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1. GIRIS

Femur viicudun en biiylik ve alt ekstremitenin major yiik tasiyan kemigi
olmasi nedeniyle kiriklar1 6nemli morbiditeye sebep olmaktadir. Ayrica siklikla
yiiksek enerjili travmaya bagli olarak gelistigi i¢in ek yaralanmalarla birlikte goriilme
olasilig1 fazladir. Dolayisiyla izole femur cisim kiriklarinda bile mortalite ytiksektir.
Femur cisim kiriklarinin tedavisinde amag ekstremitenin anatomik biitlinliglinii
saglayarak hastaya erken donemde fonksiyonlarini kazandirmaktir. Bu amagla bir
cok tedavi yontemi mevcut olup konservatif tedavide goriilen uzun sureli
immobilizasyona bagli komplikasyonlar ve acisal ve rotasyonel deformiteler, kisalik,
eklem sertligi ve sudek atrofisi gibi tedaviye bagli komplikasyonlar giiniimiizde
cerrahi tedaviyi standart hale getirmistir. Konservatif tedavi amagli traksiyon, alci ve
breys kullanilabilir.

Cerrahi tedavide ise eksternal fiksator, plakla tedavi, klasik intramediiller
civileme ve kilitli intramediiller ¢ivileme yapilmaktadir. Cerrahi tedavi yontemlerinin
her birinin digerine gore bir takim stiinliikleri mevcuttur

Ancak bu calismamiza konu olan kilitli intramediiller ¢ivileme sistemi,
endikasyon alaninin genisligi, daha az yumusak doku hasar1 yapilarak konulabilmesi,
1yi stabilizasyon saglamasi, erken eklem hareketine ve erken agirlik verdirmeye
imkan saglamasi, acisal ve rotasyonel deformite olusturmamasi ya da agisal ve
rotasyonel deformite olusturma oranlarinin diisiik olmasi, 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(1,2)

Bu c¢aligmada degisik nedenlerle olusmus ve kilitli intramediiller ¢ivileme
teknigi ile tedavi edilmis, 21 femur diafiz kiriginin tedavi sonrasi sonuglari takip
edilmistir. Bu sonuglar radyolojik, klinik ve fonksiyonel olarak degerlendirilmis ve

elde edilen bulgular bildirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

2.1.1. Kemik Yapi

Femur viicuttaki en uzun ve en kalin kemiktir ( Sekil 1 ). Uzunlugu viicut
uzunlugunun dortte biri kadardir. Femur diafizi genis bir mediiller kavitesi olan
kompakt silindirik yapidadir. Uglara dogru kompakt yap1 incelir ve kavite trabekiiler
kemik ile dolmaya baslar (3,5). Femur ayakta iken oblik gériiniimdedir. Uzun ekseni
yukaridan asagiya ve dis yandan i¢ yana dogrudur. Ayrica konveksligi 6dne bakan
hafif bir egrilik gosterir. Kalca ve diz eklemleri arasinda bulunur ve viicut
hareketlerinin en 6nemli kismimni olusturur. Femur boyun-cisim agis1 erigkinde
ortalama 126°’dir ve femur basinin anteversiyonu 12-14° civarindadir. Femur cismi
trokanter minorun 5 cm asagisi ile suprakondiler bolgedeki distal 10 cm’lik bdlge
aras1 olarak kabul edilir. Cisim tiibiiler bir yapidadir. One hafif konvekstir on, yan ve
i¢ yuzeyi diizdiir. Arkada ise linea aspera mevcuttur. Femurun nutrisyen arterleri
linea asperadan kemige giris gosterir (4, 6, 8, 9). Meduller kanaldaki genislik
seviyelere gore farklidir, kanalin en dar yeri isthmus adini alir ve femur cisminin 1/3

iist parcasinin alt sinirindadir.

! /
! Epicondylus lat Linea intercondylaris Fossa intercondylaris

Sekil 1. Femurun 6n ve arkadan goriiniimii



2.1.2.Kas Yap1

Uyluk bolgesi intermuskiiler septumlarla iic kompartmana ayrilmistir. Bunlar
anterior, medial ve posterior kompartmanlardir (sekil 2). Anterior kompartman m.
quadriceps femoris, m. sartorius, m. psoas, m. iliakus ve m. pektineus kaslari,
femoral arter, ven, sinir ve lateral femoral kutanéz siniri igerir (7). 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. Posterior kompartman; m. semitendinosus, m.
semimembranosus, m. biceps femoris, m. adduktor magnusun posterior lifleri, arteria

profunda femorisin dallari, siyatik sinir ve posterior femoral kutandz sinirden olusur

(7).

Medial
Intermuscular
Septum

Lateral
Intermuscular
Septum

Posterior
Intermuscular
Septum

Sekil 2. Uylugun orta bolgesinden transvers kesit



2.1.3 Norovaskiiler Yapi

Femurun kan dolagimi tiim uzun kemiklerde oldugu gibi periostal, metafizial ve
endosteal yolla gerceklesir. Femoral arter; arteria iliaka eksternanin ligamentum
inguinalis altindan gegerek femoral liggene girmesiyle bu ismi alir. Femoral iiggenin
icinde verdigi en 6nemli 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 kaslarinin derininde asagiya dogru iner, burada 3-4 adet perforan
dalin1 verir. En 6nemli iki dali ise femoral liggende verdigi a. sirkumfleksia femoris
medialis ve lateralistir (sekil 3) (5,8). Femurun nutrisyen arteri ¢cogunlukla tektir ve
femurun st yarisindan linea asperanin yanindan giris yapar. Nutrisyen arter a.
profunda femorisin dalidir. Laing'in adult kadavra calismasinda on kadavranin
altisinda tek nutrisyen arter tespit etmistir. U¢ kadavrada iki nutrisyen arter tespit
etmis ve her iki nutrisyen arterin de femurun iist 1/3 linden girig yaptigini tespit
etmistir. Sadece bir tanesinde nutrisyen arter distal 1/3 ten giris yapmistir. Calismada
tiim nutrisyen arterlerin linea aspera yanindan giris yaptig1 goriilmiistiir (sekil 3)
(10). Anterior grup kaslar femoral sinirden, posterior grup kaslar siyatik sinirden,
adduktor grubu kaslar ise obturator sinirden innerve olurlar (7, 8, 9).
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Sekil 3. Femurda kan dolasinu

2.2 FEMURUN BIYOMEKANIGI

Femurun mekanik aksi ve anatomik aksi birbirine paralel degildir. Mekanik
aks femur basi merkezinden interkondiler notcha c¢ekilen ¢izgi ile elde edilir.
Anatomik aks ise fossa priformis ile interkondiler notch arasindadir. Mekanik aks ile
anatomik aks arasinda 7-9° arasi bir ag1 vardir. Vertikal aks ile ki vertikal aks
yergekimi vektoriine paralel olan akstir, mekanik aks arasinda 3°'lik a¢1 mevcuttur.
Bu acilar femurun 9-11°'lik fizyolojik valgusunu agiklar (Sekil 4). Mekanik aks
viicut agirliginin diz eklemine iletim vektoriidiir. Diz ekleminde kondillere diisen yiik

asimetriktir ve medial kondile yiikiin yaklasik %701 gelmektedir. Viicut agirhig



mekanik aks dogrultusunda diz eklemine yansidigindan dolay1r femur medialinde

kompresif ve lateralde tensil kuvvetlerin etkisinde kalir (11, 12).

'/\',~

Vertikal aks
Tum alt ekstremitenin mekanik aksi
Femurun anatomik aksi

81° 99°

/

Diz eklem aksi

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

Il

Sekil 4. Alt ekstremitenin mekanik ve anatomik akslari

2.3 PATOLOJIK ANATOMI

Femur cismi en sik 1/3 orta kismindan kirilir. Femurun fizyolojik anterolateral
egiminin bu bdlgede maksimum olmasi ve direkt travmalarin siklikla bu bolgeyi
hedef almasi aciklayicidir. Proksimal 1/3 kiriklarda m. iliopsoasin ¢ekimi ile
proksimal fragman fleksiyon ve dis rotasyona, gluteus medius ve minimus kaslarinin
cekmesiyle abduksiyona yer degistirir(Sekil 5-A). Distal fragman ise adduktor
kaslarin cekimi ile medialize olur, gastroknemius kasinin g¢ekimi ile fleksiyon
posturunu alir ve hamstring kaslarinin ¢ekimi ile proksimale migre olur (Sekil 5-C).
Orta 1/3’luk kismin kiriklarinda klasik bir konum izlenmez (Sekil 5-B). Alt 1/3
kiriklarda ise gastroknemius kasi distal fragmani posteriora ¢eker ve damar-sinir

yaralanmasi yapabilir(6, 13).
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Sekil 5. Kirik lokalizasyonuna gore kirik bolgenin morfolojisi

2.4 ETYOLOJI

Femur fraktiirleri direkt ve indirekt mekanizma ile olusur ve yiiksek enerji
gerektirir. Indirekt mekanizma ile kiriklar genelde yashi popiilasyonda olusur.
Dondiiriicii kuvvetler spiral, biikiicli kuvvetler kisa oblik, ¢ekici kuvvetler transvers
kirik hatt1 olusturur (Sekil 6) (14). Direkt mekanizma daha sik genglerde goriilen
yiiksek enerjili travma sonucu parcali ve kelebek fragmanl kiriklar olusturur. Bu

hastalarin politravmatize olma ihtimalleri ytiksektir.
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Sekil 6. Travma aninda kemigin maruz Kkalabilecegi kuvvetler ve bu

kuvvetlere yaniti

Normal bir eriskin femurunu kirmak i¢in gerekli gii¢ 250 Newton/metre’dir(15).
Trafik kazasi sikligt Winquist'in serisinde %79, Ege'nin serisinde %56, Thoresen'in
serisinde %82'dir (11,13, 16, 17). Direkt mekanizma ile olusan kirik sekli; travma
sirasinda femurun pozisyonuna, enerjinin siddeti ve yoniine baghdir. %20'si acik
kiriktir. Cisim kg siklikla orta diafizer bolgededir. Neden olarak ise one kavisli
yapis1 gosterilmektedir. Femur anterolateral egimli anatomisi nedeniyle anterolateral
yiizde gerilme, posteromedial yiizde kompresyon kuvvetlerinin etkisinde kalir. Bir
¢ok hastada yiikk dagilimi neticesinde deplasman anterolaterale olur ve damar-sinir

paketi travmadan korunur (18).



