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1. GIRIS VE GENEL BILGILER

1.1. Femur Embriyoloji ve Anatomisi

Paraksiyal mezoderm, mezodermdeki somatik plak ve noral krestin gelisimi ile
iskelet sistemi olusmaktadir. Segmentler, noral tiiplin iki tarafinda bulunmakta ve bas
kisminda somitomer ile oksipital kistmdan kuadale kadar ise somit olarak adlandirilan
doku kiimelerini paraksiyal mezoderm olusturmaktadir. Sonrasinda somitler, sklerotom
ve dermomyotom adi verilen farklilasmay1 yapmaktadirlar. Dordiincii hafta bittiginde,
mezensim yada embriyonik bag dokusu denilen gevsek dokulari, sklerotom hiicreleri
olusturmaktadir. Mezenkimal hiicrelerin fibroblast, kondroblast ya da osteoblast olarak

doniisiime ugradiklar1 gézlemlenebilmektedir [1].

Embriyo gelisim asamasinda 5. haftanin basinda, ekstremitenin olusumunu
saglayacak olan tomurcuklar, viicut duvarindaki ventrolateralde ufak cikintilar olarak
goriiliir. Ekstremite, proksimal dentistal yoniinde gelisim gosterir. Alt ve st
ekstremitelerin  gelisme asamalar1 birbirine olduk¢a benzemektedir. Ayrica alt
ekstremitelerde olan morfogenetik gelisimde 1-2 giin kadar gecikme yasanmaktadir.
Ekstremiye kemiklerindeki en 6nemli kisim olan hiyalin kikirdak modellerinin ilk 6
hafta icerisinde ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Ekstremite kemiklerinin ossifikasyonu ya
da enkondral ossifikasyon olarak adlandirilan olay embriyonik donemin sonunda
gerceklesir [1, 2]. On iikinci haftanin sonuna kadar ekstremitelerin uzun kemiklerinin
primerossifikasyon merkezleri meydana gelmis olur. Kalga ve femur kemiklerin,
etraftaki kaslar ile beraber bag dokusundan farklilagarak gelisimi belirli bir diizen
icerisinde 9. haftada ger¢eklesir. Femurun gelisimi sirasinda 11. haftada kiire seklinde
femur basi, kiiciik bir boyunla beraber acik bir bigimde ortaya ¢ikar ve biiyiik trokanter
primitif seklinde olur. 16. hafta itibariyle femur basinin ¢ap1 4 mm. kadar genisleyebilir
ve cevre kaslarin tamami gorevini yapabilir hale gelir. Zaman ilerledik¢e femurun boyu
uzar ve bas capinda artig olur. Dogum gerceklesene kadar femurun uzun kismi, tarsal

kemikler ile fibulanin kemiklesme siire¢leri bitmis olur [3].

Insan iskeletindeki en kalin ve uzun olan kemik femurdur. Farkli kisilerde farkli
boylarda olan femur, genelde viicut uzunlugunun '4’1 kadardir. Ayakta durmakta olan
bir insanin femur yonii, distan i¢e dogru ve yukaridan asagiya seklindedir. Femur cismi,

konveksligi 6n kisma dogru olan hafif bir egim gostermektedir ve alt ucu {ist uca gore



daha arka kisimda yer almaktadir [4]. Femurun distal diafizi ile kondilleri arasinda olan
gecis bolgesine, suprakondiler bolge denmektedir. Bu kismin uzunlugu 7,5-15 cm
arasidir. Kisaca, femur diafiz ve metafizin kesisim noktasi ile femur kondiller arasindaki
kisitm bi¢giminde tanmimlanabilmektedir. Eklem yiizeyi {izerinden 6l¢iildiigiinde
suprakondiler kisim, femurun distal 9 ile 12 cm kadarlik alanda yer almaktadir [5] (bkz.
Sekil 1).

FEMUR

SUPRACONDYLAR AREA
4

‘* / INTERCONDYLAR

CONDYLES

TIBLA

Sekil 1. Suprakondiler Bolge

Suprakondiler kiriklar ile alt diafiz kiriklarinin birbirinden ayrilmasi i¢in bu bolge
tanimlanmalidir. Bu kiriklarin tedavi sekilleri ve prognozu birbiriyle ayni degildir.
Suprakondiler bolge; ince korteks ve genis mediiller kanali olma gibi anatomik
ozelliklere sahiptir. Silindir seklinde olan femur diafizinin alt ucu distale dogru
genislemektedir. Bu sekilde diz eklemindeki yiikii kaldiran kismin yiizeyi artar.
Femurun alt ucu, ortada ve arkada interkondiler fossa olarak isimlendirilen bir ¢ukur ile
i¢ kondil ve dis kondil seklinde iki parcadir. isimleri “Condylus medialis” ve “Condylus
lateralis” olan bu iki parcanin tibia ile eklem olusturan konveks eklem ylizeyleri
mevcuttur. Iki kondilin eklem yiizeyi 6n kisimda birlesir ve patella ile eklem olusturan
yeni bir konkav eklem yiizii ortaya cikarirlar (Fascies patellaris). I¢ kondil, dis kondilin
yaninda daha biiyiiktiir ve asagida yer almaktadir. iki kondilin de yan taraflarinda, i¢ ve

dis epikondil olarak adlandirilan piirtiiklii bir ylizey vardir. Bu piirtiiklii yiizeye kaslar



ve baglar baglanir. I¢ epikondile tibial yan bag, disa ise fibuler yan bag baglanir. I¢
epikondilin yukarisinda yer alan adduktor tiiberkule adductor magnus kasi baglanir [2,
6]. Sagital planda kondillerin 6nde yer alan yar1 kismiyla femur diafizi ayn1 yondedir.
Kondillerin arka yarisinda yer alan femur proksimal diafizine kiyasla arkada
kalmaktadir. Kondillerden tranvers kesi yapilirsa trapezoidal bi¢imde olduklarini
gbzlemlenir. Arka ylizeyin, 6n ylizeye gore daha genis oldugu goriiliir. Femur alt ucu ile
diz eklemi birbirine yakin konumda oldugundan dolayi, bu kisimda olan yaralanmalarda
ve tedavide dizin anatomisi ¢ok dnemlidir. Oldukga genis eklem yiizleri olan diz; biiylik
iki tane kemik, 6n kisimda patella ile bunlarin ¢evresindeki yumusak dokulardan olusur
[7,8].

Diz oniinde yer alan kuadriseps femoris, patellay1 kapsar ve tuberositas tibiaya
baglanir. Dort kastan meydana gelmektedir: Rektus femoris, vastus medialis, vastus
intermedius ve vastus lateralis. Dizin ekstansiyonu ile patellayla beraber eklemin
stabilizasyonunu saglamak temel gorevidir. Tendon patellaya baglanirken rektus
yiizeyde, vastus medialis ile lateralis ortada, intermedius da en altta yer almaktadir.
Fakat gercek diizenlerinin ¢ok daha karisik oldugu ve tendonlarin patellaya baglanirken
liflerin birbirine gegtigi gozlemlenmektedir. Grasilis, semitendindz ve sartorius
kaslarindan olusan pes anserinus olarak isimlendirilen yapi i¢ kisimda ve altta tibia
proksimaline baglanir [2, 4]. Dizin arka kismma popliteal kisim denmektedir. Eni,
boyuna gore uzundur. Bu kisim, dikdortgen bigimindedir ve femur kondilleri arasinda
yer alan bir c¢izgi ile alt ve iist olarak iki {liggen olarak ayrilmaktadir. Kaslarin
olusturdugu st licgende semimembrandz ile semitendinéz kaslar; alt licgende i¢
kisimda gastroknemiusun medial basi, dis kisimda gastroknemiusun lateral basi ile
plantaris kaslari bulunur. Bu kisimdaki kan akigi femoral arter, popliteal arter ile
rekiirren tibial arter tarafindan yapilan anostomoz ile olur. Arterler yandas venlere

sahiptir; bu iki yandas ven, popliteal vende biter. Vena safena parva ortada bulunur [2].

Femur distalinde yer alan kuvvetli kaslar, kiriklarla beraber karakteristik
deformiteleri olusturabilirler. Bu noktada dort kas dnemlidir: adduktorlar, hamstringler,
kuadriseps femoris, gastroknemius. Gastroknemius, distal fragmani geri ¢ekerse
posterior acilanma ile deplasman ortaya ¢ikar. Hamstingler ile kuadriseps uzunlamasina

cekerse proksimal parca On-asagiya kaymis olur, bazi durumlarda eklem kapsiiliinii



yirtabilir ya da deriyi delip agik kirik yaratabilir. Proksimal fragman, adduktorlar

tarafindan gekilirse valgus deformitesi olusur [6, 9].

Viicutta yer alan en biiyiikk eklem diz eklemidir ve eklem yiiziiniin bigimi

dogrultusunda bakilirsa tek eksene sahiptir. Diz 90 derece fleksiyona getirildiginde 40

derece civarinda rotasyon hareketi olusabilir. Bu durum eklemin diger eklemlerden

farkli bir 6zelligidir. Eklem kapsiilii, femura 6n kisimda eklem kikirdaginin yaklagik

olarak 2 cm {stiine, arka kisimda kikirdak kenara daha yakin olan bir tarafa baglanir.

Yanlardaki i¢ ve dis epikondiller kapsiiliin disinda kalmis olurlar [2, 10].
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Sekil 2. Alt Ekstremite Eksenleri [11]

Mekanik ve anatomik eksen birbiri ile ayn1 degildir. Femur basi ortasiyla dizin

ortas1 arasinda yer alan eksen, mekanik eksendir. Genel olarak mekanik eksen ile

vertikal eksen 3 derece ag1 yaparlar. Longitudinal eksen anatomik eksendir. Anatomik

eksen vertikal eksene gore 6-11 derece (ortalama 9 derce) valgus agilanmasi

gostermektedir. Aslinda diz ekleminin ekseni yere paralel konumdadir. Diz ekleminin

eksenine gore anatomik eksen 81 derece ve 99 derece lateral ile mediale agilanmaktadir.



Bu ag¢ilanmalar, cerrahi tedavi esnasinda diz eklemi ile normal anatomik eksenin paralel

durumunun diizeltilmesi i¢in bilinmelidir [12].
1.2. Suprakondiler Femur Kiriklarinin Tarihcesi

Suprakondiler femur kiriklartyla alakali ilk bilgilere Hipokrat zamaninda
rastlanmaktadir [13, 14]. 19. yiizyilin baslarina kadar bu kiriklarin tedavisi, femur diafiz
kiriklarina benzer sekilde yapilmistir. Bu yillarda alt ekstremiteyi ekstansiyon olarak
tutan ateller kullanilmistir. Fakat bu tedavi sonucunda kaynama sorunlarinin yaninda
kalic1 olarak fonksiyon bozulmalar1 goézlemlenmigtir. 19. yiizyill biterken, kirik
fragmanlarinin yer degisimine sebep olan ve kirik rediiksiyonunu onleyen kaslarin
traksiyonunun kritik oldugu diislincesinin olugmasiyla birlikte tedavi i¢in yeni

yontemler gelistirilmeye baslanmistir [13, 14].

