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Amaç: Bu çal›flman›n amac› Gartland Tip 3 suprakondiler humerus k›r›klar›nda (SHK) nörovasküler
yaralanmalar› incelemek, artm›fl aç›k redüksiyon gereksinimi ile iliflkili faktörleri ortaya koymak ve an-
terior aç›k redüksiyonun klinik sonuçlar›n› kapal› redüksiyonla k›yaslamakt›.  
Çal›flma plan›: Ocak 2002 – Haziran 2008 tarihleri aras›nda SHK nedeniyle cerrahi uygulanan 65 has-
ta (46 erkek, 19 k›z; ortalama yafl: 7.03, da¤›l›m: 1-14) çal›flmaya dahil edildi. Kapal› redüksiyon ve per-
kütan pinleme öncelikli tedavi yöntemi olarak düflünüldü. Kapal› teknikle yeterli redüksiyon sa¤lanama-
mas› veya dolafl›m sorunu bulgular›n›n olmas› aç›k redüksiyon endikasyonu olarak kabul edildi. Hasta de-
mografikleri, fizik muayene bulgular›, redüksiyon kalitesi, fonksiyonel ve kozmetik sonuçlar incelendi. 
Bulgular: Fizik muayenede dolafl›m sorunu olan hastalar›n hepsinde antekubital yaklafl›m esnas›nda da-
mar patolojisine rastland›. Bu hastalar›n yar›s›na vasküler giriflim uyguland›. Ödem, ekimoz ve gamze bul-
gusu birlikteli¤i olan hastalar›n %93’ünde kapal› redüksiyon giriflimi yeterli olmad›. Bu hastalardan nöro-
lojik muayenesi normal olan dördünde median sinirin k›r›k fragmanlar› aras›nda s›k›flm›fl oldu¤u görüldü.
Aç›k redüksiyonun fonksiyonel, ve kozmetik sonuçlar› kapal› redüksiyon uygulananlar ile benzerdi
(p>0.05).  
Ç›kar›mlar: Belirgin ödem, ekimoz ve gamze bulgusu olan ve radial nabz›n al›namad›¤› olgularda ka-
pal› redüksiyonda ›srar edilmemelidir. Anterior yaklafl›m damar, sinir yap›lar›n›n do¤rudan gözlenebil-
mesi ve ayn› kesinin uzat›lmas› ile gerekli ek giriflimlerin yap›labilmesine olanak tan›mas› nedenleriy-
le tercih edilecek cerrahi yaklafl›m olmal›d›r.  
Anahtar sözcükler: Antekubital; anterior yaklafl›m; kapal› redüksiyon; nörovasküler yaralanma; sup-
rakondiler humerus k›r›¤›.

Suprakondiler humerus k›r›klar› (SHK) distal par-
çan›n kayma yönüne göre ekstansiyon veya fleksiyon ti-
pi olarak grupland›r›l›r. Ekstansiyon tipi k›r›klar kay-
man›n miktar›na göre Gartland taraf›ndan 3 gruba ay-
r›lm›flt›r.[1] Tedavi yöntemi bu s›n›flamaya göre belirle-
nir. Kayman›n en fazla oldu¤u Gartland Tip 3 k›r›klar-
da hem aç›k hem de kapal› redüksiyon yöntemleri kul-
lan›labilir. 

Kapal› redüksiyon ve perkütan pinleme çocuk
SHK’lar›nda ilk tedavi seçene¤idir.[2,3] Bununla birlikte,
aç›k redüksiyon endikasyonlar› ve uygun cerrahi yakla-
fl›m ise tart›flma konusu olmay› sürdürmektedir.[4,5] Aç›k
k›r›klar ve dolafl›m sorunu varl›¤›, aç›k redüksiyon için
genel kabul görmüfl endikasyonlar olsa da, aç›k redüksi-
yonu gerektirecek dolafl›m sorunu yazarlar taraf›ndan
farkl› tan›mlanm›flt›r.[1,2,6-9]
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Suprakondiler humerus k›r›klar›n›n aç›k redüksiyonu
anterior, medial, lateral veya posterior yaklafl›mla yap›la-
bilir. Anterior yaklafl›m çok s›k kullan›lan bir yöntem de-
¤ildir ve genelde efllik eden nörovasküler patoloji varsa
kullan›l›r. Anterior kubital yaklafl›mda k›r›k hatt›na ulafl-
mak amac›yla damar-sinir yap›lar›n›n ortaya konmas›n›n
gerekmesi, cerrahlar için olas› bir çekincedir.[3]

