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Giris

Suprakondiler humerus kiriklari klasik olarak
distal humeral kondillerin proksimalinde olekranon
fossadan gecen kiriklar olarak tarif edilir. Bu kiriklar
cocuk dirsek kiriklarinin yaklasik olarak %50’sini
ve cerrahi gerektiren kiriklarnin%85'ini olusturur.
14 Genellikle 3-10 yaglarinda ve erkeklerde daha
stk gorulur.® Dirsek anatomisinin kansikligi ve
norovaskiler yaralanma kiriklarin taninmasinda ve
tedavi planinin yapilmasinda cerrahi zor durumda
birakabilir. Secilen tedavi yonteminden bagimsiz
olarak kalci deformite potansiyelinin  yiksek
olmasi ve literatirde secilecek tedavi yontemi
konusunda fikir birliginin olmamasi tartismalan da
birlikte getirmektedir. Bu tartismalar, konservatif
tedaviden cerrahi tedaviye, kapali rediiksiyondan
acik rediiksiyona, tespit icin kullanilan materyale ve
cerrahi insizyon segimine kadar degisebilmektedir.®

Yaralanma Mekanizmasi

Suprakondiler humerus kiriklarinda yaralanma
mekanizmasi %98-99 acik el izerine diisme veya %1-
2 oraninda da fleksiyonda ki dirsek Uzerine diisme
seklindedir (Sekil 1).>*!* Landi ve Danielsson 589
dirsek kirniginda yaptiklan calismada dirsek kiriginin
en cok yiksekten disme ile meydana geldigini
belirtmistir. 1>

Sekil-1 Yaralanma mekanizmasi.
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Teshis
Fizik Muayene
Dirsek kingi olan cocuk hastanin

degerlendirilmesine fizik muayene ile baglanmaldir.
Bu muayene ozellikle kiicik cocuklarda agn ve
hastanin anksiyetesi nedeniyle zor olabilir. Yaralanma
olan eksteremitenin muayenesine inspeksiyonla
baslani.  Inspeksiyonla, aynlmis suprakondiler
humerus kiriklarinda belirgin deformite ve sislik,
kubital fossada brakialis kasinda yirtik olup
olmadigini gosteren cadirlasma tespit edilebilir.
Kompartman sendromu agisindan asir agri, pasif
hareketle parmaklarda agri olmasi ve kompartman
gerginligi kontrol edilmelidir. *°

Norovaskiler muayene ¢ok o6nemlidir. Birgok
cocukta motor muayeneyi tamamlamak zordur
ancak bunun igin yeterli caba harcanmaldir.
Ozellikle anterior interosseoz sinir yaralanmasini
degerlendirmek icin parmak fleksiyonuna ameliyat
oncesi bakilmalidir. Median, ulnar ve radial sinirlerin
duyu muayenesi de yapilmahdir. %

Vaskiiler muayene icin radial nabiz bakilabilir
ancak kapiller dolum daha énemlidir. Clinkd ayrilmig
suprakondiler humerus kg olan cocuklarin
cogunda radial nabzi palpe etmek mumkin
olmayabili. Nabizlar genelde kapali rediksiyonu
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takiben geri doner. Hastanin eli soguk, soluk ve
kapiller dolumu yetersizse acil cerrahi miidahale icin
hasta ameliyathaneye alinmalidir. 3°

