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Kalga gevresi kiriklari, hayatin her déneminde ciddi morbidite
olusturabilen kiriklardir. Bu ytizden taninmalari ve uygun sekil-
de tedavi edilmeleri nem tasir. Cocukluk ¢aginda aktif olan bi-
yime kikirdaklarinin olumsuz etkilenebilmesi nedeniyle avas-
kiler nekroz, uzuvda kisalik gibi ciddi sekeller ile karsilasilabilir.
Siniflandirmada anatomik lokalizasyon dikkate alinmaktadir.
Kirik bolgesi trokantere yaklastikca avaskiiler nekroz ile karsi-
lasma oranlari da azalmaktadir. Tedavi yonteminin secilmesin-
de ¢ocugun yasi oldukga dnemlidir. Cocuk hastalarda internal
tespit yapilmis olsa bile tespiti desteklemek adina eger cocugun
yapisi uygunsa algi, uygun degilse breysler kullanilmalidir.

Anahtar sozciikler: cocuk; kalga; kirtk; komplikasyon, proksimal femur

ocuk femur st ug kiriklart (CFUK), diger kiriklarla

karsilastirildiginda daha az goriilur ve tiim pediyatrik

kiriklarin yaklasik %1’ini olusturur. Femur cisim ki-
riklarindan farkli olarak CFUK, addlesan erkeklerde daha
sik gorilir.*? Her ne kadar diger kiriklara gére daha az
gorllse de yuksek komplikasyon oranlari ve hayat boyu
komorbiditelere yol acabilme potansiyelleri nedeniyle
CFUK, cocuk sagligi ve gelisimi agisindan ¢ok 6nemlidir.
Kalca ve femur gelisimi, cocugun bliyimesi ile devam et-
tigi icin cocuk yas aldikca deformiteler de yillar igerisinde
ilerleyebilmektedir.”!

Gocuk proksimal femur kiriklari epidemiyolojisi, ¢o-
cuklarin yasina ve kingin altinda yatan nedene bagli
olarak degisir. Yenidoganda en sik kirik nedeni dogum
travmasi iken okul dncesi ¢aglarda en sik neden olarak
yuksekten diigsme ve motorlu tasit kazalan karsimiza ¢ik-
maktadir. Okul cagindaki cocuklarda ve addlesanlarda da
spor yaralanmalari ve trafik kazalari gibi yliksek enerjili
yaralanmalar, siklikla kirik nedeni olarak gorular. Bunun-
la birlikte, kemik kistleri ya da kemikte yer kaplayan diger

Fractures around the hip are fractures that can cause serious
morbidity in any period of life. Therefore, it is important that
they are recognized and treated appropriately. Due to the fact
that the growth cartilages that are active in childhood can be
adversely affected, serious sequelae such as avascular necrosis
and shortness of the limb may be encountered. Anatomical
localization is taken into account in the classification. As the
fracture site approaches the trochanter, the rate of encountering
avascular necrosis decreases. The age of the child is very
important in choosing the treatment method. Even if internal
fixation is performed in pediatric patients, plaster should be
used if the child’s structure is suitable, and braces should be
used if it is not suitable to support the fixation.
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lezyonlarin varliginda ve metabolik hastaliklarda daha
disuk enerjili yaralanmalar ile patolojik kiriklar gorulebil-
mektedir. Bu tir kiriklar daha cok femur boynu ve intert-
rokanterik bolgede goriilmektedir.*”

