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OZET

FEMUR KAYNAMAMADA CiVi iLE REVIZYONUN KAYNAMA UZERINE
ETKIiSi

Amac: Aseptik femur kaynamamalarinda birden ¢ok yontem bulunsa da c¢ivi
revizyonu bu secenekler iginde kolay uygulanabilen basari orani degisken olan
yontemdir. Bu ¢alismada femur saft kirig1 nedeniyle klinigimizde intramediiller nail
uygulanan hastalarin uzun doénem takiplerinde kaynamama goriilmesi sonucu tedavi

seceneklerinden biri olan ¢ivi revizyonunun kaynama {izerine etkisi incelenmistir.

Metod: Calismada retrospektif olarak 2014 ve 2021 yillar1 arasi saft kirigi
nedeniyle intramediiller oymali ve Kkilitli ¢ivi ile opere olan 25 hasta
(erkek=20,kadin=5) incelendi. Klinigimizde femur saft kirig1 nedeniyle opere olan 25
hastanm 6-16 aylik takipleri sonrasinda aseptik kaynamama karar1 verilip biiyiik boy
intramediiller ¢ivi ile revizyon yapilmistir. Cerrahi karar alinan hastalara kirik hatti
acilmadan eski insizyon yerlerinden uygun kesilerle ¢iviye ulasilip ¢ikardiktan sonra
muhtelif oyucularla oyulduktan sonra 1-2 mm (ortalama: 1.6 mm) daha biiyiik ¢ivi
intramediiller yerlestirilip distal ve proksimalden kilitlenmistir. Cerrahi sonrasi tiim

hastalar ylik verdirilerek mobilize edilmislerdir.

Bulgular: Revizyon sonrasi takiplerde 20 (%80) hastada ortalama 8,3 ayda (4-
14 ay) kaynama goriilmiistir. Hastalarin takiplerinde ciddi bir komplikasyon

gelismedigi kayit edilmistir.

Sonug: Diisiikk komplikasyon oranlari, kolay uygulanabilir cerrahi teknik ve
tatmin edici basar1 sonuglar1 géz Oniine alindiginda aseptik femur kaynamamalarda
¢ivi revizyonu giincel tedavi segenegini korumaktadir. Kaynamama tiplerini baz alarak
yaptigimiz gézlemde atrofik kaynamama disinda kalan kaynamama tiplerinde basari

oraninin yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Femur saft kirigi, aseptik kaynamama, ¢ivi revizyonu



EFFECTS OF EXCHANGE REAMED INTRAMEDULLARY NAILING FOR
FEMORAL SHAFT NONUNIONS

Objecitve: Although there are multiple methods in aseptic femur shaft
nonunions, the revision of nail which have variable succes rate is the most easily
applied. In this study, the effect of exchange reamed intramedullary nailing for
femoral shaft nonunions formed on patient who didn’t heal in long-term follow-up

performed in our clinic due to femur shaft fracture.

Method: In this study, retrospectively between 2014 and 2021, due to shaft
fractures 25 patients (male=20,female=5) who were operated with reamed and locked
intramedullary nails were examined. In our clinic, after 6-16 months of follow-up of
25 patients who were operated due to femur shaft fracture decision was made by femur
aseptic nonunion and were revisioned oversized with intramedullary nails. Patients
who have been surgically decided after reaching and removing the nail with
appropriate incisions from the old incision places without opening the fracture line,
larger nail after reaming with reamers 1-2 mm (mean: 1.6 mm) placed intramedullary
and locked from distal and proximal. After surgery all patients were mobilized by

giving pressure.

Results: In post-revision follow-ups, 20 (80%) patients had an average of 8.3
months (range: 4-14 months) healing has been observed. Record that there were no

serious complications in the follow-up of the patients.

Findings: Low complication rates, easy-to-apply surgical technique and
satisfactory current treatment of nail revision in aseptic femur nonunions given the
success results option. The success rate was found high in the nonunion types except

atrophic nonunions.

Keywords: Femur shaft fracture, aseptic nonunion, nail revision

Vi



1. GIRIS

Femur kirnigi geng¢ hastalarda yliksekten diisme, trafik kazasi, atesli silah
yaralanmasi gibi yiiksek enerjili travmalar sonrasi, ileri yas hastalarda ise basit travma
sonras1 goriilmektedir. Gelisen teknoloji ile birlikte femur kiriklarinda ¢ivi uygulamasi

sik kullanilir olmustur.

Her ne kadar femur ¢ivi tedavisi ile yiiksek bagar1 oranlar elde edilmis olsa da
yapilan calismalarda %1-10 arasi oranda degisen kaynanama vakalar1 bildirilmistir
[17,37]. Kirik olusumundan dokuz ay sonra tam olarak iyilesmemis veya aylik alinan
tic ardigik goriintillemede kirik iyilesmesinde ilerleme kayit edilmemesi kaynamama

olarak kabul edilir.

Kaynamamaya lokal ve sistemik etkenler neden olabilir. Lokal etkenler;
enfeksiyon, bozulmus vaskiilarite, acik kirik, yumusak doku ve kemik kaybi olarak
sayilabilir. Sistemik etkenler ise sigara ve metabolik hastaliklardir. Seri
goriintiilemelerde kirik hattinin kaybolmasi, kortikal devamlilik ve kallus boyutu
radyografik degerlendirmede kullanilan parametrelerdir. Kallus boyutuna gore

kaynamama atrofik, oligotrofik ve hipertrofik olmak tizere ii¢ gruba ayrilir.

Giiniimiizde kaynamama tedavi literatiiriinde bir¢ok prosediir yer almaktadir.
Bunlar dinamizasyon, biiyiik boy ¢ivi ile revizyon, kemik greftlemesi ve plak ile
tespit, sirkiiler eksternal fiksatorler, elektriksel-elektromanyetik uyarim ve kemik

morfojenik proteinlerin (bone morphogenic proteins-BMP) kullanilmasidir.

Bu ¢aligmada femur saft kirig1 nedeniyle primer cerrahisinde intramediiller ¢ivi
ile tedavi edilen ve Klinik takiplerinde aseptik kaynamama gelismesi sonrasi ¢ivi

revizyonu uygulanan hastalarin kaynama sonuglar1 degerlendirilmistir.



1.1 Femur

Femur kalca eklemi ile diz eklemi arasinda bulunan, insan viicudundaki en
uzun, agir ve glicli kemiktir. Ayakta dururken, yiiriirken ve kosarken viicudun
agirligini destekler [1]. Femur insan viicudundaki en uzun kemiktir ve yaklasik olarak
bir insan boyunun %26’s1 kadardir [2]. Femur anatomisi benzersiz bir yapiya sahiptir;
ambulasyon sirasinda uzvun maksimum sekilde uzatilmasina ek olarak kemigi bu
bolgedeki ¢ok sayidaki kas ve bag baglantisin1 desteklemek i¢in uygun hale getirir.
Femur proksimal, saft ve distal olmak lizere li¢ parcaya ayrilir. Femur proksimalde
pelvik yapi ile eklem yaparken distalde ise patella ve tibianin proksimali ile etkilesime

girer. Proksimal kisim bas, boyun ve iki adet trokanter icermektedir.

