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Cocukluk ¢ag1 proksimal femur kiriklan ve
travmatik kalca gilaklar

Proksimal femoral fractures in childhood and traumatic hip luxations

Huseyin Giinay

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, izmir

Proksimal femur kiriklari, eriskinlere nazaran ¢ocukluk ¢a-
ginda daha az gériiliir, fakat komplikasyon orani daha yiik-
sektir. Buna bagh olarak da, daha fazla morbiditeye neden
olur. Cocukluk ¢cagindaki tiim kiriklarin %1’inden azini olus-
turmaktadir.l'l Genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucu
olusur, fakat patolojik zeminde disiik enerjili travmalara
bagh kirklar da gelisir. Cocuklarda tedavi secenekleri, yas
ve kirk bolgesine bagl olarak farkhlik gosterir. Cocukluk
¢agindaki tim kirklar goz 6niine alindiginda, yiiksek ona-
nm ve sekillenme kabiliyeti nedeniyle konservatif tedaviye
daha yakin olunmasina ragmen, femur boyun kiriklarinda-
ki anatomik rediiksiyon zorunlulugu, aciliyeti, kaynamama,
kotu kaynama gibi problemler, bu bélge kiriklarinda cerra-
hi tedaviyi bazen ilk planda diisiindiirmektedir. Travmatik
kalca gikiklari, izole olabilecegi gibi cogu zaman femur veya
asetebulum kiriklar ile birlikte goriilmektedir ve karsilasil-
diginda acil tedavi edilmesi gereklidir.
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ANATOMI

Femur boyun kirklarinda, ¢ocukluk ¢aginda avas-
kiiler nekroz (AVN) gelisme riski nedeni ile, basin bes-
lenmesi ve vaskiiler anatomisi 6nem tasir. Proksimal
femurun en 6nemli kanlanmasi, iliopsoas kasinin ar-
kasindan ve inferomediyal kapsiil ile kiigiik trokanter
arasindan gegen mediyal sirkumfleks arter tarafindan
olur. Mediyal sirkumfleks arter, posteriora dogru iler-
leyerek, superiora ve inferiora olmak iizere iki dala ayri-
lir. Lateral dal ise dogumdan sonra anterolateral biiyii-
me plagini besler. Ligamentum teres arteri, femur ba-
simin mediyalinde kiigiik bir bolgeyi besler (Sekil 1). Bu
damarlann az bir kismi kapsiil icinde yer aldigindan,
uygun sekilde kapsiilotomi yapilmasinin femur basinin
kanlanmasini bozmadig kabul edilir.[?! Siklikla medi-
yal arterin superior retinakiiler dalinin hasarlanmasi

Although proximal femur fractures are less common in
children than in adults, the rate of complications is higher.
Due to this fact, it causes greater morbidity. They represent
less than 1% of childhood fractures.['l These fractures usu-
ally occur after high-energy trauma, but low-energy trau-
ma related fractures happen with pathological situation.
Treatment options in children vary according to age and
fracture location. In spite of the fact that all the fractures
in childhood are considered to be closer to conservative
treatment because of their high repair and shaping ability,
the necessity of urgent anatomic reduction in femoral neck
fractures, otherwise poor union and nonunion problems,
sometimes bring us closer to surgical treatment. Traumatic
hip dislocations can be seen isolated but mostly seen with
acetabulum or femoral fractures, and these should be
treated urgently.

