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Cocuklarda Dirsek Cevresi Kiriklan
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Dirsek cevresi cocuk kiriklarinin tani ve tedavisi
karmasik olup komplikasyonlara agikti. Buylime
kikirdaklarinin radyolusen yapisi nedeniyle kingin
tespit edilmesi ve stabilitesinin degerlendirilmesi zor
oldugundan tani konmasi gecikebilmektedir. Her
seyden 6nce cocuk dirsek bolgesindeki kemiklesme
merkezlerinin anatomik yapisinin ve gelisiminin
iyi bilinmesi diizgiin radyolojik degerlendirmenin
yapilabilmesi icin gereklidir.

Dirsek cevresinde ilk olarak goérunur hale
kapitellum gelir ve siklkla bir yas civarinda
kemiklesmeye baslar. 4-5 yas civarinda radius distal
epifizi ve medial epikondil epifizi kemiklesir. Troklea
ve olekranon epifizlerinin goérilmesi genellikle 8-9
yaslarinda olusurken, lateral kondil 10 yas civarinda
gortnur hale gelmektedir.!? Lateral epikondil geg
adelosan déneminde (12-14 yas) kemiklestiginden
kiriklarindan bu derlemede bahsedilmemistir.

Her ne kadar her kirik tipi icin farkh tedavi
protokolleri uygulansa da bazi prensipler tim dirsek
cevresi ¢ocuk kiriklar icin gecerlidir. Soyle ki;

1-Eklem yizeyi ve fizis hatti miimkin oldugunca
anatomik olarak duzeltilmelidir.

2- Varus-valgus dizilimi normale yakin olmaldr.

3- Erken eklem hareketi baglanmaldir.

Lateral Kondil Kiriklarn

Lateral kondil kiriklar, ¢cocuklarda suprakondiler
humerus kirklarindan sonra ikinci siklikla gorilen
kiriklardir. Bu kiriklar ortalama olarak 6 yas civarinda
olusmaktadir. Humerus distal ug kiriklarinin yaklasik
olarak %16,9'unu lateral kondil kiriklari olusturur.!
Dirsek ekstansiyonda ve 6n kol supinasyondayken
dirsege varus stresi uygulanmasi kirik olusumuna
neden olan en sik yaralanma seklidir.

Tant ve Siniflandirma
Klinik olarak suprakondiler kiriklara oranla
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yumusak doku hasari belirgin olarak daha azdir.
Ayrica damar-sinir yaralanma orani daha dustktir.
Dirsek lateralinde hassasiyet vardi. Ayrismis
kiriklarda dirsek ekleminde ileri derecede hareket
kisithhgi, hemartroz ve kirik krepitasyonu izlenir.

Suprakondiler kiriklara oranla, 6zellikle ayrilmanin
cok az oldugu durumlarda lateral kondil kiriklarinin
radyolojik degerlendiriimesi daha zordur. Her iki
dirsek 6n-arka ve yan grafilerinin yaninda, klinik
olarak kirik ihtimalinin yiksek oldugu vakalarda
oblik grafiler de cektiriimelidir. Song ve arkadaslar
cocuk lateral kondil kiriklarinin sadece dirsek 6n-
arka ve yan grafiler ile degerlendirilmesinin uygun
olmadigini ve mutlaka i¢ ve dis oblik grafilerinin
cektirilmesi gerektigini vurgulamiglardir.® Yazar en iyi
degerlendirmeyi i¢ oblik grafilerin ortaya koydugunu
belirtmistir.®

Milch lateral kondil kiriklarini baghca iki sinifa
ayirmistin.® Tip | kiriklarda kirik cgizgisi tokleanin
medialine kapitello-troklear oluga dogru
yonelmektedir. Kirk hattinin yéni dolayisiyla Tip [
kiriklar Salter Harris tip [V kiriklardir ve yapisi itibariyla
stabildirler. Daha siklikla olusan Tip Il kiriklarda ise
kirik cizgisi trokleaya dogru uzamm gosterdiginden
instabil kiriklardir. Bu kiriklarda radius ve ulnanin
laterale translasyonu ortaya cikmaktadir. Milch
Tip II kinklar Salter Harris Tip [ kiriklardir.
GlUnumuzde Milch siniflandirmasinin kullanilirhgs,
tedaviyi etkileme ve sonuclarin tahmin edilebilirligi
acisindan yetersiz kalmaktadir.!

