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KUZU DELBET TiP 3 FEMUR BOYUN KIRIK MODELINDE 2 FARKLI
IMPLANTIN VE 2 FARKLI TEKNiGIiN BiYOMEKANIK ACIDAN
ARASTIRILMASI

(Tipta Uzmanh Tezi)

Dr. Ali Aydin KARADENIZ
KAHRAMANMARASSUTCUIMAMUNIVERSITESITIPFAKULTESI

Temmuz 2022

OZET

Amag: Pediatrik hastalarda, femur boyun kirigi, uygun tani ve tedaviye ragmen, yliksek
komplikasyon oranina sahip nispeten nadir bir yaralanmadir. Femur boyun kiriklarinda
fiksasyon, genellikle boyun ekseni boyunca yerlestirilen vidalarla gergeklestirilir.
Dizilim, implant tipi, vida sayisi ve kullanilan yontem, ihtiya¢ duyulan fiksasyon
derecesine gore, cerrah tarafindan belirlenir. Bu calismada, iki farkli implant ve

yontemin biyomekanik acidan karsilastirilmasi amaclanmistir.

Yontem: 6 aylik Ovis aries tiiriinden ivesi cinsi ayni ¢iftlikte yetisen erkek kuzuya ait
28 adet sag-sol taze femur kemigi kullanilmistir. Kemikler randomize olarak 4 gruba
ayrildi (n=7). Grup 1’de delbet tip 3 femur boyun kirigrt modelinde 1 vida fiz’i gegen
tespit yapilmis olup 2 adet 4,5 mm’lik kaniillii vida ile tespit edilmistir. Grup 2’de
delbet tip 3 femur boyun kirigr modelinde fiz’i gegmeyen 2 adet 4,5 mm’lik kaniillii
vida kullanilmistir. Grup 3’te delbet tip 3 femur boyun kirigr modelinde fiz’i gegen 1
adet 3.5 mm’lik kilitli vida, 3,5 mm’lik proksimal femur anatomik plak ve 5 adet vida
ile tespit edilmistir. Son olarak, grup 4’de delbet tip 3 femur boyun kirigr modelinde fiz’
I gegcmeyen 1 adet 3,5 mm’lik proksimal femur anatomik plak ve 5 adet vida ile tespit
edilmistir. Biyomekanik testler, Zwick/Roell AllroundLine 100 kN marka cihaz
kullanarak yapildi.

Bulgular: Yapilan tek yonlii varyans analizi sonucuna gore, aksiyal basarisizlik yiikd,
F=6.819, p<.05, d=.46, ve aksiyal sertlik, F=3.576, p<.05, d=.30, bagimsiz tedavi
gruplar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamli farklilik gosterirken; aksiyal basarisizlik

deplasmani, F=.622, p>.05, ve aksiyal bozulma enerjisi, F=.727, p>.05, bagimsiz



gruplar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir sekilde farklilagsmamistir. Anlamli bir
bigimde farklilasan aksiyal basarisizlik yiikii ve aksiyal sertlik degiskenlerinin sirasiyla
kaydedilen etki biiytikliikliileri 0.46 ve 0.30 olup, orta seviye klinik etki gézlenmistir.
Aksiyal basarisizlik yiikii ve aksiyal sertlikte bulunan istatistiksel farkliligin hangi iki
grup arasinda oldugunu tespit etmek icin post-hoc LSD testi yapilmistir. Test sonucunda
elde edilen bulguya gore, en yliksek aksiyal basarisizlik yiikii grup 3’de kaydedilirken,
en kiiclik yiik grup 2’de kaydedilmistir. Benzer sekilde, grup 3’°te bulunan aksiyal sertlik
diizeyi grup 2’de kaydedilen aksiyal sertlik dlglimiine gore istatistiksel diizeyde daha
yiiksek bulunmustur (p<.05).

Sonug¢: Sonug olarak, bu calismada fizi gegen ve ge¢meyen 4,5 mm’lik kaniillii
kompresyon vidalar1 ve anatomik plak ile birlikte uygulanan fizi gegen ve gegmeyen 3,5
mm’lik Kilitli vida uygulamasinin tespit basarilar1 kiyaslanmistir. Elde edilen bulgulara
gore, 3.5 mm’lik proksimal femur anatomik plak ve 1 adet fiz’i gecen 3.5 mm’ lik
kortikal vida ve 3,5 mm’lik 5 adet vida ile tespit isleminin biyomekanik tespit

basarisinin en yliksek oldugu bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Femur boyun kirigi, Delbet simiflamasi, Aksiyel kompresyon,
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ABSTRACT

Objective: In pediatric patients, femoral neck fracture is a relatively rare injury with a
high complication rate, despite proper diagnosis and treatment. Fixation of femoral neck
fractures is usually performed with screws placed along the neck axis. Alignment,
implant type, number of screws and the method used are determined by the surgeon
according to the degree of fixation needed. In this study, it was aimed to compare two

different implants and methods in terms of biomechanics.

Methods: Twenty-eight right-left fresh femur bones of 6-month-old male Ovis aries
ivesi lambs grown in the same farm were used. Bones were randomly divided into 4
groups (n=7). In group 1, the Delbet type 3 femoral neck fracture model was fixed with
two 4.5 mm cannulated screws , one screw crossing the physis. In group 2, two 4.5 mm
cannulated screws, did not crossing the physis, were used. In group 3, Delbet type 3
femoral neck fracture model was fixed with a 3.5 mm proximal femoral anatomical
plate and five screws ,one screw crossing the physis. Finally, in group 4, Delbet type 3
femoral neck fracture model was fixed with one 3.5 mm proximal femoral anatomical
plate and five screws that did not exceed the physis. Biomechanical tests were
performed using a Zwick/RoellAllroundLine 100 kN device.

Results: According to the results of one-way analysis of variance, while axial failure
burden, F=6.819, p<.05, d=.46, and axial stiffness, F=3.576, p<.05, d=.30, have been
found to be significantly different between the independent treatment groups; axial
failure displacement, F=.622, p>.05, and axial failure energy, F=.727, p>.05, have been
found not to be significant between the independent groups. The effect sizes of the axial

failure load and axial stiffness variables, were 0.46 and 0.30, respectively, suggesting a
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moderate clinical effect. Post-hoc LSD test was performed to determine which group is
the statistical different in axial failure load and axial stiffness. According to the result of
the test, the highest axial failure load was recorded in group 3, while the smallest load
was recorded in group 2. Similarly, the axial stiffness level in group 3 was statistically

higher than the axial stiffness measurement recorded in group 2, p<.05.

Conclusion:As a result, in this study, the fixation success of 4.5 mm cannulated
compression screws with and without penetration, and a 3.5 mm locking screw with and
without an anatomical plate applied together with the anatomical plate were compared.
According to the findings, it was found that the biomechanical fixation success was the
highest with a 3.5 mm proximal femoral anatomical plate, a 3.5 mm locking screw

crossing the physis, and five 3.5 mm screws.

Key words: Femoral neck fracture, Delbet classification, Axial compression, Physis.
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1.GIRIS VE AMAC

Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 250.000°den fazla kalca kirigi meydana
gelmektedir ve bu say1 femur boynu ve intertrokanterik kiriklar arasinda esittir. Bu
saymin 2050 (1) yilina kadar iki katina ¢ikacagi beklenmektedir. Kal¢a kiriklarinin
yiizde yetmis besi kadinlarda goriilmektedir (2). Geng hastalarda goriilme orani gok
diisiiktiir ve esas olarak yiiksek enerjili travma ile iliskilidir. Cogunlukla, diisiik enerjili
diismelerin bir sonucu olarak yashilarda (ortalama yas 72) ortaya c¢ikar (2). Risk
faktorleri arasinda kadin cinsiyet, beyaz 1k, artan yas, koti saglik durumu, tiitiin ve

alkol kullanimi, dnceki kirik, diisme 6ykiisii ve diisiik dstrojen seviyesi siralanir (3).

Diistik enerjili travma en ¢ok yasl hastalarda goriiliir ve dogrudan veya dolayl
mekanizmalar icerebilir. Dogrudan mekanizmalar biiyilik trokanter iizerine diisme veya
femur boynunu asetabulumun arka dudagina ¢arpmasiyla alt ekstremitenin zorlu dis
rotasyonunu kapsar. Dolayli mekanizmalar ise, kas kuvvetleri femur boynunun giiciinii
astiginda ortaya cikar. Yiiksek enerjili travma, motorlu tasit kazast veya Onemli bir
yiikseklikten diisme gibi gen¢ bireylerdeki ¢ogu femur boyun kirigindan sorumlu
olmaktadir. Sporcularda, askerlerde ve bale danscilarinda dongiisel yiiklenme-stres
kiriklar1 goriiliir. Deplase femur boyun kirig1 olan hastalar tipik olarak kasik ve uyluk
agrisindan sikdyet ederler ve alt ekstremite de kisalma ve dis rotasyon ile birlikte
yiiriiyemezler. Bununla birlikte, femur boynunda hasar veya stres kirig1 olan hastalarda
deformite olmayabilecegi ve agirlik tasiyabildikleri raporlanmistir. Yiiksek enerjili
travmaya maruz kalan hastalar, standart Travma Yasam Destegi (TYD) protokollerine
tabi tutulmalidir. Agr1 genellikle bacak a¢ma hareketi girisiminde ve aksiyal
kompresyonda ortaya c¢ikmakta ve kasik palpasyonunda hassasiyet ile kendini
gostermektedir. Genellikle yash bireylerde goriilen diisiik enerjili kirikta dogru oykii
onemlidir. Tiim hastalar, kirikla iliskili yaralanmalar1 degerlendirmek i¢in kapsamli bir

ikincil degerlendirmeye tabi tutulmalidir.

Pediatrik kalga kiriklar1 ilk olarak Delbet tarafindan dort tipe ayrilmistir(4).
Diger faktorlerle birlikte bu siniflandirma, ameliyatli ve ameliyatsiz tedavi seklinin
belirlenmesine yardimci olur ve femur basi avaskiiler nekroz (AVN) riskinin tahmininde
kullanilir. Tip I: Transepifizyal ayrilmasi. Proksimal femur epifizindeki kiriklardir ve

proksimal femurun Salter-Harris tip I kiriklarimi temsil eder (<%10). Bu grubun alt



tipleri IA (¢ikiksiz) ve IB’dir (¢ikikli). Tip II: Transservikal kirik. Bu tip, en sik goriilen
pediatrik kalca kirigidir (%40-50). Femur boynunun orta kismindan uzanir.

Tip 1I: Servikotrokanterik kiriktir. Bu kirik femur boynunun tabaninda (%25-
35) olur. Tip IV: Intertrokanterik kiriktir. Biiyiik ve kiiciik trokanterler arasindaki bu

kirik, tiim pediatrik kalca kiriklarinin %6-15'ini olusturur ve en iyi sonug alinan tiptir
(5).