Femur basi yarim kiireden daha biiyik bir yapidadir ve kiiresel mafsal
seklindeki kalga ekleminin konveks kismidir [3]. Femur basmin piiriizsiiz konveks
yiizeyi posteior-infeior ylizeyde fovea capitis femoris isimli ¢okiintii ile bozulur. Bu
coklintiiye asetabular centikten koken alan ve i¢inde kendi arterini barindiran
ligamentum teres yapisir. Bu arter femur basinin beslenmesine yardimci olur.
Asetabulum femur basmin yaklasik olarak %60-70’ini sarar ve bu da kalga eklemine
yiiksek hareket araligi saglar [4]. Bergmann ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada
femur basmin anterior ve medial kisminin giinlik rutin aktivitelerde en fazla yiik

tastyan bolgeleri oldugunu gostermistir [5].

Femurun bag1 safta femur boynu ile baglanir. Femur boynu yetiskin bir insanda
yaklasik 5 cm uzunlugundadir ve ii¢ boliime ayrilir. Trokanterlere yakin lateral kisim
baziler parcadir ve bu boliim boyunun en genis kismidir. Orta kisim ise boyunun en
dar kismidir ve servikal boliim olarak adlandirilir. En superomedial kisim ise
subkapital boliim olarak adlandirilir. Yeterli kan akigini saglamak i¢in femur

boynunun 6n arka yiizeyi boyunca ¢ok sayida foremen mevcuttur.



FEMUR BOYNU FEMUR BASI

BUYUK TROKANTER
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Sekil 1.1: Proksimal Femur Yapisi

Femur saft1 ile boyun arasindaki ag1 genellikle ortalama 125 derecedir. Boyun
saft acis1 bebeklerde daha fazladir ve yas ilerledik¢e kademeli olarak azalip normal
degerlerine ulagsmaktadir. Bu ac1 kalca ekleminin hareket serbestligini belirler ve
uzvun pelvise ¢arpmadan salinmasini saglar. Ayrica bu ag1 her iki cinsiyet arasinda da
degiskenlik gosterir. Kadinlar daha genis bir saft-boyun agisina sahiptir. Bu 6zellik iki
cinsiyet arasindaki yiiriiyiis farklihgina katkida bulunur. Saft-boyun agisi 120’nin
altindaysa coxa vara, 130’nin {iizerindeyse coxa valga deformiteleri goriiliir.[3-4].

Transvers planda femur boyunu 10-15 derece anteversiyon pozisyonundadir.



Femoral apofizler, proksimalde bulunan belirgin ¢ikintilardir ve trokanter
olarak adlandirilirlar. Trokanterler kaslarin  kemige baglanmasini saglayan
cikintilardir, femurda biiyiik ve kiiglik olmak {izere iki adet trokanter vardir. Biiyiik
trokanter femurun proksimal lateral kisminda bulunur. Biiyiik trokantere piriformis,
obturator internus ve eksternus, gemelli ve gluteus medius ve gluteus minimus kaslari
baglanir. Kiiciik trokanter femurun proksimal medial kisminda bulunur. Buraya psoas

major ve iliacus kaslart baglanir.

Femurun saft kismi1 femurun proksimal ile distal kismi arasinda kalan uzun
bolgedir. Femur cismi anterior, medial ve lateralde silindirik yapidadir. Arka tarafta
kalinlasan korteks, diyafizin ortasinda linea asparada birlesir. Linea aspara,
proksimalde kiiciik ve biiyiikk trokanterleri ayiriken, distalde medial ve lateral
kondilleri ayirir. Linea aspara, kaslarin yapisacagi anatomik bir yap1 olmakla beraber
femur diyafizinin konkavitesinde bir destek gorevi gormektedir. Femur safti hafif arkli
bir yapiya sahiptir; anteriordan konveks posteriordan konkav goriiniimdedir bu da
kemigin agirlik tasima kapasitesine katkida bulunur [6]. Femur saftinin anterior yiizii

pliriissiiz ve belirgin 6zelliklerden yoksun bir yapidadir.

Femurun distal ucu, proksimal ucundan daha biiyiiktiir. Distal kistm medial ve
lateral kondiller, interkondiler fossa ve patellar yiizeyden olusmaktadir. Kondiller tibia
ve patella ile hareket yiizeyi saglayarak diz eklemini olusturmaktadir. Medial kondil
lateral kondilden kii¢iik olmasina ragmen daha kolay palpe edilebilir. Medial ve lateral
femoral kondiller kaudalde interkondiler fossa ile ayrilirlar. Interkondiler fossa ¢apraz
ligamanlarin tutunmasini saglamak icin ¢ok sayida vaskiiler foramen iceren piiriizli
bir alandir. Distal femurun 6n yiizeyinde interkondiler fossanin 6n apeksine dogru
troklear oluk veya patellar yiizey isimli bir alan bulunur. Lateral kondilin biiyiik
olmasi nedeniyle fossa laterale dogru egik durumda yonelmistir. Olugun ana islevi

eklem hareketi sirasinda patellayi stabilize etmektir.

Proksimal femurun kanlanmasi, hasara yatkinlig1 nedeniyle 6zellikle klinik
acidan Onemlidir. Medial ve lateral sirkiimfleks arterler ile inferior gluteal arter
trokanterik anastomozu olustururlar. Derin femoral arterden ¢ikan dallar hem
sitkumfleks femoral arterler ile hem inferior gluteal arter ile ¢apraz anastomoz yaparak
femur boyunun etrafindaki anastomoz halkasina katkida bulunurlar. Anastamoz

halkasindan ¢ikan servikal arterler eklem kapsiiliinii delip retinakiiler arterler haline



gelirler. Bu retinakiiler arterler sonunda kapsiil i¢inde kendi intrakapsiiler
anastomozlarini olustururlar. Femur boyunda olusacak bir hasar femur basina giden
kan akisini bozabilir ve avaskiiler nekroza yol agabilir. Femurun distal ucu, popliteal
damarlardan ve derin perforatorlerden kaynaklanan zengin bir kan beslenmesine
sahiptir. Bu bolgedeki damarlar femur boyun kismindaki damarlar kadar savunmasiz

degildir. Bu nedenle distal femurda avaskiiler nekroz oran1 daha diisiiktiir.

