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SEKILLER ve RESIMLER

Femur ossifikasyon merkezleri (Henry Gray. Anatomy of the Human
Body. Il. Osteology s.45)

Geng bir erigskinde femur epifizyal ¢izgilerin 6nden goriiniimii.
Geng bir eriskinde femur epifizyal ¢izgilerin arkadan gérinumd.

Femur basinin beslenmesi; Femur bast (1), gluteus medius (2),
MFSA'nin derin dali (3), MFSAmin terminal subsnoviyal dallar (4),
gluteus medius tendonunun insersiyosu (5), piriformis tendonunun
insersiyosu (6), trokanterin alt bolumini besleyen damarlar (7),

trokanterik dal (8), birinci perforat arterin dali (9) ve trokanterik

dallar (10).

Femur kiriklarinda lokalizasyonun kas insertiolarina bagli olarak

olusturdugu deplasman tipleri.
Femurun mekanik ve anatomik akslari

Femur kendini saran kas tabakalar ile birlikte yelkenli bir geminin

dinamiklerini gosterir.
Femur kiriklarinda Winquist-Hansen siniflamasi
Kirik iyilesmesi donemleri

Pediatrik femurda retrograd (sol) ve anterograd (sag) yaklasimla

uygulanan elastik ¢ivilemede fiksasyon noktalar1 (oklar)
Femur eksenleri; A) Mekanik eksen; B) Anatomik eksen

Sagital planda femur anatomik ekseni ¢izimi A) Femurun orta

hatlarinin ¢izimi B) Proksimal boliim anatomik ekseni

A) Distal bolim anatomik eksen ¢izimi B) Proksimal ve distal boltim

arasinda normalde 10 derece a¢1 vardir

Femoral anteversiyon, femur boynu ekseniyle femur transkondiler

ekseni arasindaki agisal fark olarak tanimlanir
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(devamm)

¢ivi ¢ap1; d= 0,4xM (meduller ¢ap) veya d=m/2 — Imm.
Civi ucu ve govdesinin egim hesab1

Ideal ¢ivi ucu egiminin ¢ap1 ¢ivi ¢apmnin ortalama 2.2 kat1 olmalidur.

Yani medulla ¢apinin %85-90’ 1 kadar olmalidir
Civinin yerlestirilmesi

A: Distal femurun medial yaklasimi. Giris deligi fiz hattindan 20-
40mm uzakta acilir. Femoral arter adduktor tuberkiiliin hemen
arkasindadir. Anterior ve posteriora esit mesafede olmalidir. B:
Lateral yaklasim: Fiz’den 20-40mm proximalde yapilir. Cok
posteriorda peroneal sinir vardir. C: Distal femurda vastus kaslarinin

arasindan girilir

Giris deligi meduller kanala dik olmamalidir bu rediiksiyonu zorlar
ve giris deliginde deformasyona sebebiyet verebilir. Delik ¢ivi aksina

paralel olmalidir.

Civileme amaci ile medullaya giris. Girig deliginin insizyon diafiz
sonunda yer almaktadir. Civinin u¢ egimi kemige paralel
olmamalidir(a). b-c’deki gibi kemige dik sekilde girilmelidir. Dik
sekilde girildikten sonra 180° dondiriiliir (d). Mediiller kanala paralel

hale gelen ¢ivi kemik aksina dik sekilde ilerletilir (e)

Ilk once ¢ivi onceden tarif edildigi gibi kirik bdlgesine kadar
ilerletilir (). Civi 180° dondurulur bdylece civi ucunun kortekse
takilmadan ilerlemesi saglanir (b). Kirik hatt1 rediikte edilir ve ¢ivi
ilerletilir (c). Bu asamada iki secenek vardir. Segenek 1: Ilk ¢ivi
femur proximaline kadar ilerletilir. Fakat var olan konturu sebebi ile
kirik hattinda varus olusturacaktir (d1). Bu sebepten ¢ivi 180° cevrilir
bu rediksiyonu ve varusu duzeltir. Lateral civi normal olarak
gonderilir (el). Lateral ¢ivi femur proximaline kadar ilerletilir (f1).

Eger stabiliteden siipheleniliyor ise medial ¢ivi 180° cevrilebilir (g).

Ikinci segenek: ilk ¢ivinin sagladigi kismi stabilizasyondan
faydalanilarak 2. ¢ivi kirik hattina kadar ilerletilir (d2). Kirik hattini

gecen lateral ¢ivi ¢ekic yardimi ile kismi ilerletilir (e2). Ilk ¢ivi
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Resim 3.1.

trokanter seviyesine kadar cakilir, ikinci ¢ivi ise kismi rotasyon
hareketleri ile ilerletilir Eger stabiliteden silipheleniliyor ise medial

civi 180° cevrilebilir (g).

Eger lateral planda hafif bir rekurvatum deformitesi mevcut ise (a),
bunu lateral ve medial civilerin aksi yonlerde 90° lik rotasyonlari ile

¢ozmek mimkunddr (b). 1\4’lik tur AP dizlimi bozmayacaktir.

Asimetrik yonelim gdsteren ¢ivilerin sebep oldugu tekrarlayici valgus
deformitesinde medialden gonderilen 2. ¢ivi aks1 diizeltecektir (1:

valgustaki hali 2: varus’a gelmis hali)

Eger hafif bir varus acilanmasi mevcut ise (a), medial civi 180°

cevrilerek bu dizeltilebilir (b)

Civi sonlandirilmadan 6nce birakilacak mesafe y=10 mm
Olgularin yas dagilim grafigi

Olgularin cinsiyet dagilimlarina ait pasta grafigi.

Olgularm kirik taraf dagilimlarina ait pasta grafigi

Kirik tipi dagilimlarina ait pasta grafigi.

Kiriklarin femurdaki lokalizasyonlara ait pasta grafigi.

Olgulari eslik eden travma varligi dagilimlarina ait pasta grafigi.

Uygulanan ameliyat tekniginin kiriklardaki dagilimlarina ait pasta

grafigi.

Kiriklarin uzun bacak ateli ugulanma durumlarina ait pasta grafigi.
Olgularin komplikasyon varligi dagilimlarina ait pasta grafigi.
Tespit edilen ve saglam femurlarda anteversiyon degerleri grafigi
Olgularin diger tarafa gore alt ekstremite uzunluk farklari.

Iyilesme sonuglarmin Flynn kriterlerine gére dagilimlarina ait pasta

grafigi.

A) Koronal planda A-P grafide anatomik eksen cizilerek

deformitenin belirlenmesi B) Sagital planda lateral grafide anatomik



eksenin cizilerek deformitenin belirlenmesi
Resim 3.2.  Femur i¢-dis rotasyonun klinik olarak dlgtilmesi
Resim 3.3.  Bilgisayarli tomografi ile femur anteversiyon 6l¢iimii
Resim 3.4.  Bacak uzunluk grafisi ile ekstremite uzunluk farki 6l¢timii

Resim 3.5.  Operasyon Oncesi hastanin pozisyonu, cerrahiye hazirlanmasi ve

ortulmesi
Resim 3.6.  Titanyum elastik ¢ivi gakma seti
Resim 3.7.  Caplarina gore degisik renkteki titanyum elastik ¢iviler
Resim 3.8.  Civi ucu ve govdesine egim verilmesi

Resim 3.9.  Giris yerinin skopi ile belirlenmesi

TABLOLAR

Tablo 4.1. Olgularin yas ortalamast; cinsiyet ve kirik taraf dagilimlari.
Tablo 4.2. Olgularin kirik etiyolojisine gore dagilimi.

Tablo 4.3. Kirik tipi dagilimlari (34 femur).

Tablo 4.4. Kiriklarin femurdaki lokalizasyonlari.

Tablo 4.5. Gustilo Anderson siniflamasina gore kirik tipleri.

Tablo 4.6. Olgularin eslik eden travmalari.

Tablo 4.7. Olgularin ameliyata kadar gegen siire, ameliyat siiresi ve kanama

miktarlaria ait degerleri.

Tablo 4.8. Uygulanan ameliyat tekniginin kiriklardaki dagilimlari.

Tablo 4.9. Femur kiriklarinda kullanilan ¢ivi ¢apr toplami1 ve medulla capi
degerleri.

Tablo 4.10. Olgularin hastanede kalig siiresi ve ¢ivi ¢ikarilma siirelerine ait

degerleri.
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Tablo 4.12. Kiriklarin atelde kalig, tam yiik izin verme ve radyolojik kaynama

stirelerine ait degerler.
Tablo 4.13. Olgularin major ve mindr komplikasyon dagilimlari.
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OZET

Yurtgin, F. Pediyatrik Femur Cisim Kirngmn Titanyum Elastik Civi ile
Tedavisi: Radyolojik ve Klinik Degerlendirme. Necmettin Erbakan
Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal

Konya. Uzmanhk Tezi, 2014.

Titanyum elastik ¢ivi (TEC), 4-14 yas femur diyafiz kiriklarimin tedavisinde sikca
ve guvenli bir sekilde kullanilmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci, ¢ocukluk dénemindeki femur
cisim kiriklarinda TEC kullanilarak yapilan intramediiller tespitin klinik ve radyolojik

sonuglarin1 degerlendirmektir.

Bu g¢alismaya, Eylil 2009-Ocak 2013 tarihleri arasinda femur cisim kirig
nedeniyle TEC kullanilarak retrograd yaklasimla intramediiller tespit uygulanan, 5-15
yaslan arasindaki 31 ¢ocuk hasta (34 femur kirigi) dahil edildi. Kiriklarin 19’u femur orta
diafiz, 13’ proksimal diafiz, 2’si distal diafiz king seklinde idi. Kapali rediiksiyon
yapilamayan 14 femura, kirik hattina lateral insizyonla ulasilip ag¢ik rediiksiyon uygulandi.
Son kontrollerde her iki alt ekstremitede diz eklem hareket agikliklar1 (range of
motion=ROM) o6l¢uldu; takiben 6n-arka ve lateral direkt grafiler, bacak uzunluk grafisi ve
her iki femurun anteversiyon 6l¢iimleri igin bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi yapildi.
Her iki alt ekstremitenin 6n-arka ve lateral direkt grafilerde agilanma (varus/valgus ve/veya
prokurvatum/rekurvatumdeformitesi), kirik kaynama durumu (kaynama, kaynamama,
yanlis kaynama) ve dereceleri degerlendirildi. Bacak uzunluk grafisinde her iki alt
ekstremitenin uzunluk farki saptandi. BT goriintiilerinde, femur anteversiyon durumu
saglam tarafla karsilastirildi. Femur wuzunluk farki, acisal deformite ve agr

kategorizasyonlar1 yapildi. Sonuglar, Flynn kriterlerine gore degerlendirildi.

Calismamiza dahil edilen olgularindan i¢li (% 9.7) kizdi. Median olarak
cocuklarin yas1 6.5 (5-15) yil, hastanede kalis siiresi 4 (1-10) giin, atelde kalis siiresi 3 (0-6)
hafta, radyolojik kaynama siresi 5 (4-9) hafta, tam yiike izin verme suresi 5 (4-9) hafta,
¢ivi ¢ikarilma siiresi 250 (202-560) gun ve takip siresi 24 (9-49) ay idi. Diz eklemi ROM
degeri olgularm ikisinde (% 6.5) ve kal¢a eklemi ROM olgularin birinde (% 3.3) kisitli idi.
Koronal planda agilanma 32 femurda hi¢ goriilmedi. Bilateral femur kirig1 olan olgunun bir
tarafinda 15 derece varus ve diger tarafinda 5 derece valgus vardi. Medyan degerleri, varus

deformitesi icin 0 (0-15) derece, valgus deformitesi icin 0 (0-5) derece; sagittal planda



acilanma 28 femurda hi¢ gortilmedi. 3 femurda 10 derecenin altinda prokurvatum, 3
femurda 10 derecenin altinda rekurvatum deformitesi gorildi. Medyan degerleri,
prokurvatum ve rekurvatum deformitesi icin 0 (0-10) derece idi. Tespit edilen taraftaki
fermurun anteversiyon degerleri (18.5 [6-47] derece), saglam taraftaki femurdan (22.5 [9-
38] derece) anlamli derecede diisiiktii (p<0.001). Ekstremite uzunluk farki 10 femurda
kisalik,15 femurda uzunluk seklinde idi, medyan degeri 0 (-21; +18) mm olarak ol¢tldu.
Iki olgu (% 6.5), ilgili ekstremitesinde agr1 oldugunu bildirdi. Olgularin 20’sinde (% 64.5)
komplikasyon gelismedi. Mindr komplikasyon gelisen 9 (% 29) olgu, major komplikasyon
gelisen 2 (% 6.5) olgu vardi. Flynn kriterlerine gore opere edilen femurlarin 22'si (% 64.7)
miitkemmel, 9'u (% 26.5) basarili ve 3'ii (% 8.8) kotii sonug olarak degerlendirildi.

Calismamizin sonuglari, 5-15 yaslar1 arasindaki ¢ocuklardaki femur kiriklarinin
tedavisinde TEC ile intrameddller tespitin komplikasyonsuz olmamakla beraber etkin bir
tedavi oldugunu diisiindiirmektedir. Ozellikle rotasyon deformitesi konusunda dikkatli

olunmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Anahtar sozcikler: Cocuklar, intrameduller tespit, titanyum elastik ¢ivi, femur

kirigi.



ABSTRACT

Yurtgun, F. Treatment of Pediatric Diaphyseal Femur Fracture by Titanium
Elastic Nail: Radiological and Clinical Evaluation. Necmettin Erbakan
University, Meram Medical Faculty, Department of Orthopaedics and

Traumatology, Konya. Thesis of Speciality, 2014.

Titanium elastic nail (TEN) is commonly used for the treatment of diaphyseal
femur fractures in children between the ages of 4 and 14 years. The aim of the study was to
evaluate the radiological and clinical outcomes of intramedullary fixation using TEN in the

treatment of diaphyseal femur fractures in childhood.

Thirty-one patients with 34 femur fractures aged between 5-15 years who were
treated by retrograde intramedullary TEN fixations between September 2009-January 2013
were included in this study. Nineteen fractures were diaphyseal while 13 were proximal
diaphyseal and 2 were distal diaphyseal. Twenty fractures were closed reduced and fixed
while 14 fractures could not be reduced by closed means and these were opened laterally
for open reduction. In the last control, both knees range of motions (ROM) were measured
followed by AP and Lateral x-rays, leg length radiographies and both femoral CT were
taken. IN direct AP and lateral x-rays of both femurs, varus/valgus, procurvatum/
recurvatum deformities were detected if present. Additionally fracture healing (union,
nonunion, malunion) was evaluated. Leg length discrepancies were detected in leg length
radiographies if present. Both femoral CT’s were used to measure the anteversion angles to
detect if there is a difference between the fractured femur and the opposite site. Patients
were categorized according to femur length differences, angular deformity and pain. The

results were evaluated by using the Flynn criteria.

Three of patients were female (9.7%) The mean age was 6.5 (5-15), mean
hospitalization time was 4 (1-10) days, mean immobilization time in a splint was 3 (0-6)
weeks, mean radiological healing time was 5 (4-9) weeks, full weight bearing time was 5
(4-9) weeks, implant removal time was 250 (202-560) days and mean follow-up time was
24 (9-49) months. In 2 patients (6.5%) knee ROM and in one patient (3.3%) hip ROM were
restricted. There was no angulation in coronal plane in 32 patients. In one patient with
bilateral femur fractures was 15 degrees varus in one site and 5 degrees valgus in the
opposite. Median values for varus was 0 (0-15) degree, 0 (0-5) degree for valgus. There

was no angulation in sagittal plane in 28 femurs. Procurvatum was detected below 10



degrees in 3 femurs while recurvatum was detected below 10 degrees in 3 femurs. Median
values for both were 0 (0-10). The anteversion angles were significantly lower in fixed
femurs (18.5 [6-47] degrees) when compared with the normal site (22.5 [9-38] degrees)
(p<0.001). Leg length discrepancy was shortening in 10 femurs while lengthening in 15
femurs and the median was measured 0 (-21; +18) mm 2 patients (6.5%) reported pain in
fixed leg. There was no complication in 20 (64.5%) of cases. The number of patients with
minor complication was 9 (29%) and patients with major complication were 2 (6.5%).
According to Flynn criteria, 22 cases were excellent (64%), 9 were successful (26.5%) and

3 were poor (8.8%).

The results of our study conclude that intramedullary fixation of femur fractures of
patients between 5-15 years-old with TEN is an effective method of treatment although it is
not complication free. We think that the surgeon must particularly be careful regarding the

rotation deformities.

Key words: children, intramedullary fixation, titanium elastic nail, diaphyseal

femur fractures



1. GIRIS

Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) pediatrik ortopedik travma, morbiditenin
onde gelen nedenlerindendir. Dogrudan ve dolayli maliyeti yiiksektir. Femur cisim
kiriklari, ABD'de hastaneye yatirilan travmatik ortopedi olgularinin yaklasik % 22’sini
olusturmaktadir. Femur kirigi, 10.000 ¢ocukta 27.2' lik insidansi ile gocuklarda hastane
yatis1 gerektiren en sik travmatik kas-iskelet yaralanmalari arasinda yer almaktadir
(Heyworth ve ark., 2004; Galano ve ark., 2005). Pediatrik toplumda, ¢ogu femur kirigi
diisme ve motorlu ara¢ kazalarina bagli olarak gelismekle birlikte; bisiklet kazalari,
cocukluk cag1 kotliye kullanimi ve travmatik olmayan olaylar da femur kirigina neden
olabilmektedir (Loder ve ark., 2006). Siklig1 ve etkilerine karsin pediatrik femur cisim
kingi, ozellikle yaklasik 5 ila 12 yas araligindaki hasta grubunda tedavisi tartismali bir

alandir.

Tedavi yontemlerinin ¢esitliligi ve bu yontemlerin sonuglart ile ilgili karsilagtirmali
ist diizey kanit yoklugu gibi faktorler, en uygun tedavi yonteminin ne olduguna dair
tartismalarin devam etmesi ile sonuglanmaktadir. Yapilan calismalar arasindaki
karsilagtirmalar; hastalarin yas gruplamalarindaki farkliliklar, kurumsal tercihler ve
degerlendirilen kiriklarin degisen siddeti veya karmasikligi nedeniyle giiclesmektedir.
Ayrica, cocuklarda cisim kiriklarinin tedavisinde uygulanan bazi yontemlerde, konuyu
sirekli dinamik halde birakacak bigimde goreceli hizli bir anlayis degisimi
gozlenmektedir. Ornegin, 1990'lh yillarda 5-12 yas araliginda hastalarin  cerrahi
stabilizasyonu igin elastik ¢ivi kullaniminda artig goriiliirken (Heyworth ve ark., 2004;
Carey, 1996; Poolman ve ark., 2006), son yirmi yilda giderek artan sayida yayinda elastik
¢ivi  kullannm  endikasyonlarinda  daralmaya yol acacak bicimde, teknik
giicliikler/komplikasyonlar vurgulanmistir ve submiiskiiler plak yontemini destekleyen
kanitlar ortaya c¢ikmistir (Poolman ve ark., 2006; Sink ve ark., 2006). Submuskuler
plaklama yontemine bagli bacak uzunlugu farki (Eidelman ve ark., 2010), plak kirilmas1
(Eidelman ve ark., 2010), plak ¢ikarilmasindan sonra kemikte yeniden kirilma (Eidelman

ve ark., 2010), ve kirikta yanlis hizalanma (Kanlic ve ark., 2004) gibi komplikasyonlar iyi
1



tanimlanmis olmalarina karsin, bu teknik ile ilgili yaymnlarin ¢ogu infantil donemdeki
olgulart degerlendirmektedir ve bu teknigin ayrintili giivenlik profili uzun sireli ve buyuk
Olcekli calismalarla saptanacaktir. Geng pediatrik hastalarda belirli hasta gruplar igin
kullanilan pelvipedal al¢1 gibi yontemler bile, tedavinin komplikasyon ve sonuglarinin ve

bu tedavideki teknik yeniliklerin daha iyi anlagilmasi amaciyla degerlendirilmistir.

2009 yilinda, Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (American Academy of
Orthoaedic Surgeon=AAOS) pediatrik femur cisim kirig tedavisi ile ilgili bir klinik
uygulama kilavuzu yayinlamistir (Kocher ve ark., 2009). Yas1 <6 ay olan hastalarda,
Pavlik bandaj veya pelvipedal al¢1 tedavisi Onerilmektedir. Ancak, pelvipedal alg¢1 cilt
tilserleri insidansinda artisla iligkilendirilmektedir (Buechsenschuetz ve ark., 2002). AAOS
kilavuzu, ilk yaralanma sonrasi grafilerde <2 cm kisalma gosteren femur cisim kirigi olan,
6 ay ile 5 yas arast ¢ocuklarda erken pelvipedal algilama uygulanmasini 6nermektedir.
Esnek intrameduller civileme, 5-11 yas araligindaki ¢ocuklarda bir tedavi segenegi olarak
dikkate alinmaktadir. Pelvipedal al¢ilama ve eksternal fiksasyon ile karsilastirildiginda
esnek civilemenin avantajlari; yiik tasima (tolere edildigi kadar) ve aktiviteye geri doniis
stiresinin daha kisa olmasidir (Frech-Dorfler ve ark., 2010; Sagan ve ark., 2010). Rijit
trokanterik girisli ¢ivileme, submiiskiiler plaklama ve esnek IM c¢ivileme >11 yas
hastalarda kullanilabilir. Ancak, hicbir calismada her ii¢ tedavi yontemi dogrudan
karsilagtirilmamistir. AAOS ¢alisma grubu, bu yontemlerin kullanimi ile ilgili yiliksek

kaliteli kanit olmadigini belirtmistir (Buechsenschuetz ve ark., 2002).

Amerikan Ortopedi Cerrahlari Akademisi (American Academy of Orthopaedic
Surgeons) ¢ocuklarda femur cisim kiriklarinin tedavisi i¢in klinik uygulama kilavuzlar
(Clinical Practice Guidelines=CPG) gelistirmis bulunmakla birlikte, CPG’de formiile
edilen 14 6neriden sadece biri "iyi nitelikli kanit"a dayanmaktadir. Geriye kalan 13 6neri,

"tliml1", "ko6ti" ya da "yetersiz" kanitlara dayanmaktadir (Kocher ve ark., 2010).

Pediatrik femur cisim kiriklarinda, pavlik bandaj, pelvipedal algi, iskelet
traksiyonu, eksternal fiksasyon, submuskdler plaklama, esnek intrameddller (IM) civileme
ve rijit trokanterik girisli intramediiller ¢ivileme gibi ¢ok sayida tedavi yoOntemi

kullanilmaktadir. Tedavi se¢ciminde dikkate alinan faktorler hastanin yasi, kilosu, iskelet
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olgunlugu, sosyal durum (6rn. bakicilar tarafindan veya diger ¢ocuk istismart), kirik yeri,

yaralanma mekanizmasi ve eslik eden travmadir.

Elastik intramediiller ¢ivileme diger cerrahi yontemlere gore; uygulama kolayligi,
ameliyat stiresinin kisa olmasi, komplikasyonlarin ve yara dokusu skarmin azligi gibi
avantajlar1 nedeni ile yaygin kullanimi olan bir cerrahi yontemdir. Esnek c¢iviler ile kapali
yapilabilen tespitlerde, kirik hatti agilmadigindan daha az yumusak doku hasarmna yol
acilir. Bu yontem biyolojik tespit seklidir. Yine ¢ivilerin esnekligi de erken kallus

olusumuna katki yapmaktadir (Brouwer ve ark., 1981).

Civilerin elastikligi metafizyel bolgeden yerlestirmeye olanak saglar. Metafizyel
yerlestirme sekli, sert civiler ile ortaya ¢ikabilen diz eklem problemleri ve kalga avaskiiler

nekrozu gibi potansiyel riskleri azaltir.

Giliniimiizde iki cesit esnek intramediiller ¢ivi bulunur; bunlar paslanmaz ¢elikten

yapilmis Ender civileri ve daha esnek olan titanyum elastik intramedtller givilerdir.

Calismamizda, rektospektif olarak ¢cocuk femur kiriklarinda uygulamis oldugumuz
titanyum elastik intrameduller c¢ivilerinin sonuglarin1 degerlendirdik. Sonuglarimizi,
literatiirde femur kiriklarinda uygulanan, titanyum elastik intramediiller civilerler ile

yapilan tedavi sonuglart ile karsilastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

2.1.1. Femur anatomisi ve femurun kanlanmasi

Femur, ilk olarak gestasyonun 14. haftasinda mezankimal doku kondensasyonu
seklinde ortaya ¢ikar. Enkondral kemiklesme 8. haftada baslar ve biiylime hizlanir. Primer
kemiklesme merkezi, femur cismi olmakla birlikte sekonder merkezlerin kemiklesmesi 6.
ayda st epifizde, sonradan femur basi ve trokanter majora doniisen tek bir kemiklesme
merkezi olarak baslar. Sonra 7. fetal ayda distal sekonder kemiklesme merkezi gelisir.
Dogumdan sonra 4. ile 5. ayinda femur bas1 kemiklesir; trokanter major yaklasik 4 yasinda

ve trokanter minor yaklasik 10 yasinda iken kemiklesir.
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Sekil 2.1. Femur ossifikasyon merkezleri (Henry Gray Anatomy of the Human Body. Il. Osteology
5.45)



Sekil 2.2. Geng bir eriskinde femur epifizyal ¢izgilerin 6nden goriinimii. (Mavi cizgiler eklem

kapsiil yapisma yerlerini gostermektedir) (Henry Gray Anatomy of the Human Body. 1. Osteology s.47)
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Sekil 2.3. Geng bir eriskinde femur epifizyal ¢izgilerin arkadan goriiniimii. (Mavi gizgiler eklem

kapsul yapigma yerlerini gostermektedir.) (Henry Gray Anatomy of the Human Body. Il. Osteology s.47)

Femur cisim blyumesi; periferde kalsifikasyon, merkezde vaskilarizasyon olan
kavite seklinde enkondral kemiklesmeyle baslar, mediiller kavite olusmas1 ile meydana
gelir ve bu siireg biiyiikk bir kemiklesme merkezi olusturur. Boylece spongioz kemik
olusumu hayatin 18. ayina kadar devam eder, daha sonra erigkin tipte lamellar kemige

doniistir. Bu longitudinal ve periferik biiylime iskelet olgunlagsmasina kadar devam eder.

Femur, yetigkinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da viicudun en uzun ve ¢ap olarak en
kalin kemigidir. Femur cismi, ortada daralir. Yukarida ve asagida uglara dogru genisler.
Boyun ile kemik cisminin birlesme yerinin posterolateralinde trokanter major vardir.
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Cikintinin i¢ yiiziinde piirtiiklii ve ¢ukur alan fossa trokanterika bulunur.

Femurun distal ucu, proksimal ucuna gore daha genis ve kalindir. Distalde; lateral
ve medial kondile ayrilmis olup, heriki kondil {izerinde piirtiiklii timsek alan olan medial
ve lateral epikondiller bulunur. Medial epikondil Ustinde *’tuberkilum adduktorium’’

denilen ¢ikint1 vardir.

Gelisme boyunca femurdaki biiylime ve vaskiiler degisiklikler sonrasi yapisal
degisiklikler meydana gelir. Biiyiime ile hem kollodiafizer ag1i hemde boynun anteversiyon
acis1 azalir. Erken ¢ocuklukta kollodiafizer ag1 150° ve boynun anteversiyon acgis1 40°
kadardir. Femoral anteversiyon bebeklerde femurun normal bir pozisyonudur. Dogumda
40° ile 60° arasinda baslar ve sonra biiylime ile 8 yasinda 10° ile 20° arasindaki normal

anteversiyona ulasincaya dek yavas yavas geriler (Anonim, 2009).