Radyolojik degerlendirme

Dirsek travmasi olan hastay1 degerlendirmek
icin iki yonli ortogonal radyografiler elde
edilmelidir. Cocuk hastalarda dirsek radyografisini
degerlendirmek kolay degildir. Bunun igin yas ve
cinsiyete gore kemiklesme merkezlerinin durumunun
bilinmesi gerekir.® Suprakondiler humerus kirigi
olan hastalarda 6nkol radyografik incelemesi de
yapilmaldir. Ayni taraf énkol veya radius distalinde
%10-15 oraninda kirik eglik edebilir. Cocuk dirsek
kiriklarini  degerlendirmek igin anterior humeral
cizgi ve kapitellum oOnemlidir. Anterior humeral
cizgi lateral planda kapitellumu iki esit parcaya
ayirmahdir®. Baumann agisi diger bir 6nemli
parametredir. Bu aci lateral kondilin fizyal cizgisi
ve humerus diafizinin uzun aksina dik ¢ikilan cizgi
arasindaki acidir (Sekil 2). Baumann acisinin ¢ok
dar olmasi ortopedisti varus deformitesi acisindan
uyarmalidir.*® Suprakondiler humerus kiriklarinda 3-
12 yas hastalarda rediiksiyonu degerlendirmek icin
medial epikondiler epifizyal acinin Baumann agisina
alternatif olabilecegi ileri stirilmustiir.® Simanovsky
ve ark. calismasinda kisiye bagl degiskenler
nedeniyle humerokapitellar acinin tek basina
suprakondiler kiriklarda tedavi ve degerlendirme icin
yeterli olmayacagini bildirmistir.*!

Henderson ve arkadaslar cocuk suprakondiler
humerus kiriklarinda rotasyonun hesaplanmasi icin
formul (Rotasyon agisi=arc cos ((D.-D,)/(D,-D,))
ileri sirmusgtar. '

Sekil-2 Radyolojik degerlendirme
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Yag yastigi (fat-pad) bulgusu daima tartigilmistir
ve cocuk dirsek kiriklarinin degerlendirilmesinde
karmasayaneden olmustur. Bubulguayriimamisyada
cok az ayrilmasi olan kiriklarin degerlendirilmesinde
yararh olabilir. Yaralanma olmayan bircok hastada
anterior yag yastigi bulgusu olabilir. Bu basit olarak
brakialisden aynlmis anterior eklem kapsulidur.
Eger yag yastigi genislemisse buna ‘sail sign’ denir
ve genelde kemiksel yaralanmay1 gosterir. Posterior
yag yastigi kirik olan hastalarda gorilur ve literatirde
%75 oraninda duyarh oldugu belirtiimektedir -°

Ayiric tanida lateral kondil ki, transfizyal
distal humerus kingi ve nadir de olsa dirsek cikigi
distintlmelidir.*®

Simiflama

Suprakondiler humerus kirklarinin  biyik
cogunlugu ekstansiyon tip yaralanmalardir. Daha
nadir olarak yaklasik % 2 oraninda fleksiyon
tip yaralanmalar goéralur.3*#4®  Ekstansiyon tip
suprakondiler humerus kiriklarinin siniflamasinda
Gartland'in 1959'da yaptigi siniflama
kullanilmaktadir.®® Tip I kiriklar ayrilmaris kiriklardir
ve radyografide belirlenmesi zor olabilir (Sekil 3).
Tip II kiriklarda posterior periost hala saglamdir ve
humerus diafizi ile distal parga arasinda baglanti
vardir (Sekil 4). Anterior humeral ¢izgi kapitellumun
oniindedir ve kapitellumla kesismez. Tip Ill kirklarda
ise belirgin ayrilma vardir ve her iki kortekste kirik
vardir (Sekil 5).*° Gartland siniflamasinin Wilkins
modifikasyonunda Tip Il kiriklarda rotasyon olup
olmamasina goére Tip Il A ve Tip IIB alt gruplar
oldugu belirtilmistir.'* Leitch ve ark fleksiyon ve
ekstansiyonda instabil olan kiriklari tip IV kirik olarak
bildirmislerdir.2

Sekil-3 Gartland tip |
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Sekil-4 Gartland tip II

Sekil-5 Gartland tip Il

Reginald ve ark. calismasinda distal humeral
metafizo-diafizer bélgede olan kiriklari ayri bir grup
oldugunu ve kendi iginde oblik ve transvers olarak
iki alt gruba ayrildigini belirtmislerdir. Bu kiriklarin
tedavisinin Ozellikle transvers tipte olanlann klasik
suprakondiler humerus kiriklarina goére daha zor
oldugu bildirilmistir. '

