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OZET

Cocuk femur ve tibia kiriklarinin tedavi yakimi, konservatif olmakla birlikte dort
yasindan bilyuk olgularda cerrahi gerekmektedir. 2089 yillari arasinda Yuzuncu Yil
Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve TravmatolajD.’da takibi yapilan, cocuk femur
ve tibia diyafiz kirgl olan ve elastik intrameduller Ender civisi uyguias 32 hastanin,
femur ve tibiadan okan 36 kirgl calsma kapsamina alindi. Yaortalamasi 8.4 olan
olgularin 26’s1 erkek, 6’s1 kiz ¢ogu idi. Olgularin 32’si kapali, 4’0 acik kirik olug9'u
femur, 7’si tibia kirgindan olgmaktaydi.

Tam olgularda kaynama meydana gebtmi Ek patolojilerden dolayl hastanede yatma
suresi goz 6nune alinmayinca, operasyon sonrasanea®e kalma sdreleri ortalama 7
gundar.

Olgularin takibinde yeniden kirllma, enfeksiyorvigiris yeri irritasyonu ve eklem hareket

kisithgr gorulmemgtir. Bir olgu, Ender civilerinin gilmesi sonrasi tekrar ameliyat

edilmistir.

Olgularda ortalama civi ¢ikarma suresi 5-32 ay lakdsp, ortalama 13.9 ay olarak

saptanmytir. Civi cikarma siresindeki argin geng olmasi, bazi olgularin kontrollere

gelmemesinden kaynaklanmaktadir.

Olgular kontrollerinde klinik ve radyolojik olarategerlendirildi. Klinik olarak; ekstremite
uzunlyu, i¢-ds rotasyon farki ve eklem hareket agtkhia bakildi.

Klinik olarak dezerlendirmede; 24 olguda uzunluk farki 5-13 mm, @udk kisalik farki 5-
20 mm, 15 olguda glirotasyon farki 2-8 derece, 3 olguda i¢ rotasyakif2-6 derece
oldugu saptandi.

Radyolojik olarak dgerlendirmede, varus-valgus ve on-arka acilanmgertiendirildi.
Radyolojik deerlendirmede; 9 olguda valgus deformitesi 2-8 derekd olguda varus
deformitesi 4-10 derece olgu saptandi.



Olgulardan postoperatif olarak Winguist-Hansenfleimasina gore stabil kabul edilenler
postoperatif olarak 3. gunden sonra koltugrdkleri ile mobilize edildi.

Yuk vermeye 3. haftasindan sonra kallus dokusuynuhs! ile bglandi. Instabil olan
olgularda ise femur kiriklarinda pelvis destekklaf tibia kiriklarinda uzun bacak atele
alinarak iki hafta takip sonrasi mobilize edildi.

Kallus dokusunun olmasi ve yuk verme sonrasi, olgularda okula domiimkin
olmustur.

Olgular Flynn kriterlerine gore; uzunluk farki, sgl deformite ve klinik olarak gainin
olup olmamassgeklinde yorumlanngi olup, buna goére 29 kirikli olguda mikemmel sonug,
7 kinkh olguda iyi sonug elde edilgiolup, koti sonug elde edilmegtir.

Calisma sonucunda olgularin sonuclari gbz 6nine alin&rader civilerinde, uygulama
kolayligi, enfeksiyon olmamasi, yeniden kirik gérilmemesien mobilizasyon, hastanede
kalma suresinin kisa olmasi, Ozellikle maliyetimisik olmasi nedeni ile der cerrahi

teknikler ve elastik titanyum intramedauller civilegre iyi bir alternatif olaga sdylenebilir.



SUMMARY

Although the treatment approach in femoral anatifsactures in children is conservative,
surgery is required in children older than 4 yedrage. Thirty-six fractures of 32 children
with femoral and tibial diaphyseal fractures follavup in Yuzinci Yil University,
Medicine School, Orthopedics and Traumatology Dieepant after the application of
elastic intramedullary Ender screws between 20@b 2009 were included in the study.
Twenty-six of the cases that mean age was 8.4 b@ys, and 6 were girls. Thirty-two of
the cases were closed fractures, and 4 were opetuffes; 29 were femoral, and 7 were

tibial fractures.

Healing occurred in all cases. The mean periodaf s hospital was 7 days when stay

because of additional pathologies was not congidere

No re-fracturing, infection, irritation in the ewpttocation of screws, and joint movement
restriction was not seen during the follow-up perd the cases. One case was re-operated

because of bending of the Ender screws.

The period for removal of screws ranged betweendb3 months, and 13.9 months in the
average. The wide range for the removal of thevecrarises from the failure of some

cases attending controls.

Cases were evaluated with clinical and radiologeedminations in the control visits.
Clinically, length of the extremity, difference legen internal and external rotations and

range of motion of the joint were considered.
In the clinical evaluation, it was found that drface of length was 5-13mm in 24 cases

and difference in shortening was 5-20mm in 8 caaed;external rotation difference was

2-8 degrees in 15 cases and internal rotationrdiffee was 2-6 degrees in 3 cases.

Vi



In the radiological evaluation, varus-valgus anteaar-posterior angling was assessed. It
was found in the radiological evaluation that vadesormity was 2-8 degrees in 9 cases,

and varus deformity was 4-10 degrees in 10 cases.

Those considered as stable postoperatively acaptdinVinguist-Hansen classification,

were mobilized with clutches after day 3 postopeedy.

Loading was started after the third week with stgrof callus formation. Unstable cases
however, were mobilized after a follow-up periodtafo weeks with pelvic-supported

brace in femoral fractures, and bracing the lomhggin tibial fractures.

Returning school of the cases was allowed aftefdiraation of callus tissue and loading

(successfully).

Cases were interpreted according to Flynn critevith difference of length, angular
deformity, and presence or absence of clinical ;pagtordingly, excellent results were
obtained in 29 cases with fractures, and good teswdre obtained in 7 cases, and no bad

results were seen.

As a conclusion of this study, it can be said bysidering the results obtained in the cases
that Ender screws a good alternative for otherisakgechniques and elastic titanium
intramedullary screwing with ease of applicatiobsence of infection, absence of re-

fracturing, early mobilization, short hospitalizatiperiod, and particularly low costs.
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1. GIRIS VE AMAC

Cocuk kiriklarina konservatif yakien, 6zellikle 0-4 ya arasinda ginceglini koruyan bir
tedavi yontemidir. Kapali rediksiyon ve alcili teesie 0-4 ya arasi cocuk kiriklari dnemli

oranda tedavi edilebilir (1,2).

Konservatif tedaviden ne zaman cerrahi tedaviyengécgerekir? Hangi yegande, hangi
yasta, ka¢c derece acillanma ve kac¢ derece rotasyonl lkedilebilir? Bu konularda
calismacilar arasinda fikir bigi yoktur. Her klinisyen kendi tecrtibelerini ortagaymaya

calismistir.

Cocuk femur ve tibia diyafiz kiriklari, acil ortogie kliniklerine yapilan bgvurularin
onemli bir boliuminia olgturmaktadir. Dort-sekiz ygaarasi ¢ocuklarda; yatak istirahati,
traksiyon ve alcilama gibi konservatif tedavi yanteri uygulanabilir. Fakat agilanma,
rotasyon bozuklgu, kisalik gibi sorunlar ile eklem sertlikleri v@ausun okuluna erken

donememesi; bu dénemde cerrahi tedavinin secilimiesbnemli sebeplerdir.

Hasta bakiminin kolayaasi, erken hareket ve rehabiltiasyonuglesamasi, ¢cocgun
egitimine daha kisa sirede donmesi sonucu; cocukileetzerindeki beklenen olumlu

etkileri gbz 6nune alingdinda cerrahi tedavi tercihgalik kazanmaktadir.

Plak vida osteosentezi ve eksternal fiksator gibiged cerrahi tedavilerle
karsilastirildiginda; enfeksiyon, yeniden kirllma, yanlkaynama, kaynamama, eklem
sertligi ve yara skarinin daha az olmasi yaninda okulareddonme gibi faktérler nedeniyle

intrameduller givileme ¢ocuklarda tercih edilmeyslanmstir (3).

1982'de Liger ve arkadtari ile Heinrich ve arkad#ari, hastalarinda elastik inrameddller
civileri kullanarak bsgarili sonuclar elde etgierdir (3). Mann ve arkagtari ise ilk kez

1986’da Ender civilerini cocuk femur diyafiz kirdcinda kullannglardir (4).

Elastik intrameddiller givileme ger cerrahi yontemlere gore; uygulama kolgylameliyat

suresinin kisa olmasi, komplikasyonlarin ve yar&uda skarinin azhi gibi avantajlar



nedeni ile yaygin kullanimi olan bir cerrahi yontimEsnek civiler ile kapali yapilabilen
tespitlerde, kirik hatti agiimagindan daha az yumngak doku hasarina yol acilir. Bu yontem
biyolojik tespit seklidir. Yine civilerin esnekfii de erken kallus okumuna katki

yapmaktadir (5).

Civilerin elastiklgi metafizyel bélgeden yenarmeye olanak gdar. Metafizyel
yerlestirme sekli, sert civiler ile ortaya c¢ikabilen diz eklemoplemleri ve kalca avaskuler

nekrozu gibi potansiyel riskleri azaltir.

Gunumuzde iki cgt esnek intramedauller ¢ivi bulunur; bunlar paslamtelikten yapilngi

Ender civileri ve daha esnek olan titanyum elaistikameddiller civilerdir.

Calismamizda, rektospektif olarak cocuk femur ve tibigatiz kiriklarinda uygulans
oldugumuz elastik paslanmaz celik olan Ender civileriganuclarini dgerlendirdik.
Sonuclarimizi, literatirde femur ve tibia diyafimiklarinda uygulanan, titanyum elastik

intrameduller civilerler ile yapilan tedavi sonuglde kagilastirdik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Anatomi
2.1.1. Femur anatomisi ve femurun kanlanmasi

Femur, ilk olarak gestasyonun 14. haftasinda memaikdoku kondensasyongeklinde
ortaya cikar. Enkondral kemillme 8. haftada B&r ve biyume hizlanir. Primer
kemiklesme merkezi, femur cismi olmakla birlikte sekondeerkezlerin kemiklgmesi 6.
ayda ust epifizde, sonradan femugibae trokanter majora dosén tek bir kemiklgme
merkezi olarak bgar. Sonra 7. fetal ayda distal sekonder kemgikie merkezi geir.
Dogumdan sonra 4. ile 5. ayinda femusgibeemiklesir; trokanter major yakkak 4 yainda
ve trokanter min6r yakkak 10 yginda iken kemiklgr.
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Sekil 1.Femur ossikasyon merkezleri (Henry Gray.atamy of the Human Body. Il. Osteology s.45)



Sekil 2.Geng bir egkinde femur epifizyal cizgilerin énden goérunimii.(aizgiler eklem kapsul yagma yerlerini géstermektedir)
(Henry Gray Anatomy of the Human Body. Il. Ostepl s.47)

™

OR

Sekil 3. Geng bir egkinde femur epifizyal ¢izgilerin arkadan gorinun(Mavi gizgiler eklem kapsul yagma yerlerini gostermektedir.)
(Henry Gray. Anatomy of the Human Body. . Il. Gdtgly s.47)

Femur cisim blUyumesi; periferde kalsifikasyon, nezde vaskularizasyon olan kavite
seklinde enkondral kemik$eneyle balar, meduller kavite okmasi ile meydana gelir ve bu
sure¢ buyudk bir kemikiene merkezi olgturur. Boylece spongioz kemik glumu hayatin



18. ayina kadar devam eder, daha sonrgkiaritipte lamellar ken@ie dongir. Bu
longitudinal ve periferik buyime iskelet glnasina kadar devam eder.

Femur, yetkinlerde oldgu gibi ¢cocuklarda da viicudun en uzun ve cap olamakalin
kemigidir. Femur cismi, ortada daralir. Yukarida weg@da uclara dgru gengler. Boyun ile
kemik cisminin birleme yerinin posterolateralinde trokanter major var@ikintinin ic

yuzinde purtukli ve cukur alan fossa trokanteriatour.

Femurun distal ucu, proksimal ucuna gore dahasgenkalindir. Distalde; lateral ve medial
kondile ayrilmg olup, heriki kondil Uzerinde purttkli timsek alalan medial ve lateral
epikondiller bulunur. Medial epikondil Gstiinde ferkilum adduktorium” denilen ¢ikinti

vardir.

Gelisme boyunca femurdaki biyime ve vaskuilegiglklikler sonrasi yapisal ggsiklikler
meydana gider. Buyume ile hem kollodiafizer a¢i derboynun anteversiyon acisi azalir.
Erken ¢ocuklukta kollodiafizer a¢i 150° ve boynumiexersiyon agisi 40° kadardir. Femoral
anteversiyon bebeklerde femurun normal bir poziagom. D@umda 40° ile 60° arasinda
baslar ve sonra biyume ile 8 ygada 10° ile 20° arasindaki normal anteversiyomgmtaya

dek yava yava geriler (6).

Femur cisminde kan akimi hem endosteal, hem degteal kan damarlari vasitasi ile olur.
Endosteal akim femura tipik olarak posteriomedialde&en iki besleyici damardan glur.
Periosteal kapillerler kortikal kegin dis % 25 ile 30'unu beslerler ve femur cismine
kaslarin bglanti bdlgelerinde daha belirgindirler. Bu iki dgia sistemi ve metafizer damar
kompleksi aralarinda anastomozlar yaparlar ve giigdamar g1 kingin hizli bir sekilde

iyilesmesini mumkan kilar.

2.1.2. Tibia anatomisi ve tibianin kanlanmasi

Proksimal tibia kemiklgne cekirdgi hayatin 2. ayinda ofmakla birlikte tibia
tuberkulinun sekonder kemikilae merkezi 10 ile 14 gk arasinda ortaya cikar. Bu,

yaklasik 15 yainda proksimal tibia epifiziyle birkgr. Fibula; gestasyonun 8. haftasinda



kemiklesirken, proksimal sekonder kemiklee merkezi 4 yanda ve distal epifiz 2 yanda
ortaya cikar. Proksimal epifizin kapanmasi 16 i {slar arasinda olurken, distal epifiz

genellikle 16 yainda kapanir.

