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G İ R İ Ş VE A M A Ç 

Çocuklar, günlük yaşamlarında hareket ve oyun halinde oldukla­

rından travma ile karşılaşma oranı yüksektir. Günümüzde motorlu 

taşıt araçlarının sayı ve süratlerinin artmasının yol açtığı trafik 

kazaları, spor yaralanmaları ve ev kazaları da çocuk kırıklarının 

daha sık görülmesine neden olmaktadır. 

Çocuklarıerişkin bir insanın fiziksel yönden küçültülmüş mode­

li şeklinde ele almak doğru değildir. Çünkü çocuk fizyolojik yönden 

büyüyen, gelişen ve olgunlaşan dinamik bir değişim örneğidir. Eriş­

kine oranla çocuğun kemik yapısı ve gelişimi farklı olduğundan, kı­

rığa yol açan travmalara kemik dokunun yanıtı da farklıdır. Bu ne­

denle çocuklarda tedavi ilke ve yöntemleri erişkinlerden ayrı olan 

değişik nitelik ve yerleşim gösteren kırıklar oluşur. 

Günlük yaşamın sürdürülmesinde çok önemli işlevleri olan el ve 

parmakların, değişik konumlarda kullanılması kol ve önkol arasında 

bağlantıyı oluşturan dirsek eklemi aracılığı ile gerçekleşir. Örne­

ğin herhangi bir olay sonucu dirsek ekieminin tam açık olduğu konum­

da hareketsiz kalması, kişinin elini ve parmaklarını kullanmasında 

büyük ölçüde sınırıanmalar getirecektir. 

"Ne yazık ki o genç cerrahın ilk hastası dirsek bölgesi kırığı 

idi". Bu söz 200 yıl evvel söylenmiş olmasına rağmen hala gerçeği 



- 2 -

yansıtmaktadır. Dirsek bölgesi travmaları; dolaşım bozukluğu, sinir 

yaralanmaları ve şekil bozukluğu gibi ciddi komplikasyonların yanı 

sıra bölgenin büyük bir kısmının kıkırdak olması nedeni ile tanı­

larının zaman zaman güçlük göstermeleri, eklem civarındaki kemik 

çıkıntılarına tutunan kasların k~rık parçalarında inatçı ayrılma­

lara neden olması ve tedavi sonrası eklem sertliklerine yol açmala­

rı yönleriyle önem taşırlar. Bu nedenlerle dirsek bölgesini ilgi­

lendiren kırıklar titizlikle ele alınmalı ve ivedi olarak tedavile­

rine başlanılmalıdır. 

Ülkemiz geleneklerinde travma geçiren kişilerin bazıları sağ­

lık kuruluşları yerine kırıkçı ve çıkıkçı diye adlandırılan eğitim­

siz kişilere başvurmaktadır. Böylece ciddi sakatlıkların ortaya çık­

masının yanı sıra tedavide çok değerli olan zamanın da olumsuz yönde 

harcanmasına neden olmaktadır. 

Bu çalışmada amaç, dirsek bölgesi travması geçiren olguların 

tedavisinden elde ettiğimiz sonuçların değerlendirmesini yaparak, li­

teratürle kıyaslamak, travma sonrasında dirsek eklemi işlevlerini 

olumsuz yönde etkileyen komplikasyonların nedenlerini araştırıp, 

saptamak ve tekrarını önleyerek başarı oranımızı yükseltmektir. 



- 3 -

D İ R S E K E K L E M İ A 'N A T O M İ S İ 

Dirsek ekiemini "Articulatio cubiti" humero-ulnar, humero-

radial ve yukarı radio-ulnar eklemler oluşturur. Bu üç eklem aynı 

sinovial boşluk içinde ortak bir kapsülle sarılmıştır 1 ' 2 

Dirsek eklemi tam oynayan "Diarthrosis" eklemler grubundandır. 

Humero-ulnar eklem ginglimus eklem sınıfına, humero-radial eklem 

sferoid eklem sınıfına, yukarı radio-ulnar eklem ise trokoid eklem 

sınıfına dahildirler 1 (Şekil: 1). 

HUMERUS ALT UCU 

Humerusun alt ucu, iç ve dış olmak üzere iki kolona ayrılır. 

Bu kolonların her ikisi de şekil olarak üçgene benzerler ve bir sup-

rakendiler kenarla dış kenarları sınırlanır. Yapı ve işlevlerine ba-

kış açısıyla humerus alt ucu, her biri bir eklem yapan, bir de eklem 

yapmayan kondil adı verilen kısım içerip, iç ve dış parçalara bölü-

nür. Eklem yapmayan parçaları epikondilleri içerir ve bunlar supra-

kendiler kenarların son noktalarıdır. Dış epikondil, önkolun yüzeyel 

ekstansör kaslarının yapışma yeridir. İç epikondil, dış epikondile 

oranla daha büyüktür ve önkolun yüzeyel fleksör kaslarının yapışma 

yeridir. Ulnar sinir, dirsek ekiemini geçerken iç epikondilin yumu-

k k ı k ı ·ı· k·ı·d· 3 , 4 
şa ar a ve a t ısmıy a ı ış ı ı ır 
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Dış kandilin, eklem yüzeyi küreseldir ve kapitellum olarak ad­

landırılır. Ön ve alt kısmı eklem yüzü içerir, arka kısmında ise 

eklem yüzü yoktur. Kapitellum, radiusun içbükey başı ile eklem 

yapar 3 ' 4 . 

İç kandilin, ekleme katılan yüzü yani troklea daha silindirik-

tir ve makaraya benzer. Oldukça çıkıntılı iç ve dış kenarları var­

dır. Milch
3

, bu çıkıntıların dirsek ekieminin iç ve dış saglamlılı­
gını oluşturmada büyük bir önem taşıdığına inamaktadır. Bu kenarla-

rın arasında, ulnanın semilunar çentiği ile eklem yapan merkezi bir 

oluk bulunur. Trekleanın arka yüzünde bu oluk hafif olarak dışa doğ-

ru yönlenir. Troklear oluğun bu eğimi dirsek eklemi tam açıkken ön-

3 4 kolun valgus taşıma açısını "Carrying angle" oluşturur ' . 

Humerus alt ucunun ön yüzeyinde radial ve koronoid çukurlar 

bulunur. Bunlar, dirsek fleksiyona geldiğinde radius başını ve ko-

ronoid çıkıntıyı içlerine alırlar. Humerus alt ucunun arkasında 

trekleanın hemen üstünde yer alan olekranon çukuru, dirsek ekieminin 

tam olarak ekstansiyonunda olekranonu karşılamak için derin bir boş-

luk şeklindedir. Olekranon çukurunda kırık ya da tesbit gereçleri gi-

bi oluşumların varlığı dirsek ekieminin tam ekstansiyonunu engel­

lerl,2,3. 

Yandan bakıldığında kapitellum ve trekleanın eklem kıkırdak 

yüzeyleri, hemrusun alt ucundan aşağıya ve öne yaklaşık 45°'lik bir 

eğimle uzanırlar. Kondillerin eklem yüzlerinin dönme eksenlerinin 

merkezleri, alt humerus boyunca aynı yatay çizgide bulunur. Böylece 

bir kondilin digeriyle olan ilişkisinin bozulması, fleksiyon ve 

ekstansiyonu kısıtlarken dönme eksenlerini de değiştirir 3 . 
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RADİUS ÜST UCU 

Radius başı ve boynunun bir kısmı dirsek ekieminin içinde yer 

alır. Eklem dışında kalan radial ttiherkUle biseps kasının kirişi 

yapışır. Başın boş içbtikey yüzeyi, kapitellumun dışbtikey ytizeyiy-

le, başın düz olan kenarı ise koronoid çıkıntının dış kenarındaki 

radial çentikle eklem yapar 1 ' 2 '3. 

ULNA ÜST UCU 

Ulna list ucu, olekranon ve koronoid çıkıntıları içerir ve bun-

ların eklem yüzlerinin devamlılıgı ile büyük sigmoid çentik oluşur. 

Bu çentigin humerusun trekleası ile yaptıgı eklem, dirsegin menteşe 

tipi ekieminin dogal kemik saglamlıgını oluşturur. Triseps kası, 

geniş bir tendinöz yayılma ile olekranonun arakısında sonlanır. Ön 

yüzde brakialis kası, ulnanın ttiberktilti ile koronoid çıkıntının ke­

narına yapışır 1 ' 2 ' 3 . 

EKLEM KAPSÜLÜ VE BAGLAR 

Dirsek ekieminin fibröz kapsülü, her üç ekiemi de içine alır. 

Eklem yüzlerini örten kıkırdagın kenarına yakın olarak üç kemige 

de tutunur ve aynı zamanda dirsek ekieminin saglamlıgını oluşturur. 

Kapstil önde humerusa yapışır, iç ve dış epikondillerden, koronoid 

ve radial çukura u~anır ve aşagıda ulnanın koronoid çıkıntısının 

ön kenarına ve annular baga yapışır. Kapstil oldukça gevşek ve ge­

. t" 2,3,4 
nış ır . 

Dirsek ekieminin saglamlığını esas olarak kapsüllin iç ve dış 

yüzlerindeki gergin yan baglar saglar ve eklemin yaniara hareketine 

2 3 4 engel olurlar ' ' . 
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Annular bağ, dirsek ekieminin kapsülüyle birbirinden ayrılmı­

yacak şekilde sıkıca bağlanmış güçlü fibröz bantları içerir. Bağ 

radius başını, radial çentiğe yaklaştırırken kolayca dönme hare­

ketine izin verecek şekilde çevreler2 ' 3 ' 4 . 

BÖLGESEL ANATOMİ 

Dirsek ekieminde belirgin bir çok kemiksel yapı, klinik değer-

lendirmede elle kolayca hissedilebilir. Tam ekstansiyonda, her iki· 

epikondil ve olekranon çıkıntısı dirseğin arka tarafında yatay plan­

da sıralanırlar. Dirsek eklemi 90° fleksiyona getirildiğinde, bu 

çıkıntılar humerusun arka yüzeyinde eşkenar bir üçgeni oluşturur-

lar. Dirsek eklemi fleksiyonda iken humerusun dış planında dördüncü 

bir kemik çıkıntı olarak kapitellum daha belirgin hale gelir. Önko-

lun istemsiz d~nme hareketleri ile radius başı, kapitellumun hemen 

altında elle kolayca hissedilebilir 3 ' 4 ' 5 . 

Dirsek ekieminin belirgin kemik çıkıntılarını ve bunların bir-

birleriyle olan ilişkilerini iyi bilmek, yaralı bir dirseğin değer­

lendirilmesinde"yardımcı olur3 . 

Dirsek eklemi fleksiyonda iken radius başı, dış epikondil ve 

olekranon bir üçgen oluştururlar. Bu üçgen içerisinde, dış yanda 

ankaneus kası yer alır. Bu kas ile radio-humeral eklem arasında 

sadece ince bir kapsül vardır. Dirsek ekieminin şişliği, bu alan-

3 4 
dan izlenebilir ve aspirasyon genellikle buradan yapılır ' 

RADYOLOJİK ANATOMİ 

Yaralı bir dirsek ekleminde, iyi bir radyolojik değerlendirme 

için en azından ön-arka ve yah.grafiler gereklidir .. Ön-arka grafi, 

dirsek eklemi tam ekstansiyonda önkol supinasyonda, yan grafi ise 
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dirsek ekiemi 90°fleksiyonda önkol orta konumda iken çekilir. Önkol 

tam ekstansiyonda iken çekilen içe ve dışa eğimli grafiler, ön-arka 

ve yan grafilerde görülmeyen ya da tam olarak değerlendirilemiyen 

radius başı ve koronoid kırıklarının daha belirgin görülmesinde 

yardımcı olurlar6 . 

Yan grafilerde: 

Kapitellum üzerinde humerusun alt ucunda göz yaşı damlası 

"Tear drop" gibi bir gölge görülür. Bu görüntünün alt ucu, kapitel-

lurnun kemikleşme merkezidir. Humerus alt ucunun ön kenarı boyunca 

uzanan ön humeral çizgi, kapitellumun kemikleşme merkezini orta 

bölümünden geçer. Bu çizginin dış kondilin kemikleşme merkezinin 

ön bölümünden ya da önünden geçmesi humerus alt ucunun arkaya açı-

laşmasının varlığını gösterir. Koronoid çıkıntının ön kenarı boyun-

ca uzanan koronoid çizgi, dış kondilin ön bölümüne tam değmelidir. 

Dış kondilin arkaya kaymasında, bu çizgi kemikl~şme merkezinin ar­

kasından geçer 3 . 

Radiusun uzun ekseni, yukarı doğru uzatılırsa dirsek ekiemi 

7 hangi durumda olursa olsun her zaman kapitellumdan geçer . 

YAG YASTIKCIGI"FAT PAD" BULGUSU 

6 
Yağ yastıkcığı, ilk defa 19~4 yılında Norell tarafından ta-

nımlanmıştır. Normalde dirsek ekiemini saran ya~ tabakaları, özel­

likle yan grafide görülen ön ve arka yağ yastıkcıklarındaki deği­

şiklikler, dirsek eklemindeki değişikliklerin değerlendirilmesinde 

yardımcıdır. Koronoid çukurun, sığ olması nedeni ile bu bölgedeki 

yağ yastıkcığı kemiğin önüne yansır ve üçgen şeklinde görülür. 

Olekranon çukuru, daha derin olduğundan buradaki yağ yastıkcıkları 
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yan grafidenormalde görülmezler. Dirsek ekieminde şişmeye neden olan 

kanama, infeksiyon ya. da t:ravmatik durumlarda yağ yas tıkcığı bulgusu 

görülür. Ancak yağ yastıkcığı bulgusu travmaya özgü degildir. Arka 

yağ yastıkcığı bulgusu, yetişkin ve çocukların % 90'nından fazla­

sında başlangıç ve izleme muayenelerinde kırığı ortaya koyabi­

lir3,6,8 
' 

Çocuklarda dirsek bölgesindeki kemikleşme merkezlerinin görü­

lür hale gelmesi, yaş ile ilişkilidir 9 . Kemikleşme merkezlerinin 

görülme ye kapanma yaşları Tablo: ı de gösterildi. 

Tablo I: Çocuklarda dirsek bölgesindeki kemikleşme merkezle-

rinin görülme ve kapanma yaşları. 

Epifiz Merkezi Görülme Yaşı Kapanma Yaşı 

Erkek Kız Erkek Kız 

Kapitellum 1,5-8 Ay 1-6 Ay 17 Yıl 14 Yıl 

Dış ep i kondil 12 Yıl ll Yıl 17 Yıl 14 Yıl 

Troklea 8-10 Yıl 7-9 Yil 17 Yıl 14 Yıl 

İç epikondil 5-7 Yıl 3-6 Yıl 18 Yıl 15 Yıl 

Radius başı 3-6 Yıl 4 Yıl 15-17 Yıl 14-15 Yıl 

Radial tüberkül 10-12 Yıl 14-18 Yıl 

Olekranon 10 Yıl 8 Yıl 15-17 Yıl 14-15 Yıl 

DİRSEK EKLEMİ BİYOMEKANİGİ 

işlevsel olarak humero-ulnar ve humere-radial eklemler ile 

her iki radio-ulnar eklemler belirgin farklılıklar gösterirler. 

Dirs~k eklemi fleksiyon ve ekstansiyonu, radio-ulnar eklemler ise 

pronasyon ve supinasyonu sağlarlO. 
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Dirsek ekıeminin fleksiyon ve ekstansiyonu, anatomi ve eklemin 

·kullanılmasındaki kişisel farklılıklara baglı olarak ortalama 140°-

1500 kadardır. Bu sınırın en kullanışlı bölümü 60°-120°ler arasın­

dadır2. Pasif fleksiyon sınırı 160°'dir ve bir yumruk genişligi 

bilegi omuzdan ayırır. Bilek hiç bir· zaman omuza degmez11 . Kadın 

ve çocuklarda, bagların gevşekligi 5°-10°'lik bir hiperekstansiyona 

izin verir. Halterciler, jimnastikciler ve agır işi geregi zorlu 

dirsek eklemi ekstansiyonu yapanlarda da hiperekstansiyon görülebi-

1 . 10,11 
ır . 

Elin ya da önkolun pronasyon .ve supinasyonu yani dönme hare-

keti önkolun uzun ekseni çevresinde gerçekleşir. Supinasyon hareke­

ti 90°, pronasyon hareketi ise 85° kadardır. Dirsek eklemi tam eks-

tansiyona getirildiginde, abduksiyondaki omuzun iç ve dış ratasyon­

larının katkısı ile pronasyon-supinasyon sınırlarını önemli ölçüde 

arttırır. Bu sınır 360°'ye kadar varabilirlO,ll. 

İtme, çekme, atma ve sallama hareketleri gibi kolun hareketle-

rinde omuz eklemi de dirsek eklemi kadar etkindir. Omuz ekleminin, 

en güçlü oldugu hareketlerden birisi yatay durumdaki fleksiyonu ve 

iç rotasyonudur. Bu hareket, radio-ulnar pronasyon ve supinasyonla 

birliktedir. Dirsek ekieminin ekstansiyonu, tenis ya da golf oyu-

nunda topa vurduktan sonra raket veya sopayı sallamaya devam etme 

d k . d' 10 sırasın a et ın ır . 

