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| - GiRIS VE AMAC
Ulkemiz gibi geng¢ bir nifusa sahip olan (lkelerde cgocukluk cagi

yaralanmalari diger yaralanmalar iginde genis bir yer tutmaktadir; baglica
sebepleri dusme, spor yaralanmalari, bisiklet yaralanmalar, trafik kazalar ve
cocuk istismaridir. Cevresel faktorler, dusik sosyoekonomik duzey,toplumun
demografik yapisi gibi faktorler yaralanma sikhgini arttirmaktadir. (1,2,3)

Cocuklarda gorulen iskelet sistemi yaralanmalari ise ortopedi ve
travmatoloji alaninda ¢ok daha genis bir yere sahiptir. Cocuklardaki iskelet
yapinin erigkinden tamamen farkli olmasi bu yaralanmalarin tani ve tedavisini
tamamen degistirmektedir. Cogukta yaralanmaya maruz kalinan bdlgedeki
hasar, ileriki yillarda tim yasamini etkileyecegi icin erken tani ve zamaninda
tedavi, hayati nem tasir. (4,5,6)

Dusmelerde; ¢gocuklar kendilerini Ust ekstremite ekstansiyonda el Uzerine
duserek korurlar. Bu refkleks mekanizmayla Ust ekstremitede yaralanmalar
meydana gelir. En sik distal radius etkilenirken ikinci sirada dirsek bdlgesi
etkilenir yaralanma kemik dokuda, kikirdak dokuda veya yumusak dokuda
olabilir. Yaralanma hafif derecede O6demden cerrahi mudahale gerektiren
kiriklara kadar degisebilir. (5,6,7)

Dirsek bolgesinde gorilen yaralanmalarda ise en sik ve en ciddi olani
suprakondiler humerus kiriklaridir. Dirsek bolgesinden gegen Onemli
norovaskuler yapilarin bulunmasina ve dirsek hareketlerinin etkilenmesi riskine
bagli olarak bu kiriklarinin konservatif yada cerrahi tedavisinin takip ve
dizenlenmesinde son derece 6zenli ve titiz davraniimasi gerekmektedir.
Gunumuzde pek ¢ok yontem, degisik tipteki kiriklarin tedavisi igin kullaniimakta
ve bu yoOntemlerin birbirlerine karsi avantaj ve dezavantajlari halen
tartisilmaktadir. (5,6,7)

Bu calisma ile klinigimizin bu konudaki deneyimlerini aktarmayi ve
klinigimizde Kasim 2004- Aralik 2007 tarihleri arasinda opere edilen ve yapilan
cagriya uyarak son kontrolleri tamamlanan 50 olguda uygulanan lateral
yaklagsimla agik reduksiyon yonteminin orta-uzun donemdeki sonuglarini

literatlr esliginde tartisarak sunmayi amagcladik.



Il - GENEL BILGILER

I.1- TARIHGE

Mercer Rang’in “O, ne talihsiz yeni mezun ortopedi uzmanidir ki, ilk acil
olgusu suprakondiler humerus kirgidir.” s6zt bugun pek ¢ok klasik kitabin
baslangicinda yer almaktadir. (8)

Suprakondiler humerus kiriklarinin tanimlamasi ilk defa Hipokrat
tarafindan M.S 4. ylzyilda yapilmasina ragmen literatlrdeki ilk bildiriler 1634
yihinda Pare ve 1739 yilinda Pott'un yazdiklari kitaplarinda bu tip kiriklari 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 kullaniimistir. (9)

El Sharkavi 1965 yilinda ekstansiyonda algi tespiti yaptigini ve sinir-
damar komplikasyonu gormedigini bildirmistir. Rang, De Palma ve Ogden ise
alcilama sirasinda dirsegin 90 derece fleksiyonda olmasini 6nermiglerdir.
Miiller 1930 yilinda ulna epifiz plagl distalinden transvers Kirschner tel
gecirerek , Fahey 1952 yilinda ulna proksimali coronoid ¢ikinti distaline kortikal
vida adapte ederek iskelet traksiyonu ile tedavi yontemini gelistirmiglerdir.
Palmer ise 1978 yilinda c¢ok delikli, kanath vidalar kullanarak ideal agidan
iskelet traksiyonunu uygulamaya baslamigtir. (9,10)

Miiller 1939 ve Swanson 1948 yilinda kapali rediksiyonu takiben i¢ ve
dis epikondillerden gegcirilen duz Kirschner teli ile kirik fragmanlarin tespitini
denemiglerdir .1970’ lere kadar kapali rediksiyon ve telleme metodu
uygulanmig fakat kotu sonuglar elde edilmistir. Agik reduksiyon internal
fiksasyon icin Sandegard 1943 yilinda ,Madsen 1955 yilinda ekstansiyon
kisithliginin oldugu kétu sonuglari bildirmis olsalarda Carcassone 1972°de,
Ramsey ve Griz 1973'de , Hart 1977'de ve Danielsson 1980°de dikkatli
diseksiyon ile iyi sonuglar elde edildigini yayinlamiglardir . (9,10)



I.2- ANATOMI

Humerusun distal ucu ile ulna ve radius’un proksimal uglarinin
olusturdugu dirsek eklemi, mentese (hinge) veya freze (diarthrodial ginglymus)
tipinde bir eklemdir. Transvers ekseni humerus’'un dis ve i¢c epikondillerinin
altindan gecer. Magnuson-Stack’in belirttigi gibi ulna kolun (humerusun),
radius ise bilegin uzantisidir. Dirsek eklemi ortak bir eklem kapsulu ile sariimig
uc eklemden meydana gelir . (9,11,12,13)

1) Humero-ulnar eklem; troklea humeri ile incisura trochlearis arasinda

olusan ginglymus tipi bir eklemdir.

2) Humero-radial eklem; capitellum humeri ile fovea articularis arasinda
olusan sferoid tipi bir eklemdir.

3) Proksimal radio-ulnar eklem; ulnada ki incisura radialis ile radius

basindaki gembersel eklem yuzu arasindaki trochoid tipi bir eklemdir.
(Sekil 1). (14)

1- Capitellum Humeri
2-Proc. Coroncideus

3- Caput Radii

4- Epicondylus Lateralis
5- Epicondylus Medialis
6- Olecranon

7 - Incisura radialis
8-Trochlea Humeri

Sekil 1: Dirsek ekleminin dnden (A) ve arkadan (B) gérunuma . (14)
I.2.a- KEMIK YAPILAR:
Humerus Distal Ucu:

Humerus’un alt ucuna condylus humeri denir. Alt ugta dort ¢ikinti, Gg¢



cukurluk vardir. Margo medialis ve lateralis’in alt parcgalari (crista
supraepicondylaris medialis ve lateralis) condylus humeri’de birer gikinti ile
sonlanir. i¢ yanda bulunan epicondylus medialis, dis yandakine epicondylus
lateralis denir. Epicondylus medialis daha blyuktir, bu ¢ikintinin arkasinda
N.Ulnaris’in gectigi bir oluk (sulcus nevri ulnaris) bulunur. On kolun fleksér
kaslari buradan baslar. Epicondylus lateralis’ten ise ekstansor grubu kaslar
baslar . Lateral kondilin eklem yiziine capitellum denir. Capitellum; yarim kire
seklinde olup 6ne dogru yonelir ve konveks yuzl ile radius basinin konkav
yuzin (caput radii) ile eklem yapar . One ve agagdi dogru yénelen capitellum ve
trochlea, humerus distal ucu ile yaklagik 30-40 derecelik bir agi olusturur. Buna;
humerocapitellar inklinasyon agisi denir. Medial kondilin eklem yuzu
capitelluma goére daha buyuk ve silindiriktir. Medial kondilin bu eklem ylzine
trochlea denir ve makara seklindedir. Troklea'nin ¢ok belirgin medial ve lateral
cikintilari vardir. iki c¢ikinti arasindaki merkezi oluk, ulna proksimalindeki
semilunar ¢entigi ile eklemlesir. Trochlea’nin arka yuzinde, oluk hafifce laterale
dogru yoénelir. Trochlear olugun bu egimi, dirsek ekstansiyonda iken 6n kola
valgus pozisyonunda tasima ag¢isi saglar. Medial epikondil'in 5 cm yukarisinda,
humerus On i¢ yuzunde suprakondiler c¢ikinti vardir. Bu ¢ikinti ile medial
epikondil arasindaki fibréz bant altindan median sinir ve brachial arter gecer .
On ylzde iki, arka ylizde bir adet gukur bulunur. i¢c yandan dis yana dogru 6én
yuzdeki gukurlar; fossa coronoidea ve fossa radialis’tir. Fossa coronoidea
trochlea humeri’nin Ustindedir. Anatomide bu c¢ukura 6n kolun kol Uzerine
fleksiyonu esnasinda ulna’nin processus coronoideus’u girer. Fossa radialis
ise caput humeri’nin Gzerindedir. Anatomide bu cukura 6n kolun kol Gzerinde
fleksiyonu sirasinda radius’'un caput radii’sinin circumferentia articularis’inin
on kismi girer . Arka yuzde ki gukur ise; fossa olecranii’'dir. Bu U¢ gukurun en
bayugudur. anatomide bu g¢ukura ©on kolun, kol Uzerinde ekstansiyonu
esnasinda ulna’nin olecranon’u girer . (8,11,12,13,,15,16)
Radius Proksimal Ucu:

Eklemin distalinin dis yaninda bulunur. Ust ucu silindir bir bag seklindedir,
caput radii adini alir. Caput radii’nin Ust yuzinde capitellum humerii ile eklem

yapan yuvarlak bir gukurluk (fovea articularis) vardir. Caput radii'nin dig yGzu



cepecevre ve duz bir eklem yuziu seklindedir. Circumferentia articularis adi
verilen bu duz yuz ulna’nin Ust ucundaki gentige (incisura radialis) yerlesir.
Caput radii ile corpus radii’yi birlestiren dar pargcaya collum radii denir. Bas ve
boyunun bir kismi eklem igindedir. Biceps tendonunun yapistigi ¢ikinti; eklemin
digindadir. Orbikuler ligaman (ligamentum annulare) adi verilen yapi ise
radius basini gevreler . (11,12,13)

Ulna Proksimal Ucu:

Ulna’nin en Ustte yer alan pargasina olecranon denir. One dogru bir
cengel seklinde kivrilmig ve humerus’ta yer alan fossa olecrani’'ye dogru ¢ikinti
yapmistir. Olecranon altinda yer alan kemigin 6n yuzinden one dogru uzanan
daha kucuk cikinti processus coronoideus adini alir. Processus coronoideus
altinda ve ulna’nin 6n yuzinde kabarik bir alan (tuberositas ulnae) vardir.
Processus coronoideus ile olecranon arasinda i¢bukey eklem yuzinu olusturan
bir c¢entik (incisura trochlearis) bulunur, trochlea humeri'yi icine alir.
Tuberositas ulnae’nin dis yaninda caput radii’'yi kismen igine alan ¢entige
incisura radialis denir. Triseps kasi enli bir tendin6z genigleme ile posteriorda
olecranona yapisir. Bracialis kasi, anteriorda coronoid processin eklem
disindaki distal kismina ve coronoidin kaidesi seviyesinde bulunan tuberositas
ulna’ya yapisir. (11,12,13)

I.2.b- DIRSEK BOLGESi KEMIKLERIN OSSiFIKASYON EVRELERI:

Farklilagma ve olgunlagsma islemi uzun kemiklerin merkezinde baslar ve
distale dogru devam eder. Intrauterin donemde humerus saftinin ortasinda
lastodermal doku 4 hafta gibi kisa bir donemde kondrofiye olmaya baslar. Bu
olay, distal bolimun kondrofikasyonundan 8.5 hafta kadar éncedir. Ossifikasyon
islemi humerus, radius ve ulna’nin diafizlerinde ayni anda baslar. Humerus
ossifikasyonu kondillere dogru ilerler. Ulna’'nin %50’sinden fazlasi coronoid
cikinti ile olecranon’un tipi arasi mesafeden uzar. Radius, proksimalde boyna
dogru ossifiye olur. Dirsek ¢evresindeki yapilarin ossifikasyon atlasi Brodeur ve
arkadaslar tarafindan yapilmigtir (Sekil 2). (15)

Distal Humerus Ossifikasyonu:
Kiz cocuklarda dirsek cevresi ossifikasyononun baslama yasi erkek

coucuklardan daha erkendir. Ozellikle bazi bdlgelerin (lateral epikondil ve



olecranon) ossifikasyon yaslarl arasindaki fark 2 yila kadar cikabilir. ik 6 ay
boyunca distal humerusun ossifikasyon siniri simetriktir. Ashurst, bu yasta
gelisen distal metafiziyal ossifikasyon hattinin medial kenarini lateral
kenarindan ayirmanin guglugunden bahseder. Lateral kondilin ossifikasyon
cekirdegi genellikle 1 yagsindan dnce radyografik olarak gorunur hale gelir bazen
bu slre 18-24 aya kadar uzayabilir. Lateral kondilin ossifikasyon ¢ekirdegi ilk
gérinmeye basladiginda distal humeral metafiziyal sinir, asimetrik olur.
Baslangi¢ta yuvarlak olan ossifikasyon merkezinin sinirlari 2. yilin sonunda
belirgin hale gelir ve humerusun gelisimi devam ettikge oval bir gorunime
kavusur. Lateral grafilerde capitellum fiz hattinin arkaya dogru gittikce
genisledigi gozlenir. 5-6 vyaslarinda, metafiziyal ossifikasyon sinirinin
medialinde kiguk bir konkavite gelisir. Bu alanda medial kondil ossifiye olmaya
baglar. 7-10 yaglarinda trochlea ossifiye olmaya baslar. Erken donemlerde
birden fazla bolgede diuzensiz alanlar seklinde gorulebilir. En son ossifiye olan
yer lateral epikondil’dir. 10 yas civarinda kiguk bir alan seklinde géralur ve
hizla lateral kondil ile flizyonu gergeklesir. Blyumenin tamamlanmasindan
hemen Once capitellum, lateral epikondil ve trochlea epifiziyal bir merkez
olusturmak igin birbiriyle kaynagirlar. Bu birbiri ile birlesen ortak epifiziyal
merkez, son olarak distal metafiz ile birlesir (Sekil 2). Medial epikondil ilk
dekadin sonlarina kadar humerus distal metafizden ayri olarak gézlenebilir. (15)
Radius Proksimali Ossifikasyonu:

Radius basi, medial epikondil ile hemen hemen ayni zamanda ossifiye
olmaya baglar. Ossifikasyon merkezi kizlarin %50 sinde ortalama 3.8 yasinda
mevcutken, erkeklerde ayni boyuttaki gérinime ancak ortalama 4.5 yasinda
ulasabilir. Baslangigta 10 proksimal metafizin sekline bagh olarak eliptik ve
laterale dogru genisligi artmig olan ossifikasyon merkezinin orta kismi zamanla
daralir ve ortalama 12 yasinda capitelluma uyacak sekilde konkav halini alir.
Sekonder ossifikasyon merkezinde bipariate veya duzensizlikler gorulebilir,
bunlar kirik hattiyla karigtirimamalidir. (15)

Olecranon Ossifikasyonu:
Ulna proksimal metafizinin kademeli proksimal gelisimi mevcuttur.

Dogum aninda coronoid ¢ikinti ile olecranon tipi arasi mesafenin yaklasik yarisi



ossifikasyon siniri olarak gorulurken, 6-7 yaslarinda capitellum yizeyinin % 66-
75’lik kismini Orter hale gelir. Olecranon’un son kismi ise kizlarda ortalama 6.8
yasinda, erkeklerde ortalama 8.8 yasinda goérllen sekonder ossifikasyon
merkezinin gelisimi ile olusur. Daha o6nceden de soéylendigi gibi distal
humerusun epifiz ossifikasyon merkezleri 6nce birbirleri ile fUzyona ugrarlar ve
tek bir merkez halini alirlar. Daha sonra bu merkez metafiz ile birlesir. Proksimal
radius ve ulna epifiziyal merkezlerinin metafizer flizyonu; humerus distal ortak
epifizinin metafizle birlesmesinin tamamlandigi déneme (14-16 yas arasi) denk
gelir. (15)

Cheng ve arkadaslan, 1577 Cinli c¢ocugun dirsek grafilerini
degerlendirmiglerdir. Ossifikasyon merkezlerinin kiz ve erkek ¢ocuklarda benzer
sira ile olustugunu ( capitellum, radius basi, medial epikondil, olecranon,
trochlea ve lateral epikondil) fakat ossifikasyon suresinin capitellum haric,
erkeklerde ortalama 2 yil geciktigini tespit etmiglerdir. (17)
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Sekil 2: A) Dirsek gevresi ossifikasyon merkezlerinin gelisim sureci B) Birbirleri
ile ve humerus proksimal metafizi ile fUzyon sureci. (15)

Ozetle dirsek gevresindeki ossifikasyon merkezlerinin gdériilme zamanini
su sekilde siralayabiliriz (CRITOE): (sekil 3)



Sekil 3: 1- Capitellum ( 1-2 yas ) 2- Radius basi ( 3-5 yas ) 3- internal epikondil
( 5-6yas ) 4- Troklea ( 7-10 yas ) 5- Olecranon ( 7-9 yas ) 6- Eksternal epikondil
(10-13 yas ) (16)

I.2.c- EKLEM KAPSULU ve BAGLAR:

Dirsek ekleminin kapsulu (capsula articularis) her ¢ eklemi de i¢ine alir
ve eklem yuzeylerini orten kikirdagin kenarina yakin olarak U¢ kemige de
tutunur. Capsula articularis oldukg¢a gevsek ve genistir. Humerus’un alt ucunun
onunde bulunan fossa coronoidea ve fossa radialis eklem kapsulunun iginde,
humerusun alt ucunun dis yan ve i¢ yan tarafinda bulunan epicondylus
lateralis ve medialis eklem kapsulunun diginda yer alir. Distalde ise radius ve
ulna’nin Ust ucunda eklem yuzeyini orten kikirdagin kenarina tutunur. Ulna ile
radius arasinda arkadan 6ne, yarimay seklinde uzayan sinoviyal membran;
humeroulnar ve proksimal radioulnar eklemi kismen birbirinden ayirir. Bu
uzantinin igerisinde ve fibréz membran ile sinoviyal membran arasinda Ug yerde
yag tabakasi (yastigi) bulunur. Bunlarin birincisi, anterior kapstul ile coronoid
fossa arasinda olup (anterior-coronoid yag yastigi) ikincisi ve en buyugu,
olecranon fossasi ile posterior kapsul arasindadir (posterior-olecranon yag
yastigi). Ugiincii yag yastigi, proksimal radius etrafini saran supinator kasin
altinda bulunur. Bu yag yastiklari gesitli pozisyonlarda eklem kapsulu i¢indeki
bosluklari doldururlar . (11,12,13)

Ligamentum Collaterale Ulnare:

Uggen seklinde bir banttir ve G¢ bolimi vardir (Sekil 4). (18)



1-On parga : Epicondylus medialis’in alt kenarindan baslar, asagi 6ne

gittikce genigleyerek sonunda processus coronoideus’un i¢ kenarina tutunur.
Valgus stabilizasyonunda 6énemli rol oynar.