Proksimal tibia epifiz kapanmasinin santraldegldyap perifere ilerledii distintlmektedir
(7). Ancak yapilan caimlarda, 12 ile 20 ya arasi olgularin radyografik olarak
incelemesinde proksimal tibia fizinin posteriordddsiyor gibi gorindigl ve ardindan da
anterior fizyonun oldgu gosterilmgtir (8). Eklem kapsuli, popliteus tendonunun proiei
tibiadan distal femur epifizinin posterior ceph&sigecmesine izin veren bir defektle, dizi
tam almayan birsekilde cevreler. Kapsul tibia epifizinin icine gireve lateral-medial

kolateral ligamentler sirasiyla distalde, fibulasiba ve proksimal medial tibia metafizine

yapsir.
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Sekil 4-Tibia ossifikasyon merkezlerinin gorinirignry Gray. Anatomy of the Human Body II. Ostegyl s.11)



Sekil 5- Geng¢ bir egkinde tibia ve fibulanin epifizyal cizgilerinin 6ed gorinimu(Henry Gray Anatomy of the
Human Body. Il. Osteology s.11)

Tibia transvers planda tepesi 6ne bakan bir Uc¢gesitek sahiptir. Tibianin anteromedial
yuzeyinde pes anserinusun distaline hicbir kas afe y@apsmaz. Bu anteromedial ylizey
subkitandir ve kolayca palpe edilebilir. Anterotateylizey ise kalin bir kas ortlisine
sahiptir ve bagan anterior kompartmaninin medial duvarini stlw. Tibialis anterior,

ekstansor hallucis longus ve ndrovaskuiler demetalama korgudur. Posteriorda tibia,
semimembranosus, popliteus, soleus, tibialis piosteve fleksor digitorum longus
kaslarindan h#antilarla birlikte geni bir yumwak doku ortistine sahiptir. Tibianin

anterolateral ve posterior ylzeyleri yusak doku értisiinden dolayi palpe edilemez.

Cilt altinda palpe edilen fibula proksimal ucuntefal kolateral b@ve biseps femoris kasi
yapsir. Peroneal sinir fibula Banin distalinde anteriora doner ve sonrasinda deen
yuzeyel dallarina aynlir. @rlikli olarak kaslardan okan gerg bir yumwak doku o6rtlsu
fibula diyafizini sarar. Lateral malleol fibulanktistal bolgesidir. Distal tibia ve talus ile
eklemlgerek ayak bilgi ekleminin stabilitesine katkida bulunur. B&oa orta bolgesinde
tibia ve fibula, tibianin lateral kristasi ve filamin anteriomedial sinir arasindan gecen kalin
bir interosseal membran ile birbirine ddair. Anterior tibial arter ve ven bagen anterior

kompartmanina girmek icin interosseal membran tderseyreder.



Popliteal arter proksimal tibiaya yakin gecer vatpaor kapstulle fibroz tgantilar vardir.
Proksimal tibia epifizi seviyesinde dallara ayrie popliteal arterin hareketliiini azaltan,
lateral ve medial inferior genikiler arter dallarverir. Soleus kasinin distalinde 3 ana dala (
peroneal arter, anterior tibial arter, posteridoiai arter) ayrilir. Trifurkasyonun hemen
distalinde anterior tibial arter interosse6z membraenetre ederek baga anterior
kompartmanina girer. Bu dallanma bolgesinde de dambareketlilgi azalir. Dier
fiksasyon noktalari; adduktor kanalin terminal widéki, eklem kapsulinin
posteriorundaki ve peroneal kasin derin parcasinbak dokusu septalaridir. Bu multipl
sabitleme duzeyleri ve arterin proksimal tibia egoife yakinlgl, yiksek oranda arter

yaralanmasina yol agar.

2.2. Cocuk Femur ve Tiba Diyafiz Kiriklarinin Yaralanma Mekanizmasi
2.2.1. Femur kirgi

Femur cisim kiriklarinda yaralanma mekanizmasi kigtanda ygla iliskilidir. Yarime

cagindan 6nce gortlen femur cisim kiriklarinin 6énehiti nedeni, ¢ocuk istismari olup, bu
yas grubu kiriklarinin % 70 ile 80’'inden sorumludui).(8ir ile dort yg arasi cocuklardaki
femur cisim kiriklarinin % 30’undan da istismar skanusudur. Bu nedenle bu sya
gruplarinda uygun bir hikaye vatinda istismar siphesi yuksek olmali ve gar

yaralanmalar acisindan da fizik muayene yapilmahDirt-yedi ya arasinda bisiklet
kazalari femur kiriklarinin %50’sinin sebebi ikegenc erkin dénemde motorlu arag

kazalari gibi yuksek enerjili yaralanmalar ilk sleayer almaktadir (9,10).

2.2.2. Tibia kingi

Dort yas altindaki cocuklarda, yuksekten ya da bisikledégme sonucu dolayli mekanizma
ile spiral ya da oblik kiriklar okur. Dort yg Uzeri ¢cocuklarda ise genelde arag dnafik
kazalari sonucu, tam ya da parcall kiriklara rastléll). Sportif etkinliklerde yine bu ya

grubunda 6nemli nedenlerdendir (12). Acik kirikiém tibia kiriklarinin %8'’ini olgturur



ve genellikle motorsiklet kazalari sonucu sl (13). Cocuk istismari ise tium kiriklarin
%5’inden azinin sebebidir (14).

Cocigun ygina ve yaralanma mekanizmasina gore tibia diyafiklri, iki alt gruba
ayrilir. Altl yas altindaki ¢cocuklarda, gine ya da bukilme yaralanmasi sonucu dolayli
travmayla oblik ya da spiral kaymagnweya az kaymgy fibulanin sglam oldwgu kiriklar
olusur. Alti-onbir ya arasi cocuklarda ise, gfmda travma ile transvers kaynwve
fibulaninda kirga slik ettigi yaralanmalar gorulir. Onbir yaizerinde ise genelde yiuksek
enerjili travmalarla olgan ergkin tipi kayms kiriklar goraltr. Genel olarak kiriklarin %59’u
1/3 alt diyafiz bélgesinde gorilur. Erkek ¢ocukladhha siktir (11).

2.3. Cocuk Kiriklarinin Genel Ozellikleri

Cocuklarda kas iskelet sistemindegidik yas gruplarinda birbirleri ve egkinler arasinda

anatomik, biyomekanik ve fizyolojik farkliliklar veir (15).

Biyomekanik Farkliliklar: Cocuk kemgi daha az mineralize ve daha vaskilerizedir.
Biyomekanik acidan belirgin bigekilde ergkin kemiklerinden farkli olmasinin yaninda,
cocuk hastalarda @ik yas gruplarinin biyomekanik 6zellikleri farklidir (18). Buktlme
kuvveti, esneklik moduli ve enerji absorbsiyonu &k degerlendirilen biyomekanik
parametrelerdir. Cocuk kemiklerinde, sydle ters orantili olarak; bukilme kuvveti ve
esneklik modulu dfiik, buna kagilik enerji absorbsiyon yetepieytiksektir (16).

Bu biyomekanik 6zellikler sonucu olarak, cocuklaatgkine goére daha zor kirik ajur ve

plastik deformasyon, yaagac kirgi gibi 6zel kiriklar goraltr.

Anatomik Farkliliklar: Cocuklari yegkinlerden ayiran en énemli anatomik fark epifiz

plagi ve etrafinda epifiz ¢cekirdeklerinin bulunmasiperiostun farkl yapida olmasidir.

a. Epifiz Plagl: Fizis, fizis pl& veya biyume pla olarakta adlandirilir. Kergin

uzunlamasina biyumesinigar ve yaralanmalari énemli blylume kusurlar yaiita(17).



b. Epifiz: Eklem yilzeyiningeklini ve hacmini belirler. Yaralanmalarinda 6netoliyiime
bozukluklari olabilmektedir (17).

c. Periost: Kalin, vaskiler ve osteojenik yapida olmasi ondarkliliklardir. Kalin olmasi
nedeni ile kiriklarda korunur ve korunma nedenikilek deplasmanini azaltir, rediksiyonu
kolaylastirir ve elde edilen rediksiyonun korunmasina yaadiolur (17,18). Osteojenik
olmasi nedeni ile kallus dokusunun daha hizlismlasini sglayarak kirik iyilemesini
hizlandirir ve kolaylgtirir (18,19).

Fizyolojik Farklihklar: En o6nemli fizyolojik farkhliklar; kolay iyileme, yeniden

sekillenme yetenginin yukseklgi ve blytmenin uyariimasidir.

a. Kolay Tyilesme: Cocuk kemikleri kalin periost ve yilksek vaskiilevaye nedeniyle kolay
iyilesir ve kaynama yoklgu sik gorilmez. Cocuklarda bulunan kalin perioggrigi bol
aktif osteoprogenitér hucreler ve farkkdam mezagimal hicreler hizli enkondral
kemiklesme olyturarak iyilsmeye katkida bulunur. Cocuklarda kirik @lmu sirasinda
kalin ve s@lam periost zarar gérmeden siyrilir ve altina hemmain geni bir sekilde
yayllmasina izin verir, bu durum daha gehir alanda yeni kemik ofumunu uyarir ve

kaynama daha hizl olur (19,20).

Cocuk kemiklerinde egkine oranla kan akiminin fazla olmasi, inflamatyanitin daha
hizli ve etkili olmasi kaynamay etkileyen dnenalkforlerden biridir ( 20,21).

b. Remodeling: Temel mekanizmasi ¢ok iyi bilinmemekle birlikteyrik hatti ve epifiz
cizgisi olmak uzere iki seviyede olur (22). Deforemin dizelmesi kirik hattinda Wolf
yasasina goére gercekie Bu yasaya gore uzun kegm kompresyon olan tarafinda ya da
konkav tarafinda yeni kemik alumu artar. Dier bir remodeling mekanizmasi fizis hattinda
Wolkman yasasina gore glu. Bu yasaya goérede fizis hattina dengesiz yukligimde
farkli buyime cevabi nedeni ile kompresyon olam@ftarbliylime azalir, distraksiyon olan
tarafta buyime hizlanir (22). Bu farkl yanit egitfi her iki tarafina @t yik binene kadar
devam eder (23,24).
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Yenidensekillenmenin ne kadar surgi ¢cok kesin olarak bilinmemekle birlikte, bu sureni
bes yildan fazla oldgunu ve ilk alti yil igcinde remodelingin %100 tamamdigl rapor
edilmistir (22,25).

c. Buyuimenin Uyarilmasi: Diger bir fizyolojik fark kirik sonrasi artmikan akimina bz
bliylumenin uyarilmasidir. Cocuklarda diyafiz kirrklsonrasi ilgili alt ekstremitede kan

akiminin arttgl ve tim alt ekstremitede buyimenin uyagidkabul edilmektedir (26,27).

Shapiro yapgi klinik calismada, buyimenin uyarilmasi hastalarin %78’'inde $8aa
tamamlandiini, ancak hastalarin %9’'unda iskelet maturitegiakaelana kadar bu uyarimin
devam etgiini go6zlemitir. BUylUmenin uyariimasina pla alt ekstremite @tsizligi

ortalamalari 9-12 mm olarak bildirilgtir. Cok az hastadasksizlik 20 mm ve Ustiinde,

seyrek olarakta 60-65 mm gibi yuksek olabilmekt€¢#i).

2.4. Cocuk Kiriklarinda Klinik Bulgular ve Tani

2.4.1. Klinik bulgular

Ortopedik cerrah icin femur ve tibia kiritanisini koymak genellikle sorun yaratmaz.
Yurdyememe, uyluk Uzerinde ve bacakfalik, sekil bozuklyu, &gri, krepitasyon ve
hassasiyet genellikle tani koydurur.

Kirik oldugu zaman ise bazi belirti ve bulgular sadeceglurézgudir. Bu sebeplerle
kiriklarda gortlebilecek tum belirtiler: Travmayi genel belirtiler ve kiga 6zgu belirti ve
bulgular diye iki gamada dgerlendirilir.

Travmaya ait genel belirti ve bulgular:

1. Agri ve duyarhlik: Agr butin travmalarda olmakla beraber kiriklardaadgtdetlidir.
Spontan gri (hastanin travma bdlgesinde var @dou ifade etgii agri), direkt & (travma

bdlgesine basin¢ uygulagdnda ortaya cikan veya artagrg veya indirekt gr1 (uzaktan
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zorlama uygulanganda travma bolgesinde ortaya cikan veya argan) anusbet olabilir.
Spontan, direkt ve indirekganin ayni lokalizasyonda saptanmasi kirik lehiméblgudur.

2. Hematom: Kirigl olusturan darbenin damarlari yaralamasi, kirik uclaridamarlari
yaralamasi ve kiriktan kaynaklanan kanama nedemglg@lir. Hematom hizla artar ve
blyurse blyuk damar yaralanmalari akla gelmelidir.

3. Ekimoz: Doku arasina ve cilt altina yayilan kanin vgrdmorumsu gorinimdur.

Erkenden travma bolgesinde gorulmesi, biyuk kanaarik habercisi olabilir.

4. Fonksiyon bozuklyu: Hareket sistemi elemanlari yaralafidzaman griya engel olmak
icin hareketlerin sinirlandiriigh saptanir. Kirikta ise ayni zamanda kaldira¢ kaauldigu
icin hareketler yapilamaz.

Kiri ga 6zgu belirti ve bulgular:

1. Hastanin durusu: Hastanin durgu bazi kiriklar icin tipiktir. Orngin alt ekstremitelerde
bir tarafta ger adduksiyon, dirotasyon ve kisalik goraltuyorsa, kollum femoriagiveya

trokanterik boélge kiriklari akla gelmelidir.

2. Deformite: Kirik uclarinin yer dgistirmesi ile olur. Kirik uglarinin birbirinden
ayrilmasina deplasman, uclarin birbirlerinin UGzerirbinmesine overriding, uclarin
birbirinden uzaklsmasina distraksiyon, 6ne, arkaya veya yana acilsimaaangulasyon,

kirik uclarinin kendi ekseni etrafinda donmesimeratasyon denir.

3. Krepitasyon: Kirik uglarinin birbirine strtiinmesi sonucu palpasya hissedilen bir
kitirti hissidir. Tesadtfen tespit edigghhde kesin kirik oldgunu gésterir. Ancak krepitasyon

varhgini argtirmak norovaskuiler yaralanmalara yol acabijgogen yapiimamalidir.

4. Anormal hareket: Bir kemikte anatomi ve fizyolojiye aykiri olarak zj@nen harekettir.
Cok degerli ve kirnk old@gunu gdsteren kesin bir bulgudur. Ancak krepitasyooldiLgu gibi

ayni gerekcelerle olup olmagini aramak tibbi bir hatadir.
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5. Palpasyon belirtileri ve kisalik: Kirik stphesi bulunan bir kemik, palpasyonla ¢ok
dikkatli incelenmelidir. Kemikler cilde en yakin dtmlarindan palpe edilirler. Ko
eklemler de dikkatlice muayene edilmelidir. Kemikiesalik olup olmadyna bakilir ve
sgilam tarafla 6lcim sonuclar kalastirnlir. Kiriktan siphe edilen ekstremitedeki tim

periferik sinirler ve arterlerin de yaralanip yamanadgina bakiimaldir.