Klinige getirilen ¢ocugun, herhangi bir pasif hareketten korktugu ve aktif olarak
hareket edemedigi goriiliir. Pediatrik femur kiriklarinda ilk agr1 kesici olarak femoral
sinir bloklar1 ve faysa iliaka kompartman blogu tanimlanmistir (6). Kirik tanisi ise iki
diizlemde grafilerle dogrulanir. Deneyimli bir radyolog, siipheli vakalarda kirik hattini
ve kirik hematomunu tespit edebilir. Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, ¢ocuklarda,
ipsilateral femur saft kiriklarina eslik eden femur boyun kiriklarin
degerlendirilmesinde rutin bilgisayarli tomografi taramasi yapmak yogun radyasyon
riski nedeniyle uygun goriilmemistir (7). Ancak, manyetik rezonans goriintiileme, stres

kiri@ini tespit etmek igin 6zel durumlarda kullanilabilmektedir (8).

Cocuklarda goriilen femur boyun kiriklarinda karsilagilan en Onemli
komplikasyon AVN’dir. AVN insidansi; kirik tipi, cerrahinin zamanlamas1 ve ¢ocugun
yasindan etkilenir (9). Moon ES ve Mehlman CT (10), AVN oranin1 Delbet tip I’de
%38, Delbet tip II’de %28, Delbet tip [II’te %18 ve Delbet tip IV’te %5 olarak
raporlamistir. Diger bir yaygin komplikasyon, femur boynu ile safti arasindaki aginin
azalmasma bagli olarak ortaya ¢ikan koksa vara’dir. Koksa vara, boyun-saft agisi
120°°den az oldugunda ortaya ¢ikar. Kalga abdiiktoriiniin giliclinii azaltabilir ve
ekstremiteleri kisaltabilir (11). Tedavi yontemiyle iliskili komplikasyonlardan bir digeri
de kaynamamadir. Fiksasyon veya rediiksiyonun diizglin yapilmamasi, kaynamada
bozukluga yol agar. Erken fiz kapanmasi ise, fiksasyon i¢in kullanilan arag gereclerin
bir sonucu olabilir (11). Dolayisiyla hem biyomekanik hem de klinik agidan en verimli
implant ve cerrahi yonteminin se¢imi, ¢ocuk femur boyun kirik yonetimi i¢in 6nemlidir.
Heniiz bir neden sonug iligskisi kurulmamasina ragmen, kaniillii vida kullanilan
cocuklarda, cerrahi sonrasi AVN goriilme orani yiiksek oldugu goriilmiistiir(12).
Literatiirde, mevcut tedavi yontemlerinin deplase femur boyun kirik tedavilerinde
komplikasyon oranimi arttirip arttirmadigr net degildir. Ayrica, pediatrik femur boyun
kiriklarinda erigkinden farkli olarak biiylime hatlar1 agiktir. Bu grupta, ortopedik cerrahi

girisimin uygulandig1 ekstremitede biliylime hattin1 gegcen ve ge¢cmeyen tespit
2



modellerinden en iyi stabiliteyi olusturan yoOntemi arastiran kontrollii deney
bulunmamaktadir. Bu nedenle, bu c¢alismada, taze kuzu femur kemiginde olusturulan
delbet tip 3 femur boyun kirik modelinde en iyi stabiliteyi saglayan, ekonomik ve sosyal
yan etkileri gérece az olan cerrahi uygulamanin belirlenmesi amaglanmistir. Bu amagla,

iki farkli teknik ve implant kiyaslanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kinik

Iskelet-kas sisteminin en &nemli o6gesi olan kemikler yiiksek kuvvet altinda
biitiinliiklerini kaybedebilir. Kemigin anatomik biitiinliigiiniin ve korteks devamliliginin
bozulmasina “kirik” adi verilir. S6z konusu kuvvet tam kirik olusturabilecek biiyiikliikte
degilse, bir gatlak olusur. Bu durum “fissiir” adim alir. Kirik olusumuna sebep olan
kuvvetler, kemik doku biitlinliigiinii bozmasinin yani sira kemigin ¢evresindeki komsu

organlara da zarar verebilir (13, 14).

Kemikte, direkt ve dolayli kuvvetler kompresyon uygulayarak, rotasyon ile
dondiirerek, gererek veya makaslayarak kirik olusturabilir. Kemige disaridan uygulanan
kuvvetler direkt kuvvetlerdir. Bu kuvvetlerin biiyiikliigli, uygulanma hiz1 ve etkilestigi
alanin biiyiikligli kirik olusumu ve olusan kirik tipi acisindan onemli faktorlerdir.
Kemik dokusu belirli bir mekanik 6zellige sahip oldugundan, uygulanan kuvvetin yonii
ve hiz1 belirlendiginde olusacak kirigin tipi tahmin edilebilir. Ornegin, saf gerilme
seklinde uygulanacak bir kuvvet transvers bir kiriga yol agabilirken, homojen
dagilmayan biikme tipi kuvvetler egik (oblik) kiriklara yol agabilir. Burulma tipi
(torsiyonel) kuvvetler ile spiral tipteki kiriklara neden olabilmektedir(14-16).Dolayli
faktorler, kemik yapisinin biyomekanik 0Ozellikleri bozulmaya baslamadan once
sogurabilecegi enerji miktar1 (dayaniklilik) ile ilgilidir. Kemik elastik bir yapida
oldugundan, kuvvet yiiklenmesinin hiz1 kemik tarafindan sogurabilecek enerji miktarin
belirler. Yiiksek yiiklenme hizlarinda daha fazla enerji sogurulur ve kemigin
biyomekanik yapisi daha fazla bozulur ve pargali tipte kemik kiriklari olusur. Diger
taraftan, diisiik yiikklenme hizlarinda daha az enerji sogurulur, bu nedenle daha basit tipte
kirik olusur (14, 17).

2.2. Kirik Stmiflandirilmasi

Kirik siniflandirilmasi, verilerin kaydedilmesi ve en uygun tedavi siirecinin baglatilmasi
icin onemlidir. Kiriklar, farkli sekillerde siniflandirilabilir. Béylece hekimler arasinda
hatasiz iletisime olanak saglanir ve dogru sagaltim planlamasma imkéan tanir(18,
19).Uzun kemiklerde siniflandirma yapilirken kirigin anatomik bolgesi, kirik

pargalarinin dis ortam ile olan iliskisi ve deri yaralanmasi dikkate alinmaktadir (19, 20).

4



Olusum nedenlerine gore kiriklar iic gruba ayrilmaktadir: Stres kiriklari,
patolojik kiriklar ve travmatik kiriklar. Travmatik kiriklar, etkileyen kuvvete gore alt iki
gruba daha ayrilir: Direkt kiriklar ve dolayli kiriklar. Direkt kiriklar travmaya neden
olan kuvvetin olustugu bolgede goriiliirken, dolayli kiriklarda kiriga neden olan
kuvvetlerin kemige isabet ettigi noktadan daha uzakta olusur. Direk kiriklarda yumusak
doku hasar1 dolayli kiriklara gore daha fazladir. Diger taraftan, dolayli kiriklarda
uygulanan kuvvet kirigin olustugu noktaya kemik veya kas yoluyla iletilir. Dolayisiyla,
dolayli kiriklarda da kas hasar1 goriilebilmektedir.Patolojik kiriklarda yiiksek kuvvet
goriilmez.Kemik; metabolik veya dejeneratif bozukluklar, tiimor, kalitsal ve edinsel
hastaliklar gibi faktorlerin sebep oldugu kanser6z bir siirece bagli olarak zayiflar. Bu
zayiflamaya bagli olarak, kas veya kemik doku {iizerinde olusan normal fizyolojik

kuvvetle veya dnemsiz bir travma ile kemikte kiriklar meydana gelir (13, 16).

Kirik, derecesine gore ikiye ayrilir: Tam kirik ve tam olmayan kirik. Tam kirik,
kemigin en az iki parcaya ayrilmasiyla sonuglanir. Kemik biitiinliigi tamamen bozulur
ve kirik pargalari birbiri lizerine gelir veya deplase olur. Tam olmayan kiriklarda ise
kemik kirildigi noktadan tam olarak ayrilmaz ve ¢ogu zaman sadece korteksin yapisinda
bozulma ile sonuglanir (20-22). Kirik sayisina gore siniflandirmada tek bir kirik ¢izgisi
olan kiriklara tekli kiriklar, ¢coklu kirik ¢izgisi olanlara pargali kiriklar, bes veya daha
fazla kirik ¢izgisi olan kiriklar ise ¢ok parcali kiriklar olarak adlandirilir (23). Soz
konusu ¢izgiler bulundugu eksene gore, egri, spiral, transvers ve kopma olarak alt

gruplara ayrilmistir.

Oblik kiriklar kemigin uzun eksenine 30°’den daha biiyiik uygulanan kuvvetle
olusurken, transvers kiriklar uzun eksene dik veya 30°’den kiigiik uygulanan kuvvetle
meydana gelir. Transvers kiriklar egilme ve agilanma kuvvetlerinden kaynaklanirken,
oblik kiriklar biikiilme kuvvetiyle olusur. Spiral kiriklarda kirik ¢izgisi spiral
gorliiniimiindedir, kemigin kendi ekseninde kuvvetle donmesi sonucunda olusur. Sekil

1’de agilanmaya gore kirik tipleri gosterilmektedir(24).
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Sekil 1. Kurik tipleri.

Kopma kirigi ise kemiklere yapisan kas, ligament veya tendon gibi anatomik
baglarin kemik govdesinden ayrilmasi sonucunda meydana gelen kiriklardir (13, 18).
Bunun yaninda, kirik kemikteki anatomik lokalizasyonuna gore de siniflandirilir. Buna
gore, suprakondiler, epifizer ve diyafizer kirik olmak iizere {i¢ tip kirik bulunur. Diger
taraftan, epifizer kiriklar kirik ¢izgisinin konumunu tanimlayan Salter-Harris Kirik
semasina gore siniflandirilir. Salter-Harris tip kiriklar bese ayrilir. Tip I’de kirik epifizer
bliylime plagina yerlesir, tip II’de fizis ve metafizin bir kismindan geger, tip III’de
kiriklar eklem yiizeyinden baglar ve biiylime plagina uzanir, tip IV’de eklem ylizeyinden
metafize gecen kirik hatt1 goriiliir ve tip V’de biiyiime plagi hasar1 ve erken kapanma

goriiliir. Germinal hiicrelerdeki geri doniisiimsiiz hasar ile endemiktir (Sekil 2)(25).

Normal Type-1 Type-2 Type-3 Type-4 Type-5

ER
ERasure
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across BeLow Through | plate or
CRush

Sekil 2. Salter-Harris kirik tipleri.



2.3. Kirik Tyilesmesi

Kirik iyilesmesi, karmasik bir biyolojik siire¢ olup; enflamasyon, onarim ve
remodalizasyon olmak {izere {i¢ asamadan olusur. Bu siire¢ igerisinde, kirilan kalsifiye
kemik dokusunun biitiinliigli osteoblast ve osteoklast hiicre aktiviteleri ile yeniden
olusturulur. Kirigingergeklestigi andan itibaren baslayan kirik iyilesmesinin evreleri

histolojik olarak kesin sinirlar ile birbirinden ayrilamaz (Sekil 3 - (26))(27-30).
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Sekil 3. Sekonder kirik iyilesmesinin agsamalari.

