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Çocukların suprakondiler humerus kırıklarının 

redüksiyon ve perkutan çivileme ile tedavisi 
kapalı 

-Erken sonuçlar-
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Önder Ofluoğlu (2) 

Mutlak konservatif"" cerrahi tedavi endikasyonu dışında kalan, ödemi fazla olmayan, nörovasküler kompli· 
kasyonu olmayan, deplase fakat kapalı metodla redükte edilebilen ama stabiletisine güvenilemeyen 34 suprakon­
di/er humerus kır/ğı na perküten kirschner teli ile tesbit uygulandı. Kırıklar Gardland'a göre sınıflandırıldı, ortalama 
13 ay takip edildi "" Flynn kriterlerine göre sonuçlar değerlendirildi. Yetersiz sonuç yoktu. %70 123 hasta) 
mükemmel, %16 16 hasta) iyi %14 15 hasta)yeterli sonuç elde edildi. 

Bizce kapalı redüksiyon ve perkütan çivileme diğer metodlarla mukayese edilmemeli, kendi özel endikasyonları 
ile uygulanmalıdır. Çok yüksek oranda başarılı sonuç elde edilmektedir ve rutin kullanıma sokulmalıdır. 

Anahtar kelime/er: Çocuk humerus suprakondiler kırıkları, kapalı redüksiyon ve perkülan 
çivi/erne 

Treatment of supracondylar humeral fractures in children with closed reduction and percutaneous 
pinning. -Early results-

34 supracondylar humeral jractures- except obsolute conseruotive and surgicol treatment indication. not having 
too much swelling, without neurovascular complication, displaced which could be reducted by closed methods; but 
unreliable to its stability-were fixed with percutaneus K-wires. 

Fractures ha"" been classified accordıng to Gart/and and fol/owed up approximately thirteen months. 
Results were evaluated in accordance with Flynn criteria. There were no poor results. We set, on 23 patientsl70 

percent) excel/ent, 16 percent good, 14 percent fair results. 
According to us, closed reduction and percutaneou pinnlng should not be compared with the other methods and 

be applied with its special indications. This method gi""s highly proportional successful/ results and should be in­
cluded on routine use. 

Ortopedik cerrahın en çok canını sıkan ve 
uğraştıran konulardan biri olan çocuk suprakondiler 
kınklannın tedavisinde en çok kullanılan methodlar, 
atel, kapalı redüksiyon ve alçılı tesbit, cilt ve iskelet 
traksiyonu, kapalı redüksiyon ve perkütan çivileme, 
açık redüksiyon ve internal tesbittir (1, 2, 3, 4, 8). 

Biz kliniğimizde bu tedavi methodlannın hepsini 
kendi endikasyonlan ile kullanmaktayız. Son zaman­
larda kapalı redüksiyon ve perkütan kirschner ile 
tesbit yaptığımız hastalardan oldukça geniş bir seri 
oluşturduk.Bizce bu metod Mc Laughlin'in "Supra­
kondiler dilemma (açmaz)"sına bir çözümdür. 

Materyal: 

SSK. İstanbul Hastanesi Ortopedi ve Travma-
toloji Kliniğine 1.9.1988-25. 10. 1989 tarihleri 
arasında humerus suprakondiler kınkla baş vurmuş 
çocuklardan 34 tanesine primer kapalı repozisyon 
ve perkütan Kirschner teli ile tesbit uygulanmıştır. 

Hastalann yaşı Tablo l'de görülmektedir. 

EN KÜÇÜK YAŞ EN BÜYÜK YAŞ ORTALAMA YAŞ 

2 14 6.35 

Tablo 1 

Hastaların 28'i erkek, 6'sl kız çocuğudur. Kırık 
12 hastada sağ, 22 hastada sol koldadır.Kınk sebebi 
bütün çocuklarda düşmedir. Hastalann kırıktan sonra 
kliniğimize başvuru süreleri Tablo 2 de 
görülmektedir. 

Travmadan sonra 
başvuru süresi 

Hasta Sayısı 

Tablo 2 

0-4 saat 

29 

2 gün 4. gün 

4 1 

Kınklar Gardland'a göre sınıflandınımıştır. Kırık 
dağılımı Tablo 3' te görülmektedir. 

