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I. PENDAHULUAN

A. Latar belakang masalah.

Fraktur suprakondiler humeri adalah fraktur yang
terjadi pada bagian distal tulang humerus setinggi kondi-
lus humeri, yang melewati fossa olekrani(l). Fraktur ini
sering terjadi pada anak, yaitu sekitar 65% dari seluruh
kasus patah tulang lengan atas(2). Fraktur suprakondiler
humeri terutama dengan derajat III ('displace'’) sering
menimbulkan komplikasi pada syaraf maupun vaskuler setelah
terjadinya fraktur maupun setelah penanganan fraktur(3,4).
Kontraktur Volkman , penurunan ruang lingkup gerak sendi,
miositis ossifikans, 'malunion', 'delayed union', 'non
union' dan perubahan 'carrying angle' adalah komplikasi
yang sering terjadi setelah penanganan. (5,6)

Andrew dan Stephan (1978) pada penelitiannya terha-
dap 52 kasus anak dengan fraktur suprakondiler humeri
derajat III yang dikelola dengan operasi dan pemasangan K-
Wire mendapatkan hasil yang tidak berbeda dengan kasus
yang dikelola secara konservatif, yaitu didapatkan kompli-
kasi deformitas cubitus varus pada 25 % penderita. Tam-
paknya deformitas tersebut disebabkan oleh reposisi yang
tidak baik dengan angulasi frakmen distal ke arah wmedial.
Terapi operatif tidak banyak dianut di masa lalu, karena

selain hasilnya tidak lebih baik juga ditakutkan timbulnya



cacat pasca operasi berupa : kekakuan sendi, infeksi,
miositis ossifikans dan deformitas. (7)

Muhammed dan Rymaszewski (1995) pada penelitiannya
terhadap 26 kasus anak dengan fraktur suprakondiler humeri
~derajat III yang dikelola secara operatif dan konservatif
‘tidak mendapatkan perbedaan yang bermakna yaitu didapatkan
deformitas cubitus varus pada 2 kasus. (26)

Aamodt dan Gronmark (1991) melakukan penelitian
terhadap 26 penderita fraktur suprakondiler humeri derajat
IITI pada anak yang dikelola secara konservatif. 15 pender-
ita dengan traksi skeletal lewat olekranon dan 11 kasus
dengan reposisi tertutup dan fiksasi gips. Didapatkan
hasil akhir sangat baik dan baik pada seluruh penderita
vang dikelola dengan traksi skeletal lewat olekranon,
sebaliknya ditemukan 3 penderita dengan hasil akhir tidak
memuaskan pada kasus yang dikelola dengan reposisi tertu-
tup dengan fiksasi gips oleh karena kehilangan lebih dari
15° ‘carrying angle' sendi siku. (8)

Rodriguez (1992) pada penelitiannya terhadap 120
anak dengan fraktur suprakondiler humeri derajat III
yang dikelola dengan traksi skeletal atas kepala mendapat-
kan 68 anak (56%) dengan hasil sangat baik , 40 anak (34%)
baik, 4 (3,5%) kurang baik dan 8 (6,5%) sangat jelek.

Cubitus varus tampak pada 4 kasus. (22)



Urlus dan Kestelijn (1991) mendapatkan 33 anak
dengan fraktur suprakondiler humeri derajat III yang
dikelolé dengan traksi Dunlop, 29 (88%) dengan hasil baik
dan 4 anak (12%) dengan hasil jelek. (23)

Vicente dan Arino (1977) melaporkan hasil peneli-
tian terhadap 189 anak dengan fraktur suprakondiler
humeri derajat III yang dikelola dengan reposisi tertu-
tup dan pemasangan 'Percutaneous pinning' mendapatkan

131 (69,3%) dengan hasil sangat baik , 29 (15,3%} dengan

hasil baik , 28 (14,8%) kurang dan 1 {(0,5%) sangat
jelek. (24)
Walaupun pada kepustakaan ditemukan beberapa

pendapat tentang metode dan terapi fraktur suprakondiler
humeri derajat III, tetapi sangat sulit untuk membanding-
kan hasil antara masing masing jenis pengelolaan, karena
perbedaan kriteria untuk evaluasi hasil fungsi akhir dari
sendi siku. Pada akhirnya hasil akhir dapat dilihat dari
komplikasi yang terjadi, terutama penurunan ruang gerak .

sendi,adanya malunion dan penurunan 'carrying angle'. (3,9)



B. Rumusan masalhh.

Apakah pada pengelolaan fraktur suprakondiler
humeri derajat III pada anak dengan konservatif akan
memberikan hasii akhir yang sama ditinjau dari
komplikasi vang terjadi bila dibandingkan dengan pengelo-

laan secara operatif ?

C. Tujuan dan mahfaat penelitian.
1. Tujuan

Untuk membandingkan keberhasilan pengelolaan fraktur
suprakondiler humeri derajat III pada anak secara operatif
dan konservatif ditinjau dari hasil akhir adanya perubahan

ROM, 'carrying angle', malunion.

2. Manfaat penelitian

Hasil dari%penelitian ini diharapkdn dapat dijadikan
bahan pertimbangan dalam menentukan pengelolaan fraktur
suprakondiler humeri derajat III pada anak dalam hal kom-

plikasi yang terjadi dan lama perawataan.