Fleksiyon tip kiriklarin siniflamasinda genellikle
Pirone ve ark tarafindan yapilan siniflama kullanilir.
Buna gore tip | kiriklar aynlmis olmayan kiriklardir.
Tip lIA kirklar angulasyonu olan fakat ayrilmasi
olmayan kiriklar ve Tip IIB kiriklar bir miktar ayrilmasi
olan kirklardir. Tip Il kinklar tamamen ayrilmig
kiriklardir.®

Tedavi

Zamanlama

Son zamanlarda yapilan calismalar 6-21 saatten
sonra yapllan cerrahi girisimlerde komplikasyon
oranlarinin yukseldigi ve acik cerrahi girisime olan
ihtiyacin arttigi belirtiimektedir.’®> Ancak Gupta ve
ark. calismasinda ciddi yumusak doku ve damar
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yaralanmasi olmayan hastalarda cerrahi girisimdeki
gecikmenin acgik cerrahi girisim oranini arttirmadigi
belirtilmektedir. Benzer sonuclar Sibinski ve ark.
calismasinda da belirtilmigtir.'>*° lyengar ve ark.
cahsmasinda Tip Ill kiriklarda erken dénemde yapilan
cerrahi girisimle daha sonra yapilan cerrahi girisim
arasinda klinik olarak herhangi bir fark olmadigini
bildirmislerdir.'°

Ayrnilmamus kiriklarin tedavisi

Tip | kiriklarda dirsek 90 derece fleksiyonda ve
noétral rotasyonda uzun kol atel yapilmalidir. Bir
hafta sonra kontrolde kirik hala ayrilmamigsa atel
uzun kol algl ile degistirili. Bundan 2-3 hafta sonra
alg1 cikarilir ve dirsek hareket acikligi egzersizlerine
baglanir.® Kapali rediiksiyon ve algllama dolagim
sorunu olusturma ihtimali diisiik oldugundan daha
cok tip I kiriklarda tercih edilmelidir. !

Ayrnlmis kiriklarin tedavisi

Ayrilmis  suprakondiler humerus kiriklarinin
tedavisinde ana hedef; Volkman Kkontraktirina
onlemek, deformite gelismesini engellemek ve
normal fonksiyonlari saglanmakdir.! Bu amacla
tedavide 5 yontem tariflenmistir; iskelet traksiyonu,
kapali rediiksiyon ve uzun kol algllama (Blount
teknigi), kapal rediksiyon ve perkitan civileme
(lateral veya medial+lateral capraz civileme), acik
rediksiyon ve civileme.

Traksiyonla tedavi yillarca gocuk suprakondiler
humerus kiriklarinin standart tedavisi olmustur.
Ancak hastanede kalig suresinin uzun olmasi, re-
diksiyonun radyolojik olarak degerlendirilmesinde-
ki gliclikler, sik pozisyon kaybi gibi nedenlerle eski
populeritesini kaybetmistir. Kolun asin sis oldugu,
redikte edilemeyen kiriklarda, parcal kiriklarda,
diger tedavi yontemleri igin gerekli ekipmanin ol-
madigl durumlarda cerrahiye engel cilt hastaliklar
bulundugunda tercih edilebilir.!!

Blount teknigi daha c¢ok Tip II kiriklar icin
onerilmektedir. Bu teknigin sakincasi kompartman
sendromu riskinin olmasidir. Klinik calismalar dirsek
90 dereceden fazla fleksiyonda yapilan tedavilerde
kompartman basinclarinin yiikseldigi belirtiimektedir.
Gartland Tip Il kirklarda, ortalama 128 derece
fleksiyonda (120-130 derece) dopplerle radial nabzin
alinamadigi belirtilmistir. Tip Il kiriklarda konservatif
tedavinin diger bir sorunu da %23-28 rediiksiyon
kaybidir.
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Yen ve arkadaslan calismalannin sonucunda
ayrilmig  suprakondiler humerus  kirkklarinda
kapall rediksiyon ve perkitan civilemenin damar-
sinir yaralanmasi olmayan Tip Il ve Il kiriklarda
kullanilmasini énermektedir. Shim ve ark. ayrilmig
suprakondiler humerus kingi olan 63 hastada
yaptiklari calismada kapal rediksiyon sonrasinda 3
adet capraz K-teli ile tespit uygulamiglar ve sonugta
%98.4 tatmin edici sonug bildirmiglerdir. Yapilan
calismada operasyon sirasinda kirgin yeniden
ayrilmis olma ihtimalinin yerlestirilen iki paralel K-teli
ile azaltildigini ve eger ameliyat sonrasi ulnar sinir
yaralanmasi oldugu gorulirse medialdeki telin kirik
tespitinde gevsemeye neden olmadan gikarilabilecegi
belirtiimektedir.>®