2.4.2. Radyolojik inceleme

Konvansiyonel radyolojinin 6nemi ve tani koymad&ete cok fazladir. Radyografiler kirik
sekli, parcalanma derecesi, deplasman, acilanma walnka derecesi acisindan
degerlendirilmelidir. Bu bilgi yaralanma mekanizmasinkemge ve yumsgak dokulara etki
etmis olan kuvvetlerin ankalmasi yoninden 6énemlidir. Edinilgnbu bilgi tedavi planinda
kullantlir.  Radyografiler, femur ve tibia diyafikiriklari icin ilgili kemigin, distal ve
proksimal eklemlerini icerecekekilde 6n-arka ve yan olmalidir. Nadiren gatarafin
radyografisininde cekilmesi gerekir, ancak ayrikstam olmayan kiriklar her zaman
kolaylikla gérilmez ve bu durumda kdastirilmali radyografilersarttir. Stres kiriklar
genelde erken safhada gorilmez ve bilgisayarl gyafg manyetik rezonans goruntileme
veya kemik sintigrafisi ile dgrulanmalidir (28,29).

2.5. Kirik Tanimi ve Tipleri

2.5.1. Kirik tanimi

Distan veya icten etki eden kuvvetlerle kgmianatomik butinlginin ve devamhifinin
bozulmasina “kirik” denir. Bu kuvvetlerigiddetine ve keng@in bu soku absorbe edebilme
yetengine gore kiriklar ufak bir ¢atlaktan (fissur), meya bir¢cok kengin kirllmasina ve
hatta komgu eklemlerde c¢ikik okturabilmesine (kirikli-cikik) kadar dssiklikler
gosterebilir. Kirgl olusturan kuvvet sadece kemik dokuda ayriimasildeberaberinde
kemigin etrafindaki yumgak dokulari (deri, kaslar, tendonlar, ligamentlelamarlar,
sinirler) ve hatta kogulugundaki organlarda da hasar glwrabilirler. Kirigi olusturan
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sebepler ile kirik lokalizasyonlari glara gore farkhliklar gosterir. Yeni gan doneminde
dogum travmalari, ¢cocuklarda gtine, dovilme ve trafik kazalari, genclerde spor redéik

kazalari, kink yapan Baca nedenlerdir (30,31).

2.5.2. Kirik tipleri ve siniflandiriimasi

1. Kemik dokunun sglamligina gore:

* Normal kemikte (travmatik) kirik

» Hastalikli kemikte (patolojik) kirik

* Stress (yorgunluk) kig

2. Kirik hattinin, kemigi cevreleyen deri ya da mukoza yoluyla, giortamla iliskide

olup olmamasina gore:

» Kapali kiriklar

* Acik kiriklar

3. Kir1 g1 olusturan kuvvete gore:

* Direkt mekanizma ile olan kiriklar

« Indirekt mekanizma ile olan kiriklar

« Direkt ve indirekt mekanizma kombinasyonu ilerolariklar
4. Kirnk sayisina gore:

» Tek kirik hatti

» Multiple kirik hatti
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5. Kirgin derecesine ve kirik hattina gore:

a) Ayrilmis (deplase) kiriklar

* Transvers kirik

* Oblik kirik

* Spiral kirik

» Kopma Kirgi

 Parcali kink

b) Ayrilmamsg (non-deplase) kiriklar

* Catlak (fissur, linear kirik)

* Yesil agac (green stick) kig

* Torus (Buckle) ki

* Cokme kiriklari

» Kompresyon (sikma) kiriklar

* Dislenmis (impakte) kiriklar

* Epifizin ayrilmamg kiriklar

6. Kirigin kemikteki anatomik lokalizasyonuna goére:

» Proksimal bolge kiriklari (Proksimal epifizer weetafizer bolge; trokanterik bdlge, femur

boynu, tibia kondili, kollunsgirurjikum, vb)

« Cisim (shatft) kiriklar1 (Diyafiz bélgesi; 1/3 (jst/3 orta, 1/3 alt bdlge olarak ifade edilir)
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« Distal bdlge kiriklar (Distal epifizer ve metadir bolge; suprakondiler, malleoler, pilon,
Colles vb)

» Epifiz bolgesi kiriklari (Cocuklarda fizisler kapmadan 6nceki donemde fizis hattini

etkileyen epifiz ve metafiz kiriklarr)

« Kirikli - ¢ikiklar (Kirikla birlikte kirgin oldusu kemgin katildig eklemde de ¢ikik olmasi)

7. Kirllan kemigin histolojik yapisina gore:

» Spongidz bolge kiriklari

« Kortikal boélge kiriklari

Femur Kiriklarinda Winquist-Hansen Siniflandirmasi

Tip O: Kiriklarda parcalanma yoktur.

Tip I: : Basit transvers, oblik kirik parcalanmakiyr, sadece c¢ok kicuk ayrik
bir kemik vardir, %75'in Uzerinde kortikal temasaa.

Tip II: Kelebek fragman daha buyuktir fakat korieken az %50’si intaktir.

Kortikal temas %50-75 arasindadir.

Bu iki grup stabil olarak kabul edilir.

Tip llI: Parcah kiriktir. Daha buyik kelebek fragmvardir. %50’nin altinda
kortikal temas vardir, rotasyon ve uzunluk kontnilis&layamaz

Tip IV: Ciddi parcalanma mevcuttur. Major kirik ¢nmanlari arasinda kortikal
temas yoktur.

Tip Il ve Tip IV unstabil kirik olarak dgerlendirilir.
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Sekil 6: Femur kiriklarinda Winquist -Hansen similasi fcta Orthop Traumatol Turc
2005;39(5):381-386)

Acik Kiriklarda Gustillo-Anderson Siniflandirmasi:

Tip I: Ciltte 1 cm’den kicguk yaralanma mevcut olupsiddenerjili travma ile olgmustur.
Nispeten temiz bir yaralanmadir.

Tip II: Ciltteki yaralanma 1 cm’nin Uzerindedir, daha yilksenerjili bir travma ile
olusmustur. Yaygin yumsgak doku hasari, cilt flebi ve yunsak doku avulsiyonu tarzinda
yaralanma yoktur.

Tip lll:  YuUksek enerjili travma ile okmustur, yumyak doku hasari yaygindir. Kendi
icinde 3 ayri gruba ayrilir.

Tip llla: Yaygin yumgak doku laserasyonu veya flebi mevcuttur, fakat igemtzeri
yumuwak doku ile kapatilabilir.

Tip lllb: Kemik fragmanlari ve periost ekspozedir. Yaygin ywak doku hasar ve
periostal ayrilma mevcuttur. Masif kontaminasyorrdva Fragmanlarin st yursak
doku ile kapatilamaz.

Tip lllc: Norovaskuler yaralanma kga slik eder.
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2.6. Kirik Tyilesmesi

Kirilk sonrasi ortaya cikan fizyolojik reaksiyonldypzulan kemik butingiinin yeniden
sgilanmasina yoneliktir. Kemik, skar dokusu gilrmaz ve sadece yeniden kemik
yapilmasiyla iyilgir. Kirik iyilesmesi, kirik olgtugu anda bsglar ve kirik uclarinin duzenli
kemik dokusu ile birlgmesine kadar devam eder (32). Bugune kadar tamakolar

aydinlatilamany iki sekilde incelenir:
1-Primer Kirik Tyilesmesi
2-Sekonder Kirik Tyilesmesi

Primer kirik iyile smesi: Genellikle ayrilmany ve rijit osteosentez uygulanan kiriklarda
gorulur. Belirli bir ds kallus olymadan, sadece i¢ kallusla devam eden temasnydsi
seklinde tarif edilebilir. Radyolojik olarak kallugorilmez. Kirik uclarinda bulunan
nekrozu, osteoklastlar rezorbe edersifden osteoblastlar yeni kemik yapisini gpduur.
Kikirdak sure¢ yoktur. Bu nedenle intramembrandnikesmeye benzetilir.

Sekonder kirik iyilesmesi: Tabii iyilesme sekli budur. Radyolojik olarak kallus goralur.
Sekonder kirik iyilgmesi, daha sik rastlanan, Ein rijit internal fiksasyon olmaksizin
tedavi edilmesiyle meydana gelir. Radyolojik vettligjik olarak ¢ donemde incelenir. Bu
donemler inflamatuar donem, tamir donemi ve remedsyon donemi olarak
isimlendirilirler. Histolojik olarak iyilgme suresindeki evreler birbirinden zaman olarak
kesin sinirlarla ayrilamaz. Her evre daima kendmnie 6nceki veya bir sonraki evre iginde
bulunur. Histolojik goérinime goére yapilan sinifldanda ufak farkliliklar harig, genel
olarak ayni bulgular kabul edilip benzer siralamgkpilmstir (33). En uzun stren dénem,

remodelizasyon donemidir. Kirik iygene dénemlersekil-6 da gosterilngir.
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INFLAMATUVAR TAMIR REMODEL IZASYON
DONEM DONEMI DONEMI

FAZIN
GELISIMI

=10%+ 0%
40%

Sekil 7-Kirk iyilesmesi dbnemlenianara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi. Cilt 55, Sayi 2, 2002)

2.6.1.inflamatuar donem

Tam doku travmalarinda, dolayisiyla kiriklarda, Merilen yanit “inflamasyon” yani
“yangl’dir. Bu donem ilk 3—4 gunluk slreyi kapsdravmaninsiddetine bgh olarak,
kemik kirildiginda kirik uclari, periost ve ¢evre yusak dokular ve damarlar yaralanir.
Kirnk kemik uglari arasina ve kirik uglarin etrafikan ve lenf sivisi toplanir. Bu birikintiye
kirik hematomu denir. Bu sivi birikerek periostudkar. Trombosit ve trombotik faktorler
kanamanin durmasini ve pihgtiaayl sglamak icin bu bolgeye toplanirlar. Pihiaa ile
birlikte kirk uclar arasinda, periost altinda periost yirtiimgsa bunun etrafinda hematom
olusur. Hematom s#dam yumuyak dokular tarafindan sarilir. Hematomun basincik ki
uclarinin bir arada tutulmasina yardim eder. Kirgknatomu sekonder kirik iygimesi icin
cok dnemlidir. Kirlk hematomunun feimasi bazi sorunlara neden olabilir. Agik kirigkar
kirik hematomunun gariya bgalmasi nedeniyle kirik iyikgnesi gecikir veya hi¢ olmaz.
Deneysel olarak hematom organize olduktan son@itaiginda osteojenik uyarinin biyuk
bir kisminin yok oldgu 6ne sudrtulmgtar (32). Muhtemelen, kirlk hematomu onarim
hicrelerinin aktivitelerini kolayktiracak fibrinden yapilmibir iskelet roli oynamaktadir.
Ayrica kirik hematomu ortaminda bulunan trombositke ortamdaki dier hicreler biyime
faktoru ile birlikte dger baka proteinleri [Epidermal Buyume Faktort (EGF), reilast
Biyume Faktorii (FGF), Trombositten UretiimBiyime Faktori (PDGF), DOogtiirci
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Biiylime Faktori-Beta (TGB), Kemikten Tiretilm§ Biylime Faktorii (BDGF)interlokin—

1 (IL-1)] salarlar (33). Bu faktor ve proteinlenyik iyilesmesinde énemli olan hiicre gocu,
periosteal hiicre galmasi ve onarim dokusu matriksinin sentezi iciregidirler (33,35).
Yani kirik hematomunda; prostaglandinler, biyumktdderi [Insulin Benzeri Buyiime
Faktort (IGF), Dongturict Buyume Faktoru-Beta (TGB)- Kemik Morfojenik Proteini
(BMP)], sitokinler (IL-1, IL-6), kemik yapim ve wiki arasinda kenetleyici faktorler
bulunmaktadir (34).

Kirik olustuktan hemen sonra vazokonstriiksiyon izlenir. Biakiben arteriol ve venillerin
vazodilatasyonu gorultr. Mast htcrelerinin kiriddesine histamin salgilamasi, bu bélgede
vazodilatasyona sebep olur. Ayrica kilcal damameabilitesi de artar. Vazodilatasyon ve
beraberinde plazma eksudasyonu nedeniyle, kirgesitde ilk 24 saat icinde 6dem @lu

Bu bdlgeye polimorf ntveli I6kositler, monosit venfositler bata olmak Gzere akut yangi

hiicreleri go¢ ederler.

