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ERISKIN FEMUR CISiM KIRIKLARINDA GENISLEYEBILIR
INTRAMEDULLER CiVi UYYGULAMALARIMIZ VE
KLINIK SONUCLARIMIZ

OZET

Bu caligmada; Kasim 2005-Nisan 2007 tarihleri arasinda erigkin yas grubundaki
femur cisim kirig teshisiyle Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve

) intramediiller

Travmatoloji Acil Poliklinigine bagvuran ve genisleyebilir (Fixion®™
civiyle tedavi edilen 27 hastanin prospektif olarak takipleri sonunda elde edilen
bulgular1 degerlendirildi. Hastalarimizin takip siiresi en az 7 en ¢ok 23 ay olmak
tizere ortalama 13 aydi. Hastalarin yaslar1 17-58 arasinda olup ortalamasi 31.2 yildir.
Hastalarin 21’1 erkek, 6’s1 bayandi. Kiriklarin Winquist-Hansen tarafindan
tanimlanan ve kirik firagmanlarindaki ayrilmaya gore yapilan siniflandirmasinda; 13
hasta tip I, 10 hasta tip II, 4 hasta tip III bulundu. Kirigin olus nedeni, 17 hastada
trafik kazasi, 6 hastada yiiksekten diigme, 1 hastada atesli silah yaralanmasi, 2
hastada is kazasi, 1 hastada at sirtindan diisme idi. Hastalarin 25’inde kapali kirik,
2’sinde ise a¢ik kirik mevcuttu. 25 hastada tam ve zamaninda kaynama, 2 hastada
kaynama gecikmesi gozlendi. Thoresen ve ark.’min kriterlerine gore 7’°si ¢ok 1iyi,
12’si iyi, 6’s1 orta, 2’si kotii sonug olarak degerlendirildi.

Fixion® intramediiller ¢ivisi uygulama kolayhg, sisirilerek kendiliginden
kilitlenmesi, distal kilitleme gerektirmemesi, kilitlemeye ait tiim komplikasyonlari
ortadan kaldirmasi, radyasyona maruz kalinmasini azaltmasi, ameliyat siiresini
kisaltmasi, minimal invazif yontemle uygulanabilmesi, biyomekanik 6zellikleri ile
kirik kaynamasina olumlu etkileri, erken rehabilitasyona izin veren tespit saglamasi
acisindan giivenilir bir intramediiller ¢ivi tipidir. Ancak metadiafizer bolgeler ve
Winquist III ve IV kiriklarda yeterli stabilite saglayamayabilecegi gz onilinde

bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Kemik c¢ivileri, femur kiriklari, kirik fiksasyonu, intramediiller.
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CLINIiCAL RESULT OF EXPENDABLE INTRAMEDULLARY NAIL
APPLICATION iN ADULT FEMUR SHAFT FRACTURES

SUMMARY

In our study, we reviewed 27 adult patients who came to Erciyes University Medical
Faculty department of Orthopaedie and Traumatology Emergency Room with
sustained femur shaft fracture between november 2005 and april 2007 and treated
with expandable Fixion® intramedullary nail. The findings were prospectively
reviewed. The postop follow up of our patients were 7 to 23 months at an avarage of
13 months. The mean age of patients were 31.2 yrs. The youngest patient was 17 and
the oldest one was 58. 21 of the patients were male apart from 6 female. According
to the Winquist-Hansen classification 13 patients were type I, 10 patients type II and
the 4 patients found to be type III. 17 patients had road trafic accident, 6 patients fall
from high, one patient was shoot with a shutgun, 2 had endustrial accidents and one
fall from horse. 25 of the fractures were closed and two of the fractures had open
wound. At 25 of the fractures the union occured in time. 2 of the cases ended with
delayed union. According to Thoresen et.al. 7 results were very good, 12 results
were good, 6 moderate and 2 concluded as bad.

The Fixion intramedullary nail is a good nail. It has ease of use, can be locked with
expansion, no need for distal locking, and no complications associated with distal
locking, less radioactive side effects for the surgeon, shortens the surgical period,
minimally invasive application, the positive effects on fracture healing and early
rehabilitation with its unique biomechanical design. However, it may not provide
adequate stability in metaphyseal diaphyseal junction and at Winquist III-IV type

fractures.

Key Words: Bone nails, femoral fractures, fracture fixation, intramedullary.



1. GIRIS VE AMAC

Gilinlimiizde teknolojinin hizla ilerlemesi, sanayilesmenin artmasi hem trafik
kazalarinin hem de is kazalarinin artmasina yol agcmistir. Bu durum 6zellikle geng
yas grubunda diger yaralanmalarla birlikte femur cisim kg artisinada sebep
olmaktadir.

Femur cisim kiriklar ortopedi ve travmatolojide sik rastlanan kiriklardandir. Femur
cisim kiriklarinin tedavisinde amag; ekstremitenin anatomik biitiinliiglinii saglayarak
hastaya erken donemde fonksiyonlarim1 kazandirabilmektir. Uygun endikasyon ve
tedavi yapilmazsa, degisik problemli tedavi sonuglar ile karsilagilabilmektedir.
Gecmisten giliniimiize kadar femur cisim kiriklarinin tedavisinde konservatif ve
cerrahi olarak degisik tedavi metodlar1 uygulanmis veya uygulanmakta ise de bunlar
arasinda intramediiller ¢ivi uygulamalarinin 6zellikle 1980°li yillardan sonra daha
¢ok on plana ¢ikmaya basladigim gérmekteyiz. lyi stabilizasyon saglamasi, erken
yiikke ve eklem hareketine imkan vermesi, daha az yumusak doku kesisi yapilarak
uygulanabilmesi, agisal ve rotasyonel deformite sikliginin az olmasi kirik kaynama
oraninin yliksek olmasi sebebiyle giiniimiizde femur cisim kiriklarinin tedavisinde

altin standart haline gelmistir.



Bu ¢alismanin amaci; intramediiller ¢ivi uygulamalari igerisinde 6zel bir teknikle
yerlestirilen Disc-O-Tech marka (Fixion®) sisirebilir intramediiller ¢ivilerinin,
klinigimizdeki femur cisim kiriklarindaki uygulama sonuglarini prospektif olarak

incelemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. TARIHCE

Intramediiller ¢ivilerin kirik tedavisinde kullanimi ile ilk bilgiler 16. yy
dayanmaktadir. 1886’ da Bircher ve arkadaslar1 fildisi ¢ivileri mediiller kanala
cakarak fiksasyon saglamislar, 1913°te Koning, 1. Diinya savagi siralarinda Hey
Groves kirik tedavisinde intramediiller ¢ivileri kullanmiglardir (1).

Glinlimiiz tibbinda intramediiller ¢ivilerin reva¢ bulmasi Kiintscher sayesinde
olmustur (2). Kiintscher II. Diinya savasi sirasinda femur kiriklariin tedavisinde
intramediller ¢ivileri kullanmustir.

1968 yilinda Gerhard Kiintscher pargali femur kiriklarinin intramediiller osteosentezi
icin yeni bir intramediiller ¢ivi 6nermis, interloking ¢ivisinin Onciisii kabul edilen bu
¢iviye Detansiyon ¢ivisi adin1 vermistir (2). 1960° 11 yillarda Kaesman kompresyonlu
civileme teknigini tarif etmistir. 1970’ li yillarda Ender egilebilir ¢ivilerle kirik
tedavisi yapmustir (1). I. Kempf ve arkadaslar1 daha sonra kendi dizaynlar1 olan
civiyi gelistirmigler (3). 1988 de yonca yapragi sekilli civiler yaygin sekilde
kullanilmaya baglanmis ve bu arada ¢ivilere femurun anatomik sekli de verilmeye
baslanmistir. Intramediiller civilerin ve mekanik 6zelliklerinin gelistirilmesi daha

kompleks kiriklarda kullanilmalarini stimiile etmistir (1).



2.2. ANATOMI

Femur viicuttaki en uzun ve kalin kemiktir. Uzunlugu genelde viicut uzunlugunun
dortte biri kadardir. Femur ayakta iken oblik goriinlimdedir. Uzun ekseni,
konveksligi one bakan hafif bir egrilik gosterir. Kalga ve diz eklemleri arasinda viicut
hareketlerinin en onemli kismini olusturur (Sekil 2.1) (4). Femur’un distal ucu
proksimal ucuna oranla daha genis ve kalindir. Femuru; proksimal, cisim ve distal
bolge olarak inceleyebiliriz. Proksimali; caput femoris, collum femoris, trokanter
major, trokanter mindr ve subtrokanterik bolgeden olusur. Femur basi acetabulumla
eklemlesir. Femur boynu, basi cisme baglayan kisimdir. Femur boyun-cisim agisi
eriskinde ortalama 126°’dir ve femur basinin anteversiyonu 12—14° civarindadir.
Trokanter major, femur cisminin boyunla birlestigi hizada bulunan biiyiik ¢ikintidir.
Trokanter mindr, cisim boyun bileskesinde arka ve i¢ yan taraftadir.

Femur cismi; trokanter minériin 5 cm (santimetre) asagisi ile suprakondiler
bolgedeki distal 10 cm’lik bolge arasi olarak kabul edilir. Cisim tubiiler bir
yapidadir. One hafif konvekstir. Arkada linea aspera mevcuttur. Femurun nutrisyen
arterleri linea asperadan kemige girer. Mediiller kanaldaki genislik seviyelere gore
farklidir, kanalin en dar yeri istmus adin1 alir ve femur cisminin 1/3 {ist pargasinin alt

sinirindadir.  Femur distali; suprakondiler ve kondiler bolgeden olusur.(4,5,10).

Sekil 2.1. Femurun 6n ve arkadan goriintimii (4).



2.2.1. Kas Yapisi

Uyluk bolgesi intermiiskiiler septumlarla {i¢ kompartmana ayrilmistir. Bunlar
anterior, medial ve posterior kompartmanlar dir (Sekil 2.2) (6).

Anterior kompartman; muskulus (m.) quadriseps femoris, m. sartorius, m. psoas, m.
iliakus ve m. pektineus kaslari, femoral arter, ven, sinir ve lateral femoral kutanoz
siniri igerir (5).

Medial kompartman; m. grasilis, m. adduktor brevis, m. adduktor longus, m.
adduktor magnus, m. obturatornus eksternus kaslari, profunda femoris arter ve veni,
obturator arter, ven ve sinirden olusur.

Posterior kompartman; m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biseps femoris,
m. adduktor magnusun posterior lifleri, profunda femoral arterin dallari, siyatik sinir
ve posterior femoral kutandz sinirden olusur (Sekil 2.3). M. semitendinosus,
Sartorius ve grasilis tendonlar1 ile beraber pes anserinusu olusturur. Bu kaslar

yiiriime esnasinda kalganin asil ekstansorleri ve dizin fleksorleridir (4,5,6).

Mgzl
Irtermiustuiar ——
Septum
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Sekil 2.2. Uylugun orta bolgesinden transvers kesit (6).
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Sekil 2.3. Uyluk kaslarinin 6n ve arkadan goriiniigleri (5).

2.2.2. Norovaskiiler Yap1

Femurun kan dolasimi tiim uzun kemiklerde oldugu gibi periostal, metafizial ve
endosteal yolla gerceklesir. Femoral arter, eksternal iliak arterin inguinal ligamentin
altindan gecerek femoral liggene girmesiyle bu ismi alir. Femoral {iggenin iginde
verdigi en onemli dal profunda femoral arterdir (Sekil 2.4) (4,5). Femurun nutrisyen
arteri ¢ogunlukla linea asperanin yanindan giris yapar. Nutrisyen arter, profunda
femoral arterin dalidir. Periostal arterler korteksin dis 1/3 iinii beslerler. I¢ 2/3’iinii
ise endosteal damarlar beslerler. Cerrahi sirasinda linea asperanin siyrilmasi
beslenmeyi bozarak kaynama gecikmesine yol agar (6). Anterior grup kaslar femoral
sinirden, posterior grup kaslar siyatik sinirden, adduktor grubu kaslar ise obturator

sinirden innerve olurlar (5,6).
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Sekil 2.4. Femurda kan dolasimi (4).

2.3. FEMURUN BiOMEKANIGi

Femurun mekanik aksi ve anatomik aksi birbirine paralel degildir. Mekanik aks,
femur bas1 merkezinden interkondiler nocga ¢ekilen ¢izgi ile elde edilir. Anatomik aks
ise, fossa piriformis ile interkondiler notch arasindadir. Mekanik aks ile anatomik aks
arasinda 7-9° arasi1 bir a¢1 vardir. Vertikal aks yergekimi vektoriine paralel olan
akstir. Mekanik aks ile arasinda 3°’lik a¢1 mevcuttur. Bu agilar femurun 9—11°’lik
fizyolojik valgusunu olusturur (Sekil 2.5). Mekanik aks viicut agirligmin diz
eklemine iletim vektoriidiir. Diz ekleminde kondillere diisen yiik asimetriktir ve
medial kondile yiikiin yaklasik %70°1 gelmektedir. Viicut agirligi mekanik aks

dogrultusunda diz eklemine yansidigindan dolayr femur medialinde kompresif,

lateralinde ise tensil kuvvetlerin etkisinde kalir (7,8).
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Sekil 2.5. Femur mekanik ve anatomik aks.

2.4. PATOLOJIK ANATOMI

Femur cismi en sik 1/3 orta kismindan kirilir. Femurun fizyolojik anterolateral
egiminin bu bdlgede maksimum olmasi ve direkt travmalarin siklikla bu bdlgeyi
hedef almasi etkendir. Proksimal 1/3 kiriklarda m. iliopsoasin ¢ekimi ile proksimal
fragman fleksiyon ve dis rotasyona, gluteus medius ve minimus kaslarinin
cekmesiyle abduksiyona yer degistirir (Sekil 2.6-A). Distal fragman ise adduktor
kaslarin ¢ekimi ile medialize olur, gastroknemius kasinin g¢ekimi ile fleksiyon

postiiriinii alir ve hamstring kaslariin ¢ekimi ile proksimale migre olur. Orta 1/3’liik
kismin kiriklarinda klasik bir konum izlenmez (Sekil 2.6-B). Alt 1/3 kiriklarda ise

gastroknemius kasi distal fragmani posteriora ¢eker ve damar-sinir yaralanmasi
yapabilir (Sekil 2.6-C) (9,10).
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Sekil 2.6. Kirik lokalizasyonuna gore kirik bolgenin morfolojisi.



2.5. ETYOLOJi

Femur kiriklar1 direkt ve indirekt mekanizma ile olusur ve yiiksek enerji gerektirir.
Indirekt mekanizma ile kiriklar genelde yash popiildsyonda olusur. Daha diisiik
enerjili travma ile genelde patolojik kiritk meydana gelir. Bu tip patolojik kiriklar
metafiziel kemikten baslayip cisme dogru devam eder (11). Kemigin dayanikliligini
azaltan tiimor, metabolik hastaliklar, osteoporoz gibi faktorler diisiik enerjili
travmalarla femur kirigi olugmasma neden olurlar. Dondiiriicii kuvvetler spiral,
biikiicii kuvvetler kisa oblik, c¢ekici kuvvetler transvers kirik hatt1 olusturur (12).
Direkt mekanizma daha sik genclerde goriiliir yiiksek enerjili travma sonucu pargali
ve kelebek fragmanli kiriklar olusturur. Bu hastalarin politravmatize olma ihtimalleri
yiiksektir.

Normal bir eriskin femurunu kirmak i¢in gerekli gii¢c 250 Newton/mt dir (13). En sik
rastlanan sebepler sirasiyla; trafik kazasi, yliksekten diisme, atesli silah yaralanmalari
ve is kazalaridir. En sik rastlanan kirik tipi bending (biikiilme) yliklenmesi sonucu
olusan transvers kiriktir ve genelde orta diafizer bolgededir. Kiriga neden olarak
femurun 6ne kavisli yapis1 gosterilmektedir (14,15). Bir ¢cok hastada yiik dagilimi
neticesinde deplasman (kayma) anterolaterale olur ve damar-sinir paketi travmadan

korunur (16).

2.6. TANI

Anamnez, fizik muayene ve radyolojik inceleme ile tam1 konur. Femur cisim
kiriklarinda agri, deformite, sislik ve uylukta kisalik nedeniyle klinik teshiste
zorlanilmaz. Tam bir fizik muayene yapilmalidir. Kirigin proksimali ve distalindeki
eklemler fizik muayene ve radyolojik olarak degerlendirilmelidir. Kirigin proksimal
fragmaninin fikse adduksiyon pozisyonunda olmasi ayni tarafli posterior kalga
cikigimi diistindiiriir. Kirik taraftaki distal parga dis rotasyon durumundadir ve kirik
taraf saglam ekstremiteye gore kisalmistir.