Çal›flmam›zda, çocuk SHK’lar›nda efllik eden damar,
sinir yaralanmalar›n› incelemeyi, artm›fl aç›k redüksiyon
gereksinimi ile ba¤lant›l› faktörleri tan›mlamay› ve ante-
rior aç›k redüksiyon sonuçlar›n› kapal› redüksiyon ile
karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Hastalar ve yöntem
Ocak 2002 - Haziran 2008 tarihleri aras›nda Gart-

land Tip 3 SHK meydana gelen ve takipleri tamamlan-
m›fl 65 çocuk (46 erkek, 19 k›z; ortalama yafl: 7.03, da¤›-
l›m: 1-14) çal›flmaya dahil edildi. Efllik eden sistemik ya-
ralanmas› veya ayn› tarafta geçirilmifl dirsek k›r›¤› olan
hastalar ise çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›.

Hastalar baflvuru esnas›nda belirgin ödem, gamze
bulgusu, yayg›n ekimoz, damar-sinir sorunlar› ve efllik
eden yaralanmalar aç›s›ndan incelendi. Standart tedavi
yöntemi olarak kapal› redüksiyon ve perkütan pinleme
uyguland›. Dolafl›m sorunu veya aç›k k›r›¤› olan, ya da
gerçeklefltirilen iki kapal› denemeye ra¤men yeterli re-
düksiyon sa¤lanamayan hastalarda aç›k redüksiyona ge-
çildi. Periferik nab›zlar›n al›namamas›, acil serviste re-
düksiyon sonras› nab›zlar›n geri dönmemesi veya çok za-
y›f geri dönmesi, ilk baflvuruda elde perfüzyon yetersiz-
li¤i olmas› dolafl›m sorunu olarak kabul edildi. Fizik mu-
ayeneye dayal› tedavi algoritmas› ak›fl flemas› olarak fie-
kil 1’de sunulmufltur. Fizik muayenede damar patolojisi
düflünülen hastalar›n periferik dolafl›m› Doppler ultraso-
nografisi ile incelendi. Nörolojik de¤erlendirme, karfl›
ekstremite ile k›yaslanarak yap›ld›. Elde edilen damar-si-
nir bulgular› cerrahi esnas›nda saptanan bulgularla kar-
fl›laflt›r›ld›. 

Her iki teknik de genel anestezi alt›nda, hasta supin
pozisyonda iken uyguland›. Kapal› redüksiyon ve tespit
lateralden bafllayarak rutin perkütan çapraz-pinleme
tekni¤i ile sa¤land›. Ön-arka ve lateral skopi görüntüle-
rinde iki kapal› deneme sonras› yeterli redüksiyon sa¤la-
namamas› durumunda aç›k redüksiyona geçildi.

Anterior aç›k redüksiyon için, antekubital bölgede
fleksör k›vr›m›n ard›ndan, ekimozun en belirgin olan ye-
rinden bafllayan 2 cm’lik insizyon yap›ld›. Brakiyal arter,
median sinir ve gerekti¤i halde radial sinir ortaya kondu.
K›r›k fragmanlar› aras›na s›k›flan ya da gerilen nörovas-
küler yap›lar ve yumuflak dokular serbestlefltirildi. Frag-

manlar baflparmak ile manipüle edilerek redüksiyon sa¤-
land›. Lateral ve medial kolonlar rotasyonel dizilim bo-
zuklu¤una iflaret eden basamaklanma aç›s›ndan palpe
edilerek redüksiyon kontrol edildi. ‹ki çapraz pin ile tes-
pit sa¤land›. Nörovasküler yap›lar laserasyon, kontüz-
yon, tromboz ve y›rt›lma aç›s›ndan incelendi. Gerekti-
¤inde insizyon proksimal ve distale geniflletilerek damar
cerrahisi taraf›ndan gerekli giriflimler yap›ld›. ‹fllemin
sonunda pin yerleflimi ve redüksiyon floroskopi ya da
radyografi ile de¤erlendirildi. 

