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OZET

Bu ¢alismada Gartland tip Il suprakondiler humerus kirigi nedeniyle
ameliyat edilen hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 6n kol volar
derin kompartman basinglari Olgulerek reduksiyon tipinin, ameliyata kadar
gegen surenin ve ameliyat slresinin kompartman basincina etkilerini
inceledik.

Toplam 31 hastanin kayitlari incelenerek degerlendirildi. Hastalarin
26’s1 erkek 5’i kizdi. Hastalarin 11 (%35.5)'ine acik reduksiyon ve perkutan
pinleme 20 (%64.5)'sine kapali rediksiyon ve perkitan pinleme
yapildi. Travma anindan ameliyata kadar gegen sure ortalama 20.1£14.3 (6 —
60) saat, ameliyat suresi ortalama 69.7+30.2 (30 — 120) dakikaydi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama kompartman basinci 15.0£5.9
mmHg iken ameliyattan hemen sonra ortalama 27.9+7.5 mmHg (p<0.05)
olarak Olg¢uldi. Ameliyattan hemen sonra oOlgllen ortalama kompartman
basinci acgik reduksiyon grubunda 31.1+9.0 mmHg, kapali reduksiyon
grubunda ortalama 26.1+6.2 mmHg (p>0.05)idi. Yaralanma anindan
ameliyata kadar gecgen surenin 12 saati agsmadigi olgularda ameliyat dncesi
ortalama kompartman basinci 12.4+4.8 mmHg, 12 saatten daha uzun
bekleyenlerde ortalama 17.7+5.8 mmHg (p<0.05) olarak, ameliyat suresi bir
saati asan olgularda ortalama kompartman basinci 30.7+8.7 mmHg, bir
saatten kisa suren olgularda 25.8+6.1 mmHg (p<0.05) olarak dl¢uldu.

Ameliyat oOncesi kompartman basinci Ozellikle yumusak doku
travmasinin siddetini ve bununla iligkili olarak 6dem ek yaralanma gibi
kriterleri onceden degerlendirmede kullanilabilir. Bu ¢alismanin sonugclari
kompartman basinglarinin manipulasyon ve reduksiyonun hemen ardindan
en yuksek seviyeye geldigini ortaya koymaktadir. Ameliyat sonrasi dénem,
hastalarin yumusak doku 6demine ve kompartman sendromuna en duyarli
oldugu ve en yakin izlemeye ihtiya¢ duyuldugu donemdir.

Anahtar Kelimeler: kompartman basinci, suprakondiler humerus

kiridi, kirik rediksiyon
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SUMMARY

In this study we evaluated the effect of reduction type, preoperative
duration time and operation time on the forearm preoperative and
postoperative compartment pressures of patients with type 3 supracondylar
humerus fractures.

A total of 31 patients' records were evaluated. 26 of the patients were
male and 5 were female. Percutaneous pinning was performed in 20(%64.5)
patients by closed reduction, in 11(%35.5) patients by open reduction. Mean
time from trauma to operation was 20.1+14.3(6 — 60) hours and mean
operation time was 69.7 £ 30.2 (30 - 120) minutes.

Mean preoperative compartment pressure of patients was 15.0 £ 5.9
mmHg and mean early postoperative compartment pressure of patients was
27.9 £ 7.5 mmHg (p <0.05). Average postoperative compartment pressure in
open reduction group was 31.1 + 9.0 mmHg and in closed reduction group
was 26.1 £ 6.2 mmHg (p> 0.05). When the duration of surgery is more than 1
hour, the early compartment pressure was 30.7 + 8.7 mmHg, and when it is
less than 1 hour, the early compartment pressure was 25.8 £ 6.1 mmHg (p
<0.05). When the time from the onset of injury to surgery was examined, the
average preoperative compartmental pressure of those who were operated in
the first 12 hours was 124 + 4.8 mmHg, the average preoperative
compartmental pressure of those who were operated after 12 hours was 17.7
1+ 5.8 mmHg (p <0.05).

Preoperative compartment pressures can be used as a quantitative
value to determine the severity of soft tissue injury and additional injury
criterias like edema. The results of this study show that compartment
pressures are at the highest level after manipulation and reduction. Early
postoperative period is the time when patients are the most sensitive to soft
tissue edema and compartment syndrome and at that period the close follow-
up is needed.

Key words: compartment pressure, supracondylar humerus fracture,

fracture reduction.
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GiRiS

Suprakondiler humerus kiriklari adélesan dénemden 6nce en sik
gorulen ¢ocukluk ¢cagi ekstremite kiriklari arasinda yer alir. Cogu kez dirsek
ekstansiyonda iken kol Uzerine digme ile meydana gelen bu yaralanmalar
distal parganin kayma miktarina goére siniflandirihir. Gartland tarafindan
yapilan siniflandirmada Tip Il ve lll kiriklar i¢in rediksiyon ve perkitan tespit
onerilmektedir (1-3).

Cocukluk cagl suprakondiler humerus kiriklarinin meydana geligi
esnasinda veya tedavisi sirasinda, ya da tedavi sonrasi takibi sirasinda ciddi
komplikasyonlar gelisebilir. Bu sorunlar arasinda damar veya sinir hasarlari,
kompartman sendromu, yanls kaynama, eklem sertligi ve dirsek deformiteleri
sayllabilir. Dolagsima bagh komplikasyonlar en acil ve ciddi olanlardir ve
dirsekte buyulk fonksiyon kaybi ile sonuglanabilirler.

Gartland Tip Il kiriklarinda kapali rediksiyonun saglanamadigi
olgularda acik rediksiyon gerekebilir. Her ne kadar dirsekte yaygin ekimoz
varligi ya da kemik fragmanlarinin cilde takilmasina bagli olarak gorulen
gamze goruntusu gibi bulgular kapal reduksiyonun yetersiz olacagina dair
ipuclari verse de, kapal reduksiyon denenmeden acgik reduksiyona
gecilmesini gerektirecek tek kesin endikasyon el perfUzyonunun bozuk
olmasidir.

El perfuzyonunun bozuk olmadigi tim olgularda genel olarak kapali
reduksiyon denenir. Dogal olarak reduksiyon denemeleri uzadikga ilave
yumusak doku hasari gelisme olasihgi artar. Kirik sonrasi 6n kol kompartman
basinglari incelendiginde, Ozellikle dirsege yakin olan derin volar
kompartmanda ciddi basing artisi oldugu ve bu artisin rediksiyon sonrasinda
devam ettigi gozlenir (4). Hastalarin gocuk olmasi ve gerek agri, gerek korku
sebebi ile kendilerini ifade edememelerinden dolayr kompartman
sendromunun klinik tanisi atlanabilir veya gecikebilir.