Kirik uclarinda krepitasyon aranmamalidir (2). Her hastada mutlaka tam bir
norovaskiiler muayene yapilmalidir. Her nekadar femoral, siyatik veya safen sinir
yaralanmasi siklig1 az ise de diz alti motor ve duyu muayenesi yapilmalidir. Eger

distal nabizlar yoksa veya zayifsa dorsalis pedis arteri ve tibialis posterior arterinin
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doppler USG incelemesi ve gerekirse arteriografi tetkiki gereklidir. Izole femur kirig

varliginda ortalama kan kayb1 800—1200 cc. kadardir (10).

Radyografik degerlendirme

Femur’un anteroposterior (AP) ve yan grafileri ilk planda alinmalidir. Asemptomatik
dahi olsa ek travma agisindan akciger (posteroanterior) PA, pelvis AP, servikal,
torakal, lumbar ve sakral vertebralar 2 yonli grafilerle degerlendirilmelidir.
Brumback’a gore preoperatif rontgenler ve intraoperatif floroskopik caligmalar
sonunda cerrah aksiyel ve rotasyonel stabiliteyi degerlendirmede % 10 oraninda hata

yapabilmektedir (15).

2.7. SINIFLANDIRMA

Tim femur kiriklart i¢in kabul edilmis tek bir siniflama yoktur. Arastiricilar tercih
ettikleri tedavi sekline gore spesifik degiskenler kullanarak siniflandirma
yapmaktadir. Ideal siniflandirma; tedavi seciminde yol gostermeli ve hastanin
prognozu agisindan bilgi verebilmelidir.

Femur diafiz kiriklar i¢in prognostik degeri olan bir simiflandirma yoktur. Femur
kiriklari; kirigin morfolojisine, kirik fragmanlarin temas ylizeyine ve yumusak doku
travmasinin ciddiyetine gore smiflandirilir. En 1yi bilinen morfolojik siiflandirma
AO/OTA siniflandirmasidir. Temas yiizeyine ve par¢alanma derecesine gore ayirima
Winquist-Hansen siniflandirmasinda yer verilmistir (17). Acik kiriklar ise en iyi
Gustillo-Anderson siniflandirmasi ile degerlendirilmistir. Kapali kiriklarda yumusak
doku travmasi Tscherne ve Gotzen tarafindan siniflandirilmistir (12).

2.7.1. Gustillo-Anderson Simiflandirmasi (12)

Tip I: Ciltte 1 cm den kiigiik yaralanma mevcut olup, diisiik enerjili travma ile
olusmustur. Nispeten temiz bir yaralanmadir.

Tip II: Ciltteki yaralanma 1 cm lizerindedir, daha yliksek enerjili bir travma ile
olusmustur. Yaygin yumusak doku hasari, cilt flebi ve yumusak doku avulsiyonu
tarzinda yaralanma yoktur.

Tip III: Yiiksek enerjili travma ile olugsmustur. Yumusak doku hasar1 yaygindir. Agir

yaralanma ile beraberdir. Kendi i¢inde 3 ayr1 gruba ayrilir.
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Tip III A: Yaygin yumusak doku laserasyonu veya flebi mevcuttur, fakat kemigin
iizeri yumusak doku ile kapatilabilir.

Tip III B: Kemik fragmanlar1 ve periost ekspozedir. Yaygin yumusak doku hasar1 ve
periostal ayrilma mevcuttur. Masif kontaminasyon vardir. Fragmanlarin {stii
yumusak doku ile kapatilamaz.

Tip III C: Norovaskiiler yaralanma kiriga eslik eder.

2.7.2. Tscherne ve Gotzen Siiflandirmasi (12)

Tip A: Yumusak doku travmasi yok veya ¢ok az.

Tip B: Kuvvetin etki ettigi alanda ciltte veya kasta lokal kontlizyonel hasarla beraber
olusmus ylizeysel abrazyon mevcut.

Tip C: Etkilenmis alandaki kas veya deride lokal kontiizyonel hasarla beraber olugan
derin kontamine abrazyon mevcut.

Tip D: Etkilenmis alandaki kas ve deride yaygin kontiizyon ve crush mevcut (Sekil

2.7).

Sekil 2.7. Tscherne ve Gotzen Siniflandirmasi

2.7.3. AO/OTA Morfoloji Siniflandirmasi (10)

Kirik tipi ve lokalizasyonunu baz alir. Biitiin AO siniflandirmalarinda oldugu gibi
femur kiriklar1 da 27 farkli subgruba ayrilmistir. Siniflandirma AP ve Lateral grafiler
1s1g1nda yapilir.

Tip A basit kiriklardir. A1 spiral kiriklari, A2 oblik kiriklar1 ve A3 transvers kiriklar
igerir.

Tip B wedge (kama) kiriklardir. B1 spiral kama, B2 bending wedge ve B3 fragmanh

wedge kiriklar igerir.
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Tip C kompleks kiriklardir. C1 biitiin kompleks spiral kiriklari, C2 segmenter
kiriklar1 ve C3 pargali kiriklar igerir.

2.7.4. Winquist-Hansen Siniflandirmasi (17)

Parcalanma ve kortikal temas derecesini baz alir.

Tip 0: Basit transvers, oblik kirik.

Tip I: Parcalanma yoktur, sadece ¢ok kiiclik bir kelebek fragman vardir. %75’in
iizerinde kortikal temas vardir.

Tip II: Kelebek fragman daha biiyiiktiir fakat korteksin en az %350’si intaktir.
Kortikal temas %50-75 arasindadir.

Tip III: Parcali kiriktir. Daha biiylik kelebek fragman vardir. %50°nin altinda
kortikal temas vardir. Rotasyon ve uzunluk kontroliinii saglayamaz.

Tip I'V: Ciddi parcalanma mevcuttur. Major kirik fragmanlar arasinda kortikal temas

yoktur. Statik kilitlenen ¢ivileme sarttir (Sekil 2.11) (17).

P >
o
(I

Sekil 2.8. Winquist-Hansen Siniflandirmasi
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2.8. ESLIK EDEN TRAVMALAR

Eslik eden yaralanmalar; oOzellikle intrakranial, intratorasik ve abdominal
yaralanmasi olan hastalar travma siddet skoruna gore simiflandirilir. Eslik eden
yaralanmalarin olmasi kirik tespitinin zamanlamasimi etkileyen tek degiskendir.
Birlikte goriilen yaralanmalar:

1. Vaskiiler yaralanma: Femurun major vaskiiler yapilara komsulugu nedeniyle
ozellikle distal kiriklarda vaskiiler yaralanma olusabilir.

2. Ayn tarafli kalga cikigi ve aymi tarafli femur boyun kirigi: %3—5 oraninda
kalca ¢ikig1 tabloya eslik eder. Femur boyun kirig: ile birliktelik mevcut ise
%30 olguda femur boyun kiriginin tanis1 atlanmaktadir.

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

4. Ipsilateral tibia kirigi: %10 olguda femur kirig: ile birliktelik gdsterir. Diz
eklemine bu durumda yiizen diz ad verilir.

5. Diz eklemi ligament ve meniiskiis yaralanmasi: Literatiirde %1748 arasi
bildirilmistir (18).

6. Acgik kiriklar: Ac¢ik femur cisim kiriklari yliksek enerjili travma sonucu
olusurlar. Winquist ve ark. 520 olguluk calismasinda oran %16,5 olarak
bulunmustur. Gustillo-Anderson Siniflamasina goére bunlarin %881 tip I,
%9 u tip 11, %31 tip 11 olarak saptanmistir (19).

7. Pelvis kiriklar.

8. Vertebra kiriklari.

9. Toraks travmasi.

10. Periferik sinir yaralanmalari: Femoral, siyatik veya safen sinir yaralanmalari
nadirdir. Genis yumusak doku kitlesi ile iyi bir sekilde korunmaktadirlar.
Daha cok direkt penetran travmalarla yaralanirlar. Femur cisim kirigi olan

hastalar genelde multitravmali hastalardir.

2.9. TEDAVI

2.9.1. Konservatif Tedavi
Ameliyat1 engelleyen lokal veya genel komplikasyonlarin varliginda, agik kiriklarin
enfekte olmasi yada ihtimali varsa ve internal fiksasyonun etkisiz veya imkansiz

oldugu ¢ok parcali kiriklarda konservatif tedavi uygulanmalidir (10,20).
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Tablo 2.1. Kirik iyilesmesini etkileyen faktorler

Kirik iyilesmesini arttiran faktorler

Kirik iyilesmesini geciktiren faktorler

Blylme hormonu

Blylme hormonu eksikligi

Tiroid hormonu Diyabet

Kalsitonin Kortikosteroid
instilin Anemi

Vitamin A Malnutrisyon
Vitamin D Ge¢ manipllasyon

Anabolik steroidler

Denervasyon

Kondroitin silfat

Antikoagulanlar

Hyaluronidaz

indometasin

Elektrik stimilasyon

Kirik hematomu kaybi

Hiperbarik oksijen

Radyasyon

Egzersiz

Kemik nekrozu

Yiklenme ve mikro hareket

Kirik hattinin distraksiyonu

Ultrason

Enfeksiyon

Sitokinler

Yumusak doku interpozisyonu

Demineralize kemik matriksi

Yumusak doku kanlanmasinin azalmasi

Kemik iligi hlcreleri

Konservatif tedavide farkli yontemler uygulanabilir.

2.9.1.1. Breys Tedavisi

Breyslerin etkinlikleri bircok faktére baglhidir. Bunlar kingin lokalizasyonu,
anatomisi, yumusak doku ortlinmesi ve breysin konturlaridir. Kest breys; erken kalca
ve diz hareketlerine izin vererek eklem kontraktiirii gelisim sikligini azaltir, progresif
yilk vermeye izin verir ve kirik hattina yiiklenen stres kirik iyilesmesini arttirir.
Bircok kest breys viicut agirliginin %10-20sini tasir. Nonunion orani ¢ok yiiksektir,
modern kirik tedavisinde yeri yoktur. Acik kiriklar; 1/3 distal ve parcali kirigi
olanlarda ve rijid olmayan internal fiksasyon uygulanmis hastalara destek amagh
kullanilabilir. En 1iyi kest breys serilerinde bile 1-1.5 cm kisalik ve varus
angulasyonu goriilmiistiir (10,21).

2.9.1.2. Traksiyon

Cilt traksiyonu veya iskelet traksiyonu seklinde uygulanabilir. Cilt traksiyonunun
major dezavantaji kirik rediiksiyonu saglamasindaki yetersizligidir. Bir diger
dezavantaji ise direk cilde uygulandigi icin olusabilecek cilt nekrozudur. Cilt
traksiyonu c¢ocuk femur kiriklarinda kas kitlesi az oldugu ve direncin diisiik

olmasinedeniyle Bryant ve Russel traksiyon tekniklerinde c¢ok yaygin kullanilir
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(10,13). Iskelet traksiyonu 1970’ler oncesinde primer tedavide kullanilmakta iken
glinimiizde kirigin preoperatif erken rediiksiyonu ve immobilizasyonu amaclh
kullanilir. iskelet traksiyonu femur kiriklar igin en sik tuberositas tibiadan uygulanur.
Distal femurdan uygulanan iskelet traksiyonunun dezavantaji olusabilecek pin dibi
enfeksiyonunun kirik sahasina tasimabilmesi riskidir. Traksiyon tedavisinde en sik
goriilen klinik problem, dizde sertliktir (20).

2.9.2. Cerrahi Tedavi

Eksternal Fiksasyon

Internal Fiksasyon

2.9.2.1. Pin ve Serklaj Fiksasyon

2.9.2.2. Plak ve Vida ile Osteosentez

2.9.2.3. intramediiller Civileme

Femur cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivileme ortopedi tarihindeki en 6nemli
cerrahi buluslardan biridir. Giliniimiizde intramediiller ¢ivileme ile bu kiriklarda
beklenen kaynama orant %95-99 aras1 degisirken enfeksiyon orant %1 ’den azdir
(22,23). Femur cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivileme sonrast malunion oldukca
nadirdir. Ayrica modern ¢ivileme sistemlerine kilitleme vidalarimin eklenmesi ciddi
ayrilmig kiriklar, distal ve proksimal cisim kiriklar1 da dahil olmak iizere bu
prosediiriin endikasyonlarini genigletmistir (15,22,24).

Biyomekanik a¢idan da intramediiller ¢ivilerin yiikii tasiyan olmaktan c¢ok yiikii
paylasan bir yapiya sahip olmalar1 nedeniyle, kirik kaynamasinda internal atel gibi
davranarak, kemige uygun miktarda yiik gelmesini saglamaktadir. Bu sayede kirik
genis bir kallus dokusu ile yani sekonder kaynama ile iyilesmektedir.

Kaynama siiresince kemige ylik gelmesi kallus kalitesinin daha yiiksek olmasini
saglamaktadir. Boylelikle implantin ¢ikarilmasi sonrasinda refraktiir gelisme riski
cok diisiik olmaktadir. Giinlimiizde modern intramediiller fiksasyon yontemi
Kiintscher’in caligmalarina dayanmaktadir. 1I. Diinya Savasi sirasinda Kiintscher
femur kirig1 olan Ingiliz ve Amerikali askerlerin tedavisinde bu ydntemi uygulamis
ve basarili sonuglar elde etmistir (25). Elastik intramediiller implantlarin kullanildigi
tedaviler yiiksek oranda komplikasyonla sonuglanmaktadir (26). Giinlimiizde
medullaya siki siki oturan solid c¢iviler yerine kilitli ¢iviler kullanilmaktadir. Kilitli

civiler komplikasyonlari azaltmakla birlikte, ameliyat siiresini uzatmaktadir.

16



Civinin distal ucundaki kilit vidalarin hedeflenmesi i¢in bircok degisik yontem
gelistirilmesine ragmen, distal vidalarin uygulanmasinda giigliikler goériilmektedir
(27,28). Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan intramediiller ¢iviler sunlardir (14);
2.9.2.3.1. Standart Intramediiller Civiler

Kiintscher, 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.

2.9.2.3.2. Fleksible intramediiller Civiler

Rush ve Ender civileri bu gruptadir. Ug nokta prensibine dayali gorev yapar ve
reamerlamadan (oyma) kullanilir.

2.9.2.3.3. Kilitli intramediiller Civiler

Intramediiller ¢iviye proksimal ve/veya distalden kilitleme vidalar1 eklenerek elde
edilmislerdir. Kirik tespitinde temelde iki metod vardir;

a. Statik kilitleme

b. Dinamik kilitleme

Statik kilitleme; proksimal ve distalden kilitleme vidalarinin yerlestirilmesini ifade
eder. Bu metod Ozellikle Winquist Hansen Tip III ve IV kiriklardaki gibi kortikal
temasin az oldugu ve pargali kiriklarda kullanilir (Sekil 2.9-B) (12).

Dinamik kilitleme; proksimal veya distal kilitleme vidalarindan sadece birinin
yerlestirilmesi olarak tanimlanir. Winquist Hansen Tip I ve II gibi stabil ve istmik
bolgedeki kiriklar i¢in endikedir (Sekil 2.9-A) (12).

Statik kilitlemede, uzunluk ve rotasyon kontrol altinda tutulur. Dinamik yontem,
ozellikle parc¢al kiriklarda kullanilirsa rotasyon ve uzunluga hakim olamaz.

2.9.2.3.4. Sisirilebilir intramediiller Civiler

Aslinda standart intramediiller ¢iviler grubunda yer almaktadir. Kirik sabitleme i¢in
kilitleme vidas1 gerektirmeyen genisleme 6zelligi olan ¢ivilerdir. Mediiller kanala dar
bir formda sokulur. Yerlestirildiginde ise serum fizyolojik kullanilarak istenilen capa
genigletilebilir. Minimal invazif cerrahi saglar, kiiclik c¢apta yerlestirilebilir ve
kendisini mediiller kanala adapte eder (29,30). Kilitleme vidalarina ihtiya¢ duymadan
kilitleme saglayan paslanmaz celikten iiretilmis bir sistemdir. Cerrahin operasyon

siiresini kisaltir (31,32,33). Civinin etrafinda bulunan ¢elik barlar, ¢ivinin sismesiyle
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birlikte intramediiller kanala saplanir ve yiik dagilimmin homojen olmasini saglar

(Sekil 2.10) (29).

Sekil 2.9. Intramediiller civiler.
A.Dinamik kilitleme, B. Statik kilitleme

Sekil 2.10. Serum fizyolojikle genisletilen ¢ivinin dncesi ve sonrasi
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2.9.2.3.5. Intramediiller Civinin Mekanik Ozellikleri

Intramediiller ¢ivi internal bir splint islevi goriir. Kayan implant olarak isimlendirilir.
Bu durum kirik hatti {izerinde tamamen rijid fiksasyon saglayan kompresyon
plaginin tam tersidir. Basit bir intramediiller ¢ivi bending (biikiilme) yiiklenmeyi iyi
sekilde kontrol edebilmesine karsilik kisalma, aksiyal yiiklenme ve rotasyonu kontrol
edemez. Intramediiller ¢ivinin uzunlamasina egimi kemik/¢ivi uyumunu arttirmak
amacim giider. Intramediiller kanal ile civi arasindaki sekil uyumsuzlugu fiksasyon
stabilitesini etkiler (25).

