
Femur cisim kýrýklarý, pediatrik ortopedi hasta

grubunda en sýk görülen travmatik yaralanmalar

arasýndadýr. Yurtdýþýnda yapýlan bir çalýþmada bu

yaralanmanýn her 100.000 çocuktan 20 sinde

görüldüðü bildirilmiþtir. Çocuklardaki tüm kemik

yaralanmalarýnýn yaklaþýk %1.6'sýný oluþturmaktadýr

ve erkek çocuklarýnda kýz çocuklarýndan yaklaþýk

2.5 kat sýk görülmektedir. Erken çocukluk ve orta

adölosan dönemler olmak üzere iki dönemde sýklýk

göstermektedir(1,2). Ülkemizde de pediatrik travma

sonucu hastaneye yatýþ nedenleri arasýnda önemli

yer tutmaktadýr. 

Yetiþkinlerden farklý olarak ailenin tamamýný

psikolojik, sosyal ve mali olarak etkilemesi de bu

kýrýklarý özel kýlmaktadýr. Genellikle düþme ya da

motorlu taþýt kazalarý ile ortaya çýkan yüksek enerjili

travmalar ile oluþurlar(1). Ancak özellikle 1 yaþ ve

öncesinde çocuk suistimali de nedenler arasýnda

oldukça yüksek bir insidansa sahiptir(3,4). Ýnfant ya da

küçük çocuklarda düþük enerjili travmalar ile oluþan

kýrýklar söz konusu olduðunda nörolojik hastalýklar,

neoplazmlar ve osteogenezis imperfekta ekarte

edilmelidir(5,6). Taný çoðu zaman fizik muayene ile

kolaylýkla konabilir. Þiþlik, deformite, aðrý ve insta-

bilite hemen her olguda görülür. Tüm olgularda

çocuðun tam bir fizik muayenesi yapýlmalý, femur

kýrýðýna abdomen ya da toraks yaralanmasý ile kafa

yaralanmasýnýn eþlik ettiði 'Waddell'in üçlüsü' olarak

bilinen çoklu yaralanma açýsýndan dikkatli olun-

malýdýr. Direkt radyografi genellikle taný için yeterli

olmaktadýr. Tüm femur ile beraber kalça ve diz ekle-

mi de mutlaka görüntülenmelidir(7,8). Çocuk femur

kýrýklarý, transvers, spiral veya oblik, basit veya

parçalý ve açýk veya kapalý olarak sýnýflandýrýlýrlar.

Hýzlý kýrýk iyileþmesi ve yeniden þekillenme

potansiyeline raðmen, çocuk femur kýrýklarý ortope-

distler için ciddi sorunlar içerebilmektedir. En uygun

tedavinin seçimini çocuðun yaþý, yaralanma

mekanizmasý, kýrýk tipi, eþlik eden yaralanmalar,

ailenin sosyal durumu ve tedavi maliyetleri gibi bir

çok etmen etkilemektedir. Son iki dekadtaki yoðun

cerrahi yönelime raðmen, yetiþkin femur kýrýklarýn-

dan farklý olarak, konservatif tedavi çocuk kýrýklarýn-

da oldukça sýk kullanýlmaktadýr. Konservatif ya da

cerrahi tedavi seçimine karar verilirken en belirleyici

faktörün çocuðun yaþý olduðu görülmektedir. Kuzey

Amerika Pediatrik Ortopedi Topluluðunun, aralarýn-

da Türkiye'den cerrahlarýn da bulunduðu üyeleri

arasýnda 1998 yýlýnda yapýlan araþtýrmada, cer-

rahlarýn çoðunluðunun 6 yaþ öncesi konservatif

yöntemleri, 6 yaþ sonrasý ise cerrahi yöntemleri

seçtikleri ortaya çýkmýþtýr(9)

Çocuk femur kýrýklarýnýn güncel tedavisinde kon-

servatif yöntemler arasýnda atelleme, Pavlik bandajý,

traksiyonu takiben pelvipedal alçý ve anýnda

pelvipedal alçý, cerrahi yöntemler arasýnda da kon-

vansiyonel ya da biyolojik plak tespiti, rijit ya da

elastik intramedüller tespit ve eksternal tespit sayýla-

bilir.

Konservatif Tedavi
Çocuk femur kýrýklarý eskiden beri konservatif

olarak tedavi edilmektedir. Her türlü kýrýk konservatif

olarak tedavi edilebildiði gibi, yine her yaþtan çocuk

ta konservatif olarak tedavi edilebilmektedir(9).

Özellikle okul öncesi çocuklarda konservatif tedavi

oldukça baþarýlý sonuçlanmakta ve iyi tolere

edilebilmektedir. En önemli handikapý uzun has-

tanede kalýþ ve evde bakým sürelerine sebep

olmasýdýr. Okul çaðý çocuklarýnda ve adölosanlarda

bu uzamýþ kýsýtlýlýk döneminin, çocuk ve ailesi

üzerinde olumsuz psikososyal etkileri

sözkonusudur(10,11). Yine özellikle adölosanlarda,

artakalan büyüme süresinin azlýðý nedeniyle, kon-

servatif tedavi ile ortaya çýkabilecek açýlanma ve

kýsalýk gibi problemlerin yeniden þekillenme potan-

siyeli düþüktür.

Pavlik Bandaj
Pavlik bandaj 0-18 ay arasý çocuklarda femur

kýrýklarýnýn tedavisinde baþarý ile kullanýlmýþtýr(12-14).