Kalga eklem ve kapsiil yapilarin anatomisi ve femur basi1 vaskiilaritesi, Gautier ve
arkadaglar1 (2000) tarafindan agikliga kavusturulmustur (Gautier ve ark., 2000). Femur
bast kan akim1 mediyal femoral sirkumfleks arterin (MFSA) derin dali tarafindan saglanir.
Bu dal, iki ya da dort siiperior retinakiiler damara ve bazi durumlarda inferior retinakuler
damarlara ayrilir (Gautier ve ark., 2000) (Sekil 2.4.). MFSA bes daldan olusur: stiperfisyal,
asenden, asetabular, desenden, derin. Derin dalin birincil béliimii arkada obturator externus
tendonunu, 6nde superior gemellus, obturator internus ve inferior gemellus tendonlarini
caprazlar. MFSA’nin iki santral ve bes periferik anastomozu vardir. Periferik anastomozlar
ekstrakapsiilerdir; en biiyiik dal piriformisin alt sinirinda yer almaktadir. Bu dallarda hasar
olustugunda, femur basini olumsuz bigimde etkiler (6rnegin; osteonekroz, ¢dkme). Bu
nedenle, iyatrojenik gelisen femur basi ile iligkili komplikasyon ve sekelleri onlemek
amaciyla bu dallar hasara ugratilmamalidir (Astion ve ark., 1995; Mileski ve ark., 1995).
Kalhor ve arkadaslar1 (2009), kalga kapsulinin distalinin medial ve lateral sirkumfleks
arterlerle, proksimalinin siliperior ve inferior arterlerle iligkili oldugunu gostermistir
(Kalhor ve ark., 2009). MFSA’nin bu dallar1 fossa piriformise yakin oldugundan, cerrahide
civiler baslangi¢c noktasi piriformis oldugunda pediatrik hastalardaki proksimal femoral
osteonekroz riskinde artis gézlenmektedir (Kalhor ve ark., 2009; Astion ve ark., 1995;
Mileski ve ark., 1995).
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Sekil 2.4. Femur basinin beslenmesi; Femur basi (1), gluteus medius (2), MFSA'nin derin dali (3),

A

MFSA'nin terminal subsnoviyal dallar1 (4), gluteus medius tendonunun insersiyosu (5), piriformis
tendonunun insersiyosu (6), trokanterin alt bolimini besleyen damarlar (7), trokanterik dal (8), birinci

perforat arterin dali (9) ve trokanterik dallar (10).

Rhinelander (1998), femoral kanlanmanin {igte ikisinin endosteal ve ii¢te birinin
periost kaynakli oldugunu bir hayvan modelinde gostermistir. Kan akiminin normal yonii
santrifugaldir (yani, merkezden disa dogru). Rhinelander’in (1998) calismasinda, endosteal
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damarlanmanin hasara ugramasinin santripetal kan akiminin bozulmasi ile sonuglandig:

gosterilmistir.

Femur cisminde kan akimi hem endosteal, hem de periosteal kan damarlar1 vasitasi
ile olur. Endosteal akim femura tipik olarak posteriomedialden giren iki besleyici
damardan olusur. Periosteal kapillerler kortikal kemigin dig % 25 ile 30’unu beslerler ve
femur cismine kaslarin baglant1 bolgelerinde daha belirgindirler. Bu iki dolagim sistemi ve
metafizer damar kompleksi aralarinda anastomozlar yaparlar ve bu gii¢lii damar ag1 kirigin

hizli bir sekilde iyilesmesini miimkiin kilar.

Femur cismi en sik 1/3 orta kismindan kirilir. Femurun fizyolojik antero-lateral
egiminin bu bolgede maksimum olmasi ve direkt travmalarin siklikla bu bolgeyi hedef
almasi agiklayicidir (Bucholz, 2001; Johnson, 1987).

Proksimal 1/3 kiriklarda m. iliopsoasin ¢ekimi ile proksimal fragman fleksiyon ve
dis rotasyona, gluteus medius ve minimus kaslarimin ¢ekmesiyle abduksiyona yer degistirir
(Sekil 2.5-A). Distal fragman ise adduktor kaslarin ¢ekimi ile medialize olur,
gastroknemius kasmin ¢ekimi ile fleksiyon postiiriinii alir ve hamstring kaslarinin ¢ekimi
ile proksimale migre olur (Sekil 2.5-C). Orta 1/3’lik kismin kiriklarinda klasik bir konum
izlenmez (Sekil 2.5-B). Alt 1/3 kiriklarda ise gastroknemius kasi distal fragmani posteriora

ceker ve damar-sinir yaralanmasi yapabilir.



Anterior view Lateral view
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Sekil 2.5. Femur kiriklarinda lokalizasyonun kas insertiolarina bagl olarak olusturdugu deplasman
tipleri.
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2.2. Femurun Biyomekanigi

Femurun mekanik aksi ve anatomik aksi birbirine paralel degildir. Mekanik aks
femur bas1 merkezinden interkondiler araliga ¢ekilen ¢izgi ile elde edilir. Anatomik aks ise
fossa piriformis ile interkondiler aralik arasindadir. Mekanik aks ile anatomik aks arasinda
7°-9° arasi bir ag1 vardir. Yercekimi vektoriine paralel olan vertikal aks ile mekanik aks
arasinda 3°’lik a¢1 mevcuttur. Bu agilar femurun 9- 11°’lik fizyolojik valgusunu agiklar
(Sekil 2.6.). Mekanik aks viicut agirliginin diz eklemine iletim vektoridir. Diz ekleminde
kondillere diisen yilik asimetriktir ve medial kondile yiikiin yaklasik %70’1 gelmektedir.
Viicut agirlign mekanik aks dogrultusunda diz eklemine yansidigindan dolayr femur

medialinde kompresif ve lateralde tensil kuvvetlerin etkisinde kalir (Giilsen, 1997;

Anonymous).

kalga oryantasyon gizgisi ( A5 derace anteversivon

\

famur znatomik alk=s

famur mekanik ks . {

| |
{ ] sazital plan
[ meleanik aks

7-% darace

diz oryantasyon gizgisi | \
—_%

3 daraca valzus I ! [/ — 10 derece
tibial posterior slop

tibial anterior slop

5 deracs

Sekil 2.6. Femurun mekanik ve anatomik akslari
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Sekil 2.7. Femur kendini saran kas tabakalar1 ile birlikte yelkenli bir geminin dinamiklerini gosterir.

2.3. Cocuk Kiriklarinin Genel Ozellikleri

Cocuklarda kas iskelet sisteminde, degisik yas gruplarinda birbirleri ve erigkinler

arasinda anatomik, biyomekanik ve fizyolojik farkliliklar vardir (Blount, 2000).

2.3.1. Biyomekanik Farkhlklar:

Cocuk kemigi eriskine gore daha az mineralize fakat daha fazla vaskulerizedir.
Biyomekanik agidan belirgin bir sekilde eriskin kemiklerinden farkli olmasinin yaninda,
cocuk hastalarda degisik yas gruplarin biyomekanik &zellikleri farklidir (Blount, 2000;
Currey ve Butler 1975). Bukulme kuvveti, esneklik modiilii ve enerji absorbsiyonu en sik
degerlendirilen biyomekanik parametrelerdir. Cocuk kemiklerinde, yas ile ters orantili
olarak; bikilme kuvveti ve esneklik moduli diistiktiir. Ayrica ¢cocuk kemiklerinin enerji

absorbsiyon yetenegi yiiksektir (Currey ve Butler 1975).

Bu biyomekanik 6zellikler sonucu olarak, ¢ocuklarda eriskine gore daha zor kirik

olusur ve plastik deformasyon, yas agac kirig1 gibi 6zel kiriklar goriiliir.
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2.3.2. Anatomik Farkliliklar:

Cocuklar yetiskinlerden ayiran en 6nemli anatomik fark epifiz plagi ve etrafinda

epifiz ¢ekirdeklerinin bulunmasi ve periostun farkli yapida olmasidir.

a. Epifiz Plag:: Fizis, fizis plagi veya biiyiime plag: olarakta adlandirilir. Kemigin
uzunlamasina biiylimesini saglar ve yaralanmalar1 6nemli biiylime kusurlart yaratabilir

(Lanotti ve ark., 2000).

b. Epifiz: Eklem yiizeyinin seklini ve hacmini belirler. Yaralanmalarinda 6nemli

blylme bozukluklari olabilmektedir (Lanotti ve ark., 2000).

c. Periost: Kalin, vaskiiler ve osteojenik yapida olmasi1 énemli farkliliklardir. Kalin
olmas1 nedeni ile kiriklarda korunur ve korunma nedeni ile kirik deplasmanini azaltir,
rediiksiyonu kolaylastirir ve elde edilen rediiksiyonun korunmasina yardimet olur (Lanotti
ve ark., 2000; Houghton ve Rooker 1979). Osteojenik olmasi nedeni ile kallus dokusunun
daha hizli olusmasini saglayarak kirik iyilesmesini hizlandirir ve kolaylastirir (Houghton
ve Rooker 1979; Jacobsen 1997).

2.3.3. Fizyolojik Farkhhiklar:

En dnemli fizyolojik farkliliklar; kolay iyilesme, yeniden sekillenme yeteneginin

yuksekligi ve biiyiimenin uyarilmasidir.

a. Kolay Tyilesme: Cocuk kemikleri kalin periost ve yiiksek vaskiiler cevap
nedeniyle kolay iyilesir ve kaynama yoklugu sik goriilmez. Cocuklarda bulunan kalin
periost, icerigi bol aktif osteoprogenitor hiicreler ve farklilasan mezansimal hiicreler hizli
enkondral kemiklesme olusturarak iyilesmeye katkida bulunur. Cocuklarda kirik olusumu
sirasinda kalin ve saglam periost zarar gérmeden siyrilir ve altina hematomun genis bir
sekilde yayilmasina izin verir, bu durum daha genis bir alanda yeni kemik olusumunu

uyarir ve kaynama daha hizli olur (Jacobsen, 1997; Carvell, 1983).
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Cocuk kemiklerinde erigkine oranla kan akiminin fazla olmasi, inflamatuar yanitin
daha hizli ve etkili olmas1 kaynamayi etkileyen 6nemli faktorlerden biridir (Carvell, 1983;
Einhorn, 1998).

b. Remodeling (Yeniden sekillenme): Temel mekanizmasi ¢ok iyi bilinmemekle
birlikte, kirik hatt1 ve epifiz ¢izgisi olmak iizere iki seviyede olur (Wallace ve Hoffman,
1992). Deformitenin diizelmesi kirik hattinda Wolf yasasina gore gerceklesir. Bu yasaya
gore uzun kemigin kompresyon olan tarafinda ya da konkav tarafinda yeni kemik olusumu
artar. Diger bir remodeling mekanizmasi fizis hattinda Wolkman yasasina gore olusur. Bu
yasaya gorede fizis hattina dengesiz yiik bindiginde farkli biiyiime cevabi nedeni ile
kompresyon olan tarafta bliyiime azalir, distraksiyon olan tarafta bitylime hizlanir (Wallace
ve Hoffman, 1992). Bu farkli yanit epifizin her iki tarafina esit yiik binene kadar devam
eder (Borden, 1974; Hagglund ve ark., 1983).

Yeniden sekillenmenin ne kadar siirdiigii cok kesin olarak bilinmemekle birlikte, bu
stirenin bes yildan fazla oldugunu ve ilk alt1 y1l i¢inde remodelingin %100 tamamlandig1

rapor edilmistir (Wallace ve Hoffman, 1992; Perona ve Light 1990).

Kasser (2001) tarafindan femur kiriklarinda yasa bagli kabul edilebilir dereceler
ayrintili olarak bildirilmistir. ki yasa kadar sagittal ve koronal planda 30 dereceye kadar
acilanmalar kabul edilirken, yas arttitkga bu degerler sirasiyla 15 ve 20 derecelere
diismektedir. 11 yasindan sonra ise 5 derece varus, valgus agilanmalar1 ve 15 dereceye

kadar sagittal plan deformiteleri kabul sinirlari i¢indedir (Kasser ve Beaty; 2001).

Ozet olarak; cocuklarda 6zellikle ¢ok kiigik yaslarda rotasyon hari¢ tiim plan
deformitelerinde ciddi derecelerde kendiliginden diizelme potansiyeli mevcuttur. Fakat
dogal siire¢ boyle diye de mevcut kiriklar da ideal sonuclar elde etmekten kaginmamak,
ideal tedavi prensiplerini uygulamak gerekir. Fakat olusan bir deformitede bunun sonuca
etkisinin 6nemsiz oldugu durumlar da gereksiz girisimlerden de kaginmak gerekir. En

6nemlisi de ¢ocuk kiriklarini kiiglimsememek gerekir.

c. Bilyiimenin Uyarilmasi: Diger bir fizyolojik fark kirik sonrasi artmis kan

akimina bagli biiyiimenin uyarilmasidir. Cocuklarda diyafiz kiriklar1 sonrasi ilgili alt
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ekstremitede kan akiminin arttigi ve tiim alt ekstremitede biiylimenin uyarildigi kabul

edilmektedir (Hougaard, 1989; Shapiro, 1981).

Shapiro yaptigr klinik ¢alismada, biiylimenin uyarilmasi hastalarin %78’inde 15
ayda tamamlandigini, ancak hastalarin %9’unda iskelet maturitesi kazanilana kadar bu
uyarimin devam ettigini gdzlemistir. Biliylimenin uyarilmasina bagli alt ekstremite
esitsizligi ortalamalar1 9-12 mm olarak bildirilmistir. Cok az hastada esitsizlik 20 mm ve

ustiinde, seyrek olarakta 60-65 mm gibi yiksek olabilmektedir (Shapiro, 1981).

2.4. Cocuk Kiriklarinda Klinik Bulgular ve Tam

2.4.1. Klinik bulgular

Ortopedik cerrah i¢in femur kirigi tanisim koymak genellikle sorun yaratmaz.
Yiriiyememe, uyluk iizerinde sislik, sekil bozuklugu, agri, krepitasyon ve hassasiyet

genellikle tan1 koydurur.

Kirik oldugu zaman ise bazi belirti ve bulgular sadece kiriga ozgiidiir. Bu
sebeplerle kiriklarda goriilebilecek tiim belirtiler: Travmaya ait genel belirtiler ve kiriga

0zgu belirti ve bulgular diye iki asamada degerlendirilir.

2.4.1.1. Travmaya ait genel belirti ve bulgular:

1.Agr1 ve duyarhlik: Agn biitiin travmalarda olmakla beraber kiriklarda daha
siddetlidir. Spontan agr1 (hastanin travma bolgesinde var oldugunu ifade ettigi agri), direkt
agr (travma bdlgesine basing uygulandiginda ortaya ¢ikan veya artan agri) veya indirekt
agr1 (uzaktan zorlama uygulandiginda travma bolgesinde ortaya ¢ikan veya artan agri)
musbet olabilir. Spontan, direkt ve indirekt agrinin aynmi lokalizasyonda saptanmasi kirik

lehine bir bulgudur.
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2.Hematom: King: olusturan darbenin damarlar1 yaralamasi, kirik uclarmin
damarlar1 yaralamasi ve kiriktan kaynaklanan kanama nedeniyle goriiliir. Hematom hizla

artar ve blyurse biyik damar yaralanmalari akla gelmelidir.

3.Ekimoz: Doku arasina ve cilt altina yayilan kanin verdigi morumsu goriinimdiir.

Erkenden travma bolgesinde gorulmesi, buyik kanama ve kirik habercisi olabilir.

4.Fonksiyon bozuklugu: Hareket sistemi elemanlari yaralandigi zaman agriya
engel olmak i¢in hareketlerin sinirlandirildig: saptanir. Kirikta ise ayn1 zamanda kaldirag

kolu bozuldugu i¢in hareketler yapilamaz.

2.4.1.2. Kirga ozgii belirti ve bulgular:

1.Hastamin durusu: Hastanin durusu bazi kiriklar igin tipiktir. Ornegin alt
ekstremitelerde bir tarafta eger addiiksiyon, dis rotasyon ve kisalik goriiliiyorsa, kollum

femoris kirig1 veya trokanterik bolge kiriklar akla gelmelidir.

2.Deformite: Kirik uglarmin yer degistirmesi ile olur. Kirik uglarinin birbirinden
ayrilmasmna deplasman, uclarin birbirlerinin iizerine binmesine overriding, uclarin
birbirinden uzaklagmasina distraksiyon, one, arkaya veya yana agilanmasina angulasyon,

kirik uglarinin kendi ekseni etrafinda donmesine ise rotasyon denir.

3.Krepitasyon: Kirik uglarinin birbirine siirtinmesi sonucu palpasyonda hissedilen
bir kitirt1 hissidir. Tespit edildiginde kesin kirik oldugunu gosterir. Ancak krepitasyon

varligini aragtirmak norovaskuler yaralanmalara yol agabileceginden yapilmamalidir.

4.Anormal hareket: Bir kemikte anatomi ve fizyolojiye aykiri olarak gozlenen
harekettir. Cok degerli ve kirik oldugunu gosteren kesin bir bulgudur. Ancak krepitasyonda

oldugu gibi olup olmadigini aramak tibbi bir hatadir.

5.Palpasyon belirtileri ve kisalik: Kirik siiphesi bulunan bir kemik, palpasyonla
cok dikkatli incelenmelidir. Kemikler cilde en yakin kisimlarindan palpe edilirler. Komsu

eklemler de dikkatlice muayene edilmelidir. Kemikte kisalik olup olmadigina bakilir ve
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saglam tarafla 6l¢iim sonuclar1 karsilagtirilir. Kiriktan sliphe edilen ekstremitedeki tiim

periferik sinirler ve arterlerin de yaralanip yaralanmadigina bakilmalidir.

2.4.2. Radyolojik inceleme

Konvansiyonel radyolojinin o6nemi ve tant koymada degeri ¢ok fazladir.
Radyografiler kirik sekli, parcalanma derecesi, deplasman, agilanma ve kisalma derecesi
acisindan degerlendirilmelidir. Bu bilgi yaralanma mekanizmasinin, kemige ve yumusak
dokulara etki etmis olan kuvvetlerin anlasilmasi yoniinden 6nemlidir. Edinilmis bu bilgi
tedavi planinda kullanilir. Radyografiler, ilgili kemigin, distal ve proksimal eklemlerini
igerecek sekilde On-arka ve yan olmalidir. Kirik uglar1 ayrilmamis, tam olmayan kiriklar
her zaman kolaylikla goriilmez ve bu durumda karsilastirilmali radyografiler gerekebilir.
Stres kiriklar1 ise genelde erken sathada goriilmez ve bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans gorintileme veya kemik sintigrafisi ile dogrulanmalidir (Fredericson ve ark.,
1995; Prather ve ark., 1977).

2.5. Kirik Tanim ve Tipleri

2.5.1. Kirik tanim

Distan veya icten etki eden kuvvetlerle kemigin anatomik biitlinliigiiniin ve
devamliliginin bozulmasima “kirik” denir. Bu kuvvetlerin siddetine ve kemigin bu soku
absorbe edebilme yetenegine gore kiriklar ufak bir catlaktan (fissiir), bir veya birgok
kemigin kirilmasina ve hatta komsu eklemlerde cikik olusturabilmesine (kirikli-gikik)
kadar degisiklikler gosterebilir. Kirig1 olusturan kuvvet sadece kemik dokuda ayrilma
degil, beraberinde kemigin etrafindaki yumusak dokular1 (deri, kaslar, tendonlar,
ligamentler, damarlar, sinirler) ve hatta komsulugundaki organlarda da hasar

olusturabilirler. Kirig1 olusturan sebepler ile kirik lokalizasyonlar1 yaslara gore farkliliklar
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gosterir. Yenidogan doéneminde dogum travmalari, ¢ocuklarda diisme, doviilme ve trafik
kazalari, genglerde spor ve trafik kazalari, kirik yapan baslica nedenlerdir (Staheli, 2005;

Browner ve ark., 2003).

2.5.2. Kirik tipleri ve siniflandirilmasi

1.Kemik dokunun saglamhgina gore:

. Travmatik kirik (normal kemikte)
. Stress kirig1 (normal kemikte)

. Patolojik kirik (hastalikli kemikte)

2.Kirik hattinin, kemigi cevreleyen deri ya da mukoza yoluyla, dis ortamla

iliskide olup olmamasina gore:
. Kapali kiriklar

. Acik kiriklar

3.Kirig1 olusturan kuvvete gore:

. Direkt mekanizma ile olan kiriklar
. Indirekt mekanizma ile olan kiriklar
. Direkt ve indirekt mekanizma kombinasyonu ile olan kiriklar

4 Kirik sayisina gore:

. Tek kirik

. Multiple kirik

5.Kirgin derecesine ve kirik hattina gore:
a) Ayrilmus (deplase) kiriklar

. Transvers kirik
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. Oblik kirik

. Spiral kirik

. Kopma kirigi

. Pargal1 kirik

b) Ayrilmamis (non-deplase) kiriklar
. Catlak (fisstir, linear kirik)

. Yesil agac (green stick) kirigi

. Torus (Buckle) kirigi

. Cokme kariklar

. Kompresyon (sikigsma) kiriklar
. Dislenmis (impakte) kiriklar
. Epifizin ayrilmamis kiriklar

6.Kirngin kemikteki anatomik lokalizasyonuna gore:

. Proksimal bolge kiriklari (Proksimal epifizer ve metafizer bolge; trokanterik

bolge, femur boynu, tibia kondili, kollum sirurjikum, vb)

. Cisim (shaft) kiriklar1 (Diyafiz bolgesi; 1/3 Ust, 1/3 orta, 1/3 alt bolge olarak
ifade edilir)

. Distal bolge kiriklari (Distal epifizer ve metafizer bolge; suprakondiler,

malleoler, pilon, Colles vb)

. Epifiz bolgesi kiriklar1 (Cocuklarda fizisler kapanmadan 6nceki donemde

fizis hattin1 etkileyen epifiz ve metafiz kiriklar)

. Kirikli - ¢ikiklar (Kirikla birlikte kirigin oldugu kemigin katildigr eklemde
de ¢ikik olmasi)
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7.Kirilan kemigin histolojik yapisina gore:
. Spongi6z bolge kiriklar

. Kortikal bolge kiriklar

2.5.3. Femur kiriklarinda Winquist-Hansen siniflandirmasi

Tip 0: Kirik fragmanlari arasinda ayrilma yoktur.

Tip I: Basit transvers, oblik kirik par¢alanma yoktur, sadece ¢ok kiigiik ayrik bir

kemik vardir, %75’in lizerinde kortikal temas vardir.

Tip II: Kelebek fragman daha biiyliktiir fakat korteksin en az %>50’si intaktir.

Kortikal temas %50-75 arasindadir.
Bu iki grup stabil olarak kabul edilir.

Tip HI: Parcali kiriktir. Daha biiylik kelebek fragman vardir. %50°nin altinda

kortikal temas vardir, rotasyon ve uzunluk kontroliinii saglayamaz.

Tip IV: Ciddi parcalanma mevcuttur. Major kirik fragmanlar1 arasinda kortikal

temas yoktur.

Tip III ve Tip IV unstabil kirik olarak degerlendirilir.
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Sekil 2.8. Femur kiriklarinda Winquist-Hansen simiflamast (Acta Orthop Traumatol Turc
2005;39(5):381-386)

2.5.4. Acik kiriklarda Gustilo-Anderson simiflandirmasi:

Tip I Ciltte 1 cm’den kii¢iik yaralanma mevcut olup, diisiik enerjili travma ile

olusmustur. Nispeten temiz bir yaralanmadir.

Tip 1I: Ciltteki yaralanma 1 cm’nin Uzerindedir, daha yuksek enerjili bir travma ile
olugmustur. Yaygin yumusak doku hasari, cilt flebi ve yumusak doku avulsiyonu tarzinda

yaralanma yoktur.

Tip III: Yiiksek enerjili travma ile olugsmustur, yumusak doku hasari yaygindir.

Kendi i¢inde 3 ayr1 gruba ayrilir.

Tip Illa: Yaygmn yumusak doku laserasyonu veya flebi mevcuttur, fakat kemigin

tizeri yumusak doku ile kapatilabilir.
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Tip IIIb: Kemik fragmanlar1 ve periost ekspozedir. Yaygin yumusak doku hasar1 ve
periostal ayrilma mevcuttur. Masif kontaminasyon vardir. Fragmanlarin tstii yumugak

doku ile kapatilamaz.

Tip Illc: Norovaskiiler yaralanma kiriga eslik eder.

2.6. Kirik Tyilesmesi

Kirik sonrasi ortaya ¢ikan fizyolojik reaksiyonlar, bozulan kemik biitiinliigiiniin
yeniden saglanmasina yoneliktir. Kemik, skar dokusu olusturmaz ve sadece yeniden kemik
yapilmasiyla iyilesir. Kirik iyilesmesi, kirik olustugu anda baslar ve kirik uglarinin diizenli
kemik dokusu ile birlesmesine kadar devam eder (Kiligoglu, 2002). Bugiine kadar tam

olarak aydinlatilamamus iki sekilde incelenir:
1- Primer kirik iyilesmesi

2- Sekonder kirik iyilesmesi

Primer kirik iyilesmesi: Genellikle ayrilmamis ve rijit osteosentez uygulanan
kiriklarda goriiliir. Belirli bir dis kallus olusmadan, sadece i¢ kallusla devam eden temas
iyilesmesi seklinde tarif edilebilir. Radyolojik olarak kallus goriilmez. Kirik uglarinda
bulunan nekrozu, osteoklastlar rezorbe eder. Pesinden osteoblastlar yeni kemik yapisini

olusturur. Kikirdak siire¢ yoktur. Bu nedenle intramembran6z kemiklesmeye benzetilir.

Sekonder Kirik iyilesmesi: Tabii iyilesme sekli budur. Radyolojik olarak kallus
gortliir. Sekonder kirik iyilesmesi, daha sik rastlanan, kirigin rijit internal fiksasyon
olmaksizin tedavi edilmesiyle meydana gelir. Radyolojik ve histolojik olarak ii¢ donemde
incelenir. Bu donemler inflamatuar dénem, tamir dénemi ve remodelizasyon donemi
olarak isimlendirilirler. Histolojik olarak iyilesme siiresindeki evreler birbirinden zaman

olarak kesin sinirlarla ayrilamaz. Her evre daima kendinden bir dnceki veya bir sonraki
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evre iginde bulunur. Histolojik gortiniime gore yapilan siniflamalarda ufak farkliliklar
hari¢, genel olarak ayni bulgular kabul edilip benzer siralamalar yapilmistir (Brond ve
Rubin, 1990). En uzun siren donem, remodelizasyon dénemidir. Kirik iyilesme dénemleri

Sekil 2.9. da gdsterilmisir.

