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ÖZET

Giriþ: Bu makalede amaç çocuk suprakondiler
deplase kýrýklarý ile ilgili klinik ve radyolojik
sonuçlarýmýzý, ameliyat zamanlamasýnýn sonuçlar
üzerindeki etkisini de içerecek þekilde sunmaktýr.

Hastalar ve Yöntem:  Çalýþmaya takibi
yapýlabilen, suprakondiler humerus kýrýðý geliþmiþ
34 çocuk dahil edilmiþtir. Kýrýktan itibaren ilk 8
saatte ameliyat edilen 24 çocuk bir grupta (Grup
I), 8 saatten sonra ameliyat edilen geri kalan 10
çocuk diðer grupta (Grup II) olarak ayrýlmýþtýr.
Grup I de bulunan 4 çocuk redüksiyon kaybý
nedeniyle reopere edilmiþ fakat bunlar grup II ye
dahil edilmemiþlerdir. Grup I de yaþ ortalamasý 6,9
yaþ olup kýrýk oluþmasý ile ameliyat edilmesi
arasýnda geçen ortalama süre 4 saattir.Grup II de
ise yaþ ortalamasý 5,7 yýl olup kýrýk oluþmasý ile
ameliyat edilmesi arasýnda geçen ortalama süre
11 saattir.

Bulgular: Grup I de kozmetik bakýmdan %95,
fonksiyonel bakýmdan %100 tatmin edici sonuç
elde edilirken, Grup II de kozmetik ve fonksiyonel
bakýmdan %100 tatminkar sonuç elde edilmiþtir.
Tüm hastalar gözönüne alýnýnca, kozmetik
bakýmdan tatminkar oraný %97, fonksiyonel
bakýmdan tatminkar sonuç oraný %97’dir.

Tartýþma: Her iki grup arasýnda postoperatif
kozmetik ve fonksiyonel sonuçlar bakýmýndan fark
bulamadýk. Deplase suprakondiler çocuk humerus
kýrýklarýnýn tümünün mutlaka acil ameliyat edilmesi
gerekliliði yoktur ve birçok çocuk suprakondiler
humerus kýrýðý gecikmiþ olarak ama güvenli bir
þekilde ameliyat edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Suprakondiler, humerus,
kýrýk, çocuk, zamanlama.

SUMMARY

OUR CLINICAL RESULTS IN THE TREATMENT
OF DISPLACED SUPRACONDYLAR PEDIATRIC
HUMERUS FRACTURES AND THE EFFECT OF
SURGICAL TIMING ON OUR RESULTS

Introduction: The purpose of this study is to
present our clinical end radiological results of the
treatment of pediatric displaced supracondylar
fractures of the humerus and the effect of the
surgical timing on our results.

Patients and Method: We retrospectively
reviewed supracondyler fractures of the humerus
of the 34 children. The time for operation was
within the first 8 hours after the initial injury in
24 patients (Group-I) and later then 8 hours in
10 patients (Group II). Four childeren in Group
I was reoperated due to loss of the reduction and
they were not added to Group II. The mean age
of the patients was 6,9 years in Group I and 5,7
years in Group II. The average time between the
injury and the operation was 4 hours in Group I
and 11 hours in Group II.

Results: We obtained 95% satisfactory result
cosmetically and 100% satisfactory result
functionally in Group I and 100% satisfactory
result both cosmetically and functionally in Group
II. Totally, the rate of satisfactory results were 97%
cosmetically and 100% functionally.
Discussion: We did not find any significant
difference between two groups, in respect to
postoperative cosmetic and functional results. It’s
not true that all pediatric displaced supracondylar
fractures of the humerus must be operated
emergently and many of them can be operated safely
in a delayed manner with excellent clinical results.

