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Cocuk lateral humeral kondil kiriklarinin cerrahi tedavisi:
Ortalama sekiz yillik sonuclar

Surgical management of displaced fractures of the lateral humeral condyle in children:
results of eight-year follow-up

Metin KUCUKKAYA, Mehmet TEZER, Serkan ULUDAG, Unal KUZGUN

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Cerrahi olarak tedavi edilen ¢ocuk lateral humeral
kondil kiriklarinin uzun dénem sonuglarini degerlendirmek.

Calisma plani: Lateral humeral kondil kirigir nedeniyle
acik rediiksiyon ve Kirschner teli ile osteosentez yapilan
62 cocuk hasta (yas ort. 6.9) degerlendirildi. Milch sinif-
lamasina gore 53 olguda tip II, dokuz olguda tip I kirik
saptandi. Kirign deplasman miktar1 tim olgularda 2
mm’den fazla idi. Sonuglar, hareket aciklig1, tagima agist,
agri, artrit ve norolojik semptomlar1 goz 6niinde bulundu-
ran Hardacre kriterlerine gore degerlendirildi. Ortalama
takip stiresi 8 yil (dagilim 2-12 yil) idi.

Sonuclar: Hardacre kriterlerine gore 36 olguda miikem-
mel, 23 olguda iyi, ii¢ olguda kétii sonug alindi. U¢ olgu-
da 15 dereceden fazla valgus deformitesi, dokuz olguda
balik kuyrugu deformitesi saptandi.

Cikarmmlar: Kirigin deplasman miktar: tedavi se¢ciminde
belirleyicidir ve deplasman miktar1 mutlaka oblik grafiler
ile degerlendirilmelidir. Deplasman miktar1 2 mm’den az
olan kiriklarin tedavisi konservatifdir. Deplasman miktar1
fazla olan kiriklarda anatomik rediiksiyon saglanmali ve
minimal osteosontez uygulanmalidir.

Anahtar sozciikler: Artrografi; kemik civileri; alg1, cerrahi; ¢o-
cuk; el bilegi/yaralanma; el bilegi eklemi/radyografi; kirik fiksas-
yonu, internal/yontem; humeral kiriklar/siniflandirma/ tedavi/cer-
rahi; atel.

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 11
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.

Cocuk dirsek kiriklarinin ge¢ komplikasyonlarin-
dan dolay1 uzun donem takip sonuclar1 dnemlidir.
Cocuklarda lateral kondil kiriklar1 suprakondiler ki-
riklardan sonra en sik goriilen dirsek kiriklaridir."

Tedavi edilmedikleri veya ge¢ miidahale edildik-
leri zaman ciddi komplikasyonlara neden olan late-
ral kondil kiriklarinda erken tani ve tedavi ile basa-
rili sonuclar elde edilmektedir. Cocuklarda lateral
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kondil kiriklari, distal humerus kiriklarinin %12-
18’sini olusturur. Erkek cocuklarda goriilme siklig1
dort kat fazladir; 3-14 yaslar1 arasinda goriilmekle
birlikte, goriilme siklig1 6-10 yaslarinda artis goste-
rir."¥

Milch,” cocuk lateral kondil kiriklarini kirik hat-
tinin eklem icerisindeki uzandigi bolgeye gore sinif-
landirmistir. Milch tip I kirikta, kirik hatti troklea
icerisine girer, ulna ve radius laterale deplase olabi-
lir. Milch tip IT kirik, Salter ve Harris tip II epifiz ya-
ralanmasina denk gelir. Kirik hatt1 troklea lateralin-
de ise dirsek eklemi stabildir (Milch tip 1), bu ise
Salter—Harris tip IV epifiz yaralanmasina denk dii-
ser.

Cocuk dirsek lateral kondil kiriklarmin olusu-
munda genel olarak kabul goren mekaniza ¢cekme
mekanizmasidir; diisme sirasinda 6nkol ekstansi-
yonda ve supinasyonda iken, lateral kondile eksten-
sor adaleler ve ligamanlarla iletilen varus kuvveti ile
kirik olugur.”

