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OZET

Pediatrik Suprakondiler Humerus Kirig1 Hastalarinda Farkh
Fonksiyonel Skorlama Sistemleri Uygulamalarimin Karsilastirmasi

Dirsek ekleminin kirik sonrasi normal fonksiyonlarini yeniden kazanmas: klinik agidan
onemlidir. Detayli ve iyi tasarlanmis analiz ve degerlendirme yontemleri ile kaybedilen veya
kazanilan fonksiyonlar dolayisi ile yasam kalitesi belirlenmeye ¢alisilir. Calismamizda,
pediatrik dirsek kirigi olan hastalarda farkli fonksiyonel skorlama sistemlerinin klinikte
uygulamasi {izerine karsilastirma yaparak daha etkin veya duyarli skorlama sisteminin
hangisi olacagini belirlenmeye c¢alisilmistir. Ayrica kullanilan skorlama sistemlerinin
cocuklar tarafindan ne Olclide cevaplanabilir oldugunu belirlenmeye c¢alisiimustir.
Calismamiza 18 erkek 11 kadin olmak {izere 29 hasta katilmistir. Hastalarin; eklem hareket
aciklig1 (EHA), agr1 ve fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirilmesi postoperatif 8 ve 12.
haftalarda yapilmustir. Agri degerledirmesinde 12. hafta da VAS aktivite skorlarinin, 8. hafta
Olciilen VAS aktivite skorlarina kiyasla anlamli diizeyde azaldig1 gozlenmistir(p<0,001).
Postoperatif dirsek fleksiyon ve ekstansiyon kaybi degerlerinin degerlendirilmesinde 12.
haftada anlamli dizeyde iyilesme oldugu go6zlenmistir(p<0,001). Hastalarin pasif
ekstansiyon, aktif supinasyon ve pronasyon derecelerinin ortalamasmin 8. ve 12. haftada
benzer diizeyde oldugu gozlenmistir(p>0,05). Flynn kriteri kozmetik degerinde 8. haftada
%100 mitkemmel degere ulasildigi, fonksiyonel degerde ise 12. haftada %84 miikemmel
degere ulasildig1 gozlenmistir. Quick DASH anketi ve MAY O Dirsek Performans Skorunun
korelasyon analizine gore 8. hafta Quick DASH puani ile 12. Hafta Quick DASH puani
arasinda pozitif yonde cok glcli istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona
rastlanmistir(p<0,001). Mayo dirsek performans skorunun 8. hafta ile 12. hafta puani
arasinda pozitif yonde orta dizeyde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona
rastlanmistir(p=0,042). Mayo dirsek performans skorunun 8.ve 12. hafta puan ile Quick
DASH anketinin 8. Ve 12. hafta puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona
rastlanamamistir. Degerlendirmeler sonucunda 3 farkli ankete gore de fonksiyonel
sonuclarda iyilesme oldugunu gérmekteyiz. Ancak pediatrik disek kiriklar1 i¢in daha farkl
anketlerin gelistirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Sozcukler: Pediatrik dirsek kiriklar1; Rehabilitasyon; Fonksiyonel Skorlar
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ABSTRACT

Comparison of Applications of Different Functional Scoring Systems

in Pediatric Supracondylar Humerus Fracture Patients

It is clinically important for the elbow joint to regain its normal functions after a fracture.
With detailed and well-designed analysis and evaluation methods, it is tried to determine the
lost or gained functions, and therefore the quality of life. In our study, it was tried to
determine which would be the more effective or sensitive scoring system by comparing the
application of different functional scoring systems in the clinic in patients with pediatric
elbow fractures. It was also tried to determine the extent to which the scoring systems used
could be answered by children. 29 patients, 18 males and 11 females, participated in our
study. Range of motion (ROM), pain and functional capacity of the patients were evaluated
at 8 and 12 weeks postoperatively. In pain assessment, it was observed that VAS activity
scores at the 12th week decreased significantly compared to the VAS activity scores
measured at the 8th week (p<0.001). In the evaluation of postoperative elbow flexion and
extension loss values, a significant improvement was observed at the 12th week (p<0.001).
It was observed that the mean of passive extension, active supination and pronation degrees
of the patients were similar at the 8th and 12th weeks (p>0.05). In the cosmetic value of
Flynn criterion, 100% excellent value was reached at 8 weeks, and 84% excellent value was
reached in functional value at 12 weeks. According to the correlation analysis of the Quick
DASH questionnaire and the MAYO Elbow Performance Score, very strong in the positive
direction statistically significant correlation was found between the 8th week Quick DASH
score and the 12th week's Quick DASH score (p<0.001). A moderately statistically
significant in the positive direction correlation was found between the 8th week and 12th
week score of the Mayo elbow performance score (p=0.042). No statistically significant
correlation was found between the 8th and 12th week scores of the Mayo elbow performance
score and the 8th and 12th week scores of the Quick DASH questionnaire. As a result of the
evaluations, we see that there is an improvement in functional results according to 3 different
questionnaires. However, we think that different questionnaires should be developed for
pediatric dissect fractures.

Key words: Pediatric elbow fractures; Rehabilitation; Functional Scores
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1.GIRIS

Omuz ve dirsek, fonksiyonel kullanim i¢in eli boslukta konumlandirmaktan sorumlu iki
eklemdir. Bu eklemler, bebeklerin ve ¢ocuklarin etraflarindaki diinyay1 kesfetmelerine ve
onlarla etkilesime girmelerine izin verirken Ust ekstremitenin yaralanma riskini
artirmaktadir(Little 2014). Cocuklarda dirsek travmasi, ¢ocuk radyolojisinde en sik
karsilasilan kas-iskelet sistemi yaralanmalarindan biridir(Kim ve Gauguet 2018). Bu
yaralanmalardan biri olan dirsek kiriklar1 ¢ocuklarda ¢ok sik goriilmektedir(Hart ve ark.
2011). Dirsek ile ilgili ¢esitli kiriklarin goriilme siklig1 cocuklar i¢in farkl yaslarda zirve
yapar ve bliylik Olclide yapilan spesifik aktivitelere ve dirsegin kikirdak ve kemik doku
gelisimine baghdir(Little 2014). Pediatrik dirsek kiriklarinda en yaygin yaralanma
mekanizmasi, oyun sirasinda daha ¢ok dirsek ekstansiyonda acik el ve kol lizerine diismeler
sonucu ortaya ¢ikar(Hart ve ark. 2011). Cocuklarda en sik gorulen dirsek kiriklari
suprakondiler humerus (SCH) kiriklari, lateral kondil kiriklari, radyal boyun kiriklar1 ve
medial epikondil kiriklaridir(Do ve Herrera-Soto). Bu kirik ¢esitlerinden ise suprakondiler
humerus kiriklari, ¢ocuklarda en ¢ok goriilen dirsek yaralanmasidir (Inan ve Yiicel 2008).
Cocuklardaki tiim dirsek kiriklarinin yaklagik %50 ila %70'ini olustururlar (Farnsworth ve
ark. 1998). Koldaki longitudinal buytimenin %380'i proksimalde (proksimal humerus)
meydana geldigi i¢in sadece dirsekte apozisyonel biliyiime olur. Bu, dirsek kiriklarinin
tamamen yeniden sekillenme yetenegini sinirlar ve bu nedenle geng, iskeletsel olarak

olgunlagsmamus bireylerde bile anatomik rediiksiyonlar1 gerekli kilar(Do ve Herrera-Soto).

Dirsek kirig1 muayenesine inspeksiyonla baslayip, belirgin deformite ve sislik olup olmadigi
tespit edilebilir. Dirsek bolgesinde ve parmaklarda pasif harekette cok fazla agr1 olusmasi
durumunda kompartman sendromu agisindan kontrol edilmelidir. Dirsek kiriklarinda
nérovaskuler muayene de ¢cok dnemlidir. Median, ulnar ve radial sinirlerin duyu muayenesi
yapilirken vaskiller muayene igin de radial nabiz bakilabilir(Shrader 2008). Dirsek kiriklarini
anatomik bir perspektiften ele almak genellikle en iyisidir ¢lnku her bir spesifik kirigin tani,
tedavi ve potansiyel komplikasyonlarinda kendine 6zgii zorluklar1 vardir. Dirsek kirigi olan
cocuklarin ¢ogunda uygun tedavi ile tam fonksiyonel iyilesme beklenebilir. Pediatrik dirsek

kiriklarma uygun teknik, dikkat ve beceri ile zamaninda miidahale etmek 6dnemlidir(Hart ve
ark. 2011).



Dirsek kiriklar: tiim kiriklarin %4.3"ni olusturur. Dirsek, yaralanmadan sonra sertlige
egilimli olmakla birlikte 6nemli fonksiyonel bozulmalara yol agabilir. Cocuklarin kirik
sonrasi Sorunsuz bir sekilde fonksiyonlarini geri kazanimi ve eklem hareket acikligini (EHA)
eski haline getirmek i¢in rehabilitasyon 6nem tasiyabilir. Dirsek kirig1 rehabilitasyonu ilk
yaralanmadan sonraki gunlerde baslayabilir, kemik iyilesmesi ve kemigin Yyeniden
sekillenme agamalar1 boyunca devam edebilir. Dirsek kiriginin fonksiyonel rehabilitasyon
asamasinda tedavisi i¢in en sik bildirilen egzersiz miidahaleleri aktif normal eklem hareket
aciklig1 egzersizilAROM), germe, giiglendirme, fonksiyonel egzersiz, pasif normal eklem
hareketi  egzersizi (PROM) ve aktif yardimli normal eklem  hareket
egzersizil AAROM)'dir(Macdermid ve ark. 2012). Dirsegin erken mobilizasyon asamasi
(aktif destekli veya pasif), eklem homeostazini iyilestirir, 6dem ve hematomu azaltir ve
ROM'u giderek gelistirir. Dirsek eklemi 6zellikle fleksiyon kontraktiiriine egilimlidir; bu
nedenle, mimkiin olan en kisa stirede ROM'un pasif iyilesmesini baglatmak ve hastaya kendi
kendine destekli eklem hareketi iyilesmesi veya yer¢ekimi destekli iyilesme teknikleri
hakkinda talimat vermek gerekir. Eklem hareketini islevsel hale getirmek ve dirsegi stabilize
etmek icin kas kontroliiniin geri kazanilmasi gereklidir. Kuvvet, dayaniklilik ve motor

kontroliin geri kazanilmasi ile gergeklestirilir(Fusaro ve ark. 2014).

Hasta tarafindan bildirilen sonuglar bizlere tedavi sonucu icin yol gdstermektedir. Hasta
tarafindan bildirilen sonuglar islevi yansitacak sekilde tasarlanmistir ancak igerik ve format
bakimindan farklilik gosterir. Cocuklarda omuz ve dirsek igin gegerli hasta tarafindan
bildirilen sonuc¢lar mevcut degildir(Heyworth ve ark. 2018). Cocuklarda ve ergenlerde tist
ekstremite yaralanmalarmin yuksek oranda go6rllmesiyle birlikte, saglik hizmeti
saglayicilari, idareciler ve ligiincii taraf 6deme yapanlarin hepsinin, bu tiir yaralanmalarin bir
cocugun islevsel durumu ve algilanan refahi {izerindeki etkisinin ve seyrinin dogru bir
sekilde degerlendirilmesi i¢in Onemli bir ihtiyact vardir. Yetiskinlerde ortopedik
yaralanmalardan sonra (st ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek igin bir dizi 6z bildirim
Olcumleri gelistirilmis ve test edilmis olmasina ragmen, bu 6lglimlerin pediatrik hastalar i¢in
psikometrik 6zellikleri su anda bilinmemektedir(Quatman-Yates ve ark. 2013). Literatiirde
pediatrik dirsek kiriklarinin fonksiyonel analizini yapmaya calisan bazi skorlamalar
tanimlanmistir. Bunlar: Fizyoterapist Ol¢iimleri ile belirlenen Flynn Kriterleri ve Mayo

Dirsek Performans Skoru; hasta tarafindan yanitlananlar ise DASH (Kol, Omuz



ve El Sorunlar1 Anketi)ve Quick DASH(Kol, Omuz ve EIl Sorunlari Hizli Anketi)
anketleridir.

Yetigkinler i¢in 6nemli bir klinik ara¢ olarak genel kabulii g6z oniine alindiginda, Quick
DASH, ¢ocuklarin ve ergenlerin {ist ekstremite islevlerine iliskin algilarini degerlendirmek
icin uygun ve uygulanabilir bir ara¢ olabilir. Pediatrik populasyonda hasta tarafindan
bildirilen sonuglarin gecerliligini destekleyecek verilerin azligi, ortopedi hekimlerini ve
fizyoterapistleri oncelikle yetigkin ortammda dogrulanmis sonug¢ araglarmi kullanmakla
smirlar. Mevcut ¢aligmalarda Quick DASH yiiksek bir i¢ tutarlilik gostermesine ragmen 8
ila 18 yas aras1 hastalar i¢in baz1 maddelerin bu yas araligma uygunlugu ve anlasilabilirligi
ile ilgili sorular1 giindeme getirmektedir(Quatman-Yates ve ark. 2013). Bireyler kendi
bildirdikleri sorular1 tamamlarken, soruyu yanlis anlamak da dahil olmak tizere cesitli
sorunlarla karsilasabilir ve bunun sonucunda yanlis yanit verebilirler; yonergeyi ve sorulari
anlayabilirler, ancak kendilerini maddeye cevap veremeyecek durumda bulurlar; veya
soruyu anlayabilirler ancak cevaplarini formda verilen segeneklere sigdiramazlar. Hasta
tarafindan bildirilen sonuclar, 6rnek popilasyonda énceden test edilmedikce, bu tir sorunlar
tespit edilemeyebilir ve hatali verilere yol agabilir(Heyworth ve ark. 2018). Ortopedik
fizyoterapi ile ilgili olarak literatlirde bircok fonksiyonel skorlama olmasina karsin pediatrik

grupta az sayida yaym bulunmaktadir. Bunlarin bir kisminin 6zgiin olmadigin diistiniiyoruz.

Calismamizin birinci amaci; pediatrik dirsek kirigi olan hastalarda farkli fonksiyonel
skorlama sistemlerinin klinikte uygulamasi iizerine karsilastirmali bir ¢alisma yaparak daha
etkin veya duyarli skorlama sisteminin hangisi olacagini belirlemektir. Calismamizin bir
diger amaci ise kullanilan skorlama sistemlerinin ¢ocuklar tarafindan ne 6lcude

cevaplanabilir oldugunu belirlemektir.

HO: >’ Pediatrik Dirsek Kirigi Olan Hastalarda Kullanilan Fonksiyonel Skorlamalar Benzer

Fonksiyon Diizeylerini Gosterir.”’

H1: >’ Pediatrik Dirsek Kirigi1 Olan Hastalarda Kullanilan Fonksiyonel Skorlamalar Benzer

Fonksiyon Diizeylerini Gostermez’’



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dirsek Anatomisi

Dirsek eklemi, eli boslukta dogru bir sekilde konumlandirmak i¢cin omuzla uyum iginde
calisir. Omuz eklemi her li¢ eksende de genis hareket acikligina sahip oldugu igin dirsek
hareketine olan ihtiyac azalir. Dirsek eklemi iki hareket eksenine sahip olmakla birlikte daha
biiyiik bir dogal stabiliteye sahiptir. Dirsek stabilitesi hem kemik hem de bag anatomisinin

bir sonucudur(Miyasaka 1999).

Dirsek eklemi, ortak bir sinovyal boslugu paylasan ii¢ ayr1 eklemi iceren karmasik bir
eklemdir. Ulnanmn troklear centigi ile humerusun trokleas: arasindaki ve radius basi ile
humerusun kapitulumu arasindaki eklemler, esas olarak 6n kolun kol iizerinde mentese
benzeri fleksiyon ve ekstansiyonu ile ilgilidir ve birlikte dirsek ekleminin ana eklemleridir.
Radius basi ile ulnanin radyal gentigi arasindaki proksimal radyo-ulnar eklem, 6nkol

pronasyonu ve supinasyonu ile ilgilidir(Drake ve ark. 2019).
2.1.1. Dirsek Eklemi Kemikleri

2.1.1.1. Distal Humerus

Distal humerus 3 anatomik kolondan olusur: medial, lateral ve transvers kolon. Buna
dayanarak, cerrahi tedavi sirasinda dikkate alinmasi gereken ve gerekirse yeniden
yapilandirilmas1 gereken 5 alan tanmimlanir: kapitulumun arka ve lateral kismu, lateral
epikondil, posterior troklea ve medial epikondil(Beeres ve ark. 2017). Ulna’nin troklear
centigi (inc.trochlearis) ile eklem yapan, makara seklindeki troklea humerinin yiizeyi eklem
kikirdag ile kaplidir. Medial kenar1 lateral kenarina oranla daha belirgindir ve distale daha
fazla uzanir. Anterolateralden posteromediale uzanan troklear oluk ikiye ayrilir. Kiire sekline
benzeyen kapitulum humeri (capitulum humeri), 6ndeki kalinligi yaklasik 2 mm olan hiyalin
kikirdak ile kaphdir(Sekil 2.1.). Kapitulum humeri, troklea humeriden trokleakapitellar oluk
ile ayrilir. Radius baginin daire seklindeki iist kenar1 fleksiyon ve supinasyon-pronasyon
sirasinda bu oluga oturur. Humerus’un trokleasi ve kapitulumu birlikte humerus’un kondilini
(condylus humeri) olustururlar. Lateralden bakildiginda humerus’un distalinde, eklem

yuzunun kemigin uzun aksma gore yaklasik 30



derece 6ne dogru doniik oldugu goriiliir(Acar ve ark. 2011). Dirsegin tasima agisi, radyal
tarafta olgiilen humerus ve ulna saftlarinin eksenlerinin genis kesisme ag¢isidir. Humerus
acisi, humerus eksen cizgisinin troklea ve kapitellumun eklem yuzeylerinin en distal
noktalarma teget olarak ¢izilen enine bir ¢izgi ile kesigsmesiyle olusur. Ulnar a¢1, ulna eksen
cizgisi ile enine ¢izginin karsilik gelen kesisme agisidir(Keats ve ark. 1966). Erkeklerde
ortalama 11-14°, kadinlarda ise 13-16°’dir(Agar ve ark. 2011).

Anterolateral 3 Anteromedial Medial
surface surface border — 34—

Lateral
border

Latersl dvi Lateral
e suracancyr
supracondylar ndge
Radial ridge
fossa
Coronoid
Lateral fossa
epicondyle Lateral
epicondyle
Medial
epicondyle
Groove for
Capitellum Trochlea ulnar nerve Olecranon
% v i (ulnar groove) fossa

Condyle of humerus

Sekil 2.1. Distal humerusun kemik anatomisi(Lauder ve Richard 2020).

2.1.1.2. Proksimal Radius

Proksimal radius ve proksimal ulna, proksimal radioulnar eklemi olusturmak (zere
eklemlenir. Anatomik olarak ulnanin radyal ¢entigi ile radyal kafa arasindaki eklemden
olusur. Distal radioulnar eklem ile birlikte pronasyon ve supinasyon hareketleri ile dnkolun
rotasyonuna izin verir. Annuler bag, radyal basin etrafini sarar ve radyal ¢entigin 6n kenarina
yapisarak proksimal radioulnar ekleme rotasyonel stabilite saglar. Ayrica radyal kollateral

ligaman, lateral ulnar kollateral ligaman ve anniiler ligaman ile birlesen aksesuar



lateral kollateral ligaman tarafindan dirsegin lateral kollateral ligaman kompleksini
olusturur(Rutkowski ve Samora 2021). Proksimal radiusun normal anatomisini anlamak,
kiriklarin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Proksimal radyal kemiklesme merkezi 4 ila 5
yaslarinda ortaya ¢ikar ve fizis 14 ila 17 yaslarinda kapanir. Kalin proksimal epifiz
kikirdaginin, ¢ocuklarin radyal boyun kiriklarina radyal kafa kiriklarindan daha sik maruz
kalma egiliminden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir(Nicholson ve Skaggs 2019). Radiusun
proksimal (gte biri etrafindaki anatomik hususlar, lateral kollateral bag kompleksi,
proksimal radioulnar eklem ve implant yerlesimi i¢in iligkili giivenli bolge, biseps tendonu,
radyal arterin tekrarlayan damarlari, radyal ve medyan sinirler ve proksimal dnkolun kas
sistemini i¢erir. Metadiyafiz proksimal yaricapina yaklagimlar sirasinda risk altindaki belki
de en kritik yapi, proksimal yarigap seviyesinde dénkolun dorsal yiziine girmek igin

supinatoriin 2 basi arasinda dolasan posterior interossedz sinirdir(Demetri ve ark. 2020).
2.1.1.3. Proksimal Ulna

Proksimal ulnanin tanimlayici1 morfolojik dzellikleri, olekranon ve koronoid ¢ikint ve radyal
ve troklear ¢entikleri igerir. Troklear ¢entik, egimli radyal ve ulnar fasetleri aymran merkezi
bir ¢ikintiya sahiptir(Githens ve ark. 2020). Ulna, humeroulnar eklem sayesinde 6nkol ve
humerus arasmdaki birincil mekanik baglantiyr saglar. Onkol ve elin tek bir birim
olusturdugu konfigiirasyonu diisiiniirsek, elin oryantasyonu ve pozisyonu ulna tarafindan
yonlendirilir. Humeroulnar eklem dirsegin fleksiyon-ekstansiyonuna izin vermektedir.
Onkol rotasyonu ise proksimal ve distal radioulnar eklemler ve humeroradial eklem olmak
Uzere ¢ eklemi igerir. Proksimal ve distal radioulnar eklemler silindirik eklemlerdir,
humeroradyal eklem ise sferoid eklemdir. Proksimal radioulnar eklem, radyal basin ¢evresi
ile ulna'min radyal centigi arasindaki annuler ligament tarafindan tamamlanan ekleme

karsilik gelir(Soubeyrand ve ark. 2017).

2.1.2. Dirsek Eklem Kapsulu

Dirsek eklemi, dogal gynglymoid seklinin bir sonucu olarak stabildir. Bununla birlikte,
dirsek eklem kapsuli ve onun bag yapisi, dirsek eklem stabilitesine katkida bulunan
yapilardir. Kapsiildeki mekanoreseptorler, propriyosepsiyonu algilar ve instabiliteye karsi

koruyucu bir refleks olarak afferent sinyalleri iletir(Kholinne ve ark. 2019). On kapsiilde



Uc bant belirlenmistir. Birinci bant, lateral suprakondiler bdlgenin yakininda, distal
humerusun 6n lateral yizeyinden baglayip distalde, anterior superior annuler ligaman
iizerine yapisir. Bu bant 6n yan bant olarak tanimlanir. Tkinci bir bant, dirsegin 6n medial
tarafinda, superior medial troklear bolgenin lateral kismina yakin bir yerde basglar ve lateral
ve distal olarak anterior santral ve medial anniiler ligaman iizerine yapisir. Bu bant anterior
medial oblik bant olarak tanimlanir. Ugiincii bant, dirsegi medialden laterale kadar
cevreleyen bir banttir. Bu bant anterior transvers bant olarak tanimlanir. On kapsiil, koronoid
ve radyal fossanin proksimalinde yer alir. Distal olarak, kapsiil, koronoidin 6n kenarma
medial olarak ve ayrica anular ligamente lateral olarak baglanir. Ayrica 6n kapsiil, enine ve
egik olarak yonlendirilmis fibroz bantlarin sagladig1 dayanikliliga sahip ince seffaf bir yap1
olarak tanimlanir. Arka kapsul i¢in de 3 bant tamimlanir: posterior transvers, posterior medial
ve posterior lateral bantlar. Arka kapsiil fleksiyonda gerginlesir ve bu pozisyonda statik
stabilizator olarak onemli bir role sahip olabilir. On kapsiil varus stresine kars1 bir stabilizator
olarak 6nemli bir yapidir ve tam ekstansiyonda 6n kapsuliin varus stresine %32 ve

distraksiyona kars1 %85 direng sagladig: belirtilmistir (Reichel ve Morales 2013).
2.1.3. Dirsek EKleminin Baglar
2.1.3.1. Medial Kollateral Ligament

Medial kollateral bag (MCL) anterior, posterior ve transvers demetlerden olusur. MCL'nin
anterior demeti, humerusun medial epikondilinin anteroinferior yoninden baslar ve
koronoid prosesin anteromedial yizinin sublime tuberkilinde sonlanir. Posterior demet,
medial humeral epikondilin alt yliziinden baslar ve troklear ¢entigin posteromedial kenarina
yapigsarak kubital tlnelin tabanmi olusturur. Anterior demet, valgus yukinin birincil
stabilizatoridur, posterior demet ise valgus stresine ikincil bir kisitlama saglar ve i¢

rotasyona direng gosterir (Kani ve Chew 2019).

2.1.3.2. Lateral Kollateral Ligament

Lateral kollateral bag kompleksi dort farkli yapidan olusur: anniiler bag, radyal kollateral
bag (RCL), lateral ulnar kollateral bag (LUCL) ve aksesuar lateral kollateral bag. Anniiler
bag, radyal bas ve boyun ¢evresini sarar ve proksimal ulnanm kii¢lik sigmoid ¢entiginin 6n

ve arka kenarlarina yapisir (bu bagin yetiskin dirsek stabilitesinde kiglk bir dnemi vardir).



RCL ve LUCL, humerusun lateral epikondilinin alt kenarindan baglar. Distalde, RCL lifleri
anniiler ligaman ile karisirken, LUCL radiusun posterolateral kenar1 boyunca ilerler ve
anniiler ligamann distalinde proksimal ulnanin lateral yuzii boyunca supinator krista tizerine
yapisir. LUCL, varus ve posterolateral rotasyonel dirsek instabilitesine karsi birincil
yumusak doku stabilizatoridir (Kani ve Chew 2019)(Sekil 2.2.).
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Sekil 2.2.Distal humerusun bag anatomisi (Lauder ve Richard 2020).

