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Pediatrik femur diyafiz ve distal femur kirklar:

Pediatric femoral diaphysis and distal femoral fractures
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Pediatrik femur diyafiz ve distal femur kiriklar; travma,
patolojik kemik hastaliklari, tekrarlayan stresler veya ¢o-
cuk istismari sonucunda gerceklesebilir. Tedavi secenek-
lerinde gocugun yasi belirleyici olmakla beraber, hastanin
kilosu, boyu, kirik paterni de dikkate alinmalidir. Femur
diyafiz kiriklar igin ilk alti aylik donemde Pavlik bandaj,
alti ay ile bes yas arasi pelvipedal algi kullanilir. Uzunluk
olarak stabil 5-11 yas ve 49 kilodan az hastalar fleksibl
intramediiller civi ile tedavi edilir. Stabil olmayan kiriklar-
da ise plak kullanilabilir. On bir yasindan biiyiik hastalar
ise trokanterik girisli intramediiller civi ile tedavi edilebi-
lir. Distal femur kinklar kaymamis ise konservatif olarak
tedavi edilebilir. Kaymis kiriklarda ise kingin durumuna
gore eksternal fiksator, perkiitan pin tespiti ve algilama
veya acik rediiksiyon-internal tespit uygulanir. Kaymis
Salter-Harris Tip 1-2 kiriklar ve kaymamis Salter-Harris
Tip 3-4 kinklarda, kapali rediiksiyon internal tespit ile te-
davi onerilir. Rediikte edilemeyen Salter-Harris Tip 1-2 ve
kaymis Salter-Harris Tip 3-4 kiriklar ise agik rediiksiyon ve
tespit ile tedavi edilmelidir. Fizisi ilgilendiren femur kirik-
larinda hasta yakindan takip edilmeli, bacak uzunluk farki
ve agisal deformiteler not edilmelidir. Her tedavi seklinde
komplikasyonlar olma olasiligi mevcut olup, hasta yakin-
lar bu konuda bilgilendirilmelidir.

Anahtar sézciikler: cocuk; femur; kirk; metafiz; fizis

FEMUR CiSiM KIRIKLARI

Zaman icerisinde toplumda meydana gelen degi-
siklikler ve saglik hizmetlerine ulasimdaki kolaylklar,
pediatrik kirik tedavisindeki gelismelerle paralellik
gostermistir. Hastalar kisa siirede eski fonksiyonel du-
rumlarina geri donmek isterler. Bu d6niis sirasinda da
diger kisilere bagimli olarak yasamak istemezler. Buna
paralel olarak da zaman igerisinde cerrahi tedavilerin
orani artmistir.['-3]

Pediatric diaphyseal femur and distal femur fractures may oc-
cur due to trauma, pathological bone disease, stress fracture
or child abuse. Age of the child is the primary factor while
deciding treatment options. However, other factors such
as patient’s weight and height, fracture pattern and soft tis-
sue should be taken into consideration. Diaphyseal femur
fractures in patients younger than 6 months can be treated
with spica cast or Pavlik harness. Fractures in patients from
6 months to 5 years can be treated with early spica cast. In
children 5 years to 11 years with stable fracture and less than
49 kg, flexible intramedullary nailing can be used. Plate may
be needed in unstable fractures. Fractures of femur in children
older than 11 years to skeletal maturity can be treated with
trochanteric entry intramedullary nailing. Nondisplaced dis-
tal femur fractures can be treated conservatively. In displaced
fractures, external fixator, percutanous fixation-cast, open
reduction-internal fixation can be used according to fracture
pattern and soft tissue condition. In displaced Salter-Harris
type 1-2 fractures and for nondisplaced Salter-Harris type
3-4 fractures, closed reduction and percutaneous fixation is
recommended. Open reduction and fixation is the suggested
treatment model for unreducible Salter type 1-2 and displaced
Salter-Harris type 3-4 fractures. Fractures related to physis
should be closely monitored, limb length discrepancy and
angular deformity should be noted in every visit. Patient and
parents must be informed about the possible complications.
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Spor organizasyonlarinin yayginlasmasi ve ders disi
aktivitelerin artmasiyla, tiim pediatrik kirklarda oldu-
gu gibi femur cisim kirklarinin da gorilme sikhg art-
mistir. Femur cisim kirklan bimodal dagiim gosterir,
ilk olarak 2-3 yas arasinda ve ikinci olarak da adolesan
evrede siklikla goriiliir.[* Dusiik sosyoekonomik diizey-
deki ¢ocuklarda goriilme sikhig daha fazladir.2! izole
femur kirklan yetiskinlere oranla daha sik gériiliir, an-
cak mortalitesi yetiskin hasta grubuna gére daha azdir.
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Sekil 1. Femur basinin kanlanmasi (posteriordan gériiniim).

Pediatrik yas grubunda mortalite genellikle, eslik eden
yaralanmalar nedeniyle gerceklesir.[5]

Anatomi

Femur, viicudumuzdaki en uzun ve en gii¢lii kemik-
tir. Tubdiler cisim, hemisferik bas ve bikondiller distal
kissmdan olusur. Trokanter major de tedavi sirasinda
dikkat edilmesi gereken yapilardan biridir. Lateral gra-
fide femur basinin posteriorunda kalir.

