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Cocuklarda distal humerus kiriklari

Distal humerus fractures in children
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Distal humerus kiriklari cocukluk ¢agi yaygin yaralanmalaridir
ve tiim cocukluk c¢agi kiriklarinin yaklasik %10’unu olustu-
rur. Cesitli distal humerus king tirleri vardir; suprakondiller
humerus kiriklar, lateral kondiler humerus kiriklari, medial
kondiler humerus kiriklari, medial epikondiler humerus kirik-
lari ve distal humerus fizis ayrilmasidir. En sik gorilen distal
humerus kiriklari suprakondiller kiriklardir. Suprakondiller
humerus kiriklari; cocuk yas grubundaki dirsek kiriklarinin
yaklasik %55-80’ini olusturur, erkeklerde daha sik gorilir.
Dirsek gevresinde en sik gortilen ikinci kirik ise lateral kondil
humerus kiriklaridir. Lateral kondil humerus kiriklarinda kay-
namama, yanlis kaynama ve avaskiiler nekroz riski diger dir-
sek kiriklarina gore daha yiiksektir. Medial epikondil ve medial
kondil kiriklar daha az gérilir. Medial epikondil kiriklarina
siklikla dirsek gikiklari eslik eder.

Anahtar sozciikler: suprakondiller; dirsek kiriklari; lateral epikondil
kiriklari; cocuklar

SUPRAKONDILLER HUMERUS KIRIGI

Humerusun suprakondiller kiriklari, dirsegi etkile-
yen en sik goriilen kiriklardandir ve oldukga kot komp-
likasyonlara neden olabildikleri icin dogru ve zamanin-
da tedavisi 6nem arz etmektedir. Bu kiriklarin uygun
tedavisiyle ilgili bazi konularda net bir fikir birligi olma-
sina ragmen, tedaviyi yonlendiren veya komplikasyon-
lari 6ngoren iyi bir siniflandirma olmamasi gibi hususla-
railiskin tartismalar devam etmektedir.!*!

Suprakondiller humerus kiriklari; erkeklerde daha
stk olmak tizere en sik gorulen dirsek kirigr olup tum dir-
sek kiriklarinin %55-80’ini olusturmaktadir.t? Bu kirik
tipi her yas grubunda goriilmesine karsin 5-8 yas arali-
ginda daha sik gortulmektedir. Baskin olmayan uzuvda
gorilme sikligr baskin tarafa gore 1,5 kat daha fazladir.®

Distal humerus fractures are common childhood injuries,
accounting for about 10% of all childhood fractures. There
are several types of distal humerus fractures including;
supracondylar humeral fractures, lateral condylar humeral
fractures, medial condylar humeral fractures, medial
epicondylar humeral fractures and distal humerus physeal
separation. The most common distal humerus fractures are
supracondylar fractures. Supracondylar humerus fractures;
It constitutes approximately 55-80% of elbow fractures in the
pediatric age group, being more common in men. The second
most common fracture around the elbow is lateral condyle
fractures. The risk of nonunion, malunion and avascular
necrosis in lateral condyle fractures is higher than other elbow
fractures. Medial epicondyle and medial condyle fractures
are less common. Medial epicondyle fractures are often
accompanied by elbow dislocations.

Key words: supracondyles; elbow fractures; lateral epicondyle
fractures; children

Distal Humerus Anatomisi ve Patofizyoloji

Distal humerusun kemiklesme siireci birden fazla
noktada meydana gelir ve farkli yaslarda gelisir. Kemik-
lesme merkezleri kikirdaktan kemige donustrken kirik
yapisi degisir. Kemiklesmenin genel sirasini anlamak,
cerrahin anatomiyi radyografilerde tanimlamasi ve te-
daviyi yonlendirmesi icin 6nemli noktalar saglar. Bir
yasinda ilk gértinen kapitellumdur. Radial bas ve medi-
al epikondil 4-5 yaslarinda, ardindan sekiz veya dokuz
yaslarinda troklea ve olekranon epifizi kemiklesmeye
baslar. Lateral kondil genellikle yaklasik 10 yasinda en
son olarak ortaya cikar.! Kemiklesmenin farkli yaslar-
da olmasi, suprakondiller humerus kiriklarinda yasin
onemli bir faktor oldugunu aciklamaktadir.
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Distal humerus anatomisi 6zellikle yaralanmaya yat-
kindir, cuinku ince kemikle birbirine baglanan iki kolonda-
ki yapisi zayif bir bolge olusturmaktadir. Suprakondiller
humerus kiriklarinin yaklasik %97-99’u ekstansiyon tipi
kiriklardir ve agik uzatilmis agik el tuzerine diisme sonra-
si gerceklesir.®! Uzanmis acik el Gizerine diisme meydana
geldiginde olekranon, olekranon fossayi kavrar ve eger
dirsek ekstansiyonu ilerlerse olekranon nihayet fossada
bir dayanak noktasi gorevi gorur. Bu nedenle kemik once
anteriorda kirilmaya baslar ve kirik posteriora dogru iler-
ler. Enerji yuksekse, posterior korteks bozulur ve sonunda
distal fragmanin tamamen posteriora yer degistirmesi,
posterior periosteumun bir mentese gorevi gormesiyle
gerceklesir.

