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OZET

Galismada tip Il suprakondiler humerus kirngi bulunan gocuklarda
anterior agik reduksiyon ve K teli ile internal tespit ydontemi ile kapali
rediksiyon ve K teli ile internal tespit yontemleri incelendi. Agik kirik, dolagim
sorunu, sinir etkilenme bulgular, yaygin ekimoz, 6dem ve ciltte gamzelenme
varligi veya kapali rediksiyonun yetersiz olmasi durumlarinda tedavi yéntemi
olarak agik rediksiyon secildi. ki ydntemin karsilastirimasi amaciyla
cocuklarin travmadan sonra ameliyata alinana kadar saptanan Kklinik
bulgulari, ameliyat sirasinda kaydedilen bulgulari ve tedavi sonunda
dirseklerinde klinik ve radyolojik 6lgltlere gbére belirlenen fonksiyonel ve
kozmetik degerlendirme bulgulari kullanildi.

Calismaya dahil edilen 65 olgudan 40’ina anterior agik rediksiyon,
25'ine  kapali  rediksiyon  uygulandi.  Ameliyat sonrasi  klinik
degerlendirmelerinde iki ydntem arasinda tedavi etkinligi veya komplikasyon
oranlar agisindan her hangi bir fark gézlenmedi. Agik rediiksiyon uygulanan
cocuklar, kapall rediksiyon uygulananlara gére travmadan sonra daha uzun
surede bagvurmuglardi ve yas olarak daha buyudktiler. Agik rediksiyon
uygulanan ¢ocuklarda basvuru slresi 56.3+78.4 saat, ortalama yas 7.7+2.79
yil iken, bu degerler kapali rediksiyon uygulananlarda 9.8+13.1 saat ve
5.96+2.50 yildi (P<0.05). Son radyolojik kontrolde &lgllen Baumann ve
lateral humerokapitellar agi farki degerlerinin ortalamasi acgik rediksiyon
uygulanan c¢ocuklarda sirasiyla 3.42°t3.35° ve 8.32°t7.42° kapall
rediksiyon uygulananlarda ise sirasiyla 3.48°t4.24° ve 7.04°+8.21° olarak
6lcilda (P>0,05).

Basvuru sirasinda 7 gocukta damar, 8 ¢ocukta sinir, 2 gocukta ise ayni
anda damar ve sinir hasarina ait klinik bulgular vardi. Ameliyat sirasinda
saptanan bulgular sonucunda bu hastalarin 4 tanesinde brakial artere cerrahi
girisim uygulandi. Ameliyat dncesinde her hangi bir sinir etkilenmesine ait
bulgusu olmayan 4 cocukta ise ameliyat sirasinda median sinirin kirk

parcalari arasinda sikistigi veya takildigi belirlendi. Sinir lezyonu saptanan
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cocuklarda bu vyapilarin  serbestlegtiriimesi disinda cerrahi iglem
uygulanmadi. Dolagim sorunu veya nérolojik bulgulari olan ¢ocuklarin timu
son kontrollerinde damar ve sinir muayenesi agisindan sorunsuzdu.

Bu kiriklarda oldukgca sik karsilasilan damar ve sinir hasarina ait
bulgularin, veya kirik ekstremitede ileri derecede 6dem gibi kapali rediiksiyon
girisimlerini  gUglestiren ve zaten hasarli dokular Uzerinde risk yaratan
durumlarin varhdinda anterior agik rediksiyonun belirgin UsttnlUkleri vardir.
Bunlar 6zellikle damar incelemesi igin 6n tetkik ve zaman harcanmasina
gerek kalmamasi, anterior yaklasim ile cilt disinda yumusak dokuda ek hasar
olusturulmadan kiriga ve dirsek bdlgesindeki énemli tim yapilara dogrudan
ulasilabilmesi, hasar degerlendirmesinin ve gerektiginde buna ydnelik ek
cerrahi girisimin yapilabilmesidir. Ayrica kirik rediksiyonu ve K teli tespitinin
kolaylikla yapilabilmesi ve bu iglemler igin floroskopi kullanimina ihtiyag

olmamasi anterior yaklagimin en énemli avantajlarindandir.

Anahtar kelimeler: Cocuk suprakondiler humerus kirigi, anterior

acik reduksiyon, cerrahi tedavi



SUMMARY

Comparison of Open and Closed Surgical Methods in the Treatment of
Supracondylar Humerus Fractures of Children

In this study, we have evaluated the management of type Il
supracondylar fractures of children with anterior open reduction-internal
fixation technique or closed reduction-internal fixation with K-wires. Open
reduction was the method of choice for cases with open fractures, vascular
problems, symptoms of neurological involvement, excessive ecchymosis,
edema and dimpling of the skin. In order to compare the two methods,
clinical findings of the children prior to surgery, peroperative findings, and
postoperative functional and cosmetic results based on clinical and
radiological criteria.

Of the 65 cases included in our study, 40 children underwent open
anterior reduction while 25 patients underwent closed reduction. Efficiency
and complication rates of these two techniques were clinically assessed
postoperatively and the results did not reveal a difference. Children who had
undergone open reduction were usually older and had longer time lap till
hospital admission. while time lap till admission was 56.3+-78.4 hours and
mean age was 7.7+-2.79 for the open reduction group, closed reduction
group had time lap of 9.8+-13.1 and mean age of 5.96+-2.50 years(P<0.05).
Baumann and lateral humerocapitellar angles were measured and the mean
changes were found 3.42°+3.35° and 8.32°+7.42° degrees respectively for
open reduction group, 3.48°t4.24° and 7.04°+8.21 degrees respectively for
the closed reduction group(P>0,05).

On admission, 7 children had vascular, 8 had neurologic and 2 had
both vascular and neurologic symptoms. 4 of these patients underwent
surgical intervention on the brachial artery. During the surgery of 4 other
children who did not have symptoms of neurological compromise, median

nerve was found to be trapped between the bone fragments. Children with
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neurological lesions did not receive any surgical intervention besides release
of the damaged nerve. During their last visit, neurovascular examination of all
of the children with previous vascular or neurological symptoms was normal.
In the presence of factors such as marked edema which makes closed
reduction difficult risking the already damaged tissues or in the presence of
neurovascular symptoms which are quite common with these fractures,
anterior open reduction has certain advantages. Among these are the fact
that there is no need to spend time for clinical and radiological examination of
the vascular structures, possibility of direct approach to the fracture line and
vital structures in the vicinity of the elbow with a single skin incision without
any extra soft tissue damage and the possibility of second look and any
interventions if needed. Also, fracture reduction and fixation with K-wires is

quite easy and fluoroscopy is not needed.

Key words: Supracondylar humerus fractures of children, anterior

open reduction, surgical treatment
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GIRIiS

GUnOmizde cocuk yas grubunda olusan suprakondiler humerus
kiriklar ile ilgili yapilan ¢alismalarda, Uzerinde durulan baglica arastirma
konulari, tedavi zamanlamasinin olasi komplikasyonlar ve Klinik gidise
etkileri, eslik eden damar-sinir yaralanmalarinin O6zellikleri ve kapali
rediksiyon perkitan pinleme yénteminde kullanilan K teli sayr veya
konfigurasyonu olmaktadir. Bunlar yaninda siklkla arastirilan bir konu da
acik rediksiyon gereksinimi ve bu yéntem ile elde edilen klinik sonuglarla
ilgilidir. Humerusun suprakondiler bélgesindeki kiriklarda kullanilan farkli agik
rediksiyon yaklasimlari arasinda lateral, posterolateral, anterolateral, medial,
anteromedial, posteromedial, posterior ve anterior kesiler sayilabilir.
Geleneksel olarak kirik tedavisi amaciyla dirsek boélgesine anterior cerrahi
yaklagim sik tercih bir ydontem dedgildir. Ancak anterior yaklagim geleneksel
olarak dirsegin 6nandeki damar-sinir yapilarini ilgilendiren bir yaralanmanin
kirlga eslik etmesi halinde veya ekstansiyon tipi agik kirik varliginda
gundeme gelir. Normal pratikte ise dnde yer alan bu yapilar, cerrahi islemler
sirasinda potansiyel iatrojenik yaralanma riskleri nedeniyle anterior
yaklasimin tercih edilmemesi agisindan bir gerekce olustururlar.

GUnOmuizde c¢ocuk suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde
kapali cerrahi yoéntemler 6ncelikli olarak uygulanmakta ise de reduksiyon igin
hangi durumlarda acik cerrahi tekniklerin kullaniimasi gerektigi veya tespit
ybntemleri ile ilgili genel bir tedavi algoritmasi hentiz olusmus degildir.

Galismamizin  amaci ¢ocuk suprakondiler humerus Kiriklarinin
tedavisinde kapali rediksiyon ve perkitan tespit yontemi ile, anterior agik
rediksiyon ve internal tespit ydnteminin avantaj, dezavantaj, klinik gidis ve
sonuglarinin kargilastirilarak bu kiriklarda ¢ok sik karsilagilan dolagim sorunu
ve olasi damar-sinir hasari durumlarinda gecerli ve uygulanabilir bir tedavi

yaklagiminin olusturulmasidir.



Distal Humerus ve Dirsek Ekleminin Anatomisi

Dirsek ekleminde her iki epikondil ve olekranon kolaylikla palpe
edilebilen yapilardir. Dirsek fleksiyonda iken, bu ¢ nokta birlestirildiginde
eskenar Uggen olusur, dirsek ekstansiyondayken her U¢l de ayni hat
Uzerinde yer alir. Bir diger nirengi noktasi ise, anteklbital cukurdaki cilt
fleksiyon cizgisidir. Dirsek ekstansiyonda iken, eklemin yaklasik olarak 1-2
cm proksimalinde ve ekleme paralel yerlesimli hattir (1).

Erigkin bir insanda dirsek ekleminin sagittal plandaki hareket genisligi
0-150 derece arasinda iken, c¢ocuk dirseginde 10 dereceye kadar
hiperekstansiyon yapilabilir. Pronasyon ve supinasyon hareketleri ise
radioulnar eklem tarafindan yapilir ve ortalama her bir hareket 90 derece
kadardir.

Koronal planda eklem c¢izgisi, humerus aksina gére 6-8 ?lik valgus
acisi yapar (Sekil-1-A). Sagittal planda, kondiller humerus uzun aksina gére
anteriora 30%lik agilanma yaparlar (Sekil-1-B). Aksiyel planda kondiller arasi

eklem ylzeyi referans aksina gére 5-7° i¢ rotasyondadir (Sekil-1-C)(2,3).

Seki-1: Humerus distal ucunun fizyolojik agilari.

