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COCUK FEMUR CISIM KIRIKLARINDA
CERRAHI TEDAVI SONUCLARIMIZ

Biilent KAVAKLI!, Tagkin TECIMER?, Serdar OZYALGCINS3, Ismail YEDEK*

Cocuk femur diafiz kinklarinda tercih edilen tedavi yontemi genellikle konservatif olmakla
beraber, yeterli rediiksiyon saglanamayan, politravmatize, 6zellikle kafa travmasi olan, bilateral,
patolojik olan femur diafiz kiriklarinda cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Istanbul KEAH 1. Orto-
pedi ve Travmatoloji Kliniginde Haziran 1991-Temmuz 1995 tarihleri arasinda 50 hastanin 52
femur diafiz kingina cerrahi tedavi uygulanmigtir. Ortalama yas1 11.2 olan hastalarin, ortalama
takip siiresi 2.2 yildir. Etyolojide ilk sirada trafik kazalan (% 64) yer almaktadir. Hastalar orta-
lama 6.4 giinde opere edilmislerdir. Otuzdort hastaya plak-vida,12 hastaya capraz K-teli, iki
hastaya intra mediiller tespit materyali kullanilmugtir. Iki hastada plak gevsemesi ve non union, iig
hastada yiizeysel enfeksiyon gelismistir. Opere edilen tarafta ortalama 0.8 cm’lik uzama gézlen-
mistir. Cocuk femur diafiz kiriklarinda cerrahi tedavi yontemi konservatif yontemlere tistiinliigii
yoktur. Ileri cocukluk déneminde ve seg¢ilmis olgularda uygulanmaktadir,

OUR RESULTS OF THE SURGICAL MANAGEMENT OF

FEMORAL SHAFT FRACTURES, IN THE CHILDHOOD
In Kartal Research and Training Hospital Orthopaedics and Traumatology Clinic 1, be-
tween June 1991- July 1995, 52 fractures of the shaft of the femur had been treated by sur-
gical treatment. The mean age of the patients was 11.2 years. These patients were evaluated
retrospectively after a mean follow-up of 2.2 years. 34 patients had been treated with a plate
and screw, 12 patients had been treated with Kirschner wires, 2 patients treated with intra-
medullary nail. There were superficial infections in 2 patients. There is no advantage of sur-

gical treatment of the femoral fractures in children over the conservative treatment.

Femur viicudun en saglam ve en genis ke-
migi olmakla beraber travmaya da en gok ma-
ruz kalan kemigidir (5). Ozellikle trafik kazasi
sonucu yiiksek enerjili yaralanmalarla kargi-
miza ¢ikan femur cisim kiriklarimin ¢ocukluk
caginda tedavisi genellikle konservatiftir
(6,8,9). Ancak yeterli rediiksiyon saglanamayan
politravmatize bilateral veya patolojik olan
femur kiriklarinda tedavi segenegi cerrahidir.
Bu calismada cerrahi tedavi uyguladigimiz
gocuk femur kiriklarinin sonuglarim degerlen-
dirdik.

GEREC VE YONTEM

Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. Or-
topedi ve Travmatoloji Kliniginde, Haziran
1991-Temmuz 1995 tarihleri arasinda 50 hasta-
nin 52 femur diafiz kingina cerrahi tedavi uy-
guladik. Hastalarin ortalama yag1 11 y11 2 ay (en
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kiiclik 3 y11 1 ay, en biiytik 14 y1l 8 ay) ve kadin/
erkek orani ise 0.72 idi.

Femur diafiz kirngin en sik orta bolgede (23
hasta ve 25 femur) izledik. Bunu 14 hasta ile dis-
tal diafiz kiriklari, sekiz hasta ile proksimal dia-
fiz kiriklar1 ve bes hasta ile subtrokanterik fe-
mur kiriklan izledi. Intertrokanterik ve collum
femoris kiriklan ile suprakondiler femur kirik-
lar1 bu ¢aligmanin disinda tutulmuslardir.

32 hastada etyolojik neden trafik kazasi idi.
Diger nedenler ise; yiiksekten diisme (dokuz
hasta), basit diisme (li¢ hasta), kistik lezyona
bagh patolojik kirik (bes hasta) ve darp (bir
hasta) olarak saptand.

Kiriklarin 32’si kapal, 20'si agk kirik idi.
Green-Anderson simiflamasina gore; tip 1 alty,
tip 2 {ig, tip 3A bes ve tip 3B alt1 hasta bulun-
maktayda.

Hastalarin hepsine acil serviste ilk bagvur-
duklarinda Genel Cerrahi, Beyin Cerrahisi ve
gereken diger brang konsiiltasyonlar1 yapildi.
Tiim hastalara Tuberositas Tibia’dan iskelet
traksiyonu uygulandi. Genel durumu stabilles-
tikten sonra, kontrol grafilerinde rediiksiyonu
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saglanamayan 36 hastanin 38 femuruna dina-
mik kompresyon plagi (DCP), iki hastanin
femuruna da intramediiller fiksasyon uygu-
land1. Bu iki hasta en biiyiik yas grubunda olup
serebral palsy sekelliydi. Agik kirik olan hasta-
larimizdan 12’sine, genel anestezi altinda deb-
ritmamn takiben ¢apraz Kirschnerr teli ile mini-
mal osteosentez ve pelvipedal alg1 uyguland.
Bu 12 hastanin 11 tip 3 kirik, bir tanesi ise tip 2
kirik idi. Diger agik kiriklara ortalama 16 giin
siireyle traksiyon (en az 10 giin, en ¢ok 21 giin)
uygulanmasini takiben genel anestezi altinda
acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (DCP ile
osteosentez) yapildi. Kistik zemindeki femur
kiriklarina DCP ile osteosentez ve grefonaj uy-
gulandi. Hastalarin hepsi hospitalize edil-
dikleri 6.4. giinde (en erken aym giin, en geg 27
giin) opere edildi. Ortalama iki yil iki ay takip
edilen hastalarin sonuglar1 degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin femur kiriklarinin ortalama kay-
nama siiresi 18 haftaydi (en az 10, en gok 23 haf-
ta). Sadece iki hastada plak gevsemesine bagh
kaynama gecikmesi saptandi. Bu hastalara tes-
pit materyali cikarilarak greft uygulanip pelvi-
pedal alg1 yapilda.

