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SUPRAKONDILLER HUMERUS KIRIKLARINDA (GARTLAND TiP 2 VE TiP 3
KIRIKLAR) SINIR YARALANMALARI VE TEDAVI YONETIMI

Nerve injuries and treatment management in supracondils humerus fractures (gartland type 2 and type 3

fractures)

Sezai OZKAN', Cihan ADANAS'
Y Van Yiiziincii Yul Universitesi Dursun Odabag Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji A.D. Van, Tirkiye.

OZET

Suprakondiller humerus kiriklar1 ¢oguklarda en
sik gorilen kiriklardir. Suprakondiller humerus
%12-20
oraninda goriilir. Bu g¢ahsmada tedavi edilen
Gartland Tip 2 ve Tip 3 suprakondiller humerus
kirikklarmda sinir yaralanma insidansi ve tedavi

ilgili deneyimlerin paylasilmasi
Bu calismada 2015-2017 yillari
arasmda, suprakondiller humerus kirig1 nedeniyle
Suprakondiller
humerus kiriklar1 Gartland smiflama sistemine
gore smiflandrildi. Kingmn tipi, hangi cerrahi
tedavinin uygulandigi, sinir yaralanmasi olup
olmadigr ve bu sinir yaralanmasinm iyilesme
Suprakondiller humerus
kirigr Gartland Tip 2 ve Tip 3 olan toplam 40
hasta g¢ahgmaya alindi. Cahgmadaki hastalarin
28’1 erkek, 12’si kiz hasta idi. Gartland Tip 2
kirigi olan 12 hasta ve Gartland Tip 3 kirig1 olan
28 hasta mevcuttu. Sinir yaralanmasi olan 8
hastadan 3 hastada travma sonrasi, 5 hastada ise
cerrahi miidahele sonrasi sinir hasar tesbit edildi.
Caliymadan elde edilen veriler dogrultusunda
kiriklarmda meydana
gelen sinir yaralanmalarmm g¢ogunun 4-6 ay

kiriklart sonrasi sinir yaralanmalar

yonetimi ile
amagclandi.

opere edilen hastalar ahndi

siiresi  degerlendirildi.

suprakondiller humerus
icerisinde kendiliginden iyilestigi gézlendi.
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ABSTRACT

Supracondylar humerus fractures are the most
common fractures in children. Nerve injuries
after supracondiller humerus fractures are
around 12-20%. The aim of this study was to
share our experience with nerve injury incidence
and treatment management in Gartland Type 2
and Type 3 supracondylar humerus fractures. In
this study, patients who were operated for
supracondylar humerus fracture between 2015
and 2017 were included. Supracondylar
humerus fractures were classified according to
the Gartland classification system. Type of
fracture, surgical treatment, nerve injury, and
recovery time of this nerve injury were
evaluated. A total of 40 patients with Gartland
Type 2 and Type 3 supracondylar humeral
fractures were included in the study. 28 of the
patients were male and 12 were female. There
were 12 patients with Glandland Type 2 fracture
and 28 patients with Gartland Type 3 fractures.
Nerve injury occurred in 8 patients. 3 of them
had nerve injury after fracture. 5 patients who
had nerve injury occurred after surgical
intervention. According to the data obtained
from the study, most of the nerve injuries
occurred in supracondylar humerus fractures
spontaneously recovered in 4-6 months.
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GIRIS