2.1.4. Dirsek Cevresi Kaslari
2.1.4.1. Kolun On Bolgesindeki Kaslar

M.Biceps Brachii: Biceps brachii kasi, uzun bas1 ile supraglenoid tiiberkiilden ve kisa basi
ile skapulanin korakoid ¢ikintisindan baslar. Her iki bas da {ist kolun 6n yliziine inerken
kademeli olarak birbirine baglanir. Dirsek eklemi seviyesine yakin, yine tam olarak
birlesmemis kas govdelerinden iki tendon olusur. Her iki bastan ¢ikan derin tendindz liflerin
olusturdugu ana insersiyon tendonu kiibital fossaya lateralinden girer ve radyal tiberositeye
baglanir. Ayrica, her iki kas gdvdesinin ylzeysel tendindz lifleri, antebrakiyal fasyay1
giiclendiren ve bu fasya yoluyla ulnanin dorsal sinirina baglanan aponevrotik bir tabaka
olusturur. Biceps brachii kas1 skapuladan 6n kola kadar uzandig1 i¢in omuz ekleminin yani

sira dirsek ve radioulnar eklemlerde de gorev yapar. Omuz eklemine etki



eden biceps brachii kas1 kolun anteversiyonunu olustururken, dirsek ve radioulnar eklemlere
etki ederek radyal tlberkl tizerine insersiyonu ile 6nkolun giiglii bir supinatortdir. Onkol
supin pozisyondayken, biceps brachii kasi1 brakialis kasi ve humerusun medial
epikondilinden ¢ikan tiim dnkol kaslari ile birlikte dirsege fleksiyon yaptirir(Dirim ve ark.
2008).

M.Corakobrakialis: Coracobrachialis kasi1 genellikle biseps brachii kasmnin kisa basmin
tendonu ile ortak olarak skapulanin korakoid ¢ikintisindan baslar ve humerus orta saftinin
medial yuziine yapisir(Gheno ve ark 2010). Bu kas esas olarak kola fleksiyon yaptiran kastir,
ancak kola addiiksiyon hareketini de yaptirmaktadir. Coracobrachialis, muskulokutantz
sinir tarafindan innerve edilir(Kopuz ve ark. 2003).

M.Brachialis: Brakialis, distal anterior humerustan baslayan ve ulnar tiiberositeye yapisan
bir dirsek fleksoridur. Brakialis, en blylk dirsek fleksorlerinden biridir ve 6nkolun dirsekte
sadece fleksiyonunu saglar. Onkolda herhangi bir supinasyon veya pronasyon saglamaz.
Brakialis kas1 supinasyon olmadiginda dirsegin en giiglii fleksoriidiir(Plantz ve Bordoni
2022)(Sekil 2.3.).
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Sekil 2.3. Kolun On Boélgesindeki Kaslar(Teach Me Anatomy 2022).



2.1.4.2. Kolun Arka Bélgesindeki Kaslar

M.Triceps Brachii: Anatomik tanimlamalar, triseps brachii kasinin i¢ basini, yani uzun bas,
lateral bag ve medial basin olekranona yapigsmak iizere birlestigini gosterir. Uzun bas,
skapula ve alt glenohumeral eklem kapsiiliiniin infraglenoid tiiberkiiliinde genis bir orijine
sahiptir. Lateral basin {i¢ orijin noktas1 vardir: teres mindr tendon insersiyonu ile spiral
olugun st kismi arasindaki humerusun arka yiizeyi, humerusun lateral smir1 ve lateral
intermuskuler septum. Medial bas, humerusun arka yiizeyinden, spiral olugun distalinden ve
intermuskiiler septumun medial kismindan baglar. Lateral ve medial baslar1 sadece dirsek
ekstansorleri gorevi gorirken, uzun bas glenohumeral eklemin adduksiyonu ve

ekstansiyonuna yardimci olur(Negréo ve ark. 2020).

M.Anconeus: Anconeus kasi genellikle, orijini humerusun lateral epikondilinin hemen
arkasinda bulunan tiggen sekilli bir iskelet kasi olarak tanimlanir ve kas lifleri, ulnanin
posterolateral yiizeyini kapsayan genis bir insersiyo alanma dogru yayilir. Fonksiyonel
olarak anconeus kasi, triseps brachii'nin zayif bir aksesuar ekstansorii olarak rapor edilir.
Baz1 calismalarda 6nkol rotasyonu sirasinda dirsegin posterolateral stabilitesine katkida

bulundugunu eklemistir(Pereira 2012).

2.1.4.3. On Kolun On Bélgesinde Bulunan Yizeyel Kaslar

M. Pronator Teres: Dirsegin anteromedial tarafinda ve onkol proksimalinde yer alan
pronator teres, humerus basi ve ulnar basindan olusur. Derin, daha kicuk ulnar basi,
koronoid ¢ikmtmin medial simirindan ve brakialis tendonunun medial tarafindan baslar.
Yiizeysel olarak yerlestirilmis daha biiyiik humerus basi, medial epikondilin proksimal ve
on yuzinden, kolun medial intermuskiler septumundan, medial ortak fleksor tendonlardan,
bu tendonlar ile fleksor karpi radialis tendonu arasindaki fasyadan ve antebrakial fasyadan
baslar. Iki bas distalde birlesir. Pronator teres esas olarak bir dnkol pronatdrii ve daha az
derecede bir dirsek fleksorl gorevi gordr. Ulnar basi araciligiyla pronator teres, valgus stresi
sirasinda dirsegin medial stabilitesine de katkida bulunur. Dirsekte, median sinir bireylerin
%80'inden fazlasinda pronator teresin iki basi arasinda ve daha nadiren ulnar basin arkasinda
bulunur. Pronator teres, ulnar arter ve anterior ulnar rekiirren arter tarafindan vaskiilarize
edilir(Créteur ve ark. 2017).
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M. Fleksor Karpi Radialis: Fleksor Karpi Radialis(FCR), 6n kol bdlgesinin ylzeysel bir
kasidir. Pronator teres orijininin altindaki humerusun medial epikondil seviyesinden baslar.
Daha sonra inferior ve laterale dogru bir yol izler. Onkol seviyesinin distal ticte birinde, FCR
tendonu radyal nabiz olugunun medial sinirin1 olusturur, lateral olarak brakioradialis kast
tarafindan sinirlandirilir. Bu tendon, serdz bir kilifla gevrili fleksor retinakulumun (annuler
karpal ligament) altindan geger. Daha sonra, ikinci ve ligiincii metakarpal bazlarin ventral
tarafinda sonlanmak iizere karpal tiinelin lateral kismina gecer ve trapezius kemigine dogru
genisler. FCR, C6 ile C7 koklerinden medyan sinir dallar1 tarafindan innerve edilir. FCR,

bilegin fleksiyonunu ve radyal deviasyonunu saglar(Elleuch ve ark. 2022).

M. Palmaris Longus: Palmaris longus, fleksor karpi radialis kasmin medialinde bulunan
ince, fusiform bir kastir. Ortak fleksor tendon, bitisik intermuskiiler septa ve antibrakial
fasya ile medial epikondilden baslar; uzun, ince tendonu fleksor retinakulumun oniinden
gecer ve palmar aponevrozun orta kismi ile devam eder. Palmaris longus tendonu uzunluk,
cap ve kullanilabilirlik agisindan gerekli gereksinimleri karsilamasi ve herhangi bir
fonksiyonel deformite olusturmadan kullanilabilmesi nedeniyle bir tendon donérii igin ilk

tercihtir(Sunil ve ark. 2015).

M. Fleksor Digitorum Superficialis: Fleksor digitorum superficialis (FDS) kasi, 6n kolun
yuzeyel kompartmaninda bulunan elin fleksér kasidir. FDS ©Oncelikle proksimal
interfalangeal eklemde parmaklarin fleksiyonunu kontrol eder ve ayrica metakarpofalangeal
eklem ve el bilegi fleksiyonuna katkida bulunur. Median sinir 6n kola girerken, ulnar arterle
birlikte FDS'nin humero-ulnar ve radyal baslarindan gecerken FDS'yi innerve eder(Maniglio
ve ark. 2020).

M. Fleksdr Carpi Ulnaris: Flexor carpi ulnaris, el bilegine fleksiyon ve adduksiyon yaptiran
onkolun yizeysel bir fleksor kasidir. Fleksor karpi ulnaris, tendinéz bir ark ile birbirine
baglanan iki ayr1 bast olan bir kastir. Humerus basi medial epikondil {izerindeki fleksor
tendon orijininden baslarken, ulnar bas olekranondan ve ulnanin subkutan sinirmin st dortte
ucuinden bir aponevroz ile ¢ikar. Flexor carpi ulnaris, besinci metakarpal kemige, el bileginin
hamatum ve pisiform kemigine ayrica 5. metakarpal kemige yapisir(Lung ve Siwiec 2022)(

Sekil 2.4.).
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Sekil 2.4. On Kolun On Bélgesinde Bulunan Y iizeyel Kaslar (Teach Me Anatomy 2022).
2.1.4.4. On Kolun On Bélgesinde Bulunan Derin Tabaka Kaslar

M. Fleksor Digitorum Profundus: FDP, ulnanin 6n ve medial yiizeylerinden baslayip, FDS
tendonlarinin derinliklerine uzanir, karpal kanaldan gecer ve daha sonra distal falanksin
tabanina yapismak icin FDS tendonlarmi deler(Belbl ve ark. 2020). FDP el bilegine,
metakarfolangeal eklemlere, proksimal interfalangeal eklemlere ve distal interfalangeal

eklemlere fleksiyon hareketini yaptirr(Meznaric ve Carni 2020).

M. Fleksor Pollicis Longus: Fleksor pollicis longus kasi, bagparmagin distal falanksina
yapismak icin radiusun ©on yizlinden, anterior oblik cizginin altindan ve pronator
kuadratusun insersiyosunun Gstlinden 6n interosse6z membrandan orijin alir. Median sinirin
bir dali olan anterior interossedz sinirden innervasyon alarak, basparmagin interfalangeal

eklemlerinin fleksiyonunu saglar(Roy ve ark. 2015)(Sekil 2.5.).

M. Pronator Quadratus: Pronator quadratus kasi, ulnanin distal 6n ylzeyindeki oblik
cikitidan baslar ve radiusun distal lateral sinirina ve 6n ylizeyine yapisir. Bu kas, paralel
calisan liflere sahip derin yerlesimli, kisa, diiz dortgen bir kastir. Pronator quadratus kasini
anterior interossedz sinirin son dali inerve etmektedir. Bu kasmn islevi 06nkol
pronasyonudur(Choung ve ark. 2016)( Sekil 2.6.).
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Sekil 2.5. On Kolun On Boélgesinde Bulunan Derin Tabaka Kaslar (Teach Me Anatomy 2022).
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Sekil 2.6. On Kolun On Boélgesinde Bulunan Derin Tabaka Kaslar (Teach Me Anatomy 2022).
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2.1.4.5. On Kolun Arka Boélgesinde Bulunan Yuzeyel Kaslar

M. Brakioradialis: Brakioradialis kasi, humerusun lateral suprakondiler ¢ikintisindan baslar
ve radiusun stiloid ¢ikintisina yapisir. Brakioradialis kasi kol pronasyondayken dirsek

fleksord, kol pronasyondayken supinator gibi davranir(Zampeli ve ark. 2019).

M. Ekstansor Karpi Radialis Longus: Ekstansor karpi radialis longus kasi, humerusun distal
lateral suprakondiler ¢ikintisindan ve lateral epikondilden baslayip ikinci metakarp tabaninin
dorsal ylzeyine yapisir. Ekstansor karpi radialis longus kasi musculorum ekstansérum
retinakulumun derinliklerindeki ikinci kompartimanda yer alir ve ikinci metakarpal kemigin

arka tabaninda son bulur(Yang ve ark. 2018).

M. Ekstansor Karpi Radialis Brevis: Ekstansor karpi radialis brevis kasi, humerusun lateral
epikondilinden ve dirsegin radyal kollateral bagindan baslayip iiglincii metakarp tabanmin
dorsal yuzeyine yapisir. Ekstansor karpi radialis brevis kast musculorum ekstansérum
retinakulumun derinliklerindeki ikinci kompartimanda yer alir ve (guncl metakarpal
kemigin arka tabaninda son bulur(Yang ve ark. 2018)(Sekil 2.7.).

(B)

Sekil 2.7. Sag 6n Kkoldaki ekstansor kaslarin varyasyonlarinin fotografi (A) ve sematik ¢izimi (B). BR:
brachioradialis, ECRB: ekstansor karpi radialis brevis, ECRL: ekstansor karpi radialis longus, *medial bas,
**orta bas, ***lateral bas (Yang ve ark. 2018).
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M. Ekstansor Digitorum: Ekstansor digitorum, lateral epikondilden baslayip dorsal 6nkolda,
tendonlarin isaret, orta, yuzuk ve kuguk parmaklara yapistigi ince bir kas kompleksidir. Orta
ve yiiziikk parmaklar igin ekstansor digitorum tek ekstansordur(Leijnse ve ark. 2008).

M. Ekstansor Digiti Minimi: Ekstansor Digiti Minimi, 6nkolun arka bdlmesinde yer alan
uzun ince bir iskelet kasidir. Extensor Digitorum ve Extensor Carpi Ulnaris arasinda yer alir
ve genellikle Extensor Digitorum ile baglantilidir. Humerusun lateral epikondilinden ve
intermuskuler septumdan kdken alir. Dorsal tarafta besinci proksimal interfalangeal eklemin

tabanma yapisir(Yammine 2015).

M. Ekstansor Carpi Ulnaris: Ekstansor carpi ulnaris, dnkolun ulnar tarafinda yer alan uzun
ince bir kastir. Distal humerusun lateral epikondilinden baslar ve besinci metakarpal tabana
yapisir. Ekstansor carpi ulnaris tendonu fibro-ossedz bir tiinelden (altinci ekstansér bolme)
gecer. Bu oluk i¢inde bir retinakulum ve alt kilif tarafindan korunur. Tendonun ve fibro-
0sse0z tiinelin yapisal biitiinliigii, normal bilek mekanigi ve fonksiyonu igin gereklidir. Kasin
eylemleri, énkol rotasyonunun konumuna bagli olarak degisir. Tam supinasyonda, ekstansor
carpi ulnaris tendonu fleksiyon/ekstansiyon hareket eksenine gére dorsal pozisyonda
bulunur ve bu da gercek bilek ekstansiyonuna daha blyik katki saglar. Onkol
pronasyonunda, ekstansor carpi ulnaris tendonu daha ¢ok palmar ve ulnar pozisyonlarda yer

alir ve el bilegi ekstansiyonuna katkismi azaltir(Campbell ve ark. 2013)( Sekil 2.8.).

| )
\ !
- Extensor carpi ulnaris

Sekil 2.8. Fleksor karpi ulnaris kasinin anatomik olarak yerinin gosterimi(Sawyer ve ark. 2018)
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2.1.4.6. On Kolun Arka Bolgesinde Bulunan Derin Tabaka Kaslar

M. Supinator: Supinator kasi karmasik bir yapiya sahiptir. Humerustan, dirsek lateral
kollateral bagindan ve ulnadan radiusa yapismak i¢in iki katmanla ortaya ¢ikar: yiizeyel ve
derin. Bu iki katman, radyal sinirin derin dalinin aradan gegctigi bir bosluk ile birbirinden
ayrilir. Bazi patolojik durumlar, radyal sinirin derin dali sikistirilarak “radyal tiinel

sendromu” ad1 verilen bir tuzak sendromuna yol acabilir(Berton ve ark. 2013).

M. Ekstansor Indicis: Ekstansor indicis, 6n kolun arka bélmesinin ince bir kasidir. Ulnanin
posterolateral tarafinin distal {igte ikisinden baslar. Karpal kemiklerin dorsal tarafinda,
ekstansor indicis, ekstansor digitorum tendonunun ulnar tarafiyla birlestigi metakarpal
seviyeye kadar oblik olarak ilerleyen bir tendona daralir. Bu birlesme isaret parmaginin
ekstansor aparatini olusturur. Bu kasin temel islevi, metakarpofalangeal ve interfalangeal
eklemlere etki ederek isaret parmaginin ekstansiyonunu saglamaktir. Ek olarak, ekstansor
indicis bu eklemi gegerken bilek ekstansiyonunu da saglayabilir. Ekstansor indicis kasinin
ana anatomik 6zelligi, C8-T1 koklerinden kesin olarak verilen radyal sinir dallar1 tarafindan

innerve edilen dnkol arka bolmesinin tek kasi olmasidir(Elleuch ve ark. 2021).

M. Abduktor Pollicis Longus: Abduktor pollicis longus kasi, bagparmak ve elinin islevi icin
6nemli bir kastir. Abduktor pollicis longus ve ekstansor karpi ulnaris kaslari, bilegin dinamik
kollateral baglar1 olarak diisiiniilebilir. Abduktor pollicis longus kasi radius, ulna ve
interosse6z membranin proksimal kismindan baglar ve birinci metakarpal kemigin tabanina
yapisir. Abdiiktor pollicis longus kas1 ekstansor pollicis brevis kasi ile birlikte musculorum

ekstansorum retinakulumun birinci kompartimanindan geger(Sarikcioglu ve Yildirim 2004).

M. Ekstansor Pollicis Brevis: Ekstansor pollicis brevis kasi radius ve interossedz
membranmn arka ylzeyinden koken alir daha sonra tendonu musculorum ekstansérum
retinakulumun birinci kompartimandan geger ve bagparmagin proksimal falanksinin

tabanina yapisir. Posterior interossedz sinir tarafindan innerve edilir(Sugiura ve ark. 2018).

M. Ekstansor Pollicis Longus: Ekstansor pollicis longus kasi ulna ve interosse6z membranin

arka yiizeyinden koken alir daha sonra tendonu musculorum ekstansérum
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retinakulumun iiclincii kompartimandan gecer ve basparmagin distal falanksmnin tabanina
yapisir. Posterior interosse0z sinir tarafindan innerve edilir(Sugiura ve ark. 2018).

2.1.5. Dirsek Bolgesi Sinirleri
2.1.5.1. Radial Sinir

Radyal sinir, brakiyal pleksusun arka kordonunun 2 terminal dalindan biridir. Omuzda
aksiller arterin arkasindadir. Sinir, triseps kasinin uzun basima lateral olarak derine gider ve
spiral olukta trisepslerin lateral ve medial baslar1 arasinda uzanir. Radyal sinir, lateral
intermuskdler septumu delmeden ve On bdlmeye girmeden Once trisepsleri innerve
eder(Ljungquist ve ark. 2014). Radyal sinir, lateralde brakioradialis ve ekstansor carpi
radialis longus kaslar1 ve medialde brakialis ve biceps brachii kaslar1 arasinda, lateral
bisipital oluk seviyesinde 6n kompartmana iner(Laulan 2018). Lateral epikondil seviyesinde
yuzeyel ve derin terminal dallarina ayrilir(Sapage ve ark. 2021). Radyal sinirin derin dali,
supinatoriin baslarinin arasindan gegerek posterior interossedz sinir olarak dnkolda devam
eder. Posterior interossedz sinir, posterior énkolun motor innervasyonunu saglar(Wheeler ve
DeCastro 2022). Posterior interossedz sinir brachioradialis, ekstansor karpi radialis longus,
supinator, ekstansor karpi radialis brevis, ekstansor digitorum communis, ekstansor karpi
ulnaris, ekstansor digiti minimi, abductor policis longus, ekstansor policis longus, ekstansor
policis brevis ve ekstansor indicis proprius kaslarmi inerve eder(Abrams ve ark. 1997).
Radyal sinirin yiizeyel dali, dirsegin hemen iizerindeki ana radyal sinirden kaynaklanan ve
elin dorsolateral yonini uyaran terminal dijital dallara ayrilan uzun bir sinirdir(Hemmi ve
ark. 2021).

2.1.5.2. Median Sinir

Median sinir, karisik bir duyusal ve motor sinirdir. Klasik olarak pronasyon, bagparmak,
isaret parmagi, orta parmak ve bilek fleksiyonu, bagparmak oppozisyonu ve ilk li¢ parmagin
palmar yonii i¢in duyu siniri olarak tanimlanir. Brakiyal pleksustaki orijininden terminal
dallarmna kadar olan seyri sirasinda, karpal tiinel veya pronator teres gibi sikistirilabilecegi
cesitli dar gecitlerden gecer. Median sinir periferik sinir sistemine aittir, ancak merkezi sinir
sisteminden motor komutlar1 alir ve innerve ettigi alanlardan duyusal akis1 geri getirir.
Aksiller fossadaki kisa gegisi sirasinda median sinir, pektoralis major ve mindr kaslarin

arkasinda ve subscapularis kasmin 6ntinde seyreder. Bu bolgeyi pektoralis
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major kasimin alt kenarmin 6tesine gecerek terk eder ve iist kolun medial tarafinda brakiyal
kanala girer. Bu kanalda, biceps brachii ve brachialis kaslari arasinda, intermuskuler
septumun oniinde bulunur. Brakiyal kanaldan ¢iktiginda brakialis kasinin oniinden kubital
fossaya girer. Bu bolgenin alt kisminda ulnar arteri lateral olarak geger. Sinir daha sonra 6n
kola girer ve humerus (yiizeysel) ve ulnar (derin) baslar1 arasindan gegerken pronotor teres
kas gOvdesine niifuz eder. Pronotor teres kasindan ¢ikarken, fleksor digitorum superficialis
arkinin altindan geger ve fleksor digitorum superficialis ile profundusun kas govdeleri
arasinda seyreder. Merkezi olarak bulunur ve karpal tiinele dogru dikey olarak iner. Sinir
karpal tiinelin distalinde sonlanir ve burada her ikisi de duyu ve motor karisik olan medial

ve lateral olmak uzere iki dala ayrilir(Soubeyrand ve ark. 2020).
2.1.5.3. Ulnar Sinir

Ulnar sinir, brakiyal pleksusun medial kordonunun terminal dalidir. Bu kordon, C7'den T1
sinir koklerine kadar olan sinir liflerini igerir. Ust kolda brakiyal arterin medialinde yer alir
ve medial intermuskiiler septumdan anterior kompartmana girmek i¢in humerustan asagi
inerken kolun arka kompartmanindan ¢ikar. Medial epikondilin arkasindan kubital tiinele
girmek igin triceps brachii kasinin medial basinin 6niinden, dirsek eklemi kapsiiliiniin
medialinden ve medial kollateral bagdan devam eder. Kibital tinelden ¢iktiktan sonra ulnar
sinir, fleksor karpi ulnaris kasina 2 veya 3 dal verir. Ulnar sinir, fleksor karpi ulnaris kasmnin
humerus ve ulnar baslarinin altindan gecgerek 6n kolun volar yiiziine girer. fleksor digitorum
profundus kasinin ulnar yarisina motor dallar saglamak i¢in fleksor digitorum profundus

kasinin 6nlinden gecer.

Ulnar sinir, fleksor digitorum profundus ile fleksor digitorum superficialis kaslar1 arasinda
onkolun kalan uzunlugunu dolasir. Ulnar sinirin dorsal kutandz dali, ulnar sinirin orta
kismindan, pisiform kemigin yaklasik 8 c¢cm proksimalinden ¢ikar. Dorsal dallar serce
parmak, ylizilk parmaginin ulnar yoniine ve el bilegi ve elin ulnar yoniinii inerve eder.
Palmarda, bilek seviyesinde, ulnar sinir Guyon kanalinin distalinde 2 ana dala ayrilir; bu
dallar yuzeyel duyusal ve derin motordur. Derin motor dal, fleksor ve abdiktor digiti minimi
kaslar1 arasinda derinden gecer ve lateral olarak opponens digit minimi‘'nin yiizeysel ve derin
katmanlar1 arasinda devam eder. Derin motor dal daha sonra intirinsik ve bagparmak
addiiktor kaslarini innerve etmek i¢in derin palmar bosluk boyunca lateral olarak devam

eder. Ulnar sinirin yuzeyel dali palmaris brevis kasina 2 kiglik motor dali
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verir. Proksimal 6nkolda ulnar sinirin radial tarafinda palmar yiizilk parmagini ve serce
parmag1 innerve eden duyusal fasikul grubu bulunur. Ulnar sinirin derin motor dali igin daha
kiiclik bir fasikiiler grup, duyusal bilesenin hemen ulnarinda bulunur; distal 6nkolda, motor

fasikiler grup ulnar-dorsal pozisyondadir(Woo ve ark. 2015)( Sekil 2.9.).

Anterior View Posterior View
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Sekil 2.9. Dirsek Bolgesi Sinirleri (Lauder ve Richard 2020).

2.1.6. Dirsek Eklemi Fonksiyonu ve Biyomekanigi

Dirsek eklemi, olagantistii miktarda stabilite ve hareket saglayan omuz ve bilek arasinda bir
baglanti islevi gorir. Dirsek eklemi basit bir mentese eklemi olarak diisiiniilmemelidir; daha
ziyade implant tasarimini ve dirsegin cerrahi rekonstritksiyonunu etkileyen 6nemli diizlem
dist hareketler vardir. El bilegi ve dirsek eklemlerindeki yumusak dokular tarafindan
yonlendirilen radiusun ulnayir sarmasi ile olusan ©Onkol rotasyonu da ust ekstremite
hareketliligine katki saglar. Onkoldaki kuvvet aktarimi, radius, ulna ve interosse6z
membranin karmasik bir etkilesimidir. Bilekteki kuvvetler, kuvvetin 6n koldan dirsek

eklemine iletilmesini etkiler. Dirsek eklemindeki bir olaymn 6nkol ve el bilegini
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etkiledigi ve tam tersine bilek eklemindeki yaralanma veya hastaligin dirsegi
etkileyebilecegi kabul edilmelidir(Werner ve An 1994).

