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Femur boynu Kkirig1 nedeniyle ilk 24 saatten sonra ameliyat edilen
cocuklarda gelisen komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Evaluation of complications of femoral neck fractures in children
operated on at least 24 hours after initial trauma
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Amac: Femur boynu kirig1 nedeniyle ilk 24 saatten sonra
ameliyat edilen cocuklarda ortaya ¢ikan komplikasyonlar
ve femur bas1 avaskiiler nekrozu (AVN) gelismesine etki
eden faktorler arastirildi.

Calisma plani: Femur boynu kirig1 nedeniyle ilk 24 saat-
ten sonra ameliyat edilen 22 cocugun (11 erkek, 11 kiz;
ort. yas 10; dagilim 4-14) sonuclar1 geriye doniik olarak
gozden gecirildi. Delbet siniflamasina gore iki olguda tip
I, 11 olguda tip II, dokuz olguda tip III kirik vardi. Yedi
hastada ayrica ek patoloji vardi. Yaralanma ile cerrahi te-
davi arasinda gecen siire ortalama yedi giin (dagilim 1-15
giin) idi. iki olgu diginda tiim hastalara kapali rediiksiyon
yapildi. Rediiksiyondan sonra internal fiksasyon uygulan-
di. Sonuglar Ratliff dlciitlerine gore degerlendirildi. Orta-
lama takip siiresi 73 ay (dagilim 18-184 ay) idi. Olgular
yas, kirik tipi, kirik yer degistirmesi, komplikasyonlar ve
AVN acisindan degerlendirildi.

Sonuglar: Ratliff 6l¢iitlerine gore 12 hastada (%54.6) iyi,
sekiz hastada (%36.4) orta, iki hastada (%9.1) kétii sonug
alindi. On yedi hastada (%77.3) komplikasyon goriildii;
bunlarin 12’sinde birden fazla komplikasyon vardi. En sik
komplikasyon erken fiz kapanmasi (14 hasta, %63.6) idi;
bunu AVN (12 hasta, %54.6) izlemekteydi. Avaskiiler
nekroz gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda yas, kirik
tipi agisindan; travmadan sonra ilk hafta ve ikinci hafta
ameliyat edilen hastalar arasinda AVN gelismesi agisin-
dan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Cikarmmlar: Cocuklardaki femur boynu kiriklarinda ilk 24
saatten sonra yapilan ameliyat sonuglarini esas olarak AVN
gelisip gelismemesi, ikincil olarak da kirik tipi etkilemektedir.
Anahtar sozciikler: Cocuk; femur basi/fizyopatoloji; femur
boynu kirigi/patoloji/radyografi; femur bas1 nekrozu/komplikas-
yon; kirik tespiti, internal/yontem; kalca eklemi.

Objectives: We evaluated complications and the factors
affecting the development of avascular necrosis of the
femoral head in children who underwent surgery for
femoral neck fractures after at least a 24-hour delay.

Methods: We reviewed the results of 22 children (11 boys,
11 girls; mean age 10 years; range 4 to 14 years) who were
operated on after the first 24 hours for femoral neck frac-
tures. According to the Delbet classification, two patients
had type I, eleven patients had type II, and nine patients had
type III fractures. Associated injuries were detected in seven
patients. The mean duration from trauma to surgery was
seven days (range 1 to 15 days). Internal fixation was per-
formed following closed (n=20) or open (n=2) reduction.
The results were assessed using the Ratliff criteria at the end
of a mean follow-up of 73 months (range 18 to 184 months).
The patients were evaluated with respect to age, type of frac-
ture, displacement, complications, and avascular necrosis.

Results: The results were good in 12 (54.6%), fair in eight
(36.4%), and poor in two patients (9.1%). Complications
developed in 17 patients (77.3%), 12 of whom had more than
one. The most frequent complication was premature physeal
closure (n=14; 63.6%) followed by avascular necrosis
(n=12; 54.6%). No significant differences were found (i)
with regard to age and the type of fracture between patients
with and without avascular necrosis, and (ii) with regard to
avascular necrosis between patients who were treated within
the first and second week of trauma (p>0.05).