Key Words: Supracondylar, humerus, fracture,
timing.
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GÝRÝÞ

Suprakondüler humerus kýrýklarý çocuk kýrýklarý
içerisinde sýklýk bakýmýndan 2. sýrada, 7 yaþ altýnda
ise 1. sýrada görülen kýrýklardýr1. Suprakondüler
kýrýklarýn diðer bir özelliði de 4-7 yaþ diliminde pik
yapmalarýdýr2. Bu kýrýklar tipik olarak, dirsek
ekstansiyonda el açýk iken düþme sonucunda oluþ-
maktadýr. Önceleri bu kýrýk tipi kapalý redüksiyon
ve alçýlama veya traksiyon gibi yöntemlerle tedavi
edilmelerine raðmen uygun dizilimi koruyamama-
larý ve ekstremitenin kan dolanýmý ile ilgili
problemlerle baþa çýkamamalarý nedeniyle bu
tedavi yöntemleri özellikle deplase kýrýklarda çok
sorgulanýr olmuþtur3. Çocuklarda bu kadar sýk
görünmesine raðmen tedavi prensipleri tam olarak
yerleþmemiþtir. Ameliyat açýk mý, kapalý mý
olmalýdýr? Fiksasyonda kaç K-teli gerekir ve nasýl
yerleþmiþ olmalýdýr? Ameliyat acil koþullarda mý
yoksa ameliyathane ve cerrahi ekibin uygun
olduðu en erken zamanda mý? Cerrahi giriþim
zamanlamasý sonuçlarý ne þekilde etkilemektedir?
Giriþim nereden olmalýdýr? gibi sorular hala
tartýþýlmaktadýr.

Gartland sýnýflamasýna göre4 Tip I ve II olarak
tanýmlanan non-deplase kýrýklarýn kapalý redük-
siyon ve alçý ile tedavisi genel olarak kabul görmüþ
bir tedavi olmakla birlikte deplase kýrýklarla (Tip
III) ilgili olarak literatürde bildirilen tedaviler, çeþitli
metodlarda traksiyon, K teli ile tespit edilmiþ açýk
veya kapalý redüksiyon þeklindedir. Bazý otörler
özellikle ciddi þekilde travmatize olmuþ kýrýklarda
kapalý redüksiyonu önermemekle birlikte3 bu
tedavi yöntemi popülerliðini sürdürmektedir.

Oluþabilecek komplikasyonlar nedeniyle
suprakondiler çocuk humerus kýrýklarýnýn mutlaka
acil olarak yapýlmasýný önerenler olduðu gibi5,6,
dirsekte oluþacak þiþlik ve buna baðlý olarak
redüksiyonun güçleþeceði gibi farklý gerekçelerle
aciliyeti savunanlar da bulunmaktadýr7.

Retrospektif olarak incelediðimiz 1998-2001
yýllarýnda acil polikliðinimize baþvuran, 51
suprakondiler humerus kýrýklý çocuktan takibi
yapýlabilen 34 hastanýn tamamý Gartland
sýnýflamasýna göre Tip III ekstanisyon kýrýklardan
oluþmaktadýr. Bu çalýþmamýzda büyük bir kýsmý acil
olarak kapalý redüksiyon ve K teli ile fiksasyon
yapýlmýþ olan hastalarýmýzla ilgili sonuçlarýmýzý,
müdahaleye kadar geçen 8 saati kýstas alarak
oluþturduðumuz iki grupla ilgili karþýlaþtýrmalý
neticelerimizi de içerecek þekilde sunmayý
amaçladýk.

HASTALAR VE YÖNTEM

Çalýþmamýz, Mayýs 1998 - Haziran 2001 yýllarýnda
Ortopedi Kliniðinde tedavi görmüþ retrospektif
olarak incelemeye alýnan takibi yapýlabilmiþ 34
çocuðu içermektedir.

