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OZET

AMAGC: Cocuk suprakondiller humerus kirigi sonrasi ekstremite distalinde nabiz alinamayan hastalarin sonuglarini degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM: Suprakondiler humerus kirigi sonrasi ekstremite distalinde nabiz alinamayan 42 hasta geriye déniik olarak de-
gerlendirildi. Bu hastalarin ortalama yagi 7.3 (dagiim, 5-14 yas) yil idi. Hastalarin 27’si (%64) erkek 15’i (%36) kizdi. Ameliyat 6ncesi ve
sonrasi nérolojik muayene bulgulari, yaralanma sekli, yaralanma ile hastaneye basvuru arasinda gegen siire ve ameliyata alinma zamani,
hastanede kalma siiresi ve ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlar agisindan hastalar degerlendirildi.

BULGULAR: Tiim hastalarda Gartland tip 3 kirik mevcuttu. Yirmi yedi hastada rediiksiyon sonrasi radial nabiz palpe edilmeye bas-
landi. On hastada sadece Doppler ile belirlenen akim mevcut iken, iki hastada akim alinamadi. Dolasim bozuklugu olmayan bu iki has-
tada da ameliyattan bir giin sonra Doppler ile akim alinmaya baglandi. Rediiksiyon sonrasi dolasim bozuklugu devam eden ve Doppler
ultrasonografi ile akim alinamayan diger ii¢ (%7) hastaya acil vaskiiler eksplorasyon uygulandi. Bir hastaya primer siitiirasyon, diger iki
hastaya ise safen greft ile tamir uyguland.

SONUG: Suprakondiller humerus kirigina bagli nabizsiz el gelisen hastalar, rediiksiyon sonrasi yeniden degerlendirilmeli; ekstremite
dolagimi diizelenler ve dolagim bozulugu bulgulari olmayanlar igin sadece yakin takip, dolagim bozuklugu devam edenlere ise damar
tamiri yapiimalidir.

Anahtar sé6zciikler: Cocuk suprakondiller humerus kirigi; damar yaralanmasi; nabizsizlik.

alinamadig) varhiginda acil olarak damar tamiri igin cerrahi ya-
pilmasi genel kabul géren yaklasimdir®# Asil tartisma elde
iskemi bulgulari olmayan ve klinik olarak da dolagim bozuk-
lugu goriilmeyen olgular lizerinde olmaktadir. Bu durumda,

GIRS
Cocukluk déneminde sik olarak gorilen suprakondiller hu-
merus kiriklari tim ¢ocuk kiriklarinin %17.4’ini olusturur.[!
Damar yaralanmasi ise, bu kiriklarin %2.8—10’una eslik eder.
1231 Suprakondiller humerus kirig sonrasi ekstremite distalinde
nabiz alinamamasi sik karsilagilan bir durum olmasina ragmen
izlenmesi gereken tedavi yolu tartismalidir. Uzerinde anlagma-
ya varilan tek konu bu hastalara acil rediiksiyon gerektigidir.
121 Fakat rediiksiyon sonrasi devam eden nabizsizlik durumun-
da izlenecek yol tartismalidir. iskemi bulgularinin (elin soguk,
soluk oldugu ve Doppler ultrasonografide (USG) dahi nabzin

geleneksel yaklasim hemen kapali rediiksiyon ve yakin takip
uygulanmasi yéniindedir.’] Diger yaklagimlar ise, rediiksiyon
ile es zamanli olarak damar tamiri igin cerrahi yapilmasi veya
rediiksiyonun ardindan 24 saat bekleyip, nabizsizligin devam
etmesi durumunda cerrahi yapilmasi yéniindedir.1-¢

Damarsal yaralanma tanisinin nasil konulmasi gerektigi de di-
ger bir tartismali konudur. ilk basvuru aninda hastaya anjiyog-
rafi yapilip yaralanma saptanmasi durumunda damarsal cerrahi

Sorumlu yazar: Dr. Emin Ozkul,
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, Diyarbakir

Tel: +90 412 - 248 80 01  E-posta: eminozkul2 | @hotmail.com

Ulus Travma Acil Cerrahi Derg
2016;22(1):84-89
doi: 10.5505/tjtes.2015.83720

Telif hakki 2016 TJTES

84

yapilmasini 6nerenler oldugu gibi, dopler USG gibi girisimsel
olmayan tekniklerin yeterli oldugunu ve oncelikli olarak kulla-
nilmasi gerektigini 6nerenler de mevcuttur.’®

Bu galismanin amaci, pek ¢ok belirsizligin bulundugu bu yara-
lanma gesidinin tani, tedavi ve takibinde nasil bir yol izlenmeli
sorusuna cevap aramak ve suprakondiller humerus kirigina
bagh nabizsiz el gelisen gocuklarin tedavi sonuglarini deger-
lendirmektir.