Calismanin amaci; Gartland tip Il ekstansiyon tipi kirilk nedeniyle
ameliyat edilen hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi kompartman

basinglarini incelemektir. Bu amaca yonelik olarak ; uygulanan reduksiyon



tekniginin tipine gore hastalari acik reduksiyon perkutan telle tespit ve kapali
reduksiyon perkuten telle tespit olarak iki gruba ayirdik. Bu gruplarda olgulen
kompartman basinglarinin degerlendirmesi yaninda hastalarin ameliyat
surelerinin ve travma anindan ameliyata kadar gegen surenin, kompartman

basincina etkileri de incelendi.
Distal Humerus ve Dirsek Ekleminin Anatomisi
Dirsek cevresindeki ossifikasyon merkezlerinin gorilme zamani su

sekildedir (Sekil-1) (5).
1. Kapitellum (1-2 yas)

2. Radius basi (3-5 yas)
3. Medial epikondil (5-6 yas)
4. Troklea (7-10 yas)
5. Olekranon (7-9 yas)
6. Lateral epikondil (10-13 yas)
A R |
| ;r II
A\
\ L
/ K—(12—14yag)
\ E—(13—16yag)
K—{(8—1lyas) 15, E:(fj?—';‘:-fé]:l !
E— (8—13yag) 1. \ f\y e SEteliia
P
- K—[?—ll}“aaj K—{10+yag)
E—(1—l1lay) : e
E—{ll—l?a}'] E—(8—13yag) | E—(12+yayg) r ,I::-m”: :
E—Ell-!:i:z}

Sekil 1 A: Humerus distali ossifikasyon merkezlerinin gelisim sureci
B: Birbirleri ile ve humerus distal metafizi ile fiizyon streci (6)

Cheng ve arkadaslari, 1577 Cinli c¢ocugun dirsek grafilerini

degerlendirmigler ve kemiklesme merkezlerinin kiz ve erkek cocuklarda



benzer sira ile olustugunu; ancak kemiklesme suresinin kapitellum harig,
erkeklerde ortalama iki yil geciktigini tespit etmislerdir (5).

Dirsek eklemi U¢ eklemden olusur. Bu eklemler; humeroradial,
humeroulnar ve proksimal radioulnar eklemlerdir. Bu U¢ eklem ayni sinovyal
bosluk icinde yer alir ve tek eklem kapsulu ile gevrilidirler. Olekranon fossa,
koronoid fossa ve radial fossa eklem kapsulundn iginde yer alirken i¢ ve dis
epikondiller eklem kapsulunun digindadir (7).

Dirsek ekleminde olekranon ve her iki epikondil kolaylkla palpe
edilebilen yapilardir. Dirsek fleksiyondayken bu U¢ nokta eskenar bir Gggen
olusturur. Dirsek ekstansiyondayken ise bu yapilar ayni hat Gzerinde yer alir.
Bir diger nokta ise; antekubital cukurdaki cilt fleksiyon cizgisidir. Dirsek
ekstansiyonda iken, eklemin proksimalinde ve ekleme paralel yerlesir (8).

Erigkin bir insanda dirsek ekleminin sagittal plandaki hareket genisligi
0-150° dir. Cocuklarda 10°ye kadar hiperekstansiyon yapilabilir. Supinasyon
ve pronasyon hareketleri ise radioulnar eklemde yapilir ve her bir hareket
ortalama 90° dir (9).

Koronal planda eklem gizgisi, humerus aksina goére 6-8° lik valgus
acisl yapar (Sekil-2A). Sagittal planda, kondiller humerus uzun aksina gore
one 30°lik acillanma yapar (Sekil-2B). Aksiyel planda kondiller arasi eklem

yuzeyi referans aksina goére 5-7° i¢ rotasyondadir ($ekil-2C) (9,10).

Sekil 2: Humerus distal ucunun fizyolojik agilari




Cocuklarda Suprakondiler Humerus Kiriklari

Suprakondiler humerus kiriklari distal humerusta kondillerin
proksimalinde olekranon fossadan gecgen kiriklar olarak tarif edilir. Bu kiriklar,
cocuklarda dirsek kiriklarinin yaklasik olarak %50’sini ve cerrahi gerektiren
kiriklarin%85’ini olusturur (11).

Erkek cocuklarda kizlara nazaran 2-3 kat daha sik gorulir, yaz
aylarinda sikliginda belirgin sekilde artis gozlenir. Sol dirsek, saga oranla
1.5-2 kat daha fazla etkilenir, %3-13 oraninda proksimal humerus, 6n kol,
distal radius ve skafoid kiriklari da ayni tarafta suprakondiler kinga eslik
edebilir (12). Kasser ve Beaty, 64 buyuk hasta serisindeki 8361 suprakondiler
humerus kirigina ait bilgileri 6zetlemigler ve yas ortalamasini yaklasik 6,7
olarak bulmuslardir. Bu ¢alismada hastalarin % 60,8’inde sol ekstremitenin
etkilendigi ve % 59,5’'inin erkek ¢ocuk oldugu; agik kirik oraninin % 1, sinir
yaralanmasinin % 7,7, damar yaralanmasinin %1 oraninda oldugu ve %
0,5’inde Volkmann iskemik kontrakturu gelistigi bulunmustur (13).

Suprakondiler humerus kiriklari genellikle dirsek tam ekstansiyonda
iken, el Uzerine dusme sonucu olusur. Fleksiyon mekanizmasi ile kirik
olusma ihtimali ¢ok daha azdir. Bunun sebebi hiperekstansiyondaki bir
dirsekte, travma sirasinda kol ve onkol fleksor kaslarinin kargi direng
olusturma guglerinin ¢ok sinirlanmis olmasidir (14). Suprakondiler humerus
kiriklarinda, distal fragmanin koronal plandaki kaymasi daha ¢ok medial yone
dogru olur. Travma sirasinda, ekstansiyondaki bir dirsek ayni zamanda
supinasyonda ise, kuvvetler oncelikle posteromedial periostu yirtacagindan
distal par¢a posterolaterale dogru kayar. Buna karsin on kol pronasyonda
ise, distal kirik parcasi posteromediale dogru kayar (13). Nadiren dirsek
fleksiyondayken arkadan gelen kuvvet, olekranon Ust ucu seviyesinde One
kaymali fleksiyon tipi suprakondiler kirida (%2-5) sebep olabilir (14,15).

Gartland 1959 yilinda ekstansiyon kiriklarini Gg tipte incelemigtir (16).

Tip I: Kaymamig veya minimal kaymali

Tip II: Distal par¢anin agilandigi ancak bir korteksin saglam oldugu

Tip lll: Her iki korteksin kirildig1 tam kaymali kiriklar (Sekil-3).



Daha sonra Wilkins, Gartland siniflandirmasini modifiye etmistir
(17,18). GUnUmuzde en sik kullanilan bu siniflamaya gore;
Tip I: Kaymamis kiriklar
Tip lIA: Tek korteks kirik ve sadece sagittal planda agilanma
Tip 1IB: Rotasyonel komponent
Tip IlIA: Tamamen kaymis ve posteromediyal kaymig

Tip llIB: Posterolaterale kaymis olan kiriklar seklindedir.
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Tip 1 Tip 2 Tip 2

Sekil 3: Ekstansiyon tipi suprakondiler humerus kiriklarinin
siniflandirmasi

Fizik Muayene ve Radyolojik Degerlendirme

Tip Il kiriklarda, dirsekte belirgin sislik ve deformite gozlenir. Kirik
uclari Ust Uste geldiginde kolda kisalma ve dirsekte ‘S’ konfiglrasyonu
gorulecektir (6). Bu kiriklarda dirsek vyari fleksiyonda ve oOnkol i¢
rotasyondadir. Kirik hattinda krepitasyon ve patolojik hareket algilanabilir.
Ancak krepitasyon almak i¢in muayene yapilmasi, olusabilecek nérovaskuler
komplikasyon agisindan sakincalidir. Antekubital bolgede travmadan saatler
sonra, kanamaya bagl olarak basing artarak ciltte buller olusabilir (Resim 1).
Ekimoz, kirik bolgesinde gorulebildigi gibi hematomun yergekimi etkisi ile
asagl dogru yer degistirmesi ile uzakta da gorulebilir (5,6). Kaymis
ekstansiyon tipi kiriklarda proksimal parcanin distal ucu brakial kaslari delip

cilde dayandiginda bu bdlgede gbzlenen burusukluga, 'gamze belirtisi'



(ingilizce”pucker sign”) denir (Resim 2) (6). Bu bulgunun varligi kapal

reduksiyonun zor olacaginin gostergesidir.