Fleksiyon tipi kirklar vakalarin yaklasik %1-3’lini
olusturur ve kirnga genellikle fleksiyondaki dirsege yapi-
lan dogrudan travma neden olur.® Bu vakalarda 6n pe-
riosteum bir mentese gorevi gorlr ve yaralanmanin iler-
lemesi posteriordan devam eder. Distal fragman ayrica
koronal diizlemde translasyona egilimlidir.

Klinik Degerlendirme
Fizik muayene

Suprakondiller humerus kiriklarinda dirsek deformite-
si dikkat cekici bir bulgu olmasina ragmen 6zellikle eslik
eden distal radius, 6n kol ve proksimal humerus kiriklari-
ni da gozden kagirmamak icin detayli bir Ust ekstremite
muayenesi yapilmalidir.l®!

inspeksiyonla, yer degistirmis suprakondiller humerus
kiriklarinda yaygin ekimoz, yumusak doku sismesi ve cilt-
te blizlisme gibi belirtiler gorilebilir (Sekil 1). Anteriorda
bilizisme ¢adir belirtisi olarak adlandirilir. Bu isaret, prok-
simal fragmanin brakiyal kasini keserek derin dermisi bii-
zustiirdiiglinde ortaya cikar. Bu nedenle, ciltte blziisme
mevcut oldugunda ciddi yer degistirme, brakiyal arter ve
medyan sinir sitkismasi dahil olmak tizere yumusak doku
hasari agisindan dikkatli olunmalidir.”? Acik kirik mevcut-
sa mutlaka kaydedilmelidir (Sekil 2). Kompartman send-

Sekil 1. Sol dirsek ekleminde deformite.
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Sekil 2. Suprakondiller humerus kirigina bagli agik yaralanma.

romu acisindan cilt gerginligi ve pasif germeyle artan agri
mutlaka kontrol edilmelidir.

GCocuk (pediyatrik) hasta grubunda nérovaskiiler mu-
ayene her ne kadar zorlu olsa da mutlaka yapilmalidir.
Vaskiiler muayene icin radial nabiz palpasyonla degerlen-
dirilmelidir. Radiyal nabiz yoklugu, brakiyal arterin vazos-
pazmina, yaralanmaya veya kirik uclarinin bikilmesine
bagli olabilir. Ekstremite perfiizyonu cilt rengi, sicaklik
ve distal kapiller dolum siiresi degerlendirilerek belirle-
nir. Perflizyonun bozuldugu bir ekstremitede, artan agri,
parestezi, sicaklikta azalma, kapiller dolum siiresinin ge-
cikmesi veya olmamasi ya da motor fonksiyon kaybi gibi
iskemik semptomlar goriilebilir ve acil miidahale edilme-
lidir. Nabiz yokluguyla birlikte median veya anterior inte-
rossedz sinir (AIN) felcinin varligi, bu yapilarin yakinligin-
dan dolayi brakiyal arterde hasara isaret edebilir.!

Norolojik muayene zorlu olabilir. Hastanin ve ebe-
veynlerinin agrilari ve kaygilari muayeneyi zorlastirabilir.
Ancak ameliyat 6ncesi norolojik durumun yeterince de-
gerlendirilmesi 6nemlidir. Median sinir, AIN, isaret par-
mag| ve bagparmagin distal interfalangeal ekleminin aktif
fleksiyonuyla degerlendirilebilir. Radiyal sinir igin, kiiclik
¢ocuklarda bile basparmak ekstansiyonuna ulasmak ge-
nellikle kolaydir. Ulnar sinirin degerlendirilmesinde en
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azindan ilk interosse6z kontraksiyonun elde edilmesi ge-
nellikle kolaydir. Tam bir nérovaskuler degerlendirmenin
yapilamamasi adli hukuki nedenlerden dolayr belgelen-
melidir.®

Radyolojik degerlendirme

Dirsegin standart 6n-arka (AP) ve tam yan radyografi-
leri genellikle kingi tanimlamak genellikle icin yeterlidir.
Ancak agri veya sekil bozuklugu nedeniyle bu her zaman
mumkin olmayabilir, dolayisiyla yorumu kisinin dene-
yimine bagli olan yetersiz radyografi ¢ekilmesine neden
olmaktadir.

Dirsegin standart AP grafisinde kapitellar fizisle hu-
merusun uzun ekseni arasindaki agl veya Baumann agisi
goriilmektedir (Sekil 3). Ortalama Baumann agisi 72°’dir
(64°-81°).F Karsi tarafa gore artis kiibitus varus deformite-
sini gosterir. On-arka goriintiide distal parcanin translas-
yonu da belirlenebilir.