INFLAMATUVAR TAMIR REMODELIZASYON
DONEM DONEMI DONEMI

FAZIN

GELIsSIMI

=10%-- 10% =
40%

Sekil 2.9. Kirik iyilesmesi donemleri (Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi. Cilt 55, Say1 2,
2002)

2.6.1. inflamatuar donem

Tim doku travmalarinda, dolayisiyla kiriklarda, ilk verilen yanit “inflamasyon”
yani “yangi”’dir. Bu dénem ilk 3—4 giinliik siireyi kapsar. Travmanin siddetine bagl olarak,
kemik kirildiginda kirik uglari, periost ve ¢evre yumusak dokular ve damarlar yaralanir.
Kirik kemik uglar1 arasina ve kirik ucglarin etrafina kan ve lenf sivisi toplanir. Bu
birikintiye kiritk hematomu denir. Bu sivi birikerek periostu kaldirir. Trombosit ve
trombotik faktorler kanamanin durmasini ve pihtilasmayr saglamak icin bu bdlgeye
toplanirlar. Pihtilagma ile birlikte kirik uglar arasinda, periost altinda ve periost yirtilmigsa
bunun etrafinda hematom olusur. Hematom saglam yumusak dokular tarafindan sarilir.
Hematomun basinci kirik uglarinin bir arada tutulmasma yardim eder. Kirik hematomu
sekonder kirik iyilesmesi i¢in ¢ok 6nemlidir. Kirtk hematomunun bosalmasi bazi sorunlara
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neden olabilir. Ac¢ik kiriklarda kirtk hematomunun disariya bosalmasi nedeniyle kirik
iyilesmesi gecikir veya hi¢ olmaz. Deneysel olarak hematom organize olduktan sonra
cikarildiginda osteojenik uyarinin biiyiik bir kisminin yok oldugu o6ne siiriilmistiir
(Kiligoglu, 2002). Muhtemelen, kirikk hematomu onarim hiicrelerinin aktivitelerini
kolaylastiracak fibrinden yapilmis bir iskelet rolii oynamaktadir. Ayrica kirik hematomu
ortaminda bulunan trombositler ve ortamdaki diger hiicreler biiylime faktorii ile birlikte
diger baska proteinleri [Epidermal Biiylime Faktorii (EGF), Fibroblast Biliylime Faktori
(FGF), Trombositten Uretilmis Biiyiime Faktorii (PDGF), Déniistiircii Blylime Faktor(-
Beta (TGF-B), Kemikten Tiiretilmis Biiyiime Faktorii (BDGF), Interlokin— 1 (1L-1)]
salarlar (Brond ve Rubin, 1990). Bu faktor ve proteinler, kirik iyilesmesinde 6nemli olan
hiicre gogili, periosteal hiicre ¢ogalmasi ve onarim dokusu matriksinin sentezi igin
gereklidirler (Brond ve Rubin, 1990; Khan, 2000). Yani kirik hematomunda;
prostaglandinler, biiyiime faktorleri [Insiilin Benzeri Biiyiime Faktérii (IGF), Déniistiiriicii
Buyume Faktori-Beta (TGF—), Kemik Morfojenik Proteini (BMP)], sitokinler (IL-1, IL—
6), kemik yapim ve yikimi arasinda kenetleyici faktorler bulunmaktadir (Us, 2005).

Kirik olustuktan hemen sonra vazokonstriiksiyon izlenir. Bunu takiben arteriol ve
veniillerin vazodilatasyonu goriiliir. Mast hiicrelerinin kirik bolgesine histamin salgilamasi,
bu bolgede vazodilatasyona sebep olur. Ayrica kilcal damar permeabilitesi de artar.
Vazodilatasyon ve beraberinde plazma eksudasyonu nedeniyle, kirik bolgesinde ilk 24 saat
icinde 6dem olusur. Bu bolgeye polimorf niiveli 16kositler, monosit ve lenfositler basta

olmak tizere akut yangt hiicreleri gog ederler.

Komsu haversiyen sistemler arasinda fazla anastomoz bulunmadigi i¢in, kirik uglart
arasinda iki tarafta da belirli bir mesafeye kadar olan alandaki dolasim durur. Buradaki
osteositler lizise ugrayarak yerlerini bos lakunalar alir. Sonugta kirik alaninda, kemik
dokuda daha genis olmak iizere nekroz bolgesi meydana gelir. Kirik uglarda 1-5 mm
arasinda nekroz gelisir. Kirik uglart ve g¢evre dokulardan prostoglandinlerin salinimi
yaninda ortamdaki nekrotik materyalin varligi akut inflamasyonun baglatilmasinda énemli
rol almaktadir (Brond ve Rubin, 1990). Kirik bolgesindeki hematom 48 saat iginde

organize olup fibrinden bir yap1 olusturur. Fibrinojen eklenen lizin, fenilalanin,
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gamaglobulin ve albuminle fibrine dontisiir. Polimorf niiveli l6kositler ve makrofajlarin
damar dismma go¢ etmeleri ile fibrin matriks olusur. Ayrica makrofaj, histiosit ve
fibroblastlarin yaptig1 kollajen de fibrin matriksi olusumuna etkilidir. Fibrin agindan da
kemik yapimi igin gerekli olan hiicre ¢ogalmasi baslar. Bu donemde fibrin matriksi
icindeki oncu htcreler, lokal biyolojik etkilerle degisik dokulari olusturmak igin
farklilagmaya hazirdir. Kirik bolgesinde ortamin pH’s1 asitken, daha sonra yavas yavas
notrale doner ve sonra hafif alkali seviyede kalir. Biiyiik kiriklarda makrofaj monositler,
bitiin vicudu etkileyen bir sitokin olan IL-1 salgilar. IL-1 yaralanma bdlgesinde
lenfositlerin gogu ile kemik geri emilimini (rezorbsiyon) saglar ve hipotalamus araciligiyla
ates meydana getirir. IL—1 ayrica kaslardan Prostoglandin-E2 (PG-E2) olusumunu arttirir
(Khan, 2000).

2.6.2. Onarim evresi

Kirik iyilesmesinde en &nemli kisimdir. Inflamatuar hiicreler nekrotik dokulari
rezorbe ederken, fibroblastlar bdlgeye gelerek tamir dénemini baslatirlar. ilk basamak
hematomun organize olmasidir. Tamir doneminde ilk 48 saat i¢cinde periost, endosteum ve
kiriga yakin yerlerdeki Havers kanallarinin tabakalarindan hiicre proliferasyonu baglar;
kirik hatt1 boyunca rezorbsiyon devam eder. Hiicre proliferasyonu sonucu kirik uglarindaki
bosluklar hiicrelerle dolar. Kirik hattina dolan hiicreler kemigin hiicresel devamliliginin
onarimina yardim eder. Lokal aracili mekanizmalarla 6ncii hiicreler, yeni damar, fibroblast,
hiicreler aras1 madde, destek hiicreleri ve diger hiicreleri olusturmak iizere farklilasmaya
baglarlar. Kirik hattindaki hiicresel aktivitenin baslamasi i¢in gerekli uyarim karmasiktir.
Kimyasal, elektriksel ve mekanik faktorler s6z konusudur. Tamir icin gerekli hicre
cogalmasinin olusumu, muhtemelen travma bolgesindeki elektriksel akimla baslamaktadir.
Bu akim, kirik sonrasi en yiiksektir ve daha sonraki 2-3 hafta i¢inde yavas yavas azalir.
Onarim evresi, kirtk olusumundan sonraki saatlerde baglasa da yapisal olarak tipik hale
gelmesi 7-12 giin siirer. Onarim olayinda rol oynayan hiicreler mezansimal kokenli, ¢ok

yonlii gelisim giicline sahip olan (pluripotent) hiicrelerdir. Bu hiicreler ¢ogunlukla kirik
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bolgesindeki graniilasyon dokusunun i¢inden, ayrica periosteumun osteojenik tabakasindan
ve daha az oranda da endosteumdan koken alirlar. Bu hiicreler farklilasmaya basladiginda,
ilk degisiklige ugrayan hiicreler, kilcal damarlarla hematom igine giren fibroblastlardir.
Ugiincii giinde kars1 kirik uglarinda, yogun olarak mezansimal hiicreler bulunur. Bu
hiicreler kirik pargalar1 arasinda yumusak bir graniilasyon dokusu olustururlar. Periosteal
ve endosteal osteojenik hicrelerle, fibrin matriksteki fibroblastlarin  ¢ogalip
farklilasmasiyla, bir graniilasyon dokusu gelisir. Fibroblastlar kollajen sentezlerken,
kondroblastlar kollajen ve glikozaminoglikan, osteoblastlar ise osteoidi salgilarlar. Iyilesen
kemigin gerilmeye kars1 dayanikliligi, icerdigi kollajen miktariyla yakin iliskilidir. Olusan
kallusun boyutu kirigin hareket derecesiyle dogru orantilidir. ileri yaslarda bu hiicrelerin

farklilagsma kapasiteleri giderek azalir.

Periosteumun hasar gérmesi ya da ortamdan uzaklastirilmasi da kirik iyilesmesini

yavaslatmaktadir (Miller, 1996).

Kirik kemik uclari, i¢ ve dis kallus gelisimiyle ¢ok saglam bir yapiya kavusur.
Kallus olusumu, yetiskinlerde ¢ocuklardan, kompakt kemikte ise trabekiiler kemikten daha
yavas meydana gelir. Yaralanmadan sonra kallus olusmasi ve mineralizasyon stresi 4—-16
hafta kadardir. Bu dénemde kirik uglar1 arasinda sert bir koprii (sert kallus) olusur ki bu
mekanik zorlamalara olduk¢a dayaniklidir. Kallus olusumuyla beraber kaynamanin
olustugu soylenebilir. Bununla beraber, kaynama heniiz son noktasina ulasmis degildir,
onarim evresinin ortasinda, kallusun gereksiz ve etkisiz kisimlarinin geri emilimi ve
trabekiiler kemigin stres c¢izgileri boyunca uzanmasi ile yeniden sekillenme evresi

(remodeling) baslar.

2.6.3. Yeniden sekillenme evresi (Remodelizasyon)

Kemigin yeniden sekillenmesi en uzun evre olup, siiresi kesin olarak bilinmemekle
birlikte bes yildan fazla siirebilir. Bu evre giiglii ama diizensiz sert kallusun, normal veya

normale yakin gii¢teki daha diizenli lameller kemige doniistimii olarak tarif edilebilir. Bu
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evrede kirik cevresindeki fazla kemik dokusu rezorbe olur, mediiller kanallar agilir yani
normal kemik yapist kazanilir. Yani bir taraftan osteoklastik faaliyetle rezorbsiyon, diger
taraftan osteoblastik faaliyetle yeni kemiklesme olur. Onarim evresinin ortasinda baslayip,
normalde insanlarda 4-16 hafta kadar siirerken, bes yildan daha fazla devam edebilir.

Yeniden sekillenme evresinde dort olay gerceklesir:

a. Kalsifiye kikirdak, osteoid dokuyla degiserek bir cesit birincil trabekiiler

doku olusur.
b. Lameller kemik bu dokunun yerini alir.

C. Kompakt kemik uglarindaki kallus, lameller kemikten yapilmis ikincil
osteonlara degisir. Lameller kemik, kas kuvveti ve mekanik streslere paralel olarak

diizenlenmis osteonlardan olusur.

d. Medulla dereceli olarak yeniden sekillenir. Kanal i¢indeki kallus,

osteoklastlar tarafindan geri emilir ve bosluklar yeniden diizenlenir.

Remodelizasyon ‘“Wolff kanunlari’’na gore olur. 1892°de Wolff, iskelet sistemi
yapisinin, bu sistemin mekanik ihtiyacina uygunluk gosterdigini, daha sonra kendi adiyla
anilan kanun ile tanimlamistir. Wolff kanunu, kemigin remodalizasyon doneminde normal
seklini saglamasini agiklar. Wolff’a gore kemigin islevsel durumundaki degisiklik, dokuda
yapisal degisikliklere yol ag¢maktadir. Bu kanun gilinlimiizde de kemigin yeniden
sekillenmesinde temel bir kural olarak kabul edilmektedir. Mekanik strese maruz kalan
kemigin konveks yiizli pozitif, konkav yiizii ise negatif elektrikle yiliklendiginden,
osteoklastik aktivitenin hakim oldugu konveks ylizde geri emilim ve osteoblastik
aktivitenin hakim oldugu konkav yiizde ise yeni kemik yapimi olmaktadir. Yani, kirigin
konkav tarafinda kemiklesme, konveks tarafinda geri emilim olur (Brond ve Rubin, 1990;
Miller, 1996; Cruess, 1984). Genel olarak iyi remodele olan bolgeler fizise yakin bolgedeki
ve metafizer bolgedeki agilanmalar, eklemin hareket diizlemindeki agilanmalar; humerus
proksimali, femur distali ve radius distalindaki agilanmalardir. Remodalizasyon kapasitesi,
yani kusurlu kaynamanin zamanla diizelme miktari, yas ile ters orantilidir. Ekleme yakin

kiriklarda, eklemin yaptig1 major hareketlerin istikametine aykir1 kiriklarda diizelme daha
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zordur. Kemigin tiraglanip yeniden eski haline dondiigii, yeniden sekillenme evresi 1-2 yil

slirer. Fakat bu sure 6-9 yila kadar uzayabilir.

2.7. Kirik Iyilesmesini Etkileyen Faktorler

Kaynama gecikmesi veya kaynamama genelde bir nedene baglanamaz. Cogu

durumda sebepler:
. Travmaya bagl faktorler
. Hastaya bagl faktorler
. Dokuya bagli faktorler
. Tedaviye bagh faktorler

olmak Uzere 4 ana baslik altinda incelenebilir.

2.7.1. Travmaya bagh faktorler:

2.7.1.1. Ack kirk:

Ciddi agik kiriklar yumusak doku yaralanmasi, kirik deplasmanmi ve bazi
durumlarda kemik kaybina sebep olabilir. Genis yumusak doku hasar1 kirik sahasindaki
kanlanmay1 engeller. Nekrotik kemik ve nekrotik yumusak doku olusturur. Kirik
hematomunun bosalmasina neden olur ve yeniden olusmasini engeller. Tamir dokusu
olusumunu geciktirir. Enfeksiyon i¢in ortam hazirlar (Bucholz ve Heckman, 2001;

Anonim).
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2.7.1.2. Travmamn siddeti:

Ciddi kiriklar agik veya kapali olabilir. Genis yumusak doku yaralanmasi, yumusak
doku kaybi, kirik fragmanlarinin deplasmani ve pargalanmasi, kirik sahasinin
kanlanmasinin azalmasi ile baglantili olabilir. Pargal1 kirik fragmanlar1 ayn1 zamanda genis
yumusak doku hasarinin bulundugunu gosterir. Kirik fragmanlarinin deplasmani ve
yumusak doku travmasinin siddeti kirik iyilesmesini yavaslatir. Nekrotik doku hacmi
artmaktadir. Mezensimal hiicre migrasyonu ve vaskiler invazyon kotl yonde etkilenir

(Bucholz ve Heckman, 2001; Anonim).

2.7.1.3. intraartikiiler kiriklar:

Enzimler i¢eren sinovyal sivi baslangicta kirik kallusunun matriksini bozar. Kiriklar
eklem yiizine uzandiginda eklem hareketi ve yliklenmede kirik hattinda harekete sebep
olur (Anonim,). Cogu eklem i¢i kirik iyilesir ancak bag lezyonuda eslik ediyorsa ve eger
dizilim ve eklem ylizey uyumu saglanamazsa, eklem anstabil olabilir. Bazi durumlarda
ozellikle kirik rijit olarak stabilize edilmezse iyilesme gecikebilir veya kaynamama
geligebilir. Diger yandan eklem i¢i kirigin oldugu olgularda uzayan hareketsizlik siklikla
eklem sertligine neden olabilir. Bu nedenlerle stabil olmayan eklem i¢i kiriklar rediikte
edilerek givenle tespit edilmelidir. Bu yaklasim ideal olarak eklem uyumunu restore
ederek kirigin iyilesmesi esnasinda en azindan bir miktar eklem hareketine izin verir.
Eklem dizilimini, uyumunu elde etmek ve stabilitesini saglamak icin ciddi eklem ici

kiriklarda genis cerrahi girisim gereklidir.

Genis cerrahi girisim kirik sahasindaki kanlanmay1 bozar. Rediiksiyon ve yeterli
erken stabilizasyona ragmen eklem igi kiriklar yiiksek transartikiiler gii¢lere bagli olarak
deplase olabilirler. Stabilizasyon yetersiz kalabilir veya subkondral spongitz kemik
cokebilir. Bu gec rediiksiyon kaybi siklikla proksimal tibianin eklem i¢i parcali kiriklarinda
goralir (Bucholz ve Heckman, 2001).
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2.7.1.4. Segmenter kiriklar:

Uzun kemigin segmenter kirigi orta fragmanin intramediiller kanlanmasini bozar.
Eger kiriga ciddi yumusak doku travmasi da eslik diyorsa periosteal kanlanma da
bozulabilir. Bu nedenle proksimal veya distal kirik hattinda kaynama gecikmesi veya
kaynamama riski artar. Bu problem siklikla tibia kiriklarinda goriiliir (White ve ark., 1977).
Segmenter kirikta internal tespit uygulanacaksa orta fragmanin yumusak doku ortiimii

mimkun oldugunca korunmalidir (Bucholz ve Heckman, 2001; Roman ve ark., 1998).

2.7.1.5.  Yumusak dokunun araya girmesi (interpozisyonu):

Kas, faysa, tendon ve nadiren sinir ve damar interpozisyonu kirik iyilesmesini
engeller. Eger kemik fragmanlar1 kapali rediiksiyonla karsilikli olarak getirilemiyorsa
yumusak doku interpozisyonundan siiphelenilmelidir. Bdyle bir durumda agik rediiksiyon

uygulanmalidir (Bucholz ve Heckman, 2001).

2.7.1.6. Kanlanmanin hasar géormesi:

Yetersiz kanlanma kaynama gecikmesi veya kaynamama sebebi olabilir. Ciddi
yumusak doku ve kemik hasarinda, genis cerrahi diseksiyon sonucu kirik hattinin
kanlanmasi bozulabilir. Ozellikle yumusak doku ortiimiiniin az oldugu tibiada genis

yumusak doku hasari ve genis cerrahi diseksiyon kaynamayi etkiler (Bucholz ve Heckman,
2001).
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2.7.2. Hastaya bagh faktorler:

2.7.2.1. Yas:

Hastanin yasi1 kirik iyilesme hizini belirgin olarak etkiler. Bebeklerde en hizli iken,
kemiklesme (iskelet gelisimi) tamamlanincaya kadar bu hiz diiser. Ancak iskelet gelisimi

tamamlandiktan sonra yas ile kirik kaynama hizi degismez (Bucholz ve Heckman, 2001).

2.7.2.2. Beslenme:

Kirik 1yilesmesi i¢in gerekli olan hiicre migrasyonu, ¢ogalmasi ve matriks sentezi
icin gereklidir. Diger yandan biiyiik miktarlarda kollajen, proteoglikan ve diger matriks
makromolekullerinin sentezi igin hiicrenin belli miktarda protein ve karbonhidrat temini
gereklidir. Sonug olarak hastanin metabolik aktivitesi hasarin sonucunu etkileyebilir. Ciddi
olarak besin eksikligi bulunan hastada normal sartlarda iyi beslenmis hastalarda
tyilesebilecek bir hasarin iyilesmesi etkilenebilir. Travma ve major cerrahi girisim goreceli
bir malnutrisyona ve immiinitede yetersizlige sebep olabileceginden beslenme ve
metabolik dengeye multitravmali hastalarda dikkat edilmelidir. Leung ve ark. (1989)
tavsanlarda 2 hafta boyunca yaptiklar1 deneysel calismada kirik kallusunun normal
kemigin metabolik aktivitesine gore 1000 kat fazla ATP’ye ihtiyag duydugunu
gostermislerdir (Leung ve ark., 1989). Tek bir kirikk metabolik aktiviteyi %20-25
arttirirken, multiple travma ve enfeksiyon ile bu oran %50’lere kadar ¢ikmaktadir (Jensen
ve ark., 1982). Artan enerji ihtiyaci karsilanmadiginda enfeksiyon, yara iyilesme
problemleri gibi cerrahi komplikasyonlar ile mortalitenin artmasi ve rehabilitasyonda

gecikme olabilir (Bucholz ve Heckman, 2001).
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2.7.2.3. Sistemik hormonlar:

Kortikosteroidler; mezensimal hiicrelerin osteoblastlara farklilasmasini inhibe
ederek ve kemik organik matriksinin sentezini bozarak kirik iyilesmesini kotii yonde
etkiler. Blyume hormonunun; kemik (zerine etkisi direk (osteoblast Uzerindeki
reseptorlere etki ederek) veya indirekt yollardan (karacigerden somatomedin salinimini
arttirarak) olmaktadir. Bu hormonun kirik iyilesmesi iizerine olumlu veya olumsuz etkisi
halen belirsizdir (Carpenter ve ark., 1992). Tiroid hormonu, kalsitonin, instlin ve anabolik
steriodlerin deneysel caligmalarda kirik iyilesmesini arttirdigi gosterilmistir. Diabetes
mellitus, D hipervitaminozu ve rasitizmin deneysel calismalarda kirik iyilesmesini

yavaslattiklar1 gosterilmistir.

Diger yandan klinik deneyimler hormonal bozuklugu olan hastalarda kirik

iyilesmesinin daha yavas olabilecegini gostermektedir (Buckwalter ve ark., 1995).

2.7.2.4. Nikotin:

Klinik ¢alismalar sigara kullaniminin kirik iyilesmesini olumsuz yonde etkiledigini
gostermektedir. Nikotinin kirik iyilesmesine etki mekanizmasi bilinmemektedir. Ancak
hayvan modellerinde yapilan caligmalarda damarsal yapilardaki nikotinik reseptorlerin
uyarilmasi sonucunda kirik bélgesindeki kan akiminin azalmasiin 6n planda etkili oldugu
diistiniilmektedir. Nikotinin ayrica kemik hiicresel proliferasyonunu ve fonksiyonunu

dogrudan inhibe ettigi gosterilmistir (Raikin ve ark., 1998; Roman ve ark., 1998).

2.7.2.5. Eslik eden hastaliklar:

Sistemik infeksiyonlar, kan hastaliklari, metabolik hastaliklar, maligniteler,

diabetes mellitus, anemi, tiiberkiiloz, norotrofik hastaliklar, diger kronik hastaliklar ile
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beslenme bozukluklari kirik iyilegsmesini olumsuz etkiler. Bunun yaninda radyoterapi ve

kemoterapinin de olumsuz etkileri vardir (Roman ve ark., 1998).

2.7.2.6. 1lac Kullanimi:

Travmali hastalarda kullanilan klasik heparin kirik iyilesmesi lizerine olumsuz etki
yaparken, profilaktik dozda diisiik molekiil agirliklt heparinin kullaniminin inhibe edici
etkisi saptanmamaistir. Ameliyat oncesi baglanan ve ameliyat sonras1 1 hafta kadar devam
eden klasik heparin ile antikoagtlan tedavi kaynama gecikmesine sebep olur (Roman ve
ark., 1998). Analjezik antienflamatuar ilaglarin ise kirik iyilesmesine inhibitor etkileri
oldugu ve bu etkinin bazi ilaglarda geri doniisiimsiiz oldugu bildirilmistir (Buckwalter ve
ark., 1995). Siprofloksasinin kondrotoksik oldugu bilinmektedir. Ayn1 zamanda kirik
kallusunda seliilariteyi bozarak ve matriks dejenerasyonuna sebep olarak kaynamayi kot
yonde etkiler. Kortikosteroidler osteoporoz yaptigi gibi mezensimal hucrelerin
osteoblastlara farklilagsmasini1 bozarak kirik kaynamasini olumsuz yonde etkiler (Roman ve

ark., 1998).

2.7.3. Dokuya bagh faktorler:

2.7.3.1. Kemigin yapisal tipi:

Spongioz ve kortikal kiriklarin iyilesmesi yiizey alan farkliliklari, hiicresel
zenginlik ve vaskiilarite gibi nedenlerden dolayr farklilik gosterir. Karsilikli duran
spongioz kemik uglar1 hizli bir sekilde kaynar. Ciinkii spongioz kemik kan ve hiicreden
zengindir ve birim alana diisen kemik temas ylizeyi daha fazladir. Spongioz kemik temas
noktalarinda olusan érgiimsii kemik kirik hattin1 gecer. Ozellikle impakte kiriklarda kirik

fragmanlarinin trabekiilleri i¢ ice girdigi i¢in, ¢ok az miktarda veya hi¢ goriinmeyen
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eksternal kallus olusur. Kaynamama ¢ok nadirdir. Kirik spongioz uglari impakte degilse,
fragmanlar arasindaki temas noktalarindan kallus olusur. Eger fragmanlar arasinda hareket
mevcut ise eksternal kallus goriilebilir. Diger yandan kortikal kemigin birim hacminde
daha kiiclik ylizey alanm1 ve daha az kanlanmasi1 mevcuttur. Nekrotik kortikal kemik yeni

kemik olusumu 6ncesi ortamdan uzaklastirilmalidir.

2.7.3.2. Kemik nekrozu:

Normal sartlarda kaynama kemigin her iki ucundan ilerler. Ancak bir fragman
kanlanmasii kaybederse, kaynama tamamen beslenen fragmandan ve cevre yumusak
dokudan kapiller biiylme ile olur. Boyle bir durumda kirik kaynayabilir. Ancak her iki
fragmanin da iyi kanlandig1 bir kiriga gore daha yavas bir kaynama olur. Eger kirik
uclariin her ikisi de avaskiiler ise kaynama sansi daha da azalir. Travmatik veya cerrahi
olarak kanlanmanin bozulmasi, infeksiyon, uzun bir donem kortikosteroid kullanimu,
radyasyon tedavisi kemik nekrozu ile sonuclanabilir (Marsh ve ark., 1994; Pekler ve
Friedlaender, 1997).

2.7.3.3. Lokal patoloji ozellikleri:

Patolojik kirik, dejenerasyon, metabolik bir hadise, timoéral olusum, infeksiyon
zemininde ve radyasyon uygulanmis bolgede normal kemigin kirilmasi i¢in gereken giigten
¢ok daha azi1 ile olusan kiriklardir. Patolojik kiriklar i¢inde en sik gorulenleri; osteoporoz,
osteomalazi, primer malign kemik tumorl, metastatik kemik timorh, benign kemik
tumoru, osteogenezis imperfekta, fibroz displazi, Paget hastaligi, hiperparatirioidizm ve
infeksiyondur. Primer veya sekonder malignite zemininde gelisen patolojik kiriklar,
neoplazm tedavi edilmediginde genelde iyilesmez. Enfeksiyon zemininde olusan kirik i¢in
de ayni problem kismen s6z konusudur. Bu nedenlerden tiimdr veya infeksiyon

zeminindeki kiriklar genelde altta yatan hadisenin tedavisini ve etkilenen kemik bélgesinin
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cikarilmasin1 gerektirir. Osteoporoz kirik iyilesmesini bozmaz. Ancak azalmis olan
kortikal ve spongioz kemik kontak alanlar1 nedeniyle normal kemigin giiciine erismek i¢in

gereken siire uzayabilir (Bucholz ve Heckman, 2001; Anonim).

2.7.3.4. Enfeksiyon:

Enfeksiyon kirik kaynamasini yavaslatabilir veya bozabilir. Kirik bolgesinde
enfeksiyon gelisebilir veya kirik enfeksiyon zemininde olusabilir. Enfeksiyonu ortadan
kaldirmak i¢in bir¢ok hiicre bolgeye go¢ eder enerji ihtiyaci artar. Diger yandan enfeksiyon
normal dokuda nekroz, 6dem, mikrovaskiiler tromboza sebep olarak iyilesmeyi geciktirir.
Bolgenin debridmani da ayrica doku hasarina sebep olarak kaynamay1 koétii yonde etkiler.
Her ne kadar enfeksiyon kirik iyilesmesini engellese de, enfeksiyon baskilanarak stabilize
edilen bir kirik kaynayabilir. Boyle bir durumda kronik osteomiyelit gelisebilir. Cogu
durumda kronik osteomiyelit, enfekte psddoartroza gére daha iyi bir sonugtur (Bucholz ve
Heckman, 2001; Anonim).