Hastalar yara ve pin dibi enfeksiyonu, redüksiyon
kayb› ve nörolojik sorunlar aç›s›ndan haftal›k takip edil-
di. Ameliyattan 3 hafta sonra, atel ve K-telleri sonland›-
r›ld›. Dördüncü haftan›n sonunda ön-arka ve yan grafi-
ler çekilerek Baumann ve lateral humerokapitellar aç›lar
ölçüldü. Çal›flmay› sonland›rmak için, düzenli takibi
olan hastalar telefonla aranarak son kontrole ça¤r›ld›.
Altm›fl befl hasta son kontrole geldi.

Tüm hastalar için ayd›nlat›lm›fl onam al›nd›. Son
kontrolde sa¤lam ve ameliyat edilmifl dirseklerin radyo-
lojik ölçümleri yap›ld›. Hareket aç›kl›¤›n› ve tafl›ma aç›-
s›n› temel alan Flynn kriterleri kullan›larak, fonksiyonel
ve kozmetik sonuçlar de¤erlendirildi (Tablo 1). 

‹statistiksel analizler için SPSS 13.0 (Statistical Pac-
kage for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
program› kullan›ld›. De¤iflkenlerin normal da¤›l›m›
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile de-
¤erlendirildi. Devaml› de¤iflkenler Mann-Whitney U
testi ile, nominal de¤iflkenler ise Pearson ki-kare ve Fis-
her’in kesin testleri ile incelendi. Fizik muayenenin vas-
küler patolojileri de¤erlendirmedeki hassasiyeti ve kulla-
n›fll›l›¤› standart 2×2 tablosu oluflturularak incelendi.

fiekil 1. Çocuk suprakondiler humerus k›r›klar›n›n tedavi algoritmas›n›
gösteren ak›fl flemas›. AR: Aç›k redüksiyon, FM -: Fizik muaye-
nede nörovasküler yaralanma bulgusu yok, FM +: Fizik mu-
ayenede nörovasküler yaralanma bulgusu mevcut, KR -: Kapa-
l› redüksiyon baflar›s›z, KR +: Kapal› redüksiyon baflar›l›, SHK:
Suprakondiler humerus k›r›¤›.
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Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen 65 hastan›n 25’inde (%38.4)

kapal›, 40’›nda ise (%61.6) aç›k redüksiyon uyguland›.
Yaralanmadan son kontrole kadar geçen süre kapal› re-
düksiyon uygulanan hastalarda ortalama 25.9 (da¤›l›m:
12-83) ay iken, aç›k redüksiyon uygulananlarda 20.3 (da-
¤›l›m: 12-72) ay olarak bulundu. Aç›k redüksiyon yap›lan
hastalar›n ortalama yafl› anlaml› derecede daha yüksekti
(p<0.05). Her iki grup hasta aras›nda cinsiyet aç›s›ndan
fark yoktu (p>0.05). Yat›fl ve anestezi sürelerinin aç›k re-
düksiyon uygulanan hastalarda anlaml› derecede daha
uzun oldu¤u görüldü (p<0.05) (Tablo 2). Hiçbir hastada
gecikmifl kaynama, kaynamama, pin dibi enfeksiyonu,
miyozit ossifikans ya da yanl›fl kaynama geliflmedi. 

