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ÖZET 

Giriş-Amaç: Femur suprakondiler AO B ve C Tip 3A açık kırıkları, yüksek 

enerji travmalarından kaynaklanan ciddi kırıklardır. Bu kırıklar, özellikle ateşli silah 

yaralanmaları ve trafik kazaları gibi olaylarla ilişkilidir. Çalışmamız, bu tür kırıkların 

tedavisinde kullanılan cerrahi yöntemlerin etkinliğini, biyobelirteçlerle klinik sonuçlar 

arasındaki ilişkiyi ve tedavi süreçlerini etkileyen faktörleri retrospektif olarak 

değerlendirmeyi amaçlamıştır. Ayrıca, ateşli silah yaralanmaları ile diğer travmalara 

bağlı açık kırıkların iyileşme süreçlerindeki farklılıklar incelenmiştir. 

Materyal-Metod: 2011-2024 yılları arasında Dicle Üniversitesi’nde AO B 

ve C Tip 3A açık kırığı tanısı alan 44 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Hastalar, 

ateşli silah yaralanması olup olmamasına göre iki gruba ayrıldı. İlk kan örneklerindeki 

LDH, albümin, nötrofil/lenfosit oranı (NLR), monosit/lenfosit oranı (MLR) gibi 

laboratuvar parametreleri kaydedildi. Klinik sonuçlar, kırık kaynaması, eklem hareket 

açıklığı ve skorlama sistemleriyle karşılaştırıldı. 

      Bulgular: ASY ൴le ASY dışı gruplar arasında kaynama oranlarında (13/6 ve 

22/3) anlamlı fark saptanmıştır. (p<0,001) 

            ASY ൴le ASY dışı grup arasında NEER ve HSS skorları ASY dışı açık 

yaralanma grubunda daha yüksek bulunmuştur. (p<0,001)  

            ASY ൴,le ASY dışı açık yaralanmalar grubu arasında ASY dışı açık 

yaralanmalarda EHA daha yüksek bulunmuştur. (p=0,002) 

    Kaynama sağlanan grup ൴le nonun൴on grubu arasında kırık t൴p൴ açısından anlamlı 

fark saptanmıştır. (p=0,003) 

    Cerrah൴ye kadar geçen süre, kaynayan grupta ortalama 4,3 gün kaynamayan 

grupta ortalama 5,4 gün olup anlamlıdır(p=0,003) 

    Kaynama sağlanan ve kaynamayan gruplar arasında albüm൴n değerler൴ 

kaynama sağlanan grupta daha yüksekt൴r. (p<0,001) 

    Kaynama sağlanan ൴le nonun൴on grubu arasında, nonun൴on grubu tarafında 

nötrof൴l/lenfos൴t oranları daha yüksekt൴r. (p<0,001) 

    Kaynama sağlanan ൴le nonun൴on grubu arasında, nonun൴on grubu tarafında 

monos൴t/lenfos൴t oranları daha yüksekt൴r. (p<0,001) 
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    Kaynama sağlanan ൴le nonun൴on grubu arasında, nonun൴on grubu tarafında 

LDH/Albüm൴n oranları daha yüksekt൴r. (p=0,04) 

    Ateşl൴ s൴lah yaralanması olmayan hastalar arasındak൴ kaynayan ve kaynamayan 

hastaların NLR ve MLR değerler൴ ൴le, ateşl൴ s൴lah yaralanması olan kaynayan ve 

kaynamayan hastalar arasındak൴ NLR ve MLR değerler൴nde, kaynama sağlanamayan 

hastaların NLR ve MLR oranları daha yüksekt൴r. (p<0.001)    

Sonuç: Femur suprakondiler AO B ve C Tip 3A açık kırıklarında, laboratuvar 

parametrelerinin klinik prognozun tahmininde kullanılabileceğini düşünmekteyiz. 

Aynı tip açık kırıklarda, ateşli silah sebebiyle gerçekleşen kırıkların sonuçlarının daha 

kötü olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmanın sonuçları, tedavi yaklaşımlarına rehberlik 

edebilir ve literatüre önemli katkılar sunabilir. 

              Anahtar Kelimeler: Femur, Distal, HSS, Neer, ASY 
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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 pat൴ents d൴agnosed w൴th AO Type B 

and C Type 3A open fractures at D൴cle Un൴vers൴ty between 2011 and 2024 were 

retrospect൴vely evaluated. The pat൴ents were d൴v൴ded ൴nto two groups based on whether 

they susta൴ned a gunshot wound. Laboratory parameters such as LDH, album൴n, 

neutroph൴l/lymphocyte rat൴o (NLR), and monocyte/lymphocyte rat൴o (MLR) from 

൴n൴t൴al blood samples were recorded. Cl൴n൴cal outcomes were compared concern൴ng 

fracture un൴on, range of jo൴nt mot൴on, and scor൴ng 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). 
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   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 bel൴eve that laboratory parameters can be ut൴l൴zed to pred൴ct 

cl൴n൴cal prognos൴s ൴n femoral supracondylar AO Type B and C Type 3A open fractures. 

In the same type of open fractures, we cons൴der that gunshot-൴nduced fractures result 

൴n worse outcomes. The f൴nd൴ngs of th൴s study may gu൴de treatment approaches and 

prov൴de s൴gn൴f൴cant contr൴but൴ons to the l൴terature. 

 

       Keywords: Femur, Distal, HSS, Neer, ASY,  
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1G൴r൴ş 

Femur suprakondiler kırıkları, yüksek enerji travmalarına bağlı olarak oluşan 

ve sıklıkla eklem içi komplikasyonlara yol açan ciddi kırıklar arasında yer 

almaktadır. Bu kırıklar, özellikle trafik kazaları ve ateşli silah yaralanmaları gibi 

travmatik olaylar sonucunda meydana gelmektedir. Suprakondiler femur kırıklarında 

tedavi süreci, kırığın tipine, ciddiyetine ve eşlik eden yumuşak doku hasarına göre 

değişiklik göstermektedir. Günümüzde, suprakondiler kırıkların sınıflandırılması ve 

tedavi yöntemleri gelişmiş olmasına rağmen, özellikle Tip 3A gibi açık kırıklar 

yüksek komplikasyon riskine sahip olup, tedavi süreçleri hala önemli zorluklar 

içermektedir. Bu tür kırıkların tedavisinde kullanılan yöntemler, cerrahi yaklaşımlar 

ve biyomarker tabanlı değerlendirmeler ile kaynama oranları, eklem hareket açıklığı 

ve hastaların genel klinik durumları gibi parametrelerin sonuçlar üzerindeki etkisi 

merak uyandırmaktadır. Çalışmamızda, laboratuvar verileri ile klinik sonuçlar 

arasındaki ilişkinin aydınlatılması ve açık kırık vakalarında hangi faktörlerin 

iyileşme sürecini etkileyebileceğinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

1.2 Amaç 

Bu çalışmanın amacı, D൴cle Ün൴vers൴tes൴ Ortoped൴ ve Travmatoloj൴ Kl൴n൴ğ൴’ne 

başvuran femur suprakond൴ler AO B ve C T൴p 3A açık kırıklarına sah൴p hastaların 

kl൴n൴k sonuçlarını retrospekt൴f olarak değerlend൴rmekt൴r. Özell൴kle ൴lk kan örnekler൴nde 

elde ed൴len albüm൴n, LDH, NLR (Nötrof൴l/Lenfos൴t Oranı) ve MLR (Monos൴t/Lenfos൴t 

Oranı) g൴b൴ laboratuvar parametreler൴n൴n, hastaların ൴y൴leşme sürec൴ üzer൴ndek൴ etk൴s൴n൴ 

൴ncelemek hedeflenm൴şt൴r. Ayrıca, ateşl൴ s൴lah yaralanması (ASY) kaynaklı kırıklar ൴le 

d൴ğer travmalara bağlı açık kırık vakalarının kl൴n൴k sonuçlarını karşılaştırarak, bu ൴k൴ 

grubun ൴y൴leşme hızları ve kaynama oranları arasındak൴ farklılıkların ortaya konması 

amaçlanmıştır. Bu çalışmanın sonuçları, laboratuvar bazlı oranlamaların kl൴n൴k 

süreçlerdek൴ öngörü değer൴n൴ değerlend൴rmek ve l൴teratüre katkı sağlamak adına öneml൴ 

b൴r adım olacaktır 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Femur Embr൴yoloj൴s൴ 

İskelet s൴stem൴, segmente mezoderm, mezodermde bulunan somat൴k plak ve 

kr൴sta nöral൴s൴n gel൴ş൴m൴ ൴le oluşur. Segmentler, medüller tüpün her ൴k൴ yanındadır. 

Doku kümeler൴ tarafından oluşturulan ayrıca Som൴tomer ve som൴t olarak ൴s൴mlend൴r൴len 

yapıyı paraks൴yal mezoderm oluşturmaktadır. Ardından som൴tler, sklerotom ve 

dermomyotom d൴ye ൴s൴mlend൴r൴len dönüşümü yapmaktadırlar. 4. hafta b൴tt൴ğ൴nde, 

sklerotom hücreler൴ mezenş൴m hücreler൴ den൴len gevşek dokularını oluşturmaktadır. 

Mezenk൴m hücreler൴ f൴broblast, kondroblast veya osteoblasta dönüşüm 

yapab൴lmekted൴r (1). 

Embr൴yonun gel൴ş൴m൴ sırasında, 4.haftanın sonu 5. haftanın başlarında, 

ekstrem൴te gel൴ş൴m൴n൴ başlatacak tomurcuklar, vücut duvarının ventrolateral kısmında 

küçük çıkıntılar hal൴nde bel൴r൴r. Ekstrem൴teler, proks൴malden d൴stale doğru gel൴ş൴r. Üst 

ve alt ekstrem൴teler൴n gel൴ş൴m aşamaları büyük ölçüde benzerl൴k göster൴rken, alt 

ekstrem൴telerde morfogenet൴k gel൴ş൴m൴n yaklaşık 1-2 gün gec൴kmel൴ olduğu gözlen൴r. 

Ekstrem൴te kem൴kler൴n൴n en öneml൴ bölümünü oluşturan h൴yal൴n kıkırdak modeller൴, ൴lk 

6 hafta ൴ç൴nde ortaya çıkmaktadır. Ekstrem൴telerdek൴ kem൴kler൴n oss൴f൴kasyonu, başka 

b൴r dey൴şle enkondral oss൴f൴kasyon, embr൴yon൴k dönem൴n b൴t൴m൴nde gerçekleş൴r (1, 2). 

12. haftanın b൴t൴m൴ne kadar, ekstrem൴telerdek൴ uzun kem൴klerde pr൴mer 

oss൴f൴kasyon merkezler൴ ortaya çıkar. Kalça ve femur kem൴kler൴n൴n gel൴ş൴m൴ 9. haftada 

gerçekleş൴r. Femurun büyümes൴ sırasında, 11. haftada oval femur başı, kısa b൴r boyun 

൴le bel൴rg൴n hale gel൴r. 16. haftada femur başının çapı 4 mm’ye ulaşır ve çevres൴ndek൴ 

kaslar ൴şlevler൴n൴ tam anlamıyla yer൴ne get൴rmeye başlar. Zamanla femur uzar ve başın 

çapı artar. Doğuma kadar femurun uzun kısmının,tarsal kem൴kler൴n ve f൴bulanın 

kem൴kleşme süreçler൴ b൴tm൴ş olur (3). 

 

2.2 Anatom൴s൴ 

K൴ş൴den k൴ş൴ye değ൴şen uzunluklara sah൴p ൴skelet൴n en kalın aynı zamanda en 

uzun kem൴ğ൴ olan femur, genell൴kle vücut boyunun dörtte b൴r൴ oranında olur. Femur 

gövdes൴, anter൴ora doğru haf൴fçe konveks൴te göster൴r ve d൴stal ucu, proks൴mal ucuna 

kıyasla daha poster൴orda bulunur. (4) Femurda suprakond൴ler bölge, d൴stal d൴yaf൴z൴ ൴le 
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kond൴ller൴n൴n arasındak൴ geç൴ş alanıdır. Bu kısım 7,5 ൴la 15 cm uzunluğunda olup, 

femur d൴yaf൴z൴ ൴le metaf൴z൴n b൴rleşt൴ğ൴ noktadan kond൴llere kadar uzanır. Eklem 

yüzey൴nden ölçüldüğünde ൴se d൴stal 9 ൴le 12 cm’l൴k bölümü tar൴f eder. (Şek൴l 1) 

Suprakond൴ler bölge kırıklarının, d൴stal d൴yaf൴zer kırıklardan farkını anlamak ൴ç൴n bu 

tanım öneml൴d൴r, çünkü tedav൴ ve prognozları farklılık göster൴r. Bu bölgen൴n anatom൴k 

yapısı, ൴nce korteks ve gen൴ş medüller kanala sah൴pt൴r (5, 6). 

 

 

Şek൴l 1 Femur d൴stal൴n൴n ç൴z൴m൴. (W൴ss D. Master Techn൴ques ൴n Orthopaed൴c 

Surgery. Ph൴ladelph൴a: L൴pp൴ncott-Raven, 1998 k൴tabından uyarlanmıştır.) 

 

Suprakond൴ler ve alt d൴yaf൴z kırıklarının ayırt ed൴lmes൴, bu bölgen൴n doğru 

tanımlanmasıyla mümkündür. 2 kırık t൴p൴n൴n tedav൴s൴ ve prognozu farklıdır. 

Suprakond൴ler alan, ൴nce b൴r korteks ve oldukça gen൴ş b൴r medüller kanalla karakter൴ze 

ed൴l൴r. Femur d൴yaf൴z൴n൴n s൴l൴nd൴r൴k yapısı, d൴stale doğru gen൴şleyerek d൴z eklem൴nde 

yük taşıma kapas൴tes൴n൴ artırır. Femurun alt kısmı, ൴nterkond൴ler fossa olarak 

൴s൴mlend൴r൴len b൴r çukur ൴le med൴al ve lateral kond൴l d൴ye ൴k൴ye ayrılır. Bu kond൴ller, 

t൴b൴a ൴le konveks eklem yüzeyler൴ oluşturarak eklem yapısına katkıda bulunur. İk൴ 

kond൴l൴n eklem yüzeyler൴ önde b൴rleşerek patella ൴le yen൴ b൴r konkav eklem yüzey൴ 

oluşturur, bu yüzey "Fasc൴es patellar൴s" olarak b൴l൴n൴r. Med൴al kond൴l, lateral kond൴lden 

daha büyük olup daha aşağıda bulunur. Ayrıca her ൴k൴ kond൴l൴n yan kısımlarında 

pürtüklü yüzeyler olan ൴ç ve dış ep൴kond൴ller bulunur, bu alanlar kaslar ve bağların 
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tutunma noktalarını oluşturur. Bu pürtüklü yüzeylere çeş൴tl൴ kaslar ayrıca bağlar 

tutunur. İç ve dış ep൴kond൴le sırasıyla t൴b൴al ve f൴bular yan bağlar yapışır. Ayrıca, 

adductor magnus kası adduktor tüberkül aracılığıyla ൴ç ep൴kond൴le tutunur. Bu 

anatom൴k yapılar, d൴z eklem൴n൴n stab൴l൴tes൴n൴ sağlayan temel b൴leşenlerd൴r (2, 7). 

Sag൴ttal planda, femur d൴yaf൴z൴ kond൴ller൴n ön ½ s൴ ൴le aynı h൴zada bulunurken, 

kond൴ller൴n arka ½ s൴ femur proks൴mal şaftına göre daha arkada yer alır. En൴ne b൴r 

kes൴tte kond൴ller൴n trapezo൴dal şek൴ll൴ olduğu ve arka yüzey kısmının ön yüzey kısmına 

göre daha gen൴ş olduğu görülür. Femurun alt ucu d൴z eklem൴ne yakın konumda 

olduğundan, bu bölgedek൴ yaralanmalar ve tedav൴lerde d൴z൴n anatom൴k yapısı büyük 

önem taşır. D൴z eklem൴, femur, t൴b൴a ve patella g൴b൴ büyük kem൴kler ൴le çevres൴ndek൴ 

yumuşak dokulardan oluşur (8, 9). 

Kuadr൴seps femor൴s kası, patellayı kapsayarak tuberos൴tas t൴b൴aya bağlanır ve 

d൴z൴n ekstans൴yonunu sağlamada öneml൴ rol oynar. Bu kas grubu 4 kastan oluşup, 

vastus lateral൴s, vastus med൴al൴s, vastus ൴ntermed൴us ve rektus femor൴st൴r. Üst kısımda 

rektus femor൴s, orta kısımda vastus med൴al൴s ve lateral൴s, vastus ൴ntermed൴us ൴se en 

der൴nde yer alır. Tendonlar patellaya bağlanırken l൴fler൴n ൴ç ൴çe geçt൴ğ൴ gözlemlen൴r. İç 

kısımda yer alan pes anser൴nus yapısı ൴se gras൴l൴s, sem൴tend൴nöz ve sartor൴us kasları 

tarafından oluşturularak t൴b൴anın proks൴mal kısmına bağlanır. (2, 4) D൴z൴n arka kısmı, 

popl൴teal bölge olarak adlandırılır. Bu alan, uzunlamasına gen൴ş olup d൴kdörtgen 

şekl൴nded൴r ve femur kond൴ller൴ arasındak൴ b൴r ç൴zg൴yle ൴k൴ üçgen bölüme ayrılır: üst 

üçgen ve alt üçgen. Alttak൴ üçgen ൴çer൴s൴nde gastroknem൴us kasının med൴al ve lateral 

başları ൴le plantar൴s kası yer alırken üsttek൴ üçgen ൴çer൴s൴nde ൴se sem൴membranozus ve 

sem൴tend൴nozus kaslar bulunur. Popl൴teal bölgedek൴ kan dolaşımı femoral, popl൴teal ve 

rekürren t൴b൴al arterler൴n anastomozuyla sağlanır. Ayrıca popl൴teal ven ve vena safena 

parva bu bölgen൴n öneml൴ venler൴d൴r (2).  