Dirsek etrafindaki sekonder kemiklesme merkezlerinin ortaya ¢ikma
zamanlar su sekilde siralanabilir (4):
1. Kapitellum :1-2 yas
2. Radius basi: 3-5yas
3. Medial epikondil: 5-6 yas



4. Troklea: 7-10 yas
5. Olekranon: 7-9 yas
6. Lateral epikondil: 10-13 yas

Yasamin ilk 6 ayinda distal humerusun radyografik olarak izlenebilen
kemiklesme siniri  simetriktir, bunun distalinde henldz bir kemiklesme
olmadigindan eklem ylzini belirlemek olanaksizdir. ilk ortaya cikan
sekonder kemiklesme merkezi lateralde yer alan kapitellumdur, radyografik
olarak 2 yas civarinda belirginlesir. Diger kemiklesme merkezleri yaklagik
ikiser yillik aralarla ortaya c¢ikarlar (5). Kapitellumun kemiklesme c¢ekirdegi
ortaya ¢ikinca simetrik ve yuvarlak olan distal humerusun kemik siniri, 2.yilin
sonunda asimetrik ve oval hale dénasur (6) (Sekil-2).
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Sekil-2: Humerus alt ucundaki sekonder kemiklesme merkezlerinin ortaya ¢cikma (A)
ve kaynama (B) zamanlari (6).

Cocuklarda Humerus Suprakondiler Kiriklari

Tarihce

Mercer Rang’in (7) “O, ne talihsiz yeni mezun ortopedi uzmanidir ki,
ilk acil olgusu suprakondiler humerus kirigidir’ s6zi bugiin pek ¢ok klasik
kitabin baglangicinda yer almaktadir.

Suprakondiler humerus kiriklarinin tanimlamasi ilk defa Hipokrat
tarafindan M.S 4. ylzyilda yapilmasina ragmen literatlrdeki ilk bilgiler Pare



ve Pott’'un kitaplarinda bu tip kiriklari tedavi ettiklerini belirtmeleri ile
baglamigtir.

On kol cilt traksiyonu, ik kez 1939da Dunlop tarafindan
tanimlanmigtir. Daha sonra Magnuson ve Graham tarafindan modifiye edilen
yontem sonrasi El Sharkavi 1965 yilinda ekstansiyonda algi tespiti yaptigini
ve sinir damar komplikasyonu gérmedigini bildirmigtir (8).

Miiller 1930 yilinda ulna epifiz plagi distalinden transvers kirschner teli
gecirerek, Fahey 1952 yilinda ulna proksimali koronoid c¢ikinti distaline
adapte ederek iskelet traksiyonu ile tedavi ydntemini gelistirmislerdi (8).
Muller 1939 ve Swanson 1948 yilinda kapali reduksiyonu takiben i¢ ve
epikondillerden gecirilen diz Kirschner teli ile kirik fragmanlarin tespitini
denemiglerdir (8).

Sandegard 1943, Madsen 1955 yilinda acik rediksiyon ve internal
tespit uygulamasinda dirsekte ekstansiyon kisithligi  gelismesinden
yakinirken, Carcassone 1972'de, Ramsey ve Griz 1973’de, Hart 1977'de ve
Danielsson 1980’de dikkatli diseksiyon ile iyi sonuglar elde edildigini
yayinlamislardir (9).

Suprakondiler humerus kiriklari, ¢cocuklarda ve adbélesanlarda izlenen
dirsek kiriklarinin %50-70 kadarini olustururlar. Cocukluk ¢aginda goérllen
tim kiriklarin icinde %16.6 siklikla ikinci sirayr alirlar (10). Erkek gocuklarda
kizlara nazaran 2-3 kat daha sik karsilasilir, yaz aylarinda sikihginda belirgin
sekilde artis g6zlenir. Sol dirsek, saga oranla 1.5-2 kat daha fazla etkilenir,
%3-13 oraninda, proksimal humerus, 6n kol, distal radius ve skafoid kiriklari
da ayni tarafta suprakondiler kirida eslik edebilir (11).

Etyolojik etmenler arasinda ilk sirayl dirsek etrafina gelen dogrudan
veya dolayll travmalar (yUksekten dusme, trafik kazasi, oyun esnasinda
disme) alir. Ug yas alti gocuklarin kiriklarinda, yilksekten diisme ilk siraya
yerlesirken, 3 yas Ustl olgularda oyun esnasinda disme daha én plandadir
(12). Cocuklarda, hentiz gelisim evresinde olan baglarin elastikiyeti, bunun
yaninda metafizer bdlgenin zayif yapisi humerusun bu bdlgesini mekanik
streslere karsi zayif kilar ve kirik olusumuna zemin hazirlar (6).



Suprakondiler humerus kiridi, distal humerus metafizinin kirigidir ve
kirik hatti humerus distal bliyime plagini asmaz. Humerusun medial ve
lateral kolonlar ile olekranon cukurunu ayiran ince kemik kisim, distal
humerusta “zayif nokta”yi olusturmaktadir. Suprakondiler kirikta, kirik hatti bu
bélgeden geger (5).

Suprakondiler humerus kiriklari genellikle dirsek tam ekstansiyonda
iken, el Gzerine digsme sonucu olusur, fleksiyondaki bir dirsekte kirik olusma
ihtimali daha azdir. Bunun sebebi hiperekstansiyondaki bir dirsekte, travma
sirasinda kol ve dnkol fleksér kaslarinin karsi direng olusturma guglerinin ¢gok
sinirlanmig  olmasidir  (5). Suprakondiler humerus kiriklarinda, distal
fragmanin koronal plandaki kaymasi daha c¢ok medial y6ne dogru olur.
Travma sirasinda, ekstansiyondaki bir dirsek ayni zamanda supinasyonda
ise, kuvvetler 6ncelikle posteromedial periostu yirtacagindan distal parca
posterolaterale dogru kayar. Buna kargin 6n kol pronasyonda ise, distal kirik
parcas! posteromediale dogru kayar (6). Nadiren dirsek fleksiyondayken
arkadan gelen kuvvet, olekranon Ust ucu seviyesinde 6ne kaymal bir
suprakondiler kiriga (%2-5) sebep olabilir (5).

Cocuk suprakondiler humerus kiriklari, kirgin olus mekanizmasi ve
kayma yonU agisindan ekstansiyon ve fleksiyon olmak Uzere iki tipe
ayriirken, ekstansiyon tipi kiriklar kaymanin derecesine go0re de
siniflandirilabilirler. Bu amagla yaygin olarak kullanilan siniflandirma sistemi
Gartland (13) tarafindan yapilmistir. Daha sonra Wilkins (14,15) tarafindan
degisiklige ugrayan bu siniflandirmada, ekstansiyon tipi suprakondiler
humerus kiriklarinda kaymanin siddetine ve hasarin derecesine gére 3 sinifa
ayrilir (Sekil-3) (16).



Tip 1 Tip 2 Tip 3

Sekil-3: Ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kiriklarinin siniflandiriimasi (16).
Tip I: Ayriimamis kirik. Tip 1l: Minimal kayma gdsteren kirik. On korteks kirik, arka
korteks saglam, distal parcada agilanma var. Tip Ill: TimU0yle ayriimis kirik.

Ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kiriginda fizik muayene
bulgulari kingin kayma siddetine bagli olarak degisir. Kayma derecesi ne
olursa olsun tim kirik tiplerinde sislik ve hassasiyet vardir. Tip | ve Il
kiriklarda, kirik bélgesinde patolojik hareket saptanmazken; Tip Il kiriklarda
cogu kez sislik ve deformite daha belirgindir, kirik uglarinin Gst Uste binmesi
nedeniyle kolda kisalma ve dirsekte “S” seklinde deformite izlenir. Ayrica kirik
bdlgesinde patolojik hareket ve krepitasyon saptanabilir. Olgunun saghk
kurulusuna getirilmesinde ve tedavisinde gecikme varsa, doku basincindaki
artma ve ilerleyen 6dem nedeniyle sure¢ icinde dirsek ¢evresinde bdller
olusabilir (4,9). Gartland tip Il kiriklarda; proksimal parganin distal ucu
brakialis ve brakioradialis kaslarini delerek cilt altina uzandigindan digardan
gOrulebilir veya palpe edilebilir. Dirsek 6én ylzindeki yumusak doku hasari ve
kingin ciltaltina uzanmasi nedeniyle antekibital bdlgede yaygin ekimoz
dikkat ¢eker. Distal kirik fragmaninin 6n kenarinin cilde kadar uzanarak bu
bblgede deride bir gamze olusturmasi “dimple sign” adini alir (6). Bu belirtinin
olmasi, kapali redUksiyonun zor olacaginin bir géstergesidir. Ekstansiyon tipi
ayriimis suprakondiler humerus kiriklarinda ilk muayene sirasinda en énemli
nokta olast damar-sinir hasarinin ve kompartman sendromunun
degerlendirilmesidir (5,9).

GUnumulzde Gartland tip Il suprakondiler humerus kiriklarinda gerek
kapall, gerek acik reduksiyon yontemleri uygulanmaktadir. Kapali rediksiyon



uygulanmasindan sonra kirigin tespiti icin kullanilan guncel teknikler
sunlardir:

a. Kapali Rediiksiyon ve Alci Tespiti: Bu ydntem baslangicta tim
ayrilmig suprakondiler humerus kiriklarinda ilk tedavi secenegdi olarak
kullanilmis olmakla beraber modern cerrahi teknikler ve floroskopinin
yayginlasmasi ile giinimuzde Tip Il kiriklarda kullanimi gok 6nerilmez (5).
Ayrilmis suprakondiler humerus kiriklarinin buyuk ¢ogunlugunda, kirik ancak
90 derecenin Uzerinde fleksiyona getirildiginde stabil kalmaktadir. Dolayisiyla
yarall bir dirsedi hiperfleksiyonda tespit etmek sisligin daha da artmasina,
kompartman basincinin ylikselmesine ve volkmann iskemik kontraktlriine
neden olabilir. Ayrica rediksiyon kaybina ve tedaviden sonra dirsekte
deformite gelisimine sik rastlanmasi en énemli dezavantajlarindandir.

b. Traksiyon ile Kapali Rediiksiyon: Dirsekte traksiyon cesitli
sekillerde uygulanabilir, cilt traksiyonu, olekranondan gecirilen tel veya vida
ile yapilan iskelet traksiyonu gibi. Traksiyon yoéntemi, uygulama kolayhg,
ekstremite agikta oldugu icin surekli nérovaskuler gézlem yapilabilmesi, kol
bas Ustinde oldugunda ekstremitede 6demin erken gerilemesi gibi
avantajlari icermesine karsin (17-20) uzun slre hastanede yatis gerektirmesi,
aktif cocuklarda pozisyonu koruma gucligu, tel dibi enfeksiyonu, rediksiyon
kaybi, olasi damar-sinir komplikasyonu, radyolojik takip zorlugu gibi
dezavantajlari da vardir. iskelet traksiyonu, dirseginde asiri édemi olan,
kapali yontemlerle redikte edilemeyen, acik veya pargall instabil kiriklarda
ve geg basvuran hastalarda uygulanabilir (4)

c. Kapali Redliksiyon ve Perkitan K Teli Tespiti: Kapall rediksiyon
ve perkitan tespit yonteminde K tellerinin uygulanma lokalizasyonlari igin
farkh konfiglrasyonlar 6nerilmektedir. Bunlar; ¢apraz 2 tel, lateral epikondil
Uzerinden 2 tel veya lateralden ¢apraz génderilen 2 tel gibi ¢esitli farkliliklar
gOsterirler (14,21-24). Bu tespitler arasinda ¢apraz tel uygulamasi stabilitede
birinci sirada yer almaktadir (25).



