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ÖZ

AMAÇ: Çocuklarda humerus alt uç kırıkları ikinci en sık görülen kırıklardır. Gartland tip 3 kırıklarının tedavisinde tam 
bir fikir birliği yoktur. Bu çalışmanın amacı, suprakondiler humerus kırıklarında cerrahi yönetim stratejisi belirlemektir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER: Ocak 2015 - Aralık 2016 tarihleri arasında kliniğimizde opere edilen humerus suprakon-
diler Gartland tip III kırıklı 53 hasta çalışmaya dahil edildi. Çalışmada hastaların demografik verileri, kırığın oluş 
nedenleri, kırık tipleri, komplikasyonlar, radyolojik parametreler, kozmetik ve fonksiyonel sonuçlar değerlendirildi. 

BULGULAR: Hastaların 30’ u erkek 23’si kadındı. Yaş ortalaması 6,5 olarak bulundu. Hastalar ortalama 4-24 ay takip 
edildi. Ortalama yatış süresi 3,15 gün olarak gözlendi. 3 hastada pseudovarus gözlendi. Flynn kriterlerine göre açık redük-
siyon yapılmış hastalar ile kapalı redüksiyon yapılmış hastalar arasında fonksiyonel ve yatış süresi açısından anlamlı fark 
bulunamazken kozmetik olarak kapalı redüksiyon tedavisi açık redüksiyona göre daha başarılı olarak gözlendi. Çapraz K 
teli uygulanan hastalar ile izole lateral K teli uygulanan hastalar arasında da fonksiyonel ve yatış süresi açısından istatistik-
sel anlamlı fark bulunamadı. Açık veya kapalı redüksiyon K teli ile fiksasyon yapılmış hastalarda ilk 6 saatte opere edilenler 
ile 12.saatten sonra opere edilenler arasında yatış süreleri, flynn fonksiyonel sonuçları açısından anlamlı fark gözlenmedi.

SONUÇ: Kozmetik olarak daha avantajlı olması, komplikasyon oranlarının açık redüksiyona göre anlamlı olmaması 
nedeniyle kapalı redüksiyonun öncelikli tercih edilmesi kanaatindeyiz. K teli konfigürasyonları arasında fonksiyonel 
olarak fark olmaması nedeniyle 2 adet lateral K teli ile redüksiyonun kalitesinin ve fiksasyonun stabilitesinin yeterli 
olduğunu düşündüğümüz vakalarda medialden K teli uygulaması gerekli değildir. Cerrahi riski yüksek hastalar için 
en uygun cerrahi zaman beklenebilir.

Anahtar Kelimeler: Flynn kriterleri, suprakondiler kırıklar, açık redüksiyon, çocuklar, fiksasyon teknikleri, Gartland 
sınıflaması

Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamış olup yazarlar arasında çıkar çatışması yoktur.
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: Humeral lower extremity fractures are the second most common fractures in children. There is no consensus 
on the treatment of Gartland type 3 fractures. The purpose of this study is to determine the surgical management strategy 
for supracondylar humerus fractures.

MATERIAL AND METHODS: Between January 2015 and December 2016, 53 patients with humeral supracondylar 
Gartland type III fractures were included in our study. Demographic data, causes of fractures, fracture types, complications, 
radiological parameters, cosmetic and functional outcomes were evaluated in the study.

RESULTS: 30 of the patients were male and 23 were female. The mean age of patients were 6,5 years. The mean length of 
hospital stay was 3,15 days. The average follow up was 4-24 months. Pseudovarus were observed in 3 patients. Cosmetically 
closed reduction treatment was more successful than open reduction, although there was no significant difference in func-
tional and length of stay between open reduction patients and closed reduction patients according to Flynn criteria. There 
was no statistically significant difference between patients who were treated with crossed K wire and those who were treated 
with isolated lateral K wire in terms of functional and length of stay. Patients who were K wire fixed with open or closed 
reduction did not differ significantly in terms of hospitalization time, flynn functional results in the first 6 hours and those 
who were oppressed after 12 hours.

CONCLUSION: We believe that closed reduction is the preferred choice because of the cosmetic advantage that 
complication rates are not significant compared to open reduction. Since there is no functional difference between 
the two configurations, medial K wires is not necessary when we think that the reduction quality and fixation sta-
bility with 2 lateral K wires are sufficient. For patients who are at high risk for surgery, optimal surgery time may 
be expected.

Keywords: Flynn criteria, supracondylar fractures, open reduction, children, fixation techniques, Gartland classification

GİRİŞ
Suprakondiler humerus kırıkları klasik olarak distal 
humeral kondillerin proksimalinde olekranon fossadan 
geçen kırıklardır. Çocuklarda en sık görülen ikinci kı-
rıktır (% 16.6) [1].

