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Deplase Çocuk Humerus Suprakondiler Kırıklarında Kapalı Redüksiyon İle 
Lateralden Mini İnsizyonla Açık Redüksiyon Sonrası Çapraz Kirschner Teli 
Uygulamalarının Karşılaştırılması 
 
Mehmet Akif ALTAY, Ramazan AKMEŞE 
Şanlıurfa Devlet Hastanesi  Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
 
ÖZET 
Amaç: Bu çalışmanın amacı çocuk deplase suprakondiler humerus kırıklarının tedavisinde kapalı redüksiyon çapraz 
Kirschner (K) teli uygulaması ile mini lateral insizyon çapraz K teli uygulamalarının bu kırıkların tedavisindeki 
alternatif yöntemler olarak fonksiyonel sonuçlar açısından karşılaştırılmasıdır. 
Gereç-yöntem: Çalışmaya kliniğimizde 2005-2006 yıllarında Gartland tip 3 kırığı olan ve takibi yapılabilen 
suprakondiler humerus kırığı geçirmiş 28 çocuk hasta dahil edildi. Kapalı redüksiyonu takiben iki adet çapraz K teli 
ile tespit yapılan 11 çocuk hasta bir grupta (Grup 1), lateralden mini açık redüksiyon ve çapraz K teli uygulaması 
yapılan 17 çocuk hasta bir diğer grupta (Grup 2) toplanmıştır. Grup 1 de ortalama yaş 4,6 , Grup 2 de ise 4,9 olarak 
tespit edildi. Ortalama takip süresi 16.2 ay idi. Hastaların kırık oluşumu ile ameliyata alınmaları arasında geçen 
ortalama süre Grup 1 de 4, Grup 2 de 6 saat olarak tespit edildi. 
Bulgular: Hastaların fonksiyonel ve kozmetik bakımdan sonuçları incelendiğinde Grup 1de % 91, Grup 2 de ise % 
89 tatminkar sonuç elde edildi. Tüm hastalar göz önüne alındığında ise tatminkar sonuç oranı %90 olarak tespit 
edildi. Her iki grubun son kontrollerindeki Baumann ve taşıma açıları arasında anlamlı fark bulunamadı. 
Sonuç: Çalışmamızda cerrahi redüksiyon ve tespit gereken deplase çocuk suprakondiler humerus kırıklarının 
tedavisinde, kapalı redüksiyon ve çapraz K teli tespiti yapılamayan vakalarda alternatif olarak mini lateral insizyonla 
açık redüksiyon sonrasındaki çapraz K teli uygulamasının güvenli bir alternatif yöntem olarak uygulanabileceği 
sonucuna vardık. 
Anahtar kelimeler: Humerus Suprakondiler Kırık, Kapalı Redüksiyon, Mini Lateral İnsizyon, K teli. 
Comparıson Of Cross-Pın Fıxatıon Wıth Kıschner Wıres After Closed Reductıon And After Open Reductıon 
Wıth Mını-Lateral Incısıon In Dısplaced Supracondylar Humerus Fractures Of Chıldren 
Absract 
Background: The aim of this study is to compare the functional results of two alternative treatment  methods in 
displaced supracondylar humerus fractures of children; cross-pin fixation with Kischner wires after closed reduction 
and cross-pin fixation with Kischner wires after open reduction with mini-lateral incision. 
Methods:  28 Gartland type III supracondylar humerus fractures of children are included in this study. The treatment 
and the fallow-up period was in 2005-2006 years in our clinical department. Group-I includes 11 patients in which the 
treatment was cross-pin fixation with Kischner wires after closed reduction. In group-II 17 patients were treated as 
cross-pin fixation with Kischner wires after open reduction with mini-lateral incision. The mean age is 4.6 in group-I 
and 4.9 in group-II. The average fallow-up period is 16.2 months. The mean period between fracture time and 
operation time is 4 hours in group-I, 6 hours in group-II. 
Results: The satisfactory functional and cosmetic results are 91% in group-I and 89% in group-II. When all patients 
are included, this result is 90%. There was no mean difference between Baumann and Bear angles measured in the 
last controls in both of the groups.  
Conclusion: In our study we show that cross-pin fixation with Kischner wires after open reduction with mini-lateral 
incision is a safe alternative treatment method of cross-pin fixation after closed reduction in the children with 
displaced supracondylar humerus fractures which need surgical reduction and fixation. 
Key Words: Supracondylar humerus fractures, closed reduction, mini-lateral incision, Kischner wire 

