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ONSOz

Femur cisim kiriklari, alt ekstremite travmalarinin morbidite ve mortalitesi en
yiiksek patolojisidir. Sanayilesmenin hizla ilerlemesi, beraberinde trafik ve is
kazalarin1 arttirmis bu da femur cisim kiriklarinin  sikligini - yiikseltmistir.
Morbiditenin artisinda en biiylik etken, femur cisim kiriklarinin genellikle yiiksek

enerjili travma ile olusmasidir.

Femur cisim kiriklarinda, literatirde gesitli tedavi yontemleri yayinlanmustir.
Kilitli intramedller civileme yontemi, femur kemiginin anatomik ve biyomekanik
yapisina uygun olup; yiiksek kaynama ve diisiik komplikasyon oranlari ile erigkin

femur cisim kiriklarinda segkin bir tedavi yontemidir.
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1. GIRIS

Femur saft kiriklari, ortopedistlerin en sik karsilastiklar1 kiriklardandir.
Femur, viicudun en blyuk ve alt ekstremitenin major yiik tasiyan kemigi oldugu i¢in,
kiriklarinin morbiditesi yiliksektir ve yeterli tedavi edilmezlerse 6nemli sakatliklara

yol acabilirler.

Sanayilesmenin artmasi, hem trafik kazalarinin hem de is kazalarinin
artmasina yol acmistir. Bu durum o6zellikle geng populasyonda femur cisim kirigi

goriilme sikligindaki artisa sebep olmustur.

Femur viicudun en uzun, en saglam, ¢evresinde en ¢ok kas kitlesi bulunan ve
gerek dogrudan gerekse dolayli zorlanmalarin etkisi ile en sik kirillan kemigidir. Tiim
kiriklarin % 8’ini olusturan femur cisim kiriklar1 genellikle gengler ve ¢ocuklarda
gorulir. Cevresindeki kas Kitlesi ve zengin damarlanma nedeni ile kaynama

gecikmesi ve psodoartroz nadir olarak rastlanilan bir durumdur (1).

Giliniimiizde femur kiriklarinin tedavisinde kullanilan yontemler, konservatif
ve cerrahi tedavi yontemleri olarak ayrilmaktadir. Konservatif tedavide traksiyon,
alci, breys tedavisi kullanilmaktadir. Ancak uzun siire yataga bagimlilik, eklem
sertlikleri, agisal ve rotasyonal deformitelerin olusma riskinin yiiksekligi, cerrahi

tedaviyi daha ¢arpici hale getirmektedir.

Cerrahi tedavide ise eksternal fiksator, plakla tedavi, klasik intrameduller
civileme ve kilitli intramediiller ¢ivileme yapilmaktadir. Cerrahi tedavi yontemlerinin

her birinin digerine gore bir takim tstiinliikleri mevcuttur.

Ancak bu calismamiza konu olan Kkilitli intrameduller civileme sistemi,
endikasyon alaninin genisligi, daha az yumusak doku hasar1 yapilarak konulabilmesi,
iyi stabilizasyon saglamasi, erken eklem hareketine ve erken agirlik verdirmeye
imkan saglamasi, agisal ve rotasyonel deformite olusturmamasi ya da acgisal ve
rotasyonel deformite olusturma oranlarinin diisiik olmasiyla, kirik kaynama oraninin
yiiksekligi ve siiresinin kisaligiyla diger yontemler arasinda daha ayricalikli bir yere
sahip olmaktadir. Kilitli sistem olmasiyla femur kiriklarinin daha proksimal ve daha
distal kiriklarina uygulanabilmekte ve klasik intramediiller ¢ivilemeden daha genis

bir endikasyon alanina sahip olmaktadir (2,3,4,5).



Bu calismada degisik nedenlerle olusmus ve kilitli intramediiller ¢ivileme
teknigi ile tedavi edilmis, 30 femur saft kirginin tedavi sonrasi sonuglari takip
edilmistir. Bu sonuglar radyolojik, klinik ve fonksiyonel olarak degerlendirilmis ve

elde edilen bulgular bildirilmistir.



2. TARIHCE

Eski donemlerde, intramediller tespitte metal ¢ivi kullanimi oldukga azdi.
Tarihte ilk ornekler 16. Yiizyilda Meksika ve Peru boélgesi kasifleri tarafindan
bildirilmistir. Bu kasifler, inka ve Aztek'lerin uzun kemiklerde kaynamama
durumlarinda tedavi amaciyla mediiller kanala re¢inelenmis tahta ¢ivileri caktiklarini

tespit etmislerdir.

Gergek basarili intramediiller civileme, Ikinci Diinya Savast sirasinda 1940
yilinda Kiintscher tarafindan yapilmaya baslanmis ve yaymnlanmistir. Kiintscher,
baslangi¢ c¢alismalarint hayvanlarda yapmis, iic kenarlt ¢iviler kullanmistir,
insanlarda 6nce enine kesiti V sekilli olan ¢ivileri kullanmis, ardinda Y sekilli ¢ivileri

gelistirmistir.

Baslangicta, kapali ¢ivilemenin en biiytlik giicliiklerinden birisi rediiksiyonun
ve intramediller kanalin devamliligimin saglanmasiydi. Kintscher 1962'deki

kitabinda rediiksiyon i¢in koltuk degnegi-kemer yonteminden bahsetmistir (Sekil-1).

J//_“\.
7
\
J
-t
o) -‘ N s
7

Sekil 1. Kiintscher'in tarif ettigi koltuk degnegi -kemer yontemi

Kuzey Amerika'da, uzun kemiklerin kiriklarinin tedavisinde intramediiller
¢ivi kullanimu ile ilgili ilk yayin Tondoir ve Moeys tarafindan Temmuz 1945 yilinda
yayinlanmistir. Ardindan Hansen -Street ¢ivisi adiyla 15° eksternal rotasyonlu ve
enine kesiti elmas sekilli yeni bir ¢ivi dizayn edilmis ve yaygin olarak kullanilmustir.
Ayni donemde kismen daha az yayginlasan, tantaldan yapilmis civiler, C sekilli

civiler ve 3 kenarli Lottes ¢ivisi gibi ¢iviler de kullanilmistir (6).



Amerika'da kapali civileme baslangicta yayginlasirken, kisa siirede acgik
civileme daha sik kullanilir olmustur. Ciinkii kapali ¢ivileme yapilirken asir1 dozda X
1s1n1 alinmaktaydi. Yeterli traksiyon yapilan, kisa siirede ameliyata alinan hastalarda

c¢ivinin daha kolay ¢akildigini ortaya koymuslardir (7).

1950'li yillarin basinda Strayker oyucuyu gelistirilmis ve oyucu dénme hizi
bir standarda oturtulmustur (8). 1957 yilinda Kiintscher esnek oyucuyu tanitmis ve

tavsiye etmistir.

1970 yilinda Ender ¢ok sayida egilebilir ¢ivilerle kirik tedavisini ortaya atmus,

ardindan oglu bu teknigi gelistirmistir.

Yine ayni yillarda Kiintscher, "detensor" ¢ivisini tarif etmistir. Bu ¢ivi parcali

kiriklarda, alttan ve iistten tek bir ¢apraz pin ile tespit edilerek kullanilmistir (9).

Gunumuizde Russel-Taylor, Delta civileri, AO solid ¢ivileri gibi intramedller
civiler yaygin kullanilmaktadir. Ayrica distal ucu 5 esnek pinli Marchetti-Vicenzi

¢ivisi dizayn edilmistir (10).

Bugiin ve gelecekte de intramediiller ¢ivileme teknigi daha ¢ok kullanilmaya

ve gelistirilmeye devam edecektir (11).



3. GENEL BILGILER

3.1. Embriyoloji

Femurun embriolojik gelisimi intrauterin 4. haftada alt ekstremite
tomurcugunun ortaya ¢ikmasi ile baslar. Femurun kemiklesmesi diafiz, bas, biiyiik ve
kiiciik trokanterler ve distal u¢ olmak iizere bes merkezden olur. Intrauterin 7-8.
haftada diafiz ortasinda enkondral kemiklesme izlenir. Epifizyal kemiklesme
merkezlerinden distal ugta gebeligin son 2 ayinda, femur basinda dogumdan sonra 6.

ayda kemiklesme baslar (12,13).
3.2. Anatomi
3.2.1. Kemik Yap1
3.2.1.1. Boyun (Kollum Femoris)

Boyun, kemigin yassilagsmis ¢ikintis1 olup govde ile arasinda mediale dogru
genis bir ag1 yapacak sekilde bas ile gdvdeyi birbirine baglar. Boyun-govde agisi
yenidogan déneminde en yliksek degerde olup, yas ilerledik¢ce azalir ve ergenlik
déneminde kemigin uzun diizleminden nazik bir egri yapacak sekilde ayrilir. Eriskin
donemde ise govde ile yaklasik 126 derecelik bir ag1 yapar (Sekil 2). Femur
govdesinden mediale ve yukariya dogru uzanmasinin disinda boyun ayrica bir miktar
one dogru egim kazanir, anteversiyon denilen bu egimin miktar1 ¢ok degisken

olmakla beraber ortalama degeri 12-14 derece arasindadir (Sekil 3) (14).



Sekil 3. Femoral anteversiyon agisi

3.2.1.2. Trokanterler

Tronkanterler uylugun kendi aksi etrafinda hareketini saglayan kaslara
kaldira¢ kolu rolii oynayan kemik c¢ikintilardir. Biiyiik ve kiiciik trokanter olmak

Uzere iki adettir.



3.2.1.3. Govde (Korpus Femoris)

Sekil 4. Femurun anatomik gorinimi
3.2.1.3.1. Linea Aspera

Femur govdesinin orta 1/3 kisminda ortada daha belirgin olan uzunlamasina

cikintidir, medial ve lateral kenarlarinin arasinda dar ve kiint bir ara hatta sahiptir.
3.2.1.4. Distal Kisim

Femurun distal kismi proksimale gore daha biiyiik ve genistir. Kip benzeri
bir yapiya sahip olan bu kismin transvers ¢ap1 6n-arka c¢apindan daha genistir ve

kondil adi verilen iki ¢ikintidan olusur.
3.2.2. Kas Yapisi

Uyluk bolgesi intermuskiiler septumlarla {i¢ kompartmana ayrilmistir. Bunlar

anterior, medial ve posterior kompartmanlardir
3.2.2.1. Anterior Kompartman

m. quadriceps femoris, m. sartorius, m. psoas, m. iliakus ve m. pektineus

kaslari, femoral arter, ven, sinir ve lateral femoral kutan6z siniri igerir (15).



Medial kompartman; m. grasilis, m. adduktor brevis, m. adduktor longus, m.
adduktor magnus, m. obturator eksternus kaslari; arteria- vena profunda femoris,

obturator arter, ven ve sinirden olusur (15).

Posterior kompartman; m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps
femoris, m. adduktor magnusun posterior lifleri, arteria profunda femorisin dallari,

siyatik sinir ve posterior femoral kutan6z sinirden olusur (15).
3.2.3. Norovaskiiler Yapi

Femurun kan dolagimi tiim uzun kemiklerde oldugu gibi periostal, metafizial

ve endosteal yolla gergeklesir.

Femoral arter; arteria iliaka eksternanin ligamentum inguinalis altindan
gecerek femoral {iggene girmesiyle bu ismi alir. Femoral ii¢genin i¢inde verdigi en
onemli dal a. profunda femoristir ve inguinal ligamentin yaklasik 4 cm altinda disa
dogru ayrilir. A. profunda femoris; femoral arterin 6nce dis, sonra arkasinda biraz
indikten sonra m. adduktor longusun arkasindan uylugun arka lojuna gecer,
harmstring kaslarmin derininde asagiya dogru iner, burada 3-4 adet perforan dalini
verir. En 6nemli iki dali ise femoral iiggende verdigi a. sirkumfleksia femoris

medialis ve lateralistir (16,17).

Femurun nutrisyen arteri ¢cogunlukla tektir ve femurun {ist yarisindan linea
asperanin yanindan giris yapar. Nutrisyen arter a. profunda femorisin daldir.
Laing'in adult kadavra ¢alismasinda on kadavranin altisinda tek nutrisyen arter tespit
etmistir. U¢ kadavrada iki nutrisyen arter tespit etmis ve her iki nutrisyen arterin de
femurun st 1/3 {inden girig yaptigini tespit etmistir. Sadece bir tanesinde nutrisyen
arter distal 1/3 ten giris yapmustir. Caligmada tlim nutrisyen arterlerin linea aspera

yanindan giris yaptigi goriilmiistiir (18).

Anterior grup kaslar femoral sinirden, posterior grup kaslar siyatik sinirden,

adduktor grubu kaslar ise obturator sinirden innerve olurlar (16, 20, 19).



3.3. Femurun Biomekanigi

Femurun mekanik aksi1 ve anatomik aksi birbirine paralel degildir. Mekanik
aks femur basi merkezinden interkondiler notcha cekilen c¢izgi ile elde edilir.
Anatomik aks ise fossa priformis ile interkondiler notch arasindadir. Mekanik aks ile
anatomik aks arasinda 7-9° arasi bir ac1 vardir. Vertikal aks ile ki vertikal aks
yercekimi vektoriine paralel olan akstir, mekanik aks arasinda 3°'lik ag1 mevcuttur.
Bu agilar femurun 9-11°'lik fizyolojik valgusunu agiklar (Sekil 5). Mekanik aks
viicut agirliginin diz eklemine iletim vektoriidiir. Diz ekleminde kondillere diisen yiik
asimetriktir ve medial kondile yiikiin yaklagik %70'i gelmektedir. Viicut agirlig
mekanik aks dogrultusunda diz eklemine yansidigindan dolayr femur medialinde

kompresif ve lateralde tensil kuvvetlerin etkisinde kalir (22, 23, 24).