Ozellikle yer degistirmemis kiriklarda lateral gorinti-
de distal humerusun 6n ve/veya arka yuziinde yag yastigi
isareti olarak bilinen parlak golgeler fark edilebilir (Sekil 4).
Posterior yag yastig) belirtisinin varlig, dirsekte gizli bir ki-
rig1 disindirurken, 6n yag yastigl belirtisi tek basina kirik
olmadan da ortaya cikabilir.*?!

Dirsegin tam lateral gorlinttisiiniin alinmasi 6nemlidir.
Glnkl siniflandirmalarin, tedavi algoritmalarinin ¢ogu
ekstansiyon veya fleksiyon yer degistirmesinin derecesi-
ne dayanmaktadir. Lateral goriintiide degerlendirilecek
ana anatomik nokta anterior humerus ¢izgisi (AHL)’dir.t
Bu ¢izgi humerusun anterior korteksinin devam ettirilme-
siyle olusur ve normal bir dirsekte kapitellumu orta Ugte
birlik kissmdan gecmelidir (Sekil 5). Ekstansiyonda yer de-
gistirmis bir kirikta, AHL 6ne dogru gececek veya kapitel-

sekil 3. Bauman agisi.
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Anterior yag yastikcigi

Posterior

yag
yastikcigi

Sekil 4. Dirsek lateral radyografide goriilen anterior ve posterior yag
yastikgiklari.

lumu bile gecmeyebilir. Fleksiyon tipi kiriklarda AHL, kapi-
tellumun arkasina geger. Yan gortinim ayni zamanda yer
siniflamada kriter olan degistirme derecesinin ve arka kor-
teksin bltinligunin degerlendirilmesine de olanak tanir.

Siniflandirma

Suprakondiller humerus kiriklarinda, tedavi planla-
masinda yol gosterici olan 1959 yilinda Gartland’in ge-
listirdigi siniflama kullanilmaktadir.*? Orjinal Gartland
siniflamasi lateral grafide kirik deplasman miktarina gore
olup 3 tip kirnk tanimlanmustir. Tip |, yer degistirmemis

Sekil 5. Anterior humerus gizgisi.
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kiriklar (<2 mm). Anterior humerus cizgisi hala kapitellu-
mun ortasindan geger. Bu kiriklar periosteumun butiinlu-
gu nedeniyle stabildir. Tip Il, orta derecede yer degistirmis
(>2 mm). Anterior humerus cizgisi kapitellumun merkezi-
nin 6ntinden geger; arka periosteum saglamdir ancak bir
mentese gorevi gorur. Tip lll, tamamen yerinden edilmis.
Bu tip kirik stabil degildir, genis yumusak doku ve perios-
teal hasara ve artan noérovaskiiler yaralanmalara sahiptir.

Bu siniflama daha sonra zaman iginde bir dizi giin-
celleme gecirmistir. Gartland’in siniflandirmasi 1984
yilinda Wilkins tarafindan modifiye edildi ve tip Il kirik-
lar, malrotasyon yokluguna (IIA) veya varligina (l1B) gére
[IA veya IIB olarak alt bolimlere ayrildi.*¥! 2006 yilinda
Leitch ve ark. periostun tamamen yirtildig hem fleksi-
yon hem de ekstansiyonda instabil olan bir tip IV kingi
tanimladilar.® Tip IV kiriklarin ¢cok yonli instabilitesi,
yaralanmanin kendisinden veya tekrarlanan basarisiz
rediiksiyon girisimlerinden kaynaklanabilir. Tip IV kirik-
larin tanisi ancak ameliyat sirasinda konulabilir.

Tedavi

Gartland siniflandirmasi tedavi yonteminin belirlen-
mesine yardimci olur. Tip | kiriklar ve pozitif yag yastigi
bulgusu olan hastalar, dirsek 80-90° fleksiyonda ve nétral
on kol rotasyonunda uygulanan dirsek Ustu algiyla kon-
servatif olarak tedavi edilir. Ancak algi icindeki dirsegin
fleksiyonu 90°’yi gegmemelidir ¢linki bu 6n kol basing-
larini arttirabilir ve distal vaskiiler akisi engelleyebilir.®*
Tedavi suresince haftalik direkt radyografiler alinarak re-
diksiyonun devamliligi kontrol edilmelidir.

Tip Il kiriklarinin tedavisi genellikle tartismalidir. Bu
kirik tipinde cerrahi tedavi son zamanlarda daha poptiler
hale gelmistir. Medial kolon pargalanmasi, varus veya val-
gus acgilanmasi veya rotasyonun oldugu Gartland tip Il ki-
riklarinin, kirlk minimal diizeyde yer degistirmis olsa bile
cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigi diisuniilmektedir.

