
Çocuk lateral humeral kondil k›r›klar›n›n cerrahi tedavisi: 
Ortalama sekiz y›ll›k sonuçlar

Surgical management of displaced fractures of the lateral humeral condyle in children: 
results of eight-year follow-up
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Objectives: To evaluate long-term results of surgical treat-
ment of fractures of the lateral humeral condyle in children.

Methods: We evaluated 62 children (mean age 6.9 years)
who underwent open reduction and osteosynthesis with
Kirschner wires for lateral humeral condyle fractures.
According to the Milch classification, 53 cases had type II
and nine cases had type I fractures. Displacement was above
2 mm in all cases. The results were evaluated using the
Hardacre criteria, based on the range of motion, carrying
angle, pain, arthritis, and neurological symptoms. The mean
follow-up was eight years (range 2 to 12 years).

Results: According to the Hardacre criteria, the results were
excellent, good, and poor in 36, 23, and three cases, respec-
tively. Three patients had a valgus deformity exceeding 15
degrees, and nine patients exhibited fishtail deformity.

Conclusion: The extent of displacement is important in
the selection of treatment, and it should be assessed with
oblique radiographs. Conservative therapy is indicated for
fractures with a displacement of less than 2 mm. Those
with a greater displacement should be reduced anatomi-
cally and then treated with minimal osteosynthesis. 
Key words: Arthrography; bone nails; casts, surgical; child;
elbow/injuries; elbow joint/radiography; fracture fixation, inter-
nal/methods; humeral fractures/classification/therapy/surgery;
splints.

Amaç: Cerrahi olarak tedavi edilen çocuk lateral humeral
kondil k›r›klar›n›n uzun dönem sonuçlar›n› de¤erlendirmek.

Çal›flma plan›: Lateral humeral kondil k›r›¤› nedeniyle
aç›k redüksiyon ve Kirschner teli ile osteosentez yap›lan
62 çocuk hasta (yafl ort. 6.9) de¤erlendirildi. Milch s›n›f-
lamas›na göre 53 olguda tip II, dokuz olguda tip I k›r›k
saptand›. K›r›¤›n deplasman miktar› tüm olgularda 2
mm’den fazla idi. Sonuçlar, hareket aç›kl›¤›, tafl›ma aç›s›,
a¤r›, artrit ve nörolojik semptomlar› göz önünde bulundu-
ran Hardacre kriterlerine göre de¤erlendirildi. Ortalama
takip süresi 8 y›l (da¤›l›m 2-12 y›l) idi.

Sonuçlar: Hardacre kriterlerine göre 36 olguda mükem-
mel, 23 olguda iyi, üç olguda kötü sonuç al›nd›. Üç olgu-
da 15 dereceden fazla valgus deformitesi, dokuz olguda
bal›k kuyru¤u deformitesi saptand›.

Ç›kar›mlar: K›r›¤›n deplasman miktar› tedavi seçiminde
belirleyicidir ve deplasman miktar› mutlaka oblik grafiler
ile de¤erlendirilmelidir. Deplasman miktar› 2 mm’den az
olan k›r›klar›n tedavisi konservatifdir. Deplasman miktar›
fazla olan k›r›klarda anatomik redüksiyon sa¤lanmal› ve
minimal osteosontez uygulanmal›d›r.
Anahtar sözcükler: Artrografi; kemik çivileri; alç›, cerrahi; ço-
cuk; el bile¤i/yaralanma; el bile¤i eklemi/radyografi; k›r›k fiksas-
yonu, internal/yöntem; humeral k›r›klar/s›n›fland›rma/ tedavi/cer-
rahi; atel.
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Çocuk dirsek k›r›klar›n›n geç komplikasyonlar›n-
dan dolay› uzun dönem takip sonuçlar› önemlidir.
Çocuklarda lateral kondil k›r›klar› suprakondiler k›-
r›klardan sonra en s›k görülen dirsek k›r›klar›d›r.[1]

Tedavi edilmedikleri veya geç müdahale edildik-
leri zaman ciddi komplikasyonlara neden olan late-
ral kondil k›r›klar›nda erken tan› ve tedavi ile bafla-
r›l› sonuçlar elde edilmektedir. Çocuklarda lateral
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kondil k›r›klar›, distal humerus k›r›klar›n›n %12-
18’sini oluflturur. Erkek çocuklarda görülme s›kl›¤›
dört kat fazlad›r; 3-14 yafllar› aras›nda görülmekle
birlikte, görülme s›kl›¤› 6-10 yafllar›nda art›fl göste-
rir.[1-4]