Stannard ve arkadaþlarý 14 çocuðun 16 femur
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kýrýðýný Pavlik bandaj ile tedavi etmiþler ve tüm

hastalarda 5 haftada iyi dizilimle kaynama elde

etmiþlerdir. Hiçbir hastada Pavlik bandaj kullanýmý-

na baðlý komplikasyon geliþmemiþtir. Yazarlar bu

tedaviyi genel anesteziye ihtiyaç olmaksýzýn uygula-

ma kolaylýðý, kýsa hastane yatýþý, redüksiyon ve

gerektiðinde redüksiyon tekrarýnýn kolaylýðý, ucuzluk

ve çocuðun hijyenik bakýmýnýn kolaylýðý gibi neden-

ler ile önermektedirler(12). Baþka bir çalýþmada 1 yaþ-

tan küçük çocuklarda Pavlik bandaj ile anýnda

pelvipedal alçýlama retrospektif olarak

karþýlaþtýrýlmýþtýr(13). Kýrýk kaynamasý açýsýndan her iki

tedavinin radyolojik ve klinik sonuçlarý benzer olarak

iyi iken, anýnda pelvipedal alçý uygulanan çocuklarýn

yaklaþýk üçte birinde cilt komplikasyonlarý

geliþmiþtir. Pavlik bandaj uygulamasýnda cilt komp-

likasyonlarýna hiç rastlanmamýþtýr.

Ýskelet Traksiyonunu Takiben Pelvipedal
Alçý

Bir çok cerrahýn, özellikle 1-9 yaþ arasý çocuklar-

da yoðun olarak tercih ettiði bir tedavi yön-

temidir(9,15). Baþlangýçta, 90-90 lýk (kalça ve dizler

90º fleksiyonda) bir cilt veya iskelet traksiyonu uygu-

lanýr. Bu pozisyon hasta bakýmýný ve kemik dizilimi-

nin saðlanmasýný kolaylaþtýrdýðý gibi, çocuklarda

kalýcý eklem kontraktürlerine de yol açmaz(16). Ýskelet

traksiyonu femur distalinden uygulanýr. Ancak

suprakondiler kýrýklar söz konusu olduðunda ya da

intrameduller çivilemenin planlandýðý durumlarda

proksimal tibiadan traksiyon da seçilebilir. Bu yön-

temin çýkýþ noktasý, alçý yapýmýna olanak saðlayacak

yeterli kýrýk iyileþmesi oluþana dek kýrýk parçalarýnýn

diziliminin traksiyon aracýlýðý ile kontrol edilebilme-

sidir. Bu süre içinde sýk grafi kontrolleri uygulanýr ve

gerektiðinde traksiyonda ayarlamalar yapýlarak iste-

nen dizilim saðlanýr. Traksiyon altýnda geçen süre

genellikle 10 ila 21 gün arasýdýr ve bu süreye kýrýk

bölgesindeki hassasiyet ve hareket kontrol edilerek

karar verilir. Kýrýk bölgesinde hassasiyet ve hareket

ortadan kaltýðýnda hasta pelvipedal alçýya alýnýr.

Aronson ve arkadaþlarý 54 çocuk femur cisim

kýrýðýný iskelet traksiyonunu takiben pelvipedal alçý

ile tedavi etmiþler ve ortalama 4.3 yýl takip

etmiþlerdir. Yazarlar 11 yaþ altýndaki çocuklarýn

%8'inde 13 mm üzerinde ekstremite eþitsizliði ile

karþýlaþýrken, bu oran 11 yaþ üzerindeki çocuklarda

%53'e çýkmýþtýr(17). Casas ve arkadaþlarý ortalama

yaþlarý 6.5 olan 41 çocuðu cilt traksiyonunu takiben

pelvipedal alçý ile tedavi etmiþler ve hiçbir olguda

ekstremite eþitsizliði, açýsal deformite ve tekrar eden

kýrýk gibi komplikasyonlar ile karþýlaþmamýþlardýr(18).

Bu tekniðin en önemli dezavantajý uzun hastanede

kalýþ süreleri gerektirmesidir. Uzun hastanede kalýþ

süreleri çocuk ve aileler üzerinde olumsuz

psikososyal etki yapmakla beraber tedavi maliyet-

lerini de arttýrmaktadýr. Yapýlan tüm çalýþmalarda,

traksiyonu takibeden pelvipedal alçý uygulamasýnýn

diðer tüm alternatif tedavi yöntemlerine göre daha

yüksek maliyetli olduðu gösterilmiþtir(19-21). Boman

ve arkadaþlarý hastanede kalýþ süresini kýsaltmak

amacýyla, dizayn ettikleri bir sedye aracýlýðý ile iskelet

tarksiyonunu evde uygulamýþ ve takiben pelvipedal

alçý uygulamýþlardýr(22). Bu yöntemle hastanede kalýþ

süresi ortalama 7 güne düþmüþ ve tedavi sonucun-

da 24 hastanýn hiçbirinde 1cm den fazla kýsalýk sap-

tanmamýþtýr. Bu seride bir hastada yüzeyel çivi dibi

enfeksiyonu, bir hastada da 15º valgus açýlanmasý

tespit edilmiþtir. 

Traksiyonu takibeden pelvipedal alçý uygulamasý

sýk kullanýlmýþ olmasýna raðmen, literatür gözden

geçirildiðinde bu yöntemin adölosan femur cisim

kýrýklarý için uygun bir yöntem olmadýðý görülmekte-

dir(11,17,20,23) Aronson ve arkadaþlarýnýn çalýþmasýnda

adölosan yaþ grubunda tedavi sonuçlarý belirgin

olarak daha kötüdür(17). Yine Humberger ve Eyring

de 10 yaþ veya 45 kg üzerindeki çocuklarda bu

tedavi yöntemiyle yüksek oranda kýsalýk ve açýsal

kötü kaynama bildirmiþlerdir(23).

