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Giriş 
Suprakondiler humerus kırıkları klasik olarak 

distal humeral kondillerin proksimalinde olekranon 
fossadan geçen kırıklar olarak tarif edilir. Bu kırıklar 
çocuk dirsek kırıklarının yaklaşık olarak %50’sini 
ve cerrahi gerektiren kırıkların%85’ini oluşturur.39, 

14 Genellikle 3-10 yaşlarında ve erkeklerde daha 
sık görülür.39 Dirsek anatomisinin karışıklığı ve  
nörovasküler yaralanma kırıkların tanınmasında ve 
tedavi planının yapılmasında cerrahı zor durumda 
bırakabilir. Seçilen tedavi yönteminden bağımsız 
olarak kalıcı deformite potansiyelinin yüksek 
olması ve literatürde seçilecek tedavi yöntemi 
konusunda fikir birliğinin olmaması tartışmaları da 
birlikte getirmektedir. Bu tartışmalar, konservatif 
tedaviden cerrahi tedaviye, kapalı redüksiyondan 
açık redüksiyona, tespit için kullanılan materyale ve 
cerrahi insizyon seçimine kadar değişebilmektedir.39 

Yaralanma Mekanizması
Suprakondiler humerus kırıklarında yaralanma 

mekanizması %98-99 açık el üzerine düşme veya %1-
2 oranında da fleksiyonda ki dirsek üzerine düşme 
şeklindedir (Şekil 1).39,14 Landi ve Danielsson 589 
dirsek kırığında yaptıkları çalışmada dirsek kırığının 
en çok yüksekten düşme ile meydana geldiğini 
belirtmiştir. 13 

Teşhis 
Fizik Muayene
Dirsek kırığı olan çocuk hastanın 

değerlendirilmesine fizik muayene ile başlanmalıdır. 
Bu muayene özellikle küçük çocuklarda ağrı ve 
hastanın anksiyetesi nedeniyle zor olabilir. Yaralanma 
olan eksteremitenin muayenesine inspeksiyonla 
başlanır. İnspeksiyonla, ayrılmış suprakondiler 
humerus kırıklarında belirgin deformite ve şişlik, 
kubital fossada brakialis kasında yırtık olup 
olmadığını gösteren çadırlaşma tespit edilebilir. 
Kompartman sendromu açısından aşırı ağrı, pasif 
hareketle parmaklarda ağrı olması ve kompartman 
gerginliği kontrol edilmelidir. 39

Nörovasküler muayene çok önemlidir. Birçok 
çocukta motor muayeneyi tamamlamak zordur 
ancak bunun için yeterli çaba harcanmalıdır. 
Özellikle anterior interosseoz sinir yaralanmasını 
değerlendirmek için parmak fleksiyonuna ameliyat 
öncesi bakılmalıdır. Median, ulnar ve radial sinirlerin 
duyu muayenesi de yapılmalıdır. 39

Vasküler muayene için radial nabız bakılabilir 
ancak kapiller dolum daha önemlidir. Çünkü ayrılmış 
suprakondiler humerus kırığı olan çocukların 
çoğunda radial nabzı palpe etmek mümkün 
olmayabilir. Nabızlar genelde kapalı redüksiyonu 

Şekil-1 Yaralanma mekanizması.
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takiben geri döner. Hastanın eli soğuk, soluk ve 
kapiller dolumu yetersizse acil cerrahi müdahale için 
hasta ameliyathaneye alınmalıdır. 39

