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Cocuklarda dirsek cevresi kiriklar

Pediatric elbow fractures
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Cocuklarda dirsek cevresi kiriklari, 5-9 yaslarindaki erkek-
lerde en sik gériilen yaralanmalardir ve tim ¢ocuk kirikla-
rnin %3’tnd olusturur. Cogu dirsek king, dirsek ekstansi-
yonda agik el tizerine diismeler sonucu ortaya cikar.

Bu bolge kirklari sunlardir:
1. Humerus suprakondiller kiriklar.
2. Humerus transfiziyel kiriklari.
3. Humerus lateral kondil kiriklari.
4. Humerus mediyal kondil kiriklari.
5. Dirsek gikiklar ve/veya mediyal epikondil kiriklar.
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HUMERUS SUPRAKONDILLER KIRIKLARI

Genelde 5-7 yaslan arasinda sik goriilen kirklar-
dir. Erkek kiz oranlan benzerdir. Genelde el bilegi ve
dirsek ekstansiyonda agik el iizerine diismeyle diis-
me sonucu “ekstansiyon tipi kiriklar” olusur (Sekil 1).
Bu nedenle, ekstansiyon tipi humerus suprakondiller
kiriklari en yaygin olanidir (%95-98). Dirsek fleksi-
yonda olekranon iizerine diisme ile de “fleksiyon tipi
kiriklar” olusur (%5) (Sekil 2). Sinir yaralanmalan ki-
riga eslik edebilir. En sik median sinirin anterior in-
terossedz dah (AIN) yaralanir. Bunu radyal ve ulnar
sinir yaralanmalan izler. Sinir yaralanmalarn genelde
noropraksi seklindedir ve 5-6 ay icinde kendiliginden
diizelir."l Ancak AIN yaralanmasiyla birlikte rad-
yal nabiz alinmayan olgularda dikkatli olunmalidir.
Damar sinir paketi kirik parcalari arasina sikismis
olabilir.l Suprakondiller kiriklara %10-15 olguda
radius distal ug kirigr eslik edebilir.["]

Pediatric elbow fractures are most common seen injuries
among 5-9 years old males. Of all pediatric fractures, they
occur in 3%. Most of them result from falling over dorsi-
flexed wrist while the elbow overstretched.

The fractures around the elbow are:
1. Supracondylar humeral fractures.
. Transphyseal humeral fractures.
. Lateral condylar humeral fractures.

. Medial condylar humeral fractures.
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. Medial epicondylar humeral fractures w/o elbow
dislocation.

Key words: supracondylar; elbow fractures; fracture; children

Cocuk dirsek bélgesini radyolojik olarak degerlendi-
rirken, buradaki kemik bélgelerinin kemiklesme yasla-
rinin bilinmesi, tanida hatalar yapmamak icin olduk¢a
o6nemlidir. Yaklagik 1 yas civarinda ilk kemiklesen bo-
liim kapitellumdur. Bunu sirasiyla; radius basi (4 yas),
ic epikondil (6 yas), troklea (8 yas), olekranon (10 yas)
ve dis epikondil (12 yas) izler.l]

Klinik Bulgular

Humerus suprakondiller kiriklarinda hasta; dirsekte
sislik, agn, hareket ettirememe ve krepitasyon bulgu-
lanyla acil servise basvurur. Damar ve sinir muayenesi
mutlaka aynntili sekilde yapilmal ve kayit altina alin-
malidir. El parmaklarinin rengj, isisi ve periferik dolasi-
min varhg dikkatlice degerlendirilmelidir.

Suprakondiller humerus kiriklarinda, kingin deger-
lendirilmesi ve tedavinin planlanmasinda Gartland sinif-
lamasi kullaniimaktadir.
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Sekil 2. Dlrsek ﬂek5|yonda direkt iistiine diisme ile fleksiyon tipi kiriklar olusur.

Gartland siniflamasi

Tip I:

Tip Il

Aynsmamis kiriklardir (burada mediyal im-
paksiyon yoksa Tip I-a, koronal planda ezil-
me sagittal planda hafif hiperekstansiyon
varsa Tip I-b olarak ayrlir) (Sekil 3).

Aynsmis kinklardir; ancak posterior korteks
saglamdir (Sekil 4).
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Tip lll: Hem anterior hem de posterior kortek-
sin saglam olmadig aynismis kinklardir
(Sekil 5).