1861 yilinda Buck tarafindan, femur kiriklarini tedavi etme amaciyla Buck
traksiyonu seklinde isimlendirilen cilt traksiyon yontemi denenmistir. 1907 yilinda
Steinmann, femur kondillerine ¢ivi gecirerek yeni bir ydntem olusturarak iskelet
traksiyonunu kullanmistir. 1909 yilinda ise Kirschner, Steinmann’in ¢ivileri yerine ince
teller kullanp bu yontemi degistirerek tedavide kullanmis ve bu yonteme kendi adini
vermistir. 1921 yilinda ise Russell tarafindan, suprakondiler femur kiriklarimi tedavi
etme amaciyla diz ve kalgayr fleksiyonda tutan yeni bir cilt traksiyonu yodntemi

kullanilmigtir [15].

1933 yilinda Bradburn ve Mahorner, iskelet traksiyonu ile kondil kiriginda agik
rediiksiyon — internal fiksasyonun olumlu sonuglar verdiginden bahsetmislerdir. 1935
yilinda Bohler tarafindan, diz fleksiyonunu saglayan Brauna telinde iskelet traksiyonu
ile uygulanan bir tedavi kullanilmistir [14, 15]. 1937 yilinda femur suprakondiler
kiriklarinda meydana gelen problemlerin anlatildig: bir kitap yaymlayan Tees, dizde
fleksiyon durumunda kaynama problemlerine deginmistir. 1945 yilinda, tibia proksimali
ve distal parcadan iki ¢ivi gecirerek traksiyon uygulayan Modlin, bu yontemle distal
kisma daha ¢ok hakim olmus ve c¢ok iyi sonuglara ulasmistir. 1943 yilinda ise kendi
adin1 koydugu plag1 kesfeden Blount, internal fiksasyon konusunda yeni bir cag
baslatmistir. Blount plagi ile uygulanan internal fiksasyonun iyi sonuglar verdigi; 1948

yilinda Umansky, 1949 yilinda Altenberg ve Shorkey tarafindan onaylanmistir [14, 16].



1955 yilinda Watson-Jones, femoral arter yaralanmalariyla karsilasinca, iki ¢ivi
ile yapilan traksiyonu degil de tibia proksimalinden yapilan iskelet traksiyonunu
Onermistir. Ayrica Watson-Jones, distal parcanin posterior deplasmanini 6nlemek
amaciyla dize fleksiyon verilmesini soylemistir. 1956 yilinda White ve Russin,
suprakondiler femur kiriklarin1 tedavi etmek amaciyla intertrokanterik kiriklart

tedavideki gibi, internal fiksasyon yapilmasi gerektigine dikkat ¢cekmiglerdir [16].

1965 yilinda Miiller tarafindan baskanligi yapilan AO grubu, kompresyon yapan
L bicimindeki plaklar ile agik rediiksiyon ile internal tespit yontemini gelistirmistir.

Bugiin bu yontemi biitiin diinya sik bir sekilde kullanmaktadir [17, 18, 19].

1967 yilinda konservatif ve cerrahi tedavi sonuglart Neer ve ark. tarafindan
karsilastirilmistir [20]. Bu karsilastirma sonucunda konservatif yontemlerin segilmesi
gerektigini vurgulamiglardir. Ayni yil igerisinde Rush ¢ivisiyle acik rediiksiyon yapan
Wertzberger ve Peltier [70], basarili tedavi uyguladiklarini séylemislerdir.1970 yilinda
ise konservatif ya da cerrahi olarak tedavisi yapilan suprakondiler femur kirikli
hastalarin erkenden hareket edebilmesi amaciyla Money, Conolly, Moll ve Rockwood
tarafindan menteseli al¢ilar ile deneme yapilmistir.1974 yilinda Chiron ve ark., kondiler
plak ile tedavi edilen hastalarin yliksek basarilara ulastigini soylemislerdir.1977 yilinda,
osteoporotik hastalarin giivenli bir sekilde fiksasyonunu saglamak i¢in plak-vida ile

beraber ¢imento kullanimini 6neren Benum olmustur [14, 20].

Son yillarda ise osteosentez teknigi ile fiksasiyon materyallerinde olan
gelisimlerle beraber, cerrahi tedavide de basarili sonuclarin elde edildigi bildirilmistir.
Farkl1 fiksasiyon materyaller, bir¢ok farkli basar1 derecesi ile kullanilmistir. Agili plak
1974 ile 1979 yilinda Schatzker&Lambert tarafindan kullanilmis, Zickelin intramediiller
civisini 1976 yilinda Zickel, 1978 yilinda ise Seligson eksternal fiksatorii kullanmisgtir.
1983 yilinda Egund ve Persson ile Kolmert tarafindan ise ender ¢ivisi kullanilmistir.
Suprakondiler plak ve vidalar 1982 yilinda Giles vd. tarafindan, kapali kilitli
intramediiller ¢iviler 1985 yilinda Kempf vd. tarafindan, 1992 yilinda Leung vd.
tarafindan kullanilmistir. Oldukga olumlu sonuglara ulasilmistir [18, 21, 22].

Implantlarin ve cerrahi alanda yasanan gelismeler ve rehabilitasyon tekniklerinde
meydana gelen gelisimlerin etkisiyle suprakondiler femur kiriklarmin tedavisi

yapilirken son zamanlarda cerrahi yontemlerin tercih edildigi gézlemlenmektedir [23].



1.3. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Femur kiriklarinin %4-7 kadari, suprakondiler femur kiriklaridir. Proksimal femur
kiriklar ¢ikarilirsa eger bu oran %31 olmaktadir. Genellikle iki hasta tiiriinde goriilme
oran1 daha fazladir. Bu hasta tiirleri; yiiksek enerji travmalarda gen¢ ve genellikle

erkekler ile diisiik enerjili travma sonucu yasl ve genellikle kadnlardir [24, 25].

137 distal femur kiriginin inceleyerek epidemiyolojik bir ¢alisma yapan Kolmert
ve Wulff, hastalarin %84’iiniin 50 yasin iizerinde oldugunu saptamistir [26]. Bir diger
epidemiyolojik calisma Rochester-Minnesota’da yapilmis ve 65 yas tistii hastalarin %84
kadarinin kadin oldugu bulunmustur [27]. Yapilan bu epidemiyolojik c¢alismalara
bakildiginda distal femur kiriklarinin yas ile dogru orantili oldugu ve yash kisilerde

kadinlarda erkeklere gére daha fazla rastlandigi saptanmustir.

Suprakondiler femur kiriklarina bakildiginda, genellikle genclerde, trafik kazasi
gibi yiiksek enerjili travmayla olustugu ve birgok yaralanmanin eslik ettigi
goriilmektedir. Kirik olusumuna en ¢ok etki eden mekanizma fleksiyondaki dize direkt
travma oldugu i¢in; asatabulum kirig1, diafiz ile femur boyun kirigi, kalga ¢ikigi, patella
kirig1 beraberinde gelmektedir. Ayrica diafiz kiriklariyla tibia plato kiriklarina rastlamak
miimkiindiir. Ozellikle yiiksek bir yerden diisme sonucu, fleksiyondaki dizin varus ya da
valgus zorlanmasiyla plato kiriklart olugur. Aym ekstremitede kirik olma siklig1 %6-28

civarindadir [4].

Genglerde motorsiklet kullanimindan dogan yaralanmalar gibi yiiksek enerji
iceren travmalar ile genellikle suprakondiler femur kiriklar1 olugsmaktadir. Genelde agik
ve parcali olan bu kiriklar, cogunlukla fleksiyondaki dizin 6n kisminda meydana gelen
direkt travma ile ortaya ¢ikarlar. Yaslilarda meydana gelen kiriklarin biiyiik kismi
fleksiyondaki dizin iistiine diigme gibi diisiik enerjiye sahip travmalarla olmaktadir. Baz1
durumlar da kirigin nedeni indirek trotasyonel travmalar olabilir. Genelde yiiksek bir
yerden diisme ile dizin varus ya da valgusa zorlanmasi ile olusmaktadirlar [18].
Suprakondiler femur kiriklarin etiyolojisinde ilk sirada %60 oranla trafik kazalar1 yer
almaktadir. Trafik kazalarinin son zamanlarda artmasiyla birlikte suprakondiler femur
kiriklarda bir artis meydana gelmistir. Trafik kazalar1 nedeniyle olan kiriklarin

cogunlugu agik kiriklardir. Bu durum prognoza olumsuz etki eder [28, 29].



Suprakondiler femur kiriklari, trafik kazalar disinda is kazasi, spor kazalar, atesli
silah yaralamalar1 gibi sebeplerle de olusmaktadir. Son giinlerde diz protezi
uygulamasmin artis1 ile birlikte, hastalardaki distal femur kiriklarinin arttigi
gbzlemlenmekte ve bu oran %0,6-2,5 civarinda izlenmektedir. Kalca protezi uygulama

asamasinda da suprakondiler femur kiriklarin olustugu gézlemlenmektedir [23, 30].

Atesli silah yaralanmalarinda, kiriklarin agik oldugu ve genellikle beraberinde
sinir ve damar yaralanmalarinin da oldugu gozlemlenmektedir. Genelde yliksek bir
yerden diisme sonucunda ya da femura agirlig1 fazla olan bir cismin temas etmesi gibi is

kazalar1 durumlarinda da suprakondiler femur kiriklara rastlanmaktadir [29].

Ortalama hayat siiresinin artis1 ile birlikte osteoporoz nedeniyle olan kiriklara da
rastlanmaktadir. Yash kisilerde osteoporoz sebebiyle olusan suprakondiler femur
kiriklari, mindr travma sonucunda ortaya ¢ikabilirler. Femur distalin ug¢ tlimoérleri ile
baglantili patolojik kiriklara da rastlanmaktadir. Dizde olusan bag yirtig1 ve ¢ikik gibi
durumlar, suprakondiler femur kiriklarina neden olabilirler. Bu kiriklarda bag yirtiklari
%20 oraninda goriilmektedir. Genellike posterior diz ¢ikigiyla beraber popliteal arter
yaralanmasina rastlanmaktadir. Bazi durumlarda bu yaralanmalar %40 oraninda
olmaktadir. Dizin 10 cm kadar {lizerinden femoral arter, adduktor kanaldan posterior
kompartmana gecis yapar. Bu derecedeki kiriklarda femoral arter yaralanmalari
olabilmektedir. Genellikle peroneal sinir lezyonlarina rastlanir. Arastirmalarda yiizde 0

ile dort arasinda degiskenlik gosteren insidans orani yayimlanmigtir [18, 29].
1.4. Simflandirma

Suprakondiler femur kiriklarma iliskin ¢ok sayida siniflandirma yapilmistir.
Biitlin bu smiflandirmalar kirnigin eklem i¢i, izole ya da eklem dis1 olusu kapsaminda
yapilmistir. Deplasmanin par¢alanma durumu, c¢oklugu, yonii veya eklem yiizeyinin
tutulumu gibi durumlar da smiflandirmalarin yapilmasini saglayan faktorler olmustur.

Calismamizda Neer, Seinsheimer ve AO-ASIF siniflandirmalarina yer verilecektir.
1.4.1. Neer Siiflandirmasi

Neer ve digerleri [31] tarafindan yapilan simiflandirma, en fazla kullanilan

siiflandirma haline gelmistir. Neer’e gore siniflandirma, Sekil 3 ile gosterilmektedir.