Radyolojik değerlendirme
Dirsek travması olan hastayı değerlendirmek 

için iki yönlü ortogonal radyografiler elde 
edilmelidir. Çocuk hastalarda dirsek radyografisini 
değerlendirmek kolay değildir. Bunun için yaş ve 
cinsiyete göre kemikleşme merkezlerinin durumunun 
bilinmesi gerekir.39 Suprakondiler humerus kırığı 
olan hastalarda önkol radyografik incelemesi de 
yapılmalıdır. Aynı taraf önkol veya radius distalinde 
%10-15 oranında kırık eşlik edebilir.  Çocuk dirsek 
kırıklarını değerlendirmek için anterior humeral 
çizgi ve kapitellum önemlidir. Anterior humeral 
çizgi lateral planda kapitellumu iki eşit parçaya 
ayırmalıdır39. Baumann açısı diğer bir önemli 
parametredir. Bu açı lateral kondilin fizyal çizgisi 
ve humerus diafizinin uzun aksına dik çıkılan çizgi 
arasındaki açıdır (Şekil 2). Baumann açısının çok 
dar olması ortopedisti varus deformitesi açısından 
uyarmalıdır.39 Suprakondiler humerus kırıklarında 3-
12 yaş hastalarda redüksiyonu değerlendirmek için 
medial epikondiler epifizyal açının Baumann açısına 
alternatif olabileceği ileri sürülmüştür.8 Simanovsky 
ve ark. çalışmasında kişiye bağlı değişkenler 
nedeniyle humerokapitellar açının tek başına 
suprakondiler kırıklarda tedavi ve değerlendirme için 
yeterli olmayacağını bildirmiştir.41

Henderson ve arkadaşları çocuk suprakondiler 
humerus kırıklarında rotasyonun hesaplanması için  
formül (Rotasyon açısı=arc cos ((DR-DL)/(DAP-DL)) 
ileri sürmüştür.18 

Yağ yastığı (fat-pad) bulgusu daima tartışılmıştır 
ve çocuk dirsek kırıklarının değerlendirilmesinde 
karmaşaya neden olmuştur. Bu bulgu ayrılmamış yada 
çok az ayrılması olan kırıkların değerlendirilmesinde 
yararlı olabilir. Yaralanma olmayan birçok hastada 
anterior yağ yastığı bulgusu olabilir. Bu basit olarak 
brakialisden ayrılmış anterior eklem kapsülüdür. 
Eğer yağ yastığı genişlemişse buna ‘sail sign’ denir 
ve genelde kemiksel yaralanmayı gösterir. Posterior 
yağ yastığı kırık olan hastalarda görülür ve literatürde 
%75 oranında duyarlı olduğu belirtilmektedir .39

Ayırıcı tanıda lateral kondil kırığı, transfizyal 
distal humerus kırığı ve nadir de olsa dirsek çıkığı 
dişünülmelidir.39

Sınıflama 
Suprakondiler humerus kırıklarının büyük 

çoğunluğu ekstansiyon tip yaralanmalardır. Daha 
nadir olarak yaklaşık % 2 oranında fleksiyon 
tip yaralanmalar görülür.39,43 Ekstansiyon tip 
suprakondiler humerus kırıklarının sınıflamasında 
Gartland’ın 1959’da yaptığı sınıflama 
kullanılmaktadır.39 Tip I kırıklar ayrılmamış kırıklardır 
ve radyografide belirlenmesi zor olabilir (Şekil 3). 
Tip II kırıklarda posterior periost hala sağlamdır ve 
humerus diafizi ile distal parça arasında bağlantı 
vardır (Şekil 4). Anterior humeral çizgi kapitellumun 
önündedir ve kapitellumla kesişmez. Tip III kırıklarda 
ise belirgin ayrılma vardır ve her iki kortekste kırık 
vardır (Şekil 5).39 Gartland sınıflamasının Wilkins 
modifikasyonunda Tip II kırıklarda rotasyon olup 
olmamasına göre Tip II A ve Tip IIB alt gruplar 
olduğu belirtilmiştir.14 Leitch ve ark fleksiyon ve 
ekstansiyonda instabil olan kırıkları tip IV kırık olarak 
bildirmişlerdir.28

Şekil-2 Radyolojik değerlendirme Şekil-3 Gartland tip I 
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Reginald ve ark. çalışmasında distal humeral 
metafizo-diafizer bölgede olan kırıkları ayrı bir grup 
olduğunu ve kendi içinde oblik ve transvers olarak 
iki alt gruba ayrıldığını belirtmişlerdir. Bu kırıkların 
tedavisinin özellikle transvers tipte olanların klasik 
suprakondiler humerus kırıklarına göre daha zor 
olduğu bildirilmiştir.14