Milch,[5] çocuk lateral kondil k›r›klar›n› k›r›k hat-
t›n›n eklem içerisindeki uzand›¤› bölgeye göre s›n›f-
land›rm›flt›r. Milch tip II k›r›kta, k›r›k hatt› troklea
içerisine girer, ulna ve radius laterale deplase olabi-
lir. Milch tip II k›r›k, Salter ve Harris tip II epifiz ya-
ralanmas›na denk gelir. K›r›k hatt› troklea lateralin-
de ise dirsek eklemi stabildir (Milch tip I), bu ise
Salter–Harris tip IV epifiz yaralanmas›na denk dü-
fler. 

Çocuk dirsek lateral kondil k›r›klar›n›n oluflu-
munda genel olarak kabul gören mekaniza çekme
mekanizmas›d›r; düflme s›ras›nda önkol ekstansi-
yonda ve supinasyonda iken, lateral kondile eksten-
sor adaleler ve ligamanlarla iletilen varus kuvveti ile
k›r›k oluflur.[6]

Bilindi¤i gibi, humerus distal ucunda alt› adet ke-
mikleflme merkezi vard›r ve kapitelum 1-2 yafllar›n-
da görülen ilk kemikleflme noktas›d›r.[7] Çocuklarda
dirse¤in büyük bir k›sm› radyolüsen oldu¤u için k›-
r›klar gözden kaçabilir.

Literatürde bildirilmifl en uzun takip süreleri 4-5
y›ld›r.[2,8,9] Bu çal›flmada olgular›m›z›n geç dönem so-
nuçlar› (ortalama 8 y›l) son literatür bilgileri ›fl›¤›n-
da gözden geçirildi.

Hastalar ve yöntem
Klini¤imizde 1984–1998 y›llar› aras›nda, lateral

kondil k›r›kl› 75 çocuk cerrahi yöntemle tedavi edil-
di. Bunlardan dosya bilgileri ve takibi yeterli yap›la-
bilen 62 olgu de¤erlendirmeye al›nd›. Olgular›n 51’i
erkek (%82), 11’i k›z (%18); yafl ortalamas› 6.9 y›l
(da¤›l›m 2-12) idi (Tablo 1).

K›r›k 38 olguda sol, 24 olguda sa¤ dirsekte idi. Yu-
muflak doku ödeminin gerilemesinin ve/veya ameliyat
gününün beklenmesi gibi nedenlerden dolay› de¤ifl-
kenlik göstermekle birlikte, k›r›k oluflumu ile cerrahi
müdahale aras›nda geçen süre ortalama 2.3 gün (da¤›-
l›m 1-5 gün) bulundu. Milch s›n›flamas›na göre 53 ol-
gu (%85) tip II, dokuz olgu (%15) tip I olarak de¤er-
lendirildi. K›r›¤›n deplasman mikar› tüm olgularda 2
mm’den fazla idi. ‹ki olguda posterolateral dirsek ç›k›-
¤› d›fl kondil k›r›¤›na efllik etmekteydi. 

Cerrahi teknik

Olgular genel anestezi alt›nda supin pozisyo-
nunda ameliyat masas›na yat›r›ld›. Turnike uygu-
land›; gerekli temizlik ve örtüm ifllemleri yap›ld›.
Bütün olgularda, ameliyattan 15 dakika önce çocu-
¤un vücut a¤›rl›¤›na göre antibiyotik profilaksisi
(sefazolin-Na) yap›ld›. Lateral kondilin üzerinden
geçen lateral longitudinal insizyon ile girildi. Brac-
hioradialis ve triceps adaleleri aras›ndaki klivajdan
k›r›k hatt›na ulafl›ld›. Lateral kondil k›r›k fragman›-
n›n posterior k›sm› özellikle korunarak, k›r›k yüze-
yi küret ile nazikçe temizlendi. Eklem içi y›kanarak
p›ht›lar uzaklaflt›r›ld›. K›r›k redükte edilerek iki
adet Kirschner (K) teli ile osteosentez sa¤land›. Os-
teosentezde, K tellerinin k›r›k fragmandan geçerek
birbirinden uzaklaflacak flekilde medial kortekse
tutturulmas› amaçland›. Tellerin ucu k›vr›larak cilt
üzerinde b›rak›ld›. Dren koyularak yara kapat›ld›
ve uzun kol sirküler alç› yap›ld›. Ameliyat sonras›
ikinci gün dren al›narak hastalar taburcu edildi. Befl
yafl›n alt›ndaki olgularda üçüncü haftada, 5-10 yafl
aras› olgularda dördüncü haftada, 10 yafl üzeri ol-
gularda ise beflinci haftada poliklinikte radyolojik
kontrole göre alç› aç›ld›, teller ç›kart›ld› ve rehabi-
litasyona baflland›.

