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FEMUR SUPRAKONDİLLER 
KıRıKLARı 

Dr. Nejat GÜNEYI, Dr. Nail KIR2, Dr. Işık AKGÜN3 

ÖZET 
Son II yılda Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Orto­

Pedi ve Travmatoloji Kliniği'ne müracaat eden 
suprakondiller femur lanklı 52 olgunun tedavi me­
todlanrun incelenmesi ve alınan sonuçlar açısın­
dan tedavi yönteminin seçilmesinde dikkat 
edilmesi gereken noktalar anlatılmıştır. 

Buna göre tedavide en iyi yöntem en iyi seçi­
min yapıldığı ve en eyi uygulamanın gerçekle ş­
!irebildiği yöntem olmalıdır. 

GİRİş 
Eski çağlardan bu yana hekimlerin 

ilgisini çeken femur suprakendiller kı­
rıklan son senelerde artan trafık ve iş 
kazalan paralelinde olarak süratli bir ar­
tış göstermiştir. Eski kırık kitaplannda 
"T ve Y şeklindeki kırıklar". "Horizon­
tal kırık" veya "İzole kondil kırıklan" 
diye aynlan bu kırıklara, sen yıllarda 
çok ağır tipik traumalarda rastlanan fe­
murun alt ucunda 8-10 cm yukansında 
meydana gelen, çok parçalı darmada­
ğın yeni kırık şeklini de, eklemek zo­
rundayız. Bunlarda kırık parçaları 
dağınık ve şekilsiz olmakla beraber, kı­
.nğın tipik yeri, çok parçalı oluşu ve dis­
lokasion şekilleri ile tedavi indikasyonu 
bakımından bu kırıklan tipik bir kırık 

olarak kabul etmek gerekir. 

SUMMARY 
SUPRACONDYLAR 
FEMUR FRACTURES 

In this aniele the results of 52 cases of supra­

condylar femur fractures !Teated at the Cerrahpa­

şa Medical Faculty between the years 1970-1981 
had been reviewed. 

Ir is concluded that, results of the treatment 

depend upon the choice of the method suitable 

for each individual case. 

Bu kınklar her ne kadar çok yüksek­
ten ayak veya diz üzerine düşmekle de 
maydana gelebilirse de, daha çok oto­
·mobilde oturan bir kimsenin, iki otomo­
bilin burunburuna ani çarpışması 
sonunda, dizini sert bir cisme dikleme­
sine çarpması ile meydana gelmesin­
den İngilizler "Dashbord fracture" 
Almanlar ise "Armateurebrett fraktur" 
adını vermişlerdir ki, bunu biz Türkçe­
ye "Armatür Tahtası Kırığı" diye çevi­
rebiliriz. Bilindiği gibi aynı trauma ' 
sonunda, kalçada da, acetabulum kena­
nndan hatta femur başından küçük bir 
parça koparak femur başının arkaya 
doğru çıkıklan da femur alt ucu parça-
lı kırıklan gibi son zamanlarda daha sık 
görülmeye başlamıştır. Hatta bazen her 
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iki kınğın bir arada görüldüğü, vakidir. 
Bu kırıklarda müşterek olan vasıflar­

dan biri ve en önemlisi bunlarda tipik 
dislokasion şeklidir. Şöyle ki, bu bölge­
nin gerek basit horizontal, gerek çok 
parçalı kırıklarda, kısa distal parçanın 
üzerine tek yapışan kas olan M.Gastroc­
nemius'un geriye çekmesi sonunda he­
men her zaman distal parçarun proksi­
mal ucu ileri derecede arkaya dönmek­
tedir. Proksimal parça ise, öne ve aşa­
ğıya doğru kayarak patella üzerine 
kadar inmekte, hatta bazen mafsala gi­
rerek kapsülü yırtmakta veya önde de­
riyi delerek bir açık kınk meydana ge­
tirmektedir. 

Bu şekildeki ileri derecedeki dislo­
kasionlarda distal parçanın ucu, popli­
tea damarlanna baskı yaparak veya bu 
damarlan zedeleyip hatta yırtarak fos­
sa popliteada büyük hematomlara se­
bep olmaktadır. Bu gibi hallerde, 
bacakta bazen çok tehlikeli dolaşım bo­
zukluklan meydana gelir. İşte nispeten 
seyrek görülen bu şekildeki femur alt 
ucu kırıklan bu özellikleri dolayısıyla 
ele alınması ve tartışılması gereken 
önemli kırıklar haline gelmiştir. 

