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GiRIS ve AMAC

Femur boyun kiriklari yaslilarda cocuklara gére cok daha
stk gériulir (cocuklarin yaslilara orani 1/10-1/300). Bunun
sebebi yaslilarda osteoporoz nedeni ile kemigin
dayanikliliginin azalmasidir. Bu bakimdan oldukca sik gérilen,
yaslilarin femur boyun kiriklarinin tedavisinde her ortopedik
cerrah bir deneyime sahiptir. Buna karsin cocuklarda kemik
yapisinin cok daha sadlam olmasi nedeni ile daha nadir olarak
gorulen femur boyun kiriklarinin tedavisinde bir ortopedik
cerrah yeterli deneyime sahip olmayacag: kabul edilmelidir.
Gocuk Kkalca kiriklari  tim  kalca  kiriklarinin = %1'in;
olusturmaktadir (11). Leung bir yayininda higbir cerrahin sahsi
tecrubesinin gocuk femur kiriginin tedavisinde standardizasyon
icin yeterli olmadigini belirtmistir (39). Blount cocuk femur
boyun kiriginin ¢ok nadir oldugunu ve hicbir cerrahin yeterli
tecribeye sahip olamayacagini belirtmistir (2,24,25,54,55).

Cocuk femur boynu kiriklari bati tlkelerine nazaran dogu
Ulkelerinde daha sik olarak gérulmektedir (24,30). Bu kadar az
siklikla gérilmesine ragmen cocuk femur boyun  kiriklarinin
yiksek komplikasyon oranina sahibi olmalari sebebi ile tedavi
secenekleri agisindan halen Uzerinde tam olarak bir anlasmaya
varilamamistir  (40,59,62). Gamble’'ye gére c¢ocuk kalca
kiriklarinda kesin olan iki sey vardir ; birincisi nadir gérilmesi,
ikincisi ise ylksek komplikasyon ile seyir etmesidir. Bu
komplikasyonlarin en énemlileri avaskiler nekroz, erken epifiz
kapanmasi, koksa vara, nonunion, malunion ve kisaliktir
(54,24).



Cocuk femur boyun kiriklarina iliskin ilk olgu 1883 vyilinda
Sir John Bland Sutton tarafindan bir vaka olarak sunulmustur.
Daha sonra 1885'te Cromwel tek vakalik bir olgu bildirimi
yayinlamistir. Bunu takiben 1892 de Whitman 5 vakalik bir seri
yayinlamistir. Daha sonra 1898 yilinda Russell tarafindan iki
vakallk bir seri yayinlanmistirr Bu konudaki en buylk
serilerden biri 170 vakalik ¢ok merkezli bir calisma olan
Ratliff'in serisidir. En genis bireysel seri Lama tarafindan ilk
olarak 75 vaka vyayinlanmis ve daha sonra 1976 yilinda 110
vakalik serisini yayinlamistir (25,30,36,37,40,62).



KALCA ANATOMISI

Femur: Insan vicudundaki en uzun, en kuvvetli ve en agir
kemiktir. Saft ve iki uctan olusmaktadir. Ust ucu bas, boyun,
kliclk ve buyik trokanterden olugsmaktadir (Resim 2).

Proksimal Ug: Bir kiirenin yarisindan biraz buyuktur (yaklasik
2/3't). Medial, superior ve kismen de anterior ylzeyi
asetabulum ile eklemlesmektedir. Femur bagi tamamiyla bir
kire seklinde degil, daha cok sfenoid ve bir kismi da ovoid
yapidadir. Femur basinin posteroinferioruna dogru dizgiln
olan yapisi ‘fovea capitis’ ile bozulur (Resim 2).

Femur Boynu: Yaklasik 5 cm. uzunlugundadir. Femur cismini,
femur uzun aksi ile mediale acilanarak femur basina baglar
(Resim 2). ”inklinasyon acisi” veya “boyun cisim acisi”
(Kollodiafizer aci) adi verilen bu acl yetigkin populasyonda
120-135° arasindadir. Yapilan antropometrik calismalarda
artan yasla birlikte bu acinin azaldigi gosterilmistir. 75 yas
Ustl insanlarda ortalama inklinasyon agisi 125° civarindadir.
Frontal plandaki bu agilanmaya ek olarak aksiyel planda femur
boynu, femur kondillerine gére 10-15° arasinda bir acllanma ile
antevertedir. Boyun 6n yuzi dozdur, cisim ile intertrokanterik
cizgide, arka yuzu ise i¢ bikeydir (konkav) ve intertrokanterik
krestte birlesir (1,43,44).

Blyuk Trokanter (Major): Boyun ve cisim bileskesinden
superiora dogru uzanan genis dért késeli bir yapida uzanir
(Resim1). Posteriosuperior bélgesi siperomediale dogru
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Kiviimlanir.  Palpe edilmesi mumkindir. Buraya gluteal
bolgedeki bir cok adale baglanmaktadir (1,43,44).

Kilciik Trokanter (Minor): Femur boynunun cisim ile
bulustugu posteroinferomedial kKisminda konik bir citkintidir.
Buraya iliopsoas tendonu yapismaktadir. Palpabl degildir
(Resim 1).

intertrokanterik Hat: Boyun ve cisim bileskesinde buyik
trokanterin 6n yizi superolateralindeki kicuk bir tuberkiilden
baslayip, inferomediale dogru kabarik bir hat seklinde uzanir
ve boyun en alt seviyesinde trokanter minor ile ayni seviyede
fakat sikiikla bunun énindeki ikinci bir tuberkil ile sonlanir
(Resim 1).

A B
Resim 1 : Proksimal femur. A) Anterior gérinum
B) Posteior gériiniim
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Resim 2 :Sag femur A) On yiz B)Arka yiiz (Clinical atlas of
anatomy ; F.Netter.)

Kalga Eklemi: Kalca eklemi femur ve asetabulum

arasinda, multiaksiyel ball ve socket tipi bir eklemdir. Genis
superior  bélumu weightbearing  (yuk tasima) alanini
olusturmaktadir (Resim 6).
Femur basinin fovea capitis hari¢ tamam; hiyalin kikirdak ile
kaphdir. Basin yaridan ¢ogu asetabulum ile Ortilmektedir.
Asetabuler labrum ile kalca eklemi derinlesmekte ve femur
basinin asetabuluma sk bir  sekilde tutunmasini
saglanmaktadir. Kalganin stabilitesini etrafindaki adaleler ve
fibréz kapsil saglamaktadir (43).




Kalga Ekleminin Baglari

1. Ligamentum iliofemorale

“Y” seklinde ve cok kuvvetli bir bagdir. Anteriorda
kapsulle karismis durumdadir. Yukarida spina iliaka anterior
inferior jle Asetabuler kenar arasinda, asagida linea
intertrokanterika'ya yapisir (Resim 3).

2. Ligamentum Pubofemorale

lliopubik eminens, superior pubik ramus, obturator krest
V€ membrandan kalgca eklemi kapsiline dogru uzanir (Resim
3). Kalca ekstansiyonunu ve abdlksiyonunu frenleyici gérevi
vardir (1,43).

3. Ligamentum iskiofemorale

3 ayri banttan olusur. iskiumdan basglayarak Kapsil
posteriorundan spiral seklinde kivrilir ve buyik trokantere
yapisir (Resim4). Kalcanin posteriora deplasmanini
(Hiperekstansiyonu) engeller (1,43).

4. Ligamentum Teres

Yelpaze seklinde diz bir bant halinde femur basi
anterosuperiorundaki cukurdan asetabulum kenarina ikiye
ayrilarak ilerler ve transvers Asetabuler ligamana karisir
(Resim 5). intrakapsiler bir ligamandir, ortalama 3.5 cm
uzunlugundadir. Sinoviyal membran tarafindan cevrilmistir.
Bazen sadece sinovyal kilif mevcuttur. Hem ligaman hem de
kilif nadir olarak bulunmayabilir. By bagin icinden A.
Obturatoria’'nin bir dal gecerek femur basinin beslenmesine
katkida bulunur. (1,43).



liofernoral ligaman | Bigelow'un ¥ ligamani) |

lliopektineal bursa

Intertrokanterik hat Obturator krest
Pubofemoral ligaman
Kiigiik trok anter

Resim 3 : Kalca eklemi ve ligamanlari anterior goraniim.
(Clinical atlas of anatomy ; F.Netter.)

liofernoral ligaman

Iskioferoral ligaman

Zona arbioularis

Iskial sping — o

X

iskial tiiberosite

Resim 4 : Kalca eklemi ve ligamanlari posterior goérinim.
(Clinical atlas of anatomy ; F. Netter).




Asetabulumun lunat yiizeyi \

Artikiler kikirdak

Spinailiaka anteriorsuperior
Fernur bagi

Spinailiak aanteriorinferior

lliopubik. gikinti

_—— Asetabular labrum
Biiyiik Trokanter

asetabular fossa
Femur boynu

Obturator arter

. Obturator arterin
Intertrokanterik hat

anterior dal

Obturator arterin
posterior dah

Iskial tuberosite Obturator membran

Asetabular dal
ligamentumn capitis femoris

Kiigiik trokanter Transvers asetabular ligaman

Resim 5 : Kalca eklemi.

(Clinical atlas of anatomy ;
F.Netter.)



Kal¢a ve Uyluk Kaslari

On Grup

a — M. Tensor fascia lata
b - M. Sartorius
¢ = M. Rectus femoris

a. M. Tensor fascia lata

lliotibial bant yoluyla diz ekstansiyonunda ve krurisin
lateral rotasyonu ile wuylugun abdiksiyonu ve medial
rotasyonunda goérev alir. Ayrica dik durus pozisyonunu
saglamaya yardimcidir. Pelvis stabilizasyonunda iliotibial bant
ile beraber yol alir (Resim 7).

b. M. Sartorius

Kalca ve diz fleksiyonuna vyardimci kastir. Uyluk
abdlksiyonu ve lateral rotasyonunda gorev alir (Resim 6).

c. M. Quadriceps Femoris

Bacagin en blUyluk ekstanséru olan bu kas, femurun 6n
kisminin hemen hepsini ve lateral kismini kaplar. 4 kasin
birlesmesinden meydana gelir:

c.1. M. Rectus Femoris (Resim 6)
c.2. M. Vastus Lateralis (Resim 6)
c.3. M. Vastus Medialis (Resim 6)
c.4. M. Vastus Intermedius (Resim 8)



Bu doért komponentin tendonlari uyJuk distaline dogru
birlegir. Medial ve lateral patellar retinakulumlar bu tendonun
uzantilari olarak patellaya tutunurlar.

Quadriceps femoris diz ekstansiyonunu saglar. Rectus
femoris, uylugun pelvise goére fleksiyonunda gérev alir ve uyluk
fikse iken pelvisin uyluga gére fleksiyonunu saglar. Quadriceps
femoris, femoral sinirden innerve olur;

Spina iliaka

M. fliakus

M. Gluteus medius . Psoas major

Inguinal ligaman

g T -~ g BVLF

M. lliopsoas I‘

s Pubik tiiberkiil i

Tensor fasciae latae muscle M. Pectineus E

.

E

M. Adductor longus il

Sartorius muscle "‘

\ M. Gracilis p
ﬁ K
] Vastus lateralis muscle M. Rekeus femors H
b, - M.Vastus medialis ‘:
k \ k
1 4
\ liotibial tragt ——— \ ]

t '33

b . Rektus femoris tendol g

Lateral patellar retinakulum A n | |

i % §
o ™ £ & Medial patellar retinakulum 2
| Patela— = o S |
1 : i F Sartorius tendonu t
Patellar ligaman —4—?— I 4

t M /1 g

|
E." &\ *\ Gracilis tendonu i
B

Lf Semitendinosus tendonu [
Eanc. D T e e ) R T T T TR S S R e R IR S AT

Resim 6 : Kalga ve uyluk kaslari
( Clinical atlas of anatomy ; F.Netter.)
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Gluteal aponeurosis
M. gluteus medius
‘J‘ Spina iliaka
"
r*-—-—-— M. Sartorius
M. Gluteus maximus -
=————NMN. Tensor fasciae latae

A
fi

3
3
*

- M. Rectus femoris

:

# H

M. ¥astus lateralis —4\ A
|

s lliotibial trakt

M. biceps Fernoris

: Lateral patellar retinakulum
M. biceps femoris- kisa bag —_—

M. Semimembranosus

Fibular kollateral ligaman
9 \\\ FPatella
M. Plantaris " s
M. Gastrocnemius RN Geoh Kbl
fibula bagi - Patellar ligaman

M. Tibiali= anterior

Resim 7 : Kalga ve uyluk kaslari.
( Clinical atlas of anatomy ; F.Netter.)

Medial Grup (Adduktor Kaslar)

a. M. Gracilis

Krurisin fleksiyonuna ve medial rotasyonuna

bulunur. Uyluk adduksiyonuna yardimcidir. Obturator
innerve olur (Resim 8).
b. M. Pectineus

Uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Femoral

innerve olur (Resim 8).
c.M.Adduktor Longus (Resim 8)
d.M.Adduktor Brevis (Resim 8)
e.M.Adduktor Magnus (Resim 8)

katkida
sinirden

sinirden

Obturator sinir ve siyatik sinirin tibial dalindan innerve
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M. Adduktor Longus, M.Adduktor Brevis, M. Adduktor Magnus

uyluga oldukgca kuvvetli

bir adduksiyon hareketi

saglarlar.

Fakat bu yetilerinden ziyade ylirime aktivitesindeki kompleks

hareketler esnasmdaki smerjlst ozelllkleri 6n plandadir.

E"""i""!l Ak e m TANLEST

i Spinailiaka Anterosuperior

[ ] Biiyiik trokanter
I M. lliopsoas

| M. Yastus intermedius

M.Vastus lateralis

i : Tliotibial tractus
|

Lateral patellar retinakulum ——— .

: . Patellar ligaman —L(%—
i

S Lo VREa s Sl T SR s o

SR AT R AT S

M. Sartorius [origin)

M. Tensor fasciae latae [origin) \‘ / Spina iiaka l"
M. Rectus femaris (crigin) ———— |

Eklemn kapsiili

|
M. Pectineus ; .

|
M.Adductor longus

~——— M.Graoilis

L k
‘? ! i
1 - .Y astus medialis | |
] |
i -
%. | : '
3 Rectus femoris tendonu ]
!
|

P 5

ol

Patella

‘\I\-"Imial patellar retinakulurm

5 FibulaBasi

i Sartorius tendon ]
[ TiberositasTibi |
B T e P B NS S I A B T 5 e T T e i L B s YT S SRR 1
[ Spma |I|akaanlenursuperpr |
[ . M. Pectineus i
| | Spina iliaka Ramus pubis superior '
A \ b
i ] Kalga eklemi M. Adductor longus i
| il I

] Biyiik trokanN ; / Pubik tuberkiil

| \ L .

M. Adductor brevis : i

| M. fiopsoas M. Gracilis

b &

1‘ 1 M. Pektineus M. Obturator externus

i M. Adductor M. Quadratus femoris ;
M. Vastus | M. Adductor minimus ]

| M. Adductor magnus

| M.Adductor longus

Femnoral arter ve ven

i M. Yastus

Fibular eollateral ligament

Patella
fibula bag

Tibial tuberoske

[N e Ve Tondte =ob ool o 2 T

; ff" i
' Patellar ligaman itendi
! Medial patellar retinakulum

M. Rectus femoris tendonu\
Lateral eplkond%

| | Lateral patellar relinakuil.m-.ﬁ_q_m

derin fFemoral arter

M. Gracilis

E -" 1.
| !
Adduetor tiiberkdil |

r‘#’/_JlelaI kollateral ligaman

Vastus medialis musole

T\

//

1
!
]
|
Sartorius tendonu 4
i
Gracilis tendon i

i

i

Semltendlmsus tendon

DT S WERTIAIE  PR ET A @ e 2T

Resim 8 :Kalg¢a g¢evresi kaslari én grup.

( Clinical atlas of anatomy ; F.Netter.)
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Gluteal Kaslar

a.M.Gluteus Maksimus
Inferior gluteal sinir tarafindan innerve edilir. Pelvisten,
fleksiyondaki uylugu ekstansiyona getirir. Hamstring kaslari ile
birlikte hareket ederek ¢édmelme durumundan gévdeyi, pelvisi
femur bas! Uzerinde geriye rotasyona getirerek, kaldirir. Ust
lifleri uylugun gucli abdliksiyonu esnasinda aktiftir. Gévdenin
lateral stabilizasyonunda rol alir (Resim 9).

b. M. Gluteus Medius (Resim 9)

c. M. Gluteus Minimus
Sinirleri N. Gluteus superiordur. Her iki kas, pelvisten uyluga
abdiksiyon yaptirirlar ve 6n lifleri uylugu mediale cevirir.
Yurime ve kosma esnasinda kargi taraf ekstremite swing
fazinda iken ya da karsi taraf ekstremite kaldirilmisken,
govdeyi dik durumda tutmak gdrevini Gstlenirler (Resim 9)

Dis Rotatorlar

a. M. Piriformis

Ekstansiyondaki uyluga lateral rotasyon, fleksiyondaki
uyluga abduksiyon hareketlerini yaptinr. L5, S1, S2
kdklerinden innerve edilir (Resim 9).

b. M. Obturator Iinternus

inferior gluteal, superior gluteal ve internal pudendal
arterlerden beslenir. L5 ve S1 koéklerinden innerve edilir
(Resim 9).

3
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c. M. Gemellus Superior, M.Gemellus Inferior

Ekstansiyondaki uyluga Ilateral rotasyon, fleksiyondaki
uyluga abduksiyon hareketi yaptirirlar (Resim 9).

d. M. Quadratus Femoris

A.pudenda interna, a. glutea inferior ve lateral medial
sirkumfleks femoral arterlerden beslenir. L5 ve S1 sinir
koklerinden dal alir. Uyluga dis rotasyon hareketini yaptirir
(Resim 9).

e. M. Obturator Eksternus
Obturator sinirin posterior dalindan innerve olur. Tirmanma
esnasinda uyluga lateral rotasyon hareketini verir. Yurime
esnasinda da anterior adduktor kaslarin medial rotasyon
hareketini notralize eder (Resim 9).

14



lliak krest

_M. Gluteus

M. gluteus medius
apondrozu

M. Semitendinosus
M. biceps femoris

i M. Adductor magnus

- ———— lliotibial trakt
M. Gracilis i
M. biceps femoris

M. biceps femoris )

M. Semimembranosus

M. Semitendinosus Popliteal damarlar, tibial sinir

M. Sartorius M. Plantaris

Common fibular [peroneal) nerve
M. gastrocnemius-lateral bag

M. gastrocnemius

M. Soleus

M. Piriformis M. Gluteus minimus

Siatik sinir

M. Superior gemellus ik s

i . i M. Obturator internus
. Sacrospinous ligaman

. Sacrotuberous ligaman

M. inferior gemellus i

WL Bhiacatlis eristis M. Gluteus magimus
. Biiyiik trokanter !
Iskial tuberosite i

) . . Adductor minimus
M. Biceps femoris

1. Gracilis
M. Adductor magnus

M. Semimembranosus flictibial trake

V. biceps femaris-kisa bag

M. Biceps femoris- uzun bag

V. Plantaris

M. Semitendinosus

M. gastrocnemius

Resim 9 : Kalga ve uyluk kaslari posterior gériiniim.