Nörovasküler muayeneye dayal› tedavi algoritmas›
ak›fl flemas› olarak fiekil 1’de sunulmufltur. ‹lk baflvuruda
dolafl›m sorunu olmayan 50 hastaya kapal› redüksiyon
denendi. 25 hastada baflar›l› olunurken kalan 25 hastada
2 kapal› deneme sonucunda yeterli redüksiyon sa¤lana-
mamas› üzerine aç›k redüksiyona geçildi. Kapal› redükte
edilebilen hastalar›n sadece 3 tanesinde yayg›n ekimoz,
ödem ve gamze bulgusuna rastlan›rken, kapal› redüksi-
yonun baflar›s›z oldu¤u 25 olgunun 23’ünde bu bulgular
mevcuttu (Tablo 3). Çal›flmaya dahil edilen 65 hastan›n
15’inde ise Doppler ile teyit edilen dolafl›m sorunu olma-
s› nedeniyle kapal› redüksiyon denenmeden aç›k redük-
siyona geçildi. Dolafl›m sorunu olan bu hastalar›n hep-
sinde ayn› zamanda yayg›n ödem, ekimoz ve proksimal
fragman›n ciltte yaratt›¤› gamze bulgusu vard› (fiekil 2).

Dolafl›m sorunu nedeniyle kapal› redüksiyon denen-
meden aç›k redüksiyon uygulanan 15 hastan›n 12’sinde
(%80) damar hasar› veya nörovasküler demetin k›r›k
fragmanlar› aras›nda s›k›flt›¤› görüldü (fiekil 3). Bu olgu-
lar›n 2’sinde damar cerrahlar› taraf›ndan primer brakiyal
arter onar›m›, bir olguda brakiyal arter greftlemesi, bir
di¤er olguda ise radial, ulnar ve brakiyal arterlerin embo-
lektomisi uyguland›. Kalan 8 olguda k›r›k fragmanlar›
aras›na s›k›flan brakiyal arterin serbestlefltirilmesi yeterli
oldu. Cerrahi müdahale sonras› hastalarda kal›c› dolafl›m
s›k›nt›s› yaflanmad›. Baflar›s›z kapal› redüksiyon deneme-
si sonras› aç›k redüksiyon uygulanan hastalar›n ise hiç bi-
rinde cerrahi s›ras›nda damar patolojisine rastlan›lmad›.
Genele bak›ld›¤›nda, SHK olan çocuklar›n invaziv olma-
yan muayenesinin yüksek duyarl›l›k (1.00), özgüllük
(0.89), pozitif (0.80) ve negatif (1.00) kestirim de¤erine
sahip oldu¤u görüldü.

Dolafl›m sorunu nedeni ile anterior aç›k redüksiyon
uygulanan olgular›n 8’inde baflvuru s›ras›nda efllik eden
nörolojik bulgular mevcuttu. Bu 8 hastan›n cerrahi esna-
s›ndaki de¤erlendirmesinde 4 olguda median sinir, bir
olguda ise median ve radial sinirin k›r›k fragmanlar› ara-
s›nda s›k›flt›¤› saptand›. Sinirlerde kontüzyon ve epinöral

yaralanma oldu¤u görüldü ve dekompresyon ve nörolizis
uyguland›. Baflar›s›z kapal› redüksiyon denemesi sonras›
aç›k redüksiyon uygulanan 25 hastada ise, ameliyat önce-
si nörolojik muayenesi normal olan 4 olguda (%16) me-
dian sinirin k›r›k fragmanlar› aras›nda s›k›flm›fl oldu¤u

Kozmetik faktör Fonksiyonel faktör

Tafl›ma aç›s›ndaki  Hareket   
de¤iflik k›s›tl›l›¤› 

Mükemmel 0-5 derece 0-5 derece
‹yi 6-10 derece 6-10 derece
Orta 11-15 derece 11-15 derece
Kötü >15 derece >15 derece

Tablo 1. Flynn kriterleri.

Cinsiyet Yafl Yat›fl  Anestezi  
süresi süresi  
(gün) (dakika)   

AR (n=40) E: 77.5% 7.7±2.79 2.2±1.87 118.00±71.10
K: 22.5%

CR (n=25) E: 60.0% 5.96±2.50 1.2±1.10 71.60±28.71
K: 40.0%

P de¤eri p>0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05

AR: Aç›k redüksiyon, E: Erkek, K: Kad›n, KR: Kapal› redüksiyon.

