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TESEKKUR

Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlig1 egitimim siiresince bilgi ve tecriibelerini
esirgemeyen, tezimin hazirlanmasinda bana yardimci olan degerli hocam ve tez
danismanim Dog¢. Dr. Oktay BELHAN’a, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1
Bagkanimiz Prof. Dr. Lokman KARAKURT ’a, Anabilim Dalindaki diger 6gretim
iyesi Prof. Dr. Erhan YILMAZ’a ve klinigimizden emekli olan Prof. Dr. Erhan
SERIN hocalarima sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Her tiirli giigliige ve fedakarliga katlanarak bugiinlere gelmemi saglayan
sevgili anneme ve babama, asistanligim siiresince hep yanimda olan saygideger
esime ve ¢ocuklarima en i¢ten siikranlarimi sunarim.

Asistanligim siiresince bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan tiim asistan
arkadaslarima, klinik, ameliyathane hemsirelerimize ve personelimize tesekkiir

ederim.

111



OZET

Suprakondiler humerus kiriklari, distal humerus kondillerinin 1-1,5 cm
proksimalinde olekranon fossadan gecen kiriklar olarak tarif edilir. Bu kiriklarin
tedavisinde; kirigin tipine, yumusak doku lezyonlar1 ve norovaskiiler patolojilerin
varlig1 ve yokluguna gore cesitli konservatif ve cerrahi girisimler mevcuttur. Kirik
tipi ne olursa olsun tedavideki temel amag; fonksiyonel ve kozmetik a¢idan normal
bir dirsegin geri kazanilmasi, hastanin en kisa siireli cerrahi travmaya maruz kalmasi
ve 1atrojenik olarak olusacak komplikasyonlarin Onlenmesidir. Klinigimizde,
cocuklarda deplase suprakondiler humerus kiriklarinda uygulanan kapali rediiksiyon
ve perkiitan K teli ile osteosentez tedavisinin etkinligini, yillara gore klinik tecriibe
ve deneyimlere bagli olarak cerrahi siire, maniplasyon sayis1 ve postoperatif
komplikasyon oranlarinin, degisip degigsmedigini tespit etmeyi amagladik.

Ocak 2006 — Ocak 2010 tarihleri arasinda suprakondiler humerus tip 3
ekstansiyon tipi kir1g1 olan ve Firat Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
klinigine basvuran, kapali rediiksiyon perkiitan K telleri ile fiksasyon metoduyla
tedavi edilen 61 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Hastalar anlatilan cerrahi
teknikle ameliyat edilmis ve postoperatif tespit ve takipleri yapilarak fonksiyonel
tedavileri tamamlanmistir.

Olgularimizin hasta takip dosyalarindaki, ameliyat notlar1 ve anestezi hasta
takip cizelgeleri incelendiginde yillara gore ortalama cerrahi siireleri bulunmustur.
Buna gore 2006 yilinin ortalamasi 37,5 dakika, 2007 yilinin ortalamasi 36,1 dakika,
2008 y1ilmin ortalamasi 34,2 dakika ve 2009 yilinin ortalamasi ise 32,1 dakika olarak
tespit edilmistir.

Sonu¢ olarak yillar icerisinde gelisen cerrahi deneyim ve tecriibeye bagh
olarak intraoperatif maniiplasyon sayilarimizin azaldigi, total ameliyat siiresinin
kisaldig1 ve sonugta postoperatif komplikasyonlarimizin da azaldigi calismamizda

tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Suprakondiler humerus kirigi, Kapali rediiksiyon perkiitan K

teli, Cerrahi deneyim
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ABSTRACT
DISPLACED SUPRACONDYLAR HUMERAL FRACTURES IN
CHILDREN, WITH CLOSED REDUCTION AND PERCUTANEOUS WIRE
METOD OF SURGICAL TREATMENT EFFICACY AND DURATION ON
THE EFFECTS OF CLINICAL EXPERIENCE

Supracondylar humerus fractures of the distal condyles of the humerus
proximal to the olecranon fossa, 1-1.5 cm is defined as the fractures. Treatment of
these fractures, the fracture type, soft-tissue lesions and the presence and absence of
neurovascular pathologies of various conservative and surgical interventions are
available to. The main objective of treatment regardless of type of fracture,
functional and cosmetic recovery of a normal elbow, the short-term surgical trauma
to the patient and the prevention of iatrogenic complications will occur. Our clinic,
the children of displaced supracondylar humerus fractures with closed reduction and
percutaneous K-wire osteosynthesis in treatment effectiveness, according to years,
depending on experience, clinical experience and surgical time, number
manipulation, and postoperative complication rates, we aimed to identify changed.

January 2006 - January 2010 between the type 3 extension-type
supracondylar humerus fracture and Firat University Hospital of Orthopedics and
Traumatology clinic, closed reduction and percutaneous fixation with K wires were
examined retrospectively 61 patients treated with method. The patients underwent
surgery and postoperative surgical technique described in the detection and treatment
follow-up was completed made functional.

Patient follow-up files of the patients, surgery, anesthesia, patient follow-up
notes and charts are examined over the years found the average duration of surgery.
Accordingly, average 37.5 minutes in 2006, of 2007 average 36.1 minutes, 34.2
minutes average of 2008 and as of 2009, the average was 32.1 minutes.

As a result, surgical experience and expertise developed over the years
depending on the intraoperative manipulation number decreased, the total operation
time was shorter, and eventually studies to reduce the incidence of postoperative

complications.

Key words: Supracondylar fracture of the humerus, Closed reduction and

percutaneus K wire, Surgical experience.
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1. GIRIS

Suprakondiler humerus kiriklary, distal humerus kondillerinin 1-1,5 cm
proksimalinde olekranon fossadan gecen kiriklar olarak tarif edilir. Lateral ve
medial kondiller olekranon fossay1 posteriordan, koronoid fossay1 anteriordan orten
ince bir kemik yap1 ile birbirinden ayrilir. Bu ince kemik yapi, distal humerusun en
zay1f bolgesi olup suprakondiler kiriklarin olustugu yerdir. Ayni zamanda distal
humerusun metafizer bolgesinin kiriklaridir. Ayni1 zamanda distal epifiz hattini
asmayan kiriklardir. Cocuklardaki suprakondiler humerus kiriklar1 sik goriilen
kiriklardir. Cocuklardaki dirsek bolgesi kiriklarmin %55-60 kadarmi olusturur. Bu
kiriklar distal humerusun eklem dis1 kirig1 olup medial ve lateral kolonlar ile birlikte,
olekranon ¢ukurunu ayiran ince kemik kismi i¢ine alir. Kirik hatti posteriorda daha
proksimaldedir (1). Dirsek bolgesinden gegen Onemli ndrovaskiiler yapilarin
bulunmasi, rediiksiyonu saglama ve koruma gii¢liigiiniin olmas1 ve kirigi bulundugu
bolge itibari ile dirsek hareketlerinin etkilenmesi riskine baglh olarak suprakondiler
humerus kiriklarmin konservatif ya da cerrahi tedavisinin takip ve diizenlenmesinde
son derece Ozenli ve titiz davranilmasi1 gerekmektedir. Giinlimiizde pek ¢ok yontem,
degisik tipteki kiriklarin tedavisi i¢in kullanilmakta ve bu yontemlerin birbirlerine
kars1 avantaj ve dezavantajlar1 halen tartisilmaktadir. Son yillarda kapali rediiksiyon
ve perkiitan telleme, ¢ocuk suprakondiler humerus kiriklarinda olduk¢a popiiler bir
tedavi yontemidir. Bu yontemle tedavi edilen kiriklarda ¢ok 1yi sonuglar
yayinlanmaktadir (2-6). YoOntemin hastanede yatis siiresinin  kisa olmasi,
kompartman sendromu riskinin diisiik olmas1 ve cerrahi travmanin minimal olmasi1
nedeniyle enfeksiyon ve myozitis ossifikans riskinin diisiik olmas1 gibi avantajlari
vardir (7). Kapali rediiksiyon ve perkiitan Kirschner (K) teli ile osteosentez i¢in
tekrarlayan maniiplasyonlar, artan total cerrahi siireye, ndrovaskiiler hasara, myozitis
ossifikansa ve postoperatif komplikasyonlara neden olmaktadir (7). Ortopedi ve
Travmatoloji biliminin yoneldigi nokta itibariyle kirik tedavisinde hedeflenen
dogrultu; en diisiik seviyedeki girisimsel miidahale, en az sayidaki implant
malzemesi ve eklem hareketlerinin kisa siireli kisitlanmasi ile en yliksek seviyede
fonksiyonel sonug¢ alma yoniindedir (7).

Bu anlayisla klinigimizde c¢ocuklarda deplase suprakondiler humerus

kiriklarinda uygulanan kapali rediiksiyon ve perkiitan K teli ile osteosentez
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tedavisinin etkinligini, yillara gore klinik tecriibe ve deneyimlere bagli olarak cerrahi
siire, maniplasyon sayisi ve postoperatif komplikasyon oranlarmin, degisip
degismedigini tespit etmeyi amagladik. Calismamiz geriye doniik olup, 2006 — 2010
yillar1 arasinda klinigimizde deplase suprakondiler humerus kiriklarinda kapali
rediiksiyon ve perkiitan K teli ile telleme yapilan ¢ocuk humerus kirikli hastalari

icermektedir.
1.1.Tarihge

Suprakondiler humerus kiriklar1 ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmustir.
Ancak literatiirdeki ilk bildiriler 1634 yilinda Pare ve 1739 yilinda Pott'un yazdiklar1
kitaplarinda bu tip kiriklar1 tedavi ettiklerini belirtmeleri ile baslamistir. On kol cilt
traksiyonu, ilk kez 1939'da Dunlop tarafindan tanimlanmistir. Bu yontem daha sonra
Magnuson ve Graham tarafindan modifiye edilerek kullanilmistir. EI Sharkavi 1965
yilinda ekstansiyonda alg1 tespiti yaptigint ve damar, sinir komplikasyonu
gormedigini bildirmistir. Rang, De Palma ve Ogden ise al¢ilama sirasinda dirsegin
90 derece fleksiyonda olmasin1 dnermislerdir. Miiller 1939 ve Swanson 1948 yilinda
kapali rediiksiyonu takiben i¢ ve dis epikondillerden gegirilen diiz Kirschner teli ile
kirik fragmanlarin tespitini denemislerdir (8). A¢ik rediiksiyon internal fiksasyon i¢in
Sandegard 1943 yilinda, Madsen 1955 yilinda ekstansiyon kisithiliginin oldugu koti
sonuglar1 bildirmis olsalarda Careassone 1972'de, Ramsey ve Griz 1973’de, Hart
1977'de ve Danielsson 1980'de dikkatli diseksiyon ile iyi sonuglar elde edildigini
yaymlamislardir (9). Ulkemizde ilk cerrahi girisim ise 1953 yilinda M.Dervis

Manizade tarafindan yapilmis ve tespit materyali olarak vida kullanilmastir (8).
1.2. Dirsek Eklemi Anatomisi

Humerusun distali ile ulna ve radius'un proksimalinin olusturdugu dirsek
eklemi, mentese (hinge) veya freze (diarthrodial ginglymus) tipinde bir eklemdir.
Transvers diizlemi humerus'un dis ve i¢ epikondillerinin altindan geger. Dirsek
eklemi ortak bir eklem kapsiilii ile sarilmis ti¢ eklemden meydana gelir (1, 8, 10, 11).
Humero-ulnar eklem; troklea humeri ile insisura troklearis arasinda olusan
gingilimus tipi bir eklemdir. Humero-radial eklem; kapitellum humeri ile fovea
artikularis arasinda olusan sferoid tipi eklemdir. Proksimal radioulnar eklem ise

ulnadaki insisura radialis ile radius basindaki ¢embersel eklem yiizii arasindaki
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trokoid tipi bir eklemdir. Humeroradial eklem 6nkolun pronasyon ve supinasyonunu,
humeroulnar eklem ise dirsegin fleksiyon ve ekstansiyon yetenegini saglar (1).
Dirsek ekleminin stabilitesininden humeroulnar eklem sorumludur. Humeroradial
eklem ise el fonksiyonlarinin yapilmasina yardime1 olur (12). Suprakondiler humerus
kiriklarm1 degerlendirirken dirsek eklemini olusturan kemiklerin, ossifikasyon
merkezlerinin ortaya ¢ikis siirelerinin, eklem kapsiilii, baglarinin, kas, nérovaskiiler
anatomilerinin bilinmesi gerekmektedir. Tedavi ve takibin saglikli yapilabilmesi i¢in
dirsegin topografik ozelliklerinin ve biomekanik 6zelliklerinin bilinmesi de faydali

olacaktir.
1.2.1. Kemik Yapilar

Dirsek ekleminin proksimal kismini olusturan humerus cismi 6n-arka planda
distale dogru yuvarlakligin1 kaybedip diizlesirken, transvers diizlemde genisler.
Humerus'un alt ucuna condylus humeri denir ve bu genisledigi bolgede medial ve
lateral olarak iki kondile ayrilir. Her iki kondilin eklem olmayan kisimlarina
epikondil adi verilir. Lateral epikondile 6nkol ekstansor-supinatdr kas gruplarin
origolarmin uclar1 yapisir. Medial epikondile ise 6nkol fleksor-pronator kas gruplarin
origolarinin uglar1 yapisir. Lateral kondilin eklem yiizeyi ovaldir ve hafif¢ce One
dogru egimi vardwr. Kapitellumun konveks eklem yiizeyi, radiusun konkav yiizeyi ile
eklemlesir. Medial kondilin eklem yiizii daha silindiriktir ve bir makaray:1 andirir.
Trochlea humeri adi verilen bu kisim ulna ile eklem yapar. Bu iki ayr1 eklem yiizeyi,
distal humerusta humerus cisminin medial ve lateral kolonlarini olusturur. Lateral ve
medial kondiller olekranon fossay1 posteriordan, koronoid fossay1 anteriordan orten
ince bir kemik yap1 ile birbirinden ayrilir. Bu ince kemik yapi, distal humerusun en
zayif bolgesi olup suprakondiler kiriklarin olustugu yerdir. Dirsek asir1 ekstansiyona
zorlandiginda olekranon, destek noktasi gorevi gorerek medial ve lateral kolonlarin
arasindan kimrigm olusmasma neden olur. Aymi sekilde dirsek fleksiyondayken
posteriordan dirsege uygulanan kuvvet, olekranon fossasi seviyesinden kirigin
olugsmasima neden olur (10, 11, 13). Kapitellum ve trochleanin kikirdak eklem yiizleri
humerusun distal ucu ile 45 derecelik a¢1 yapacak sekilde one ve asagir dogru
yonelmistir. Radiusun dirsek eklemini olusturan proksimal kisminda disk seklinde
bir yap1 vardir. Buna caput radii denir. Ulnanin proksimal ucu iki ¢ikint1 gdsterir.

Bunlardan arkadaki; dirsek ¢ikimtisi (olekranon), 6ndeki; koronoid ¢ikinti (processus
3



coronoideus) dir. Aradaki genis ¢entige incisura trochlea adi verilir (Sekil 1) (10, 11,

13).