Lateral kondil kiriklan ayrica Jakop ve
arkadaslan tarafindan kirik hattinin ayrismasina
gore siniflandirilmstir.® Yazar lateral kondil kiriklarini
ayrismamis, minimal ayrismis ve tamamen ayrismis
olarak siniflandirmisti. Ayrica baslangicta ayrik
olmayan iki kirik tipi tanimlamisti. Buna gore 1.
tipte kirik hatti ayrismamis olup epifizyel ylzeye
uzanmaktadir. Bu tipteki kiriklarda daha sonradan
kayma ihtimali yiiksektir. Ikinci tip kaymamis
kiriklarda ise kirik hatti ekleme tam anlamiyla
uzanmamaktadir ve dolayisiyla saglam kikirdak
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yuzey, kirigin sonradan kaymasini engellemektedir.
Finbogasson lateral kondil kiriklarinin
stabilitesinin dederlendiriimesi amaciyla radyolojik
siniflandirma  olugturmugtur.® Bu simiflandirmada
Tip A kiriklar stabil kiriklardir ve kirk hattinda az
bir lateral ayrisma olusur, tip B kiriklarda kirik
hatt1 epifize kadar uzanmaktadir ve lateral ayrisma
belirgindir. Tip B kiriklarin prognozunu ve stabilitesini
degerlendirebilmek zordur. Tip C kiriklarda ise lateral
kondildeki kirikta ayrisma lateral ve medialde aym
miktardadir. Tim Tip C kiriklar instabildir.

Tedavi

Kirik ayrismasina goére algl tespiti, kapal
rediksiyon ve perkitanodz civileme veya acik
rediksiyon ve internal tespit uygulanan tedavi
yontemleridi. Cocuk lateral kondil kiriklarinin
tedavisinde olusabilecek yanlis kaynama ve
kaynamama gibi o6nemli komplikasyonlarin
olusmasini engellemek amaciyla cerrahi tedavi
on plandadir. Az ayrismasi olan kiriklarda (Tip [ <
2mm) kingin daha fazla ayrismasini engelleyen
saglam bir yumusak doku tabakasi vardir. Bu tir
kiriklarda kirik ayrismasinin en iyi oblik grafiler ile
tespit edilebilecegi unutulmamalidir. TUm lateral
kondil kiriklarinin yaklasik % 40 kadari az ayrismis
tipteki kiriklardir ve bu tirr kiriklar sadece alg tespiti
ile iyilesmektedirler.!” Bazi yazarlar ayrismamis
kiriklarin stabilitesini degerlendirebilmek amaciyla
dirsek ekstansiyonda ve 6n kol supinasyondayken
dirsege valgus ve varus stres testi uygulanmasini
onermektedirler. Baski altinda kirikta ayrisma tespit
edilmesi kikirdak mentesenin saglam olmadig:
ve kingin instabil oldugunu gosterdiginden
cerrahi  tedavi uygulanmasi  Onerilmektedir.

Kameyaga ve arkadaslar, MRQG ile lateral kondil

kiriklarinin ~ stabilitesinin degerlendirilmesinin
mimkin  oldugunu  bildirmiglerdir.®  Ayrica
bazi yazarlar intra-operatif artrografinin = kirik
stabilitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi
belirtmiglerdir.'?  Haftahk  yapilan  radyolojik
degerlendirmeler ile kingin pozisyonu kontrol
edilmelidir. Pirker ve arkadaslarn alci tespiti ile
tedavi edilen minimal aynismis kiriklarda % 9,8
oraninda sonradan ortaya cikan ayrisma gelistigini
bildirmiglerdir.® Stabil kiriklarda kirik pozisyonunda
bozulma genellikle ilk bir hafta icerisinde (5-7 giin)
olmaktadir.!?

