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Ozet

Femurboyunkiriklarinadir gérilmelerineragmen,
komplikasyonlari, yasam boyu birakabilecekleri
olumsuz etkileri nedeniyle cocuk kiriklar icerisinde
ayr Ozellikler tasir. Diger cocuk kiriklarinin ¢ogu
konservatif yontemlerle sorunsuz iyilesebilirken,
tani asamasindan itibaren femur boyun kiriklarina
farkh bir yaklasim gerekir. Ozgiin gelisimsel ve
yapisal Ozellikleri nedeniyle ortaya cikabilecek
avaskuler nekroz, koksa vara, kaynamama ve erken
fizis kapanmasi gibi komplikasyonlar gelisebilir. Bu
makalede cocuk femur boyun kiriklarinin erken
ve gec sonugclar, kirik sekli, uygulanan tedavi,
tedavinin zamanlamasi, cerrahi tedavide kullanilan
implant 6zellik ve sayisi, tedavi sonrasi takip gibi
komplikasyonlarin ortaya gikmasi Gzerinde etkili olan
etmenler ile komplikasyonlarin engellenebilmesi icin
alinabilecek 6nlemler ele alinmustir.

Literatirde Barber tarafindan 1871'de cocuk
kalca kiriklanyla ilgili traksiyonla tedavi uygulandigina
dair bilgi mevcuttur. Whitman (1891) bu kiriklarda
zorlu manipulasyon ile rediiksiyon ve pelvipedal algi
Onermistir. Russel t¢ haftalik traksiyon sonrasinda
yumusak kaynama gelismesi sonrasinda pelvipedal
algiyi savunmustur. Mitchell 1936’da 10 femur
boyun kirikh gocukta degisik yontemleri denemis
ve taze femur boyun kiriklaninin tedavisinde
devaml traksiyon ve abduksiyonda pelvipedal algiyr
kombine etmeyi 6nermistir. Wilson (1940) Whitman
yonteminde rediiksiyondaki zorluga dikkat cekerek,
rediksiyon sonrasinda epifiz plagini zedelemeden
bir civiyle internal tespit yapmay1 6nermistir. Allende
ve Lezama (1951) kirik hatti dizlemi ve agisinin
o6nemini belirtmislerdir. Pauwel, acisi 50° altinda
olan olgulart Whitman yontemiyle tedaviyi uygun
gormuslerdir. 50° Gzerinde olgularda kingi instabil
kabul ederek subtrokanterik osteotomiyle aciy1
degistirmeyi ve kaynamay1 ¢cabuklastirmak icin fibuler
greft kullanmay1 6nermislerdir. Ingram ve Backyasky
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(1953) yer degistirmemis servikotrokanterik tip
kiriklar disinda tiim kalga kingi olan ¢ocuklarda kapali
rediksiyon ve Knowles civileriyle internal tespiti
onermislerdir. intertrokanterik kiriklarda tedaviyi
kapal reduksiyon ve Hoke-Martin traksiyon alcisinda
tespiti Onermiglerdir. 1955°te  Blount ayrigmis
femur kiriklarinda uygun rediiksiyon ve 1/8 inch’lik
ayarlanabilir givilerle internal tespit 6nermistir.!-

Cocuk femur boyun kiriklar biitin cocuk kiriklar
icinde % 1 oraninda bildirilmistir.> Yayimlanmis
calismalar uzun zaman icinde toplanan olgularin
geriye donik incelenmeleri seklindedir. Moon ve
ark.’nin 2006'da yayimladigi meta-analizlerinde
kendi kurumlarindan 23 yilda 25 olguya ek olarak
PubMed’'den ulasabildikleri 38 yila yayillan 48 tam
metin makaleden verilerini elde ettikleri toplam 360
olgu yer almaktadir. Ratliff'in® 1962'de yayimladigi
71 olgunun 19'u kendi serisi olup digerleri 20 ayr
merkezden toplanmisti. Togrul ve ark.® 2004’te
16 y1l icinde toplam 102 olguda 103 femur boyun
kingindan olusan serilerini yayimlamistir. Cheng ve
Tang’ 16 yilda 14 olgu, Lam® 10 yilda 75, Canale ve
Bourland® 50 yilda 61 olgu, Davison ve Weinstein'®
62 yilda 26 olgu, Pforringer ve Rosemeyer!! 38 yilda
52, Ng ve Cole'? 26 yilda 32 olgu, Shrader ve ark.'?
30 y1l iginde 20 olgu bildirmislerdir.