2.5 TANI

Anamnez, fizik muayene ve radyolojik inceleme ile tan1 konur. Nadir nondeplase
kiriklar disinda femur cisim kiriklarinin bulgu ve semptomlar1 belirgindir. Agrn,
deformite, 6dem ve uylugun kisalig1 olasi cisim kirigi yonunde belirtilerdir. Bu
asikar bulgular varliginda sistemik muayeneden kacinilmast muhtemel baska
kiriklarin tanisinin atlanmasia sebep olabilir. Bu nedenle her hastada sistemik
muayene yapilmalidir. Genel ortopedi ve travmatoloji kurali olarak kirigin
proksimali ve distalindeki eklemler fizik muayene ve radyolojik olarak
degerlendirilmelidir. 47 kapali femur kirig1 olan hastada yapilan artroskopik
calismada yaklasik %50 olguda meniskiis yirtig1 saptanmistir. Kompleks ve radial tip
meniskiis yirtiklarinin periferik ve kova sapi1 yirtiklara gére daha sik olduklari
goriilmistiir (19). Her hastada mutlaka komplet nérovaskiiler muayene yapilmalidir.
izole femur kirig1 varliginda ortalama kan kayb: 800-1200 cc. kadardir. Lieurance'in
calismasinda izole femur kirikli 53 hastadan 21'inde kan transflizyonu ihtiyact
dogmustur (20). Femurun AP ve Lateral grafileri ilk planda uygulanmalidir.
Asemptomatik dahi olsa ek travma agisindan akciger PA; pelvis AP; servikal,

torakal, lumbar ve sakral vertebralar 2 yonlii grafilerle degerlendirilmelidir.

2.6 SINIFLANDIRMA

Ideal simiflandirma; tedavi segiminde yol gdstermeli ve hastanin prognozu
acisindan bilgi verebilmelidir. En iyi bilinen morfolojik siniflandirma AO/OTA
siniflandirmasidir. Temas ylizeyine ve parcalanma derecesine gore ayirirma Winquist-
Hansen siniflandirmasinda yer verilmistir. A¢ik kiriklar ise en iyi Gustillo-Anderson
siniflandirmasi ile degerlendirilmistir. Gustillo ve Anderson 1976'da 1025 agik kirik
vakasi lizerindeki calismasi ile siiflandirmayr tanimlamislar ve 1984'te modifiye

etmislerdir (21).



Tip 0

Basit transvers, oblik kirik.

Tip | Pargalanma yoktur, sadece cok kiiciik ayrik bir kemik wvardir,
%75'in lizerinde kortikal temas vardir

Tip 1l Kelebek fragman daha biiyiiktiir fakat korteksin en az %50'si
intaktir. Kortikal temas %50-75 arasindadir.

Tip M1 Parcali kiriktir. Daha biiyiik kelebek fragman vardir. %50nin
altinda kortikal temas vardir, rotasyon ve uzunluk kontroliinii
saglayamaz. Kilitlenmeyen intramediiller ¢ivileme kontrendikedir.

Tip IV Ciddi parcalanma mevcuttur. Major kirik fragmanlar arasinda

kortikal temas yoktur. Statik kilitlenen ¢ivileme sarttir (22)

Tablo 1 - Winquist-Hansen Siniflandirmasi

Ilk iic grup stabil olarak kabul edilir. Dinamik intramediiller civileme

endikasyonu koyulabilmesine ragmen postoperatif rediiksiyon kaybi riskini goze

almamak i¢in statik ¢ivileme yapilir.

Sekil 7. Winquist-Hansen siniflandirmasi
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2.7 Eslik Eden Yaralanmalar

1. Vaskiiler yaralanma: Fizik muayene esnasinda vaskiiler yaralanmadan
stiphelenildiyse arteriografi endikasyonu vardir. Fizik muayenede periferik nabizlarin
palpabl olmamasi ve ayagin dolanimmin bozuklugu durumunda vaskuler
yaralanmadan siiphelenilir. Femurun major vaskuler yapilara komsulugu nedeniyle
ozellikle distal kiriklarda vaskuler yaralanma olusabilir. Eger komplet laserasyon
varsa 6 saat icinde tamir etmek gerekir. Kirik acil olarak fikse edilir ve arteryel

yaralanma tamir edilir. Femoral ven de mutlaka kontrol edilmelidir.

2. Ayn tarafl kalca cikigi ve ayni tarafli femur boyun kirigi: %3-5 oraninda kalga
cikig1 tabloya eslik eder. Femur boyun kirig: ile birliktelik mevcut ise %30 olguda
femur boyun kirigmin tanist atlanmaktadir. Tani gecikmesi pseudoartroz ve

avaskuler nekroz komplikasyonlarini beraberinde getirir.

3. Kafa travmasi: %15 hastada kafa travmasi mevcuttur.

4. Ipsilateral tibia kirigi: %10 olguda femur kingi ile birliktelik gosterir. Diz

eklemine bu durumda yiizen diz ad verilir. Her iki kirik ta cerrahi tedavi edilmelidir.

5. Diz eklemi ligament ve meniskiis yaralanmasi: Literaturde %17-48 arasi
bildirilmistir. Vangness ve arkadaslar1 yaptiklar: calismada 47 femur diafiz fraktiirli
hastayr artroskopik olarak incelemisler ve bunlarin 25’inde meniskus yirtig
saptamiglardir (19). Ancak preoperatif meniskiis veya ligament yaralanmasi

diistiniiliiyorsa MR ile degerlendirilmesi endikedir.

6. Agik kiriklar: Agik femur cisim kiriklari yiiksek enerjili travma sonucu olusurlar.
Winquist ve arkadaslarinin 520 olguluk c¢aligmasinda oran %16,5 olarak
bulunmustur. Gustillo-Anderson Siniflamasina gére bunlarin %88’1 Tip I, %9™u Tip

I, %3’u Tip III olarak saptanmistir ( 22, 23).
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7. Pelvis kariklari

8. Vertebra kiriklari

9. Toraks travmasi

10. Periferik sinir yaralanmalari: Femoral, siyatik veya safen sinir yaralanmalari
nadirdir. Genis yumusak doku kitlesi ile 1yi bir sekilde korunmaktadirlar. Daha ¢ok

direkt penetran travmalarla yaralanirlar.

2.8 TEDAVI
2.8.1 Konservatif Tedavi
Ameliyati engelleyen lokal veya genel komplikasyonlarin varliginda, agik
kiriklarin enfekte olmasi yada ihtimali varsa ve internal fiksasyonun etkisiz veya
imkansiz oldugu ¢ok pargali kiriklarda konservatif tedavi uygulanabilir (6, 24).
Traksiyon: Iskelet traksiyonu 1970’ler dncesinde primer tedavide kullanilmakta
iken gilinlimiizde kirigin preoperatif erken rediiksiyonu ve immobilizasyonu amagli
kullanilir. Iskelet traksiyonu femur kiriklari i¢in en sik tuberositas tibiadan uygulanir.
Ancak dizde ligament hasar1 varsa kontrendikedir. Distal femurdan yapilacak
traksiyonlar da vyeterlidir. Distal femurdan uygulanan iskelet traksiyonunun
dezavantaji olusabilecek pin dibi enfeksiyonunun kirik sahasina tasinabilmesi
riskidir. Fakat bu durum genelde ¢ok fazla klinik problem yaratmaz. Traksiyon
uygulanan ekstremitede dizi fleksiyonda tutmak kirigin rediiksiyonu agisindan
onemli bir ayrintidir. Ilk 24 saatte femur uygun uzunluguna getirilmelidir. Bu
nedenle gerekli agirlik diizenlenir. 24 saat gectikten sonra traksiyonla rediiksiyonu

saglamak giiclesir(6, 15).
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Sekil 8. Bohler Braun diizenegi

Breys Tedavisi: Cast breys sistemleri bir zamanlar oldukga popiiler bir tedavi
sekli idi. Breyslerin etkinlikleri bir¢ok faktdre baglidir. Bunlar kirigin lokalizasyonu,
anatomisi, yumusak doku ortiinmesi ve breysin kontiirleridir.

Cast breys erken kalga ve diz hareketlerine izin vererek eklem kontraktiirii
gelisim sikligin1 azaltir. Progresif yiik vermeye izin verir ve yiikselen stres kirtk
tyilesmesini arttirir. Bununla beraber kirik dizilimi ve breysin yiik tagima orani
bilinmemektedir. Birgcok cast breys viicut agirliginin %10-20’sini tagir. Nonunion

orani ¢ok yliksektir. Modern kirik tedavisinde yeri yoktur.