Resim 1: Dirsek cevresi 6deme Resim 2: Gamze belirtisi
bagli olusan bdller (Uludag Uni. (Uludag Uni. Tip Fakiiltesi
Tip Fakultesi arsivinden)

Baumann Agisi: Direkt dn-arka radyografide lateral kondilin fizis hattindan
gecgen ¢izgi ile distal humerusun uzun eksenine dik olarak cizilen hat
arasindaki acidir (Sekil-4) (6). Saglam dirsekte 19-26° arasinda degisebilen
degerlere sahiptir. Her iki dirsek arasinda 4° fark olabilir. Redlksiyon sonrasi
kontrolde dnemli fikir verir ve distal humerusa ait yer degistirmenin iyi bir

gOstergesidir.

Sekil 4: a:Baumann agisi (6)




Diafizometafizer Agi: Direkt yan radyografide, humerus diafizinin ortasindan
gecen paralel hat ile kapitellum aksi arasinda olusan aci olup, normal degeri
40° dir. Bu agi distal fragmanin arkaya acilanmasi ile azalirken, one
acgllanmasi durumunda artar. Kirik reduksiyonunun yeterliligini 6lgmede
kullanilabilir (6).

Yag Yastikcigi (Fat Pad) Bulgusu: Yag yastikciklar intrakapsuler fakat
ekstrasinovial yapilardir. Fleksiyonda normal bir dirsekte direkt yan
radyografide anterior yag yastikgigi gorunur halde olabilir, fakat posterior
yag yastik¢iginin gorulmesi patolojiktir. Deplase olmayan kiriklarda, bu bulgu
kirik teshisi koymakta onemli rol oynar. Yag yastikciklarinin deplase olmasi
icin kapsulin mutlaka saglam olmasi gerekir bu nedenle kapsulun yirtilip
daha sonra spontan reduksiyonun oldugu dirsek c¢ikiklarinda yag yastik¢igi

belirtisi gértlmez (6, 19).

Tip Il Suprakondiler Humerus Kiriklarinda Tedavi

I. Kapali Rediiksiyon ve Perkutan Tel Tespiti

Kapali reduksiyon ve perkutan k teliyle tespit, cocuk suprakondiler
humerus kiriklarinda ilk tedavi secenegidir (20,21). Kapali rediksiyon ve
perkatan telle tespit yonteminde k tellerinin uygulanma yeri igin farkli
konfigtirasyonlar dnerilir. Ornegin; icten ve distan capraz iki tel, distan iki tel,
digtan gapraz iki tel gibi (22,23,24).

Zionts ve ark., insan kadavra modelinde yaptiklari ¢galismada, tespit
yontemlerini karsilastirmis ve en stabil yontemin icten ve distan yollanan
¢apraz k teli modeli oldugunu gostermislerdir. Bu modeli sirasiyla digtan Ug,
sonra distan iki paralel ve en son distan gapraz iki tel modeli izlemistir. Ote
yandan distan k teli uygulamasinin klinik olarak ¢apraz k teli uygulamasina
esit stabilite sagladigini belirten yayinlar da mevcuttur (25,26,27). Yapilan
bagka bir ¢calismada distan k teli tepitinin gapraz tespite esit mekanik stabilite
sagladigr daha az sinir yaralanma riski oldugu, benzer iglevsel ve radyolojik

sonug elde edildigi gosterilmigtir (28).



Il. Acik Reduksiyon ve Perkiitan Tel Tespiti

Damar hasari olan ve acik kirigi bulunan gocuklarda veya kapall
reduksiyon ile vyeterli reduksiyonun saglanamadagdi durumlarda, agik
reduksiyon uygulanir (29). Genel olarak kullanilan dort temel girisim vardir;
medial, lateral, anterior ve posterior. Her bir yaklagimin kendine 6zgu avantaj
ve dezavantajlart vardir. Medial girisim sirasinda ulnar sinirin ortaya
konmasinin  iatrojenik  yaralanmalari  engelledigi, medial kolonun
restorasyonunu saglamada iyi bir acilim sagladigi ve az skar birakan bir
yontem oldugu belirtilir. Lateral girisimin damar ve sinir yapilarindan uzak
oldugu icin daha guvenli oldugu belirtilir. Anterior girisimin ise damar sinir
yapilarina dogrudan erisim saglama nedeniyle bu &6nemli yapilari
degerlendirme ve gerekirse gerekli girisimlere izin verme Ustunligu vardir
(5,6,8,14,30,31). Acik rediksiyon ile rediksiyona engel dokular ve genis
hematom kirik sahasindan uzaklastirilarak sisligin azalmasi saglanir ve skopi

kullanimi en az duzeye iner (5,6,14).

Komplikasyonlar

I. Norolojik Komplikasyonlar

Deplase suprakondiler humerus kiriklarinda sinir yaralanmasi orani
%10- %20 arasinda bildirilmistir (32). Ekstansiyon tipi kiriklarda en ¢ok
median sinir, anterior interossedz dalinda yaralanma oldugu Dbildirilmistir
(33,34,35). Median sinirin anterior interossedz dalinin lezyonu hekimler
tarafindan siklikla atlanabilen bir durumdur. Median sinirin brakial arter ile
olan komsulugunun birlikte yaralanma riskini artirdigi bildirilmigtir (33).

Radial sinir genellikle posteromediyal kaymali ekstansiyon tipi
kiriklarda zarar gorur. Nadiren kirik tespiti sirasinda, lateralden uygulanan k
teli tarafindan zedelenebilir (35).

Ulnar sinir ekstansiyon tipi kiriklarda ¢ok fazla hasar gormez.

Genellikle fleksiyon tipi kiriklarda proksimaldeki parganin keskin posterior



kenari Uzerinde gerilerek hasarlanir. Daha siklikla kirik reduksiyonu ve tespiti

sirasinda kullanilan k teline bagli iatrojenik sinir lezyonlari gelisebilir (35-38).