Kemik kiriklarinda meydana gelen ilk yanit, tiim doku travmalarinda oldugu gibi
“enflamasyon” dur. Kirik olusmasina sebep olan travma, yalnizca kemik dokuda degil
ayni zamanda bolgesel kan damarlari ve kaslari da igeren ¢evrede hasar olusturur. Kirik
bolgesinde olusan olas1 kanamanin durmasimni ve pihtilasmasini saglamak ig¢in,
trombotik faktorler travma bdlgesine toplanirlar. Kemigin kan damarlarinda meydana

gelen hasar osteosit beslenmesini bozar ve kirik uglarini cansiz hiicrelere birakirlar(14,

31, 32).



Travmay1 takip eden siiregte, trombositlerden ve hasar goren hiicrelerden salinan
enflamasyon baslatic1 diizenleyiciler, kan damarlarini genisleterek plazmanin doku
bosluguna gegisine neden olur, boylece taze kirik bolgesinde klinik 6dem goriliir. Kirik
bolgesine,enflamatuvar yanit baglatan hiicrelerden ¢ok sekilli niikleer 16kositler, doku
makrofajlart ve lenfositler yayilir. Bu hiicreler enflamasyon dongiisiinii baslatmanin
yaninda, anjiyogenezden sorumlu sitokinler salgilar. Enflamatuvar yanit hafifleyince
nekrotik doku ve doku boslugunda biriken plazma,lenf ve dolasim sistemleri tarafindan
absorbe edilir. Sonrasinda,fibroblast ve kondrositler ortaya ¢ikarak yeni matriks yapimi
ile kirik kallusunu olusturmaya baglar (26). Kirik sagaltiminda amag; etkilenen kemik
ve g¢evresindeki yumusak dokunun islevini yeniden kazandirmak, hastanin iyilesme

slirecini hizlandirmak ve kozmetik olarak kabul edilebilir bir goriiniis elde etmektir (33).

2.4. Kirik Onarmm

2.4.1. Hareketli kiriklarda remodelizasyon

Kirik hattinda yeterli rediikksiyonun saglanip, kirik fragmanlarmin tespit edilemedigi
durumlarda dolayli veya sekonder kirik iyilesmesi gergeklesir. Sekonder kirik
iyilesmesinde primer kirik iyilesmesinden farkli olarak kallus formasyonu
goriilmektedir(33, 34). Yaralanma sirasinda kemik ve ¢evre dokulardaki kan damarlari
hasar gorerek kanin kirik bolgesine sizmasina yol agar, boylelikle kirik bolgesinde
hematom olusur. Bu hematom organizasyonu kirtk onariminda ilk basamak olarak kabul

edilir.

Kirik hematomu, sekonder kirik iyilesmesi i¢in Onemlidir, ancak kirik
yilesmesine etkisi heniiz belirsizligini korumaktadir. Mevcut goriislere gore, kirik
bolgesinde olusan hematom onarim hiicrelerinin gogiinii kolaylastirici bir fibrin yap1
iskeleti saglamaktadir. Hematom bolgesindeki trombosit ve diger hiicrelerin salgiladigi
paratiroid ve transforming biiyiime faktorleri onarim siirecindeki Kritik siiregleri
yonetirler. Bunlar, hiicre gé¢ii ve ¢ogalmasini, doku onarim matriksinin sentezini de
icermektedir. Ilging bir bicimde, kirik hematomunun kayb1 kirik iyilesmesini
zayiflatmaktadir. Bu durum acik kiriklarda veya agik rediiksiyon ile yapilan tedavi
sekillerinde agik¢a goriiliir. Acik bolgeden disartya bosalan hematom, iyilesmeyi
geciktirir veya hi¢ baslatmaz(33, 35, 36).Etkilenen ekstremitenin kanlanmasi

vazodilatasyona bagli olarak kisa siire sonra artsa dakirik bolgesinde vaskiiler



proliferasyon goriilmektedir. Normalde, kemik iyilesmesinin erken doneminde periostal
damarlar kilcal damar filizlerinin olugsmasina daha c¢ok katkida bulunurken, siirecin

sonraki agsamalarinda besleyici meduller arter daha fazla 6nem kazanmaktadir (36).

Kirik bolgesinde kemik uglarina kan akist bozulur ve kemik rezorbe olmaya
baslar. Bu durum baz1 kiriklarda radyografik olarak tespit edilebilen bosluklar
olusturabilir. Bu bosluk kemigi rezorbe eden osteoklastlar tarafindan olusturulur.
Osteoklastlar, kemik iliginden koken alan monosit Oncii hiicre hattinin devaminda
olusurken, osteoblastlar kirik bolgesine gd¢ eden mezenkimal hiicrelerden olusur
(14).0Oncelikli olarak, kirik bolgesindeki mezenkimal hiicreler ¢ogalir, farklilasir ve
kirik kallusunu olusturur. Kirik kallusu, kirik bolgesini doldurup etrafin1 ¢evreler,
iyilesmenin erken evrelerinde sert ya da kemik kallusa doniisebildigi gibi daha yumusak
olan fibroz ya da kikirdak kallusa doniisebilir. Yumusak kallus kikirdak ve fibroz
dokudan olusur ve diisiik oksijen basincina sahip kemigin orta boliimlerinde bulunur.

Diger taraftan sert kallus periferdeki intramembrandz kemiktir (Sekil 4) (14).
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Sekil 4. Kirik kallus ile intramembran6z ve enkondral kemiklesme.

Kirik kallusu iyilestikce mineralizasyon artar ve orgiilii kemik igeren kallus
kitlesi kemik uglarin1 kaplamaya baglar. Artan mineral igerigiyle korele olarak kemik
sertliginde artig goriiliir. Kirik pargalarinin stabilitesi, i¢ ve dis kallus olusumu ve
sonugta kirik bolgesinin hareketsiz duruma gelmesi ile klinik kaynama meydana gelir.

Radyolojik kaynama ise genellikle klinik kaynamadan sonra goriiliir. Radyolojik
9



belirteg, diiz radyografide kemik trabekiillerinin ya da kortikal kemigin kirik bolgesini
kopriilemesidir. Bununla birlikte, bu donemde iyilesme siireci heniiz tamamlanmamistir,
¢linkii olgunlasmamis kirik kallusu, normal kemikten daha zayiftir ve tam dayanma
giiciine ancak remodelizasyon dénemi boyunca ulasabilir(26).Onarimin son evrelerinde,
lamellar kemik ve istenmeyen kallusun rezorbsiyonu ile orgiimsii kemik, tamir dokusu

ile yer degistirerek remodelizasyon baslar.

2.4.2. Stabil kiriklarda remodelizasyon

Kirik uglari, birbirleriyle temas halinde fikse edildiginde, kallus olusumu goriilmeden
kemikte kaynama gergeklesir. S6z konusu bu kaynamanin gergeklesmesi igin kirik
hareketinin engellendigi mekanize stabil bir ortam ve kiriklar aras1 yaklagik 150-300
um’lik ¢ok kiigiik bir aralik olmasi gerekmektedir. Bu tip kirik iyilesmelere primer kirik
iyilesmesi denir. Bu siireg igerisinde gozle goriilebilen bir kallus degisimi veya olusumu

olmadan meydana gelir (14, 26).

Kirik uglarinin fikse edildigi birgok kirikta, kemik uglarinin temasta oldugu
bolgelerin yanisira diger kii¢iik bosluklarin bulundugu baska alanlar da vardir. Bu
alanlarda iyilesme es zamanli olarak meydana gelir. Kemik uglarinda lameller kemik
kirik cizgisi iizerinde osteon uzamasi ile dogrudan olusabilir. Bu temas iyilesmesinde,
osteoklastlar kirik hattin1 boydan boya gecer ve beraberinde osteoblastlar yeni kemigi
olustururlar. Osteoblastlar ise kan damarlar1 i¢in gli¢lii uyaranlar salgilar. Olusan yeni
kan damarlar1 ve kemik matriksi haversian sistemlerini olusturur. Bununla birlikte,
osteonlarin kirik bolge boyunca uzayarak yeni kemik olusumunu oOnleyen bosluklar
bulunursa, osteoblastlar dncelikle bu bosluklar1 6rgiilii kemik iireterek doldurur ve daha
sonra haversian remodelizasyonu baglar. Boylelikle normal kortikal kemik yapist
olusur.Osteoblastlar, osteoklastlar ve kan damarlar1 kolonileri, kirik bolgesinde kallus
olusmadan kan akisin1 yeniden saglayip lameller kemigi olusturarak kirik boslugundaki
orgilii kemigin i¢inden ilerlerler. Bu iyilesme ise bosluk iyilesmesi olarak tanimlanir.
Eger kortikal kemikte nekrotik alanlar varsa, osteonlarin dogrudan uzantilar1 tarafindan
iyilestirilen bosluk daha yavas iyilesir (18) ve nekrotik alanlar remodelize olmadan

uzunca bir siire kemik igerisinde kalabilir (sekil 5) (26).
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Sekil 5. Tespit edilen kiriklarda bosluk ve tam temas tipte primer kirik iyilesmesi.

2.5. Femur Boyun Anatomisi ve Biyomekanikleri

Genis bir degiskenlik olmasina ragmen, ortalama femur boynu saft agis1 127°°dir ve
ortalama femur boynu anteversiyonu 13°’dir (37, 38). Femur basina birincil kan
beslemesi, mediyal femoral sirkumfleks arterin derin dali ile olur (39). Onde lateral
femoral sirkumfleks arter dallar1 ve obturator arter dallar1 ile anastomoz yapar. Ust ve
alt gluteal arterler ve internal pudendal arter ile ek anastomozlar olusur (Sekil 6)(40).
Femur boyunda tensil ve kompresif trabekuller bulunur. Bu trabekullerin kesisim
noktasina Ward tiggeni adi verilir. Bu tliggenin superiorunu tensil lifler, inferomedialini
kompresif lifler olusturur. Bu bolge diisiik trabekiiler yogunluklu bir bolgedir (41).
Yapilan son ¢alismalarda bu bolgedeki trabekiil dejenerasyonunun femur boyun
kiriklariyla iliskili oldugu, Ward {iggenindeki genislemenin intertrokanterik kiriklarla
iliskili oldugu gosterilmistir (41).
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Sekil 6. Femur iist u¢ vaskuler anatomisi.

Yercekimi ve kalga abdiiktor kuvvet vektorleri, femur boynuna etki eden iki
baskin kuvvet ile sonuglanir. Femur’un uzun eksenine paralel olan kuvvet, uzun diizlem
boyunca kayma gerilimi yaratir. Diger kuvvet ise femur boynunun uzun eksenine
paraleldir (42).Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 250.000'den fazla kalga kirigi
meydana gelmektedir ve bu say1 femur boynu ve intertrokanterik kiriklar arasinda esit
olarak boliintir. Bu saymin 2050(1) yilina kadar iki katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir.
Kalga kiriklarinin yiizde yetmis besi kadinlarda goriilmektedir(2). Geng hastalarda

goriilme orani ¢ok diisiiktiir ve esas olarak yiiksek enerjili travma ile iligkilidir.