 
Giriş: Suprakondiler humerus kırıkları  çocuk 
kırıkları içerisinde sıklık bakımından ikinci 
sırada,  dirsek çevresi kırıklarında ise %60 ını 
oluşturarak birinci sırada yer alırlar. 4-7 yaş 
arasındaki çocuklarda suprakondiler humerus 
kırıklarına rastlama oranında ciddi bir artış 
gözlenir. Ayrıca hastanede yatmayı gerektiren 
çocuk kırıklarının 2/3 ü suprakondiler kırıklardır. 
Bu kırıklar tipik olarak, dirsek ekstansiyonda el 
açık iken düşme sonucunda oluşur. 
Suprakondiler humerus kırıkları yetersiz veya 
başarısız tedavi durumunda, kompartman 
sendromu, Volkman iskemik kontraktürü, damar-

sinir yaralanmaları, kubitus varus ve valgus 
deformiteleri, myositis ossifikans, hareket 
kısıtlılığı gibi bir çok ciddi komplikasyonla 
seyredebilir(1,2,3,4). Suprakondiler humerus 
kırıkları kırık fragmanların deplasman yönüne 
göre fleksiyon ve ekstansiyon tipi kırıklar 
şeklinde ikiye ayrılır. Ekstansiyon tipi kırıklar 
fleksiyon tipine göre daha sık görülürler ve 
Gartland tarafından üç tipe ayrılmıştır. Tip 1 
kırıklar deplase olmamış, Tip 2 kırıklar posterior 
korteksin intakt kaldığı orta derece deplasman 
gösteren kırıklar iken , Tip 3 kırıklar komplet 
deplase kırıklardır(1,2). Deplase olmayan 
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kırıklarda konservatif tedavi yaklaşımları ön 
planda iken deplase kırıkların tedavisi 
tartışmalıdır (5,6,7,8). Bu kırıklar çocuklarda sık 
görülmesine rağmen tedavi protokolünde hala 
tam bir fikir birliği yoktur. Bu kırıkların 
tedavisindeki temel yaklaşım iyi redüksiyon ve 
erken hareket ile fonksiyonel bir eklem elde 
etmektir (5,6,8,9,10). Literatürde önceleri kapalı 
redüksiyon ve alçılama veya traksiyon gibi 
yöntemlerle tedavi edilmelerine rağmen uygun 
dizilimi koruyamamaları ve ekstremitenin kan 
dolaşımı ile ilgili problemlerde ki zorluklar 
nedeniyle bu tedavi yöntemleri özellikle deplase 
kırıklarda çok sorgulanır olmuştur(10,11).Bazı 
otörler tarafından özellikle ciddi şekilde 
travmatize olmuş kırıklarda kapalı redüksiyon 
yerine açık redüksiyon ile K teli tespiti daha fazla 
önerilse de, özellikle son yıllarda kapalı 
redüksiyon ve perkütan çivilemenin en ideal 
yaklaşım olduğu konusunda görüş birliği 
oluşmuştur (10,12,13,14). Perkütan çivilemenin 
en önemli iki dezavantajı unlar sinirin iatrojenik 
yaralanması ile kubitus varus/valgus yada 
hiperekstansiyon deformitesi ile sonuçlanabilen 
redüksiyon kaybıdır (12,15,16). Bu tip kırıklarda 
hangi tedavi yönteminin uygun olacağı 
şeklindeki bir soruya tek bir tedavi yöntemi 
şeklinde yanıt vermek oldukça zordur. Bizde bu 
çalışmamızda en popüler yöntem olan kapalı 
redüksiyon ile perkütan çivilemeye en iyi 
alternatif olabileceğini düşündüğümüz lateralden 
mini açık redüksiyon ile çapraz çivileme 
yöntemini karşılaştırmayı amaçladık. 
Gereç-Yöntem: Çalışmamız Şubat 2005- Kasım 
2006 tarihleri arasında Şanlıurfa Devlet 
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde 
tedavi görmüş ve retrospektif olarak incelemeye 
alınan takibi yapılabilmiş Gartland tip 3 (Tablo 
1) 28 hastayı içermektedir.  
Tablo 1 
Sınıflama (Gartland) 
Tip 1: Deplase olmayan 
Tip 2: Deplase (Posterior korteks 
sağlam) 
Tip 3: Deplase (Kortikal temas yok) 