Kirkk ayrismasinin  orta derecede oldugu
kiriklarda (Tip II: 2-4mm) ve ileri derece ayrisma
olan kiriklarda (Tip Il >4mm) mutlaka cerrahi
tedavi uygulanmaldir. Ayrismanin fazla olmadig tip
II kiriklarda (2-4mm arasi) onerilen tedavi, kapali
rediksiyon ve perkitantz civileme yontemidir.®!!
Acik rediksiyonun gerekli oldugu olgularda bazi
yazarlar posterolateral yaklasimi 6nerseler de lateral
kesi en ¢ok tercih edilenidir. Cerrahi tedavi sirasinda
asiridisseksiyondan kacinarak 6zellikle lateral kondilin
dolasiminda en 6nemli yap1 olan posterior yumusak
dokular korunacak sekilde hareket edilmelidir.
Kingin tipine ve parcanin biiytkligiine gére metafiz
veya epifiz bolgesinden degisik metotlarla K-telleri
veya vida ile tespiti uygulanabilmektedir (Sekil 1).
Rediksiyon sirasinda el bileginin dorsifleksiyona
getirilmesi el bilegi ekstansorlerini rahatlatacagindan
dolay1 rediiksiyona yardimci olmaktadir. Launay ve
arkadaslari, K-tellerinin cilt altinda birakilmasinin
enfeksiyon riskini azalttigim bildirmislerdir. Yazar
uygun hastalarda tellerin cilt altinda birakilabilecegini
belirtmesine ragmen, cilt altinda birakilan tellerin
anestezi ile tekrar cikartiimasi ihtiyaci énemli bir
dezavantajdir.'?

Sekil 1. 7 yasindaki erkek cocukta Milch tip Il aynilmus lateral kondil kinginin radyolojik gorintiisii. A. Ameliyat 6ncesi 6n-arka grafi. B. Ameliyat 6ncesi yan grafi
C. Agik rediiksiyon ve K-telleriyle tespit sonrasi én-arka grafi D. Ameliyat sonrasi yan grafi

m TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

2008 * Cilt: 7 Sayr: 3-4



Komplikasyonlar

Kingin geg teshisi, yetersiz tedavi uygulanmasi ve
kiriktaki pozisyon kaybinin geg fark edilmesi tedavisi
cok zor komplikasyonlara yol acabilmektedir.
Kaynamama ve bunun sonucunda ortaya cikan
kubitus valgus en koti komplikasyondur. Lateral
kondildeki kaynamamaya yonelik tedavi planlanirken
kaynamama pozisyonu dikkate alinmahdir. Uygun
hastalarda metafiz parcasi tespit edilebilecek
kadar buiyikse ve kirik ayrismasi 1cm'’in altindaysa
cerrahi tedavi denenmelidir. 1cm den fazla ayrismig
kiriklarda ise hastanin izlenmesi daha uygundur.
Gelisen deformiteye bagh olarak ge¢ ulnar sinir
araz ortaya cikarsa ulnar sinirin 6ne transpozisyonu
geciktiriimeden uygulanmalidir.!

Lateral kondil kingi sonrasi, kapitellumun
avaskuler nekrozu, fizis biiyimesinin durmasi veya
fizis buyimesinin asirt uyarilmasi gibi diger ciddi
komplikasyonlar da izlenebilmektedir. 2

Kapitellum Kiriklan

Kapitellum kiriklari, lateral kondilin sadece eklem
ylUzeyini iceren ve oldukca nadir gorulen kiriklardir.
Bu kiriklar daha siklikla adelosanlarda olusmaktadir.
Tip [ kiriklarda kapitellum kirigr siingerimsi kemikten
buytik bir parga icermektedir. Tip Il kiriklarda
kapitellum kingi neredeyse tamamen kikirdak
yapidadir ve cok az miktarda subkondral kemik
icermektedir. Tip Il kirklar ise pargali kiriklardir.
Tedavide tek basina kapal rediiksiyon ve alg1 tespiti
genellikle yeterli degildir. Agik rediksiyon ve K-
telleri, Herbert vidasi veya kantlli vidalarla tespit
uygulanir. Eger kapitellum pargasi tamamen kikirdak
yapidan ibaretse ve kiiclikse, parcanin cikarilmasi
onerilmektedir. 2

Troklea Kiriklari

Humerus distalinin sadece troklear kikirdak
yuzeyini ilgilendiren kiriklan oldukca nadirdir.
Literatiirde bildirilmis sadece bir vaka vardir. Grant
ve arkadaslarn dirsek cikigi ve medial epikondil kirig
nedeniyle cerrahi tedavi uyguladiklan 13 yasindaki
erkek cocugun ameliyati sirasinda trokleanin medial
kismini iceren serbest osteokondral kirik tespit
etmiglerdir.'® Yazarlar kingin tespiti sonrasi iyi sonug
elde ettiklerini bildirmislerdir.