Milles ve arkadaslarina gore ayrilmis kiriklarda
kapali rediksiyon denenir basarisiz ise ack
rediksiyon yapili. Dolasim bozuklugu olan
kiriklarda, fleksiyon tipi kiriklarda, kapal rediiksiyon
sonrasl sinir yaralanmasi gelisen kiriklarda, acik
kiriklarda, damar-sinir yaralanma riski yiiksek olan
posterolaterale ayrilmis kiriklarda acik rediiksiyon
Onerilmektedir.!! Mazda ve ark. 116 aynlmis
suprakondiler humerus kiridgi olan hastada yaptiklari
calismada tedavi protokolu olarak kapal rediiksiyon
ve perkitan lateralden paralel civileme, kapal
rediiksiyon basarisiz olursa medial insizyonla ulnar
sinir eksplore edilerek acik rediikksiyon ve capraz
civileme uygulamislardir. Flynn kriterlerine gére %91
mitkemmel sonug, %3.7 kéth sonug bildirmislerdir.
Kapali ve acik rediiksiyon yapilan hastalar arasinda
herhangi bir fark saptanmamuistir.®!

Agus ve ark. calismasinda komplike suprakondiler
humerus kiriklarinda iskelet traksiyonu ve devaminda
kapal rediiksiyon perkitan civileme uyguladiklar
13 hastanin 11'inde mikemmmel sonug 2
hastada basarsiz sonug bildirmislerdir. Buna gore
iskelet traksiyonu ve devaminda kapali rediksiyon
perkitan givileme komplike suprakondiler humerus
kiriklarin tedavisinde alternatif bir yontem olarak
onerilmektedir.2 Agus ve ark diger bir calismasinda
26 tip lll ekstansiyon tip suprakondiler humerus kirigi
olan hastada Flynn kriterlerine gére %100 Kklinik,
%96 radyolojik tatmin edici sonug bildirmiglerdir.

Cerrahi insizyon

Havlas ve ark. tip Il ve tip lll kirklarda prone
pozisyonda  rediksiyonun  kolay  oldugunu,
civilemenin basit oldugunu, floroskopinin daha
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kolay kullanildigini ve ¢ogu zaman tek cerrahin bu
pozisyonda yeterli olabilecegini belirtmiglerdir. Ancak
bu teknigin dezavantajlari arasinda hastaya pozisyon
vermenin zor olmasi, eslik eden yaralanmalarin
tedavisinde zorluk olmasi ve damar-sinir tamir
gerektiginde hastaya yeniden pozisyon verilmesi
gerekmesi sayilmaktadir.!”

Aktekin ve ark. posteriordan agik rediksiyon
yapillan hastalarda %52 iyi ve mikemmel sonug
bildirilmistir. Bu nedenle tip Il kiriklarda kapali
rediksiyonla daha iyi fonksiyonel ve kozmetik sonug
alinmasi nedeniyle daha cok bu teknigin tercih
edilmesini 6nermektedirler.’

