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S.SK Tepecik Hastanesi Pediatrik Ortopedi ve Travmaloloji Servisinde 1983-1986 yılları arasında cerra­
hi ıedavi gören 53 deplase distal humerus kondiler bölge kırığı üzerinde bir araştırma yapıldı. Kontrol çağrısı­
na gelip, klinik ve radyolojik incelemeleri yapılabilen 33 vaka değerlendirmeye alındı. 

26 erkek, 7 kız çocuğundaki yaş ortalaması 7.8 dir. Kınklan sonraki en kısa izleme süresi 6 ay, en uzun 
44 ay olmak üzere ortalama 26.7 aydır. 25 vaka lateral kondil, 7 vaka medial epikondil, 1 vaka da medial 
kondil kırığıdır. Laleral kondiler bölge kırıklarından sonra Baumann açısı, medial kondiler bölge kırıklarından 
sonra da ıaşıma açıları ölçülerek radyolojik değerlendirmeler yapılmıştır. 

Lateral kond;ler bölge kırık sonuçları medialde görülenlerden daha iyidir. Yaralanmayı iyi tanıyıp erken 
devrede yapılacak anatomik redüksiyon sonraki komplikasyonları büyük ölçüde önler. 3 haftadan daha eski 
vakalarda lüksasyon ve aşın deplasmanlar dışında bir girişim yapmayıp. sonuçtaki defarmitelerİ osteotimeler 
ile düzeltmek en uygun yoldur. 

Results of the surgical treatment of the distal humeral condylar fraclures of children. 

Filiy ılıree paıienıs willı dısplaced humeral condylar region [raclUres (26 male and 7 [emale) whose were 
hospiıalised and ıreaıed wilh surgel)' between 1983-1986 in Pediaıric Drlhopaedics and Traumaıology UnU 
o[ S.SK. Tepecik Hospiıal were evaluaıed. Thirıy Ihree o[ ıhem had been seen in oUlpalienl departmenI; radi­
ological and clinical [oIJows up have been checked. 

Mean age was 7.8 year old. Maximal and minimal [oIJows up periods were 44 monlhs and 6 monlhs re­
speclively, mean [oJlows up period was 26.7 months. 7 cases have medial epicondyl [racture, 25 cases with 
lateral condyl [raclum and 1 case has medial condyl [racture. 

The surgical msults were beııer in cases with laıeral condylar [ractures lhan medial candyle [ractured 
paıients. Proper recognilion o[ paıhology and early anatomic reduction a[ler injul)', prevents compJicaıions 
on a large scale. 

Çocukların humerus distal kandiler bölge kı­
rıkları, dirsek bölgesi kırıklarının ortalama yüz­
de 25 ini teşkil eder. Bunun da yüzde 15 i late­
ral kandil kırıkları olup, medial kandil ve lateral 
epikondil kırıkları ender olarak görülür. Kandi­
ler bölgekırıkları genellikle Salter-Harris 4. tip 
epifizeal yaralanmalar ya da diğer bir deyimle 

. intraartiküler transepifizeal kırıklardır. 
Bu kırıkların tanınması kandillerin henüz os­

sifiye olmadığı küçük çocuklarda güçlük göste­
rir. Özellikle bütün distal humeral epifizin kırık­
ları ile kondiler bölge kırıklarının birbirinden 
ayırd edilmesi güçtür. Ayırdedilebilmesi güç olan 
ikinci bir yaralanma da distal humerus epifi, 
nin kırıkh ayrılmasıdır. Bu durumda sıklıkla la­
teral kandil kırığı ya da dirsek çıkığı tanısı ko­
nabilir. Radyolojik tanıda kapitulum humeri ve 
radius başının ilişkileri önem kazanmaktadır. Ka­
pitulum humeri kemikleşme merkezi 2 yaşında, 
radius başınınki ise 6 yaşında ortaya çıkar. 1toch­
lea epifizi de ıo yaşında belirginleşir. Lateral kan­
dil kırıklarındaki deplasman ön-arka grafilerde 
belirlenemezse, tam lateral grafilerde postera­
lateral yer değiştirmeler dikkat edilmesi gereken 
diğer bir özelliktir (9,10,13). Genellikle fragma-