Normal insanda, dirsek ekieminin fleksörleriekstansörlerine 

oranla bir ya da birbuçuk kez daha kuvvetlidir. Önkol pronasyonda 

iken, fleksörlerin kuvveti daha da fazladır. Çünkü bu durumda kas­

ların hareket merkezine olan eksen uzunlukları daha da artar. Degi-
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şen önkol durumlarında fleksiyon kuvvetindeki farklar biseps, 

brakialis ve pronotor teres kaslarının uzunluğundaki ve mekanik 

etkilerindeki değişikliklere bağlıdır. Bunlardan brakialis kası, 

önkolun dönme hareketlerinden etkilenmez. Önkolun supinasyondan 

pronasyona geçmesiyle, biseps kasının uzunluğu giderek artar, 

fakat kirişin radius çevresini dolaşması ve etkin yük kolunun 

kısalması ile mekanik üstünlük azalır. Brakioradialis kası en 

büyük mekanik etkiyi orta konumda yapar. Fakat önkolun supinasyon 

ya da pronasyona dönmesiyle uzunluğu kısalır ve mekanik üstünlüğü 

artar. Pronotor teres kasının, en kısa olduğu ve mekanik tistünlü­

ğünün göreceli olarak en kötü olduğu durum pronasyondur10 . Dirse­

ğin fleksör kasları, dirsek eklemi 90° fleksiyonda iken en etkin 

olarak görev yapar. En verimli fleksiyon açısı, biseps kası için 

80°-90°iken, brakioradialis kası için 100°-110° dir 2 ' 10 . Önkolun 

. .. k ı k ı .. % 82 d. 10 
supınator as arının, pronotor as arına guç oranı o ır . 

Atmak, fırlatmak, dirsek ekıeminde özellikle üç bölgede trav-

maya neden olur: 

1- İçde, humerusun iç epikondiline yapışan fleksör ve prono­

tor kasların çekme kuvvetinin bindiği yerde. 

2- Dışta, radio-humeral eklemin basıncın yüklendiği eklem kı­

kırdağı ve sinovial zar, bununla birlikte radius başı ve kapitel-

lumda. 

3- Arkada, dirseğin ekstansiyonunun triseps kasında çekme, 

olekranon çukuru ve çıkıntısında basınç yaptığı yerlerde
10

. 
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TAŞIMA AÇISI "CARRYING ANGLE" 

Humero-ulnar eklernde trekleanın eğri yönlenmesi, önkol ile 

humerus arasında valgus açılanmasını oluşturur. Bu açıya taşıma 

açısı denir. Önkolun supinasyonu, bu ·açılanmayı daha da belir-

ginleştirir. Kol vücudun kenarına sarkıtıldığı zaman bu açılan-

ma, eli uylukdan uygun bir durumda uzaklaştıracak şekilde yer­

leştirir. Böylece onun taşıma görevini sağlar 3 ' 4 . 

Humero-ulnar eklemin, eğri yönlenmesi nedeni ile dirsek ek-

leminin yatay ekseni, humerusun ve önkolun uzun eksenine göre dik 

değildir. Fakat her ikisine göre hafif eğimlidir. Dirsek eklemi 

ekseninin bu eğimliliği, dirsek eklemi tam fleksiyonda iken ön-

kol ve humerusun uzun eksenlerinin birbirlerine paralel olmasına 

neden olur 3 . 

1910 da Asshurst 3 , araştırmasında taşıma açısını 2°ile 18° 

arasında değiştiğini, ortalama 11° olduğunu rapor etmiştir. Smith
3

, 

3-11 yaş arasındaki çocuklarda yaptığı çalışmasında kızlar ile er­

kekler arasında açı değişikliğinde çok az bir farklılık bulmuş-

tur. 

Beals 3 , literatür araştırması v~ yaptığı ölçümler sonucu er­

keklerle kızlar arasında 0,7° ile 6,4° arasında açı değişikliği 

olduğunu bildirdi. Bu farklılığı da kullanılan ölçüm yöntemlerine 

bağladı. Çok sayıda olgu içeren serisinde, kız ile erkek arasında 

önemli bir fark olmadığını ortaya koydu. Taşıma açısının 0-4 yaş 

grubunda ortalama 15°, erişkinlerde 17,8°'ye kadar arttığını bil­

dirdi. Beals 3 , cinsler arasındaki bulduğu bu açı farklılığını 

kızlardaki eklem gevşekliğinin daha fazla olmasına bağladı. 
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D İ R S E K B Ö L G E S İ K I R I K L A R I 

SUPRAKONDİLER BÖLGE KIRIKLARI 

Suprakondiler bölgeyi ilgilendiren kırıklar, eklem dışı olup 

çocuklarda en sık görülen kırıklardandır. 3-10 yaş arasındaki ço­

cuklarda, sıklıkla erkeklerde ve sol tarafta fazla rastlanır. Sup­

rakondiler bölge kırıkları, travma sırasında kolun önkolla olan 

ilişkisine göre ikiye ayrılır: 

1- Ekstansiyon tipi suprakondiler kırıklar: En sık görülen 

tipdir (% 95-97,7). Dirsek eklemi hiperekstansiyonda, kol abcluksi­

yanda ya da adduksiyonda iken açık el üzerine düşme sonucu dalaylı 

etki ile oluşur. Seyrek de olsa dirsek eklemi üzerine gelen dolay­

sız travmalar sonucunda kırık gelişebilir 3 ' 5 ' 9 . 

Ba~ların gevşekli~i, hiperekstan~iyonda eklem yapılarının 

ilişkisi ve suprakondiler bölge kemik yapısı, humerus suprakondi­

ler bölge kırıklarının sık görülmesine yardım eden hazırlayıcı üç 

ana etkendir3 . 

Kırık parçalarının ayrılmasına triseps ve biseps kas kuvvet­

leri neden olur. Alt parça triseps kası etkisiyle arkaya ve yukarı, 

üst parça ise biseps kası etkisiyle öne ve aşa~ı do~ru çekilir. 

Kırık çizgisi, yan konumda aşa~ıdan yukarıya e~imli olarak uzanır. 

Ön-arka konumda ise yataydır. Alt parça, üst parçaya göre içe ya da 

dışa doğru kayabilir 3 ' 5 ' 9 . 

Önkol kaslarının, epikondillere yapışması nedeni ile alt par­

ça genellikle fleksiyondadır. Üst parçanın keskin ucu, brakial 

arter ve komşu sinirleri yaralayabilir. Bu damar ve sinirler, kı-
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rık parçaları arasında bası etkisinde de kalabilirler. Ayrıca önde 

sıyrılan periost altında ya da periost yırtılmasında, kemiğe çok 

yakın önkol fasyası arkasında biriken hematom, bu fasya ile kemik 

arasında kalan damar ve siniriere bası yapar. Bu nedenle iskemik 

spazmdan, tam tıkanma ya da yırtılmaya kadar değişen yaralanmalar 

sonucu erken damarsal komplikasyonlar ve geç olarak ve Volkınann 

kontraktürü gelişebilir. Sıkı alçı ya da sargı uygulanması, dirsek 

ekieminin aşırı fleksiyonu gibi durumlarda da önkol kaslarının bes­

lenmesi bozularak, iskemik nekroz oluşabilir 3 ' 5 ' 9 . 

Bu kırıklar, öykü, klinik ve grafi değerlendirmeleri ile ko-

layca tanınırlar. Kırıklı taraf yarı fleksiyondadır ve yandan ba-

kıldığında "S" harfi şeklindedir. Bu şekle üst parçanın ucu, alt 

parçanın fleksiyonu ve arkada olekranonun çıkıntı yapması neden o-

lur. Başlangıçta bu durum dirsek eklemi çıkığı ile karışabilir. 

Suprakondiler bölge kırıklarında, 

duğu üçgen ilişkisi bozulmaz 3 ' 5 ' 9 

kemik çıkıntılarının oluştur-

Cilt gergin, ince ve.bazen üst parçaya ait cilt altı basısına 

bağlı gamze "dimple" bulgusu gözlenebilir 3 . 

Alt parçanın dönme hareketine önkol da uyar. Alt parçanın, 

içe ya da dışa eğimli olması sonucu varus veya valgus açılanması 

3 12 
oluşur ' . 

Süratle gelişen şişlik, ağrı, dirsek eklemi hareketlerinde 

kısıtlılık, dirsekte genişleme, şekil bozukluğu ve krepitasyon 

erken dönemde görülür. 

TEDAVİ: 

Tedavide konservatif ya da cerrahi yöntemler, olgunun ve kı-

d ·ı· 3,5,9,12 
rığın urumuna göre seçı ır . 
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Kırık parçaları kaymamış ya da çok az kaymış ise dirsek ekıe­

mi 90° fleksiyonda iken uzun kol ateli ya da daireviaiçısı yeterli 

olmaktadır 3 ' 12 . 

Kayma gösteren ve fazla şişlik ~lmıyan olgularda genel anes-

tezi altına maniplasyonla kapalı redüksiyon sağlanır. Eğer şişlik 

aşırı ise ilk olarak 5-7 günlük dönem için traksiyon uygulanır. 

Şişlik, kontrol altına alındıktan sonra kayma devam ediyorsa kapa-

lı redüksiyon denenir. Zorlayıcı ve tekrarlayıcı denemelerden sa­

kınılmalıdır. İki deneme başarısızsa diğer yöntemlerle tedaviye 

geçilir. Redüksiyon mümkün olduğunca çabuk yapılmalıdır. Çünkü 

bernatorna eklenecek ödemden önce redüksiyon daha kolaydır. Redüksi­

yondan sonra kol, alçı ateli ile tesbit edilir 5 . 

Kapalı olarak redükte edilen kırıkların tesbit sürecinde kay-

ması önlemek amacı ile perkütan tesbit uygulanır. Bu işlem, direkt 

gör~ntü altında yapılmalı ve bu konuda cerrah deneyimli olmalıdır. 

İç ve dış epikondillerden ya da her ikisi de dış epikondilden ge­

çirilen iki adet çapraz Kirschner teli ile kırık parçalar tesbit 

edilip, dirsek alçı ateline alınır. Üç hafta sonra teller çıkar-

ı ı ı . h f d h d d·ı· 3 ' 12 
tı ır ve a çı ate ıne üç a ta a a evam e ı ır . 

Dirsek ekıeminde aşırı şişmesi olan ve kapalı yöntemle redük-

te edilemiyen olgularda traksiyon tedavisi uygulanır. Bunun yanı 

sıra traksiy~, Volkınann iskemisi tehlikesi taşıyanlarda, beş gün 

geçtikten sonra gelen olgularda ve aynı ekstremitede diğer başka 

d ı 3 5,9,12 T k . .k. k.ld kırıkları olanlarda a uygu anır ' . ra sıyon ı ı şe ı e 

yapılabilir. Dunlop ve Magnuson 5 yöntemlerinde olduğu gibi flas-

ter ya da dirsek askısı ile delaylı traksiyon şeklinde, olekranon­

dan geçirilen tel ya da özel gereç ile dolaysız traksiyon şeklinde 
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de uygulanabilir. Dolaysız iskelet traksiyonu daha çok, baş-üstü 

"overhead" ya da yan traksiyon şeklinde uygulanır. Üç haftalık 

trasyiondan sonra alçı ateline ya da dairevi alçıya geçilir3 ' 5 ' 9 . 

Açık redüksiyon ve internal iesbit, kapalı yöntem ya da trak­

siyonla başarılı redüksiyon sağlanamıyan, travmadan 1-2 hafta son­

ra başvuran, damar sinir yaralanmaları olanlar ile aşırı kırık he­

matomu bulunanlarda cerrahi tedavi uygulanır 3 ' 5 ' 9 ' 12 . 

Butün tedavi yöntemlerinde, ortalama tesbit süresi 4-6 hafta 

arasındadır 5 . 

2- Fleksiyon tipi suprakondiler kırıklar : Fleksiyon tipi kı­

rıklar daha az görülür (% 2,5). Genellikle dirsek eklemi fleksiyon­

da iken, dirseğe arkadan gelen direkt zorlamalar ya da fleksiyonda 

düşmeler sonucunda oluşur. Alt parça, öne kayma gösterir. Genellik­

le açık kırıklar oluşur. Keskin üst parça, hem triseps kasını hem 

de cildi delerek dışarı çıkabilir. Konservatif tedavi, genellikle 

yeterli olmamaktadır 3 ' 5 '9. 

HUMERUS KONDİL KIRIKLARI 

Kondil kırıkları, her zaman ilgili kondilin anatomik sınırları 

içinde olmayabilir. Örneğin, bir dış kondil ya da kapitellum kırı­

ğında, trekleanın bir bölümü çoğunlukla kırığa eşlik edebilir. Tek 

kondil kırıkları, kondiller i~e ilgili kırıkların yaklaşık% S'ini 

oluşturur. Dış kondil kırığı, iç kondil kırığına oranla daha 

sık görülür 3 ' 9 . 

Kondil kırıkları, dirsek eklemi ekstansiyonda iken önkolun 

abduksiyona ya da adduksiyona zorlanmasıyla, yan bağların gerilmesi 

sonucu oluşur. Ayrıca açık el üzerine düşme gibi durumlarda, radius 
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ya da ulna aracılığı ile humerus alt bölümüne iletilen kuvvet, kon­

dil kırıkiarına yol açar. Radius başı, kapitellumu iterek dış kon­

dil kırığına, ulnanın kama şeklindeki üst ucu ise trokleayı iterek 

iç kondil kırığına neden olur. Fleksiyondaki dirsek eklemi üzerine 

düşmede ya da dirsek arka kısmına gelen travmalar sonucu, kuvvet 

dış merkezli olarak etki ettiğinde iç ve dış kondillerde kırıklar 

oluşabilir. Dış kondil, iç kondile oranla daha açıkta olduğu için 

direkt travmalar sonucu daha sık kırılır 3 ' 5 ' 9 ' 1 ?. 

DIŞ KONDİL KIRIKLARI 

Dış kondil kırıkları, çocuk dirsek bölgesi kırıklarının yak-

laşık% 13-18'ini oluşturur. Çocuklarda, özellikle 3-14 yaşları 

arasında görülür. Kırık genellikle 18 yaşından önce epifiz ayrıl­

ması şeklindedir ve Salter-Harris'in IV. tip kırığına benzer3 ' 5 ' 9 . 

Kırık çizgisi ve parçaların ayrılma derecesi olgulara göre çok de-

ğişiktir. Kırık fissur şeklinde olabileceği gibi epikondile yapı-

şan supinatör ve ekstansör kasların çekimi ile kendi ekseninde 

180°'ye kadar dönerek eklem içine girebilir. Bu şekilde kapitel-

lurnun kıkırdak olan yüzeyi ile karşılaşır. Bu durumda kaynama ol-

maz. Kayma düzeltilmez ise, içteki kondil bölgesi büyümesine devam 

d k b ı d k · ı b kl ~. ı 9,12,14 e erek u itus va gus enen şe ı ozu ugu o uşur 

Normalde ulnar sinir, dirsek eklemi ekstansiyonda iken gevşek, 

fleksiyonda iken gergindir. Dirsek ekleminde, valgus durumu yerle­

şince sinir ekstansiyonda bile gergin kalır. Sık gerilme hareket-

leri ise sinirde gerilim ve sürtünme nöritisine yol açar. Travma-

. k b'l' 5,14 dan 1-15 sene sonra bile ulnar sinir nöritı ortaya çı a ı ır 

Kondiler parça üzerinde, bazen yalnızca kapitellumun kemik­

leşme merkezi görülebilir. Ama genellikle bir miktar metafizer ke-
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mik de içerir. Bu durum parçanın grafilerde görüldüğünden çok daha 

büyük olduğunu işaret eder 14 . 

Dış kondil kırığının klinik değerlendirmesinde, kırık yerinde 

_şişlik ve ağrı olduğu gibi elle muayenede kırık kondilin oynadığı 

ve krepitasyon verdiği hissedilebilir. Ayrıca taşıma açısı bozula­

bilir ve kondiller arası aralıkda genişleme olabilir. Grafik de­

ğerlendirmesi kıyaslamalı olarak yapılmalıdır 5 . 

TEDAVİ : 

İyi redüksiyon sağlanamazsa büyüme kusuru, kubitus valgus ve 

ulnar sinir nöriti gelişebilir 3 ' 5 '9,lZ. 

Alçı uygulaması: Kayma yoksa ve kırık fissur şeklinde ise, 

dirsek ekiemi 90°fleksiyonda ve ekstansör kasları gevşetme amacı 

ile supinasyonda ya da orta konumda uzun kol ateli ya da alçısı 

yapılır. Kırık kaymamış olsa bile dengesiz bir kırık olduğu için 

ilk iki hafta içinde grafi kontrolleri yapılmalıdır. Genellikle 

5-6 haftalik tesbit yeterlidir3 ' 5 ' 9 . 

Kapalı redüksiyon: İyi bir redüksiyon sağlansa bile buraya 

yapışan kasların çekimi ile redüksiyon kaybı her zaman olabilece-

~ . d k. b. .. d ~ . ld. 3 ' 5 '9 gın en seç ın ır yontem egı ır 

Kapalı redüksiyon ve perkütan tesbit: Kapalı redüksiyon yapıl-

dıktan sonra direkt görüntü altında bir ya da iki adet Kirschner 

teli ile tesbit yapılır 3 ' 5 '9. 

Açık redüksiyon ve internal tesbit: Kapalı redüksiyon başarı-

lı ölmamışsa, fazla ayrılma ya da parçada dönme varsa cerrahi te­

davi gerekir. Cerrahi tedavi en kısa zamanda uygulanmalıdır. Cer­

rahi tedavide amaç, kondilin normal düzgünlüğünün sağlanması ve 
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dengesiz kırıklarda dış troklear duvarın bütünlüğünün yeniden ku­

rulmasıdır. internal tesbit gereci olarak katgüt, tel dikiş, bir 

ya da iki Kirschner teli ya da vida kullanılabilir 3 ' 5 ' 9 ' 12 . 