Uyluk medial, lateral ve posterior intermiiskiiler septumlar ile ii¢ ana
kompartmana ayrilir. Anterior kompartmanda kuadriseps femoris, iliakus, psoas,
sartorius ve pektineal kaslar yer alir. Anterior kompartmanin nérovaskiiler yapilari ise
femoral arter, femoral ven, femoral sinir ve lateral femoral kutanoz sinirdir. Posterior
kompartmanda biseps femoris, semimembrandz, semitendinozus ve addiiktor
magnusun distal kismi1 yer alir. Posterior kompartmanin ndérovaskiiler yapilar arteria
profundus femorisin dallari, siyatik sinir ve posterior femoral kutandz sinirdir. Medial
kompartmanda addiiktor brevis, addiiktor longus, addiiktor magnusun biiyiik bir kismi1
ve grasilis yer alir. Medial kompartmanin norovaskiiler yapilart profundus femoris

arteri ve obtorator arter ve sinirdir.

Onemli anatomik vaskiiler yapilar uylugu gecerken kaslar1 ve femuru besler.
Eksternal iliak arter, inguinal bag arkasindan gectikten sonra femoral arter adin1 alir ve
femoral ticgenin iginde anterior kompartmana girer. Profundus femoris, femoral
arterden ayrilarak medial ve lateral femoral sirkiimfleks arter dallarini verir. Profundus
femoris arteri femur boyunca posteriora dogru uzanan ¢ok sayida perforan arter
dallarin1 verir. Femoral arter distale ulasinca addiiktor hiatustan gecger ve popliteal
arter adint alir. Bu damarlarin yerlesim ve konfigiirasyonlarini bilmek sorunsuz bir

cerrahi islem uygulayabilmek i¢in gereklidir.

Femur cisimin beslenmesi primer olarak nutrient arterler ve kiiciik periostal
damarlardandir. Femurun nutrient arterlerden beslenmesi Laing [7] tarafindan 10
erigkin hastanin femuruna baryum siilfat enjeksiyonu ile yapilan bir ¢aligmada detayli
olarak gosterilmistir. Bu calismada nutrient arterlerin, profundus femoris perforan
arterlerinin dallar1 olarak ortaya ¢iktig1 gosterilmistir. Dort 6rnekte iki nutrient arterin
varlig1 gézlemlenmistir, diger alt1 6rnekte ise bir adet nutrient arter oldugu izlenmistir.
Biitiin vakalarda nutrient arterin, linea aspera yakinindan femura girdigi goriilmiis

mediiller kaviteyi beslemek iizere proksimal ve distale dallar verdigi izlenmistir.



Arterin femura girdigi yer cogunlukla proksimal yarida, bunlarin ¢ogunlugu da
proksimal 1/3’liikk boliimdedir. Bu damarin yerlesimi cerrahi acgidan Onem arz
etmektedir. Damarin korunmasi agisindan linea aspera iizerindeki kaslar
styrilmamalidir. Uzun kemiklerin periostal beslenmesi Rhinelander [8] tarafindan
cesitli hayvan caligmalar1 ve cerrahi diseksiyonlar ile detaylica agiklanmistir. Bu
calismalarda periostal arterlerin, kemigin etrafini saran kaslar1 da besleyen
damarlardan koken aldigi gosterilmistir. Mediiller ve periostal dolasimlar arasinda
anastomozlar bulundugu ve tim korteks kalinligi boyunca mediiller damarlardan
periostal damarlara dogru tek yonli bir akim oldugu izlenmistir. Ayrilmis kiriklarda
mediiller arterler hasara ugradigindan, kemik dolasim ve beslenmesinin gorevi primer
olarak periostal arterler tarafindan saglanir. Mediiller dolasimin bozulmasi ile kan
akimmin yonii tersine donmekte ve bdylece kortikal revaskiilarizasyon meydana

gelmektedir.

Tim femura trokanter majorden dize kadar kas koruyucu bir yaklasim ile
lateralden ulagsmak miimkiindiir. Yaklasima femur cismini merkez alan lateral insizyon
ile baglanir. Fasya lata uzunlugu boyunca kesilerek altindaki vastus lateralise
ulagilabilir. Vastus lateralis, lateral intermiiskiiler septumdan dikkatlice alltindaki pek
cok perforan arter goriiliip baglanarak disseke edilebilir. Vastus lateralis ve altindaki

vastus intermedius periostun intakt halde birakilmasina dikkat edilerek eleve edilebilir.

Femur tiim bolgelerinde ayn1 mekanik 6zelliklere sahip degildir. Proksimal ve
distal uglarda daha gozenekli yapida, saft kisminda ise daha kati yapidadir. Femur
kemiginin farkli bolgelerindeki bu gozenekli ve kati yapist femurun farkli mekanik
ozelliklere sahip olmasini saglamaktadir. Gozenekli yapida olan kemige trabekiiler,
kati olan kisma ise kortikal kemik denmektedir. Femurun proksimal ve distal uglart
epifiz, saft kism1 diafiz olarak adlandirilmaktadir. Epifiz ve diafiz bolgeleri arasindaki
bolge de metafiz bolgesi olarak adlandirilir. Metafiz bolgesinde kemigin boyuna
biiylimesini saglayan epifizyal plak bulunmaktadir. Femurun proksimal ve distal uglari
gozenekli, saft kismi ve kabuk kisimlar1 daha kati yapidadir. Kemigin gozenekli kismi1
yani trabekiiler kemik kortikal kisma gore daha esnek ve yumusak bir yapidadir.
Kortikal kemigin basma yoniindeki elastisite katsayisi trabekiiler kismin elastisite
katsayisinin yaklasik ti¢ katidir, bu da iki kemik tipi arasindaki mekanik 6zellik farkini

gostermektedir.
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Sekil 1.2: Femur Kemigi Yapist

Femur ortotropik 6zellik gosteren bir yapidadir. Ortotropik malzemeler her
yonde ayr1 mekanik 6zellik gostermektedirler. Zakiuddin [9]’in yaptig1 ¢aligmaya gore
femurun kortikal ve trabekiiler kisimlarinin mekanik o6zellikleri agagida tablo 1.1°de
verilmistir. Goriildiigii gibi kortikal kemik daha gevrek ve diisiik tokluga sahip bir
yapidayken trabekiiler kemik daha diiktil ve yiiksek tokluga sahip bir yapidadir.
Ayrica femur kemigi farkli yonlerdeki yiiklemelerde farkli gerilme-gerinim davranist
sergilemektedir. Kemigin en yiiksek dayanimi1 basma yoniinde en diisik dayanimi ise

kesme yoniinde gostermektedir.



Parametre Kortikal Kemik Trabekiiler Kemik
Hounsfield birimi 2200 800
(HU)
Yogunluk (g/cm?) 2.0208 1.3712
Elastikiyet Modiili Ex =6982.9 Ex =2029.4
(MPa) Ey = 6982.9 Ey =2029.4
Ez = 18155 Ez =3195.3
Poisson Orani vxy =0.4 vxy =0.4
vyz = 0.25 vyz =0.25
vxz =0.25 vxz = 0.25
Kayma Modiilii Gxy = 4.69 Gxy =4.69
(GPa) Gyz =5.61 Gyz =5.61
Gxz = 7.68 Gxz = 7.68

Tablo 1.1: Femur kemiginin mekanik 6zellikleri [9].