nın 2 mm den fazla deplase olduğu vakalarda 
cerrahi tedavi önerilmektedir (11,15). Anatomik 
repozisyonun sağlanması ve internal tesbitin 2 
düz Kirschner teli ile yapılmasının tercihi konu­
sunda fikir birliği vardır (3,5,6,11,14). Daha çok 
üzerinde durulan geç vakaların tedavisi ve pas­
toperatif dönemde görülebilen angüler deformi­
te, avasküler nekraz, ulnar sinir paralizisi gibi 
önemli komplikasyonların nasıl önlenebileceği 
konusudur. Bu çalışmanın amacı kendi vakala­
rımızın bu özellikler temelinde dökümünü yapıp 
literatür verileri ile karşılaştırmaktır. 

Gereç ve yöntem 

1983-1986 yılları arasında cerrahi tedavi uy­
gulanan, yaşları en küçük 2, en büyük 13, yaş 
ortalaması 7.8 olan 33 hasta incelenmiştir. Bun­
lar en kısa 6, en uzun 44 ay almak üzere ortala­
ma 26.7 ay izlenmiştir. 25 lateral kandil, i me­
dial kandil, 7 medial epikandil kırığı mevcut olup, 
lateral epikandil kırığına rastlanmamıştır. Kont­
rallarda her vakanın ön-arka ve yan grameri çe­
kilmiş ve dirsek hareket-genişlikleri kaydedilmiş­
tir. Bu gramer üzerinde lateral bölge kırıkları için 
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Baumann açısı, medial bölge kınklan için de Th­
şıma açısı ölçüierek değerlendinne yapılmıştır. 
Ancak burada grafı çekilirken tüpün sefalik ya 
da caudal eğimlerine göre Baumann açısında de­
ğişme olabileceğinden bir hata sınırını kabul et­
memiz gerekecektir. 

Bulgular 

'!ek olan medial kandil kırığı 2 yaşında olup, 
dirseğin mediale lüksasyonu ile birliktedir. kırık­
tan 3 gün sonra ameliyat edilen hastaya bir Kirs­
chner teli ile tesbit yapılmıştır. 1 yıl sonraki kont­
ralunda 17°lik cubitus va rus defonnitesinin ge­
liştiği görülmüştür. 7 medial epikondil kırığının 
ikisi dirsek çıkığı ile birliktedir. Bunlardan biri­
ne 2 gün sonra, kırıkçı müdahalesi gören diğe­
rine de 1.5 ay sonra açık redüksiyon uygulan-

, 
• 

mıştır. Her ikisine de yapılan kontraıda epikon­
·dil kaynamakla birlikte 20-30° kadar fleksiyon 
ve ekstansiyon kısıtlanmalan olduğu görülmüş­
tür. Diğer epikondil kınklanndan biri 35 o lik cu­
bitus valgus ile kaynamış, bu grupta taşıma açı­
sı ortalaması 19.2° olarak bulunmuştur. 

25 lateral bölge kırığının hepsi de kandiler kı­
nklardır. En küçük 2, en büyük 12 olmak üzere 
yaş ortalaması 6.9 dur. İkisi dışında hepsi sol dir­
sektedir. 18 Salter-Harris 4. tip (Milch tip 1) ve 
77 tane de Salter-Harris 2.tip (Milch tip 2 )  kırı­
ğı mevcuttur. Baumann açısı ilk grup vakalarda 
ortalama 14.4° bulundu (Resim: la, 1�, le). 10° 
lik bir malunion ortalamaya alınmadı. Ikinci grup 
vakalarda da 15° lik bir ortalama bulundu. Bu­
rada da 2 ° lik bir malunion ortalama dışı bıra­
kıldı. Ancak ortalamaya alınamayan her iki tıp 
kırıkta da dirsekte tam hareket genişliği vardı 
(Resim: 2a,2b,2c). 
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Medial kandiler bölge yaralanmalarından son­
ra i cubitus varus ve i cubitus valgus deformi­
tesi gelişmiştir. Buna karşılık lateral kandiler böl­
ge kırıklarında angüler deformile gelişen vaka 
yoktur. Sadece 5 hastada lateral kondilde hiper!­
rofi ve klinik olarak da belirginleşme görülmüş­
tür. Serimizde ulnar sinir lezyonuna rastlanma­
mıştır. 