Distal humerus, proksimal ulna ve radyal bas birlikte ii¢ eklem olusturur: Ulnohumeral
eklem, radyokapitellar eklem ve proksimal radioulnar eklem. Radyal bas, dirsegin 6nemli
bir valgus stabilizatorii iken, koronoid proses Onemli bir varus destegi saglar. Medial
kollateral bag (MCL), valgus ve posteromedial rotatuar instabiliteye kisitlama saglayan
birincil dirsek stabilizatoridir. MCL (¢ bilesenden olusur: 6n demet, arka demet ve
transvers demet. Lateral kollateral ligaman (LCL), lateral ulnar kollateral ligaman (LUCL),
annular ligaman ve radyal kollateral ligamandan (RCL) olusur. LCL, dirsegi varus ve
posterolateral rotasyonel yiiklere karsi stabilize eder. Hem LUCL hem de RCL posterolateral
stabiliteye katkida bulunur. Annuler bag, onkol rotasyonu sirasinda radyal basi ulnaya
sabitler. Dirsegi caprazlayan kaslar dinamik stabilite saglar. Fleksor-pronatér kas grubu
dinamik valgus kuvvetlerine direnir. Ekstansor-stipinator kas grubu, kol pronasyondayken

varus kuvvetlerine dinamik ikincil stabilite saglar(Pipicelli ve King 2020).

Omuzla birlikte dirsek, eli boslukta konumlandirmak i¢in hareket eder. Her ii¢ dénme
ekseninde de genig bir hareket araligma sahip olan omuz ile karsilastirildiginda, dirsek
hareket agiklig1 nispeten kisithidir. Fleksiyon ve ekstansiyonda normal dirsek hareketi araligi
yaklasik 0° ila 140°'dir ve giinlik yasam aktivitelerinin ¢ogu i¢in 30° ila 130° aralig:
gereklidir. Dirsegin fleksiyon-ekstansiyon ekseni gevsek mentese olarak tanimlanmistir. Bu
kavrami  anlamak, endoprotezlerin, dinamik eksternal fiksatorlerin ve bag
rekonstriksiyonunun tasarimi ve uygulamasinda 6nemlidir. Fleksiyon ekseninin, énkol
pronasyonu-supinasyonu ve pasif-aktif hareket ile degistigi gosterilmistir. Dirsegin ortalama
fleksiyon ekseni, medial ve lateral epikondillerin diizlemine goére yaklasik 3° ila 5° i¢
rotasyona ve humerusun uzun eksenine gore 4° ila 8° valgusa yonlendirilir. Dirsegin
radiokapitellar ve proksimal radioulnar eklemleri 6nkolun pronasyonuna ve supinasyonuna
izin verir. Onkol rotasyonunun normal araligi, 80° ila 90° pronasyon ve yaklasik 90°
supinasyon ile 180°'dir. Gunlik yasam aktivitelerinin ¢ogu 100° 6nkol rotasyonu (50°
pronasyon ve 50° supinasyon) ile gerceklestirilebilir. Onkol pronasyon kaybi, omuz
abdiksiyonu ile bir dereceye kadar telafi edilebilmesine ragmen, supinasyonun yerini alacak

etkili mekanizmalar yoktur. Onkol rotasyonunun normal ekseni, radyal basin
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merkezinden distal ulnanin merkezine kadar uzanir. Rotasyon ekseninin sabit oldugu ve
dirsek fleksiyon veya ekstansiyonundan bagimsiz oldugu belirtilmistir. Ancak daha yakin
zamanlarda, rotasyon ekseninin supinasyon sirasinda hafifce ulnar ve volar olarak,
pronasyon sirasinda ise radyal ve dorsal olarak kaydig:1 gdsterilmistir. Radius ayrica 6nkol
pronasyonu ile proksimale ve supinasyon ile distale dogru hareket eder. Onkol rotasyonu,
Ozellikle dirsek pasif olarak hareket ettirildiginde dirsegin stabilize edilmesinde 6nemli bir
rol oynar. Pasif fleksiyonda, MCL eksikligi olan dirsek supinasyonda daha stabildir, LCL
eksikligi olan dirsek ise pronasyonda daha stabildir. Onkol pronasyonu ve supinasyonun,
notral 6nkol pozisyonuna gore valgus gevsekligini azalttig1 gosterilmistir. Dirsek Gzerindeki
yiiklerin %43'tiniin ulnohumeral eklemde ve %57'sinin radyokapitellar eklemde dagildig:
gosterilmistir. Eklem reaksiyon kuvvetleri dirsek pozisyonuna gore degisir. Radyokapitellar
eklemdeki kuvvet iletimi 0° ile 30° fleksiyon arasinda en fazladir ve pronasyonda
supinasyona gore daha fazladir. Dirsek ekstansiyonunda, ulnohumeral eklem iizerindeki
genel kuvvet koronoidde daha konsantre olur; dirsek fleksiyondayken, kuvvet olekranona
dogru hareket eder(Bryce ve Armstrong 2008).

2.2. Pediatrik Dirsek Kiriklar
2.2.1. Distal Humerusun Suprakondiler Kirig

Distal humerusun suprakondiler kirigi, ¢ocuklarda goriilen en yaygin dirsek kirigidir ve
vakalarin %50-70'ini olusturur. Suprakondiler kiriklarmn pik yasi, suprakondiler siirecin
kemik yeniden sekillenmesine ugradigi 6-7 yastir. Bu, bdlgenin kortikal incelmesine neden
olarak kirilmaya yatkindir. Suprakondiler kiriklarin yaklagik %95'1, uzatilmis bir el ve kol
Uzerine diismeyi takiben olusur ve dirsekte hiperekstansiyon stresine neden olur.
Hiperekstansiyon kuvveti, humerus saftina gore arka angulasyona veya distal humerus
parcasinin yer degistirmesine neden olur, bu nedenle anterior humeral ¢izgiyi bozar. Ag¢ili
veya yer degistirmis suprakondiler kirik vakalarinda, 6n humerus ¢izgisi anormal sekilde
kapitellumun orta Ucte birinin 6ninden veya kapitellumun tamamen Onlinden gecer.
Suprakondiler kiriklarin yaklasik %5'i fleksiyon tipindedir ve fleksiyondaki dirsege
dogrudan kuvvet uygulanmasindan kaynaklanir. Bu yaralanma, distal humerus segmentinin
volar yer degistirmesine Yol acar; sonu¢ olarak, 6én humerus cizgisi anormal sekilde

kapitellumun orta Ugte birinin arkasindan gecer(Kim ve Gauguet 2018).
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2.2.1.1. Gartland Siniflandirmasi

Suprakondiler kiriklarin tanimlanmasi ve ortopedik tedavisi i¢cin Gartland siniflandirma
sistemi kullanilmaktadir. Gartland tip I, immobilizasyonla yonetilen, deplase olmayan veya
minimal deplase bir kiriktir. Gartland tip II, yer degistirmis bir kiriga karsilik gelir, ancak
arka korteks saglamdir. Gartland tip II kirigi, yer degistirmenin derecesine gore kapali
rediiksiyon veya perkiitan igneleme ile kapali rediiksiyon ile tedavi edilir. Gartland tip III,
distal humerusun tam kortikal bozulmasi ile birlikte tamamen yer degistirmis bir kiriga
karsilik gelir. Gartland tip III kirig1 tercihen perkiitan igneleme ile kapali rediiksiyon ile
tedavi edilir. Kapali rediiksiyon basarisiz olursa veya brakiyal arter yaralanmasi varsa agik
rediiksiyon endikedir. Sik goriilen acil komplikasyonlar, 6zellikle Gartland tip II1 kiriklarda
norovaskiiler sorundur. En sik goriilen ge¢ komplikasyon kubitus varus veya “gun-stock

deformitesi”dir(Kim ve Gauguet 2018).(Sekil 2.10.)

Type | Type 1l Type HI

&

Gartland classification

Sekil 2.10. Gartland Smiflandirmasi (WikiDoc 2022).

2.2.2. Lateral Epikondiler Kirigi

Lateral kondil kir1g1, cocuklarda en sik goriilen ikinci dirsek kirigidir ve pediatrik dirsek
kiriklarinin %210-15'ini olusturur. Hasta genellikle 6n kol supinasyondayken uzanmus bir kol
Uzerine diisme sonrasi dirsekte varus kuvvetine neden olan lateral dirsek agris1 ile bagvurur.
En yiiksek yaralanma yas1 6-10 yastir. Yer degistirmemis bir lateral kondil kirig1 genellikle
cok belirsizdir ve bu nedenle geleneksel radyografilerde tespit edilmesi zordur. Eklem
eflizyonu ve yumusak doku sismesi gibi ikincil yaralanma belirtileri, lateral kondil kirigmin

varligma dair ipuglar1 saglayabilir. Kirik, distal humerusun lateral metafizinden
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baslar ve dirsek eklemine dogru oblik olarak uzanir. Bu nedenle bu kirik, eklem i¢i, Salter-
Harris tip 1V bir kiriktir. Milch siniflandirmasi, lateral kondil kirigmi tanimlarken kullanilir.
Milch tip I kirigi, distal humerusun lateral metafizinde baslar ve kapitellar kemiklesme
merkezine kadar uzanir. Troklear ¢ikint1 saglamdir. Milch tip II kirig1 da distal humerusun
lateral metafizinde baslar, ancak kapitellar-troklear oluga uzanir ve trokleay: tutar. Milch tip
| kirigi stabil olarak kabul edilirken tip 11 kirigi stabil degildir. Milch siniflandirma sisteminin
eksikligi, kirigm ¢ogunun kemigin kikirdak kismini igermesidir. Bu nedenle ¢ogunlukla
radyografilerde gizlidir ve manyetik rezonans goruntiilemede (MRG) daha iyi gorulur(Kim
ve Gauguet 2018).

2.2.3. Medial Epikondiler Kirik

Medial epikondiler kirigi, vakalarm %10'unu olusturan {igiincii en yaygin pediatrik dirsek
kirigidir. Medial epikondil, fleksor tendonun ortak baglanma yeri olan bir apofizdir. Medial
epikondiler kirik, suprakondiler ve lateral kondiler kirik popiilasyonuna gore daha buyik bir
yas grubu olan erken adolesan yas grubunda ortaya cikar. Hastalar, dirsekte akut valgus
stresine neden olan uzanmus bir elin Uzerine distiikten sonra basvururlar. Valgus stresi, ortak
fleksor ve pronator tendonlar tarafindan g¢ekilen epikondilin aviilsiyon kirigma neden olur.
Medial epikondil ekstra-artikiiler kemikli bir yap1 oldugundan, medial epikondiler kiriklar
siklikla eklem eflizyonlarina neden olmaz. Medial epikondiler kiriklarin %30-50'si dirsek
cikigr ile iliskilidir. Dirsek ¢ikigi oldugunda medial epikondil avilse olur, bazen
ulnohumeral eklem iginde sikisir. Gecikmis taniyr onlemek ve dirsek ekleminin hasar
gormesini onlemek i¢in bu komplikasyon radyolog tarafindan taninmalidir. BT, 6zellikle
kaynagmamig ve tam olarak kemiklesmemis ve parcalanmis troklear kemiklesme merkezinin
potansiyel olarak kafa karistirict ortaminda, ulnohumeral eklem iginde yer degistirmis bir

medial epikondilin dogrulanmasi i¢in kullanilabilir(Kim ve Gauguet 2018).
2.2.4. Proksimal Radius Kirigi

Cocuklarda proksimal radius kirigi radyal boyun veya fizisi igerir. Eriskinlerin aksine,
radyal bas kirig1 nadirdir. Radyal boyun kirigi, siklikla fizise uzanan proksimal radyal
metafizi igerir. Bu nedenle Salter-Harris tip II yaralanmasi olarak smiflandirilir. Radyal

boyun kiriklari, uzanmis bir el ve 0n kol zerine diistiigiinde dirsekte valgus kuvvetine
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neden olur. Proksimal ulna kapitellumu etkiler ve radyal boynu kirar. Yaralanmanin yaygin
yas1 9-10'dur. Yer degistirmeyen radyal boyun kiriklarinin saptanmasi genellikle gok zordur,
siklikla ilk radyografide gizlidir. Ek olarak, radyal boynun bir kismi dirsek ekleminin disinda
kaldigindan eklem efiizyonunun olmamasi kirigin gtvenilir bir negatif belirleyicisi degildir.
Bu nedenle, oblik bir radyografide radyal boynun dikkatli bir sekilde sorgulanmasi veya
takip muayenesi 6nerilir(Kim ve Gauguet 2018).

2.2.5. Olekranon King

Olekranon kirig1, cocuklarda yetiskinlere kiyasla nispeten nadirdir. Uzanmus bir elin Gizerine
diiserken veya olekranona dogrudan bir kuvvetle olusur. Olekranon kiriklar1 ¢ogunlukla
radius basi ¢ikigi, radyal boyun kirig1 veya medial veya lateral kondil kirig: ile birlikte
goralir. Olekranon kemiklesme merkezi normalde bipartit, multipartit veya proksimal
ulnadan goriiniiste ayr1 gorunebilir. Olekranon kiriklarmin ¢ogu yer degistirmez veya
minimal yer degistirir. Bu nedenle, olekranon kiriklarinin ¢ogu al¢i immobilizasyon ile
tedavi edilir. Yer degistirmis kiriklar genellikle proksimal ulnar metafizde oblik veya enine
oryantasyondadir ve ulnohumeral eklem i¢ine uzanabilir ve onu tutabilir. Yer degistirmis bir

ulnar kirigin tedavisi ameliyattir(Kim ve Gauguet 2018).
2.3. Klinik Bulgular Ve Semptomlar

Akut bir kirik belirtilerinin yani1 sira dirsek veya Onkol instabilitesini belirlemek igin
kapsaml1 bir fizik muayene gereklidir. Hasta agri ve simirli dirsek veya 6nkol hareket agikligi
ile bagvurabilir. Muayenede siklikla énkol, medial ve lateral dirsek boyunca ekimoz ve sislik
goriliir. Radius basi, proksimal ulna, distal humerus, MCL, LCL, interossedz ligament ve
distal radioulnar eklemin palpasyonu yapilmalidir. Fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon ve
pronasyon dahil dirsek hareket a¢iklig1 da dikkatle degerlendirilmelidir. Hareket acikliginin
azalmasmin mekanik bloktan mi1 yoksa agridan mi kaynaklandigini belirlemek icin,
hemartrozu ¢ikarmak ve lidokain intraartikiiler olarak enjekte etmek i¢in dogrudan lateral
bir yaklagimla artrosentez yapilabilir. Dirsek stabilitesi ayrica valgus-varus gevsekligi test
edilerek ve posterolateral rotatif instabiliteyi degerlendirmek i¢in pivot-shift testi yapilarak
dogrulanmalidir. Radyal, medyan ve ulnar sinirlerin dikkatli bir vaskiiler muayenesi ve

norolojik degerlendirmesi tamamlanmalidir.

24



Posterior interossedz sinirin degerlendirilmesine 0zel dikkat gosterilmelidir(Swensen ve ark.
2019).

2.4. Pediatrik Dirsek Kiriklarinda Goriintileme

Pediatrik popilasyonda dirsegin goriintiilenmesi s6z konusu oldugunda konvansiyonel
radyografi ilk tercih edilen yontemdir. Bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi (USG) ve
manyetik rezonans gorintileme (MRG), patolojiyi karakterize etmek ve problem ¢6zmek
icin ayrica kullanilabilir. BT genellikle karmasik bir kirigi daha fazla karakterize etmek veya
cerrahi tedavi amaglari igin bir travma ortaminda elde edilir. Ek olarak BT, eklemdeki gevsek
cisimleri degerlendirmek ve bir osteoid osteoma vakasinda ince bir kortikal kirilma veya
kii¢iik bir enfeksiyon goriilmesi durumunda kemigin korteksini daha iyi tanimlamak i¢in
mitkemmel bir aractir. BT'den farkli olarak US, ¢ocuklarda radyasyon ve sedasyondan
kacmir. US, dirsekteki ikincil kemiklesme merkezlerini degerlendirmek i¢cin miikemmel bir
goruntuleme yodntemidir. Kucik bir cocukta ikincil kemiklesme merkezleri kismen
kemiklesmis veya kemiklesmemis oldugundan, ultrason dirsek ekleminin uyumunu
degerlendirmeye izin verir. Son olarak, MRG, anormallikler i¢in kemik iligini, kikirdakl
yapilar1 veya yumusak dokuyu degerlendirmek i¢cin mikemmel bir gérintileme yéntemidir.
Ornegin, radyografilerde géruniir bir kirig1 olmayan dirsek eklemi efiizyonu olan hastalarda
MRG ¢ekildiginde, pediatrik hastalarin yaklasik

%57'sinde dirsekte ilik 6demi gorilmistiir, bu da travma ortaminda gizli bir kirigin
gostergesidir. Ek olarak, MRG eklem yiizeyleri ve ikincil kemiklesme merkezleri gibi
kikirdakli yapilari, fiziksel yaralanmalari, osteokondral lezyonlar1 ve baglar, tendonlar ve

kaslar gibi yumusak dokular1 degerlendirmek igin mikemmeldir(Kim ve Gauguet 2018).

2.5. Pediatrik Dirsek Kiriklarinda Tedavi

Dirsek kiriklarinda ilk tedavisi kapali rediiksiyon ve perkiitan ignelerle tespittir. Kapali
rediiksiyonla tedavi basarisiz oldugunda, acik tekniklerle rediiksiyon endikedir ve olumlu
sonuglar gosterir. Suprakondiler humerus kiriklar1 pediatrik popilasyonda sik gorilen
yaralanmalardir. Bu yaralanmalarda kapali rediiksiyonla tedavi basarisiz oldugunda, agik
tekniklerle reduksiyon endikedir. Anterior, posterior, lateral, medial ve bu tekniklerin
varyasyonlarini i¢eren ¢oklu cerrahi yaklagimlar mevcuttur. Potansiyel olarak zarar gormiis

noral veya vaskdler yapilara erisime izin verdigi ve diisik komplikasyon oranlar1 ile
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stirekli olarak iyi kozmetik ve fonksiyonel sonuglar sagladigi icin anterior kiibital fossa

insizyonu kullanimin1 6nerilmektedir(Wingfield ve ark. 2015).

Genellikle fiksasyon, iki tarafli ¢apraz K-telleri veya lateral yaklasimla yerlestirilen ¢oklu
K-telleri kullanilarak saglanabilir. Cogu uygulamada, K-telleri cilt disinda birakilir, boylece
klinikte ikinci bir anesteziye gerek kalmadan c¢ikarilabilirler. Bu hastalarda tel ¢evresinde
asir1 graniilasyon dokusu olusumu, yilizeyel/derin enfeksiyonlar ve cilt/sinir tahrisi siklikla
goriilmiistiir. Ayrica bazi ¢ocuklar ekstrakutandz K telleri ile ilgili korku ve endise
yasayabilir ve erken fonksiyonel egzersiz yapamazlar. Bu dezavantajlardan ka¢gmmak icin
K-telleri genellikle cilt alt1 yaginin i¢inde birakilabilir. Ancak, genel anestezi altinda metalik
implantlarin ¢ikarilmasi i¢in ikinci bagvuru, yalnizca ekonomik yiikii degil, ayn1 zamanda

aile ve cocuk tizerindeki psikolojik/fizyolojik baskilar1 da artiracaktir(Fu ve ark. 2011).

Lateral kondil kiriginin tedavisi, radyografilerde goriildigi gibi kemik kirigmin yer
degistirmesine baghdir. Kirik yer degistirmemisse veya 2 mm'den az yer degistirmisse dirsek
rediksiyon yapilmadan hareketsiz hale getirilir. Kirikk 2 mm'den fazla yer degistirmisse veya
instabilite gosteriyorsa, kirik acik rediiksiyon ve perkiitan igneleme ile tedavi edilir. Medial
epikondiler kirigin tedavisi de yer degistirmenin derecesine baghdir. Yer degistirmemis veya
yer degistirme 5 mm'den az ise tedavi immobilizasyondur. Kirik fragmani 5 mm'den fazla
yer degistirmigse veya dirsek ekleminde sikismissa, tercih edilen tedavi agik rediiksiyon ve
pinleme ile internal tespittir. Proksimal radius kiriklarinda tedavi, yer degistirmemis kiriklar
veya 30 dereceden az agilanmalar igin alg1 ile immobilizasyondur. Ag¢ilama 30°'den biytkse,

pinleme ile agik veya kapali rediiksiyon standart yonetimdir(Kim ve Gauguet 2018).
2.6. Komplikasyonlar

2.6.1. Eklem Hareket Kisithhg:

Pediatrik populasyonda dirsek kiriklarini takiben fonksiyon sinirlayici sertlik nadirdir. Kirik
sonrast immobilizasyonun kesilmesini takiben ilk ay i¢inde hareket agikliginda hizli bir arts,
ardindan bir yila kadar kademeli iyilestirmeler olmaktadir. Cogu ¢ocugun dirsek hareket
acikliginda 6nemli bir fark yoktur. Daha uzun iyilesme siiresi ile iliskili faktorler arasinda

artan hasta yasi, hareketsiz kalma suresi, yaralanmanin siddeti, eklem ici kirik ve
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cerrahi mudahale ihtiyac1 yer alir. Tedaviyi optimize etmek icin sertlik nedene gore
smiflandirilmalidir. I¢sel nedenler eklem igi yanls kaynama, kallus olusumu ve dejeneratif
degisiklikleri igerir. Digsal nedenler arasinda heterotopik kemiklesme ve yumusak doku
kontraktiirii sayilabilir. Uzun bir siire boyunca harekette iyilesme potansiyeli ve ¢ocuklarda
dirsek sertligi cerrahisinin yetigkinlere gore daha az etkili oldugunu gdsteren genis bir
calisgmadan elde edilen veriler géz Oniine alindiginda, splintleme ve fizik tedavi birinci

basamak tedavi olmalidir(Hyatt ve ark. 2016).
2.6.1.1. Heterotopik Ossifikasyon

Son derece nadir gorilen bir komplikasyondur. Asirt manipiilasyonlarin yapildigi veya ¢ok
agresif fizyoterapiye tabi tutuldugu kiriklarla ilgilidir(Canales-Zamora ve ark. 2020).

2.6.2. Norolojik Komplikasyonlar

Periferik sinir yaralanmalari, tist ekstremite kiriklarmin sadece %3'i ile iliskili olmasina
ragmen, hastalar1 giigten diisiirebilir ve travma morbiditesini artirabilir(\Veeresh ve ark.
2020). Dirsek eklem ¢ikig1 ve suprakondiler humerus kiriklarinda, 6nkol ve elin {i¢ gévde
siniri de etkilenebilir. Ekstansiyon kiriklar1 ve dirsek eklemi ¢ikiklarinda, median sinir
lezyonu ve burada anterior interossedz sinir hasar1 en yaygin olamidir. Bunun aksine
fleksiyon kiriklarinda veya medial Kirschner teli osteosentezinde ulnar sinir daha sik
etkilenir. Anterior interossedz sinirde izole hasar sadece motor hasara neden oldugundan ve
duyusal defisit olusturmadigindan, bu sinir hasar1 dirsek travmasi baglaminda g6zden
kacabilir. N. radialis (N. interosseus posterior) lezyonu, yer degistirmis suprakondiler kirik
veya dirsek eklemi ¢ikiginin yeniden konumlandirma manevrasi ile veya lateral Kirschner
teli osteosentezi ile radial kafa ile kapitulum humeri arasindaki sinirin sikigmasi nedeniyle

olabilir(Wenger ve ark. 2016).

Dirsek cevresindeki kiriklarm cerrahi tedavisinden sonra nérolojik defisitlerin seyrek
oldugu kabul edilir ve yapilan ¢alismalarin biiyiik ¢cogunlugu distal humerus kiriklarindan

sonra ulnar sinire odaklanmistir(Carbonell-Escobar ve ark. 2020).

Ulnar sinir, medial epikondile yakin olmasmna ragmen, genellikle interkondiler distal
humerus kiriklarinda hasar gormez ancak bu kiriklarin cerrahi tedavisi ile iligkili en yaygin

sinir yaralanmas1 olarak kabul edilir ve rapor edilen %19.3'luk néropati vakasi insidansi,
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dikkatsiz operatif manipiilasyon, donanim belirginligi veya diseksiyon sirasinda yetersiz
gevsetme nedeniyle olabilir. Cocuklarda suprakondiler kirik ile radial sinir yaralanmasinin
sik iliskisi oldugu bilinir. Cerrahi tedavi ve i¢ fiksasyon sonrasi iyatrojenik radyal sinir felci
bildirilmistir. Radyal sinir felci igin olasi bir mekanizma agiklanmayan, ipsilateral
interkondiler humerus kirigr ve Monteggia kirigi ¢ikigr ile iliskili radial sinir felci ile
bildirilen vakalar vardir(\VVeeresh ve ark. 2020).

2.6.3. Vaskuler Komplikasyonlar

Vaskdler yaralanmalar, bilek nabzmnin palpasyonu, vaskularitenin klinik degerlendirmesi ve
bilek arterleri yoluyla Doppler sinyalinin kaydedilmesi ile teshis edilir(Kelsch ve ark. 1999).
Distal ekstremite iskemisi ile ortaya ¢ikan acil kiriklarin azaltilmasi ve diizeltilmesi siddetle
tavsiye edilir. Vaskiiler yaralanmalarin ¢ogu penetran mekanizma ile iliskilidir; ancak kiint
travmanmn  psddoanevrizma  olusumu ile iliskili oldugu  bildirilmistir.  Bu
psddoanevrizmalarin yonetimi ekiplere ve iliskili komplikasyonlara baglidir. Radyal nabiz
eksikligi, akut ekstremite iskemisi belirtileri (solgunluk, agri, parestezi vb.) ile iliskiliyse,
genellikle brakiyal arterin cerrahi olarak gecikmeden arastirilmasi 6nerilir(Chikande ve ark.
2019).