Fleksiyon tip kırıkların sınıflamasında genellikle 
Pirone ve ark tarafından yapılan sınıflama kullanılır. 
Buna göre tip I kırıklar ayrılmış olmayan kırıklardır. 
Tip IIA kırıklar angulasyonu olan fakat ayrılması 
olmayan kırıklar ve Tip IIB kırıklar bir miktar ayrılması 
olan kırıklardır. Tip III kırıklar tamamen ayrılmış 
kırıklardır.43

Tedavi 
Zamanlama
Son zamanlarda yapılan çalışmalar 6-21 saatten 

sonra yapılan cerrahi girişimlerde komplikasyon 
oranlarının yükseldiği ve açık cerrahi girişime olan 
ihtiyacın arttığı belirtilmektedir.15 Ancak Gupta ve 
ark. çalışmasında ciddi yumuşak doku ve damar 

yaralanması olmayan hastalarda cerrahi girişimdeki 
gecikmenin açık cerrahi girişim oranını arttırmadığı 
belirtilmektedir. Benzer sonuçlar Sibinski ve ark. 
çalışmasında da belirtilmiştir.15,40 Iyengar ve ark. 
çalışmasında Tip III kırıklarda erken dönemde yapılan 
cerrahi girişimle daha sonra yapılan cerrahi girişim 
arasında klinik olarak herhangi bir fark olmadığını 
bildirmişlerdir.19

Ayrılmamış kırıkların tedavisi
Tip I kırıklarda dirsek 90 derece fleksiyonda ve 

nötral rotasyonda uzun kol atel yapılmalıdır. Bir 
hafta sonra kontrolde kırık hala ayrılmamışsa atel 
uzun kol alçı ile değiştirilir. Bundan 2-3 hafta sonra 
alçı çıkarılır ve dirsek hareket açıklığı egzersizlerine 
başlanır.39 Kapalı redüksiyon ve alçılama dolaşım 
sorunu oluşturma ihtimali düşük olduğundan daha 
çok tip I kırıklarda tercih edilmelidir. 1

Ayrılmış kırıkların tedavisi 
Ayrılmış suprakondiler humerus kırıklarının 

tedavisinde ana hedef; Volkman kontraktürünü 
önlemek, deformite gelişmesini engellemek ve 
normal fonksiyonları sağlanmakdır.1 Bu amaçla 
tedavide 5 yöntem tariflenmiştir; iskelet traksiyonu, 
kapalı redüksiyon ve uzun kol alçılama (Blount 
tekniği), kapalı redüksiyon ve perkütan çivileme 
(lateral veya medial+lateral çapraz çivileme), açık 
redüksiyon ve çivileme. 

Traksiyonla tedavi yıllarca çocuk suprakondiler 
humerus kırıklarının standart tedavisi olmuştur. 
Ancak hastanede kalış süresinin uzun olması, re-
düksiyonun radyolojik olarak değerlendirilmesinde-
ki güçlükler, sık pozisyon kaybı gibi nedenlerle eski 
populeritesini kaybetmiştir. Kolun aşırı şiş olduğu, 
redükte edilemeyen kırıklarda, parçalı kırıklarda, 
diğer tedavi yöntemleri için gerekli ekipmanın ol-
madığı durumlarda cerrahiye engel cilt hastalıkları 
bulunduğunda tercih edilebilir.11

Blount tekniği daha çok Tip II kırıklar için 
önerilmektedir. Bu tekniğin sakıncası kompartman 
sendromu riskinin olmasıdır. Klinik çalışmalar dirsek 
90 dereceden fazla fleksiyonda yapılan tedavilerde 
kompartman basınçlarının yükseldiği belirtilmektedir. 
Gartland Tip II kırıklarda, ortalama 128 derece 
fleksiyonda (120-130 derece) dopplerle radial nabzın 
alınamadığı belirtilmiştir. Tip II kırıklarda konservatif 
tedavinin diğer bir sorunu da %23-28 redüksiyon 
kaybıdır. 