Femur kemiklesmesi gebeligin yedinci haftasinda
baslar. Yeni doganda tek proksimal fizis varken,
hayatin ilk yilinda medial kismin daha c¢abuk
gelismesiyle uzayan femur boynu ortaya cikar.
Femur basi epifizi kizlarda 4, erkeklerde 5-6 aylarda
kemiklesmeye baslar. Trokanter apofizi ise kizlar ve
erkeklerde 4 yasinda gelisir. Proksimal femur ve
trokanter fizis kapanmasi kizlarda 14, erkeklerde
16 yasinda gorulur. Fizis zayf oldugundan bu
bolgeden ayrilmalara sik rastlani. Femur boynu
kanlanmasini ana olarak medial sirkumfleks arterler
ile % 20 oraninda arteria femoris capitis saglar.
Lateral sirkumfleks arter ti¢ yasina kadar ortadan
kalkar. Femur boynu icinden femur basina dogru
ilerleyerek kanlanma saglayan metafizer damarlar
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da fizis kikirdagi gelismesi sirasinda, 15-18. aylarda
yok olur.™#

Cocuk femur boyun kiriklan en sik yiiksekten
diisme ve trafik kazalari gibi yiiksek enerijili travmalar
sonucu olusur."® Trafik kazalan arag icinde,
disinda, bisikletle gerceklesebilir. Togrul ve ark.’nin®
2004'de  yayimladiklart  serilerinde  yiiksekten
disme % 53,9, trafik kazasi % 31,4, basit dismeler
% 7,9 oranlarinda bildirilmigtir. Cheng ve ark.”
trafik kazasi, yiuksekten dismenin ana nedenler
oldugunu belirtmektedirler.  Basit zorlamalar ile
olusmus kiriklarda altta miyelodisplastik sendromlar,
osteogenesis imperfekta, basit kemik kistleri gibi
kemik kirllganhginin arttigi patolojiler yer alabilir,
ancak cocuk istismarn gozden kacirilmamalidir.
Travma sonrasinda kalca agnsiyla gelen olguda
ayrici tanida stres kiriklari, femur basi epifiz kaymasi,
sinovit, hemartroz, infeksiyon da diistinilmelidir.

Yuksek enerjili bir travma oykusu ile birlikte
kalca agrisi olsun veya olmasin femur boyun kirigi
akla gelmelidir."'4?! Genel viicut travmasi bulunan,
esliginde pelvis, gogus travmasi veya ayni tarafta
femur cisim kingi bulunan her hastada femur boynu
da degerlendirilmelidir.??> Kalga tzerinde ekimoz,
siyrik, sislik gibi bulgular olabilir. Kalga fleksiyon,
dis rotasyon ve abduksiyondadir. Kalga hareketleri,
ozellikle rotasyonu agnh ve kisithdir. Birlikte cikik da
varsa kalca i¢ rotasyonda da olabilir. Cocuk istismari,
dovilmiis cocukta Oyki  gizlenebileceginden
stiphelenmek gerekir.

Radyolojik inceleme diiz grafiyle baslar. On-
arka pelvis grafisinde siklikla fark edili, ancak
kemiklesme tamamlanmadigi igin kiigiik cocuklarda
femur boyun kinginin ayirici tanisi zordur. Ayrismayi
artirabileceginden kurbaga pozisyonu gibi zorlayici
hareketlerden kaginmak gerekir. Ultrasonografi,
kalcada sivi varligini gosterebilir. Sintigrafinin ilk
48 saatte, MRG'nin ilk 24 saatte bulgu verebilecegi
bildirilmistir. Vicut 1sis;, tam kan sayimi, eritrosit
sedimantasyon hizi, c-reaktif protein miktar ayirici
tanida yardimci olur. Gerekirse aspirasyon yapilr.
Ser6z mayi sinoviti, purilan igerik ise infeksiyonu
disundurdr.

