Deplase Cocuk Humerus Suprakondiler Kiriklarinda Kapal Rediiksiyon Ile
Lateralden Mini Insizyonla Acik Rediiksiyon Sonrasi Capraz Kirschner Teli
Uygulamalarimin Karsilastirilmasi
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OZET

Amagc: Bu calismanin amaci ¢ocuk deplase suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde kapali rediiksiyon ¢apraz
Kirschner (K) teli uygulamas: ile mini lateral insizyon ¢apraz K teli uygulamalarimin bu kiriklarin tedavisindeki
alternatif yontemler olarak fonksiyonel sonuglar agisindan karsilastiriimasidir.

Gerec-yontem: Calismaya klinigimizde 2005-2006 yillarinda Gartland tip 3 kirig1 olan ve takibi yapilabilen
suprakondiler humerus kirig1 gecirmis 28 cocuk hasta dahil edildi. Kapali rediiksiyonu takiben iki adet ¢apraz K teli
ile tespit yapilan 11 ¢ocuk hasta bir grupta (Grup 1), lateralden mini agik rediiksiyon ve capraz K teli uygulamasi
yapilan 17 cocuk hasta bir diger grupta (Grup 2) toplanmistir. Grup 1 de ortalama yas 4,6 , Grup 2 de ise 4,9 olarak
tespit edildi. Ortalama takip siiresi 16.2 ay idi. Hastalarin kirik olusumu ile ameliyata alinmalar1 arasinda gecen
ortalama siire Grup 1 de 4, Grup 2 de 6 saat olarak tespit edildi.

Bulgular: Hastalarin fonksiyonel ve kozmetik bakimdan sonuglar incelendiginde Grup lde % 91, Grup 2 de ise %
89 tatminkar sonug¢ elde edildi. Tiim hastalar géz Onitine alindiginda ise tatminkar sonu¢ oran1 %90 olarak tespit
edildi. Her iki grubun son kontrollerindeki Baumann ve tasima agilar1 arasinda anlamli fark bulunamadi.

Sonu¢: Calismamizda cerrahi rediiksiyon ve tespit gereken deplase ¢ocuk suprakondiler humerus kiriklarinin
tedavisinde, kapali rediiksiyon ve c¢apraz K teli tespiti yapilamayan vakalarda alternatif olarak mini lateral insizyonla
acik rediiksiyon sonrasindaki ¢apraz K teli uygulamasinin giivenli bir alternatif yontem olarak uygulanabilecegi
sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler: Humerus Suprakondiler Kirik, Kapali Rediiksiyon, Mini Lateral Insizyon, K teli.

Comparison Of Cross-Pin Fixation With Kischner Wires After Closed Reduction And After Open Reduction
With Mini-Lateral Incision In Displaced Supracondylar Humerus Fractures Of Children

Absract

Background: The aim of this study is to compare the functional results of two alternative treatment methods in
displaced supracondylar humerus fractures of children; cross-pin fixation with Kischner wires after closed reduction
and cross-pin fixation with Kischner wires after open reduction with mini-lateral incision.

Methods: 28 Gartland type III supracondylar humerus fractures of children are included in this study. The treatment
and the fallow-up period was in 2005-2006 years in our clinical department. Group-I includes 11 patients in which the
treatment was cross-pin fixation with Kischner wires after closed reduction. In group-II 17 patients were treated as
cross-pin fixation with Kischner wires after open reduction with mini-lateral incision. The mean age is 4.6 in group-I
and 4.9 in group-II. The average fallow-up period is 16.2 months. The mean period between fracture time and
operation time is 4 hours in group-I, 6 hours in group-II.

Results: The satisfactory functional and cosmetic results are 91% in group-I and 89% in group-1I. When all patients
are included, this result is 90%. There was no mean difference between Baumann and Bear angles measured in the
last controls in both of the groups.

Conclusion: In our study we show that cross-pin fixation with Kischner wires after open reduction with mini-lateral
incision is a safe alternative treatment method of cross-pin fixation after closed reduction in the children with
displaced supracondylar humerus fractures which need surgical reduction and fixation.