Sekil 1. Dirsek ekleminin 6nden (A) ve arkadan (B) goriiniisii (13)
I-Capitellum Humeri 2-Procesus Coronoideus 3-Caput Radii 4-Epicondylus

Lateralis 5-Epicondylus Medialis 6-Olekranon 7-Incisura radialis 8-Trochlea Humeri
1.2.2. Kemiklerin Ossifikasyon Evreleri

Farklilagma ve olgunlasma islemi uzun kemiklerin ortasindan baslar ve
distale dogru devam eder. Intrauterin donemde humerus cisminin ortasimda
blastodermal doku 4 hafta gibi kisa bir donemde kondrofiye olmaya baslar. Bu olay,
distal bolimiin kondrofikasyonundan 8,5 hafta kadar oncedir. Ossifikasyon islemi
humerus, radius ve ulna'nin diafizlerinde ayni1 anda baglar. Humerus ossifikasyonu
kondillere dogru ilerler. Ulna'nin %50'sinden fazlas1 coronoid ¢ikinti ile olekranon'un
tipt aras1 mesafeden uzar. Radius, proksimalde boyna dogru ossifiye olur (14).
Dirsek cevresindeki yapilarin ossifikasyon atlasi Brodeur ve arkadaglar1 tarafindan

yapilmistir (Sekil 2) (14).
1.2.2.1.Distal Humerus Ossifikasyonu

Kiz c¢ocuklarinin dirsek c¢evresi ossifikasyononun baslama yas1 erkek
cocuklardan daha erkendir. Ozellikle lateral epikondil ve olekranon ossifikasyon

yaslar1 arasindaki fark 2 yila kadar cikabilir. Ik 6 ay boyunca distal humerusun



ossifikasyon sinir1 simetriktir. Ashurst, bu yasta gelisen distal metafiziyal
ossifikasyon hattinin medial kenarini lateral kenarindan aymrmanin giicliiglinden
bahseder (14).

Lateral kondilin ossifikasyon c¢ekirdegi genellikle 1 yasindan Once
radyografik olarak goriiniir hale gelir bazen bu siire 18-24 aya kadar uzayabilir.
Lateral kondilin ossifikasyon cekirdegi ilk goriinmeye basladiginda distal humeral
metafiziyal sinir asimetrik olur. Baslangigta yuvarlak olan ossifikasyon merkezinin
kenarlar1 2. yilin sonunda belirgin hale gelir ve humerusun gelisimi devam ettikce
oval bir goriiniime kavusur. Cekilen lateral grafilerde capitellum fizis hattinin arkaya
dogru gittikce genisledigi gbzlenir (14).

Bes - alt1 yaslarinda, metafiziyal ossifikasyon smirinin medialinde kiigiik bir
konkavite gelisir. Bu alanda medial kondil ossifiye olmaya baslar. 7-10 yaslarinda
trochlea ossifiye olmaya baslar. Erken donemlerde bir¢cok bolgede diizensiz alanlar
seklinde goriilebilir. En son ossifiye olan yer lateral epikondil'dir. 10 yas civarinda
kiigiik bir alan seklinde goriiliir ve hizla lateral kondil ile fiizyonu gergeklesir (14).

Biiylimenin tamamlanmasindan hemen once capitellum, lateral epikondil ve
trochlea epifiziyal bir merkez olusturmak icin birbiriyle kaynasirlar. Bu birbiri ile
birlesen ortak epifiziyal merkez, son olarak distal metafiz ile birlesir. Medial
epikondil ilk on yilin sonlarina kadar humerus distal metafizden ayr1 olarak

gozlenebilir (Sekil 2) (14).
1.2.2.2. Radius Proksimali Ossifikasyonu

Radius basi, medial epikondil ile ayni zamanda ossifiye olmaya baglar.
Ossifikasyon merkezi kizlarin %350 sinde ortalama 3,8 yasinda mevcutken,
erkeklerde ayni boyuttaki goriiniime ancak ortalama 4,5 yasinda ulasabilir.
Baslangicta proksimal metafizin sekline baglh olarak eliptik ve laterale dogru
genisligi artmis olan ossifikasyon merkezinin orta kismi zamanla daralir ve ortalama
12 yasinda capitelluma uyacak sekilde konkav halini alir. Sekonder ossifikasyon
merkezinde bipariate veya diizensizlikler goriilebilir, bunlar kirik hattiyla

karistirilmamalidir (14).



1.2.2.3. Olekranonun Ossifikasyonu

Ulna metafizinin proksimalinin, kademeli gelisimi mevcuttur. Dogum aninda
coronoid ¢ikinti ile olekranon tipi arast mesafenin yaklasik yarisi ossifikasyon sinirt
olarak goriiliirken, 6-7 yaslarinda capitellum yiizeyinin %66-75'lik kismini orter hale
gelir. Olekranon'un son kismi ise kizlarda ortalama 6,8 yasinda, erkeklerde ortalama
8,8 yasinda goriilen sekonder ossifikasyon merkezinin gelisimi ile olusur (14).

Proksimal radius ve ulna epifiziyal merkezlerinin metafizer fiizyonu;
humerus distal ortak epifizinin metafizle birlesmesinin tamamlandigi doneme (14-16
yas arasi) denk gelir (14). Alt1 adet sekonder ossifikasyon merkezinin ossifiye olma
sirast Cheng ve ark. (15) tarafindan ortaya ¢ikarilmistir. Kizlarda ve erkeklerde ayni

siray1 izlemektedir. Fakat ossifikasyon siiresinin capitellum harig, erkeklerde

ortalama 2 yil geciktigini tespit etmiglerdir.

Se
kil 2. Ossifikasyon merkezlerinin gelisim siireci

A. Dirsek gevresi ossifikasyon merkezlerinin gelisim siireci B. Birbirleri ile ve
humerus proksimal metafizi ile flizyon siireci (14).

Dirsek ¢evresindeki ossifikasyon merkezlerinin goriilme zamani su sekildedir (16):

1. Capitellum (1-2 yas) 2. Radius bast (3-5 yas) 3. Internal epikondil (5-6 yas) 4.
Troklea (7-10 yas) 5. Olekranon (7-9 yas) 6. Eksternal epikondil (10-13 yas).

1.2.3. Kaslar

Dirsek ¢evresine yapisan kaslar kolda, anteriora ve posteriora yapisan, on
kolda ise dorsale ve volere yapisan kaslar olarak tariflendirilebilir. Anteriorda yer

alan kol kaslari: M. Biceps brachii, M. Brachialis, M. Coracobrachiails dir. Bu kaslar
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onkola fleksiyon yaptirir ve N. Musculocuteneus’tan inerve olurlar. Posteriorda yer
alan kol kas1 ise M. Triceps brachii dir. Onkola ekstansiyon yaptirir. Siniri ise N.
Radialistir.

Medial epikondile yapisan volar onkol kaslari: M. Fleksor carpi ulnaris (N.
Ulnaris'ten innerve olur), M. Palmaris longus, M. Fleksor carpi radialis, M. Fleksor
digitorum superficialis, M. Pronator teresdir. M. Fleksor carpi ulnaris haricindeki
tiim bu kaslar1 N. Medianus innerve eder.

Lateral epikondile yapisan dorsal onkol kaslari: M. Brachioradialis, M. Ekstansor
carpi radialis longus, M. Ekstansor carpiradialis brevis, M. Ekstansor digitorum
communis, M. Ekstansor carpi ulnaris, M. Supinatér diir. Bu kaslarin tiimiinii N.

Radialis inerve eder (10, 11, 13).
1.2.4. Vaskiiler Yapilar

Axiller arterin, axiller boslugu gectikten sonraki distale devam eden kismina,
brachial arter denir. Axiller boslugun ortasi ile humerus medial epikondilini
birlestiren ¢izginin 2 cm altindaki noktalar arasi brachial arterin trasesini verir. Kolda
distale dogru ilerleyen brachial arter, M. Brachioradialis ile M. Pronatdr teres
arasindaki ¢cukurun 2 cm distalinde A.Radialis ve A. Ulnaris dallarma ayrilir (10, 11,
13).

Diger 6nemli dallar1 ise; A. Collateralis ulnaris superior, A. Profunda brachii
Rami muscularis ve A. Collateralis medialis inferior’dur (14, 17).

On kolun yiizeyel venleri ise fascia antebrachii iizerinde seyreder. Medialde;
V.Basilica Antebrachii, ortada; V.Mediana antebrachii; lateralde; V.Cephalika
antebrachii’dir. Derin venler ise, arterlerin etrafinda seyreder (Sekil 3) (14).

Dirsek ekleminin beslenmesi; ekstraosse6z ve intraossedz olarak iki
sekildedir (14). Ekstraosse6z beslenmede en 6nemli arterial yap1 brachial arterdir.
Distal humerusun kanlanmasi posteriorda bulunan anastomozlar vasitasiyla olur.
Intraossedz beslenmede ise Lateral kondil veya trochlea'nin lateral kenar1 kondiler
damarlarla beslenir. Trochlea'nin santral bolimiinii besleyen damarlar ise epifizin
periferinden girerek fiz hattini caprazlarlar. Biiyiime sona erince, metafiziyal ve
diafiziyal damarlarda anastamozlar olusur. Gelisimini tamamlamis bir distal
humerusta humerus cismini besleyen ana nutrisyonel arterin kan akimi epikondiler

bolgeye kadar ulasir (14).



Sekil 3. Dirsek ¢evresindeki arterial yapilar (14)

1.2.5. Eklem Kapsiilii ve Baglar

Dirsek ekleminin kapsiilii (capsula articularis) her ii¢ eklemi de igine alir ve
eklem yiizeylerini orten kikirdagin kenarma yakin olarak tic kemige de tutunur.
Capsula articularis oldukca gevsek ve genistir. Ulna ile radius arasinda arkadan one,
yarimay seklinde uzayan sinoviyal membran; humeroulnar ve proksimal radioulnar
eklemi kismen birbirinden ayirir. Bu uzantinin igerisinde ve fibroz membran ile
sinoviyal membran arasinda ii¢ yerde yag tabakasi (yastigi) bulunur. Bunlarin
birincisi anterior veya coronoid yag yastigi, ikincisi ve en biiyligli posterior veya
olekranon yag yastig1. Ugiinciisii ise proksimal radius etrafini saran supinator kasim
altinda bulunur (10, 11, 13).

Dirsek ekleminin baslica baglari; Ligamentum collaterale ulnare (valgus
stabilizasyonundan sorumlu olan bag), ligamentum Collaterale Radiale (varus
stabilizasyonundan sorumlu olan bag), ligamentum anulare radii (Pronasyon ve
supinasyon hareketleri esnasinda caput radii bu halka i¢inde disa ve ige dogru doner.)
kuadrat ligaman, oblik kord, membrana synovialis ve derin fasyadir (10, 11, 13).
Derin fasya bu yapilar i¢inde yogun elastiki olmayan bir membran olup, dirsekteki
kaslar1 onden ve arkadan sarar. Biseps kasinin medialinde bu kastan ayrilan lifler

fasyay1r kuvvetlendirir ki, bu yapiya lasertus fibrozis denir. Bu kuvvetli bag



humerusun suprakondiler kiriklarinda, antecubital fossa'daki damar ve sinirleri,

hematom araciligi ile sikistirmasi agisindan ¢ok onemlidir (Sekil 4) (10, 11, 13).

¢
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Sekil 4. Dirsek eklem kapsiilii ile baglarinin AP medial ve lateralden goriniimii
(18)
1.2.6. Sinirler

N.Radialis: (C5-6-7-8-T1) Pleksus brakialisin olusturdugu posterior korddan
meydana gelir. Koltuk altin1 gegtikten sonra humerusun arka yiiziine geger. Sulkus
nervi radialis i¢inde ilerleyerek humerusu dolanir ve brachialis ve brakioradialis
adalelerinin arasindan gecerek lateral epikondilin Oniine gelir. Burada derin ve
yiizeyel iki dala ayrilir (10, 12).

N.Medianus: (C6-7-8-T1) Lateral ve medial kordlarin birlesmesinden olusur.

Kolun i¢ yan kenarmdan asagi1 dogru iner, dirsek biikiimiinii gectikten sonra 6nkolun



eksenini izleyerek elbilegine gelir. Pronator teres kasi arasinda anterior interosseous
dalin1 verir (Sekil 5) (10, 12)

N.Ulnaris: (C7-8-T1) Pleksus brakialisin medial kordundan ¢ikar. Aksiller
arterin medialinden asag1 dogru uzanip posteriora gecer. Medial epikondilin

arkasinda sulkus nervi ulnaristen gegerek elbilegine dogru devam eder (10, 12).

Sekil 5. Dirsek bolgesi norolovaskiiler yapilar. 1.Median sinir, 2.Brakial arter, 3
Biceps tendonu, 4 Radial sinir (12)

1.3. Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Trochlea makara benzeri bir yapiya sahiptir, yaklasik 300°'lik eklem yiizeyine
sahiptir. Medial ve lateral kenarlardan olusur medial kenarin c¢api daha genistir.
Frontal planda eklem ¢izgisi humerus aksina gore 6-8°'lik valgus tilti yapar. Lateral
planada kondiller humerus uzun aksma gore 30°lik ac1 ile anteriora rotasyon
yaparlar. Olekranon da buna uyum saglamak i¢cin 30°’lik ag1 ile posteriora yonelim
gosterir. Aksiyel planda ise kondiller aras1 eklem yiizeyi referans aksina gore 5-7° i¢
rotasyondadir (Sekil 6) (19-23).

Dirsek eklemi; humeroulnar eklem, humeroradial eklem ve proksimal
radioulnar eklem olmak iizere 3 bagimsiz eklemden olusur. Bu eklemler, dirsege iki
cesit serbestlik saglar. Birincisi; fleksiyon ekstansiyon ile ulnanin humerus

etrafindaki rotasyonu, ikincisi ise supinasyon ve pronasyon ile radius’un ulna
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etrafindaki rotasyonudur. Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyondaki hareket aksinin
merkezi, kapitellum lateral ¢ikintilar1 ile distal humerusun trochlea’s1 tarafindan
olusturulan ¢emberdir. Cemberin ¢ap1 2-3 mm dir. Lateralden ise trochlea’nin
merkezinde goriliir. Dirsegin rotasyon aksi ise; humerusun orta ¢izgisinin ve
humerus anterior korteksinin Oniinde yer aliwr. Humeroulnar eklem; dirsek
fleksiyonda ve ekstansiyonda iken stabilite saglar. Radiocapitellar eklem ise valgus
zorlamasina karsi stabilite saglar, itme ve kaldirma ile ortaya c¢ikan vertikal giicler

iletilir (19-23).