Siniflandirma

Uygulama kolayligi nedeniyle Colonna'nin
yayginlastirdigi Delbet Siniflamasi’'nda ¢cocuk femur
boyun kiriklan anatomik olarak dort bashk altinda
ele alinir.?® Tip 1: Transepifizyal, Tip 2: Transservikal,
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Tip 3: Servikotrokanterik, Tip 4: Intertrokanterik
kiriklar. Tip 1a’da femur basi epifizinin asetabulumdan
ctkmamus, Tip 1b’de ¢ikmistir. En sik Tip 2 ve Tip
3 gorulurken Tip 1 ve Tip 2’ de prognoz daha
kotidar. Togrul ve ark.6 2004'te yayimladiklari 102
olgunun 103 kalcasinda %34 oraninda Tip 2, % 39.8
oraninda Tip 3 iken Cheng ve ark.” Tip 4 kiriklar
cocuklarda daha sik gorduklerini bildirmislerdir.
1999'da 14 olguda Tip 2 (% 58) ve Tip 3 (% 29) kirik
bildirmislerdir. Tip1-3 kiriklar ise adolesanlarda daha
siktir?*. Moon ve ark.'nin?> 360 olgu igeren serilerinde
Tip 2 % 40,3, Tip 3 % 33,3, Tip 4 %18,3, Tip 1 ise
% 8,1 oranlarinda tespit edilmistir Thompson ve
ark.?¢ tarafindan Delbet Tip 1 kiriklarin klasik olarak
Salter Harris Tip 1 epifiz yaralanmalan oldugu
bildirilmislerdir.

Komplikasyonlar

Femur Basi Avaskiiler Nekrozu (AVN)

En sik goriilen komplikasyon femur basi avaskuiler
nekrozudur (%20-30). Tip 1b, Tip 2 ve Tip 3'de AVN
gelisme riski daha yiiksektir. Canale ve Bourland
AVN riskinin Tip 1'de %100, Tip 2'de % 90, Tip
3'de % 27, Tip 4'de %14 oldugunu bildirmislerdir®.
Fizyopatolojide kirik olusmasiyla bu damarlanmanin
hasar gérmesi yanisira, kink hematomu ve yer
degistirmis kink hattimin basi yoluyla kanlanmay:
engellemesinin de yer aldigi ifade edilmektedir.
Moon ve ark. ayrismis kiriklarin % 26’sinda AVN
oldugunu, Tip 1-3’de AVN gelisme riskinin 14 kat
fazla bulundugunu bildirmiglerdir.? Bu ayrismamis
kiriklarda % 5 olarak tespit edildiginden kirik ayrisma
miktarinin istatistiksel olarak anlaml sekilde AVN
ile baglantih oldugunu ileri sirmuslerdir. Ancak bu
teori aynsmamis kiriklarda gorilen AVN olgularini
aciklamamaktadir. Baslangictaki kirik ayrismasi
AVN gelismesi acisindan suglansa da kink kemik
keskin ug veya parcalarinin eklem kapsulint delip,
hematomu bosaltarak eklem kapsuli icindeki
basinci azaltabilecegi de ileri strtlmistiir.#?® Tip
4'de az gorilme nedeni Tip 4 kiriklarin eklem
kapstilu disinda bulunmasi olarak ileri strtalmusttir.2*
AVN gelismesinde kirik yerlesimi ve ayrisma miktari
yanisira yaralanma sirasinda olgularin yasi da femur
basi beslenmesinin tekrar kazanilmasi ve yeniden
sekillenmesi agisindan 6nemlidir?’ Cocuk yasi
artttkca AVN gelisme olasihiginin arttigi bildirilmistir.
Pforringer ve Rosemeyer femur boyun king
sonrasida AVN gelisme oranini ¢ocuklarda % 19,
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adolesan gagda % 30 olarak bildirmiglerdir.!! Kay
ve ark. ise 10 yas Uzerindeki olgularda AVN oranini
% 66 bulmuslardir.