Tip IV: Hem anterior hem de posterior korteksin
saglam olmadig tamamen instabil olan ay-
nsmis kirklardir.
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Sekil 3. Tip | humerus suprakondiller king:.

Posteromediyal ayrisma

Humerus suprakondiller kiriklarinin en sik goriilen
tipidir (%75). Distal parca varus konumunda ve i¢ ro-
tasyondadir. Bu hastalarda kirnk parcasi ciltte katlant:
belirtisi olusturur. Radyal sinirin bu tip kiriklarda daha
sik olarak yaralanma ihtimali vardir (Sekil 6).

Posterolateral ayrisma

Daha nadir goriilen bir tiptir (%25). Distal parca dis
rotasyonda ve valgustadir (Sekil 7). Bu tiir yaralanma-
larda brakiyal arter ve median sinirin kink pargalan
arasina stkisma riski vardir.

Goriintiileme

Humerus suprakondiller kiriklarinda, 6zellikle ayrs-
mis olanlarinda, dirsek 6n-arka ve yan grafileriyle tani
koymak genelde miimkiindiir. Aynsmamis kinklar goz-
den kagabilir. Bu durumda, yumusak doku sisliklerine
(anterior ve posterior yag yastikgiklar iyi degerlendirilme-
li) dikkat edilmelidir (Sekil 8). Posterior (olekranon)

Sekil 4. Tip Il humerus suprakon-
diller king;.

Sekil 5. Tip Il humerus suprakondiller
king.

yag yastikaigl bulgusunun pozitif olmasi, kirik stiphesi
agisindan daha 6nemlidir. Ayrica, i¢ ve dis oblik grafi-
ler king gostermede yararli olabilir. Komsu eklemler,
ozellikle el bilegi, omuz ve klavikula rontgenleri ila-
ve yaralanmalan gézden kagirmamak icin gereklidir.
Kiriklara nadiren cikiklarin da eslik edebilecegi aklida
tutulmalidir.

On-arka grafiler

Mediyal impaksiyon, ayrismanin yoni ve Baumann
agisi (ameliyat sonrasi kirnk ve saglam dirsek) deger-
lendirilmelidir. Baumann agisi; humerusun uzun aksin-
dan gecen cizgi ile lateral kondil fizisinden gegen ¢izgi
arasi agidir (Sekil 9). Normalde 72-80° arasidir ama
kisiden kisiye farkliliklar gésterebilir. Bu yiizden, ame-
liyat sonrasi hastanin saglam dirsegi ile karsilastirma
yapilmalidir. Ayrica, tasima (humero-ulnar) agisi deZer-
lendirilmelidir. Humerus uzun aksi ile ulna uzun aksi
arasi acidir (Sekil 10). Hem klinik hem de radyolojik
olarak olgiilebilir. Bu a¢i da mutlaka saglam taraf ile
karsilastinlmahdr.
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Sekil 6. Posteromediyal ayrisma.

Sekil 9. Baumann agis’'nin 6lgiim teknigi.

Yan grafiler

Gozyasi damlasi, anterior humeral ¢izgi, koronoid ¢izgi
ve yag yastikgig bulgusu olup olmadigina bakilmalidir
(Sekil 11). Yag yastikgigi bulgusu gizli kinklarda ¢ok
6nemlidir. Kirk olmasa bile yag yastikqigi bulgusu
olmasi, o bolgede kanama oldugunun gostergesidir.
Kontrol grafilerinde kirik ile karsilasilabilir. Ayrica, /a-
teral kapitello-humeral agi Slgtilmelidir. Bu, humerusun
uzun aksi ile kapitellumun ortasindan gegen aks arasi
agidir (normali 40°) (Sekil 12).

Tedavi

Eskiden, Tip | hari¢ tiim humerus suprakondiller
kiriklari, hastaneye yatirlarak ve iskelet traksiyonu ile

Sekil 7. Posterolateral ayrisma.
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Sekil 8. Humerus suprakondiller kinginin net
olarak goriilmedigi dirsek tam yan grafisinde
anterior ve posterior yag yastikgigi bulgusu.