Ulus Travma Acil Cerrahi Derg, Ocak 2016, Cilt. 22, Say:. |



Ozkul ve ark. Cocuklarda suprakondiller humerus kirigi sonrasi damarsal yaralanmalar

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde, 20042011 yillari arasinda suprakondiller hu-
merus kirigl nedeniyle tedavi edilen ortalama yasi 7.3 (or-
talama, 5—14 yas) olan 867 hastanin dosyasi gegmise yonelik
olarak incelendi. Bu hastalar iginde, distal nabizlarin alinama-
dig1 42 hasta galismaya dihil edildi. Ameliyat 6ncesi ve sonra-
si degerlendirmede, kolay hissedilmesi nedeniyle radial nabiz
kullanildi. Nabiz alinamayan tiim hastalarda Gartland sinifla-
ma sistemine gére tip 3 kirik mevcuttu. Hastalarin kayitlari
ameliyat oncesi ve sonrasi norolojik muayene bulgulari, ya-
ralanma sekli, yaralanma sonrasi hastaneye basvuru ve ame-
liyata alinma siiresi, hastanede kalma siiresi, ameliyat sonrasi
goriilen komplikasyonlar ve ameliyat sonrasi fizik muayene
bulgulari agisindan incelendi. Ayrica, ameliyat notlari damar
yaralanmasi olan hastalara uygulanan tamir seklinin belirlen-
mesi igin incelendi.

Kirigin tipini degerlendirmede Gartland siniflama sistemi kul-
lanildi. Ayrica diisiik enerjili yaralanma (basit diisme, az bir
mesafe yiiksekten diigme), orta enerijili yaralanma (gocuk
oyun alanlarindaki yaralanmalar; salincaktan disme, bisiklet-
ten diisme) ve yiiksek enerjili yaralanma (yiiksekten diisme,
motorlu tasit yaralanmalari) olmak iizere yaralanma mekaniz-
masinin tarifi icin tGg sinif belirlendi.

Hasatlar hastaneye bagvuru sonrasi en kisa siirede ameliyata
alindi. Ameliyatlarin hepsi genel anestezi altinda yapildi. Kapali
rediiksiyon denendi, rediiksiyon saglanamayan hastalar igin ise
acik rediiksiyon uygulanmasinin ardindan iki adet gapraz K-teli
gegildi. Tum hastalara ameliyat sonrasi dolagim takibinin ra-
hat yapilabilmesi i¢in 70-80 derece fleksiyonda uzun kol atel
uygulandi.

Ameliyat sonrasi sik araliklarla radial nabiz muayenesi ve n6-
rolojik muayene yapildi. Ayrica, ekstremite distalinin sicaklig,

kapiller dolum hizi degerlendirildi. Nabiz alinamayan hastalar
da Doppler ile radial nabiz degerlendirildi. Muayene bulgulari-
na gore hastalarin taburcu edilmelerine karar verildi.

Ameliyat sonrasi |5. giin, 30. giin, ikinci ay, tiglincii ay ve son-
rasinda alti ay aralikla hastalara takip onerildi. Kontrollerde
AP ve lateral dirsek grafisi gektirildi. Grafilerde rediiksiyonun
yeterliligi ve kaynama miktari degerlendirildi. Eklem hareket
acikhg dlglimii ve nérolojik muayene yapildi. Nabiz alinamayan
hastalarin distal nabizlari palpasyon veya Doppler ile kontrol
edildi. Radial stiloid ile olekranon arasi 6lgiilerek ekstremite
uzunlugu degerlendirildi.

istatistiksel degerlendirme (Ki-kare testi, ortalama, standart
sapma, frekans) SPSS15.0 for Windows 7 kullanilarak yapildi
ve p<0.05 degerler anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Suprakondiller humerus kirigi nedeniyle cerrahi tedavi uygula-
nan 867 hastanin 790’inda Gartland tip 3, 77 hastada Gartland
tip 2 kirik mevcuttu. Radial nabizin alinamadigi 42 hastanin
(%4.8) tamaminda Gartland siniflama sistemine goére tip 3
kirik mevcuttu. Bu hastalarin ortalama yasi 7.3 (range 5-14
yas) idi. Hastalarin 27’si (%64) erkek 15’i (%36) kizdi (Sekil
I). Nabiz alinamayan olgularin 29’unda sag, 13’iinde sol sup-
rakondiler kirik mevcuttu. Dort hastada ise (3 tipl, Itip 2) es
zamanli agik kirtk mevcuttu.