Sekil 6. Dirsek eklemi biyomekanigi (19)

Dirsek ekstansiyonda iken anterior kapsiil yumusak doku direncinin %70 ‘ini
olusturur. Medial kolleteral ligaman ve kapsiil ekstansiyondaki valgus stresini eklem
ylizeyine dagitir. Ekstansiyondaki varus stresi ise lateral kollateral ligament, kapsiil
ve eklem yiizeyinde dagilir. Fleksiyonda, medial kolletaral ligament kompleksi
yumusak doku direncini saglar ve valgus stresinin en 6nemli stabilizatoriidiir. Dirsek
ekleminin transvers eksende hareket genisligi 0-150 derece arasindadir. Eklemin
pronasyon ve supinasyon hareketleri radioulnar eklem zemininde olup 90-0-90
derece arasindadir. Fleksiyon hareketi coronoid ¢ikintinin fossa coronoidea’ya
dayanmasi ile ekstansiyon hareketi olekranonun fossa olecrani’ye dayanmasi ile
simirlanir. Dirsek tam ekstansiyondan fleksiyona gelene kadar eklem yiizleri birbiri
iizerinde kayarlar ve daha sonra kemik yapilarin direnci ile karsilasirlar. Rotasyon

hareketine olan diren¢ ise; kaslarin pasif direnci ve ligamanlar ile parmak
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fleksorlerinin gerilmesi ile gergeklesir. Dirsegin tiim hareketlerinde, M. Brachialis
aktiftir ve dirsek stabilizatorlerindendir. Tam ekstansiyonda olekranon, tam
fleksiyonda ise, coronoid c¢ikint1 kendi fossalar1 igine 1yice girerek stabiliteyi
arttirirlar ve ligaman destegine ihtiyag azalir. Olekranon, tam ekstansiyonda valgus
stabilitesine katki yapar. 90° fleksiyonda ise valgusa zorlayan streslere karsi direnc,
biiylik oranda medial kollateral ligaman tarafindan gosterilir. Yumusak doku yapilari,
dirsek tam ekstansiyonda iken valgus streslerine karsi direncin %40'm1, varus
streslerine karsi direncin ise %50'sini olustururlar. Lateral kolleteral ligaman'mn ulnar
parcasi ise, Ozellikle varus streslerine karsi direngte yol oynar. Bu yapinin yetersizligi

posterolateral rotator instabiliteye yol acar (19-23).
1.4. Humerus Suprakondiler Kiriklan

Distal humeral metafizer kiriklara suprakondiler humerus kiriklar1 ad1 verilir.
Distal fizis hattin1 agmayan kiriklardir. Bu kiriklar distal humerusun eklem dis1 kirigi
olup medial ve lateral kolonlar ile birlikte olekranon ¢ukurunu ayiran ince kemik

kismi i¢ine alir. Kirik hatt1 posteriorda daha proksimaldedir (1, 8, 9, 14, 19).
1.4.1. insidans

Suprakondiler humerus kirig1 cocuklarda en ¢ok goriilen kiriklar arasinda
ikinci sirada yer almaktadir (%16,6) ve siklikla 7 yas alti1 ¢ocuklarda goriliir.
Goriilme sikligr ilk 5 yas igerisinde giderek artar. Genel olarak erkeklerde kizlardan
2-3 kat daha fazla goriiliir ve yaz aylarinda bu tip kiriklarin goriilme sikligi, diger
mevsimlere gore daha fazladir. Sol kolda saga gore 1,5-2 kat daha fazla goriiliir. %3-
13 arasinda degisen oranlarda eslik eden proksimal humerus kirigi, on kol kirigi,
distal radius kirigi, scaphoid kirig1 gibi ipsilateral kirik mevcuttur (8, 14, 24).

Beaty, (14) literatiirde yayinlanan Wilkins’in derledigi 31 serideki 4520
suprakondiler humerus kirigina ait bilgileri 6zetlemistir. Olgularin yas ortalamasi;
6.6 dir. Hastalarin %58,6’sinda sol ekstremite etkilenmistir. %63,6’s1 erkek
cocuklardir. %2-3’1 acik kiriktir. %7 olguda sinir yaralanmasi da vardir. Sinir
yaralanmalarinin %45°1 radial sinirde, %32 median sinirde, %27’s1 ulnar sinirdedir.

Olgularin sadece %0,5’inde Volkmann’in iskemik kontraktiiri gozlenmistir (14).
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1.4.2. Etyoloji ve Yaralanma Mekanizmalan

Suprakondiler humerus kiriklari, dirsek bolgesine gelen direkt ve indirekt
travmalarla meydana gelirler. Literatiire baktigimizda etyolojide yiiksekten diisme,
oyun oynarken diisme, yataktan diisme, bisikletten diisme, trafik kazasi ve ¢ocuk
istismar1 gibi etkenler yer almaktadir. Ug yas alt1 kiriklarm ¢ogu yiiksekten diisme
(merdivenden, yataktan diisme) sonucu meydana gelirken 3 yas {istii cocuklarda ise
sebep cogu zaman oyun oynarken diismedir (1, 8, 9, 14, 16, 25). ilk dekatta bu
kiriklarin ¢ok sik goriilmesi dikkatleri dirsek bolgesinin anatomik yapisina
cekmektedir. 11k 10 yilda metafizer bolgenin goreceli olarak zayif olan yapis1 nedeni
ile bu bdlgenin travma sonrasi olusan mekanik strese direnci azalmistir. Bolgenin en
ince kismi, olekranon ¢cukurunun tepesidir ve hiperekstansiyon sirasinda kuvvetler bu
bolgede etkilidir. Bu yaslarda dirsekteki ligamantdz yapilar gevsektir. Bu gevseklik
diger cocuklara oranla suprakondiler kirikli ¢ocuklarda daha fazladir. Ligamant6z
yapilardaki gevseklik ise dirsege hiperekstansiyon yetenegi kazandirir (8, 14).

Suprakondiler humerus kiriklar1 genellikle dirsek tam ekstansiyonda iken agik
el lizerine diisme sonucu olusur, fleksiyonda ki bir dirsekte kirik olusma ihtimali
daha azdir. Bunun sebebi fleksiyon pozisyonunda M. Biceps brachii, M. Brachialis
ve M. Triceps brachii stabilizasyona katkida bulunurken, hiperekstansiyon
postiiriinde fleksér grubu kaslarin travmaya karsi mekanik direngleri minimuma
inmektedir. Kuvvetli ve gergin olan eklem kapsiilii baslangic1 hemen fossa olecrani
distalinde yer almaktadir. Olekranon ise fossa olecrani’de kilitlenerek bir mentese
gorevi goriir. Boylece dirsege gelen aksiyel yiiklenme ve makaslama kuvvetleri distal
humerusun en zayif oldugu bélgede yogunlasir (Sekil 7) (1, 8, 14).

Beaty (14), kirigin sagittal planda distal anteriordan proksimal posteriora
dogru oblik bir hat olusturdugunu tanimlamistir. Buna kars1 Holmberg (26) yaptiklar1
calismalarda lateral grafide kirik hattinin %80 hastada transvers oldugunu
gostermiglerdir. Travma swrasinda 6nkol ve elin pozisyonunun distal parcanin
deplasman yonii iizerinde rolii vardir. Eger hasta 6n kolu supin pozisyonda diiser ise
olusan kuvvetler Oncelikle posteromedial periostu yirtacagindan distal parca
posterolaterale deplase olacaktir. Buna karsin 6n kolu pronasyon pozisyonunda iken
diiser ise distal parca posteromediale deplase olacaktir. Holmberg (26) gore distal

fragmanin medial deplasmani lateral deplasmana goére daha sik goriilmektedir.
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Deplase kiriklarda unutulmamasi gereken diger bir konuda distal fragmanin
rotasyone olmasidir. Ozellikle i¢ rotasyon deformitesi sik goriiliir ve rediiksiyon
sirasinda rotasyonel deformite diizeltilmez ise tasima agisinda kalici degisiklikler
olusacaktir (27).

Olduke¢a nadir goriilen fleksiyon tipi kiriklar ise dirsek bolgesine gelen direkt

travmalar sonucu olmaktadir. Distal par¢a anteriora deplase olur (Sekil 8) (14).

Sekil 7. A) Ekstansiyon tipi kirigm olus mekanizmasi B) Dirsek bolgesine etki eden

hiperekstansiyon kuvvetleri (14)

Sekil 8. Fleksiyon tipi kirik olus mekanizmasi (14).
1.4.3. Smiflandirmalar
1.4.3.1.Ekstansiyon Tipi Kinklar

Humerus suprakondiler kiriklarmin en sik goriilen tipidir (%95-98) (14).
Gartland Siniflandirmasi: Gartland (27) 1959 yilinda ilk siniflandirmay1 yapmis ve

ekstansiyon tipi kiriklar1 3 tipte incelemistir.
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1) Nondeplase veya minimal deplase kiriklar.

2) Distal parcanin agilandig1 ancak bir korteksin saglam oldugu kiriktir.

3) Her iki korteksin kirildigi tam deplase kiriklar (Sekil 9) (27).
Wilkins Siniflandirmasi: Giiniimiizde en sik kullanilan ve giivenilir olan Gartland
Smiflandirmasi modifikasyonlarindan biridir (28, 29).

1) Kaymamus kiriklar.

2) Agilanmanin oldugu, fakat posterior korteksin biitiinliigiinii korudugu
kiriklar. Lateral grafide capitellum anterior humeral ¢izginin posteriorunda yer alir.

3) Kortikal temasin olmadig1, tamamen kaymais kiriklar.
1.4.3.2. Fleksiyon Tipi Kirklar

Gartland'm ekstansiyon tipi kiriklarda yaptigi smiflamanin benzeri bu tip
kiriklar i¢in de kullanmistir (14).

1) Kaymamus kiriklar.

2) Minimal agilanma gdsteren hafif kaymis kiriklar.

3) Kortikal temasin ve stabilitenin olmadigi, tamamen deplase kiriklar.

A

Sekil 9. Gartland Siniflandirmasi (27)
1.4.4. Fizik Muayene ve Radyolojik Degerlendirme
1.4.4.1. Fizik Muayene

Ayrilmamis Tip 1 kiriklarda, dirsekte minimal sislik ve suprakondiler bolgede

hassasiyet vardir. Karakteristik bulgusu, suprakondiler bdlgedeki 6dem ve cilt
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gerginligidir. Tip 2 kiriklarda, dirsekte sislik daha belirgindir, agr1 daha fazladir.
Kirik hematomunun antecubital fossa’ya birikmesi ile bu bolgedeki cukurluk
kaybolur, sislik ortaya ¢ikar. Tip 2 kiriklar, tip 3 kiriklara gére daha stabil kiriklar
oldugu icin patolojik hareket algilanmaz. Agri nedeniyle dirsek hareketlerinde
kisitlanma ve hareket zorlugu vardir (1, 9, 14, 16).

Tam deplase tip 3 kiriklarda, dirsekte belirgin sislik ile deformite de gozlenir.
Kirik uglar st iiste geldiginde kolda kisalma ve dirsekte ‘S’ konfigiirasyonu
goriilecektir (Sekil 10) (14). Bu kiriklarda dirsek semifleksiyonda ve ©Onkol
pronasyondadir. Hasta diger eli ile bileg§inden tutarak kolunu tespit eder. Kirik
hattinda krepitasyon ve patolojik hareket algilanabilir. Ancak krepitasyon almak i¢in
muayene yapilmasi, olusabilecek norovaskiiler komplikasyon agisindan sakincalidir.
Travmadan saatler sonra goriilen hastada, kanamaya bagli olarak antecubital fossa' da
basing artarak ciltte biiller olusabilir. Ekimoz, kirik bolgesinde goriilebildigi gibi
hematomun yergekimi etkisi ile asag1 dogru yer degistirmesi ile uzakta da goriilebilir
(14, 16). Deplase ekstansiyon tipi kiriklarda proksimal par¢anin distal ucu brachial
kaslar1 delip cilde dayandiginda bu bdlgede gbézlenen burusukluga, 'gamze belirtisi'

denir (Sekil 11) (14). Kapali rediiksiyonun zor olacaginin gostergesidir.

o o]

Sekil 10. Dirsekte ‘S’ konfiglirasyonu (14) Sekil 11. Gae Blirtisi (14)
Suprakondiler humerus kiriklarinda en Onemli muayene, ndrovaskiiler

muayenedir. Ilk degerlendirme esnasinda proksimal parcanin anterior yiizeyi

iizerinde brachial areterin gerilmesine bagh olarak radial nabiz almmayabilir veya

zayif almabilir. Nabiz yoklugunda nazik bir maniiplasyonla arterin gerginligi

azaltilmaya c¢alisilir. Maniiplasyon sonrasinda genellikle nabiz geri doner.
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Ekstremite; agri, renk degisikligi, 1s1 degisikligi, nabiz ve sinirsel islevler yoniinden
siirekli izlenmelidir. No6rolojik muayenede, radial, ulnar, median ve anterior
interossedz sinirde defisit saptanabilir (1, 8, 9, 14, 16).

Ekstremitede agri, sogukluk, solukluk, siyanoz, nabiz alinmamasi;
kompartman sendromunun ilk belirti ve bulgular1 olabilir. Travmay1 takip eden
saatlerde 6n kolda gelisen agri, kaslardaki iskeminin habercisidir. Zira parmaklarin
aktif ve pasif ekstansiyonuyla ortaya ¢ikan agri, kan akimmin bozulmus olabilecegi
ve kompartman sendromunun gelisebilecegi konusunda hekimi uyarmalidir (14).

Ust ekstremitede ki diger eklemler de, el bileginden sternoclavicular ekleme
kadar dikkatlice muayene edilmeli ve suprakondiler humerus kirigina eslik
edebilecek diger kiriklar gozden kacirilmamalidir. Muayeneyi bitirdikten sonra, hasta

rontgene gonderilmeden ekstremite uygun sekilde atel tespitine alinmahidir (1, 9, 14).
1.4.4.2. Radyolojik Degerlendirme

Humeroulnar eklemin sagittal plandaki oryantasyonu, 6n kol ile kolun uzun
akslar1 arasinda klinik olarak bir valgus acilanmasi ortaya ¢ikarmistir. Bu olusan
actya, tagima agis1 adi verilir (Sekil 12) (8). Beaty (14) yaptig1 ¢alismada Mc Rea
gore goniometre ile Olciilen tasima acilarinin ortalama degerleri kadinlarda 13°,
erkeklerde 11° dir.

Travmaya maruz kalmis dirsek eklemini degerlendirmek ig¢in AP
(anteriorposterior) ve lateral grafiler yeterlidir. Grafiler karsilastirilmali olarak
cekilmelidir. Standart AP grafi dirsek eklemi tam ekstansiyonda ve on kol
supinasyonda, lateral grafi ise dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol notral pozisyonda
cekilir (21).

Travmaya maruz kalmis kolda dirsegi notral pozisyona getirmek miimkiin
olmadiginda Jones grafisi ¢ekilmesi faydali olacaktir (14). Medial ve lateral oblik
gortintiiler, radius basi ve ulna coronoid ¢ikmtisinin degerlendirilmesinde faydali
olmaktadir (1,14). Klasik AP goriintiilemede genel olarak dort kriter degerlendirilir.
Bunlar; Humeroulnar ag1, Metafizodiafizer agi, Baumann agis1 ve Medial Epikondiler

Epifizer agidir.
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Sekil 12. Tasima agis1 (8).