Il. Vaskiler Komplikasyonlar

Suprakondiler humerus kirigi olan hastada soguk, soluk, beyaz ve
nabizsiz bir elin tedavisine iligkin ¢ok az tartisma vardir. Boyle bir durumda
Kirik rediksiyonu sonrasi perkutan k teli tespiti acil olarak yapilir ve
perfuzyon tekrar degerlendirilir. Rediksiyondan sonra perfizyon dizelmezse
eksplorasyon ve muhtemelen damar onarimi gerekir (20,32). Damar
yaralanmasi oldugu dusunulen hastalara muayene sonrasi acil serviste 30-

45° fleksiyonda atel yapiimalidir (39).

lll. Dirsek Hareket Kisitlhihigi

Bu kiriklardan sonra dirsekte fleksiyon arkinda kisitlilik gozlenir.
Onkol pronasyon ve supinasyonunda kisitlilik gézlenmez (40). Kiriktan sonra
dirsek fleksiyon arkindaki kisitlilk, lateral humerokapitellar aginin restore
edilememesi ve distal fragmanin posteriora acilanmasindan
kaynaklanmaktadir. Dirsek ekleminde hareket kaybina yol acan diger
faktorler, zorlayici ve tekrarlayici kapali rediksiyon girisimleri, uzun sureli
tespit, uygun teknikle yapilmayan acik rediksiyonlar veya zorlayici pasif
egzersiz uygulanmasidir. Tedavi sonrasi iyi bir rehabilitasyon programi
uygulanarak eklem hareket agikliginin tekrar elde edilmesi gogu kez saglanir
(6,21).

IV. Acisal Deformiteler

En sik gorulen acgisal deformite kubitus varustur. Kubitus valgus
deformitesi daha nadir gorulir. Kubitus varus deformitesi daha c¢ok
posteromediale yer degistirmis ekstansiyon tipi kiriklardan sonra goralur.

Ciddi fonksiyonel kayip olusturmayan kozmetik bir problem olarak kabul



edilmesine ragmen bazen gecikmis unlar sinir felci ve omuzda posterior
instabilite gibi 6nemli komplikasyonlara neden olabilir (41,42).

Kubitus valgus, kozmetik rahatsizlik veren bir deformitedir ve
genellikle klinik bir rahatsizliga yol agmaz, dirsekte hafif ekstansiyon kaybina
neden olabilir (43).

V. Kompartman Sendromu (Volkmann iskemik Kontraktiirii)

Kompartman distan geriime 6zelligi olmayan fasya ile cevrili
icerisinde kan damarlari, sinirler, kas ve tendon bulunan anatomik bolmedir
(44). Kolda 6n ve arka olmak Uzere iki; 6n kolda volar, dorsal, lateral olmak
uzere Ug; elde 10 tane kompartman bulunur. Uylukta 6n ve arka olmak Uzere
iki, bacakta 6n, arka, lateral, yuzeyel ve derin arka olmak Uzere dort, ayakta
10 tane kompartman bulunmaktadir (50).

Kompartman sendromu sinirlanmis fasiyal boglukta yuksek basing
sonucu, dolasimda bozulma, iskemi ve nihayetinde doku nekrozu geligsimine
neden olan bir klinik durumdur (46).

Kapali fasiyal kompartman icindeki artan interstisiyel basing
kompartman sendromuna yol agabilir. Bu artan basing¢, kompartmandaki kas
dolasiminin bozulmasina neden olabilir. Yiksek doku basinci kompartman
icinde vendz akisi engeller, bu da basincin ve édemin daha da artmasina
neden olur. Kas hasari, kompartman sendromunun baglamasindan 4-6 saat
sonra gorulur (45). Kompartman sendromunun ilk belirtisi orantisiz agridir ve
artan dozlarda agri kesici ilaglar gerektirir (46). Diger bulgular 6n koldaki cilt
kivrimlarinin kaybolmasi, etkilenen tarafta aktif hareket kaybi, parestezi, pasif
parmak hareketleri ile agri ve ge¢ donemde distal nabizlarin kaybolmasidir.
Distal nabizlarin ve kapiller dolumun kompartman sendromunun guvenilir
goOstergeleri olmadigi unutulmamalidir. Kiguk ¢ocuklarda kompartman
sendromunun fizik bulgularini degerlendirmek gug¢ olabilir. Kompartman
sendromu tanisini kesinlestirmek i¢cin kompartman basing olgumu yapilabilir.
Kompartman basincinin olgulmesi, niceliksel bir test olarak klinik durumun

supheli oldugu durumlarda yararl olur (45).
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Suprakondiler humerus kirik nedeniyle basvuran hastalarin % 0.1-
0.3'inde 6n kol kompartman sendromu goralir (47). Kompartman sendromu
gelisen bir hastada beraberinde brakial arter yaralanmasi ve radial nabzin
kaybi da gorulebilir. Suprakondiler humerus kiriklarina eslik eden ipsilateral
on kol kirndi varliginda kompartman sendromunun gorualme sikliginin %12’ye
kadar arttigini bildiren yayinlar mevcuttur (4,48).Volkmann iskemik
kontraktlrl; kompartman sendromundan sonra 6n kol volar kas grubunda

nekroz ile gelisen 6nemli bir komplikasyondur (4,5,6).

On Kol Kompartman Basing Olgiim Teknigi

Kompartman ici basing oOlcimua icin bircok teknik tarif edilmigtir.
Mubarak ve ark. wick kateter teknigini, Whitesides ve ark. basit igne
manometri teknigini, Matsen ve ark. inflzyon teknigini, Rorabeck ve
arkadaslar slit kateter teknigini bildirmiglerdir (50). Her teknigin kendine gore
avantaj ve dezavantajlari vardir.

On kol kompartman basing 6lgimi kateter yerlesimi icin ise
kullanilan tekniklerden biri, Gelberman ve arkadaslarinin tanimladigi volar
yaklasimdir (49). Cameron ve arkadaslari ise, derin volar kompartmana
ulasmak icin daha guvenilir oldugunu dusundukleri ulnar ve dorsal

yaklasimlar tarif etmiglerdir (49).
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Uludag Universitesi Yerel Etik Kurulu'nun 27/12/2016
tarihli toplantisindaki 2016-21/2 sayili etik kurul onayi ve Uludag Universitesi
Tip Fakiiltesi Dekanh@r’ nin izni ile Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji A.D.” nda 3.10.2015 — 14.09.2016 tarihleri arasinda yapildi.

l. Hastalar — Yontem

Ekim 2015 - Eylul 2016 tarihleri arasinda Gartland tip |l
suprakondiler humerus kirigi nedeniyle UUTF Acil Servisine miiracaat eden
ve hastaneye yatirilarak ameliyat edilen 31 hastanin kayitlar incelenerek
degerlendirildi. Hastalarin 26’s1 erkek, &’i kizdi; yas ortalamasi 7.2 (3 —
15)’idi. Yaralanma olus ani ile ameliyata alinma ani arasinda gecgen sure
ortalama 20.1 saatti (6 - 60). Hastalarin acil servise muracaatlarinda,
anamnezleri alindi, ilk fizik muayeneleri yapildi. On-arka ve yan dirsek
radyografileri ¢ekildi, varsa diger yaralanmalari not edildi. Acil serviste
kiriklara uygun teknikle nazik bir reduksiyon yapilarak dirsek 90° de, 6n kol
nétral pozisyonda uzun kol atel uygulandi. Kiriga yonelik olarak hastalardan
20’sine kapali reduksiyon ve perkutan k tel tespiti, 11’ine acgik reduksiyon ve
k teli tespiti uygulandi. Gartlan Tip | ve Tip Il kiriklar, damar yaralanmasi veya
perfuzyon sorunu olan hastalar, acgik kiriklar ve fleksiyon mekanizmali kiriklar

c¢alismaya dahil edilmedi.