Sıklıkla 4-7 yaş aralığında görülür. Bu yaş grubunda 
olekranon fossanın zayıf olmasından kaynaklı olarak 
sık görülür [2]. Genellikle açık el üzerine düşme so-
nucu ekstansiyon tipi kırıklar görülürken (%95-98), 
fleksiyon tipi kırıkların oranı (%2-5)’dir [3, 4]. Birçok 
sınıflama tanımlanmış olmakla beraber, Wilkins’in 
modifiye ettiği Gartland sınıflaması ekstansiyon tipi 
suprakondiler humerus kırıklarının sınıflamasında en 
çok kullanılan sistemdir. Gartland kriterlerine göre, 
deplase-kortikal temas olmayan kırıklar tip III olarak 
sınıflandırılır [5, 6].

Suprakondiler humerus kırıklarında diğer humerus 
bölge kırıklarından farklı olarak remodelizasyon kapa-
sitesi düşük olduğu için açısal deformiteler kabul edile-
mez. Tam anatomik redüksiyon gerektirir. Bu kırıkların 
tedavisinde çeşitli yöntemler uygulanmaktadır. Deplase 
olmayan kırıklarda alçı ile tespit, deplase kırıklarda ise 
açık veya kapalı redüksiyon ve Kirschner teli ile tespit 
en çok kullanılan yöntemdir [7-9].

Yetersiz veya başarısız tedavi durumlarında; kompart-
man sendromu, Volkman iskemik kontraktürü, da-
mar-sinir yaralanmaları, kubitus varus/valgus deformi-
teleri, myositis ossifikans, hareket kısıtlılığı gibi birçok 
ciddi komplikasyonla sonuçlanabilir [1, 5, 10]. Seçilen 
tedavi yöntemlerinden bağımsız olarak kalıcı deformite 
potansiyelinin yüksek olması ve tedavi yöntemi konu-
sunda tam bir fikir birliğinin olmaması tartışmaları da 
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beraberinde getirmektedir. Bu tartışmalar konservatif 
tedaviden cerrahi tedaviye, kapalı redüksiyondan açık 
redüksiyona, tespit için kullanılan materyale ve cerrahi 
insizyon seçimine kadar değişebilmektedir [11].

Yaptığımız çalışmanın amacı açık ve kapalı redüksiyon 
K teli pinleme yapılan Gartland Tip 3 suprakondiler hu-
merus kırıklı hastaların işlevsel, kozmetik ve radyolojik 
sonuçlarının karşılaştırılması ve K teli konfigürasyonu-
nun fonksiyonel sonuçlara etkisini değerlendirmektir.
 
GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çalışmamızda 2015-2016 yılları arasında hastanemizde 
Gartland tip 3 humerus suprakondiler kırık nedeni ile cer-
rahi olarak tedavi edilmiş 53 hasta değerlendirildi. Hastala-
rın ortalama takip süreleri 4-24 ay idi.

Hasta dosyaları retrospektif incelenerek ilk hastaneye ge-
lişlerinde alınan detaylı anamnezleri, lokal ve sistemik fi-
zik muayeneleri değerlendirildi. Dirsek iki yönlü grafileri 
incelenerek cerrahi tedavi uygulanan, ciddi yumuşak doku 
ve damar yaralanması olmayan, başka bir kemik patolojisi 
bulunmayan hastalar çalışmaya dahil edildi. Hastalar açık 
veya kapalı redüksiyon K teli ile fiksasyon, çapraz veya izo-
le lateral K teli uygulaması, opere edilme zamanları ile bir-
likte yatış süreleri değerlendirildi. Çalışmaya dahil edilen 
hastaların velisine çalışmanın amacı ve şekli ayrıntılı olarak 
anlatılarak yapılan kontrollerinde radyolojik parametreler, 
kozmetik ve fonksiyonel sonuçlar değerlendirildi.

Cerrahi tedavi olarak kapalı redüksiyon 33 hastaya uygu-
landı. İlk önce 2 adet lateralden sonra 1 adet medialden 
çapraz (resim1) veya izole 2 adet lateralden K teli ile fiksas-
yon uygulandı (resim2). 

Resim 1  

Resim 2

Açık redüksiyon uygulanan 20 hastanın hepsinde posterior 
insizyon kullanıldı ve ulnar sinir görüldü. Triceps kaldırıl-
madan medial ve lateralden kırık hattı görülüp redüksiyon 
sağlandıktan sonra ilk önce lateralden 2 adet daha sonra 
medialden bir adet K teli ile veya izole lateralden 2 adet K 
teli ile tespit uygulandı. Tüm ameliyatlar iki operatör (AÖ, 
ÖŞ) tarafından yapıldı. Ameliyatlarda 2 mm, 2,5 mm’lik 
Kirschner telleri  kullanıldı. Ameliyat sonrası tüm hastalara 
ortalama 4 hafta dirsek 90 derece fleksiyonda uzun kol atel 
uygulandı. Dördüncü haftada atel sonlandırılıp aktif hare-
ket başlandı. Altıncı hafta kontrolünde ise K-telleri çıkarıldı 
ve egzersizlere devam edildi.