Brakiyal arter Ust ekstremitede en sik yaralanan arterlerden biridir. Brakiyal arter
yaralanmasinin mekanizmas:1 ve ortak yeri, (st ekstremitenin bolgesel anatomisi ile
iliskilendirilerek agiklanabilir. Brakiyal arter, kolun 6n kompartmaninda, radial ve ulna
artere catallandig1 antekiibital fossanin medial yoniine kadar uzanan aksiller arterin bir
devamudir. Brakiyal arter yaralanmasina neden olan kiint travma ¢ok nadirdir. Brakiyal arter
yaralanmasi durumunda distal nabizlar mevcut olabilir, ¢iinkii dirsek eklemi interossetz
arteri ve radyal ve ulnar arterlerin tekrarlayan dallarini besleyebilen ¢evresel bir kollateral

agina sahiptir(Phang ve ark. 2018).
2.6.4. Agisal Deformiteler

Yanlis kaynama, genellikle yaygm bir komplikasyondur. Kibitus varus insidansi ortalama
%30 olmak tlizere %4 ile %58 arasinda degigmektedir. Buna karsilik, kubitus valgus daha
nadirdir ve insidans1 %0-8,6'dir. Bu deformite dirsek tasima agis1 Olgiilerek kontralateral
tarafla karsilastirilarak degerlendirilir. Cubitus valgus ve varus hem fonksiyonel kisitliliklara

hem de kozmetik deformitelere neden olabilir(Canales-Zamora ve ark. 2020).
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Kubitus varus, koronal planda varus agilmasi, aksiyal planda i¢ rotasyon ve sagital planda
ekstansiyondan olusan ii¢ duzlemli bir deformitedir. Cocuklarda suprakondiler humerus
kiriklarinin tedavisinin en sik goriilen komplikasyonudur(Solfelt ve ark. 2014). Tagima
acisindaki asir1 artig, egzersiz veya atma sporlari sirasinda dirsek instabilitesi ve agri ile
iligkilidir. Ayrica dirsek fonksiyonunu azaltabilir ve dirsegi ¢ikiga karsi savunmasiz hale
getirebilir. Belirli bir yas i¢in ortalama tagima agisini ve standart sapmay1 bilmek, olusan
deformitenin kozmetik olarak kabul edilebilir sinirlarinin belirlenmesine yardimci olacaktir.
Dirsegin tasima agisindaki asir1 artisa kiibitus valgus denir. Dirsek valgus deformitesi
(cubitus valgus) c¢ogunlukla lateral kondiler fizyal kiriklarin kaynamamasi ile
iliskilidir(Adas ve ark. 2014).

2.7. Dirsek Kiriklar1 Sonrasi Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon

Ust ekstremitenin ara eklemi olan dirsek, sikhikla patolojik olaylara maruz kalir.
Rehabilitasyon, fonksiyonel aktivitelerin geri kazanilmasinda Onemli bir rol oynar.
Rehabilitasyon ekibi, rehabilitasyon dongusi sirasinda tedaviyi hastanin bireysel
ihtiyaglarma gOre surekli olarak modellenmesini ve kalibre edilmesini saglar.
Rehabilitasyon; immobilizasyonun etkilerini i¢eren, iyilesen dokular1 asir1 strese sokmaktan
kaginan, bir sonraki rehabilitasyon asamasma ge¢meden once spesifik klinik kriterleri
karsilayan, rehabilitasyon planini her hastaya ve hastanin durumuna uyarlanabilen giincel
Klinik ve bilimsel verilere dayandirilmalidir(Fusaro ve ark. 2014). Dirsek kirig1
rehabilitasyonu, ilk yaralanmadan sonraki gunler i¢inde baslayabilir ve kemik iyilesmesi ve
kemigin yeniden sekillenme asamalar1 boyunca devam edebilir. Rehabilitasyonun amaclari,
spesifik miidahalelerin uygunlugu ve tedavinin goreceli etkinligi, rehabilitasyonun hangi

asamasinin ele alindigina bagli olarak degisecektir(Macdermid ve ark. 2012).
2.7.1. Agn1 ve Odem Kontrolii

Erken hareket agikliginin saglanmasi ile birlikte istirahat, Kkriyoterapi, kompresyon,
fonksiyonel bantlama ve ilaglarla 6dem ve agr1 kontroliiniin saglanmasi gerekir. TENS'in
agrmin sinir yollarma etki etme olasilig1 da unutulmamalidir. Dirsegin erken mobilizasyon
asamas1 (aktif yardimli veya pasif) eklem homeostazini iyilestirir, 6dem ve hematomu azaltir

ve eklem hareket agikligini(EHA) kademeli olarak iyilestirir. Bu ilk rehabilitasyon
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asamasinda kas atrofisini engellemek 6nemlidir. Bu, hastadan dirsek kas birimlerini gonulli
olarak kasmasini isteyerek elde edilebilir. Dirsek ve bilek fleksor ve ekstansor kaslar1 igin
baslangigta agr1 esiginin altinda izometrik sub-maksimal kasilmalar gereklidir. Omuz
kaslarmin uyarilmasi ihmal edilmemeli, agrili olmas1 durumunda rotator kaslaria yonelik
egzersizlere dikkat edilmelidir. Mimkiinse, erken asamada ritmik stabilizasyonda, mimkin
olan en kisa siirede propriosepsiyonun yeniden saglanmasi ve tiim Ust ekstremitenin ve
Ozellikle dirsegin néromuskuler kontroliniin duzeltilmesi amaciyla omuz ve dirsek

egzersizlerine baslanabilir(Fusaro ve ark. 2014).
2.7.2. Eklem Hareket Acikhg1 Egzersizleri

Pasif hareket, hareket agikligini koruyarak eklem ve ¢evre dokulardaki 6demi azaltmak
amaciyla genellikle ameliyatin hemen ardindan kullanilir. Bunun yumusak doku
kontraktiirlerini azaltmada olumlu bir etkisi oldugu diisiiniilmektedir(Akhtar ve ark. 2021).
Dirsek eklemi 6zellikle fleksiyon kontraktiiriine yatkindir; bu nedenle, miimkiin olan en kisa
stirede eklem hareket acikliginin pasif iyilesmesine baslamak ve hastaya kendi kendine
eklem hareketini dizeltme veya yercekimi destekli iyilesme teknikleri hakkinda bilgi
vermek gerekir. Yercekimi destekli ekstansiyon egzersizleri yatar pozisyonda veya
otururken yapilir, dirsegi asamali olarak ekstansiyona getirilir. Hem humero-radyal hem de

radyo-ulnar eklemleri tedavi etmek her zaman énemlidir(Fusaro ve ark. 2014).
2.7.3. Germe Egzersizleri

Diisiik yiik olarak adlandirilan uzun siireli germe teknikleri, eksik eklem hareketliliginin
geri kazanilmasinda faydalidir. Agriya neden olan her manevradan kaginilmalidir.
Fibroblastik asama bagladiktan sonra sertligi 6nlemek icin germe teknikleri daha agresif hale
gelebilir. Manuel teknigin giicii, germe ve mobilizasyon, terapistin “son nokta” hissine ve

hastanin agr1 durumuna gore ayarlanir(Fusaro ve ark. 2014).

2.7.4. Eklem Mobilizasyonu

Eklem mobilizasyonu, hareket acikligini artirmak ve agriyr azaltmak i¢in kullanilan bir
manuel terapi teknigidir. Literatirde 3 tip eklem mobilizasyonu tanimlanmaktadir:
salinimlar, siirekli mobilizasyonlar ve manipiilasyonlar. Salinimli eklem mobilizasyonlari,

degisen genliklerde ve genellikle diisiik hizda tekrarlayan pasif bir harekettir. Bunlar,
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mevcut eklem hareket agikliginin farkli kisimlarinda uygulanir ve hastanin durmasi igin
kontrolii dahilinde olan bir hiz ve genlige sahiptir. Siirekli eklem mobilizasyonlari, eklem
uzerindeki baski kuvvetlerini azaltabilen veya eklem yizeylerine dagitabilen eklemi
cevreleyen yumusak dokunun gevsemesini saglayan traksiyon tipi hareketlerdir. Bu,
hastanin durduramadig1 mevcut hareketin sinirinda kiguk genlikli ani, yiiksek hizli itme tipi
hareketi i¢eren ek bir manuel terapi teknigi olan manipiilasyonun aksinedir(Heiser ve ark.
2013). Mobilizasyon, kemik iyilesmesini korurken sertlik riskini azaltmaya katkida
bulunur(Duparc ve Merlet 2019). Erken aktif mobilizasyon, herhangi bir immobilizasyonun
ligamentler, kaslar ve osteokondral dokular Uzerindeki etkisini azaltmak icin 6demi
azaltir(Akhtar ve ark. 2021).

2.75. Kuvvetlendirme ve Proprioseptif Egzersizleri

Kas glcuni geri kazanma egzersizleri, es merkezli ve kademeli olarak eksantrik
guclendirme ile baslar. Fleksiyon ve ekstansiyonda dirsek ve bilek glctnin ve 6nkol
pronasyon-supinasyonun geri kazanilmasi 6zel ilgi istemektedir. Ayrica, skapulohumeral ve
skapulotorasik kusagin kaslari, esas olarak omuz dis rotatorleri ve skapula elavatorleri
Uzerinde yogunlasan ilerleyici bir glclendirme programindan ge¢mesi gerekmektedir.
Dirsek genis bir harekete kavustugunda, dis streslere hizli refleks tepkiler elde etmek i¢in
proprioseptif rehabilitasyon da baslatilabilir. Egzersizler, hem kapali hem de agik kinetik
zincirde, giderek artan zorluk ile yapilmalidir. EHA tam ve agrisiz oldugunda, sislik kesin
olarak azaldiginda ve gii¢ kontralateral uzvun en az %70'ine ulastiginda ileri giiclendirme
asamasi baglar. Bu asamada, dirsek fleksiyondayken eksantrik giici geri kazanma
egzersizlerine 0zel dikkat gosterilir. Bu giclendirme egzersizleri, kademeli olarak artan
gerginlige sahip lastik bantlarla ve farkli esmerkezli ve eksantrik kasilma hizlarinda yapailir.
Ayrica fleksiyon ve ritmik stabilizasyon sirasinda manuel direng eklemek miimkiindiir.
Ayrica, gercek pliometrik degerlere ulasana kadar néromiiskiiler kontrol i¢in egzersizler
gelistirilir. Dirsek rehabilitasyon programinin son asamasi, daha énce uygulanan galisma ve
spor faaliyetlerine yeniden baslanmasidir. Bu agsamadaki egzersizler bu nedenle belirli spor
ve ise gore segilecektir. Miimkiin oldugunda, elde edilen kas iyilesmesini dogru bir sekilde

degerlendirmek icin izokinetik bir test yapmak yararlidir(Fusaro ve ark. 2014).
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2.8. Fonksiyonel Skorlamalar

Ust ekstremite fonksiyonlarmin degerlendirilmesi igin cesitli anketler gelistirilmistir. Bu
anketler, ekleme, hastaliga veya bolgeye 0Ozeldir. Hastalarin semptomlarini, yasam
kalitelerini ve fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmesi klinik uygulamada daha 6nemli
hale geldi. Bu nedenle klinik aragtirmalarda hekim temelli 6lgtimler yerine hasta odakli
sonu¢ Olgtimleri dnerilmektedir(Koldas Dogan ve ark. 2011). Hasta tarafindan bildirilen
sonu¢ Olcimleri yakin zamanda ortopedi cerrahlarmin tedaviyi takiben hastalarin
ilerlemesini degerlendirmeleri igin 6nemli araglar haline geldi. Bu anketler genellikle
literaturde klinik sonucun bir 6lgust olarak rapor edilir(Zarezadeh ve ark. 2018). Genel
anketler genellikle farkli hastaliklar ve popiilasyonlar arasinda gecerli olan saglikla ilgili
yasam kalitesi sorularini yansitir. Buna karsilik, belirli sorular, belirli bir hastalikla ilgili
onemli alanlar1 icerir. Klinik ¢aligmalarda, hastalia 6zgii anketler siklikla dahil edilir ve
siklikla birincil sonug olarak kabul edilir. Dirsek disfonksiyonunu degerlendirmek i¢in ¢ok
sayida hasta tarafindan bildirilen sonug¢ 6l¢utl tanimlanmistir, ancak birgogunun givenilirlik
verisi olmadigi i¢in hangisinin kullanilmasi gerektigi konusunda evrensel bir anlagsmayoktur.
Bu sorun, herhangi bir tek skorlama sisteminin, dirsek patolojisinin tam spektrumu ile ilgili
hastalik ve tedavilerin etkisini yeterince yakalamasmin zor olmasmdan kaynaklanabilir.
Dirsek hastaliklarin1 degerlendirmek i¢in kullanilan anketler arasinda Mayo Dirsek
Performans Skoru (MEPS), Oxford dirsek skoru (OES), Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi
(DASH), Kol, omuz ve el sorunlar1 hizli anketi (Quick DASH), Goérsel Analog Skala(VAS)
bulunur(Celik 2015)(Sathyamoorthy ve ark. 2004)( Dawson ve ark. 2008).

2.8.1. Quick DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar Hizh Anketi)

Quick DASH, ust ekstremite kas-iskelet sistemi rahatsizliklar1 olan hastalarda fiziksel islevi
ve semptomlar1 6lgmek i¢cin DASH'm kisaltilmis bir versiyonudur. Quick DASH, hastalara
ve hekimlere herhangi bir yiik getirmeden kisa siirede uygulanabilen bir 6z degerlendirme
anketidir. Anket, bir engellilik/semptom 6lgegi (11 madde) ve iki istege bagh Olcekten
olugsmaktadir: is (4 madde) ve spor/gosteri sanatlar1 (4 madde). Engellilik/semptom
Olceginde her madde agrinin siddeti, aktiviteye bagl agri, karmcalanma, gugsizlik ve
tutukluk, Ust ekstremite probleminden dolay:1 fiziksel aktiviteyi yapmada zorluk, (st

ekstremite probleminin sosyal aktivitelere, ise ve uykuya etkisini
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sorgular. iki istege bagli modiil, calisma ve spor yapma ve/veya miizik aletleri calma
becerisini Olcer. Her soru 1 ile 5 arasinda puanlanir. Quick DASH, kiltdrler arasiuyum igin
onerilen kilavuzlar kullanilarak Turk ntfusuna uyarlanmistir. Ana dili Tlrkge olan u¢ yazar
indeksi Tiirkge'ye cevirmistir. Ceviriler gdzden gecirilmis ve bir sentezi yapilmistir. Daha
sonra anadili ingilizce olan iki dilli bir yazar tarafindan tekrar Ingilizce'ye ¢evrilmistir. Quick
DASH ve DASH'n giivenilirligi benzer bulunmustur. Orijinal Quick DASH'in Karpal Ttinel
Sendromu dahil st ekstremite bozukluklari olan hastalarda gilivenilir ve gegerli oldugu
gosterilmistir(Angst ve ark. 2011, Koldas Dogan ve ark. 2011, Su 2014).

2.8.2. Mayo Dirsek Performans Skoru

Mayo Dirsek Performans Skoru, cesitli dirsek bozukluklar1 igin Klinik sonuglarin
degerlendirilmesinde yaygm olarak kullanilan bir performans indeksidir. Bu skorlama
sistemi Morrey ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir ve Broberg ve Morrey tarafindan
dirsek kiriklar1 ve ¢ikiklarinin tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi i¢in bildirilen sistemin
bir modifikasyonudur. Agrinin degerlendirilmesi, hareket arki, stabilite ve ginluk
fonksiyonun hasta derecelendirmesinden olusur. Agri, 4 degiskenden en yiiksek agirliklidir.
Olgek, 0 ile 100 arasinda degismektedir ve daha yiiksek bir puan daha iyi bir sonuca isaret
etmektedir(Chalidis ve ark. 2009, Cusick ve ark. 2014, Baessler ve ark. 2022).

2.8.3. Flynn Kriteri

Flynn kriterlerinin kullanimi, dirsek kiriklarmin sonuglarmi degerlendirmek ve hareket
aciklig1 ve kozmetik unsurlar gibi fonksiyonel unsurlar1 tasima agisindaki degisikliklerle
birlestirmek i¢in yaygin olarak kabul edilen bir yontemdir. Flynn kriteri fonksiyonel degeri
icin dirsek fleksiyon ve ekstansiyon degerleri 6l¢llp kontralateral dirsek ile arasindaki fark
degerlendirilir. Kozmetik deger ise dirsek tagima agisina gore belirlenir. Her iki faktor i¢in
derece olarak kayiplar 0°-5° mikemmel, 6°-10° iyi, 11°-15° orta ve 15° den fazla ise kotii

olarak siniflandirilir(Baidoo ve ark. 2021).
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2.8.4. DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi)

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 (DASH) anketi, iist ekstremite kas-iskelet sistemi sorunu olan
hastalarin fonksiyonel durumlarini kendi bakis agilariyla degerlendirmek igin gelistirilmistir.
Semptomlar ve ginlik yasam aktiviteleri ile ilgili 30 maddeden olusmaktadir. TUm maddeler
1 ile 5 arasinda puanlanir (1: zorluk yok, 5: yapamiyorum). Toplam puan 0 ile 100 arasinda
degisir ve daha yiiksek puanlar daha fazla engeli gosterir. Istege bagl baska bir modiil,
isgiler, mizisyenler ve atletler arasindaki engellilik dizeyleriyle ilgili dért madde
icerir(Basakci Calik ve ark. 2022).

2.8.5. Oxford Dirsek Skoru

Dirsek eklemi bozuklugu olan hastalarin yasam kalitesini 6l¢mek i¢in 12 maddelik Oxford
Dirsek Skoru (OES) anketi gelistirilmistir. OES ¢ bilesenden olusur: agri, dirsek
fonksiyonu ve sosyal/psikolojik. Her madde 0'dan 4'e kadar puanlanir ve her bilesende daha

yuksek puanlar daha kotu bir dirsek durumunu gésterir(Yosmaoglu ve ark. 2016).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Amag

Hastalarin degerlendirilmesi; genel saglik, bdlgesel, eklem ve hastaliga 6zgii sonuglar
belirlemek igin puanlama sistemlerinin kullanimin igerir. Iki tiir anket mevcuttur: klinisyen
tarafindan derecelendirilen ve hasta tarafindan derecelendirilen anketler. Klinisyen
tarafindan derecelendirilen anketler klinik ve fonksiyonel &lgiimleri kullanir. Ote yandan,
hasta tarafindan derecelendirilen anketler bir durumun 0Oznel bilesenini degerlendirir.
Dirsekte meydana gelen yaralanmalar i¢in bir¢cok skorlama sistemi kullanilmistir. Skorlama
sistemlerinden sadece birkag1 dogrulanmistir ve dirsek fonksiyonunun sadece bazi yonlerini
degerlendirmektedir(Longo ve ark 2008). Pediarik dirsek kiriklar1 diger kiriklara gore farkli
ozellikler gostermektedir. Ozellikle kemiklesme yasmin ve motor gelisimin devam etmesi
nedeni ile yetiskinlerden farklidir. Cocuklarda dirsek kiriklar1 sonrasi fonksiyonel diizey
degerlendirmesi bu surecte kazanimlar veya kayiplar acgisindan Oemlidir. Literatlrde
pediatrik dirsek kiriklari igin sinirh sayida skorlama sistemi vardir ayrica pediatrik dirsek
kiriklar1 i¢in yapilan karsilastirmali caligmalar yetersizdir. Bu nedenle ¢alismamiz Hatay
Mustafa Kemal Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniginde planlanmustir.
Calismamizin birinci amaci; pediatrik suprakondiler humerus kirig1 olan hastalarda farkli
fonksiyonel skorlama sistemlerinin klinikte uygulamasi iizerine karsilastirmali bir ¢aligma
yaparak daha etkin veya duyarli skorlama sisteminin hangisi olacagini belirlemektir.
Calismamizin bir diger amaci ise kullanilan skorlama sistemlerinin ¢ocuklar tarafindan ne

Olcude cevaplanabilir oldugunu belirlemektir.

3.2. Bireyler

‘“‘Pediatrik Suprakondiler Humerus Kirig1 Hastalarinda Farkli Fonksiyonel Skorlama
Sistemleri Uygulamalarnin Karsilastirmast” konulu tez ¢alismamiz i¢cin Hatay Mustafa
Kemal Universitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda suprakondiler humerus
kirig1 tanisi ile opere edilen ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uyan, goniillii bireyler dahil

edildi. Calismamuz bir grup olacak sekilde tasarlanmustir.
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Tez calismamiz igin Hatay Mustafa Kemal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan 26/08/2021 tarihli ve 02 nolu karar numarasi ile gerekli izin alinmistir (EK- 1).

Calismaya alinan batin bireyler ¢alismanin amaci, siresi, uygulanacak tedaviler ve
karsilagabilecek problemler hakkinda tedavi dncesi ilk goriismede bilgilendirildi. Calismaya
katilan tiim bireylerden Hatay Mustafa Kemal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nca onaylanan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu™ ile ailelerinin olurlar1 ve

bilgilendirilmeleri alind1. (EK-2, EK-3)

3.2.1. Bireylerin Segimi

Bireylerin caligmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri su sekildedir:
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Hatay Mustafa Kemal Universite Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
polikliniginde “suprakondiler humerus kirigr” tanisi alan cocuklar

e 3-15 yas arahiginda olan hastalar,
e Solveya sag ekstremitede suprakondiler humerus kirig1 tanist almis hastalar
e Cerrahi isleme tabii tutulanlar.

e Ebeveyni tarafindan tedaviye katilimina izin verilen ¢ocuklar tedaviye dahil
edilecektir.
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Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

e Daha Once dirsek kirig1 veya baska bir nedenle fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi almakta olanlar.

e Ebeveyni tarafindan tedaviye katilmasina izin verilmeyen gocuklar

e Dirsek kirig1 harig ilave kirigi olan hastalar

e Norolojik problemi olan hastalar

e Romatizmal ya da sistemik hastaligi olanlar

e Periferik ya da merkezi sinir hasari olan hastalar

e Enfeksiyon ve yara problemi olan hastalar

e Heterotopik ossifikasyon gelisen hastalar

e Vaskiler yaralanmasi olan hastalar

e Ust ekstremite konjenital anomalisi olanlar

3.2.2. Katihmcilar

GPower package software (G*Power, Version 3.1.9.4, Franz Faul, Universitat Kiel,
Germany) programi ile yapilan 6rneklem analizinde PAQ ile DASH’1 karsilastiran bir
caligma Ornek olarak alindiginda PAQ (Liverpool Elbow Score-patient answered outcome)
ve DASH (the Disabilities of Arm, Shoulder andHand Questionnaire) arasinda R2= (.32
(Sathyamoorthy ve ark.,2004) sonucuna gore, Correlation p H1=0.5656854, o err prob=0.05,

Power (1-B err prob)=0.95 ve toplam 6rneklem biiyiikligii 29 olarak hesaplanmuistir.
3.3. Bireylerin Degerlendirilmesi

Suprakondiler humerus kirig1 ameliyat1 olan pediatrik hastalardan tek bir grup belirlendi.
Bu gruba konvansiyonel fizyoterapi programini takiben farkli fonksiyonel skorlama
sistemleri uygulandi. Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin ebeveynlerine saglik durumlart ile
ilgili aydmlatict ve tamamlayici bilgiler verildi. Haftanin belirli giinlerinde giinler sabit
olacak sekilde hastanin tedaviye katilimma uygun 3 giin tedavi seansi belirlendi ( 1 seans
yaklasik 45dk olmaktadir). Kirik rehabilitasyonu ile ilgili program Ortopedi Poliklinigi

kontrolleri ile es gldimli olacak sekilde ortopedi ve travmatoloji fizyoterapisti esliginde
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yapildi. Program geregi kuvvet igerikli yontemler 9-12. haftada Ortopedik Poliklinik
muayene sonucuna gore yapildi ve aileye tavsiyede bulunuldu. Hastalara ait ameliyat
raporlar1 incelenerek cerrahi islem, algilama iglemi, yara hakkinda vb. bilgiler ile demografik
Ozellikleriayr1 bir formda kayit altina alindi (EK-4). Hastanin; eklem hareket a¢ikligi (EHA),
agr1 degerlendirmesi tedavinin 8 ve 12. haftalarinda yapilip degerlendirme formuna
kaydedildi. LiteratUr ile benzer olarak MAYO dirsek performans skoru, Quick DASH anketi
ve Flynn Kriterleri 8 ve 12. haftalarda degerlendirildi.

3.3.1. Agr1 Degerlendirmesi

Bireylerin istirahat halinde, aktivite sirasinda ve gece olusan agri siddetleri visual analog
skalas1 (VAS) kullanilarak tedavinin 8 ve 12. haftalarinda degerlendirildi. VAS, "agr1 yok"
ve "miimkiin olan en kotii agr" baglanti noktalarma sahip yatay bir ¢izgiden (10 cm
uzunlugunda) olusan, kendi kendine bildirilen bir Olgektir(Shafshak ve Elnemr 2021).
Katilimcilar algilanan durumlarini en uygun noktaya yatay ¢izgi boyunca bir isaret koyarak

belirttiler(Sung ve Wu 2018).
3.3.2. Eklem Hareket Acikhig1 (EHA) Degerlendirmesi

Hastalarin EHA 6lcimU post-operatif 8 ve 12. haftalarda sirtiistii yatis ve oturma
pozisyonunda standart evrensel gonyometre kullanilarak yapildi. Hastalarin sirt iistii yatis
pozisyonunda fleksiyon ve ekstansiyon EHA 6l¢timleri, sirt {istii yatis pozisyonunda dirsek
tasima ag1s1, oturma pozisyonunda supinasyon ve pronasyon EHA olcumleri bilateral olarak
degerlendirilip derece cinsinden degerler kaydedildi.