Anýnda Pelvipedal Alçý
1959 yýlýnda Dameron ve Thompson çocuk

femur kýrýklarýnda anýnda pelvipedal alçý uygula-

masýný bildirmiþler ve bunu takiben bu yöntem

yaygýn bir kullaným bulmuþtur(24).  Yöntem klinik

olarak oldukça baþarýlý sonuçlar elde edilmesini

saðlamanýn yanýnda, özellikle hastanede yatýþ

sürelerini kýsaltarak tedavi maliyetlerini de büyük

ölçüde düþürmektedir(19,25,26) Günümüzde çoðu cer-

rahýn özellikle 6 yaþa kadar olan hastalarda oldukça

sýk kullandýðý bir tedavi yöntemidir(9). Yaygýn kul-

laným bulmasýnýn en önemli nedenlerinden biri

tedavi maliyetini düþürmesidir. Newton ve

Mubarak'ýn yaptýðý çalýþmada, traksiyonu takiben

pelvi pedal alçý ve intramedüller çivileme ile

karþýlaþtýrýldýðýnda, tedavi maliyetinin belirgin olarak

düþük olduðu gösterilmiþtir(19). Bu yöntemin en

önemli sorun ekstremite eþitsizliði ve açýsal dizilim
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bozukluklarý geliþimi riski taþýmasýdýr(27). Bu komp-

likasyonlarýn takibi açýsýndan, tedavinin ilk 3 haf-

tasýnda haftalýk radyografi kontrolleri gerekir. Alçý

tedavisi 6 ila 8 hafta arasýnda sürmektedir.

Shapiro'nun yaptýðý çalýþmada femur cisim kýrýk-

lý 74 çocuk maturiteye deðin takip edilmiþ ve bu

çocuklarda maturiteye dek femurda ortalama 0.92

cm lik, tibiada ise ortalama 0.29 cm lik fazladan bir

büyüme gözlenmiþtir(28). Bu fazladan büyümeler

cins, yaþ, kýrýk seviyesi ve kýrýk pozisyonundan iliþki-

siz olarak ortaya çýkmýþtýr. 15 mm üzerindeki

ekstremite eþitsizliklerinin fonksiyonel kýsýtlýlýk

yapma potansiyelleri göz önünde bulundurulduðun-

da, anýnda pelvipedal alçý tedavisi sýrasýnda ideal

olarak 10-15 mm, en fazla 25 mm kýsalmaya izin

verilmektedir. Çoðu otör tedavi sýrasýnda 20-25 mm

yi geçen kýsalýklar ile karþýlaþtýklarýnda tedavi yön-

temini deðiþtirmektedir.

Tedavi sýrasýnda ortaya çýkabilecek kýsalýðý önle-

mek için çeþitli yöntemler önerilmiþtir. Bunlar

arasýnda diz ve kalçalara 90º fleksiyonda alçý uygu-

lamasý, suprakondiler femur bölgesinde alçýnýn

þekillendirilmesi ve Miller ve arkadaþlarýnýn tarif ettiði

'Pontoon' tekniði ile alçý uygulamasý sayýlabilir(29). Bu

teknikte 90-90 alçý uygulanýr, bir traksiyon çivisi

alçýya inkorpore edilir ve erken diz hareketine izin

verilir. Yazarlar bu teknik ile 23 olguyu tedavi

etmiþler sonuçlarýný ve konvansiyonel tedavi uygu-

ladýklarý 38 olgunun sonuçlarý ile karþýlaþtýrmýþlardýr.

'Pontoon' tekniði ile elde ettikleri sonuçlarýn, dizili-

min kontrolü ve ekstremite eþitsizliði açýsýndan daha

iyi olduðunu bildirmiþlerdir. Buehler ve arkadaþlarý,

anýnda pelvipedal alçý tedavisi ile aþýrý femoral

kýsalma oluþmadan güvenle tedavi edilebilecek

hastalarý prospektif olarak tanýmlayabilmek için bir

yöntem tarif etmiþlerdir(30). Yazarlara göre tedavi

sýrasýnda ortaya çýkan kabul edilebilir sýnýrlarýn

üzerinde kýsalma yumuþak doku hasarý ve kýrýk böl-

gesindeki periostal sýyrýlma yoðunluðuna baðlýdýr.

Yazarlar mevcut yumuþak doku hasarý ve periostal

sýyrýlma yoðunluðunu ölçmek için 'teleskop testi'

adýný verdikleri bir klinik test tanýmlamýþtýr. Bu testte

kýrýk femurun distal ucundan proksimale doðru yön-

lendirilen nazik bir kompresyon uygulanýr. Bu

pozisyonda tüp-kaset mesafesi 110 cm olacak þek-

ilde röntgen çekilir. Çekilen röntgende kýrýk frag-

manlarýn üstüste binme miktarý ölçülür. Yazarlarýn

çalýþmasýnda teleskop testinin 30 mm üzerinde

olduðu olgularda göreceli tedavi baþarýsýzlýðý riski

(25 mm üzerinde kýsalýk), teleskop testinin 30 mm

altýnda olanlara göre 20.4 kat fazla bulunmuþtur.

Ayrýca teleskop testinin negatif (30 mm altýnda

üstüste binme) olduðu durumlarda baþarýlý tedavi

þansý %95 olarak hesaplanmýþtýr.

Bu yazýnýn yazarlarýnýn kliniðinde 18 ay-6 yaþ

arasý ve 45 kilo altýndaki çocuklardaki izole femur

cisim kýrýklarý olaðan olarak anýnda pelvipedal alçý

yöntemi ile tedavi edilmektedir. Tedavi sýrasýnda

kýsalýðý önlemek amacý ile suprakondiler femurdan

iskelet traksiyonu uygulanmakta ve traksiyon çivisi

alçý içine alýnmaktadýr (Þekil 1). Bu tekniðin uygu-

landýðý olgularýn hiçbirinde tedavi sýrasýnda kabul

edilebilir sýnýr (25 mm) üzerinde kýsalma gözlen-

memiþtir.