Bu bélgenin kiriklarini dogru tedavi edebilmek ve
komplikasyonlardan kaginmak i¢in kemiksel ve vaskuler
yapilarin gelisiminin ve anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi ge-
rekir. Dogumda femur basinin beslenmesi; medial femoral
sirkumfleks (MFS) arter, lateral femoral sirkumfleks arter
ve ligamentum teres arterinin katkilariyla saglanmakta-
dir. Bu déonemde, femur boynunu gecen medial ve lateral
sirkumfleks arter dallarinin interossedz uzantilari (meta-
fizyel arterler) agirlikli olarak femur basini besler. Biylime
plagi gelistikce, bu damarlarin femur basinin igine dogru
fizis hattini gecen devamUliligini 6nleyen bir bariyer olusur
ve bu arterlerin boyutlari kademeli olarak kiiglir. Boyle-
ce, dort yasina gelindiginde femur basinin beslenmesini
saglayan metafizer kan akimi neredeyse tamamen yok
olur.®. intertrokanterik bélgede MFS arter, posterosupe-
rior ve posteroinferior dallarina ayrilir (lateral epifiziyel
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arterler). Metafizer arterler kiglldiiglinde eklem kapsu-
LU icindeki lateral epifiziyel arterler baskin hale gelir ve
femur basi, bu baslica damarlar tarafindan beslenir. Bu
arterler, kapsuli penetre eder ve femur boynu boyunca
proksimale dogru giderek femur basi epifizini besler.” Bu
iki arter dali hayat boyu femur basinin beslenmesine kat-
kida bulunur. Cocuk ug ile dort yasina geldiginde lateral
posterosuperior damarlar baskin hale gelir ve femur basi
epifizinin tim anterolateral bolgesini besler. Ligamentum
teres arteri ise sekiz yasina kadar femur basinin beslen-
mesine ¢ok az katkida bulunur ve yetiskinlikte katkisi ne-
redeyse kaybolur.”! Bu anatomik bilgiler isiginda cerrah,
kapsulotomiyi hangi yas grubunda, nereden yapacagina
karar vererek iyatrojenik vaskiler yaralanmalarin gelisme
riskini azaltabilir.[5®!

Erken cocukluk doneminde yalnizca tek bir proksimal
femoral kondroepifiz mevcuttur. Yasamin ilk yilinda, fizi-
sin medial kismi lateral kismindan daha hizli biiytyerek
bir yasina gelindiginde uzamis bir femur boynu olusturur.
Trokanterik apofizin kemiklesme merkezi ise kiz ve erkek
cocuklarinda dort yasinda ortaya gikar. Proksimal femoral
fizis, femur boynundaki metafizer biylimeden sorumluy-
ken trokanterik apofiz, blytik trokanterin apozisyonel bii-
ylimesine katkida bulunur. Proksimal femur ve trokanterik
fizisin flizyonu kizlarda 14, erkeklerde ise 16 yasinda ger-
ceklesir.®! Trokanterik major fizisi ile femur basi fizisinin
femur boynunun superioru boyunca birlesmesi ve femur
basi epifizinin kendine 6zgii damarsal beslenmesi, cocuk
kalgasini bir kirtk sonrasinda gelisebilecek biylime bozuk-
luguna ve deformitelere karsi hassas kilmaktadir.[>"

Tani Yontemleri
a. Klinik degerlendirme

e Hikdye ve mekanizma: Travmanin kinetik enerjisi,
olus sekli ve hastanin diisme mesafesi detaylica sor-
gulanmalidir. Cogunlukla ek sistemik yaralanmalarin
eslik ettigi yuksek enerjili travmalarla olusan bu bél-
ge kiriklarinda eger oyklde basit bir disme veya ya-
taktan yuvarlanma gibi diistik enerjili bir mekanizma
varsa patolojik kirik olasiligi (basit kemik kisti, anev-
rizmal kemik kisti, fibroz displazi veya osteogenezis
imperfecta vb.) 6n planda distnilerek tetkik edilme-
lidir."? Ozellikle yiriime cagl dncesi hasta grubunda
cocuk istismari olasiligr akilda bulundurulmalidir.2?!