Breys tedavisi i¢in endikasyonlar:
1. Medikal veya cerrahi nedenlerle operasyona uygun olmayan distal 1/3 ve pargali
saft kirig1 olan hastalar

2. Rijid olmayan internal fiksasyon uygulanmis hastalara destek amagh

2.8.2 Cerrahi Tedavi

Eksternal fiksasyon

Eksternal fiksasyon i¢in en iyi endikasyonlar: Tip III agik kiriklar, enfekte
femur cisim kiriklar1 ve politravmatize hastalardir. Internal fiksasyonu tolere
edemeyecek hastalar da rolatif endikasyonlar arasindadir. Avantajlar1 agik yaraya

kolay erisim, pansuman hatta debritman imkan1 saglamasidir. Dezavantajlar1 ise pin
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trakt enfeksiyonlari, uzun siire kullaniminda quadriseps kas skarina bagl diz hareket
kaybidir. Sirkiiler eksternal fiksatorlerin kirik komponentler iizerindeki stabilitesi
daha fazladir (14).

Internal Fiksasyon

Pin ve serklaj fiksasyon: Kiintscher; pinler, rod ve ¢iviler arasinda
biyomekanik farkliliklar1 tanimlamistir(14). Pinler sadece dizilim degisikliklerine
kars1 koyarlar. Rodlar dizilim ve translasyon degisikliklerine ve civiler dizilim,
translasyon ve rotasyon degisikliklerine karsi koyarlar. Pinler siklikla peroperatif
gecici tespit amacl kullanilirlar. Eger kalici fiksasyon amacgli kullanilacaksa
perkiitan veya smirli agik rediiksiyonda kullanilabilir ve al¢i veya breys ile
desteklenmeleri gerekir. Serklaj fiksasyonu ise femur kiriklarinda diger implantlarla
beraber kombinasyon halinde kullanilirlar. Kullanildig1 bolgede periost beslenmesini
bozarak nonunion oranini arttirir(14).

Plak ve vida ile osteosentez: Plak ve vida ile anatomik rediiksiyonu saglamak
kas, tendon {iinitelerine ve eklemlere erken fonksiyon kazandirmak miimkiindiir.
Dezavantajlar1 ise erken yilik verilememesi, iyilesme tamamlandiktan sonra plak
cikarilmasi ile refraktiir riski, plak irritasyonu, plagin kullanildig1 alanda osteoporoz
ve nadiren immiinolojik reaksiyondur. Plak vida ile fiksasyon tensil kuvvetleri
kompresyon kuvvetlerine doniistiirmesi amacgli kemigin konveks tarafindan

uygulanir. Konveks alan femur i¢in lateral ylizeydir

Sekil 9. Plagin kemige konveks ve konkav yiizden adaptasyonu ve

yiiklenme esnasinda kemigin cevabi
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Plaga vida uygulamasi rediiksiyon kaybini ve deplasmani onlemek amaclh
kiriga en yakin deliklerden baslanarak yapilir (14).

Plaklar fonksiyonel olarak 4 grupta toplanur.

Nétralizasyon plagr: Interfragmanter vida fiksasyonu ile beraber, torsiyonel bending
ve shearing kuvvetleri ndtralize etmek amaciyla kullanilir. Siklikla kelebek ve wedge
tipi fragmani olan kiriklarda interfragmanter vida fiksasyonu sonrasi kullanilir.
Kompresyon plaklari: Torsiyonel bending ve shearing kuvvetleri nétralize eder ve
kirik alaninda kompresyon olusturur. Transvers veya kisa oblik diafizer kiriklarda
kullanilir. Diisiik kontakli kompresyon plaklart ise kompresyon plaklarinda olusan
plagin altindaki periostun nekrozu komplikasyonunu oOnlemek amagh dizayn
edilmislerdir.

Buttres plaklari: Destek plaklar1 kompresyon ve shearing kuvvetlerini Onlerler.
Metafizer, epifizer kiriklarda kullanilir. Femurda daha ¢ok distal u¢ kiriklarinda
kullanilir.

Koprii plaklari: Anatomik rediiksiyon saglanamayacak pargali instabil kiriklarda
veya defektli kiriklarda kullanilirlar.

Intramediiller Civileme: Femur cisim kiriklarinda kapali intramediiller ¢ivileme
biitlin ortopedi tarihinde belki de en 6nemli cerrahi bulustur. Femur cisim kiriklari
hayat1 tehdit edici olabilir. Giiniimiizde kapali intramediiller c¢ivileme ile bu
kiriklarda beklenen kaynama orani1 %95-99 aras1 degisirken enfeksiyon orani %1’den
azdir (17, 21, 25). Femur cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivileme sonras1 malunion
oldukca nadirdir. Ayrica modern civileme sistemlerine kilitleme vidalariin
eklenmesi ciddi ayrilmis kiriklar, distal ve proksimal cisim kiriklar1 da dahil olmak
tizere bu prosediiriin endikasyonlarint genisletmistir (25, 26, 27). Bu sebeplerle
femur cisim kiriklar1 tedavisinde kapali kilitli intramediiller ¢ivileme tercih edilen

tedavi yontemidir.
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Giliniimiizde yaygin olarak kullanilan intramediiller ¢iviler sunlardir (14).
1. Standart intramediiller ¢iviler: Kiintcsher, AO, Schnider, Samson gibi ¢ivilerdir.
Bunlar kemigin uzunlugu boyunca kanali doldurarak multiple noktadan endosteal
temas ile stabilite restorasyonu prensibine dayali ¢alisirlar. Endikasyonlar1 istmik
bolge kiriklaridir.
2. Fleksible intramediiller ¢iviler: Rush ve Ender ¢ivileri bu gruptadir. Ender ¢ivisi
eriskin eriskin femur cisim kiriklarinda bu grupta en fazla kullanilanidir. Ug nokta
prensibine dayali gérev yapar. Reamerlamadan kullanilir.
3. Kilitli intramediiller civiler: Intramediiller ¢iviye proksimal ve/veya distalden
kilitleme vidalar1 eklenerek elde edilmislerdir. Kilitleme vidalari lateral korteksten
medial kortekse gonderilir. Kirik tespitinde temelde, statik ve dinamil olmak {izere
iki method vardir.

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 9-B), (14).

Dinamik kilitleme ise proksimal veya distal kilitleme vidalarindan sadece
birinin yerlestirilmesi olarak tanimlanir. Winquist Hansen Tip 1 ve II gibi stabil ve
istmik bolgedeki kiriklar igin endikedir(Sekil 9-A), (14). Statik kilitlemede uzunluk
ve rotasyon kontrol altinda tutulur. Dinamik yontem ozellikle parcali kiriklarda
kullanilirsa rotasyon ve uzunluga hakim olamaz. Intramediiller giviler esas olarak
yiik tagimay temin etmek ve kirik bolgesindeki hareketi en aza indirmek amaci ile
dizayn edilmislerdir. Istmusun proksimal ve distalindeki mediilla daha genis
oldugundan dolay1 standart intramediiller ¢iviler kortekse yeterli oranda temas

edemez dolayis1 ile de istenen stabiliteyi saglayamaz.
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Sekil 10. Intramediiller civiler. A. Dinamik kilitleme, B. Statik kilitleme

Kilitli intramediiller c¢iviler trokanter mindriin 5 cm distali ile adduktor
tiberkiilin 5 cm proksimali arasi kiriklarda kullanilir iken giiniimiizde
dizaynlarindaki gelismeler sayesinde beraberinde trokanter mindrden adduktor
tuberkiile kadar tiim kiriklarda kullanilmaktadirlar (9, 22, 28). Winquist Hansen Tip
III ve IV gibi unstabil kiriklarda 6zellikle endikedir. A¢ik kiriklarda ise Tip Illa’ya
kadar acik kiriklarda yeterli debritman ve yara bakimi yapilmis ise kullanilabilir (9,
22, 28).

Kilitli Intramediiller ¢ivileme agik ve kapali yontemlerle uygulanabilir(6).

Acik rediiksiyon ve intramediiller ¢ivileme avantajlari (6):

1. Gorerek ideal rediiksiyon saglanabilir. Kapali rediiksiyondaki gibi 6nceden iskelet
traksiyonu gerekmez.

2. Segmenter ve parcali kiriklarin vida ve serklaj yontemi ile biiylik fragmanlarla
devamlilig1 saglanabilir, donme ve kayma onlenir.

3. Radyografide goriilmeyen fissiir ve kirik pargalari ameliyatla goriilerek bunlarin
ayrilmasina izin vermeksizin ¢ivilenebilir.

4. Intramediiller kanalin genisletilmesi daha gergek¢i ve kontrollii yapildigindan

civilemeden sonraki rotasyon dnlenir.
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5. Daha ekonomiktir. Ozel ameliyat masasi ve ¢ok sayida ara¢ gere¢ gerekmez.
Skopi cihazi olmaksizin da yapilabilir.