Eriskin yasta femur, toplam boyun %26’sini olus-
turur. Distal biiylime plagi femur boyunun %71’ine,
proksimal biytime plagi ise %29’una katki saglar.

Femur, embriyonik hayatin 4. haftasinda mezoderm-
den koken alir. Sekizinci haftada primer ossifikasyon
merkezi kemiklesmeye baslar ve 16. haftada tim fe-
mur ossifiye olur. Dogumda, sekonder ossifikasyon
merkezlerinden sadece distal sekonder ossifikasyon
merkezi vardir; digerleri nadiren bulunur. Kikirdak kit-
le ti¢ farkh evrede gelisir: femur basinda 5. ayda, tro-
kanter majorde 3.-4. yilda, trokanter minérde 7.-9.
yilda. Trokanter maj6r apofizinin proksimal femur

gelisimindeki 6nemi buyiiktiir. Sekiz yasindan sonra bu
ossifikasyon merkezinin femur boyun angiilasyonunun
uzerindeki etkisi azalir.

Femur cismi, endosteal ve periosteal kan akimina sa-
hiptir. Derin femoral arterin bir veya iki niitrisyonel dal
femur cisminin endosteal dolagimini ve korteksin 2/3
ic kisminin kanlanmasini saglar.’l Korteksin 1/3 dis
kismi femoral ve derin femoral arterden cikan iki dal
tarafindan saglanir. Femur basinin kanlanmasi ise me-
diyal femoral sirkumfleks arterin ¢cikan dal tarafindan
(servikal lateral ¢ikan dal) saglanir (Sekil 1).[71 Bu dal,
femur basina giderken priformis fossa tizerinden geger.

Cocukluk ¢agi boyunca kollodiyafizer a¢i ve antever-
siyon agisi degisir. Kollodiyafizer a1 150°’den 130°°ye,
anteversiyon agist 40°’den 10°’ye duiser.[®]

Yaralanma Mekanizmasi

Pediatrik femur kiriklari genellikle yiiksek enerjili tra-
fik kazalarn sonucunda meydana gelir. Bu kiriklar, trav-
manin yani sira ¢ocuk istismari, patolojik nedenler ve
stres sendromlar sonucu da olusabilir.[310]
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Sekil 2. Ug haftalik kiz cocugu sol femur cisim kingi (osteogenezis imperfekta). Sag taraftaki eski kirik
hattina da dikkat.

Travma disi femur cisim kiriklarina genellikle distal
femur kirklari da eslik eder. Dért yas alti femur kirikla-
rinin %30°u, yiiriime ¢cag 6ncesi meydana gelen femur
kinklarinin ise %80’i cocuk istismari sonucu gercekles-
mektedir. Yiirime ¢agindan 6nce meydana gelen femur
kinklarinda, farkl iyilesme evrelerinde olan ekimozlar-
da, yaniklarda ve ¢oklu kiriklarin oldugu hastalarda co-
cuk istismar akla gelmelidir. Ug yasindan kiigiik femur
cisim kingr olan cocuklarin ¢ocuk istismarn agisindan
degerlendirilmesi onerilir.['"]

Biyomekanik 6zelliklerin bozuldugu metabolik kemik
hastaliklan, tiimorler, materyal ¢ikarimlan veya rad-
yasyon maruziyeti sonucu da femur kiriklar gelisebilir
(Sekil 2).0'21 Asirt tekrar gerektiren hareketlerin oldugu
egzersizlerde, kemik remodele olmakta basarisiz olur-
sa stres kirklar meydana gelebilir. Genellikle kirik 6n-
cesi, hizlandinlmis bir egzersiz programi veya normalin
disinda yogunlasmis bir aktivite s6z konusudur.[3]

Genel Yaklasim

Yaralanma mekanizmasini anlamada ve tedaviye se-
kil vermede, hastanin Sykiisiiniin alinmasi 6nemlidir.
Kingin yiiksek enerjili bir travma mi yoksa patolojik bir
siire¢ sonucu mu oldugu bilgisi, tedavi siirecine etki
edecektir. Stipheli bir ykii, travma disi nedenlerin veya
cocuk istismarinin arastinlmasini gerektirir.[1%12]

Fizik muayene, her zaman hastanin giivenini kazan-
makla baslamalidir. Hastanin giiveni kazanildiktan
sonra dikkatli bir inceleme yapilmalidir. Dikkati ¢ceken
deformite, sislik, doku defekti varsa not alinmahdir.
Ardindan yaralanma disindaki alanlar dikkatlice palpe
edilmeli ve varsa ikinci yaralanmalar aciga ¢ikanimali-
dir. Motor ve duyu muayenesi yapilmali ve nabizlar ka-
yit edilmelidir.l'¥] Yarali ekstremite, saglam ekstremite
ile karsilastirilmalidir.