Bilindigi gibi, humerus distal ucunda alt1 adet ke-
miklesme merkezi vardir ve kapitelum 1-2 yaglarin-
da goriilen ilk kemiklesme noktasidir.” Cocuklarda
dirsegin biiyiik bir kismi1 radyoliisen oldugu i¢in ki-
riklar gbzden kacabilir.

Literatiirde bildirilmis en uzun takip siireleri 4-5
yildir.”* Bu ¢aligmada olgularimizin ge¢ donem so-
nuglar1 (ortalama 8 yil) son literatiir bilgileri 15181n-
da gozden gecirildi.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde 1984—1998 yillar1 arasinda, lateral
kondil kiriklt 75 ¢ocuk cerrahi yontemle tedavi edil-
di. Bunlardan dosya bilgileri ve takibi yeterli yapila-
bilen 62 olgu degerlendirmeye alindi. Olgularin 51°i
erkek (%82), 11’1 kiz (%18); yas ortalamas1 6.9 yil
(dagilim 2-12) idi (Tablo 1).

Kirik 38 olguda sol, 24 olguda sag dirsekte idi. Yu-
musak doku 6deminin gerilemesinin ve/veya ameliyat
giiniiniin beklenmesi gibi nedenlerden dolay1 degis-
kenlik gostermekle birlikte, kirik olusumu ile cerrahi
miidahale arasinda gecen siire ortalama 2.3 giin (dagi-
lim 1-5 giin) bulundu. Milch siniflamasina gére 53 ol-
gu (%85) tip I, dokuz olgu (%15) tip I olarak deger-
lendirildi. Kirgin deplasman mikart tiim olgularda 2
mm’den fazla idi. Iki olguda posterolateral dirsek ciki-
&1 dis kondil kirigina eslik etmekteydi.

Tablo 1. Olgularin yas gruplarina gore dagilimi

Yas Say1 Yiizde
< 5yas 18 29
5-10yas 35 57
10 yas < olgu 9 14

Cerrahi teknik

Olgular genel anestezi altinda supin pozisyo-
nunda ameliyat masasina yatirildi. Turnike uygu-
landi; gerekli temizlik ve ortiim islemleri yapildi.
Biitiin olgularda, ameliyattan 15 dakika 6nce ¢ocu-
gun viicut agirligina gore antibiyotik profilaksisi
(sefazolin-Na) yapildi. Lateral kondilin {izerinden
gecen lateral longitudinal insizyon ile girildi. Brac-
hioradialis ve triceps adaleleri arasindaki klivajdan
kirik hattina ulasildi. Lateral kondil kirik fragmani-
nin posterior kismi 6zellikle korunarak, kirik yiize-
yi kiiret ile nazikg¢e temizlendi. Eklem i¢i yikanarak
pihtilar uzaklastirildi. Kirik rediikte edilerek iki
adet Kirschner (K) teli ile osteosentez saglandi. Os-
teosentezde, K tellerinin kirik fragmandan gecerek
birbirinden uzaklasacak sekilde medial kortekse
tutturulmasi amaclandi. Tellerin ucu kivrilarak cilt
iizerinde birakildi. Dren koyularak yara kapatildi
ve uzun kol sirkiiler al¢t yapildi. Ameliyat sonrasi
ikinci giin dren alinarak hastalar taburcu edildi. Bes
yasin altindaki olgularda iiciincii haftada, 5-10 yas
arasi olgularda dordiincii haftada, 10 yas tizeri ol-
gularda ise besinci haftada poliklinikte radyolojik
kontrole gore al¢1 agildi, teller ¢ikartildi ve rehabi-
litasyona baglandi.