AVN Klinik olarak agri, hareket kisitlligi yapar.
Olaydan alti hafta sonra grafide femur basi
yogunlugunda artma, eklem araliginda daralma
dikkati ceker. Femur boyun kg tedavisinde
paslanmaz celik veya titanyum implant kullanilimigsa
AVN gelismesi takibi acisindan sirasiyla sintigrafi ve
MRG kullanilabilir. Ratliff femur basi AVN' unu g tip
altinda siniflamustir. Tip 1: Biitiin bas tutulmustur. Tip
2: Basin bir kismu tutulmustur. Tip 3: Kink hatindan
fizise kadar tutulma vardir.28-3°

En agir olan Tip 1 AVN’ dur. AVN'’ un bugun igin
tamamenyuzguldirtcibirtedavisibulunmamaktadir.
AVN gelismesini 6nlemek amaciyla en kisa siirede
anatomik reduiksiyon, uygun ve stabil tespit ve
immobilizasyon o6nerilmektedir. Rediksiyon kapall
olarak saglansa dahi hematomu bosaltmak icin
eklem aspirasyonu yapilmasini, hatta artrotomi
onerenler vardir.” 3! Her ne kadar cerrahi tedavi,
saglam tespitin dnemi cogu ¢alismalarda vurgulansa
da Moon ve ark. konservatif yaklasilan olgularda
cerrahi uygulanan olgulara gére AVN % 50 oraninda
daha dustk oldugunu ileri stirmislerdir.?® Bunun
nedeni olarak konservatif tedaviye uygun kiriklarda
femur basi damarlanmasinin daha az zarar gérmesi
veya girisim sirasinda cerrahi olarak ilave hasar
olusturulmasi diistintlebilir. Son yillardaki yayinlarda
ise erken kapali reduksiyon, saglam internal tespit ve
etkin eksternal immobilizasyon uygulanan olgularda
konservatif tedavi uygulanan olgulara gére daha az
AVN gelisme riski oldugu yontnde gortis hakimdir.
Togrul, Cheng ve Flynn®"?? farkli calismalarda ilk
24 saat icinde kapali, gerekirse acik rediksiyon,
internal tespit ve eksternal immobilizasyonun
6nemini vurgulamislardir. Shrader ve ark. 2007’'de
yayimladiklari 20 olgu iceren calismalarinda 24
saat icinde yapilan tedavi ve 48 saat icinde yapilan
tadavileri kiyaslayarak ilk 24 saatte girisim uygulanan
olgularda AVN'un istatistiksel olarak 24-48 saat
icinde girisimde bulunulan olgulara gére daha az
goruldiguni bildirmiglerdir.'®> Femur boyun kingi
tedavisinde AVN oranini azaltmak icin kirik tespitinde
mumkun oldugu kadar az civi kullanilmasi, kullanilan
materyalin stabilite acisindan gerekli olmadigi stirece
fizise gegmemesi, yivli bolimiinin fiziste yer isgal
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etmemesi, ekleme penetre olmamasi 6nerilmektedir.
Daha yiiksek stabilite saglayan yeni nesil implantlar
kullanilmaya baslandiktan sonra AVN gelisme
oraninin azaldigi yoniinde goriig bildirilmigtir. !> Kaguk
cocuklarda daha sik olmak tizere yeniden sekillenme
gelisebilir. AVN nedeniyle koksa vara, alt ekstremite
uzunluk farki olusabilir. Tedavide kanlanmay artirict
uygulamalar, saglam eklem yuztnin yuk binen yere
gelmesini saglayacak osteotomiler yapilabilir.