ipsilateral tibia kinginin eslik ettigi durumlarda (yii-
zen diz), vaskiiler muayeneye dikkat edilmelidir. Artan
hematom, lizerinde trill palpe edilen sislikler ve pulsatif
kanamalar dikkatlice incelenmelidir. Acil serviste tara-
ma testi olarak ayak bilegi-kol indeksi (ankle-brachial
index [ABI]) kullanilabilir. ABI’nin 0,9’dan diisiik olma-
si ek radyolojik gériintiileme ihtiyaci dogurur.['

Yarali ekstremitenin muayenesi en son ve nazikge ya-
pilir. Cerrahi planlanan hastalarin traksiyon ve rediik-
siyonlari, yara yeri incelenmesi minimal diizeyde tutul-
malidir.['l Manipiilasyonlar ve yara yeri degerlendiril-
mesi ameliyathanede yapilmalidir. Ancak, yapilacak
manipiilasyonlarla hastanin agnisi ve deformitesi aza-
lacak ise, bunlar acil serviste de yapilabilir. Manevralar
sirasinda seri olarak nabiz kontrolii yapilmalidir.

Femur king: olan pediatrik hastada gelisen hipotan-
siyon, hipovolemi veya anemi, ileri arastirma gerektirir.
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Bu durum, neredeyse her zaman ek bir yaralanma so-
nucu gelisir.'>'¢] Yiiksek enerjili trafik kazalarinda fe-
mur kingi, intraabdominal veya intratorasik yaralan-
ma ve kraniyel yaralanmadan olusan “Waddell triadi”
akla gelmelidir. Yiiksek enerjili yaralanmalarda, ileri
travma yasam destegi protokolleri uygulanir. Kinga
yonelik gériintiileme islemlerine, hasta stabil olduktan
sonra gegilir.

Pediatrik insidansi bilinmemekle birlikte, femur cisim
kiriklar yiiksek oranda intra-artikiiler diz yaralanmala-
n ile birlikte gorilur. Akut donemde bag ve kirkirdak
hasarlarinin degerlendirilmesi zor olsa da, ilerleyen sii-
regte bu gibi ek yaralanmalar igin seri degerlendirmeler
yapilmalidir.

Pediatrik femur kiriklari igin, kal¢a ve diz eklemini
icine alan uyluk anterior-posterior (AP) ve lateral rad-
yografi genellikle yeterlidir (Sekil 3). Bircok yazar, pedi-
atrik femur king sonrasi stabilitenin degerlendirilmesi
ve tedavi sonuglarini tahmin etmek icin traksiyon gra-
fileri kullanilmasini 6nermektedir. Thompson ve ark.
tarafindan tanimlanan “teleskop testi” ile, 30 mm kisa-
lik olusan hastalarda tedavi sonrasinda 25 mm kisalik
go6zlenme oraninin 20 kat arttigi gosterilmistir.['7] Test
yapilmadan 6lciilen kisalik ile tedavi sonuglar arasinda
ise bir iliski bulunamamistir.

Tedavi sonrasi asin kisalik olusumunun yumusak
doku yaralanmasi ile iliskili oldugu ne siiriilmektedir.
Oykii ve iyi bir fizik muayene ile hastada kisalik gelisip
gelismeyecegi hakkinda bilgi sahibi olunabilir.

Bilgisayarli tomografi (BT) periartikiiler veya fiziyel
yaralanmalan degerlendirmede yarar saglar, ancak
izole femur kinginda BT gerekli degildir. Kemik sintig-
rafisi siipheli stres kiriklarinda ve patolojik kiriklarda
yararhdir.

Manyetik rezonans (MR) goriintiileme, intra-artikii-
ler patolojilerin goruntiilenmesinde, stres kiriklarinda,
patolojik lezyonlarda, ipsilateral yaralanmalarin oldu-
$u epifiz, bag ve meniskal yaralanmalarin tani ve teda-
visinde katki saglar. Cisim kingi iyilesen ancak dizinde
agrisi devam eden hastalarda tanisal amagh da kulla-
nilmaktadir.['8]

Siniflama

Genel, evrensel olarak kabul edilen bir pediatrik fe-
mur king siniflamasi bulunmamaktadir. Ancak femur
kinklar; nedeni, yumusak doku biitiinliigii, anatomisi
ve kirik paterni degerlendirilerek siniflandinlabilir.l'?]

Yumusak doku ve kalin periosteum, pediatrik kirikla-
rin stabilitesinde 6nemli bir rol oynar. Bu, yas ile ters
orantili olarak azalir. Asin yumusak doku hasarinin ol-
dugu ve periosteal siyrilmanin gergeklestigi kiriklarda
stabilitenin saglanmasi daha zordur.
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Sekil 3. Femur AP ve lateral grafi.