Tablo 1: Hastalarin demografik verileri

Ort.+s.s./n-% Min - Mak
Yas 7,2 31 3 - 15
L Kadin 5 16,1%
Cinsiyet
Erkek 26 83,9%
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Il. Cerrahi ve Kompartman Basing Olgiim Teknikleri

Cerrahi girisimlerin timu genel anestezi altinda gercgeklestirildi.
Ameliyattan o6nce kola pnomatik turnike sarildi fakat sisiriimedi.
Ameliyathanede cilt temizligi ve steril cerrahi 6rtimden sonra, herhangi bir
reduksiyon girisimi denenmeden 6nce kompartman igi basing 6lgim monitoru
( Stryker® Intra-Compartmental Pressure Monitor System, ABD) (Resim 3)
ile bir kez 6n kol 1/3 proksimalinde derin volar kompartman basinci dl¢uldu
(Resim 4). Calismada, ©nkol derin volar kompartman basincinin
Olculmesinde Gelberman ve ark.larinin (50) tanimladigi teknik uygulandi. Bu
amagla o6nkolun 1/3 proksimal kisminin volar ylzinde, orta hattan
yaklasilarak 18G igne ulna hedeflenerek cilde sokuldu, ilerletildi. Ulnaya

ulastiktan sonra igne 0.5cm geri ¢ekilerek bu anda o6lgulen kompartman

basinci, ameliyat oncesi kompartman basinci olarak kaydedildi.

Resim 3: Kompartman i¢gi basing dl¢giim monitori
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Sekil 5: Onkol 1/3 proksimal seviyesinin transvers kesit anatomisi.
FDS: fleksor digitorum superficialis, FDP: fleksor digitorum profundus,
EKR: ekstensér karpi radialis, 1: Ulnar arter ve sinir,

2: Median sinir, 3: Radial arter ve sinir 4: Anterior interossedz arter ve
sinir, 5: Posterior interossedz arter ve sinir (50)

Kateter giris yeri

Sekil 6: Gelberman ve arkadaslarinin tarifledigi volar yaklagim (50)
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Resim 4: On kol 1/3 volar derin kompartman basincinin ameliyattan hemen énce 6lgimii

Ameliyattan yarim saat dnce profilaktik amacli Sefazolin sodyum (50
mg/kg) intraven6z olarak uygulandi. Profilaktik antibiyotik uygulamasi
ameliyattan sonra dort doz olacak sekilde devam edildi. C kollu skopide 6n-
arka ve yan goruntulerinde iki denemede vyeterli kirik reduksiyonu
saglanamamasi durumunda acgik reduksiyona gegildi. Anterior acgik
reduksiyon igin, antekubital bolgede fleksor kiviim proksimalinden, ekimozun
en belirgin oldugu yerde 2 cm’lik kesi yapildi. Kirik fragmanlari arasina
sikisan ya da gerilen norovaskuler yapilar ve yumusak dokular
serbestlestirildi. Fragmanlar basparmak ile maniplle edilerek reduksiyon
saglandi.

Hastalarin tamaminda, medial ve lateralden yollanan 2 adet ¢capraz k
teli ile tespit uygulandi. Bunun igin, C kollu skopide 6n-arka ve lateral
goéruntuler alinarak rediksiyon dogrulandi. Takiben ilk k teli perkitan olarak
lateral epikondilden humerus safti ile koronal planda 30-40° ag¢l yapacak
sekilde ve 6nden arkaya dogru 10° lik agi ile gonderildi. Kirik fragmanlarinin
pozisyonu tekrar degerlendirildikten sonra medial epikondil Gzerinden mini
kesi yapildi, dirsek fleksiyonu azaltildi, ulnar sinir korunarak bu noktadan
ikinci k teli uygulandi. Ameliyattan sonra hasta uyandiriimadan énce volar

kompartmana devamli basing olgumu yapilmasina izin veren kalici kateter
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yerlestirildi. Kateterin yerlestiriimesinden hemen sonra ilk ameliyat sonrasi
kompartman basing élglimu yapilarak 0.saat olarak kaydedildi (Resim 5-6).

Resim 5: Devamli dlgiim kateteri — Slit kateter

Resim 6: Ameliyattan sonra kalici basing élcim kateterin yerlestiriimesi
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Hastalar, ameliyat sonrasi klinik bakimina gegctikten sonra ilk 24 saat
boyunca 4 saatte bir kompartman basing Olgumlerine devam edildi. Bu
Olcimlerde kateter ucundaki tikanikhgr dnlemek igin, her 6lgim 6ncesi 0.5cc
serum fizyolojik kateterden gonderilerek daha sonra olgim yapildi ve
basinglar not edildi (Resim 7). Hastalar hastaneden taburcu edilmeden énce

cekilen radyografilerde humerokapitellar ve Baumann agilari él¢uldu.

Resim 7: Klinik takiplerde kalici kateter yardimi ile atel Gzerinden 6élgim yapilmasi
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lll. Verilerin Degerlendirilmesi

Reduksiyon tekniginin etkilerini incelemek igin agik reduksiyon (AR)
ve kapall reduksiyon (KR) gruplarinin kompartman igi basing dlgimleri grup
icinde ve gruplar arasinda karsilastirildi. Ameliyat suresinin etkisini incelemek
icin ameliyat suresi bir saati asan ve bir saatten daha kisa olan hastalar
karsilagtinldi.  Yaralanma anindan ameliyata kadar gegen surenin
kompartman basincina etkileri incelendi.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, en
disuk ve en ylksek degerler, frekans ve oran degerleri kullaniimistir.
Degigkenlerin dagilimi Kolmogorov - Simirnov testi ile l¢uldu. Nicel bagimsiz
verilerin analizinde Mann-Whitney U testi, bagiml verilerin analizinde
Wilcoxon testi kullanildi. Bu istatistik analizler, SPSS 22.0 programinda

gerceklestirildi.

18



BULGULAR

Ameliyat dncesi muayenede U¢ hastada izole radial sinir, bir hastada

izole ulnar sinir, bir hastada radial ve ulnar sinir arazi tespit edildi. Kirik 11
(%35,5) hastada sag kolda 20 (%65,5) hastada sol koldaydi. Ayriima
15(%48,4) hastada posterolaterale, 16(%51.6) hastada posteromediale
dogruydu. Reduksiyon yontemi 11 (%35,5) hastada acik, 20 (%64,5) hastada
kapaliydi. Travmanin gerceklesmesinden ameliyata kadar gecen sure ortalama
20,1 (6 — 60) saat, ortalama ameliyat suresi 69,7 (30 — 120) dakikaydi.

Ameliyattan sonra ¢ekilen radyografilerde Baumann acilari ortalama 21° (19 —

26), Humerokapitellar agilar ortalama 39,5° (31 — 45) olarak 6lguldu.