e Fizik muayene ve inspeksiyon: Akut donemde hasta
kalcayi fleksiyon, dis rotasyon ve hafif abdiiksiyonda
tutma egilimindedir. Bu spesifik pozisyon, intrakap-
suler hacmi maksimuma cikararak eklem i¢i hema-
tom baskisini ve hastanin hissettigi agriyi azaltan en
rahat kapsiler pozisyondur.! Deplase kiriklarda, ili-
ak kanat ile bliyuk trokanter mesafesinin azalmasina
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bagli olarak bacakta belirgin kisalma ve dis rotasyon
deformitesi gozlenebilir. Kalganin pasif ve aktif tim
eklem hareket acikligi denemeleri son derece ag-
rili, defansif ve kisitlidir. Nadiren deplase olmamis
inkomplet kiriklarda ¢ocuklarda aksayarak yuriime
gozlenebilir.'® Muayenede agn siklikla kasik bolge-
sinde hissedilse de dize yayilan veya dizde lokalize
edilen agri da goriilebilir.2

e Sistemik tarama ve multitravma yonetimi: Yaralanma-
larin blyuk ¢gogunlugu ylksek enerjili travma kaynak-
li oldugundan bu hastalar, mutlaka multidisipliner
travma yaklasimiyla ele alinmalidir. ilk stabilizasyonu
takiben hastalar; eslik edebilecek gizli pelvis kiriklari,
batin ici organ yaralanmalari, retroperitoneal kana-
malar, kafa travmalar ve diger kemik yaralanmalari
agisindan ayrintili olarak incelenmelidir.%!

b. Radyolojik degerlendirme

e  Direkt grafi: Tanisal algoritmanin ilk ve en kritik adimi-
dir. Yaralanmayi atlamamak ve tedavide gecikme ya-
samamak i¢in uygun pozisyonda pelvis dn-arka (AP)
grafisi cekilerek her iki kalga boyun-saft acisi, fiz hatti
morfolojisi ve kirik varligi acisindan kiyaslanmalidir.
Etkilenen kalcanin AP ve kurbaga bacag (frog-leg)
lateral grafileri istenmelidir. Ancak kurbaga bacag)
pozisyonu elde edilirken kalgaya uygulanan zorlamali
abdiiksiyon ve rotasyon manipulasyonlarinin, stabil
olmayan kirik hattini daha fazla deplase edebilecegi,
bunun da retinakiiler damarlara (medial sirkumfleks
femoral arter dallan) zarar vererek iyatrojenik avaski-
ler nekroz (AVN) riskini artirabilecegi unutulmamali ve
agresif pozisyonlamalardan kaginilmalidir.!”

e Bilgisayarli tomografi (BT): Deplase kiriklarda kirik
hattinin koronal, sagital ve aksiyel duzlemlerdeki
oryantasyonunu, boyun arkasindaki kortikal destek
kaybini ve eslik eden pelvis yaralanmalarini netles-
tirmek icin degerlidir. Stpheli olgularda taniya hizli
gitmek i¢in kullanilabilir. Cocukluk ¢aginda BT kulla-
niminda gereksiz radyasyondan kaginmanin onemi
akilda bulundurulmalidir.

e  Manyetik rezonans goriintiileme (MRG): Konvansiyo-
nel direkt grafilerde kirik hatti net secilemeyen fakat
hastanin kalga agrisi ve ilgili ekstremiteye yik vere-
memesi sikayetinin israrla devam ettigi durumlarda,
gizli (occult) travmalarin ve ayni zamanda stres kirik-
larinin tespitinde altin standarttir.! Pediyatrik MRG
yonetiminde en blyik sorun ¢ekim siiresinin uzun
olmasidir; bu nedenle ¢ocuk hastalarda artefakt
onlemek ve hareketsizligi saglamak adina sedasyon
veya genel anestezi gereksinimi ve buna bagli anes-
tezi riskleri olacagl akilda bulundurulmalidir.
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e Kemik sintigrafi: Travma vakalarinda tanida kulla-
nim yeri olmamakla birlikte, cerrahi sonrasi donem-
de AVN’yi belirlemede ylksek duyarlilik ve 6zgulluk
gosterdigi yontlinde literatiir gérusu bulunmaktadir.
Ameliyat sonrasi alti ile 12. haftalarda perfiizyon ol-
mamasi femur basinda ¢6kme olusabilecegi ile ilgili
siphe olusturmaktadir.i*”