Anterior cerrahi girisim ayrilmis suprakodiler
humerus kiriklarinin tedavisinde bir diger alternatiftir.
Ancak cerrahin damar ve sinir anatomisini iyi
bilmesi gereklidir. Bu teknigin avantajlari, anatomik
rediksiyonun kolay olmasi, kirik araligina giren
yapilarin kolayca gorilmesi, damar-sinir yapilarin
tam olarak ortaya konulabilmesi ve gerekli hallerde
mudahale edilebilmesi ve anterior transvers
insizyonun daha kabul edilebilir yerlesimde
olmasidir.® Koudstaal ve ark galismasinda anterior
yaklasimla tedavi edilen ayrilmis suprakondiler
humerus kiriklarinda Flynn kriterlerine gore % 84 iyi
ve mukemmel sonug bildirmiglerdir.?

Eren ve ark. calismasinda ¢ocuk suprakondiler
humerus kiriklarinin cerrahi tedavisinde lateral ve
medial girislimler arasinda fonksiyonel ve kozmetik
sonugclar agisindan anlamh fark olmamasina karsin,
ulnar sinir yaralanmasi olasihginin daha dusuk
olmasi ve medial kesi skarinin estetik agidan daha
kabul edilebilir olmasi nedeniyle medial girisimin
tercih edilebilecegini bildirmislerdir.*

Fleksiyon tipi kiriklarda tedavi

Fleksiyon tip suprakondiler humerus kiriklar
ekstansiyon tip kiriklara goére nadir gorulur.
Fleksiyon tip kiriklarin preoperatif olarak belirlenmesi
tedavi planlanmasi icin 6nemlidir. Rediksiyon
ekstansiyonda yapilmahdir.24  Ayrilmig fleksiyon
tip kiriklarda ekstansiyon tip kiriklara gore (%11)
yiksek oranda acgik rediksiyon gerektigi (%39)
bildirilmistir.?°

Fleksiyon tip kiriklanin tedavisinde kullanilan
teknikler; rediksiyon ve fleksiyonda alcilama,
rediksiyon ve ekstansiyonda algilama, traksiyon,
rediksiyon ve perkitan civileme, acik reduksiyon
ve internal tespittir.*> Williamson ve ark. fleksiyon tip
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kiriklarda yaptiklart calisma sonucunda rediksiyon
ve ekstansiyonda algillamanin Flynn kriterlerine gore
milkkemmel ve iyi sonug verdigini, ancak 2 yasindan
kicuk cocuklarda traksiyon veya rediiksiyon ve
pinleme 6nermektedirler.*

Hasta ameliyattan 1 hafta sonra radyografik
degerlendirmeye alinir. Rediksiyon kaybi yoksa
bundan 2-3 hafta sonra poliklinik sartlarinda civiler
cikarilir ve eklem hareket acikhgi egzersizlerine
baslanir.*® Suprakondiler humerus kiriklardan sonra
cocuklarda fizyoterapinin gerekliligi konusu hala
belirsizdir. Keppler ve ark. calismasinda komplike
olmayan suprakondiler humerus kiriklarindan sonra
erkendénemdehareketkisithligiolsabilefizyoterapinin
gerekli olmadigi, dirsek fonksiyonlarinin daha ok
primer reduksiyonla ilgili oldugu belirtilmektedir.??