Atalet momenti; Bir maddenin nesne tizerindeki dagiliminin matematiksel ifadesidir.
Yiiksek atalet momenti nesnenin yapisal saglamligini ifade eder. Dairesel yapilar igin
(6r: uzun kemik veya intramediiller ¢ivi), atalet momentini belirleyen en 6nemli
kisim materyelin dis ¢apidir. Intramediiller ¢ivinin cross-sectional sekli onun atalet
momentini tanimlar. Glinlimiizde bir¢ok cross-sectional ticari sekilde ¢ivi mevcuttur
(Sekil 2.15). En sik rastlanan varyanti orijinal Kiintscher ¢ivisinin yonca yapragi
seklinin benzeridir. Yonca yapragi seklinde dizayn edilmesinin sebebi
revaskiilarizasyona olanak verecek sekilde olmasidir. Bu sebeble intramediiller
kanalin tamamen kapanmasini engeller. Farkli yonca yapragi benzeri dizaynlarda
daha derin (Grosse-Kempf ¢ivisi) veya daha s1g (AO/ASIF Universal ¢ivi ve Russel-
Taylor ¢ivisi) oluklar vardir. Klinikte kullanilan diger sekiller arasinda fluted
(Schneider, Sampson) ve baklava dilimi sekilleri mevcuttur. Keskin fluted seklinde
dizayn edilenlerin avantaji, en iyi torsiyonel stabilizeyi saglamalaridir (25).
Intramediiller ¢ivinin ¢ap veya boyutu da atalet momentine katkida bulunur. Civi ne
kadar kiiciik ise atalet momenti de o kadar kiigiiktiir, captaki her bir mm’lik artig
atalet momentinde belirgin artisa sebep olur. Daha kii¢lik ¢apli intramediiller ¢iviler
ile kiyaslandiginda biiyiik c¢apli olanlar daha kati ve gigliidiir (34). Cogu
intramediiller ¢ivi i¢i bos sekildedir. I¢i bos intramediiller ¢iviler acik cross section
(yariklr) veya kapali cross section (yariksiz) olabilir.

Elastisite modiiliisii; Materyalin katiligin1 belirler. Materyalin ne kadar kat1 (diigiik
modiiliis) veya elastik (yiliksek modiiliis) oldugunu belirler. Bir¢ok intramediiller ¢ivi
paslanmaz celikten yapilirken ¢ok az bir kismu titanyumdan yapilir. Titanyumun
elastisite modiiliisii paslanmaz c¢eligin yaklasik yarisidir. Titanyumun ortalama

dayanimi paslanmaz celigin yaklasik 1-6 katidir (25).
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CROSS SECTION

cloverleaf

closad

@ wall thickness
open

Sekil 2.11. Farkli ¢ivilerin transvers kesitleri

o diametar

Intramediiller civinin yorulma dayamimi; Intramediiller ¢iviler nadiren kirilir.
Kirilsalar bile nadiren kirik iyilesmesinin basarisini etkilerler. Eger civi kilitsiz ise
kirilma genelde yarik ucunda meydana gelir. Eger kilitli ise kilit deliklerinden biri
iizerinde kirilma goriiliir. En sik distal vida deliginin daha proksimalinde goriiliir
(25). Siklikla ¢ivi kirik iyilestikten sonra kirilir. Bu durumda, ya kirik iyilestikten
sonraki yorulma yiiklenimi kirik iyilesmesi boyunca olandan daha azdir ya da
gelisecek biiyiik catlak veya kirigin yerlesim yeri daha 6nce var olan defekt veya
mikro catlaktir (35).

Hasta ve cerraha bagh intramediiller civileme ézellikleri; Kemigin reamerlanmasi
(oyma) bircok amaca hizmet eder. Kemik ile ¢ivi arasinda daha fazla temas alani
saglayarak fiksasyonun siirtinme komponentini arttirir. Boylece kirik bolgesinin
stabilitesini gii¢lendirir. Ayrica daha genis ¢apl ve gii¢lii ¢ivilerin yerlestirilmesine
olanak saglar ve kirik bolgesinde otolog kemik greft kaynag: yaratarak iyilesmeyi
stimiile eder (Sekil 2.12) (25). Reamerlamanin dezavantajlar1 arasinda; yag embolisi
riski ve endosteal kanlanmanin bozulmas1 bulunur. Intramediiller ¢ivileme sirasinda
yapilan remerlama kirigin kendisinden ¢ok kemik iligi igeriginin dolasima katilmasi
sonucu gelisen sistemik etkileri nedeniyle tartigmalidir. Remerlama sonrasinda
embolilerin dolasima katilimi transdzefagal ekokardiografi ile gosterilmistir (36,37).
Pape ve ark.’nin (38) yaptig1 prospektif randomize olmayan g¢aligmada, remerlama
(oyma) sonrasinda c¢ivileme yapilan multitravmali hastalarda oksijenasyonun

bozuldugunu gostermislerdir.
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Bu nedenle akciger hasar1 olan hastalarda ARDS (Adult Respiratuar Distres
Sendrom) riskini arttirmamak i¢in oyma yapilmamasin1 6nermislerdir. Capl veya
kanall1 ¢ivilerde korteks vaskiilarizasyonu daha ¢abuk saglanir. Cerrahi sirasinda
veya travma sonucu periosteal ve ¢evre yumusak doku kanlanmasinin zarar gérmesi
revaskiilerizasyonun gecikmesine neden olabilir. Diger bir dezavantaj ise korteksin
incelmesine sebep olarak kemigi zayiflatmasidir.

Reamerlama, sabit ¢apli kemigin orta hattinda isthmusu genisleterek temas alanini
arttirir. Reamerlama daha biliyiikk c¢apli ve giicli intramediiller ¢ivinin
yerlestirilmesine olanak saglar. Genel olarak yerlestirilecek ¢ivi ¢apindan 1 mm

(milimetre) daha fazla reamerlama 6nerilir (25).

INTRAMEDULLARY NAILS

entranca hola

J

proximal
fixation
holes
L =
isthmus cortical cEntact length
unraamed
reamed
fransverse
ECTEws

distal locking
fins SCrews

Sekil 2.12. intramediiller civiler. Reamerlanmis ve reamerlanmamis kemiklerdeki

civi kontak yiizeyi farkliligi

Flexural rijidite; Intramediiller civinin yapisal dayanimina baghdir, daha biiyiik
flexural rijidite daha gii¢lii yapiyr gosterir. Civi ¢apindaki kiigiik artislar flexural
rijiditede biiyilk artiglara neden olur. Daha biiylik intramediiller ¢ivinin

yerlestirilmesi amaci ile 2 mm reamerlama, dayanimi arttirirken kirilma sansini
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azaltir (39). Daha genis ve gliclii intramediiller ¢ivinin yerlestirilmesi amaciyla her
bir mm fazla reamerlama daha genis temas alan1 ve daha giivenli fiksasyon saglarken
kemik giiciinde azalmaya sebep olur. Kadavra femurunda kanal, kademeli olarak
reamerlanmig ve torsiyonel yliklenme altinda gelisen gerilim hesaplanmistir. Bu
sekilde kemikte 10 mm’den 12 mm’ye reamerlama maximum kemik gerilimini %13
arttirirken 14 mm’ye reamerlama %25, 16 mm’ye reamerlama %70 artisa sebep olur.
Uygulanan tork (rotasyon merkezini etkileyen kuvvet) ile kiyaslandiginda gerimdeki
artis dayanimdaki azalmanin gostergecidir (25).

Baglama deligi; Kiintscher ve AO grubu biiyiik trokanterin tepesini onerir. Daha
medialdeki giris noktasinin femur basinin kan akimini engelleyebilecegi ve femur
boyun kirigina yol acabilecegi konusunda fikir birligi mevcuttur. Ancak bu nokta
secilirse ¢ivi mediale yoOnlendirilebilir ve femur {ist kisminin medial korteksine
dayanabilir. Sonugta femoral ayrilmaya ve proksimal kiriklarda varus
malalignmentina sebep olabilir. Ayrica siklikla ¢ivinin donerek ilerlemesine sebep
olur. Bu durum c¢ivi yerlestirilmesini zorlagtirabilir ve ayrica kirik hattinda
deformiteye ve distal vidalarin yerlestirilmesinde zorluga sebep olur. Femoral ¢ivinin
yerlestirilmesi i¢in en uygun baglama deligi biiyiik trokanterin hemen medialindeki
piriform fossanin anterior kismidir. Eger delik fazla anteriorda olursa anterior
femoral kortekste yarilmaya sebep olur ve belirgin femur boyun kirigi riski
mevcuttur (39,40). Mediiller kanalin notral aksindan 6 mm anteriorda olursa kirik
bolgesinde yiiksek strese neden olur ve anterior kortekste patlamaya neden olabilir
(41). Kadavra femurunda farkli biiyiikliikteki baslama delikleri ve yeri, katilik ve
yiilklenme agisindan kiyaslandiginda baglama yerinin kemigin dayanikliliginin
saglanmasinda daha 6nemli oldugu gozlenir. Dogru yerlestirilmis bir baglama deligi
implante edilmis c¢ivinin efiminin femurun anterior egimine karsilik gelmesini
saglar. Uygun olmayan yerlesimler ciddi ¢ivi distorsiyonuna ve fragmanlarin mal
pozisyonuna sebep olur (Sekil 2.13) (40,42).

Intramediiller civiler giinliik aktiviteler esnasinda bazi yiiklenmelere maruz kalir.
Major yiiklenme ¢esidi bending (biikiilme) iken, adimlama sirasinda kompresyon,
merdiven inme-¢ikma ve sandalyeden kalkma sirasinda torsiyonel yiiklenme

meydana gelir.
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Intramediiller ¢ivinin diren¢ gostermesi beklenen en &nemli yiiklenme bendingdir
(biikiilme). 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 (34, 43).

Sekil 2.13. Giris deligi.

Intramediiller ¢iviler yiizen implantlar olmalar1 nedeniyle aksiyel kompresyona ve
torsiyonel kuvvetlere karsi koyamazlar. Kilitli olanlarda ise durum farklidir. Eger
civi kilitsiz ise kirik kismen transvers ve pargalanmamis olmalidir ki boylece aksiyel
kisalmaya ve torsiyona kars1 intrinsik stabilite saglayabilsin (34). Rutin intramediiller
civileme i¢in orta hat kiriklar1 optimal lokalizasyondur, ¢iinkii kirigin proksimal ve
distalinde kemik temasi saglanir. Bu temas, fiksasyon stabilizasyonun siirtiinme
komponentini yaratir ve kirik iyilesmesine olanak saglar. Isthmusun proksimal ve
distalindeki kiriklar, intramediiller ¢iviler ile tedavi edilmesi en zor olanlardir. Clinkii
kirik hatt1 lizerinde sadece bir bolgede kemik ile ¢ivi temasi saglanir. Proksimal ve
distal kiriklar kilitleme i¢in uygundur, boylece kisalma ve rotasyona karsi fragmanlar
stabilize edilebilir (25). Oblik ve pargal1 kiriklar, aksiyel ve torsiyonel yiiklenmelerin
yarattig1 kisalmayr kontrol altina alabilecek intrinsik kirik hatt1 stabilizasyonu
saglayamaz. Bazi yardimci fiksasyon tipleri Ornegin kilitleme, algilama ve
braceleme, kirik iyilesmesi i¢in gerekli stabilizasyonu saglar. Kilitli intamediiller

civiler, proksimal ve distal fragmanlarin fiksasyonunu kolaylastirir ve parcali
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proksimal ve distal kiriklarin fiksasyonuna olanak tanir. Statik kilitli intramediiller
civileri implantin kaymasina olanak tanimaz ve bdylece aksiyel kisalma ve mal
rotasyonu kontrol altina alir. Statik kilitleme ile fikse edilmis bir femur saglam femur
bending rijiditesinin %75’ine kadar ulasabilir (34). Bu nedenle statik kilitli
intramediiller ¢ivilerde agirlik verme kirik konsolidasyonu gerceklesinceye kadar
ertelenir. Bu durumda kilitleme vidalarinin giicii onem kazanmaktadir (44).

Dinamik kilitleme ile de ¢ivinin kemik i¢inde kaymasi engellenmemis olur. Dinamik
kilitleme erken agirlik vermeye olanak tanir ¢linkii vida kirilmasina yol agmaz.
Dinamik kilitlenen ¢ivilerde proksimalden vidalama tercih edilir ¢linkii cerrahi olarak
yerlestirilmesi daha kolaydir ve daha az operatif zaman gerektirir. Distal vidalarin
radyografik olarak degerlendirilmesi ise zordur.

Fixion® Intramediiller Civisi: Fixion® intramediiller civisi Israil’in Disc-O-Tech
firmasi tarafindan iiretilmektedir (Tablo 2.2). Fixion® civisinin kesitine bakildiginda,
ortada katlanmis bicimde sivi haznesi yer almaktadir. Bu sivi haznesinin
dortkenarina uzunlamasina seyreden dort adet celik bar eklenmistir (45). Civinin
proksimal ucunda hazneye sivi girisini saglayan ancak ¢ikigina izin vermeyen tek-
yonlii bir valv bulunmaktadir. Civi bir kez sisirildikten sonra sivinin geri alinmasi
mimkiin degildir. Ancak valf 6zel aparati ile patlatilarak sivi bosaltilabilir. Distalde
ise ¢ivinin ¢akilirken kolay ilerleyebilmesini ve nispeten yumusak metalden yapilan
stv1 haznesinin korunmasini saglayan solid ve kiint bir u¢ bulunmaktadir. Uygulama
setinde (Sekil 2.14 A-B) c¢ivinin proksimalindeki yuvasina yerlesen bir sisirme
adaptorii bulunmaktadir. Sisirme adaptorii ¢civiye baglandigi zaman distal ucu ¢ivinin
valfine temas etmektedir. Sigirme adaptorii proksimalinde ise uygulama setinde yer
alan pompanin baglanacagi bir u¢ bulunur. Pompada ise ¢ivi sisirme adaptoriiniin
proksimaline baglanan 20-25 cm uzunlugunda ince bir hortum, bir sivi haznesi,
siviyl cekmek veya gondermek lizere dondiiriilerek kullanilan T seklinde bir kol ve
stvinin basincint gdsteren bir basingdlger bulunur. Operasyon baslangicinda pompa
serum fizyolojik ile doldurulur. Rediiksiyon saglanip, ¢ivi ¢akildiktan sonra yapilan
radyografik kontrolde kirik uglarimin ve ¢ivinin konumu uygun bulunursa pompa
¢iviye baglanir ve sisirilmeye baslanir (46).

Civiye s1v1 verildik¢e ortada biiziisiik olarak bulunan sivi haznesi ag¢ilmaya baslar.

Sisirme islemi basingdlger kontrol edilerek yapilir. Basing 70 mmHg degerini
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asmamalidir (29,32). Civi sistikge cevresindeki kanselloz kemige dogru basing
uygulamaya baslar. Hazneye bagli olan dort ¢elik bar da ¢ivi ile birlikte disa dogru
hareket eder ve bu ¢elik barlar sivinin giicii ile kansell6z kemigin i¢ine gomiiliir
(Sekil 2.15). Civi kademeli olarak sisirilmelidir. ilk siv1 verilisinde ani bir basing
yiikselmesi gortliir, ¢ivi ¢evre kanselloz dokuyu sikistirip agilmaya basladiginda
basing diismeye baslar. Bu asamada tekrar sivi verilerek basing ylikseltilir. Sivi
verildikten sonra basing artis1 devam ederken diisme gozlenmiyorsa, ¢ivi yeteri kadar

sigmistir.

Fixion
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Sekil 2.14 B. Fixion" intramediiller ¢ivi uygulama seti
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Radyografik kontrol ile ¢ivinin sekli ve kirik hatti kontrol edilir. Civi iginde
bulundugu mediillanin seklini almis olmalidir. Mediillanin dar olan istmus kisminda
az sisen ¢ivi metafize dogru daha genis olan mediiller boliimlerde daha fazla siserek
kum saati goriiniimii alir (29). Tiim mediiller kanal boyunca siki temas i¢inde olan
¢ivi yiiksek siirtlinme kuvveti sayesinde aksiyel stabilizasyon saglar. Yalnizca vidaya
yiik binen distal kilitli ¢ivilerden farkli olarak yiik, tim c¢ivi ve kemik boyunca
dagilmaktadir. Fixion® civisi kanselloz kemik i¢ine gomiilen dort celik ¢ubugu ile
rotasyonel stabilizasyon saglar (31). Sonugta Fixion® ¢ivisi kemige siki tutunmasi ve
icerdigi basing sayesinde kapali bir konserve kutusu gibi deformasyona karsi
koyabilen saglam bir yap1 olusturur. Boylelikle daha basit, ancak giivenilir ve erken
rehabilitasyona izin veren bir kirik tedavisi saglanir. Distal vida kilitlemesinin
olmamasi hastanin ve saglik personelinin aldig1 radyasyon miktarinin azalmasini ve

operasyon siiresinin kisalmasini saglar.