/

Sekil 10. Humero-ulnar
agl.

tedavi edilerek basarili sonuglar elde edilirdi. Ancak,
hastanede uzun siire yatis, maliyet ve perkiitan tespit
sonuglarinin da benzer olmasiyla giderek daha az uy-
gulanan bir yontem haline gelmistir. Humerus supra-
kondiller kinklarinda tedavi hala daha tartismalidir.
Kaymamis veya 20°’ye kadar posteriora agilanmasi
olan kinklarda uzun kol alg¢i ateli ile tedavi yapilabilir.
Haftalik radyolojik izlem 6nemlidir. Sadece mediyal
impaksiyonu olan olgularda tedavi 6nem arz etmek-
tedir. Kubitus varus deformitesinin en 6nemli nedeni
mediyal impaksiyondur. O yiizden, mediyal impaksi-
yon (Tip I-b) varsa genel anestezi altinda bu diizelti-
meli ve perkiitan olarak Kirschner teli (K-teli) ile tespit
yapilmalidir.
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Gozyasi damlasi % i go At
Yag yastig: belirtisi

Ant. humeral gizgi Koronoid gizgi

Sekil 11. Dirsek yan grafisinde dikkat edilmesi gereken radyolojik belirtecler.

»

Tip Il kinklarda “kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme
endikasyonu vardir. Bu kiriklarda posterior korteks ve
periost saglamdir. Bu, rediiksiyon manevrasinda ol-
dukca 6nemlidir ve kapali rediiksiyonu kolaylastirir;
ayrica rediiksiyonun devamliigini saglamaya da yar-
dimadir. Fakat, 5°’den az varus ve 10°’den az valgus
varsa, telleme yerine alci icinde siki radyolojik kontrol-
lerle hasta izlenebilir.

»

Tip Il kinklarda “kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme
endikasyonu vardir. Kapali rediiksiyonun elde edile-
medigi olgularda agik rediiksiyon yapilabilir.l'l Kapali
rediiksiyonun basarili olmadigi ve dirsegin cok sis ol-
dugu Tip Il olgularda, gecici siireyle iskelet traksiyonu
ve ardindan kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme uy-
gulanabilir (Sekil 13).[2]

Kapal rediiksiyon ve perkiitan telleme

Amag, yumusak dokular ve biiylime plaginin kan
dolasimina olabildigince az zarar vererek ya da mi-
nimal yumusak doku hasan olusturarak kingin ana-
tomik olarak rediikte edilmesidir. Kiibital fossa bol-
gesinde hematom ve gamzelesme olmasi kingin hem
aynistigini hem de kingin brakiyal kasi penetre ettigini
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Sekil 12. Lateral kapitello-humeral ag.

Sekil 13. Yumusak
doku yaralanmasinin
fazla olmasi nedeniyle
iskelet traksiyonu uy-
gulanan bir hastada
dirsegin goriinimii.
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Sekil 15. Sagma (milking) manevrasi; Tip 1l ekstansiyon kiriklarinda proksimal parca brakiyal kasin icine girer ve rediiksiyonu
zorlastirir. O durumda, kolun anteriordan sivazlanmasi rediiksiyonu kolaylastiran bir etmendir.

gosterir (Sekil 14). Bu durumda “sagma (milking) ma-
nevrasi” yapilarak kirik yumusak dokulardan kurtaril-
maya c¢alisilir (Sekil 15). Tekrarlayan iki rediiksiyon
manevrasi sonrasi rediiksiyonun basarili olmadig
olgularda agik rediiksiyon 6nerilir.['l Rediiksiyon es-
nasinda, 6nce ekstansiyonda uzunlamasina traksiyon
uygulanir. Bu sirada koronal planda yerlestirme ya-
pilmaya ¢ahsilir ve klinik olarak tasima acisi kontrol
edilir. Ardindan rotasyonel yerlestirme yapilir (Sekil
16). Posteromediyal ayrisma varsa 6nkol dis rotasyo-
na, posterolateral ayrisma varsa i¢ rotasyona getirilir.
Son olarak, sagittal planda yerlestirme yapilir. Dirsek

hiperfleksiyona ve pronasyona getirilir. Dirsek bu po-
zisyonda iken (Jones pozisyonu) 6n-arka ve yan plan-
larda skopi ile rediiksiyonun kontrol edilmesi gerekir
(Sekil 17, 18). Rediiksiyon uygunsa, perkiitan teller
ile rediiksiyon tespit edilir.