Nabiz alinamayan hastalar, hastaneye basvuru sonrasi ortala-
ma 60 dakika (45-120 dakika), travma sonrasi ise ortalama
12.3 (4-40) saat icinde opere edildi. Kapali rediiksiyon sag-
lanamayan iki hastaya agik rediiksiyon, kalanlara ise kapali re-
diiksiyon uygulanmasinin ardindan iki adet gapraz k teli uygu-
landi. Yirmi yedi hastada rediiksiyon sonrasi radial nabiz palpe
edilmeye baglandi. On hastada sadece Doppler ile belirlenen

Suprakondiller kirik
sonrasli nabizsiz el

Dolasim bozuk ve
soguk nabizsiz el
mevcut

Dolasim iyi sicak
nabizsiz el mevcut

Y

Kapali reduiksiyon
dolasim duiizelirse

Kapali rediiksiyon
dolagim diizelmez ise
takip cerrahi

Kapali rediiksiyon
ve takip

Sekil 1. Suprakondiller humerus kirigi sonrasi nabizsizlik durumnda tedavi semasi.
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Nabiz alinamayan
42 hasta

Dopler ile akim

Reduksuyon
ve fiksasyon
sonrasl

10 hastada (+),
5 hastada (-) 27 hastada
nabiz (+)
Akim (=) olan
hastalar
Ekstremite dolagimi kétu Ekstremite dolagimi iyi
3 hastaya 2 hastaya Yakin takip
damar tamiri yakin takip

Sekil 2. Nabiz alinamayan hastalarda uygulanan tedavinin sayisal 6zeti.

alkaim mevcut iken, iki hastada akim alinamadi. Dolagim bo-
zuklugu olmayan bu iki hastada da ameliyattan bir giin sonra
Doppler ile akim alinmaya baslandi. Rediiksiyon sonrasi eks-
tremite distalinde dolagim bozuklugu devam eden ve doplerle
akim alinamayan ti¢ hastaya (%7) intraoperatif damar cerrahisi
konsiiltasyonu istendi ve bu ekip tarafindan ortalama iki saat
(1-3 saat) siiren operasyonlar ile damar tamiri uygulandi (Se-
kil 2). Damar tamiri iin standart anterior yaklagim kullanildi.
Bir hastaya primer siitiirasyon, diger iki hastaya ise safen greft
ile tamir uygulandi (Sekil 3 a-f).

Kirik sonrasi radial nabzin alinamadigi 42 hastanin |6’sinda
(%38), nabiz alinabilen hastalarin 58’inde (%7) es zamanl ola-
rak sinir yaralanmasi mevcuttu. Bu iki gurup karsilastirildigin-
da istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.05). Radial
nabzin alinamadigi hastalarin dokuzunda anterior interosseo-
us, dérdiinde median, birinde ulnar sinir yaralanmasi mevcut-
tu. Ayrica, bir hastada radial sinir tarafindan, bir hastada da
ulnar sinir tarafindan inerve edilen alanda duyu kaybi mevcut-
tu. Sinir tamiri uygulanmayan bu hastalarin hepsinin (g ila alti
ay arasinda kendiliginden diizelme saglandi. Ameliyat edilen
hastalarin hig birinde ek sinir yaralanmasi gériilmedi.

Yaralanma mekanizmasi (diisiik enerjili, orta enerijili, yuksek
enerjili yaralanma) ile nabizsizlik arasinda iligki bulunamadi.
Hastanede yatis siiresi ortalama 3.2 giin (ortalama, 2—7 giin)
idi. Nabiz alinabilen gurup ile karsilagtirildiginda, nabiz alina-

86

mayan gurubun hastanede kalis siiresinin anlaml sekilde daha
uzun oldugu goriildi (sirasiyla ortalama 30 saat ve 80 saat;
p<0.0001).