Fonksiyonel değerlendirmede her iki dirseğin ekstansiyon, 
fleksiyon, iç ve dış rotasyon derecelerine bakıldı. Fleksiyon 
ve ekstansiyon değerleri ölçülüp toplanarak sağlam dirsek 
ile ameliyat edilmiş dirsek arasındaki fark değerlendirildi. 
Flynn kriterlerine göre sağlam dirsek ile ameliyat edilmiş 
dirsek arasındaki hareket açısı miktarına göre bu fark 0-5 
derece ise fonksiyonel olarak mükemmel, 6-10 derece ise 
iyi, 11-15 derece ise orta, 15 derece üzerinde ise kötü olarak 
kabul edildi.

Kozmetik değerlendirmede her iki kolda gonyometre kulla-
nılarak taşıma açısı ölçüldü. Aradaki fark taşıma açısı kaybı 
olarak kabul edildi. Taşıma açısı kaybı Flynn değerlendirme 
kriterlerinden kozmetik kriterler esas alınarak değerlendi-
rildi ve fonksiyonel değerlendirmede kullanılan açı aralık-
ları kullanıldı.  

Araştırma verilerinin istatistiksel analizleri için SPSS 15.0 is-
tatistik paket programı kullanıldı. İstatistiksel analiz olarak 
tanımlayıcı bulgular kısmında kategorik değişkenler sayı, 
yüzde verilerek sunuldu. Kategorik değişkenler için;  grup-
lar arasında sıklık bakımından fark olup olmadığı ise Pear-
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son ki-kare, Continutiy correction (yates düzeltmeli) Ki-Ka-
re ve Fisher’s Ki-Kare testleri kullanılarak karşılaştırıldı. 

Bu çalışmada istatistik anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak ka-
bul edildi.

BULGULAR
T30 erkek (%56,6) 23 kız (%43,4) hasta değerlendirildi. Yaş 
ortalaması 6,5 (2-12 yaş) olarak bulundu. 34 hastada sol ta-
raf, 19 hastada sağ tarafta kırık tespit edildi. Ortalama yatış 
süresi 3,15 gün (1-8 gün) olarak gözlendi. En uzun takip 
edilen hasta 24 ay, en kısa takip edilen hasta ise 4 ay takip 
edildi. Takiplerde K teli çekilme süresi 4-6 hafta olarak 
tespit edildi. 20 hastaya açık redüksiyon ve K teli pinleme, 
33 hastaya kapalı redüksiyon ve K teli pinleme uygulandı. 
Açık veya kapalı redüksiyondan bağımsız olarak 34 hastaya 
2 adet lateral ve 1adet medial çapraz K teli, 19 hastaya izole 
2 adet lateral K teli uygulandı. 28 hasta hastaneye başvur-
duğu ilk 6 saat içerisinde opere edilirken 25 hasta hastaneye 
gelişinin 12.saatinden sonra opere edildi.    
                       
Operasyonlarda 1,5 mm, 2 mm, 2,5 mm’lik Kirschner 
telleri kullanıldı. Hasta yaşı ve kemik çapı artışına paralel 
olarak, stabilitenin arttırılması amacıyla daha kalın tel kul-
lanımı tercih edildi.

Flynn kriterlerine göre açık redüksiyon yapılmış hastalar 
(%85 mükemmel) ile kapalı redüksiyon yapılmış hastalar 
(%90.9 mükemmel) arasında fonksiyonel ve yatış süresi 
açısından anlamlı fark bulunmazken kozmetik olarak ka-
palı redüksiyon tedavisi (%78.7 mükemmel) açık redüksi-
yona (%65 mükemmel) göre daha başarılı olarak gözlendi 
(Tablo 1).

Çapraz K teli uygulanan hastalar (%91.2 mükemmel)  ile 
izole lateral K teli (%84.2 mükemmel ) uygulanan hastalar 
arasında da fonksiyonel ve yatış süresi açısından istatistik-
sel anlamlı fark bulunamadı (Tablo2).

Açık veya kapalı redüksiyon K teli ile fiksasyon yapılmış 
hastalarda ilk 6 saatte opere edilenler ile 12.saatten sonra 
opere edilenler arasında yatış süreleri, flynn fonksiyonel 
sonuçları açısından istatistiksel anlamlı fark gözlenmedi 
(Tablo3). 3 hastada pseudovarus gözlenirken başka komp-
likasyonla karşılaşılmadı.