1. SSK. İst.Hastanesl Ortopedi ve Travmatoloj! Kliniği şef yardımcısı 
2. SSK.İst. Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinik Asistanı 
3. SSK. İst. Hastanesi Ortopedi ve Travmatolojl Klinik Şefi 



Kırıktipi Tip II Tip IIl-A Tip LLL-B Reksiyon Kınğı 

Kırık Sayısı 1 20 12 1 

Tablo 3 

Kırıkların oluştuğu aylara göre dağılımı tablo IV 
te gösterilmiştir. 

Aylar 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 II 12 

Kırık Sayısı 113226275312 

Tablo 4 

Metod 

Hastalarımızdan ' ikisinin kırığı genel anestezi 
altında, diğer 32 hastanın kırığı aksiller blokaj anes­
tezisi ile redükte edildi. Genel anestezi verilen hasta­
lar muhtemel açık redüksiyona hazırlanmış olup, ka­
palı redüksiyon sağlandığından perküten kirschner 
teli ile tesbit edilmişlerdir. 

Hastalar supin pozisyonda yatırılıp kırık taraf kol­
tuk altına kadar temizlenir. Kırık iki asistan yardımı 
ile kol supinasyonda iken traksyona alınır ve bu say­
ede kırık fragmanları arasına girebilecek yumuşak 
dokuların uzaklaşması ve gevşeme sağlanır.Bilahare 
cerrah iç ve dış epikondil ile suprakondiler humerus 
kenarını hisseder ve önce yanlara olan eğrilik (de­
plasman) düzeltilir, sonra kırık redükte edilip dirsek 
tam fleksiyonda ve ön kol pronasyonda dirsek kilit­
lenerek redüksiyon, "klinik ve radioskopik olarak 
kontrol edilir. Reksiyonda kısıtlılık, redüksiyonun 
tam olmadığını gösterir. Redüksiyon tam ise, asis­
tanlar dirseği bu durumda tutarken önce medial 
epikondile 2 mm lik kirschner teli uca dayanır ve 
tercihen elle hissederek humerus şaftına 45°, poste­
riore 10° yönlendirerek tel karşı korteksten geçene 
kadar gönderilir. Sonra ikinci tel lateral epikondilin 
tepesinden, yine humerus şaftına 45°, posteriore 
10° açı ile gönderilir. Her iki tel birbirine dik açıda 
geçmiş olur. T elle tesbit işlemi bitince dirsek hare­
ketleri kontrol edilir. Durum iyi ise kololuklu alçı 
atele nötral durumda iken alınıp hasta, servise 
müşahade için yatınlır ve" kol eleve edilir. Hasta 
anestezinin etkisinden kurtulana kadar bekletilir ve 
nörovasküler muayene ile radyolojik kontroldan 
sonra hasta" eve gönderilir ve 24 saat sonra hasta 
kliniğe tekrar nörovasküler muayene için çağrılır. 

Resim lA ve B: Elle geçinilmek üzere K-telinin T şeklinde 
bükülmesi 
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Resim 1B: Elle geçinilmek üzere K-telinin T şeklinde bükülmesi 

Dolaşım bozukluğu belirtileri hasta sahiplerine 
anlatılır ve problem olursa hemen başvurmaları 
öğütlenir.Perküten K-teli ile tesbit tekniği ortalama 
20 dakika sürmektedir. (en kısa l5',en uzun 30') 
Şayet redüksiyon radıoskopik muayenede ıyı 
değilse, bu kez dolaşım ve ödem durumuna göre 
hasta tekrar değerlendirilir. Şayet dolaşım iyi ve 
ödem yoksa redüksiyon bir kez daha denenir, ödem 
çok dolaşım iyi değilse hasta servise yatınlarak kolu 
eleve edilir veya traksyona alınır bilahare traksyonla 
tedavi yada cerrahi tedavi uygulanır. 

Hastaların takibi önce her hafta yapıldı. Tel di­
pleri kontrol edildi. Ikinci haftada atel çıkarılıp pasif 
egzersizler yaptırıldl.Üçüncü haftada (büyük 
çocuklar 4. haftada) teller radyolojik kontrolu taki­
ben çıkarıldı, hastalara aktif ve pasif egzersizler ve­
rildi . Hastaların, takip esnasında dirsek hareketleri, 
taşıma açısı, Bowmann açısı , varus veya valgus 
açısı, dolaşım ve nörovasküler muayenesi kaydedil­
di. Hastalann takip süreleri Tablo-5 'de 
görülmektedir. 