Dirsek Fleksiyon ve Ekstansiyonu: Hasta supin pozisyonda kol viicudun yaninda anatomik
pozisyondayken gonyometre, humerusun pivot noktasi olan lateral epikondiline yerlestirildi.
Sabit kol humerusun lateral orta ¢izgisine paralel tutulurken hareketli kol radiusun stiloid
cikintisina dogru, radiusun lateral orta ¢izgisini takip edecek sekilde dl¢iim yapildi(Otman

ve Kdse 2015).
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Sekil 3.1. Dirsek Fleksiyon ve Ekstansiyon Gonyometrik Olciimii

Dirsek Supinasyon ve Pronasyonu: Hasta oturma pozisyonunda, kol viicut ile temasini
korurken dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol orta pozisyonda, elinde bir kalem ile dl¢time
baslanildi. Gonyometre, pivot noktasi 3. metakarpofalangeal ekleme yerlestirilip, sabit nokta
yere dik tutulup hareketli nokta kaleme paralleligini koruyacak sekilde EHA olctimleri
yapildi(Otman ve Kose 2015).

Sekil 3.2. Dirsek Supinasyon ve Pronasyon Gonyometrik Olgiimii

Dirsek Tasima Acisi: Hasta sirt {istli yatis pozisyonunda dnkol tam ekstansiyona ve tam
supinasyona alindi. Gonyometrenin merkezi antekiibital bolgede olacak sekilde kol ve

onkolun uzun eksenine paralel olarak yerlestirildi. Yapilan 6l¢timler derece olarak
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kaydedilerek opere olan dirsek ile saglam dirsegin tasima agilar1 karsilastirildi(Horozcu
2020).

Sekil 3.3. Dirsek Tasima Acisinin Gonyometrik Olgiimil

3.3.4. MAYO Dirsek Performans Olcegi

Agriy1, stabiliteyi, hareket agikligini ve hastanin fonksiyonel gorevleri yerine getirme
yetenegini 6lcmek icin tasarlanan MAY O Dirsek Performans Olgegi, eklemlere 6zgl dirsek
derecelendirme sistemlerinden biri olup klinisyenler tarafindan en sik kullanilan 6l¢eklerden
biridir. Tiirk¢e konusan bireyler i¢in hasta tarafindan bildirilen sonug¢ 6lgiitii olarak kabul
edilebilir diizeyde gilivenilirlik, gecerlilik ve yanit verebilirlik gostermistir(Celik 2015).
Olgek, 0 ile 100 arasinda degismektedir ve daha yiiksek bir puan daha iyi bir sonuca isaret
etmektedir(Cusick ve ark. 2014). MAYO Dirsek Performans Olgegi, hastalara post-operatif
8 ve 12. haftalarda uyguland: ve degerler kaydedildi(EK-5).

3.3.5. Quick DASH Anketi

Quick DASH anketi, st ekstremite fiziksel engelini ve semptomlarimi 6lgen 11 madde
icermektedir. Her maddenin 1'den (uygulamada zorluk yok, semptom yok veya etki yok) 5'e
(yapamaz, ¢ok siddetli semptom veya yiiksek etki) kadar 5 yanit segenegi vardir. Verilen tiin

yanitlar bir ham puana toplanir ve [(toplam puan/n)-1] x 25 (n tamamlanmig
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yanitlarin sayis1) formiilii kullanilarak 0 (engellilik yok) ila 100 (en ciddi engel) puanina
dontistiiriiliir(Budtz ve ark. 2018). Quick DASH anketi ¢alismaya katilan 10 yas alt1 hastalar
icin ebeveyn yardimi ile doldurulmustur. Quick DASH anketi, hastalara post- operatif 8 ve
12. haftalarda uygulandi ve degerler kaydedildi(EK-6).

3.3.6. Flynn Kriterleri

Hastalar1 takipte fonksiyonel ve kozmetik sonuglar1 derecelendirmek i¢in tatmin edici ve
tatmin edici olmayan olarak gruplandiran Flynn kriterleri kullanildi(Baidoo ve ark. 2021).
Flynn kriteri fonksiyonel degeri igin opere dirsek fleksiyon ve ekstansiyon degerleri
gonyometre ile 6l¢iiliip toplanarak kontralateral dirsek ile arasindaki fark degerlendirildi.
Kozmetik deger icin gonyometre ile opere dirsek ve kontralateral dirsek tasima agilari
kaydedildi. Kozmetik faktor olarak tasima agist kaybi, fonksiyonel faktor olarak ise hareket
aciklig1 kayb1 derece cinsinden kaydedildi. Her iki faktor i¢in derece olarak kayiplar 0°-5°
miikemmel, 6°-10° iyi, 11°-15° orta ve 15° den fazla ise kotli olarak smiflandirildi. Olgtimler

8 ve 12. haftalarda yapildi ve degerler kaydedildi.
3.4. Tedavi

Hastalar, suprakondiler humerus kirigi icin ameliyat olduktan sonra haftanin belirli
gunlerinde giinler sabit olacak sekilde tedaviye katilimina uygun 3 giin tedavi seansi ( 1 seans
45-60 dk aras1 olmaktadir) belirlenip Hatay Mustafa Kemal Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesinde tedaviye alindi. Hastalarin dirsek eklem hareketi anatomik olarak

“dogal” 6zellige, agr1 duizeyi en az seviyede olana kadar takip edildi.
3.4.1. Egzersiz Program

Caligma kapsaminda uygulamis oldugumuz rehabilitasyon protokolli Hatay Mustafa Kemal
Universitesi Saglik Bilimleri Enstittistine bagh olarak HMKU Arastima Hastanesi Ortopedik
Rehabilitasyon alaninda 2021 yilinda yapilan “Pediatrik Suprakondiler Humerus Kirigi Olan
Hastalarda Video Temelli Oyun Tedavisinin Ust Ekstremite Fonksiyonel Sonuclarma Etkisi:
Karsilastirmali Prospektif Calisma™ adli tez ¢alismasindan alinmistir(Dongel 2021). Tedavi

oncesi ve sonrasi hastalarin degerlendirilmesi dlizenli bir sekilde yapildi.
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Post- Operatif 1-3. Hafta

-Agr1 6dem kontrolu

-Aile ve hasta egitimi- bilgilendirme

-Noromuskiler muayene ve kontrol (proksimal ve distal eklemler)
-Yara kontrolii

-Ortopedi poliklinik kontrolleri

Post-Operatif 3-6. Hafta

-Agr1 ve 6dem kontrolu icin elevasyon, masaj uygulama

-Dirsek eklemine fleksiyon — ekstansiyon yontinde aktif /aktif yardimli normal EHA

egzersizleri
-Proksimal ve distal eklemler aktif /aktif yardimli normal EHA egzersizleri

Post-Operatif 6.Hafta
-Ortopedi poliklinik kontrolleri: X Ray kontroli: Pin / K-telleri terki ve kontroli

-Dirsek eklemine fleksiyon- ekstansiyon yoniinde nazik germe egzersizi

-Hot- pack uygulanmaya baslanilabilir.
Post- Operatif 6-9. Hafta

-Onceki uygulamalara devam

-Dirsek eklemine supinasyon-pronasyon yoniinde egzersizler

Post-Operatif 9-12.Hafta

-Onceki uygulamalara devam

-Kas kuvvetlendirme egzersizleri

-Proprioseptif, fonksiyonel egzersizler ( kalem tutma, yazi yazma, masa silme , duvarda

saglik topu ile yuvarlak ¢izme vs)

3.4.2. Agr1— Odem Kontrolii
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3.4.2.1. Soguk uygulama

Sogugun yaralanma sonrasi1 dogrudan lokal olarak uygulanmasi 6demi, enflamasyonu, lokal
kan akisin1 ve kanamayi azaltir. Ayrica lokal anestezik etkisi vardir ve rehabilitasyon
sirasinda spastisiteyi azaltabilir(McMaster 1982). Post- operatif 1. giinden itibaren agr1 ve
0demi azaltmak icin 2 saatte 1 olacak sekilde 15 dakika cold pack torbasini havlu ile sararak
dirsek eklemine soguk uygulama yapilmasi gerektigi hastalara ve ebeveynlerine anlatilip
gOsterildi. Egzersiz sonrasi yine ayni sekilde soguk uygulama yapmalar1 konusunda ailelere

Oneride bulunuldu.

3.4.2.2. Elevasyon

Post- operatif 1. giinden baglayarak hastaya 6dem kontrolii i¢in dirsegini 2 saatte 1 defa

olacak sekillde kalp seviyesinde ve {izerinde tutmasi anlatildi.
3.4.2.3. Masaj Uygulama

Ameliyat sonrasi olusabilesecek skar dokusunu yumusatmak ve doku sertliklerini gidermek
amaciyla hastalara klasik masaj uygulandi. Post- operatif 3. haftadan itibaren her tedavi
baslangicinda hastalara 5-10 dk arasi klasik masaj uygulamasi yapildi. Hasta supin

pozisyonda iken dirsek eklemine bebek yagi kullanilarak klasik masaj uygulandi.

3.4.3. Eklem Hareket Acikhg Egzersizleri

Dirsegin erken mobilizasyon asamasi eklem homeostazini iyilestirir, 6dem ve hematomu
azaltir ve EHA'y1 ilerleyici olarak iyilestirir. Dirsek eklemi 6zellikle fleksiyon kontraktiriine
yatkindir; bu nedenle, miimkin olan en kisa sirede EHA'nin kazanimi i¢in post-operatif 3-4
haftalarda egzersizlere basladik. Fleksiyon egzersizleri i¢in hastaya, sirtiistii pozisyonda,
omuzlar 90° abdiiksiyonda iken saglikli uzvun eli, 6n kol supinasyon pozisyonda kars1 eli
g0giis, agiz ve alin bolgesine dogru getirmesi Ogretildi. Yercekimi destekli ekstansiyon
egzersizleri sirtilistlii veya oturur pozisyonda yapildi. Dirsek kademeli olarak ekstansiyona
getirildi. Miimkiin olan en kisa siirede propriyosepsiyonu eski haline getirmek ve tiim tist
ekstremitenin ve dzellikle dirsegin dogru néromuskuler kontroliinl saglamak amaciyla distal

ve proksimal eklemler i¢in de EHA egzersizlerine basladik.
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Ortopedi poliklinik kontrol sonras1 X-Ray kontroli ve K- tellerinin gekilmesi ile hot-pack
uygulamasi, nazik germe ve dirsek eklemine supinasyon-pronasyon egzersizleri tedavi

programina eklendi.

Dokular1 germeye uygun hale getirmek i¢in tedavi dncesi dirsek eklemine hot pack paketi
15 dakika olacak sekilde uygulandi. Post-operatif 6. haftada terapistin "son nokta" hissine
ve hasta tarafindan belirtilen agriya gore germe egzersizlerine baslandi. Hasta sirt istl yatar
pozisyonda iken fizyoterapist hastanin etkilen tarafinda bir eli ile omuzu sabitleyerek diger
eli ile dirsek ekleminin distalinden el bilegini kavrayarak biceps brachii ve triceps brachii
kaslarin1 germeye uygun pozisyonda uygulandi. Post-operatif 6. hafta sonrasinda ortopedik

muayene sonuglarina gore germenin siddeti artirilarak uygulanmaya devam edildi.
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Sekil 3.4. Aktif Yardimli Dirsek Fleksiyon-Ekstansiyon Egzersizi
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3.4.4. Kuvvetlendirme Egzersizleri

Eklem hareket aciklig1 tam ve agrisiz oldugunda, sislik kesin olarak azaldiginda post-
operatif 9. haftada kuvvetlendirme egzersizlerine gecildi. Kuvvetlendirme egzersizleri,
gerginligi kademeli olarak artan lastik bantlar ile fleksiyon ve ritmik stabilizasyonlar
sirasinda manuel direng ekleyerek ¢alisildi. Ayrica, néromiiskiiler kontrol i¢in tibbi top ile

oyun oynayarak c¢alisildi.

Sekil 3.5. Theraband ve Top ile Kuvvetlendirme Egzersizleri
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4, BULGULAR

Verilerin Analizi

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilima
sahip Ozelliklerin iki bagimsiz grupta karsilagtirilmasinda Student t testi ile analiz edilmistir.
Normal dagilan 6lgeklerin 8.hafta ve 12.hafta 6lciimleri Paired t testi (Eslestirilmis 6rneklem
t testi), normal dagilmayan 6zelliklerin 8.hafta ve 12.hafta 6l¢ctimlerinin karsilastirilmasi ise
Wilcoxon isaretli siralar testi ile yapilmistir. Nicel degiskenler arasindaki iliskiler Pearson
korelasyon katsayis1 kullanilarak incelenmistir. Tanmmlayici istatistik olarak sayisal
degiskenler igin ortalamatstandart sapma, degerleri kullanilirken, kategorik degiskenler igin
ise say1 ve % degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS Windows version 23.0

paket programi kullanilmig ve P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Cizelge 4.1. Hastalarin Cinsiyet ve Egitim Bilgilerine Ait Tanimlayici Istatistikleri

n(29) (%)

Cinsiyet Erkek 18 62,1
Kadm 11 37,9

Meslek Ogrenci 22 75,9
Anaokulu Ogrencisi 7 24,1

n:hasta sayisi; fizyoterapi programi uygulanan pediatrik dirsek kirig1 olan hastalar1 kapsamaktadir.
%: ylzdelik deger.

Yukarida gosterilen gizelgede tedaviye katilan hastalarin cinsiyet ve egitim bilgileri oransal

acidan gosterilmistir.
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Cizelge 4.2.Hastalarin Yas ve Viicut Kitle indekslerine Ait Tanimlayici Istatistikleri

n Min. Maks. Ort. Std. Sapma
Yas (Yil) 29 3 15 7,31 2,72
VKI 29 11,22 28,13 16,35 3,33

n: Hasta sayisi; Min: Minimum; Max: Maksimum; Std. Sapma: Standart sapma; Ort: Ortalama.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin yas ve vicut kitle indekslerine ait tanimlayici
istatistikleri gizelge 4.2°de verilmistir. Hastalarin yaslari ortalamas17,31+2,72 ile enaz 3 en
fazla 15 oldugu, viicut kitle indekslerinin ortalama 16,35+3,33 ile en az 11,22 en fazla 28,13

oldugu belirlenmistir.

Cizelge 4.3. Hastalarin Dominant Taraf ve Opere Edilen Tarafina Ait Tanimlayici Istatistikleri

n(29) %
Dominant Taraf Sag 26 89,7
Sol 3 10,3
Opere Taraf Sol 17 58,6
Sag 12 41,4

n:hasta sayisi; %: yuzdelik deger.

Yukaridaki ¢izelgede arastirmaya katilan hastalarin dominant taraf ve opere edilen tarafina
ait tanimlayicu istatistiklerinin oransal dagilimi gésterilmistir. Calismaya katilan 29 hastadan
9 tanesinin opere taraf ve dominant tarafinin ayni(sag) oldugu, 17 tanesinin dominant
tarafinin sag olmasina ragmen opere tarafinin sol oldugu ve 3 tanesinin dominant tarafinin
sol olmasina ragmen opere tarafinin sag oldugu belirlenmistir. Suprakondiler humerus kirigi
tanisina Sahip bu hastalarin opere edilen taraflarinin ortalama immobilizasyon siresi

4,17+0,76 hafta olarak belirlenmistir.
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Cizelge 4.4. Suprakondiler Humerus Kirigi Tanist Alan Hastalarin Gartland Siniflandirmasina Ait

Tanimlayici Istatistikleri

n(29) %
Gartland Simflandirmasi Tip 1l 6 20,7
Tip2 18 62,1
Tip 3 5 17,2

n:hasta sayisi; %: yizdelik deger.

Yukaridaki gizelgede suprakondiler humerus kirig: tanisi alan hastalarin gartland

smiflandirmasina ait tanimlayici istatistiklerinin oransal dagilimi gosterilmistir.

Cizelge 4.5. VAS Kriterine Gore “Istirahat Agris1” “Aktivite Agris” ve “Gece Agris” Ortalama
Degerlerinin Cerrahi Sonrasi 8. ve 12. Haftalarda Istatistiksel Olarak Karsilastiriimasi

8. Hafta 8. Hafta 12. Hafta 12. Hafta

Ort. Std. Sapma Ort. Std. Sapma t p
VAS
istirahat 0,07 0,37 0 0 1 0,326
VAS
Aktivite 2,83 1,63 0,10 0,41 10,693 <0,001
VAS Gece 0,17 0,93 0 0 1,045 0,324

P degeri Paired t (eslestrilmis t) testinden; Std. Sapma: Standart sapma; Ort: Ortalama; n:29

Cizelge 4.5. de calismaya katilan 29 hastanin 8. hafta ve 12. hafta VAS skorlar1
karsilastirilmistir. Katilimeilarin 12. hafta da VAS aktivite skorlarmin (0,10+0,41), 8. Hafta
Olculen VAS aktivite skorlarina (2,83+1,63) kiyasla anlamli dlzeyde azaldigi
gbzlenmistir(p<0,001). Katilimcilarin 8. ve 12. hafta VAS istirahat skorlar1 ve VAS gece

skor degerlerinin benzer oldugu gozlenmistir (p>0,05).
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Cizelge 4.6. Dirsek Eklemi Fleksiyon, Ekstansiyon Kaybi, Pronasyon ve Supinasyon Aktif Hareket
Derecelerine Ait Ortalama Degerlerinin Cerrahi Sonras1 8. ve 12. Haftalarda istatiksel Metotlarla

Karsilastirilmasi

8. Hafta 8. Hafta 12. Hafta 12. Hafta
Opere Taraf  Ort. Std. Sapma Ort. Std. Sapma P
Fleksiyon 127,07 9,01 134,13 4,24 -6,11 <0,001
Ekstansiyon
Kaybi 3,37 4,15 0 0 4,382 <0,001
Pronasyon 89,96 5,57 90 0 -1 0,326
Supinasyon 89,13 4,64 90 0 -1,01 0,320

P degeri Paired t (eslestrilmis t) testinden; Std. Sapma: Standart sapma; Ort: Ortalama; n:29

Cizelge 4.6. da hastalarin postoperatif 8. ve 12. haftada fleksiyon, ekstansiyon kaybi,

pronasyon ve supinasyon aktif hareket derecelerinin karsilastirilmasi yapilmistir. Bu

cizelgeye goOre hastalarin 12. haftada dlglilen aktif fleksiyon derecelerinin ortalamasinin

(134,13 + 4,24) 8. hafta dl¢iilen aktif fleksiyon derecelerinin ortalamasina (127,07 + 9,01)

kiyasla anlaml diizeyde arttig1 gézlenmistir (p<<0,001). Calismaya katilan hastalarin 12.

haftada aktif ekstansiyon kaybi derecelerinin ortalamasinin (0+0) 8. hafta Slgiilen aktif

ekstansiyon kaybi derecelerinin ortalamasina (3,37 £ 4,15) kiyasla anlamli dlizeyde azaldigi

g6zlenmistir(p<0,001). Hastalarda opere taraf icin dlcilen aktif supinasyon ve pronasyon

derecelerinin ortalamasimin 8. hafta ve 12. haftada benzer degerlerde oldugu goriilmiistiir

(p>0,05).
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Cizelge 4.7. Dirsek Eklemi Fleksiyon, Ekstansiyon Kaybi, Pronasyon ve Supinasyon Pasif Hareket
Derecelerine Ait Ortalama Degerlerinin Cerrahi Sonras1 8. ve 12. Haftalarda istatiksel Metotlarla

Karsilastirilmasi

8. Hafta 8. Hafta 12. Hafta 12. Hafta
Opere Taraf Ort. Std. Sapma Ort. Std. Sapma P
Fleksiyon 133,44 7,80 138,96 4,09 -5,780 <0,001
Ekstansiyon
Kaybi 0,34 1,28 0 0 1,440 0,161
Pronasyon 90 0 90 0
Supinasyon 90 0 90 0

P degeri Paired t (eslestrilmis t) testinden; Std. Sapma: Standart sapma; Ort: Ortalama; n:29

Cizelge 4.7. de hastalarin postoperatif 8. ve 12. Haftada fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon
ve supinasyon pasif hareket derecelerinin karsilastirilmas: yapilmistir. Bu ¢izelgeye gore
hastalar 12. Haftada 6lctlen pasif fleksiyon derecelerinin ortalamasinin (138,96 + 4,09),
8. hafta ol¢iilen pasif fleksiyon derecelerinin ortalamasma (133,44 + 7,80) kiyasla anlaml
dizeyde arttig1 gézlenmistir(p<0,001). Calismaya katilan hastalarm 12. haftada 6lctlen pasif
ekstansiyon derecelerinin ortalamasmmin (0+0) 8. hafta olgllen pasif ekstansiyon
derecelerinin ortalamasi ile (0,34+1,28) benzer diizeyde oldugu gozlenmistir(p=0,161).
Hastalarda opere taraf icin Olculen pasif supinasyon ve pronasyon derecelerinin

ortalamasmin 8. hafta vel2. haftada ayni1 degerde oldugu goriilmiistiir.

Cizelge 4.8. Opere ve Kontralateral Dirsek Ekleminin Cerrahi Sonrasi 8. ve 12. Haftalarda Tasima Agi
Degerlerinin Istatiksel Olarak Haftalara Gore ve Bilateral Olacak Sekilde Karsilastiriimasi

8. Hafta 8. Hafta 12. Hafta 12. Hafta

Dirsek Tasima Agist Ort. Std. Sapma ort. Std. Sapma P

Opere Dirsek 12,72 1,3 12,9 1,31 -2,415 0,023

Kontralateral Dirsek 10,17 1,01 10,17 1
t=6,746;p2<0,001 t=5,641;p2<0,001

P! degeri Paired t (eslestrilmis t) testinden, P? degeri Student t testinden elde edilmistir; Std. Sapma: Standart
sapma; Ort: Ortalama; n:29
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Cizelge 4.8. de hastalarin opere ve kontralateral dirsek tasima agilarmin 8. ve 12. hafta
Olgtimlerinin istatiksel olarak karsilagtirilmasi yapilmistir. Yapilan karsilastirmalarda 12.
haftada opere dirsek tasima agilarmin ortalamasinda(12,9+1,31), 8. haftada 6lgiilen opere
dirsek tasima acgilarmin ortalamasma (12,72+1,3) kiyasla artis oldugu gozlenmistir
(p=0,023). Kontralateral dirsek tasima agilarinin ortalamasimin 8. ve 12. haftada benzer

oldugu gozlenmistir.

Opere ve kontralateral dirsek tasima a¢1 degerlerinin karsilastirilmasinmada 8. haftada opere

dirsek tasima acilarmin ortalamasinin (12,72+1,3), kontralateral dirsek tasima agilarinin
ortalamasma (10,17+1,01) kiyasla anlamli diizeyde yiliksek degerde oldugu gozlenmistir
(p<0,001). Benzer olarak 12. haftada opere dirsek tasima agilarinin ortalamasinin
(12,941,31), kontralateral dirsek tagima acilarinin ortalamasma (10,17+1) kiyasla anlamli
dizeyde yiksek degerde oldugu gozlenmistir (p<0,001).

Cizelge 4.9. Flynn Kriterinin “Kozmetik Degerlerinin” 8. Ve 12. Haftalara Ait Degerlerinin Istatiksel Olarak
Karsilastirilmasi

35

30 29 29

25

20

Sayi

15

10

Mikemmel Muikemmel
Katilimcinin 8.hafta flynn kozmetik degeri Katihmcinin 12.hafta flynn kozmetik degeri

Cizelge 4.9. da hastalarin flynn kriterinin kozmetik degerlerinin 8. ve 12. hafta degerlerinin
istatiksel olarak karsilastirilmasi yapilmistir. Cizelgeye gore 8. hafta flynn kozmetik
degerleri incelendiginde tiim bireylerin degerlerinin miikemmel olarak degerlendirdigi, 12.

haftada ise yine tim bireylerin flynn kozmetik degerlerinin miikemmel oldugu gozlenmistir.
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Cizelge 4.10. Flynn Kriterinin “Fonksiyonel Degerlerinin” 8. Ve 12. Haftalara Ait Degerlerinin Istatiksel
Olarak Karsilagtirilmasi

25
20
15
;‘
n
10
5 I \
0 —_—
Miikemmel orta kotii
OFlynn Fonksiyonel 8. hafta ® Flynn Fonksiyonel 12. Hatfa

Cizelge 4.10 da hastalarin flynn kriterinin fonksiyonel degerlerinin 8. ve 12. hafta
degerlerinin istatiksel olarak karsilastirilmasi yapilmistir. Calismaya katilan hastalarin flynn
fonsiyonel degerlendirmeleri incelendiginde 8. hafta mikemmel degerlendirilen 2 bireyin
12. Haftada mukemmel olarak degerlendirildigi, 8. hafta iyi olarak degerlendiren 11 bireyin,
orta degerlendirilen 3 bireyin ve koti degerlendirilen 5 bireyin 12. haftada mikemmel olarak
degerlendirildigi belirlenmistir. Benzer olarak 8. hafta orta degerlendirilen 2 bireyin, koti
degerlendirilen 5 bireyin 12. haftada 1yi olarak degerlendirildigi belirtilmistir. Son olarak 8.
Hafta kotu degerlendirilen 1 bireyin, 12. haftada da kotl olarak degerlendirildigi

belirtilmistir.
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Cizelge 4.11. Quick DASH Anketi ve MAYO Dirsek Performans Skorunun Cerrahi Sonrasi 8. Ve 12.
Haftalara Gére Istatiksel Olarak Karsilastirtlmast

8. Hafta 8. Hafta 12. Hafta  12. Hafta D

Ort. Std. Sapma Ort. Std. Sapma
Quick DASH
Skoru 34,17 15,19 24,47 16,94 11,359 <0,001
MAYO Skoru 80,34 7,55 93,97 3,87 -10,392  <0,001

P degeri Paired t (eslestrilmis t) testinden; Std. Sapma: Standart sapma; Ort: Ortalama; n:29

Yukaridaki gizelgede Quick DASH ve MAYO Dirsek Performans Skorunun 8. Ve 12. hafta
Olctimlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi yapilmistir. Calismaya katilan hastalarin
12. haftada Quick DASH toplam puan ortalamasinda (24,47+16,94), 8. hafta Quick DASH
toplam puan ortalamasma (34,17+£15,19) kiyasla anlamli dizeyde bir azalis
gozlenmistir(p<0,001). Ayrica 12. haftada MAYO Dirsek Performans Skorunun toplam
puan ortalamasinda (93,97+3,87), 8. hafta toplam puan ortalamasina (80,34+7,55) kiyasla
anlamli diizeyde bir artis gézlenmistir (p<0,001).