Anýnda pelvipedal alçý tedavisi ile ilgili baþka bir

sorun da tedavi sýrasýnda ortaya çýkan açýsal dizilim

bozukluklarýdýr. Kabul edilebilir açýsal dizilim bozuk-

luklarý yaþa göre deðiþmekle beraber genel olarak

koronal planda 20º dereceye kadar sagittal planda

da 30º ye kadar olan açýlanmalara müdahale

edilmemektedir(30,31). Wallace ve Hoffman'ýn çalýþ-

masýnda 10º ile 26º arasýndaki açýsal dizilim bozuk-

luklarýnda 3 yýlda %75 yeniden þekillenme

bildirilmiþtir(31). Olgularýn %90'ýnda 5 yýl içinde tam

düzelme, hatta % 10 olguda %5 lik bir fazla düzelme

rapor edilmiþtir. Yeniden þekillenme hem koronal

hem de sagittal planda benzer olarak iyidir. Bu

yazýnýn yazarlarýnýn uyguladýklarý anýnda pelvipedal

alçýlama yöntemi ile ilgili deneyimleri, alçý içine

katýlan traksiyon çivisinin özellikle sagittal plandaki

açýsal dizilim bozukluklarýný önlemekte, kýsalýðý önle-

mekte olduðu kadar etkin olmadýðý yönündedir.
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Þekil 1. Suprakondiler femurdan geçilen iskelet traksiyonunu içine alan

'inkorpore' pelvipedal alçý.
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(Þekil 2a, 2b ve 2c) Tedavi sýrasýnda ortaya çýkan

kabul edilen sýnýrlar dýþýndaki açýlanmalar ile ilgili

olarak, alçý deðiþimi ve redüksiyon tekrarý ya da

kamalama gibi yöntemler denenebilir. Ancak özellik-

le 90-90 alçý uygulamalarýnda genel anestezi altýnda

kamalama ile ortaya çýkabilen peroneal sinir arazý

konusunda dikkatli olunmalýdýr(32).

Cerrahi Tedavi
Son yýllarda çocuk femur cisim kýrýklarýnýn

tedavisinde cerrahi yöntemlere ilgi artmýþtýr. Yüksek

enerji ile oluþmuþ çoklu kýrýklar, açýk kýrýklar, damar-

sinir yaralanmasýnýn eþlik ettiði kýrýklar, yanýklarla

beraber olan kýrýklar ve adölosan yaþ grubunda

ortaya çýkan kýrýklar cerrahi tedavinin endikasyonlarý

arasýnda sayýlýr. Cerrahi tedavinin avantajý hastanede

kalýþ süresini kýsaltmasýdýr. Bu yaklaþýmýn

psikososyal, eðitime geri dönüþ ve ekonomik avan-

tajlarý söz konusudur(20).

Esnek Ýntramedüller Çivileme:
Günümüzde 6 yaþ üzeri çocuk femur cisim kýrýk-

larýnda hemen en sýk kullanýlan yöntem esnek çivi-

ler ile intramedüller çivileme yöntemidir. Avantajlarý

ve diðer cerrahi yöntemlere göre daha düþük olan

komplikasyonlarý fark edildikçe daha yaygýn kul-

laným bulmuþ bir tedavi yöntemidir. Esnek çiviler ile

yapýlan tespit, krýk hattý açýlmadýðýndan, daha az

yumuþak doku hasarýna yol açan biyolojik bir tespit-

tir ve erken kallus oluþumu ve kýrýk kaynamasýna

olanak saðlar. Diðer taraftan çivilerin esnekliði de

stresten korunmayý azaltarak yine kallus oluþumuna

katký yapmaktadýr(33). Çivilerin elastikliði metafizyel

bölgeden yerleþtirmeye olanak saðlar. Metafizyel

yerleþtirme þekli, sert çiviler ile ortaya çýkabilen,

retrograd uygulamada diz eklemi problemleri ve

antegrad uygulamada kalça avaskuler nekrozu gibi

potansiyel riskleri azaltýr. Ayný zamanda elastik

intrameduller çivi uygulamasý diðer cerrahi alterna-

tifler ile karþýlaþtýrýldýðýnda kozmetik kabulü daha

yüksek bir yöntemdir.

Günümüzde kullanýlan iki çeþit esnek

intramedüller çivi bulunur. Eskiden beri kullanýlan

Ender çivileri paslanmaz çelikten yapýlmýþtýr. Bu

çiviler trokanter major veya proksimal metafizden

antegrad yolla ya da distal femoral metafizden retro-

grad yolla yerleþtirilir. Genellikle 3.5 veya 4 mm lik

çivilerden iki veya daha fazlasý intramedüller kanala

yerleþtirilir. Çocuk femur cisim kýrýklarýnýn Ender

çivileri ile tedavisindeki en geniþ çalýþmalardan biri

olan Heinrich ve arkadaþlarýnýn serisinde(34) 77

çocuðun 78 femur kýrýðý tedavi edilmiþtir. Ortalama

yaþýn 9(2-18) olduðu seride tüm kýrýklar kaynamýþ ve

açýsal dizilim bozukluðu ile karþýlaþýlmamýþtýr.

Takiplerde 3 çocukta 1 cm üzerinde fazla büyüme,

2 çocukta da 1 cm den fazla kýsalýk gözlenmiþtir. Bir

hastada da implant çýkarýmý sonrasý tekrar kýrýk

oluþmuþtur(35).