Kapali rediiksiyon ve tellemenin zamanlamasi konu-
sunda farkh ¢calismalar mevcuttur.[3-1 Fakat en basarili
sonuglarin ilk 12 saat icinde yapilmasi gerektigi bildi-
rilmektedir. Calismalar yetersiz ve geriye déniik olup,
gecikmenin olumsuz bir etkisinin olmadig yoniinde
gorusler vardir. Ancak, gecikmenin kapali rediiksiyon
basarisini azalttg bildirilmektedir.
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Sekil 16. Posterolateral kaymasi olan Tip Ill humerus suprakondiller ekstansiyon tipi kirikli hastada, uzunlamasina traksiyon ve
rediiksiyon manevrasinin basamaklari.

Sekil 17. Rediiksiyon 6n-arka planda (Jones pozisyonu’nda) skopi ile kontrol edilmelidir.
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Sekil 18. Rediiksiyon yan planda skopi ile kontrol edilmelidir.

Perkiitan telleme

Suprakondiller humerus kiriklarinda en tartismah
konulardan biridir. Yapilan biyomekanik ¢alismalar
capraz tellemenin en stabil teknik oldugu yoniinde-
dir.l”] Sagittal planda K-telleri 35-40° yukariya ve ko-
ronal planda 10° posteriora dogru gonderilmelidir.
Once lateralden telleme yapilmasi 6nerilir (Sekil 19).
Ardindan mediyal tarafta i¢ epikondil ile ulnar olugun
palpe edilmesi gerekir. Ulnar sinir basparmak ile late-
rale itilir ve dirsek hiperfleksiyonu azaltilir. Dirsek 70-
80° fleksiyonda iken, ulnar sinirin anteriora translase
oldugu bilinmektedir. Mediyalden telleme bu po-
zisyonda uygulanmalidir (Sekil 20). Ayrica, sagittal
planda K-tellerinin anteriora dogru yoneliminin sinir
yaralanma riskini azalttug bildirilmistir.[81 Tim koru-
yucu 6nlemlere ragmen, mediyal ve lateralden ¢apraz
telleme yonteminin en 6nemli komplikasyonu iyatro-
jenik ulnar sinir paralizisidir. Bu yiizden de, ortope-
distler arasinda hala tartismalidir; son yillarda daha
¢ok, lateralden iki veya ti¢ K-teli ile telleme 6nerilmek-
tedir.[>'% Lateralden diverjan iki tel gondermek, para-
lel iki tel gondermeye gore, varus valgus streslerinde
daha dayanikli bulunmustur.l''l Ulnar sinir yaralan-
masini 6nlemenin baska bir alternatifi de mediyalden
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kiigtik bir kesi yapilarak ulnar sinir goriildiikten sonra
K-telinin gonderilmesidir.['>'31 Ayrica “Dorgan prose-
diirii” de uygulanabilir. Bu teknikte, lateralden K-teli
kirk hattinin distalinden proksimale dogru génderi-
lirken, mediyalde proksimalden distale dogru gonde-
rilebilir (Sekil 21).041

Perkiitan telleme sonrasi, rediiksiyon ve tellerin po-
zisyonu dirsek tam on-arka ve yan planda grafilerle
kontrol edilmelidir. Rediiksiyonun kalitesi; Baumann,
lateral kapitello-humeral ve tasima acilari degerlendiri-
lerek yapilmalidir. Kirik hattinda ayrisma olmamali ve
kirk stabil olmalidir. Stiphe duyulan durumlarda gere-
kirse saglam taraf ile karsilastirma yapilmalidir.

Suprakondiller humerus kiriklarinda agik rediiksiyon,
genelde ikiden fazla kapali rediiksiyon manevrasi ile
rediikte edilemeyen olgularda tercih edilir.l'l Ayrica,
acik kirklarda ve damar yaralanmasi olan hastalar-
da da bu uygulanir. Damar yaralanma ihtimali var-
sa mutlaka anteriordan ag¢ilmalidir. Onun disinda;
lateral, mediyal, posterior veya kombine agihimlar
yapilabilir (Sekil 22-24). Posterior acik rediiksiyon
sonuglarinin oldukga basarisiz oldugu belirtilmekte-
dir. Triseps adalesini kesmeden bitrisipital girisim so-
nuglarinin, 6zellikle eklem sertligini 6nlemede etkili
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Sekil 19. Perkiitan telleme, Jones pozisyonu’nda lateral taraftan baslanarak yapilmalidir.

Sekil 21. Dorgan prosediirii.
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Sekil 24. Lateral taraftan yapilan acik rediiksiyon ve telleme.

olabilecegi bildirilmektedir. Son yillarda yapilan ya-
yinlarda, 6zellikle anterior kiigiik bir kesiden yapilan
acik rediiksiyonun kozmetik ve fonksiyonel sonuglari
acisindan oldukea tatminkar oldugu bildirilmektedir.