Conclusion: The results of surgery performed after the
first 24 hours are mainly influenced by the occurrence of
avascular necrosis and, secondarily, by the type of fracture.
Key words: Child; femur head/physiopathology; femoral neck
fractures/pathology/radiography; femur head necrosis/complica-
tions; fracture fixation, internal/methods; hip joint.
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Cocuklardaki femur boynu kiriklar1 genellikle
yiiksek enerjili travma sonucu geligir."*! Femur bag1
ve biiylime plaginin travmadan kolayca etkilenme-
sine bagli olarak, bu kiriklar avaskiiler nekroz
(AVN), erken fiz kapanmasi (EFK) gibi yiiksek
oranda ciddi komplikasyonlara yol acar."*” Ayrica,
biiylime plag:1 hasari, yetersiz rediiksiyon ya da re-
diiksiyonun korunamamasi sonucu bacak uzunluk
esitsizligi ve koksa vara da geligebilir.*>”*"* Togrul
ve ark."” secilen tedavi yonteminin de sonuca etkili
oldugunu bildirmiglerdir. Cocuklarda femur boynu
kiriklarinin en ciddi komplikasyonu AVN’dir. Avas-
kiiler nekrozun nedeni olarak travmanin siddeti, ¢o-
cugun yast, kirik tipi, kirigin yer degistirmesi ve
travma ile tedavi arasinda gegen siire ileri siiriilse
de, hangisinin en 6nemli oldugu, en uygun tedavi
sekli ve sakinma yontemleri konusunda fikir birligi
yoktur."*'”' [Ik 24 saatte yapilan agik ya da kapali re-
diiksiyon ve internal fiksasyonla komplikasyon ora-
ninin azaldigr bildirilmistir.”***"" Ancak, ameliyatin
24 saatten sonra yapilmasi durumunda komplikas-
yon oraninin ne kadar artacagi ve ilk 24 saatte etki-
li olan faktorlerin, 24 saatten sonra sonuglar1 ne ka-
dar etkileyecegi konusunda yeterli bilgi yoktur. Bu
calismada, kritik siireden sonra ameliyat edilen fe-
mur boynu kiriklarinda, komplikasyon oranindaki
degisiklikler ve AVN gelismesini etkileyen faktor-
ler arastirildi.

Hastalar ve yontem

Iki merkezde yiiriitiilen bu ¢aligmada, 1982 ve
1999 yillar arasinda femur boynu kirig1 nedeniyle
tedavi edilen 15 yasinda ya da daha kiiciik yastaki
hastalar gozden gecirildi. Kontrol edilemeyen ne-
denlerle 24 saatten sonra acgik ya da kapali rediiksi-
yon ve internal fiksasyon uygulanan hastalarin so-
nuglart incelendi. Travmadan 24 saat sonra ameli-
yat edilmis ve en az 18 ay takip siiresi olan ve Del-
bet’e gore tip I, II, III kiriklar caligmaya alindi.”

Tiimor ya da tiimor benzeri lezyonlara bagl pato-
lojik kariklar, ameliyatsiz tedaviye iyi yanit veren
ve diisiik komplikasyon oranlariyla diger kirik tip-
lerinden biiyiik farkliliklar gosteren Delbet tip IV
kiriklar ¢calismaya alinmadi.”” Bu 6lgiitlere uyan 22
hasta (11 erkek, 11 kiz; ort. yas 10; dagilim 4-14)
saptandi. Delbet siniflamasina gore iki olgu tip I,
11 olgu tip II, dokuz olgu tip III olarak degerlendi-
rildi.”” Biitiin kiriklar yiiksek enerjili travmayla
meydana gelmisti. Yedi hastada ayrica ek patoloji
(iki olguda pelvis, bir olguda tibia, iki olguda hu-
merus, bir olguda 6nkol, bir olguda batin travmasi)
vardi. Kiriklarin sekizi arag i¢i trafik kazasi, doku-
zu yiiksekten diisme, besi ara¢ disi trafik kazasi so-
nucu olusmustu. Yaralanma ile cerrahi tedavi ara-
sinda gecen siire ¢ok farklilik gostermiyordu; has-
tane ve hastanin sartlarina bagh olarak tiim olgular-
da cerrahi girisim ilk 24 saatten sonra (ort. 7 giin,
dagilim 1-15 giin) yapildi.