Tespit yontemleri

Literatirde lateral civiler ve capraz civi
yerlestiriimesi konusunda tartismalar mevcuttur.
Biyomekanik calismalar capraz civi yerlestirilmesinin
en kuvvetli tespit oldugunu gostermistir.3'* Richard
ve ark capraz civi yerlestirilmesinin lateral iki civi
yerlestiriimesinden  biyomekanik olarak daha
Gstin oldugunu bildirmislerdir.>*® Ancak fizyolojik
sartlarda her iki yontem arasinda belirgin fark
olmadigi belirtiimektedir.*® Vlahovi ve arkadaslari
biyomekanik olarak 2 lateral civi yerlestirilmesinin
kink tespiti icin yeterli olmadigini, iki capraz civi
yerlestiriimesinin rotasyonel hareketi azalttigini
ve stabiliteyi arttirdigini, Ug¢ ¢ivi yerlestirilmesi
ile rotasyonel hareketin engellendigini ve en az
deformite ile  sonuglandigini  bildirmiglerdir.*?
Mubarek ve ark bu goriisii destekleyerek iki lateral
ve bir medialden civilerle yapilan tespit yontemini
en stabil tespit oldugunu bildirmiglerdir.® Lee ve
ark. calismasinda lateralden 3 civi yerlestirilmesi
ile tedavi edilen ayrilmis suprakondiler humerus
kiriklarinda ulnar sinir yaralanmasi olmadan yeterli
stabilitenin saglanacagini bildirmislerdir.?’ Larson
ve ark biyomekanik olarak birbirinden ayrlarak
giden iki lateral civi ve medal civi tekniginin en
kuvvetli ¢ivi konfigurasyonu oldugunu, 3 lateral
parelel olmayan c¢ivi yerlestiriimesinin capraz civi
teknigi ile ayni kuvvette torsiyonel tespit sagladigini
bildirmiglerdir.2® Kocher ve ark klinik ¢alismasinda
ayrilmis  suprakondiler = humerus kiriklarinda
lateralden civi ve medial+lateralden civi tespit
yontemini karsillastirmislardir. Her iki yontemin de
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ayrilmis suprakondiler humerus kiriklarinda basarili
oldugunu bildirmiglerdir.

Lateralden iki civi yerlestiriimesi tekniginde
civilerden biri lateral kolondan gecmeli diger civi
ise santral kolondan ge¢meli ve birbirine ¢ok yakin
olmamaldir.** Rediiksiyonun stabilitesi floroskopi
altinda fleksiyon ve ekstansiyonda kontrol edilmeli
stabilite yoksa lateralden yada medialden Uglinc
civi yerlestiriimelidir.®® Medial ¢ivi yerlestirilmesi
sirasinda ulnar sinirin posteriora yer degistirmesi
icin dirsek ekstansiyona alinir. Ayrica medialden civi
yerlestirilirken mini insizyonla ulnar sinir gorilebilir.*>
Medialden perkuitan civi yerlestirilmesi sirasinda ulnar
sinirin lokalizasyonunun belirlenmesi icin Michael ve
arkadaslart sinir stimulatérinin kullanilabilecegini
bildirmiglerdir>> Wind ve ark. yaptigi benzer
calismada da ulnar sinir lokalizasyonu igin sinir
stimulatéri veya civi yerlestiriimesinden sonra
civi stimulayonu ile ulnar sinir yaralanma riskinin
azalacagi Dbelirtilmektedir.** Civi yerlestirildikten
sonra eger ulnar sinir yaralanmasi oldugu gorulirse
hasta ameliyathaneden cikarlmadan medial civi
cikarilmalidir.®®

Capraz civileme yapilmasi diisiiniliyorsa, lateral
civi yerlestirilmesi icin humerus uzun aksina paralel
medial ve lateralden gecen cizgiler birlestirilir ve daha
sonra floroskopik kontrol altinda lateral kolondan
gececek civinin yeri belirlenerek humerus aksina
paralel cizgileri kestigi yerden floroskopi kontrolunda
lateral civi yerlestirili. Medial civi lateral floroskopik
gorunttde uygulanir. Civi medial epikondilin hemen
6n kisminda bulunmaldir. Civi humerusun uzun
aksina dik olarak girilir ve korteks gecildikten sonra
45 derece aci ile lateral civinin bulundugu planda
devam edilir.*®