1.2 Femur Saft Kiriklar:

Kemikteki siirekliligin bozulmasi durumuna kirik denir [10]. Femur viicuttaki
en giicli kemik olmasina ragmen biiyiikk kuvvetlere maruz kaldiginda hasara
ugrayabilmektedir. Anatomik olarak, kii¢iikk trokanterin 5 cm altindan baslayip
addiiktor tiibrkiile kadar uzanan bolgede goriilen kiriklara femur cisim kiriklar denir.
Femur cisim kiriklar1 gen¢ hastlarda yiiksekten diisme, trafik kazasi gibi yiiksek
enerjili travmalar sonrast goriiliirken, osteoporotik kemikleri olan yasli hastalarda
diisiik enerjili travmalar sonrasi goriilebilir. Genellikle yiiksek enerjili travma sonrasi
goriilmesi nedeniyle hayati tehdit edecek multiple yaralanmalar veya diger ortopedik
patolojiler ile seyredebilir. Bu nedenle hasta degerlendirilirken multidisipliner bir
sekilde degerlendirilmelidir. Gereklilik halinde diger brans goriisleri alinmalidir.
Femur kiriklarina ayni taraf femur boyun, intertrokanterik ve distal femur u¢ kiriklar
stk goriiliir. Ayrica patella kiriklari, tibia kiriklari, asetabular kiriklar ve pelvik halka
kiriklar1 da eslik edebilir. Alt ekstemite biiyiik kemik kiriklarinda emboli oram
yiiksektir; femur kirigi bulunan hastalarin akciger komplikasyonu, akut respiratuar

distres sendeomu (ARDS) ve mortalite riski artmistir [11]. Osteoporotik yasl
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hastalarda goriilen femur kiriklar1 genellikle basit travma sonras1 goriilmekte ve eslik
eden ek patoloji az rastlanmaktadir. Bu kiriklar genellikle kapali kirik olarak kargimiza

cikmaktadir.

Uzun kemik kirilmalarinin %5-6’sin1 femur saft kiriklari olusturmaktadir [12].
Taylor ve arkadaglar1 [13] yaptiklari ¢alismada femoral saft kiriklarinin %37’sinin
yaya kazalarindan, %?24’iiniin diismeden ve %15’inin motosiklet kazalarindan
kaynaklandigini gostermislerdir. Femur saft kiriklar1 her yas grubunda goriilebilir ve
diger kiriklar ile karsilastirildiginda genellikle acgik kirik halindedirler [10]. Farkli
kuvvet yiliklenmeleri altinda olusabilecek femoral saft kirik tipleri de gosterilmistir.
Femoral kiriklar genel olarak transvers, spiral, oblik, segmental, aviilse, par¢alanmis
veya agik ya da kapali olarak ayrilirlar. Transvers, spiral ve oblik kiriklar femur
saftinda enine, spiral ve egik bicimde olusan kiriklardir. Parcalanmis kiriklarda kirik
bolgesinde kemik birka¢ pargaya ayrilmistir. Kirllma aninda kemige binen yiik ne
kadar fazla olursa parcalanma miktar1 da o kadar fazladir. Kemigin kirilarak viicut
biitiinliglinii bozarak cilt disina ¢ikmis haline de agik kiriklar denir. Cevresindeki
dokulara en fazla zarar veren kirik tipidir ve iyilesmesi diger kirik tiplerine gére daha
uzun siirer. Femur kirik tipi femura uygulanan yiik dogrultusunda degisir. Torsiyonel
kuvvetler femurda spiral kirik olusturur. Femura uygulanan dik moment kuvveti
femurda transvers kirig1 neden olur. Femura uygulanan kompresyon kuvveti femurda
oblik kirik olusmasima neden olur. Kompresyon ve moment kuvvetlerinin beraber
femura uyguladigi kuvvetler ise femurda kelebek fragman olusturacak bir kiriga neden

olurlar.

Bilinci acik hastada femur kinginin tanist agiktir; uyluga lokalize agn
mevcuttur. Tam bir hikaye travmali bir hastanin baslangi¢ degerlendirmesinin en
onemli boliimlerinden biridir. Yaralanma mekanizmast kirik yeri, kirik tipi ve
yumusak doku yaralanmalarinin tahminine olanak saglar. Hastaneye basvuruya kadar
gecen siire uyluk i¢cine kanama miktar1 hakkinda 6nbilgi verir. Ac¢ik kirikli hastalarda
kaza yerinin bilgisi kontamine olabilecek mikroorganizmalar hakkinda Ongoriide
bulunulmasini saglar. Fizik muayene sadece agri1 duyulan ve deformite olan bolge ile
siirlandirilmamalidir. Ortpedik muayene inspeksiyon ve tiim ekstremitelerin, pelvisin
ve vertebralarin palpasyonunu icermelidir. Inspeksiyon ekstremitelerde acik yaralarin,

styrilma yaralarinin, ekimozlarin ve abrazyonlarin degerlendirilmesine yonelik yapilir.



Aymn taraf diz ve kalga, baska kiriklar ve bag yaralanmalari agisindan muayene
edilmelidir. Arastirmacilar femur cisim kirig1 olan 47 hastayr ¢ivileme sonrasinda
anestezi altinda muayene etmis ve artroskopik degerlendirmistir. Yapilan arastirmada
%49 hastada bag laksisitesi, %26 hastada medial meniskiis yirtig1, %28 hastada lateral
menisklis yirtigima rastlanmistir. Ayni1 ¢alismada meniskiis yirtigr ile bag yirtigi
arasinda bir iligki goriilmemistir [14]. Benzer olarak De Compos ve arkadaslari femur
stabilizasyonu sonrasinda 40 hastayr anestezi altinda artroskopik olarak
degerlendirmistir [15]. Fizik muayenede hastalarin %52,5’inde bag laksisitesi
oldugunu gdstermistir. Hemen sonrasinda yapilan artroskopik muayenede %48
parsiyel, %5 total 6n capraz bag yirtig1 ve %20 lateral, %12 medial meniskiis yirtig
belirlenmistir. Toplamda hastalarin %55’inde pozitif artroskopi bulgular1 saptanmistir.
Femur kiriklarma eslik eden bag yaralanmalarinin tedavisine yonelik gilincel bir
protokol yoktur. Biiyiik oranda cerrahi tamir veya rekonstriiksiyona baslangicta gerek
duyulmamaktadir. Genel olarak sik goriilen bu bag yaralanmalarina yaklagim femur

cisim kirig1 olmayan bag yaralanmali hastalara yaklagimla ayni olmalidir.