2-Arka parga : Epicondylus medialis’in arka alt kenarindan baslar, asagi

dogru gittikge genisleyerek sonunda olecranon’un i¢ yan kenarina tutunur.
3-Orta veya transvers parcga : Transvers durumda seyrederek on ve arka
parcalari birbirine baglar ve bu Ug¢ parga igerisinde en kuvvetlisidir.
Ligamentum Collaterale Radiale:

Lateral epikondil'in alt tarafindaki bir gukurdan baslayip ulna ve radius ile
ayri ayri baglantilari olan 3 bolumu vardir.
1-On parga : Epicondylus lateralis’den baglar, asagi 6ne ve i¢c yana dogdru
ilerleyerek sonunda processus coronoideus’un dis yan tarafina ve ligmentum
anulare radii Uzerine tutunur.
2-Orta parca : Epicondylus lateralis’den baslar, asag: dogru giderek sonunda
incisura radialis’in arka kenarina tutunur.
3-Arka parcga : Epicondylus lateralis’den baslar, asadi arkaya dogru giderek
sonunda olecranon’un dig yan kenarina tutunur. Bu suretle ligamentum
collaterale radiale’'nin higbir pargasi radius’a yapismaz; fakat muhtelif
yonlerde ilerleyen bu ug¢ parca ile radius’'un Ust ucu tamamen sarilir. Boylece
radius ile ulna arasindaki baglanti saglamlastiriimis olur. (11,12,13)
Ligamentun Anulare Radii:

Takriben 10 mm. kadar kalinlikta olan bu bag caput radii’'nin ¢gevresinde
bulunur ve caput radii’nin incisura radialisin iginde kalabilmesini saglar. Bu bag,
on ucu ile incisura radialis’in 6nine, arka ucu ile incisura radialis’in arkasina
tutunur. Boylece i¢ tarafi kemikten dis tarafi ligamentumdan olusan caput radii’yi
tamamen igine alan osteofibroz bir halka olusmus olur. Pronasyon ve
supinasyon hareketleri esnasinda caput radii bu halka iginde diga ve ice dogru
doéner. Ayni zamanda bu halka caput radii’nin ulna’dan uzaklagsmasina da engel
olur.

Quadrat Ligaman :



Anduler ligaman’in tam halka seklinde oldugu alt kisminda ince bir bant
seklinde olan bu bag; insisura radialis’in alt kisimlarindan, iki kemik arasindaki
sinoviyal membrani, dis yuztinden sarar. (11,12,13)

Oblik Kord :

Bazen bulunmayan bu bag; yassi ve yuvarlak bir bant seklindedir.
Tuberositas ulna’nin dis tarafindan asagiya disa dogru ilerler ve tuberositas
radii’nin biraz distaline yapigir. Lifleri 6n koldaki interossedz membranin liflerine
dik seyreder (Sekil 5). (18)

Derin Fascia:

Yogun, elastiki olmayan bir membran olup, dirsekteki kaslari dnden ve
arkadan sarar. Biceps kasinin medialinde bu kastan ayrilan lifler fasia’yi
kuvvetlendirir ki, bu yapiya lasertus fibrozis denir. Bu kuvvetli bag humerusun
suprakondiler kiriklarinda, antekubital fossa’daki damar ve sinirleri, hematom
araciligi ile sikistirmasi agisindan ¢ok onemlidir. Posteriorda bu fasia, triseps
kasini sarip olecranona yapisir. Derin fasia’nin medial ve lateralinden
intermuskuler septumlar ayrilarak 6n ve arka kas gruplarini ayirirlar. Dirsegin
onunde; medialde M. Pronator teres, lateralde M. Brachioradialis birbirine
yaklasarak ‘V’ seklinde bir aralik olustururlar. Antektlibital fossa adi verilen bu
cukurda, M. Brachialis’in i¢ kisminda, brachial arter ve venler, daha medialde
median sinir bulunur. Brachial arter, bu bdlgede ulnar ve radial dallarina
ayrilir. (11,12,13)

Membrana Synovialis:

Capsula articularis’in i¢ yuzunu doéseyen bu zarda bir ¢ok resessus
(¢ctkmazlar) vardir. Bu c¢ikmazlarin en o6nemlisi arkada olup M. Triceps
brachii’nin dnlinde yukariya dogru uzanir. Bu ¢ikmazlardan bir digeri de capsula
articularis’in radius’un ust ucuna yapistigi yerdedir ve M. Supinator'un altina
dogru bir ¢gikinti yapar ki buna recessus sacciformis adi verilir.
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Sekil 5: Dirsek Eklem Kapsdulu ile Baglarin lateral ve medialden gorinimu. (18)
I.2.d- SINIRLER:

N. Musculocutaneus (Cs-Ce-C7) : Fasciculus lateralis’ten cikar. M.
Coracobrachialis’e girmeden 6nce bu kasa dalini verir. Sonra bu kasi deler M.
Biceps brachii ve M. Brachialis arasinda, bu kaslara dallar (rr. musculares)
vererek disa ve asagiya dogru uzanir. Art. cubiti'ye ve humerusa dallar verir.
Dirsek eklemine gelmeden 6nce M. Biceps brachii kirisinin disg tarafinda
fascia’yl delerek deri altina c¢ikar ve 6n kolda N. Cutaneus antebrachii

lateralis olarak devam eder. N. Musculocutaneus felcinde M. Biceps brachii
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ve M. Coracobrachialis ¢alismaz, M. Brachialis’in hareketleri azalir. On kol
pronasyon durumuna gelir. On kol dig yiziinde duyu kaybolur . (11,12,13)

N. Cutaneus antebrachii medialis (Cs-Th1) : Baslangi¢ta A. ve V. Axillaris
arasindadir. Sinirden ayrilan bazi dallar M. Biceps brachii’yi 6rten deride dagilir.
A. Brachialis’in i¢ tarafinda asagiya dogru iner. Kolun ortasinda V. Basalica ile
beraber fascia’yl delerek ramus anterior ve ramus posterior’a ayrilir. Bu iki
dal dnkolun 6n ve arka yuzlerinin i¢ kisminin duyusunu alir . (11,12,13)

N. Cutaneus brachii medialis (Cs-Th1) : V. Axillaris’in i¢ tarafinda ilerler. N.
intercostobrachialis ile birlesir. Kolun ortasinda A. Brachialis ve A. Basilica’nin i¢
tarafinda asagiya dogru ilerlerken deri altina ¢ikar. Kolun distal ligte birinin i¢
tarafini 6rten deride dagilir. (11,12,13)

N. Medianus (Cs-Ce-C7 -Cs-Th1) : Pleksus Brachialis’in fasciculus medialis
(Ce-Th1) ve lateralisin (Cs-Th1) birlesmesinden meydana gelmistir. Kolun
anteromedial bolumunde A. Brachialis’le beraber ilerler. Dirsek 6n kismina
uzanan ve brakial arterin medialinde yer alan sinir, pronator teres kasinin iki
bas! arasindan ve fleksor digitorum superfisialis kasinin iki bagi arasindan gegip
unlar arteri onden caprazlar. Dirsegin hemen yukarisinda pronator teres’e
giden Medial epikondiler dal vardir. Median sinir 6n kolun yukarisinda, lateral
epikondilin 5-8 sm distalinde, anterior interosse6z motor dalini vererek,
distalde, el biledi seviyesinde radial sitiloid'in 4-5 sm yukarisinda, palmar
kutanoéz dalini verir. Sinir; 2. parmak fleksor digitorum superfisialis tendonu
lateralinden 6nden mediale dogdru gecip Karpal tinele girer. Karpal tinelden
gectikten sonra 5 digital dala ayrilir. Median sinir; anatomik olarak pronator
baslan arasinda, fleksor digitorum superficialis baslari arasinda ve Karpal
tiinelde sikisabilir.

N. Ulnaris (C7 -Cs-Th1) : Fasciculus medialis’ten ayrilir. Fossa axillaris’te A.
Axillaris’in, kol ortasina kadar A. Brachialis’in ve N. Medianus’un i¢ tarafindadir.
Dirsek eklemi hizasinda epicondylus medialis’in arkasinda sulcus nevri
ulnaris’ten gecer. M. Flexor carpi ulnaris’in iki bagi arasinda 6n kola gelir. On
kolun palmar yuzeyinde M. Flexor digitorum profundus’un Uzerinde uzanir.
Kolda hig yan dal vermez. Retinaculum flexorum’'un oniunde ve pisiforme

kemigin dis yaninda asagiya, avug igcine dogru uzanir. N.Ulnaris’in yan dallar 4
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tanedir; Rami articulares: dirsek etrafinda dagilan duyu dallaridir. Rami
musculares: iki daldir. Medial epicondilin distalinde ayrilir. Biri M. Flexor carpi
ulnaris’e, digeri M. Flexor digitorum profundus’un medial yarimina gider. Ramus
palmaris nervi ulnaris: On kolun ortasinda ayrilir. A. Ulnaris (izerinde asagiya
dogru iner. Ramus palmaris nevri mediani ile birlestikten sonra elin palmar
yuzunun i¢ kisminda ve hipotenar bolge Uzerinde deride dagilir. (11,12,13)
Ramus dorsalis nervi ulnaris: Bilek ekleminin yaklasik 5 sm. Ustinde N.
Ulnaris’ten ayrilir. Bilek ekleminde 2 veya 3 (nn.digitales dorsales) dala
ayrilir.Dallardan birincisi kiguk parmagin i¢ tararfini, ikincisi kiguk ve yuzuk
parmaklarinin komsu yuzlerini, dgincisu ise var oldugu zaman orta ve yuzuk
parmaklarinin birbirine bakan yuzlerini innerve eder. N. Ulnaris’in ug¢ dallari iki
tanedir;, Ramus superficiales: Hem motor , hem de duyu dallari igerir. M.
Palmaris brevise motor dal verir , 4. ve 5. parmagin duyusunu alir. Ramus
profundus: Yalniz motor daldir. Hipotenar kaslara, M.Adductor pollicis’e,
M.Flexor pollicis brevis’in caput profundum’una, 3. ve 4. Mm. Lumbricales’lere,
tim Mm. interossei palmares ve dorsales’lere motor lifler verir. Ulnar sinir 3
yerde sikigabilir. Birincisi Guyon kanalinda, ikincisi sulcus nevri ulnaris’de,
ucuncu olarak ise kolda medial intermuskiiler septum ile triceps brachi ve
coracobrachialis’in fibroz ¢ikintisi arasinda sikigabilir. (11,12,13)

N.Radialis (Cs-Ce-C7 -Cs-Th1) : Fasciculus posterior'un daldir. A.Profunda
brachii ile beraber M.Triceps brachii’'nin uzun ve i¢ bagslari arasindan arkaya
dogru kivrilarak humerus’un arka yuzunde sulcus nervi radialis’te seyreder.
Humerus distal 1/3 ‘G dig taraftan dolanarak kolun 6n tarafina ¢ikar. M.
Brachioradialis ile M. Brachialis arasindaki olukta dirsek cukuruna kadar
devam eder. Burada ug¢ dallarina (ramus superficialis ve ramus profundus)
ayrilir. Ramus musculares: M. Triceps brachii, M. Brachialis’in dig parcasi, M.
Anconeus, M. Brachioradialis ve M. Extansor carpi radialis longus’u innerve
eder. N. Cutaneus brachii posterior: Kolun arka ytzinden olecranon’a kadar
olan kismin duyusunu alir. (11,12,13)

N. Cutaneus brachii lateralis inferior: Kolun alt tarafinin dig yarisinin
duyusunu alir. N. Cutaneus brachii posterior: Kolun dis tarafinda ve 6n kolun

arka ve dis ylzunde bilek eklemine kadar olan deride dagilir. Ramus
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superficialis: M. Brachioradialis’in altinda radial arter ile birlikte bilege dogru
ilerler. On kol fascia’sini deldikten sonra doért veya bes dala ayrilarak ilk (¢
parmagin dorsal yluzunudn ve el sirtinin radial yarisinin duyusunu alir. Ramus
profundus: Motor dalidir. Bu dal yukaridan asagiya dogru ilerlerken dnce M.
Supinator ‘un kas hizmeleri arasindan gegerken bu kasa dallar verir. Daha
sonra collum radii’yi dolanarak Regio Antebrachii Posterior'un yluzeysel ve
derin plan kaslari arasinda asagi dogru ilerlerken Regio Antebrachii
Posterior'da bulunan ylzeyel plan kaslari ( M. Extansor digitorum, M.
Extansor digiti minimi, M. Extansor carpi ulnaris) ile derin plan kaslarina (M.
Abductor pollicis longus, M. Extansor pollicis brevis, M. Extansor pollicis
longus, M. Extansor indicis) dallar verir. Ramus profundus nervi radialis’in
yukarida yazilan kaslara vermis oldugu motor dallardan bagka hem motor
hemde sensitif lifler ihtiva eden ve N. interosseus antebrachii posterior adi
verilen dali membrana interossea’nin arka yuzu Uzerinde asagi dogru
ilerleyerek el bilek eklemine kadar gelir ve el bilek eklemi ile komgu kemiklere
duyu, M. Abductor pollicis longus, M. Extansor pollicis brevis, M. Extansor
pollicis longus, M. Extansor indicis’e de motor dallar verir. (11,12,13)

Il.2.e- DAMARLAR:

Arteria axillaris , axiller boglugu gectikten sonraki distale devam eden
kismina, Arteria brachialis denir. Axiller boglugun ortasi ile humerus medial
epikondilini birlestiren c¢izginin 2 cm altindaki noktalar arasi brachial arterin
trasesini verir. Kolda distale dogru ilerleyen brachial arter, M. Pronator teres ile
M. Brachioradialis arasindaki gukurunun 2 cm distalinde A. Radialis ve
A.Ulnaris dallarina ayrilir . Diger onemli dallari ise; A. Collateralis ulnaris
superior, A. Profunda brachii, A. Rami muscularis ve A. Collateralis
medialis inferior'dur. (Sekil 6-8), On kolun yiizeyel venleri ise facia
antebrachii Uzerinde seyreder. Medialde; V. Basilica antebrachii, ortada; V.
Mediana antebrachii ve lateralde; V. Cepchalica antebrachii’dir. Derin venler

ise, arterlerin etrafinda seyreder (Sekil 7) (14,15)
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Profunda brachii artery Brdcinal afimoy

Superior ulnar

. collateral arter
Radial collateral artery &

Middle collateral branch
Profunda brachii artery
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Supratrochlear artery

Radial recurrent artery Ulnar recurrent artery
Anterior

Posterior

Posterior interosseous

recurrent arter 3
4 Common interossecus artery
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Anterior
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Ulnar artery
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Sekil 6: Dirsek gevresi arterial olusumlar (15)

. V. Basilica

. M. Biceps brachii tendonu

. A. Brachialis

. M. Brachioradialis

. V. Cephalica

. N.Cutaneus antebrachii lateralis
. Epicondylus lateralis

. N. Cuteneus antebrachii medialis
. Epicondylus medialis

10. V. Mediana basilica

11. V. Mediana cephalica

12. V. Mediana cubitalis

13. V. Mediana antebrachii

14. N. Medianus

OCONOGARWN=

$ei| 7: Sol On kol yUzéyeI norovaskuler yapilarin dnden gorunugu . (14)
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. M. Biceps brachii

Aponeurosus bicipitalis

. A. Brachialis

. M.Brachialis

. M. Brachioradialis ve siniri

. M.Ext. carpi radialis brevis’in sinir dallari
. M. Ext. carpi radialis longus ve siniri
. N. Cutaneus antebrachii lateralis

. N. Medianus

10. M. Supinator'un siniri

11. N. Interosseus posterior

12. M. Pronotor teres

13. A Radialis

14. N. Radialis

15. A. Recurrens radialis

16. N. Radialis, ramus superficialis
17. M. Supinator

©CONOUAWN

Sekil 8: Sol On kol derin nérovaskuler yapilarin 6nden gorunusu . (14)

Dirsek ekleminin beslenmesi; ekstraossed6z ve intraosse0z olarak iki
sekildedir . Ekstraosse6z beslenme; dirsek ¢evresinde ¢ok zengin bir arter agi
vardir. En dnemli arterial yapi, brachial arterdir. Distal humerus’un beslenmesi
daha c¢ok posteriorda bulunan anastamozlar yoluyla olur. Damarlarin epifize
giriginin yerlesimiyle ilgili ¢ ana 6zellik vardir. Birincisi; epifiziyal beslenmenin,
metafizer damarlarla herhangi bir iliskisi yoktur. ikincisi; damarlar eklem
yuzlerine penetre olmazlar. Lateral kondilin sadece kas ve kolleteral baglarin
orijinlerinin oldugu kismi eklem icermez. Uglinciisii; damarlar eklem kapsuliini
kemikle olugturduklari ara yuzey disinda penetre etmezler. Bu nedenle sadece
lateral kondil'in posteriordaki kiglk bir kismi nonartikiler ve ekstrakapsulerdir
(Sekil 9). (15)
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Sekil 9: Lateral epifizin extraartikuler Sekil 10: Distal humerusun
interossedz beslenmesi(15) beslenmesi . (15)
intraossedz beslenme; biyiimekte olan distal humerus’'un interossedz
beslenmesi konusunda en genis c¢alisma Haraldsson tarafindan yapilmigtir.
Lateral kondil veya trochlea’nin lateral kenari kondiler damarlarla beslenir.
Trochlea’nin santral boluminu besleyen damarlar ise epifizin periferinden
girerek fiz hattini caprazlarlar (Sekil 10), Lateral krista ile trochlea sirtinin
beslenmesi, lateral ve medial olmak Uzere iki kaynaktan olur. Lateral damarlar,
distal humeral metafizin arka yuzundedir ve fizis’in periferine penetre olup
trochlear ¢ekirdegin iginde sonlanirlar. Bu damar terminal bir damar oldugu igin
travmalara karsi ¢ok hassastir. Medial damar ise, trochlea’nin medial kristasinin
non-artiktler kismina penetre olur. Bu ¢oklu vaskuler kaynak, trochlea icerisinde
fragmanter goruntuyle izlenen bir ossifikasyona neden olur. BuylUme sona
erince, metafiziyal ve diafiziyal damarlarda anastamozlar olusur. Dirsek
cevresinde kollateral dolasim zengindir. Geligimini tamamlamis bir distal
humerusta, humerus cismini besleyen ana besleyici (nutrusient) arterin kan
akimi epikondiler bdlgeye kadar ulagir. (15)
I.2.f- KASLAR:

Dirsek ¢evresine yapisan kaslar, kolda anterior ve posteriora yapisan, 6n

kolda ise dorsale ve volare yapisan kaslar olarak tarif edilirler.
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Kol Kaslari:
Anteriorda yer alanlar:
‘M. Biceps brachii
‘M. Brachialis
‘M. Coracobrachialis
Bu kaslar 6n kola fleksiyon yaptirirlar ve N. Musculocutaneus’tan innerve
olurlar.
Posteriorda yer alan:
‘M. Triceps brachii
Posteriorda tek bu kas bulunur. On kola ekstansiyon yaptirir, N.Radialis
innerve eder.
On Kol Kaslari:
Medial epikondile yapisan volar kaslar:
‘M. Flexor carpi ulnaris (N. Ulnaris’ten innerve olur.)
‘M. Palmaris longus
‘M. Flexor carpi radialis
‘M. Flexor digitorum superficialis
‘M. Pronator teres
M. Flexor carpi ulnaris haricindeki tim bu kaslari N. Medianus innerve eder.
Lateral epikondile yapisan dorsal kaslar:
‘M. Brachioradialis
M. Extansor carpi radialis longus
‘M. Extansor carpiradialis brevis
‘M. Extansor digitorum communis
M. Extansor carpi ulnaris
‘M. Supinator
Batan bu kaslar N. Radialis tarafindan innerve olurlar . (11,12,13)
I.3- TOPIKAL ANATOMI
Onde M. Biceps brachialis ve antecubital fossa’nin konturu, lateralde
M.Triceps ve M. Brachioradialis arasindaki interval kolaylikla palpe edilebilen ve
cerrahi yaklagimlarda faydalanilan referans noktalaridir. Eklem aspirasyonu igin

sagittal planda lateral kdselerini olecranon, humerus dis epikondili ve radius
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basinin olusturdugu ug¢gen seklinde bdlge guvenle kullanilabilir. Bu Uggenin
ortasindan gegirilen igne sadece M. Ancaneus’u ve eklem kapsulinu delerek
ekleme ulasir. Dirsek fleksiyon cizgisi de topikal anatomide kullanilan diger bir
referans noktasidir ve dirsek ekstansiyonda iken dirsek ekleminin yaklasik
olarak 1-2 cm proksimalinde ve ekleme paraleldir (Sekil 11), Her iki epikondil ve
olecranon kolaylikla palpe edilebilir. Dirsek fleksiyonda iken bu 0¢ nokta
birlestirildiginde eskenar bir Gggen olusur, dirsek ekstansiyonda iken ise her UguU
de ayni hat Uzerinde yer alir (Sekil 12). (19,20,21,22)

Sekil 11-12: Her iki epikondil ve olecranondan olusan referans noktalarinin
dirsek fleksiyonda ve ekstansiyonda iken gorunumleri. (19)