Sekil 2.15. Fixion® intramediiller ¢ivisinin kanal icerisinde A- Sisirilmeden

once B-Sisirildikten sonraki goriintiisiiniin sematize sekli.

Sigsirilebilir civilerin genel ozellikleri: Trokhanter mindriin 5 cm distali ile addiiktor
tiiberkiilin Scm {izeri kiriklarda kullanilabilir minimal invaziv cerrahi saglar. Kiiciik
capta yerlestirilir ve sisirilince kendisini mediiller kanala adapte eder. Kilitleme
vidalarina ihtiya¢c duymadan kilitleme saglayan bir sistemdir, dolayisiyla enfeksiyon
riski azaltilmistir. Ciltte daha az insizyon agmamizi saglar. Cerrahi operasyon
stiresini kisaltir. Civi kanal igerisinde siserek mediiller kanali doldurmaktadir. Bu
ozellik diger ¢ivilerde goriilen kirik hattinda meydana gelen transvers hareketi
engellemektedir. Ayrica diger kilitli ¢iviler gibi li¢ noktadan fiksasyon degil her

noktadan fiksasyon saglar. Vida ile proksimal-distal kilitleme olmadigindan
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kendiliginden dinamik bir sistemdir. Bu 6zellik hastaya daha erken yiik verilmesini
ve iyilesme siirecinin daha erken olmasini saglar.

Preoperatif planlama: Femur kiriklarinda intramediiller ¢ivileme 6ncesi tiim femur
uzunlugunu i¢ine alan uygun radyografilerin bulunmasi sarttir. Bu sekilde hem kirik
morfolojisi hakkinda fikir edinilirken hem de proksimal veya distalde olas1 bir kirigin
atlanmamas1 saglanir. Preoperatif radyografiler {izerinde dikkatle c¢alismalidir.
Femoral ¢ivinin yerlestirilmesi sirasinda femur boyun kirigi, proksimal diafiz
ayrilmasi veya var olan ayrilmada artig yaratabilecegini akilda tutmalidir. Bu sayede
kirik deplasmani veya kirik hattinda kayma gibi problemlerin ¢ivileme oncesi var
olup/olmadig1r veya c¢ivileme sonucu mu olustugu degerlendirilebilir (40). Femur
cisim kiriginda 2 yonlii diz grafileri ve pelvis on-arka grafileri standart olmalidir.
Preoperatif olarak femoral uzunluk ve tahmin edilen ¢ivinin ideal uzunlugu tesbit
edilmelidir. Olgiilen boydan 4 cm uzun ve kisa, 2 mm biiyiik ve kii¢iik genisliginde
bir seri intramediiller ¢ivi hazir bulundurulmalidir (15). Operasyondan 30 dk once

parenteral antibiyotik verilmeli ve post operatif devam edilmelidir (47).

Tablo 2.2. Fixion® ¢ivisinin femur i¢in tasarlanip iiretilen ¢ap ve boylari

Cap (mm) | Sisme sonrasi (mm) Uzunluk (mm)
8.5 13.5 300
8.5 13.5 320
8.5 13.5 340
8.5 13.5 360
8.5 13.5 380
8.5 13.5 400
8.5 13.5 420
8.5 13.5 440
8.5 13.5 460
8.5 13.5 480
10.0 16.0 300
10.0 16.0 320
10.0 16.0 340
10.0 16.0 360
10.0 16.0 380
10.0 16.0 400
10.0 16.0 420
10.0 16.0 440
10.0 16.0 460
10.0 16.0 480
12.0 19.0 300
12.0 19.0 320
12.0 19.0 340
12.0 19.0 360
12.0 19.0 380
12.0 19.0 400
12.0 19.0 420
12.0 19.0 440
12.0 19.0 460
12.0 19.0 480
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Postoperatif Bakim: Postoperatif bakim kirik tipi, hasta yasi, preoperatif hastanin
mobilitesi ve eslik eden travmalarin ciddiyetine gore degiskenlik gosterir. Fiziksel
olarak normal bir hastada izole femur kiriklarinda intramediiller ¢ivi kullanilmasi
erken yiik vermeye olanak tanir. Cerrahlar kirigin ciddiyetine gore yiik verme igin
zaman skalasi kullansalar da gergekte agri izin verdiginde yiik verilebilir.

Sadece yatakta ya da sandalyede oturtmak bile politravmatize hastalarda pulmoner
komplikasyonlar1 énemli dl¢lide azaltir (48). Eger rijit fiksasyon saglandiysa hasta
normal kas aktivitesi ve eklem hareketlerine tolere edebildigi kadar erken baglar.
Postoperatif donemde hafif analjezikler yeterli olur. Hastalara quadriseps
gliclendirici egzersizler ve progresif agirlik egzersizleri verilir. 1,3,6 ve 12. aylarda
kirik iyilesmesi ve remodeling radyografilerle kontrol edilir. Kilitli intramediiller ¢ivi
kullanilip statik kilitleme uygulananlarda 3—4 ay gectigi halde kaynama meydana

gelmemisse dinamizasyon yapilabilir (47,48).

2.10. KOMPLIKASYONLAR

2.10.1. Enfeksiyon

Femur ¢ivilemesini takiben enfeksiyon orani oldukea diistiktiir. Acik rediiksiyon ile
uygulanan intramediiller c¢ivileme tekniginde enfeksiyon orant %1.7-9 arasinda
degismektedir (49). Winquist ve ark.’min (50) 500 den fazla kapali ¢ivileme
yaptiklar serilerinde enfeksiyon oranini %0.9 bildirmislerdir. Par¢ali kiriklarda agik
rediiksiyon uygulanmis ise, fragmanlarin deperioste edilerek devitalize edilmeleri
enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Siirpriz olmayacak sekilde agik kiriklarda
enfeksiyon riski kapali kiriklardan daha fazladir. insizyon sahasinda haftalar veya
aylar sonra Odem, endurasyon, eritem saptanan hastalar enfeksiyon agisindan
arastirtlmalidir (51). Laboratuvar olarak CRP (C-reaktif protein), kanda beyazkiire
sayis1, eritrosit sedimentasyon hizi yararli gostergelerdir. Radyolojik olarak enfekte
kemikte tipik olarak periostal kalinlagma veya radyolusen sekestr saptanir. Derin
enfeksiyon tanisi konuldugu zaman intramediiller ¢ivinin ¢ikarilip ¢ikarilmamasi
karar1 verilmelidir. Eger ¢ivi rijit stabilite sagliyorsa yerinde birakilabilir (49). Cogu
femur kirig1 enfeksiyon varliginda dahi, enfeksiyon suprese (baskilanmis) edilmisse

ve uygun tespit yapilmissa 4—6 ayda iyilesir.
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Yeterli kirik iyilesmesi olustuktan sonra ¢ivi c¢ikarilabilir ve endosteal kanal
reamerlanabilir (¢ivi ¢evresindeki enfekte dokuyu uzaklastirma amagl). Civi
cikarilirken belirgin enfeksiyon saptanirsa antibiyotikli zincir kanala yerlestirilebilir
(bu zincir 2-3 hafta sonra ¢ikarilmalidir) (49,52). Eger debritman sonrasi instabilite
saptanirsa yeterli kemik ve yumusak doku debrimani, endosteal membranin oyulma
(reamer) ile uzaklastirilmasini takiben daha genis bir kilitli intramediiller ¢ivi
kullanilarak stabilite saglanabilir. Eger debritman sonrasi genis bir osseoz defekt
olusur ise (sekestrektomi sonrasi) ¢ivi ¢ikarilip traksiyon uygulanip antibiyotikli
zincir yerlestirilir ve tekrarlayan debritmanlar uygulanir.

Yaranin peroperatif temiz gorildiigli operasyonun sonrasinda 6 hafta boyunca
yaradan piiriilan akinti saptanmaz ise femoral cismin rekonstriiksiyonu amacl
operasyon planlanir. Bu operasyon cerrahin tecriibesi dogrultusunda segilir. (Kilitli
intramediiller ¢ivileme + grefonaj, ilizarov eksternal fiksator ile segment kaydirma,
intramediiller ¢ivi lizerinden uniplanar eksternal fiksator ile segment kaydirma vb.)
(6).

2.10.2. Kaynama Gecikmesi ve Kaynamama

Kemik enfeksiyonunda oldugu gibi nonunion insidansi da diisiiktiir ve asil olarak
travmanin giicline baghdir. Femur cismi i¢in 6 ile 9 ayda tam kaynama
gerceklesmemisse kaynama gecikmesinden bahsedilir. Wiss ve ark. (53) gore kirigin
kaynamasi travmadan sonra hastanin desteksiz yliriiyebilmesi ve iki yonlii
radyografide kirigin iyilesmesidir. Kaynama yoklugu ise bu siirelerden daha cok
beklense ve gerekli miidahaleler yapilsa da kaynamayacak kiriklar1 gosterir. Kirik
iyilesmesindeki kusurlarin ¢ogu; kirik hattindaki yetersiz dolasim, ag¢ik kiriklar,
yetersiz kirik stabilizasyonu, kirik distraksiyonu, enfeksiyon ve sigara gibi
nedenlerdir. Biiyiik kemik defekti olmadikca aseptik nonunionlar ¢ivi degistirilerek
tedavi edilmelidir. Biiyilk kemik defekti varsa kortikokansel6z kemik grefti,
vaskiilarize kemik grefti veya segmental transport kullanilabilir. Kaynama gecikmesi
durumunda operasyondan 6 ya da 8 hafta sonra uygulanacak dinamizasyon
nonuniona gidisi engelleyebilir (6,19,40).

2.10.3. Malunion

Femurda malunion iizerinde tam bir fikir birligine varilamamistir. En c¢ok kabul

edilen goriise gére 1 cm den fazla uzama ya da kisalma, herhangi bir planda 10
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dereceden fazla angulasyon veya 15 dereceden rotasyonel malaligment olmasidir
(54,55). 1-1.5 cm’e kadar kisalik tolere edilebilir. Malunionlar, kisalik, topallama,
dizde post travmatik artritle sonuclanabilir (51).

2.10.4. Femur Boyun Kirig:

Femur boyun kirigir ¢ivileme komplikasyonu olarak meydana gelir ve nadiren
goriliir. Cogunlukla kirigin ¢ivilemeye bagli mi olustugu ya da travmaya baglh
olusup ¢ivileme sirasinda deplase mi oldugunu ayirt etmek zordur. Christie ve Court-
Brown (56) preoperatif femur boyun kirig1 olmayan 4 hastada preoperatif olusmus
femur boyun kirig1 bildirmisler. Yazarlar femoral ¢ivilemede giris deliginin kritik
oneme sahip oldugunu ve olusabilecek kirik komplikasyonunu onlemek igin ¢ivi
girig deliginin dogru bulunmasinin énemini vurgulamislardir.

2.10.5. Norovaskiiler Yaralanma

Etkilenen 3 sinir vardir; siyatik sinir, common peroneal sinir ve pudental sinir. Sinir
felcine sebep olan durum traksiyon sirasinda noropraksi gelisimidir. Pudental sinir
felci, femoral ¢ivilemede en sik rastlanan ndrolojik 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
diistiniilmektedir (6,56). Brumback ve ark. (14) Sinir felci olusumunda traksiyon
siiresinin degil traksiyon uygulama giiclinlin etkili oldugunu ifade etmislerdir.
Normal femur cisminde kirik olusturmak icin ¢ok biiylik kuvvetler gereksede bu
kiriklarla major damar hasarinin olmamasi sasirticidir. Pofunda femorisin perforan
dali siklikla riiptiire olsada siiperfisial femoral arterin yaralanmasi kiriklarin %2
sinden azinda goriilmektedir (13). Femoral arterler kismi ve tam olarak yirtilabilir,
tromboze olabilir veya sadece gerilip spazma ugrayabilir (51). intimal hasarlar okkiilt
kalabilir.

2.10.6. Heterotopik Ossifikasyon

Femoral ¢ivilemeyi takiben proksimal femur cevresindeki yumusak dokularda ve
kalga abduktorleri icinde heterotopik ossifikasyon gelisimi yaygin bir
komplikasyondur. En fazla goriilen semptomu agridir. Agr1 genelde trokanter major
cevresinde ve uyluk proksimalindedir. Brumback ve ark. (57) Ossifikasyon derecesi
ile hasta yas1 ve cinsiyeti, travmanin ciddiyeti, intrakranial travmanin varhigi veya

yoklugu, kirik ayrigmasinin seviyesi ve tipi, ¢ivilemenin zamanlamasi ve

30



intramediiller fiksasyonun tipi arasinda korelasyon bulmamislardir. Ayrica SF (serum
fizyolojik) ile lavaj yapilmasimin heterotopik ossifikasyon gelisiminde istatiksel
farklilik gostermedigi goriilmiistiir.

2.10.7. Radyasyon

Cerrahlar ortopedik girisimler sirasinda radyasyona maruz kalir ve bunun miktariin
bilinmesi 6nem tagir. Femur cisim kiriklarinda Kempf ve ark. (3) toplam skopi
goriintiileme siiresinin 3.43 dakika olarak hesaplamislardir. Bu uzun siireye ragmen
Sugarman ve ark. (58) bir cerrahin kabul edilebilir radyasyon dozunu asabilmesi i¢in
yilda 700’den fazla femur ¢ivilemesi yapmasi gerektigini belirtmislerdir. Sanders ve
ark. (59) benzer bir ¢alismay1 skopi yardimiyla ortopedik prosediiriin uygulandigi 65
olguyu incelemislerdir. Statik femoral c¢ivilemede ortalama skopi siiresini 6.26
dakika olarak bulmuslar ve cerrahin yilda 750 benzer ameliyati giivenle
yapabilecegini hesaplamiglardir.

2.10.8. intramediiller Civi ve Vida Kirilmasi

Civi kirilmasi genellikle nonunion varliginda gergeklesir. Civinin kirilmasi, gecen
zamana, civinin biiyiikliigiine ve hastanin aktivitesine baghdir. Intramediiller
civilerde plastik deformitenin, 10 mm ve daha kiiciik ¢apli ¢ivilerde meydana geldigi
ve daha fazla kirldig1 gozlenmistir. Yorgunluk kirigi en cok distal vadalarin
proksimalinde goriiliir (60). Kirik genelde nonunion bolgesinde goriiliir. F. Granklin
ve ark. 60 kirilmis intramediiller ¢ivi olgusunu incelemisler ve insidansin %1-3.3
arasinda oldugunu bulmuslardir. Ancak giinlimiizde insidans bu kadar yiiksek
degildir. Ozellikle kiiciik capli ¢ivi kullanilmissa vida kirilmasi sik rastlanan bir
durumdur. Kirik bolgesi distrakte veya ayrismis ise distal vidalar kirilabilir. Vidalar
ya ¢iviye giris yaptig1 bolgeden ya da vida giris deligine yakin yerden kirilirlar. Civi
cikarihirken kirik vidanin bir pargasi ¢ivi ile beraber gelebilir. Kirilan vida
cikarilirken vidanin proksimalini ¢ikarmak kolaydir. Distalinin ¢ikarilmasi ise teknik
olarak zordur. Bu durumda genelde Steinman civisi kullanilarak distal kirik vida

disar1 dogru itilir (19).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismada; Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligindan
07.02.2006 tarih ve 01/57 sayili kararla alinan onayla, Kasim 2005-Nisan 2007
tarihleri arasinda erigskin yas grubundaki femur cisim kirig1 teshisiyle Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Acil Poliklinigine basvuran ve
genisleyebilir Fixion® intramediiller civisiyle tedavi edilen hastalarin, prospektif
olarak takipleri sonunda elde edilen bulgular1 degerlendirildi. Bu tarihler arasinda
acil poliklinigimize eriskin yas grubunda 48 femur cisim kirikli hasta bagvurdu.
Fixion"” intramediiller ¢ivi endikasyonu konmayip diger metodlarla tedavi edilen 19
hasta, Fixion” intramediiller ¢ivisi uygulanip post operatif yeterli takibi yapilamayip
operasyondan yaklasik 2 ay sonra exitus olan bir hasta ve Fixion® intramediiller
¢ivisi uygulanip daha sonra tekrar kilitli intramediiller ¢iviyle degistirilen bir hasta bu
caligmaya dahil edilmedi, bunlarin disinda kalan ve Fixion® intramediiller ¢ivisi
uygulanan 27 hastanin femur cisim kirig1 ¢alismamizi olusturdu.