Kirig1 yer degistirmis olan hastalarin hepsinde
(20 hasta) ilk 6nce kapali rediiksiyon denendi. Ba-
sartl1 olunamayan hastalara agik rediiksiyon (iki
hasta) yapildi. Rediiksiyondan sonra (kapali ya da
acik) internal fiksasyon uygulandi. Transepifizyal
kiriklarda, biliylime plagina hasar1 en aza indirmek
amaciyla internal fiksasyon icin K-teli kullanildi.
Delbet tip II ve III kiriklarda bir olgu hari¢ hepsin-
de yivli materyaller (Knowles pin, kaniilli vida,
vb.) kullanildi. On yasin altindaki olgulardan biri
disinda tiim hastalarda ameliyat sonrasi alti hafta
siireyle al¢1 uygulandi.

Ortalama takip siiresi 73 aydi (dagilim 18-184
ay). Son kontrolde degerlendirme, kalca agrisi, ek-
lem hareket agikligi, giinliik aktiviteler ve radyog-
rafik bulgulari esas alan Ratliff'"” 6l¢iitlerine gore
yapild1 (Tablo 1). Radyografik degerlendirme igin
on-arka ve yan kalca grafileri ¢ekildi. Komplikas-
yon gelisen olgular yas, kirik tipi ve kirik yer de-

Tablo 1. Femur boynu kiriklarinin tedavi degerlendirilmesinde Ratliff 6l¢iitleri!

Iyi Orta Kotii
Agrt Yok ya da 6nemsiz Ara sira Aktivite engelleyici
Hareket Tam ya da hareketin son Yiizde 50’den fazla Yiizde 50’den az hareket var
sathasinda kisitlilik hareket var
Aktivite Normal Normal Kisith
Radyografi Normal ya da femur basinda Femur baginda siddetli Siddetli avaskiiler nekroz,

biraz deformite var

deformite ve hafif

dejeneratif artrit, artrodez

avaskiiler nekroz
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Tablo 2. Kirik tiplerine gore cerrahi tedavi sonuglari

Kirik (Delbet’e gore)™ Avaskiiler nekroz Sonuglarin siiflanmasi (Ratliff’e gore)!

(Ratliff’e gore)™

19]

Iyi Orta Kotii Toplam
Tip I Yok - - - -
Tip 1 - - - -
Tip 1T - 1 - 1
Tip III - 1 - 1
Tip II Yok 3 - - 3
Tip 1 - 1 1
Tip I - 3 1 4
Tip III 3 - - 3
Tip III Yok 6 1 - 7
Tip I - 1 - 1
Tip 1T - 1 - 1
Tip III - - - -
Toplam - 12 8 2 22

gistirmesi agisindan degerlendirildi. Avaskiiler
nekroz gelisen ve gelismeyen hastalarin sonuclari
karsilastirildi. Hastalar travmadan sonra 2-7. giin-
ler arasinda ameliyat edilenler (13 hasta) ve 8-15.
glinler arasinda ameliyat edilenler (9 hasta) olmak
iizere iki gruba ayrildi. Yas ve kirik tipi agisindan
benzer olan bu iki grup, AVN gelisip gelismemesi
acisindan kargsilastirildi. Komplikasyon gelisen
hastalarda komplikasyonlarin tedavi sekilleri ve
sonuglar1 goézden gecirildi. Bulgular istatistiksel
olarak Fisher exact testi ile karsilastirildi ve p<0.05
anlamli kabul edildi.

Sonuclar

Ratliff olciitlerine gore 12 hastada (%54.6) iyi,
sekiz hastada (%36.4) orta, iki hastada (%9.1) kotii

Tablo 3. Ortaya ¢ikan komplikasyonlar®

sonug elde edildi (Tablo 2). On yedi hastada (%77.3)
cesitli komplikasyonlar ortaya ¢ikti, bunlarin 12’sin-
de birden fazla komplikasyon vardi (Tablo 3). Erken
fiz kapanmasindan sonra (14 hasta, %63.6) ikinci en
stk komplikasyon AVN (12 hasta, %54.6) idi ve bu-
nun siklig1 kirigin tipine gore farkliliklar gosteriyor-
du (Tablo 2).

Transepifizyel kirikli iki hastada da kapali rediik-
siyon basarili oldu. Kiriklar K-teliyle tespit edildi.
Ameliyattan sonra cocuklardan birine al¢1, digerine
cilt traksiyonuyla tespit yapildi. Her iki hastada da
AVN (ilki Ratliff tip III, sonraki tip II) ve EFK gelis-
ti ve sonuglar orta olarak degerlendirildi.

