresi
ile Olgctimler yaptik ve bunun haftalik seyirlerini takip ettik. 3 yasindan kiigiik
cocuklar komutlar1 yerine getiremedigi mangonu sikmadilar. Daha biiyiik
cocuklarda Ol¢iimlerimizi yaptik ve degerlendirdik. 2. hafta kontrollerinde 45
hastada opere tarafta 2,12+1,12 Psi, 46 hastada saglam tarafta 5,77£1,93 Psi
bulunmustur. 4. hafta kontrollerinde 46 hastada opere tarafta 3,8143,64 Psi, 46
hastada saglam tarafta 6,11+6,25 Psi bulunmustur. 6. hafta kontrollerinde 46
hastada opere tarafta 4,41+1,95 Psi, 46 hastada saglam tarafta 6,44+1,99 Psi
bulunmustur. 8. hafta kontrollerinde 45 hastada opere tarafta 5,75+1,98 Psi, 45
hastada saglam tarafta 6,82+1,99 Psi bulunmustur. Degerleri yorumlama gerekirse
haftalar ilerledikce 2 tarafta da degerlerin arttigin1 gériiyoruz. Opere ekstremitede
postoperatif agri, atel ve immobilizasyon nedeniyle diisiik olan kas giicti kirik
iyilestik¢e giiclenmistir. 8. hafta kontrollerinde saglam tarafa yaklasmistir. Saglam
tarafta haftalar ilerledikge minimal de olsa artis gozlenmisir. Bunun nedeninin

cocuklarin ilerleyen haftalarda hem poliklinik ortamina aligmasmdan hemde opere
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taraf iyilestigi i¢cin agrilarin azalmasi ve daha kuvvetli iletisimden kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Literatiire bakarsak pediatrik suprakondiler humerus kiriklarinda
dinamometre ile kas 6l¢iimii yapilan calismaya rastlamadik. Bu konuda daha ileri
ve genis ¢apli caligmalar yapilabilecegini diisiinmekteyiz.

Luis Moraleda ve arkadaslar1 2013 yilinda yaptig1 bir calismada Mayo
dirsek performans skorunu ortalama  95.6 olarak bildirmistir (81). Bizim
calismamizda ise Mayo dirsek performans ortalama 97,8  bulunmustur.

Sonuglarimiz literatiirle benzerdir.
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6. SONUC

Bu prospektif ¢calismada pediatrik suprakondiler humerus kirigi nedeniyle

opere edilen hastalarda radyolojik kirik kaynama skorlamasi ile klinik sonuglarin

korelasyonu incelenmis ve neticesinde asagidaki sonuglar ortaya ¢ikmistir.

1.

Suprakondiler humerus kiriklar1 sik  goriilen ¢ocuk kiriklaridir,
erkeklerde siklig1 kizlara gore daha fazladir.

Suprakondiler humerus kiriklar1 opere edildikten sonra belirli
araliklarda kontrol edilmeli ve tam iyilesmenin saglanmasi i¢in
radyografik kaynama ve klinik diizelmenin goriilmesi gerekmektedir.
RUS degeri 8 ve lizeri olan hastalarda klinik degerlendirme sonrasi
aksi bir durum yoksa atelin ¢ikarilabilecegini ve ROM arttirilmasi i¢in
dirsek egzersizleri baglanmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

RUS degeri 10 ve lizeri hastalarda klinik degerlendirme sonrasinda
pinlerin ¢ikarilabilecegini diisiiniiyoruz.

RUS ile en yakin iligkili durum kirik tipidir. Tip 2 kiriklar ilk
haftalarda daha yiiksek RUS degerleri ile ilerlese de 8.hafta sonuna
gelindiginde diger kirik tipleri de benzer degerler yakalamistir.

RUS ile yakm iligkili diger bir durumda cerrahi teknik olarak kapali ve
ya acik rediiksiyon yapilan gruptur. Kapali rediiksiyon ve pinleme
yapilan grup ilk haftalarda radyografik olarak daha hizli kaynasa da
8.hafta sonuna gelindiginde acik rediiksiyon ve pinleme yapilan grupla

benzer RUS degerleri ortaya ¢ikmistir.

Uzun kemiklerin kaynamasinda giivenilirliligi yapilan ¢alismalarla

kanitlanmis RUS 1, rijit fiksasyon yapilmayan pediatrik suprakondiler humerus

kiriklarmmda da kullanilabilecegini 6n gormekteyiz. Tibia kiriklarnda RUST

(Radiographic Union Score for Tibial Fracture), humerus kiriklarinda RUSHU

(Radiographic Union Score for Humerus Fracture) ve kalca kiriklarinda RUSH

(Radiographic Union Score for Hip Fracture) olarak yapilan isimlendirmenin

suprakondiler humerus kiriklarinda RUSSUH (Radiographic Union Score for
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Supracondylar Humerus Fracture) olarak isimlendirilip, yapilacak daha ileri

caligmalarla giivenililirliginin arttirilmasi gerektigini diigiinmekteyiz.
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7. OZET

Amac¢: Bu calismanin amaci suprakondiler humerus kiriklarinda
radyografik kaynama skorlamasinin uygulanabilirligini arastirmaktir. Bu sayede
poliklinik kontrollerinde postoperatif kaynamanin degerlendirilmesi, atelin
cikarilma zamani ve pinlerin ¢ikarilmasi ile ilgili zamanlamada cerrahin daha
objektif karar verebilmesine yardimci olmak ve skorlamanin klinik sonuglar ile

korelasyonunu arastirmaktir.