Femur kiriklarinda diz ¢ikigr nadir goriiliir. Gelisigilizel diz muayenesi ve kiriga
yonelik yapilan manipiilasyonlar damarsal yaralanmalara sebep olup ekstremiteyi
tehdit edebilir. Ekstremitelerin muayenesi palpasyon ve doppler ultrasound ile
belirlenebilir. Genisleyen bir hematom, ekimoz veya belirgin bir kanama odag kirik
ile iligkili damar yaralanmasin1 gosterebilir. Ekstremitelere traksiyon uygulanmasi ve

daha anatomik bir diizeltme vaskiiler durumu diizeltebilir.

Uyanik ve koopere hastalarda norolojik muayene iyi dokiimante edilmelidir.
Femur kirig1 sonrasinda femur ve obturator sinir hasar1 nadir goriilse de siyatik sinir
hasar1 goriilebilir. Bu nedenle tibialis ve peroneal sinir dallarinin  motor

fonksiyonlarmin kesin degerlendirilip not edilmesi gerekir.

Varsa agik yaralarin ve abrazyonlarin kirik hatti ile iliskili olup olmadig: ekarte
edilmelidir. Ekstremitede goriilen yag ve kan drenaji aksi ispat edilinceye kadar agik
kirik olarak kabul edilmelidir. Femur kiriklarinda siklikla lateral ve anterolateral agik
yaralar goriilmektedir. Ac¢ik yaralar kibarca irrige edilmeli ve mevcut yabanci
materyaller uzaklastirilmalhidir. Cilt digina  uzanan kemik c¢ikintis1  varsa

kontaminasyonu engellemek i¢in rediiksiyon ile kapali kirik haline getirilmelidir.
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Femur on-arka ve lateral grafisi radyolojik degerlendirmede ilk adimdir.
Traksiyon sonrasi cekilecek grafi femur kirig hakkinda daha net bilgi verir. Ideal
olarak tim femur tek kasete sigdirilmalidir. Saglam tarafin cekilen grafisi femur
uzunlugu ve anatomik egikligi acisindan Onbilgi verir. Cekilen grafiler kirik tipi,
kemik kaybi, kemik kalitesi ve kisalma miktar1 a¢isindan dikkatli bir sekilde
incelenmelidir. Femur saft kirig1 olan hastada rutin olarak kalga ve diz grafileri

goriilmelidir.

Femur kendisine yapisan kaslarla tamamen cevrili durumdadir. Kaslarin
yapigma noktalar1 hakkinda bilgi sahibi olmak, minimal travmatik cerrahi diseksiyon
yapmak ve femur kiriklariyla birlikte siklikla goriilen deformiteleri anlamak igin
gereklidir. Proksimaldeki yapisma noktalari, trokanter majordeki abdiiktor ve kisa dis
rotatorlar ile lateral proksimal femurdaki gluteus maksimusun insersiyosu ve trokanter
mindrdeki iliakus ve psoas insersiyolaridir. Addiiktorler, femura uzunlugu boyunca
posteromedialinden tutunurlar. Vastus lateralisin origosu ise gluteus medius hemen
distalinde yer alacak sekilde proksimaldedir. Anterior ve lateral femura, diyafiz
boyunca intermedius yapisir. Medial ve posteromedial diyafiz boyunca da vastus
medialisin origosu yer alir. Distalde gastroknemius, kondillerin posteriorundan orijin

alir.

Femur kiriklarinda olusan deformite, femuru saran kaslarin istirahat tonuslar
sonucu olusur. Kirik sonucu goriilen kisalik, hamstring ve kuadriseps kaslarinin
cekmesine bagli olarak hemen her zaman goriiliir. Proksimal femur saft kiriklarinda
kalca abdiiktor, fleksor ve dis rotatorlerin ¢cekmesine bagl olarak proksimal segment,
fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyondadir. Distal fragman addiiktorlerin ¢ekmesine
bagl olarak genellikle medialize olur. Distal femur kiriklarinda ise genellikle izlenen
ekstansiyon deformitesi, kondillerin arkasina yapisan gastroknemiusun c¢ekmesiyle
meydana gelir. Addiiktor kaslarin femur cismi ¢ekmesine bagli olarak cisim medialize
olur. Ekstremite pozisyonu, stratejik yerlere yiikseklik yerlestirilmesi ve dogru sekilde
uygulanan kuvvetler, agisal ve translasyonel deformitelerin diizeltilmesinde son derece

biiylik 6nem tagimaktadir.
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Sekil 1.3: Proksimal Femur Saft Kirig1 Sonrasi Kirik Konfigiirasyonu

1.3 Femur Saft Kirig1 Simiflandirilmasi

Femur saft kiriklar1 anatomik yerlesimi, kirtk morfolojisi, par¢calanma derecesi
veya bunlarin kombinasyonu kullanilarak siniflandirilirlar. Anatomik yerlesimine gore
proksimal 1/3, orta 1/3 ve distal 1/3 olarak tanimlanir. Kirigin morfolojisi ve
parcalanma derecesine goére siiflandirmalar;  AO/OTA, Gustillo-Anderson ve

Winquist-Hansen siiflandirmalaridir.

Gustillo ve Anderson 1969 ve 1973 yillar1 arasinda inceledikleri 352 agik kirik
vakas1 sonucu agik kiriklari {i¢ kategoriye ayirmiglardir. 1 cm’den kisa olan yaralar tip
I, 1 cm’den uzun yara bulunan ancak yumusak dokuda zedelenme bulunmayan acik
yaralar tip II, yumusak doku zedelenmesi bulunan yiiksek enerjili travma ile olusan

kiriklar tip IIT olarak siniflandirilmislardir [16].
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Diisiik enerji, minimal doku hasari, cilt yaralanmasi < 1cm, genellikle
Tipl
P igceriden disartya dogru

Tip 2 Orta-yiiksek enerji, 1-10 cm laserasyon, minimal kontaminasyon

Tip Yiiksek enerji, 10 cm’den fazla laserasyon, yeterli kemik yumusak doku

3A ortiisii, pargali ya da segmenter kirik

Tip Yiiksek enerji, yaygin yumusak doku siyrilmasi, flep gerektiren yetersiz

3B yumusak doku ortiilmesi, periostal styrilma, masif kontaminasyon
Tip Tedavi gerektiren damar yaralanmasi
3C

Tablo 1.2: Gustillo-Anderson Siniflamasi [16]

AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association) siniflandirmasi temel olarak kirik
morfolojisi ile kirik yerlesimi ve parcalanma derecesini igeren siniflamadir. Her uzun
kemigin proksimal, diyafiz, distal bolgesi i¢in kirik tiplerini A, B ve C olarak {ige
ayrrmistir. A, B, C kirik tiplerini de kendi i¢inde ii¢ kademeye ayirmistir. Tip A
kiriklar basit kiriklardir; spiral, transvers ve oblik olarak {ige ayrilir. Tip B kiriklar
kama seklinde olan kiriklardir; spiral kama, egilme kama ve segmental kama olarak
ayrilirlar. Tip C kiriklardir ve ana parcalar arasinda kortikal devamlilik yoktur.