2.7.4. Tedaviye bagh faktorler:

2.7.4.1. ReduUksiyonun basar1 durumu:

Rediiksiyon yeterli degil ise kirik uglart arasindaki boslugun biiyiik bir kemik
dokusuyla kopriilenmesi gereklidir. Bu kopriiniin kemik dokusuna doniismesi uzun zaman
alir veya hi¢ kemiklesme olmayabilir. Tekrarlayan rediiksiyon denemeleri ve
manipulasyon; kirik uglar1 arasindaki damar agizlasmalarini, graniilasyon dokusunu ve
yeni kemiklesme i¢in 6n kosul olan fibrinli yapiy1 veya ¢evreyi bozarak onarimi zorlastirir.
Ayn1 zamanda degisik aralarla yapilan rediiksiyon denemelerinin her tekrarlanisinda yeni

bir kanama ve olusan ¢atinin yikimi ile kemik kaynamasi bozulur (Bucholz ve Heckman,
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2001; Anonim).

2.7.4.2. Stabilizasyonun basari durumu:

Internal tespit icin en dayanikli ve sert olan ara¢ en iyisi oldugu anlamini tasimaz.
internal tespitin amaci, kirilmis bir kemigin yerini almaktan ziyade gegici bir destek
saglamaktadir. Kirigin rediiksiyon sonrasi herhangi bir yontemle stabilize edilmesi onarim
dokusunu tekrarlayan hasardan korur. Kirigin stabilitesi oOzellikle yumusak doku
yaralanmasinin fazla oldugu kiriklarda, kirigin kanlanmasi kritik diizeyde ise ve kirik
sinovyal eklem ile iligki i¢inde ise daha da onem kazanir. Kiriktaki asirt hareket ise
hematom, graniilasyon ve kallus dokularinin yapisini bozarak kirik iyilesmesini geciktirir
veya engeller. Kirik iyilesmesinde stabilitenin onemine ragmen bazi kiriklarda kirik

hattinin hareketi kaynama problemi yaratmaz.

Immobilizasyonun bazi dezavantajlar1 da géz 6niinde bulundurulmalidir. Ozellikle
eksternal tespitte, eklem hareketlerinde kisitlanma, kan akiminda bozulma ve osteopeni

gelisebilir (Bucholz ve Heckman, 2001; Anonim).

2.7.4.3. Yuklenme ve mikrohareket:

Ekstremite denervasyonu kirik iyilesmesini geciktirir. Egzersiz ise kiriga olan
yiiklenmeyi arttirarak kirik iyilesmesi tizerinde olumlu etkide bulunur. Erken, kontrolli
yiklenme ve hareket kirik iyilesmesini hizlandirirken; yiikten kurtarmanin  kirik
kaynamasini yavaglattigt hem deneysel hem de klinik c¢alismalarda gosterilmistir.
Genellikle kirik bolgesindeki fazla hareket ve olusan periosteal kallus dokusunun boyutu
arasinda dogru oranti vardir. Kirik hattinda 2 mm’nin {izerinde bosluk bulunmasi
kaynamay1 bozar (Kenwright ve Gardner, 1998; Kenwright ve Goodship, 1989; Park ve
ark., 1998; Roman ve ark., 1998).
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Erken yiiklenme mediiller kanal i¢i basinct arttirarak ossedz vendz basinci da
arttirtr. Bunun sonucunda kapiller filtrasyonu artar, osteoblast beslenmesi artar ve kaynama

olumlu yonde etkilenir (Shepherd ve ark., 2003).

2.7.4.4. Cerrahi rediksiyon:

Cerrahi rediiksiyon yapilirken yumusak doku ve periost kesileceginden, kemigi
besleyen arterler kopabilir veya siyrilabilir. Bunun sonucunda kirik bolgesinin beslenmesi
bozulabilir. Ayn1 zamanda kirik uglarmin rediiksiyonu yapilirken uglar arasindaki kirik
hematomu ve kallus gelisimi i¢in ortam bozulur. Tespit amagh fazla materyal kullaniminda

bu 6zellikler daha da 6nem kazanmaktadir (Bucholz ve Heckman, 2001; Anonim).

2.745. Kemik grefti, kemik iligi ve demineralize kemik matriksi:

Taze damarsiz kemik otogreftleri yeni kemigi dogrudan olusturacak hiicreleri ve
bunun yaninda bazi biiyiime faktorlerini igerirler. Spongioz otogreftler kirik iyilesmesini
stimiile ederken, kortikal otogreftler ise mekanik destek saglar. Implantasyondan sonra
greft hiicreleri diffiizyon ile beslenirler. Damarli greftler ise beslenme agisindan ¢ok daha

sanshdirlar.

Kemik iligi osteoblastlara farklilasabilen mezensimal prekilrsoér hicreler
icermektedir. Psddoartroz  tedavisinde kullanilmaktadir. Deneysel c¢aligmalarda
demineralize kemik matriksinin farklilasmamis mezensimal hiicrelerin goculni ve bunlarin

kondrositlere doniisiimiinii stimiile ettigi gosterilmistir (Bucholz ve Heckman, 2001).
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2.7.4.6. Elektrik alanlar:

Normal canli kemikte metabolik aktivite sonucu siirekli direk akim, mekanik
deformasyon sonucu ise zamana bagimli elektrik alan1 zaten vardir. Elektrik alanlar hiicre
proliferasyonu ve sentez fonksiyonunu hizlandirarak kirik iyilesmesi {lizerine olumlu etki

yaparlar (Lavine ve Grodzinsky, 1987).

2.7.4.7. Ultrason:

Deneysel ve klinik caligmalar diisiik siddette ses dalgalarinin uzun kemiklerde kirik

iyilesmesini hizlandirdigini géstermistir (Anonim).

2.7.4.8. Hiperbarik oksijen:

Ginde 2 saat 2-3 atmosferlik oksijen uygulamasi kirik iyilesmesini stimiile

ederken, fazlasinin olumsuz etkileri olabilecegi bildirilmistir (Anonim).

2.8. Cocuk Kiriklarinin Komplikasyonlari

Kirik komplikasyonlarini olus zamanina veya olusum yerine gore siniflandirmak

mumkdndr.
Olus zamanina gore;
a-Akut komplikasyonlar: 1k birkag saat igerisinde
b- Erken komplikasyonlar: ilk giinler igerisinde

c-Geg komplikasyonlar: Aylar ve yillar igerisinde
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2.8.1. Akut komplikasyonlar

2.8.1.1. Vaskduler yaralanmalar

Cocuklarda vaskiiler yaralanmalarin ¢ogu penetran yaralanmalara baglidir. Daha az
kismi ise trafik kazalarina ve yiiksekten diismelere bagli olmaktadir (Anonim, 2001).
Damar yaralanmasi ile birlikte beraber olan kiriklarin ¢ogu, ezilme tarzi1 ya da segmental
kiriklardir. Suprakondiler femur kiriklarinda femoral, distal femur kiriklarinda popliteal,
proksimal tibia epifiz yaralanmalarinda ya da diz cikiklarinda popliteal ya da tibialis

anterior ve posterior arter yaralanmalar1 goriilebilir (Hensinger, 1998).

2.8.1.2.  Periferik sinir yaralanmalari

Distal femur kiriklarinda ve fibula bas1 kirig1 ve kiint travmalarinda peroneal sinir

yaralanmasi goriilebilir.

2.8.1.3. Kompartman sendromu

Kompartman sendromu, ekstremitelerde kapali kas fasyalarinin iginde artmis
perfiizyon basingi nedeni ile sinir ve kas dokularinda meydana gelen, iskemi sonucu
gelisen fonksiyon kaybi ile karekterize bir tablodur (Hensinger, 1998). Kompartman
hacminin azalmasina ya da kompartman igeriginin artigina neden olan faktorlere bagh
olarak geligir. Kompartman hacminde azalma yapan faktorlerden en onemlisi siki bandaj
ve siki al¢1 sarilmasidir. Ayrica fasiyal defektin siki kapatilmasi, yaniklar ve donma gibi
nedenler de kompartman hacminde azalmaya neden olmaktadir (Matsen ve Veith, 1981).
Kompartman igeriginde artis ise, kiriklarda yumusak doku yaralanmasina, osteotomilere,

iskemi sonrasi 0deme, asir1 hareket gibi bir ¢ok faktdre bagli olabilir. Acil tedavi
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yapilmadigr takdirde, kompartman i¢i anatomik yapilarda iskemiye bagli Olim ve

Volkmann iskemik kontraktiirii gelisir.

Kas ve sinir iskemisinin en Onemli bulgusu agridir. Agri devamlidir ve
immobilizasyon ile gegmez. Tutulan kompartmandaki kasin gerilmesi ile agr1 artar. Ancak
bu travmayada bagli olabilir. Klasik olarak Griffits’in tanimladig1 ve 5P (pain, palor,
parastezi, paralysis, pulselesness) ile Ozetlenen agri, solukluk, hissizlik, felg ve nabiz
alinamamasi bu sendromun temel bulgularidir. Ancak c¢ok kii¢iik yaslardaki cocuklarda ve
kafa travmali olgularda bu bulgular1 saptamak oldukca giigtiir. Klinik olarak tan1 koymada
guclik olan durumda kompartman ici basing 6lgilmesi gerekir. Kompartman i¢i basincin
30 mmHg Uzerine ¢ikmasi kapiller dolasimi bozacak ve kaslarda nekroz gelismesine neden
olacaktir. Bu nedenle bazi kaynaklarda 30 mmHg, baz1 kaynaklarda 45 mmHg {izerine

¢ikmasi cerrahi dekompresyon yapilmasini gerektirir (Matsen ve Veith, 1981).

2.8.2. Erken komplikasyonlar

2.8.2.1. Yag embolisi:

Solunumla ilgili problemlere ve dliime neden olabilen yag embolisi, yetiskinlere
gore 10 kat daha az gorilmektedir (Drummond ve ark., 1969). Pelvis ve femur kiriklari

sonrasi goriilme orani1 % 0,5 olarak bildirilmektedir.

Klinik olarak c¢ocuk huzursuz ve konfiizedir. Gogiiste, aksillada ve boyunda
petesiler goriilir. En 6nemli laboratuar bulgusu oksijen saturasyonundaki diistikliiktiir.
Akciger grafisinde interstisial 6dem ve periferik vaskiiler artis dikkati ¢eker (Anonim,
2006).
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2.8.2.2.  Tespite bagh hiperkalsemi:

Kirik immobilizasyonu sonucu ortaya ¢ikan hiperkalsemi, normal onarim siirecinin
bir sonucu olarak kabul edilir. Kirik tespitinin 4. haftasinda idrarda pik yapacak sekilde
kalsiyum atilim1 artar. Ancak aktiviteye doniildiigli zaman normal seviyesine iner. Klinik
olarak bulanti, kusma, istahsizlik ve huzursuzluk, daha agir olgularda ise konfiizyon,
kaslarda hipertoni, gevsek felg ve gorme bozukluklar1 goriilebilir. Mobilizasyona kadar
intravendz sivi, diisiik kalsiyumlu diyet ve kortikosteroidler verilebilir. Hastalar miimkiin

olan en kisa siirede mobilize edilmelidir (Anonim, 2001).

2.8.2.3. Derin ven trombozu:

Cocuklarda c¢ok seyrek goriilen bu komplikasyon, olgu sunumlari seklinde
bildirilmistir. Klinik olarak yetiskinlerde de goriilen ekstremitede sislik, lokal hassasiyet,
1s1 artig1 gibi bulgular vardir. Tedavide yetigskinlerde uygulanan heparin ve takip eden

dénemde warfarin uygulanarak tedavi edilirler (Zionts ve ark., 1983).

2.8.2.4. Alg sendromu:

Onceleri pelvipedal al¢1 ve govde algis1 uygulanan olgularda sik goriildiigii icin bu
isimle anilmaktadir. Ancak al¢1 olmadan da uzun siireli traksiyonda da goriilebilmektedir.
Duodenumun ikinci kisminin basiya ugramasi ve siiperior mesenterik arter kan akiminin

azalmasina bagl ince barsakta iskemi/nekroz gelismektedir (Altiok ve ark., 2005).
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2.8.3. Ge¢ komplikasyonlar

2.8.3.1. Femur cisim kiriklarinda asir1 biiyiime:

Cocuk femur kiriklarindan sonra ayni ekstremitede hem femur hem de tibiada asir
bliylime olabilir. Biiylime iyilesme sonrasinda asiri vaskiilaritenin artmasi sonucudur.
Ortalama femurda 1 cm, tibia da ise 0.29 cm’dir. Olgularin %82’sinde ve genellikle ilk 18
ay icerisinde olmaktadir. Bu nedenle rediiksiyon sirasinda ortalama 1 cm kadar kisalik

olacak sekilde rediiksiyon yapilmasi 6nerilmektedir (Wilkins, 2005).

2.8.3.2. Yeniden kirik (Refracture):

Erkek cocuklarda daha sik goriiliir. Eski kirik yerinde orijinal travmaya benzeyen
bir travma ile, ilk travmadan bir yil sonrada tekrar kirik olabilir (Kesemenli ve ark., 2004).
Bu olgularda konservatif tedavinin zorlugu nedeni ile internal fiksasyon yapilarak erken
hareketin baglanmasi1 onerilmektedir. Osteogenezis imperfecta, myelodisplazi, parapleji ve

osteopenik hastaliklarda tekrar kirik olusma riski daha yiiksektir (Wilkins, 2005).

2.8.3.3. Kotlu kaynama (Malunion):

Kirigin istenmeyen pozisyonda kaynamasidir. Yanlis kaynama her zaman islevsel

bozukluk yapmayabilir.

Alt ekstremite malunionlarin1 daha ¢ok kafa travmasi olan olgularda gérmekteyiz.
Baslangi¢ Glasgow Skalas1 5’in iizerinde, 5 yasindan biiyiik olgularda ve 3 gun icerisinde
genel durumunda diizelme olmayan hastalarda kirik fiske edilmelidir (Hoffer ve ark.,

1971). Bu hastalarda yapilacak olan konservatif tedavi, kaslardaki spastisite nedeniyle
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kisalik, agilanma ve yanlis kaynama gibi komplikasyonlari artirir.

2.8.3.4. Kaynamama (Nonunion):

Kiriklarin kaynamasint etkileyen birgok mekanik ve biyolojik faktorler vardir.
Bunlarin igerisinde en oOnemlisi mikrovaskiiler dolasim ve osteoblastik aktivitedir.
Cocuklarda bu faktorler iyi gelismis olduklarindan kaynamama seyrek gorilmektedir
(Arslan ve ark 2003). Yumusak doku yaralanmasi ve infeksiyonun eslik ettigi, pargali,

kemik kayipli kiriklar ve cerrahi tedavi yapilan olgularda kaynamama sik goriilmektedir.

2.9. Femur Cisim Kiriklarinda Tedavi Yontemleri

2.9.1. Traksiyon

Cocuk hastalarda femur cisim kiriklarinin kesin tedavisi 6ncesinde bazi durumlarda
veya bazi iilkelerde veya kurumlarda rutin bicimde gecici iskelet veya cilt traksiyonu
uygulanabilmektedir. Vanlaningham ve arkadaglari (2009) tarafindan yakin zamanda
yapilan bir ¢aligmada, izole femur cisim kirig1 olan 4-14 yas araligindaki 75 ¢ocuk hastada
her iki traksiyon tipinde ilk 24 saat i¢cinde narkotik kullanimini karsilastirilmis ve iki grup
arasinda narkotik kullanimi agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (Vanlaningham ve
ark., 2009). Bu sonuglar, cerrahi girisim 6ncesinde agr1 tedavisi i¢in uygulanan invaziv
iskelet traksiyonunun femur kirig1 olan pediatrik popiilasyonda basit cilt traksiyonuna gore
hi¢bir tstiinliigii olmadigi goriisiinii desteklemektedir. Calismada, traksiyon uygulanmayan
kontrol grubu bulunmamasina karsin, diger seceneklerle karsilastirildiginda iskelet
traksiyonunun klinik sonuglari, daha uzun hastanede kalis ve daha yiiksek maliyeti
nedeniyle, yaygmn kullanimindan wuzaklasma egilimi vardir (Buckley, 1997;

Buechsenschuetz ve ark., 2002).
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2.9.2. Pavlik Bandaj

Pavlik bandaj 0-18 ay arasi ¢ocuklarda femur kiriklarinin tedavisinde basari ile
kullanilmigtir (Morris ve ark., 2002; Stannard ve ark., 1995). Stannard ve arkadaslar
(1995), 14 cocugun 16 femur kirigini Pavlik bandaj ile tedavi etmisler ve tim hastalarda 5
haftada iyi hizalanma 0zelliklerine sahip kaynama saglamislardir. Pavlik bandaj
kullanimina bagli olarak hicbir hastada komplikasyon gelismemistir. Arastirmacilar, bu
tedaviyi genel anesteziye ihtiyag olmaksizin uygulama kolayhgi, kisa hastane yatisi,
rediksiyon ve gerektiginde reduksiyon tekrarinin kolayhgi, diisiik maliyeti ve ¢ocugun
hijyenik bakiminin kolaylastirmas: gibi nedenlerle 6nermektedirler (Stannard ve ark.,
1995). Baska bir caligmada bir yasindan kiglk cocuklarda Pavlik bandaj ile aninda
pelvipedal al¢ilama retrospektif olarak karsilastirilmistir. Kirik kaynamasi agisindan her iki
tedavinin radyolojik ve Klinik sonuclari benzer ve iyi iken, aminda pelvipedal alci
uygulanan cocuklarin yaklasik tcte birinde cilt komplikasyonlar: gelismistir. Pavlik bandaj

uygulamasinda cilt komplikasyonlarina hig rastlanmamistir (Podeszwa ve ark., 2004).

2.9.3. Pelvipedal Algilama

Femur kiriklarinda; pelvipedal al¢1 tedavisi yaslari 6 ay ile 5 yil arasinda olan
hastalarda, standart tedavi olarak uygulanmaktadir. Isvigre’de yakin zamanda yapilan uzun
stireli bir izlem ¢alismasinda, yas ortalamasi 22 ay (0-53 ay arasi) ve ortalama 7.5 yil
boyunca izlem siiresi olan hasta grubunda pelvipedal algilamanin etkin bir girisim oldugu
gosterilmistir (Frech-Dorfler ve ark., 2010). Uzun izlem siiresine sahip 22 hastanin bir
boliimiinde izlenen sorunlar asagida siralanmistir: bir hastada 2 cm’den biiylik bacak
uzunlugu farki, bir hastada mindr valgus ve rotasyonel deformite, ve iki hastada giinliik
faaliyetlere engel olmayan aksama. Bu yas grubunda pelvipedal al¢ilamanin etkinligi
gosterilmis olmasina karsin, okul Oncesi donemdeki c¢ocuklarda ¢esitli diger tespit

yontemlerinin etkinligi arastirilmistir (Salem ve Keppler, 2010; Altay ve ark., 2011).
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Shemshaki ve arkadaslari (2010) tarafindan yapilan caligmada, 6-12 yas
araligindaki basit femur kirig1 olan 46 ¢ocuk hastada, titanyum elastik civileme (TEC) ile
pelvipedal algilama karsilastirilmistir. TEC ile tedavi edilenlerin, pelvipedal algilama ile
tedavi edilenlere gore hastanede kalis siirelerinin daha kisa oldugu, daha kisa siirede
yiirliylise bagladiklari, okula daha erken geri dondiikleri, daha diisiik yanlis kaynama
oranlarina sahip olduklar1 ve ebeveyn memnuniyetlerinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir
(Shemshaki ve ark., 2011). Saseendar ve arkadaslarinin (2010) ¢alismasinda, femur kirigi
tedavisinde TEC uygulanan 5-15 yas araligindaki 16 hasta ile geriye doniik olarak yas
acisindan eslestirilmis pelvipedal algilama ile tedavi edilmis bir grup karsilagtirilmis ve
yukarida sozii edilen c¢aligmanin sonuglarina benzer sonuclar elde edilmistir. Bu
arastirmacilar; TEC ile tedavi edilen ¢ocuklarda daha kisa immobilizasyon siiresi, daha
diisiik kaynama zamani, daha diislik yanlis hizalanma oranlari, daha diisiik bacak uzunlugu
farki ve daha iyi fonksiyonel sonuglar bildirmislerdir (Saseendar ve ark., 2010). Bu
sonuclar, cocukluk ¢agi orta yas grubunda al¢ilama disindaki segeneklerin tercih edilmesi

gerektigi goriisiinii desteklemektedir.

2.9.4. Iskelet Traksiyonunu Takiben Pelvipedal Al¢ilama

Bir ¢ok cerrahin, 0zellikle 1-9 yas arasi ¢ocuklarda yogun olarak tercih ettigi bir
tedavi yontemidir (Sanders ve ark., 2001; Buckley, 1997). Baslangicta, 90-90’lik (kalca ve
dizler 90° fleksiyonda) bir cilt veya iskelet traksiyonu uygulanir. Bu pozisyon, hasta
bakimini ve kemik hizalanmasimin saglanmasini kolaylastirdigi gibi, ¢ocuklarda kalici
eklem kontraktiirlerine de yol agmaz (Greene, 1998). Iskelet traksiyonu femur distalinden
uygulanir. Ancak, suprakondiler kiriklar s6z konusu oldugunda ya da intrameduller
civilemenin planlandigi durumlarda proksimal tibiadan traksiyon da secilebilir. Bu
yontemin cikis noktasi, al¢i uygulanmasina olanak saglayacak yeterli kirik iyilesmesi
olusana dek kirik parcalarinin hizalanmasinin traksiyon araciligi ile kontrol edilebilmesidir.
Bu sure icinde radyografi kontrolleri sik olarak uygulanir ve gerektiginde traksiyonda

ayarlamalar yapilarak arzulanan hizalama saglanabilir. Traksiyon altinda gegen sire
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genellikle 10-21 giin arasindadir ve bu sireye kirik bolgesindeki duyarlilik ve hareket
kontrol edilerek karar verilir. Kirik bolgesinde duyarlilik ve hareket ortadan kalktiginda
hasta pelvipedal alciya alinir. Aronson ve arkadaslari (1987), 54 ¢cocuk femur cisim kirigini
iskelet traksiyonunu takiben pelvipedal al¢1 ile tedavi etmisler ve ortalama 4.3 yil boyunca
izlemiglerdir. Arastirmacilar, 11 yas altindaki cocuklarin %8'inde 13 mm (zerinde
ekstremite esitsizligi ile saptamisken, bu oran 11 yas Uzerindeki ¢ocuklarda %53 olarak
belirlenmistir (Aronson ve ark., 1987). Casas ve arkadaslar1 (2001), ortalama yaslar1 6.5
olan 41 cocugu cilt traksiyonunu takiben pelvipedal alci ile tedavi etmisler ve hicbir olguda
ekstremite esitsizligi, acisal deformite ve yeniden kirk gibi komplikasyonlar ile
karsilasmamiglardir (Casas ve ark., 2001). Bu teknigin en 6nemli dezavantaji, uzun
hastanede kalis sureleri gerektirmesidir. Uzun hastanede kalis streleri, cocuk ve aileler
uzerinde olumsuz psikososyal etki yapmakta ve tedavi maliyetlerini arttirmaktadir. Yapilan
tim calismalarda, traksiyonu takibeden pelvipedal al¢i uygulamasinin diger tim alternatif
tedavi yontemlerine gore daha yiksek maliyetli oldugu gosterilmistir (Newton ve
Mubarak, 1994; Nork ve Hoffinger, 1998). Boman ve arkadaslari (1998), hastanede kalig
stresini kisaltmak amaciyla, dizayn ettikleri bir sedye aracilig: ile iskelet traksiyonunu
evde uygulamis ve takiben pelvipedal al¢i uygulamiglardir (Boman ve ark., 1998). Bu
yontemle hastanede kalis slresi ortalama 7 gline diismus ve tedavi sonucunda 24 hastanin
hicbirinde 1cm daha biiyiikk degerde kisalik saptanmamistir. Bu serideki bir hastada
yuzeyel civi dibi enfeksiyonu, bir hastada da 15° valgus acgilanmas: tespit edilmistir.
Traksiyonu takiben pelvipedal al¢i uygulamas: sik kullanilmig olmasina karsin, literattr
gOzden gecirildiginde bu yontemin addlesan femur cisim kiriklar: i¢cin uygun bir yontem
olmadigi gorilmektedir (Kirby ve ark., 1981; Aronson ve ark., 1987; Reeves ve ark., 1990;
Humberger ve Erying, 1969). Aronson ve arkadaslarinin (1987) ¢alismasinda, adélesan yas
grubunda tedavi sonuclari belirgin olarak daha kotlddir (Aronson ve ark., 1987). Yine
Humberger ve Eyring’de (1969), 10 yas veya viicut agirligi 45 kg tizerinde olan ¢ocuklarda
bu tedavi yontemiyle yuksek oranda kisalik ve acgisal kot kaynama bildirmislerdir
(Humberger ve Erying, 1969).
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2.9.5. Plakla Tespit

Secilmis pediatrik femur kirig1 olgularinda acik rediiksiyon internal plak fiksasyonu
uzun siiredir kullanilmakla birlikte, stabil olmayan femur kiriklar icin ilk kez 20001
yillarda tanimlanan daha az invaziv submiiskiiler plak fiksasyon tekniklerinin popularitesi
artmustir (Eidelman ve ark., 2010, Sink ve ark., 2006). Sink ve arkadaslar1 (2010)
tarafindan tek bir merkezde (bu merkezde stabil olmayan kirigi olan olgularda
submiiskiiler plak kullanim orani1 % 19’dan % 71’¢ yiikselmistir) yapilan, kirik tedavisinin
iki farklt donemini karsilastiran retrospektif bir ¢alismada, komplikasyon oraninda énemli
Olgiide azalma oldugu gozlenmistir (Sink ve ark., 2010). Arastirmacilar, bu azalmanin
stabil olmayan kiriklarda elastik ¢ivi kullaniminin sinirlanmasina bagl oldugunu ileri
siirmiiglerdir. Diger bir ¢alismada, submiiskiiler plaklama ile tedavi edilen femur kirigi
olan iskelet sistemi immatiir 85 hastada, % 8 major (6rn. planlanmamais cerrahi gereksinimi
olan) ve % 4 minor komplikasyon orani (6rn. cerrahi girisim gerekmeyen) gozlenmistir.
Major komplikasyonlar; vida c¢ikintisi, yara enfeksiyonlari, distal femoral valgus
deformitesi ve bacak uzunluk farki gelismesidir. Major komplikasyonlar daha uzun stirede
gerceklesirken (ortalama 27,5 ay); gecikmis kaynama, yiizeyel yara enfeksiyonu ve valgus
yanlis kaynamasini igeren minér komplikasyonlar daha erken donemde (ortalama 2,6 ay)
gozlenmistir. Bu olgu grubunda, intraoperatif komplikasyon gelismemistir ve diz
katilagsmas1 veya bacakta kisalma gozlenmemis ve kirik stabilitesi i¢in yeniden operasyon

gerekmemistir (Collin ve ark., 2013).

Hedequist ve arkadaslar1 (2008), 6-15 yas araligindaki, proksimal, orta saft, veya
distal kiriklar1 submiiskiiler kilitli plak ile tedavi edilen 32 hastay1 degerlendirmistir. Plak
kullanim endikasyonlari; parcali kirik (13 olgu), patolojik kiriklar (malign olmayan, 9
olgu), atipik kirik yerlesimi (tipik elastik ¢ivileme i¢in ¢ok proksimal ya da c¢ok distal, 7
olgu) ve osteopeni (3 olgu) idi. Tiim kiriklarda iyilesme saglanmis ve hicbir intraoperatif
komplikasyon gelismemistir. Sadece bir hastada miidahale gerektirmeyen valgus
hizalanma kusuru (12°) gézlenmistir. Arastirmacilar, stabil tespit i¢in fragman basina en az

tic korteks vidasi uygulamasinin gerekli oldugunu ileri stirmiistiir (Hedequist ve ark.,
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2008). Eidelman ve arkadaslar1 (2010) tarafindan yapilan c¢alismada, addlesan kadavra
femuruna uygun bicimde sekillendirilmis (pre-countered) submiiskiiler plaklari 11 hastada
kullanmiglar ve benzer sonuglar elde etmistir. Tiim tedavi edilen kiriklarda 6nemli bir
komplikasyon gelismemis ve iyi hizalanma saglanmistir. Arastirmacilar, bu bigimde
onceden sekillendirilmenin, preoperatif radyografi veya floroskopi ile kirik olmayan femur
temel alinarak yapilan plak sekillendirmeye gore daha hassas ve kullanishi oldugunu

bildirmistir (Eidelman ve ark., 2010).