Sekil 1: Tip 2 femur boyun king: bulunan bes yasinda erkek cocukta
basarisiz osteosentez (A). Reduiksiyonun varusta ve distrakte oldugu
gorilmekte. Ameliyat sonrasinda erken 6n-arka ve yan goruntiiler (B ve C).
ilk tedaviden bes yil sonra biitiin basin tutuldugu aseptik nekroz (D).

Koksa vara

% 20-30 oraninda gorulir. Dogumda 135° olan
femur boyun-cisim acisi 1-3 yaslarda 145°, iskelet
olgunlasinca ise 130° olur. Femur basi anteversiyonu
yeni doganda 30° iken zamanla 10.4°" ye diser.
Femur boyun kirigi sonrasinda anatomik rediiksiyon
saglanamamasl, yetersiz tespit yapilmasi veya
sonrasinda immobilizasyon yapilamamasi nedeniyle
koksa vara gelisebili. AVN nedeniyle koksa vara,
breva, trokanter apofizi yaralanmasiyla koksa valga
gorulebilir. Koksa vara’da abdiiktor kaslarin kisalmasi
sonucu yetersizlik ve topallama goértlebilir. Femur
boyun-cisim acisi 110%nin altindaysa, en az iki yil
abduktor topallama varsa, koksa vara tedavisinde
subtrokanterik valgus osteotomisi diigtintilir, 161732
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Sekil 2: (A) Gegc bagvuran sekiz yasinda kiz cocuk. Koksa vara, kal
gelismesi. (B) Subtrokanterik valgus osteotomisi ve plak-vida ile tespit, (C
ve D) uygulama sonrasi birinci ve dérdiincii yilda tespit gikartildiktan sonra,
(E) ilk ameliyat sonrasinda 14. yilda semptomsuz koksa breva.

Kaynama gecikmesi ve kaynamama

Tip 2ve 3'de % 6,5-12,5 oraninda bildirilmistir. 60°
tzerinde Pauwells acgisi varliginda, kétt rediksiyon,
tespit sonucunda, kirik parcalarinin komprese
olmasi gerekirken birbirinden uzaklasmasi nedeniyle
olusabilir. Koksa vara, AVN, erken fizis kapanmasi
yapabilir ~ Sadece  eksternal = immobilizasyon
uygulanan olgularda daha sik bildirilmistir. Bu
nedenle anatomik rediksiyon sonrasinda kuvvetli
internal tespit, eksternal immobilizasyon Onerilir.
Tedavi sonrasinda agn gegmeli, U¢ ayda kink
hattinda  koprilesme  gorulmelidir.  Gerekirse
bilgisayarli tomografiyle kaynama gosterilebilir.
Farkedildigi anda tedavi edilmelidir. 10 yas altinda
otojen kemik grefti ve kirik hattim komprese edecek
Ozellikte vidalarla internal tespit sonrasinda eksternal
immobilizasyon oOnerili. Daha buytk c¢ocuklarda,
Pauwells agisi 60”nin UGzerinde oldugu olgularda
subtrokanterik valgus osteotomisi 6nerilir. Buradaki
amac kirik hattini kompresyona izin verecek dizleme
getirerek iyilesmeyi artirmaktir,5%141>

Erken fizis kapanmasi

Nedenleri arasinda kingin baslangigtaki ayrisma
fazlahgi, AVN gelismesi, fizis hasari olusturan internal
tespit, eklem penetrasyonu ileri strilmektedir. % 10-
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62 oraninda bildirilmistir.!* Delbet Tip 1 femur boyun
kiriklarindan sonra nadir olmadig bildirilmistir. Cogu
olguda Tip 2 ve 3 AVN vardi. AVN'da ¢ékmeden
cok fizis ve epifiz kanlanmasi azalmasi sonucu
gelistigi ileri strtlmektedir. Femur Gst ucu gelisme
sirasinda alt ekstremite uzunlugunun %13-15'inden
sorumludur.'*'” Erken fizis kapanmasitek basinaklinik
sorun olusturacak bir kisalik olusturmasa da, AVN
ile birlikte neredeyse butin olgularda uzunluk farki
geligtirdigi bildirilmistir.>° Erken fizis hasarini 6nlemek
icin ozellikle Tip 1 femur boyun kiriklarinda kiigik
cocuklarda rediiksiyonun nazik sekilde yapilmasi,
cok sayida denenmemesi Ozellikle vurgulanmaktadir.
Reduksiyon sonrasinda diiz Kirschner telleri, daha
blyuk cocuklarda yivleri fizisi isgal etmeyecek
kantlli vidalar kullanilmasi  6nerilmektedir.!41>3°
Togrul ve ark. % 8 oraninda erken fizis kapanmasi
bildirmiglerdir.® Morsy olgularinda % 38 oraninda
erken fizyal kapanmasi bulundugunu, ¢ogunda
implantlarin fizisi deldigini ancak istatistiksel bir
anlam bulunmadigini bildirmigtir.?!