Kapalı redüksiyonu takiben iki adet çapraz K teli 
ile tespit yapılan kapalı redüksiyon perkütan 
çivileme (KRPÇ) 11 çocuk hasta bir grup (Grup 
1) (Resim1-a,b,c,d,e), lateralden mini açık 
redüksiyon ve çapraz K teli uygulaması yapılan 
açık redüksiyon internal fiksasyon (ARİF) 17 
çocuk hasta bir diğer grup (Grup 2) (Resim2-
a,b,c,d,e) olarak ayrılmıştır.  
Tüm hastalara genel anestezi altında müdahale 
yapıldı. Kapalı redüksiyon için skopi kontrolunde 
ön kola longitudinal traksiyon uygulandıktan 
sonra distal parçanın humerus şaftına göre medial 
veya lateral yer değiştirmesi düzeltildi. Sonra 
dirsek 120 derece fleksiyonda ve önkol 
pronasyonda iken başparmak ile olekranon 
üzerine doğru bastırılarak redüksiyon sağlandı. 
Redüksiyon skopi altında ön arka ve yan 
görüntülerde kontrol edildikten sonra çapraz K 
teli ile tespit yapıldı. Açık redüksiyon uygulanan 
hastaların hiç birine kapalı redüksiyon 
denenmedi.Her iki grupta da tespit yöntemi 
olarak çapraz K teli uygulandı. Bir hastada 
ameliyat öncesi radial sinirde hipoestezi tespit 
edildi. Ancak ameliyat sonrası ikinci günde 
nörolojik defisitin tamamen düzeldiği tespit 
edildi. 2 hastada ameliyat öncesi radial nabazan 
azalması mevcuttu, ancak doppler ile akımın 
varlığı tespit edildi. Bu hastalarda redüksiyondan 
hemen sonra arteriyal nabızlarda düzelme olduğu 
tespit edildi. Hastalar ameliyat sonrası uzun kol 
ateline alındı. 4 hastada çivi yolu enfeksiyonu 
tespit edilmesine rağmen oral antibiyotik tedavisi 
ile düzeldi. Bir hastanın iki taraflı K tellerinde iki 
hastanında radial taraftaki  K tellerinde 
migrasyon tespit edildi. Bunlar yeterli kaynama 
elde edildikten sonra çivi uçlarının çıkacağı 
kadar yaklaşık 2 mm lik bir insizyonla çıkartıldı. 
Pansuman takiplerinde herhangi bir sorunla 
karşılaşılmadı.  Grup 1 de ortalama yaş 4.6 , 
Grup 2 de ise 4.9 olarak tespit edildi. Hastaların 
kırık oluşumu ile ameliyata alınmaları arasında 
geçen ortalama süre Grup 1 de 4, Grup 2 de 6 
saat olarak tespit edildi. Çiviler ortalama 4 (3-5) 
hafta sonra çıkartıldı. Atel sonlandırıldı ve ROM 
artırıcı egzersizlere başlandı. 
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Bulgular: Hastaların fonksiyonel ve kozmetik 
sonuçları Flaynn kriterlerine göre incelendiğinde 
(Tablo 2) Grup 1de % 91, Grup 2 de ise % 89 
tatminkar sonuç elde edildi. 
Tüm hastalar göz önüne alındığında ise tatminkar 
sonuç oranı %90 olarak tespit edildi. Her iki 
grubun son kontrollerindeki Baumann ve taşıma 
açıları arasında anlamlı fark bulunamadı. Tüm 

kırıklar kaynadı. Çivi yolu enfeksiyonları uygun 
antibiyoterapi sonrası tamamen düzeldi. Takip 
sonunda hiçbir hastada nörolojik defisit yoktu. 
Olguların hiç birinde dirsekte ağrı yakınması 
yoktu. Olguların tutulum ve cins dağılımı Tablo 
3 te gösterilmiştir. Tip 3 humerus suprakondiler 
kırıkları serimizde gelelikle erkek çocuklarda ve 
sağ tarafta görülmekteydi. 
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Tablo 2 