Şekil-4 Gartland tip II

Şekil-5 Gartland tip III
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Yen ve arkadaşları çalışmalarının sonucunda 
ayrılmış suprakondiler humerus kırıklarında 
kapalı redüksiyon ve perkütan çivilemenin damar-
sinir yaralanması olmayan Tip II ve III kırıklarda 
kullanılmasını önermektedir. Shim ve ark. ayrılmış 
suprakondiler humerus kırığı olan 63 hastada 
yaptıkları çalışmada kapalı redüksiyon sonrasında 3 
adet çapraz K-teli ile tespit uygulamışlar ve sonuçta 
%98.4 tatmin edici sonuç bildirmişlerdir. Yapılan 
çalışmada operasyon sırasında kırığın yeniden 
ayrılmış olma ihtimalinin yerleştirilen iki paralel K-teli 
ile azaltıldığını ve eğer ameliyat sonrası ulnar sinir 
yaralanması olduğu görülürse medialdeki telin kırık 
tespitinde gevşemeye neden olmadan çıkarılabileceği 
belirtilmektedir.38

Milles ve arkadaşlarına göre ayrılmış kırıklarda 
kapalı redüksiyon denenir başarısız ise açık 
redüksiyon yapılır. Dolaşım bozukluğu olan 
kırıklarda, fleksiyon tipi kırıklarda, kapalı redüksiyon 
sonrası sinir yaralanması gelişen kırıklarda, açık 
kırıklarda, damar-sinir yaralanma riski yüksek olan 
posterolaterale ayrılmış kırıklarda açık redüksiyon 
önerilmektedir.11 Mazda ve ark. 116 ayrılmış 
suprakondiler humerus kırığı olan hastada yaptıkları 
çalışmada tedavi protokolu olarak kapalı redüksiyon 
ve perkütan lateralden paralel çivileme, kapalı 
redüksiyon başarısız olursa medial insizyonla ulnar 
sinir eksplore edilerek açık redüksiyon ve çapraz 
çivileme uygulamışlardır.  Flynn kriterlerine göre %91 
mükemmel sonuç, %3.7 kötü sonuç bildirmişlerdir. 
Kapalı ve açık redüksiyon yapılan hastalar arasında 
herhangi bir fark saptanmamıştır.31 

Ağuş ve ark. çalışmasında komplike suprakondiler 
humerus kırıklarında iskelet traksiyonu ve devamında 
kapalı redüksiyon perkütan çivileme uyguladıkları 
13 hastanın 11’inde mükemmmel sonuç 2 
hastada başarısız sonuç bildirmişlerdir. Buna göre 
iskelet traksiyonu ve devamında kapalı redüksiyon 
perkütan çivileme komplike suprakondiler humerus 
kırıkların tedavisinde alternatif bir yöntem olarak 
önerilmektedir.2 Ağuş ve ark diğer bir çalışmasında 
26 tip III ekstansiyon tip suprakondiler humerus kırığı 
olan hastada Flynn kriterlerine göre %100 klinik, 
%96 radyolojik  tatmin edici sonuç bildirmişlerdir.3

 
Cerrahi insizyon
Havlas ve ark. tip II ve tip III kırıklarda prone 

pozisyonda redüksiyonun kolay olduğunu, 
çivilemenin basit olduğunu, floroskopinin daha 

kolay kullanıldığını ve çoğu zaman tek cerrahın bu 
pozisyonda yeterli olabileceğini belirtmişlerdir. Ancak 
bu tekniğin dezavantajları arasında hastaya pozisyon 
vermenin zor olması, eşlik eden yaralanmaların 
tedavisinde zorluk olması ve damar-sinir tamir 
gerektiğinde hastaya yeniden pozisyon verilmesi 
gerekmesi sayılmaktadır.17

Aktekin ve ark. posteriordan açık redüksiyon 
yapılan hastalarda %52 iyi ve mükemmel sonuç 
bildirilmiştir. Bu nedenle tip III kırıklarda kapalı 
redüksiyonla daha iyi fonksiyonel ve kozmetik sonuç 
alınması nedeniyle daha çok bu tekniğin tercih 
edilmesini önermektedirler.5