Tablo 2. Hastalar›n demografik bilgileri.

Belirgin ekimoz, ödem, Belirgin ekimoz, ödem,  
gamze bulgusu gamze bulgusu 

+ -

KR - 23 2

KR + 3 22

KR -: Kapal› redüksiyon baflar›s›z olan, KR +: Kapal› redüksiyon baflar›l› olan.

Tablo 3. Yumuflak doku hasar› ve kapal› redüksiyon denemeleri
aras›ndaki iliflki.

fiekil 2. Nörovasküler yaralanmas› olmayan çocukta belirgin ekimoz
ve flifllik. ‹leri yumuflak doku hasar› ve baflar›s›z kapal› redük-
siyon denemeleri nedeniyle hastaya anterior yaklafl›mla aç›k
redüksiyon uyguland›. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]
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görüldü. Redüksiyon öncesi nöral yap›lar›n serbestleflti-
rilmesi d›fl›nda bir giriflim uygulanmad›. Sekiz olguda
nörolojik bulgular 3 hafta sonunda tamamen gerilerken,
bir olguda bu süre 6 haftaya kadar uzad›.

Kapal› ve aç›k redüksiyon uygulanan hastalar›n orta-
lama Baumann ve lateral humerokapitellar aç› ölçümleri
ilk kontroldekine benzer sonuçlar ortaya koydu (p>0.05)
(Tablo 4). Bununla birlikte, son kontrolde bu de¤erlerin
aç›k redüksiyon uygulanan hastalarda kapal› redüksiyona
k›yasla anlaml› ölçüde yüksek oldu¤u kaydedildi
(p<0.05). Her ne kadar bu de¤erler iki grup aras›nda
farkl›l›k gösterse de, hala normal s›n›rlar içindeydiler.
Hastalar›n k›r›k olan ve olmayan humeruslar› karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda ise, her iki grupta da benzer farklar gözlendi.
Tafl›ma aç›s› ve tafl›ma aç›s›ndaki de¤iflim yönünden iki
grup aras›nda anlaml› bir fark gözlenmedi (p>0.05).

K›r›k olmayan tarafla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, fleksiyon,
ekstansiyon ve toplam hareket aç›kl›¤› kayb› aç›s›ndan iki
grup aras›nda anlaml› bir fark gözlenmedi (p>0.05). Ben-
zer flekilde, Flynn kriterlerine göre kozmetik ve fonksi-
yonel sonuçlar bak›m›ndan da anlaml› farkl›l›¤a rastlan›l-
mad› (Tablo 5).

Tart›flma
Ayr›flm›fl SHK’lar›n temel tedavisi kapal› redüksiyon

ve perkütan pinlemedir. Bu yöntemin, ameliyat ve hasta-
nede yat›fl süresinin k›sa olmas›, düflük enfeksiyon oran›
ve k›r›k hematomunun korunmas› gibi avantajlar› vard›r.
Bununla birlikte, bu tekni¤in cerrah›n ve hastan›n ›fl›na
maruz kalmas› ve özellikle ulnar sinirin iyatrojenik hasar-
lanma riski olmas› gibi olas› sak›ncalar› da bulunmaktad›r
(%1.4-%15.6).[10,11] Bir di¤er teknik ise, aç›k redüksiyon ve
perkütan pinlemedir. Ancak, aç›k redüksiyon endikasyon-
lar› ve tercih edilecek cerrahi yaklafl›m bu yöntemin hala
tart›flmal› konular› aras›ndad›r.[4,5] Aç›k k›r›klar ve dolafl›m
sorunlar› genelde kapal› redüksiyon denenmeden aç›k re-
düksiyon giriflimi için endikasyon kabul edilmektedir. Ça-
l›flmam›zda aç›k redüksiyon için biz de bu kriterlerden ya-
rarland›k.