Hastalarimizin takip siiresi en az 7 en ¢ok 23 ay olmak lizere ortalama 13 aydi.
Hastalarin yaslar1 17-58 arasinda olup ortalamasi 31.2 yildir. Hastalarin 21°1 (%77.7)
erkek, 6’s1 (%22.3) bayandi. Femur cisim kiriklarinin 8’1 (%29.6) 1/3 proksimalde,
131 (%48.1) 1/3 ortada, 6’s1 (%22.2) 1/3 orta-distal segmental yerlesimli idi.
Kiriklarin  Winquist-Hansen tarafindan tanimlanan ve kirik firagmanlarindaki

ayrilmaya gore yapilan siniflandirmasinda; 13 hasta tip 1 (%48.1), 10 hasta tip II
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(%37), 4 hasta tip 111 (%14.8) bulundu. Femur cisim kirig1 17 (%62.9) hastada sol, 10
(%37.03) hastada sag tarafta idi.

Kirigin olus nedeni; 17 hastada (%62.9) trafik kazasi, 6 hastada (%22.2) yiiksekten
diisme, 1 hastada (%3.7) atesli silah yaralanmasi, 2 hastada (%7.4) is kazasi, 1
hastada (%3.7) at sirtindan diisme idi.

Acil poliklinigimize basvuran hastalarin 25’inde (%92.5) kapali kirik, 2’sinde (%7.4)
ise agik kirik mevcuttu. Gustilo-Anderson siiflamasina gore; biri tip I acik kirik
digeri ise atesli silah yaralanmasi zemininde gelisen tip III acik kirik seklindeydi.
Femur cisim kiriklari, AO/OTA morfolojik siniflamasina gore; 7 hastada (%25.9) A2
(1), 2 hastada (%7.4) A3 (1), 10 hastada (%37) A3 (2), 4 hastada (%14.8) B1 (2), 1
hastada (%3.7) B2 (2), 3 hastada (%11.1) A2 (2) seklinde idi.

Calismaya baslamadan 6nce femur cisim kirikl erigkin hastalar i¢in standart protokol
kartlar1 hazirlandi. Her hasta i¢in bir kart ¢ikartildi. Bu kartlara hastanin adi, soyadi,
miracaat tarihi, yasi, cinsi, adresi ve telefon numarasi, kiriga ait bulgular, diger
sistem ve bolge patolojileri, ameliyat tarihi, taburcu tarihi, ameliyat 6ncesi ve sonrasi
bulgular, uygulanan tedavi protokolleri, direkt radyolojik bulgular, poliklinik kontrol
bulgular1 islendi. Hastalar acil serviste sistemik fizik muayene, radyolojik ve
laboratuar ¢alismalar ile degerlendirildi. Boylece ek patolojiler arastirildi. Lokal
muayenede; agri, sislik, yumusak doku durumu, fonksiyon bozuklugu, deformite
olup olmadigina bakildi. Norolojik ve vaskiiler muayeneler dikkatli sekilde gdzden
gecirilip not alindi. Hastalar femur kirig1 yoniinden preoperatif, antero-posterior ve
lateral grafiler ¢ekilerek degerlendirildi ve operasyon planlamasi yapildi. Ameliyati
hemen yapilmayacak hastalar kirik taraf tibia tiiberositazindan (ipsilateral tibia kirig
yoksa) gecirilen bir adet K teli yardimiyla yataklarinda iskelet traksiyonuna alindi
(Sekil 3.1). Operasyon giiniine kadar giinliik radyografi kontrolleri ile overriding
veya asir1 distraksiyon olmayacak sekilde iskelet traksiyonuna devam edildi (Sekil
3.2). Ameliyat Oncesi acil polikliniginde yapilan muayenelerde hicbir hastada
vaskiiler ve norolojik patolojiye rastlanmadi. Acik kirikli hastalara acik kirik
protokolii tedavisi verildi (3’lii antibiyoterapi, tetanoz immiinglobulin). Atesli silah
yaralanmas1 nedeniyle basvuran 1 hastaya yaklasik 12 giin parenteral antibiyotik
uygulandiktan sonra enfeksiyon goézlenmemesi iizerine operasyon kararit verildi.

Kapal1 kiriklara ise operasyondan ortalama 1 saat Once I.kusak sefalosporin
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(sefazolin) intravendz yolla yapildi. Post operatif 5 giin parenteral antibioterapi
sonras1 10 giin oral yoldan antibiyoterapi uygulandi. Tiim hastalara operasyon dncesi
giinde, diisiik molekiil agirlikli heparin (clexan® 0.4IU) basland1 ve post operatif

ortalama 7 giin devam edildi.

Sekil 3.2. Hastalarin radyografik kontrolleri giinliik degerlendirildi
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Femur ki@ yaninda hastalarda tesbit edilen ek injuriler; 3 hastada (%11.1) tibia-
fibula kinig1 (bir hastada ayni tarafta, 2 hastada kars: tarafta), 1 (%3.7) hastada ayni
taraf iist ekstremitesinde metakarp kiriklari, 3 (%11.1) hastada kot kiriklari, 1 (%3.7)
hastada kars1 taraf humerusta kirik, 1 (%11.1) hastada patella kirigi, 1 (%11.1)
hastada maksillofasial taravma, 4 (%14.8) hastada kafa travmasi, 2 (%7.4) hastada
pelvis kirig, 1 (%3.7) hastada gdgiis travmasi, 4 (%14.8) hastada batin travmasi
gozlendi.

Intramediiller ¢ivileme teknigi 27 kirigin; 5’ine smirl acik rediiksiyon, 8’ine agik
rediiksiyon, 14’line kapali rediiksiyon olarak uygulandi. Kapali rediiksiyon ve sinirl
acik rediiksiyon uygulanan 19 hasta traksiyon masasinda, agik rediiksiyon uygulanan

8 hasta yan pozisyonunda yatirilarak elle traksiyon yardimiyla opere edildi.

3.1. CERRAHI TEKNIiK

3.1.1. Kapal Rediiksiyon Ile Intramediiller Civileme

Operasyonlarin hepsinde C kollu skopi kullanildi. Hastalar genel anestezi altinda
supin pozisyonda traksiyon masasina alinarak steril pozisyonda hazirlandiktan sonra
trokanter majoriin tepesinden baslayan proksimale longitidunal uzanan 10 cm’lik
insizyon ile girildi (Sekil 3.3). Cilt, cilt alt1 ve fasya geg¢ildi. Gluteal adaleler kiint
disseksiyonla gecilerek fossa priformise ulasildi. “Awl” yardimi ile fossa priformis
delinip genisletildi (Sekil 3.4). (Burada deginilecek 6nemli bir nokta Fixion®
intramediiller ¢ivi setindeki awl ile cogu zaman fossa priformis genisletilmesi yeterli
olmamis ve klinigin kendi intramediiller ¢ivi uygulama setindeki awl ve T tipi
oyucular kullanilmistir.) Skopi kontroliinde rediiksiyon saglanip adapte edilecek
¢ivinin boyu tespit edildi. Uygun boy ve c¢apta civi femura adapte edildi. Kanal
hazirhig1 yapilirken uygulama setindeki pompa i¢ine serum fizyolojik ¢ekildi (Sekil
3.5). Uygun boyda ¢ivi kayar ¢ekice baglandi (Sekil 3.6). Kanal hazirliginin ardindan
¢ivi proksimalden kirik hattina kadar ¢akildi (Sekil 3.7). Civinin kendisi manevra
icin kullanilarak kapali rediiksiyon denendi. Rediiksiyon ve c¢ivinin distale gegisi
saglandiktan sonra, ¢ivi sisirme adaptorii kismina kadar c¢akildi. Cakma sirasinda
kirik hattinda rediiksiyon ve agilma olmasin1 6nlemek amaciyla bir asistan tarafindan
distal bolgeden destek uygulandi. Radyografik kontrol ile ¢ivinin medullada oldugu

ve proksimal ve distal de pozisyonun uygun oldugu teyit edildikten sonra sisirme
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adaptoriine pompa baglandi. Civi pompadaki gosterge hafifge yiikselecek sekilde
nazik bi¢imde sisirildi. Pompa manometresi izlenerek, 70 mbar (milibar) seviyesine
geldikten sonra uzun siire bu seviyede kalinca sisirme islemi sonlandirildi (Sekil 3.8).
Son radyografik kontrol ile rediiksiyon ve ¢ivinin sismesi kontrol edildi.

3.1.2. Smirh A¢ik Rediiksiyon Ile Intramediiller Civileme

Skopi kontroliinde kapali rediiksiyon saglanamayanlarda kirik hatti {izerinden
transvers kiriklarda yaklasik 5 cm, oblik ve spiral kiriklarda ise yaklagik 10 cm
insizyonla girildi. Cilt, cilt alt1 ve fasia gecilerek vastus lateralis klevajindan kirik
hattina ulasildi. Kirik uglari temizlenip miimkiin oldugunca kirik uglar1 deperioste
edilmeden rediiksiyon saglandi.

3.1.3. Acik Rediiksiyon ile intramediiller Civileme

Hastalar yan pozisyona alinarak trokanter majoriin tepesinden baglayan proksimale
longitidunal uzanan 10 cm’lik insizyon ile girildi. Aynen kapali rediiksiyondaki
basamaklar izlenip ¢ivi proksimal fragmana kadar cakildiktan sonra kirik hatti
tizerinden lateral longitidunal insizyonla girilip cilt, cilt alti, fasya gecilerek vastus
lateralis klevajindan kirik hattina ulasildi. Civinin proksimal ve distal gecisleri
goriilerek yine kapali rediiksiyondaki ayni basamaklar izlenip rediiksiyon
sonlandirildu.

Civi gakildiktan sonra sisirilme islemine gegcmeden skopi ile femur proksimal bolgesi
kirik hatti ve ¢ivinin distal bolgesi kontrol edildi. Kirik hattinda distraksiyon ve {ist
iiste binme (overriding) olmamasina, ¢ivinin distal ucunun orta hatta olmasina dikkat
edildi. Kirik hattindaki kelebek fragmanlar, kapali yontemlerde hizalamanin
saglanmasi yeterli goriilerek dikkate alinmadi. Agik yontemde ise tel serklaj ile kirik
hattina tesbitlendi. 4 hastada ¢ivi ¢akilip sisirilme islemine gegildiginde kirik hattinin
proksimal ve distalindeki lateral kortekslerde longitiidinal kirilma goriildii bu
hastalara ilave tel serklaj uygulandi.

Higc bir hastada kemik grefi uygulanmasina gerek duyulmadi. Civiye monte edilmis
cakma parcalar1 (apareyleri) c¢ikarildiktan sonra insizyon yapilan yerler serum
fizyolojikle yikanarak hemovak dren yerlestirildi. Katlar anatomik planda usuliine
uygun kapatildi. Anestezi islemine son verildikten sonra hastalarin kartlarina anestezi

stiresi, toplam kan kayb1, skopi siiresi ve operasyonun teknigi kayidedildi.
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Sekil 3.4. Awl yardimiyla ¢ivi girig yerinin hazirlanmasi
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reddevadananein

...

Sekil 3.5. Pompanin serum fizyolojikle hazirlanmasi

Sekil 3.6. Civinin sisirme adaptorii ve kayar ¢ekice baglanmasi
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Sekil 3.8. Mediiller kanala yerlestirilen ¢ivinin sisirilmesi
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3.2. POSTOPERATIF BAKIM VE TAKiB

Post operatif ikinci giin yapilan pansumanlarinda hastalarin hemovak drenleri
cekildi. Serviste kaldiklar1 siire ig¢erisinde her giin, daha sonras1 da giin asir1 olarak
pansumanlarina devam edilip ortalama onbesinci giin siitiirleri alindi. Tiim hastalara
post operatif 5 giin parenteral (sefazolin ve gentamisin), sonrasi 10 giin oral yoldan
antibiyoterapi uygulandi. Operasyon Oncesi diisiik molekiil agirlikli heparin baslandi
(clexan® 0.4 IU) ve postoperatif ortalama 7 giin devam edildi. Tiim hastalara
postoperatif ikinci giin izometrik quadriseps egzersizlerine, tiglincii glin pasif, besinci
giin aktif kalca ve diz hareketlerine basland1 (Sekil 3.9,10). Ortalama tigiincli glinde
cift koltuk degnegi ile genel durumu uygun hastalar, opere ekstremiteye agriyi tolere
edebilecek sekilde yiik verilerek yiiriitiildii. Genel durumu uygun olmayan hastalarda
ve ilave patolojileri bulunan hastalarda mobilizasyon geciktirildi. Hastalar 90 derece
diz fleksiyonuna ulastiktan sonra ev programi verilerek ve klinikteki fizyoterapistin
programina alindiktan sonra taburcu edildi.

Hastalar ilk ay 15 gilinde bir, takib eden 6 ay igerisinde ayda bir, daha sonrast 3 er
ayda bir kontrollere ¢agrildi. Kontrollerde; klinik olarak, diz ve kalga hareket
acikligi, yara durumu, kirik bolgesinde agri olup olmadigi, rotasyon ve radyolojik
olarak cekilen iki yonlii radyografilerde; rediiksiyon durumu, kaynama, ¢ivinin
konfigiirasyonu kontrol edildi. Son kontrole gelen hastalarada klinik ve radyolojik
inceleme yapildi.

3.2.1. Klinik Inceleme

a. Hastanin agr1 ve hareket kisitliligi gibi subjektif sikayetleri dinlendi.

b. Uzunluk farki i¢in SIAS - MM (sipina iliaka anterior siiperior-medial malleol)
aras1 mesafe her iki alt ekstremitesi igin Ol¢iildii. Tibia kirig1 olanlarda femur igin
ayrica trokanter major ile patella iist kutbu 6l¢iildii.

¢. Goniometre ile diz hareket agiklig1 derece olarak ol¢iiliip kayidedildi.

3.2.2. Radyolojik inceleme

a. Konvansiyonel radyografide; kirigin kaynama derecesi ve rediiksiyonun
devamlilig1 degerlendirildi.

b. Komputerize tomografide; her iki femur uzunlugu ve anteversiyonu oOl¢iiliip

degerlendirildi.
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Sekil 3.9. Hastaya postoperatif donemde izometrik quadriceps egzersizleri baglandi.

Sekil 3.10. Hastaya post operatif donemde pasif hareket cihazi ile diz ve kalca

eklemine yonelik hareket verildi.
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3.3. SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI
Hastalarin sonug¢ degerlendirmesi Thoresen ve ark. (61) klinik muayeneye dayali
degerlendirme kriterlerine gore yapildi. Sonuglar ¢ok iyi, iyi, orta ve kotii olarak

siniflandirildi (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Sonuclar1 degerlendirmede kullanilan Thoresen kriterleri

Femur aks Cok iyi Iyi Orta Kotii
bozuklugu (Varus- 50 5 10° >10°
valgus)
Antekurvatum- 5° 10° 15° >15°
Rekurvatum
¢ Rotasyon 5° 10° 15° >15°
D1s Rotasyon 10° 15° 20° >20°
Femoral Kisalik 1 2 3 >3
(Cm)
Diz Hareket Acikhgi >120° 120° 90° <90°
(Fleksiyon Derecesi)
Diz Hareket Acikhig: 5° 10° 15° >15°
(Ekstansiyon
Derecesi)
Agrn ve sislik Yok Az Onemli Siddetli

3.4. ISTATISTIKi DEGERLENDIRME

Verilerin normal dagilima uygunluguna, Colmogorov-Simirnov testi kullanilarak
bakildi. Normal dagilan veriler, X + Standart deviasyon (Sd) olarak tanimlandi. Iki
grup arasindaki farka student-t,ii¢c grup arasindaki farka ise One-way ANOVA testi
kullanilarak bakildi. Post-hoct olarak scheffe prosediirii kullanildi. Degiskenler
arasindaki iligkiye Spearman’s korelasyon katsayisi ve Chi-square (ki-kare) testi
kullanilarak bakildi. Anlamlilik seviyesi % 5 olarak alindi. Istatistiki degerlendirme
SPSS 11.0% (for Windows, USA) programi kullanilarak yapildu.

Yas ile kirigin kaynama siiresi arasinda, kirigin sekli ile kaynama siireleri arasinda,
cerrahi teknik ile kirigin kaynama siireleri arasinda, Cerrahi teknik ile enfeksiyon
arasinda ve cerrahi teknik ile skopi siireleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi
(P>0.05). Skopi siiresi ile toplam cerrahi miidahale siiresi arasinda pozitif yonde

iliski vard (r: 0.60, P<0.05).
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Kiriklarin, Winquist Hansene gore olan siniflandirmasi ile meydana gelen ekstremite
kisalig1 arasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (P<0.05).