Sonuçlar, hareket aç›kl›¤›, tafl›ma aç›s›, a¤r›, art-
rit ve nörolojik semptomlar› göz önünde bulunduran

Tablo 1. Olgular›n yafl gruplar›na göre da¤›l›m›

Yafl Say› Yüzde

< 5 yafl 18 29
5 - 10 yafl 35 57
10 yafl < olgu 9 14

Tablo 2. Hardacre kriterleri[10]

Mükemmel Normal hareket aç›kl›¤›
Normal tafl›ma aç›s›
A¤r› yok

‹yi Ekstansiyon kayb› <15˚
Tafl›ma aç›s› ≤15˚
Artrit - nörolojik belirti yok

Kötü A¤r›
Valgus deformitesi
Artrit - nöropati var / yok
Kaynamama -avasküler nekroz
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Hardacre kriterlerine göre de¤erlendirildi (Tablo 2).[10]

Olgular ortalama sekiz y›l (da¤›l›m 2-12 y›l) takip
edildi. 

Sonuçlar
Bütün olgularda radyolojik olarak kaynama el-

de edildi. Hardacre kriterlerine göre 36 olguda
(%58) mükemmel, 23 olguda (%37) iyi, üç olguda
(%5) da kötü sonuç elde edildi (fiekil 1). Kötü so-
nuç elde edilen üç olguda 15 dereceden fazla val-
gus deformitesi gözlendi. Takip süresi içerisinde
hiçbir olguda avasküler nekroz, geç ulnar sinir
komplikasyonu görülmedi. Hiçbir olguda ameliyat
sonras› erken dönemde yara enfeksiyonu, tel mig-
rasyonu görülmedi. Sekiz olguda alç› aç›ld›¤› s›ra-
da tel diplerinde kemi¤e ulaflmayan enfeksiyon
gözlendi. Bu olgular›n takibinde daha sonra kemik
enfeksiyonu geliflmedi. Dokuz olguda bal›k kuyru-
¤u deformitesi görüldü; ancak bu olgularda fonksi-
yonlar› k›s›tlayacak hareket kayb› saptanmad›.

Tart›flma
Çocuklarda humerus lateral kondil k›r›klar›n›n

tedavisinde hangi tip k›r›klar›n cerrahi, hangileri-
nin konservatif yolla tedavi edilmeleri gerekti¤i;
hangi k›r›klar›n stabil, hangilerinin instabil oldu¤u
oldukça tart›fl›lm›flt›r. Eklem yüzeyinin anatomik
redüksiyonu, fiz anatomisinin restorasyonu ve k›-
r›¤›n frontal planda anatomik diziliminin sa¤lan-
mas›n›n gereklili¤i herkes taraf›ndan kabul edil-
mektedir.[2-4,6,8,11-15]

Eklem yüzeyini de¤erlendirmede artrografi çok
önemli bir yer tutmaktad›r. Marzo ve ark.,[14] artrog-
rafide k›r›k hatt› eklem içerisine uzan›yor ise cerra-
hi tedaviyi, uzanm›yor ise konservatif tedaviyi
önermifllerdir. Mintzer ve ark.,[8] 2 mm’den daha
fazla deplase ve artrografide eklem yüzeyinin düz-
gün oldu¤u olgularda, perkütan K teli ile osteosen-
tezle baflar›l› sonuçlar bildirmifllerdir. Ancak, art-
rografinin invaziv bir yöntem olmas› kullan›m›n›
k›s›tlayan bir dezavantajd›r. Flynn ve ark.,[12,13] 2
mm’den daha az deplase k›r›klar›n konservatif te-
davi ile iyileflti¤ini, daha fazla deplase k›r›klarda
konservatif tedavi ile iyileflme olmad›¤›n› belirt-
mifllerdir. Badelon ve ark.[2] eklem içerisine uzanan
komplet, fakat non-deplase k›r›klarda bile aç›k re-
düksiyon ve internal fiksasyonu önermifllerdir.
Green,[1] non-deplase k›r›klar›n sadece immobili-
zasyon ile tedavi edilebileceklerini; alç› içerisinde
deplase olma ihtimali nedeniyle ilk üç hafta grafi
kontrolü yap›lmas› gerekti¤ini ve alç› içerisinde
deplase olma riskine karfl› non-deplase k›r›klarda
perkütan K teli ile osteosentez yap›labilece¤ini bil-
dirmifltir.