Asagidaki sekilde femur icin AO/OTA smiflandirilmasi gosterilmistir.

Winquist-Hansen simiflandirmasinda [17] kirik pargalanma derecesi kirik
hatlarindaki saglam femur cisim oranina gore 0’dan 4’e kadar derecelendirilmistir. 0
derece kiriklarda parcalanma yoktur. 1. derece kiriklarda kiicliik bir fragman
mevcuttur. 2. derece kiriklarda kiigiik kelebek fragman mevcuttur fakat korteksin
%50’den fazlas1 hasarlanmamistir. 3. derece kiriklarda biiyiik bir kelebek fragman
mevcuttur ve minimal miktarda kortikal biitiinliikk vardir. 4. derece kiriklarda korteks

biitlinliigii yok olmustur ve ayrica pargali segmenter kirik mevcuttur.
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Parcalanma miktari
Derece
0 Pargalanma yok
1 Kiiciik kelebek fragman (<%25) veya saglam diyafiz ile %75 ten
fazla kortikal temasi olan minimal ayrilmis segmente parga.
2 Diyafizer parcalar arasinda %50’den fazla temas olan kelebek
fragman veya ayrilmis segment (%25-%50) olan kiriklar
3 Diyafizer parcalar arsinda kiiciik temas olan biiyiik kelebek fragmani
veya segment (%50-75) olan kiriklar.
4 Diyafiz segmentleri arasinda kortikal temasin olmadig1 segmental
parcali kiriklar.

Tablo 1.3: Winquist-Hansen Siniflamasi [17]

1.4 Tedavi Zamanlamasi ve Yontemleri

Gilinlimiizde ¢ogu travma merkezi ¢oklu travma yaralanmasi olan hastalarda
tedavi seklini hasar kontrollii ortopedi ilkelerine gore uygulama egilimindedir. Buna
gore kiriga hizli ve gecici tespit uygulanmali, kalici tespit ise resiisitayon ve
hemodinamik stabilite sonrasina kadar geciktirilmelidir. Erkken tespit icin genellikle
eksternal fiksator kullanilsa da yakin zamanda yapilan retrospektif bir caligma
gostermistir ki akciger komplikasyonlari, ¢oklu organ yetmezligi ve mortalite
acisindan eksternal fiksator ve iskelet traksiyonu arasinda fark olmadigini gostermistir
[18]. Hemodinamisi stabil olan hastalar ise en kisa siirede kirik stabilizasyonu
saglanmalidir. Yapilan resrospektif bir calismada femur kirig1 olan travma hastalarinda
erken tedavi (<24 saat) edilen gruba gore gecikmis tedavili grupta pndmoni, sepsis,
¢oklu organ yetmezligi ve 6liim oranlarinin arttigi belirtilmistir [19]. Kirik vakalarinda
dogru fiksasyon teknigini kullanmak kirik iyilesmesinde ve uzun donemli stabilitede

cok Onemlidir. Fakat tedavi teknigini se¢gmek birgok faktore baghdir. Kirtk
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iyilesmesindeki hedef korteks kisimlarin kirik yiizeyince birlesmesidir bu da kirik
bolgesinin stabilizasyonunun saglanmasiyla gergeklesir. Stabilizasyonun saglanmasi
da kirigin tipine, bulundugu konuma, iistiine binen yiike gore degismektedir. Bazi
kiriklar algiya alma gibi basit tedavi yontemleri uygulanirken; femur, humerus gibi
uzun kemiklerde olusan saft kirilmalarinda intramediiller ¢ivileme, eksternal
fiksasyon, plak vida gibi daha karmasik tedavi yontemleri uygulanmaktadir [3].
Burada en 6nemli faktor mekanik yiiklemelerdir. Yiikiin tipi (egme, basma, burma) ve
blytikligl fiksasyon metodunun secilmesinde onemlidir. Diger bir faktér de kirik
bolgesindeki kemik kalitesidir. Kemik kalitesi kullanilacak olan fiksasyon aletinin
destekleyecegi dayanimi belirler. Ayrica yaralanma tiri ve yumusak doku
zedelenmesi de fiksasyon metodunun segilmesinde etkilidir. Fiksasyon aletlerinin
tasarim1 ve kullanimi1 kirigim durumuna ve kirik iizerindeki kuvvetlere gore

degismektedir [3].

Femur cisim kiriklarinin nihai tedavi eksternal fiksator, intramediiller ¢ivileme
ve plaklamadir. Pelvipedal algilama, sirkiiler algilama ve traksiyon ise femur cisim
kiriklarinin konservatif tedavi se¢enekleridir. Giiniimiizde yetiskin hastalarda bu tedavi
seceneklerine ancak internal fiksasyon igin yeterli enstriimantasyonun bulunamadigi
veya hastalarda stabilizasyonu imkansiz hale getirecek komorbiditelerin bulundugu
durumlarda bagvurulur. Kalici fiksasyon uygulana kadar, femurun gegici
stabilizasyonunu saglamak iizere veya enfeksiyon kaynakli enstriimanlarin ¢ikartilmasi

gerektigi durumlarda traksiyon tekniklerine basvurulabilir.
1.5 Traksiyon ve Al¢ilama

Femur kiriklarinda uygulanan iskelet ve cilt traksiyonu, ekstremite uzunlugunu
saglamak icin kullanilir. Cilt traksiyonunun kullanimi, etkili kuvvetin cilde zarar
vermeden uygulanmasimin gii¢ olmasindan dolayr femur kiriklarinda sinirlt etkinlige
sahiptir. Hastanin hastaneye transferine kadar gegen siirede uygulanacak cilt
traksiyonu, ekstremitenin diziliminin korunmasi, hasta konforunun saglanmasi ve
hareket sonucu olusacak yumusak doku hasarinin 6niine ge¢ilmesi acisindan kullanisl

olabilir.
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Distal femurdan ya da proksimal tibiadan gegirilecek ince bir ¢ivi veya
Steinmann teli ile iskelet traksiyonu uygulanabilir. Traksiyon ¢ivisi steril bir ortam
olusturularak yerlestirilmeli ve ¢ivi giris-¢ikis yerlerindeki énemli anatomik yapilar
bilinmelidir. Civinin giris ve ¢ikis noktalar1 lokal anestezi ile uyusturulmalidir.
Giivenli pin yerlestirilmesi femur distalinde medialden laterale, proksimal tibiada ise
lateralden mediale dogru olmalidir. Femur kiriklari igin distal femurdan uygulanan
traksiyon, hem kirigin direkt ve efektif traksiyonuna izin verir, hem de olas1 hasarli bir
dizde olusacak distraksiyonu onler. Septik artrit olusmasini dnlemek igin distal femura

atilan pinler ekstra-artikiiler olmalidir.