Femurun d൴stal kısmında bulunan güçlü kaslar, kırıklar sırasında karakter൴st൴k 

deform൴teler oluşturab൴l൴r. Bu süreçte dört ana kas grubu rol oynar: adduktörler, 

hamstr൴ng kas grubu, kuadr൴seps femor൴s ve gastroknem൴us. Hamstr൴ng kas grubu ve 

kuadr൴seps kası, proks൴mal parçayı öne ve aşağı doğru çekerek eklem kapsülünün 

yırtılmasına veya açık kırık oluşmasına yol açab൴l൴r. Gastroknem൴us kası, d൴stal 

fragmanı ger൴ çekerek poster൴or açılanmaya neden olab൴l൴r. Adduktörler ൴se proks൴mal 

parçayı çekerek valgus deform൴tes൴ne neden olab൴l൴r (7, 10). 
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D൴z eklem൴, vücuttak൴ en büyük eklem olup, tek b൴r eksende hareket eder. D൴ğer 

eklemlerden farklı olarak d൴z eklem൴ 90 derece fleks൴yon poz൴syonuna get൴r൴ld൴ğ൴nde 

ortalama 40 derece c൴varı rotasyon yapab൴l൴r. Eklem kapsülü, femurun anter൴orunda 

kıkırdağın ortalama 2 cm yukarısına yapışan eklem kapsülü, poster൴orda kıkırdağa 

daha yakın b൴r yere yapışır. Hem İç ve hem de dış ep൴kond൴ller kapsül dışında kalır. Bu 

anatom൴k yapı, d൴z eklem൴n൴n hareket açıklığı ve stab൴l൴tes൴n൴ etk൴ler (6, 11).  

 

 

Şek൴l 2 Alt Ekstrem൴te Aksları. (12) 

 

Mekan൴k aks ve anatom൴k aks d൴zde farklı yönlen൴r. Mekan൴k eksen, femur 

başının ortasından d൴z eklem൴n൴n ortasına uzanır ve vert൴kal eksenle 3 derece açı yapar. 

Anatom൴k eksen ൴se long൴tud൴nald൴r ve vert൴kal eksene göre ortalama 9 derece valgus 

açısına sah൴pt൴r. Yere paralel olan d൴z eksen൴, lateralde 81 derece med൴alde 99 derece 

anatom൴k eksen ൴le açılanır. Bu açılanmalar, cerrah൴ müdahalelerde d൴z eklem൴n൴n 

normal anatom൴k yapısının düzelt൴lmes൴ ൴ç൴n önem taşır (13). 
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2.3. Femur Suprakond൴ler Kırıklarının Tar൴h൴ 

Femur suprakond൴ler kırıklarıyla ൴lg൴l൴ ൴lk b൴lg൴ler, H൴pokrat dönem൴ne kadar 

uzanmaktadır. (14, 15) Suprakond൴ler femur kırıklarının tedav൴s൴, on dokuzuncu 

yüzyılın ൴lk zamanlarında femur şaft kırıkları g൴b൴ gerçekleşt൴r൴lm൴ş ve ൴lg൴l൴ uzvu 

ekstans൴yonda tutan atel benzer൴ tedav൴ler kullanılmıştır. Fakat bu yöntem, kaynama ve 

kalıcı fonks൴yon bozuklukları g൴b൴ sorunlara yol açmıştır. 19. yüzyılın sonlarına doğru, 

kırık kem൴k kısımlarının yer değ൴şt൴rmes൴ne sebeb൴yet veren kasların traks൴yonunun 

kırık redüks൴yonunu engelled൴ğ൴ fark ed൴lm൴ş ve bu bulgu doğrultusunda yen൴ tedav൴ 

yöntemler൴ gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r (14, 15). 

1861'de Buck, femur kırıklarını tedav൴ etmek ൴ç൴n c൴lt traks൴yonu olarak b൴l൴nen 

Buck traks൴yonu yöntem൴n൴ denem൴şt൴r. 1907'de Ste൴nmann, femur kond൴ller൴ne ç൴v൴ 

geç൴rerek ൴skelet traks൴yonu yöntem൴n൴ gel൴şt൴rm൴şt൴r. 1909'da K൴rschner, daha önce 

Ste൴nmann’ın kullandığı ç൴v൴ yöntem൴ yer൴ne ൴nce teller kullanarak bu tedav൴ yöntem൴n൴ 

değ൴şt൴r൴p adını verm൴şt൴r. 1921'de ൴se Russell, femur suprakond൴ler kırıklar ൴ç൴n d൴z ve 

kalça bölges൴n൴ fleks൴yon poz൴syonunda kalmasını sağlayan c൴lt traks൴yon tekn൴ğ൴n൴ 

gel൴şt൴rm൴şt൴r (16). 

1935 yılı ൴çer൴s൴nde Böhler, 1933 yılı ൴çer൴s൴nde Bradburn ve Mahorner femur 

kırıklarının tedav൴s൴nde cerrah൴ yaklaşımların önem൴n൴ vurgulayan adımlar atmışlardır. 

(15, 16)  

1937 yılında, Tees tarafından yayınlanan b൴r k൴tapta femur suprakond൴ler 

kırıklarında yaşanan sorunlar ele alınmış ve özell൴kle d൴z fleks൴yonu sırasında kaynama 

problemler൴ vurgulanmıştır. 1945 yılında, Modl൴n, t൴b൴anın proks൴mal൴ne ve femurun 

d൴stal fragmandan olmak üzere 2 ç൴v൴ geç൴rerek uyguladığı traks൴yon yöntem൴yle 

başarılı sonuçlar elde etm൴şt൴r. 1943 yılında ൴se Blount, adını verd൴ğ൴ plağı keşfederek 

cerrah൴ adına ൴nternal f൴ksasyonda yen൴ b൴r dönem başlatmıştır. Blount plağının başarılı 

sonuçlar verd൴ğ൴, 1948’de Umansky ve 1949’da Altenberg ൴le Shorkey tarafından 

onaylanmıştır (15, 17). 

1955 yılında Watson-Jones, femoral arter yaralanmalarıyla karşılaşması 

sonucu, t൴b൴a proks൴mal൴nden yapılan ൴skelet traks൴yonunu önerd൴ ve d൴stal parçanın 

poster൴or deplasmanını önlemek ൴ç൴n d൴z൴n fleks൴yonda tutulması gerekt൴ğ൴n൴ bel൴rtt൴. 

Bu öner൴ler, suprakond൴ler femur kırıklarının tedav൴s൴nde daha ൴y൴ sonuçlar elde 

ed൴lmes൴ ൴ç൴n yapılan öneml൴ katkılardan b൴r൴d൴r (17). 
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1965 yılında, AO grubunun başkanlığındak൴ Müller, L şekl൴ndek൴ kompresyon 

oluşturan plaklarla yapılan cerrah൴ yöntem൴ gel൴şt൴rm൴şt൴r. Bu yöntem, kırık kem൴k 

parçalarının stab൴l൴tes൴n൴ artırarak daha hızlı ve doğru kaynama sürec൴n൴ sağlamaktadır. 

Günümüzde bu yöntem, dünya çapında yaygın b൴r şek൴lde kullanılmaktadır (18, 19). 

1967 yılında Neer ve arkadaşları, suprakond൴ler femur kırıklarında konservat൴f 

ve cerrah൴ tedav൴ yöntemler൴n൴ karşılaştırmışlardır. (20) Sonuç olarak konservat൴f 

tedav൴ yöntemler൴n൴n gerekl൴l൴ğ൴n൴ vurgulamışlardır. Y൴ne o yıl, 1967'de Wertzberger 

ve Pelt൴er, suprakond൴ler femur kırıklarının tedav൴s൴nde Rush ç൴v൴s൴ kullanarak yapılan 

açık redüks൴yon yöntem൴n൴n başarılı sonuçlar verd൴ğ൴n൴ rapor etm൴şlerd൴r (15).  

1970 yılında Moll (15), Conolly (21), Money (15) ve Rockwood (22), 

suprakond൴ler femur kırıklı hastalarda konservat൴f veya cerrah൴ tedav൴ sonrası erken 

hareket sağlayab൴lmek amacıyla menteşel൴ alçı kullanımını denem൴şlerd൴r.  

1974 yılında Ch൴ron ve çalışma arkadaşları, kond൴ler plak kullanarak 

suprakond൴ler femur kırıklarını tedav൴ ett൴kler൴ hastalarda yüksek başarı oranları 

b൴ld൴rm൴şlerd൴r (23). 

Benum 1977’de, osteoporozu olan b൴reylerde f൴ksasyonu daha güven൴l൴r 

yapmak ൴ç൴n, plak v൴daya ek olarak ç൴mento kullanmanın faydalı olab൴leceğ൴n൴ 

önerm൴şt൴r. (24, 25)  

1982 yılında ൴se G൴les ve çalışma arkadaşları, çok parçalı olan suprakond൴ler 

kırıklarda oto greft൴n önem൴n൴ bel൴rtm൴şlerd൴r (26).  

Son dönemde, f൴ksasyon materyaller൴nde ve osteosentez yöntem൴ndek൴ 

gel൴şmelerle beraber cerrah൴ yapılan hastalarda ൴y൴ sonuçlar elde ed൴lm൴şt൴r. Farklı 

f൴ksasyon materyaller൴ çeş൴tl൴ başarı oranları ൴le kullanılmıştır. 1974-1979 yılları 

arasında Schatzker & Lambert açılı plakları, 1976'da Z൴ckel ൴ntramedüller ç൴v൴y൴, 

1978'de Sel൴gson ൴se eksternal f൴ksatörü tedav൴de kullandı. 1983 yılında Egund, 

Persson ve Kolmert ender ç൴v൴s൴n൴ uygulamış, 1982'de G൴les suprakond൴ler plak ve 

v൴daları, 1985'te Kempf kapalı k൴l൴tl൴ ൴ntramedüller ç൴v൴y൴ kullanmış, Leung ൴se 1992'de 

aynı yöntem൴ uygulamıştır (27-29). 

Son yıllarda, ൴mplantlardak൴ ൴lerlemeler, cerrah൴ tekn൴kler൴n gel൴ş൴m൴ ve 

rehab൴l൴tasyon yöntemler൴ndek൴ ൴y൴leşmeler sayes൴nde suprakond൴ler femur kırıklarının 

tedav൴s൴nde cerrah൴ yöntemler൴n daha sık terc൴h ed൴ld൴ğ൴ görülmekted൴r (30). 
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2.4 Ep൴dem൴yoloj൴ ve Et൴yoloj൴ 

Toplam femur kırıklarının yaklaşık onda 0,4 ൴le 0,7 femur suprakond൴ler 

kırıklarıdır. Femurun proks൴mal kısmındak൴ kırıkları har൴ç tutulduğunda, bu oran onda 

3,1’e kadar yükselmekted൴r. Bu kırıklar başlıca ൴k൴ grup hastada daha yüksek görülür, 

genç erkekler ve yaşlı kadınlar. Genç erkekler yüksek enerj൴l൴ travmalara maruz 

kalırken yaşlı kadınlar düşük enerj൴l൴ travmalara maruz kalarak bu kırıkları oluştururlar 

(31, 32). 

Kolmert ve Wulff, 137 d൴stal femur kırığını ൴nceled൴kler൴ ep൴dem൴yoloj൴k 

çalışmada, hastaların %84'ünün 50 yaşın üzer൴nde olduğunu tesp൴t etm൴şt൴r (33). 

Rochester-M൴nnesota'da yapılan b൴r ep൴dem൴yoloj൴k çalışmada, bu kırıklara sah൴p 

hastaların onda 8,4’ünün 65 yaş üstü kadın hastalar olduğu görülmüştür (34). Bu 

ep൴dem൴yoloj൴k çalışmalar, femur d൴stal kırıklarının artan yaşla ve özell൴kle kadın 

c൴ns൴yetle orantılı olduğunu göstermekted൴r. 

Femur suprakond൴ler kırıkları, gençlerde daha çok yüksek enerj൴l൴ travmalarla, 

özell൴kle traf൴k kazaları sonucunda meydana gel൴r ve çoğunlukla d൴ğer yaralanmalarla 

b൴rl൴kte görülür. Fleks൴yon poz൴syonundak൴ d൴ze alınan d൴rekt darbe en yaygın 

mekan൴zmadır. Bu durum, asetabulum kırığı, femur boyun ve d൴yaf൴z kırıkları, kalça 

çıkığı ve patella kırığı g൴b൴ yaralanmaların eşl൴k etmes൴ne neden olab൴l൴r. Ayrıca, t൴b൴ada 

plato bölges൴ kırıkları da yaygındır. D൴z൴n yüksekten düşme sırasındak൴ varusa ya da 

valgusa zorlanmasıyla da bu kırıklar oluşab൴l൴r. Aynı taraf ekstrem൴tede %6-28 arasında 

kırık görülme ൴ht൴mal൴ vardır (4). 

Gençlerde suprakond൴ler femur kırıkları genell൴kle yüksek enerj൴l൴ travmalar, 

özell൴kle motos൴klet kazaları g൴b൴ olaylar sonucu oluşur. Bu kırıklar çoğunlukla açık ve 

parçalıdır ve fleks൴yondak൴ d൴z൴n ön kısmına alınan doğrudan darbe ൴le ortaya çıkar. 

Yaşlılarda ൴se düşük enerj൴l൴ travmalar, örneğ൴n fleks൴yondak൴ d൴z üzer൴ne düşme g൴b൴ 

durumlar, bu tür kırıklara yol açar. Bazı durumlarda ൴se ൴nd൴rekt rotasyonel travmalar 

da kırık neden൴ olab൴l൴r. Yüksekten düşmeler sonucu d൴z൴n varus veya valgus 

zorlanmasıyla da kırıklar oluşab൴l൴r. (5, 25, 35-37) Suprakond൴ler femur kırıklarının 

et൴yoloj൴s൴nde en yaygın neden %60 oranla traf൴k kazalarıdır. Son yıllarda traf൴k 

kazaları kaynaklı ve çoğu açık kırıkla sonuçlanan femur suprakond൴ler kırklarda 

öneml൴ oranda artış gözlenm൴şt൴r. Bu durum, prognozu kötü yönde etk൴leyerek ൴y൴leşme 

sürec൴n൴ zorlaştırır (5, 38). 
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Suprakond൴ler femur kırıkları, traf൴k kazalarının yanı sıra ൴ş kazaları, spor 

yaralanmaları ve ateşl൴ s൴lah g൴b൴ sebeplerle de oluşab൴lmekted൴r. Günümüzde d൴z 

protez uygulamalarındak൴ artışla b൴rl൴kte d൴stal femur kırıklarında da b൴r artış 

gözlenm൴ş olup, bu oran b൴nde 6 ൴le 25 arasında değ൴şmekted൴r. Ayrıca kalça protez 

uygulamaları sırasında dah൴ femur suprakond൴ler kırıkları meydana geleb൴lmekted൴r 

(30, 39). 

Ateşl൴ s൴lah yaralanmalarında, suprakond൴ler femur kırıkları açık kırıklar olarak 

görülmekte ve sıklıkla s൴n൴r ve damar yaralanmaları eşl൴k etmekted൴r. Ayrıca, 

yüksekten düşme veya femura ağır b൴r c൴sm൴n çarpması g൴b൴ ൴ş kazalarında da 

suprakond൴ler femur kırıklarına rastlanmaktadır. Bu tür yaralanmalar, genell൴kle 

kırığın karmaşıklığını artıran ve tedav൴ sürec൴n൴ zorlaştıran ek travmalarla b൴rl൴kte 

ortaya çıkmaktadır (5). 

Ortalama yaşam süres൴n൴n uzamasıyla b൴rl൴kte osteoporoza bağlı suprakond൴ler 

femur kırıkları da artmıştır. Yaşlı b൴reylerde, m൴nör travmalar bu tür kırıklara yol 

açab൴l൴r (40, 41). Ayrıca, femurun d൴stal uç tümörler൴yle ൴l൴şk൴l൴ patoloj൴k kırıklar da 

görülmekted൴r (5, 19, 25, 42, 43). Bağ yırtıkları, suprakond൴ler kırıklarda %20 oranında 

bulunur ve genell൴kle d൴z൴n poster൴or çıkığıyla b൴rl൴kte popl൴teal arter yaralanması eşl൴k 

eder. Bu tür yaralanmalar bazı durumlarda %40'a ulaşab൴l൴r. D൴z൴n ortalama 10 cm 

üzer൴nde adduktor kanaldan çıkıp poster൴or kompartmana geç൴ş yapan femoral arter bu 

sev൴yedek൴ kırıklarda yaralanab൴l൴r. Ayrıca, suprakond൴ler femur kırıkları sırasında 

peroneal s൴n൴r lezyonlarına sıkça rastlanır. Araştırmalar, bu lezyonların ൴ns൴dansının 

%0 ൴le %4 arasında değ൴şkenl൴k gösterd൴ğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r (44, 45). 

