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ONSOz
Hayatimi kazanacagim meslegimi edinmemde buyuk katkilari bulunan, bilgi ve
tecrubesini higbir zaman esirgemeyen Sayin Prof. Dr. Haluk Agus’a, degerli
uzmanlarima, ¢alisma arkadaglarima ve her zaman yanimda olan esime ve aileme

tesekklrd bir borg bilirim.



1.GIRIS

Cocukluk c¢agindaki femur cisim kiriklari, ortopedi kiniklerine yapilan acil
bagvurularin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. 6 yas alti gocuklarda femur
kiriklarinda en onemli sebep dusmedir. 6-9 yas arasi en sik sebep arac digi trafik
kazalandir. 10 yas ustinde ise motorlu tasit kazalari en siktir. 2 yas alti femur
kiriklarinda ise ¢ocuk istismari mutlaka sorgulanmalidir.

Femur, vicudun en buylk ve esas yuk tasiyan kemigi olmasi nedeniyle
kiriklart Gnemli morbiditeye sebep olur. Ayrica siklikla yuksek enerjili travmaya bagh
olarak gelistigi icin ek yaralanmalarla birlikte gorulme olasiligi fazladir. Sadece femur
cisim kiriklarinda bile mortalite orani yuksektir.

Femur cisim kiriklarinin tedavisinde amag, anatomik butunlugu saglayarak
hastaya erken donemde fonksiyonlarini kazandirmaktir. Erigkinlerdeki femur cisim
kiriklari daha ¢ok cerrahi yontemlerle tedavi edilmesine ragmen, cocuk femur
kiriklarinda yas tedaviyi yonlendiren 6nemli bir faktordur. Fakat daha ¢ok konservatif
yontemler 6n plana ¢ikmaktadir. Hastanin kilosu, boyu, kemik yasi ve yapisi, femur
kingina ek yaralanma olup olmadigi, anne babanin tedaviye uyumu ve hastanin
psikolojik durumu tedavi planinda bize yardimci olacak etkenlerdir. Ancak,
konservatif yontemlerin her zaman sorunsuz bi¢cimde tedavi saglamadiklari gorul-
masgtur. Agillanma, rotasyon bozukluklari, bacak uzunluklari arasindaki esitsizlik gibi
sorunlar her zaman etkin bicimde duzeltilememektedir.

Bes yasindan kuguk cocuklarda konservatif yontemler on plandadir. Daha
buyluk c¢ocuklarda ise cerrahi tedavi onem kazanmaktadir. Cerrahi segenekleri
arasinda plak vidayla, eksternal fiksatorle ve kanal i¢i civilerle tespit yontemleri
bulunmaktadir.

Bu calismada cocuk femur diafiz ortasindaki basit kiriklarina coklu
yaralanmanin eslik ettigi olgularda ameliyat suresini kisaltmak amaciyla veya iki
civinin gegemiyece@i kadar dar meduller kanali olan olgularda, kanal c¢apinin
yarisindan daha kalin tek bir esneyebilen kanal i¢i ¢ivi ile tedavisinde, yontemin

etkinligi ve guvenilirligi arastirildi.



2.GENEL BILGI

TARIHGE

Milattan onceki donemde Cinliler, Afrikalilar ve Mezopotamyalilar femur cismi
kiriklarini tahta veya bambu kamisindan ve hatta elastiki kabuklardan yaptiklari
ateller Uzerinden sararak tespit etmiglerdir. Bu etkisiz ve bazen zararl olan yontem
aradan 3000-5000 yil gegmesine ragmen hala Anadolu'da kirik¢i veya sinikgilar
tarafindan az da olsa kullaniimaktadir (1).

Yaklasik 50 yil 6nce rijid metal giviler meduller kaviteye fizis ihmal edilerek
yerlegtiriliyordu. Giderek juvenil fizisin 6nemli oldugu anlasildi. 1936 da bir monteggia
kirikli gcocugun ulnasini ilk stabilize eden Rush kardesler ve 1939 de femur saft
kirngini ilk givileyen Kuntscher’'dir. Ender ve Simon — Weidner Kuntscher'in kondiler
civisi adapte ederek Ender’in subtrokanterik kirik givisini meydana getirdiler.

Pediatrik intrameduller osteosentezde onemli bir gelismede Romanya’li Firica
ve arkadaslarinin Ender’in alet setini kullanarak yaptigi elastik, stabil intrameduller
gividir (ESIN). Bunun gocuklarda uygulanmaya baglanmasi Nancy de Metaizeau nun
bagkanlik ettigi bir grup tarafindan 1977 de oldu. ESIN ydntemi cocuklarin
intiyaclarina ve cocuk ve adllesanlardaki kirik iyilesmesine uyum saglayan ilk
yontemdi. Nancy deki grup bu metod igin ilk yazisini 1984 de yazdi. Buna gore
yontem etkiliydi ve iskelet buyumesinin biyomekanigini ve fizis aktivitesini hesaba
katiyordu.

Fransa’daki yayindan ve Nancy deki ilk pratik kurslardan sonra yontem bastan
basa Avrupaya yayildi. McKibbin; stabil periosteal kallusun mikro hareketlerle
uyarildigini sdyledi. 2 tane zit yonlerde sekillendirilmis intrameduller ¢ivi ile meduller
kanalda her ¢ivi ile 3 noktadan destek saglandi. Bu yontem ¢ocuklardaki metafizer ve
diafizer kiriklarin stabil fiksasyonuna, egzersize ve erken ylk vermeye yeterli
derecede olanak sagladi.

AO pediatrik kirik tedavisinde kendi titanyum elastik ¢ivisini (TEN) gelistirmek
amaciyla pediatrik expert grubu kurdu. Projenin hedefleri bir givi tasarlamak ve
simdiye kadar mevcut olmayan uygun alet seti gelistirmekti. Bir diger hedefi de givinin
elastisitesini arttirmakti. Bu alet seti uzun sure dayanikli olacak ve olabildigince basit
olacakti. Aletlerle ve civiyle yapilan 2 yillik deneyler basarili oldu (26).



ANATOMI
KEMIK YAPI

Femur vlcudun en uzun ve en kuvvetli kemigidir. Korpusunun buyuk kismi
hemen hemen silindiriktir. Diger uzun kemiklerde oldugu gibi iki u¢ ve bir govdeye
ayrilarak incelenir.

Ust ug da femur bagi, femur boynu, biiylk ve kiiglk trokanter bulunur.

Femur basinin buyuk kismi eklem kikirdagi ile kaphdir. Eklem yazinun biraz
alt tarafinda lig. Capitis femorisin yapistigi fovea kapitis bulunur. Basi gdvdeye
baglayan dar bolume femur boynu denir. Boyun ile govde arasinda, sahislar arasinda
biraz degismekle beraber, ortalama 120-130 derecelik bir agi vardir (sekil1). Bu agiya
kollo diafizer ag¢i denir. Cocuklarda daha genis olan bu agi yas ilerledikge erigkin
seklini alir. Normal pozisyonda femur boynu yukari, igce ve birazda 6n tarafa dogru
yonelmistir. On tarafa yonelme yaklagik 12-14 derece arasindadir (sekil2). Boynun
on yuzunde ¢ok sayida damarin gegtigi delikler bulunur.

Sekil 1. Kollodiafizer agl Sekil 2. Femoral anteversiyon

Corpus femoris denilen femur cismi, hemen hemen silindirik olup uzun ekseni
biraz 6éne dogru konvekstir. Ust kismi ortasina oranla daha genistir, fakat en genis
kismi alt kisimdir (3).

Femurun alt ucu, Ust ucuna oranla her yonde daha genistir. Yan taraflardaki
bayuk kitlelere condylus lateralis ve condylus medialis denilir. Bu kondillerin yuzu
eklem kikirdagi ile kaphdir ve On tarafta bu yuzler birbirleriyle devamlidir.

Femurun alt ucu bir miktar i¢ rotasyon yapmis durumdadir. Yani kondillerden



gecen transvers eksenin dis ucu biraz 6ne, i¢ ucu ise arkaya kaymistir. Bu nedenle
her iki kondilin merkezinden gegirilen eksen ile collum'dan gegirilen eksen arasinda
yaklasik 12 derecelik bir agi vardir.

Kemiklesmesi: Corpus, caput, blylk trochanter, kiigik trochanter ve distal ucu
olmak Uzere bes merkezden kemiklesir (3).
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Sekil 3. Femurun 6nden ve arkadan goérinimi



M. tensor fasciae latae —

KAS VE NOROVASKULER YAPI
Uyluk bolgesi intermUskuler septumlarla ¢ kompartmana ayriimigtir. Bunlar

anterior, medial ve posterior kompartmanlardir.
Anterior kompartman; m. quadriceps femoris, m. sartorius, m. psoas, m. iliakus

ve m.pektineus kaslari, femoral arter, ven, sinir ve lateral femoral kutandz siniri igerir

(4).

Medial kompartman; m. grasilis, m. adduktor brevis, m. adduktor longus, m.

adduktor magnus, m. obturator eksternus kaslari, arteria- vena profunda femoris,

obturator arter, ven ve sinirden olusur (4).
Posterior kompartman; m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps

femoris, m. adduktor magnusun posterior lifleri, arteria profunda femorisin dallari,

siyatik sinir ve posterior femoral kutandz sinirden olugur (4).
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Sekil 4. Uyluk kas planlari énden ve arkadan goriinim



FEMUR BiYOMEKANIGI

Alt uzvun mekanik aksi femur basindan ayak bilegi ekleminin merkezine
uzanir ve dizin merkezinden veya yakinindan gecer. Femurun mekanik aksi femur
basi merkezinden interkondiler notcha c¢ekilen ¢izgi ile elde edilir. Anatomik aks ise
fossa priformis ile interkondiler notch arasindadir. Femurun anatomik aksi alt uzvun
mekanik aksindan 6° valgustadir ve vicudun gergek vertikal aksindan 9° valgustadir.
Mekanik aks vucut agirhginin diz eklemine iletim vektorudur (sekil5). Diz ekleminde
kondillere digen yuk asimetriktir ve medial kondile yukun yaklagik %70’i gelmektedir.
Vucut agirligi mekanik aks dogrultusunda diz eklemine yansidigindan femur
medialinde kompresif ve lateralde tensil kuvvetlerin etkisinde kalir (21-23).
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FEMUR KIRIK MEKANIZMASI

Femur kiriklari dogrudan ve dolayli mekanizma ile olusur ve yuksek eneriji
gerektirir.

