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OZET

Giris-Amac: Femur suprakondiler AO B ve C Tip 3A agik kiriklar, yliksek
enerji travmalarindan kaynaklanan ciddi kiriklardir. Bu kiriklar, 6zellikle atesli silah
yaralanmalar1 ve trafik kazalar1 gibi olaylarla iligkilidir. Calismamiz, bu tiir kiriklarin
tedavisinde kullanilan cerrahi yontemlerin etkinligini, biyobelirteglerle klinik sonuglar
arasindaki iliskiyi ve tedavi siireclerini etkileyen faktorleri retrospektif olarak
degerlendirmeyi amaglamigtir. Ayrica, atesli silah yaralanmalar ile diger travmalara

bagh acik kiriklarin iyilesme siireglerindeki farkliliklar incelenmistir.

Materyal-Metod: 2011-2024 yillar1 arasinda Dicle Universitesi'nde AO B
ve C Tip 3A agik kirigi tanist alan 44 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar,
atesli silah yaralanmasi olup olmamasina gére iki gruba ayrildi. ilk kan &rneklerindeki
LDH, alblimin, noétrofil/lenfosit orant (NLR), monosit/lenfosit oran1 (MLR) gibi
laboratuvar parametreleri kaydedildi. Klinik sonuglar, kirik kaynamasi, eklem hareket

aciklig1 ve skorlama sistemleriyle karsilastirildi.

Bulgular: ASY ile ASY dis1 gruplar arasinda kaynama oranlarinda (13/6 ve

22/3) anlamli fark saptanmistir. (p<<0,001)

ASY ile ASY dis1 grup arasinda NEER ve HSS skorlar1 ASY dis1 acik
yaralanma grubunda daha yiiksek bulunmustur. (p<0,001)

ASY 1ile ASY dist agik yaralanmalar grubu arasinda ASY dis1 acik
yaralanmalarda EHA daha yiiksek bulunmustur. (p=0,002)

Kaynama saglanan grup ile nonunion grubu arasinda kirik tipi agisindan anlamli
fark saptanmistir. (p=0,003)

Cerrahiye kadar gegen siire, kaynayan grupta ortalama 4,3 giin kaynamayan
grupta ortalama 5,4 giin olup anlamlidir(p=0,003)

Kaynama saglanan ve kaynamayan gruplar arasinda alblimin degerleri
kaynama saglanan grupta daha ytiksektir. (p<0,001)

Kaynama saglanan ile nonunion grubu arasinda, nonunion grubu tarafinda
notrofil/lenfosit oranlart daha yiiksektir. (p<0,001)

Kaynama saglanan ile nonunion grubu arasinda, nonunion grubu tarafinda

monosit/lenfosit oranlar1 daha yiiksektir. (p<0,001)



Kaynama saglanan ile nonunion grubu arasinda, nonunion grubu tarafinda
LDH/Albiimin oranlar1 daha yiiksektir. (p=0,04)

Atesli silah yaralanmasi olmayan hastalar arasindaki kaynayan ve kaynamayan
hastalarin NLR ve MLR degerleri ile, atesli silah yaralanmasi olan kaynayan ve
kaynamayan hastalar arasindaki NLR ve MLR degerlerinde, kaynama saglanamayan

hastalarin NLR ve MLR oranlar1 daha yiiksektir. (p<0.001)

Sonuc: Femur suprakondiler AO B ve C Tip 3A agik kiriklarinda, laboratuvar
parametrelerinin klinik prognozun tahmininde kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
Ayni tip acik kiriklarda, atesli silah sebebiyle gerceklesen kiriklarin sonuglarinin daha
kotii oldugunu diisiinmekteyiz. Calismanin sonuglari, tedavi yaklasimlarina rehberlik

edebilir ve literatire dnemli katkilar sunabilir.

Anahtar Kelimeler: Femur, Distal, HSS, Neer, ASY



ABSTRACT

Introduction and Objective: Femoral supracondylar AO Type B and C
Type 3A open fractures are severe injuries caused by high-energy trauma. These
fractures are particularly associated with gunshot wounds and traffic accidents. Our
study aimed to retrospectively evaluate the effectiveness of surgical methods used in
the treatment of such fractures, the relationship between biomarkers and clinical
outcomes, and the factors influencing treatment processes. Additionally, differences
in healing processes between open fractures caused by gunshot wounds and those

resulting from other trauma types were investigated.

Materials and Methods: A total of 44 patients diagnosed with AO Type B
and C Type 3A open fractures at Dicle University between 2011 and 2024 were
retrospectively evaluated. The patients were divided into two groups based on whether
they sustained a gunshot wound. Laboratory parameters such as LDH, albumin,
neutrophil/lymphocyte ratio (NLR), and monocyte/lymphocyte ratio (MLR) from
initial blood samples were recorded. Clinical outcomes were compared concerning

fracture union, range of joint motion, and scoring systems.

Results: A significant difference was found in union rates between the ASY
and non-ASY groups, with union rates of 13/6 in the ASY group and 22/3 in the non-
ASY group (p<0.001).

The NEER and HSS scores were found to be significantly higher in the non-
ASY open injury group compared to the ASY group (p<0.001).

The ROM (Range of Motion) values were significantly higher in the non-ASY
open injury group compared to the ASY group (p=0.002).

A significant difference in fracture type was found between the union group
and the nonunion group (p=0.003).

The time to surgery was significantly different between the groups, with an
average of 4.3 days in the union group and 5.4 days in the nonunion group (p=0.003).

Albumin levels were significantly higher in the union group compared to the

nonunion group (p<0.001).



The neutrophil/lymphocyte ratio (NLR) was significantly higher in the
nonunion group compared to the union group (p<0.001).

The monocyte/lymphocyte ratio (MLR) was significantly higher in the
nonunion group compared to the union group (p<0.001).

The LDH/Albumin ratio was significantly higher in the nonunion group
compared to the union group (p=0.04).

Among patients without gunshot injuries, the NLR and MLR values were higher
in the nonunion cases compared to the union cases. Similarly, for patients with gunshot
injuries, NLR and MLR values were also higher in the nonunion group than in the

union group (p<0.001).

Conclusion: We believe that laboratory parameters can be utilized to predict
clinical prognosis in femoral supracondylar AO Type B and C Type 3A open fractures.
In the same type of open fractures, we consider that gunshot-induced fractures result
in worse outcomes. The findings of this study may guide treatment approaches and

provide significant contributions to the literature.

Keywords: Femur, Distal, HSS, Neer, ASY,
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1.GIRIS VE AMAC
1.1Giris

Femur suprakondiler kiriklari, yiiksek enerji travmalarina bagl olarak olugan
ve siklikla eklem i¢i komplikasyonlara yol agan ciddi kiriklar arasinda yer
almaktadir. Bu kiriklar, 6zellikle trafik kazalar1 ve atesli silah yaralanmalar1 gibi
travmatik olaylar sonucunda meydana gelmektedir. Suprakondiler femur kiriklarinda
tedavi siireci, kirigin tipine, ciddiyetine ve eslik eden yumusak doku hasarina gore
degisiklik gostermektedir. Giinlimiizde, suprakondiler kiriklarin siniflandirilmasi ve
tedavi yontemleri gelismis olmasina ragmen, 6zellikle Tip 3A gibi acik kiriklar
yliksek komplikasyon riskine sahip olup, tedavi siirecleri hala 6nemli zorluklar
icermektedir. Bu tiir kiriklarin tedavisinde kullanilan yontemler, cerrahi yaklagimlar
ve biyomarker tabanli degerlendirmeler ile kaynama oranlari, eklem hareket aciklig1
ve hastalarin genel klinik durumlar: gibi parametrelerin sonuglar tizerindeki etkisi
merak uyandirmaktadir. Calismamizda, laboratuvar verileri ile klinik sonuglar
arasindaki iligkinin aydinlatilmasi ve acik kirik vakalarinda hangi faktorlerin

iyilesme siirecini etkileyebileceginin belirlenmesi amaglanmistir.

1.2 Amacg

Bu ¢alismanin amaci, Dicle Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne
bagvuran femur suprakondiler AO B ve C Tip 3A acik kiriklarina sahip hastalarin
klinik sonuglarini retrospektif olarak degerlendirmektir. Ozellikle ilk kan 6rneklerinde
elde edilen albiimin, LDH, NLR (N6trofil/Lenfosit Orani) ve MLR (Monosit/Lenfosit
Orani) gibi laboratuvar parametrelerinin, hastalarin iyilesme stireci lizerindeki etkisini
incelemek hedeflenmistir. Ayrica, atesli silah yaralanmasi (ASY') kaynakli kiriklar ile
diger travmalara bagl acik kirik vakalarinin klinik sonuglarini karsilastirarak, bu iki
grubun iyilesme hizlar1 ve kaynama oranlar1 arasindaki farkliliklarin ortaya konmasi
amaglanmistir. Bu c¢alismanin sonuclari, laboratuvar bazli oranlamalarin klinik
stireclerdeki 6ngorii degerini degerlendirmek ve literatiire katki saglamak adina 6nemli

bir adim olacaktir



2.GENEL BILGILER

2.1 Femur Embriyolojisi

Iskelet sistemi, segmente mezoderm, mezodermde bulunan somatik plak ve
krista noralisin gelisimi ile olusur. Segmentler, mediiller tlipiin her iki yanindadir.
Doku kiimeleri tarafindan olusturulan ayrica Somitomer ve somit olarak isimlendirilen
yapily1 paraksiyal mezoderm olusturmaktadir. Ardindan somitler, sklerotom ve
dermomyotom diye isimlendirilen doniisiimii yapmaktadirlar. 4. hafta bittiginde,
sklerotom hiicreleri mezensim hiicreleri denilen gevsek dokularini olusturmaktadir.
Mezenkim  hiicreleri  fibroblast, kondroblast veya osteoblasta doniisiim
yapabilmektedir (1).

Embriyonun gelisimi sirasinda, 4.haftanin sonu 5. haftanin baglarinda,
ekstremite gelisimini baslatacak tomurcuklar, viicut duvarinin ventrolateral kisminda
kiiciik ¢ikintilar halinde belirir. Ekstremiteler, proksimalden distale dogru gelisir. Ust
ve alt ekstremitelerin gelisim asamalar1 biiyiik Ol¢lide benzerlik gosterirken, alt
ekstremitelerde morfogenetik gelisimin yaklasik 1-2 giin gecikmeli oldugu goézlenir.
Ekstremite kemiklerinin en énemli boliimiinii olusturan hiyalin kikirdak modelleri, ilk
6 hafta i¢inde ortaya ¢ikmaktadir. Ekstremitelerdeki kemiklerin ossifikasyonu, bagka
bir deyisle enkondral ossifikasyon, embriyonik donemin bitiminde gergeklesir (1, 2).

12. haftanin bitimine kadar, ekstremitelerdeki uzun kemiklerde primer
ossifikasyon merkezleri ortaya ¢ikar. Kalga ve femur kemiklerinin gelisimi 9. haftada
gerceklesir. Femurun biiylimesi sirasinda, 11. haftada oval femur basi, kisa bir boyun
ile belirgin hale gelir. 16. haftada femur baginin ¢ap1 4 mm’ye ulasir ve ¢evresindeki
kaslar islevlerini tam anlamiyla yerine getirmeye baslar. Zamanla femur uzar ve basin
cap1 artar. Doguma kadar femurun uzun kisminin,tarsal kemiklerin ve fibulanin

kemiklesme siirecleri bitmis olur (3).

2.2 Anatomisi

Kisiden kisiye degisen uzunluklara sahip iskeletin en kalin ayn1 zamanda en
uzun kemigi olan femur, genellikle viicut boyunun dortte biri oraninda olur. Femur
govdesi, anteriora dogru hafif¢e konveksite gosterir ve distal ucu, proksimal ucuna

kiyasla daha posteriorda bulunur. (4) Femurda suprakondiler bolge, distal diyafizi ile



kondillerinin arasindaki gegcis alanidir. Bu kisim 7,5 ila 15 ¢cm uzunlugunda olup,
femur diyafizi ile metafizin birlestigi noktadan kondillere kadar uzanir. Eklem
ylzeyinden oOlclildiiglinde ise distal 9 ile 12 cm’lik bolimii tarif eder. (Sekil 1)
Suprakondiler bolge kiriklarinin, distal diyafizer kiriklardan farkin1 anlamak i¢in bu
tanim Onemlidir, ¢iinkii tedavi ve prognozlari farklilik gosterir. Bu bdlgenin anatomik

yapist, ince korteks ve genis mediiller kanala sahiptir (5, 6).

it R il

Supracondylar

Condylar

Anteroposterior Lateral

Sekil 1 Femur distalinin ¢izimi. (Wiss D.Master Techniques in Orthopaedic
Surgery. Philadelphia: Lippincott-Raven, 1998 kitabindan uyarlanmaistir.)

Suprakondiler ve alt diyafiz kiriklarinin ayirt edilmesi, bu bolgenin dogru
tanimlanmasiyla miimkiindiir. 2 kirik tipinin tedavisi ve prognozu farklhidir.
Suprakondiler alan, ince bir korteks ve olduk¢a genis bir mediiller kanalla karakterize
edilir. Femur diyafizinin silindirik yapisi, distale dogru genisleyerek diz ekleminde
yik tasima kapasitesini artirir. Femurun alt kismi, interkondiler fossa olarak
isimlendirilen bir ¢ukur ile medial ve lateral kondil diye ikiye ayrilir. Bu kondiller,
tibia ile konveks eklem yiizeyleri olusturarak eklem yapisina katkida bulunur. ki
kondilin eklem yiizeyleri 6nde birleserek patella ile yeni bir konkav eklem yiizeyi
olusturur, bu yiizey "Fascies patellaris" olarak bilinir. Medial kondil, lateral kondilden
daha biiylik olup daha asagida bulunur. Ayrica her iki kondilin yan kisimlarinda

purtiikli yilizeyler olan i¢ ve dis epikondiller bulunur, bu alanlar kaslar ve baglarin



tutunma noktalarini olusturur. Bu pirtiikli yiizeylere cesitli kaslar ayrica baglar
tutunur. i¢ ve dis epikondile sirasiyla tibial ve fibular yan baglar yapisir. Ayrica,
adductor magnus kasi adduktor tiiberkiil araciligiyla i¢ epikondile tutunur. Bu
anatomik yapilar, diz ekleminin stabilitesini saglayan temel bilesenlerdir (2, 7).