Key words: proximal; femoral; hip; fracture; childhood

avaskaiiler nekroz gelisiminden sorumludur. Bu damar-
larin, kirk sonrasi hasar gérme riski, prognozu belir-
leyen 6nemli faktorlerden biridir. Cocuk 14-17 yagsla-
rinda iken, fiziyel kapanma gerceklesene kadar femur
epifizi ile metafizi arasinda vaskiiler baglanti yoktur.
Eriskin kiriklarinda avaskiiler nekroz riskinin ¢ocukluk
¢agindan daha az goriilmesinin, fiziyel kapanma son-
rasi gerceklesen vaskiiler baglantinin kurulmasindan
dolayi oldugu diisiiniilmektedir.[#]

SINIFLANDIRMA

Cocuklarda kal¢a kinklarinda en sik kullanilan,
Delbet tarafindan tanimlanmis, kingin anatomik yer-
lesimine gére yapilan siniflandirmadir. Delbet’e gore,
transfiziyel, transservikal, servikotrokanterik ve intert-
rokanterik olmak tizere dort kirik tipi vardir (Sekil 2).
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Sekil 1. Femur basinin beslenmesi (MSA, mediyal sirkumfleks
arter; LSA, lateral sirkumfleks arter).

Bu anatomik kink siniflandirmasi, iyi bir uzun dé-
nem prognoz gostergesidir; bunun yani sira, osteonek-
roz riskinin de iyi bir belirtecidir (Tablo 1).

Stres kiriklar, metafizer bolge kiriklari, Delbet sinif-
lamasina uymayan kalca kiriklandir. Stres kiriklar ¢co-
cuklarda nadir olmasina ragmen, aktif cocuklarda ve
sporcularda tipik olarak ilerleyici ve miiphem bir kasik
agnisi seklinde kendini belli edebilir. Patolojik kirik olu-
sumuna neden olan yaygin nedenler ise; kemik kisti,
fibroz displazi, osteogenezis imperfekta, osteomiyelit,
miyelodisplazi ve metabolik kemik hastaliklaridir.[]

PEDIATRIK KALGA KIRIKLARI YONETIMIi
Klinik Degerlendirme

Cocuklarda proksimal femur kirnklan, agirlikli ola-
rak, arag kazasi ve yiiksekten diisme gibi yiiksek ener-
jili travmalar ile meydana gelir. Travma, genellikle
abduksiyondaki dize gelen darbenin femur boyunda
olusturdugu makaslama kuvveti etkisi ile, vertikal ki-
rik seklinde goriiliir. Boyle bir kink ile karsilasildiginda;
iyi bir 6ykii ile, travmanin tipi, siddeti, daha 6nceki ki-
riklan, ¢ocuk istismari, aile 6ykiisii veya genetik kemik
hastaliklan da mutlaka sorgulanmalidir. Ozellikle ek
yaralanmalar eslik edebileceginden, tiim sistem mua-
yenelerinin iyi yapilip, damar sinir yaralanmasi olup ol-
madig1 da iyi degerlendirilmelidir. Bu olgularda, kapsil

Sekil 2. Delbet’e gére proksimal femur kirik siniflandirmasi.

icindeki basinci ve hematomu arttiracagindan dolays,
erken donemde traksiyon yapilmamalidir; 6ncelikle,
eklem igi hacmi arttirici olmasi igin, kalgayi fleksiyon ve
eksternal rotasyon pozisyonunda tutmak ve manipi-
lasyonlart minimalize etmek gerekir.[]

Zamanlama

Eriskinlerde femur boyun kinklarindaki erken reduiksi-
yonun olumlu sonuglarn bilinir; 6te yandan, ¢ocuklarda
yapilan galismalarda erken ve ge¢ dénem rediiksiyonla-
rin sonuglan net degildir; fakat bilinen gercek su ki, 24

Tablo 1. Cocuklarda femur boyun kiriklarn Delbet
siniflandirmasi, siklik ve avaskiiler nekroz riski

Tip Siklik  AVN Risk
1 Transfiziyel %10 %70-100
A (gikik yok ise) %70
B (kalga cikigy ile birlikte) %100
2 Transservikal %45 %50
3 Servikotrokanterik %30 %25
4 intertrokanterik %15 %10
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saatlik gecikme sonrasinda avaskiiler nekroz riski dort
kat artmaktadir. Yirmi dort saat sonrasinda yapilan
miidahalelerde; %64 oraninda erken fiziyel kapanma
ve %55 oraninda osteonekroz gelisimi bildirilmistir.[®]
On iki saatten 6nce yapilan rediiksiyonlarda, osteonek-
roz oraninin degismedigi hatta bunun osteonekrozun
bir nedeni olabilecegini de bildiren calismalar da mev-
cuttur.’l Genel olarak kabul edilir ki, saglayabildigimiz
anatomik rediiksiyon, zamanlamadan daha 6nemli bir
kriterdir. Bu yiizden, rediiksiyon zamani, hastaya mii-
dahale icin optimum kosullarin saglandigi en uygun ve
en erken zaman olarak kabul gérmustiir.8]