Dolayli mekanizma ile kiriklar genelde yash toplumda olusur. Bacagin ayak
sabitken ani donmesi sonucunda kas kasiimalari ve yorgunluk stresi ile kirik olusur.
Kemigin dayanikhligini azaltan timor, metabolik hastaliklar, osteoporoz gibi faktorler
dusuk enerijili travmalarla femur kirigi olugsmasina neden olurlar. Dondurucu kuvvetler
spiral, bukucu kuvvetler kisa oblik, ¢ekici kuvvetler transvers kirik hatti olusturur
(sekil6 ) (21).

Dogrudan mekanizma daha sik genglerde gorulen yuksek enerjili travma
sonucu pargali ve kelebek fragmanh kiriklar olusturur. Bu hastalarin ¢oklu travmali

olma ihtimalleri yuksektir (24).
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Sekil 6. Uzun kemiklere etki eden kuvvetler
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TANI

Hikaye, fizik muayene ve radyolojik degerlendirmeler ile tani konur.

HIKAYE

Olayin olus sekli, olus zamani ve yeri onemlidir. Hastanin daha onceden
gegcirmis oldugu hastaliklar ve yaralanmalarda sorgulanmalidir.

FiZIK MUAYENE

Hasta acil serviste geldiginde ilk olarak hayati fonksiyonlari tespit edilerek
devami saglanir. Daha sonra biling durumu degerlendirilir. Bunun igin en sik Glasgow
koma cetvelinden yararlanilir. Hastanin diger sistemleri muayene edilmelidir.

Muayene cocugun yasina ve yaralanma sartlarina gore yapilmalidir. Femur
cisim kirngi olan hastalarda bolgesel hassasiyet ve sislik vardir ve genelde sekil
bozuklugu eslik eden kisalma ve dokunmakla belirgin ¢itirti bulunur. Yumusak doku
kilifinin dikkatli incelenmesi gerekir. Kalca eklemi etrafindaki kanama alanlarinin
saptanmasi; ayni taraf bir femur boyun kirigi veya intertrokanterik kirik veya kalca
¢ikigl oldugunu gosterebilir. Gustilo siniflamasina gore siniflandiriimasi gereken agik
bir yaralanmay! belirlemek igin deri tam olarak gozlenir (2).

Femur kirikli hastanin kan kaybi hastanin yagina ve kilosuna gore degigsmekle
birlikte fazladir, bunun igin acil serviste nabiz ve tansiyon takibi sik yapilimalidir.

Kas ve sinir muayenesi iyi yapilmalidir. Kapali bir kirngi acgik kirik haline
getirme olasiligi ve sinir ve damar yaralanmasi gelisme olasiligi nedeni ile
muayenenin ¢ok nazik yapiimasi gerekir. Diger yaralanmalar ve komada olanlarda
tani geg ve gug konabilir (12).

Her hastada mutlaka komple damar ve sinir muayenesi yapilmalidir. Her ne
kadar femoral, siyatik veya safen sinir yaralanma sikligi az ise de diz alti motor ve
duyu muayenesi yapilmalidir. Distal nabizlar (a. dorsalis pedis ve a. tibialis

posteriorun) mutlaka hissedilmelidir.
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RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Kalga ve diz eklemlerini icerecek sekilde hem 6n arka, hem de yan standart
femur radyografileri gereklidir. Proksimal femurda femur boyun ve intertrokanterik
kiriklar ve kalga cikiklari diafizer bir kirikla birlikte olabilir ve olgularin 1/3 'Unde
atlanirlar. Distal femurda eslik eden fizis yaralanmalari ve ligamantdz ve meniskal
yaralanmalar sik gorulur. Kalitesiz radyografiler kabul edilemez ve hasta radyoloji
bolumuinden veya acil servisten ¢ikmadan once calisma tekrarlanmalidir. Buyuk
cocuklarda olay yerinde veya acil servise getirilirken uygulanan Thomas traksiyon
ateli ilk radyografilerde proksimal femuru gizleyebilir.  Proksimal femur kemik
anatomisini tamamen goruntuleyebilmek igin bu atel ayarlanmali veya gikariimahdir.

Radyografiler kirik sekli, parcalanma derecesi, Ust Uste binme, agillanma ve
kisalma derecesi agisindan degerlendirilmelidir. Bu bilgi yaralanma mekanizmasinin,
kemige ve yumusak dokulara etki etmis olan kuvvetlerin anlasiimasi yonunden
onemlidir; edinilen bu bilgi sonugta tedavi planinda kullanilir. Cevredeki kaslarin
uyguladigi kuvvetler karakteristik deplasman sekillerine yol acar (sekil7). Ornegin,
proksimal /3 kiriklarda proksimal fragmanin fleksiyon (iliopsoas), abduksiyon

(abduktor kas grubu) ve lateral rotasyonu (eksternal rotatorlar) sik gorulur.

ANTERIOR VIEW LATERAL VIEW ANTERIOR VIEW LATERAL VIEW
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Sekil 7. Femur kingina kaslarin etkisi
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Genelde femur cisim kiriklarinin degerlendiriimesinde direkt radyografiler
yeterlidir. Nadiren stres kiriklarinda taninin dogrulanmasi igin bilgisayarli tomografi
(BT) veya manyetik rezonans (MRG) gerekir. BT 'nin en iyi kullanim alani distal femur
ve femur baginin eklem igi kiriklari, kalga ¢ikiklari (yerlestirme sonra eklem igi ser-
best parcalari belirlemek igin) ve buyume kikirdagi yaralanmalarinin
degerlendiriimesidir. Nabiz alinamayan femur cisim kiriklarinda ve ayni taraftaki tibia

kirgi varliginda anjiografi gerekliligi vardir (2).
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SINIFLANDIRMA

ideal siniflandirma; tedavi segiminde yol gdstermeli ve hastanin prognozu
acisindan bilgi verebilmelidir. Cogu cisim kiriginda oldugu gibi femur cisim kiriklarinin
da siniflamasi radyografik incelemeye ve yumusak doku kilifinin durumuna (kapali
veya agik kirik) baglidir. Radyografide kirigin yerlesimine, agilanma derecesine,
ayrilmaya, Ust Uste binme ve kisalma miktarina gore degerlendirilir (2). En iyi bilinen
morfolojik siniflandirma AO/OTA siniflandirmasidir. Temas yuzeyine ve pargalanma
derecesine gore ayirima Winquist-Hansen siniflandirmasinda yer verilmistir. Agik

kiriklar ise en iyi Gustillo-Anderson Siniflandirmasi ile degerlendirilmigtir.
WINQUIST-HANSEN SINIFLANDIRMASI

Derece 1: Ufak bir fragman ayrilmis fakat stabiliteyi etkilemez

Derece 2: femur cisim ¢apinin %50’sinden buyuk olmama kosuluyla
buyuk fragman ayrilmistir

Derece 3: Ayrilma ¢apin %50’sinden fazladir, saglam kisim %50’den
azdir

Derece 4: Cok parcgali fakat distal ve proksimal fragman korteksleri
arasinda dairevi olan iligskisi bozulmamis (sekil8) (12).

Sekil 8. WINQUIST-HANSEN SINIFLANDIRMASI
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AO SINIFLANDIRMASI
Kirik tipi ve yerlesim yerine gore yapilir. Siniflandirma 6n-arka ve yan grafiler

IsIginda yapllir.
Tip A kiriklar basit kiriklardir. A1 sarmal kiriklari, A2 egimli kiriklari ve A3 enine

kiriklar igerir.
Tip B kiriklar kama tarzi kiriklardir. B1 spiral kama, B2 bending kama ve B3

fragmanl kama kiriklari igerir.
Tip C kiriklar karmasik kiriklardir. C1 butin karmasik spiral kiriklari, C2

segmenter kiriklari ve C3 pargali kiriklari igerir.

Sekil 9. AO SINIFLANDIRMASI
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ESLIK EDEN YARALANMALAR

1- Damarsal yaralanma: Fizik muayenede periferik nabizlarin hissedilememesi ve
ayagin dolaniminin bozuklugu durumunda damarsal yaralanmadan suphelenilir.
Femurun buylk damarsal yapilara komsulugu nedeniyle Ozellikle distal kiriklarda
damar yaralanmasi olugabilir. Eger tam damar kesisi varsa 6 saat icinde tamir etmek
gerekir. Kirik acil olarak tespit edilir ve damar yaralanmasi tamir edilir. Femoral ven
de mutlaka kontrol edilmelidir.

2- Ayni tarafli kalga ¢ikigi ve ayni tarafli femur boyun kirigi: %3-5 oraninda kalca
cikigl tabloya eglik eder. Femur boyun kirigi ile birliktelik mevcut ise %30 olguda
femur boyun kirnginin tanisi atlanmaktadir. Tani gecikmesi kaynamama ve avaskuler
nekroz komplikasyonlarini beraberinde getirir.

3- Kafa travmasi: %15 hastada kafa travmasi mevcuttur.

4- Ayni taraf tibia kingi: %10 olguda femur kirigi ile birliktelik gosterir. Bu duruma
yuzen diz adi verilir.

5- Pelvis kiriklari

6- Vertebra kiriklari

7- Toraks travmasi

8- Periferik sinir yaralanmalari: Femoral, siyatik veya safen sinir yaralanmalari
nadirdir. Genis yumusak doku kitlesi ile iyi bir sekilde korunmaktadirlar. Daha ¢ok
direk travmalarla yaralanirlar.