Key Words: Supracondylar humerus fractures, closed reduction, mini-lateral incision, Kischner wire

Giris: Suprakondiler humerus kiriklart  ¢ocuk
kiriklart icerisinde siklik bakimindan ikinci
sirada, dirsek cevresi kiriklarinda ise %60 1m
olusturarak birinci sirada yer alirlar. 4-7 yas
arasindaki ¢ocuklarda suprakondiler humerus
kiriklarina rastlama oraninda ciddi bir artis
gozlenir. Ayrica hastanede yatmayi gerektiren
cocuk kiriklarinin 2/3 ii suprakondiler kiriklardir.
Bu kariklar tipik olarak, dirsek ekstansiyonda el
acik iken diisme sonucunda olusur.
Suprakondiler humerus kiriklar1 yetersiz veya
basarisiz  tedavi durumunda, kompartman
sendromu, Volkman iskemik kontraktiirii, damar-

sinir yaralanmalari, kubitus varus ve valgus
deformiteleri, myositis ossifikans, hareket
kisithiligr gibi bir ¢ok ciddi komplikasyonla
seyredebilir(1,2,3,4). Suprakondiler —humerus
kiriklar1 kirik fragmanlarin deplasman yoniine
gore fleksiyon ve ekstansiyon tipi kiriklar
seklinde ikiye ayrilir. Ekstansiyon tipi kiriklar
fleksiyon tipine gore daha sik goriiliirler ve
Gartland tarafindan ii¢ tipe ayrilmistir. Tip 1
kiriklar deplase olmamus, Tip 2 kiriklar posterior
korteksin intakt kaldig1 orta derece deplasman
gosteren kiriklar iken , Tip 3 kiriklar komplet
deplase kiriklardir(1,2). Deplase olmayan
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kiriklarda konservatif tedavi yaklagimlari 6n
planda iken deplase kiriklarin  tedavisi
tartismalidir (5,6,7,8). Bu kiriklar ¢ocuklarda sik
goriilmesine ragmen tedavi protokoliinde hala
tam bir fikir birligi yoktur. Bu kiriklarin
tedavisindeki temel yaklasim iyi rediiksiyon ve
erken hareket ile fonksiyonel bir eklem elde
etmektir (5,6,8,9,10). Literatiirde 6nceleri kapali
rediiksiyon ve alcilama veya traksiyon gibi
yontemlerle tedavi edilmelerine ragmen uygun
dizilimi koruyamamalar1 ve ekstremitenin kan
dolagimi ile ilgili problemlerde ki zorluklar
nedeniyle bu tedavi yontemleri 6zellikle deplase
kiriklarda ¢ok sorgulanir olmustur(10,11).Baz1
otorler tarafindan Ozellikle ciddi sekilde
travmatize olmus kiriklarda kapali rediiksiyon
yerine acik rediiksiyon ile K teli tespiti daha fazla
Onerilse de, oOzellikle son yillarda kapal
rediiksiyon ve perkiitan c¢ivilemenin en ideal
yaklasim oldugu konusunda goriis birligi
olugmustur (10,12,13,14). Perkiitan ¢ivilemenin
en onemli iki dezavantaji unlar sinirin iatrojenik
yaralanmasi ile kubitus varus/valgus yada
hiperekstansiyon deformitesi ile sonuglanabilen
rediiksiyon kaybidir (12,15,16). Bu tip kiriklarda
hangi tedavi yoOnteminin uygun olacagi
seklindeki bir soruya tek bir tedavi yoOntemi
seklinde yanit vermek oldukca zordur. Bizde bu
calismamizda en popiiler yontem olan kapali
rediiksiyon ile perkiitan civilemeye en iyi
alternatif olabilecegini diistindiigiimiiz lateralden
mini acik rediiksiyon ile capraz ¢ivileme
yontemini karsilastirmay1 amacladik.
Gerec-Yontem: Calismamiz Subat 2005- Kasim
2006 tarihleri arasinda Sanlurfa Devlet
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
tedavi gormiis ve retrospektif olarak incelemeye
alinan takibi yapilabilmis Gartland tip 3 (Tablo
1) 28 hastay1 icermektedir.