Ekstremite dolafl›m›n›n bozulmas› SHK’lar›n en kor-
kulan komplikasyonudur ve kompartman sendromu gibi
y›k›c› durumlara yol açabilir. Aralar›nda Gartland ve Da-
nielson’un da bulundu¤u yazarlar baflvuru esnas›nda na-
b›zlar›n al›namamas›n› ve redüksiyon sonras› nabz›n dön-
memesini veya zay›f dönmesini eksplorasyon endikasyon-
lar› olarak de¤erlendirirken,[1,4,6,7,9] baz› yazarlar eksploras-

fiekil 3. (a) Kemik ç›k›nt› üzerinde gerilmifl median sinir ve brakiyal arter. (b) Nörovasküler yap›lar›n serbestlefltirilmesi. [Bu flekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b)

‹lk kontrol Son kontrol

Grup Baumann      Humerokapitellar  Baumann      Humerokapitellar  Δ Baumann  Δ Humerokapitellar 
aç›s› aç› aç›s› aç› aç›s› aç›

AR 12.72 ±5.81° 44.70±14.20° 14.62±5.32° 47.17±13.49° 3.42±3.35° 8.32±7.42°

KR 11.04±3.59° 39.28±8.62° 10.60±4.37° 41.16±11.52° 3.48±4.24° 7.04±8.21°

p p>0.05 p>0.05 p<0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05

AR: Aç›k redüksiyon, Δ Baumann aç›s›: Son kontrolde k›r›k ve sa¤lam taraf›n Baumann aç›lar› aras›ndaki fark; Δ Humerokapitellar aç›: Son kontrolde k›r›k ve sa¤lam
taraf›n humerokapitellar aç›lar› aras›ndaki fark, KR: Kapal› redüksiyon.

Tablo 4. Redüksiyonun yeterlili¤i.
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yon yap›lmas› için periferik iskemi bulgular›n›n olmas›
gerekti¤ini savunmaktad›r.[2,12] Bu bilgilerin ›fl›¤›nda, çal›fl-
mam›zda nab›zlar›n al›namamas›n› veya redüksiyon son-
ras› dönmemesini ya da zay›f dönmesini dolafl›m sorunu
bulgular› olarak kabul ettik ve direkt aç›k redüksiyon uy-
gulad›k. Kapal› redüksiyon denenmeden aç›k redüksiyon
uygulanan 15 hastan›n 12’sinde damar hasar›n›n (4 olgu)
mevcut oldu¤u veya nörovasküler yap›lar›n k›r›k uçlar›
aras›nda s›k›flt›¤› (8 olgu) saptand› (fiekil 3). Cerrahi giri-
flim sonras› olgular›n hiçbirinde devam eden dolafl›m so-
runu meydana gelmedi. Kapal› redüksiyon denemelerinin
baflar›s›z olmas› nedeniyle aç›k redüksiyon uygulanan ol-
gular›n ise hiçbirinde damar patolojisi gözlenmedi. Lite-
ratürdeki çal›flmalara ek olarak,[13] bizim çal›flmam›z›n so-
nuçlar› da ilk baflvuru esnas›nda ve redüksiyon sonras›nda
nab›zlar›n al›namamas›n›n, yüksek duyarl›l›k (1.00), öz-
güllük (0.89), pozitif (0.80) ve negatif (1.00) kestirim de-
¤erine sahip ve invaziv olmayan bir bulgu oldu¤unu gös-
termektedir. Her ne kadar ameliyat öncesi nörolojik defi-
sit varl›¤› aç›k redüksiyon endikasyonu olarak kabul edil-
mese de, vasküler ve nörolojik bulgular›n bir arada oldu-
¤u 8 hastan›n 5’inde sinir lezyonlar›n›n varl›¤› intraopera-
tif olarak mevcuttu (fiekil 3). Nab›z al›namayan olgularda
efllik eden nörolojik bulgular›n oldu¤u durumlarda cer-
rahlar aç›k redüksiyona geçifl efli¤ini düflürmelidirler. 