Suprakondiler Femur Kiriklari

Kondiller

Minimal s
Deplase P F

Parcali

Mediale Laterale
Deplase Deplase

Sekil 3. Neer'in Suprakondiler Femur Kiriklari Siniflandirmasi [32]

1.4.2. Seinsheimer Siniflandirmasi

Seinsheimer [33], siniflandirmay1 dort kategoride yapmustir. Bu siniflandirma,

Sekil 4 ile gosterilmektedir.

Suprakondiler Femur Kiriklari
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kondil kondile kondile kompleks

ayrik
ayrik Y uzanmasl | uzanmasl kirik

Sekil 4. Seinsheimer'in Suprakondiler Femur Kiriklar1 Siiflandirmasi



Seinsheimer, birinci ve ikinci gruptaki hastalarin kiriktan Once osteoporoz
oldugunu ve genellikle diisiik enerji travmasia sahip olduklarini ortaya koymustur.
Spektrumun diger ucunda dordiincii tip kiriklarin yiiksek enerji travmasi sonucu
oldugunu belirtmistir. Bu siniflandirma sistemi, kirik dokusu hakkinda daha iyi
tanimlayict bir ayrintiya sahip olsa da, kullanict dostu olmadig1 ve prognoz konusunda

minimal bilgi sagladigi i¢in popiiler olamamustir [34]. Asagida, Sekil 4 ile gosterilen

siiflandirmaya iliskin gorseller yer almaktadir.

Sekil 5. Seinsheimer'in Suprakondiler Femur Kiriklar1 Simiflandirmasini Ornekleri [35]
1.4.3. AO-ASIF Siniflandirmasi

Miiller ve digerlerinin yaptig1 siniflandirma, en fazla kullanilan tasnif haline
gelmistir. U¢ smifa ayrilan kiriklarda bu smiflarn her biri de ii¢ kategoriden
olugmaktadir. Asagida, AO-ASIF smiflandirmasina gore suprakondiler femur kiriklari

sekil ile gosterilmektedir [29].
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Yukarida Sekil 6 ile Miiller ve digerlerinin tanimladig1 siniflandirma sekil halinde
gosterilmektedir. Asagida, bu siiflandirmanin 6rnekleri gorsellerle sunulmaktadir (bkz.

Sekil 7).

Miiller’in  baskanligmi  yaptigt  “Schweizer  Arbitsgemenischaft  fur
Oseosysthesesfragen” Grubu (SWISS AO), Davos’ta bulunan veri belgeleme merkezi
araciliiyla binlerce distal femur kirigini analiz ettikten sonra bu kiriklara yonelik kendi

smiflandirma sistemlerini ortaya ¢ikarmislardir [36].

Miiller ve arkadaslari, bu kiriklari temel olarak 3 gruba ayirmislardir [31, 35]. AO
simiflandirmasmin ortak ilkelerine gore, A Tipi kiriklar eklem dis1 kiriklart
kapsamaktadir. B Tipi kiriklar ise eklem dist yiizeyinin boliimlerinin femur diafizi ile
temas halinde oldugu kismi eklem kiriklaridir (bkz. Sekil 7). C Tipi kiriklar ise iki
kondilin de diafizden ayrildig1 tam eklem kiriklarini icermektedir. Kirik tipleri temas
derecesi ve diger ozellikleri agiklayacak sekilde daha fazla alt boliimlere ayrilmigtir. B
tipi kiriklarin diger alt siniflar1 B1 (sajital, lateral kondil), B2 (sajital, medial kondil) ve
B3 (frontal, Hoffa tipi)’tiir. C Tipi kiriklar ise C1 (eklemsel basit, metafizyel basit), C2
(eklemsel basit, metafizyel ¢ok pargali)) ve C3 (gok pargali) olarak alt siniflara
ayrilmistir [31].

Yaygin olarak “Hoffa kir1g1” olarak bilinen B3 tipi kirik tedaviyi takip eden sonug
acisindan yogun derecede klinik 6neme sahiptir ve 3 alt sinifa daha ayrilmistir [36, 37].

Distal femurun bu tip koronal kiriklar: su alt siniflara ayrilmistir:
B3.1 — Anteriyor ve lateral pulsu kiriklar
B3.2 — Unikondiler Hoffa kirig1
B3.3 — Bikondiler Hoffa kirig1

Bu siniflandirma ayn1 zamanda A Tipinden B Tipine dogru ilerlemenin, travma ve
yaralanmanin siddeti yiikseldikge 1iyi bir sonug¢ icin prognozun diistiigiinii de
belirtmektedir [38]. Bu iliski ayn1 zamanda her bir grupta Tip 1’den Tip 3’¢ dogru
ilerlemenin de gergekligini ifade etmektedir. Bu sistem araciligiyla distal kiriklar
hakkinda diinya genelindeki cerrahlarin iletisimi kolaylasmis ve diinya capinda bu

konuda siniflandirmanin altin standardi olarak oy birligiyle kabul edilmistir [36].

AO Miiller siniflandirma sistemine bagli olarak herhangi bir kirik tipinde uygun

tedavi ya da cerrahi secenek hakkinda birgok makale yayinlanmistir [39, 40] (bkz. Tablo
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1). Hastanin son tedavisi tedavi eden cerrah tarafindan yumusak doku durumu ve
hastanin genel durumu gibi birgok faktore bagli olarak gerceklestirilmelidir. Bu
kiriklarin tedavisi i¢in bir takim cerrahi miidahale yontemi, indirgeme teknikleri ve
birgok yeni osteosentez materyali gelistirilmistir. Bunlar arasinda intramediiller
civileme, vida fiksasyonu, periartikiiler kilitli kaplama ve LISS (daha az invazif

stabilizasyon sistemi) teknigi bulunmaktadir [41, 42].

Buna ragmen, basit kiriklarda bu kiriklarin  tedavisinde kilitli  kaplama
kullanimindan dolay1 yiliksek oranda birlesmeme goriildiigiinden dolayr kopri

osteosentezi yerine kompresyon osteosentezi tercih edilmelidir [40].

Tablo 1. Miiller'in Siniflandirmasina Gore Onerilen Tedavi Yontemleri [34]

Kirik Tipi (Distal femur kiriklar
i¢cin Miiller AO Smiflandirma Onerilen Tedavi Yontemi
Sistemine gore)

MIPO (Minimal invaziv osteosentez kaplama)

A Tipi ya da Retrograd civileme

Vida ile agik indirgeme ya da fiksasyon / Kirik

B Tipi yukar1 dogru uzanirsa kayma 6nleyici kaplama

Eklem yiizeyinin rekonstriiksiyonudan sonra
C Tipi acik indirgeme ve kilit kaplama ile
stabilizasyon

Vida ile agik indirgeme ya da fiksasyon
B3 Tipi (Hoffa kirigr) (Artikiiler rekonstriiksiyon i¢in Herbert vidalar
kullanilabilir)

Eklem baglayici fiksator Kurtarma islemi
olarak ya da internal fiksasyon gerceklestirilene
dek yumusak dokunun durumu iyilesene kadar
kullanilabilir.

C3 Tipi
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Asagida, acgiklanan ii¢ siniflandirmanin karsilastirmasina yer verilmektedir (bkz.

Tablo 2).

Tablo 2. Suprakondiler Femur Kiriklart Siniflandirmalarinin Karsilastiriimasi [34]

Siniflandirma sistemi Onerildigi Y1l | Klinik Anlamlilik

-Cok temel bir siniflandirmadir.

-Koronal kiriklar ve prognoz hakkinda

Neer ve arkadaslar [31] 1967 bilgi bulunmamaktadir.

-Gunuimiuzde kullanilmamaktadir.

-Neer’in sisteminden daha detaylidir.

-Osteoporoz ve travma velositesini temel

Shensheimer [33] 1980 almaktadir.

-Nadiren kullanilmaktadir.

-Distal femur eklem yiizeyinin anatomik
iliskisine dayal1 bir detayl
siniflandirmadir.

-Koronal kiriklar detayli bir bigimde

i siniflandirilmastir.
Miiller Siniflandirmasi 1990 $

(AO-ASIF) [39] -Bu tiir yaralanmalarin prognozu hakkinda
1yi bir fikir saglamaktadir.

-Kabul edilmis ve diinya ¢apinda distal
uyluk kiriklarinda standart siniflandirma
olmustur.

1.5. Tam

Genellikle suprakondiler femur kiriklariin meydana gelme siirecinde, farklh
sorunlar ve yaralanmalar da meydana gelebilmektedir. Bu nedenle vital islevlerin
kontrolii ve diizene sokulmasi ile detayli anamnez alinmasi biiyiik dnem tagimaktadir [4,
29].Kirik g¢evresinde lezyon, ciltte deformasyon, sisme ya da ekimoz gibi durumlar da
incelenmelidir. Bunun yaninda, eger kirik impakte degilse hareket bozuklugu
goriilebilir. Gerekli goriilmesi durumunda kompartman basinci 6l¢iimii yapilmalidir,
Olctim uyulugun her {i¢ kompartmanindan (anterior, posterior ve adduktor) yapilmalidir,

kiriga 5 cm uzaklikta ve sisligin en belirgin oldugu bolgeden yapilmalidir [29].
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Yine, kirik impakte degil ise krepitasyon goriilebilmektedir. Bu noktada 6nemle
belirtilmesi gereken, olguda bunun aranmamasi gerektigidir. Vital fonksiyon kontrolii
ve anamnez alinmasi sonrasinda yapilacak muayenede dosalis pedis ile tibialis posterior
nabizlar arastirilmalidir. Sinir ve damarlarin yaralanmalar1 6nemlidir. Popliteal artere

iliskin riskler goz ontinde bulundurulmalidir. Arteriyografi tani i¢in yararlidir [43].

Radyolojik tanida siire¢ direk radyografi ile baslamaktadir. On, yan ve arka
radyografilerin ¢ekimi yapilmalidir. Suprakondiler femur kirigimin smiflandirilmasinda
zorluk yasanmasi halinde elle traksiyon ¢oziime ulagsmayr saglamaktadir. Bilgisayarh

tomografi, sintigrafi ve MRI de tanida kullanilan 6nemli yontemlerdir [44].
1.6. Tedavi

Cerrahi ve osteosentez yontemlerinde gelisim olmadan 6nce, kiriklarin tamami
konservatif yontemler ile iyilestirilmeye calisilmistir. Giiniimiizde ise osteosentez
materyallerin gelisimi ile birlikte cerrahi tedavi yayginlasmistir. Konservatif tedavide;
uzun iyilesme siireleri, maddi zorluklar c¢ikarmasi, yaglilar i¢in Onerilmemesi,
kaynamama gibi sikintilar goriilmektedir. Cerrahi tedavinin ise erken harekete

gecebilme, rijit fiksasyon gibi avantajlar1 vardir [29, 45].
1.6.1. Konservatif Tedavi

Alcili Tedavi:

Ayrilmamis ya da ¢ok az ayrilmig stabil ya da dislenmis suprakondiler femur
kiriklarinda, uzun bacak alg1 ya da pelvipedal algi ile tespit yapilabilmektedir. Hastanin
mevcut halinin ameliyat i¢in elverisli olmadig1 veya kisinin ameliyati tercih etmek
istemedigi zamanlarda uygulanmaktadir. Tespit silireci yas ve kirigin sekline gore
degisir fakat 4-8 hafta civarindadir, daha sonra diz eklemi sertligi gelimemesi igin
menteseli diz breyisine gecilir ve 12. Haftadan sonra radyolojik olarak da kaynama
belirtileri varsa yiik vermeye baslanir. Hastanede az kalinmasi, cerrahi ve anestezi ile
dogan risklerin ortadan kalkmasi avantajlaridir. Dezavantajlar1 ise eklem sertligi,

deformite, hareket sinirliligidir [44, 29, 18].
Traksiyon:

Konservatif tedavi yontemleri igerisinde en cok kullanilan yontemdir. Kapali

rediikte olabilen kiriklar ile kondillerin az ayrildig1 eklem yiizlerinin stabil oldugu Y ve
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T tipi kiriklarda kullanilabilirler. Cerrahinin kontrendike hallerinde uygulanabilirler [18,

29].