Femur cisim kiriklan, kingin yerine gére; subtrokan-
terik, diyafiziyel ve suprakondiller olarak siniflandirla-
bilir. Ozelllikle subtrokanterik kiriklarin, agisal defor-
miteleri ve dizilimi kompanse etme kapasitesi sinirhidir.
Bu bolgeye etki eden deforme edici giiglii kas kuvvetle-
rinin varhg da rediiksiyonu zorlastinr.['3]

Kink paterni stabiliteyi anlamada yardima olur.
Basit kisa oblik kiriklar boy olarak stabildir. Uzun ob-
lik, uzun spiral ve pargali kinklar boy olarak stabil de-
gildir.[']

Tedavi

Giinimizde, hasta ve hasta yakinlar, hastaliklar
ve tedavi segenekleri hakkinda bilgiye daha kolay
ulasmaktadirlar. Bu istekler karsisinda, doktor da
tedavi segeneklerini iyi bilmeli, cerrahi becerilerinin
farkinda olmali ve olasi komplikasyonlari hasta ve
hasta yakinlarina da anlatarak uygun tedaviye karar
vermelidir.



Pediatrik femur diyafiz ve distal femur kiriklari

435

Sekil 4. On yas erkek agik femur cisim kirng: (eksternal fiksator).

Gunumizde, pediatrik femur cisim kirnklarnin te-
davisi, konservatif tedaviden cerrahi tedaviye dogru
kaymaktadir. Bu egilim bircok yayinda, kisalan hasta-
ne kalis sureleri, azalan yanlis kaynama oranlarn ve iyi
sonuglarla desteklenmektedir.[2]

Pediatrik femur kinginin optimal cerrahi stabilizas-
yonunun ne zaman yapilacag tizerinde bir fikir birligi
yoktur.?"l Coklu travmasi olan hastalar, cerrahi igin
uygun oluncaya kadar eksternal fiksator veya traksiyon
ile takip edilebilir. Eger iki hafta icerisinde medikal du-
rumu diizelirse internal tespite gecilebilir.[?2] Agik kirik-
larin tedavisinin zamanlamasi da tartismahdir, ancak
acil debridman sonrasi gegici veya kalici tespit yapila-

bilir (Sekil 4).1231

Pediatrik femur kirnklarinda kalici tedavi planlanir-
ken hastanin yasi temel alinir. Ancak, iskelet yasi ile
kronolojik yas arasindaki farkhliklar, hastalarin mor-
folojisi, kilosu ve boyu tedaviyi secerken g6z 6niinde
bulundurulmalidir.

Alti aylik veya daha kiigiik ¢ocuklar Pavlik bandaj
veya pelvipedal al¢i ile tedavi edilebilir.[*24 Bu yastaki
kirnklar 2-3 hafta gibi kisa zamanda iyilesir ve 6nemli
olciide remodele olurlar (Sekil 5).

Alti ay ile bes yas arasinda 2 cm’den daha az ki-
sahgi olan ¢ocuklar erken pelvipedal algi veya traksi-
yon sonrasi yapilan pelvipedal algi ile tedavi edilebilir
(Sekil 6).0'1 Kisaligin 2 cm’den fazla oldugu kiriklar
instabil olarak degerlendirilir. Bu nedenle, 3-10 giin
traksiyon-pelvipedal al¢i veya plak, eksternal fiksat6r
gibi alternatif yontemlerle tedavi edilir.['?] Kisaligin 2
cm’den fazla olmasi, yumusak doku hasarn oldugu-
nun ve periostun siyrildiginin bir gostergesidir; yuksek
enerjili travmay akla getirir. Uzun oblik, uzun spiral
ve parcali kiriklar uzunluk agisindan instabildir.[']
Teleskop testi uygulanarak degerlendirme yapilabi-
lir. Bu yas grubunda, metabolik kemik hastaligi veya
multi-travmasi olanlarda fleksibl intramediiller givi
uygulanabilir (Sekil 7).01013]
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Sekil 6. Dokuz aylik erkek, femur cisim kingi ve pelvipedal al¢ilama.
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Sekil 7. Alt1 yas erkek femur cisim king fleksibl intramediiller givi.

Bes yas ile 11 yas arasindaki femur kiriklari, genel-
likle fleksibl intramediiller civi ile tedavi edilir. Fleksibl
intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen hastalarda, daha az
agisal deformite ve daha az uzunluk farki goriilmekte-
dir.l'"13] Hastane yatis siiresi kisadir, erken mobilizas-
yon saglanir ve komplikasyon orani traksiyon sonrasi
yapilan pelvipedal algi veya eksternal fiksatore goére
daha azdir. Ancak, 49 kilodan agir olan hastalarda
kotii sonug alma ihtimali fazladir; bu hastalarda plak
veya trokanterik girisli intramediiller givi 6nerilir.l'9:2%]

On iki yas ile iskelet matiiritesi tamamlanmis has-
talarda, femoral kanal genisligi yeterli ise trokante-
rik girisli intramedailler ¢ivi kullanimi 6nerilir (Sekil 8,
Tablo 1).[26271 Yetiskin gruptan farkl olarak, pediat-
rik grupta femur basi avaskiiler nekrozu gelisme riski
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Sekil 8. On dort yas erkek, femur cisim king ve trokanterik
girisli intramediiller ¢ivi.

