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Cocuk femur cisim kiriklari

Pediatric femur shaft fractures
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Femur cisim kiriklari cocuk hastalarda en sik goériilen uzun
kemik kiriklari arasindadir. Diger uzun kemik yaralanmalarina
kiyasla daha siklikla hastane yatisi gerektirirler. Cocuk femur
cisim kiriklari yas grubuna gore olus mekanizmasi ve tedavi
secenekleri agisindan farkliliklar géstermektedir. Yiriime gagi
oncesi cocuk istismarinin bir gostergesi olmalari agisindan
ayri bir 6neme sahiptirler. Daha ileri yas grubunda ise olus
mekanizmalari yliksek enerjili travmalardir. Tekrarlayan kirik-
lar veya mindr travmayla kirik olusmasi patolojik kiriklar aci-
sindan sliphe uyandirmalidir. Yasla birlikte kemik biylimesi
ve remodelizasyonundan dolay! tedavi yaklasimlar eriskin
hastalardan farklilik géstermektedir. Yas, kilo, kirik tipi ve ek
yaralanma gibi bulgular bir arada degerlendirilerek tedavi
planlamasi yapilmaktadir. Tedavide pelvipedal algilamalar,
esnek kanaligi civiler, eksternal fiksatorler, plak vida sistemle-
ri veya rijit kanal ici civiler kullanilabilir. Cerrahi tedavi uygula-
malarinda agik olan fizis yaralanmalarina ve kemik dolanimi-
nin bozulmamasina dikkat etmek dnemlidir. Erken dénemde
damar sinir yaralanmalari veya kompartman sendromu; uzun
vadede ise bacak uzunluk esitsizlikleri, acisal deformiteler ve
kaynama sorunlar gibi komplikasyonlar gériilebilir. lyi bir
hasta degerlendirmesiyle birlikte uygun tedavi segenekleri
kullanildigl zaman sonuglar ylz giildiricidur.

Anahtar sozciikler: cocuk hasta; femur cisim kirigi; pelvipedal algi;
intramediiller givi; plak-vida

emur saft kiriklari, cocuk hastalarda 6n kol kiriklari

sonrasi en sik gorilen uzun kemik kiriklari olmakla

birlikte ayni zamanda en sik hastaneye yatis
gerektiren kas iskelet sistemi yaralanmalarndir.¥ Yas
grubuna gore uzun sureli immobilizasyon veya cesitli
cerrahi yontemler kullanilarak tedavi edilirler. Travma
sonrasl kisa vadede ciddi engellilik olustursalar da
uzun vadede uygun tedavi segenekleri kullanilarak
genellikle basarili bir sekilde tedavi edilebilirler.?

Femoral shaft fractures are among the most common long
bone fractures in pediatric patients. They require hospitaliza-
tion more often than other long bone injuries. Pediatric femo-
ral shaft fractures differ according to age group in terms of for-
mation mechanism and treatment options. They have a special
importance in terms of being an indicator of pre-toddler child
abuse. In the older age group, the mechanisms of occurrence
are high-energy traumas. Recurrent fractures or fractures with
minor trauma should raise suspicion for pathological frac-
tures. Treatment approaches differ from adult patients due to
bone growth and remodeling with age. Treatment planning is
made by evaluating the findings such as age, weight, fracture
type and additional injury together. Pelvipedal casts, flexible
intra-canal nails, external fixators, plate-screw systems or rigid
intra-canal nails can be used in the treatment. It is important
to pay attention to open physis injuries and bone circulation
in surgical treatment applications. Vascular nerve injuries or
compartment syndrome are the main complications in the
early period; in the long term, complications such as leg length
inequalities, angular deformities and union problems may
occur. The results are promising when appropriate treatment
options are used together with a good patient assessment.