6. Atrofik pseudoartrozlarda kirik uglar1 eksize edilip tazelendirilerek c¢ivilenebilir.
Kemik grefti eklenebilir.

7. Damar onarimi gerekenlerde ve siipheli durumlarda agik rediiksiyon yararhdir.

Acik rediiksiyon ve intramediiller ¢ivileme dezavantajlari (6):

1. Kapal1 bir kirik agik hale getirildigi i¢in infeksiyon orani artar.

2. Kiurik 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.

Kapali rediiksiyon ve intramediiller ¢ivilemenin avantajlari (6):

1. Kirik hatt1 agilmadigindan enfeksiyon riski diiser ve kanama az olur.

2. Kirik hematomu bosaltilmadig: ve periost ve besleyici damarlara zarar verilmedigi
i¢cin nonuion riski diiser.

3. Skar dokusu olusmaz.

4. Hastanede kalma siiresi kisalir.

Kapali rediiksiyon ve intramediiller ¢ivilemenin dezavantajlari (6):

1. Kirik rediiksiyonu ve rotasyonel kontrolii daha giic olur.

2. Daha zengin bir donanim ve tecriibeli ekip gerektirir (kirik masasi, skopi cihazi).
3. Cerrahin ve yardimci saglik personelinin daha fazla skopi kullanimindan dogan

radyasyona maruz kalma orani artar.
Intramediiller ¢ivinin intrinsik mekanik &zellikleri:
Cross-sectional sekil: Intramediiller ¢ivinin cross-sectional sekli onun atalet

momentini tanimlar. Giiniimiizde birgok cross-sectional ticari sekilde ¢ivi mevcuttur

(Sekil 10). En sik rastlanan varyanti orijinal Kiintscher ¢ivisinin yonca yapragi
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seklinin benzeridir. Yonca yapragi seklinde dizayn edilmesinin  sebebi
revaskiilarizasyona olanak verecek sekilde intramediiller kanalin tamamen

kapanmasinin engellenmesidir.

Boyut ve ¢ap: Daha kiiciik ¢capli intramediiller ¢iviler ile kiyaslandiginda biiyiik
caplt olanlar daha kat1 ve giigliidiir (29). Her zaman i¢in oymadan &nce oyucu

basinin dairesel cap1 ile c¢ivinin dairesel ¢apt mutlaka kiyaslanmalidir (30).

ENINE XESIT
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Sekil 11. Farkh civilerin kesitleri

Slot (yarik): Kiiciik unreamed civiler (Lottes ¢ivileri) hari¢ ¢ogu intramediiller
¢ivi ici bos sekildedir. I¢i bos intramediiller ¢iviler agik cross section (yarikli) veya
kapali cross section (yariksiz) olabilir. Intramediiller c¢ivilerin kemik igine
yerlestirilirken distal kilitleme deliginin deplasmanina sebep olacak sekilde kismen
dondigi gozlenmistir (2).

Intramediiller Civinin Yorulma Dayanimi: Intramediiller c¢iviler nadiren
kirilir. Eger ¢ivi kilitsiz ise kirilma genelde yarik ucunda meydana gelir. Eger kilitli
ise kilit deliklerinden biri lizerinde kirtlma goriiliir. En sik 2 distal vida deliginin
daha proksimalinde goriiliir (28). Siklikla ¢ivi kirik iyilestikten sonra kirilir. Bu

durumda, ya kirik iyilestikten sonraki yorulma yiiklenimi kirik iyilesmesi boyunca



olandan daha azdir ya da gelisecek biiyiik ¢atlak veya kirigin yerlesim yeri daha dnce
var olan defekt veya mikro ¢atlaktir (31).

Hasta ve cerraha bagli intramediiller ¢ivileme 6zellikleri:

Oyucu: Kemigin oyma islemi bircok amaca hizmet eder. Kemik ile ¢ivi
arasinda daha fazla temas alami1 saglayarak fiksasyonun siirtiinme komponentini
arttirir boylece kirik bolgesinin stabilitesini giliclendirir. Ayrica daha genis caplhi ve
giiclii ¢ivilerin yerlestirilmesine olanak saglar ve kirik bolgesinde otolog kemik greft
kaynagi yaratarak iyilesmeyi stimiile eder (28). Reamerlamanin dezavantajlar
arasinda yag embolisi riski ve endosteal kanlanmanin bozulmasi bulunur. Ancak
endosteal kanlanma kendini yenileyene kadar periosteal kanlanma uygun
kompansasyon saglar. Diger bir dezavantaj ise korteksin incelmesine sebep olarak

kemigi zayiflatmasidir (28).

Bending: Intramediiller c¢ivinin direng gostermesi beklenen en &nemli
yiiklenme bendingtir. Genel olarak ¢iviler bending yiiklenmeye karst iyi bir direng
gosterirler. Yiik verme esnasinda lateral femoral kortekste tensil, medial kortekste ise
kompresyon kuvvetleri hakimdir. Benzer sekilde civinin lateral duvarinda tension,
medial duvarinda ise kompresyon meydana gelir (29,32). Bending agisindan
degerlendirildiginde yakin zamanda gelistirilen kilitli ¢ivilerin ¢ogunun biyomekanik
performans1 benzerdir. Vida ile kilitlenmis femur saft fraktiirleri saglam femurun

bending rijiditesinin yaklasik %75'ine sahiptir (32,33).

Torsiyon ve aksiyal kompresyon: Kompresyon ve torsiyona karsi en iyi
stabilizasyonu proksimal ve distalden vidalama ile yapilan teknik saglar. Bu
sekildeki vidalar aksiyal olarak viicut agirliginin %400'ine kadar destekleyebilir.
Ender rodu ve kilitsiz Kiintscher tipi rodlar kisalma ve rotasyona karsi ¢ok az koruma
saglayabilir (32, 34, 35).

Vida dayanimi: Vidanin oOzelliklerini dis c¢apr (yivlerin disindan gecen cap),

kok capi (yivlerin baslangicindan gegen cap) ve adim araligi (yivler arasi mesafe)
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belirler. Vidanin dayanimi kdk capina baghdir. Burada dayanim atalet momenti
tarafindan belirlenir. Atalet momenti ¢apin dordiincii kuvveti ile dogru orantili

oldugundan captaki en ufak artiglar bile dayanimi belirgin sekilde degistirir (28, 34).

Hasta pozisyonu: Femoral ¢ivileme i¢in kullanilan iki temel pozisyon mevcuttur

Sekil 12.Lateral dekubit ve supin pozisyonlari

Her ne kadar her bir pozisyon i¢in 6zel bazi1 endikasyonlar varsa da her biri
ayr1 bir oneme sahiptir ve cerrah kisisel tecriibesine gore se¢cim yapmalidir (37).
Giris deligi: Femoral c¢ivinin yerlestirilmesi i¢in en uygun baslama deligi biiyiik

trokanterin hemen medialindeki priform prosesin anterior kismidir(Sekil 12), (35,38).
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Kiglk trokanter

Kirik riski fazla 2
Ideal baglama noktas:

Sekil 13. Giris deligi

Kapali rediikksiyon ve oyma: Rediksiyon saglamak amaciyla eksternal
maniiplasyon ve traksiyon kombinasyonu kullanilir. Hasta hazirlandiktan ve
ortiildiikten sonra cerrah cilt insizyonuna baglar. Femoral ¢ivileme sirasinda cerrahlar
tarafindan yapilan en sik hata biiylik trokanter {izerinde cilt insizyonu yapilmasidir.
Bunun yerine insizyon biiyiik trokanterden baslatilmali ve 10 cm. proksimale
ilerletilmelidir. Bu durum kapali ¢ivileme sirasinda yapilacak islemlerin

kolaylagsmasini saglar (37).

Distal Kilitleme: Civinin distal deliklerine vidalarmin drillenmesi  ve
yerlestirilmesi amaciyla 3 ayri distal kilitleme yontemi kullanilabilir (37):

1- Skopi yerlestirilmis hedef yontemi

2- Civi yerlestirilmis hedef yontemi

3- Freehand teknigi yontemi: Femur diafiz fraktiirlerinin tedavisinde, bir vidami
yoksa iki vidami kullanilacag1 her zaman bir soru olarak cerrahin karsisina ¢ikar. ki
distal vida deliginin proksimali bos birakilirsa bu noktanin yorulmaya
dayanamayarak ¢ivi kirilmasina sebep olacagi diisliniiliir. Femur diafiz kiriklarinin
tedavisinde oymali ¢ivilerin kullanimi ile ilgili klinik c¢alismalar gdzden
gecirildiginde ¢ivi kirilmasi tezinin major bir problem oldugu desteklenememektedir.

Hajek ve arkadaglar1 femur diafiz kiriklarinda bir veya iki distal vida kullanimim
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biyomekanik ve klinik olarak analiz etmisler (39). Calisma ile bu tez desteklenmistir

ve bir distal vidanin distal fiksasyon i¢in yeterli oldugu gosterilmistir.

Postoperatif Bakim: Postoperatif bakim kirik tipi, hasta yasi, preoperatif
hastanin mobilitesi ve eslik eden travmalarin ciddiyetine gore degiskenlik gosterir.
Aciktir ki multi-travmali bir hastada diger travmalarin tipi rehabilitasyon programini
belirler. Fiziksel olarak normal bir hastada izole femur fraktiirlerinde reamerli IMC
kullanilmas1 erken yiik vermeye olanak tanir. Cerrahlar kirigin ciddiyetine gore yiik
verme i¢in zaman skalasi kullansalar da gercekte agri izin verdiginde yiik verilebilir.
Bu ylizden ¢ivili midsaft transvers femur fraktiirlerinde erken yiik verilebilir. Ama
femurun genis alanlarina uzanan ayrilmis fraktiirlerde yiik verme kaynama dokusu
goriinene kadar iki ile ii¢ ay geciktirilir. Bir¢ok cerrah tarafindan dinamizasyon hala
denenmektedir fakat kaynamanmn giivenligi agisindan  kullanishi  oldugu
gosterilememistir. Eger kirik kaynamasinin ufak bir isareti varsa dinamizasyon

civilemeden 6-8 hafta sonra yapilmalidir.