Hastalarin hicbirinde klinik problem olusturacak heterotopik ossifikasyon olusumu
gozlenmedi. Higbir hastada intramediiller ¢ivi kirilmasi gozlenmedi. 4 hastada
(%14.8) intraoperatif civi sisirilirken kirik hattinin proksimal ve distal lateral
kortekslerinde ayrilma meydana geldi. Piriform fossadan proksimale ¢ivi migrasyonu
gozlenen 9 (%33.3) hastanin, 3 (%11.1) “linde trokanterik bolgede bursit gozlendi.
Sonuglar degerlendirilirken Thoresen ve ark.’nin (77) klinik muayeneye dayali
kriterleri kullanildi. Buna gore toplam 27 femur cisim kiriginin 7’si (%25.9) ¢ok 1yi,
12°s1 (%A44.4) 1y1, 6’s1 (%22.2) orta, 2’si (%7.4) kotii sonug olarak degerlendirildi
(Tablo 3.2). Genel olarak vakalarin %70.3’linde basarili, %29.6’sinda basarisiz

sonug elde edildi.

Tablo 3.2. Thoresen degerlendirme kriterlerine gore vakalarimizin sonuglari.

Basaril Cok iyi 7 %25.9
. %70
“ Iyi 12 %44.4 &
Basarisiz Orta 6 %22.2
- %30
“ Kotii 2 %7.4

Istatistiki parametreler: A : Vakano, B : Yas C: Cinsiyet( 1 :Kadin,2: Erkek)
D : Travmanin mekanizmast :

1 : Trafik kazasi

2 : Yiiksekten diisme

3 : Is kazas1

4 : Atesli silah yaralanmasi

5 : Digerleri

E : Kirigin dis ortamla iliskisi ( Gustilo-Andersene gore 1 :Kapali 2 : Tipl acik 3 :
Tipll agik

4 : Tip III acik)

F : Kirigin sekli : ( 1: Transvers, 2: Oblik, 3: Spiral, 4: Parcal1 )

G :Hastanin genel durumu( 1 : Iyi, 2 : Orta 3: Kotii)

H : Winquist Hansene gore ( 1: Tipl, 2 : Tip II, 3 : Tiplll, 4 : TiplV)
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I : Tutulan ekstremite ( 1: Sag, 2: Sol )

J : Sag femur uzunlugu ( mm ) , K :Sol femur uzunlugu ( mm ), L : Uzunluk farki (
mm )

M : Eklem hareket agikligi (1 : <90, 2 : 90-120, 3 : >120)

N : Cerrahi teknik (1 : Kapali, 2 : Agik)

O : Kaynama durumu ( 1 : Tam kaynama, 2 : Gecikmis kaynama, 3 : Kaynamama )
P : Kaynama siiresi ( Hafta ), R : Agri (1: Var,2: Yok)

Q: Skopi siiresi ( Sn ), S: Toplam cerrahi miidahale siiresi ( Dk.)

T : Eslik eden yaralanmalar ( 1 : Kafa travmasi, 2 : Go6giis travmasi, 3 : Batin
travmasi, 4: Digerleri )

U : Enfeksiyon (1 : Var, 2 : Yok)

V : Thoresene gore nihai sonuglar ( 1 : Cok iyi, 2 : Iyi, 3 : Orta, 4 : K&tii )

W: Kisalik (1: 0-1 cm arast, 2 : 1-2 cm arasi, 3 : 2-3 cm aras1, 4 : 3 ve +)

X: Sag femur anteversiyon Ol¢iimii (derece)

Y: Sol femur anteversiyon ol¢limii (derece)
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B E F G H J K L M (o] P Q S \"/ W X Y

23 2 1 2 2 2 441 457 16 2 1 14 48 65 4 2 2 2 20 12
2 | 36 2 1 1 2 1 465 458 7 1 1 18 57 | 2 58 4 2 1 1 17 -5
3|17 2 1 3 1 1 420 434 14 1 1 17 52 | 2 71 4 2 2 2 27 18
4 | 34 1 1 2 2 2 407 426 19 3 1 17 36 | 2 85 1 2 1 2 20 14
51| 44 2 1 2 2 2 3 1 428 456 28 2 1 19 33 | 1 110 4 2 2 3 27 16
6 | 32 2 2 1 1 2 1 2 470 464 6 3 1 15 61 | 2 75 1 2 1 1 14 8
7 | 38 1 1 2 2 1 2 417 414 3 1 1 16 45 | 2 81 4 2 1 1 19 -7
8 | 35 4 4 1 2 3 1 456 496 40 1 2 40 28 | 1 85 4 2 3 4 29 13
9 | 58 2 1 2 2 2 2 457 453 4 2 1 14 72 | 2 125 4 1 2 1 14 17
10 | 31 1 1 2 2 1 2 475 467 8 2 2 23 78 | 2 132 1 2 2 1 21 17
111 19 1 1 1 1 1 2 452 434 18 3 1 13 55 | 2 77 4 2 2 2 14 -4
12 | 27 1 1 3 3 3 2 466 435 29 1 1 1 19 121 1 210 2 3 3 18 -11
13 | 30 1 1 2 2 2 1 430 455 25 2 2 1 15 88 | 1 87 2 3 3 9 19
14 | 24 1 1 1 3 1 2 463 413 50 3 2 1 48 49 | 2 92 2 4 4 28 11
15| 37 3 1 3 1 2 1 411 420 9 1 1 1 18 70 | 2 68 2 2 1 14 17
16 | 29 1 1 1 1 1 2 488 486 2 3 1 1 12 47 | 2 80 2 1 1 22 20
17 | 26 2 1 2 2 2 2 475 459 16 3 2 1 11 68 | 2 90 3 2 3 2 20 26
18 | 27 2 1 3 2 1 2 453 448 5 2 1 1 13 37 | 2 78 3 2 3 1 12 12
19 | 36 1 1 2 1 1 1 468 471 3 2 2 1 15 41 | 2 86 4 2 3 1 18 20
20 | 27 2 1 2 2 3 2 433 405 28 2 2 1 21 78 | 2 121 3 2 2 3 22 -9
21| 33 1 1 3 2 2 2 455 432 23 2 1 1 19 56 | 2 135 4 2 2 3 14 26
22 | 39 3 1 1 1 1 2 462 460 2 3 2 1 13 47 | 2 75 4 2 3 1 20 18
23 | 23 1 1 1 1 2 1 471 478 7 3 1 1 10 55 | 2 56 3 2 3 1 14 14
24 | 31 1 1 1 2 1 1 452 460 8 2 2 1 17 67 | 2 100 4 2 3 1 20 26
25| 34 1 1 2 1 2 2 421 420 1 3 2 1 18 95 | 2 87 4 2 2 1 18 7
26 | 30 5 1 2 1 2 2 433 429 4 2 2 1 14 44 | 2 67 4 2 3 1 13 15
27 | 27 1 1 1 2 1 2 476 468 8 2 1 1 13 54 | 2 95 1 2 2 1 17 16

A
()]




4. BULGULAR

Hastalarimizin takip siiresi en az 7 ay en fazla 23 ay olmak {izere ortalama 13 aydi.
Vakalarda cerrahi miidahale siiresi 58-210 dk. (dakika) arasinda olup ortalama
89.4dk. idi. Hastalarin hastanede kalis siireleri 7-18 giin arasinda olup ortalama 9
giin idi. Kirnigin olusu ile ameliyata alinis1 arasinda gecen siire 3—13 giin arasinda
olup ortalama 7 giin idi. Vakalarin 24’line genel anestezi uygulanirken 3 vakaya da
spinal-epidural anestezi uygulanarak cerrahi miidahalede bulunuldu.

Postoperatif donemden sonra taburcu olana kadar hi¢bir hastamizda yara yeri akintisi
ve enfeksiyon gozlenmedi. 3 hastanin (%11.1) poliklinik kontrollerinde yara yerinde
seroz akinti tesbit edildi. Akintilardan alinan 6rnek incelemelerinde iki hastada
patoloji saptanmazken bir hastada (%3.27) staf. epidermidis iiredi. Yara bakimi ve
parenteral antibiyotik tedavisi ile akintmin geriledigi gozlendi. Iki hastanin daha
sonraki kontrollerinde akintilarin tamamen gegtigi gozlendi. Hi¢ bir hastamizda derin
alan enfeksiyonu gozlenmedi.

Iki hastanin postoperatif ¢ekilen rontgenlerinde ¢ivinin distalde medial kondile dogru
yonlendigi gozlendi. Birinde 7, birinde 5 derecelik varus agilanmasi mevcuttu bu
hastalarin kirik hatt1 diziliminde problem yoktu sonraki takiplerinde de beklenen
siirede kaynamanin olustugu gozlendi. Bir hastada 1/3 orta-distal segment kirig1 ve
ipsilateral tip III agik tibia kirigi mevcuttu tibiasi icin ilizarov tipi eksternal
fiksasyon, femuru icinde Fixion® intramediller ¢ivisi kullamldi. Hastanin

postoperatif donemde rotasyonunun stabil olmadig1 ve agilanmanin oldugu goézlendi.
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Hastaya eksternal tesbitte uygulanamadigi igin ¢ivi sonraki donemde kilitli
intramediiller ¢ivi ile degistirildi ve hasta ¢alismadan ¢ikartildi.

Kaynama gecikmesi meydana gelen iki hastada 4 cm iizerinde kisalik mevcuttu. Iki
hastaya da iliak kanatlarindan alinan otojen greft uygulandi. Sinirli agik rediiksiyon
ve agik rediiksiyon uygulanan 13 hastada (bunlardan ilave patolojileri olanlarda ayni
seansta alinmist1) femur i¢in toplam cerrahi miidahale stiresi 40—85 dakika arasinda
olup ortalama 54.3 dakikadir. Kapali rediiksiyon yapilan hastalarda yine femur i¢in
toplam cerrahi miidahale siiresi 65-95 dakika arasinda olup ortalama 71 dakikadir.
Kullanilan skopi stiresi acik rediiksiyon yapilan hastalarda 28—67 sn. (saniye)
arasinda olup ortalama 56 sn, kapali rediiksiyon yapilanlarda 47-121 sn. arasinda
olup ortalama 60.9 sn. idi.

Serideki hastalarin ikisi hari¢ 25 hastada kirik kaynamasi meydana geldi. Kaynama
siiresi ortalama 16.1 (10—40) hafta idi (Tablo 4.1). Kirigin kaynadigina klinik olarak
kirik hattinda agr1 olmayis1 ve kallus kopriisiiniin devamliliginin, korteksin en az
%50’sinde radyografik olarak goriilmesi ile karar verildi.

Hastalarin takipleri sirasinda 9 hastada (%33.3) ¢ivinin fossa priformisten proksimale
migre oldugu saptandi. bu radyolojik saptama genelde kirigin kaynamasi bagladiktan
sonra gozlendi.

Tablo 4.1. Kiriklarin kaynama siireleri

Intramediiller En erken En ge¢ Ortalama Vakalarin
tespit yontemi kaynama kaynama kaynama ortalama
siiresi siiresi siiresi kaynama
siiresi
Kapah 10 Hafta 23 Hafta 15.7
16.1Hafta
Acgk 13 Hafta 40 Hafta 17.6

Migrasyon miktar1 ¢ekilen radyografilerde 2.5—7 cm ortalama 3.4 cm olarak ol¢iildii.
Iki hasta disinda diger hastalarda hem klinik olarak hemde radyolojik olarak
kaynama var idi. Takiplerinde c¢ivilerin migrasyon miktarlarinda artis gozlenmedi.
Bir hastada kalga abdiiksiyonunda kisitlilik meydana getirmisti, bu hastada yeniden

operasyon planlanip mevcut ¢ivi tekrar ¢akilarak yeniden sisirildi ve sonraki
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takiplerinde problem olmadi. 3 hastada trokanterik bolgede gelisen bursite baglh
sikdyetler mevcuttu, diger hastalarda klinik bulgu gozlenmedi.

Kaynama gelisen hastalarda ortalama 5-8 haftalar arasinda kal dokusu gozlenmeye
basladig1 tesbit edildi. Kirik kaynamasinin eksternal kallus seklinde oldugu gozlendi.
Ipsilateral patella kirig1 mevcut olan bir hasta disinda tiim hastalarda ameliyat sonras1
donemde ortalama 5. giinde diz fleksiyonu 90 derece veya daha fazla idi. Patella
kirig1 mevcut olan hastanin 7. haftada algis1 ¢iktiktan sonraki donemde yapilan fizik
tedavi programi sonunda normale yakin hareket agikligina ulasildi.

Higbir hastada ameliyat sonrasi norolojik ve vaskiiler patoloji olmadi.

Post operatif donemde 6 hastada kan replasman ihtiyact duyuldu. Bu hastalar, ilave
patolojileri nedeniyle operasyon siireleri uzayan ya da yine ayni nedenden dolay1

preoperatif donemde hemoglobin degerleri diisiik olan hastalardi.

4.1. KLINIK DEGERLENDIRME

4.1.1. Hasta Sikayetinin ve Klinik Deformitelerin Degerlendirilmesi

Enfeksiyon gelisen bir hasta, civinin abdiiksiyon ve fleksiyonda impingement
(sitkisma) yaptig1 bir hasta ve 4.5-5 cm kisalik gelisen iki hasta ve trokanterik bursit
gozlenen 3 hasta disinda diger hastalarda subjektif sikayet ve distan belli bir
deformite yoktu.

4.1.2. Hareket Sinirlarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin kalga ve diz hareket smirlari goniometre ile oOlciildii. Kalga eklem
hareketleri 8 hastada kisithh idi. 5 hastada i¢, 3 hastada dis rotasyon kisitliligi
mevcuttu. Bu 8 hastadan 3’ {inde ayn1 zamanda kalga abdiiksiyonunda da kisitlilik
mevcuttu. Diger hastalarda kisitlilik gézlenmedi. Diz ekleminde ise hicbir hastada
ekstansiyon kisithilign yoktu. Ipsilateral patella kirigi olan bir hasta disinda tiim
hastalarin fleksiyon derecesi 90 derece {izerinde bulundu.

4.1.3. Alt ekstremite Uzunluklarinin Klinik Ol¢iimii

Hastalarin kontrol muayenelerinde ve son kontrollerinde uzunluk Olgtimleri
oncelikle klinik olarak mezro ile yapildi. Uzunluk, SIAS ile medial malleol arasi
Olciilerek tesbit edildi. Bir hastada 4.5 cm lik kisalik, bir hastada 5 cm lik kisalik, bes
hastada 2—-3 cm lik kisalik, bes hastada 1.5-2 c¢m lik kisalik tesbit edildi.
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4.1.4. Yiriiyiis ve Aktivite Degerlendirilmesi

7 cm lik ¢ivi migrasyonu meydana gelen bir hastada, 4.5-5 cm lik kisalik meydana
gelen iki hastada, trokanterik bursit gelisen 3 hastada ve anteversiyon degisikligi
meydana gelen 5 hastada yiiriiyiis bozuklugu goézlendi.

4.2. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

4.2.1. Kingin Kaynamasi

27 hastanin 25’inde femur cisim kiriginda kaynama normal zamaninda ve periostal
kallusla gerceklesti.

4.2.2. Deformitelerin Degerlendirilmesi

Son kontrollerde yapilan Ol¢climde bir hastada 5, bir hastada 7 derece mediale
acilanma tesbit edildi.

4.2.3. Skenogramda Uzunluk Ol¢iimii

Hastalarin her iki femuru ayr1 ayr oOl¢iildii. 27 hastanin kirik taraf uzunluklar
ortalama 441.8 £+ 22.7 mm, saglam taraf uzunluklar ise ortalama 456.0 = 20.9 mm
olup aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (P<0.05) (Tablo 4.2). Hastalarin
15’inde (%55.5) kisalik yoktu veya 0—10 mm arasinda kisalik mevcuttu. Bir hastada
(%3.7) 45 mm lik kisalik, bir hastada (%3.7) 50 mm lik kisalik, bes hastada (%18.5)
20-30mm lik kisalik, bes hastada (%18.5) 10-20 mm lik kisalik tesbit edildi (Sekil
4.1).
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Sekil 4.1. Skenogramda uzunluk ve anteversiyon Ol¢timleri

4.2.4. Skenogramda Anteversiyon Ol¢iimii

Hastalarin her iki femur anteversiyon Ol¢limlerinde; 27 vakada kirik taraf
anteversiyon Ol¢limleri ortalama 13.1 + 11.4 derece, saglam taraf anteversiyon
Olciimleri ortalama 17.4 + 4.0 derece olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (P<0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.2. Her iki femur uzunluk 6l¢timlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

(mm).
n X +(Sd)
Kirik femur 27 441.8 +£22.7
Saglam femur 27 456.0 £20.9
t=5.8 P<0.05

Tablo 4.3. Her iki femur anteversiyon o6l¢iimlerinin istatistiksel olarak
karsilastirilmasi (derece).

n X £(Sd)
Kirik femur 27 13.1+114
Saglam femur 27 17.4+4.0

t=2.0 P<0.05
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VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

Resim 1. H.A. 58 E. Femur 1/3 orta cisim kirid1, preoperatif, erken postoperatif ve

operasyondan 11 hafta sonraki grafileri

Resim 2. T.U.36 E Femur 1/3 orta cisim kirig1, preoperatif, erken postoperatif ve

Operasyondan 9 hafta sonraki grafileri
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Resim 3. D.B. 32 K Femur 1/3 orta cisim kirig1, preoperatif, erken postoperatif ve

operasyondan 14 hafta sonraki grafileri

Resim 4. A.C. 18 E Femur 1/3 proksimal cisim kirig1, preoperatif, erken

postoperatif ve operasyondan 8 hafta sonraki grafileri
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5. TARTISMA

Femur viicudun en uzun, en saglam ve ¢evresinde en fazla kas kitlesi bulunan
kemigidir. Femur kingi genelde geng eriskinlerde ve yiiksek enerjili travma sonrasi
olusur. En sik sebebini trafik kazalar1 olusturmaktadir. Bu oran literatiirde (10,16,50)
%356-85 arasinda bildirilmekte olup bizim serimizde %62.9 dur. Hastalarin yas
ortalamalar1 literatiirdeki serilerde benzerlik gostermektedir. Alho ve ark. (62) 24 yil,
Wiss ve ark. (53) 28 yil, Thoresen ve ark. (61) 28 yil, Akbas ve ark. (63) 36 yil
olarak bildirmiglerdir. Bizim serimizde literatiirle benzer olarak ortalama yas 31.2 yil
idi.