Acik Rediliksiyon

Kapali  rediksiyonun ile yeterli bir kirlk repozisyonunun
saglanamadigi, damar hasari olan veya agik kirigi bulunan ¢ocuklarda, acik
rediksiyon ve internal tespit yapilir. Agik rediksiyon uygulamasi, anatomik
rediksiyonun saglanmasi, damar ve sinir sorunlarina ayni seansta midahale
edilebilmesi, ddemin hizli bir sekilde gerileyebilmesi, sik radyolojik kontrole
ihtiyag duyulmamasi gibi avantajlar tasir. Ancak, ameliyattan sonra hareket
kisithhgi, enfeksiyon, myozitis ossifikans gelisebilmesi gibi dezavantajlari
vardir (4).

Distal humerus kiriklarinda agik rediksiyon anterior, medial, lateral
veya posteriordan yapilabilir. Genel olarak medial girisimin, ulnar sinirin
korunmasina izin vermesi nedeniyle iatrojenik ulnar sinir yaralanmalarini
engelledigi, medial kolonun restorasyonunu saglamada iyi bir agihm
sagladigi ve az insizyonel skar birakan bir ydontem oldugu; lateral girigsimin,
damar ve sinir yapilardan uzak olmasi nedeniyle daha guvenli bir yaklasim
sagladigi; anterior girisimin  eklemi ve damar, sinir yapilarini
dederlendirmedeki Ustinligl ve posterior girisimin  eklem igi kiriklara
ulasmada kolaylk sagladigi belirtiimistir (26,27).

Suprakondiler Humerus Kiriklarindan Sonra Karsilasilan
Komplikasyonlar

a. Erken ve Gec¢ Norolojik Komplikasyonlar

Cesitli serilerde, %6-16 arasinda periferik sinir yaralanmalarinin
gbrulduga bildirilmigtir. Ekstansiyon tipi kirikta en ¢ok median sinirde,
Ozellikle anterior interosse6z dalinda hasar oldugu bildiriimektedir (28,29).
Anterior interossedz sinir lezyonu hekimler tarafindan tanisi kolaylikla
atlanabilen bir yaralanmadir. Median sinirin, brakial arter ile olan anatomik
komsulugu birlikte zedelenme risklerini arttirir (28).



Radial sinir; genelde posteromediale deplase olmus ekstansiyon tipi
kiriklarda hasara ugrar. Nadiren kirigin tespiti sirasinda uygulanan K telinin
siniri zedelemesi de s6z konusu olabilir (6).

Ulnar sinir; ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kiriklarinda cok
fazla oranda hasar gérmez. Genellikle fleksiyon tipi kiriklarda, proksimal
parcanin posterior keskin kenari Gzerinde gerilerek yaralanir. Siklikla kiriga
bagli olmaksizin, kirik rediksiyonu ve tespiti sirasinda kullanilan K teline
bagli iatrojenik ulnar sinir lezyonlari gelisebilir (30,31). Ge¢ dénemde kingin
hatali kaynamasindan sonra da (6rnegin; kubitus varus veya kubitus valgus)
gec ulnar sinir paralizisi de gorulebilir (32-35).

b. Erken ve Ge¢ Vaskuler Komplikasyonlar

Tip 3 Suprakondiler humerus kiriklarinda %3-38 arasinda degisen
oranlarda damar hasarinin da eslik edebildigi bildirilmistir (36). Damar
hasarinin degerlendiriimesinde tek basina basina radial nabizin yoklugu ya
da zayiflamasi guvenilir bir bulgu degildir. Radial nabiz alinamiyorsa bu,
cerrahi girisim igin mutlak bir endikasyon olmadigi gibi, radial nabizin varligi
da, iskeminin gelismeyeceginin garantisi olmaz (13,37,38). Ekstremitenin
rengi, I1sisl, kapiller dolasim hizi, parmak ve el biledi pasif hareketi ile agrinin
progresyonu vaskiler dolasim takibi igcin deg@erli kriterlerdir. Vaskuller
komplikasyon dugtndlen her kirgin  hemen rediksiyonu saglanmali,
rediksiyona ragmen problem devam ediyorsa eksplorasyon yapilmalidir.
Tamirden sonra, arter akimini rahatlatmak igin, dirsek 90den daha az
fleksiyonda, 6n kol supinasyonda posterior atel uygulanir (39,40,41)

c.Volkmann iskemik Kontraktiirii (Kompartman Sendromu)

Suprakondiler humerus kiridi olan hastalarin yaklasik %1’ inde én kol
kompartman sendromu géralir (42,43). Suprakondiler humerus Kirigi
kompartman sendromu ile beraber ise en iyi tedavi seklinin kapali rediksiyon
ve tel ile tespit olacagl belirtiimistir (5). Kompartman sendromunun
dekompresyonunu takiben uygun atelleme ve aktif, pasif eklem hareket
acikhgr egzersizleri, eklem mobilitesini saglamak ve fonksiyonunun geri
dénmesi agisindan sarttir.



d. Acisal Deformiteler

Suprakondiler humerus kiriklarindan sonra, en sik gérllen deformite
Kubitus varustur. Kubitus valgus deformitesine daha nadiren rastlanir.
Kubitus varus, siklikla posteromediale kaymali ekstansiyon tipi kiriklardan
sonra gor0lir. Kubitus varus deformitesi, ciddi fonksiyonel kayip
olusturmayan, daha ¢ok kozmetik problem yaratan bir komplikasyon olarak
kabul edilse de; sekonder lateral kondil kirdr riski, omuzda posterior
instabilite olusumu, gecikmis ulnar sinir felci gibi 6nemli komplikasyonlara da
neden olabilmektedir (44,45).

Suprakondiler humerusun posterolateral deplasmanli ekstansiyon tipi
kiriklarindan sonra kubitus valgus deformitesine de c¢ok nadir de olsa
rastlanmaktadir. Bu deformite de, sadece kozmetik olarak rahatsizlik verici
olup, klinik bir gikayete yol agmamakta, dirsekte minimal ekstansiyon
kisithligina neden olmaktadir (32).

e. Dirsek Hareket Kisitliligi

Bu kiriklardan sonra dirsekte daha c¢ok fleksiyon arkinda kisithlik
gdzlenir. On kol pronasyon ve supinasyonunda kisithlik gézlenmez (46).
Zorlayici ve tekrarlayici kapali rediksiyon girisimleri, uzun sOreli
immobilizasyon, uygun teknikle yapilmayan acgik rediksiyon veya Kkirik
kaynadiktan sonra zorlayici pasif egzersiz yaptiriimasi eklem hareket
kisithliginin  baglica nedenleridir. Tedavi sonrasi iyi bir rehabilitasyon
programi uygulanarak eklem hareket agikhdinin tekrar elde edilmesi
saglanmalidir.

f. Myozitis Ossifikans

Nadir olarak izlenir. Kirkk hematomu igerisindeki éncli bag dokusu
hiicrelerinin ve periost pargalarinin metaplaziye ugrayarak osteoblastik
aktivite géstermeleri sonucunda, heterotopik ossifikasyon gelisimi olarak tarif
edilir. Miyozitis ossifikans insidansini arttiran ana etken, eklem hareketlerini
kazanmak amaciyla yapilan agresif manipilasyon ve egzersizlerdir.

Prognozu iyidir, genellikle 2 yil icinde spontan kaybolurlar.
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GEREC VE YONTEM

Ocak 2002 ve Haziran 2008 tarihleri arasinda, suprakondiler humerus
king nedeniyle Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal tarafindan tedavi edilen cocuk hastalar ¢caligmaya dahil edildi.
Calisma, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylandi ( 2008-15/ 67).

Calismaya dabhil edilme kriterleri olarak asagidaki ézellikler géz énine
alindi:

1-14 yas
Gartland tip IIl, ekstansiyon tipi kirik varligi

Dirsek bdlgesinde daha dnce kirik gegirilmemis olmasi

> w0 h -

Baska bir disiplinin hasta bakim slrecinde yer almasina neden
olacak buyuklikte, eslik eden ekstremite disi veya c¢oklu sistem
yaralanmasi olmamasi

Belirlenen kriterlere uyan 112 c¢ocuk c¢alismaya dahil edilerek
hastaneye yatirildilar ve tedavi edildiler. Kontrollerine dizenli olarak devam
eden ve son kontrol ¢cagrisina uyarak poliklinik kontroline gelen 65 cocuk bu
calismada degerlendirmeye alindi. Cocuklar en az 5 ay sire ile takip
edildiler.

Galismanin basladigi 2002 yilindan itibaren calismaya dahil edilme
kriterlerini tasiyan hastalarda iki farkli cerrahi tedavi ydnteminden birisi
uygulandi. Buna gére agik rediksiyon ve K teli ile tespit uygulanan ¢ocuklar
AR Grubu, kapali rediksiyon ve K teli ile tespit uygulanan ¢ocuklar KR Grubu
olarak ayrildilar. Cocuklarda hangi tedavi yénteminin secilecegine karar
verilirken gesitli kistaslara uyuldu. Bu nedenle, suprakondiler humerus kirigi
bulunan bir ¢ocukta asagida siralanan durumlarin varliginda tedavi yéntemi
olarak agik rediksiyon ve internal tespit uygulandi:

1. Hastanin ilk basvurusunda kirik tarafta distal nabizlarin palpe
edilememesi veya acil serviste uygulanan kapali rediksiyon

manevrasindan sonra nabiz durumunda dizelme olmamasi veya
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distal nabizlarin zayif olarak geri donmesi ve el dolagsiminin yeterli
olmamasi,

2. Acik kirik varhigi,

3. Acil serviste veya ameliyathane kosullarinda uygulanan en ¢ok 2
rediksiyon manevrasina ragmen Kkirikta kabul edilebilir bir
pozisyonun elde edilememesi,

4. Dirsek ve 6n kolda ileri derecede 6édem, dirsek eklemi 6n ylzinde
yaygin ekimoz varhgi ve ciltte gamzelenme -dimple sign-
bulunmasi,

5. Kinga eslik eden duyu kusuru, motor kayip veya kombine sekildeki
sinir etkilenme bulgularinin varligi.

Dolagimla ilgili sorunu olan veya kurumumuza yollanma nedeni
dolasim sorunu olan hastalar acil serviste damar cerrahisi béliminden bir
kidemli asistan tarafindan da muayene edildiler. Bu ¢ocuklarda belirlenen
dolasim sorunlari, ilk basvuru aninda veya rediksiyon girisiminden sonra
pembe bir elin varligina ragmen distal nabizlarin alinamamasi; nabizlarin
zayif olarak geri dénmesi veya nabiz alinmasina karsin eldeki iskemi
bulgularinin varliginin devam etmesi olarak tanimlandi. Dolasim sorunu
saptanan hastalarda periferik dolasimin degerlendiriimesi, fizik muayene
bulgulari ve doppler ultrasonografi tetkiki kullanilarak yapildi. Bu hastalarda,
damar patolojisinin degerlendirilmesi amaciyla invazif yéntem kullaniimadi.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarda acil servise bagvurularindan cerrahi
girisime kadar gecgen sire icinde saptanan klinik muayene ve tetkik bulgulari,
ameliyat sirasinda saptanan bulgular ve ameliyat sonrasi dénemde poliklinik
takiplerinde ve son kontrollerinde elde edilen bulgular kaydedildi. Tedavi
gruplarinin (AR, KR) karsilastirimasinda kullanilan bu él¢ltler asagida
siralanmigtir:

Ameliyat 6ncesi dénemde;

1. Kingin olusumu ile hastanin bagvurusu arasinda gecen sire,
2. Kink olusumu ile hastanin operasyona alinigi arasindaki zaman araligi,

3. Basvurudan 6nce dis merkezde uygulanan rediksiyon manevrasi sayisl,
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Basvurudan sonra klinigimizde uygulanan rediksiyon manevrasi sayisi,
Acil serviste ve cerrahi 6ncesi ddnemde distal nabizlarin durumu,

Kirik tarafta el rengi,

N o o &

Uyusukluk, motor kayip veya kombine sekilde bir veya birden ¢ok sinirin
etkilendigini gésteren ndérolojik bulgular,
8. Yaygin ekimoz ve ciltte gamzelenme —dimple sign- varhgi,

Ameliyat sirasinda;
9. Damarin, kirik fragmanlari arasinda sikismasi, basit kontlizyonu, spazm,
intimal hasar veya damar duvarinda yirtik varhgi (yalniz AR Grubunda)
10. Sinirlerin kirik fragmanlari arasinda sikismasi (yalniz AR Grubunda),
11.Damar cerrahisinin ameliyata dahil olarak cerrahi iglem uygulamasi
(yalniz AR Grubunda),

12. Toplam anestezi suresi,

Ameliyat sonrasi dénemde;
13. El rengi ve ekstremite dolagiminda izlenen degisiklikler,
14.Hastanede yatis sUresi
15. Erken ve ge¢ dénemde sinir etkilenme bulgularina ait degisiklikler ,
16. Dirsekte eklem hareket agikhgdi dlgim,
17.Saglam kola gére tagima acisi degerlerinde saptanan fark,
18.Saglam kola gére Baumann agi degerinde saptanan fark,
19. Saglam kola goére lateral humerokapitellar a¢i degerinde saptanan fark,
20.K teli dibinde ve cerrahi keside enfeksiyon, miyozitis ossifikans v.b.
komplikasyon geligimi.

Cerrahi Teknik
Hastalar supin pozisyonda iken entiibasyon uygulanarak gerekli

ameliyat hazirhdr tamamlandi. Kirigin bulundugu Gst ekstremite, omuzdan
parmak uglarina kadar %10’luk povidin iyot solisyonu ile boyandi. Kirik
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ekstremite, proksimalinden itibaren disarida kalacak sekilde 6rtaldi. AR
grubunda kirik Ust ekstremiteye turnike uygulandi.

a. Kapali Rediiksiyon ve K Telleri ile Tespit

Bu olgularda, oncelikle kingin yerlesimi ve kayma sekli radyografik
gbrintdler Uzerinde ameliyat éncesinde degerlendirilerek belirlendi. Daha
sonra floroskopik géruntlileme beraberinde kirik redikte edildi. Bu amacla,
kol abduksiyonda ve dirsek bdlgesi floroskopi tlpunin Uzerinde iken,
proksimal humerus sabitlenerek distalden traksiyon uygulandi. Traksiyon
sirasinda kolun agiri ekstansiyonda gelmemesine dikkat edildi (Sekil-4-A)
Traksiyon uygulanirken varus, valgus ve rotasyonel deformiteler duzeltildi.
Daha sonra rediksiyon manevrasini uygulayan cerrah bir eli ile traksiyona
devam ederken, diger eli ile distal kirik fragmanina arkadan kuvvet
uygulayarak ekstansiyon deformitesinin diizelmesini sagladi ve bu pozisyonu
koruyarak dirsegi hiperfleksiyona getirdi (Sekil-4-B) (47). Bu sirada kirngin
stabil kalmasi cogunlukla 6n kol pronasyonda tutularak saglandi (genellikle,
ameliyat dncesi radyografilerde ilk kayma posteromedial ydéne dogru ise
onkol supinasyonda; posterolaterale dogru ise pronasyonda). Kingin
pozisyonu yan planda da dogrulandiktan sonra humerus distal metafizinin
medial ve lateral kenarlarindan génderilen iki adet capraz K teli ile tespit elde
edildi (Sekil-4-C-D) Hiperfleksiyondaki dirsege ilk tespit teli 6nce lateralden
go6nderildi. Daha sonra dirsek fleksiyonu azaltilip medial epikondil Gzerinden
1-1.5 cm’lik bir insizyon yapilarak ulnar sinirin arkaya kaymasi saglandi ve
medialden ikinci tel gonderildi (5). Dirsek eklemi hareket ettirilerek stabilite
kontrolU yapildi, periferik nabizlar kontrol edildi. K tellerinin ucu cildin 1 cm
disinda kalacak sekilde egildi ve kesildi, dirsek 80-90 derece fleksiyonda
olacak sekilde algidan posterior atel uygulandi.
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Sekil-4: Kapall redlksiyon ve K teli ile tespit basamaklari (47).

b. Anterior Acik Rediiksiyon ve K Telleri ile Tespit

Acik rediksiyon yapilan ¢ocuklarda, dirsege anteriordan yaklagildi.
Antekubital bdlgede ekimozun en belirgin ve koyu oldugu bdlge secilerek
(hemen her zaman, posteromediale kaymis kiriklarda dirsek ond cilt
kivriminin dis kisminda, posterolaterale kaymis kiriklarda i¢ kisminda) dirsek
6nu cilt kiviiminin tam Gzerinden yaklagik 2 cnm’lik transvers kesi yapildi. Bu
hastalarin timinde kesi yapilan bdlgedeki ciltte incelme, cilt alti yag
dokusunda laserasyon ve ayrilmalar, derin fasyada ve brakioradialis kasinda
yirtik saptandi. Bu nedenle higbir olguda standart cerrahi disseksiyona gerek
duyulmadan kirik bélgesine parmak kilavuzlugunda kolayhkla ulasildi. Agik
rediksiyon uygulanan hastalarda bu noktadan sonra brakial arter ve median
sinir, kingin kayma yénine ve ameliyat 6ncesi muayene bulgularina gore

gerektiginde radial sinir bulunarak degerlendirildi. Kirik pargalari arasinda
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veya Kkirik kenarlari Gzerinde damar veya sinir sikismig veya takilmis ise bu
yapilar dncelikli olarak serbestlestirildi. Daha sonra; cerrah basparmagini
kullanarak kirik hattina ulagti ve rediksiyonu sagladi. Reduksiyonu kolaylikla
saglanamayan Kkiriklarda genellikle distal pargca ©6n ylzinden sarkan
periostun kirik hattinda sikismis oldugu gdzlendi ve periost serbestlestirildi.
Rediksiyon, kirik hattindaki bas parmak kilavuz olarak kullanilarak
degerlendirildi; parmak yanlara kaydiriimak suretiyle humerus medial ve
lateral kolonlari palpe edilerek rotasyonel deformite varligi kontrol edildi. Bu
pozisyonda, kapal rediksiyon grubunda uygulanan teknik Kkullanilarak,
capraz yollanan iki adet K teli ile internal tespit saglandi. islemin hi¢ bir
evresinde floroskopi kullaniimadi. Daha sonra turnike havasi bosaltilarak
dolasim ve kanama kontrolU yapildi. Brakial arterde kontlizyon, spazm veya
duvar hasari olup olmadigina bakildi, gerekli durumlarda damar cerrahisi
opersayona dahil olarak cerrahi girisimde bulundu. Kirik pozisyonunun
kontroli amaciyla bazi olgularda floroskopi, bazilarinda direkt radyografi ile
radyolojik goéruntl degerlendirildi. Kesi kapatildiktan sonra dirsek 80-90
derece fleksiyon pozisyonunda posterior atel uygulandi.

Ameliyat Sonrasi Takip

Enfeksiyon gelisimini engellemek igin, tim hastalara ameliyattan sonra
ortalama 4 doz sefazolin sodyum (50 mg/kg/gin) damar yolu ile verildi,
ameliyattan sonra 12. saatten 6nce taburcu edilen hastalarda oral antibiyotik
kullanildi.

Cocuklar, ameliyattan sonra 1.,2. ve 3. haftalarda kontrole ¢agrildi.
Uglincii haftanin sonunda cekilen dn-arka ve yan radyografilerde kallus
gelisimi ve yeterli kaynamanin gergeklestigi gorllerek atel tespitine son
verildi. Ayni kontrolde dirsekteki K telleri poliklinik kosullarinda ¢ikarildi. Kol
askisi uygulanarak dirsek eklemi icin egzersiz programi verildi. Haftalik
kontrollerde dirsek eklem hareket agilarindaki gelisme ve egzersiz
programina  uyum  de@erlendirildi.  Egzersizleri  yeterli  dlzeyde

uygulayamayan ailelere fizyoterapist esliginde egzersiz yaptirmalari igin
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gerekli onerilerde bulunuldu. Kol askisi kullanimi ortalama 10-15 gln
icerisinde sonlandirildi. Gocuklar bu evreden sonra 15 ginlik ve 3 aylik
kontrollere ¢agnildilar.

Normal ve tedavi gegiren dirseklerin fleksiyon, ekstansiyon hareket
acilan gonyometre ile o6lguldi. Bu 6lgimde, gonyometre, merkezi medial
epikondilde, bir kolu humerus cisminin uzun eksenine paralel, diger kolu ise
ulna cisminin uzun eksenine paralel olacak sekilde yerlestirildi. Humerus
cismine paralel olan kol sabit tutularak, 6n kola fleksiyon-ekstansiyon
hareketleri yaptinldi ve dirsek hareket sinirlari gonyometre Uzerinden
okundu. Hastalarin saglam dirseklerindeki hareket genisligi esas alinarak,
tedavi yapilan tarafin hareket genisligindeki kaybin toplam derecesi
hesaplandi.

Dirsek tagima acisinin 6lcim0 hasta ayakta ve anatomik durusta iken
Mc Rae (4) yontemi ile yapildi. Gonyometre kol ve én kol én ylzine, merkezi
anteklbital bdlgeye gelecek sekilde yerlestirildi. Gonyometrenin proksimal
kolu humerus cisminin uzun eksenine paralel, diger kolu ise 6n kol uzun
eksenine paralel olacak sekilde uzatilarak kol ve 6nkol arasindaki agi degeri
okundu (Sekil-5). Bu sekilde belirlenen agi 6l¢im degerleri, ayrica dirseklerin
klinik sonuclarinin degerlendiriimesinde faydalanilan Flynn kriterleri icinde de
kullanildi (Tablo-1) (48).