(Clinical atlas of anatomy ; F.Netter.)
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Uylugun Dorsal Kaslari

a. M. Biceps Femoris
L5, S1, S2 koklerinden, siatik sinirden dal alir. Kalga eklemine
ekstansiyon yaptirir. Diz semifleksiyonda iken uylugun lateral
rotasyonuna yardimcidir. Dize fleksiyon yaptirir (Resim 9).

b.M.Semitendinosus
L5, S1, S2 ve siatik sinirden dal alir. Dize fleksiyon, kalgaya
ekstansiyon yaptirir. Diz semifleksiyonunda iken uyluga medial
rotasyon yaptirir (Resim 9).

c.M.Semimembranosus
Siatik sinir, L5, S1 ve S2 koklerinden dal alir. Dize fleksiyon,
kalcaya ekstansiyon yaptirir. Kalga semifleksiyonda iken
uyluga medial rotasyon yaptirir (Resim 9).

d.M.Psoas Major
Lomber arterlerden, renal arterden, ortak iliak ve dig iliak
arterlerden ve iliolomber arterlerden beslenir. L1, 2, 3 ventral
sinirlerden dal alir. M. lliakus ile birlikte uyluga fleksiyon

yaptirir. Uylugun lateral rotasyonunda rol oynar (Resim 10),

|

M.Psoas major

1
;M. iliakus
i
i

M. Gluteus medius——7m

M. Gluteus minimus

| liopsoas tendonu — \
I |

Resim 10 :M.iliopsoas. (Clinical atlas of anatomy ; F.Netter.)
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Femur Basi ve Boynunun Beslenmesi

Hipp'in 1862°’de yaptig! anjiografik calismalar géstermistir
Ki  kalca ekleminin kan dolasimi bireysel farkliliklar
gbstermektedir. Kalgca eklemi esas olarak derin femoral arterin
lateral ve medial sirkumfleks femoral arter dallar tarafindan
beslenir. Obturator arter ise asetabuler fossaya asetabuler
arteri verir (Resim 11). Hayatin ilk bir yilinda asetabuler arter
ligamentum teresi besler ve bdylelikle femur basini besleyen
ligamentum teres arterini olusturur. Sirkumfleks arterler derin
femoral arter veya femoral arterin kendisinden orijin alirlar
daha sonra femur boynunun safti ile birlestigi yerde anastomoz
olustururlar. Medial sirkumfleks arter iliopsoas tendonu ile
addlktor kas grubu arasindan gegerek femur boynunun medial
tarafini besler. Lateral femoral sirkumfleks arter ise psoas
tendonunun anteriorundan gecerek rektus femorisin iki basi
arasindan femur boynunun anterioruna ulasir. Lateral
sirkumfleks arter, anterior servikal dal ile femur boynunu,
trokanterik dali ile trokanter majoru besler. Bu ylzden
yetiskinlerde bu arterin sadece femur boynuna dal verdigi,
femur basini beslemedigi dusdnalidr. Medial sirkumfleks
femoral arter ise femur basina ek olarak femur boynunun
medial, lateral ve posterior kisimlarini besler.

Femur basini besleyen retinakiler arterler lokalizasyon
acisindan 6zellik gdsterirler. Bu damarlar direkt olarak femur
boynu ile iligki igcindedirler ve ayrica sadece periost ve
sinoviyal membran ile oOrtulmuslerdir (Resim 11,12). Bu
damarlar femur basina artikiler kikirdagin kenarindan
penetrasyon vyaparlar. Bu ylzden Kkiriklarla veya cerrahi
manipulasyonlar ile hasar gérmeleri ¢cok kolaydir (60).
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Resim 11 :Femur (st ucu kanlanmasi. (Clinical atlas
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Resim 12 :Femur Ust ucu kanlanmasi. (Clinical atlas
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Cocuklarda kemigin 6zellikleri: Cocuklarda femur
boynunda periosteum kalindir ve daha gucludir. Bundan
dolayr kirigin olugsmasi igin yuksek enerjili travmaya ihtiyac
vardir. Cocuk femur boyun kiriklarinin  %50’si
nondeplasedir (45). Cocukluk ¢agdinin olguniasmamis kemik
yapisinin getirdigi esneklik nedeni ile acik kiriklar daha az
goralar. Kemik kirilmadan énce egrilir ve kirik uglarinin ¢cok
sivri  olmamasi nedeni ile c¢evre yumusak dokularin
penetrasyonu siklikla olugmaz. Kanlanmasinin zengin
olmasi nedeniyle ve periost kalin oldugundan Kirik
lyilesmesi hizhidir (23,24,33).

Cocuk kirigina neden olan zorlama, kirik iyilesmesindeki
hiperemi slirecinde epifiz kikirdak damarlanmasini
zenginlestirerek ve epifiz blyume kikirdagini da yararak
kemigin uzamasini arttirir, daha az oranda da inhibe ederek
kisaliga neden olur (23).

Acllanma deformitesi Wolf kanununa paralel olarak
duzelmektedir. Cocuk ne kadar klcik ve kirik epifize ne kadar
yakinsa acilanmanin kendiliginden dizelme sansida o kadar
yuksektir. Rotasyon deformitesini dizeltme potansiyeli yoktur.
Bu 6zellik daima gézénunde bulundurulmahidir (23).

Konjenital psédoartroz ve cerrahi reduksiyon gibi
kemigin beslenmesi ve periost tahribi olan durumlardaki kirik
tedavisi digsinda psédoartroz ¢ok az goérulir (23).
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Epifiz yaralanmalarinda buyime plaginin germinatif
tabakasinda gelisen travma ve hematom, kallus gelisimine ve
biylme plaginda kemik kopriye neden olarak kismi epifiz
kapanmasina sebep olur ve takibinde bu boélimin gelisimi
durur, kargi tarafin blUyimesi devam eder ve sonu¢ olarak
deformite gelisir (23).

Femur Ust Ucunun Kemiklesmesi: femur kemiklesmesi 5
merkezden olmaktadir. Bunlar ; diafiz, buyik ve klguk
trokanter, bas ve distal femurdur(Resim13).

Femur kemiklesmesi, intrauterin hayatin  yedinci
haftasinda diafizden baslar. Dogum sirasinda femur alt ucunda
ikinci kemiklesme odag: géralur. Femur Ust ucundaki
kemiklesme odaginin, blylime cekirdedinin goérlilme zamani
cesitli yazarlara go6re degismektedir. Ortalama olarak
Hilgenreiner 4. ayi, Siengelbauer 5 ve 8. aylari, Edgern ise
kizlarda 3. ve 4. ayi, erkek cocuklarda ise 5. ve 6. aylari
vermektedir (4,44).

Femur Ust ucundaki ikinci kemiklesme odagi trokanter
majoru olusturmaktadir. Morgan ve Sommerville’ye gére bu
odak 4 vyasinda, Toénnis'e gbre ise 2-7. yaslar arasinda
gérultr. Kuguk trokanter ise 12-14. vyaslar arasinda
kemiklesmektedir (4,44).

Epifizer blyume plaklari arasinda flzyon erkeklerde
15-21, kizlarda ise 14-19 yaslari arasinda gerceklesmektedir
(60).

Femur basi blUyume c¢ekirdedinin zedelenmesi buyime
plaginin erken kapanmasina, femur boynunun kisalmasina ve
varusa yol acar. Ayrica biyimesi etkilenmemis olan trokanter
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majorun gelismeye devam etmesi,

trokanterin normalden
yukariya cikmasina yani pozitif Trendelenburg belirtisine yol

acar.
Trokanter majér bliylime cekirdeginin zedelenmesi veya
herhangi bir sekilde buylimesinin édnlenmesi halinde trokanter

major kicglk kalir. Buna karsilik femur boynu ve femur basi

normal blUylmesini devam ettirerek valgus durumuna gelirler.

g 1

Loyam

&

4 3y 1yl

Resim 1 : Femur Gst uc kemiklesmesi (13).
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Femur Ust Ucunun Beslenmesi: Cocuklarda femur st
uc arteriyel beslenmesi ile ilgili ilk ayrintili calisma Trueta
tarafindan yapiimistir. Bu calismada dogumdan eriskin yasa
kadar bitlin yas gruplarina anjiografi yapilmistir ve femur ust
uc beslenmesi 5 evreye ayrilmistir: 1.Dogum 2. infatil dénem
3. Ara donem 4. Preaddlesan dénem 5. Addlesan dénem.

1.Dogum Dé6nemi (ilk 4 ay) : Bu evredeki femur basinin
kan dolasimi medial sirkumfieks femoral arterin
posteromedioinferior ve posterolaterosiperior dallari
tarafindan saglanir. Ayni zamanda ligamentum teres arteri
kiclk bir alani besler. Ayrica Chung eklem kapsuiinin disinda
lateral ve medial sirkumfleks femoral arterlerin olusturdugu
sirkUler bir vaskuler yapinin bulundugunu belirtmistir. Ek
olarak kapsul icinde epifizi cevreleyen ikinci bir vaskiler
olusumunda bulundugunu belirtmistir. Bu ikinci olusum
blylmekte olan kondroepifiz igcine kikirdak kanali adi verilen
vaskller yapilar géndermektedir. Yani femoral basin kan
dolagimi esas olarak medial sirkumfleks femoral arter
tarafindan saglanir. Lateral femoral sirkumfleks arter ise
trokanter majorin anterior boélumu ile femur boynunun
anteriorunu besler. Von Lanz ve Ogden lateral sirkumfleks
arter ve medial sirkumfleks arterin femur boynunun lateral
kisminda anastomoz yaparak intraepifizer arteri olusturdugunu
belirtmislerdir(4,61).
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2.Evre Infantil Dénem (4 ay - 4 yas): Yasamin ilk bir
yilinda femur basi ossifikasyon merkezi olusmadan &nce
posteromedial ve posterolateral arterler arasinda herhangi bir
anastamoz vyoktur (Von Lanz ve Wachsmuth). Femur basi
ossifikasyon merkezi olustuktan sonra ise bu arterler primitif
medullar kavite icinde anastomoz yaparlar. Trueta'ya gore bu
evredeki asil kan dolasimi metafizer damarlar sayesinde
saglanir. Metafizer damarlar daha sonra subkapital blyime
plagini olusturacak olan kikirdak bbélgeye bir ¢ok kicik dal
gondeririler. Bir cok yazara gére bu evrede ligamentum teres
arteri yok olur ve 8 yasindan sonra zaman icinde yeniden
olusur(4,61).

3.Evre Ara Dénem (4-7 yas): Bu evrede epifiz ptaginin
gelismesini takiben ve muhtemelen hizl gelisme nedeniyle
femur bagi merkezinden gecen retinakiler arterler yok olurlar.
Bu evrede proksimal femur epifizinin hemen hemen tamami
medial sirkumfleks femoral arterin dzellikle posterosuperior ve
kismen de posteroinferior dallari tarafindan beslenirler (Ogden
ve Chung). Bu evrede populasyonun blyiuk c¢odunlugunda
ligamentum teres arteri gérilmez. Bu sebeple femur basi
dolagiminin neredeyse tamami superior arterler tarafindan
saglandi§i icin femur basi herhangi bir travmaya karsi cok
duyarhdir(4,61).

4.Evre Preadélesan Dénem (9-10 yas): Bu evrede
blyime plagi, hala epifiz ve metafiz arasinda bir bariyer islevi
gormektedir. Trueta, bu evrede ligamentum teresten yeni
vaskller olusumlarin femur bagi dolasimina katkida
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bulundugunu belirtmistir. Bu ylUzden populasyonun biyik
Kisminda iki farki vaskuler sisteme rastianmaktadir(4,61).

5.Evre Addlesan: Biyime pladinin zaman ile kapanmasi
ile birlikte femur boynundaki vaskiler yapilar femur basina
dogru penetrasyon go&sterirler ve daha sonra retinakiler
damarlar ve ligamentum teres arteri ile anastomoz olusturarak
erigkin anatomik yapisini meydana getiririer (4,61).
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KALCA BIYOMEKANIGI

Kalca eklemi ve trokanterik bélge, ayakta durma ve
yurime esnasinda statik ve dinamik kuvvetlerin birlestigi ve
dagildigr bir bélgedir. Anatomik pozisyonda ayakta dururken
her kalgaya vicut agiriginin tgte biri etki etmektedir.

YlUrime esnasindaki bileske kuvvetleri femur basinin
anterosuperior bdlgesine etki eder normal kalca ekleminin én-
arka grafisinde asetabulumun subkondral bélgesindeki kemik
yogunlugunun artmis oldugu bélge yik tasima ylzeyini
gosterir.

Yurime siklusunun degisik zamanlarinda femur basinin
yuk altinda kaldigi anatomik segmentier degismektedir.
Topugun yere temas etti§i an anterosuperomedial. parmaklarin
yerden kaldirildigi an posterosuperolateral bélge yuk altinda
kalir. Proksimal femura yansiyan yikler kompresif (bakidcil) ve
tensil (germe) kuvvetler, trabekiler yapilar tarafindan dagitilir

Statik konumda ayakta dururken Pauwells’e gbre her iki
kalcaya esit yuk gelir. Tek kalcaya binen yik gévde agirhginin
yarisi kadar veya (g¢te birinden daha azdir. Normalde S5
onlnden gecen vicut agirhi§i vektdru, abdiktor kas kuvveti
tarafindan dengelenir. Yarumenin swing (yaylanma) fazinda bir
taraf ekstremitesi yerden kaldirildiginda o tarafin agirhigi
govde agirhigina eklenecek ve normalde tam govdenin
ortasindan gegen agiriik merkezi sola veya saga kayacaktir.
Bu durumda dengeyi adduktor kas kuvveti saglamaktadir.
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Kismi vicut agirhidinin ve adduktor kas glcinidn bileskesi
femur basini etkiler. Bu bileske kuvvet yukardan asagiya ve
icten diga dogru vertikal aks ile 16 derecelik acl yaparak femur
basi rotasyon merkezinden gecer. Adduktor kas gluclinin ve
kismi vicut agirhginin kuvvet etkileri hareket merkezine olan
uzakliklari, yani kaldirag kolu ile ters orantilidir. Adduktor
kaldira¢ kolu uzunlugu, femur basindan yer cekimi merkezine
giden kaldirag kolunun lcte biri kadardir. Bu durumda (kuvvet
x kuvvet kolu = yik x yik kolu) adduktor kas kuvvetinin, kismi
vacut agirhiginin 3 kati kadar olmasi denge icin gereklidir.
Vicut agirhigr her zaman dikey olarak etki yapar. Egik adduktor
kolu dikey ve yatay vektdrlere ayrilir. Adduktor kaslar pelvisi
inferiora ve laterale zorlarlar. Bbylece tek bacak Uzerinde
dururken pelvis dengede kalir. Femur basina gelen bileske
kuvvet femur cisminin uzun ekseni ile subtrokanterik béigede
kesigir. Subtrokanterik bdlgede bikilme momenti en yluksek
seviyededir. Lateralde ise gerilme kuvvetleri etkiler. Kalca
cevresi kaslari bu stresler Uzerinde etkili olurlar. Kalca
adduktorlari bu bélgede biikiilme streslerini arttirirlar. Uylugun
lateralindeki  kaslar  bukilme  stresini  azaltirlar. Bu
mekanizmanin bozulmasi kirik olusumunu kolaylastirir, ayrica
kas  kuvvetlerinin  dengesiz olugsu vyapilan cerrahinin
basarisizligina neden olabilir. Tek ayak tzerine basildidinda
(yani yurlirken) basa binen agirhgin - 3-4 kat oldugu
bilinmektedir.
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COCUK FEMUR BOYUN KIRIKLARI

SIKLIK

TUm c¢ocuk kiriklarinin %3’4nii olugsturmaktadir Cocuk
femur boyun kiriklari yaslilardaki femur boyun kiriklari ile
karsilastirildiginda cok seyrek gérulmektedir. Ratliff 170
vakallk c¢ocuk femur boyun kiriginda bu oran 14130,
Hindistan’da Gupta tarafindan yapilan c¢alismada 1/10, ve
Fahri Seyhan calismasinda orani 1/30 olarak bulunmustur
(2,54,55,25,24).

KIRIK OLUS MEKANIZMASI

Erigkin kiriklarinin aksine cocuk kiriklari yuksek enerjili
travmaya sekonder gelisir (12,50). Sullivan’a gére cocuklarda
kollum femorisin dayanikli olmasi nedeniyle kirtk meydana
gelebilmesi icin ¢cok adir bir travma gerekmektedir. (2, 24). Bir
cok yazar bu konuda ayni gorustedir. (11,16,40,45,54, 55).

Bu yazarlara gére vyaralanma mekanizmas! yiksekten
disme (Agac¢, duvar, yilzmedeki yuksekten atlama gibi).
Hareket halindeki motoriu tasitin carpmasi, itilme, kayma gibi
cesitli agir ve orta siddetli travmaya sekonder gelisir. Cok
nadir olarak da patolojik zeminde ve stres sonucu
Kirtlabilmektedir (40,64,29).

Bir cok yazara gére ortalama %30 oraninda femur kirigina
kafa travmasi, pelvis, humerus, vertebra kiri§i, batin travmasi

gibi yaralanmalarin eslik etmesinden dolayl ¢odu yazar bu
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Kiridin agir travma ile meydana geldidini savunmaktadir
(7,11,16,40,54,55).

Iki tarld kirik olus mekanizmasi vardir : 1. Yiksek siddette
enerji direkt femur aksina gelerek boynu varus deformitesine
zorlamasi ve boynun medial veya lateralinde kirik olusmasi 2.
Cocuklarda bas boyun acisinin fazla olmasindan dolayi
trokanter majora gelen direkt travma basin asetabuluma
dayanarak valgusa zorlanmasina neden olur ve bodylece Kirik
gelisir (7,16).

TESHIS

Genelde yiiksek enerjili travma sonucu gelistigi icin
hastada diger organ ve sistem patolojileri de bulunmaktadir,
Bundan dolayi bazen tani konulmasinda gecikme séz konusu
olabilir (58).

Eriskin femur boyun kiriklarinda mevcut olan klinik ve
radyolojik bulgular cocuklarda da aynidir.