On bir transservikal kiriktan dokuzu deplase idi.
Dokuz hastaya kapali, bir hastaya acik rediiksiyon

Komplikasyonlar Avaskiiler nekroz tipi  Hasta sayis1 Yiizde
Kaynamama - 1 4.6
Kaynama gecikmesi - 1 4.6
Koksa vara - 3 13.6
Implant kirilmast - 1 4.6
Septik artrit - 1 4.6
Erken fiz kapanmasi - 14 63.6
Avaskiiler nekroz I 2 9.1
I 6 27.3
I 4 18.2

*Bazi hastalarda birden ¢cok komplikasyon goriildii.
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sonras! internal fiksasyon uygulandi (Sekil 1a, b).
Deplase olmayan iki olgudan birinde Ratliff tip III
AVN ve EFK gelisti. Diger olgu sorunsuz iyilesti.
Sonuglar her ikisinde de iyi olarak degerlendirildi.
Deplase dokuz Delbet tip II kiriktan birisi kaynama-
di. Bu olguda kaynamayr hizlandirmak icin Pa-
uwel’1n valgus osteotomisi yapildi (Sekil 2 a-e). Bu
ameliyat kaynamay1 sagladi; ancak, tip II AVN ve
EFK gelisti8i icin sonug orta olarak degerlendirildi.
Bu grupta kapali rediiksiyon ve internal tespit uygu-
lanan bir olguda koksa vara olustu. Bu hastadaki ha-
fif deformite ilerleyen yillarda bir miktar diizeldi ve
sonu¢ iyi olarak degerlendirildi. Diger hastalarin
ticiinde iyi, ikisinde orta, ikisinde de kétii sonug elde
dildi. Erken fiz kapanmasi ortaya ¢ikan yedi hastada
ayni zamanda AVN de gelisti.

Dokuz servikotrokanterik kiriktan sekizi depla-
seydi. Sekiz deplase kiriktan yedisinde kapal rediik-
siyon, birinde acik rediiksiyon yapildi. Bir hastada
implant kirilmasi kaynama gecikmesine neden oldu,
K-teliyle osteosentez yapildiktan sonra kaynama
saglandi. Bu olgunun ameliyat sonrasi grafilerinde,
vidanin yivli kismmin kirik hattin1 tam gegmedigi
goriildii. Sonug iyi bulundu. Ratliff tip I AVN’li bir

hastaya Ilizarov’un eklemli distraksiyon yontemi
uygulanmak istendi. Fakat, hasta ve ailesinin psiko-
lojik ve sosyal uyumsuzlugu yiiziinden sistem kisa
bir siire sonra ¢ikarildi. Bu olguda sonug orta olarak
degerlendirildi. Bu grupta, AVN gelisen ve bir siire
basmaya izin verilmeyen bir olguda sonug orta bu-
lundu. iki hastada koksa vara deformitesi gelisti. De-
formitesi daha siddetli olan olguya valgus osteoto-
misi uygulandi; ancak, sonug kotii olarak degerlen-
dirildi. Deformitenin daha hafif oldugu diger olguya
girisimde bulunulmadi; sonug iyi olarak degerlendi-
rildi. Bes hastada EFK gelisti.

Avaskiiler nekroz, 12 hastanin ikisinde Ratliff
tip 1, altisinda tip II, dordiinde de tip III olarak de-
gerlendirildi (Tablo 2). On yas veya altindaki has-
talar ile 10 yasin tizerindeki hastalar arasinda AVN
yoniinden anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Biitiin
kiriklar yiiksek enerjili travma sonucunda gelismis-
ti. Avaskiiler nekroz oranlari, Delbet tip 1 (2/2,
%100) ve tip I (8/11, %72.7) kiriklarda, tip III
(2/9, %22.2) kiriklara gore yiiksekti; ancak, fark is-
tatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Avaskii-
ler nekroz gelisen hastalar icinde, en kotii progno-
za sahip Ratliff tip I AVN sikligi, Delbet tip III

Sekil 1. (a) Transservikal femur boynu kirikh 11 yasindaki kiz gocugunun 6n-arka grafisi. (b) Trav-
madan 11 glin sonra iki vida ile kapal rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanan hastanin
ameliyattan 59 ay sonraki 6n-arka grafisinde koksa vara deformitesi gérultyor. Sonug Rat-
liff lctlerine gore iyi olarak degerlendirildi.
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(%50) kiriklarda, tip 11 (%12.50) ve tip I (%0) ki-
riklara gore daha yiiksekti; ancak, bu fark anlamli
degildi (p>0.05). Iyi sonug elde edilen olgularda
AVN gelisip gelismemesi agisindan anlamli fark
bulundu (p<0.005). Iki ile yedinci giinler arasinda
ameliyat edilen hastalarla, 8-15. giinler arasinda
ameliyat edilen hastalar arasinda AVN gelismesi
acisindan fark yoktu (p>0.05).