İÇ KONDİL KIRIKLARI 

Genellikle dirsek ekieminin iç bölümüne yönelen travmalar de­

rindeki iç kondilden çok, yüzeyel olan iç epikondilde kırığa neden 

olur14 . Çocuklarda az görülür. 18 yaştan küçüklerde kırık, Salter­

Harris'in Tip IV epifiz ayrılması şeklinde olup eklem içidir15 . 

Ayrıca dirsek ekieminin arkaya-içe çıkığı ve ulna üst ucunun 

parçalı kırığı ile birlikte görülebilir. Ulnar sinir, anatomik 

yerleşim özelliği nedeni ile bu kırıklarda sıklıkla yaralanabi-

1 . 3,5,14 
ır . 

Chacha16 , mevcut olgularını gözden geçirdikten sonra trokle-

anın iç yarısının, tam olarak kemikleşmediğini ve 8-12 yaş ara-

sında bu kırığa sık rastlandığını bildirdi. 

Hastalar, sıklıkla dirsek ekiemi hareketlerinde kısıtlanma, 

dirsek iç yanında şişlik, ekimoz, hassasiyet ve ağrı yakınmaları 

ile başvururlar. Dirsek ekiemi genişlemiştir. ~nkol pronasyonunda, 

b . ı k kl fl k . d . k ~ d 3 ' 5 '9' ı 2 
ı e ve parma ar e sıyon a ı en agrı var ır . 

TEDAVİ: 

İç kondil kırıkları da, dış kondil kırıkları gibi iyi tedavi 

edilmezse büyüme kusuru oluşur. İç kondilde büyüme olmazsa, sağlam 

olan dış kondilden büyüme devam ederek kubitus varus gelşiebilir. 

İç kondil kırıklarında konservatif ve cerrahi tedavi ilkele­

ri dış kondil kırıklarındaki gibidir. İç kondil kırıklarında, ul-

. ı . . . .. ı .. ·ı· 3,5,14 nar sinir yaralanmış ıse, u nar sınırın one a ınınası onerı ır . 



- 20 -

E P İ K O N D İ L K I R I K L A R 

DIŞ EPİKONDİL KIRIKLARI 

Yalnızca dış epikondili ilgilendiren kırıklar seyrektir. Dış 

epikondilin kemikleşme merkezi çok küçüktür. 12 yaş civarında gö­

rülür. 13-14 yaşlarında ana parça ile birleşir. Dış epikondil epi-

fizi, yalnız bir iki seneiçin bağımsız kemikleşme bölgesi göster-

diğinden bu tip ayrılmalar sık değildir. Bu kısa süre içinde, 

ekstansör kasların yapıştığı ayrı bir kemikleşme noktası vardır. 

Eklemin varus zorlanmalarında, bu kasların çekmesi ile kondil ye­

rine yalnızca epikondil ayrılabilir3 ' 5 ' 14 . Watson-Jones 17 , dış 

epikondil ayrılması olan sadece iki olgu gördüğünü belirtmiştir. 

Dış epikondil, çoğunlukla dış kondilin yassı olan dış yüzü 

ile aynı seviyede olduğundan dolaysız travmaya çok daha az açıktır. 

İç epikondilin epifiz ayrılmalarında, parça eklemin içinde dış 

epikondilin epifiz ayrılmalarında ise eklem dışındadır 3 ' 5 ' 9 ' 12 . 

İÇ EPİKONDİL KIRIKLARI 

İç epikondil kırıkları, dış epikondil kırıkiarına oranla daha 

sık görülür. Genellikle 5-15 ya~lar arasında rastlanır ve dirsek 

bölgesi kırıklarının yaklaşık % lO'unu kapsar 3 ' 9 '
14

. 

Ekatansiyondaki dirsek ekleminin, valgusa zorlanması ile epi-

kondile yapışan fleksör ve pronator kaslar, iç yan bağlar birlikte 

gerilir ve genellik.le kopma tarzında kırık olur
14

,
17

. 

İç epikondil kırıkları, kırık parçada çok az ayrılma (Tip I), 

kırık parça eklem hizasında fakat eklem içinde değil (Tip II), kı­

rık parça eklem içinde (Tip III) ve dirsek eklemi çıkığı ile bir-
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likte iç epikondil kırı~ı ve kırık parça eklem içinde ise (Tip IV) 

şeklinde sınıflandırılır17 . 
r 

Klinik de~erlendirmede, iç epikondil üzerinde hassasiyet 

ve krepitasyon alınabilir. Dirsek ekiemi ve el bileğinin istemli 

fleksiyonu,önkolun pronasyonu, hassasiyeti belirgin hale getirir. 

İç epikondil eklem içine girdi~inde, içdeki eklem aralı~ında ge­

nişleme olur, parça en iyi yan grafide görülür. İç epikondile ya-

kınlı~ı nedeni ile ulnar sinirin, işlevleri çok iyi de~erlendiril­

melidir3'9'17. 

TEDAVİ: 

Fleksör-pronator kas grubunun işlevini düzeltmek ve gelişme 

kusurunu önlemek için iyi bir redliksiyon gereklidir. Kayma olan 

olgularda, yalancı eklem ve dirsekte valgus şeklinde şekil bozuk­

lu~u oluşur 3 ' 9 ' 17 . 

Çok az ayrılma gösteren iç epikondil kırıklarında, dirsek ek­

lemi 90° fleksiyonda, önkol pronasyonda ya da orta konumda uzun 

kol alçı ateli ile üç haftalık tesbit yeterlidir. Kaynama genel-

~ 3 9 12 
likle fibröz kaynama şeklinde olup oldukça saglamdır ' ' 

Orta ve aşırı ayrılma gösteren kırıklarda, kapalı redliksiyon 

her zaman başarılı olmaz. 5 ının'den fazla ayrılma gösteren olgular­

da internal tesbit önerilir. Tesbit gereci olarak, katgüt kulla-

nanlar varsa da, en iyisi yerine konulan parçayı iki adet Kirchner 

teliyle humerusa birleştirmektir. Ulnar sinir, cerrahi girişim 

sırasında bası altında kalacaksa, öne fasya ve ya~ dokusu arasına 

alınır. Ditsek eklemi 90° fleksiyonda ve önkol pronasyonda, uzun 

kol alçı ateli uygulanır. 4-6 haftalık tesbit sonrası teller ve 
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atel çıkartılıp istemli egsersizlere başlanır 3 'S,lS. 

Parçanın yerine konmasının-zor olduğu ya da çok küçük olduğu 

durumlar ile geç gelen olgularda bunun çıkartılması önerilir3 ,S,lS. 

İç epikondilin eklem içinde görüldüğü dtirumlarda, konservatif 
. 

yöntem ile tedavi başarısız ve komplikasyonları fazla olduğundan 

bu gün için terk edilmiştir 3 ' 5 ' 9 . Dirsek eklemi çıkığı ile bir­

likte olan iç epikondil kırığında, çıkığın kapalı olarak redük-

siyonu sırasında, genellikle iç epikondil eklem içine girer. Bu 

olgularda dirsek eklemi çıkığı yerine konulduktan sonra açık re­

düksiyon ve internal tesbit gerekir3 ,l 7 , 18 . 

İç epikondilin koptuğu ve eklem içine girdiği olgularda, ul-

nar sinirde gerilme sonucu bu sinirin yaralanmasına sık rastlanıl-

maktadır. Büyük bir bölümünde yaralanmanın nöropraksia, çok az bir 

bölümünde aksonetmezis şeklinde olması nedeni ile sonuç çoğunlukla 

iyidir. Bu kırıklarda myositis ossifikans,dirsek eklemi hareketle­

rinde ağrı ve kısıtlanma,geç ulnar sinir bulguları gibi komplikas­

yonlar da görülebilir 3 ' 5 ' 1 7 . 

O L E K R A N O N K I R I K L A R I 

Tek başına olekranon kırıkları, çocuklarda erişkinlere oranla 

daha az görülür ve genellikle eklemi ilgilendirir. Bu kırıklar ço­

ğunlukla dirsek eklemi üzerine düşme ya da olekranona gelen dolay-

sız kuvvetler ile oluşur. Bunun yanı sıra dirsek eklemi fleksiyon-

da iken el ya da önkol üzerine düşme sonucu triseps kasının kuvvetli 

kasılmasıyla da dalaylı kuvvetler sonucu da görülebilir. Parçaların 

ayrılma derecesi, triseps kasının çekme kuvvetine bağlıdır. Direkt 

kuvvet ile oluşan kırıklar, çoğunlukla parçalı kırıklardır 3 ' 19 . 
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Klinik olarak, o1ekranondaki kırık yerinde basamak şeklinde 

bir açıklık ele gelir. Yer çekimine karşı dirsek ekıeminin istem-

li ekstansiyon yapamaması önemli bir bulgudur. Kırık ile birlikte 

ulnar sinir yaralanması da bulunabilir. Özellikle parçalı kırık­

larda dirsek ekieminde şişlik vardır, olekranon lizeri hassastır. 

Radyolojik olarak kırıgın iyi degerlendirilmesi için, tam yan gra­

finin önemi bliyliktlir. Alt parça öne dogru kayarsa, radius başında 

çıkık bulunabilir 3 ' 19 . 

Coltun'un3 , ortaya koydugu olekranon kırıkları sınıflandırması 

ilkelerde bazı degişiklikler yapılarak kullanılmaktadır. Buna gö-

re: 

1. Ayrılma göstermeyen kırıklar, 

2. Ayrılma gösteren kırıklar, 

a. Kopma kırıkları, 

b. Egri ve yatay kırıklar, 

c. Parçalı kırıklar 

d. Kırıklı çıkıklar. 

TEDAVİ: 

Ayrılmamış olekranon kırıkları, dirsek. eklemi45°-90° fleksi-

yonda ve önkol orta konumda, ortalama Uç hafta alçı tesbiti ile 

konservatif olarak tedavi edilebilir 3 ,l 2 , 17 . 

Ayrılmış olekranon kırıklarında, çoğu yazarlar cerrahi tedavi-

den yanadırlar. Bazılarına göre, 2 ının'den çok olan ayrılmalar cer-

d k 
. 18,19 

rahi te avi apsamına gırer 

Olekranon ayrılmış kırıklarında cerrahi tedavinin amacı, dir-

sek ekieminin ekstarisiyon kuvvetinin ve eklem ylizli devamlılığının 

korunması, eklemin sağlamlığının yeniden sağlanarak,eklem sertli-
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gine engel olunmasıdır 3 ,l7,18. 

Cerrahi yöntemin türü, kırıgın yerine ve parçalanma derecesi­

ne göre seçilir. Ayrılmış olekranon kırıklarının, cerrahi tedavi­

sinde çeşitli internal tesbit araçları kullanılmaktadır 3 ,l?,lB,l9. 

Bunlar şöyle sıralanabilir: 

internal dikişlerle tesbit: Tesbit aracı olarak fasya, tel, 

katgüt, erimeyen dikişler kullanılir. Genel olarak bunlar, erken 

harekete izin verecek kadar yeterli saglamlıkta tesbit saglaya­

mazlar. 

"8" şeklinde te lle tesbit : Esas olarak kopma, parçalı olmıyan 

ve koronoid çıkıntıclan daha yukarıda yer alan olekranon kırıkları 

için önerilmektedir. Egrilemesine ve az parçalı kırıklarda da öne­

rilen bu yöntem bazı yazarlarca parçalı kırıklarda da uygulanmak­

tadır. 

İntramedüler tesbit: Bu amaçla Rush çivisi, kalın Steinman 

çivileri, özel vidalar gibi degişik intramedüler tesbit gereçleri 

kullanılmaktadır. 

Vidalar ile egrilemesine tesbit:· Enlilemisine ve egrilemesine 

kırıklarda, erken hareke~başlıyabilmek için olekranon tepesinden 

egrilemesine olarak koronoid çıkıntının ön korteksine kadar uzanan 

kortikal vida ile tesbit yapılır. 

Plak ile tesbit: Olekranon kırıklarında seyrek kullanılan di­

ger bir tedavi yöntemidir. 

Olekranon yukarı yarısının parçalı kırıklarında, tedavisi ge­

cikmiş kırıklarda ve yalancı eklem gelişen olgularda üst parça 

ya da parçaların çıkartılması ve triseps kirişinin alt parçaya 

tutturulması, özellikle dirsek ekieminin erken kullanılması yönünden 
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önerilir. Bu yöntem ile tl=!davide yalancı eklem olasılığ·ının ortadan 

kaldırıldığı ve eklem düzensizliğine bağlı travmatik artrit ola-

sılığının en aza indirilebildiği bazı yazarlarca belirtilmiş­

tir3,17,18,19. 

RADİUS BAŞ VE BOYUN KIRIKLARI 

Radius başı kırığı, çocuklarda erişkinlere oranla daha seyrek 

görülen bir kırıktır. Yetişkinlerde daha sık radius başı kırıldığı 

halde, çocuklarda radius boynu kırılır. Bu kırık, genellikle Sal-

ter-Harris'in II. tipine uyar ve metafizden 3-4 mm'lik bir kısım 

da kırılır. Bazı olgularda dirsek hafif dönük durumda iken uzun-

lamasına etkileyen kuvvet radius başından başlıyarak epifiz plağı-

nı geçer ve metafize uzanarak Salter-Harris tip IV. kırığına neden 

olur. Buna, kama tipi kırık da denilir 3 ' 5 ' 9 . 

Çocuklarda, radius başı kıkırdak yapılı bir takke gibidir ve 

bunu annular bağ sıkıca sardığından, kırık boyun ve metafizde gö­

rülür. Judet 5 , çocuklarda radius boyun kırıklarını dörde ayırır: 

Tip I : Boyunda yalnız fissur olup kayma yok, 

Tip 2: Radius başı yarı çapından az kay ar ve 30°den az döner, 

Tip 3: Radius başında 31°-60°'ler arasında orta derecede kayma, 

Tip 4: Radius başında 61°-90°'ler arasında aşırı derecede kay-

ma. 

Bu kırıklar çoğunlukla, açık el üzerine düşme ile radius başı­

nın kapitelluma dayanması sonucu dalaylı etki ile oluşurlar. Radius 

başı, dolaysız travma ya da dirsek eklemi üzerine düşme sonucunda 

da kırılabilir. Radius başı kırıkları kapitellum, olekranon, iç 

epikondil kırıkları ve dirsek eklemi çıkığı ile birlikte olabi-

1
. 3,5,9 
ır . 
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Klinik değerlendirmede, dirsek eklemi dış bölümünde şişl,ik 

ve hassasiyet vardır, hareketler sınırlıdır. Önkolun istemsiz 

dönme hareketleri özellikle supinasyonu ağrılı ve sınırlıdır 3 ' 5 ' 9 . 

Radyolojik olarak, ayrılmamış radius başı kırığının ön-arka 

ve yan grafilerde görülmesi güç olabilir. Kırık hattının daha iyi 

görülebilmesi için dirsek ekiemi eğimli grafilerinin çektirilmesi 

genellikle gereklidir. Radius başındaki yaralanma grafilerde gö-

rülenden daha fazladır. Yağ yastıkcığı belirtisinin bulunması, 

eklem içi kırığı düşündürür 3 ' 5 '9. 

Yetersiz tedavi sonucu, dirsek ekiemi işlevlerinde ciddi ka-

yıplar oluşabileceğinden, radius boyun kırıklarının tedavisi ti-

tiz bir şekilde yapılmalıdır. Radius boynunun ayrılmamış kırıkla­

rında çoğu yazarlar, konservatif tedavi önerirler. Üç haftalık 

tesbit süresi yeterlidir. Çocuklarda 15°'den fazla kayma düzel­

tilmelidir. 30°'den fazla kayma gösteren radius boyun kırıkların-

da ise, cerrahi tedavi gereklidir. Cerrahi yöntem olarak, boyun 

kırığı redükte edildikten sonra Kirschnerteli geçirilerek tesbit 

yapılabilir. Çocuklarda radius başının çıkarılması, zorunlu olma­

dıkça uygulanmamalıdır 3 'S,9,l7,18~ 

DİRSEK EKLEMİ ÇIKIKLARI 

Dirsek ekiemi çıkıkları, çocukların dirsek bölgesi yaralan­

malarının yaklaşık% 6'sını oluşturur. 11-15 yaşlar arasında ve 

erkek çocuklarda daha sıkdır. Çocuklarda, çıkık ile birlikte 

kırıkların da olabileceği unutulmamalıdır. Yalnız başına çıkık, 

k k kı d k .. .. ı·· 3' 5 '9 özellikle üçü çocu ar a ço az goru ur . 
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Çocuk dirsek eklemi çıkıklarıhın sınıflandırılması3 : 

I. Yukarı radio-ulnar eklem sağlam 

A. Arkaya 

B. Öne 

C. İçe 

ı. Arkaya-içe 

2. Arkaya-dışa 

D. Dışa 

II. Yukarı radio-ulnar eklemin ayrık "divergent"çıkığı 

A. Ön-arka 

B. İç-dış "enlilemesine" 

ARKAYA DİRSEK EKLEMİ ÇIKIKLARI 

En çok görtilen dirsek ekiemi çıkığı şeklidir. Aşırı ekstansi-

yonda, açık el Uzerine dtişme sonucu oluşur. Eğer abduksiyonda dtiş-

me olursa, çıkığa ek olarak iç yan bağ ya da iç epikondil kopabi-

lir. Arkaya dirsek ekiemi çıkıklarıyla birlikte radius, koronid 

çıkıntı ve daha seyrek olarak da olekranon, troklea, dış kondil 

kırıkları bulunabilir. Eklem kapstilUnUn ön böltimti, brakialis kası 

ve fleksör kaslar yırtılıp sıyrılır ya da kopabilirler. Radial ve 

median sinir yaralanabilir3 ' 5 ' 9 . 

Dirsek ekiemi hemen şişer, dirsek yarı fleksiyon durumundadır. 