Suprakondiller humerus kiriklan c¢oguklarda en
stk gorilen kinklardir. Cogukluk c¢ag dirsek
kiriklarinin %55-%80’ni bu kinklardir (Houshian
ve ark.,2001). Cogukluk c¢aginda meydana gelen
kiriklarin da 6nemli kismini olusturur. Dirsek
bolgesindeki suprakondiller humerus kiriklarn
sonrasl sinir yaralanmalar1 %12-20 arasinda
degismektedir (Rasool 1998). Genellikle radial
sinir ve median sinirin anterior interosseoz dali
(AIN) yaralanmirken, (Cramer ve ark.1993,
Dormans ve ark.1995) iatrojenik yaralanmalarda
da en sik ulnar sinir yaralamr (Skaggs ve
ark.2001). Bu kinklardan sonra meydana gelen
sinir yaralanmalarinin eksplore edilip edilmemesi
lizerine bircok tartisma vardir. Literatiire
bakildiginda yazarlarin biiyik c¢ogunlugu bu
yaralanmalarin eksplore edilmeden 6 ay icinde
bircogunun dizeldigini savunurken (Cramer ve
ark.1993,Ristic ve ark.2000), bazi yazarlarda bu
sinir yaralanmalarinin eksplore edilmesi gerektigi
tzerinde durmuslardir (Birch ve ark 2000, Lyons
ve ark.1998). Bu ¢alismada tedavi edilen Gartland
Tip 2 ve Tip 3 suprakondiller humerus
kiriklarinda sinir yaralanma insidansi ve tedavi
yonetimi ile ilgili deneyimlerin paylasilmasi
amaglandu.

MATERYAL ve METOT

Bu c¢alismada 2015 -2017 yillar1 arasinda
suprakondiller humerus kirig1i nedeniyle tedavi
edilen hastalar alindi. Suprakondiller humerus
kiriklart  Gartland siniflama sistemine gore
smiflandinildi (Gartland 1959). Bu siniflamada
Gartland Tip 1 nondeplase kirnk, Tip 2 posterior
korteks saglam oldugu deplase kink, Tip 3
posterior korteks biitiinliigiiniin olmadig1 deplase
kiriklar seklinde siniflandirilmaktadir (Tablo 1).
Calismaya Gartland Tip 2 ve Tip 3 hastalar dahil
edildi. Gartland Tipl kirkli hastalar, 10 yas
tizerindeki  hastalar ve brakial pleksusu
yaralanmasi olan hastalar c¢alismaya alinmadi.
Kingin tipi, Gustillo ve Anderson (Gustilo ve
Anderson 1976) metoduna gore acik veya kapali
kirik olup olmadig, hangi tedavinin uygulandig
ve sinir yaralanmasi var ise bu yaralanmanin
iyilesme siiresi kaydedildi.

Sekil 1. Gartland siniflamasi

Mpe | T Tage W11

s & &

Van Sag Bil Derg 2018; 11: 11-14

BULGULAR

Suprakondiller humerus kirig Gartland Tip 2 ve
Tip 3 kirig1 olan toplam 40 hasta ¢alismaya alindu.
Calismadaki hastalann 28'i erkek, 12’si kiz hasta
idi. Ortalama yas 6,4 yas idi. Sag list ekstremite de
kirigl olan 26 hasta, sol iist ekstremite kirig olan
14 hastamevcuttu. Gartland Tip 2 kirigi olan 12ve
Gartland Tip 3 king olan 28 hasta mevcuttu. Ek
kirik olarak 6 hastada distal radius kirig varken, 2
hastada da ise distal ulna ve radius king eslik
etmekteydi. 37 hasta diisme sonrasi 3 hasta daise
trafik  kazasi sonrasi1 olmustu. Hastalarin
demografik verileri Tablo 1 de verilmistir.
Gartland tip 2 king olan 12 hastanin 8 tanesi
kapali rediiksiyon ve perkutan Kirschner (K) teli
ile tedavi edilirken, 4 tanesi acik rediiksiyon ve
capraz K teli ile tedavi edildi. Sekil 2. Gartlant Tip
3 king olan 28 hastanin 4 tanesinde kapal
rediiksiyvon perkutan K teli, 24 hasta da agik
rediiksiyon ve K teli tedavi edildi. Sekil 3. Kapali
rediiksiyon ve perkutan K teli yapilan tim
hastalara medialden mini insizyonla ulnar sinir

goriliip ekarte edildikten sonra K telleri
gonderildi.
Tablo 1: Hastalarin demografik verileri
Ozellik Gartland Gartland Toplam
Tip 2 Tip 3
Cinsiyet
Erkek 8 20 28
Kadin 4 8 12
Yaralanma sekli
Diisme 10 27 37
Trafik kazasi 2 1 3
Tutulan taraf
Sag list ekstremite 7 19 26
Sol list ekstremite 5 9 14