Sonuglar, hareket agikligi, tasima agisi, agri, art-
rit ve norolojik semptomlart g6z 6niinde bulunduran

Tablo 2. Hardacre kriterleri'”

Miikkemmel Normal hareket agiklig1
Normal tagima agis1
Agr1 yok

Iyi Ekstansiyon kayb1 <15°
Tagima agis1 <15°
Artrit - norolojik belirti yok
Kotii Agn
Valgus deformitesi
Artrit - ndropati var / yok
Kaynamama -avaskiiler nekroz
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Hardacre kriterlerine gore degerlendirildi (Tablo 2)."""
Olgular ortalama sekiz yil (dagilim 2-12 yil) takip
edildi.

Sonuclar

Biitiin olgularda radyolojik olarak kaynama el-
de edildi. Hardacre kriterlerine gore 36 olguda
(%58) miikemmel, 23 olguda (%37) iyi, ii¢ olguda
(%5) da kotii sonug elde edildi (Sekil 1). Kétii so-
nu¢ elde edilen ii¢c olguda 15 dereceden fazla val-
gus deformitesi gozlendi. Takip siiresi igerisinde
hicbir olguda avaskiiler nekroz, ge¢ ulnar sinir
komplikasyonu goriilmedi. Hicbir olguda ameliyat
sonras1 erken donemde yara enfeksiyonu, tel mig-
rasyonu goriilmedi. Sekiz olguda al¢r agildig: sira-
da tel diplerinde kemige ulagmayan enfeksiyon
gozlendi. Bu olgularin takibinde daha sonra kemik
enfeksiyonu gelismedi. Dokuz olguda balik kuyru-
gu deformitesi goriildii; ancak bu olgularda fonksi-
yonlar1 kisitlayacak hareket kaybi saptanmadi.

Tartisma

Cocuklarda humerus lateral kondil kiriklarinin
tedavisinde hangi tip kiriklarin cerrahi, hangileri-
nin konservatif yolla tedavi edilmeleri gerektigi;
hangi kiriklarin stabil, hangilerinin instabil oldugu
oldukca tartisilmistir. Eklem yiizeyinin anatomik
rediiksiyonu, fiz anatomisinin restorasyonu ve ki-
rigin frontal planda anatomik diziliminin saglan-
masinin gerekliligi herkes tarafindan kabul edil-
mektedir.> 40511

Eklem yiizeyini degerlendirmede artrografi ¢cok
Onemli bir yer tutmaktadir. Marzo ve ark.,"" artrog-
rafide kirik hatti1 eklem igerisine uzaniyor ise cerra-
hi tedaviyi, uzanmiyor ise konservatif tedaviyi
Onermiglerdir. Mintzer ve ark.,”» 2 mm’den daha
fazla deplase ve artrografide eklem yiizeyinin diiz-
giin oldugu olgularda, perkiitan K teli ile osteosen-
tezle basarili sonuclar bildirmiglerdir. Ancak, art-
rografinin invaziv bir yontem olmasi kullanimin
kisitlayan bir dezavantajdir. Flynn ve ark.,">" 2
mm’den daha az deplase kiriklarin konservatif te-
davi ile iyilestigini, daha fazla deplase kiriklarda
konservatif tedavi ile iyilesme olmadigini belirt-
miglerdir. Badelon ve ark.”™ eklem icerisine uzanan
komplet, fakat non-deplase kiriklarda bile acik re-
diiksiyon ve internal fiksasyonu oOnermisglerdir.
Green," non-deplase kiriklarin sadece immobili-
zasyon ile tedavi edilebileceklerini; al¢1 icerisinde
deplase olma ihtimali nedeniyle ilk ii¢ hafta grafi
kontrolii yapilmasi gerektigini ve alci icerisinde
deplase olma riskine kargi non-deplase kiriklarda
perkiitan K teli ile osteosentez yapilabilecegini bil-
dirmistir.