IT. TINJAUAN PUSTAKA

1. Insiden

Boyd dan Altenberg mendapatkan angka 65,4% dari
713 kasus fraktur daerah sendi siku(2). Sedangkan Paul
Griffin mendapatkan angka 60% (10).Wilkin's mendapatkan
97,7% dengan fraktur tipe ekstensi dan 2,2% dengan fraktur
tipe fleksi. (16)

Fraktur ini sering terjadi pada anak dengan umur
antara 2-12 tahun dengan frekuensi terbanyak antara umur
4-9 tahun, (11,12,13,14).

Bila dilihat dari derajat pergeseran fraktur, maka
pada fraktur dengan derajat III, Lukman mendapatkan
25%.(15) Sedangkan Paul Tahalele mendapatkan angka

13%.(12)

2. Anatomi

Ujung distal humerus berbentuk pipih antero posteri-
or, bersama-sama dengan ujung proksimal radius dan ulna
membentuk persendian jenis ginglimus di arthroradialis
atau 'hinge joint'. Ujung distal humerus terdiri dari dua
kondilus tebal { lateralis dan medialis } yang tersusun
oleh tulang konselous. Pada anak, ujung distal humerus
terdiri dari kartilago. Batas massa kartilago dengan

batang tulang merupakan tempat yang lemah, dimana sering



terjadi pemisahan dari epifise. Karena itu penting untuk
mengetahui kapan timbulnya pusat penulangan, konfigurasi
dan penyatuan dengan batang humerus.

Kondilus 1lateralis ditumpangi oleh kapitulum
yang merupakan tonjolan berbentuk kubah yang nantinya
akan bersendi dengan cekungan pada kaput radii. Di kranial
kapitulum pada permukaan anterior humerus, terdapat
cekungan (fossa}) vyang akan menampung ujung kaput
radil pada keadaan fleksi penuh sendi siku. (3)

Troklea adalah tonjolan berbentuk kumparan yang
terdapat di kranial kondilus medialis dan bersendi /
berartikulasi dengan cekungan pada ujung proksimal ulna.
Bagian medial troklea menconjol dan memanjang sedikit ke
distal.

Seluruh permukaan troklea dilapisi kartilago sampai
fossa olekranon. Sedikit di kranial troklea humerus
menipis untuk membentuk fossa koronoidea di anterior dan
fossa olekranon di posterior. Fossa tersebut akan wmenam-
pung prosessus koronoideus wulna pada gerakan fleksi dan
ujung prosessus olekranon pada gerakan ekstensi. Hiper-
ostosis pada fossa tersebut atau di sekitar tonjolan /
prominensia ulna akan membatasi gerak sendi siku di krani-
al kedua kondilus yaitu di bagian lateral dan medial
humerus terdapat epikondilus, tempat melekatnya tendo-

tendo otot. Satu-satunya tendo yang merupakan tempat asal



kelompok otot fleksor pronator berasal terutama dari
epikondilus medialis dan dari ‘'medial supracondylar
ridge!', yang terdapat sedikit di kranial epikondilus.
Demikian juga kelompok otot ekstensor supinator berasal
dari epikondilus 1lateralis dan 'lateral supracondylar
ridge'. (3,18)

Kondilus lateralis dan medialis dan permukaan arti-
kularisnya agak miring ke anterior dengan membentuk sudut
40° dengan aksis korpus humeri. Pada fraktur suprakondiler
humeri anak, bila pusat penulangan troklea sudah diangula-
si ke anterior, berarti reposisinya adekuat. Bila tidak
maka akan terjadi hambatan pada gerak ekstensi. (21)

Aksis transversal bagian distal humerus terletak
agak oblik sehingga permukaan artikularis inferior agak
mengarah keluar oleh karena itu dalam ekstensi penuh
lengan bawah akan membentuk sudut kurang lebih 160° dengan
lengan atas. Dalam pemeriksaan carrying angle ini kedua
lengan dalam posisi adduksi, kedua lengan bawah dalam
posisi supinasi, sehingga kedua telapak tangan mengarah ke
anterior dan diperhatikan deviasi lengan bawah dari
sisi badan/tubuh. {(3.21)

Reposisi fraktur yang tidak adekuat atau asimetri
pertumbuhan epikondilus akibat trauma, akan menimbulkan
deformitas berupa deviasi yang berlebihan dari lengan

bawah kearah luar (cubitus valgus), yang bila berlebihan



akan menyebabkan terbaliknya 'carrying angle'. (18)

3. Mekanisme cedera

Karena adanya fossa olekrani dan fossa koronoid maka
bagian distal metafise humerus merupakan tempat yang
paling lemah , akibatnya baik pada cedera hiperekstensi
atau fleksi lengan bawah tenaga trauma ini akan diterus-
kan lewat sendi siku. (3)

Fraktur terjadi akibat jatuh bertumpu pada tangan
terbuka dengan siku agak fleksi dan lengan bawah dalam
keadaan pronasi. (17)

Pada sebagian besar fraktur suprakondiler, garis
fraktur berbentuk oblik dari anterior ke kranial dan ke
posterior, dengan pergeseran frakmen distal ke arah poste-
rior kranial. Fraktur suprakondiler humeri jenis ekstensi
selalu disertai dengan rotasi frakmen distal ke medial
dan 'hinging' kortek lateral. (17)