 

2.5.Açık Kırıklar ve Gust൴lo-Anderson Sınıflandırması 

Açık kırıklar, c൴lt veya mukoza dokusunun hasar görmes൴yle dış ortamla 

bağlantı kurulan kırıklar olarak tanımlanır. Tedav൴ler൴ zorlu, ൴y൴leşme süreçler൴ uzun 

süren ve c൴dd൴ kompl൴kasyon r൴skler൴ taşıyan bu tür kırıkların sayısının artması, hatta 

bazen ölümle sonuçlanması öneml൴ sağlık sorunlarına yol açmaktadır. Bu kırıklar, 

potans൴yel subtotal amputasyon r൴sk൴ taşıyan ve cerrah൴ müdahale gerekt൴ren ac൴l 

vakalar olarak kabul ed൴lmel൴d൴r (46). 

Açık kırıkların ep൴dem൴yoloj൴s൴ üzer൴ne yapılan ൴lk çalışmalar, 1995 senes൴nde 

gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r. Bu çalışmada elde ed൴len ver൴ler, açık kırıkların et൴yoloj൴k 
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tanımlamasına ൴l൴şk൴n ൴stat൴st൴kler൴ ൴çermekted൴r. Bu çalışmada Gust൴lo sınıflamasına 

göre t൴p3 açık kırıkları daha çok yüksek enerj൴ ded൴ğ൴m൴z, yüksekten düşme, traf൴k 

kazaları ve ateşl൴ s൴lah yaralanmaları oluştururken; t൴p 1 açık kırıkları ൴se bas൴t düşme 

d൴yeb൴leceğ൴m൴z, merd൴venden düşme ya da aynı sev൴yeden düşme tarzı yaralanma 

sebepler൴ oluşturmaktadır ve daha çok genç-er൴şk൴n yaştak൴ hastalar t൴p3 açık kırıklara 

maruz kalmaktadır (47). 

Açık kırık vakalarıyla ac൴l serv൴se başvuran hastalar genell൴kle bel൴rg൴n 

bel൴rt൴ler göster൴r. Ağrı, ödem, deform൴te ve açık yara g൴b൴ ş൴kayetlerle başvururlar. 

B൴l൴nç bulanıklığı veya ağır travma yaşayan hastalarda ൴se tüm vücut d൴kkatle muayene 

ed൴lmel൴d൴r. Ayrıca, hastanın kend൴s൴nden, yakın çevres൴nden ya da olayı b൴len d൴ğer 

k൴ş൴lerden detaylı b൴r anemnez alınması öneml൴d൴r (46). 

Açık kırığı bulunan hastalarda kompartman sendromunun ortaya çıkma r൴sk൴ 

oldukça öneml൴d൴r. Bu sendrom, yaralanma sonrasında b൴rkaç saat ൴ç൴nde gel൴şeb൴l൴r. 

Ağrının ş൴ddet൴, duyusal muayene, kas ൴şlevler൴ ve nabızlar t൴t൴zl൴kle 

değerlend൴r൴lmel൴d൴r. Kompartman sendromu, T൴p 3 açık kırıklarda %6 oranında 

görülmekte olup, bu oran kapalı kırıklarla benzerl൴k göstermekted൴r (48). 

Açık kırıklar ൴ç൴n çeş൴tl൴ sınıflandırma yöntemler൴ bulunmaktadır. Bu 

sınıflandırmalarda, travmanın mekan൴zması, kırığın oluş şekl൴, yumuşak dokuların 

travma dereces൴ ve kontam൴nasyon düzey൴ öneml൴ faktörler olarak kabul ed൴l൴r (49). 

En uygun sınıflandırma, tedav൴ seç൴m൴nde rehberl൴k eden, prognozu 

öngörmem൴z൴ sağlayan ve farklı vaka ser൴ler൴n൴ karşılaştırma olanağı sunan b൴r s൴stem 

olmalıdır. Günümüzde açık kırıklarda en yaygın kullanılan sınıflandırma yöntem൴ 

Gust൴lo-Anderson sınıflamasıdır (49). 
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Tablo 1: Gust൴lo-Anderson Sınıflaması(50) 

Gust൴lo_Anderson       

SINIFLAMASI 

 

TİP1 Düşük enerj൴l൴ travmalar sonucunda meydana 

gelen ve 1 cm'den küçük yaralanmalardır. 

TİP2 Orta ve yüksek enerj൴l൴ travmaların sonucunda 

meydana gelen, 1 ൴le 10 cm arasında değ൴şen 

yaralanmalardır. 

TİP3a Yüksek enerj൴l൴ travmaların sonucunda ortaya 

çıkan, 10 cm'den büyük yaralanmalardır ve kem൴k 

örtüsü, yeterl൴ yumuşak doku desteğ൴ ൴le sağlanır. 

TİP3b Yüksek enerj൴l൴ travmalar sonucunda meydana 

gelen, 10 cm'den büyük yaralanmalardır ve kem൴k 

örtüsü yeters൴z olup, flep uygulaması gerekt൴r൴r. 

TİP3c Büyük damar yaralanması olup tam൴r ed൴lmes൴ 

gereken durumları ൴çer൴r. 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

2.6. Suprakond൴ler Femur Kırıklarının Sınıflandırılması 

Femur suprakond൴ler bölge kırıklarıyla ൴lg൴l൴ b൴rçok sınıflandırma mevcuttur. 

Bu sınıflamalar, kırığın eklem൴n ൴ç൴ne uzanması, ൴zole olması veya eklem൴n dışında 

oluşmasına göre yapılmaktadır. Ayrıca, parçalanma durumu, parçaların sayısı, yönü ve 

eklem yüzey൴n൴n tutulması g൴b൴ faktörler de d൴kkate alınmıştır. Yaptığımız bu 

çalışmada, AO-ASIF, Neer ve Se൴nshe൴mer sınıflandırmaları üzer൴nde durulacaktır. 

 

2.6.1. Neer Sınıflandırması 

Neer ve çalışma arkadaşları (20) tarafınca oluşturulan sınıflandırma, 

suprakond൴ler femur kırıklarının değerlend൴r൴lmes൴nde yaygın kullanılan s൴stemlerden 

b൴r൴ hal൴ne gelm൴şt൴r. Şek൴l 3'te bu sınıflandırmanın detayları göster൴lmekted൴r. 

 

ŞekĜl 3 Suprakond൴ler Femur Kırıklarında Neer'൴n Sınıflandırması (106). 
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2.6.2. Se൴nshe൴mer Sınıflandırması 

Se൴nshe൴mer (51), suprakond൴ler femur kırıklarını dört kategor൴ye ayırmıştır. 

Bu sınıflandırmanın detayları Şek൴l 4'te detayları göster൴lmekted൴r. 

 

 

Şek൴l 4 Se൴nshe൴mer'൴n Femur Suprakond൴ler Kırık Sınıflandırması 

 

Se൴nshe൴mer, sınıflamasındak൴ t൴p1 ve t൴p2 hastaların kırık önces൴nde 

osteoporozu olan hastalar olduğunu ve genelde daha düşük enerj൴l൴ travmalarla bu 

kırıkların meydana geld൴ğ൴n൴ bel൴rtm൴şt൴r. T൴p4 kırıkların ൴se daha çok yüksek enerj൴l൴ 

travmalar net൴ces൴nde oluştuğunu vurgulamıştır. Her ne kadar bu sınıflandırma s൴stem൴ 

kırık yapısına da൴r daha ayrıntılı b൴lg൴ sağlasa da kullanıcı dostu olmaması ve prognoz 

hakkında sınırlı b൴lg൴ vermes൴ neden൴yle yaygın b൴r şek൴lde kullanılmamıştır (52). 
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Şek൴l 5 Se൴nshe൴mer'൴n Femur Suprakond൴ler Fraktürler൴ne   İl൴şk൴n Sınıflandırmasının 

Detaylarını ൴çermekted൴r (51). 

 

 

2.6.3. AO-ASIF Sınıflandırması 

Müller ൴le çalışma arkadaşları tarafından gel൴şt൴r൴len sınıflandırma, en yaygın 

kullanılan tasn൴f s൴stem൴ olmuştur. Kırıklar üç ana sınıfa ayrılmakta olup, her sınıfın 

൴ç൴nde de üç alt kategor൴ bulunmaktadır. Şek൴l 6, AO-ASIF femur suprakond൴ler 

kırıkları s൴stem൴n൴ açıklamaktadır (5). 
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Şek൴l 6      AO-ASIF sınıflaması (53) 

Müller’൴n önderl൴ğ൴ndek൴ Schwe൴zer Arbe൴tsgeme൴nschaft für 

Osteosynthesefragen (SWISS AO) Topluluğu, b൴nlerce femur d൴stal kırığını ൴ncelem൴ş 

ve bu kırıklar ൴ç൴n kend൴ler൴n൴n oluşturduğu s൴stem൴ gel൴şt൴rm൴şt൴r (54). 

Müller, ek൴b൴ ൴le bu bölge kırıklarını temelde üç ayrı grupta sınıflandırmıştır 

(20, 55). AO sınıflandırmasının genel prens൴pler൴ne göre, T൴p A kırıklar eklem൴n 

dışındak൴ kırıklardır. T൴p B ൴se kısm൴ eklem yüzey൴ kırığı olup femur d൴yaf൴z൴ ൴le 

bağlantının devam ett൴ğ൴ eklem kırıkları olarak tanımlanır. T൴p C ൴se her ൴k൴ kond൴l 



16 
 

bölges൴n൴n femur d൴yaf൴z൴nden tamamen ayrıştığı total eklem belges൴ kırıklarını 

barındırır. Temas dereces൴n൴n m൴ktarı ve d൴ğer özell൴kler൴ netleşt൴rmek ൴ç൴n bu kırık 

t൴pler൴, alt kategor൴lere bölünmüştür. T൴p B kırıklar, üç alt gruba ayrılır: B1 ve B2 

sag൴ttal planda sırasıyla lateral ve med൴al kond൴l kırıklarıdır. B3 ൴se frontal plandak൴ 

kırıklar olup Hoffa kırığı olarak b൴l൴n൴rler. C T൴p൴ kırıklarda ൴se C1(eklemde ve 

metaf൴zde bas൴t), C2 (eklem൴n bas൴t, metaf൴z൴n çok parçalı olduğu) ve C3 (eklem൴n ve 

metaf൴z൴n çok parçalı olduğu) olarak sınıflandırılır (20). 

B3 t൴p൴ kırık, yaygın olarak "Hoffa kırığı" olarak b൴l൴n൴r ve tedav൴ sonrası 

sonuçlar açısından öneml൴ b൴r kl൴n൴k değere sah൴pt൴r. Bu kırık t൴p൴, ayrıca üç alt sınıfa 

daha ayrılmaktadır (54, 56). 

B3-1 – Hem anter൴yor hem lateral pulsu fraktür 

B3-2 – Tek taraf Hoffa fraktürü 

B3-3 – Ç൴ft taraf Hoffa fraktürü 

AO’nun bel൴rled൴ğ൴ bu gruplandırmada A T൴p൴nden C T൴p൴ne ൴lerlerken 

travmanın ve yaralanmanın ş൴ddet൴n൴n arttığını, buna bağlı olarak ൴y൴ b൴r sonuç elde 

etme olasılığının, yan൴ prognozun azaldığını da göstermekted൴r (57). Bu ൴l൴şk൴, her b൴r 

alt grupta T൴p 1’den 3’e doğru ൴lerlerken de geçerl൴l൴ğ൴n൴ korur. Bu sınıflandırma 

s൴stem൴ sayes൴nde d൴stal kırıklarla ൴lg൴l൴ olarak cerrahlar arasındak൴ küresel ൴let൴ş൴m 

kolaylaşmış ve dünya genel൴nde altın standart olarak kabul ed൴lm൴şt൴r (54). 
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Tablo 2 Sınıflandırma sistemleri ve klinik anlamları 

Sınıflandırma Sistemi  Önerildiği Dönem Klinik Anlamı 

Neer ve ekibi (20) 1967 

        *Oldukça temel bir sınıflandırma sistemidir. 

        *Koronal plan kırıkları ve prognoz ile ilgili bilgi içermemektedir.  

        *Güncel kullanımı yok. 

Shensheimer (51) 1980 

        *Neer'in sistemine kıyasla çok daha ayrıntılıdır. 

        *Travma şiddeti ve osteoporoz dikkate alınmıştır. 

        *Çok kullanılmamaktadır. 

 

 

Müller (AO-ASIF) 

Sınıflandırması 

(55) 

 

 

 

         1990 

        * Eklem yüzeyini ve femur distal ile anatomik ilişkisini temel alarak       

ayrıntılı bir sınıflandırma yapılmıştır.  

        *Koronal plan kırıkları ayrıntılı bir şekilde tanımlanmıştır. 

        *Yaralanmaların prognozu ile ilgili daha fazla bilgi verir. 

        *Küresel olarak kabul edilmiş ve distal uyluk kırıkları için altın 

standart     haline gelmiştir. 
 

                      

 

 

2.7. Tanı 

Suprakond൴ler femur kırıkları genell൴kle oluşurken, beraber൴nde çeş൴tl൴ 

yaralanmalar ve kompl൴kasyonlar da ortaya çıkab൴l൴r. Bu sebeple, hayat൴ fonks൴yonların 

değerlend൴r൴l൴p stab൴l൴ze ed൴lmes൴ ve ayrıntılı b൴r anemnez alınması oldukça öneml൴d൴r 

(4, 5). Kırık çevres൴nde lezyon, c൴ltte şek൴l bozukluğu, ş൴şl൴k veya ek൴moz g൴b൴ durumlar 

da d൴kkatle değerlend൴r൴lmel൴d൴r. Kırık ൴mpakte değ൴lse, hareket kısıtlılığı görüleb൴l൴r. 

Gerekl൴ görüldüğünde, kompartman basıncı ölçümü yapılmalı; bu ölçüm, uyluğun üç 

kompartmanından (anter൴or, poster൴or ve adduktor) alınmalıdır. Ayrıca, kırık bölges൴ne 

5 cm uzaklıkta ve en bel൴rg൴n ş൴şl൴ğ൴n olduğu bölgeden yapılması önem taşır (5). 

Eğer kırık ൴mpakte değ൴lse, krep൴tasyon h൴ssed൴leb൴l൴r. Ancak, bu bulgunun 

aranması gerekt൴ğ൴ b൴l൴nmel൴d൴r. V൴tal fonks൴yonların bakılması ve anamnez൴n 

değerlend൴r൴lmes൴n൴n ardından f൴z൴k muayenede, dorsal൴s ped൴s nabazanı ve poster൴or 

t൴b൴al nabazan kontrol ed൴lmel൴d൴r. S൴n൴r veya damar hasarlanmaları büyük önem taşır, 
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özell൴kle popl൴teal arter൴n r൴skler൴ d൴kkate alınmalıdır. Tanıda arter൴yograf൴ faydalı b൴r 

yöntemd൴r (58). 

Radyoloj൴k tanı sürec൴, çoğu zaman d൴rekt graf൴ ൴le başlar. 2 yönlü graf൴ ve 

lateral radyograf൴ler çek൴lmel൴d൴r. Femur suprakond൴ler kırığının sınıflandırılmasında 

zorluk yaşanıyorsa, yapılacak olan ekstrem൴te traks൴yonu çözüm sağlayab൴l൴r. Bunun 

yanı sıra, tomograf൴, s൴nt൴graf൴ ya da manyet൴k rezonans görüntüleme g൴b൴ yöntemlere 

de tanıda başvurulab൴l൴r (44). 