Tablo 2: Olgularin kirikla ilgili klinik verileri

n %
Acik 11 35,5
A I. t t. . ’
mellyat te Kapali 20 64,5
Sag 11 35,5
Taraf Sol 20 64.5
Dogal 26 83,9
. B Radial sinir arazi 9,7
Norolojik Muayene . i
Radial+ulnar sinir arazi 3,2
Ulnar sinir arazi 3,2
<irik Deol Véni Posterolateral 15 48,4
Irik Ueplasman Yonu Posteromedial 16 51,6
Tablo 3: Klinik veriler ve ameliyat sonrasi radyolojik dlguimler
Ort.1s.s. Min - Mak
Travma-Ameliyat arasi zaman (saat) 20,1 + 14,3 6 - 60
Ameliyat Stiresi (dakika) 69,7 + 30,2 30 - 120
Humerokapitellar Agi (derece) 39,5 +3,1 31 -45
Baumann Agisi (derece) 21,9 £ 2,4 19 - 26
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Ameliyattan hemen sonra (0.saat) yapilan o6lgiimlerde rediksiyon
tekniginden bagimsiz olarak AR ve KR gruplarinda kompartman basincinda
ani bir yikselme saptandi. Hastalarin ameliyat dncesi ortalama kompartman
basinci 15.0#5.9 mmHg iken O.saatte ortalama 27.9+7.5 mmHg olarak
Olguldi (p<0.05) (Tablo 4). Ameliyattan hemen sonra gdézlenen bu ani
yukselmenin ardindan, takip eden 24 saat boyunca kompartman
basinglarinin giderek dustugu gozlendi. Ortalama kompartman basinci
24 saatte (17,7+4.9 mmHg), ameliyat oncesi (15.0£5.9 mmHg) degerlere
yakindi (p<0.05).

Tablo 4: Kompartman basing él¢im degerleri

Olciim Saati Ort. £s.s. p*
Ameliyat Oncesi 15,0 + 5,9

O.saat 27,9 £+ 7,5 0,000
4.saat 23,3 7,0 0,000
8.saat 22,8 +7,0 0,000
12.saat 22,1 £ 6,0 0,000
16.saat 20,3 £ 5,1 0,001
20.saat 20,2 £ 6,1 0,002
24.saat 17,7 + 4,9 0,038

p* Ameliyat 6ncesi degerle karsilastirma

mmHg
40,0
35,0 i
30,0 i -
, I T
25,0
i T
20,0 T - I I ‘t\* }ﬁi
- - i 1
15,0 }/ 1 H
10,0 1
5,0
0,0
Ameliyat O.saat 4.saat 8.saat 12.saat 16.saat 20.saat 24.saat
Oncesi
Kompartman Basinci ‘

Grafik 1: Hastalarin kompartman basinci degerlerinin grafik gériinima
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Ameliyat Oncesi ortalama kompartman basinci, AR grubunda KR
grubundan daha ylksekti (sirasiyla 17.1£6.5 mHg, 13.845.3 mmHg)
(p>0.05). Ameliyat sonrasi O.saat basing degerleri AR
grubunda(31.1£9.0mmHg) KR grubundan(26.1£6.2 mmHg) yine yuksek
olmakla beraber ameliyat dncesi degerlere gore artis orani KR grubunda
daha fazlaydi. Ameliyattan sonra 12.saatte ortalama kompartman basinci AR
grubunda, KR grubundan daha yuksekti (sirasiyla 24.5+3.4 mmHg, 20.7+6.7
mmHg) (p<0.05).

Tablo 5: Gruplarda saatlere gére kompartman basinci degerlerinin degisimi

Ameliyat Tipi
Acik Kapali p**
Ort.1s.s. Ort.%s.s.
Ameliyat Oncesi 17,1 £ 6,5 13,8 £5,3 0,191
O.saat 31,1 £9,0 26,1 + 6,2 0,085
p* 0,010 0,000
4.saat 24,4 + 5,5 22,8 +7,8 0,649
p* 0,033 0,000
8.saat 24,0 + 7,8 22,1 £ 6,6 0,246
p* 0,036 0,001
12.saat 24,5 £ 3,4 20,7 £ 6,7 0,044
p* 0,016 0,001
16.saat 21,3 +5,4 19,8 + 5,0 0,319
p* 0,043 0,002
20.saat 21,5 £ 4,0 19,5 + 7,0 0,156
p* 0,000 0,001
24.saat 18,9 + 4,7 17,0 £ 5,1 0,309
p* 0,398 0,052

p* grup ici degerlendirme / p** gruplar arasi degerlendirme
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Grafik 2: Gruplarin ortalama kompartman basinci degisimlerinin grafik gérinimu

Hastalarin tmdU g6z onune alindiginda ameliyat suresi bir saati
asanlarda O.saatte ortalama kompartman basinci 30.7£8.7 mmHg, ameliyat
suresi bir saat veya daha kisa slrenlerde 25.8+6.1 mmHg olarak olg¢uldu
(p<0.05).

Tablo 6: Ameliyat sliresine gére kompartman basing degerleri

Ameliyat Suresi

=1 saat > 1 saat p**
Ort.+s.s. Ort.+s.s.
Ameliyat Oncesi 13,6 + 5,4 16,8 + 6,1 0,142
O.saat 25,8 £ 6,1 30,7 + 8,7 0,046
p* 0,000 0,005
4.saat 22,1 £+ 7,9 25,1 £ 5,4 0,306
p* 0,001 0,011
8.saat 21,6 £ 6,7 24,4 + 7,4 0,117
p* 0,002 0,012
12.saat 20,1 £ 6,7 24,8 £ 3,4 0,016
p* 0,003 0,006
16.saat 19,4 £ 5,1 21,5 = 5,0 0,205
p* 0,006 0,037
20.saat 19,2 + 7,3 21,6 + 3,7 0,032
p* 0,023 0,046
24.saat 16,6 £ 5,2 19,2 + 4,4 0,142
p* 0,092 0,208

p* grup ici degerlendirme / p** gruplar arasi degerlendirme
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Grafik 3: Ameliyat siiresine gore basing degisim degerlerinin grafik gériinima

Travma anindan ameliyat saatine kadar gegirilen surenin 12 saatten
daha uzun oldugu hastalarda ameliyat dncesi kompartman basinci ortalama
17.7+5.8 mmHg, 12 saat veya kisa oldugu hastalarda 12.4+4.8 mmHg olarak
Olguldiu (p<0.05).

Tablo 7: Travma anindan ameliyat saatine kadar gecgen sulrenin kompartman basincina
etkisi

Travma-Ameliyat arasi zaman

< 12 Saat > 12 Saat p**
Ort.%s.s. Ort.ts.s.
Ameliyat Oncesi 12,4 + 4,8 17,7 £58 0,006
O.saat 27,7 £ 6,1 28,1 £ 9,0 0,874
p* 0,000 0,007
4 .saat 22,9 £+ 7,9 23,7 £ 6,2 0,953
p* 0,001 0,014
8.saat 22,4 + 7,6 23,2 £ 6,5 0,781
p* 0,002 0,012
12.saat 21,9 £ 6,7 22,2 £ 5,4 0,874
p* 0,001 0,027
16.saat 20,8 £ 5,1 19,8 = 5,3 0,662
p* 0,002 0,146
20.saat 21,8 £ 7,0 18,5 = 4,7 0,280
p* 0,002 0,495
24.saat 18,8 = 5,1 16,5 = 4,7 0,226
p* 0,002 0,726

p* grup ici degerlendirme / p** gruplar arasi degerlendirme
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Grafik 4: Travma ve ameliyat arasinda gegirilen zamana gére kompartman basinci élgimu

degisimi

ilk muayenesinde sinir arazi bulgulari olan bes hastanin poliklinik

kontrolleri sirasinda bu bulgularinin dizeldigi saptandi.
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TARTISMA VE SONUG

Bu calismada tip Ill suprakondiler humerus kirigi nedeniyle acik
reduksiyon (AR) ve kapali reduksiyon (KR) yapilan hastalarin ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi 6n kol volar derin kompartman basing degerlerini
karsilastirdik.