Tablo 1. Pediatrik femur cisim kiriklarinda tedavi
secenekleri

Yas Tedavi segenekleri
0-6 ay

Pavlik bandaj, erken pelvipedal al¢ilama

6 ay - 5 yas Erken pelvipedal algilama, traksiyon-pelvipedal
algilama
Fleksibl intrameduiller civi, eksternal fiksator
5-12yas Fleksibl intramediiller givi, pelvipedal algilama

Trokanterik girisli intrameddiller ivi, plak,
eksternal fiksator

12 yas - eriskin  Trokanterik girisli intramediiller ¢ivi, fleksibl
intramedailler givi
Plak, eksternal fiksator

vardir. Bu, %2 oraninda, givinin girisi sirasinda prifor-
mis fossa yakinindaki femur basini besleyen damar-
larin yaralanmasi sonucu gelisir. Bu nedenle, trokan-
terik girisli civiler tercih edilerek bu komplikasyondan
kaginilabilir.[?7]
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iki yasindan kiigiik ¢ocuklarda 30°’ye kadar va-
rus/valgus ve anterior/posterior agilanma,

iki ile bes yas arasi 15°’ye kadar varus/valgus ve
20° anterior/posterior agilanma,

Alti ile on yas arasi 10°’ye kadar varus/valgus ve
15° anterior/posterior agilanma,

- On bir yasindan sonra ise 5°’ye kadar varus/val-
gus ve 10° anterior/posterior acilanma kabul edi-
lebilir degerlerdir.l"3]

Komplikasyonlar

Kaynamamalarin, artan internal tespit ve yiiksek
enerjili yaralanmalar sonucunda gelistigi dikkat cek-
mektedir. Nadir goriilmekle birlikte enfeksiyonun, alti
yasindan buyiik cocuklarda, acik kinklar sonrasinda
goriilme insidansi artmaktadir.['219]

Rotasyonel ve agisal malalignment dikkat ¢ceken diger
bir komplikasyondur. internal tespit ile bu komplikas-
yon azalmakta olup, konservatif tedavilerde veya eks-
ternal fiksator kullanimlarinda artmaktadir.[2’]

Kirik sonrasinda, femoral biyiime plaklarinda vaskii-
ler perfiizyon artar ve bunun sonucunda femoral uza-
ma artisi olusur. Bu uzama artisi genellikle 1 cm’dir.
Nadiren 2 cm’yi gecer ve bu olay genellikle kirk sonra-
sindaki ilk iki yil icinde gergeklesir. Uzama artisi tedavi
seklinden bagimsiz olarak gelisir. Bu nedenle, pelvipe-
dal algcilama yapilirken kirik pargalarinin 1 cm st tiste
binmesi 6nerilir.'2]

DiSTAL FEMUR KIRIKLARI
1. DISTAL FEMORAL METAFiZ KIRIKLARI

Suprakondiller femur kirnklan, pediatrik femur ki-
riklannin %12’sini, tiim pediatrik kinklarin ise %3’tni
olusturmaktadir.['228]

Anatomi

Femur distalinin etrafinda 6nemli anatomik yapilar
yer alir. Mediyal korteksin proksimalinde femoral arter
adduktor kanaldan gecerek posterior kompartmana
giris yapar, adduktor hiatustan ¢ikarken popliteal ar-
ter olarak adlandinlir ve popliteal fossaya giris yapar.
Popliteal fossada femur metafizinin posterioru ile pop-
liteal arteri ince bir yag dokusu ayirr.

Posterior tibial sinir popliteal arterin yaninda seyre-
der. Popliteal fossanin hemen tizerinde siyatik sinirden
common peroneal sinir ayrilir ve fossanin lateral kenari
boyunca devam eder.

Yaralanma Mekanizmasi

Distal femoral metafiziyel kirklar genellikle, uyluga
anteriordan veya lateralden gelen direkt travmalar veya
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yuiksekten diismeler sonucu olusur. Bir yasindan kigiik
cocuklarda veya agiklanamayan yaralanmalarda, has-
taneye ge¢ basvurularda ve ek yaralanmalan olanlarda,
cocuk istisman agisindan dikkatli olunmalidir.?°l Kése
kiriklan, “bucket-handle” lezyonlan ¢ocuk istisman siip-
hesini gliclendirir. Bunun haricinde, daha biiyiik co-
cuklarda da deplase olmayan kiriklar veya stres kirikla-
rn goriilebilir. Hasta, lokal agri ve hassasiyet tarif eder;
radyografide yeni periosteal kemik olusumu goriiliir.

Distal femoral metafiz kiriklar; osteogenezis imper-
fekta, spinal muskiiler atrofi ve hemofili gibi bazi iske-
let sistemi hastaliklari ile beraber de gériilebilir.[8]

Genel Yaklagim

Distal femur metafiz kiriklar genellikle; sislik, hassa-
siyet ve deformite ile birlikte gériilir. Agcik kirik olup
olmadiginin tespiti icin cilt dikkatlice incelenir. Cevrede
bulunan no6rovaskiiler yapilar nedeniyle, dikkatlice na-
bizlara bakilir ve nérolojik muayene yapilir. Doppler
ultrasonografi (US) kullanilabilir. ABI’ye bakilir.l'4l
Ekstremite iskemik ise sirkiilasyonu saglamak amagli
nazikge rediiksiyon manevrasi yapilabilir. Nabiz alina-
miyor veya zayif aliniyorsa ileri goriintiileme yontemle-
rine gegilir; gerekirse eksplorasyon yapilabilir.