Komsu Haversiyen sistemler arasinda fazla anastomomnmaddgl icin, kirik uclari
arasinda iki tarafta da belirli bir mesafeye kad&mn alandaki dokam durur. Buradaki
osteositler lizise grayarak yerlerini bg lakunalar alir. Sonucgta kirik alaninda, kemik
dokuda daha gepiolmak Uzere nekroz bdlgesi meydana gelir. Kirikagda 1-5 mm
arasinda nekroz geii. Kirik uclari ve cevre dokulardan prostoglandnim salinimi yaninda
ortamdaki nekrotik materyalin vagh akut inflamasyonun RB&tilmasinda 6nemli rol
almaktadir (33)Kirik bélgesindeki hematom 48 saat icinde orgawizg fibrinden bir yapi
olusturur. Fibrinojen eklenen lizin, fenilalanin, gantatgulin ve albuminle fibrine doriir.
Polimorf niveli I6kositler ve makrofajlarin damarsida go¢ etmeleri ile fibrin matriks
olusur. Ayrica makrofaj, histiosit ve fibroblastlarinaptigi kollajen de fibrin matriksi
olusumuna etkilidir. Fibrin gindan da kemik yapimi igin gerekli olan hicregamasi
baslar. Bu donemde fibrin matriksi icindeki dncti hiere lokal biyolojik etkilerle dgisik
dokulari olgturmak icin farklilgmaya hazirdir. Kirilk bélgesinde ortamin pH’'si assitk
daha sonra yagayava notrale doner ve sonra hafif alkali seviyede kaiiyuk kiriklarda
makrofaj monositler, butliin viicudu etkileyen biokih olan IL-1 salgilar. IL-1 yaralanma

bdlgesinde lenfositlerin gocu ile kemik geri emiiimn(rezorbsiyon) sglar ve hipotalamus
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aracllglyla atg meydana getirir. IL-1 ayrica kaslardan Prostoglai® (PG-E2)

olusumunu arttirir (35)

2.6.2. Onarim evresi

Kirik iyilesmesinde en onemli kisimdiinflamatuar hiicreler nekrotik dokulari rezorbe
ederken, fibroblastlar bolgeye gelerek tamir domerbslatirlar. ilk basamak hematomun
organize olmasidir. Tamir déneminde ilk 48 saatdei periost, endosteum ve Eaiyakin
yerlerdeki Havers kanallarinin tabakalarindan hdpreliferasyonu bgdar; kirk hatt
boyunca rezorbsiyon devam eder. Hicre proliferasysmucu kirik uclarindaki luklar
hicrelerle dolar. Kirik hattina dolan hicreler k&mihtcresel devamlginin onarimina
yardim eder. Lokal aracili mekanizmalarla 6ncu &lgéer yeni damar, fibroblast, hicreler
arasi madde, destek htcreleri vgedihucreleri olgturmak tzere farkligmaya balarlar.
Kirik hattindaki hiicresel aktivitenin gdamasi icin gerekli uyarim karrpi&tir. Kimyasal,
elektriksel ve mekanik faktorler s6z konusudur. Tramin gerekli hiicre ¢galmasinin
olusumu, muhtemelen travma bolgesindeki elektriksetrdéibglamaktadir. Bu akim, kirik
sonras! en yiksektir ve daha sonraki 2—-3 haftalégipava yavg azalir. Onarim evresi,
kirik olusumundan sonraki saatlerdeslasa da yapisal olarak tipik hale gelmesi 7-12 gin
surer. Onarim olayinda rol oynayan hicreler mgraad kokenli, cok yonli gedim gilicine
sahip olan (pluripotent) hicrelerdir. Bu hicrelegunlukla kirik bolgesindeki grantlasyon
dokusunun icinden, ayrica periosteumun osteojeallakasindan ve daha az oranda da
endosteumdan kdken alirlar. Bu hiicreler farkidaya baladiginda, ilk deisikli ge usrayan
hiicreler, kilcal damarlarla hematom icine girerrdidastlardir. Ugtincli giinde karkirik
uclarinda, ygun olarak mezamal hicreler bulunur. Bu hicreler kirik parcalarasinda
yumuwak bir grantlasyon dokusu etururlar. Periosteal ve endosteal osteojenik héadesl
fibrin matriksteki fibroblastlarin ggalip farklilasmasiyla, bir granilasyon dokusu geli
Fibroblastlar kollajen sentezlerken, kondroblastl&ollajen ve glikozaminoglikan,
osteoblastlar ise osteoidi salgilarlifilesen kemgin gerilmeye kan dayanikllg, icerdi
kollajen miktariyla yakin ikkilidir. Olusan kallusun boyutu kign hareket derecesiyle

dogru orantilidir. Ileri yaslarda bu hicrelerin farklifma kapasiteleri giderek azalir.
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Periosteumun hasar gormesi ya da ortamdan ugeKiaasi da kirik iyilemesini

yavglatmaktadir (36).

Kirik kemik uclari, ic ve di kallus gelsimiyle cok s&lam bir yapiya kavgur. Kallus
olusumu, yetskinlerde cocuklardan, kompakt kemikte ise trabeklemikten daha yaga
meydana gelir. Yaralanmadan sonra kallusmlsi ve mineralizasyon siresi 4-16 hafta
kadardir. Bu donemde kirik uclar arasinda serkdori (sert kallus) okur ki bu mekanik
zorlamalara olduk¢ca dayaniklidir. Kallus g@lmuyla beraber kaynamanin giugu
soylenebilir. Bununla beraber, kaynama heniiz soktasma ulgmis degildir, onarim
evresinin ortasinda, kallusun gereksiz ve etkismnklarinin geri emilimi ve trabekuler

kemigin stres cizgileri boyunca uzanmasi ile yenigekillenme evresi (remodeling) far.

2.6.3. Remodeling evresi

Kemigin yenidensekillenmesi en uzun evre olup, suresi kesin oldniikmemekle birlikte
bes yildan fazla sirebilir. Bu evre gugclii ama dizersazt kallusun, normal veya normale
yakin gucteki daha dizenli lameller kgmidonigumu olarak tarif edilebilir. Bu evrede kirik
cevresindeki fazla kemik dokusu rezorbe olur, miedikanallar acilir yani normal kemik
yapisi kazanilir. Yani bir taraftan osteoklastikaligetle rezorbsiyon, der taraftan
osteoblastik faaliyetle yeni kemikime olur. Onarim evresinin ortasindalbasup, normalde
insanlarda 4-16 hafta kadar sirerkens lpddan daha fazla devam edebilir. Yeniden

sekillenme evresinde dort olay gercetie
a. Kalsifiye kikirdak, osteoid dokuyla gigerek bir ¢git birincil trabekiler doku olgur.
b. Lameller kemik bu dokunun yerini alir.

c. Kompakt kemik uclarindaki kallus, lameller keteifk yapilmg ikincil osteonlara dgsir.
Lameller kemik, kas kuvveti ve mekanik streslereaf olarak dizenlenmiosteonlardan

olusur.
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d. Medulla dereceli olarak yenidgakillenir. Kanal icindeki kallus, osteoklastlar aandan

geri emilir ve beluklar yeniden dizenlenir.

Remodelizasyon “Wolff kanunlari”’na gore olur. 188e Wolff, iskelet sistemi yapisinin,
bu sistemin mekanik ihtiyacina uygunluk gostgii daha sonra kendi adiyla anilan kanun
ile tanimlamgtir. Wolff kanunu, kemgiin remodalizasyon ddéneminde normsgeklini
sgilamasini aciklar. Wolff'a gore kegin islevsel durumundaki degsiklik, dokuda yapisal
degisikliklere yol acmaktadir. Bu kanun ginimuizde de i@myenidensekillenmesinde
temel bir kural olarak kabul edilmektedir. Mekarsikese maruz kalan kegm konveks
yuzi pozitif, konkav yuzi ise negatif elektrikle kjgndiginden, osteoklastik aktivitenin
hakim old@gu konveks yizde geri emilim ve osteoblastik akd#inih hakim oldgu konkav
yuzde ise yeni kemik yapimi olmaktadir. Yani, gm konkav tarafinda kemikjene,
konveks tarafinda geri emilim olur (33,36,37). Qaslarak iyi remodele olan bolgeler fizise
yakin bolgedeki ve metafizer bdlgedeki acilanmaleklemin hareket dizlemindeki
acllanmalar; humerus proksimali, femur distali vadius distalindaki acilanmalardir.
Remodalizasyon kapasitesi, yani kusurlu kaynamaamanla dizelme miktari, yde ters
orantihdir. EKleme yakin kiriklarda, eklemin yaptmajor hareketlerin istikametine aykiri
kiriklarda dizelme daha zordur. Kegim tiraslanip yeniden eski haline dongly yeniden

sekillenme evresi 1-2 yil surer. Fakat bu stre 6d®kadar uzayabilir.

2.7. Cocuk Kiriklarinda Tedavi Yontemleri

2.7.1. Femur kirnklarinda tedavi yontemleri

Cocuk femur kiriklar pek ¢ok bakimdan gktn kiriklarindan ayrilir (38). Kaynamama ve
kaynama gecikmesi cocuklarda seyrek olarak goriBlount 1955°te cocuk Kkiriklari
kitabinda yenidensekillenme potansiyelini vurgulamive cerrahinin gereksiz ve hatta
kaciniimasi gereken bir tedagkli oldugunu belirtmitir. Daha sonralari Chigot, Esteve ve
Rang konservatif tedavinin farisiz oldgu durumlarda cerrahi tedaviyi Onegheirdir.
Kirik biyolojisinin daha iyi aydinlatilmasi, anesteve gri kontrolindeki ilerlemeler, daha
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lyi gere¢ ve ameliyathane cihazlarinin kullanimamgisi, sinirh gigimsel yontemlerin
yayginlamasi, enfeksiyonla mucadelede yol alinmasi, ¢cocekekeveynler Uzerindeki
sosyal ve ekonomik etkenler gibi siralanabilecetteméer yliztinden ¢ocuk femur kiriklarina

cerrahi tedavide bakacisi anlamli derecedegignistir (39,40).

Cocuk femur kiriklarinin tedavisi icin ggik yontemler tanimlanngtir (39,40,41). Bunlar;
pavlik bandaji, erken pelvipedal alcl, traksiyoaleyen pelvipedal al¢i, eksternal fiksatorle
tespit, esnek kanal ici civiler, kilitli kanal igiviler ve plak ile tespit olarak sayilabilir.
Cocuzun yal, kilosu, yaralanma mekanizmasi, Ein acik veya kapali ofu, slik eden
diger yaralanmalar ve sosyal etkenler tedavi segeneelirleyen dnemli etkenlerdir42 ).

0-1yas

Yeni dgzgan bebeklerde bir yana kadar kalin periost tabakasindan dolayr femukléri
nispeten stabildir. Ustelik bu ygrubunda yenidegekillenme olasiti cok yiuksektir. Stabil
kiriklarda basit atelleme, anstabil kiriklarda Bavlik bandaji tercih edilir. Bu yontem ilk
olarak Stannard ve arkadiar tarafindan tanimlangtir (43). Ozellikle proksimal ve orta
cisim kiriklarinda uygundur. 2 cm’e kadar kisalie 80> ye kadar koronal ve sagital
acllanma varfiinda govde alcisi gerekli olabilir. Traksiyon nadir gerekli olabilir.
Modifiye Bryant yonteminde ciltten uygulanan trakmi dizler ekstansiyonda iken kalca
eklemine 45°-60° aci ile uygulanir. Yine busygrubunda erken algilama uygulanacak tedavi

yontemlerinden biridir (44).

1-6 ya

Bu ya grubu cocuklar genellikle erken pelvipedal alcidante tedavi edilir (45). Bu
donemde kaynama hizlidir, dolayisiyla tesbit siukesadir. Osteogenesis imperfekta gibi
metabolik hatafia sekonder kirik vagiinda ise esnek civilerle kanal ici tespit tercih

edilmelidir.
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6-10 ya

Bu ya grubundaki hastalarin kiriklari kirn sekli ve sosyakartlara bgli olarak deisik
yontemlerle tedavi edilebilir. Stabil kiriklar icierken algilama uygun bir tedavi yéntemi
olabilir (46). Ancak bu yggrubunda kaynama suresi daha uzundur. Bugyabunda bu
tedavi yontemi sosyal sorungkd ettigi icin cerrahi secenekler ilk tedavi yontemi olarak
tercih edilmelidir (47). Bu yagrubundaki kiriklarda yiksek enerjili yaralanmadabebi ile
yogun yumuak doku ve periost hasari ¢inasi sonrasi erken kapali rediksiyonuglasap
korunmasi zordur. Algi ile tedavi edilecek olan thisda istirahat konumunda iken 3
cm’den fazla kisalik varsa algi 2-3 haftalik iskal@aksiyonu sonrasi uygulanmalidir (48).
Bu tip kiriklarda dger tedavi yontemleri; esnek kanal ici civileme vexasternal fiksator ile
tedavidir ki, bu yontemler hastalarin erken mohsiyonuna olanak gkar. Multibl kirikli ve
kafa travmali, ygun bakim gerektiren durumlarda esnek kanal icileme, dger cerrahi
tedavi yontemlerine tercih edilmelidir (47,49). Kanici civilemeye uygun olamayan
metafiz veya c¢ok parcall diafiz kiriklari icin plak tespit ve eksternal fiksator

yontemlerinden biri tercih edilebilir.
10 yas Uzeri

Bu donemde c¢ocuklar okul ve sosyakamma kisa zamanda donmesine olana#tayacak
cerrahi yontemlerle tedavi edilmelidir. Bu syaldneminde azalmiyeniden sekillenme
potansiyelinden dolayl tum eksenlerdeki dizilimin ®i sekilde sglanmasi gerekir. Bu
donemde piriformis fossadan uygulanacak kanal igilegne femur baini besleyen

damarlarda hasara ve avaskiler nekroza yol acegilekildan ¢ikariimamalidir (50).

2.7.1.1.Traksiyon ve al¢ilama

Iskelet traksiyonu, tim cocukluk gain femur kiriklarinda uygulanabilecek giivenli ve
kolay bir tedavi yontemidir. Genel olarak traksiyde tedavinin gereklilikleri; 6 yga alti
cocukta 3 cm kisalikla beraber olan anstabil kéikg alti grupta algi ile uygun dizilimin
sglanamadil hastalar ve 6-10 yaarasi ¢ocuklarin ailelerinin cerrahi istemgdie ¢oklu
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yaralanmalarin gik etmedgi kiriklardir. izlem grafilerinde kallus okumu saptandiktan
sonra ilave 4-8 hafta suresince pelvipedal alguiaygr.

2.7.1.2. Erken alcillama

Pek cok travma ile grasan merkezde hemen ya da yaralanmayi takiben bglacicinde
erken algilama uygulamasi ilk gsairulan tedavisekli olmustur (51,46). Algi icinde kabul
edilebilir dizilim oranlari; 10° varus/valgus veyZ0° on/arka acilanmalaridir (52). Algi
icerisinde femur uzunfiunun korunmasi pek mumkin gildir. Kisaliga kagl en etkin
unsur ise periost ve kaslardan @o yumgak doku butinlginden yararlanmaktir. O
nedenle nétral konumda veya femurun uzun eksenuriy itme ve ¢cekme ile 3 cm’den
fazla kisalgin gozlenmesi yumyak doku butinlginin kayboldgu anlamina gelir ki bu
olgular hemen alc¢ilama icin uygun gldirler (46). Kaynama sonrasi femurursira
uzamasindan dolayl alg¢i icerisinde bir miktar kisakabul edilebilir. Genel olarak
radyolojik kontroller sirasinda kisgin 2.5 cm’yi gegmemesi tavsiye edilir.