[

Sekil 3. (a, b) Damar tamiri yapilan yedi yasindaki hastanin ameli-
yat dncesi rontgen goruntusu. (c-f) Ayni hastanin iki yil sonrasinda
cekilen kontrol grafisi ve klinik goriintiisu.
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Atel ortalama doért—alti hafta uygulandi ve tim kiriklarin bu
siire iginde kaynadigi gézlendi ayrica bu siirenin sonunda atel-
le birlikte K-telleri de sonlandirildi. Hastalar ortalama 31.6
ay (ortalama, 12-52 ay) takip edildi. Hastalarin timiinde ek-
lem hareket agikligi tam ve agrisizdi, nérolojik muayeneleri
normaldi ve ekstremiteler arasinda uzunluk farki yoktu. Kom-
partman sendromu ise higbir hastada gézlenmedi. Damar ta-
miri uygulanan Ui hasta ile diger hastalarin sonuglari arasinda
fark yoktu. Damar grefti alinarak tedavi edilen iki hastada da
donoér saha ile ilgili sorunla karsilagilmad.

TARTISMA

Cocukluk gaginda sik goériilen suprakondiller humerus kirigi-
na bagl gelisen nabizsiz el durumunda damar yaralanmasina
yonelik tani ve tedavide nasil bir yol izlenecegi ortopedinin
tartigmal konularindan biridir. Genellikle yiiksek enerijili trav-
malar sonrasi gelisen kiriklar ile birlikte goriilen bu yaralanma-
lar da nabiz alinamamasi tam bir damarsal yaralanmaya bagli
olabilecegi gibi; trombiis, vaskiiler spazm, kismi yirtik, damar-
larin bikiilmesi ve kirik pargalari arasinda sikisma sonucu da
gelisebilir.!

Tedavide lizerinde anlasilan konulardan biri kirigin bir an 6nce
rediikte edilip stabilizasyon uygulanmasi gerektigidir. Rediik-
siyon sonrasi ekstremite distalinde dolagim bozuklugu olan
hastalar igin de vaskiiler yaralanmaya yonelik cerrahi yapilmasi
konusunda mutabakat vardir. Asil tartisma, rediiksiyon sonra-
si nabzin alinamadigi, fakat ekstremite distalinde dolagimin iyi
oldugu hastalar lizerinde siirmektedir. Bu konuda birkag farkli
egilim bulunmaktadir. Rediiksiyon sonrasi, damarsal yaralanma
ihtimalini ortadan kaldirmak igin, hi¢ beklenmeden acil olarak
damar yaralanmasina yonelik cerrahi yapilmasini 6nerenlere
karsin; hemen rediksiyon yapilip, ardindan yakin takip uygu-
lanmasi gerektigini sdyleyenler de mevcuttur.-'3

Damar yaralanmasina yonelik hemen cerrahi yapilmasini 6ne-
renlere gore, vaskiiler yaralanma sekliyle iskemi bulgulari
arasinda bir iligki yoktur ve damar yaralanmasi agisindan en
6nemli bulgu nabzin alinamamasidir. Ayni yazar grubu, konser-
vatif yaklagim sonucu akut veya kronik iskemi bulgulari, eks-
tremite bliyiimesinde duraklama, egzersiz ile birlikte gelisen
iskemi, yorulma semptomlari ve soguk intoleransi gibi durum-
larin ortaya gikabilecegini bildirmislerdir. Bu gibi potansiyel
sorunlarla kargilasmamak igin de, ekstremite distalinin dolasI-
minin nasil olduguna bakilmaksizin hemen cerrahi yapilmasini
onermislerdir.5%'2-' Bizim ¢aligmamizda hi¢bir hastamizda bu
bulgulara rastlanilmad.