Kaynama gecikmesi ve kaynamama iki olguda
(%9.1) ortaya ¢ikti. Erken fiz kapanmasi gelisen 14
olgunin (%63.6) 11’inde ayn1 zamanda AVN gelisti.
Ug hastada (%13.6) koksa vara (boyun saft acis1 130
derecenin altindaki hastalar) gelisti (Tablo 3). Bu ol-

gulardan deformitesi fazla olan birine valgus oste-
otomisi uygulandi; iki olguda ise deformite zamanla
kismen diizeldi.

Tartisma

Femur boynu kiriklart hemen her zaman yiiksek
enerjili travma sonucu olusur. Siklikla lateral epifiz-
yel arter, proksimal femoral epifiz seviyesinde yirti-
larak ya da sikisarak yaralanir; bu da femur boynu
kiriklarinda en sik sakatlik nedeni olan AVN gelis-
mesine yol agar.

Femur boynu kiriklarindan sonra %60’lara varan
komplikasyon oranlart bildirilmistir."*"* Yiizde

Sekil 2. (a) Transservikal femur boynu kirikli 13 yasindaki kiz cocugunun én-arka grafisi. (b) Kapali rediiksiyon ve internal
fiksasyon uygulanan olgunun ameliyattan bir ay sonraki én-arka grafisi. (¢) On bes ay sonraki én-arka grafisinde
kaynamanin hala olusmadidi ve femur basinda avaskuler nekroz gelistigi gériluyor. (d) Kiriktan 21 ay, Pauwel val-
gizasyon osteotomisinden bes ay sonraki 6n-arka grafisi. (e) Ameliyattan 56 ay sonraki grafide kaynamanin ta-
mamlandigi, fakat femur basinda diizensizlikler oldugu izleniyor. Sonug Ratliff'e gore kot olarak degerlendirildi.
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%92’ye varan oranlarda bildirilen AVN kétii sonug-
larin ortaya ¢ikmasinda en 6nemli etkendir ve ortaya
ciktiktan sonra sonucu degistirmek genellikle
miimkiin olamamaktadir.”'>"**" Forlin ve ark."”" ile
Bagatur ve Zorer'” femur baginin asetabulum ige-
risinde yerlesimini artirmak i¢in osteotomi uygula-
diklar1 olgularda, genis cerrahi islemlerin sonucu
pek degistirmedigini bildirmislerdir. Son zaman-
larda hiperbarik oksijen tedavisinin evre I AVN ol-
gularinda bazi olumlu etkileri bildirilmistir.”***
Baksi" “coklu drilleme” ve adale pedikiillii kemik
greftiyle iyi sonuclar elde etmistir. Her ne kadar
AVN tedavisi konusunda bazi umut verici sonuglar
bildirilse de, kanitlanmig etkili bir tedavi yontemi
yoktur.

Calismamizda komplikasyon oram1 %77.3 bulun-
du. Avaskiiler nekroz (%54.6), EFK’den (%63.6)
sonra ikinci en sik komplikasyondu. Avaskiiler nek-
rozun ortaya ¢cikmasinda en etkili faktor hala tartis-
malidir. En sik ileri siiriilen nedenler, kirigin yer de-
gistirmesi, kirign tipi, hastanin yast ve cerrahi teda-
vinin ilk 24 saat icinde yapilamamasi olarak sayila-
bilir."*"” Ozellikle ilk 24 saat icinde ameliyat edil-
mis femur boynu kirikli cocuklarda iyi sonuclar bil-
dirilmigtir.”***"