Femur cisim kirngi olan hastalar genelde g¢oklu yaralanmali hastalardir. Bu
hastalarda cesitli travma skorlari tarif edilmis: Travma skoru (TS), Yenilegtiriimig
travma skoru (RTS), Yaralanma duzeyi skoru (ISS), Geligtiriimis kisaltilmig
yaralanma duzeyi skoru (MISS), Pediatrik travma skoru (PTS), Sinir yaralanmasi,
iskemi, Yumusak doku yaralanmasi, iskelet yaralanmasi, Sok ve hastanin yasi skoru
(NISSSA) ve Hannover kirik Olgegi-97 (HFS-97) gibi birgok travma skorlama sistemi
Onerilmistir. (27) Bu skorlama sistemleri arasinda hastanin prognozunu belirlemek
amaciyla en sik kullanilani INJURY SEVERITY SCORE (ISS) ‘dir.
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KIRIK IYILESMESI

Kirik iyilegmesi 2 ana grupta incelenir;
1-Birincil kirik iyilesmesi
2-ikincil kirik iyilegmesi

1- Birincil kirik iyilesmesi: Genellikle ayriimamig veya rijit osteosentez
uygulanan kiriklarda goruluar. Radyolojik olarak kallus (yeni kemik dokusu) gorulmez.
Kirik uglarinda bulunan nekrozu osteoklastlar rezorbe eder. Pesinden osteoblastlar
yeni kemik yapisini olusturur. Kikirdak sure¢ yoktur. Bu nedenle intramembrantz
kemiklesmeye benzetilir.

2- ikincil kirik iyilesmesi: Dogal iyilesme budur. Radyolojik olarak kallus
gorundur (sekil10). Cruess ve Dumont’ a gore ikincil kirik iyilegmesinin 3 evresi vardir
(30).

INFLAMATUVAR TAMIR REMODEL1ZASYON
DONEM DONEMI DONEMI

FAZIN
GELISIMI

-=10%~ 10%
40%

ZAMAN

Sekil 10.Kirk iyilesmesi

1- Yangi (Enflamasyon) evresi,
2- Onarim (Reperasyon) evresi,
3- Yeniden gekillenme (Remodeling) evresi
KIRIK iYILESMESINE ETKiI EDEN FAKTORLER

Yerel ve genel faktorler olarak iki grup halinde incelenir.

Yerel faktorler:

Travmanin derece ve etkisi, kirik uglarinin birbirine gére konumu, kirigin kanla
beslenmesi, kirllan kemigin tara, kirik cizgisinin o6zelligi, cilt ve yumugak doku
yaralanmasi, enfeksiyon, patolojik kosullar, yetersiz tespit, elektrik akimi ve ndrolojik
sorunlar kirik iyilesmesine etki eden yerel faktorlerdir.
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Genel faktorler:
Yas, genel durum, hormonlar, vitaminler, ilaglar, kirik bolgesindeki stresler ve

egzersiz kirik iyilesmesine etki eden genel faktorlerdir.

GOCUK FEMUR KIRIKLARINDA TEDAVI

Cocuklardaki femur cisim kiriklarinin  tedavisinde g¢esitli  yontemler
uygulanabilir. Hangi tedavi seklinin uygun oldugunu belirlemede en dnemli faktorler
gocugun yasi ve boyutudur. Kuguk gocuklarda Pavlik bandaji veya pelvipedal algi
tespiti ile konservatif tedavi, buylk cocuklarda ise iskelet traksiyonu, plak vida ile
icten tespit, esnek civilerle kanal ici tespit tercih edilecek yontemler arasindadir. Goz
onunde bulundurulmasi gereken diger faktorler: yaralanma mekanizmasi, ¢oklu
yaralanma varhgi, yumusak dokunun durumu, ailenin sosyoekonomik durumu ve
mevcut ekonomik kosullardir. Son olarak tum ortopedik tedavilerde oldugu gibi,
hekimin sahsi deneyimi, yetenegi ve kigisel tercihi de tedavi yonteminin
belirlenmesinde etkili olacaktir.

ENDIKASYON ve UYGULAMALAR

PAVLIK BANDAJI

4 aylik veya daha kuguk cocuklarda ve alti ayin altindaki ufak yapih
cocuklarda pavlik bandaji uygulamasi mukemmel sonug verir ve ortalama 5 haftada

kaynama saglanir (14).

TRAKSIYON VE ALCILAMA

1. 6 yas alti gocukta 3 cm kisalikla beraber olan dengesiz kiriklar,

2. 6 yas alti gurupta algi ile uygun dizilimin saglanamadigi hastalar,

3. 6-10 yas arasi ailelerin cerrahi istemedigi, ¢oklu yaralanmanin eslik etmedigi
kiriklarda.

Cilt veya iskelet traksiyonu seklinde uygulanabilir.

Cilt traksiyonunun en 6nemli dezavantaji kirik yerlestirmesi saglamasindaki
yetersizligidir. Cunku cilt traksiyonunda agirhgi fazla arttirma gansi yoktur. Bir diger
dezavantaji ise direk cilde uygulandigi igin olusabilecek cilt nekrozudur. Cilt
traksiyonu gocuk femur kiriklarinda kas kitlesi az olmasi ve direncin dusik olmasi
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nedeniyle Bryant ve Russel traksiyon tekniklerinde yaygin olarak uygulanmigtir
(22,31).

iskelet traksiyonu femura traksiyon uygulamak igin daha giivenli bir yéntemdir.
Diafiz kirigi olan blyuk ¢ocuklarda 3-5 kg'dan fazla agirlik gerektiginde ve 90-90
traksiyon uygulamasi gereken c¢ocuklarda cilt traksiyonuna gore daha sik
kullaniimaktadir. Traksiyon ayni zamanda cerrahi planlanan hastalarda cerrahiye
kadar gecen surede yumusak dokularin zarar géormemesi igin atel yerine kullanilabilir.

Ancak klinik deneyimlerin artmasi ile birlikte traksiyonla tedavi yerini cerrahi

tedaviye birakmigtir.

ERKEN ALCILAMA

Su durumlarda dogrudan pelvipedal algilama yapilabilir
1. 3 cm’in altinda kisalma ile birlikte izole stabil bir femur cisim kiridi olan ¢gocuklar
2 .8 yasindan kuguk g¢ocuklar
3. Uylukta masif sislik olmayan ¢ocuklar (14).

Bu kosullar mevcut degilse bir sure traksiyon uygulanir ve yerlesme
saglaninca traksiyon civisiyle veya traksiyon civisi c¢ikartilarak pelvi pedal algi
uygulanir. Diger onemli bir faktérde gocugun yasadigi gevredir, ¢unku ailenin
karsilastigi en dnemli sorunlar; gocugun tasinmasi ve algi iginde temizligi ile ilgilidir.
Okul oncesi ¢ocuklar pelvipedal algiyr okul ¢agi ¢ocuklarina gore daha iyi tolere
ederler (15).

Kalga yaklasik 60-90° fleksiyonda (kirik proksimale vyaklastikca kalga
fleksiyonu arttirilir) ve 30° abduksiyonda tutularak ve diz 90° fleksiyona alinarak algi
uygulanmalidir. Distal parganin rotasyonunu duzeltmek i¢in bir miktar dis rotasyon
verilebilir.

Kabul edilebilir dizilim gocugun yasina baglidir. Genelde koronal duzlemde 15°
den ve sagittal duzlemde 35-30° den fazla agilanma olmamasi istenir. Kisalik 2 cm’yi

gecmemelidir (16).

EKSTERNAL FIKSATOR

1- Acik kiriklar,
2 -Ciddi yaniklar da dahil olmak uzere, ciddi yumusak doku hasari bulunan kiriklar,

3 -Coklu yaralanma,
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4 -Acil damar tamiri gerektiren arteryel yaralanmanin eslik ettigi kiriklar,
5 -instabil kiriklar,
6 -Basarisiz konservatif tedavi (2).

Eksternal fiksatorlerle tedavinin  en sk komplikasyonu ¢ivi yolu
enfeksiyonudur. Fiksator cikartildiktan sonra tekrar kirik riski ylksek oldugundan
uzuv korunmalidir (breys ya da atelle).

PLAK VIDA ILE ICTEN TESPIT

Subtrokanterik ve distal metafiz bolgesindeki kanal i¢i esnek givileme igin
uygun olmayan kiriklarda iyi bir segenektir. Ayrica Ozellikle kafa travmali olgularda
plakla tespit eksternal fiksatore nazaran daha etkin bir yontemdir (5,6).

Biyolojik tespit olarak da adlandirilan, sinirli girisimsel cerrahi ile uygulanan
plakla tespit yontemi ozellikle erigkin grubu hastalarin parcali kiriklarinin tedavisinde
uygulanan bir yontemdir (7,8). Bu yontem gocuklarin esnek kanal igi civiye uygun
olmayan diafiz kiriklari ile parcali metafiz ¢gevresi kiriklari icinde onerilmigtir (9).

Bu tespitin avantajlari kirik stabilizasyonunun hizli yapilmasi, anatomik bir
yerlestirme saglamasi ve erken harekete izin verecek sekilde kirigin sabitlenmesidir.
Dezavantajlari ise buyuk kesi ve yumusak doku agiimasi gerektirmesi, plak kirilma ve
yineleyen kirik riski ile birlikte plagin ¢ikartiimasinin gerekebilmesidir (17).

KATI KANAL ICI CIVILEME

Dengesiz kiriklarda proksimal ve distalden uygulanacak kilitteme ile gerekli
anatomik dizilim saglanabilir. Dizilim bozuklugu gelisme tehlikesi kati kanal igi
civilerde daha azdir (10). Bu avantajlar nedeniyle bazi cerrahlar addlesan femur
kiriklarinda kati givileri kullanmigtir (12).