I.4- DIRSEK EKLEMI BiYOMEKANIGI

Trochlea makara benzeri bir yapiya sahiptir, yaklasik 300°lik eklem
yuzeyine sahiptir. Medial ve lateral dudaklardan olugur medial dudagin c¢api
daha genistir. Frontal planda eklem ¢izgisi humerus aksina gore 6-8 “’lik valgus
tilti yapar. Lateral planda kondiller humerus uzun aksina goére 30 °lik agi ile
anteriora rotasyon yaparlar. Olecranon da buna uyum saglamak ic¢in 30 °’lik agi
ile posteriora yonelim gosterir. Aksiyel planda ise kondiller arasi eklem yuzeyi
referans aksina gore 5-7 ° i¢ rotasyondadir (Sekil 13). Normal dirsekte stabilite
icin eklem geometrisi uyumu, kapsul ve ligaman butinligu ve dengeli kas

yapisi gereklidir. Ozellikle M. Biseps brachii, M. Ancaneus, M. Triceps brachii,
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lateral ve medial collateral bag kompleksleri, dirsek eklemi stabilizasyonunda
onemli anatomik olugumlardir. (19,20,21,22,23)

T e

Arka

Sekil 13: Ustte solda Frontal Plan : Humerus uzun aksi ile eklem gizgisi
arasinda 6-8 °lik valgus tilti var. Ustte sagda Sagittal Plan: Kondiller humerus
uzun aksina gore kondillerde 30 ° anteriora rotasyon vardir. Altta Aksiyel Plan:
Eklem yUzeyi referans aksina gore 5-7 ° i¢ rotasyondadir. (19)

Humeroulnar eklemin sagittal plandaki oryantasyonu, 6n kol ile kolun
uzun akslari arasinda klinik olarak bir valgus acilanmasi ortaya ¢ikarmistir. Bu
olusan acglya; tagsima acisi adi verilir (Sekil 14). Suprakondiler humerus
kiriklarinda, distal fragmanin medial veya laterale deplasmani ve rotasyonu;
tasima acisinin degismesine yol acgacaktir. Humeroulnar eklemin spiral
oryantasyonu sebebi ile, dirsegin transvers aksi, humerusun ve 6n kolun uzun
aksina dik degildir, ikisine de hafif obliktir. Bu obliklik tam fleksiyon sirasinda,
kol ve 6n kol Ustuste geldiginde bunlarin uzun akslarinin parelel olmalarina
neden olmaktadir. Degisik arastirmacilar, tagsima agisinin gergcek degeri ve
cinsiyetin bu acgi Uzerinde etkili olup olmadigina dair arastirmalar yapip degisik
gorusler bildirmiglerdir. 1910 yilinda Ashurst tarfindan yapilan yayinlarda, 2-18
derece arasinda siralanan varyasyonlar gosterilmistir. L. Smith 3 ile 11 yastaki
cocuklar arasinda yaptigi calismasinda kizlarla erkekler arasinda ¢ok az fark
bulmustur; erkeklerde ortalama 5.4° (0-11 ° ), kizlarda ortalama 6.1° (0-12 ° ).
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Johanson tasima agisini 0-26 ° ve kadinlarda erkeklerden daha yuksek olarak
bulmustur (8). Yakin zamanlarda Beals kendi yaptigi dlgcumlerin yani sira, iyi bir
litaratlr taramasi yapmis ve cinsiyetler arasinda 0.7-6.4 ° arasinda farklar
oldugunu ve kadinlarda aginin daha fazla oldugunu belirtmistir. Kendi yaptigi
caligsmalarda ise; cinsiyet farki ile aginin degistigini ortaya koymustur. Beals, O-
4 yas arasl esas aglyl 15 ° , yetigkinlerde ise 17.8 ° olarak saptamis ve

kadinlarda saptanan daha yuksek tasima acisini hiperlaksiteye baglamistir (15).

i

i
[
i
]

Sekil 14: Tasima agisi

Mc Rea’ya gore ise goniometre ile dlgulen tagima acilarinin ortalama degerleri;
kadinlarda 13°, erkeklerde 11° dir. (9)

Dirsek eklemi; humeroulnar eklem, humeroradial eklem ve proksimal
radioulnar eklem olmak Uzere 3 bagimsiz eklemden olugsur. Bu eklemler,
dirsege iki cesit serbestlik saglar. Birincisi; fleksiyon ekstansiyon ile ulnanin
humerus etrafindaki rotasyonu, ikincisi ise supinasyon ve pronasyon ile
radius’un ulna etrafindaki rotasyonudur. Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyondaki
hareket aksinin merkezi, kapitellum lateral c¢ikintilari ile distal humerusun
trochlea’s! tarafindan olusturulan ¢emberdir. Cemberin ¢api 2-3 mm dir.
Lateralden ise trochlea’nin merkezinde gorullr. Dirsegin rotasyon hareketlerinin
aksi ise; humerusun orta cizgisinin ve humerus anterior korteksinin dnlnde
yeralir. Humeroulnar eklem; dirsek fleksiyonda ve ekstansiyonda iken stabilite
saglar. Radiocapitellar eklem ise valgus zorlamasina kargi stabilite saglar,
itme ve kaldirma ile ortaya ¢ikan vertikal gugleri iletir. Anterior kapsiul; dirsek

ekstansiyonda iken yumusak doku direncinin % 70’ ini olusturur.
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Ekstansiyondaki valgus stresi; medial kollateral ligaman, kapsul ve eklem
yuzeyinde dagilir. Ekstansiyondaki varus stresi ise; lateral kollateral ligament,
kapsul ve eklem ylzeyinde dagilir. Fleksiyonda, medial kollateral ligament
kompleksi yumusak doku direncini saglar ve valgus stresinin en onemli
stabilizatorudur. Dirsek eklem stabilitesinin %75 oranindaki stabilizasyonundan
(O0zellikle valgustaki stabilizasyonundan) eklem yulzeyleri sorumludur. Dirsek
ekleminin transvers eksen etrafinda hareket genisligi 0-150 derece arasindadir.
Dirsek eklemininin pronasyon ve supinasyon hareketleri ise esas olarak
radioulnar eklem zemininde yapilan hareketler olup, 90-0-90 derece
arasindadir. Ekstansiyon hareketi, olecranonun fossa olecrani’'ye dayanmasi ile,
fleksiyon hareketi coronoid c¢ikintinin fossa coronoidea’ya dayanmasi ile
sinirlanir. Dirsek tam ekstansiyondan fleksiyona gelene kadar eklem yuzleri
birbiri Uzerinde kayarlar ve daha sonra kemik yapilarin direnci ile kargilasgirlar.
Rotasyon hareketine olan direng ise; kaslarin pasif direnci ve ligamentler ile
parmak fleksorlerinin gerilmesi ile gergeklesir. Dirsegin tum hareketlerinde, M.
Brachialis aktiftir ve dirsek stabilizatérlerindendir. Tam ekstansiyonda
olecranon, tam fleksiyonda ise, coronoid c¢ikinti kendi fossalari igine iyice
girerek stabiliteyi arttirirlar ve ligaman destegine ihtiya¢ azalir. Olecranon; tam
ekstansiyonda valgus stabilitesine katki yapar. 90° fleksiyonda ise valgusa
zorlayan streslere kargi direng, bluylk oranda medial kollateral ligaman
tarafindan gosterilir. Yumusak doku yapilari; dirsek tam ekstansiyonda iken
valgus streslerine karsi direncin %40’in1, varus streslerine kargi direncin ise
%50’sini olustururlar. Lateral kolleteral ligament’in ulnar parcasi ise; 6zellikle
varus streslerine karsi direngte yol oynar. Bu yapinin yetersizligi posterolateral
rotator instabiliteye yol agar . (19,20,21,22,23)

I.5- ANATOMIK VARYASYONLAR

11.5.a- Processus Supracondylaris:

Her (¢ kisiden birinde rastlanan bir varyasyondur (Sekil 15). ic
epikondil'in 5-7 cm proksimalinde yer alan bir kemiksel ¢ikintidir. Bu ¢ikintidan
ic epikondil’e uzanan ve Struthers ligamani olarak adlandirilan fibroz bir band
olabilir ve median sinir sikismasina sebep olabilir. Bazi olgularda bu ¢ikinti M.
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Coracobrachialis insersio’su ve M. Pronator teres origo’su olarak karsimiza
cikabilir (Sekil 15). (19,24)

11.5.b- Foramen Supratrochlearis:

Bazi olgularda fossa trochlearis ve fossa olecrani arasinda bir agiklik vardir.

Buna foramen supratrochlearis denir. Genellikle klinik bir Snemi yoktur.

Sekil 15: Processus Supracondylaris. (24)
I.6- HUMERUS SUPRAKONDILER KIRIKLARI

Distal humeral metafizer kiriklara suprakondiler humerus kiriklari adi

verilir. Distal fiz hattini asmayan kiriklardir. Bu kiriklar distal humerusun eklem
disi kirgi olup medial ve lateral kolonlar ile birlikte, olecranon gukurunu ayiran
ince kemik kismi icine alir. Kirik hatti posteriorda daha proksimaldedir.
insidans: Suprakondiler humerus kingr cocuklarda en cok goriilen kiriklar
arasinda ikinci sirada yer almaktadir (% 16,6) ve daha siklikla 7 yas alti
cocuklarda gorilur. Gortulme sikh@i ilk 5 yas igerisinde giderek artar. Genel
olarak erkeklerde kizlardan 2-3 kat daha fazla gérilmektedir. Yaz aylarinda bu
tip kiriklarin goéralme sikhgi, diger mevsimlere gére daha fazladir. Sol kolda
saga gore 1.5-2 kat daha fazla gorulir. % 3-13 arasinda degisen oranlarda eslik
eden proksimal humerus kirigi, on kol kingi, distal radius kirigi, scaphoid kirigi
gibi ipsilateral kirkk mevcuttur. Wilkins, literaturde yayinlanan 31 serideki 4520
suprakondiler humerus kirigina ait bilgileri bir tablo halinde &6zetlemistir .
Olgularin yas ortalamasi; 6.6 dir. Hastalarin %58.6'sinda sol ekstremite

etkilenmistir. %63.6’s1 erkek ¢ocuklardir. % 2-3’0 agik kirniktir. %7 olguda sinir
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yaralanmasi da vardir. Sinir yaralanmalarinin % 45’i radial sinirde, %32
median sinirde, %27’si ulnar sinirdedir. Olgularin sadece % 0.5'inde
Volkmann’in iskemik kontrakturu gozlenmistir. (8,9,10,15,19,25)

1.6.a- Suprakondiler Humerus Kiriklarinin Etyolojisi ve Olus
Mekanizmalari:

Suprakondiler humerus kiriklari; dirsek bolgesine gelen direkt ve indirekt
travmalarla meydana gelirler. Literatire baktigimizda etyolojide ylUksekten
disme, oyun oynarken disme, yataktan disme, bisikletten disme, trafik kazasi
ve cocuk istismari gibi faktorler yer almaktadir. 3 yas alti kiriklarin ¢ogu
yuksekten dusme (yataktan yada merdivenden disme) sonucu meydana
gelirken 3 yas Ustl ¢ocuklarda ise sebep ¢cogu zaman oyun oynarken dasmedir.
Yasamin ilk 10 yilinda bu kiriklarin ¢ok sik gorulmesi; dikkatleri dirsek
bolgesinin anatomik yapisina gcekmektedir. ilk 10 yasta metafizer bélgenin relatif
olarak daha zayif olan yapisi nedeni ile bu bodlgenin travma sonrasi olugsan
mekanik strese direnci azalmistir. Bélgenin en ince kismi, olecranon gukurunun
tepesidir ve hiperekstansiyon sirasinda kuvvetler bu bdlgede etkilidir. Bu
yaslarda dirsekteki ligamantoz yapilar gevsektir. Bu gevseklik diger ¢cocuklara
oranla suprakondiler kirikli gocuklarda daha fazladir. Ligamantoz yapilardaki
gevseklik ise dirsege hiperekstansiyon yetene@i kazandirir. Suprakondiler
humerus kiriklari genellikle dirsek tam ekstansiyonda iken el Gzerine disme
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 posturinde
fleksdr grubu kaslarin travmaya karsi mekanik direngleri minimuma inmektedir.
Kuvvetli ve gergin olan eklem kapsuli baslangici hemen fossa olecrani
distalinde yer almaktadir. Olecranon ise fossa olecrani'de kilitlenerek bir
mentese gorevi gorur. Boylece dirsede gelen aksiyel yuklenme ve makaslama
kuvvetleri distal humerusun en zayif oldugu bolgede yogunlasir ( Sekil 16).
Kocher, kirngin sagittal planda distal anteriordan proksimal posteriora dogru
oblik bir hat olusturdugunu tanimlamistir. Buna karsi olarak Holmberg ve Nand
yaptiklari galismalarda lateral grafide kirik hattinin % 80 hastada transvers

oldugunu goéstermislerdir. Genel olarak distal fragmanin medial deplasmani
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lateral deplasmana gore daha sik gorulmektedir. Cogu serilerde hastalarin
%75’inde medial deplasman bildiriimistir. Travma sirasinda on kol ve elin
pozisyonunun distal pargcanin deplasman yonu uUzerinde roll vardir. Eger hasta
on kolu supin pozisyonda duser ise olusan kuvvetler dncelikle posteromedial
periost'u yirtacagindan distal parga posterolaterale deplase olacaktir. Buna
kargsin on kolu pronasyon pozisyonunda iken duser ise distal parca
posteromediale deplase olacaktir . Holmberg , M. Biceps’in humerus saftinin
medialinde yer aldigini buna bagh olarak olugan c¢ekim kuvvetinin distal
fragmani mediale deplase ettigini one surmustur. Unutulmamasi gereken diger
bir konuda deplase kiriklarda distal fragmanin rotasyone olmasidir, 6zellikle ig
rotasyon deformitesi sik gorulir. Eger reduksiyon sirasinda rotasyonel
deformite duzeltiimez ise tasima acisinda kalici dedisiklikler olusacaktir.
Oldukca nadir gorulen fleksiyon tipi kiriklar ise dirsek bolgesine gelen direkt
travmalar sonrasi olugsmaktadir. Distal par¢a anteriora deplase olur ( Sekil 17).
(8,9,10,15,16,19,26,27,28)

Sekil 16: A) Ekstansiyon tipi kirgin olugs mekanizmasi B) Dirsek bolgesine etki
eden hiperekstansiyon kuvvetleri. (15)
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Sekil 17: Fleksiyon tipi kirik olus mekanizmasi. (15)
11.6.b- SINIFLANDIRMALAR:
Ekstansiyon Tipi Kiriklar:

Humerus suprakondiler kiriklarinin en sik gorulen tipidir (% 95-98).
Gartland Siniflandirmasi: Gartland 1959 yilinda ilk siniflandirmayi yapmis ve
ekstansiyon tipi kiriklari 3 tipte incelemistir; (28)

1) Kaymamis kiriklar.

2) Hafif kaymisg kiriklar.

3) Tamemen kaymis kiriklar.

Wilkins Siniflandirmasi: Gunumuzde en sik kullanilan ve guavenilir olan
Gartland Siniflandirmasi modifikasyonlarindan biridir. (29,30)

1) Kaymamis kiriklar.

2) Acilanmanin oldugu, fakat posterior korteksin butlinligini korudugu Kiriklar.
Lateral grafide capitellum anterior humeral gizginin posteriorunda yer alir.

3) Kortikal temasin olmadigi, tamamen kaymis kiriklar.

Holmberg Siniflandirmasi: (31)

1) Ayrilma olmayan kiriklar.

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

3) Rotasyon tarzinda ayrilma olan kiriklar.

4) Tam ayrilmig, hi¢ temasi olmayan kiriklar.

Felsenreich Siniflamasi: Kiriklari 3 tipe ayirmistir. (9)

1) Acilanma yoktur veya ¢ok azdir.kemik tam kirllmamistir.
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2) Agilanma vardir fakat kirik uglari birbirinden ayrilmamigtir.
3) Kayma ¢oktur, Uglar birbirinden ayriimistir.
Mubarek ve Davids Tip 1 kiriklari iki alt gruba ayirmiglardir; (15)
Tip 1 A: Parcalanma, ayrilma veya agilanmanin olmadigi gergcek kaymamis
kiriklar.
Tip 1 B: Koronal planda medial kolonda pargalanma veya kollaps olan ve buna
sagital planda hiperekstansiyonunda eglik edebildigi kiriklar.
Fleksiyon Tipi Kiriklar:
Gartland’in ekstansiyon tipi kiriklarda yaptigi siniflamanin benzeri bu tip
kiriklar icin de kullanmistir. (15)
1) Kaymamis kiriklar.
2) Minimal agilanma gdsteren yas agag kiriklari.

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

AO Siniflandirmasi:

Suprakondiler humerus kiriklari(13-M/3) deplasman derecesine gore 4
tipe ayrilir. (tablo 1)

Tip I: inkomplet kiriklardir. Lateral grafide Rogers’ ¢izgisi kapitellumdan
gecgerken AP grafide 2 mm den az agiklik vardir.

Tip II: inkomplet kiriklardir. Ekstansiyon veya fleksiyon tipi kiriklardir.
Rogers’ ¢gizgisi kapitellumdan gegmez.

Tip lll: Komplet kiriklardir. Kirik parcalar arasinda azda olsa temas
vardir.

Tip IV: Komplet kiriklardir. Kirik parcalar arasinda temas yoktur. (tablo 1)
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Tablo 1:suprakondiller kiriklarin AO siniflandirmasi (algoritma)

FVFT

Lateral grafide Rogers’ gizgisi kapitellumd

I_yge-_;erken AF graflde 2 mm den az agikhk varhig.