Anterior cerrahi girişim ayrılmış suprakodiler 
humerus kırıklarının tedavisinde bir diğer alternatiftir. 
Ancak cerrahın damar ve sinir anatomisini iyi 
bilmesi gereklidir. Bu tekniğin avantajları, anatomik 
redüksiyonun kolay olması, kırık aralığına giren 
yapıların kolayca görülmesi, damar-sinir yapıların 
tam olarak ortaya konulabilmesi ve gerekli hallerde 
müdahale edilebilmesi ve anterior transvers 
insizyonun daha kabul edilebilir yerleşimde 
olmasıdır.6 Koudstaal ve ark çalışmasında anterior 
yaklaşımla tedavi edilen ayrılmış suprakondiler 
humerus kırıklarında Flynn kriterlerine göre % 84 iyi 
ve mükemmel sonuç bildirmişlerdir.25

Eren ve ark. çalışmasında çocuk suprakondiler 
humerus kırıklarının cerrahi tedavisinde lateral ve 
medial girişlimler arasında fonksiyonel ve kozmetik 
sonuçlar açısından anlamlı fark olmamasına karşın, 
ulnar sinir yaralanması olasılığının daha düşük 
olması ve medial kesi skarının estetik açıdan daha 
kabul edilebilir olması nedeniyle medial girişimin 
tercih edilebileceğini bildirmişlerdir.4

Fleksiyon tipi kırıklarda tedavi
Fleksiyon tip suprakondiler humerus kırıkları 

ekstansiyon tip kırıklara göre nadir görülür. 
Fleksiyon tip kırıkların preoperatif olarak belirlenmesi 
tedavi planlanması için önemlidir. Redüksiyon 
ekstansiyonda yapılmalıdır.29,45 Ayrılmış fleksiyon 
tip kırıklarda ekstansiyon tip kırıklara göre (%11) 
yüksek oranda açık redüksiyon gerektiği (%39) 
bildirilmiştir.29

Fleksiyon tip kırıkların tedavisinde kullanılan 
teknikler; redüksiyon ve fleksiyonda alçılama, 
redüksiyon ve ekstansiyonda alçılama, traksiyon, 
redüksiyon ve perkütan çivileme, açık redüksiyon 
ve internal tespittir.43 Williamson ve ark. fleksiyon tip 
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kırıklarda yaptıkları çalışma sonucunda redüksiyon 
ve ekstansiyonda alçılamanın Flynn kriterlerine göre 
mükemmel ve iyi sonuç verdiğini, ancak 2 yaşından 
küçük çocuklarda traksiyon veya redüksiyon ve 
pinleme önermektedirler.43

Hasta ameliyattan 1 hafta sonra radyografik 
değerlendirmeye alınır. Redüksiyon kaybı yoksa 
bundan 2-3 hafta sonra poliklinik şartlarında çiviler 
çıkarılır ve eklem hareket açıklığı egzersizlerine 
başlanır.39 Suprakondiler humerus kırıklardan sonra 
çocuklarda fizyoterapinin gerekliliği konusu hala 
belirsizdir. Keppler ve ark. çalışmasında komplike 
olmayan suprakondiler humerus kırıklarından sonra 
erken dönemde hareket kısıtlılığı olsa bile fizyoterapinin 
gerekli olmadığı, dirsek fonksiyonlarının daha çok 
primer redüksiyonla ilgili olduğu belirtilmektedir.22