Izlem boyunca bazi hastalarda kisalik @ddilir. Bu durumda algi cikarilip, tedaviye
tercihen traksiyon, eksternal fiksator ya dgedicerrahi yontemlerle devam edilmelidir. Her
ne kadar 1-10 yaaras! hastalarin algi ile tedavi edilebil@ceildiriimi sse de tim hastalar
icin al¢gilama uygun dgldir. Diger sistem yaralanmalarinin 6zellikle kafa travmamsaglik
ettigi yaralanmalar sonrasi spastisite gali cocukta kigin al¢i icinde kontroll zordur.
Bununla birlikte 6zellikle 6-10 yaarasi ¢cocuklar fizik olarak gencg gkinlere benzerler. Bu
hastalarda al¢i ile kga hakim olunmasi ya da alcili ¢@un taginmasi hasta ve aileler igin
sikinti durumdur. GuUnimuzde ebeveynlerin g8 distunulirse 35-50 kg'dan ga

cocuklarin algi ile tedavisi kabul gormemekted2)(5

2.7.1.3. Eksternal fiksator

Cocuk femur kiriklarinda uygulanacak eksternal itebp anlamda tginabilir traksiyon

cihazi olarak dgiinulmelidir. Eksternal fiksator uygulamasinin ikrgkliligi acik kiriklar ya
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da yaniklarda oldgu gibi kapal yontemlerin uygulanamgdhastalar, ¢cok parcali kiriklar,
yogun yumuyak doku hasarinin olgu durumlardir. Dier gecerli bir gereklilik ise
uygulamanin dier cerrahi miudahalelere gore daha kisa olup kantahbkesinin az
olmasindan dolay! ¢oklu yaralanmal hastalardir,5354). Halkali fiksatorlerden ziyade
unipolar eksternal fiksator genellikle yeterlidiProksimal veya distal metafiz-diyafiz
bileskesinde ise kign daha iyi kontrol icin ilizarov eksternal fiksalér tercih edilebilir (41).

Eksternal fiksator kullanimi sonrasi kidaisilan en sik sorun ise; ¢ivi yolu enfeksiyonu,
gecikmi kaynama ve yeniden kirilma oraninin yuksek olmag49). Kaba gérinimunden
dolay! aileleri rahatsiz etmesi, diz seitlive hipertrofik skar dokusu bu teknikte

karsilasilmasi olasi dier sorunlardir.

2.7.1.4. Rijit kilitli kanal ici civileme

Bu tip cihazlar ar yik tggima ve denge olagia salarlar. Dizilim bozuklgu gelsmesi

tehlikesi rijit kanal ici civilerde daha azdir. Aabil kiriklarda proksimal ve distalden
uygulanacak kilitteme ile gerekli anatomik diziliregzlanabilir (39). Genc¢ hastalarda
Ozellikle antegrad uygulamalarda femusiban dolaniminin bozularak avaskuler femugiba
nekrozu gelimesine neden olabilir (55). Bir g@r 6nemli tehlike ise trokanterik apofizde
biyime gerilgi ve koksa valga gelnesidir. Guncel yakkam ise iskelet blyumesi
tamamlanmy ya da proksimal biyime g@enin kapanmak Uzere olgu hastalarda rijit

kanal ici ¢ivilerin kullaniimasi, kiigik ¢cocuklardse tercih edilmemesi gereidlir.

2.7.1.5. Plakli tespit

Cocuk femur kiriklari icin bir gier cerrahi tedavi secegieplakli tespittir. Plakla tespit
subtrokanterik ve distal metafiz bolgesindeki kaigalesnek civileme igcin uygun olmayan
kiriklar icin uygun bir secenek olabilir. Ayrica gilikle kafa travmali hastalarda plakla
tespit eksternal fiksatére nazaran daha iyi bipitesglar (42). Genellikle 4.5 mm’lik

dinamik sikstirma plaklart kullanilir. Bu plaklar anatomik yegtirme ve erken hareket
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vermeye olanak tanir. Ameliyat sirasinda fazla kaybi, ek yumgak doku hasarina neden
olmasindan dolayl kaynamama, infeksiyon tehlikesartmasi, ciltteki uzun kesi izi, [@en
ctkarilmasi icin ikinci kez cerrahi ggrm ve cikarildiktan sonra yeniden kirik tehlikesi b

teknigin olumsuz yanlaridir (56).

2.7.1.6. Esnek kanal igi ¢ivileme

Son 14 yil icersinde esnek civileme 5 yeeri cocuklarda uygulanan en sik tedavi yontemi
olmustur (40,49). Esnek kanal ici civiler dizilimi garken kirik hattinda bir miktar harekete
izin vermelerinden dolay icten atelleme olarak adgerlendirilebilir. Esnek kanal igi
civilerin en olumlu yani trokanter major, femur lmoyve femur bgnin kanlanmasina zarar
vermeden kolay uygulanabilir olmalaridir. Esnekileivteknik olarak siklikla distal femur
metafizinden retrograd olarak uygulanir. Antegradjulamada ise trokanter tepesinden
gonderilebilirlerse de bu alanda buyime sorunlayolaacabilirler. Bir dger secenek ise
trokanter apofizin hemen distalinden lateral femiorteksinden uygulamaktir.
Suprakondiler bélgeden medialden ve lateralden gyaaarak gonderilen iki adet ekilli
esnek civi ile ger 3 nokta temasi gmnabilirse genellikle yeterli tespit @anabilir (47).

Tam yuklenmeye genellikle 4-6 hafta sonra kallug@rnilmesinden sonra gdanabilir

Bu teknik icin en uygun kirik tipi; diyafiz ortademindaki transvers ve kisa oblik kiriklardir.
Bu kirik tiplerinde esnek civilerle yapilan tesejtleksternal fiksatorlerden daha kisa
zamanda kaynama elde edilir. Esnek intramedulltegnenin faydasi; kirik etrafinda bir
miktar harekete izin vermesi ile kallus glumunu uyarmasidir. Gereklartlar sglandiginda
elde edilen stabilite al¢i gibi ek tespit gerekéan Ancak; anstabil cok parcal kiriklarda
sglanan stabilite yeterli olmayip dizilim bozulgu gelsebilir (49). Uzun oblik kiriklar, cok
parcall kiriklar ve metafiz-diyafiz bg&esindeki kiriklar esnek kanal i¢i givileme icingun
olmayan kiriklardir. Bu tur tespitte diz ¢evresingei giris yerinde bursa okwmu siktir.

Kaynama sglandiktan sonra tespit cihazinin c¢ikariimasi ileiaagiderilir (40).
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2.7.2. Tibia kiriklarinda tedavi yéntemileri

Tibia ve fibulanin kaynsi kiriklari, genelde 10 waizeri ¢cocuklarda gorulur ve yiksek
enerjili travmalarla olgur. Genel anestezi altinda kapali ygiitene ve diz 30°-45°
fleksiyonda uzun bacak al¢i uygulanmalidir. Ayake@nin 15°-20° plantar fleksiyonda
olmasi redukte edilmikingin arkaya acilanmasini onleyebilir (56). Tibia Karinda
cerrahi tedavi seyrek olgularda gerekir. Emm anstabil olmasi, kapali olarak
yerlestirilememesi, ¢ok parcali olmasi ve konservatif adsonrasi kisalik gskcesi
disinuliyorsa, coklu yaralanmalarda, acik kiriklarda fetylk cocuklarda cerrahi

secenekler uygulanabilir (57).

Cerrahi tedavi yontemleri, esnek kanal ici civietéspit, eksternal fiksator ya da plak vida

ile kemik tespitidir.

Basit ya da illizarov eksternal fiksatorler 6zdiikyumyak doku yaralanmasiningia

oldugu cocuk tibia kiriklarinda en tercih edilen tedgdntemidir (58).

Tibia kiriklarinda birincil acik yerkgirme ve plak vida ile kati tespit ¢cok uygulanam bi
yontem dgildir. Periostun siyrilmasi, infeksiyon ve kaynansatehlikesinin olmasi, pfan

ctkarilmasi icin ikinci bir gigim gerektirmesi yéntemin olumsuz yanlaridir (59).

Cok parcali, dengesiz ve 0Ozellikle metafiz ygrtdi tibia kiriklarinda biyolojik képralt
plaklama yontemi uygulanabilir (60). Bu yontemderiki hatlarini agcmadan kgin
proksimal ve distalinden yapilan sinirli kesilerdenk yerlestirilip periost Ustiinden plakla
tespit uygulanabilir. Bu yontemde anatomik ygiitene yerine kabul edilebilir dizilim tercih
edilir. Yumwak dokulara az hasar veriggiden ve kirik hatti agcilmagindan iyilgsme kisa
surede ygun kallus dokusuyla gerceklmektedir. Yontemin olumsuz yanlari; plaklarin
pahali olmasi, uygun dizilimi §amada guclik, yontemin uzun bigr@énme slresinin

olmasi ve plgin ¢ikariimasi icin ikinci bir ameliyat gerektirmes (60).

Esnek kanal ici civiler son yillarda giderek dalescih edilir hale gelmgi olan bir tedavi

yontemidir. 1ki titanyum civi tibia proksimalinden, medial vetdéaalden acilan kemik
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pencerelerden gonderilir, skopi altinda kirik kapddrak yerlgtirilir ya da kirik hatti sinirli
bir kesi ile acilip yerlgirme parmak ile kontrol edilerek esnek civilertdiskirik parcasina
dogru gonderilir. Ameliyat siresi kisa, teknik oladaiday, erken dénemde ytiklenmeye izin
veren fakat pahal bir tedavi yontemidir. Esnekilenn cikarilmasi ikinci bir ameliyata

ihtiyag gosterir (61).

Tibia kiriklarinda intrameddller olarak regdan uygulanan esnek paslanmaz celik olan
Ender civileri ginimiizde halen popllaritesini koakwadir. Ozellikle yumgak doku ve
kompartmanlarda problem glurma ihtimalinin azig ve intrameduller kan akimini oyucu
gerektiren dier civiler kadar bozmamasi 6nemli avantajlarindandi¢cik kiriklarda bile
uygulandginda eksternal fiksatérler kadar bir enfeksiyon norave hatta eksternal
fiksasyondan daha gliik komplikasyon oranlari bildirilngtir. Ender civileri olduk¢a esnek
olup harekete izin verir ve eksternal kallussolmunu sglarlar. Titanyum esnek civilerde
oldugu gibi ameliyat suresi kisa, teknik olarak kolaykesm doénemde yiklenmeye izin
veren bri tedavi yontemidir. Titanyum elastik cernflen en 6nemli avantaji, tedavinin ¢ok

disuk maliyete sglanmasidir.

2.8. Cocuk Kiriklarinin Komplikasyonlari

Kirik komplikasyonlarini olg zamanina veya ojum yerine goére siniflandirmak

mumkundar.

Olus zamanina gore;

a-Akut komplikasyonlarilk birka¢ saat igerisinde
b- Erken komplikasyonlarik glnler icerisinde

c-Ge¢ komplikasyonlar: Aylar ve yillar igerisinde
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2.8.1. Akut komplikasyonlar

a. Vaskuler yaralanmalar

Cocuklarda vaskuler yaralanmalaringgopenetran yaralanmalaraghdir. Daha az kismi
ise trafik kazalarina ve ylksektensdielere bglh olmaktadir (62). Damar yaralanmasi ile
birlikte beraber olan kiriklarin ¢go, ezilme tarzi ya da segmental kiriklardir. Suprakier
femur kiriklarinda femoral, distal femur kirikladm popliteal, proksimal tibia epifiz
yaralanmalarindga da diz c¢ikiklarindgopliteal ya da tibialis anterior ve posterior arte

yaralanmalari gorulebilir (63).

b. Periferik sinir yaralanmalari

Distal femur kiriklarinda ve fibula ke kingi ve kint travmalarinda peroneal sinir

yaralanmasi gorulebilir.

c. Kompartman sendromu

Kompartman sendromu, ekstremitelerde kapali kagafasnin icinde artngi perfliizyon
basinc¢i nedeni ile sinir ve kas dokularinda meydgeian, iskemi sonucu gghin fonksiyon
kaybi ile karekterize bir tablodur (63). Kompartntaatminin azalmasina ya da kompartman
iceriginin artsina neden olan faktdrlere @aolarak gelsir. Kompartman hacminde azalma
yapan faktorlerden en 6nemlisi siki bandaj ve al& sarilmasidir. Ayrica fasiyal defektin
siki kapatilmasi, yaniklar ve donma gibi nedenekdmpartman hacminde azalmaya neden
olmaktadir (64). Kompartman icgmde arty ise, kiriklarda yumgak doku yaralanmasina,
osteotomilere, iskemi sonrasi 6demgyiahareket gibi bir cok faktore Bha olabilir. Acil
tedavi yapiimady takdirde, kompartman ic¢i anatomik yapilarda iskembasli 6lim ve
Volkmann iskemik kontrakttri gair.

Kas ve sinir iskemisinin en 6nemli bulgusgridir. Agri devamlidir ve immobilizasyon ile
gecmez. Tutulan kompartmandaki kasin gerilmesagle artar. Ancak bu travmayadagha
olabilir. Klasik olarak Griffits’in tanimlady ve 5P (pain, palor, parastezi, paralysis,
pulselesness) ile 6zetlenegria solukluk, hissizlik, felg ve nabiz alinamambsisendromun

temel bulgulandir. Ancak ¢ok kucuk gfardaki ¢ocuklarda ve kafa travmali olgularda bu
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bulgulari saptamak oldukg¢a guctur. Klinik olaraknite&koymada guclik olan durumda
kompartman ici basin¢g oOlcilmesi gerekir. Kompartm@nbasincin 30 mmHg Uzerine
citkmasi kapiller dokami bozacak ve kaslarda nekroz gelesine neden olacaktir. Bu
nedenle bazi kaynaklarda 30 mmHg, bazi kaynakldsEdlaxmHg Uzerine ¢cikmasi cerrahi

dekompresyon yapilmasini gerektirir (64).

2.8.2. Erken komplikasyonlar
a- Yag embolisi:

Solunumla ilgili problemlere ve 6lime neden olabilgs embolisi, yetkinlere gore 10 kat
daha az gorulmektedir (65). Pelvis ve femur kinkkonrasi gorilme orani % 0.5 olarak
bildirilmektedir.

Klinik olarak ¢ocuk huzursuz ve konflizedir. guste, aksillada ve boyunda pgler
gorulir. En onemli laboratuar bulgusu oksijen sagyonundaki diiikluktir. Akciger

grafisinde interstisial 6dem ve periferik vaskidens dikkati ceker (66).
b- Tespite bal hiperkalsemi:

Kirik immobilizasyonu sonucu ortaya c¢ikan hiperkats, normal onarim sdrecinin bir
sonucu olarak kabul edilir. Kirik tespitinin 4. tefinda idrarda pik yapacajekilde

kalsiyum atilimi artar. Ancak aktiviteye donifiliizaman normal seviyesine iner. Klinik
olarak bulanti, kusma,stahsizlik ve huzursuzluk, dahaia olgularda ise konflizyon,
kaslarda hipertoni, geek felg ve gorme bozukluklari goérulebilir. Mobilggona kadar
intraven6z sivi, ddilk kalsiyumlu diyet ve kortikosteroidler verilebiliHastalar mimkin

olan en kisa strede mobilize edilmelidir (62).