\l“

Sekil 1. (a) Cekme mekanizmasi ile meydana gelmis lateral kondil kirikli dért yasindaki erkek ¢cocugun anteroposterior ve
lateral grafilerinde lateral kondil kirik fragmaninin tamamen deplase oldugu ve ters déndigu gordliyor. Ayni olgu-
nun 12 yil sonraki (b) radyolojik ve (c) klinik gériinimi. Hardacre kriterlerine gére sonu¢ miukemmel olarak deger-

lendirildi.
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Jacob ve ark.” cocuk lateral kondil kiriklarini
deplasman miktarina gore siniflandirmislardir. Bu-
na gore, tip I kiriklar non-deplase parsiyel kiriklar;
tip II kiriklar eklem yiizeyine kadar uzanan komp-
let kiriklar; tip III kiriklar ise komplet, deplase ve
kapiteliumun rotasyon yaptig1 kiriklardir. Tip III
kiriklarin cerrahi yolla tedavi edilmeleri gerektigi,
tip II kiriklarin ise arada olgular oldugu bildiril-
mistir.”

Finnbogason ve ark."” 2 mm’den az deplasmani
olan ve konservatif tedavi edilen 112 olgunun radyo-
lojik incelemeleri sonucunda olgulari risk gruplarina
ayirmiglar; kirik hatti epifize uzanmiyor ise kirigin
stabil oldugunu ve deplasman riskinin olmadigini
bildirmislerdir.

Beaty,” sinirda olgularda varus stresinde iken
grafi ¢cekerek stabiliteyi ve kikirdak mentesenin var-
ligim1 degerlendirmeyi Onermis, stabil olgularda
konservatif tedaviyi tavsiye etmistir.

Skaggs'” ise, konservatif tedavi edilen, 2 mm’den
az deplasmani olan kiriklarin mutlaka 5-7 giinlerde
al¢is1z olarak antero-posterior, lateral ve oblik gra-
filer ile degerlendirilmesini Onermistir. Bilindigi
gibi, oblik grafilerde anteroposterior ve lateral gra-
filerden daha fazla deplasman goriiliir. Biz de, kon-
servatif tedavi ettigimiz veya tedavi seciminde zor-
landigimiz siirda olgularda oblik grafi ile deger-
lendirme yapmaktayiz. Bugiin icin kabul goéren te-
davi sekli, deplasman miktar1 2 mm’den kiiciik ise
konservatif, daha fazla deplasman var ise anatomik
rediiksiyon ve K teli ile minimal osteosentez yapil-
mas1 seklindedir.

Milch siniflamasi, intraoperatif bulgular ile pre-
operatif radyolojik bulgular arasinda korelasyon
olmadigi ic¢in elestirilmektedir."”'" Mirsky ve
ark."” intraoperatif bulgular ile ameliyat Oncesi
radyografileri karsilastirmiglar ve kiriklarin
%52’inde Milch anatomik siniflamasinin hatali ol-
dugunu saptamislardir. Milch tip I kiriklarin stabil
kabul edilmesine ragmen, Rovinsky ve ark."” Milch
tip I lateral kondil kirikli ve posterior dirsek ¢ikik-
l1 bir olguyu bildirmislerdir. Klinigimizde her iki si-
niflamay1 kullanmakla birlikte, tedavi planlamasi
acisindan kirigin deplasman miktarini degerlendir-
mekteyiz."”

Cocuk lateral kondil kiriklart sonras1 kaynama-
ma, kotii kaynama, osteonekroz, kubitus valgus,
yara enfeksiyonu, balik kuyrugu deformitesi, geg