Humeroulnar a¢i: Dirsek tam ekstansiyonda ve 6n kol tam siipinasyonda
iken cekilen AP grafilerde, ulna anatomik aksi ile humerus anatomik aksi arasinda
olusan agidir. Ozellikle addlesan ¢agdaki ¢ocuklarda fiz hatt1 kapandig1 icin gergek
tasima agisini belirlemede 6nem tasir (14).

Metafizodiafizer aci: Distal humerus metafizinin en genis noktalar:
arasindan gecen ¢izgi ile humerus saft1 arasinda kalan agidir (14).

Baumann Agisi: Distal humerusun uzun eksenine dik olan ¢izgi ile lateral
kondil’in fizis hatt1 arasindaki agidir (Sekil 13) (1). Saglam dirsekte 19-26° arasinda
degisebilen degerlere sahiptir. Iskelet matiiritesi ile bir miktar artar. Her iki dirsek
arasinda dort derece fark olabilir. Rediiksiyon sonrasi kontrolde 6nemli bir fikir verir.
Baumann agis1 distal humerus’a ait bir yer degistirmenin en 1yi gostergesidir. Bu agi,
distal fragmanin mediale tiltinde azalir, laterale tiltinde artar. Tasima agis1 ile
kolerasyonu anlamlidir. Baumann agisindaki her 5° lik fark tasima acgisina 2° lik bir
degisim olarak yansir (14).

Medial Epikondiler Epifizer A¢i (MEEA): Biyani ve ark. (30) tarafindan
baumann acgisma altertif olarak tarif edilmistir. Dirsek tam ekstansiyonda ve
supinasyonda iken c¢ekilen AP grafide humerusun metafiz ve diafizinin orta
noktalarindan ge¢en humerus uzun ekseni ¢izilir. Sonra bu ¢izgi ile birlesecek
sekilde medial epikondil’in epifizer plagina uzanan bir ¢izgi ¢ekilir. Arada olusan ac1
medial epikondiler epifizer agidir. Medial epikondilleri ossifiye olmamis ¢cocuklarda
bu ¢izgi humerus alt metafizinin distal ve medial kenar1 boyunca diiz olarak ¢izilir.

3-12 yas aras1 100 ¢ocukta ortalama 38.2° &+ 4.17° olarak dl¢iilmiistiir. Rediiksiyon
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sonrast MEEA 34-42° arasinda ise, rediiksiyon yeterli kabul edilir. Baumann agisina

alternatif olarak tarif edilmis bir acidir.

Sekil 13. Bauman agis1 (1).

Dirsek ekleminin klasik lateral grafisinin degerlendirilmesinde genel olarak
degerlendirilen kriterler; gozyasi figiirli, anterior coronoid hat, anterior humeral hat,
diafizometafizer hat (lateral humerocapitellar inklinasyon agisi), yag yastik¢igi (fat
pad) bulgusudur (Sekil 14) (14).

Gozyas1 Figiirii: Humerus distalin lateral goriintiilenmesi, capitellumun
iizerinde gbzyas1 damlasina benzeyen golgelenmeyi ortaya koyar. Gozyasi damlasini
olusturan anterior koyu hat, coronoid fossanin arka duvaridir. Arka koyu hat ise,
olekranon fossa’sinin 6n duvarini gosterir. Gozyasi figiirliniin alt1 veya kese kismi,
capitellum’un ossifikasyon merkezidir. Uygun ¢ekilmis grafilerde figiiriin
konturlarinda bozulma; kirik lehine bulgudur (14).

Anterior Coronoid Hat: Dirsek yan grafisinde coronoid ¢ikinti boyunca
proksimale dogru uzatilan hat, capitelluma dnden teget gecer. Capitellum anterior’a
acillanmig ise, bu ¢izgi kapitellumun anterior korteksinin arkasindan geger.
Posterior’a agilanmuis ise, bu ¢izgi capitelluma dokunmayacaktir (14).

Anterior Humeral Hat: Humerus saftinin anterior kenar1 boyunca ¢izilen
hat, capitellum ossifikasyon merkezinin 1/3 orta kismindan gecer. Bu hat,
ossifikasyon merkezinin anteriorundan gegerse distal humerusun posterior

angulasyonunu gdsterir. Minimal deplase suprakondiler humerus kiriklarmi igeren
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genis serili ¢aligmalarinda anterior humeral ¢izginin kirk varhigini gostermede en iyi
yontem oldugunu saptamistir (14).

Diafizometafizer Hat: Lateral grafide, humerus diafizinin ortasindan gegen
paralel hat ile capitellum aksi arasinda olusan ag1 olup, normalde 40°°dir. Bu ag1
distal fragmanimn posterior’a tilt yapmasi ile azalirken, anteriora tilt yapmasi
durumunda artar. Kirik sonrasi yapilan rediiksiyonun yeterliligini 6lgmede
kullanilabilir (14).

Yag Yastikqig1 (Fat Pad) Bulgusu: Yag yastikc¢iklar: intrakapsiiler fakat
ekstra sinovial yapilardir. Anterior yag yastik¢igi fleksiyondaki normal bir dirsekte
goriiniir halde olabilir fakat posterior yag yastik¢iginin goriilmesi patolojiktir.
Deplase olmayan kiriklarda, bu bulgu kirik teshisi koymakta 6nemli rol oynar. Yag
yastik¢iklarmin deplase olmasi i¢in kapsiiliin mutlaka saglam olmasi1 gerekir bu
nedenle kapsiiliin yirtihp daha sonra spontan rediiksiyonun oldugu dirsek
luksasyonlarinda yag yastik¢ig1 belirtisi goriilmez (14, 31). Dirsek ¢evresinde 3 adet
yag yastik¢igi vardir; posterior (Olekranon) yag yastik¢igi, anterior (Coronoid) yag
yastik¢1g1, supinator yag yastik¢igi (14).

A B C D

Sekil 14. A) Gozyas: figlirii B) Lateral kondilin humerus safti ile agilanmasi
C) Anterior humeral hat D) Anterior koronoid hat (14)

1.4.5. Ayirict Tam

Cocuk hastalarin fizik muayene zorlugu, anamnez alma gii¢ligii ve dirsek
bolgesi yapilarin birbirine yakinliklar1 nedeniyle bu bdlgeyi ilgilendiren degisik
patolojiler birbirlerine benzer bulgular verebilir. Deneyimsiz bir hekim igin tani
koymak olduk¢a zor olabilir. Bu nedenle dirsek bolgesi travmasi anemnezi olan
hastada ayirict tanida;  1.Humerus distal ucunun diger kiriklari. 2. Olekranon

kiriklart. 3. Radius bas ve boyun kiriklari. 4. Dirsek ¢ikigi. 5. Radiohumeral eklem
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¢ikig1 (Pulled Elbow). 6. inflamasyonla giden durumlar. 7. Dirsek hemartrozu gibi

olas1 patojiler akilda tutulmalidir (1).
1.4.6. Tedavi

Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde birden fazla yOntem
uygulanmaktadir. Kirigin tipine, ayrilma derecesine, yumusak dokudaki ddeme ve
ekstremitede norovaskiiler defisit olup olmamasma gore degisik yOntemler
kullanilabilir. Cocuk suprakondiler humerus kiriklarindaki tedaviyi soyle
ozetleyebiliriz (1).

1. Maniiplasyon yapmadan alg1 tespiti.

2. Kapali rediiksiyondan sonra al¢1 tespiti.

3. Traksiyonla rediiksiyon.

- Cilt traksiyonu.

- Iskelet traksiyonu.
4. Kapali rediiksiyon ve perkiitan telle tespit.
5. Agik rediiksiyon ve perkiitan telle tespit.

1.4.6.1. Maniiplasyon Yapmadan Alc1 ile Tespit

Capitellum anteriora 30-40° angiiledir. 20° ve altindaki posteriora dogru
angulasyon i¢in rediiksiyon gerekmez. Biliylime potansiyeli yeterli ise distal humerus
metafizindeki anteriora dogru 20°° ye kadar inklinasyondaki ag¢1 degisimi,
remodelizasyon ile diizeleceginden kabul edilebilir siirlardadir. Inklinasyondaki ag1
fark1 20° veya daha fazla ise, mutlaka rediikte edilmelidir. Eger rediikte edilmezse
olusabilecek malunion; fleksiyon kisithligi ve hiperekstansiyona yol acabilir.
Suprakondiler humerus kiriklarinin 1/3’°i bu gruba girer. Dirsek 6demli ise uzun kol
alc1 atel uygulanir, 6demli degilse direkt olarak sirkiiler alg1 yapilabilir. 3. ve 7.
gilinlerde rediiksiyon kontrolii i¢in direkt grafiler tekrarlanir. 4 haftalik alg1
siiresinden sonra aktif hareketlere izin verilir (8). Ege, (8) dirsek 110° fleksiyonda
iken, 6n kol notral pozisyonda tespiti onermis ve 86 olguluk serisinde %91 basarili
sonu¢ bildirmistir. Birgok arastirmaci ise dolagim problemlerinin gorilmemesi
acisindan dirsegin 90° fleksiyonda tespit edilmesi gerektigini savunmuslardir (14).

Bu tip kiriklarin tedavisinde 6nemli bir tehlike; kirigin medial angulasyonunun
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gozden kacirilmasidir. Diizeltilmez ise medial korteks kollapsia bagli cubitus varus

deformitesi gelisebilir (8, 14, 32).
1.4.6.2. Kapah Rediiksiyon ile Alc1 Tespiti

Ekstansiyon tipi kiriklarda, 6n kol siipinasyonda iken traksiyon ve proksimal
fragmana konturtraksiyon yapilarak kolun uzunlugu yeniden saglanir. Bu sirada
fragmanlarin birbirlerinden kurtulmasi i¢in bir miktar hiperekstansiyon yaptirilabilir.
Uzunluk saglandiktan sonra, kirik hattina varus veya valgus kuvveti uygulayarak
distal fragmanin medial yada lateral deplasmani diizeltilip, kirik fragmanlarin
kenarlarinin temasi saglanir. Daha sonra distal fragman posterior’dan anterior’a bas
parmak yardimiyla dogru itilirken, proksimal fragmana diger parmaklar vasitasiyla
anteriordan posteriora dogru kuvvet uygulanir. Daha sonra dirsek 110° fleksiyonda,
distal fragman laterale kaymissa lateral periostun gergin tutulmasi i¢in 6n kol
supinasyonda aksine medial tarafa kayma varsa 6n kol pronasyonda tespit yapilir
(Sekil 15) (14). Tespit sonrasi periferik nabizlar kontrol edilir. Bu kiriklarda diger bir
yardimcida 6n koldan c¢ekerken bu manevrayr uygular. Ege (8) bu yontemi
uyguladigi 151 olguda %72 basari bildirmistir.

Fleksiyon tipi kiriklarda ise Ege (8)’ ye gore dirsek ekstansiyonda ve 6n kol
supinasyonda iken bilekten ¢ekerek rediiksiyon dnermistir. Sonra kayan fragmani eli
ile bastirarak rediiksiyonun saglanmasini ve dirsegin tam ekstansiyonda tespitini
onerir. Taschdjian (1) ekstansiyondaki kol ve 6n kolda karsilikli ¢cekerken bir el ile
on kolu fleksiyona getirip, diger el ile kirigin rediiksiyonunu kontrol ederek dirsek
tam ekstansiyonda alciya almaktadir (Sekil 16). Ege (8) ise dirsek tam ekstansiyonda
iken kola yukarisindan ve supinasyondaki 6n kolda bilekten karsi traksiyon yaparken
bagparmak ile posteriora kayan proksimal fragmani anteriora bastirip, dirsegi
fleksiyona getirerek rediiksiyon yapmaktadwr. Medial ve lateral deplasman
diizeltildikten sonra 20-30° fleksiyonda tespit onermektedir. Uyguladig1 21 olguda
bu yontemle %81 basarili sonug bildirmistir.

Fleuriau ve ark. (33) kapali rediiksiyonunu mantiiplasyonlarla basaramadigi 27
olguyu cerrahi olarak tedavi etmis ve cerrahi sirasinda, proksimal fragmanin 25
olguda brachialis kasi i¢ine, 1 olguda triceps kasi i¢ine ve 1 olguda fleksor kas grubu
icine penetre oldugunu ve bu yiizden kapali rediiksiyonda basarili olamadigini
gOrmustir.
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Uzunludiu dilzelt
Dirsek dilz iken distal =
traksiyon

Yne kayma dilzeltilir
Proksimal ug éne itilir

Sekil 16. Fleksiyon tipi kiriklarda Tachjian’in tedavi ve tesbit semas1 (1).
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1.4.6.3. Traksiyon ile Rediiksiyon

Traksiyon ile rediiksiyonu saglamak ve maniiplasyon yontemi ile saglanan
rediiksiyonu korumak icin ge¢miste cok sik kullanilmis bir yontemdir. Onkolun
vaskiiler kompresyonuna bagli gelisen Volkmann’in iskemik kontraktiirii riskini

azaltmak amaciyla tarihsel siire¢ iginde uygulanmistir (8).
1.4.6.3.1. Cilt Traksiyonu

Cilt traksiyonu ile takip edilen olgularda, yliksek oranda cubitus varus
komplikasyonu goriilmesi, cilt problemleri, rediiksiyonun korunmasinin zorlugu gibi

nedenlerden dolay1 giiniimiizde cilt traksiyonu yerini iskelet traksiyonuna birakmistir
(8).
1.4.6.3.2. Iskelet Traksiyonu

Iskelet traksiyonu ile tedavinin temel endikasyonlar;; dolagim ile ilgili
siipheler, maniiplatif yontem ile rediiksiyon saglanamamasi, ag¢ik parcali kirik
varligidir. Uygulamanin kolay olmasi, ekstremite agikta oldugu icin siirekli
norovaskiiler gozlemin yapilabilmesi, kol bas {istiinde iken ekstremitede 6demin
erken gerilemesi gibi avantajlar1 oldugu gibi, uzun siire hospitalizasyon ve
immobilizasyon, aktif ¢ocuklarda pozisyon koruma giicliigii, radyolojik takiplerde

zorluk gibi dezavantajlar1 vardir (1, 8, 9, 14, 16).
1.4.6.4. Kapah Rediiksiyon ve Perkiitanoz Civileme

Humerus suprakondiler kiriklarinin Kirschner teli ile tespiti 50 yili agkin bir
siiredir uygulanan bir yontemdir. Miiller 1939 yilinda ve Swenson 1948 yilinda i¢ ve
dis epikondillerden ¢apraz olarak gecirilen 1,5 mm ¢apinda diiz Kirscner teli ile kirik
fragmanlarin tespitini denemislerdir (14). Baslangic donemlerinde yetersiz
gortintiileme tekniklerine baglh olarak korlemesine uygulanan bu yontem giliniimiiz
sartlarinda ¢ogu olguda tercih edilir bir tedavi sekli haline gelmistir.