@k
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Distal humerusun sinirli yeniden sekillenme potansiyeli,
cerrahi tedavi lehine en gu¢li kanittir. Distal humerus ke-
miginin yeniden sekillenme yetenegi dort yasindan sonra
sinirlidir. Sekiz-on yaslarindan sonra humerus buyimesi-
nin yalnizca %10’u kalir, bu nedenle anatomik rediiksiyo-
nun zorunlu oldugu disiintilmektedir.®

Tip Il ve IV kiriklarda ise kapali rediiksiyon ve perkii-
tan telleme endikasyonu vardir (Sekil 6). Kapali reduksi-
yonun elde edilemedigi kiriklarda acik rediiksiyon uygu-
lanmalidir.

Kapali rediiksiyon yontemleri

Suprakondiller humerus kiriklarinda kapali rediiksi-
yon genel anestezi altinda ve C kollu floroskopi kontro-
[0 altinda yapilmalidir. Kirik rediiksiyonunda ilk 6n kol
supinasyondayken longitudinal traksiyon uygulanir, bu
uzunluk ve dogru rotasyonun kazanilmasina yardimci
olur. Dirsek on ylzde burusma belirtisi varsa veya bra-
kiyal kas boyunca kirik fragmanin proksimal parga sivri
ucu deri altindan hissedildigi deplasmanin fazla oldugu
hastalarda bu mimkiin olmayabilir. Bu vakalarda, hafif
traksiyon altinda 6n kaslarin proksimal olarak baspar-
mak ve parmaklar arasinda kavrandigi ve ardindan distal
olarak hafif yanal baski uygulandigi bir sagma manevrasi
tanimlanmistir. Bu, iki kereden fazla yapilmamalidir ve
basarili bir manevra, ani bir serbest birakma veya ara
sira duyulabilir bir ¢it sesi ile gosterilir.' Bunu takiben
medial veya lateral translasyon ve acilanma duzeltilir.
Daha sonra, dirsek bikiliurken cerrahin bagparmaginin
olekranonun ucuna uyguladigl basingla bir fleksiyon
azaltma manevrasi gerceklestirilir. Rediksiyonu kilitle-
mek i¢in dirsek daha sonra 6n kol pronasyonda olacak
sekilde asiri fleksiyonda tutulur. Bazen dirsegi fleksiyon-
da tutmak telleme sirasinda kiriklari stabilize etmez. Bu
durumlar icin tanimlanmis rediiksiyon yontemleri var-
dir. Distal par¢anin icinden medialden laterale dogru bir

Sekil 6.a,b. Humerus suprakondiler Gartland tip Il kirik (a) rediiksiyon ve Kircshner teliile

tespit sonrasi dirsek latera grafi (b).
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Kirschner (K) teli gegirilebilir ve kingi rediikte etmek ve
telleme sirasinda rediksiyonu stirdlirmek igin bir joystick
olarak kullanilabilir."* Proksimal parcayi daha iyi kontrol
edebilmek i¢cin humerusun proksimal kismina joystick
olarak kullanilmak Uzere gegici bir K teli yerlestirilerek
de kapali rediiksiyon yapilabilir.®” Bu iki yontem insta-
bil kiriklarin rediiksiyonunda gtivenilir bir alternatif gibi
gorinmektedir.

Acik rediiksiyon yontemleri

Acik rediksiyon, cerrahin kingl kapali yontemlerle
redikte etmekte basarisiz oldugu, yumusak doku sikis-
masi (kas, median sinir, brakiyal arter gibi) oldugunda
veya kapali rediiksiyon girisiminden sonra soguk elin per-
flizyonsuz kalmasi durumunda endikedir. Redliksiyonda
yumusak bir duraklama gozlemlendiginde norovaskiler
tuzaklanmadan sliphelenilmelidir.i®

Suprakondiller kirik cerrahisinde anterior, medial,
lateral ve posterior yaklasimlar dahil olmak lizere gesitli
yaklasimlar kullanilmistir. Medial veya lateral yaklasimla
ameliyat karar periosteal mentesenin nerede yirtildigina
gore verilmelidir. Bu nedenle posteromedial yer degistir-
mede lateral yaklasimin, posterolateral yer degistirmede
ise medial yaklasimin benimsenmesi 6nerilir.[*?)