Rediiksiyon Teknigi

Anatomik rediiksiyon zorunlu bir islemdir. Kapali
veya acik rediiksiyon se¢imi, kingin aynlma miktarina
ve cerrahin deneyimine baglidir. Rediiksiyonlar, mut-
laka hasta supin pozisyonda yatarken, radyoliisen
bir ameliyat masasinda ve skopi altinda yapilmalidir.
Nazikge bir traksiyon sonrasi kalca hiperekstansiyon,
abduksiyon ve hafif internal rotasyonda perkiitan
tespit yapilarak, ayni pozisyonda pelvipedal algilama
uygulanir.l®] Delbet Tip 1B kiriklan disinda tiim kirik-
larda, once kapal rediiksiyon denenmelidir. Tip 1B
kiriklarda kapal rediiksiyon basari orani duisiik ve tek-
rarlayan denemelerde AVN riski yiiksektir.[*]

Aynsma miktarninin yiiksek oldugu veya kapali re-
diiksiyona ragmen basarili olunamayan ya da biyopsi
yapmamiz gereken patolojik zemindeki kirklarda, agik
rediksiyon yapilmasi gerekir. Acik rediiksiyonun AVN
riskini azaltabildigi veya arttirdigi yontindeki kanitlar
heniz yetersizdir; fakat agik rediiksiyon esnasinda ya-
pilan intrakapsiiler dekompresyon isleminin, kapsil
icindeki basinci azaltarak AVN riskinin azalttigi bildiril-
mektedir. Cocuklardaki femur boyun kiriklarinda kap-
stilotomi, cerrahinin bir pargasi olarak distiniilmekte
ve ilk 24 saat icinde yapilmasi 6nerilmektedir.[*l Agik
rediiksiyon ile iyi rediikte edilmis tamamen ayrnismis bir
femur kinginda, kapal rediiksiyon ile iyi redikte edil-
memis ayrilmamus bir femur kingindan daha az komp-
likasyon gozlenmektedir.l']

Acik rediiksiyon icin anterior, lateral veya anterola-
teral insizyon kullanilabilir. Anterior yaklasim ile eklem
icinde miikemmel bir goriintii elde etmemize ragmen,
tespit materyali gondermek icin ek insizyonlara ihtiya¢
duyulabilir.

Kirik Tespiti Yontemleri

Cocukluk ¢agindaki kirik tespitlerinde cerrahlan te-
dirgin eden en biiyiik problemlerden biri, tespit mater-
yaline bagli olusabilecek potansiyel fizis yaralanmasi ve
buna bagli erken fiziyel kapanmadir. Bir diger 6nemli

problem ise tespitte kullanilan vidanin, posteriordan
cikmasi veya fizisin anterolateral kadranina yakin sey-
retmesi halinde, iyatrojenik damar hasarina yol acabil-
mesidir. Fizis yaralanmasini minimuma indirmek igin,
ozellikle 10 yasin altindaki ¢ocuklarda, fizisi gegmeyen
vidalar veya fizisi gecme zorunlulugu var ise yivsiz teller
kullanilmasi uygundur. Uygun tespit yontemini segmek
icin, kingin tipi ve hastanin yasi daima dikkate alinma-
hdir. Unutulmamalidir ki kingin stabil tespiti fizisin ya-
ralanma riskinden daha 6nemlidir. Stabil bir tespit elde
edebilmek igin fizis hasarlanmasi ikinci plana atilabilir.