Siniflama Sistemi

Cocukluk ¢agi femur Gst ug kirklarinda; kirik hattinin
anatomik lokasyonuna gore olusturulmus, prognozu be-
lirlemede ve komplikasyon oranlarini 5ngérmede degerli
olan ve en yaygin kullanilan siniflama sistemi Colonna
tarafindan poplilarize edilmis olan Delbet siniflamasi-
dir.? Siniflamadaki tiplerin goriilme sikliklari ve bunlara
bagli gelisen AVN oranlari literatiir verilerine gore su se-
kildedir (Tablo 1).0-

Delbet siniflamasi, pediyatrik proksimal femur kirik-
larinda en yaygin kullanilan siniflama sistemi olmakla
birlikte, bu siniflamanin sadelestirilmesinin gozlemciler
arasl uyumu artiracagi ve siniflamaya bazi alt gruplar ek-
lenmesi gerektigi ile ilgili literatiirde gorusler bulunmak-
tadir.tts]

Gocukluk cagi femur boyun kiriklarinin en sik goriilen
ve prognozu en kot komplikasyonu olan AVN, Ratliff ta-
rafindan (g tipte siniflanmistir. Tip |, lateral epifiz damar-
larinin proksimalde hasarlanmasi sonrasi ortaya ¢ikar ve
femur basinin tamamen nekrozuna neden olur; en yaygin
tiptir ve ayni zamanda en kotl prognozla iligkilidir. Tip
Il, lateral epifiz damarlarinin femur epifizlerine girme-
den hemen 6nce yaralanmasindan kaynaklanir ve kismi
femur basi nekrozuna yol acar. Tip lll, superior metafiz
damarlarinin yaralanmasi sonrasi meydana gelir. Femur
boynunda lokalize nekroza yol acar ve en iyi prognoza sa-
hip tiptir.4

Tablo 1. Delbet siniflama sistemi
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Tedavi Yontemleri

Bu bolge kiriklarinin kapali olarak yerlestirilmeleri ve
bu yerlestirmenin konservatif yontemlerle siirdiiriilebil-
mesi oldukga zordur. Bundan dolayi tedavi, cogu zaman
cerrahi gerektirmektedir. Tedavi sekline karar vermede;
kingin tipi, ayrisma miktari, bolgesi ve hastanin yasi 6nem
tasir. Bu boélimde tedavi, kirik bélgelerine gore dolayisiy-
la Delbet siniflanmasina gore ele alinacaktir.

Tip | (transfizeal) kiriklar: Bu kiriklar femur Ust uc fi-
zis yaralanmalaridir. Travmatik kalca cikigi sonrasi olusan
(A tipi) ve cikik ile birlikte olmayan (B tipi) olarak ikiye ay-
rilir. Kalga cikigina eslik eden epifiz ayrilmalarinda prog-
noz oldukga kotudur, bu kiriklarda hastalarin tamamina
yakininda AVN ile karsilasilir. Bundan dolayi bu yaralanma
ile karsilasildiginda aile mutlaka bu konuda uyarilmalidir.
Bunun nedeni proksimal femur epifizinin beslenmesinin
Dale ve Harris’e gore tip A olmasidir.’® Travmatik kalca
¢ikigl olan cocuk bir hastayla karsilasildiginda epifiz ay-
rismasi eslik etmiyorsa anestezisiz kalga rediiksiyonu de-
nenmemelidir. Yeterli kas gevsemesi elde edilmeden zorlu
manevralarla rediiksiyon yapilmasi denenirse fizis yapisi-
nin zayif olmasi nedeni ile iyatrojenik proksimal fizis ay-
rismasi olusabilir (Sekil 1). Kalga ¢ikigina eslik eden epifiz
ayrismasi varsa ayrismis olan epifiz, kalca eklemi ¢ikikken
proksimal femura redukte edilip 10 yas alti cocuklarda yi-
vsiz Kirschner (K) telleri, daha buylik cocuklarda ise vida
ile tespit edilmeli ve kalca eklemi nazikce rediikte edilme-
lidir. Bazi durumlarda lateral dekiibit pozisyonda guivenli
kalca cikigi ile rediiksiyon ve tespit yapmak da gerekebilir.
Kalca gikigina eslik etmeyen yaralanmalarda abdiksiyon
ve i¢ rotasyon ile kapali rediiksiyon yapilip kiigiik ¢cocuk-
larda yivsiz K Teli ile, 10 yas lizeri cocuklarda vida ile tes-
pit yapilmalidir.’® iki yas altindaki cocuklarda deplasman
fazla degilse nazik reduksiyon ve kirgl tespit etmeden
pelvipedal alci ile sik araliklarla takip yapilabilir. iki yas

