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ÖZE T 

C. Ü. T. F. Ortopedi ve Travmatalaii Kliniğinde 1.1.79 ·1.6.82 tarihleri arasında 

tedavi gören 0 - 15 yaş grubundaki 48 suprakandiller humerus kırığı ol.usunun 

tedavi neticeleri incelenerek literatürle karşılaştırılması yapılmıştır 

GIR i Ş 

Cocuk kırıklarının yarıdan fazlası dirsele çevresinde olup, bun
ların % 60 - 70'·i supra>kondiller humerus kırıklarıdır (2, 3, 9). 

Zamanında ve uygun şekilde tedavi edilmeyen supmkondiller hu
merus kırıkları dirsek eklemi kineziyolojisini bozarak ciddi sakatlık
ıcra neden olurlar. Dirseık eklemi üç eklemden oluşur. Bu eklem
lerle önkolun fleksiyon ve ekstansiyonuyla, pronasyon ve supinasyon 
hareketleri yapılır. Dirsek eklemi sagHa·1 planda 10 derece hipereks
tansiyon, 145 derece fle1ksiyon harekti yapar. Önkolun supinasyo� 
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ve pronasyonu radio-u Inar eklemle yopılır. Dirsak 90 derecede, önkol 
90 derece supinasyon, 80 derece pronasıyon horeketi yo po r. 

Bu kırıklar önkolun kol ile iliş'kisine göre, 

a - Ekstansiyon tipi, 

b - Fle1ksiyon tipi, 'Olmak üzere ikiye ayrılır. Ortalama olarak 
% 95 ekstansiyon, ,% 5 fleksiyon tipinin 'gözlendiği bilinmektedir 
(3, 4, 9). Ekstonsiyon tipi, ön kol supinosyonda, açık el üzerine düş
mekle 'olur. Fleksiyon tipi 'ise çoğu zomon direkt mekonizmoyla. dir
sek bölgesine arkadan 'gelen travmayla olur (4, 9). 

Ekstansiyon tipinde alt uç arkaya ve yukarıyo, fleksiyon tipinde 
ise alt uç öne , kaymıştır. 

Tedovide, 

a - Konservatif, 

b - Cerrahi, yöntemler uygulonır. 

Konservatif tedavi yöntemleri 

1. Manüplatif redüksiyon 

2. Troksiyonla redüksiyon 

a. Endirekt troksiyon, 

1. Dunlop tmksiyonu 

2. Magnusson troksiyonu 

b. Direkt traksiyonlar, 

1. Baş üzeri troksiyon 

2. Lateral traksiyon 

GEREC VE YÖN T EM 

Araştırmamız, C. Ü. T. F. Ortopedi ve Trovmatoloji Kliniğinde 
1.1.979 - 1.6,982 tarihleri arasında tedavi gören 0 - 15 yaş grubundaki 
48 olguyu kapsama'ktadır. Kontrol edilen olguların fizik ve radyolo
jik muayeneleri yapıldı. Fizik muayene ile goniometreyle ka'rşılaş
tırmalı olorak dirsek eklemlerinin fleksiyon ve eks!onsi%nuyla, ön-
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kolun supinasyon ve pronasyonu ölçüldü. Radyolojik muaıyene ise, 
dirseklerin ekstansiyon ve önkolun supinasyonunda grafileri alınarak, 
grafilerden taşıma açıları ölçüldü. Her iıki muayeneye ait değerler 
kaydedildi. Bulunan değerler, Lagrenge ve LigalUlt kriterlerine göre 
değerlendir,ilip sonuçlar verildi. 

BULGULAR 

Hastaların cins ve yaş dağılımı şöyleydi: 32'si (% 66.66) erkek. 
16''81 (% 33.33) , bayandı. 

Cocuk supmkondiller ıhumerus kırıklarının oluş 'nedenleri tablo 
1'de izlenmekt,edir. 

Tablo 1: Cocuk Supro,kondiller Humerus Kırıklarında Elloloilk Do(jılım. 