Delbet Tip 1’de, minimal deplase olan kiriklarda,
hafif manipiilasyon ile kapali rediiksiyon miimkiin-
diir. iki yagin altindaki ¢ocuklarda tespite gerek kal-
madan sadece algilama ile takip edilebilir. iki ila dokuz
yaslarinda, algilama 6ncesinde iki adet diiz Kirschner
teli (K-teli) veya fizisi gecmeyen vida yeterli stabiliteyi
saglar. On yasin Ustiinde ise, yeterli stabilite igin trans-
fiziyel tespit de uygulanabilir. Delbet Tip 2’de, her iki
planda 5°’nin altinda agilanma veya 2 mm’lik agiklik
kabul edilebilir rediiksiyon sinindir. Bu kirik fizise yakin
oldugu igin, cogu zaman transfiziyel tespit gerektirir

(Sekil 3).

Delbet Tip 3’te ise 10°’den az agilanma kabul edi-
lebilir. Bu kink, ¢cogu zaman varus dizilim bozuklugu
ile birlikte goriiliir. Tip 2 ve 3 kirklar en sik goriilen
kirik tipleri olup, instabil olarak karsimiza ¢ikar. Sifirila
iki yas icin algili tespit, 2-9 yas iginse agik veya kapali
rediiksiyon sonrasi K-teli veya vida uygun bir tedavi se-
cenegi iken, 10 yasin uistiindeki bu tip kiriklarda prok-
simal femoral plak destegine ihtiya¢ duyulabilir. Bu
bolge kiriklarinda, yiiksek miktarda implant yetmezligi
ve koksa vara komplikasyonu gézlenebilir.['"]

Delbet Tip 4’te ise 10°’nin altindaki deplasmanlar
kabul edilebilir. Delbet Tip 4, tipik olarak stabil ve AVN
riski dustiktiir. Deplase olmayan alti yagin altindaki ki-
riklarda, genellikle kapali rediiksiyon sonrasi al¢ilama
yeterli olur. Alti yasin tstiinde ve stabil olmayan kirik-
larda, kayan kalga vidasi veya plak kullanilabilir. Kirk
instabil ise, iki yasin tistiindeki kinklarda tespit igin yiv-
siz tel uygulanabilir.

Operasyon Sonrasi Takip

Hastalar yakin takip gerektirir. Hastanin yasina, kink
tipine, tespit kalitesine ve aktiviteye bagh olarak erken
dénemde kink deplasmani veya implant yetmezligi
goriilebilir. Alti ila sekiz hafta, hastaya uygulanan algi
ile hareket ve yiiklenmenin kisitlanmasi gerekir. Daha
buyiik cocuklarda, transfiziyel tespit uygulandiysa, im-
mobilizasyon ve algi siiresi kisalabilir. Kirik iyilesmesi
sonrasi bacak uzunluk farkini engellemek igin, tespit
materyallerinin ¢ikarilmasi 6nerilir.[4]
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ile fizis hattini gegmeden yapilan osteosentez (b).

KOMPLIKASYONLAR

Avaskiiler Nekroz (AVN)

Giincel ¢alismalarda, Tip 1’den Tip 4’e dogru sirasiy-
la, %40, %27, %20 ve %5 oraninda AVN bildirilmistir.
(2] Bu, en sik gézlenen komplikasyondur. Zaman igin-
de AVN oranlarinda gériilen diisiisiin, bu tiir yaralan-
malara uygun ve zamaninda yapilan tedavi yontemleri
sayesinde oldugu disiiniilmektedir. Engellenemeyen
risk faktorleri; hastanin yaralanma yasi, yaralanma sid-
deti ve deplasman miktaridir. Onlenebilir risk faktorleri
ise; cerrahi zamanlama, rediiksiyon kalitesi, kapsiil de-
kompresyonu, stabilite ve tespit seklidir. AVN gelisimi;
kink deplasman miktari, lokalizasyonu, kapal rediik-
siyon sonrasi algilama ve tespit ile iliskilendirilmistir.
Zamanlamanin da 6nemli bir pozitif gosterge oldugu
belirtilmistir.