Kirik sonrasi ilk birkag giin, kompartman sendromu
agisindan hasta takip edilmelidir.

Hastanin ilk miidahalesinin ardindan, tiim femuru
icine alan, kalca ve diz eklemini gosteren anterior-pos-
terior (AP) ve lateral grafiler cekilmelidir.

Siniflama

Siniflama genellikle kayma miktarina ve parcalanma
miktarina gore yapihr.

Tedavi
Konservatif tedavi

Kaymamis distal femur metafiz kinklarinda konser-
vatif tedavi uygulanabilir. Ozellikle obez ¢ocuklarda,
pelvipedal al¢i en giivenli yontemlerden biridir. Kirnk
yakindan takip edilmelidir.[?°]

Traksiyon sonrasi al¢i uygulamasi, ¢ok kullanilan bir
yontem olmamakla beraber, gecici immobilizasyon ve
uzunlugun saglamasinda kullanilabilir. Kalici tedaviye
karar verme siirecinde zaman kazandirr.

Hastalanin algida kals siiresi yasa gore degisir. Cok
kigiik cocuklarda birkag¢ hafta iken, daha biiyiik ¢o-
cuklarda 6-8 haftaya kadar uzatlabilir. Al cikaril-
diktan sonra rehabilitasyon baslar. Hastanin tolere
edebildigi kadar yiik vermesine izin verilir. Hasta tam
giicline kavusana kadar koltuk degnegi ile mobilizas-
yonu Onerilir.
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Traksiyon ve al¢i uygulamasi ile tedavi edilen hasta-
larda en sik goriilen komplikasyon, varus deformitesi
ve eger pin kullanilirsa da fizlerin erken kapanmasina
bagli olusan rekurvatum deformitesidir.

Koopere al¢i uygulamasi ise diger bir konservatif
yontemdir. Baslangicta uygulanan traksiyonu takiben,
genel anestezi altinda distal femura genis bir “Steinman
pini” yerlestirilir ve pin algi ile kaplanacak sekilde tizeri-
ne sirkiiler algi yapilir.[?! Bu sayede varus deformitesi
onlenmeye calisilir.

Cerrahi tedavi

Kaymis distal femur metafiz kinklarinda cerrahi te-
davi gereklidir. Distal parcaya eslik eden deforme edi-
ci kuvvetler, uzunlugu ve dizilimi saglamada problem
yaratmaktadir. Genellikle, distal parca gastrokinemius
kasinin cekmesi nedeniyle posteriora agilanir. Eger kink
hatti adduktor magnus kasinin yapisma yerinin prok-
simalinde ise, distal kirik parcasi ayrica varusa gider.

Cerrahi tedavi secenekleri; eksternal fiksator, perkii-
tan pin ile tespit ve uzun bacak algi uygulanmasi, agik
rediiksiyon ve internal tespit, plak uygulamasi seklinde
siniflandinlabilir.[29]

Politravmali, acik kirnkl ve yiizen dizlerde, eksternal
fiksator uygulamasi basan ile uygulanir. Pinler lateral-
den ve fiz hattinin en an 1 cm (tercihen 2 cm) prok-
simalinden uygulanmalidir.?% Bu sayede, fizlerin ter-
mal hasardan korunmasi saglanir. Eger hasta uyumlu
ise, koltuk degnegi ile parsiyel yiik verilmeye erkenden
baslanir. Radyografide kallus gériildiikten sonra, yasa
gore 6-12 hafta sonra eksternal fiksator sonlandirilir.
Eksternal fiksator kullanimi sirasinda yasanmasi muh-
temel komplikasyon, pin dibi enfeksiyonudur. Hasta ve
ailesi gtinliik pin dibi bakimi konusunda bilgilendiril-
melidir. Diger komplikasyonlar; yanlis kaynama ve pin
yerinde veya kirk hattinda olusan refraktiirdiir.[2831]

Kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme, kirik hattinin
metafiz distalinde oldugu segilmis hastalarda uygula-
nan bir yontemdir. Kapali rediiksiyon saglandiktan
sonra, pinler capraz yapacak sekilde kirik hattindan
gegcirilir. Distal parcanin ¢cok kisa oldugu kiriklarda,
distal femoral fizis kiriklarinda oldugu gibi, fiz hatti ge-
cilerek pinleme yapilabilir. Ardindan, diz 20-30° flek-
siyonda uzun bacak al¢i uygulanir. Dérdiincii haftada
pinler cikarilir. Alti ila sekiz haftada da al¢i cikarihr.[2]
Bu teknikteki olasi komplikasyonlar, mediyalde bulu-
nan femoral damarlara zarar verilmesi ve biiyiime pla-
ginda meydana gelebilecek biiyiime bozukluklaridir.