Sagittal planda, femur diyafizi kondillerin 6n % si ile ayn1 hizada bulunurken,
kondillerin arka 2 si femur proksimal saftina gére daha arkada yer alir. Enine bir
kesitte kondillerin trapezoidal sekilli oldugu ve arka yiizey kisminin 6n yiizey kismina
gore daha genis oldugu goriiliir. Femurun alt ucu diz eklemine yakin konumda
oldugundan, bu bolgedeki yaralanmalar ve tedavilerde dizin anatomik yapis1 biiyilik
onem tasir. Diz eklemi, femur, tibia ve patella gibi biiylik kemikler ile ¢evresindeki
yumusak dokulardan olusur (8, 9).

Kuadriseps femoris kasi, patellay1 kapsayarak tuberositas tibiaya baglanir ve
dizin ekstansiyonunu saglamada 6nemli rol oynar. Bu kas grubu 4 kastan olusup,
vastus lateralis, vastus medialis, vastus intermedius ve rektus femoristir. Ust kisimda
rektus femoris, orta kisimda vastus medialis ve lateralis, vastus intermedius ise en
derinde yer alir. Tendonlar patellaya baglanirken liflerin i¢ ice gectigi gdzlemlenir. I¢
kisimda yer alan pes anserinus yapisi ise grasilis, semitendindz ve sartorius kaslari
tarafindan olusturularak tibianin proksimal kismina baglanir. (2, 4) Dizin arka kismu,
popliteal bolge olarak adlandirilir. Bu alan, uzunlamasma genis olup dikdortgen
seklindedir ve femur kondilleri arasindaki bir ¢izgiyle iki tiggen boliime ayrilir: st
ticgen ve alt liggen. Alttaki iiggen icerisinde gastroknemius kasinin medial ve lateral
baslar1 ile plantaris kasi yer alirken iistteki iicgen igerisinde ise semimembranozus ve
semitendinozus kaslar bulunur. Popliteal bolgedeki kan dolasimi femoral, popliteal ve
rekiirren tibial arterlerin anastomozuyla saglanir. Ayrica popliteal ven ve vena safena
parva bu bolgenin 6nemli venleridir (2).

Femurun distal kisminda bulunan gii¢lii kaslar, kiriklar sirasinda karakteristik
deformiteler olusturabilir. Bu siirecte dort ana kas grubu rol oynar: adduktorler,
hamstring kas grubu, kuadriseps femoris ve gastroknemius. Hamstring kas grubu ve
kuadriseps kasi, proksimal parcayr 6ne ve asagir dogru ¢ekerek eklem kapsiiliiniin
yirtilmasina veya acik kirik olusmasina yol acgabilir. Gastroknemius kasi, distal
fragmani geri ¢gekerek posterior agilanmaya neden olabilir. Adduktorler ise proksimal

parcay1 ¢ekerek valgus deformitesine neden olabilir (7, 10).



Diz eklemi, viicuttaki en biiyiik eklem olup, tek bir eksende hareket eder. Diger

eklemlerden farkli olarak diz eklemi 90 derece fleksiyon pozisyonuna getirildiginde

ortalama 40 derece civar1 rotasyon yapabilir. Eklem kapsiilii, femurun anteriorunda

kikirdagin ortalama 2 cm yukarisina yapisan eklem kapsiilii, posteriorda kikirdaga
daha yakin bir yere yapisir. Hem I¢ ve hem de dis epikondiller kapsiil disinda kalir. Bu

anatomik yapi, diz ekleminin hareket aciklig1 ve stabilitesini etkiler (6, 11).
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Sekil 2 Alt Ekstremite Akslar1. (12)

Mekanik aks ve anatomik aks dizde farkli yonlenir. Mekanik eksen, femur

basinin ortasindan diz ekleminin ortasina uzanir ve vertikal eksenle 3 derece a¢1 yapar.

Anatomik eksen ise longitudinaldir ve vertikal eksene gore ortalama 9 derece valgus
acisina sahiptir. Yere paralel olan diz ekseni, lateralde 81 derece medialde 99 derece
anatomik eksen ile agilanir. Bu agilanmalar, cerrahi miidahalelerde diz ekleminin

normal anatomik yapisinin diizeltilmesi i¢in 6nem tasir (13).



2.3. Femur Suprakondiler Kiriklarimin Tarihi

Femur suprakondiler kiriklartyla ilgili ilk bilgiler, Hipokrat donemine kadar
uzanmaktadir. (14, 15) Suprakondiler femur kiriklarinin tedavisi, on dokuzuncu
ylzyilin ilk zamanlarinda femur saft kiriklar1 gibi gerceklestirilmis ve ilgili uzvu
ekstansiyonda tutan atel benzeri tedaviler kullanilmistir. Fakat bu yontem, kaynama ve
kalic1 fonksiyon bozukluklari gibi sorunlara yol agmustir. 19. yiizyilin sonlarma dogru,
kirik kemik kisimlarinin yer degistirmesine sebebiyet veren kaslarin traksiyonunun
kirik rediiksiyonunu engelledigi fark edilmis ve bu bulgu dogrultusunda yeni tedavi
yontemleri gelistirilmistir (14, 15).

1861'de Buck, femur kiriklarini tedavi etmek i¢in cilt traksiyonu olarak bilinen
Buck traksiyonu yontemini denemistir. 1907'de Steinmann, femur kondillerine ¢ivi
gecirerek iskelet traksiyonu yontemini gelistirmistir. 1909'da Kirschner, daha 6nce
Steinmann’in kullandig ¢ivi yontemi yerine ince teller kullanarak bu tedavi yontemini
degistirip adin1 vermistir. 1921'de ise Russell, femur suprakondiler kiriklar i¢in diz ve
kalga bolgesini fleksiyon pozisyonunda kalmasini saglayan cilt traksiyon teknigini
gelistirmistir (16).

1935 yili igerisinde Bohler, 1933 yili igerisinde Bradburn ve Mahorner femur
kiriklarinin tedavisinde cerrahi yaklagimlarin dnemini vurgulayan adimlar atmiglardir.
(15, 16)

1937 yilinda, Tees tarafindan yayimnlanan bir kitapta femur suprakondiler
kiriklarinda yasanan sorunlar ele alinmis ve 6zellikle diz fleksiyonu sirasinda kaynama
problemleri vurgulanmistir. 1945 yilinda, Modlin, tibianin proksimaline ve femurun
distal fragmandan olmak tizere 2 ¢ivi gegirerek uyguladigi traksiyon yoOntemiyle
basarili sonuglar elde etmistir. 1943 yilinda ise Blount, adin1 verdigi plagi kesfederek
cerrahi adina internal fiksasyonda yeni bir donem baslatmistir. Blount plaginin basarili
sonuglar verdigi, 1948’de Umansky ve 1949’da Altenberg ile Shorkey tarafindan
onaylanmistir (15, 17).

1955 yilinda Watson-Jones, femoral arter yaralanmalariyla karsilasmasi
sonucu, tibia proksimalinden yapilan iskelet traksiyonunu 6nerdi ve distal parganin
posterior deplasmanini 6nlemek i¢in dizin fleksiyonda tutulmasi gerektigini belirtti.
Bu oneriler, suprakondiler femur kiriklarinin tedavisinde daha iyi sonuglar elde

edilmesi i¢in yapilan 6nemli katkilardan biridir (17).



1965 yilinda, AO grubunun baskanligindaki Miiller, L seklindeki kompresyon
olusturan plaklarla yapilan cerrahi yontemi gelistirmistir. Bu yontem, kirtk kemik
parcalarinin stabilitesini artirarak daha hizli ve dogru kaynama siirecini saglamaktadir.
Giliniimiizde bu yontem, diinya ¢apinda yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (18, 19).

1967 yilinda Neer ve arkadaslari, suprakondiler femur kiriklarinda konservatif
ve cerrahi tedavi yontemlerini karsilastirmiglardir. (20) Sonug olarak konservatif
tedavi yontemlerinin gerekliligini vurgulamislardir. Yine o yil, 1967'de Wertzberger
ve Peltier, suprakondiler femur kiriklarinin tedavisinde Rush ¢ivisi kullanarak yapilan
acik rediiksiyon yonteminin basarili sonuglar verdigini rapor etmislerdir (15).

1970 yilinda Moll (15), Conolly (21), Money (15) ve Rockwood (22),
suprakondiler femur kirikli hastalarda konservatif veya cerrahi tedavi sonrasi erken
hareket saglayabilmek amaciyla menteseli al¢1 kullanimini denemislerdir.

1974 yilinda Chiron ve calisma arkadaslari, kondiler plak kullanarak
suprakondiler femur kiriklarini tedavi ettikleri hastalarda yiiksek basari oranlari
bildirmislerdir (23).

Benum 1977°de, osteoporozu olan bireylerde fiksasyonu daha giivenilir
yapmak i¢in, plak vidaya ek olarak ¢imento kullanmanin faydali olabilecegini
Onermistir. (24, 25)

1982 yilinda ise Giles ve ¢alisma arkadaslari, ¢ok parcali olan suprakondiler
kiriklarda oto greftin 6nemini belirtmislerdir (26).

Son donemde, fiksasyon materyallerinde ve osteosentez yontemindeki
gelismelerle beraber cerrahi yapilan hastalarda iyi sonuglar elde edilmistir. Farkli
fiksasyon materyalleri ¢esitli basari oranlart ile kullanilmigtir. 1974-1979 yillar
arasinda Schatzker & Lambert acili plaklar, 1976'da Zickel intramediiller ¢iviyi,
1978'de Seligson ise eksternal fiksatorii tedavide kullandi. 1983 yilinda Egund,
Persson ve Kolmert ender ¢ivisini uygulamig, 1982'de Giles suprakondiler plak ve
vidalari, 1985'te Kempf kapali kilitli intramediiller ¢iviyi kullanmig, Leung ise 1992'de
ayn1 yontemi uygulamistir (27-29).

Son yillarda, implantlardaki ilerlemeler, cerrahi tekniklerin gelisimi ve
rehabilitasyon yontemlerindeki iyilesmeler sayesinde suprakondiler femur kiriklariin

tedavisinde cerrahi yontemlerin daha sik tercih edildigi goriilmektedir (30).



2.4 Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Toplam femur kiriklarinin yaklasik onda 0,4 ile 0,7 femur suprakondiler
kiriklaridir. Femurun proksimal kismindaki kiriklar1 hari¢ tutuldugunda, bu oran onda
3,1’°e kadar yiikselmektedir. Bu kiriklar baslica iki grup hastada daha yiiksek goriiliir,
geng erkekler ve yaslh kadinlar. Geng erkekler yiiksek enerjili travmalara maruz
kalirken yagh kadinlar diisiik enerjili travmalara maruz kalarak bu kiriklari olustururlar
(31, 32).

Kolmert ve Wulff, 137 distal femur kirigmi inceledikleri epidemiyolojik
calismada, hastalarin %84'liniin 50 yasin lizerinde oldugunu tespit etmistir (33).
Rochester-Minnesota'da yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada, bu kiriklara sahip
hastalarin onda 8,4’liniin 65 yas iistli kadin hastalar oldugu goriilmiistiir (34). Bu
epidemiyolojik calismalar, femur distal kiriklarinin artan yasla ve 6zellikle kadin
cinsiyetle orantili oldugunu gostermektedir.

Femur suprakondiler kiriklari, genglerde daha ¢ok yiiksek enerjili travmalarla,
ozellikle trafik kazalar1 sonucunda meydana gelir ve cogunlukla diger yaralanmalarla
birlikte goriiliir. Fleksiyon pozisyonundaki dize aliman direkt darbe en yaygin
mekanizmadir. Bu durum, asetabulum kirigi, femur boyun ve diyafiz kiriklari, kalga
cikig1 ve patella kirig gibi yaralanmalarin eslik etmesine neden olabilir. Ayrica, tibiada
plato bolgesi kiriklar1 da yaygindir. Dizin yiiksekten diisme sirasindaki varusa ya da
valgusa zorlanmasiyla da bu kiriklar olusabilir. Ayni taraf ekstremitede %6-28 arasinda
kirik goriilme ithtimali vardir (4).

Genglerde suprakondiler femur kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar,
ozellikle motosiklet kazalar1 gibi olaylar sonucu olusur. Bu kiriklar cogunlukla agik ve
parcalidir ve fleksiyondaki dizin 6n kismina alinan dogrudan darbe ile ortaya ¢ikar.
Yaglilarda ise diisiik enerjili travmalar, 6rnegin fleksiyondaki diz iizerine diisme gibi
durumlar, bu tiir kiriklara yol agar. Bazi durumlarda ise indirekt rotasyonel travmalar
da kirik nedeni olabilir. Yiiksekten diigmeler sonucu dizin varus veya valgus
zorlanmasiyla da kiriklar olusabilir. (5, 25, 35-37) Suprakondiler femur kiriklarinin
etiyolojisinde en yaygin neden %60 oranla trafik kazalaridir. Son yillarda trafik
kazalar1 kaynakli ve cogu agik kirikla sonuglanan femur suprakondiler kirklarda
onemli oranda artis gozlenmistir. Bu durum, prognozu kotii yonde etkileyerek iyilesme

stirecini zorlastirir (5, 38).



Suprakondiler femur kiriklan, trafik kazalarimin yani sira is kazalari, spor
yaralanmalar1 ve atesli silah gibi sebeplerle de olusabilmektedir. Gilinlimiizde diz
protez uygulamalarindaki artigla birlikte distal femur kiriklarinda da bir artis
gozlenmis olup, bu oran binde 6 ile 25 arasinda degismektedir. Ayrica kalgca protez
uygulamalari sirasinda dahi femur suprakondiler kiriklar1 meydana gelebilmektedir
(30, 39).