Nadir olmakla birlikte adolesanlarda femur cisim kinginin  kanal igi

givilenmesinin en ciddi komplikasyonu femur bagi avaskuler nekrozudur.
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ESNEYEBILEN KANAL ICi CIVILER

Sekil 11. Esneyebilen titanyum civiler

Bu teknik icin uygun kirik tipi; diafiz orta kismindaki transvers ve kisa oblik
kiriklardir. Dengesiz ¢ok pargal kiriklarda saglanan denge yeterli olmayip dizilin
bozuklugu gelisebilir. Uzun oblik kiriklar, ¢ok parcali kiriklar ve metafiz-diafiz
bileskesindeki kiriklar esnek kanal i¢i civileme icin uygun olmayan kiriklardir
(5,11,13).

Kanal ici tespitte esneyebilen givilerin kullanimi; uygulama kolayligi, traksiyon
ve algilama komplikasyonlarinin énlemesi ile ¢ocuklardaki femur cisim kiriklari igin
ideal bir malzemedir. Bu yas grubunda kanal i¢i esneyebilen ¢ivi ile bildirilen tedavi
sonugclari oldukga basarilidir (18,19). Esneyebilen kanal igi givilemenin kati ve Kilitli
kanal i¢i givilere gore bugun icin temel kisitlihgi; o6zellikle rotasyonel kontrolin zor
olmasi nedeniyle tam tespitin saglanamamasi ve buna bagl olarak hemen yuk ve-
rilememesidir. Bununla birlikte esneyebilen kanal i¢i givinin, teknik olarak daha az
zedeleyici olmasi, kullanilan c¢ivilerin daha kug¢uk c¢apta olmasi, oyma isleminin
olmamasi, buyluk oranda retrograd cerrahi teknikle yapilmasi ve buyume
kikirdaklarina zarar vermemesi gibi avantajlari bulunmaktadir. Genellikle kapal
teknikle yapildigi igin kirlk hematomunu bosaltmayarak bir igten atelleme gorevi gorur
ve biyolojik tespit saglar. Ayrica, ¢iviler medial ve lateralden kondugu igin G¢ nokta
prensiplerine uygun bir tespit saglanir. Esnek kanal i¢i givilerin esnekligi ve stres

dagitimi sayesinde kaynama hizlanir.
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TEKNIK

Hasta ortopedik i1sin gegirgen cerrahi masasina yerlestirilir. Traksiyonla flo-
roskopi altinda kirik kismi olarak yerlestirilir. Kuant uglu titanium ya da kaliteli gelik
(140 derecede soguk dovme) civiler kullantlir. Civinin uzunlugu 45 cm olmali, ¢capi ise
cocugun agirligina, yasina ve kanal ¢apina goére 3- 3,5 ya da 4 mm olmaldir. Civi
gapinin tayini igin femur kanalinin en dar yeri 6lgiliip, 0.4 ile garpilir. Ornek olarak
kanal 1 cm olgulurse 0,4 cm lik 2 adet civi kullaniimahdir (5). Ameliyat oncesi olarak
cgiviler bir ucunun 2 cm uzagindan 45° bukulerek hazirlanir. Boylece meduller kanala
girmeleri kolaylagir. Daha sonra tum ¢ivi duzgin bir yay seklinde egilir. Buyume
kikirdagi Uzerinde distal femur metafizine agilan 4-5 mm ¢apindaki uzunlamasina
deliklerden civiler T-tutucu veya el bilegi rotasyon hareketleriyle gonderilir. Biri
medialde biri lateralde olacak sekilde 2 civi kullanarak kirik hattindaki stabilizasyon
arttinlr. Redukte kirik hattindan her iki ¢ivi ayni anda itilir. Karsi i¢ kortekse
degdiginde, ¢ivi kendiliginden kemigin aksina uyacak sekilde egilir.

Civiler ortalama 4-6 cm kadar kirik hattinin proksimaline gegmelidir. T tutucu
déndirilerek veya bacak manipile edilerek civiler karsi pargada yénlendirilir. ilki
gOmuldugunde, ikincisi de floroskopi altinda denenir. Her iki ¢ivinin de kirik hattini
gecmis sekilde kanalda oldugu kontrol edilir. Kirik seviyesini gegctiklerinde traksiyon
birakilir, giviler bir miktar daha itilir ve uglari buyume kikirdagina gelmeden metafizin
spongioz kismina sabitlenir. Kuguk distraksiyonlar civiler dondurulerek giderilir.
Benzer egimlere sahip olacak sekilde civiler esit uzunluga kadar itilir ve agilanmadan
kacginilir. Kolay ¢ikarilabilmesi igin givilerin alt uglari bir miktar disarida birakilir.

Eger teknik dogru uygulanirsa, kirik her biri 3 noktadan tespit saglayan 2 ¢ivi
ile stabilize edilmis olur (sekil12). Tespit elastiktir ancak yuk verilmeye baslandiginda
kisith hareketlerle kiiguk pozisyon duzelmelerine izin verecek kadar da stabildir (20).
KARSILASILAN ZORLUKLAR

Medduller kanalin dar olan hastalarda (daha onceden kirik gegirmis gocuklar,
osteopetrozis, kemik ve medullanin anatomisini degistiren fibroz displazi gibi
tumorler, gegcirilmis osteomiyelit, kicik gocuklar, anatomik deformitesi olan gocuklar)
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Cift titanyum esnek c¢ivi uygulanan gocuk femur kiriklarinda karsilan énemli bir
zorlukta; iki c¢ivinin birbiri Uzerine dolanmasidir. Bu olay hem givi uygulamasi

sirasinda hemde c¢ikartilmasi sirasinda zorluklara yol agmaktadir.

Sekil 12. Ug nokta prensibiyle tespit edilmis femur kingi

SONRAKI TEDAVI

Ameliyat sonrasi donemde uzuv yastik Uzerinde dinlendirilir. Atel veya
menteseli dizlik ile konfor artirlabilir. Agri gecince yuk vermeden koltuk degnekleri ile
harekete izin verilir. Uygulama sonrasi rotasyon veya agilanma bariz ise al¢ilama da
yapilabilir. Cerrahi sonrasi infeksiyon belirtileri yoksa antibiyotik gerekli degildir (20).
Uglincli haftanin basinda kismi yik verilir. Kalsifiye kaynama dokusu izlendikten
sonra tam yuke izin verilir. Civiler ameliyat sonrasi Ugunci aydan sonra veya

cerrahin kaynama olduguna kanaat getirmesinden sonra gikartilr.
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KOMPLIKASYONLAR

Cocuklardaki femur diafiz kiriklarinda karsilagsilan en sik komplikasyon,
etkilenen femurun asiri uzamasina bagli bacak uzunluk egitsizligidir. Bu agir
bldyimenin nedeni tam bilinmesede; yas, cinsiyet, kirik tipi ve seviyesi, cerrahin
becerisi ve kirik fragmanlarinin tst Uste binme miktari suglanmaktadir. Yas en 6nemli
faktor olarak gozikse de proksimal 1/3'teki kiriklar ve oblik parcali kiriklarda ileri
derece asiri buyume gorulmektedir. Staheli'ye gore kisalik 10 yas ustu hastalarda
gecerli iken 2 ile 10 yaslar arasinda ozellikle traksiyon uygulanmigsa asiri buyume
daha siktir.

Kaynama gecikmesi ve kaynamama g¢ocuk femur kiriklarinda nadir olup,
genelde acik kiriklardan, kismi kemik kaybi olan kiriklardan, fragmanlarin arasina
yumugak doku interpozisyonundan veya traksiyonda pozisyonu koti olan
subtrokanterik kiriklardan sonra gorulur. Algi ile tedavi edilen femur kirikh kiguk bir
cocukta kaynama gecikmesi halinde, kallus dokusu gorulene kadar algi ile
immobilizasyona devam edilmelidir. Nadiren, daha buyuk cocuklarda kaynama
yoklugunda kemik greftleme ve igten tespit gerekebilir. 10-12 yaslarindan daha buyuk
cocuklarda kilitli intrameduller givileme tercih edilebilir.

Cocuk femur kiriklari sonrasi bazen acgilanma deformitesi olussa da bu daha
sonra yeniden sekillenme ile duzelir. Kabul edilebilir agisal deformite tartismalidir,
genelde koronal planda 15° ve sagital planda 20° nin Gzerindeki agilanmalar kabul
edilemez. Ancak bu hastanin yagina gore degisiklik gosterir. Yeni doganlarda 45° ye
kadar sagital acillanma kabul edilebilir. Proksimal tibianin genu rekurvatum
deformitesi; proksimal tibia epifizi veya yakinindan gecilen traksiyona, asiri trak-
siyona, civi dibi infeksiyonuna veya uzamis algilamaya bagli gelisebilir. Belirgin agisal
deformite, duzeltici osteotomi gerektirebilir ama fonksiyon kaybi yok ise en az bir yil
kadar beklemek gerekir. Femur diafiz kiriklarinda gocuklarin 1/3 ile 2/3 'Unde
torsiyonel deformiteler bildiriimistir ancak bunlarin ¢ogu hafiftir (10° den az) ve
semptomsuzdur, nadiren tedavi gerektirirler (20).

Titanyum elastik ¢ivi uygulamasinda karsilasilan komplikasyonlar ise ¢ivi girig
yerinde agri ve irritasyon, reduksiyon kaybi, tekrar kirik, norolojik yaralanmalar
(traksiyona bagli gegici pudental sinir yaralanmasi, ¢ivinin femur boynunu delip
gecmesine bagl siyatik sinir yaralanmasi), yuzeyel enfeksiyonlar, ¢ivinin kaymasi ve
ciltten disar1 gikmasi ve septik artritdir (68, 69).
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3.GEREG YONTEM VE DEGERLENDIRME

Temmuz 2002 ile Kasim 2006 tarihleri arasinda Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi cocuk acil servisine femur kirigi tanisiyla basvuran ve yatirilarak tek bir
esneyebilen kanal ici titanyum civi ile tedavi edilen 11 hastanin 11 femur kingi
incelendi.

Tum hastalarin nérolojik ve vaskuler degerlendirmeleri normaldi. Tum
hastalara &6n arka ve yan direk grafiler ¢ekildi.

Hastalarin 3 tanesi kiz ve 8 tanesi erkek idi (tablo1).