Etiyoloji Olgu sayısı % Oranı 

Düşme 37 77.08 
Direkt da�be 8 16,66 
Trafik kazası 3 6.25 
Toplam 48 % 100 

Toplam 84 % 100 

Olguların etiyolojik nedenleri araştırıldığında 3'ü (% 6.25) trafik 
kazası, 37'si (% 71.08) düşme (Endirekt mekanizma) . 8'inin ise (% 16) 
direkt darbeyle meydana ,geldiği anlaşıldı. Olgularımızın 2'si önkol 
kırığl'y'la birlikteydi. Bunlardan birinde radius alt uçta Salter-Horris ii 

tipi epifiz ayrılması, diğeri ise Monteggia kırığıyla birlikteydi. 

Olgularımıızn kırık tipleri tablo II'de görülmektedir. 

Tablo ii: Suprokondiller Humerus kırıklarında kırık tiplerinin da(jılımı. 

Kırık tipi Olgu Sayısı % Oranı 

Kayma olmamış 3 6,25 
Kayma olmuş -Eks. tipi: 37 77.66 

Flek. tipi: 8 16,66 

Toplam 48 % 100 
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Kınkların 3'de (% 6.25) kayma olmam�, 45'de ise (% 93.75) ,kay

ma olmuştu. Kayma olanların, 37'i (% 77.08) ekstansiyon tipinde, 8'i 

'ise (% 15.66) fleksiyon t:ipindeydi. Bir olgu 1. dereceden açık 'kırık 

diğerleri ise kapalı 'kınktı. 

Olgularımızdaki kayma şiddeti ve uo/gulanan tedavi yöntemleri 

tablo ""de görülmektedir. 

Tablo iii: Supra,kondiller Humerus kırıklarında koyma şiddeti ve 

uygulanan tedavi yöntemleri. 

Kayma şiddeti Olgu sayısı �.% Oranı Tedavi Metodu 
Konser. Cerr. 

Minimal 7 14.58 7 9 

Orta 15 31.75 8 7 
Şiddetli 23 47.91 14 9 

Toplam 45 % 94.24 29 16 

Kırık uçlarında kayma bulunmayan 3 olgu konserv,atif yöntem

le, orta şiddette 'kayma gösteren 15 olgudan, 8'i konservatit, 7'i 
cerrahi yöntemle tedavi edilmiştL Aşırı kayma gösteren 23 olgu

dan (% 47.91) 14'ü konservatif, 9'u ise cerrahi olara:k tedavi edildi. 

Olgularımızın 15'i (% 31.25) kırık olduğu gün hastahaneye baş
vurmuştur. 16'1 (% 33) ilk başvurusunu sınıkçıya yapmıştır. Sınıkçı 
sargısı ile gelen bütün olgularda, ,aşırı şişlik ve dolaşım bo:wkluğu 
olduğu görüldü. Sargılar açıldığında, ,kullanılan sıkı sargı ve tah
riş edici maddeler nedeniyle bir çoğunda ülsere ci lt yarası oluş
tuğu görüldü. Bu olgulardan birinde dolaşım bozukluğuna bağlı 
olarak gelişen gangren nedeniyle dirsek dezarUkülasyonu yapıldı 
Olguların ortalama başvurUl ,süresi 3.8 gündü. 48 olgumuzun 9'u 
(% 18.75) minimal, 22'si (% 45.83) orta, 17'si (% 35.47) ise şiddeti' 
şişli k gösteriyordu. 

Olgularımızdaki vasküler ve nörolojik 'komplikasyonlar tabı' 
IV'de izlenmektedir. 
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Tablo IV: Vas·küler ve nöroloiik 'komplikasyonlarıl1 daı}ılımı. 

Komplikasyon Olgu Sayısı % Oranı 

Vasküler lskemi 5 10.41 
Gangren 1 2.08 

Nörolojik Radial 2 4.16 
Medial 1 2.08 
Ulnar 1 2.08 
Kombine 1 2.08 

Nörovasküler 1 2.08 

Toplam 12 24.97 

Olgularımızdaki vasküler 'komplikasyonlardan 5'i geçici iske-
mik bulgulardı. 1. olguda ise tam dolaşım ıbozukluğu sonucu gang
ren gelişmişti. Bu olguya acil dirsek dezartikülasyonu uygulandı. 
Vas'küler komplikasyonların 4'ü ekstansiyon tipi, 2'si ise fleksiyon tipi 
kırıktı. Nörolojik komplikasyon 'gözlenen olguların 2'sinde radial, 1'inde 
median, 1'inde u'lnar ve 1. olguda da her üç siniri ilgilendiren paralizi 
şeklindeydi. Nöroloji!k 'komplikasyan gözlenen olguların tümü ekstan
siyon tipi kırıklardı. 

