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Femur cisim kiriklar, pediatrik ortopedi hasta
grubunda en sik gorilen travmatik yaralanmalar
arasindadir. Yurtdisinda yapilan bir calismada bu
yaralanmanin her 100.000 cocuktan 20 sinde
gorildugu bildirilmistir. Cocuklardaki tim kemik
yaralanmalarinin yaklagik %1.6'sin1 olusturmaktadir
ve erkek cocuklarinda kiz ¢ocuklarindan yaklasik
2.5 kat sik gorilmektedir. Erken gocukluk ve orta
adolosan dénemler olmak uzere iki ddnemde siklik
gostermektedir’?. Ulkemizde de pediatrik travma
sonucu hastaneye yatis nedenleri arasinda énemli
yer tutmaktadir.

Yetiskinlerden farkli olarak ailenin tamamini
psikolojik, sosyal ve mali olarak etkilemesi de bu
kiriklar 6zel kilmaktadir. Genellikle disme ya da
motorlu tasit kazalan ile ortaya cikan yuksek enerjili
travmalar ile olusurlar®. Ancak ozellikle 1 yas ve
oncesinde gocuk suistimali de nedenler arasinda
oldukca yiiksek bir insidansa sahiptir®®. infant ya da
kiiguk cocuklarda diisik enerijili travmalar ile olugan
kiriklar s6z konusu oldugunda nérolojik hastaliklar,
neoplazmlar ve osteogenezis imperfekta ekarte
edilmelidir®®. Tan ¢ogu zaman fizik muayene ile
kolaylkla konabilir. Sislik, deformite, agn ve insta-
bilite hemen her olguda goérilir. Tim olgularda
cocugun tam bir fizik muayenesi yapilmali, femur
kingina abdomen ya da toraks yaralanmasi ile kafa
yaralanmasinin eglik ettigi 'Waddell'in Ggliisti' olarak
bilinen ¢oklu yaralanma acgisindan dikkatli olun-
malidir. Direkt radyografi genellikle tani icin yeterli
olmaktadir. Tim femur ile beraber kalca ve diz ekle-
mi de mutlaka gorintiilenmelidir™. Cocuk femur
kiriklari, transvers, spiral veya oblik, basit veya
parcal ve acik veya kapal olarak siniflandirilirlar.

Hizh kirik iyilesmesi ve yeniden sekillenme
potansiyeline ragmen, ¢ocuk femur kiriklar ortope-
distler icin ciddi sorunlar icerebilmektedir. En uygun
tedavinin se¢imini g¢ocugun yasl, yaralanma
mekanizmasi, kirik tipi, eslik eden yaralanmalar,
ailenin sosyal durumu ve tedavi maliyetleri gibi bir
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cok etmen etkilemektedir. Son iki dekadtaki yogun
cerrahi yonelime ragmen, yetiskin femur kiriklarin-
dan farkh olarak, konservatif tedavi cocuk kiriklarin-
da oldukga sik kullaniimaktadir. Konservatif ya da
cerrahi tedavi secimine karar verilirken en belirleyici
faktortin cocugun yasi oldugu gorilmektedir. Kuzey
Amerika Pediatrik Ortopedi Toplulugunun, aralarin-
da Turkiye'den cerrahlarin da bulundugu uyeleri
arasinda 1998 yilinda yapilan arastirmada, cer-
rahlarin ¢ogunlugunun 6 yas Oncesi konservatif
yontemleri, 6 yas sonrasi ise cerrahi yontemleri
sectikleri ortaya gikmistir®

Cocuk femur kiriklarinin giincel tedavisinde kon-
servatif ydbntemler arasinda atelleme, Pavlik bandaj,
traksiyonu takiben pelvipedal al¢i ve aninda
pelvipedal algi, cerrahi yontemler arasinda da kon-
vansiyonel ya da biyolojik plak tespiti, rijit ya da
elastik intrameddller tespit ve eksternal tespit sayila-
bilir.

Konservatif Tedavi

Cocuk femur kiriklan eskiden beri konservatif
olarak tedavi edilmektedir. Her turl kirik konservatif
olarak tedavi edilebildigi gibi, yine her yastan ¢cocuk
ta konservatif olarak tedavi edilebilmektedir(9).
Ozellikle okul 6ncesi cocuklarda konservatif tedavi
oldukca basarili sonuglanmakta ve iyi tolere
edilebilmektedir. En 6nemli handikapi uzun has-
tanede kalis ve evde bakim surelerine sebep
olmasidir. Okul ¢agi cocuklarinda ve adélosanlarda
bu uzamis kisithlik déneminin, gocuk ve ailesi
Uzerinde olumsuz psikososyal etkileri
sOzkonusudur®®'’, Yine o0zellikle adolosanlarda,
artakalan buyume suresinin azligi nedeniyle, kon-
servatif tedavi ile ortaya cikabilecek acillanma ve
kisalik gibi problemlerin yeniden sekillenme potan-
siyeli disuktir.