Sekil- 5: Mc. Rae (4) tarafindan tariflenen tasima agisi 6lgimu
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Tablo-1: Flynn kriterleri (48)

Kozmetik Faktér Fonksiyonel Faktor
Flynn Kriterleri (Saglam Kola Goére Tasima (Saglam Kola Goére
Acisindaki Degisiklik) Hareket Genislik Kaybi)
Miitkemmel 0-5 derece 0-5 derece
yi 6-10 derece 6-10 derece
Orta 11-15 derece 11-15 derece
Kot >15 derece >15 derece

Radyografik degerlendirmede her iki dirsegin Baumann ve lateral
humerokapitellar agilari dlgtlda. Bu élgimler ayni arastirici tarafindan yapildi
ve degerlendirildi. Bauman agisi icin, 6n-arka dirsek radyografisinde
kapitelluma ait kemiklesme merkezinin proksimal ylzeyinden distale dogru
gizilen hat ile, humerus cismi uzun aksina dik gizilen hattin kesigsmesi ile
olusan agi ol¢ildli (Sekil-6). Bu aginin normal degeri yasa gore degismekle
beraber, 8-28 derece arasi normal kabul edilir(16). Lateral humerokapitellar
acl icin yan radyografide humerus aksina paralel, diafizin ortasindan gegen
hat ile, kapitellum aksi arasinda olusan agi 6l¢ildi (normal degeri ortalama
40%dir) (Sekil-7) (16).

Sekil-6: Baumann agisi Sekil-7: Lateral humerokapitellar agl
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istatistiksel Degerlendirme

TOm istatiksiksel analizler SPSS 13.0 (Statistical Package for Social
Sciences, SPSS Inc. Headquarters, Chicago, lllinois, ABD) bilgisayar
programinda yapildi. Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile
verilerin normal dagihp dagilmadigi kontrol edildi.

Grup karsilastirmalarinda, oélgulebilen degiskenler (basvuruya kadar
gecen sure, ameliyata alinana kadar gecen sire, dis merkezde yapilan
rediksiyon manevrasi sayisi, klinigimizde yapilan rediksiyon manevrasi
sayisi, ameliyat siresi, tasima acisi degeri, hareket genisligindeki kayip,
saglam kola gbére baumann agisindaki degisim, saglam kola gére lateral
humerokapitellar agidaki degisim) icin nonparametrik test (Mann-Whitney U)
kullanildi. Kategorik degigkenlerin  (ameliyat tarl, ekimoz/damar,sinir
hasari/komplikasyon varligi, Flynn kriterleri, el rengi v.b.) gruplar arasindaki
farkliigini test etmek icin Pearson ki-kare ve Fisher’in ki-kare testi kullanildi.
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BULGULAR

Calismadaki toplam 65 ¢ocuktan 40 tanesine acgik rediksiyon ve K teli
ile tespit, 25’'ine kapall rediksiyon ve K teli ile tespit uygulandi. Bunlarin 19'u
kiz, 46’s1 erkekti, ortalama yaslar 7.03+2.80°di, 1 olguda Tip Il agik kirik,
baska bir olguda da suprakondiler humerus kingina ek olarak ipsilateral
radius distal ug¢ kirigi vardi. Higbir cocukta kirik kaynamasinda gecikme veya
kaynamama sorunu ile karsilagiimadi.

Ameliyattan sonra ortalama takip stresi AR Grubunda 20.3 ay (5-72),
KR Grubunda 25.9 ay (5-83) oldu. AR Grubunu olusturan cocuklarin yas
ortalamasi KR Grubundan daha ytksekti (AR Grubu 7.7£2.79 yil; KR Grubu
5.96+2.50 yil, p<0.05) (Tablo-2). Dirseklerde taraf dagilimina bakildiginda
her iki grupta da sol ekstremitede daha sik kirik gelistigi gbzlendi. AR
Grubunda %67.5 (27 olgu), KR Grubunda %64.3 (16 olgu) oranda sol tarafta
kirik vardi, bu agidan gruplar arasinda farkhlik gézlenmedi (p>0.05) (Tablo-
2).

Olgularin, travmadan sonra hastaneye basvurularina kadar gecen
sureler incelendiginde, AR Grubunda bu zaman araliginin ortalama
56.3+78.4 saat olmasina karsin, KR Grubunda 9.8+13.1 saat oldugu tespit
edildi (P<0.05) (Tablo-2). Hastaneye basvuru anindan ameliyata alinana
kadar gecen sire agisindan ise gruplar arasinda fark yoktu (AR Grubunda
20.8+35.6 saat; KR Grubunda 15.0£13.5 saat, P>0,05).

Kurumumuza bagvurudan 6nce, hastalara baska bir merkezde
uygulanan rediksiyon manevrasi sayisi her iki grupta benzer oranlardaydi
(AR Grubunda 0.12+0.33, KR Grubunda 0.04+0.20, p>0.05) (Tablo-2).
Basvurudan sonra, tarafimizdan uygulanan manevra sayisi agisindan da
gruplar arasinda fark yoktu. AR Grubundaki cocuklarda ortalama 0.82+0.74
kez, KR Grubuna ise 0.80+0.70 kez kapali rediksiyon girisimi uygulandi
(p>0.05).
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Tablo- 2: Tedavi Gruplarinda demografik &zelliklerin ve klinik verilerin dagihmi

AR Grubu KR Grubu P
N:40 N:25 Degeri
Takip Suresi (giin) 601.15+664 778.04+812 P>0.05
Erkek Kiz Erkek Kiz
Cinsiyet
y 31 9 15 10 P20.05

%77.5 %22.5 %60.0 %40.0

Ortalama Yas 7.7+2.79 5.9+2.50 P<0.05
Sol Sag Sol Sag
Kirik Taraf 27 13 16 9 P>0.05
%67.5 %32.5 %64.3  %35.7
Travma Ani-Hastaneye
o 56.3178.4 9.8+13.1 P<0.05
Basvuru Siiresi (saat)
Hastaneye Basvuru-
Ameliyata Alinma Siiresi 20.8+35.6 15.0+13.5 P>0.05

(saat)

Baska Merkezde
Uygulanan Rediiksiyon 0.12+0.33 0.04+0.20 P>0.05
Manevrasi Sayisi

Basvurudan Sonra
Uygulanan Rediiksiyon 0.8210.74 0.80+0.70 P>0.05
Manevrasi Sayisi

Yatis Siresi (giin) 2.2+1.87 1.2+1.10 P<0.05

Toplam Anestezi Siiresi
(dakika)

118.00+71.10 71.60+28.71 P<0.05

AR Grubuna dahil olan toplam 40 ¢ocukta acgik rediksiyon se¢iminde
kullanilan kriterlerin rastlanma sikliklari 38 olguda yaygin ekimoz, 6dem ve

ciltte gamzelenme varligi, 23 olguda kapali rediksiyon manevrasi sonucunda
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kirikta yeterli pozisyon elde edilememesi, 9 olguda sinir etkilenme
bulgularinin varligi, 8 olguda dolagimin sorunlu olmasi ve 1 olguda acik kirik
bulunmasiydi. Dolagsim sorunu olmayan 57 cocuktan 32’sinde (%56.1) agik
rediksiyon uygulanirken, 25’i (%43.9) kapali redUksiyon ile tedavi edildi.

Merkezimize sevk edilmeden Once baska bir saglik kurulusunda
degderlendirilerek atel tespitine alinan veya rediksiyon manevrasi uygulanan
hastalarin sayisi 44't0. Bu hastalardan yalniz 6’sinda acil servisteki muayene
ve degerlendirmede dolagim sorunu saptandi. Dogrudan merkezimize
basvuran 21 olgunun ise 2’sinde dolasim sorunu vardi. Dolasim sorunlari
nedeniyle AR Grubuna dabhil olan toplam 8 ¢ocukta bu sorunlarin dagilimi 5
olguda brakial, radial ve ulnar arterlerin; 3 olguda ise radial ve ulnar arterlerin
nabizlarinin palpasyonla ve doppler ultrasonografisi ile alinmamasi
seklindeydi. Kirik tarafta elin rengi ve periferik dolagsimin niteligi agisindan 8
olgunun yalniz 2’sinde iskemi bulgulari vardi. Bu 2 olguda el siyanotik, beyaz
renkteydi, kapiller dolum yavaglamisti.

Basvuru sirasinda sinir etkilenme bulgulari olan 9 ¢ocuktan 6’sinda
radial sinirde motor gu¢ kaybi, 2'sinde median sinir duyu alaninda, 1’inde
radial, ulnar ve median sinir duyu alaninda hipoestezi mevcuttu. Bu
cocuklardan 2’sinde, sinir bulgularina ek olarak ayni zamanda dolasim
sorunlari da vardi.

Dolasim sorunu veya sinir hasari bulgular olan 15 ¢ocugun timdnde
dirsekte yaygin ekimoz, édem ve proksimal kirik fragmaninin cilt altinda
takildigini gésteren bulgular da vardi (Tablo-3).
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Tablo-3 : Dolasim sorunu ve sinir etkilenme bulgulari olan hastalarin klinik ézellikleri

Olgu - . Son
No: El Dolasimi Nabiz Doppler Sinir Cerrahi Kontrol
B+R+U B+R+U Median-
1 Beyaz alinamiyor akim yok hipoestezi Ekplorasyon Normal
2 Pembe Normal Normal Radgl;gotor Ekplorasyon Normal
3 Pembe Normal Normal Median- . Ekplorasyon Normal
hipoestezi
Brakial arter
B+R+U B+R+U
4 Beyaz alinamiyor akim yok Normal greftle Normal
onarimi
Radial-Ulnar
5 Pembe a||nF:rrnU| or R+an|1(k|m Median- Ekplorasyon Normal
y y hipoestezi
R+U R+U akim
6 Pembe alinamiyor yok Normal Ekplorasyon Normal
7 Pembe Normal Normal Radll(eelll;gotor Ekplorasyon Normal
8 Pembe Normal Normal Radll(eelll;gotor Ekplorasyon Normal
Brakial arter
9 Pembe aImF:rrnul or R+an|1(k|m Normal primer Normal
y y onarimi
10 Pembe B+R+U B+R+U Normal Ekplorasyon Normal
alinamiyor akim yok
B+R+U B+R+U B+R+U
11 Pembe alinamiyor akim yok Normal embolektomi Normal
Radial-motor
12 Pembe Normal Normal kayip Ekplorasyon Normal
Radial-motor
13 Pembe Normal Normal kayip Ekplorasyon Normal
Brakial arter
B+R+U B+R+U .
14 Pembe Normal primer Normal
alinamiyor akim yok onarimi
15 Pembe Normal Normal Radll(zl;gotor Ekplorasyon Normal

B+R+U: Brakial+Radial+Ulnar arterler
R+U: Radial+ulnar arterler
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Ameliyat 6ncesi degerlendirme parametresi olarak dirsek 6ninde
yaygin ekimoz ve ciltte gamzelenme (dimple sign) bulgulari olan 41 olgudan
38’ine  (%92.7) AR uygulandi. Kalan 3 (%7.3) ¢ocugun dirseklerinde klinik
olarak belirgin 6dem olmamasi, dogrudan merkezimize basvurmasi ve
travma anindan bagvuruya kadar gecen slrenin kisaligi gdéz énine alinarak
kapali redliksiyon yapildi. Dirsekte yaygin ekimozu ve ciddi 6dem bulgulari
olmayan 24 hastadan yalniz 2 (%8.3) tanesi kapali rediksiyonun basarili
olmamasi nedeyle AR Grubunda yer alirken, kalan 22 (%91.7) ¢ocuk kapali
rediksiyon ile tedavi edildi (p<0.05). Bir olguda suprakondiler humerus
kirigina ek olarak gelisen ipsilateral radius distal u¢c kingi kapal redikte
edilerek perkitan K telleri ile tespit edildi.