Delbet tipi Anatomik lokalizasyon ve klinik 6zellikler

Goriilme sikligi (1,4)  AVN riski (23)

Tip| Transepifizeal kiriklar. Kirik hatti tamamen bilytime plagi (fiz) boyunca uzanir. <%10 %38

Yenidoganlarda dogum yaralanmasi olarak da karsimiza gikabilir. Epifizin beslen-

mesi tamamen kesintiye ugradigi icin AVN riskinin en yliksek oldugu gruptur.

Tip ll Transservikal kiriklar. Kirik hatti, femur boynunun tam orta zonundadir. Tama- ~ %50 ~ %28
men intrakapsuler yerlesimlidir. Pediyatrik kalca kiriklari arasinda en sik gézlenen
morfolojidir.

Tip 1Nl Servikotrokanterik kiriklar. Kirik hatti, femur boynu tabani ile trokanterik bdlge- ~ %30 %18
nin birlesim hattindadir. Ekstrakapstler veya kismen intrakapsiiler olabilir.

Tip IV intertrokanterik kiriklar. Kirik hatti, trokanter majér ve minér anatomik sinirlar- %10 - %15 ~ %5

nin arasindan gecer. Tamamen ekstrakapsiilerdir. Kaynama potansiyeli yiiksek,

AVN riski ise en diistktir.

AVN: Avaskiiler nekroz.
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Sekil 1.a-d. Travmatik sol kalca ¢ikigi (a), redikte edilirken femur basi epifizi ayrilmis (b), acik rediiksiyon ve tespit uygulanmis (c), birinci yilda AVN
gelismis (d).

Uzerindeki hastalarda kirik ayrismamis olsa bile mutlaka
icten tespit yapilip kiiclik ¢cocuklarda pelvipedal algi, bu
alciyi tolere edemeyecek cocuklarda kalga breysleri veya
atellerle kink tespiti ile desteklenmis pelvik destekli algi
uygulanmalidir. Proksimal femurdan uzama yillik yaklasik
3 milimetre (mm) oldugu icin ¢ocugun ailesi, yasina gore
olasi ekstremite kisaligi ile ilgili olarak uyariimalidir.té

Tip Il (transservikal) kiriklar: Tip Il kiriklara erigkin
femur boyun king gibi yaklasmak gerekir. Anatomik re-
diksiyon, kingin uygun bir sekilde iyilesebilmesi agisin-
dan ¢ok 6nemlidir. Yazarlar; iki yasindan kiglik cocuk-
lardaki ayrisma olmayan kiriklarda Pavlik bandaji veya
kalca ortezlerinin kullanilmasi 6nerilse de pelvipedal algi
ile tespit yapmayi, bes yasindan kiiglik cocuklardaki ay-
rismamis kiriklarda pelvipedal algi ile tedavi 6nerilse de
mutlaka i¢ten tespit yapmayi ve bu tespiti pelvipedal algi
ile desteklemeyi tercih etmektedirler. Kirigin anatomik re-
diksiyonu kapali olarak saglanamiyorsa Smith-Petersen
veya Watson-Jones girisimleriyle acik rediiksiyon yapil-
malidir.®¥ Kirigin tedavisinin zamanlamasi, eriskin kirikla-
rinda oldugu gibi yeterli ekipmanlarin, cerrahi takimin ve
hastanin durumunun ameliyata izin verdigi miimkiin olan
en kisa suredir. Kirigin tespitinde cok kiiciik ¢cocuklarda
(bes yas alti) K telleri kullanilabilirken sekiz yas altindaki