Rediiksiyon sonrasi cerrahi yerine takip 6neren guruba gére
ise rediiksiyon sonrasi pek ¢ok hastada nabzin alinmaya bas-
lanmasi nedeniyle bu tiir vakalarda tani amagli ameliyat uygu-
lanmadan belirli bir siire veya ekstremite distalinde dolagim
bozuklugu yoksa sonuna kadar gézlenmesinden yanadir. Bu
grup icinde de, gézlemin ne kadar siireyle yapilmasi gerektigi
konusunda farkli gérisler bulunmaktadir. Rediiksiyon sonrasi
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30-35 dakika beklenmesi, bu siire sonunda halen nabiz alina-
maz ise arterin kirilk manevralari sirasinda zarar gérmiis veya
kirik fragmanlari arasinda sikismis olabilecegi ihtimali nede-
niyle distal dolasimin iyi oldugu olgularda bile eksplorasyon
yapillmasini 6nerenlere karsi nabiz alinamamasinin vaskiiler
bir spazma bagli olabilecegi ve bu spazmin 12-24 saat iginde
¢oziilecegini, bu nedenle de bu siire zarfinda eksplorasyon ya-
pilmamasi gerektigini sdyleyenler de mevcuttur.’-'""'*'e] Sab-
harwal ve ark. yaptiklari galisma goézlem yapilmasini 6neren
gorisu destekler niteliktedir. Yazarlar, dirsek gevresinde bulu-
nan zengin kolletaral dolagim nedeniyle ekstremite distalinde
kan akiminin bozulmadigini ve erken yapilacak damarsal bir
cerrahinin brakial arterde semptomsuz okliizyona neden ola-
bilecegini belirtmiglerdir ve dolasim sorunu olmayan hastalar-
da vaskiiler rekonstriiksiyon uygulanmazsa dahi ekstremitenin
canlihgini devam ettirecegini iddia etmislerdir.”!

Literatiirde konservatif yaklagimla bagarili sonuglar bildiren pek
¢ok yayin bulunmaktadir®'>'¢1%1 Ramesh ve ark. konservatif
tedavi ile iyi sonug bildirdikleri |5 hastalik bir galismada rediik-
siyon sonrasi nabiz alinamayanlar hastalar da dahil olmak (ize-
re, klinik bulgularin iyi olmasi nedeniyle bu hastalarin higbirine
eksplorasyon uygulanmadigi belirtilmistir.l'® Louahem ve ark.
[51 26 hastanin 21’ini konservatif tedavi etmis ve hepsinde iyi
sonug bildirmiglerdir. Bu konuda yapilmig en genis hasta sayisina
sahip calisma Weller ve ark.”? tarafindan yayimlanan 54 has-
talik galismadir. Bu galismada, rediiksiiyon sonrasi Doppler ile
akim alinamayan dort hastaya hemen damar tamiri yapilirken,
rediiksiyon sonrasi dopler ile nabiz alinmasina ragmen ilerleyen
dénemde dolagimin bozuklugu gelisen bir hastaya ise geg ta-
mir damar tamiri uygulandigi belirtilmistir. Tamir uygulanmayan
grupta bir hastada goriilen geg iskemi ve kontraktiir haricinde
iyi sonug bildirilmistir. Bizim galismamizda ise 42 hastadan iig-
ne rediiksiyon sonrasi ekstremite distalinde dolagim bozuklugu
devam etmesi nedeniyle hemen damar tamiri uygulandh. iki has-
tada ise dopler ile de nabiz alinamamasina ragmen ekstremite-
nin sicak ve dolagiminin iyi olmasi nedeniyle rediiksiyon sonrasi
yakin takip ve gézlem uygulandi. Her iki hastada da ameliyattan
bir giin sonra Doppler ile akim alinmaya baglandi. Konservatif
tedavi edilen higbir hastada iskemi bulgularina rastlanmadi.

Vaskiiler yaralanma tanisi koymak igin kullaniimasi gereken
yontemler igin de varilmig bir uzlagi bulunmamaktadir. Bu ko-
nuda kullanilan girisimsel (anjiyografi) ve girisimsel olmayan
(MR anjiyografi, Doppler USG, renkli Doppler USG) gériintii-
leme yontemleri bulunmaktadir.l'® Tani igin girisimsel olmayan
yontemlerin yeterli oldugunu séyleyenlere karsi, anjiyografi
gibi girisimsel yontemlerin mutlaka yapilmasini 6neren yazar-
lar da mevcuttur.”'¥ Kontrast maddeye karsi alerjik reaksi-
yon olusturmasi, rediiksiyonu ve damar tamirini geciktirmesi
nedeniyle pek ¢ok uzman tarafindan anjiyografinin ameliyat
oncesi rutin kullanimi énerilmez.*>'“! Fakat damar tamiri ya-
pilacak hastalarda, yaralanma yerinin belirlenmesinde ve ya-
pilacak cerrahinin planlanmasinda kullanilabilir.!'"*'” Biz hicbir
hastamiza tani igin anjiyografi cekmedik ve tani ve takipte sik-
likla Doppler USG’den yararlandik.
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Suprakondiller kirik sonrasi sinir yaralanmalari %9-20 arasin-
da bildirilmistir?'-2! Calismamizda, nabiz alinamayan kiriklar
ile birlikte %38, nabiz alinan kiriklar ile birlikte ise %7 oranin-
da sinir yaralanmasi mevcuttu ve bu iki gurup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlydi (p<0.05). Bu sonug daha 6nce
yapilmis galismalarla uyumludur. Sinir yaralanmasi genellikle
kirik uglari arasinda sikismaya veya gerilmeye bagli olusur ve
neredeyse tamami spontan olarak iyilesir.2"2-%] Bizim calig-
mamizda 16 (%38) hastanin sinir yaralanmasi mevcuttu ve
hepsi lig-alti ay arasinda spontan olarak diizeldi.