Bagvuru sirasinda damar veya sinir hasar belirtileri olan olgularin
ameliyat sirasinda saptanan bulgular degerlendirildiginde, dolasim sorunu
saptanan hastalardan 4’Unde brakial arterin kirik fragmanlari arasinda
sikistidl, spazma ugradigl veya kontlzyonu saptandi; bu olgularin timdnde
aclk  reduksiyon sirasinda  hematomun bosaltiimasi, damarin
serbestlestiriimesi, kirigin rediksiyonu ve tespiti ile yeterli arteriyel akim
saglandi. Dolasimi sorunlu diger 4 olguda ise brakial arterde intimal hasar ve
yirtik tespit edildi. Damar Cerrahisi tarafindan 2 olguda primer onarim, 1
olguda greft ile onarim, 1 olguda ise brakial, ulnar ve radial arterlere
embolektomi uygulandi. Girisim sonrasinda dolasim sorunu devam eden
hasta olmadi. Ameliyat 6ncesinde sinir bulgulari olan hastalardan 4’Gnde
median sinirin, 1 olguda ise median ve radial sinirlerin kirik fragmanlari
arasinda sikistigi veya takildigi; sinirlerde cesitli derecelerde kontlizyon ve
6demle birlikte epinériyumda laserasyon gelismis oldugu saptandi. Diger 4
olguda sinirlerde herhangi bir lezyon gézlenmedi. Bu olgularda sinirler
serbestlestirilerek dekompresyon uygulandi. Dokuz olgudan 8’inde ilk 3
haftada, bir olguda 6.haftada ameliyat éncesi sinir bulgularinin tamamen
dlzeldigi saptandi.

Ameliyat 6ncesinde herhangi bir damar veya sinir zedelenmesini
disundurecek dolasim sorunu veya nérolojik bulgusu olmamasina ragmen 4

hastada ameliyat sirasinda median sinirde lezyon oldugu tespit edildi.
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Bunlardan 4’Gnde median sinirin, proksimal kirik parcasinin 6én kenarina
takilmis oldugu gérildl. Sinirlerde bu bélgede laserasyon ve éddem disinda
ek hasar yoktu ve serbestlestiriimesi diginda ek girisime gerek duyulmadi
(Sekil-8 ve 9).

)
|
l.
i N g

Sekil-8: Igu 5; Meian sinirde k|k hat|n|k|aya bagh kontlizyon ve édem
gbzleniyor.

=

Sekil-9: Olgu 10; Brakial arterin ve median sinirin kirik fragmanlari arasinda sikistigi
gbralbyor.

Ameliyat 6ncesinde dolasim sorunu ve sinir etkilenme bulgulari
olmayan, bunun yaninda dirseginde ileri derecede 6dem ve yaygin ekimoz
olmasi ve kapall rediksiyonun gic¢ligi nedeniyle AR Grubunda yer alan bir
hastada, ameliyat sonrasi ddnemde median, radial ve ulnar sinirleri iceren
hipoestezi ve motor gu¢ kaybi gelisti. Ameliyattan sonra 5. haftada timuyle
dlzelen bu olguda, sinir bulgularinin asiri sislik ve kompartman basincindaki
artisa bagli oldugu disunuldd.

Hastalarin cerrahi nedeniyle genel anestezi altinda gegirdikleri sire
acisindan gruplar arasinda fark saptandi; AR Grubunda bu slre ortalama
118.00£71.10 dakika iken; KR Grubunda 71.60+£28.71 dakikaydi (p<0.05).
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Hastanede yatis stresi acgik rediksiyon uygulanan cocuklarda daha
uzundu. (AR Grubunda ortalama 2.2+1.87 gin (0-8 glin); KR grubunda
1.2+1.10 gln (0-4g0n), p<0.05) (Tablo-2).

Ameliyat sonrasi ilk kontrolde, ortalama Baumann acisi her iki grupta
yakin degerlerde olcildi (AR Grubunda 12.72°+5.81°, KR Grubunda
11.04°£3.59°, p>0.05) (Tablo-4). Ayni sekilde lateral humerokapitellar agi
6lcumleri arasinda da farklilik gézlenmedi (AR Grubunda 44.70°+14.20°%; KR
Grubunda 39.28°1#8.62°, p>0.05). Son kontrolde Baumann agcisi; AR
Grubunda 14.62°+5.32° iken, KR Grubunda 10.60°+4.37%di (p<0.05) (Tablo-
4). Lateral humerokapitellar a¢gi AR Grubunda 47.17°+13.49° iken; KR
Grubunda 41.16°+11.52°% 06lculdl (p<0.05) (Tablo-4). Her iki aginin son
kontrol degerleri, gruplar arasinda fark gdéstermesine karsin, iki grupta da
normal sinirlar icindeydi.

Son kontrollerde, saglam ve kink humerusun Baumann agilari
arasindaki degisim, AR Grubunda ortalama, 3.42°+3.35°% KR Grubunda
ortalama 3.48°t4.2° olarak saptandi; istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05) (Tablo-4) (Sekil-10). Son kontrolde, saglam ve Kirik
humerusun lateral humerokapitellar acilari arasindaki fark, AR Grubunda
ortalama 8.32°+7.42°, KR Grubunda ortalama 7.04°+8.21° olarak o&lculdi
(p>0.05) (Tablo-4) (Sekil-10).

Son kontrolde kirik tarafta dirsek tasima agisi dlctimleri AR grubunda
ortalama 9.60°+4.08°, KR Grubunda ortalama 9.00%°+3.93° idi. Tasima agisi
6lctimleri normal taraf ile karsilastirildiginda ortalama aci farki AR Grubunda
3.05°43.12°, KR Grubunda 2.44°+2.77° olarak saptandi. Her iki grubun
tasima acilari ve saglam dirsege gére tasima acilarindaki degisim yéninden
aralarinda belirgin fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo-4).
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Tablo- 4: Ortalama aci él¢climleri

AR Grubu KR Grubu P Degeri
ilkk Kontrolde
12.72°5.81° 11.04°£3.59 P>0,05
Baumann Agcisi
ilk Kontrolde Lateral
. 44.70°+14.20° 39.28°+8.62° P>0,05
Humerokapitellar Aci
Son Kontrolde
14.62°£5.32° 10.60°£4.37° P<0,05
Baumann Aci Degeri
Son Kontrolde
Lateral Humerokapitellar  47.17°t13.49° 41.16°t11.52° P<0,05
Acl
Son Kontrolde Saglam
Kola Gére Baumann 3.42°£3.35° 3.48°t4.24° P>0,05
Acilarindaki Fark
Son Kontrolde Saglam
Kola Goére Lateral
8.32°£7.42° 7.04°48.21° P>0,05
Humerokapitellar
Acilardaki Fark
Son Kontroldeki Tagima
9.60°£4.08° 9.00°£3.93° P>0,05
Acisi
Son Kontrolde Saglam
Kola Gére Tasima 3.05°13.12° 2.44°42.77° P>0,05

Acisindaki Degisim
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9,00 8,32
8,00 -
7,04
7,00 4

5,00 - B Baumann agisi

4,00 -

Derece

O Lateral

3,00 4 Humerokapitellar agi

2,00
1,00 -

0,00 -

AR Grubu KR Grubu

Ameliyat Gruplari

Sekil-10: Son kontrolde saglam ekstremiteye gére baumann ve lateral
humerokapitellar agi degisimleri

Fleksiyon, ekstansiyon ve toplamda eklem hareket agilarindaki kayip
yénunden iki grup karsilastinidiginda, 3 degerlendirmede de énemli bir fark
g6zlenmedi. Son kontrollerde, saglam dirsek ile kiyaslandiginda AR
Grubunda eklem hareket acikliginda saptanan toplam kaybin ortalamasi
3.62°+9.33°% KR Grubunda 1.20°t4.15° olarak bulundu (p>0.05) (Tablo-5).
Eklem hareketlerindeki kisitliik yoénlere gbére ayrildiginda AR Grubunda
ortalama ekstansiyon kaybi 0.87°+3.17%, ortalama fleksiyon kaybi
2.75°17.84° idi (p>0.05). Bu degerler KR Grubunda sirasiyla 0.00°£0.00° ve
1.20°+4.15° olarak 6l¢ildi (p>0.05) (Tablo-5).

Tel dibi enfeksiyonu, miyozitis ossifikans, dirsek deformitesi higbir
olguda gelismed,.
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Tablo- 5: Son kontrolde dirsek eklem hareket agilarindaki ortalama kayip

AR Grubu KR Grubu P Degeri
Fleksiyon 2.75°47.84° 1.20°t4.15° P>0,05
Ekstansiyon 0.87°+3.17° 0.00°+£0.00° P>0,05
Toplam 3.62°+9.33° 1.20°+4.15° P>0,05

Flynn kriterlerine g6re, AR Grubunda fonksiyonel degerlendirme
acisindan 32 hastada mukemmel, 4 hastada iyi, 1 hastada orta, 3 hastada
ise kétl sonug elde edildi. KR Grubunda, 24 hastada mikemmel, 1 hastada
kéth sonug vardi (Tablo-6) (Sekil-11). Kozmetik agidan, AR Grubunda 31
hastada mikemmel, 8 hastada iyi, 1 hastada orta; KR Grubunda 23 hastada
mikemmel, 1 hastada iyi, 1 hastada orta sonu¢ elde edildi (Tablo-6) (Sekil-

12). Hem fonksiyonel, hem kozmetik agidan anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo-6: Flynn kriterlerine gére tedavi sonuglari

Fonksiyonel Faktér Kozmetik Faktér
AR Grubu KR Grubu AR Grubu KR Grubu

N(%) N(%) N(%) N(%)

Miikkemmel 32 (80.0) 24 (96.0) 31 (77,5) 23 (92)
yi 4 (10.0) 0 (0.0) 8 (20.0) 1(4.0)
Orta 1(2.5) 0 (0.0) 1(2.5) 1(4.0)
Kot 3(7.5) 1 (4.0) 0 (0.0) 0 (0.0

P degeri P>0.05 P>0.05
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120%

96%

—_
100% 0
2 80% & AR Grubu
3 6% 0 KR Grubu
N 40%
>  20% 10% 1o, 2.50% 0% 7,50% 49
0% || ——
Mikemmel lyi Orta Kétil
Sekil- 11: Fonksiyonel dederlendirme sonuglari
100,00 - 92,00
77,50
:\3 80,00
:: 60,00 1 @ AR Grubu
T 40,00 O KR Grubu
o ’ 20,00
>- 20,00 4,00 2,50 4,00 0,00 0,00
0,00
Miikemmel % Orta Kéti

Sekil-12: Kozmetik degerlendirme sonuglari
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TARTISMA VE SONUG

Gocuklarda, demografik 6zellikler agisindan cinsiyet ve kirik taraf
dagihminin benzestigi, gruplar arasinda belirgin fark olmadigi gérilmektedir.
Her iki grupta da sol dirsekte kirik daha siktir (AR Grubunda %67.5, KR
Grubunda %64.3). Sol kolda kirik gérilme sikliginin daha fazla oldugu baska
calismalarda da bildiriimigtir (49).