Antekiibital fossada transvers insizyonla anterior yak-
lasim, proksimal ve distale dogru kolaylikla genisletilebil-
digi icin dnerilmektedir. Norovaskiler yapilara erisim ko-
laydir, vaskiiler eksplorasyon ve onarim dusunildiginde
tercih edilen yaklasimdir. Brakialis kasi siklikla yirtilmistir
ve kas geri ¢ekildiginde kirik dogrudan gorulerek kolay-
likla rediikte edilebilir. Anterior yaklasimin glvenli, basit
ve uygulanmasi kolay oldugu, iyi sonuglar verdigi, lateral
veya kombine medial ve lateral yaklasimla karsilastinldi-
ginda kirik rediksiyon kaybi insidansinin daha az oldu-
gu gosterilmistir.?”! Lateral yaklasim dirsek cerrahisinde
standart yaklasimdir. Ancak eklem disi olan suprakondil-
ler kiriklarda anterior yaklasima gére avantaj saglamaz ve
radiyal sinir yaralanmasi ve eklem sertligi riskini arttirir.[
Bilaterotrisipital posterior yaklasim (Alonso-Llames yak-
lasimi) suprakondiller kiriklarin tedavisi icin tanimlan-
mistir.2YBununla birlikte, sertlik, cirkin yara izi ve troklea
osteonekrozu riski gibi agiklanan yiksek komplikasyon
orani nedeniyle su anda yaygin olarak kullanilmamakta-
dir. Eskiden agik redliksiyonun daha yiiksek komplikas-
yonla iliskili oldugu diisiinilmus olsa da son calismalar
acik reduksiyonda komplikasyon insidansinin daha di-
stik oldugunu bildirmistir.®?? Kapali rediiksiyonla karsi-
lastirildiginda hareket kaybi, enfeksiyon, yanlis kaynama
veya daha sonraki cerrahi agisindan hicbir fark yoktur.

Tespit yontemi: Tespit yapilmadan 6nce acisal ve rotas-
yonel rediiksiyon degerlendirilmelidir. Rotasyonel dizili-
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mi hem klinik hem de radyolojik olarak kontrol ederek,
floroskopiyle AP, yan, i¢ rotasyon ve dis rotasyon olmak
Uzere dort goruntileme gerceklestirmesi onerilmekte-
dir. i¢ ve dis rotasyonda gérintileme, her iki siitunu da
kontrol etmemize ve rotasyonun dizeltildiginden emin
olmamiza olanak tanir.®! British Orthopaedic Associati-
on Standards of Trauma (BOAST) kilavuzlar stabiliteyi
saglamak icin mimkiin olan yerlerde 2 mm K-tellerinin
kullanilmasini 6nermektedir.”! Mubarak ve Davids ta-
rafindan suprakondiller kirik pinlemesinin standart bir
teknigi anlatilmistir.? iki adet K-teli, kingin kapitellar
tarafindan gapraz veya paralel olarak uzak kortekse ge-
cecek sekilde ve tercihen olekranon fossanin merkezin-
den ge¢cmekten kacginilir.

Literatiirde K teli yerlestirmenin birkag farkli konfi-
gurasyonu tanimlanmistir. Medial taraftan K teli eklen-
mesiyle iki lateral telin yeterliligi konular tartismalidir
ve her iki yontemin Ustiinligu konusunda fikir birligine
varilamamistir (Sekil 7). Cocuklarda humerusun supra-
kondiller kiriklarinda tespit tekniklerinin segimi, tespitin
stabilitesi ve iyatrojenik ulnar sinir felci riski agisindan bir
tartisma olmustur. Biyomekanik stabiliteyle ilgili calis-
malarin sonuglarinda bazi yazarlar ¢apraz tellerin daha
fazla stabilite sagladig) fikrini desteklerken bazi ¢alisma-
lar stabilite agisindan herhangi bir fark tespit edememis-
lerdir.?>2%1 Pediyatrik sentetik kemik modeli kullanilarak
capraz tellerin, paralel lateral pinlerin ve ¢apraz lateral
pinlerin biyomekanik karsilastirilmasinin yapildigi bir
calismada; her tel konfiglirasyonunun mekanik tes-
ti uzatma, varus, valgus, i¢ rotasyon ve dis rotasyonda
gerceklestirilmis; capraz konfiglirasyon, varus ve valgus
yuklemesi altinda paralel tellere gore istatistiksel olarak
daha fazla stabilite sagladigl bildirilmistir.2 Ayni calis-
manin sonuglarina gore; capraz tellerin, ekstansiyon,
varus ve valgus testlerinde ¢apraz tellerle karsilastirildi-
ginda benzer stabiliteye sahip oldugu; eksenel rotasyon
testinde ise capraz tellerin daha stabil oldugu bildirilmis-
tir. Sonug olarak; cerrah, lateral tellerin tatmin edici kirik

Sekil 7. Humerus suprakondiler kirikta capraz pinlemeyi gésteren dir-
sek 6n-arka radyografi.
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stabilitesi saglama yeteneginden eminse; diverjan lateral
teller paralel lateral tellere gore daha fazla stabilite sag-
larken, ulnar sinir yaralanmasini (capraz tellerle iliskili)
onler. Medial telleme diistintliyorsa lateral floroskopik
goruntide uygulanir. K teli medial epikondilin hemen 6n
kisminda bulunmalidir. Tel humerusun uzun aksina dik
olarak girilir ve korteks gecildikten sonra 45° agi ile lateral
telin bulundugu planda devam edilir.