Rediiksiyon ve telleme sonrasi dirsek uzun kol algi
ateline alinmalidir. Tum hastalar, tedavi sonrasi 1-2
giin sireyle hastaneye yatirlmali ve erken donem-
de gelisebilecek olan kompartman sendromu agisin-
dan siki takip edilmelidir. Dolasim problemi olmayan

359

Sekil 23. Anterior taraftan acik rediiksiyon.

olgularda, K-teli giris yerlerine haftada bir pansuman
yapilmalidir. Haftalik radyolojik kontrollerle hastalar
izlenmelidir. Kirik rediiksiyonu ile ilgili bir sorun yoksa,
genelde ii¢ hafta sonunda atel ¢ikarilir ve dirsek eklem
hareket agikhgi egzersizleri verilir. Hastalarin K-telleri
4-5 hafta sonunda cikarilir ve aktif dirsek eklem ha-
reket agikhg egzersizleri verilir. Zorlayici pasif dirsek
hareketlerinden kaginilmaldir. Ciunkii ¢ocuklarda he-
terotopik ossifikasyonun en temel nedeni zorlu mani-
pulasyonlardir. Hastalar ilk ti¢ ay aylik ve ilk yil ti¢ ayda
bir klinik ve radyolojik olarak poliklinik kontrollerine
¢agrilir. Sorun olmayan olgular birinci yildan sonra yil-
lik kontrollerle izlenir.

Komplikasyonlar

Humerus suprakondiller kiriklarinda komplikasyon-
lar kinga ve tedaviye baglh olarak siniflandinilabilir.
Ayrica, bunlar erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak
da tanimlanabilir. Kinga bagl komplikasyonlar; da-
mar yaralanmasi, sinir yaralanmasi ve kompartman
sendromudur.

Damar yaralanmasi

Nadir goriilen (%1°den az) ama en ciddi komplikas-
yondur. Tam bir yaralanma varsa, hastalar karsimiza,
soguk, soluk ve agnli bir tabloyla gelirler ve bu durum
“beyaz el” olarak adlandirhr.['s! Bu durumda, hasta-
nin acilen ameliyata alinmasi ve brakiyal arterin eks-
plore ve kingin tespit edilmesi gerekir (Sekil 25). Bu
olgularda, genelde median sinirin anterior interosse6z
dali da yaralanmis veya kirik pargalan arasina sikismis-
tir. Radyal nabzin alinmadig) fakat kapiller dolagimin
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Sekil 25. Kirik pargalar arasinda brakiyal arterin sikistig1 Tip 11l humerus suprakondiller kirikli hastanin anjiyo BT kesiti ve anterior

taraftan agik rediiksiyon goruntiileri.

oldugu, ancak elin sicak ve pembe oldugu olgular riskli
gruptur. Bu grup “pembe el” olarak tanimlanir ve bu
hastalari siki olarak g6zlemek gerekir. Genelde rediiksi-
yonu izleyen 3-5 giin icinde radyal nabiz alinmaya bas-
lanir; ancak en kigiik risk durumunda bile anteriordan
agik rediiksiyon yapmak gereklidir. Anjiyo bilgisayarl
tomografi (BT) ile damar yaralanmasi olup olmadig
arastirilabilir (Sekil 25).

Sinir yaralanmasi

Kinga veya tedaviye bagh olusur. Genelde de ta-
mamen iyilesir. En sik goriilen ve hem hekimi hem
de aileyi endiseye sokan, tedavi sonrasi gelisen ulnar
sinir yaralanmasidir (Sekil 26). lyatrojenik ulnar sinir
yaralanmasi, suprakondiller kiriklarda ¢apraz telleme
sonrasi gorilme olasiligi %0-16 arasinda bildirilen
bir komplikasyondur. Bu duruma, tekrarlayan rediik-
siyon manevralarinin ya da mediyalden tellemenin
neden oldugu ve bunun genelde néropraksi seklinde