Çalýþmaya dahil ettiðimiz çocuklarý, ameliyat
zamanýnýn sonuçlar üzerindeki etkisini araþtýra-
bilmek için, kýrýktan itibaren ilk 8 saatte ameliyat
edilenler bir grupta, 8 saatten sonra ameliyat
edilenler diðer grupta olmak üzere ikiye ayýrdýk.
Çocuklardan 24 tanesi (Grup I) acil olarak ameliyat
edilmiþ olup, bu gruptaki çocuklarda kýrýðýn
oluþmasý ile operasyonun yapýlmasýna kadar geçen
zaman ortalama 4 saattir (daðýlým 2-8 saat). Diðer
10 çocuk (Grup II) elektif koþullarda gecikmiþ
olarak olarak opere edilmiþ olup kýrýk oluþmasý ile
operasyon arasýnda geçen ortalama süre 10 saattir
(daðýlým 9-16 saat). Gerek acil gerekse geçikmiþ
gruptaki tüm çocuklarda redüksiyon sonrasý
internal tespit çapraz K teli ile saðlanmýþtýr. Acil
ameliyat edilen çocuklarýn 19 tanesine kapalý
redüksiyon perkütan K teli fiksasyonu uygulanmýþ
olup, bu grupta açýk olarak ameliyat edilen 5
çocuktan 2 tanesine posteriyor, 2 tanesine lateral,
1 tanesine hem medial hem lateral giriþim
uygulanmýþtýr. Ameliyatýn acil veya gecikmiþ olarak
uygulanmasý, açýk uygulananlarda kesinin þekli
tamamen cerrahýn ameliyat sýrasýndaki deðer-
lendirmesi ve tecrübesine göre uygulanmýþtýr. Grup
I de ARÝF uygulanan 5 hasta hariç diðer tüm
hastalara KRPF denenmiþ, baþarýlý olunamayýnca
(Grup II’deki 2 hasta ve reopere edilen 1 hasta)
da ARÝF uygulanmýþtýr. Bu gruptaki hastalarýn 8
tanesi kýz, 16 tanesi erkek olup ortalama yaþ 6,9
yýl (daðýlým 1-12 yýl) dýr. Acil ameliyat edilen grupta
ortalama ameliyat süresi 70 dakika (daðýlým 40-
150 dakika)’dýr.

Acil koþullarda opere edilen 4 çocuk redüksiyon
kaybý geliþmesi üzerine, elektif koþullarda opere
edilmiþ fakat Grup II ye dahil edilmemiþtir.

Acil koþullarda A.R.Ý.F uygulanan hastalardan 2
tanesinde nörolojik bulgu mevcut iken, 5 hastada
radial nabazan azalmasý mevcut idi. Bu 5 hastanýn
4 ünde ‘dimple’ (proximal fragmanýn cilt altýnda
belirginleþmesi) mevcut idi ve bu hastalarýn tamamý
açýk olarak redükte edildi. Bu hastalarýn hiçbirine
arteriografi yapýlmamýþ ve redüksiyon sonrasý
radyal nabazan amplütüdleri normala dönmüþtür.

Elektif koþullarda geçikmiþ olarak opere edilen
gruptaki (Grup II) 10 çocuktan 8 tanesi kapalý
redüksiyon ve perkütan çivileme, 2 tanesine açýk
redüksiyon ve K teli ile fiksasyon uygulanmýþtýr.
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Bu gruptaki hastalarýn ortalama yaþý 5,7 yýl
(daðýlým 3-13 yýl) olup bu gruptaki çocuklarýn
tamamýnda lateral giriþim kullanýlmýþtýr. Gecikmiþ
koþullarda ameliyat edilen hastalarýn 4’ü kýz, 6’sý
erkektir. Bu grupta ameliyat edilen hastalarda,
ortalama ameliyat süresi 60 dakikadýr (daðýlým 40-
100 dakika).

Tüm hastalar için K teli ile tespit süresi ortalama
4,5 hafta (daðýlým 4-5 hafta). Tüm hastalara postop
4 hafta posteriyor alçý atel uygulanmýþtýr. Atel
çýkarýldýktan sonra hastalarýn fizyoterapist desteði
almamalarý önerilmiþtir. Tüm hastalarýn ortalama
hastanede yatýþ süresi 7 gün (3-15 gün)’dür. Tüm
hastalar için ortalama takip süresi 19 ay (daðýlým
12-50 ay) dýr. Ameliyat sonrasý hastalar ilk yýl 3er
aylýk daha sonra 6 þar aylýk sürelerle radyolojik
ve klinik olarak kontrolleri yapýlmýþtýr. Geç
takiplerde her iki dirseðin karþýlaþtýrmalý iki yönlü
röntgen grafileri çekilmiþtir (Þekil 1-5).

Hastalarýmýzý Flynn kriterlerine8 göre, taþýma
açýsýndaki deðiþiklikler ve hareket kaybýndaki
deðiþiklikler bakýmýndan kozmetik ve fonksiyonel
olarak deðerlendirdik (Tablo I). Bu kriterlere göre
orta, iyi ve mükemmel sonuçlarý tatmin edici olarak
yorumladýk.

Sonuçlarýn deðerlendirilmesinde Mann-Whitney U
testi kullanýlmýþ, SPSS ver 11.0 for Windows
programý yardýmý ile analiz edilmiþtir.