Medial Kondil Kiriklarn
Medial kondil kiriklarn ¢ocuklarda en az gorilen
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kiriklardandir. Troklea ossifikasyonu kapitelluma
oranla daha ge¢ olustugundan ve yaklasik olarak
9 yasinda tamamlandigindan dolay1 medial kondil
kiriklarinin  tanisi lateral kondil kirklarina oranla
daha zordur. Kilfoyle, medial kondil kiriklarimi g
sinifa ayirmustir. ' Tip | kiriklar daha geng cocuklarda
olusan yas agag kingi veya ezilme tarzinda kiriklardir.
Kirik hatti ekleme uzanmaz. Tip Il kiriklarda, kirik
hatti eklem icine uzanim goéstermektedir ama kirk
ayrismasi fazla degildir. Tip IIl kiriklar ise tamamen
ayrismis  epifiz  kiriklandi.  Kink  ayrismasinin
degerlendirilmesi amaciyla oblik grafiler, MRG ve
artrografi uygulanabilmektedir.! Tip | kiriklar igin
alg1 tespiti yeterlidir. Lateral kondil kiriklarinda
oldugu gibi medial kondil kiriklarinin da kaynamasi
gecikebilmektedir. Alg1 tespitine kingin metafiz
bolgesinde kallus olusumu izleninceye kadar
devem edilmelidir. Genellikle 4-6 hafta civarindaki
radyografilere goére algi sonlandinhp  dirsek
hareketlerine baslanilmaldir. Tip II kinklarda kirnk
aynismasini ve stabilitesini degerlendirmek zordur
ve supheli durumlarda mutlaka acik reduiksiyon
ve tespit uygulanmaldir. Lee ve arkadaslari,
cocuk medial kondil kiriklarinda yaklasik % 33
oraninda komplikasyon gelistigini bildirmislerdir.'®
Yazar 2mm Uzerinde kirik ayrilmasinin  oldugu
durumlarda mutlaka cerrahi tedavi uygulanmasi
gerektigini vurgulamisti. Ayn1 zamanda stabilitenin
degerlendirilmesi amaciyla oblik grafilerden veya
MRG yonteminden faydalanilmasini énermektedir. !>
Tip Il kinklarin tedavisi her zaman agik redtiksiyon ve
icten tespittir. Medial veya posteromedial yaklasimla
ulnar sinir eksplorasyonunun ardindan muimkin
oldugunca az disseksiyon yapilarak ¢zellikle parcanin
blyik oldugu olgularda metafiz bolgesinden iki
adet paralel K-teli ile tespit uygulanabilir. Kantle
vida ile tespit adelosanlarda tercih edilebilir. Lee
komplikasyon olusmasini engellemek amaciyla
medial kondil kirnklarinin tedavisinde yeterli
rediksiyon ve tespit yapilmasini, ayrica kaynamanin
radyolojik olarak izleninceye kadar hastalarin yakin
izlenmesini 6nermektedir.'”

Medial Epikondil Kiriklar

Medial epikondil kirklari gocuklarda dirsek
cevresindeki kiriklarin yaklasik % 12’sini olusturan ve
genellikle 6n kol fleksor kas grubunun cekmesiyle
meydana gelen kopma tarzinda kiriklardir.!? Medial
epikondilhumerus distalinde en son kapananbiiyiime
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kikirdagidir (15 yas ). Medial epikondil kiriklar siklikla
dirsek bolgesindeki diger yaralanmalarla birliktelik
gosterdiginden bu yaralanmalarin teshisi, tedavideki
en 6nemli bolumu olusturmaktadir. Posterior yag
yastikcigl bulgusu (posterior fat pad sign), anormal
dirsek instabilitesi ve asiri derecede sislik medial
epikondil kiriklarina eslik eden diger yaralanmalarin
habercisidir.?