&l ¥

¢ocuklarda 4,5 mm yiv ¢capli vida daha bliylik cocuklarda
da 6,5 mm capli kanulli vidalar kullanilabilir (Sekil 2).
Gocuklarda femur boyun yapisinin kiglkligiinden do-
layi genellikle iki vida kullanilir. Vidalardan birisinin kal-
kara yakin gonderilmesi, digerinin de bu vidaya miimkin
olan en uzak mesafede olmasi stabilite acisindan avantaj
saglayacaktir.' Vida yivlerinin fizisi gegmesi, erken fizis
kapanmasina ve dolayisiyla o ekstremitede kisaliga yol
acabilecektir. Eger kingin stabilitesinin saglanabilmesi
icin vida yivlerinin fizisi gegmesi gerekiyorsa mutlaka fizi-
sin gecilmesi onerilir (Sekil 3).1'8 Bu bolgede fizis ¢ok aktif
olmadig igin olusabilecek erken fizis kapanmasi, buna
bagli trokanterik fazladan biiylime, stabilitenin saglana-
mamasi durumunda olusabilecek kaynamama, AVN ve
kotl pozisyonda iyilesmeden daha az 6nemlidir.'® Mim-
kun olan her hastada kingin tespitinden sonra pelvipedal
al¢i uygulanmasi, kingin stabilitesinin devam ettirilebil-
mesi agisindan avantajli olacaktir.

Tip Ul (servikotrokanterik) kiriklar: Bu kiriklar,
olasi komplikasyonlar agisindan ilk iki gruba gore daha
sansli kiriklardir. Tespit edilirken cogu zaman fizisin ge-
¢ilmesinin gerekmemesi de énemli bir avantajdir. Teda-
vi olarak iki yasin altindaki cocuklarda abdiksiyon ve i¢
rotasyonda reduksiyon saglanarak pelvipedal algilama

Sekil 2.a-c. On dort aylik gocukta sag femur st ug kingi (a), kapali redlksiyon ve tel ile tespit uygulanmis (b), birinci yilda karsi kalgaya gore boyun

cisim agisi azalarak iyilesmis (c).
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Sekil 4.a-e. Serviko-baziler sag kalca kirigi (a), iki adet 4,5 mm yiv ¢apli kaniillii vida ile tespit uygulanmis AP ve yan grafiler (b,c); kirik iyilestikten
sonra vidalar gikarilmis, ikinci yildaki AP ve yan grafileri (d,e).

¢ogu zaman yeterli olur.® Algi ile takip edilen hastalarin
ilk G¢ hafta radyolojik takibinin haftalik olarak yapilmasi,
rediksiyon kaybi durumunda miidahale edilebilmesine
olanak saglayabilir. Bu yas grubunda eger yeterli tespit
saglanamiyor ise K telleri tespit icin kullanilabilir. iki-sekiz
yas araligindaki hastalarda acik veya kapali rediiksiyonu
takiben 4 ile 4,5 mm yiv capli kanilli vidalarla, sekiz ya-
sin Uzerindeki hastalarda ise 6,5 mm yiv capli kanulld vi-
dalarla tespit yapilmasi stabilite icin yeterli olur (Sekil 4).
Eger vida ile tespitin yeterli stabilizasyon saglamayacagi
distinalirse, bes yas uzerindeki ¢ocuklarda sabit acili
plaklar ve pediyatrik kalca plaklar; adélesan donemde
ise pediyatrik dinamik kalga givileri tespit icin kullanilabi-
lir. Agik rediiksiyon yapilma ihtiyaci olursa Watson-Jones
girisimi kullanilabilir. MGmkiin olan her hastada tespitin
ilk alti haftada alci veya breyslerle desteklenmesi kirikta
stabilite kaybi olusmasinin 6niline gegebilir.t!