Tespit yöntemleri
Literatürde lateral çiviler ve çapraz çivi 

yerleştirilmesi konusunda tartışmalar mevcuttur. 
Biyomekanik çalışmalar çapraz çivi yerleştirilmesinin 
en kuvvetli tespit olduğunu göstermiştir.31,39 Richard 
ve ark çapraz çivi yerleştirilmesinin lateral iki çivi 
yerleştirilmesinden biyomekanik olarak daha 
üstün olduğunu bildirmişlerdir.36 Ancak fizyolojik 
şartlarda her iki yöntem arasında belirgin fark 
olmadığı belirtilmektedir.39 Vlahovi ve arkadaşları 
biyomekanik olarak 2 lateral çivi yerleştirilmesinin 
kırık tespiti için yeterli olmadığını, iki çapraz çivi 
yerleştirilmesinin rotasyonel hareketi azalttığını 
ve stabiliteyi arttırdığını, üç çivi yerleştirilmesi 
ile rotasyonel hareketin engellendiğini ve en az 
deformite ile sonuçlandığını bildirmişlerdir.42 
Mubarek ve ark bu görüşü destekleyerek iki lateral 
ve bir medialden çivilerle yapılan tespit yöntemini 
en stabil tespit olduğunu bildirmişlerdir.38 Lee ve 
ark. çalışmasında lateralden 3 çivi yerleştirilmesi 
ile tedavi edilen ayrılmış suprakondiler humerus 
kırıklarında ulnar sinir yaralanması olmadan yeterli 
stabilitenin sağlanacağını bildirmişlerdir.27 Larson 
ve ark biyomekanik olarak birbirinden ayrılarak 
giden iki lateral çivi ve medal çivi tekniğinin en 
kuvvetli çivi konfigurasyonu olduğunu, 3 lateral 
parelel olmayan çivi yerleştirilmesinin çapraz çivi 
tekniği ile aynı kuvvette torsiyonel tespit sağladığını 
bildirmişlerdir.26 Kocher ve ark klinik çalışmasında 
ayrılmış suprakondiler humerus kırıklarında 
lateralden çivi ve medial+lateralden çivi tespit 
yöntemini karşılaştırmışlardır. Her iki yöntemin de 

ayrılmış suprakondiler humerus kırıklarında başarılı 
olduğunu bildirmişlerdir.24

Lateralden iki çivi yerleştirilmesi tekniğinde 
çivilerden biri lateral kolondan geçmeli diğer çivi 
ise santral kolondan geçmeli ve birbirine çok yakın 
olmamalıdır.45 Redüksiyonun stabilitesi floroskopi 
altında fleksiyon ve ekstansiyonda kontrol edilmeli 
stabilite yoksa lateralden yada medialden üçüncü 
çivi yerleştirilmelidir.45 Medial çivi yerleştirilmesi 
sırasında ulnar sinirin posteriora yer değiştirmesi 
için dirsek ekstansiyona alınır. Ayrıca medialden çivi 
yerleştirilirken mini insizyonla ulnar sinir görülebilir.45 
Medialden perkütan çivi yerleştirilmesi sırasında ulnar 
sinirin lokalizasyonunun belirlenmesi için Michael ve 
arkadaşları sinir stimulatörünün kullanılabileceğini 
bildirmişlerdir.32 Wind ve ark. yaptığı benzer 
çalışmada da ulnar sinir lokalizasyonu için sinir 
stimulatörü veya çivi yerleştirilmesinden sonra 
çivi stimulayonu ile ulnar sinir yaralanma riskinin 
azalacağı belirtilmektedir.44 Çivi yerleştirildikten 
sonra eğer ulnar sinir yaralanması olduğu görülürse 
hasta ameliyathaneden çıkarılmadan medial çivi 
çıkarılmalıdır.39 

Çapraz çivileme yapılması düşünülüyorsa, lateral 
çivi yerleştirilmesi için humerus uzun aksına paralel 
medial ve lateralden geçen çizgiler birleştirilir ve daha 
sonra floroskopik kontrol altında lateral kolondan 
geçecek çivinin yeri belirlenerek humerus aksına 
paralel çizgileri kestiği yerden floroskopi kontrolunda 
lateral çivi yerleştirilir. Medial çivi lateral floroskopik 
görüntüde uygulanır. Çivi medial epikondilin hemen 
ön kısmında bulunmalıdır. Çivi humerusun uzun 
aksına dik olarak girilir ve korteks geçildikten sonra 
45 derece açı ile lateral çivinin bulunduğu planda 
devam edilir.36