Tablo 1. Cinsiyet dagilimi
Hastalarin yaslari 4-11 arasinda idi (ort 7.8). Hastalarin altisinin sag femuru ve

besinin de sol femuru kirikti.
7 hasta trafik kazasi, 3 hasta ise ylksekten disme sebebiyle acil servise
basvurdular. 1 hastada otomatik kapiya sikisma sebebiyle bagvurdu (tablo2).

Tablo 2. Yaralanma tiru
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Hastalar acil serviste acil servis hekimlerince degerlendirildi ve gereken
hastalar beyin cerrahisi ve gocuk cerrahisi konsultan hekimlerince gerekli tetkik ve
takipler yapildiktan sonra kirik uzuv pelvik destekli uzun bacak algi ateline alindi.
Hastalarin atel sonrasi norolojik ve vaskuler muayeneleri tekrarlandi. Hastalardan bir
tanesi beyin cerrahisi hekimlerince ameliyat edildikten sonra travmanin 10. guninde
servisimize nakledildi.

7 hastada ek yaralanma mevcuttu (%64). Bir hastada ayni taraf tibia kirngi, iki
hastada ayni taraf klavikula kirigi, bir hastada da 6. servikal vertebra transvers
proges kirigi, bir hastada da radius diafiz kirgi1 ve iki hastada kafa travmasi (birisi
beyin cerrahi hekimlerince opere edildi) mevcuttu (tablo3).

Tablo 3. Ek yaralanma

Femur kiriklari AO/MULLER ve WINQUIST-HANSEN sistemine gore
siniflandinidi.  AO sistemine gore hastalardan 8 tanesi 32A2, 2 tanesi 32A1 ve 1
tanesi de 32A3 olarak siniflandirildi (tablo4). WINQUIST-HANSEN sistemine gére
hastalarin hepsi derece 0 ‘di.
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Tablo 4. AO siniflandirmasina gore dagilim

Hastalar genel durumlari uygun olduklarinda ortalama 5. ginde (1-15 gun)
ameliyat edildi.

AMELIYAT TEKNIGI

Hastalar, floroskopi kontrolinde 1sin gegirgen masada supin pozisyonunda ve
genel anestezi altinda, alt uzuv povidon iyodur ile temizlenerek steril Ortulerle
ortilerek hazirlandi. Femur suprakondiler bdlgeden lateralden femur distal fizis
hattinin 2-3 cm yukarisindan yaklasik 2-3cm lik uzunlamasina cilt kesisi yapilarak
baslandi (sekil13).

Sekil 13. Cilt kesisi

Fascia ve kas planlari gecildikten sonra femur lateraline ulagildi. Periost
uzunlamasina agildi ve kemik delici ile giris deligi acildi, giris deligi 4 mm matkap ucu
ile genigletildi (sekil14).
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Sekil 14. Giris deligi agiimasi

Elastik civi yay seklinde sekillendirildi (yayin yari ¢api meduller kanal
genisliginin 3 kati olacak sekilde) (sekil15).

Sekil 15. Civinin sekillendiriimesi

Acllan giris deliginden tel distalden proksimale dogru ilerletildi. Ardindan kirik
hatti mini kesiyle acildi ve kirik reduksiyonu saglandi ve tel kirik hatti proksimaline
dogru floroskopi kontrollinde ilerletildi ve buyuk trokanter civarinda spongioz kemige

saplandi.
Kirik stabilitesi ve rediksiyonu kontrol edildikten sonra kanama kontrolu

yapildi ve kesiler anatomiye uygun kapatildi. Hastaya uyanmadan 6nce uzun bacak

algi atel yapildi.
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AMELIYAT SONRASI

Ameliyat sonrasi donemde hastalar atelleri ¢ikartilmadan 6n arka ve yan direk
grafiler c¢ekildi ve ameliyat sonrasi 2. gunde saglam ve kirik taraf femoral
anteversiyon agcilari BT ile Olguldi. Genel durumu iyi olan hastalar 2 ve 9. gunler
(ortalama 5) arasinda taburcu edildi. Ameliyat sonrasi 15. glinde dikis alinmasi
amaciyla poliklinik kontroline ¢agrilan hastalara tekrar 6n arka ve yan grafiler ¢ekildi.
Hastalara 30. ve 45. gunlerde, 3-6-9 ve 12. aylarda grafi kontrolleri yapildi ve
hastalar klinik olarak degerlendirildi.

Grafilerde kallus olusumu, yeniden sekillenme, agilanma, kalga ve diz buyume
kikirdaklari ve buyuk trokanterin gorunumu degerlendirildi. Femur baginda avaskuler

nekroz arastirildi. Hastalarin kallus olusumu tablo 5’e gore derecelendirildi (32).

Derece 0 | Kirik iyilesmesine ait bulgu yok

Derece 1 | Periosteal yeni kemik olsumunun az miktarda goruldugu

veya olmadigi primer kemik iyilegsmesi

Derece 2 | Kemigin 2 yuzinde periosteal yeni kemik olugumu

Derece 3 | Kemigin 3 veya 4 yuzinde periosteal yeni kemik

olusumu

Tablo 5. Kallus olusumu degerlendirmesi

Klinik degerlendirmede, kalga ve diz eklem hareket genigliklerine bakildi.
Kallus olusumu 2. ve 3. derece olan hastalarin atelleri ¢ikartildi ve hareket baslandi.
Tam kaynama goérulince yuk verdirildi. Hastalarin 6. aydaki kontrollerinde eklem
hareket agikliklari degerlendirildi. 6. ayda saglam ve kirik taraf femoral anteversiyon
acilar femurun rotasyon degisimini saptamak amaciyla tekrar BT egliginde olguldu
ve ilk gcekilen BT degerleri ile kargilastirildi (sekil16).
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Sekil 16. Femoral anteversiyon agisi 0lgimi

Yapilan son kontrolde klinik olarak hastalarin eklem hareket agikliklari ve

yirimeleri gozlendi ve femoral anteversiyonlari klinik olarak olcildi. ki taraf

arasindaki uzunluk farki uzunluk grafileri ile dlguldu.
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4. SONUCLAR

Hastalarin ameliyat sirasindaki yas ortalamasi 87 ay (46-136) idi. Hastalar
yaralanmanin ortalama 5. gununde (1-15) ameliyat edildi. Ameliyatta kullanilan
esneyebilen titanyum givi ¢aplart 2.5 mm ve 4.5 mm arasindaydi. Meduller kanal
capl; ameliyat sonrasi grafilerdeki kanal ¢api ve ¢ivi ¢aplari oranlanarak hesaplandi.
Hastalarin femur meduller kanallarinin en dar noktasindaki ¢aplar 5.2 mm ve 9 mm

arasindaydi (tablo6). Ameliyatlar ortalama 72 dakika (35-100) surda.

Hasta Kanal ¢cap1 | Civi ¢capi
Olgu 1 9mm 4.5mm
Olgu 2 5.7mm 2.5mm
Olgu 3 8mm 4mm
Olgu 4 9mm 4mm
Olgu 5 7.2mm 4mm
Olgu 6 7.8mm 3.5mm
Olgu 7 8mm 3.5mm
Olgu 8 8.9mm 4.5mm
Olgu 9 9mm 4mm
Olgu 10 5.2mm 3mm
Olgu 11 9mm 4mm

Tablo 6. Medller kanal ve ¢ivi gaplari

Hastalara ameliyat sonrasi donemde atel ¢ikartiimadan 6n arka ve yan planda
direk grafiler gekildi. On arka grafide 7 hastada ortalama 6,5° (3-10) agilanma vardi.

Yan grafide ise 2 hastada 8° ve 10° olmak Uzere agilanma vardi (tablo7).
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Hastalar | On- Arka grafide agillanma | Yan grafide agilanma Ust Uste binme
Olgu1 3° 0°

Olgu2 0° 0° 5mm
Olgu3 8° 0°

Olgu4 0° 0°

Olgu5 0° 0°

Olgu6 6° 10° 7mm
Olgu7 4° 0°

Olgu8 7° 0°

Olgu9 10° 8°

Olgu10 | Q° 0° 3mm
Olgu11 | 7° 0°

Tablo 7. Hatall yerlestirmeler

Direk grafilerde 3 hastada 3-7 mm arasi Ust Uste binme mevcuttu. Hi¢ bir
hastada distraksiyon yoktu.

Hastalar genel durumlarina gore ameliyattan sonra ortalama 5. gunde (2-9)
taburcu edildi. Higcbir hastada yuzeyel veya derin enfeksiyon gorulmedi.

Derece 2 kallus gorulen hastalarin atelleri ¢ikartildi. Bu sure ortalama 42 gun
(15-89) idi.

Hastalara tam kaynama goruldikten sonra (ortalama 56 gun (30-120)) tam
yuk verdirildi (tablo8).

Kaynama suresi

Olgu 1 60 gun

Olgu 2 31 gun

Olgu 3 36 gun

Olgu 4 57 gun

Olgu 5 120 gun

Olgu 6 83 gun

Olgu 7 51 gun

Olgu 8 30 gun

Olgu 9 49 glin

Olgu 10 | 43 giin

Olgu 11 60 gun

Ortalama | 56 gun

Tablo 8. Kaynama sureleri

Tdm hastalarin ameliyat sonrasi 2.gunde ve 6. ayda kirik taraf femoral
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anteversiyon acilar BT yardimiyla 6lguldu (tablo9).

2.Gundeki Olgiim 6. Aydaki Olglim

Olgu1 28° 32°
Olgu 2 18° 150
Olgu 3 40 40

Olgu 4 30° 240
Olgu 5 230 18°
Olgu 6 5° 10°
Olgu 7 10 10

Olgu 8 20° 10°
Olgu 9 120 21°
Olgu 10 35° 32°
Olgu 11 21° 7°

Tablo 9. Femoral anteversiyon dlgumleri

Kirik taraf femoral anteversiyon agi degisimleri Wilcoxon sira analizi yontemi

ile karsilastirildi. Yapilan istatistiksel olgimde kirik tarafin 2. gun ve 6. aylardaki

femoral anteversiyon acilari arasinda anlamli fark yoktu (p=0,34).