Key words: pediatric patient; femur shaft fracture; spica cast;
intramedullary nail; plate-screw

ANATOMI

Femur insan vicudunun en buyuk kemigidir.
Proksimalde kalca, distalde diz ekleminin yapisina
katilir. Cocuk femur anatomik olarak proksimal (femur
bas ve boynu, biyiik, kiiciik trokanterler), saft ve distal
(medial, lateral epikondil, kondiller ve troklea) olmak
Uzere ¢ kisma ayrilir. Femur safti ise kendi icinde prok-
simal, orta ve distal 1/3 olmak Uzere lg¢ béliimde ince-
lenebilir. Femurdan orijin alan, femurda sonlanan veya
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femuru transit gecen yogun kas dokulari hareket akslari
dogrultusunda biyomekanik etkiye sahiptirler. Femur
kiriklari sonrasi olusan kisalik veya deformiteler bu kas
dokularinin kontraksiyonlari sebebiyle olusmaktadir.®!

Femurun embriyojenik gelisimi gestasyonun dérdiin-
cl haftasinda baslamaktadir. Enkondral ossifikasyonun
sekizinci haftada baslamasiyla birlikte biylime hizlanir.
Primer ossifikasyon merkezi femur saftidir.” Dogumla
birlikte sekonder ossifikasyon merkezlerinden sadece
distal sekonder ossifikasyon merkezi bulunmaktadir.
Femur basi ossifikasyonu yaklasik dordiincu ile besinci
ayda olusur, trokanter major yaklasik dérdiincii yilda ve
trokanter mindr yaklasik 10. yil civarinda ossifiye olur.®

Gocukluk donemindeki remodelasyon siireci siinge-
rimsi kemik dokusunun, eriskinlerdeki lamellar kemik
dokuya donlsliminu saglar. Bu sayede kemik dokunun
guclinde artis olmakla birlikte geometrik olarak degisim
de olmaktadir.® Periferik kalsifikasyon ve santral damar-
lanma mediiller kavitenin olusumunu saglar. iskelet
gelisimi tamamlanana kadar uzunlamasina ve gevresel
biylime devam eder. Gocuk femur kiriklarinin bimodal
dagiliminin sebebi yasla birlikte kemik dokunun dayanik-
liiginda olusan bu degisimdir.[™

Femur saftinin kanlanmasi hem endosteal hem de
periosteal kan damarlarn yoluyla olmaktadir. Endosteal
kanlanma femura posteromedialden giren iki ana bes-
leyici (nutrisyon) arteri tarafindan saglanmaktadir.
Periosteal kanlanma o6zellikle kas yapisma yerlerinde
belirgin olmakla birlikte kortikal kemigin yaklasik %25-
30’luk dis kisminin kanlanmasini saglar. Medial femoral
sirkumfleks arterin derin dali fizis kapanmasi 6ncesi
femur basinin ana besleyici arteridir. Arteryel anasto-
mozlar cogunlukla biiylik trokanter ve piriformis fossaya
yakinlik gosterirler. Bu yapilarin yaralanmasi femur basi
avaskiiler nekrozuyla sonuclanabilmektedir.!™

YARALANMA MEKANiZMASI

Gocuklarin blytimesi ile femurda hem geometrik hem
de dayaniklikla ilgili degisim olmaktadir. Siingerimsi
kemik yapisindan lamellar kemige gecis ileri yaslarda
femur kemiginin daha ylksek enerjili travmalarla yara-
lanmasinin ana sebebidir.

Kiclk cocuklarda, 6zellikle ylirime ¢agi 6ncesi grup-
ta (<18 ay) femur kiriklar gocuk istismarinin bir belirteci
olabilmektedir.®! Cocuk istismari agisindan siipheli aile
oykisu olan, fiziksel veya radyolojik olarak eski istismara
iliskin bulgulari olan (ilk ¢ocuk, eski beyin yaralanmasi,
iki tarafli kirik, subtrokanterik veya distal metafiz kose
kiriklan, tedavi icin ge¢ basvuru, degisik iyilesme evre-
lerinde olan ekimozlar) ve <18 ay olmak femur kirig)
ile bagvuran cocuk hastalarda istismar mutlaka akilda
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bulundurulmali ve bu acidan ayrintili degerlendirme
yapilmalidir.#579]