Neer ve arkadaslar1 [31] traksiyonda dort onemli zorluk oldugunu séylemistir.

Bunlar [35];

e “Dizde asir fleksiyon maluniona yol agar,

Varus ve internal rotasyon deformitesi gelisebilir,

Traksiyondayken alinan yetersiz radyografiler, rediikte olmamis kirigin yanlis

degerlendirilmesine yol acabilir,

Uzamuis tespit ve yataga bagh kalmaya bagh sorunlar (dekiibit, derin ven

trombozu, eklem sertligi, osteoporoz, vb) gelisebilir.”
Menteseli Breys:

Tarihte 1970 yilinda ilk defa Mooney ve arkadaslarimin tanimladigr bir
uygulamadir [46]. Kirigin stabil olmasi durumunda breysin ilk haftada uygulanmasi
onerilmektedir. Stabil olmadigr durumda ise ilk olarak traksiyon yontemi ile rediikte
edilmelidir. Minimum 6 haftalik traksiyon sonrasi elverislilik durumuna gore breys

tercih edilebilir [14, 29].
1.6.2. Cerrahi Tedavi

Son 20 yilda anestezi yontemlerindeki gelisimeler, genis sprektrumlu
antibiyotikler ile tedaviye baslanma, cerrahi teknik ve osteosentez materyallerinde
yasanan ilerlemeler ile birlikte cerrahi tedavi ilgi alan1 olmaya baslamistir. Konservatif
tedavide; kiriklarin tam ve rijit rediiksiyonunun miimkiin olmamasi ve dizin ekleminin
erken hareket edememesi gibi nedenlerden otiirli eklem sertliklerinin yasanmasi, cerrahi

tedaviyi yaygimlastirmistir [44, 29].
Cerrahi tedavideki avantajlar ise su sekildedir [18, 29]:

o “FEklem yiizlerindeki anatomik rekonstriiksiyonu ve kirik fragmanlarinin
diizgiin rediiksiyonuyla normal eksen uzunlugunun restorasyonu ve béylece

gonartroz gibi ge¢ komplikasyonlarin onlenmesi

o Stabil internal fiksasyonla agrilarin ge¢mesi ve bakim kolaylig,
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e Erken hareket ve fonksiyonel rehabilitasyonla tam fonksiyon ve daha iyi

sonu¢ alinmast,

o Tespit siiresinin kisalmasiyla hastanede kalis siiresinin, maddi yiikiin

azalmast ve wuzun siire tespite bagh kuadriseps atrofisi, dekiibit ve

tromboflebit gibi komplikasyonlardan korunma.” [35].

Endikasyonlar

1. Kesin endikasyonlar [18]:

Ayrilmamis eklem i¢i kiriklarin goriilmesi,

Cift tarafli olan femur kiriklar,

Patolojik kiriklar,

Damarsal yaralanma sonucunda olusacak kiriklar,

Acik kiriklar,

Rediikte olmayan kiriklar,

Eklemde meydana gelecek bag yaralanmasi sonucu olusan kiriklar,

Ayn1 yerde olacak olan ekstremite kiriklar.

2. Rolatif cerrahi tedavi endikasyonlari [18]:

Ayrilmamis eklem dig1 kiriklarin goriilmesi,
Osteoporozun ileri seviyede olmasi,

Asir derecede kilolu olma durumu,

Yasin ilerlemis olmasi,

Kalga ve diz total protezindeki ikincil kiriklarin bulunmasi.

Kontrendikasyonlar: [29]

Enfeksiyon goriilmesi,

Ciddi osteopeni,

Ciddi seviyelere ulasabilen kontamine agik kiriklar,

Tecriibesiz doktor,

Masif parcal kiriklar.
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1.7. Fiksasyon materyali Secimi
1.7.1. Intramediiller civiler

Intramediiller ¢ivi ile yapilan fiksasyonun avantajlar su sekilde siralanabilir;

b

e Minimum miktarda diseksiyon gerektirir,
e Erken bastirma olanagi saglar,

o Agirlig1 paylastigindan dolay1 plaga gore daha az strese ugrarlar.

Dezavantajlarindan bazilari ise asagidaki sekildedir;

¢ Yalnizca eklem dis1 ya da deplasman gostermeyen eklem ici kiriklara

fayda saglamalari,

e Bazi durumlarda eksternal destek gerektirmeleri [44, 27, 47].
Antegrad kilitli intramediiller ¢iviler:

Ayrilmamis eklemin i¢indeki kiriklarda kullanilmamasi gereken bir yontemdir.
Eksen, uzunluk ve rotasyonel kararliligin hazirlanmasi o6nemli bir noktadir.
Suprakondiler femur kirigin kondillerinden gegirilen K-teli, traksiyon ile rediikte
edilmektedir. Yeterli uzunluga sahip olan intramediiller ¢ivinin rontgen cihazi
yardimiyla, distal ucunun subkondral kisma degene dek ¢akilmaktadir. iki adet vida
yardimiyla distal kilit yontemi uygulanir ve ardindan proksimale ayn1 islem uygulanir.

Pargali kirigin olmamasi durumunda ikinci haftadan itibaren agirlik verdirilir [18, 29,

44].
GSH suprakondiler ¢ivileri:

Eklemdeki distal kiriklara uygulanan retrograd ¢ivi c¢esididir. Dezavantaji;
artrotomi gerektiyor olusu ve eklemde hasar meydana getirme olasiliginin olmasidir.
Nonunion ile sonuglanan suprakondiler kirig1 olan yasl osteoporozlu kisilerde tedavi ile
beraber bir takim komplikasyonlar da gelir. Bu hastalara erken yiik verilebilme

acisindan retrograd intramediiller ¢ivileme daha iyi sonug veren tedavi yontemidir [48].

Glinitimiizde suprakondiler femur kirikli kisiler {izerinde yapilan ¢alismalarda,
intramediiller ¢ivilemede iyi sonuglara ulasildigi, komplikasyon oranlarinin diisiik
oldugu ve yasl insanlarda erken hareket edebilmeye izin verdigi igin diz fonksiyonunun

daha olumlu sonuglandigi gézlemlenmistir [49, 50]. Dinamik kondiler vida fiksasyonu
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ile retrograd intramediiller ¢ivi ile tedavisi yapilan suprakondiler femur kiriklara sahip
kisilerin sonuglarinin  karsilagtirilarak  incelendigi bir arastirmada; retrograd
intramediiller ¢ivide, dinamik kondiler vida fiksasyonunundan az bir kanama goriildigi

ve ameliyat siiresinin de az oldugu belirtilmistir [51].
Ters gama civileri:

Ilk énce eklem disindaki suprakondiler kiriklar ile psddoartrozlarda endikedir.
Oncesinde proksimal femura osteosentez ya da endoprotez uygulanan Kkisilerde

kullanilmas1 uygundur [18].
Zickel suprakondiler ¢ivisi:

Zickel ile arkadaslarinin tanimlamis oldugu, lateral kondili 90°, medial kondili 75°
rotlar ve distal kompresyon vidalarinin olusturdugu intramediiller fiksasyon yontemidir.
Iki farkli rotun kondillerden medullaya uzanarak, medial ve lateral insizyonlarin
kullanilarak yerlestirilmesi ile olur. Ardindan kompresyon vidalar yerlestirilir. T ve Y
tipindeki kiriklarda, yash ve osteoprozlu kisilerin kirikli-¢ikiklari, akut arter tamirine
ihtiyag duyulan kiriklarda, transvers ve oblik suprakondiler kiriklar ile patolojik
kiriklarda uygulanabilen bir sistemdir [29, 44].

Rush civileri:

Operatif teknik olarak Zickel c¢ivilerine benzemekte olan Rush g¢ivileri ile
fiksasyondan sonra; rediiksiyon kaybi, kotii kaynama, ¢ivi migrasyonu, diz irritasyonu
gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Zickel c¢ivisinden daha avantajli oldugu bir
alana rastlanmamaktadir. Shelbourne ve Brueckmann, Rush civileri ile iyilestirdikleri
kisilerden %85 oraninda gilizel sonuglar almislardir. Ancak rutin kullanim igin tercih

edilmezler [52].
Ender Civileri:

Istmus distali ya da eklem dis1 suprakondiler kiriklarin tedavisinde; proksimalden
distale sokularak uygulanmaktadirlar. Dezavantajlari; ¢ogunlukla eksternal fiksasyon
gerektirmeleri ve rotasyon kontroliiniin zor saglanamasidir. Yapilan biyomekanik

caligmalarda erken stabilizasyon kaybi goriilmiistiir [26].
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1.7.2. Plak ve Vida
95° Acili Kondiler Kamali Plak:

Suprakondiler femur kiriklarin internal fiksasyonunda en ¢ok kullanilan internal
fiksasyon materyalidir. Teknik olarak uygulanmasi zor olan bu osteosentez materyali;

kompresyon, erken mobilizasyon, rijit fiksasyon imkan1 saglamaktadir [15, 29, 53].

Yapilan son arastirmalarda, medial ve lateralden yapilmis olan ¢ift plaklamanin,
aksiyel ve tanjansiyel baskilara olduk¢a saglam bir fiksasyon hazirladig goriilmektedir.
Internal fiksasyon ve agik rediiksiyonun allogreft ya da otojen kemik grefti ile

olusturdugu kombinasyon, nounionlar igin 6nem tasiyan bir tedavi seklidir [54, 55].