Vertikal aks
Tum alt ekstremitenin mekanik aksi
Femurun anatomik aksi

81°

/

Diz eklem aksi

Tibianin mekanik
aksi (bu ayni
zamanda tibiamn
normal Kisisel
anatomik aksidir)

Sekil 5. Alt ekstremitenin mekanik ve anatomik akslar1
3.4. Patolojik Anatomi

Femur cismi en sik 1/3 orta kismindan kirilir. Femurun fizyolojik
anterolateral egiminin bu bolgede maksimum olmasi ve direkt travmalarin siklikla bu

bolgeyi hedef almasi agiklayicidir. Proksimal 1/3 kiriklarda m. iliopsoasin ¢ekimi ile



10

proksimal fragman fleksiyon ve dis rotasyona, gluteus medius ve minimus kaslarinin
cekmesiyle abduksiyona yer degistirir. Distal fragman ise adduktor kaslarin ¢ekimi
ile medialize olur, gastroknemius kasinin c¢ekimi ile fleksiyon postiiriinii alir ve
hamstring kaslarmin ¢ekimi ile proksimale migre olur. Orta 1/3'liik kismin
kiriklarinda klasik bir konum izlenmez. Alt 1/3 kiriklarda ise gastroknemius kasi

distal fragmani1 posteriora ¢eker ve norovaskiiler yaralanma yapabilir (25,26).
3.5. Etyoloji

Femur fraktiirleri direkt ve indirekt mekanizma ile olusur ve yiiksek enerji
gerektirir. Indirekt mekanizma ile kiriklar genelde yasli populasyonda olusur.
Dondiiriicti kuvvetler spiral, biikiicli kuvvetler kisa oblik, ¢ekici kuvvetler transvers
kirik hatt1 olusturur (Sekil 6), (27). Direkt mekanizma daha sik genglerde goriilen
yuksek enerjili travma sonucu pargali ve kelebek fragmanli kiriklar olusturur. Bu

hastalarin politravmatize olma ihtimalleri ytiksektir.

= AN
I

s 2
—)

L‘-—-—F
. 4
Yiklenme Gerilim Kompresyon Bukulme
olmaksizin
E
Makaslayici Torsiyon  Torsiyon-kompresyon

birlikte ylklenme

Sekil 6. Travma aninda kemigin maruz kalabilecegi kuvvetler ve bu kuvvetlere yaniti.

Normal bir erigkin femurunu kirmak icin gerekli giic 250 Newton/metre’dir
(28).

Trafik kazasi sikligi Winquist'in serisinde %79, Ege'nin serisinde %56,
Thoresen'in serisinde %82'dir (22,26, 29, 30).
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Direkt mekanizma ile olusan kirik sekli; travma sirasinda femurun
pozisyonuna, enerjinin siddeti ve yoniine baglidir. %20'si acik kiriktir. Cisim kirigi
siklikla orta diafizer bolgededir. Neden olarak ise 6ne kavisli yapis1 gosterilmektedir.
Femur anterolateral egimli anatomisi nedeniyle anterolateral yiizde gerilme,
posteromedial yiizde kompresyon kuvvetlerinin etkisinde kalir. Bir ¢ok hastada yiik
dagilimi neticesinde deplasman anterolaterale olur ve damar-sinir paketi travmadan

korunur (31).
3.6. Tam
Anamnez, fizik muayene ve radyolojik inceleme ile tani konur.
3.6.1. Bulgu ve Semptomlar

Nadir nondeplase kiriklar disinda femur cisim kiriklarinin bulgu ve
semptomlar1 belirgindir. Agr1, deformite, ddem ve uylugun kisalig1 olasi cisim kirigi

yonunde belirtilerdir.

47 kapali femur kg1 olan hastada yapilan artroskopik calismada yaklasik
%50 olguda meniskils yirtig1 saptanmistir. Kompleks ve radial tip meniskiis

yirtiklarinin periferik ve kova sap1 yirtiklara gore daha sik olduklari goriilmiistiir
(32).

Her hastada mutlaka komplet norovaskiiler muayene yapilmalidir. izole
femur kingi varliginda ortalama kan kaybi 800-1200 cc. kadardir. Lieurance'in
calismasinda izole femur kiriklt 53 hastadan 21'inde kan transfiizyonu ihtiyaci

dogmustur (33).
3.6.2. Radyografik Degerlendirme

Femurun AP ve Lateral grafileri ilk planda uygulanmalidir. Asemptomatik
dahi olsa ek travma acisindan akciger PA; pelvis AP; servikal, torakal, lumbar ve

sakral vertebralar 2 yonlii grafilerle degerlendirilmelidir.
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3.7. Smmiflandirma

Ideal smiflandirma; tedavi segiminde yol gdstermeli ve hastanin prognozu
acisindan bilgi verebilmelidir. En iyi bilinen morfolojik siniflandirma AO/OTA
siiflandirmasidir. Temas yiizeyine ve parcalanma derecesine gore ayirima Winquist-
Hansen siniflandirmasinda yer verilmistir. Ag¢ik kiriklar ise en iyi Gustillo-Anderson

siniflandirmasi ile degerlendirilmistir.

Gustillo ve Anderson 1976'da 1025 agik kirik vakasi tizerindeki ¢alismasi ile

siiflandirmayi tanimlamislar ve 1984'te modifiye etmislerdir (34).
Winquist-Hansen Siniflandirmasi:
Tip 0: Basit transvers, oblik kirik.

Tip I: Parcalanma yoktur, sadece ¢ok kiigiik ayrik bir kemik vardir, %75'in

uzerinde kortikal temas vardir.

Tip 11: Kelebek fragman daha biiytiktiir fakat korteksin en az %50'si intaktir.

Kortikal temas %50-75 arasindadir.

Bu ¢ grup stabil olarak kabul edilir. Dinamik intramediller civileme
endikasyonu koyulabilmesine ragmen postoperatif rediiksiyon kaybi riskini goze

almamak i¢in statik ¢ivileme yapilir.

Tip 111: Pargali kiriktir. Daha biiyiik kelebek fragman vardir. %50min altinda
kortikal temas vardir, rotasyon ve uzunluk kontroliinii saglayamaz. Kilitlenmeyen

intramedller givileme kontrendikedir.

Tip IV: Ciddi parcalanma mevcuttur. Major kirik fragmanlar arasinda

kortikal temas yoktur. Statik Kilitlenen ¢ivileme sarttir (Sekil 7), (35).
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Sekil 7. Winquist-Hansen siniflandirmast

3.8. Eslik Eden Travmalar

Vaskdler yaralanma

Ayni tarafh kalc¢a ¢ikigi ve aym tarafli femur boyun kirig:
Kafa travmasi

Ipsilateral tibia kirg

Diz eklemi ligament ve meniskiis yaralanmasi

Acik Kkiriklar: Acik femur cisim kiriklart yiiksek enerjili travma sonucu
olusurlar. Winquist ve arkadaslarinin 520 olguluk calismasinda oran %16,5 olarak
bulunmustur. Gustillo-Anderson Siniflamasina gdore bunlarin %88'1 Tip 1, %9'u Tip

I1, %3'"i Tip III olarak saptanmistir (35, 36).
Pelvis kiriklar:
Vertebra kiriklar:
Toraks travmasi

Periferik sinir yaralanmalan
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3.9. Tedavi
3.9.1. Kemik lyilesmesini Etkileyen Faktorler (37)

Sistemik ve lokal faktorler olarak iki baslik altinda toplayabiliriz.
. Sistemik faktorler
a. Yas
b. Nutrisyonel durum
c. Hormonal faktorler
I1. Lokal faktorler
a. Travma, tedavi veya komplikasyondan bagimsiz faktorler.
b. Travmaya bagiml faktorler
c. Tedaviye bagl faktorler

d. Komplikasyonlarla baglantili faktorler
3.9.2. Konservatif Tedavi
3.9.2.1. Kapah Reduksiyon ve Pelvipedal (G6vde-Bacak) Al¢ilama

Bu yontem yeniden sekillenme kabiliyetinin fazla olusu nedeniyle hem agisal
olarak rediiksiyon aralifi daha genis olabileceginden, hem de kirigin yaklasik 6-8
hafta siire ile algida korunmasinin tamir i¢in yeterli olabileceginden, kiigiik cocukluk

donemi i¢in uygun tedavi secenegi olabilir. (38,39).
3.9.2.2. Traksiyon ve Al¢1 immobilizasyonu

Iskelet ve cilt traksiyonu olarak ayrilir. Cilt traksiyonu femur saft kiriklart
tedavisinde cocuklar hari¢ daha seyrek kullanilir. Ancak alt ekstremitede kirigi
bulunan yetiskinlerde, iskelet traksiyonunun uygulama imkaninin olmadigi
durumlarda, acil immobilizasyon veya nakillerde halen cilt traksiyonu

kullanilmaktadir.
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Dizi fleksiyonda tutmak ve alt ekstremitede dengeyi saglamak icin Thomas
ateli (Sekil 8), bunun Uzerine Pearson apparati uygulanabilir veya Bohler-Braun
diizenegi kullanilabilir (Sekil 9).

Resim 1. Thomas ateli



Resim 2. Bohler-Braun diizenegi

16
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3.9.2.3. Cast Brace (Al icine Uygulanan Dizden Hareketli Mentese)

3.9.2.4. Perkutan Uygulanan Harici Civilere Destek Olan Algi
Uygulamasi (Pins and Plaster)

Campbell’a (39) gore genellikle yasli, internal tespit veya traksiyona herhangi

bir neden ile elverisli olmayan hastalarda tercih edilmelidir.
3.9.3.Cerrahi Tedavi

Eksternal fiksasyon
Internal fiksasyon
Pin ve serklaj fiksasyon

Plak ve vida ile osteosentez: Plak ve vida ile anatomik reduksiyonu
saglamak kas, tendon {initelerine ve eklemlere erken fonksiyon kazandirmak
miimkiindiir. Dezavantajlar1 ise erken yiikk verilememesi, iyilesme tamamlandiktan
sonra plak ¢ikarilmasi ile refraktiir riski, plak irritasyonu, plagin kullanildig: alanda

osteoporoz ve nadiren immdanolojik reaksiyondur.

Intramediiller Civileme: Femur cisim kiriklarinda kapali intramediiller
¢ivileme biitiin ortopedi tarihinde belki de en énemli cerrahi bulustur. Femur cisim
kiriklart hayati tehdit edici olabilir. Gliniimiizde kapali intramediiller ¢ivileme ile bu
kiriklarda beklenen kaynama orani %95-99 arasi degisirken enfeksiyon orani %1'den
azdir (40, 34, 30). Femur cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivileme sonrasi malunion
olduk¢a nadirdir. Ayrica modern ¢ivileme sistemlerine kilitleme vidalarinin
eklenmesi ciddi ayrilmis kiriklar, distal ve proksimal cisim kiriklar1 da dahil olmak
tizere bu prosediiriin endikasyonlarini genigletmistir (41, 42, 43). Bu sebeplerle
femur cisim kiriklari tedavisinde kapali kilitli intramediiller ¢ivileme tercih edilen

tedavi yontemidir.
Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan intramediiller ¢iviler sunlardir (27).:
1.Standart intrameddller civiler

2.Fleksible intrameduller civiler
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3.Kilitli intramediller civiler: Intramediiller ¢iviye proksimal ve/veya
distalden Kilitleme vidalar1 eklenerek elde edilmislerdir. Kilitleme vidalar1 lateral

korteksten medial kortekse gonderilir. Kirik tespitinde temelde iki metod vardir.
Statik kilitleme
Dinamik kilitleme

Statik kilitleme proksimal ve distalden kilitleme vidalarinin yerlestirilmesini
ifade eder. Bu metod 6zellikle Winquist Hansen Tip III ve IV kiriklardaki gibi
kortikal temasin az oldugu ve pargal kiriklarda kullanilir (Sekil 10 A-B), (27).

Dinamik kilitleme ise proksimal veya distal kilitleme vidalarindan sadece
birinin yerlestirilmesi olarak tanimlanir. Winquist Hansen Tip O,I ve Il gibi stabil ve
istmik bolgedeki kiriklar i¢in endikedir (Sekil 10 C-D), (27).

Sekil 10. intramediiller civiler. A-B. Statik kilitleme. C-D. Dinamik kilitleme

Kilitli intrameduller civiler trokanter mindriin 5 cm distali ile adduktor
tiiberkiiliin 5 cm proksimali aras1 kiriklarda kullanilir iken giinlimiiz tasarimlarindaki
gelismeler sayesinde beraberinde trokanter mindrden adduktor tuberkiile kadar tiim
kiriklarda kullanilmaktadirlar (21,35,44). Winquist Hansen Tip 111 ve 1V gibi unstabil
kiriklarda 6zellikle endikedir. Agik kiriklarda ise Tip Illa'ya kadar agik kiriklarda
yeterli debritman ve yara bakimi yapilmis ise kullanilabilir (21,35,44).

Kilitli Intramediiller ¢ivileme agik ve kapali yéntemlerle uygulanabilir (25).
Acik rediiksiyon ve intramediiller civileme avantajlar (25):

1. Kapali ¢ivileme i¢in gerekenden daha ucuz ekipman gereklidir
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Ozel bir kirik veya ameliyat masas1 gerekmemektedir.

Skopi sadece distali Kilitlemek icin kullanilmaktadir, hatta yeni tip

civilerde skopi gerekmemektedir.

Kirng1 distrakte etmek i¢in Oncesinde traksiyon uygulamasi

gerekmemektedir.

Tam anatomik rediiksiyon elde etmek, kapali teknikle elde etmekten daha

kolaydir.

Kemigin dogrudan goriilebilmesi, deplase olmus veya rontgende

saptanmamis pargalarin fark edilmesini saglayabilir.

Kirik parcalarin tam olarak karsi karsiya getirilmesi rotasyonel stabiliteyi

arttirir.

Segmental kiriklarda orta segment bu yoOntemle stabilize edilebilir ve
kapali rediiksiyondan ve mediiller genisletmeden kaynaklanan dénme

kuvveti ve bukilme engellenebilir.

Kaynamamalarda, sklerotik kemigin mediiller kanalim1 agmak daha

kolaydir.

Rotasyonel hizalama bozuklugu, acik rediiksiyon sonrast ender gelisen bir

komplikasyondur.
Kapali teknikte ¢ivi femur boynunu kirabilir.

Oyma islemi daha kolay uygulandigindan, uygun boy ve capta ¢ivi daha
kolay tahmin edilebilir.

Parcali kiriklarda kemik fragmanlarinin medullaya kagmasi engellenebilir

. Atrofik pseudoartrozlarda kirik uglar1 eksize edilip tazelendirilerek

civilenebilir. Kemik grefti eklenebilir.

