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OZET:

GCocuk suprakondiler femur kiriklarina tedavi yaklasimi

Cocuk suprakondiler femur kiriklari yaygin olarak goriilmemektedir ve literatiirde bu konu ile ilgili
az saylda yayin mevcuttur. 1990-2010 yillari arasinda retrospektif olarak incelenen 279 cocuk femur
kirigi olgusunun 16'sinda (%5,7) suprakondiler femur kirigi tespit edilmistir. Femur kirigi tespit edilen
bu 16 hastanin l¢linde predispozan muskuloskletal hastaliklar tespit edildi [osteogenesis imperfecta
(2), serebral palsi (1)]. Nondeplase kirigi olan alti hastaya direkt algilama, doért hastaya g hafta trak-
siyonu takiben anestezi altinda pelvipedal al¢ilama ve alti hastaya da perkitan capraz K teli ile tespit
ve uzun bacak algilama yapildi. Hicbir hastada kaynamama ve enfeksiyon gorilmedi. Ameliyat sonrasi
takiplerde iki hastada topallama sikayeti tespit edildi. Bu hastalardan birinde serebral palsiile beraber
ayni tarafta yuksekte kalca ¢ikigi vardi. Eklem hareket acikliklari serebral palsili hastada 30°, diger
hastada 10° ekstansiyon kaybi disinda kalan 14 hastada tam olarak tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Cocuk, suprakondiler femur, perkiitan pinleme

ABSTRACT:

A treatment approach to pediatric supracondylar femur fracture

Pediatric supracondylar femur fractures are uncommon and only few publications regarding
this subject are available in the current literature. Between 1990 and 2009, 279 pediatric femur
fractures were retrospectively analyzed and 16 (5.7%) supracondylar femur fractures were detected.
Predisposing musculoskeletal diseases were determined in three of these 16 patients [(osteogenesis
imperfecta (2), cerebral palsy (1)]. Six patients who had non-displaced fracture were performed direct
casting; after 3 weeks following traction under anesthesia, four patients underwent pelvipedal cast
treatment. Percutaneous crossed K-wire fixation and a long-leg cast was applied in six patients.
Fusion related problem and infection were not observed in any of the patients. During the post-
operative follow-up, claudication was detected in two patients. One of them with cerebral palsy had
concomitant high hip dislocation on the same side. Range of motion was normal in all except two
patients who had claudication. Of these, one with 30° and the other with 10° extension loss were
observed.

Key words: Pediatric, supracondylar femur, percutaneous pinning

S.E.E.A.H. Tip Biilteni 2013;47(2):55-58

'Corlu Devlet Hastanesi, Tekirdag-Turkiye
2Medeniyet Universitesi, istanbul-Tiirkiye
3Latfi Kirdar Kartal E§itim ve Arastirma
Hastanesi, istanbul-Tiirkiye

Yazisma Adresi / Address reprint requests to:
Dr. Adem Sahin, Corlu Devlet Hastanesi,
Tekirdag-Turkiye

Telefon / Phone: +90-532-584-3100

E-posta / E-mail:
ademtito@yahoo.com

Gelis tarihi / Date of receipt:
3 Eyltl 2012 / September 3, 2012

Kabul tarihi / Date of acceptance:
6 Eylil 2012 / September 6, 2012

GiRi$

Pediatrik suprakondiler femur kiriklari ile az sayi-
da yayin vardir (1-3). Smith ve ark. 102 femur kirig
olan hastalari incelediklerinde, 12 (%12) suprakon-
diler femur kirigi bildirmesine ragmen (4); Christop-
her ve ark. femur kirigi olan 200 hastanin sadece
2’sinde suprakondiler femur kirigi bildirmislerdir
(%1) (5). 1990-2009 vyillar arasinda Goztepe Egitim
Arastirma Hastanesinde yatirilarak tedavi edilen 279
pediatrik (0-17 yas) femur kirigindan 16’s1 (%5,7)

suprakondiler femur kirigi olarak tespit edilmistir.
Diger kiriklarin bolgelerine gore dagilimi ise 4 intert-
rokanterik (%1,4), 8 subtrokanterik (%2,9), 13 kol-
lum (%4,7), 6 (%2,2) distal femur (kondil, epikondil,
epifiz), 232 (%83,1)’sinde diafiz kirigi seklindedir.

Kirik genellikle yuksek enerjili travmalar sonucu
olusur. Christoper ve ark. suprakondiler femur kirik-
larini dirsek kiriklari gibi fleksiyon-ekstansiyon tipi
olarak ayirmiglardir (5).