Komplikasyonlar

Christine L. ve ark yaptiklan gahsmada sinir
yaralanmasi %11, basvuru sirasinda radial nabiz
alinamama oranin1 %7 ve kompartman sendromu
saptanan hasta oranini da %0.3 olarak bildirmislerdir.
Cerrahi girisim 6ncesinde sinir yaralanmalar icinde
en sik anterior interosseoz sinir (%55), sonra sirasiyla
ulnar sinir (%25) ve radial sinir (%21) yaralanmasi
bildirilmigtir.’® Sinir yaralanmasi travma sirasinda,
manipulasyon sirasinda veya perkutan civileme
sirasinda ortaya cikabilir. Radial sinir yaralanmasinin
daha cok ekstansiyon kiriklarda medial ayrilmaya
baglh olarak meydana geldigi belirtiimektedir.
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Ancak ayrnlmas! az olan kiriklarda bile radial sinir
yaralanmasi olabilir.*” Yine ekstansiyon kiriklarinda
ve lateral deplasmanda median sinir ve brakial
arter yaralanabilir. Anterior interosseoz sinirle ilgili
traksiyon yaralanmasi da literatiirde belirtilmistir.
Ulnar sinir daha c¢ok fleksiyon tip kiriklarda
yaralanmaktadir. Suprakondiler humerus kiriklarinda
sinir yaralanmalarinin  ¢cogu néropraksidir  ve
cogunun fonksiyonu kendiliginden geri donmektedir.
Fonksiyonu geri ddnmeyen sinir yaralanmalari sinirin
laserasyonu ve sinirin kallus icinde sikismasina
bagh olanlardir. latrojenik sinir yaralanmasindan
kacginmak igin kapal rediiksiyon 2 kez denendikten
sonra basari saglanamazsa agik reduksiyon
civileme onerilmektedir. Rasool ¢alismasinda dirsek
fleksiyondayken ulnar sinir tizerindeki apenorozun
gerildigini ve boylece kubital tinelin kapasitesinin
azaldigimt ve bu pozisyonda medialden civi
yerlestiriimesi ile ulnar sinirin sikistirldigi ve ulnar
sinir yaralanmasina neden oldugu bildirilmistir. Ulnar
sinir suprakondiler humerus kirigi olan hastalarda
ozellikle hiperfleksiyonda %30 oraninda medial
epikondil Gzerinden sublukse olmaktadir.'?

Kalenderer ve ark. calismasinda 473
suprakondiler humerus kingi olan ¢ocuk hastada
uyguladiklari  kapali rediksiyon ve perkitan
civileme tedavisi sonrasinda 25 hastada ulnar sinir
yaralanmasi oldugunu belirtmislerdir. Ulnar sinir
yaralanmasi olan hastalarda 6 ve 12. haftalarda
elektromyografik inceleme yapilmis ve sonugta
ulnar sinir yaralanmasi olan hastalarin 7 ay takip
edilmesini 6nermektedirler.?

Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda
perkiitan civileme ile ilgili diger komplikasyonlar,
civi yolu infeksiyonu (%2-7), civi migrasyonu (%2.9),
rediiksiyon kaybi ve mauniondur (%14).3*

Suprakondiler humerus kiriklarinda  brakial
arter yaralanmasi literatiirde %10 (%5-%25) olarak
belirtilmektedir.>%° Brakial arter yaralanmasinin daha
cok posterolateral ayrilmasi olan kiriklarda oldugu
bildirilmektedir.?®> Suprakondiler humerus kiriklarinda
arter yaralanmasi spazm, emboli, tromboz, intimal
yirtilma, laserasyon ve psddoanevrizma seklinde
olabilir. Kirkk rediksiyonu sonrasinda dolasim
yeniden saglanamazsa acik rediksiyon internal
tespit ve brakial arter eksplorasyonu yapilir.

Hastada siyanotik ve soguk el varsa acil cerrahi
miidahale planlanmalidir. Oncelikle acil serviste
rediiksiyon yapilmalidir. Acil serviste brakial arteri
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daha fazla sikistiran dirsek hiperfleksiyonundan
kacinlmalidir.  Rediksiyona ragmen damarsal
durumda dizelme olmazsa agik cerrahi ile
inceleme ve revaskularizasyon icin hazirlik yapilmasi
gerekmektedir.®®* Cogu zaman gerekli rediiksiyon
ve civilemeyi takiben perfiizyon yeniden saglanir. El
sicak, pembe ve kapiller dolum olmasina ragmen
radial nabiz alinamayabilir Bu durumda hastaya
yaklasimla ilgili farkh distinceler mevcuttur. Ancak
genel olarak bu tip hastalarda hemen damar cerrahi
dustinilmeden yakin takip  Onerilmektedir.?**
Ayrilma derecesi ile damarsal yaralanma iliskisi
acisindan yapilan incelemede damarsal yaralanma
olan hastalarda ortalama 5.8 c¢m, damarsal
yaralanma olmayan hastalarda ise ortalama 4.2 cm
ayrilma oldugu bildirilmistir.