2.6. Cocuklarda FemurBoyun Kiriklari

Cocuklarda femur boyun kiriklar1 nadir goriilen yaralanmalardir. Cocuklardaki tiim

kiriklarin %1°den azini1 olusturur(43). Cogu kirik motorlu ara¢ kazalari ve yiiksekten

diismeye bagl yiiksek enerjili travmalar nedeniyle olusur. Hindistan'da yayinlanan iki

caligmada, diinyanin diger bolgelerinde yapilan ¢aligmalarla kiyaslandiginda, yiiksekten

diisme onemli bir nedenolarak 6ne ¢ikmaktadir(44). Patolojik kiriklar yiiksek enerjili
12



travma ve nadiren kogmak ve ziplamak gibi tekrarlayan aktivitelerinyol agtigi stres
kiriklar1 nedeniyle olusabilir. Nadir goriilen bir kirtk olmasina ragmen, ¢ocuklarda zayif
kanlanma ve kemik anatomisi nedeniyle uzun siireli komplikasyonlar ve morbidite ile
iligkilidir. Rapor edilen AVN oranlari %0 ile %92 arasinda degismektedir(10).
Cocuklarda femur boyun kiriklarinin tedavisi zordur ve komplikasyon olarak biiyiime

anormallikleri, kaynamama, AVN ve koksa vara ortaya ¢ikabilir.

2.6.1. Delbet siniflamasi

Pediatrik kalca kiriklari ilk olarak Delbet tarafindan dort tipe ayrilabilir (Sekil 7) (4).
Diger faktorlerle birlikte bu siniflandirma, ameliyatli ve ameliyatsiz tedavi seklinin
belirlenmesine yardimci olur ve femur bast AVN riskinin tahmininde kullanilir. Tip I
Transepifizyal ayrilma. Proksimal femur epifizindeki kiriklardir ve proksimal femurun
Salter-Harris tip I kiriklarini temsil eder (<%10). Bu grubun Alt tipleri IA (¢ikiksiz) ve
IB'dir (¢ikikli). Tip II: Transservikal kirik. Bu tip, en sik goriilen pediatrik kalga
kirigidir (%40-50). Femur boynunun orta kismindan uzanir. Tip III: Servikotrokanterik
kirik. Bu kirik femur boynunun tabaninda (%25-35) olur. Tip IV: intertrokanterik kirik.
Biiyiik ve kiiciik trokanterler arasindaki bu kirik, tiim pediatrik kalga kiriklarinin %6-

15'ini olusturur ve en iyi sonug alinan tiptir (5).

Sekil 7. Delbet siniflamasi.

Klinige getirilen ¢ocugun, herhangi bir pasif hareketten korktugu ve aktif olarak
hareket edemedigi goriiliir. Pediatrik femur kiriklarinda ilk agr kesici olarak femoral
sinir bloklar1 ve faysa blogu tanimlanmistir(6). Kirik tanisi ise iki diizlemde grafilerle

dogrulanir. Deneyimli bir radyolog, siipheli vakalarda kirik hattin1 ve kiritk hematomunu
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tespit edebilir. Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, ¢ocuklarda, ipsilateral femur saft
kiriklarina eslik eden femur boyun kiriklarinin degerlendirilmesinde rutin bilgisayarli
tomografi taramasi yapmak yogun radyasyon riski nedeniyle uygun goriilmemistir(7).
Manyetik rezonans goriintiileme, stres kirigini tespit etmek igin 6zel durumlarda

kullanilabilmektedir (8).

2.7. Ozel Durumlar

2.7.1. Stres ve patolojik kiriklari

Femur boynundaki stres kiriklarini, hem nadir goriilmesi hem de kas gerginligi, gegici
sinovit, Perthes hastalig1 ve displazi goriilmesi nedeniyle ¢ocuklarda teshis etmek zor
olabilir(45). Bulgular belirsiz olabilir ve diiz radyografide tan1 koymak zordur.Siklikla
kemik 6demi olusturan gizli lezyonlar1 saptamak i¢in MRG gerekir. Spesifik olarak,
“kadin atlet triad1” (yeme bozuklugu, amenore ve azalmis kemik mineral yogunlugu)
olan hastalarda, bu yaralanmayi gozden kag¢irmamak igin kapsamli bir inceleme

yapilmalidir (8).

Patolojik kiriklar, nispeten mindr travma ve diisiik enerjinin neden oldugu kirik
tirleridir. Bu tip kiriklar; kist, kullanmama osteopenisi gibi patolojik bir durumun veya
nadiren Sjogren Larsson sendromu gibi kalitsal bir néro-kutan6z hastaligin gostergesi
olabilir(46). Pediatrik ortopedi cerrahlarinin sik karsilastigi  bir sorun olup,

komplikasyon riski ve uzun kaynama stiresi bakimindan risk olugturmaktadir.

2.8. Tedavi

Cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler ve daha enerjik tedaviler c¢ocuklardaki kalca

kiriklarin da daha iyi sonuglar alinabilmesini saglamstir.

Tedaviye baslamadan once goz Onlinde bulundurulmasi gereken en Snemli
faktorler; ¢ocugun yasi, kalca kiriginin tipi, kirik deplasmanin miktar1 ve kirik hattinin
acisidir. Deplase bir tip 1 veya tip 2 kirig1 olan biiyilik cocuklara nazaran deplase kirik
veya tip 3 veya tip 4 kirik olan kiigiik ¢ocuklarda (<8 yas) sonuglar daha iyidir (47).

Cocuklarda kalga kiriklarinin tedavi amaci, anatomik rediiksiyon elde etmek,
rediiksiyonu devam ettirmek ve tam kirik iyilesmesine imkéan tanimak i¢in kirik

fragmanlarinin ~ stabilitesini saglamaktir. Genel olarak bu amaglar en 1iyi,
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ameliyathanede floroskopi kontrolii altinda yapilan kirik rediiksiyonu ve rijid internal

fiksasyon ile saglanabilir.

Ekstremiteyi tespit etmek ve tam ve solid kirik iyilesmesine imkan tanimak
i¢in ¢ocuklardaki kal¢a kiriklarmin ¢ogunda internal fiksasyona ek olarak pelvipedal
alcida  uygulanmalidir.  Pelvipedal alg1 kiiciik ¢ocuklarda minimal deplase
servikotrokanterik ve intertrokanterik kiriklarda ve femur boynu stres kiriklarinda

kesin tedavi olarak da kullanilir.

2.8.1. Tip 1 kirik tedavisi

Minimal deplase Delbet tip 1 kiriklarin tedavisinde kapali rediiksiyon kullanilabilir ve 2
yas altindaki ¢ocuklarda immbolizasyon igin postoperatif donemde pelvipedal algi
uygulanabilir. 2-9 yas arasi hastalarda iki adet diiz kirschner teli ile kirik
stabilizasyonunda kullanilabilir ve ameliyat sonrasi siiregte pelvipedal alg1 ile
immobilize edilmelidir. 10 yas ve flzerindeki hastalardaki kirik fiksasyonunda
transfizyal kirik fiksasyonu Onerilmektedir. Kalga ¢ikigi ile beraber olan kiriklarda agik
rediiksiyon internal fiksasyon gereklidir. Insizyonun yeri direkt anterior, posterior

,¢1kigin yonii ve cerrahin tecriibesine baglidir(48).

2.8.2. Tip 2 ve Tip 3 kiriklar

Deplase boyun kiriklar1 ge¢ komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciyla her zaman anatomik
rediiksiyon ve internal tespit ile tedavi edilmelidir. ki biiyiik prospektif ¢alismada,
internal tespit yapilmadan al¢1 ile immobilize edilen deplase kiriklarda, koksa vara ve
kaynamama oranlarini yiiksek oranda rapor etmislerdir(49). Anatomik kapali veya agik
rediiksiyonu takiben internal tespit yapilanlarda ise bu iki komplikasyon ¢ok daha az
goriilir(50). Birgok yazar deplase olmamis femur boyun kiriklarinda internal tespit
onerir(51) ¢ilinkii ozellikle kiiciik ¢ocuklarda ge¢ donemde deplasmanin yol acacagi
zarar her zaman internal tespitin verecegi zarardan fazladir. Bes yasin altinda deplase
olmamus tip 2 kiriklarda pelvipedal alg1 ve yakin takip uygulanabilir(52), ancak tespit
tercih edilmelidir. Tespit sonrasinda varus deplasman agisindan yakin takip

gerektirmektedir.

Deplase kiriklarda longitudinal traksiyon, abduksiyon ve i¢ rotasyon
uygulanarak kapali rediiksiyon denenebilir. Deplase kiriklar icin siklikla agik

rediiksiyon gerekir ve Watson- Jones yaklagimi ile yapilmalidir. Kaniillii vidalar ile
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internal tespit kiiglik lateral bir cilt kesisinden yapilir. Bir vida asagida kalkara paralel
konurken, iki vida bunun {istine mimkiin oldugunca aralikli olacak sekilde
yerlestirilmelidir (53). Cocuklarda ince femur boynu oldugu i¢in iki vida da
kullanilabilir. Subtrokanterik bdélgede matkap deliklerinin genis olmamasi bu bolgede
kirik riskinin azaltilmas1 agisindan énemlidir. Tip 3 kiriklarda tespit i¢in bilytime plagini
geemek gerekiyor ise bundan kaginilmamalidir. Erken biiyiime durmasi ve trokanterik
asir1 bliylime riski, kaynamama, pin kirilmasi ve osteonekroz riski ile karsilastirildiginda
cok azdir. Kingin diizgiin tedavisi onceliklidir, biiylime durmasi ve uzunluk farki gibi

komplikasyonlar ise sonradan diisiiniiliir.

Deplase olmamus tip 3 kiriklarda abduksiyonda pelvipedal al¢1 ve yakin takip ile
yeterli tedavi miimkiin olabilir. Genellikle tip 3 kiriklarda tespitin biiylime plagini
gecmesi gerekmez. Distal servikotrokanterik kiriklarda 5 yasin {izerinde g¢ocuklarda,
daha saglam tespit amaciyla pediatrik kayan kalca c¢ivileri kullanilabilir. Cerrahi
sirasinda eklem kapsiiliiniin agilmasi veya eklem igindeki kanin aspire edilmesi
diistiniilmelidir. Biiyiik koopere ¢ocuklar hari¢ pelvipedal al¢1 rutin uygulanir(54). Kirik

kaynamasindan 6-12 ay sonra implant ¢ikarilabilir.

2.8.3. Tip 4 kirik tedavisi

Deplasmandan bagimsiz olarak kapali rediiksiyon sonuglar1 tatmin edilebilir. Traksiyon
ve algt immobilizasyonu etkilidir. Politravma hastalarinda veya yeterli rediiksiyon
saglanmiyorsa internal tespit gerekir. Koltuk degnegi kullanilabilecek kadar biiyiik
cocuklarda veya coklu yaralanmasi olanlarda acik rediiksiyon internal tespit gerekir. Bu

amacla pediatrik kalca ¢ivisi en saglam tespittir.