Blytimeyle birlikte cocuk femurunun direkt darbe-
lere ve rotasyonel yiiklenmelere karsi direnci artar. Bu
nedenle yaralanmalar siklikla motor kazalari gibi yik-
sek enerjili travmalarla olusur. Tekrarlayan kirik veya
mindr travmayla olusan kirik oykisi olan hastalarda
altta yatan patolojik bir hastalik olup olmadigi arasti-
rilmalidir. Yaygin osteopeni yapan serebral palsi veya
miyelomeningosel gibi nérolojik hastaliklar ve osteoge-
nezis imperfekta gibi genetik hastaliklar etiyolojide 6ne
¢ikmaktadir. Ayrica anevrizmal kemik kisti, unikameral
kemik kisti, non-ossifiye fiborom ve eosinofilik graniilom
gibi hastaliklar da kemigi lokalize zayiflattiklarindan
dolayi patolojik kirik nedenleri olarak akilda bulundurul-
malidir."'% Nadir olmakla birlikte osteosarkom, Ewing
sarkomu ve metastatik tutulum gibi malign hastaliklar da
patolojik kirik nedenleri arasinda sayilabilirler.":!1]

Ozellikle belirgin bir travma dykiisii olmaksizin uzun
stredir devam eden ve medikal tedaviye cevap vermeyen
uyluk agnsi sikayeti olan adélesan ¢agdaki sporcularda
stres kiriklari akilda bulundurulmalidir.*2 Herhangi bir
anatomik lokalizasyonda gorllebilmekle birlikte stiphe
duymak femur stres kiriklarinin tanisinda oldukc¢a 6nem-
lidir aksi takdirde tanisi konulamayan bir stres kirngi dep-
lase bir femur kirigi ile sonuglanabilir.[*7

TANI

Cocuk femur cisim kiriklarinin tanisi diger kirikla-
ra gore gorece daha kolay konulabilmektedir. Hastalar
¢ogu zaman uylukta sislik, deformite ve lokalize agriyla
basvurmaktadir. Kirik tanisi konulduktan sonra mutlaka
distal nabizlar degerlendirilmeli, duyu ve motor muaye-
ne dikkatli yapilmalidir. Kirik gcevresindeki cilt lezyonlari
mutlaka not edilmeli, yumusak doku yaralanmasinin
siddetine gore gerekli tedavilere bir an evvel baslanil-
malidir. Politravmali, 6zellikle bilinci kapali hastalarda
ve mobilize olamayan, ileri derecede engelli ¢ocuklarda
tani koymak daha giic olabilmektedir.” Fizik muayenede
saptanan patolojik hareket bu hastalarda taniyr koyma-
da yardimcidir. Miyelomeningosel gibi alt ekstremitede
belirgin duyu kusuruna neden olan hastaliklarda kirik
sonrasi gelisen sislik ve kizariklik enfeksiyonu taklit ede-
bilmektedir.

Yiksek enerjili travmalar sonucu femur cisim kiri-
g1 saptanan c¢ocuklarda mutlaka tim ekstremitelerin
ve diger sistemlerin muayeneleri 6zenle yapilmalidir.
Tek basina femur cisim kinginin varligi ¢ogu zaman
hipotansiyon nedeni degildir. Femur kingina eslik eden
hipotansiyon varliginda mutlaka Waddle’s triad akil-
da bulundurulmalidir. Bu antite, yaya c¢ocuklara arag
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carpmasl sonucu gelisen ipsilateral femur cisim kirig,
ayni taraf toraks ya da batin ici yaralanma ve karsi taraf
kafa yaralanmasiyla karsimiza ¢ikmaktadir.®® Ekstremite
muayenelerive taniigin gerekli tetkikler tamamlandiktan
sonra ekstremite alci atellerle tespit edilmelidir. Ozellikle
bilinci kapali ¢ocuklarda, kompartman sendromu ve
distal dolasim bozuklugu acisindan uyanik olunmalidir.

Direkt grafilerle mutlaka tiim femurla birlikte, ayni
tarafkalga ve diz eklemleri de degerlendirilmelidir. Femur
cisim kiriklarina eslik eden femur boyun, intertrokanterik
ve proksimal femur fizis yaralanmalarinin saptanmasin-
da antero-posterior pelvis grafisi cok 6nemlidir. Distal
femur kiriklarina diz gevresi fizis ve bag yaralanmalarinin
da eslik edebilecegi unutulmamalidir. Cogu zaman direkt
grafiler taninin konmasinda yeterlidir. Grafilerde kiriktaki
parcalanma, kelebek fragmanlar, varsa cikiklar dikkatle
degerlendirilmeli ayrica kiriklarda patolojik ya da ikincil
kirik bulgusu olup olmadigi arastiriimalidir.[”