Bataglia ve arkadaslarinin (4) 29 hastayi igeren c¢alismasinda
Gartland tip Il ve tip lll suprakondiler humerus kirikli olgularda; kirik tipinin,
reduksiyonun, reduksiyon tipinin, yaralanmadan ameliyata kadar gecgen
surenin ve ameliyat sonrasi fleksiyon derecesinin 6n kol kompartman
basinglarina etkisi incelenmigtir. Bu calismada, en yuksek kompartman
basin¢ degerlerinin volar derin kompartmanda ve kiriga daha yakin bolumde
oldugu, reduiksiyonun kompartman basinci Uzerine etkisinin olmadigi ve
kompartman sendromu bulgulari olmaksizin basincin 30 mmHg’dan daha
yuksek olabilecegi gosterilmistir. Bu arastirmacilar dlgum teknigi olarak basit
igne teknigini kullanmiglar ve dirsegi doksan derecenin Uzerinde fleksiyonda
tespit etmenin 6n kol kompartman basincinda artisa neden oldugunu
bildirmislerdir. Suprakondiler humerus kirikli cocuklarda kompartman
sendromu varhginda siklikla volar kompartmanin etkilendigi, nadiren
posterior kompartmanin etkilendigi literatirde bildirilmistir (51). Carnobell ve
ark.1 (52) cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda onkol volar derin
kompartman basinglarini dlgcerek ameliyat dncesi degerlere gore ameliyattan
sonraki ilk U¢ gun iginde kompartman basinglarinin  dustugunu
saptamiglardir. Bu arastirmacilara gore ilk 24-48 saat kompartman
basincinin takibi agisindan énemli bir donemdir. Calismamizda kompartman
basinclarinin  timd  o6nkolun 1/3  proksimalinden ve volar derin
kompartmandan yapilmistir. Bu bodlge Bataglia ve ark.’nin ¢alismasinda da
saptadiklari Uzere, suprakondiler humerus kirik sonrasi kompartman basing
artisinin en belirgin oldugu yer olmasi nedeniyle secilmistir. Suprakondiler
humerus Kkiriklarinda ameliyattan sonra kompartman basing degerlerinin
dusmesi bizim ve diger calismalarin ortak bulgusu olmasina kargin,

calismamizda reduksiyon girigiminin  hemen ardindan kompartman
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basincinin belirgin artis gosterdigi de saptanmistir. Calismamizda grup
gbzetmeksizin hastalarin tamami alindiginda ameliyat oncesi degerlerine
gore ameliyattan hemen sonra (0.saat) ortalama kompartman basincinda
%86 oraninda artis saptanmistir. Agik rediksiyon grubunun kompartman
basing degerleri, hem ameliyat 6ncesinde, hem de ameliyattan sonra KR
grubundan daha yuksek bulunmustur. Buna karsin ameliyat oncesi ve
ameliyat sonrasi kompartman basin¢ degerlerindeki artis, KR grubunda AR
grubundan daha fazladir (sirasiyla %89, %82). Bu bulgular, kapali
reduksiyon tekniginin, yumusak dokuda ek travma ve doku i¢i ddem geligimi
acisindan agik reduksiyon tekniginden daha masum olmadigini
gostermektedir. Acik reduksiyon yapilan hastalarin kompartman basing
Olgimlerinin ameliyattan dnce de daha yuksek olmasi kapali rediksiyonun bu
hastalarda yetersiz kalmasinin bir nedeni olarak gosterilebilir.

On kol kirigi nedeniyle opere edilen 41 cocugun incelendigi bagka bir
calismada, basit igne manometri yontemi ile hastalarin saglam ve kirik olan
ekstremitelerinin ylzeyel ve derin, volar ve dorsal kompartman basinglari
Olciimustlr. Bu calismada; 6lgim yapilan bazi ekstremitelerde derin volar
kompartman basinci 30mmHg’'nin Uzerinde olsa dahi hastalarda kompartman
sendromuna ait klinik bulgu saptanmadigi bildirilmistir (54). Kompartman
sendromu nedeniyle fasyatomi yapilan 23 ¢ocugun ge¢ donem fonksiyonel
sonuglarinin incelendigi baska bir calismada tani anindan fasyatomi
yapilincaya kadar gegen surenin fonksiyonel sonuglarla iliskisi olmadigi
saptanmigtir (55). Bu galismalar ¢ocuklarda 6n kol kompartman basincinin
artmasiyla sonuclanan kiriklarda (suprakondiler humerus veya 6n kol kirigi);
kompartman basing degerlerinin kritirk sinirt agsmasi durumunda dahi her
zaman kompartman sendromunun klinik olarak ortaya c¢ikmayabilecegini
gOstermektedir. Bu nedenle c¢ocuklarda kompartman basing Olgimu kritik
degerlere ulagsa dahi klinik bulgular tespit edilmemisse fasyatomi islemi
ertelenebilir (66-58). Baska bir ¢alismada ¢ocuklarda kompartman basinci
icin ortalama normal sinir 8mmHg ve kompartman sendromu igin 30-
40mmHg olarak belirlenmistir (4). Ancak buna ragmen ¢ocuklarda

kompartman basin¢ degerleri 30 mmHg’'nin Uzerine ¢iksa dahi klinik agidan

26



kompartman sendromunun gelismedigini belirten yayinlar mevcuttur (57).
Bizim calismamizda da hastalarin ortalama kompartman basinglari ameliyat
oncesi 15.0£5.9mmHg ve ameliyat sonrasi ortalama 27.9+7.5mmHg olarak
Olculmustlr, 30mmHg yi1 asan degerlerde dahi kompartman sendromunun
klinik belirtileri gértilmedi.

Normal kompartman basing degerleri gocuklarda yetiskinlerden daha
yuksektir. Staudt ve arkadaslar (59), 20 saglikli ¢cocuk ve 20 saglikli erigkinin
bacaktaki kompartman basing¢larini  karsilastirarak, ortalama basinci
¢ocuklarda 13.3-16.6 mmHg, yetiskinlerde 5.2-9.7 mmHg olarak
bulmusglardir.