Perkiitan6z c¢ivilemeye, anestezi altinda calisilacak alanin steril olarak
ortiilmesi ile baglanir. Steril Ortiinmeyi takiben kirik rediikte edilir. Rediiksiyon,
floroskopi esliginde kontrol edilir. Civilerin gegilmesi i¢in manuel yada elektrikli

perforatér kullanilir. Rediiksiyon kontrolu i¢in direkt radyografilerin de kullanimi
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s0z konusudur. Ancak elektrikli perforatdr ve floroskopi kullanimi girisim siiresini
kisaltan, uygulamay1 kolaylastiran unsurlardir.

Distal fragman ile proksimal fragman arasinda elde edilen rediiksiyonun
korunmasi i¢in dirsegin hiperfleksiyonda, 6n kolun ise distal fragmanin deplasman
yoniine gore; posteromedial deplasmanli kiriklarda, pronasyonda, posterolateral
deplasmanl kiriklarda siipinasyonda tutulmasi ve dirsegin bu konumda kilitlenmesi
gerekir. Rediiksiyon elde edildiginde, dirsek hiperfleksiyonda iken el bilegi ve kol
proksimalinin ¢evresi bandaj yada sargi ile sarilip rediiksiyon korunabilir. Daha az
fleksiyon; iist ekstremite medial epikondil’den tel gegmek i¢in ¢evrildiginde distal
fragmanin donmesine neden olabilir (1, 8, 14, 16).

Tel yerlestirilmesi sirasinda asil problem; humerus saftinin 6n ve arka
simirlarinin  tespit edilmesidir. Floroskopi cihazinin sehpasi iizerindeki diiz yere
konan dirsege tam i¢ ve dis rotasyonda iken tel gonderilirken, telin yonii; distal
fragmandan humerus saftia dogru olmalidir. Tel gonderilirken tellerin dirsekte giris
yerleri onemlidir. Teller epikondil iizerindeki kollateral ligamanlarin orijinlerinden
gonderilir. Sayet teller daha distalden gonderilirse; kollateral ligamentler icinden

gecer ve dirsegin ekstansiyona gelmesine engel olurlar (14).
1.4.6.4.1. Capraz Kirschner Teli ile Tespit

Lateral ve medial epikondiller lizerinden girilen teller saft ile koronal planda
30-40° a¢1 yapacak sekilde ve anterior’dan posteriora dogru ise yaklasik 10°’lik bir
egim ile proksimal safta dogru gonderilir. Teller, kirik hattinin proksimalinde fossa
olecrani’nin iizerinde caprazlagsmalidir. Koronal plan agisindaki artis tellerin kirik
hattinda caprazlagsmasina neden olur, bu durum ise stabil olmayan bir tespittir (8, 14,
34).

Oncelikle hangi taraftan tel gegilecegi cerrahin tercihine baghdir. Rediiksiyon
hiperfleksiyonda saglandig1 i¢in genellikle ilk tel lateralden gecilir. Stabiliteyi
arttirmak i¢in ilave olarak bu tele paralel bir tel daha gegcilebilir. Takiben medialden
tel gegmek i¢in dirsek 45-60° fleksiyona alinir, ¢iinkii dirsek hiperfleksiyona
getirildiginde hastalarin %30’unda ulnar sinir’in anterior’a subliikse olabilecegi
gosterilmistir. Cerrah bagparmagi ile ulnar siniri palpe eder ve posterior’a dogru
ceker (Sekil 17) (16). Eger sinirin yerlesiminden emin olunamaz ise veya dirsek sinir

palpe edilemeyecek kadar 6demli ise medial epikondil iizerinden 1,5-2 cm’lik bir
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insizyon yapilarak epikondil goézle goriiliip, emin olunarak tel gecilir. Cesitli
serilerde c¢apraz tel gec¢isi sirasinda 9%0-5 oranlarinda iatrojenik ulnar sinir
yaralanmasi bildirilmistir (8, 14, 34).

Tespit yapildiktan sonra tellerin ucu cildin 1 cm iizerinde olacak sekilde
kesilir ve dirsek 90°’de alg1 atel uygulanir. Haftalik radyolojik degerlendirmeler
yapilarak kirik hattinda yeterli iyilesmenin saptanmasi ile 4 hafta sonra teller ¢ekilir

ve aktif egzersizlere baslanir (8, 14, 34).

Sekil 17. Medialden tel gonderilirken Ulnar sinirin posteriora ¢ekilmesi ve dirsek

fleksiyonunun azaltilmasi (16).
1.4.6.4.2. Lateral Epikondil Uzerinden Kirschner Teli ile Tespit

Lateralden tel uygulamasimin temel amaci iatrojenik olarak olusabilecek ulnar
sinir yaralanmasini engellemektir. Cesitli yontemler kullanilmaktadir (14, 28, 35-38).

1) Lateralden 2 adet ¢apraz kirschner teli uygulanmasi.

2) Lateralden 3 adet Kirschner teli uygulanmasi.

3) Lateralden 2 adet paralel Kirschner teli uygulamasi.

Kapali rediiksiyon uygulandiktan sonra tellerden biri lateral kolonun
iizerinden gidecek sekilde yonledirilirken digeri de medial kolona dogru yonledirilir.
Her iki telin de karsi kortekse penetre olmasi, stabil bir fiksasyon i¢in mutlak
sartlardan biridir. Ikincisi, tellerin kirik hattinda caprazlasmamasidir  ciinkii
rotasyonel kuvvetlere karsi instabil bir tespit yapilmis olur. Tellerin fossa
olecrani’den geg¢mesi, fiksasyona iki korteksin daha katilimma neden oldugu ve
stabiliteyi arttirdig1 i¢in kabul edilebilir bir durumdur. Eger stabiliteden siiphe
edilirse iki telin arasindan tigiincii bir telde uygulanabilir (Sekil 18) (28).
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Lateral kondilden paralel olarak iki kirschner teli gegilirken, mutlaka iki tel
arasinda en az 10 mm’lik bir mesafe birakilmalidir. Pratik olarak kondiller arasi
mesafenin orta 1/3’lik kisminin medial ve lateral kenarlarindan gececek sekilde
yapilacak yerlesim bu mesafeyi saglayacaktir (Sekil 19) (1). Daha yakin bir gegis
yapilirsa teller rotasyonel kuvvetlere karsi tek bir tel gibi davranir ve stabilitenin
azalmasina neden olur (1, 14). Fiksasyon tamamladiktan sonra stabilite kontrolii i¢in
kol proksimal humerus’tan tutulur ve sallanir eger kirik hattinda deplasman olmaz ise
fiksasyon stabil kabul edilir ve bu teste “shake testi ” ad1 verilir (14).

Zionts ve ark. (39) Insan kadavra modellerinde yaptiklar1 ¢alismada,
fiksasyon yontemleri karsilastirilmis ve en stabil yontemin medial ve lateralden
yollanan c¢apraz kirschner teli modeli oldugu bulunmus, bu modeli sirasiyla
lateralden iki capraz kirschner teli ve lateralden iki paralel kirschner teli modeli
izlemistir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda lateralden ii¢ adet kirschner teli
uygulanmasimin ¢apraz kirschner teli uygulamasima esit stabilite sagladigini belirten

yayinlar mevcuttur (28, 40).

Sekil 18. Lateral giris ile ¢capraz kirschner teli uygulaniminda AP ve lateral goriiniim

(28).

Sekil 19. Paralel kirschner teli uygulaniminda AP goriintiniim (1).
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1.4.6.5. Acik Rediiksiyon ve Perkiitan Tel ile Tespit

Kapal1 yontem ve traksiyon ile basarili rediiksiyon saglanamayan, damar sinir
lezyonu olan, debritman gerektiren agik kirig1 olan vakalarda acik rediiksiyon ve
internal fiksasyon yapilir. Dirsek antekiibital bolgede gamze belirtisi olmasi, kirigin
rediiksiyonunun zor olacaginin habercisidir (1). Genel olarak kullanilan 4 temel
girisim vardir; Anterior, medial, lateral, posterior. Her bir giris yonteminin kendine
0zgii olumlu yanlar1 mevcuttur. Genel olarak medial girisimin ulnar sinir diseksiyonu
yapilmas1 nedeniyle iatrojenik yaralanmalar1 engelledigi, medial kolonun
restorasyonunu saglamada iyi bi ekspojur sagladigi ve en az insizyonel skar birakan
yontem oldugu. Lateral girisimin norovaskiiler yapilardan uzak oldugu icin daha
gilivenli oldugu. Anterior girisimin eklemi ve ndrovaskiiler yapilar1 degerlendirmede
daha 1y1 olanak sagladig1 ve posterior girisimin ekleme ve kirik hattina hakim olmada
diger yaklasimlara gore istlinligii belirtilmistir (1, 8, 14, 16, 41-43).

Acik rediiksiyonun avantajlari; Kapali yontemlere gére daha biiyiilk oranda
anatomik rediiksiyon saglanir. Eger norovaskiiler yaralanma varsa, ayni seansta
miidahale sanst mevcuttur. Rediiksiyona engel dokular ve genis hematom kirik
sahasindan uzaklastirilarak 6demde azalma saglanir. Sik radyoljik kontrole gerek
duyulmaz (1, 14, 16, 41).

Acik rediiksiyonun dezavantajlar1 ise; Dirsek hareket kisitliligi, enfeksiyon,

daha fazla cerrahi travma, myositis ossificans ihtimalinin artmasidir (1, 14, 16, 41).
1.4.7. Komplikasyonlar

Suprakondiler humerus kiriklarinda goriilen komplikasyonlar, su basliklar
altinda incelenebilir (1).

1) Erken ve ge¢ norolojik komplikasyonlar.

2) Erken ve gec vaskiiler bozukluklar.

3) Kompartman sendromu.

4) Dirsek hareket kisitliligi

5) Agisal deformiteler (kubitus varus ve kubitus valgus).

6) Miyositis ossifikans.
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1.4.7.1. Erken ve Ge¢ Norolojik Komplikasyonlar

Suprakondiler humerus kiriklarinda, radial, median ve ulnar sinir yaralanmasi
travma sirasinda olusabildigi gibi rediiksiyon, traksiyon sirasinda yada gelisen
Volkmann’in iskemik kontraktiirii sonrasinda goriilebilir (1, 14).

Literatlire baktigimizda cesitli serilerde %6-16 arasinda periferik sinir
yaralanmalarinin goriildiigli bildirilmistir. Eski yayinlarda en sik yaralanmanin radial
sinir’de goriildiigli bildirilmis olmakla birlikte giiniimiizde yapilan ¢cogu ¢alismada
median sinir 6zelliklede anterior interossedz sinir yaralanmasinin daha sik gorildigi
bildirilmektedir. Gerek acil servise ilk basvuru sirasinda kiiclik ¢ocuklara yeterli bir
norolojik muayenenin yapilamamasi gerekse saf motor sinir olmasi ve
yaralanmalarin baslangicta minimal motor kayip seklinde goriilmesi, duyusal araz
yaratmamasi nedeniyle anterior interossedz sinir lezyonu hekimler tarafindan tanisi
kolaylikla atlanan bir yaralanmadir (1, 14, 16, 44, 45).

Radial sinir; genelde posteromediale deplase olmus ekstansiyon tipi
kiriklarda, proksimal fragmanin distal lateral keskin kenar1 boyunca gerilir ve hasara
ugrar. Nadiren de kirik hatt1 tespiti sirasinda uygulanan Kirschner telinin siniri
zedelemesi ile olusur (Sekil 20) (1, 8, 14, 16).

Median sinir; posterolaterale deplase olmus ekstansiyon tipi kiriklarda
proksimal fragmanin distal medial keskin kenar1 boyunca gerilmesine baglh olarak
hasar goriir (Sekil 20). Median sinirin anatomik olarak brachial arter ile komsulugu
oldugundan, median sinir ile birlikte brachial arter de yaralanabilir (1, 14, 16, 44).

Ulnar sinir; ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kiriklarinda ¢ok fazla
oranda hasar gormez. Ulnar sinir, genelde fleksiyon tipi kiriklarda, proksimal
parcanin posterior keskin kenar1 lizerinde gerilerek yaralanir (Sekil 20). Siklikla
kiriga bagh olmaksizin, kirik rediiksiyonu ve tespiti swrasinda kullanilan Kirschner
teline bagh iatrojenik olarak unlar sinir lejyonlar1 gelisir. Ozellikle kdrlemesine
kapali olarak yapilan uygulamalarda siklig1 daha fazladir (8, 14, 16, 33, 46).

Ayrica ge¢ donemde kirik komplikasyonlar1 sonrasinda (6rnegin; cubitus
varus’a veya cubitus valgus’a bagli) gec ulnar sinir paralizisi de goriilebilir. Fujioka

ve ark. (47) kubitus varusa bagli ge¢ ulnar sinir paralizisi gelismis 4 olgu sunmustur.
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Sekil 20. Suprakondiler humerus kiriklarinda goriilen radial, median ve ulnar sinir

lezyonlarmin olus mekanizmasi (14).
1.4.7.2. Erken veya Ge¢ Vaskiiler Komplikasyonlar

Suprakondiler humerus kiriklarinda meydana gelen vaskiiler komplikasyonlar
pediatrik yas grubunda goriilen herhangi bir kirigin en ciddi sekellerinden biridir. Tip
3 suprakondiler humerus kiriklarinda %3-38 arasinda degisen oranlarda eslik eden
vaskiiler patoloji bildirilmistir (1). Vaskiiler hasar direkt veya indirekt travma ile
gerceklesebilir. Direkt travmada tam kat kesi, intimal hasar veya sikigsma olabilir.
Indirekt travmlar ise genellikle kompresyona bagli olusur. Vaskiiler komplikasyonlar
sonucu, motor duyu ve fonkisyon kaybi ile birlikte olan sinirlerin ve kaslarin
fibrozisinden, gangren ve takiben amputasyona kadar giden klinik durumlar
gorilebilir (1, 14, 16, 48).

Suprakondiler humerus kiriklarinda, o6zellikle posterolateral deplasmanl
ekstansiyon tipi kiriklarda brachial arter median sinir ile birlikte hasara ugramaktadir.
Brachial arterden baska, supratrochlear arter ve recurrent ulnar arter de suprakondiler
humerus kiriklarinda hasar gorebilmektedir (Sekil 21) (14).

Radial nabazan yoklugu ya da zayiflamasi, uyar1 isareti olarak tam glivenilir
bir bulgu degildir. Radial nabazanin yoklugu, cerrahi i¢cin mutlak endikasyon
olmadig1 gibi, radial nabazanin varlig1 da, iskeminin gelismemesi i¢in bir garanti
olamaz. Radial nabazanin varligi veya yoklugunu degerlendirmektense, onkol distali
adalelerinin dinamik fonksiyonun arastirilmasi daha énemlidir. Ekstremitenin rengi,
18151, kapiller dolasim hizi, parmak ve el bilegi pasif hareketi ile agrinin progresyonu;
takip i¢in degerli kriterlerdir (14, 48).
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Sekil 21. Suprakondiler humerus kiriklarinda goriilen vaskiiler lezyonlarmn olus
mekanizmasi (14).