Tablo 1

Siniflama (Gartland)

Tip 1: Deplase olmayan

Tip 2: Deplase (Posterior korteks
saglam)

Tip 3: Deplase (Kortikal temas yok)

Kapal1 rediiksiyonu takiben iki adet ¢apraz K teli
ile tespit yapilan kapali rediiksiyon perkiitan
civileme (KRPC) 11 cocuk hasta bir grup (Grup
1) (Resiml-ab,c,d,e), lateralden mini agik
rediiksiyon ve capraz K teli uygulamasi yapilan
actk rediiksiyon internal fiksasyon (ARIF) 17
cocuk hasta bir diger grup (Grup 2) (Resim2-
a,b,c,d,e) olarak ayrilmustir.

Tiim hastalara genel anestezi altinda miidahale
yapildi. Kapali rediiksiyon i¢in skopi kontrolunde
on kola longitudinal traksiyon uygulandiktan
sonra distal parganin humerus saftina gore medial
veya lateral yer degistirmesi diizeltildi. Sonra
dirsek 120 derece fleksiyonda ve ©nkol
pronasyonda iken basparmak ile olekranon
tizerine dogru bastirilarak rediiksiyon saglandi.
Rediiksiyon skopi altinda ©6n arka ve yan
goriintiilerde kontrol edildikten sonra capraz K
teli ile tespit yapildi. Acik rediiksiyon uygulanan
hastalarin ~ hi¢  birine  kapali  rediiksiyon
denenmedi.Her iki grupta da tespit yontemi
olarak c¢apraz K teli uygulandi. Bir hastada
ameliyat Oncesi radial sinirde hipoestezi tespit
edildi. Ancak ameliyat sonrasi ikinci giinde
norolojik defisitin tamamen diizeldigi tespit
edildi. 2 hastada ameliyat 6ncesi radial nabazan
azalmast mevcuttu, ancak doppler ile akimin
varlig1 tespit edildi. Bu hastalarda rediiksiyondan
hemen sonra arteriyal nabizlarda diizelme oldugu
tespit edildi. Hastalar ameliyat sonrast uzun kol
ateline alindi. 4 hastada civi yolu enfeksiyonu
tespit edilmesine ragmen oral antibiyotik tedavisi
ile diizeldi. Bir hastanin iki tarafli K tellerinde iki
hastaninda radial taraftaki K tellerinde
migrasyon tespit edildi. Bunlar yeterli kaynama
elde edildikten sonra ¢ivi uclarinin ¢ikacagi
kadar yaklasik 2 mm lik bir insizyonla cikartildi.
Pansuman takiplerinde herhangi bir sorunla
karsilasilmadi. Grup 1 de ortalama yas 4.6 ,
Grup 2 de ise 4.9 olarak tespit edildi. Hastalarin
kirik olusumu ile ameliyata alinmalar1 arasinda
gecen ortalama siire Grup 1 de 4, Grup 2 de 6
saat olarak tespit edildi. Civiler ortalama 4 (3-5)
hafta sonra cikartildi. Atel sonlandirildi ve ROM
artirici egzersizlere baslandi.
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Bulgular: Hastalarin fonksiyonel ve kozmetik
sonuglart Flaynn kriterlerine gore incelendiginde
(Tablo 2) Grup 1de % 91, Grup 2 de ise % 89
tatminkar sonug elde edildi.