Kirik iyilesmesinden sonra elastik c¢ivi genellikle c¢ikartilirken, submiiskiiler
plaklarin ¢ikartilmasi ile ilgili literatiirde az sayida tutarli kanit vardir. Ancak, Pate ve
arkadaslart (2009) submiiskiiler plaklama ile tedavi edilip daha sonra plagi ¢ikartilan 5 ila
15 yas araliginda 22 hastalik bir seri yaymlamiglardir. Hastalarin yedisinde, (plaklarin 6n
kenarinda bulunan biliylimiis kemik dokusu nedeniyle) plaklar c¢ikartilirken plak
yerlestirmesi sirasindakinden daha biiyiikk Olgekli bir islem gerekmistir. Hastalarin
higbirinde, yeniden kirik veya vida deligi bolgesinde kirik gelismemistir (Pate ve ark.,
2009). Diger bir caligmada, 85 hastanin 52’sinde (% 61) plak ¢ikartilmasi ile iligkili higbir

komplikasyon gozlenmemistir (Collin ve ark., 2013).

Stabil olmayan kiriklarda ve elastik ¢ivileme i¢in uygun olmayan viicut agirlig
yiiksek hastalarda rijit fiksasyon gerektiginden submiiskiiler plak uygulamasinin bazi

avantajlar1 vardir ve bu nedenlerle kullaniminda artis olmustur.

2.9.6. Eksternal Fiksasyon

Femur kiriklarmin eksternal fiksasyonu ile iliskili goreceli yiksek komplikasyon
oranlarini bildiren ¢alismalarin artmasiyla (Poolman ve ark., 2006; Barlas ve Beg, 2006)
kullanim sikliginda genel bir azalma olmustur ve bazi hasta gruplari i¢in kullanilmamasi
gerektigine dair Oneriler ortaya ¢ikmustir (Kocher ve ark., 2010). Cocuklarda femurda
eksternal fiksasyon kullanimai ile iligkili olumsuz durumlar; oldukga yiiksek yeniden kirik

orani, deri ve yumusak dokuda skar dokusu gelismesidir. Ancak, eksternal fiksasyon, ¢oklu
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travmasi olan c¢ocuklarda veya traksiyonun kullanilamadigi durumlarda gegici

stabilizasyon i¢in kullanilabilir.

2.9.7. Rijit Intramediiller Civileme

Rijit intramediiller ¢ivileme; yetiskin ve addlesan femur cisim kiriklarinin tedavisi
igin uzun siiredir tercih edilen bir yaklasim olsa da (Kempf ve ark. 1984), ozellikle
piriformis fossaya ¢ivi girisi uygulanan tekniklerle gbézlenen femur basi osteonekrozu
nedeniyle pediatrik kiriklardaki rolii belirsizdir (Buford ve ark., 1998). Ancak, femur basi
icin kritik damar yapilarda hasar olugsmasindan kaginmaya olanak saglayan implant
tasarimi (trokanterik giris ve lateral trokanterik giris gibi) gelismistir. Yakin zamanda
yapilan, lateral trokanterik girisin piriformis fossa girisi ile karsilastirildigt bir ¢alismada,
lateral trokanterik giris uygulamasinda komplikasyonlarin daha diisiik oranda oldugu ve
etkili bir tedavi yontemi oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligsmada, yas ortalamasi 12,9 (aralik, 8-
18) yil olan 78 hasta degerlendirilmis ve kaynamama, gecikmis kaynama veya yanlis
kaynama gozlenmemistir. Ortalama 8 yillik izlem boyunca higbir hastada femur basi
osteonekrozu gelismedigi bildirilmistir. Bu hastalarin, saglam taraf ile kirik taraf normal
taraf boyun-saft acisi, artikiilotrokanterik mesafe veya femoral g¢apinda anlamli fark
bulunmamustir (Keeler ve ark., 2009). Bu sonuglar gelecekte pediatrik femur cisim kirigi
tedavisinde rijit ¢ivilemenin kullaniminin artacagini diisiindiirmektedir. Baz1 merkezlerde,
submiiskiiler plakla tedavi edilebilecek bazi kiriklar i¢in trokanterik veya lateral giris

civilemenin tercih edildigi tahmin edilmektedir.

Esnek civileme ile rijit trokanterik girisli ¢ivileme tekniklerini karsilagtiran calisma
yoktur. Bazi klinisyenler, bir hastanin stabil olmayan parcali veya oblik bir kirigi olup
olmadigina bakmaksizin, 11 yas stii ve viicut agirligi 49 kg’dan fazla olan hastalarda rijit
civilerin uygun oldugunu diisiinmektedirler. Ayrica, piriformisten veya yakinindan ve
trokanter ucuna yakin girisler ile iligkili riskleri 6nlemek amaciyla lateral trokanterik
yaklasim Onerilmektedir (Keeler ve ark., 2009). Keeler ve arkadaslar1 (2009), biiyiik
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trokanterin lateral yiiziinden intramediiller ¢ivi fiksasyonu uygulanan 78 hastay1 (80 kirik)
retrospektif olarak degerlendirmisler ve miikemmel sonuglar bildirmistir. Bu olgularin
hicbirinde kaynamama, kaynamada gecikme, osteonekroz, klinik olarak 6nemli femur

boynu valgus deformitesi veya daralmasi gozlenmemistir (Keeler ve ark., 2009).

Rijit civi ile femur king: fiksasyonunda pediatrik hastaya pozisyon verilmesi ve
masa tirli konusunda yiiksek nitelikli kanitlar yoktur. Ancak, erigkinlerde yapilan
caligmalar; kirik masasinin cerraha operasyonu daha az yardim alarak gergeklestirme
olanagi tamidigin1 ve bacagin cerrahi miidahaleye maruz kalacak boliimlerine ulagsmay1
kolaylagtirdigin1 gostermektedir. Kirik masast kullanimi, saglam bacakta kompartman
sendromu riskini ve kars1 bacaga sinirli erisimden kaynaklanan rotasyonel yanlis hizalama
riskini artirmaktadir (Tan ve ark., 2000; Ricci ve ark., 2009). Ozellikle internal rotasyonel
yanlis hizalama ve diger komplikasyonlar, radyolusent bir masa kullanimi ile dnlenebilir

ve ameliyat siiresi kisaltilabilir (Stephen ve ark., 2002).

Hekimin tercihi hastaya verilecek pozisyonunun belirlenmesinde Onemli bir
faktordiir. Ancak, cerrah pozisyon teknigi hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Ciinkii hastayla
iliskili faktorler pozisyonlardan birinin kullanilmasina engel olabilir. Radyolusen bir
masada supin pozisyon ile lateral pozisyon karsilastiritlmis ve supin pozisyonunun, hastaya
pozisyon verme ve anestezi uygulama kolaylig1 gibi avantajlart oldugu ileri siiriilmiistiir.
Ayrica, distal fragmanin rotasyonel yanlis hizalanmasi hasta supin pozisyonda iken daha
kolay farkedilebilir. Supin pozisyonda, giris noktasinin dogru bigimde belirlenmesi ve
enstriimantasyonun proksimal olarak yerlestirilmesi, 6zellikle yiiksek viicut kitle indeksine
(6rnegin, >30 kg/mz) sahip hastalarda giigliik olusturabilir. Lateral pozisyon, 6zellikle obez
hastalarda trokanterik baslangi¢ noktasina erisimi kolaylastirmaktadir. Bu pozisyon;
bacaga her iki taraftan erisime ve femur bas ve boynunun lateral gortintlilenmesinin daha
kolay gercekeltirilmesini saglamaktadir. Lateral pozisyonda; lateral trokanterik baslangi¢
noktasi, pediatrik rijit ¢ivi yerlestirmeyi kolaylastiracak bicimde daha erisilebilir bir
konumdadir. Femoral c¢ivilemenin, radyolusent diiz bir ameliyat masasinda ve lateral

dekiibit pozisyonda gerceklestirmesi 6nerilmektedir (Stephen ve ark., 2002).

Antegrad civileme, hasta supin veya lateral dekibit pozisyonda iken uygulanabilir.
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Radyolusent diiz bir ameliyat masas1 kullanmanin avantajlari, kolay ve hizli kurulum,
goriintiileme kolayligi ve bir ¢oklu travma hastasinda ayni anda birden fazla ameliyat
gerceklestirmektir (Stephen ve ark., 2002). Bacak masadan yiksekte tutulur ve iliak
kanattan ayak basparmaklarina kadar standart sekilde boyanir. Biiyiik trokanterin ucu
tizerinden femur cisim dogrultusunda 5 cm'lik kesi yapilir. Proksimal trokanteri ekspoze
etmek amaciyla fasya ve abdiiktor kaslar uzunlamasina ayrilir. Trokanter, lateral
pozisyonda daha kolay gdzlenebilmekte ve ekspoze edilebilmektedir. Trokanterin 6n ve
arka kenarlar1 palpe edilmeli ve posterior damarlari korumada dikkatli olunmalidir.
Trokanter ucunun lateralindeki baslangi¢ bdlgesine bir kilavuz pin yerlestirilir. Kilavuz pin
pozisyonu radyolojik olarak dogrulanmalidir. Kilavuz pin kullanimi, kantilli drill
kullanim1 da gerektirmektedir. Giris Oncesi sonuna eklenen hafif egimli bir "ball-tip"
kilavuz tel kirik bolgesinden gecisi ve distal femura yerlestirmeyi kolaylastirmak amaciyla
kullanilir. Kirik rediiksiyonunu takiben, kilavuz tel distal femoral fizis penetrasyonu
engellenecek bicimde, dikkatlice distale ilerletilir. Oyma tercih ediliyorsa, en ki¢iik ¢apli
oyucu ucu ile baglanir, ¢ap artirilarak istenen genislige (genellikle ¢ivi capindan 1-1,5 mm
daha biiyiik) ulasilir ve ¢ivi yerlestirilir. Anterior egimli trokanterik giris ¢ivilerinin, ¢ivi
yerlestirilmesine konveksite medialde iken baslanir; ve sonra eksternal rotasyon ile
anatomik pozisyonuna dondiiriiliir. Proksimal ve distal kilit vidalar1 standart bir sekilde

yerlestirilir (Stephen ve ark., 2002).

2.9.8. Elastik intramediiller Civileme

Intramediiller elastik civiler, dzellikle 6-12 yas araligindaki hastalarda, pediatrik
femur cisim kirig1 tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir segenek haline gelmistir. Tipik
olarak, viicut agirligi 45,36 kilogram'dan (100 libre) diisiik olan hastalarda horizontal ya da
kisa oblik kiriklar gibi kirtk uzunlugu stabil olan durumlarda basarili bicimde
kullanilmistir. 19901 ve 2000'li yillarda yapilan c¢alismalarda bildirilen diisiik
komplikasyon riski ve hareketlilige hizli doniis hem cerrahlar hem de hastalar icin elastik

civileri cazip hale getirmis olsa da, elastik ¢ivi ile tedavi edilen hastalarda c¢ivinin
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cikartilmasi i¢in genellikle baska bir ameliyat gerekmektedir. Ayrica, bazi hasta
gruplarinda intramediiller ¢ivi kullanimin1 siirlayacak c¢esitli teknik sorunlar ve

komplikasyonlar gozlenmektedir.

Anastasopoulos ve arkadaslar1 (2010) tarafindan yapilan, 7-13,5 yas araligindaki 36
hastanin dahil edildigi ¢aligmada, ortalama 25.5 aylik izlem siiresinde, tiim hastalarda
basarili kaynama gdzlenmistir. Izlem kayitlarina gére, 10° ekstansiyon kisitlilig1 olan bir
hasta disinda, tiim hastalarda tam hareket acikliligi (range of motion=ROM) oldugu
gozlenmistir. Ancak, klinik olarak yanlis kaynama saptanmayan veya agr1 gibi yakinmalar
bildirmeyen hastalarin radyografik incelemesinde, ¢ocuklarin % 44’tinde kirik bolgesinde
yanlig hizalanma ve % 50’sinde bacak uzunluk farki saptanmistir (Anastasopoulos ve ark.,
2010). Sagan ve arkadaslar1 (2010), 4-15 yas1 araliginda 70 hastayr dahil ettikleri
calismalarinda, 16 hastada yanlis kaynama (yan grafide 15°'den veya on-arka grafide
10°'den daha biiyiikk agilanma) saptamistir. Ayrica, agirligin 6ne agilanma olugmasinda
Oonemli bir belirleyici oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alismada, elastik civileme ile tedavi
edilen ve 15°'den biiylik 6ne agilanma saptanan hastalarin ortalama (+standart sapma [SS])
agirhigi 46.5 (£13.5) kg iken, O6ne agilanma saptanmayan hastalarin ortalama (£SS) agirlig
36.8 (£18.5) kg olarak bildirilmistir (Sagan ve ark., 2010). Ayrica, bu arastirmacilar elastik
civi tedavisi sonrasinda hastalarin % 47’sinde torsiyonel yanlis hizalanma oldugunu
bildirmistir. Biyomekanik degerlendirme sonuglar1 da viicut agirlig1 yiiksek hastalarda
elastik ¢ivi kullaniminda dikkatli olunmasi gerektigini diisiindiirmektedir. Li ve arkadaglar
(2008), bir kadavra modelinde kirik tespiti sonrasinda 4-nokta egilme yukunin
basarisizligini gostermisler ve 40-45 kg’dan daha yuksek agirliklarin ¢ivide kalict sagital
ve koronal deformasyon olusturabilecek bir yiike neden olabilecegini bildirmislerdir (Li ve
ark., 2008). Salem ve arkadaslar1 (2010), benzer bi¢cimde, femur kiriklarinda elastik
civileme uygulanan 68 c¢ocugun % 50 kadar biiylik oranda 15°'den biiyiik torsiyonel
farklilik olustugunu bildirmislerdir. Bu hastalardan 31'inde eksternal torsiyon ve sadece
dordinde Kklinik out-toeing (basparmagin disa agilanmasi) gozlenmistir (Salem ve ark.,
2010).

Garner ve arkadaslar1 (2011) elastik ¢ivi tedavisi uygulanan vicut agirlig: yiiksek
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hastalar (47-85 kg agirliginda) ile rijit kilitli ¢ivi tedavisi uygulanan viicut agirlig
acisindan eslestirilmis hastalar1 karsilastirmiglar ve elastik ¢ivi tedavisi uygulanan
hastalarda kan kaybi1 miktarmin diisiik oldugunu, cerrahi siiresinin daha kisa oldugunu,
daha diisiik oranda komplikasyon gelistigini saptamislardir. Iki grup arasinda yanlis
kaynama veya bacak uzunlugu farki agisindan fark gozlememislerdir. Bu yararlarina
karsin, elastik ¢ivi tedavisi uygulanan 15 hastanin altisinda komplikasyon gelistigi
bildirilmistir.

Altay ve arkadaslar1 (2010), TEC sirasinda acik ve kapali rediiksiyon tekniginin
kullaniminin etkisini aragtirmistir. Seksen yedi ¢ocuktan, 42’sine rediiksiyon saglamak i¢in
kirik noktasindan yapilan 2-3 cm’lik lateral insizyonun kullanildigi mini-acik teknik
uygulanirken, diger 45 ¢ocukta civinin yerlestirilmesi i¢in skopinin kullanildigi kapali
teknik uygulanmistir. Kapali rediiksiyon grubunda cerrahi ve intraoperatif floroskopi siiresi
anlamli olarak daha uzun bulunmustur, Ortalama iki y1l boyunca izlenen hastalarin her iki
islem i¢in benzer kaynama ve komplikasyon oranlarina sahip oldugu gozlenmistir (Altay

ve ark., 2010).

Jencikova-Celerin ve arkadaslar1 (2008) tarafindan yakin zamanda yapilan bir
calismada, bir eksternal fiksatdrden daha az rijit ancak bir elastik ¢ividen ve bir kilitleme
vidasindan daha ¢ok rijit ¢ivi igeren bir esnek kilitleme ¢ivileme (felxible interlocking
nailing) sistemi ile elde edilen sonuglar degerlendirilmistir. Kilitleme fiksasyonu yapilan
58 hastada % 19, diger fiksasyon yontemleri ile tedavi edilen 70 hastada % 30.4 oraninda
komplikasyon goriilmiistiir. Arastirmacilar, viicut agirligt 45.5 kg'n altinda olan femur
kirig1 hastalarini ayrica degerlendirmisler; standart elastik ¢ivi ile tedavi edilen hastalardaki
komplikasyon oraninin, kilitleme ¢ivileri ile tedavi olanlardan 8.1 kat yiiksek oldugunu
bulmuslardir; ancak, kilitleme givileri ile tedavi edilen hastalarda trokanterik heterotopik
ossifikasyon gelisme olasilig1 diger fiksasyon yontemleri ile tedavi edilen hastalardan 1.7

kat daha yiiksek bulunmustur (Jencikova-Celerin ve ark., 2008).
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2.10. Femur Cisim Kiriklarinda Cerrahi Zamanlamasi

Erigkin hastalarin aksine, ¢coklu travmasi olan ¢ocuk hastalarda femur cisim kirik
fiksasyonunun zamanlamasi ile ilgili bir goriis birligi yoktur. Loder (1987), erken kirik
stabilizasyonu (yaralanmadan sonra <72 saat) uygulanan, c¢oklu travmasi olan c¢ocuk
hastalarda; ventilator destegi, yogun bakim ve hastanede kalis siirelerinin kisaldigini ileri
stirmiistiir (Loder, 1987). Buna karsilik, Hedequist ve arkadaslar1 (1999), pediatrik travma
hastalarinda kirik stabilizasyonu zamanlamasinin pulmoner komplikasyon sikligini

etkilemedigini bildirmistir (Hedequist ve ark., 1999).

Tibbi agidan stabil ve coklu travmasi olan g¢ocuk hastalarda kalici fiksasyon
(intrameddller ¢ivileme) yapilmasi gerektigi; gecici stabilizasyonun (6rnegin, eksternal
fiksator, traksiyon), kalicit fiksasyon uygulanabilecek kadar stabil olmayan hastalarda
kullanilmast gerektigi diigiiniilmektedir. Eksternal fiksasyondan intramediiller ¢ivilemeye
doniistim giivenlidir; ancak, komplikasyonlardan (6rnegin, enfeksiyonu) kagimmak

amaciyla yaralanmadan iki hafta sonra uygulanmalidir (Della Rocca ve ark., 2006).

Pediatrik hastalarda a¢ik femur cisim kiriklarmin kalic1 fiksasyonunun cerrahi
zamanlamasi tartigmalidir. Bes yiiz elli dort pediatrik hastanin dahil edildigi ¢ok merkezli
retrospektif bir ¢calismada, Skaggs ve arkadaslar1 (2005), cerrahi girisimi yaralanma sonrast
6 saat icinde ve 7 saat veya daha uzun sire sonra uygulanan hastalarda akut enfeksiyon
oraninin benzer oldugunu bildirmistir (sirasiyla, % 3’e ve % 2). Ancak, 554 kirigin sadece
37'sinin agik femur kirigi oldugu belirtilmekle birlikte, bunlarin ka¢ tanesinin diyafizer

kirik oldugu bildirilmemistir (Skaggs ve ark., 2005).

Femur kirig1 ile birlikte vaskiler yaralanma pediatrik hastalarda nadir gorilen bir
durumdur (Atanda ve ark., 2009). Siipheli damar yaralanmasi olan hastada, bir vaskiiler

cerrahin da ekibe dahil edilmesi 6nerilmektedir.
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2.11. Esnek Civileme Cerrahisi ve Biyomekanik Ozellikleri

2.11.1. Kullanilan Geregler

Celik, titanyuma gore daha sert bir malzemedir (sirasiyla, elastikiyet modiilii, 200
ve 110 GPa) (Mahar ve ark., 2004; Uhthoff ve ark., 1981). Titanyum, celikten daha esnek
bir malzeme olmasina karsin, titanyum IM givilerin torsiyon ve aksiyal kompresyonda
paslanmaz celik civilere gore daha iyi biyomekanik stabilite sagladigi gosterilmistir
(Mahar ve ark., 2004; Perez ve ark., 2008). Titanyum civiler, "gap" kapamada da daha
iyidir ve c¢ivinin kaymas1 daha giigtiir. Titanyum c¢ivilerin aksiyal kompresyon sertligi,
celik civilere gore onemli dl¢giide yiiksek bulunmustur (sirasiyla yaklasik 900 N/mm ve 500
N/mm) (Mahar ve ark., 2004). Distal femoral giris bolgelerinde, gelik ¢iviler 45 kg
agirligindaki bir ¢ocugun viicut agirhiginin yaklasik % 40’ma karsilik gelen 185 N aksiyel
basing kuvveti altinda etkin degildir (Lee ve ark., 2001). Titanyumun esnekligi ile
iliskilendirilen iyi biyomekanik stabilitesi, daha diisiik gerilme diizeyi ve kanal duvarlar

ile artmis temas saglamaktadir (Perez ve ark., 2008).

Buna karsilik, Wall ve arkadaslar1 (2008), femur kirig1 olan ¢ocuklarda paslanmaz
celik elastik civi ile titanyum elastik ¢iviye gore daha iyi klinik sonuglar elde ettiklerini
bildirmistir. Bu ¢alismada, 56 c¢ocuk titanyum elastik ¢ivi ve 58 ¢ocuk paslanmaz celik
elastik ¢ivi ile tedavi edilmistir. Titanyum ¢ivi grubundaki ¢ocuklarda paslanmaz ¢elik ¢ivi
grubundaki ¢ocuklara gore yaklasik dort kat daha yiiksek (sirasiyla, % 23,2 ve % 6,3)
yanlis kaynama orani bildirilmistir. Titanyum ¢ivi grubundaki major komplikasyon
oranlar1 (6rnegin, revizyon cerrahisine ihtiya¢ duyulan ¢ivi irritasyonu, gecikmis kaynama,
rod kirilmas1) paslanmaz celik ¢ivi grubundan daha yiiksek (sirastyla % 35,7 ve % 16,7)
bulunmustur (Wall ve ark., 2008). Bu bulgulara dayanarak, paslanmaz ¢elik ¢ivinin diisiik
maliyetine ek olarak, paslanmaz celik c¢ivilerin titanyum ¢ivilerden klinik a¢idan da {istiin
oldugu sonucuna ulasilmistir. Literatiirde, hangi tip elastik ¢ivinin klinik olarak {istlin

oldugu ile ilgili goriis birligi yoktur ve pediatrik femur cisim kiriklarinin tedavisinde her
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iki ¢ivi de kullanilmaktadir.

2.11.2. Civi Olguleri

Stabiliteyi en iist diizeye ¢ikarmak icin gerekli ¢ivi tiirli ve sayisini secerken goz
onlinde bulundurulan faktorler; biyomekanik o6zellikler, kullanim kolayligi, kirik
rediiksiyonu saglama basarisi ve rotasyonel hizalanma performansimi kapsamaktadir.
Cesitli ¢ivi caplar1 ve ¢ivilerin asimetrik kombinasyonlar1 incelenmistir. Ayrica, ii¢ ¢ivili
konfigiirasyon da degerlendirilmistir. Esnek intramediiller ¢ivi uygulamasinin
biyomekanik agidan degerlendirildigi bir ¢alismada, kanal genisliginin >% 40 ¢apta olan
tek ¢ivi kombinasyonlarinin kirik rediiksiyonunu engelledigi ve posterior gapping ile
sonuglandig1 gosterilmistir (Green ve ark., 2005). intramediiller kanalin en dar yerinde,
kanalin % 80’ine esit ¢apta kombine iki ¢ivi kullanimi onerilmektedir (Luhmann ve ark.,
2003; Flynn ve ark., 2001). Tipik olarak, cerrahlar, kirik fiksasyonunda esit ¢apli iki esnek
¢ivi kullaniminin uygun oldugunu diisiinmektedirler. Biiyiik ¢apli (kanal genisliginin %
40'indan daha genis) civi kombinasyonlari; daha yiiksek diizeyde sertlik saglamakla
birlikte, artmis kirik malrediiksiyonuna, posterior "gapping"'e ve rotasyonel yanlig

hizalamaya neden olabilirler (Green ve ark., 2005).

2.11.3. Biyomekanik Ozellikler

Titanyum ¢iviler ile femur saft kirig1 fiksasyonu yapilan viicut agirlign >49 kg
hastalarda klinik sonug¢larin kétii oldugu bildirilmistir (Luhmann ve ark., 2003; Moroz ve
ark., 2006). Bir ¢alismada, artmis sagittal a¢ilanma hastanin kilosu ve implante edilen
titanyum elastik ¢ivilerin gapr ile iligkili bulunmustur (Luhmann ve ark., 2003). Moroz ve
arkadaslar1 (2006) tarafindan yapilan ¢alismada, kotii sonug ve > 11 yas ve >49 kg agirlik

arasinda bir iligki gosteren benzer sonuglar bildirilmistir (Moroz ve ark., 2006).
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Biyomekanik ¢aligmalarinin sonuglari, titanyum elastik ¢ivilerin viicut agirligi 40-
45 kg araligindaki hastalarda kullanilmamasi1 gerektigini bildiren klinik bulgular
desteklemektedir. Yaklasik > 600 N yiikler bu planlarda kirik rediiksiyon kaybi nedeniyle
sagittal ve koronal diizlemde yapisal deformasyona neden olur (Li ve ark., 2008). Bazi
klinisyenler, <45 kg agirliginda ve <11 yas hastalarda titanyum c¢ivi; <11 yas ve >45 kg
agirhigindaki hastalarda paslanmaz c¢elik esnek ¢ivi kullanmay: tercih etmektedirler
(Hosalkar ve ark., 2011).

2.11.4. Antegrad ve Retrograd Stabilizasyon

Fricka ve arkadaglar1 (2004), orta diafiz kiriginin bir C seklinde ve bir S seklinde
civi ile antegrad stabilizasyonunun 5 mm kompresyonunda iki C seklinde ¢ivi ile retrograd
stabilizasyona gore % 69 daha fazla yiik tasidigini saptamislardir (sirasiyla 417 N ve 247
N) (Fricka ve ark., 2004). Bu kuvvetler, 45 kg agirligindaki bir cocugun viicut agirliginin
sirastyla % 95 ve % 55’ine karsilik gelir (Goodwin ve ark., 2007; Fricka ve ark., 2004).
Ancak, orta cisim kiriklarinin retrograd fiksasyonu antegrad civilemeye gore anlamli
olarak daha yuksek torsiyonel ve egilme sertligi saglamaktadir (sirasiyla 350 = 72 N/mm
ve 195 + 95 N/mm) (Fricka ve ark., 2004; Mehlman ve ark., 2006) (Sekil 2.10).