En Kısa Takip Süresi 
En Uzun Takip Süresi 
Ortalama Takip süresi 

Tablo 5 

3 ay 
20 ay 
13 ay 

Olgulann sonuçlan Rynn kriterlerine göre 
değerlendirilmiştir (2) . Rynn kriterleri Tablo-6 da 
görülmektedir. 

Sonuçlar Değerlendirme Kozmetik Faktör Fonksiyonel Faktör 
Taşıma Açısı Hareket Açısı 

Mükemmel 0-5 derece 0-5 derece 
Tatminkar İyı 5-10 derece 5-10 derece 

Yeterli ıo- 15 derece 10-15 derece 

Yetersiz Kötü 15 dereceden fazla 15 dereceden fazla 

Tablo 6 

Bu değerlendirme kriterlerine göre bizim olgu­
larımızın toplu sonucu Tablo-7 de görülmektedir. 

Tatminkar 

Yetersiz 

Tablo 7 

Mükemmel 
İyi 

Yeterli 

Kötü 

23 Olgu (%70) 
6 Olgu (%16) 
5 Olgu (% ı 4) 

Yok 
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Resim ZA: Suprakondiler humerus kırığı olan diğer bir olgu. 

Resim 28: Bu olgunun perkütan K-teli uygulaması sonrası AP, lat­
eral ve Jones grafisi. 

Taşıma açısı hastalanmızda minimal eksi 12°, 
maksimal 20° , ortalama 11° olup, sağlam dirsek or­
talaması ise 13°dir. 

En , düşük bowmann açısı 65°, en yüksek 90° 
ölçülmüştür. Sağlam dirseklerin ortalaması ise 75° 
ölçülmüştür. 

La~eral grafide humerus şaftı ile epikondiler 
alanın eninin genişlik orantısı en düşük 0,7, en 
büyük 1,3 olup ortalama 1 dir. 

Resim 2C: Aynı olgunun işlemden 14 ay sonra her iki dirseğin 
taşıma açıs ı ve Baumann açısının karşılaştırılması. 

Tartışma: 

Çocuklann suprakondiler humerus bölgesi anat­
omik özelliğinden dolayı sık kırılmakta ve güç 
redükte edilebilmektedir.Humerus bu bölgede 
yassılaşmış olup kalınlığı 3-5 mm kadardır.(6) Bun­
dan dolayı anatomik redüksiyon güç olmakta, fakat 
daha kötüsü bu redüksiyonun, devam ettirilmesi 
çok zor olmaktadır. Yani anstabil kırık oranı 
yüksektir. Burada önemli bir konuda, redüksiyon 
sağlanabilen hastalann pek çoğunda, redüksiyonun 
ancak tam f1eksiyonda devam ettirilebilmesidir . . Dir­
sek ekstansiyona alınmaya. başlayınca değişik 
açılarda redüksiyon kaybı olmaktadır. Eğer tam f1ek­
syonda tesbit yapılırsa dolaşım bozulmakta ve Volk­
mann'ın iskemik kontraktürü gelişebilmekte, f1eksion 
azaltılırsa redüksiyon bozulmaktadır. 

Mc Laughlin buna "Suprakondiler dilernma" de­
mektedir (2). 

İşte perküten K-teli ile, repozisyon sonrası ke­
mik fragmanlannın tesbiti suprakondiler dilemmayı 
kırmak için en iyi metodtur. Perkütan çivileme veya 
kör çivileme çocuklann suprakondiler kınklannda ilk 
defa Swenson tarafından yayınlanmıştır (7). 

Daha sonra pek çok yazar bu konuda seriler 
oluşturmuşve bu tedaviyi popülarize etmişlerdir ( 1, 
2, 3, 6) . Bundan sonra diğer tedavi metodlan ile 
karşılaştırmalı seriler yayınlanmıştır (5,6). Fakat biz 



konuya sadece diğer yöntemlerle mukayese 
açısından bakılmasının' hatalı olacağı düşüncesin­
deyiz. Çünkü, bizce tedavi endikasyonları farklıdır 
ve alırıacak sonuçlarda bunlarla yakından alakalıdır. 

Biz kliniğimizde ayrışmamış kırık veya 
redüksiyonu çok stabil tek korteksi sağlam kınklara 
(Gardıand tip 1 ve 2) oluklu alçı ile tesbit uygula­
maktayız. Fakat çok ödemli, kemik fragmanları 
palpe edilemeyen, travma-başvuru süresi çok ge­
cikmiş kırıklara dunlop traksiyonu uyguluyoruz. 
Redükte edilemiyen yada damar-sinir yaralanması 
olan,fasiotomi gerekebilecek olgulara ise hemen 
cerrahi tedavi uygulamaktayız. 