Kalict1 tedavi Oncesinde wuygulanan traksiyon, yatak basinda gegen
makaralardan gecen agirliklarla saglanir. Uygulanan bu gecici traksiyon, proksimal
femoral segmente uygulanan kars1 traksiyon ile dengeli olmalidir. Eger traksiyon ile
kalic1 tedavi diisiiniiliiyorsa ekstremitenin acisi, uygulanan agirlik ve traksiyon aksi

kirik yerlesimi goz Oniine alinarak dikkatle ayarlanmalidir.

Traksiyon tedavisinde oldugu gibi artik al¢ilama da gliniimiiz kosullarinda
kalici tedavi icin ¢ok nadir kullanilmaktadir. Femur distal ve cisim kiriklarinda
traksiyonla beraber uygulanan algilama erken mobilizasyona olanak verilmesini
saglamaktadir. Bu mekanizma ile uyluk yar1 rijid bir hidrolik tiipe donistiiriilerek

femurun dizilimine olanak sagladig: diistiniilmektedir [20].
1.6 intramediiler Civileme

Intramediiller ¢ivi genellikle humerus, tibia ve femur gibi uzun kemik
kiriklarimin tedavilerinde kullanilir ve uzun kemik diyafiz kiriklarinda kullanilir.
Femur kiriklarinda intramediiller ¢ivileme, Gerhard Kiintsher, Hey Groves, Rush
kardesler, Ivan Kempf ve Arsene Grosse’un caligmalar1 sayesinde, %98’lere varan
yiiksek kaynama oranlar1 ve agik kiriklarda dahi diisiik enfeksiyon riskiyle evrensel bir
standart haline gelmistir. Intramediiller ¢ivileme, 1950-1960 yillar1 arasinda
kullanilmaya baslanmis olsa da giliniimiizdeki s6hretini 80’lerde Kkilitli ¢ivilerin
kullanilmaya baslamasiyla beraber kazanmustir. Intramediiller civileme teknigi
sayesine hastada erken donemde mobilizasyon ve diz ve kal¢a fonksiyonunu arttirir
ayrica kemigin anatomik olarak daha iyi hizalanmasini saglar [21]. Fakat ge¢ fiizyon

ve operasyon zorlugu gibi dezavantajlar1 da vardir [12]. Intramediiller ¢ivinin amaci
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kirik bolgesinin stabilizasyonunu saglamak ve kemigin anatomik durusunu koruyarak
kirik bolgesine binen yiikii transfer etmektir. intramediiller ¢ivi kemigin igine agilan
kanala yerlestirilir ve vidanin tiiriine gore kemigin distal ve proksimal uglarindan
vidalarla sabitlenir. Bu vidalar kirik bolgesindeki kompresyona ve rotasyonel harekete
karst diren¢ saglar [9-10]. Intramediiller ¢iviler kemigin ndtral eksenine yakin
oldugundan eksternal tedavi yontemlerinde kullanilan implantlara gére daha az yiik
tagirlar. Ayrica intramediiller ¢ivilerin boyutlar1 kritik 6neme sahiptir ¢linkii egilme ve

burulma direngleri ¢aplarinin dordiincii kuvvetiyle dogru orantilidir [3].

Yaygin olarak ii¢ tip intramediiller ¢ivi kullanilmaktadir. Bunlar standart
intramediiller ¢iviler, esnek intramediiller ¢iviler ve kilitli intramediiller ¢ivilerdir.
Standart intramediiller ¢iviler kemige kemikle ¢ivi arasindaki siirtiinme ile tutunurlar,
civiyi sabitlemek i¢in vida kullanilmaz. ilk olarak Kiintscher tarafindan gelistirilmistir.
Kilitli intramediiller ¢iviler kemige distal ve/veya proksimal uctan kilitleme vidalar1 ile
sabitlenir. Statik ve dinamik olmak {izere iki ¢esit kilitleme tiiri vardir. Statik Kilitleme
yonteminde intramediiller ¢ivi femurun distal ve proksimal uglarindan vidalanarak
sabitlenir. Boylece eksensel ve rotasyonel yiikler ¢ivi iizerinden transfer edilerek
kisalma ve rotasyonel bozukluk sorunlari kontrol altina alinmis olur. Winquist ve
Hansen Tip III ve IV kiriklarinda kullanilir. Dinamik kilitlemede ise intramediiller ¢ivi
femurun sadece proksimal veya distal ucundan vidalanir. Dinamik kilitleme Winquist
Hansen Tip I ve II gibi kortikal temasin daha fazla oldugu kirik tiplerinde kullanilir
[17].

McDermott ve arkadaslar1 [21] yaptiklart ¢alismada femur kiriklarinda kilitli
ve kilitsiz intramediiller ¢ivileme tekniklerini karsilagtirmiglardir. Yapilan g¢alisma
sonucunda egme testinde her iki intramediiller civileme teknigi benzer ozellikler
gosterse de burma testinde kilitli intramediiller ¢ivileme teknigi kilitsize gore ¢cok daha
yiiksek burulma degerlerine direng gdostermistir. Kreb ve arkadaslart kilitli
intramediiller ¢ivilemede tedavinin uygulanabilirliginin zorlugundan ve operasyon
stiresinin uzunlugundan dolayr 12 femur, 17 tibia toplam 29 kirik vakasinda kilitsiz
intramediiller ¢ivileme teknigini kullanmiglardir. Tedavi sonrasinda 1 hastada eksensel
ve rotasyonel instabilite olusmustur, geri kalan 25 hastada bir sorunla
karsilagilmamustir. Yapilan ¢alisma sonucunda Kilitsiz intramediiller ¢ivileme ile ¢ok
daha kisa operasyon siiresi ve kolay uygulanabilirlikle tedavi yapilabilecegi
gosterilmistir.
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Brumback ve arkadaslar1 [22] 133 femur kirig1 vakasinda dinamik kilitleme
metodunu kullanmislardir ve ¢alismanin sonucunda daha stabil ve kararli flizyon
gerceklesebilmesi igin transvers ve kisa oblik kiriklarda dinamik kilitleme tekniginin
kullanilmas1 gerektigine ulasmislardir. Guodong Wang ve arkadaslar1 [23] yaptiklar
calismada yeni bir kilitleme sistemi gelistirmislerdir. Gelistirdikleri yeni tasarimda
intramediiller ¢ivi proksimal ugtan vidalarla sabitlenirken distal ugta vida kendi
uclarindan genigleyerek kemigin i¢ duvarinda siirtiinme ile kendisi tutunmaktadir.
Tasarimlara dort nokta egme, eksensel basma ve burulma testleri uygulayarak statik
kilitleme yontemi ile karsilastirmiglardir. Yaptiklar testler sonucunda gelistirdikleri
kilitleme sisteminin statik kilitleme teknigi ile yaklasik aynmi degerlerde hasara
ugradiklarim1  gostermislerdir. Intramediiller ¢ivilerin {iretildigi malzeme ¢ivinin

stabilitesini ve dayanimini etkilemektedir.