2.9 KOMPLIKASYONLAR

2.9.1 infeksiyon

Femur civilemesini takiben infeksiyon oran1 olduk¢a diisliktiir. Agik
rediiksiyon ile uygulanan intramediiller civileme tekniginde enfeksiyon orani daha
yiiksektir. Ozellikle parcali kiriklarda acik rediiksiyon uygulanmis ise fragmanlarin
deperioste edilerek devitalize edilmeleri enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Siirpriz

olmayacak sekilde agik kiriklarda kapali kiriklardan daha fazladir.

2.9.2 Non-union

Kemik infeksiyonunda oldugu gibi nonunion insidans1 da diisiiktiir ve asil
olarak travmanin giicline baghidir. Femurun reamerlanmasinin yarar1 tam olarak
bilinmese de reamerlama osteoindiiktif etki gdsteriyor ve buda nonunion goriilme
sikliginin az olmasmi agikliyor gibidir. Biiyiikk kemik defekti olmadik¢a aseptik
nonunionlar ¢ivi degistirilerek tedavi edilmelidir. Biiyiik kemik defekti varsa

kortikokanseloz kemik grefti, vaskiilarize kemik grefti veya segmental transport
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kullanilabilir. Kaynama gecikmesi durumunda operasyondan 6 ya da 8 hafta sonra

uygulanacak dinamizasyon nonuniona gidisi engelleyebilir (9, 22, 37).

2.9.3 Femur boyun kirigi

Femur boyun kirgi ¢ivileme komplikasyonu olarak meydana gelir, nadirdir.
Cogunlukla kirigin ¢ivilemeye bagli mi olustugu ya da travmaya bagli olusup
civileme sirasinda deplase mi oldugunu ayirt etmek zordur. Bu sonuncu olasiligin
varligi cerrahin olasi femur boyun kirig1 konusunda uyanik olmasi gerektirir.
Yazarlar femoral ¢ivilemede giris deliginin kritik 6neme sahip oldugunu ve
olusabilecek kirik komplikasyonunu oOnlemek igin ¢ivi giris deliginin dogru

bulunmasinin énemini vurgulamislardir (9, 22, 37, 40).

2.9.4 Proksimal femoral ayrisma

Eger proksimal femur yetersiz sekilde reamerlanmis ve ¢ivi mediiller kanaldan
genigse proksimal femur kirigr olusabilir. Ancak proksimal femoral kirik en sik
yanlis yerlesimli ¢ivi giris deligi olusturulmasi ile meydana gelir. Eger giris noktasi
bliylik trokanterin iizerinde fazla lateralde secilirse ¢ivi mediale dogru gecip
proksimal femoral korteksi zorlayarak kiriga sebep olabilir. Bu durum fazla anterior
ve posterior yerlesimler i¢cinde gecerli olup 6zellikle yash osteoporotik hastalarda

goriiliir. Cerrahin tecriibesi arttik¢a bu komplikasyonun azaldig: bildirilmistir (37).

2.9.5 Norolojik Hasar

Etkilenen 3 sinir vardir; siyatik sinir, ortak 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
agir1 traksiyon sonucu gelistigi diisiiniilmektedir (9, 22, 37, 40). Bu durum Brumback
ve arkadaglar tarafindan aragtirllmistir (41). Femur diafiz fraktiirii olan statik kilitli
civileme ile tedavi edilen 106 hasta prospektif calismaya alinmistir. Arastirmacilar
basing Olger ile traksiyon masasinda perineal basinci 6l¢gmiislerdir. Ayrica perineal

basincin uygulandigi zamani da belirtmislerdir. Pudental sinir felci olan 10 (%9,4)
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hastanin 9'unda sadece duysal degisiklikler varken 1 erkekte erektil disfonksiyon
gormiiglerdir. Arastirmacilar sinir felci olusumunda traksiyon siiresinin degil

traksiyon  uygulama giicliniin etkili oldugunu ifade etmislerdir.

2.9.6. Heterotopik Ossifikasyon:

Civinin proksimal ucunun hemen proksimalinde kiigiik bir ossifiye alan
seklinde goriilebilir fakat bazende daha yaygin olup kalgcada abduksiyon kisitliligina
ve hatta ankiloza yol acabilir. En fazla goriilen semptomu agridir. intramediiller
civilemeyi takiben kalgada heterotopik ossifikasyon gelisim insidanst Brumback ve
arkadaslar1 tarafindan arastirilmistir (42). 100 ardisik unilateral femur fraktiiriinde
prospektif olarak heterotopik ossifikasyon insidansini ve ayrica ¢ivileme sonrasi
yumusak dokularin kemik artiklarindan temizlenmesinin bu insidanst nasil
etkiledigini arastirmuslardir. Intramediiller ¢ivileme sonrast %26 hastada kalca
cevresinde orta-agir heterotopik ossifikasyon gozlenmistir. %40 hastada hig

goriilmezken kalan %34 hastada minér ossifikasyon gozlenmistir.

2.9.7. Radyasyon Dozu

Kempf ve arkadaslart toplam goriintiileme siiresinin 3,43 dakika olarak
hesaplamislardir (43). Ancak son zamanlarda yapilan ¢alismalarda bu siire daha uzun
bulunmustur. Levin ve arkadaslar1 12.6 dakika, Sugarman ve arkadaslari 12.08
dakika olarak bulmuslardir (44,45). Bu siire cerrahi deneyimsizlikle uzar. Bu uzun
siireye ragmen Sugerman ve arkadagslar1 bir cerrahin kabul edilebilir radyasyon
dozunu asabilmesi i¢in yilda 700'den fazla femur ¢ivilemesi yapmasi gerektigini
belirtmislerdir (45).
Sanders ve arkadaglart benzer bir calismayr floroskopi yardimiyla ortopedik
prosediiriin uygulandig1 65 olguyu incelemislerdir (46). Statik femoral civilemede
ortalama floroskopi siiresini 6.26 dakika olarak bulmuslar ve cerrahin yilda 750
benzer ameliyat1 giivenle yapabilecegini hesaplamislardir (46). Sonug olarak cerrah

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

Wozasek ve arkadaslari koyun modeli kullandiklar1 bir ¢alismada reamarl
femoral ¢ivileme, reamarsiz femoral ¢ivileme ve femoral plak uygulamalarim
karsilastirmislardir(47). Reamarl intramediiller ¢ivilemenin reamarsiz ile ve plak
uygulama ile kiyaslandiginda daha fazla yag embolisine sebep oldugunu gostermisler
ancak ciddi torasik travma varliginda dahi akcigerlerin arteryel basing cevabina

farklilik olmadigin1 gérmiislerdir(47).

2.9.9.Intramediiller Civi ve VidaKirilmasi

Civi kirilmast genellikle nonunion varliginda gergeklesir. Civinin kirilmasi
gecen zamana, ¢ivinin bliylikliigiine ve hastanin aktivitesine baghdir. Kiigiik caph
oymasiz kullanilmis ¢ivilerin daha fazla kirildigi goézlenmistir. Kirik genelde
nonunion bolgesinde goriiliir. Civiler vida deliklerinin oldugu yerlerden kirilabilir. F.
Granklin ve arkadaslari 60 kirilmis intramediiller ¢ivi olgusunu incelemisler ve

insidansin %1- 3.3 arasinda oldugunu bulmuslardir (22).
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3.GEREC VE YONTEM

Caligma, nisan 2011 ile mart 2015 yillar1 arasinda femur cisim kirig1 teshisiyle
Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine
bagvuran ve Kkilitli intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen hastalarin radyolojik ve
fonksiyonel sonuglarin1 degerlendirmek amaciyla yapildi. Patolojik kirik olgular1 ve
daha once aynm taraf femur kirig1 nedeniyle cerrahi girisim Oykiisii olan hastalar
calisma kapsamina alinmadi. Degisik travmalar sonucu meydana gelen femur cisim
kirig1 olan 64 hastadan kontrole gelen ve yeterli dokiimantasyona sahip 21 olgu tez

kapsamina alind1 ve olgular retrospektif olarak incelendi.

Hastalarin ilk bagvurularinda sistemik fizik muayenesi yapildi, ek patolojilerinin
olup olmadig: arastirildi. Norolojik ve vaskiiler bir yaralanmalarinin olup olmadig:
degerlendirildi. Her hastaya travma rutin grafileri yani sira, kirik olan ekstremitenin bir
alt ve iist eklemi goriilecek sekilde iki yonlii radyografiler ¢ekildi. Femur cisim kiriklar
Winquist Hansen siniflamasina gore siniflandirildi.