Sekil 26. iyatrojenik ulnar sinir yaralanmasi sonrasi klinik
gorinim.
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gorildigi bildirilmektedir. Nadiren, tel sinire penetre
edebilir veya sinir kilifina sarilabilir. Sinir yaralanma-
st oldugunda yaklasim konusunda baz farkh goriis-
ler vardir. “Tespit edildigi an K-teli ¢ikanlsin” veya
“kaynama gergeklestikten (yaklasik ti¢ hafta) sonra
cikanlsin” seklinde gorisler vardir.l's! Kimi yazarlar
ise ulnar sinirin mutlaka cerrahi olarak agilarak gos-
terilmesini 6nermektedir.['s! U¢ hafta sonra hastanin
mutlaka elektromiyografisi (EMG) cekilmeli ve sinir
yaralanmasinin tipi belirlenmelidir. Genelde kendi-
liginden, 5-6 ay icinde, 6nce motor ardindan duyu
sorunlar diizelir.['5]

Kompartman sendromu

Oldukga nadir goriilen; fakat 6nemli bir kompli-
kasyondur. Kirik sonrasi kompartman i¢i basincinin
artmasiyla kaslarda nekroz gelisir ve acil miidaha-
le gerektirir. Pasif ekstansiyonda agrinin olmasi ve
iki nokta diskriminasyonu kaybi en 6nemli ve erken
bulgulandir. Kingin tespiti kompartman igi basincini
azaltir. Kompartman sendromu riski olan hastalarda,
hastanin dirsek fleksiyonu azaltilmali, soguk tatbiki
ve elevasyon yapilmali ve hastalar siki bir sekilde iz-
lenmelidir. Gerektigi durumlarda da acil fasyotomi
planlanmalidir. Acil rediiksiyon yapilamayan veya
rediiksiyonun basarisiz oldugu olgularda, agik rediik-
siyon da yapilamiyorsa, gegici siireyle iskelet traksiyo-
nuna almak bir tedavi sekli olabilir.

Tedaviye bagl komplikasyonlar

iyatrojenik ulnar sinir yaralanmasi, tel dibi enfeksi-
yonlan, kotii pozisyon, eklem sertligi, miyozitis ossifi-
kans ve kubitus varus deformitesidir.

Enfeksiyon

Cok nadir goriiliir, genelde tel diplerinde skar doku-
su ve enfeksiyonlar olusabilir. Lokal debridman ve te-
mizleme ile genelde bir sorun olusmaz.

Miyozitis ossifikans

Nadir gériilen bir komplikasyondur. Genelde asin ve
tekrarlayan manipiilasyonlara baglidir. Ayrica, atel ¢ik-
tiktan sonra zorlayic pasif dirsek hareket agikhigi da bu
duruma neden olabilir. Dirsegin genelde 6n tarafinda
goriiliir ve dirsek fleksiyon hareket agikliginda kisithh-
ga neden olur (Sekil 27).

Kotii kaynama (malunion)

Hareket kisithhiginin en temel nedenidir. Genelde
rediiksiyonun iyi yapilmamasina, rediksiyonun
strdiiriilememesine ve mediyal impaksiyona bagh
olusur.
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Sekil 27. Heterotopik ossifikasyon.

Kubitus varus

Humerus suprakondiller kiriklari sonrasi ortaya ¢i-
kan en sik (%20) komplikasyonlardan biridir. Koronal
planda varus agilanmasiyla olusan genelde kozmetik
deformite yaratan ve minimal fonksiyon bozuklugu
olusturan bir sekil bozuklugudur (Sekil 28). Algi te-
davisi sonrasi %50, iskelet traksiyonu tedavisi sonra-
st %35 oraninda gériilmektedir. Ozellikle ekstansiyon
Tip | kirklarda mediyal impaksiyon etiyolojide en ¢ok
sorgulanmaktadir (Sekil 29). Hastalarin dirsek fleksi-
yonu ve 6nkol pronasyonlar azalir. Kozmetik gériinim
bozuklugu en ¢ok dirsek ekstansiyonda iken asikardr.
Tedavisinde iki ti¢ planl pek ¢ok osteotomi 6nerilmek-
le beraber, asil olan deformite gelisimini 6nlemektir
(Sekil 30).
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Sekil 28. Suprakondiller
humerus king: sonrasi
kubitus varus gelisen bir
hastanin saglam ve kirik
taraflarinin  klinik ve
radyolojik gériinimi.

Sekil 29. Mediyal im-
paksiyona bagl kubitus
varus.

Sekil 30. Kubitus varus ve suprakondiller osteotomi ve tespit
ameliyati sonrasi radyolojik goriinim.
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Sekil 31.
hastanin dirsek ve ©nkolunun
klinik gériinim.