2.9. Komplikasyonlar

2.9.1. Femurbasi avaskiiler nekrozu

En sik goriilen komplikasyon femur basi AVN (%20-30)’dir. Tip 1b, Tip 2 ve Tip 3’de
AVN gelisme riski daha yiiksektir. Canale ve Bourland AVN riskinin Tip 1’de %100,
Tip 2°de % 90, Tip 3’de % 27, Tip 4’de %14 oldugunu bildirmislerdir(49).Kirik
olusmasiyla damarlanmanin hasar gormesinin yani sira, kirikk hematomu ve yer
degistirmis kirik hattinin basi yoluyla kanlanmay1 engellemesinin de yer aldig: ifade
edilmektedir. Moon ve ark. ayrismis kiriklarin % 26’sinda,ayrismamis kiriklarin %

5’inde AVN oldugunu bildirmislerdir(10).Bu ayrismamis kiriklarda % 5 olarak tespit
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edildiginden kirik ayrigma miktarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde AVN ile
baglantilt oldugunu ileri siiriilmiistiir. Ancak bu teori ayrigmamis kiriklarda goriilen
AVN olgularin1 aciklamamaktadir. Baslangictaki kirik ayrismasi AVN gelismesi
acisindan neden kabul edilse de kirik kemik keskin u¢ veya pargalarinin eklem
kapsiiliinii delip, hematomu bosaltarak eklem kapsiilii igindeki basinci azaltabilecegi de
ileri stirlilmistiir(55). Tip 4’de az goriilme nedeni Tip 4 kiriklarin eklem kapsiilii disinda
bulunmasi olarak ileri stirlilmiistiir(56). AVN gelismesinde kirik yerlesimi ve ayrisma
miktar1 yan1 sira yaralanma sirasinda olgularin yast da femur basi beslenmesinin tekrar
kazanilmasi ve yeniden sekillenmesi agisindan 6nemlidir(12). Cocuk yasi arttikca AVN
gelisme olasiligmin artti1 bildirilmistir. Pforringer ve Rosemeyer femur boyun kirigi
sonrasinda AVN gelisme oranini ¢ocuklarda % 19, adolesan cagda % 30 olarak
bildirmislerdir. Ratlifffemur basi AVN’ unu ¢ tip altinda siniflamistir(57). Tip 1:
Biitiin bas tutulmustur. Tip 2: Basin bir kismi tutulmustur. Tip 3: Kirik hattindan fiz’e
kadar tutulma vardir(Sekil 8) (58).

Schematic diagram showing avascular necrdsis patterns
in pediatric hip fractures

Physis
. LTI,
o LR
MM .Y LB
ot LTS Nl

Capital

femoral
epiphysis
A) Total involvement of capital B) Antenolateral involvement
femoral epiphysis, physis, and (posterosuperior vessels)

metaphysis

C) Metaphyseal involvement only
with unaffected capital femoral
epiphysis and physis

Sekil 8.Proksimal Femur Avaskuler Nekroz Siiflandirilmasi.
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2.9.2. Koksa vara

Koksa vara dort ana nedene bagl olabilir: kirigin varus pozisyonunda kaldig1 yetersiz
rediiksiyon; genelde yalmizca eksternal tespit kullanildiginda yetersiz  kirik
stabilizasyonuna bagh rediiksiyon kaybi; ge¢ kaynama veya kaynamamaya bagli varus
deformitesi gelisimi ve proksimal femur fizin erken kapanmasi sonrasinda trokanter
majoriin asir1 biiyimesidir. Uygulanan tedavi tipine bagli olarak olgularin %10-32
sinde olusur(59).Koksa vara deformitesinin Onlenmesi igin en iyi yol, anatomik
rediiksiyon ve rijid internal fiksasyon sonrasinda ¢ogu olguda eksternal tespittir.
Dogumda 135° olan femur boyun-cisim agist 1-3 yaslarda 145°, iskelet olgunlaginca ise

130° olur. Femur bas1 anteversiyonu yeni doganda 30° iken zamanla 10,4°* ye diiser.

Kapal1 rediiksiyon ve abduksiyon algisi ile eksternal tespit uygulanan olgularda
koksa vara goriilme siklig1 en yiiksektir; bunun da en sik nedeni rediiksiyon kaybidir.
Kapali rediiksiyon ve internal fiksasyon da koksa varaya yol agabilmekle beraber, kapali
rediiksiyon ve alg1 ile tedavi edilen hastalarla karsilastirildiginda, varus deformitesi daha

az olma egilimindedir. Canale ve Bourland, 13 hastada koksa vara bildirmistir(60).

2.9.3. Kaynama gecikmesi ve kaynamama

Kaynamama goriilme sikligr %6,5-12,5 oraninda degismektedir ve tedavi yontemi
ileiligkili goriinmektedir (60). Hastalarin biiyiik kisminin eksternal tespit ile tedavi
edilmis oldugu calismalarda (53) internal fiksasyon kullanilan daha yeni ¢aligmalara
(60) gore daha yiiksek oranlarda kaynamama bildirilmistir. Kaynamamaya neden
olabilen diger faktorler arasinda, kotii rediiksiyon, internal fiksasyon sirasinda kirik
fragmanlarmin distraksiyonu ve Pauwels agisinin 60 dereceden fazla olmasi
sayilabilir. Kaynamama koksa varaya yol agabilir ve AVN ve erken fiz kapanmasi
gibi diger komplikasyonlara yatkinlik yaratip sonunda kotii sonuglara neden olabilir.
Bu nedenle anatomik rediiksiyon, rijid internal fiksasyon ve eksternal tespit yapilarak

Oonlem alinmasi 6nem tasir.

Daha baska komplikasyonlara neden olmasini 6nlemek i¢in kaynamama tanisi
kondugunda hemen tedaviye baslanmalidir. On yasindan kii¢iik ¢ocuklarda kirik
bolgesinde kompresyon saglamak icin gektirme tipi vidalarla rijid internal fiksasyonu

ve otojen kemik greftlemesi yapilmalidir.
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2.9.4. Erken fizis kapanmasi

Erken fiz kapanmasinin bildirilen goriilme sikligi % 10- 62 arasinda
degismektedir(61). Erken kapanmaya katkida bulunan faktorler arasinda yaralanma
sirasindaki deplasman miktari (fazla deplasman potansiyel olarak fize daha fazla hasar
verir ve rediiksiyon i¢in daha fazla manipiilasyon gerektirir), AVN gelisimi ve internal
tespit materyallerinin fizi ge¢cmesi sayilabilir. Cogu erken fiz kapanmasi olgusunda
eslik eden femur basi AVN ’u da vardir. AVN sonucundaki kollapsin da erken fiz
kapanmasina yol acabilmesine ragmen, bu kiriklarin yaralanma sirasinda hem AVN’ a
yol agacak sekilde epifizin, hem de fizin kapanmasina yol agacak sekilde fizin kan
damarlarin1 zedeleyecek sekilde deplase olma olasiligi daha yiiksektir. Rattlif(58),
erken fiz kapanmasi olan 9 hastanin 8’inde AVN’ un da eslik ettigini bildirirken

Heiser ve Oppenheim 9 olgunun 5’inde AVN bildirmistir(62).

Erken fiz kapanmasini1 6nlemek i¢in deplase tip 1 kalga kiriklarinda fizde daha
fazla yaralanmay1 Onlemek icin nazik bir kapali rediiksiyon uygulanmalidir. Daha
sonra, yivleri fizi ge¢meyecek sekilde, kiigiik ¢ocuklarda yivli k telleri, biiyiik
cocuklarda ise kaniillii vidalarla tespit yapilmalidir. Diger tiim kiriklarda internal

fiksasyon materyalleri kirik stabilitesini bozulmadig: siirece fizden kisa tutulmalidir.

2.9.5. Enfeksiyon

Kalga kirig1 sonrasinda ¢ocuklarda ve adolesanlarda enfeksiyon nispeten nadirdir;
bildirilen goriilme sikligi yaklasik %1’ dir(58, 60). Enfeksiyon genelde AVN ile
birliktedir ve agr1 ve deformite nedeniyle sonuclar genellikle kotidiir. Tedavi
makroskopik enfeksiyon temizlenene dek kalga ekleminin debritmani, ardindan
intravendz antibiyotigin kullanimindan ibarettir.Intravendz antibiyotigin uygulama
sliresi etken organizmanin virulansina ve hastanin klinik seyrine baglidir.Genellikle 2-
3 hafta intravend antibiyotik ve ardindanda 2-3 hafta oral antibiyotik organizmalari
eradike etmekle birlikte metisiline direngli Staphylococcus aureus igin 6-8 hafta

vankomisin tedavisi gerekir.
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3. GEREC VE YONTEM

KSU Tip Fakiiltesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulundan bu calisma igin onay
alindiktan sonra, USKIM laboratuvarinda c¢alismaya baslandi (Basvuru tarihi:
15.02.2021 Protokol No: 03 Oturum No: 2021-01 Karar No: 03 Tarih: 03.03.2021).
Calismamizda, Yenice bizim et iirlinleri kombinasi subesinden elde edilen, 6 aylik Ovis
aries tiirtinden ivesi cinsi ayni giftlikte yetisen erkek 28 adet sag- sol taze femur kemigi
kullanilmistir. Kemikler her grupta 7 tane olmak tizere 4 gruba ayrildi (n=7) (Tablo 3.1).
Kemik alindiktan sonra tlizerinde kalan kaslar 15 numara bistiiri ile styirildi. Sirasiyla 4
ardigik giinde her grup i¢in 7 adet femur kemigi temin edildikten sonra islemler her
gruba ayni siralama ile uygulandi. Kaslardan siyrilan femur kemikleri i¢in pediatrik
femur boyun kiriklarindan Delbet-Colonnas siniflamasina gore tip 3 tipi kirtk modeli
i¢in osteotomi planlandi.Osteotomiler de standardizasyou saglayabilmek igin al¢idan bir

adet kalip yapildi.

3.1. Deney Gruplar

Deney sirasinda kullanilan kuzu femurlari randomize 7°1i dort gruba ayrilmistir(Tablo
1). Grup 1°de delbet tip 3 femur boyun kirigi modelinde fizisi gegcen 1 adet ve 1 adet
fizisi gegmeyen 4.5 mm’lik kaniillii vida toplamda 2 adet 4,5 mm’lik kaniillii vida ile
tespit edilmistir. Grup 2’de delbet tip 3 femur boyun kirigr modelinde fizisi gegmeyen 2
adet 4.5 mm’lik kaniillii vida ile tespit edilmistir. Grup 3’te, delbet tip 3 femur boyun
kirig1 modelinde fizisi gecen 1 adet 3.5 mm’lik kilitli vida fizisi gegmeyen 1 adet 3.5
mm’lik kilitli vida ve 3,5 mm’lik proksimal femur anatomik plak ve 3 adet plagin
distalini tespit i¢in kullanilan 3.5 mm’lik toplamda 5 adet vida ile tespit edilmistir. Son
olarak, grup 4’de delbet tip 3 femur boyun kirig1 fizisi gegmeyen 2 adet 3.5 mm’lik
kilitli vida 1 adet 3,5 mm’lik proksimal femur anatomik plak ve 3 adet plagin distalini
tespit i¢in kullanilan 3 adet 3.5 mm’lik toplamda 5 adet vida ile tespit edilmistir (Tablo
1).
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Tablo 1. Grup dizayni.

Gruplar N Fiz gecme durumu Vida tipi
Grup 1 7 1 adet fizi gecen 2 adet kanulli vida- 4,5 mm
Grup 2 7 2 adet fizi gegmeyen 2 adet kantillii vida- 4,5 mm
o 1 adet anatomik plak- 3,5 mm, 5
Grup 3 7 1 adet fizi gegen o )
adet 3.5 mm vida ile tespit
_ 1 adet anatomik plak- 3,5 mm, 5
Grup 4 7 2 adet fizi gegmeyen

adet 3.5 mm vida ile tespit

Tablo 1’de grup dizayn1 ve uygulanan deney prosediirii gosterilmistir.