2. gun ve 6. ay anteversiyon agi olgum degerleri incelendiginde 2 hastada

acida degisiklik gdzlenmezken 9 hastada ortalama 5,4° (3-14) degisiklik saptandi.

En dusuk En yuksek Ortalama
1.6lcum 1° 35° 17.9+11.2
2.0lcim 1° 32° 15.8+10.6

Tablo 10. Standart sapmalar

Kirikk hattinda acilanmasi olan olgularin tam yeniden gekillenme sureleri

radyografik degerlendirmeler sonrasi kaydedildi (tablo11).

Tam yeniden sekillenme
Olgu 2 280 gun
Olgu 3 730 gun
Olgu 6 10° varus
Olgu 8 140 gun
Olgu 9 280 gun
Olgu 11 348 gun

Tablo 11. Yeniden sekillenme sireleri

Hastalarin takip sonrasi yapilan
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hareket geniglikleri, femoral anteversiyon agilari, SIAS- i¢ Malleol arasi mesafeler
Olguldl. Tum hastalara alt uzuv uzunluk grafisi ve kirik femur 6n arka ve yan grafileri
cekildi.

Muayene bulgularinda:

Hastalarin kalga ve diz eklem hareketleri tam ve agrisizdi, yurimelerinde

herhangi bir problem yoktu. Klinik olarak olgilen femoral anteversiyonlar tablo12 de

degerlendirildi.

Hasta Kirik Sag femur | Sol femur
taraf anteversiyonu | anteversiyonu

Olgu1 Sol 32° 38°

Olgu2 Sag 37° 35°

Olgu3 Sag 32° 35°

Olgu4 Sol 40° 43°

Olgub Sol 40° 40°

Olgu6 Sag 50° 40°

Olgu7 Sag 38° 32°

Olgu8 Sagd 62° 45°

Olgu9 Sag 62° 44°

Olgu10 Sol 45° 40°

Olgu11 Sol 36° 34°

Tablo 12. Klinik femoral anteversiyon ol¢iimleri

Radyolojik olarak sadece 1 olguda (olgu6) on arka grafide 10° varus
acilanmasi devam etmekteydi. Diger hastalarin 6n arka ve yan grafilerinde agilanma
yoktu. Olgtilen femoral uzunluk farklari ise tablo13’ de degerlendirildi.

Hasta Kirik Uzunluk farki
taraf
Olgu1 Sol Sol 0.5¢m uzun
Olgu2 Sag Kisalik yok
Olgu3 Sag Kisalik yok
Olgu4 Sol Kisalik yok
Olgub Sol Sol 2cm uzun
Olgu6 Sag Sag 1cm uzun
Olgu7 Sag Kisalik yok
Olgu8 Sag Sag 2 cm uzun
Olgu9 Sag Kisalik yok
Olgu10 Sol Sol 1cm kisa
Olgu11 Sol Kisalik yok

Tablo 13. Alt uzuv uzunluk farklari

Bu olgumlere gore 5 hastada femur boyunda uzama, bir hastanin femur boyunda
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kisalma, 5 hastada ise degisiklik olmadigi gortuldu. Femur boyundaki uzama ortalama

5.5 mm (7 mm. kisalik-20 mm uzunluk) idi.
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OLGU 1
BK 6 Yas E (Tablo 6 Olgu 1)

Haziran 2002 tarihinde Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi ¢ocuk acil
servisine yuksekten dusme sebebiyle getirilen hasta diger sistem muayeneleri
yapildiktan sonra pelvik destekli uzun bacak algi atel uygulanarak hastanemiz gocuk
ortopedi servisine sol femur kirigi tanisiyla yatirildi. Gerekli tetkikler tamamlandiktan
sonra hasta yatiginin 3. gununde ameliyat edildi. Hastanin genel vicut travmasi
oldugundan ameliyat oOncesinde yapilan degerlendirmede, ameliyat suresini
kisaltmak amaciyla 1 adet titanyum elastik giviyle osteosentez uygun goruldu.
Hastaya 1 adet 4,5 mm titanyum elastik civi ile osteosentez uygulandi. Ameliyat
sonrasi rotasyonel stabiliteyi koruyabilmek amaciyla pelvik destekli uzun bacak algi
atel yapildi ve 2. gunde femoral anteversiyon degeri BT ile Olguldu. Poliklinik
kontrollerinde 2. ayda kaynama gorulmesi Uzerine atel ¢ikartildi ve pasif hareketlere
baglandi. Ameliyat sonrasi 6. ayda femoral versiyon degerindeki degisimi saptamak
amaciyla BT ile femoral anteversiyon degeri tekrar Olguldu ve yine 6. ayda materyal
cikartildi.
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1.0lgunun fotograflari
BK 6 Yas E

Fotograf 2.Ameliyat Sonrasi

Fotograf 3. Ameliyat Sonrasi 2.Ay Fotograf 4. Ameliyat Sonrasi 2.Ay
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Fotograf 5. Ameliyat Sonrasi 8.Ay Fotograf 6. Ameliyat Sonrasi 8.Ay

SOMATOM AR.STAR
VB41A
H-SP-CR

Fotograf 7. 2. Gundeki Anteversiyon Fotograf 8. 6. Aydaki Anteversiyon
BT Olgimu 28° BT Olgumu 32°
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OLGU 2
B P 9 Yas K (Tablo 6 Olgu 9)

Nisan 2005 tarihinde Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi c¢ocuk acil
servisine ara¢ digl trafik kazasi sebebiyle getirilen hasta diger sistem muayeneleri
yapildiktan sonra pelvik destekli uzun bacak algi atel uygulanarak hastanemiz gocuk
ortopedi servisine sag femur kingi ve sag klavikula kirigi tanisiyla yatirildi. Gerekli
tetkikler tamamlandiktan sonra hasta yatisinin 3. gununde ameliyat edildi. Hastanin
eslik eden toraks travmasi oldugu ve ameliyat suresinin kisa tutulmasi gerektigi icin 1
adet 4 mm titanyum elastik givi ile osteosentez saglandi. Ameliyat sonrasi rotasyonel
stabiliteyi koruyabilmek amaciyla pelvik destekli uzun bacak algi atel yapildi ve 2.
gunde femoral anteversiyon degeri BT ile Olguldu. Poliklinik kontrollerinde 2. ayda
kaynama gorulmesi Uzerine atel ¢ikartildi ve pasif hareketlere baslandi. Ameliyat
sonrasi 6. ayda femoral versiyon degerindeki degisimi saptamak amaciyla BT ile
femoral anteversiyon degeri tekrar olguldu. Ameliyat sonrasi 14, ayda materyal
cikartildi.
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2. Olgunun Fotograflan
BP9 YasK

Fotograf 1. Ameliyat Oncesi Fotograf 2. Ameliyat Sonrasi

Fotograf 3. Ameliyat Sonrasi 2. Ay Fotograf 4. Ameliyat Sonrasi 14.ay
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Fotograf 5. Ameliyat Sonrasi 17. Ay Fotograf 6. Ameliyat Sonrasi 17. Ay

psos4-0023a // F 7
1.0 T -7.0
B.0

Fotograf 7. 2. Glndeki Anteversiyon d
BT Olguimu 12° BT Olgimi 21°
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OLGU 3
Ei 11Yas E (Tablo 6 Olgu 11)

Temmuz 2002 Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi ¢ocuk acil servisine
ara¢ digi trafik kazasi sebebiyle getirilen hasta diger sistem muayeneleri yapildiktan
sonra pelvik destekli uzun bacak algi atel uygulanarak hastanemiz ¢ocuk ortopedi
servisine sol femur kirigi ve sol klavikula kirngi tanisiyla yatirildi. Gerekli tetkikler
tamamlandiktan sonra hasta yatiginin 5. guninde ameliyat edildi. Hastanin genel
vucut travmasi oldugundan ameliyat oncesinde yapilan degerlendirmede, ameliyat
suresini kisaltmak amaciyla 1 adet titanyum elastik civiyle osteosentez uygun
goruldlu. Hastaya 1 adet 4 mm titanyum elastik ¢ivi ile osteosentez uyguladi. Ameliyat
sonrasi rotasyonel stabiliteyi koruyabilmek amaciyla pelvik destekli uzun bacak algi
atel yapildi ve 2. gunde femoral anteversiyon degeri BT ile Olguldu. Poliklinik
kontrollerinde 2. ayda kaynama gorulmesi Uzerine atel ¢ikartildi ve pasif hareketlere
baglandi. Ameliyat sonrasi 6. ayda femoral versiyon degerindeki degisimi saptamak
amaciyla BT ile femoral anteversiyon degeri tekrar olguldi. Ameliyat sonrasi 8, ayda
materyal ¢ikartildi.
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3. Olgunun Fotograflan
El 8 Yas E

Fotograf 1. Ameliyat Oncesi Fotograf 2. Ameliyat Oncesi

Fotograf 3. Ameliyat Sonrasi Fotograf 4. Ameliyat Sonrasi
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Fotograf 5. Ameliyat Sonrasi 2.Ay Fotograf 6. Ameliyat Sonrasi 2.Ay

Fotograf 7. Ameliyat Sonrasi 8. Ay Fotograf 8. Ameliyat Sonrasi 8. Ay
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Fotograf 9. Ameliyat Sonrasi 8. Ay Fotograf 10. Ameliyat Sonrasi 8. Ay

ey y

Fotograf 11. 2. Gundeki Anteversiyon Fotograf 12. 6. Aydaki Anteversiyon
BT Olglimui 21° BT Olgumu 7°
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5. TARTISMA ve SONUG

6 yasindan kuguk cocuklarda femur kiriklarinin tedavisinde hemen hemen
gorus birligine varilmis durumdadir. Altin standart olarak nitelendirilen, traksiyon
yapilarak veya yapilmaksizin uygulanan pelvi pedal algilama oldukga basarilidir
(16,19,33,34). Buna karsin, 6-12 yas arasi gocuklarda femur kiriklarinin tedavisi,
travmatolojinin tartigmali konulari arasinda yer almaktadir.