fiekil 1. (a) Çekme mekanizmas› ile meydana gelmifl lateral kondil k›r›kl› dört yafl›ndaki erkek çocu¤un anteroposterior ve
lateral grafilerinde lateral kondil k›r›k fragman›n›n tamamen deplase oldu¤u ve ters döndü¤ü görülüyor. Ayn› olgu-
nun 12 y›l sonraki (b) radyolojik  ve (c) klinik  görünümü. Hardacre kriterlerine göre sonuç mükemmel olarak de¤er-
lendirildi.

(a)

(b)
(c)
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Jacob ve ark.[6] çocuk lateral kondil k›r›klar›n›
deplasman miktar›na göre s›n›fland›rm›fllard›r. Bu-
na göre, tip I k›r›klar non-deplase parsiyel k›r›klar;
tip II k›r›klar eklem yüzeyine kadar uzanan komp-
let k›r›klar; tip III k›r›klar ise komplet, deplase ve
kapiteliumun rotasyon yapt›¤› k›r›klard›r. Tip III
k›r›klar›n cerrahi yolla tedavi edilmeleri gerekti¤i,
tip II k›r›klar›n ise arada olgular oldu¤u bildiril-
mifltir.[6]

Finnbogason ve ark.[11] 2 mm’den az deplasman›
olan ve konservatif tedavi edilen 112 olgunun radyo-
lojik incelemeleri sonucunda olgular› risk gruplar›na
ay›rm›fllar; k›r›k hatt› epifize uzanm›yor ise k›r›¤›n
stabil oldu¤unu ve deplasman riskinin olmad›¤›n›
bildirmifllerdir.

Beaty,[4] s›n›rda olgularda varus stresinde iken
grafi çekerek stabiliteyi ve k›k›rdak menteflenin var-
l›¤›n› de¤erlendirmeyi önermifl, stabil olgularda
konservatif tedaviyi tavsiye etmifltir.

Skaggs[15] ise, konservatif tedavi edilen, 2 mm’den
az deplasman› olan k›r›klar›n mutlaka 5-7 günlerde
alç›s›z olarak antero-posterior, lateral ve oblik gra-
filer ile de¤erlendirilmesini önermifltir. Bilindi¤i
gibi, oblik grafilerde anteroposterior ve lateral gra-
filerden daha fazla deplasman görülür. Biz de, kon-
servatif tedavi etti¤imiz veya tedavi seçiminde zor-
land›¤›m›z s›n›rda olgularda oblik grafi ile de¤er-
lendirme yapmaktay›z. Bugün için kabul gören te-
davi flekli, deplasman miktar› 2 mm’den küçük ise
konservatif, daha fazla deplasman var ise anatomik
redüksiyon ve K teli ile minimal osteosentez yap›l-
mas› fleklindedir. 

Milch s›n›flamas›, intraoperatif bulgular ile pre-
operatif radyolojik bulgular aras›nda korelasyon
olmad›¤› için elefltirilmektedir.[15-17] Mirsky ve
ark.[16] intraoperatif bulgular ile ameliyat öncesi
radyografileri karfl›laflt›rm›fllar ve k›r›klar›n
%52’inde Milch anatomik s›n›flamas›n›n hatal› ol-
du¤unu saptam›fllard›r. Milch tip I k›r›klar›n stabil
kabul edilmesine ra¤men, Rovinsky ve ark.[17] Milch
tip I lateral kondil k›r›kl› ve posterior dirsek ç›k›k-
l› bir olguyu bildirmifllerdir.Klini¤imizde her iki s›-
n›flamay› kullanmakla birlikte, tedavi planlamas›
aç›s›ndan k›r›¤›n deplasman miktar›n› de¤erlendir-
mekteyiz.[9]