Hasta, önkoluna diğer eliyle destek yapar. Önkol kısalmış gibidir. 

Olekranon, arkada çok kabarık olarak görtiltir ve elle hissedilir. 

Dirsek ekiemi ön kısmı boşalmış gibidir. Arkada triseps kası ger-

ginleşmiştir. Elastiki tesbit belirtisi vardır. Çıkık, suprakon­

diler bölge kırığı ile karışabilir3 ' 5 ' 9 . 
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ÖNE DİRSEK EKLEMİ ÇIKIGI 

Çok az görülür. İleri derecede yumuşak doku yaralanması var­

dır. Gı=!DBllikleolekranon ve kondil kırıkları ile birliktedir3 ' 20 . 

İÇE VE DIŞA DİRSEK EKLEMİ ÇIKIKLARI 

Yan ba~ların kuvvetli olması ve humerus alt ucunun geniş ek­

lem yüzü içermesi nedeni ile bu çıkıklar seyrek görülür. Yumuşak 

doku yaralanması, çok kere a~ırdır, dış ve iç yan ba~ların kopma 

ve yırtılrnası ile birlikte olabilir. İçe ve dışa çıkıklar dolay-

sız travma, önkolun şiddetli bir şekilde bükülmesi ya da el üze-

. d"" ·ı ı 3,20 rıne uşme ı e o uşur . 

Klinik gözlernde dirsek ekleni.i genişlemiş örtkolun uztin eksen:iıhume-

rusa oranla içe ya da dışa do~ru kaymıştır. İçe çıkıkta dış kon-

dil, dışa çıkıkta ise iç kondil iyice belirginleşmiştir. Dışa çı-

kıkta önkol pronasyondadır. Radius başı belirgindir ve ele gele­

bilir. Olekranon, dış kondile oranla dıştadır 3 ' 5 ' 9 . 

DİRSEK EKLEMİNİN AYRIK "'DIVERGENT" ÇIKIGI 

B k k ·· ··ı b" k kt Stı"mson 3 , 20 u ço seyre goru en ır çı ı ır. ön-arka ve 

yan olarak iki çıkık tipi tanımlamıştır. 

Ön-arka tip: Humerus alt ucu, iki önkol kemi~i arasına girmiş-

tir. Ulna humerusun arkasında, radius ise önündedir. 

Yan tip: Humerus alt ucu, önkol kemikleri arasındadır. Ulna 
3 20 içeri do~ru, radius ise dışarı do~ru kaymıştır ' 

TEDAVİ: 

Tedavide ilk adım, kolun vasküler ve nörolojik durumunun de-

~erlendirilmesidir. Bu bilgiler, nörovasküler durumun redüksiyon-
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dan sonra düzelip düzelmiyeceğini, açık redüksiyona gereksinim 

olup olmayacağını, redüksiyonun ivedilik derecesini göstermesi 

yönünden yararlıdır. Kapalı redüksiyon, ilk 3-4 hafta içinde baş­

vuran olgularda, genel anestezi altında yapılır. Redüksiyon son­

rası, üç hafta için dirsek eklemi 90° fleksiyonda iken uzun-kol 

alçı ateli uygulanır. Çıkığı izleyen 3-4 haftadan sonra başvuran-

larda, kapalı yöntemler ile redüksiyon sağlanamayanlarda. ve dir­

sek eklemi kırıklı çıkıkiarında açık redüksiyon uygulanır 3 ,S,9, 20 . 

KOMPLİKASYONLAR 

Genel olarak dirsek bölgesi kırık ve çıkıklarının komplikas-

yonlarını şöyle sıralanabilir: 

Damar yaralanmaları: Brakial arter, kırık parçaların keskin 

uçları ile ya da kırık parçaları arasında kalarak basıya uğrar. 

Ödem ve şişlik sonucu, arteriyel ve venöz dolaşım engellenebilir. 

Bu nedenle iskemik spazmdan, tam tıkanma ya da yırtılmaya kadar 

varan olaylar sonucu, erken damarsal komplikasyonlar, geç olarak 

da Volkınann kontraktürü gelişebilir21 , 22 

Sinir yaralanmaları: Ekleme yakın komşulukları nedeni ile, 

dirsek bölgesi kırıklarında radial, median ve ulnar sinirler yara­

lanabilir. Bu yaralanma kontüzyon, gerilme ya da parçalanma şek­

linde olabilir. Radius başı kırıklarında, radial ya da arka inte-

rosseoz sinir, iç kondil ve epikondil kırıklarında ise ulnar si-

. ı b·ı· 3,5,9,22 
nır yara ana ı ır . 

Kötü kaynama ve yalancı eklem: Çocuklarda, dirsek bölgesi kı­

rıklaırndan sonra dir s ek ekieminde dışa açılanma "k"ubi tus valgus", 
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ya da içe açılanma "kubitus varus" gelişebilir. Humerus suprakon-

di ler bölge kırıklarında kubitus varus ya da valgus, dış kondil 

kırıklarında kubitus valgus, iç epikondil kırıklarında ise kubitus 

varus gelişebilir 3 ' 5 ' 9 ' 22 . 

Travmatik myositis ossifikans: Bu komplikasyon, diğer eklem-

lere oranla dirsek bölgesinde daha sık görülür. Tekrarlanan redük-

siyonlar, hareket kazandırmak için uygulanan zorlayıcı germeler, 

cerrahi tedavinin gecikmesi bu olayın gelişmesini uyaran etkenler-

d . 3,5,9,12 
ır . 

Eklem sertliği: Eklem bölgesi ya da eklem yüzeylerini ilgi-

lendiren kırıklar, genellikle eklem sertliğine neden olurlar. 

Özellikle kapitellum ve humeurs interkendiler kırıklarında bu 

. 3 5 9 12 
komplıkasyona daha sık olarak rastlanır ' ' ' 

Travma sonrası dejeneratif artrit: Eklemi ilgilendiren bütün 

kırıklarda olduğu gibi, dirsek bölgesi kırıklarında da travma son­

rası dejeneratif artrit gelişebilir. Özellikle radius başı, koro­

noid çıkıntı, humerus kondil ve interkendiler kırıklarında daha 

sık oranda görülür3 ' 5 ' 9 . 
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G E R E Ç V E Y Ö N T E M 

Çalışmamız gerecini, Ekim/1978 - Eki~/1986 yılları arasında 

Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kli­

niğine dirsek bölgesi travması nedeni ile yatırılarak tedavi edi­

len 62 çocuk olgu (63 dirsek) oluşturmaktadır. 7 yaşındaki bir kız 

olguda, olekranon kırığı her iki dirsekte idi.· Aynı tarihler ara­

sında 104 olgu, dirsek bölgesi travması sonucu yatırılarak tedavi 

edilmiş, ancak bunlardan 42 olgu kontrol muayenelerine gelmediği 

ve anketimizi yanıtlamadığı için değerlendirme dışında bırakıldı. 

Çalışma kapsamına, humerus suprakondiler, dış kondil, iç epi­

kondil, radius boyun, olekranon kırıkları ile dirsek eklemi kırık­

lı-çıkığı olan olgular alındı. 

Başvuran tüm olgulara, hasta dosyası çıkartılıp, yatışları 

yapıldıktan sonra klinik, grafi ve laboratuvar değerlendirmeleri 

ivedilikle yapıldı. 

Olguların yakınlarından ya da kendilerinden öyküleri alındı. 

Klinik muayenelerinde şişlik, ekimoz, cilt gerginliği ve bütünlüğü, 

dirsek ekieminde genişleme, şekil bozukluğu, hareket kısıtlılığı 

ve agrı değerlendirildi. Radial ve kapiller nabızlara bakrlarak 

dolaşım bozukluğunun olup olmadığı araştırıldı. Radial, median 

ve ulnar sinirlerin işlevlerine bakılıp, elde edieln tüm bulgular 

dosyalarına kaydedildi. 
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Grafi değerlendirmeleri için en az iki yönlü ve kıyaslamalı 

grafiler çekildi. Gerek duyulan olgularda, özel konumlarda ek 

grafiler istendi. Her olgunun rutin laboratuvar tetkikleri yapıl­

dı. 

Olguların tedavisi, kırığın özelliklerine göre konservatif 

ya da cerrahi olarak planlandı. 

Açık kırıklı olgularda, gerekli yara tuvaleti yapıldıktan 

sonra, kırık kapalı hale getirildi. Bu işlemlerden sonra kol, trak­

siyana ya da alçı ile istirahate alındı. Genel tedavi yanında, uy­

gun dozda antibiotik tedavisine başlandı. Tetanoz ve gazlı gang­

rene karşı aşı ve serumlar kullanıldı. 

Humerus suprakondiler bölge kırıklarında tedavi yöntemi ola­

rak kapalı redüksiyon, kapalı redüksiyon ve perkütan tesbit, trak­

siyon, açık redüksiyon ve internal tesbit uygulandı. 

Kayma gösteren ve fazla şişlik olmıyan olgularda, genel anes­

tezi altında maniplasyonla kırığın kapalı olarak redüksiyonu sağ­

landı. Kapalı redüksiyon sonrası, redüksiyonun korunamadığı ve kı­

rığın tekrar kayma olasılığının gözlendiği olgularda, direkt gö­

rüntü altında, iç ve dış epikondillerden ya da her ikisi de dış 

epikondilden geçen iki adet Kitschner teli ile tesbit yapıldı. Her 

iki yöntemde de tedavi sonrası kol, alçı ateli ya da ~airevi alçı 

ile tesbite alındı. 

Dirsek ekleminde aşırı şişmesi olanlarda, kapalı redüksiyon 

ile başarı sağlanamayanlarda, Volkınann iskemisi tehlikesi taşı­

yanlarda, beş günün üzerinde başvuran olgularda traksiyon yöntemi 

uygulandı. Traksiyon için Kirschner teli olekranondan geçildi. 
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Telin her iki ucuna steril pansurnan konularak kapatıldı. Baş-üstü 

traksiyon şekli daha sık uygulandı. 

Traksiyon ile tedavi edilen olgularda, damar ve sinir kontrol­

leri titizlikle ve sık aralıklarla yapıldı. Belirli zaman aralık­

ları ile de grafiler çekilip kırıgın durumu degerlendirildi. Trak­

siyon sürecinde, telin iki ucunun pansumanı ve cildin kontrolleri 

yapıldı. Yeterli kallus oluşumu saptanan olgularda, Kirschner teli 

çıkartılıp traksiyona son verildi. Uzunkol alçısı ya da ateli ile 

tesbite devam edildi. 

Açık redüksiyon ve internal tesbit, kapalı yöntem ya da trak­

siyon ile başarı saglanamıyan, geç başvuran, damar sinir yaralan­

maları olan olgular ile aşırı kırık hematomu bulunan olgularda uy­

gulandı. 

Dış kondil ve iç epikondil kırıgı olan tüm olgularda, açık 

redüksiyon ile birlikte bir ya da iki adet Kirschner teli ile tes­

bit yapıldı. 

Radius boyun kırıgı olan olgularda, kapalı redüksiyon, açık 

redüksiyon ve Kirschner teli ile tesbit, olekranon kırıklarında 

ise, tel dikiş ya da vida ile tesbit ve parçanın çıkartılması uy­

gulandı. 

Erken başvuran dirsek eklemi kırıklı-çıkıgı olan olgularda 

kapal~, geç başvuran olgularda ise açık redüksiyon uygulandı. 

Cerrahi yöntem ile tedavi edilen olguların tümünde işlem, di­

rekt görüntü altında ya da portabi röntgen üniti kullanılarak uy­

gulandı. Olgularda, redüksiyon ya da tesbit işlemi bittikten son­

ra, dokuların kapatılmasına geçilmeden önce, en az iki yönlü grafi 

degeriendirmesi yapıldı. Kirschner telleri, cilt altı dokusunda 
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dokusunda kalacak şekilde bırakıldı. Ameliyat sonu uzunkol alçı 

ateli ile tesbit yapıldı. Dolaşım ve sinir işlevlerinin kontrolü 

için olgular, yakın klinik gözlem altında tutuldu. Ödem geçtik­

ten sonra, yara durumu uygun olanlarda kol dairevi alçıya alina­

rak, poliklinik izlenmesine geçildi. 

Poliklinik izlemelerinde, radyolojik olarak yeterli kaynama 

dokusu görülenlerde, internal tesbit aracı olarak kullanılan 

Kirschner teli alındıktan sonra, egzersiz programı verildi. Gerek 

görülen olgular, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klini~ine gönde­

rilerek tedavilerine başlandı. 

Sonuçların de~erlendirilmesi için, çalışma kapsamına giren 

tüm olguların adreslerine mektup yazılarak, kontrol muayeneleri 

için davet edildi. Gelemeyecek olgular için, davet mektubu ile 

birlikte gönderilen anket formunu (Ek I) doldurması ve yakın za­

manda çekilen grafi ile birlikte göndermesi istendi. Anket form­

ları şu soruları içeriyordu: 

Tedavi gören dirsekteki a~rı ve niteli~i, 

- Dirsek ekieminin hareket miktarları, 

- Şekil bozuklu~u ve incelme olup olmadı~ı, 

- Parmaklar, el bile~i, dirsek ve omuz eklemlerini günlük 

yaşamda ne ölçüde.kullanılabildi~i, 

- Parmaklar ve elde kuvvet ve duyu bozuklu~u bulunup bulun­

madı~ı, 

- N~ ölçüde yük taşıyabildi~i. 

Kontrol muayenesi için bizzat başvuran olgular ile anket formu­

nu yanıtlayan olgulardan elde edilen bulgular, daha önceden hazır­

lanan izleme kartlarına işlendi. 
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Başvuran olguların tümünde, sonuçlar Eıd'in23 kullandığı 

değerlendirmeye göre yapıldı. Buna göre olgular 3 gruba ayrıldı: 

Çok iyi: Dirsek ekieminin görünümü ve işlevleri normal, eks­

tansiyonda 5°'lik ve taşıma açısında 5°'lik değişiklik, 

İyi: Taşıma açısında 5°-10°'nin üzerinde değişiklik ve 5°-10°' 

nin üzerinde ekstansiyon kısıtlılığı, 

Kötü: Dirsek ekıeminde işlevsel ya da şekil bozukluğu var­

sa, taşıma açısı ve ekstansiyon kısıtlılığı yukarıda anılan sı­

nırların üzerinde ise. 

Olguların radyolojik değerlendirmesi ise, ilk ve en son çek­

tirilen grafilerin karşılaştırması ile yapıldı. 

Gözlenen komplikasyonlar, erken ve geç olmak üzere iki grupda 

ele alındı. Erken komplikasyonlar olguların başvurduğunda, yapılan 

değerlendirmesinde saptanan damar ve siniriere ait yaralanmalar 

idi. 

Geç komplikasyonlar ise, olguların Lzlenmesi sırasında görü­

len dirsek ekıeminde şekil bozukluğu ile ·taşıma açısındaki deği­

şiklikler, hareket kısıtlanması, kötü kaynama ve kaynama yokluğu­

nu içeriyordu. 
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B U L G U L A R 

Çalışma kapsamına giren olguların tümünün değerlendirilmesine 

geçildiğinde: 62 olgudan (63 dirsek) 21'i (% 33.9) kız, 41'i 

(% 66.1) erkek idi. En küçük olgu bir yaşında, en büyük olgu ise 

16 yaşında idi ve yaş ortalaması 10.4 olarak bulundu. Olguların 

cins ve yaşıara göre dağılımı ile kırığın yerleşimi arasındaki 

ilişkiler Tablo II'de verildi. 

Dirsek bölgesi travması geçiren 63 olgudan 36'sında (% 57.1) 

kırık sol, 27'sinde (% 42.9) ise sağ tarafta idi. Kırıkların tip­

lerine göre, tarafa dağılımları Tablo Ili'de verildi. 



Tablo II: 63 olguda cins ve yaşıara göre dağ~l~m ile kı~ğ~ yerleşimi aras~ndaki ilişkiler 

K I R I K T 1 p L E R 1 
.. 

YAŞ GRUPLAR! 
S.K.K.x D.K.K.x 1.E.K.x O.K.x R.B.K.x X 

D.K.Ç. TOPLAM % 
ERKEK KIZ ERKEK .ıaz ERI\EK KIZ ERKEK KIZ ERKEK ıaz ERICEK ıaz 

0-2 ı ı 1.5 

2-4 ı ı ı 3 4.8 

4-6 ı ı l 3 4.8 

6-8 4 4 2 ı 2 13 20.6 

s-ı o 7 2 2 l ı ı3 20.6 

ıo-ı2 ı ı 2 ı ı ı ı ı ı ı ll 17.5 

l2-ı4 l ı l 2 ı l 2 ı 10 15.9 

14-16 2 3 ı ı 2 9 14.3 

TOPLAM 15 9 7 3 4 3 6 3 3 2 6 2 

63 ıoo.o 
o< 23.8 14.3 11.1 4.8 6.4 4.8 9.5 4.8 4.8 3.1 9.5 3.1 fa 

24 ()b38.l) lO (~bl5.9) 7 <~al.2) 9 (?~14.3) 5 (%7 .9) 8 (~.;ı2. 6) 

-----~ 

xs.K.K.:Eumerus suprakondiler bölge lo.nğ~,D.K.K.:D~ş kondil k:ı..rığ~,İ.E.I(.:İç ep;ikondil kı~G~,O.K.:01ekranon kı~ğ~,R.B.K.:H.adius boyun 

hrı(t~,D.I~.ç. :D:irsek eklemi la.~klı-ç~lo.ğ~. 

w 
-..ı 
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Tablo III: 63 olguda kırıkların tiplerine göre, tarafa dağılım­

ları 

Kırık SAG SOL 

Tipleri Olgu Sayısı % Olgu Sayısı· % Toplam % 

S.K.K. 9 14.3 15 23.8 24 38.1 

D.K.K. 4 6.4 6 9.5 10 15.9 

İ.E.K. 6 9.5 ı 1.6 7 ll. ı 

O.K. 3 4.8 6 9.5 9 14.3 

R.B.K. 5 7.9 5 7.9 

D.K.Ç. 5 7.9 3 4.8 8 12.7 

TOPLAM 27 42.9 '36 5 7 o ı 63 100.0 

Olgular, % 58.7 gibi büyük bir oranda kırığı izleyen 2.-7. 

günler arasında kliniğimize başvurmuşlardı. 14 (% 22.3) olgu ilk 

24 saat içinde, 10 (% 15.9) olgu 8.-15. gün içinde, 2(% 3.1) olgu 

ise 15. günden sonra başvurmuştu. Olguların başvuru süresi ile 

kırık tipleri arasındaki ilişki Tablo IV'de verildi. 
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Tablo IV: 63 olgunun hastaneye başvuru süresi ile kırık tipleri 

arasındaki ilişki. 