Komplikasyonlar
Damar yaralanmasi ve kompartman sendromu

Brakiyal arter yaralanmasi en sik tip Il ve Ill suprakon-
diller kiriklarla, ozellikle de postero-laterale dogru yer
degistirmis kiriklarla goriliir. Nabizda belirgin diizelme
olmayan hastalarda, ozellikle kirik rediiksiyon ve stabi-
lizasyonuna ragmen gecmeyen agri, devam eden veya
artan agri varsa acil eksplorasyon zorunludur. Kompart-
man sendromu c¢ocuklarda humerusun suprakondiller
kiriginin nadir bir komplikasyonudur. Vaskdler yaralanma
ve yaralanmadan kaynaklanan sislik, 12 ile 24 saat icinde
kompartman sendromunun gelismesine yol agabilir.®!

Kompartman sendromunun geleneksel belirtileri
(agn, parestezi, felc, solgunluk ve nabizsizlik), cocuklarda
yaklasan kompartman sendromunun varligini 6ngoérme-
de daha az guvenilirdir. Analjezik gereksinimindeki arti-
sin, vaskiler durumdaki degisiklikten yedi saatten fazla
once gelen kompartman sendromunun en hassas gos-
tergesi oldugu gosterilmistir. Diger Ozellikler anksiyete,
ajitasyon ve norolojik durumun ilerleyici kotiilesmesidir.
Bu durumlarda doku basinci 6lgimi yapilmali, deger-
lerin ylksek olmasi durumunda fasyotomi yapilmalidir.
Tedavinin gecikmesi durumunda iskemi, enfarktlise ve
ardindan Volkmann iskemik kontraktlriiniin gelismesine
ilerleyebilir.

No6rolojik yaralanma

Yer degistirmemis kiriklarda nadir goriliirken ayrismis
kiriklarin yaklasik %15’inde nérolojik yaralanmalar mey-
dana gelir.?! Norolojik defisit primer kirik sirasinda (pri-
mer lezyon) veya kingin rediiksiyonu ve fiksasyonundan
sonra (sekonder lezyon) ortaya ¢ikabilirler. Primer lezyon-
lara, siniri gerebilen, sikistirabilen veya bozabilen kirik yer
degistirmesi neden olur. ikincil lezyonlar asiri manipiilas-
yon, hiperfleksiyonda immobilizasyon veya fiksasyon ne-
deniyle iyatrojenik yaralanmalardan kaynaklanir.

En sik tutulan sinir median sinirinin anterior inte-
rosseus dalidir, bunu radiyal sinirin yaralanmasi takip
eder.B% En sik iliskili sinir yaralanmalar genellikle iki ile
¢ ay icinde dlizelen noropraksilerdir.® Kirik bolgesin-
de sinir sikismasi veya iyatrojenik yaralanma olasilig
nedeniyle kingin rediksiyonu ve pinlenmesinden sonra
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sinir fonksiyonu bozulursa erken sinir eksplorasyonu en-
dikedir. Medial pinleme sonrasi ulnar sinir yaralanmasi
olan bir hastada medial tel ¢cikarilmalidir.[®

Yanlis kaynama

Kubitus varus, suprakondiller kiriklardan sonra sik
gorilen bir acisal deformitedir. Modern cerrahi teknikler,
uygun sekilde tedavi edilen cocuklarda gorilme sikligini
%58’den yaklasik %3’e diisirmistir.!

Bu deformite, kirigin rediiksiyonunun bozulmasi veya
redliksiyon kaybinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar ve
siklikla dirsek tamamen ekstansiyona gelene kadar tanin-
masi gecikir.

Genel olarak medial kolonun ilk impaksiyonuna bagli
olarak tip Ill kiriklarin anatomik rediiksiyonundan sonra
kubitus varus riskinin daha yliksek oldugunu bildirmek-
tedir. Sinirli fonksiyonel kisitlamaya sahip kozmetik bir
problem olabilecegi gibi posterolateral dirsek instabilite-
si ile de iliskilendirilmistir.5'® Ayrica gecikmis ulnar sinir
paralizisine de sebep olabilir.5* Kiibitus varusu duzelt-
mek icin cesitli osteotomiler 6nerilmistir.[%° Lateral kama
osteotomisi muhtemelen en ¢ok kullanilan osteotomidir.
Glnku gerceklestirilmesi kolaydir; ancak i¢ rotasyon de-
formitesini gidermez ve ebeveynler, belirgin bir lateral
epikondil kalmasi nedeniyle estetik rahatsizliklardan
sikayetcidir. Belirgin bir lateral epikondilden kaginmak
icin baska osteotomiler de savunulmustur.