Sekil 3. a, b. Osteogenezis imperfektal olguda Delbet Tip 2 femur boyun kingi (a). Kapali rediiksiyon ve perkiitan kanalli vida

Radyolojik olarak AVN’nin gériiliir hale gelmesinin,
ortalama 7,8 ay (2,7-31 ay) araliginda oldugu bildiril-
mistir.l”] Operasyon sonrasi, ilk yil 6-8 haftalik radyo-
lojik izlem, kemik gelisimi tamamlanana kadar da takip
eden iki yilda bir direkt grafiler ile izlem yapilmalidir.

Erken Fiziyel Kapanma

Yaralanma esnasindaki fiziyel travma, yine yaralanma
esnasindaki damar hasari veya tedavi esnasinda iyatro-
jenik olarak karsimiza ¢ikar; deformite veya etkilenen
bacakta kisalik ile sonuglanir. Alt ekstremite uzamasinin
%15’inin proksimal femur plagindan olmasi nedeniyle,
erken yastaki travmalar kotii prognoz olusturmaktadir.
Ergenlik donemine yakin yaslardaki yaralanmalarda
kisalik miktari, ortalama yilda 3 mm uzamaya katkida
bulunmasi nedeni ile tolere edilebilir diizeydedir.
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Kaynamama

Tedavinin 4-6 ay sonrasinda, ¢ogunlukla anatomik
dizilimin saglanmamasi veya implant yetersizligi so-
nucu meydana gelir. En sik Tip 2 kiriklarda olusurken,
tim proksimal femur kiriklarinin da %6-10’u arasinda
gorilur. Valgus osteotomisi gibi, ikincil cerrahi tedavi-
ler gerektirir.

Koksa Vara

ikinci sikhkta karsilasilan komplikasyondur; femur
boyun agisinin 120°’nin altinda olmasi olarak tanim-
lanir. Cerrahi sonrasi %18’e kadar sikliklar bildiril-
mistir.['? Karsilagildiginda, sekiz yasin altindaki ¢o-
cuklarda trokanterik epifizyodez bir tedavi secenegi
iken, daha biiyiik ¢ocuklarda valgizasyon osteotomisi
gereksinimi duyulabilir.

Septik Artrit

Operasyon sonrasi enfeksiyon olusumu ¢ok ender-
dir. Agik veya kapali rediiksiyon sonrasi yapilan per-
kitan pinlemelerde de enfeksiyon bildirilmistir. Bu
nedenle erken donemde implant gikarimi, debridman
ve antibiyoterapi uygulanmasi, ge¢ dénemde osteo-
miyelit olusumunu ve erken fiziyel kapanmayi engel-
leyebilir.['3]

TRAVMATIK KALCA CIKIKLARI

Cocuklarda nadir goriilen yaralanmalardir. Kuigiik
¢ocuklarda eklem gevsekligi ve kapsiil esnekligi nede-
ni ile hafif travmalar buna neden olabilirken, ergen-
lerde yiiksek enerjili travmalar ile olusur. Posterior
cikiklar sekiz kat daha fazla goriiliir. Tipik olarak, fe-
mur distal ucundan gelen aksiyel gii¢ sonrasi olusur.
Sikhikla, arag¢ icinde oturma esnasinda trafik kazasi
sonrasi dizin 6ne ¢arpmasi sonucu goriiliir. Bu meka-
nizma ile, asetebulumun yani sira femur, patella ve ti-
biada da eslik eden kiriklar olusabilecegi g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Bir diger yaralanma mekanizmasi,
ozellikle yiiksekten diismelerde, uyluk abduksiyonda
ve dis rotasyonda iken uyluga arkadan gelen kuvvet
sonucu olusur.[?]