                                                                       Flaynn Kriterleri 
                                                                       Kozmatik faktör:                                      Fonksiyonel faktör:  
                                                                  Taşıma açı değişikliği (Derece)              Hareket kaybı (Derece) 
                                                                Mükemmel                   0-5                                                         0-5 
                       Tatminkar                            İyi                            6-10                                                      6-10 
                                                                 Orta                          11-15                                                    11-15 
                Tatminkar Değil                      Kötü                       15  üzeri                                              15 üzeri 
 
 
                                                         Tablo 3 
                          Grup 1                     Yaş                Cinsiyet                 Taraf             Operasyon Saati   

1.                      2,5                   K                        Sol                         2 
2.                      5,2                   E                        Sağ                        5 
3.                     6,7                    E                         Sağ                        4 
4.                     1,1                    E                         Sağ                       1 
5.                     7,2                   E                          Sol                        7 
6.                     2,3                   K                         Sağ                        2 
7.                     3,9                   K                         Sağ                        5 
8.                     2,7                   E                          Sağ                       3 
9.                     5,8                   E                          Sol                        5 
10.                     5,1                   E                          Sol                        6 
11.                     8,1                   E                          Sağ                       4     

  

                       Grup 2                  Yaş               Cinsiyet                    Taraf            Operasyon .Saati 
1.              5,2                   E                           Sağ                         5 
2.              9,6                  K                            Sağ                         7 
3.              6,1                   E                           Sol                          4 
4.              3,7                   K                           Sol                         7 
5.              2,4                   E                            Sağ                         2 
6.              4,7                   E                            Sağ                         4 
7.              5,2                  E                             Sol                          8 
8.              2,7                   E                            Sağ                         5 
9.              4,4                   K                            Sağ                         3 
10.              3,9                   E                             Sağ                         9 
11.              3,6                    K                            Sağ                         6 
12.              4,4                    E                            Sağ                        7 
13.               7,8                   K                            Sol                         8 
14.               5,0                   E                            Sağ                        11 
15.               3,6                    E                           Sol                         6 
16.               9,2                    E                            Sol                         6 
17.               1,8                    E                            Sağ                        4   

 
 
Tartışma: Humerus suprakondiler kırıkları, 
çocukluk çağında sıklık bakımından önkol 
kırıklarından sonra 2. sırada olup çocuk dirsek 
kırıklarının yaklaşık % 60 ını oluşturur. 
Çocuklardaki deplase tip 3 humerus 

suprakondiler kırıklarının tedavisinde , Volkman 
iskemik kontraktürü, sinir yaralanması, kubitus 
varus ve dirsek ekleminde sertlik olabilen 
problemlerdir (5,6,9,10). Bu kırıkların 
tedavisinde ki temel amaç komplikasyonlardan 
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kaçınmak ve mükemmel fonksiyonel ve 
kozmetik sonuçlar elde etmektir(5,10,17). 
Yüksek sayılı çalışmalarda genellikle erkek 
çocuklarda daha sık olduğu bildirilmektedir, bu 
bulgu çalışmamızla uyumludur. Bu sonucun 
erkek çocukların daha hareketli ve atik 
olmalarından kaynaklandığı düşünülmektedir. 
Kırık taraf olarak değerlendirildiğinde büyük 
serileri içeren yayınlarda %63 solda , %37 sağda 
görüldüğü bildirilmiştir (18,19,20). Bizim 
serimiz için bu değer %64,28 sağ ve %35,72 sol 
olarak tespit edilmiştir.  
Çalışmamızda kırık olgularına ortalama 6 saat 
gibi kısa bir sürede müdahale edilmesinin 
özellikle erken redüksiyon kolaylığı, kanama 
azlığı, rehabilitasyon kolaylığı ve redüksiyon 
kolaylığı gibi konularda ciddi avantaj sağladığı 
kanaatindeyiz. 
Açık redüksüyon uygulanacak vakalarda hangi 
insizyonun kullanılması gerektiği halen 
tartışmalıdır.Genellikle sık kullanılanlar posterior 
ve lateral insizyonlardır. Özellikle posterior 
girişimler dirsekte oluşabilecek dirençli eklem 
sertliği nedeniyle ilk seçenek olmamalıdır 
(5,9,17,20,21). Ancak lateral insizyonun hem 
daha basit olması, hemde dirsek ve kırık hattı 
anterior dokularını iyi göstermesi bakımından 
literatürde olduğu gibi bizim de tercih ettiğimiz 
yöntem oldu (18,22,23). 
Ekşioğlu ve ark. ARİF ile KRPÇ yöntemini 
karşılaştırmış ve KRPÇ nin kırık hattının 
açılmaması, daha az travma özelliği gibi 
avantajları olmasına rağmen , kapalı redükte 
edilemeyen olgularda ARİF yönteminin kırık 
hattının gözle görülerek tam anatomik 
redüksüyona izin vermesi, iatrojenik damar ve 
sinir yaralanması riskini azaltması avantajları ile 
KRPÇ yöntemi kadar başarılı sonuçlar elde 
edilenbir tedavi yöntemi olduğunu vurgulamıştır 
(24). 
Suprakondiler humerus kırıklarından sonra genel 
olarak %7 sinir yaralanması görülür (26). KRPÇ 
uygulaması sırasında medialden K teli 
yerleştirilirken iatrojenik unlar sinir yaralanması 
görülebilir (6,7,9). Lyons, KRPÇ uygulanan 375 
olguyu retrospektif olarak değerlendirdiğinde 
ameliyat öncesi olmayıp da ameliyat sonrası olan 
19 ulnar sinir lezyonu tespit etmiş ve 17 sinin 
geri döndüğünü bildirmiştir. Ameliyat sonrası 
unlar sinir lezyonlarının spontan olarak 
düzeldiği, ancak 4 ay sonra devam ediyorsa ve 
EMG bulguları varsa eksplorasyonu 
önermiştir.(5,27). Bizim serimizde hiç ulnar sinir 
lezyonu olmadı. Çalışmamıza hastaların damar 
sinir lezyonlarının değerlendirilmesinde bir 