Tel dibi enfeksiyonu

Literatlirde tel dibi enfeksiyonlarinin nadir oldugu,
enfeksiyonlarin cogunun yiizeysel oldugu, yara bakimi ve
oral antibiyotiklerle diizeldigi bildirilmistir.® Nadir goru-
len derin enfeksiyon veya eklem tutulumu durumunda
drenaj, debridman ve intravendz antibiyoterapi genellikle
enfeksiyonu 6nemli bir sekel birakmadan ¢ozer.

LATERAL KONDIL KIRIKLARI

Lateral kondil kiriklari cocuklarda dirsekte ikinci en sik
gorulen kirktir ve diger dirsek kiriklarina gore daha yuk-
sek kaynamama, kotu kaynama ve avaskiiler nekroz ris-
kiyle iliskilendirilir. Ortalama olarak alti yas civarinda go-
rullr. Lateral humerus kondil kinginda en sik yaralanma
mekanizmasi, el bilegi tam supinasyonda iken uzatilmis
kol Uzerine diismedir.234 Bir diger yaygin travma meka-
nizmasi ise dirsegin yan tarafina dogrudan darbe alinma-
sidir. Varus stresine maruziyet sonucu olusur ve genellikle
Salter-Harris tip IV kiriklardir.™

En sik kullanilan siniflamalar Milch ve Weiss siniflama-
sidir (Sekil 8). Milch siniflandirmasi, lateral humerus kon-
dil kirnklariin farkli tiplerini tanimlamak igin dirsek igin-
deki anatomik bolgeleri kullanan bir siniflandirmadir.=
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| Milch Siniflamasi

Tip |

IWeiss Slnlflama5||

A

Tip Il

Tip |

Tip Il

L

Tip Il

Sekil 8. Lateral kondil kiriklarinda siniflama. (Saris TFF, Eygendaal D, The B, Colaris JW,
van Bergen CJA. Lateral humeral condyle fractures in pediatric patients. Children (Basel)

2023;10(6):1033’den modifiye edilmistir).

Milch tip I, %11,4-50,7 oraninda goriilen troklear olugun
lateral tarafinin tutulumu olsun ya da olmasin kapitulum
humeri boyunca bir kiriktir. Bu kirik tipi dirsege eksenel
olarak yuklenen bir travma sonrasinda meydana gelir.
Milch tip Il, %49,3-88,6 oraninda goriilen lateral kondil
kingi ve kapitulum humerustaki medial troklear olugun
bir parcasidir. Bu kirik, distal parcanin lateral yer degistir-
mesiyle ulnar disa dogru rotasyondan kaynaklanir. 2009
yilinda tasarlanan Weiss siniflandirmasi, Milch siniflandir-
masinin degistirilmis bir versiyonudur.®4 Weiss, Milch si-
niflandirmasinin kiriklar potansiyel tedavi seceneklerine
gore yetersiz sekilde bolduglniu buldu. Eklem uyumuna
ve tedavi seceneklerinde rehberlik etme potansiyeline
daha fazla odaklandi. Weiss tip I, eklem yiizeyi saglam ve
<2 mm yer degistirme olan lateral humerus kondil kirngi-
dir. Weiss tip Il, eklem ylzeyi saglam ve >2 mm yer degis-
tirme olan bir kiriktir. Weiss tip Il eklem ylizeyinde uyum-
suzluk ve >2 mm yer degistirme ile olusan kiriktir.

Tanida dirsegin AP, lateral ve oblik grafileri kullanilir.
Kirik genellikle posterolateralde oldugu igin en iyi goriintu
internal oblik grafide elde edilir. Stres grafileri agriy! art-

tiracagy icin rutin olarak ¢ekilmesi 6nerilmez. Minimal yer
degistirmis kirklarda ve epifiz kemiklesmesi yetersiz olan
vakalarda kikirdak ylzeyini degerlendirmek icin manye-
tik rezonans gorintlleme (MRG) artrografi kullanilabilir.

Deplasman miktari 2 mm’den az olan ve baska ek ya-
ralanmasi olmayan kiriklar icin ameliyatsiz tedavi tercih
edilir. Dirsek 90° fleksiyonda ve el bilegi ndtral pozisyonda
dirsek Usti algilama uygulanir. Algida kirik rediiksiyonu-
nun devamliligini takip etmek icin haftalik AP, lateral ve
oblik grafilerle yakin takip zorunludur.B+3%!