Deplase bir kirtk varsa kirik taraftaki alt ekstremite
saglam tarafa gére 1-2 cm kisadir. Hastanin ekstremitesinin
dis rotasyonda durmasi ve hareket ettirememesi teshiste
yardimci olacak klinik bulgulardir. Bu bulgulari olan hastada
pelvis anteroposterior grafisi teshisi dodrulamak icin yeterlidir.
Impakte kiriklarda teshis guclesebilir. Koétu sartlarda kirik
gorilmedigi halde iyi sartlarda tekrarlandi§inda  kirik
saptanabilir.

Bazen kalga kiriginin agrisi uyluk anteromedialinden dize
vurdugu icin cekilen diz grafilerinde bulgu saptanmamasi bizi
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kalca radyografisi cekmeye zorlayarak kalca kirigini ortaya
cikarabilir (12,24).

SINIFLANDIRMA

Cocuk femur boyun kiriklarinin siniflandiriimasi ilk olarak
Delpet tarafindan tanimlanmis olup Colonna tarafindan
guncellestirilmistir. Bu siniflandiriimada femur boyun Kiriklari 4
tip olarak belirlenmistir.

1.Transepifizer

2. Transservikal

3.Servikotrokanterik

4 .intertrokanterik

Bu siniflandirmaya ek olarak Chung tarafindan
subtrokanterik boélge kiriklari da Tip5 olarak adlandiriimistir.
Ama vyaygin olarak kullaniimamaktadir (3,8,15,18,23,
50,54,63).

1.Transepifizer: Femur bas! epifizinin buyume plaginda
olan kiriklardir (Resim 14). Bu kirik tipi oldukca nadirdir ve
genellikle yuksek enerjili travma ve hirpalanmis ¢ocuk
sendromu sonrasinda gelismektedir. Addlesanlarda ise daha
dusuk enerjili travmalarla da olusabilir. Renal osteodistrofi,
hipotiroidizm ve septik artrit gibi hastaliklara sekonder olarak
olusabilir. Cocuklardaki tim kalga kiriklarinin yaklastk %8 ini
olusturmaktadir (12,26,34,35).

Bu tip kiriklar akut travmatik epifiz ayrilmasi, epifizyoliz
ve transepifizyal kiriklar gibi degisik isimlendiriimelerle
tanimlanmistir. Ogden, Tip 1 kiriklarin hastanin yasina bagl
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olarak degisik sekillerde prezante olabilecedini belirtmistir.
Hayatin ilk yilinda tum kondroepifiz bir rutin halinde ayriima
gosterebilir. (Salter Harris Tip 1 veya Tip 2 epifizyoliz gibi).
Medial taraftan olusan kiriklarda Tip 5 epifizyoliz gorulebilir.
Femur boynu gelistikge kirik mekanizmas! farklilagmakta ve
genellikle Tip 3 veya Tip 4 epifiz hasari olusmaktadir. Burada
ayrisma daha c¢ok buyume plaginin hipertrofik zonundan
olmaktadir (16).

Femur basi epifiz kaymasi ile karisabilir ayiricl
tanisinda daha 6ncesinde bir hikayenin olmamasi ve yluksek
enerjili travmaya sekonder gelismesi 6nemlidir (40).

Kirikla beraber bazen femur basl cikigr da eslik
etmektedir. Femur basi cikiginin eslik edip etmemesine gore
ikiye ayrihiriar. GCikik eslik etmiyorsa Tip1A, cikik eslik
ediyorsa TIP1B olarak siniflandirilir. Her iki tipinde sonuclari
yluz guldaructu degildir. Bu tip kiriklar komplikasyona én fazla
yatkinlik goOsteren tiptir. AVN ve erken epifiz kapanmasi
oranlari literatirde %80-100 arasinda degismektedir. Bu tip
Kirikta hastanin prognozu deplasmanin derecesine
baghdir(11,12,28,34,53,35).

%50 oraninda dislokasyon ile beraber gérilmektedir. Bu
tip  kiriklarin  teshisi bazen guclik c¢ikarabilmektedir.
Dislokasyonun yoninu belirlemede BT kullaniimasi yardimci
olabilir(11).

5> Transservikal :Cocuk femur boyun kirigindan
bahsedildigi zaman akla gelen ilk kirik tipi budur. Kirik gizgisi
tam femur boynundan gecmektedir (Resim 14). Cocuk kalca
kiriklarinin icinde en blylk orana sahip olan tiptir (%45-50).
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Bu kirik tipinde belli deplasman yok ise normal AP grafilerde
fark edilmeyebilir. Fakat AVN riski %42 gibi ylksek bir
orandadir. Yetigskinlere oranla 3 kat daha fazladir. Bu yuksek
oranini nedeni femur basi epifizinin zayif vaskiler dolasimidir.
(11,12,24).

3.Servikotrokanterik :Kirik c¢izgisi femur boynunun
trokanterler arasi bolgeye yerlestigi yerden gecmektedir ve
kirik c¢izgisi yonu genellikle femur boynuna dik acgida
olmaktadir (Resim 14). Cocuk kalca kiriklari iginde ikinci
siklikta gorulen kirik tipidir. Degisik serilere gére %30-37
arasinda belirtilmistir. Sik rastlanmasinin sebebi femur
boynunun trokanterik kemik Kkitlesi ile yaptigi birlesme
yerindeki rélatif zayifliktan kaynaklanmaktadir. AVN %20-30
arasinda gelismektedir (24).

4.intertrokanterik : Kirik cizgisi trokanterler arasindan
gecmektedir (Resim 14). Genellikle digsme veya trafik kazasina
sekonder olarak olusur. Diger Uu¢ tipe gb6re daha az
komplikasyona sahiptir. Siklikla Kkirtk nondeplasedir ve
cocuklardaki yuksek osteogenik potansiyel sebebi ile
nonuniona ¢ok az rastlanir(24)
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Resim 14 : Delbet ve Colona’ ya gére ¢cocuk femur boyun Kirigi
siniflamasi.

32



KOMPLIKASYONLAR

Cocuk femur boyun kiriklari oldukca yilksek oranda
komplikasyonla seyretmektedir. Ratliff'in yapti§i calismada
daplasmani olan femur boyun kiriklarinin %71’inde,
deplasmani olmayan kiriklarin ise %34’Unde komplikasyon
gelismistir (54).

1.AVASKULER NEKROZ

Eriskinlerde AVN genellikle transservikal tipte
gorulmesine ragmen c¢ocuklarda tim kirik tiplerinde AVN
gelisme sansi yuksektir (40). Cocuk kalca kiriklarindan sonra
en sk olarak go6rinen, en dramatik komplikasyondur.
Nonunion, koksa vara, erken epifiz kapanmasi gibi diger
komplikasyonlar sekonder cerrahi muidahale ile
duzeltilebilirken, AVN'yi takiben vyapilan girisimler cok
yetersizdir. AVN riski direkt olarak, deplasman derecesi, Yas,
vaskiler dolagimin etkilenme derecesi, yapilan manipulasyon
ve uygulanan tedavi sekli ile yakindan iligkilidir. Eder deplase
transservikal veya servikotrokanterik kirik ile karsilasilirsa
aileye AVN oraninin %50 gibi yiuksek bir oranda gbrllebilecegi
sOylenmelidir(45). Femur basinin disloke oldugu Tip 1
Kiriklarda ise AVN riski hemen hemen %100 dar. Erigskin kalca
Kiriklarindan sonra gelisen AVN 2 yila kadar teshis
edilememesine ragmen bu sire cocuklarda 1.5 aya kadar
dusebilmektedir (Ortalama 9.3 ay). A§ri ve hareket Kisithhgi
AVN'nin ilk belirtileri olabilir(12,34).
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Ratliff AVN’u 3 tip'e ayirmistir

Tip1: Yaygin yogunluk artigi ile birlikte olan tum femur
basi ¢cbékmesi (Resim 15). Ratliff'e gdére en sik rastlanan tiptir
ve cerrahi sonuclari kétadar (13).

Tip2: Epifizin belirli bir kismina lokalize, yogunluk artisi
ile birlikte olan minimal femur basi kollapsidir (Resim 15).
Ratliff'e gore revaskularizasyon sansi bu tipte daha fazladir.

Tip3: Kirik hattindan epifiz plagina kadar uzanan femur
boynunda skleroz artisi mevcuttur fakat femur basi
etkilenmemistir (Resim 15) . Ratlifffe gére femur proksimal
epifiz plaginin erken kapanma insidansi en sik olarak bu tipte
gorulur (52,54).

Bu siniflama sadece AVN boélgesini belirtmekle kaimayip
prognoz agisindan da 6nem tasimaktadir. Tip 1 AVN koétl
prognoza sahiptir. Tip 2 ve Tip 3 AVN ise nispeten daha iyi
prognoza sahiptir (48,52,54).

Ratliff'e gbére AVN gelisimi cocuk kiriklarinda iki farkli
nokta acgisindan 6nemlidir. Bazal kiriklari takiben eriskinlerde
AVN gelismemesine karsilik addlesanlarda AVN riski ylksektir.
Ikinci olarak ise nondeplase kiriklarda da AVN gelisebilir (54).

Rattlifffe gbére AVN travmadan sonraki bir yil icinde
géruntulenebilir.  AVN’nin ilk isareti epifiz plaginin
kaybolmasidir. Bu gérinti epifizin erken kapanmasina isaret
eder (54).
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Resim 15 : Ratliffe goére femur basi avaskiler nekroz
siniflamasi.

Cocuk Boyun Kiriklarindan Sonra Ortaya Cikan AVN
lle Perthes Hastaligi Arasindaki Farkliliklar:Perthes
hastaliginin gercek nedeni bilinmemek ile birlikte Uzerinde
durulan konulardan biri, intrakapsiller basing artigt ile
retinakller damarlara basi sonucu, femur basi epifizinde
dolagsim bozuklugu ortaya ¢ikmasidir. AVN'de ise Kiriga bagl
intrakapsiler hematomun tampona etkisi ile femur basini
besleyen damarlara basi olabilir. Ayrica blylik travma
esnasinda damarlarin hasara ugramasi da AVN sebebi olabilir.

Naevra (1937), Nielsen (1938), Watson-Jones (1955) ve
Mc Dougall (1961) gocuk kollum femoris kiriklarindan sonra
meydana gelen AVN durumlarinin perthes hastalidina benzer
oldugunu belirtmislerdir.

Ratliff literatirde bu durumu gésteren sadece 1 vaka
bulabilmistir. Fakat Ratliff kollum femoris Kirigindan sonra
goérilen AVN’nin radyolojik gorindmuni, Perthes’te
goérulenden, Ust femoral nikleustaki dansite artigi, yassilasma,
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fragmantasyon, iyilesme gibi karakteristik durumlarin
gorinmeyisi ile ayrildigini ifade etmistir.

O’Garra (1959) epifizin anterior segmentindeki bir kirigin
AVN’ye Kanit olduunu sdéylemisse de, Ratliff bu kaniti
bulamamistir. Ratliff femur boyun kirigindan sonra gelisen
AVN'nin arteriyel hasardan dolayl meydana geldigini kabul
ederek Perthes hastaliginin arteriyel hasardan dolayi olusan
basit bir AVN olmadigi gorusint ortaya atmistir.

Yine Ratliff femur boyun kirigindan sonra gelisen AVN
goranumlerinin, Perthes hastaligi orijinindeki travmatik teoriyi
destekledigini 6ne suren Durbin'le ayni gérusi paylasmadigini
ifade etmektedir (24,54).

AVN'de Kklinik olarak ilk belirti agri ve sinovite sekonder
gelisen hareket kisithihigidir. Radyolojik gériinim en erken
Kirik olusumundan 1.5 ay sonra tespit edilebilir. Yine erken
donemde yapilan radyoizotopik calismalarla etkilenen femur
basinda azalmig radyoizotop alinimi gérilebilir. Radyolojik
olarak femur baginda skleroz, eklem mesafesinde genisleme,
fragmantasyon ve femur basinin agir deformitesi gérulebilir
(11).

Tip1 AVN’de sonuclar kétudir. Tip 2 ve 3 AVN’de ise
sonuglar Tip1 AVN gb6re daha ylz guldurucudir. Kucuk
cocuklarda daha fazla remodeling ve iyilesme potansiyeli
bulundugu igin sonuglari daha iyidir. Addlesanlarda ise AVN
gelisme insidansi yetigkinler ile benzerlik gosterir (11).

AVN tedavisi yatak istirahatinden agirlik vermemeye,
osteotomi, artrodez ve artroplastiye kadar uzanan genis bir
spektrum icinde degerlendirilir. 10 yasindan klucuk cocuklarda

36



internal fiksasyon materyalinin cikartiimasi ve bir abduksiyon
ortezi verilmesi faydali olabilir (11).

AVN ilk Dbelirtileri tespit edildikten sonra etkilenen
ekstremiteye adirlik verilmemesi saglanmali, kirik iyilesmesini
takiben internal fiksasyon materyali ¢ikartiilmali ve yaklasik bir
yil boyunca ambulatuar ortez kullaniimalidir (11).

2.KOKSA VARA

Kalca kiriklarini takiben gelisen varus deformitesi
cogunlukla uygulanan rediksiyon tipi ve tedaviye baghdir.
Ayrica erken yasta epifiz kapanmasi ve trokanter majorun asiri
buylUmeside varus deformitesine yol acmaktadir. Epifizin
sadece bir kismi kapanirsa varus veya valgus deformiteleri
olusabilir. Epifiz plaginin inferior kismi kapanirsa varus,
superior kismi kapanirsa valgus deformitesi olusur. Koksa vara
deformitesi genellikle kiritk olusumundan bir yil sonra ortaya
cikmaktadir (40). Rockwood’a gbére kollodiafizer aci ortalama
127 dereceye kadar kabul edilebilir. Varus deformitesi cok
ciddi degilse degismeden kalabilir veya ¢ok klug¢lk bir derece
ilerler. Varus deformitesi 110 dereceden daha az ise prognozu
koétudur. Koksa vara ekstremitede kisallk ve daha sonrasinda
kalca ekleminde dejeneratif de§isikliklere neden olur
(11,12,13,45).

Marsh calismasinda koksa vara deformitesinin kalici
oldugunu ve zaman icine azalma ve duzelme g6stermedigini
belirtmistir (41).

Internal fiksasyon metotlarinin kullaniimasi ile koksa vara
insidansinda azalma tespit edilmistir. Fakat erken epifiz
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kapanmasi ile birlikte olan trokanter majorin asiri blyumesi
varus deformitesine sebep olabilir (11)

3.NONUNION

Cocuk ve yetiskin femur boyun kiriklarinin nonunion orani
birbirlerine ¢ok yakindir (%5 ve%8). Rockwood kapali
rediksiyon sonrasi uygulanan internal fiksasyonun nonunion
oranini azalttigini belirtmistir. internal fiksasyon yapilmaz ise
kirtk hatti daha vertikal pozisyonda kaynayacagindan dolay!
makaslama kuvvetlerinin daha fazla olmasina yol agmakta ve
bOylece nonunion riski artmaktadir. Avaskiler nekroz ve koksa
vara deformitelerinin aksine nonunion, acil cerrahi miidahale
gerektiren bir komplikasyondur (58,40,11).

Literatirde tespit edilen nonunion orani %6-10 arasinda
degismektedir. internal fiksasyon kullanimi ile nonunion orani
azaltilmistir (11).

Ratliff cocuk femur boyun kiriklarinda gelisen nonunionun
tedavisinde subtrokanterik valgus osteotomisinin
kullanilabilecegini séylemistir. Boylelikle nonunion daha
horizontal konuma gelmekte ve bu sayede vertikal kuvvetlerin
kompresif etkisinden yararlanilarak kaynama saglanmaktadir.
Osteotomi hattina kemik greftleri kullanilarak kirik iyilesmesi
hizlandirilabilir. Ayrica nonunion Kismi internal fiksasyon ile
tespit edilmelidir. Osteotomi sonrasi 12 haftalik sire boyunca
pelvipedal al¢i uygulanmalidir (11).

4.ERKEN EPIiFiZ KAPANMASI

Erken epifiz kapanmasinin nedeni halen tartisma
konusudur. Avaskiler nekroz, epifiz  hattindan gecen
osteosentez materyali ve kirigi takiben epifizin stimilasyonu
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epifiz kapanmasina neden olan faktérler olarak gosterilmistir.
X-Ray de herhangi bir kapanma gérintisi olmamasina ragmen
epifiz plaginin herhangi bir béliminde hasar olabilece§i ve
bunun da varus veya valgus deformitesine sebep olabilece§i
akilda tutulmahlidir. Femur bas! epifizi, femur boynunun ve
uzunlugunun gelisiminde &nemli bir paya sahip olmasina
ragmen tum alt ekstremite géz 6nlne alindiginda bu oran
%15'e dismektedir. Ekstremitedeki kisalik epifizin hangi yasta
kapandigi ile de iligkilidir. Bu yuzden kiclk yastaki cocuklarda
olusan kalca kiriklarinda avaskller nekroz ve erken epifiz
kapanmas! riski daha fazla oldugundan bacak uzunluk farki
belirgin olmaktadir. Daha buylk cocuklarda ise erken epifiz
kapanmasi minimal bacak uzuniuk farkina sebep olmaktadir.
Erken epifiz kapanmasi olan cocuklar ¢ok sik olarak alt
ekstremite boy filmleri ve kemik yasi tespiti icin el bilegi
grafileri ile takip edilip kayit edilmelidirler. Erken epifiz
kapanmasi ilerleyici bir karakterde oldugu igin kars!i femura
yapilacak olan epifizyodez karari verirken dikkatli olunmalidir
(568,40,11).

9 yasindan buyik cocuklarda erken epifiz kapanmasi cok
fazla 6neme sahip degildir, bu yizden bu yastaki cocuklarda
yivli civiler rahatlikla kullanilabilir (11).



TEDAVI

Cocuklarda femur boynu spongioz kemigi gucludir ve
dansitesi yiksektir. Femur boynunun bu Ozelligi internal
fiksasyon icin avantajdir. Boynun c¢apinin dar olmasi ve
spongioz kemigin az ve Kkortikal kemigin kalin olmasi, genis
fiksasyon materyalinin kullaniimasini engeller ve ayrica epifiz
plaginin olmasi da fiksasyonu zorlastirir. Ayrica cocuklar kalca
kiriklarinda algi ile immobilizasyonu tolere edebilmektedirler
(45,34).