Genel olarak kabul gérmus bir siniflandirma
sistemi yoktur. Bir¢cok ayrilmamis veya az ayrilmis
kink konservatif tedavi yontemleriyle sorunsuz
olarak iyilesmektedir. Bazi yazarlar 2mm Uizerindeki
ayrismalarda cerrahi tedavi Onerirlerken bazlan
ayrisma miktarinin  1-1.5cm ye kadar sorun
cikarmadigini  iddia etmektedirler.!"'*!>  Farsetti
ve arkadaslari, medial epikondil kirgi nedeniyle
konservatif ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
uzun doénem sonuglarini yayinlamis ve 5mm
Uzerindeki aynlmalarda dahi cerrahi tedaviye gerek
olmadigini bildirmistir.'® Yazarlar, medial epikondilin
apofizer yapisindan dolay! dirsek ekleminde varus
ve valgus deformitesine neden olmadigini, dirsek
travmasindan sonra boyle bir deformite olusmussa
bunun humerus distal epifiz yaralanmasindan
kaynaklandigini  bildirmiglerdir.'® Farsetti, fibroz
kaynamamanin oldugu durumlarda fonksiyonel
problem olmadigini, ayrnica medial epikondile
eksizyon uygulanan hastalarda dirsek instabilitesine
bagl olarak uzun dénemde dejeneratif artrit olusma
riskinde belirgin artig oldugunu vurgularmistir. ' Yazar
genel gorusin aksine ¢ok parcal kirkklar ve hatta
eski kiriklarda dahi medial epikondil eksizyonundan
kaginilmasini énermektedir.!® Bulut ve arkadaslari,
dirsek cikigina eslik eden medial epikondil kiriklarinin
sonuclarini yayinlamiglardir. Yazarlar dirsek eklemi
kapali olarak redikte edilse bile 5mm (zerinde
ayrilmasi olan medial epikondil kiriklarinda cerrahi
tedavinin uygulanmasini 6nermektedirler.!” Genel
olarak 1cm Uzerindeki rotasyon ve ayriimalarda 6n
kol fleksorlerinde zayifliga ve kozmetik deformiteye
neden olmamak amaciyla cerrahi tedavi
uygulanmalidir.?

Medial epikondil kiriklarinin bir diger o6zelligi
de dirsek cikigiyla beraberlik goéstermesidir.
Bazi yazarlar bu oranin % 30-50 dizeyinde
oldugunu bildirmiglerdir.'®'® Kirik parganin eklem
icinde kalmasina bagh olarak dirsek eklemin de
rediksiyonun yapilamamasi nadir degildir Bu
durumlarda cerrahi tedavi acilen uygulanmalidir.
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Medial epikondil kiridi ile ulnar sinir hasarinin oldugu
durumlarda ve dirsek valgus instabilitesinin oldugu
durumlarda cerrahi tedavi mutlaka yapilmaldir.

Transepifizyel Humerus Distal Kiriklar

Ozellikle 6-7 yas altindaki cocuklarda humerus
distalinin kemiklesmedigi donemde izlenen kiriklardir.
Kigik gocuklarda (4 yas altinda) kemiklesen tek
kikirdak kapitellum oldugundan tani koymak zordur.!
Humerus distal epifizi kizlarda 6-7, erkeklerde ise 8-
9 yasina kadar medial epikondilin ikinci ossifikasyon
merkezi ile biitlin halindedir. Anatomik olarak her iki
kondilin merkezlerini yapisinda bulundurdugundan
dolayr bu kiriklar eriskinlerdeki bikondiller kiriklarla
esdeger kiriklardi.  Genellikle kink  olusma
mekanizmasindan sorumlu olan makaslama
kuvvetleridir. Dolayisiyla bu kiriklarda 6zellikle cocuk
suistimali goz ardi edilmemelidir.