Cerrahi tedavi ile, oluklu alçı ile tesbit arasında 
kalan önemli bir bölüm hastada kapalı metodla 
kırığın redüksiyonu sağlanabilmektedir. Bunların 
redüksiyonlarının rijit tesbiti ve dirsel< fleksiyonunun 
daha az derecelerinde de redüksiyonun korunabil­
mesi için perkütan kirschner teli ile tesbit bizce en 
iyi metodtur. Çünkü bu metod, konservatif ve cer­
rahi tedavinin avantajlarını taşımakta ve dezavantaj­
larını uzaklaştırmaktadır. Şöyleki konservatif tedavi­
nin sağlayacağı infeksiyon azlığı, cerrahi travmanın 
yokluğu, erken ambulasyon ve hastahanede kısa 
süre kalış avantajlarına sahipken, cerrahi tedavinin 
sağlıyacağı rijit fiksasyon ve erken rehabilitasyon 
avantajlarına sahiptir. Cerrahi tedavinin en büyük 
dezavantajı olan hareket kaybı, myositis ossifikans 
ve infeksiyon riskinden uzaktır. Ayrıca ileri derecede 
fleksiyonda tesbite gerek olmadığından Volkmann'ın 
iskemik kontraktürü olasılığıda minimaldır. Redük­
siyonun başarılması, cerrahi tedaviye göre daha güç 
olmasına rağmen, radıoskopi imkanı bu açıdan 
büyük kolaylık getirmektedir. Biz redüksiyonu 
sağlamada yetersiz kaldığımız hastalarda ısrarlı ol­
mayıp cerrahi tedaviye geçmekteyiz. Yine bu me­
tod traksiyonun çok uzun süre hastahanede yatma 
ve deformiteye hakim olamama dezavantajından 
uzaktır (S). Nitekim Prietto'nun serisinde dunlop 
traksiyonla %33 cubitus varus görülürken perküten 
K- teli ile tesbitte bu oran % S'tir (6). 

Yazarlar ince K-telinin epifiz plağında büyüme 
dengesini değiştirmediğine inanmaktadır (1, 2, S). 
Bizde bu fikre -katılmaktayız. 

Dirsekte deformite, yazarların pek çoğuna göre 
kötü redüksiyondandır (1, 2, S). İppolito'ya göre 
buna ilave olarak, travma nedeniyle epifiz plağının 
etkilenmeside eklenmektedir (4). Taşıma açısında 
Aynn'a göre kırıktan itibaren üç aydan sonra sezi­
lebilir bir değişiklik olmaz (2). 

Mc Lennan ve Jones'a görede cubitus varus 
veya valgus kötü redüksiyondandır. 

Rotasyonal deformitenin sanılanın aksine dirsek 
fonksiyonları için çok önemli olmadığı ve omuz ro­
tasyonu ile kompanse edildiği, esas deformiteye 
medial veya lateral tiltin sebep olduğu, ön-arka 
plandaki eğriliklerin büyüme ile oldukça düzeldiği 
ileri sürülmüştür (1). Worlock redüksiyondan sonra­
ki bowrrıann acısının ölçülmesi ile tedavi bitimindeki 
taşıma açısının tahmin edilebileceğini söylemiştir (9). 
Bütün bunlar suprakondiler kırığın en korkulan geç 
komplikasyonurıun, yani kubitus varusun anatomik 
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redüksiyonla önlenebileceğini göstermektedir. Bizim 
serimizde bu deformitenin sadece 1 hastada ve hafif 
olarak görülmesi, redüksiyonun mutlaka sağlanması­
na bağlıdır. Sağlanamazsa hasta zaten cerrahi teda­
viye alınmaktadır. Perkütan kirschner uygulaması 
başlangıçta yivli çivilerle denenmiş isede, yumuşak 
doku ve sinir lezyonlarının sıklığı sel1ebi ile hemen 
terkedilmiştir (2). Bu tekniğin en korkulan kompli­
kasyonu medial çivinin nervus ulnaris'e zarar ver­
mesidir. Bu komplikasyon nadir olmakla birlikte 
vardır ve özellikle medial epikondil ve ulnar oluğun 
palpe edilemediği çok ödemli hastalarda oluşma 
şansı daha yüksektir. Biz bu tip hastalarda da 
perkütan kirschner uygulamasından kaçındık. Seri­
mizde nervus ulnaris iletisi ile ilgili her hangi bir 
komplikasyon gelişmemiştir. Yine bu komplikasyon­
dan kaçınmak için Fowles ve Kassab lateralden iki 
çivi yerleştirilmesini tavsiye etmişlerdir (3). Biomek­
ani k açıdan birbirine dik iki kirschner telinin en stabl 
şekil olduğu belirtilmiştir (S). Biz de çift çapraz tel 
kullandık.Çok stabil bir fiksasyon sağladığını gördük. 
Sadece iki hastamızda redüksiyon çok az postenor 
deplasman olmuştur. Bunlarda genellikle karşı kor­
teksin tam geçilemediği vakalarda görülmektedir. 