Çal›flmam›zda ameliyathanedeki iki baflar›s›z redüksi-
yon denemesi aç›k cerrahiye geçilmesi için yeterli kabul
edildi. Bunun sonucu olarak literatüre k›yasla yüksek aç›k
redüksiyon say›lar›na ulafl›lsa da, kapal› redüksiyonun sa¤-
lanamad›¤› bu olgular›n 4’ünde median sinirin k›r›k uçla-
r› aras›na s›k›flm›fl oldu¤u görüldü. Kapal› redüksiyonun
baflar›s›z oldu¤u 2 SHK’y› inceledikleri olgu sunumunda
Elstrom ve ark. kapal› redüksiyonun kemik parçalar› ara-
s›na s›k›flan median sinir ve brakiyal arter nedeniyle bafla-
r›s›z oldu¤unu bildirmifllerdir.[14] Benzer flekilde Fleuriau-
Chateau ve ark., redükte edilemeyen 41 SHK olgusunun
15’inde nörovasküler yap›lar›n k›r›k bölgesinde s›k›flt›¤›n›
ya da gerildi¤ini gözlemlemifl, cerrahi öncesi nörovaskü-
ler incelemenin her zaman güvenilir olmad›¤›n› ve uygun
belirteçler varl›¤›nda ortopedistlerin aç›k cerrahi eflikleri-
ni düflürmeleri gerekti¤i sonucuna varm›fllard›r.[15] Loua-
hem ve ark.’n›n çal›flmas›nda ise nab›z al›namayan 26 ol-
gudan üçüne redüksiyon sa¤lanamamas› nedeniyle cerra-

hi eksplorasyon uygulanm›fl ve hepsinde brakiyal arter ve
median sinirin k›r›k bölgesine s›k›flt›¤› görülmüfltür.[16] Bi-
zim çal›flmam›zda da muayene bulgusu olmayan olgular-
da nörovasküler s›k›flman›n yüksek (%16) bulunmufl ol-
mas›, yumuflak doku hasar›n›n fazla oldu¤u olgularda an-
terior yaklafl›m ile aç›k redüksiyonu hakl› göstermektedir.

Çal›flmam›zda kapal› redüksiyonun baflar›s›z oldu¤u
25 olgunun 23’ünde belirgin ekimoz, ödem ve gamze bul-
gusu birlikteli¤i mevcuttu. Kapal› redüksiyonun baflar›l›
oldu¤u 25 olgunun ise sadece 3’ünde bu bulgular bir ara-
dayd›. Bu bulgular›n birlikteli¤i yo¤un yumuflak doku ha-
sar›na iflaret etmektedir ve kapal› redüksiyonun zor olaca-
¤› fleklinde yorumlanabilir. Afl›r› ödem ve ekimoz ile bafl-
vuran suprakondiler k›r›k olgular› radial nab›zlar sorun-
suz al›nabiliyor olsa bile kompartman sendromu ve eks-
tremite iskemisi aç›s›ndan riskli kabul edilmelidir.[8]

‹deal aç›k redüksiyon yöntemi hakk›nda tart›flmalar
hala devam etmektedir. Bu konuda, farkl› cerrahi yakla-
fl›mlar›n avantaj ve dezavantajlar›n› ortaya koyan çeflitli
çal›flmalar mevcuttur. Genelde, nörovasküler yap›lar›n
antekubital bölgedeki yerleflimi cerrahlar›n anterior yak-
lafl›mdan uzak durmas›na yol açar.[3] Bizim çal›flmam›zda
nörovasküler yap›lar redüksiyon için yap›lan ayn› anteku-
bital insizyon kullan›larak ortaya konmufl, gerekti¤inde
bu insizyon proksimal ve distale uzat›larak 4 olguda vas-
küler giriflim yap›lm›flt›r. Görüldü¤ü üzere, anterior aç›k
redüksiyon nörovasküler patolojilerin muayenesini ve efl
zamanl› giriflimleri mümkün k›lmaktad›r. 