Transfiziyel kirikli

TRANSFIZIYEL KIRIKLAR

Humerus distal fizisinin tiim troklea boyunca, me-
tafiz pargasiyla birlikte veya tek basina kaymasidir.
Oldukga nadir gériilen ve siklikla atlanabilen kiriklar-
dir. ilk ti¢ yasta genelde translasyon yaralanmasiyla
olusur.l Bu tiir kinklarda mutlaka ¢ocuk istismari ak-
imiza gelmeli ve ¢ocuk sistemik olarak muayene edil-
melidir. Bu tiir kinklarda dirsek oldukga sistir ve agnli-
dir (Sekil 31).

Acil servislerde ¢ocuk dirsek yaralanmalarinda uy-
gulanan bir algoritma vardir.['®! Cocugun dirsek ha-
reket acikligi tam ise grafi cekmeye gerek yoktur.
Ekstansiyonu tam ise %95,8 kirik yoktur. Dirsek gra-
filerinde posterior yag yastikqig bulgusu varsa mut-
laka i¢ oblik grafi cekilmelidir.['l Bu tiir hastalarda on
gtin sonra dirsek grafisi cekilmeli ve periost reaksiyonu
arastirilmahdir (Sekil 32). Dirsek travmasi ve posterior
yag yastikqigi bulgusu olan ancak grafilerinde kink go-
rilmeyen olgularin BT kesitlerinde, %52 olguda hume-
rus suprakondiller king ortaya cikmaktadir.

Transfiziyel kinklarda 6nemli olan, béyle bir yaralan-
manin olabileceginin aklimiza gelmesidir. Cocuklarda
ilk Gi¢ yasta humerus, radius ve ulna disi dirsek gevre-
sinde kemiklesme olmadigindan, kink hattini gérmek
mimkiin degildir. Kemiklerin dizilimi tani koymada
hekime yardimci olur (Sekil 33). Radius ve ulnanin
birlikte kaymasi, hem 6n-arka hem de yan planda he-
kimi kuskulandirmalidir. Ayina tamida BT, manyetik

Sekil 32. Atlanmis bir
reaksiyonu.
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transfiziyel kirkta onuncu giin grafisinde gozlenen periost

rezonans (MR) goriintiileme, ultrasonografi (US) ve
artrografiden yararlanilabilir (Sekil 34).0"]

Tedaviye karar vermek olduk¢a sikintihdir. Gergek
aynsma miktarn bilinmediginden rediiksiyonun agik
mi kapali mi yapilmasini 6ngérmek zordur. Genelde
humerus suprakondiller kiriklan gibi tedavi edilir.
Kaymamus kiriklarda algi, kaymis kiriklarda kapali re-
diiksiyon ve perkiitan telleme yapilir.[']

LATERAL KONDIL KIRIKLARI

Cocuklarda ikinci siklikla goriilen dirsek kiriklandir
(%15). Ortalama alti yas civarinda, dirsek ekstansiyon-
da acik el tizerine diismeyle olusur. Varus stresi kingi
olusturan temel etkendir. Genelde Salter-Harris Tip IV
yaralanma seklinde goriilir.["]

Lateral kondil kirklan ile ilgili siniflamalar vardir;
ancak higbiri tedavi ve prognoz konusunda yararl de-
gildir. En sik Jacob ve Milch siniflamalan kullanilmak-
tadir.']

Jacob siniflamasi

Tip I: Eklem saglamdir, kink kaymamistir veya 2

mm’den az ayrisma vardir (Sekil 35).

Tip Il: Eklem saglam degildir, kirnk 2-4 mm arasi ay-
nsmistir (Sekil 36).

Tip llIl: Kink 4 mm’den fazla ayrnismistir ve rotasyon-
dadir (Sekil 37).
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Milch siniflamasi

Tip I: Kink hatti troklea ¢entiginin lateralinde kalir
ve stabil olarak kabul edilir.

Tip Il: Kink hatti troklea gentiginin mediyaline geg-
mistir ve instabildir.

TOTBID Dergisi

Sekil 33. Transfiziyel
kinkli  hastada dirsek
cevresi kemiklerinin bo-
zulmus dizilimi taniya
yardimci olur.

Sekil 34. Dirsek grafi-
si normal goriinen bir
hastanin, MR ile king-
nin konfirmasyonu.