Walaupun rotasi merupakan suatu komponen utama dari
beberapa jenis fraktur suprakondiler, namun rotasi terse-
but tidak selalu terjadi. Fraktur komunitif jarang dijum-
pai. (18)

Pada fraktur suprakondiler humeri semua derajat
pergeseran dapat terjadi. Salah satu Dbentuk pergeseran

adalah angulasi ke anterior dan medial, dengan pemisahan



frakmen fraktur. Jenis pergeseran yang lain adalah tidak
adanya kontak antar frakmen dan kadang-kadang pergeser-
annya cukup besar. Ujung distal darl frakmen proksimal
yang tajam yang mengarah ke anterior kaudal akan menusuk
sehingga menimbulkan kerusakan pada m.brachialis, di
samping itu akan terjadi penekanan pada a/v brachialis
atau n.radialis dan n.medianus. Pada pergeseran yang
hebat/besar, salah satu dari struktur-struktur tersebut
dapat saja terjepit {(interposisi) diantara frakmen frak-
tur. (17,18)

Fraktur suprakondiler jenis fleksi jarang dijumpai,
biasanya terjadi akibat jatuh yang mengenal siku dalam
keadaan fleksi. Garis fraktur mulai kranial mengarah ke
postero kaudal dan frakmen distal mengalami pergeseran
ke arah anterior. Jenis fraktur ini harus dibedakan dari

fraktur jenis ekstensi karena reposisi dan imobilisasin-

va dalam keadaan ekstensi. (21)

4. Pengelolaan

Seperti halnya pada setiap fraktur, pengelolaan
fraktur suprakondiler humeri adalah : reposisi , fiksasi
dan mobilisasi
Reposisi terdiri dari

- reposisi tertutup

- reposisi terbuka



a. Reposisi tertutup
Untuk fraktur derajad III tanpa pembengkakan dan tanpa
gangguan neurovaskuler dilakukan reposisi dengan narkose,
kemudian dilakukan imobilisasi. Untuk fraktur tipe eksten-
.si dilakukan imobilisasi dengan siku fleksi 90° atau
maksimal dan jika terdapat angulasi ke medial lengan bawah
dipronasikan , sedangkan jika terdapat angulasi ke lateral
lengan bawah disupinasikan.
Bila reposisi berhasil maka hasil reposisi dipertahankan
dengan cara

- '§ling collar and cuff', (12,20)

- Gips sirkuler atas siku, (1,19)

- Pembidaian posterior dengan gips, (25)

- 'Shoulder spica', (10)

- 'Percutaneocus pinning' (24)
Imobilisasi selama 3 - 4 minggu dan dilanjutkan dengan

mobilisasi.

b. Reposisi terbuka

Cara ini dikembangkan untuk mendapatkan kedudukan seana-
tomis mungkin dengan fiksasi yang stabil dan diindikasikan
untuk fraktur derajat II - III yang tidak‘stabil.
Dilakukan reposisi terbuka dengan pemasangan K-Wire ,
fiksasi dipertahankan selama 3 minggu kemudian K-Wire

dicabut dan dilanjutkan dengan mobilisasi. (4,7}
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€. Reposisi dengan traksi

Dikerjakan pada fraktur suprakondiler humeri dengan pem-
bengkakan atau fraktur yvang gagal dilakukan manipulasi
untuk kemudian dipersiapkan reposisi terbuka.

Cara ini terdiri dari

- Traksi Dunlop . {(19,23)

-~ Traksi skeletal lewat olekranon. (22)

- Traksi atas kepala. (21)

- Traksi kulit posisi ekstensi. (11)

Traksi diatur dengan beban sedemikian rupa sampail didapat-
kan kedudukan yang baik. Biasanya traksi dipertahankan 3-4
minggu kemudian dilanjutkan dengan bidai selama 2 wminggu

baru mobilisasi.

5. Kriteria hasil pengelolaan
Kriteria hasil pengelolaan fraktur suprakondiler humeri

pada anak ditentukan berdasarkan evaluasi pasca tindakan

yang meliputi
1. Lingkup gerak sendi ('Range of Motion')

Pergerakan sendi siku terdiri atas 2 macam yaitu gerak

fleksi ekstensi dan gerak rotasi.
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Gerak fleksi ekstensi terjadi pada persendian yang
dibentuk oleh bagian distal humerus dengan tulang radius
dan ulna yang merupakan sendi engsel. Gerak fleksi meli-
batkan sendi humero radial dan humero ulnaris terjadi pada
satu sumbu. Sumbu ini melewati pusat lingkaran yang diben-
tuk oleh dasar sulkus troklearis dan tepi dari kapitulum
humeri. Pada pengukuran ruang gerak flekgi ekstensi, dise-
but ekstensi 180° bila lengan dalam ekstensi penuh dimana
sumbu lengan bawah terletak pada sumbu anggota gerak atas
tersebut. Derajat fleksi diukur dengan sudut yang dibentuk
oleh lengan bawah dan lengan atas, normal sampai 30°.