Gruplarýn homojenliðinin deðerlendirilmesinde;
niteliksel verilerin karþýlaþtýrýlmasýnda Ki-kare ve
Fisher’s exact testi, niceliksel verilerin karþýlaþ-
týrýlmasýnda da Mann- Whitney U testi kullanýl-
mýþtýr.

BULGULAR

Her iki gruptaki hastalarýmýzý cilt enfeksiyonu,
ameliyat süreleri, reoperasyon gerekliliði, ortalama
fleksiyon hareket geniþliði kaybý, ortalama taþýma
açýsý deðiþikliði, ortalama Bauman açý deðiþikliði,
ve açýk redüksiyon ihtiyacý, iatrojenik damar ve
sinir yaralanmalarý bakýmýndan karþýlaþtýrdýk.

Acil grupta radiyal nabazan amplütudünde azalma
tespit edilen ve açýk olarak opere 5 hastada,
redüksiyon sonrasý radial nabazanlar normal
amplutüdlerine ulaþtý ve hiçbir hastada damar
eksplorasyonuna gerek kalmadý.Ulnar sinir lezyonu
mevcut olan 2 hastanýn semptomlarý da 2 ay
içerisinde tamamýyla düzeldi ve EMG ihtiyacý
ortaya çýkmadý. Elektif grupta ise radyal nabazan
amplitüdleri normal idi ve nörolojik bulgu yoktu.

Reopere edilen 4 hastayý da dahil ederek Flynn
kriterlerine göre yapýlan deðerlendirmede Grup
I’de saðlam dirsekle karþýlaþtýrýldýðýnda 19 hastada
(%79) fleksiyon hareket geniþliði farký 5 derecenin
altýnda (mükemmel sonuç), 3 hastada (%12,5) 6-
10 derece arasýnda (iyi sonuç),1 hastada (%4) 14
derece (orta sonuç) ve 1 hastada (%4) 19 derece
dirsek hareket kýsýtlýlýðý dolayýsýyla kötü sonuç
saptandý. Grup II de ise hastalarýn 8 tanesinde
(%80) fleksiyon hareket geniþliði farký 5 derecenin
altýnda (mükemmel sonuç), 2 tanesinde (%20)
6-10 derece arasýnda (iyi sonuç) elde edildi ve kötü
sonuçlanan (15 derece üzeri) dirsek hareket
kýsýtlýlýðý saptanmadý (Tablo II).

Þekil 1a-b: Grup I deki 16 nolu vakanýn sol dirseðinin ameliyat öncesi AP /L grafisi.

Þekil 1a Þekil 1b
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Son kontrolde saðlam tarafla kýrýklý taraf arasýnda
taþýma açýsý farklýlýklarýna göre yapýlan deðer-
lendirmede Grup I de hastalarýn %75’inde (18
hasta) mükemmel, %17’sinde (4 hasta) iyi, %4
ünde (1 hasta) zayýf, %4’ünde (1 hasta) kötü sonuç
olarak deðerlendirildi. Grup II de ise %80 hastada
(8 hasta) mükemmel, %20’sinde (2 hasta) iyi

sonuç elde edildi. Taþýma açýlarýna göre zayýf veya
kötü sonuçlanan hasta yoktu (Tablo II). Bu veriler,
Flynn kriterlerine göre tatmin edici bulundu.

Saðlam tarafla karþýlaþtýrýldýðýnda, Grup I’deki 3
hastada son kontroldeki Baumann açý farklýlýðý 15
dereceden fazla olarak saptandý. Bu hastalardan
birindeki erken ve geç dönem Bauman açýsý
farklýlýðý 24 derece idi ve cubitus varus deformitesi
geliþti. Baumann açý farklýlýðý bakýmýndan Grup II
de ise 15 dereceden fazla Bauman açýsý deðiþikliði
deðiþiklik gözlenmedi.

Hastalarýmýzdan 4 tanesinde yüzeyel çivi yolu
enfeksiyonu geliþti ve pansuman, oral antibiyotik
ve kaynama sonrasý tellerin çekilmesiyle iyileþti. Bu

Þekil 2a Þekil 2b

Þekil 2a-b: 16 nolu vakaya ait sol dirseðin ameliyat sonrasý erken dönem AP/L grafisi.