Pavlik Bandaj

Pavlik bandaj 0-18 ay arasi ¢ocuklarda femur
kiriklarinin tedavisinde basan ile kullanilmistir®>.
Stannard ve arkadaglari 14 ¢ocugun 16 femur
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kingini Pavlik bandaj ile tedavi etmigler ve tim
hastalarda 5 haftada iyi dizilimle kaynama elde
etmislerdir. Hi¢bir hastada Pavlik bandaj kullanimi-
na bagh komplikasyon gelismemistir. Yazarlar bu
tedaviyi genel anesteziye ihtiyag olmaksizin uygula-
ma kolayhdgi, kisa hastane yatigl, rediiksiyon ve
gerektiginde rediiksiyon tekrarinin kolayhgi, ucuzluk
ve ¢ocugun hijyenik bakiminin kolayhigi gibi neden-
ler ile 6Gnermektedirler®. Baska bir calismada 1 yas-
tan kiguk cocuklarda Pavlik bandaj ile aninda
pelvipedal alcllama retrospektif olarak
karsilastinlmistir®. Kirik kaynamasi agisindan her iki
tedavinin radyolojik ve klinik sonuclari benzer olarak
iyi iken, aninda pelvipedal al¢1 uygulanan ¢ocuklarin
yaklasik Ugte birinde cilt komplikasyonlar
gelismistir. Pavlik bandaj uygulamasinda cilt komp-
likasyonlarina hi¢ rastlanmamustir.

iskelet Traksiyonunu Takiben Pelvipedal
Alai

Bir ¢ok cerrahin, 6zellikle 1-9 yas arasi cocuklar-
da yogun olarak tercih ettigi bir tedavi yon-
temidir®'®. Baglangigta, 90-90 Ik (kalga ve dizler
90° fleksiyonda) bir cilt veya iskelet traksiyonu uygu-
lanir. Bu pozisyon hasta bakimini ve kemik dizilimi-
nin saglanmasinm kolaylastirdigi gibi, cocuklarda
kalci eklem kontraktiirlerine de yol agmaz®. iskelet
traksiyonu femur distalinden uygulanir. Ancak
suprakondiler kiriklar s6z konusu oldugunda ya da
intrameduller civilemenin planlandigi durumlarda
proksimal tibiadan traksiyon da secilebilir. Bu yon-
temin cikis noktasi, alci yapimina olanak saglayacak
yeterli kirik iyilesmesi olusana dek kirik parcalarinin
diziliminin traksiyon aracilig: ile kontrol edilebilme-
sidir. Bu stre iginde sik grafi kontrolleri uygulanir ve
gerektiginde traksiyonda ayarlamalar yapilarak iste-
nen dizilim saglanir. Traksiyon altinda gegen stire
genellikle 10 ila 21 giin arasidir ve bu streye kirik
bolgesindeki hassasiyet ve hareket kontrol edilerek
karar verilir. Kirik bolgesinde hassasiyet ve hareket
ortadan kaltiginda hasta pelvipedal algiya alinir.

Aronson ve arkadaslan 54 cocuk femur cisim
kingini iskelet traksiyonunu takiben pelvipedal alci
ile tedavi etmisler ve ortalama 4.3 yil takip
etmislerdir. Yazarlar 11 yas altindaki c¢ocuklarin
%8'inde 13 mm Uzerinde ekstremite esitsizligi ile
karsilasirken, bu oran 11 yas uUzerindeki ¢ocuklarda
%b3'e cikmigtir’”, Casas ve arkadaglar ortalama
yaslari 6.5 olan 41 ¢ocugu cilt traksiyonunu takiben
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pelvipedal algi ile tedavi etmisler ve hicbir olguda
ekstremite esitsizligi, agisal deformite ve tekrar eden
kirk gibi komplikasyonlar ile karsilasmamuglardir®.
Bu teknigin en 6nemli dezavantaji uzun hastanede
kalis sureleri gerektirmesidir. Uzun hastanede kalig
stireleri gocuk ve aileler Uzerinde olumsuz
psikososyal etki yapmakla beraber tedavi maliyet-
lerini de arttirmaktadir. Yapilan tim calismalarda,
traksiyonu takibeden pelvipedal algl uygulamasinin
diger tim alternatif tedavi ydontemlerine gére daha
ylksek maliyetli oldugu gosterilmistir’®*". Boman
ve arkadaslari hastanede kalis stresini kisaltmak
amactyla, dizayn ettikleri bir sedye aracilig ile iskelet
tarksiyonunu evde uygulamis ve takiben pelvipedal
alg1 uygulamiglardir®. Bu yontemle hastanede kalig
slresi ortalama 7 giine diismus ve tedavi sonucun-
da 24 hastanin hicbirinde 1cm den fazla kisalik sap-
tanmamustir. Bu seride bir hastada ylizeyel ¢ivi dibi
enfeksiyonu, bir hastada da 15° valgus acilanmasi
tespit edilmistir.

Traksiyonu takibeden pelvipedal algi uygulamasi
sik kullanilmis olmasina ragmen, literatiir goézden
gecirildiginde bu yontemin adélosan femur cisim
kiriklar icin uygun bir ydntem olmadigi gérilmekte-
dir'"'"?*® Aronson ve arkadaslarinin calismasinda
adolosan yas grubunda tedavi sonuglar belirgin
olarak daha koétidar"”. Yine Humberger ve Eyring
de 10 yas veya 45 kg Uzerindeki ¢ocuklarda bu
tedavi yontemiyle yiksek oranda kisalik ve acisal
kot kaynama bildirmislerdir®.