Diðer çeþit çiviler ise özellikle son iki dekattýr

daha sýk kullaným bulmaya baþlanan elastik stabil

intrameduller çivi (ESIN), titanyum elastik çivi (TEN)

Þekil 2a, 2b ve 2c: Alçý sonrasý

15° olan sagittal plan açýlanmasý

1. haftada 20° ye, 2. haftada 34°

ye ilerlemiþ.
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ya da Nancy çivileri olarak adlandýrýlan, titanyumdan

yapýlan ve Ender çivileri ile karþýlaþtýrýldýðýnda daha

esnek olan 2-4 mm kalýnlýðýnda çivilerdir. Distal

femoral metafizden uygulanýrlar. Önerilen uygulama

þekli, giriþ yerleri ayný seviyede olan, eþit kalýnlýkta,

birbirine benzer C þekli verilen çivilerin intamedüller

kanala yerleþtirilmesidir (Þekil 3). Bu uygulama þekli

ile iki implantýn kuvvetlerinin kýrýk hattýnda denge-

lenmesi amaçlanmaktadýr.

Ligier ve arkadaþlarý(36) elastik satbil intrameduller

çiviler ile tedavi ettikleri 123 çocukta mükemmel

sonuçlar rapor etmiþlerdir. Bu seride anlamlý açýsal

ve rotasyonel deformitelerle karþýlaþýlmamýþ ve yan-

lýzca 2 çocukta ekstremite eþitsizliði geliþmiþtir.

Flynn ve arkadaþlarý(37) titanyum elastik çivilerle

tedavi ettikleri 58 hastanýn 57'sinde mükemmel ya

da tatminkar sonuç elde etmiþtir. Yazarlara göre

teknik erken harekete izin vermektedir. Bu seride

ameliyat sonrasý dönemde hiçbir hastada rotas-

yonel dizilim bozukluðu gözlenmemiþ ancak bir

hastada çivi çýkarýmýný takiben tekrar kýrýk oluþmuþ-

tur. Bu yazýnýn yazarlarýnýn(38) 35 olguluk serisinde,

titanyum elastik çiviler ile %97 hastada mükemmel

ya da iyi sonuç elde edilmiþtir. Ancak takiplerde bil-

gisayarlý tomografi ile yapýlan ölçümlerde, ameliyat

edilen edilen taraflarda, saðlam tarafla

karþýlaþtýrýldýðýnda, belirgin retroversiyon saptan-

mýþtýr. Esnek intrameduller çivilemeyi alternatif

tedavi yöntemleri ile karþýlaþtýran çalýþmalarda da

esnek çivileme lehine sonuçlar elde edilmiþtir.

Baron ve arkadaþlarý(39) esnek çivilerle eksternal fik-

satörü karþýlaþtýrdýklarý çalýþmalarýnda, esnek çiviler

ile fonksiyonel iyileþme, tam hareket aralýðýnýn

kazanýlmasý ve okula dönüþün daha erken olduðunu

bildirmiþlerdir. Diðer taraftan eksternal fiksatör ile

kýrýk tekrarý, rotasyonel dizilim bozukluðu ve çivi dibi

enfeksiyonu gibi komplikasyonlar bildirmiþlerdir.

Song ve arkadaþlarýnýn çalýþmasýnda traksiyonu

takiben pelvipedal alçý ile retrograd esnek çivi

sonuçlarý karþýlaþtýrýlmýþ, konservatif grupta ortaya

çýkan açýsal dizilim bozukluðu ve ekstremite eþitsiz-

liði problemlerine esnek çivi grubunda rastlan-

madýðý bildirilmiþtir(40). Benzer bir çalýþmada

Buechsenschuetz ve arkadaþlarý esnek çivilemenin

traksiyonu takiben alçý ile karþýlaþtýrýldýðýnda daha

düþük maliyetli olduðunu bildirmiþlerdir(41). Yine

Flynn ve arkadaþlarý da yaptýklarý prospektif çalýþ-

mada esnek çiviler ile ortaya çýkan iyileþmenin, trak-

siyonu takibeden alçý ile karþýlaþtýrýldýðýnda belirgin

olarak hýzlý olduðunu bildirmiþlerdir(42). Bu yazýnýn

yazarlarý zaman zaman bazý özellikli olgularda,

esnek intaramedüller çivilemeyi yapýlacak cerrahi

giriþimi küçültmek amacýyla da tercih etmektedir

(Þekil 4a ve 4b).

Esnek intramedüller çivileme bazý yazarlar

tarafýndan biyomekanik olarak da incelenmiþtir. Lee

ve arkadaþlarýnýn yaptýðý çalýþmada, hem rotasyonel

hem de aksiyel stabilite açýsýndan transvers ve

parçalý kýrýklar arasýnda fark saptanmamýþtýr(43).

Gwyn ve arkadaþlarýnýn çalýþmasýnda ise, transvers

ve parçalý kýrýklarýn torsiyonel direncinin oblik, spiral
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Þekil 3: C þekli verilmiþ,

suprakondiler femurdan yer-

leþtirilmiþ ve konveksiteleri kýrýk

hattýnda karþýlaþan intrameduller

çiviler.

Þekil 4a ve 4b: Daha önce plak vida ile osteosentez uygulanmýþ hasta-

da oluþan yeni kýrýk, göreceli olarak daha az bir giriþim olan

intrameduller çiviler ile kapalý olarak tedavi edilmiþtir.
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ve kelebek fragmanlý kýrýklar ile karþýlaþtýrýldýðýnda

daha düþük olduðu ortaya çýkmýþtýr(44).Bazý yazarlar,

stabil olmayan kýrýklarda yöntemin alçý ile desteklen-

mesini önermektedir(45). Özdemir ve arkadaþlarý 53

çocuðun femur cisim kýrýðý nedeni ile uyguladýklarý

intrameduller çivilemeyi, postopertaif dönemde

fonksiyonel atelle desteklemiþler ve belirgin komp-

likasyon ile karþýlaþmamýþlardýr. Yazarlar tekniðin

avantajýný erken yük ve hareket verilmesine olanak

saðlamasý olarak bildirmektedir(46).