Erkeklerin sosyal ve is hayatina bayanlara nazaran daha fazla katilmalari sonucu
femur cisim kg erkek popiilasyonda daha yiiksek oranda goériilmektedir. Wiss ve
ark.’nin (53) yaptig1 calismada bu oran %88, Akbas ve ark. (63) ¢alismasinda %71.6,
Alho ve ark. (62) calismasinda ise %61,2 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada oran
%77.7 idi ve literatiirle uyumlu bulundu. Eriskin yas grubu femur cisim kiriklariyla
ilgili caligmalarda siklikla kafa, gogiis, batin ve diger ekstremite yaralanmalarinin
birlikte goriildiigl, %12 oraninda organ yaralanmasi oldugu, bu yiiksek birliktelik
Wiss ve ark. (53) %58, Winquist ve ark. (50) %55, Alho ve ark. (62) %30 tespit
edilmistir. Bu ¢alismada bulunan oran %47.6 dir.

Femur cisim kiriklar1 i¢in ¢ok ¢esitli kirik siiflamalar1 yapilmis olmasina ragmen
literatiirde Winquist ve Hansen (17) tarafindan kirik fragmanlarindaki ayrilmaya gore

yapilan siniflama kullanilmaktadir. Bu siiflamada kendi arasinda stabil (tip I-1I)
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ve anstabil (tip III-IV) olarak ayrilabilmektedir. Serimizdeki vakalarin 23’1 ( %85.1)
stabil, 4’1 (%14.9) anstabil kiriktir.

Femur kirik tedavisinde, 1960’11 yillardan sonra cerrahi tedavi agirlikli bir uygulama
olarak yayginlasmistir. En 1iyi sartlarda tedavi edilse bile morbiditesi yliksek bir kirik
oldugundan dolay1r konservatif tedavi uygulanmasi kabul edilemez. Konservatif
tedavi olanlarda, hastanede kalis siiresi uzundur ve sosyal hayata doniis gecikir.
Konservatif tedavide nonunion, malunion, kisalik ve eklem sertligi komplikasyonlar1
yiiksek iken cerrahi tedavide bu komplikasyonlar ¢ok daha azdir. Bununla birlikte
konservatif tedavide enfeksiyon orani cerrahi tedaviye gore daha distiktiir. Multipl
(coklu) travmali hastalarin erken mobilizasyonu ve paraplejili hastalarin bakimi
icinde cerrahi tedavi gereklidir (10).

Breys, intramediiller ¢ivinin yetersiz oldugu durumlarda rediiksiyon kaybina yol
acabilecek torsiyonel yiikli nétralize etmek i¢in kullanilabilir. Primer femur kirig
tedavisinde konservatif tedavinin artik tarihsel bir degeri vardir.

Kiriklarda cerahinin zamanlamasi konusunda ¢esitli goriisler vardir. Winquist ve
Hansen (50), ameliyat 6ncesi ve sonrasi olusabilecek yag embolisi riskini dnlemek
icin 3—7 giin icinde cerrahiyi 6nermektedirler. Wolinsky ve Johnson izole femur
kirig1 olan genglerde iyi bir 6ndegerlendirme yaparak 24 saatten sonra intramediiller
¢ivi yapilmast gerektigini, multipl yaralanmalarda ise resiistasyon zaman aldigindan
ve akciger oksijenizasyonunun diizelmesi i¢in 72 saat sonra intramediiller ¢ivileme
yapilmasini onerirler. Amerika Trafik Tibbi Birliginin (10) 1985°te ortaya koydugu
kurallara gore, Ozellikle ilk 24 saatte kiriklar tespit edip hastay: stabilize etmenin
adult respiratuar distress sendromu (ARDS), derin ven trombozu (DVT) ve yag
embolisi komplikasyonlarin1 6nledigi bildirilmistir. Multipl travmaya sahip femur
cisim kirikli hastalar {izerinde yapilan ¢alismada; hemodinamik agidan stabil ise ilk
24 saatte intramediiller ¢ivilemenin hastanin rehabilitasyonunu kolaylastiracagini,
pulmoner ve enfeksiyon komplikasyonlarni diislirecegi savunulmustur (50,63,64).
Gecikmis civilemede kas spazmina bagl kapali rediiksiyon da zorlasacak, bu da
operasyon siiresini uzatarak komplikasyonlarin artmasina yol agacaktir (50).

Bu calismada literatiire uygun olarak optimal sartlarin saglandigi en kisa siirede

hastalar opere edildi. Ancak gerek operasyon malzemesinin hemen karsilanamamasi
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gerekse hastanemizde acil ameliyathanelerin yogunlugu nedeni ile ortalama 4 giin
sonra hastalar opere edilmistir.

Femur kiriklarinda, eksternal fiksator kullanimi ile oOzellikle doku defekti olan
hastalarda yeterli yara bakimi ve hastalarin erken donemde mobilizasyonu saglanir.
Murphy ve ark. (65) yapmis olduklar1 retrospektif ¢alismada kapali femur cisim
kirig1 olan hastalarda eksternal fiksator ile intramediiller ¢ivileme tedavileri sonrasi
sonuclart karsilagtirmiglardir. Klinik sonug olarak kilitli intramediiller ¢ivilemeyi
iistiin bulmuslar ayrica eksternal fiksator ile tedavi edilen kapali femur cisim kiriklt
hastalarda ytiksek oranda ¢ivi dibi enfeksiyonu ve diz eklem hareketlerinde kisitlilik
olustugunu bildirmislerdir. Giiniimiizde eksternal fiksatoriin {istiin  oldugu
endikasyonlar tip III acik kiriklardir. Ayrica genel durum itibart ile cerrahi girigimi
kaldiramayacak multi travmali yogun bakim hastalarma teknigin kisa siirmesi
nedeniyle eksternal fiksator uygulanabilir (66). Bu eksternal fiksator kalici internal
fiksasyon yapilana kadar gecici olarak kullanilabilir. Amag¢ hasta bakimim
kolaylastirmaktir (10).

Diger bir tedavi sekli plakla osteosentezdir. Ozellikle DCP (dinamik kompresyon
plag) plakla, genis bir yumusak doku siyrilmasinin gerekmesi enfeksiyon oranini
arttirmakta, periostal kan dolaniminin zedelenmesi ve kirikk hematomunun
bosaltilmasi, nonunion riskini yiikseltmekte ve yiikiin biiyiilk kisminin plak izerine
aktarilmasi implant yetmezligi riskini arttirmaktadir. Bununla birlikte teknik olarak
fazla ekipman gerekmemesi avantajdir ve intramediiller ¢ivi uygulamak icin yeterli
teknik imkan olmadiginda tercih edilebilir (13). Serin ve Sarikaya’nin (67)
karsilagtirmali  serisinde; plak-vida osteosentez yapilan hastalarla, standart
intramediiller ¢ivi yapilan hastalarin1 karsilastirmislar ve plakla osteosentez
uygulanan olgularda %4 nonunion saptamislardir. Intramediiller ¢ivi uygulanan
olgularda ise tamami kaynamstir.

Intramediiller ¢iviler, viicudun hareket merkezine daha yakin oldugundan daha az
yilke maruz kalir (62). Ayrica kortikal kontakt saglanabilen kiriklarda kemik
yiiklenmeleri karsilar, bu da kirik iyilesmesini artirir. Kirik kallusu progresif olarak
yiiklendiginden iyilesme ve remodellingi stimiile eder (10,68). Biyomekanik agidan

da intramediiller ¢ivilerin yiikii tagiyan olmaktan ¢ok yiikii paylasan bir yapiya sahip
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olmalar1 nedeniyle, kirik kaynamasinda internal atel gibi davranarak, kemige uygun
miktarda yiik gelmesini saglamaktadir.

Kirik lokalizasyonunun siklikla femur 1/3 orta seviyede oldugu bildirilmektedir
(10,71). Bu caligmada ise 8’1 (%29.6) 1/3 proksimalde, 13’1 (%48.1) 1/3 ortada, 6’s1
(%22.2) 1/3 orta-distal segmental yerlesimli bulundu. Literatiirde ve bu caligmada
goriilen femur kirigmin 1/3 orta yerlesim yeri sikliginin nedeni; bu bolgede
maksimum anterior ve lateral bowinge sahip olmasi ve siklikla bu bolgede
zorlanmaya maruz kalmasidir (10).

Femur cisim kiriklarinda 6 aya kadar olan kaynama siiresi normal siire olarak kabul
edilmistir. 6-9 ay arasi ek bir miidahale gerektirmeden kaynama gergeklesirse
gecikmis kaynama olarak degerlendirilir. 9 ay1 gecen kiriklar ise nonuniun tanimina
girerler (67). Kaynama; fizik muayenede kirik hattinda hassasiyet olmamasi,
grafilerde solid kallus dokusunun goriilmesi, fonksiyonel agidan ise hastanin koltuk
degneksiz ve sikayetsiz yiiriidiigii zaman olarak tanimlanabilir (9).

Femur cisim kiriklarinin tedavisinde, intramediiller ¢ivileme altin standarttir. Femur
cisminin anatomisi intramediiller tespit i¢in uygundur (17,50).

Intramediiller ¢ivileme ydnteminin en énemli teknik avantaji yiiklenmeye izin veren
rijit bir fiksasyon saglamasidir. Femur cisminin 1/3 orta diafizinde yer alan Winquist
Hansen tip I ve II kiriklarda, kilitli olmayan intramediiller ¢ivi ile basarili sonuglar
bildirilmisken Winquist Hansen tip III ve IV kiriklarda rotasyon ve kisalik
onlenememistir (53,69). Bu nedenlerle kilitli intramediiller ¢ivileme gelistirilmis ve
kisalik, rotasyon kusuru gibi problemler ortadan kaldirilmistir (50, 61, 70). Bu seride
en fazla kisalik ve rotasyon farkliligi, literatiirle uyumlu olarak Winquist Hansen tip
I kariklr hastalarda bulundu.

Kiinstcherin ilk kullandig1 teknikte, mediiller kanal ¢ivi capina kadar genislikte
oyulmakta ve trokanter majorden c¢akilan, nispeten esnek yapiya sahip yonca sekilli
c¢ivi, egimli femur kemigi i¢inde {i¢ nokta tespiti saglamaktadir. Bu teknikte oyma
islemi, civinin daha cakilmadan dar medullada sikisarak kalmasini onlemektedir.
Ayrica daha biiyiik capta civiler kullanilarak, biikiilme ve torsiyonel giiclere direng
arttirilmaktadir. Son olarak da c¢ivi ile endosteal kemik arasindaki temas yiizeyi
arttigindan, tespitin stabilitesi de artmaktadir. Bu teknik istmus bolgesindeki basit

kiriklarda oldukga basarili olmasina karsin, proksimal veya distal kiriklarda ya da
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parcali kiriklarda stabilitesi azaldig1 icin aksiyel yiiklenmeler sonucunda kisaliklara
veya rotasyonel kuvvetlere direnci yetersiz oldugu, rotasyonda malunionlara neden
oldugu gozlenmistir.

Intramediiller kilitleme ile intramediiller civilemenin biyomekanigi de degismistir.
Kilitleme sayesinde, ¢cok parcali veya istmusun proksimali ve distalindeki kiriklar,
femur uzunlugunun korunmasi ve rotasyonel stabilite’nin saglanmasi nedeniyle
giivenle tedavi edilebilmektedir. Olusturulan tespitin stabilitesi genis ¢apli ¢ivinin
medullada sikismasi yerine, kirigin proksimal ve distalindeki yatay kilitleme vidalar1
ile saglanmaktadir. Civi tasarimindaki gelismeler sonucu daha ince olmasina karsin
daha saglam civiler iiretilmeye baglanmistir (71). Bu tiir ¢ivilerin kullanima girmesi
ile oyma islemi konusundaki tartigmalar alevlenmistir. Klinik ¢alismalarda 6zellikle
multipl travmali ve akciger hasar1 olan hastalarda oyma isleminin bazi sakincalari
oldugu bildirilmistir. Ozellikle Pape tarafindan yapilan c¢alismalarda (48,72),
oymanin akciger fonksiyonlarinda PaO2 orani1 Ol¢limlerinde bozulmaya neden
oldugu ve femur kirig1 yaninda torasik kontiizyonu olan hastalarda, ARDS oraninin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Ancak daha sonra yapilan klinik ¢aligmalarda
oyma isleminin akciger fonksiyonlar1 {izerine belirgin bir klinik etkisi
saptanmamistir. Yalnizca akciger kontlizyonu olan hastalar ile akciger kontiizyonu
ile birlikte erken eksternal fiksasyon uygulanmis femur kirigi olan hastalar
karsilastirilmis, akciger fonksiyonlari agisindan anlamli fark saptanmamistir (66).
Ardindan gelen caligmalarda akciger fonksiyon bozuklugunun travmanin kendisine
bagh oldugunu ve femur kiriginin ek bir patolojiye neden olmadigi belirlenmistir
(73,74). Sistemik etkileri nedeniyle reamerlama (oyma) isleminden kag¢inmak
amaciyla ve kilitlemenin gelistirilmesi sonucunda reamerlama gerektirmeyen c¢iviler
iiretilmistir. Bu c¢ivilerin kullanimi sirasinda reamerlama isleminin sistemik etkileri
yaninda kirik kaynamasina etkileri de arastirilmistir.

Chapman (75), reamerlama sonras1 mediiller igerigin sistemik dolagima gectigini ve
korteks kan akiminin %30-80 azaldigin1 belirtmistir. Calismasinda reamersiz yapilan
teknikte endosteal kan akiminin korundugunu ancak reamerli yapilanlarda ise daha

giivenli tespit yapildigini bildirmistir.
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Intramediiller ¢ivi ile korteks arasinda damarsal yapilanma igin yeterli bosluk
birakilirsa 68 haftalik bir slirede mediiller kan akimmin normale dondigi
goriilmistiir (61). Bhandari ve ark (76) tarafindan yapilan metaanaliz ¢aligmasinda
reamerlama isleminin kaynamama oraninda anlamli azalmaya neden oldugu ve
implant yetersizligine bagl komplikasyonlari azalttig1 bulunmustur.

Reamerlama islemin de avantajlar ve dezavantajlar bulunmasi nedeniyle standart bir
yaklagim belirlenmis degildir.

Fixion® intramediiller ¢ivisi ile reamerlama islemi istege baglidir. Bu konuda heniiz
belirleyici olacak bilimsel bir veri bulunmamaktadir. Uretici firma tarafindan yapilan
biyomekanik ¢aligsmalarda c¢ivinin sisme cap1 arttikca biikiilme giliciinlin arttig1
bulunmugtur. Reamerlama islemi ¢ivinin sisme ¢apini arttirmast nedeniyle biikiilme
direncini arttirdig1 i¢in yapilmasi diisiiniilebilir. Bu c¢alismada akut kirikla gelen
olgularimizda oyma islemi yapmadik. Fixion® intramediiller ¢ivisinde reamerlama
islemine ¢ivinin biyomekanik 6zellikleri g6z Oniinde tutularak karar verilmesi
gerektigini diisiiniiyoruz. Fixion" intramediiller ¢ivisinde stabilite, kemik-¢ivi temas
yiizeyine baghdir. Ancak klasik Kiintscher ¢ivisinden farkli olarak temas yiizeyi
yalnizca medullanin ¢ivi ¢apina esit oldugu istmus boyunca degil, medullanin ¢ivinin
en genis cap1 genisliginde olan kisimlarina kadar uzanmaktadir. Reamerlama islemi
yapilmadig taktirde ¢ivinin yarattigi basing ile kanselloz kemik i¢inde sikigmasi
stabilizesini daha da arttirmaktadir. Rotasyona kars1 direng, uzunlamasina ¢ubuklarin
¢ivinin basinci ile kansell6z kemik i¢ine gdmiilmesi tarafindan saglandigi i¢in oyma
isleminin bu giiclere direnci de arttirmasi beklenmez. Bu nedenle akut kiriklarda
oyma isleminin stabiliteye ¢ok katkist olmadigini diistinmekteyiz.