Carrell ve Carrell 1941 Oncesinde proksimal femur
Kiriklarinda kapali repozisyondan sonra abduksiyonda alcilama
yapmisglardir. Daha sonra Rat|iff konservatif tedavi sonrasinda
Ozellikle Tip 2 ve Tip3 kiriklarda nonunionun ¢ok sik gelistidine
dikkat cekmistir. Lam kuclk cocuklarda gelisen Tip1 ve Tip4
kiriklarda kapali repozisyon ve algilamanin kullanilabilecegini
belirtmekle beraber daha bliylk cocuklarda yivli vida ile
fiksasyonun gerektigini belirtmistir. Ayrica kapali repozisyonun
basarili olmadi§i vakalarda acik repozisyonun yaplimasi
gerektigini belirtmistir. 1977’de Canale ve Bourland knowles pin
fiksasyonundan bahsetmislerdir. Tum bu yazarlar uygulanan
tedavinin AVN insidansinda etkilj olmadi§ini savunmuslardir.
Swiontkowski ve Winquist tedavi ettikleri Tip 1 ve Tip3
Kiriklarda kapsilotomiyi takiben vida veya civi ile fiksasyondan
bahsetmiglerdir. Yazarlar, femur basi kan akimina zararl etkisi
olan bu hematomun kapsllotomi ile bosaltiimas: gerektigini ve
bununda &zellikle deplase olmayan veya minimal daplasman
gosteren kiriklarin AVN insidansina dususe neden olacagini
belirtmislerdir. '
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Swiontkowski’ye gére deplase olmus Tip 1, Tip2ve Tip 3
kiriklar ortopedik aciller icinde degerlendirilmelidirler. Vaskdiler
dolasiminin bozulmas! sebebi ile bu tip kiriklar acil olarak
redikte edilmelidirler. Intrakapsiler hematom femur bas!
venlerinde obstriksiyona sebep olacagindan acil olarak
bosaltiimalidir. Bu 6zellikle minimal deplasman gdsteren
Kiriklar icin gecerlidir. Deplase femur kiriklar lateral epifizér
arter kompleksinde obstruksiyona sebep olur ve femur basinda
dolasimin bozulmasina sebep olurlar. Bu sebeplerden dolayi
acil redliksiyon sarttir.(58)

ONERILEN TEDAVi YONTEMLERI

Tip1:

A)Kapali reduksiyon ve algcilama: Deplase olmus Tip 1
kiriklarda endikasyonu olmasina ragmen bir ¢cok vyazar
tarafindan anatomik rediksiyonun tam olarak
saglanamayacagindan dolayl ve saglanan repozisyonun
korunamayacagi icin énerilmemektedir (37,35).

B)Kapali redlksiyon ve pin ile fiksasyon:Deplase olmus
Tip 1 kiriklarda endikedir. Rediksiyon vaskiller hasari énlemek
iIcin mUmkin olan en kisa zamanda ve nazik bir manevra ile
gerceklestirilmelidir  (16). Yapilan anatomik rediksiyon
sonrasinda uygun boyutlardaki 2 veya 3 Steinmann civisi ile
fiksasyon uygulanir. Eger rediksiyon yeterli degil ise acik
redliksiyon ve beraberinde anterior kapstlotomi uygulanmalidir

C)Acik rediksiyon ve Smooth pin fiksasyon:Deplasman
gosteren Tip 1 kiriklarda endikedir.
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Tim tedavi tiplerinde acik veya kapali yb6ntem ile
intrakapstler basinci azaltmak ve vengz doénust arttirmak icin
intakapsiler hematom bosaltiimalidir.(16)

Tip2:

Nondeplase ise ve yas olarak(6-8 yasa kadar) alciyi
tolere edebiliyor ise algilama ile tedavi edilebilir(16)

A)Traksiyon: Abdlksiyon ve eksternal rotasyonda
traksiyon wuygulanir. Bir cok otér tarafindan malunion ve
nonunion riskinin ylksek olmasi nedeni ve intrakapsuler
hematomu bosaltma olanaginin olmamas! sebebi ile tavsiye
edilmemektedir.

B)Kapali redlksiyon ve alcilama:6 yagsindan daha klcuk
cocuklarda deplase olmus Tip 2 kiriklarda endikedir. Bu
tedaviye hematom aspirasyonu da eklenmelidir

C)Kapali rediksiyon ve internal fiksasyon:8 yasindan
blylk cocuklardaki deplase Tip 2 kiriklarda endikedir.

D)Acik redlksiyon ve internal fiksasyon:Tium Tip 2
kiriklarda ve intrakapsiiler hematom bosaltiimasinda endikedir.

Tip3:

A)Traksiyon:Deplasman gésteren 4-12 yas arasindaki
hastalarda endikedir. Multiple travmasi olan hastalarda kontra-
endikedir. Kirtk bacak abduksiyon. fleksiyon ve eksternal
rotasyonda traksiyona alinir.

B)Kapali reduksiyon ve algilama: 6 yasindan kuclk
hastalardaki deplase olmus Tip 3 kiriklarda endikedir
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C)Kapali rediksiyon ve vida fiksasyonu:Tim Tip3
kKiritklarda ve konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumilarda
endikedir.

D)Acik reduksiyon ve internal fiksasyon:Tum Tip 3
kiriklarda, konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlarda
ve intrakapsiler hematomun bosaltilmasi gereken durumlarda
endikedir.

Tip4.:

A)iskelet traksiyonu: 6-12 yaslari arasindaki deplase
olmus Tip 4 kiriklarda endikedir. En iyi sonuclar ilk 24 saatte
uygulanan vakalarda elde edilmistir. Kirik ekstremiteye 60-70
derece fleksiyon, eksternal rotasyon ve abduksiyonda pozisyon
verilir.

B)Kapali repozisyon ve algilama:6 vyasindan kliguk
deplase Tip 4 kirigi bulunan cocuklarda endikedir.

C)Kapali repozisyon ve perkitan civileme:Konservatif
tedavi ile dlzeltilemeyen, multiple travmasi bulunan ve rediikte
edilemeyen Tip 4 kiriklarda endikedir.

D)Acik rediksiyon ve internal fiksasyon:Kapali olarak
redikte edilemeyen multiple sistem travmasi bulunan ve 12
yasin Uzerindeki deplase kirigi olan ¢cocuklarda endikedir (58).
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CERRAHI TEKNIKLER

1.Kapali Rediiksiyon internal Fiksasyon:

Hasta supin pozisyonunda masaya yatirilir ve ayaklari
traksiyon masasina baglanir dikkatli bir sekilde longitidinal
traksiyon abduksiyon ve internal rotasyon uygulanarak kapali
rediksiyon saglanir. AP ve lateral géruntuler elde edilerek
rediksiyonun gerceklestigi gorulir. Rediksiyon yeterli ise
kalca hazirlanir ve drape ile ortultr. Trokanter majoriin hemen
distalinden 7 cm'lik insizyon ile girilir ve fasya lataya kadar
diseke edilir. Vastus lateralis anteriora alinir veya kint
diseksiyon ile gegilir. Béylece proksimal femura ulasiimis olur.
Periost kaldirilir ve Human ekartér proksimal femura
yerlestirilir skopi ile K-tel’inin femurun lateralindeki giris yeri
tespit edilir ve K-teli kirilk hattina dodru femur boynunu
proksimaline dogru goénderilir. Kicik cocuklarda epifizin
gecilmemesine mimkin oldugunca dikkat edilmelidir. Kilavuz
telin pozisyonu skopi ile kontrol edilmelidir; kilavuz telin kemik
icindeki uzuniugu es boy tel ile élculur. Daha sonra ayni
uzunluktaki Knowles pin veya kanlle kalca vidasi kilavuz tele
paralel veya kilavuz telin Uzerinden kirik hattina yollanir.
Kilavuz tel c¢ikarildiktan sonra ikinci bir Knowles pin veya
kanlle vida birinciye paralel olacak sekilde yollanir. En az iki
Knowles pin veya bir tane 6.0 kanile vida kullanilir. Biz
genellikle 3 tane Knowles pin veya iki tane kanile vida
kullantyoruz. Civi ve vidalar birbirine paralel ve kime
olusturacak sekilde yollanir. insizyon kapatildiktan sonra kalca
abdiksiyonda olacak sekilde pelvipedal al¢i uygulanir.
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Cerrahi sonrasi al¢ci 6 hafta slresince uygulanir, daha
sonra algl cikartilir. Yasa ve kaynama durumuna goére kismi
veya tam yuk verilmesine misaade edilir.

Civi veya vidalar kirik iyilesmesi gerceklesmisse birinci yil
sonunda cikartiimalidir, egder AVN gelismisse  yine
ctkartilmalidir (58,11).

2.Acik Rediiksiyon internal Fiksasyon:

Hasta supin pozisyonunda masaya yatirilir ve tum alt
ekstremite drape ile o&rtulur, bdylece operasyon sirasinda
ekstremitenin rahat hareket ettiriimesi saglanmis olur. Kalca
eklemine Watson-Jones insizyonu ile girilir eklem kapsull
longitidinal olarak acilir ve hematomun bosalmasi saglanir.
Periost elevator ile kaldirilir ve kirik rediksiyonu saglanir.
Kirik rediksiyonu uygun traksiyon ve internal rotasyon ile
saglanabilir. Gegici olarak kirik K- telleri ile tespit edilir. Kalker
bélgesindeki reduksiyon kontrol edilir; daha sonra spongioz
vidalar ile kalici fiksasyon vyapilir. Vida vyivlerin sadece
proksimal fragmanda olmasina ve epifizin gegmemesine dikkat
edilmelidir. Skopi kontrolli sonrasinda eklem kapsuli kapatilir.
Bu yontem deplase Tip 2, Tip 3 ve anteriora disloke olmus Tip1
kiriklarda kullanilabilir. Eger femur basi posteriora disloke
olmus ise modifiye Gibson insizyonu kullanilir. Bu durumda
femur basi tum kan dolasimindan yoksun olabilir. Ameliyat
sonras! kalga 10-15 derece internal rotasyonda olacak sekilde
pelvipedal alg¢ilama yapilir. iki hafta sonra al¢ct cikartilir ve
hasta agirigini vermeden aktif mobilizasyona baslanilir. Civiler
12. ayda cikartilir
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GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip fakiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali'ina 1970-2000 vyillari arasinda
femur boyun kirig1 nedeni ile bagvuran en kicigu 1 en buyugu
17 yasinda olan toplam 48 hasta kaydina rastlanmistir.

Kiriklarin 24’u (%50) yiksekten disme,16’s! (%33.3) arac

digi trafik kazasi, 2'si (%4.16) patolojik kirik, kiriklarin 4'u
(%8.3) basit dusme, 1 tanesi (%2.08) atesli silah yaralanmasi,
1 tanesi (2.08) arag ici trafik kazasi sonucu meydana gelmistir.

Argivden grafilerine ulasabildigimiz 43 hastanin Delbet
siniflandirmasina goére 4’0 (%9.3) Tip1, 22'si(%52.16) Tip2,
11°1 (%25.58) Tip3 , 6's1 (%13.9) Tip4 kirik oldugu gérulmaustur.

Klinigimize 1970-2000 yillari arasinda femur boyun kiridi
nedeni ile basvuran 48 hastanin 49 kalgcas! asagida belirtilen
yontemlerle tedavi edilmistir.

Konservatif. 9 (%18.3)

Cerrahi:40(%81.7)

K-Teli: 9(%18.3) Knowles pin: 15(%30.6)
Smith Peterson Civisi: 4(%8.1) Moore protezi: 1(%2.04)
Spongioz Vida: 2(%4.08) Thompson protezi: 2(%4.08)
Richards Civisi: 3(%6.1) Coventry pin plak: 2(%4.08)

Kanule Vida: 2(%4.08)

Yatan hasta ve poliklinik arsivierinden. ¢cikarilmis olan
musahede ve poliklinik kartlarindan hastalara ulasiimaya
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calisildi. Bu kayitlardan faydalanilarak adresine ulasilabilen 45
hastaya resmi antetli cagri mektuplari gonderilmek suretiyle
kontrol muayenesine gelmeleri istenmistir. Gonderilmis olan 45
adet cagri mektubundan 8 adeti ilgili  kisinin adreste
bulunamamasindan dolay! geri gelmistir. Ayrica kayitlarda
telefon numaralari olan tim hastalara telefon ile ulasiimaya
calisilmis; numaralari olmayanlar 118 bilinmeyen numaralar
servisinden tespit edilmeye calisiimistir. Bunun yani sira
yetersiz  adreslere  muhtarliklar vasitasiyla ulasiimaya
calisiimistir.

Sonug olarak femur boyun kirigi nedeniyle yatarak veya
ayaktan tedavi edilmis 9 kadin, 9 erkek toplam 18 hasta
kontrole gelmistir.

OLGULARI DEGERLENDIRME YONTEMi

Olgularin standardizasyonu amaci ile tam muayene, klinik
ve radyolojik degerlendirme tek kisi tarafindan yapilimistir.

Genel Bilgiler

llk bélimde hasta ile demografik bilgiler, kirik tipi,
etyolojisi kayit edilmistir. ikinci bélimde tedaviye ait bilgiler.
Uglincti bdlumde ise klinik muayene ve radyolojik 6lcimlere ait
bilgiler toplanmistir (Form).

Etyoloji: Cocuk kollum femoris kiriklari igin standart
etyoloji sorulmustur.

Kirtk siniflamasi: Hastalarin klinik arsivinde bulunan
grafi dosyalarindan ve misahede bilgilerinden yararlanarak,
Delbet ve Colona siniflamasi kullanilarak yapilmistir.
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Eslik Eden Patoloji: Hastalarin kiri§ina eslik eden diger
organ travmalari ve mevcut olan baska kiriklari kayit edilmistir.

Sekonder Tedavi: Ik tedavini yetersizligi veya gelisen
komplikasyon nedeni ile her hangi bir tedavi gérdugi
sorgulanmistir.

Fizik Muayene

1.Kalgca ekleminin standart hareket aciklig! muayenesi
uygulanmistir.

2.Uzunluk farki:Hastalarin muayene masasina her iki alt
ekstremite ayni hizada ve paralel olacak sekilde yatiriimistir.
Pelvis pozisyonu kontrol edilerek, her iki spina iliaka anterior
superior dan (SIAS) gecen yatay cizgi ve her iki alt ekstremite
arasinda gecen =zahiri uzunlamasina cizginin birbirine dik
olmasi saglanmistir. Ic malleolden SIAS ve umblikus
mesafeleri iki taraf icinde serit metre ile 6lculerek cm.
cinsinden kayit edilmistir.

Kalga Skorlamasi
Hastalarin degerlendiriimesinde Ratliff kalca skoruna goére iyi,

orta ve k6th (form), IOWA kalgca skoruna gére sayisal olarak
dederlendirilmistir (38, 45,55).

Radyolojik Degerlendirme

Boyun Cisim Agisi: Femur cisminin ve boynunun
anatomik akslari arasinda kalan acinin gekilen kalca 6n arka
grafisinde (yatar pozisyonda her iki patella yukari bakacak
sekilde) kirik ve saglam kalgada 6lguldu. Ténnis’in yasa gére
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ortalama ac¢i skalasina goére degerlendirildi. Varus ve valgus
deformiteleri belirlendi (60).

Avaskiiler Nekroz: Cekilen kalca 6n arka grafisinde
Ratliff'in degerlendirme kriterleri kullanilarak degerlendirildi
(54).

Femoral Anteversiyon: Hastalarin pelvis bilgisayarli
tomografisi cekilerek radyoloji klinigi tarafindan degerlendirildi
(Femur proksimalinde bas ve boynun en uzun oldugu kesit ile
distalde kondillerin en genis oldugu kesit arasindaki ac
olelldi.)

Bas Boyun Uzunlugu: Pelvis Bilgisayarli tomografisi
cekilen hastalarda tomografi yardimi ile degerlendirildi.
Cekilemeyen hastalarda ise 6n arka grafide femur basindan
intertrokanterik cizgiye kadar olan mesafe 6lgclidl (680).

Boyun Kalinhgi: Bilgisayarl tomografide ve 6n arka
grafide kollumun en dar yeri élculdi (60).

Femur Uzunlugu: Cekilen alt ekstremite boy grafisinde
femur basinin en Ust noktasindan medial femoral kondilin en
alt noktasi arasindaki uzaklik ¢cm. olarak Olguldd.

Tibia Uzunlugu: Alt ekstremite boy grafisinde medial tibia
platosundan tibianin tibiotalar eklem ylzeyine kadar olan
uzunlugu cm. olarak élcildu,

Epifiz Hatti inklinasyon Agisi: Epifiz buytume plaginin iki
ucunu birlestiren cizgi ile horizontal duzlem arasindaki aci
6lclldi (60).