32



c- Derin ven trombozu:

Cocuklarda cok seyrek gorilen bu komplikasyon, adgmumlariseklinde bildirilmistir.
Klinik olarak yetgkinlerde de gortlen ekstremitedslik, lokal hassasiyet, 1sI agtigibi
bulgular vardir. Tedavide ygkinlerde uygulanan heparin ve takip eden donemdéawa
uygulanarak tedavi edilirler (67).

d- Al¢i sendromu:

Onceleri pelvipedal algi ve govde algisi uygulaségularda sik goruldgil icin bu isimle
aniimaktadir. Ancak al¢i olmadan da uzun sirelkgsiggonda da goralebilmektedir.
Duodenumun ikinci kisminin basiy&ramasi ve superior mesenterik arter kan akiminin

azalmasina g ince barsakta iskemi/nekroz ggfiektedir (68).

2.8.3. Ge¢ komplikasyonlar

a- Femur cisim kiriklarinda asiri buyime:

Cocuk femur kiriklarindan sonra ayni ekstremitedm iemur hemde tibiadgia buyime
olabilir. Buyume iyileme sonrasindaseu vaskularitenin artmasi sonucudur. Ortalama
femurda 1 cm, tibia da ise 0.29 cm’dir. Olgularir8BZsinde ve genellikle ilk 18 ay
icerisinde olmaktadir. Bu nedenle rediiksiyon sm@aiortalama 1 cm kadar kisalik olacak

sekilde reduksiyon yapilmasi 6nerilmektedir (69).
b- Yeniden kirik (Refracture):

Erkek cocuklarda daha sik goralur. Eski kirik ydarorijinal travmaya benzeyen bir travma
ile, ilk travmadan bir yil sonrada tekrar kirik i (70). Bu olgularda konservatif
tedavinin zorlgu nedeni ile internal fiksasyon yapilarak erkenekatin balanmasi
onerilmektedir. Osteogenezis imperfecta, myelod®pl parapleji ve osteopenik
hastaliklarda tekrar kirik ogma riski daha yuksektir (69).
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c- Kot kaynama (Malunion):

Kirigin istenmeyen pozisyonda kaynamasidir. Yakdiynama her zamaslevsel bozukluk

yapmayabilir.

Alt ekstremite malunionlarini daha ¢ok kafa travnaan olgularda gérmekteyiz. Bangic
Glasgow Skalasi 5’in Uzerinde, 5syadan buytk olgularda ve 3 gin icerisinde genel
durumunda dizelme olmayan hastalarda kirik fiskienetldir (71). Bu hastalarda yapilacak
olan konservatif tedavi, kaslardaki spastisite nede kisalik, acilanma ve yaglkaynama

gibi komplikasyonlari artirir.
d- Kaynamama (Nonunion):

Kiriklarin kaynamasini etkileyen bircok mekanik bgyolojik faktorler vardir. Bunlarin
icerisinde en onemlisi mikrovaskuler dgla ve osteoblastik aktivitedir. Cocuklarda bu
faktorler iyi gelsmis olduklarindan kaynamama seyrek gortulmektedir (Y2musak doku
yaralanmasi ve infeksiyonuryld ettigi, parcali, kemik kayiph kiriklar ve cerrahi tedav

yapilan olgularda kaynamama sik gorulmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamizda, 2005- 2009 yillari arasinda “Yuzuncu Yrdiversitesi Tip Fakiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klir§i'nde ameliyat edilen toplam 32 hastanin, 29'u
femur, 7'si tibia 36 uzun kemik kg deserlendiriimeye alindi. Hastalarin
degerlendiriimesinde esas alinan metodkagada sistematikekilde aciklanmtir.

a. Femur kiriklarina yaklasim:

Femur kiriklarinda proksimal 1/3 ve orta 1/3 bokgeklar icin giris bolgesi femur
distal epifizinin proksimal bdlgesidir. Uygulanarontemin 6zellgi olarak epifiz
hattindan yaklgk 2-2.5 cm proksimali skopi ile anteroposteriorigitde ince K
telleri ile giris yeri belirlenir. Belirleme gleminin, skopi ile gérilmesi epifiz hattina

girilmemesi acisindan hata olagihi azaltir.

Femur distal 1/3 diafiz kiriklarinda ise girbolgesi, femur proksimali trokanter
fossadan uygulanabilmektedir. Bu bdlgeden uygulamdal trokanter major epifiz

hattina zarar vermemek i¢in dikkatli olunmalidir.
b. Tibia kiriklarina yakla sim:

Tibia kinklarinda kabul goren giribdlgesi proksimalden distale gtadur. Tibial
tuberkul epifiz hattinin distalinden yakila 2 cm lateral ve medialden olmak lzere
iki adet girs bolgesi acilarak civiler yerérilir.

c. Hasta pozisyonu

Hasta kirik bolgesi ve kirik lokalizasyonuna goskopi kontrolinin gOri

kolaylastirmasi acisindan uygyekilde ameliyat masasina supin pozisyonunda alinir.
d. Civi ozellikleri

Operasyon sirasinda uygulanacak cerrahi alet veirgiiazirlgl dnemlidir. En ¢ok
ihtiya¢c duyulan cerrahi aletler; bistiri, elevatégrrahi makas, el matkabi, matkap
ucu, ¢cekic ve Ender cakma-cikartma seti olaraklézebilir. Resim1
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Resiml: Ender Cakma-Cikarma Seti (femur ve tibia)

Uygun boy ve kalinlikta Ender civilerinin hazgligereklidir. Cocuk kiriklarinda,
kemik meduller alana uygun olaraksy&ilo goz 6nunde bulundurularak 3.5 tibia
Ender civisi ve 4.5 femur Ender civisi skopi komiirede kemik boyuna uygun olarak
ayarlanir. Kirik rediksiyonun kolay @anabilmesi icin civi uclari 30°-45°gderek

hazirlanir.

e. Femur kiriklarina teknik yakla sim:

Femur proksimal 1/3 ve orta 1/3 kiriklarinda, ferdistal epifiz proksimalinden gii
icin medial ve lateralden cilt ve ciltaltt 1.5-2 coblik insizyonla gegilir. Gig
bdlgesinin Ozellline goére ciltaltt ve kas dokular kint uclu bir makgardimi ile
kemik korteksine kadar disseke edilir. Gehir disseksiyon yapiimamalidir. Kemik
korteksine ulaildiginda, periost uygulanacak boélgenin anatomik yagdésan ontunde
bulundurularak ve hareket alani gertutulmamak sarti ile periost siyirici ile
siyrilarak, elevatdrler ile giiboélgesi ortaya konulur. Skopi yardimi ile epifiatt
gorilerek ve K teli ile belirlendikten sonra, el tkeabi yardimi ile uygun kemik
bdlgesi dirillenerek kortekse uygun boyutlarda sgoteligi acilir. Kirik olan kemik
boyuna uygun olan civi hazirlanarak, agilansgdeligine yerlatirilip karsi korteks
engeli ile kagilasana kadar ilerletilir. Kau kortekse intrameduller olarak dayanan

civi, ucundaki gimin yonu deistirilerek yonlendirilir. Bu hareket sirasinda dikka
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davraniimali aksi durumda giribdlgesinde yeni bir kirik olturulabilir. Civi
intramedauller alanda ilerletilerek kirik hattinddigi sirada skopi ile kontrol edilerek,
kirik reduksiyonu icin gerelgi kadar rotasyon yaptirihir. Proksimal kirik pancas
intrameduller alana civi ucu yonlendirilerek redifk® salanmaya cadilir.
Reduksiyon sglanamamasi durumunda kirik hattindan mini cilt agenu ile
girilerek kirik hattina ulgldiktan sonra parmak ile civi yonlendirilerek kiri
reduksiyonu sglanir. Distal medial veya lateralden ayni yontetelarygulanan 2.
civi gonderilir. Kirnk rotasyonuna engel olmak ve r®kta prensibine uymak
acisindan civilerin ucunda verilgniolan gimlerden biri femur boynuna, geri
trokanter majora yonlendirilerek rotasyona engetata cakilir. Skopi kontroli ve
diger ekstremite ile kardastirilarak rediksiyon ve rotasyonel kontrol yapitdrk

sonra siraslyla ciltalti ve cilt stttirasyonu ileadiyat sonlandirilir.

Distal 1/3 kiriklarinda proksimalden antegrad uwgoehda, trokanter major tipi
seviyesinden longitunal olarak cilt insizyonu ilgilgrek ciltalti ve katlar anatomik
olarak gecildikten sonra fossa trokanterikayasilita trokanter major epfizine zarar
vermemek icin dikkatli olunmalidir. Fossa trokarkadan biz yardimi ile uygun ggri
yeri intrameduller alanda olacajekilde acilir. Girg deliginden uygun boy ve
kalinhkta hazirlanan civi, intrameduller olaraleriketilir, kagl kortekse dayaninca
civinin yonu deistirilerek intrameduller olarak rahat ilerlemesgkair. Kirik hattina
civinin ulasmasi sirasinda skopi ile kontrol yapilarak, kiekliiksiyonu icin ¢ivinin
onceden @m verilmis ucu rotasyon yaptirilarak distal kirik fragmanrrameduller
alana yonlendirilir. Skopi kontrolinde denemeyesman rediksiyonda bkarili
olunamazsa, kirik hattindan cilt insizyonu ile lgiek kirik hattina ukalip parmak
ile ¢ivi ucu yonlendirilerek rediksiyon ganip distale ilerletilir. Civiler, distalde
distal epifize zarar vermemek icin uygun uzakltkittulmall ve gim verilmis uglarin
biri medial dgeri lateral kortekse yonlendirilmelidir. Trokanterfossada civinin
disarida kalacak uzungu dikkatli sekilde ayarlanmalidiikinci givinin gonderilmesi
sirasinda ilk gonderilen civinin distale yergdgirmemesi icin dikkatli olunmalidir.
Gonderilen civilerin dyarida kalmasi gereken uzunluk miktari, ¢ikarmassida
kolaylik olmasi agisindan yeterli olmali ve aynmzanda silgma yaparak abduksiyon

kisithligina neden olmayacakekilde ayarlanmalidir. Ekstremite de rotasyonel
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kontrol klinik olarak dger ekstremite ve skopi kontrolii sonrasi uygun @idu
gorulerek cilt kesi yerleri anatomiye uygugekilde sitire edilerek ameliyat

sonlandirilir.

f. Tibia kiriklarina teknik yakla sim:

Tibial tiberkdl epifiz hattina zarar vermemek idistalden ve tibial ttiberkilin 2 cm
medialinden, cilt insizyonu ile kemik dokuya gildiktan sonra, el matkabi yardimi
ile korteks matkap ucu ile delerek intramedulleanal ulailir. Uygun boyda acilan
giris deliklerinden, kemik boyuna uygun olarak hazirfai®as mm veya 4.5 mm’lik
tibia veya femur ender civileri uglarina 30°-458ine verilerek girg deliginden
intrameduller alana gonderilerek, kiakortekse dayanma sonrasinda civiye rotasyon
yaptirilarak inramediiller alanda kolay ilerlemeailanir ve kirik hattina geldinde
skopi ile kontrol edilerek kigin kapali sekilde rediksiyon sonrasi civi distal
fragmanin intrameduller alanina ilerletilir. Cilhsizyonu sonrasi lateral koteksten
acilan girs delikleri; medialdeki gig deligi ile ayni dizlemde olmamahdir. Aksi
takdirde horizontal kirik okabilir. Medial ve lateralden gonderilen civilerirglar
rotasyona engel olmasi acgisindan, distalde medialaterale yonlendirilir. CFer
ekstremite ve skopi kontrolu ile uygun reduksiyodriderek cilt insizyon yerleri
ciltalti ve cilt stuttirasyonu ile ameliyat sonlankiir Kapali rediksiyon gsganamadg|
durumda, kirik hattindan mini cilt insizyonu ileriggrek, civi parmak ucu ile

yonlendirilerek redtksiyon gianir.

g. Olgularin degerlendiriimesi

Olgular; klinik muayene ve radyografik olarakgeeendirildi. Klinik muayenede;
tedavisi tamamlanmiveya surmekte olan femur ve tibia kirikli olgulaklem
hareket acikfili, ekstremite uzuniu ve rotasyon acisindan muayene edildi.
Muayenede femur kirikli olgularda; spina iliakaeaidr superior ve medial malleol
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arasi uzunluk farki olgulerek ekstremite uzulbelirlendi. Rotasyon agisindan her
iki ekstremite kagplastirilmali olarak hasta prone pozisyonda muayeneasiaa
alinip, diz ekleminden 90° fleksiyona getirilerédgkanter major ekstremitenin i¢csdi
rotasyonunda en belirgin olgu sirada tibia aksinin femur aksi ile ygptaci

goniometre ile dlgllerek anteversiyon agisi beldig73). Resim 2

Resim 2: Femur i¢-dirotasyonun klinik olarak dl¢ilmesi

Tibia da Kklinik muayene; bilateral heriki tibia uduk farki icin, spina ilaca anterior
superior ve medial malleol arasi ve her iki tibldeen ¢izgisinden medial malleol
arasi Olclulerek uzunluk farki gerlendirildi. Rotasyon agisindan; hasta muayene
masasina prone pozisyonda yatirilarak diz eklenden 90° fleksiyona alinarak,
uyluk ekseni ile topuk ve ikinci metatarsi bitieen ayak ekseni arasindaki aci

Olculerek, ic-d¢ rotasyon acisi bilateral olarakgdelendirildi (74). Resim 3
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Resim 3: Tibia i¢c-di rotasyonun klinik olarak drlendiriimesi

Radyografik olarak dgerlendirmede; femur kirikli olgularda dosyalarindadevcut

olan radyografileri ve son kontrolleri sirasindéataral femur dnarka radyografiler,
her iki alt ektremite 15° i¢ rotasyonda supin pgaigda ve kirik ekstremite lateral
grafisi yine supin pozisyonda alindi. Femur onarkayografide; anatomik aks
cizilerek valgus-varusa acgilanmasi, lateral radgbde ise kirik hattinda On-arka

acllanmalar gizimlerle belirlendi.

Tibia kirikli olgularin dosyalarindaki mevcut radyafileri ve kontrolleri sirasinda
bilateral tibia anteroposterior ve ilgili ekstremifateral radyografisi supin pozisyonda
alindi. Tibia anteroposterior radyografide; anatonaksi cizilerek valgus-varus
acllanmasi ve lateral radyografide ise kirik hdtki 6n-arka acilanma cizimlerle

belirlendi.