Tedavi

Femur boyun kiriklan yiiksekten diisme ve ytiksek
enerjili trafik kazalari gibi biiyik travmalar sonucu
olusabildiginden, diger sistem yaralanmalariyla
siklikla birliktelik gosterir. Tibbi durumu uygun
olan olgularda komplikasyonlarin engellenebilmesi
amaciyla agresif erken midahale protokolleri
onerilmektedir. Uygun gorulen tedavi aspirasyon
ile hematomun bosaltimasi, miumkin olan
durumlarda kapali, diger olgularda agik rediiksiyon
sonrasinda internal tespittir.5">1>!7 Song kapal
olgularda bile acik artrotomiyle dekompresyonun
faydali olabilecegi, kapsul vaskularitesinin artrotomi
sonrasinda etkilenmeyecegini ileri siirmektedir3!.
Tespit materyali olarak kucuk yastaki olgularda
ince Kirschner telleri, daha buytk c¢ocuklar ve
adolesan cagda spongioz, daha uygunu kanulli
vidalar kullanilmaktadir. AVN gelismesi olasilig
nedeniyle MRG takibi agisindan titanyum kanull
vida kullanimi 6ne c¢ikmaktadir. Tedavi sonrasinda
ozellikle Gg yas altindaki olgularda pelvipedal algi
onerilmektedir. Redikte kiriklarin PPA ile takibi
sirasinda sik rediiksiyon kaybi bildirilmesi nedeniyle
internal tespit daha emin bir uygulama olarak
gorulmektedir. PPA uygulanan olgularda alti haftada
alcinin  sonlandirilmasi, kaynama goruldigtu anda
kondroliz gelismemesi igin tespitlerin gikartilmasi
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onerilir. Daha buyik yastaki ¢ocuklar ve adolesan
cagdaki olgularda epifiz hasari kaygisi olusturmayan

tespitler ameliyat sonrasi bir yilda gikartiimahdir®”
14,15,17

Sekil 3: (A) 6 yasinda erkek cocukta yiiksekten diisme sonucu bilateral
femur boyun king (tip 3). (B) Kapali rediiksiyon ve Cakirgil Plag: ile tespit
sonrasindaki radyografi. (¢ yil sonra komplikasyonsuz iyilesme (C).

Sekil 4 (A) Femur boyun kingi olan 14 yasinda olgu (tip 4). Ameliyat
sonrasinda erken dénem radyografisi (B) and Ameliyattan bes yil sonra
(©.

Aynsmis  kiriklar  acildir = Komplikasyonlari
onlemek icin cerrahi tedavi gerekir. ilk 24 saat
icinde rediiksiyon, eklem ici sivinin bosaltiimasi ile
uygun, saglam tespit sonrasinda immobilizasyon ile
komplikasyonlar azaltilabilir. Tedavi yontemleri ile
varus ve kaynamama engellenebilse de, avaskiiler
nekroz ve blylime sorunlarinin kontrol edilip

edilemedigi ancak uzun dénemde ortaya gikar.

Yazisma Adresi:  Uz.Dr. Omer Sunkar BICER
C.U.TF. Ortopedi ve Travmatoloji AD
ADANA,
omersunkar@yahoo.com
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