Acik kiriklara debritman sonrasi, kapali olanlara da yine acil sartlarda
tuberositas tibiadan iskelet traksiyonu ge¢ildi. A¢ik kirikli hastalara 3’li antibiyoterapi,
tetanoz immiinglobulin verildi. Kapali kirig1 olan ve iskelet traksiyonu gecilen hastalara
1.kusak sefolosporin baslandi. Tiim hastalara operasyondan ortalama 1 saat Once
1.kusak sefalosporin intravendz yolla yapildi. Postoperatif hastanede kaldiklar siirece
IV antibiyoterapi uygulandi. Taburculuk sonrasi ortalama 10 giin oral yoldan
antibioterapi uygulandi. Tim hastalara hastaneye yattiklar1 giinden itibaren diisiik
molekiil agirlikli heparin bagslandi. Postoperatif ortalama 10 giin devam edildi.
Intramediiller ¢ivileme teknigi 21 kirigin 3’{ine simrl agik rediiksiyon, 15’ine acik
rediiksiyon, 3’line kapali rediiksiyon olarak uygulandi. Acik rediiksiyon yapilan 15
hastanin 5’ine ek tespit materyali (serklaj, kablo) kullanildi. Traksiyon masasi
kullanilmadi. Tiim hastalara lateral dequbit pozisyonda manuel traksiyon ile rediiksiyon

uygulandi ve tiim hastalara rimerizasyon uygulandi.
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Kapah Rediiksiyon ile intramediiller Civileme: Operasyonlarin hepsinde C kollu
skopi kullanildi. Hastalar genel anestezi veya spinal anestezi altinda lateral dequbit
pozisyonda yatirilarak steril pozisyonda hazirlandiktan sonra trokanter majoriin
tipinden baglayan proksimale longitidunal uzanan 10 cm’lik insizyon ile girildi. Cilt,
ciltalti, fasia gecildi. Gluteal adaleler kiint disseksiyonla gecilerek fossa priformise
ulagildi. Awl yardimu ile fossa priformis delinip genisletildi. Kilavuz teli yardim ile
mediillaya girildi. Skopi yardimi ile kilavuz telinin mediillada olup olmadig1 kontrol
edilerek tel mediillada ilerletildi. Ardindan skopi kontroliinde rediiksiyon saglanip
kilavuz teli distal fragmana ilerletildi. femur reamerlandi. Femur distali skopi ile
goriilerek guide teli distale uzatildi ve proksimalden koher pensi ile tespitlenip adapte
edilecek ¢ivinin boyu tespit edildi. Uygun boy ve capta ¢ivi femura adapte edildi ve
distal vida kilavuzu yardimi ile distal vidalar en distalden baslayarak ge¢ildi. Her
gecilen vida, ¢ivinin i¢inden gecebilen kilavuz teli yardimi ile kontrol edildi. Eger
vidalar disarida ise freehand teknigine uygun olarak distal vidalar adapte edildi.
Ardindan proksimal tepe vidasi adapte edildi ve katlar usuliine uygun kapatilarak
operasyona son verildi.

Smirh Acik Rediiksiyon ile Intramediiller Civileme: Skopi kontroliinde kapali
rediiksiyon saglanamayanlarda kirik hatti {izerinden transvers kiriklarda yaklasik 5
cm, oblik ve spiral kiriklarda ise yaklasik 10 ¢cm insizyonla girildi. Cilt, ciltalti ve
fasia gecilerek vastus lateralis klevajindan kirik hattina ulasildi. Kirik uglar
temizlenip miimkiin oldugunca kirik wuglart deperioste edilmeden rediiksiyon
saglandi.

Acik Rediiksiyon ile Intramediiller Civileme: Acik teknikte ise kirik hatti
tizerinden lateral longitidunal insizyonla girilip cilt, ciltalti, fasia gecilerek vastus
lateralis klevajindan kirik hattina ulasildi. Proksimal fragman retrograd, distal
fragman antegrad reamerlandi. Proksimalde reamer biiyiik trokanterin medialinde
fossa priformisin hafif anteriorundan korteksi delerek c¢ikarildi. Ardindan distal
fragman reamerlandi. Proksimalde reamern cildi zorladigi noktadan yaklasik 5
cm’lik insizyonla girildi ve ¢ivi rediiksiyon saglandiktan sonra bu insizyondan adapte
edildi. Distal ve proksimal vida adaptasyonu kapali teknikte anlatildig1 sekilde

uygulandi. Katlar usuliine uygun kapatildi ve operasyona son verildi.
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Elde edilen klinik bulgular Thoresen ve ark. klinik muayeneye dayali

degerlendirme kriterlerine gore yapildi (16). Sonuglar miikkemmel, iyi, orta ve kotii

olarak siniflandirildi.

Radyolojik olarak 3 kortekste kaynamanin radyografik olarak goriilmesi kirik

kaynamasi olarak degerlendirildi.

THORESEN DEGERLENDIRME SKALASI

Miikemmel | Iyi Orta kotii
Femurda Acilanma (Derece)
Varus-valgus 5 5 10 >10
On-arka 5 10 15 >15
I¢ rotasyon 5 10 15 >15
Dis 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
Agr ve sislik Yok Minimal | Anlamli | ciddi

Tablo 2. Thoresen Kriterleri
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4. BULGULAR

Calisma grubunu olusturan hastalarda en kii¢iik yas 14, en bliyik yas 78
ortalama yas 29,9 'dur. Hastalarin 17'si (%81) erkek, 41 (%19) kadindir (Grafik 1).
21 femur kirgmin 10(%47) tanesi sag, 11(%53) tanesi sol taraf idi. (Grafik 2).
Kirigin olus nedeni; 16 hastada (%76) trafik kazasi,1 hastada (%4) yliksekten
diisme,4 hastada (%20) diiz zeminde diisme idi.(grafik 3)

Grafik 1. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi

Grafik 2. Kirik ekstremite tarafi

Hastalar femur kirig1 yoniinden preoperatif anteroposterior ve lateral grafiler
cekilerek degerlendirildi ve operasyon planlamasi yapildi. Kirik sekline gore
10(%48) kirik transvers, 5(%?24) kirik parcali,3(%14) kirik oblik, 1(%4) kirik spiral
ve 2(%10) kirikta segmenterdi. Lokalizasyona gore tiim kiriklar orta diafizde idi.
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Kiriklarin pargalanma dereceleri Winquist Hansen siniflamasina gére yapilmig olup
11 kirik Tip 0 (%52), 2 kirik Tip I (%10), 1 kirik Tip II (%5), 4 kirik Tip I (%19),
3 karik Tip IV (%14) idi(Grafik 4).

B TRAFIK KAZASI  m YUKSEKTEN DUSME = DUZ ZEMINDE DUSME

4%

Grafik 3. Kiriklarin etyolojilerine gore dagilimi

Etp0 Wt ip2 mtip3 mtip4

Grafik 4. Kiriklarin Winquist Hansen siniflamasina gore dagilimi

Hastalarin 7’sinde (%33) iskelet sisteminde ilave kirik saptandi. Kilitli
intramediiller ¢ivi uygulanan 21 hastanin, en kisa takip siiresi 7 ay, en fazla 51 ay
ortalama 21,3 aydir. Traksiyon siiresi en kisa 1, en uzun 19 giin olmak iizere
ortalama 6 giindii. Kiriktan sonra ameliyata alinma siiresi ortalama 7.1 giindii (1-25).

Ameliyat sonrasi1 hastanede kalig siiresi ortalama 3,7 giindii. Hastalarin 9° una(%43)
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genel anestezi, 8’ ine (%38) spinal anestezi ve 4’iine (%19) spinal+epidural anestezi
uygulandi. Hastalarin 181 (%85) kapal1 kirik, 2’°si(%10) tip 1 acik kirik ve 1’1 (%5)
tip 2 agik kirtkti. Hastalar, Thoresen kriterlerine gore degerlendirildiklerinde 7 (%33)
hasta miikemmel, 10(%47) hasta iy1 ve 4(%20) hasta orta kriterde idi.(grafik 5)

B mikemmel MWiyi ™ orta

Grafik 5. Thoresen kriterlerine gore sonuglarimizin dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalarin higbirinde enfeksiyon gelismedi.20
hastamiza statik c¢ivileme ve 1 hastamiza dinamik ¢ivileme uygulandi. Statik
kilitleme yapilan 20 hastanin 3’iinde distal kilitleme vida kirilmasi tespit edildi.
Hastalarimizin higbirinde ameliyat sonrasi norolojik ve vaskiiler patoloji tespit
edilmedi. Hastalarimizin hi¢ birinde osteomiyelit gelismedi. Statik kilitleme yapilan
hastalarin  2’sinde distal dinamizasyon uygulandi. Klinik problem olusturacak
heterotropik ossifikasyon saptanmadi.

Calismamizdaki hastalarin ikisi hari¢ 19(%90) hastada kirik kaynamasi
meydana geldi. Kaynama siiresi ortalama 5.3 (3-10) ay idi. 3 kortekste kaynamanin

radyografik olarak goriilmesi kirik kaynamasi olarak degerlendirildi.
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5.TARTISMA

Femur cisim kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucunda
olugsmakla beraber osteoporoza bagli olarak diisiikk enerjili travmalarla da
olusabilmektedir. Femur cisim kiriklar1 genelde geng erigkin erkeklerde ve trafik
kazas1 gibi yiiksek enerjili travmalar sonucunda olusmaktadir.

Thoresen ve ark.'min calismasinda %80, Beaty ve Austin %77 oraninda
yiiksek enerjili travmayla kirik olustugunu bildirmislerdir (16,48). Literatiirde %55-
86 arasinda oranlarla femur kinginin trafik kazasina bagli olarak ortaya ¢iktigi
bildirilmistir (6, 17,18). Bizim ¢alismamizda ise %76 oraninda trafik kazasi ve % 20
oraninda diiz zeminde diisme neden olarak bulunmustur.

Ulkemizde erkeklerin sosyal ve is hayatina bayanlara nazaran daha fazla
katilmalar1 sonucu femur cisim kirig1 erkek populasyonda daha yiiksek oranda
goriilmektedir. Wiss ve arkadaglarinin yaptig1 calismada bu oran %88, Akbas ve
arkadaslarinin ¢alismasinda %71,6, Alho ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise %61,2
olarak bildirilmistir (49,50,51). Bu calismada literatiirle benzer sekilde erkek hasta
oran %81 idi.