Acik kirikla birlikte damarsal yaralanma goriilme sikhgini bir
calismada %15 olarak belirtilmis ve bu kiriklarin sonuglarinin
kapal kiriklar kadar iyi oldugu séylenmistir.?! Nabiz alina-
mayan hastalarimizin dérdiinde es zamanl olarak agik kirik
mevcuttu ve bu hastalarin fonksiyonel sonuglari ile digerleri
arasinda fark yoktu.

Choi ve ark.P! vaskiiler tamir gereksinimi ve vaskiiler yaralan-
ma sikligi ile hastalarin ilk bagvurulari sirasindaki klinik mua-
yeneleri arasinda anlamli iligki oldugunu bildirmislerdir. Biz de
vaskiiler tamir ihtiyaci ile hastanin ilk bagvurusu sirasindaki
klinigi arasinda gok siki bir iligkinin olduguna inaniyoruz. Bra-
kiyal arter yaralanmasi saptadigimiz {i¢ hastada da, ilk basgvuru
sirasinda el de sogukluk-solukluk ve kapiller dolagiminin bo-
zuk olmasi bu diigiinceyi desteklemektedir.

Mevcut bulgular i1s18inda, biz kirik sonrasi ekstremite distalin-
de nabzin alinamamasina ragmen dolasim bozuklugu goriilme-
yen hastalarda hemen kirik rediiksiyonu ve stabilizasyonunun
yapilmasini ardindan siki dolagim takibi uygulanmasinin yeter-
li oldugunu disiiniiyoruz. Ekstremite de dolagim bozuklugu
gozlenmesi, gegmeyen agri veya nérolojik muayenede bozul-
ma olmasi gibi durumlarda ise, damarsal yaralanmaya yonelik
cerrahi 6nermekteyiz. Cocukluk gaginda suprakondiller hu-
merus kirigl sonrasi geligen nabizsizlik durumunda ¢ogu hasta-
nin higbir invaziv girisime ihtiyag olmadan konservatif yollarla
oldukga basarili tedavi edilebilecegini diisliniiyoruz.

Cikar 6rtiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig belirtilmistir.
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ORIGINAL ARTICLE - ABSTRACT

Vascular injury following supracondylar humerus fractures in children
Emin Ozkul, M.D., Mehmet Gem, M.D., Celil Alemdar, M.D., Hiiseyin Arslan, M.D., ibrahim Azboy, M.D., Velat Celik, M.D.

Dicle University Faculty of Medicine, Department of Orthopaedics and Traumatology, Diyarbakir, Turkey

BACKGROUND: The aim of this study was to evaluate the outcomes of the children with absent distal pulses following supracondylar humerus
fractures.

METHODS: Forty-two pulseless hand patients who were treated due to supracondylar humerus fractures were evaluated retrospectively. The
evaluation included symptoms presented at preoperative and postoperative neurological examinations, mechanism of injury, time from injury to
presentation, time from injury to surgery, length of hospital stay, and postoperative complications.

RESULTS: In 27 patients, radial pulse was palpated following reduction. A stream was identified in ten patients with Doppler, and no stream was
identified in two patients. These two patients had no ischemia and they presented with a stream on Doppler one day after the surgery. Immediate
vascular exploration was applied in three patients (7%) who retained ischemia after the reduction and was unable to present a stream on Doppler.
One patient underwent primary suture, and the other two were managed with saphenous vein graft and primary repair.

DISCUSSION: It is vital to re-evaluate patients presenting with a pulseless hand following supracondylar humerus fracture; the ones with no ische-
mia or ischemic sign should be closely followed, and the ones retaining ischemic signs should be managed with primary vascular repair.

Keywords: Pulselessness; supracondylar humerus fracture in child; vascular injury.
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