Vaskiiler komplikasyon diisiiniilen her kirigin hemen rediiksiyonu saglanmali,
rediiksiyona ragmen problem devam ediyorsa eksplorasyon yapilmalidir. Arter
tamiriyle beraber fasiyatomi yapilir, tamir sonrasi arterial akimi rahatlatmak ig¢in
dirsek 90° den az fleksiyonda ©Onkol supinasyonda atel uygulanir. Postoperatif
donemde ekstremite dolasim muayenesi, 1s1 takibi ve pulse oksimetre ile takibi
muhtemel bir iskemi veya kompartman sendromu agisindan siki bir sekilde

yapilmalidir (14).
1.4.7.3. Kompartman Sendromu

Suprakondiler humerus kirig1 olan hastalarin yaklasik %1’ inde 6n kol
kompartman sendromu goriiliir. Kompartman sendromu gelismis bir hastada
beraberinde brachial arter yaralanmasi ve radial nabazanlarin kayb1 da goriilebilir.
Eslik eden ipsilateral on kol kiriklarina bagli kompartman sendromunun goriilme
sikliginin %12 ’ye kadar arttimi bildiren yaymlar mevcuttur. Fascia’larla g¢evrili
kapali bir alanda meydana gelen basing artis1 kaslarda iskemiye neden olur (14, 49,
50).

Kompartman sendromunun belirtileri genellikle kirik olustuktan 4-8 saat
sonra goriiliir. Bu belirtiler; 5 P belirtisi olarak bilinir (1, 8, 14, 16, 49).

1. Agr1 (pain)

2. Siyanoz veya solukluk (pallor)

3. Nabizsizlik (pulselessness)

4. His kusuru ( paraesthesia)

5. Felg (paralysis)
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Ik saatlerdeki en 6nemli belirti; agridir. Parmaklarin ekstansiyonu sirasinda
agr1 artarsa; mutlaka kompartman sendromu riski diisiiniilmelidir. Kompartman
basincinin  30mmHg’den yliksek olmasi1 yada diastolik kan basmcmin 20-30
mmHg’nin altina diismesi kesin fasciatomi endikasyonunu koydurur. Kompartman
basinci, rediiksiyon Oncesi ve sonrast onkol 1/3 proksimali ve 1/6 proksimali
hizasinda, dorsal kompartman, yiizeyel volar kompartman ve derin volar
kompartmandan 6l¢tiliir (14, 49).

Volkmann’in iskemik kontraktiirii; kimrik olusmasmi izleyen saatlerde,
ozellikle 1. giinden sonra gelisen agir bir vaskiiler komplikasyondur. Travma, kirik
uclari, 6dem, hematom, asir1 dirsek fleksiyonu, siki sargilar vb. sonucu, kirik
distalindeki kisimda vendz akimin ve arteryal akimim spazm, yaralanma veya baski1
ile engellenmesi sonucu bu bolgede gelisen iskemik nekroz tablosudur (14, 16, 49).

Volkmann’in iskemik kontraktiiriinde; iskemiyi takiben dirsek fleksiyonda,
onkol pronasyonda, el bilegi fleksiyonda, metakarpofalangial eklem
hiperekstansiyonda, interfalangial eklemler fleksiyon pozisyonunda sabit bir
deformite gelisir (14). Tedavisine, akut iskemi safhasinda baslanmalidir. {lk 6-12 saat
icinde tan1 koyulursa, alg1 ve sargilar agilir. Dolasim 1 saat i¢inde diizelmezse, 6n
kola fasiyotomi uygulanir. Fasiyotomi ile birlikte gerekirse brachial arter eksplore
edilip median ve ulnar sinirler serbestlestirilir (14, 49).

1.4.7.4. Dirsek Hareket Kisithhgi

Bu kiriklardan sonra daha c¢ok dirsekte fleksiyon arkinda kisitlilik gozlenir.
Onkol pronasyon ve siipinasyonunda kisithilik gézlenmez (51). Kiriklar sonrasinda
dirsek fleksiyon arkindaki kisitlilik, lateral humerokapitellar aginin restore
edilememesi ve distal fragmanin posteriora angulasyonundan kaynaklanmaktadir.
Dirsek ekleminde hareket kaybina yol acan diger faktorleri, zorlayici ve tekrarlayici
kapali rediiksiyonlar, uzun siire immobilizasyon, teknige uygun yapilmayan agik
rediiksiyonlar, kirik kaynamasini takiben yaptirilan zorlayici pasif hareketlerdir.
Tedavi sonrasi 1yi bir rehabilitasyon programi uygulanarak eklem hareket acikliginin
tekrar elde edilmesi saglanabilir (14).

1.4.7.5. Acisal Deformiteler

Suprakondiler humerus kiriklarindan sonra, rediiksiyon kaybir ve koti

rediiksiyona bagli olarak en sik goriilen deformite, dirsek tasima acisindaki degisiklik
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ile birlikte ortaya c¢ikan cubitus varus deformitesidir. Suprakondiler humerus
kinklarindan sonra gelisen acisal deformite komplikasyonlari, bazi yayinlarda
%350'ye varan oranlarda bildirilmistir (1, 14) Fleuriau-Chateau ve ark. (33) yaptiklar1
calismada ac¢ik rediiksiyon uyguladiklari serilerinde cubitus varus deformitesi

saptamamiglardir.

Kubitus varusun etiyolojisinde, ilk Onceleri biiylime plaklarmnin biiylime
bozukluklar1 su¢lanmistir. Son yillarda ise, suprakondiler kiriklardan sonra goériilen
bu deformitenin, epifiz biiyiime bozukluklar ile ilgisi olmadigi, yetersiz rediiksiyona
bagl olarak distal fragmanin koronal planda mediale tilti ve i¢ rotasyonunun
diizeltilmemesine bagli kotli kaynamadan kaynaklandigi kabul gormiistiir. Distal
fragmanin koronal planda mediale dogru tilti; kirik hattinin lateral tarafini acarken,
medial tarafta impaksiyona sebep olmakta ve dirsekte varus deformitesinin

gelismesine neden olmaktadir (43).

Cubitus varus; en sik olarak suprakondiler humerus posteromedial
deplasmanli ekstansiyon tipi kiriklarindan sonra goriiliir. Suprakondiler humerus
kiriklarindan sonra sik gozlenen kubitus varus deformitesi; ciddi fonksiyonel kayip
olusturmayan, kozmetik olarak problem yaratan bir komplikasyon olarak bilinse de
sekonder lateral kondil kirig1 insidansinda artma, omuzda posterior instabilite
olusumu, gecikmis unlar sinir paralizisi gibi 6nemli komplikasyonlarda bildirilmistir

(1, 14, 52, 53).

Suprakondiler humerusun posterolateral deplasmanli ekstansiyon tipi
kiriklarindan sonra cubitus valgus deformitesine de ¢cok nadir olarak rastlanmaktadir.
Bu deformite de, sadece kozmetik olarak rahatsizlik verici olup, klinik bir sikayete

yol agmamakta, dirsekte minimal ekstansiyon kisitliligina neden olmaktadir (14).
1.4.7.6. Myositis Ossificans

Suprakondiler humerus kiriklarina bagli komplikasyonlar i¢inde yer aslada
nadir olarak goriliir. Kirik srrasinda kirik hematomu igerisindeki osteogenesis
yetenegi olan primitif bag dokusu hiicrelerinin ve periost parcalarinin, metaplaziye
ugraylp  osteoblastik  aktivite  gOstermeleri sonucu gelisen heterotopik

ossifikasyonlardir (42, 53). Miyositis ossificans insidansini arttiran esas faktor
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rehabilitasyon esnasinda agresif maniiplasyon ve egzersizlerdir. Prognozu iyidir,

genelikle 2 yil i¢cinde spontan kaybolurlar (14).

Akut sathada agri1 olabilir, akut agrili donemde antienflamatuar tedavi
onerilir. Hareket kisithigina neden olan kitleleler eksize edilmelidir. Eksizyon islemi

kiriktan en az bir yil sonra yapilmalidir, erken eksizyon endikasyonu yoktur (1, 14,
27).
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2. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ocak 2006 — Ocak 2010 tarihleri arasinda suprakondiler
humerus tip 3 ekstansiyon tipi kirigi olan ve Firat Universitesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji klinigine basvuran, kapali rediiksiyon perkiitan K telleri ile fiksasyon
metoduyla tedavi edilen 61 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

Bu calisma, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal’'nda gerceklestirildi. Calisma, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanlig1 Etik Kurulu tarafindan 17.02.2011 tarth ve 2011/04-04 sayili karar ile
onaylandiktan sonra baslatildi.

Suprakondiler humerus kirigi olan ¢ocuk hastalar icin mevcut standart servis
dosyalar1 hazirlanmisti. Bu dosyalara hastanin adi soyadi, yasi, cinsiyeti, adresi,
hastaneye yatis ¢ikis tarihleri, kirigm tipi ve kirigin oldugu ekstremite, agik kirik
olup olmadig, eslik eden kirik olup olmadigi, kirigm etyolojisi, preoperatif muayene
bulgular1 varsa postoperatift komplikasyonlar, operasyon zamam kaydedildi.
Kiriklarin  radyolojik degerlendirilmesinde Gartland (27) tarafindan yapilan,
Wilkins’in (29) modifiye ettigi siniflama kullanildi. Caligmamizdaki olgularin
tamami Gartland tip 3 ekstansiyon tipi kiriklara sahipti. iki hastada tip 1 acik
yaralanma mevcuttu. Bu hastalara agik kirik tedavi protokolii uygulandi. Basvuru
sirasinda bir hastada N. Radialis sinir lezyonu mevcuttu ve iki hastada ise eslik eden
nondeplase radius diafiz kirig1 mevcuttu

Metabolik kemik hastaligt olan olgular ¢alisma disinda tutuldu.
Hastalarimizin 43 tanesi ilk 8 saat i¢cinde 16 tanesi 8-24 saat i¢inde iki tanesi ise 24
saatten sonra opere edilmisti. Son iki hastanin klinigimize ilk basvurusu travmadan
24 saat sonra olmustu. Enfeksiyon gelisimini Onlemek amaciyla tiim hastalara
ameliyattan hemen 6nce tek doz sefazolin sodyum (50 mg/kg) IV olarak verildi.
Ortalama yatis siiresi 4,1 giin (2-7 giin), ortalama takip siiresi 44 hafta (10-76 hafta)
olarak tespit edildi.

2.1. Cerrahi Teknik

Preoperatif ayrintili norovaskiiler ve fizik muayeneleri yapilan ¢ocuk
hastalarimizin  bilgileri servis dosyalarina kaydedildikten sonra birinci derece

yakinlarindan aydinlatilmis onam formu almip dosyalarina eklenmisti. Ameliyattan
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yarim saat once enfeksiyon profilaksisi i¢in tek doz sefazolin sodyum (50 mg/kg) IV
olarak verildi.

Hasta supin pozisyonunda uygun goriilen anestezi girisimini takiben ameliyat
hazirliklarina baglandi. Povidin iyot soliisyonu ile bdlgenin cerrahi temizligi
yapildiktan sonra kirik ekstremitenin ve cerrahi sahanin steril Ortiilme islemi
tamamlandi. Turnike uygulanmaksizin C kollu skopide kirik ekstremitenin uygun
pozisyonda tam AP ve lateral goriintiileri peroperatif olarak kaydedildi. Daha sonra
AP goriintiide 6nkol supinasyonda traksiyon uygulanirken, proksimal humerustan
kars1 traksiyon uygulandi (Sekil 22). Kolun uzunlugu saglandiktan sonra distal
fragmanin medial yada lateral deplasmani kirik hattina uygulanan varus veya valgus
kuvvetleri ile diizeltildi. Uygun rotasyonel dizilim skopideki AP goriintiide ile teyit
edildi. Kirik fragmanlarmin kenarlarmin temasinin saglanmasiyla birinci cerrahin
dominat elinin basparmagi, distal fragmani posterior’dan anteriora’a iterken diger
parmaklar proksimal fragmana anterior’dan posteriora’a kuvvet uygular. Daha sonra
dirsegin hiperfleksiyona alinmasi sirasinda baslangigta posterolateral deplasmanli
kirik fragmani i¢in Onkol supinasyonda, posteromedial deplasman i¢in 6nkol
pronasyonda olacak sekilde dirsek eklemi kilitlendi (Sekil 23). C kollu skopi
yardimiyla lateral goriintii alinir ve sagital plandaki en uygun rediiksiyon hali
dogrulandi. Takiben perkiitan olarak lateral epikondilden girilen kirschner teli,
humerus saft1 ile koronal planda 30-40° ac1 yapacak sekilde ve anterior’dan
posteriora dogru 10° lik ac1 ile medial proksimal fragmana dogru gonderildi (Sekil
24-25). Rediiksiyon AP ve lateral goriintiide yeterli ise dirsek fleksiyonu azaltildiktan
sonra ulnar sinir trasesi dikkate alinarak medial epikondilden perkiitan girilen
kirschner teli, lateralden gonderilen teli kirik hattinin proksimalinde ¢aprazlayacak
sekilde proksimal fragmanin lateral korteksine gonderildi (Sekil 26). Daha sonra
kirik hattinin son hali, rediiksiyon kaybmin olup olmadigi, dirsek hareketleri ile
stabilitenin bozulup bozulmadigi kontrol edilir. Tellerin ucu ciltten 1 cm disarida
kalacak sekilde kivrilip kesilir. Kirschner tellerinin ciltteki giris yerlerinin cerrahi
temizligi ve steril kapatilmasmi takiben iist ekstremite dirsek 90°-100° arasinda
fleksiyonda, 6nkol notral pozisyonda olacak sekilde al¢i atele alinir. Operasyon

sonlandirilir.
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Sekil 22. Kolun uzunlugunun saglanmasi

Sekil 24. Lateral epikondilden gonderilen K teli Sekil 25. Rediiksiyonun lateral

grafide dogrulanmasi

Sekil 26. Medial epikondilden K teli gonderilmesi
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2.2. Postoperatif Tespit ve Takip

Kapali rediiksiyon, perkiitan K telleri ile fiksasyon metoduyla opere edilen
hastalarin yumusak doku ve dirsegin 6demli oldugu durumlarda 6nkol notral
pozisyonda dirsek 90°-100° arasinda fleksiyonda uzun kol al¢1 atele alindi. Yumusak
doku problemi olmayan hastalara ayni pozisyonda dirsek {istii uzun kol sirkiiler alg1
tatbik edildi. Ust ekstremite elevasyona almarak dolasim takibine alindi. Alg1 atel
uygulanan hastalara postoperatif 2-3. giinlerde yumusak dokudaki 6demin azalmas1
iizerine uzun kol sirkiiler al¢1 ayn1 pozisyonda uygulandi. Haftalik rontgen kontrolleri

ile kirik kaynamasi takip edildi.
2.3. Fonksiyonel Tedavi

Kirik kaynamasinin rontgende goriilmesini takiben ortalama 3. haftada
sirkiiler alg1 c¢ikarildi. Alg1 c¢ikarildiktan sonra dirsek hareketlerinin tekrar
kazanilmasi i¢in hastaya ve ailesine aktif dirsek hareketleri gosterildi ve hasta evde
rehabilitasyon programina alindi. Ortalama 4. haftadaki kontrolde rontgende
kaynama bulgularinin teyit edilmesi ile lokal antiseptik soliisyonlar1 ve lokal anestezi
yardimiyla K telleri ¢ikarildi. K tellerinin cilteki giris yerlerine povidin iyot
solusyonu ile pansumani yapildi gilinasir1 pansuman Onerildi. Yiizeyel pin
enfeksiyonu olana hastalara 7 giin oral antibiyoterapi baslandi. Hastalar aktif dirsek
hareketleri konusunda tekrar bilgilendirildi.