SINIFLAMA

Gocuk femur cisim kiriklar basit ve parcali olarak
ikiye aynlir. Basit kiriklar; transvers, kisa oblik ve spi-
ral kiriklar olarak kendi icinde gruplandinlabilir. Ayrica,
femur kiriklart acik ve kapali olarak da ayrilabilmektedir.
Acik kiriklar, Gustilo-Andersen sistemine gore siniflandi-
rilirlar. Cocuk femur cisim kiriklariin blyiik bolima
kapali, basit ve transvers kiriklardir.) Transvers ve kisa
oblik kiriklar uzunluk acisindan stabil, spiral oblik ve
parcali kiriklar ise instabil olarak degerlendirilirler.[ Kirik
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parcalara yapisan kaslarin varligi ve uyguladiklari defor-
me edici kuvvetler kirikta farkli sekilde yer degistirmelere
yol acar. Bu nedenle kingin femurdaki yeri 6nemlidir,
kingin rediksiyonunu ve tedavisini etkilemektedir.

TEDAVi

Hastanin yasi, kingin sekli, varsa ek yaralanma ve
hastanin fiziksel durumu cocuk femur cisim kiriklarinin
tedavisinin seklini belirleyen unsurlardir.” Bundan son-
raki bolimde bu kiriklarin tedavisi hastanin yasina gore
anlatilacaktir.

Sifir-Alt1 Ay Arasi Cocuklar

Her ne kadar bu yas grubundaki bebeklerin femur
cisim kiriklarinda pavlik cihazinin kullanimi oneril-
mekteyse de bu konuda yazarlarin kisisel deneyimleri
yoktur.’®! Bu gruptaki hastalarin kiriklarinin yeniden
sekillenme potansiyelleri ¢cok yiiksek oldugu icin tedavi-
leri de goreceli olarak kolaydir. Kirik cok kisa slirede iyile-
secegiicin pelvik destekli ateller ve pelvi-pedal alci (PPA)
kullanilabilir. Pelvi-pedal al¢i uygulanmasi icin mutlaka
anestezi verilmesine gerek yoktur. Hastalar metabolik
kemik hastaliklari ve cocuk istismari agisindan arastiril-
malidir.ké

Alt1 Ay-Bes Yas Arasi Cocuklar

Bu yas grubundaki hastalarin tedavisi genellikle
kapali redliksiyon sonrasi PPA ile yapilabilir (Sekil 1).
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Sekil 1.a-d. Dort yasindaki hastada femur cisim kirigi pelvi pedal algi ile tedavi edilmis (a), al¢i agildiktan sonra yeterli kaynama gori-

liiyor (b), Gglinci yil takip rontgeni (c), besinci yil takip rontgeni (d).
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Kingin stabil olup olmamasi tedaviye karar vermede
etkilidir. iki santimetre (cm)’den daha fazla kisalik ve
30%nin lzerinde agilanma olmasi durumunda kirik ins-
tabil kabul edilip 3-10 gtn sure ile iskelet veya yumusak
doku traksiyonu uygulanip sonrasinda PPA ile tedaviye
devam edilebilir.!"

Hastanin ek yaralanmasi olup olmamasi da tedavi
sekline karar vermede 6nemlidir. Batin travmasi mevcut
olan hastada PPA uygulamak mumkiin olmayabilir. Agik
kingi veya coklu yaralanmasi olan hastalarda eksternal
fiksator uygulamak gerekebilir (Sekil 2). Ek yaralanmasi
olan hastalarda, femur king alciyla tedavi edilebilecek
olsa dahi cerrahi tespit uygulamak zorunda kalinabilir
(Sekil 3).

Bu yas grubunda cerrahi tespitte en sik kullanilan
implantlar esnek kanal ici giviler ve plak-vida sistemle-
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ridir. Hasta bu yas grubunda olmasina ragmen fiziksel
olarak PPA’ya uygun degilse esnek kanal ici ¢ivileme
veya kopru plaklama yontemlerinden birisi secilebi-
lir. Pelvi-pedal algi uygulanirken en fazla 2 cm kisalik
kabul edilmeli, kiriklardaki reduksiyon kayiplari daha
¢ok varus acilanmasi seklinde oldugu igin algiya valgus
moldu verilmelidir.” Pelvi-pedal algi ile tedavi edilen
hastalarda; transvers kiriklar, kalca fleksiyon agisinin
70%nin altinda olmasi ve diz fleksiyon agisinin 50°'nin
altinda olmasi rediiksiyon kaybi olusmasi agisindan risk-
li durumlardir.t?