Aninda Pelvipedal Alci

1959 yiinda Dameron ve Thompson c¢ocuk
femur kiriklaninda aninda pelvipedal algi uygula-
masini bildirmisler ve bunu takiben bu ydntem
yaygin bir kullanim bulmustur®. Yoéntem Kklinik
olarak oldukca basarih sonuclar elde edilmesini
saglamanin yaninda, Ozellikle hastanede yatis
strelerini kisaltarak tedavi maliyetlerini de biyik
olciide dustrmektedir’®®2® Giinimiizde ¢ogu cer-
rahin Ozellikle 6 yasa kadar olan hastalarda oldukca
sik kullandigi bir tedavi yontemidir®. Yaygin kul-
lanim bulmasinin en 6nemli nedenlerinden biri
tedavi maliyetini dusturmesidir. Newton ve
Mubarak'in yaptigi calismada, traksiyonu takiben
pelvi pedal alci ve intramediller civileme ile
karsilastinldiginda, tedavi maliyetinin belirgin olarak
disik oldugu gosterilmistir®™. Bu yéntemin en
onemli sorun ekstremite esitsizligi ve agisal dizilim
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bozukluklar! gelisimi riski tagimasidir®”. Bu komp-
likasyonlarin takibi agisindan, tedavinin ilk 3 haf-
tasinda haftalik radyografi kontrolleri gerekir. Algi
tedavisi 6 ila 8 hafta arasinda stirmektedir.

Shapiro'nun yaptigi calismada femur cisim kirik-
Il 74 cocuk maturiteye degin takip edilmis ve bu
cocuklarda maturiteye dek femurda ortalama 0.92
cm lik, tibiada ise ortalama 0.29 cm lik fazladan bir
blyime go6zlenmistir®®. Bu fazladan biyUmeler
cins, yas, kirk seviyesi ve kirik pozisyonundan iligki-
siz olarak ortaya cikmistir. 15 mm uUzerindeki
ekstremite esitsizliklerinin fonksiyonel kisithhik
yapma potansiyelleri géz éniinde bulunduruldugun-
da, aninda pelvipedal alc1 tedavisi sirasinda ideal
olarak 10-15 mm, en fazla 25 mm kisalmaya izin
verilmektedir. Cogu otor tedavi sirasinda 20-25 mm
yi gecen kisaliklar ile karsilagtiklarinda tedavi yon-
temini degistirmektedir.

Tedavi sirasinda ortaya cikabilecek kisaligi 6nle-
mek icin cesitli yontemler onerilmistir. Bunlar
arasinda diz ve kalcgalara 90° fleksiyonda alg1 uygu-
lamasi, suprakondiler femur bolgesinde alginin
sekillendirilmesi ve Miller ve arkadaslarinin tarif ettigi
'Pontoon' teknidi ile al¢i uygulamasi sayilabilir®. Bu
teknikte 90-90 alci uygulanir, bir traksiyon civisi
alciya inkorpore edilir ve erken diz hareketine izin
verili. Yazarlar bu teknik ile 23 olguyu tedavi
etmisler sonuclarini ve konvansiyonel tedavi uygu-
ladiklari 38 olgunun sonuglari ile karsilastirmiglardr.
'Pontoon’' teknigi ile elde ettikleri sonuglarnn, dizili-
min kontroll ve ekstremite esitsizligi acisindan daha
iyi oldugunu bildirmislerdir. Buehler ve arkadaslari,
aninda pelvipedal alg1 tedavisi ile asin femoral
kisalma olusmadan guvenle tedavi edilebilecek
hastalar1 prospektif olarak tanimlayabilmek igin bir
yontem tarif etmiglerdir®. Yazarlara gore tedavi
sirrasinda ortaya c¢ikan kabul edilebilir sinirlarin
Uizerinde kisalma yumusak doku hasari ve kirik bol-
gesindeki periostal siyrilma yogunluguna baghdir.
Yazarlar mevcut yumusak doku hasari ve periostal
siyrilma yogunlugunu o6lgmek igin 'teleskop testi'
adini verdikleri bir klinik test tanimlamistir. Bu testte
kirik femurun distal ucundan proksimale dogru yon-
lendirilen nazik bir kompresyon uygulanir. Bu
pozisyonda tiip-kaset mesafesi 110 cm olacak sek-
ilde rontgen cekilir. Cekilen réntgende kirik frag-
manlarin Ustiste binme miktarn olgulir. Yazarlarnn
calismasinda teleskop testinin 30 mm Uzerinde
oldugu olgularda goreceli tedavi basarisizigi riski
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(25 mm Uzerinde kisalik), teleskop testinin 30 mm
altinda olanlara goére 20.4 kat fazla bulunmustur.
Ayrica teleskop testinin negatif (30 mm altinda
Ustiste binme) oldugu durumlarda basarili tedavi
sansi %95 olarak hesaplanmistir.