HAYIR

EVET

SASLANGIC el KOMPLLT KRKLAR ~~  — e e e e e e e e e e e —

HAYIR —p- TIP I

TiPm

EVET

L’ Kk parcalar arasinda temas varhin

HaviR g, TIPIV
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I1.6.c- Klinik ve Radyolojik Bulgular:
Fizik Muayene:

Humerus suprakondiler kiriklarinda, anamnez, fizik muayene ve
radyolojik bulgular ile teshis koyulur. Suprakondiler humerus kiriginda fizik
muayene bulgulart kirngin tipine bagli olarak degigir. Ayrilmamig Tip 1
kinklarda; dirsekte minimal siglik ve suprakondiler bolgede hassasiyet vardir.
Karakteristik bulgusu; suprakondiler bdlgedeki 6dem ve cilt gerginligidir.
Minimal deplasmanli Tip 2 kiriklarda; dirsekte sislik daha belirgindir, agri daha
fazladir. Kirikk hematomunun gecgen sure zarfinda antecubital fossa'ya birikmesi
ile bu bolgedeki gukurluk kaybolur, siglik ortaya cikar. Tip 2 kiriklarda, stabilite
daha fazla oldugundan, tam desplase kiriklardaki gibi patolojik hareket alinmaz.
Agri nedeni ile dirsek hareketlerinde kisitlanma ve hareket zorlugu vardir.
Tam deplase Tip 3 kiriklarda ise; dirsekte belirgin siglik ile beraber deformite
de gozlenir. Kirnk uglar ust Uste geldiginde, kirik kolda kisalma ile birlikte
dirsekte ‘S’ konfigurasyonu gorulecektir (Sekil 18). Bu kiriklarda dirsek
semifleksiyonda 6n kol pronasyondadir ve hasta diger eliyle bileginden tutarak
kolunu tespit eder. Dirsek sis ve arkasi kabarik, triceps bolgesinde konkavite
vardir. Hastada ciddi agri yakinmasi vardir. Kirik bolgesinde patolojik hareket
ve krepitasyon alinir. Ancak krepitasyon almak igin muayene yapilmasi,
olusabilecek noérovaskuler komplikasyon acgisindan sakincalidir. Travmadan
saatler sonra gorilen hastada, kanamaya bagli olarak antecubital fossa’'da
basing artarak ciltte buller olusur. Ekimoz, kirik bolgesinde gorulebildigi gibi,
hematomun yergekimi etkisi ile asagl dogru yer degistirmesi ile uzakta da
gorulebilir . Ekstansiyon tipi deplase kiriklarda; proksimal parganin distal ucu cilt
altinda palpe edilebilir. Proksimal parcanin distal ucu brachial adeleleri delip
cilde dayandiginda dirsegin on yuzunde hemoraji olugur. Kirik fragmanin cilde
dayanmasi ile bu bdlgede gozlenen burusukluga; ‘gamze belirtisi’ veya
‘dimple sign’ denir (Sekil 19). Bu belirtinin olmasi, kapali rediksiyonun zor
olacaginin bir gostergesidir. Acik kirik gérilme insidansi ise bazi serilerde %2-4
dar. (8,9,10,15,16)
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Sekil 18:Dirsekte “S” konfiglirasyonu (8) Sekil 19:Gamze belirtisi (dimple
sign ). (15)

Dirsek ¢evresi kiriklarda en 6nemli muayene; norovaskuler muayenedir.
ilk degerlendirmede proksimal fragmanin anterior y(izii (izerinde brachial arterin
gerilmesine bagli olarak radial nabiz alinmayabilir veya zayif alinabilir. Nabiz
yoklugunda nazik bir manuUplasyonla arterin gerginligi azaltiimaya calisilir.
Manuplasyon sonrasinda genellikle nabiz geri doner. Ekstremite; agri, renk
degisikligi, 1s1 degdisikligi, nabiz ve sinirsel islevler yonunden surekli izlenmelidir.
Norolojik muayenede, radial, ulnar, median ve anterior interosseo6z sinirde
defisit saptanabilir. Ekstremitede agri, sogukluk, solukluk, siyanoz, nabiz
alinmamasi; kompartman sendromunun ilk belirti ve bulgulari olabilir.
Travmayi takip eden saatlerde 6n kolda gelisen agri, kaslardaki iskeminin
habercisidir. Zira parmaklarin aktif ve pasif ekstansiyonuyla ortaya ¢ikan agri,
kan akiminin bozulmus olabilecegi ve kompartman sendromunun geligebilecegi
konusunda hekimi uyarmalidir. (8,9,10,15,16)

Ayrica ust ekstremitede ki diger eklemler de, el bileginden
sternoclavicular ekleme kadar dikkatlice muayene edilmeli ve suprakondiler
humerus kingina eslik edebilecek diger kiriklar gbézden kagiriimamalidir.
Muayeneyi bitirdikten sonra, hasta rontgene gonderilmeden ekstremite uygun
sekilde atel tespitine alinmalidir. (8,9,10,15,16)

Radyolojik degerlendirme:
Gelisim sureci igerisinde dinamik halde olan, yas grubuna ve anatomik

varyasyonlara bagl olarak farklliklar gosteren epifiz hatlari nedeniyle humerus
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suprakondiler kiriklarinin degerlendiriimesi ortopedik cerrahlar agisindan her
zaman igin ¢ok kolay olmamaktadir. Travmaya ugramig dirsek eklemi
degerlendirmek icin AP (anteroposterior) ve lateral grafiler yeterlidir. Tanida
yanilglyl azaltmak acgisindan grafiler kargilagtirmali olarak g¢ekilmelidir. Standart
AP grafi dirsek tam ekstansiyona gelmis halde ve 6n kol supinasyonda, lateral
grafi ise dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol nétral pozisyonda iken cekilir (Sekil
20).Travmaya ugramis bir kolda bazen dirsedi ndétral pozisyona getirmek
muUmkin olmayabilir. Boyle bir durumda Jones grafisinin c¢ekilmesi faydali
olacaktir. Dirsek tam fleksiyon ve onkol tam pronasyonda iken humerus kasete
parelel ve tup kasete dik durumda AP grafi ¢ekilir. Bu grafide; radius basi ve
ulna proksimalinin goérintlisu superpose olacagindan yorum yapmak zor
olacaktir. Tupe 30° kaudo-kranial aci verilirse distal humerusun daha net
goruntusu elde edilir (Sekil 21). Medial ve lateral oblik goruntuler de almak
radius basini ve ulna koronoid c¢ikintisini degerlendirmek agisindan kolaylik
saglar. (8,15,16)

Sekil 20: A) AP grafi, B) Lateral grafi cekimi (21)
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Sekil 21: Jones grafisi gcekimi ve radyolojik olarak elde edilen gorunta. (15)

AP Grafinin Degerlendirilmesi: Klasik AP goruntuleme de genel olarak dort
kriter degerlendirilir. Bunlar; Humeroulnar a¢i, Metafizodiafizer a¢i, Baumann
acisi ve Medial Epikondiler Epifizer acidir.

1-Humeroulnar Agi : Dirsek tam ekstansiyonda ve 6n kol tam sUpinasyonda
iken gekilen AP grafilerde, ulna anatomik aksi ile humerus anatomik aksi
arasinda olusan acidir. Ozellikle adolesan c¢agdaki cocuklarda fiz hatti
kapandigi igin gergek tasima acisini belirlemede 6nem tasir. (15)
2-Metafizodiafizer Ac¢i1 : Distal humerus metafizinin en genis noktalari
arasindan gegen cizgi ile, humerus safti arasinda kalan agidir. Olgimi yapilan
bu dort agI arasinda en az kullanilanidir. (15)

3-Baumann Agcisi : 1929 yilinda Ernest Bauman tarafindan tarif edilmigtir.
(Sekil 22) Distal humerusun uzun eksenine dik olan ¢izgi ile lateral kondil'in fizis
hatti arasindaki agidir. Saglam dirsekte 19-26° arasinda degisebilen degerlere

sahiptir , iskelet gelisimi ile bir miktar artar ve cinsiyete godre degisiklik
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gostermez. Her iki dirsek arasinda dort derece fark olabilir. Rediksiyon sonrasi
kontrolde 6énemli bir fikir verir. Yapilan 36 galismalarda gézlemciler arasi 6lgim
farkinin 11°ye kadar ¢ikabildigi , ayni gézlemci tarafindan yapilan dlgimlerde
ise ¢ok kuguk farkliliklarin  oldugu belirtilmigtir. Dirsedin fleksiyon ve
pronasyonunda c¢ekilen grafilerinde de olgulebildiginden kullanigh  bir
degerlendirme kriteridir. Ancak rontgen gekimi esnasinda tipun caudocephal
planda 30°ye kadar veya sag-sol acilanmasi, Baumann agisinin degerini en
fazla 5° degistirirken, cephalo-caudal planda meydana gelen 20°den fazla bir
acilanma olgimun anlamliligini yitirmesine neden olur. Baumann agisi distal
humerus’a ait bir yer degistirmenin en iyi géstergesidir. Bu agi, distal fragmanin
mediale tiltinde azalir, laterale tiltinde artar. Tasima acgisi ile korelasyonu
oldukca anlamlidir. Baumann acgisindaki her 5% lik fark; tasima agisina 2° lik bir

degisim olarak yansir.

Sekil 22: Bauman agisi (8)

Mohammad ve arkadaslari, sanal ortamda Ug¢ boyutlu BT destekli

goruntuler olusturarak suprakondiler humerus kirik modelleri Uzerinde Bauman
acisi 6lgimu yapmislardir. Sadece 40° horizontal planda deplasman gdsteren
kiriklarda Bauman agisi ve tasima agisi dismektedir. 10° i¢ rotasyon ve 40°
varus kaymasi olan kiriklarda Baumann agisindaki degisim derecesinin tagima
acisindaki degisim derecesine esit oldugunu, 40° dis rotasyon ve 5° varus
kaymasinda Baumann agisinin artarken tasima agisinin daha fazla oranda

33



azaldigini, 40° dig rotasyon ve 40° valgus kaymasinda ise Baumann agisinin
azalirken tasima agisinin daha dugsuk oranda arttigini bildirmislerdir .

John Camp ve arkadaslar, 6 yasindaki ¢ocuk kadavrasi dirsegine cesitli
derecelerde i¢ ve dis rotasyonda ve nétral pozisyonda direkt grafiler cekmis ve
Baumann agisi 6lgimu yapmislardir. Dirsegin fleksiyonu ve humerus’un i¢ yada
dis rotasyonda olmasi Baumann agisi olgim degerlerini degistirmektedir. En
ideal ve Baumann acisinin en az etkilendigi pozisyonu humerusun tam AP
yani film kasetine paralel oldugu durum olarak belirtmislerdir. (15,33,34,35)
4-Medial Epikondiler Epifizer A¢i (MEEA) : Biyani ve arkadaslari, tarafindan
1993 yilinda Baumann agcisina alternatif olarak tarif edilmis bir agidir. Dirsek
tam ekstansiyonda ve supinasyonda iken ¢ekilen AP grafide humerusun metafiz
ve diafizinin orta noktalarindan gecen humerus uzun ekseni gizilir. Sonra bu
cizgi ile birlesecek sekilde medial epikondil'in epifizer plagina uzanan bir gizgi
cekilir. Arada olusan a¢i medial epikondiler epifizer agidir. Medial epikondilleri
ossifiye olmamis ¢ocuklarda bu ¢izgi humerus alt metafizinin distal ve medial
kenari boyunca diuz olarak gizilir. 3-12 yas arasi 100 ¢ocukta ortalama 38.2° +
4.17° olarak olgulmustar .3 yas 37 altinda distal humerus metafizinin mediale
dogru yuvarlaklasmasi ve 12 yas sonrasi medial epikondil’er plagin kapanip
sinirlarinin kaybolmaya baslamasi nedeniyle bu dlgimun yapilmasini tavsiye
edilmez. Biyani'ye goére kirik olgularinin bir cogu 10 yas altinda goruldigu igin
bu durum bir handikap olusturmamaktadir. Rediksiyon sonrasi MEEA 34-42°
arasinda ise, reduksiyon yeterli kabul edilir. Baumann agisina alternatif olarak
tarif edilmig bir acidir. (36)

Lateral Grafinin Degerlendirilmesi: Dirsek ekleminin klasik lateral
goéruntilemesinde genel olarak degerlendirilen kriterler; géz yasi figurl, anterior
coronoid hat, anterior humeral hat, diafizometafizer hat (lateral humerocapitellar
inklinasyon agisi), yag yastik¢igi (fat pad) bulgusudur (Sekil 23-24) . (15)
1-Gozyas! Figuru : Distal humerusun lateral gorintlilenmesi, capitellum
Uzerinde g6z yasi damlasina benzeyen golgeyi ortaya koyar. Go6z vyasi
damlasini olusturan anterior koyu hat, coronoid fossanin arka duvaridir. Arka
koyu hat ise, olecranon fossa’sinin 6n duvarini gosterir. G6z yasi figurinun alti

veya kese kismi, capitellum’'un ossifikasyon merkezidir. Dogru cekilen
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grafilerde, g6z yasi damlasi figurinun net bir sekilde gorulmesi gerekir. Dogru
cekilmig grafilerde figlrun konturlarinda bozulma; kirik lehine bulgudur. (15)
2-Anterior Coronoid Hat : Dirsek yan grafisinde coronoid ¢ikinti boyunca
proksimale dogru uzatilan hat, capitelluma 6nden teget geger. Capitellum
anterior’a agilanmis ise, bu c¢izgi kapitellumun anterior korteksinin arkasindan
gecer. Posterior'a acilanmis ise, bu ¢izgi capitelluma dokunmayacaktir. (15)
3-Anterior Humeral Hat : Humerus saftinin anterior kenari boyunca gizilen hat,
capitellum ossifikasyon merkezinin 1/3 orta kismindan geger. Bu hat,
ossifikasyon merkezinin anteriorundan gecerse distal humerusun posterior
angulasyonunu gosterir. Rogers ve arkadaslari, minimal deplase suprakondiler
humerus kiriklarini iceren genis serili galismalarinda anterior humeral ¢izginin
kirk varligini géstermede en iyi ydontem oldugunu saptamiglardir. (15)
4-Diafizometafizer Hat (Lateral Humerocapitellar inklinasyon Acisi): Lateral
grafide, humerus diafizinin ortasindan gegen paralel hat ile capitellum aksi
arasinda olusan aci olup, normalde 40°dir. Bu agi distal fragmanin posterior'a
tilt yapmasi ile azalirken, anteriora tilt yapmasi durumunda artar. Kirik sonrasi
yapilan 38 reduksiyonun yeterli olup olmadigini lateral grafi gektikten sonra
lateral humerocapitellar aginin degerlendiriimesi ile tespit ederiz. (15)

5-Yag Yastik¢igi (Fat Pad) Bulgusu: Posterior yag yastikgigi bulgusu ilk
olarak Norell tarafindan 1954 vyilinda tarif edilmistir. Yag vyastikgiklari
intrakapsiler fakat ekstra sinovial yapilardir. Anterior yag vyastikgigi
fleksiyondaki normal bir dirsekte gorunur halde olabilir fakat posterior yag
yastik¢iginin gorulmesi patolojiktir. Deplase olmayan kiriklarda, bu bulgu kirik
teshisi koymakta 6nemli rol oynar. Yag yastik¢iklarinin deplase olmasi igin
kapsulin mutlaka saglam olmasi gerekir bu nedenle kapsulin yirtilip daha
sonra spontan rediksiyonun oldugu dirsek luksasyonlarinda yag yastik¢igi
belirtisi gorulmez . Dirsek ¢evresinde 3 adet yag yastik¢igl vardir. (15,37)

1. Posterior (Olecranon) yag yastik¢igi: Tamami fossa olecranii’nin iginde yer
alir.

2. Anterior (Coronoid) yag yastikgigi: Coronoid fossanin sig olmasi nedeniyle
spontan olarak anteriora deplase olabilir ve lateral grafide gorinur hale gelir.

35



Brodeur ve arkadaslari, anterior yag yastik¢iginin minimal efizyonlara bile
duyarl oldugunu gostermiglerdir.

3. Supinator yag yastik¢igi: Supinator kasin anteriorunda radius

proksimal ucunu sarar. Radius boynu kiriklarini isaret eder.

A «

Sekil 23: A) Go6z yasi figurt B) Lateral kondilin humerus safti ile agilanmasi

C)Anterior humeral hat D) Anterior coronoid hat (15)

ior fat pad
Anterior fat p Fat padlin

Sekil 24: Anterior ve posterior yag yastikciklari . (15)
11.6.d- Ayirici Tanilar:

Dirsek bolgesi yapilarin birbirine olan siki komsguluklari nedeniyle bu
bdlgeyi iceren dedisik patolojiler birbirine benzer bulgular verebilir. Bunlara bir
de ¢ocuk hastalarin fizik muayene zorlugu ve ¢ocuklardan anamnez almada ki
yetersizlikler eklenince, deneyimsiz bir hekim icin tani koymak giderek zorlagir.
Dirsek bolgesi travmasi hikayesi olan; dirsek gevrasinde agri, hareket kisithhgi
ve yumusak doku 6demi nedeni ile hekime basvuran bir ¢cocukta ayirici tanida
olasi muhtemel diger patolojiler mutlaka akilda tutulmalidir. Bunlar;

1. Humerus distal ucunun diger kiriklari.

2. Olecranon kiriklari.
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3. Radius bag ve boyun kiriklari.

4. Dirsek luksasyonu.

5. Radiohumeral eklem luksasyonu (Pulled Elbow).
6. Dirsek bolgesi inflamasyonu yapan durumlar.

7. Dirsek hemartrozu. (15)

11.6.e- Tedavi:

Humerus suprakondiler kiriginin tedavisinde, hastanin dykusu ve klinik
bulgularinin dikkatli degerlendiriimesi 6nemlidir. Oykiiden alinan bilgiler
yaralanmanin olug bigimi hakkinda fikir verir. Suprakondiler humerus kiriklarinin
tedavisinde birden fazla yontem uygulanmaktadir. Kingin tipine, ayrilma
derecesine, yumusak dokudaki 6édeme ve ekstremitede noérovaskuler defisit
olup olmamasina goére degisik yontemler kullanilabilir. Cocuk suprakondiler
humerus kiriklarindaki tedaviyi soyle 6zetleyebiliriz:

1. Manuplasyon yapmadan algi tespiti.

2. Kapali redliksiyondan sonra algi tespiti.

3. Traksiyonla reduksiyon.

- Cilt traksiyonu .

- iskelet traksiyonu.

4. Kapali reduksiyon ve perkutan telle tespit.

5. Acik rediksiyon ve perkitan telle tespit.

Maniplasyon Yapmadan Algi ile Tespit: 20° ve altindaki posteriora dogru
angulasyon igin rediksiyon gerekmez. Normalde capitellum anteriora 30-40 °
anguledir. Buyume potansiyeli yeterli ise distal humerus metafizindeki anteriora
dogru 20 ° ye kadar inklinasyondaki ag¢i degisimi, remodelizasyon ile
dizeleceginden kabul edilebilir sinirlardadir. Eger inklinasyondaki agi farki 20 °
veya daha fazla ise, mutlaka rediukte edilmelidir. Eger redikte edilmezse
olusabilecek malunion; fleksiyon kisithligi ve hiperekstansiyona yol acabilir De
Palma’ya gore suprakondiler humerus kiriklarinin 1/3’G bu gruba girer. Dirsek
odemli ise uzun kol algi atel uygulanir, 6demli degilse direkt olarak sirkuler algi
yapilabilir. 3. ve 7. gunlerde reduksiyon kontrolu icin direkt grafiler tekrarlanir. 4
haftalik al¢i stresinden sonra aktif hareketlere izin verilir . El Sharkavi dirsek

ekstansiyonda iken 67 olguya uzun kol tespit yapmig ve herhangi bir
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norovaskuler komplikasyon bildirmemistir. Ege ise dirsek 110° fleksiyonda
(ndtral O yontemine gore) iken, 6n kol noétral pozisonda tespiti onermis ve 86
olguluk serisinde %91 basarili sonug bildirmistir . Rang, De Palma ve Ogden
ise dolasim problemlerinin goérilmemesi acgisindan dirsegin 90° fleksiyonda
tespit edilmesi gerektigini savunmusglardir. Bu tip kiriklarin tedavisinde 6nemili
bir tehlike; kingin medial angulasyonunun gézden kagirilmasidir. Duzeltiimez
ise medial korteks kollapsina bagli cubitus varus gelisebilir . (9,15,38)

Kapali Rediiksiyon ile Algi Tespiti:

Ekstansiyon tipi kiriklarda, on kol stpinasyonda iken traksiyon ve proksimal
fragmana konturtraksiyon yapilarak kolun uzunlugu yeniden saglanir. Bu sirada
fragmanlarin  birbirlerinden kurtulmasi igin bir miktar hiperekstansiyon
yaptirilabilir. Uzunluk saglandiktan sonra, kirik hattina varus veya valgus
kuvveti uygulayarak distal fragmanin medial yada lateral deplasmani duzeltilip,
kirlk fragmanlarin kenarlarinin temasi saglanir. Daha sonra distal fragman
posteriordan anteriora bas parmak yardimiyla dogru itilirken, proksimal
fragmana diger parmaklar vasitasiyla anteriordan posteriora dogru kuvvet
uygulanir. Daha sonra dirsek 110° fleksiyonda, distal fragman laterale kaymigsa
lateral periostun gergin tutulmasi i¢in 6n kol supinasyonda aksine medial tarafa
kayma varsa On kol pronasyonda tespit yapilir (Sekil 25). Tespit sonrasi
periferik nabizlar kontrol edilir. Tachjian bu kiriklarda diger bir yardimcida 6n
koldan gekerken bu manevrayi uygular . Ege bu yontemi uyguladigi 151 olguda
%72 basgan bildirmigtir. (9,15)
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Sekil 25: Ekstansiyon tipi deplase suprakondiler humerus kirigi reduksiyonu
(15).