Bes-11 Yas Arasi Cocuklar

Bu yas araliginda, hastanin fiziksel yapisi izin veri-
yor ve kiriga alciyla hakim olunabilecegi dustnuliyorsa
PPA uygulanabilir. Ancak genellikle bu yas araliginda

Sekil 2.a-c. Ug yasindaki ¢ocukta yiiksekten diisme nedeniyle olusan iki tarafli femur cisim ve sag femur boyun k|r|g| eksternalﬁksator
ve vida tespiti yapilarak tedavi edilmis (a). Kiriklarin iyilesmis goriinttsii (b), sekiz yillik takip sonrasi yeniden sekillenme ile diizelmis

kiriklari gésteren rontgen (c).

Performing Phy. Name : Gus
TEPECIK EGITIM ARASTIRMA HASTANE

Sekil 3.a-d. Dort yasindaki cocukta pelvi pedal algilama ile tedavi edlleb|lecek femur cisim kingi (a). Hastanin ayni taraf tibia cisim
ve alt ug kirigr da mevcut (b). Hastanin her iki kirigina da kanal ici esnek ¢ivileme uygulanmis (c), kiriklarin iyilesmis halini gésteren

rontgen (d).
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Sekil 4.a-c. Yedi yasindaki hastada uzunluk stabil olan femur cisim kingi (a), kanal ici esnek civileme ile tedavi edilmis (b), kingin

iyilesmis halini gosteren rontgen (c).

tabil olmayan femur cisim kirigi (a), sinirli kesi k6pr[] plaklama yapilarak tedavi edilmis (), Ameliyat
sonrasi ¢ekilmis rontgeni (c), kirgin iyilesmis halini gosteren grafiler (d,e).

esnek kanal ici civileme ve kopri plaklama en sik ter-
cih edilen yontemlerdir."*® Transvers ve oblik kiriklar
uzunluk stabil kabul edilirlerken, spiral ve pargali kiriklar
uzunluk instabil kabul edilirler.t'® Uzunluk stabil kirik-
larda kanal ici esnek civileme, uzunluk instabil kiriklar-
da da kopru plaklama uygulanmasi tercih edilmektedir
(Sekil 4, Sekil 5). Tedavi sekline karar vermede énemli
olan bir faktor de hastanin fiziksel yapisidir. Hastanin 49
kilogram (kg)’dan agir olmasi durumunda kopri plakla-
ma uygulanmasi daha stabil bir tespit olusturacaktir.™®
Yine uzunluk instabil olan kiriklarda da kopri plaklamayi
kanal ici esnek civilemeye tercih etmek daha uygun
olacaktir. Eksternal fiksator, coklu yaralanmali hastada
hasar kontrolu, internal tespit uygulanamayacak agik
kiriklar, damar yaralanmasi olan hastalarda gegici tespit
amaciyla uygulanabilir. Eksternal fiksator, gliniimizde
cocuk femur kiriklarinda kalici tespit araci olarak hemen
hemen hig kullanilmamaktadir.

11 Yas-iskelet Matiiritesi

Hastalarin viicut agirliklari arttikga femur kirigi tespi-
tiicin kullanilan implantin da dayanikliliginin artmasi ve

kirik iyilesene kadar kemigi istenilen pozisyonda tutabil-
mesi gereklidir. On bir yasindan bliylik cocuklarin femur
cisim kiriklarinin tedavilerinde lateral girisli civilerin
kullanimi neredeyse standart bir uygulama haline gel-
mistir.[1® Piriformis girisli civilerin kullanimi, bu yastaki
cocuklarin femurlarinda civi giris yerinin dar olmasi ve
bu bolgede medial femoral sirkumfleks arterin yaralan-
ma riskinden dolay 6nerilmemektedir.[*¢1¢ Medullanin
dar olmasi durumunda civileme yapilamayacak olan
hastalarda kopri plaklama tercih edilebilir.