Agik rediiksiyon yapilan hastalarin tamamina
dirsek posterior yaklasimla ulnar sinir eksplore
edilip askiya alinarak rediiksiyon yapildi. Gustillo
Anderson acik kink siniflamasina goére 6 hasta
vardi ve bunlann tamami Tip 2 agk kink
seklindeydi. Bu kiriklarnin tedavisi yapilirken yara
debritmam bol sf ile yikama yapildi. Sinir
yaralanmasina gore 3 hastamizda travma sonrasi
(2 median 1 wulnar sinir yaralanmasi), 5
hastamizda ise (3 ulnar, 1 median ve 1 radial )
tedavi sonrasi sinir hasarn tesbit edildi (Tablo 3).
Bu hastalardan 6 tanesi ameliyattan sonra
ortalama 3,2 ay sonra tamamen diuzeldi. 1
hastamizda ulnar sinir lezyonunun devam etmesi
lizerine postop 4. ayda sinir eksplorasyonu
yapildi. Eksplorasyonda sinirin saglam oldugu
ancak etraf yumusak dokularin basisina bagh
olarak kiibital tiinelde sinirin sikistigi gozlendi.
Ulnar sinir anteriora transfer edilerek takipleri
yapildi. Takiplerinin  3.ayinda ulnar sinir
fonksiyonlarinda tam diizelme saglandi. Ulnar
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sinir lezyonu olan hastalardan 1 tanesi de
takiplerini yapmadi.
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Sekil 2. Bir hastanin (Gartland Tip 3) ameliyat 6ncesi ve
ameliy at sonrasi radyo grafileri.

Sekil 3. Bir hastanin (Gartland Tip 2) ameliyat 6ncesi ve
ameliy at sonrasi radyo grafil eri

Tablo 3. Kirigin tipine gdre sinir yaralanmasi olan hastalar

Kirik Tipi Gartland [n (%)] Gartland [n (%)]
Tip2 Tip3

Tedavi
KR+ K Teli 8 4
AR+K Teli 4 24
Sinir yaralanmasi
Preoperative ulnar 0 1
Preoperative 1 1
median
Preoperativeradial 0 0
Postoperativeulnar 3 0
Postoperative 1 0
median
Postoperative 1 0
radial

TARTISMA

Suprakondiller humerus kiriklann ¢oc¢uklarda en

stk gorilen kinklardir. Bu kirniklarin %901
ekstansiyon tipi kiriklar olup distal parca
posteriora deplase olmustur. Suprakondiller

humerus kinklarinda deplasman miktarn arttik¢ca
nérovaskiiler yaralanma insidansi da o derece
artmaktadir (Waters ve Bae 2012). Suprakondiler
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humerus kinklarn daha ¢ok 10 yas altinda
gorilmektedir. Karapinar (Karapinar ve ark.2003)
serisinde yas ortalamasim 6,95 olarak vermistir.
Gosens (Gosens ve Bongers 2003) serisinde yas
ortalamasini 7,7 olarak bildirmistir. Bu ¢alismada
yas ortalamasi 6.4 olarak goriilldii ve bu sonug
literatiir ile uyumlu idi. Humerus suprakondiller
kiriklarinda en yiliksek sinir yaralanma oranlar
%49 olarak bildirilmistir (Jobst ve ak.2007).
Literatiire bakildiginda bu kiniklarda sinir
yaralanma oranlan genellikle %10 ile %20
arasindadir (Flynn ve ark.1974, Zaltz ve ark.1996
). Davis (Davis ve ark.2000) 87 olguluk serisinde
bu orami %11,4 olarak bildirirken, Mostafavi
(Mostafavi ve Spero 2000) %9,5 olarak
bildirmistir.