Damar onarmmi gerekenlerde ve siipheli durumlarda acgik rediiksiyon

yararhdir.
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16. Kirik hatt1 agilarak oyma islemi retrograd yapildigindan, oyucuya bagh
siiperior gluteal sinir ve gluteus medius kasinin cerrahi sirasinda

yaralanmasi engellenir.

17. Traksiyon masast giiciine bagli, pudental sinir paralizisi ve perine

bolgesinde ekimoz gibi komplikasyonlar goriilmez.

18. Oyucu kirik hattindan retrograd olarak proksimale ilerletilerek her
zaman dogru giris deligi elde edildiginden yanlis yerden girmenin neden
olacagl, femur basinda avaskiiler nekroz, femur boyun kirigi, kirik
hattinda dizilim bozuklugu, femoral ¢ivinin medullada santralizasyon

bozuklugu ve anormal yliklenmeler gibi komplikasyonlar azaltilmis olur.
Acik rediiksiyon ve intramediiller ¢ivileme dezavantajlar (25):
1. Kapal1 bir kirik agik hale getirildigi i¢in enfeksiyon orani artar.

2. Kurik iyilesmesi i¢in gerekli hematom bosalmis olur, periost ve besleyici

damarlar bozularak kaynama gecikmesi ve yokluguna neden olur.
3. Kan kayb artar.
4. Cilt nedbesi ve kaslardaki nedbeler estetik sikint1 olusturur.
Kapal rediiksiyon ve intramediiller ¢ivilemenin avantajlar (25):
1. Kirik hatt1 agilmadigindan enfeksiyon riski diiser ve kanama az olur.

2. Kirik hematomu bosaltilmadigi ve periost ve besleyici damarlara zarar

verilmedigi i¢in nonuion riski diiser.
3. Skar dokusu olugmaz.
4. Hastanede kalma siiresi kisalir.
Kapali rediiksiyon ve intramediiller ¢ivilemenin dezavantajlar (25):
1. Kiurik rediiksiyonu ve rotasyonel kontrolii daha gui¢ olur.

2. Daha zengin bir donanim ve tecriibeli ekip gerektirir (kirik masasi, skopi

cithaz).

3. Cerrahin ve yardimci saglik personelinin daha fazla skopi kullanimindan

dogan radyasyona maruz kalma orani artar.
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Intramediiller civinin intrinsik mekanik ozellikleri:

Cross-sectional sekil: Intramediiller ¢ivinin cross-sectional sekli onun atalet
momentini tanimlar. Giiniimiizde bir ¢ok cross-sectional ticari sekilde ¢ivi mevcuttur
(Sekil 11).
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Sekil 11. Farkli ¢ivilerin transvers kesitleri

Boyut ve cap: Daha kiiglik ¢apl intramediiller ¢iviler ile kiyaslandiginda
bliyiik ¢apli olanlar daha kat1 ve gii¢liidiir (45).

Her zaman igin oymadan dnce oyucu basinin dairesel ¢api ile ¢ivinin dairesel

capt mutlaka kiyaslanmalidir (46).

Slot (yarik): Kiigiik unreamed ¢iviler (Lottes ¢ivileri) haric ¢ogu
intramediiller civi ici bos sekildedir. I¢ci bos intramediiller ¢iviler acik cross section

(yarikli) veya kapali cross section (yariksiz) olabilir.

Intramediiller ¢ivilerin kemik icine yerlestirilirken distal kilitleme deliginin

deplasmanina sebep olacak sekilde kismen dondiigii gozlenmistir (47).

Intramediiller Civinin Yorulma Dayamimmi: Intramediiller ¢iviler nadiren

kirilir. Eger ¢ivi kilitsiz ise kirilma genelde yarik ucunda meydana gelir. Eger kilitli
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ise kilit deliklerinden biri tizerinde kirilma goriiliir. En sik 2 distal vida deliginin

daha proksimalinde goralur (44).

Siklikla ¢ivi kirik iyilestikten sonra kirilir. Bu durumda, ya kirik iyilestikten
sonraki yorulma yiiklenimi kirik iyilesmesi boyunca olandan daha azdir yada
gelisecek biiyiik catlak veya kirigin yerlesim yeri daha 6nce var olan defekt veya

mikro catlaktir (21).
Hasta ve cerraha bagh intramediiller ¢ivileme ozellikleri

Oyucu : Kemigin oyma islemi bircok amaca hizmet eder. Kemik ile ¢ivi
arasinda daha fazla temas alani saglayarak fiksasyonun siirtinme komponentini
arttirir boylece kirik bolgesinin stabilitesini giiclendirir. Ayrica daha genis capli ve
giiclii civilerin yerlestirilmesine olanak saglar ve kirik bolgesinde otolog kemik greft

kaynag yaratarak iyilesmeyi stimiile eder (44).

Bending: Intramediiller civinin direng gdstermesi beklenen en Onemli
ylklenme bendingtir. Genel olarak ¢iviler bending yiiklenmeye karsi iyi bir direng
gosterirler. Yiik verme esnasinda lateral femoral kortekste tensil, medial kortekste ise
kompresyon kuvvetleri hakimdir. Benzer sekilde ¢ivinin lateral duvarinda tension,

medial duvarinda ise kompresyon meydana gelir (51, 45).
Kilitleme tipi- fiksasyon dayanimi iizerine etkileri:

Bending: Bending ag¢isindan degerlendirildiginde yakin zamanda gelistirilen
kilitli ¢ivilerin ¢ogunun biyomekanik performansi benzerdir. Vida ile kilitlenmis
femur saft fraktiirleri saglam femurun bending rijiditesinin yaklasik %75'ine sahiptir
(50, 51).

Torsiyon ve aksiyal kompresyon: Kompresyon ve torsiyona karst en iyi
stabilizasyonu proksimal ve distalden vidalama ile yapilan teknik saglar. Bu
sekildeki vidalar aksiyal olarak viicut agirliginin %400ine kadar destekleyebilir.
Ender rodu ve kilitsiz Kiintscher tipi rodlar kisalma ve rotasyona kars1 ¢ok az koruma
saglayabilir (52,48,51).

Vida dayamimi: Vidanin 6zelliklerini dis ¢ap1 (yivlerin disindan gecgen cap),
kok c¢ap1 (yivlerin baslangicindan gegen ¢ap) ve adim araligi (yivler arast mesafe)

belirler. Vidanin dayanimi kok ¢apina baglidir. Burada dayanim atalet momenti
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tarafindan belirlenir. Atalet momenti ¢apin dordiincii kuvveti ile dogru orantili

oldugundan ¢aptaki en ufak artiglar bile dayanimi belirgin sekilde degistirir (44, 24).

Hasta pozisyonu: Femoral ¢ivileme igin kullanilan iki temel pozisyon
mevcuttur (Sekil 12). Bunlar lateral dekubit ve supin pozisyonlardir. Her ne kadar
her bir pozisyon i¢in 6zel baz1 endikasyonlar varsa da her biri ayri bir 6neme sahiptir

ve cerrah kisisel tecriibesine gore se¢im yapmalidir (53).

Sekil 12. A.Supin pozisyon B.Lateral pozisyon

Giris deligi: Femoral ¢ivinin yerlestirilmesi i¢in en uygun baslama deligi
biiylik trokanterin hemen medialindeki priform prosesin anterior kismidir(Sekil 13),

(48, 49).

Kiigiik trokanter

Kirik riski fazla .
SRS ideal baslama noktas

Sekil 13. Giris deligi

23
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Kapah rediiksiyon ve oyma: Rediiksiyon saglamak amaciyla eksternal

maniiplasyon ve traksiyon kombinasyonu kullanilir.

Hasta hazirlandiktan ve Ortiildiikten sonra cerrah cilt insizyonuna baslar.
Femoral ¢ivileme sirasinda cerrahlar tarafindan yapilan en sik hata blytk trokanter
tizerinde cilt insizyonu yapilmasidir. Bunun yerine insizyon biiylik trokanterden
baslatilmali ve 10 cm. proksimale ilerletilmelidir. Bu durum kapali c¢ivileme

sirasinda yapilacak islemlerin kolaylagmasini saglar (53).

Distal Kilitleme: Civinin distal deliklerine vidalarinin drillenmesi ve

yerlestirilmesi amaciyla 3 ayri distal kilitleme yontemi kullanilabilir (53):
1- Skopi yerlestirilmis hedef yontemi
2- Civi yerlestirilmis hedef yontemi
3- Freehand teknigi yontemi

Femur diafiz frakturlerinin tedavisinde, bir vidami yoksa iki vidami
kullanilacag1 her zaman bir soru olarak cerrahin karsisina cikar. Iki distal vida
deliginin proksimali bos birakilirsa bu noktanin yorulmaya dayanamayarak civi
kirilmasina sebep olacagi diisiiniiliir. Femur diafiz kiriklarmin tedavisinde oymali
civilerin kullanimi ile ilgili klinik caligmalar gézden gecirildiginde ¢ivi kirilmasi
tezinin major bir problem oldugu desteklenememektedir. Hajek ve arkadaslar1 femur
diafiz kiriklarinda bir veya iki distal vida kullanimini biyomekanik ve klinik olarak
analiz etmisler (54). Calisma ile bu tez desteklenmistir ve bir distal vidanin distal

fiksasyon i¢in yeterli oldugu gosterilmistir.

24
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3.10. Komplikasyonlar

3.10.1. infeksiyon

3.10.2. Nonunion

3.10.3. Femur Boyun Kirigi

3.10.4. Proksimal Femoral Ayrilma
3.10.5. Norolojik Hasar

Etkilenen 3 sinir vardir; siyatik sinir, common peroneal sinir ve pudendal
sinir. Sinir felcine sebep olan durum traksiyon sirasinda noropraksi gelisimidir. Bu
durum genelde kendini sinirlar. Pudental sinir felci femoral ¢ivilemede en sik
rastlanan norolojik komplikasyondur. Bayanlarda labial his kusuru, erkeklerde ise
skrotal ve penil his kusuru ile erektil disfonksiyona sebep olur. Bu durumun

ortopedik masada asir1 traksiyon sonucu gelistigi diisiiniilmektedir (35, 55, 53, 19).

Bu durum Brumback ve arkadaslari tarafindan arastirilmistir (56). Femur
diafiz fraktlr( olan statik Kilitli ¢ivileme ile tedavi edilen 106 hasta prospektif
caligmaya alinmistir. Arastirmacilar basing olger ile traksiyon masasinda perineal
basinct 6lgmiislerdir. Ayrica perineal basincin uygulandigi zamani da belirtmislerdir.
Pudental sinir felci olan 10 (%9,4) hastanin 9'unda sadece duysal degisiklikler varken
1 erkekte erektil disfonksiyon gormiislerdir. Arastirmacilar sinir felci olusumunda
traksiyon siiresinin degil traksiyon uygulama giiciiniin etkili oldugunu ifade

etmislerdir.
3.10.6. Heterotopik Ossifikasyon

Civinin proksimal ucunun hemen proksimalinde kiglk bir ossifiye alan
seklinde goriilebilir fakat bazende daha yaygin olup kalgcada abduksiyon kisitliligina

ve hatta ankiloza yol agabilir. En fazla goriilen semptomu agridir.

Intramediiller ¢ivilemeyi takiben kalgada heterotopik ossifikasyon gelisim
insidans1 Brumback ve arkadaglar1 tarafindan arastirilmistir (57). 100 ardisik

unilateral femur fraktiiriinde prospektif olarak heterotopik ossifikasyon insidansini ve
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ayrica ¢ivileme sonrasi yumusak dokularin kemik artiklarindan temizlenmesinin bu
insidans1 nasil etkiledigini arastirmislardir. Intramediiller ¢ivileme sonrast %26
hastada kalca cevresinde orta-agir heterotopik ossifikasyon gozlenmistir. %40

hastada hi¢ goriilmezken kalan %34 hastada minor ossifikasyon gézlenmistir.
3.10.7. Radyasyon Dozu

Kempf ve arkadaglari toplam goriintiilleme siiresinin 3,43 dakika olarak
hesaplamislardir (58). Ancak son zamanlarda yapilan ¢aligsmalarda bu siire daha uzun
bulunmustur. Levin ve arkadaslar1 12.6 dakika, Sugarman ve arkadaslar1 12.08
dakika olarak bulmuslardir (59, 60). Bu siire cerrahi deneyimsizlikle uzar. Bu uzun
siireye ragmen Sugerman ve arkadaslar1 bir cerrahin kabul edilebilir radyasyon
dozunu asabilmesi i¢in yilda 700'den fazla femur civilemesi yapmasi gerektigini

belirtmisglerdir (60).

Sanders ve arkadaslar1 benzer bir ¢aligmay1 floroskopi yardimiyla ortopedik
prosediiriin uygulandigr 65 olguyu incelemislerdir (61). Statik femoral ¢ivilemede
ortalama floroskopi siiresini 6.26 dakika olarak bulmuslar ve cerrahin yilda 750
benzer ameliyati giivenle yapabilecegini hesaplamislardir (61). Sonug olarak cerrah

ve hastanin maruz kaldigi radyasyon diizeyi tehlike arz etmez.
3.10.8. Pulmoner Komplikasyon

Wozasek ve arkadaslar1 koyun modeli kullandiklar1 bir ¢alismada reamarh
femoral civileme, reamarsiz femoral civileme ve femoral plak uygulamalarini
karsgilagtirmiglardir (62). Reamarli intramediiller ¢ivilemenin reamarsiz ile ve plak
uygulama ile kiyaslandiginda daha fazla yag embolisine sebep oldugunu gdstermisler
ancak ciddi torasik travma varliginda dahi akcigerlerin arteryel basing cevabina

farklilik olmadigini gérmiislerdir (62).
3.10.9. intramediiller Civi ve Vida Kirllmasi

Civi kirilmasi genellikle nonunion varliginda gergeklesir. Civinin kirilmasi
gecen zamana, ¢ivinin bliylikliigiine ve hastanin aktivitesine baghdir. Kiigiik caph
oymasiz kullanilmis ¢ivilerin daha fazla kirldigi gozlenmistir. Kirik genelde

nonunion bolgesinde goriiliir. Civiler vida deliklerinin oldugu yerlerden kirilabilir. F.
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Granklin ve arkadaslar1 60 kirilmis intramediiller ¢ivi olgusunu incelemisler ve

insidansin %1-3.3 arasinda oldugunu bulmuslardir (47).