Yuksek enerjili travmalar sonucu genellikle depla-
se kirik olusurken, gastroknemius ve patellar tendon
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Tablo 1: Cocuk femur kiriklarinin lokalizasyonuna gore
dagilimi

Kirik lokalizasyonu sayi (%)
Boyun 13 (%4,7)
intertrokanterik 4 (%1,4)
subtrokanterik 8 (%2,9)
Diafiz 232 (%83,1)
Suprakondiler 16 (%5,7)
Distal femur 6 (%2,2)

(kondil,epikondil,epifiz)

Resim 1: Suprakondiler femur kirigi

Resim 2: Capraz K telleri ile fiksasyon

cekmesine bagli genellikle fleksiyon tipi deplase kirik
olusur. Ekstansiyon tipi kiriklar diz tam ekstansiyon-
da iken aksiyel yuklenmeler sonucu olusur.

Smith ve ark. kirik olus mekanizmasina gore disp-
lazi-nondeplase (normal-anormal kemik) olarak
gruplandirma yapmislardir. Muskuloskletal hastalik-
lardan dolayi distk enerjili travmalar sonucu kirik
olabilecegini soylemislerdir (4).

Tedavi yontemleri olarak genellikle nondeplase
kiriklarda direkt alcilama, deplase kiriklarda traksi-
yon sonrasi al¢ilama, pinleme+alcilama, eksternal
fiksator ve plak-vida ile tespit kullanilir. Biz bu gals-
mada c¢ocuk yas grubu hastalarda suprakondiler
femur kiriklarina tedavi yaklasimini degerlendirmeyi
amacladik.

GEREC ve YONTEM

1990-2009 yillari arasinda acil poliklinigimize
bagvuran 16 pediatrik hasta calismaya alindi. Hasta-
larin 8’i kiz, 8'i erkek ve yas ortalamasi 8,1 (4-13) yil
idi. Bu hastalarin demgrafik 6zellikleri, kirik yerlesim
yerleri, kirik etiyolojileri, tedavi yaklasimlari ve
sonuclar degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin kirik lokasyonlari Tablo 1’de 6zetlen-
mistir. Oniki hastada fleksiyon tipi dort hastada eks-
tansiyon tipi kiritk mevcut idi. Hastalarin 4’G yiksek,
12'sinde dustik enerjili travma sonucu kirtk meydana
geldi. Disuk enerjili travma sonucu olusanlarin 2’sin-
de osteogenesis imperfekta, 1’inde serebral palsi
mevcut idi. Osteogenesis imperfekta olan hastalarda
kirik diisme, serebral palsi olan hastada fizik tedavi
uygulamasi sirasinda kirtk meydana geldi. Diger kirik
etiyolojileri Tablo 2. de detaylica gosterilmistir. Non-
deplase kirigi olan alti hastaya direkt al¢ilama, dort
hastaya 3 hafta traksiyonu takiben anestezi altinda
pelvipedal alcilama yapildi. Alti hastaya perkitan
capraz K teli ile tespit ve uzun bacak al¢ilama yapil-
di. Ameliyat radyoltisen masada gergeklestirildi.
Rediiksiyon aksiyel traksiyon yapilarak ve fleksiyon
tipi kiriklarda gastroknemiusun distal parcayi posteri-
ora ¢cekmesini 6nlemek amaci ile diz altina yaklasik
30° aci olusturacak sekilde yastik koyularak redksi-
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Tablo 2: Hastalarin kirik etiyolojileri ve diger kirikla iliskileri veriler

Yas Travma Sekli Ek Hastalik Sagittal def. Koronal def. ROM
7 ADTK yok yok yok tam
8 YD yok yok yok tam
6 YD yok yok yok tam
4 disme yok yok yok tam
5 BD yok yok yok tam
5 FTR SP yok yok 300° ekst.
5 YD yok yok yok tam
5 disme Ol yok yok tam
10 YD yok yok yok tam
13 disme Ol 50 flek. yok 10° ekst.
12 ADTK yok yok yok tam
13 AITK yok 100 flek. 7Ovarus tam
il YD yok yok yok tam
12 ADTK yok yok yok tam
7 YD yok yok yok tam
8 ADTK yok yok yok tam

ROM: eklem hareket acikhdi, ADTK: arag disl trafik kazasi, YD: yiksekten diisme, BD: bisikletten disme, FTR: fizik tedavi, Ol: osteogenezis imperfecta,