Tip IV (intertrokanterik) kiriklar: Dort yas altindaki
¢ocuklarda deplase olmamis kiriklar icin pelvi-pedal algi
ile sekiz haftalik takip yeterli olmaktadir.t? ilk {ic hafta,
olasi rediiksiyon kaybi agisindan haftalik radyolojik takip
yapilmalidir. Dort yasindan buylk ¢ocuklardaki deplase

kiriklar, kapali veya acik olarak rediikte edilerek bu kirik-
larda pediyatrik kalca plagl ya da sabit acili plak; adole-
san ¢ocuklarda ise pediyatrik dinamik kalga civileri tespit
icin kullanilabilir.'® Watson-Jones girisimi ile agik redlk-
siyon kolayca yapilabilir. icten tespit ile yeterli stabilite-
nin saglandigl disunilmuyorsa cocugun yasi ve kilosuna
gore algi veya breys ile tespit desteklenmelidir.

Femur proksimal metafiz bdlgesi: Bu bolgenin kirik-
lari oldukga nadir goriilmektedir. Proksimal femur fizisi-
nin uzunlamasina blyumeye katkisinin gérece az olmasi
(%30), kalca eklem hareket agikliginin omuz eklemi gibi
her yonde ve fazla miktarda olmamasi ve bu bélge Ulze-
rinde etkili olan kaslarin glicli olmasi nedeni ile konser-
vatif tedavinin dikkatli bir sekilde yapilmasi gereklidir.l2”
Bes yasin altinda, ayrismasi az, agilanmasi olmayan, ek
batin travmasi olmayan, viicut yapisi uygun ¢ocuklarda
bu kiriklar kapali rediiksiyon ve pelvipedal algi ile teda-
vi edilebilir. Pelvipedal algi yapilirken ¢evre kas glgleri-
nin kingin ayrismasina neden olmasini engellemek icin
kalga ekleminin 90°'ye yakin fleksiyonda ve yaklasik 30°
abdiiksiyonda; diz ekleminin de 70-90° fleksiyonda ol-
dugundan emin olunmalidir.?!! Bu bélge kiriklarinin algl
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icindeki pozisyonlarinin degerlendirilmesi zor olabilir. Bu
bolgedeki kiriklarin iyilesmesinde yeniden sekillenmenin
sinirli oldugu unutulmamali ve uygun pozisyonlarda go-
rintileme yaparak, yerlestirmenin kabul edilebilir oldu-
gundan emin olunmalidir (Sekil 5). Konservatif yontem-
lerle hakim olunabilecegi distinilmeyen kiriklarda agik
reduksiyon ve sabit acili anatomik plaklarla kirik tespiti
tercih edilmelidir.

Komplikasyonlar ve Yonetimi

Bu kiriklar sonrasinda; AVN, kaynamama, proksimal
femur fizisinin erken kapanmasi, koksa vara gibi uygun
olmayan pozisyonda iyilesmelerle karsilasilabilir.