Komplikasyonlar
Christine L. ve ark yaptıkları çalışmada sinir 

yaralanması %11, başvuru sırasında radial nabız 
alınamama oranını %7 ve kompartman sendromu 
saptanan hasta oranını da %0.3 olarak bildirmişlerdir. 
Cerrahi girişim öncesinde sinir yaralanmaları içinde 
en sık anterior interosseoz sinir (%55), sonra sırasıyla 
ulnar sinir (%25) ve radial sinir (%21) yaralanması 
bildirilmiştir.13 Sinir yaralanması travma sırasında, 
manipulasyon sırasında veya perkütan çivileme 
sırasında ortaya çıkabilir. Radial sinir yaralanmasının 
daha çok ekstansiyon kırıklarda medial ayrılmaya 
bağlı olarak meydana geldiği belirtilmektedir. 
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Ancak ayrılması az olan kırıklarda bile radial sinir 
yaralanması olabilir.37 Yine ekstansiyon kırıklarında 
ve lateral deplasmanda median sinir ve brakial 
arter yaralanabilir. Anterior interosseoz sinirle ilgili  
traksiyon yaralanması da literatürde belirtilmiştir. 
Ulnar sinir daha çok fleksiyon tip kırıklarda 
yaralanmaktadır. Suprakondiler humerus kırıklarında 
sinir yaralanmalarının çoğu nöropraksidir ve 
çoğunun fonksiyonu kendiliğinden geri dönmektedir. 
Fonksiyonu geri dönmeyen sinir yaralanmaları sinirin 
laserasyonu ve sinirin kallus içinde sıkışmasına 
bağlı olanlardır. İatrojenik sinir yaralanmasından 
kaçınmak için kapalı redüksiyon 2 kez denendikten 
sonra başarı sağlanamazsa açık redüksiyon 
çivileme önerilmektedir. Rasool çalışmasında dirsek 
fleksiyondayken ulnar sinir üzerindeki apenorozun 
gerildiğini ve böylece kubital tünelin kapasitesinin 
azaldığını ve bu pozisyonda medialden çivi 
yerleştirilmesi ile ulnar sinirin sıkıştırıldığı ve ulnar 
sinir yaralanmasına neden olduğu bildirilmiştir. Ulnar 
sinir suprakondiler humerus kırığı olan hastalarda 
özellikle hiperfleksiyonda %30 oranında medial 
epikondil üzerinden sublukse olmaktadır.12 

Kalenderer ve ark. çalışmasında 473 
suprakondiler humerus kırığı olan çocuk hastada 
uyguladıkları kapalı redüksiyon ve perkütan 
çivileme tedavisi sonrasında 25 hastada ulnar sinir 
yaralanması olduğunu belirtmişlerdir. Ulnar sinir 
yaralanması olan hastalarda 6 ve 12. haftalarda 
elektromyografik inceleme yapılmış ve sonuçta 
ulnar sinir yaralanması olan hastaların 7 ay takip 
edilmesini önermektedirler.20

Çocuk suprakondiler humerus kırıklarında 
perkütan çivileme ile ilgili diğer komplikasyonlar, 
çivi yolu infeksiyonu (%2-7), çivi migrasyonu (%2.9), 
redüksiyon kaybı ve mauniondur (%14).34

Suprakondiler humerus kırıklarında brakial 
arter yaralanması literatürde %10 (%5-%25) olarak 
belirtilmektedir.30,9 Brakial arter yaralanmasının daha 
çok posterolateral ayrılması olan kırıklarda olduğu 
bildirilmektedir.35  Suprakondiler humerus kırıklarında 
arter yaralanması spazm, emboli, tromboz, intimal 
yırtılma, laserasyon ve psödoanevrizma şeklinde 
olabilir. Kırık redüksiyonu sonrasında dolaşım 
yeniden sağlanamazsa açık redüksiyon internal 
tespit ve brakial arter eksplorasyonu yapılır. 

Hastada siyanotik ve soğuk el varsa acil cerrahi 
müdahale planlanmalıdır. Öncelikle acil serviste 
redüksiyon yapılmalıdır. Acil serviste brakial arteri 

daha fazla sıkıştıran dirsek hiperfleksiyonundan 
kaçınılmalıdır. Redüksiyona rağmen damarsal 
durumda düzelme olmazsa açık cerrahi ile 
inceleme ve revaskülarizasyon için hazırlık yapılması 
gerekmektedir.39 Çoğu zaman gerekli redüksiyon 
ve çivilemeyi takiben perfüzyon yeniden sağlanır. El 
sıcak, pembe ve kapiller dolum olmasına rağmen 
radial nabız alınamayabilir. Bu durumda hastaya 
yaklaşımla ilgili farklı düşünceler mevcuttur. Ancak 
genel olarak bu tip hastalarda hemen damar cerrahi 
düşünülmeden yakın takip önerilmektedir.39,33 
Ayrılma derecesi ile damarsal yaralanma ilişkisi 
açısından yapılan incelemede damarsal yaralanma 
olan hastalarda ortalama 5.8 cm, damarsal 
yaralanma olmayan hastalarda ise ortalama 4.2 cm 
ayrılma olduğu bildirilmiştir.