Bag Biiyiikliigu: Bilgisayarl tomografi ¢ekilen hastalarda
tomografi Gzerinde, ¢ekilemeyen hastalarda én arka grafide
basin capi mm cinsinden élculdu {82,
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I.U. CTF
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI A.B.D.
COCUK KOLLUM FEMORIS KIRIKLARININ
DEGERLENDIRME VE TAKIP FORMU

ADI SOYADI : MUSAHEDE NO:

YAS : RONTGEN NO :
CINSIYET : TRAVMA TARIHI :
TRAVMA TARAFI: 0SA& 0SOL [ BILATERAL

HASTANEDE YATIS SURESI: TAKIP SURESI:
ETIYOLOJi: ~ DUSME T TRAFIK KAZASI ~ OYUN /SPOR

_PATOLOQJIK ~” YUKSEKTEN DUSME = DI&ER

KIRIK TiPi : ~ TRANSEPIFIZIYAL (TiP 1)
— TRANSSERVIKAL (TIP 2)
~ SERVIKOTROKANTERIK (TiP 3)
~ INTERTROKANTERIK (TiP 4)

EK TRAVMA : = VAR (ACIKLAMA: )
~ YOK

TEDAVi SEKLi : 1-OPERASYON
~ K-TELI ~ COVENTRY PLAK
= SPC Z KNOWLES PIiN
” KANULE VIDA T DIGER
2-ALCILAMA (SURE : )

3- TRAKSIYON + ALCILAMA

SEKONDER TEDAVI : = VAR ( ) 7 YOK




FiZIK MUAYENE

UZUNLUK FARKI

STAS —1C MALLEOL

UMB - IC MALLEOL

SAG
SOL
KALCA HAREKETLERI
FLEK. EKST. ABD. ADD. RI. RE.
SAG
SOL

RADYOLOJIK INCELEME

AVASKULER NEKROZ : 0 VAR (Tipi: ) 0 YOK
KIRILAN SAGLAM
KALGCA KALGA
KOLLODIAFIZER AGI (°)
BAS BUYUKLUGU (mm)
BOYUN KALINLIGI (mm)

BAS-BOYUN UZUNLUGU  (mm)

FEMORAL ANTEVERSIYON (°)

FEMUR UZUNLUGU (mm)

TIBIA UZUNLUGU (mm)

EPIFiZ HATTI INKLINASYONU (°)

IOWA KALGA SKORU:
RATLIFF KALGA SKORU :




IOWA KALCA DEGERLENDIRME FORMU

Miisahede No:
Adi-Soyadi:
Yas:

Tarih:

A. Fonksiyon (35 Puan)

Hareket gerektiren her turlg ev isini veya meslegini rahatca

ERBRIEE e 5]
Yardima ihtiyaci olmadan giyinebiliyor (ayakkabilarini baglama ve
coraplarini giyme de buna dahit). <]
Yardima ihtiyaci olmadan gerektigi kadar yurayebiliyor ... 5
Tuvalete veya masaya rahatca oturabiliyor. . 4
Yerdeki cisimleri cémelerek alabiliyor. 3
Yardima ihtiyaci olmadan yikanabiliyor. 3
Merdivenleri zorlanmadan ¢ikabiliyor. <
Bavul gibi egyalari rahatca tasiyabiliyor. 2
Arabaya ve toplu tagima araclarina yardimsz binebiliyor ve rahatca
seyahat egepiliyer. =~ 0000 2
Araba kullanabiliyer. 1
Agn (35 Puan) (Sadece bir tanesi isaretlenecek)

Agmryak. e 35
Sadece yorgunlukla beraber agrivar. 30
Sadece ayakta durmakta agrivar. 20
Istirahatta agrisi mevcut; ayakta durmakta agri yok ... 16
Oturmakla veya ayakta agrivar. 10
Surekli agri sikayetivar. 0
C. Yiuruyus (10 Puan) (Sadece bir tanesi isaretlenecek)

Desteksiz, aksamadan yurayebiltiyor. 10
Bastonla, aksamadan ydrayebiliyor. 8
Abduksiyon tarzinda aksamas; mevcut 8
Bacak kisaligina bagli aksamasi meveut. [T 8
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YUrlrken iki bastona ihtiyac duyuyor. 6
Yururken iki koltuk degnegine ihtiyag duyuyor. ... . 4
Yarayemiyor. 0
D. Deformite (10 Puan)

30 derecenin Uzerinde fikse, fleksiyon yok. .. 3
0 derecenin Gzerinde fikse, abduksiyon YOK. o 3
10 derecenin Uzerinde fikse, rotasyon yok. ... &
SIAS-IC MALL arasi uzunluk farki 1 ing.den fazla o | 2
E. Hareket Serbestligi (10 Puan)

Fleksiyon-Ekstansiyon (normal 140 derece) = ......oeierenn.. derece
Abduksiyon- Adduksiyon (normal 80 derece) ... derece
Internal-Eksternal Rotasyon (normali 80 derece) ................. derece

Total Derece : .............. F3O & e v s
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RATLIFF KALCA DEGERLENDIRME FORMU

ADI SOYADI :
MUSAHEDE NO :

iyi ORTA KOTU
AGRI Yok,6nemsiz Ara sira Sakatlayici
HAREKET Tam veya terminal %50 dan az %50 den fazla
Kisitlanma kisitlanma Kisith
AKTIVITE Normal veya Normal veya Sinirh
oyundan sakinma oyundan sakinma

RadyolojikNormal veya femoral Femur boynunda agir Agir avaskiler
Bulgu boynunda biraz deformite veya orta nekroz,
deformite derecede nekroz dejeneratif

artrit,artrodez
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BULGULAR

Calisma grubunda, en ki¢ligu 3 ve en buyugu 16 yasinda

olan, 9'u (%50) kadin, 9'u (%50)

erkek ve ortalama takip

stresi 93.2 ay toplam 19 kalca degerlendirilmistir.

OLGULARIMIZIN YAS GRUPLARI VE CINSIYETE GORE

DAGILIMI

Olgularin yas ortalamasi

10.8 (3 -

16 vyas) olarak

saptandi. 9'u erkek (%50), bir hasta bilateral kirik olmak tzere

9'u ise kadindi (%50).

cok hasta

saylsl

9-16

saptanmistir(Tablo 2, Grafik1).

yaslari

arasinda

Hastalarin dagilimina bakildiginde en

oldugu

Tablo 1 : Olgularin Yasa ve Cinsivete Gére Dadilimi
Minimum Maksimum Ortalama yas
Kadin : 9 (%50) 3 15 10.6
Erkek : 9 (%50) 7 16 11
Toplam :18 (%100) 3 16 10.8
Tablo 2 : Olgularin 4’10 Yillara G6re Dagilimi
4 Yillar Kadin Sayisi | Erkek Sayisi | Toplam Sayi
1-4 2 (%11.1) : 2 (%11.1)
5-8 1(%5.6) 2 (%11.1) 3 (%16.7)
9-12 1 (%5.5) 4 (%22.3) 5 (%27.8)
13-16 5 (%27.8) 3 (%16.6) 8 (%44.4)
Toplam 9 (%50) 9 (%50) 18 (%100)
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Grafik 1:Hastalarin yaslara gdre dagiiimi
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CINSIYET VE KIRIK TARAF DAGILIMI
Olgular kirik tarafa gore degerlendirildiinde ise tablo
3'de gortldugu gibi 9(%47.4) sol ve 10(%52.6) sa§ kalgca kirigi

gorGimuistar.

Tablo 3 : Cinsiyet Ve Kirik Taraf Dagilimi

Sol taraf Sag taraf 1 Toplam
| Kadin 4 (%21.0) 6 (%31.6) 10 (%52.6)
Erkek 5 (%26.3) 4 (%21.0) 0 (%A47.4)
Toplam 0 (%47.4) 10 (%52.6) 19 (%100)

56




OLUS MEKANIZMASINA GORE CINSIYET DAGILIMI
Vakalar etyolojik acgidan degerlendirildiginde 9 (%47 .4)

olgu trafik kazasi, 8(%42.1) olgu yuksekten disme sonucu

meydana gelmistir. Toplamda ise 17(%88.5) olgunun ylksek

enerjili travmaya bagl olustugu saptanmistir. 2(%10.5) olguda

ise basit dusme sonucu kirtkk meydana gelmistir(Tablo 4,

Tablo 5).

Tablo 4 : Olus Mekanizmasina Gore Cinsiyet

Yiiksekten | Dusme |Trafik kazasi Toplam
diigsme
Kadin 5(%26.3) | 1(%5.3) 4(%21.0) 10
Erkek 3(%15.8) 1(%5.3) 5(%26.3) 9
Toplam | 8(42.1) | 2(%10.5) | 9(%47.4)
Tablo 5 : Olus Mekanizmasina Gére Kirik Taraf
Yiksekten |Dlisme Trafik Toplam
diisme kazasi
Sag taraf 4(%21.0) | 2(%10.5) | 5(%26.3) | 11(%57.9)
Sol taraf 4(%21.0) 0 4(%21.0) 8(%42.1)
Toplam 8(%42.1) 2(%10.5) 9(%47.4) | 19(%100)

57




KIRIKLARIN TiPLERE GORE DAGILIMI

Olgular Delbet tarafindan tarif edilen siniflanmaya goére
degerlendirildiginde ise en cok gérilen kirik tipinin, 9(%47.4)
kalca ile Tip 2 kirik oldugu saptandi. 6 (%31.6) vakada Tip 3
kirik ve 3 (%31.6) vakada Tip 1 kirik , 1 (%5.3) hastada ise Tip
4 kirnk gérialdu(Tablo 6).

Tablo 6 : Kiriklarin Tiplere Gére Dadilimi

Kirik Tipi Sayi

Tip1 3(%15.8)
Tip2 9(%47.4)
Tip3 6(%31.6)
Tip4 1(%5.3)
Toplam 19(%100)

AVASKULER NEKROZUN DEGERLENDIRILMESI
Toplam 19 kalganin bir tanesinde erken dénemde
hemiartroplasti yapildigi icin bu olgu degerlendirme disi
birakilarak 18 kalca degerlendiriimeye alinmistir .
Olgular radyolojik olarak Ratliff'in tarif ettigi avaskuler
kriterlerine gbre degerlendirildiginde 9(%50) kalcada avaskuler
nekroz saptandi.
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1. Giinde Ve 3. Giinde Miidahale ile Avaskiiler
Nekrozun iliskisi:

Calismamizda 3 hastaya ilk 24 saatte mudahale edilmis;
bunlardan Tip2 ve nondeplase olan bir olguda AVN
gelismemis. Diger iki vaka ise Tip1 ve deplase kiriklardi ve bu
iki vakada AVN gelistigi goralda. Olgularin ilk 3 gunde
mudahele edilmesinin avaskiler nekroz acisindan
degerlendirildiinde ise calismaya alinan hastalarin 7’sine ilk
‘Ug, ginde, 11 hastaya ise ilk u¢ glnden sonra mudahele
edilmis. ilk G¢ gunde mudahele edilen hastalarin %71'inde
avaskuler nekroz gérulmustiur. 3 ginden sonra muidahele
edilen hastalarin %63.5 avaskiler nekroz saptanmistir(Tablo
71.

Tablo 7 : Midahale Zamani ile AVN arasindaki iliski

| AVN var | AVN yok Toplam
Ik 3 giinde 5(%71.4) | 2(%28.6) 7(100)

'miidahale

3 giinden sonra 4(%36.4) 7(%63.6) 11(%100)
miidahale

Toplam 9(%50) 9(%50)

Kirik Tipi ile AVN iliskisi:

Kirtk tipine goére avaskuler nekroz degerlendirildiginde
Tip1 kiriklarin %66.6’sinda, Tip 2 kiriklarin %50’sinde, Tip3
kirtklarin %50‘sinde avaskiiler nekroz géralmustir. Tek vakalik

Tip 4 kiriginda ise avaskuler nekroz gérulmemistir(Tablo 8).
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Tablo 8 - Kirik Tipi ile AVN lliskisi

AVN Var AVN Yok Toplam
Tip1 2(%66.6) 1(%33.3) 3
Tip2 4(%50) 4(%50) 8
Tip3 3(%50) 3(%50) 6
Tip4 _ 1(%100) 1
Toplam 9 9

Deplasman ve AVN lliskisi:

Kiriklar deplasman ve avaskuler nekroz iliskisi agisindan
degerlendirildiinde ise tablo 9'da goruldugu gibi deplase
kiriklarin %60°inda avaskuler nekroz gérulmistir. Nondeplase
kiriklarda ise avaskuler nekroz ile karsilasiimamistir(Tablo 9).

Tablo 9 : Deplasman Ve AVN lliskisi

AVN var AVN yok
Deplase 9(%60) 6(%40)
Nondeplase 3(%100)
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KISALIGIN DEGERLENDIRILMESI

18 Hasta (19 kalca) seriden, bir hasta (bilateral kirigi olan
ve bir tarafa Moore protezi ile hemiartroplasti yapilan hasta)
degerlendiriime disinda birakildi ve toplam 17 kalca
degeriendirilmeye alindl.

Degerlendiriimeye alinan hastalardan 1’inde 1 cm (%5.9)
altinda, 3 ‘Unde (%17.68) 1-2 cm arasinda, ©5’inde (%29.5)
hastada 2 cm ve {zerinde kisalik saptandi(Tablo 10).

Tip 4 kirik olan 1(%5.9) hastada kirik tarafda 0.7 cm uzun
oldugu tespit edildi.

Tablo10 :Kisaliga gbére hasta sayisi

1 cm altindal1-2 cm arasi|2 cm ve uzeri
kisalik kisalik kisalik

Hasta sayisi 1(%5.9) 3(%17.8) 5(%29.5)

Tablo 11 : Kirik Tipine Gére Kisalik (2 Cm Ve Uzeri Kisalik)

Var Yok
Tip1 2(%66.6) 1(%33.3)
Tip2 1(%12.5) 7(%87.5)
Tip3 2(%40) 3(%60)
Tipg4 = | == 1(%100)
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KLINIiK DEGERLENDIRME SKORLARI

RATLIFF KALGA SKORUNA GORE DEGERLENDIRME
SKALASI

Ratliff kalca skoruna gére hastalarin degerlendiriimesi
tablo 12'de sunulmustur. Buna goére 10(%52.6) kalca iyi,
5(%26.3) kalca orta ve 4(%21) Kkalca k6ti  olarak
degerlendirildi(Tablo12, Grafik 2).

Tablo 12 : Ratliff Kalca Skoruna Gére Degerlendirme Skalasi

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Toplam
lyi 1(%33.3) | 5(%55.5) | 3(%50) |1(%100)}| 10(%52.6)
Orta | 2(%66.6) | 2(%22.2) | 1(%16.6) | ------- 5(%26.3)
Kotl | ------ 2(%22.2) | 2(%33.3) | ------- 4(%21.0)
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Grafik 2 : Ratliff Kalca Skoruna Gore
Dagilimi

Kot
21%

lyi
53%

26%

‘Olyi OOrta CIKéi

IOWA kalca skoruna gore 13(%72.2) hasta 90 ve
zeri,1(%5.6) hasta 80-90 arasi ve 4(%22.2) hasta 70 ve
altinda puan almiglardir. Ortalama deger tim hastalar icin 91.6
dir.

IOWA Skoruna gore en distk 67 ve en yuksek 100 puan
arasinda puan dagilimi elde edilmigtir.
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FEMORAL ANTEVERSIYONUN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya alinan 18 hastadan 14 tanesi pelvis bilgisayarli

tomografi cekilmesini kabul etmistir. Femoral

anteversiyonlari

Olcllen hastalarin kargi kalca ile mukayese edildiginde 10'unda

(%71.4) anteversiyonda azalma, 3'linde (%21.4) artma ve 1

(%7.1) hastada degisme olmadigi saptanmistir(Tablo 13,14).

Tablo 13 : Deplasman ve Anteversivonun Dederlendirilmesi

Artma Azalma Ayni
Deplase 3(%27.3) 8(%72.7)
Nondeplase 2(%66.7) 1(%33.3)

Konservatif tedavi edilen iki hastada, nondeplase olan bir

hastada femoral anteversiyonda degisim olmamistir. Deplase

olan bir hastada ise anteversiyonda azalma saptanmistir.
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TABLO 14: Femoral anteversiyonun saglam kalca ile

karsilastiriimas|

Adi-soyadi [Miis. no KiritkiSaglam kalga!Kirik kalga
Yas |anteversiyonu anteversiyonu

s 55R2 15 |21° 4°

E.B. 7610 11 18° 1°

M.C. 9684 i 31 16"

M.O. 10536 16 24° 25"

R.K. 12079 13 17 34°

E.G. 12644 12 40° 31°

E.O 12927 7 20° =k

G.E. 13450 7 < 9°

N.A. 14052 15 15" 2

DY 14115 9 28° 17°

E.C. 17594 4 B1° 12°

8.6, POL. 3 39" 33°

B.G. 17924 13 " o 23°

P.Y. 18802 13 21° &5

KOLLODIAFiZER AGININ DEGERLENDIRILMESI

19 kalcadan, protez uygulanan bir hasta dederlendirme
disi birakilarak 18 kalca degerlendirilmistir. Kollodiafizer
acinin 3 (%16.6) hastada arttigi (koksa valga) ve 3 (%16.6)
hastada azaldi§i (Koksa vara) saptanmistir(Tablo15).
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Koksa vara saptanan hastalar degerlendirildiginde kars
kalcaya gore kollodiafizer agida en az 9 ve en fazla 12
ortalama olarak 11 derece azalma oldugu géralda.

Koksa valga saptanan hastalar degerlendirildiginde ise
kars! kalcaya gére kollodiafizer acida en az 10 ve en fazla 13
ortalama olarak 11.3 derece artma oldugu goéralda.

Tablo 15 : Kirik Tipi ve Kollodiafizer Aci Arasindaki iligki

Koksa Vara Koksa Valga
Tip1 1(Deplase)
Tip2 1(Deplase) 2(Deplase. No
ndeplase)
Tip3 2(Deplase)
Tip4

KIRIGA ESLIK EDEN TRAVMALAR
Calismaya alinan 18 hastadan 9'unda(%50) c¢esitli organ
yaralanmasi ve eslik eden bagka bir Kirik saptandi.
2 hastada humerus Kirigi
2 hastada kruris kirigi
2 hastada pelvis kirigl
1 hastada el bilegi kirigi
1 hastada pndomotoraks

1 hastada dalak ruptart (Splenektomi) ve karaciger travmasi
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TEDAVI YONTEMLERININ KARSILASTIRILMASI

Kullanilan tedavi yontemlerinde gériilen AVN oranlar
acisindan bakildidinda: K telj ile tedavi edilen hastalarin
timinde, Knowles pin ile tedavi edilen hsatalarin %75'inde,
Konservatif ve Richards civisi ile tedavi edilen hatalarin %50
'sinde AVN ile karsilasiimistir (Tablo 16).

Kulanilan internal tesbit materyalinin prognoz acisindan
Ratliff kalca skoruna goére degerlendirifdiginde, Kanule vida ile
tedavi edilen 5 hastanin timinde iyi, Knowles pin ile tedavi
edilen 4 hastanin 2’'sinde iyi 2’sinde orta, K teli ile tedavj
edilen 4 hastanin 2'sinde orta 2’'sinde kotu, Richards civisj ile
tedavi edilen 2 hastanin Tinde iyi 1’inde kéti, Moore protezi
ile tedavi edilen bir hastada kétl sonug, Coventry pin ile tedavi
edilen bir hastada iyl sonug alindi§i gorllmustur. Konservatif
olarak tedavi edilen bir hastada iyi ve bir hastada kotu sonucg
alinmistir (Tablo 17).

Tablo 16 : Tedavi Yéntemleri Ve AVN
Arasindaki iliski

' AVN
K teli (4 hasta) 4(%100)
Knowles pin (4 hasta) 3(%75)
Konservatif (2 hasta) 1(%50)
Richards (2 hasta) 1(%50)
Coventry pin (1 hasta) 0
Kaniile vida (5 hasta) 0
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Tablo 17 :Tedavi Ydntemlerinin Ratliff'in kKalca skoruna gére

karsilastiriimas::

Y] ORTA KOTU
Kaniile vida 5(%100)
Knowles pin 2(%50) 2(%50)
K Teli 2(%50) 2(%50)
Richards 1(%50) 1(%50)
Moore 1(%100)
Coventry pin 1(%100)
Konservatif 1(%50) 1(%50)

ERKEN EPiFiZ KAPANMASININ DEGERLENDIRILMESI

Degerlendiriimeye alinan 18 Kalcadan 8'inde(%44.4)
erken epifiz kapanmasi saptandi. Vakalarin 4 tanesi tip2 , 2
tanesi tip1, 2 tanesi tip3’ ti.

Vakalarin 5 tanesi kapali repozisyon ve internal fiksasyon
ile, 2 tanesi acik repozisyon ve internal fiksasyon ile 1 tanesi
ise traksiyon ile tedavi edilmistir.

Tip 1 kirk olan 2 vaka hari¢ hicbir hastada epifiz
plagindan tespit materyali ge¢cmemistir.