ulnar sinir felci komplikasyonlar1 goriilebilmekte-
dir. Cocuk lateral kondil kiriklarinda kaynamama-
nin genellikle uygun olmayan tedavi sonucunda
olustugu konusunda goriig birligi vardir."**'>" Ba-
lik kuyrugu deformitesi nadir gelisir; yetersiz re-
diiksiyon sonucunda meydana geldigi kabul edil-
mektedir."" Beaty ve Kasser" balik kuyrugu defor-
mitesinin nadiren klinik 6nemde oldugunu vurgula-
mislardir. Son kontrollerinde olgularimizin doku-
zunda balik kuyrugu deformitesi gozlenmesine rag-
men, bu olgularda fonksiyon bozuklugu yapan ha-
reket kayb1 saptanmadi. Cocuk lateral kondil kirik-
larinda en cok bildirilen komplikasyon avaskiiler
nekrozdur."*>>>121 Pediikcoskun ve ark.” 21 ol-
guluk serilerinde olgular1 kirik sonrasi ilk alt1 saat
icerisinde ameliyat etmisler; dokuz olguda avaskii-
ler nekroz saptamiglardir. Ogiin ve Giizel® ise, ol-
gular1 kirik sonrasi ilk 72 saat igerisinde ameliyat
ettiklerini bildirmigler; alt1 olguda kaynama gecik-
mesi ile karsilasmislardir. Bizim diislincemize go-
re, avaskiiler nekroz ve kaynama gecikmesi gelis-
me riski kirik fragmanin posterior kisminin cerrahi
sirasinda korunmamas: ile ilgilidir. Bir¢cok yazar
da, cerrahi igslem sirasinda lateral kondilin posteri-
ordan beslenmesi nedeniyle kondilin posterior kis-
minmin korunmasi gerektigini vurgulamigtir.”*"
Biz de, cerrahi islem sirasinda lateral kondilin pos-
terior kismint korumaya 6zen gostermekteyiz ve
cerrahi olarak tedavi ettigimiz hicbir olguda lateral
kondilin avaskiiler nekrozuna rastlamadik.

Conner ve Smith,” deplase biitiin kiriklarda
cerrahi tedavi gerektigini belirtmisler ve kendi ge-
ligtirdikleri “self-taping” ve “self-cutting” vidanin
kullanilmasini 6nermislerdir. Ancak bu uygulama-
nin, vida irritasyonu ve vidanin ¢ikartilmasi igin
ikinci bir ameliyat gerekmesi gibi dezavantajlar
vardir. Siitiir fiksasyonu ise, yeterli stabiliteyi sag-
layamadig1 ve kaynamamaya neden oldugu igin
elestirilmektedir."

Badelon ve ark.,” acik rediiksiyon ve K teli os-
teosentezi yontemi ile tedavi edilen olgularda ame-
liyat sonrasi en az alt1 hafta siireyle immobilizasyo-
n 6nermislerdir. Beaty ve Kasser ise, agik rediiksi-
yon sirasinda K tellerinin cilt altinda birakilmasini
ve ikinci haftada erken hareket vermeyi Onermis-
lerdir. Biz, al¢ili tespit siiresinin olgunun yas: ile
baglantili olarak belirlenmesinin daha mantikli ol-
dugunu diisiinerek 3 ile 5 hafta siireyle al¢ili tespit
uygulamaktayiz.



20

Acta Orthop Traumatol Turc

Olgularimizin sonuglar1 ve literatiir bilgilerini
birlikte degerlendirerek, cocuk lateral kondil kirikla-
11 i¢in ¢ikardigimiz diger sonuglar agagida verilmis-
tir: Kirigin deplasman miktar1 tedavi se¢iminde be-
lirleyicidir ve deplasman miktar: siipheli durumlarda
mutlaka oblik grafiler ile degerlendirilmelidir. Dep-
lasman miktar1 2 mm’den az olan kiriklarin tedavisi
konservatiftir. Deplasman miktar1 fazla olan kirik-
larda anatomik rediiksiyon saglanmali ve minimal
osteosontez uygulanmalidir. Ge¢ komplikasyonlari
onlemek acisindan acik rediiksiyon sirasinda kirik
lateral kondil fragmaninin posterior kisminda yumu-
sak dokular siyrilmamali, metafizyel fragman agre-
sif debride edilmemeli, eklem ici pihtilar cikartilma-
Iidir. Cerrahi tedavi sonrasinda, miimkiin olan en er-
ken donemde hareket verdirilmelidir.
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