Ameliyat da standart lateral insizyon kullanilmaktadir. Birinci asama kondillerin,
distal eklem yiizeyinin ve patellofemoral olugun anatomik rediiksiyonudur. Baslangicta
K-telleri ile hazirlanabilir. Bir sonraki basamak ise plak uygulamasidir. Eklem yiiziiniin
1,5-2 cm proksimali ile dis kondilin 6n kisminin yarisindan iigte bir oraninda orta
kismina plak yerlestirilir. Koter ile girig yeri belirlenir. Baglangicta K-telleri kullanilarak
sabitlestirilen kondiller 6nden ve arka kisimdan, plagin hafif¢e proksimalinden iki tane
6,5 milimetre boyutta kanselloz vida ile belirlenir. Ardindan plak pozisyonunu
ayarlamak icin 3 tane K-teline ihtiya¢ duyulur. Ilk tel femurdaki kondillere paralel bir
bicimde diz ekleminden, ikincisi patellanin altindan, kondillerin iistiinden gegecek
sekilde ayarlanir. Sonuncu tel, patellofemoral egim gostermektedir ve eklemin 1 cm
proksimolinden diger tellere paralel sekilde gecirilir ve plak acisindan rehber
niteligindedir. Ozel bir kondiler keski ile plagin kama béliimiiniin yolu diizenlenir.
Keski ile acilan yoldan plagin ¢akilmasi saglanir. Kars1 korteks ve trokleayr penetre
etmemesi acisindan, plagin egimi asagiya dogru yaklasik 20° olmalidir. Bir ya da iki
adet spongioz vida ile ek tespit yapilir ve ardindan femur diafizi vidalanir [18, 29, 44,

53].
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Sekil 8. 95° A¢ili Kondiler Kamali Plak [56]

Plagin yerlestirilebilmesi i¢in kemik kalitesi iyi bir kondil gerekmektedir.
Osteopenili yaslh kisilerde, asagiya dogru uzanan transkondiler kiriklarda, interkondiler

kismi ve dis kondili pargalanmis kiriklarda plak uygulamak uygun degildir [53].
Kondiler Kompresif Vida Sistemi:

Kamali plaktan, avantajli olan bir yontemdir. Bu avantajlar1 su sekilde siralamak

miimkiindiir [18, 29, 44].
1. Kondiler pargalarin genis kondiler spongioz vidasi ile kompresyon saglamasi,
2. Kilavuz tel esliginde uygulanan spongioz vidast,

3. Kaniile oyucuyla birlikte vidaya yer edindirme dolayisiyla agili plakta kesici
cakilirken olusabilecek olan kondil pargalanmasi yada ayrilmasinin

engellenmesi,
4. Yalnmzca iki planda orantili konumlandirma gerekmesi,

5. spongioz vidasi yerlestirilip, fleksiyon-ekstansiyon ve vidayla plagin yer

degistirmesiyle revizyona uygunluk saglamasi.

21



Sistemdeki en 6nemli dezavantaj; hacim olarak biiylik olmasindan &tiirii vida-plak
birlikteliginde lateral femur kondilin fazla dl¢lide kemik ¢ikarmasi ile iliotibial bandin

bu kdseden deplase olmasi halinde komplikasyonlar olusturmasidir [18, 29].

Operasyon teknigine bakildiginda aciligi plaktan farkli olarak yalnizca
kompresyon vidasinin yerlestirilmesi degisgenlik gostermektedir. Eklem yiiziiniin iki
santimetre proksimalinde, dis femur kondilin {igte bir 6n ve iigte bir orta bilesimine

yerlestirilir. Girig kismu1 agili plaktan farkli olarak daha proksimalde yer alir [18, 44].

Sekil 9. Kondiler Kompresif Vida Sistemi [56]

Bu sistemde,

1. Tel, eklem eksenine paralel olarak yer almaktadir.
2. Tel, patellofemoral inklinasyonu gostermektedir.
3. Tel, diger tellere paralel sekildedir.

4. Telin giriginin, eklemin 2 cm proksimalinde olmas1 gerekmektedir.
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Kondil Destek Plag:

Ozellikle distal lateral femur icin tasarlanan kondil destek plagi, yonca yapragini
andiran, genis ve dinamik bir kompresyon plaktir. Plaktaki distalin arka bolimii, femur
kondilinin genis ylizeyine uyum saglayacagindan on bolimii uzun ve genis sekildedir.
Mekanik agidan bakildiginda ise plak ve kompresyon plagindan daha giigsiiz oldugu
goriilmektedir. Kompresyon plag: ile acili plagin kullanilamadigi zamanlarda, dnemli
parcalanma ya da osteoporoz gibi durumlarda ve tek kondik kiriklar1 i¢in tercih edilir.
Plagin, lateral kondilin tamemen {istiinde olacak sekilde yerlestirilmesi gerekmektedir.
Proksimale ve distale yerlestirilirse eger varus ya da valgus deformitesi gerceklesebilir.
Medial kortikal dayanagin goriilmedigi, pargali yada kemik defektinin gorildigi
durumlarda bir adet plak yeterli olmamaktadir. Bu durumlarda varusa kollapsin 6niine
gecebilmek i¢in, kemik grefti ile birlikte medialden ikinci bir plak yerlestirilmedir [18,
44].
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2. HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizde 2005 - 2016 tarihleri arasinda suprakondiler femur kirigi nedeniyle
cerrahi tedavi uygulanan 36 hastanin dosyalari klinigimiz arsivinden ¢ikarildi. Bu
kayitlardan yararlanilarak adres ve telefonlar1 bulunan hastalar kontrole cagirildi.
Hastalarin 7’sine yetersiz adres ya da adres ve telefon degisikligi nedeniyle ulasilamadi.

Baglanti kurulan 3 hastanin ¢esitli Sebeplerden dolay1 6lmiis oldugu tespit edildi.

2 hasta ¢ocuk yas grubunda olduklari i¢in ¢aligmadan ¢ikartildi. 4 hastaya ulagildi

ancak kontrole gelmek istemediler.

Calismaya 9 retrograd ¢ivi ile tedavi edilen ve 11 plak ile tedavi edilen
suprakondiler femur kirig1 bulunan hasta dahil edildi. Hastalar 1 ocak 2017 ve 20 subat

tarihleri arasinda kontrole ¢agrildi.

Cagrilan hastalarin ge¢ donem takip sonuglar1 degerlendirildi. Bu olgular yas,
cins, taraf, etyoloji, kirik tipi, tedavi sekli, hastanede yatis siiresi, kullanilan fiksasyon
yontemleri, komplikasyonlar, fonksiyonel ve radyolojik sonuglar yoniinden incelendi ve

sonugclara etki eden faktorler arastirildi.

Hastalara ait veriler bu ¢alisma i¢in hazirlanan forma aktarildi. Bu forma hastanin
yasi, cinsiyeti, kirik tarafi, dominant tarafi, travma tarihi, kirgin etyolojisi, kirik tipi,
tedavi sekli, ameliyattan sonraki takip protokolii, hastanede yatis siiresi, kullanilan
fiksasyon yontemleri, immobilizasyon ve rehabilitasyon siiresi, ameliyat sonrasi gelisen

enfeksiyon, dizde sertlik, tekrar kirik, kaynamama gibi komplikasyonlar kaydedildi.

Kiriklar AO-ASIF siniflama sistemine gore siniflandirildi. Enfeksiyon profilaksisi
amaciyla, 7-10 giin siireyle, acik kirik olgularinda genis spektrumlu ikili veya tglii
uygun antibiyotik kombinasyonu, diger olgularda ise 3. Kusak sefalosporin grubu

antibiyotikler kullanildi. Ag¢ik kiriklarin timiinde tetanoz profilaksisi uygulandi.

Hastadan agr1, kisalik, deformite, hareket kisitlilig1 gibi sikayetleri olup olmadigi
Ogrenildi. Agr1 degerlendirmesi i¢in gorsel analog skala kullanildi. Hasta bu skaladaki
sekillere gore agr1 derecesini belirlerken, buna karsilik gelen 0-10 arasindaki sayilar

hastanin agri skoru olarak degerlendirildi.

Hastalarin fizik muayenesinde hareket sinir1, deformite, palpasyonla hassasiyet,

uyluk atrofisi, kisalik, dizde instabilite, krepitasyon, efflizyon ve pateller 6glitme testine
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bakildi. Hareket siirlar1 gonyometreyle 6l¢iildii. Uyluk atrofisi patella iist kenarin 15
cm. Uzerinden &lgiim yapilarak belirlendi. Kisalik her iki taraf spina iliaka anterior
superioru ile medial malleol aras1 6lglim farki olarak kaydedildi. Diz instabilitesinin
arastirtlmasinda varus-valgus stres testleri, 6n ¢ekmece-arka itmece testleri ve lachman
testi uygulandi. Kuadriseps kas gli¢iine bakiladi ve (1-5) aras1 kas giicline gore puan

verildi.

Klinik degerlendirmede skorlama sistemi olarak tiim diz ¢evresi patolojilerinin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan HSS (Hospital for Special Surgery) diz
skorlama sistemi ve Neer degerlendirme sistemi kullanildi. HSS skorlama sisteminde
tam puan 100’diir. Hastanin yiiriirken ve istirahatta olan Agrisina 30 puan; yiirlime,
merdiven ¢ikma ve transfer kapasitesine 22 puan; eklem hareket sinirina 18 puan; kas
gliciine 10 puan; fleksiyon deformitesine 10 puan ve instabilite varligina 10 puan olmak
lizere puanlar verilir. Hastanin baston veya koltuk degnegi gibi yardimeci araglar
kullanmasi, ekstansiyon kisitliligi ve varus-valgus deformitesi olmasi halinde ise eksi
puanlar verilir. Bu puanlar toplanarak klinik skor belirlenir. Bu skorlamada 96-100 puan
miikkemmel, 91-95 puan iyi, 81-91 puan orta ve 81’in altindaki puanlar kétii sonug

olarak degerlendirilir [21].

Neer degerlendirme sisteminde fonksiyonel (70 puan) ve anatomik (30 puan)
olmak tizere iki boliim vardir ve hastalar toplam 100 puan iizerinden degerlendirilirler.
Kullanilan kriterler agr1 (20 puan), fonksiyon (20 puan), diz eklemi hareketi (20 puan),
calisma kapasitesi (10 puan), gross anatomi (15 puan) ve radyografi ise (15 puan). Bu
skorlamada 85 ve distii puan miikemmel, 70-84 puan iyi, 55-69 puan orta ve 55’in
altindaki puanlar kotii sonug olarak kabul edilir [20]

Hastalarin radyolojik olarak degerlendirilmeleri i¢in her iki femur diz goriilecek
sekilde ayak da (yiikk vererek) on-arka ve yan eksen grafileri ve tanjansiyel patella
grafileri ¢ekildi. Geg takip Radyografilerinde diz eklemindeki artrozun belirlenmesinde
IKDC’nin (International Knee Documentation Committe) kriterleri kullanildi (Tablo 3)
[21].
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Tablo 3. Diz eklemi artrozunun degerlendirmesinde IKDC’nin (International Knee

Documentation Committe) kriterleri [21].

Artroz derecesi

Bulgular

Hafif

1.
2.
3.

Minimal skleroz veya femur kondilinde diizlesme
Kiigiik osteofitler

Eklem aralig1 4 mm.den genis

Orta

. Belirgin skleroz ve femur kondilinde diizlesme
. Osteofitler
. EKlem aralig1 2-4 mm. genisliginde

Agir

. Ciddi skleroz
. Osteofitler

. Eklem aralig1 2 mm.den dar
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Retrograd civi ile tedavi edilen hasta ornegi

e N.I 77 Kadin Prot. No: 940487

Sekil 11. Retrograd ¢ivi ile tedavi edilen hasta, ameliyat sonras1 1. giin

Sekil 12. Retrograd ¢ivi ile tedavi edilen hasta, ameliyat sonrasi 1. yil
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Plak ve vida tespiti ile tedavi edilen hasta drnegi

e |.P 18 Erkek Prot.No: 175835

Sekil 15. Plak ve vida tespiti ile tedavi edilen hasta, ameliyat sonrasi 1. yil
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3. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 20 hastanin 8’ (%40) kadin, 12’si (%60) erkekti.
Ortalama yas 62 (22-88) idi. Kiriklar hastalarin 11’inde sag, 9’unda sol tarafinda olup

timiinde dominant taraf sag tarafti.