Materyal Metod: Calismaya suprakondiler humerus kirig1 nedeniyle acil
servise ya da ortopedi poliklinigine basvuran ve opere edilen 40 erkek 26 kiz
toplam 66 hasta dahil edildi. Hastalarin her birine ameliyat 6ncesi hasta karti
olusturuldu ve demografik ozellikleri kayit altima alindi. Hastalar ameliyat
sonrasinda rutin olarak 2, 3, 4, 6 ve 8. hafta ortopedi poliklinik kontrollerine
cagrildi. Poliklinik kontrollerinde hastalara rutin olarak dirsek AP ve lateral
grafiler cekildi. RUS hesaplanirken diizgiin ¢ekilmis grafilerde kirik korteks hatti
degerlendirildi. 3 yasindan biiylik olan hastalarin dinomometre ile kavrama giicii
Olciilere kayit edildi. Hastalarin radyografik dirsek acilar1 6lgiildii. Bu degerlerin
haftalik seyirleri takip edildi.

Bulgular: Hastalarm RUS degerleri haftalar ilerledik¢e arttigi
gozlemlendi. 8. haftada hastalarm kirik kaynamasi tamamlandi. RUS degerinin en
iligkili oldugu durum kirik tipidir. Tip 2 kiriklarda ilk haftalarda RUS diger kirik
tiplerine gore yiiksek hesaplanmistir. 8. haftaya gelindiginde tiim kirik tiplerinde
benzer RUS hesaplanmistir. Kapali rediikte edilen kiriklarda 2. hafta da RUS
degeri yiliksek hesaplanmistir. 8. haftaya gelindiginde kapali ve agik rediiksiyon
yapilan kiriklarda benzer RUS hesaplanmistir. RUS ve cerrahi teknik arasindaki
iliskiye bakacak olursak; 2. haftada agik ve kapali cerrahi ile RUS arasinda
anlamli fark bulunmustur (p=0,023). Diger haftalar da cerrahi teknik ve RUS

arasinda anlamli fark bulunamamustir.

Sonug¢: Suprakondiler humerus kiriklar1 opere edildikten sonra belirli

araliklarda kontrol edilmeli ve tam iyilesmenin saglanmasi ig¢in radyografik
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kaynama ve klinik diizelmenin goriilmesi gerekmektedir. RUSSUH degeri 8 ve
iizeri olan hastalarda klinik degerlendirme sonrasi aksi bir durum yoksa atelin
cikarilabilecegini ve ROM arttirilmasi igin dirsek egzersizleri baslanmasi
gerektigini  diisiiniiyoruz. RUSSUH degeri 10 ve tizeri hastalarda klinik

degerlendirme sonrasinda pinlerin ¢ikarilabilecegini diisiiniiyoruz.
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8.ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to investigate the feasibility of
radiographic union scores in supracondylar humeral fractures. In this way, to
evaluate the postoperative union in the outpatient clinic controls, to help the
surgeon make more objective decisions regarding the timing of the splint removal
and the removal of the pins and to investigate the correlation of the scoring with
the clinical results.

Material Method: A total of 66 patients, 40 males and 26 females, who
were admitted to the emergency department or orthopedics outpatient clinic due to
supracondylar humerus fracture were included in the study. A pre-operative
patient card was created for each patient and their demographic characteristics
were recorded. Patients were routinely called for orthopedic outpatient clinic
controls at 2, 3, 4, 6 and 8 weeks after surgery. Elbow AP and lateral radiographs
were routinely taken to the patients during the outpatient controls. When
calculating RUS, the broken cortex line was evaluated on properly drawn
radiographs. The grip strength of patients older than 3 years was recorded with a
dynamometer. Radiographic elbow angles of the patients were measured. The

weekly course of these values was followed.

Results: It was observed that the RUS values of the patients increased as
the weeks progressed. Fracture union was completed at the 8th week. The
condition with which the RUS value is most related is the type of fracture. RUS in
the first weeks of type 2 fractures was calculated higher than other fracture types.
By the 8th week, similar RUS was calculated in all types of fractures. RUS in the
closed reduction fractures was calculated high at the 2nd week. By the 8th week,
similar RUS was calculated for closed and open reduction fractures. If we look at
the relationship between RUS and surgical technique; A significant difference was
found between open and closed surgery and RUS at week 2 (p = 0.023). In other

weeks, there was no significant difference between surgical technique and RUS.

Conclusion: Supracondylar humerus fractures should be checked at

regular intervals after operation and radiographic union and clinical improvement
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should be seen to ensure full recovery. We think that in patients with RUSSUH
value 8 and above, if there is no other situation after clinical evaluation, the splint
can be removed and elbow exercises should be started to increase ROM. We think
that pins can be removed after clinical evaluation in patients with RUSSUH 10 or
above.
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