Bu yazinin yazarlarinin kliniginde 18 ay-6 yas
arasi ve 45 kilo altindaki ¢ocuklardaki izole femur
cisim kiriklarn olagan olarak aninda pelvipedal alci
yontemi ile tedavi edilmektedir. Tedavi sirasinda
kisahg 6nlemek amaci ile suprakondiler femurdan
iskelet traksiyonu uygulanmakta ve traksiyon civisi
alc1 icine alinmaktadir (Sekil 1). Bu teknigin uygu-
landig1 olgulann higbirinde tedavi sirasinda kabul
edilebilir simir (25 mm) Uzerinde kisalma gozlen-
memistir.

Sekil 1. Suprakondiler femurdan gegilen iskelet traksiyonunu igine alan
'inkorpore' pelvipedal alg1.

Aninda pelvipedal alci tedavisi ile ilgili baska bir
sorun da tedavi sirasinda ortaya ¢ikan acisal dizilim
bozukluklaridir. Kabul edilebilir agisal dizilim bozuk-
luklar yasa gore degismekle beraber genel olarak
koronal planda 20° dereceye kadar sagittal planda
da 30° ye kadar olan agillanmalara miidahale
edilmemektedir®®*’. Wallace ve Hoffman'in calig-
masinda 10° ile 26° arasindaki acgisal dizilim bozuk-
luklarinda 3 yilda %75 yeniden sekillenme
bildirilmistir®”. Olgularin %90'!nda 5 yil iginde tam
diizelme, hatta % 10 olguda %5 lik bir fazla dizelme
rapor edilmistir. Yeniden sekillenme hem koronal
hem de sagittal planda benzer olarak iyidir Bu
yazinin yazarlarinin uyguladiklan aninda pelvipedal
alcllama yontemi ile ilgili deneyimleri, alg1 icine
katilan traksiyon civisinin 6zellikle sagittal plandaki
acisal dizilim bozukluklarini 6nlemekte, kisaligi 6nle-
mekte oldugu kadar etkin olmadigi yéniindedir.
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(Sekil 2a, 2b ve 2c) Tedavi sirasinda ortaya ¢ikan
kabul edilen sinirlar disindaki agilanmalar ile ilgili
olarak, alci degisimi ve rediiksiyon tekrari ya da
kamalama gibi yontemler denenebilir. Ancak 6zellik-
le 90-90 alg1 uygulamalarinda genel anestezi altinda
kamalama ile ortaya cikabilen peroneal sinir araz
konusunda dikkatli olunmalidir®.

Sekil 2a, 2b ve 2c: Algl sonrasi
15° olan sagittal plan agilanmasi
1. haftada 20° ye, 2. haftada 34°
ye ilerlemis.

Cerrahi Tedavi

Son yillarda gocuk femur cisim kiriklarinin
tedavisinde cerrahi yontemlere ilgi artmustir. Yiiksek
enerji ile olusmus ¢oklu kiriklar, agik kiriklar, damar-

2006 o Cilt: 5 Say1: 1-2

Levent Celebi, Ali Bicimoglu

sinir yaralanmasinin eglik ettigi kirklar, yaniklarla
beraber olan kirklar ve adoélosan yas grubunda
ortaya cikan kiriklar cerrahi tedavinin endikasyonlari
arasinda sayilir. Cerrahi tedavinin avantaji hastanede
kalls suresini kisaltmasidi.  Bu yaklasimin
psikososyal, egitime geri donls ve ekonomik avan-
tajlart s6z konusudur®.

Esnek intramediiller Civileme:

Ginumiizde 6 yas tzeri cocuk femur cisim kirik-
larinda hemen en sik kullanilan yontem esnek givi-
ler ile intrameduller civileme yontemidir. Avantajlari
ve diger cerrahi yontemlere gére daha disik olan
komplikasyonlari fark edildikce daha yaygin kul-
lanim bulmus bir tedavi yontemidir. Esnek civiler ile
yapilan tespit, krik hatti agilmadigindan, daha az
yumusak doku hasarina yol agan biyolojik bir tespit-
tir ve erken kallus olusumu ve kink kaynamasina
olanak saglar. Diger taraftan civilerin esnekligi de
stresten korunmay azaltarak yine kallus olusumuna
katki yapmaktadir®. Civilerin elastikligi metafizyel
bolgeden yerlestirmeye olanak saglar. Metafizyel
yerlestirme sekli, sert civiler ile ortaya cikabilen,
retrograd uygulamada diz eklemi problemleri ve
antegrad uygulamada kalca avaskuler nekrozu gibi
potansiyel riskleri azalti. Ayni zamanda elastik
intrameduller ¢ivi uygulamasi diger cerrahi alterna-
tifler ile karsilastinldiginda kozmetik kabulii daha
yuksek bir yontemdir.

Gunumuzde kullanilan iki gesit esnek
intrameduller ¢ivi bulunur. Eskiden beri kullanilan
Ender civileri paslanmaz celikten yapilmisti. Bu
civiler trokanter major veya proksimal metafizden
antegrad yolla ya da distal femoral metafizden retro-
grad yolla yerlestirilir. Genellikle 3.5 veya 4 mm lik
civilerden iki veya daha fazlasi intramediiller kanala
yerlestirili. Cocuk femur cisim kiriklari Ender
civileri ile tedavisindeki en genis calismalardan biri
olan Heinrich ve arkadaslarinin serisinde® 77
cocugun 78 femur kirdi tedavi edilmistir. Ortalama
yasin 9¢'® oldugu seride tium kiriklar kaynamig ve
acisal dizilim bozuklugu ile karsilasiimamustir.
Takiplerde 3 gocukta 1 cm Uzerinde fazla biiyiime,
2 cocukta da 1 cm den fazla kisalik gézlenmistir. Bir
hastada da implant c¢ikanimi sonrasi tekrar kirk
olusmustur®.