Esnek intramedüller çivileme ile ilgili diðer

sorunlar giriþ yerinde cilt irritasyonu ve aðrý ile çivi

migrasyonudur. Ligier ve arkadaþlarýnýn(36) serisinde

%10, Flynn ve arkadaþlarýnýn(45) serisinde %18 olgu-

da çivi giriþ yerlerinde irritasyon veya ülserasyon

sorunu ile karþýlaþýlmýþtýr. Çivi ilerlemesi ise özellikle

stabil olmayan kýrýklarda, kýrýk bölgesinde çökme ile

ortaya çýkabilen bir sorundur (Þekil 5a ve 5b).

Sert Ýntramedüller Çivileme
Sert kilitli intrameduller çivileme yetiþkin femur

kýrýklarýnda standart tedavi yöntemi olmasýna rað-

men çocuk femur kýrýklarýnda kullanýmý ile ilgili

önemli çekinceler söz konusudur. Baþlangýçta 10-

16 yaþ arasý çocuklarda, özellikle stabil olmayan

femur cisim kýrýklarýnda ideal tedavi yöntemi gibi

deðerlendirilmiþ olmasýna raðmen(47,48) sonralarý bu

tedavi ile ortaya çýkan femur baþý avaskuler nekrozu

gibi önemli bir komplikasyon(9,47,49) yöntemin kul-

lanýmýný önemli ölçüde kýsýtlamýþtýr. Adölosanlarda

kilitli intramedüller çivileme tedavi yöntemi olarak

seçildiðinde çivinin giriþ yeri çok önemlidir.

Yetiþkinlerden farklý olarak avaskuler nekroz riskini

azaltabilmek için çivinin giriþ yeri fossa priformis

yerine trokanter major olmalýdýr. Yine bu sýrada

medial femoral sirkümfleks arteri korumak amacý ile

diseksiyonun femur boynuna uzatýlmamasýna dikkat

edilmelidir. Ýntrameduller çivi uygulamasý ile ilgili

diðer bir sorun trokanter major apofizyodezine baðlý

koksa valga ve artikulotrokanterik mesafede art-

madýr. Raney ve arkadaþlarýnýn(50) serisinde ortaya

çýkan 5 trokanter major apofizyodez olgusunun

tamamýnda koksa valga geliþmiþ, bunlardan birinde

radyolojik subluksasyon ile karþýlaþýlmýþtýr. Yazarlar

trokanter major boyunca görülen subkondral

sklerozla karakterize iskelet maturasyonunun son

fazýna eriþmemiþ immatür olgularda, cerrahi veya

konservatif baþka bir tedavi yönteminin seçilmesini

önermektedir. 

Giriþ yerinin trokanter major olarak seçildiði seri-

lerde femur baþý avaskuler nekrozu ile neredeyse hiç

karþýlaþýlmamýþ olmasýna raðmen(51,52) bu yazýnýn

yazarlarý, sert kilitli intramedüller çivilemeyi pediatrik

femur cisim kýrýklarýnda seçeneksiz olmadýkça ter-

cih etmemektedirler.   

Plak-Vida Tespiti
Geleneksel Plak Vida Tespiti

Geleneksel açýk redüksiyon ve plak vida tespiti

ile, çocuk femur kýrýklarýnda anatomik açýsal ve

rotasyonel dizilim ve mükemmel stabilite elde

edilebilmektedir. Ancak uygulanan büyük cerrahi

giriþim ve yumuþak dokularýn kemikten sýyrýlmasý

bu yöntemin en önemli sorunu ve ortaya çýkan

komplikasyonlarýn büyük oranda sorumlusudur. Bu

cerrahi yaklaþýmýn tetiklediði komplikasyonlar

arasýnda kanama, enfeksiyon, kaynama gecikmesi

ve bazen kaynama yokluðu ve implant yetmezliði

sayýlabilir(53,54). Ayrýca ameliyat sonrasý immobilizas-

yon gereksinimi, implant çýkarýmý için yapýlan cer-

rahinin büyüklüðü ve geride kalan uzun skar bu yön-

temin diðer dezavantajlarýdýr.

Plak vida tespitinin yukarýda sayýlan dezavantaj-

larýna raðmen literatürde bu yöntem ile oldukça

baþarýlý sonuçlar bildiren çalýþmalar da bulunmak-

tadýr. Fyodorov ve arkadaþlarý(55), 8-12 yaþ arasý

çocuklardaki 23 femur cisim kýrýðýný plakla tedavi

etmiþler ve kötü kaynama, ekstremite eþitsizliði ve

Levent Çelebi, Ali Biçimoðlu
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Þekil 5a ve 5b: Stabil olmayan bir kýrýk tipinde intarmeduller çivi uygu-

lamasýnýn ardýndan kýrýðýn çökerek kaynamasý çivi ilerlemesine neden

olmuþtur.
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enfeksiyon ile karþýlaþmamýþlardýr. Eren ve

arkadaþlarý(56) da 4-10 yaþ arasý 40 çocuk femur

kýrýðýný açýk redüksiyon ve plak tespiti ile tedavi

etmiþler ve ortalama 6.3 yýl takip sonunda tüm

hastalarda kaynama elde etmiþlerdir. Bu çalýþmada

1 olguda osteomyelit, 1 olguda da yeniden kýrýk ile

karþýlaþýlmýþtýr. 