Di dalam menyebutkan gerak sendi siku dianjurkan untuk
mengukur dari ekstensi penuh ke fleksi penuh. Misalkan
80°, gerak ini fungsionil bila lengkung gerak dari 60°
sampai 140°. Tetapi tidak fungsionil bila 1009 sampai
180°, karena membatasi untuk gerakan menyisir rambut dan
makan . (3)

Gerak rotasi yaitu supinasi dan pronasi yang terjadi pada
sendi radius dan ulna. Pada pengukuran rotasi lengan
bawah, lengan harus adduksi dan fleksi 90° pada sendi
siku. Posisi netral didapatkan dengan menempatkan telapak
tangan lurus dan ibu jari abduksi menghadap ke atas. Dari
sini bisa diukur lengkung gerak supinasi dan pronasi.

Normal 90° baik pada supinasi maupun pronasi. (3, 20)
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2. 'Carrying angle'.

'Carrying angle' adalah sudut yang dibentuk oleh sumbu
longitudinal lengan bawah dalam keadaan supinasi penuh
dengan sumbu longitudinal lengan atas dalam keadaan sendi
siku ekstensi penuh. 'Carrying angle' pada masing masing
orang berbeda . Pada wanita rata rata 6,1° dengan variasi
antara 0° sampai 12° , pada laki laki 5,6° dengan variasi
antara 0° sampai 11°.

Perubahan ‘'carrying angle' sebagai komplikasi fraktur
suprakondiler humeri sangat tinggi yaitu antara 20% sampai

57%.(25)

3. 'Union'

Salah satu komplikasi pengelolaan fraktur suprakondiler
humeri pada anak dapat dilihat adanya 'malunion' yang
berupa cubitus varus dan cubitus valgus.

Cubitus varus disebabkan terganggunya pertumbuhan lempeng
epifise. Cubitus varus disebabkan karena adanya rotasi ke
dalam dari frakmen distal yang tidak tereposisi. Bila
deviasi ini terjadi berlebihan akan menyebabkan terba-
liknya 'carrying angle', komplikasi ini sering terja-

di. (3,20,21)
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Cubitus wvalgus merupakan deformitas yang berupa deviasi

frakmen distal ke arah luar ({(lateral), ‘'malunion' ini -

jarang terjadi namun mempunyai kecenderungan menyebabkan
palsy nervus ulnaris. (21)

Terdapat beberapa kriteria yang dapat dipergunakan untuk
menilai hasil akhir pengelolaan fraktur suprakondiler
humeri pada anak, tetapi yang paling banyak-digunakan
adalah kriteria menurut Mitchell dan Adam yang menilai

hasil akhir berdasarkan adanya perubahan ROM dan 'carrying

angle'. (19)
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IIi. KERANGKA TEORI

Rerangka teori vang diajukan adalah seperti yang terlihat

pada gambar 1:

Fraktur Suprakondiler Humeri

Pada Anak
Tipe EBkstensi Tipe Pleksi
drj 1,11,111 drj 1,11,11
|
I l
Derajat I Derajat II & III
l
Konservatif
Operatif Fonservatif
1 |
E-¥ire Traksi
Manual + Gips
Perkutan Pin
§embuh Sembuh
Radiologi Radiologi
Baik sekali - ROH Baik sekali
Baik «— - Malupion }—j Baik
Kurang - Carrying Rurang
angle
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IiVv. HIPOTESIS

Tidak terdapat perbedaan hasil akhir pengelolaan fraktur

suprakondiler humeri derajat III pada anak secara
operatif dibandingkan dengan pengelolaan secara kan-
servatif.

16
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V. BAHAN DAN CARA PENELITIAN

A. Desain penelitian
Penelitian ini merupakan suatu uji klinik acak

dengan kontrol ( 'Clinical randomized controlled trial' )

B. Subyek penelitian
1. Populasi.

Penderita anak dengan fraktur suprakondiler humeri
derajat YII tertutup tipe ekstensi non komplikata yang
dikelola secara konservatif di UGD berupa reposisi dengan
narkose, imobilisasi siku dalam keadaan fleksi 90° dan
dipertahankan dengar gips spalk dan yang dikelola secara
operatif di IBS RSUP Dr., Kariadi Semarang dengan pema-
sangan K-wire, periode Januari 1994 sampai Januari 1996.
2. Kriteria inklusi.

2.1. Anak usia 2 - 14 tahun
2.2. Secara klinis dan radiologis didiagnosa <fraktur
suprakondiler humeri derajat III tertutup tipe
ekstensi non komplikata
3. Kriteria eksklusi.
Fraktur multipel, fraktur terbuka, fraktur komplikata.
4. Pengacakan ( Randomisasi ).

Pengacakan dilakukan dengan cara 'sampel tertutup’.
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C. Besar sampel.
Besar sampel dihitung berdasarkan rumus POCOCK

n =pl x (100-pl) + p2 x (100-p2) x £ (o, B)

Berdasarkan rumus diatas didapatkan n = 26
D. Identifkasi variabel.

1. Variabel tergantung
1.1. ROM sendi siku

Hasil'tindékan_dengan mengukur ROM sendi siku dinilai sesuai

kriteria Mitchel dan Adam yaitu : (19)
- Baik gsekali = : - sempurna

fleksi berkurang 10°

fleksi berkurang 10 - 20°

- Baik
- Kurang : - fleksi berkurang > 20°
Data berskala ordinal

1.2. Perubahan 'Carrying angle’

Perubahan 'Carrying angle'! pasca tindakan dinilai sesuai kriteria

Mitchel dan aAdam : (19)

- Baik sekali sempurna

perubahan 'Carrying angle’ 59

perubahan 'Carrying angle' 5 - 10°

- Raik

-RKurang perubahan 'Carrying angle' > 10°

Data berskala ordinal
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1.3. 'Malunion'
Komplikasi walunion yang terjadi pasca tindakan dapat
dilihat adanya deformitas varus dan valgus.