Diger calismalarda da belirtildigi gibi, AVN ve
EFK, acik ya da kapali rediiksiyon ve internal fiksas-
yonla tedavi edilen Delbet tip I kiriklarda sik rastla-
nan komplikasyonlardir.”""* Forlin ve ark.” ile Jer-
re ve Karlsson™ al¢ili tespitle, gecikmis Delbet tip I
kiriklarda bile iyi sonuglar bildirmislerdir. Her iki
calismada da EFK ve koksa vara sik goriilmiis olma-
sina karsin, hicbir olguda AVN olugsmamisti. Bu ¢a-
lismalardaki olgularin yaglari, bizim calismamizda-
kine gore daha kiiciik oldugu i¢in “remodeling” po-
tansiyeli daha fazlaydi. Calismamizda, bu nedenle
kapali rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulandi.
Ancak, takipte her iki Delbet tip I kirikta da AVN or-
taya c¢ikti. Her iki Delbet tip I kirikta hem AVN hem
de EFK gelismesinde, tedavinin 24 saati asmasinin
degil, kapali rediiksiyon manevrast ya da internal
fiksasyonun etkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Canale ve Bourland"" AVN gelisen olgularin
cogunda deplase kirik oldugunu saptamislardir.
Bagka bircok yazar da, kirik aninda dolagimin bo-
zulmasi ve kirik fragmanlarinin yer degistirmesiy-
le AVN arasindaki iligkiye dikkat c¢ekmis-
tir.!*712151527 Bununla birlikte, Cheng ve Tang™”

deplase kiriklarda ¢ok iyi sonuclar bildirmislerdir.
Baska calismalarda da deplase kirikli olgularda
diisiik oranda AVN saptanmistir.™"® Ayrica, depla-
se olmamis kiriklardan sonra AVN geligen olgular
da vardir."'" Maruenda ve ark.” deplase kiriklarin
yalnizca %30’unda azalmis sintigrafi tutulumu
gostermislerdir. Yazarlar, kapsiil saglamsa, deplase
olmamuis bazi kiriklarda kan akimi tamponadi ola-
sthigmin yiiksek olduguna dikkat ¢ekmislerdir."
Calismamizdaki kiriklarin ¢ogu ileri derecede dep-
laseydi. Ancak, deplase kiriklarin bazilarinda AVN
gelisirken, bazilarinda gelismedi. Deplase olma-
yan kiriklarin sayisi az oldugu i¢in karsilagtirma
yapmak miimkiin olmadi; ancak, sonuclar yer de-
gistirme miktarinin AVN gelismesinde birincil
faktor olmadigini destekler niteliktedir.

Yiiksek komplikasyon oranlar1 bildirilen c¢alis-
malarda, AVN’nin en sik, en kotii klinik sonuglarin
alindig transservikal kirikli hastalarda ortaya ¢iktigi
goriilmektedir.”"* Canale ve Bourland"" ¢ogunlugu
erken cerrahiyle tedavi edilmis olgularda AVN sikli-
ginin Delbet tip I (%100) ve tip II (%50) kiriklarda,
tip III (%27) kiriklara gore daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizda AVN sikligi, tip I ve
tip III olgularda (sirasiyla %100 ve %22.2) anilan
calismadaki oranlara yakin, tip II olgularda ise
(%72.7) daha yiiksek bulunmustur. Avaskiiler nek-
roz siklig1 transservikal ve transepifizyel kiriklarda,
bazoservikal kiriklara oranla yiiksek bulunsa da fark
anlamli degildi (p>0.05). Ayrica, kotii sonug elde
edilen ve en kotii prognoza sahip Ratliff tip I AVN’li
(bagin tam tutulumu) iki hasta da transservikal ve
bazoservikal kiriklarin oldugu gruptaydi. Diger ta-
raftan, bazoservikal kirikli hastalarda goriilen iki
AVN’nin birinde Ratliff tip I kirik vardi. Bu bulgu-
lar, kirik hatt1 distale gittikge, tip I tip I AVN orani-
nin arttigini gostermektedir. Tip I AVN’nin distalde
daha sik ortaya ¢ikmasinin vaskiiler anatomiyle ilgi-
li oldugunu diisiiniiyoruz.

Cocugun yas! biiyiidiik¢e “remodeling” ve femur
baginin yeniden kanlanma kapasitesi azaldig1 icin,
hastanin yasinin sonucu etkileyecegi ileri siiriilmiis-
tiir."" Ote yandan, Leung ve Lam™ ciddi komplikas-
yonlarin yasla ilgisi olmadigmni ileri siirmiislerdir.
Calismamizda AVN gelisimiyle yas arasinda anlam-
l1 iligki bulunmad1 (p>0.05). Daha kiiciik yastaki co-
cuklarda asetabulumun ve femur bagmin “remode-
ling” potansiyeline bagli olarak yiiksek oranda iyi
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sonug elde edilebilir. Ancak, femur boynu kiriginin
ortaya ciktig1 yasin AVN gelismesi lizerine etkisi
yokmus gibi goriinmektedir.