Atesli silah yaralanmalarinda, suprakondiler femur kiriklar1 agik kiriklar olarak
goriilmekte ve siklikla sinir ve damar yaralanmalar eslik etmektedir. Ayrica,
yiiksekten diisme veya femura agir bir cismin g¢arpmasi gibi is kazalarinda da
suprakondiler femur kiriklarina rastlanmaktadir. Bu tiir yaralanmalar, genellikle
kingin karmagsikligini artiran ve tedavi siirecini zorlastiran ek travmalarla birlikte
ortaya ¢ikmaktadir (5).

Ortalama yasam siiresinin uzamastyla birlikte osteoporoza bagli suprakondiler
femur kiriklar1 da artmistir. Yaslt bireylerde, mindr travmalar bu tiir kiriklara yol
acabilir (40, 41). Ayrica, femurun distal ug tiimdrleriyle iligkili patolojik kiriklar da
goriilmektedir (5, 19, 25, 42, 43). Bag yirtiklari, suprakondiler kiriklarda %20 oraninda
bulunur ve genellikle dizin posterior ¢ikigiyla birlikte popliteal arter yaralanmasi eslik
eder. Bu tiir yaralanmalar baz1 durumlarda %40'a ulasabilir. Dizin ortalama 10 cm
tizerinde adduktor kanaldan ¢ikip posterior kompartmana gegis yapan femoral arter bu
seviyedeki kiriklarda yaralanabilir. Ayrica, suprakondiler femur kiriklar1 sirasinda
peroneal sinir lezyonlarina sik¢a rastlanir. Arastirmalar, bu lezyonlarin insidansinin

%0 ile %4 arasinda degiskenlik gdsterdigini bildirmistir (44, 45).

2.5.Acik Kiriklar ve Gustilo-Anderson Siiflandirmasi

Acik kiriklar, cilt veya mukoza dokusunun hasar goérmesiyle dis ortamla
baglant1 kurulan kiriklar olarak tanimlanir. Tedavileri zorlu, iyilesme siiregleri uzun
stiren ve ciddi komplikasyon riskleri tagiyan bu tiir kiriklarin sayisinin artmasi, hatta
bazen Oliimle sonuglanmasi 6nemli saglik sorunlarma yol agmaktadir. Bu kiriklar,
potansiyel subtotal amputasyon riski tasiyan ve cerrahi miidahale gerektiren acil
vakalar olarak kabul edilmelidir (46).

Acik kiriklarin epidemiyolojisi tizerine yapilan ilk ¢aligmalar, 1995 senesinde

gerceklestirilmistir. Bu calismada elde edilen veriler, acik kiriklarin etiyolojik



tanimlamasina iligkin istatistikleri igermektedir. Bu ¢alismada Gustilo siniflamasina
gore tip3 acik kiriklar: daha ¢ok yiiksek enerji dedigimiz, yiiksekten diisme, trafik
kazalar1 ve atesli silah yaralanmalar1 olustururken; tip 1 acik kiriklari ise basit diisme
diyebilecegimiz, merdivenden diisme ya da ayni seviyeden diisme tarzi yaralanma
sebepleri olusturmaktadir ve daha ¢ok genc-eriskin yastaki hastalar tip3 agik kiriklara
maruz kalmaktadir (47).

Acik kirik vakalartyla acil servise bagvuran hastalar genellikle belirgin
belirtiler gosterir. Agri, 6dem, deformite ve agik yara gibi sikayetlerle bagvururlar.
Biling bulaniklig1 veya agir travma yasayan hastalarda ise tiim viicut dikkatle muayene
edilmelidir. Ayrica, hastanin kendisinden, yakin ¢evresinden ya da olay1 bilen diger
kisilerden detayli bir anemnez alinmas1 6nemlidir (46).

Agik kirig1r bulunan hastalarda kompartman sendromunun ortaya ¢ikma riski
olduk¢a 6nemlidir. Bu sendrom, yaralanma sonrasinda birkag saat icinde gelisebilir.
Agrmin  siddeti, duyusal muayene, kas iglevleri ve nabizlar titizlikle
degerlendirilmelidir. Kompartman sendromu, Tip 3 ac¢ik kiriklarda %6 oraninda
goriilmekte olup, bu oran kapali kiriklarla benzerlik gostermektedir (48).

Agik kiriklar i¢in c¢esitli siniflandirma yontemleri bulunmaktadir. Bu
siiflandirmalarda, travmanin mekanizmasi, kirigin olus sekli, yumusak dokularin
travma derecesi ve kontaminasyon diizeyi dnemli faktorler olarak kabul edilir (49).

En uygun smiflandirma, tedavi se¢iminde rehberlik eden, prognozu
ongormemizi saglayan ve farkli vaka serilerini karsilastirma olanagi sunan bir sistem
olmalidir. Giinlimiizde agik kiriklarda en yaygin kullanilan smiflandirma ydntemi

Gustilo-Anderson siniflamasidir (49).
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Tablo 1: Gustilo-Anderson Siniflamasi(50)

Gustilo_ Anderson

SINIFLAMASI

TiP1 Diisiik enerjili travmalar sonucunda meydana
gelen ve 1 cm'den kiicilik yaralanmalardir.

TiP2 Orta ve yliksek enerjili travmalarin sonucunda
meydana gelen, 1 ile 10 cm arasinda degisen
yaralanmalardhr.

TiP3a Yiiksek enerjili travmalarin sonucunda ortaya
cikan, 10 cm'den biiylik yaralanmalardir ve kemik
ortlisi, yeterli yumusak doku destegi ile saglanir.

TIiP3b Yiiksek enerjili travmalar sonucunda meydana
gelen, 10 cm'den biiylik yaralanmalardir ve kemik
ortlisii yetersiz olup, flep uygulamasi gerektirir.

TiP3c Biiyiik damar yaralanmasi olup tamir edilmesi

gereken durumlari igerir.
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2.6. Suprakondiler Femur Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Femur suprakondiler bolge kiriklariyla ilgili birgok siniflandirma mevcuttur.
Bu smiflamalar, kirigin eklemin igine uzanmasi, izole olmasi veya eklemin disinda
olusmasina gore yapilmaktadir. Ayrica, pargalanma durumu, parcalarin sayisi, yonii ve
eklem ylizeyinin tutulmasi gibi faktorler de dikkate alimmistir. Yaptigimiz bu

calismada, AO-ASIF, Neer ve Seinsheimer siniflandirmalari tizerinde durulacaktir.

2.6.1. Neer Simiflandirmasi
Neer ve calisma arkadaslar1 (20) tarafinca olusturulan siniflandirma,
suprakondiler femur kiriklarinin degerlendirilmesinde yaygin kullanilan sistemlerden

biri haline gelmistir. Sekil 3'te bu siniflandirmanin detaylar1 gosterilmektedir.

l L
Minimal Medial condylar Lateral condylar
displacement displacement displacement

Sekil 3 Suprakondiler Femur Kiriklarinda Neer'in Siniflandirmasi (106).
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2.6.2. Seinsheimer Siiflandirmasi
Seinsheimer (51), suprakondiler femur kiriklarmi dort kategoriye ayirmistir.

Bu siiflandirmanin detaylar1 Sekil 4'te detaylar1 gosterilmektedir.

Type 1 Type 2A  Type 2B

Tf:_f;:.e 4A Typf—:‘ 4B

Sekil 4 Seinsheimer'in Femur Suprakondiler Kirik Siniflandirmast

Seinsheimer, siniflamasindaki tipl ve tip2 hastalarin kirik 6ncesinde
osteoporozu olan hastalar oldugunu ve genelde daha diisiik enerjili travmalarla bu
kiriklarin meydana geldigini belirtmistir. Tip4 kiriklarin ise daha ¢ok yiiksek enerjili
travmalar neticesinde olustugunu vurgulamistir. Her ne kadar bu siniflandirma sistemi
kirik yapisina dair daha ayrintili bilgi saglasa da kullanici1 dostu olmamasi ve prognoz

hakkinda sinirli bilgi vermesi nedeniyle yaygin bir sekilde kullanilmamistir (52).
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Simiflandirma

2A

2B

3A

3B

3C

4A

4B

4C

Sekil 5 Secinsheimer'in Femur Suprakondiler Fraktiirlerine

Tanim
Yarinden edilmemis

2 kisim, patellofemoral eklem

yUzeyini igerir

Parcalanmus, patellofemaora

eklem ylzeyini igerir

Medial kondil, interkondiler

centife dogru uzanir

Lateral kondil, interkondiler

centige dogru uzanir

Her iki kondil, interkondiler

centife dogru uzanir

Medial kondil, femorotibizal eklem

ylzeyine kadar uzanmir

Femorotibial eklem ylzeyine

kadar uzanan lateral kondil

Karmasik kiniklar

Detaylarini icermektedir (51).

2.6.3. AO-ASIF Siniflandirmasi

Notlar

Osteoporotik hastalarda

gardlir

Osteoporotik hastalarda

gardldr

Patellofemoral eklem yizeyini
icerir, ancak femaratibial eklem
yuzeyini icermez

Patellofemoral eklem ylzeyini
icerir, ancak femorotibial eklem

yuzeyini icermez

Patellofemoral eklem yizeyini
icerir, ancak femorotibial eklem

yuzeyini icermez

Yukandakilerin herhangi bir

kombinasyonu ile pargalanmis

Iliskin Smiflandirmasinin

Miiller ile ¢alisma arkadaslar1 tarafindan gelistirilen siiflandirma, en yaygin

kullanilan tasnif sistemi olmustur. Kiriklar ii¢ ana siifa ayrilmakta olup, her siifin

icinde de {i¢ alt kategori bulunmaktadir. Sekil 6, AO-ASIF femur suprakondiler

kiriklar1 sistemini agiklamaktadir (5).
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Sekil 6  AO-ASIF siniflamasi (53)
Miiller’in onderligindeki Schweizer Arbeitsgemeinschaft fiir

Osteosynthesefragen (SWISS AO) Toplulugu, binlerce femur distal kirigini incelemis
ve bu kiriklar i¢in kendilerinin olusturdugu sistemi gelistirmistir (54).

Miiller, ekibi ile bu bolge kiriklarini temelde ii¢ ayr1 grupta siniflandirmigtir
(20, 55). AO smiflandirmasinin genel prensiplerine gore, Tip A kiriklar eklemin
disindaki kiriklardir. Tip B ise kismi eklem ylizeyi kirig1 olup femur diyafizi ile

baglantinin devam ettigi eklem kiriklar1 olarak tanimlanir. Tip C ise her iki kondil
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bolgesinin femur diyafizinden tamamen ayristifi total eklem belgesi kiriklarini
barindirir. Temas derecesinin miktar1 ve diger 6zellikleri netlestirmek i¢in bu kirik
tipleri, alt kategorilere boliinmiistiir. Tip B kiriklar, {i¢ alt gruba ayrilir: B1 ve B2
sagittal planda sirastyla lateral ve medial kondil kiriklaridir. B3 ise frontal plandaki
kiriklar olup Hoffa kirigi olarak bilinirler. C Tipi kiriklarda ise Cl(eklemde ve
metafizde basit), C2 (eklemin basit, metafizin ¢ok pargali oldugu) ve C3 (eklemin ve
metafizin ¢cok pargali oldugu) olarak siiflandirilir (20).

B3 tipi kirik, yaygin olarak "Hoffa kirigi" olarak bilinir ve tedavi sonrasi
sonuglar acisindan 6nemli bir klinik degere sahiptir. Bu kirik tipi, ayrica ii¢ alt sinifa
daha ayrilmaktadir (54, 56).

B3-1 — Hem anteriyor hem lateral pulsu fraktiir

B3-2 — Tek taraf Hoffa fraktiirii

B3-3 — Cift taraf Hoffa fraktiirii

AO’nun belirledigi bu gruplandirmada A Tipinden C Tipine ilerlerken
travmanin ve yaralanmanin siddetinin arttigini, buna bagli olarak iyi bir sonug elde
etme olasiliginin, yani prognozun azaldigini da gostermektedir (57). Bu iliski, her bir
alt grupta Tip 1’den 3’e dogru ilerlerken de gecerliligini korur. Bu siniflandirma
sistemi sayesinde distal kiriklarla ilgili olarak cerrahlar arasindaki kiiresel iletigim

kolaylagmis ve diinya genelinde altin standart olarak kabul edilmistir (54).
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Tablo 2 Siniflandirma sistemleri ve klinik anlamlari

Siniflandirma Sistemi Onerildigi Dénem Klinik Anlami
*Oldukgca temel bir siniflandirma sistemidir.
*Koronal plan kiriklart ve prognoz ile ilgili bilgi igermemektedir.
Neer ve ekibi (20) 1967 *Giincel kullanimi yok.
*Neer'in sistemine kiyasla cok daha ayrintilidir.
*Travma siddeti ve osteoporoz dikkate alinmustir.
Shensheimer (51) 1980 *Cok kullanilmamaktadir.
* Eklem yiizeyini ve femur distal ile anatomik iliskisini temel alarak
ayrintili bir siniflandirma yapilmistir.
Miiller (AO-ASIF) *Koronal plan kiriklari ayrintili bir sekilde tanimlanmustir.
Siniflandirmast 1990 *Yaralanmalarin prognozu ile ilgili daha fazla bilgi verir.
(55) *Kiiresel olarak kabul edilmis ve distal uyluk kiriklar1 i¢in altin
standart  haline gelmistir.
2.7. Tam

Suprakondiler femur kiriklar1 genellikle olusurken, beraberinde cesitli
yaralanmalar ve komplikasyonlar da ortaya ¢ikabilir. Bu sebeple, hayati fonksiyonlarin
degerlendirilip stabilize edilmesi ve ayrintili bir anemnez alinmasi olduk¢a 6nemlidir
(4, 5). Kurik ¢evresinde lezyon, ciltte sekil bozuklugu, sislik veya ekimoz gibi durumlar
da dikkatle degerlendirilmelidir. Kirik impakte degilse, hareket kisitliligi goriilebilir.
Gerekli goriildiiglinde, kompartman basinci 6l¢iimii yapilmali; bu 6l¢iim, uylugun ti¢
kompartmanindan (anterior, posterior ve adduktor) alinmalidir. Ayrica, kirik bolgesine
5 cm uzaklikta ve en belirgin sisligin oldugu bélgeden yapilmasi 6nem tasir (5).