Bizim hastalarımızda aksiller blokaj aneztezisi 
, kullanmamız, hastahanemizde acilde genel anestezi 

sağlamaktaki zorluklanmızdan kaynaklanmaktadır. 
Flynn'in kriterlerini kullandık. Hastalar hem kozme­
tik, hemde fonksiyonal açıdan değerlendirilmişlerdir. 
Yazarında dediği gibi bir hastanın fonkSiyonları 
mükemmel, fakat kozmetik görünüşü kötü olabi­
lir.Bunun terside mümkündür (2). O yüzden bu 
değerlendirmede iyi netice almak daha zordur. 
Pırone yaptığı karşılaştırmalı çalışmada %78 
mükemmel sonuçla, perküten K-teli uygulamasını 
diğer metodlardan daha üstün bir metod olarak 
göstermiştir. 

En düşük mükemmel sonucu %Sl ile kapalı 
redüksiyon ve alçı ile tesbit yapılan hastalarda tesbit 
etmiştir(5). Prietto ise perküten K- teli ile tesbiti 
dunlop traksiyonla karşılaştırmış ve kubitus varus 
(gunstock deformitesi) u traksyonda %33, perkütan 
K-teli uygulamasında %S bulmuş, keza fonksiyonel 
açıdanda perkütan K-teli uygulamasını üstün bul­
muştur(6) 

Anno ve arkadaşlarıda yaptıklan çalışmada 
perkütEm K-teli uygulaması ile 189 hastanın 160 
ında yeterli sonuç almışlardır, bunların 131 i ise 
mükemmel sonuçtur ve önemli bir komplikasyon 
görmemişlerdir. KJinikte rutin olarak uyguladıklarını 
belirtmişlerdir (1). -

Flynn 'ın tecrübelerinde ise, özellikle uzun süre 
takip edilen hastalarda dahil olmak üzere %98 doyu­
rucu sonuç kaydedilmiştir (2). 

Görüldüğü gibi serilerdeki sonuçlar yüksek 
oranda başanlıdır. Bizim serimizde ise kötü sonuç 
yoktur. %70 mükemmel, %16 iyi ve %14 yeterli 
sonuç elde edilmiştir. Bunun diğer bir anlamı, hiçbir 
hastamızda hareket kaybı 15 dereceyi aşmamış ve 
cubitus varus vaya valgus yönünden taşıma açısı 
normal dirseğe göre 15 dereceden fazla sapma 
göstermemiştir. Bizim neticelerimizin yüksek oranda 
iyi oluşu, bizce özellikle endikasyonda titiz davran-
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mamız ve yeterli redüksiyon sağlayamadığımız has­
talarda perkütan K-teli uygulamasında israrlı ol­
mayıp cerrahi tedaviye başvurmamızdan kaynaklan­
maktadır. 

Bu çalışma bize ' şunlan göstermiştirki , çocuklann 
suprakondiler kınklannda mutlak konservatif ve cer­
rahi tedavi gerektiren popülasyonun arasınd bun­
lardan daha büyük bir popülasyon vardır ki, bunlar 
nörovasküler komplikasyon gelişmemiş, çok ödemli 
olmayan, deplase fakat kapalı metodlarla redükte 
edilebilen ancak stabilitesine güvenilemiyen kınklar­
dır. 

İşte bu popülasyonda suprakondiler dilemmayı 
ortadan kaldıran ve çok yüksek oranda başanlı ne­
tice veren tedavi, kapalı redüksiyon ve perkütan 
kirschner teli ile tesbit yöntemidir ve rutin kullanıma 
sokulmalıdır. 
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