Fleksiyon tipi kiriklarda ise De Palma dirsek ekstansiyonda ve 6n kol
supinasyonda iken bilekten c¢ekerek reduksiyon Onermigtir. Sonra kayan
fragmani eli ile bastirarak rediksiyonun saglanmasini ve dirsegin tam
ekstansiyonda tespitini onerir. Taschdjian ekstansiyondaki kol ve 6n kolda
karsilikli ¢ekerken bir el ile 6n kolu fleksiyona getirip, diger el ile kingin
rediksiyonunu kontrol ederek dirsek tam ekstansiyonda algiya almaktadir
(Sekil 26). Ege ise dirsek tam ekstansiyonda iken kol yukarisi ve
supinasyondaki on kolda bilekten karsi traksiyon yaparken bas parmak ile
poteriora kayan proksimal fragmani anteriora bastirip, dirsegi fleksiyona
getirerek rediksiyon yapmaktadir. Lateral veya medial deplasman duzeltildikten
sonra 20-30°de tespit onermektedir. 21 olguda uyguladigi bu yontemle %81
basarili sonug bildirmigtir. (9)
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Sekil 26: Fleksiyon tipi kiriklarda Tachjian’in tedavi ve tesbit semasi . (9)

Literatire baktigimizda acgik reduksiyon gerektiren suprakondiler
humerus kirigi oranlari %2-12 arasinda degismektedir. Elstrom ve arkadaslari,
2 olguda kirik hattina median sinir ve brachial arter interpozisyonu nedeniyle
reduksiyon saglanamadigini bildirmistir . Fleuriau, kapali rediksiyonunu
manuplasyonlarla basaramadigi 27 olguyu cerrahi olarak tedavi etmis ve
cerrahi sirasinda, proksimal fragmanin 25 olguda brachialis kasi i¢ine, 1 olguda
triceps kasi igine ve 1 olguda fleksér kas grubu igine penetre oldugunu ve bu
yuzden kapali redUksiyonda basarili olamadigini gérmustur . (39,40)

Traksiyon ile Rediiksiyon: On kolun vaskiiler kompresyonuna bagli ortaya
cikan Volkmann'in iskemik kontrakturt riski nedeni ile traksiyon, hem
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rediksiyonu saglamak hem de manuplasyon yontemi ile saglanan reduksiyonu
korumak igin gegmiste ¢ok sik kullanilirdi. (9,15)

indirekt Traksiyon (Cilt Traksiyonu): Cilt traksiyonu hakkinda ilk yaynlar
1883 yilinda Stimson tarafindan bildiriimigtir. 1908’de Barchgrenvink,
ambulatuar cilt veya iskelet traksiyonunu onermistir. 1939°da Dunlop, kolun
laterale dogru traksiyonunu tarif etmigtir. Gartland, Ozellikle parcali ve agik
kiriklarda iskelet traksiyonunu 6nermektedir . Dunlop yonteminde dirsek 65°
fleksiyonda veya Magnuson yonteminde dirsek 90° fleksiyonda iken kol yana,
on kol tavana dogru cekilir. Graham ise dirsek tam ekstansiyonda traksiyonu
tariflemistir . Cilt traksiyonu ile takip edilen olgularda, yuksek oranda cubitus
varus komplikasyonu gorultr. Cilt problemleri, rediuksiyonun korunmasinin
zorlugu gibi nedenlerden dolayl glinimuzde cilt traksiyonu vyerini iskelet
traksiyonuna birakmistir ( Sekil 27 ). (9,15)

Sekil 27: Cilt traksiyon yontemleri: 1) Graham ydntemi 2) Dunlop yéntemi
3)Magnuson yontemi. (9)

iskelet Traksiyonu: Lateral traksiyonda; Epifizer plaga dokunmadan dirsek
fleksiyonda iken medial kondilden lateral kondile dogru, olecranon ug¢ kisminin
2.5 cm distalinden diz, ince Steinmann givisi veya kalin Kirschner teli gegirilir.
Magnuson yontemindeki gibi kol yandan gekilebilir. Fakat iskelet traksiyonu igin
daha c¢ok “Overhead Traction” (bas Ustinden traksiyon) denilen yatan hastanin
kolu tavana dik gelecek ve dirsek 90° fleksiyondan 6n kol govdeye paralel
olarak askida kalacak sekilde ¢ekilme uygundur ( Sekil 28 ). (9,10,16)

Dirsekte asiri sisme olan, kapali yontemle redikte edilemeyen veya instabil
kiriklarla 5 guinden sonra gelen olgularda bu yontem uygulanir. Bu gekilde
traksiyonla 5-7 gunde reduksiyon saglanirsa sirkuler algiya alindigi gibi, bu tip
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traksiyon dirsek hareketine izin verecegi igin 2-3 haftalik traksiyondan sonra
atele de alinabilir. Fahey 1952 yilinda ulna proksimali koronoid ¢ikinti distaline
kortikal vida adapte ederek, Palmer ise 1978 yilinda ¢ok delikli kanatli vidalari
kullarak bu yéntemi modifiye etmislerdir . Rush 1983 yilinda ki bir yayininda
iskelet traksiyonu uygulanan deplase humerus kirigi olan 20 olguluk serisinin
sonuglarini yayinlamigtir. Bu hastalara Palmer yontemi ile bas ustinden
traksiyon uygulanmis ve bir senelik takip sonrasi % 15 oraninda cubitus varus
saptanmistir. Ayni hastalarin 6 senelik takibi sonrasi bu oranin % 25’e ciktigi
saptamigtir . Ege, olecranon’dan Kirschner teli gecirerek tedavi ettigi 76 olguda
ortalama yas! 7.1, ortalama traksiyon suresini 9.1 gun ve basari oranini %66
olarak bildirmistir . Agus ve arkadaslari, yayinladiklari 13 olguluk serilerinde
iskelet traksiyonunu takiben perkitan civileme uygulamislar ve 11 hastada
mukemmel, 2 hastada kotu fonksiyonel sonug bildirmislerdir. Her ne kadar olgu
sayisi kisith olsada yaygin 6dem olan olgularda, kapali manuplasyon sonrasi
reduksiyon kaybi ve herhangi bir sebepten dolayi 1. ginden sonra tedavi igin
bagvuran hastalarda tercih edilebilir bir ydntem oldugunu belirtmislerdir . iskelet
traksiyonu ile tedavinin temel endikasyonlari; dolasim ile ilgili supheler,
manduplatif yontem ile reduksiyon saglanamamasi, agik parcali kirik varhgidir.
Uygulamanin kolay olmasi, ekstremite acgikta oldugu igin surekli norovaskuler
g6zlemin yapilabilmesi, kol bas Ustinde iken ekstremitede A6demin erken
gerilemesi gibi avantajlari oldugu gibi, uzun slre hospitalizasyon ve
immobilizasyon, aktif gocuklarda pozisyon koruma guglugu, radyolojik takiplerde
zorluk gibi dezavantajlari vardir . (9,10,41)
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Sekil 28: Sagdan sola sirasiyla lateral traksiyon ve bastistu traksiyon’'un
sematik gorunumleri . (15).

Kapali Rediiksiyon ve Perkutandéz Civileme: Humerus suprakondiler
kiriklarinin Kirschner teli ile tespiti 50 yili askin bir suredir uygulanan bir
yontemdir. Maller 1939 yilinda ve Swenson 1948 vyilinda i¢c ve dis
epikondillerden ¢apraz olarak gegirilen 1.5 mm ¢apinda duz Kirscner teli ile kirik
fragmanlarin  tespitini denemislerdir. Baslangi¢ doénemlerinde yetersiz
goéruntileme tekniklerine baglh olarak koérlemesine uygulanan bu yontem
gunumuz sartlarinda ¢ogu olguda tercih edilir bir tedavi sekli haline gelmistir.
PerkUtanoz givilemeye, anestezi altinda galisilacak alanin steril olarak ortulmesi
ile baglanir. Steril 6rtinmeyi takiben kirik redukte edilir. Reduksiyon, floroskopi
esliginde kontrol edilir. Civilerin gecilmesi icin manuel yada elektrikli perforatér
kullanilir. Reduksiyon kontrolu igin direkt radyografilerin de kullanimi séz
konusudur. Ancak elektrikli perforator ve floroskopi kullanimi girisim suresini
kisaltan, uygulamay! kolaylastiran unsurlardir. Distal fragman ile proksimal
fragman arasinda elde edilen rediksiyonun korunmasi igin dirsegin
hiperfleksiyonda, 6n kolun ise distal fragmanin deplasman ydnline goére;
posteromedial deplasmanl kiriklarda, pronasyonda, posterolateral deplasmanli
kiriklarda supinasyonda tutulmasi ve dirsegin bu konumda kilittenmesi gerekir

(redUksiyon elde edildiginde, dirsek hiperfleksiyonda iken el bilegi ve kol
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proksimalinin ¢evresi bandaj yada sargi ile sarilip reduksiyon korunabilir). Daha
az fleksiyon; Ust ekstremite medial epikondil’den tel gegmek igin gevrildiginde
distal fragmanin dénmesine neden olabilir . Tel yerlestiriimesi sirasinda asil
problem; humerus saftinin 6n ve arka sinirlarinin tespit edilmesidir. Floroskopi
cihazinin sehpasi Uzerinde ki duz yere konan dirsege tam i¢ ve dis rotasyonda
iken tel gonderilirken, telin yonu; distal fragmandan humerus saftina dogru
olmaldir. Tel goénderilirken tellerin dirsekte giris yerleri 6nemlidir. Teller
epikondil UGzerindeki kollateral ligamanlarin orijinlerinden génderilir. Sayet teller
daha distalden gonderilirse; kollateral ligamentler icinden gecer ve dirsegin
ekstansiyona gelmesine engel olurlar. (8,9,15,16)

Capraz Kirschner Teli ile Tespit: Lateral ve medial epikondiller tzerinden
girilen teller saft ile koronal planda 30-40° agI yapacak sekilde ve anterior'dan
posteriora dogru ise yaklagik 10°’lik bir egim ile proksimal safta dogru gonderilir.
Teller, kirik hattinin proksimalinde fossa olecrani’nin Uzerinde ¢aprazlagsmalidir.
Koronal plan acisindaki artis tellerin kirik hattinda ¢caprazlasmasina neden olur;
bu durum ise stabil olmayan bir tespittir . Oncelikle hangi taraftan tel gecilecegi
cerrahin tercihine baghdir. Reduksiyon hiperfleksiyonda saglandigi igin
genellikle ilk tel lateralden gecilir. Stabiliteyi arttirmak igin ilave olarak bu tele
paralel bir tel daha gegilebilir. Takiben medialden tel gegmek igin dirsek 45-60°
fleksiyona alinir, cinku dirsek hiperfleksiyona getirildiginde hastalarin %30’unda
ulnar sinirin anterior'a sublikse olabilecegi gosterilmistir. Cerrah bas parmagi
ile ulnar siniri palpe eder ve posteriora dogru ceker (Sekil 29). Eger sinirin
yerlesiminden emin olunamaz ise veya dirsek sinir palpe edilemeyecek kadar
O0demli ise medial epikondil Uzerinden 1.5-2 cm’lik bir insizyon yapilarak
epikondil gbzle gorulip, emin olunarak tel gegcilir. Cesitli serilerde c¢apraz tel
gecisi sirasinda %0- 5 oranlarinda iatrojenik ulnar sinir yaralanmasi bildirilmistir.
Tespit yapildiktan sonra tellerin ucu cildin 1 cm Gzerinde olacak sekilde kesilir
ve dirsek 90°de algi atel uygulanir. Haftalik radyolojik degerlendirmeler
yapilarak kirik hattinda yeterli iyilesmenin saptanmasi ile 4 hafta sonra teller

cekilir ve aktif egzersizlere baglanir. (9,15,42)
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Sekil 29: Medialden tel gonderilirken Ulnar sinirin posteriora ¢ekilmesi ve dirsek
fleksiyonunun azaltiimasi . (16)

Lateral Epikondil Uzerinden Kirschner Teli ile Tespit: Lateralden tel
uygulamasinin temel amaci iatrojenik olarak olugabilecek Unlar sinir
yaralanmasini engellemektir. Bu amagla gesitli ydontemler kullaniimaktadir; (15,
29,43,44,45,46,47)

1) Lateralden 2 adet ¢apraz kirschner teli uygulanmasi.

2) Lateralden 3 adet Kirschner teli uygulanmasi.

3) Lateralden 2 adet paralel Kirschner teli uygulamasi.

Kapali reduksiyon uygulandiktan sonra tellerden biri lateral kolonun Uzerinden
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 ¢lnki rotasyonel
kuvvetlere kargi instabil bir tespit yapilmis olur. Tellerin fossa olecranii’den
gecmesi, fiksasyona iki korteksin daha katiimina neden olugu ve stabiliteyi
arttirdigi icin kabul edilebilir bir durumdur. Eger stabiliteden kugku duyuluyorsa
iki telin arasindan uglncu bir tel de uygulanabilir (Sekil 30). 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’luk kisminin medial ve lateral kenarlarindan gecgecek sekilde yapilacak
yerlesim bu mesafeyi saglayacaktir (Sekil 31). Daha yakin bir gecis yapilirsa
teller rotasyonel kuvvetlere karsi tek bir tel gibi davranir ve stabilitenin
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azalmasina neden olur. Fiksasyon tamamladiktan sonra stabilite kontrolu igin
kol proksimal humerus’tan tutulur ve sallanir eger kirik hattinda deplasman

olmaz ise fiksasyon stabil kabul edilir ve bu teste “shake testi ”’ adi verilir. (15)

Sekil 30: Lateral giris ile capraz Kirschner teli uygulaniminda AP ve Lateral

gorunas. (29)

Sekil 31: Paralel Kirschner teli uygulaniminda AP gorunus. (29)
Literatirde suprakondiler humerus kiriklarinin osteosentezinde kullanilan tel
konfigurasyonlarini biyomekanik olarak karsilastiran az sayida ¢alisma vardir.

Zionts ve arkadaslarinin insan kadavra modellerinde yaptiklar ¢alismada,
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fiksasyon yontemleri kargilastiriimis ve en stabil yontemin medial ve lateralden
yollanan capraz Kirschner teli modeli oldugu bulunmus; bu modeli sirasiyla
lateralden iki capraz Kirschner teli ve lateralden iki paralel Kirschner teli modeli
izlemistir. Son zamanlarda yapilan galismalarda lateralden ¢ adet Kirschner
teli uygulamasinin ¢apraz Kirschner teli uygulamasina egit stabilite sagladigini
belirten yayinlar mevcuttur . (29,48,49) (Sekil 32)

Sekil 32: Cesitli konfiglrasyonlarda Kirschner teli uygulamasi (29)

Acik Rediksiyon ve Perkiitan Tel ile Tespit: Kapali yontem ve traksiyon ile
basarili rediksiyon saglanamayan, damar sinir lezyonu olan, debritman
gerektiren acgik kingr olan vakalarda agik rediksiyon ve internal fiksasyon
yapilir. Dirsek antekubital bodlgede gamze belirtisi olmasi, kirgin
reduksiyonunun zor olacaginin habercisidir. Agik rediksiyonun avantajlari;

1) Kapali yontemlere gore daha buyuk oranda anatomik reduksiyon saglanir.

2) Eger nérovaskuler yaralanma varsa, ayni seansta midahale olanagi saglar.
3) Traksiyonla kapali rediksiyon yontemine goére daha az hastanede yatis
suresi gerekir.

4) Reduksiyona engel dokular ve genis hematom kirik sahasindan
uzaklastirilarak 6demde azalma saglanir.

5) Sik radyolojik kontrole gerek duyulmaz.

Acik reduksiyonun dezavantajlari ise;

1) Dirsek hareket kisitlihgr.

2) Operasyon sonrasi enfeksiyon.

3) Daha fazla cerrahi travma.
)

4) Myositis ossificans ihtimalinin artmasi.



Genel olarak kullanilan 4 temel girigsim vardir;
1) Anterior.
2) Medial.
3) Lateral.
4) Posterior.
Literatire baktigimizda her bir giris yontemi icin kendine 6zgu olumlu yanlar ve
iyi sonuglar bildiren yayinlar mevcuttur.Genel olarak medial girigimin Unlar
sinir diseksiyonu yapilmasi nedeniyle iatrojenik yaralanmalari engelledigi,
medial kolonun restorasyonunu saglamada iyi bi ekspojur sagladigi ve en az
insizyonel skar birakan yontem oldugu; lateral girigsimin norovaskuler
yapilardan uzak oldugu igin daha guvenli oldugu; anterior girigsimin eklemi ve
ndrovaskuler yapilari degerlendirmede daha iyi olanak sagladigi ve posterior
girisimin ekleme ve kirikk hattina hakim olmada diger yaklagimlara gore
ustdnlagu belirtilmigtir . (8,9,15,16,50,51,52)
11.6.f- Komplikasyonlar:

Suprakondiler humerus kiriklarinda goérilen komplikasyonlar, su basliklar
altinda incelenebilir : (15)
1) Erken ve geg¢ norolojik komplikasyonlar.
2) Erken ve ge¢ vaskuler bozukluklar.
3
4
5) Dirsek hareket kisitliligi.
6) Miyositis ossifikans.

)
) Kompartman sendromu.

) Acgisal deformiteler ( kubitus varus ve kubitus valgus ).

)

Erken veya Ge¢ Norolojik Komplikasyonlar: Suprakondiler humerus
kiriklarinda, radial, median ve ulnar sinir yaralanmasi travma sirasinda
olusabildigi gibi reduksiyon ve traksiyon sirasinda yada gelisen Volkmann'in
iskemik kontrakturi sonrasinda gorulebilir. Literatire baktigimizda ¢esitli
serilerde % 6-16 arasinda periferik sinir yaralanmalarinin géruldugu bildirilmistir.
Eski yayinlarda en sik yaralanmanin radial sinir’de goruldigu bildirilmis
olmakla birlikte gunumuzde yapilan ¢ogu calismada median sinir 6zelliklede

Anterior interosseo6z sinir yaralanmasinin daha sik goruldugu bildirilmektedir.