Eger kirtk impakte degilse, krepitasyon hissedilebilir. Ancak, bu bulgunun
aranmasi gerektigi bilinmelidir. Vital fonksiyonlarin bakilmasi ve anamnezin
degerlendirilmesinin ardindan fizik muayenede, dorsalis pedis nabazan1 ve posterior

tibial nabazan kontrol edilmelidir. Sinir veya damar hasarlanmalar1 biiylik 6nem tasir,
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ozellikle popliteal arterin riskleri dikkate alinmalidir. Tanida arteriyografi faydali bir
yontemdir (58).

Radyolojik tani siireci, cogu zaman direkt grafi ile baslar. 2 yonlii grafi ve
lateral radyografiler ¢cekilmelidir. Femur suprakondiler kiriginin siniflandirilmasinda
zorluk yasaniyorsa, yapilacak olan ekstremite traksiyonu ¢éziim saglayabilir. Bunun
yani sira, tomografi, sintigrafi ya da manyetik rezonans goriintiileme gibi yontemlere

de tanida basvurulabilir (44).

2.8. Tedavi

Femur suprakondil kiriklarma, cerrahi yontemler ve fiksasyon
materyallerindeki gelismelerden 6nce c¢ogunlukla konservatif tedavi yontemleri
uygulaniyordu. Baglangigta cerrahi tedavi sonucglarin pek iyi gelmemesi, konservatif
yontemleri 6n planda tutmustur. Fakat, implant teknolojisindeki ilerlemelere baglh
olarak giderek artan oranda cerrahi tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Konservatif
tedavi yontemlerinin ¢cogu uzun zaman yatmayi gerektirdiginden maliyetli olmakta ve
ozellikle politravmali veya yash bireylerde efektif olmamaktadir. Uzun siire yatakta
kalmaya bagli pndmoni, pulmoner emboli, yag embolisi, DVT, nonunion, malunion
gibi sorunlar da ortaya ¢ikabilmektedir (5, 21, 59, 60). Anteroposterior diizlemde 7°,
coronal diizlemde ise 7°-10° civar1 agilanma, 10-15 mm kisalik ve 2 mm'den daha az
eklemde basamaklanma kabul edilmektedir (61). Deplasman olmayan kiriklarda, ileri
yashi ayrica osteoporozlu bireylerde impakte olmus ve nispeten daha stabil
fraktiirlerde, cerrahi yapacak fiksasyon malzemelerinin olmadigi durumlarda, cerrahin
yeterli deneyiminin olmadig1 durumlar ve ciddi tibbi sorunlar mevcutsa; ileri derecede
osteoporozlu hastalarda; kiriga spinal kord hasari eslik ediyorsa; agir sekilde
kontamine olmus agik ve enfekte fraktiirlerde ve belirli atesli silah maruziyetine baglh

agir yaralanmalarda konservatif yontemler tercih edilebilmektedir (5, 25, 43).

2.8.1. Konservatif Tedavi Yontemleri

Alg tedavisi: Hafif diizeyde deplase ya da deplase olmayan veya stabil olan
impakte olmus suprakondiler kiriklarda algiyla tespit uygulanabilir. Bu genellikle
hastanin inoperabl oldugu veya ameliyat olmak istemedigi durumlarda tercih

edilmektedir. Tespit zaman1 kirigin tipine ve hastanin yasina bagli olarak degismekle
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birlikte genellikle 4-8 hafta arasinda siirmektedir. Yontemin avantajlari, hastanede
kalis stiresinin kisa olmas1 ve cerrahi ile anesteziye bagl risklerin bulunmamasidir.
Ancak deformite, eklem sertligi ve hareket kisitlilig1 gibi olumsuz etkileri olabilir. Bu
sorunlar1 6nlemek amaciyla, 3 haftalik slirenin ardindan diz seviyesinde mentesesi
bulunan breys kullanilarak hastanin basmasina ve diz hareketlerini aktif yapmasina
miiseade edilir (5, 21, 25, 59, 62).

Traksiyon tedavisi: Oldukca yaygin bir sekilde uygulanan konservatif
yontemlerden biridir. Bu yontem, rediiksiyonu kapali olarak yapilabilen ve eklem
ylizeyinin korundugu cok az deplase olmus T veya Y tipindeki fraktiirler i¢in
uygulanabilir.  Cerrahi yapmanin  kontrendikasyon olusturdugu vakalarda
uygulanabilmektedir. Traksiyon, tuberositas tibiadan tek bir Kirschner (K-teli)
gecirilerek ya da rotasyonu da onlemek amaciyla femurun distalinde kalan kirik
hattindan gegen ikinci bir K-teli ile saglanabilir (5, 25, 43). Neer ve ¢alisma arkadaslar
(20), traksiyonda dort ana zorluk iizerinde durmustur:

1. Dizde olusan yiiksek derece fleksiyon pozisyonu maluniona neden olabilir,

2. Varus deformitesi veya i¢ rotasyon gibi deformiteler gelisebilir,

3. Traksiyon pozisyonunda ¢ekilen uygun olmayan grafiler, unrediikte kirigin yanlis
bir sekilde degerlendirilmesine sebep olabilir,

4. Oncesinde de bahsedilen uzun siireli tespit ve yatakta kalmanin getirdigi
komplikasyonlar (dekiibit yaralar1 vb.) ortaya cikabilir.

Menteseli breys tedavisi: 1970 yili i¢inde Mooney ve ekibi, suprakondiler
femur kiriklarinda diz bolgesinde menteseli breys kullanimini ilk kez tanimlamistir
(63). Bu prospektif ve kontrollii olan ¢aligmanin sonunda, toplamda 150 hastada
saglanan klinik avantajlar, 1975'te ise Brown ve Preston (64) tarafindan teyit edilmistir.
Eger kirik stabil ise, breys en kisa siirede (genellikle ilk hafta i¢inde) uygulanmalidir.
Ancak, kirik unstabilse dncesinde traksiyonla rediiksiyon yapilmali ve ortalama 8 hafta
(5-12 hafta) traksiyon sonrasi, degerlendirmeye gore breyse baglanilabilmektedir (5,
15,21, 63, 65). Breys, dize, ekstansiyon, dis rotasyon ve bir miktar valgus saglayacak
sekilde pozisyonlandirilir. Ekstansiyon pozisyonu, distal parcanin posteriora
kaymasini 6nlemek i¢in gereklidir. Sik¢a karsilan varus deformitesini engellemek i¢in

ise Valgus ve dis rotasyon uygulanir (5, 21, 62, 63).
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2.8.2. Cerrahi Tedavi

Son 2 dekatta, anestezideki gelismeler, spektrumu genis antibiyotiklerle tedavi
diizenlenmesi, cerrahi tekniklerdeki ilerlemenin ve fiksasyon materyallerinin
geligsmesiyle cerrahi tedavi daha fazla ilgi gormeye baslamistir. Konservatif tedavide,
kiriklarin tam ve rijit bir sekilde rediikte edilememesi ve diz ekleminin erken hareket
ettirilememesi gibi sebeplerle eklem sertliklerinin ortaya ¢ikmasi, cerrahi tedavinin

yayginlagsmasina katkida bulunmustur (5, 44).

Cerrahi tedavinin avantajlar1 sunlardir (5, 25, 43):

1. Eklem yiizliniin yeniden yapilandirilmasi ve kirik parcalarinin anatomik sekilde
rediikte edilmesiyle eksen uzunlugunun diizeltilmesi, boylelikle eklem artrozu gibi
ge¢ donem komplikasyonlarinin énlenmesi

2. Rijit osteosentezle birlikte agrimin azalmasi ve rehabilitasyon siirecinin
kolaylagmasi

3. Erken siirecte eklemin hareketlendirilmesi ve eklem fonksiyonlarinin
rehabilitasyonu sayesinde yiiz giildiiriicii sonuglar kaydedilmesi

4. Tespit siiresindeki kisalmayla hastane yatig zamaninin ve maliyetin diismesi, ayrica
uzun siireli tespit sonucu ortaya ¢ikabilecek kuadriseps kas gii¢siizliigiiniin, yatak

yaralarinin veya derin ven trombozu gibi komplikasyonlarin énlenmesi.

Cerrahi endikasyonlari

A. Mutlak cerrahi kriterler (25):

- Ayrismis eklem ici olan fraktiir,

- Acik fraktiir,

- Damar yaralanmasiyla birliktelik gosteren fraktiirler,

- Ipsilateral alt ekstremite fraktiirleri,

- Bilateral femur fraktiirleri,

- Multipl fraktiirleri olan hastalar,

- Timor vb. olusumlara sekonder gelisen fraktiirler,

- Dizde ciddi ligaman yaralanmalariyla birliktelik gosteren fraktiirler,

- Unredukte fraktiirler.
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B. Goreceli cerrahi kriterler (25):

- Eklem disinda ancak Deplase olan fraktiirler,
- {leri boyutta kemik erimesi,

- Obezite,

- Yasl1 hasta,

- Diz protezi ya da kalga protezine sonrasi gelisen fraktiirler.

Cerrahi tedavinin kontrendike oldugu durumlar:
-Infeksiyon,

-Ileri diizeyde kontamine olmus agik fraktiirler,

-Cok fazla pargal fraktiirler,

-Paralizili sebebiyle ileri diizeyde osteopenili hastalar,
-Vital instabil ¢oklu travmali hastalar,

-Cerrahin bilgi ve yetenek eksikligi (5, 25)

2.8.2.1.Cerrahi Tedavi Ilkeleri

Ameliyat oncesi planlama sirasinda, saglam ekstremitenin degerlendirilmesi
ile kirik kemik parcalarinin ve defektin durumu, implantin belirlenmesi, greft ve ek
stabilizasyon ihtiyacinin gerekliliginin yaninda hangi cerrahi teknigin uygulanmasi
gerektigi belirlenir. Bu sayede kirik daha detayli degerlendirilip, kirik yapis1 anlasilir
ve rediiksiyon i¢in gerekenler kaydedilir. Boylece ameliyat siiresi kisalir, enfeksiyon
riski azalir ve enstriimanlar ile implantlarda zaman kaybi1 6nlenmis olur (5, 25).

Cerrahi tedavi Oncesinde, yeterli degerlendirme yapilmis olmali ve gerekli
ekipman ile personelin hazir bulundurulmasi gerekmektedir. Cerrahi, genellikle
travma sonrasit 24-48 saat civarinda uygulanmalidir. Yaralanma skoru fazla olan
vakalarda, ilk 1 giin igerisinde yapilan stabilizasyon islemi, morbidite ile mortalite
degerlerini kayda deger 6l¢iide diisiirmektedir (25).

Yumusak dokuya saygili cerrahi, eklemin anatomik olarak rediiksiyonu,
ekstremitenin aksinin, rotasyonunun ve uzunlugunun tekrar diizenlenmesi,

fiksasyonun stabil yapilmasi; 6zellikle kanlanmanin bozuldugu kemik defektlerinde
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ya da ciddi parcalanma gortilen fraktiirlerde greft kullanimi, eklemin erken dénemde
hareketlerinin saglanmasi cerrahi tedavi sirasinda géz 6niinde bulundurulmasi gereken

maddelerdir (5, 25, 59, 66).

2.8.2.2. Cerrahi Yaklagimlar
Suprakondiler kiriklarin  cerrahisinde, anterior, lateral, anterolateral,

anteromedial ve medial yaklasimlar kullanilabilir.

Lateral yaklagim:

Femur distal fraktiirlerinin biiyiik bir kisminda lateral yaklagim tercih edilir. Bu
yaklasimda insizyon, uylugun laterali boyunca, distalde lateral kondilin ortasina dogru
ve yan bagm anteriorunda olacak sekilde diizenlenir. Proksimalde, kingin safta
uzanma derecesine bagli olarak uzatilabilir. Distalde de tiiberositas tibianin yanina
dogru hafif kavisle tamamlanir. Kesi daha distale uzatilmak istendiginde, iliotibial
bandin anterior lifleri kesilebilir daha sonra kapsiile ve sinovyaya ulasilmis olur. Bu
asamada, lateral genikiilat arterin siiperior dali korunmaya c¢alisilmali ve lateral
meniskiise hasar vermeme konusunda dikkatli olunmalidir. Proksimalde femur saftinin
acik¢a goriintiilenebilmesi i¢in vastus lateralis, septumdan 6zenle eleve edilir daha
sonra ise lifleri anteriora ve i¢e almir. Kan kaybmi minimalize etmek icin kas
igerisindeki perforan arterler baglanmalidir. Transmuskiiler girisimden skar olusturma

thtimalinden dolay1 kaginilmalidir (5, 25, 43).

Anterior ve anterolateral- anterior ve anteromedial yaklagimlar:

Eklem yiizeyine uzanimi olan ve interkondiler alanda par¢alanmaya neden olan
cok daha kompleks fraktiirlerde bu yaklasimlar sayesinde daha genis bir goriis alani
saglar (25, 62).

Medial vastus kast ile rektus femoris arasindan dikkatlice klivaj olusturulup
patella laterale dogru deviye edilir. Gerek duyuldugunda, tibia tiiberositasi osteotomisi
de yapilabilir. Bu yaklagim, cerrahin kirik bdlgesini daha iyi gérmesini saglar ve

kirigin etkili bir sekilde yonetilmesine olanak tanir (62, 67,105).
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Medial yaklagim:

Medial stabilizasyonun gerektigi, ciddi suprakondiler parcalanma veya kemik
defektlerinin oldugu durumlarda, tek basina ya da lateral yaklasima ek olarak
kullanilir. Cerrahi kesi, tuberculum adductoriumun 6niinden baglayip proksimalde
uylugun orta hattinda dogru ilerletilir. Medial vastus kasi ile adduktor magnus
arasindan ilerleyip femur saftina varilir. Femur medial kondiline tam anlamiyla
ulasabilmek i¢in, medialdeki pateller retinakulum ardindan kapsiil kesilip ulagilir.
Femoral arter ve ve femoral venin yaralnma ihtimali bu yaklasimin en biiyiik riskidir

(5, 62, 68).