Açýk redüksiyon ve plak tespiti çoklu travmaya

eþlik eden pediatrik femur cisim kýrýklarýnda baþarý

ile kullanýlmýþtýr. Kregor ve arkadaþlarý(57) çoklu trav-

malý 12 çocuðun 15 femur kýrýðýný kompresyon

plaðý ile tedavi etmiþlerdir. Tüm hastalarda açýsal

deformite ve enfeksiyon olmaksýzýn kaynama elde

etmiþlerdir. Semptomatik ekstremite eþitsizliði hiçbir

hastada görülmemiþtir. Ward ve arkadaþlarý(58) çoklu

travma ya da kafa travmasýna eþlik eden femur

cisim kýrýklarýný 4.5mm lik geniþ plaklar ile tedavi

etmiþler ve ortalama 11 haftada kaynama elde

etmiþlerdir. Açýsal dizilim bozukluðu ya da klinik

olarak semptomatik ekstremite eþitsizliði ile

karþýlaþmamýþlardýr. Hemþire bakýmý ve çoklu trav-

ma rehabilitasyonu tüm hastalarda kolaylaþmýþtýr.

Mostafa ve arkadaþlarý(59) 36 çoklu travmalý hasta

içeren serilerinde plak vida tespiti ile tüm hastalarda

kaynama elde etmiþler ve ortalama 5 yýl takipte 1

implant yetmezliði bildirmiþlerdir.

Ciddi kafa travmalý hastalarda, erken dönemde

ortaya çýkabilecek hipotansiyonun sonuçlar üzerine

olumsuz etkisi gösterilmiþtir(60). Mirdad'ýn(61) serisinde

çocuk femur kýrýklarýnýn açýk redüksiyon ve plak ile

tespitinde en sýklýkla karþýlaþtýðý sorun %43 olguda

görülen kanamadýr. Yine Ünal ve arkadaþlarýnýn(62)

yaptýðý çalýþmada çocuk femur cisim kýrýðýna eþlik

eden ek travmalarýn varlýðýnda, hemoglobin kon-

santrasyonu ve hematokrit seviyelerinde belirgin bir

düþüþün olduðu gözlenmiþtir. Bu çalýþmalar

gözönünde bulundurulduðunda, kafa travmasý ya

da çoklu travmaya eþlik eden femur cisim kýrýk-

larýnýn tedavisinde açýk redüksiyon ve plak tespiti

seçilecekse kan kaybý ve hipotansiyon açýsýndan

dikkatli olunmalýdýr.

Plak Vida ile Biyolojik Tespit

Biyolojik internal tespit yöntemi geliþmekte olan

bir kavramdýr ve temel olarak kemik ve çevre

yumuþak dokulara mümkün olan en az biyolojik

zararý vermeyi hedefler. Ýndirekt redüksiyon tekniði

kullanýlýr ve ara parçalarýn redüksiyonunu hedefle-

mez(63). Ýndirekt redüksiyonun amacý sadece ana

parçalarýn uygun dizilimini saðlamaktýr. Böylece

kýrýk tespitinin mutlak stabilitesi yerine, kýrýk

iyileþmesi için uygun biyolojik ortam oluþturulmaya

çalýþýlýr.

Aðus ve arkadaþlarý(64) ortalama yaþlarý 11.3 olan

14 çocuktaki kapalý ancak parçalý femur cisim kýrýk-

larýný biyolojik internal tespit ile tedavi etmiþlerdir.

Ortalama 12.4 haftada tüm hastalarda kaynama

elde edilmiþtir. Frontal veya sagittal planda 10

derece üzerinde dizilim bozukluðu 1 hastada

görülmüþtür. Yazarlar yöntemin proksimal ve distal

1/3 kýrýklar için etkin bir yöntem olduðu sonucuna

varmýþlardýr. Kanlic ve arkadaþlarý(65) 51 hastayý ayný

yöntemle tedavi etmiþlerdir. Bu seride %67 kýrýk yük-

sek enerji ile oluþmuþ ve % 55 kýrýk da stabil olma-

yan kýrýk tiplerinden oluþmaktadýr. Yazarlara göre

teknik erken iþlevsel tedavi için gerekli olan yeterli

stabiliteyi saðlamakta ve tüm kýrýklar için uygun

uzunluk ve dizilimde kýrýk iyileþmesi oluþturabilmek-

tedir. Sink ve arkadaþlarý(66) esnek intramedüller

çivilemenin kontrendike olduðu 27 hastada yöntemi

uygulamýþlar, ameliyat sýrasýnda ve sonrasýnda

komplikasyon ile karþýlaþmamýþlardýr. Erken kallus

6-8 haftada izlenmiþ, tüm hastalarda ortalama 12

haftada stabil kemik kaynamasý elde edilmiþtir.

Görüldüðü gibi biyolojik internal tespit, özellikle

esnek intramedüller çivileme ile  problemlerin sýk

görüldüðü, stabil olmayan veya çok proksimal ya da

distal kýrýklar için avantajlar sunan bir yöntemdir.