Kiriklar hastalarin 8’inda (%40) trafik kazasi, 6’sinde (%30) diisme, 4’tinde
(%20) diz tizerine agir cisim diigmesi, 2’linde (%10) atesli silah yaralanmas1 sonucu

meydana gelmisti (Tablo 4).

Tablo 4. Kiriklarn etyolojisi

Kirik nedeni Hasta sayisi (orani)
Trafik kazasi 8 (%40)
Diisme 6 (%30)
Agir cisim diismesi 4(%20)
Atesli silah yaralanmasi 2 (%10)

Kiriklarin 4’1 (%20) agik, 16’s1 (%80) kapalt kirikti. Acik kiriklarin 2’1 atesli
silah yaralanmasi, 1’1 {lizerine agir cisim diigmesi, 1’1 ise trafik kazasi sonucunda

meydana gelmisti.

Giliniimiizde en yaygin kullanilan smiflama olmasi, tedavide yonlendirici ve
prognozda belirleyici olmasi nedeniyle kiriklarin siniflandirilmasinda  AO-ASIF
Siniflamasi kullanildi. Kiriklarin 47 (%20) al, 2’si (%10) a2, 3’1 (%15) a3, 2’si (%10)
bl, 3’1 (%15) b2, 3’1 (%15) cl, 2°1 (%10) ¢2, 1’1 (%5) ¢3 tipi kiriklard: (Tablo 5).

Tablo 5. AO-ASIF siniflamasina gore kirik tipleri

Kirik tipi Al A2 A3 Bl B2 C1 C2 C3
Olgu sayisi 4 2 3 2 3 3 2 1
Oram (%20) | (%10) | (%15) | (%10) | (%15) | (%15) | (%10) | (%5)
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Hastalar travmadan ortalama 7 (2-21) giin sonra ameliyat edildi. Hastanede kalig
stiresi ortalama 19 (5-34) giindii. Postoperatif donemde olgulara ortalama 3 (0-12) hafta
yiik verdirilmedi. Ameliyat sonrasi 2. giinde izometrik kuadriseps egzersizlerine
baslandi. Hastalarin 6’s1 eslik eden diger kiriklari nedeniyle ortalama 8. Haftada
mobilize edilebildi. Iki hasta agr1 ve genel durum bozuklugu nedeniyle ortalama 6.
haftada, diger hastalar ortalama 3. giinde mobilize edildi. Parsiyel yiik vermeye
ortalama 6. haftada baslandi. Klinik ve radyolojik olarak kaynama goriildiikten sonra

tam yiik vermeye izin verildi.

Ameliyat sonrasi 3 (%15) olguda yiizeyel enfeksiyon tablosu gelisti. Bu olgularda
ek bir cerrahi tedaviye gerek kalmadan parenteral antibiyotik tedavisiyle enfeksiyon
iyilesti. Iki (%10) hastada fiksasyon kaybi1 ve kaynamama nedeniyle tekrar ameliyat
edildi; yeniden tespit uygulanarak iliak kemikten alinan otojen greftle kirik hatti
greftlendi ve kirik kaynadi. Hastalarin higbirinde refraktiir goriilmedi. 4 hastada

ameliyat sonrasi kronik agr1 gelisti.

Verilerin analizi konusunda; tanimlayici istatistikler frekans ve yiizde degerleri ile
sunulmustur. Calisma gruplarina gore kategorik degiskenlere gore farkliliklarinin
incelenmesi amaci ile ki-kare (x?) testi yapilmistir. Calisma gruplarma gore siirekli
degiskenlere ait dlgemler arasinda farkliliklar1 incelemek adina bagimsiz t testi analizi
uygulanmistir. Calismada degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesi amaci ile
korelasyon analizi uygulanmistir. Calismada 0,05'den kiiglik p degerleri istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler spss 22.0 paket programui ile analiz edilmistir.

Tablo 6. Ameliyat tipi ve cinsiyet

Ameliyat tipi  Cinsiyet N % X? P
Erkek 6 54,5
Plak
Kadin 5 45,5
0,67 0,45
Erkek 6 66,7
Civi
Kadin 3 33,3
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Hastalarin ameliyat tiplerine gore cinsiyetleri arasinda anlamli bir iliskinin
olmadigi, civi ve plak yontemine gore opere edilen hastalarin %66,7’nin erkek ve
%33,3’nlin kadin, plak yontemine goére opere edilen hastalarin % 54,5’nin erkek ve %

45,5 nin kadin gelisimi oldugu gérﬁlmﬁstﬁr(xz=0,67,p:O,45).

66,7
54,5
45,5
I ]

erkek kadin erkek kadin

plak Givi
Sekil 16. Ameliyat tipi ve cinsiyet

Tablo 7. Ameliyat tipi ve post-op komplikasyon gelisimi

Ameliyat tipi Post op komplikasyon N % X? P
Yok 9 81,8
Plak
Var 2 18,2
0,37 0,22
Yok 5 55,6
Civi
Var 4 44.4

Hastalarin ameliyat tiplerine gore operasyon sonrasi komplikasyon gelisimi
oranlar1 arasinda anlamli bir iligkinin olmadigi, ¢ivi ve plak yontemlerine gére opere
edilen hastalarin benzer operasyon sonrasi komplikasyon gelisimi oldugu goériilmiistiir

(x2=0,37,p=0,22).
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81,8

44,4
18,2
yok var yok var
plak civi

Sekil 17. Ameliyat tipi ve post-op komplikasyon gelisimi

Tablo 8. Ameliyat tipi ve subjektif memnuniyet derecesi

Ameliyat tipi (I;/éig::r;ginlyet N % X? P
Cok memnun 7 63,6
Plak
Memnun 4 36,4
0,01 0,99
Cok memnun 6 66,7
Civi
Memnun 3 33,3

Caligmaya alinan hastalarin  subjektif olarak tiimii olduklar1 amelyatdan
memnunlardi hastalarin ameliyat tiplerine gére memnuniyet dereceleri arasinda anlaml
bir iligkinin olmadigi, ¢ivi ve plak yontemlerine gore opere edilen hastalarin benzer

oranlarda ¢ok memnun ve memnun olduklar1 gériilmiistiir(x*=0,01, p=0,99).
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66,7
63,6
36,4
I :

(,‘Ok memnun memnun (;Ok memnun memnun

plak Givi

Sekil 18. Ameliyat tipi ve subjektif memnuniyet derecesi

Tablo 9. Ameliyat tipine gore yas, yatis siiresi, postop tam yiik, Neer ve HSS

siniflamasi

Ameliyat tipi Grup N Ortalama Sss T P
Plak 11 63,64 13,84

Yas 0,77 0,45
Civi 9 57,78 19,93
Plak 11 14,36 9,50

Yatis siiresi giin -0,60 0,56
Civi 9 18,11 17,92
Plak 11 55,64 23,10

Post op tam yiik -0,71 0,49
Civi 9 63,33 25,30
Plak 11 86,00 7,33

Neer smiflamasi 0,82 0,42
Civi 9 82,78 10,28
Plak 11 79,45 13,06

HSS smiflamasi 0,49 0,63
Civi 9 76,22 16,58
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Hastalarin yas ortalamalarinin ¢ivi ve plak gruplarina gore farkli olmadigi, plak
grubu yas ortalamasinin 63,64+13,84 oldugu ve ¢ivi grubunun 57,78+19,93 oldugu
tespit edilmistir (t=0,77, p=0,45).

Hastalarin yatis siiresi ortalamalarinin ¢ivi ve plak gruplarina gore farkli olmadigy,
plak grubu yatis giin ortalamasinin 14,36+9,50 oldugu ve ¢ivi grubunun 18,11£17,92
oldugu tespit edilmistir (t=-0,60, p=0,56).

Hastalarin post op tam yiik verme ortalamalarinin ¢ivi ve plak gruplarina gore
farkli olmadigi, plak grubu post op yiikk giin ortalamasiin 55,64+23,100ldugu ve ¢ivi
grubunun 63,33+25,30 oldugu tespit edilmistir (t=-0,71, p=0,49).

Hastalarin Neer simiflamasi ortalamalarinin ¢ivi ve plak gruplarina gore farkli
olmadigi, plak grubu Neer siniflamasi ortalamasinin 86,00+7,33 oldugu ve givi

grubunun 82,78+10,28 oldugu tespit edilmistir (t=0,82, p=0,42).

Hastalarin HSS simiflamasi ortalamalarinin ¢ivi ve plak gruplarina gore farkl
olmadigi, plak grubu HSS smiflamasi ortalamasmin 79,45+13,06 oldugu ve ¢ivi
grubunun 76,22+16,58 oldugu tespit edilmistir (t=0,49, p=0,63).

100,00
90,00 86,00 4,78
! 79,45 6.22
80,00 76,
70,00 63,64 63,33
60,00 57,78 55,64
50,00
40,00
30,00
18,11
20,00 14,36
0,00
plak Givi plak Givi plak Givi plak Givi plak givi
Yas Yatis stiresi (Giin) Post op tam yik Neer siniflamasi HSS siniflamasi

Sekil 19. Ameliyat tipine gore yas, yatis siiresi, postop tam yiik, Neer ve HSS

siniflamasi
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Tablo 10. Ameliyat tipine gére VAS skoru, Kuadriseps giicii, kisalik, Kuadriseps

atrofisi

Ameliyat tipi Grup N Ortalama  S.s T P
Plak 11 1,64 1,03

VAS skor 0,20 0,84
Civi 9 1,78 1,09
Plak 11 3,55 1,13

Kuadriseps giicii 0,20 0,84
Civi 9 3,44 1,13
Plak 11 1,18 1,40

Kisalik (cm) -1,14 0,27
Civi 9 1,89 1,36
Plak 11 1,05 1,11

Kuadriseps atrofisi -0,02 0,98
Civi 9 1,06 1,13

Hastalarin VAS skor ortalamalarinin ¢ivi ve plak gruplarina gére benzer oldugu,

plak grubu VAS skor ortalamasinin 1,64+1,03 oldugu ve ¢ivi grubunun 1,78+1,09

oldugu tespit edilmistir (t=0,20, p=0,84).

Hastalarin kuadriseps kasi gili¢ dl¢limii ortalamalarimin ¢ivi ve plak gruplarina

gore benzer oldugu, plak grubu kuadriseps gii¢ 6l¢limii ortalamasinin 3,55+1,33 oldugu

ve ¢ivi grubunun 3,44+1,13 oldugu tespit edilmistir (t=0,20, p=0,84).

Hastalarin kisalik (cm) ortalamalarinin ¢ivi ve plak gruplarina gore farkl

olmadigi, plak grubu kisalik (cm) ortalamasmin 1,18+1,40 oldugu ve ¢ivi grubunun
1,89+1,39 oldugu tespit edilmistir (t=-1,14, p=0,27).