AITK: arag igi trafik kazasl, flek.: fleksiyon, ekst.: ekstansiyon

yon saglandi. K telleri kirik hattina ilerletildikten son-
ra skopi ile AP-Lat pozisyonlarda rediiksiyon kontrol
edildikten sonra K telleri proksimal fragmanin kortek-
sinden gececek sekilde ilerletildi. Hastalarin hepsine
medial ve lateralden birer adet capraz K teli ile tespit
yapildi. Ortalama 10,6 (10-12) haftada tiim hastalar-
da kaynama saglandi. Ortalama 82,9 (12-133) ay
takip stireli hastalarda ameliyat sonrasi degerlendir-
me amacli ayakta AP-Lat grafi cekildi; eklem hareket
acikligi ve uzunluk farkina bakildi. iki hastada 1 cm,
iki hastada 2 cm ve bir hastada 3 cm ekstremite kisa-
l1g1 saptandi. 3 cm boy kisaligi saptanan hastada ayni
tarafta spastisiteye bagli yiksekte kalca ¢ikigi mevcut
idi. Topallama spastisitesi olan bir hasta ve 2 cm kisa-
lig1 olan iki hasta haric diger hastalarda tespit edilme-
di. Eklem hareket acikhgi 6lctimleri spastisitesi olan
hastada 30° ekstansiyon kaybi ve bir hastada 10° eks-
tansiyon kaybi disinda diger hastalarda tam idi. Ayak-
ta cekilen grafilerde sagittal deformite 10° ve 5° flek-
siyon pozisyonunda olmak tzere iki hastada saptan-
di. Koronal deformite olarak bir hastada 7° varus
deformitesi tespit edildi.

TARTISMA
Suprakondiler femur kiriklart AO/ASIF klasifikasyo-

nuna gore 33-A grubunda yer alir. Genellikle uyluk
anterior veya lateraline direkt carpma veya yiiksekten

disme sonucu olusur. Fakat Smith ve ark.’in belirttigi
gibi patolojik kemiklerde dustk enerjili travmalar son-
rasinda kirik meydana gelebilir (4). Smith ve ark’in
calismasinda 12 hastanin 4’tna kirik riskini arttiran
predispozan muskuloskletal sorunlari olan hastalar
olusturmaktadir (4). Bizim de 16 hastalik calismamiz-
da muskuloskletal sistem problemi olan 3 hasta mev-
cut idi [(osteogenesis imperfekta n=2, serebral palsi
(n=1) (2), serebral palsi (1)].

Nondeplase kiriklarda tedavi yontemi basittir ve
direkt alcilama tedavi edilir. Deplase suprakondiler
kiriklarin traksiyon ile tedavisinde adduktor ve gast-
roknemius kaslarinin cekmesine baglh olarak kirigin
rediiksiyonu saglamak zordur (2,6,7). Fakat 3 hafta
traksiyonu takiben algilama yaptigimiz 4 hastada
redtiksiyon kaybi ve takiplerde bir problem ile karsi-
lasmadik. Deplase suprakondiler femur kiriklarin
cerrahi tedavisinde birka¢ yontem tanimlanmuistir.
Perktitan 2 pin ile tespit ve alcilama en sik kullanilan
yontemdir. Eksternal fiksator ile tedavide tanimlan-
mustir, fakat pinlerin epifize zarar verme olasihigi var-
dir (4). Plak ile tespitte distal parca kiictik oldugun-
dan ve fizise zarar verme olasiligi oldugundan T plak
kullanilir ve stabiliteyi devam ettirmek amaciyla alci
ile tedaviye devam edilir. Ama genellikle ilk tedavi
secenegi olarak kullanilmamistir. Smith ve ark. kont-
roller sirasinda rediiksiyon kaybi olan bir hastaya en
son operasyon olarak plak ile tespiti kullandigini bil-
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dirmislerdir (4). Ayrica Hoi Yan LISS plak ile tespiti
vaka sunumu seklinde yayinlamistir (8).

Biz cerrahi karari aldigimiz hastalara perkitan
uygulama ile distalden proksimale medial-lateralden
2 adet K teli ile tespit ve alci uyguladik. Pin ile tespit-
te proksimalden distale dogru tespit de Gnerilmistir,
ancak medialde K tel’inin uygulanmasi sirasinda
femoral damar-sinir yapilarinin hasar gérme riski
mevcuttur. Ayrica distalden uygulanan yontemde
kondiller cilt altinda rahatlikla palpe edilebildigin-
den teknik olarak daha kolaydir.

Pin girisleri ekstrakapstler olarak gecilmelidir int-
rakapstler gecislerde dizde septik artrite yol acabilir
(5). Birch ve ark. sinovyal birlesim yerini kadavra
calismasi olarak gostermisler, medialde sinovyal
yapisma lateral yapisma yerine gore daha distalde
oldugunu tespit etmisler. Lateraldeki yapisma yeri-
nin ekstrakapstler yeri daha posteriordadir (9). Pine
bagli biylime plaginda yaralanma olabilir. Bu pin
tipi (dtz-yivli), pin boyutu, fizisten gecis acisi ve
penetrasyona baglidir (10). Pin epifizyel aksa ne
kadar dik gecer ise etkilenme o kadar az olmasina
ragmen pratik olarak genellikle 30 derece aci seklin-
de uygulanir.

Biz vakalarimizda diiz pin kullandik. Ayrica uygu-
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ni saptamislar (5). Pin genellikle 5 haftada kallus
gorildukten sonra cikarilir.

SONUC
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suprakondiler femur kirigi %5,7 oraninda bulundu.
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