2.8.2.3. Kirgin Rediiksiyonu ve Stabilizasyonu
Suprakondiler femur kiriklarinin ¢esitliligi nedeniyle, her kirik tipine uygun
implantin secilmesi ve uygulanmas: dikkatle degerlendirilmelidir. Tedavi yontemini
belirleyen faktorler su sekilde siralanabilir (5, 21, 23, 25, 26, 62):
-Hasta yast,
-Aktivite diizeyi,
-Hastanin vital degerleri,
-Sistemik ya da bolgesel Enfeksiyon varligi,
-Osteoporoz seviyesi,
-Eklemin ya da metafizer bolgenin fragmantasyon seviyesi,
-Cildin ve Yumusak dokunun hali,
-Agik kesi ya da yaranin varligi,
-Ipsilateral ya da kontralateral uzuv travmalar,
-Eklemin hasar
Suprakondiler femur kiriklarinda temel prensipler anatomik rediiksiyon, stabil
fiksasyon ve erken mobilizasyon saglamaktir. Baz1 durumlarda, acik rediiksiyon kapali
rediiksiyona gore daha basarili sonuglar verebilir. Kullanilacak implantin se¢imi, kirik
tipi, kemik kalitesi ve cerrahin deneyimine baglidir. Cerrahi segenekler arasinda agili
plaklar, kompresyon vidalari, kondiler destek plaklar: (buttress plaklar), intramediiller

civiler ve eksternal fiksatorler bulunmaktadir (69).

23



Son 3 dekatta suprakondiler kiriklarinin tedavisi, konservatiften cerrahiye
dogru evrilmistir. Ancak, kaynamama ve enfeksiyonlar gibi temel problemler iizerine
greft ihtiyact gibi durumlar sebebiyle minimal invaziv cerrahi tespit yontemleri son

donemler artan bir popiilarite kazanmistir (70-72).

2.8.2.4. Fiksasyon Y ontemleri
2.8.2.4.1 Intramediiller ¢ivi

Civi kullanilarak yapilan tespitin avantajlar1 asagida belirtilmistir:
-Cok az diizeyde cilt ve doku hasar1 olusturur,
-Kisa siirede agirlik verilmesine olanak tanir,
-Agirhig paylastigi icin plaklara gore daha az strese maruz kalirlar.
Dezavantajlari ise sunlardir:
-Yalnizca eklemin disinda olan ya da deplase olmayan eklem kiriklarina uygun
olmasi,
-Baz1 durumlarda ek destek gerektirmesi (34, 44, 63).
Antegrad kilitli intramediiller ¢iviler:

Bu yontem, eklem iginde ayrilmamis kiriklarda kullanilmamalidir. Eksen,
uzunluk ve rotasyonel stabilitenin saglanmasi biiyiik bir 6nem tasir. Yeterli uzunluktaki
¢ivi, rontgen cihazi rehberliginde distali subkondral bolgeye ulasana dek ilerletilir.
Ardindan, 2 vida yardimiyla distali kilitlenir ve proksimal ucu da ayni sekilde kilitlenir.
2. hafta itibariyle hastaya agirlik verdirilebilir (5, 25, 28, 62).

GSH suprakondiler ¢ivileri:

Retrograd intramediiller ¢ivileme, eklemi de igene alan distal ug fraktiirlerinde
uygulanabilen bir tekniktir. Dezavantajina gelince, artrotomi gerektirmesi ve eklem
izerinde hasar yapma riskinin bulunmasidir. Nonunion ile sonuglanan suprakondiler
kiriklara sahip, osteoporozlu yasli hastalarda tedavi siirecinde baz1 komplikasyonlar
da goriilebilir. Bununla birlikte, bu hastalarda erken agirlik verme imkani saglamasi
nedeniyle, genellikle daha iyi sonuclar saglamaktadir (73).

Yapilan arastirmalar, femur suprakondiler fraktiirlii hastalarda intramediiller
civileme yonteminin basarili sonuglar verdigini gostermektedir. Bu ¢alismalar
Ozellikle ileri yastaki hastalarda erken mobilite saglamasindan dolayr eklem

fonksiyonlarmin daha olumlu sonu¢landigini ortaya koymaktadir. Bu bulgular,
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intramediiller ¢ivilemenin, suprakondiler femur kiriklar tedavisinde etkili bir yontem
oldugunu desteklemektedir (74, 75).
Ters gama ¢ivileri:

Eklem digindaki femur suprakondiler fraktiirlerde ve pseudoartroz tedavisinde
retrograd intramediiller ¢ivi yontemi endikedir. Ayrica, dnceden proksimal femurda
osteosentez uygulanmis ya da endoprotez takilmis hastalarda da kullanimi uygundur
(25).

Zickel suprakondiler ¢ivisi:

Zickel ve ekibinin tanimladig1 bu intramediiller fiksasyon yontemi, lateral
kondile 90°, medial kondile 75° agiyla yerlestirilen rotlar ve distal kompresyon
vidalarindan olugmaktadir. Medial ve lateral insizyonlarla kondillerden medullaya
dogru uzanan iki farkli rot yerlestirildikten sonra, kompresyon vidalar takilir. Bu
yontem, T ve Y tipi kiriklar, yash ve osteoporozlu hastalarda goriilen kirikli-gikiklar,
zorunlu atardamar tamir ihtiyaci olan kiriklar, transvers tipte ya da oblik tipte kiriklar
ve timor vb. olusumlara bagh kiriklarin tedavisinde kullanilabilir (5, 44).

Rush ¢ivileri:

Rush ¢ivileriyle yapilan fiksasyonun, uygulama teknigi olarak Zickel ¢ivisine
olduke¢a benzedigi belirtilmistir. Ancak bir¢ok otor, bu fiksasyon sonrasi ¢ivinin migre
olmasi, diz eklem agrisi, rediiksiyonda kayma ve malunion benzeri komplikasyonlari
bildirmistir. Zickel ¢ivisi ile karsilastirildiginda ¢ok avantajli yonii bulunmamaktadr.
Shelbourne ve Brueckmann’in yptig1 ve Rush ¢ivisiyle tedavi edilen ve yaklasik yiizde
84'tinde mitkemmel ve iyi sonuglar bildiren ¢alismalari olsa bile, bu ¢iviler glinlimiizde
cok fazla kullanilmamaktadir (76).

Ender c¢ivileri:

Eklem uzanimi olmayan ve isthmusun distalinde olan fraktiirlerde, ¢iviler
genellikle antegrad olarak yerlestirilir. Ancak, bu yontemin dezavantajlar1 arasinda
sitkca eksternal fiksasyon gereksinimi ve rotasyon kontroliiniin saglanamamasi
bulunmaktadir. Yapilan biyomekanik arastirmalar, bu yontemle erken stabilite

kaybinin olusabilecegini gostermistir (77).
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2.8.2.4.2 Plak-Vida Sistemleri
95° acili kondiler kamal1 plak:

Femur suprakondiler kiriklarinin fikse edilmesinde genis ¢apta uygulanan bir
implanttir (Sekil 7). Bu implant, rijit fiksasyon saglayarak kirigin siki bir sekilde
sabitlenmesini, kompresyon yaparak kirik parcalarinin dogru hizalanmasini ve erken
mobilizasyonu miimkiin kilar. Ancak, uygulanmasi teknik ac¢idan zorlayicidir.
Implantin her ii¢ planda da dogru sekilde yerlestirilmesi gerekmektedir, aksi takdirde
etkili bir tedavi saglanamayabilir (5, 36, 62, 65, 78). Son yapilan arastirmalar,
suprakondiler femur kiriklarinda medial ile lateralden yerlestirilen ikili plaklamanin
yonlendirilen kuvvet kargisinda daha saglam bir yontem oldugunu ispatlamistir (68).

Standart lateral insizyonla yapilan cerrahi prosediirde, ilk adim kondillerin
eklem yiizliniin anatomik olarak rediikte edilmesidir. Gegici fiksasyon Kischner teli
yardimiyla desteklenir. Sonrasinda, plak yerlestirilir. Plagi eklem sinirinin 15-20mm
proksimalde, kondilin 6n 2’sinin orta 1/3’iine yerlestirilir ve girisi elektrokoterle
belirlenir. Kischner teli yardimiyla bir siireligine sabitlenen kondiller, arka ile 6nden
iki adet 6,5 mm kanselloz vida ile kalici olarak tespit edilir. Ardindan, plak
pozisyonunu belirlemek i¢in 3 tane Kischner telinin birisi kondillere paralel dizin
icinden, digeri patellanin altina kondilin iizerine, {igiinciisii ise patellofemoral egimi
gosterir ve eklemin 1 cm proksimalinden yerlestirilir. Bu teller plak yerlestirilmesi ig¢in
rehberlik eder. Ozel kondiler keskiyle plagin yerlestirilecegi yol hazirlanir ve plak bu
yoldan ¢akilir. Plagin trokleay1 ve de karsi korteksi penetre etmesini dnlemek amaciyla
yirmi derece asagi dogru egim verilmelidir. Ek stabilite saglamak icin bir veya iki
spongioz vida kullanilir ve ardindan femur diyafizine vidalama islemi gerceklestirilir

(5,25, 36, 62, 65).
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Sekil 7 95° acili kondiler kamali plak (61)

Kondilin saglam olmasi bu implantin konulabilmesi i¢in gereklidir. Daha alt
seviyedeki kiriklardan olan transkondiler kiriklarda, osteopenili yagl hastalarda veya
interkondiler bolge ve dis kondilde parcalanmalarin bulundugu kirik vakalarinda plak

uygulamasi her zaman miimkiin olmayabilir (18, 25, 36, 65, 79).

Kondiler kompresif vida sistemi:
Bu sistemin kamali sisteme iistiin oldugu yonler su sekilde siralanabilir (Sekil
8) (5, 18, 25, 62, 80):
1. Kalin lag vidas1 kullanimi ile kondillerin sikismasini saglamak,
2. Kilavuz tel yardimiyla lagin yerlestirilmesi,
3. Kaniile oyucu araciligiyla vida i¢in yol agilmasi sayesinde, acili plak kullanimi
sirasinda kesici cakildiginda olusabilecek kondil ayrilmasi veya kirilmasinin
Oniine gegilmesi,

4. Sadece iki planda dogru konumlandirmanin yeterli olmast,
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5. Lag vidasimmi yerlestirdikten daha sonra femurun lateral aksina gore plak
proksimalini femura gore ayarlayabilmeye olanak tanimasi.

Bu sistemin en biiyilk dezavantaji, genis hacmi nedeniyle lag vidasinin
yerlestirildigi alanda kemik eksize edilmesine neden olabilmesi ve iliotibial traktin bu
yiikselti tizerinde siirtiinme sebebiyle semptom olusturabilmesi (5, 18, 25, 62, 80).

Operatif teknik agisindan, acili plak ile kiyaslandiginda sadece kompresyon
vidasinin yerlestirilmesinde bir fark bulunur. Yani a¢il1 olan plaga gore giris kismi daha

proksimaldedir (25, 62, 80).
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Sekil 8 Kondiler kompresyon vida sistemini agiklamaktadir. Birinci tel, eklem eksenine paralel
yerlestirilir; ikincisi, patellofemoral egimi; {igiinciisii ise bir ve ikince tele paralel olarak
konumlandirilir.  Ucgiinciiniin  yerlestirildigi nokta eklem smirindan yaklasik 20 mm

proksimaldedir (61).
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Kondiller destek plak:

Distali femur kondillerine uyum amagli yonca yapragi yapisina benzetilmis
olan bu plak, a¢ili veya kompresyon plak sistemlerinin uygun olmadig1 vakalarda,
ozellikle osteoporotik ve parcalanmanin bulundugu durumlar ile tek kondil
kiriklarinda kullanilir. Bu plagin lateral kondil iizerine tam oturmasi gerekir. Plak,
proksimal ya da distal bolgede yanlis konumlandirilirsa koronal plan deformitelerine

neden olabilir (5, 25, 62).

2.8.2.4.3. Eksternal Fiksator

Diger yontemlerin kullanilamadigi durumlarda gegici tespit yontemi olarak
kullanilir. Genellikle enfekte, acik kirig1 olan ve vaskiiler yaralanmasi olan hastalarda
hizli bir sekilde uygulanabilir. Enfekte kaynamama tedavilerinde kullanilabilir.
Sonuglar1 pek iyi olmayip komplikasyon oranlar1 da yiiksek bulunmustur. Cogunlukla
gecici bir tespit yontemi olarak kullanilir ve yumusak doku iyilesmesi sonrasinda ek

tespit yontemi gerektirir (81).
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3.MATERYAL VE METOD
3.1 Cahsma Sekli ve Hastalar

Bu ¢alismamiz, 01.01.2011 ve 01.01.2024 yillar1 arasinda Dicle Universitesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne bagvuran travma hastalar1 arasindan ¢aligma etik
onay1 aldiktan sonra retrospektif olarak yapilan taramada 621 suprakondiler femur
kirig1 olan hasta taranmis olup AO B-C Tipine ek olarak Tip 3A acik kirig1 olan ve
diger kriterleri uyan 44 hasta ¢aligmamiza dahil edilmistir. Hastalarin X-RAY, CT
goriintiilemeleri, rutin poliklinik muayene bulgulari, skorlama sistemine uygun
yapilan muayenedeki skor puanlar1 olan, gelis anindaki laboratuvar bulgular1 Probel
sistemi lizerinden retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bu bilgiler cerrahi yapilan
hastalarin klinik sonuclarinin ilk gelis laboratuvar bulgulariyla kiyaslanmas1 amaciyla
incelenmistir. Hastalar iki alt gruba ayrilmistir: Grup 1 (atesli silah yaralanmasi disinda
olusan) ve grup 2 (atesli silah neticesinde olusan). Ayrica kaynayan ve kaynamayan
hastalar laboratuvar verilerini degerlendirme amacli ayrica gruplandirilmistir. Her iki
grubunda olaydan sonraki ilk 12 saatte alinan kan numuneleri degerlendirilmistir.

Hastalarin retrospektif olarak alinan ilk kan orneklerindeki laboratuvar
bulgular1 (LDH/Alblimin, albiimin, ndtrofil/lenfosit, monosit/lenfosit) ve HSS ve
NEER diz degerlendirme skorlar1 degerlendirilmistir. Bu veriler yapilan analizler igin
kullanildi.