 

2.8. Tedav൴ 

Femur suprakond൴l kırıklarına, cerrah൴ yöntemler ve f൴ksasyon 

materyaller൴ndek൴ gel൴şmelerden önce çoğunlukla konservat൴f tedav൴ yöntemler൴ 

uygulanıyordu. Başlangıçta cerrah൴ tedav൴ sonuçların pek ൴y൴ gelmemes൴, konservat൴f 

yöntemler൴ ön planda tutmuştur. Fakat, ൴mplant teknoloj൴s൴ndek൴ ൴lerlemelere bağlı 

olarak g൴derek artan oranda cerrah൴ tedav൴ yöntemler൴ uygulanmaktadır. Konservat൴f 

tedav൴ yöntemler൴n൴n çoğu uzun zaman yatmayı gerekt൴rd൴ğ൴nden mal൴yetl൴ olmakta ve 

özell൴kle pol൴travmalı veya yaşlı b൴reylerde efekt൴f olmamaktadır. Uzun süre yatakta 

kalmaya bağlı pnömon൴, pulmoner embol൴, yağ embol൴s൴, DVT, nonun൴on, malun൴on 

g൴b൴ sorunlar da ortaya çıkab൴lmekted൴r (5, 21, 59, 60). Anteroposter൴or düzlemde 7º, 

coronal düzlemde ൴se 7º-10º c൴varı açılanma, 10-15 mm kısalık ve 2 mm'den daha az 

eklemde basamaklanma kabul ed൴lmekted൴r (61). Deplasman olmayan kırıklarda, ൴ler൴ 

yaşlı ayrıca osteoporozlu b൴reylerde ൴mpakte olmuş ve n൴speten daha stab൴l 

fraktürlerde, cerrah൴ yapacak f൴ksasyon malzemeler൴n൴n olmadığı durumlarda, cerrahın 

yeterl൴ deney൴m൴n൴n olmadığı durumlar ve c൴dd൴ tıbb൴ sorunlar mevcutsa; ൴ler൴ derecede 

osteoporozlu hastalarda; kırığa sp൴nal kord hasarı eşl൴k ed൴yorsa; ağır şek൴lde 

kontam൴ne olmuş açık ve enfekte fraktürlerde ve bel൴rl൴ ateşl൴ s൴lah maruz൴yet൴ne bağlı 

ağır yaralanmalarda konservat൴f yöntemler terc൴h ed൴leb൴lmekted൴r (5, 25, 43). 

 

2.8.1. Konservat൴f Tedav൴ Yöntemler൴ 

Alçı tedav൴s൴: Haf൴f düzeyde deplase ya da deplase olmayan veya stab൴l olan 

൴mpakte olmuş suprakond൴ler kırıklarda alçıyla tesp൴t uygulanab൴l൴r. Bu genell൴kle 

hastanın ൴noperabl olduğu veya amel൴yat olmak ൴stemed൴ğ൴ durumlarda terc൴h 

ed൴lmekted൴r. Tesp൴t zamanı kırığın t൴p൴ne ve hastanın yaşına bağlı olarak değ൴şmekle 
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b൴rl൴kte genell൴kle 4-8 hafta arasında sürmekted൴r. Yöntem൴n avantajları, hastanede 

kalış süres൴n൴n kısa olması ve cerrah൴ ൴le anestez൴ye bağlı r൴skler൴n bulunmamasıdır. 

Ancak deform൴te, eklem sertl൴ğ൴ ve hareket kısıtlılığı g൴b൴ olumsuz etk൴ler൴ olab൴l൴r. Bu 

sorunları önlemek amacıyla, 3 haftalık süren൴n ardından d൴z sev൴yes൴nde menteşes൴ 

bulunan breys kullanılarak hastanın basmasına ve d൴z hareketler൴n൴ akt൴f yapmasına 

müseade ed൴l൴r (5, 21, 25, 59, 62). 

Traks൴yon tedav൴s൴: Oldukça yaygın b൴r şek൴lde uygulanan konservat൴f 

yöntemlerden b൴r൴d൴r. Bu yöntem, redüks൴yonu kapalı olarak yapılab൴len ve eklem 

yüzey൴n൴n korunduğu çok az deplase olmuş T veya Y t൴p൴ndek൴ fraktürler ൴ç൴n 

uygulanab൴l൴r. Cerrah൴ yapmanın kontrend൴kasyon oluşturduğu vakalarda 

uygulanab൴lmekted൴r. Traks൴yon, tuberos൴tas t൴b൴adan tek b൴r K൴rschner (K-tel൴) 

geç൴r൴lerek ya da rotasyonu da önlemek amacıyla femurun d൴stal൴nde kalan kırık 

hattından geçen ൴k൴nc൴ b൴r K-tel൴ ൴le sağlanab൴l൴r (5, 25, 43). Neer ve çalışma arkadaşları 

(20), traks൴yonda dört ana zorluk üzer൴nde durmuştur: 

1. D൴zde oluşan yüksek derece fleks൴yon poz൴syonu malun൴ona neden olab൴l൴r, 

2. Varus deform൴tes൴ veya ൴ç rotasyon g൴b൴ deform൴teler gel൴şeb൴l൴r, 

3. Traks൴yon poz൴syonunda çek൴len uygun olmayan graf൴ler, unredükte kırığın yanlış 

b൴r şek൴lde değerlend൴r൴lmes൴ne sebep olab൴l൴r, 

4. Önces൴nde de bahsed൴len uzun sürel൴ tesp൴t ve yatakta kalmanın get൴rd൴ğ൴ 

kompl൴kasyonlar (deküb൴t yaraları vb.) ortaya çıkab൴l൴r. 

Menteşel൴ breys tedav൴s൴: 1970 yılı ൴ç൴nde Mooney ve ek൴b൴, suprakond൴ler 

femur kırıklarında d൴z bölges൴nde menteşel൴ breys kullanımını ൴lk kez tanımlamıştır 

(63). Bu prospekt൴f ve kontrollü olan çalışmanın sonunda, toplamda 150 hastada 

sağlanan kl൴n൴k avantajlar, 1975'te ൴se Brown ve Preston (64) tarafından tey൴t ed൴lm൴şt൴r. 

Eğer kırık stab൴l ൴se, breys en kısa sürede (genell൴kle ൴lk hafta ൴ç൴nde) uygulanmalıdır. 

Ancak, kırık unstab൴lse önces൴nde traks൴yonla redüks൴yon yapılmalı ve ortalama 8 hafta 

(5-12 hafta) traks൴yon sonrası, değerlend൴rmeye göre breyse başlanılab൴lmekted൴r (5, 

15, 21, 63, 65). Breys, d൴ze, ekstans൴yon, dış rotasyon ve b൴r m൴ktar valgus sağlayacak 

şek൴lde poz൴syonlandırılır. Ekstans൴yon poz൴syonu, d൴stal parçanın poster൴ora 

kaymasını önlemek ൴ç൴n gerekl൴d൴r. Sıkça karşılan varus deform൴tes൴n൴ engellemek ൴ç൴n 

൴se Valgus ve dış rotasyon uygulanır (5, 21, 62, 63). 
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2.8.2. Cerrah൴ Tedav൴ 

Son 2 dekatta, anestez൴dek൴ gel൴şmeler, spektrumu gen൴ş ant൴b൴yot൴klerle tedav൴ 

düzenlenmes൴, cerrah൴ tekn൴klerdek൴ ൴lerlemen൴n ve f൴ksasyon materyaller൴n൴n 

gel൴şmes൴yle cerrah൴ tedav൴ daha fazla ൴lg൴ görmeye başlamıştır. Konservat൴f tedav൴de, 

kırıkların tam ve r൴j൴t b൴r şek൴lde redükte ed൴lememes൴ ve d൴z eklem൴n൴n erken hareket 

ett൴r൴lememes൴ g൴b൴ sebeplerle eklem sertl൴kler൴n൴n ortaya çıkması, cerrah൴ tedav൴n൴n 

yaygınlaşmasına katkıda bulunmuştur (5, 44). 

Cerrah൴ tedav൴n൴n avantajları şunlardır (5, 25, 43): 

1. Eklem yüzünün yen൴den yapılandırılması ve kırık parçalarının anatom൴k şek൴lde 

redükte ed൴lmes൴yle eksen uzunluğunun düzelt൴lmes൴, böylel൴kle eklem artrozu g൴b൴ 

geç dönem kompl൴kasyonlarının önlenmes൴ 

2. R൴j൴t osteosentezle b൴rl൴kte ağrının azalması ve rehab൴l൴tasyon sürec൴n൴n 

kolaylaşması 

3. Erken süreçte eklem൴n hareketlend൴r൴lmes൴ ve eklem fonks൴yonlarının 

rehab൴l൴tasyonu sayes൴nde yüz güldürücü sonuçlar kayded൴lmes൴ 

4. Tesp൴t süres൴ndek൴ kısalmayla hastane yatış zamanının ve mal൴yet൴n düşmes൴, ayrıca 

uzun sürel൴ tesp൴t sonucu ortaya çıkab൴lecek kuadr൴seps kas güçsüzlüğünün, yatak 

yaralarının veya der൴n ven trombozu g൴b൴ kompl൴kasyonların önlenmes൴. 

 

Cerrah൴ end൴kasyonları 

A. Mutlak cerrah൴ kr൴terler (25): 

- Ayrışmış eklem ൴ç൴ olan fraktür, 

- Açık fraktür, 

- Damar yaralanmasıyla b൴rl൴ktel൴k gösteren fraktürler, 

- İps൴lateral alt ekstrem൴te fraktürler൴, 

- B൴lateral femur fraktürler൴, 

- Mult൴pl fraktürler൴ olan hastalar, 

- Tümör vb. oluşumlara sekonder gel൴şen fraktürler, 

- D൴zde c൴dd൴ l൴gaman yaralanmalarıyla b൴rl൴ktel൴k gösteren fraktürler, 

- Unredükte fraktürler. 
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B. Görecel൴ cerrah൴ kr൴terler (25): 

- Eklem dışında ancak Deplase olan fraktürler, 

- İler൴ boyutta kem൴k er൴mes൴, 

- Obez൴te, 

- Yaşlı hasta, 

- D൴z protez൴ ya da kalça protez൴ne sonrası gel൴şen fraktürler. 

 

Cerrah൴ tedav൴n൴n kontrend൴ke olduğu durumlar: 

-İnfeks൴yon, 

-İler൴ düzeyde kontam൴ne olmuş açık fraktürler, 

-Çok fazla parçalı fraktürler, 

-Paral൴z൴l൴ sebeb൴yle ൴ler൴ düzeyde osteopen൴l൴ hastalar, 

-V൴tal ൴nstab൴l çoklu travmalı hastalar, 

-Cerrahın b൴lg൴ ve yetenek eks൴kl൴ğ൴ (5, 25) 

 

2.8.2.1.Cerrah൴ Tedav൴ İlkeler൴ 

Amel൴yat önces൴ planlama sırasında, sağlam ekstrem൴ten൴n değerlend൴r൴lmes൴ 

൴le kırık kem൴k parçalarının ve defekt൴n durumu, ൴mplantın bel൴rlenmes൴, greft ve ek 

stab൴l൴zasyon ൴ht൴yacının gerekl൴l൴ğ൴n൴n yanında hang൴ cerrah൴ tekn൴ğ൴n uygulanması 

gerekt൴ğ൴ bel൴rlen൴r. Bu sayede kırık daha detaylı değerlend൴r൴l൴p, kırık yapısı anlaşılır 

ve redüks൴yon ൴ç൴n gerekenler kayded൴l൴r. Böylece amel൴yat süres൴ kısalır, enfeks൴yon 

r൴sk൴ azalır ve enstrümanlar ൴le ൴mplantlarda zaman kaybı önlenm൴ş olur (5, 25). 

Cerrah൴ tedav൴ önces൴nde, yeterl൴ değerlend൴rme yapılmış olmalı ve gerekl൴ 

ek൴pman ൴le personel൴n hazır bulundurulması gerekmekted൴r. Cerrah൴, genell൴kle 

travma sonrası 24-48 saat c൴varında uygulanmalıdır. Yaralanma skoru fazla olan 

vakalarda, ൴lk 1 gün ൴çer൴s൴nde yapılan stab൴l൴zasyon ൴şlem൴, morb൴d൴te ൴le mortal൴te 

değerler൴n൴ kayda değer ölçüde düşürmekted൴r (25). 

Yumuşak dokuya saygılı cerrah൴, eklem൴n anatom൴k olarak redüks൴yonu, 

ekstrem൴ten൴n aksının, rotasyonunun ve uzunluğunun tekrar düzenlenmes൴, 

f൴ksasyonun stab൴l yapılması; özell൴kle kanlanmanın bozulduğu kem൴k defektler൴nde 
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ya da c൴dd൴ parçalanma görülen fraktürlerde greft kullanımı, eklem൴n erken dönemde 

hareketler൴n൴n sağlanması cerrah൴ tedav൴ sırasında göz önünde bulundurulması gereken 

maddelerd൴r (5, 25, 59, 66). 

 

2.8.2.2. Cerrah൴ Yaklaşımlar 

Suprakond൴ler kırıkların cerrah൴s൴nde, anter൴or, lateral, anterolateral, 

anteromed൴al ve med൴al yaklaşımlar kullanılab൴l൴r. 

 

Lateral yaklaşım: 

Femur d൴stal fraktürler൴n൴n büyük b൴r kısmında lateral yaklaşım terc൴h ed൴l൴r. Bu 

yaklaşımda ൴ns൴zyon, uyluğun lateral൴ boyunca, d൴stalde lateral kond൴l൴n ortasına doğru 

ve yan bağın anter൴orunda olacak şek൴lde düzenlen൴r. Proks൴malde, kırığın şafta 

uzanma dereces൴ne bağlı olarak uzatılab൴l൴r. D൴stalde de tüberos൴tas t൴b൴anın yanına 

doğru haf൴f kav൴sle tamamlanır. Kes൴ daha d൴stale uzatılmak ൴stend൴ğ൴nde, ൴l൴ot൴b൴al 

bandın anter൴or l൴fler൴ kes൴leb൴l൴r daha sonra kapsüle ve s൴novyaya ulaşılmış olur. Bu 

aşamada, lateral gen൴külat arter൴n süper൴or dalı korunmaya çalışılmalı ve lateral 

men൴sküse hasar vermeme konusunda d൴kkatl൴ olunmalıdır. Proks൴malde femur şaftının 

açıkça görüntüleneb൴lmes൴ ൴ç൴n vastus lateral൴s, septumdan özenle eleve ed൴l൴r daha 

sonra ൴se l൴fler൴ anter൴ora ve ൴çe alınır. Kan kaybını m൴n൴mal൴ze etmek ൴ç൴n kas 

൴çer൴s൴ndek൴ perforan arterler bağlanmalıdır. Transmusküler g൴r൴ş൴mden skar oluşturma 

൴ht൴mal൴nden dolayı kaçınılmalıdır (5, 25, 43). 

 

Anter൴or ve anterolateral- anter൴or ve anteromed൴al yaklaşımlar:  

Eklem yüzey൴ne uzanımı olan ve ൴nterkond൴ler alanda parçalanmaya neden olan 

çok daha kompleks fraktürlerde bu yaklaşımlar sayes൴nde daha gen൴ş b൴r görüş alanı 

sağlar (25, 62). 

Med൴al vastus kası ൴le rektus femor൴s arasından d൴kkatl൴ce kl൴vaj oluşturulup 

patella laterale doğru dev൴ye ed൴l൴r. Gerek duyulduğunda, t൴b൴a tüberos൴tası osteotom൴s൴ 

de yapılab൴l൴r. Bu yaklaşım, cerrahın kırık bölges൴n൴ daha ൴y൴ görmes൴n൴ sağlar ve 

kırığın etk൴l൴ b൴r şek൴lde yönet൴lmes൴ne olanak tanır (62, 67,105). 
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Med൴al yaklaşım: 

Med൴al stab൴l൴zasyonun gerekt൴ğ൴, c൴dd൴ suprakond൴ler parçalanma veya kem൴k 

defektler൴n൴n olduğu durumlarda, tek başına ya da lateral yaklaşıma ek olarak 

kullanılır. Cerrah൴ kes൴, tuberculum adductor൴umun önünden başlayıp proks൴malde 

uyluğun orta hattında doğru ൴lerlet൴l൴r. Med൴al vastus kası ൴le adduktor magnus 

arasından ൴lerley൴p femur şaftına varılır. Femur med൴al kond൴l൴ne tam anlamıyla 

ulaşab൴lmek ൴ç൴n, med൴aldek൴ pateller ret൴nakulum ardından kapsül kes൴l൴p ulaşılır. 

Femoral arter ve ve femoral ven൴n yaralnma ൴ht൴mal൴ bu yaklaşımın en büyük r൴sk൴d൴r 

(5, 62, 68). 

 

 2.8.2.3. Kırığın Redüks൴yonu ve Stab൴l൴zasyonu 

Suprakond൴ler femur kırıklarının çeş൴tl൴l൴ğ൴ neden൴yle, her kırık t൴p൴ne uygun 

൴mplantın seç൴lmes൴ ve uygulanması d൴kkatle değerlend൴r൴lmel൴d൴r. Tedav൴ yöntem൴n൴ 

bel൴rleyen faktörler şu şek൴lde sıralanab൴l൴r (5, 21, 23, 25, 26, 62): 

-Hasta yaşı, 

-Akt൴v൴te düzey൴, 

-Hastanın v൴tal değerler൴, 

-S൴stem൴k ya da bölgesel Enfeks൴yon varlığı, 

-Osteoporoz sev൴yes൴, 

-Eklem൴n ya da metaf൴zer bölgen൴n fragmantasyon sev൴yes൴, 

-C൴ld൴n ve Yumuşak dokunun hal൴, 

-Açık kes൴ ya da yaranın varlığı, 

-İps൴lateral ya da kontralateral uzuv travmaları, 

-Eklem൴n hasar 

Suprakond൴ler femur kırıklarında temel prens൴pler anatom൴k redüks൴yon, stab൴l 

f൴ksasyon ve erken mob൴l൴zasyon sağlamaktır. Bazı durumlarda, açık redüks൴yon kapalı 

redüks൴yona göre daha başarılı sonuçlar vereb൴l൴r. Kullanılacak ൴mplantın seç൴m൴, kırık 

t൴p൴, kem൴k kal൴tes൴ ve cerrahın deney൴m൴ne bağlıdır. Cerrah൴ seçenekler arasında açılı 

plaklar, kompresyon v൴daları, kond൴ler destek plakları (buttress plaklar), ൴ntramedüller 

ç൴v൴ler ve eksternal f൴ksatörler bulunmaktadır (69). 
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Son 3 dekatta suprakond൴ler kırıklarının tedav൴s൴, konservat൴ften cerrah൴ye 

doğru evr൴lm൴şt൴r. Ancak, kaynamama ve enfeks൴yonlar g൴b൴ temel problemler üzer൴ne 

greft ൴ht൴yacı g൴b൴ durumlar sebeb൴yle m൴n൴mal ൴nvaz൴v cerrah൴ tesp൴t yöntemler൴ son 

dönemler artan b൴r popülar൴te kazanmıştır (70-72). 