Çocuk lateral kondil k›r›klar› sonras› kaynama-
ma, kötü kaynama, osteonekroz, kubitus valgus,
yara enfeksiyonu, bal›k kuyru¤u deformitesi, geç

ulnar sinir felci komplikasyonlar› görülebilmekte-
dir. Çocuk lateral kondil k›r›klar›nda kaynamama-
n›n genellikle uygun olmayan tedavi sonucunda
olufltu¤u konusunda görüfl birli¤i vard›r.[1,3,4,12,13] Ba-
l›k kuyru¤u deformitesi nadir geliflir; yetersiz re-
düksiyon sonucunda meydana geldi¤i kabul edil-
mektedir.[18] Beaty ve Kasser[3] bal›k kuyru¤u defor-
mitesinin nadiren klinik önemde oldu¤unu vurgula-
m›fllard›r. Son kontrollerinde olgular›m›z›n doku-
zunda bal›k kuyru¤u deformitesi gözlenmesine ra¤-
men, bu olgularda fonksiyon bozuklu¤u yapan ha-
reket kayb› saptanmad›. Çocuk lateral kondil k›r›k-
lar›nda en çok bildirilen komplikasyon avasküler
nekrozdur.[4,6,12,13,15,19-21] Pedükçoflkun ve ark.[22] 21 ol-
guluk serilerinde olgular› k›r›k sonras› ilk alt› saat
içerisinde ameliyat etmifller; dokuz olguda avaskü-
ler nekroz saptam›fllard›r. Ö¤ün ve Güzel[23] ise, ol-
gular› k›r›k sonras› ilk 72 saat içerisinde ameliyat
ettiklerini bildirmifller; alt› olguda kaynama gecik-
mesi ile karfl›laflm›fllard›r. Bizim düflüncemize gö-
re, avasküler nekroz ve kaynama gecikmesi gelifl-
me riski k›r›k fragman›n posterior k›sm›n›n cerrahi
s›ras›nda korunmamas› ile ilgilidir. Birçok yazar
da, cerrahi ifllem s›ras›nda lateral kondilin posteri-
ordan beslenmesi nedeniyle kondilin posterior k›s-
m›n›n›n korunmas› gerekti¤ini vurgulam›flt›r.[2-4,19]

Biz de, cerrahi ifllem s›ras›nda lateral kondilin pos-
terior k›sm›n› korumaya özen göstermekteyiz ve
cerrahi olarak tedavi etti¤imiz hiçbir olguda lateral
kondilin avasküler nekrozuna rastlamad›k. 

Conner ve Smith,[24] deplase bütün k›r›klarda
cerrahi tedavi gerekti¤ini belirtmifller ve kendi ge-
lifltirdikleri “self-taping” ve “self-cutting” vidan›n
kullan›lmas›n› önermifllerdir. Ancak bu uygulama-
n›n, vida irritasyonu ve vidan›n ç›kart›lmas› için
ikinci bir ameliyat gerekmesi gibi dezavantajlar›
vard›r. Sütür fiksasyonu ise, yeterli stabiliteyi sa¤-
layamad›¤› ve kaynamamaya neden oldu¤u için
elefltirilmektedir.[1]

Badelon ve ark.,[2] aç›k redüksiyon ve K teli os-
teosentezi yöntemi ile tedavi edilen olgularda ame-
liyat sonras› en az alt› hafta süreyle immobilizasyo-
n önermifllerdir. Beaty ve Kasser[3] ise, aç›k redüksi-
yon s›ras›nda K tellerinin cilt alt›nda b›rak›lmas›n›
ve ikinci haftada erken hareket vermeyi önermifl-
lerdir. Biz, alç›l› tespit süresinin olgunun yafl› ile
ba¤lant›l› olarak belirlenmesinin daha mant›kl› ol-
du¤unu düflünerek 3 ile 5 hafta süreyle alç›l› tespit
uygulamaktay›z.
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Olgular›m›z›n sonuçlar› ve literatür bilgilerini
birlikte de¤erlendirerek, çocuk lateral kondil k›r›kla-
r› için ç›kard›¤›m›z di¤er sonuçlar afla¤›da verilmifl-
tir: K›r›¤›n deplasman miktar› tedavi seçiminde be-
lirleyicidir ve deplasman miktar› flüpheli durumlarda
mutlaka oblik grafiler ile de¤erlendirilmelidir. Dep-
lasman miktar› 2 mm’den az olan k›r›klar›n tedavisi
konservatiftir. Deplasman miktar› fazla olan k›r›k-
larda anatomik redüksiyon sa¤lanmal› ve minimal
osteosontez uygulanmal›d›r. Geç komplikasyonlar›
önlemek aç›s›ndan aç›k redüksiyon s›ras›nda k›r›k
lateral kondil fragman›n›n posterior k›sm›nda yumu-
flak dokular s›yr›lmamal›, metafizyel fragman agre-
sif debride edilmemeli, eklem içi p›ht›lar ç›kart›lma-
l›d›r. Cerrahi tedavi sonras›nda, mümkün olan en er-
ken dönemde hareket verdirilmelidir.
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