Hastalarin kuadriseps kas1 atrofisi 6l¢iimii ortalamalarinin ¢ivi ve plak gruplarina

gore farkli olmadigi, plak grubu kuadriseps kasi atrofisi olglimii ortalamasinin

1,051,111 oldugu ve ¢ivi grubunun 1,06£1,13

p=0,98).

oldugu tespit edilmistir (t=-0,02,

35



4,00

3,55

3,44
3,50
3,00
2,50
2,00 1,89
1,50
s 1,05 1,06
1,00
0,00
plak Givi plak Givi plak Givi plak cGivi
VAS Skoru Kuadriseps guigl Kisalik cm Kuadriseps atrofisi

Sekil 20. Ameliyat tipine gére VAS skoru, kuadrisps gii¢ii, kisalik, kuadriseps atrofisi

Tablo 11.Plak grubuna gore kuadriseps giigii, kisalik, kuadrispes atrofisi arasindaki
iliskilerin incelenmesi

Kuadriseps Kisahk Kuadriseps

Ameliyat tipi  Degisken Hiski giicii (cm) atrofisi
R 1 -,828" -, 7437
Kuadriseps P 002 009
giicti
N 11 11 11
R -,828" 1 639"
Plak Kisalik (cm) P ,002 ,034
N 11 11 11
R -, 7437 639" 1
Kuadriseps
atrofisi P 009 034
N 11 11 11
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Plak grubu hastalarinin kuadriseps kasi giic 6l¢iimii ile kisalik (cm) Ol¢timleri
arasinda negatif yonlii, oldukea giiclii ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir (r=-
,828, p<0,01). Hastalarin kisalik (cm) Ol¢timleri arttikga kuadrispes kasi giic

Olclimlerinin azalacag goriilmektedir.

Plak grubu hastalarinin kuadrispes kasi giic 6l¢iimii ile kuadriseps kasi atrofi
Olclimleri arasinda negatif yonlii, giiclii ve anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir (r=-
,743, p<0,01). Hastalarin kuadriseps kas1 atrofi 6l¢limlerinin artmasinin kuadrisps gii¢

Olctimleri tizerinde azaltic1 etkiye neden olacagi goriilmektedir.

Plak grubu hastalarinin kisalik (cm) ile kuadriseps kasi atrofi 6l¢limleri arasinda
pozitif yonlii, orta diizeyde giigte ve anlamli bir iligski oldugu tespit edilmistir (r=,639,
p<0,05). Hastalarin kuadrispes kasi atrofi Ol¢limlerinin artmasimin kisalik (cm)

Olctimleri tizerinde ylikseltici etkiye neden olacagi goriilmektedir.

Tablo 12. Civi grubuna gore kuadrispes kas giicii, kisalik, kuadriseps kas atrofisi
arasindaki iliskilerin incelenmesi

Ameliyat tipi Degisken Kuadriseps Kisahk Kuadriseps

Hiski giic (cm) atrofisi
R 1 -,288 -511
Kuadriseps P 452 160
gucu
N 9 9 9
R -,288 1 972
Civi Kisalik (cm) P 452 108
N 9 9 9
R -511 572 1
Kuao_lrl_seps ) .160 ,108
atrofisi
N 9 9 9

**0,01 diizeyinde anlamli iliski

Civi grubu hastalarinin kuadriseps kasi1 gii¢ Ol¢imii ile kisalik (cm) Slgtimleri
arasinda negatif iliski olmakla beraber anlamli iliski olmadigi tespit edilmistir (r=-,288,
p>0,05).
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Civi grubu hastalarmin kuadrispes kasi gii¢ 6l¢iimii ile kuadriseps kas atrofisi
Olgtimleri arasinda negatif yonde etkilendigini ancak anlamli iliski olmadigi tespit

edilmistir (r=-,511, p>0,05).

Civi grubu hastalarmin kisalik (cm) 6l¢timii ile kuadirseps kas atrofisi 6l¢iimleri

arasinda anlamli iligski olmadig tespit edilmistir (r=,572, p>0,05).

Tablo 13. Ameliyat tipine gore diz ekleminde artroz bulgular

Grup Artroz n % X? p
Hafif 6 54,55
Plak Orta 4 36,36
Agir 1 9,09
0,15 0,88
Hafif 5 55,56
Civi Orta 3 33,33
Agir 1 11,11

Hastalarin artroz diizeylerinin ¢aligma gruplarina gore farkli olmadigi tespit
edilmistir (X?=0,15,p>0,05). Plak ve ¢ivi grubunda diz eklemindeki artroz bulugulari

acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

54,55 23,56
36,36
33,33
11,11
I 3 .
Hafif Orta Agir Hafif Orta Agir
Plak Civi

Sekil 21. Ameliyat tipine gore diz ekleminde artroz bulgulart
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4. TARTISMA

Suprakondiler femur kiriklar1 giderek artan trafik ve is kazalarina parallel olarak
daha fazla goriilen, komplikasyonlar1 agir olan, biraktiklari anatomik ve fonksiyonel
sekel ve tedavisindeki zorluk nedeniyle en ¢ok tartisma konusu olan kiriklardan biridir
[45,29,57]. Watson-jones’un 1957’de sdyledigi “sadece birkag Yyaralanmada
suprakondiler femur kiriklarindan daha ciddi problem mevcuttur” sézii gliniimiizde de

gegerliligini korumaktadir [58,59,60,42].

Tim femur kiriklariin %4-7’sini olusturan suprakondiler femur kiriklar1 diz
eklemine kadar uzanabilme, bag yaralanmalar1 ve patella kiriklariyla siklikla birlikte
olabilme ozelligi tasiyan kompleks kiriklardir. Genellikle yiiksek enerjili travmalar
sonucunda olustuklarindan, agik ve pargali kirik orani yiiksektir. Bu bélgede femurun
mediiller kanalinin genis, korteksinin ince ve trabekiiler yapisinin zayif olmasi gibi

anatomic ozellikler ve eslik eden lezyonlar tedavi yonteminin se¢imini etkiler.

Tedavide AO grubunun cerrahi tedavi ilkeleri olan eklem yiizlerinin stabil
anatomik restorasyonunun saglanmasi, femur cisminin ekseninin ve uzunlugunun
korunmasi, erken hareket baslanmasi, tespit siiresinin kisa olmasi ve bunlara bagl
olarak maddi yiikiin azalmasi ve kas atrofisi, dekiibit yaralari, tromboflebit gibi
komplikasyonlardan korunmanin kolaylasmasi nedeniyle cerrahi tedavi giderek daha
yaygin Kabul gérmektedir [61,29,57,62,63,64].

Suprakondiler femur kirig1 bulunan hastalar degerlendirildiginde ytiksek enerjili
travmalarla olusan kiriklarin ¢ogunlugunun geng¢ erkeklerde oldugu, diisiik enerjili
travmalarla olusanlarin ise ¢ogunlukla yash bayanlar oldugu ve yas ortalamalarinin 40-

60 arasinda degistigi dikkat cekmektedir [20,61,57,59]. Bu ¢alismada ortalama yas 57.8

Olup, erkeklerde 48.5 ve kadinlarda 59.1 idi. Caligmadaki diisiik kadin sayisina

ragmen kadinlarin oran1 %40 idi.

Suprakondiler femur kiriklar1 genel olarak erkeklerde daha c¢ok goriilmektedir.
Chiron ve ark.nin [61], 137 olguluk serisinde %60 erkek, %40 kadin; stewart ve ark.nin
[65] serisinde %53 erkek, %47 kadin; neer ve ark.nin [20] serisinde %59 erkek, %41
kadin; Olerud’un [59] serisinde %63 erkek, %37 kadin; giles ve ark. [62] serisinde ise
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%69 Erkek, %31 kadin gibi oranlar bildirilmistir. Bu caligmadaki hastalarin %601
erkek, %40°1 kadindi.

Etyolojik neden olarak trafik kazasi oranini stewart ve ark. [57] %45, neer ve ark.
[20] %61, kolmert ve ark. [26] %33, siliski ve ark. [15] %76, giles ve ark. [62] %50
olarak bildirmislerdir. Papagiannopolos’un serisinde [66] trafik kazalar1 %62’lik oranla
etyolojide ilk siray1 alirken, onu %38 ile diismeler izlemektedir. Bu ¢alismada etyolojik
faktorler arasinda ilk siray1 %40 ile trafik kazalar1 almakta, onu %30 ile diismeler takip
etmekte, is kazalar1 %20, ve atesli silah yaralanmalari %10 ile dordiincii sirada

gelmekteydi.

Suprakondiler femur kiriklar i¢in birden ¢ok kirik siniflama sistemleri vardir. Bu
calismada da kullanilan AO simiflama sistemi bir ¢ok arastirmaci tarafindan tercih
edilmektedir [67,68]. Shahcheraghi ve ark.nin serisinde [67] 13 olgu a2, 23 olgu a3, 1
olgu b1, 1olgu b2, 8 olgu c2 ve 5 olgu ¢3 iken; lucas ve ark.nin [68] serisinde ise 4’1 a2,
2’si a3, 4’ti ¢, 10’u c2 ve 5’1 ¢3 tip kiriklardi. Bu ¢alismada da kiriklarin 4°i al, 2°si
az2, 3’tia3, 2’sibl, 3’i b2, 3’ cl, 2’si ¢2, 1’i ¢3 olarak saptandi.

Hastalarin ortalama hastanede kalis siirelerini giles ve ark. [62] 17 giin, neer ve
ark.[20] 21 giin, papagiannopolos [66] 16 giin, dunlop ve brenkel [69] ise 17 giin olarak
bildirmektedir. Bu ¢alismadaki olgularin ortalama hastanede kalis siiresi plak yapilan
hasta grubu i¢in 14.36 giin, ¢ivi ile tedavi edilen hastalar i¢inse 18.11 giin olarak
saptandi. Istatiksel olarak anlanmli bir fark saptanmadi (t=-0,60, p=0,56). [45,50,64]

Ameliyat sonras1 immobilizasyon ve tam yiik verme siireleri hakkinda literatiirde
cesitli gortisler vardir [45,50,64]. Cogunluk fiksasyonun stabil olmasi halinde, erken
hareket ve basmadan mobilize olunmasi goriisiindedir. Bu ¢alismada plak ile tedavi
edilen grup ortalama 55,64+23 giin sonara, ¢ivi yapilan hastalarda ise 63,33+25,30 giin
sonra tam yiikk vermeye basladilar, istatiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi (t=-0,71, p=0,49).eklem hareket acikliginin saglanmasi ve o6zellikle eklem
ici kiriklarda erken hareketle eklem yiizeyinin sekillenmesi ve kikirdak beslenmesinin
artirilmast gibi temel ortopedik prensipler gbz Oniine alinarak, suprakondiler femur
kirig1 ameliyatindan sonra erken fizik tedaviye Onem verilmeli ve siirekli pasif

hareketlere erken donemde baslanmalidir [59,66].

Hastalarin ameliyat tiplerine gore operasyon sonrast komplikasyon gelisimi

oranlar1 arasinda anlamli bir iliskinin olmadigi, ¢ivi ve plak yontemlerine gore opere
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edilen hastalarin benzer operasyon sonrasi komplikasyon gelisimi oldugu

gdriilmiistiir(x=0,37,p=0,22).