Data berskala ordinal.

2. Variabel Dbebas
2.1. Status gizi , untuk anak dibawah 5 tahun menggunakan
standart Harvard , diatas 5 tahun dengan rumus

8 + 2n { umur ).

Dinyatakan gizi - lebih bila indeks > 110%

-~ baik bila indeks 80% - 110%

kurang bila indeks 60% - 80%
buruk bila indeks < 60%.

Data berskala ratio.

2.2. Lama kejadian
- Dinyatakan dalam jam
- Dihitung sejak mendapat trauma sampail mendapatkan
penanganan di UGD bedah dan di IBS RSUP Dr Kariadi
Semarang.
~ Data berskala ordinal
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E. Alur penelitian

Fraktur suprakondiler humeri
derajat III ttp tipe ekstensi
non komplikata pada anak

Kriteria
inklusi > < Randomigasi
eksklusi
Operatif Konservatif
Reposisi tbk Reposisi ttp
< - Status gizi >
- Lama kejadian
- ROM
Sembuh < - Malunion ——> | Sembuh
Radiologi - Carrying angle Radiologi
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F. Cara penelitian

1. Semua anak dengan fraktur suprakondiler humeri derajat
ITI yang ( inklusi ) wmemenuhi syarat penelitian dipisah-
kan secara acak ( random ) dengan sistim sampul tertutup
'menjadi kelompok operatif dan kelompok konservatif,

2. Sebelum tindakan, semua penderita dilakukan pemeriksaan
berat badan, tinggi badan, usia, lama kejadian.

3. Semua penderita setelah dilakukan tindakan dilakukan
kontrol foto.

4. Semua penderita dilakukan figioterapi (mobilisasi) sete-
lah minggu ke III.

5. Semua penderita setelah 3 bulan dipanggil kembali melalui
surat untuk selanjutnya dilakukan follow up dengan mela-
kukan pemeriksaan :

Kontrol foto

- ROM

Adanya 'malunion' / tidak

'Carrying angle!
€. Bila penderita tidak datang dilakukan kunjungan rumah

untuk dilakukan pemeriksaan.
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G. Analisa data

1. Data nominal dan ordinal diuji statistik t'Pearson Chi
Square'!, 'test of linear trend', 'Yates correction' atau
'Pisher Exact test' dipakai bila diperlukan.

2. Data ratio dilakukan ujl normalitas distribusi.

Bila distribusi tidak normal , untuk menguiji perbedaan
antara dua kelompok dilakukan 'Non Parametric Kruskal
Wallis Test' / 'Mann Withney U Test!'.

3. Batas kemaknaan yang diterima bila p < 0,05 dan p < 0,01.

4. Penyajian data dilakukan dalam bentuk tabel.
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VI. Hasil Penelitian

Didapatkan 52 kasus fraktur suprakondiler humeri pada

anak yang memenuhi persyara

periode Januari 1994 sampa

tan dilakukan penelitian selama

i Januari 1996. Dari .52 kasus

sesuai dengan hasil random alokasi dengan teknik random

sampling sederhana genap ganjil didapatkan 26 kasus dilaku-

kan pengelolaan secara kongservatif dan pemasangan gips dan

26 kasus secara operatif den

gan pemasangan K-Wire.

Tabel 1. Beberapa wvariabel yang diduga berperanan dalam

penyembuhan fraktur

Variabel Konservatif | Operatif P
1.Jen kel
- Pria 19 21 0,43333
- Wanita 7 5
2.Gizi:
- Kurang & 6 0,36036
- Baik 18 19
- Baik 2 1
Sekali
3.Lama Kejadian
- <= 6 jam 13 13 2,88889
- 7-24 jam 6 2
- > 24 jam 7 11

P> (0,05 =ti

dak signifikan

Uji beda rata rata dari variabel status gizi dan lama keja-

dian terhadap perlakuan yang diberikan baik konservatif

maupun operatif menunjukkan
na. .

Pearson Chisquare Test jug
berbeda bermakna pada kedua

hagil yang tidak berbeda bermak-

a menunjukkan hasil yang tidak
kelompok. {p=>0,05)
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Tabel 2. Hubungan antara ROM dan jenis terapi

Range of Motion
Terapi Total
Kurang| Baik |Baik Sekali

Konservatif| 10 13 3 26
38,5 50,0 11,5 50,0

Operatif 9 16 1 26
34,86 61,5 3,8 50,0

Total 19 29 4 52

36,5 55,8 7,7 100

X? = 1,36298, P = 0,50586

Uji beda rata-rata dari pengelolaan secara konservatif dan
operatif terhadap hasil tindakan dengan mengukur ROM sendi
siku memakai tes non parametrik Pearson Chi Square tidak

didapatkan perbedaan yang bermakna.