Sinir tutulumlarina daha detayli bakildiginda bazi
yayinlarda median sinir, (Dodge 1972, McGraw ve
ark.1986) baz1 yayinlarda da radial sinirin
(Xipscomb 1955) daha ¢ok etkilendigi
bildirilmektedir. Bu c¢alismada sinir yaralanma
orant 8 (%20) hastada mevcuttu. Cocuk
suprakondiler humerus kinklarinda noérolojik
komplikasyonlarin prognozu olduk¢a iyi
seyretmektedir. Sinir yaralanmalari genellikle
noropraksi tird yaralanmalardir (Otsuka ve
Kasser 1997). Sinir yaralanmasi, suprakondiller
humerus kinginn rediiksiyonu i¢in kullanilan K
telleri ile iatrojenik olarak da olusabilir. Perkiitan
c¢ivileme esnasinda meydana gelen sinir
yaralanmalannin ilk 6 ay icerisinde iyilestigi
bildirilmistir (Royce ve ark.1991). Mc Graw
(McGraw ve ark.1986), motor fonksiyonlarin
doniisliniin 7-12 hafta arasinda oldugunu, duyu
fonksiyonunun dénmesinin ise 6 aydan fazla
zaman alabilecegini belirtmektedir. Ortalama 2-6

haftalik siirede sinir fonksiyonunda diizelme
beklenir. Onun i¢in sinir yaralanmalarinda
genellikle t¢ ay kadar beklenmesi tavsiye

edilmektedir (Xipscomb 1955, Kurer ve Regan
1990).

Bircok calisma suprakondiller humerus
kiriklarindan sonra meydana gelen sinir
yaralanmalarimin % 86-100’iniin noéropraksi

seklinde oldugunu ve ortalama olarak 2-3 ay
icinde spontan diizeldigini bildirmistir (Ristic ve
ark.2000, Campbell ve ark.1995). Buna karsin bazi
calismalarda da secilmis olgularda cerrahi
miidahelelerin gerekliliginden bahsedilmektedir
(Birch ve ark 2000, Lyons ve ark.1998). Rasool’un
calismasinda (Rasool 1998) cerrahi eksplore ettigi
ulnar sinir lezyonlu hastalarda ulnar sinirin ¢ogu
kez etkilenmedigi ancak yumusak dokuyla beraber
kibital tinel icerisindeki ulnar siniri daralttgin
bildirmistir. Bu nedenle yazarlar ulnar sinirin
cerrahi eksplorasyonunu onermez (Zaltz ve
ark.1996, Davis ve ark.2000). Calismada ulnar
sinirin ekplore edildigi hastanin ulnar sinirinin
saglam oldugu ancak kismen kontiize oldugu

gozlendi. Muhtemelen yumusak dokularin fibrozisi
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sonucu ulnar sinirin kiibital tiinelde sikismasina
bagl olarak ndropraksi olustugu disiinildi. Bu
hastanin cerrahi eksplorasyonunda ulnar sinir
kiibital tiinelden ¢ikarilarak anteriora tranpoze
edildi.

Calismadan elde edilen veriler dogrultusunda
suprakondiller humerus Kkiriklarinda meydana
gelen sinir yaralanmalarinin c¢ogunun 4-6 ay
icerisinde kendiliginden diizeldigi gozlendi. Kink
rediiksiyvonu i¢in c¢apraz pinleme yapildiginda
ulnar sinirin mini insizyonla eksplore edilmesi ve
olusan iatrojenik sinir yaralanmalarinda en az 4-6
ay beklenmesi gerektigi kanaatine varildi.
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