Olgularımız,a uyguladığımız tedavi yöntemleri tablo V'de görül
mektedir. 

Tablo V: Suprakondiller Humerus ,kırı�larına uygulanan tedavi yöntemleri. 

[ir-
Tedavi Yöntemleri Olgu sayısı % Oranı 

I(onservatif 

Toplam 

Manüplasyonsuz 
Manüplasyon 

Dunlop 
Mağnusson 
iskelet Tre. 

Perkütan çivileme 
Açık redüksiyon 

3 

6 

26 

1 

15 

51 

6.25 
12.50 

54.16 

2.08 
31.25 

% 106.24 
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Tablo V'de görüleceği gibi, topkım olgu sayısı 51 olara.k hesap
lanmıştır. Bunun sebebi, iseklet traksiıyonu ile tedavi edilen üç olgu
da yeterli redüksiyon sağlanamaması üzerine açık redüksiyon yapıl
masıdır. Açık redüksiyon yapılan 16 olgunun 11'i ekstansiyon, 5'i ise 
fleksiyon tipi ,kırıktı. 

Çalışmamız kapsamına alınan. 48 olgunun toplu sonuçları tablo Vl'da 

gösterilmektedir. 

Sonuç Olgu Sayısı Tedavi 
Konservatif Cerrahi 

Mükemmel 33 23 10 
iyi 12 7 5 
Orta 1 1 

Zayıf 2 2 1 

Olgularımızın toplu sonuçlarının değerlendirilmesin, 

1. Mükemmel sonuç : Normal 'hareket. normal taşıma açışı 
bulunan olgulardır. Calışmamız kapsamına alınan 48 olgudan, 33'ünde 
bu sonuç elde edildi. Bu olguların 23'ü 'konservatif, 10'u ise cermhi 
yöntemle tedavi edilmiştir. 

2. iyi ,sonuç : 20 dereceden az hareket kaybı veya 10 derece
den az taşıma açısı 'kaybı bulunan olgulardır. Tedavi sonucu iyi so
nuç elde edilen toplam 12 olgunun 7'si konservatif, 5'i ise cerrahi 
yöntemle tedavi edilmiştir. 

3. Orta sonuç : 50 dereceden az hareket 'kaybı veya 20 dere
ceden az taşıma açısı 'kaybıyla sonuçlanan olgulardır. Taşıma açısı 
'kaybı nedeniyle orta ,sonvç olarak bildirilen ıbir olgumuz açık redük
siyon ve internal fi�sasyonla tedavi edilmişti. 

4. -Zayıf sonuç : 50 dereceden fazla hareket veya 20 dereceden 
fazla taşıma, açısı ,kaybıyla sonuçlanan olgulmdır. Zayıf sonuç alı
nan 2 olgudan 1'i 'konservatif, 1'i ise cerrahi yöntemle tedavi edil
mişti. 

TARTIŞMA 

lil·: 
Cocuk suprokondiller humerus 'kırıklarının oluşumunda en büyük 

neden düşmedir. Tachdjian, Campbell ve diğer bir çok 'kayna'klarda 

48 

--, ------- ---



belirtildiğine göre cocuk suprukondiller humerus kırıklarının % 95'i 
ekstansiyon, % 5'i ise fle'ksiıyon tipidir. 

Cakırgilin 213 olgusunun 6S'i (% 32) 'kız, 145"i (% 6S) erkekti. 
Olguların % 9S'nin düşme,sonucu oluştuğu bildirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda, olgularımızın 37'nin ü% 77) düşme sonu
cu olduğu, 37'nin (% 77) e'kstansiyon tipi, 11'nin (% 16.66) fle,ksi
yon tipinde kınk olduğu anlaşıldı. 