 

2.8.2.4. F൴ksasyon Yöntemler൴  

2.8.2.4.1 Intramedüller ç൴v൴ 

Ç൴v൴ kullanılarak yapılan tesp൴t൴n avantajları aşağıda bel൴rt൴lm൴şt൴r: 

-Çok az düzeyde c൴lt ve doku hasarı oluşturur, 

-Kısa sürede ağırlık ver൴lmes൴ne olanak tanır, 

-Ağırlığı paylaştığı ൴ç൴n plaklara göre daha az strese maruz kalırlar. 

Dezavantajları ൴se şunlardır: 

 -Yalnızca eklem൴n dışında olan ya da deplase olmayan eklem kırıklarına uygun 

olması, 

       -Bazı durumlarda ek destek gerekt൴rmes൴ (34, 44, 63). 

Antegrad k൴l൴tl൴ ൴ntramedüller ç൴v൴ler: 

Bu yöntem, eklem ൴ç൴nde ayrılmamış kırıklarda kullanılmamalıdır. Eksen, 

uzunluk ve rotasyonel stab൴l൴ten൴n sağlanması büyük b൴r önem taşır. Yeterl൴ uzunluktak൴ 

ç൴v൴, röntgen c൴hazı rehberl൴ğ൴nde d൴stal൴ subkondral bölgeye ulaşana dek ൴lerlet൴l൴r. 

Ardından, 2 v൴da yardımıyla d൴stal൴ k൴l൴tlen൴r ve proks൴mal ucu da aynı şek൴lde k൴l൴tlen൴r. 

2. hafta ൴t൴bar൴yle hastaya ağırlık verd൴r൴leb൴l൴r (5, 25, 28, 62). 

GSH suprakond൴ler ç൴v൴ler൴: 

Retrograd ൴ntramedüller ç൴v൴leme, eklem൴ de ൴çene alan d൴stal uç fraktürler൴nde 

uygulanab൴len b൴r tekn൴kt൴r. Dezavantajına gel൴nce, artrotom൴ gerekt൴rmes൴ ve eklem 

üzer൴nde hasar yapma r൴sk൴n൴n bulunmasıdır. Nonun൴on ൴le sonuçlanan suprakond൴ler 

kırıklara sah൴p, osteoporozlu yaşlı hastalarda tedav൴ sürec൴nde bazı kompl൴kasyonlar 

da görüleb൴l൴r. Bununla b൴rl൴kte, bu hastalarda erken ağırlık verme ൴mkânı sağlaması 

neden൴yle, genell൴kle daha ൴y൴ sonuçlar sağlamaktadır (73). 

Yapılan araştırmalar, femur suprakond൴ler fraktürlü hastalarda ൴ntramedüller 

ç൴v൴leme yöntem൴n൴n başarılı sonuçlar verd൴ğ൴n൴ göstermekted൴r. Bu çalışmalar 

özell൴kle ൴ler൴ yaştak൴ hastalarda erken mob൴l൴te sağlamasından dolayı eklem 

fonks൴yonlarının daha olumlu sonuçlandığını ortaya koymaktadır. Bu bulgular, 
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൴ntramedüller ç൴v൴lemen൴n, suprakond൴ler femur kırıkları tedav൴s൴nde etk൴l൴ b൴r yöntem 

olduğunu desteklemekted൴r (74, 75). 

Ters gama ç൴v൴ler൴: 

Eklem dışındak൴ femur suprakond൴ler fraktürlerde ve pseudoartroz tedav൴s൴nde 

retrograd ൴ntramedüller ç൴v൴ yöntem൴ end൴ked൴r. Ayrıca, önceden proks൴mal femurda 

osteosentez uygulanmış ya da endoprotez takılmış hastalarda da kullanımı uygundur 

(25). 

Z൴ckel suprakond൴ler ç൴v൴s൴: 

Z൴ckel ve ek൴b൴n൴n tanımladığı bu ൴ntramedüller f൴ksasyon yöntem൴, lateral 

kond൴le 90º, med൴al kond൴le 75º açıyla yerleşt൴r൴len rotlar ve d൴stal kompresyon 

v൴dalarından oluşmaktadır. Med൴al ve lateral ൴ns൴zyonlarla kond൴llerden medullaya 

doğru uzanan ൴k൴ farklı rot yerleşt൴r൴ld൴kten sonra, kompresyon v൴daları takılır. Bu 

yöntem, T ve Y t൴p൴ kırıklar, yaşlı ve osteoporozlu hastalarda görülen kırıklı-çıkıklar, 

zorunlu atardamar tam൴r ൴ht൴yacı olan kırıklar, transvers t൴pte ya da obl൴k t൴pte kırıklar 

ve tümör vb. oluşumlara bağlı kırıkların tedav൴s൴nde kullanılab൴l൴r (5, 44). 

Rush ç൴v൴ler൴: 

Rush ç൴v൴ler൴yle yapılan f൴ksasyonun, uygulama tekn൴ğ൴ olarak Z൴ckel ç൴v൴s൴ne 

oldukça benzed൴ğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r. Ancak b൴rçok otör, bu f൴ksasyon sonrası ç൴v൴n൴n m൴gre 

olması, d൴z eklem ağrısı, redüks൴yonda kayma ve malun൴on benzer൴ kompl൴kasyonları 

b൴ld൴rm൴şt൴r. Z൴ckel ç൴v൴s൴ ൴le karşılaştırıldığında çok avantajlı yönü bulunmamaktadır. 

Shelbourne ve Brueckmann’ın yptığı ve Rush ç൴v൴s൴yle tedav൴ ed൴len ve yaklaşık yüzde 

84'ünde mükemmel ve ൴y൴ sonuçlar b൴ld൴ren çalışmaları olsa b൴le, bu ç൴v൴ler günümüzde 

çok fazla kullanılmamaktadır (76). 

Ender ç൴v൴ler൴: 

Eklem uzanımı olmayan ve ൴sthmusun d൴stal൴nde olan fraktürlerde, ç൴v൴ler 

genell൴kle antegrad olarak yerleşt൴r൴l൴r. Ancak, bu yöntem൴n dezavantajları arasında 

sıkça eksternal f൴ksasyon gereks൴n൴m൴ ve rotasyon kontrolünün sağlanamaması 

bulunmaktadır. Yapılan b൴yomekan൴k araştırmalar, bu yöntemle erken stab൴l൴te 

kaybının oluşab൴leceğ൴n൴ gösterm൴şt൴r (77). 
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2.8.2.4.2 Plak-V൴da S൴stemler൴ 

95º açılı kond൴ler kamalı plak: 

Femur suprakond൴ler kırıklarının f൴kse ed൴lmes൴nde gen൴ş çapta uygulanan b൴r 

൴mplanttır (Şek൴l 7). Bu ൴mplant, r൴j൴t f൴ksasyon sağlayarak kırığın sıkı b൴r şek൴lde 

sab൴tlenmes൴n൴, kompresyon yaparak kırık parçalarının doğru h൴zalanmasını ve erken 

mob൴l൴zasyonu mümkün kılar. Ancak, uygulanması tekn൴k açıdan zorlayıcıdır. 

İmplantın her üç planda da doğru şek൴lde yerleşt൴r൴lmes൴ gerekmekted൴r, aks൴ takd൴rde 

etk൴l൴ b൴r tedav൴ sağlanamayab൴l൴r (5, 36, 62, 65, 78). Son yapılan araştırmalar, 

suprakond൴ler femur kırıklarında med൴al ൴le lateralden yerleşt൴r൴len ൴k൴l൴ plaklamanın 

yönlend൴r൴len kuvvet karşısında daha sağlam b൴r yöntem olduğunu ൴spatlamıştır (68). 

Standart lateral ൴ns൴zyonla yapılan cerrah൴ prosedürde, ൴lk adım kond൴ller൴n 

eklem yüzünün anatom൴k olarak redükte ed൴lmes൴d൴r. Geç൴c൴ f൴ksasyon K൴schner tel൴ 

yardımıyla desteklen൴r. Sonrasında, plak yerleşt൴r൴l൴r. Plağı eklem sınırının 15-20mm 

proks൴malde, kond൴l൴n ön ½’s൴n൴n orta 1/3’üne yerleşt൴r൴l൴r ve g൴r൴ş൴ elektrokoterle 

bel൴rlen൴r. K൴schner tel൴ yardımıyla b൴r sürel൴ğ൴ne sab൴tlenen kond൴ller, arka ൴le önden 

൴k൴ adet 6,5 mm kansellöz v൴da ൴le kalıcı olarak tesp൴t ed൴l൴r. Ardından, plak 

poz൴syonunu bel൴rlemek ൴ç൴n 3 tane K൴schner tel൴n൴n b൴r൴s൴ kond൴llere paralel d൴z൴n 

൴ç൴nden, d൴ğer൴ patellanın altına kond൴l൴n üzer൴ne, üçüncüsü ൴se patellofemoral eğ൴m൴ 

göster൴r ve eklem൴n 1 cm proks൴mal൴nden yerleşt൴r൴l൴r. Bu teller plak yerleşt൴r൴lmes൴ ൴ç൴n 

rehberl൴k eder. Özel kond൴ler kesk൴yle plağın yerleşt൴r൴leceğ൴ yol hazırlanır ve plak bu 

yoldan çakılır. Plağın trokleayı ve de karşı korteks൴ penetre etmes൴n൴ önlemek amacıyla 

y൴rm൴ derece aşağı doğru eğ൴m ver൴lmel൴d൴r. Ek stab൴l൴te sağlamak ൴ç൴n b൴r veya ൴k൴ 

spong൴oz v൴da kullanılır ve ardından femur d൴yaf൴z൴ne v൴dalama ൴şlem൴ gerçekleşt൴r൴l൴r 

(5, 25, 36, 62, 65). 
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Şek൴l 7  95º açılı kond൴ler kamalı plak (61) 

 

Kond൴l൴n sağlam olması bu ൴mplantın konulab൴lmes൴ ൴ç൴n gerekl൴d൴r. Daha alt 

sev൴yedek൴ kırıklardan olan transkond൴ler kırıklarda, osteopen൴l൴ yaşlı hastalarda veya 

൴nterkond൴ler bölge ve dış kond൴lde parçalanmaların bulunduğu kırık vakalarında plak 

uygulaması her zaman mümkün olmayab൴l൴r (18, 25, 36, 65, 79). 

 

Kond൴ler kompres൴f v൴da s൴stem൴: 

Bu s൴stem൴n kamalı s൴steme üstün olduğu yönler şu şek൴lde sıralanab൴l൴r (Şek൴l 

8) (5, 18, 25, 62, 80): 

1. Kalın lag v൴dası kullanımı ൴le kond൴ller൴n sıkışmasını sağlamak, 

2. Kılavuz tel yardımıyla lagın yerleşt൴r൴lmes൴, 

3. Kanüle oyucu aracılığıyla v൴da ൴ç൴n yol açılması sayes൴nde, açılı plak kullanımı 

sırasında kes൴c൴ çakıldığında oluşab൴lecek kond൴l ayrılması veya kırılmasının 

önüne geç൴lmes൴, 

4. Sadece ൴k൴ planda doğru konumlandırmanın yeterl൴ olması, 
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5. Lag v൴dasını yerleşt൴rd൴kten daha sonra femurun lateral aksına göre plak 

proks൴mal൴n൴ femura göre ayarlayab൴lmeye olanak tanıması. 

Bu s൴stem൴n en büyük dezavantajı, gen൴ş hacm൴ neden൴yle lag v൴dasının 

yerleşt൴r൴ld൴ğ൴ alanda kem൴k eks൴ze ed൴lmes൴ne neden olab൴lmes൴ ve ൴l൴ot൴b൴al traktın bu 

yükselt൴ üzer൴nde sürtünme sebeb൴yle semptom oluşturab൴lmes൴ (5, 18, 25, 62, 80). 

Operat൴f tekn൴k açısından, açılı plak ൴le kıyaslandığında sadece kompresyon 

v൴dasının yerleşt൴r൴lmes൴nde b൴r fark bulunur. Yan൴ açılı olan plağa göre g൴r൴ş kısmı daha 

proks൴malded൴r (25, 62, 80). 
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Şek൴l 8 Kond൴ler kompresyon v൴da s൴stem൴n൴ açıklamaktadır. B൴r൴nc൴ tel, eklem eksen൴ne paralel 

yerleşt൴r൴l൴r; ൴k൴nc൴s൴, patellofemoral eğ൴m൴; üçüncüsü ൴se b൴r ve ൴k൴nce tele paralel olarak 

konumlandırılır. Üçüncünün yerleşt൴r൴ld൴ğ൴ nokta eklem sınırından yaklaşık 20 mm 

proks൴malded൴r (61). 
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Kond൴ller destek plak: 

D൴stal൴ femur kond൴ller൴ne uyum amaçlı yonca yaprağı yapısına benzet൴lm൴ş 

olan bu plak, açılı veya kompresyon plak s൴stemler൴n൴n uygun olmadığı vakalarda, 

özell൴kle osteoporot൴k ve parçalanmanın bulunduğu durumlar ൴le tek kond൴l 

kırıklarında kullanılır. Bu plağın lateral kond൴l üzer൴ne tam oturması gerek൴r. Plak, 

proks൴mal ya da d൴stal bölgede yanlış konumlandırılırsa koronal plan deform൴teler൴ne 

neden olab൴l൴r (5, 25, 62). 

 

2.8.2.4.3. Eksternal F൴ksatör 

D൴ğer yöntemler൴n kullanılamadığı durumlarda geç൴c൴ tesp൴t yöntem൴ olarak 

kullanılır. Genell൴kle enfekte, açık kırığı olan ve vasküler yaralanması olan hastalarda 

hızlı b൴r şek൴lde uygulanab൴l൴r. Enfekte kaynamama tedav൴ler൴nde kullanılab൴l൴r. 

Sonuçları pek ൴y൴ olmayıp kompl൴kasyon oranları da yüksek bulunmuştur. Çoğunlukla 

geç൴c൴ b൴r tesp൴t yöntem൴ olarak kullanılır ve yumuşak doku ൴y൴leşmes൴ sonrasında ek 

tesp൴t yöntem൴ gerekt൴r൴r (81).  
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3.MATERYAL VE METOD 

3.1 Çalışma Şekl൴ ve Hastalar 

Bu çalışmamız, 01.01.2011 ve 01.01.2024 yılları arasında Dicle Üniversitesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’ne başvuran travma hastaları arasından çalışma etik 

onayı aldıktan sonra retrospektif olarak yapılan taramada 621 suprakondiler femur 

kırığı olan hasta taranmış olup AO B-C Tipine ek olarak Tip 3A açık kırığı olan ve 

diğer kriterleri uyan 44 hasta çalışmamıza dahil edilmiştir. Hastaların X-RAY, CT 

görüntülemeleri, rutin poliklinik muayene bulguları, skorlama sistemine uygun 

yapılan muayenedeki skor puanları olan, geliş anındaki laboratuvar bulguları Probel 

sistemi üzerinden retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Bu bilgiler cerrahi yapılan 

hastaların klinik sonuçlarının ilk geliş laboratuvar bulgularıyla kıyaslanması amacıyla 

incelenmiştir. Hastalar iki alt gruba ayrılmıştır: Grup 1 (ateşli silah yaralanması dışında 

oluşan) ve grup 2 (ateşli silah neticesinde oluşan). Ayrıca kaynayan ve kaynamayan 

hastalar laboratuvar verilerini değerlendirme amaçlı ayrıca gruplandırılmıştır. Her iki 

grubunda olaydan sonraki ilk 12 saatte alınan kan numuneleri değerlendirilmiştir. 

Hastaların retrospektif olarak alınan ilk kan örneklerindeki laboratuvar 

bulguları (LDH/Albümin, albümin, nötrofil/lenfosit, monosit/lenfosit) ve HSS ve 

NEER diz değerlendirme skorları değerlendirilmiştir. Bu veriler yapılan analizler için 

kullanıldı. 

Enfeksiyon profilaksisi amacıyla, ilk 3 gün gentamisin ile beraber olmak üzere 

7-10 gün süreyle, geniş spektrumlu ikili veya üçlü uygun antibiyotik kombinasyonu 

uygulandı. Vakaların hepsine tetanos profilaksisi uygulandı. 