Erken cerrahi tedavi uygulanan vakalarda hiç­
bir komplikasyon gelişmezken, 3. günden son­
ra girişim yapılanların bazılarında minimal ha­
reket kısıtlanması, bazılarında da kandilin be­
lirginleşmesi görülmüştür (Resim: .3a,3b,3c). 4 .  

haftadan sonra cerrahi uygulanan 2 hastamız­
da ewelce kırıkçı müdahalesi görmüştü. Bunlar­
dan lateral kandilin çok deplase olduğu hasta­
da kandil kaynadı, ancak 6. ayın sonundaki kont­
rolunda ·ö nceden mevcut olan fibröz ankilozu de­
vam ediyordu. Diğerinde de deplase medial epi­
kandil vida ile fikse edilmişti ve 3 yıl sonraki 
kontrolunda epikondilin kaynadığı, dirsekte 15 o 

ekstansiyon kısıtlanması kaldığı görüldü. Seri­
mizdeki bir yakada lateral humeral kandil kırığı 
sonucu prematür füzyon saptandı. 3.4 yıl sonra 
kontrolu yapılan bu yakada tam hareket genişli­
ği mevcut olup klinik olarak hiçbir şikayeti yok­
tu (Resim:4a,4b,4c). 

Tarttşma 

Distal humerus kandiler bölge kırıkları, sup­
rakondiler ve bütün distal fizisi içeren transkan­
diler kırıklarla birlikte bu bölgenin başlıca ya­
ralanma tiplerindendir. Lileratürde ayrı ayrı bu­
lunmakla beraber, biz lateral ve medial kondi­
ler bölgeleri içererı kırıkları aynı araştırma seri­
si içinde değerlendirdik. 

Dirsek bölgesi kırıklarında yüzde 3 den daha 
az yer tutan medial kandil kırığğına bir yakada 
rastladık (3,5,10). Medialdeki ossifıkasyon mer­
kezinin görüldüğü 7 yaşından önce bu kırığı ta-

nımak çok zordur (3,10,11). Medial epikandilin 
avulsiyonu olarak değerlendirilebilir. Bu kırık iki 
mekanizma ile oluşabilir; fleksiyandaki dirsek 
üzerine düşmede posteriardan alekrananun il­
mesi ya da hiperekstansiyondaki bir dirsek üze­
rine dü�mede valgusa wrlayan kuwetin etkisi 
ile fleksör kas orijininden bir avulsiyon kırığı 
oluşması (1,5,11,13). Çok dikkatli disseksiyon ve 

anatofT!ik redüksiyon gerektiren bu kırık tipin·· 
de troklear bölgeyi rahatça görebilmek için pos­
terior ekspojur tavsiye edilmektedir (10,11,13). 
Fragmandaki rotasyonu önlemek için çift Kirs­
chner teli ile tesbit gereklidir. 

Chacha bu kırığın mutad yaşını 8-12 olarak ve-

-
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rir (1). Fowles de kendi serisinde 18. ve 60. gün­
lerde cerrahi girişim yapılan vaka sonuçlarının 
iyi olmadığını ve repozisyonda fleksör orijinden 
yapılan serbestleştirmenin kondilin beslenme­
sini bozarak aseptik nekroz ve nonuniona yol aç­
tığını belirtmektedir (3). Bizim serimizdeki va­
ka ise 2 yaşında olup, kırıktan 3 gün sonra ame­
liyat edilmiş ve bir yıl sonraki kontrolunda muh­
temelen anatomik redüksiyonun yeterli olmama­
sı nedeniyle cubitus varus defonmitesi gelişmiştir. 