Olgularımızda 'karşılaştığımız, 12 nörova· sküler komplikasyonun 
kırık tipiyle ilişk.isi araştırıldı. Bunlardan 9'u €'kstansiyon tipi, 3'nün 
ise fleksiyon tipi 'kınk olduğu görüldü. 

Bilindiği ,gibi fleksiyon tipi kırık daha çOk direkt darbeyle oluş
maktadır. Fleksiyon tipi kırıkta nörovasküler komplikasyonla�a da
ha az rastlanır. Buna karşın açı'k 'kırıkların görülme sıklığı ekstan
siyon tipine göre doho faızadır (1, 4, 5, 6). Bizim serimiıde göz
lediğ'imiz bir olgudaki açık kırık ekstansiyon tipind·eydi. 

Aslında olguların i,lk başvurusundo, vas'küler ve nö�olojik ha
sarı fark etmek öneml.idir. Farkedilen vasküler veya nörolojik ha,sar 
kaydedilmelidir. Gelen hastanın acilen geçici tesbiti yapılomk rönt
gene gönderilmelidir. Kınk redüksiyonu ve elevasyonunun bir an ön
ce ıyapılması bu kompl.ikasyonların azaltılmasında çok önemlidir (9). 

Dr. Aykurt'un 490 olguluk serisinde, olguların ortalama başvuru 
süresi 2.5 gündü. Bizim serimizde ise 3.S gündü. 

Tedavi yönteminin seçiminde, hastanın başvuru süresi, açık kı
rık olup olmadığı, şişliğin der,ecesi, ,hastanın ,genel durumu gözönü
ne alınarak karar verilmelidir. Tmksiyonla tedavide hastanın uzunca 
bir süre hastahanede kalması, yota'k işgali yönünden önemli bir fak
tördür. Erken <başvuruda bulunan bir olguda fazla bir şişlik yoksa, 
skopi altında 'kapalı redüksiyon denenmelidir. Yeterli bir pozi,syon 
sağlanamadığı 'hallerde ,hastanın durumuna göre traksiyonla veya 
cerrahi yolla redüksiyonuna ıkarar verilir. 

Bizim serimizde acık redüksiyon ile tedavi ettiğimiz 15 olgudan 
9'u 'geç başvurduğu için, 3'ü tmksiyonlu tedavi ,ile istenilen redüksiyon 
sağlanamadığından, 3 olguda ise tra.ksiyonla tedavi için yatıracak 
yatağımız bulunmadığından, bitişik ıservise yatırmak suretiyle cerrahi 
tedavi uygulanmıştır. 

Tedavi sonrası dirse'k eklemi taşıma açısının değlrlendırilebil
mesi için uzunca bir süre takibe ,ge�ek vardır (7, S, 9). Bu sürenin en 
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az .bir yıl olması gereklidir. Bir yıldan sonra hareket kaybı varsa, ,ka
lıcı ,gözle bakılabilir (7). 

Bizim serimizdeki olgular 2-39 ay, ortalama 13 ay izlenmişlerdir. 
Calışmamızda olgu ısayısının azlığı ve izleme sürelerinin kısalığı ça
lışmamızın kıyme'tini azaltmaktadır. Bundan sonraki çalışmalarımıza 
ışık tutması 'ba, kımından önemlidir. 

SONUC 

Kliniğimizde tedavi edilen 48 suprakondiller hume�us kırığının, 
ortalama 13 ay izledikten sonra, Lagrenge ve 'Ugault kriterlerine gö
re değerlendirme sonuçlarımız şöyleydi. Mükemmel sonuç 33 (% 79\ 
olguda, iyi sonuç 12 (% 25) olguda, orta sonuç v C% 2.08) olguda, 
zayıf sonuç 2 (% 4.16) olguda elde edilmiştir. 

SU M M A R Y 

The results of 48 supracondylar humerus fractures with the age of 0-15 

yoo'rs treated in Cumhurtyet University. Medical Faculty. Orthopedics Department 

between ıst. Jan. 1979 and 1 st june were revieıwed and compared with the simi/ar 

reports in the literature. 
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