Kapali rediiksiyonun basarl olamadig veya damar
yaralanmasinin oldugu kirklar da agik rediiksiyon ve
internal tespit ile tedavi edilir. Rediiksiyonun saglana-
mamasinin en dnemli nedeni, kirk hattindaki interpoze

439

kaslardir. Eger damar yaralanmasi varsa posteromedi-
yal yaklasim, eger yoksa direkt lateral yaklasim kulla-
nilabilir. Kirk rediiksiyonu sonrasi plak ile tespit edilir.
Plak 6-8 ay sonra ¢ikarilir, ardindan hasta 4-6 ay alg
ile takip edilir.?]

Cok pargali instabil kiriklarda submuskiiler képrii
plaklama yapilabilir.3%331 Acilan kiiciik insizyonlardan
plak vastus lateralisin altina yerlestirilir. Perkiitan vida-
lar ile kilitli plak sabitlenir. Operasyon sonrasi diz ha-
reketlerine baslanir. Erken kallus goriilene dek, hasta
parmak ucu mobilize olur. Plak 6-8 ay sonra ¢ikarilr.
Geleneksel agik rediiksiyona gore daha hizli kemik iyi-
lesmesi goriilir.

Norovaskiiler yaralanmanin olmadigi distal femur
kiriklarinda sonuclar milkemmele yakindir. Kink ¢cok
hizl iyilesir ve hastalar kisa siirede yasamlarina geri do-
nerler.[?]

Komplikasyonlar

Distal femur metafiz kirklan sonrasi en sik karsila-
silan komplikasyon yanlis kaynamadir. Fleksiyon ve
ekstansiyon tipi deformitelerin yiiksek remodelizasyon
kapasitesi vardir. Varus veya valgus deformitelerinde
ise remodelizasyon kapasitesi diisiiktiir. Deformiteye
yonelik ek miidahale gerekebilir.

2. DISTAL FEMORAL FiZiS KIRIKLARI

Distal femoral fizis kiriklan tim fiziyel yaralanma-
larn %1,4-5,5’ini olusturur. Tim c¢ocuk kinklarinin
ise %71’idir. Ancak, bu kiriklarin %40-60"1 ek cerrahi
gerektirecek komplikasyonlara neden olur. Anatomik
rediiksiyon saglanip saglanmadigina bakilmaksizin,
hastalarin %35-50’sinde agisal deformite, biyiimede
bozukluk veya kisalik goriliir.l13343%1

Yaralanma Mekanizmasi

Giniimizde distal femoral fizis yaralanmalarinin,
¢ogunlukla 2-11 yaslan arasinda trafik kazalan veya
spor ile ilgili yaralanmalar sonucunda olustugu tespit
edilmistir.['*353¢] Altta yatan nedenlere bagl olarak;
noromuskiiler hastaliklarda, eklem kontraktiirleriyle
birlikte yetersiz beslenmenin gériildiigii cocuklarda
dusiik enerjili yaralanmalarla da meydana gelebilir.37]
Dort yasin altindaki ¢ocuklarda ¢ocuk istismarindan
stiphelenmek gerekir.[13]

En sik goriilen mekanizma, dize uygulanan varus ve
valgus kuvvetleridir. Yetiskinden farkli olarak ligamen-
toz yapilar fiziyel yapidan daha gliglidir. Biikiilme
(bending) kuvveti sonrasinda, baglarda kopma degil,
fiz hattinda bir ayrilma meydana gelir. Bukiilme kuv-
veti ayni tarafta gerinim karsi tarafta ise kompresyon
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Sekil 9. Salter-Harris siniflamasi.

meydana getirir. Gerilmenin oldugu tarafta, periost ve
perikondriyal halkada bozulma meydana gelir. Bunu
hipertrofik zondan baslayan irregiiler bir kirk hatti ta-
kip eder.[?]

Salter-Harris Tip 1°de, kirik hatti hipertrofik zonda
devam eder, germinatif tabakaya ulasmadan ekleme
paralel seyreder. Salter-Harris Tip 2 kirikta, kirk hatti
femur metafizine dogru uzanir. Kompresyonun oldu-
gu tarafta bir metafiz parcasi fiz hattindan ayrilma-
dan kalir (Thurstan-Holland parcasi). Salter-Harris
Tip 3 ve 4’te kirik hatti tiim fizi gecerek eklem kikir-
dagina ulasir. Tamamen kompresyon kuvvetleri ile
olusan yaralanmalarda ise Salter-Harris Tip 5 kiriklar
meydana gelir (Sekil 9). izole kompresyon yaralan-
malarinda 6zellikle, prematiir biyiime plagi durmasi
goriiliir.[13:3438]

Genel Yaklasim

ilk olarak kaza veya olay dikkatlice sorgulanmali,
yaralanma mekanizmasi 6grenilmelidir. Distal femur
fizis king olan hastalarin muayenesinde; dizde sislik,
diz ekleminde effiizyon, fiz hattinda hassasiyet vardir.
Kaymus kiriklarda krepitasyon alinabilir; eger krepitas-
yon alinamiyor ise, kirk hattina yumusak doku veya
periostun girdigi diistintliir.

ik olarak AP ve lateral grafiler gekilir. Minimal kay-
mis kinklar degerlendirmek igin ayrica oblik grafiler de
istenebilir. Eklem kikirdagina uzanim gésteren kiriklar
degerlendirmek igin ise MR ve BT istenebilir. Salter-
Harris Tip 3 kiriklarda, bunlara ¢apraz bag yirtiklan da
eslik edebildiginden dolayi, MR mevcut durum ile ilgili
daha iyi bilgi verir.