EPIFiZ INKLINASYON ACIS]

Degerlendiriimeye alinin 16 hastanin femur basi epifiz
inklinasyon acisi karsi kalca ile kiyaslandiginda ise: 8 kalcada
artmig, 5 kalcada azalmig, 2 kalcada ise ayni kaldigi saptandi.
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OLGU ORNEKLER]

Olgu 1 :

M.S., Erkek

Operasyon Yasi 9

Mlsahede No 16031

Takip Suresi 136 ay

Tani :Tip 4 sag femur boyun kirigi

Olus Mekanizmas; ‘Arac disi trafik kazas|

Ameliyati Bekleme Siiresi -4 gun

Tedavi ‘Kapali repozisyon + Coventry pin
plak

Ek Travma ‘Humerus kirig

IOWA Skoru ‘98

Rattlif Kalca Skoru lyi

Femur Uzunluk Fark; 0.7 cm

Kollodiafizer Aci :Normal

Avaskiler Nekroz Yok

Femur Bas BUyuklugu :Normal

Boyun Kalinlig :Normal

Epifiz Inklinasyon Acisi  :Normal
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Olgu 1 :

Olgu 1 : Son kontrol AP grafi Olgu 1 : Son kontrol latera| grafi
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Olgu 2 :

E.B., Erkek
Operasyon Yasi
Misahede No
Takip Siresi

Tani

Olus Mekanizmas;
Deplasman

11
7610
184 ay

:Tip 3 sol femur boyun kirigi

:YUksekten disme
‘Var

Ameliyati Bekleme Siiresi -7 gun

Tedavi

Ek Travma

IOWA Skoru

Rattlif Kalca Skoru
Femur Uzunluk Fark
Kollodiafizer Aci
Avaskller Nekroz
Femur Bas Buyuklugu
Boyun Kalinlig
Femoral Anteversiyon
(Karsi kalcaya gore)
Epifiz Inklinasyon Acisi

:Kapali repozisyon + 2 adet kanile

vida ile internal tespit
‘Yok
99
yi
Yok
:Normal
LYok

‘Normal
‘Normal
‘Azalmis

‘Azalmis
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Olgu 2 : Ameliyat 6ncesi AP POST-OP AP grafi
grafi

Olgu 2 : Post-op 2. ay

Olgu 2: Son kontrol AP Grafi Olgu 2 : Son kontrol lateral grafi
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Olgu 3 :

M.C., Kadin
Operasyon Yasi
Musahede No
Takip Suresi

Tani

Olus Mekanizmasi
Deplasman

Ameliyati Bekleme Siresi

Tedavi

Ek Travma

IOWA Skoru

Rattlif Kalca Skoru
Femur Uzunluk Fark|
Kollodiafizer Aci
Avaskller Nekroz
Femur Bas Buyiklig
Boyun Kalinhgi
Femoral Anteversiyon
(Kargi kalgaya gére)
Epifiz Inklinasyon Acisi
Sekonder Tedavi

7
19684
143 ay
:Tip 3 sag femur boyun Kirigi
:YUksekten disme
‘Var
6 gln
:Kapalil repozisyon + 4 adet K teli
+ algl
:Suprakondiler humerus Kirigi
3
'Kétu
2 cm kisalik (+)
:118 derece (koksa vara)
Var (Tip 3)
:Koksa magna (+)

:0.6 cm.’lik artis (+)
‘Azalmis

Artmis

:‘Valgizasyon osteotomisi



Ameliyat sonrasi erken dc';nem AP
grafi

Olgu 3 : Postop 2. yil (valgizasyon
osteotomisi sonrasi)

Olgu 3 : Son kontrol AP grfi Olgu 3 : Son lateral grafi
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Olgu 4 :

M.O., Erkek
Operasyon Yasi
Mlusahede No

Takip Suresi

Tani

Olus Mekanizmasi
Deplasman

Ameliyati Bekleme Siiresi
Tedavi

Ek Travma

IOWA Skoru

Rattlif Kalca Skoru
Femur Uzunluk Farki
Kollodiafizer Agi
Avaskiler Nekroz
Femur Bas Buyuklugu
Boyun Kalinhgi
Femoral Anteversiyon
(Karsi kalgcaya gore)
Epifiz Inklinasyon Acisi
Sekonder Tedavi

16

105636

1130 ay

:Tip 2 sol femur boyun Kirigi
:Ylksekten disme

‘Var

;7 gin

:Kapali repozisyon + Richards civisi
:Sol ramus pubis kirigi

196

yi

'Yok

‘Normal

Yok

Yok
:0.5 cm kalinlik (+)
‘Normal

:Normal

Yok
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. Preop AP grafi

Olgu 4 : Postop AP grafi __ Olgu 4 : Son kontrol AP grafi

Olgu 4 : Son kontro lateral gai
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Olgu 5 :

T.P., Kadin
Operasyon Yasi
Musahede No
Takip Suresi
Tani

Olus Mekanizmasi
Deplasman

Ameliyati Bekleme Siresi

Tedavi

Ek Travma

IOWA Skoru

Rattlif Kalca Skoru
Femur Uzunluk Farki
Kollodiafizer Aci
Avaskller Nekroz
Femur Bas Buyukligu
Boyun Kalinh§i
Femoral Anteversiyon
(Karsi kalcaya goére)
Epifiz Inklinasyon Acisi
Sekonder Tedavi

15

;56582

218 ay

:Tip 2 sol femur boyun kirigr, tip 3
sag femur boyun kirigi
:Yuksekten disme

‘Var

28 giin

:Sag : K teli internal tespit, Sol
Moore protezi

:Splenektomi + hepatorafi

74

‘Ko6ti

Yok

:Sag . 120 derece
‘Var (Tip 2)

:Sag:4 derece, sol protez : 21 derece

Yok
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Olgu 5 : Preop AP grafi . Olgu 5 : Sag§ kalga postop Ap grafi

o | 11
&

Olgu 5 : Sol kalga postop 3. a Olu S : Postop 1. yil AP grafi
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Olgu 6 :

Z.0., KadiIn
Operasyon Yasi
Misahede No
Takip Siresi

Tani

Olus Mekanizmasi

Deplasman

Ameliyati Bekleme Siresi

Tedavi

Ek Travma

IOWA Skoru

Rattlif Kalca Skoru
Femur Uzunluk Fark|
Kollodiafizer Aci
Avaskuler Nekroz
Femur Bas Blyuklug
Boyun Kalinhgi
Femoral Anteversiyon
Epifiz inklinasyon Acisi
Sekonder Tedavi

14

113542

74 ay

:Tip 2 sag femur boyun kiri§i
:Arac ici trafik kazasi

‘Var

4 gun

:Richards civisi

‘Radius distalug kirigi

87

Kot
Yok

:Koksa valga (+), 150 derece

‘Var (Tip 2)
:Koksa magna (+)
1.8 G [+)

:Degerlendirilemedi
:Enfeksiyon nedeniyle sement spacer

™



Olgu 6 : Preop AP grafi

Olgu 6 : postop erken dénem Olgu 6 : Postop 3. ay Ap grafi
AP grafi
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Son kontrol AP grafi

Son kontrol AP grafi Son kontrol lateral grafi
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TARTISMA

Cocuk kalga kiriklari tum kalga kiriklarinin = %1'ini
olusturmaktadir (11). Leung bir yayininda hicbir cerrahin sahsi
tecribesinin femur boyun Kiriginin tedavisinde
standardizasyon icin yeterli olmadi§ini belirtmistir (39). Ayrica
Blount cocuk femur boyun kiriginin cok nadir oldugunu ve
highbir cerrahin yeterli tecribeye sahip olamayacagini
belirtmistir (55,52). Cocuk femur boyun kiriklari bati Ulkelerine
nazaran dogu ulkelerinde daha sik olarak gorilmektedir
(24,30). Bu kadar az siklikia gorilmesine ragmen cocuk femur
boyun kiriklarinin ylksek komplikasyon oranina sahip olmalari
sebebi ile tedavi secenekleri acisindan halen tam olarak
Uzerinde  bir anlagsmaya varilamamistir (40,55,56,62).
Gamble'ye gére cocuk kalga kiriklarinda kesin olan iki sey
vardir birincisi nadir gortlmesi, ikinci olarak ise yuksek
komplikasyon ile seyir etmesidir. Deger bir acidan bakildiginda
ise bu tip kiriklar avaskiiler nekroz, erken epifiz kapanmasi,
koksa vara, non union ve malunion gibi potansiyel
komplikasyonlar ile seyir etmektedir(28).

Cocuk femur boyun kiriklarina iliskin ilk olgu sunumu
1883 yilinda Sir John Bland Sutton tarafindan bir vaka olarak
sunulmustur. Daha sonra 1885'te Cromwel tek olgusunu
yayinlanmistir. Bunu takiben 1892 de Whitman 5 vakalik bir
seri yayinlamistir. Daha sonra 1898 ytlinda Russell tarafindan
iki vakalik bir seri yayinlanmistir. Bu konudaki en buylk
serilerden biri 1960 yilinda 71 vakalik ¢ok merkezli bir calisma
olarak Ratliff tarafindan yayinlanmistir. En genis bireysel seri
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Lama tarafindan ilk olarak 75 vakalik seri seklinde yayinlanmis
ve daha sonra 1976 yilinda vaka sayisi 110’a cikariimistir.
Talwalker 148 vakalik ¢ok merkezli bir ¢alisma yayinlamistir
(25,30,36,37,40,62).

Cocuk femur boyunundaki spongioz kemigin dayanikl
olmasi sebebi ile cocuk femur boyun kiriklari genellikle ylksek
enerjili  travma sonucu meydana gelirler (24,25,31,42),
Yaslilarda osteoporoz sebebi ile kemik direncindeki azalmaya
bagli olarak basit bir travma ile  femur boyun Kirigi
olusabilmektedir. Cocuk femur boyun kiriklarinin eriskin femur
boyun kiriklarina orani degisik serilere gére farkliliklar
gostermektedir. Komplikasyon orani kirik lokalizasyonuna ve
neden oldudu vaskiiler hasara bagl olarak degisiklik gOsterir.
Cocuklardaki kalca Kiriklari erigkindeki  kiriklar  ile
kiyaslandiginda epifiz plaginin bulunmasi, femur basindaki
vaskller yapilarin travmaya karsi hassas olusu ve anguler
deformite ile avaskuler nekroz gibi komplikasyonlarin sk
rastlanmasi sebebi ile farklilhk gosterirler (51,11). Bitin bu
kKomplikasyonlara ragmen bir cok yazara gbre cocuk femur
boyun kiriklari, hastalarda orta derecede bir bozukluga yol
acmaktadir (18,54,63),

Literatirde yapilan calismalarda cinsiyet acisindan
hastalar degerlendirildiinde Lam’in 75 olguluk serisinde %76
oraninda erkek, %24 oraninda kiz hastaya rastlanmistir (36).
Yine Lam’'in &nceki calismasini duzenleyerek 1976 yilinda
tekrar yaptigi 110 olguluk serisinde bu oran %72 oraninda
erkek, %28 oraninda kiz hasta olarak bulunmustur (S7).
Ingram'in 24 vakalik serisinde ise ayni oran %58 erkek, %42
Kiz olarak bulunmustur (34). Turkiye'de Erdat tarafindan
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yaptlan 53 olguluk seride ise %39 erkek, %61 kiz olarak
bulunmustur (25). Bizim serimizde ise %50 erkek, %50 kiz
olarak bulunmustur ve bu sonuclar literatirle uyumludur. Bu
sonuclara gére kalga kirigi ile cinsiyet arasinda anlamli bir
iligki oimadigini sdyleyebiliriz.

Yas dagilimi agisindan olgular incelendiginde ise Ratliff'in
serisinde  yaslari  3-16  arasinda degisen 71 vaka
degerlendirilmis ve hastalarin ¢ogunlukla 11-12 yas gurubuna
ait oldugu belirlenmistir (52). Erdat’in 53 olguluk serisinde
yaslari 3-15 arasinda degisen vakalari degerlendirildiginde en
stk 11-15 yaslari arasinda hastalarin bulundugu ve ortalama
yasin 10.9 oldugu saptanmistir (25). Erog§lu’nun 4-14 yas
arasinda degisen 17 olguluk arastirmasinda en sik 11-13 yas
arasinda ¢ocuk femur boyun kirigina rastlanmistir (22). Daha
once klinigimizde Tenekecio§lu ve Centel tarafindan yapilan
calismada yas ortalamasi 10.5 yil olarak bulunmustur (59).
Bizim calismamizda ise vyaslari 3-16 arasinda degisen 18
hastanin %28'i 9-12 yas, %44 13-16 yas gurubu arasinda yer
. almaktadir. Ortalama yas ise 10.8 olarak bulunmustur. Ayni
donem icinde 1132 eriskin (1/23) hasta femur boyun kiri§i ile
tedavi gérmustir Bu bilgiler literatiir ile uyum géstermektedir.

Cocuk femur boyun kiriklarinda siniflandiriimasinda ilk
olarak Delbet tarafindan éne siriulen ve Colonna tarafindan
popllarize edilen bir siniflandirma sistemi kullaniimaktadir. Bu
siniflandiriimaya goére Ratliff'in 70 olguluk serisinde %3
oraninda Tip 1, %54 oraninda Tip 2, %37 oraninda Tip 3, %5
oraninda Tip 4 kirik olarak bulunmustur( 52). Leung'un yaptigi
92 vakalik serisinde ise bu oranlar %2 Tip 1, %50 Tip 2, %28
Tip 3 ve %19 Tip 4 olarak bulunmustur (39). Turkiye'de Erdat
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tarafindan yapilan 53 olguluk seride %1 oraninda Tip 1, %66
Tip 2, %18 Tip 3 ve %13 oraninda Tip 4 olarak saptanmistir
(25). Canale’nin 1977 ve 1988 yillarindaki 2 calismasini
karsilastirdi§i calismasinda Kirik tipleri hemen hemen ayni
oranda bulunmustur (Tip1 %12, Tip2 %24, Tip3 %44, ve Tip4
%20)(11). Bizim serimizde ise calismaya alinan 18 hastanin 19
kalcasinda %15 oraninda Tip 1, %47 oraninda Tip 2, %31
oraninda Tip 3 ve %5 oraninda Tip 4 olarak bulundu. Bu
sonuglar genel olarak literatur ile uyumlu olarak bulunmustur.
Literatirde en sik rastlanan kirik tipi Tip 2'dir (6,22,27,34,62).
Literatirde Canale'nin, Bekler'in ve Baytok'un serilerinde en
sik rastlanilan kirik tipi Tip 3, Ovensen'in serisinde ise Tip 4
olarak bulunmustur (,5,11 ,19,49).

Cocuk femur boyun kiriklari cogunlukla yiksek enerijili
travma ile olustugu icin vakalarin ¢ogu deplase kiriklardir.
Ratliff'in 70 olguluk serisinde %70 vakada deplase, %30 vaka
ise nondeplase kiriklardan olusmaktaydi (52). Forlin’in 16
olguluk serisinde ise olgularin hepsi deplase kiriklardi (27).
Bizim serimizde ise bu oran %84 deplase, %16 nondeplase
Kirik olarak bulunmustur. Bu oranin literatur ile uyumiu oldugu
bulunmustur.

Literatlre travmaya maruz kalan taraf acisindan bakacak
olursak; Davison'un 19 olguluk serisinde %63 oraninda sol,
%36 oraninda sa§ kalca kirigina rastlanmistir (19). Ovensen’in
17 hasta ile yaptigi calismada %52 oraninda sol, %48
oraninda sag kalca kirigi saptanmistir (49). Tlrkiye'de Erdat
tarafindan yapilan 53 olguluk seride ise %60 oraninda sol,
%40 oraninda sad kalca Kirigina rastlanmistir. Bizim
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calismamizda ise bu oranlar %42 oraninda sol, %58 oraninda
sag kalgca olarak bulunmustur.

Cocuk femur boyun kiriklari genellikle yuksek enerjili
travma sonucu ortaya cikmaktadir. Ratliffin | ingram’in,
Dennis’'in, Ovensen'in, Erodlu’'nun ve Baytok'un serilerinde
etyolojik sebep olarak yiksek enerjili travma |. sirada yer
almistir (5,22,34,49,52,62). Forlin’in 5 olguluk serisinde ise
cok kugUk yastaki ¢cocuklarda hirpalanmis cocuk sendromunun
etyolojide onemli bir rol oynadid: belirtilmistir (26). Bizim
serimizde ise kiriklarin % 42'si yiksekten dusme, % 47’si trafik
kazasl, %11'i ise dusuk enerjili travma sonrasinda gelismistir.

Hastalarin ortalama takip sireleri agcisindan bakildiginda
Davidson’un serisinde 16 yil, Canale’nin 17 yil,Forlin’in
serisinde 6 yil, Erdat'in serisinde 7 yil, Dennis'in serisinde 36
ay, Lam’in serisinde 5.8 yil, Tenekeciodlu ve Centel'in
serisinde 4.5 yil olarak belirtil

mistir. Bizim serimizde ise ortalama takip suresi 7.7 yil
olarak bulunmustur.(10)

Cocuk femur boyun kiriklari cogunlukla ylksek enerjili
travmaya bagli olarak gelistigi icin siklikla organ ve ekstremite
patolojileri ile beraber seyir etmektedir. En sik olarak pelvis
kiriklari ve kranial travmalar eslik etmektedir (22). Ratliff'in
serisinde %35, Lamin serisinde %26, Ovensen’in serisinde
% 41, Erdat'in serisinde % 26, Allende'nin serisinde % 38,
Bekler'in serisinde % 45 oraninda eslik eden patoloji
saptanmistir (2,6,25,36,49,54). Bizim serimizde calismaya
alinan 18 hastanin %50’sinde eslik eden bir patoloji
saptanmistir. 2 hastada kruris kirigi, 2 hastada humerus kirigi,
2 hastada pelvis kirigi, bir hastada radiLzs distal u¢ kirigi, bir
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hastada pnémotoraks ve bir hastada da karaciger ve dalak
travmasi bulunmaktaydi.

Cocuk femur boyun kiriklarinin en sik rastlanan
komplikasyonu avaskiiler nekrozdur. Bunun sebebi ise cocuk
femur proksimalin’in kendine has anatomik yapisidir.
Eriskinlerde 6zellikle transservikal kiriklarda avaskiler nekroz
gelisimi gbézlenirken, tim cocuk femur boyun kirik tiplerinde
avaskiler nekroz gériulebilmektedir. Bunun sebebi gocuklarda
epifiz plagi foveolar arter ile retinakuler arter arasinda bariyer
gorevi gérerek anastomoz olusmasini 6nlemektedir. Tum kirik
tipleri ile retinakuler arter travmaya maruz kalmakta, kirik
deplasmani ile bu arter donebilmekte veya katlanarak dolasimi
engelleyebilmektedir ve femur basi beslenmesi boéylece
bozulmaktadir (40,55,49).