Etkilenen ekstremitede agn, ilk klinik bulgudur.
Arkaya c¢ikiklarda ekstremite, fleksiyon, adduksiyon
ve i¢ rotasyonda durur. One ¢ikiklarda, kalga yine
fleksiyondadir, fakat abduksiyon ve dis rotasyon gé-
rinimi mevcuttur. Santral ¢ikiklarda, klinik olarak,
durus pozisyonunda bozukluk olmayabilir; kisalik
da gozlenmeyebilir. Klinik gériintii haricinde, tani
icin pelvis 6n-arka ve lateral grafiler istenmelidir.
Olasi bir asetebulum kingina karsi oblik (Judet) gra-
filere gerek duyulabilir. Siiphe halinde bilgisayarli

tomografi veya manyetik rezonans goriintiilemeler
talep edilebilir.['4]

TEDAViI

Acil midahale edilmelidir. Radyolojik degerlendir-
melerden hemen sonra, mumkiinse anestezi altinda,
ilk alti saat icinde rediikte edilmelidir.

Kapali rediiksiyon manevrasinda, arkaya ¢ikiklarda
en yaygin ve en etkili kullanilan, Allis’in tamimladig
yontemdir. Hasta sirt Ustii yatar pozisyonda iken; bir
kisi pelvisi sabitlemek icin SiAS’lardan (spina iliaca
anterior superior) baski yaparken, diger kisi uyluk
traksiyonu sonrasi adduksiyon ve mediyal rotasyon
ile rediiksiyonu saglayabilir. One cikiklari rediikte et-
mek i¢in de, yine Allis’in tekniginin abduksiyondaki
modifikasyonu uygulanabilir. Kapal rediiksiyon son-
rasi epifiz kaymalar da gériilebileceginden, manevra-
lar cocuklarda oldukga dikkatli yapilmahdir.['s]

Basanisiz kapali rediiksiyonlar sonrasi agik rediiksi-
yona gegilir. Arka gikiklar igin arka yaklagim, 6ne ¢i-
kiklar i¢in ise 6nden yaklasim uygundur. Rediiksiyonu
engelleyen piriformis kasi, eklem kapsiilii veya eklem ici
pargalar uzaklastirilabilir. Asetebulum kirig ile birlikte
olmasi, eklem ici parga ya da kikirdak hasari varlig gibi
durumlarda, parganin yiiklenme yiizeyinde olup olma-
digina bakilmaksizin, agik cerrahi girisim uygulanmasi-
ni gerektirir.['*] Rediiksiyon sonrasi yumusak dokularin
iyi tamir edilmeleri sarttir.

Gecikmis veya rediiksiyonun basarsiz oldugu ol-
gularda, kisith da olsa traksiyon uygulanabilecegi
bildirilmistir.

Alti yasindan kiigiik cocuklarda, islem sonrasinda al-
cilama uygulanabilir. Biiyiik cocuklarda ise, yumusak
dokularin tamir siiresince, dort hafta kadar yatak isti-
rahati 6nerilir.

Travmatik kalga ¢ikigi sonrasi; siyatik sinir arazi, da-
mar yaralanmalan, avaskiiler nekroz, tekrarlayan ¢ikik-
lar, heterotopik ossifikasyon ve uzun dénemde erken
artrit gozlenebilir.l'”]

Sonug olarak; travmatik kal¢a ¢ikigi ile basvuran
¢ocuklarda, tiim sistem muayeneleri iyi yapilip diger
major travmalar dislandiktan sonra, mimkiin olan
en kisa siirede kalga kapali veya acik olarak rediik-
te edilmeli ve rediiksiyonun konsantrik oldugundan
emin olunmalidir. Unutulmamalidir ki, ¢cocukluk ¢a-
gindaki proksimal femur kiriklari ve travmatik kalca
gikiklari, tedaviden bagimsiz olarak, yaralanma sid-
deti ve lokalizasyonuna bagli komplikasyonun ¢ok sik
gozlenebildigi tipte yaralanmalardir. Uygun zaman-
da, uygun tedavi bile bu komplikasyonlarin gelisimini
bazen engelleyemeyebilir.
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