Calismalar travmadan sonra ilk 8-12 saatlik gecikmenin Gartland tip
2 ve tip 3 kiriklarda kompartman sendromu riskini artirmadigini
gOstermektedir. Ancak norolojik hasari olan ve periferik nabiz alinamayan
hastalarda tedavinin geciktiriimemesi 6nerilmistir (60,61). Ramachandran ve
ark (62), dusuk enerijili suprakondiler humerus kirigr olan ve radial nabizlari
alinan 11 kompartman sendromu olgusunu bildirmiglerdir. Bu c¢alismada
kompartman sendromu gelisen hastalar siddetli 6dem ile bagvurmustur ve
kirik rediksiyonundan 6nce gecirilen ortalama slre 22 saat(6-64 saat) olarak
bildirilmigtir. Gupta ve ark. 12 saatten sonra ameliyat ettikleri Gartland tip 3
humerus suprakondiler kirikli olgularinda, gecikmis tedavinin perioperatif
komplikasyon riskinde artisla iliskisi olup olmadigina yonelik retrospektif bir
calisma yapmiglar ve 12 saatten once ve 12 saatten sonra opere edilen
gruplar arasinda, acgik reduksiyona basvurma orani, givi dibi enfeksiyonu,
iatrojenik sinir yaralanmasi, damar komplikasyonu veya kompartman
sendromu goérulmesi yonunden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini
ortaya koymuslardir (63). Calismamizdaki hastalarda travma anindan
ameliyata kadar gecen sure ortalama 20.1 saattir (6 - 60). Travma olusundan
ameliyata kadar gecen surenin uzamasinin ameliyat oncesi donemde
kompartman basincini arttirdigi tespit edilmigtir.

Haasbeek ve Cole (64) acik 6n kol kirikli 46 ¢ocugun 5’inde (%11)
kompartman sendromu geligimi bildirmiglerdir. Yuan ve ark (65), 50 agik 6n

kol kinginda 3 (%6), kapali reduksiyon intrameduller givileme ile tedavi edilen

27



30 kapali kirikta 3 (%10) kompartman sendromu rapor etmislerdir. Ameliyat
suresinin ve kiriklarin uzun sure kapali manipulasyonu ig¢in harcanan surenin
uzamasini  kompartman sendromu agisindan risk faktori olarak
bildirmislerdir. Bu a¢idan bu calisma da uzamis veya nazik yapilmayan
reduksiyon manevralarinin kompartman basincini yikselten ve dolayisiyla
kompartman sendromu riskini arttiran bir etken oldugu fikrini
desteklemektedir. Calismamizda, ameliyat suresi bir saatten uzun suren
hastalarin ameliyattan hemen sonraki kompartman basinglari, bir saatten az
olanlara gére daha yuksekti. Bunun kirnigin repozisyonu sirasinda 6n kola
uygulanan reduksiyon manevralarindan kaynaklandigi ileri surulebilir.

Dogrudan kompartman ig¢i basing olgumu invaziv bir iglemdir ve
uyumsuz ¢ocukta zor olabilir. Bunun igin son donemde kizil oOtesi
spektroskopiden bahsedilmigtir. Bu yontem, nabiz oksimetresinde kullanilan
yonteme benzer sekilde, doku iskemisini 6lgmek i¢in oksijenize hemoglobinin
absorbsiyon  ozelliklerini  kullanmaktadir. Nabiz  oksimetresi ile
kargilagtinldiginda, kizil Otesi spektroskopi daha derin  dokuyu (cilt
seviyesinin 3cm alti) érnekleyebilir (66).

Bae ve arkadaslari (47); cesitli sebeplere bagli olarak kompartman
sendromu geligsen ve tedavi edilen 33 gocugun verilerini geriye donuk olarak
incelemigler ve nabizsizlik, solukluk, sogukluk, kas fonksiyon kaybi ve agri
gibi damar iskemisi bulgularinin tani koymada nispeten guivenilmez oldugunu
bildirmiglerdir. Bu arastirmacilara gore artmis analjezik kullanimi varsa,
kompartman sendromu bulgularin ortaya ¢ikmasindan 7.3 saat Once
taninabilir. Bu c¢alismada, kompartman sendromu riski olan ¢ocuklarin
(analjezik inhtiyacinin arttigi, huzursuz, uyumsuz, kaygili) yakindan izlenmesi
onerilmigtir.

Broom ve ark.’nin yaptigi c¢alismada, kompartman sendromlu 3
yasindan kuguk fasyatomi uygulanmis 15 ¢ocuk on yil boyunca takip
edilmistir. Yaralanma mekanizmasi, hasar zamani, tani siresi, kompartman
basinci, fasyatomi uygulanmasina kadar gecen sire ve en son izlemdeki
sonuglar kaydedilmistir. Bu galismada, genel pediatrik populasyona gore

bebeklerde ve kuglk cocuklarda kompartman sendromunun tanisinin
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gecikebilecegi, tani ve tedavide ki gecikmelere ragmen, yaralanmadan 48-72
saat sonra yapilan fasiyatominin dahi faydali olabilecegi bildirilmistir (67).

Akut kompartman sendromunun tanisi, suprakondiler humerus
kirigina median sinir felcinin eglik ettigi hastalarda gug olabilir. Bundan dolayi
norolojik araz bulgulari olan ya da nabizsiz c¢ocuklarda tedavinin
geciktiriimesi onerilmez ve ciddi 6demi olan hastalarin yakindan takip
edilmesi 6gutlenir (68).

Al-Dadah ve ark.’nin (69) yaptigi ¢calismada; yetiskin tibia diafiz kingi
nedeniyle kompartman basincinin monitérize edildigi 109 hasta ile yakin
klinik takip uygulanan 109 hasta karsilagtinlmistir. Yaralanmadan
fasyatomiye kadar gegen sure ve klinik sonug acgisindan anlamh farkhlik
saptanmamigtir. Yetigkin hastalar icin kompartman basing monitorizasyonu
daha c¢ok bilinci kapali ve klinik muayenin yapilamadigi durumlarda
Onerilmektedir (70).

Gerek yetiskin hastalarda gerek gocuklarda alt ve Ust ekstremitlere
yonelik bircok kompartman basing oOlgim teknigi tariflenmistir ve
uygulanmaktadir. Ancak kompartman basing élgimu birgok klinik i¢in rutin bir
uygulama degildir.

Ameliyat oOncesi kompartman basinglari hangi hastalarin agik
reduksiyona ihtiya¢ duyacaklarini belirlemek icin niceliksel bir deder olarak
kullanilabilir.  Bu c¢alismanin  sonuglari  kompartman  basinglarinin
manipulasyon ve reduksiyondan hemen sonra artis gosterdigini ortaya
koymaktadir. Erken postoperatif donem, hastalarin yumusak doku 6demine
ve kompartman sendromuna en duyarli oldugu ve yakin izleme en ¢ok ihtiyag
duyuldugu dénemdir.

Calismamizin zayif yonleri; hasta sayisinin nispeten yetersizligi ve
tek kompartmandan 6lgum yapilmasidir.

Cikarimlar;

1. Cocuk suprakondiler humerus kiriklarinda agik rediksiyon

uygulananlarin ameliyattan dnce ve sonra kompartman basinglari

daha yuksektir,
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. Reduksiyon girisimi kompartman basincini arttiran bir etken
olarak bulunmustur,

. Ameliyattan sonra kompartman basing degerleri tedrici olarak
azalmaktadir,

. Ameliyat suresinin bir saatten fazla uzamasi ve ameliyata kadar
gegen surenin 12 saatten fazla olmasi kompartman basincini
yukselten etkenlerdir,

. Kompartman basing degeri; esik degeri assa da klinik olarak
kompartman sendromu genellikle gézlenmemektedir. Sabit bir
esik deger kullanimi kompartman sendromu igin karar vermede

cok guvenilir degildir.
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