Bircok yazar avaskiler nekroz ile kirik deplasman
derecesi arasinda direkt iliski oldugunu belirtmislerdir.
Canale'nin 1977 ve 1988 vyillarindaki serilerini kargilastirdi§i
calismada 1977 de avaskller nekroz orani %43 iken, bu oran
1988 ‘de %24 olarak bulunmustur. Birinci guruptaki hastalarin
hepsi deplase kirik iken, ikinci gurupta deplasman orani %92
olarak bulunmustur. Buna dayanarak Canale kirik olusumu
sirasindaki deplasman derecesinin avaskiiler nekroz ile direkt
iligkili oldugunu belirtmistir(10,11).

Forlin avaskller nekrozu kirik tipine, deplasman
derecesine hastanin yasina ve travma zamanina bagdlamistir.
Forlin'in 16 deplase femur boyun kiri§i olan serisinde 14
vakada avaskuler nekroz goérulmistir (11,27). Heiser, Lam,
Mc Dougel, Biotzy, ingram, Ratliff yaptiklari calismalarda
deplasman derecesi ile vaskller hasari dodrudan iliskili oldugu
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ve bununda avaskiler nekroza etkili oldugunu beliftmislerdir
(57,49,27).

Canale'nin 1977 ve 1988'deki serilerini karsilastirdig
calismasinda 1977'de %43 oraninda avaskuler nekroz
goralirken 1988 de bu oran %24 olarak bulunmustur.
1977 ‘deki grupta avaskuler nekroz gelisen hastalarin
%90'Iinda, 1988'deki gurupta ise avaskuler nekroz gelisen
hastalarin  timinde  deplasman bulunmaktaydi. Buna
dayanarak Canale deplasman derecesi ile avaskuler nekrozun
dogrudan iligskili oldugunu belirtmis ve avaskuler nekroz
oranindaki azalmayr erken ve uygun cerrahi teknige
baglamistir (11).

Weiner'in 23 vakalik serisinde 3 hastada avaskiiler nekroz
gorulmuistlr. Yazar bu disik orani sadece 8 vakada deplase
ve angile kirik olmasina baglamistir (62).

Avaskuler nekroz orani bir cok seride farkli oranlarda
belirtilmistir. Ratliff'in serisinde %45, Canale'nin serisinde
%79, Carell'in serisinde %39, Erdat’in serisinde %28 oraninda
avaskuler nekroz goérilmustur. Bizim serimizde ise 18 kalgcanin
9'unda (%50) avaskuler nekroz gérildi ve avaskller nekroz
saptanan tUm kalcalarda deplasman mevcuttu. Bu sonuca gdre
bizim calismamiza deplasmanin avaskuler nekroz ile dodrudan
iligkili oldugu ortaya cikmaktadir.

Bu goruse Kkarsit olarak bazi yazarlarda deplasman
derecesi ile avaskiler nekroz arasinda bir iliski bulunmadigdini
iddia etmislerdir. Durbin tedavi etti§i 3 nondeplase femur
boyun kiriginda avaskuler nekroz saptamis ve deplasmanin tek
basina ¢ok 6nemli olmadig!i yorumunu yapmistir (21). Mars’in
36 olguluk serisinde sadece 6 vakada avaskuler nekroz
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gorllmaistur. Yazar avaskuler nekrozun tedavi yontemi ve
yasla iliskisi olmadigini belirtmistir (41). Bazi vyazarlar
nondeplase kiriklarin interosseoz nutrisyonel arter dolasimini
bozdugu igin ayrica travma ile sinoviyal ve kapsuler arterler
yirtildigi icin avaskiuler nekrozun goérilebilecegini
belirtmislerdir (16).

Avaskuler nekroz gelisiminde tartismali olan bir diger
Konu ise intrakapsuler hematomun bosaltiimasinin gerekli olup
olmadigidir. Muller ve Ganz ilk kez 1974 yilinda kirik sonrasi
intrakapsller hematomun bosaltiimasini onermigler ve bu
sayede intrakapsiler basincin azalacagini ve takibinde de
proksimal femoral dolasimin engellenmeyecegdini ileri
surmuslerdir. Pforringer de nondeplase kiriklarda gelisen
avaskuler nekroz oraninin intrakapsdler hematomun
bosaltiimasi ile disecegini iddia etmistir. Swiontkowski acik
reduksiyon ve internal fiksasyon ile birlikte intrakapsitler
hematomu bosalttigr 10 olguluk serisinde sadece bir vakada
avaskller nekroz gérmustir. Biotzy 11 olguluk serisinde
aspirasyon ve kapsulotomi ile intrakapsiler hematomu
bosalttigi ve takibinde internal fiksasyon yaptigr vakalarinda
avaskuler nekroz gelisimi olmadigini belirtmistir. Swiontkoski
ve Winquist 6 deplase olmus Tip 2 ve Tip 3 kirikli hastada yivli
civi ve/veya vida ile internal fiksasyon ve anterior kapsulotomi
yaptlan vakalarinda avaskuler nekroz gelisimi  tespit
etmemislerdir. (9,11,25,57).

Canale'nin  yaptigi calismalarda erken ve dogru
rediksiyonun avaskuler nekroz gelisimini énlemede gerekli
oldugu belirtilmis ve intrakapstler hematomun avaskuler
nekroz gelisimini dogrudan etkilemedidi belirtilmistir. Gerber,
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Lehman ve Ganz 28 olguluk serilerinde erken acik rediksiyon
ve internal fiksasyona ragmen %30 oraninda avaskuler nekroz
tespit etmislerdir (11). Forlin agik rediksiyon internal fiksasyon
yaptidi vakalarda yilksek oranda avaskuler nekroz gérmus ve
kapsulotominin avaskuler nekroz gelisiminde etkili olmadigin
lleri sUrmustar (27).

Bizim serimizde ise 3 hastaya acik repozisyon ve internal
tespit (2 hasta Knowles pin, 1 hasta K-teli ie) yapiidi.
Hastalarin timinde avaskiiler nekroz gelisti. Vaka sayisi
yeterli olmadigi icin bu konuda kesin bir yorum yapilamadi.

Bizim calismamiz erken mudahale ve AVN acisindan
degerlendirildiginde ilk 24 saatte midahale edilen 3 hastadan
sadece 10. Saatte mudahale edilen ve nondeplase olan vakada
AVN ile karsilasiimamistir. Diger iki vakada ise AVN ile
karsilasildi. Ilk 3 gunde midahale edilen 7 hastada %71
oraninda AVN saptandi. ilk 3 ginden sonra mudahale edilen
hastalarin  %63'Unde AVN ile karsilasildi.  Bu acidan
degerlendirildiginde erken mudahalenin  AVN oraninin
azaltilmasi acisindan pek etkili olmadi§i saptandi.

Morrisy yapti§i calismada avaskiler nekrozun yasla
iligkisi oldugunu ileri surmustur. Forlin de yaptigl calismada
avaskuler nekroz gelisen vakalarin 10 yasin Ustinde oldugunu
saptamis ve yas arttikca revaskllarizasyon ve remodeling
kapasitesinin dustugund belirtmistir (27).

Forlin yapti§i calismada avaskuler nekroz tipi ile prognoz
arasinda direkt iliski oldugunu saptamistir. Buna gére Tip1
avaskuler nekroz kétu prognoz, Tip2 avaskiiler nekroz orta
prognoz, Tip3 avaskuler nekroz iyi prognoza sahiptir (27).
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Avaskller nekroz klinik ve radyolojik olarak uzun siirede
belirti veren bir komplikasyondur. Ratliff'in serisinde ortalama
bir yil sonra gériulmektedir(54). Mc Dougall’a gére ise
avaskller nekroz kirik olusumundan sonra ortalama 2 senede
gelismektedir.

Cocuk femur boyun kiriginin deger bir komplikasyonu
da nonuniondur. Literatirde nonunion orani %6.5-32
arasinda oldugu belirtilmistir(6). Canale, Kay, Lam ,Morrisy
ve Ratliff gibi bir ¢ok yazar nonunionun sebebi olarak
yetersiz repozisyon ve saglanan repozisyonun uygun bir
yontem ile devamlih@inin saglanamamasi olarak
gOsterilmistir. Ayni yazarlar nonunionu deplase kiriklarda
daha fazla goéruldugunu ileri sirmuslerdir. Kay ve Hall'a gére
ise kapsulin veya periostun kirik araliina interpoze olmasi
sebebi ile nonunion gelistigini belirtmislerdir. Tum bu
yazarlar nonunionun kétu sonug¢ verdigini diustunmektedir.
(27,54). Bir ¢cok yazar nonunionun daha cok Tip2 ve Tip3
Kiriklarda géraldugunt belirtmislerdir (6,11,45)

Forlin'e goére tum c¢ocuk femur boyun kiriklari acil ve
rijit olarak internal fiksasyon ile tespit edilmelidir. Forlin'in
serisinde nonunion gériulen vakalarin 9 tanesinde gec
midahale edilmistir. Forlin nonunion gérilen vakalari valgus
osteotomisi ve grefonaj ile tedavi etmistir (27). Nagi
nonunion gelisen hastalarina acgik repozisyon internal
fiksasyon ve fibular otogreft ile tedavi etmistir ve bu metodu
ile %74 oraninda iyi sonug¢ almistir (46). Pforringer yaptig
calismada erken mudahalenin nonunion riskini azalttigin
belirtmistir (51)
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Ratliff’'in serisinde internal tespit yapilan vakalarda
nonunion oraninin ¢ok disik oldugu gérulmustir. Ratliff
nonunion tedavisinde fibular greft ve abdlksiyon
osteotomisini dnermistir(54).

Allende'nin serisinde 1 hastada nonunion, Lam'in
serisinde 6 hastada gecikmis kaynama ve 4 hastada
nonunion, Davidson'un serisinde %21 oraninda non union,
Weiner’in 23 vakalik serisinde hi¢c nonunion gériilmemistir
(2,19,62).

Bizim serimizde ise nonunion ile karsilasiimamistir. Biz
bunun sebebini, vakalarimizin cogunda internal fiksasyon ile
tespit yapilmis olmasina ve konservatif tedavi edilen
hastalara ulasamamis olmamiza bagliyoruz.

Sikilikla karsilasilan bir diger komplikasyon ise koksa
varadir. Koksa vara; genellikle avaskiler nekroz, nonunion,
erken epifiz kapanmasi ve 6nceki tedavi yetersizligine
sekonder olarak gelisir(27).

Ratliff, koksa varanin gelismesini su nedenlere
baglamistir; hastanin multitravmatize olusu ve tedavide
gecikme, yetersiz repozisyon, alet  ile  tespit ve
subtrokanterik osteotomi sonrasi gec dénemde koksa vara
gelismesi (54). Mc Dougall’a gére Kkirik iyilesmesinden uzun
sure sonra koksa varanin ortaya ¢itkmasinin sebebi gocuk
kemiklerindeki plastik o6zellik ve bending kuvvetlerinin
etkisidir (40).

Koksa vara’'da dikkat edilmesi gereken bir deger nokta
ise tedavinin ¢ok iyi planlanmasi gerektigidir. Cunki devamli
bUylmekte olan cocukta yapilacak mudahalenin sonucunu
kestirmek zordur. Cerrahi tecribe bu noktada &nem
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Kazanmaktadir. Hafif ve orta dereceli koksa varada tedavi
gerekmez. Kollodiafizer acinin 90 derecenin altinda oldugu
durumlarda ise abdiksiyon osteotomisi uygulanabilir(54).

Allende ve Lezama'ya gére koksa vara ve Kirtk hatti
oblikligi arasinda dogrudan bir iliski vardir. Pawels acisi 50
derecenin Ustiinde ise kirik instabildir ve deformitenin
onlenmesi i¢in cerrahi miudahale gerekir (40).

Allende'nin serisinde %37, Marsh'in serisinde % 30,
Lam'in serisinde % 32 Leung'un serisinde % 41, Canale ve
Bourland'in kapali repozisyon ve internal fiksasyon yaptigi
hastalarda % 21, Davison'un serisinde % 33, Erdat’in
serisinde % 33 oraninda koksa vara ile kKarstlasiimistir
(2,11,268,34, 41 49).

Swiontkowski, Marsh, Pforringer ve Erdat yaptiklari
calismalarda konservatif tedavi ile cerrahi  tedaviyi
kargilastirmistirlar, konservatif metot ile tedavi edilen
hastalarda daha fazla oranda koksa vara ile karsilasildigini
belirtmislerdir(25,34,49,57).

Canale’nin 2 serisi karsilastirildiginda 1. seride koksa
vara insidansi %21, 2. seride ise bu oran %8 olarak
bulunmustur, Bu azalma uygun cerrahi teknigin
kullanilmasina ve Konservatif tedavinin daha az sayidaki
hastaya uygulanmasina baglanmistir (11)

Bizim serimizde ise 3(%15) hastada koksa vara
deformitesi ile karsilasildi bu hastalardan biri  kapali
rediksiyon ve K-teli ile fiksasyon, Bir hastada kapali
repozisyon ve kantile vida ile tespit ve bir hastada traksiyon
ile tedavi edilmis. literatur ile karsilastirildiginda bu disik
oran internal tespit yapilmamis olmasina ve Konservatif
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tedavi edilen hastalarin takibinin yapilamamis olmasina
baglandi.

Bir diger sik rastlanan komplikasyon ise erken epifiz
kapanmasidir.Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir (49).
Cogunlukia beraberinde avaskiiler nekrozda bulunmaktadir.
Morrissy, Ogden, Tachdijan  epifiz plaginin  erken
kapanmasinin avaskiiller nekrozun habercisi olabilecegini
belirtmiglerdir (6).

Pforringer yaptigi calismada %30 oraninda erken
epifiz kapanmasi saptamistir. Yazara gére epifiz kapanmasi
ile vaskiler hasar arasinda direkt bir iliski vardir.Buna gére,
arka arkaya tekrarlanan repozisyon manevralari ve genis
diseksiyon vaskiiler yapinin bozulmasina yol agcmakta bu da
epifiz hasarina yol acmaktadir(51).

Lamin serisinde %17 oraninda erken epifiz kapanmasi
ile karsilasiimistir. Bu hastalarda 1.3-3.2 cm. arasinda
kisalik saptanmistir. Bu hastalarin hic birine cerrahi
mudahale yapilmamistir. Hastalarin topuk tashihi ile tedavisi
yapiimistir. Erken epifiz kapanmasi gb6ziken hastalarin
%53'Unde ayni Zamanda avaskuler nekrozda
saptanmistir(37)

Swiontkowski’'ye goére erken epifiz  kapanmasi,
implantin epifizden gecmesi ile iliskilidir (57).

Canale’'nin karsilastiriimali serisinde ise erken epifiz
kapanmasi 1977deki gurupta %62 iken, 1988'deki grupta bu
oran %12 gerilemistir bu farklihk mimkan oldugunca az
sayida internal fiksasyon materyali kullanilmasina ve epifiz
plagina zarar vermemeye dikkat edilmesine baglanmistir

(11).
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Bir cok vyazara gére adélesan evrede epifiz
kapanmasinin kesin zamaninin tespiti mimkin degildir bu
yastaki hastalarda femur basi epifizinin boy uzamasinda cok
fazla bir etkisi olmadigi icin erken epifiz kapanmasi c¢ok
onemli degildir(27).

Turkiye de Erdat tarafindan yapilan g¢alismada 53
hastadan sadece 4 hastada erken epifiz kapanmasi
saptamistir(25)

Bizim serimizde ise %50 hastada erken epifiz
kapanmasi ile karsilasildi bu oran iteratur ile uyumlu
bulundu.

Cocuk femur boyun Kirigina bagli gelisen bir diger
komplikasyon ise ekstremite kKisaligidir. Ratliff'e gére
kisaligin nedeni: avaskiiler nekroz, erken epifiz kapanmasi,
koksa vara ve nonuniondur(16,54), Whitman'a gdre ise
kisaligin baslica nedeni, koksa varadir (40). Mc Dougall'a
gore kisaligin miktari, travma anindaki yasa ve vicut
blylime durumuna baglidir(40).

Bizim serimizde ise 5 hastada 2 cm Uzerinde kisalik
goruldi

Degerlendiriimeye alinan 16 hastanin femur basi epifiz
inklinasyon ac¢isi karsi kalca ile Kiyaslandi§inda ise: 8 kalcada
artmig, 5 kalcada azalmis, 2 kalcada ise ayni kaldigi saptandi.

14 hastaya pelvis BT’si cekilerek  femoral

anteversiyonlari karsi kalca ile karsilastirilarak degerlendirildi.
Hastalardan bir hasta bilateral kirik oldugu icin karsi kalca ile
karsilastirilamadi. 13 hastadan: 9 hastada anteversiyonda
azalma, 3 hastada artma gérulirken, bir hastada degisiklik
saptanmadi. Hastalardan ikisi haric tumiine cesitli cerrahi
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yontemler ile internal tespit uygulanmisti. Konservatif tedavi
edilen iki hastadan; nondeplase olanda anteversiyonun
degismedigi, deplase olan vakada ise anteversiyonun azaldi§
saptandi.

Cocuk femur boyun kiriklarinin tedavisi konusunda bir
¢ok yazar arasinda goérus farklihgr vardir ve standart bir
tedavi yéntemi dnerilmemektedir. Bunun nedeni literatiirde
cok az sayida calismanin olmasi ve yapilan calisma
gruplarinda tedaviyi standardize edecek kadar yeterli sayiya
ulasiimamasidir.

Cocuk kalca Kiriklarindaki tedavi ybntemleri
erigkinlerden farklilik g&stermektedir. Bunun sebebi ise
cocuklarin uzun sireli immobilizasyonu iyi tolere etmesi ve
bu kiriklarin algi, traksiyon ve vyatak istirahati gibi
secenekler ile tedavi etme imkani olmasidir(11).

Gocuk femur boyun kiriklarindaki tedavi yontemi
hakkindaki literaturdeki ilk bilgi Whitmanin tarafindan
tanimianan traksiyon ve abduksiyonda algi yéntemidir. Uzun
sure bu yéntem c¢ocuk kalgca kiriklarinda tek tedavi metodu
olarak kabul edilmistir. Zaman icinde komplikasyonlarin
gelismesi Uzerine diger tedavi secenekleri arastiriimaya
baslaniimistir. Colona; 6 hastalik serisinde tum vakalarina,
Whitman abdiksiyon algisi uygulamis ve uzun sirel]
takiplerinde hepsinde orta dereceli bir yetmezlik
saptamistir(17). Ratliff, calismasinda, 33 deplase kirig
manipulasyon ve algilama ile tedavi etmis ve bu hastalarin 22
sinde yetersiz repozisyon ve pozisyon kaybi saptamistir. Geri
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kalan 11 hastanin sadece 5 tanesinde lyi sonu¢ almistir,
bundan dolay! Ratllif konservatif metodu onermemektedir(54).

Mitchell; 11 vakalik serisinde, traksiyon ve takibinde
abdlksiyon algisi yapilmasini onermistir ve bu sekilde koksa
vara ve kisaligin énlenebilecegini ileri sirmustir(42).