Genelde iki yonli dirsek grafileri ile tam koymak
mimkiindiir. Humerus lateral kondil kiriklarinin,
tanidan ¢ok tedavileri farklilk gosterebilmektedir.
Kaymamis veya 2 mm’den az kaymasi olan kiriklarda,
4-6 hafta suireyle uzun kol al¢i ve kayma riski agisindan
radyolojik kontrollerin yapilmasi uygundur. Kayma
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i
Sekil 35. Ayrismamis humerus lateral kondil king: (Tip I). Sekil 36. Az ayrismis humerus lateral kondil kingi (Tip II).

Sekil 37. Ayrismis ve rotasyona gitmis humerus lateral kondil kingi (Tip 1lI).
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|

Sekil 38. Humerus lateral kondil kinginin artrografik ~ Sekil 39. Ayrismis humerus lateral kondil kinginin K-teli ile tespiti.
incelemesi.

2-4 mm arasi fakat eklem yiizii saglamsa, kapal re-
diiksiyon ve perkiitan telleme 6nerilir. Ancak, standart
grafilerle eklem kikirdak butiinligiini degerlendirmek
mimkiin degildir. Bu tiir arada kalan olgularda, art-
rografi veya MR ile degerlendirme yapilmasi gerekir
(Sekil 38). Kaymasi 4 mm’den fazla veya rotasyonu
olan olgularda ise, agik rediiksiyon ve internal tespit
yapilmalidir (Sekil 39). Agik rediiksiyon esnasinda goz
oniinde tutulacak en 6nemli nokta, tedavi sonrasi avas-
kiiler nekroz gelisme riskinin fazla olmasidir. Humerus
lateral kondil bolgesi, posteriordan iki penetran arter
ile beslenir. Rediiksiyon esnasinda lateral kondilin pos-
terioruna dokunmamak, avaskiler nekrozdan kagin-
manin en temel kuralidir.[']

Lateral kondil kiriklarinin komplikasyonlari; eklem
sertligi, gecikmis veya yanhs kaynama, kaynamama
(Sekil 40), avaskiiler nekroz, biiyiime durmasi, lateral
fazla biytime ve lateral spurdur.

Atlanmis ya da ihmal edilmis humerus lateral kondil
kinklarinin, eger siire tig ay1 gecmis ise, cerrahi olarak
tedavi edilmemeleri 6nerilir. Sekil 40. Kaynamamis lateral kondil king.
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Sekil 41. Humerus mediyal kondil kirikli hastanin radyolojik
goruinumii.

MEDIYAL KONDIL KIRIKLARI

Olduk¢a nadir gériilen (%1) kinklardir (Sekil 41).
Fleksiyonda dirsek iistiine diisme ile olusur ve 8-14
yas arasi daha sik goriliir.l' Salter-Harris Tip 1, 11, 11l ya-
ralanma seklinde karsimiza ¢ikar. Bu kirklarda Kilfoyle
siniflamasi kullamlmaktadir.

Tip I: impakte kirk vardir.
Tip Il: Epifiziyel bir kink vardir ve eklem igidir.
Tip HlI: Kink kaymistir (Sekil 41).

Tedavisi kaymamis kinklarda 4-6 hafta sireyle uzun
kol al¢i, kaymis kiriklarda ise acik rediiksiyon ve inter-
nal tespittir.

MEDIYAL EPiKONDIL KIRIKLARI

Cocuk dirsek kiriklarinin yaklasik %11’ini olustu-
rur. Valgus stresiyle fleksor-supinator kas grubu-
nun ¢ekmesiyle olusan bir avulsiyon yaralanmasidir
(Sekil 42).1'1 Genelde Salter-Harris Tip | veya Il ki-
rik seklinde ve ¢ogunlukla 9-14 yaslarindaki erkek
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Sekil 42. Dirsek ¢ikig ile birlikte humerus mediyal epikondil
king.

cocuklarda gorilir. Mediyal epikondil kiriklarinin
yansina dirsek ¢cikigi eslik eder. Dirsek gikigi rediik-
te edilirken mediyal epikondil kingi da rediikte olur.
Ancak, bazen epikondil eklem icine sikisabilir (in-
karserasyon) (Sekil 43). Rediiksiyon sonrasi mutlaka
mediyal epikondilin normal yerinde olup olmadig:
kontrol edilmeli ve eklem igine sikismadigi goriilme-
li, gerekirse BT ile dogrulanmalidir.l]
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