Enfeksiyon profilaksisi amaciyla, ilk 3 giin gentamisin ile beraber olmak {izere
7-10 giin siireyle, genis spektrumlu ikili veya ii¢lii uygun antibiyotik kombinasyonu
uygulandi. Vakalarin hepsine tetanos profilaksisi uygulandi.

Kaynamama tanim olarak ABD Gida ve Ilag Dairesi'ne (FDA) gére, bir kirigm
kaynamama olarak kabul edilebilmesi i¢in, yaralanmadan sonra 9 ay geg¢mesine
ragmen tam iyilesme saglanmamis ya da son {i¢ aylik takiplerde iyilesme yoniinde bir
ilerleme kaydedilmemis olmas1 gerekir. (82) Hastalar bu tanim ¢ercevesinde klinik
degerlendirme i¢in cerrahiden en az 9 ay sonra gelinmis olan rutin poliklinik
muayenelerine gore degerlendirildi. Yani caligmamiza dahil ettigimiz hastalarin
iyilesme halini ve nonunion takibini cerrahi sonrasi en az 9 ay siire ile takip ettikten
sonra degerlendirdik. Ornegin 9 aylik takipleri sonucunda nonunion gelisen hasta
caligma kayitlarina nonunion olarak gecirildi. Sonraki cerrahi sonucu g¢alismamiza

dahil edilmedi.
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Hastalarimizin genelinin gen¢ hasta popiilasyonu olmasinin da katkisiyla
diyabetik hasta c¢alismamizda bulunmamaktadir. Yine aymi sekilde kaynamayi
geciktirme ihtimali sebebiyle bilinen endokrin hastaligi bulunan hastalar ¢alismada
bulunmamaktadir. Sigara icen hastalarda hastane yatisindan taburculuga kadar gegen
stire dahil en az 3-6 ay sigara igmemistir. (Hastadan alinan feedback). Patolojik kiriklar
caligmaya dahil edilmedi.

Hastalarin nihai cerrahisinde fiksasyon yontemi olarak lateral anatomik plak
ve acuttrak-kaniile vida kullanildi. Boylece fiksasyon materyaline bagli yetmezlik
ihtimali dislanmaya calisildi.

Biitlin hastalar DVT profilaksisi saglandi. Yaralarinda akinti, kotii koku gelisen
hastalara kiiltiir 6rnekleri alinarak ve gerekiyorsa debridman ve yikama amagh kisa
cerrahiler diizenlenip temizlenerek uygun antibiyoterapiler basland1 ve enfeksiyon
hastaliklar1 doktorlarina danigilarak antibiyoterapisi tamamlanan hastalar eksterne
edildi.

Postoperatif donemde olgulara ortalama 3 (0-12) hafta yiik verdirilmedi.
Ameliyat sonras1 2. glinde izometrik kuadriseps egzersizlerine baslandi.

HSS (Hospital for Special Surgery) ve Neer degerlendirme sistemine gore
hasta degerlendirilmistir. Her 2 skorlama sisteminde de toplam puan 100 {izerinden
degerlendirildi. HSS de bakilan; yiiriirken-istirahat agrisi, merdiven ¢ikabilme yetisi,
eklem hareket genisligi, kas giicli, fleksiyon deformitesi ve instabilite gibi
parametrelere bakilarak 100 puan tlizerinden degerlendirildi. Koltuk degnegi, yiiriiteg
kullanimi, varus ya da valgus deformiteleri eksi puan olusturdu. Neer skorlama
sisteminde ise fonksiyonel ve anatomik agidan degerlendirilen hastalar benzer sekilde
agri, fonksiyon, caligma kapasitesi, eklem hareketi, rontgen durumu ve anatomiye gore

yine 100 iizerinden puanlandirildi. (20, 28)
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3.1.1 Vaka Ornekleri

Sekil 9 33 Yas erkek. Arag dis1 trafik kazasi. (A) Hastanin acildeki ilk klinik gdriintiisii (B) Hastanin
ilk grafisi (C) Hastanin postop grafisi (D) 6.ay kontrolii (E) 9.ay kontrolii (F) 1.Y1l kontrol grafisi

. i
#—l'"?

Sekil 10 37 yas kadin hasta. Ara¢ dis1 trafik kazasi. (A) ilk grafi (D) Hava goriintiisiine sahip
interkondiler araliga uzanimi gosteren BT goriintiisii (B, C) Postop ilk grafi (E) 9.ay kontrol grafisi (F)S.
Y1l kontrol grafisi
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Sekil 11. 24 yas ASY. (A) ilk grafisi (B, C, D) Interkondiler ve metafizyel pargalanmay1 hava degerlerini gsteren
BT kesitleri (E) 3 boyutlu BT goriiniimii (F) PO ilk grafi (G,H)1.y1l kontrol grafileri

". i i g =1 :. s
Sekil 12. 42 yas erkek hasta. ASY sonucu olusan AO TiP B3 kirik ile basvurdu. (A, B) Hastanm acil serviste
cekilen rontgenleri. (C) Asy giris deligi (D, E, F) Hastanin kirik tipini anlamamiza yardimei olacak BT goriintiileri
(G) Postop grafileri
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Sekil 13. 41 Y E hasta. Arag dis1 trafik kazasi. (A) Klinik gériintii. (B, C, D, E) Hastanin x ray ve BT goriintiileri
(F, G) PO Goriintiiler (H) Hastaya dis merkezde nonunion nedeniyle implant ¢ikartma cerrahisi uygulanmig. Daha
sonra hasta tarafimiza basvurdu. Nonunion mevcut x ray goriintiisii. Hasta tedavi Onerimizi kabul etmedi.

Takiplerde kaynamama olarak kaydedildi.

"'.l:h

e 1 _ E _J..
Sekil 14 Motorsiklet kazasi ile AO C3 Tipi ve Tip 3A acik kirik ile gelen hasta. (B) Hastanin klinik goriintiisii (A,
C, D) Hastanin bagvuru aninda ¢ekilen x ray, BT ve 3 boyutlu BT goriintiileri (E) Postop grafisi (F) Hastanin

8.aydaki implant yetmezligi ve kaynamama goriintiisii
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3.2 Etik kurul

Etik onay, Dicle Universitesi Etik Kurulu tarafindan verilmistir (tarih:
17.04.2024, say1: 161). Bu calismada, hastalarin bilgilerine yalnizca ¢alisma ekibi
tarafinca ulagilabilmistir ve tiim bilgiler sakli tutulmustur.

3.3 Dahil Edilme Kriterleri

Bu ¢alismaya, 01.01.2011 ve 01.01.2024 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde opere edilmis olan Femur
Suprakondiler AO B-C Tipi ve ayn1 zamanda TIP3 A olan agik kiriklar dahil edilmistir.
Hastanin hastanemize olaydan sonra ilk 12 saat icerisinde basvurmus olmasi, 18
yasindan biiylik olmasi, sonucu etkileyebilecek eslik eden hastaligi olmayan saglikli
hastalar (diyabetes mellitus, hematolojik hastalik, malignite, kronik obstriiktif akciger
hastaligi ve wvaskiiler bozukluklar), rutin poliklinik muayenesinin ve muayene
bulgularmin kayit altina alinmis olmasi, hasta kartlarinda kaydedilmis verilerin

diizenli ve tutarli olmasi ¢aligmaya dahil edilme i¢in temel kriter olarak sayilmaistir.

3.4 Dislama Kriterleri

Takiplerine devam etmemis olan hastalar ve hasta kartlarinda kayitlar1 eksik
veya tutarsiz olan hastalar calisma dig1 birakilmistir. Olay anindan ilk kan 6rnegi
alinana kadar gecen zamanin 12 saat iizerinde olmasi. Travma zamani itibari ile 65 yas
iistii ve 18 yas alt1 olan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir. Ek travmasi olan ya da

damar sinir hasar1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.5 istatistiksel Analiz

Hastalarda elde edilen verilerin analizinde SPSS30 programi kullanildi. Veri
homojenitesinin degerlendirilmesi i¢in kolmogorov-smirnov testi uygulandi ve
verilerin normal dagildig1 tespit edildi. Parametrik verilerin karsilastirilmasinda
bagimsiz drneklem t-testi, non-parametrik verilerin karsilagtirilmasinda mann-withney
u testi kullanildi. Verilerin korelasyon analizinde ise spearman korelasyon testi

uygulandi. P<0.05 anlamli kabul edildi.
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Tablo 3: Tanimlayici istatistik

4.BULGULAR

YAS(YIL) 39+12.3 (19-69)
CINSIYET

ERKEK 37(%84,1)
KADIN 7(%]15.9)
OPERE EDILDIGI GUN 4.6+4 (1-16)
TAKIP SURESI(AY) 62449 (9-157)
ASY 19(%43.2)
ASY DISI 25(%56.8)
KAYNAMA DURUMU Kaynadi:35(%79.5)/ kaynamad1:9(%20.5)
FIKSATOR KULLANIMI

KULLANILDI 13(%29.5)
KULLANILMADI 31(%70.5)
KIRIK TiPi

B1 4(%9.1)

B2 7(%]15.9)

B3 4(%9.1)

C1 5(%11.4)

C2 13(%29.5)
C3 11(%25)

Calismamizdaki toplam hasta sayisi1 44 olup, hastalarin ortalama yag1 39+12.3
(19-69) dur. Calisma kapsamindaki 44 hastanin 7 (%15,9) si kadin, 35(%84,1) i
erkekti. Yas ortalamasi 39+12.3 (19-69) idi. Hastalarin nihai cerrahisi travmadan
ortalama 4.6+4 (1-16) giin sonra gergeklestirildi. 13 hastaya nihai cerrahi Oncesi
eksternal fiksator yerlestirildi ve uygun oldugu diisiiniilen zamanda nihai cerrahisi

gerceklestirildi.
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Tablo 4 ASY ve ASY dis1 agik yaralanmasi olan hastalarin istatistiksel analizi

Hasta verileri ASY grubu ASY dis1 p-
(N=19) grup (N=25) degeri

Yas, yil 38.9+11.2 39.1+12.3 .583

Cinsiyet, K/E 0/19 7/25 -

Kirik tipi, 2/3/2/2/6/4 2/4/2/3/7/7 213
B1/B2/B3/C1/C2/C3

Cerrahiye kadar gecen siire, 4.7+0.3 4.5+0.4 116
gln

Takip siiresi, ay 63.4+48.1 62.3+38.9 397

Kaynama durumu,

Kaynama mevcut/nonunion 13/6 22/3 <0.001

Neer skoru 2.1+0.9 3.4+1.1 <0.001

HSS skoru 2.2+1.1 3.2+0.8 <0.001

Eklem hareket acikligi, 85.6+£39.6 105.7+18.9 .002
derece

Yas dagiliminda ASY ile ASY dist grup arasinda anlamli bir iliski
saptanmamustir (p=0,583).

ASY ile ASY dis1 gruplar arasinda cinsiyet anlaminda, ASY grubunda kadin
olmadigindan dolay1 degerlendirilmemistir.

ASY ile ASY dis1 gruplar arasinda travmaya bagli olusan kirik tipleri agisindan
anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,213).

ASY ile ASY dis1 gruplar arasinda hastaneye yatis zamanindan cerrahiye kadar
gecen siire i¢cin anlamh fark saptanmamistir (p=0,116).

ASY ile ASY dis1 gruplar arasinda kaynama oranlarinda (13/6 ve 22/3) anlamli
fark saptanmistir (p<<0.001).

ASY ile ASY dis1 grup arasinda NEER ve HSS skorlari ASY dis1 agik
yaralanma grubunda daha yiiksek bulunmustur (p<0.001).

ASY ile ASY dis1 gruplar arasinda albiimin degerleri 6lgiimiinde anlamli fark

saptanmamustir (p=0,186).
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ASY ile ASY dis1 acik yaralanmalar grubu arasinda atesli silah yaralanmasina
maruz kalanlar tarafinda notrofil/lenfosit oranlar1 daha yiiksektir (p=0.003).

ASY ile ASY dis1 agik yaralanmalar grubu arasinda monosit/lenfosit
oranlarinda ASY grubu daha yiiksek bulunmustur (p<0.001).

ASY ile ASY dis1 acik yaralanmalar grubu arasinda LDH/Albiimin oram
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,254).

ASY ile ASY dis1 agik yaralanmalar grubu arasinda ASY dis1 acik
yaralanmalarda EHA daha yiiksek bulunmustur (p=0,002).

Tablo 5 Calismaya dahil olan hastalarin kaynama saglanan ve saglanamayanlar agisindan

istatistiksel analizi

Hasta verileri Kaynama Nonunion p-
mevcut (N=35) (N=9) degeri
Yas, y1l 39.2+11.7 38.3+10.6 231
Cinsiyet, K/E 6/29 1/8 .56
Kirik tipi, 4/7/3/4/10/7 0/0/1/1/3/4 .003
B1/B2/B3/C1/C2/C3
Cerrahiye kadar gecen 4.3+0.9 54+1.1 .003
sure, glin
Takip siiresi, ay 63.1+49.4 62.1£37.6 .658
Albiimin 39.1+4.7 33.6£2.4 <0.001
Notrofil/Lenfosit orani 7.5%3.2 9.2+4.6 <0.001
Monosit/Lenfosit orant 0.55+0.23 0.67+0.42 <0.001
LDH/Albilimin orani 9.8+5.6 11.248.5 .04

Calismamizdaki toplam hastalar dikkate alindiginda toplam 9 hastada
nonunion gelismistir.

Kaynama saglanan grup ile nonunion grubu arasinda yas parametresinde
anlaml fark saptanmamustir (p=0,231).

Kaynama saglanan grup ile nonunion grubu arasinda cinsiyet dagiliminda

anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,56).
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Kaynama saglanan grup ile nonunion grubu arasinda kirik tipi agisindan
anlamli fark saptanmistir (p=0 .003).

Cerrahiye kadar gecen siire, kaynayan grupta ortalama 4.3 kaynamayan grupta
ortalama 5.4 olup anlamlidir (p=0,003).

Kaynama saglanan ve kaynamayan gruplar arasinda albiimin degerleri
kaynama saglanan grupta daha yiiksektir (p<0.001).