Ameliyat 6ncesi dénemde, ¢alismada yer alan ¢ocuklarin ézelliklerine
bakildiginda, agik rediksiyon uygulanmasina karar verilenleri, KR
Grubu’'ndakilerden ayiran istatistiksel olarak anlamli en belirgin farklihklar
hasta yasi ve travmadan sonraki bagvuru slresi olmustur; basvuru éncesi,
baska merkezde ya da basvuru sonrasinda merkezimizde uygulanan
rediksiyon manevrasi sayisinin cerrahi tedavi yénteminin seciminde etkili
olmadigi goértlmasttr. Acik rediksiyon uygulanan cocuklarin yas ortalamasi
7,7£2,79 yil, KR grubunun yas ortalamasi ise 5,96+2,50 yildir. Calismadaki
gocuklarin, travmadan sonra hastanemize getirilene kadar gecirdikleri sure
ortalama 38.4165.8 saattir. AR grubunda yer alan hastalarda bu sire
ortalama 56.3+78.4 saat iken, KR grubunda ortalama 9.8+13.1 saate
inmektedir. Hastalarin merkezimize bagvurduktan sonra operasyona alinana
kadar gecirdikleri slre ise ortalama 18.8 saattir. Gruplar agisindan
bakildiginda ag¢ik rediksiyon uygulanmasina karar verilmesi halinde
ameliyata alinana kadar hastanede bekleme suresinin biraz daha uzun
oldugu gorilmekle birlikte istatistiksel agidan fark gbézlenmemistir (AR
Grubunda; 20.8+35.6 saat, KR Grubunda 15.6+13.5 saat). Dolayisi ile
travma anindan ameliyata alinana kadar gegirilen stre bakimindan gruplar
arasinda farklihk olusmasinda, hastanede gecirilen slreden ziyade
travmadan sonra hastaneye basvurana kadar gegcen zaman etkili olmustur.
Bu kiriklarda, travmadan sonra hastanin nihai tedavisini uygulayacak kuruma
getirilene kadar gecirilen sOrenin, calismamizda acik rediksiyon
uygulanmasinda belirgin rol oynamasinin en énemli nedenlerinden birisi

baska merkezlerde uygulanan rediksiyon manevralari ve bu kurumlarda
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kaybedilen zamandir. Bu nedenlerle dirsekte 6demin ve bununla dogrudan
baglantili olarak kompartman basincinin giderek artmasi gerek dolasim
gerek ek noérolojik bulgularin ortaya c¢ikmasinda rol oynayabilir veya en
azindan uygulanacak kapali rediksiyon girigsimini zorlastirarak basari sansini
azaltabilir.

Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda ameliyata alinma siresinin
tedavi sonuglari Uzerine etkileri birgok calismada degerlendirilmigtir. Olasi
komplikasyonlarinin gesitliligi ve ciddiyeti gz 6niane alindiginda konu ile ilgili
klasiklesmis kaynaklarda 6zellikle belirgin kayma goésteren kiriklarin en kisa
slrede tedavi edilmesi gerektigi vurgulanmistir (39-41,50-54). Ancak
gunimiz kosullarinda birgok merkezde ameliyata alinma sdrelerinin o
kurumun sartlarina da bagl olarak ¢ok biylk farkhliklar gésterebilmesi ve
kirigin sonucunda olugan veya tedaviye bagli gelisen komplikasyonlarin
cesitlilik ve sikhdinin, bu olgularin acil sartlarda veya gece mesaisi yerine,
glindiz saaatlerinde veya ertesi gun tedavi edilmesinde belirgin bir rol
oynamasl! tedavi zamanlamasinda degisime neden olmustur (55-57). Bu
nedenle cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda, standart cerrahi hazirlig
takiben giindiz mesai saatlerinde ameliyat yapilmasi giderek yayginlasan bir
yontem halini almistir (56,58,59). Leet ve ark.larinin (56) yaptiklari
retrospektif calismada, 158 Tip Il suprakondiler humerus kirnkh ¢ocuk
incelenmis, travmadan sonra acil servise bagvurma stresi ortalama 9.8 saat,
acil servisten ameliyata alinma slresi ise ortalama 11.5 saat bulunmustur. Bu
arastiricilar ameliyata alinma sdresinin uzamasinin, ameliyat sdresi,
hastanede kalis suresi, acik rediksiyon sikligi ve tedavinin basarisi tGzerinde
etkili olmadigini belirtmiglerdir. Mehleman ve ark.larinin (57) 146 olguluk
serisinde erken cerrahi (travmadan sonra 8 saat veya daha az zaman
gecirmis olanlar) ve ge¢ cerrahi (travmadan sonra 8 saat veya daha fazla
zaman gecirmig olanlar) uygulanan hastalarin tedavi sonuglarn
karsilastinimis, acik redidksiyon, K teli dibinde enfeksiyon gelisimi ve
iatrojenik sinir yaralanmasi sikliklari agisindan iki grup arasinda fark
bulunmamistir.
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Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda, yumusak doku hasari daha
ileri diizeyde olan dirseklerde, yeterli bir kirik repozisyonu igin uygulanacak
kapali rediksiyon girisiminden sonra ekstremite dolagiminin bozulmasinin
veya sinirler ile ilgili norolojik bulgular ortaya ¢ikmasinin, rediksiyon
manevrasinin bizzat kendisinden mi kaynaklandigini, yoksa zorlayici bir
manevraya bagli 6dem ve kompartman ici basincindaki artistan mi
etkilendigini, ya da uygulanan K telleri ile iligkili olup olmadiklarini ayirt etmek
her zaman mimkin olmayabilir. Ozellkle ge¢ basvuru veya &nceden
uygulanmig rediksiyon girisimleri veya kot tespit yontemleri veya kirik
aninda gelisen yumusak doku hasarinin derecesi ile ilgili olarak dirsek
cevresinde belirginlesen ve kapall rediksiyonu zorlastiran 6dem, dogrudan
rediksiyon manevrasinin ilk seferde basarili olamamasina, birka¢ kez
tekrarlanmasina ve ameliyat sonrasi dénemde kingin redikte edilmis
olmasina ragmen sigligin artmasina neden olabilir. Tim bunlar ameliyat
sonrasl ortaya c¢ikan dolasim veya norolojik bulgularin etyolojisinde rol
oynayabilirler.

CGalismamizda agik kirik varligi veya dolasim sorunu olmasi tedavide
acik rediksiyonun secilmesinde bir kriter olarak kullaniimigtir. Acik kirik
varligi, gerek genel kirik tedavi ilkeleri agisindan, gerek 06zel olarak bu
kiriklari konu alan calismalarin blylk cogunlugunda acik rediksiyon
yapiimasi i¢in net bir endikasyon olarak degerlendirilir (4). Bu g¢alismada
yalniz bir gocuk Tip Il agik kirik ile bagvurmus, dolasimi veya sinirleri ile ilgili
ek bulgusu olmayan bu hastada acik rediksiyon ve internal tespitten sonra
dirsegin iyilesmesi ve klinik degerlendirme bulgulari ile ilgili sorun
saptanmamistir. Ekstremite dolagsiminin bozulmasi ise, gocuk suprakondiler
humerus kiriklarinda, hastanin klinik gidisi ile ilgili olarak gelisebilecek en
riskli ve olasI sonuglari agisindan en ciddi komplikasyondur. Bu kiriklardaki
dolagim sorunlari nadiren kompartman sendromu gibi yikici sonuglara da
neden olabilirler. Calismada dolasim sorunu, acil servise bagvuru aninda
hastada distal nabizlarin alinamamasi veya, acil serviste uygulanan kapali
rediksiyon manevrasindan sonra nabiz durumunda diizelme olmamasi veya,

distal nabizlarin zayif olarak geri donmesi olarak tanimlanmig ve ekstremite
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dolasiminin riskli oldugu seklinde degerlendirilerek acik rediksiyon
endikasyonu kabul edilmigtir. Konu ile ilgili en eski ¢calismalardan birisinde,
sadece radial nabzin alinamamasini damar sorunu olarak degerlendiren ve
eksplorasyon 6neren Gartland (13) ve daha yakin tarihli bir calismada
Danielsson’un (37) aksine, eksplorasyon icin ekstremitede iskemi bulgular
olmasi gerektigini bildiren kaynaklar da mevcuttur (38).

Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda karsilasilan damar
patolojileri ve dolasim sorunlari ile ilgili ginimizde standartlagsmis tanisal
inceleme ve tedavi yaklasimlari hendz olugsmamigtir. Her ne kadar tim
calismalarda bu sorun ciddi bir komplikasyon olarak degerlendiriimekte ise
de, olasi damar hasarina yénelik degerlendirmede kullanilacak yéntemlerden
olan Klinik bulgular, doppler ultrasonografi veya anjiografinin guvenilirlikleri
veya endikasyonlari  konusunda farkli  gorUsler vardir.  Doppler
ultrasonografinin, damar hasarini belirleme agisindan anjiografik incelemeye
gore yetersiz kaldigini belirten galismalar (60) yaninda; anjiografi sayesinde
gereksiz brakial arter ekplorasyonunun engellenebilecegini  bildiren
calismalar da mevcuttur (61). Anjiografik inceleme, brakial arter akimini
degderlendirmede yardimcidir ancak, cocuklarda tedaviyi geciktirdigi igin
kullanimi tartismalidir (62-66). GUnUmulzde anjiografik inceleme yerine
doppler ultrasonografi gibi daha az invaziv tetkikler tercih edilmekle beraber,
duyarhliginin daha disik olmasindan dolayi, doppler ultrasonografinin
anjiografi kadar bilgi vermedigi de bilinmektedir (62,67-70). Ayrica doppler
ultrasonografi gibi invaziv olmayan tetkikler de tecrlbe gerektirmektedir ve
acil sartlarda ulagilmasi zor olabilir (60,64,68,71). Kingin erken rediksiyonu
ve tespiti dolagim problemlerini ¢bzebilir, ancak tromboz, yirtik ve buna
benzer damarsal patolojiler acik cerrahi girisim gerektirirler (60,72). Damar
yaralanmasi ile acil servise basvuran, nabzi alinamayan veya rediksiyon
sonrasinda da nabzi geri gelmeyen hastalarda damar patolojisi i¢in klinik
muayene disinda ek inceleme gerektigi bildiriimistir (64,73,74). Luria ve
ark.larr (72) 1988-2002 yillari arasinda gocuk suprakondiler humerus kirigi
nedeniyle opere edilen 1-15 yas arasindaki 519 hastadan 24 tanesinde arter

lezyonu saptamiglar, bu hastalardan 11 tanesinde eksplorasyon ve brakial
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arter onarimi uygulamiglardir. Kirigin rediksiyonundan sonra nabzi
alinamayan ancak perflizyonu iyi olan hastalarla, soguk, beyaz ekstremitesi
olan hastalarin birbirinden ayirt edilerek ikinci grupta olanlarda arterin cerrahi
eksplorasyonunu dneren arastiricilarin (75-78) yaninda, Luria ve ark.lan (72)
calismalari sonucunda iskemi bulgulari ile brakial arterdeki yaralanmanin ttra
arasinda bir baglanti olmadigini 6ne stirmuslerdir.