Tiim hastalar g6z Oniine alindiginda ise tatminkar
sonu¢ orant %90 olarak tespit edildi. Her iki
grubun son kontrollerindeki Baumann ve tagima
acilar1 arasinda anlamli fark bulunamadi. Tim
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kiriklar kaynadi. Civi yolu enfeksiyonlar1 uygun
antibiyoterapi sonrasi tamamen diizeldi. Takip
sonunda hicbir hastada norolojik defisit yoktu.
Olgularin hi¢ birinde dirsekte agr1 yakinmasi
yoktu. Olgularin tutulum ve cins dagilimi Tablo
3 te gosterilmistir. Tip 3 humerus suprakondiler
kiriklar serimizde gelelikle erkek cocuklarda ve
sag tarafta goriilmekteydi.
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Tablo 2

Flaynn Kriterleri

Kozmatik faktor: Fonksiyonel faktor:
Tasima ac1 degisikligi (Derece) Hareket kayb1 (Derece)
Miikemmel 0-5 0-5
Tatminkar Iyi 6-10 6-10
Orta 11-15 11-15
Tatminkar Degil Kot 15 iizeri 15 tizeri
Tablo 3
Grup 1 Yas Cinsiyet Taraf Operasyon Saati
1. 2,5 K Sol 2
2. 5.2 E Sag 5
3. 6,7 E Sag 4
4. 11 E Sag 1
5. 7,2 E Sol 7
6. 23 K Sag 2
7. 3,9 K Sag 5
8. 27 E Sag 3
9. 5,8 E Sol 5
10. 5,1 E Sol 6
11. 8,1 E Sag 4
Grup 2 Yas Cinsiyet Taraf Operasyon .Saati
1. 5.2 E Sag 5
2. 9.6 K Sag 7
3. 6,1 E Sol 4
4. 3,7 K Sol 7
5, 2.4 E Sag 2
6. 47 E Sag 4
7. 5,2 E Sol 8
8. 2.7 E Sag 5
9, 44 K Sag 3
10. 3,9 E Sag 9
11. 3,6 K Sag 6
12. 4,4 E Sag 7
13. 7,8 K Sol 8
14. 5,0 E Sag 11
15. 3,6 E Sol 6
16. 9,2 E Sol 6
17. 1.8 E Sag 4
Tartisjma: Humerus suprakondiler kiriklari, suprakondiler kiriklarinin tedavisinde , Volkman
cocukluk caginda siklik bakimindan 6nkol iskemik kontraktiirii, sinir yaralanmasi, kubitus
kiriklarindan sonra 2. sirada olup ¢ocuk dirsek varus ve dirsek ekleminde sertlik olabilen
kiriklarinin -~ yaklasik % 60 11 olusturur. problemlerdir (5,6,9,10). Bu kiriklarin
Cocuklardaki  deplase tip 3  humerus tedavisinde ki temel ama¢ komplikasyonlardan
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kacinmak ve milkkemmel fonksiyonel ve
kozmetik  sonuglar elde etmektir(5,10,17).
Yiiksek sayili calismalarda genellikle erkek
cocuklarda daha sik oldugu bildirilmektedir, bu
bulgu calismamizla uyumludur. Bu sonucun
erkek cocuklarin daha hareketli ve atik
olmalarindan kaynaklandigr diisiiniilmektedir.
Kirik taraf olarak degerlendirildiginde biiyiik
serileri iceren yayinlarda %63 solda , %37 sagda
goriildiigti  bildirilmistir  (18,19,20). Bizim
serimiz icin bu deger %64,28 sag ve %35,72 sol
olarak tespit edilmisgtir.

Calismamizda kirik olgularma ortalama 6 saat
gibi kisa bir siirede miidahale edilmesinin
ozellikle erken rediiksiyon kolayligi, kanama
azlhigi, rehabilitasyon kolayligi ve rediiksiyon
kolayligi gibi konularda ciddi avantaj sagladigi
kanaatindeyiz.

Acik rediiksiiyon uygulanacak vakalarda hangi
insizyonun  kullanilmas1  gerektigi  halen
tartismalidir.Genellikle sik kullanilanlar posterior
ve lateral insizyonlardir. Ozellikle posterior
girisimler dirsekte olusabilecek direncli eklem
sertligi nedeniyle ilk secenek olmamalidir
(5,9,17,20,21). Ancak lateral insizyonun hem
daha basit olmasi, hemde dirsek ve kirik hatti
anterior dokularii iyi gostermesi bakimindan
literatiirde oldugu gibi bizim de tercih ettigimiz
yontem oldu (18,22,23).