4. GEREC VE YONTEM

4.1. Hastalar

Materyalimizi, Ocak 2008- Ekim 2010 tarihleri arasinda eriskin yas
grubundaki femur cisim kirigi teshisiyle Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine basvuran ve kilitli intramediiller
civisiyle tedavi edilen hastalarin, reprospektif olarak takipleri sonunda elde edilen

bulgular1 degerlendirildi.

Yas: Calisma grubunu olusturan hastalarda en kiiclik yas 20, en biiylik yas
66, ortalama yas 33'tiir.

Cinsiyet: Calisma grubunu olusturan hastalarin 241(%80) erkek 6's1(%20)
kadindir (Grafik 1). 30 femur kiriginin 20 (%67) tanesi sag, 10(%33) tanesi sol
taraftir. (Grafik 2).

B ERKEK
B KADIN

Grafik 1. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi
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M Sag
H Sol

Grafik 2. Kirik ekstremiteleri

Etyoloji: Calisma grubunu olusturan hastalarin femur cisim kirigi meydana
getiren nedenlerin 17's1(%56) arac ici trafik kazasi, 2's1(%7) arag dis1 trafik kazas1 ve

11°1(%37) yiiksekten diismedir. (Grafik 3).

m AITK
m ADTK
w DUSME

Grafik 3. Kiriklarn etyolojilerine gore dagilimi

Kirik Sekli: Kirik sekline gore 8(%27) kirik transvers, 6(%20) kirik pargali,
10(%33) kirik oblik, 3(%10) kirik spiral ve 3(%10) kirikta segmenterdi (Grafik 4).
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B TRANSVERS
m OBLIK

= PARCALI

B SEGMENTER
B SPIRAL

Grafik 4. Kiriklarn sekillerine gore dagilimi

Lokalizasyon: Lokalizasyona gore 17(%56) kirik orta diafizde, 8(%27) kirtk
proksimalde ve 5(%17) kirik distal diafizde idi (Grafik 5).

H ORTA
m PROKSIMAL
» DISTAL

Grafik 5. Kiriklarin lokalizasyonuna gore dagilimi

Parcalanma Derecesi: Kiriklarin pargalanma dereceleri Winquist Hansen
smiflamasina gore yapilmis olup 8 kirik Tip 0(%27) 9 kirik Tip I (%30), 4 kirik Tip
IT (%13), 3 karik Tip I (%10), 4 kirik Tip IV (%20) idi (Grafik 6).
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Grafik 6. Kiriklarin Winquist Hansen siniflamasina gore dagilimi

Ek Patolojiler: Hastalarin 9'unda (%30) iskelet sisteminde ilave kirik ve

cikik saptandi.
4.2. YOntem

Tiim agik kiriklar, atesli silah yaralanmalari, damar sinir yaralanmasi olanlar

ve sosyal saglik giivencesi olmayan hastalar, ¢alisma dis1 birakildi.

Klinigimize basvuran her hastaya diizenli incelemelerin yani sira, her iki
femur, kalca ve diz goriilecek sekilde iki yonlii radyografiler ¢ekildi. Femur cisim

kiriklar1 Winquist Hansen siniflamasina gore siniflandirildi.

Hastalarin ilk bagvurularinda sistemik fizik muayenesi, ek patolojilerinin olup
olmadig1 arastirildi norolojik ve vaskiiler bir yaralanmalarinin olup olmadigina

mutlaka bakildi.

Hastalarimizda, oncelikle yagami tehdit eden patolojiler {izerinde duruldu,
izole femur kirikli hastalarda iskelet traksiyonu uygulandi. Analjezik tedaviye

baglanarak klinige alindi.
Cerrahi oncesi hazirhk:

Bir metreden ¢ekilen saglam uyluk grafilerinde, trokanter major ve lateral
kondil aras1 6lgiilerek ¢ivi boyu ve mediiller kanalin genisligi hakkinda 6nbilgi edi-

nildi.
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Olgiilen femur uzunlugundan 4 cm kisa ve uzun civiler ve dlciilen mediiller

genisligin 2 mm altinda ve iistlindeki ¢iviler hazir tutuldu.

Profilaktik antibiyotik olarak operasyondan ortalama 1 saat once 1.kusak
sefalosporin intravendz yolla yapildi. Postoperatif 3 giin parenteral antibiyoterapi

uygulandi.

Tiim hastalara operasyon oncesi, diisiik molekiil agirlikli heparin baslandi ve

postoperatif taburcu tarihine kadar devam edildi.

Intramediiller givileme teknigi, 30 kirigin 12'ne sinirh agik rediiksiyon, 18'ne

acik rediiksiyon, olarak uygulandi.

Hig bir hastaya kapali ve traksiyon masasinda rediiksiyon denenmedi hepsine

operasyon masasinda manuel traksiyon ile acik rediiksiyon uygulandi.
Smirh A¢ik Rediiksiyon ile Intramediiller Civileme:

Skopi kontroliinde kapali rediiksiyon saglanamayanlarda kirik hatti tizerinden
transvers kiriklarda yaklasik 5 cm, oblik ve spiral kiriklarda ise yaklasik 10 cm
insizyonla girildi. Cilt, ciltalt1 ve fasia gegilerek vastus lateralis klevajindan kirik
hattina ulasildi. Kirik uglar1 temizlenip miimkiin oldugunca kirik uglar1 deperioste

edilmeden rediiksiyon saglandi.
Acik Rediiksiyon ile Intramediiller Civileme:

Kirik hatt1 iizerinden transvers kiriklarda yaklagik 10 cm, oblik ve spiral ve
parcali kiriklarda kirigin durumuna goére 15 cm ve daha biiyiik insizyon uygulandi.
Kirik hatt1 iizerinden lateral longitidunal insizyonla girilip cilt, ciltalti, fasia gegilerek
vastus lateralis klevajindan kirik hattina ulasildi. Distal parca antegrad olarak oyuldu
ardindan oyucu retrograd olarak proksimale ilerletildi ve biyik trokanterin
medialinde fossa priformisin hafif anteriorundan Kkorteksi delerek ¢ikarildu.
Proksimalde oyucunun cildi zorladig1 noktadan yaklasik 5 cm'lik insizyonla girildi ve

¢ivi rediiksiyon saglandiktan sonra bu insizyondan adapte edildi.

Cakma sirasinda kirik hattinda agilma olmasini 6énlemek amaciyla bir asistan

tarafindan dizden destek uygulandi. Distal vidalamada "free hand" teknigi kullanildi.
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Winquist-Hansen siniflamasina goére stabil kabul edilen tip 0, 1 ve tip 2
kiriklarda, distalde tek vida genelde yeterli goriildii. Stabil kabul edilmeyen tip 3 ve
tip 4 kiriklarda ise distale ¢ift vidalama uyguland.

Kanalin oyulmasi sirasinda gelen mediiller icerik, osteoindiiktif etki
yapabilecegi diistincesiyle kirik bolgesine birakildi. Son radyografik kontrol ile

reduksiyon ve ¢ivinin pozisyonu kontrol edildi.
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5. BULGULAR

Hastalarin yatis dosyalar1 ve acil serviste tutulan ilk basvuru dosyalar1 ve
grafileri postop donemdeki poliklinik takip dosyalar1 ve calisma icin hazirlanmisg
ameliyat suresi, skopi siresi ve postop rehabilitasyon bilgilerini iceren kartoteksler

incelendi.

Kilitli intramediiller ¢ivi uygulanan 30 hastanin, en kisa takip siiresi en az 13

ay, en fazla 32, ortalama 23.8 aydir.

Tim hastalara statik ¢ivileme uygulandi. Koydugumuz en kiigiik ¢ivi ¢ap1 10
mm., en biiyilk 13 mm. idi. En uzun operasyon siiresini 175 dakika, en kisa 65
dakika olmak {izere, ortalama operasyon siiresi 87.6 dakika idi. Operasyon aninda en
cok zaman kaybettiren olay distal Kkilitleme oldu.Smirli agik rediiksiyon
uygulananlarda ortalama operasyon siiresi 79.5 dakika iken, agik rediiksiyon

uygulananlarda sire 106.1 dakika idi.

Takibi tamamlanan olgularimizin tamaminda kirik kaynamasi oldu. Kirigin
kaynadigina, klinik olarak muayenede kirik hattinda agri olmayis1 ve radyolojik
olarak saglam ve devamli kallus kopriisii olugtugunun goriilmesiyle karar verildi. En
kisa kirik kaynama siiresi 12 hafta, en uzun kaynama siiresi 27 hafta, ortalama
kaynama siresi 17.8 hafta oldu. Sinirli agik rediiksiyon yapilan olgularin ortalama
kaynama suresi 13 hafta, acik rediiksiyon yapilanlarin ise 20 hafta olarak tespit
edildi.

Son kontrollerine gelen hastalarin klinik degerlendirmelerinde ameliyat ile
ilgili subjektif sikayetleri dinlendi, diz hareket aciklig1 olgiildii, kisalik gelisimi ve
rotasyonel deformiteleri degerlendirilerek, saglam taraf ile karsilastirildi.

Radyolojik degerlendirmede ise kaynama derecesi, kirik hattinda biitilinliik,

rediiksiyonun devamliligi, her iki femur uzunlugu, heterotopik kemik gelisimi ve

asir1 kallus dokusu gelisimi arastirildi.

Elde edilen klinik bulgular Thoresen ve ark. klinik muayeneye dayali
degerlendirme kriterlerine gore yapildi. Sonuglar miikkemmel, iyi, orta ve kotu olarak
smiflandirildi (Tablo 1).
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Tablo 1. Thoresen kriterleri

Sonuglar

Muikemmel | Iyi Orta | Kot
Femurun agilanmalar1 (derece)
Varus veya valgus 5 5 10 >10
One arkaya agilanmalar 5 10 15 >15
Internal rotasyon 5 10 15 >15
Eksternal rotasyon 10 15 20 >20
Femurda kisalik (cm.) 1 2 3 >3
Diz hareketleri (derece)
Fleksiyon >120 120 90 <90
Ekstansiyon kayb1 5 10 15 >15
Agri ve sislik Yok Minimal | Anlaml: | Ciddi

Hastalarimizdan 5 (%16.6) tanesinde 5° varus, 5 (%16.6) tanesinde 5° valgus
acillanmasi oldu. Bir (%3.3) olgumuzda 10° varus agilanmast ve bir(3.3) olgumuzda

da 10° valgus agilanmasi oldu. Yine 2 (%6.6) hastada 5° dis rotasyon kusuru oldu.

Bir (%3.3) hastamizda 10° posteriora agilanma ve bir (%3.3)hastamizda da

10° anteriora ac¢ilanma oldu.

Hastalanmizdan 4 tanesinde (%13.3) femurda | cm’lik bir kisalma ve bir
(%3.3) tanesinde de 2 cm’lik kisalma oldu. Diger hastalarimizda kayda deger kisalik

olmada.

Diz hareketleri yoniinden degerlendirdigimizde, 4 (%13.3) hastamizda diz
fleksiyonu 120°ve 4 (%13.3) hastamizda diz fleksiyonu 90° idi. Bu olgularimizin
cogu Ozellikle ileri yas ve bayan olanlardan olusmaktadir. Diger 22(%73.3)

hastamizda diz fleksiyon kaybi ve hi¢bir hastamizda da ekstansiyon kayb1 olmadi.

Olgularimizdan 10 tanesinde (%33.3) minimal agr1 ve 1(%3.3) tanesinde de
anlaml agn sikayeti oldu. Higbir olgumuzda sislik goriilmedi. Agrist olan olgulara

parasetamol grubu ilaglar verilerek agrilar1 gecirilebildi.
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Thoresen kriterleri disinda opere edilen hastalardan 2’sinde (%6.6)
postoperatif 1. ayda uyluk lateral insizyon yerinden piiriilan akinti oldu. Alinan
kiiltiirlerde tireme olmadi. Genis spektrumlu antibioterapi ile 15 giin igerisinde akinti

durdu ve yapilan takiplerinde tekrarlamada.

Hastalar, Thoresen kriterlerine gore degerlendirildiklerinde 16 (%54) hasta
muikemmel, 7 (%23) hasta iyi, 7 (%23) hasta orta kriterde idi.

B Mikemmel
W iyi
M Orta

| Kota

Grafik 7. Thoresen kriterlerine gore sonuglarimizin dagilimi

Hastalarimizin higbirinde ameliyat sonrasi ndrolojik ve vaskiiler patoloji
tespit edilmedi. Hastalarimizin hi¢ birinde osteomiyelit gelismedi. Statik kilitleme
yapilan kiriklarin ¢ogunda rutin dinamizasyon uygulanmadi. Klinik problem

olusturacak heterotropik ossifikasyon saptanmadi.
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6. TARTISMA

Femur cisim kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucunda
olugsmakla beraber osteoporoza bagli olarak diisiikk enerjili travmalarla da
olusabilmektedir. Buna ragmen femur cisim kiriklar1 genelde geng eriskin erkeklerde

ve trafik kazas1 gibi yiiksek enerjili travmalar sonucunda olugmaktadir.

Thoresen ve ark.'min c¢alismasinda (63) %80, Beaty ve Austin (64) %77
oraninda yiiksek enerjili travmayla kirik olustugunu bildirmislerdir. Literatiirde %55-
86 arasinda oranlarla femur kiriginin trafik kazasma bagli olarak ortaya ¢iktigt

bildirilmistir (65,66,67). Bizim ¢alismamizda ise bu oran % 63 olarak bulunmustur.

Ulkemizde erkekler daha ¢ok araba kullanmakta, daha agir islerde calismakta
ve dolayistyla daha ¢ok yliksek enerjili travmalara maruz kalmaktadirlar. Literatiirde

femur kirniginin cinsiyet dagilimu ile ilgili ¢esitli bulgular mevcuttur.