Gerek acil servise ilk bagvuru sirasinda kuglk ¢ocuklara yeterli bir nérolojik

48



muayenenin yapilamamasi gerekse saf motor sinir olmasi ve yaralanmalarin
baglangicta minimal motor kayip seklinde gorulmesi , duyusal araz
yaratmamasi nedeniyle Anterior interosseoz sinir lezyonu hekimler tarafindan
tanisi kolaylikla atlanan bir yaralanmadir. Lyons’'un 210 olguluk Tip 3
ekstansiyon kiriginda ise; 40 olguda norolojik, vaskuler veya norovaskuler
lezyona rastlanmigtir. 40 olgunun %65’inde sadece sinir lezyonu, %Z20’sinde
sadece vaskuller lezyon, %25inde hem vaskller hem norolojik lezyon
saptanmistir. Lyons’un bu serisinde, en ¢ok median sinir( %58.9 ), sonra radial
sinir ( %26.4 ) lezyonu, en az oranda ise ulnar sinir ( 14.7 ) lezyonu
gorulmagtir. Median sinir yaralanmalarinin  %80’nin de izole anterior
interossedz sinir yaralanmasi oldugunu bildirmistir. (8,15,16,53,54)

Radial sinir; genelde posteromediale displase olmus ekstansiyon tipi kiriklarda,
proksimal fragmanin distal lateral keskin kenari boyunca gerilir ve hasara ugrar
(Sekil 32). Nadiren de kirik hatti tespiti sirasinda uygulanan Kirschner telinin
siniri zedelemesi ile olusur . Radial sinir, kolda sulcus nevri radialis bdlgesinde
yaralanirsa; M. Triceps brachii ve M. Ancaneus disinda butln kaslarin paralizisi
gorulur. Dirsek eklemi ve radius basi bolgesinde yaralandi ise; his kusuru
olmaz. M. Brachioradialis, M. Extansor carpi radialis longus, M. Triceps brachii,
M. Ancaneus disindaki ekstansor kaslar fonksiyonunu kaybeder. On kolda
herhengi bir bdlgede yaralanma olduysa; motor kayip olmaz, sadece his
kusuru olur. (8,9,11,12,13,15,16)

Median sinir; posterolaterale displase olmus ekstansiyon tipi kiriklarda
proksimal fragmanin distal medial keskin kenari boyunca gerilmesine bagli
olarak hasar gorur (Sekil 32). Median sinirin anatomik olarak brachial arter ile
komsulugu oldugundan, median sinir ile birlikte brachial arter de yaralanabilir.
Median sinire ait his kusurlarinda 2. ve 3. parmagin distal falankslari muayene
edilir. Motor kayip icin; oppozisyona, distal falankslarin fleksiyon hareketlerine
bakilir. Median sinir dirsek ¢evresinde yaralandi ise 1.2.3. parmaklarin fleksiyon
hareketleri kaybolur. El bilegi fleksiyonu zayiflar ve ulnar deviasyon goéralur.
Pronasyon kaybi bunlara eslik edebilir. 1. parmak oppozisyonu kaybolur,
cimdikleme hareketi yapilamaz. Tenar atrofi, 1.- 4. parmaklarda radial tarafta his
kusuru vardir. (8,11,12,13,15,16,53)
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Ulnar sinir; ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kiriklarinda c¢ok fazla
oranda hasar gormez. Ulnar sinir, genelde fleksiyon tipi kiriklarda, proksimal
parcanin posterior keskin kenari tzerinde gerilerek yaralanir (Sekil 33). Siklikla
kinga bagh olmaksizin, kirik rediksiyonu ve tespiti sirasinda kullanilan
Kirschner teline bagl iatrojenik olarak ulnar sinir lezyonlari geligir.Ozellikle
korlemesine ve kapali olarak yapilan uygulamalarda sikligi daha da fazladir.
Michael ve Stanislas Once sinir stimulatord ile unlar sinirin trasesinin
bulunmasini daha sonra bu trasenin 5-7 mm anterioruna Kirschner teli
yerlestiriimesini 6nermiglerdir. William ve arkadaslarininda bu konuda benzer
bir caligmalari vardir . (9,15,16,42,43)

Buachial arery
Medan serve

Sekil 33 : Suprakondiler humerus kiriklarinda goértlen Radial, Median ve Unlar
sinir lezyonlarinin olus mekanizmasi . (15)

Ayrica ge¢ donemde kirik komplikasyonlari sonrasinda (6rnegin; cubitus
varus’a veya cubitus valgus’a bagli) ge¢ ulnar sinir paralizisi de gorulebilir.
Fujioka; kubitus varusa bagh gec¢ ulnar sinir paralizisi gelismis 4 olgu
sunmustur. (55)

N.Ulnaris yaralanmalari, dirsek Ustu seviyede olursa; el bilegi fleksiyona
getirilirken bilek radiale deviye olur (M. Flexor carpi ulnaris paralizisi). Pronator
teresin fonksiyonu, tam ise dirsek alti seviyede yaralanma akla gelmelidir. Bu
durumda; 4. ve 5. parmaklar, metacarpofalangeal eklemde ekstansiyon,
proksimal interfalangeal eklemler fleksiyondadir. Lumbrikal kas fonksiyonu
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yoktur. Ayrica pencge el, 5. parmak his kusuru ile hipotenar bolgede atrofi de
gorular. (11,12,13)

Gartland orijinal makalesinde, nadirde olsa traksiyon amagl

olecranon’dan gecilen Kirschner telinin irritasyonuna baglh Ulnar sinir
ndrinomasinin olusabilecegini bildirmigtir. (28)
Erken veya Ge¢ Vaskiler Komplikasyonlar: Suprakondiler humerus
kiriklarinda meydana gelen vaskuler komplikasyonlar pediatrik yas grubunda
gérulen herhangi bir kirigin en ciddi sekellerinden biridir.Suprakondiler tip 3
humerus kiriklarinda %3-38 arasinda degisen oranlarda eslik eden vaskuler
patoloji bildirilmigtir. Vaskuler hasar direkt yada indirekt travma ile olusabilir.
Direkt travmada tam kesi , intimal hasar yada sikisma olabilir. indrekt travmalar
ise genellikle kompresyona bagli olusur.Vaskuller komplikasyonlar sonucunda;
motor, duyu ve fonksiyon kaybi ile birlikte olan adale ve sinirlerin fibrozundan,
gangren ve takiben amputasyona kadar giden tablolar gorulebilir. (8,15,16,56)

Suprakondiler humerus kiriklarinda, 6zellikle posterolateral deplasmanli
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 34).
(15)

i heal arteey
sl an neree

Brachial anery
Meadian nerve

Suspr aliel hled Aoy

Anlere bR
P PR TRy

Sekil 34 : Suprakondiler humerus kiriklarinda goérilen vaskuler lezyonlarin olus
mekanizmasi . (15)
Yalniz bagina radial nabazan yoklugu yada zayiflamasi; tehlike igareti

olarak tam guvenilir bir bulgu degildir. Radial nabazanin yoklugu, cerrahi igin
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mutlak endikasyon olmadigi gibi, radial nabazanin varhgr da, iskeminin
gelismemesi igin bir garanti olamaz. Radial nabazanin varligi veya yoklugunu
degerlendirmektense, Onkol distali adalelerinin dinamik fonksiyonun
arastiriimasi daha 6nemlidir. (8,15,16,56)

Arastiricilarin  ¢gogu, kingin reduksiyon oncesi veya sonrasi radial
nabazanin alinamadigi olgularda, kirik distalinde yeterli dolasim var fakat
iskemi bulgulari yoksa; hastanin konservatif olarak takip edilmesini tavsiye
etmiglerdir. Hastanin takibi sirasinda dolagim bozuklugu ortaya ¢ikarsa; brachial
arter eksplorasyonu tavsiye edilmistir. Ekstremitenin rengi, isisi, kapiller dolagim
hizi, parmak ve el bilegi pasif hareketi ile agrinin progresyonu; takip igin degerli
kriterlerdir. (15,56)

Vaskuler komplikasyon dusundlen her kirigin hemen reduksiyonu
saglanmali, rediksiyona ragmen problem devam ediyorsa eksplorasyon
yapilmalidir. Arter tamiriyle beraber fasciatomi yapilir, tamir sonrasi arterial
akimi rahatlatmak igin dirsek 90° az fleksiyonda 6n kol supinasyonda atel
uygulanir. Postoperatif donemde ekstremite dolasim muayenesi, 1si takibi ve
pulse oksimetri ile takip muhtemel bir iskemi veya kompartman sendromu
acisindan siki bir sekilde yapiimalhdir. Eksplorasyonda, arter devamliligi mevcut
ancak lokal bir spazma bagl dolagim problemi saptanan olgular i¢in pek ¢ok
tedavi yontemi mevcuttur. Ganglion blokaji, lokal papaverin uygulamasi,
spazmatik segment rezeksiyonu bunlardan bazilandir. Eger sekonder iskemi
mevcutsa; fasiotomi yapilmasi gerekir. (15)

Kompartman Sendromu: Suprakondiler humerus kirigi olan hastalarin
yaklasik %1 inde 6n kol kompartman sendromu goérulir. Kompartman
sendromu gelismis bir hastada beraberinde brachial arter yaralanmasi ve radial
nabazanlarin kaybi da gorulebilir. Eglik eden ipsilateral 6n kol kiriklarina bagh
kompartman sendromunun gorulme sikhginin % 12 ’ye kadar arttigini bildiren
yayinlar mevcuttur. Fascia’larla gevrili kapali bir alanda meydana gelen basing
artis1 kaslarda iskemiye neden olur Kompartman sendromunun belirtileri
genellikle kirik olustuktan 4-8 saat sonra gorulur. Bu belirtiler; 5 P belirtisi olarak
bilinir: (8,9,15,57,58)

1. Agri (pain)
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2. Siyanoz veya solukluk (pallor),

3. Nabizsizlik (pulselessness),

4. His kusuru ( paraesthesia),

5. Felg (paralysis)

ilk saatlerdeki en 6nemli belirti; agridir. Parmaklarin ekstansiyonu sirasinda agri
artarsa; mutlaka kompartman sendromu riski dugunulmelidir. Kompartman
basincinin 30 mmHg’den yuksek olmasi yada diastolik kan basincinin 20-30
mmHg’'nin altina dusmesi kesin fasciatomi endikasyonunu koydurur.
Kompartman basinci, reduksiyon oncesi ve sonrasi onkol 1/3 proksimali ve 1/6
proksimali hizasinda, dorsal kompartman, yuzeyel volar kompartman ve derin
volar kompartmandan &lgiliir . ilk olarak Volkman tarafindan 1891 yilinda
tanimlanmistir. Suprakondiler humerus kiriklarina bagh olarak % 0,1-0,3
arasinda gorulebilmektedir. Volkmann’in iskemik kontraktirii; kirik
olusmasini izleyen saatlerde, 6zellikle 1. ginden sonra geligen agir bir vaskuler
komplikasyondur. Travma, kirik uglari, 6dem, hematom, asiri dirsek fleksiyonu,
siki sargilar vb. sonucu, kirik distalindeki kisimda venéz akimin ve arteriyal
akimin spazm, yaralanma veya baski ile engellenmesi sonucu bu bdlgede
gelisen iskemik nekroz tablosudur. Suprakondiler humerus kiriklarinda
Volkmann’in iskemik kontrakturlerinin % 35’i, kiriklardan, %25’i c¢evredeki
yumusak dokularin ezilme yaralanmalarindan olmaktadir. Dolagimin baski
altinda kalmasi ile, dirsek altindaki kaslar iskemik ve anoksik duruma gelirler.
Anoksik kaslardaki histamin benzeri toksik madde desarji; 6dem olusturur.
Giderek artan 6dem; damar duvarlarini daha da sikistirarak kaslarda infarktis
ve nekroza neden olur. Nekrotik kas dokusunun c¢evresinde fibroz doku gelisir.
Fibréz doku ile cevrili nekrotik kaslar biiziiliir ve kontraktiir olur. On kolun fleksér
ve elin intrensek kaslarinda ilk 6 saate baslayan nekroz, 1-2 gun iginde
kontraktir ve hareket gucligune neden olmaya baglar. Volkmann’in iskemik
kontraktlrinde; iskemiyi takiben dirsek fleksiyonda, 6n kol pronasyonda, el
bilegi fleksiyonda, metakarpofalangial eklem hiperekstansiyonda, interfalangial
eklemler fleksiyon pozisyonunda sabit bir deformite gelisir (Sekil 35).
(15,16,57,58)
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Sekil 35 : Volkmann’in iskemik kontraktirinde klinik gérintum.

Tedavisine, akut iskemi safhasinda baslanmaldir. ilk 6-12 saat icinde tani
koyulursa; algi ve sargilar acilir. Dolagsim 1 saat iginde dizelmezse; 6n kola
fasiyotomi uygulanir. Fasiciatomi ile birlikte gerekirse brachial arter eksplore
edilip median ve ulnar sinirler serbestlestirilir. Volkmann’in iskemik kontrakturd
gelismis ge¢ bagvuran olgularda ise; kas ve tendon uzatma, kas ve tendon
transferi, 6n kol kemiklerini kisaltma, karpal kemiklerin eksizyonu, el bilegi
artrodezi gibi tedaviler yapilabilir. (8,9,15,16)
Acisal Deformiteler: Suprakondiler humerus kiriklarindan sonra, rediksiyon
kaybi ve kotu reduksiyona bagl olarak en sik goérulen deformite; dirsek tasima
acgisindaki degisiklik ile birlikte ortaya c¢ikan, cubitus varus deformitesidir.
Suprakondiler humerus kiriklarindan sonra gelisen acgisal deformite
komplikasyonlari; bazi yayinlarda %50’ye varan oranlarda bildirilmistir. Pirone
ve arkadaslari kapali rediksiyon uyguladiklari olgularda bu orani % 14 olarak
bildirirken, perkutan tel ile fiksasyon yaptiklari olgularda % 3 olarak cubitus
varus deformitesi goérmuslerdir. Fleuriau-Chateau ve arkadaslarida yaptiklari
calismada agik reduksiyon uyguladiklari serilerinde cubitus varus deformitesi
saptamamiglardir.(8,15,34)

Kubitus varusun etiyolojisinde, ilk onceleri buyume plaklarinin buyume

bozukluklari suglanmistir. Son vyillarda ise, suprakondiler kiriklardan sonra
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gorulen bu deformitenin, epifiz blyume bozukluklari ile ilgisi olmadigi, yetersiz
reduksiyona bagl olarak distal fragmanin koronal planda mediale tilti ve i¢
rotasyonunun duizeltimemesine bagh koéti kaynamadan kaynaklandigr kabul
goérmastur. Distal fragmanin koronal planda mediale dodgru tilti; kirik hattinin
lateral tarafini agarken, medial tarafta impaksiyona sebep olmakta ve dirsekte
varus deformitesinin gelismesine neden olmaktadir. Cubitus varus; en sik olarak
suprakondiler humerus posteromedial deplasmanh ekstansiyon tipi
kiriklarindan sonra goérulur. 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 kingr insidansinda artma, omuzda posterior instabilite
olusumu,gecikmis unlar sinir paralizisi gibi ©énemli komplikasyonlarda
bildirilmistir. (52)

Cubitus varus duzeltme ameliyatlari; rekurrens ihtimalini azaltmak igin
bldylime tamamlandiktan sonra yapilmalidir. En yaygin kabul géren tedavi
yontemi; lateral kapali kama osteotomisidir. EQer birlikte ge¢ ulnar sinir paralizisi
varsa, ulnar sinir serbestlestirmesi de vyapilir. Ancak varus dizeltme
ameliyatlarindan sonra, siklikla nuks olmasi ve enfeksiyon ile ciddi norovaskuler
lezyon gibi komplikasyon riskleri akilda tutulmahdir . 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 gsikayete yol agmamakta,
dirsekte minimal ekstansiyon kisithligina neden olmaktadir. (8,15,59,60)

Dirsek Hareket Kisithhgi: Bu kiriklardan sonra daha ¢ok dirsekte fleksiyon
arkinda kisitlilik gézlenir. On kol pronasyon ve siipinasyonunda kisitlilik
gozlenmez . Kiriklar sonrasinda dirsek fleksiyon arkindaki kisithlik; lateral
humerokapitellar aginin restore edilememesi ve distal fragmanin posteriora
angulasyonundan kaynaklanmaktadir. Dirsek ekleminde hareket kaybina yol
acan diger faktorleri; zorlayici ve tekrarlayici kapall rediksiyonlar, uzun sure
immobilizasyon, teknige uygun yapilmayan acik reduksiyonlar, Kkirik
kaynamasini takiben yaptirilan zorlayici pasif hareketlerdir ( zorlamal pasif

hareketler, eklem c¢evresinde kanamalari arttirir). Tedavi sonrasi iyi bir
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rehabilitasyon programi uygulanarak eklem hareket acikhginin tekrar elde
edilmesi saglanabilir. (15,61)

Myositis Ossificans: Suprakondiler humerus kiriklarina bagli komplikasyonlar
icinde yer alsada nadir olarak gordlir. Kirikk sirasinda kirik hematomu
icerisindeki osteogenesis yetenegdi olan primitif bag dokusu hucrelerinin ve
periost pargalarinin, metaplaziye ugrayip osteoblastik aktivite gostermeleri
sonucu gelisen heterotopik ossifikasyonlardir. Bu komplikasyon ilk olarak agik
reduksiyon yapilan olgulardan sonra bildirilmistir fakat miyositis ossificans
insidansini arttiran esas faktor rehabilitasyon esnasinda agresif manuplasyon
ve egzersizlerdir. Prognozu iyidir, genelikle 2 yil igcinde spontan kaybolurlar.
Akut safhada agri yapabilir. Akut agrii dénemlerde, antienflamatuar tedavi
yapilir. Bazen, dirsek eklem hareketlerini kisitlayabilecek buyuklige ulasan
kitleler olusabilir. Hareket kisithligina neden olan buyuk kitleler olugsmussa bu
kitleler eksize edilmelidir. Eksizyon islemi, kiriktan en az 1 yil sonra yapiimalidir,

erken eksizyon endikasyonu yoktur. (8,15,51,60)
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lll- GEREG VE YONTEM

Calismamizda; 2004 yili Kasim ayi ile 2007 yili Aralik ayi arasinda inénii
Universitesi Tip Fakdiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Uygulama Ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'ne ¢ocuk suprakondiler humerus
kirig1 nedeniyle basvuran, lateral yaklagim ile agik reduksiyon internal fiksasyon
uygulanarak tedavi edilen 164 hastadan yapilan son ¢agriya uyarak klinigimize
basvuran 50 hastanin bulgulari retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismaya baslamadan once, suprakondiler humerus kiridi olan ¢ocuk
hastalar i¢in standart protokol dosyalari hazirlandi. Bu dosyalara; hastanin adi
soyadl, yasl, cinsiyeti, adresi, telefon numarasi, hastaneye yatis-gikis tarihleri,
takip suresi kaydedildikten sonra kirigin tipi ve kirigin oldugu ekstremite, acik
yada kapali kirik oldugu, eslik eden kirik olup olmadigi, kingin etyolojisi,
preoperatif muayene bulgulari, varsa postoperatif komplikasyonlar ve
operasyon zamani kaydedildi. Son kontrol doneminde g¢ekilen grafilerinde dirsek
tasima acilari, Baumann agilari, lateral humerocapitellar ag¢i degerleri, nérolojik
muayene bulgular ve dirsek eklem fonksiyonlari her iki dirsek i¢in ayri ayri
Olculip dosyalarina islendi. Calismamiza dahil olan hastalarin 26’s1 kiz, 24°G
erkek, yaslar 3 yil ile 14 yil arasinda degismektedir. Toplam 26 hastanin sol
tarafinda, 24 hastanin ise sag tarafinda kirik vardi. Etyolojiye bakildiginda, tim
hastalarda disme oOykusu vardi. Kiriklarin radyolojik degerlendiriimesinde
Gartland tarafindan yapilan ve Wilkins tarafindan modifiye edilen siniflama
kullanildi. 50 hastada da ekstansiyon tipi kirikk mevcuttu. Higbir hastanin bilinen
yada saptanan ailesel metabolik kemik hastaligi mevcut degildi. Enfekiyon
gelisimini engellemek igin tim hastalara ameliyat sonrasi Sefazolin Sodyum (
50 mg/kg/gin ) intravendz yol ile verildi. Taburcu olan hastalara sulbaktam-
ampicilin’in oral formu regete edildi. Hastalarin tumua 24 saat icinde opere edildi.
tum hastalarin Ust ekstremitesine turnike uygulandi. Hastalarin timune lateral
girisim ile agik reduksiyon ve medialden 1 ve lateral epikondillerden génderilen
1 veya 2 adet capraz Kirschner teli ile internal fiksasyon yapildi.

Acik reduksiyon internal fiksasyonu takiben tum hastalarin opere edilen
ust ekstremitesine dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol supinasyonda olacak sekilde

uzun kol algi atel uygulandi. Haftalik ¢ekilen grafiler ile kirik pozisyonu ve callus
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dokusunun olusumu takip edildi, tim hastalarda 3 haftalik takip sonrasi yeterli
kaynamanin tespit edilmesi Uzerine c¢apraz Kirschner telleri ¢ikarldi. Gece
ateline gecilerek hastalarin gunde 2 defa atelerini ¢ikararak 2 saat fleksiyon-
ekstansiyon ve pronasyon-supinasyon yapmalari istendi. 3 hafta sonra kontrole
cagirilan hastalarin hareket aciklklari degerlendirilerk atelleri ¢ikarildi.
Ortalama yatig suresi 2.16 gun (2-3 gun); ortalama takip suresi 34.2 ay (18-50
ay) olarak gerceklesti.

Son kontrollerinde tim hastalarin her iki Ust extremite fizik muayenesi
yapildi, her iki dirsek standart AP ve lateral grafileri ¢ekildi. Grafiler Gzerinde
hem cerrahi uygulanan tarafta hem de karsi tarafta Baumann agisi, lateral
capitohumeral ag¢i o6lgimu vyapildi. Hastalarin normal ve tedavi olunan
dirseklerinde fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin sinirlari goniometre ile
Olguldu. Bu olgumde; goniometrenin merkezi medial epikondile yerlestirildikten
sonra, bir kolu humerus cisminin uzun eksenine paralel, diger kolu ise ulna
cisminin uzun eksenine paralel olarak yerlestirildi. Humerus cismine paralel
tutulan kolu, sabit tutularak on kola fleksiyon-ekstansiyon hareketleri yaptirildi,
dirsek hareket sinirlari goniometre Uzerinden okundu. Hastalarin saglam
dirseklerindeki hareket genisligi esas alinarak, tedavi edilen dirseklerindeki
hareket genigligi kaybinin toplam derecesi belirlendi. Dirsek hareket genisligi
kaybi 6lgiminden sonra, hastalarin normal ve tedavi edilen dirseklerindeki
tasima acilarinin 8lgimi yapildi. Olgiim; ayakta, anatomik durusta Mc Rae
yontemi ile yapildi. Goniometre kol ve 6n kol anterioruna, merkezi antecubital
bolgede olacak sekilde yerlestirildi. Goniometrenin proksimal kolu humerus
cisminin uzun eksenine paralel, diger kolu ise én kol uzun eksenine paralel
olacak sekilde uzatildi. Bu sirada humerus cisminin uzun ekseni ile dn kol uzun
ekseni arasindaki aci degeri goniometre Uzerinden okundu. Bu agi; tagsima
acisi olarak kabul edildi (Sekil 36). Elde edilen bulgular Flynn kriterlerine
(Tablo 1) gore degerlendirildi. (16, 62)
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Sekil 36: Mc. Rae tarafindan tariflenen tagsima agisi1 6lgimu (16).