6-8. Haftalardaki kontrollerde dirsek hareket kisithigiin devam ettigi hastalar
pasif dirsek hareketleri konusunda 6zellikle fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
hastanin ebebeynlerine 6gretildi. Evde uygulamalarmin gereklikligi anlatild1.

Buna ragmen 10. Haftanin sonunda dirsek hareket kisithiligmin devam ettigi
sinirl1 sayidaki hastalar Fizik Tedavi Kliniginde rehabilitasyon programina tabi
tutulmuslarda.

Kontrollerine gelen hastalarm hepsinin klinik ve radyolojik degerlendirmeleri
yapilmis ve ortalama 16. Haftanin sonunda opere edilen ekstemitesi ile agirlik

kaldirabilecek diizeye gelmislerdi.
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3. BULGULAR

Calismamizda, Ocak 2006 — Ocak 2010 tarihleri arasinda suprakondiler
humerus tip 3 ekstansiyon tipi kirig1 olan ve Firat Universitesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji klinigine basvuran, kapali rediiksiyon perkiitan K telleri ile tespit
yontemiyle tedavi edilen 61 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismamizdaki 61 hastanin 48’1 (%78,6) erkek, 13’0 (%21,4) kizdi. 35
hastanin (%57,3) sol tarafi, 26 hastanin (%42,7) sag tarafinda kirik mevcuttu (Tablo

1).
Tablo 1. Hastalarin cinsiyet ve taraf dagilimi
Say1 %
Kiz 13 %21,4
Cinsiyet
Erkek 48 %78,6
Sol 35 %57,3
Taraf
Sag 26 %42,7

Etyolojiye bakildiginda 52 hastanin anemnezinde oyun oynarken diisme, 8

hastada yiiksekten diisme, 1 hastada trafik kazas1 6ykiisii vardi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarm ilk bagvuru sikayetleri

Etyoloji Vaka Sayisi %

Oyun oynarken diisme 52 %85,2
Yiiksekten diisme 8 %13,1
Trafik kazas1 1 % 1,7

Hastalarimizin ortalama yas1 7.01 (2-13) idi. Hastalarimizin yas gurubu
dagilimina baktigimizda kiz hastalarin ortalama yas1 7,0 + 3,57, erkek hastalarimizin
yas ortalamasi ise 7,64 £+ 2,85 idi. Hastalarin 54’tinde dominat el sag taraf iken 7
hastada sol el dominat el olarak tespit edildi. Hastalarimizin mevsimsel olarak
hastaneye basvurular1 incelendiginde 22 (%36,06) hastanin yaz mevsiminde, 17
(%27,86) hastanin ilkbahar mevsiminde, 13 (%21,32) hastanin sonbahar
mevsiminde ve 9 (%14,76) hastaninda ki mevsiminde basvuru yaptiklar1 goriildii

(Tablo 3).
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Tablo 3. Kiriklarin mevsimsel dagilimi

Mevsimler Vaka Sayisi %

Yaz 22 %36,06
Ilkbahar 17 %27,86
Sonbahar 13 221,32
Kis 9 %14,76

Mevsim degisikligi ile kirik olusum siklig1 arasinda anlaml bir fark olmadigi
tespit edildi. Suprakondiler humerus kirigmma ek olarak 2 hastada ipsilateral
nondeplase radius diafiz kirigi, 1 hastada bagvuru sirasinda N. Radialis sinir lezyonu
mevcuttu. Eslik eden norolojik patoloji oram %1,63 olarak bulundu. Hi¢bir hastada
vaskiiler patoloji saptanmadi. Calismamizdaki tiim kimiklar Gartland tip 3
ekstansiyon tipi kiriklara sahipti. Iki hastada (%3,27) tip 1 acik yaralanma mevcuttu.
Bu hastalara ac¢ik kirik tedavi protokolii uygulandi. Hastalarimizin operasyona
almma stireleri incelendiginde; 43 hasta (%70,5) ilk 8 saat igerisinde, 16 hasta
(%26,23) 8-24 saat igerisinde, 2 hasta (%3,27) ise 24 saatten sonra opere edildigi
saptanandi (Tablo 4).

Son 2 hastanin klinigimize ilk bagvurusu travmadan 24 saat sonra olmustu.

Tablo 4. Hastalarin operasyona alinma siireleri

Operasyon zamani Vaka Sayisi %
Ik 8 saat 43 %70,5
8-24 saat 16 226,23
Birinci giinden sonra 2 % 3,27

Hastalarimizin hastanede ortalama yatis siiresi 4,1 giin (2-7) olarak bulundu.
Ortalama takip siiresi 44 hafta (10-76) olarak tespit edildi.

Olgularimizin yillara gére uzun kol sirkiiler algida kalma siireleri ve K telinin
cekilme zamanlarini inceledigimizde; 2006 yilinda ortalama al¢ida kalma siiresi
24,36 (14-27) giin olarak tespit edildi. Tel cekme siirelerine baktigimizda ise
ortalama 33,1 giin, (24-44) olarak tespit edildi. 2007 yilinda al¢ida kalma siireleri
ortalamas1 21,25 giin, (15-24), tel cekme siireleri ortalamasi 28,41 giin, (25-34). 2008

yilinda algida kalma siiresi, ortalamasi 20,6 giin (18-24) ve tel ¢ekme siireleri
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ortalamas1 28,2 giin (27-34). 2009 yilinda al¢ida kalma siiresi ortalamasi1 20,4 giin
(18-23) tel cekme siireleri ortalamasi 28 giin (27-30) olarak tespit edildi (Tablo 5).

Tablo 5. Yillara gore al¢1 ¢ikarma ve K teli cekme zamanlari

Yillar Alc1 cikarim Tel cekme
2006 24,36 33,1
2007 21,25 28,4
2008 20,6 28,2
2009 20,4 28

Mevcut hasta takiplerindeki klinik tecriibe ve deneyimlerimizin artmasiyla
yillar i¢inde hastalarimizin alg1 ¢ikarma ve tel ¢ekme siirelerinin kisaldigini
gormekteyiz.

Olgularimizin hasta takip dosyalarindaki, ameliyat notlar1 ve anestezi hasta takip
cizelgeleri incelendiginde yillara gore ortalama cerrahi siireleri bulundu. Buna gore
2006 yilinin ortalamas1 37,5 dakika, 2007 yilinin ortalamasi 36,1 dakika, 2008 yilinin
ortalamasi 34,2 dakika ve 2009 yilinin ortalamasi ise 32,1 dakika olarak tespit edildi.

Total cerrahi siirenin yillara gore azaldigi sonucundan hareketle kapali
rediiksiyon ve perkiitan K teli ile tespit i¢in intraoperatif yapilan maniiplasyon
sayilarinin azaldigini gérmekteyiz.

Hastalarimizda gelisen postoperatif komplikasyonlara baktigimizda ise 2006
yilinda opere edilen 11 hastanin 2 ‘sinde yiizeyel pin enfeksiyonu gelistigi, 1
hastamizda dirseginde 10° fleksiyon kisithgi oldugu goriildi. 2007 yilinda opere
edilen 12 hastanm 1’inde ylizeyel pin enfeksiyonu, 1 hastada 15° fleksiyon kisitlig1
mevcuttu. 2008 yilinda opere edilen 18 hastandan 1 ‘inde erken postoperatif
donemde ulnar sinirde noropraksi gelistigi ancak hastanin 1. haftanin sonundaki
takibinde patojinin  diizeldigi  tespit edildiginden komplikasyon olarak
degerlendirilmedi ve baska bir komplikasyon saptanmadi. 2009 yilinda opere edilen
20 hastanin hi¢birinde postoperatif komplikasyona rastlanmadi.

Tim yillar i¢indeki olgularimizin hi¢birinde myositis ossifikans, erken veya
gec vaskiiler problem, kirik hattinda yetersiz kaynama, cubitus varus, kompartman
sendromu, norolojik defisit gibi bir komplikasyon goriilmedi.

Operasyon Oncesi bir hastamizda mevcut olan N. Radialis motor fonksiyon

kayb1 16. haftadaki kontrolde tam olarak diizelmis oldugu tespit edilmisti.
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3.1. Olgulardan 6rnekler

Olgu 1: O.K. 5 yasinda erkek hasta oynarken diisme. Takip siiresi 64 hafta. Sag

suprakondiler humerus fraktiirii

Operasyon sonrast AP ve Lateral grafiler
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Postoperatif 64. Haftadaki klinik goriiniim
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Olgu 2: Z.A. 6 yasinda kiz hasta oynarken diisme. Takip siliresi 58 hafta. Sag

suprakondiler humerus fraktiirii

Operasyon oncesi AP ve Lateral grafiler

Operasyon sonras1t AP ve Lateral grafiler
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Postoperatif 58. Haftadaki klinik goriiniim
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4. TARTISMA

Suprakondiler humerus kiriklari, distal humerus kondillerinin 1-1,5 cm
proksimalinde olekranon fossadan gecen kiriklar olarak tarif edilir. Lateral ve medial
kondiller olekranon fossay1 posteriordan, koronoid fossay1 anteriordan drten ince bir
kemik yap1 ile birbirinden ayrilir. Bu ince kemik yapi, distal humerusun en zayif
bolgesi olup suprakondiler kiriklarin olustugu yerdir. Distal epifiz hattin1 asmayan
kiriklardir. Bu kiriklar distal humerusun eklem dis1 kiriklaridir (1, 8, 14).
Suprakondiler humerus kirig1 ¢ocuklarda en ¢ok goriilen kiriklar arasinda distal
radius kiriklarindan sonra ikinci swrada (%16,6) yer almaktadir. Dirsek cevresi
kiriklarinin %55-60 kadarmi olusturur. Daha sik olarak 7 yas alt1 ¢ocuklarda goriiliir
ve goriilme siklig1 ilk 5 yas icerisinde artar (14). Literatiire baktigimizda Wilkins
ortalama goriilme yasini 6,6 yil, Mazda 5,5 yil, Cheng 6 yil olarak bildirmisler ve
erkeklerde kizlara oranla 2-3 kat daha sik goriilmektedir (14, 24, 37, 54, 55).

Bu ¢alismamizda hastalarimizin yas gurubu dagilimima baktigimizda ortalama
yas 7.01 (2-13) idi. Kiz hastalar ortalama yas1 7,0 + 3,57 erkek hastalarimizin yas
ortalamasi ise 7,64+2,85 olarak tespit edildi. Calismamizdaki ortalama hasta yasi ile
ilgili bulgularimiz literatiir ile uyumlu bulundu. Bu kiriklarin sik goriildiigii yas
donemi c¢ocuklarin en aktif olduklar1 oyun ¢agi olup bu donemde travmaya daha
yatkin olduklarini diisiinmekteyiz.

Calismamizdaki 61 hastanin cinsiyetlerini inceledigimizde ise 48’1 (%78,6)
erkek, 13’1 (%21,4) kiz olarak tespit edildi. Erkek/kiz oran1 3,69:1 di. Literatiir ile
paralellik gdsteren bu bulgunun erkek c¢ocuklarin kiz ¢ocuklara gore daha fazla
fiziksel aktivite gosterdiklerini diisiinmekteyiz.

Beaty (14), 4520 suprakondiler humerus kirigin iceren serisinde; hastalarin
%358,6’s1nda sol tarafta, %41,4’linde sag tarafta kirik oldugunu bildirmistir. Cheng ve
ark. (25) 403 hastada yaptiklar1 epidemiyolojik ¢alismada dominant kolda kirik
goriilme oranim 1: 1,5 olarak bildirmislerdir (8, 25).

Calismamizdaki 35 hastanin (%57,3) sol tarafi, 26 hastanin (%42,7) sag
tarafinda kirik oldugu gozlendi. Hastalarmm 54’tinde dominat el sag taraf iken 7
hastada sol el dominat el olarak tespit edildi. Sonuglarimizin literatiirle uyumlu

oldugu goriildi. Kiriklarin daha ¢ok sol tarafta goriilmesinin nedenini, baskin
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olmayan sol iist ekstermitenin daha az kullanilmasi sonucu sol dirsek ¢evresi kemik
ve yumusak dokularin daha zayif olabilecegini diisiinmekteyiz.

Kiriklarin etyolojisine baktigimizda 3 yas alt1 kiriklarin ¢ogu yiiksekten
diisme sonucu meydana gelirken, 3 yas {stii kiriklarda ¢ogu zaman neden oyun
oynarken zeminde diismedir (1, 8, 9, 14, 16, 25). Bizim ¢alismamizda 52 (%385,2)
hastanin oyun oynarken zeminde diistiigli, 8 (%13,1) hastanin yiliksekten diisme
oldugu, 1 (%1,7) hastada trafik kazasi sonucu kiriklarmm olustugunu saptadik ve
literatiirle benzerlik gosterdigini gordiik.

Suprakondiler humerus kiriklar1 ortalama %95-98’1 ekstansiyon tipi, %2-5’1
fleksiyon tipi kiriklar olarak literatiirde bildirmektedir. Tachdijan %95, Wilkins
%97,7 olarak ekstansiyon tipi kirik bildirmistir (8, 14). Bizim ¢alismamiza sadece
ekstansiyon tipi kiriklar dahil edildi.

Suprakondiler humerus kiriklarinin  mevsimsel siklig1 i¢cin literatiire
baktigimizda yaz ve kis aylarinda artig gosterdigi bildirilmektedir (38, 43, 55).
Hastalarimizin mevsimsel olarak hastaneye bagvurulari incelendiginde 22 (%36,06)
hastanin yaz mevsiminde, 17 (%27,86) hastanin ilkbahar mevsiminde, 13 (%21,32)
hastanin sonbahar mevsiminde ve 9 (%14,76) hastaninda kis mevsiminde basvuru
yaptiklar1 goriildii. Yaz aylarindaki siklik literatiirle uyumlu olup bdlgemizde kis
mevsiminde hava sartlarmmin uygun olmamasi nedeniyle cocuklarin daha az ev
disma ¢iktiklar1 ve daha az travmaya maruz kaldiklarini gérmekteyiz.

Maruz kalman travmaya bagli olarak humerus suprakondiler kirigina, %3-13
arasinda degisen oranlarda ipsilateral proksimal humerus kirigi, 6n kol kirigi, distal
radius kirig1, scaphoid kirig1 gibi eslik eden kiriklar gorilebilir (1, 14, 24, 56). Bizim
calismamizda ek kirik orami %3,27 olarak bulundu. Eslik eden ipsilateral 6n kol
kiriklarma baglhh kompartman sendromunun goriilme sikligmin %12 ’ye kadar
arttigini bildiren yayinlar mevcuttur (49, 50).