Eksioglu ve ark. ARIF ile KRPC yontemini
karsilastirmis ve KRPC nin kirik hattinin
acilmamasi, daha az travma Ozelligi gibi
avantajlar1 olmasina ragmen , kapali rediikte
edilemeyen olgularda ARIF yonteminin kirik
hattinin ~ gozle  goriilerek tam  anatomik
rediiksiiyona izin vermesi, iatrojenik damar ve
sinir yaralanmasi riskini azaltmasi avantajlari ile
KRPC yontemi kadar basarili sonuclar elde
edilenbir tedavi yontemi oldugunu vurgulamistir
(24).

Suprakondiler humerus kiriklarindan sonra genel
olarak %7 sinir yaralanmas1 goriiliir (26). KRPC
uygulamasi  sirasinda medialden K teli
yerlestirilirken iatrojenik unlar sinir yaralanmasi
goriilebilir (6,7,9). Lyons, KRPC uygulanan 375
olguyu retrospektif olarak degerlendirdiginde
ameliyat Oncesi olmayip da ameliyat sonrasi olan
19 ulnar sinir lezyonu tespit etmis ve 17 sinin
geri dondiigiinii bildirmistir. Ameliyat sonrasi
unlar  sinir lezyonlarinin  spontan  olarak
diizeldigi, ancak 4 ay sonra devam ediyorsa ve
EMG bulgular1 varsa eksplorasyonu
onermistir.(5,27). Bizim serimizde hi¢ ulnar sinir
lezyonu olmadi. Caligmamiza hastalarin damar
sinir lezyonlarinin degerlendirilmesinde  bir

karigiklik olmamasi icin kapali rediiksiyon
denenip ancak yeterli basar1 saglanamayinca acik
rediiksiyona gecilen hastalar dahil edilmemistir.

Herzenberg ve ark. Kopek modelinde humerus
suprakondiler kirig1 olusturup, c¢esitli ¢ivi
konfigiirasyonlar1 kullanarak rijit tespitler ve
hem medialden, hem de lateralden ¢apraz olarak
tespit edilen olgularda en iyi sonucun alindigini
gostermislerdir (28). Zionts ve ark. da en
dayanikli K teli kompozisyonunun medial ve
lateral yerlesimli iki capraz K teli oldugunu
bildirmistir (11,29). Bizde serimizdeki tiim
tespitlerde capraz K teli uyguladik ve
stabilizasyonun yeterli olduguna kanaat getirdik.
Bilinen bir ¢ok tedavi yontemi arasinda KRPC en
giincel ve giivenilir yontem olarak kabul

edilmektedir.  Gercektende ge¢  donem
korreksiyon kaybi bu yontemin uygulandigi
serilerde onemsenmeyecek kadar

azdir(30,31,32,33). Humerus alt ucunun
remodelasyon kapasitesi, travmadan etkilenmesi
ve bunun matiirasyonda olusacak dirsek
geometrisine  etkisi  gibi  konular heniiz
tartismalidir. Bu yiizden deplase suprakondiler
humerus kiriklarinin tedavisinde ana amag
anatomik bir repozisyon ve bunun miimkiin olan
en stabil ve az morbid bir fiksasyon tiirii ile
desteklenmesidir.

Bizde bu amactan yola c¢ikarak deplase humerus
suprakondiler kiriklarinda literatiirde en gecerli
yontem olan KRPC uygulamasina alternatif
olarak yeterli rediiksiyonun saglanamadigi
durumlarda lateralden mini insizyonla
rediiksiyon sanrasi capraz K teli uygulamasinin
sonuglarin1  karsilastirdik ve bu yonteminde
giivenli bir alternatif olarak kullanilabilecegi
kanaatine vardik. Calismamizin Onemli bir
eksikligi takip siiresinin yetersizligidir. Erken
donem sonuglarimizda a¢1 farki bulunmamakla
beraber Ozellikle acik eklem cerrahisi gegiren
vakalarda uzun donem takipler sonrasi tekrar aci
degerlendirmesi planlanmaktadir.
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