R. L Jaarsma ve ark.'nmin yapmis oldugu caligmada (68) erkek-kadin orani
3,47, Alho ve ark.'nin yaptig1 calismada (69) 1,57, Wiss ve ark.’nin ¢aligmasinda
(70) 7,33, Akbas ve ark.'min c¢alismasinda (71) 2,52, Durakbasa ve ark.'nin
calismasinda (72) ise 3,2 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alisgmamizda ise bu oran 4

olarak gerceklesmistir.

Hastalarin yas ortalamasina bakildiginda bizim ¢alismamizda 33 yil olarak
gerceklesmistir. R. L Jaarsma ve ark.'nin yapmis oldugu calismada (68) 28,4 yil,
Alho ve ark.'nin yaptig1 calismada (69) 24 yil, Durakbasa ve ark.'nin ¢aligmasinda
(72) 29 y1l, Wiss ve ark.’nin ¢alismasinda (70) 28 yil, Akbas ve ark.'nin ¢aligmasinda
(71) 36 y1l olarak bildirilmistir.

Femur cisim kiriklar ile ilgili olarak literatiirde bir¢cok siniflama mevcuttur.
Biz klinik olarak en sik Winquist-Hansen smiflamasini kullandigimiz i¢in bu

calismada da bu siniflama kullanilmustir.

Bu simiflama kirik pargalarindaki ayrilmaya goére yapilmaktadir. Buna gore

Tip 0,1,2 kiriklar stabil, Tip 3 ve 4 kiriklar anstabil olarak degerlendirilebilir.

Bizim ¢alismamizda vakalarin %27’si Tip 0, %30 tip 1, %13 tip II, %10'un
tip III, %20's1 tip IV olarak bulundu. Dolayisiyla %70’1 stabil, %30’u ise anstabil
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kirik olarak gercgeklesti. Durakbasa ve ark.'min calismasinda %73 stabil, %27
anstabil, Tiiziiner ve ark.'min c¢alismasinda %71,4 stabil, %28,6 anstabil olarak
bildirilmistir.

Femur cisim kiriklarinda tedavinin amaci, hastalara erken donemde yiik
verdirebilecek sekilde kaynamay1 saglamak, iyilesme sonrasi kemigin normal dizilim

ve uzunlugunu olusturmak, diz ve kalga eklemine fonksiyonel hareket agikligi

kazandirmak olarak sayilabilir (73,63,71,74).

Ideal kemik iyilesmesi i¢in mekanik stabilite saglanmali, kirik parcalar
arasinda ayrilma bulunmamali, periost dokusu korunmali ve kirik hattinda stres

olusumuna izin verilmelidir(67,75,71,76).

Gilinlimiizde femur kiriklarinin tedavisinde konservatif tedavinin yeri
kalmamigtir. Konservatif tedavide yiiksek kaynama oranlari bildirilmis olmasina
ragmen; hastanede kalma siiresinin uzamasi, artan maliyet, kisalik, kotii ve/veya

gecikmis kaynama ve eklem sertligi gibi pek ¢ok istenmeyen sonug¢ goriilmektedir
(77,78).

Bu yiizden traksiyon, giiniimiizde alt ekstremite yaralanmasi olan hastalarin

ameliyat1 bekledikleri siirede ambulasyonu kolaylastirmak i¢in kullanilmaktadir.

Breys intramediiller ¢ivinin yetersiz oldugu durumlarda rediiksiyon kaybina
sebep olabilecek torsiyonel yiikii etkisizlestirmek i¢in kullanilabilir (79). Bu bilgiler

1s181nda genel durumu izin veren her hastaya cerrahi tedavi uygulanmalidir.

Cerrahi tedavi yontemlerinden birisi plak-vida ile osteosentezdir. Plak-vida
uygulamasi, femur diafiz kiriklarimin tedavisinde yaygin olarak kullanilan

tekniklerden biridir.

Bu uygulamada, aksiyel yiiklenme sirasinda olusan yiik dogrudan plak
tizerinden distale aktarilir. Bu durum plak basisina bagli bolgesel osteoporoz
gelisimine neden olabilir. Plak osteosentezinin bir diger sakincasi kirik hattinin
acilmasi ve kirik pargalarinin beslenmesinin bozulmasidir. Uygun teknikle yapilan
olgularda %95'e varan iyilesme oranlar1 bildirilmekle birlikte, diz hareketlerinde

kisithilik, stabilitede bozulma, enfeksiyon gelisimi gibi yaygin komplikasyonlar ve
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erken donemde yiik verdirilememesi plak osteosentezinin kullanimini kisitlamaktadir

(80,81,82).

Karsilagtirmali bir seride plak-vida osteosentezi ile intrameduller civileme
yapilan hastalar karsilatirllmis ve plak-vida osteosentezi uygulanan hastalarda %4
kaynamama saptanmistir. Buna karsilik intramediiller ¢ivileme yapilan hastalarin

hepsinde tam kaynama elde edilmistir (80).

Bir diger cerrahi tedavi yontemi eksternal fiksator uygulamasidir. Eksternal
fiksatoriin, pargali femur cisim kiriklarinda yeterli fiksasyon ve stabilizasyon
sagladig1 gosterilmigtir (83). Yiiksek kaynama oranlari da elde edilmis olmasina
ragmen diz sertligi, ¢ivi yolu enfeksiyonu ve hasta uyumunun diisiik olmasi

karsilasilan ¢cok 6nemli sorunlardir.

Murphy ve ark.’nin yaptiklari retrospektif calismada kapali femur cisim kirig
olan hastalarda eksternal fiksator ile intramediiller ¢ivileme sonrasi tedavilerini
karsilastirmislar ve klinik sonug¢ olarak intramediiller ¢ivilemeyi iistiin bulmuslardir
(84). Giinlimiizde eksternal fiksator tespiti sadece Gustilo Anderson tip 3C agik
femur cisim kiriklarinda yara bakimina ve seri debridmanlara izin verdigi i¢in ilk

tedavi segenegidir (84).

1940'ardan giinlimiize kadar olan donemde intramediiller ¢iviler diger cerrahi
tedavi yontemlerinin Oniine ge¢mis ve altin standart halini almistir. Torsiyon ve
bending giiclerine kars1 stabil bir tespit saglamasi, yiiksek kaynama orani, malunion
ve enfeksiyon oranlarmin diisik olmasi, kemik fizyolojisini bozmamasi

intramediiller kilitli ¢ivilerin tercih edilme sebepleri arasinda sayilabilir (85,86).

Erkeklerde 15, kizlarda 12-13 yasin iizerinde intrameduller Kilitli ¢ivi ile
osteosentez uygulanabilir. Yontem, trokanterik bolge ve kondiler fragmanlarda vida
kullanimi i¢in yeterli kemik mesafesi oldugu siirece her tiirlii femur cisim kiriginda
kullanilabilmektedir. Bizim klinigimizde de uzun kemik kiriklarinda ilk tedavi

secenegi intramediiller kilitli ¢ivi olmaktadir.
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Kapali kiriklarda cerahinin zamanlamasi konusunda ¢esitli goriisler vardir.
Winquist ve Hansen ameliyat 6ncesi ve sonrasi olusabilecek yag embolisi riskini

onlemek icin 3-7 glin sonra cerrahiyi énermektedirler.

Lam 1-2 haftalik gecikme ile intramediiller ¢ivi tespiti yapilanlarda kirik yeri
kanlanmasinin daha fazla diizelecegini ileri siirerek pseudoartroz oranmin daha

diisiik oldugunu belirtmistir.

Wolinsky ve Johnson izole femur kirig1 olan genclerde iyi bir
ondegerlendirme yaparak 24 saatten sonra intramediiller ¢ivi yapilmasi gerektigini,
multipl  yaralanmalarda ise resiistasyon zaman aldigindan ve akciger
oksijenizasyonunun diizelmesi i¢in 72 saat sonra intramediiller ¢ivileme yapilmasini

Onerirler (25).

Amerika Trafik Tibbi Birliginin 1985'te ortaya koydugu kurallara gore ISS
diizenlenmistir (25). Ozellikle ilk 24 saatte kiriklari tespit edip hastay: stabilize
etmenin adult respiratuar distress sendromu (ARDS), derin ven trombozu (DVT),

yag embolisi komplikasyonlarin1 6nledigi bildirilmistir (25).

Bone ve ark.’nin prospektif randomize ¢aligmalarinda femur cisim kirigi olan
ve ISS 18 puandan fazla olan hastalarda travmadan sonraki 24 saatte kirik tespiti
yapmislar ve ARDS, yag embolisi, pndmoni komplikasyonlari literatiirle

karsilastirdiklarinda diisiik bulmuslar ve ilk 24 saatte cerrahiyi savunmuslardir (25).

Multiple travmaya sahip femur cisim kirikli hastalar iizerinde yapilan
calismada hemodinamik acidan stabil ise ilk 24 saattte kilitli intramedUller
civilemenin hastanin rehabilitasyonunu kolaylastiracagini, pulmoner ve enfeksiyon

komplikasyonlarinin diisiirecegi savunulmustur (87, 88, 30).

Gecikmis civilemede kas spazmina bagli kapali rediiksiyon da zorlasacak, bu

da operasyon siiresini uzatarak komplikasyonlarin artmasina yol agacaktir (30).

Izole femur cisim kirikli higbir hastaya hastanemiz acil sartlarinda kirik
stabilizasyonu uygulayamadik. Bunu hem acil ameliyathanenin yogun olarak
calismasina, hem de malzemenin temin edilmesiyle ilgili biirokratik islemlerin

uzamasina bagliyoruz.
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Ancak biz de izole femur cisim kirikli hastalarin kiriginin hemen tespit
edilmesinin gerektigini oyularak ve acil sartlarda yapilan intramediiller ¢ivilemenin

pulmoner komplikasyonlar1 artirmadigini diisiiniiyoruz.

Klinigimizde literatlirle uygun olarak optimal sartlarin saglandigi en kisa
siirede hastalar1 opere etmekteyiz, bizim calismamizda ortalama 7.1 giin sonra

hastalar opere edilmistir.

Kilitli ¢iviler dinamik veya statik, medilla oyularak ya da oyulmadan, agik
veya kapali yontemle uygulanabilir. Oymanin endosteal kan akimini bozdugu
bilinmesine karsin, deneysel ¢alismalar, periosteal kan akimi ile ¢evresel kaslardaki

kan akimini alt1 kat artirdigini gostermistir (87).

Oyma biiyiik ¢apl ¢ivi kullanilmasini sagladigindan, ¢ivi ile kemik yiizeyi
arasina daha genis bir temas yiizeyi yaratarak stabiliteyi artirir. Ayrica islem
sirasinda mediilladan kiirete edilen materyal otolog kemik grefti olarak kirik
tyilesmesini olumlu yonde etkiler. Bizde klinigimizde bu bilgiler 1s181nda biitiin ¢ivi

uygulamalarimizda oyma uygulamaktayiz.

Politravmali hastalarin femur cisim kiriklarinin stabilizasyonu giiniimiizde
tartismalidir. Intramediiller kilitli ¢ivinin uygulanma zamani ve oyma islemi
konusunda c¢esitli fikirler mevcuttur. Femur kirig1 olan politravmatize hastalarda
herhangi bir akciger yaralanmasi olmadigi halde ilk 24 saatte mediilla oyularak
yapilan intramediiller c¢ivilemede akciger fonksiyonlarinin bozuldugu ve
oksijenizasyonun en erken 48 saatte diizeldigi; medilla oyulmadan yapilan
intramediiller ¢ivilemede ise pulmoner arter basinci ve oksijen oranlarinda degisiklik
olmadig: bildirilmistir (90). Medulla oyulmadan yapilan intramediiller ¢ivilemenin
akcigere daha az zarar verdigi, akciger ya da toraks travmasi olan politravmali
hastalarda ARDS riskini azalttig1 sonucuna varilmistir. Buna kargin Carlson ve ark.
(91) toraks travmasi olan ve oymali intramediiller ¢ivileme uygulamasinin pulmoner
hasar1 artirmadigini gostermislerdir. Bosse ve ark. (92) da toraks travmasi olan femur
cisim kirikli hastalarda hemen oymali yapilan intramediiller ¢ivilemenin ARDS,
pumoner emboli, ¢oklu organ yetmezligi, pnodmoni ve ani Olim risklerini

artirmadigini bildirmislerdir.
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Wolinsky ve ark.'min (89) c¢alismasinda yag embolisi riski oymali
intrameduller osteosentezlerde daha fazla bulunmakla birlikte, bu ydntemin

pulmoner fonksiyonlar iizerinde belirgin etkisi saptanmamustir (89).

Wozasek ve ark.’min koyun modeli kullandiklart bir ¢aligmada reamarli
femoral civileme, reamarsiz femoral civileme ve femoral plak uygulamalarimi
karsilastirmislardir (62). Reamarli intramediiller ¢ivilemenin reamarsiz ile ve plak
uygulama ile kiyaslandiginda daha fazla yag embolisine sebep oldugunu gdstermisler
ancak ciddi torasik travma varliginda dahi akcigerlerin arteriyel basing cevabinda

farklilik olmadigin1 gérmislerdir (62).

Pell ve arkadaglari tibia ve femur kirig1 olan intramediiller ¢ivileme
uyguladiklar1 24 hastaya transdzofagial ekokardiografi uygulamislar ve 18 hastada
emboliler tespit etmislerdir. Bu hastalarin tiglinde postoperatif yag embolisi
gelismistir. Oyma esnasinda sistemik dolagima gegen materyallerin yag embolisi

olusturabilecegini belirtmislerdir (93).

Pape ve ark. multitravmali ancak pulmoner travmasi olmayan hastalara ilk 24
saatte femur intramediiller ¢ivileme uyguladiklarinda oymanin akciger fonksiyonunu
bozdugunu bildirmislerdir. Oksijen oranlarinin 48 saatte normale dondiigiinii belirtip,
oymanin akcigere verdigi zarardan bahsederek oymasiz ¢ivilemeyi savunmuslardir
(94). Bizim serimizde tlim hastalara oyarak intramediiller ¢ivileme uyguladik. Hicbir
hastanin preoperatif toraks ve akciger travmasi yoktu. Postoperatif hi¢bir hastada yag
embolisi ve derin ven trombozu Kklinigi saptamadik. Bunda hastalarimizin
cogunlugunun gen¢ olmasi1 (ortalama yas 33) ve ameliyat Oncesi ve sonrasi
kullandigimiz diisiik molekiil agirlikli heparin ve erken mobilizasyon yapmamizin rol

oynadigimi diigiinmekteyiz.