TEDAVIDE KULLANILAN KONSERVATIF YONTEMLER
Traksiyon

Traksiyon giiniimlzde ¢ocuk femur kiriklariin kalici
tedavisinde kullanilmamaktadir. Yumusak doku traksi-
yonu kisaligi 3 cm’den daha fazla olan hastalarda kisa-
lgin giderilip PPA uygulanabilmesi icin, hemen kalici
tedavi uygulanamayacak hastalarda gecici tespit olarak
kullanilabilir.!® Coklu travmasi olan hastalarda, kali-
¢l tedavinin gecikme ihtimalinin olmasi veya herhangi
bir nedenle cerrahi tedavi uygulanamayacak hastalarda
dizilimin saglanmasi ve kisaligin giderilmesi amaciyla
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iskelet traksiyonu da uygulanabilir. iskelet traksiyonu en
etkili olarak femur distal metafizinden tel gegilerek uygu-
lanir. Telin medialden laterale, ekleme paralel ve fizislere
dikkat edilerek gonderilmesine dikkat edilmelidir. Femur
kiriklarina diz yaralanmalari da eslik edebilecegi, proksi-
mal tibia metafizinden traksiyon uygulanmasi planlanan
hastalarda akilda tutulmalidir.202

Pelvi-Pedal Algi (PPA)

Sekiz yas altinda, uylugunda belirgin sisligi olmayan, 3
cm’nin altinda kisaligi olan, algiyla kirigina hakim oluna-
bilecek hastalarda tercih edilebilecek bir yontemdir.1222!
Cocuk ne kadar kiiclikse o kadar kolay tolere edilebilir
(Sekil 1).

Uygulama

Siklikla genel anestezi altinda 6zel bir al¢gi masasin-
da uygulanir. Uygulamaya proksimalden distale dogru
devam edilmesi 6nerilmektedir, dnceleri 6nerilen kisa
bacak veya uzun bacak algi sonrasi proksimale dogru algi
uygulanmasi kompartman sendromu ve algi basisi gibi
komplikasyonlarda artisa neden olabilir.?»! Kirik seviye-
si proksimale yaklastik¢a kalga fleksiyonunun arttirilma-
st 6nerilmektedir.'® Pelvi-pedal al¢i pozisyonu, 60°-90°
kalga fleksiyonu, 90° diz fleksiyonu ve 30° uyluk abdiik-
siyonu seklindedir. Kirik genellikle apeks anterior, varus
deplasmanina meyilli oldugundan uyluk distaline val-
vus ve ekstansiyon moldu uygulanmalidir. Ekstansiyon
moldu uygulanirken popliteal bolgeye algi basisi konu-
sunda dikkatli olunmalidir.[t%! Proksimal parga lizerinde
etkili olan iliopsoas kasinin dis rotasyon etkisinden dola-
yi distal parcaya bir miktar dis rotasyon uygulanmalidir.
Uygulama esnasinda karin ve gogus bolgesinin rahat ola-
bilmesi adina baslangicta bu bélgeye sonrasinda ¢ikaril-
mak Uzere al¢i pamugu ile bombelik uygulanmalidir. Algi
kuruduktan sonra karin bolgesinden bir pencere acilmasi
hastanin rahatlamasini saglar. izole, kapali, diisiik ener-
jili femur kiriklarinda daha konforlu olabilen tek bacakli
PPA da uygulanabilmektedir.i2%

Algi uygulamasi sonrasi kabul edilebilecek agilanma
ve kisalik degerleri; 0-2 yas icin 30° alti 6n-arka ve yan
acilanma, 15 milimetre (mm) alti kisalik, 2-5 yas icin 15°
on-arka, 20° yan plan agilanmasi ve 20 mm altinda kisa-
lik seklindedir.?” Pelvi-pedal al¢i sonrasi genellikle 6-8
haftada kirik iyilesmesi tamamlanir. Kirik iyilesmesinin
ongorulmesinde 6n arka ve yan planda dort korteksten
Ggunde kirik hattini koprileyen kallus goriilmesi yeter-
lidir.
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Komplikasyonlar