3.2. Deney Prosediirii

Pediatrik femur boyun kiriklarindan delbet tip 3 tipi kirik modeli olusturmak icin
osteotomi planlandi. Osteotomiler de standardizasyon i¢in algidan bir adet kalip yapildi
(Resim 1). Osteotomi agis1 olarak trokanter majorden trokanter minére uzanan ¢izgi ile
trokanter mindrden gecen transvers ¢izgi arasindaki a1 gonyometre ile 45° olarak

olgtldi.

Resim 1. Osteotomi standardizasyonu i¢in al¢idan olusturulan kalip.
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Osteotomi oncesi her femur modelinde trokanter majoriin en tepe noktasindan 4
cm distali standart olarak kabul edildi ve isaretlendi. 2 adet kirschner teli ile vida tespit

yerleri rehber (guide) kullanarak belirlendi(Resim2).

Resim 2. Kirschner teli ile vida tespit yerlerinin belirlenmesi.

Ilk olarak, 1.8 mm’lik Kirschner teli ile delik acildi, ardindan 1.2 mm’lik
kirschner teli gegirildi ve 3.5 mm’lik drillile delme islemi yapildi (Resim 3).

Resim 3. K tellerinin AP skopi ve lateralskopi goriintiisii.

Drilleme islemi sonrasi al¢idan olusturulan kalip ile osteotomi yeri planlandi ve

osteotomi kil testere (Knitex marka KTX-629 )ile yapildi (Resim 4).
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Resim 4. Osteotomi sonrasi goriiniim.

Osteotomi yapildiktan sonra rediiksiyon saglandi. Daha sonra, 2 adet 4,5 mm’lik
kaniillii vida Grup 1 i¢in skopi goriintiisiindeki fiz (biliyiime hatt1) hattini gegecek
sekilde tespit edilirken, Grup 2 igin skopi goriintiisiindeki fiz (bliylime hatt1) hattini
gecmeyecek sekilde tespit yapildi. Grup 1, 1 adet 4,5 mm c¢apinda ve 52 mm
uzunlugunda (biiylime hattin1 gecen) kaniilli kompresyon vidasi, 1 adet 38 mm
uzunlugunda (biiylime hattin1 gegmeyen) kaniillii kompresyon vidasi ile tespit edildi.
Grup 2, 2 adet 4.5 mm 38 mm uzunlugunda (biiylime hattin1 gegmeyen) kaniillii

kompresyon vidast ile tespit edildi (Resim 5).
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Grup 1

Grup 2

Resim 5. Grup 1 ve 2’nin AP ve lateralskopi goriintiileri.

Grup 3 ve Grup 4’te kirschner teli ile yer belirlenip proksimal ve distal u¢ 2,7
mm’lik drill ile oyuldu. Daha sonra rediiksiyon saglandi ve 3,5 mm’lik pediatrik femur

proksimal anatomik plagi yerlestirildi (Resim 6).

Resim 6. 3.5 mm’lik pediatrik proksimal anatomik femur plaklari.
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Grup 3’te proksimalde ki 2 vidadan 1 adet 3.5mm’lik kilitli vida fiz (bliyime
hatt1) hattin1 gegecek diger vida fiz (biiytime hatt1) hattin1 gegmeyecek sekilde , Grup
4’te fiz (bliylime hatt) hattin1 gegmeyecek proksimalde 2 adet 3.5mm‘lik kilitli vida
olmak iizere ,Grup 3’te, 1 adet 52 mm uzunlugunda (biiyltime hattin1 gecen), 1 adet 38
mm uzunlugunda (biiyiime hattin1 ge¢cmeyen) ve 3,5 mm’lik 2 adet kilitli vida
kullanildi. Distal, 1 adet 26 mm uzunlugunda kortikal vida 2 adet 28 mm uzunlugunda
kilitli vida ile tespit edildi. Grup 4’de, 2 adet 38 mm uzunlugunda (biiyiime hattini
gecmeyen) 3,5 mm’lik 2 adet kilitli vida kullanildi. Distal, 1 adet 26 mm uzunlugunda
kortikal vida 2 adet 28 mm uzunlugunda kilitli vida ile tespit edildi (Resim 7).

AP . Lateral
(@ ///(//Q
Grup 3
Grup 4

Resim 7. Grup 3 ve 4’tin AP ve lateralskopi goriintiileri.

Tespit islemleri bittikten sonra standart bir 6l¢iim elde edebilmek i¢in femur
kemikleri femur distal metafiz ve diafiz bileskesinden , trokanter majoriin en yiiksek
noktasindan 13 cm distale cetvel ile 6l¢lim yapilarak isaretlendi. Ardindan isaretlenen

yerden kil testere ile kesi yapildi test asamasina gegilmesi planlandi.
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3.3. Biyomekanik Testler

Calismanin biyomekanik testleri statik ve kirma testleri olmak iizere iki asamada
gerceklestirildi. Bu asamalar sirasinda aksiyal sertlik, aksiyal basarisizlik yiiki,
deplasman miktar1 ve bozulma enerjisi her bir grup i¢in degerlendirildi. Statik test, 50N
on yiklenme ile 5 mm/dakika deplasman olusturacak kuvvet artis1 ile
gerceklestirilmistir. Testler sirasinda; kirik hattinin {ist u¢ ayrismasi, deplasman miktari

ve statik sertlik 6l¢iimleri yapildi.

Biyomekanik caligmasi, Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Universite-
Sanayi-Kamu Is birligi Gelistirme Uygulama ve Arastirma Merkezi (USKIM)
laboratuarinda ki Zwick/RoellAllroundLine100 kN marka cihaz kullanarak yapildi

(Resim 8). Testler boyunca gomiilii sistem yazilimlari kullanilmistir.

Resim 8. Zwick/RoellAllroundLine 100 kN.

3.3.1. Statik ve kirma testi uygulamasi

Biyomekanik degerlendirmeye statik test ile baslandi. Ortalama olarak 70 kilogram
insan agirlig baz alindi, ayakta dururken olusan yiiklenme modellendi (63). Statik teste
50N ‘luk 6n yiiklenme ile baslandi. 5 mm/dakika deplasman olusturacak kuvvet artigi
hizinda artarak yuvarlak bir yiizey araciligi (asetabulum) ile femur basina uygulandi.
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Tiim femur modelleri koronal planda 25 derece adduksiyonda, sagittal diizlemde nétral
olarak konumlandirilarak aksiyal kompresyon testleri tamamlandi (Resim 9). Biitiin
gruplarda yapilan aksiyel yiiklenme testlerinde 50 N’luk 6n yiik kullanild1 ve dakikada 5
mm basma uygulandi. Statik testin grafikte tepe noktasina ulastigi kuvvet/deplasman
verisini aldiktan sonra teste devam edildi ve kemik kirilmasi tamamlaninca kirma testi
sonlandirildi.  Zwick/Roell Allround Line 100 kN cihazin gomilii programi ile
hedeflenen degiskenler hesaplandi (Resim 9).

Resim 9. Axial Kompresyon testi dncesi hazirlik ve kompresyon testi.

Yiiklenme tamamlandiginda, kirik hattinda {istu¢ ayrigmast ve kayma
deplasmani1 miktarlar1 dijital goriintii korelasyonu kullanilarak hesaplandi. Test sonrasi

olusan bozulmalar kaydedildi (Resim 10).
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Resim 10. Aksiyal kompresyon testleri sonrasi failure goriintiileri.

3.4. istatistiksel Yontem

Calisma boyunca elde edilen veriler SPSS 28.0 (IBM, USA) paket programinda
degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar
(ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanildi.
Siirekli degiskenlerin dagilimi ile normal dagilim arasinda fark olup olmadigi Shapiro-
Wilk ve Kolmogorov Smirnov testleri ve Skewness ve Kurtosis istatistikleri ile
arastirildi. Dagilimi normal dagilimdan farkli olmayan siirekli degisken ortalamalarinin
ikiden fazla bagimsiz grupta kiyaslanmasinda One-Way ANOVA testi kullanilmistir.
Anlamli farklilik bulunan gruplarda farkliligin hangi grupta oldugunu arastirmak igin
varyanslarin homojenligi varsayimi karsilandiginda post-hoc LSD yontemi tercih

edilmistir. p<.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Siirekli degiskenlerin dagilimi ile normal dagilim arasinda fark olup olmadig:

Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleriyle arastirilmistir (Tablo 3).

Tablo 2. Normallik analizi.

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Istatistik SD p Istatistik SD p
ABY 128 28 200 942 28 124
ABD .098 28 .200 948 28 172
AS 146 28 131 921 28 .037
ABE .182 28 .058 879 28 .004

Tablo 2’ye gore, ¢alisma sirasinda kaydedilen siirekli degiskenler olan aksiyal
basarisizlik yiikii (ABY), aksiyal basarisizlik deplasmani (ABD), aksiyal sertlik (AS) ve
aksiyal bozulma enerjisinin (ABE) dagilimi ile normal dagilim arasinda anlamli fark
bulunmamaktadir, p>.05. Buna gore, bagimsiz gruplar arasi kiyaslamalarda parametrik

test yontemleri tercih edilmistir.

Tablo 3. Betimleyici istatistikler.

Ortalama Standart sapma Minimum Maksimum

ABY 1299 456 728 1896

Grup 1 ABD 15.9 4.9 9.9 22.9
AS 191.43 53.81 125.49 270.65

ABE 22313.2 12943.6 7326.0 43418.0

ABY 805 303 547 1434

Grup 2 ABD 19.0 54 10.0 25.8
AS 150.82 38.25 114.94 232.20

ABE 16208.9 9990.2 5480.0 36136.0

ABY 1675 410 1179 2392

Grup 3 ABD 15.1 8.0 8.7 28.2
AS 235.09 49.93 160.18 298.63

ABE 26634.2 18670.5 10257.0 58604.0

ABY 1076 298 743 1576

Grup 4 ABD 17.7 4.5 13.6 25.1
AS 189.21 49.42 132.20 257.08

ABE 20089.9 10702.9 10104.0 39557.0
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Tablo 3’te siirekli degiskenlerin betimleyici istatistikleri gosterilmektedir. Bu
kapsamda, gruplarda kaydedilen siirekli degiskenlerin ortalama, standart sapma,

minimum ve maksimum degerleri gosterilmistir.