Anterior antekubital yaklafl›m d›fl›ndaki bütün teknik-
lerde dirse¤in yumuflak dokular›n›n sa¤lam oldu¤u taraf-
tan diseksiyon yap›lmas› gerekmektedir. Bu yaklafl›mlar
aras›nda sa¤lam triseps kaslar›n›n diseke edildi¤i posteri-
or yaklafl›m, dirsek hareketlerinin geri kazan›lmas›nda
ciddi sorunlar do¤urur.[17-19] Bizim çal›flmam›zda, k›r›k
hatt› ve nörovasküler yap›lara ekimoz üzerinden yap›lan
ufak bir insizyon ile hasarlanm›fl kas dokular› aras›ndan
künt diseksiyonla ilave yumuflak doku hasar› yaratmadan
ulaflabildik. Sonuç olarak, kapal› ve aç›k redüksiyon uygu-
lanan hastalar aras›nda fonksiyonel ve kozmetik aç›dan bir
fark saptanmad› (Tablo 5).

Bu çal›flmada, ›fl›na maruz kalmay› en aza indirmek
için aç›k redüksiyonun floroskopi veya radyografi ile kon-

Mükemmel iyi   Mükemmel iyi  Fleksiyon  Ekstansiyon  Tafl›ma    Δ tafl›ma  
kozmetik* fonksiyonel* kayb› kayb› aç›s› aç›s›

AR grubu n (%) 39 (97.5) 36 (90.0) 2.8°±7.8° 0.9°±3.2° 9.6±4.1° 3.1±3.1°

KR grubu n (%) 24 (96) 24 (96.0) 1.2°±4.2° 0.00°±0.00º 9.00±3.9° 2.4±2.8°

P de¤eri p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05

*Flynn kriterlerine göre. AR: Aç›k redüksiyon, KR: Kapal› redüksiyon, Δ Tafl›ma aç›s›: K›r›k ve sa¤lam taraf›n tafl›ma aç›lar› aras›ndaki fark.

Tablo 5. Fonksiyonel ve kozmetik sonuçlar.
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trolü sadece cerrahinin sonunda uyguland›. Yaralanma s›-
ras›nda periostun s›yr›lm›fl olmas›, humerus suprakondi-
ler bölgesinde medial ve lateral kolonlar› palpe etmeyi ko-
laylaflt›rmaktad›r. Medial kondilin palpe edilmesi k›r›¤›n
radyasyona maruz kalmadan redükte edilmesine olanak
sa¤lad›¤› gibi, medial K-telinin yerlefltirilmesi esnas›nda
oryantasyona da yard›mc› olur. Floroskopinin s›n›rl› kul-
lan›m›na ra¤men, tafl›ma aç›s›, Baumann ve humerokapi-
tellar aç› ölçümlerinin de gösterdi¤i üzere, redüksiyon
ideal s›n›rlar içerisindedir. Anterior aç›k redüksiyonun tek
dezavantaj›, uzam›fl hastanede kal›fl ve ameliyat süreleri-
dir. Kapal› redüksiyon ve perkütan pinleme ile k›yasland›-
¤›nda aç›k anterior teknik, ilave komplikasyon riski içer-
mez ve nörovasküler yap›lar›n gözle görülmesi sayesinde
iyatrojenik yaralanma riskini de azalt›r.[3,18]

Sonuç olarak, kapal› redüksiyon ve perkütan pinleme
deplase çocuk SHK’lar›n›n tedavisinde tercih edilen yön-
temdir. Afl›r› yumuflak doku hasar› veya nörovasküler ya-
ralanma bulgular› varsa, kapal› redüksiyon baflar›s›z olur-
sa, hasta yafl› büyükse veya yaralanma sonras› hastaneye
baflvuruda gecikilmiflse aç›k redüksiyon denenmelidir. K›-
r›k hatt›na kolay ve tam olarak eriflim imkan› vermesi, nö-
rovasküler yap›lar›n gözle görülebilmesi, redüksiyonu en-
gelleyen k›r›k parçalar› aras›na s›k›flm›fl yumuflak dokula-
ra müdahale edilebilmesi, floroskopi ihtiyac›n› azaltmas›,
insizyonun kozmetik iyileflmesi ve insizyonun gerekti¤in-
de proksimal ve distale uzat›labilmesi, aç›k redüksiyon ge-
reken durumlarda anterior yaklafl›m› ideal k›lmaktad›r.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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