Tablo 2: Flynn kriterleri. (62)
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Kozmetik Faktor : Fonksiyonel
FLYNN KRITERLERI Tasuma Acisindaki Faktor: Harcket
Degzisiklik Genisligi Kaybi
Miikemmel
0-5 derece 0-5 derece
Iyi
6-10 derece 6-10 derece
Orta
11-15 derece 11-15 derece
K&t 15 dereceiizen 15 derece iizeri




ll-1- CERRAHI TEKNIK

Gerekli ameliyat hazirhdr ve entubasyonu takiben supin pozisyonda
yatan hastada turnike esliginde kirigin bulundugu Ust ekstremite, omuzdan
parmak uclarina kadar %10’luk povidin iyot (isosol) solisyonu ile boyandi. Kol
proksimalinden itibaren kirik ekstremite digsarida birakilacak sekilde saha steril
Ortulerle 6rtuldu.

Lateral epikondil ve crista supracondilaris palpe edilerek 4-6 cm’ lik
korvlh insizyon yapildi. M. Brakoradialis ile M. Triceps arasindaki plandan
girilerek kirik hattina ulagildi. Kirik hatti ortaya konularak kirlk hematomu ve
kirik hattinda reduksiyonu engelleyebilecek yumusak dokular ve periost eksize
edildi. Kirik redikde edildikten sonra dirsek fleksiyona alindi, lateralden daha
sonra medialden onceden tespit edilen kalinliklarda ki Kirschner tellerini her iki
epikondil tipinden humerus aksina 45° agl yapacak sekilde perforator yardimiyla
kargl korteksten 1-2 mm ucu ¢ikacak sekilde gecilererek distal parcanin
proksimal parcaya fiksasyonu saglandi. Fiksasyonu takiben kirik hatti muayene
edildi, deplasman olmadigi gézlendi , her iki kolonun butinligu degerlendirilip
dirsek eklemi hareket ettirilerek stabilite kontroli yapildi. C kollu skopi ile
radyolojik degerlendiriime yapilarak distal ve proksimal fragmanlar ile Kirschner
tellerinin yerlesimi tekrar kontrol edildi. Ameliyat sahasi serum fizyolojik ile
yikandiktan sonra hemovak dren konularak, cilt alti ve cilt, katlar kargi karsiya
gelecek sekilde birbirine dikildi. Tellerin ucu ciltten 1 cm yukarida olacak sekilde
kesilip kivrildi. Ekstremiteye dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol supinasyonda
olacak sekilde uzun kol algi atel uygulanarak operasyona son verildi.
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(a) (b)

(c) (d)

(e)

Resim 1: ameliyat sirasinda c¢ekilen goéruntiler. a) insizyon hatti
b)cerrahi plan ¢ -d) c kollu skopi ve gorintileme e) K teli uygulamasi
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ll-2- iISTATIKSEL INCELEMELER

Calismamizda; elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows kullaniimistir.
Calisma verileri degerlendirilirken, tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama,
standart sapma) yansira ikili karsilastirmalarda verilerin parametrik oldugu
durumda; unpaired T-Test kullaniimistir. Sonuclar %95’lik gliven araliginda,

anlamlilik p>0,05 dluzeyinde degerlendirilmigtir.
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IV- BULGULAR

Calismamizda; klinigimizde Kasim 2004- Aralik 2007 tarihleri arasinda
lateral yaklasimla acgik redikslyon ve K-Telleri ile fiksasyon vyapilan 50 olgu
retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismamizdaki 50 hastanin 24’0 (%48) erkek; 26’s1 (%52) kizdi. Yaslar
3 ile 14 yas arasi degismekteydi.yas ortalamasi 9.95 olarak bulundu. 24
hastanin sag, 26 hastanin sol tarafinda kirlk mevcuttu. Olgularin tamami
Gartland Tip lll ekstansiyon tipi kiriklara sahipti. Hi¢bir kirikta agik yaralanma
s6z konusu degildi.

Ortalama yatis suresi 2.16 gun (2-3 gun); ortalama takip suresi 34.2 ay
(18-50 ay) olarak gergeklesti.

Sonug olarak elde edilen bulgular Tablo 2 ve Tablo 3’'te sunulmustur.
Tablo 3:

eslik
adi protokol kirik eden | cerrahi | yatig | kontrol
soyadi | NO yas | cinsiyet | taraf | etyoloji | patoloji | zaman | siiresi | sUresi
yok ik 24 50

0.t 476385 9 K sad disme S. 2 gun
a.k 491041 | 11 E sol diisme | Yok ilk24 | 3gin |48

494567 Ulnar 48
s.k 13 K sag digme | sinirl. ilk 24 3 gun
b.d 494251 |9 K sol diisme | Yok ilk24 | 2gin |48
t.0 499144 | 14 E sag | disme | Yok ilk24 | 2gin |47
ak 499560 110 |E sag | disme | Yok ilk24 | 2gin |47
y.a 501728 | g K sol diisme | Yok ilk24 |2gin |47
o.t 500145 | 7 K sol disme | Yok ilk24 |2gin |46
mt 501637 |12 |K sag | disme | Yok ilk24 |2gin |46

502132 Ulnar 46
i.K 12 E sol disme | sinirlez. | ilk 24 2 gin
0.P 508734 | 10 E sol diisme | Yok ilk24 |2gin |46
h.y 509974 | g E sol disme | Yok ilk24 |3gin |45
s.a 509270 |8 E sag | disme | Yok ilk24 |2gin |46
b.k 510480 | 11 E sol diisme | Yok ilk24 |2gin |46
r.t 512288 | 14 E sol diisme | Yok ilk24 |2gin |46
y.f 511786 | 10 K saj | disme | Yok ilk24 | 2gin |45
ek 514147 115 | E sag | disme | Yok ilk24 | 2gin |44
0.k 514644 |15 | E saj | disme | Yok ilk24 | 3gin |44
fs 515027 |5 K sol diisme | Yok ilk24 |2gin |43
ay 519630 | 10 E saj | disme | Yok ilk24 |2gin |43
y.mk |519802 |10 E sol disme | Yok ilk24 |2gin |43
6.h 520527 | 13 E sol disme | YOk ilk24 |2gin |42
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eslik
adi protokol kirik eden | cerrahi | yatg | kontrol
soyadi | NO yas | cinsiyet | taraf | etyoloji | patoloji | zaman | siiresi | sUresi
m.s.c | 920111 12 E sol dusme | Yok ilk24 |2gin |42
e.g 520832 | 7 E sag | dusme | YOK ilk24 |2gin |42
i.k 522023 | 6 K sol disme | Yok ilk24 |2gin |4
i.h.t 520043 | 17 E sol disme | Yok ilk24 |2gin |4
£.6 528378 | 11 K sol disme | Yok ilk24 |2gin |40
m.g.b | 930506 | g K sol dusme | Yok ilk24 |2gin |40
sk 532070 | 4 E sag | dusme | YOK ilk24 |2gin |40
n.k 535704 |9 K sol dusme | Yok ilk24 |2gin |40
s.s 539061 | 10 E sag | dusme | YOK ilk24 |3gin |38
d.c 541532 | 12 K sag | dusme | YOk ilk24 |2gin |38
s.d 541133 | g K sol disme | Yok ilk24 |2gin |37
m.b.b | 544974 | 12 E sag | dusme | YOK ilk24 |2gin |37
m.i 549488 | g K sol dusme | Yok ilk24 |2gin |36
fy 553301 | 4 E sol disme | Yok ilk24 |2gin |34
n.k 554330 | g K sol dusme | Yok ilk24 |2gin |34
s.k 556851 | 13 K sol disme | Yok ilk24 |2gin |34
m.y 563953 | 12 E sol diusme | Yok ilk24 |3gin |33
k.k 564031 13 K sol dusme | Yok ilk24 |2gin |33
b.t 566900 | 11 E sol disme | Yok ilk24 |2gin |32
ay 567472 | g K sol diusme | Yok ilk24 |2gin | 31
b.e 573797 | 10 K sol disme | Yok ilk24 |2gin |30
bny |577662 |10 K sol diusme | Yok ilk24 |3gin |28
575072 Yok ilk 24 27
a.a 10 K sad disme saat 2 gun
b.k 585068 | 6 K sol disme | Yok ilk24 |2gin |25
r.b 590124 | 7 K sol diusme | Yok ilk24 |3gin |24
m.b 592004 | g K sag | dusme | YOK ilk24 |2gin |22
end |[994743 |9 K sol disme | Yok ilk24 |2gin |20
yeg |996511 |4 E sag | disme | Yok ilk24 |2gin |18
Tablo 4:
saglam
ve kirik
taraflar
bauman | bauman tasima | tasima | arasi
agisl agisi LKA LKA | agisi agisi rom
ad saglam | kirik saglam | kirik | saglam | kirik agl fonksiyonel | kozmetik
soyadi | taraf taraf taraf taraf | taraf taraf farki sonug sonug
0.t 21 20 40 40 10 9 yok mukemmel | mikemmel
a.k 19 19 41 41 7 7 yok mukemmel | mikemmel
s.k 23 23 43 43 9 8 yok mukemmel | mikemmel

64




saglam

ve Kirik
taraflar

bauman | bauman tasima | tasima | arasi

agisl agisi LKA LKA | agisi agisi rom
adi saglam | kirik saglam | kirik | saglam | kirik acl fonksiyonel | kozmetik
soyadi | taraf taraf taraf taraf | taraf taraf farki sonug sonug
b.d 22 22 41 43 10 10 yok mukemmel | mikemmel
1.0 20 20 42 43 10 12 yok mukemmel | mikemmel
a.k 17 16 43 42 8 7 yok mukemmel | mikemmel
y.a 18 18 40 40 11 10 yok mukemmel | mikemmel
Ot 20 21 45 40 8 9 yok mukemmel | mikemmel
m.t 18 17 40 42 10 10 yok mukemmel | mikemmel
i.k 20 20 41 40 11 11 yok mukemmel | mikemmel
o.P 20 20 40 45 7 6 yok mukemmel | mikemmel
h.y 20 20 42 42 8 7 yok mukemmel | mikemmel
s.a 17 17 43 43 7 7 yok mukemmel | mikemmel
b.k 20 19 45 80 7 5 10 iyi muikemmel
r.t 19 23 40 45 8 7 yok mukemmel | mikemmel
y.f 20 24 40 40 8 6 yok mukemmel | mikemmel
e.k 18 18 40 42 9 8 yok mukemmel | mikemmel
0.k 22 22 40 41 11 10 yok mukemmel | mikemmel
f.s 24 24 40 40 8 9 yok mukemmel | mikemmel
ay 20 19 40 40 8 7 yok mukemmel | mikemmel
y.mk |22 23 43 45 10 6 yok mukemmel | mikemmel
0.h 19 18 43 40 8 8 yok mukemmel | mikemmel
m.s.c | 20 20 41 41 8 7 yok mukemmel | mikemmel
e.g 20 20 40 40 7 7 yok mukemmel | mikemmel
i.k 23 23 49 50 11 15 yok mukemmel | mikemmel
i.h.t 25 22 10 11 10 11 yok mukemmel | mikemmel
f.0 22 23 42 43 10 16 yok mikemmel | iyi
m.g.b |20 20 40 40 6 7 yok mikemmel | mikemmel
s.k 22 20 40 60 11 17 30 kotu iyi
n.k 20 20 46 45 10 10 yok mikemmel | mikemmel
S.$ 20 21 40 43 10 10 yok mikemmel | mikemmel
d.c 19 18 45 46 10 10 yok mikemmel | mikemmel
s.d 20 20 45 45 9 9 yok mikemmel | mikemmel
m.b.b | 20 20 45 40 9 10 yok mikemmel | mikemmel
m.i 20 21 40 40 10 11 yok mikemmel | mikemmel
f.y 25 25 45 45 9 8 yok mikemmel | mikemmel
n.k 19 20 45 42 9 8 yok mikemmel | mikemmel
s.k 22 22 43 43 10 9 yok mikemmel | mikemmel
m.y 20 20 40 42 11 10 yok mikemmel | mikemmel
k.k 16 15 42 43 10 10 yok mikemmel | mikemmel
b.t 23 23 41 41 10 10 yok mikemmel | mikemmel
y.a 17 16 43 45 8 7 yok mikemmel | mikemmel
b.e 22 23 42 42 9 8 yok mikemmel | mikemmel
b.n.y 20 20 40 42 9 8 yok mikemmel | mikemmel
a.a 20 17 41 40 10 10 yok mikemmel | mikemmel
b.k 26 24 40 40 8 8 yok mikemmel | mikemmel
r.b 20 24 40 33 9 10 yok mikemmel | mikemmel
m.b 20 21 53 50 10 10 yok mikemmel | mikemmel
e.n.d 20 20 46 47 8 8 yok mikemmel | mikemmel
y.egd 24 23 45 40 9 9 yok mikemmel | mikemmel
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Hastalarimizin Baumann ag¢i oOlgumleri incelendiginde saglam taraf
ortalama degeri 20.48+2.13 ; opere olan taraf ortalama degeri 20.48+2.35
derece bulunmustur. Hastalarimizin Lateral kondiler ag¢i  Olgumleri
incelendiginde saglam taraf ortalama degeri 41.62+5.3 ; opere olan taraf
ortalama degeri 42.72+7.93 derece bulunmustur. Hastalarimizin dirsek tagsima
acl olgumleri incelendiginde saglam taraf ortalama degeri 9.06+1.28; opere olan
taraf ortalama degeri 9.04+2.37 derece bulunmustur. Calismamizda Baumann
acisl, lateral kondiler agl, dirsek tasima agisi yoninden saglam taraf ile kirik
taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Hastalarimizda bauman agisi erkeklerde saglam tarafta 20.50+2.14;
opere olan tarafta ortalama degeri 20.33+2.11 derece bulunmustur. Kizlarda
saglam tarafta 20.46+2.15; opere olan tarafta ortalama degeri 20.61+2.59
derece bulunmustur. Erkeklerde lateral kondiler agi dlgumleri incelendiginde
saglam taraf ortalama degeri 40.41+6.73 ; opere olan taraf ortalama degeri
43.00£10.97 derece bulunmustur. Kizlarda lateral kondiler aci olgumleri
incelendiginde saglam taraf ortalama degeri 42.73+3.28 ; opere olan taraf
ortalama de@eri 42.46+3.53 derece bulunmustur. Kizlarda dirsek tasima agi
Olcimleri incelendiginde saglam taraf ortalama degeri 9.231£1.14; opere olan
taraf ortalama degeri 9.42+2.15 derece bulunmustur. Calismamizda Baumann
acisl, lateral kondiler agl, dirsek tasima agisi yoninden saglam taraf ile kirik
taraf arasinda cinsiyet yonunden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05).

Olgularimizin birinde fleksiyon ekstansiyon araliginda 30 derecelik bir
hareket acikhgi kaybi gelismistir. Bu hastamiz Flynn Kriterlerine gore kotu
sonug olarak kabul edilmistir. Olgularimizin birinde ise 10 derecelik bir hareket
acikligi kaybr mevcuttur. Bu hastamiz Flynn Kriterlerine goére iyi sonu¢ olarak
kabul edilmistir. Olgularimizin ikisinde tasima acgisinda 6 derecelik kayip
bulunmustur ve Flynn Kriterlerine gore iyi sonug olarak kabul edilmistir.

Bunlarin haricinde higbir olgumuzda erken veya ge¢ vaskuler problem,
kirlk hattinda yetersiz kaynama, kompartman sendromu,enfeksiyon gibi

komplikasyonlar saptanmazken. 2 hastada ulnar sinir lezyonu goraldu.
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Flynn Kriterlerine gore: opere edilen 50 vakamizin 48’inde (%96)
fonksiyonel sonu¢ mukemmel; 7T’inde (%2) kotu; 1'inde (%2) iyi olarak
bulunmustur. Kozmetik sonug agisindan ise vakalarin 48’inde (%96) fonksiyonel

sonu¢ mukemmel, 2’ sinde (%4) iyi olarak bulunmustur.

IV-1- OLGULARIMIZDAN ORNEKLER
OLGU 1:
F.Y , 8 yasinda erkek hasta. Takip suresi 34 ay. DUz zeminde diusmeye
bagli sol suprakondiler humerus kirigi tespit edildi. Preoperatif ve postoperatif
donemde ek patoloji saptanmadi.

Preoperatif AP ve lateral grafiler

Postoperatif AP ve lateral grafiler
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Postoperatif 34. ayda g¢ekilen AP ve lateral grafiler

Resim 2 Resim 3

Postoperatif 34. ayda klinik gérinim
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OLGU 2:
A.Y , 10 yasinda erkek hasta. Takip suresi 31 ay. Duz zeminde dusmeye
bagli sag suprakondiler humerus kirigi tespit edildi. Preoperatif ve postoperatif

dénemde ek patoloji saptanmadi.

Preoperatif AP ve lateral grafiler

118

Postoperatif AP ve lateral grafiler
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Postoperatif 31. ayda g¢ekilen AP ve lateral grafiler

Resim 4 Resim 5

Postoperatif 31. ayda klinik géranim

OLGU 3:
S.A , 8 yasinda erkek hasta. Takip slresi 46 ay. DUz zeminde dismeye

bagl sag suprakondiler humerus kingi tespit edildi. Preoperatif ve postoperatif
donemde ek patoloji saptanmadi.
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Preoperatif AP ve lateral grafiler

Postoperatif 46. ayda g¢ekilen AP ve lateral grafiler
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Resim 6 Resim 7

Postoperatif 48. ayda klinik gérinim
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V- TARTISMA

Cocuklarda en sik yaralanma nedeni dusmelerdir. DiUgsmelerde; ¢cocuklar

kendilerini Ust ekstremite ekstansiyonda el Gzerine duserek korurlar. Bu refleks
mekanizmayla Ust ekstremitede yaralanmalar meydana gelir. En sik distal
radius etkilenirken ikinci sirada dirsek bolgesi etkilenir. Yaralanma orani 3-
6(oyun c¢ocugu), 7-11 (okul gocugu) ve 12-14 (ergenlik ¢agi) yas gruplarina
ayrildiginda, ilk iki ddnemde dirsek yaralanmalarinin sik oldugu goérulmektedir.
Cocuklarda suprakondiler humerus kiriklari dirsek gevresi kiriklarin % 50-75'ini
olusturur. Genel olarak erkeklerde kizlardan 2 kat daha fazla gorulmektedir.
Litaretirle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da suprakondiler kiriklarin hepsi
disme sonucu meydana gelirken; kiriklarin gorulme yasi ortalama 9.95 olarak
bulundu. Ortalama kiz erkek orani ise litaratlriin aksine bizim calismamizda
birbirine yakin bulundu. Cocuklarin bu donemde c¢ok hareketli olmalari sebebi
ile daha fazla travmaya maruz kaldiklarina ve buna bagh olarak, kingin bu
yaslarda daha sik géruldigune inaniyoruz. (1,2,3,4,5,6,15)
Wilkins, 4520 suprakondiler humerus kirigini iceren serisinde ;hastalarin %
58.6’sinda sol tarafta, %41.4’Unde sag tarafta kirik oldugunu bildirmistir. Cheng
ve arkadaslari 403 hastada yaptiklari epidemiyolojik ¢calismada dominant kolda
kirik gorilme oranini 1/ 1.5 olarak bildirmislerdir. (15,26,46)

Hastalarimizin kirik ekstremitelerinin dagilimina bakildiginda; 32 (% 64)
hastanin sol tarafinda, 18 (% 36) hastanin sag tarafinda kirik oldugu gézlendi.
Bizde bu sonuglarin literatirle uyumlu oldugunu gorduk. Kirigin daha ¢ok sol
tarafta gorulmesini, dominant olmayan sol ekstremitenin daha az kullaniimasina
bagli olarak sol taraf dirsek gevresi kemik ve yumusak doku yapilarinin daha
zayIf olmasiyla ve dominant olmayan ekstremitede reflekslerin daha zayif
olmasi ile agiklanabilecegini dugtnuyoruz.

Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde amag; dirsek
hareketlerinin tam olarak kazanilmasi, kozmetik olarak normal gérunimde bir
dirsek elde ederken, hastayi olusabilecek ndrovaskiler komplikasyonlardan
korumaktir. Birgok tedavi yoOntemi geligtiriimesine ragmen bu kiriklarin
tedavisinde henuz tam bir fikir birligi yoktur. Tip | ve Il kiriklarin tedavisinde
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genellikle uzlagsma saglanmasina karsilik, Tip lll kiriklarin tedavisinde tartisma
eskiden beri stiregelmektedir.

Tip Il kinklarin tedavisinde literatirdeki ilk yayinlar konservatif tedavilerle
ilgilidir. Traksiyon ile tedavi, yillarca gocuk suprakondiler humerus kiriklarinin
standart tedavisi olmustur. Ancak hastanede kalis sUresinin uzun olmasi,
reduksiyonun radyolojik olarak degerlendiriimesindeki gugltkler, sik pozisyon
kaybi gibi nedenlerle, gelisen tedavi yontemleri karsisinda eski popdularitesini
kaybetmesine kasin, yine de kendisine kullanim alani bulabilmektedir. Kolun
asir 6deminde, redukte edilemeyen kiriklarda, pargall kiriklarda, diger tedavi
yontemleri icin gerekli ekipmanin temin edilemedigi durumlarda, cerrahiye engel
cilt hastaliklari gibi durumlarda éncelikli olarak tercih edilebilmektedir. iskelet
traksiyonu ve cilt traksiyonunu karsilastiran ¢aligsmalarda iskelet traksiyonunda
daha iyi sonuglar alindigi bildirilmistir. (8,15,25)

Tip Il gocuk suprakondiler humerus kiriklarinin bir diger konservatif
tedavi yontemi kapali rediksiyon ve alcilamadir. Millis ve arkadaslar , kapali
rediksiyon algilama yontemi ile %86 oraninda rediksiyon kaybi ve deplasman
goruldugunu belirtmislerdir. Reduksiyon sonrasi dirsegin fleksiyonda tutulmasi
savunulmaktadir. Ancak 6dem, kapali reduksiyon sonrasi algl uygulamasi igin
onemli bir sorundur. Yine kapali rediksiyon yapilan olgularda tespitin algi ile
yapilmasinin glvensiz oldugunu ve reduksiyonun bozulmasi nedeniyle kubitus
varus deformitesi oraninin daha fazla goéruldigunu bildirmiglerdir. Pirone ve
arkadaslan kargilagtirmali c¢alismalarinda, kapali reduksiyon sonrasi algi ile
%51.2 oraninda mukemmel sonug¢ elde etmislerdir. Kurer ve Reagan kapali
reduksiyon sonrasi algi ile kétl sonug¢ oranini %23.0 bildirmigler ve ¢alisma
gruplarindaki en basarisiz tedavi yontemi oldugunu bildirmislerdir. Mitchell ve
Adams bu yontem ile %60 oraninda cubitus varus deformitesi gorduklerini ve
hastalarinin %19’ unda u¢ kez manuplasyon tekrari yaptiklarini bildirmiglerdir.
Hadlow ve arkadaslari, yayinladiklari serinin uzun dénem takiplerde olgularinin
%31’nin olusan komplikasyonlara bagli cerrahi tedaviye ihtiyag duymasina
ragmen tum kirik tiplerinin primer tedavisinde kapali reduksiyon ve algi ile
immobilizasyonu 6nermektedir. (8,15,16,25,41,46,49,67,68,69,70,71,72)
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Literatirde ki son donem yayinlari inceledigimizde kapal reduksiyon ve
perkutan telleme yontemi ile ilgili yayinlarin sayisinin fazla oldugunu
gbrmekteyiz. Kapali rediksiyon ve perkitan telleme uygulamasinda kirik
hattinin agilmamasi, enfeksiyon riskinin az olmasi ve ameliyat siresinin kisalgi
avantajlari olarak gosterilirken bu yontemin deneyim gerektirmesi, hasta ve
hekimin radyasyona maruz kalmasi, iatrojenik sinir yaralanmalarn ve kirik
reduksiyonunun direkt olarak degerlendiriiememesi dezavantajlari olarak
sayllmaktadir. Pirone ve arkadaslari kapali reduksiyon ve perkutan givileme ile
tedavi edilen 78 olgu ile acik reduksiyon ve internal tespitle tedavi edilen olan
dokuz olgunun sonuglariny karsilastirmiglardir. Acik reduksiyon yapilan
hastalarin %22’sinde, perkitan civileme yapilan hastalarin %5’inde kétl sonug
bildirilmigtir. Flynn ve arkadaslar kapali reduksiyon ve perkutan givileme ile
ameliyat edilen 52 olgunun %18’inde vaskuler, %13'Unde noéral komplikasyon
bildirmislerdir. Eksioglu, kapal reduksiyon ve perkutan fiksasyon uygulanan
olgularin %80.84’'inde kozmetik degerlendirmede mikemmel ve iyi sonug,
%80.95'inde fonksiyonel dederlendirmede mikemmel ve iyi sonug bildirmistir.
Skaggs ve arkadaslan lateral epikondil’den iki adet Kirschner teli ile fiksasyon
yaptiklari 55 olgunun hi¢ birinde reduksiyon kaybi ve cubitus varus geligimi
bildirmez iken O’Hara yayinladigi makalesinde 71 olgudan 19’'unda tekrarlayan
operasyonlara gerek duyuldugu belirtmistir. Alti hastada cubitus varus
deformitesi saptamiglar. Toplamda 42 defa yapilan reoperasyonlarin sebebini,
ilk ameliyati yapan cerrahin deneyimsizligi ve tel giris yerlerinde ki hatalar
olarak belirtmistir. (25,29,41,46,49,50,71,72)

Acik rediksiyon ilk kez MacLenan tarafindan onerilmistir. Millis ve
arkadaslarina gore, kapali reduksiyon nazikge denenir, basarisizsa agik
rediksiyon yapilir. Dolagim bozuklugu olan kiriklarda, fleksiyon tipi kiriklarda,
kapali reduksiyon sonrasi sinir yaralanmasi gelisen kiriklarda, irrigasyon ve
debridman gerektiren acik kiriklarda, 6zellikle nérovaskuler yapilari zedeleme
riski yluksek olan posterolaterale deplase kiriklarda acgik reduksiyon
onerilmektedir. Humerus suprakondiler bolgesinin ince bir kemik yapiya sahip

olmasi, ayrica reduksiyon esnasinda 6demin bulunmasi iyi reduksiyonu ve
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Kirschner teli ile stabilizasyonu guglestirmektedir. Eger iyi stabilizasyon
yapillmamis ise 6demin azalmasi ile deplasman kaginilmazdir. (8,9,15,16,67)

Acik rediksiyonda lateral, medial, anterior, posterior insizyonlar
kullanilabilir. Ege, lateral insizyon ile agik reduksiyon yaptigi 39 olgusunda %81
mukemmel ve iyi sonug bildirmistir. Rockwood’da ise anterior girig yolu tercih
edilmektedir. Transvers olarak yapilan insizyonun gerekirse mediale ve
proksimale dogru uzatilir. Bdylece travmadan etkilenmemis olan M.Biceps
tendon’u ve noérovaskuler paket kolayca laterale alinip kirik hattina ulasiimis
olur. Kumar ve Malhotra medial girisimle acik reduksiyon uyguladiklar 27
hastada %81.4 mukemmel sonu¢ elde 89 ettiklerini, bes hastada yuzeyel pin
dibi enfeksiyonu ile karsilastiklarini ve hi¢bir hastada myositis ossificans veya
ndrovaskiler komplikasyonla karsilagsmadiklarini  belirtmiglerdir.  Bizim
calismamizda ise Flynn Kriterlerine gore: opere edilen 50 vakamizin 48’inde
(%96) fonksiyonel sonu¢ mukemmel;1'inde (%2) kotu; 1’inde (%2) iyi olarak
bulunmustur.Kozmetik sonu¢ agisindan ise vakalarin 48’inde (%96) fonksiyonel
sonu¢ mukemmel, 2’ sinde (%4) iyi olarak bulunmustur. (9,15, 50,51)

Bu kirklarin tedavisinde acgik reduksiyon ic¢in hangi insizyonun
kullanilmasi gerektigi halen tartismahdir. Humerus suprakondiler kiriklarinda
cerrahi insizyon olarak klinigimizde lateral insizyon kullaniimistir. Lateral
insizyonun hem daha basit olmasi, hem de dirsek ve kirik hatti anterior
dokularini iyi géstermesi bakimindan bizce tercih edilmesi gereken en rahat
insizyon oldugunu soyleyebiliriz.

Cocuklarda suprakondiler humerus kiriklarinda maksimal stabilizasyon
icin gapraz Kirschner teli kullaniminin gerekliligi biyomekanik ¢alismalarla
gosterilmigtir. Eralp ve arkadaslari capraz Kirschner teli fiksasyonuna ek
uguncu bir tel fiksasyonu ve klasik ¢apraz Kirschner teli ile fiksasyon sonuglarini
kargilastirmiglar ve Ug tel konfigurasyonu ile daha stabil fiksasyon elde ettiklerini
bildirmiglerdir. Yine yapilan biomekanik c¢aligmalarda capraz Kirschner teli
fiksasyonu ile stabil fiksasyon elde edilken lateralden ek Kirschner teli
gonderimesi stabiliteyi arttirmaktadir. (71,72,73,74,75,76)

Biz de internal fiksasyon yaptigimiz olgularda klasik gapraz Kirschner teli

ile fiksasyonu rutin olarak uygulamamiza ragmen, stabilitenin yetersiz

76



kalacagindan endise duyulan taraftan Uguncu bir Kirschner teli uygulamasinin
iyi bir yaklagim olabilecegini dugtnuyoruz.

Posterior girisimde, saglam olan triceps kasina zarar verildigi igin,
ameliyattan sonra dirsegin eski hareket agikligini kazanmasi zaman almaktadir.
Hareket agikligi agisindan lateral girigsimin kullanildigi galismalarin sayisi fazla
degildir(77). Bizim galismamizda da hastalarin Kirschner telleri 3 haftada da
cekilerek erken hareket baslandi ve hastalar erken hareket acikliklarina
kavustu.

Lateral girisimde ve perkutan Kirschner teli uygulamasi yonteminde
medial kolona hakim olunamamasi nedeniyle kubitus varus deformitesi gelisme
olasihdr ylUksektir. Weiland ve arkadaslar lateral girisim sonrasinda %25
oraninda kubitus varus deformitesi gorduklerini belirtmiglerdir. Danielsson ve
Pettersson lateral ve medial ¢ift kesi kullandiklari 17 olgunun birinde kubitus
varus deformitesi bildirmiglerdir. Shifrin ve arkadaslari medial girisimle
ameliyat edilen 100 olguda kubitus varus deformitesine rastlamadiklarini,
komplikasyon olarak sadece bir olguda enfeksiyona rastladiklarini
bildirmiglerdir. Ramsey ve Griz medial girisimle tedavi ettikleri 15 olgunun
ucunde (5°- 15°) kubitus varus deformitesi gorduklerini bildirmislerdir
(78,79,80,81). Calismamizda ise biz higbir olguda kubitus varus deformitesine
rastlamadik.

Ulnar sinir instabilitesi bulunan durumlarda ya da asiri 6demli dirseklerde
ulnar sinirin palpasyonla bulunmasi yaniltici olabilir ve tespit sirasinda ulnar
sinir yaralanmasi olusabilir. Perkitan Kirschner teli uygulamasi sonrasinda
olusan sinir yaralanmalarinin orani %7 ile %16 arasinda bildirilmigtir. Lyons ve
arkadaslan perkitan cgivileme sonrasi meydana gelen ulnar sinir lezyonlarinin
siklikla kendiliginden duzeldigini bildirmiglerdir. Rasool ise, ulnar sinir lezyonu
olan alti hastanin birinde 14 aylik takip sonrasinda duzelme olmadigini
belirtmistir. Zaltz ve arkadaslari 0-5 ve 6-11 yas gruplarinda sirasiyla %17.7 ve
%7.7 oraninda ulnar sinir instabilitesine rastladiklarini bildirmislerdir. Royce ve
arkadasglar boyle durumlarda 1-2 cm’lik medial bir kesi acgilmasini
onermislerdir. Medial girisimde ulnar sinir korunarak c¢alisildigindan bu
komplikasyonun olugsma olasiligi daha dusuktir. (82,83,84,85) Calismamizda
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ise biz iki olguda ulnar sinir lezyonuna rastladik ve lezyonlarin takip sirasinda
duzeldigini gorduk. DusUuk komplikasyon oranlarini biz medial ve lateralden
Kirschner tellerinin skopi esliginde kondillerin palpe edilerek goénderilmesine
bagladik.

Yine litararatirde Ozellikle kapali reduksuyon perkutan Kirschner teli
uygulamasi olgularinda vaskuler yaralanmalara rastlanmistir. Calismamizda ise
biz hicbir bir olguda vaskuler yaralanmaya rastlamadik.

Leet ve arkadaslarinin yaptiklari 158 olguluk retrospektif ¢calismada acil
olarak tedavi edilen hastalarla, gecikmis olarak tedavisi yapilan hastalarin
tedavi sonuglari degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak; travmadan sonra ameliyat
edilinceye kadar gegen surenin uzamasi ile ameliyat slresinin uzamasi,
hastanede kalig sUresinin artmasi, tedavideki basarisizlik oraninin yuksek
olmasi gibi istenmeyen sonuglarin gelismesinde dogru orantili bir korelasyonun
olmadigdi belirtiimistir. Benzer bir ¢alisma Charles ve arkadaslan tarafindan
146 olguluk bir seride yapilmis ve cerrahi zamanlamanin hastanin morbiditesi
Uzerinde olumlu veya olumsuz bir etki yaratmadigi belirtiimigtir (86,87).
Calismamizda ise tum hastalar 24 saat igerisinde opere edilmis ve higbir bir
komplikasyona rastlaniimamistir.

78



VI-SONUGC

Calismamizda; klinigimizde Kasim 2004- Aralik 2007 tarihleri arasinda
lateral yaklagsimla agik rediksiyon ve K-Telleri ile fiksasyon yapilan 50 olgu
retrospektif olarak degerlendirildi.

Olgularimizin birinde fleksiyon ekstansiyon araliginda 30 derecelik bir
hareket acgikligi kaybi gelismistir. Bu hastamiz Flynn kriterlerine gore koétu sonug
olarak kabul edilmigtir.

Olgularimizin birinde ise 10 derecelik bir hareket acikhdr kaybi
mevcuttur. Bu hastamiz Flynn kriterlerine gore iyi sonug¢ olarak kabul edilmistir.
Olgularimizin ikisinde tasima agisinda 6 derecelik kayip bulunmustur ve Flynn
kriterlerine gore iyi sonug olarak kabul edilmistir.

Bunlarin haricinde higbir vakamizda erken veya ge¢ vaskuler problem,
kirlk hattinda yetersiz kaynama, kompartman sendromu, enfeksiyon gibi
komplikasyonlar saptanmazken. 2 olguda ulnar sinir lezyonuna rastladik.

Flynn kriterlerine goére: opere edilen 50 vakamizin 48’inde (%96)
fonksiyonel sonu¢ mukemmel; 7T’inde (%2) kotu; 1'inde (%2) iyi olarak
bulunmustur. Kozmetik sonug agisindan ise vakalarin 48’'inde (%96) fonksiyonel
sonug mukemmel, 2’ sinde (%4) iyi olarak bulunmustur.

Uyguladigimiz cerrahi tedavinin humerus suprakondiler kiriklarinda
kemik restorasyonunu saglamada yeterli ve guvenilir bir yéntem oldugu

sonucuna varildi.
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VII-OZET

Suprakondiler humerus kiriklari cocuklarda distal radius kiriklarindan
sonra en sik gorilen kiriklardir. Dirsek ve cevresi kiriklarinin %50-75 ini
olustururlar. Siklikla okul caginda (7-11) gorulur. Genellikle ekstansiyon tipi
kiriklar acik el Uzerine dusme sonucu olusur. Ciddi komplikasyonlarin gelisme
riski nedeniyle, yakin takip ve iyi bir tedavi gerekir. Deplase suprakondiler
kiriklarin  tedavisinde bir ¢ok ydontem tanimlanmasina ragmen halen tedavide
tam bir konsensus olugsmamistir. Tedavideki temel amag tam bir hareket agikhgi
ve normal dirsek gorumunun kazanilmasidir.

Bizim yaptigimiz retrospektif calismada, suprakondiler humerus Kkirigi
olan pediatrik yas grubundaki 50 hasta tedavi edilmistir. Bunlarin 24’G erkek,
26’s1 kizdir. Ortalama yas 9.95 (3-14 yas)‘dir. Yirmidort hastada sag tarafta kirik
varken vyirmialtt hastada sol tarafta kirik mevcuttu. Kiriklar Gartland
siniflamasina goére siniflandinimistir ve sadece tip Il kiriklar ¢alismaya dahil
edilmistir. Tium hastalarda ekstasiyon tip kirik gérulmuastir. Etyolojide basit
disme oldugu saptanmistir. Son kontrolde Bauman agisi, humerokapitellar agi,
dirsek tasima agisi olgulmus ve saglam ve kirk taraf karsilastirilinca fark
bulunamamistir.

Flynn Kriterlerine gore: opere edilen 50 vakamizin 48’inde (%96)
fonksiyonel sonu¢ mukemmel; 71’inde (%2) kotl; 1’inde (%2) iyi olarak
bulunmustur. Kozmetik sonug agisindan ise vakalarin 48’'inde (%96) fonksiyonel
sonug mukemmel, 2’ sinde (%4) iyi olarak bulunmustur.

Deplase olmus cocuk suprakondiler kiriklarin tedavisinde, kapall
reduksiyon perkitan telleme yodnteminin kirik hattinin agilmamasi, daha az
travma 06zelligi gibi avantajlari olmasina ragmen, bizim ¢alismamiz gostermigstir
ki Gartland tip Ill suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde lateral
yaklasimla agik rediksuyon perkatan telleme, kirik hattinin gozle goérulerek tam
bir anatomik rediksiyona izin vermesi nedeniyle ylksek basari oranina

sahipken komplikasyon orani oldukga dusuktur.
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VIII-SUMMARY

The most common fractures in children are supracondylar humerus
fractures after distal radius fractures. They include 50-75% of elbow and its
peripheric fractures. Theyre mostly seen school ages(7-11). Generally
extension type fractures seen after falling on open hand. They require close
follow-up subsequent to successfull treatment, because of having a great risk of
many complications. Many treatment methods have been described for the
treatment of displaced supracondylar fractures of the humerus, however it has
not been reached a consensus for the choice of the treatment. The basic aim in
treatment is to gain full range of motion and to obtain normal elbow appearence
in terms of cosmetic.

In this retrospective study, 50 pediatric patients (24 boys,26 girls ; mean
age 9.95 years; range 3 - 14 years) evaluated who are treated due to displaced
supracondylar humerus fractures in our clinic. in twentyfour patients right side
affected, while left side affected in twentysix patients. Fractures evaluated
according to Gartland classification and only type Il fractures were included to
the study. All patients had extension type fractures. Etiology of trauma was
simple fall in all patients. At last controls the measurements of Baumann angle,
lateral humerocapitellar angle, elbow carrying angles had no significant
differencess.

According to Flynn et al. criteria the functional results were perfect in 48
(96%) patients, one is good (2%) ,one is poor (2%) while the cosmetic results
were perfect in 48 (96%) patients, good in 2 (2%) patients.

Although closed reduction percutaneous kirshner fixation technique has
some advantages such as less surgical trauma, preserve fracture hematoma,
Our study had showed that open reduction and percutaneos pinning through a
lateral approach permits definite fracture reduction and was effective and safe
in the treatment of Gartland type 3 fractures with high success rate and low

complications rate.
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