Biyomekanik c¢alismalarda retrograd civilemenin kisalmaya direngte antegrad
civilemeye gore daha diisiik stabiliteye sahip oldugu gosterilmistir. Maksimum aksiyal
stabilite gerektiginde, C- ya da S-sekilli ¢ivilerin proksimal yerlestirilmesi 6nerilmektedir.
Antegrad ¢ivilemeden teknik olarak daha kolay oldugundan elastik ¢ivi yerlestirilmesinde
retrograd yaklagim rutin olarak kullanilmaktadir. Ayrica, cerrahi diseksiyon alaninda daha
az vital yap1 bulunmasi nedeniyle daha iyi torsiyonel stabilite ve daha yiiksek diizeyde

cerrahi konfor saglamaktadir.
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Sekil 2.10. Pediatrik femurda retrograd (sol) ve anterograd (sag) yaklasimla uygulanan elastik

c¢ivilemede fiksasyon noktalar1 (oklar)

2.11.5. Esnek Civileme Cerrahisi

Kapal1 kiriklarin eksternal fiksasyonu ile karsilastirildiginda, esnek ¢ivileme tam

yiik verme, tam eklem hareket acikliligi (ROM) ve okula geri doniis siiresinde azalma ile
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iligkili bulunmustur; buna ek olarak, esnek c¢ivilemede komplikasyon insidansi daha
dustiktiir (6rnegin; agri1, bacak uzunluk farki ve yanlis hizalanma) (Barlas ve Beg 2006).
Salem ve Keppler (2010) tarafindan yapilan bir ¢alismada, tek tarafli femur cisim kirigi
tedavisinde elastik sabit intramediiller ¢ivileme yapilan 68 c¢ocukta erken agisal veya
rotasyonel yanlis hizalanma ve bacak uzunluk farki prospektif olarak degerlendirilmistir
(ortalama yas, 5.6 yil; ortalama agirlik, 21 kg). Arastirmacilar, bacak uzunlugu ve aksiyel
hizalanma agisindan elastik sabit ¢ivilemenin tatmin edici sonuglar saglayabildigi
sonucuna ulasmistir (Salem ve Keppler 2010). Ancak, baska bir ¢alismada 32 ¢ocukta,
yiiksek oranda torsiyonel yanlis hizalanma (> 15°) g6zlendigi bildirilmistir (Della Rocca
ve Crist 2006).

Eksternal fiksasyon, tibbi olarak stabil olmayan hastalarda ve onarim veya
rekonstriikksiyon gereken genis yumusak doku yaralanmalar1 ve/veya norovaskiiler
yaralanmasi olan hastalarda tercih edilebilmektedir (Mani ve ark., 2006). 5-11 yas

araligindaki ¢ocuklarda esnek ¢ivi kullanim1 6nerilmektedir (Hosalkar ve ark., 2011).

Retrograd yaklagimla titanyum elastik ¢ivileme yonteminde hasta, radyolusen bir
ameliyat masasinda supin pozisyonuna getirilir. Hastay1r cerrahiye hazirlamadan once,
hastanin pozisyonu skopi icin yeterli alan saglayacak bigimde ayarlanir. Bacak masadan
yuksekte tutulur ve iliak kanattan ayak basparmaklarina kadar standart sekilde boyanir.
Implantasyonun baslangic noktasi, distal femoral fizisin yaklasik 2.5 cm iizerindedir.
Biiylime durmasi olasiligin1 azaltmak amaciyla, distal femoral fizis alaninda derin
diseksiyondan kaginilmalidir. Posterior ndrovaskiiler yapilarin hasarini énlemek amaciyla
derin posterior diseksiyondan kaginilmalidir. Giris deligi, yumusak dokular1 koruyarak bir
matkap ucu ve matkap kilavuzu ile olusturulur. Yeterli keskinlikteki ¢ivi ucu ile metafiz
boélgesindeki kemik gecilir. Medial ve lateral ¢iviler, anteroposterior ve lateral dizlemlerde
ayni diizeyden sokulur. Her iki ¢ivi kirik hattinin yakinina, kirik bolgesine kadar
ilerletilmelidir. Gerekirse kirik rediiksiyonu uygun manevra (6rnegin, diz fleksiyonu,
traksiyon, kas gevsetilmesi) ve F seklinde rediiksiyon cihazi kullanimi (yani, F araci) ile
gergeklestirilir. Rotasyonel ve agisal hizalamaya dikkat edilmelidir. Titanyum elastik

civiler, kirik bélgesinin 6tesine sirayla ilerletilir. Civiler konkaviteleri birbirlerine bakacak
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ve simetrik kalacak sekilde dondiiriiliir. Hafifce proksimalde olan diafiz kiriklarinda, bir
¢ivi inferior boyun bdlgesine ve digeri trokanter icine ilerletilerek daha iyi torsiyonel ve
rotasyonel stabilite elde edilebilir. Civinin kemik disindaki uzunlugu sadece 1-1,5 cm'yi
gecmemelidir. Civi ucu kapaklar1 kullanilabilir. Yumusak doku irritasyonunu 6nlemek
amaciyla, ¢ivi ucu metafizden uzaklasacak bi¢imde egilmemelidir (Hosalkar ve ark.,
2011).

Esnek civileme; >11 yas, viicut agirhigi > 49 kg ve daha proksimal ve/veya daha
distal yerlesimli kiriklar1 ve/veya stabil olmayan parcali veya uzun oblik kirigi olan
hastalarda dikkatlice yapilmalidir. Bu olgulardaki esnek ¢ivileme; adjuvan korse, al¢1 veya
uzun sureli immobilizasyon ile desteklenmeli ya da alternatif bir fiksasyon cihazi (6rnegin,

rijit trokanterik giris ¢ivisi) uygulanmalidir.

2.11.6. Acik Kirikta Esnek Civileme

Cocuk ve adolesanlarda acik femur cisim kiriklarini ele alirken, bir acik kirik
olusmast icin gerekli enerji miktarimi dikkate almak Onemlidir. Eksternal yaranin
kapatilabildigi ve yeterli debridmanin yapilabildigi agik kirig1 olan hastalarda esnek veya
rijit ¢ivi ile intramediiller ¢ivilemenin hemen yapilmasi uygundur. Bu yaralanmalar daha
uzun kaynama zamani ve daha yiiksek komplikasyon oram ile iliskili oldugundan genis
acik yaralanmalarin intramediiller ¢ivilemesine karar verilirken her olgu ayri olarak

diistintilmelidir (Flynn ve Schwend, 2004).

Civilemenin hemen veya ge¢ donemde gergeklestirilmesi karari, biiyiik Ol¢iide
yumusak dokularin durumuna (yani kapatma olanaklt m1 veya yumusak doku kapatilmasi
gerekli mi?), yaranin durumuna, eslik eden damar yaralanmasi ve/veya kemik kaybi ve
kirik paternine baghdir. Yumusak doku kapatilmasi olanakli degilse ve/veya yara ¢ok kirli
ise eksternal fiksasyon uygulanmalidir. Yara kapatilabildiginde, fiksasyon uygulanabilir.
Kesin yumusak doku kapatilmasi elde edilinceye kadar tekrarlayan irrigasyon ve

debridman her 48-72 saatte bir uygulanmalidir (Hosalkar ve ark., 2011).
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2.11.7. Esnek Civilemede Postoperatif Bakim

2.11.7.1. immobilizasyon ve Yiik Verme

Cocuk femur cisim kirigmin intramediiller fiksasyonunu takiben postoperatif
immobilizasyon ve yiik vermeye gegisle ilgili literatiirde fikir birligi yoktur. Ozellikle, bir
yuk-paylastiric1 i¢ atel olarak hareket eden esnek civilerin kullanimina iliskin uzlasma
yoktur. Flynn ve arkadaslar1 (2001), diz "immobilizer"1 kullaniminin radyografik olarak bir
kallus goriinene (yaklasik postoperatif 4 ila 6 hafta) kadar agriy1 yatistirmaya yardimci
oldugunu, kuadriseps kaslar1 zayif olan bacaklarda destek sagladigini ve dizde yumusak
doku irritasyonunu azalttigin1 saptamistir (Flynn ve ark., 2001). Siipheli stabilite (yani,
stabil olmayan kirik tipi, siipheli fiksasyon Kkalitesi, belirsiz hasta uyumu) olan hastalarda,
1-2 ay boyunca kalga algis1 veya menteseli diz-bilek-ayak ortezinin tedaviye eklenmesinin
uygun oldugu bildirilmistir. Luhmann ve arkadaslar1 (2003), parcali kirig1 olan, ¢ivi ile
yeterli kirik stabilizasyonuna olanak vermeyen dar kanal ¢ap1 ve belirgin yumusak doku
hasar1 olan esnek intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen 39 hastalik bir olgu serisinde
postoperatif immobilizasyonu kullanmigtir. Bu ¢alismada, artan hasta boyutu postoperatif
immobilizasyon igin bir endikasyon olarak degerlendirilmemistir. Hastalar, radyografik
olarak bir kallus saptanana kadar (kirik sonrasi 20 giin), bir ve yarim bacak algis1 veya
menteseli diz-bilek-ayak ortezi ile immobilize edilmistir (Luhmann ve arkadaslar1 2003).
Kanal yeterli bicimde doldugundan ve statik kilitli ve rijit bir implantin giiciinii
sagladiginda rijit ¢ivi sonrasinda immobilizasyon daha nadir uygulanmaktadir (Keeler ve

ark., 2009).

Fiksasyonda kullanilan ¢ivi tipinden bagimsiz olarak, ameliyat sonras1 hemen yiik
verme ve yik vermenin progresyonu bireysellestirilmelidir. Kallus olusumu bir kez
basladiktan ve ilerleyici iyilesmenin radyolojik ve klinik bulgular1 gozlendikten sonra,

hastanin tam yiik vermesine izin verilmektedir (Hosalkar ve ark., 2011).
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2.11.7.2. Fizik Tedavi ve Sportif Aktivitelere Doniis

Cocuk femur cisim kirigi tedavisinde postoperatif fizik tedavi uygulamalarina
iliskin kanit yoktur. AAOS klinik kilavuz calisma grubu, postoperatif donemde
fonksiyonlarin diizelmesine yardimeci olacak fizik tedavi girisimleri ile ilgili Onerilerde

bulunmamustir (Kocher ve ark., 2009).

Cocuklar ve genclerin sportif aktiviteleri giderek artmaktadir ve bir hastanin atletik
aktiveteye ne zaman donecegini belirlemek 6nem tasimaktadir. Klinisyenler; ROM, gii¢ ve
propriyosepsiyon gelisimini hizlandirmak amaciyla fizik tedavi 6nerme egiliminde olabilir.
Genel olarak, spora doniis kas giicii ve hareket optimizasyonu ile solid kemik iyilesmesini
takiben, fiksasyondan yaklasik 12-16 hafta sonra olmalidir (Hosalkar ve ark., 2011).

2.11.8. implantin Cikartilmasi

Yumusak doku irritasyonu veya agri, diz efiizyonu, veya diz ROM kisithiligina
neden olan implantlar, kallus olustuktan ve kirik hatti radyolojik olarak saptanamaz hale
geldikten sonra ¢ikartilabilir (Flynn ve Schwend 2004). AAOS klinik kilavuz g¢alisma
grubu, femur cisim kirig1 tedavisi sonrast asemptomatik hastalarda implant ¢ikarilmasi ile
iligkili 6neride bulunmamistir (Kocher ve ark., 2009). Yumusak doku irritasyonu diginda,
pediatrik hastalarda ¢ikartilmayan implantlar ile iligkili ¢esitli komplikasyonlar
bildirilmistir. Ancak, implantin erken donemde ¢ikartilmasi yeniden kiriga yol acabilir
(Flynn ve ark., 2004). implantin ¢ikarilmasi, zellikle rijit civilerin ¢ikarilmasi, genis
diseksiyon uyguladiginda proksimal femurda osteonekroz riski ile iligkilidir (Buford ve
ark., 1998).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Calisma i¢in Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Yerel Etik
Kurulu’ndan 01.11.2013 tarihinde 2013/507 say1 numarasi ile yazili onay alinmistir; ve
calisma Helsinki Deklarasyonu’na ve lyi Klinik Uygulamalar1 Kilavuzu’na uygun sekilde

yuriitilmistir.

3.2. Calisma Grubunun Se¢imi

Bu ¢alismaya, Eylil 2009-Ocak 2013 tarihleri arasinda TEC kullanilarak retrograd
yaklasimla intramediiller tespit uygulanan, 5-15 yaslar1 arasindaki 31 ¢ocuk hasta (34
femur kirigi) geriye doniik dosyalari taranarak dahil edildi. Kiriklarin 19°u femur orta
diafiz, 13’1 proksimal diafiz, 2’si distal diafiz kirig1 seklinde idi. Kapali rediiksiyon elde
edilemeyen 14 femura, kirik hattina lateral insizyonla ulasildiktan sonra agik rediiksiyon

uygulandi.

3.3. Calismanin Akis1 ve Degerlendirme Yontemleri

Calismamiza dahil edilen ve son kontrollerine gelen olgularin; ameliyat oldugu
zamandaki yaglari, cinsiyetleri, yaralanma tipi, kirik tipi, tarafi, cisimdeki yerlesimi
(proksimal, orta, distal), kirigin agik olup olmadigi, eslik eden travmasi, ameliyata kadar
gecen sure, ameliyat sureleri, kanama miktari, kullanilan ¢ivi ¢api, hastanede kalis stireleri,
komplikasyonlari, atel uygulanip uygulanmadig, atelde kalis stireleri, tam yiike izin verme

stiresi, radyolojik kaynama sireleri ve takip sureleri olgu formuna kaydedildi.
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Olgularin muayene sirasindaki her iki alt ekstremitede diz ve kalga eklem hareket
acikliklar1 (range of motion=ROM) olcildi. On-arka ve lateral direkt grafiler, bacak
uzunluk grafisi ve bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi yapildi. Her iki alt ekstremitenin
On-arka ve lateral direkt grafilerde agilanma (varus/valgus ve/veya prokurvatum
/rekurvatum deformitesi), kirik kaynama durumu (kaynama, kaynamama, yanlis kaynama)
ve dereceleri degerlendirildi. Bacak uzunluk grafisinde alt ekstremitelerin uzunluklar
Olculdd. BT gorantilerinde, femur anteversiyon durumu saglam tarafla karsilastirildi.

Sonuglar, Flynn kriterlerine gére, mikemmel, iyi ve kotl sonug olarak derecelendirildi.

3.3.1. Angulasyon

Radyografik olarak degerlendirmede; hastalarin dosyalarindaki mevcut olan
radyografileri ve son kontrolleri sirasinda bilateral femur 6n-arka radyografiler, her iki alt
ektremite 15° i¢ rotasyonda supin pozisyonda ve kirik ekstremite lateral grafisi alindi.
Femur On-arka radyografide; anatomik aks cizilerek valgus-varusa agilanmasi, lateral

radyografide ise kirik hattinda prokurvatum-rekurvatum agilanmalari ¢izimlerle belirlendi.

Femurun koronal planda anatomik ekseni, femurun diafizine 2 veya 3 yerden dikey
olarak cizilen g¢izgilerin orta noktalar1 birlestirilerek ¢izilir (Sekil 3.1.). Sagital planda
femur anatomik eksenini ¢izmek icin, femurun diafizine 2 veya 3 yerde dikey olarak
cizgiler cizilir, bu cizgilerin her iki korteksi kestigi noktalar arasindaki mesafeler 6l¢uldr.
Bu cizgilerin orta noktalart bulunarak isaretlenir. Orta noktalar birlestirilerek femurun
anatomik ekseni cizilir (Sekil 3.2.). Femur sagital planda diiz degil egridir. Bu nedenle
anatomik ekseni de egridir. Bu egrilik nedeniyle, femurun proksimal ve distal yarisinin

anatomik ekseni ayri ¢izilir. Ikisi arasinda normalde 10 derece ag1 vardir. (Sekil 3.3.).
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Sekil 3.1. Femur eksenleri; A) Mekanik eksen; B) Anatomik eksen

Sekil 3.2. Sagital planda femur anatomik ekseni ¢izimi A) Femurun orta hatlarinin ¢izimi B)

Proksimal boliim anatomik ekseni

Sekil 3.3. A) Distal bélim anatomik eksen ¢izimi B) Proksimal ve distal b6liim arasinda normalde

10 derece ag1 vardir
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A B

Resim 3.1. A) Koronal planda A-P grafide anatomik eksen ¢izilerek deformitenin belirlenmesi

B) Sagital planda lateral grafide anatomik eksenin cizilerek deformitenin belirlenmesi

3.3.2.  Rotasyon

Femur diafiz kiriklarinin tedavisinde istenmeyen sonuglardan biri de rotasyonel
deformitelerdir. Cogunlukla retroversiyon egilimi iginde olmaktadir. Rotasyonel
deformiteler klinik muayeneler ile ¢ogunlukla anlasilabilmekte fakat muayene ile rotasyon
belirleyen tekniklerin subjektifikasyonu sebebi ile sadece varligi veya yokluguna karar
verilebilmektedir (Resim 3.2.). Metaizeau ve arkadaslarinin (2004) c¢alismalarinda elastik
intrameduller c¢ivi yapilan hastalarda malrotasyonun %3-5 oraninda goriildiigiini
bildirmistir. Rotasyonun belirlenmesinde kullanilan yontemlerin temel dayanak noktalar
bilateral mukayese ile femoral anteversiyonun Ol¢ulmesi ve buna yonelik muayenelerin

yapilmasidir. Klinik olarak dlgimde her iki ekstremite karsilastiriimali olarak hasta prone
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pozisyonda muayene masasina alinip, diz ekleminden 90° fleksiyona getirilerek, trokanter
major ekstremitenin i¢-dis rotasyonunda en belirgin oldugu sirada tibia aksinin femur aksi

ile yaptig1 a¢1 goniometre ile 6l¢iilerek anteversiyon agisi belirlenir.

Resim 3.2. Femur i¢-dis rotasyonun klinik olarak 6l¢iilmesi

Femoral anteversiyonun (Sekil 3.4.) Olculmesinde gold standart halen bilgisayarl
tomografi ile yapilan eksen 6l¢iimleridir. Son takipte femurun herhangi bir rotasyonel kot
kaynamasi agisindan Bilgisayarli Tomografi (BT) taramasi yapilmistir. Bunun i¢in hasta
supin pozisyonunda yatirilmistir ve bacaklari BT ¢ekilirken hareketi azaltmak igin
sabitlenmistir. Metod Jeanmart ve arkadaslar1 (1983) tarafindan tarif edilmistir. (Resim
3.3.). BT ol¢umleri bir radyolog tarafindan olgiilmiistir. Hasarlanan ile hasarlanmayan

taraflar arasindaki torsiyon farkliligi rotasyonel koétii birlesmeyi belirtir.
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Sekil 3.4. Femoral anteversiyon, femur boynu ekseniyle femur transkondiler ekseni arasindaki agisal

fark olarak tanimlanir

Resim 3.3. Bilgisayarli tomografi ile femur anteversiyon dlgiimii

Femoral malrotasyon Jeanmart ve arkadaslari1 (1983) tarafindan tarif edilen metod
ile belirlenmistir ( Jaarsma ve ark., 2004; Jeanmart ve ark., 1983). Femoral kondilin arka

kenarindan ¢ekilen ¢izgi ile femur boynuna gekilen parelel ¢izgi arasinda kalan ag1 femoral
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torsiyonu belirler. Kirik taraf ve etkilenmeyen taraf arasinda herhangi bir ag1 farklilig:
rotasyonel kot kaynamayi belirtir. Kirilan kesimin agisinda bir azalma distal parganin dis
rotasyonunda artmasi anlamina gelir. Bu agida bir artma olmas1 demek, distal femoral
parganin artmis i¢ rotasyonu manasina gelir. Resim 3.3. A, kirilan sol tarafta rotasyon
acisinda 18° (38% 20°) artig vardir. Bu 18° lik i¢ rotasyonel kott kaynama demektir. Resim
3.3. B, kirilan sol tarafta, rotasyon agisinda -25° (-20°; +5°) azalma vardir. Bu 25° lik dis

malrotasyon demektir.

3.3.3. Ekstremite Uzunluk Esitsizligi

Alt ekstremite uzunluklar: arasinda esitsizlik, femur cisim kirklarnda en sik gérilen
komplikasyondur. Bu durum 6zellikle uzama seklinde gorilir ve 2-10 yaslar1 arasinda
siktir (Heinrich ve ark., 1994; Carey ve Galpin, 1996). Bacak uzunluk farki bacak uzunluk

grafisi ile saglam ekstremitesi ile karsilastirilarak dlgiildi. (Resim 3.4.)

Resim 3.4. Bacak uzunluk grafisi ile ekstremite uzunluk fark: 6lcumi
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3.4. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen tiim veriler bilgisayarda Windows isletim sisteminde,

“Statistical Package for the Social Science” (SPSS) 11.5 kullanilarak analiz edildi.

Tanimlayici istatistiksel analizler yapildiktan sonra (frekans, yiizde dagilimi,
medyan [minimum-maksimum]); saglam tarafla tespit edilen tarafin anteversiyon

karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed Rank Testi kullanildi.

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.5. Cerrahi Yontem

Hastanemizde, TEC ile intramediller tespit girisimleri genel anestezi altinda ve
sirtlistli  yatar pozisyonda ve floroskopik goriintiileme esliginde traksiyon masasi

kullanilmadan gerceklestirilmektedir.

Tim alt extremite povidon iodiir ile temizlendikten sonra sadece c¢ivilerin giris
yerleri degil kirik hatti1 da kapali rediiksiyonda zorlanilirsa agik rediiksiyona gegme amaci

ile cerrahiye hazir ve agik olarak birakilmalidir. (Resim 3.5.)

Resim 3.5. Operasyon dncesi hastanin pozisyonu, cerrahiye hazirlanmasi ve ortiilmesi
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Resim 3.6. Titanyum elastik ¢ivi gakma seti

Resim 3.7. Caplarma gore degisik renkteki titanyum elastik ¢iviler
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3.5.1. Civi Segimi

Cerrah meduller kaviteyi yeterince dolduracak fakat kolaylikla hareket edecek

(Sekil 3.5.).

Olctlerde bir civi secmelidir. Bunun icin 6ncelikle meduller kaviteyi 6lgcmeli sonra
formiilize ederek ¢iviyi segmelidir. Civi ¢apt = 0,4 x M (Medulla ¢ap1) veya M/2-1mm *“dir

Ortalama olarak; 5-8 yas arast 3mm, 8-10 yas arast 3,5mm, 11 yasindan biiyiik

cocuklarda ise 4mm-4,5mm c¢apli giviler kullanilabilir (Resim 3.7.). Civilerin uzunluklar
sabittir ve yontemimizde arta kalan uzunluk kesilir ve bukultr
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Sekil 3.5. ¢ivi ¢ap1; d= 0,4xM (meduller ¢ap) veya d=m/2 — Imm.
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Civinin egimi: Cap1 ¢ivinin kendi ¢apinin 50 kati olan bir gemberin 40 derecelik

kurvatiriinii olusturacak sekilde egilmelidir (Sekil 3.6.).

Sekil 3.6. Civi ucu ve gdvdesinin egim hesab1

Civi capt ne olursa olsun ¢ivinin u¢ kismi mutlaka egilmeli, keskin olmayan bir
sekilde kiintlestirilmeli ve medulla i¢inde ilerlemesi kolaylastirilmalidir. Bu sayede
kortikal kiriklar ve zor tespitler engellenmis olacaktir (Sekil 3.8.). Civi ucu egiminin
hesab1; R=4 x Civi ¢ap1 olan bir dairenin 30-40 derecelik bir egrisi gibi olmalidir. Civi ucu

ortalama 2,2 x M (Medulla ¢ap1) kadar olmalidir (Sekil 3.7.).
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ﬁ =
= 2.2

@ Mail = g Medullar x 0.4

Sekil 3.7. 1Ideal civi ucu egiminin cap1 ¢ivi capmn ortalama 2.2 kati olmalidir. Yani medulla

capinin %85-90° 1 kadar olmalidir

Sekil 3.8. Civinin yerlestirilmesi. a; U¢ kismi1 egilmis ve gévdesine egim verilmis ¢ivinin medullaya
yerlestirilmesi. b; U¢ kismu diiz ve keskin olan ¢ivi kars1 korteksi delebilir. ¢; Biiyiik acili egimler verilmis

civiler kars1 kortekse yaslanarak meduller kanal icerisinde biikiilebilir ve kanal i¢inde hareketi kisitlanabilir.
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Resim 3.8. Civi ucu ve gévdesine egim verilmesi

3.5.2.Cerrahi Anatomi

Sert kortikal kemik distal femoral fizin hemen birka¢ santimetre yakinindan baglar.
Bu sebepten lateralden ve medialden fiz hattinin ortalama 2 cm proximalinden ortalama 2-
3 cm’lik cilt insizyonlart agilir (Sekil 3.9.). Bir makas ya da klemp ile kunt olarak kemige
ulasilir. Insizyonlarin biiyiik olmasinin sebebi ¢ivileri manipiile ederken cildin sikismasini
engellemek ve olusabilecek skari azaltmaktir. Medial ¢ivi lateral planda anteriordan ve
posteriordan esit uzaklikta olmali ve ozellikle posteriordan uzak kalinmalidir. Bu hem
rediksiyonu zorlayacak (Femur cisminin antekurvatum egimi unutulmamalidir) hem de
adduktor tiiberkiil’iin i¢indeki A.Femoralis’i zarara ugratacaktir. Bir drill yardimai ile agilan
oblik delik sonrasi avl yardimi ile giris deligi biyitiliir. Giris deligini biiyiitmekten
korkulmamalidir. Dar ve kemige dik bir giris, rediiksiyonu zorlayacak ve kdselerinde
kirilmalara sebep olabilecektir (Sekil 3.10.). Lateral giris noktast da yine anterior ve
posteriora esit mesafede olmali posteriordaki fibular sinir unutulmamalidir. Drill vasitasi

ile oblik bir giris olusturulduktan sonra biz yardimi ile posterior korunarak delik blyataldr.

Civi giris deliginde spongioz kemige takilma olasiligina kars1 aksa paralel degil de
dik olarak girilmeli ve sonra 180° gevrilerek aksa paralel bir hal almalidir (Sekil 3.11.). Bu

direkt ¢ivi ucunun konveks yaymin karsi kortekse oturarak kaymasinmi saglar. Cevirirken
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kullanilan tutucu ¢ok saglam ve kaymayi engelleyen cinsten olmali ve arkasina istenilen

miktarda kuvvet aktarilabilmesi i¢in kayici bir ¢eki¢ eklenebilmelidir.

femoral artery

femoral artery

Sekil 3.9. A: Distal femurun medial yaklagimi. Girig deligi fiz hattindan 20-40mm uzakta agilir.
Femoral arter adduktor tuberkiiliin hemen arkasindadir. Anterior ve posteriora esit mesafede olmalidir. B:
Lateral yaklagim: Fiz’den 20-40mm proximalde yapilir. Cok posteriorda peroneal sinir vardir. C: Distal

femurda vastus kaslarinin arasindan girilir
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Sekil 3.10. Giris deligi meduller kanala dik olmamalidir bu rediiksiyonu zorlar ve giris deliginde

deformasyona sebebiyet verebilir. Delik ¢ivi aksina paralel olmalidir.