Cizelge 4.12. Quick DASH Anketi ve MAYO Dirsek performans Skorunun 8. Ve 12. Hafta Olciimlerinin
Birbirleriyle Olan Iliskisinin Istatiksel Olarak Karsilastirilmasi

QUICkDASH \\ \v0 8. Hafta MAYO 12. Hafta
12. Hafta
Puam Puam
Puam
Quick DASH 8. Hafta r 0,926 0072 -
Puani
p <0,001 0682 e
Quick DASH 12. N 0,12
Hafta Puani
P e 0,491
MAYO 8. Hafta r - 0,401
Puani
T — 0,028

r:Pearson korelasyon katsayisi; n=29

Yukaridaki ¢gizelgede Quick DASH anketi ve MAYO Dirsek Performans Skorunun 8. ve

12. hafta 6lcuimlerinin korelasyon analiz sonuglar1 gosterilmistir.
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Cizelge 4.12. ye gore 8. hafta Quick DASH puani ile 12. Hafta Quick DASH puani arasinda
pozitif yonde ¢ok giiclii istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona rastlanmistir(r=0,973;
p<0,001).

Mayo dirsek performans skorunun 8. hafta ile 12. hafta puan1 arasinda pozitif yonde orta

diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona rastlanmistir(r=0,379; p=0,042).

Mayo dirsek performans skorunun 8. hafta puani ile Quick DASH anketinin 8. hafta puanlar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona rastlanamamistir(r=0,072;p=0,682).

Mayo dirsek performans skorunun 12. hafta puani ile Quick DASH anketinin 12. hafta puani

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona rastlanamamistir(r=0,12; p=0,491).
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5. TARTISMA

Pediatrik kiriklardan dirsek kiriklari acil servise bagvuru igin birincil neden iken ikincil
neden sadece onkol ve el kiriklaridir. Onkol ve el kiriklar1 genellikle sedasyonlu rediiksiyon
ve al¢ilama ile tedavi edilirken pediatrik dirsek kiriklar1 operatif fiksasyon ile tedavi edilir.
Bu nedenle, dirsek kiriklarinin bakimi i¢in acil nakil, acil servis degerlendirmesi, ortopedik
konsiiltasyon, ameliyathane kullanimi ve hastaneye yatis gibi kaynaklar gereklidir(Schultz
ve ark. 2021).

Calismamiza dahil edilen tim hastalar suprakondiler dirsek kirigina yonelik opere olmustur.
Tdm ameliyatlar saglik bakanlhiginin tesekkiillendirilmis hastanelerinde ayni sartlarda

yapilmistir.

Suprakondiler kiriklar evrensel olarak en sik gorilen pediatrik dirsek kirig: tipi olarak kabul
edilmektedir. Suprakondiler kirik icin bildirilen siklik %50-70'dir; lateral kondil kiriklar1 ise
%17 ile %34 arasinda degisen ikinci en yaygin kirik olarak bildirilmistir. Medial epikondil
kiriklarmin %8-11 siklikta ¢ocuklarda en sik gorilen Uglinct dirsek kirigr oldugunu
bildirilmistir; radyal boyun kiriklar1 ve olekranon kiriklari ise %5-7 oraninda meydana

geldigi bildirilmistir(Emery ve ark. 2017).

Hart ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada suprakondiler humerus kiriklarmnin
cocuklarda en sik gorilen dirsek yaralanmasi oldugunu ve tim dirsek kiriklarinin yaklasik
%50 ila %70"ni olusturdugunu; cocuklarda en sik goriilen ikinci dirsek kiriginin lateral
kondil kiriklart oldugunu ve tiim dirsek kiriklarmin %10-%20'sini olusturdugunu; medial
epikondil kiriklarmin tiim pediatrik dirsek kiriklarmin yaklasik %10'unu olusturdugunu ve
radyal boyun kiriklarinin pediatrik dirsek kiriklarmin yaklasik %6'sin1 olusturdugunu
belirtmislerdir(Hart ve ark. 2011).

Literatiirde Emery ve Hart yapti1 caligmalar ile cocuklarin en ¢ok suprakondiler humerus
kirig1 tanist aldigmi belirtmislerdir. Yaptigimiz ¢aliymanin evreni suprakondiler humerus
kirigr tanisi alan 29 hasta ile homojen bir grup olmustur. Hastalarimizin tamami

suprakondiler humerus kirigina yonelik ayn1 metotlarla opere edilmistir.
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Tom ve arkadaglar1 yaptiklart bir ¢aligmada pediatrik dirsek kiriklarina neden olan risk
faktorlerini incelemislerdir. Calismaya acil servise 2010-2019 yillar1 arasinda dirsek kirigi
tanis1 ile basvuran 17 yasindan kicuk 458.433 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas
ortalamasmin 7,4 + 4,1 oldugunu ve %>55,6'sinin cinsiyetinin - erkek oldugunu
belirtmislerdir(Tom ve ark. 2022).

Emery ve arkadaslari, biiyiikk bir cocuk hastanesinde pediatrik dirsek kiriklar: ile ilgili
yaptiklar1 bir ¢alismaya 462 pediatrik hasta dahil etmislerdir. Hastalarin esit cinsiyet
dagilimindan olustugunu(231 kadin/231 erkek) ve cocuklarin yaslarmin 8 ay ile 18 yas
arasinda olup ceyrekler arasi1 4-8 yas araliginda (medyan 6 yas) oldugunu
belirtmislerdir(Emery ve ark. 2017).

Behdad ve arkadaslar1 Nisan 2011'den Mart 2012'ye kadar Iran Alzahra egitim hastanesine

basvuran 300 pediatrik hasta (tumi on alt1 yasin altinda) Uizerinde tanimlayici bir vaka serisi
calismasi yiiriitmiistiir. Kaza nedeniyle hastaneye basvuran 300 hastanin 217'sinin (%72,3)
erkek, 83'iniin (%27,7) kadin hasta oldugunu ve hastalarin ortalama yasinmn 8,1 + 2,31
oldugunu belirtirken 176 hastada (%58,7) sol dirsek kirig1 ve 124 hastada (%41,3) sag dirsek
kiriginin mevcut oldugunu da belirtmislerdir(Behdad ve ark. 2013).

Calismamizdaki hastalarin yaslar1 ortalamasi 7,31+£2,72 ile en kii¢iik yas 3 iken en biiyiik
yas 15°tir. Arastirma kapsaminda ¢alismamiza 3-15 yas arasi bireyler planlanmas1 hali ile
literatrde pediatrik dirsek kirig1 hastalar1 ile ilgili yapilan diger ¢alismalarin yas ortalamasi

ile benzer oldugu gorilmiistiir.

Calismamiza katilan 29 hastanin 18’inin (%62,1) erkek, 11’inin (%37,9) kadin cinsiyetinde
oldugunu belirledik. Erkek cinsiyetinde yaralanma oraninin kadin cinsiyetinden fazla

olmasindan dolay literatiir ile benzerlik gosterdigini diisiinmekteyiz.

Stepanovich ve arkadaslari, yer degistirmis medial humerus epikondil kiriklarinin
ameliyatsiz ve ameliyath tedavisi arasinda fonksiyonel bir fark olup olmadigini belirlemek
amactyla bir ¢aligma yapmuslardir. Inceleme sonucunda 12 hasta, prospektif degerlendirme
icin ortalama 3 yillik takipte klinige donmeyi kabul etmistir. Klinige donen 12 hastanin altisi
operatif, altis1 nonoperatif yontemlerle tedavi edilmistir. Calisma sonucunda ameliyath
grubun yas ortalamasmnin 12, ameliyatsiz grubun yas ortalamasinin 13 oldugu bulunmustur.

Opere olan ve opere olmayan gruplarin ikisinde de sag tarafi yaralananlarm
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orani %33, sol tarafi yaralananlarin oraninin %67 oldugu bulunmustur(Stepanovich ve ark.
2016).

Calismamiza katilan 29 hastanin 17’si (%58,6) sol, 12’si (%41,4) sag dirsek igin opere
olmustur. Hastalarin 26’sinimn (%89,7) sag, 3’liniin (%10,3) sol ekstremitesinin dominant
oldugu belirlenmistir. Calismaya katilan 29 hastadan sadece 9 tanesinin opere taraf ve
dominanat tarafinin ayni ve sag dirsek oldugu, 17 tanesinin dominant tarafinin sag olmasina
ragmen opere tarafinin sol oldugu ve 3 tanesinin dominant tarafinin sol olmasma ragmen

opere tarafinin sag oldugu belirlenmistir.

Soldado ve arkadaslari lateral humeral kondil kiriklarinda agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon (AR+IF) igin antekubital fossanin lateral yonii boyunca enine bir insizyon
uygulayarak dirsege anterior bir yaklasim ile fonksiyonel sonuglari iyilestirmek ve yanlis
kaynama oranmi azaltmak, humerusun daha vaskiiler arka yoniine de dokunulmadig i¢in
osteonekroz riskini azaltmak, genellikle lateral yaklasimla kozmetik agidan daha iyi bir yara
iZi olusturmak amaciyla bir galisma yapmuslardir. Calismaya ortalama yaslar1 76 aylik (6 yil,
4 ay; dagilim 27-101 ay) olan 10’u erkek 8’1 kiz, 18 ¢ocuk dahil edilmistir. Cocuklarin
altisinda yaralanma sag tarafinda; 12'sinde ise sol tarafindadir. Kiriklarin 14'0 Jackob Tip I,
4’1 tip III olarak smiflandirilmistir. Tiim kiriklar Milch's tip II olarak siniflandirilmastir.
Hareket agikligi, standart teknikler kullanilarak bir gonyometre ile Olgiilmiistiir. TUm
vakalarda, son takipte, kontralateral dirsege gore en az %90'lik aktif dirsek EHA's1 ve
ortalama %94,5'lik bir EHA (%90 ila %100 araliginda) elde edilmistir. Jakob tip II kiriklar1
icin fleksiyon kaybi ortalama 3,4° (aralik 0°-15°) ve ekstansiyon kaybi1 ortalama 5,2° (aralik
0°-15°), Jakob tip Il kiriklar1 igin fleksiyon kaybi ortalama 3,8° (aralik 0°-15°) ve
ekstansiyon kaybi ortalama 5,5° (aralik 0°-20°) oldugu belirlenmistir. Tagima agisinin tiim

hastalarda simetrik oldugu belirlenmistir(Soldado ve ark. 2020).

Wang ve arkadaslari, ¢ocuklarda distal humerusun suprakondiler ve lateral kondiler
kiriklarinin tedavisinden sonra dirsek EHA'nin restorasyonu i¢in gereken siireyi bildirmek
amaciyla dirsek yaralanmasi olmadan distal nkol kiriklarini karsilastirma grubu segerek bir
calisma yapmuglardir. Bu retrospektif calismaya 2004'ten 2006'ya kadar, distal humerus
suprakondiler ve lateral kondiler kirig1 olan 61 gocuk dahil edilmistir. On kol distal kirig1

olan 27 cocuktan olusan baska bir grup karsilastirma grubu olarak kullanilmugtir.
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Fleksiyon, ekstansiyon, 6n kol supinasyonu ve pronasyonu igeren pasif dirsek EHA, algmin
¢ikarildig1 gun, alginin ¢ikarilmasindan 1 hafta sonra ve dirsek EHA's1 yaralanmamis tarafin
%90 EHA'sina donene kadar her 2 haftada bir gonyometre ile kontrol edilmistir. Dirsek
yaralanmasi olmayan distal 6n kol kirigi grubunda total dirsek fleksiyon- ekstansiyon
acisiin 135 dereceye ulagmasi 2 haftadan daha kisa siirdiigiint, suprakondiler kiriklarda
yaralanmamuis tarafin %90 EHA'sina ulagsmak icin 39 giin, lateral kondil kirig1 grubunda ise
yaralanmamis tarafin %90 EHA'sma ulasmak ig¢in 36 gln gerektigi sonucuna

ulagmiglardir(Wang ve ark. 2009).

Korhonen ve arkadaslar1 6nceden st ekstremite kirigi olan 59 gocuk (23 erkek ve 36 kadin)
hastada ROM ve kavrama kuvvetini iki farkli 6l¢iim yontemini kullanarak bu yontemlerin
uyumunu degerlendirmeyi amagladiklar1 bir ¢alisma yapmiglardir. Calismada bilgisayar
destekli bir yontem ile seffaf el gonyometresi ve hidrolik dinamometre kullanilmig ve
sonuclar karsilastirilmistir. Hastalarin ortalama yas1 17°dir(10-24 yas). Dirsek fleksiyonu,
calisma yontemi (bilgisayar) kullanilarak 138° ve referans yontem (evrensel gonyometre)
kullanilarak 146° olarak dl¢iilmiistiir. Dirsek ekstansiyonu ile ilgili olarak, élcimler calisma
yontemi ve referans yontemi kullanilarak sirasiyla -8.8° ve -9.8; pronasyon, ¢alisma yéntemi
ve referans yontemi kullanilarak sirasiyla 87° ve 85°; supinasyon, ¢alisma yontemi ve
referans yontemi kullanilarak sirasiyla 93° ve 85° olarak Olclilmiistiir. Kavrama kuvvetleri
sirastyla ¢alisma yontemi ve referans yontemi kullanilarak 28 ve 31 Nm'de Slgiilmiistiir.
Dirsek ekstansiyonu disindaki tiim ortalama degerler istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermistir(Korhonen ve ark. 2020).

Kao ve arkadaslar1 anterior humerus cizgisinin (AHL) vyeri ile dirsek hareket agikligi
arasindaki iliskiyi arastirmak i¢cin bir ¢calisma yapmislardir. Ocak 2009 ile Haziran 2014
arasinda Gartland tip III suprakondiler humerus kirigi nedeniyle kapali rediiksiyon ve
perkitan ¢ivileme uygulanan 101 ¢ocugu retrospektif olarak incelemislerdir. Yas ortalamasi
7 olan 67 erkek ve 34 kiz calismaya dahil edilmistir. Dirsek hareket agikligi, bir gonyometre
ile pediatrik ortopedi cerrahlar1 tarafindan Sl¢lilmiistiir. Ortalama dirsek ekstansiyon agisi
gruplar arasinda anlamli farklilik géstermemistir (p=0,21). Kapitelluma anterior AHL'si olan
cocuklarm Kapitelluma AHL gecisi olan ¢ocuklara gore daha az dirsek fleksiyon agisi
(125,8° - 131,2°, p=0,046) ve daha az toplam dirsek hareket agiklig: (128,3° - 135,7°,
p=0,048) oldgu belirlenmistir. Flynn kriteri gruplar arasinda anlamli
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farklilik gostermemistir(p=0,131). Ancak AHL kapitellumu gegen cocuklarda Flynn
Kriterleri anlamli olarak daha kotl oldugu bulunmustur (p<0.001). Bu bulgular, kapitellumun
orta ve arka Ugcte birlik b61imina ¢aprazlayan AHL'li gocuklarin erken dénemde biraz daha
iyi dirsek fleksiyonu ve toplam dirsek hareket agikligina sahip olduklarmni
gostermektedir(Kao ve ark. 2016).

Jenkins ve arkadaslari, pediatrik uzmanlik egitimi almis ortopedi cerrahlari ile pediatrik
uzmanhk egitimi almamig ortopedi cerrahlar1 tarafindan suprakondiler humerus kirigi
nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen pediatrik hastalarmm fonksiyonel sonuglarini
karsilagtirdiklar1 bir ¢calisma yapmigslardir. Toplam 201 hasta suprakondiler kirik nedeniyle
cerrahi olarak tedavi edilmistir. Hastalari ortalama yas1 5,4 ve %49,3'i kadin cinsiyetinde
oldugu belirtilmistir. Bagvuran hastalarin 94’1 (%46.77) Gartland tip I, 90’1 (%44.78) tip
1, 14’1 (%6.97) tip IV ve 371 flexion tip kirik oldugu belirlenmistir. Pediatrik hastalar igin
kabul edilebilir ortalama tasima acis1 yaklasik 10-12 derece olup yasa bagli olarak 6- 13
derece arasinda degistigi bilinmektedir. Uzmanlik egitimi almis ortopedi cerrahlari
tarafindan tedavi edilen hastalar igin ortalama tasima agis1 11,75 (SS = 5,33) derece,
pediatrik uzmanlik egitimi almamis ortopedi cerrahlar1 tarafindan tedavi edilen hastalarda

ortalama tasima agis1 11,24 (SS = 4,68) derece oldugu belirlenmistir(Jenkins ve ark. 2021).

Equia ve arkadaslar1 pediatrik suprakondiler humerus kiriklarinda orta dénem takipte
ameliyat dncesi ve sonrasi radyografik parametreler arasindaki iliskileri arastirmak amaciyla
bir ¢alisma yapmuslardir. Ocak 2008'den Temmuz 2016'ya kadar izole Gartland tip Il veya
tip III SCH kiriklar1 i¢in cerrahi olarak tedavi edilen 213 hasta dahil edilmistir. Hastalarn
cogunda (n=129, %61) Gartland tip IIT kirig1 ve geri kalaninda (n= 84, %39) Gartland tip |1
kirigi oldugu belirlenmistir(Eguia ve ark. 2020).

Flood ve arkadaslar1 humerusun Gartland tip I1-1V suprakondiler kiriklar1 i¢in gesitli zaman
noktalarinda postoperatif radyografilerin faydasmi1 ve bu gorintilerle ilgili klinik
yonetimdeki degisikliklerin insidansini arastirmak amaciyla bir ¢alisgma yapmuslardir.
Ameliyat sonrasi ilk vizitte mini C kollu floroskopi ve diiz plak X-1smlarmin kullanimini
karsilagtirmak istemiglerdir. Ocak 2013'ten Mayis 2020'ye kadar, 1 ila 14 yas arasi (ortalama
6 yas) cocuklar Uzerinde geriye donik bir inceleme yapmislardir. Algilama sonrasi

intraoperatif goriintileme analizi i¢in 553 hasta dahil edilmistir ve 257 sinin
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(%46,5) kadin hasta oldugu belirlenmistir. Hastalarin 216°s1 (%39,1) tip 11, 332’si (%60,0)
tip 11 ve 5’1 (%0,9) tip IV kirik oldugu belirlenmistir(Flood ve ark. 2023).

Latario ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alisma ile cerrahlarin hangi suprakondiler humerus
kirik paternlerinin kapali rediiksiyon basarisizlig ile iliskili olabilecegini belirlemeyi ve agik
reduksiyonla iliskili preoperatif yaralanma 6zelliklerini belirlemeyi amaglamiglardir. Kapali
yaralanmas1 olan toplam 211 hastaya cerrahi k-teli tespiti uygulanmistir, 18'inde (%8.5)
kapali rediiksiyon basarisiz olmustur ve acik rediiksiyona gecilmesi gerekmistir. Calismaya
katilan 132 hastanin yedi yasin altinda ve 79 hastanin 7-13 yaslar1 arasinda oldugu ve
114'iniin erkek, 97'sinin kadin oldugu belirlenmistir. Calismaya katilan hastalarin 75’inin

Gartland tip 11, 136’sinin tip 111 oldugu belirtilmistir(Latario ve ark. 2022).

Baidoo ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢aligmada acil servise suprakondiler humerus kiriklar1
ile bagvuran ¢ocuklarda tedavi sonuglarmin yani sira yasam kalitelerini degerlendirmeyi
amaclamislardir. Korle Bu Egitim hastanesinin ortopedi tinitesinde Ocak 2014 ile Ocak 2015
arasinda yapilan prospektif bir kohort ¢alismasidir. Caligma stiresi i¢inde toplam 101 hasta
degerlendirilmistir. Ortalama yas 5,2 (SS % 2,3) oldugu bulunmustur. Bagvuran hastalarin

%31,7'si (32/101) Gartland tip I, %24,7'si (25/101) tip 11 ve %43,6's1 (44/101) tip III kirik
oldugu belirlenmistir. Hastalarm %92.1' inde sag el dominant olmasina ragmen en ¢ok sol
dirsek (%62.4) yaralanmistir. Kiimalatif olarak hastalarm %98'i tatmin edici sonuclara sahip
oldugu kotii sonuglara sahip %2'lik grupta ise 10° ile 20° arasinda hareket aciklig1 kayb1 ve
10° ile 15° arasinda tagima agisi oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada hastalar 6 ay takip
sonucunda Flynn kriterleri kullanilarak degerlendirilmistir ve %98 oraninda tatmin edici bir

sonug bulunmustur(Baidoo ve ark. 2021).

Shu ve arkadaglari, pediatrik popiilasyonda distal humerusun interkondiler kirigi insidansini
belirlemeyi ve bu tir yaralanma paternlerinde kapali rediiksiyon sonrasi eksternal fiksasyon
ve perkitan givilemenin klinik sonucunu bildirmeyi amagladiklar1 bir ¢alisma yapmiglardir.
Eksternal fiksasyon ve perkitan civileme ile tedavi edilen distal humerus interkondiler kirig1
olan 14 yasin altindaki 2 kadin ve 6 erkek toplam 8 hasta retrospektif olarak
degerlendirilmistir. TUm hastalarda etkilenen dirsegin tasima agis1 farkinin ortalama 4 derece
oldugu ve hepsi Flynn skalasina gore iyi ila miikkemmel dirsek fonksiyonu gosterdigini

belirtmislerdir(Shu ve ark. 2022).
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Guo ve arkadaslar1 ¢cocuklarda ihmal edilmis suprakondiler humerus kiriklarmin anterior
yaklagimla K-teli tespitinin sonuglarini degerlendirmeyi ve sonucglari dngéren faktorleri
belirlemeyi amaglamislardir. Hastalarin klinik verileri retrospektif olarak incelendikten
sonra 21 erkek ve 11 kiz olmak Uzere, yaslar1 1,8 ila 11,2 (ortalama, 6,3 yil) olan, ekstansiyon
tipi suprakondiler humerus kiriklar1 ¢alismaya dahil edilmistir. Ameliyath tarafin tasima
acist ve ROM'U yaralanmamis dirseginki ile karsilastirilmistir. Rontgen filmlerinde
Baumann agisi, lateral humero-kapitellar a¢1 ve pin fiksasyon yapisi degerlendirilmistir.
Flynn kriterlerine gore sonuglar 12 hastada milkemmel, 12 hastada iyi, 3 hastada orta, 5
hastada kotii olarak siniflandirilmigtir. MEPS kriterlerine gore sonuglar 13 hastada
miikemmel, 12 hastada iyi, 4 hastada orta, 3 hastada kotii olarak smiflandirilmistir. Daha
sonra osteotomi uygulanan ¢ hastada bariz bir kibitus varus dizilim bozuklugu oldugu
belirlenmistir. Flynn ve MEPS kriterlerine gore hastalarm %75'inde (24/32) ve 78,1'inde
(25/32) klinik sonuglar miikemmel veya iyi olarak bulunmustur(Guo ve ark. 2020).

Umur ve arkadaslari, ¢ocuklarda Gartland tip 11B suprakondiler humerus kiriklarinin
tedavisi icin konservatif tedavi ile cerrahi tedaviyi radyolojik ve Kklinik olarak
karsilastirdiklar bir calisma yapmislardir. Bu retrospektif ¢alisma, Gartland tip 11B humerus
kirig1 olan 86 hastayr icermektedir. Kirk ii¢c hasta konservatif olarak ve 43 hasta cerrahi
olarak tedavi edilmistir. Fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmek icin Mayo Dirsek
Performans Skoru (MEPS) ve Flynn kriterleri kullanilmistir. Ortalama MEPS, konservatif
tedavi grubu icin mikemmel (94 puan) ve cerrahi tedavi grubu icin de milkemmel (93 puan)
olarak degerlendirilmistir. Flynn kriterlerine gore konservatif tedavi edilen hastalarda 31
(%72,09), cerrahi tedavi grubunda 26 (%60,46) miikemmel sonug¢ elde edilmistir(Umur ve
ark. 2021).

Calismamizda Gartland tip II suprakondiler humerus kirig1r %62,1 oraninda goriilmiistiir.
Fonksiyonel agidan degerlendirdigimizde ise Flynn kriteri kozmetik degeri icin 8. haftada
%100 mikemmel degere ulasilmistir. Fonksiyonel deger igin %84 mikemmel degere
ulagilmistir. Mayo Dirsek Performans Skoruna gore ise 12. haftada toplam puan ortalamasi

93,97+3,87 olarak hesaplanmustir.
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Calismamiz literattirdeki Guo, Umur, Shu ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismalara gore
kozmetik ve fonksiyonel deger olarak daha iyi sonucglanmistir. Standart ve erken

rehabilitasyon ile bu sonucu aldigimmizi diisiiniiyoruz.