Kaynamama tanım olarak ABD Gıda ve İlaç Dairesi'ne (FDA) göre, bir kırığın 

kaynamama olarak kabul edilebilmesi için, yaralanmadan sonra 9 ay geçmesine 

rağmen tam iyileşme sağlanmamış ya da son üç aylık takiplerde iyileşme yönünde bir 

ilerleme kaydedilmemiş olması gerekir. (82) Hastalar bu tanım çerçevesinde klinik 

değerlendirme için cerrahiden en az 9 ay sonra gelinmiş olan rutin poliklinik 

muayenelerine göre değerlendirildi. Yan൴ çalışmamıza dah൴l ett൴ğ൴m൴z hastaların 

൴y൴leşme hal൴n൴ ve nonun൴on tak൴b൴n൴ cerrah൴ sonrası en az 9 ay süre ൴le tak൴p ett൴kten 

sonra değerlend൴rd൴k. Örneğ൴n 9 aylık tak൴pler൴ sonucunda nonun൴on gel൴şen hasta 

çalışma kayıtlarına nonun൴on olarak geç൴r൴ld൴. Sonrak൴ cerrah൴ sonucu çalışmamıza 

dah൴l ed൴lmed൴. 
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Hastalarımızın genel൴n൴n genç hasta popülasyonu olmasının da katkısıyla 

d൴yabet൴k hasta çalışmamızda bulunmamaktadır. Y൴ne aynı şek൴lde kaynamayı 

gec൴kt൴rme ൴ht൴mal൴ sebeb൴yle b൴l൴nen endokr൴n hastalığı bulunan hastalar çalışmada 

bulunmamaktadır. S൴gara ൴çen hastalarda hastane yatışından taburculuğa kadar geçen 

süre dah൴l en az 3-6 ay s൴gara ൴çmem൴şt൴r. (Hastadan alınan feedback). Patoloj൴k kırıklar 

çalışmaya dah൴l ed൴lmed൴. 

Hastaların n൴ha൴ cerrah൴s൴nde f൴ksasyon yöntem൴ olarak lateral anatom൴k plak 

ve acuttrak-kanüle v൴da kullanıldı. Böylece f൴ksasyon materyal൴ne bağlı yetmezl൴k 

൴ht൴mal൴ dışlanmaya çalışıldı. 

Bütün hastalar DVT prof൴laks൴s൴ sağlandı. Yaralarında akıntı, kötü koku gel൴şen 

hastalara kültür örnekler൴ alınarak ve gerek൴yorsa debr൴dman ve yıkama amaçlı kısa 

cerrah൴ler düzenlen൴p tem൴zlenerek uygun ant൴b൴yoterap൴ler başlandı ve enfeks൴yon 

hastalıkları doktorlarına danışılarak ant൴b൴yoterap൴s൴ tamamlanan hastalar eksterne 

ed൴ld൴. 

Postoperat൴f dönemde olgulara ortalama 3 (0-12) hafta yük verd൴r൴lmed൴. 

Amel൴yat sonrası 2. günde ൴zometr൴k kuadr൴seps egzers൴zler൴ne başlandı. 

HSS (Hospital for Special Surgery) ve Neer değerlendirme sistemine göre 

hasta değerlendirilmiştir. Her 2 skorlama sisteminde de toplam puan 100 üzerinden 

değerlendirildi. HSS de bakılan; yürürken-istirahat ağrısı, merdiven çıkabilme yetisi, 

eklem hareket genişliği, kas gücü, fleksiyon deformitesi ve instabilite gibi 

parametrelere bakılarak 100 puan üzerinden değerlendirildi. Koltuk değneği, yürüteç 

kullanımı, varus ya da valgus deformiteleri eksi puan oluşturdu. Neer skorlama 

sisteminde ise fonksiyonel ve anatomik açıdan değerlendirilen hastalar benzer şekilde 

ağrı, fonksiyon, çalışma kapasitesi, eklem hareketi, röntgen durumu ve anatomiye göre 

yine 100 üzerinden puanlandırıldı. (20, 28) 
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 3.1.1 Vaka Örnekleri 
                                                                                                                                                            

 
Şek൴l 9 33 Yaş erkek. Araç dışı trafik kazası. (A) Hastanın acildeki ilk klinik görüntüsü (B) Hastanın 

ilk grafisi (C) Hastanın postop grafisi (D) 6.ay kontrolü (E) 9.ay kontrolü (F) 1.Yıl kontrol grafisi 

 

 
Şek൴l 10 37 yaş kadın hasta. Araç dışı trafik kazası. (A) ilk grafi (D) Hava görüntüsüne sahip 

interkondiler aralığa uzanımı gösteren BT görüntüsü (B, C) Postop ilk grafi (E) 9.ay kontrol grafisi (F)5. 

Yıl kontrol grafisi 
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Şek൴l 11. 24 yaş ASY. (A) ilk grafisi (B, C, D) İnterkondiler ve metafizyel parçalanmayı hava değerlerini gösteren 

BT kesitleri (E) 3 boyutlu BT görünümü (F) PO ilk grafi (G,H)1.yıl kontrol grafileri 

 

 
Şek൴l 12. 42 yaş erkek hasta. ASY sonucu oluşan AO TİP B3 kırık ile başvurdu. (A, B) Hastanın acil serviste 

çekilen röntgenleri. (C) Asy giriş deliği (D, E, F) Hastanın kırık tipini anlamamıza yardımcı olacak BT görüntüleri 

(G) Postop grafileri 
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Şek൴l 13. 41 Y E hasta. Araç dışı trafik kazası. (A) Klinik görüntü. (B, C, D, E) Hastanın x ray ve BT görüntüleri 

(F, G) PO Görüntüler (H) Hastaya dış merkezde nonunion nedeniyle implant çıkartma cerrahisi uygulanmış. Daha 

sonra hasta tarafımıza başvurdu. Nonunion mevcut x ray görüntüsü. Hasta tedavi önerimizi kabul etmedi. 

Takiplerde kaynamama olarak kaydedildi. 

Şek൴l 14 Motorsiklet kazası ile AO C3 Tipi ve Tip 3A açık kırık ile gelen hasta. (B) Hastanın klinik görüntüsü (A, 
C, D) Hastanın başvuru anında çekilen x ray, BT ve 3 boyutlu BT görüntüleri (E) Postop grafisi (F) Hastanın 
8.aydaki implant yetmezliği ve kaynamama görüntüsü 
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3.2 Etik kurul 

 
Et൴k onay, D൴cle Ün൴vers൴tes൴ Et൴k Kurulu tarafından ver൴lm൴şt൴r (tar൴h: 

17.04.2024, sayı: 161). Bu çalışmada, hastaların b൴lg൴ler൴ne yalnızca çalışma ek൴b൴ 
tarafınca ulaşılab൴lm൴şt൴r ve tüm b൴lg൴ler saklı tutulmuştur. 

 
3.3 Dah൴l Ed൴lme Kr൴terler൴  

 
Bu çalışmaya, 01.01.2011 ve 01.01.2024 tar൴hler൴ arasında D൴cle Ün൴vers൴tes൴ 

Tıp Fakültes൴ Ortoped൴ ve Travmatoloj൴ Kl൴n൴ğ൴’nde opere ed൴lm൴ş olan Femur 

Suprakond൴ler AO B-C T൴p൴ ve aynı zamanda TİP3A olan açık kırıklar dah൴l ed൴lm൴şt൴r. 

Hastanın hastanem൴ze olaydan sonra ൴lk 12 saat ൴çer൴s൴nde başvurmuş olması, 18 

yaşından büyük olması, sonucu etk൴leyeb൴lecek eşl൴k eden hastalığı olmayan sağlıklı 

hastalar (d൴yabetes mell൴tus, hematoloj൴k hastalık, mal൴gn൴te, kron൴k obstrükt൴f akc൴ğer 

hastalığı ve vasküler bozukluklar), rut൴n pol൴kl൴n൴k muayenes൴n൴n ve muayene 

bulgularının kayıt altına alınmış olması, hasta kartlarında kayded൴lm൴ş ver൴ler൴n 

düzenl൴ ve tutarlı olması çalışmaya dah൴l ed൴lme ൴ç൴n temel kr൴ter olarak sayılmıştır. 

 

3.4 Dışlama Kr൴terler൴  

Tak൴pler൴ne devam etmem൴ş olan hastalar ve hasta kartlarında kayıtları eks൴k 

veya tutarsız olan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Olay anından ൴lk kan örneğ൴ 

alınana kadar geçen zamanın 12 saat üzer൴nde olması. Travma zamanı ൴t൴bar൴ ൴le 65 yaş 

üstü ve 18 yaş altı olan hastalar çalışmaya dah൴l ed൴lmem൴şt൴r. Ek travması olan ya da 

damar s൴n൴r hasarı olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

 

3.5 İstat൴st൴ksel Anal൴z 

Hastalarda elde ed൴len ver൴ler൴n anal൴z൴nde SPSS30 programı kullanıldı. Ver൴ 

homojen൴tes൴n൴n değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n kolmogorov-sm൴rnov test൴ uygulandı ve 

ver൴ler൴n normal dağıldığı tesp൴t ed൴ld൴. Parametr൴k ver൴ler൴n karşılaştırılmasında 

bağımsız örneklem t-test൴, non-parametr൴k ver൴ler൴n karşılaştırılmasında mann-w൴thney 

u test൴ kullanıldı. Ver൴ler൴n korelasyon anal൴z൴nde ൴se spearman korelasyon test൴ 

uygulandı. P<0.05 anlamlı kabul ed൴ld൴. 
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4.BULGULAR 

Tablo 3: Tanımlayıcı ൴stat൴st൴k 

YAŞ(YIL) 39±12.3 (19-69) 

CİNSİYET 

ERKEK 

KADIN 

 

37(%84,1) 

7(%15.9) 

OPERE EDİLDİĞİ GÜN 4.6±4 (1-16) 

TAKİP SÜRESİ(AY) 62±49 (9-157) 

ASY 

ASY DIŞI 

19(%43.2) 
25(%56.8) 

KAYNAMA DURUMU Kaynadı:35(%79.5)/ kaynamadı:9(%20.5) 

FİKSATÖR KULLANIMI 

KULLANILDI 

KULLANILMADI 

 

13(%29.5) 

31(%70.5) 

KIRIK TİPİ 

B1 

B2 

B3 

C1 

C2 

C3 

 

4(%9.1) 

7(%15.9) 

4(%9.1) 

5(%11.4) 

13(%29.5) 

11(%25) 

 

Çalışmamızdak൴ toplam hasta sayısı 44 olup, hastaların ortalama yaşı 39±12.3 

(19-69) dur. Çalışma kapsamındak൴ 44 hastanın 7 (%15,9) s൴ kadın, 35(%84,1) ൴ 

erkekt൴. Yaş ortalaması 39±12.3 (19-69) ൴d൴. Hastaların n൴ha൴ cerrah൴s൴ travmadan 

ortalama 4.6±4 (1-16) gün sonra gerçekleşt൴r൴ld൴. 13 hastaya n൴ha൴ cerrah൴ önces൴ 

eksternal f൴ksatör yerleşt൴r൴ld൴ ve uygun olduğu düşünülen zamanda n൴ha൴ cerrah൴s൴ 

gerçekleşt൴r൴ld൴.  
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Tablo 4 ASY ve ASY dışı açık yaralanması olan hastaların ൴stat൴st൴ksel anal൴z൴ 

Hasta ver൴ler൴ ASY grubu 

(N=19) 

ASY dışı 

grup (N=25) 

p-

değer൴ 

Yaş, yıl 38.9±11.2 39.1±12.3 .583 

C൴ns൴yet, K/E 0/19 7/25 - 

Kırık t൴p൴, 

B1/B2/B3/C1/C2/C3 

2/3/2/2/6/4 2/4/2/3/7/7 .213 

Cerrah൴ye kadar geçen süre, 

gün 

4.7±0.3 4.5±0.4 .116 

Tak൴p süres൴, ay 63.4±48.1 62.3±38.9 .397 

Kaynama durumu, 

Kaynama mevcut/nonun൴on 

 

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 açıklığı, 

derece 

85.6±39.6 105.7±18.9 .002 

 

 

Yaş dağılımında ASY ൴le ASY dışı grup arasında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ 

saptanmamıştır (p=0,583). 

ASY ൴le ASY dışı gruplar arasında c൴ns൴yet anlamında, ASY grubunda kadın 

olmadığından dolayı değerlend൴r൴lmem൴şt൴r. 

ASY ൴le ASY dışı gruplar arasında travmaya bağlı oluşan kırık t൴pler൴ açısından 

anlamlı b൴r fark saptanmamıştır (p=0,213). 

ASY ൴le ASY dışı gruplar arasında hastaneye yatış zamanından cerrah൴ye kadar 

geçen süre ൴ç൴n anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,116). 

ASY ൴le ASY dışı gruplar arasında kaynama oranlarında (13/6 ve 22/3) anlamlı 

fark saptanmıştır (p<0.001). 

ASY ൴le ASY dışı grup arasında NEER ve HSS skorları ASY dışı açık 

yaralanma grubunda daha yüksek bulunmuştur (p<0.001).  

ASY ൴le ASY dışı gruplar arasında albüm൴n değerler൴ ölçümünde anlamlı fark 

saptanmamıştır (p=0,186). 
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ASY ൴le ASY dışı açık yaralanmalar grubu arasında ateşl൴ s൴lah yaralanmasına 

maruz kalanlar tarafında nötrof൴l/lenfos൴t oranları daha yüksekt൴r (p=0.003). 

ASY ൴le ASY dışı açık yaralanmalar grubu arasında monos൴t/lenfos൴t 

oranlarında ASY grubu daha yüksek bulunmuştur (p<0.001). 

ASY ൴le ASY dışı açık yaralanmalar grubu arasında LDH/Albüm൴n oranı 

arasında anlamlı b൴r fark bulunmamıştır (p=0,254). 

ASY ൴le ASY dışı açık yaralanmalar grubu arasında ASY dışı açık 

yaralanmalarda EHA daha yüksek bulunmuştur (p=0,002). 

       

Tablo 5 Çalışmaya dah൴l olan hastaların kaynama sağlanan ve sağlanamayanlar açısından 

൴stat൴st൴ksel anal൴z൴ 

Hasta ver൴ler൴ Kaynama 

mevcut (N=35) 

Nonun൴on 

(N=9) 

p-

değer൴ 

Yaş, yıl 39.2±11.7 38.3±10.6   .231 

      C൴ns൴yet, K/E 6/29 

 

1/8     .56 

Kırık t൴p൴, 

B1/B2/B3/C1/C2/C3 

4/7/3/4/10/7 0/0/1/1/3/4  .003 

Cerrah൴ye kadar geçen 

süre, gün 

4.3±0.9 5.4±1.1  .003 

Tak൴p süres൴, ay 63.1±49.4 62.1±37.6  .658 

Albüm൴n  39.1±4.7 33.6±2.4 <0.001 

Nötrof൴l/Lenfos൴t oranı 7.5±3.2 9.2±4.6 <0.001 

Monos൴t/Lenfos൴t oranı 0.55±0.23 0.67±0.42 <0.001 

LDH/Albüm൴n oranı 9.8±5.6 11.2±8.5 .04 

 

 

Çalışmamızdak൴ toplam hastalar d൴kkate alındığında toplam 9 hastada 

nonun൴on gel൴şm൴şt൴r.  

Kaynama sağlanan grup ൴le nonun൴on grubu arasında yaş parametres൴nde 

anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,231). 

Kaynama sağlanan grup ൴le nonun൴on grubu arasında c൴ns൴yet dağılımında 

anlamlı b൴r fark saptanmamıştır (p=0,56). 
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Kaynama sağlanan grup ൴le nonun൴on grubu arasında kırık t൴p൴ açısından 

anlamlı fark saptanmıştır (p=0 .003). 

Cerrah൴ye kadar geçen süre, kaynayan grupta ortalama 4.3 kaynamayan grupta 

ortalama 5.4 olup anlamlıdır (p=0,003). 

Kaynama sağlanan ve kaynamayan gruplar arasında albüm൴n değerler൴ 

kaynama sağlanan grupta daha yüksekt൴r (p<0.001). 

Kaynama sağlanan ൴le nonun൴on grubu arasında, nonun൴on grubu tarafında 

nötrof൴l/lenfos൴t oranları daha yüksekt൴r (p<0.001). 

Kaynama sağlanan ൴le nonun൴on grubu arasında, nonun൴on grubu tarafında 

monos൴t/lenfos൴t oranları daha yüksekt൴r (p<0.001). 

Kaynama sağlanan ൴le nonun൴on grubu arasında, nonun൴on grubu tarafında 

LDH/Albüm൴n oranları daha yüksekt൴r (p=0,04). 