Þekil 3a Þekil 3b

Þekil 3a-b: 16 nolu vakaya ait sol dirseðin ameliyattan 1,5 yýl sonraki AP/L grafisi.
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4 hastanýn 3’ü acil koþullarda opere edilen
hastalardandý. Bu üç hastanýn 2 tanesi kapalý, 1
tanesi açýk redüksiyon yapýlan hasta idi. Elektif
olarak opere edilen hastalarda 1 tanesinde pin dibi
enfeksiyonu geliþti. Her iki gruptaki hastalarýn
hiçbirinde derin enfeksiyon veya osteomyelit
geliþmedi. Acil koþullarda opere edilen gruptan 4
hasta redüksiyon kaybý nedeniyle reopere edildi.
Bu 4 hastadan 1 tanesine açýk, 3 tanesine kapalý
redüksiyon uygulandý. Elektif koþullarda opere
edilen grupta reopere edilen hasta mevcut deðildi
(Tablo III).

SPSS ver. 11.0 for Windows programý ile yapýlan
analiz sonunda Grup I ve Grup II’nin, saðlam

tarafla karþýlaþtýrýlýnca; taþýma açýsý, Bauman açýsý
ve fleksiyon hareket geniþliði kaybý bakýmýndan
istatistiki bir farklýlýk bulunamamýþtýr(Mann-Whitney
U Testi; p>0,05)

Grup I’de yer alan çocuklarýn yaþ ortalamasý
6,9 ± 2,9 (daðýlým 1-12 yýl) ve Grup II’de yer alan
çocuklarýn yaþ ortalamasý 5,7 ± 2,8 (daðýlým 3-13
yýl) idi. Gruplar arasýnda yaþ ortalamasý baký-
mýndan farklýlýk görülmedi (p=0,09; p>0,05).

Grup I’de yer alan toplam 24 hastanýn 8 tanesi
kýz, 16 tanesi erkek idi. Grup II’de yer alan toplam
10 hastanýn 2 tanesi kýz, 8 tanesi erkek idi.
Gruplarýn cinsiyet daðýlýmlarý arasýnda anlamlý
farklýlýk görülmedi (p=0,7; p>0,05).

Grup I’de yer alan toplam 24 hastanýn 5 tanesi
açýk, 16 tanesi kapalý, Grup II de yer alan toplam
10 hastanýn 2 tanesi açýk, 8 tanesi kapalý
redüksiyon ve K teli ile fiske edilmiþti. Gruplarýn
tedavi tipleri arasýnda anlamlý farklýlýk görülmedi
(p=0,6; p>0,05). Açýk uygulamalarda 2 posteriyor,

Þekil 4a Þekil 4b

Þekil 4a-b: Ameliyattan 1,5 yýl sonra 16 nolu vakanýn saðlam dirseðinin AP/L grafisi.

Þekil 5a Þekil 5b

Þekil 5a-b: 16 nolu vakanýn sol dirseðin postop 1,5 yýl sonraki fleksiyon / ekstansiyon hareket genliðinin görünümü.
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2 lateral, 1 bilateral giriþim, Grup II’de ise sadece
2 hastada lateral giriþim uygulanmýþtý. Gruplarýn
giriþim yerleri arasýnda anlamlý farklýlýk görülmedi
(p=0,3; p>0,05).

Grup I’de yer alan çocuklarýn ortalama ameliyat
süreleri 70 ± 228,5 (daðýlým 40-150 dakika) ve
Grup II’de yer alan çocuklarýn ortalama ameliyat
süreleri 60 ± 17,6 (daðýlým 40-100 dakika)
idi.Gruplar arasýnda ameliyat süreleri bakýmýndan
farklýlýk görülmedi (p=0,36; P>0,05).

Ayrýca her iki grupta da kompartman sendromu,
Ýyatrojenik damar-sinir yaralanmasý da görülmedi.

TARTIÞMA

Gartland tip 1-2 kýrklarýn kapalý redüksiyon ve alçý
ile tespiti þeklindeki konservatif tedavi yöntemi

araþtýrmacýlarýn büyük bölümü tarafýndan benim-
senmektedir9-12

Palmer ve arkadaþlarý kapalý redüksiyon ve alçý ile
tespit veya Dunlop cilt traksiyonu gibi konservatif
tedavi metodlarýný kaymamýþ ve redüksiyon gerek-
tirmeyen suprakondiler kýrýklar için kullanmýþlardýr.
Kramhoft ciddi deplasmaný olan çocuk supra-
kondiler humerus kýrýklarýnda olekranondan
geçirilen vida ile vertikal iskelet traksiyonu
uygulamýþ ve bu çalýþma sonuçlarýnýn iyi neticelerle
sonuçlandýðý bildirilmiþtir13-15.