(P > 0,05)

Tabel 3. Hubungan antara ‘'carrying angle'; dengan jenis
terapi.
'Carrying angle!
Terapi - Total
RKurang| Baik |Baik Sekali
Konservatif 2 6 18 26
7,7 23,1 69,2 50,0
Operatif 1 8 17 26
3,8 30,8 65,4 50,0
Total 3 14 35 52
5,8 26,9 67,3 100

X2 = 0,64762, P = 0,72339
Uji beda rata-rata dari pengelolaan secara konservatif dan
operatif terhadap perubahan 'carrying angle' pasca tindakan
tidak didapatkan perbedaan yang bermakna secara statistik
dengan menggunakan Pearson Chi Square test (P > 0,05).
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Tabel 4. Hubungan antara malunion dengan jenis terapi.

Terapi Norﬁal Valgus| Varus Total

Konservatif| 17: 5 4 26
65,4 | 19,2 15,4 50,0
Operatif 15 4 7 26

57,7 | 15,48| 26,9 | 50,0

Total | 32 9 11 52
61,5 | 17,3 21,2 | 100

X2 = 1,05429 P = 0,59029

Uji beda rata-rata dari pengelolaan secara konservatif dan
operatif terhad#p komplikasi wmalunion yang terjadi pasca
tindakan dilihatéadanya deformitas valgus dan varus, secara
statistik denganémenggunakan Pearson Chi Square test dida-

patkan perbedaan?yang.tidak bermakna (P > 0,05).
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VII. PEMBAHASAN

Dari 52 kasus yang dilakukan penelitian dengan 2

perlakuan, setelah dilakukan random alokasi, ternyata varia-
bel-variabel yang diduga berpengaruh terhadap penyembuhan
fraktur secara tidak langsung (gizi, lama kejadian) pada
kedua perlakuan tidak didapatkan perbedaan yang bermakna (P
> 0,05) seperti terlihat pada tabel 1. Berbagai macam penge-
lolaan fraktur suprakondiler humeri pada anak tetap dicoba,
dengan hasil akhir yang berbeda-beda. Tidak ada yang setuju
dengan cara yang bisa memenuhi kriteria yang aman dan mudah
dikerjakan tanpa resiko komplikasi dengan menghasilkan
bentuk dan fungsi yang normal.
Dilihat dari hasil tindakan dengan mengukur ROM sendi siku
tidak didapatkan perbedaan yang bermakna pada kedua perla-
kuan, pada pengelolaan secara konservatif didapatkan hasil
baik sekali pada 3 kasus (11,5%), baik 13 kasus (50%) dan
kurang 10 kasus (38,5%). Begitu pula hasil yang sama bila
dikelola secara operatif dimana didapatkan hasil baik sekali
pada 1 kasus (3,8%), baik 16 kasus (61,5%) dan kurang 9
kasus (34,6%). Hal ini disebabkan karena pasca tindakan
mungkin tidak melaksanakan mobilisasi secara dini atau
ﬁerlambat, kemungkin lain karena reposisi frakmen fraktux
tidak dalam kedudukan anatomis.

Hasil ini tidak berbeda jauh dengan peneliti 1lain. (7,26)
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Perubahan 'carrying angle' sebagai komplikasi fraktur supra-
kondiler humeri sangat tinggi, baik dikelola secara konser-
vatif maupun operatif. Pada penelitian ini didapatkan hasil
yang secara statistik tidak bebeda secara bermakna antara 2
kelompok perlakuan. Pada pengelolaan secara konservatif,
didapatkan hasil kurang pada 2 kasus (7,7%) dan 1 kasus
(3,8%) pada anak yang dikelola secara operatif, pada peneli-
ti lain perubahan 'carrying angle' ini bahkan sangat tinggi,
berkisar antara 20-57%.(25) Perubahan 'carrying angle' ini
disebabkan oleh reposisi fraktur yang tidak adekuat dan
asimetri pertumbuhan epikondilus akibat trauma. {(18)

Adanya malunion berupa cubitus varus dan cubitus
valgus hampir terjadi pada seluruh pengelolaan fraktur
suprakondiler humeri pada anak. (3,20, 21)

Pada penelitian ini didapatkan hasil yang secara statistik
tidak berbeda bermakna antara 2 kelompok perlakuan. Pada
pengelolaan secara konservatif didapatkan cubitus wvalgus
pada 5 kasus (19,2%) dan cubitus varus pada 4 kasus (15,4%),
sedangkan pada pengelolaan secara operatif didapatkan cubi-
tus valgus pada 4 kasus (15,4%) dan cubitus varus pada 7
kasus (26,9%). Terjadinya malunion ini disebabkan karena
terganggunya lempeng epifise, juga bisa oleh karena reposisi
yang tidak adekuat sehingga menimbulkan deviasi yang berle-
bihan dari lengan bawah ke arah luar (cubitus valgus) maupun

ke arah dalam (cubitus varus). {(18)
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VIII. KESIMPULAN DAN SARAN

KES IMPULAN

Secara statistik tidak didapatkan perbedaan yang
bermakna pada pengelolaan fraktur suprakondiler humeri
derajat III pada anak dengan reposisi tertutup + gips dan
reposisi terbuka dengan K-Wire ditinjau dari hasil akhir
kemungkinan adanya perubahan ROM, ’carrying angle' dan

malunion,

SARAN

Dilihat dari komplikasi yang mungkin terjadi maka pada
pengelolaan fraktur suprakondiler humeri ini perlu diperha-
tikan reposisi yang seanatomis mungkin dan mobilisasi secara

dini.

28



10.

11.

12,

13.