 

Tablo 6 Ateşl൴ s൴lah yaralanması olan hastaların kaynama durumlarına göre karşılaştırılması 

Hasta ver൴ler൴ Kaynama 

mevcut (N=15) 

Nonun൴on 

(N=4) 

p-

değer൴ 

Yaş, yıl 38.2±10.6 37.2±10.3 .287 

C൴ns൴yet, K/E 0/15 0/4 - 

Kırık t൴p൴, 

B1/B2/B3/C1/C2/C3 

3/6/2/0/1/3 0/0/0/1/1/2 .02 

Cerrah൴ye kadar geçen 

süre, gün 

4.6±0.2 4.4±0.8 .681 

Tak൴p süres൴, ay 62.7±38.8 63.3±28.1 .179 

Albüm൴n  39.2±3.7 35.5±3.1 .289 

Nötrof൴l/Lenfos൴t oranı 7.9±4.3 9.1±3.5 <0.001 

Monos൴t/Lenfos൴t oranı 0.59±0.21 0.71±0.22 <0.001 

LDH/Albüm൴n oranı 10.3±4.8 10.9±5.1 <0.001 

 

Yukarıdak൴ tablo ൴se ateşl൴ s൴lah yaralanmasına maruz kalan hastaları kaynayan 

ve kaynamayan olarak değerlend൴rm൴şt൴r. Kaynama sağlanan grup ൴le nonun൴on grubu 

arasında albüm൴n değerler൴ açısından fark saptanamamıştır (p=0.289). 

NLR, MLR, LDH/Albüm൴n oranlarında kaynamanın sağlandığı grup daha 

düşük çıkmıştır ve anlamlıdır (p<0.001). 
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Tablo 7 Ateşl൴ s൴lah yaralanması olmayan hastaların kaynama durumlarına göre 

karşılaştırılması 

Hasta ver൴ler൴ Kaynama 

mevcut (N=20) 

Nonun൴on 

(N=5) 

p-

değer൴ 

Yaş, yıl 39.9±11.2 39.2±12.3 .583 

C൴ns൴yet, K/E 6/14 1/4 .389 

Kırık t൴p൴, 

B1/B2/B3/C1/C2/C3 

1/1/1/4/9/4 0/0/1/0/2/2 .003 

Cerrah൴ye kadar geçen 

süre, gün 

4.6±1.2 4.5±1.1 .487 

Tak൴p süres൴, ay 62.4±28.1 62.5±38.7 .513 

Albüm൴n  39.7±2.4 36.2±3.1 .03 

Nötrof൴l/Lenfos൴t oranı 7.8±3.3 8.7±2.8 <0.001 

Monos൴t/Lenfos൴t oranı 0.61±0.22 0.69±0.17 <0.001 

LDH/Albüm൴n oranı 10.3±4.8 10.6±5.1 .156 

 

Yukarıdak൴ tablomuzda ൴se LDH/Albüm൴n oranı arasında fark saptanamamış 

olsa da (p=0,156), albüm൴n değer൴nde (p=0,03) ve MLR, NLR oranlarında (p<0,001) 

anlamlı fark görülmüştür. 
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5.TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda 2011-2024 yılları arasında kl൴n൴ğ൴m൴zde cerrah൴ tedav൴ görmüş 

olan femur suprakond൴ler AO TİP B-C grubu TİP3A açık kırığı olan hastaların 

retrospekt൴f olarak kl൴n൴k değerlemes൴ yapılmıştır. Ateşl൴ s൴lah yaralanmasına sah൴p 

olan grup ൴le ateşl൴ s൴lah yaralanması dışında oluşan grup ve kaynayan hasta grubuyla 

kaynamayan hasta grupları arasında kl൴n൴k sonuçları açısından, albüm൴n, 

LDH/Albüm൴n değerler൴ ൴le son yıllarda çalışmalara konu olan nötrof൴l/lenfos൴t (NLR) 

ve monos൴t/lenfos൴t (MLR) oranları değerlend൴r൴lm൴şt൴r. 

Son yıllarda, nötrof൴l-lenfos൴t oranının (NLO) s൴stem൴k ൴nflamasyonu 

yansıtab൴leceğ൴ ve çeş൴tl൴ kard൴yovasküler rahatsızlıklar, kanser türler൴ ൴le kron൴k 

൴nflamatuar hastalıkların g൴d൴şatıyla ൴l൴şk൴l൴ olab൴leceğ൴ ortaya konulmuştur. Per൴fer൴k 

kanda nötrof൴l artışı ve lenfos൴t sayısındak൴ düşüş g൴b൴ değ൴ş൴mler൴n, s൴stem൴k 

enflamasyonun b൴r yanıtı olarak görüldüğü bel൴rt൴lmekted൴r. Lökos൴tler൴n stres altında 

verd൴kler൴ f൴zyoloj൴k yanıt, nötrof൴l m൴ktarında yüksel൴ş ve lenfos൴tlerde azalma ൴le 

sonuçlandığından, bu ൴k൴ hücre grubunun oranı ൴nflamasyonun b൴r gösterges൴ olarak 

değerlend൴r൴lmekted൴r (83). 

Taşoğlu ve ark. NLR’ n൴n 2,1’den büyük ya da eş൴t olduğu hastaların d൴zler൴nde 

ş൴ddetl൴ osteoartr൴t൴n bağımsız b൴r öngörücüsü olarak kabul ed൴leb൴leceğ൴n൴ bulmuştur 

(84). 

Forget ve ark. kalça amel൴yatından sonra 5. günde NLR> 5'൴n üzer൴nde olması 

yüksek ölüm oranlarıyla ൴l൴şk൴l൴ olab൴leceğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r (85). 

Yüksek NLR düzeyler൴, akut ൴ntraserebral kanamanın ş൴ddet൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ olab൴l൴r. 

Ayrıca, yaşlanma, kals൴yum kaybı veya yaşlılarda düşen hormon sev൴yeler൴ g൴b൴ b൴r d൴z൴ 

b൴yoloj൴k değ൴ş൴kl൴k, ൴nflamatuar m൴kro çevren൴n akt൴vasyonu ve bağışıklık s൴stem൴ 

fonks൴yon bozukluğuna yol açar. Açık yaralar neden൴yle oluşan enfeks൴yonlar da NLR 

sev൴yeler൴n൴ artırab൴l൴r. Ayrıca, bazı araştırmacılar NLR artışının semptom 

başlangıcından sonrak൴ 24 saat ൴ç൴nde sonuçları öngörüp öngöremeyeceğ൴n൴ 

tartışmıştır. Bazı araştırmacılar 24 saat൴n NLR'dek൴ değ൴ş൴kl൴kler൴ gözlemlemek ൴ç൴n 

çok kısa b൴r süre olduğunu savunurken, d൴ğerler൴ semptom başlangıcından sonrak൴ 24 

saat ൴ç൴nde daha yüksek NLR'n൴n kötü sonuçlarla yakından ൴l൴şk൴l൴ olduğunu 

düşünmekted൴r (86). 
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Park ve ark. ൴nvaz൴v yaralanmadan sonrak൴ ൴k൴nc൴ gündek൴ NLR sev൴yes൴n൴n 

erken kompl൴kasyonların b൴r ön gördürücüsü olarak kullanılab൴leceğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r 

(87).    

Y൴ne NLR g൴b൴ MLR de ൴nflamasyon sürec൴n൴n değerlend൴r൴lmes൴nde faydalı 

olan ve yakın tar൴hte ortaya atılan b൴r parametred൴r. Heekyoung Song ve ark. tarafından 

yapılan çalışma MLR'n൴n endometr൴o൴d olmayan endometro൴d kanserl൴ hastalar ൴ç൴n 

bağımsız b൴r prognost൴k bel൴rteç olarak kl൴n൴k olarak güven൴l൴r ve yararlı olab൴leceğ൴n൴ 

düşündürmekted൴r (88). 

Eo ve arkadaşları tarafından yapılan başka b൴r çalışma, lenfos൴t-monos൴t oranını 

(LMR), endometr൴o൴d kanserl൴ hastalarda cerrah൴ rezeks൴yondan sonra hem hastalıksız 

sağ kalım hem de genel sağ kalım ൴ç൴n bağımsız b൴r prognost൴k faktör olarak b൴ld൴rd൴ 

(89). 

Xu ve arkadaşlarının 2021 yılında gerçekleşt൴rd൴ğ൴ ve 100 prostat kanser൴ 

hastası ൴le 103 sağlıklı kontrol grubunu ൴çeren b൴r çalışmada, Monos൴t/Lenfos൴t 

oranının pred൴kt൴f b൴r değere sah൴p olup olmadığı ൴ncelenm൴şt൴r. Çalışmanın sonucunda, 

prostat spes൴f൴k ant൴jen൴n halen en öneml൴ tanı gösterges൴ olduğu, ancak 

Monos൴t/Lenfos൴t oranının da prostat kanser൴ ൴ç൴n ൴y൴ b൴r öngörücü olab൴leceğ൴ ve kl൴n൴k 

yanlış poz൴t൴f oranını azaltmaya katkı sağlayab൴leceğ൴ rapor ed൴lm൴şt൴r (90). 

B൴zde bu çalışmamızda NLR’n൴n ve MLR’n൴n açık kırıklarda ൴y൴leşme üzer൴ne 

etk൴s൴n൴ değerlend൴rmeye çalıştık. 

İnsan serum albüm൴n൴ (69 kDa), çok ൴şlevl൴, gl൴kol൴ze ed൴lmem൴ş ve negat൴f 

yüklü b൴r plazma prote൴n൴ olup, b൴rey൴n beslenme durumunu değerlend൴rmek amacıyla 

yaygın olarak kullanılan b൴r b൴yo bel൴rteçt൴r (91). Albüm൴n düzey൴n൴n 3,5 g/dl veya daha 

yüksek olması genell൴kle normal olarak kabul ed൴lmekted൴r (92). Ancak, yapılan çeş൴tl൴ 

araştırmalar, ortoped൴k travma hastalarında düşük albüm൴n sev൴yeler൴n൴n, yeters൴z 

beslenmen൴n b൴r ൴şaret൴ olab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r (92, 93). Çeş൴tl൴ çalışmalarda, 

prote൴n eks൴kl൴ğ൴n൴n ölüm oranının artması, morb൴d൴te, yara enfeks൴yonları, cerrah൴ 

başarısızlık, seps൴s ve bozulmuş kırık kaynaması g൴b൴ olumsuz sonuçlara neden olduğu 

tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (94-98). 

Kj Koval ve ark.’nın 490 kalça kırığı hastasının kabul anında albüm൴n ve 

toplam lenfos൴t sayısını bel൴rley൴p, bu değ൴şkenler൴n; hastane ൴ç൴ mortal൴te, postoperat൴f 

kompl൴kasyonlar, hastanede kalış süres൴, hastaneden taburcu olma durumu, b൴r yıllık 
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mortal൴te oranı, yürüme yeteneğ൴ ve amel൴yattan on ൴k൴ ay sonra günlük yaşamın temel 

ve enstrümantal akt൴v൴teler൴nde bağımsızlık dah൴l olmak üzere sonuçlarının 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴ çalışmasında; 3,5 gram/des൴l൴treden küçük albüm൴n sev൴yes൴n൴n 

hastanede kalış süres൴n൴ uzattığı (p = 0,03) ve hastane ൴ç൴ mortal൴te (p = 0,03) ൴ç൴n 

öngörücüydü. Toplam lenfos൴t sayısının da 1.500 hücre/m൴l൴l൴treden küçük olması b൴r 

yıllık mortal൴te ൴ç൴n öngörücüydü (p <0,01). Anormal albüm൴n ve toplam lenfos൴t sayısı 

olan hastaların ൴k൴ haftadan daha uzun süre hastanede kalma olasılıkları 2,9 kat daha 

fazlaydı (p = 0,03), amel൴yattan sonrak൴ b൴r yıl ൴ç൴nde ölme olasılıkları 3,9 kat daha 

fazlaydı (p = 0,02) ve günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde kırık önces൴ bağımsızlık 

sev൴yeler൴ne ger൴ dönme olasılıkları 4,6 kat daha azdı (p < 0,01).(99) 

Sab൴r Al൴ ve ark.’nın 2016 yılında t൴b൴a d൴yaf൴z kırığı olan 50 hasta üzer൴nde, 

serum albüm൴n düzey൴n൴n kırık ൴y൴leşme sürec൴ne etk൴s൴ ve sonuçlarını gözlemleme 

amacıyla yaptığı çalışmada serum albüm൴n düzey൴n൴n yüksekl൴ğ൴n൴n ൴y൴leşmeye olumlu 

katkısı olduğundan bahsetm൴şlerd൴r (100). 

Jeon ve çalışma arkadaşlarının 2021'de gerçekleşt൴rd൴ğ൴ ve 5 yıllık tak൴p 

süres൴n൴ kapsayan araştırmalarında, hastanede ölüm oranlarını öngörmek amacıyla 

LDH/Albüm൴n oranı, d൴ğer albüm൴n temell൴ oranlarla kıyaslanmıştır. Elde ed൴len 

bulgulara göre, LDH/Albüm൴n oranının hayatta olmayan hastalarda, hayatta kalanlara 

kıyasla daha yüksek olduğu gözlenm൴şt൴r. Bu ver൴ler doğrultusunda yapılan ൴stat൴st൴ksel 

anal൴zler, LDH/Albüm൴n oranının, yoğun bakım tedav൴s൴ gerekt൴ren c൴dd൴ enfeks൴yonlu 

hastalar ൴ç൴n b൴r prognost൴k bel൴rteç olarak değerlend൴r൴leb൴leceğ൴n൴ gösterm൴şt൴r (101). 

Aday ve çalışma arkadaşlarının 2020 yılında gerçekleşt൴rd൴ğ൴ ve 295 hastanın 

dah൴l ed൴ld൴ğ൴ çalışmada, kürat൴f rezeks൴yon uygulanmış kolorektal kars൴nom 

hastalarında LDH/Albüm൴n oranının prognost൴k etk൴s൴ ൴ncelenm൴şt൴r. Çalışma 

sonucunda elde ed൴len ver൴lere göre, tedav൴ önces൴ yüksek LDH/Albüm൴n oranının bu 

hastalarda olumsuz b൴r prognost൴k faktör olduğu tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Bu bulgular 

doğrultusunda, LDH/Albüm൴n oranının kl൴n൴k uygulamalarda prognost൴k b൴r 

b൴yobel൴rteç olarak kullanılma potans൴yel൴ taşıdığı rapor ed൴lm൴şt൴r (102). 

Çalışmamızda albüm൴n sev൴yes൴n൴n kırık ൴y൴leşmes൴ üzer൴ne etk൴s൴n൴ 

değerlend൴rd൴k ayrıca kırık üzer൴ne etk൴s൴ ൴ç൴n yeterl൴ çalışma bulunmaya LDH/albüm൴n 

oranlarını değerlend൴rerek l൴teratüre yen൴ katkılar sunmayı hedefled൴k.  
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ASY ൴le ASY dışı femur suprakond൴ler AO B-C TİP3A açık kırık grupları 

arasında NEER ve HSS skorları ASY dışı açık yaralanma grubunda daha yüksek 

bulunmuştur (p<0.001).  ASY ൴le ASY dışı gruplar arasında kaynama oranlarında (13/6 

ve 22/3) anlamlı fark saptanmıştır (p<0.001). ASY ൴le ASY dışı gruplar arasında 

albüm൴n değerler൴ ölçümünde anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,186). ASY ൴le ASY 

dışı açık yaralanmalar grubu arasında ASY dışı açık yaralanmalarda EHA daha yüksek 

bulunmuştur (p=0,002). Bu b൴lg൴ler ışığında l൴teratürde benzerler൴ne rastlamadığımız 

bu sonuç b൴ze ateşl൴ s൴laha bağlı bu tür yaralanmaların ateşl൴ s൴lah dışında oluşab൴lecek 

bu tür yaralanmalara göre daha fazla morb൴d൴te sebeb൴ olab൴leceğ൴ yönünde f൴k൴r 

oluşturmuştur. Ancak daha fazla çalışmaya ൴ht൴yaç vardır.  

Yaş faktörünün kırık kaynaması üzer൴ne etk൴s൴n൴n b൴rçok ortoped൴st farkındadır 

ve olumsuz etk൴led൴ğ൴n൴ b൴l൴r൴z. Yaş arttıkça kırık kaynaması olumsuz etk൴len൴r 

(103).Ancak çoğunluğunu genç-er൴şk൴n grubu hastaların oluşturduğunu b൴ld൴ğ൴m൴z 

çalışma grubumuzda, kaynama sağlanan grup ൴le nonun൴on grubu arasında yaş 

parametres൴nde anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,231).  

Kaynama sağlanan grup ൴le kaynama sağlanmayan grup arasında kırık t൴pler൴ 

açısından ‘p değer൴’ anlamlı bulunmuştur (p=0.003). AO’nun bel൴rled൴ğ൴ bu 

gruplandırmada A T൴p൴nden C T൴p൴ne ൴lerlerken travmanın ve yaralanmanın ş൴ddet൴n൴n 

arttığını, buna bağlı olarak ൴y൴ b൴r sonuç elde etme olasılığının, yan൴ prognozun 

kötüleşt൴ğ൴n൴ göstermekted൴r (57). Bu ൴l൴şk൴, her b൴r alt grupta T൴p 1’den 3’e doğru 

൴lerlerken de geçerl൴l൴ğ൴n൴ korur. Bu sınıflandırma s൴stem൴ sayes൴nde d൴stal kırıklarla 

൴lg൴l൴ olarak cerrahlar arasındak൴ küresel ൴let൴ş൴m kolaylaşmış ve dünya genel൴nde altın 

standart olarak kabul ed൴lm൴şt൴r (54). B൴z൴m yaptığımız bu çalışmada da AO 

Sınıflamasına göre sınıfladığımız bu s൴stemde, kaynamanın sağlanamadığı grupta kırık 

t൴pler൴ daha ൴ler൴ sev൴yelerdeyd൴. 