Tablo 4. Gruplar arasi kiyaslamalar.
Standart  Standart 95% GA
sapma hata Alt Ust F p
Grup 1 1298.71 455.574 172.191 877.38 1720.05
Grup 2 804.86 303.126 114.571 52451 1085.20
ABY Grup3 1675.14 409.638 154.829 1296.29 2053.99 6.819 .002
Grup 4 1075.86 298.111 112.675 800.15 1351.56
Total 1213.64 478.455 90.419 1028.12 1399.17
Grup 1 15.916 4.8705 1.8409 11.411 20.420
Grup 2 18.974 5.4482 2.0592 13.936 24.013
ABD Grup3 15.086 7.9725 3.0133 7.712 22.459 .622 .608
Grup 4 17.671 45291 1.7118 13.483 21.860
Total 16.912 5.7380 1.0844 14.687 19.137
Grupl 1914257 53.80905 20.33791 141.6606 241.1908
Grup2 150.8157  38.24696  14.45599 115.4432 186.1882
AS Grup3 235.0943 49.93108 18.87218 188.9157 281.2728 3.576 .029
Grup4 189.2100 49.41598 18.67748 143.5078 234.9122
Total 191.6364 54.66589  10.33088 170.4392 212.8336
Grupl 22313.214 12943.6468 4892.2386 10342.338 34284.091
Grup 2 16208.857 9990.1959 3775.9391 6969.467 25448.247
ABE Grup3 26634.186 18670.5341 7056.7986 9366.822 43901.550 .727 .546
Grup4 20089.857 10702.8531 4045.2982 10191.369 29988.345
Total 21311.529 13306.8320 2514.7549 16151.678 26471.379

Ortalama

Tablo 5°de ABY, ABD, AS ve ABE degiskenleri bagimsiz gruplar arasi
kiyaslamasi gosterilmistir. Test sonucuna gore, ABY, F=6.819, p<.05, d=.46, ve AS,
F=3.576, p<.05, d=.30, bagimsiz tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik gosterirken, ABD, F=.622, p>.05, ve ABE, F=.727, p>.05, bagimsiz gruplar

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir sekilde farklilasmamistir. Anlamli bir bi¢imde
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farklilasan ABY ve AS degiskenlerinin sirastyla kaydedilen etki biiyiikliikliileri 0.46 ve
0.30 olup, orta seviye klinik etki gézlenmistir.
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Sekil 9. Gruplar aras1 aksiyal deplasman miktarinin karsilastirilmasi.

Sekil 9’da farkli gruplarda kaydedilen aksiyal deplasman miktar1 gosterilmistir.
Buna gore, kaydedilen en biiyiik deplasman miktar1 grup 2’te iken en az deplase olan
grup 3’te kaydedilmistir. Sirasiyla deplasman miktarlar1 biiyiikten kiiciige 2-4-1-3
seklindedir.

Sekil 10. Gruplar aras1 aksiyal bozulma ylikiiniin karsilastiriimasi.

Sekil 10°de farkli gruplarda kaydedilen aksiyal bozulma yiikii gosterilmistir.

Buna gore, kaydedilen en biiylik aksiyal bozulma yiikii grup 3’te iken en az bozulma
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yiikii olan grup 2’de kaydedilmistir. Sirasiyla aksiyal bozulma yiikleri biiylikten kiiciige
3-1-4-2 seklindedir.
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Sekil 11. Gruplar aras1 aksiyal bozulma enerjisi karsilastirmasi.

Sekil 11’te farkli gruplarda kaydedilen aksiyal bozulma enerjisi gosterilmistir.
Buna gore, kaydedilen en biiyiik aksiyal bozulma enerjisi grup 3’te iken en az aksiyal
bozulma enerjisi grup 2’de kaydedilmistir. Sirasiyla aksiyal bozulma enerjileri biiyiikten
kiigtige 3-1-4-2 seklindedir.
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Sekil 12. Gruplar arasi aksiyal sertlik karsilagtirmasi.
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Sekil 12°da farkli gruplarda kaydedilen aksiyal sertlik gosterilmistir. Buna gore,
kaydedilen en biiyiik aksiyal sertlik grup 3’te iken en az aksiyal sertlik grup 2’de
kaydedilmistir. Sirastyla aksiyal sertlikler biiyiikten kiigtige 3-1-4-2 seklindedir.

Tablo 5. Gruplar aras1 post-hoc ¢oklu kiyaslamalar.

Bagimh ) J) Ortalama Standart 95% GA
p

degisken Gruplar Gruplar fark (1-J) hata Alt Ust
Grup 2 493.857 199.303 .021 82.52 905.20
Grupl Grup3 -376.429 199.303 .071 -787.77 34.91
Grup 4 222.857 199.303 .275 -188.48 634.20
Grup 1 -493.857 199.303 .021 -905.20 -82.52
Grup2 Grup3  -870.286 199.303 <.001 -1281.63 -458.94
Grup4  -271.000 199.303 .187 -682.34 140.34

ABY
Grup 1 376.429 199.303 .071 -34.91 787.77
Grup3 Grup2 870.286 199.303 <.001 458.94 1281.63
Grup 4 599.286 199.303 .006  187.94 1010.63
Grupl -222.857 199.303 .275 -634.20 188.48
Grup4 Grup2 271.000 199.303 .187 -140.34 682.34
Grup3 -599.286  199.303 .006 -1010.63 -187.94
Grup2  40.61000 25.76445 .128 -12.5652 93.7852
Grupl Grup3 -43.66857 25.76445 .103 -96.8438  9.5066
Grup 4 221571  25.76445 932 -50.9595 55.3909
Grupl -40.61000 25.76445 .128 -93.7852 12.5652
Grup2 Grup3 -84.27857 25.76445 .003 -137.453 -31.1034
AS Grup4 -38.39429 25.76445 149 -91.5695 14.7809

Grupl 43.66857 25.76445 .103 -9.5066  96.8438
Grup3 Grup2 84.27857 25.76445 .003 31.1034 137.4538
Grup4  45.88429 25.76445 .088 -7.2909  99.0595
Grupl -2.21571 25.76445 932 -55.3909 50.9595
Grup4 Grup2 38.39429 25.76445 149 -14.7809 91.5695
Grup3 -45.88429 25.76445 .088 -99.0595 = 7.2909
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ABY ve AS’de bulunan istatistiksel farkliligin hangi iki grup arasinda oldugun
tespit etmek icin post-hoc LSD testi yapilmistir. Test sonucunda elde edilen bulguya
gore, grup 1’in kaydedilen aksiyal basarisizlik yiikii grup 2’den, p<.05, grup 3’de
kaydedilen aksiyal basarisizlik yiikk grup 4’den, p<.05, ve son olarak grup 3’de
kaydedilen aksiyal basarisizlik yiik grup 1’den, p<.05, istatistiksel olarak daha yiiksek
bulunmustur. Diger taraftan, grup 3’te bulunan aksiyal sertlik diizeyi grup 2’de
kaydedilen aksiyal sertlik Ol¢limiine gore istatistiksel dilizeyde daha yiiksek

bulunmustur, p<.05.
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5. TARTISMA

Cocuklarda deplase femur boyun kiriklart nadiren goriliir. En ciddi komplikasyonlardan
birisi AVN’dir(12). Literatiirde, mevcut tedavi yontemlerinin deplase femur boyun kirik
tedavilerinde komplikasyon oranini arttirip arttirmadigi net degildir. Ayrica, pediatrik
femur boyun kiriklarinda eriskinden farkli olarak biiylime hatlart agiktir. Bu grupta,
ortopedik cerrahi girisimin uygulandigi ekstremitede biliyiime hattint gegen ve
gegmeyen tespit modellerinden en iyi stabiliteyi olusturan yontemi arastiran kontrollii
deney bulunmamaktadir. Bu nedenle, bu calismada, taze kuzu femur kemiginde
olusturulan delbet tip 3 femur boyun kirtk modelinde en iyi stabiliteyi saglayan,
ekonomik ve sosyal yan etkileri gbrece az olan cerrahi uygulamanin belirlenmesi

amaglanmistir. Bu amacla, iki farkl teknik ve implant kiyaslanmaistir.

Pediatrik femur boyun kiriklari, ciddi komplikasyon ve uzun siireli sakatlik riski
tasimaktadir. Ugiincii basamak akademik bir merkezden alinan verilere gore, yilda 1,2-2
vakalik pediatrik femur boyun kirigi insidans oranlari bildirilmistir ve bu oran,
cocuklarda goriilen biitiin kiriklarin %0,3-0.5’in1 olusturmaktadir. Erkek c¢ocuklarda,
kizlara gore, 1,3-1,7 kat daha fazla goriilmekte olup, en yiiksek insidans 10-13 yaslari
arasinda raporlanmistir(64, 65). Uzun siireli takipte, vakalarin %20-%50’sinde
osteonekroz, koksa vara, proksimal femoral fiz kapanmasi ve kaynamamaya bagli agri
bildirilmistir (59, 66). Hasta popiilasyonlarinin optimizasyonu igin, klinisyenler mevcut
tani, tedavi, prospektif bakim ve komplikasyonlarin yonetimi hakkindaki temel
prensiplerde standardizasyon saglamalidir. Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi
(AAOS), pediatrik femur boyun kiriklarinin tedavisi i¢in rehber yaymlamamistir.
Bununla birlikte, AAOS, pediatrik diyafiz femur kiriklariin tedavisi igin klinik
uygulama kilavuzlari yaymlamistir(67), ancak bu kilavuzlar femur boyun kiriklarina

uygulanabilir nitelikte degildir.

Erigkin kalga kiriklarinin erken rediiksiyonunda iyi sonuglar elde edilmesine
ragmen, erken kirik rediiksiyonu uygulamasinda ¢ocuklarda elde edilecek sonuglar hala
belirsizligini korumaktadir. 935 hasta i¢eren 30 ¢aligmanin sistematik bir derlemesinde,
tedaviyi geciktiren hastalarda osteonekroz oraninin, yaralanmadan sonraki 24 saat
icinde tedavi gorenlere gore 4,2 kat daha yiiksek oldugu gosterilmistir(59). Fiksasyonun
yaralanmadan 24 saat sonraya ertelenmesi, hastalarin %64'tinde erken fizyal kapanma

ve %55’inde osteonekroza yol agmistir (68). Bununla birlikte, son ¢alismalar,
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rediiksiyon siiresini kisaltmanin (<12 saat) osteonekroz oranmi diisiirmedigini, tersine
arttirdig1 gosterilmistir (69, 70). Literatiirde fiksasyon zamanlamasi ile ilgili smirlt ve
celiskili kanitlar olmasmna ragmen, Spence ve ark.(69) ve Gopinathan ve ark.(71)
kalganin anatomik rediiksiyonunun miimkiin olan en kisa silirede gerceklesmesi

gerektigini onermistir.

Kapal1 veya acik rediiksiyonun se¢imi, mevcut kirik deplasmaninin miktarina ve
cerrahin kapali bir sekilde anatomik veya anatomiye yakin rediiksiyon elde etme
yetenegine baglidir. Hastalar, radyolusent bir ameliyat masasina ya da kirik masasina
sirtlistii yatirilir ve rediiksiyon intraoperatif floroskopi ile degerlendirilir. Hastaya kirik
masasinda kapali rediiksiyon yapildiginda kalga abdiiksiyon ve i¢ rotasyon ile hiper
ekstansiyondadir ve hafif diz fleksiyonu korunur. Yavasca longitudinal traksiyon
uygulanarak kalga “spika algiya” alinir veya perkiitan fiksasyon yapilir. Bu yollarla
anatomik rediiksiyonun saglanamadigi durumlarda, agik rediiksiyonun kullanilmasi

onerilmektedir.