Bazi yazarlar, femur basindaki kan akiminin ilk
travma sirasinda bozulmasi nedeniyle AVN’nin
kacinilmaz olduguna inanmaktadir."*'>'>'%*"l Diger
taraftan, yaralanmadan kisa bir siire sonra tedavi
edilen olgularda iyi sonuclar bildirilmistir.” Swi-
ontkowski ve Winquist™ erken agik rediiksiyon ve
internal fiksasyonla tedavi edilen femur boynu ki-
riklarinda %10 oraninda AVN bildirmislerdir.
Flynn ve ark.”" ilk 24 saat i¢inde ameliyat ettikle-
ri olgularda AVN sikligin1 %6 bulmuslardir. Calis-
mamizdaki AVN orani (12 hasta, %54.6), Bagatur
ve Zorer’in"” calismasindaki orana (%53) yakin,
yaralanma ile ameliyat arasindaki siirenin belirtil-
medigi Davison ve Weinstein,” Morrissy,"” Rat-
liff,""" Canale ve Bourland’ """ c¢aligmalarindaki
oranlardan (sirasiyla; %47, %40, %42, %43) biraz
yiiksektir.

Femur boynu kiriklarinda, basin beslenmesiyle
ilgili patofizyolojik olaylarin ilk 24 saatte geri
dondiiriilebilir oldugu belirtilmistir.”***"" Calisma-
mizda, ilk yedi giinde ameliyat edilen olgularla,
ikinci yedi giinde ameliyat edilenler arasinda AVN
acisindan fark bulunmamistir (p>0.05). Bu bulgu-
lar, ilk 24 saati asan girisimlerde komplikasyon
oranlarinin 6nemli Olciide arttifin1 ve bu oranin
daha sonraki giinlerde ¢ok fazla degismedigini
gostermektedir.

Canale ve Bourland,"" AVN gelisen hastalarda,
tedavi edilenler ile edilmeyenler arasinda anlamli bir
fark saptamamuislardir. Cerrahi tedavinin AVN seyri-
ni olumlu yonde etkilemedigi bildirilmistir.”'” Bazi
yazarlar AVN gelistiginde uzun siire yiik vermeme-
yi dnermislerse de, bu konuda kesin bir siire belirtil-
memistir.”"** Son zamanlarda hiperbarik oksijen te-
davisiyle iyi sonuglar bildirilmistir.”** Calismamiz-
da, bir hasta disindaki biitiin hastalara, AVN’ye bag-
l1 agri, hareket kisithiligi ve radyografik bulgular
saptandiginda, 6-12 hafta siireyle yiik vermeme one-
rildi. Bir hastaya ise Ilizarov cihaziyla eklemli dist-
raksiyon yontemi uygulanmak istendi.”** Ancak,
cocugun ve ailenin sosyal ve psikolojik uyumsuzlu-
gu nedeniyle cihaz kisa bir siire sonra ¢ikarildi. Bu
olguda sonug orta olarak degerlendirildi. Diger has-
talarda da yiik vermeme Onerisine uyum pek iyi de-
gildi. Calismamizda AVN gelisen olgularda cerrahi

tedavi kullanilmamasinin nedeni, ameliyatin pek
fayda saglamayacag1 ve ek travma yaratacagi gorii-
stine katilmamizdir.”'**"

Ote yandan, AVN gelismeyen olgularda sonug,
bir hastada orta, digerlerinde iyi olarak degerlendi-
rildi. Ratliff tip I AVN gelisen iki olgunun birinde
orta, digerinde kotii sonug alinirken, Ratliff tip II ve
IIT AVN gelisen hastalarin cogunlugu iyi veya orta
olarak degerlendirildi. Bu bulgular, femur boynu ki-
riklarinda tedavi sonuglariin oncelikle AVN gelisip
gelismemesiyle yakindan iliskili oldugunu, femur
basindaki beslenme bozuklugunun boyutlarina bagl
olarak gelisen AVN tipinin de sonuglari etkiledigini
gostermektedir.