Fixion® intramediiller ¢ivisinin aksiyel yiiklere karsi direncini agilabilir yumusak
govdesi ve dort celik cubuk saglamaktadir. Civi uygun basingla sisirildiginde ¢ivinin
hem aksiyel hem de biikiilme direnci artmaktadir. Biyomekanik ¢aligmalarda ¢ivinin
bilikiilme direnci, sisme ¢ap1 ile orantili olarak artmaktadir. Ancak aksiyel
yiikklenmede ¢ivi biyomekanik olarak yeterli goriinmekle birlikte kemigin aksiyel
hareketlerini engelleyen kuvvet, kemik ile ¢ivi arasindaki yiizeyin stirtiinmesinden ve
farkli kemik kisimlarinda farkli capta sismesinden kaynaklanmaktadir. Ornegin
istmusta kirig1 olan bir femurda, yiik verildik¢e proksimal kisim yiikiin bir boliimiinii

civiye aktarirken, bir kismi1 da distal kemik fragmanina aktaracaktir. Bu durumda
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kirik fragmanlarinin kirik hattindan uzaklastik¢a cap1 artan ¢ivi nedeniyle hareketleri
kisitlanmis olacaktir. Ancak parcali kiriklarda, ¢ivi-kemik temas yiizeyinin azalmasi
aksiyel direngte ciddi azalmalara ve sonugta kisaliga neden olabilir. Bu ¢alismada,
Winquist tip II kirig1 olan dort hastamizin {igiinde 29-40-50 mm. lik uzunluk farki
gelismesi bu ac¢idan diistindiiriictidiir.

Degerlendirilmesi gereken konulardan biri de intramediiller ¢ivilerin kaynama
sirasinda  kallus olusumunu etkileyen biyomekanik faktorlerdir. Birinci kusak
intramediiller ¢ivilerin oyma islemi sonrasi genis ¢apli olarak cakilmasi implant
kemik temas ylizeyini arttirarak stabilizeyi saglamaktir. Bu ¢ivilerin yapisi geregi
aksiyel yiiklenmelere izin vermektedir. Dolayisiyla yiik paylasan bu tip civilerde
kallus olusumu sirasinda bu yiikler kallus miktarin1 ve maturasyonunu olumlu yonde
etkilemektedir. Ancak kilitleme ile bu biyomekanik, dnemli degisiklige ugramistir.
Artik daha ince capta intramediiller ¢iviler kullanildigi i¢in ¢ivi-kemik temas
ylizeyinin stabilite acisindan 6nemi kalmamis, daha ¢ok kemik-vida ve vida-¢givi
temas yiizeyleri dnem kazanmistir. Kilitleme ile 6nceki intramediiller ¢ivilerin yiik
paylasan biyomekanik 0Ozellikleri kaybedilmis, daha c¢ok yiik tasiyan o6zellik
kazanmistir. Bu tip biyomekanik davranisin 6zellikle ¢ok parcali kiriklarda
intramediiller ¢ivilemenin kullanilmasini ve kisaliga neden olmadan kaynamayi
sagladig1 bilinmekle birlikte, kallus maturasyonu acgisindan sorunlar yaratmasi
olasiligr bulunmaktadir. Kilitli ¢ivilerin ilk kullanildigi donemlerde dinamizasyon
kavrami bu diislince nedeniyle ortaya atilmistir. Brumback (22) bu konu iizerine
yaptig1 calismasinda statik ¢ivilemenin kaynama iizerine dogrudan olumsuz etkisini
tespit edememistir. Ancak kaynamanin geciktigi olgularda statik kilitleme
civilerinden birini ¢ikararak dinamizasyon yapilmasi halihazirda gegerliligini
siirdiiren bir yaklagimdir.

Bu acidan degerlendirildiginde Fixion® intramediiller ¢ivisi avantaj saglayan bir
biyomekanige sahiptir. Endosteal kanal i¢inde tamamen siserek oOzellikle diafiz
kiriklarinda kirik hattinda siki bicimde kortekse dayanan c¢ivi, yatay diizlemde
hareketi etkili bir sekilde 6nlemektedir.

Aksiyel diizlemde ise yatay diizlemin aksine kirik ug¢larinda mikro hareketlere izin

verdigi diisiiniilmektedir. Bu sekilde yeterli fibroz kallus olusumu saglandiginda,
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hastanin kismi yilik vermesine izin verilerek kirik hattinda kompresif hareketler
iiretilmekte ve kallus maturasyonu ve mineralizasyonu olumlu yonde etkilenmektedir
Bu calismada; dokuz hastada c¢ivinin fossa priformisten proksimale migre oldugu
gozlendi (ortalama 3.4 cm). Bu hastalarin takiplerinde ¢ekilen rontgenogramlarinda,
meydana gelen eksternal kallus dokusunun yogunlugunda artma gézlendi. Hastalarin
skenogram degerlendirmelerinde, saglam taraf femurlarina goére uzunluk ve
anteversiyon Ol¢iim karsilastirmalari arasindaki farkin anlamli oldugu bulundu. Bu
hastalarin ikisinde kaynama gecikmesi gozlendi. Dort hastada operasyon esnasinda
c¢ivi sisirilirken proksimal ve distal lateral kortekslerde ayrilma (kirilma) meydana
gelmis ve tel serklaj uygulanmisti. Bir hastada proksimale migrasyon gdsteren ¢ivi,
yeniden cakilip sisirildi ve sonraki takiplerinde sorun gozlenmedi. Bu bulgular

neticesinde  Fixion®

intramediiller ¢ivisinin; cerrahi sirasinda yeteri kadar
genisletilemedigi, uygulama sirasinda kortekste ayrilma (kirilma) meydana gelmisse
yeterli stabilizeyi saglayamadigi, ya da ¢ivinin daha sonradan basing kaybina ugrayip
kemik kontakt temas yiizeyinin zayifladigi kanaatine varildi.

Kilitli intramediiller c¢ivilerin kullanimi, intramediiller ¢ivilerin endikasyonlarini
genisletmenin yaninda distal kilitleme vidalarinin uygulanmasi konusunda bazi
zorluklar1 da beraberinde getirmistir. Proksimal kilitleme vidalarinin, uygulama
setinde yer alan kilavuzlar yardimi ile uygulanmasinda ¢ok sorun yaganmamaktadir.
Ancak distal vida kilitlemesi ile ilgili sorunlar daha sik yasanmaktadir (77). Bunun
nedeni distal vida uygulamasinda uygulama kilavuzlarinin yararimin sinirli olmasidir.
Femur kiriklarinda ¢ivinin yerlestirilmesi ¢ivide bir miktar deformasyona neden
olmaktadir. Bu deformasyon nedeniyle kilavuz yardimiyla distal deliklerin
bulunmasi gliglesmektedir. Ayrica zaman i¢inde uygulama setlerindeki malzemenin
yipranmasi da kilavuzun dogrulugunu etkilemektedir. Proksimal baglantilarda ¢ok
kiiciik esnemeler bile olmasi distalde, ¢ok daha biiyiik sapmalara neden olmakta,
dolayisiyla vidanin dogru uygulanmasini imkansiz hale getirmektedir. Bu nedenle
distal vida uygulamasinda genel yaklasim, skopi altinda serbest uygulamadir.

Bu yontemde dikkat edilmesi gereken en Onemli nokta anatomik giris deligini
berlirlemektir. Sorun ise hastanin ve ameliyathane personelinin rontgen 1sinlarina
maruz kalmasidir. Amag skopiyi en kisa silire kullanarak kilavuz deligi ile ¢ivi

deligini st lste getirerek kilitleme vidasini uygulamaktir. Skopi siiresi cerrahin

60



deneyimine ve intramediiller ¢ivinin tiplerine gore degisiklik gostermektedir. Skopi
kullanldig1 taktirde mutlaka korunma &nlemleri alinmalidir. Ozellikle alt ekstremite
uygulamalarinda hastanin gonadlarinin korunmasi gerekir (78). Bunun disinda
cerrahlar i¢in goz ve eldiven korumasi da Onerilmektedir. Cerrahi sirasinda skopi
siiresini azaltmak amaciyla bir¢ok degisik yontem gelistirilmistir (77). Ancak tiim bu
yontemlerde skopi ve rontgen 1511 kullanimi gereklidir. Ideal olan skopi kullanimi
gerektirmeyen bir yontem gelistirilmesidir. Bu agidan Fixion® intramediiller ¢ivisi
distal kilitlemeyi tamamen ortadan kaldirmast ve sisirilerek kendiliginden
kilitlenmesi nedeniyle bu agidan oldukga yararl bir alternatif olarak goriilmektedir.
Kempf ve ark. (3) skopi cihazina 80 cm uzaklikta olmanin ve 0,5 mm kalinlikta
kursun gomlek giymenin radyasyon dozundan etkilenme miktarin1 ¢ok azalttigini
bildirmiglerdir. Toplam skopi goriintileme siiresinin 3, 43 dakika olarak
hesaplamislardir. Ancak son zamanlarda yapilan calismalarda bu siire daha uzun
bulunmustur. Levin ve ark. (79) 12,6 dakika, Sugarman ve ark. (58) 12,08 dakika,
Arazi ve ark. (77) 6 dakika olarak belirtmislerdir. Bu siire cerrahi deneyimsizlikle
uzar. Bu calismada klinigimizde kullanilan Shimadzu® marka skopi cihazina gore
yaptigimiz Olgiimlerde skopi siiresi ~1.5 dakika (ortalama 68.2 saniye) bulundu.
Literatiir bilgilerindeki ortalama skopi siirelerine gére bu calismadaki maruz kalinan
skopi siiresi arasindaki fark anlamli bulundu.

Kilitli intramediiller ¢ivileme ile kilitlemenin getirdigi bir takim komplikasyonlar da
goriilmeye baslamistir. Kilitli intramediiller ¢ivi ile yiikiin ¢ogunlugu kemikten
almarak proksimal ve distaldeki vida ile ¢iviye aktarilmaktadir. Yorgunluk kirigi en
cok distal vadalarin proksimalinde goriiliir (60). Kirik genelde nonunion bolgesinde
goriiliir. F. Granklin ve ark. (19) 60 kirilmis intramediiller ¢ivi olgusunu incelemisler
ve insidansin %1-3.3 arasinda oldugunu bulmuslardir. Ancak giiniimiizde insidans bu
kadar yiiksek degildir. Ozellikle kiiciik ¢apli ¢ivi kullanilmissa vida kirilmasi sik
rastlanan bir durumdur. Kirik bolgesi distrakte veya ayrismig ise distal vidalar
kirilabilir. Vidalar ya ¢iviye giris yaptig1 bolgeden ya da vida giris deligine yakin
yerden kirilirlar. Burada yapilan tespitin saglamligini belirleyen 6nemli unsurlardan
biri vida-givi bileskesidir. Tekrarlayan yiiklenmeler sonucunda implant yetersizligi
cogunlukla bu bileskede gelismektedir. Ya vida kirilmakta ya da vida deliginin
oldugu yerden ¢ivi kirilmaktadir. Her iki ucu kemik diginda kaldig: i¢in kirik vidaya
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ulagilmasi ve ¢ikarilmasi kirik ¢iviye gore daha kolay olmaktadir (19). Bu nedenle
¢ivinin tasarimi yapilirken, ¢ivi ¢api, vida ¢ap1 ve vida deliginin boyutu oncelikle
vida kirilacak sekilde ayarlanmaktadir. Biyomekanik ¢alismalarda distalde giivenilir
bir tespit saglamak icin en az iki vida onerilmektedir (80). Bu durumda skopi siiresi
ve kilitleme zaman1 da uzamaktadir. Bu ¢alismada hi¢bir vakamizda yorgunluk kirigi
meydana gelmedi.

Fixion® intramediiller ¢ivisinin sisirilmeden séniik halinde uygulanmasi da cerraha
biiylik kolaylik saglamaktadir. Civinin kiigiik capli uygulanmasi hem giris noktasinda
olan yumusak dokular1 korumakta, hem de ¢ivinin mediiller kanal i¢inde rahatlikla
ilerletilmesini saglamaktadir. Civinin kursun seklindeki kiint ucu ¢ivinin mediiller
kanal i¢inde kalmasini saglamakta ve kortekse saplanmasini 6nlemektedir. Civinin
soniik halde, ¢api kiiciik iken ¢akilmasi ¢ivinin distal fragmana ilerletilmesi sirasinda
da biiyiik kolaylik saglamaktadir.

Distal fragmanda kisa bir mesafe ilerletildikten sonra kirik hattina hareket verilerek
¢ivinin medulla i¢inde olup olmadig1 kontrol edilebilir. Civinin uygun konumda
oldugundan emin olmak iizere bu noktada bir radyografik kontrol sonrasinda ¢ivi
sisirilir. Yeteri kadar sisme saglandiktan sonra cerrahiyi bitirmeden Once, son bir
radyografik kontrol yapilir. Buradan da anlasilabilecegi {lizere yalnmizca iki
radyografik kontrol ile cerrahinin tamamlanmasi miimkiindiir. Boylelikle hastanin ve
cerrahi ekibin alacagi radyasyon miktar1 en aza indirilmis olur.

Fixion® intramediiller civisi cerrahi siirede 6nemli bir kisalma saglamistir. Bu
kisalmanin baslica nedeni distal kilitleme islemine gerek olmamasidir. Civi uygun
konumda mediiller kanal icine yerlestirildikten sonra tespit i¢in yapilmasi gereken
sadece sisirilmesidir. Bu islemde 6zel baglantilar1 ve kendi pompasi sayesinde
kolaylikla yapilabilmektedir. Bunun disinda oyma islemi gerektirmemesi ve de
civinin kiiclik ¢apta iken uygulanabilmesi cerrahi siiresini kisaltan 6nemli bir
faktordiir.

Bu c¢alismada; Fixion® intramediiller civisinin hasta ve ameliyat ekibinin maruz
kaldig1 radyasyon siiresini ileri derecede azalttig1 ve cerrahi siireyi 6zellikle distal
vida kitleme sorununu ortadan kaldirmasindan dolayi, kisalttig1 bulundu.

Fixion intramediiller ¢ivinin bu avantajlar1 degerlendirildiginde 6zellikle uzun kemik

diafizi kiriklarinda kilitli intramediiller c¢ivilemeye iyi bir alternatif oldugu
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sOylenebilir. Fixion’un en onde gelen endikasyonlarindan biri uzun kemik orta
1/3’liikk segmentinin basit kiriklaridir. Uygulama sirasinda oyma islemi istege
baglidir. Ancak Stefano ve ark. (29) Fixion® intramediiller ¢ivisi ile ilk deneyimlerini
yayinladigr calismalarinda oyma yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda kallus

olusumu ve kaynama agisindan anlamli bir farklilik saptamadiklarini bildirmislerdir.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alismada; 27 hastanin femur cisim kirigma uygulanan Fixion™ intramediiller
civisiyle hastalardan elde ettigimiz sonuglara gore:

1. Onde gelen komplikasyonlarimiz; kisalik, anteversiyon degisikligi ve ¢ivininin
proksimal migrasyonu ile ortaya ¢ikan trokanterik bursittir.
2. Fixion® intramediiller ¢ivisinin avantajlari su sekilde bulunmustur:
a. Operasyon siiresini kisaltmaktadir.
b. Kullanilan skopi siiresini ve maruz kalinan radyasyon miktarini azaltmaktadir.
Bu sayede hem cerrahi ekip, hemde hasta x-ray’in dezavantajlarindan korunmus
olmaktadir.
c. Siki tesbit sayesinde postoperatif donemde hasta rehabilitasyonunda ve erken yiik
vermede kolaylik saglamaktadir.
3. Fixion" intramediiller ¢ivisinin dezavantajlari ise su sekilde bulunmustur:
a. Postoperatif donemde Ozellikle dokuz hastada gdzlenen rotasyonel ve aksiyel
stabilize giicligii.
b. Ozellikle dokuz hastada gozlenen proksimale migrasyon.
c. Hipertrofik kal dokusu.
4. Bu calisma da, Fixion™ intramediller ¢ivisi ile Winquist I ve II orta cisim

kiriklarinda en iyi klinik ve radyolojik sonuglar alinmistir.
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