-Kırık İlk 24 saat 2.-7. gün 8.-15. gün 15. günden 

Tipleri içinde gelen arasında gelen arasında gelen sonra gelen 

o.s % o.s % o. s % o.s % 

S.K.K. 10 15.9 ll 17.4 3 4.8 

D.K.K. 7 11.1 3 4.8 

İ. E. K. 4 6.4 3 4.8 

O.K. 7 ı ı. ı 2 3.1 

R.B.K. 5 7.9 

D.K.Ç. 4 6.4 3 4.8 ı 1.5 

TOPLAM 14 22.3 37 58.7 10 15.9 2 3.1 

Etyolojik etken olarak düşmelerin ilk sırayı aldığı saptan­

dı. Bunu trafik kazaları ve dolaysız travmalar izliyordu. Olgu­

lardaki etyolojik etken ile kırık tipleri arasındaki ilişki 

Tablo V'de verildi. 
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Tablo V: 63 olguda etyolojik etken ile kırık tipleri arasındaki 

ilişki. 

Kırık 

Tipleri 

S.K.K. 

D.K.I<:. 

İ. E. K. 

O.K. 

R.B.K. 

D.K.Ç. 

TOPLAM 

o.s 

17 

lO 

7 

7 

5 

8 

54 

Düşme 

% 

26.9 

15.8 

ll. ı 

11.1 

7.9 

12.8 

85.6 

Trafik Kazaları Dolaysız Travmalar 

o.s % o.s % 

4 6.4 3 4.8 

2 3.2 

6 9.6 3 4.8 

Tedavi edilen 104 dirsek bölgesi travmalı olgunun adresle­

rine mektup yazılarak kontrol muayenesine davet edildi. Herhangi 

bir nedenle gelemeyecek olgulara ise mektup ekinde gönderilen an­

ket formunu doldurması istendi. Bu çağrıya 50 olgu bizzat baş­

vurdu, 12 olgu ise anket formunu yanıtıayarak gönderdi. Tedavi 

sonuçlarının değerlendirilmesi bizzat başvuran olgular ile anket 

formundaki soruların yanıtıarına göre yapıldı. 
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63 dirsek bölgesi travmalı olgudan 24'ünde (% 38.1) humerus 

suprakondiler bölgede kırık vardı. Kırıkların 2l'i (% 87.5) eks­

tansiyon tipi, 3'ü (% 12.5) fleksiyon tipi idi ve2(% 8.3) olgu­

da ise açık kırık saptandı. 4 (% 16.6) olguya kapalı redüksiyon, 

2 (% 8.3) olguya kapalı redüksiyon ve perkütan tesbit, ll (% 45.9) 

olguya traksiyon, 7 (% 29.2) olguya ise açık redüksiyon ve inter­

nal tesbit yöntemleri uygulandı. Kapalı redüksiyon ile tedavi 

edilen olgular redüksiyondan sonra 31 gün ile 49 gün arasında 

(ortalama 41.5 gün) tesbitte tutuldu. Kapalı redüksiyon ve per­

kütan tesbit yöntemi ile tedavi edilen 2 olgumuzun telleri 38. 

gün ve 45. günde alındı. Traksiyon ile tedavi edilen olgularımız 

17-23 gün arasında (ortalama 20 gün) traksiyonda ve 15 gün ile 

34 gün arasında (ortalama 22.7 gün) ise alçı ya da atelde tu­

tuldu. Açık redüksiyon ve internal tesbit uyguladığımız 7 olgu­

nun Kirschner telleri ameliyatdan 19 gün ile 55 gün (ortalama 

39.3 gün) sonra alındı ve 30 gün ile 55 gün (ortalama 46.1) son­

ra da tesbite son verildi. 

Dirsek bölgesi travması geçiren 63 olgudan lO'unda (% 15.9) 

dış kondil kırığı saptandı. Olgularımızın hepsine açık redüksi­

yon ve Kirschenr teli ile tesbit yöntemi uygulandı. 27. gün ile 

59. günler arasında (ortalama 44.8) teller alındı. 35 gün ile 

54 gün arasında (ortalama 45.0) tesbit uygulandı. 

İç epikondil kırığı olan 7 (% 11.2) olgunun tümü cerrahi 

yöntem ile tedavi edildi. Kirschner telleri 25. gün ile 46. gün 

arasında (ortalama 38 gün) alındı. 38 gün ile 46 gün arasında 

(ortalama 38 gün) alındı. 38 gün ile 46 gün arasında (ortalama 

41.3) tesbitde tutuldu. 
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63 olgudan 9'u (% ı4.3) olekranon kırığı içermekteydi. Tra­

fik kazası sonucu bir olguda her iki dirsekte de ayrıksız alek­

ranon kırığı gözlendi. Multipl kırıkları olan bu olgu konserva­

tif yöntem ile tedavi edildi. Geri kalan olguların tümünde te­

davi cerrahi idi. 3(% 33.4) olguya telle "S'' şeklinde tesbit, 

2 (% 22.) olguya kortikal vida, ·ı (% ıı.ı) olguya ise spongioz 

vida ile tesbit uygulandı. Geç gelen bir (% ıı.ı) olgumuzcia ise 

kırık parçanın çıkartılması ve triseps kiriş plastisi işlemi ya­

pıldı. 

Olgularımızın 5'inde (% 7.9) radius boyun kırığı vardı. 

35° lik açılanması olan bir olguda (% 20) kapalı redüksiyon 

sonrasında açılanma 20°'ye indi. 4 (% 80.0) olgumuza ise açık 

redüksiyon ve Kirschner teli ile tesbit yapıldı. Teller, bir 

olgumuzda bir ay sonra, 3 olgumuzda 20 ile 26 günler arasında 

alındı. 

Tüm olgularımızın 8'inde (% ı2.6) dirsek eklemi kırıklı­

çıkığı vardı. Bunlardan 4'ünde (% 50.0) arkaya dirsek eklemi 

çıkığı, birinde (% ı2.5) arkaya çıkık+iç epikondil kırığı, 

2'sinde (% 25.0) arkaya-içe çıkık+iç epikondil kırığı, diğer 

bir olguda % ı2.5) ise arkaya-dışa çıkık+dış kondil kırığı sap­

tandı. Arkaya dirsek eklemi çıkığı olan olgular kapalı redüksi­

yon ile tedavi edildi ve 3 hafta süreyle tesbitde tutuldu. Iç 

epikondil kırığı ile birlikte olan dirsek eklemi çıkıkiarı kapa­

lı redüksiyon ile yerine konduktan sonra, kırığa açık redüksiyon 

ve internal tesbit yöntemi uygulandı. 3-4 hafta sonra telleri 

çıkartılan olgular, ortalama bir buçuk ay alçı atelinde tutuldu. 

ıs gün sonra başvuran arkaya-dışa dirsek eklemi çıkığı+dış kon-
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dil kırığı olan olguya ise açık redüksiyon ve internal tesbit 

yöntemi uygulandı. 

63 dirsek bölgesi travmalı olgu, en az 5 ay en çok 6 yıl 

ortalama 1.8 yıl arasında izlendi. Olguların izleme süreleri 

ile kırıkların yerleşimi arasındaki ilişki Tablo VI'da verildi. 

Tablo VI: 63 olguda izleme süreleri ile kırıkların yerleşimi 

arasındaki ilişki. 

İzleme 
Süresi 

Kırık 
Tipi 

o-ı Yıl 

l-2Yıl 

2-3 Yıl 

3-4 Yıl 

4-5 Yıl 

5-6 Yıl 

S.K.K. 

o.s 

2 

8 

4 

2 

4 

4 

D.K.K. 

o.s 

2 

3 

ı 

2 

ı 

ı 

İ~'E .K. 

o.s 

4 

3 

O.K.. R.B.K. 

o.s o.s 

4 

5 

3 

2 

D.K.C. 

o.s 

3 

2 

2 

ı 

Toplam 

ll 

19 

ll 

ll 

6 

5 

% 

ı 7. 5 

30.ı 

ı 7. 5 

17.5 

9.5 

7.9 

Tedavi sonuçları değerlendirildiğinde, humerus suprakondi­

ler bölge kırığı nedeni ile kapalı redüksiyon uygulanan 4 (% 16.6) 

olgudan, 3'ünde (% 12.5) çok iyi, birinde ise (% 4.2) iyi sonuç 

alındı. Kapalı redüksiyon ve perkütan tesbit uygulanan 2 (% 8.3) 

olguda da iyi sonuç elde edildi. Traksiyon yöntemi ile tedavi 

edilen ll (% 45.9) olgudan 9 (% 37.6) olguda çok iyi, (Resim:l 

A-B-C), 2(% 8.3) olguda ise iyi sonuç alındı. 
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RESİM: 1-A 

RESİM: 1-B 

RESİM: 1-C 

'Humerus suprakondiler bölge 

kırığı olan olgunun başvuru 

grafisi. 

Olgunun iskelet traksiyonu 

uygulanması sırasındaki 

grafisi. 

Olgunun 4 yıl sonraki 

kontrol grafisi. 
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Açık redüksiyon ve internal tesbit uygulanan 7 (% 29.2) olgudan, 

4'ünde (% 16.6) çok iyi (Resim: 2 A-B-C), 2'sinde (% 8.3) iyi, 

birinde (% 4.2) ise kötü sonuç gözlendi. 

RESİM: 2-A 

RESİM: 2-B 

Humerus suprakondiler bölge 

kırığı olan olgunun başvuru 

grafisi. 

Acil cerrahi tedavi uygula­

nan olgunun ameliyet sonu 

grafisi. 
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RESİM: 2-C 

Olgunun 5 yıl sonraki 

kontrol grafisi. 

10 (% 15.9) dış kondil ve 7 (% 11.2) iç epikondil kırıklı 

olguların tümü açık redüksiyon ve internal tesbit yöntemi ile 

tedavi edildi. Dış kondil kırıklı olgulardan 6'sında (% 60.0) 

çok iyi, 4'ünde (% 40.0) iyi, iç epikondil kırıklı olguların 

tümünde ise (% 100.0) çok iyi sonuç alındı. 

9 (% 14.3) olekranon kırığından 2'si (% 22.2) konservatif, 

diğerleri (% 77.8) cerrahi yöntemlerle tedavi edildi. Telle 

"8" şeklinde tesbit uygulanan 3 (% 33.4) olgudan,birinde 

(% 11.1) çok iyi, diğer 2'sinde (% 22.2) ise iyi sonuç alındı. 

2 (% 22.2) olguda korkital vidalarla tesbit işlemi yapıldı ve 

her iki olguda da (% 22.2) çok iyi sonuç gözlendi. Bir (% 11.1) 

olguda ise spongioz vida ile intramedüller tesbit işlemi yapıl­

dı. Bu olguda sonuç çok iyi idi (Resim: 3 A-B-C). Parçanın 

çıkartılması ve triseps kiriş plastisi işlemi uygulanan bir 

(% 11.1) olguda ise sonuç kötü idi. 
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Olekranon kırığı olan olgu-

nun başvuru grafisi. 

RESİM: 3-A 

Cerrahi yöntem uygulanan 

olgunun ameliyat sonu 

grafisi. 

RESİM: 3-B 

Olgunun 3 yıl sonraki 

kontrol grafisi. 

RESİM: 3-C 



- 48 -

Radius boyun kırığı olan 5(% 7.9) olgudan biri (% 20.0) kon­

servatif, diğer 4'ü (% 80.0) ise cerrahi yöntemlerle tedavi edil­

di. Konservatif yöntemle tedavi edilen olguda iyi sonuç alındı. 

Cerrahi yöntemler le tedavi edilen olgularda 3 'rinde (% 60.0) iyi 

(Resim 4: A-B-C), birisinde (% 20.0) ise kötü sonuç saptandı. 

RESİM: 4-A 

RESİM: 4-B 

Radius boyun kırığı olan 

olgunun başvuru grafisi. 

Cerrahi yöntem uygulanan 

olgunun ameliyat sonu 

grafisi. 
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RESİM: 4-C 

Olgunun 50 gün sonraki 

kontrol grafisi. 

8 (% 12.6) dirsek eklemi kırıklı-çıkığı olgudan 4'ünde arkaya 

çıkık olup tümü kapalı redüksiyon ile tedavi edildi. 4 (% 50.0) 

olgumuzda da sonuç çok iyi idi. Arkaya çıkık+iç epikondil kırık­

lı bir olguda ise (% 12.5) kötü sonuç alındı (Resim: 5 A-B-C). 

Arkaya-içe çıkık+iç epikondil kırıklı 2 olgumuzda iyi(% 25.0), 

arkaya-dışa çıkık+dış kondil kırıklı bir olgumuzda da iyi 

(% 12.5) sonuç alındı. 

RESİM: 5-A 

Arkaya dirsek eklemi çıkığı+ 

iç epikondil kırığı olan 

olgunun başvuru grafisi. 
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RESİM: 5-B 

RESİM: 5-C 

Cerrahi yöntem uygulanan 

olgunun ameliyat sonu 

grafisi. 

Olgunun 4 yıl sonraki 

kontrol grafisi. 

63 olguda, kırıkların yerleşimi ve sonuçları Tablo VII'de 

verildi. 
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Tablo VII: 63 olguda kırıkların yerlemişi ve sonuçları arasındaki 

ilişki. 

o.s % 
SONUÇLAR 

Kırık Çok iyi İyi Kötü 
o. s % o.s % o. s % 

Tipi 

S.K.K. 24 38.1 16 25.4 7 ll. 2 ı 1.5 

D.K.K. lO l5.9 6 9.5 4 6.4 

İ.E.K. 7 11.2 7 11.2 

O.K. 9 14.3 4 6.4 4 6.4 ı ı. 5 

R.B.K. 5 7.9 4 6.4 ı ı. 5 

D.K.Ç. 8 12.6 4 6.4 3 4.7 ı 1.5 

TOPLAM 63 100.0 37 58.9 22 35.1 4 6.0 

Erken komplikasyonlar, sadece humerus suprakondiler bölge 

kırığı olan 5 (% 7.9) olguda gözlendi. Bunlar 2 olguda siniri, 

bir olguda arter ve veni, 2 olguda ise arter ve ven ile birlikte 

siniri de ilgilendiren yaralanmalar şeklinde idi. 

Geç komplikasyonlar 9 (% 14.3) olguda saptandı. Humerus 

suprakondiler bölge kırıklı 2 olguda kubitus valgus, 3 olguda ise 

hareket kısıtlanması gözlendi. Bunlardan sonucun kötü olarak de-

ğerlendirildiği bir olguda kubitus valgus ile birlikte hareket 

kısıtlanması da vardı. 

Hareket kısıtlanmas~ komplikasyonu, olekranon kırık parçası-

nın çıkartıldığı ve triseps kiriş plastisi işlemi yapılan bir ol­

gu, radius boyun kırığı olan bir olgu ile dirsek ekiemi kırıklı-
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çıkığı olan bir olguda da gözlendi. Dış kondil kırığı olan bir 

vlguda kötü kaynama, dirsek eklemi kırıklı-çıkığı olan bir ol­

guda ise kaynama yokluğu saptandı. 
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T A R T I Ş M A 

Çocuk dirsek bölgesi travmaları, genellikle erken okul çağı 

döneminde sık görülmektedir. 

Humerus suprakondiler bölge kırıkları, Ege 5 ve Eroğlu'nun26 

serilerinde 6-8, Polatkan'ın24 serisinde 5-10, Aykurt'un25 seri-

sinde 9-13, Göksan ve Alturfan'ın27 serisinde 6-11, Wilkins'in3 

serisinde 5-7, Vahvanen'in28 serisinde ise 3-9 yaşları arasında 

sık görüldüğü rapor edildi. 

Yazıcıoğlu29 , 27 olguluk dış kondil kırıklı serisinde 5-10 

yaşları arasında kırığı sık gördüğünü ve yaş ortalamasının 7.5 

olduğunu bildirdi. Rutherford'un30 36 dış kondil kırıklı seri­

sinde yaş ortalaması 6.3, Jakob31 ve Arkadaşlarının çalışmaların­

da ise 7 idi. Tachdjian9 , 3-14 yaşları arasında kırığın sık gö-

rüldüğünü, 6-10 yaşlar arasında ise artış gösterdiğini bildirdi. 

Wilkins 3 , iç epikondil kırıklarının 9-14 yaşlar arasında 

sık görüldüğünü, 11-12 yaşlar arasında artış gösterdiğini, 

Tachdjian9 ise kırıkların genellikle 7-15 yaşlar arasında görül­

düğünü saptadı. Marion ve Fayss 3 , 159 olguluk serisindeki dağı-

lımda, 9-14 yaşlar arasındaki 126 (% 79.0) olgunun ilk sırayı 
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aldığını rapor etti. Papavasılıou32 , 91 olguluk serisinde ise 

10-13 yaşlar arasında kırıkların sık olarak görüldüğünü bildir­

di. 