Olgularin istatistiksel analizinde; tGzerinde durukdzellikler bakimindan tanimlayici
istatistikler; strekli dgiskenler icin ortalama ve standart sapma olarak ifedierken,
kategorik dgiskenler icin sayl ve yuzde olarak ifade editmi Strekli degiskenler
bakimindan yapilan ksitastirmalarda Student t testi kullanilghr. Bu desiskenler
arasindaki igkileri belirlemede Pearson korelasyon katsayiseplesmsg, kategorik
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degiskenler arasindaki gkiyi belirlemede ise Ki-kare testi kullanilgtir.
Hesaplamalarda istatistik anlamlilik dizeyi, % &rak alinmy ve hesaplamalar SPSS

(ver: 16) istatistik paket programinda yUrGtUktii.
h. Hastalarin preoperatif degerlendiriimesi

Hastalar ilk bavuru sonrasi ilk 24 saat icinde veya ek patolojisaagenel durumun
dizelmesi sonrasi opere ediftin. Operasyon oncesi acik kirik olmasi durumurikla i
geldigi andan itibaren yara yeri debridmani ve tetanoafilaksisi yapildi. ilgili
ekstremitenin distal ve proksimal eklemleri tegultleceksekilde atele alindi.
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4. BULGULAR

2005- 2009 yillari arasinda “Yuzinct Yil Univeest Tip Fakiltesi Ortopedi ve

Travmatoloji Klinigi’nde femur ve tibia diyafiz kil nedeni ile opere edilen, toplam 32
hastanin, femur ve tibiada gan 36 kirgl deserlendiriimeye alindi. Rutin kontrollerinde
veya kontrole ggrilarak degerlendirilen, yalari 4 ile 15 arasinda @gen 26'si erkek, 6’si
kiz 32 cocgun, 36 kirgl calsmaya alinmgtir. Kiriklardan 29'u (%80.6) femur, 7’si
(%19.4) tibia kirgl olup ve kiriklarin % 52.8'i s %47.2'si sol taraftaydi. Dort olguda
birden fazla kemik kigi mevcut olup, bunlardan 2’si bilateral femur, Zginitaraf femur

ve tibia kirgindan olgmaktadir.

Olgularin; cinsiyetlerine ve kirik ekstremite sayes gore dglimi Tablo 4.1.de

gOsterilmitir.

Tablo 4.1: Olgularin cinsiyet vieik sayisina gore ggimi

Cinsiyet Olgu sayisi Kirik sayisi
Erkek n(%)* 26 (81.25) 29 (80.6)
Kiz n(%) 6 (18.75) 7 (19.4)
Toplam n(%o) 32 (100) 36 (100)

*Satir yizdesi

Opere edilen kiriklarin 32’si (%88.9) kapali, 4'%X1.1) acik femur ve tibia diyafiz
kirigindan olgmaktadir. Cakma vakalarindaki cocuklarin en kiggiid4 yginda, en buygii
ise 15 (ortalama 8.4) yadadir.

Kirik etiyolojisine gore daliminda; olgularin 27’'si (%75) trafik kazasi soswradk sirada
yer almaktadir. Yedisi yuksekten ghie, 1'i digme ve 1'i atgli silah yaralanmasi sonrasi
meydana gelen femur veya tibia diyafiz gdir. Olgularin kirik etyolojilerine gore

dagihmi Tablo 4.2.’de go6sterilngiir.
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Tablo 4.2. Olgularin kirik etyolojisine goreglami

0/A\*
Etyoloji Olgu sayisin(%)
Trafik kazas 27 (75)
Yuksekten dgme 7 (19.4)
Disme 1(2.8)
Atali silah yaralanmas 1(2.8)
Toplam 36 (100)

*Satir yizdesi

Kirik lokalizasyonuna gore siniflandirigginda; kiriklarin 11'i (%30.6) proksimal 1/3,

20’si (%55.6) orta 1/3 ve 5'i (%13.8) distal 1/3ydiizde bulunmstur. Olgularin kirik
lokalizasyonlari Tablo 4.3 de gdsterikti.

Tablo 4.3. Olgularin kirik lokalizasyonlari

Kirik lokalizasyonu Olgu sayisin(%)*
Proksimal 1/3 11 (30.6)
Orta 1/3 20 (55.6)
Distal 1/3 5(13.8)
Toplam 36 (100)

*Satir yizdesi

Diger bir kirik tipi siniflamasi, Winquist siniflamaal gore yapilngi ve mevcut diyafiz
kiriklarinin; 21'i (% 58.4) Tip 1, 81 (% 22.2) Pill, 3’0 (% 8.3) Tip lll ve 4 0 (11.1) Tip

IV seklinde olup Olgularin Winquist siniflamasina gdkeik tipleri Tablo 4.4.de
gosterilmitir.

43



Tablo 4.4: Olgularin Winquist siniflamasina gonektipleri

Kirik tipi Olgu sayisi n(%)*
Tip | 21 (58.4)
Tipll 8 (22.2)
Tip I 3(8.3)
Tip IV 4 (11.2)
Toplam 36 (100)

*Satir yizdesi

Radyografik dgerlendirmelerde; 9 (%25) olguda valgus deformités8 derece
(1.14+2.14), 10 (%27.8) olguda varus deformited4derece (2.06+£3.56) olarak saptandi.

Olgularin klinik olarak yapilan muayenlerinde; 2466.7) olguda uzunluk farki 5-13mm
(0.47+0.4), 8 (%22.2) olguda kisalik farki 5-20 n@n25+0.51), 15 (%41.7) olgudasdi

rotasyon farki 2-8 derece (1.97+2.61), 3 (%8.3)udly i¢ rotasyon farki 2-6 derece
(0.28+1.08) olarak saptandi.

Kiriklar agik ve kapali olarak @erlendirildiginde; 32 si (% 88.9) kapali ve 4 i (%11.1)
acik kirik olup, acik kiriklar Gustilo- Andersonnglamasina gore gerlendirilmistir.
Femur veya tibia acik diyafiz kirikli olgu sayila®isi 1.derece, 1'i 2.derece ve 1'i 3.derece

olarak saptanngtir.

Tedavi edilen kiriklarin 18'i (%50) kapal reduksiyve 18'i (%50) acik reduksiyon ile
tedavi edilmg, 18ine (%50) retrograd ve 18’ine (%50) antegradrak uygulama
yapiimstir.

Hastalarin istatistiksel sonuclari Flynn kritenherigore; uzunluk farki acisal deformite ve

Klinik olarak a&rinin olup olmamasseklinde yorumlanmngi olup, buna goére 29 (%80.5)
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kirikli olguda mukemmel sonug, 7 (%19.5) kiriklgotla iyi sonug elde edilmplup, koti
sonug¢ bulunmangtir (75).

Hastalarin istatistiksel sonuclari Flynn kritenterigére Tablo 4.5’de gosterilgtir.

Tablo 4.5: Flynn kriterleri

Mikemmel Sonug Iyi Sonug Kotl Son
Uzunluk Farki <1.0cm <2.0cm >2.0cm
Acisal Deformite < 5° < 10° 16°
Agri Yok Yok Yok
Toplam 29 (% 80.5) 7 (%19.5) 0 (%0)

Travma sonrasi doudan hastanemize $pairmus olan hastalarda uygulagimiz

deserlendirme ve tedagemasinin ana hatlargagida belirtilmitir.

1- Hastanin ygmsal sorunlarini, ilgili bolimlerin acil konsultaimekimlerince
deserlendiriimesi ile gzamanli olarak klirgimiz hekimi tarafindan dgerlendirilmistir.
Acik kingi olan olgularda yara d@erlendirilip gerekli debridman yapilgiidaha sonra

servise alinana kadar algi atele aligtmi

2- Gerekli olgularda tetanoz profilaksisi yapi$mwve acik kiriklarda antibiyotik

profilaksisine bganmstir.

3- Acil kapsamh muidahale gerektirmeyen acik kantta acil ameliyathane kollari
uygunsa ameliyathanede, genel anestezi altindaayacdl miudahale salonunda yara

debridmani ve irrigasyonu yaplilgtir.

4- Kapali ve acik kiriklarda cerrahi endikasyonunildarak ve hastanin ek patolojileride
g6z ondnde bulundurularak ayni gin ya da daha korganlerde ameliyata karar

verilmistir.
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5- Butun hastalara preoperatif olarak antibiyotikfiiaksisi ve postoperatif antibiyoterapi
uygulanmgtir. Kapal kiriklarda 50-100 mg/kg sefazolin sodyurmrofilaksisi ve
postoperatif antibiyoterapi uygulangtir.  Acik kiriklarda, 50-100 mg/kg sefazolin
sodyum/7 gun, 15 mg/kg metronidazol/5 gin ve 4/&grgentamisin/3 guantibiyoterapi
uygulanmgtir. Olgularda taburcu sonrasi uygun gortlen hasdal ortalama 5 guin sire ile

oral antibiyoterapi uygulanmtir.

Hastalarin postoperatif ve kirik tespiti sonraginriontrollerinde hicbir hastada retrograd
olarak tespit edilen femur ve tibia diyafiz kinikilada Ender civilerinin distal yada
proksimale migrasyon olmagli tesbit edildi. Ancak antegrad olarak tespiiglanan
hastalardan iki tanesinde, Ender civisinin proks$tteafossa piriformisten intrameddiller
sahaya migre oldiw goruldi. Cikarma sirasinda civilere wgilamadgl icin lateral
korteksten 2x1 cm’lik kemik korteks cikarilarak reatneduller alandan Ender civileri
proksimale ilerletilerek cikarildi. Postoperatifrginde hastalarda herhangi bir enfeksiyon
bulgusu ve insizyon yerlerinde cilt nekrozu goOrGmmgir. Bir olgu, postoperatif 3.
haftasinda mobilizasyon sirasindgm@ sonrasi, Ender civisinin 30° varus pozisyonunda
egilmesi nedeni ile yeniden opere edildi. Ender @nwikikarilarak retrograd, lateralden bir
adet ve medialden iki adet Ender civisi ile teggihiden splandi.iki olguda tibia diyafiz
segmenter kirlk olmasi nedeni ile Ender civiled dizilim s&landiktan sonra kisalik
gelisme ihtimaline kap unilateral Girgin eksternal fiksator ile tespitesteklendi.
Postopeatif 3. ayinda eksternal fiksator ¢ikarkddtader civileri ile takibi yapildi. Kelebek
fragmanli ve subtrokanterik alana yakin proksim@ Ririkli olgularda rotasyona engel
olmak acisindan iki hafta boyunca pelvis destetdide takip edilmitir. Tibia distal 1/3
oblik kingr ve kirik ditalinde torus tarzinda kiriolan bir hastada U¢ hafta uzun bacak
atelde ve dort hafta boyunca da yuklenme ile PTa&glRar Tendon Bearing) alci ile takibi
yapilarak kallus dokusunun gorilmesi Uzerine algarglarak yuk verilmgtir. Atel
destgine gerek duyulmayan ve stabil ofgfludistinilen bitlin hastalar postoperatif 2 ile 3.

gunden itibaren koltuk gmekleri ile yik vermeden yuritiimeyestenmistir.

Kapali kirk olan ve tipl acik kg olan hastalarin higbirinde kan ve kan drunleri
transfliizyonuna ihtiya¢c duyulmagtir. Tip 3 acik kirgl ve ek patolojisi olan 6 olgu icin

kan transflizyonu uygulangtir. Postoperatif stirede acik ve kapali reduksiyggulanan
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hastalarin hemoglobin ve hemotokritgdderinde anlamh fark gorilmegtir. Hastalar
ortalama erkeklerde 2-42 ginde (ortalama 7), kdalé8-41 ginde (ortalama 14) taburcu
edilmistir. Ek patolojisi mevcut olan olgularin yatsireleri gz 6niinde bulundurulmgdi
takdirde ortalama postoperatif siire 7 giindur. Gdelezilme tarzi yaralanmalar sonrasi;
cilt defektinin olmasi ve sonrasinda split thicksigsaft uygulamasi ve yine 1 olgudaséte
silah yaralanmasina gla vaskiler ve yumgak doku hasari ortalama postoperatif stirenin

uzun olmasinin nedenidir.

Implanti cikarilan ve kontrol edilen hastalarin igile kaynamama bulgusu

gorulmemgtir.
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5. OLGU ORNEKLER I

OLGU-1

(F.C.) On bir yainda erkek, yuksekten gliae sorasi sol tibia orta 1/3 spiral Eiri

(F.C.) Postoperatif 1. gin. Kapalh rediksiyon vieadtet Ender intrameduiller ¢ivi ile
osteosentez.
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(F.C.) postoperatif 5. ay kaynama mevcut.

(F.C.) postoperatif 5. ay kaynama gorulmesi Uzegiaer ¢ikariims. Klinik ve radyolojik
deserlendirmede; sol tibiada 7 mm uzunluk, 4 deredgusamevcutic-dis rotasyon
deformitesi yok.
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OLGU 2

(R.K.) 7 yainda erkek, yuksekten giiae, sol femur segmenter kirik.

(R.K.) Preoperatif ve postoperatif 1. gtin radyoigaf
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(R.K.) Implant cikarildiktan sonraki radyografileri, sl @kstremite 10 mm ve sol femurda
8 derece varus agilanmasi mevcut.

51



OLGU-3

(E.I.) Sekiz yainda erkek hasta. Aragsatrafik kazasi sonrasi bilateral femur cisim guri

(E.L.) Postoperatif 1. giin. Bilateral femur iricin, sol taraf kapali rediiksiyon, staraf
aclik reduksiyon ile iki adet Ender civisi ile ostatez.
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(E.L.) Postoperatif 10. radyografisi.
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(E.L.) Ender civilerinin ¢ikarilmasi sonrasi anteropast ve lateral radyografileri.
Bilateral alt ekstremiteler arasinda 10 mm lik uarfarki mevcut. Safemurda 5 derece,
sol femurda 4 derece valgus deformitesi mevcuatdrial alt ekstremiteler arasinda 8
derecelik anteversiyon farki mevcut.
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OLGU-4

(E.B.) Alti yasinda kadin hasta. Aragsdtrafik kazasi sonrasi sol femur cisim Eir

(E.B.) Postoperatif 1. giin radyografildiki adet Ender civisi ile kapali rediiksiyon
osteosentez.
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(E.B.) postoperatif 18. ay radyografileri. Kaynamavcut.