Wang ve arkadaslari, suprakondiler humerus kirig1 i¢in tam hazirlik igeren geleneksel steril
teknige ek olarak, steril Onlik ve ortulerin olmadig: yari steril teknigin kapali reduksiyon ve
perkitan civileme (CRPP) icin gecerli bir alternatif olabilme ihtimalini arastirdiklar1 bir
caligma yapmuglardir. Calismada 137 hastaya CRPP uygulanmustir: 79'una yari steril teknikle
ve 58'ine steril yaklasimla. iki gruptaki hastalarin yas ortalamasi sirastyla 6,2 £ 2,3 ve 6,1 £
2,4 olarak hesaplanmistir. Yar steril grupta 48 erkek ve 31 kadn, steril grupta 39 erkek ve
19 kadin hasta vardir. Dirsek degerlendirmesi i¢in Flynn kriterlerine gore, ameliyat sonrasi
dirsek ekleminin iyilesme orani iki grup icin benzerlik gostermistir. Hastalarm %90'imdan
fazlasi hem tasima acisin1i hem de dirsek hareketini

<10° kaybetmistir, her iki grupta da Flynn semasinda mikemmel veya iyi olarak
smiflandirilmigtir. MEPS sistemini kullanarak hastalarim postoperatif dirsek fonksiyonlarini
da degerlendirilmistir ve iKi grup arasinda istatistiksel bir fark gériilememistir(89 = 10'a kars1
91 +£9, P =0.352)(Wang ve ark. 2021).

Calismamiza katilan 29 suprakondiler humerus kirigi tanis1 almis hastanin 6’s1 Gartland tip

I, 18’1 tip 1l ve 5’1 tip Il kirik oldugu belirlenmistir.

Calismamizda dirsek NEH’i degerlendirmek icin universal gonyometre kullanilmustir.
Olgtimler postoperatif 8.hafta ve 12. hafta arastrmaci fizyoterapist tarafindan
gergeklestirildi. Arastirma kapsamindaki kisilerin opere dirseginde fleksiyon, ekstansiyon,
pronasyon, supinasyon pasif ve aktif hareket dereceleri dl¢iilmiistiir. Hastalarda fleksiyon
aktif ve pasif hareket derecelerinin 12. haftada 8. haftaya gore arttig1 goriilmiistiir. Hastalarin
12. haftada aktif olarak yapilan ekstansiyon kaybi derecelerinin ortalamasinin 8. hafta
Olciilen aktif ekstansiyon kaybi derecelerinin ortalamasma kiyasla azaldigi gozlenmistir.
Hastalarin 12. haftada 6lculen pasif ekstansiyon derecelerinin ortalamasmin

8. hafta Olclilen pasif ekstansiyon derecelerinin ortalamasi ile benzer duzeyde oldugu
gozlenmistir. Hastalarda olculen aktif ve pasif supinasyon ve pronasyon derecelerinin
ortalamasinin 8. hafta vel2. haftada benzer degerlerde oldugu goriilmiistiir (Cizelge 4.6)

(Cizelge 4.7). Haftalar arasindaki NEH degerlerindeki anlamli sonu¢ uygulamis
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oldugumuz tedavinin hastalarm NEH degerleri Uzerindeki iyilesmede olumlu sonug

gosterdigini gostermektedir.

Calismamizda dirsek tasima agisin1 degerlendirmek igin de universal gonyometre
kullanilmistir. Hastalarin opere ve kontralateral dirsek icin 6l¢iimler postoperatif 8.hafta ve
12. hafta arastirmaci fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi. Yapilan ol¢iimlere gore 12.
haftada opere dirsek tasima agilarinin ortalamasinda(12,9+1,31), 8. haftada 6lciilen opere
dirsek tasima acilarinin ortalamasma (12,72+1,3) kiyasla bir artis oldugu goézlenmistir.
Kontralateral dirsek tasima agilarmin ortalamasinin 8. ve 12. haftada benzer oldugu
gozlenmistir. Opere dirsek tasima agilarinin 8. hafta ortalamasmm (12,72+1,3), kontralateral
dirsek tasima acgilarinin ortalamasina (10,17+1,01) kiyasla yiksek degerde oldugu
gozlenmistir. Benzer olarak 12. haftada opere dirsek tasima agilarinin ortalamasmin
(12,9+1,31), kontralateral dirsek tasima ag¢ilarinin ortalamasina (10,17+1) kiyasla yiiksek
degerde oldugu gozlenmistir(Cizelge 4.8). Calismamizda yapmis oldugumuz gonyometrik

Olciim sonuglarinin literatdr ile benzerlik gosterdigini diistinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin flynn kriterinin kozmetik degerlerinin 8. ve 12. hafta élciimlerinin
istatiksel olarak karsilastirilmasi yapilmistir. Flynn kozmetik degerleri incelendiginde tiim
bireylerin 8. hafta ve 12. haftada tim bireylerin degerlerinin mikemmel olarak
degerlendirdigi gozlenmistir(Cizelge 4.9). Flynn kriterinin fonksiyonel degerlerinin 8. ve 12.
hafta 6lctimlerinin de istatiksel olarak karsilastirilmasi yapilmustir. Calismaya katilan
hastalarm flynn fonsiyonel degerlendirmeleri incelendiginde 8. hafta mikemmel
degerlendirilen 2 bireyin 12. Haftada miikemmel olarak degerlendirildigi, 8. hafta iyi olarak
degerlendiren 11 bireyin, orta degerlendirilen 3 bireyin ve kotli degerlendirilen 5 bireyin 12,
haftada mikemmel olarak degerlendirildigi belirlenmistir. Benzer olarak 8. hafta orta
degerlendirilen 2 bireyin, kotl degerlendirilen 5 bireyin 12. haftada iyi olarak
degerlendirildigi belirtilmistir. Son olarak 8. Hafta kotli degerlendirilen 1 bireyin, 12. haftada
da kotu olarak degerlendirildigi belirtilmistir (Cizelge 4.10).

Patel ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alisma ile medial epikondil kirigi olan ve ameliyatla
tedavi edilen hastalarin uzun vadeli sonuglarin1 gézden gegirmeyi amaglamislardir. Geriye
doniik bir dosya incelemesi ile 2005 ile 2016 yillar1 arasinda tek bir merkezde izole medial
epikondil kirig1 nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen 18 yasin altindaki 108 hastayi

belirlemiglerdir. Ortalama ameliyat yasi 12.2 olan 39 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
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Klinik sonuglar, iist ekstremite kiriklarinda dogrulanmis olan Hasta Tarafindan Bildirilen
Sonug Olgiim Bilgi Sistemi (PROMIS) Ust Ekstremite ve Agri Etkilesimi alanlariyla
degerlendirilmistir. PROMIS anketi kullanilarak yapilan degerlendirmeye ek olarak, agri
Gorsel Analog Skala (VAS) tlizerinde 0 (agr1 yok) ile 10 (siddetli agr1) arasinda bir puanla
degerlendirilmistir. Son takipte PROMIS sonug olgumleri ortalama puanlarin iizerinde
oldugu ve VAS agr1 puanlariin(0-3) ortalama/standart sapma 0.4/0.9 oldugu bulunmustur.
Medial epikondil kiriklarimin operatif olarak tedavi edilmesinden sonra uzun donem agr1 ve

ust ekstremite sonuglarinin iyi oldugu bulunmustur(Patel ve ark. 2021).

Krusche-Mandl ve arkadaslarmin yapmis oldugu c¢alisma ile pediatrik suprakondiler
humerus kiriklarinda kapali rediiksiyonun basarisiz oldugu durumlarda kapali rediiksiyon ve
ardindan perkitan capraz K-teli yerlestirilmesi ve agik operasyon ile yer degistirmis
pediatrik suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisini degerlendirmeyi takibinde klinik ve
radyografik uzun vadeli sonuglar1 incelemeyi amaglamiglardir. Takibe uygun yas ortalamasi
5,1 olan 78 hasta (29 kadin, 49 erkek) calismaya dahil edilmistir. Hastalarin 30'unda sag
dirsek, 48'inde sol dirsek yaralanmasi oldugu belirlenmistir. Gartland siniflandirma
sistemine gore tip II yaralanmali 32 hasta ve tip III yaralanmali 44 hasta, 2 fleksiyon tipi
yaralanma oldugu belirtilmistir. Yarali dirsegin ROM'u ve tasima ag¢ist manuel tam daire
gonyometre ile 6lgiilmiistiir ve kontralateral kol ile karsilastirilmistir. Flynn Kriterlerine gore
73 hasta (%93,5) tatmin edici bir sonuca sahipken, besi (%6,4) yetersiz olarak
derecelendirilmistir. Ortalama VAS skorunun 0 (aralik 0-1) oldugu belirlenmistir. Ortalama
tasima agis1 8,4° (aralik -8 ila 20°), kontralateral yaralanmamus tarafta 10,8° (aralik 2—20°)
olarak dl¢tilmistiir(Krusche-Mandl ve ark. 2012).

Oakley ve arkadaslar1 tarafindan bir cocuk hastanesinin acil servisinde humerusun
suprakondiler kiriklar: i¢in dirsek iistii posterior fiberglas bandaj ve genis kol askisini al¢1
olmadan boyunluk ve manset sabitleme ile karsilagtiran randomize kontrollii bir ¢alisma
ylriitiilmiistir. Eylil 2003 ile Mart 2005 arasinda acil servise basvuran, humerus
suprakondiler kiriklar1 olan ve yerinden oynamamis veya minimal agilanma (<10 derece) -
Gartland smiflandirmasi tip 1 kirik- olan 18 yasina kadar hastalar calismaya uygun
bulunmustur. Genel ortalama yas 5,5 olup, 1,8 ila 10,5 yil araligindadir ve erkek/kiz oranm
1.6:1'dir ve sag kol soldan daha sik yaralanmistir. Randomizasyondan 6nce, klinisyen ve

ebeveyn/bakici veya katilimci tarafindan bir VAS agri skoru belgelenmistir. Agri, 0 mm'de
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"agr1 yok" yazan bir etiketle ve 100 mm'de "en kotii agr1" yazan bir etiketle sabitlenmis
100 mm'lik bir lineer VAS kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Fiberglas bandaj ile immobilize edilen
grup, kayit sirasinda daha fazla agriya sahip oldugu bulunmustur: 50 mm'ye (IQR, 40-60
mm; (P = 0.28) kiyasla medyan 65 mm (IQR, 30-80 mm)). Gruplar arasinda yasanan agr1
siddeti agisindan ¢ok az fark oldugu bulunmustur(Oakley ve ark. 2009).

Calismamiz kapsaminda postoperatif donemde agr1 degerlendirmesi i¢in gorsel analog skala
(VAS) kullanmilmustir. VAS istirahat, VAS aktivite, VAS gece agris1 sorgulmasi 8. ve
12.haftalarda yapilmistir(Cizelge 4.5.). Katilimcilarin 12. hafta da VAS aktivite skorlarmin
(0,10+0,41), 8. Hafta olciilen VAS aktivite skorlarma (2,83+1,63) kiyasla azaldigi
gozlenmistir. Katilimcilarm 8. ve 12. hafta VAS istirahat skorlar1 ve VAS gece skor
degerlerinin benzer oldugu goézlenmistir. Calismamizin ilgili sonucu Patel ve arkadaslari,
Krusche-Mandl ve arkadaslar1 ile Oakley ve arkadaslarmm yapmis oldugu calisma

sonuglarma benzerlik géstrmektedir.

Cimen ve arkadaglar1 humerusun infrafossal kirigi olan hastalarin klinik ve radyografik
sonuglarin1 degerlendirmeyi ve Ust ekstremite ve dirsek fonksiyonlarmi Mayo Dirsek
Performans Puani (MEPS) ve Kol, Omuz ve El Engellilikleri (Quick DASH) anketi ile
degerlendirmeyi amagladiklar1 bir calisma yapmugslardir. Humerus infrafossal kirigi
nedeniyle tedavi edilen alt1 hasta (5 erkek, 1 kadin; ort. yas: 6.7+£2.6, dagilim, 3-11)
calismaya dahil edilmistir. Quick DASH anketi, hastadan etkilenen koldaki sakatligi
puanlamasinin istendigi 11 soru icerir. 0 ile 100 arasinda degisen bir toplam puan hesaplanir
ve 100 olas1 en kotii sakathigir temsil eder. Daha yiiksek puanlar, daha fazla engelliligi
goOsterir. Dort hastada mikemmel bir MEPS ve iki hastada iyi bir MEPS sonucu elde
edilmistir. Quick DASH skorlar1 tiim hastalarda diisiik oldugu belirtilmistir(Cimen ve ark.
2022).

Shu ve arkadaslari, pediatrik populasyonda distal humerusun interkondiler kirig1 insidansini
belirlemeyi ve bu tur yaralanma paternlerinde kapali rediiksiyon sonras1 eksternal fiksasyon
ve perkiitan ¢ivilemenin klinik sonucunu bildirmeyi amagladiklar1 bir ¢aligma yapmislardir.
Klinik sonuclar Mayo Dirsek Performans Skoru (MEPS) ve Flynn derecesi kriterleri
kullanilarak degerlendirilmistir. Son takipte, tim hastalar ortalama 95 puanla MEPS

skorunda tatmin edici fonksiyonel sonuglar gostermistir. TUm hastalarda
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etkilenen dirsegin tasima agis1 farkinin ortalama 4 derece oldugu ve hepsi Flynn skalasina

gore iyi ila mikemmel dirsek fonksiyonu gosterdigini belirtmislerdir(Shu ve ark. 2022).

Kapali reduksiyon ve perkitan ¢ivileme (CRPP) iki teknigi vardir: Lateral igneleme teknigi
ve capraz igneleme teknigi. Fiksasyon stabilitesi ve komplikasyon gelistirme riski agisindan
hangisinin daha iyi oldugu konusunda iki bakis acis1 arasinda tartigma devam etmektedir.
Radaideh ve arkadaslar1 humerus suprakondiler kirigmin tedavisinde lateral ve gapraz
sabitlemenin fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini karsilagtirmak amaciyla bir ¢alisma
yapmuslardir. Iki teknigi karsilastirmak icin, standardize edilmis bir fonksiyonel sonug
Olcust olarak gecerliligi kanitlanmis Mayo dirsek performans skoru (MEPS)
kullanmiglardir. MEPS, dirsegin ginlik aktivitelerdeki fonksiyonel kisitlamalarini
degerlendirmek icin kullanilmistir. Suprakondiler kirig1 olan toplam 101 hasta (63"l erkek,
38'i kadin) ¢aligmaya dahil edilmistir. Hastalarin ortalama yas1 5,87 + 1,5 olup, en genci 35
gunlik, en biiytigii 13,0 yasinda oldugu belirlenmistir. MEPS'e gore fonksiyonel sonugta
istatistiksel bir fark olmadigi bulunmustur (P = 0.06). Lateral sabitleme ve ¢apraz sabitleme
gruplarindaki ortalama MEPS, srrasiyla 93.68 = 8.6 ve 93.62 * 9.0 olarak elde
edilmistir(Radaideh ve ark. 2022).

Gutwerk ve arkadaslar1 distal humerus kirig1 ile bagvuran hastalarda hem primer travmatik
hem de sekonder iyatrojenik ndrovaskiler komplikasyonlarin sikliginin ve orta donem klinik
sonuglarmin niteliksel bir analizini yapmak amaciyla bir ¢alisma yapmiglardir. Sonucu
degerlendirmek icin dort farkli 6lcek kullanmislardir: (1) Kol, Omuz ve El Sakatligi Puaninin
(Quick DASH) kisaltilmis versiyonu; (2) Broberg ve Morrey Skoru (BMS); (3) Mayo Dirsek
Performans Puani (MEPS) ve (4) agr1 i¢in Sayisal Derecelendirme Olgegi (NRS). Ortalama
yas, 1 ile 15 arasinda degisen (SS 3.83 yil) 7.8 olarak hesaplanmistir. Ortalama Quick DASH
puani 3,0 + 4,3 olarak, ortalama Broberg & Morrey puaninin 98,6 + 3,4 olarak dl¢iilmiistiir.
Ortalama Mayo Dirsek Performans skoru
97.1 + 3.3 olarak hesaplanmustir. Istirahat ve hareket sirasmnda NRS degerlendirilmistir.
Istirahatte hicbir hastada (0/34) agr1 olmadig1; hareket sirasinda, ortalama NRS 0,8 + 1,8
oldugu bulunmustur. Calismanin orta vadeli takipte ¢ogunlukla miikemmel klinik sonuglar

gosterdigi sonucuna ulagmiglardir(Gutwerk ve ark. 2022).

Grahn ve arkadaslar1 yer degistirmis medial epikondil kiriklar1 igin ameliyatsiz ve ameliyatl

tedavinin sonuglarini karsilagtirmak ve pediatrik populasyonda medial epikondil
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kiriklarinin insidansini hesaplamak i¢in bir ¢calisma yapmiglardir. Quick DASH, Pediatrik
Yasam Kalitesi EnvanteriTM (PedsQL) Genel Cekirdek Olgegi, PedsQL Pediatrik Agri
Anketi, Mayo Dirsek Performans Skoru, kozmetik gorsel analog 6l¢egi (VAS 0-100) ile 80
hastada subjektif sonug degerlendirilmistir. Quick DASH, Quick DASH hobi moduld,
PedsQL Physio Sosyal Saglik Ozet Puani, PedsQL Fiziksel Islevsel Saglik Ozet Puani,
PedsQL Toplam Puani1 veya Mayo Dirsek Performans Puaninda istatistiksel olarak anlaml1
bir fark olmadigi bulunmustur. Bununla birlikte, ameliyatsiz tedavi goren c¢ocuklarda
PedsQL Pediatrik Agr1 Anketine gore daha az agr1 (3'e kars1 15, p = 0.01) ve daha 1yi1
kozmetik sonuclar (VAS 95'e kars187, p = 0.007)oldugu bulunmustur(Grahn ve ark. 2021).

Kirigin reduikte edilmesinden sonra nabzin geri gelmesi veya periferik nabzi olmayan ancak
perfiizyonu iyi olan hastalarda "pembe nabizsiz el" olusur. Nabzin geri donmedigi ve zayif
perfiizyona sahip hastalarda “beyaz nabizsiz el” olusur. Chaturvedi ve arkadaslari1 nabiz
olmayan suprakondiler humerus kiriklarinda fonksiyonel sonucu belirlemede yaralanmanin
ortaya ¢ikisindaki gecikme, ekstremite perfuizyonu ve nabiz gibi faktorleri degerlendirdikleri
bir ¢alisma yapmiglardir. Bu ¢alismaya 5-14 yaslar1 arasinda (ortalama 7.6) 21 hasta (16's1
erkek, 5'i kadin) dahil edilmistir. TUm hastalar Gartland Tip 111 ekstansiyon tip suprakondiler
kirik tanisma sahiptir. Hastalar Grup A (rediiksiyon sonrasi nabiz donen, n=13), Grup B
(pembe nabizsiz el, n=7) ve Grup C (beyaz nabizsiz el, n=1) olmak lzere 3 gruba ayrilmustir.
Birincil sonug, radyal nabiz ve perfiizyon ile gosterildigi gibi hem hizli hem de uzun vadeli
uzuv vaskiiler durumu ag¢isindan Sl¢iilmiistiir ve ikincil sonuclar, Mayo Dirsek Performans
Skoru ve Flynn kriterleri ile degerlendirilen fonksiyonel parametreleri igermistir. Grup A
hastalarinin Mayo Dirsek Performans Skoru ortalamasi1 96.2, grup B'deki hastalarin ortalama
Mayo Dirsek Performans Skoru 94.3 iken Grup C hastasmin ortalama Mayo Dirsek
Performans Skoru 80 olarak degerlendirilmistir. Calismaya katilan 21 hastanin Mayo Dirsek
Performans Skoru ortalamasi 94.8 olarak hesaplanmistir. Flynn kriteri ile 6lculen
fonksiyonel sonug, toplam 21 hastanin 13'tinde milkemmel, 6 hasta da iyi, 2 hasta da orta,
hicbir hasta da kotii sonu¢ vermemistir. Grup A hastalarinin %77'sinin mitkemmel bir
sonuca, %23'Undn iyi bir sonuca sahip oldugu belirtilmistir. Grup B hastalarmin %42,9'unun
her biri mikemmel ve iyi bir fonksiyonel sonuca sahipken, %14,2'si orta derecede bir
fonksiyonel sonuca sahip oldugu belirtilmistir. Grup C hastasinin orta derecede fonksiyonel

sonuca sahip oldugu bulunmustur. Flynn
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skorlamasi ile olusturulan fonksiyonel sonug ile Mayo Dirsek Performans skoru arasindaki
iliskiyi bakildiginda, ikisi arasinda anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir(Chaturvedi ve ark.
2017).

Hagebusch ve arkadaglar1 farkli acik cerrahi yaklagimlarla tedavi edilen tek seviyeli bir
travma merkezinde suprakondiler humerus kiriklarinin (bliytk 6lglide Gartland tip 111 ve 1V)
sonuglarmni, givenlik, radyografik ve klinik sonuglar1 analiz etmeyi amagladiklar1 bir ¢alisma
yapmislardir. Cocuklarda karmasik suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisine iliskin
retrospektif bir tedavi ¢alismasi oldugu belirtilmistir. Hastalar, 2012'den 2019a kadar
klinigin hasta yonetim sistemi aranarak secilmistir. Gartland tip III ile bagvuran 41 kisi bu
calismanin dahil edilme kriterlerini karsilamistir. Ortalama yaslar1 6.9 olan 20 kiz ve 21
erkek calismaya katilmustir. TUm kariklar en az iki ¢capraz K-Teli (1,4 veya 1,6 mm capinda)
ile rediikte ve stabilize edilmistir. En az 12 aylik takip sonrasinda hastalar bagimsiz bir
arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir. Hastalar kol, omuz ve el hizli sakatlhik skoru
(QDASH), Mayo dirsek performans skoru (MEPS) ile degerlendirilmistir. MEPS'ye gore
fonksiyonel sonu¢ 37/41 hastada mikemmel (> 90) ve 4/41 hastada iyi olarak
belirlenmistir(75-89). Quick DASH skoru 1,8 (min.: 0, maks.: 13.6, SD: 3.4) olarak
degerlendirilmistir(Hagebusch ve ark. 2022).

Pierantoni ve arkadaslari, acil serviste nitroz oksit uygulamasi altinda konservatif (kapali
reduksiyon ve uzun kol alg1 immobilizasyonu) tedavi edilen Gartland tip 11 kirikli ¢ocuklarin
Klinik ve radyografik sonuglarini degerlendirmeyi amagladiklar1 ¢alisma yapmislardir.
Ikincil olarak Quick DASH anketi ile Ust ekstremite fonksiyonunu degerlendirmeyi
amaclamislardir. Calismada 31 hasta dahil edilme kriterlerini karsilamistir (%91,2; 19 erkek,
22 kadm) ve li¢ hasta eksik radyografik veriler (%8.8) nedeniyle analizden ¢ikarilmistir.
Genel olarak, yaralanma sirasindaki ortalama yas 7 olarak belirlenmistir (aralik: 3-12).
Hastalarin 18’ inde (%58) sol taraf, 13’ilinde (%41,9) sag taraf yaralanmistir. Sekonder yer
degistirmesi olmayan hastalarda al¢1 ¢ikarildiginda ortalama Quick DASH skoru 22.4
(aralik: 19-40) ve son takip ziyaretinde 2.3 (aralik: 0-9) olarak hesaplanmistir. Sekonder yer
degistirme nedeniyle genel anestezi altinda kapali rediiksiyon perkiitan igneleme gerektiren
hastalarin (n = 5) ortalama Quick DASH skoru, alg1 ¢ikarma sirasinda 21,4 (dagilim: 19-25)
ve son takipte 0,9 (dagilim: 0-2,3) olarak degerlendirilmistir. Flynn kriterlerine gore sekiz
hastada (%25,8) mikemmel, 13 hastada
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(%41,9) 1yi, dort hastada (%12,9) orta ve bir hastada (%3,2) kotii sonug elde edilmistir.
Sekonder yer degistirmesi olan dort hastada mikemmel ve bir hastada iyi olarak Flynn kriteri

derecelendirilmistir(Pierantoni ve ark. 2020).

Calismamizda dirsek kirigi ameliyat1 sonras1 fonksiyonel sonu¢ degerlendirilmesinde en
cok kullanilan 6lgeklerden Quick DASH ve MAYO dirsek performans skorunu kullandik.
Anketleri literatiire uygun olarak ameliyat sonras1 8. ve 12. haftalarda uyguladik ve degerleri
kaydettik. Quick DASH ve MAYO dirsek performans skoru arasinda korelasyon olup

olmadigini1 géstermeyi hedefledik.

Calismamizda Quick DASH ve MAYO Dirsek Performans Skorunun 8. ve 12. hafta
Olctimlerinin istatiksel olarak karsilastirilmasi yapilmistir. Caligmaya katilan hastalarm 12.
haftada Quick DASH toplam puan ortalamasinda (24,47+16,94), 8. hafta Quick DASH
toplam puan ortalamasina (34,17+15,19) kiyasla bir azalma gézlenmistir. Ayrica 12. haftada
MAYO Dirsek Performans Skorunun toplam puan ortalamasinda (93,97+3,87), 8. hafta
toplam puan ortalamasina (80,34+7,55) kiyasla bir artis gézlenmistir(Cizelge 4.11). Quick
DASH 12. hafta puan ortalamasinda azalma olmasi ve Mayo Dirsek Performans Skorunun
12. hafta puan ortalamasinda artis olmasi galismaya katilan hastalarin fonksiyonel olarak iyi

duruma geldigini gostermektedir.

Calismamizda Quick DASH anketi ve MAY O Dirsek Performans Skorunun 8. ve 12. hafta
Olgtimlerinin korelasyon analizi de yapilmistir(Cizelge 4.12). Yapilan analize gore 8. hafta
Quick DASH puani ile 12. Hafta Quick DASH puam arasinda pozitif yonde ¢ok gucli
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona rastlanmistir. Mayo dirsek performans skorunun
8. hafta ile 12. hafta puan1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyona rastlanmistir. Mayo dirsek performans skorunun 8. hafta puani ile Quick DASH
anketinin 8. hafta puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona
rastlanamamistir. Mayo dirsek performans skorunun 12. hafta puani ile Quick DASH
anketinin 12. hafta puam1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona

rastlanamamustir.