Deplasman miktari 2-4 mm arasi olup eklem kikir-
dag intakt olan hastalarda kirik kapali olarak rediikte
edilerek perkitan telleme yapilmalidir (Sekil 9). Kapali
rediksiyon kirik fragmanin anteromediale dogru itilme-
siyle elde edilir. Fiksasyon icin en stabil yontem diverjan
pinlemedir.B33%]

Deplasman miktari4 mm’den fazla olan ve eklem kikir-
dagi intakt olmayan kiriklarda genellikle agik rediiksiyon
gerekmektedir. Dirsegin anterolateral tarafinda kiiglik bir
kesi yapilir. Daha sonra deri alti dokusunun, fasyanin ve
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Sekil 9.a-d. Bes yasinda sol dirsek lateral kondil kingini gésteren dirsek 6n-arka (a), lateral grafi (b), rediiksiyon ve telleme sonrasi dirsek lateral (c)

ve On-arka dirsek grafisi (d).

eklem kapsiluntn dikkatli bir sekilde diseksiyonu gergek-
lestirilir. Lateral kondilin arka yiiziiniin diseksiyonundan
bu bolgedeki avaskiler nekroz gelisme riskinden dolayi
kaginilmaldir.B® Rediiksiyon sonrasi diverjan veya paralel
iki adet K teli ile pinleme yapilmasi onerilmekle beraber
buyiik parca varliginda vida ile de fiksasyon yapilabilir.

Lateral kondil kiriklarinda eklem sertligi en sik goriilen
komplikasyon olup kaynamama veya gecikmis kaynama-
nin bir erken bulgusu olabilir. Eklem sertligi disinda kay-

Sekil 10. Yedi yas sag dirsek medial epikondil kirg;.

namama, gecikmis kaynama, kubitus valgus ve avaskuler
nekroz diger komplikasyonlardir.®

MEDIAL EPiIKONDIL KIRIKLARI

Medial epikondiler kiriklar cocuklarda en sik gorilen
Gcuncl kiriktir, genellikle 9-14 yas arasi erkek ¢ocuklarda
gorulir ve tim pediyatrik ve ergen dirsek kiriklarinin yak-
lasik %15’ini olusturur.*4 Kirik genellikle asir valgus stre-
sinden veya direkt travmadan kaynaklanip Salter-Harris
tip I veya Il seklinde kiriklardir (Sekil 10). Vakalarin yakla-
stk %50-60’s1 dirsek ¢ikiklariyla iliskilidir.="

Medial epikondil kiriklarinin tanisinda dirsegin AP,
yan ve ic oblik diiz radyografileri 6nerilir. Onemli bir eftiz-
yon mevcutsa, dirsek cikigl veya dirsek cevresinde ilave
kiriklar agisindan yuksek siipheye sahip olunmalidir. Pe-
diyatrik humerus medial epikondil kiriklarinin tedavisi
tartismalidir. Geleneksel olarak bu kiriklar ameliyatsiz
bir sekilde tedavi edilir; siklikla 3-4 hafta boyunca dirsek
90° fleksiyonda uzun kol algisiyla yapilir, bazilari 6n kolun
pronasyonda hareketsiz hale getirilmesini savunur, 8]
Acik kirik, es zamanli dirsek cikigl, kirk deplasman de-
recesinin fazla olmasi ve Ust ekstremite sporcularindaki
kiriklarda cerrahi 6nerilmektedir.

MEDIAL KONDIL KIRIKLARI

Medial kondil kiriklari, cogunlukla 2-9 yas arasi ¢ocuk-
larda dirsek uzerine diisme sonucu olusan, nadir gorulen
travmatik bir yaralanmadir. Tani genellikle diiz filmlerle
konulur, ancak bu yaralanmalarin 6zellikle kiiglik cocuk-
larda tespit edilmesi zor olabilir. Manyetik rezonans go-
riintileme hizli taniya yardimci olmada faydali olabilir.

Kirgin uzanimina bagli olarak radyografik olarak Sal-
ter-Harris Il veya Salter-Harris IV kingi olarak ortaya ¢ika-
bilir. Dirsek, troklear stabilitenin kaybi nedeniyle postero-
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medial olarak subluksasyon egilimi gosterir. Medial kondil
kiriklarinda Kilfoyle siniflamasi kullanilmaktadir. Tip | ki-
rik, impakte bir kirik; tip 11, eklem igine uzanim gosteren
epifizyal bir kirik; tip Ill kirk ise deplese kiriktir. Minimal
dizeyde yer degistirmis kiriklarin gogu, immobilizasyonla
sorunsuz bir sekilde tedavi edilebilir. Deplasman miktari
fazla olan kiriklarda cerrahi tedavi uygulanir.

DiSTAL HUMERUS FiziS AYRILMASI

Distal humerus fizis seperasyonu genellikle li¢ yas alti
cocuklarda goriilen ve siklikla cocuk istismari veya dogum
travmasiyla iliskilendirilen travmatik kiriklardir. Yenidogan
doneminde humerus distal epifiz yaralanmasi oldukca
nadir gorilen ve ¢cogu zaman dogru tani konulamayan bir
tablodur. Kemiklesme merkezlerinin heniiz radyografiler-
de goriinmemesi nedeniyle yanlislikla dirsek ¢ikigl ya da
humerus lateral kondil kingi olarak degerlendirilir.”%!
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