Olekranon kırıkları, yaşamın ilk ve ikinci on yılında görül­

mekte olup, ilk on yılın 5-6 yaşları arasında ise artış göster­

mektedir3. Kıvıluoto 33 , 37 olguluk erişkin ve çocuk olekranon 

kırıklı serisinde ikinci on yılda kırıkların sık görüldüğünü ra-

por etti. 

34 
Çakmak , radius boyun kırıklarında yaş ortalamasını ll 

olarak yayınladı. Vahvanen'in35 , 43 radius baş ve boyun kırıklı 

serisinde ise yaş ortalaması 10 yaş idi. Wilkins 3 , kırığın 4-14 

yaşları arasında görüldüğünü ve ortalama yaşı 9-10 olarak, 

Tachdjian9 ise 5-13 yaşlar arasında görülen kırığın ortalama ya-

şını 10 olarak bildirdi. 

Wilkins•e 3 , göre dirsek eklemi çıkıkları 13-14 yaşları ara­

sında, Tachdjian•a9 göre ise 11-15 yaşları arasında sık görülür. 

Bulgularımız değerlendirildiğinde, dirsek bölgesi travmala-

rına en sık olarak 6-8 ve 8-10 yaş grupları arasında rast1andı. 

Bunu 10-12 ve 12-14 yaş grupları izlemekteydi. Ortalama yaş ise 

10.4 yaş idi. Bu bulgumuz yukarıdaki verilerin büyük bir kısmı 

ile uyum içindedir. 

Erken okul çağı dönemindeki dirsek bölgesi travmaları, er­

keklerde kızlara oranla ve sol tarafta da sağa oranla biraz daha 

sık görülmektedir. 

ı k 
ı 24 o o 

Humerus suprakondiler bölge kırıkları, Po at an ın serısın-

de% 68 erkek ve% 57.3 sol, Aykurt'un25 serisinde% 75.5 erkek 
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ve % 73.5 sol, Eroğlu'nun26 serisinde % 78.1 erkek ve% 61 sol, 

Göksan ve Alturfan'ın27 serisinde% 69.7 erkek ve% 68.7 sol ve 

Wilkins'in
3 

serisinde ise % 63.6 erkek ve % 58.6 sol tarafta 

idi. 

Dış kondil kırıkları için, Yazıcıoğlu29 erkek/kız oranını 

22/5, sol tarafın sağ tarafa oranını 14/13 olarak bildirdi. 

Rutherford
30

, ise erkek/kız oranını 21/15, sol tarafın sağ ta­

rafa oranını da 19/17 olarak yayınladı. 

Papavasılıou32 , iç epikondil kırıklarında erkek/kız oranını 

5/1 olarak bildirdi. Wilkins 3 , ise bu kırığı % 79 gibi bir oran-

da erkeklerde saptadı. 

Wilkins 3 , olekranon kırıklarının% 61 oranında erkeklerde 

ve % 60 oranında da sol tarafta yerleştiğini gözledi. 

Vahvanen 35 , radius boyun kırıklarında erkek/kız oranının 

18/25 ve sol tarafın sağ tarafa oranını ise 23/20 olarak bil­

dirdi. Çakmak'a 34 göre ise erkek/kız oranı 7/4 idi. 

Dirsek ekiemi çıkı:kları da yine erkeklerde ve sol tarafta 

daha sık olarak görülür9 . Wilkins 3 , oldukça büyük bir sayı 

içeren çalışmasında dirsek ekiemi çıkıkiarını % 71 oranında er-

keklerde ve % 62 oranında sol tarafta rastladığını bildirdi. 

Değerlendirmeye aldığımız 62 olgudan (63 dirsek) 41'i 

(% 66.1) erkek, 21'i (% 33.9) kızdı. Olguların 36'sında (% 57.1) 

kırık sol, 27'sinde (% 42.9) ise sağ tarafta idi. Bu bulguları-

mız yukarıdaki literatür verilerine uymaktadır. 

Dirsek bölgesi travmalarının erkek çocuklarında daha sık 

görülme nedeni, erkek çocuklarının kız çocuklarına oranla günlük 
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günlük yaşamlarında travmaya daha açık olmalarından kaynaklan­

maktadır. 

Ülkemizde, özellikle kırsal kesimde kültürel, sosyo-ekonomik, 

ulaşım zorluğu gibi nedenler ile diğer kırıklarda olduğu gibi dir­

sek bölgesi travması geçirenlerde önce kırıkçı-çıkıkçıya başvur­

maktadır. Bu durum ise acil girişimi gerektiren dirsek bölgesi 

travmalarının geç tedavisine ve buna bağlı olarak da çeşitli de­

recede sakatlıkların ortaya çıkmasına neden olmaktadır. 

Polatkan24 , humerus suprakondiler bölge kırıklarını değer-

lendirdiği çalışmasında % 37.7 olgunun acil olarak, % 40.0 olgu-

nun kırıkçı-çıkıkçı tarafından görüldükten sonra, geri kalan ol­

gulann ise ilk tedavilerinin bir sağlık kuruluşunda yapıldıktan 

sonra başvurduklarını saptadı. Aykurt'un25 serisinde başvuru sü­

resi ortalama 2.5 gün idi. Göksan ve Alturfan 27 , 192 olguyu de­

ğerlendirdikleri çalışmalarında, 150 (% 78.2) olgunun acil, 23 

(% 12.0) olgunun bir ay içinde, ll (% 5.7) olgunun bir-2 ay ara­

sında, 8 (% 4.1) olgunun ise 2 aydan sonra başvurduğunu yayınla-

dı. 

Jakob 31 ve Arkadaşları, dış kondil kırığı nedeni ile yara­

lanınayı izleyen ilk 8 gün içinde 13 olgunun başvurarak tedavi 

edildiğini, 6 olgunun ise yaralanmadan 3 ay sonra başvurdukla­

rında herhangi bir tedavi uygulayamadıklarını bildirdi. Ruther­

ford30, ise çalışma kapsamına aldığı olguların tümünün ilk 3 gün 

içinde başvurduğunu yayınladı. 

Olgularımız, % 81 gibi büyük bir oranda ilk bir hafta içinde 

başvurdu. İlk 24 saat içinde başvuran 14 (% 22.3) olgudan lO'unda 
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humerus suprakondiler bölge kırığı, 4'ünde ise dirsek eklemi 

kırıklı-çıkığı var idi. Bu bulgu da humerus suprakondiler bölge 

kırığı ve dirsek eklemi kırıklı-çıkığı olan olgularda, travmanın 

dirsek ekieminde ivedi girişim gerektiren ciddi bir klinik tablo 

oluşturması nedeni ile açıklanabilir. 2.-7. günler arasında ise 

başvuran olgu sayısı 37 (% 58.7) idi. Olguların büyük bir kısmı 

Eskişehir ve çevresindeki bir sağlık kuruluşunda ilk tedavileri 

yapılarak kliniğimize gönderilmişti. Bu bulguda hastanemizin böl-

ge hastanesi niteliğinde olduğunu göstermektedir. 

Çocuk dirsek bölgesi travmalarında etyolojik etken olarak 

çeşitli şekillerdeki düşmeler ilk sırayı alır. 

Humerus suprakondiler bölge kırıklarında, Polatkan24 düşme­

leri % 98.2, trafik kazalarını % 1.8, Eroğlu26 düşmeleri % 65.1, 

trafik kazalarını% 23.2, dolaysız travmaları ise% 11.7 oranında 

saptadılar. Vahvanen28 , serisindeki 107 olgudan 29'unda aynı se-

viyeden, 60'ında yüksekten düşme, 17'sinde spor yaralanması ve 

36 
birinde ise burkulma gördüğünü rapor etti. Palmer ve Arkadaşla-

rı, .78 olguluk serisinde 69 olguda etyolojik etken olarak düşme-

lerin sorumlu olduğunu bildirdi. 

Jakob31 ve Arkadaşları, 2.5-10 yaşları arasında ciddi travma 

geçirip ölen çocuklarda yaptıkları anatomik çalışmada, ekstansi-

yon ve supinasyondaki dirsek ekieminin varusa zorlanmasının dış 

kondil kırığını, Wilkins 3 ve Tachdjian9 ise valgusa zorlanmaların 

iç epikondil kırığını oluşturan etken olduğunu yayınlamışlardır. 

33 
Olekranon kırıklarında etyolojik etken olarak Kıvıluoto , 

serisinde düşmelerin ilk sırayı aldığını gördü. Wilkins
3

, dirsek 
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ekıeminin fleksiyon ya da ekstansiyon durumunda iken düşme sonu­

cunda olekranon kırıklarının oluştuğunu bildirdi. 

Vahvanen
35

, serisinde 36 düşme, 7 spor ya da trafik kazası 
sonucu radius boyun kırıklarının oluştuğunu rapor etti. 

Dirsek eklemi çıkıkları, genellikle önkol supinasyonda, dir­

sek eklemi hafif fleksiyon ya da ekstansiyonda iken yana açılmış 

kol üzerine düşmekle oluşur 3 ,5,9. 

Olgularımızda etyolojik etken olarak 54 (% 85.6) olguda 

düşme, 6 (% 9.6) olguda trafik kazası ve 3 (% 4.8) olguda ise 

dolaysız travmalar sorumlu idi. 

Dirsek bölgesi travmalarında etyolojik etken olarak düşme­

lerin ilk sırayı alması yukarıdaki verileri desteklemektedir. 

Dirsek bölgesi kırıklarının yaklaşık % 40-60 kadarını hume­

rus suprakondiler bölge kırıkları oluşturmaktadır 25 , 28 ' 37 . Eks-

tansiyon tipi suprakondiler bölge kırıkları, fleksiyon tipi kı­

rıklara oranla çok daha sık görülür 3 ' 5 ' 9 . Bu bölgede az da olsa 

açık kırık görülebilmektedir. Açık kırık oranı Polatkan'a 24 göre% 4, 

Wilkins'e 3 göre % 3, Göksan ve Alturfan'a27 göre ise % 9.8 dir. 

24 (% 38.1) humerus suprakondiler bölge kırığı olan olgula­

rımızdan 2l'i (% 87.5) ekstansiyon, 3'ü (% 12.5) fleksiyon ti­

pinde idi ve 2 (% 8.3) olgumuzda açık kırık saptandı. 

Çalışmamızda humerus suprakondiler bölge kırıklarının gö­

rülme oranı diğer serilere oranla daha düşük olarak bulundu. Bu-

nun nedeni değerlendirme kapsamına alınan olguların yalnızca 

yatırılarak tedavi edilenlerin olmasıdır. Aynı süre içerisinde 

poliklinikte tedavileri yapılan olgular değerlendirme dışı bıra­

kıldı. Kırık tipi ile açık kırık görülme oranı yukarıdaki lite­

ratür verileri ile uyum içindedir. 
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Çocuklarda sık görülen dirsek bölgesi travmalarının tedavisi, 

toplumun geleceğini şekillendirecek olan çocukların sağlıklı ol­

maları yönünden önemlidir. 

Humerus suprakondiler bölge kırıklarında uygulanan çeşitli 

tedavi yöntemleri vardır. Ortopedistler arasında tedavi yöntemi­

nin seçiminde tam bir fikir birliği oluşmamıştır. Ancak ayrılma 

göstermeyen ve aşırı ödem olmayan olgularda alçı ateli ya da cia­

irevi alçı uygulanması tüm ortopedistlerin birleştikleri tedavi 

yöntemidir 3 ' 9 ' 12 . 

Kırık parçalarında ayrılma görülen, dirsek ekieminde fazla 

şişliği olmayan ve erken başvuran humeurs suprakondiler bölge 

kırıklı olgularda genellikle kapalı redüksiyon ile tedavi yön­

temi önerilir 3 ' 5 ' 9 ' 12 . 

Polatkan24 160 olguya kapalı redüksiyon ve 3-4 haftalık alçı 

tesbiti, Eroğlu26 ise 58 olguya kapalı redüksiyon ve 4-6 haftalık 

tesbit uyguladı. Vahvanen28 , 107 olguluk serisinden 37 olguyu 

kapalı redüksiyon ve alçı tesbiti ile tedavi etti. Ortalama tes­

bit süresi 30 gün idi. Eıct 23 , 61 olguya kırığı izleyen 3 ile 48 

saat içinde kapalı redüksiyon yöntemi uyguladı. Redüksiyon son­

rası flaster tesbiti ile birlikte boyun askısı kullandı. Tesbit 

süresini 3 hafta olarak önerdi. 

24 suprakondiler bölge kırıklı olgumuzdan 4'üne kapalı re­

düksiyon ve alçı tesbiti uygulandı. Ortalama tesbit süremiz 

41.5 gün olarak bulundu. 

Kapalı redüksiyon sonrasında, redüksiyonun korunamadığı ve 

kırığın tekrardan kayma olasılığı gözlenen olgularda çoğu yazar-
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lar kapalı redüksiyon ve perkütan tesbityöntemini uygular. Ulnar 

sinir yaralanmasını ortadan kaldırmak için de iki adet Kirschner 

telinin dirsek ekieminin dış yüzünden geçilmesi önerilir 3 , 12 . 

Gjerlof
38

, 6 olguda kapalı redüksiyon ve perkütan tesbit 

yöntemi uyguladı. 3 hafta sonra Kirchner teli ve alçı tesbitini 

çıkartıp egzersize başladığını bildirdi. Arino 39ve arkadaşları, 

bu yöntemle tedavi ettikleri olgularda 3. hafta sonunda telleri, 

4. hafta sonunda ise alçılarını aldıklarını rapor etti. 

Humerus suprakondiler bölge kırığı olan 24 olgudan 2'sine 

kapalı redüksiyon ve perkütan tesbit yöntemi uygulandı. Telleri, 

38. ve 45. günde alındı. Olguların telleri radyolojik olarak ye-

terli kal dokusu oluştukdan sonra çıkartıldı. 

Humerus suprakondiler bölge kırıklarında traksiyon ile te-

davi yöntemi, kapalı redüksiyon ile başarı sağlanamayanlarda, 

Volkınann iskemisi tehlikesi taşıyanlarda, dirsek ekieminde aşırı 

şişmesi olanlarda ve açık kırıklarda uygulanır3 ' 9 ' 12 . 

Polatkan24 yatırılarak tedavi edilen 53 olgudan 31'ine, 

Aykurt 25 49 olgusuna, Eroğlu26 124 olgudan 36'sına, Göksan ve 

Alturfan 27 162 olgudan 7'sine, Palmer36 ve Arkadaşları 32 olgu-

. 40 98 1 k . .. . 1 d V h 28 
ya, Pıggot o guya tra sıyon yontemı uygu a ı. a vanen 

ise 107 olgudan 58'ini kapalı redüksiyon ve Dunlop cilt traksi­

yonu ile tedavi etti. Aykurt 25 traksiyon süresini 15-20 gün, 

Eroğıu26 14-21 gün, Palmer36ve Arkadaşları 2 hafta, Vahvanen
28 

ise 4-28 gün olarak bildirdi. Tesbit süresini Polatkan
24 

3-4 

hafta, Eroğlu26 3 hafta, Vahvanen28 ise ortalama 30 gün olarak 

rapor etti. 
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Traksiyon yöntemi ile ll humerus suprakondiler bölge kırığı 

olan olgu tedavi edildi. Traksiyon süresi ortalama 20 gün olarak 

bulundu. Traksiyon sonrasındakol ortalama 22.7 gün alçı ya da 

atelde tutuldu. 

Bu bulgularımız literatür verilerine göre uyum göstermektedir. 

Açık redüksiyon ve internal tesbit yöntemi, humerus suprakon­

diler bölge kırıklarında kapalı yöntemlerle redükte edilemiyen­

lerde, damar ve sinir yaralanmaları olanlarda ve geç başvuran­

larda uygulanır3 ' 9 ' 12 . 

Polatkan24 yatırılarak tedavi edilen 53 olgudan 22'sine, 

Eroğlu26 25 olguya, Göksan ve Alturfan 27 ll olguya, Ege 5 252 ol­

gudan 36'sına, Vahvanen28 107 olgudan 7'sine açık redüksiyon ve 

internal tesbit yöntemi uyguladı. Ege'ye 5 göre telierin 3. haf­

tada, alçı atelinin ise 4.-6. haftada çıkartılması uygundur. Er­

oğlu26 tesbit süresini 4-5 hafta olarak bildirdi. 

7 (% 29.2) humerus suprakondiler bölge kırığına açık redük-

siyon ve internal tesbit uygulandı. Olgulardan birinde brakial 

arter ve ven yaralanması vardı ve acil olarak açık redüksiyon 

ve internal tesbit ile birlikte arter ve venin onarımı yapıldı. 

Traksiyon tedavisi uygulanan 2 olguda klinik izleme sırasında 

arteriyel dolaşım bozukluğu geliştiğinden acilen ameliyata alın­

dı. Her 2 olguda da arterde spazm gözlendi. Arter serbestleşti­

rilerek bölgesel periarteriyel sempatektomi uygulandı. Bu olgu­

lardan birinde bir hafta sonra brakial arterde akut kanama ol-

ması nedeni ile tekrar ameliyata alınarak brakial arter onarıldı. 

2 olguda traksiyon sırasındaki izlemelerde yeterli redüksiyon 
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sağlanamadığından, 2 olguya ise geç başvurduklarından açık redük-

siyon ve internal tesbit yapıldı. 

Olgularımızda röntgen değerlendirmelerinde yeterli kal doku-

su görüldükten sonra Kirschner telleri ortalama 39.3 gün sonra 

alındı. Tel yerlerinin iyileşmesini beklemek için genellikle bir 

hafta kadar alçı tesbitine devam edildi. 