1977'de Blount’'un, kapali femur kiriklarinin konservatif yontemlerle tedavisinin
tatminkar sonuglar sagladigi ve guglu bir traksiyonun en iyi tedavi yontemi oldugunu
bildirmesinden sonra, ozellikle alti yas Uzeri gocuklarda, konservatif yontemler ile
kisalik, eklem sertligi, kotu pozisyonda kaynama, uzamig hastanede kalis suresi ve
maliyetin fazla olmasi, ¢ocuklarin bakimlarinin zor olmasi, gocuk ve ailenin psikolojik
olarak kotu etkilenmeleri ve ¢ocugun fizik aktivitelerine geg¢ donmesi gibi
olumsuzluklari oldugu gorulmus; alternatif tedavi yontemleri arastiriimistir (36,38,39).

Eksternal fiksator uygulamalari, teknik olarak kolay olmasina, ¢oklu travmali
hastalarda, damar yaralanmasi veya acik kiriklarda, ¢ok parcali kiriklarda avantaj
saglamasina ragmen, civilerin iliotibial bandin icinden ge¢gmesi nedeniyle diz eklem
hareketini sinirlamasi, ¢ikartildiktan sonra kirik tekrarlamasi ve ¢ivi yolu enfeksiyonu
gibi riskleri nedeniyle daha 6zel endikasyonlar igin dusunulmelidir (25,38,39).

Acik reduksiyonun ardindan plak ile kati tespit yonteminin; anatomik
reduksiyona izin vermesi, harekete daha gabuk imkan saglamasi gibi avantajlar
olmasi yaninda bu yontem diger tedavi yontemlerine gore daha invaziv bir girisimdir
ve asirl buyumeye yol acabilir. Genis bir cerrahi aciklik ile norovaskuler onarim
gerektiren olgularda uygulanmalidir(17,25,37).

Cok parcali femur cisim kiriklarinda biyolojik veya koprulu plaklama tekniginde;
plak, parcal kirik hattina dokunmadan ana iki pargay! tespit ederek kanal digI atel
olarak kullanilabilir. Bu yaklagim plakla saglanacak mekanik denge ile pargalar arasi
hizli kallus olugsumunu ve kirik iyilesmesini saglayacak dogal kirik biyolojisini
kaynastirmaktadir. Képrulu plaklama kanal igi ¢ivilemeye uygun olmayan ¢ok pargali
kiriklarda uygulanabilir (40). Ancak ozellikle alt uzuv kiriklarinda uygulanan plak-vida
tespit materyalinin vuacut agirlik merkezine olan uzakhdmnin, kanal i¢i uygulanan
materyale gore daha ¢ok olmasi; yuk verildiginde plak-vidaya etkiyen kuvvetlerin,

kanal ici uygulanan civilere etkiyen kuvvetlere gore daha fazla olmasina neden
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olmaktadir. Dolayisi ile kanal igi tespit bu agidan daha makul gorinmektedir.

Kanal ici kati civileme, erken harekete ve erken yluk vermeye izin vermesi
nedeniyle cocuklarda da tercih edilmeye baslamistir. Kanal igi tesbitin saglam olmasi,
erken yuk verildiginde hizli bir iyilesmeye yardimci olmaktadir. Bununla birlikte,
cocuklardaki uygulamalarda komplikasyonlar geligsebilmektedir (18,41-43). Kanal igi
tespit sirasinda proksimal ve distaldeki buyime bolgeleri yaralanabilmektedir. Ek
olarak; piriformis fossa c¢evresinde, medial femoral sirkumfleks arterin postero-
superior dallarinin yaralanmasi sonrasinda femur basi avaskuler nekrozu
gorulebilecedi saptanmigtir (41,44-46). Galpin ve ark. trokanter yaralanmasinin
proksimal femur morfolojisi Uzerindeki etkisinin sekiz yas Uzerindeki ¢ocuklarda en
dusuk duzeyde oldugunu belirtmiglerdir (41). Beaty ve ark. kanal i¢i kati givileme igin
femur kanali gapinin da dnemli oldugunu; ¢apin 9 mm ve Uzerinde oldugu ¢ocuklarda
uygulamanin uygun oldugunu bildirmislerdir (46). Bu calismalar, kanal igi kati
civilemenin 10-16 yas arasi ¢ocuklarda uygulanabilecegini gostermigtir.

En fazla tartisma 6-10 yas arasi gocuk femur cisim kiriklarinin tedavisinde
yasanmaktadir. Kati intrameduller givilemenin bu dezavantajlari, kemige giris yerleri
daha guvenli olan esnek kanal ici givilemeyi gindeme getirmistir. Calismamizda son
kontrollerdeki kalga ve diz radyografik incelemelerinde hig¢bir olguda buyume plagi
zedelenmesine, buylk trokanterde buyume durmasina ve femur baginda avaskuler
nekroz bulgusuna rastlanmadi.

Esnek kanal ici giviler ile tedavi; gerekli rotasyonel dengenin saglanamamasi
ve materyalin ¢ikarilmasi igin ikinci bir ameliyat gerektirmesine karsin, daha az
invaziv bir tedavi yontemi olmasi, oyma islemi olmamasi, buyume bolgelerine zarar
verme olasihginin duguk olmasi nedeniyle daha fazla tercih edilmektedir (25,47-51).

Esnek kanal i¢i ¢ivi uygulamasi genel olarak asagidan yukariya (retrograd)
yapillmasina kargin Carey ve Galpin 25 olguda esneyebilen kanal igi cgivilemeyi
yukaridan asagiya (antegrad) uygulamislar ve trokanter major apofizinde bliyume
duraklamasi gozlememiglerdir (18).

Literatirde iki adet esneyebilen titanyum civi ile tedavi edilmis bir¢ok vaka
ornegi vardir. Fakat her zaman iki adet esneyebilen titanyum giviyi meduller kanaldan
gecgirmek mumkun olamayabilir. Meduller kanali ¢gok dar olan hastasarda (daha
onceden kirlk gecirmis cocuklar, osteopetrozis, kemik ve medullanin anatomisini

degistiren fibroz displazi gibi tumorler, gegirilmis osteomiyelit, kuguk c¢ocuklar,
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anatomik deformitesi olan c¢ocuklar) plakla tespit gibi daha invaziv ve daha az
biyolojik yontemler gundeme gelebilir.

Bizim c¢alisma grubumuzu medduller kanali dar olan veya c¢oklu travmali
hastalarda ameliyat suresini kisaltmak amaciyla, uyguladigimiz bir adet esneyebilen
kanal i¢i ¢ivi ile tedavi edilen 11 hasta olugturmaktadir.

Esnek kanal igi givilerle tedavinin avantajlarindan birisi de hastanede kalis
suresinin diger tedavi segeneklerine gore kisa olmasidir. Literatirde, esnek kanal igi
civileme uygulanan hastalarin; yaralanma sonrasi ameliyata alinma sureleri 2-5 gun,
ameliyat sureleri ortalama 96-125 dakika, hastanede kalma sureleri ortalama 3-11
gun arasinda degismektedir (19,25,49). Calismamizda, yatirildiktan sonra ortalama 5
gun (1-15) sonra ameliyat edilen hastalarin ameliyatlari ortalama 72 dakika (35-100
dakika) surdu. Hastalar ameliyattan sonra ortalama $ gun (2-9) sonra taburcu
edildiler.

Hastalarimizin ameliyata alinma sureleri ortalama 5 gun (1-15) olup bu
surenin literaturden uzun olmasinin sebebi hastalarin 7’sinin ek yaralanmaya sahip
olmasidir. Ameliyat suresini literaturle karsilastirdigimizda daha kisa olmasinin
sebebi ise tek bir intrameduller civi uygulanmasi ve kirgin kapali olarak redukte
edilmeye caligsilmamasi ve kirik hattinin ktiguk bir kesi yapilarak agik reduksiyonunun
yapilmasi olabilir.

Esneyebilen givilerle tedavi edilen femur kiriklarinin en buylk dezavantaji
rotasyonel sorunlardir (49,52,53). Davids, kapal reduksiyon ve pelvipedal algiyla
tedavi edilen hastalarin, 25° ye kadar olan rotasyonel deformitelerin klinik olarak iyi
tolere edilebildigini bildirmistir (54). Hastalarimizda stabiliteyi korumak amaciyla
yeterli kaynama gorllene kadar uzun bacak algi atel kullanildi. Hastalarimizin
rotasyonel stabilitesi ameliyat sonrasi erken donemde ve 6. ayda c¢ekilen femoral
anteversiyon BT leri ile kontrol edildi. Olglilen femoral anteversiyon degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Her iki anteversiyon
acisi degerleri karsilagtirildiginda 2. gin ve 6. ay degerlerinin 9 hastada degistigi
gozlendi. Agi degerlerinde ortalama 5.4° (3°-14°) olan degigiklik ayni zamanda
hastalarimizdaki kaybedilen rotasyonel dizilim miktaridir. Literaturde ¢ift esnek kanal
ici ¢ivi kullanimi sonrasi kaybedilen rotasyonel dizilim ile ilgili bir veriye rastlamadik.
Konservatif tedaviler sonrasi kabul edilen 25° rotasyonel kotu dizilim, hayvan
calismalarinda femurda rotasyonel kotu dizilimin %55 oraninda dizelmesinin

ispatlanmasi metodumuzu kullanmamizda bizi cesaretlendirmektedir (62).
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Alti yas Uzeri ¢gocuk femur kiriklarinin tedavisinde, bacak uzunluk farkinin sik
gorulen bir sorun oldugu bildirilmigtir (33,36,55). Ligier ve ark. bu yontemle tedavi
ettikleri transvers kiriklarda genelde uzama, spiral kiriklarda ise kisalma oldugunu
bildirmiglerdir (56). Bir hastalarimizda son kontrolde 1cm kisalma ve dordunde ise
0,5-2 cm arasinda uzama tespit edilmistir. Ortalama uzunluk farki 0,4 cm olarak
bulundu. Uzunluk farklari hi¢bir hastada klinik yakinmaya sebep olmadi. Ameliyat
sonras! erken olgumlerde 3 hastamizda var olan kisalma miktarlari da goz onine
alindiginda ortalama 5,5 mm (7 mm kisalma- 20 mm uzama) femur boyunda uzama
oldugu gozlenmistir. Literatirde femur kiriklari sonrasi gorulen fazladan uzama
ortalama 8 mm-15 mm arasidir (63). Bu komplikasyon femurda buyumenin
hizlanmasina veya kirik bdlgesinde kisalmaya bagh olabilir. Femur buylime
hizlanmasi kirik sonrasi en sik ilk u¢ ayda gorulur ve 18 ila 24. aylarda normale
doner. Asiri buyimenin, kiguk hastalarda (10 yasindan kuguk), erkek ¢ocuklarda,
parcall veya uzun oblik kirigi olanlarda ve proksimaldeki kiriklarda daha sik olustugu
dugunulmektedir. Hastalarin buyuk kisminda ayni taraf tibiada da asiri buylime
gozlenir ve bu yaklagik 0,3 cm’dir (63-67).