Diger cesit civiler ise 6zellikle son iki dekattir
daha sik kullanim bulmaya baslanan elastik stabil
intrameduller ¢ivi (ESIN), titanyum elastik givi (TEN)
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ya da Nancy civileri olarak adlandirlan, titanyumdan
yapilan ve Ender civileri ile karsilagtirldiginda daha
esnek olan 2-4 mm kalinhginda civilerdir. Distal
femoral metafizden uygulanirlar. Onerilen uygulama
sekli, giris yerleri ayni seviyede olan, esit kalinlkta,
birbirine benzer C sekli verilen civilerin intameddller
kanala yerlestirilmesidir (Sekil 3). Bu uygulama sekli
ile iki implantin kuvvetlerinin kirik hattinda denge-
lenmesi amaclanmaktadir.

Sekil 3: C sekli verilmis,
suprakondiler femurdan yer-
lestirilmis ve konveksiteleri kirik
hattinda karsilasan intrameduller
civiler.

Ligier ve arkadaslarn® elastik satbil intrameduller
civiler ile tedavi ettikleri 123 cocukta milkemmel
sonuglar rapor etmislerdir. Bu seride anlaml agisal
ve rotasyonel deformitelerle kargilasiimamis ve yan-
lizca 2 cocukta ekstremite esitsizligi gelismistir.
Flynn ve arkadaslari®” titanyum elastik civilerle
tedavi ettikleri 58 hastanin 57'sinde mikemmel ya
da tatminkar sonug elde etmistir. Yazarlara gore
teknik erken harekete izin vermektedir. Bu seride
ameliyat sonrasi donemde hicbir hastada rotas-
yonel dizilim bozuklugu gozlenmemis ancak bir
hastada c¢ivi gikarimini takiben tekrar kirik olugsmus-
tur. Bu yazinin yazarlarinin®® 35 olguluk serisinde,
titanyum elastik civiler ile %97 hastada mikemmel
ya da iyi sonug elde edilmistir. Ancak takiplerde bil-
gisayarli tomografi ile yapilan 6lgimlerde, ameliyat
edilen edilen taraflarda, saglam tarafla
karsilastirildiginda, belirgin retroversiyon saptan-
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musti. Esnek intrameduller civilemeyi alternatif
tedavi yontemleri ile karsilastiran calismalarda da
esnek civileme lehine sonuclar elde edilmistir.
Baron ve arkadaslan® esnek civilerle eksternal fik-
satorl karsilastirdiklan calismalarinda, esnek civiler
ile fonksiyonel iyilesme, tam hareket araliginin
kazanilmasi ve okula donlisiin daha erken oldugunu
bildirmiglerdir. Diger taraftan eksternal fiksator ile
kirik tekrari, rotasyonel dizilim bozuklugu ve civi dibi
enfeksiyonu gibi komplikasyonlar bildirmislerdir.
Song ve arkadaslarinin calismasinda traksiyonu
takiben pelvipedal algi ile retrograd esnek civi
sonuclan karsilastinlmis, konservatif grupta ortaya
ctkan agisal dizilim bozuklugu ve ekstremite esitsiz-
ligi problemlerine esnek civi grubunda rastlan-
madigi bildirilmistir“?. Benzer bir c¢alismada
Buechsenschuetz ve arkadaslan esnek civilemenin
traksiyonu takiben alcgi ile karsilastirldiginda daha
disik maliyetli oldugunu bildirmiglerdir’. Yine
Flynn ve arkadaslan da yaptiklan prospektif cahs-
mada esnek civiler ile ortaya gikan iyilesmenin, trak-
siyonu takibeden alci ile karsilastirildiginda belirgin
olarak hizh oldugunu bildirmiglerdir®”. Bu yazinin
yazarlari zaman zaman baz 6zellikli olgularda,
esnek intarameduller givilemeyi yapilacak cerrahi
girisimi kiclltmek amaciyla da tercih etmektedir
(Sekil 4a ve 4b).

Esnek intramediller civileme baz yazarlar
tarafindan biyomekanik olarak da incelenmistir. Lee
ve arkadaslarinin yaptigi calismada, hem rotasyonel
hem de aksiyel stabilite agisindan transvers ve
parcali kiriklar arasinda fark saptanmamigtir’.
Gwyn ve arkadaslarinin cahsmasinda ise, transvers
ve parcal kiriklarin torsiyonel direncinin oblik, spiral

Sekil 4a ve 4b: Daha 6nce plak vida ile osteosentez uygulanmig hasta-
da olusan yeni kirik, géreceli olarak daha az bir girisim olan
intrameduller civiler ile kapal olarak tedavi edilmistir.
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ve kelebek fragmanl kiriklar ile karsilastirildiginda
daha disik oldugu ortaya cikmistir“?.Bazi yazarlar,
stabil olmayan kiriklarda yontemin algi ile desteklen-
mesini énermektedir®”. Ozdemir ve arkadaslan 53
cocugun femur cisim kirigi nedeni ile uyguladiklari
intrameduller civilemeyi, postopertaif dénemde
fonksiyonel atelle desteklemisler ve belirgin komp-
likasyon ile karsilasmamuislardir. Yazarlar teknigin
avantajin erken yik ve hareket verilmesine olanak
saglamasi olarak bildirmektedir“®.