Dış kondil kırıkları, çocukların dirsek bölgesi kırıklarının 

yaklaşık% 13-18'ini oluşturur 3 ' 5 ' 9 . Kaymamış kırıklarda alçı tes­

biti ile tedavi yeterlidir 12 . Hafif ve orta derecede kayma göste-

ren kırıklarda ise kapalı redüksiyon ile birlikte alçı tesbiti 

önerilir17 . Kapalı redüksiyonla başarı sağlanamıyan kırıklar ile 

ayrılma ve dönme gösteren kırıklarda açık redüksiyon ve internal 

tesbit uygulanır. Seçilecek en iyi tesbit aracı çoğu yazarlarca 

kabul edilen Kirschner telleridir18 . Flynn41 , geç başvuran olgu-

larda açık redüksiyon ve internal tesbit ile birlikte kemik greft-

1eri . de kullanmaktadır. 

Dış kondil kırıkları iyi tedavi edilmezler ise dış kondilde 

aşırı büyüme, erken epifiz kapanması, kubitus valgus, humerus alt 

parçasında genişleme ile birlikte trekleada yarık "fishtail" gibi 

. 30 42 
şekıl bozuklukları oluşur . Hardacre , 23 ayrılmış dış kondil 

kırığını, Rutherford 30 ise 36 dış kondil kırıklı olgunun 16'sını 

konservatif yöntemle tedavi ettiğini bildirdi. Oluşabilecek kornp-

ı k ı d k b ·ı k .. y ~ı 29 27 ı i asyon ar an oruna ı me ıçın azıcıog u o guya, 

30 43 Rutherford 20 olguya, Flynn ise 31 olguya açık redüksiyon ve 

internal tesbit uyguladılar. 28 olguya açık redüksiyon ve 2 adet 

Kirschner teli ile tesbit uygulayan Jakob
31 

ve Arkadaşları telleri 

ortalama 4 hafta sonra aldılar. 
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Dirsek bölgesi travmalı olgularımızdan 10'unda (% 15.9) dış 

kondil kırığı saptandı. Olgularımızın tümüne açık redüksiyon ve 

Kirschner teli ile tesbit yöntemi uygulandı. Olgularımızda tes­

bit süresi 6 hafta idi ve tesbit süresinin sonunda teller alındı. 

İç epikondil kırıkları, dirsek bölgesi travmalarının yakla­

şık% 10-11.5'unu kapsar3 ' 9 . Bir çok yazar, kırık parça eklem 

içinde değil ise ve ulnar sinir yaralanması yok ise konservatif 

tedaviyi önerir3 ' 9 ' 17 . 3 ının'den fazla kayma varsa, açık redüksi­

yon ve Kirschner telleri ile tesbit gerekir18 , 32 . Papavasılıou32 

91 olgusunun 63'ünü cerrahi yöntem ile tedavi ettiğini ve 

Kirschner tellerini 4 hafta sonra aldığını bildirdi. 

Olgularımızdan ?'sinde (% 11.2) iç epikondil kırığı vardı. 

Tümü cerrahi yöntem ile tedavi edildi. Kirschner telleri ortalama 

38 günde alındı. Ortalama tesbit süresi 41.3 gün olarak bulundu. 

Gerek iç epikondil ve gerekse dış kondil kırıklı olguların 

tümüne açık redüksiyon ve internal tesbit yöntemi uygulanmasının 

nedeni, poliklinikte konservatif yöntem ile tedavi ve izlemeleri 

yapılarak yatırılmayan olguların çalışma kapsamına alınmayışın-

dandır. 

Olekranonun ayrılmamış kırıklarında bir çok yazar konserva­

tif tedaviyi önerir 3 ' 12 . Ayrılmış olekranon kırıklarında ise çoğu 

yazarlar cerrahi tedaviden yanadırlar 3 ' 17 , 18 . 1873 yılında alek­

ranon kırığı ilk kez Lister44 tarafından açık redüksiyon ile te­

davi edildi. Tesbit için o tarihte tel sütür kullanıldı. O gün­

den bu yana değişik cerrahi yöntemler geliştirilerek, günümüzde 

geniş bir uygulama alanı bulan gergin-bant sistemine gelinmiştir. 

Kıvılnoto33 , çeşitli yaş grupları içeren 35 olekranon kırıklı ol-
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gunun 20'sinde Kirschner telleri ile birlikte tel dikiş, 8'inde 

vida, 6'sında telle tesbit ve bir olguda ise parçanın çıkartıl­

ması işlemini uyguladığını bildirdi. Ortalama tesbit süresi ise 

22 gün idi. Bir olguda ise iki taraflı olekranon kırığı gördüğü­

nü yayınladı. 

Olgularımızın 9'u (% ~4.3) olekranon kırığı içermekteydi. 

Cerrahi yöntem ile tedavi edilen olgularımızdan 3'üne "8" şeklin­

de telle, 2'sine kortikal vida ile, birine ise spongioz vida ile 

intramedüller tesbit uygulandı. Geç gelen bir olgumuza ise par-

çanın çıkartılması ve triseps kiriş plastisi işlemi yapıldı. Bir 

olgumuzda trafik kazası sonucunda her iki dirsekte de ayrıksız 

olekranon kırığı vardı. Bu olgumuz konservatif yöntem ile tedavi 

edildi. Literatür araştırıldığında iki taraflı olekranon kırığı-

nın çok seyrek olduğu bildirilmiştir. 

Radius boyun kırıkları, dirsek bölgesi yaralanmalarının 

yaklaşık% 7'sini oluşturur 3 ' 9 . Tedavi hastanın yaşına, kırık 

parçanın ayrılma derecesine, kırığın yerine, başvuru süresine ve 

birlikte diğer kırık ya da çıkığın olup olmamasına göre planla­

nır3'5'9. Ayrılma göstermeyen ya da çok az ayrılma (30°'den az) 

gösteren kırıklarda alçı tesbiti yeterlidir 5 ' 9 . Orta derecede 

kayma (31°-60° arasında) gösteren kırıklarda genel anestezi al­

tında kapalı redüksiyon, eğer redüksiyonda başarı sağlanamazsa 

ya da daha sonra redüksiyon kaybı görülürse açık redüksiyon ve 

Kirschner teli ile tesbit uygulanır 5 ' 9 Ayrılma 60°'den fazla 

ise, çoğu yazarlar açık redüksiyon ve Kirschner teli ile tesbit 

yöntemini önerir 5 ' 9 · 12 . Radius boyun kırıkları iyi tedavi edil-
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medikieri takdirde dirsek eklemi, önkol ve el bileğinde şekil bo­

zukluğu ve işlev kusurları ortaya çıkar 3 ' 5 ' 9 . 

Vahvanen35 , 37 radius boyun kırıklı :olgusundan 14'Une açık 

redliksiyon ve Kirschner teli ya da· katgüt ile tesbit 23 'üne ise 

konservatif yöntem uyguladı. Ortalama tesbit süresi 33 gün idi. 

Çakmak
34

, ll olgusundan 6'sına açık redliksiyon ve Kirschner teli 

ile tesbit, geç başvuran 4 olguya radius başının çıkartılması, 

bir olguya ise kapalı redliksiyon uyguladı. 3-4 haftalık alçı tes­

bitinden sonra telleri çıkardığını bildirdi. 

Dirsek bölgesi travmalı olgularımızdan 5'inde (% 7.9) radius 

boyun kırığı vardı. 35°'lik kayma gösteren bir olgumuza kapalı 

redliksiyon yöntemi uygulandı. 4 olgumuz ise açık redliksiyon ve 

Kirschner teli ile tesbit yapıldı. Teller, bir olgumuzcia bir ay 

sonra, 3 olgumuzcia 20 ile 26 günler arasında çıkartıldı. 

Çocuklarda, dirsek eklemi çıkıkiarı diğer çıkıklar içinde 

en sık görülen çıkık şeklidir45 . Çocuklarda erken arkaya dirsek 

eklemi çıkıkiarı genellikle kapalı redüksiyona iyi yanıt verir. 

Geç dönemde karşılaşılan olgularda ise kapsül, bağlar ve kaslar-

da kısalma sonucunda oluşan dirsek eklemindeki sertlik ve buna 

ek olarak skar dokusu ve yeni kemik dokusunun oluşumu kapalı re-

düksiyonu güçleştirir. Bu tür olgularda genellikle açık redüksi-

yon, eksizyon artroplastisi, interpozisyon ve replasman artrop­

lastisi ya da artrodez önerilir46 . 150 yıl önce Cooper
46

, hafta­

larca, gecikmiş olgularda bile kapalı redüksiyonu kolay olarak 

uyguladığını bildirdi. Darke46 ise uzun sUreli traksiyon ve ka­

palı redliksiyon uyguladığı biri 3 ay diğeri ise 5 aylık olgusunda 

başarılı sonuç aldığını bildirdi. Ancak son zamanlarda çoğu ya-
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zarlar 3-4 haftadan sonra başvuran çıkıkiarda yumuşak doku kont­

raktürleri ve bölgesel osteoporozun kapalı redliksiyon sırasında 

kemik ve eklem yüzlerinde kırık oluşturabileceğini bildirdi. 

Eski çıkıkiarda açık redüksiyon ile birlikte yumuşak doku gev­

şetilmesi ve trisepsin uzatılınası kemik ve kıkırdakda oluşabile­

cek yaralanmalardan korunabilmeyi sağlayacaktır46 . Fowles46 , 

eğer triseps kirişi gergin ise arka yaklaşım ile birlikte kirişin 

de uzatılınasını ve açık redüksiyonu önerir. Bazı yazarlar redük-

siyonu korumak için Kirschner teli ile tesbiti savunurken bazı­

ları ise sadece alçı ile tesbiti önerir46 . Fowles46 , 3 haftadan 

sonra başvuran 15 olguda açık redüksiyon sonrasında olguların 

çoğunda Kirschner teli ile tesbit uyguladı. Fowles'e46 göre bu 

tip yaralanmalarda en sık olarak ulnar sinir zarar görür. Bu ne-

denle ameliyatdan önce ulnar sinire ilişkin işlev bozukluğu 

var ise ya da redüksiyondan sonra sinir gergin ise sinirin öne 

alınmasını önerir. Bazı yazarlar ise ulnar sinirin, cerrahi te­

davi uygulanan tüm olgularda öne alırlar46 . 

Çocuklarda dirsek eklemi çıkığına iç epikondil ya da dış 

kondil kırığı da eşlik edebilir. Çıkığın genel anestezi altında 

kapalı redliksiyon ile birlikte kırık için de açık redliksiyon ve 

internal tesbit işlemi yapılır 3 'g,ız,ıs. İç epikondilden kopan 

parça küçük ve humerus alt metafizinin· arkasında yer aldığında 

görülmeyebilir ya da trekleanın kemikleşme merkezlerinden birisi 

şeklinde değerlendirilebilir. Gözden kaçan bu gibi gecikmiş ol­

gularda epikondilin eklernden çıkartılarak asıl yerine tesbit 

edilmesi ya da kırık parçanın çıkartılarak fleksör grup kasların 
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humerusa dikilmesi önerilir. Kırık parça eklem içinde olduğunda 

tam redüksiyonu önler ve dirsek ekieminde fleksiyon sınırlanma­

sına neden olur47 . 

Olgularımızın 8'inde dirsek eklemi kırıklı-çıkığı vardı. 

Bunlardan 4'ü kapalı redüksiyon ile tedavi edildi. İç epikondil 

ve dış kondil kırığı ile birlikte olan 3 olguda, çıkığın kapalı 

redüksiyonundan sonra kırıklar için açık redüksiyon ve internal 

tesbit yapıldı. Geç başvuran arkaya-dışa dirsek eklemi çıkığı 

ve dış kondil kırığı olan bir olgumuzda da açık redüksiyon ve 

internal tesbit yöntemi uygulandı. 

63 dirsek bölgesi travmalı olgu, en az 5 ay en çok 6 yıl 

ortalama 1.8 yıl arasında izlendi. İzleme süresinin kısa oluşu 

kliniğimizin yakın zamanda kurulmuş olmasının yanı sıra eski 

olgularımızın bir kısmına adres değişiklikleri nedeni ile kont-

rol muayenesi için gönderilen davet mektubunun ulaşamamasından 

kaynaklanmaktadır. 

Humerus suprakondiler bölge kırıklarında kapalı redüksiyon 

ve alçı tesbiti ile tedavi uygulayan Po la tkan
24 

%.:.83.0 çok iyi,% 10.0 iyi 

% 7.0 kötü, Eroğlu26 % 74.0 iyi, % 17.0 orta, % 9.0 kötü, Ege 5 

ise yaklaşık % 80 iyi sonuç aldıklarını bildirdiler. Aynı yöntem 

ile tedavi uygulayan Vahvanen28 % 77.0 iyi, % 9.0 orta, % 14.0 

kötü, Eıd23 ise % 73.8 çok iyi, % 18.0 iyi ve % 8.2 kötü sonuç 

aldıklarını yayınladılar. 

Kapalı redüksiyon ve perkütan tesbit yöntemi ile tedavi uy­

gulayan Gjerlof38 , 6 olgudan 2'sinde çok iyi, 3'ünde iyi, birin­

de ise orta sonuç aldığını bildirdi. 
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Tedavi yöntemi olarak dolaysız traksiyon uygulayan Polat­

kan24 % 83.9 çok iyi, % 16.1 kötü, Aykurt 25 % 51.0 çok iyi, 

% 26.0 iyi, % 15.0 orta, % 8.0 kötü, Eroğlu26 % 78.0 iyi, 

% 14.0 orta, % 8.0 kötü, Ege 5 ise yaklaşık % 90 başarılı sonuç 

aldıklarını bildirdiler. Aynı yöntemi uygulayan Pigot40 , yakla­

şı % 92 iyi sonuç aldığını yayınladı. Kapalı redüksiyon+cilt 

traksiyonu uygulayan Vahvanen28 ise% 86.2 iyi, % 8.7 orta ve 

% 5.1 kötü sonuç aldı. 

24 Polatkan , açık redüksiyon ve internal tesbit yöntemi ile 

tedavi ettiği 22 humerus suprakondiler bölge kırığında % 64.0 

çok iyi, % 27.0 iyi, % 9.0 kötü, Eroğlu26 % 71.5 iyi, % 8.5 orta 

ve % 20.0 kötü sonuç aldılar. 

Humerus suprakondiler bölge kırığı nedeniile tedavi edilen 

24 olgudan 16'sında (% 25.4) çok iyi, 7'sinde (% 11.2) iyi, bi­

rinde (% 1.5) kötü sonuç alındı. Çok iyi sonuç alınan 16 olgu-

nun 3'üne kapalı redüksiyon ve alçı tesbiti, 9'una dolaysız 

traksiyon, 4'üne ise açık redüksiyon ve internal tesbit uygulan­

mıştır. İyi sonuç alınan 7 olgunun birinde kapalı redüksiyon ve 

alçı tesbiti, 2'sine kapalı redüksiyon ve perkütan tesbit, 2'sine 

dolaysız traksiyon, 2'sine ise açık redüksiyon ve internal tes-

bit yöntemi uygulandı. Kötü sonuç alınan bir olguda açık redük-

siyon ve internal tesbit işlemi yapıldı. 

Humerus suprakondiler bölge kırıklarında kırık parçalarının 

ayrılma derecesi, yumuşak dokudaki şişlik miktarı ve nörovasküler 

işlevde herhangi bir bozukluğun varlığı tedavi seçimini etkiler. 

Redüksiyonu engelleyecek derecede ödemi olmayan ve nörovasküler 

kamplikasyon göstermeyen olgularda kapalı redüksiyon ve alçı tes-



biti uygulanması seçkin bir tedavi yöntemidir. Kolay uygulanabi­

lir olması, kamplikasyon oranının düşük olması ve hastanede kal-

ma süresinin az olması yöntemin üstünlükleridir. Eğer kapalı re­

düksiyon sonrasında redüksiyonun korunamaz ve kırığın alçı için­

de kayma olasılığı var ise kapalı redüksiyon ve perkütan tesbit 

uygulanması yeğlenir. 

Açık kırıklarda, Volkınann iskemisi tehlikesi taşıyanlarda, 

ayrılma ve dirsek ekieminde aşırı şişlik nedeniyle kapalı redük-

siyonun uygulanamadığı durumlarda traksiyon ile tedavi yöntemi, 

kırığın redüksiyonunu belli bir zaman içinde sağladığından damar 

ve sinir yaralanmasına neden olmadığından güvenilir bir yöntem-

dir. Bunların yanı sıra damar ve sinir işlevlerinin kontrolünün 

kolaylıkla yapılabilmesine, açık yara tedavisine, parmak, el bi-

leği ve dirsek ekieminin rehabilitasyonuna da olanak sağlar. 

Açık redüksiyon ve internal tesbit, kapalı yöntemlerin başa-

rısız kaldığı durumlarda, damar ve sinir yaralanması olanlar ile 

geç başvuran olgularda uygulanan ve en son düşünülmesi gereken 

bir yöntemdir. 

Rutherford 30 , 36 dış kondil kırıklı serisinde konservatif 

yöntem uyguladığı 16 olgudan birinde kötü, cerrahi yöntem uygula­

dığı 20 olgudan lO'unda çok iyi, 9'unda iyi ve birinde ise kötü 

sonuç bildirdi. Hardacre42 ise konservatif yöntem ile tedavi et­

tiği 23 olgunun ?'sinde kötü sonuç gözledi. Yazıcıoğlu29 , 27 ay­

rılma ve dönme gösteren dış kondil kırığında açık redüksiyon ve 

Kirschner teli ile tesbit yöntemi ile başarılı sonuçlar aldığını 

bildirdi. 