KEPUSTAKAAN

Griffin PP . Supracondylar fractures of the humerus.
Treatment and complications. Pediatrics (Clinics of
North America, 1975; 22 ;2. ‘

Boyd HB and Altenberg AR . Fracture about the

elbow in children. Arch Surg,1944;49 : 216.

Turek SL . Orthopaedids principles and their applica
tion. 3 ed ,7 Asian edition, Igaku Shoin Ltd, 1978:609 -
51: 866 - 71,

Wilkins - KE . The operative management of supra

condylar fracture. Orthop Clin North Am,b1590; 21;2
269 - 89.

Wilson Jn, Watson - Jones . Fracture and joint inju

ries. 5 ed , Churchill, Livingstone, Edinburg, London,

New York , 1976 ; 2: 611 - 27.

Von Laer, Brunner, Lampert . Malunited supracondy

lar and condylar humeral fractures. Orthopade,1991;

20 ; 6 : 331 - 40.

. Andrew J, Stephan M . Surgical treatment of displaced

supracondylar fractures of the humerus in children. The
Journal ofBone and Joint Surg, 1978 ; 60 A; 5 : 657- 61.
Aamodt A, Gronmark T . Supracondylar fracture of the
humerus in c¢hildren. Tidsskr Nor Laegeforen, 1991; 111
; 10 : 1240 - 2.

Celiker O, Pestilci FI . Supracondylar fracture of the
humerus in children . Analysis of the results in
142 patients. J Orthop Trauma , 1990; 3 : 265 - 9.
Paul P . Supraccndylar fractures of the humerus, treat
ment and complications. Pediatric Clin of North
America, 1975 ; 22: 477 - 85.

Sudirgo JS . Supracondylar fracture of the humerus in
children, The result of skin traction 1in extension.
Majalah Orthopedi Indonesia, 1977;3;2 : 103 - 8.

Paul Tahalele, Djoko R . Extension type of the supra
condylar fracture of the humerus in children.
Majalah Orthopedi Indonesia, 1981 ; 8 : 1.

James A, Armnold . Supracondylar fracture of the hu
merus. J Bone and Joint Surg, 1977 ; 59 A : 5 : 589

- 85.

29



14.

15.

16.

17.

18.

19.

- 20.

21.

22.

23.

24,

25,

26,

BEdward E, Kurt MW . Supracondylar fracture of the
humerus in children. J Bone and Joint Surg, 1978;603 ;
S : 653 - 6.

Lukman . Evaluasi pengelolaan fraktur suprakondiler
humeri pada anak-anak. Paper akhir. Semarang . Universi-
tas Diponegoro, 1985,

Wilkins KE . Fracture and dislocation of the elbow
region in Rockwood CA . Wilkins KE, and King RE,
Editor . Fracture in children . Philadelphia, JB

Lippincott Co , 1984.

Sharrard W . Paediatric orthopaedic and fractures. 2 ed,
Blackwell scientific publ, 1971: 946-55.

David MW . Supracondylar fracture of the humerus in
children. Surgery, 1 ed , 1991 ; 14 : 2230 - 5.

Mitchell WJ, Adam JP . Supracondylar fracture of the

humerus in children . a ten years review. J Am Med
Assn,- 1961 : 573 - 7.
Apley . AG . System of orthopaedics and fracture.

5 ed, Buttherworths, London, 1877 : 366 - 8.

Canale S Terry . Fracture and dislocations in child
ren. in Campbell's Operative Orthopaedics. 8 ed,
Mosby year book, 1992 : 1055 -230.

Rodriquez M . Supracondylar fractures of the humerus in
children, treatment by overhead skeletal traction. Orthop
- Rev, 1992 ; 21; 4 : 475-82.

Urlus M, Kestelijn P . Conservative treatment of dis-
placed supracondylar humerus fractures of the estensive
type in children. Acta -~ Orthop - Belg,1991; 57; 4 : 382-
9.

Vicente L, Arino MD . Percutanecus fixation of supracon-
dylar fractures of the humerus in children. The Journal
of Bone and Joint Surg, 1977 ; 59 A ; 7 : 914-6.
Tachdjian MO . Pediatrics orthopedics. WB Saunders Co,
Philadelphia London Toronto, 1972 : 1566-89.

Muhammed, Rymaszewski . Supracondylar fractures of the
distal humerus in children. Injury, Glasgow, 1995; 26; 7:
487-9. '

29



08 Aug 96 SPSS for MS WINDOWS Releasa 6.0

JEN _KIM Jjenis kelamin by TERAPI terapi

TERAPI Page 1 of 1
Count
Row Pct |konserva operatif
Col Pct (tif Row
1.00 2.00 Total
JEN_KLM
1.00 19 21 40
: laki-laki 47.5 52.5 76.9
; 73.1 80.8
: 2.00 7 5 12
: perempuan 58.3 41.7 23.1
; 26.9 19.2
? Column 26 26 52
3 Total 50.0 50.0 100.0
Chi-Square Value DF Significance
? Pearson . 43333 1 .51036
Continuity Correction .10833 1 .74205
Likelihood Ratio .43494 1 -50958
; Mantel-Haenszel test for -42500 1 .51445
: linear association
Minimum Expected Frequency - 6.000
| Statistic value 95% Confidence Bounds
i Relative Risk Estimate (JEN _KIM 1.0 / JEN_KIM 2.0} :
5 case control .64626 .1753¢C 2.38243
i cohort (TERAPI 1.0 Risk) .81429 -45655 1.45234
: cohort (TERAPI 2.0 Risk) 1.26000 .60631 2.61847