Calismamizda en sik goriilen komplikasyon EFK
(%63.6) idi. Femur boynu kiriklarinda vaskiiler ya-
ralanmayla EFK gelisimi arasinda yakin iligki oldu-
gu ileri siiriilmiistiir.">">"* Erken fiz kapanmasi oran-
lar1 %6 ile 94 arasinda, genellikle AVN oranlarina
yakin bildirilmigtir.>***" Baz1 aragtirmacilar EFK
ve koksa varanin yalniz basina kotii sonuca yol ag-
mayacagini ileri siirmiiglerdir.”” Caligmamizdaki 22
hastanin 14’iinde EFK, bunlarin 11’inde de AVN ge-
listi. Erken fiz kapanmasi olan olgularin biiyiik bolii-
miinde ayn1 zamanda AVN de gelistigi icin EFK’nin
sonug lizerindeki etkisi degerlendirilemedi. Vaskiiler
yaralanmanin hem AVN, hem de EFK’de ortak et-
ken olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda bir hastada kaynamama, bir has-
tada da kaynama gecikmesi saptandi. Bu iki komp-
likasyonun toplam orani (%9.1) Davison ve We-
instein,” Morrissy"* ve Bagatur ve Zorer’in!"” ¢a-
lismalarindan (sirasiyla %21, %36, %?24) daha dii-
siik bulundu. Kaynama olmayan olguda ayni za-
manda Ratliff tip I AVN vardi. Bu hastada Pauwel
osteotomisinden sonra kaynama saglandi. Kayna-
ma gecikmesi olan hastada vidanin yivli kismi1 ki-
rik hattini tam olarak gegmemisti; dolayisiyla, fik-
sasyon sorunu vardi ve fiksasyonun saglanmasini
takiben kaynama elde edildi. Kaynamama ve geg
kaynama komplikasyonlarinin, transservikal kirig1
olan, kirik uglarinda ileri derecede yer degistirme
olan, kotii ve gec rediiksiyon veya yetersiz fiksas-
yon yapilan olgularda sik oldugu belirtilmig-
tir.!M23 183 Caligmamizda da bu komplikasyonlar
benzer nedenlerden kaynaklanmaktaydi.

Bazi arastirmacilar, bazoservikal kiriklarda sik
olarak koksa vara komplikasyonu geligse de ame-
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liyatsiz tedaviyi onermislerdir."***"'** Bu komp-
likasyon, epifiz plaginin hasari, AVN, yetersiz re-
diiksiyon veya fiksasyon sonucu gelisebilir.>""
Eger biiyiime plagi acik ve deformite hafifse, de-
formitenin kendiliginden diizelme olasilig1 yiik-
sektir.” Valgusta diglenmig kiriklar diginda bizim
yaklagimimiz agik rediiksiyon ve internal fiksas-
yondur. Calismamizda li¢ hastada (%13.6) koksa
vara gelisti. Bu oran Forlin ve ark.nin"”' (%13) ora-
nina yakin, Davison ve Weinstein,” Morrissy'” ve
Heiser ve Oppenheim’in'' oranlarindan (sirasiyla
%33, %36, %32) diisiiktiir. Koksa varali ii¢ hasta-
nin ikisinde ameliyat sonrasi goriilen hafif defor-
mite, beklendigi gibi zamanla diizeldi. Bu olgular-
da sonuclar iyi olarak degerlendirildi. Daha ileri
derecede deformitesi olan bir olguya valgus oste-
otomisi uygulandi. Sonug¢ orta olarak degerlendi-
rildi. Koksa varali hastalarda hafif deformitenin
sonucu etkilemeyecegini; fakat, diizeltmek i¢in ya-
pilan tedavinin daha fazla komplikasyona neden
olacagina inaniyoruz.

Sonug¢ olarak, femur boynu kirikli ¢cocuklarda
cerrahi girisimin ilk 24 saatten sonra yapildig:1 bu
calismayla, miidahalenin ilk 24 saat i¢inde yapildi-
81 calismalar karsilastirildiginda, EFK ve AVN
komplikasyonlar1 ¢alismamizda daha sik bulundu.
Bu hastalarda AVN en ciddi komplikasyondu. Kiri-
gin tipi ve hastanin yasi AVN gelisip gelismeme-
sinde etkili bulunmadu. Ik 24 saatten sonraki birin-
ci ve ikinci haftalarda uygulanan tedaviler arasinda
AVN orani agisindan anlamli fark saptanmadi.
Avaskiiler nekroz sikli§1 Delbet tip I kiriklarda en
yliksekti. Tedavi sonucunun esas olarak AVN geli-
sip gelismemesine, ikincil olarak da kirik tipine
bagh oldugu goriildii.
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