Suprakondiler humerus kiriklarinda en c¢ok
korkulan komplikasyonlardan biri kompartman
sendromudur. lk kez Volkmann tarafindan énkolda
kapali fasyal bosluklar icinde artan basinca bagh
ortaya gikan bulgu ve semptomlarla tanimlanmistir.
Literatirde cocuk suprakondiler humerus kiriklarina
baglh kompartman sendromu orami % 0.1-0.3
olarak bildirilmektedir.” GiinUmiizde kompartman
sendromundan suphelenildiginde basincin
monitérize edilmesi gerektigi  belirtiimektedir.
Basing 30 mmHg'dan buylkse veya diastolik kan
basincindan 20-30 mmHg yiksekse fasyotomi
onerilmektedir.” Battaglia ve ark suprakondiler
humerus kiriklarinda kompartman basincini etkileyen
faktorleri incelemislerdir. Buna goére yaralanmadan
sonra gecen surenin, kirik tipinin ve rediksiyonun
kompartman basincini etkilemedigi belirtilmistir.
Ancak rediksiyon sonrasi fleksiyon derecesi
arttikca (6zellikle 90 dereceden fazla fleksiyonlarda)
kompartman basincinin arttigi belirtiimektedir.”

Kubitus varus cocuk suprakondiler humerus
kiriklarinda iyi bilinen ge¢ dénem komplikasyondur.
Bu deformitenin nedeni kirik kaynamas! sirasinda
distal parcanin varusa gitmesidir. Bu deformiteden
kacinmakicinrediiksiyonsirasindakivekirikkaynamasi
sonrasindaki tasima agcisi iyi degerlendirilmelidir.
Khare ve ark. kadavra calismasinin sonucunda
kubitus varus deformitesini ©nlemek igin kink
rediksiyonu sonrasi alginin  toraksin  6niline
yerlestiriimesi ile kirikk hattinda medial rotasyona
neden oldugu bildiriimektedir. Bu nedenle calisma
sonucunda algllama sonrasinda kolun toraksin
yan tarafina yerlestirilmesi ve tim ekstansiyon tip
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kiriklarin 6nkol tam pronasyondayken tespit edilmesi
gerektigi 6nerilmektedir.?> Kubitus varus deformitesi
genellikle fonksiyonel sorun yaratmamasina ragmen
kozmetik sorunlar nedeniyle diizeltme osteotomisi
gerekebilir. Ayrica ge¢ ulnar sinir felci ortaya
cikabilir. Bunun icin kama osteotomisi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ancak kozmetik sonuclan her
zaman basaril degildir. Bunun disinda tam olmayan,
basamakli ve kubbe osteotomileri tariflenmistir.
1972’de Tachdjian kubbe osteotomisinden ilk kez
bahsetmistir. Kanaujia ve ark. 11 hastalik serisinde
kubitus varus deformitesi olan vakalara kubbe
osteotomisi uygulamis ve basarili sonuclar alindigi
bildirilmistir. John ve ark. calismasinda suprakondiler
humerus kingi sonrasinda kubitus varus deformitesi
olan 5 hastada transvers osteotomi ve AO eksternal
fiksatorle acisal ve rotasyonel deformitenin basarili
sekilde tedavi edildigini bildirmiglerdir.?!-1¢

De Boeck ve ark. calismasinda cocukluk
doéneminde suprakondiler humerus king: geciren
10 hastadaki kubitus valgus deformitesinin nedeni
olarak 3 hastada deformitenin ilk tedavi sirasinda
farkedilmemesi, 7 hastada ise deformitenin
fakedilmesine ragmen yeterince tedavi edilemedigini
bildirmislerdir. Kubitus valgus deformitesinin temel
nedenini yetersiz rediiksiyon olarak belirtmiglerdir.'°
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