Eroglu; yaptigi ¢alismada kapal repozisyon ve algilama
ile iyi sonuclar alindigini ve buna ek olarak hastanede kalis
sUresinin kisalmasi, tespit materyalinin cikartilmasi icin ikincil
bir tedavinin gerekmemesi ve enfeksiyon riskinin olmamasi
nedeni ile konservatif tedavinin uygulanabilecegini belirtmistir
(22)

Bizim serimizde ise 18 hastanin 2’sine konservatif tedavi
uygulandi. Hastalardan biri sadece traksiyonla digerleri ise
algilama ile tedavi edildi. Traksiyon ile tedavi edilen hastada
avaskller nekroz, erken epifiz kapanmasi, koksa vara ve 2
cm'nin Uzerinde kisalik gelisti. Bu hasta Ratliff degerlendirme
skoruna goére orta olarak degerlendirildi. Alcilama ile tedavi
edilen hastalarda bu komplikasyonlar gorilmezken ayni
skorlama sistemine gére sonuc iyi olarak degerlendirildi.

Milgram ve Lyne; 14 olguluk serilerinde, 36 aydan kucuk
14 hastay! traksiyon ve alcilama ile tedavi etmistir. 2 hastada
avaskiler nekroz ve 2 hastada nonunion ile karsilasmislardir.
Bu sonuclara dayanarak konservatif tedavinin bu yas grubunda
kabul edilebilir bir yéntem oldugunu belirtmislerdir (26).
Forlin'in serisinde 26 aydan kucik 5 cocugun 4'inde
konservatif tedavi ile iyi sonug alinmigtir. Yazar bu sonuca
gore bu yas gurubunda acik rediksiyonun gerekli olmadidini
belirtmistir(26).
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Gelisen bu komplikasyonlardan dolayi sonraki
calismalarda internal tespitin énemli oldugu ve komplikasyon
oranini azalttigi ileri surulmustir ve daha yaygin bir tedavi
metodu olarak kullaniimaya baslanmistir.

Allende; 8 vakalik serisinde kirik hatt Pawels acisi 50
derecenin altinda olanlara algilama, 50 derecenin (stiinde
olanlara ise osteotomi ve grefonaj yapmistir ve sonuc olarak
koksa vara ve nonunion gorulmustir (2,34)

Ingram, ilk kez gocuk tip1, tip2 ve tip3 kiriklarini cerrahi
olarak tedavi etmistir. Calisma sonucunda sonuclarin yluz
guldarict oldugunu ve komplikasyon oraninin azaldigini
belirtmistir (34).

1961'de Hamilton; yayininda, otérlerin ortak gorusl olarak
tum deplase kiriklarda Knowles pin ile fiksasyon Onerildigini
belirtmistir. Bir ¢cok yazar algi ile ilk fiksasyonun korunmasinin
zor olacagini belirtmislerdir. Hamilton, tim femur boynu
deplase kiriklarinda acik repozisyon ve Knowles pin ile internal
tespit ve alcilama &énermistir. Non Deplase kiriklarda ise
alcilamanin yeterli olacagini belirtmistir(30).

Marsh, yapti§i calismada: tum deplase Tip2 ve Tip3
kiriklarda multiple pin ile internal fiksasyon, deplase Tip4
kiriklarda ise civi plak ile tespit Onermistir. Yazar internal
tespitin koksa vara gelisimini onledigini fakat avaskiiler nekroz
ve erken epifiz kapanmasini etkilemedigini savunmustur (41).

Lam; serisinde, tim nondeplase Tip2 veTip3 kiriklarda
konservatif tedavi ile cerrahi tedaviyi sonuclari agisindan esit
degerde bulmustur. Minimal deplasmani olan olgularda nazik
bir kapali repozisyon ve takibinde alcilamayi 6nermistir.
Deplasman gésteren kiriklarda ise kapall repozisyon, Moore
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civisi ile internal tespit ve alci ile desteklemeyi énermistir. 8
yasin altinda olup deplase kiri§i olan hastalarda kapali
repozisyon ve algilama, 8 yasin tstiinde olan hastalarda ise
kapali repozisyon ve Moore civisi ile internal tespit
uygulamistir. Kapali repozisyon uygulanamayan durumlarda
aclk repozisyonu 6nermis, ancak sonuglarinin yiz guldirucd
olmadigini belirtmistir (36,37).

Pforringer, 11 yas altindaki cocuklara internal fiksasyon
icin K-telini 6nermistir. Yazar, vidanin epifiz plagina traksiyon
yapacagini ve tahribata neden olacagini ileri sUrmaustur.
AdGlesan grubunda ise erken epifiz kapanmasinin énemli bir
ekstremite kisaligina sebep olmayacagini, bu sebep ile vida
veya threeflanget c¢ivi kullanilabilecegini belirtmistir. Yazar,
ayni yayinda erken epifiz kapanmas! ve avaskiiler nekrozun
erken cerrahi uygulanan vakalarda daha az oranda
goruldigunlt ve konservatif tedavinin bu komplikasyonlara
daha siklikla sebep olabilecegini belirtmistir (51).

Ovensen’in calismasinda ise deplasman goésteren kirklar
icin kapali repozisyon ve internal tespit nondeplase kiriklar icin
ise konservatif tedaviyi onermistir. Non deplase Tip2 kiriklari
ise anstabil kabul ederek internal tespit yapilmasini dnermistir
(49).

Swiontkowski 10 cocuk deplase femur boyun kiriginin
9'una ilk 10 saatte 1 tanesine ise 22 saat sonra mudahale
etmistir. 10 hastanin 1 tanesi Tip1, 2 tanesi Tip2, 4 tanesi Tip3
ve 3 tanesi Tip4 kiriklardan clusmaktaydi. 3 tane Tip4 Kirigi
olan hastalarin haricinde 7 hastaya vidali Steinmann teli,
Hagie pin, 6.5 malleol vidasi, spongioz vida ile agik repozisyon
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ve internal tespit yapiimistir. 10 hastada sadece bir avaskuler
nekroz ve bir koksa vara goralmustiar (57).

Canale'nin karsilastiriimall olarak yaptigi iki seride su
sonuclara variimistir: butun Tip1. Tip2 ve Deplase Tip3 kiriklar
aclk veya kapall rediksiyon sonras! internal fiksasyon
yapilmalidir, epifiz hattindan gecilmemesine dikkat edilmeli,
kGeUk yastaki Tip1 kiriklarda konservatif tedavi dasindlebilir
ve Deplase olmamis Tip3 kiriklar ile butin Tip4 kiriklar
pelvipedal alcilama ile tedavi edilebilir. Yazar serisinde kapali
redliiksiyon ve algilama yapilan tim Tip 2 kiriklarda koksa vara
gelistigini ve nonunion oraninda yuksek oldugunu belirtmistir.
Davison da vyapti§i calismada femur boyun kiriginin
tedavisinde Canale ile benzer tedavi yonetmelerini 6nermistir
(11,19)

Klinigimizden Tenekecioglu tarafindan yapilan calismada
12 hastanin serinin sadece bir hasta traksiyon ile tedavi
edilmis geriye kalan 2 hastaya acik, 9 hastaya kapali
repozisyon ve internal tespit yapiimis ve %50 oraninda
avaskuler nekroz ile karsilasiimis. ve %50 kot sonuc¢c elde
edilmistir (59).

Erdat kapali repozisyon ve alcilama yaptigr 12 vakanin
7sine koksa vara, 5’'inde psddoartroz goruldaguni belirtmis ve
konservatif tedavinin uygun bir yontem olmadigini belirtmistir.
33 olguluk serisinde 12 vakaya kapali repozisyon internal
fiksasyon ve algilama uygulamis ve lyi sonuclar elde etmistir.
18 hastaya ise Knowles pin kullaniimis ve 16 hastada sonuclar
lyi olarak de§erlendirilmistir, Smith Peterson civisi kullanilan 3
hastada ise kotl sonuclar elde etmistir (25). Bir ¢ok yazarda
Smith peterson ve benzeri civilerin uygulanmasi zor ve kirik
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fragmanlarinda distraksiyona neden olmasi sebebi ile istenilen
fiksasyon ve rediksiyonu saglayam‘amklarlm belirtmislerdir.
Bunun sebebi olarak da mediller kanalin dar olmasini ve
femur boynunu kiiciik olmasini gostermiglerdir (40,22)

Forlin & vakalik Tip1 kiri§i bulunan hastalarl konservatif
yontem ile tedavi etmis ve gec dénemde iyi sonuclar elde
etmistir buna dayanarak kuclk cocuklarda Konservatif
tedavinin uygulanabilecegini iddia etmistir (26).

Mc Dougall internal tespitin epifize zarar verdigini ileri
surerek bu yéntemin uygulanmamasini onermistir. Ratliff ise
internal  fiksasyona bagli  hicbir epifiz  travmasi ile
karsilagsmadi§ini ve bu yéntem ile nonunion. Malunion ve
Koksa vara insidansinin azaldigini belirtmistir (40,54).

Bizim serimizde cesitli internal tespit materyalleri
kullaniimistir ve hic bir vakada tespit materyalinin epifiz hattini
gecmemesine dikkat edilmistir. Cerrahi tedavi edilen 17
kalganin 15’inde deplasman mevcuttu. 17 kalgcanin bir tanesine
hemiartroplasti uygulanirken deger 16 kalca cesitli internal
tespit ydntemleri ile fikse edildi

Son zamanlarda bir cok yazar avaskuler nekroz gelisimini
onlemek i¢in intrakapsiler hematomun bosaltiimasi gerektigini
belirtmiglerdir (20). Boitzy acik repozisyon, kapsulotomi ve
kompresif internal fiksasyon yaptigi olgularinda mikemmel
sonug aldigini belirtmistir (57). Ng literatirdeki birka¢ yazarin
serisini  birlestirerek  yapti§i  calismada dekompresyon
yaplimayan vakalarda %41, yapilan vakalarda ise %8 oraninda
avaskuler nekroz goéralduguni belirtmistir (47).

Cheng 14 vakalik serisinde 11 hastaya kapali repozisyon
ve 3 hastaya acik repozisyon internal fiksasyon uygulamistir.
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Bu seride sadece bir vakada nonunion gorulmuis, hic avaskuler
nekroz ile  karsilagiimamistir. Cheng erken  agresif
dekompresyon ve stabil internal fiksasyon ile cocuk ve
adblesan deplase kiriklarinda iyi sonuclar elde edilebilecegini
belirtmistir (14).

Bizim 18 hastalik serimizde 3 hastaya acik repozisyon ve
internal fiksasyon uygulandi her 3 hastada da avaskuler nekroz
gelistigi gorulda. |

Bizim serimizde 18 hastanin 19 kalgasinda, 2 hastaya
konservatif tedavi, 13 hastaya kapali reduksiyon internal
fiksasyon, 3 hastaya acik rediksiyon internal fiksasyon ve acik
reddksiyon yapilan bir hastanin deger kalgasina Moore protezi
uygulandi.

Ratliff skorlama sistemine gore degerlendirdigimizde
Kanule vida uygulanan 5 hastanin 5(%100)‘inde de iyi, teliile
tespit yapilan 4 hastanin 2’sinde orta, 2’sinde kétl, Richards
civilemesi yapilan 2 hastanin 1’'inde iyi, 1'inde kétl, Moore
protezi yapilan bir hastada kétu, Coventry pin uygulanan 1
hastada iyi ve konservatif tedavi yapilan 2 hastanin 1'inde iyi,
1'inde orta sonuclar elde edildi. Buna gore Konservatif tedavi
yapilan hastalarin %50 iyi.%50 orta, internal tespit yapilan 16
hastada %50 iyi, %25 orta ve %25 kéti sonuc elde edilmistir.
Moore protezi konulan bir hastada ise kéti sonu¢ elde
edilmistir.
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SONUC

Cocuk femur boyun Kiriklari tim cocuk kiriklari arasinda
nadir olarak rastlanilan kiriklardir. Cocuk femur boyun kirikiari
anatomik ©zelliklerine bagl olarak eriskinlere nazaran daha
yuksek enerjili travmalar ile gelismektedir. Bu kiriklart 6nemb
kilan yuksek komplikasyon oranidir. En stk karsilasilan
komplikasyonlara AVN, erken epifiz kapanmasi, koksa vara,
nonunion ve kisaliktir. Bu komplikasyonlarin hepsi ciddi
fonksiyon bozukluklarina yol acmaktadiriar. Bu
komplikasyonlarin geligmesi kesin olmamak ile birlikte c¢esitli
etyolojik faktérlere baglanmistir. Bunlarin arasinda uygulanan
tedavi metodu, hastanin travma anindaki yasi, kirigin tipi,
deplasman ve deplasmanin derecesi gibi faktorler ile iliskili
olabilecedi iddia edilmistir.

Bu kiriklar ile seyrek olarak karsilasildigi icin literaturde
kesin bir tedavi metodu énerilmemistir. Bizim ¢alismamizda en
etkin ve en yaygin tedavi metodu olarak kapali ve repozisyon
ve cesitli internal tesbit materyalleri ile internal fiksasyon
uygulanmistir. Vaka sayisinin azligindan dolayi hangi tesbit
materyalinin kullaniminin daha etkili oldugu konusunda kesin
bir yargiya varilamamistir. Bunun igin daha genis vakall seriler
ihtiyac vardir.
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OZET

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip fakultesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilin Dali'na 1970-2000 yillari arasinda gocuk
femur boyun kirigi nedeni ile takip edilen yaslari 0-17 arasinda
degisen 48 hastanin 18’i cagrimiza yanit vererek takibe alindi.
Bu 18 hastanin 9'u (%50) erkek ve 9'u (%50) kiz cocuklardan
olusmaktaydi. Calismaya alinana hastalarin en kiicigu 3 ve en
buyugu 16 yasindaydi. Ortalama yaslarl ise 10.8 yil olarak
bulundu. Ortalama takip siireleri ise 93.2 ay olarak bulundu.

Olgular 4 yillik periyodlara gore degerlendirildiginde en
cok hasta sayisi 13-16 yaslar arasinda, 8 (%44.4) hastada
gorulmustur . ikinci siklhikta ise 9-12 yas arasinda, 5 (%27.8)
hastada goéralmustar.

Olgular radyolojik olarak Ratliff'in tarif ettigi avaskuler
kriterlerine gore degeriendirildiginde 9(%50) kalcada avaskuler
nekroz saptandi .

ilk 24 saat icinde mudahale edilen 3 hastanin 2'sinde, ilk
72 saat icinde midahale edilen 7 hastanin 5 inde AVN ile
karsilasildi. Sonu¢ olara erken mudahalaenin  AVN
insidansinda herhangi bir etkisi olmadidi saptandi.

Kirik tipine goére avaskiler nekroz degerlendirildiginde
Tip1 kiriklarin %66.6, Tip 2 kiriklarin %50 sinde, Tip3 kiriklarin
%50 sinde avaskiler nekroz géralmustar.

Kiriklar deplasman ve avaskuler nekroz iligkisi acisindan
degerlendirildigind deplase kiriklarin %60'tnda avaskuler
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nekroz gorulmustir. Nondeplese kiriklarda ise avaskuler
nekroz ile karsilasiimamistir.

Degerlendirilmeye alinan hastalardan 5 (%29.5) hastada
2 cm ve lUzerinde kisalik saptandi.

Anteversiyonlari olcllen hastalarin 9'unda(%62.9)
anteversiyonda karsi kalga ile mukayese edildiginde azalma,
3(%23) tinde artma ve 1 (%7.6) hastada dedismedigi saptandi.

_Kollodiafizer aci 3 (%16.6) hastada arttigi (koksa valga)
ve 3 (%16.6) hastada azaldig! (Koksa vara) saptandi.

Calismaya alinan 18 hastadan 9(%50) hastada cesitli
organ yaralanmasi ve kiriklar saptandi.

Degerlendirilmeye alinana 18 kalcadan 8 inde(%44.44)
erken epifiz kapanmasi saptandi.

Hastalar Ratliff ve [IOWA kalca skoruna gore
degerlendirildi. Ratliff kalca skoruna gore hastalarin 10'u
(%52.6) iyi, 5'i (%26.3) orta ve 4’0 (%21) koétu olarak
degerlendirildi.

IOWA kalca skoruna goére 13(%72.2) hasta 90 ve
Uizeri,1(%5.55) hasta 80-80 arasi ve 4(%22.2) hasta 70 ve
altinda puan almislardir. Ortalama deger tum hastalar icin 91.6
dir. IOWA Skoruna gére en dustk 67 ve en yuksek 100 puan
arasinda hastalarin puan dagilimi elde edilmistir
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SUMMARY

Between 1970 -2000 years applied to IU CFM 48
patients femur neck fractures 0-17 vyears old. 18 of 48
patieents were followed. 9 patients (%50) were male .9
patients(%50) were female, youngest patient was 3 years old,
the oldest patient was 16 years old. Average age was 10.8
years old. Average following time was 93.2 months.

According to period of 4 years there were 8 patients
between 13 — 16 years old. Second group were 5 patients
between 9-12 years old.

"~ When patients were evaluated according to Ratliff's
avascular necrosis criteria there were 9 (%50) patients who
are avascular necrosis .

2 of 3 patients which are treated in first 24 hours, 5 of 7
patients which were treated in first 72 hours were avascular
necrosed.lt was found that early treatment is not effect
formation of avascular necrosis.

According to fracture type %66 of type 1,%50 of type 2 Yo
50 of type 3 fractures were formated avascular necrosis..

%60 of displeaced fractures were avascular necrosis. in
non-displeaced fractures there was no avascular necrosis.

In 5 patients 2 cm and above shotining was found.

9 (%62.9) hip measured anteversion angels compered
other side it was found that there were no decreasing in
angels.in 3 (%23) hips there were increasing in angels..in 1
(%7.6) patient there was no change.
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It was found that collodiaphysial angel were increased in
3 (%16.6) patients (coxa valga) and in 3 (%16.6) patients it
was decreased.(coxa vara)

9(%50) of 18 patients have anoher organ injuries.

in 8(%44.4) of 18 hips it was found that early epiphysis
closing formated.

Patients were evalueted according to Ratliff and IOWA
hip score According to Ratliff hip score 10 (%52.6) patients
were good 5(%26.3) patients were moderate, 4(%21) patients
were poor.

According to IOWA hip score 13(%72.2) patients were 90
point and above, 2 (%5.5) patients were between 80-90 points
and 4 (22.2) patients 70 point and low.Average score for all
patients were 81.6 .according to IOWA hip score lowest score
was 67 , highest score was 100 point.
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KISALTMALAR

SIAS - Spina iliaka anterior superior
K- TELI - Kirschner teli

AVN - Avaskiler nekroz

UMB - Umbilikus

Ri - Rotasyon intern

RE - Rotasyon ekstern

ABD - Abdiksiyon

ADD - Adduksiyon
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