(E.B.) Ender civilerinin 18. ayda ¢ikarilmasi sanadyografileri. Sol alt ekstremitede;
5mm uzunluk mevcut.
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6. TARTISMA

Cocuk femur ve tibia diyafiz kiriklari farkh yontderle tedavi edilebilirler. Klguk yéaki,
Ozellikle 0-4 ya arasi ¢ocuklarda kapali rediksiyon ve alci tesfaticok iyi sonuclar
alinmaktadir. Ek bir patoloji yoksa genelde by gaubundaki hastalarda cerrahi tedavi
uygulanmaz. Ancak 4-10 yaarasi ¢ocuklarda femur ve tibia diyafiz kiriklatancerrahi
tedavi ile konservatif tedavi konusunda halen garélar mevcuttur. Onceleri bu ya
grubunda, 3 hafta traksiyon sonrasi al¢i tespigjulgnirken giinimuzde ise cerrahi tespit
yontemleri 6n plana cikmgtir. Cocwgun algi icerisindeki bakiminin zor olmasi, en ag 6-
hafta okul gitimini aksatmasi, yine 6-8 haftadan once gay&alkamamasi konservatif
tedavinin balica dezavantajlaridir. Dort yamdan buyik cocuklarda eksternal fiksator,
plak- vida, rijit veya elastik intramediller civilegibi materyallerle cerrahi tespit
yapilabilmektedir. Rijit intrameduller civilerin @ yerinden dolay! gejebilen femur bgt
avaskuler nekrozu ve trokanter buylumegpida erken kapanma riski sebebiyle; bu tespit
materyalleri, blyime @ani tamamlamangiolgularda nadiren kullaniimaktadir (76).

Kompresyon plaklar ile fiksasyon, 6zellikle poditmali cocuklarda hasta bakimini
kolaylastirmasi ve erken rehabilitasyonurgkamasi amaci ile tercih edilmektedir. Ancak,
plak yerlatirilmesi ve c¢ikariimasi sirasindgia yumwak doku, periost siyrilmasina ve
uzun bir kesiye ihtiya¢ duyulmasindan dolay! poptédaini kaybetmektedir (77).

Bu yastaki uzun kemik diafiz kiriklarinda eksternal fik8derde kullaniimaktadir.
Eksternal fiksator uygulamasinin avantajlari; agek cok parcall kiriklarin tedavisinde
etkili olmasi, yara bakimina izin vermesi ve cikaasi i¢in ikinci bir ameliyata gerek
olmamasidir. Dezavantajlari; civi yolu enfeksiyorgiyi dibi bakiminin zorlgu, implant
cikarildiktan sonra tekrar kirik riskinin fazkalive kirga komsu eklemlerde hareket
kisithhigidir. (78).

Elastik intrameddller civileme uzun kemik diafizikiari tedavisinde minimal invaziv bir

yontemdir. Metazieau’nun onci@iande 1980’li yillarin bg@inda uygulanan elastik
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intrameduller cgivileme yontemi, uzun kemik diafiziklarinda dger tedavi yontemlerinde

karsilasilan sorunlardan yola c¢ikilarak ggirilmistir (47).

Avrupa’da son 20 yil icerisinde cocuklarda femuyafiz kiriklarini tedavi etmek icin
titanyum elastik civiler siklikla kullanilintir. Kuzey Amerika’da ise titanyum elastik
civiler son on yilda popdularite kazargrve okul ¢& yasindaki cocuklardaki orta diyafiz
femur kiriklarinin tedavisinde yaygin olarak kullamstir (79).

Yine, Avrupall ortopedik cerrahlar tibia diyafizriklarini tedavi etmek icin de elastik

intrameduler civilemeyi kullandilar ve g1l olduklarini belirttiler (80).

Sanjeev Sabharwal ve arkaldau yaptiklari cakmada; eksternal fiksator, esnek paslanmaz
celik ve titanyum civilerin mekanik 06zelliklerini aksilastirmstir. Butin implantlar
transvers ve parcali kirik modelleri igin testl@idianterior-posterior @me, lateral gme
(eksternal fiksatorler harig), torsiyon ve aksigdtistirma testlerine tabi tutuldu. Eksternal
fiksatorlerin, transvers ve parcall kirik modelliern civilerden dnemli oranda daha yiksek
egme sertlgi sagladigl gorulmistir. Istatistiksel olarak 6nemli olmasa da, 3.5 mm titany
civilerle kasilastirildiginda, elastik paslanmaz c¢elik Ender civileri, hier kirik modeli
(transvers ve parcall) icin de sagital dizlem aagpdnunu ve parcali kirik modelleri igin
koronal diuzlem angilasyonunu daha iyi kontrolgettest edilmstir. Titanyum elastik
civilerde, acisal deformasyonda istatistiksel dtadeemli bir fark bulunmg ve lateral
radyografilerde, Ender civilerinden daha fazla agmha gosterngiir (83). Test edilen bu
sonuglar 5 ila 15 ydari arasindaki ¢ocuklardaki 38 femoral diyafizigmnin titanyum ve
esnek paslanmaz celik Ender civileriyle, stabilyzas sonuclarini karastiran son

zamanlarda yapilan bir retrospektif gadayla iliskilendirilmistir (81).

Luhmann ve arkagari, cocuk femur diyafiz kiriklarinin titanyum st& civi ile tedavi
sonugclarini rapor ettiler. Kilolu olgularin tedande kullanilan kiguk captaki titanyum
elastik civilerin daha fazla sagital dizlem acilasma neden olgunu gorduler (82).
Sabharwal ve arkaglarinin yaptgl biyomekanik cabmada, bu Klinik ¢catmalarin bazi
bulgularini dgrulamaktadir. Civileme sistemleri arasinda aksigakistirma sertlgi
arasindan istatistiksel bir fark bildirilmegtir. Yapilan biyomekanik ¢calmada, sentetik
kemik modelleri kadavra femurunun yerini ajbm. Bu sentetik modeller, 6rnekler
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arasinda daha az gekenlik gostermektedir. Sentetik modeller, kadavremigiyle
karsilastirildiginda; elastiklik katsayisi ve mekanik testlere defmsyon tepkileri agisindan
kadavra kenginin fiziksel 6zelliklerini simule etmektedirler.@lsmada, buttin yiklenme
testlerinde, 3.5 mm esnek paslanmaz celik Enddalegiv 3.5 mm titanyum civilerine
esdeger veya daha ustindi. Bu durum, 3.5 mm titanyumantfarin goreceli olarak geni
intrameduler kanali olan hastalarda dikkatli kullarasi gerekgii anlamina gelir (83).

Narayanan ve arkaglari 5 yil boyunca titanyum elastik civiler ile #&d edilen olgularinin
sonugclarini gbzden gecirdi (40). Tedavi edilen 21l%eyalar arasindaki 78 cogun, 79
diyafizer femur kirg deserlendirildi. Vakalarin %75'inde kirik diyafizde Jariklarin
%56'sI transversdi. Ortalama takip stresi 10 athularin en son yapilan kontrollerinde 8
adet yank kaynama vakasi vardi. Sagital acilanma 15 dekeeekaya gilme ile 25
derecelik 6ne @lme arasinda dgsirken, koronal acilanma 10 derecelik valgus ile 14
derecelik varus arasindadir. Operasyonla dizelterekgren ve maliinyona sebep olan
dizilim kaybi 5 olguda goruldi. Ozellikle farkli giarda civilerin kullanimi vagaft capinin
%25’'inden daha blyuk parcalanma, yanlkaynama velveya dizilim kaybiyla
ili skilendirildi. Bizim yaptgimiz ¢alsmadaki yank kaynama miktarlari bu ¢amaya gore
daha dguktl. Hicbir olgumuzda duzeltme gerektirecek dimikaybi gorilmensir.

Rathjen ve arkagtari; femur kirgl olan 57 erkek 24 kiz, toplam 81 olguyu galaya
almlar. Olgularin ortalama takip surekeri 13 ay vealama yalarn 9.2 olarak
belirtiimistir. Olgular Winquist siniflamasina gore, stabil wastabil olarak iki gruba
ayrilarak degerlendirimg. Her iki grupta 6&ar olguda iyileme oncesi 6-10 mm’lik
radyolojik kisalma tespit edilmi Unstabil gruptan, U¢ olguda kisalma 10 mm ve daha
fazla, bunlardan ikisinde kisalma 11-15 mm ve bliginkisalma 25 mm olarak tespit
edilmistir. Her grupta 6 olgu, 5 dereceden fazla sagital veria planda acisal deformite
ile iyilesmistir (84,85). Bizim calsmamizdaki uzunluk farki ve acgilanmagdéeri bu

calismadaki dgerlerle 6rtigmektedir.

Tibiada airi buylime ve epifiz zedelenmesingzbakstremite uyumsuzfiu ¢cocuklardaki
kiriklara 6zgudir ve cocuk tibia kiriklarin en ¢gkrilen komplikasyonu olarak kabul
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edilir. Diger taraftan, Buckley ve arkadari, 42 acik cocuk tibia kirik Gzerindeki
calismalarinda 1 cm.den buyik 4 adet uzunluk farki ttmhglerdir. Hope ve Cole, hem
tibia kisalmanin hem desia buyimenin acik cocuk tibia kiriklardan sonrarid@igu
sonucuna varmllardir (88). Wessel ve arkadar1 dort ya Uzeri ¢cocuk tibia kiriklarinda,
daha fazla farklilik rapor etgier ve stabil olmayan kiriklarin primer cerrahi natidlesini
tavsiye etmglerdir (89). Farkh klinisyenler kapali tibiya kktardan sonra tibiya sar
blylmenin az oldgunu ve tipik olarak yarim santimetreyi gecnaii rapor etmglerdir
(11). Calgmamizdada tibia kiriklarinda uzunluk farki klinikacak sorun cikarmayacak

duzeylerdeydi.

Srivastava ve arkaglarinin yaptiklari catmada; kapall ve acik tibia cisim kiriklarinin
kaynamasi icin ortalama siire 20.7 haftajkliadet kaynamama (%8) vardi, bunlarin ikisi
de tip 3B acik kirkti ( 86). Calmamizda tibia kiriklarinda kaynama siresi hastalari

kontrollere zamaninda gelmemesi sebebiylgedendiriimemgtir.

Buckley ve arkadgari 41 tibia cisim kirikli hastanin 3’tinde (%7)feksiyon gelstigini ve
l'inde (%2) osteomiyelit gorulgana rapor etnstir (87). Hope ve Cole, acik tibia cisim
kirikl serisinde, 10 (%11) olguda enfeksiyon getini rapor etmgtir (88). Calsmamizda
ise Ender civileri ile tedavi edilen; acik veya kapfemur ve tibia kirikh hastalarin hig

birinde enfeksiyon gorulmestir.

Goodwin ve arkaddgan tibia cisim kiriklarinin esnek intramedilekdasyonunda en ¢ok
gorulen komplikasyonun ya sagital ya da koronalleliidle en az 10 derecelik yanh
kaynama oldgunu rapor etmgierdir (90). Calgmamizda ise bir olguda 10 derecelik sagital

planda arkaya acgilanma gfiistir.
Luhmann ve arkad&rinin yapmy olduklari biyomekanik c¢caimada; hastanin vucut

agirhgl (kg), implant yapilan civilerin toplam capina (mrhdlerek her kirik igin bir
agirhk/civi orani hesaplanglar. Ortalama grlk/civi orani orani 4.2 kg/mm olarak
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belirlendi. Calymada, farkli angulasyon sonuclar ile ortalamarlg/civi oranlari
arasinda anlamli fark bulungtur. Calsmacilar, sonuc¢ olarak, sagital ve koronal
acllanmanin minimale indirilmesi icin 4 kg/mm denickk bir &irhk/civi orani
onermglerdir (91). Calgmamizda girlik civi oranina bakilmadi fakat hastanin kiloaure

medulla ¢apina gore civi kalighayarlandi.

Calismamizda bir olguda, postop 3. haftada travma sofumcler civisinin gilmesi nedeni
ile 30 derece kadar varus deformitesi gels olup, hasta tekrar ameliyat edilerek
retrograd, medialden bir ve lateralden iki adet &ndivileri ile tesbit sglanmstir.
Olgunun, yeniden ameliyat edilerek 3 adet Endeisiile tesbit edilmesi ile sorunsuz bir
kaynama gercekenistir.

Calismamizda, skopi cihazinin kullaniimasi sirasindaamas ve cerrahi ekibin radyasyona
maruz kalmasi bu yontemin dezavantajlardan birifkopi kullanimi i¢in, pozisyon ve
verilmesi gereken doz konusundatienli personel ¢aktirilmasi ile airi radyasyona maruz

kalmanin dnine gecilebilegiedUstiniimektedir.
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7. SONUCLAR

Ozellikle 4 yaindan blyiik ¢ocuklarin femur ve tibia diyafiz klaknda; ameliyat sonrasi
bakiminin kolay olmasi, eklem hareket ag@idin korunmasi, yaniikaynamanin daha az
gorulmesi ve cogtun okul gitimine daha erken donebilmesi gibi avantajlariesehble
cerrahi tedavi oncelikle duntlmelidir. Elastik intrameduller tespit ile géir cerrahi
yontemler kagilastirildiginda; biyolojik tespit olmasi, kisa sirede kaynagaismesi,
erken aysa kalkma, enfeksiyon oranlariningiik olmasi, yeniden kgin az olmasi, eklem
hareket acikfiinin korunmasi ve gk maliyet gibi avantajlar vardir.

Elastik intrameduller civiler kendi icerisinde kdastirildiginda, ender civilerinin daha siki
tespit s@glamasi ve 10 kat kadar fiyat avantajinin olmasnyum elastik civilere kar
astunligudur. Ender civilerinin ¢ocuk femur ve tibia diakmiklarinin tespitinde titanyum

civilere gore herhangi bir dezavantaji bilinmemelte

Bizim yapms oldugumuz calmada enfeksiyon, yeniden kirik ve kaynamama sajtekna
Acisal ve kisalik gibi yandikaynama sorunlari klinik olarak kabul edilecek elerdeydi.
Tedavi maliyetinin digilk olmasi, bgarisinin yiksekdii ve komplikasyonlarin az
gorulmesi gibi sebeplerle, Ender civileri ile tedawntemi Ulkemiz keullarinda bu

kiriklarda ilk tedavi secegeolmalidir.
Deneyimli bir ekip tarafindan, skopi cihazi olan rkezlerde uygulandinda baarisi

yuksek olan Ender civilerinin; 6zellikle 4 ygadan blyuk cocuk femur cisim kiriklarinin

cerrahi tedavisinde ilk tercih edilmesi gerekertangl oldigu kanaatindeyiz.
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