Andreas ve ark. (56) 884 olguluk serilerinde eslik eden ipsilateral 6n kol
kg1 ylizdesini %35,3 (47 hasta) olarak bildirmisler, 27 hastaya perkiitan tel ile
fiksasyon, 17 hastaya kapali rediiksiyon uygulamislardir. Hi¢cbir hastada kompartman
sendromu gormediklerini, takiplerinde rediiksiyon kaybi olan {i¢ hastadan bir
tanesine genel anestezi altinda tekrar bir rediiksiyon yaptiklarmi bildirmislerdir.

Tabak ve ark. (57) eslik eden ipsilateral 6n kol kirig1 bulunan 21 hastalik serilerinde
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tiim hastalara kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme uyguladiklarmni, miikemmel
veya 1yi sonu¢ aldiklarin1 ve rediiksiyon kaybi, kompartman sendromu ve
norovaskiiler yaralanma gibi komplikasyonlar1 gérmediklerini bildirmislerdir.

Calismamizda suprakondiler humerus kirigina ek olarak 2 hastada ipsilateral
nondeplase radius diafiz kirig1 tespit edilmisti. Suprakondiler humerus kiriklarina
kapali rediiksiyon perkiitan Kirschner teli ile tespit yapildiktan sonra her iki hastanin
radius kirigina genel anestezi altinda kapali rediiksiyon uygulanip sirkiiler algilama
yapildi. Hastalarin erken postoperatif donemlerinde kompartman sendromu,
rediiksiyon kaybi, norovaskiiler komplikasyona rastlanmadi. Sirkiiler al¢1 4 hafta
sonra acilarak harekete izin verildi. Bu hastalarimizdaki bulgularinda literatiirle
uyumlu oldugunu diistinmekteyiz.

Humerus suprakondiler kiriklarinda klinik muayene dikkatli yapildiginda
suprakondiler bolgede hem icde, hem dista hassasiyet mevcut oldugu, lateral kondil
kiriklarinda hassasiyetin dista, medial epikondil kiriklarinda ise hassasiyetin icte
oldugu goriiliir. Radius boyun kiriklarinda ise hassasiyet radius boynunun
posterolateralindedir (1). Suprakondiler humerus kirig1 tanis1 radyografik olarak
dogrulanir. Distal humerusun ger¢ek yan radyografisi yadsimamaz, ¢iinkii tedavi
karar1 ¢cogunlukla yan grafiye gore alinmaktadir. “k6tii radyografiler koti kararlara
neden olur” (1).

Bizim ¢alismamizdaki hasta dosyalar1 incelendiginde hastalarimizin fizik
muayenelerinde dirsek bolgesindeki hassasiyetin hem igte hem dista oldugu
belirtildigi ve ger¢ek yan rontgenogramlarin alindigi goriildii.

Humerus suprakondiler kiriklarmin tedavisinde gerek konservatif gerekse
cerrahi olarak bir¢ok tedavi yontemi uygulanmaktadir. Uygulanan bu tedavi
yontemleri, kirigin tipi ve ayrilma derecesine, yumusak dokulardaki 6deme ve damar
sinir yapilarinin durumuna gore degisiklik gostermektedir. Tip I ve Tip II kiriklarin
tedavisinde goriisbirligi oldugu halde, Tip III kiriklarda tek bir tedavi metodu her
kirik i¢cin uygun olmadig1 gibi, herkes tarafindan kabul goren bir yontem de yoktur
(40, 58). Cocuklarda suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisindeki temel amag;
dirsek hareketlerinin tam olarak geri kazanilmasi ve kozmetik olarak normal bir

dirsek goriinlimiiniin elde edilmesidir.
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Literatiirdeki ilk yayinlar konservatif tedavilerle ilgilidir. Kapali rediiksiyon
ve al¢1 ile immobilizasyon uygulandiginda stabil bir rediiksiyon saglanabilmesi i¢in
dirsek eklemi 120° fleksiyonda tespit edilmelidir. Odemli bir dirsekte bu derecede
fleksiyon dolasim problemi yaratir ve fleksiyonun azaltilmasi c¢ogu zaman
rediiksiyon kaybiyla sonuc¢lanir. Mc Lauglin bu durumu “suprakondiler ikilem”
olarak tariflemistir. Bu yOntem ile %60 oraninda cubitus varus deformitesi
gordiiklerini ve hastalarmin %19’ unda li¢ kez maniiplasyon tekrar1 yaptiklarini
bildirmigslerdir (24).

Hadlow ve ark. (59) yaymladiklar1 c¢alismanin uzun doénem takiplerde
vakalarin %31°nin olusan komplikasyonlara bagl cerrahi tedaviye ihtiya¢ duymasina
ragmen tim kirik tiplerinin primer tedavisinde kapali rediiksiyon ve alg1 ile
immobilizasyonu dnermektedir.

Chen ve ark. (60), klasik yontemin aksine dirsek tam ekstansiyon’da ve dirsek
20-30° valgus’ta “U” atel ile tespit ettikleri 49 humerus suprakondiler tip III kirikli
hastada milkkemmel sonu¢ bildirmisler ve higbir hastada cubitus varus
saptamadiklarini rapor etmislerdir.

Traksiyon ile tedavi yillarca ¢ocuk suprakondiler kiriklarmin standart tedavisi
olmustur. Ancak hastanede kalig siirelerinin uzun olmasi, hastane giderlerinin fazla
olmas1 ve rediiksiyon kaybinin siklig1 gibi nedenlerden dolayr gelisen yeni tedavi
yontemleri karsisinda eski popiilaritesini yitirmistir. Buna karsin ¢ok parcali kiriklar,
cerrahiye engel cilt hastaliklarmmn oldugu durumlarda tercih edilebilmektedir (58,
61). Agus (61) Kapali rediiksiyon ile basar1 saglanamayan humerus suprakondiler
kiriklarinin oranmi %10 olarak bildirmis ve bu olgulara 2-3 hafta siire ile iskelet
traksiyonu uygulamistir. Deplase humerus suprakondiler kirigi olan tiim olgularma
oncelikle 3-5 giin siire ile cilt traksiyonu uygulamis takibinde kapali rediiksiyon ve
alcilama yapmuslar, traksiyon sonrasi kapali rediiksiyonda basarisizlik oranlarini %19
olarak bildirmiglerdir.

Matsuzaki ve ark. (62) 2003 yilinda yaymladiklar1 193 olguluk serilerinde
brace iizerinden iskelet traksiyonu yaparak tedavi ettikleri deplase humerus
suprakondiler kirig1 olan olgularda miitkemmel sonug elde ettiklerini bildirmisler,
sadece dort (%2) olguda cubitus varus gelistigini ve bir olguda 25° fleksiyon
kisithiligi tespit ettiklerini bildirmislerdir.
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Kapali rediiksiyon ve perkiitan Kirschner teli ile tespit yontemi ile ilgili
yayinlar literatiirde son donemde oldukea sik yer bulmaktadir (37, 40, 61, 63, 64).
Kapal1 rediiksiyon ve perkiitan telleme uygulamasinda kirik hattinin agilmamasi,
enfeksiyon riskinin az olmasi ve ameliyat siiresinin kisalig1 avantajlar1 olarak
gosterilirken bu yontemin deneyim gerektirmesi, hasta ve hekimin radyasyona maruz
kalmasi, iatrojenik sinir yaralanmalar1 ve kirik rediiksiyonunun direkt olarak
degerlendirilememesi dezavantajlar1 olarak sayilmaktadir (14, 16, 28, 41)

Skaggs ve ark. (28) lateral epikondil’den iki adet Kirschner teli ile fiksasyon
yaptiklar1 55 olgunun hi¢ birinde rediiksiyon kaybi ve cubitus varus gelisimi
bildirmez iken O’Hara (24) yaymladigi makalesinde 71 olgudan 19’unda tekrarlayan
operasyonlara gerek duyuldugu belirtmistir. Alt1 hastada cubitus varus deformitesi
saptamislar. Toplamda 42 defa yapilan reoperasyonlarin sebebini, ilk ameliyat1 yapan
cerrahin deneyimsizligi ve tel giris yerlerinde ki hatalar olarak belirtmistir.

Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon yonteminin en 6nemli avantaji kirik
hattinin gozle goriilerek tam bir anatomik rediiksiyon saglanmasina izin vermesidir.
Iatrojenik damar ve sinir yaralanmasi riskinin az olmasi avantaj saglar iken kirik
hattinin a¢ilmasi sonucu kaynama gecikmesi, kaynamama, hastane kalis siiresinin
perkiitan telleme yOntemine gore daha uzun olmasi, insizyon hattinda olusan skar
dokusu dezavantajlarin1 olusturmaktadir (8, 14, 16).

Bizim ¢aligmamizda ¢ocuklardaki deplase suprakondiler humerus kiriklarinin
kapali rediiksiyon perkiitan Kirschner teli ile tespit cerrahi tedavisinde yillara gore
artan klinik tecriibe ve deneyimimizin cerrahi teknigimizi gelistirdigini gérmekteyiz.
Bunun sonucunda yillara gore baktigimizda intraoperatif kapali rediiksiyon ig¢in
yapilan maniiplasyon sayimizin azaldigi, total cerrahi siiremizin kisaldigi tel
yerlestirme teknigimizin gelistigi ve postoperatif komplikasyonlarimizin azaldigini
gozlemlemekteyiz.

Leet ve ark. (65) yaptiklar1 158 olguluk retrospektif ¢alismada acil olarak
tedavi edilen hastalarla, gecikmis olarak tedavisi yapilan hastalarin tedavi sonuglari
degerlendirilmistir. Sonug olarak; travmadan sonra ameliyat edilinceye kadar gecen
siirenin uzamasi ile ameliyat siiresinin uzamasi, hastanede kalis siiresinin artmasi,
acik rediiksiyon ihtiyacinin artmasi, tedavideki basarisizlik oraninin yiiksek olmasi

gibi istenmeyen sonuclarin gelismesinde dogru orantili bir korelasyonun olmadigi
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belirtilmistir (65). Benzer bir calisma Mehleman ve ark. (66) tarafindan 146 olguluk
bir seride yapilmis ve cerrahi zamanlamanimn hastanin morbiditesi lizerinde olumlu
veya olumsuz bir etki yaratmadigi belirtilmistir.

Mevcut calisgmamizda 43 hasta (9%70,5) ilk 8 saat igerisinde, 16 hasta
(%26,23) 8-24 saat igerisinde, 2 hasta (%3,27) ise 24 saatten sonra opere edildigi
saptanandi. Bu li¢ gurup arasinda hastanede yatis siireleri arasinda farklilik olmadigi
goriildi. Bu bulgularn literatiirle uyumlu oldugu goriildii.

Norovaskiiler patolojisi olmayan, deplase suprakondiler humerus kirikli bir
hastayr acil sartlarda yetersiz ameliyathane kosullarinda, plansiz ve programsiz
olarak ameliyat etmek yerine, travmatize etmeden uygulanan nazik traksiyon
sonrasinda, dolasimi1 bozmadan fleksiyonda atel tespiti yapip. Hastay1r miimkiin olan
en kisa zamanda elektif sartlarda ameliyat etmenin daha dogru bir yaklasim oldugu
kanaatindeyiz.

Literatiirlerde kullanilan pek ¢ok tedavi yonteminin sonuglarimi karsilagtiran
serilerde repozisyonda ¢esitli oranlarda kayiplar bildirilmistir. Bu yiizden kiriklarin
osteosentezinde kullanilan tel konfigiirasyonlarin1 biyomekanik olarak karsilastiran
calismalar vardir. Zionts ve ark. (39) insan kadavra modellerinde yaptiklari
calismada en stabil konfiglirasyonun medial ve lateralden gonderilen capraz K teli
modeli oldugu bulunmustur. Bu modeli swrasiyla lateralden 2 capraz K teli ve
lateralden 2 paralel K teli modelleri izlenmistir.

Bizim ¢alismamizda tiim vakalarda medialden ve lateralden capraz K teli ile
ile tespit yapilmis olup kirigin stabilizasyonu igin en iyi tespit yontemi oldugunu
disiinmekteyiz.

Cocuklarda deplase suprakondiler humerus kiriklarinda uyguladigimiz kapali
rediiksiyon ve perkiitan K teli ile osteosentez tedavisinin etkinli§ininde en 6nemli
faktoriin, total ameliyat siiresini azalatan, intaoperatif maniiplasyon sayisini diistiren
ve postoperatif komplikasyonlar1 azaltan klinik deneyimimizin ve tecriibemizin
oldugunu ve bu ameliyatlarin donanimh bir ekip tarafindan yapilmasi gerektigini

disiinmekteyiz.
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Sonu¢ Olarak;

Ocak 2006 — Ocak 2010 tarihleri arasmnda suprakondiler humerus tip 3
ekstansiyon tipi kirigi olan ve Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji klinigine bagvuran, kapali rediiksiyon perkiitan K telleri ile
fiksasyon metoduyla tedavi edilen 61 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Yaralanmalarin siklikla zeminde diismeye bagl oldugu

Suprakondiler humerus kiriklarmin kiz ¢cocuklara gore erkek cocuklarda daha sik
goruldigi

Yillar icerisinde hasta takibindeki artan tecriibbemize bagli olarak sirkiiler al¢inin
cikarilamasi ve tel cekme siirelerinin kisaldigi

Suprakondiler humerus kiriklarinin tanisinin dogrulanmasinda gercek tam AP ve
lateral grafilerin ¢cekilmesinin gerekli oldugu

Eslik eden ek kirik oranlarimizin literatiirle parelellik gosterdigi

Elektif veya acil sartlarda yapilan ameliyatlarin hasta morbiditesine olumlu yada
olumsuz bir etki yapmadig1

Kapali rediiksiyon perkiitan K telleri ile fiksasyon teknigi ile opere edilen
hastalarin tedavi sonuglarinin literatiirle uyumlu oldugu

Deplase kiriklarin tedavisinde kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme, sonuglari
basarili olan bir yontemdir. Kirikla birlikte ndrovaskiiler bir yaralanma olmadikca
ve de kapali rediiksiyonda basarisiz olunmadikca bu yontem Oncelikle
uygulanmalidir.

Suprakondiler ~humerus kiriklarinda goriilen ndrolojik  yaralanmalarin
cogunlugunun zamanla gerileyerek sifanin tam oldugu

Yillar icerisinde gelisen cerrahi deneyim ve tecrilbbeye bagl olarak intraoperatif
maniiplasyon sayilarimizin azaldigi, total ameliyat siiresinin kisalmasi sonucu
postoperatif komplikasyonlarimizinda azaldigi

Yaptigimiz cerrahi tedavinin donanimli bir ekip tarafindan giivenli bir sekilde
humerus suprakondiler kiriklarinin osteosentezini sagladigi sonucuna varildi.
Postoperatif kirik kaynamasii takiben al¢1 ve K tellerinin ¢ikarilmasimdan sonra
hastaya dirsek hareketlerinin rehabilitasyonu ¢ok iyi anlatilmalidir. Uygulan

cerrahi tedavi kadar 6nemli oldugu belirtilmelidir.
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