DeLeebukiriklari, olusmayasinavelateral kondilin
kemiklesme durumuna bagli olarak siniflandirmigtir.°
Grup A kiriklar bir yas altindaki cocuklarda lateral
kondil kemiklesmeden 6nce olusan kiriklardir. Grup
B kiriklar 1-3 yas arasi ¢ocuklarda lateral kondil
epifizinin belirgin oldugu dénemde olusur. Grup C
kirklar ise yasi daha ileri olan ¢ocuklarda izlenir ve
distal epifiz bolgesinde genellikle biiytik bir metafiz
parcasi ile olusur. Grup A ve B deki kiriklar hemen
her zaman medial ve posteromediale deplase
olurken grup C’ deki kiriklar hem mediale hem de
laterale deplase olabilmektedirler.

Her ne kadar nadir gorilse de bu kiriklarin dirsek
cikigr ve lateral kondil kiriklarindan ayirici tanisinin
yapilmasi gerekmektedir. Transepifizyel kiriklar
genellikle Salter Harris tip Il kiriklardir. Kirik ytizeyinin
genis olmasi nedeniyle kirik stabilitesi diger dirsek
cevresi kiriklardan daha yuksektir. Tedavide lateral
kondil kiriklarinin aksine kapali rediksiyon ve
perkitan civileme ile tedavi sansi fazladir. Kapall
rediksiyon sirasinda oncelikli olarak dirsek eklemi
ekstansiyondayken distal epifizin mediale dogru
yer degistirmesi duzeltili. Ardindan dirsek eklemi
fleksiyona ve 6n kol pronasyona getirilerek distal
epifiz stabil edilmeye calisilir. Yeterli rediksiyonun
saglandigi durumlarda bile daha sonra pozisyon
kaybini engellemek amaciyla perkiitan telleme
onerilmektedir."?*® Genellikle ¢ hafta sonra teller
cikartilarak dirsek hareketlerine baslanir. Hastalar
epifiz biyime kusuru olmadigina radyolojik olarak
kanaat getirilinceye kadar takip edilmelidirler.

Eger tedavi 3-5 giin gecikmisse, ameliyat
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sirasinda gelisebilecek distal epifiz, fizis yaralanmasi
ve osteonekroz risklerinden dolayr genel goris
kingin oldugu pozisyonda alcl ile tespit edilmesidir.
Bu hastalarda eklem ylizeyi saglam oldugundan
genellikle fonksiyonel sonuglar cok iyidir. Cok nadiren
deformite  duzeltici suprakondiler osteotomiye
gereksinim duyulmaktadr.

Olekranon Kiriklar

Cocuklarda ulnanin proksimal ug kiriklari oldukca
nadirdir. Dirsek cevresi kiriklarin yaklasik olarak
%5'ini olekranon kiriklan olusturmaktadir. Tam
yas guruplarinda olusabilen bu kiriklar epifiz veya
metafiz bolgesinde izlenebilmektedir.” Radyolojik
olarak cocuklarda olekranon kiriklarini teshis etmek
zordur. Ozellikle kiigiik cocuklarda tek 6nemli ipucu
kuictik kemiklesmis parcanin karsi dirsekle mukayese
edildiginde ayrik olarak izlenmesi ve olekranon epifizi
Uzerinde hassasiyet olmasidir.

Papavasileu, bu bolgedeki kiriklar eklem ici
ve digt olarak siniflandirmistir?! Ayrica Evans ve
arkadaslari, ¢cok genis bir algoritma ve siniflandirma
yayinlamiglardir?>  Bu  siniflandirmada  kingin
anatomik olarak nerede olustugu, kingin yapisi,
eklem ici ayrilma miktar ve eslik eden diger dirsek
yaralanmalari dikkate alinmustir.