Avaskiiler nekroz: Femur Ust ug kiriklari sonrasi en
stk karsilasilabilen komplikasyondur.?? Literatlire gore tip
I’den tip IV’e kadar goriilme oranlari sirasi ile %38, %28,
%18 ve %5'tir.?* Yasca biiylik cocuklarda ve deplase kirik-
larda da AVN olusma riski daha ylksektir (Sekil 6).2 Kiriga
ve hastaya bagimli faktorler igin cok fazla yapilabilecek bir
sey olmasa da tedavi edici hekimler olarak AVN olusma
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ihtimalinin azaltilmasinda yapilabilecek seyler; miimkiin
oldugunca erken anatomik rediiksiyon yapma, stabil bir
tespit elde etme ve her ne kadar kanita dayali tipta tam
karsilik bulamasa da kapsiil i¢ci hematomun bosaltilmasi
sayilabilir.'® Avaskiler nekroz, genellikle ilk yilda sapta-
nabilse de ikinci yil sonuna kadar ¢ogu semptomsuz ola-
bilir.l Avaskiler nekroz tanisinin konulmasinda sintig-
rafi, MRG kullanilabilir. Manyetik rezonans goriintlleme
goruntusunin bozulmamasi agisindan tespitte titanyum
implantlarin kullanilmasi avantaj saglayabilir ancak titan-
yum implantlarin ¢ikarilmalar gerektiginde elastik modu-
luslar diistik oldugu igin zorluklarla karsilasilabilecegi de
akilda bulundurulmalidir. Avaskiler nekrozun erken ta-
ninmasi igin sintigrafi yapilmasi ve femur basinin ¢okme-
sinin engellenebilmesi icin bifosfanat tedavisi yapilmasi
Ramachandran ve ark. tarafindan énerilmistir.>! Ancak bu
tedavi protokoll tam olarak kabul gormemistir. Avaskuler
nekroz olusmussa; yonlendirici osteotomiler, artrodiasta-
zis, kor dekompresyon, vaskiilarize fibula grefti veya direkt
olarak greftleme uygulanabilir.t®

Sekil 5.a-e. Dort yasindaki gocukta sag femur list ug metafiz bolge kirigi AP ve yan grafileri (a-b), pelvi-pedal algilama ile tedavi edilmis, algi igerisinde
parcanin valgus pozisyonunda oldugu géruliyor (c), algi ¢ikarildiktan sonraki grafisi (d), Gglincii yilda kirigin yeniden sekillenmedigi gordltyor (e).

Sekil 6.a-f. Trans-servikal, deplase sag kalca kiriginin BT kesitleri (a-b), kapali rediiksiyon ve iki vida ile fizisi gegmeyerek tespit uygulanmasi sonrasi
AP ve yan grafileri (c-d), ikinci yil sonunda kalgada AVN gelistigi gorillyor, AP ve yan grafileri (e-f).



Cocukluk ¢agi femur (ist ug kiriklari

Koksa vara: Eski serilerde %20-30 oranlarinda bildi-
rilen bu komplikasyon ile yeni tespit materyalleriyle ¢cok
daha dusUlk oranlarda karsilasiimaktadir.?®! Kot pozis-
yonda tespit, AVN, erken fizis kapanmasi neticesinde olu-
sabilir.t® Ciddi koksa vara olustugunda Trendelenburg
yurtyusu, kisalik gibi durumlarla karsilasilabilir. Sekiz
yasin altindaki ve 110°nin lzerindeki acilarda yeniden
sekillenme ile bir miktar diizelme olabilmekteyse de bu
yastan sonra diizelme beklenmez. Tedavisinde valgizas-
yon osteotomisi yapilmasi gerekir.?”

Erken proksimal femur fizis kapanmasi: Ozellikle
fizisi gecen implant oldugunda veya AVN neticesinde olu-
sabilir. Uzunlamasina biylimeye katkisi oldukga sinirli
oldugu icin cok kiiclik ¢ocuklar haricinde olustugunda
ciddi bir klinik sorun olusturmaz. Kisalik 2,5 santimetreyi
asarsa tedavi gerektirebilir.'® Eger kirik tedavisi sonra-
st bu komplikasyon olusacagl 6ngoriliiyorsa es zamanli
trokanterik apofizyodez yapilmasi, daha iyi bir fonksiyon
agisindan 6nerilmektedir.ké

Kaynamama: Tim kalca kiriklarinda %7 insidans-
ta bildirilmistir. Genellikle anatomik rediiksiyon ve kati
tespit uygulanmamis tip -1l kiriklar sonrasinda karsila-
silmaktadir. U¢-alti ay gecmesine ragmen kasik agrisinin
devam etmesi ve kirik hattini koprileyen kemiklesme ol-
mamasi ile tani konulur. Kati tespit ve/veya valgizasyon
osteotomisi ile tedavi edilir.?® Tespit sonrasi mimkiin ise
alciile tespitin korunmasi saglanmalidir.¢
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