Lyons (59), 210 tip 3 ekstansiyon kirnigini iceren ¢alismasinda; 40
olguda damar, sinir hasari saptamis; bu olgularin %65’inde sadece sinir
lezyonu, %20’sinde sadece damar lezyonu, %?25’inde ise damar ve
beraberinde sinir lezyonu oldugunu belirtmistir. Lyons’un bu serisinde, %58.9
siklikla median sinir, %26.4 oraninda radial sinir ve %14.7 oraninda ise ulnar
sinir hasari gértimuastar. Damar yaralanmasi ile median sinir defisiti arasinda,
anatomik konumlari ile dogrudan baglantili bir iliski vardir. Ancak damar
yaralanmasinin tipi veya derecesi ile sinir defisiti arasinda bir baglanti yoktur
(72). Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda rastlanan sinirlere ait
ndrolojik defisitlerin blylk cogunlugunda, -ister bagvuru sirasinda saptanmig
olsun, ister ameliyat sonrasinda ortaya ¢iksin- klinik takip 6nerilmektedir
(57,79).

Calismadaki 65 hastanin 25'i (%38.4) kapali olarak redikte edilirken,
40 (%61.6) hastada anterior acik rediksiyon uygulanmistir. AR Grubunda yer
alan 40 cocuktan 15’inde ise acglk rediksiyon uygulama nedeni damar veya
sinir etkilenme bulgularinin varh@ olmustur. Acik kirik ve dolasim sorunu
disinda, acik rediksiyon uygulanmasinda g6z dénine alinan diger nedenler,
acil serviste veya ameliyathane Kkosullarinda uygulanan rediksiyon
manevralarina ragmen kirikta kabul edilebilir bir pozisyonun elde
edilememesi, dirsek ve 6n kolda ileri derecede 6demle birlikte dirsek eklemi
6n ylzinde yaygin ekimoz ve ciltte -dimple sign- bulunmasi, kiriga eslik eden
duyu kusuru, motor kayip veya kombine sekilde sinir etkilenme bulgularinin
varhgidir. Elstrom ve ark.lan (77), kapal redikte edilemeyen 2 suprakondiler
kirikla ilgili olgu sunumlarinda, rediksiyon manevrasinin basarisiz olmasina
neden olan etkenlerin kirik hattinda, median sinir ve brakial arterin

interpozisyonu oldugunu bildirmiglerdir. Fleuriau-Chateau ve ark. (78), kapal
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rediksiyon manevrasinin yetersiz kaldigi 27 cocukta agik rediksiyon
uygulamig ve cerrahi sirasinda proksimal fragmanin 25 olguda brakialis kasi
icine, 1 olguda triseps kasi icine ve 1 olguda da fleks6r kas grubu igine
penetre oldugunu ve bu sebeple kapali rediksiyonun basarili olamadigini
bildirmistir.

Anterior agik rediksiyon disinda, dirsege diger yaklagimlarla (medial,
lateral, posterior) acgik rediksiyon uygulanmasi konusunda yapilmig
g¢alismalarin blyuk béliminde agik cerrahi uygulama gereksiniminin kirik
rediksiyonunun zorlugu ve anatomik pozisyonun elde edilememesinden
kaynaklandigi bildirilmigtir  (72,80,81). Cocuk suprakondiler humerus
kiriklarinda agik rediksiyon igin uygulanan farkh yaklasimlarin avantaj ve
dezavantajlari ile ilgili cok sayida c¢alisma yapilmistir. Anterior disindaki tim
cerrahi yaklagsimlarda, kesi ve diseksiyon alani nispeten dirsegin kirik
sirasinda hasar gérmemis bdlgesinde yer almaktadir. Dolayisi ile medial,
lateral ve posterior yaklagimlarda, saglam dokuda olugturulan cerrahi travma
ve buna bagl ek sorunlarin anterior yaklagsima goére daha belirgin olacagi
ongorilebilir. Ozellikle posterior girisimde saglam olan triseps kasina zarar
verilmesi, ameliyattan sonra dirsegin eski hareket acikligini kazanmasinda
¢ok ciddi sorun olusturur (72,82).

Calismamizda kullanilan anterior kesi, dirsek cilt kivrimina paralel
yerlesimlidir. Kingin koronal plandaki kayma ydnine veya baska bir deyigle
proksimal parcanin konumuna gére kesi dirsek 6nd cilt kiviiminin yalniz
medial veya yalniz lateral yarisini kapsayacak sekilde yapilmigtir. Kesinin
yerini belirleme amaciyla kullanilan en édnemli yol gésterici dirsedin énundeki
ekimozun yerlesimidir. Olgularin tGminde ekimoz Uzerinden yapilan kesi ile
ek diseksiyona gerek kalmadan kirik hattina ulasilabilmistir. Bu sekilde varsa
kirik fragmanina takilmis veya fragmanlar arasinda sikismis damar veya sinir
yapilarinin gértlmeleri ve serbestlegtiriimeleri olanaklidir. Bu yéntemde
rediksiyon, cerrah tarafindan bas parmagi kirik hattinda kilavuz olarak
kullanilmak suretiyle yapilmakta, rediksiyonun yeterliligi medial ve lateral
humerus kolonlari palpe edilerek degerlendiriimekte ve K telleri floroskopi

kullanilmadan yollanmaktadir. Bu agilardan anterior yaklasimla acik
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rediksiyon uygulanmasi damar ve sinir patolojilerinin ameliyat dncesi ek
invaziv girisime gerek kalmadan taninabilmesine ve sorun varsa ayni anda
gerekli girisimin yapilabilmesine olanak saglamaktadir. Bu nedenle anterior
yaklagimin, damar veya sinir lezyonlari ile ilgili olarak gerek tetkik, gerek
tedavi agsamasinda 6énemli zaman ve avantaj kazandirdigi distnUtlimelidir.
Dolayisiyla kirik hattina tam olarak hakimiyet, damar sinir yapilarinin tam
olarak gérulmesi, anatomik rediksiyonu engelleyen olusumlara tam olarak
ulagilabilmesi, floroskopi ihtiyacinin olmamasi, cerrahi kesinin kozmetik bir
bicimde iyilesmesi, gerektiginde damar veya sinire girisim yapilabilmesi
amaciyla kesinin proksimale veya distale uzatilabilmesi anterior acik
rediksiyonun ayni anda sagladigi avantajlar olarak 6n plana ¢ikmaktadir
(83).

Suprakondiler humerus kiriklarinin gincel, éncelikli tedavi yéntemi,
kapall redlksiyon ve K telleri ile tespittir. Kapali rediksiyon ve K teli ile tespit
uygulamasi kirk hattinin agilmamasi, ameliyat stresinin kisa olmasi,
enfeksiyon riskinin ve hastanede kalig slresinin az olmasi gibi avantajlari
icerirken, deneyim gerektirmesi, hasta ve hekimin radyasyona maruz
kalmasi, iatrojenik sinir yaralanmalari ve redlUksiyon gug¢ligu gibi
dezavantajlari vardir (23,35). Kurer ve Regan (84) 1078 ¢ocuk suprakondiler
humerus kiriginda farkh tedavi yontemlerinin sonuclarini inceleyerek kapali
rediksiyon ve perkitan K teli tespiti uygulanan 455 olguda %13.2 oraninda
basarisiz sonu¢ alindigini bildirmiglerdir. Bu sorunlarinin yaninda kapali
rediksiyon ve perkitan K teli tesipitinde, K tellerinin uygulanma yer ve sayisi
Uzerinde henlz genel bir fikir birligi saglanamamistir. Medialden yollanan
telin ulnar sinir Ozrinde olusturdugu risk yaninda, alternatif tel
konfigurasyonlarinin sagladiklarn stabilitenin yeterliligi tartisma konusu
olmaktadir (14,25).

Calismamizda, uygulanan iki farkh tedavi ydnteminin, dirsekte
sagladiklari  fonksiyonel ve kozmetik sonuglar ile ameliyat sonrasi
komplikasyonlari agisindan aralarinda fark saptanmamistir. Acik rediksiyon
uygulanan c¢ocuklarda, KR Grubu’'ndan farkl olarak izlenen yegane

dezavantaj, ameliyat ve hastanede kalig sdrelerinin daha uzun olmasidir.
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Elde edilen bulgularin 1si1ginda, cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda
anterior acik rediksiyon uygulanmasinin,

1. Kapall tedavi yébntemine oranla belirgin ek cerrahi hasar
veya komplikasyon riski tagsimadigi, aksine,

2. Dolagim sorunlart agisindan ek invaziv girisim
gereksinimini ortadan kaldirdigi,

3. Kirik bélgesine dogrudan erisim saglayarak anatomik ve
guvenli bir rediksiyona izin verdigi, bu sekilde iatrojenik damar ve sinir
yaralanmasi riskini azalttigi, ayrica gereginde bu yapilara cerrahi
girisim olanagi da sagladigi,

4. Bu iglemler sirasinda floroskopi destegine gereksinim
duyulmamasi nedeniyle cerrah ve hasta agisindan radyasyon etkilerini
ortadan kaldirdigi géraImustar.

Anterior acik rediksiyon ve K teli ile tespit yéntemi, suprakondiler humerus
kingi bulunan her ¢ocukta kapali rediksiyon ve perkitan K teli tespiti yerine
uygulanabilecek éncelikli bir tedavi yontemi olarak dustintlmemelidir. Ancak
kirikla birlikte yumusak doku hasarinin siddetini ve olasi ek yaralanmalari
digundirecek dolasim veya norolojik bulgularin veya yaygin ekimoz ve
6demin varhdinda veya, hastanin ameliyata alinma sulresinin gecikmesi
durumunda (>24 saat) veya, nispeten daha biylUk ¢cocuklarda dncelikli tedavi

ybntemi olarak secilmelidir.
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