- 70 -

Açık redüksiyon ve Kirschner teli ile tesbit yöntemi uygu­

ladığımız 10 dış kondil kırıklı olgudan 6'sında (% 60.0) çok iyi, 

4'ünde (% 40.0) ise iyi sonuç alındı. 

Ayrılma ve dönme gösteren dış kondil kırıklarında, beklen­

rneksizin yapılacak açık redüksiyon ve Kirschner teli ile tesbit 

işlemi, sonuçları olumlu yönde etkileyebileceği gibi komplikas­

yonların gelişmesini de engelliyeceğinden seçkin bir tedavi yön­

temidir. 

Papavasılıou32 , iç epikondil kırıklı 91 olgudan 24 tip I, 3 

tip II, bir tip IV şeklinde kırık içeren 28 olguyu konservatif, 

40 tip II, 12 tip III, ll tip IV şeklinde kırık içeren 63 olguyu 

ise açık redüksiyon ve internal tesbit yöntemi ile tedavi etti. 

Bunlardan konservatif yöntem uyguladıklarında % 25.0'a varan 

kötü, cerrahi yöntem uyguladıklarında ise genellikle iyi sonuçlar 

aldığını bildirdi. 

7 iç epikondil kırıklı olgumuz açık redüksiyon ve Kirschner 

teli ile tesbit yöntemi uygulandı ve tümünde başarılı sonuçlar 

alındı. 

Seçilecek tedavi tip I şeklindeki iç epikondil kırıklarında 

konservatif, tip II, tip III ve tip IV kırıklarında ise cerrahi­

dir. 

Kıvıluoto 33 , çeşitli yaş grupları içeren 35 olekranon kırıklı 

serisinde Kirschner telleri ve tel dikiş uygulayarak tedavi etti­

ği 20 olgudan 6'sında çok iyi, 6'sında iyi, 6'sında orta, birinde 

kötü, vida ile tesbit ettiği 8 olgudan 4'ünde çok iyi, 3'ünde or­

ta, birinde kötü, basit tel halka uyguladığı 6 olgudan birinde 
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çok iyi, birinde iyi, 4'ünde orta, kırık parçanın çıkartıldığı 

bir olguda ise çok iyi sonuç aldığını bildirdi. 

Olekranon kırıklı 9 olgudan 7'si cerrahi yöntemler ile teda-

vi edildi. Tel le "8" şeklinde tesbit uygulanan 3 olgudan birinde 

çok iyi, diğer 2'sinde ise iyi sonuç elde edildi. Krirtikal vi-

dalarla tesbit işlemi yapılan 2 olguda çok iyi, spongioz vida ile 

intramedüller tesbit uyguladığımız bir olguda da çok iyi sonuç 

gözlendi. Parçanın çıkartılması ve triseps kiriş plastisi işlemi 

uygulanan geç başvurmuş bir olguda ise kötü sonuç.alındı. 

Olekranon kırıklarının tedavisinde cerrahi yöntemin gerekli-

liği üzerinde fazla görüş ayrılığı yoktur. Cerrahi tedavinin te-

mel amacı tam bir redüksiyon, sağlam bir tesbit ve bunun sonucun-

da erken harekete olanak sağlayarak dirsek ekieminde hareket kı-

sıtlanmasını önlemektir. Ancak kırığın tesbiti için kullanılan 

yöntemlerin çok çeşitli olması, kırığın tesbiti sorununda 

halen en iyi bir yöntemin bulunmadığı gerçeğini ortaya koymakta-

dır. Telle "8" şeklinde tesbit en sık uygulanan yöntemdir. Ya-

zarlar bu yöntemin kurallarına göre uygulandığında başarılı so­

nuçlar alınacağı konusunda birleşmektedirler. Özellikle "8" 

şeklindeki telin yukarı bölümünün triseps kirişi ile kemik ara-

sından geçirilmesi sonucu bu kasın kırık parçalarını birbirin-

den uzaklaştırıcı etkisinin ortadan kaldırılması yönteme önemli 

bir üstünlük kazandırır. Tesbit gerecinin basitliği, ucuzluğu 

ve kolay sağlanabilir olması bu yöntemin diğer tercih nedenleri-

dir. Ancak dirsek ekieminin erken hareketlerine izin verecek öl-

1 3 ı 7' ı 8 .. k k b"" ""k çüde yeterli tesbit sağ ayamaz ' . Ust ırı parçanın uyu , 
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kırık çizgisinin enlilemesine ya da eğrilemesine olduğu durumlar­

da vida uygulanmasının çok sağlam bir tesbit sağladığı bilinmek­

tedir3'18. Yönte~ kurallarına göre uygulanmadığında ulna içine 

gönderilen uzun vida ile erken harekete izin verecek derecede 

yeterli bir tesbit ve alt parçanın ta~ hareketsiz kalması sağla-

3 18 
namaz ' . Olekranon çok parçalı kırıklarında, parçaların çıkar-

tılması ve triseps kirişinin ulna cismine tesbiti yaygın olarak 

kabul edilen bir yöntemdir. Ancak parçalı kırığını koronoid çı­

kıntıya doğru uzanıyor olması halinde bu işlem uygulanamaz 3 ,l 8 , 20 . 

Radius boyun kırıklı 23 olguya konservatif, 14 oiguya cer­

rahi yöntem uygulayan Vahvanen35 , konservatif tedavi uyguladığı 

olgularda % 83.0 iyi, % 17.0 orta, cerrahi tedavi uyguladığı ol-

gularda ise % 36.0 iyi, % 43.0 orta ve % 21.0 kötü sonuç aldı. 

Çakmak34 ll olgu içeren serisinde 6 olguyu açık redüksiyon ve 

internal tesbit ile tedavi etmiş ve bunlardan iyi sonuç aldığını 

bildirmiştir. Kalan olgulardan 4'üne radius başı çıkartılması 

ve birine ise kapalı redüksiyon uygulamış ve bunların sonucunu 

kötü olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda radius boyun kırığı olan 5 olgudan biri konser-

vatif yöntem ile tedavi edildi ve iyi sonuç alındı. Cerrahi te-

davi uygulanan olgularda sonuçlar 3'ünde iyi, birinde kötü ola-

rak değerlendirildi. Radius boyun kırığı tanısıyla tedavi edilen 

olgu sayımızın az olması nedeni ile sonuçlarımızın literatür ve-

rileri ile kıyaslanınası yapılmadı. 

Cerrahi tedavi gerektiren radius boynu kırıklarında hemen 

hemen bütün yazarlar açık redüksiyon ve tesbit yapılmasında bir­

leştiler3'5'9. Bu kırıklar kolaylıkla kayma eğilimi gösterdikle-
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lerinden Kirschner teli ile tesbit yapılması redüksiyon kaybı 

tehlikesini ortadan kaldıracaktır. Çocuklarda radius başı çı­

kartılması, ileride dirsek eklemi ve el bileğinde şekil bozuk­

luğu oluşturabileceğinden zorunlu olmadıkça yapılmamalıdır. 

Çoğu araştırmacılar dirsek eklemi çıkıkiarında konserva­

tif tedavi ile iyi sonuçlar aldıklarını bildirmişlerdir. Çıkı­

ğın kırıkla birlikte olması ya da olmaması olumlu sonuçların 

alınmasını önemli derecede etkilemez48 . Ancak geç başvuran ol­

gularda cerrahi tedavi kaçınılmazdır. Fowles 46 , tedavi edilme-

miş 15 dirsek eklemi çıkığında açık redüksiyon uyguladı ve bun-

ların ll'inde iyi sonuç aldı. 3 olgu ise günlük işlerini göre-

bilecek kadar yeterli hareket açısına sahipti. 

Çalışmamızda erken başvuran 7 dirsek eklemi kırıklı-çıkı-

ğından 4'üne kapalı redüksiyon, 3'üne ise açık redüksiyon uygu-

landı. Açık redüksiyon uygulanan olgularda çıkığa iç epikon-

dil ve dış kondil kırığı da eşlik ediyordu. Bu olgulardan 4'ünde 

çok iyi, 2'sinde iyi, birinde ise kötü sonuç alındı. Geç başvu-

ran ve cerrahi tedavi uygulanan bir olguda da sonuç iyi olarak 

değerlendirildi. 

Erken başvuran olgularda, kapalı redüksiyon uygulanır. 3. 

haftadan sonra başvuran olgularda ise açık redüksiyon gerekir. 

Açık redüksiyon ile elde edilebilecek sonuçlar her zaman iyi 

olmasa bile ilerideki dönemlerde ekleme yapılacak ikincil bir 

ameliyat için anatomik bütünlük kazandırır. Örneğin, büyüme ça­

ğı tamamlandıktan sonra artroplasti uygulanmasına olanak sağlar. 

Çeşitli yazarlar, humerus suprakondiler bölge kırıklarında 

nörovasKüler komplikasyonların % 3'den % 22'ye varan oranlarda 
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.. ··ıd··~·· .. b"ld" d"l 28 , 37 ı· ı· 49 k . goru ugunu ı ır ı er . ppo ıto , onservatıf yöntem ile 

tedavi ettiği 131 suprakondiler kırıktan 53'ünü erişkin dönemde 

gözden geçirdi. 9 olguda önemsiz ölçülerde dirsek eklemi hare­

ketlerinde kısıtlanma ya da önkol ve kol kaslarında hafif incel-

me gördü. Taşıma açısının 22 olguda azaldığını, 13 olguda ise 

artmış olduğunu saptadı. Bunlardan 4'ünde varus, 3'ünde ise 

valgus şekil bozukluğu vardı. Nörolojik komplikasyonları gözle-

nen 12 olgudan 10'unda tedavi sonrası bu komplikasyonlar düzel-

di. Olguların birinde radial sinir birinde ise ulnar sinir ya­

ralanması kalıcı idi. Rutherford 30 , 39 dış kondil kırıklı olgu­

yu incelediğinde redüksiyonun kötü olduğu durumlarda bile büyüme 

durması komplikasyonunun çok nadir gözlendiğini buna karşın 

"fi'shtail" denilen şekil bozukluğunun sık görülebileceğini bil­

dirdi. Papavasılıou32 , tedavi ettiği olgulardan% 18'inde ya-

lancı eklem saptadı. Bu olguların bazılarında ağrı ve instabi-

lite, olguların % 7'sinde ise çift epikondiler epifiz vardı. 

Kıvıluoto 33 , 35 olekranon kırıklı olgudan 2'sinde önkolda dön-

me hareketinde kayıp, 20'sinde ise çeşitli derecelerde fleksi-

35 yon-ekstansiyon kaybı gözledi. Vahvanen , 37 radius boyun kı-

rıklı olgudan 2 olguda radius ile ulna arasında birleşme, bir 

olguda aseptik nekroz, 3 olguda 30°'den fazla, 7 olguda ise 

15°-30° arasında önkol dönme hareketinde kayıp gördüğünü bil-

dirdi. 

Humerus suprakondiler bölge kırıklı olgularımızın 5'inde 

(% 20.8) nörovasküler kamplikasyon gözlendi. Bunlar 2 olguda 

siniri, bir olguda arter ve veni, 2 olguda ise arter ve ven 

ile birlikte siniri de ilgilendiren erken komplikasyonlar şek-
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linde idi. Bu olgularımızın son değerlendirmelerinde herhangi bir 

nörovasküler kalıcı kamplikasyon saptanmadı. Geç komplikasyonlar 

tüm olguların 9'unda (% 14.3) saptandı. Bunlar humerus suprakon­

diler bölge kırıklı 2 olguda kubitus valgus, 3 olguda ise hare­

ket kısıtlanması şeklinde idi. Kubitus valgusu olan olgularımız­

dan birinde aynı zamanda hareket kısıtlanması da vardı. Aynı 

kamplikasyon radius boyun kırığı olan bir olgu ile dirsek ekıe­

mi kırıklı-çıkığı olan bir olguda da görüldü. Suprakondiler böl­

ge kırığı ve dirsek eklemi kırıklı-çıkığı olan olgularda ortala­

ma 16°'lik ekstansiyon, radius boyun kırıklı olgumuzda ise 

15°-20°'lik pronasyon-supinasyon kısıtlılığı vardı. Bu olguları­

mız, günlük yaşamlarında rahatlıkla dirsek eklemini kullanıbi­

lecek hareket açılarına sahiptirler. Geç başvuran ve olekranon 

kırık parçasının çıkartıldığı ve triseps kiriş plastisi işlemi 

yapılan bir olguda ileri derecede hareket kısıtlılığı vardı ve 

bu oigunun sonucu kötü olarak değerlendirildi. Dış kondil kırı­

ğı olan bir olguda kötü kaynama, dirsek eklemi kırıklı-çıkığı 

olan bir olguda ise kaynama yokluğu saptandı. Her iki olgumuz-

da da dirsek eklemi hareketleri tamdı. Kötü kaynaması olan ol­

gumuz dirsek eklemindeki çıkıntıdan, kaynama yokluğu olan olgu­

muz ise beden eğitmi dersleri sırasında ağrıdan yakınmakta idi. 

Kubitus varus ve valgus dikkati çeken ve sık karşılaşılan 

komplikasyonlardandır. Humerus suprakondiler bölge kırıklarında 

alt kırık parçanın içe ya da dışa dönmesi sonucu varus ya da 

valgus oluşur. Tedaviden sonra taşıma açısındaki değişiklikler, 

tam olmayan redüksiyon, redüksiyon kaybı ya da humerus alt ucun­

daki büyüme kusurlarından kaynaklanabilir. Çoğu yazara göre şekil 
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bozukluğu yetersiz redüksiyon sonucu oluşur 50 . Bellemore 50 , 

kırık sonrası gelişen kubitus varus için düzeltici osteotomi 

yaptığı olguları incelediğinde, bu açısal bozukluğun kırığın 

yetersiz redüksiyonundan kaynaklandığını saptadı. Büyüyen 

çocuklarda, şekil bozukluğu oluşumundan ya da ilerlemesinden 

büyüme kusurunu sorumlu tutmamak gerekir. 
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S O N U Ç L A R 

Çocuk dirsek bölgesi travması olan olgularda, tedavi yön­

temleri ile sonuçlarını konu alan çalışmada aşağıdaki sonuçla­

ra varıldı. 

1- Dirsek bölgesi travmaları, erken okul çağı döneminde 

erkek çocuklarda ve sol tarafta sık görülmektedir. 

2- Olguların büyük bir kısmı, 2.-7. günlerde başvurmuştur. 

3- En sık görülen etyolojik etken, çeşitli şekillerde olu­

şan düşmelerdir. 

4- Ekstansiyon tipi humerus suprakondiler bölge kırıkları, 

çocuklarda en sık görülen kırık tipidir. 

5- Dikkatli bir klinik ve radyolojik değerlendirme yapıl­

dıktan ve kırık tüm yönleri ile ortaya konulduktan sonra teda­

viye başlanmalıdır. 

6- Konservatif ya da cerrahi tedavi yöntemi, kırık parça­

ların ayrılma ve dönme derecesine, yumuşak dokudaki şişlik mik­

tarına, damar ve sinir yaralanması olup olmamasına ve başvuru 

süresine göre seçilmelidir. 

7- Çocuk dirsek bölgesi kırıkları içinde en sık komplikas­

yona humerus suprakondiler bölge kırıklarında saptandı. 
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Ö Z E T 

Çalışmada izlenebilen 62 (63 dirsek) dirsek bölgesi travmalı 

olguda yaş, cins, taraf, başvuru süresi, etyolojik etken, kı­

rığın yerleşimi, tedavi yöntemleri, izleme süreleri, sonuçlar 

ve komplikasyonlar araştırıldı. Elde edilen bulgular iç ve dış 

kaynaklı literatür verileri ile kıyaslandı. 
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EK ı 

A N K E T F O R M U 

ı. Tedavi gören dirseğinizde ağrınız oluyormu? 

O Evet []Hayır 

2. Eğer ağrınız var ise daha çok ne zamanlar oluyor? 

O İstirahat halinde 

O Yazı yazarken 

O İş yaparken 

[]Yük taşırken 

[]Devamlı 

3. Dirsek ekieminde hareket miktarınız ne kadar? 

[]Tam olarak dirseğimi açıp kapatabiliyorum. 

[]Tam olarak dirseğimi açıp kapatamıyorum. 

[]Hiç açıp kapatamıyorum. 

4. Dirseğinizde şekil bozukluğu var mı? 

[]Evet []Hayır 

5. Tedavi gören taraf kolunuzda incelme var mı? 

[]Evet O Hayır 

6. Çay bardağını rahatlıkla tutabiliyormuzunuz? 

[]Evet O Hayır 



7. Elinizi ağzınıza götürebiliyorrnuzunuz? 

O Evet D Hayır 

8. Kapı kilidini rahatlıkla açıp kapatabiliyorrnusunuz? 

D Evet D Hayır 

9. Elinizi başınıza götürebiliyorrnusunuz? 

D Evet D Hayır 

10. Tedavi gören tarafınızda el bilegi hareketlerini tam olarak 

yaptırabiliyormusunuz? 

D Evet D Hayır 

ll. Tedavi gören taraf elinizde parmak hareketleri tam mı? 

D Evet DHayır(Hangi parrnaklarınızda?) 

12. Parmaklarınızda uyuşma var mı? 

D Hayır D Evet(Hangi parrnaklarınızda?) 

13. Parrnaklarınızda kuvvetsizlik var mı? 

O Hayır D Evet(Hangi parmaklarınızda?) 

14. Ameliyat olan tarafınızda tahminen kaç kg.lık yük kaldıra­

biliyorsunuz? 

D0-5 D5-7.5 D7.5-10 Dl0-15 D 15 ve yukarısı 

15. Son dururnunzia ilgili bize bildirmek istediğiniz özel bir no­

tunuz varsa lütfen aşağıya yazınız. 