Oyularak yapilan intramediiller ¢ivilemede endosteal kan akimi kendini hizli
bir sekilde yenilemekte ve kaynama i¢in daha uygun bir ortam saglamaktadir
(90,79,95). Oyularak yapilan intramediiller ¢ivilemede ise mekanik sorunlar daha az
ortaya cikmaktadir (75). Bhandari ve ark. (96) implant yetmezligi ve kaynama
sorunlarinin oymal1 uygulanan ¢ivilerle azaltilabilecegini savunmuslardir. Cok
merkezli bir ¢alismada oymasiz ¢ivileme yapilan 107 kiriktan 8'inde (%7,5), oymali

civileme yapilan 121 kiriktan sadece 2 tanesinde (%1,7) kaynamama saptanmigtir
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(97). Clathworthy ve ark. (98) kaynama slresinin oyma yapilan olgularda,
uygulanmamis olgulara gore daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Chapman oyma
sonras1 mediiller icerigin sistemik dolasima gectigini ve korteks kan akiminin %30-
80 azaldigmi belirtmistir. Calismasinda oymasiz yapilan teknikte endosteal kan
akiminin korundugunu ancak oymali yapilanlarda ise daha giivenli tespit yapildigini

bildirmistir (99).

Wozasek ve ark. oymali kilitli intramediiller ¢ivileme esnasinda kemik iligi
intravazasyonu tespit etmislerdir. Bu intravazasyonun da en fazla ¢iviyi ¢akma islemi

sirasinda olustugunu belirtmisglerdir (62).

Endosteal ve periosteal dolasimi bozmayan bir yontem oldugu, biiyiik ¢apli
¢ivi kullanimina izin verdigi ve stabiliteyi artirdigi i¢in ¢alismamizdaki bdtin

hastalara oymali intramediiller ¢ivileme uyguladik.

Statik civileme, intrameduller civinin hem distal hem de proksimalindeki
deliklerinden gegirilen tespit vidalari ile kingin tespit edilmesidir. Eger kirik yalniz
distal veya proksimalden vidalanirsa bu dinamik intramediiller ¢ivileme adini alir.
Dinamik ¢ivilemede ¢ivi yiikii femurla paylasir iken statik ¢ivilemede ¢ivi yiikii tasir.
Bu biomekanik 6zellik gdze alinirsa kirik hattinda kaynama gecikmesi saptandiginda
operasyondan 6-8 hafta sonra dinamizasyon yapilabilir. Boylece kirik hattinda
kompresyon saglanarak kaynama artirilabilir. Bizim calismamizda statik kilitleme

yapilmis 4 hastada dinamizasyon uygulandi.

Statik kilitleme rotasyonu ve kisaligi dnler. Dinamik intramediiller ¢ivileme
Winquist Hansen Tip I ve II kiriklarda onerilir. Istmusun saglam oldugu kiriklarda
kirik seviyesi istmusun distalinde ise distal vida, proksimalinde ise proksimal vida
uygulanarak dinamik intramediiller ¢ivileme Onerilmistir (53,100). Bizim

calismamizda tlim hastalara statik intramediiller ¢ivileme uygulandi.

Yakin zamanda arastirmacilar spesifik kirik tiplerini ve ¢ivilemeye
uygunluklarin1 analiz etmislerdir. Brumback ve arkadaslari genel popiilasyonda
femoral ¢ivileme kullanimini aragtirmiglardir (101, 42, 40). Bu grup femoral ¢ivileme
ile iligkili komplikasyonlar1 ve hatalar1 analiz etmistir. Ayrica statik fiksasyonun
kirik iyilesmesi ve femoral osteopeni iizerine etkilerini arastirmiglardir. 133 kirik

tizerinde dinamik femoral ¢ivileme uygulamasini analiz etmislerdir. 14 kirikta
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(%10,5) rediiksiyon ve fiksasyon kaybi, 13 kirikta ise ortalama 2 cm. kisalma
komplikasyonu goriilmiistiir. 8 kirikta ise ikinci cerrahi girisim gerekmistir. Thoresen
ve Wiss yaptiklart ¢alismada kallus dokusunu gordiikten sonra dinamizasyon
uygulamislar ve takiplerinde statik ve dinamik kilitli grupta kaynamanin birbirine
yakin zamanda oldugunu bulmuslardir (29, 102). Brumback ve ark. yaptiklari ikinci
caligmada statik kilitli fiksasyon ve dinamizasyon ihtiyacim1 degerlendirmislerdir
(40). Statik civileme ile tedavi edilmis 100 yeni diafiz kirikli hastay1 incelemislerdir.
2 hasta disinda biitlin hastalar dinamizasyon uygulamadan iyilesmistir, bu nedenle bu

yontem rutin olarak dnerilmemektedir.

Brumback ve ark.’nin serisindeki ii¢lincii rapor yine statik kilitli ¢ivilemeyi
incelemistir ancak bu kez ¢ivinin stress binme etkisini ve stresi artiran sebepleri
arastirmiglardir (101). Arastirmacilar 214 kingi iki gruba ayirmuslardir. Grup I'de
(111 kirik) statik kilitli ¢ivi yerinde birakilmig, Grup 2'de (103 kirik) ise ilk
cerrahiden ortalama 14 ay sonra kilitli ¢ivi ve vidalar ¢ikarilmistir. Grup I'de hig
femur kirigi gorilmezken Grup Il'de sadece 1 tane diafiz kirig1 goriilmistiir. Sonug
olarak stres binmesi ve stres arttiricilar ile ilgili herhangi bir problemin klinikle

iligkisiz olduguna karar vermislerdir (101).

Femur cisim kiriklarinda 6 aya kadar olan kaynama siiresi normal siire olarak
kabul edilmistir. 6-9 ay aras1 ek bir miidahale gerektirmeden kaynama gerceklesirse
gecikmis kaynama olarak degerlendirilir. 9 ay1 gecen kiriklar ise nonuniun tanimina
girerler (103). Kaynama fizik muayenede kirik hattinda hassasiyet olmamasi,
grafilerde solid kallus dokusunun goriilmesi, fonksiyonel agidan ise hastanin koltuk

degneksiz ve sikayetsiz yiiriidiigli zaman olarak tanimlanabilir (26).

Johnson ve ark. 79 hastalik serilerinde traksiyon, tel serklaj ve standart
intramediiller ¢ivileme ve kilitli intramediiller c¢ivilemeyi karsilastirmiglar ve
traksiyonda 18,4 hafta, tel serklaj ve standart intramediller civileme ile 34 hafta,
kilitli intramediiller ¢ivileme de ise 13,8 haftada kaynama saptamislardir (47).
Sonuglar1 gbz Oniine aldiklarinda traksiyonla tedavi edilenlerin %66's1, tel serklaj ve
intrameduller ¢ivi ile tedavi edilenlerin %39'u ve kilitli intrameduller givileme

yapilanlarin %4'linde komplikasyon gelistigini bildirmislerdir (47).
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Bizim serimizde tedavisi tamamlanan 30 olgunun kaynama stireleri en kisa 12
hafta, en uzun 27 hafta ortalama kaynama siiresi 17.8 hafta oldu. Operasyonun siirh
acik ve acik yapilis sekline gore sinirli agik opere edilen olgularimizda ortalama
kaynama stiresi 13 hafta, agik yapilan olgularda ortalama kaynama siiresi 20 hafta

olarak tespit edildi.

Thoresen, 43’1 kapali ve 5’1 agik teknikle intramediiller ¢ivileme uyguladigi
48 femur kirigi olgusu lizerinde yaptigi calisma sonunda, ortalama radyolojik
kaynama siresini 16 hafta (9-56 hafta) olarak bildirmistir. Hastalarina ortalama 30
giinde tam agirlik verdirmis (7-150 gilin), hicbir hastasinda enfeksiyon tespit
etmemistir. Sonuglar 30(%62.5) hastada miikkemmel,8(%16.7) hastada iyi,7(%14.6)
hastada orta ve 2(%#4.2) hastada kotii seklinde bildirilmistir.

Thoresen'in  serisi bizim serimizle benzerlik gostermektedir. Hastalar,
Thoresen kriterlerine gore degerlendirildiklerinde 16(%54) hasta miikemmel,7(%23)
hasta iyi,7(%23) hasta orta kriterde idi. Bizim serimizde de genel durumu ve diger
kiriklar1 miisaade eden hastalarimiza erken agirlik verdirdik. Thoresen bu
makalesinde statik ¢ivilemenin yeterli olabilecegini, ¢cok gerekmedik¢e dinamizasyon
yapilmamasini, statik ¢ivilemede de dinamik kadar kaynama saglanabilecegini de

bildirmistir(104).

Grover 182 femur kirigini iceren bir ¢alismasinda, olgulardan 74'line tek
distal kilit vidas1 (65 tanesine distal kilit vida deligi proksimalde olanina, 9'una ise
distal delige), 108 tanesine iki distal kilit vidast koymus ve sonuglarirmni
yaymlamistir. Toplam operasyon siiresi, distal vidalar1 koymak icin gegen siire ve bu
esnada skopi cihazinin kullanma siireleri ve sonugta da kirik kaynama siireleri,

acilanmalar1 ve rotasyonlar1 gore karsilastirmasi yapilmas.

Arastirmanin sonucunda, Grover proksimal ve orta kiriklarda tek distal
vidanin da yeterli oldugu ve operasyon siiresi ve radyasyona maruz kalma siiresini de
azalttigini belirtmistir. Ancak distal femur kiriklarinda iki distal vidanin gerekliligini

de ifade etmistir (105).

Hajek 27 hasta igeren ¢alismasinda uygun kiriklarda tek distal vidanin yeterli
oldugunu bildirmistir. Bdylece radyasyona maruz kalma siiresinin azaltilacagi

vurgulanmigtir (54).
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Solak ve ark. 18 olguluk ¢alismalarinda tek distal vida kullanmis ve yeterli
stabiliteyi elde ettiklerini bildirmislerdir (106).

Iki distal vida kullaninmi icin endikasyonlar distal diafiz ve metafiz kiriklari
ile osteoporotik kemik varligidir. Yash osteoporotik kemikte maksimal destek
saglanmasi gerekir ve iki distal vida kullanilmaktadir. Bizim serimizde 21 kiriga
distalden tek vida, 9 kimga ise distalden iki vida kullandik. Buradaki
endikasyonumuz orta diafiz kirig1 olup kemik kalitesi yiiksek olan hastalarda tek vida
kullanmak, distal, pargali ve segmenter kiriklarda da ¢ift vida kullanmak lehineydi.
Bu hastalarin hi¢ birinde ¢ivi kirilmast veya tespit materyali yetersizligi

komplikasyonuna rastlamadik.

Majkowski ve ark. 50 femur kirigina 44’4 kapali 6’s1 acik teknikle Kilitli
intrameddller ¢ivileme yapmislar ve bunlarin 43 tanesinin sonuglarini bildirmislerdir.
Sonuglarma gore 22 hastada gesitli derecelerde kotii kaynama ve kisalik tespit
etmislerdir. 6 hastada 5°den fazla varus, 10 hastada 5°den fazla valgus, 10 hastada
10°den fazla malrotasyon, 6 hastada 2cm.den fazla kisalik, 2 hastada kaynamama ve
1 hastada da derin sepsis gelistigini belirtmislerdir. Kendi gézlem ve sonuglarinin

dogrultusunda su ¢ikarimlar1 yapmuslardir.

Civi mutlaka femur aksina gore yerlestirilmeli. Bunun i¢in en uygun giris yeri

priform fossadir.
Statik civilemeyi tercih etmelidir.

Hastanin lateral pozisyonda yatarken yapilan ¢ivilemede rotasyon ve valgus

kusuru daha sik goriilmektedir (107).

Bizim calismamizda, hastalarimizdan 5 (%16.6) tanesinde 5° varus, 5
(%16.6) tanesinde 5° valgus agilanmasi oldu. Bir (%3.3) olgumuzda 10° varus
acilanmasi ve bir(3.3) olgumuzda da 10° valgus agilanmasi oldu. Yine 2 (%6.6)
hastada 5° dis rotasyon kusuru oldu. Bir (%3.3) hastamizda 10° posteriora acilanma

ve bir (%3.3) hastamizda da 10° anteriora agilanma oldu.

Hastalanmizdan 4 tanesinde (%13.3) femurda | cm.lik bir kisalma ve bir
(%3.3) tanesinde de 2 cm.lik kisalma oldu. Diger hastalarimizda kayda deger kisalik

olmada.
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Ozdemir, 22 hastalik serisinde kilitli intramediiller ¢ivi uyguladigi, primer
kirig1 olan 13 hastasinda (%86.7) ortalama 23.1 hafta kaynama siiresi, psddoartrozlu
7 hastasinda (%100) ise 21.8 hafta kaynama siiresi elde ettigini belirtmistir. iki
hastasinda kaynamama, 5 hastasinda kaynama gecikmesi olmustur. On ii¢ hastasinda
distal kilit vida bolgesinde irritasyon, 7 hastasinda uyluk agrisi, 4 hastada kisalik, 3
hastada yiizeyel enfeksiyon goriildiigiinti belirtmistir. Ayrica uygun traksiyon masasi
ve uygun skopi diizeneginin oldugu yerlerde c¢ivilemenin daha kisa siirede, daha

kolay yapilabilecegini ve daha az X 1s1n1 alinacagini da belirtmistir (108).

Bizim serimizde higbir olgumuzda distal kilit vida bdlgesi irritasyonu
olmazken, 11 olgumuzda minimal uyluk agrisi, dort olgumuzda da 1 cm.kisalik, bir
olgumuzda 2 cm.kisalik oldu. Gergektende uygun traksiyon masasi olmadigindan
(skopi cihazi ile kombine kullanmamiza imkan veren traksiyon masasi) rediiksiyonda

yeterli traksiyon saglayabilmek i¢in zorlandik ve ameliyat siireleri uzadi.