Esnek intrameduller civileme ile ilgili diger
sorunlar giris yerinde cilt irritasyonu ve agn ile civi
migrasyonudur. Ligier ve arkadaglarinin® serisinde
%10, Flynn ve arkadaglarinin® serisinde %18 olgu-
da civi giris yerlerinde irritasyon veya ulserasyon
sorunu ile karsilasilmustir. Civi ilerlemesi ise 6zellikle
stabil olmayan kiriklarda, kirk bélgesinde ¢okme ile
ortaya cikabilen bir sorundur (Sekil 5a ve 5b).

Sekil 5a ve 5b: Stabil olmayan bir kirik tipinde intarmeduller givi uygu-
lamasinin ardindan kingin ¢okerek kaynamasi ¢ivi ilerlemesine neden
olmustur.

Sert intramediiller Civileme

Sert kilitli intrameduller civileme yetigkin femur
kiriklarinda standart tedavi yontemi olmasina rag-
men ¢ocuk femur kiriklaninda kullanmimu ile ilgili
onemli gekinceler s6z konusudur. Baslangicta 10-
16 yas arasi cocuklarda, ozellikle stabil olmayan
femur cisim kiriklarinda ideal tedavi yontemi gibi
degerlendirilmis olmasina ragmen““¥ sonralari bu
tedavi ile ortaya ¢ikan femur bagi avaskuler nekrozu
gibi 6nemli bir komplikasyon®**? yéntemin kul-
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lanimint 6nemli 6lctide kisitlamistir. Adolosanlarda
kilitli intrameddller civileme tedavi yontemi olarak
secildiginde civinin giris yeri c¢ok Onemlidir.
Yetigkinlerden farkli olarak avaskuler nekroz riskini
azaltabilmek igin civinin giris yeri fossa priformis
yerine trokanter major olmaldir. Yine bu sirada
medial femoral sirkiimfleks arteri korumak amaci ile
diseksiyonun femur boynuna uzatiimamasina dikkat
edilmelidir. intrameduller civi uygulamasi ile ilgili
diger bir sorun trokanter major apofizyodezine bagh
koksa valga ve artikulotrokanterik mesafede art-
madir. Raney ve arkadaslarinin® serisinde ortaya
ctkan 5 trokanter major apofizyodez olgusunun
tamaminda koksa valga gelismis, bunlardan birinde
radyolojik subluksasyon ile karsilagiimistir. Yazarlar
trokanter major boyunca gorilen subkondral
sklerozla karakterize iskelet maturasyonunun son
fazina erismemis immatir olgularda, cerrahi veya
konservatif bagka bir tedavi yonteminin secilmesini
onermektedir.

Giris yerinin trokanter major olarak secildigi seri-
lerde femur basi avaskuler nekrozu ile neredeyse hig
kargilagilmamis olmasina ragmen®'”? bu yazinin
yazarlari, sert kilitli intramediller givilemeyi pediatrik
femur cisim kiriklarinda segeneksiz olmadikca ter-
cih etmemektedirler.

Plak-Vida Tespiti

Geleneksel Plak Vida Tespiti

Geleneksel acik rediiksiyon ve plak vida tespiti
ile, cocuk femur kiriklarinda anatomik acisal ve
rotasyonel dizilim ve mikemmel stabilite elde
edilebilmektedir. Ancak uygulanan biiyiik cerrahi
girisim ve yumusak dokularin kemikten siyrilmasi
bu yéntemin en 6nemli sorunu ve ortaya ¢ikan
komplikasyonlarin biiyiik oranda sorumlusudur. Bu
cerrahi yaklasimin tetikledigi komplikasyonlar
arasinda kanama, enfeksiyon, kaynama gecikmesi
ve bazen kaynama yoklugu ve implant yetmezligi
sayilabilir®>>*. Ayrica ameliyat sonrasi immobilizas-
yon dereksinimi, implant ¢ikarim icin yapilan cer-
rahinin buyukligu ve geride kalan uzun skar bu yon-
temin diger dezavantajlaridir.

Plak vida tespitinin yukarida sayllan dezavantaj-
larina ragmen literatirde bu yontem ile oldukca
basaril sonuclar bildiren ¢alismalar da bulunmak-
tadir. Fyodorov ve arkadaslan®, 8-12 yas arasi
cocuklardaki 23 femur cisim kingini plakla tedavi
etmisler ve kot kaynama, ekstremite esitsizligi ve
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enfeksiyon ile karsilasmamislardir. Eren ve
arkadaslan® da 4-10 yas arasi 40 cocuk femur
kingini acik rediiksiyon ve plak tespiti ile tedavi
etmigler ve ortalama 6.3 yl takip sonunda tim
hastalarda kaynama elde etmislerdir. Bu calismada
1 olguda osteomyelit, 1 olguda da yeniden kirik ile
karsilasilmustir.