Günümüzde, kapalý redüksiyon perkütan çivileme
güncel tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir16.
Zionts ve arkadaþlarý, en dayanýklý kompozisyonun
medial ve lateral yerleþimli iki çapraz K teli
olduðunu bildirmiþtir17.

Tablo I
Flynn Kriterleri

Kozmetik Faktör:
Taþýma Açýsýndaki Fonksiyonal Faktör:
Deðiþiklik (Derece) Hareket Kaybý (Derece)

Mükemmel 0-5  0-5
Tatminkar Ýyi  6-10  6-10

Orta  11-15  11-15

Tatminkar Deðil Kötü 15 üzeri 15 üzeri

Tablo II
Flynn Kriterlerine Göre Hastalarýmýzýn Daðýlýmý

Grup I Grup II Tüm Hastalar (Grup I + Grup II)

Taþýma Açýsý Kaybý Hareket Kaybý Taþýma Açýsý Kaybý Hareket Kaybý Taþýma Açýsý Kaybý Hareket Kaybý
(Kozm. Faktör) (Fonks. Faktör) (Kozm. Faktör) (Fonks. Faktör) (Kozm. Faktör) (Fonks. Faktör)

Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta
Açýsal Farklýlýk (Derece) sayýsý % sayýsý % sayýsý % sayýsý % sayýsý % sayýsý %

0-5  Mükemmel 18 75,0 19 79 6 60 8 80 24 70,5 27 79,5
6-10 Ýyi 4 16,6 3 12,5 4 40 2 20 8 23,5 5 14,7

11-15 Orta 1 4,2 1 4,25 0 0 0 0 1 3 1 2,9
15 üzeri 1 4,2 1 4,25 0 0 0 0 1 3 0 2,9

Tablo III
Ameliyat Süresi ve Komplikasyonlar Bakýmýndan Ýki Grubun Karþýlaþtýrmasý

Saðlam Tarafa
Ortalama Saðlam Tarafa Göre Saðlam Tarafa Göre Göre Ortalama Açýk

Reoperasyon Ameliyat Süresi Yüzeyel Çivi Ortalama Fleksiyon Ortalama Taþýma Bauman Açýsý Redüksiyon
Gerekliliði  (Dakika) Enfeksiyonu Hareket Geniþliði Kaybý Açýsý Deðiþikliði Deðiþikliði Ýhtiyacý

Grup I 4 70 3 3,2 ±4,7 2,2 ± 6,1 3,3 ± 9,4 5
Grup II 0 60 1 2,7 ±2,7 4,5 ± 2,5 4,9 ± 4,1 2
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Deplase suprakondiler kýrýklarýýn tedavisinde
zamanlamanýn öneminin fiksasyon tiplerinin
karþýlaþtýrýlmasýnda olduðu gibi etraflýca tartýþýldýðýný
söylemek mümkün deðildir. Ameliyatýn gece yarýsý
ve acil olarak deðilde elektif olarak mümkün olan
en erken zamanda yapýlmasýnýn, ameliyat sonrasý
dönemde oluþabilecek muhtemel komplikasyonlar
üzerinde ne þekilde etkili olacaðýný Iyengar’ýn18

1999 ve Mehlman’ýn19 2001 yýlýnda yayýnlanan
makaleleri temel araþtýrma konusu olarak ele
almýþlardýr.

Iyengar ve Mehlman kýrýðýn oluþmasýyla ameliyatýn
yapýlmasý arasýnda geçen zaman 8 saat ve daha
kýsa ise ameliyatýn acil koþullarda, 8 saatten daha
fazla ise gecikmiþ, elektif koþullarda yapýldýðýný
kabul ederek, hastalarýný retrospektif olarak
incelemiþlerdir.

Iyengar’ýn çalýþmasýna dahil ettiði 58 hastanýn 23
tanesi acil koþullarda, 35 tanesi gecikmiþ koþullarda
ameliyat edilmiþlerdir. Preoperatif nörolojik lezyonu
bulunan 5 hastanýn 1 tanesi erken grupta, 4 tanesi
gecikmiþ grupta yer almýþtýr. Gecikmiþ grupta yer
alan ve postoperatif dönemde radial sinir
eksplorasyonuna gerek duyulan ve sinirin intakt
olduðu tespit edilen hasta dahil 5 hastanýn teda-
vileri nörolojik defisit kalmaksýzýn tamamlanmýþtýr.
Kompartman sendromu, taþýma açýsý ve hareket
genliði bakýmýndan da iki grup arasýnda fark tespit
edilememiþtir.