Eksternal Fiksatör 
Özellikle açýk kýrýklarda ve çoklu travmalý hasta-

larda kullanýlan bir yöntemdir. Genellikle kýrýk

proksimal ve distalinde iki adet çivi ile birlikte unila-

teral bir fiksatör kullanýlýr(67). Anestezi süresini kýsalt-

masý, kanamayý azaltmasý, yara bakýmýný kolaylaþtýr-

masý ve ameliyat sonrasý dönemde bazý redüksiyon

ayarlamalarýna izin vermesi gibi avantajlarý söz

konusudur(68,69). Krettek ve arkadaþlarý(70) ortalama

yaþýn 10.3 olduðu 16 çocuðu eksternal fiksatör ile

tedavi etmiþler ve takip edebildikleri 15 olguda orta-

lama 28.2 ay sonunda klinik olarak belirgin dizilim

bozukluðuna rastlamamýþlardýr. Ancak 6 olguda 2

santimetreye kadar ekstremite eþitsizliði ile

karþýlaþýlmýþtýr. Yazarlar ekstremite eþitsizliðini önle-

mek için iyi bir anatomik redüksiyon yapýlmasýný

önermektedir. Blasier ve arkadaþlarý(71) 139 femur

cisim kýrýðýný eksternal fiksatörler ile tedavi etmiþler

ve tüm hastalarda kaynama elde etmiþlerdir. Hiçbir
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hastada ekstremite eþitsizliði için ek tedavi gereksi-

nimi ortaya çýkmamýþtýr. Bu çalýþmada eksternal fik-

satörler ortalama 11.7 hafta uygulanmýþtýr.

Kapukaya ve arkadaþlarý(72) 57 kapalý femur kýrýðýný

eksternal fiksatör ile tedavi ettikleri serilerinde kay-

namama, kötü kaynama ya da ekstremite eþitsizliði

ile karþýlaþmamýþlardýr. Hedin ve arkadaþlarý(73) 98

olgunun 1 yýl takibi sonunda %37 çivi dibi enfla-

masyonu/enfeksiyonu gibi minör komplikasyonlar

ve %6 yeniden kýrýk gibi major komplikasyonlar

rapor etmiþlerdir. Nork ve Hoffinger(21) yüksek ener-

jili travma ile oluþmuþ çocuk femur kýrýklarýnda

iskelet traksiyonu ile eksternal fiksatör tedavisini

karþýlaþtýrdýklarý çalýþmada, her iki grupta da benzer

iyi sonuçlar elde ettiklerini ancak eksternal fiksatör

grubunda hastanede yatýþ süresinin ve maliyetin

belirgin olarak düþük olduðunu bildirmiþlerdir. 

Çocuk femur kýrýklarýnda eksternal fiksatör kul-

lanýmý ile ilgili en önemli dezavantajlar yeniden kýrýk

oluþmasý ve çivi yolu enfeksiyonudur. Tedavide kul-

lanýlan unilateral cihazlar oldukça rijit cihazlardýr ve

çocuklarda bile stresten korunmaya neden olabilir-

ler. Bu durum oluþan kallusun olgunlaþmasýný

önleyerek yeniden kýrýklarýn oluþmasýna ortam hazýr-

layabilir(16). Gregory ve arkadaþlarý(74) 27 olguda 4

yeniden kýrýk (2'si eski kýrýk bölgesinden, 2'si çivi yol-

larýndan) ve 15 çivi yolu enfeksiyonu bildirmiþlerdir.

Bu çalýþmada 5 olgu ortaya çýkan skar görüntüsün-

den tatmin olmamýþtýr. Carmichael ve arkadaþlarý(75)

22 hastada %54.5 çivi yolu enfeksiyonu, %9.1

redüksiyon kaybý, 54.5 çivi yolu absesi ve %4.5

yeniden kýrýk bildirmiþlerdir. Yeniden kýrýk oluþmasý

ile ilgili faktörleri açýk kýrýk, bilateral kýrýk ve fiksatör

süresinin uzamasý olarak saptamýþlardýr. Yeniden

kýrýk oluþumu ile kesin olmasa da iliþkili olan etmen-

ler ise kýrýk þekli, dinamizasyon, fiksatör tipi, pin çapý

ve sayýsý olarak gözlenmiþtir. 

Bazý yazarlar kallus oluþumunu hýzlandýrmak ve

kallusu kuvvetlendirmek amacý ile uygulanacak

aksiyel dinamizasyonun yeniden kýrýk riskini azalta-

caðýný savunmuþlardýr(16,68). Ancak Domb ve

arkadaþlarýnýn(76) çalýþmasýnda, pediatrik femur kýrýk-

larýnda fiksatörün aksiyel dinamizasyonunun

iyileþme zamaný ve komplikasyon sýklýðý üzerine

anlamlý etkisinin olmadýðý ortaya komuþtur. Sola ve

arkadaþlarý(77) ise rutin fiksatör yapýsýna ek olarak,

fiksatör cismine tel ve metilmetakrilat ile sabitlenen

ilave yardýmcý bir çivi uygulamasýnýn fiksatör sta-

bilitesini anlamlý þekilde arttýrdýðýný gözlem-

lemiþlerdir.

Sonuç:
Çocuk femur cisim kýrýklarýnýn tedavisinde hem

konservatif hem de cerrahi yöntemler yüksek baþarý

ile kullanýlabilmektedir. Tedavi tercihi cerrahlarýn

alýþkanlýk ve deneyimleri paralelinde çeþitlilik

gösterebilmektedir. Ancak özellikle 6 yaþ altýndaki

çocuklarda, anýnda pelvipedal alçýlama mükem-

mele yakýn sonuçlarý ve düþük maliyeti nedeni ile

öne çýkmaktadýr. Altý yaþ üstü çocuklarda cerrahi

yöntemlere yöneliþ sözkonusudur ve bu yöntemler

arasýnda da esnek intrameduller çivileme daha

biyolojik bir yöntem olmasý, erken harekete izin ver-

mesi ve daha kozmetik oluþu ile ön plana çýkmak-

tadýr. Stabil olmayan kýrýk þekillerinde köprü plaklar

ile uygulanan biyolojik tespit ise bu kýrýklarda önem-

li avantajlar sunan, dikkat çekici bir yöntemdir.

Ekstenal tespit ise daha çok açýk kýrýklar ve çoklu

yaralanmalara eþlik eden kýrýklarýn tedavisi için ter-

cih edilmektedir.
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