Benzer bir sekilde Sirkin ve ark. 83 femur kirikli olguyu intrameddller
civileme ile tedavi etmisler ve hastalar1 grup-1 ve grup-II diye ayirmislar, grup-1 de
24 hasta traksiyon masas1 kullanmadan, grup-II de 59 hasta traksiyon masasi
kullanilarak opere edilmis ve degerlendirmede, grup-l1 de masa pozisyonu ve tekrar
ortinme nedeniyle zaman kaybedilmedigi ve operasyon zamaninin kisaldigini
belirtmisler, grup-II de bir olguda radial sinir paralizisi gelistigini, her iki grupta da
bir aks bozuklugu olusmadigini, traksiyon masasi kullanilmamasinin morbiditeyi
artirmadigni belirtilmisler ve politravmali hastalarda daha ¢abuk ve daha etkin tedavi
oldugu iizerinde durmuslardir. Ancak mutlak surette etkin asistan yardimi gerektigi

de ifade etmislerdir (109).

Bizim serimizde traksiyon masasi kullanmadigimizi daha 6nce belirtmistik.
Gergekten de hastanin hazirlanmasi ve ortiinmesi kisa siirdii.Higbir olguda radial
sinir paralizisi ve aks bozuklugu olugsmadi. Ancak rediiksiyon asamasinda yetersiz

traksiyon nedeniyle rediiksiyonun saglanmasi ve kilavuz teli gecirilmesi uzun zaman

aldi.

Bir ¢ok ortopedik girisim gibi femur ¢ivilemesi sirasinda da cerrah ve hasta
bir miktar radyasyona maruz kalir. Ancak radyasyona ugrama derecesi iyi bir cerrahi

teknik ve gelismis goriintiileme cihazlar1 ile azaltilabilir. Biitiin bunlara ragmen
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cerrah ve hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozunun bilinmesi gerekli dnlemlerin

alinmasi agisindan onem tasir. Bu amacla yapilmis bazi ¢alismalar mevcuttur.

Fuchs ve ark’nin (110) bir ¢alismasinda intramediiller ¢ivileme yapilirken
ameliyat salonu ekibinin aldig1 radyasyonun dozlar1 ve limitleri belirtilmistir. Bu
calismaya gore ortalama 135 dakika siiren bir intramediiller ¢ivileme ameliyatinda
ortalama 450 saniyelik bir fluoroskopi yapildigi (60-75 kV luk, 1.3-2.6 mA lik

dozda) ifade edilmistir. Yine ayni ¢alismada:
Gozler : 13.9 uSV
Tiroid glandi : 30.5 uSV
Eller: 39.4 uSV (IuSV=100milirem) miktarinda radyasyon almaktadir

diye belirtilmistir. Fuchs ve ark’nin (110) calismasina gore gore miisaade

edilen radyasyon dozlar1 ise; eller igin bir yilda 500 mSV, tiroid i¢in 300 mSV dir.

Yine ayn1 ¢alismada bir intramediiller ¢ivi yapilirken, 7 dakikalik fluoroskopi
kullaninminda X-1s1n1 kaynagindan 40 cm. uzakta durunca 17 milirem, 80 cm.

uzaginda durunca 2 milirem radyasyon alindig1 tespit edilmistir (110).

Miller ve arkadaslarinin ayni paralelde yaptiklar1 bir ¢alismada ise, bir
insanin bir yilda alabilecegi maksimum radyasyon dozlar1t asagidaki gibi

verilmistir(Tablo 2).

Tablo 2. Bir insanin bir yilda alabilecegi maksimum radyasyon dozlari

Vucut pargasi Doz
Kritik organlar (gonadlar, lens, kemik iligi) | 5 rem/ her bir y1l i¢in (ileriye yonelik
olarak)

10-15 rem/ her bir yil i¢in (geriye
donik olarak)

Cilt 15 rem/ her bir y1l igin
Eller 75 rem/ her bir y1l igin
Onkollar 30 rem/ her bir y1l i¢in
Diger organ,doku ve sistemler 15 rem/ her bir y1l igin

Alman radyasyon bu dozlar1 gecerse katarakt, tiroid neoplazmlari, cilt

kanserleri uzun vadede gortlebilir (111).
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Bu bilgiler 15181 altinda radyasyonun dozunu azaltmak i¢in:

Ameliyat ekibi ve cerrah intramediiller ¢ivilemeye asina olmali ve ameliyati

cabuk yapabilmelidir.

Skopi cihazina miimkiin oldugunca devamli basmamali ve gorlintliyl

hafizada tutma 6zelliginden faydalanmaldir,

Radyasyonun etkisi uzakligin karesi ile ters orantili oldugu i¢in olabildigince
X-1s1mm1 kaynagina uzakta durmalidir (radyasyon 45-50 cm. sonra etkisini hizla

kaybeder).
Mutlak surette kursun yelek ve yakalik giyilmelidir.

X-15111 tiipili hastadan maksimum uzaklikta tutulmali, 151n toplayici ve goriintii

olusturucu kisim hastaya maksimum yaklastirilmalidir.

Kempf ve ark. peroperatif toplam gorintileme suresinin 3,43 dakika olarak
hesaplamislardir (58). Ancak son zamanlarda yapilan ¢alismalarda bu siire daha uzun
bulunmustur. Levin ve ark. 12,6 dakika, Sugerman ve ark. 12,08 dakika olarak
bulmustur (59, 60). Bu siire cerrahi deneyimsizlikle uzar. Bu uzun siireye ragmen
Sugerman ve arkadaslart bir cerrahin kabul edilebilir radyasyon dozunu asabilmesi

icin yilda 700'den fazla femur ¢ivilemesi yapmasi gerektigini belirtmislerdir (60).

Kempf ve arkadaslar1 skopi cihazina 80 c¢cm uzaklikta olmanmn ve 0,5 mm
kalinlikta kursun gomlek giymenin radyasyon dozundan etkilenme miktarin1 ¢ok
azalttigini bildirmislerdir (58). Sanders ve arkadaslar1 benzer bir ¢aligmay1 floroskopi
yardimiyla ortopedik prosediiriin uygulandigi 65 olguda incelemislerdir. Statik
femoral ¢ivilemede ortalama floroskopi siiresini 6,26 dakika olarak bulmuslar ve
cerrahin yilda 750 benzer ameliyati1 giivenle yapabilecegini hesaplamiglardir (61).
Literaturde peroperatif skopi kullanma ile ilgili farkli siireler bildirilmistir. Bu durum
cerrahin tecriibesinin artmast ile skopi kullanma zamaninin ve dolayis1 ile
radyasyona ugrama zamaninin azalacagini agiklamaktadir. Literatiirde farkl siireler
bildirilmesine ragmen maruz kalinan radyasyon diizeyinin tehlike olusturmadigi

vurgulanmagtir.

Kullandigimiz skopi cihazinin uygun C-kollu diizenegi oldugu icin ameliyat

masasina yeterince ve uygun olarak yaklastirabildik. Cihaz goriintiileri hafizasinda
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tutabildigi i¢in stirekli 1s1n kaynagia basmak zorunda kalmadik. Yine X-1simmindan
korunmak i¢in 5.5 kg.lik kursun yelekler giyerek ameliyatlar1 yaptik. Skopi ile
goriintli alma asamalarin1 minimale indirmeye ¢alistik. Ameliyat esnasinda ¢ivi giris
noktasinin dogrulugunu kontrol igin, kilavuzun distal fragmana girisinin kontroli
i¢in, ¢ivinin kilavuz iizerinden kirik fragmanlara sikismadan gidisini kontrol igin,
proksimal vida dogrulugunu kontrol i¢in skopi kullandik ve bu asamalarda oldukca
az doz aldik (bazi olgularda rediiksiyon asamasinda fazla goriintii almamiz gerekti).
Ancak distal vida kilitlemede, hedef cihazi hedeften saptiginda distal kilitlemeyi
yapabilmek i¢in ¢ok fazla goriintii almamiz gerekti. Yine X-1sinindan korunmak igin

kaynaktan en az 50cm.lik mesafede bulunmaya gayret ettik.

Buford 60 olguluk adolesan yastaki femur kirikli hastalari intramediiller
civileme ile tedavi ettigini bildirmistir. Serisindeki ortalama ameliyat yas1 12 dir.
Biitiin hastalarin ameliyat zamaninda fizislerinin agik oldugunu belirtmistir. Otuziic
hastadan ¢ivi ameliyat sonrasi 10. aydan sonra c¢ikarilmistir. Civiler antegrad
cakilmistir. 2 hasta hari¢ hic birisinde aseptik nekroz goriilmemistir. Bu 2 hastadan
birisinde subklinik aseptik nekroz tespit edilmistir (manyetik rezonans ile). Bu
hastada ¢ivi c¢ikarildiktan 1 yil sonra her iki femur basinda aseptik nekroz
goriilmiistiir. Diger hastada ise manyetik rezonansta asemptomatik kemik iligi
degisiklikleri ve femur basinda ¢dkme yapmayan aseptik nekroz tespit edilmistir.
Sonug olarak adolesanlarda intramediiller ¢ivilemenin giivenle kullanilabilecegini

ifade etmistir (112). Bizim ¢aligmamizda hicbir hastada aseptik nekroz gelismedi.

Intramediiller ¢ivilemeyi takiben kalgada heterotopik ossifikasyon gelisim
insidanst Brumback ve arkadaslar1 tarafindan incelenmistir (57). 100 ardisik
unilateral femur kiriginda, prospektif olarak heterotopik ossifikasyon insidansini ve
ayrica ¢ivileme sonrasi yumusak dokularin kemik artiklarindan temizlenmesinin bu
insidans1 nasil etkiledigini arastirmislardir. Intramediiller ¢ivileme sonrast %26
hastada kalca cevresinde orta-agir heterotopik ossifikasyon gozlenmistir. %40
hastada hi¢ goriilmezken, kalan %34 hastada minor ossifikasyon goézlenmistir.
Heterotopik ossifikasyon derecesi ile hasta yasi ve cinsiyeti, travmanin ciddiyeti,
kapali intrakranial travmanin varligi veya yoklugu, kirik ayrigsmasinin seviyesi ve
tipi, ¢ivilemenin zamanlamasi ve intramediiller fiksasyonun tipi arasinda korelasyon

olmadig1 bulunmus. Ayrica saline ile lavaj yapilmasiin heterotopik ossifikasyon
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gelisiminde istatiksel farklilik gostermedigi goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda higbir

hastada heterotopik ossifikasyon olusmadi.

Brumback ve arkadaslarinin yaptig1 calismada femur kirigi nedeni ile opere
edilen 106 hastanin 10'unda (%9,4) pudental sinir hastalig1 gelismis ve semptomlar 3
ayda geri donmiistir. Bu komplikasyonda traksiyon giiciiniin etkili oldugu
savunulmustur (56). Bizim ¢alismamizda hi¢bir hastada norovaskiiler komplikasyon

olusmadi.

Intramediiller givilerin kaynama saglandiktan sonra ¢ikarilmalar1 séz konusu
oldugunda vidalarin bulunmasi, ¢ivinin ¢ikarilmasindaki giigliikkler karsimiza

¢ikmaktadir.

Hastanin girecegi cerrahi risk de bunlarin arasindadir. Elst yaptigi deneysel
bir ¢alisma ile bu soruna ¢oziim aramistir. Elst, koyunlarin uzun kemiklerine
"biodegradable” eriyebilen kilitli intrameduller giviler uygulamis ve bunu paslanmaz
celikten yapilmis kilitli intramediiller ¢ivi uyguladigi koyunlarin kemikleriyle
karsilagtirmistir. Sonuclar1 ayni bulmus ve her iki implantta da kaynama tespit etmis,
yetersizlik tespit etmemistir. Eriyebilen implantlar ¢6ziintirken 1liml1 bir inflamatuvar
reaksiyon yapmiglar ancak pH dengesini bozmamislardir. Sonu¢ olarak bu
calismasiyla, metalik implantlann neden oldugu korozyon, allerjik reaksiyonlar ve

cikarilma gerekliligi gibi dezavantajlarin giderilebilecegini ifade etmistir (113).

Baska bir deneysel calismada Darouiche ve arkadaslari, antibiyotik kapli
intramediiller ¢ivi kullanmiglar ve sonuglarini aragtirmiglardir. Chloroxylenol ve
chlorhexidine kaph ¢ivileri tavsan uzun kemigine uygulanmis, kontrol grubuna da
antibiyotik kapli olmayan ¢ivi uygulanmistir. Her iki grubun ¢ivisinin igerisine
Staphylococcus aureus kolonisi birakilarak yara kapatilmistir. Alti hafta sonra
tavsanlar oldirilerek, ¢ivi ve kemik incelenmistir. Antibiyotik kapli grupta ¢ivilerde
%9, diger grupta ise %62 oraninda enfeksiyon tespit etmislerdir. Serumda ¢ivinin
kaplandig1 antibiyotik tespit edilmemistir. Sonug olarak enfeksiyonun biiyiik problem
oldugu ortopedi ve travmatolojide enfeksiyon ajanlarina karst bir koruma ydntemi

olarak diisiiniilebilecegini ifade etmislerdir (114).

Moore bir calismasinda, kilitli intramediller c¢ivi ile tedavi edilen 53

kompleks femur kirikli olgunun diz fonksiyonlarini analiz etmistir. Calismasinda
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dizin aks1, quadriceps ve hamstring kas grubu kuvveti, uyluk atrofisi ve diz hareket

genisligine bakilmis ve saglam taraf ile karsilastirilmistir. Moore kendi serisinde:
%73 hastada quadriceps guciinde azalma,
%60 hastada hamstring glicuinde azalma,

%65 hastada uylukta atrofi tespit etmis, diz hareket genisligi ve aksini iyi
olarak degerlendirmistir. Diz hareketlerinde 6zellikle iyi bir rehabilitasyonun

miikemmel sonuglar verebilecegini bildirmistir (115),

Bizim serimizde ameliyat sonrasi birinci giinden itibaren fizyoterapist
esliginde hemen diz hareketlerine ve quadriceps egzersizlerine baslandigi i¢in, diz
hareketleri yoniinden degerlendirdigimizde, 4 (%13.3) hastamizda diz fleksiyonu
120°ve 4 (%13.3) hastamizda diz fleksiyonu 90° idi. Bu olgularimizin ¢ogu 6zellikle
ileri yas ve bayan olanlardan olusmaktadir. Diger 22(%73.3) hastamizda diz
fleksiyon kaybi ve higbir hastamizda da ekstansiyon kaybi olmadi.