YANL
a 5 b

Sekil 3.11. Civileme amaci ile medullaya giris. Giris deliginin insizyon diafiz sonunda yer
almaktadir. Civinin u¢ egimi kemige paralel olmamalidir(a). b-c’deki gibi kemige dik sekilde girilmelidir.
Dik sekilde girildikten sonra 180° doéndiriiliir (d). Mediller kanala paralel hale gelen civi kemik aksmna dik

sekilde ilerletilir (e)
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Resim 3.9. Giris yerinin skopi ile belirlenmesi

3.5.3. Kirik hattin gecis

Civi kirik hattina kadar ¢ekig¢ veya el yardimu ile itilir. Kirik hattinda ¢ivi ucu kemik
medullasint gosterecek sekilde ¢ivi gevrilir (Sekil 3.12.). Kirik rediiksiyonu ve ¢ivinin
kemigin i¢inde oldugunu kontrol etmek i¢in flouroskopiden yardim alinmalidir.
Floroskopide gérmeden civi ilerletilmemelidir ¢cinkl yumusak dokuya istenmeyen zararlar
verebilir. Kirik hatt1 gegildikten sonra 2. ¢ivi 6nceden tarif edildigi gibi ilerletilir. TIk Givi
kadar kolay ilerlemez ve ¢ekic gerektirebilir ¢iinkii medullada alan kisitlanmistir ancak
prosedir aynidir. Civilerin medulla i¢inde sarmal yapmasini ve 0zellikle gelik givilerin
kirilmasim1 engellemek igin ¢iviler en fazla her iki eksende toplam 180 derece
cevrilmelidir. Diyelim ki ¢ivi orijinal halinden 90 derece ¢evrilmis, cerrah ¢ivinin orijinal
pozisyonuna goére diger yonde 150 dereceye gelmesini istiyor. Yapilacak olan hamle ¢iviyi
once ilk haline gevirip sonra aksi yonde 150 derece ¢evirmek olacaktir. Civi higbir yonde
180 dereceden fazla donmemelidir.
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Medial Civi

Segenek 1

Sekil 3.12. ilk 6nce ¢ivi 6nceden tarif edildigi gibi kirik bélgesine kadar ilerletilir (a). Civi 180°
dondiiriiliir bdylece ¢ivi ucunun kortekse takilmadan ilerlemesi saglanir (b). Kirik hatt: rediikte edilir ve ¢ivi
ilerletilir (c). Bu asamada iki secenek vardir. Secenek 1: ilk ¢ivi femur proximaline kadar ilerletilir. Fakat var
olan konturu sebebi ile kirik hattinda varus olusturacaktir (d1). Bu sebepten ¢ivi 180° gevrilir bu rediiksiyonu
ve varusu dizeltir. Lateral ¢ivi normal olarak génderilir (el1). Lateral ¢ivi femur proximaline kadar ilerletilir
(f1). Eger stabiliteden siipheleniliyor ise medial civi 180° gevrilebilir (g).
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Secenek 2

M

Sekil 3.12. (devamm): ikinci secenek: ilk civinin sagladigi kismi stabilizasyondan faydalanilarak 2.
civi kirik hattina kadar ilerletilir (d2). Kirik hattim gecen lateral ¢ivi cekic yardimu ile kismi ilerletilir (e2). 11k

¢ivi trokanter seviyesine kadar gakilir, ikinci ¢ivi ise kismi rotasyon hareketleri ile ilerletilir Eger stabiliteden

siipheleniliyor ise medial ¢ivi 180° evrilebilir (9).
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3.5.4.Son basamak

Civiler el veya cekic ile proksimalde istenildigi ya da gidebildigi yere kadar
gonderilir. Burada civilerden biri trokanterik bolgeye digeri kolluma gidecek diye belli bir
kaide yoktur (Bkz: Sekil 3.12.). Tek kriter stabilitenin saglanmasidir. Civiler ¢ogunlukla
acikliklar1 birbirlerine bakan bir halde medulladadirlar ancak sart degildir. Bu asamada
cesitli anormallikler diizeltilebilir. Hafif bir varus acilanmasi medial ¢ivinin 180°
cevrilmesi ile diizeltilebilir ayn1 sekilde valgus agilanmasida lateral ¢ivinin 180° kadar
cevrilerek duzeltilebilir. Rekurvatum ve antekuratum deformiteleri de ¢ivilerin ¢evrilmesi
ile duzeltilebilir. (Sekil 3.13.- 3.14.- 3.15.).

Sekil 3.13. Eger lateral planda hafif bir rekurvatum deformitesi mevcut ise (a), bunu lateral ve
medial civilerin aksi yénlerde 90° lik rotasyonlari ile ¢oézmek mimkindir (b). 1\4’luk tur AP dizlimi

bozmayacaktir.
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Sekil 3.14. Asimetrik yonelim gosteren ¢ivilerin sebep oldugu tekrarlayici valgus deformitesinde

medialden gonderilen 2. ¢ivi aksi diizeltecektir (1: valgustaki hali 2: varusa gelmis hali)

Sekil 3.15. Eger hafif bir varus agilanmasi mevcut ise (a), medial givi 180° evrilerek bu
dizeltilebilir (b)
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3.5.5. Yarakapama

Standart ¢ivilerin kullanildig1 operasyonlarda ¢ivinin arta kalan kismi ya ¢ok kisa
ya da ¢ok uzun olabilmektedir. Civinin kemik disinda kalan boliimii vastuslarda iritasyona
ve agriya sebep olabilmektedir. Kisa ¢iviler ise metal gocii ile yer degistirebilmekte ya da
kemigin i¢inde kaybolmaktadir. Bu nedenle ¢ivi sonlandirilmadan 6nce kemik ve cilt altt
arasindaki mesafe kadar bir mesafe birakilmali buna 10 mm kadar daha uzunluk eklenerek

civiler kesilmeli ve daha sonra sonlandirici ile ¢akilmalidir (Sekil 3.16.).

£l s—pe—

~
A——

Sekil 3.16. Civi sonlandirilmadan 6nce birakilacak mesafe y=10 mm

3.5.6. Postoperatif Bakim

Postoperatif birinci giin kuadriseps egzersizleri baslanilmali ve kalca, diz, ayak
bilegine pasif olarak hareket verilmelidir. Stabilitesinden kusku duyulmayan vakalarda
atellemeye veya herhangi ek tespite gerek yoktur. Ancak aksiyel veya rotasyonel stabilitesi

82



siirlt olan sinirdaki vakalarda biz atel ile 4 hafta immobilizasyon uyguluyoruz. Tek tarafli
pelvik destekli alg1 ile yiik vererek mobilizasyonu savunan otdrlerde mevcuttur. Burada
cerrahin deneyimleri ile birlikte hastanin yas1 ve sosyo- Kiltir dlizeyi 6nem kazanmaktadir.
Hasta ‘basmadan ydriime’ terimini anlayamayacak kadar kiclk ya da egitimsiz ise ve
ailesi yardimci olamiyor ise erken mobilizasyondan olusabilecek kiriklar sebebi ile
kagiilmalidir. Yara yerindeki yapisikliklar: engellemek ve olusan skari azaltmak amaci ile

yara iyilestikten sonra skar bolgesi keratolitik kremler kullanilabilir.
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4. BULGULAR

Calismaya alman olgularin yas ortalamasi (£SS) 7.94+3.57 yil olarak saptandi.
Olgularin 22°si 5-8 yas araliginda (% 71), 3’0 9-11 yas araliginda (% 9.7), 6’s1 12-15 yas
araliginda (%19.3) idi. (Sekil 4.1) Olgulardan 28’i (% 90.3) erkek, 3’0 (% 9.7) kizd1 (Sekil

4.2). Sag femur kirigt olan 12 (% 38.7) olgu, sol femuru kirigt olan 16 (% 51.6) olgu ve
bilateral femur kirigi olan 3 (% 9.7) olgu vard: (Tablo 4.1 ve Sekil 4.3).

Tablo 4.1. Olgularin yas ortalamasi; cinsiyet ve kirik taraf dagilimlar1.

n=31 Ort+SS
Yas (yil) 7.94+3.57
n Sutun % n
Cinsiyet Erkek 28 90.3
Kiz 3 9.7
Kirik taraf Sag 12 38.7
Sol 16 51.6
Bilateral 3 9.7
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Yas dagilim grafigi
16
* * *
14 L 2
* *
12
* *
10 L4
8 ¢ ¢ ¢ + YAS
6 L4 A4 L4
. 40 46 ¢ 0 o * o6 o
2
0 T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35
Sekil 4.1. Olgularin yas dagilim grafigi
Cinsryet
B Erleele
NEz
— % 203

Sekil 4.2. Olgularin cinsiyet dagilimlarina ait pasta grafigi.
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— % 387

Sekil 4.3. Olgularin kirik taraf dagilimlarina ait pasta grafigi

Olgularin kirik etyolojisine gore dagilimi; 18’i (% 58.1) ADTK, 4’0 (% 12.9)
AITK, 3’ii (% 9.7) basit diisme, 2’si (% 6.5) yiiksekten diisme, 2’si (% 6.5) motosiklet
kazasi, 1’1 (% 3.2) bisikletten diisme ve 1’1 (% 3.2) ezilme yaralanmasi idi. (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Olgularin kirik etyolojisine gére dagilimu.

n=31 n Sutun % n

Yaralanma mekanizmasi ADTK 18 58.1
AITK 4 12.9
Basit diisme 3 9.7
Yiiksekten diisme 2 6.5
Motosiklet kazasi 2 6.5
Bisikletten disme 1 3.2
Ezilme 1 3.2
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Kiriklarin 16’s1 (% 47.1) transvers, 13’0 (% 38.2) oblik, ve 5’1 (% 14.7) spiraldi
(Tablo 4.3 ve Sekil 4.4).

Tablo 4.3. Kirik tipi dagilimlari (34 femur).

n=34 n Sttun % n
Kirik tipi Transvers 16 47.1
Oblik 13 38.2
Spiral 5 14.7
Eirie tipa
Yo 147 B Oblik
™ B Transvers

Spiral

— %0 382

-
o471

Sekil 4.4. Kirik tipi dagilimlarina ait pasta grafigi.
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Kiriklarin 19°u (% 55.9) orta 1/3 femur cisminde, 13’U (% 38.2) proksimal 1/3

femur cisminde ve ikisi (% 5.9) distal 1/3 femur cisminde idi (Tablo 4.4 ve Sekil 4.5).

Tablo 4.4. Kiriklarin femurdaki lokalizasyonlari.

n=34 n Sutun % n

Kirik bolgesi Orta 19 55.9
Proksimal 13 38.2

Distal 2 59

Eirik bélgest
— % 59 B Frolosimal
B Orta
Distal

— 0 382

T 559 —

Sekil 4.5. Kiriklarin femurdaki lokalizasyonlara ait pasta grafigi.
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Gustilo Anderson agik kirik smiflamasina gore bir kirik (% 2.9) tip 1, 33 kirik (%
97.1) bu siniflamaya girmiyordu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gustilo Anderson simiflamasina gore kirik tipleri.

n=34 n Situn % n
Gustilo Anderson Siniflamasi Yok 33 97.1
Tip | 1 2.9

Olgulardan 20’sinde (% 64.5) eslik eden travmasi vardi. Olgularin eslik eden
travma dagilimlar1 soyleydi: birinde (% 3.2) ipsilateral tibia acik kirig1 (ayni taraf tibiada
tip IIT agik kirtk mevcut olup eksternal fiksatorle tespit edildi), ikisinde (% 6.4) ipsilateral
klavikula kirigi, birinde (% 3.2) ipsilateral 6n kol ¢ift kirigi, ikisinde (% 6.5) ipsilateral
humerus proksimal kirigi, birinde (% 3.2) kafa+batin travmasi (12 giin énce ADTK sonucu
sol oksipital ¢cokme kirigi+batin eksplorasyonu), birinde (% 3.2) kontrlateral FSK kirik (sol
femur suprakondiler kirik kapali rediiksiyon ve Steinman ¢ivisi ile ¢apraz tespit yapildi),
birinde (% 3.2) ipsilateral tibia plato kirigi, birinde (% 3.2) ipsilateral tibia distal kirig1 ve
birinde (% 3.2) kontrlateral tibia cisim kirig1 vardi (Tablo 4.6 ve Sekil 4.6).
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Tablo 4.6. Olgularin eslik eden travmalari.

n=31 n Sutun % n

Eslik eden travma Yok 20 64.5
Var 11 355

Eslik eden travma Yok 20 64.5
Ipsilateral klavikula kirig1 2 6.4
Ipsilateral humerus proksimal kirig 2 6.4
Ipsilateral &n kol ift kirig 1 3.2
Ipsilateral tibia agik kirig1 1 3.2
Kafa+batin travmasi 1 3.2
Kontrlateral FSK kirik 1 3.2
Ipsilateral tibia plato kirig1 1 3.2
Ipsilateral tibia distal kirig: 1 3.2
Kontrlateral tibia cisim kirigi 1 3.2

Eslik eden travma
BTk

W ar

— B 645

Sekil 4.6. Olgularin eslik eden travma varligi dagilimlarina ait pasta grafigi.
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Olgularin ameliyata kadar gecen siire, ameliyat siiresi ve kanama miktarlarina ait

degerleri Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7. Olgularin ameliyata kadar gegen siire, ameliyat siiresi ve kanama miktarlarina

ait

degerleri.
n=31 Ort SS Med Min Maks
Ameliyata kadar gecen siire (sa) 20.97 49.72 12.00 6.00 288.00
Ameliyat stresi (dk) 70.81 26.40 60.00 50.00 150.00
Kanama miktar1 (ml) 116.13 73.23 100.00 50.00 350.00

Yirmi femura (% 58.8) kapali ve 14 (% 41.2) femura agik rediiksiyon uygulandi

(Tablo 4.8 ve Sekil 4.7).

Tablo 4.8. Uygulanan ameliyat tekniginin kiriklardaki dagilimlari.

n=34 n Situn % n
Ameliyat teknigi Kapali rediiksiyon 20 58.8
Agik rediiksiyon 14 41.2
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Amelivat telonFi
B Eapal rediksivon
B Lk rediksiyon

adle—
T 586

Sekil 4.7. Uygulanan ameliyat tekniginin kiriklardaki dagilimlarina ait pasta grafigi.

Femur kiriklarinda kullanilan ¢ivi ¢ap1 toplami ve medulla ¢ap1 degerleri Tablo 4.9’

da sunulmustur.

Tablo 4.9. Femur kiriklarinda kullanilan ¢ivi ¢ap1 toplami ve medulla ¢ap1 degerleri.

n=34 Ort SS Med Min Maks
Civi cap1 toplami (mm) 351 0.53 3.50 2.50 4.50
Medulla ¢cap1 (mm) 10.25 1.56 10.00 8.00 14.00

Olgularin hastanede kalis siiresi ve ¢ivi ¢ikarilma siirelerine ait degerler Tablo

4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10. Olgularin hastanede kalis siiresi ve ¢ivi ¢ikarilma siirelerine ait degerleri.

n=31 Ort SS Med Min Maks
Hastanede kalis siiresi (giin) 3.77 2.09 4.00 1.00 10.00
Civi ¢ikarilma siresi (gin) 270.32 69.11 250.00 202.00 560.00




Uzun bacak ateli uygulanan 30 (% 88.2) kirik, uygulanmayan 4 (% 11.8) kirik vardi
(Tablo 4.11 ve Sekil 4.8).

Tablo 4.11. Kiriklarda uzun bacak ateli uygulanma dagilimi.

n=34 n Siitun % n
Uzun bacak ateli Uyguland1 30 88.2
Uygulanmadi 4 11.8

Tzun bacal: atelt
W Uyguland
B Uygularmad

— % 8B.2

Sekil 4.8. Kiriklarin uzun bacak ateli ugulanma durumlarina ait pasta grafigi.

Kiriklarin atelde kalig, tam yiik izin verme ve radyolojik kaynama siirelerine ait

degerler Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12. Kiriklarin atelde kalig, tam yik izin verme ve radyolojik kaynama sirelerine ait

degerler.
n=34 Ort SS Med Min Maks
Atelde kalis stiresi (hafta) 291 1.85 2.50 0 6.00
Tam yiik izin verme siresi (hafta) 5.21 1.45 5.00 4.00 9.00
Radyolojik kaynama suresi (hafta) 4.94 1.12 5.00 4.00 9.00
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Olgularim 20’sinde (% 64.5) komplikasyon gelismedi. Minor komplikasyon (Bkz.
Tablo 4.20) gelisen 9 (% 29) olgu (2 olguda ¢ivinin cilt alt1 irritasyonu, 1 olguda ¢ivi cilt
alt1 irritasyonu ile beraber 20 mm altinda ekstremite uzunluk farki, 1 olguda rediksiyon
icin yapilan insizyon yerinde yizeyel enfeksiyon, 3 olguda 20 mm altinda ekstremite
uzunluk farki, 1 olguda 5 derece tizerinde dizilim bozuklugu, 1 olguda 5 derece iizerinde
dizilim bozuklugu ile beraber 20 mm altinda ekstremite uzunluk farki), major
komplikasyon (Bkz. Tablo 4.20) gelisen 2 (% 6.5) olgu (1 olguda 10 derece dizilim
bozuklugu ile beraber merdiven ¢ikarken dizinde agr1 olmasi, 1 olgu bilateral femur kirigi
olan hastanin 20 mm tizerinde eckstremite uzunluk farki, 10 derece iizerinde dizilim
bozuklugu, civi cilt alt1 irritasyonu nedeni ile yeniden cerrahi revizyon yapilmasi ve her iki

dizinde agr1 olmasi) vardi (Tablo 4.13 ve Sekil 4.9).

Tablo 4.13. Olgularin major ve minér komplikasyon dagilimlari.

n=31 n Sttun % n
Komplikasyon varhg: Yok 20 64.5
Mindr 9 29
Major 2 6.5
% 6.5 Komplikasyon varhgi

m Yok
m Minor
Major

% 29

% 64.5

Sekil 4.9. Olgularin komplikasyon varlig1 dagilimlarina ait pasta grafigi.
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Femurlardan birinde (% 2.9) varus deformitesi vardi ve 33'Unde (% 97.1) varus

(koronal plan) saptanmadi. Femurlardan birinde (% 2.9) valgus deformitesi vardi ve

33'linde (% 97.1) valgus (koronal plan) saptanmadi. Bilateral femur kirig1 olan hastanin sag

femurda 15 derece varus, solda 5 derece valgus saptandi. Sagittal planda prokuvartum

saptanan ug¢ (% 8.8) femur, rekuvartum saptanan ig¢ (% 8.8) femur vardi (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Koronal ve sagittal femur deformitelerinin sikliklari.

n=34 n Sutun % n
Koronal plan varus Yok 33 97.1
Var 1 29
Koronal plan valgus Yok 33 97.1
Var 1 29
Sagittal plan prokuvartum Yok 31 91.2
Var 3 8.8
Sagittal plan rekuvartum Yok 31 91.2
Var 3 8.8
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Tespit edilen taraftaki femurun anteversiyon degerleri (18.5 [6-47] derece), karsi
taraftaki femurdan (22.5 [9-38] derece) anlamli derecede disiiktii (p<0.001) (Sekil 4.10).

Z5

)

20

(medyan

15 S

10

Anteversivon derecesi

Tespit edilen Saglam
TARAF

Sekil 4.10. Tespit edilen ve saglam femurlarda anteversiyon degerleri grafigi
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Olgularin alt ekstremite uzunluk farklari 6’sinda (% 19.35) yoktu. 15’inde
(%48.40) uzunluk, 10’unda kisalik (% 32.25) bulundu (Sekil 4.11).

o+

10+

—10 =

—=0—

Ekstremite Uzunluk Farki (Saglam-Tespit Edilen) (mm)
7

-20

Sekil 4.11. Olgularin diger tarafa gore alt ekstremite uzunluk farklari.
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Dizlerden 32'sinin (% 94.1) ROM’u tam, ikisinin (% 5.9) kisith idi (bilateral femur
kirig1 olan hastanin sagda fleksiyonu kisitli (0-100°) solda tam, diger bir hastada ise tibia
plato kirngindan dolay: fleksiyon kisithiligi vard: (0-100%). Kalgalardan 32'sinin (% 94.1)
ROM’u tam, ikisinin (% 5.9) kisith idi (bilateral femur kirigi olan hastanin her iki
kalgasinin i¢ rotasyonu yaklasik 15 derece kisitli) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Diz ve kalca eklemlerinin ROM durumlari.

n=34 n Sutun % n

Diz-ROM Tam 32 941
Kisith 2 5.9

Kalgca-ROM Tam 32 94.1
Kisith 2 5.9

Olgulardan birinde (% 3.2) ylrime asimetrisi ve ikisinin (% 6.5) agr1 yakinmasi

vardi (olgulardan biri merdiven ¢ikarken agrisi oldugunu bildirdi) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Olgularda yiiriime asimetrisi ve agri.

n=31 n Sutun % n

Yurime asimetrisi Yok 30 96.8
Var 1 3.2

Agri Yok 29 93.5
Var 2 6.5
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Olgularm izlem sureleri Tablo 4.17°de verilmistir.

Tablo 4.17. Olgularin izlem sureleri.

n=31 Ort SS Med Min

Maks

Takip suresi (ay) 26.77 12.24 24.00 9.00

49.00

Iyilesme sonuglarinin Flynn kriterlerine (Tablo 4.19) gore dagilimlan sdyleydi;
22’s1 (% 64.7) mitkkemmel, 9°u (% 26.5) basarili ve 3’1 (% 8.8) kotii olarak degerlendirildi

(Tablo 4.18 ve Sekil 4.12).

Tablo 4.18. lyilesme sonuglarinin Flynn kriterlerine gére dagilimlari.

n=34 n Siitun % n

Flynn Kriterleri Mukemmel 22 64.7
Basarili 9 26.5
Koti 3 8.8
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Sekil 4.12. Iyilesme sonuglarinin Flynn kriterlerine gére dagilimlarina ait pasta grafigi.

Tablo 4.19. Titanyum elastik civileri ile sonug skorlama 6l¢tleri (Flynn kriterleri)

Muikemmel Basarih Kotu
Baca!< gzgp.luk <1.0cm <2.0cm >2.0cm
esitsizligi
Dizilim bozuklugu <5° <10° >10°
Agni Yok Yok Var
Hafif ve cozilebilir |~ Onemli komplikasyon
Komplikasyon Yok o ve/veya morbidite suresinde
(mindr) uzama (major)t

Pediatrik femur kirigi tedavisi i¢in TEC sonuglarinin izin verilen maksimum bacak
uzunluk esitsizligi, dizilim bozuklugu degerleri ve agri1, komplikasyon varligi. Herhangi bir

kategoride kriterleri asan o gruba dahil olur.
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Tablo 4.20. Titanyum elastik ¢ivi tedavisi sonras1 komplikasyonlar

“Minér Komplikasyonlar

Civi bitis yerinde agr1 olmasi

Son takipte mindr agilanma

Son takipte mindr bacak uzunluk esitsizligi

Civi nedeniyle inflamatuar reaksiyon

Civi bitig yerinde yiizeyel enfeksiyon

Kaynama gecikmesi (6 hafta sonra hi¢ kallus gdriilmemesi veya 6 ay sonra ¢epegevre kallusun olmamast)

Diz hareketleri kaybi (givi ¢ikarildiktan 2ay sonra 10°-110° araligindan daha kotii)

tMajor Komplikasyonlar

Son takipte kriterleri asan agilanma

Yeniden rediiksiyon gereksinimi veya cerrahi gerektiren rediiksiyon kaybi (tespit ve ¢ikarilma arasinda)
Civinin yerlestirilmesi ile ilgili cerrahi (6rnegin ucu fazla birakilan ¢ivinin kisaltilmast)

Son takipte kriterleri asan bacak uzunluk esitsizligi

Derin enfeksiyon

Cerrahi gerektiren hematom

Civileme sonrasi ndrolojik hasar

Kaynama gecikmesi veya kaynamama nedeniyle revizyon
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5. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Olgu 1:

5 yasinda erkek hasta ara¢ disi trafik kazasi sonrasi izole sol femur proksimal
transvers kirigr sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Hasta acilde degerlendirildikten sonra
pelvis destekli uzun bacak atele alindi. Yaralanmadan yaklasik 13 saat sonra opere edildi.
Kapali rediiksiyonla retrograd titanyum intrameduller elastik ¢ivi uygulandi. 3 gln
hastanede yatirildi. Mindr komplikasyonlardan ¢ivinin cilt alt1 irritasyonu gelisti. 3. haftada
ateli ¢ikarildi. 5. haftada tam yuk vermesine izin verildi. 10. ayda ¢ivileri ¢ikarildi. Tutulan
tarafta 15mm uzunluk saptandi. 41 ay takip edildi. Flynn kriterlerine gore basarili sonug
elde edildi.

Gelis grafileri
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Postop 1. gln

Postop 45.gln
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Postop 3.ay

Postop 7.ay
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Postop 10. ay civiler ¢ikarildiktan sonra

Olgu 2:

11 yasinda erkek hasta ara¢ disi trafik kazasi sonrasi kapali bilateral orta 1/3 cisim
oblik femur kirig1 sikayetiyle klinigimize bagvurdu. Hasta acilde degerlendirildikten sonra
her iki femur pelvis destekli uzun bacak atele alindi. Yaralanmadan yaklasik 18 saat sonra
opere edildi. Her iki femura da kapali rediiksiyonla retrograd titanyum intrameduller
elastik ¢ivi uygulandi. 5 gilin hastanede yatirildi. Herhangi bir komplikasyon gelismedi.
Atel yapilmadi. 5. haftada tam yiuk vermesine izin verildi. 6. ayda civileri ¢ikarildi.
Ekstremite uzunluk farki saptanmadi. 29 ay takip edildi. Flynn kriterlerine gore mikemmel

sonug¢ elde edildi.
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Gelis grafileri

Postop 1. gln
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o

Postop 1. ay

Postop 6. ay

Postop 6. ay civiler ¢ikarildiktan sonraki grafiler
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Olgu 3:

10 yasinda erkek hasta basit diisme sonrasi kapali, sol proksimal 1/3 cisim,
transvers femur kirig1 sikayetiyle klinigimize bagvurdu. Hasta acilde degerlendirildikten
sonra pelvis destekli uzun bacak atele alindi. Yaralanmadan yaklasik 12 saat sonra opere
edildi. Kapali rediiksiyonla retrograd titanyum intrameduller elastik ¢ivi uygulandi. 2 giin
hastanede yatirildi. Herhangi bir komplikasyon gelismedi. Atel yapilmadi. 5. haftada tam
yuk vermesine izin verildi. 8. ayda ¢ivileri ¢gikarildi. Tutulan tarafta 6mm uzunluk saptandi.

22 ay takip edildi. Flynn kriterlerine goére miilkemmel sonug elde edildi.

Gelis grafileri
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Postop 1. gln

Postop 45. gun
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Postop 6.ay

Postop 8.ay civiler ¢ikarildiktan sonraki grafileri
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Olgu 4:

5 yasinda erkek hasta arag dis1 trafik kazasi sonrasi izole kapali, sag orta 1/3 cisim,
transvers femur kirigi sikayetiyle klinigimize bagvurdu. Hasta acilde degerlendirildikten
sonra pelvis destekli uzun bacak atele alindi. Yaralanmadan yaklasik 20 saat sonra opere
edildi. Kapal1 rediiksiyonla retrograd titanyum intrameduller elastik ¢ivi uygulandi. 3 gin
hastanede yatirildi. Herhangi bir komplikasyon gelismedi. 3. haftada ateli ¢ikarildi. 6.
haftada tam yuk vermesine izin verildi. 10. ayda civileri ¢ikarildi. Tutulan tarafta 13mm

uzunluk saptandi. 26 ay takip edildi. Flynn kriterlerine gore basarili sonug elde edildi.

Gelis grafileri
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Postop 1. gln

Postop 45. gun
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Postop 6. ay

Postop 10. ayda ¢iviler ¢ikarildiktan sonraki grafisi
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Olgu 5:

7 yasinda erkek hasta arag i¢i trafik kazasi sonrasi kapali, sol proksimal 1/3 cisim,
oblik femur kirig1r ve eslik eden sol on kol ¢ift kirigi1 sikayetiyle klinigimize bagvurdu.
Hasta acilde degerlendirildikten sonra pelvis destekli uzun bacak atel ve sol uzun kol atele
alindi. Yaralanmadan yaklasik 15 saat sonra opere edildi. Kapali rediiksiyonla retrograd
titanyum intrameduller elastik ¢ivi uygulandi. On kol ¢ift kirigmna kapali rediiksiyon ve
uzun kol al¢1 yapildi. 4 giin hastanede yatirildi. Herhangi bir komplikasyon gelismedi.
3.haftada ateli ¢ikarildi. 5. haftada tam yiik vermesine izin verildi. 9. ayda c¢ivileri ¢ikarildi.
Tutulan tarafta Smm uzunluk saptandi. 42 ay takip edildi. Flynn kriterlerine gore
mukemmel sonug elde edildi.