Genel olarak kirik tipi ne olursa olsun kapal
rediksiyonun ardindan eger kirik hattinda énemli
ayrisma varsa acik rediksiyon uygulanmalidir.
Ayrismanin  fazla olmadigi epifiz  kiriklarinda
rediiksiyon dirsek ekleminin ekstansiyona getirilmesi
ile saglanabilmektedir. Rediksiyonun stabilitesi ile
ilgili siphe varsa perkiitan tespit 6nerilmektedir.
Tamamen ayrilmis epifiz kiriklarinda tedavi acik
rediksiyon ve dgergi bandi yontemdir (Sekil
2). Yetigkinlerin aksine proksimal ulnar epifizin
actk olmasi kirnk tespitinde materyal kullanimin
sinirlamaktadir. Epifiz hattimin uzun sureli olarak
kompressif kuvvetlere maruz kalmasinin biylime
kikirdaginin erken kapanmasina neden olabilecegi
unutulmamalidir. Parent ve arkadaslar, gergi
bandi yo6nteminin biyomekanik olarak uygun
tespiti olusturarak erken eklem hareketine olanak
sagladigini bildirmiglerdir.?® Ayrica emilebilir dikis
ile gergi bandinin sekiz seklinin olusturulmasi ikinci
bir ameliyatla materyal cikartilmasi gereksinimini
ortadan kaldirdigindan bircok yazar bu yontemi
onermektedir.?*

Metafiz bolgesi kiriklarinin  tedavisinde kirk
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Sekil 2: 13 yasindaki erkek ¢ocukta aynlmis olekranon kinginin radyolojik
gorintisu. A. Ameliyat éncesi 6n-arka grafi. B. Ameliyat éncesi yan grafi
C. Gergi bandi yontemiyle tespit sonrasinda cekilen ¢n-arka grafi D.
Ameliyat sonrasi yan grafi

hattinin palpasyonla muayene edilmesi ve dirsek
ekleminin fleksiyona getirilerek kirik stabilitesinin
degerlendirilmesi gereklidir. Kirik hattinda hareket
tespit edilmesi halinde kirik instabil kabul edilerek
cerrahi tedavi planlanmalidir.

Koronoid Cikint1 Kiriklar

Unanin  koronoid cikinti kiriklart tim  dirsek
cevresi kiriklarinin yaklasik % 1 ini olusturan oldukca
nadir kiriklardir. Koronoid ¢ikinti kiriklari genellikle
brakialis kasinin cekmesine bagh veya dirsek cikigi
sirasinda olusmaktadir. Dolayisiyla teshis sirasinda
dirsek cikigina eslik eden medial epikondil, radius
basi ve lateral kondil gibi diger kirklarinin varlig
konusunda dikkatli olunmalidir. Yan grafide radius
basi ile koronoid cikinti Ust Uste geldiginden
radyolojik tani koymak zordur. Regan ve Morrey,
koronoid cikinti kiriklarint kingin baytklugine goére
siniflandirmiglardir.® Tip [ kirklarda koronoidin
ktcuk bir parcasi kinlmusti, Tip Il kirklarda kirnk
koronoidin % 50 sinden kacuktir. Tip Il kiriklarda
ise koronoid ¢ikintinin % 50 sinden fazlasi kirlmistir.
Kirikta ayrilma miktan ve dirsek stabilitesi, tedaviyi
etkileyen en 6nemli faktorlerdir. Regan ve Morrey,
Tip I ve Il kiriklarda konservatif tedavi 6nerirken Tip IlI

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi 101




Cocuklarda Dirsek Ceuvresi Kirtklart

kiriklarda ise acik rediiksiyon ve icten tespit yapilmasi
gerektigini vurgulamiglardir.?* Genellikle ayrilma azsa
ve parca kicukse kisa sureli alci tespitinin ardindan
erken dirsek hareketi baslanmasi 6nerilmektedir.
Ayrilma miktari fazla olan biiyiik kiriklarda ise klasik
anterior yaklasimla (Henry) kirik tespit edilmelidir.

Radius Bas ve Boyun Kiriklan

Cocuklarda radius bas ve boyun kirklan
genellikle 4-14 yas arahiginda izlenir. Radius boyun
kiriklar1 bas kiriklarina oranla belirgin olarak daha
sik olusmaktadir. Radius boyun kiriklar1 genellikle
kiicik yastaki cocuklarda fizis hattinda, daha
blytik cocuklarda (8-12 yas) ise metafiz bolgesinde
olmaktadir. Metafiz kiriklari daha siktir.!?