Hastalarin yas ortalamasina literatiirdeki serilerde benzerlik gostermektedir..
R. L Jaarsma ve ark.'nin yapmis oldugu calismada 28,4 yil, Alho ve ark.'nin yaptig1
calismada 24 yil, Durakbasa ve ark.'min ¢alismasinda 29 yil, Wiss ve ark.’nin
caligmasinda 28 yil, Akbas ve ark.min ¢alismasinda 36 yil olarak bildirilmistir
(49,50,51,52,53). Bizim serimizde literatiirle benzer olarak ortalama yas 29.9 yil idi.

Femur cisim kiriklar ile ilgili olarak literatiirde bircok simniflama mevcuttur.
Bu calismada Winquist-Hansen simiflamast kullanilmigtir. Bu siniflama  kirik
parcalarindaki ayrilmaya gore yapilmaktadir. Buna gore Tip 0,1,2 kiriklar stabil, Tip
3 ve 4 kariklar anstabil olarak degerlendirilebilir. Tiizliner ve ark.'nin ¢aligmasinda
%71,4 stabil, %28,6 anstabil, Durakbasa ve ark.min calismasinda %73 stabil, %27
anstabil olarak bildirilmistir (53,54). Bizim ¢alismamizda vakalarin 11°1 Tip 0(%52),
2’si Tip 1 (%10), 1’1 Tip I (%5), 4’0 Tip I (%19), 3’4 Tip IV (%14) olarak
bulundu. Dolayisiyla %67’si stabil, %331 ise anstabil kirik olarak gerceklesti.

Femur cisim kiriklarinda tedavinin amaci; kemigin normal uzunluk ve

mekanik aksini korumak, hastalara erken donemde yiik verdirilecek sekilde kemik

33



kaynamasini saglamak, diz ve kalga eklemlerinin fonksiyonel hareket agikligini
korumaktir (17, 43, 55, 56, 57).

Femur cisim kirikl1 hastalarda ameliyatin zamanlamasi ile ilgili goriis birligi
olmay1p; 6nceligin hayati tehdit eden yaralanmalara verilmesi gerekmektedir Femur
cisim kiriklarinda erken kirik tespiti, bu bdlgedeki inflamasyonu ve agriyi
azaltmakta, hastanin kisa siirede ayaga kalkmasina izin vererek akcigere bagh
komplikasyonlar1 da onlemektedir (58, 59, 60). Wolinsky ve Johnson izole femur
kirigi olan genglerde iyi bir 6ndegerlendirme 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
yapilmasinit Onerirler (6). Winquist ve Hansen ameliyat Oncesi ve sonrasi
olusabilecek yag embolisi riskini Onlemek icin 3-7 giin sonra cerrahiyi
onermektedirler (6). Pape, Jaicks ve Townsend ciddi kafa ve gogiis yaralanmasi olan
femur kirikli hastalarda, erken kirik tespitinin komplikasyon ve 6liim oranlarimi
arttirdigin1 - bildirmislerdir (61,62,63). Buna karsin; Carlson ve Bosse gogiis
yaralanmali hastalara yapilan erken kirik tespiti sonrast ARDS, akciger embolisi,
coklu organ yetmezligi, pndmoni ve Oliim riskinin artmadigimi vurgulamigslardir
(64,65). Multiple travmaya sahip femur cisim kirikli hastalar {izerinde yapilan
calismada hemodinamik acidan stabil ise ilk 24 saattte kilitli intramediiller
c¢ivilemenin hastanin rehabilitasyonunu kolaylastiracagini, pulmoner ve enfeksiyon
komplikasyonlarinin diigiirecegi savunulmustur (17,66,67). Bu ¢alismada literatiire
uygun olarak optimal sartlarin saglandig en kisa siirede hastalar opere edildi. Ancak
gerek malzeme teminin gecikmesi, gerekse hastanemizde acil ameliyathanelerin
yogunlugu nedeni ile ortalama 7.1 giin sonra hastalar opere edilmistir.

Intramediiller ¢iviler, viicudun hareket merkezine daha yakin oldugundan
daha az yiike maruz kalir (50). Ayrica kortikal kontakt saglanabilen kiriklarda kemik
yiiklenmeleri karsilar, bu da kirik iyilesmesini artirir. Kirik kallusu progresif olarak
yiiklendiginden iyilesme ve remodellingi stimiile eder (6,71). Biyomekanik agidan da
intramediiller ¢ivilerin yiikii tagiyan olmaktan c¢ok yiikii paylasan bir yapiya sahip
olmalar1 nedeniyle, kirik kaynamasinda internal atel gibi davranarak, kemige uygun
miktarda yiik gelmesini saglamaktadir. Kirik lokalizasyonunun siklikla femur 1/3

orta seviyede oldugu bildirilmektedir (6,72). Bu ¢alismada tiim kiriklar orta diafizde
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idi. Literatiirde ve bu g¢alismada goriilen femur kirginin 1/3 orta yerlesim yeri
sikliginin nedeni; bu bolgede maksimum anterior ve lateral bowinge sahip olmasi ve
siklikla bu bolgede zorlanmaya maruz kalmasidir (6).

Kilitli ¢iviler mediilla oyularak ya da oyulmadan uygulanabilir. Oymanin
endosteal kan akimini bozdugu bilinmesine karsin, deneysel caligsmalar, periosteal
kan akimi ile c¢evresel kaslardaki kan akimini alti kat artirdigimi gostermistir
(66).0yma biiylik ¢apli ¢ivi kullanilmasini sagladigindan, ¢ivi ile kemik ylizeyi
arasina daha genis bir temas ylizeyi yaratarak stabiliteyi artirir. Ayrica islem
sirasinda mediilladan kiirete edilen materyal otolog kemik grefti olarak kirik
iyilesmesini olumlu yonde etkiler.

Femur kirig1 olan politravmatize hastalarda herhangi bir akciger yaralanmasi
olmadig1 halde ilk 24 saatte mediilla oyularak yapilan intramediiller ¢ivilemede
akciger fonksiyonlarinin bozuldugu ve oksijenizasyonun en erken 48 saatte
diizeldigi; mediilla oyulmadan yapilan intramediiller ¢ivilemede ise pulmoner arter
basinci ve oksijen oranlarinda degisiklik olmadigr bildirilmistir (83).Medulla
oyulmadan yapilan intramediiller ¢ivilemenin akcigere daha az zarar verdigi, akciger
ya da toraks travmasi olan politravmali hastalarda ARDS riskini azaltigi sonucuna
varilmistir.  Wolinsky ve ark.'min c¢alismasinda yag embolisi riski oymali
intramediiller osteosentezlerde daha fazla bulunmakla birlikte, bu yontemin
pulmoner fonksiyonlar tizerinde belirgin etkisi saptanmamustir (74).Calismamizda
tiim hastalara oyarak intramediiller ¢ivileme uygulandi. Hig¢bir hastanin preoperatif
toraks ve akciger travmasi yoktu. Postoperatif hi¢cbir hastada yag embolisi ve derin
ven trombozu klinigi saptanmadi. Bunda hastalarimizin ¢ogunlugunun gen¢ olmast
(ortalama yas 29.9) ve ameliyat Oncesi ve sonrasi kullandigimiz diisiikk molekiil
agirlikli heparin ve erken mobilizasyon yapmamizin rol oynadigini diistinmekteyiz.

Statik civileme, intramediiller ¢ivinin hem distal hem de proksimalindeki
deliklerinden gecirilen tespit vidalari ile kirigin tespit edilmesidir. Eger kirik yalniz
distal veya proksimalden vidalanirsa bu dinamik intramediiller ¢ivileme adini alir. Bu
biomekanik 6zellik goze alinirsa kirik hattinda kaynama gecikmesi saptandiginda
operasyondan 6-8 hafta sonra dinamizasyon yapilabilir. Boylece kirik hattinda
kompresyon saglanarak kaynama artirilabilir. Brumback ve arkadaslar1 yaptiklari

calismada statik kilitli fiksasyon ve dinamizasyon ihtiyacin1 degerlendirmislerdir
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(25). Statik ¢ivileme ile tedavi edilmis 100 yeni diafiz fraktiirlii hastay1
incelemislerdir. 2 hasta disinda biitiin hastalar dinamizasyon uygulamadan
iyilesmistir, bu nedenle bu yoOntem riitin olarak Onerilmemektedir. Bizim
calismamizda sadece 1 hastaya primer dinamik Kkilitleme yapilmis olup statik
kilitleme yapilan 20 hastadan sadece 2’sine kaynama gecikmesi diistintilerek
dinamizasyon uygulandi.

Thoresen ve Wiss yaptiklar1 calismada kallus dokusunu gordiikten sonra
dinamizasyon uygulamislar ve takiplerinde statik ve dinamik kilitli grupta
kaynamanin birbirine yakin zamanda oldugunu bulmuslardir (16,51) Biz kontrollerde
kaynama gecikmesi saptadigimiz 2 hastaya operasyondan ortalama 5 ay sonra
dinamizasyon uyguladik. Bu hastalardan birinde komplikasyonsuz kaynama saglandi
fakat diger hastada ise kaynama saglanamamasi lizerine revizyona gidildi.