Cocuklarda femur diafiz kiriklarinda sik karsilasilan bir bagka komplikasyon ise
yanlis pozisyonda kaynamadir. Cocuklardaki yeniden sekillenme potansiyeli
nedeniyle bazi agilanmalar kabul edilmistir. McCartney ve ark. 3-5 yas arasinda 15°
altindaki varus ve valgus acgilanmasini ve 1,5cm kisaligi; 5-9 yas arasinda ise varus
ve valgusta 10° acillanmayi ve 2cm ‘ye kadar olan kisaligi kabul etmiglerdir (60).
Wallace ve Hoffman ise ,15 yas alti cocuklarda herhangi bir planda 25° ye kadar olan
yanlg kaynamanin yeniden sekillenebilecegini ileri surduler (58). Calismamizda 7
olguda o6n arka grafide ortalama 6,4° (3°-10°), 2 olguda yan grafide 10° ve 8° olmak
Uzere agllanma vardi. Hastalardan birinde 10° varus agilanmasi kalici oldu. Diger
olgulardaki acilanmalar ortalama 355 (140-730) gunde yeniden sekillendi.

Yontemin bir dezavantaji da kaynama sonrasi materyallerin ¢ikartiimasi igin
ikinci bir ameliyat gerekmesidir. Cocuklarda kanal igi ¢ivilerin kortikal butlunluk
saglandiktan sonra c¢ikartiimasi gerektigi ve genelde 3-10 ay arasinda gikarildiklari
bilinmektedir (19,25,47,49,56). Hastalarimizda materyal c¢ikartiimasi ortalama 335
(175-900) gunde genel anestezi altinda gerceklesti. Materyal g¢ikartiimasinin
literatlrle uyusmamasinin sebebi bolge hastanesi olmamiz ve olgularin gevre illerden

gelmesinde maddi zorluklarla karsilagsmalaridir.
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Asagidan yukariya elastik kanal i¢i ¢ivi uygulamasinin en sik karsilasilan
komplikasyonu civilerin girig yerlerinde uzun birakilan givi uglarinin kas dokusunu
rahatsiz etmesi ve bursit olusturmasidir (59). Hastalarimizin sadece bir tanesinde diz
yani agrisi ile karsilasildi, bu hastada femur disinda kalan ¢ivi uzunlugu 16 mm idi.

Yontemimizde ameliyat sonrasi ortalama 42 gun sureli algi atel kullanimi bir
dezavantaj gibi gorulebilir. Halbuki cift elastik kanal i¢i ¢ivi kullanilan hastalarin da
literatirde %60 oraninda ek bir disg tespit yontemine gereksinim duyduklari
bildiriimektedir (60,61).

Unni G. ‘ nin 2004 yilinda yayinlanan gocuk femur kiriklarinda titanyum elastik
civi uygulanmis 78 hastalik serisinde ¢gogunlugu yuzeyel cilt enfeksiyonlari (41 hasta)
olmak uzere hatali kaynama (8 hasta), dizilim kaybi (5 hasta), tekrar kirik olugsmasi (2
hasta), pudental ve siyatik sinir yaralanmasi (2 hasta), yuzeyel cilt enfeksiyonu (2
hasta), civinin kayip ciltten ¢cikmasi (6 hasta) gibi komplikasyonlarla karsilagsmis ve
bu komplikasyonlardan tekrar kirik olusan, dizilim kaybi olusan, siyatik sinir
yaralanmasi olugan ve ¢ivinin cildi delip giktigi hastalari tekrar ameliyat etmistir (68).

Scott J.’nin 2003 yilinda yayinlanan makalesinde ise diger komplikasyonlardan
farkl olarak ameliyat sonrasi 2 tane buyuk komplikasyonla kargilagsmistir. Bunlardan
biri septik artrit ve digeri ise hipertrofik kaynamamadir (69).

Cocuklarda basit femur kiriklarinin tedavisinde elastik kanal i¢i givileme etkili
bir ydntemdir. Ozellikle kafa travmasi, toraks travmasi, batin igi patoloji gibi ameliyat
suresinin kisa tutulmasi gereken hastalarda ve iki adet esnek c¢ivinin gecemeyeceqi
kadar dar meduller kanah olan hastalarda minimal kesi ile yapilan agik rediksuyonu
takiben bir adet elastik giviyle tespitin yeterli stabilite saglamasi ve minimal yumusak
doku hasarina neden olmasi nedeniyle uygulanabilir bir yontem oldugu

duguncesindeyiz.
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Cikarimlar:

4-11 yas arasi ¢ocuklarin femur kiriklarinin tedavisinde uygun bir tespit sekli
olmamasi, uzamis hastanede kalis suresi ve maliyetin fazla olmasi, gocuklarin
bakimlarinin zor olmasi, gocuk ve ailenin psikolojik olarak kotu etkilenmeleri
nedeniyle konservatif yontemleri kullanimi azaltiimistir.

Bu yas grubunda; eksternal fiksasyon, plak vida ile i¢ten tespit, kanal i¢i kat
tespit, esneyebilen givilerle kanal i¢i tespit uygulanabilecek tedavi
yontemleridir.

Cocuk kiriklarinin yuksek yeniden sekillenme potansiyeli vardir. Cocuk
kiriklarinda ameliyat esnasindaki kotu pozisyonlanmalar belirli oranlarda kabul
edilebilir.

Kanal ici kati tespit daha ¢ok 10-16 yas arasi addlosanlarda uygulanabilecek
bir tedavi yontemidir.

Kanal ici tespitte esneyebilen civilerin kullanimi; uygulama kolayligi, traksiyon
ve algilama komplikasyonlarinin onlenmesi gibi avantajlari nedeniyle, ¢gocuk
femur cisim kiriklarinin tedavisinde ideal bir yontemdir.

Ameliyat siresinin kisa tutulmasi gerektigi ve meduller kanal g¢apinin dar
oldugu femur kiriklarinda tek bir titanyum elastik ¢ivi ile tedavi yapilabilir.

Tek bir titanyum elastik ¢ivi kullaniminin dezavantaji olan rorasyonel stabiliteyi
korumak igin; kirik hattinda kaynama gorulinceye kadar pelvik destekli uzun
bacak al¢i atel kullaniimalidir.

Bu yontemi kullanarak tedavi ettigimiz gocuk femur kiriklarinda herhangi bir
problemle kargilagmadik.

Zorunlu durumlarda 4-11 yas arasi ¢ocuk femur kiriklarinda tek bir titanyum

esneyebilen ¢ivi ile tedavi yapilabilir.
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OZET

Bu calismada tek bir titanyum elastik civi ile tedavi edilen 6-12 yas arasi
cocuk femur kiriklarinda rotasyonel stabilite arastirildi.

Caligmanin amaci; iki adet titanyum esneyebilen civinin kullanilamayacagi
kadar dar meduller kanali olan ve ameliyat suresinin kisa tutulmasi gerektigi
hastalarda, tek bir titanyum esneyebilen ¢ivi ile tedavi edilen 11 gocuk femur kiriginin
rotasyonel stabilitesinin arastirilmasiydi.

Femur meduller kanal gapi dar olan veya ek yaralanmasi olan 11 hasta
calismaya alindi. Hastalarin femoral anteversiyon agilari ameliyat sonrasi 2. ginde
ve 6. ayda bilgisayarli tomografi esliginde olguldu ve istatistiksel olarak kargilastirildi.
Ameliyat sonrasi 2. gunde Olgllen anteversiyon agcilari ortalama 18° (1°-35°) ve
6.ayda Olcllen anteversiyon acilari ortalama 16° (1°-32°) idi (p=0.34).

Ozet olarak 4-11 yas arasi gocuk femur kiriklarinda zorunlu durumlarda tek bir

titanyum esneyebilen civi ile tedavinin uygulanabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Titanyum Elastik Civi, Meduller Kanal, Femur Kirigi
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SUMMARY

The purpose of this study is to evaluate the rotational stability of femur
fractures in 6-12 aged children which were treated by single titanium elastic
nail.

The aim of the study is to investigate the rotational stability of 11 child femur
fracture, which it was impossible to use two titanium elastic nail because of the
narrow medullary canal and the patient’s situation; that the procedure had to be done
in a short duration time.

Our cases were 11 patients that had a narrow femoral medullary canal and
additional trauma. Femoral anteversion angles of the treated side were measured on
the postoperatively second day and after six month by computarized tomography and
these values were compared statistically. The mean anteversion angle value was 18°
(1°-35°) on the second day and 16° (1°-32°) after six months (p=0.34).

As a conclusion; in 6-12 aged childrens’ femoral fractures a single titanium

elastic intramedullary nail can be usefull for osteosynthesis if it's mandotary.

Key Words: Titanium elastic Nail, Medullary Canal, Femoral Fracture.
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