Teşhisi, hele röntgen sayesinde ar­
tık bir problem teşkil etmeyen bu tip kı­
rıkların tedavisi, bütün kırıklarda 
olduğu gibi önceleri tamamen konser­
vatif metodla yapılmakta idi. Fakat son 
zamanlardaki anestezi, asepsi, antibio­
tikler, metalurii ve teniğin gelişmesi ile 
umumi kınk tedavisinde cerrahi teda­
viye doğru gelişen ön değiştirme, tabi­
idir ki bu kınkların tedavisinde de daha 
çok cerrahi tedaviye geçilmesinde et­
kili olmuştur. Kaldı ki, bütün oynak içi 
ve yakını kınklarda olduğu gibi tam bir 

. repozisyon ve iyi bir internal fiksasyon 
sayesinde erken hareketin temin zanı­
reti, esasen bu kınklannda cerrahi yol­
dan tedavisini gerektirmektedir (1,5, 
9,13). 

Bilindiği gibi femur alt ucu kınkla-. 
nndan sayılan izole kondil kınklan esa­
sen öteden beri re pozisyon ve basit 
vidalama ile cerrahi olarak tedavi edil­
mektedir. İki kondili birbirinden ayıran 
kırıklarda CT ve Y kırıklar) ise, karşı ta­
raftan bir somun konarak kondilleri bir­
birine doğru sıkıştıran uzun vidalarla 
tespit sağlarımaktadır. Fakat bu kınklar­
da esas problem, aynı zamanda femur 
alt ucuna yakın yerden kınlan femur 
şaftının distal parçalarla birleştirilmesi­
dir. Burada en büyük güçlük distal par­
çarun geriye dislokasionuna sebep olan 
M.Gastrocnemius'un kuvvetli çekme 
gücünün yenilebilmesidir. 

Bu bölgenin çok parçalı olmayan kı­
nk şekillerinde bir çoklan, daha çok 
konservatif bir tedavi tavsiye etmekte­
dirler. 

Kalça ve diz oynağı 45 derece flek­
sionda iken tibia üst ucundan yapılan İs­
kelet traksiyonu distal parçarun aşağıya 
doğru çekilmesine olanak sağlamakta­
dır. Bu esnada distal fragmanın poste­
riora doğru kaçan proksimal ucu da 
Braun ateli üzerinde kınk hattı seviye­
sinden bacağı fleksiyona getirmekle 
anteriora alınabilmektedir (3,6,7,B,iO). 
Böylece uzun kontrollar ve uğraşmalar­
la kınk uçlan (uçlan parçalı olmayan kı­
nklarda) dişlendirildikten sonra bir 
müddet fibröz bağlantılar meydana gel­
mesi beklenir ve artık uçlarİn kaymaya­
cağı anlaşıldıktan sonra alçı yapılır. 

Watson Jones ise diz ve femur üze­
rine heybe şeklinde konan yastıklanmış 
ve ağırlık asılmış bağlarla dislokasionu 
düzeltmeyi tavsiye etmektedir. Yazann 
İngiliz Hava Kuvvetleri Hastanesinde 
tatbik ettiği bu usulde, aynı zamanda 
distal fragmarun proksimal ucu da bu 
uca yakın bir yerden horizontal bir Ste­
inmann çivisi geçirilerek bir üzengi ile 
yukanya doğru asılır. 
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De Palma bu ve buna benzer kon­
servatif ekstansion ve kınk uçlarının 
kontrolu gerektiğinden, hatta bazen ilk 
günlerde hergün,sonraları üç günde bir 
röntgen kontrolu yapılarak ağırlık arlı­
nlması; M.Adductor Magnus'un çek­
mesi ile meydana gelen lateral kay­
maların yastıklar konarak tashim ve taz­
yik noktalarının daima kontrolu gerek­
tiğini yazmaktadır. 

Bu kü!fetli ekstansion tedavisi ile 
çok defa iyi bir re pozisyon sağlamak 
mümkün olabilmekte ise de, fonksiyo­
nel iyi bir netice alabilmek için gereken 
erken hareket tedavisine başlamak 
mümkün olmamaktadır. 