Acik rediiksiyon ve plak tespiti coklu travmaya
eslik eden pediatrik femur cisim kiriklarinda basari
ile kullanilmustir. Kregor ve arkadaslari®” ¢oklu trav-
mali 12 gocugun 15 femur kingini kompresyon
plagi ile tedavi etmislerdir. Tum hastalarda acisal
deformite ve enfeksiyon olmaksizin kaynama elde
etmislerdir. Semptomatik ekstremite esitsizligi hicbir
hastada gorilmemistir. Ward ve arkadaslari®® coklu
travma ya da kafa travmasina esglik eden femur
cisim kiriklarini 4.5mm lik genis plaklar ile tedavi
etmigler ve ortalama 11 haftada kaynama elde
etmislerdir. Agisal dizilim bozuklugu ya da klinik
olarak semptomatik ekstremite esitsizligi ile
karsilasmamislardir. Hemsire bakimi ve ¢oklu trav-
ma rehabilitasyonu tiim hastalarda kolaylasmustir.
Mostafa ve arkadaslar’® 36 coklu travmali hasta
iceren serilerinde plak vida tespiti ile tim hastalarda
kaynama elde etmisler ve ortalama 5 yil takipte 1
implant yetmezligi bildirmislerdir.

Ciddi kafa travmal hastalarda, erken dénemde
ortaya cikabilecek hipotansiyonun sonuclar izerine
olumsuz etkisi gosterilmistir®. Mirdad''n®” serisinde
cocuk femur kiriklarinin agik rediiksiyon ve plak ile
tespitinde en siklikla karsilastigi sorun %43 olguda
gorilen kanamadir. Yine (nal ve arkadaslarinin®
yaptigi calismada ¢ocuk femur cisim kingima eslik
eden ek travmalarin varliginda, hemoglobin kon-
santrasyonu ve hematokrit seviyelerinde belirgin bir
disisiin  oldugu goézlenmisti. Bu c¢aligmalar
g6zoniunde bulunduruldugunda, kafa travmasi ya
da coklu travmaya eslik eden femur cisim kirik-
larinin tedavisinde acik rediksiyon ve plak tespiti
secilecekse kan kaybi ve hipotansiyon acgisindan
dikkatli olunmaldir.

Plak Vida ile Biyolojik Tespit

Biyolojik internal tespit yontemi gelismekte olan
bir kavramdir ve temel olarak kemik ve cevre
yumusak dokulara mimkiin olan en az biyolojik
zarari vermeyi hedefler. indirekt rediiksiyon teknigi
kullanilir ve ara pargalarin rediksiyonunu hedefle-
mez®. Indirekt rediksiyonun amaci sadece ana
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pargalanin uygun dizilimini saglamaktir. Bdylece
kirik tespitinin mutlak stabilitesi yerine, kirik
iyilesmesi icin uygun biyolojik ortam olusturulmaya
calisilir.

Agus ve arkadaslan® ortalama yaglan 11.3 olan
14 ¢ocuktaki kapali ancak pargali femur cisim kirik-
larin1 biyolojik internal tespit ile tedavi etmislerdir.
Ortalama 12.4 haftada tim hastalarda kaynama
elde edilmistir Frontal veya sagittal planda 10
derece uzerinde dizilim bozuklugu 1 hastada
gorulmustur. Yazarlar yontemin proksimal ve distal
1/3 kiriKlar icin etkin bir ydntem oldugu sonucuna
varmuglardir. Kanlic ve arkadaslari® 51 hastayr ayni
yontemle tedavi etmiglerdir. Bu seride %67 kirik yiik-
sek enerji ile olusmus ve % 55 kirik da stabil olma-
yan kirik tiplerinden olusmaktadir. Yazarlara gore
teknik erken islevsel tedavi icin gerekli olan yeterli
stabiliteyi saglamakta ve tim kiriklar icin uygun
uzunluk ve dizilimde kirik iyilesmesi olusturabilmek-
tedir. Sink ve arkadaslar®® esnek intrameduller
civilemenin kontrendike oldugu 27 hastada yontemi
uygulamiglar, ameliyat sirasinda ve sonrasinda
komplikasyon ile karsilasmamuslardir. Erken kallus
6-8 haftada izlenmis, tim hastalarda ortalama 12
haftada stabil kemik kaynamasi elde edilmistir.
Goruldaga gibi biyolojik internal tespit, 6zellikle
esnek intramediiller civileme ile problemlerin sik
goruldigu, stabil olmayan veya cok proksimal ya da
distal kiriklar icin avantajlar sunan bir yontemdir.