Suprakondiler femur kiriklarinin cerrahi tedavilerinin degerlendirilmesinde cesitli
puanlama sistemleri kullanilmigtir. Bunlar hasta memnuniyetine, Ozellikle agr1 ve
fonksiyona yonelik klinik skorlamalardir [21]. Neer [20] shelbourne [53] ve "Hospital
for Special Surgery knee scoring system" [21] skorlama sistemleri en fazla
kullanilanlaridir. Bu ¢alismada Neer ve HSS skorlama sistemi kullanildi. iki sistemin
kullanilmasimmin nedeni olgularin tiimiinde tek degerlendirme sisteminin yeterli
olmayigidir. Ornegin suprakondiler femur kiriklarindan sonra bag instabilitesi olan
olgularda Neer degerlendirme sistemi Yetersiz kalirken; radyolojik degerlendirme,

calisma kapasitesi ve kirik bolgesinin anatomisi de HSS skorlama sisteminde yoktur.

Bu calismada subjektif olarak hasta memnuniyeti %100 olarak saptandi.tiim
hastalar genel olarak olduklart ameliyat’dan memnunlaridi. VAS (Visual Analogue
Scale) skorlarina goére plak yapilan hastalarin ortalama puani 1,64, ¢ivi yapilan
hastalarda ise ortalama 1,78 puan olarak saptandi, her iki grup arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi.

Klinik skorlama i¢in kullanilan HSS skorlamasinda plak yapilan grup igin
ortalama puan 79,45 olarak bulundu. Civi yapilan grup ortalamasi ise 76,22 olarak
saptandi, istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Neer degerlendirme sistemine
gore plak yapilan grup i¢in ortalama puan 86,00, ¢ivi yapilan grup da ise ortalama puan

82,78 olarak bulundu, istatiksel olarak her iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmadi.

Hennricus ve ark. [29] 33 hastanin 14’tinde (%42) ortalama 1 cm. uyluk atrofisi
oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada plak yapilan hastalarin 6’sinda (%30) ortalama
1,05 cm. Civi yapilan hastalarda ise ortalama 1,06 cm. uyluk atrofisinin oldugu
saptandi, istatiksel olarak her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Ameliyat
sonras1 kuadriceps kas gii¢ii arastirildi, plak yapilan grup ortalamasi 3,55 olarak ve ¢ivi
yapilan hastalar da ise ortalama 3,44 olarak saptandi, istatiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 saptandi. Uyluk atrofisi ve kuadriseps kas giigii ilgikisi arastirildi, plak yapilan
hastalarda negatif yonde bir ilsiki saptandi ve istatiksel olarak anlamli bulundu (r=-
,743,p<0,01). Civi yapilan hastalarda ise yine negatif yonde bir etkilesme saptandi

ancak istatiksel olarak anlamli bulunmadi (r=-,511,p>0,05).
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Bu calismamizda ameliyat tipine gore hastalarin alt ekstremitelerinde olusan
kisalik arastirildi, plak yapilan olgularda ortalama kisalik 1,18 cm. Iken ¢ivi yapilan
olgularda ortalama 1,89 cm. Olarak saptandi ve bu degerlerin istatiksel olarak anlamli
bulunmadi (t=-1,14, p=0,27).

Egund ve Kolmert’in [13] yaptig1 ¢alismada, tibiofemoral ve patellofemoral
kompartmanlarda %4, sadece patellofemoral kompartmanda ise %17 artroz sikligindan
bahsedilmektedir. Bu ¢alismada plak yapilan olgularda 1 hastada agir, iki hastada orta
ve 9 hastada hafif, ¢ivi yapilan olgularda ise 1 hastada agir, 3 hastada orta ve 6 hastada
hafif tibiofemoral ve/veya patellofemoral artroz bulgular saptandi. Bu kiriklarin hepsi
B2 ve C tipi kiriklardi. Eklemi ilgilendiren kiriklarda artrit gelisme sansinin daha fazla
oldugu goriildii. Her iki grup arasinda artroz gelisme agisindan istatiksel olarak anlamli

bir fark saptanmadi (X?=0,15,p>0,05).
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10.

5. SONUCLAR

Suprakondiler femur kiriklarmin etyolojik faktorleri arasinda en ¢ok trafik
kazalar1 goriilmektedir.

Suprakondiler femur kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalarla oldugundan,
acik kirik goriilme orami yliksektir.

Yas, cinsiyet, ameliyatta kullanilan fiksasiyon materyalleri ve ameliyat sonrasi
tam yiik verme siiresinin her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur.

Plak uygulanan kisalik ile uyluk atrofisi arasinda anlamli pozitif bir korelasyon
vardr.

Plak uygulanan hastalarda uyluk atrofisi ile kuadriceps kas giicii arasinda
anlamli negatif bir korelasyon vardir.

Civi yapilan hastalarda uyluk atrofisi ile kuadriceps kas giicii arasinda istatiksel
olarak anlamli olmayan negatif bir korelasyon vardir.

Calismada arastirilan ameliyat tiplerinin dizde patellofemoral veya tibiofemoral
artroz gelismesi iizerinde bir etkisi yoktur.

Her iki osteosentez materyali ile tedavi edilen hastar siibjektif olarak
ameliyatlardan memnunlar

Suprakondiler femur kiriklart tedavisinde hem plak ve vida hemde retrograd
intrameduller ¢ivileme iyi ve glivenilir bir tedavi yontemidir.

Bu c¢alismada elde ettigimiz sonucglarda fark olmamasina ragmen, calismaya
katilan hasta sayis1 az olmasi nedenyle, daha genis hasta serisi olan ¢aligmalarla

karsilastirilmasi uygundur.
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6. OZET

Giris: Yetiskinlerde goriilen suprakondiler femur kiriklari eklem i¢i uzanimi olan
veya olmayan kiriklar olup cerrahi tespit ¢esitliligi bulunmasina ragmen halen tedavisi

zor bir kirik ¢esididir. Tiim femur kiriklarinin %4-7 sini olusturmaktadir

Suprakondiler femur kiriklar1 genc¢ yas grubunda yiiksek enerjili travmalardan
sonra goriilmektedir ancak yasli grup hastalarda diisiik enerjili veya diisme sonrasinda
da goriilebilmekte, kirik sonrast genelde kisalma, distal eklem yiizeyinde varus ve
ekstansiyon pozisyonu goriilmekte. Kisalmanin nedeni kuadrceps ve hamstringlerin
cekimine baglidir, varus ve ekstansyon pozisyonu ise karsilanmamis adduktorlarin ve

gastrokinemiusun ¢ekimine baglidir.

Ozellikle son yillarda yasam beklentisinin artmasindan dolayr osteoporoz gibi
eslik eden durumlar gerek ameliyat esnasinda gerekse ameliyat sonrasinda pek ¢ok
sorunu beraberinde getirmektedir. 20. Yiizyil baslarindan itibaren basta konservatif
yontemler olmak tizere pek ¢ok tedavi sekli denenmistir.1931 yilinda RUSH tarafindan
ilk intrameduller ¢ivi denenmis olup ancak yeterli stabilite saglanamamisti, 1965°de
Miiller’in onciiliik ettigi AO grubunun gelistirdigi, kompresyon yapan L seklindeki
plaklarla agik rediiksiyon ve internal tespit yontemi giiniimiizde tiim diinyada yaygin

olarak kullanilmaktadir.

Burada amag direk ve indirek metodalr1 kulanarak eklem yiizeyinin maksimum
anatomik rediiksiyonunu saglamaya calismaktir. Fakat yapilan genis insizyonlar
sebebiyle yumsak doku ve periost canlilifi korunamayip kaynamama gibi bir sonugla
karsilagidigindan dolayr 90 11 yillarin basinda retrograd intramedullar ¢ivileme

tanimlanmis ve yeterli hasta sayis1 olusturulmustur.

Bu calismada retrograd intrameduller ¢ivileme ve plak ile tespit edilen iki grup

hastada karsilastirma yapildu.

Hastalar ve yontem: 2005-2016 tarihleri arasinda klinigimizde tedavi olan 20
hasta ¢alismaya dahil edlidi, bu hastalarin 11 i plak ile 9 ise retorgrade ¢ivi ile tedavi
edildi. Bu hastalarda siibjektif memnuniyet derecesi ameliyat sonrast VAS, HSS, Neer
sokrlari, artroz gelismi, kuadriseps kasi giicli, uyluk atrofisi ve kisalik agisindan

arastirildi ve karsilastirildi.
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Bulgular: Yapilan karsilastirmalarda her iki grup arasinda siibjektif memnuniyet
derecesi ameliyat sonrast VAS, HSS, Neer skorlari, artroz gelismi, kuadriseps kasi

giicii, uyluk atrofisi ve kisalik acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptamadi.

Sonu¢: Suprakondiler femur kiriklarinda plak ve vida ile tedavi ve retrograd
civileme yonlemleri gilivenilir ve iyi bir tedavi yontemleridirler. Her iki yontemin
avantaj ve dezavantajlar1 mevcut ancak uzun vadede hasta acisindan her iki yontem
arasinda major bir fark yoktur. Bu ¢alismada elde ettigimiz sonuglarda fark olmamasina
ragmen, c¢alismaya katilan hasta sayis1 az olmasi1 nedenyle, daha genis hasta serisi olan

calismalarla karsilastirilmasi uygundur.
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7. SUMMARY

Introduction: Supracondylar femur fractures seen in adults are fractures with or
without intraarticular extension, despite the presence of various surgical fixation
methods, treatment is still chalenging. Femur fractures account for 4-7% of total
fractures. Supracondylar femur fractures occur after high-energy trauma in a young age
group, but also can be seen in elderly group patients due to low energy trauma or after a
fall, usually shortening, varus and extension deformity on distal joint surface can be
seen in this type of fracture. The cause of the shortening depends on the attraction of the
kuadriceps and the hamstrings muscles, while the position of varus and extension

depends on the attraction of adductors and gastrocnemius muscles

Specially in the last years due to the increase in life expectancy, accompanying
conditions such as osteoporosis bring about many problems during the operation or after
the operation. Since the beginning of the 20th century, many treatments have been tried,
mainly conservative methods. In 1931, the first intrameduller nail was tried by RUSH
but sufficient stability could not be obtained. In 1965, open reduction and compression
with L-shaped plates developed by AO group led by Miiller is widely used all over the

world today.

The general aim is to try to achieve maximal anatomic reduction of the articular
surface using direct and indirect methods. However, due to the large incisions that were
made, soft tissue and periostium could not be preserved. As a consequence, at the
beginning of the 90s retrograde intramedullary nailing were defined and adequate

number of patients was established.

In this study, two groups of patients with retrograde intramedullary nailing and
plate fixation were compared.

Patients and method: Twenty patients who were treated in our clinic between
2005 and 2016 were included in the study. 11 of these patients were treated with plate
fixation and 9 with retorgrade nails. In these patients, postoperative VAS, HSS, Neer
scores, knee osteoarthritis, quadriceps weakness, thigh atrophy, patients subjective

satisfaction and shortening were investigated and compared.
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Findings: There was no statistically significant difference between the two groups
in terms of subjective satisfaction level postoperative VAS, HSS, Neer scores, knee

osteoarthritis level, quadriceps weakness, thigh atrophy and shortening.

Conclusion: Fixation using Plate and screws or using retrograde nailing in
treatment of supracondylar femur fractures are reliable and good treatment modalities.
Both methods have advantages and disadvantages, but there is no major difference
between the two methods in long term patients. Although there are no differences in the
outcome of this study, it is comparable to studies with wider patient series, as the

number of patients participating in the study is low.
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