Suprakondiler humerus kırıklarında en çok 
korkulan komplikasyonlardan biri kompartman 
sendromudur. İlk kez Volkmann tarafından önkolda 
kapalı fasyal boşluklar içinde artan basınca bağlı 
ortaya çıkan bulgu ve semptomlarla tanımlanmıştır. 
Literatürde çocuk suprakondiler humerus kırıklarına 
bağlı kompartman sendromu oranı % 0.1-0.3 
olarak bildirilmektedir.7 Günümüzde kompartman 
sendromundan şüphelenildiğinde basıncın 
monitörize edilmesi gerektiği belirtilmektedir. 
Basınç 30 mmHg’dan büyükse veya diastolik kan 
basıncından 20-30 mmHg yüksekse fasyotomi 
önerilmektedir.7 Battaglia ve ark suprakondiler 
humerus kırıklarında kompartman basıncını etkileyen 
faktörleri incelemişlerdir. Buna göre yaralanmadan 
sonra geçen sürenin, kırık tipinin ve redüksiyonun 
kompartman basıncını etkilemediği belirtilmiştir. 
Ancak redüksiyon sonrası fleksiyon derecesi 
arttıkça (özellikle 90 dereceden fazla fleksiyonlarda) 
kompartman basıncının arttığı belirtilmektedir.7

Kubitus varus çocuk suprakondiler humerus 
kırıklarında iyi bilinen geç dönem komplikasyondur. 
Bu deformitenin nedeni kırık kaynaması sırasında 
distal parçanın varusa gitmesidir. Bu deformiteden 
kaçınmak için redüksiyon sırasındaki ve kırık kaynaması 
sonrasındaki taşıma açısı iyi değerlendirilmelidir. 
Khare ve ark. kadavra çalışmasının sonucunda 
kubitus varus deformitesini önlemek için kırık 
redüksiyonu sonrası alçının toraksın önüne 
yerleştirilmesi ile kırık hattında medial rotasyona 
neden olduğu bildirilmektedir. Bu nedenle çalışma 
sonucunda alçılama sonrasında kolun toraksın 
yan tarafına yerleştirilmesi ve tüm ekstansiyon tip 
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kırıkların önkol tam pronasyondayken tespit edilmesi 
gerektiği önerilmektedir.23 Kubitus varus deformitesi 
genellikle fonksiyonel sorun yaratmamasına rağmen 
kozmetik sorunlar nedeniyle düzeltme osteotomisi 
gerekebilir. Ayrıca geç ulnar sinir felci ortaya 
çıkabilir. Bunun için kama osteotomisi yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Ancak kozmetik sonuçları her 
zaman başarılı değildir. Bunun dışında tam olmayan, 
basamaklı ve kubbe osteotomileri tariflenmiştir. 
1972’de Tachdjian kubbe osteotomisinden ilk kez 
bahsetmiştir. Kanaujia ve ark. 11 hastalık serisinde 
kubitus varus deformitesi olan vakalara kubbe 
osteotomisi uygulamış ve başarılı sonuçlar alındığı 
bildirilmiştir. John ve ark. çalışmasında suprakondiler 
humerus kırığı sonrasında kubitus varus deformitesi 
olan 5 hastada transvers osteotomi ve AO eksternal 
fiksatörle açısal ve rotasyonel deformitenin başarılı 
şekilde tedavi edildiğini bildirmişlerdir.21,16

De Boeck ve ark. çalışmasında çocukluk 
döneminde suprakondiler humerus kırığı geçiren 
10 hastadaki kubitus valgus deformitesinin nedeni 
olarak 3 hastada deformitenin ilk tedavi sırasında 
farkedilmemesi, 7 hastada ise deformitenin 
fakedilmesine rağmen yeterince tedavi edilemediğini 
bildirmişlerdir. Kubitus valgus deformitesinin temel 
nedenini yetersiz redüksiyon olarak  belirtmişlerdir.10  
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