Mehlman ise 52 tanesi acil 146 tanesi gecikmiþ
olarak ameliyat edilmiþ iki grup hastayý tedaviye
baðlý olarak geliþen sinir lezyonlarý, kompartman
sendromu ve baþarýsýz kapalý redüksiyonu takiben
ortaya çýkan açýk redüksiyon ihtiyacý olarak
tanýmladýðý 4 parametreyle karþýlaþtýrmýþtýr. 18
yaþýndan büyük, vasküler defisiti bulunan, ayný
taraf ekstremitede ilave kýrýðý bulunan, açýk kýrýklý
olgularý çalýþma dýþý býrakarak yaptýðý inceleme
sonucunda Mehlman, acil ameliyat edilen grupta
10 hastada kapalý redüksiyon denemesinin
baþarýsýzlýkla sonuçlandýðýný, iki hastada çivi yolu
enfeksiyonu geliþtiðini, iki hastada iatrojenik sinir
lezyonu geliþtiðini, kompartman sendromuna ise
rastlanmadýðýný bildirmiþtir.

Gecikmiþ olarak tedavi edilen gruptaki sonuçlarý
ise; 5 hastada baþarýsýz kapalý redüksiyon, 3
hastada yüzeyel çivi yolu enfeksiyonu ve
kompartman sendromunun hiçbir hastada görül-
mediði þeklinde sunmuþtur. Bu grupta ortaya çýkan
3 sinir lezyonu da postoperatif 5. ayda tamamen
iyileþmiþtir.

Bizim takip ettiðimiz hasta grubunda ise, acil
ameliyat edilen grupta (Grup I) 5 hasta (%21) açýk
cerrahi giriþim gerektirmiþ, 4 hastaya (%16) ise
reoperasyon yapýlmýþ, gecikmiþ grupta ise (Grup
II) 2 hasta (%20) açýk redüksiyon ihtiyacý ortaya
çýkmýþ, reopere edilen hasta olmamýþtýr

Çivi yolu enfeksiyonu bakýmýndan ise, Grup I’de
3 hasta (%12,5), Grup II’de 1 hasta (%10)
bulunmakta, buna karþýlýk iatrojenik sinir
yaralanmasý ve kompartman sendromu her iki
grupta da bulunmamaktadýr. Flynn kriterlerine göre
her iki grubu karþýlaþtýrdýðýmýzda ise Grup I’de
radyolojik olarak %96 hastada tatmin edici sonuç
alýnýrken, Grup II de bunun %100 olduðunu, klinik
olarak deðerlendirdiðimizde ise Grup I’de %96
tatmin edici sonuç alýnýrken, Grup II’de %100
tatmin edici sonuçlara ulaþtýðýmýzý gördük (Tablo II).

Çalýþmamýzýn prospektif, çift- kör, randomize,
kontrollü bir çalýþma olmamasý ve 1998-2001
yýllarý arasýnda ameliyat edilen 51 olgudan 17
tanesinin takip edilememiþ olmasý zayýf yönü-
dür.Bu çalýþma ekstansiyon tip deplase supra-
kondiler kýrýklarýn acil ameliyat edilmesine gerek
yoktur þeklinde bir mesaj verme amacý da
taþýmamaktadýr. Fakat literatür bilgileri ve bizim
kýsýtlý sayýdaki hastalarýmýzýn sonuçlarýna bakarak
(Tablo II, III) ekstansiyon tip deplase suprakondiler
kýrýklarýn, nörovasküler komplikasyon yoksa, açýk
kýrýða dönüþme riski taþýmýyorsa (belirgin bir
dimple mevcut deðilse), acil olarak gece yarýsý,
ameliyathane koþullarýný da zorlayarak ameliyat
etme yerine, hafif traksiyonla hastanýn rahat ettiði
kolun ekstansiyon pozisyonunda atellenerek uygun
olan en erken zamanda ameliyat edilmelerinin de
bir çözüm yolu olduðu kanaatine ulaþtýk.
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