Kaynama saglanan ile nonunion grubu arasinda, nonunion grubu tarafinda
noétrofil/lenfosit oranlart daha yiiksektir (p<0.001).

Kaynama saglanan ile nonunion grubu arasinda, nonunion grubu tarafinda
monosit/lenfosit oranlar1 daha yiiksektir (p<0.001).

Kaynama saglanan ile nonunion grubu arasinda, nonunion grubu tarafinda

LDH/Albiimin oranlar1 daha yiiksektir (p=0,04).

Tablo 6 Atesli silah yaralanmasi olan hastalarin kaynama durumlarina gore karsilastirilmasi

Hasta verileri Kaynama Nonunion p-
mevcut (N=15) (N=4) degeri
Yas, y1l 38.2+10.6 37.2+10.3 287
Cinsiyet, K/E 0/15 0/4 -
Kirik tipi, 3/6/2/0/1/3 0/0/0/1/1/2 .02
B1/B2/B3/C1/C2/C3
Cerrahiye kadar gecen 4.6+0.2 4.440.8 .681
siure, glin
Takip siiresi, ay 62.7+38.8 63.3+28.1 179
Albiimin 39.2+3.7 35.543.1 .289
Notrofil/Lenfosit orani 7.9+4.3 9.1£3.5 <0.001
Monosit/Lenfosit orani 0.59+0.21 0.71+0.22 <0.001
LDH/Albilimin oran 10.3+4.8 10.9+5.1 <0.001

Yukaridaki tablo ise atesli silah yaralanmasina maruz kalan hastalar1 kaynayan
ve kaynamayan olarak degerlendirmistir. Kaynama saglanan grup ile nonunion grubu
arasinda albiimin degerleri acisindan fark saptanamamaistir (p=0.289).

NLR, MLR, LDH/Albiimin oranlarinda kaynamanin saglandigi grup daha
diisiik ¢ikmistir ve anlamlidir (p<0.001).
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Tablo 7 Atesli silah yaralanmasi olmayan hastalarin kaynama durumlarina gore

karsilastirilmasi
Hasta verileri Kaynama Nonunion p-
mevcut (N=20) (N=5) degeri
Yas, y1l 39.9+11.2 39.2+12.3 .583
Cinsiyet, K/E 6/14 1/4 .389
Kirik tipi, 1/1/1/4/9/4 0/0/1/0/2/2 .003
B1/B2/B3/C1/C2/C3
Cerrahiye kadar gecen 4.6+1.2 4.5+1.1 487
sure, glin
Takip siiresi, ay 62.4+28.1 62.5+38.7 513
Albiimin 39.7+2.4 36.2+3.1 .03
Notrofil/Lenfosit orani 7.8+3.3 8.7£2.8 <0.001
Monosit/Lenfosit orani 0.61+£0.22 0.69+0.17 <0.001
LDH/Albiimin orani 10.3+4.8 10.6+5.1 156

Yukaridaki tablomuzda ise LDH/Alblimin orani1 arasinda fark saptanamamis
olsa da (p=0,156), albiimin degerinde (p=0,03) ve MLR, NLR oranlarinda (p<0,001)

anlamli fark goriilmiistiir.
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5.TARTISMA

Calismamizda 2011-2024 yillar arasinda klinigimizde cerrahi tedavi gormiis
olan femur suprakondiler AO TiP B-C grubu TIP3A agik kirigi olan hastalarin
retrospektif olarak klinik degerlemesi yapilmistir. Atesli silah yaralanmasina sahip
olan grup ile atesli silah yaralanmasi disinda olusan grup ve kaynayan hasta grubuyla
kaynamayan hasta gruplar1 arasinda klinik sonuglar1 agisindan, albiimin,
LDH/Albiimin degerleri ile son yillarda ¢caligmalara konu olan nétrofil/lenfosit (NLR)
ve monosit/lenfosit (MLR) oranlar1 degerlendirilmistir.

Son yillarda, nétrofil-lenfosit oranmin (NLO) sistemik inflamasyonu
yansitabilecegi ve c¢esitli kardiyovaskiiler rahatsizliklar, kanser tiirleri ile kronik
inflamatuar hastaliklarin gidisatiyla iligkili olabilecegi ortaya konulmustur. Periferik
kanda nétrofil artist ve lenfosit sayisindaki diislis gibi degisimlerin, sistemik
enflamasyonun bir yanit1 olarak goriildiigii belirtilmektedir. Lokositlerin stres altinda
verdikleri fizyolojik yanit, nétrofil miktarinda yiikselis ve lenfositlerde azalma ile
sonuglandigindan, bu iki hiicre grubunun orani inflamasyonun bir gostergesi olarak
degerlendirilmektedir (83).

Tasoglu ve ark. NLR’ nin 2,1’den biiyiik ya da esit oldugu hastalarin dizlerinde
siddetli osteoartritin bagimsiz bir ongdriiciisii olarak kabul edilebilecegini bulmustur
(84).

Forget ve ark. kalga ameliyatindan sonra 5. giinde NLR> 5'in {izerinde olmasi
yiiksek 6liim oranlariyla iligkili olabilecegini bildirmistir (85).

Yiiksek NLR diizeyleri, akut intraserebral kanamanin siddeti ile iligkili olabilir.
Ayrica, yaslanma, kalsiyum kaybi veya yaslilarda diisen hormon seviyeleri gibi bir dizi
biyolojik degisiklik, inflamatuar mikro ¢evrenin aktivasyonu ve bagisiklik sistemi
fonksiyon bozukluguna yol agar. A¢ik yaralar nedeniyle olusan enfeksiyonlar da NLR
seviyelerini artirabilir. Ayrica, bazi arastirmacilar NLR artisinin  semptom
baslangicindan sonraki 24 saat icinde sonuglar1 Ongoriip Ongdéremeyecegini
tartismistir. Baz1 arastirmacilar 24 saatin NLR'deki degisiklikleri gézlemlemek i¢in
cok kisa bir siire oldugunu savunurken, digerleri semptom baslangicindan sonraki 24
saat icinde daha yiiksek NLR'nin koti sonuglarla yakindan iligkili oldugunu
diistinmektedir (86).
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Park ve ark. invaziv yaralanmadan sonraki ikinci giindeki NLR seviyesinin
erken komplikasyonlarin bir 6n gordiiriiciisii olarak kullanilabilecegini bildirmistir
(87).

Yine NLR gibi MLR de inflamasyon siirecinin degerlendirilmesinde faydali

olan ve yakin tarihte ortaya atilan bir parametredir. Heekyoung Song ve ark. tarafindan

yapilan ¢alisma MLR'nin endometrioid olmayan endometroid kanserli hastalar igin
bagimsiz bir prognostik belirte¢ olarak klinik olarak giivenilir ve yararli olabilecegini
diistindiirmektedir (88).

Eo ve arkadaglar tarafindan yapilan baska bir ¢alisma, lenfosit-monosit oranini
(LMR), endometrioid kanserli hastalarda cerrahi rezeksiyondan sonra hem hastaliksiz
sag kalim hem de genel sag kalim i¢in bagimsiz bir prognostik faktor olarak bildirdi
(89).

Xu ve arkadasglarinin 2021 yilinda gergeklestirdigi ve 100 prostat kanseri
hastas1 ile 103 saglikli kontrol grubunu igeren bir c¢alismada, Monosit/Lenfosit
oraninin prediktif bir degere sahip olup olmadig1 incelenmistir. Calismanin sonucunda,
prostat spesifik antijenin halen en Onemli tan1 gostergesi oldugu, ancak
Monosit/Lenfosit oraninin da prostat kanseri i¢in iyi bir 6ngdriicii olabilecegi ve klinik
yanlis pozitif oranin1 azaltmaya katki saglayabilecegi rapor edilmistir (90).

Bizde bu ¢alismamizda NLR’nin ve MLR ’nin agik kiriklarda iyilesme iizerine
etkisini degerlendirmeye calistik.

Insan serum albiimini (69 kDa), ¢ok islevli, glikolize edilmemis ve negatif
yiiklii bir plazma proteini olup, bireyin beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla
yaygin olarak kullanilan bir biyo belirtectir (91). Albiimin diizeyinin 3,5 g/dl veya daha
ylksek olmasi genellikle normal olarak kabul edilmektedir (92). Ancak, yapilan ¢esitli
arastirmalar, ortopedik travma hastalarinda diisiik albiimin seviyelerinin, yetersiz
beslenmenin bir igareti olabilecegini gdstermektedir (92, 93). Cesitli calismalarda,
protein eksikliginin 6liim oraninin artmasi, morbidite, yara enfeksiyonlari, cerrahi
basarisizlik, sepsis ve bozulmus kirik kaynamasi gibi olumsuz sonuglara neden oldugu
tespit edilmistir (94-98).

Kj Koval ve ark.’nin 490 kalga kirigr hastasinin kabul aninda alblimin ve
toplam lenfosit sayisini belirleyip, bu degiskenlerin; hastane i¢i mortalite, postoperatif

komplikasyonlar, hastanede kalig siiresi, hastaneden taburcu olma durumu, bir yillik

43



mortalite orani, ylirlime yetenegi ve ameliyattan on iki ay sonra giinliik yasamin temel
ve enstriimantal aktivitelerinde bagimsizlik dahil olmak {izere sonuglarinin
degerlendirildigi ¢alismasinda; 3,5 gram/desilitreden kiigiik albiimin seviyesinin
hastanede kalis siiresini uzattigir (p = 0,03) ve hastane i¢i mortalite (p = 0,03) i¢in
Ongoriiciiydil. Toplam lenfosit sayisinin da 1.500 hiicre/mililitreden kiigiik olmas1 bir
yillik mortalite i¢in Ongoriiciiydii (p <0,01). Anormal albiimin ve toplam lenfosit sayisi
olan hastalarin iki haftadan daha uzun siire hastanede kalma olasiliklar1 2,9 kat daha
fazlaydi (p = 0,03), ameliyattan sonraki bir yil i¢inde 6lme olasiliklar1 3,9 kat daha
fazlaydi (p = 0,02) ve giinlik yasam aktivitelerinde kirik Oncesi bagimsizlik
seviyelerine geri donme olasiliklar1 4,6 kat daha azd1 (p < 0,01).(99)

Sabir Ali ve ark.’nin 2016 yilinda tibia diyafiz kirig1 olan 50 hasta {izerinde,
serum albiimin diizeyinin kirik iyilesme siirecine etkisi ve sonuglarimi gozlemleme
amaciyla yaptig1 calismada serum alblimin diizeyinin yiiksekliginin iyilesmeye olumlu
katkis1 oldugundan bahsetmislerdir (100).

Jeon ve calisma arkadaglarimin 2021'de gerceklestirdigi ve 5 yillik takip
siiresini kapsayan arastirmalarinda, hastanede oliim oranlarim1 6ngdérmek amaciyla
LDH/Alblimin orani, diger albiimin temelli oranlarla kiyaslanmigtir. Elde edilen
bulgulara gére, LDH/Alblimin oraninin hayatta olmayan hastalarda, hayatta kalanlara
kiyasla daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Bu veriler dogrultusunda yapilan istatistiksel
analizler, LDH/Albiimin oraninin, yogun bakim tedavisi gerektiren ciddi enfeksiyonlu
hastalar i¢in bir prognostik belirte¢ olarak degerlendirilebilecegini géstermistir (101).

Aday ve ¢alisma arkadaslarinin 2020 yilinda gergeklestirdigi ve 295 hastanin
dahil edildigi ¢alismada, kiiratif rezeksiyon uygulanmig kolorektal karsinom
hastalarinda LDH/Alblimin oraninin prognostik etkisi incelenmistir. Calisma
sonucunda elde edilen verilere gore, tedavi dncesi yiiksek LDH/Alblimin oraninin bu
hastalarda olumsuz bir prognostik faktor oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular
dogrultusunda, LDH/Albiimin oranmnin klinik uygulamalarda prognostik bir
biyobelirteg olarak kullanilma potansiyeli tagidigi rapor edilmistir (102).

Calismamizda albiimin seviyesinin kirik iyilesmesi iizerine etkisini
degerlendirdik ayrica kirik lizerine etkisi i¢in yeterli ¢alisma bulunmaya LDH/albiimin

oranlarini degerlendirerek literatiire yeni katkilar sunmay1 hedefledik.
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ASY ile ASY dis1 femur suprakondiler AO B-C TIP3A agik kirik gruplar
arasinda NEER ve HSS skorlar1 ASY dist agik yaralanma grubunda daha yiiksek
bulunmustur (p<0.001). ASY ile ASY dis1 gruplar arasinda kaynama oranlarinda (13/6
ve 22/3) anlaml fark saptanmistir (p<0.001). ASY ile ASY dis1 gruplar arasinda
albiimin degerleri dl¢limiinde anlamh fark saptanmamistir (p=0,186). ASY ile ASY
dis1 acik yaralanmalar grubu arasinda ASY dis1 agik yaralanmalarda EHA daha yiiksek
bulunmustur (p=0,002). Bu bilgiler 1s181nda literatiirde benzerlerine rastlamadigimiz
bu sonug bize atesli silaha bagli bu tiir yaralanmalarin atesli silah diginda olusabilecek
bu tiir yaralanmalara gore daha fazla morbidite sebebi olabilecegi yoniinde fikir
olusturmustur. Ancak daha fazla ¢caligmaya ihtiyag¢ vardir.

Yas faktoriiniin kirik kaynamasi {izerine etkisinin bir¢ok ortopedist farkindadir
ve olumsuz etkiledigini biliriz. Yas arttikca kirtk kaynamasi olumsuz etkilenir
(103).Ancak cogunlugunu geng-eriskin grubu hastalarin olusturdugunu bildigimiz
calisma grubumuzda, kaynama saglanan grup ile nonunion grubu arasinda yas
parametresinde anlamli fark saptanmamistir (p=0,231).