Pelvi-pedal algi sonrasi en sik karsilasilabilen komp-
likasyon cilt irritasyonlari ve cilt basilaridir. Algi basisinin
onlenmesinde ilk uygulama esnasinda yeterince algl
pamugu kullanilmasi, algi sekillendirilirken basi olusabi-
lecek ayak bilegi, poplitea, trokanter ve gluteal bolgelere
dikkat etmek gereklidir. Al uygulandiktan sonra algi
bakimiyla ilgili detayli bilgi verilmesi ¢ok énemlidir. idrar
ve gaita bulasiyla ilgili cilt irritasyonlariyla sik karsila-
silmaktadir. Algilama sonrasi kusma ve mide sikayetleri
olan hastalarda suiperior mezenterik arter sendromu (algi
sendromu) konusunda dikkatli olunmalidir. Bu sendrom-
da kismi veya tam duodenum tikanikligina bagli mide
genislemesi mevcuttur.

TEDAVIDE KULLANILAN CERRAHi YONTEMLER
Eksternal Fiksator Uygulamasi

Yaygin yumusak doku hasariyla birlikte olan femur
kiriklari, yaniklar, ¢coklu yaralanmasi olan ve hasar kont-
rollu ortopedik yaklasim gerektiren hastalar, arter onari-
mi yapilip hizli kirik tespiti gereken hastalarda eksternal
fiksator uygulanabilir. Glinimuzde kalici kirik tedavisin-
deki yeri oldukga sinirlidir. Eger kalici kirk tedavisinde
kullanilmissa fiksator cikarilmasi sonrasi yeniden kirik
riski oldukgca yuiksektir.1629

Acik Rediiksiyon ve icten Tespit

Plak ve vidalarla uygulanabilecek agik rediiksiyon ve
icten tespit coklu yaralanmasi olan, kafa travmasi olan,
ek yaralanmalarindan dolayi al¢i uygulanamayacak has-
talarda kullanilabilir. Anatomik rediiksiyon ve kati tespit
erken harekete olanak tanir. Genis insizyonlar, olasi
periost hasar, plaklarin c¢ikarilma gereksinimi gibi
durumlar bu yéntemin dezavantajlaridir.2® Her ne kadar
klinik bir problem olusturmadigi bildirilmis olsa da ana-
tomik rediiksiyon sonrasi fazladan uzama bildirilmistir.="

Koprii Plaklama

Sinirli cerrahi girisimle kirik hatti ve yakinindaki
yumusak dokularin ek bir travmaya ugratilmadig bu
yontem, parcali kiriklar ve kisalik gelisebilecek kiriklar
icin kullanilabilir.® Bu teknikte plagin uzunluguna gore
kingin Ust ve alt tarafinda kas altindan plak ilerletilebile-
cek kadar insizyonlar yapilip, plak kas altindan ve periost
uzerinden ilerletilerek kingin ust tarafina bir vida uygu-
lanir. Sonrasinda traksiyon uygulanarak kingin dizilimi,
uzunlugu ve rotasyonu duzeltilip alt kisma vida tespiti
uygulanir. Genel olarak kirnigin her iki tarafinda alti kor-
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teks tutunumu yeterlidir. Uygulama esnasinda fizislerin
korunmasina dikkat edilmelidir.*634

Esnek Kanal igi Givi

Gocuk femur cisim kiriklarinda algi uygulanamayacak
hastalarda en sik tercih edilen yontem kanal igi tespittir.
Uzunluk stabil olan transvers ve oblik kiriklarda, hastanin
fiziksel durumu da uygunsa (50 kg altinda) esnek kanal
ici civileme uygulanabilir. Uygulama genellikle retrograd
olarak yapilmakta olup, distal femur fizisleri uygulama
esnasinda korunmalidir. Antegrad uygulama da kirigin
seviyesine gore yapilabilir. Esit capta civi kullanimi (g
nokta prensibinin uygulanmasi acisindan o6nemlidir.
Civilerin caplar toplami femur istmus bélgesinin %80’ini
dolduracak sekilde planlanmalidir. Eger kullanilan givi
paslanmaz celikten yapilmissa bu oranin %60-70’lerde
tutulmasi da o6nerilmektedir.’** Uygulama sonrasi en
stk bildirilen komplikasyon civilerin giris yerlerinde kemik
ylizeyinin (zerinde olmasindan dolayr yumusak doku
irritasyonudur.k¥