karışıklık olmaması için kapalı redüksiyon 
denenip ancak yeterli başarı sağlanamayınca açık 
redüksiyona geçilen hastalar dahil edilmemiştir.  
Herzenberg ve ark. Köpek modelinde humerus 
suprakondiler kırığı oluşturup, çeşitli çivi 
konfigürasyonları kullanarak rijit tespitler ve 
hem medialden, hem de lateralden çapraz olarak 
tespit edilen olgularda en iyi sonucun alındığını 
göstermişlerdir (28). Zionts ve ark. da en 
dayanıklı K teli kompozisyonunun medial ve 
lateral yerleşimli iki çapraz K teli olduğunu 
bildirmiştir (11,29). Bizde serimizdeki tüm 
tespitlerde çapraz K teli uyguladık ve 
stabilizasyonun yeterli olduğuna kanaat getirdik. 
Bilinen bir çok tedavi yöntemi arasında KRPÇ en 
güncel ve güvenilir yöntem olarak kabul 
edilmektedir. Gerçektende  geç dönem 
korreksiyon kaybı bu yöntemin uygulandığı 
serilerde önemsenmeyecek kadar 
azdır(30,31,32,33). Humerus alt ucunun 
remodelasyon kapasitesi, travmadan etkilenmesi 
ve bunun matürasyonda oluşacak dirsek 
geometrisine etkisi gibi konular henüz 
tartışmalıdır. Bu yüzden deplase suprakondiler 
humerus kırıklarının tedavisinde ana amaç 
anatomik bir repozisyon ve bunun mümkün olan 
en stabil ve az morbid bir fiksasyon türü ile 
desteklenmesidir. 
Bizde bu amaçtan yola çıkarak deplase humerus 
suprakondiler kırıklarında literatürde en geçerli 
yöntem olan KRPÇ uygulamasına alternatif 
olarak yeterli redüksiyonun sağlanamadığı 
durumlarda lateralden mini insizyonla 
redüksiyon sanrası çapraz K teli uygulamasının 
sonuçlarını karşılaştırdık ve bu yönteminde 
güvenli bir alternatif olarak kullanılabileceği 
kanaatine vardık. Çalışmamızın önemli bir 
eksikliği takip süresinin yetersizliğidir. Erken 
dönem sonuçlarımızda açı farkı bulunmamakla 
beraber özellikle açık eklem cerrahisi geçiren 
vakalarda uzun dönem takipler sonrası tekrar açı 
değerlendirmesi planlanmaktadır. 
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