Ozsoy ve ark’nin (116) yaptiklar1 bir calismada , kapali antegrad femoral
civileme uygulamasinin siliperior gluteal sinir ve gluteus medius kasimnin
yaralanmasina neden oldugu gosterilmistir. Biz tim hastalarin kirik hattin1 agarak
oyma islemini retrograd olarak gerceklestirdigimiz i¢in bdyle bir komplikasyonla

karsilagsmadik.

Kale ve ark. (117) yaptiklar1 bir ¢caligmada, 100 ortopedik cerraha antegrad
femoral ¢ivi giris yerini sormuslar ancak sadece 4 cerrah dogru giris yerini
gostermistir. Biz tiim hastalarin kirik hattin1 agarak oyucuyu retrograd olarak
proksimale ilerleterek ve biyik trokanterin medialinde fossa priformisin hafif
anteriorundan Korteksi delerek ¢ikardigimiz i¢in , femurun aksina uygun bir giris yeri
elde etmis olduk. Boylece yanlis yerden girmenin neden olacagi, femur basinda
avaskiiler nekroz, femur boyun kirigi, kirik hattinda dizilim bozuklugu, femoral
¢ivinin  medullada santralizasyon bozuklugu ve anormal yiiklenmeleri gibi

komplikasyonlarinla da kargilagsmadik.

Genel olarak bakildiginda kilitli intramediiller c¢ivileme femur kirng:
tedavisinde ¢ok 6nemli avantajlar getirmekte, hem ortopedist hem de hasta icin yiz

giildiiriicii sonuglar saglamaktadir. Kilitli intramediiller ¢ivileme yapilan olgularda
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stabilizasyon kuvvetli oldugu i¢in erken hareket, erken mobilizasyon ve erken agirlik
verdirebilme kirik tedavisinde biiyiik avantajlar getirmektedir. Hastanede kalma
sliresinin kisalmasi hastaya hem maddi hem de manevi avantajlar getirmekte, Klinik

yogunlugunun da dniine gecilmesine imkan saglamaktadir.

Gerek literatiire gerekse bizim serimizdeki sonuglara baktigimizda femur saft
kiriklarinda (1/3 proksimal, orta ve distal) kilitli intramediiller ¢ivilemenin seckin bir

tedavi yontemi oldugunu goruyoruz.

Ve bu yontemin traksiyon masasiz ve agik olarak uygulandiginda ,traksiyon
masasinda ve kapali uygulanan teknik kadar etkin ve sonuglarinin benzer oldugunu

diisiinliyoruz.
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OZET

Erigkin Femur Cisim Kiriklarinda Antegrad Kilitli Intramedller Civileme

Uygulamalarimiz

Bu c¢alismamizin amaci erigkin femur cisim kiriklarinda antegrad yolla
uygulanan kilitli intamediiller ¢ivileme tedavisinin klinik sonuglarini literatiirle
tartismaktir.

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde Ocak 2008- Ekim 2010 tarihleri arasinda 30 hastanin 30 femur cisim kirigi
primer yontem olarak antegrad kilitli intrameduller ¢ivileme ile tedavi edildi.

Bu olgularin 24'G erkek, 6's1 kadindi. Yas ortalamasi 33’ti (20-66). Bu
olgular ortalama 7.1 glinde opere edildi ve ortalama 23.8 ay takip edildi (13-32).
Kiriklarin %63'i trafik kazasi sonucu ve %37’si diisme sonucu olmustu.

Takibi tamamlanan 30 kirigin ortalama kaynama siiresi 17.8 hafta idi.
Hastalar, Thoresen kriterlerine gore degerlendirildiklerinde 16 hasta mikemmel,7
hasta iyi,7 hasta orta kriterde idi.

Hicbir hastada sinir felci, osteomiyelit, klinik problem yaratacak heterotropik
ossifikasyon, tespit materyali yetmezligi goriilmedi. Takibi tamamlanan tim
olgulanmizin kirig1 kaynadi.

Yiiksek basar1 oranlar1 ve komplikasyon oranlarinin diisiikliigi nedeni ile
eriskin femur cisim kiriklarinin tedavisinde antegrad kilitli intramediiller ¢ivilemenin
uygun bir endikasyon oldugu sonucuna varildi.

Anahtar sézcikler: Kemik civileri, femoral kiriklar, cerrahi, kemik fiksasyonu,
intrameduller
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SUMMARY

Our Interlocking Intramedullary Nailing Practices for Femoral Shaft Fractures
in Adults

The purpose of this study was to discuss the clinical results of the femoral
fractures in adults which were treated by antegrade interlocking intramedullary
nailing with respect to the literature.

Between January 2008- October 2010, antegrade interlocking intramedullary
nailing were performed as a primary treatment for 30 femoral fractures in 30 patients
in Orthopaedics and Traumatology Department of Suleyman Demirel University
Practice and Research Hospital.

There were 6 females and 24 males. The mean age of patients was 33 years
(20- 66). These cases were operated on average 7.1 days and mean folow-up was
23.8 months (13-32). 63% of the fractures were formed as a result of traffic accidents
and 37% occurred as a result of falling.

The average union time for the followed 30 patients was 17.8 weeks. The
results were evaluated according to Thoresen criteria. According this evaluation
system, results in 16 patients were excellent, in 7 patients good and in remaining 7
patients moderate.

None of the patients had nerve palsies, osteomyelitis, heterotropic ossification
leading to clinical problems or fixation failure. Fracture union was obtained in all
patients.

As a conclusion, high success rates and low complication rates of antegrade
interlocking intramedullary nailing in adult femoral shaft fractures is an appropriate
indication.

Key words: Bone nails, femoral fractures, surgery, fracture fixation, intramedullary
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Hst No | Yas | Cinsiyet | Sag/Sol Ek patoloji Etiyoloji | Traksiyon Kirik yeri Kirik sekli I\f\;rll_ll( St:]l;l
1 33 E Sag Sol skapula kirig1 AITK + 1/3 orta Transvers Tip 1
2 20 E Sag AITK + 1/3 orta Oblik Tip0
3 25 E Sag ADTK + 1/3 orta Transvers Tipl
4 21 E Sag Diigme + 1/3 orta Oblik Tip 0
5 28 E Sag Sag kalvikula kirigi Diigme + 1/3 orta Parcal1 Tip 4
6 23 E Sag Diigme + 1/3 proksimal Oblik Tip1
7 21 E Sag Diisme - 1/3 orta Segmenter Tip 3
8 27 E Sag Diigme + 1/3 proksimal | Transvers Tip 0
9 45 E Sag Sol radius distal u¢ non deplase kirigi AITK + 1/3 orta Oblik Tip0
10 26 E Sag AITK + 1/3 orta Transvers Tip1
11 35 E Sol AITK + 1/3 proksimal Oblik Tip0
12 21 E Sag Sol omuz ¢ikig1 AITK - 1/3 orta Parcal1 Tip 4
13 59 K Sag Diisme + 1/3 distal Parcali Tip 4
14 29 E Sol Sol ayak 2.metatars kirig AITK + 1/3 orta Transvers Tip0
15 24 E Sol AITK + 1/3 proksimal Oblik Tip0
16 57 E Sag Diisme + 1/3 orta Spiral Tip 2
17 20 E Sag AITK + 1/3 proksimal Oblik Tip1
18 24 E Sol AITK + 1/3 distal Parcali Tip 4
19 30 K Sol Sag el 5. Metatars kirigi AITK + 1/3 proksimal Parcal1 Tip 4
20 47 K Sol Bilateral pubis kolu kirig1 Diisme + I/3 dislal Spiral Tip 2
21 22 E Sag AITK + 1/3 orta Transvers Tip0
22 37 E Sag AITK + 1/3 orta Spiral Tip 2
23 42 K Sol Sol pubis kolu kirigi ADTK - /3 dislal Parcali Tip 4
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24 26 K Sag AITK + 1/3 orta Transvers Tip1
25 62 E Sol Diisme - 1/3 orta Oblik Tipl
26 31 E Sol AITK + I/3dislal Segmenter Tip 3
27 28 E Sag AITK + 1/3 proksimal Oblik Tip 2
28 34 K Sag Mandibula kirigi AITK + 1/3 orta Segmenter Tip 3
29 29 E Sol Diisme + 1/3 proksimal Oblik Tip 1l
30 66 E Sag Diigme + 1/3 orta Transvers Tip 1l

AITK . Arag igi trafik kazasi

ADTK . Arag dis1 trafik kazasi

W-H snf.  Winquist - Hansen
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1 7 Lateral | Siirliagik | 12 Statik 80 dak | 13 hafta | 2.ay - - - Tam Yok 13 ay
2 9 Lateral Agik 13 Statik 95dak | 21 hafta 5° valgus - - - Tam Yok - 19 ay
3 5 Lateral Agik 11 Statik 100 dak | 16 hafta 5° varus - - - Tam Min. Agn - 21ay
4 2 Lateral | Siirliagik | 13 Statik 87 dak | 12 hafta - - - - Tam Yok - 15 ay
5| 11 Lateral Agik 12 | Statik Cift | 103 dak | 25 hafta 5° varus - - lcm | 120-Tam Min. Agn - 27 ay
6 6 Lateral | Smurliagik | 13 Statik 75dak | 15 hafta - - - - Tam Yok - 17 ay
7 2 Lateral Acik 12 | Statik ¢ift | 98 dak | 19 hafta 10° valgus - - Tam Yok Yizeyel enfeksiyon | 25 ay
8 6 Lateral | Smurliagik | 13 Statik 65 dak | 16 hafta - - - - Tam Yok - 19 ay
9| 12 Lateral Acik 13 Statik 90 dak | 25 hafta | 2.ay | 5° valgus - - - 90-Tam | Anlamli Agn - 32 ay
10| 8 Lateral | Sinirliagik | 12 Statik 87 dak | 13 hafta - - - - Tam Yok - 22 ay
11| 6 Lateral Acik 13 Statik 100 dak | 16 hafta - - - - Tam Yok - 24 ay
12 7 Lateral Acik 12 | Statik ¢ift | 160 dak | 21 hafta 10° varus - - - 120-Tam Min. Agn - 27 ay
13| 10 Lateral Acik 11 | Statik ¢ift | 155 dak | 20 hafta 5° valgus - 5°dig - 90-tam Min. Agn Yuzeyel enfeksiyon | 21 ay
14 4 Lateral | Sinirliagik | 12 Statik 75 dak | 13 hafta - - - - Tam Yok - 28 ay
15| 2 Lateral | Smirliagik | 12 Statik 82 dak | 14 hafta - - - - Tam Yok - 31 ay
16| 13 Lateral Acik 13 Statik 93 dak | 17 hafta 5° valgus - - lcm Tam Yok - 29 ay
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171 5 Lateral | Smrliagik | 12 Statik 71 dak | 14 hafta - - - - Tam Yok 19 ay
18| 7 Lateral Agik 13 | Statik ¢ift | 85dak | 18 hafta - 10° arka - 2cm Tam Min agr1 27 ay
19| 8 Lateral Acik 10 | Statik ¢ift | 95dak | 17 hafta - - - Tam Yok 26 ay
20 9 Lateral Agik 11 Statik 100 dak | 15 hafta 5° varus - - - Tam Min agr1 23 ay
21 1 Lateral | Sinirliagik | 13 Statik 74 dak | 12 hafta - - - - Tam Yok 17 ay
22( 4 Lateral Agik 12 Statik 85 dak | 15 hafta - - - - Tam Yok 23 ay
23| 13 | Lateral Agik 11 | Statik ¢ift | 95dak | 24 hafta 5° varus - - - 120-Tam Min agr1 27 ay
241 5 Lateral | Sinirliagik | 12 Statik 83 dak | 13 hafta - - - - Tam Yok 24 ay
25| 12 Lateral Agik 13 Statik 75dak | 27 hafta | 2.ay | 5° varus lcm | 90-tam Min agr1 30 ay
26| 10 Lateral Acik 12 | Statik ¢ift | 175 dak | 20 hafta - - 5°dis | 1cm Tam Yok 26 ay
271 4 Lateral | Smurliagik | 13 Statik 88 dak | 17 hafta - - - - Tam Yok 22 ay
28 6 Lateral Acik 10 | Statik ¢ift | 94 dak | 21 hafta 5° valgus - - 120-tam Min agr1 28 ay
29 8 Lateral | Smurliagik | 12 Statik 87 dak | 18 hafta | 2.ay - - - - Tam Yok 24 ay
30| 13 Lateral Acik 13 Statik 112 dak | 27 hafta 10° 6n - 90-tam Min agr1 28 ay
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EK 3: OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

OLGU: 1

H.Y, 25 yasinda erkek hasta, sag femur, 1/3 orta diafiz, transvers, Winquist-Hansen
Tip 1 kirik.

Rontgen la:preop



Rdntgen 1b:post op
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RoOntgen 1c:post op 18.ay



Rontgen 1d:post op 22 ay
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OLGU: 2

H.A, 26 yasinda, erkek hasta, sag femur, 1/3 orta diafiz, transvers, Winquist-Hansen
Tip 1 kirik.

Rdntgen 2a:preop



Rdntgen 2b:post-op 5.ay
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Rdntgen 2c:post-op 24.ay
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OLGU: 3

I.S, 28 yasinda, erkek hasta, sag femur, 1/3 orta diafiz, parcali, Winquist-Hansen Tip
4 kirik.

RoOntgen 3a:preop



Rdntgen 3b:post-op
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RoOntgen 3c:post op 10.ay
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I .

Réntgen 3d:post op 18.ay
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OLGU: 4

N.T, 37 yasinda, erkek hasta, sag femur, 1/3 orta diafiz, spiral, Winquist-Hansen Tip
2 karik.

Rontgen 4a:preop
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Rdntgen 4b:post op 6.ay



79

RoOntgen 4c:post op 18.ay
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OLGU: 5

S.G, 29 yasinda, erkek hasta, sol femur, 1/3 orta diafiz, oblik, Winquist-Hansen Tip 1
kirik.

RoOntgen 5a:preop



Rontgen 5b:post op
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Rdntgen 5c:post op 6.ay
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Réntgen 5d:post op 24.ay

83
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