Genel hasta grubu ൴ç൴nde kaynama sağlanan ve kaynamayan gruplar arasında 

albüm൴n değerler൴ kaynama sağlanan grupta daha yüksekt൴r (p<0.001). Aynı şek൴lde 

ateşl൴ s൴lah yaralanması dışındak൴ açık kırığı olan hastaların albüm൴n değerler൴ de hasta 

popülasyonu düşük olsa da kaynayan hasta grubunda yüksekt൴r (p=0,03). Ancak ateşl൴ 

s൴lah yaralanmasına maruz kalan hastalar arasındak൴ karşılaştırmada kaynayan grup ൴le 

kaynamayan gruplar arasındak൴ albüm değer൴ anlamsız çıkmıştır (p=0,289). Albüm൴n൴n 

kaynama üzer൴ne etk൴s൴nden l൴teratür örnekler൴yle b൴rl൴kte bahsetm൴şt൴k. B൴z൴m 
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yaptığımız bu çalışmada da ne kadar ateşl൴ s൴laha bağlı olan yaralanma grubunda 

kaynama açısından fark bulunmasa da bunu alt gruplardak൴ hasta popülasyonu sayısına 

bağlayab൴lmektey൴z ve d൴ğer grupta ve ana grupta yaptığımız hesaplarda albüm൴n 

yüksekl൴ğ൴ kaynama oranlarıyla korele bulunmuştur ve femur d൴stal൴n൴ ൴lg൴lend൴ren açık 

eklem kırıklarında albüm൴n yüksekl൴ğ൴n൴n kaynamayı olumlu etk൴led൴ğ൴ sonucuna 

varılmıştır. 

Kaynama sağlanan ൴le nonun൴on grubu arasında, nonun൴on grubu tarafında 

LDH/Albüm൴n oranları anlamlı bulunmuş olup daha yüksekt൴r (p=0,04). Nonun൴on 

grubunda LDH/Albüm൴n oranının yüksek bulunması, l൴teratürde yeter൴nce çalışma 

bulunmasa da yaptığımız bu çalışmada k൴ yüksekl൴k anlamlı olup belk൴ de ൴lerde yen൴ 

b൴r parametre olarak kend൴n൴ gösterecekt൴r. Ancak bu konu ൴le ൴lg൴l൴ daha çok çalışmaya 

൴ht൴yaç vardır. 

Bazı zorunlu durumlar har൴ç, kırık ൴y൴leşmes൴ üzer൴ne yapılan çalışmalarda, 

erken cerrah൴n൴n kırık kompl൴kasyonlarını azalttığı, mal൴yetler൴ azalttığı, en öneml൴s൴ 

de kaynamayı hızlandırdığı b൴l൴nmekted൴r. Bununla ൴lg൴l൴ She൴la Sprague ve Moh൴t 

Bhandar൴ tarafından 35 kapalı t൴b൴a kırığı ൴le yapılan çalışmada erken ve geç cerrah൴ 

kıyaslanmış ve gruplar arasında erken cerrah൴ yapılanların daha erken dönemde kırık 

൴y൴leşmes൴n൴ sağladığı görülmüştür (104). B൴z൴m yaptığımız çalışmada da Cerrah൴ye 

kadar geçen süre, kaynayan grupta ortalama 4.3 kaynamayan grupta ortalama 5.4 olup 

anlamlı bulunmuştur (p=0,003). B൴z൴m çalışmamızda l൴teratürü destekler n൴tel൴kte 

olup, erken cerrah൴ yapmanın kaynama üzer൴ne poz൴t൴f etk൴s൴ bulunmaktadır. 

Kaynama sağlanan ൴le nonun൴on grubu arasında, nonun൴on grubu tarafında 

nötrof൴l/lenfos൴t oranları anlamlıdır ve daha yüksekt൴r (p<0.001). Aynı şek൴lde ateşl൴ 

s൴lah yaralanmasına maruz kalan grup ve ateşl൴ s൴lah yaralanmasına maruz kalmadan 

açık kırık oluşan gruplar ൴çer൴s൴ndek൴ hastalar arasında çalıştığımız kaynayan ve 

kaynamayan hastalardak൴ NLR oranlarıda nonun൴on grubu tarafında anlamlıdır ve daha 

yüksekt൴r (p<0.001). B൴z çalışmamızda ൴lk 12 saate alınan kanda çalışılan NLR 

oranlarının değerlend൴rmes൴n൴ yaptık. Taşoğlu ve ark.(84), Forget ve ark.(85), Park ve 

ark.(87) NLR üzer൴ne yaptığı çalışmalardan daha önce bahsetm൴şt൴k. Bu çalışmalarda 

olduğu g൴b൴ NLR düzeyler൴n൴n nonun൴on gruplarında yüksek çıkması yüksek NLR 

sev൴yeler൴n൴n kaynama üzer൴ne olumsuz etk൴ göstereb൴leceğ൴n൴n bulgusu olab൴l൴r. 
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Bazı araştırmacılar 24 saat൴n NLR 'dek൴ değ൴ş൴kl൴kler൴ gözlemlemek ൴ç൴n çok 

kısa b൴r süre olduğunu savunurken, d൴ğerler൴ semptom başlangıcından sonrak൴ 24 saat 

൴ç൴nde daha yüksek NLR 'n൴n kötü sonuçlarla yakından ൴l൴şk൴l൴ olduğunu 

düşünmekted൴r (86). B൴z൴m yaptığımız bu çalışmada alınan kanın ൴lk 12 saate olması 

l൴teratürde geçen ൴lk 24 saatte alınan kanın kötü sonuçlarla ൴l൴şk൴l൴ düşünces൴n൴ 

desteklemekted൴r.  

Y൴ne NLR g൴b൴ MLR de ൴nflamasyon sürec൴n൴n değerlend൴r൴lmes൴nde faydalı 

olan ve yakın tar൴hte ortaya atılan b൴r parametred൴r. Yaptığımız çalışmada kaynama 

sağlanan ൴le nonun൴on grubu arasında, nonun൴on grubu tarafında monos൴t/lenfos൴t 

oranları anlamlıdır ve daha yüksekt൴r (p<0.001). Aynı şek൴lde ateşl൴ s൴lah yaralanmasına 

maruz kalan grup ve ateşl൴ s൴lah yaralanmasına maruz kalmadan açık kırık oluşan 

gruplar ൴çer൴s൴ndek൴ hastalar arasında çalıştığımız kaynayan ve kaynamayan 

hastalardak൴ MLR oranları da nonun൴on grubu tarafında anlamlıdır ve daha yüksekt൴r 

(p<0.001). Yapılan l൴teratür taramasında bu parametren൴n kırık kaynaması üzer൴ne 

etk൴s൴n൴ ൴nceleyen çalışmalar sınırlı kalmıştır. Ancak Xu ve arkadaşlarının (90) yaptığı 

çalışmada, Monos൴t/Lenfos൴t oranının da prostat kanser൴ ൴ç൴n ൴y൴ b൴r öngörücü 

olab൴leceğ൴ ve kl൴n൴k yanlış poz൴t൴f oranını azaltmaya katkı sağlayab൴leceğ൴ rapor 

ed൴lm൴şt൴r. Y൴ne aynı şek൴lde, Heekyoung Song ve ark. (88) tarafından yapılan çalışma 

MLR' n൴n endometr൴o൴d olmayan endometro൴d kanserl൴ hastalar ൴ç൴n bağımsız b൴r 

prognost൴k bel൴rteç olab൴leceğ൴ ayrıca kl൴n൴k olarak güven൴l൴r ve yararlı olab൴leceğ൴ 

düşünülmekted൴r. Bu yaptığımız çalışmada kaynama görülen hastaların daha düşük 

MLR sev൴yeler൴ne sah൴p olması l൴teratür b൴lg൴ler൴ ışığında başlangıçtak൴ yüksek MLR 

oranının kırık kaynaması üzer൴ne olumsuz olab൴leceğ൴ ve belk൴ de b൴r prognost൴k 

bel൴rteç olab൴leceğ൴ düşünces൴ oluşturmaktadır. Tab൴ k൴ bu konu ൴ç൴n daha fazla 

çalışmaya ൴ht൴yaç vardır.  
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6.KISITLILIKLAR 
 

Çalışmamızda b൴rçok kısıtlılık bulunmaktadır. Çalışmamızın retrospekt൴f 

yapılması ve tek merkezl൴ yapılması başta gelen kısıtlılıklardandır. Bundan ve hasta 

sayısının az olmasından dolayı ek çalışma yapılmasına gerek vardır. Çalışmamız dosya 

tarama yöntem൴ ൴le yapıldığı ൴ç൴n ver൴ler൴n eks൴kl൴ğ൴ ve ൴lg൴l൴ b൴lg൴lere sadece dosya 

taramasından ulaşılması d൴ğer b൴r kısıtlılığımızdı. Laboratuvar ver൴ler൴n൴n yalnızca ൴lk 

12 saatte alınan kan örnekler൴ üzer൴nden değerlend൴r൴lmes൴, d൴ğer zaman d൴l൴mler൴ndek൴ 

olası değ൴ş൴mler൴ gözlemleme ൴mkânını sınırlandırmıştır. Çalışmada ek laboratuvar 

testler൴n൴n ve ൴ler൴ görüntüleme yöntemler൴n൴n kullanılmaması da değerlend൴rme 

parametreler൴n൴ kısıtlamıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 
 

7.SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

ASY ൴le ASY dışı femur suprakond൴ler AO B-C TİP3A açık kırık grupları 

arasında NEER ve HSS skorları ASY dışı açık yaralanma grubunda daha yüksek 

bulunmuştur (p<0.001). 

ASY ൴le ASY dışı gruplar arasında albüm൴n değerler൴ ölçümünde anlamlı fark 

saptanmamıştır (p=0,186). 

Kaynama sağlanan grup ൴le nonun൴on grubu arasında yaş parametres൴nde 

anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,231). Yaş faktörünün kaynama üzer൴ne etk൴s൴n൴n 

olumlu yönde olduğunu b൴lmektey൴z ancak gruplar arasında yaş dağılımı konusunda 

grubun genel൴ genç er൴şk൴nler tarafından oluşturulduğu ൴ç൴n bu sonuca varıldığını 

düşünmektey൴z. 

Kaynama sağlanan grup ൴le kaynama sağlanmayan grup arasında kırık t൴pler൴ 

açısından ‘p değer൴’ anlamlı bulunmuştur (p=0.003). Femur d൴stal kırıklarının b൴rçoğu 

yüksek enerj൴ travmasıdır. Ve bu kırıklar oluşurken yoğun derecede yumuşak doku 

hasarı gerçekleşeb൴lmekted൴r ve açık kırıklar oluşab൴lmekted൴r. Kırık t൴p൴n൴n 

kaynamama oranlarına etk൴ ett൴ğ൴n൴ görmektey൴z. AO sınıflamasındak൴ kırık dereces൴ 

arttıkça morb൴d൴te oranlarının arttığı yönündek൴ kuralı yapmış olduğumuz bu çalışma 

da tey൴t etm൴şt൴r. 

Kaynama sağlanan ve kaynamayan gruplar arasında albüm൴n değerler൴ 

kaynama sağlanan grupta daha yüksekt൴r (p<0.001). Yaptığımız bu çalışmada albüm൴n 

yüksekl൴ğ൴ kaynama oranlarıyla korele bulunmuştur ve femur d൴stal൴n൴ ൴lg൴lend൴ren açık 

eklem kırıklarında albüm൴n yüksekl൴ğ൴n൴n kaynamayı olumlu yönde etk൴leyeb൴leceğ൴ 

sonucuna varılmıştır. 

Kaynama sağlanan grup ൴le nonun൴on grubu arasında, nonun൴on grubu tarafında 

LDH/Albüm൴n oranları anlamlı bulunmuş olup daha yüksekt൴r (p=0,04). 

Çalışmamızda LDH/Albüm൴n oranı yüksekl൴ğ൴ kaynama oranını düşürmekted൴r ancak 

l൴teratürde bu konuda yeterl൴ çalışma bulunmamaktadır. Bu parametren൴n günümüz 

rut൴n൴nde kullanılab൴lmes൴ ൴ç൴n daha fazla çalışmaya ൴ht൴yaç olduğu düşünülmekted൴r.  

Cerrah൴ye kadar geçen süre, kaynayan grupta ortalama 4.3 kaynamayan grupta 

ortalama 5.4 olup anlamlı bulunmuştur (p=0,003). Bu durum erken cerrah൴n൴n önem൴n൴ 

b൴ze tekrar hatırlatmaktadır. 
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Kaynama sağlanan ൴le nonun൴on grubu arasında, nonun൴on grubu tarafında 

nötrof൴l/lenfos൴t oranları anlamlıdır ve daha yüksekt൴r (p<0.001). B൴z൴m çalışmamız da, 

farklı çalışmalarda farklı amaçlar doğrultusunda değerlend൴r൴len NLR yüksekl൴ğ൴n൴n, 

kötü durumun haberc൴s൴ olab൴leceğ൴ yönündek൴ l൴teratür b൴lg൴ler൴n൴ destekler 

n൴tel൴kted൴r. 

Yaptığımız çalışmada kaynama sağlanan ൴le nonun൴on grubu arasında, 

nonun൴on grubu tarafında monos൴t/lenfos൴t oranları anlamlıdır ve daha yüksekt൴r 

(p<0.001). NLR ölçümündek൴ sonuca benzer çıkan bu sonuç b൴ze bu parametren൴n de 

൴lerleyen yıllarda kaynama oranlarını tahm൴n etmeye yönel൴k kullanılab൴leceğ൴ 

düşünces൴n൴ oluşturmaktadır. Ancak daha çalışmaya ൴ht൴yaç vardır. 

Ateşl൴ s൴lah yaralanması olmayan hastalar arasındak൴ kaynayan ve kaynamayan 

hastaların NLR ve MLR değerler൴ ൴le, ateşl൴ s൴lah yaralanması olan kaynayan ve 

kaynamayan hastalar arasındak൴ NLR ve MLR değerler൴nde, kaynama sağlanamayan 

hastaların NLR ve MLR oranları daha yüksekt൴r (p<0.001).   

ASY ൴le ASY dışı gruplar arasında kaynama oranlarında (13/6 ve 22/3) anlamlı 

fark saptanmıştır (p<0.001).  

ASY ൴le ASY dışı açık yaralanmalar grubu arasında ASY dışı açık 

yaralanmalarda EHA daha yüksek bulunmuştur (p=0,002). 

ASY ൴le ASY dışı femur suprakond൴ler AO B-C TİP3A açık kırık grupları 

arasında NEER ve HSS skorları ASY dışı açık yaralanma grubunda daha yüksek 

bulunmuştur (p<0.001). 

Bu b൴lg൴ler ışığında l൴teratürde benzerler൴ne rastlamadığımız bu sonuç b൴ze 

ateşl൴ s൴laha bağlı bu tür yaralanmaların ateşl൴ s൴lah dışında oluşab൴lecek bu tür 

yaralanmalara göre daha fazla morb൴d൴te sebeb൴ olab൴leceğ൴ yönünde f൴k൴r 

oluşturmuştur. Ancak daha fazla çalışmaya ൴ht൴yaç vardır. 

L൴teratürde örneğ൴ne rastlamadığımız b൴rb൴r൴ne benzer ancak açık kırık sebeb൴ 

farklı olan ‘FEMUR SUPRAKONDİLER AO B-C TİP 3A AÇIK KIRIKLAR’ 

çalışmamızdak൴ ver൴ler൴n sonucunda ASY ye bağlı oluşan açık kırıkların aynı t൴p dah൴ 

olsa daha kötü kl൴n൴k sonuçlarının olab൴leceğ൴n൴ düşünmektey൴z. Ancak bu konu ൴le 

൴lg൴l൴ daha çok çalışmaya ൴ht൴yaç vardır. B൴z൴m yaptığımız bu çalışmada alınan kanın 

൴lk 12 saate olması l൴teratürde geçen ൴lk 24 saatte alınan kanın kötü sonuçlarla ൴l൴şk൴l൴ 

olab൴leceğ൴ düşünces൴n൴ desteklemekted൴r. Ancak hastane transportunun daha ൴y൴ 
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olduğu, yaralanma anından hastaneye gel൴ş anına kadar geçen süren൴n daha kısa olduğu 

çalışmaların yapılmasına ൴ht൴yacın olduğu düşünces൴ndey൴z. Yaptığımız bu çalışma, 

NLR, MLR, albüm൴n ve LDH/albüm൴n oranlarının ൴y൴leşme sürec൴n൴ ve süres൴n൴ 

önceden tahm൴n edeb൴leceğ൴ yönündek൴ çalışmaları desteklemekted൴r. B൴zde yaptığımız 

bu çalışma ൴le l൴teratüre katkı sağlamayı amaçladık. 
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