Lateral kondil kırıkları da ekstansiyondaki dir­
. sek üzerine düşme sonucu varusa zorlayıcı kuv­
vetin etkisi ile ekstensör orijinli kasların meyda­
na getirdiği bir avulsiyon kırığıdır (4,6,7,11). Esas 
olarak Salter-Harris 4. tip kırığı olmakla birlikte 
trokleaya doğru uzanan 2. tip kırık şeklinde de 
olabilir. ilk şekilde dir.sek stabilitesi korunurken, 
ikincisinde kırık troidea apeksine uzandığından 
dirsekte instabilite meydana gelir (6,10,11). 

Ewelce değinildiği gibi, bu kırıklarda asıl zor­
luk kondilin ossifiye olmadığı küçük çocuklar­
da bütün distal epifizin kırığı veya dir.sek çıkı­
ğından lateral kondil kırığını ayırdedebilmekte­
dir. Bu durumda artrografi yardımcı olabilir 
(2,6,8,9,11,14). Biz vakalarımızda artrograli ya­
pamadık, daha çok diğer yazarlarında yaptığı gi­
bi dikkatli bir ekspojurla kınğın tipini saptama­
ya çalıştık. Radyografilerde de distal humerus 
epifizinin kırıklı-ayrılması ya da dir.sek çıkığın­
dan kondil kırığını ayırd etmek güç olabilir. Nor­
malde radius ekseninden çizilen longitudinal çiz­
gi kapitellum kemikleşme merkezinden geçer. 
Çıkıkda bu durumun olmayışı eklemin kesinti­
ye uğradığının bir işaretidir (7,9,10,13). 

Lateral kondil kırıklarında ön-arka radyogra-

Kaynaklar 

filerde görülemeyen deplasmanlar lateral grafi­
lerde fragmanın posterolateral yer değiştirmesi 
ile tanınır. Bl.\ durumda 2 mm den fazla deplas­
manlarda ilk günler içinde iki Kir.schner teli ile 
internal fiksasyon önerilmektedir (10,11,14). Kla­
sik Kocher insizyonu ile girip, kapitellum-radius 
başı ilişkisini ortaya koyacak bir ekspojur gerek­
lidir. Epifizi kateden paralel veya çapraz iki Kir.s­
chner teli tesbitte yeterli olmaktadır. Ek olarak 
4-6 haftalık alçı tesbiti yapılmalıdır. 

Lateral kondil kırıklarının değerlendirilmesin­
de Baumann açısını esas aldık (4,11,15). Kont­
rol sonuçlarımız ortalama kabul edilen 15° ye 
çok yakındır. Evvelce belirttiğimiz gibi röntgen 
tüpünün açı değişimi ile bu açıda farklılıklar ola­
bilmektedir (ll) Geç vakalarda özellikle lateral 
kondilin posterior bölgesinden gelen kanlanmayı 
bozacak aşırı disseksiyondan kaçınmalı ve ile­
ride oluşacak deformitenin osteotomi ile düzel-· 
tilmesine çalışılmalıdır (4,10,11,12,13,14). 

Sonuç 

Medial kondiler bölge kırıklarında komplikas­
yon olasılığı daha fazla olduğundan dikkatli bir 
cerrahi gerekir. 

Salter-Harris 2. tip kırıklarda instabilite oldu­
ğundan trokleayı görecek şekilde geniş ekspo­
jur ve anatomik redüksiyon şarttır. 

Bütün kondiler kırıklarda erken cerrahi teda­
vi yapılmalıdır. 

4. haftadan sonra cerrahi tedavi yapılmayıp 
beklenmeli ve gelişecek deformiteyi düzeltme yo­
luna gidilmelidir. 

Ancak çok deplase vakalarda aşırı disseksiyo­
na kaçmadan geç redüksiyon denenebilir. 
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