Belthur ve arkadaglar1 distal humerus kiriklarinda perkiitan enine osteotomi ve Taylor
Spatial Frame ile 3 boyutlu diizeltme kullanarak kademeli duzeltme teknigi uyguladiklar1 bir

caligma yapmuglardir. Klinik takibi 6 aydan fazla olan 12 hastanin tumi ve/veya
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aileleri, Quick DASH fonksiyonel sonug¢ dlciitiiniin uygulanmasi i¢in iletisime gecilmistir.
Hastanin yas1 11 veya daha kiglkse, Quick DASH bir ebeveyn (7 hasta) tarafindan
tamamlanmistir. Quick DASH degerlendirmesinin sonuglari, hastalarin {ist ekstremitelerini
kullanma konusunda ¢ok iyi durumda olduklarmi gostermistir. Ortalama semptom/sakatlik

skoru 0.80 (aralik, O ila 5; SS=1.9)olarak hesaplanmistir(Belthur ve ark. 2016).

Valencia ve arkadaslar1 pediatrik suprakondiler kiriklarla iliskili  ndrolojik
komplikasyonlarm uzun slreli fonksiyonel sonucunu bildirmek amaciyla bir g¢alisma
yapmiglardir. Fonksiyonel sonu¢ degerlendirmesi, Quick DASH anketini, Flynn skorunu ve
MAY O dirsek performans skorunu igermistir. Hasta yasi 11 yas ve altinda oldugunda Quick
DASH anketi ebeveynlerin yardimiyla tamamlanmistir. Yarali dirsegin tasima agisi
kontralateral  dirsekle karsilastirildiginda  istatistiksel —olarak anlamli  farklilik
bulunamamistir(p = 0.108). Fonksiyonel sonu¢ degerlendirildiginde Quick DASH anketi
ortalama 4; SS 3; medyan 4, MAYO dirsek performans skoru ortalama 96; SS 7, Flynn
kriterlerine gore, 10 olguda sonuclar tatmin edici, 5 olguda mikemmel olarak

bulunmustur(Valencia ve ark. 2015).

Hémaildinen ve arkadaslar1i medial epikondil kiriklarmin konservatif olarak ve operasyonel
olarak tedavisini karsilastirmak amaciyla ¢alisma yapmislardir. Calismaya medial epikondil
kirigi olan 7-16 yas arasi hastalar dahil edilmistir. Hastalar ve vasilerden her randevuda hasta
tarafindan bildirilen sonug 6lciimleri olan Quick DASH, Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri
(PEDSQL), PEDSQL Pediatrik Agr1 Anketi, Kozmetik Gorsel Analog Olgegi (VAS 0-100)
ve Mayo dirsek performans skorunu cevaplamalar1 istenmistir. Quick DASH, 18 yasin
altinda kullanilmak {izere dogrulanmamais olsa da, literatiirde ergenlerde kirik iyilesmesinin
sonuglarmi degerlendirmede kullanildigr igin se¢ilmistir. Quick DASH skorundaki
istatistiksel olarak anlamli fark 12 aylik takipte 6.8'dir. Aktif ROM'un yaralanmamis kola
gore farki, PedsQL, PEDSQL Agr1 modiilii, Kozmetik VAS, MEPS i¢in ek calismalara
ihtiya¢ vardir(Hédmaéldinen ve ark. 2021).

Moraleda ve arkadaslar1 herhangi bir rediksiyon girisimi olmaksizin atel ile
immobilizasyon seklinde tedavi edilen Gartland tip II suprakondiler humerus kiriklarmin
uzun vadeli klinik ve radyografik sonuglarini degerlendirmek amaciyla bir g¢alisma
yapmislardir. Sonug degerlendirmesi, Quick DASH, Mayo dirsek performans skoru ve Flynn

skorunu igermistir. Hasta on bir yasinda veya daha kiglkse, Quick DASH anketi
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ebeveynlerin yardimiyla doldurulmustur. Sonug 40 puandan fazla ise kotii bir sonug olarak
kabul edilmistir. Son takip sirasindaki ortalama MEP skoru 95.6 + 10.5 olarak bulunmustur.
Flynn kriterleri kullanildiginda alt1 hastada (%13) kéti sonug, U¢ hastada (%6,5) orta, on bir
hastada (%23,9) iyi, yirmi alt1 hastada (%56,5) mikemmel sonu¢ elde edilmistir. Hastalarin
%80,4"linde Flynn kriterlerine gore tatmin edici sonug elde edilmistir. MEP skoruna gore
hastalari %93,5'inde tatmin edici, Quick DASH skoruna gore hastalarin %97,8'inde iyi
sonu¢ elde edilmistir(Moraleda ve ark. 2013).

Calisgmamizda hastalarm fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in Quick DASH anketi,
Mayo Dirsek Performans Skoru ve Flynn kriterini kullandigimizi daha once belirtmistik.
Yapilan caligmalar ile g¢alismamizi karsilastrdigimizda genel olarak Flynn kriteri
fonksiyonel - kozmetik degerinin ve Mayo Dirsek Performans Skoru degerinin 12 haftalik

takibin sonunda benzer oldugunu gérmekteyiz.

Calismamiza katilan 25 hasta 10 yasindan kiigiik oldugu i¢in Quick DASH anketi ebeveyn
yardimi ile doldurulmustur. Quick DASH anketindeki “siki kapatilmis ya da yeni bir
kavanozu agmak”, “agir ev isleri yapmak”, “yiyecekleri kesmek i¢in bicak kullanmak” gibi
baz1 sorular ebeveynler tarafindan ¢ocugun yaralanmasi disinda yasma uygun olmadigi igin

yapmadig1 belirtilip anketteki 5. secenek (hi¢ yapmama) isaretlenmistir.

Quick DASH anketi, 12. haftada 8. haftaya gore daha iyi bir sonu¢ géstermektedir. Ancak
yapilan diger c¢alismalar ile karsilastirildiginda daha yiksek deger ile sonuglandigini
farkettik. Bunun sebebi olarak Quick DASH anketindeki bazi sorularin ¢ocuklarm dogal

aktivite beklentisine uymamasindandir.

Son olarak, tedaviyi aksatmadan klinige gelen ebeveynler postoperatif 10. hafta sonunda
cocuklarinin  durumunun iyi oldugunu distinip klinige gelmek istemediklerini
belirtmislerdir. Ilgili tez calismamizin plan1 12 hafta oldugundan hastalar1 12 hafta boyunca
takip ettik. Pediatrik dirsek kiriklarinda fizyoterapist esliginde tedavi ve ev egzersizinin
diizenli yapilmasi durumunda fonksiyonel degerlerin saglam tarafin degerlerine yakin bir
sekilde sonuclandiginm1 goézlemledik. Tedavinin aksatilmamasi durumunda postoperatif 10.
hafta sonunda hastalarin birgogunun taburcu olabilecegini gozlemledik. Bu nedenle, dikkatli
bir degerlendirme ve muayenenin ardindan ilgili hastalar taburcu edilip kas kuvvetlendirme

icin ev programu verilebilir.
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6. SONUC

Pediatrik suprakondiler humerus kirig1 hastalarinda farkli fonksiyonel skorlama sistemleri
uygulamalarinin karsilastirmasi adli ¢alismamizda hastalarin normal eklem hareketi ve

fonksiyonellik durumunun degerlendirildigi ¢alismamizin neticesinde;

e Suprakondiler humerus kiriklar1 g¢ocuklarda cinsiyet dagilimi agisindan erkek
cinsiyeti lehine bir miktar fazla gortlmektedir(%62,1).

o Kirklar sol ve sag tarafta goriilmektedir. Caligmaya katilan 29 hastadan 9 tanesinin
opere taraf ve dominant tarafinin ayni(sag) oldugu, 17 tanesinin dominant tarafinin
sag olmasina ragmen opere tarafinin sol oldugu ve 3 tanesinin dominant tarafinin sol
olmasina ragmen opere tarafinin sag oldugu belirlenmistir. Genel olarak ¢ocuklarin
nondominant tarafindaki dirsegi kirdiklar1 gorilmektedir.

e (Calismamizdaki suprakondiler humerus kiriklar1 Gartland siniflandirmasma gore
smiflandirildiginda en ¢ok Gartland tip II suprakondiler humerus kirigir oldugu
gorilmektedir(%62,1).

e Tiim hastalarin dirsek kirig1 sonrasi postoperatif 8. ve 12. haftalardaki VAS agr1
skorlar1 incelendiginde; 8. haftadan itibaren VAS aktivite skorunda azalma oldugu
ve 8. hafta ile 12. hafta VAS istirahat ve VAS gece skor degerlerinin benzer oldugu
gozlenmistir.

e Postoperatif 12. haftada 6lculen aktif ve pasif fleksiyon derecelerinin ortalamasinin
8. hafta olgiilen aktif ve pasif fleksiyon derecelerinin ortalamasina kiyasla arttigi
gozlenmistir.

e Hastalarin 12. haftada aktif ekstansiyon kaybi derecelerinin ortalamasmin 8. haftaya
kiyasla azaldigi go6zlenmistir. Hastalarin pasif ekstansiyon derecelerinin
ortalamasinin 8. hafta ve 12. haftada benzer diizeyde oldugu gézlenmistir.

e Hastalarda opere taraf icin Olciilen aktif supinasyon ve pronasyon derecelerinin
ortalamasinin 8. hafta ve 12. haftada benzer degerlerde oldugu goriilmiistiir.
Uygulamis oldugumuz tedavinin hastalar haftalar arast NEH degerleri iizerindeki
iyilesmede olumlu sonug gosterdigini gostermektedir.

e Hastalarin 12. haftada opere dirsek tasima agilarinin ortalamasinda, 8. haftadadlculen

opere dirsek tagima agilarinin ortalamasina kiyasla artis oldugu gézlenmistir.
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Opere ve kontralateral dirsek tasima ag¢i degerlerinin karsilagtirilmasinmada 12.
haftada 8. haftaya gore opere dirsek tasima agilarinin ortalamasinin, kontralateral
dirsek tasima agilarinim ortalamasina kiyasla yiksek degerde oldugu gozlenmistir.
Flynn kriteri kozmetik degeri 8. haftada miikemmel olarak degerlendirilmistir.

Flynn kriteri fonksiyonel degeri incelendiginde 8. hafta miikemmel degerlendirilen
2 bireyin 12. Haftada mukemmel olarak degerlendirildigi, 8. hafta iyi olarak
degerlendiren 11 bireyin, orta degerlendirilen 3 bireyin ve kotii degerlendirilen 5
bireyin 12. haftada miikemmel olarak degerlendirildigi belirlenmistir. Benzer olarak
8. hafta orta degerlendirilen 2 bireyin, kotii degerlendirilen 5 bireyin 12. haftada 1y1
olarak degerlendirildigi belirtilmistir. Son olarak 8. Hafta kotii degerlendirilen 1
bireyin, 12. haftada da kotl olarak degerlendirildigi belirtilmistir. Calisma
sonucunda %84 milkemmel degere ulasildig1 gézlenmistir.

Quick DASH skorunun 8. Ve 12. hafta olcimlerinin istatistiksel olarak
karsilagtirilmasi yapilmistir. Calismaya katilan hastalar 12. haftada Quick DASH
toplam puan ortalamasinda, 8. hafta Quick DASH toplam puan ortalamasina kiyasla
azalma gozlenmistir.

MAYO Dirsek Performans Skorunun 12. Haftada toplam puan ortalamasinda, 8.
hafta toplam puan ortalamasina kiyasla artis gozlenmistir.

Quick DASH anketi ve MAYO Dirsek Performans Skorunun 8. ve 12. hafta
Olctimlerinin korelasyon analizi yapilmistir. Analize gore 8. hafta Quick DASH puani
ile 12. Hafta Quick DASH puani arasinda pozitif yonde ¢ok gucli istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyona rastlanmustir.

Mayo dirsek performans skorunun 8. hafta ile 12. hafta puani arasinda pozitif yénde
orta dlizeyde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona rastlanmustir.

Mayo dirsek performans skorunun 8. hafta puani ile Quick DASH anketinin 8. hafta
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir korelasyona rastlanamamustir.

Mayo dirsek performans skorunun 12. hafta puani ile Quick DASH anketinin 12.

hafta puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyona rastlanamamustir.
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Degerlendirmeler 8. ve 12. haftalarda yapilmistir. Degerlendirme sonucunda 3 farkli ankete

gore de fonksiyonel sonuglarda iyilesme oldugunu gérmekteyiz.

Calismamizda kullandigimiz Quick DASH anketinin sonuglar1 12. haftada daha diisiik bir
deger almasmna ragmen literatlire gore daha yiksek bir fonksiyonel deger aldigmi
gormekteyiz. Bunun sebebi olarak 10 yas altindaki ¢ocuklarm sorular1 cevaplarken
ebeveynlerinden yardim almasi ve mevcut sorularin ¢ocuklara uygun olmamasimdan dolay1
oldugunu disiinmekteyiz. Qiick DASH anketinin pediatrik dirsek kiriklar1 icin gercegi
gostermedigini ve hata paymnin oldugunu diisiinliyoruz. Pediatrik dirsek kirigma yonelik

fonksiyonel durumu degerlendiren daha farkli anketlerin gelistirilebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin art1 yoni; homojen bir grup ile gergeklestirdik. Calismamizin eksi yonu; daha
fazla sayida hasta ile gerceklestirilebilir. Gelecekte daha fazla hasta ve pediatrik grup igin
daha farkli anketlerin gelistirilerek yapilacak caligmalarin literatire katki saglayacagi

diistiniilmektedir.
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EK-1. ETiK KURUL iZNi
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EK-2.3-12 YAS ARALIGINDAKI COCUKLAR iCIN
BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

T.C.
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

Arastirmanin Konusu: Pediatrik Dirsek Kiri1 Hastalarinda Farkli Fonksiyonel Skorlama Sistemleri
Uygulamalarinin Karsilagtirmas:

Arasgtirmanin Amaci: Pediatrik dirsek kirigi olan hastalarda farkl fonksiyonel skorlama sistemlerinin klinikte
uygulamasi iizerine kargilastirmali bir ¢aliyma yapmaktir. Boylece, daha etkin veya duyarli skorlama
sisteminin hangisi olacagim belirlemek arzusundayiz

Arastirmaya Katilma Siiresi: 3 ay (ii¢ ay)

Aragtirmaya Katilacak Yaklasik Géniillii Sayisi: :29 vaka

Degerli Anne ve Babalar, cocugunuz dirsek king: igin ameliyat olduktan sonra haftanm belirli giinlerinde
giinler sabit olacak sekilde tedaviye katilimina uygun 3 giin tedavi seans: belirlenecektir( 1 seans yaklasik 45 dk
olmaktadir). Kirik rehabilitasyonu ile ilgili program Ortopedi Poliklinigi kontrolleri ile es giidiimlii olacak
sekilde ortopedist-fizyoterapist esliginde yapilacaktir. Post-operatif 3. hafta ve sonrasinda 6dem ve agn kontrolii
icin elevasyon, Hot-pack uygulamasi, dirsek cklemine fleksiyon-ckstansiyon, supinasyon ve pronasyon
hareketleri aktif ve self germe seklinde uygulanacaktir. Program geregi kuvvet igerikli yéntemler 9-12. haftada
Ortopedik Poliklinik muayene sonucuna gére yapilacaktir. Kiritk kaynamasim takiben fonksiyonel skorlamalar
uygulanacaktir. Bu siire klinik duruma gore degismek ile beraber en erken post operatif 6.haftadir. Kirik
kaynama durumuna gére 6. hafta ve 12. hafta araliklarinda en az bir defa olmak iizere 2 skorlama sistemi(2
skorlama sistemini uygulama siiresi yaklasik 15 dakika) uygulanacaktir. Bu skorlamalar; agn, giinlikk
fonksiyonlar, stabilite, eklem hareketini degerlendiren MAYO Dirsek Performans Skoru (Mayo Elbow
Performance Score) anketi ve gesitli kol bozukluklarinda engellilik ve semptom siddetini dlgen Quick
DASH(Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) anketidir. Daha sonra uygulanacak fonksiyonel
skorlamalarin ilk ve son degerleri ile birlikte birbirleriyle olan iligkisi degerlendirilecektir. Caliymaya goniillii
olmamz durumunda size herhangi bir iicret ddenmeyecek veya sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Caligmaya katilmak istememeniz durumunda veya c¢aligmanin herhangi bir asamasinda caligmadan
gekilebilirsiniz. Aragtirma sonucunda elde edilecek bilgilerin yaymnlanmas: durumunda sizin kimlik bilgileriniz
aciklanmayacaktir.

Yukarndaki, arastirmadan o6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni okudum. Bana, tamk
huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih ve sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya
goniillii olarak katildigmm ve katilmama hakkimm oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi
istememe hakkina sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin,
kendi rzam ile katilmay: kabul ediyorum.

GONULLU(12-15 yas araligmdaki cocuklar igin)

Adi Soyadi: Telefon :(0 )

Adresi: Faks :(0)

Bilgi Verebilecek Kisi: Imza

VELIL, VASI VEYA VEKIL (3-12 yas araliinda olan ¢ocuklar igin)

Adi Soyad1: Telefon :(0 )

Adresi: Faks (0 )

Yakinhgi: Imza:

ARASTIRMACI

Ad1 Soyadi: Telefon :(0 )

Adresi: Faks (0 )
Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KISI:

Adi Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza

TANIK:

Adi Soyadi: Telefon :(0 )

Gorevi: Faks :(0 )

Adresi: Imza
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EK-3.12-15 YAS ARALIGINDAKI COCUKLAR ICIN
BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

T.C.
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

Arastirmanin Konusu: Pediatrik Dirsek Kirig1 Hastalarinda Farkli Fonksiyonel Skorlama Sistemleri
Uygulamalarinin Karsilagtirmas:

Aragtirmanin Amaci: Pediatrik dirsek kingi olan hastalarda farkli fonksiyonel skorlama sistemlerinin klinikte
uygulamasi iizerine karsilastirmali bir calisma yapmaktir. Boylece, daha etkin veya duyarli skorlama
sisteminin hangisi olacagim belirlemek arzusundayiz

Arastirmaya Katilma Siiresi: 3 ay (ii¢ ay)

Aragtirmaya Katilacak Yaklagik Géniillii Sayisi: :29 vaka

Sevgili kardesim dirsek kg1 igin ameliyat olduktan sonra haftanin belirli giinlerinde giinler sabit olacak
sekilde tedaviye katilimina uygun 3 giin tedavi seans: belirlenecektir( 1 seans yaklasik 45 dk olmaktadir). Kirik
rehabilitasyonu ile ilgili program Ortopedi Poliklinigi kontrolleri ile es giidiimlii olacak sekilde ortopedist-
fizyoterapist esliginde yapilacaktir. Post-operatif 3. hafta ve sonrasinda 6dem ve agri kontrolii icin elevasyon,
Hot-pack uygulamasi, dirsek eklemine fleksiyon-ckstansiyon, supinasyon ve pronasyon hareketleri aktif ve self
germe seklinde uygulanacaktir. Program geregi kuvvet igerikli yéntemler 9-12. haftada Ortopedik Poliklinik
muayene sonucuna gore yapilacaktir. Kink kaynamasini takiben fonksiyonel skorlamalar uygulanacaktir. Bu
siire klinik duruma gére degismek ile beraber en erken post operatif 6.haftadir. Kirik kaynama durumuna gére 6.
hafta ve 12. hafta araliklarinda en az bir defa olmak iizere 2 skorlama sistemi(2 skorlama sistemini uygulama
siiresi yaklasik 15 dakika) uygulanacaktir. Bu skorlamalar; agr, giinliik fonksiyonlar, stabilite, eklem hareketini
degerlendiren MAYO Dirsek Performans Skoru (Mayo Elbow Performance Score) anketi ve gesitli kol
bozukluklarinda engellilik ve semptom siddetini 6lcen Quick DASH(Quick Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand) anketidir. Daha sonra uygulanacak fonksiyonel skorlamalann ilk ve son degerleri ile birlikte
birbirleriyle olan iligkisi degerlendirilecektir.  Sevgili kardesim sunu unutma ki ailen, doktorun veya
fizyoterapistin ¢aligmaya katilmani istese bile sen ¢aligmaya katilip katilmamakta 6zgiirsiin.

Yukaridaki, arastirmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni okudum. Bana, tamk
huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih ve sozli aciklama yapildi. Arastirmaya
goniillii olarak katildigimi ve katilmama hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi
istememe hakkina sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin,
kendi rizam ile katilmay: kabul ediyorum.

GONULLU(12-15 yas arahigindaki cocuklar icin)

Adi Soyadt: Telefon :(0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza

Bilgi Verebilecek Kisi:

VELI, VASI VEYA VEKIL (3-12 yas araliginda olan ¢ocuklar igin)

Adi Soyadu: Telefon :(0 )

Adresi: Faks :(0 )

Yakmligi: Imza:

ARASTIRMACI

Adi Soyadi: Telefon :(0 )

Adresi: Faks (0 )
Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KISI:

Adi Soyadu: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza

TANIK:

Adi Soyadt: Telefon :(0 )

Gérevi: Faks (0 )

Adresi: Imza

NOT- By belge dort drnek halinde hazirlanacak, birer 6mek arastirmaci, goniillii, tanik ve kurum tarafindan
saklanacaktir
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EK-4. FIZYOTERAPI DEGERLENDIiRME FORMU

ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI BOLUMU

PEDIATRIK DIRSEK KIRIKLARINDA FiZYOTERAPIi DEGERLENDIRME

FORMU

Hastanin

Ad1 Soyadt:
Cinsiyeti:

Yas:

Kilo/Boy:

Mevcut Hastaliklar:
Cerrahi Gegmisi:

Tanisi:

HIKAYE:

KLINiK SEYiR:

OPERASYON TARiHi:
IMMOBILIZASYON: Var: Yok:

IMMOBILIZASYON TiPi: Algr:
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Fiksator:

Tarih:
TC Kimlik No:
Protokol No/Dosya No:
Meslegi:
Telefon:
Adres:
Dominant Taraf:

Opere Taraf:

Diger:



INSPEKSIYON/PALPASYON:
Skar:

Nemlilik:

Agik Yara:

Odem:

Terleme:

Atrofi:

DUYU DEGERLENDIRME: DUYU KAYBI Var:
Hafif Dokunma:

Sicak-Soguk:

Sivri-Kiint:

2 Nokta Ayrimi:

GONYOMETRIK OLCUMLER: Sag: Sol:

Yok:

TARIH

AKTIF | PASIF | AKTIF | PASIF

AKTIF

PASIF | AKTIF

PASIF

Dirsek
Fleksiyonu

Dirsek
Ekstansiyonu

Onkol
Supinasyonu

Onkol
Pronasyonu

AGRI DEGERLENDIRMESI(VAS):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
—~ -~ ()
[olo) olo) o) (e0) (B6

Notlar:
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Istirahatte:
Aktivitede:

Gece:




EK-5. MAYO DIRSEK PERFORMANS SKORU

MAYO DIRSEK PERFORMANS SKORU

PUAN

Agri (45 Puan)

Yok 45
Hafif 30
Orta 15
Siddetli 0
Hareket Acikligi (20 Puan)

>100° fleksiyon 20
50-100° fleksiyon 15
<50° fleksiyon

Stabilite (10 Puan)

Stabil 10

Hafif instabilite (<10°varus-valgus laksitesi) |5

Tam instabilite (>10°varus-valgus laksitesi) 0

Giinliik Fonksiyon (25 Puan)

Sac tarayabilme

Yemek yiyebilme

Hijyen aktivitelerini yapabilme

Ustiinii giyebilme

Ayakkab: giyebilme

— | |a|ha

Toplam puan 00

Miikemmel 90-100 puan; Iyi 75-89 puan; Orta 6074 puan; Kétii 60 puanin altinda
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EK-6. Quick DASH (KOL, OMUZ ve EL SORUNLARI HIZLI
ANKETI)

Q u i C k DA S H (Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizli Anketi)

Hastanin Adi Soyadi:

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu géz 6niine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dogru olacagina gére en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan

sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gore uygun cevabi verin.

1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak

2 - Adir ev isleri yapmak (duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. )
3 - Aligveris cantasi ya da evrak cantasi tagimak

4 - Sirtiniz1 yrlkamak.

5 - Yiyecekleri kesmek icin bigak kullanmak

6 - Kol, omuz veya elinizden glic aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler ( tenis oynamak,
pinpon oynamak.)

7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne 6l¢lide engel oldu?

8 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger glnliik etkinliklerde
kisitlandiniz mi?

9 - Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da kol agrimizin
yogunlugunu isaretleyiniz.

10- Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki karincalanma (ignelenme) yogunlugunu
isaretleyiniz.

11 - Gegen hafta i¢inde el, omuz ya da kol agriniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

Dorcas E. Beaton (2005) J Bane Joint Surg Am, 2005 May; 87 (5):1038

Zorluk yok

Q
Q,
)
Q,
Q

Q

Engel yok

Q,

Hickisitlanma  Hafif derecede

yok

Q,

Yok
aQ,

Q

Zorluk yok

Q

Hafif Derecede
Zorluk

Q.
Q.
[
Q.
Q.

Q.

Azengel

Q.

kisith

Q.

Hafif
Q.

Q.

Hafif Derecede
Zorluk

Q.

Isaretlenen maddelerin toplam puani

Quick Dash Skoru = [(

isaretli madde sayisi

Orta Hig
Derecede Agin Zoruk Yapamama

Q, [ Qs

Q, Q, Qs

Q, Q. Qs

Q. Q. Qs

Q, () Qs

D! D4 Ds

Ortaderecede  Bir hayli Asin

Dl Dl DS

Orta derecede Hig
kisith Colclastt yapamadim

o, Q. [

Orta Bir hayli Asin

DJ Da Ds

D) D. Ds

Orta Hi¢
Derecede Asin Zorluk Yapamama

Dz Q, Ds

Toplam

QDASH

) - 1] X 25 Skoru:

(Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.)
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