Kaynama saglanan grup ile kaynama saglanmayan grup arasinda kirik tipleri
acisindan ‘p degeri’ anlamli bulunmustur (p=0.003). AO’nun belirledigi bu
gruplandirmada A Tipinden C Tipine ilerlerken travmanin ve yaralanmanin siddetinin
arttigini, buna bagh olarak iyi bir sonu¢ elde etme olasiliginin, yani prognozun
kotiilestigini gostermektedir (57). Bu iligki, her bir alt grupta Tip 1’den 3’e dogru
ilerlerken de gecerliligini korur. Bu siniflandirma sistemi sayesinde distal kiriklarla
ilgili olarak cerrahlar arasindaki kiiresel iletisim kolaylagmis ve diinya genelinde altin
standart olarak kabul edilmistir (54). Bizim yaptigimiz bu c¢alismada da AO
Siiflamasina gore siifladigimiz bu sistemde, kaynamanin saglanamadigi grupta kirik
tipleri daha ileri seviyelerdeydi.

Genel hasta grubu i¢inde kaynama saglanan ve kaynamayan gruplar arasinda
albiimin degerleri kaynama saglanan grupta daha yiiksektir (p<0.001). Ayn1 sekilde
atesli silah yaralanmas1 disindaki acik kirigi olan hastalarin albiimin degerleri de hasta
popiilasyonu diisiik olsa da kaynayan hasta grubunda yiiksektir (p=0,03). Ancak atesli
silah yaralanmasina maruz kalan hastalar arasindaki karsilastirmada kaynayan grup ile
kaynamayan gruplar arasindaki albiim degeri anlamsiz ¢ikmistir (p=0,289). Albliminin

kaynama {izerine etkisinden literatiir Ornekleriyle birlikte bahsetmistik. Bizim
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yaptigimiz bu c¢alismada da ne kadar atesli silaha bagli olan yaralanma grubunda
kaynama agisindan fark bulunmasa da bunu alt gruplardaki hasta popiilasyonu sayisina
baglayabilmekteyiz ve diger grupta ve ana grupta yaptigimiz hesaplarda albiimin
ylksekligi kaynama oranlariyla korele bulunmustur ve femur distalini ilgilendiren agik
eklem kiriklarinda albiimin yiiksekliginin kaynamayi olumlu etkiledigi sonucuna
varilmigtir.

Kaynama saglanan ile nonunion grubu arasinda, nonunion grubu tarafinda
LDH/Albiimin oranlar1 anlamli bulunmus olup daha yiiksektir (p=0,04). Nonunion
grubunda LDH/Albiimin oraninin yiiksek bulunmasi, literatiirde yeterince ¢alisma
bulunmasa da yaptigimiz bu ¢aligmada ki ytikseklik anlamli olup belki de ilerde yeni
bir parametre olarak kendini gdsterecektir. Ancak bu konu ile ilgili daha ¢ok ¢alismaya
ihtiyac vardir.

Bazi1 zorunlu durumlar harig, kirik iyilesmesi {izerine yapilan calismalarda,

erken cerrahinin kirik komplikasyonlarini azalttigi, maliyetleri azalttigi, en onemlisi

de kaynamay1 hizlandirdig1 bilinmektedir. Bununla ilgili Sheila Sprague ve Mohit
Bhandari tarafindan 35 kapali tibia kirigi ile yapilan ¢alismada erken ve ge¢ cerrahi
kiyaslanmis ve gruplar arasinda erken cerrahi yapilanlarin daha erken dénemde kirik
lyilesmesini sagladig1 goriilmiistiir (104). Bizim yaptigimiz calismada da Cerrahiye
kadar gecen siire, kaynayan grupta ortalama 4.3 kaynamayan grupta ortalama 5.4 olup
anlamli bulunmustur (p=0,003). Bizim g¢alismamizda literatiirii destekler nitelikte
olup, erken cerrahi yapmanin kaynama iizerine pozitif etkisi bulunmaktadir.
Kaynama saglanan ile nonunion grubu arasinda, nonunion grubu tarafinda
notrofil/lenfosit oranlari anlamlidir ve daha yiiksektir (p<0.001). Ayni sekilde atesli
silah yaralanmasina maruz kalan grup ve atesli silah yaralanmasina maruz kalmadan
acik kirik olusan gruplar igerisindeki hastalar arasinda calistigimiz kaynayan ve
kaynamayan hastalardaki NLR oranlarida nonunion grubu tarafinda anlamlidir ve daha
yiiksektir (p<0.001). Biz caligmamizda ilk 12 saate alinan kanda c¢alisilan NLR
oranlarmin degerlendirmesini yaptik. Tagsoglu ve ark.(84), Forget ve ark.(85), Park ve
ark.(87) NLR {izerine yaptig1 ¢alismalardan daha 6nce bahsetmistik. Bu ¢aligmalarda
oldugu gibi NLR diizeylerinin nonunion gruplarinda yiiksek ¢ikmasi yliksek NLR

seviyelerinin kaynama {izerine olumsuz etki gosterebileceginin bulgusu olabilir.
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Bazi arastirmacilar 24 saatin NLR 'deki degisiklikleri gézlemlemek i¢in ¢ok
kisa bir siire oldugunu savunurken, digerleri semptom baslangicindan sonraki 24 saat
icinde daha yiiksek NLR 'nin koti sonuglarla yakindan iligkili oldugunu
diistinmektedir (86). Bizim yaptigimiz bu ¢alismada alinan kanin ilk 12 saate olmasi
literatiirde gegen ilk 24 saatte aliman kanin kotii sonuglarla iliskili diisiincesini
desteklemektedir.

Yine NLR gibi MLR de inflamasyon siirecinin degerlendirilmesinde faydali
olan ve yakin tarihte ortaya atilan bir parametredir. Yaptigimiz ¢alismada kaynama
saglanan ile nonunion grubu arasinda, nonunion grubu tarafinda monosit/lenfosit
oranlari anlamlidir ve daha yiiksektir (p<0.001). Ayn1 sekilde atesli silah yaralanmasina
maruz kalan grup ve atesli silah yaralanmasina maruz kalmadan acik kirik olusan
gruplar igerisindeki hastalar arasinda calistigimiz kaynayan ve kaynamayan
hastalardaki MLR oranlar1 da nonunion grubu tarafinda anlamhidir ve daha yiiksektir
(p<0.001). Yapilan literatiir taramasinda bu parametrenin kirik kaynamasi {izerine
etkisini inceleyen ¢alismalar sinirh kalmistir. Ancak Xu ve arkadaslarinin (90) yaptigi
caligmada, Monosit/Lenfosit oraninin da prostat kanseri igin i1yi bir Ongoriicii
olabilecegi ve klinik yanlis pozitif oranini azaltmaya katki saglayabilecegi rapor

edilmistir. Yine ayni1 sekilde, Heekyoung Song ve ark. (88) tarafindan yapilan ¢alisma

MLR' nin endometrioid olmayan endometroid kanserli hastalar i¢in bagimsiz bir
prognostik belirte¢ olabilecedi ayrica klinik olarak gilivenilir ve yararli olabilecegi
diisiintilmektedir. Bu yaptigimiz ¢aligmada kaynama goriilen hastalarin daha diisiik
MLR seviyelerine sahip olmas literatiir bilgileri 15181nda baslangigtaki yiiksek MLR
oraninin kirik kaynamasi tlizerine olumsuz olabilecegi ve belki de bir prognostik
belirte¢ olabilecegi diisiincesi olusturmaktadir. Tabi ki bu konu i¢in daha fazla

caligmaya ihtiyag vardir.
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6.KISITLILIKLAR

Calismamizda birgok kisitlilik bulunmaktadir. Calismamizin  retrospektif
yapilmasi ve tek merkezli yapilmasi basta gelen kisitliliklardandir. Bundan ve hasta
sayisinin az olmasindan dolay1 ek ¢alisma yapilmasina gerek vardir. Calismamiz dosya
tarama yontemi ile yapildig1 i¢in verilerin eksikligi ve ilgili bilgilere sadece dosya
taramasindan ulagilmasi diger bir kisithiligimizdi. Laboratuvar verilerinin yalnizca ilk
12 saatte aliman kan ornekleri iizerinden degerlendirilmesi, diger zaman dilimlerindeki
olas1 degisimleri gozlemleme imkanini sinirlandirmistir. Calismada ek laboratuvar
testlerinin ve ileri goriintiileme yoOntemlerinin kullanilmamasi da degerlendirme

parametrelerini kisitlamistir.
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7.SONUCLAR VE ONERILER

ASY ile ASY dis1 femur suprakondiler AO B-C TIP3A agik kirik gruplarn
arasinda NEER ve HSS skorlar1 ASY dis1 agik yaralanma grubunda daha yiiksek
bulunmustur (p<0.001).

ASY ile ASY dis1 gruplar arasinda albiimin degerleri 6l¢timiinde anlamli fark
saptanmamustir (p=0,186).

Kaynama saglanan grup ile nonunion grubu arasinda yas parametresinde
anlamli fark saptanmamistir (p=0,231). Yas faktoriiniin kaynama iizerine etkisinin
olumlu yonde oldugunu bilmekteyiz ancak gruplar arasinda yas dagilimi konusunda
grubun geneli geng eriskinler tarafindan olusturuldugu i¢in bu sonuca varildigini
diistinmekteyiz.

Kaynama saglanan grup ile kaynama saglanmayan grup arasinda kirik tipleri
acisindan ‘p degeri’ anlamli bulunmustur (p=0.003). Femur distal kiriklarinin birgogu
ylksek enerji travmasidir. Ve bu kiriklar olusurken yogun derecede yumusak doku
hasar1 gergeklesebilmektedir ve agik kiriklar olusabilmektedir. Kirik tipinin
kaynamama oranlarina etki ettigini gérmekteyiz. AO siniflamasindaki kirik derecesi
arttikca morbidite oranlarin arttig1 yoniindeki kurali yapmis oldugumuz bu ¢aligma
da teyit etmistir.

Kaynama saglanan ve kaynamayan gruplar arasinda albiimin degerleri
kaynama saglanan grupta daha yiiksektir (p<<0.001). Yaptigimiz bu ¢aligmada albiimin
yiiksekligi kaynama oranlariyla korele bulunmustur ve femur distalini ilgilendiren agik
eklem kiriklarinda albiimin yiiksekliginin kaynamay1 olumlu yonde etkileyebilecegi
sonucuna varilmistir.

Kaynama saglanan grup ile nonunion grubu arasinda, nonunion grubu tarafinda
LDH/Albiimin oranlar1 anlamlt bulunmus olup daha yiksektir (p=0,04).
Calismamizda LDH/Albiimin oran1 yiiksekligi kaynama oranini diisiirmektedir ancak
literatiirde bu konuda yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Bu parametrenin giiniimiiz
rutininde kullanilabilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

Cerrahiye kadar gegen siire, kaynayan grupta ortalama 4.3 kaynamayan grupta
ortalama 5.4 olup anlamli bulunmustur (p=0,003). Bu durum erken cerrahinin 6nemini

bize tekrar hatirlatmaktadir.
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Kaynama saglanan ile nonunion grubu arasinda, nonunion grubu tarafinda
noétrofil/lenfosit oranlart anlamlidir ve daha yiiksektir (p<0.001). Bizim ¢aligmamiz da,
farkli ¢aligmalarda farkli amaglar dogrultusunda degerlendirilen NLR ytiksekliginin,
kotli durumun habercisi olabilecegi yoniindeki literatiir bilgilerini destekler
niteliktedir.

Yaptigimiz calismada kaynama saglanan ile nonunion grubu arasinda,
nonunion grubu tarafinda monosit/lenfosit oranlari anlamlidir ve daha yiiksektir
(p<0.001). NLR o6l¢iimiindeki sonuca benzer ¢ikan bu sonug¢ bize bu parametrenin de
ilerleyen yillarda kaynama oranlarini tahmin etmeye yonelik kullanilabilecegi
diisiincesini olusturmaktadir. Ancak daha ¢alismaya ihtiyag vardir.

Atesli silah yaralanmasi olmayan hastalar arasindaki kaynayan ve kaynamayan
hastalarin NLR ve MLR degerleri ile, atesli silah yaralanmasi olan kaynayan ve
kaynamayan hastalar arasindaki NLR ve MLR degerlerinde, kaynama saglanamayan
hastalarin NLR ve MLR oranlar daha yiiksektir (p<0.001).

ASY ile ASY dis1 gruplar arasinda kaynama oranlarinda (13/6 ve 22/3) anlaml
fark saptanmistir (p<0.001).

ASY ile ASY dist acik yaralanmalar grubu arasinda ASY dis1 acgik
yaralanmalarda EHA daha yiiksek bulunmustur (p=0,002).

ASY ile ASY dis1 femur suprakondiler AO B-C TIP3A agik kirik gruplar
arasinda NEER ve HSS skorlar1 ASY dis1 agik yaralanma grubunda daha yiiksek
bulunmustur (p<0.001).

Bu bilgiler 15181inda literatiirde benzerlerine rastlamadigimiz bu sonug bize
atesli silaha bagli bu tiir yaralanmalarin atesli silah disinda olusabilecek bu tiir
yaralanmalara gore daha fazla morbidite sebebi olabilecegi yoOniinde fikir
olusturmustur. Ancak daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Literatiirde drnegine rastlamadigimiz birbirine benzer ancak agik kirik sebebi
farkli olan ‘FEMUR SUPRAKONDILER AO B-C TIP 3A ACIK KIRIKLAR’
caligmamizdaki verilerin sonucunda ASY ye bagli olusan ag¢ik kiriklarin ayni tip dahi
olsa daha kotii klinik sonuglarinin olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak bu konu ile
ilgili daha ¢ok caligmaya ihtiya¢ vardir. Bizim yaptigimiz bu ¢alismada alinan kanin
ilk 12 saate olmasi literatiirde gegen ilk 24 saatte alinan kanin kotii sonuglarla iligkili

olabilecegi diislincesini desteklemektedir. Ancak hastane transportunun daha iyi

50



oldugu, yaralanma anindan hastaneye gelis anina kadar gegen siirenin daha kisa oldugu
caligmalarin yapilmasina ihtiyacin oldugu diisiincesindeyiz. Yaptigimiz bu ¢alisma,
NLR, MLR, albiimin ve LDH/albiimin oranlarinin iyilesme siirecini ve siiresini
onceden tahmin edebilecegi yoniindeki ¢alismalar1 desteklemektedir. Bizde yaptigimiz

bu caligma ile literatiire katki saglamay1 amacgladik.
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