Kati1 Kanal ici Givi

Uzunluk ve rotasyonun kontrol edilebilecegi kati civi-
leme bu béliimde daha énce de belirtildigi gibi adolesan
donemlerde tercih edilmektedir. Piriform fossadan girisli
civilerin kullanimi avaskiiler nekroz ihtimalini arttirdigin-
dan bu yas gruplarinda lateral girisli civilerin kullanimi
daha uygun olacaktir. Lateral girisli civilerin kullanimi
sonrasi trokanterik apofiz hasarina bagli koksa valga,
kal¢a eklem subluksasyonu nadir de olsa bildirilmistir.
116331 Fizisi agik olan hastalarda trokanterik apofize dikkat
edilerek lateral girisli civilerin kullanimi tercih edilmeli-
dir. Ameliyat 6ncesi planlamada istmus ¢apinin yeterince
genis olup olmadigina bakilmali, her ihtimale karsi alter-
natif bir implant hazirda bulundurulmalidir.

Komplikasyonlar
Bacak boy esitsizligi

Gocuk femur cisim kiriklari sonrasi en sik karsilasilan
komplikasyonlardandir. Kirik sonrasi fazladan uzama
veya kiriktaki kisaliga bagli olusur. Fazladan uzama en
cok kirik sonrasi ilk U¢ ayda olusurken yaklasik iki yil
sonra normale doéner.'® Fazladan bilyiime igin risk fak-
torleri; 10 yas altinda olma, erkek cinsiyet, parcali veya
uzun oblik kiriklar, proksimale yakin kiriklar seklinde
sayilabilir.'6+3¢ Fazladan uzama ortalama olarak 0,8-
1,5 cm arasi olmaktadir, ayni taraf tibiada da ortalama
0,3 cm fazladan uzama oldugu bildirilmistir.” Fazladan
uzama ihtimalinden dolayi kiiglik cocuklarda kirikta 2 cm
kisalik kabul edilebilir.

TOTBID Dergisi 2024;23:192-200

Acisal ve rotasyonel deformite

Acgisal deformite hastanin yasi ne kadar kiictkse, kirik
fizise ne kadar yakinsa ve deformitenin yonu yakin ekle-
min hareket aksina ne kadar uygunsa o kadar fazla yeni-
den sekillenerek dulzelecektir.’ Rotasyonel kusurlarin
yeniden sekillenme ile diizelecegi her ne kadar hayvan
deneyleri aksini iddia etmekte olsa da beklenmemekte-
dir.?®* Acisal ve rotasyonel deformitelerin klinik olarak
bulgu olusturmasi veya olusturma potansiyeli tagimasi
halinde duizeltici osteotomi ve tespit ile tedavi edilmeleri
gerekmektedir.

Kaynama sorunlari

Gocuk femur cisim kiriklari sonrasi kaynama sorunlari
%1’in altinda bir oranda bildirilmistir."! Karsilasildiginda
kaynamama tipine gore tedavi edilmelidirler.

Kompartman sendromu

Oldukg¢a nadir olarak karsilasilmakta olup, yliksek
enerjili travmalar ve kanal igi tespit sonrasi olusabilmek-
tedir. En sik 6n kompartman iginde olan kuadriseps olup
anterolateral girisimle iliotibial band ve vastus lateralisin
fasyasinin gevsetilmesi yeterli olmaktadir. Addiktor ve
Hamstring kompartmanlarinin gerginligi kontrol edilmeli
ve gerekirse bu kompartmanlar da gevsetilmelidir.!64

Traksiyon yaralanmalari

Ameliyatta traksiyon masasi kullaniliyorsa kilolu
¢ocuklarda ve U¢ saati asan girisimlerde sinir fonksiyon
bozukluklariyla karsilasilabilir.*?

Damar yaralanmalari

Yaklasik %1 oraninda bildirilmistir.”! Damar yara-
lanmasi olmasi stiphesi varliginda en kisa siirede tanisal
girisimler tamamlanip, kemigin uzunlugu saglanmali ve
kingin hizli tespitini takiben damar onarimi yapilmalidir.
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