Gelis grafileri
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Postop 1. gln

Postop 45. gun
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Postop 6.ay

Postop 9. ay civiler ¢ikarildiktan sonraki grafiler
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6. TARTISMA

Dogumdan ergenlige gegis zamanina kadar uzanan bir donem icerisinde femur
kiriklart tedavisinde birgok farkli yontem uygulanabilir. 6-12 yas disindaki ¢ocuk
kiriklarinda hemen herkes tarafindan kabul edilen yontemler vardir. Oysa 6-12 yaslar arasi
donmede kabul edilebilir farkli tedavi secenekleri ¢oktur. Bu tedavi yontemleri arasinda
pelvipedal algilama, plak ile acik reduksiyon, eksternal fiksasyon ve titanyum elastik
civileme en sik kullanilan yontemler arasindadir ( Sanders ve ark., 2001; Anglen ve Choi,
2005). Cocuklardaki femur cisim kiriklarinda agik kiriklar, coklu travma, eslik eden kafa
yaralanmalari, yaniklar ve no6rovaskiler yaralanma durumlarinda cerrahi tedavi
endikasyonunun oldugu konusunda goriis birligi vardir. Ancak, cocuklardaki izole femur
kiriklarinda da ameliyatin diisiiniilebilecegi konusunda giderek daha fazla sayida yayin ile
karsilasilmaktadir. Fonksiyonlara erken doniis, eklem sertli§inin daha az veya hig
olmamasi, yara nedbesinin diger cerrahi yontemlere gore daha az olmasi; enfeksiyon,
tekrar kirilma, yanlis kaynama gibi komplikasyonlarin az olmasi, ¢oklu travmali hastalarda
erken harekete olanak vermesi, hastanede kalis siiresi ve maliyeti azaltmasi gibi sonuglart
nedeniyle intrameddller civileme cocuklarda da tercih edilmeye baslamistir (Heinrich ve
ark., 1994; Carey ve Galpin, 1996). Biz de klinigimizde Eylll 2009-Ocak 2013 tarihleri
arasinda 5-15 yas grubundaki femur cisim kirikli hastalarimiza uyguladigimiz esneyebilen

titanyum civi sonuglarimizi inceledik.

Intramediiller elastik civiler, dzellikle 6-12 yas araligindaki hastalarda, pediatrik
femur cisim kirig1 tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir segenek haline gelmistir. Tipik
olarak, viicut agirhigi 45,36 kilogram'dan (100 libre) diisik olan hastalarda horizontal ya da
kisa oblik kiriklar gibi kirik uzunlugu stabil olan durumlarda basarili bigimde
kullanilmistir. 19901 ve 2000'li yillarda yapilan c¢alismalarda bildirilen diisiik
komplikasyon riski ve hareketlilige hizli doniis hem cerrahlar hem de hastalar igin elastik
civileri cazip hale getirmis olsa da, elastik ¢ivi ile tedavi edilen hastalarda, c¢ivinin

cikartilmasi i¢in genellikle baska bir ameliyat gerekmektedir. Ayrica, bazi hasta
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gruplarinda intramediiller ¢ivi kullanimimi simirlayacak ¢esitli teknik sorunlar ve

komplikasyonlar gbzlenmektedir.

Yapilan galismalarda ¢ocuklarda 2.5 ile 17 yas arasinda titanyum elastik ¢ivi ile
intramediiller tespitin uygulanabildigi gérilmektedir. Khazzam ve ark. (2009) 66 femur
kirig1 tedavi sonuglarini karsilagtirdiklar: ¢alismalarinda yas araligi 2.9 ile 15 yas, ortalama
yast da 8 bulmuslardir. Moroz ve ark. (2006) 234 femur kirig1 ile yaptig1 ¢alismada yas
aralig1 3 ile 18, ortalama yas1 da 10.3 olarak bulmuslardir. Houshian ve ark. (2004) 31
femur king ile yaptigi ¢alismada yas araligit 4 ile 11 ortalama yas1 da 6 olarak
bulmuslardir. Bizim galismamizda hastalarin ortalama yas1 (£SS) 7.94+3.57 (dagilim 5-15)
idi. Son yillarda intramediiller ¢ivilemenin 6 yasindan once kullanimimin arttigi
gorulmektedir. Antegrad civileme komplikasyonlarindan dolay1 6zellikle sekiz yasindan

once onerilmemektedir.

Cocuk ve adolesanlarda agik femur cisim kiriklarimi ele alirken, bir acik kirik
olusmasi icin gerekli enerji miktarin1 dikkate almak Onemlidir. Eksternal yaranin
kapatilabildigi ve yeterli debridmanin yapilabildigi agik kirigr olan hastalarda esnek veya
rijit ¢ivi ile intramediiller ¢ivilemenin hemen yapilmasi uygundur. Bu yaralanmalar daha
uzun kaynama zamani ve daha yiiksek komplikasyon orani ile iligkili oldugundan genis
acik yaralanmalarin intramediiller ¢ivilemesine karar verilirken her olgu ayri olarak

diistintilmelidir (Flynn ve Schwend, 2004).

Civilemenin hemen veya ge¢ donemde gergeklestirilmesi karari, biiyiik Olcilide
yumusak dokularin durumuna (yani kapatma olanakli m1 veya yumusak doku kapatilmasi
gerekli mi?), yaranin durumuna, eslik eden damar yaralanmasi ve/veya kemik kaybi ve
kirik paternine baghdir. Yumusak doku kapatilmasi olanakli degilse ve/veya yara ¢ok kirli
ise eksternal fiksasyon uygulanmalidir. Yara kapatilabildiginde, fiksasyon uygulanabilir.
Kesin yumusak doku kapatilmasi elde edilinceye kadar tekrarlayan irrigasyon ve
debridman her 48-72 saatte bir uygulanmalidir (Hosalkar ve ark., 2011). Cocuklardaki
femur agik kiriklarinda Gustilo-Anderson evre 3B’ye kadar intrameduller civileme
uygulayan yazarlar vardir (Heinrich ve ark., 1994; Galpin ve ark., 1994; Cramer ve ark.,
2000; Bar-On ve ark., 1997). Calismamizda bir hastada tip 1 ag¢ik kirik vardi ve kirik hatti
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tizerinden mini open agilarak floroskopi esliginde kor el teknigi kullanilarak kirik agik

redukte edildi.

Intramediiller civileme yapilan kiriklarin ¢ogunun transvers oldugu gorilmektedir
(Heinrich ve ark., 1994; Flynn ve ark., 2001; Cramer ve ark., 2000). Flynn ve ark. (2001)
titanyum elastik c¢ivi ile yaptiklar1 ¢aligmada en uygun kirik tdriinin 1/3 orta cisimde,
transvers kirik oldugunu; Linhart ve Roposch (1999) elastik intrameduller civileme
yaptiklart 17 kirigin 11’inin komplike, altistnin uzun oblik oldugunu bildirmislerdir.
Hastalarimizin krik ttrtiniin % 55.9°u orta 1/3 cisim, % 47.1’i transvers kirikt1 ve literatuirle

uyum gosteriyordu.

Bu yontemle hastanede kalis stiresini ortalama 5- 10 giin arasinda bildiren yazarlar
vardir. Ho ve ark. (2006) ortalama 5.3 giin, Mazda ve ark. (1997) ortalama 11 gin,
Luhmann ve ark. (2003) ortalama 3.4 glin bulmuslardir. Klinigimizde hastanede kalma

sliresi ortalama 3.77 giindii (dagilim 1-10).

Alt ekstremite uzunluklar1 arasinda esitsizlik, femur cisim kiriklarinda en sik
gorulen komplikasyondur. Bu durum o6zellikle uzama seklinde goriiliir ve 2-10 yaslar
arasinda siktir (Heinrich ve ark., 1994; Carey ve Galpin 1996). Bu yas araliginda femur
diafiz kiriklarindaki hipereminin ardindan ve fizyel stimiilasyona bagli olarak ortalama 1-2
cm arasinda uzama goriilebilecegi ileri siiriilmiistiir. Bazi yazarlar ayni ekstremitede
tibiada da uzama olacagim bildirmislerdir; 6zellikle, femur 1/3 proksimalindeki oblik
pargali kirik tiplerinde daha fazla biiyiime goriilmiistiir (Galpin ve ark., 1994). Daha ileri
yastaki ve ergenlik cagindaki cocuklarda yapilan intramediller c¢ivilemede bacak
uzunluklart arasinda anlamli esitsizlik saptanmamistir (Fein ve ark., 1989; Ziv ve ark.,
1984). Clement ve Colton (1986) uzama miktarinin erkek ¢ocuklarda daha fazla oldugunu
ve kirik tipi ve yaralanma sekli ile ilgisinin olmadigini ileri siirmiislerdir. MacEwen ve
arkadaglar1 (1993) fleksibl intrameddiller stabilizasyon yaptiklar1 olgularin %15’inde 6 mm
kisalik saptamiglardir. Heinrich ve ark. (1994) hastalarinin %22’sinde 5 mm {izerinde
uzama, %11’inde 5 mm altinda kisalik oldugunu bildirmislerdir. Stans ve ark. (1999)
elastik civi, traksiyon ve al¢gilamanin da bulundugu ¢ok sayida yontemi karsilastirdiklar

calismalarinda en fazla kisaligi erken alg¢ilama grubunda gormiislerdir, bunu eksternal
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fiksator grubu izlemistir. Uzunluk ise sadece eksternal fiksator grubunda gozlenmistir.
Literatirde femur kirig1 i¢in titanyum elastik ¢ivileme yapilan ¢alismalarda Lieger ve ark.
(1988) 123 hastanin ikisinde 2cm’den fazla uzunluk, Ho ve ark. (2006) 94 hastanin birinde
2cm’den fazla kisalik, birinde 2cm’den fazla uzunluk, Rathjen ve ark. (2007) 81 hastanin
birinde 2cm’den fazla esitsizlik bildirmislerdir. Anastasopoulos ve ark. (2010) yaptiklari
calismada hastalarinin  %50’sinde bacak uzunluk farki saptamislardir. Calismamizda
olgularin saglam tarafa gore alt ekstremite uzunluk farklari 6’sinda (%19.35) yoktu.
Olgularimizin 10’unda 2cm altinda kisalik (%32.25), 15’inde 2cm altinda (%48.40)
uzunluk saptandi. Bilateral femur kirig1 olan 3 hastamizin 2’sinde esitsizlik yok iken

birinde diger ekstremitesine gore 2 1mm esitsizlik saptandi

Cocuklarda femur cisim kiriklarinda sik karsilasilanlan baska bir komplikasyon da
yanlis kaynamadir. Herndon ve arkadaslar1 (1989) traksiyonla tedavi edilen 24 hastanin
yedisinde yanlis kaynama gelistigini, intrameduller ¢ivi ile tedavi edilen 21 gocukta ise
yanlig kaynamayla karsilasmadiklarini bildirmiglerdir. Carey ve Galpin’in (1996) antegrad
elastik intramediiller ¢ivi uygulamalarinda klinik olarak anlamli rotasyonel ve acisal
deformite saptanmamis radyografik takipte ise koronal ve sagital planda bes dereceden az
acilanma gortlmustiir. Galpin ve ark. (1994)’nin antegrad ve retrograd titanyum elastik
civi ile yaptiklart ¢alismada acisal sekil bozuklugu bakimindan 37 hastanin 35’inde
miikemmel iyilesme bildirilmistir. Anastasopoulos ve arkadaglart (2010) tarafindan
yapilan, 7-13,5 yas araligindaki 36 hastanin dahil edildigi ¢alismada, ortalama 25.5 aylik
izlem suresinde, tum hastalarda basarili kaynama gézlenmistir. Ancak, klinik olarak yanlis
kaynama saptanmayan veya agri gibi yakinmalar bildirmeyen hastalarin radyografik
incelemesinde, ¢ocuklarin % 44’tinde kirik bolgesinde yanlis hizalanma saptanmistir.
Sagan ve arkadaslar1 (2010), 4-15 yas aralifinda 70 hastay1 dahil ettikleri ¢alismalarinda,
16 hastada yanlis kaynama (yan grafide 15°'den veya 6n-arka grafide 10°'den daha biyik
acilanma) saptamigtir. Ayrica, agirligin 6ne acilanma olugsmasinda 6nemli bir belirleyici
oldugunu gostermislerdir. Bu c¢alismada, elastik ¢ivileme ile tedavi edilen ve 15°den
bliylik one acilanma saptanan hastalarin ortalama (+standart sapma [SS]) agirhigr 46.5
(£13.5) kg iken, 6ne agilanma saptanmayan hastalarin ortalama (+SS) agirlig1 36.8 (£18.5)

kg olarak bildirilmistir (Sagan ve ark., 2010). Biyomekanik degerlendirme sonuglari da
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viicut agirligr yiiksek hastalarda elastik ¢ivi kullaniminda dikkatli olunmasi gerektigini
diisiindiirmektedir. Li ve arkadaslar1 (2008), bir kadavra modelinde kirik tespiti sonrasinda
4-nokta egilme yikiiniin basarisizligini  gostermisler ve 40-45 kg’dan daha ylksek
agirliklarin ¢ivide kalici sagital ve koronal deformasyon olusturabilecek bir yiike neden
olabilecegini bildirmislerdir (Li ve ark., 2008). Literatirde bundan bagka Wall ve
arkadaglar1 (2008) sagital planda 15 derece, koronal planda 10 derecenin iizerini yanlis
kaynama kriteri olarak kabul etmis ve buna gore 56 femurun 13’iinde agisal deformite
saptamiglardir. Rathjen ve arkadaslar1 (2007) 81 femurun 12’sinde 5 derece ve (zerinde
acisal deformite, Narayanan ve arkadaslari (2004) 78 hastanin 8’inde sagital planda 20
derecenin tizerinde, koronal planda 10 derecenin iizerinde agisal deformite saptamislardir.
Calismamizda tiim hastalarimizda basarili kaynama gozlenmistir. Bilateral femur kirig
olan hastanin sag femurda 15 derece varus, solda 5 derece valgus deformitesi saptandi.
Sagittal planda 10 derece ve altinda prokuvartum saptanan U¢ (%8.8) femur, rekuvartum
saptanan U¢ (%8.8) femur vardi. Sonuglarimizi literatiirle karsilastirdigimizda ve yanlis
kaynama kriteri olarak sagittal planda 15 derece, koronal planda 10 derece tzerini kabul
ettigimizde 34 femurun yalmiz birinde (%2.9) yanlis agisal kaynama oldugunu
sOyleyebiliriz. Wall ve arkadaslar1 (2008)’nin ¢alismasinda bu oran 13/56 (%23.2), Ho ve
arkadaglar1 (2006)’nin ¢alismasinda 15/94 (%16), Sagan ve arkadaslart (2010)’nin
caligmasinda 16/70 (%22.9) olarak bulunmustur. Sonuglarimizin literatiirden daha iyi
oldugunu goriiyoruz. Bunu da olgularimizin %71’inin 5-8 yas araliginda olmasina ve
diisiik viiciit agirhi@ina sahip olmalarina bagliyoruz. Ancak calismamizin eksigi olarak
sOylecebilecegimiz bir nokta, geriye doniik dosya taramasi yaptigimizdan, kayitlarimizda

hastalarin boy ve kilolar ile ilgili verilerine rastlayamadik.

Elastik intrameduller materyallerin, rotasyonel stabiliteyi korumasi digerlerine gore
siurlidir; 6zellikle segmental, uzun oblik, uzun spiral ve pargali stabil olmayan kiriklarda
kisaligi ve rotasyon sorunlarini dnleyemeyebilir; bazen kirigin rotasyon kontrolu igin
pelvipedal al¢1 veya diger ilave tespit yontemleri gerekebilir ( Heinrich ve ark., 1992;
Flynn ve ark., 2002). Calismamizda 34 femurun 30’una (% 88.2) postoperatif donemde
pelvis destekli atel uygulandi. Atelde kalis siiresi ortalamasi (£SS) 2.91+1.85 hafta olarak

bulduk.
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Calismamizda klinik muayenede anlamli rotasyonel deformite gorilmemesine
karsin, BT oOlglimleri yapilan ve tek tarafli femur kirigi olan 28 hastanin femur
anteversiyon degerleri (18.5 [6-47] derece), kars1 taraftaki femurdan (22.5 [9-38] derece)
anlamli derecede diisiiktii (p<0.001) ve saglam ekstremiteye gore goreceli bir retroversiyon
saptandi. Bu durum hastalarda fonksiyonel ve kozmetik bir bozukluk yakinmasina yol
acmamustir. Ancak objektif olarak gosterilen bu goreceli retroversiyonun, ¢ocuklarda uzun
donemde kozmetik ve fonksiyonel yonden ne tiir sorunlar ¢ikaracagini bilmiyoruz. Karsi
taraf normal kalcaya gore 10 derecenin Uzerinde retroversiyon goériinen 6 hasta vardi.
Hastalarin 3’inde uzun oblik, 1’1 uzun spiral, 2’si transvers kirikti. Bilateral femur kirig
olan bir hastada her iki kalgada 0 derecenin altinda mutlak retroversiyon saptandi (-9.-11).
Bu bulgular, literatiirde de belirtildigi gibi, uzun oblik, uzun spiral, parcali ve segmenter
kirik érneklerinde elastik intrameduller tespitin ameliyatta elde edilen rotasyonel stabiliteyi
koruyamayacagmi diislindiirmektedir (Flynn ve ark., 2001; Flynn ve ark., 2002).
Olgularimizda, tespit sirasinda patellanin ve trokantdr majoriin anatomik pozisyonlart
kontrol edilmis ve tespit sonrasi rotasyonun diizeltildiginden klinik olarak emin olunmus
olmasina ragmen Kkarsilastigimiz bu rotasyonel sorunlar, belirtilen komplike kirik
Orneklerinde elastik tespitin rotasyonel bakimdan yetersiz oldugunu diistindirmektedir.
Bundan bagka viicut agirligi ile de rotasyonel deformitenin iliskisini bildiren ¢aligmalar
vardir. Sagan ve arkadaglar1 (2010) elastik civi tedavisi sonrasinda hastalarin % 47’sinde
torsiyonel yanlis hizalanma oldugunu bildirmistir. Biyomekanik degerlendirme sonuglari
da viicut agirligr yiiksek hastalarda elastik ¢ivi kullaniminda dikkatli olunmas1 gerektigini
diisiindiirmektedir. Salem ve arkadaslar1 (2010), benzer bigimde, femur kiriklarinda elastik
civileme uygulanan 68 c¢ocugun % 50 kadar blyuk oranda 15°'den biyik torsiyonel
farklilik olustugunu bildirmislerdir. Bu hastalardan 31'inde eksternal torsiyon ve sadece
dordinde klinik out-toeing (basparmagin disa agilanmasi) gozlenmistir. Bu tip kiriklarda
ve viicut agirhigr yiiksek hastalarda kalca, diz ve ayak bilegini igine alan breyslerin ya da
alci-atel tespitlerinin ameliyattan sonra en az ii¢ hafta siireyle kullanilmasinin yararl

olabilecegini diislinliyoruz.

Goreceli ve mutlak femoral anteversiyon agisi degisikliklerinin, buylime

tamamlandiktan sonra kalga osteoartritine yol acip agmadigi konusunda geliskili goriisler
122



vardir (Tonnis ve Heineck, 1999; Eckhoff ve ark., 1994; Hubbard ve ark., 1988 ). Azalmis
femoral anteversiyon veya retroversiyonu olan hastalarda kalgada sikisma ve labrum
yirtiklart olusabilecegi ve femoral retroversiyonun femur basi epifiz kaymalarina yol
acabilecegi bildirilmistir (Tonnis ve Heineck, 1999). Eckhoff ve arkadaslar1 (1994) ise
kadavra c¢aligmasinda, diz osteoartritinin azalmig femoral anteversiyon ile iliskili oldugunu
gostermislerdir. Bu nedenle, eriskinlik donemine azalmig femoral anteversiyon degerleri
ile giren olgular ileride diz osteoartriti gelismesi bakimindan risk altindadir. Bu bilgiler
1s181inda, femoral anteversiyonda azalma saptanan olgularin, belirtilen potansiyel sorunlar
bakimindan biiyiime tamamlanana kadar, hatta sonrasinda da izlenmesi gerektigini

distinlyoruz.

Titanyum elastik civiler ile tespit sonrasi bilinen baska bir komplikasyon ise ¢ivinin
disarida birakilan kismmin olusturdugu agr1 ve ciltte olusan erozyonlardir. Yumusak doku
iritasyonunu engellemek i¢in, ¢ivinin sadece kii¢iik bir kism1 distal metafizyel korteksin
disinda birakilmali ve ¢iviler asla yumusak dokunun igine dogru egilmemelidir (Luhmann
ve ark., 2003). Luhmann ve arkadaslar1 (2003) femur disinda birakilan ¢ivi miktarinin 2.5
cm’den kicuk olmasi durumunda ve miimkiin olan en genis ¢apta ¢ivi kullanimi ile teknik
sorunlarin en aza indirilebilecegini belirtmislerdir. Biz {i¢ hastamizda ¢ivinin cilt alti
irritasyonuna neden olan komplikasyonla bir hastamizda kirik hatt1 cilt alti yiizeyel
enfeksiyonu ile karsilastik birinde de ¢ivinin kisaltilmasi i¢in yeniden cerrahi revizyon

gereksinimi duyuldu.

Cocuk femur cisim kirigmin intramediiller fiksasyonunu takiben postoperatif
immobilizasyon ve yiik vermeye gegisle ilgili literatiirde fikir birligi yoktur. Ozellikle, bir
yuk paylastirict i¢ atel olarak hareket eden esnek ¢ivilerin kullanimina iligkin uzlagsma
yoktur. Flynn ve arkadaslar1 (2001), diz "immobilizer"1 kullaniminin radyografik olarak bir
kallus goriinene (yaklasik postoperatif 4 ila 6 hafta) kadar agriy1r yatistirmaya yardimci
oldugunu, kuadriseps kaslar1 zayif olan bacaklarda destek sagladigini ve dizde yumusak
doku irritasyonunu azalttigini saptamistir (Flynn ve ark., 2001). Siipheli stabilite (yani,
stabil olmayan kirik tipi, siipheli fiksasyon kalitesi, belirsiz hasta uyumu) olan hastalarda,

1-2 ay boyunca kalga algis1 veya menteseli diz-bilek-ayak ortezinin tedaviye eklenmesinin
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uygun oldugu bildirilmistir. Luhmann ve arkadaslar1 (2003), parcali kirig1 olan, ¢ivi ile
yeterli kirik stabilizasyonuna olanak vermeyen dar kanal ¢ap1 ve belirgin yumusak doku
hasar1 olan esnek intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen 39 hastalik bir olgu serisinde
postoperatif immobilizasyonu kullanmistir. Bu ¢alismada, artan hasta boyutu postoperatif
immobilizasyon i¢in bir endikasyon olarak degerlendirilmemistir. Hastalar, radyografik
olarak bir kallus saptanana kadar (kirik sonrast 20 giin), uzun bacak ateli veya menteseli
diz-bilek-ayak ortezi ile immobilize edilmistir (Luhmann ve arkadaslar1 2003). Kanal
yeterli bigimde doldugundan ve statik kilitli ve rijit bir implantin giiciinii sagladigindan rijit
¢ivi sonrasinda immobilizasyon daha nadir uygulanmaktadir (Keeler ve ark., 2009).
Fiksasyonda kullanilan ¢ivi tipinden bagimsiz olarak, ameliyat sonrast hemen yiik verme
ve yilik vermenin progresyonu bireysellestirilmelidir. Kallus olusumu bir kez basladiktan
ve ilerleyici iyilesmenin radyolojik ve klinik bulgular gozlendikten sonra, hastanin tam
yuk vermesine izin verilmektedir (Hosalkar ve ark., 2011). Bizim ¢aligmamizda kallus
ortalama (£SS) 4.94 + 1.12 haftada goriilmiistiir ve tam ylke izin verme siresi (£SS) 5.21
*+ 1.45 hafta olarak bulunmustur. Higbir hastada ¢ivi ¢ikarildiktan sonra yeniden kirik

gorilmemistir.

Cocuk femur cisim kirgi tedavisinde postoperatif fizik tedavi uygulamalarina
ilisgkin kanit yoktur. AAOS klinik kilavuz c¢alisma grubu, postoperatif donemde
fonksiyonlarin diizelmesine yardimei olacak fizik tedavi girisimleri ile ilgili onerilerde
bulunmamistir (Kocher ve ark., 2009). Cocuklar ve genclerin sportif aktiviteleri giderek
artmaktadir ve bir hastanin atletik aktiveteye ne zaman donecegini belirlemek 6nem
tasimaktadir. Klinisyenler; ROM, giic ve propriyosepsiyon gelisimini hizlandirmak
amaciyla fizik tedavi 6nerme egiliminde olabilirler. Genel olarak, spora doniis kas giicii ve
hareket optimizasyonu ile solid kemik iyilesmesini takiben, fiksasyondan yaklasik 12-16
hafta sonra olmalidir (Hosalkar ve ark., 2011). Biz hicbir hasta icin fizik tedavi protokoli
uygulamadik.

Yumusak doku irritasyonu veya agri, diz efiizyonu, veya diz ROM kisithligina
neden olan implantlar, kallus olustuktan ve kirik hatti radyolojik olarak saptanamaz hale

geldikten sonra cikartilabilir (Flynn ve Schwend 2004). AAOS klinik kilavuz calisma
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grubu, femur cisim kirig1 tedavisi sonrast asemptomatik hastalarda implant ¢ikarilmasi ile
iligkili 6neride bulunmamistir (Kocher ve ark., 2009). Yumusak doku irritasyonu disinda,
pediatrik  hastalarda ¢ikartilmayan implantlar ile iliskili c¢esitli komplikasyonlar
bildirilmistir. Ancak, implantin erken donemde ¢ikartilmasi yeniden kiriga yol acabilir
(Flynn ve ark., 2004). Implantin ¢ikarilmasi, &zellikle rijit civilerin ¢ikarilmasi, genis
diseksiyon uyguladiginda proksimal femurda osteonekroz riski ile iligkilidir (Buford ve
ark., 1998). Flynn ve arkadaslar1 (2001) yaptiklar1 58 olguyu iceren ¢ok merkezli
calismalarinda ¢ivi rutin olarak altinci ayda ¢ikarilmis, yalniz bes olguda yumusak doku
iritasyonundan dolay: civilerin erken cikarilmasi gerekmis; fakat bunun stabiliteyi
etkilemedigi bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda ¢ivi ¢ikarilma siiresini ortalama (+SS)

270.32 + 69.11 guin olarak bulduk.
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7. SONUC ve ONERILER

Cocuklarda femur cisim kiriklarinin tedavisi igin elastik intrameduller givileme
etkili bir yontemdir. Tiim hastalarda zamaninda kirik iyilesmesi saglanir. Ozellikle kafa
travmasi, gogiis travmast, batin i¢i patoloji ya da diger bir uzun kemik kiriginin eslik ettigi
politravmalt olgularda elastik intramediiller fiksasyon hastanin bakimii kolaylagtirmasi,
kisa stirede sosyal ¢evresine donUsiinii saglamasi, minimal yumusak doku ve cilt skara
neden olmasi ile tavsiye edilebilecek bir yontemdir. Ancak, operatif islemler
komplikasyonsuz degildir, angller ve rotasyonel deformitelerle karsilasilabilir. Bu nedenle
endikasyonun seciminde ve hastanin takibinde dikkatli olunmali, saptanan kompli-
kasyonlara zamaninda miidahale edilmelidir. Anguler deformiteler cocuk kemiklerinin
remodelasyon yeteneginden dolayr diizelebilirken, rotasyonel deformiteler kalici

olabilmektedir.
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