Number of Missing Observations: ©C




08 Aug 96 SPSS for MS WINDCWS Release 6.0

GIZI gizi by TERAPI terapi
TERAPI Page 1 of 1
Count
Row Pct |komnserva operatif
Col Pct :tif Row
1.¢0 2.00 Total
GIZI
1.00 6 6 12
K 50.0 50.0 23.1
23.1 23.1
2.00 18 138 37
B 48.6 51.4 71.2
68.2 73.1
3.00 2 1 3
BS 66.7 33.3 5.8
7.7 3.8
Column 26 26 52
Total 50.0 50.0 100.0
Chi-Sguare Value
Pearson 36036
Likelihood Ratio -36683
Mantel-Haenszel test for 07296
linear association
Minimum Expected Frequency - 1.5C0
Cells with Expected Frequency < 5 - 2 OF

>Warning § 10313

>Relative Risk Estimate cannot be computed.

Number of Missing Cbservations: 0

32

CF

NN

6 [ 33.3%)

Significance

.83512
.83242
.78707



| 0B Aug 96 SPSS for MS WINDOWS Release 6.0

LM KEJAD lama kejadian by TERAPI terapi

f TERAPT page 1 of 1
} Count
‘ Row Pct |konserva operatif
| Col Pct |tif Row
1.00 2.00 Total
LM KEJAD
: 1.00 13 13 26
| <= 6 jam 50.0 5C.0 50.0
; 50.0 50.0
2.00 6 2 8
| 7 - 24 jam 75.0 23.0 15.4
i 23.1 7.7
3.00 7 11 18
> 24 jam 38.9 61.1 34.6
26.9 42.3
Column 26 26 52
i Total 50.0 50.90 100.0
Chi-Square value DF significance
Pearson 2.8888 2 .23588
; Likelihood Ratio 2.98935 2 .22432
| Mantel-Haenszel test for .368691 1 .54470
‘ linear association
i Minimum Expected Frequency - 4.000
i cells with Expected Frequency < 5 - 2 OF 6 ( 33.3%)

>Warning # 10313
>Relative Risk Estimate cannot be computed.

Number of Missing Observations: O




04 Rug 96 5PS5 for MS WINDOWS Release 6.0

TERAPI terapi by ROM R O M
ROM Page 1 of 1
Count
Row Pct |K B BS
Col Pct Row
1.00 2.00 3.00 Total
TERARPI
1.00 10 13 3 26
konservatif 38.5 50.0 11.5 50.0
52.6 44.8 75.0
2.00 9 16 1 26
operatif 34.6 61.5 3.8 50.0
47.4 55.2 25.0
Column 19. 2% 4 52
Total 36.5 55.8 7.7 100.0
Chi-Square Value DF
Pearson 1.36298 2
Likelihood Ratio 1.41005 2
Mantel-Haenszel test for .05252 1
linear association
Minimum Expected Freguency - 2.000
Cells with Expected Frequency < 5 - 2 OF &

>Warning # 10313

>Relative Risk Estimate cannot be computed.

Number of Missing Observations: 0.

[

33.3%)

Significance

.50586
.42410
.B1873



04 Bug 96 SPSS for MS WINDOWS Release 6.0

TERAPY terapi by CAR ANG2 carry angle follow up

CAR_ANG2Z Page 1 of 1
Count
Row Pct (K B BS
Col Pct Row
1.00 2.00 3.00 Total
TERAPI
1.00 2 & 18 26
konservatif 7.7 23.1 69.2 50.0
66.7 42.9 51.4
2.00 1 8 17 26
operatif 3.8 30.8 65.4 50.0
33.3 57.1 48.6
Column 3 14 35 52
Total 5.8 26.9 67.3 100.0
Chi-Square ~ Value DF Significance
Pearson .64762 2 . 72339
Likelihood Ratio . 65507 2 .72070
Mantel-Haenszel test for .00000 1 1.00000
linear association
Minimum Expected Frequency - 1.500
Cells with Expected Frequency < 5 - 2 OF 6 ( 33.3%)

>Warning # 10313
>Relative Risk Estimate cannot be computed.

Number of Missing Observations: O
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04 Aug 96 SPSS for MS WINDOWS Release ©.0

i TERAPI terapi by VAL VAR valgus - varus

VAL VAR Page 1 of 1
Count
. Row Pct |normal valgus varus
; Col Pct Row
g 1.00 2.00 3.00 Total
TERAPEL
1.00 17 5 4 26
konservatif 65.4 19.2 15.4 50.0
53.1 55.6 36.4
i 2.00 15 4 7 26
i operatif 57.7 15.4 26.9 50.0
; : 46.9 - 44.4 63.6
Column 32 9 11 52
Total 61.5 17.3 21.2 100.0
Chi-Square Value DF Significance
Pearson 1.05425 2 .59028%
| Likelihood Ratic 1.065086 2 .58712
j Mantel-Haenszel test for . 71031 1 .39934
| linear association
Minimum Expected Frequency - 4.500
Cells with Expected Frequency < 5 - 2 oF 6 { 33.3%)

>Warning # 10313
>Relative Risk Estimate cannot be computed.

: Number of Missing Observations: O
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