Wilkins radius boyun kiriklarini tice ayirmustir. Tip
A kiriklar proksimal radius epifizinin Salter Harris tip
| ve tip Il kirklanidir. Tip B kiriklar Salter Harris tip
IV kiriklardir. Tip C kiriklar sadece proksimal radius
metafizi iceren Salter Harris tip | kinklardir. Tip D
kiriklar dirsek cikigi rediiksiyonu sirasinda olusan ve
6ne deplase olan radius boyun kiriklardir. Tip E kiriklar
ise dirsek cikigi ile beraber olusan kiriklaridir.! Radius
boyun kiriklar1 medial epikondil kiriklari gibi bazen
tamamen deplase olarak eklem icerisine girebilir ve
dirsek ekleminin rediiksiyonunu engelleyebilir. Klinik
olarak dirsek lateralinde belirgin hassasiyet vardir.
Ayrica dirsek ekleminde supinasyon-pronasyon
kaybi fleksiyon-ekstansiyon kaybindan daha fazladir.

Radius boyun kiriklarinin tedavisinde genel
yaklasim agilanma ne olursa olsun 6ncellikle kapal
rediiksiyonun denenmesi yonindedir. 4 milimet-
reden az kayma ve 30-60° arasindaki agillanmalar
konservatif tedavi icin uygundur ve problemsiz
iyilestikleri konusunda gorug birligi vardir.>® Kapali
rediksiyon, dirsek eklemi ekstansiyonda iken
dirsege varus kuvveti ve bagparmak yardimiyla radius
basina baski uygulamasiyla gerceklestirili. Kapali
rediksiyon manevrasiyla ileri derece acilanmig
kiriklarda bile acllanma kabul edilebilir sinirlara
getirilebilmektedir. ~ Rediiksiyon = saglanamazsa
dirsek eklemi 90° fleksiyona getirilerek bu kez
supinasyon ve pronasyon hareketi sirasinda
basparmakla radius basina baski uygulanir. Eger
kapal rediiksiyon basarisiz olursa agik rediksiyon
ve K-telleriyle tespit 6nerilmektedir. Skaggs, cerrahi
tedaviye karar verilirken kirik acilanmasinin énemli
olmadigini ve daha c¢ok dirsek rotasyon kaybinin
g6z 6nunde bulundurulmasinin gerekli oldugunu
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iddia etmektedir.’° Yazar pasif olarak 60 derecenin
Uzerinde supinasyon ve pronasyona izin veren tim
kiriklarin kapali olarak tedavi edilmesi gerektigini
vurgulamaktadir. Bazi yazarlar skopi esliginde
perkitan tel yardimi ile kirik manipulasyonu ve
reduksiyonunu Onerseler de bu yodntem rutin
kullanima girmemistir.2” Cerrahi tedavinin 5-7 giin
icerisinde yapilmasi miyozitis ossifikans olugsmasini
engellemek acisindan  6nemlidir.»!®  Lateral
yaklasimla kirik rediksiyonunun ardindan bas
bolgesinden metafizer bolgeye dogru yonlendirilen
bir veya iki adet oblik K-telli ile tespit yeterlidir. Buytik
bir transartikuler tel ile tespit teknik olarak daha kolay
olsa da telin kirlmasi ve enfeksiyon riski nedeniyle
cogu cerrah tarafindan uygulanmamaktadir.

Bu tip kiriklarda en ciddi komplikasyon radius
basinin avaskiler nekrozu ve dirsek ekleminde
hareket kaybinin ortaya c¢ikmasidir (supinasyon-
pronasyon). Cerrahi tedavi sonrasi rediiksiyon
kaybi, radius boynunda kaynamama, erken epifiz
kapanmasi, radioulnar sinostoz ve miyozitis
ossifikans gibi tedavisi oldukca problemli durumlar
ortaya cikabilmektedir. Komplikasyonlar genellikle
cerrahi tedavi sonrasi olusmaktadir. Bu nedenle
komplikasyonlarin travmanin siddetinden dolayr mi
yoksa cerrahi disseksiyon nedeniyle mi olustugu
tartismalidir'2. Radius basinin eksizyonunun ardindan
proksimal radioulnar sinostoz, kubitus valgus ve elin
radiale deviasyonu riski vardir. Dolayisiyla avaskiler
nekrozun gelistigi durumlar dahil, cocuklarda radius
basinin eksizyonu uygulanmamalidir.
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