Glintimiizde Tip I, II ve IITA agik kirikli hastalara intramediiller ¢ivilemenin
uygun endikasyon oldugu savunulmaktadir (9). Grosse ve arkadaslar1 115 acik femur
kirikli hastaya uygun debritman sonrasi kilitli IMC uygulamislar ve 3 hastada
enfeksiyon, 4 hastada kaynama gecikmesi saptamiglar ve Kkilitli intramediiller
civilemenin bu tir kiriklarda uygun endikasyon oldugunu savunmuslardir (76).
Calismamizda 3 adet agik kirikli hasta mevcuttu. Bu kiriklardan ikisi Gustillo
Anderson smiflandirmasina gore Tip 1, digeri ise Tip II idi. Tip I acik kirig1 olan
hastalara acil sartlarda debritman sonrasi tiiberositas tibiadan traksiyon geg¢ildi ve
pansuman takibi sonrasi ortalama 6 giinde kilitli intramediiller ¢ivileme uygulandi.
Tip II acik kirig1 olan hastaya ise debridman ve eksternal fiksator uygulandi ve 20
giin sonra kilitli intramediiller ¢ivi uygulandi. Kilitli intramediiller ¢ivi
uyguladigimiz acik kirikli olgularin hepsinde kaynama saglandi ve enfeksiyon
gelismedi.

Majkowski ve ark. 43 hasta igeren calismasinda 22 hastada cesitli
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(75). Kendi gozlem ve sonuglarinin dogrultusunda su ¢ikarimlari
yapmiglardir. Civi mutlaka femur aksina gore yerlestirilmelidir. Bunun i¢in en uygun

giris yeri priform fossadir. Statik civilemeyi tercih etmelidir. Hastanin lateral
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pozisyonda yatarken yapilan ¢ivilemede rotasyon ve valgus kusuru daha sik
goriilmektedir. Bizim ¢aligmamizda, hastalarimizdan 1(%5) tanesinde 5 derceden
fazla valgus, 6(%28) tanesinde 5* malrotasyon gelistigi tespit edildi. Hastalanmizdan
5 tanesinde (%23) femurda 1 cm.lik bir kisalma oldu. Diger hastalarimizda kayda
deger kisalik olmadi. Tiim hastalarimiz lateral dequbit pozisyonda opere edildi.
Hastalarda postoperatif gelisen dizilim kusurlarinin hastanin pozisyonu ile degil
ameliyat esnasinda saglanan rediiksiyonun kalitesiyle iligkili oldugunu
diistinmekteyiz.

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 (68). Femur cisim kiriklarmm kilitli IMC ile tespiti sonrasi ortalama
kaynama siiresini Klempf ve ark. 4,5 ay, Tiiziiner ve ark. ise 4,4 ay olarak
bildirmislerdir.(43,54) Bizim ¢alismamizda kaynama siiresi ortalama 5.3 ay idi.
Femur cisim kiriklarinda kilitli IMC tespiti sonrasi kaynamama oranlari
%0 ile %7,6 arasinda degistigi bildirilmektedir (40, 43, 69, 70, 77). Calismamizda
2(%10) hastada kaynamama tespit edildi. Bu hastalarin birinde 6nce dinamizasyon
yapildi; kaynamanin gergeklesmemesi iizerine intramediiller ¢ivi ¢ikarildi ve kirik
uclan tazelenip otogreft kullanilarak yeniden intramediiller ¢ivi ile tespit uygulandi.
Diger hasta da ise dinamizasyon denenmedi ve ¢ivi ¢ikarilip otogreft kullanarak
tekrar intramediiller ¢ivi uyguland

Thoresen, 43’1 kapali ve 5’1 acik teknikle intramediiller ¢ivileme uyguladigi
48 femur kirigr olgusu iizerinde yaptigi calisma sonunda, ortalama radyolojik
kaynama siiresini 16 hafta (9-56 hafta) olarak bildirmistir(16). Hastalarina ortalama
30 giinde tam agirlik verdirmis (7-150 giin), hi¢bir hastasinda enfeksiyon tespit
etmemistir. Sonuglar 30(%62.5) hastada miikkemmel,8(%16.7) hastada 1y1,7(%14.6)
hastada orta ve 2(%4.2) hastada kotii seklinde bildirilmistir. Calismamizda hastalar
Thoresen kriterlerine gore degerlendirildiklerinde 7 (%33) hasta miikemmel,
10(%A47) hasta iyi ve 4(%20) hasta orta kriterde idi.

Femur cisim kiriklarinin cerrahi tedavisinde sik karsilasilan diger bir sorun da

enfeksiyondur. Kempf ve ark. kilitli IMC sonras1 enfeksiyon oranmi %2,1, Urgiiden
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ve ark. ise %4,8 olarak bildirmislerdir (43,77). Calismamizdaki hastalarin higbirinde
enfeksiyona rastlanmadi.

Femur cisim kiriklarnin IMC tespitinde, iatrojenik kalga kirigi; siyatik,
peroneal ve pudental sinir arazi, femur basi avaskuler nekrozu, heterotopik
ossifikasyon gibi nadir komplikasyonlar bildirilmistir (41, 42, 78, 79). Calismamizda
bu tiir komplikasyonlar ile karsilagilmamistir.

Ornekleme sayisinin az olmasi, operasyon oncesi klinik ve islevsel
degerlendirmelerle ilgili yeterli kayit olmayisi, bazi hastalarin aylik kontrollerini
aksatmasi ve retrospektif olmasi ¢aligmamizin en temel kisitliliklaridir.

Genel olarak bakildiginda kilitli intramediiller ¢ivileme femur kirig
tedavisinde ¢ok Onemli avantajlar getirmekte, hem ortopedist hem de hasta i¢in yliiz
giildiirticii sonuclar saglamaktadir. Kilitli intramediiller ¢ivileme yapilan olgularda
stabilizasyon kuvvetli oldugu i¢in erken hareket, erken mobilizasyon ve erken agirlik
verdirebilme kirik tedavisinde biiylik avantajlar getirmektedir. Hastanede kalma
stiresinin kisalmasi hastaya hem maddi hem de manevi avantajlar getirmekte, klinik
yogunlugunun da 6niine gecilmesine imkan saglamaktadir.

Gerek literatiire gerekse bizim serimizdeki sonuglara baktigimizda femur orta
diafiz kiriklarinda kilitli intramediiller ¢ivilemenin seckin bir tedavi yontemi oldugu

kanisindayiz.
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6.0ZET

Femur Cisim Kiriklarinda Kilitli intramediiller Civileme Sonuclarimiz

Amag: Bu cgalismamizin amaci femur orta diafiz kiriklarinda uygulanan kilitli
intamediiller civileme tedavisinin radyolojik ve fonksiyonel sonuclarini literatiirle

tartigmaktir.

Materyal ve Metod: izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde nisan 2011 ile mart 2015 yillar1 arasinda femur orta diadiz
kirig teshisiyle kilitli intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen hastalarin, reprospektif

olarak takipleri sonunda elde edilen bulgular degerlendirildi.

Bulgular: Bu olgularin 17’si erkek, 4t kadindi. Yas ortalamasi 29.9 idi (14-78). Bu
olgular ortalama 7.1 giinde opere edildi ve ortalama 21.6 ay takip edildi (7-51).
Kiriklarin %76’s1 trafik kazasi sonucu olusmustu ve 3’1 acik kirikti. Diger 18’1
kapali kirikti. Hastalar, Thoresen kriterlerine gore degerlendirildiklerinde 7 (%33)
hasta miikemmel, 10(%47) hasta iyi ve 4(%?20) hasta orta kriterde idi. Takibi
tamamlanan 19 hastanin ortalama kaynama siiresi 5.3 ay idi. 2 hastada kaynamama
tespit edildi ve revizyona gidildi. Higbir hastada sinir felci, osteomiyelit, klinik

problem yaratacak heterotropik ossifikasyon, tespit materyali yetmezligi goriilmedi.

Sonug: Yiiksek basart oranlar1 ve komplikasyon oranlarmin diisiikliigii nedeni ile
femur orta diafiz kiriklarinin tedavisinde antegrad kilitli intramediiller ¢ivilemenin

uygun bir endikasyon oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Sozciikler: femur diafiz, kilitli intramediiller ¢ivileme, thoresen skalasi.
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7.SUMMARY

Our Interlocking Intramedullary Nailing Practices for Femaral shaft
Fractures
Purpose: The aim of this work is to discuss with the literature the radiological and
functional results of interlocking intramedullary nailing practices for fe moral shaft

fractures.

Material and Method: This research was carried out in Orthopedics and
Traumatology Department of izmir Atatiirk Training and Research Hospital between
April 2011 and March 2015. In this research, we studied on the patients who had
femoral shaft fractures and who were treated by interlocking intramedullary nailing.
After this treatmet, we observed the patients retrospectively and evaluated the results.
17 of these cases were male and 4 of them were female. The mean age of cases was
29.9 (14-78). These cases were operated on average 7.1 days and mean follow-up
was 21.6 months (7-51). 76% of the fractures were formed as a result of traffic
accidents. 3 of them were open and 18 of them were closed fractures.

Results: The results were evaluated according to Thoresencriteria. According to this
evaluation system, results in 7 (%33) patients were excellent, in 10 (%47) patients
were good and in remaining 4 (%20) patients were moderate. The average union time
for the followed 19 patients was 5.3 months. We observed nonunion in two cases and
they were overhauled. None of the patients had nervepalsies, osteomyelitis,
heterotropicossification leading to clinical problems or fixation failure.

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

Keywords: femur diaphysis, locking intramedullary nailing, thoresen scala.
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