Görüldüğü gibi konservatif tedavi 
yöntemi, uygulanması zor ve fonksiyo­
nel neticeleri açısından cerrahi olgular 
kadar başanlı sonuçlar vermemektedir. 
Cerrahi tedavide özellikle çok parçalı 
kınklarda uygulanması birtakım prob­
lemler içeren ve komplikasyon görül­
me olas�ığı yüksek tedavi yöntemidir. 
Bu nedenle olguların tedavi yöntemi se­

çilirken cerrahın tecrübesi sonuçların 
başansınçia en büyük etken olmaktadır. 

Bu yazımızda son ii yıl içerisinde 
ratladığımız 58 suprakondiller femur kı­
nğı olgusu münasebetiyle bu kınkların 
tedavi şekilleriyle, tedavi indikasyonları 
ve neticeleri üzerinde durmak istiyoruz. 

OLGULARıMIZ 
Son II yıl içerisinde kliniğimize 58 

femur alt uç kınğı olgusu müracaat et­
miştir. Bunlardan 52 tanesi tarafımızdan 
muayene edilmiş, diğer 6 olgu ise çe­
şitli nedenlerle yapılacak olan tedaviyi 
kabul etmemişlerdi. Tarafımızdan teda­
vi edilen bu 52 olgunun yapılan etüd­
leri şu şekilde özetlenebilir. 
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Tablo: i 

YAŞ 

En Küçük 
En Büyük 
Ortalama 

Tablo: 2 

KIRIGIN OLUŞ ŞEKLİ: 

Trafik kazası 
Düşme 
Yüksekten düşme 
Kurşunlanma 
Ağırlık Altında kalma 

Toplam 

Tablo: 3 

OLGULARıN TİPLERİ 

Açık Kınk 12 
Kapalı Kırık 40 

Olgu 

6 
72 
35 

Olgu 

42 
7 
5 
2 
2 

58 

% 23 
%77 



KIRIKLARDA TEDAVİ METODU 

Konservatif 32 
Alçı 14 
Trak+Alçl 14 
Traksiyon 4 

Cerrahi 20 
Kirschner teli 5 

Kirschner tel ve vida 4 
Plak + Kirschner teli i 
lrPlağı 8 
Spongioza vida 2 

Tablo: 5 

TAKİp SÜRESİ 

Neticelerin değerlendirilmesinde 
Stewart'ın klinik ve radyolojik kriterle­
ri esas olarak alınmıştır. 

6 no'lu Tablo'da görüldüğü üzere 
her iki tedavi yöntemi sonuçlanna gö­
re deşerlendirilme yapıldığında, yön­
temlerden her hangi birinin diğerine 
üstünlüğü bulunmamaktadır. Karumızca 
en iyi sonuç alınan yöntem, en iyi seçi­

min yapıldığı ve en iyi uygulamanın 

gerçekleştirildiği yöntem olmaktadır. 
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En Uzun 
Ortalama 

9 yıl 7 ay 
i yıl 3 ay 



Tablo: 6 

Cer.Ted. Kon.Ted. 

Netice Sayı % Sayı % K r i t e r l e r  

Ağrı ve şişlik yok. Tam ekstansiyon-
Mükemmel 5 25 6 18.7 dan tam fleksiyon yapabilme. Röntge-

, 

nolojik bozukluk yok. 

Uzun süre yük taşıdıktan sonra ağrı. 

İyi 6 30 9 28.1 
Tam ekstansiyondan 135 fleksion ya-
pabilme. Hafif topaJıama. Röntgenolo-
jik minimal bozukluk. 

Orta derecede hareketle ağrı ve şiş-
lik. NormaJ ekstansiondan 90 fleksi-

Orta 4 20 7 21.8 on yapabilme, Kazadan dolayı iş de-
ğiştirme. Röntgenolojik orta derecede 
bozukluk. 

Hareketle ağrı ve şişlik. 90'den da-
Zayıf 5 25 LO 31.2 ha az fleksion. Ciddi röntgenolojik bo-

zukluk. Çalışamayacak durumda olur. 

Toplam 20 100 32 JOO 
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