Delbet tip II ve tip III kiriklar, pediatrik femur boyun kiriginin en sik goriilen
tipidir ve siklikla deplasedir. Kiigiik ¢ocuklarda (<6 yas) deplase olmayan kiriklar,
kapali rediiksiyon ve “spica cast immobilizasyonu” ile tedavi edilebilir. Al¢1 iginde yer
degistirmeyi Onlemek i¢in 2 yasin tzerindeki hastalarda ek fiksasyon araglari
kullanilabilir. Kaynamama ve yanlis kaynamadan dolay1 femur bas-boyun kaymasi riski
nedeniyle, tip Il kiriklarda kabul edilebilir rediiksiyon,<5°angulasyon ve <2 mm
kortikal translasyondan olusur. Tip III kiriklarda kabul edilebilir rediiksiyon, en yaygin
olan varus dizilimi ile birlikte <10°angulasyondan olusur. Kapali rediiksiyonla tedavi
edilemeyen deplase kiriklar, 4 yas alti hastalarda diz kirschner telleri, 4-9 yas arasi
hastalarda fizisi koruyucu kaniillii vidalar veya >10 yas hastalarda transfizyel kaniillii
vidalar kullanilarak agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilir. Yetersiz
tespit stabilitesinden kaynaklanan kiigiik metafiz fragmanl kiriklarda transfizyel vida ile
tespit Onerilmistir. Stabil olmayan kirik paterni olan hastalar, tek basina vidal tespitin
yiiksek bagarisizlik orani ve travma sonrasi koksa vara riski nedeniyle alternatif tespit
yontemleri (yani proksimal femoral plaklar) gerektirir (72).Literatiirdeki bu farkli
cerrahi Oneriler fiksasyon basarilar1 agisindan kiyaslanmamistir. Bu nedenle,
calismamizda kuzu femurunda modellenen delbet tip 3 femur boyun kiriklarinda

kaniillii kompresyon vidasi ve anatomik plagin biyomekanik basaris1 karsilagtirilmistir.
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Biyomekanik testlerde kaydedilen ABY, AS ve ABE skorlarindaki artis ve ABD

skorundaki azalma tespit basarisindaki artis1 gostermektedir.

Calismamizda elde edilen bulgulara gore, ABY, F=6.819, p<.05, d=.46, ve AS,
F=3.576, p<.05, d=.30, bagimsiz tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamli
farklilik gosterirken, ABD, F=.622, p>.05, ve ABE, F=.727, p>.05, bagimsiz gruplar
arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik gostermemistir. Anlamli bir bigimde
farklilasan ABY ve AS degiskenlerinin sirasiyla kaydedilen etki biiytikliikliileri 0.46 ve
0.30 olup, orta seviye klinik etki gozlenmistir. Diger bir deyisle, uygulanan tekniklerin
klinik basarilar1 arasindaki farklilik orta seviyededir. ABY ve AS’de bulunan
istatistiksel farkliligin hangi iki grup arasinda oldugunu tespit etmek i¢in post-hoc LSD
testi yapilmistir. Test sonucunda elde edilen bulguya gére, ABY ’nin fiz biiyiime hattin1
gecen 1 adet 4,5 mm’lik kaniilli kompresyon vidasiyla elde edilen tespitte, biiyiime
hattin1 gegmeyen kompresyon vidalariyla saglanan tespitteki Slglime gore istatistiksel
olarak anlamli bir bi¢imde daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tespit basarisi
Grup1>Grup2), p<.05. Grup 3 ve Grup 4’te kirschner teli ile vida yerleri belirlendi, 2,7
mm drill ile drillendi ve rediiksiyon saglanip femura 3,5 mm’lik proksimal anatomik
plak yerlestirildi. Grup 3’te fiz hattin1 gegen 1 adet 3.5 mm’lik kilitli vida ile
proksimalde fiz hattin1 gegmeyen 1 adet 3.5 mm’lik kilitli vida distalde 3 adet 3.5
mm’lik vida olmak {izere toplamda 5 adet vida ile tespit edildi , Grup 4’de fiz hattin1
proksimalde ge¢meyen distalde 3 adet 3.5 mm’lik vida olamak iizere toplamda 5 adet
vida ile vidalama islemi yapildi. Proksimal femur anatomik plak ve fiz hattin1 gecen 5
adet kilitli vida (Grup3) ile elde edilen ABY , biiyiime hattin1 gegmeyen 4,5 mm’lik
kaniillii kompresyon vidalariyla (Grup2) elde edilen ABY’den anlamli bir bigimde daha
yiiksektir, p<.05. Son olarak, kilitli vidalarin fiz hattin1 gegmesiyle birlikte (Grup 3),
gecmedigi deney dizayni olan grup 4’te elde edilen skora gore anlamli bir bi¢imde daha
fazla ABY elde edilmistir, p<.05. Buna ¢k olarak, anatomik plak ve fiz hattin1 gegen
kilitli vida uygulanan grupta elde edilen AS, fiz hattin1 gegmeyen 4.5 mm’lik kaniillii
kompresyon vidasinin uygulandigi grupta elde edilen AS’ye gore anlamli bir bigimde
daha yiiksek bulunmustur, p<.05. Calismamizda elde edilen bu bulgular literatiir

caligmalari ile uyumludur.

Talebi ve ark. (73), bir trafik kazasi nedeniyle sol femur boynunda Delbet tip 1B
kirig ve epifizden femur basi kopmasiyla acil servise getirilen 14 yasinda bir erkek

vakas1 raporu sunmustur. Rediiksiyon i¢in kilavuz pimler kullanilmis ve fizi gegen iki
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adet kaniilli kompresyon vidasiyla sabitlenmistir. Talebi ve ark. yiiksek enerjili
hareketlerin daha olusabilecegi geng¢ erkek hastada fizi gege kaniillii kompresyon vidasi
tercith etmis ve basartyla uygulanmistir. Cerrahi sonrasi sekiz aylik takipte AVN
goriilmesine karsin fiksasyon basarisi korunmustur. Calismamizda grup 1’e aym
protokol uygulanmis ve Talebi ve ark.’larinin klinik bulgulariyla ortiisen biyomekanik
bulgular elde edilmistir. Buna gore, grup 1°de, fizi gegmeyen (grup 2) kaniillii vida
kompresyonuna gore daha yliksek ABY, ABE ve AS elde edilmistir.

Cocuklarda goriilen femur boyun kiriklarinda karsilasilan en Onemli
komplikasyon AVN’dir. AVN insidanst; kirik tipi, cerrahinin zamanlamasi ve ¢ocugun
yasindan etkilenir (9). Moon ES ve Mehlman CT (10), AVN oranin1 Delbet tip I’de
%38, Delbet tip 1I’de %28, Delbet tip IlI’te %18 ve Delbet tip IV’te %5 olarak
raporlamistir. Diger bir yaygin komplikasyon, femur boyun ile saftindaki ag¢inin azalsina
bagl olarak ortaya ¢ikan koksa varadir. Koksa vara, femur boyun ile saft a¢is1 120°’den
az oldugunda ortaya g¢ikar. Kalca abdiiktoriiniin giiclinli azaltabilir ve ekstremiteleri
kisaltabilir (11). Tedavi yontemiyle iligkili komplikasyonlardan bir digeri de
kaynamamadir. Fiksasyon veya rediiksiyonun diizgiin yapilmamasi, kaynamada
bozukluga yol agar. Erken fiz kapanmasi ise, fiksasyon igin kullanilan arag gereglerin
bir sonucu olabilir(11). Dolayisiyla hem biyomekanik hem de klinik a¢idan en verimli
implant ve cerrahi yonteminin se¢imi, ¢cocuk femur boyun kirik yonetimi i¢in dnemlidir.
Heniiz bir neden sonug¢ iliskisi kurulmamasina ragmen, kaniillii vida kullanilan

cocuklarda, cerrahi sonrast AVN goriilme oran yliksek oldugu goriilmiistiir.

Ratilff ve ark. (58), 1962°de ilk kez pediatrik femur boyun kirigindan sonra
farkli AVN tipleri tanimlamistir. Ratilff'ten sonra, 1969°da Stougard ve ark. femur
boyun travmasi ile bagvuran iki ¢cocukta AVN gozlemlediklerini bildirmistir (73). 2002
yilinda Mohammad ve ark. (74) femur boynunun transepifizyal kirigi ile basvuran
hastada kaniillii kompresyon vidasi1 kullanmis ve 24 aylik takip siiresi i¢erisinde AVN
goérmiistiir. 2006 yilinda, Akahane ve ark. (75) femur boyununda Delbet tip I kirik ile
basvuran bir ¢gocukta kaniillii vida ile fiksasyonu saglamistir. Devam eden 6 aylik kemik
taramas1 takibinde literatiirde goriilen benzer AVN bulgularina rastlamigtir. Abbas ve
ark. (76) ti¢ cocukta yirittiikleri femur boyun kirigi cerrahisi sonunda benzer bulgular
raporlamistir. Venkatadass ve ark. (77) bir ¢ocukta Delbet tip II olarak siniflandirilan
bilateral femur boyun kirigi, Kim ve ark. (78) 2018 yilinda bir gocukta Delbet tip II
femur boyun kirigi, 2021 yilinda Naik ve ark. (79) bir ¢ocukta iki tarafli Delbet tip 11
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femur boyun kirig1 ve son olarak 2021 yilinda Rinatve ark. (80) bir ¢ocukta Delbet tip 11

ve tip III olarak siniflandirilan femur boyun kirig1 raporlamistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tartisilan calismalarda, femur boyun kiriklar1 fiz’i gegmeyen kaniilli kompresyon
vidalariyla fikse edilmistir. Bu cerrahi tercih biyomekanik acidan yeterli fiksasyon
saglamasina karsin, li¢ calismada takip siiresi igerisinde AVN bulgusu bildirilmistir.
Bizim calismamizda, kullanilan implant ve yontemlerin biyomekanik basaris1 ABY,
ABD, AS ve ABE skorlar dlgiilerek degerlendirilmistir. Test sonucunda, ABY, AS ve
ABE degiskenleri agisindan biyomekanik basarisi en yiiksek bulunan grup, 1 adet 3.5
mm’lik proksimal femoral anatomik plak ve proksimalde 1 adet fizi gecen 3,5 mm’lik
lik kilitli vida ve 1 adet fizi gegmeyen 3.5 mm’lik kilitli vida olmak iizere distalde 3
adet 3.5 mm’lik vida ile toplamda 5 adet vida ile tespit isleminin uygulandig1 grup 3’tiir.
Bununla birlikte, bu calismada test edilen s6z konusu implant ve yontemlerin, klinik
etkileri degerlendirilmediginden literatiirde siklikla bildirilen yan etkiler agisindan

basarilar1 bilinmemektedir.

Sonug olarak, bu ¢alismada 1 adet fizi gegen ve 2 adet fizi gegmeyen 4,5 mm’lik
kaniillii kompresyon vidalari ve 3.5 mm’lik proksimal femoral anatomik plak ile birlikte
uygulanan 1 adet fizi gegen ve 2 adet fizi gegmeyen 3,5 mm’lik vida uygulamasinin
tespit basarilari kiyaslanmistir. 3.5 mm’lik proksimal femoral anatomik plak ve
proksimalde 1 adet fiz’i gecen 3,5 mm’lik Kilitli vida ve 1 adet fizi gegmeyen 3.5
mm’lik kilitli vida olmak tizere distalde 3 adet 3.5 mm’lik vida ile toplamda 5 adet vida
ile tespit isleminin biyomekanik tespit basarisinin en yiiksek oldugu bulunmustur. Bu
calisma biyomekanik bir ¢alisma olup, elde edilen sonuglarin klinik iizerine etkisinin
nasil olacagi bilinmemektedir. Bu ylizden ¢alismanin eksik tarafi olan klinik faydasinin,

prospektif ve randomize galismalar ile degerlendirilmesi gereklidir.
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