Eksternal Fiksator

Ozellikle acik kiriklarda ve goklu travmali hasta-
larda kullanilan bir yéontemdir. Genellikle kirik
proksimal ve distalinde iki adet civi ile birlikte unila-
teral bir fiksator kullanilir®”. Anestezi stresini kisalt-
masl, kanamay1 azaltmasi, yara bakimini kolaylastir-
masl ve ameliyat sonrasi ddnemde bazi rediiksiyon
ayarlamalarina izin vermesi gibi avantajlari s6z
konusudur®®. Krettek ve arkadaglari” ortalama
yasin 10.3 oldugu 16 cocugu eksternal fiksator ile
tedavi etmisler ve takip edebildikleri 15 olguda orta-
lama 28.2 ay sonunda klinik olarak belirgin dizilim
bozukluguna rastlamamuglardir. Ancak 6 olguda 2
santimetreye kadar ekstremite esitsizligi ile
karsilasilmustir. Yazarlar ekstremite esitsizligini onle-
mek icin iyi bir anatomik rediksiyon yapilmasini
onermektedir. Blasier ve arkadaglan™ 139 femur
cisim kirigini eksternal fiksatorler ile tedavi etmisler
ve tim hastalarda kaynama elde etmislerdir. Hicbir
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hastada ekstremite esitsizligi igin ek tedavi gereksi-
nimi ortaya ¢cikmamuistir. Bu ¢alismada eksternal fik-
satorler ortalama 11.7 hafta uygulanmstir.
Kapukaya ve arkadaslan™ 57 kapah femur kirngin
eksternal fiksator ile tedavi ettikleri serilerinde kay-
namama, koétl kaynama ya da ekstremite esitsizligi
ile karslasmamuglardir. Hedin ve arkadaslan™ 98
olgunun 1 yil takibi sonunda %37 civi dibi enfla-
masyonu/enfeksiyonu gibi minér komplikasyonlar
ve %6 yeniden kirik gibi major komplikasyonlar
rapor etmislerdir. Nork ve Hoffinger® yiksek ener-
jili travma ile olusmus ¢ocuk femur kiriklarinda
iskelet traksiyonu ile eksternal fiksator tedavisini
karsilastirdiklar ¢calismada, her iki grupta da benzer
iyi sonuclar elde ettiklerini ancak eksternal fiksator
grubunda hastanede yatis siresinin ve maliyetin
belirgin olarak dusiik oldugunu bildirmislerdir.

Cocuk femur kiriklarinda eksternal fiksator kul-
lanim ile ilgili en 6nemli dezavantajlar yeniden kirik
olusmasi ve ¢ivi yolu enfeksiyonudur. Tedavide kul-
lanilan unilateral cihazlar oldukga rijit cihazlardir ve
cocuklarda bile stresten korunmaya neden olabilir-
ler. Bu durum olusan kallusun olgunlagsmasini
Onleyerek yeniden kiriklarin olusmasina ortam hazir-
layabilir®®. Gregory ve arkadaslan™ 27 olguda 4
yeniden kirik (2'si eski kirik boélgesinden, 2'si givi yol-
larindan) ve 15 civi yolu enfeksiyonu bildirmislerdir.
Bu calismada 5 olgu ortaya ¢ikan skar goriintiisiin-
den tatmin olmamustir. Carmichael ve arkadaslar™
22 hastada %54.5 civi yolu enfeksiyonu, %9.1
reditkksiyon kaybi, 54.5 civi yolu absesi ve %4.5
yeniden kirik bildirmislerdir. Yeniden kirik olusmasi
ile ilgili faktorleri acik kirik, bilateral kirik ve fiksator
slresinin uzamasi olarak saptamislardir. Yeniden
kirk olusumu ile kesin olmasa da iligkili olan etmen-
ler ise kirik sekli, dinamizasyon, fiksator tipi, pin capi
ve sayisl olarak gdzlenmistir.

Baz1 yazarlar kallus olusumunu hizlandirmak ve
kallusu kuvvetlendirmek amaci ile uygulanacak
aksiyel dinamizasyonun yeniden kirik riskini azalta-
cagini  savunmuslardir’®®. Ancak Domb ve
arkadaslarinin™ caligmasinda, pediatrik femur kirik-
larinda fiksatdérin aksiyel dinamizasyonunun
iylesme zamani ve komplikasyon sikhgi izerine
anlamli etkisinin olmadigi ortaya komustur. Sola ve
arkadaslan ise rutin fiksator yapisina ek olarak,
fiksator cismine tel ve metilmetakrilat ile sabitlenen
ilave yardimei bir ¢ivi uygulamasinin fiksator sta-
bilitesini anlamh sekilde arttirdigini goézlem-
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lemislerdir.

Sonuc:

Cocuk femur cisim kiriklarinin tedavisinde hem
konservatif hem de cerrahi yontemler ylksek basari
ile kullanilabilmektedir. Tedavi tercihi cerrahlarn
ahskanlik ve deneyimleri paralelinde cesitlilik
gosterebilmektedir. Ancak oOzellikle 6 yas altindaki
cocuklarda, aninda pelvipedal algllama mikem-
mele yakin sonuclarn ve diisiik maliyeti nedeni ile
One cikmaktadir. Alti yas Ustii cocuklarda cerrahi
yontemlere yonelis sdzkonusudur ve bu yontemler
arasinda da esnek intrameduller civileme daha
biyolojik bir yontem olmasi, erken harekete izin ver-
mesi ve daha kozmetik olusu ile 6n plana ¢ikmak-
tadir. Stabil olmayan kirik sekillerinde képri plaklar
ile uygulanan biyolojik tespit ise bu kiriklarda énem-
li avantajlar sunan, dikkat c¢ekici bir yontemdir.
Ekstenal tespit ise daha ¢ok acik kiriklar ve coklu
yaralanmalara eslik eden kiriklarin tedavisi igin ter-
cih edilmektedir.
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