TARTIŞMA 
Suprakondiler humerus kırıklarının tedavisinde birçok te-
davi yöntemi uygulanmaktadır. Uygulanan bu yöntemler, 
deplasman derecesine, yumuşak dokulardaki ödeme ve da-
mar sinir yapılarının durumuna göre değişiklik göstermek-
tedir. Tedavi yöntemi konusunda tam bir fikir birliğinin ol-
maması tartışmaları da beraberinde getirmektedir [11, 12].
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Çocuklarda suprakondiler humerus kırıklarının tedavisin-
deki temel amaç, dirsek hareketlerinin tam olarak kazanıl-
ması ve kozmetik olarak normal bir dirsek görünümünün 
elde edilmesidir. Remodelizasyon kapasitesi düşük olduğu 
için açısal deformiteler kabul edilemez. Tam anatomik re-
düksiyon gerektirir.

2016 yılında Kuoppala ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 
suprakondiler humerus kırıkları uzun dönem takiplerinde 
%25'e varan morbidite tespit edilmiş. Bu oranın fleksiyon 
tipi kırıklarda %40'lara ulaştığını gözlemlemişler [13]. Gart-
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da literatürde yeterli bilgi yoktur. 158 vakalık retrospektif 
bir çalışmada acil olarak tedavi edilen hastalarla gecikmiş 
olarak tedavisi yapılmış hastalar karşılaştırılmış ve gecikmiş 
vakalarda ameliyat süresinin uzaması, açık redüksiyon ihti-
yacının artması, tedavide başarısızlık oranının artması gibi 
istenmeyen sonuçların gelişmesinde doğru orantılı bir kore-
lasyon olmadığı saptanmıştır [34].

Iyengar ve arkadaşları Gartland tip 3 suprakondiler hume-
rus kırığı olup erken ameliyat olan hastalar ile (8 saat içinde) 
geç ameliyat olan hastaları (8 saatten sonra) karşılaştırmış ve 
iki grup arasında fark olmadığını bildirmişlerdir [35].

Çalışmamıza aldığımız hastaların acil cerrahi yapılmasına 
engel bir durumu olmadıkça ilk 6 saatte ameliyata alındı. 
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Ödem veya diğer sistemik problemleri bulunan hastalar re-
düksiyon yapıldıktan sonra 90 derece fleksiyonda atel uy-
gulanıp elevasyonda bekletilerek 12.saatten sonra en uygun 
zamanda ameliyat edildi. İki grup Flynn foksiyonel kriter-
lerine ve yatış sürelerine göre değerlendirildi. İstatistiksel 
anlamlı fark tespit edilmedi.

Hastanede yatış süresi suprakondiler kırıklarda seçilen te-
davi yöntemlerine göre değişiklik göstermektedir. Mulhall 
ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, açık redüksiyon ve 
internal fiksasyon yaptıkları hastaların ortalama yatış süre-
lerini 2,5 gün olarak bildirmiştir [36].

Mehserle ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 38 hastaya 
kapalı redüksiyon K teli ile fiksasyon uygulanmış ortalama 
yatış süresi 1,8 gün olarak bulunmuştur [37].

Çalışmamızda kapalı redüksiyon yapılan hastaların ortala-
ma yatış süreleri 2.6 gün, açık redüksiyon yapılan hastaların 
yatış sürelerinin ortalama 3.9 gün olduğunu gözlemledik.

Olgularımızda öncelikli olarak kapalı redüksiyon ile anato-
mik redüksiyon elde etmeye çalıştık. İki ve daha fazla de-
nemede başarısız olunması halinde, daha fazla manipülas-
yonun eklem sertliğine ve geçici nöropraksiye sebep olması 
nedeniyle, hastalarda açık redüksiyon ile anatomik redüksi-
yonu tercih ettik [38].

SONUÇ
Sonuç olarak çalışmamızda açık redüksiyon ve kapalı 
redüksiyon uygulanan hastalar arasında fonksiyonel 
olarak fark gözlemlemedik. Bu nedenle kozmetik ola-
rak daha avantajlı olması, komplikasyon oranlarının 
açık redüksiyona göre istatistiksel olarak anlamlı olma-
ması kapalı redüksiyonun öncelikli tercih edilmesi ge-
rektiği kanaatindeyiz. K teli konfigürasyonları arasında 
fonksiyonel olarak fark gözlemlemedik. Bu nedenle 2 
adet lateral K teli ile redüksiyonun kalitesinin ve fiksas-
yonun stabilitesinin yeterli olduğunu düşündüğümüz 
vakalarda medialden K teli pinlemesini önermiyoruz. 
İlk 6 saat içinde opere ettiğimiz hastalar ile 12. saatten 
sonra opere ettiğimiz hastalar arasında yatış süreleri ve 
komplikasyonlar açısından fark gözlenmedi. Ödem veya 
diğer sistemik problemleri nedeniyle cerrahi riski yüksek 
hastalar için en uygun cerrahi zaman beklenebilir. 
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