Postoperatif erken enfeksiyon tip 3 kirikli tig
femurda gozlendi. Medikal tedaviye cevap ve-
ren bu komplikasyonun haricinde bagka bir en-
feksiyon olmad.

Intramediiller ¢ivileme uygulanan hastalara
postoperatif 3. haftada tam yiik verilmesine
izin verildi. Plak uygulanan hastalarda ise ¢o-
cugun mental uyumuna gore tolere edebildigi
en erken donemde koltuk degnegi ile yiik
vermeden yliriimesi istendi. Radyolojik kont-
roliine gore yeterli callus gozlendikten sonra
once parsiyel daha sonra tam yiik verildi.

Hig bir hastada herhangi bir eklem hareketi
kisithligr gozlenmedi. Tespit materyali yetmez-
ligi goriilen iki hasta haricinde angulasyon
yoktu. Kirkii¢ hastada, opere edilen tarafta or-
talama 0.8 cm’lik uzunluk fark: saptandi (en az
0.4 cm, en ¢ok 1.7 cm). Bu hastalara uzunluk
farkin giderici ayakkab: kullanilmadi ve topal-
lama gikayetleri yoktu.

TARTISMA

Cocuk femur kiriklarimi tedavisinde ilk
secenek stiphesiz konservatiftir (1,3-6,8). Cesitli
bicimlerde (yas gruplarmma goére) uygulanan
konservatif tedavinin en biiyiik avantaji, has-
tanin cerrahi tedavinin neden olabilecegi risk-
lere girmemesidir. Ancak genellikle traksiyona
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bagh komplikasyonlarin varhgi, politravmali
ve Ozellikle kafa travmali hastalarda konserv-
tif tedaviyi olanaksizlagtirmaktadir (2,7,8). Ay-
rica gen¢ adolesanda, femur cisminin alig-

~ mentine traksiyonla hakim olabilmek her za-

man miimkiin degildir (7). Yine, kistik lezyona
baglh patolojik femur kiriklarinin kabul goéren
tedavisi cerrahidir.

Femur diafizinin cerrahi tedavisinin yol a¢-
tig1 6zel komplikasyonlardan en 6nemlisi, kirik
extremitede, digerine gore uzunluk olusmasi-
dir (2,7). Bunun nedenleri, kirik bolgedeki re-
vaskiilarizasyona bagh artmus osteoblastik ak-
tivitedir. Anderson, Griffin ve Green yaptik-
lar1 galigmalarda iki yas altinda kaynamanin
hizl1 olmasi sonucu ve 10 yasin tistiinde ise bii-
yume kapasitesinin azalmasi sonucu, 2-10 yas
arasinda femur diafiz kiriklarin st tiste bin-
dirmenin, iki yas altinda ve 10 yas tistiinde ise
ug uca osteosentezin gerektigini savunmakta-
dirlar (9). Bizim olgularimizda tedavi gerek-
tirir uzunluk farki olugmadi.

Oniki yagin tistiinde plakla osteosentez yap-
tigimiz hicbir vakada uzunluk farki yoktu.
Onemli bir nokta ise, tespit materyalinin uygun
zamanda ¢ikarilmasidir. Biz hastalarimizda,
genel goriise uygun olarak 18 ile 24. aylarda
tespit materyalini gtkarmay1 amagladik.

Iki hastada goriilen tespit materyalinin
gevsemesi erken yiik vermeye baghdir. Hasta-
larin bizden izinsiz olarak, postoperatif 1. ay-
dan itibaren ayaga kalkmas: sonucu ortaya
¢ikan bu komplikasyon, ¢ocuk kiriklarinda uy-
gulanan cerrahi yontemin hastanin mental di-
zeyi ile miimkiin oldugunca uyum saglamasi
gerektiginin ortaya koymaktadir.

Bizim serimizde diislik enfeksiyon gozlen-
mesinin nedenini agik kiriklarda erken do-
nemde debritman ve uygun profilaktik anti-
biyo-terapiye baglamaktayiz. Yine herhangi bir
eklem hareket kisithliginin olmamasi kontrolli
aktif pasif egzersizler nedeniyledir.

Cocuk femur diafiz kiriklarinin gerek bizim
gozlemlerimize gerekse literatiire gore, konser-
vatif tedavi komplikasyonlar1 oldukg¢a azdir
(6,8,9). Cerrahi tedavinin, konservatif tedaviye
bir iistiinliigii olmadig: gergektir. Ancak segil-
mis uygun vakalarda, cerrahi tedavi uygulan-
mahdir.
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