Siniflama Salter-Harris siniflamasina gore yapilir.

TOTBID Dergisi
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Aynintil bir nérovaskiiler muayene yapilir. Nabiz, pe-
roneal sinir, tibialis posterior sinir muayenesi not edilir.
ABI 6lgiimii yapilabilir. Kapiller dolumda gecikme, si-
yanoz, solukluk, sogukluk olmasi durumunda, rediik-
siyon denemesi hemen yapilir. Geri doniis olmaz ise,
arteriyografi veya benzer goriintiilenme yontemlerine
gecilir.3%1 Takiplerde ozellikle, hastalar kompartman
sendromu agisindan takip edilmelidir.

Tedavi

Konservatif tedavi

Kaymamis Salter-Harris Tip 1-2 kiriklar icin konser-
vatif tedavi uygulanir. Algida kalma siresi hastanin
yasina gore degisiklik gosterir. Kisa boylu, sisman ve
uyumsuz hastalar pelvipedal al¢i ile takip edilebilir.
Hastalar yakindan takip edilmeli, bir hafta sonra kont-
role caginlarak radyografileri ¢ekilmelidir. Kaymamis
Tip 3-4 kinklar algi ile takip edilebilse de, perkiitan
pinleme ve algi ile takip 6nerilir.1'329]

Cerrahi tedavi

Kaymis kiriklar ve eklem igi kiriklar, perkiitan pinle-
me, uzun bacak al¢i veya acik rediiksiyon internal tes-
pit ile tedavi edilir.

Kaymis Salter-Harris Tip 1-2 kirklar ile kaymamis
Salter-Harris Tip 3-4 kiriklarin, kapal rediiksiyon ve
perkiitan tespitle tedavi edilmesi onerilir. Rediiksiyon
saglandiktan sonra Tip 1 ve kiigiik metafizer par¢a-
nin eslik ettigi Tip 2 kinklarda ¢apraz pinleme 6nerilir.
Yeterli metafizer parganin bulundugu Tip 2 kinklarda
ise, kanullii vida yardimiyla tespit yapilabilir. Tip 3 ki-
riklarda epifiz, pin veya kaniillii vida ile tespit edilir. Tip
4 kinklarda metafiziyel parca, pin veya kaniillii vida ile
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tespit edilir. Eger yeterli stabilite saglanamaz ise, epifiz
de pin veya vida ile tespit edilebilir.[>9:34]

Kapali rediikte edilemeyen Tip 1-2 kiriklarda agik
rediiksiyon internal tespit uygulanir. Saglam periosta
zarar vermemek icin, epifiz mediyale kaymis ise late-
ral yaklasim, epifiz laterale kaymis ise mediyal yakla-
sim tercih edilir. Tum kaymis Tip 3-4 kinklarda, agik
rediiksiyon internal tespit gerekir. Artikiiler yiizey go-
riliir ve anatomik rediiksiyon saglanir. Bu tip kirk-
larda daha biiyiik insizyonlara ihtiya¢ duyulur. Tip 4
kirklarda hem artikiiler yiiz hem de metafizer bolge
gorilmelidir. Rediiksiyon sonrasi bir veya iki kaniilli
vida kullanilmalidir. Gerekirse epifiz icinde tespit yapi-
labilir. Operasyon sonrasi alti hafta uzun bacak al¢i uy-
gulanir; ardindan rehabilitasyona baslanir. Radyolojik
olarak kingin iyilestigi goriildiikten sonra yiik verilmesi
onerilir.

Komplikasyonlar

Takiplerde rediiksiyon kaybi gelisebilir. Bu nedenle
hastalar, yakindan takip edilmelidir. Travma sirasinda
gelisen bag yaralanmalaninin, kirk iyilestikten sonra da
farkina varilabilir. Kirik iyilesmesi sonrasi laksitesi de-
vam eden hastalar, tekrar degerlendirilmeli ve takipleri
yapilmalidir.[?]

Fizisdeki biiylimenin durmasi veya bozulmasi sik
karsilasilan bir durumdur. Basener ve ark.’nin yaptig
bir calismada, hastalarin %52’sinde fiziste biyiimenin
bozuldugu tespit edilmistir. Bu nedenle, hastalar alti
ayhk araliklarla takip edilmeli, bacak uzunluk farki veya
agisal deformiteler degerlendirilmelidir.[38]
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