Aitchison ve Johnstone [24] yaptiklar1 ¢alismada paslanmaz g¢elikten {iretilmis
intramediiller ¢ivilerin titanyumdan {retilenler ile yaklasik ayni kopma dayanimina
sahipken paslanmaz c¢elik ile iretilmis civilerin % 25 daha fazla torka direng
gosterebildiklerini gostermislerdir. Civi ¢apt intramediiller ¢ivinin egilme ve burulma
rijiditesini etkilemektedir. Yapilan calismalarda ¢ivi ¢capinin 3. derece kuvveti egilme,
4. derece kuvveti ise burkulma rijiditesiyle dogru orantilidir. Ayrica ¢ap, intramediiller
¢ivinin kemik i¢ine yerlesmesinde de etkilidir, iyi yerlesmis bir intramediiller ¢ivi

kemik i¢inde daha az hareket edeceginden daha kararl bir fiizyon saglar [25].

1.7 Eksternal Fiksasyon

Eksternal fiksasyon pin, kablo, metal c¢ubuk gibi elemanlarin birlikte
kullanimiyla kemigi anatomik pozisyonunda hizalamak i¢in uygulanan bir tekniktir.
[k olarak Lambotte tarafindan 1902 yilinda icat edilmistir. Basit haliyle eksternal
fiksasyon yontemi bir metal ¢ubugun kemige viicut disindan kirik bdlgesinin distal ve

proksimal kisimlarindan Schanz vidalari ile stabilizasyonunu kapsar.

Intramediiller ¢ivi ve plaklar ile kiyaslandiginda yumusak dokuya, bdlgedeki
kan akisina ve periostumuna daha az zarar verir [26]. Unilateral fiksatorlerin stabilitesi
Schanz vidalarmin konumuna, metal ¢ubugun kemige olan uzakligina, metal gubuk
sayisina, Schanz vidalarinin ¢apina ve fiksasyonun uygulandig diizlem sayisina gore
degismektedir. Eksternal fiksasyonun femur Kkiriginin nihai tedavi igin kullanim

endikasyonlar1 sinirlidir. Ozellikle femur kinginda ekstremite uzunlugunu gegici
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olarak saglamak i¢in kullanilir. Eksternal fiksator uygulamasinin kisa olmasi en biiyiik
avantajidir. Genis kontaminasyonu olan ¢esitli yumusak doku yaralanmalari, ikinci bir
debridman gerektiren kas ezilmesi, mediiller kontaminasyon, damar tamirinden once
stabilizasyon gereken durumlar ve diger tedavileri engelleyen coklu travmasi olan

hastanin femur ¢ivileme Oncesi gegici tedavisi (hasar kontrollii yaklasim) eksternal

fiksatoriin kullanim endikasyonlaridir.

Sekil 1.4: Unilateral eksternal fiksator

Unilateral fiksatorlerin disinda ¢ember g¢ergeveli fiksatorler de bulunmaktadir.
Bu tasarimi 1950 yilinda ilk olarak Gavriil ilizarov tasarladigindan bu tarz fiksatorlere
Ilizarov fiksatorii denmektedir [27]. Eksternal fiksasyon tekniginde rotasyonel
bozukluklar olusmamaktadir fakat hastanin viicudu digsinda bir par¢a oldugundan

hareketi kisitlamaktadir ve pinlerin viicutla temas ettigi bolgelerde genellikle
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enfeksiyon meydana gelir[28]. Ilizarov fiksatdrlerde kullanilan ¢emberin ¢api, Sayist,
aralarindaki uzaklik fiksatoriin stabilitesini etkilemektedir. Kullanilan ¢emberin
capmnin kiigiik olmasi stabiliteyi arttirmaktadir. Carrell ve Girard [29] yaptiklar
calismada llizarov fiksatorlerinde kullanilan ¢emberin ¢apmi 2 cm diisiirdiiklerinde
fiksatoriin eksensel stabilitesinin %70 arttigi sonucuna varmislardir. Fiksatorde

kullanilan ¢gember sayisi arttikga ve bunlar arasindaki uzaklik azaldikc¢a da fiksatoriin

stabilitesi artmaktadir [27].

Sekil 1.5: flizarov Fiksatorii

Murpy ve arkadaslar1 [30] toplam 35 femur ki@ vakasinda eksternal fiksator
ve intramediiller c¢ivileme tekniklerini karsilastirmislardir. Calismanin sonucunda
intramediiller ¢ivileme teknigi ile tedavinin daha iyi sonuclar verdigi gézlemlenmis ve
eksternal fiksasyon tedavisi uygulanan hastalarda diz ekleminde hareket kisitlilig1 ve
enfeksiyon gorilmiistiir. Kim ve arkadaslart [31] yaptiklar1 c¢alismada eksternal
fiksator ve elastik intramediiller ¢ivi ile tedaviyi karsilagtirmiglardir. 28 pediatrik
femur saft kingr vakasinin 15’inde elastik intramediiller ¢ivi, 13’linde eksternal

fiksator kullanmigladir. Calisma sonucunda iki grup da yaklasik olarak ayni sonucu
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verse de cksternal fiksatér grubunda enfeksiyon, agisal deformiteler gibi sorunlar
cikmustir.

Giilabi ve arkadaslar1 [32] calismalarinda tibiadaki kemik kaybi ile fiizyon
olmama durumlarinda Ilizarov fiksatorii ile intramediiller c¢iviyi beraber
kullanmislardir. Bu teknikte intramediiller ¢ivi kemigin icine yerlestirildikten sonra
[lizarov fiksatorii ile disaridan sabitlenmektedir. Toplamda 5 hasta iizerinde yapilan
calisma sonucunda higbir hastada yanlis flizyon olmasi veya fiizyon olmamasi durumu
goriilmemistir. Paley ve arkadaslar1 [33] yaptiklar1 g¢alismada femur ve tibia
kiriklarinda intramediiller ¢ivileme ve eksternal fiksasyon tekniklerini sirali bir sekilde
uygulamusladir. Oncelikli olarak eksternal fiksator ile deformiteleri gidermislerdir.
Intramediiller ¢ivi yerlestirildikten sonra eksternal fiksator sokiilmiistiir. Bu sayede
eksternal fiksator ile kirik bolgesinin anatomik pozisyonda fiizyon olmasini saglarken
intramediiller ¢ivi ile de hastanin hareketliligine kisitlama getirmemis olmuslardir.
Gelistirilen bu teknik 14 femur ve 6 tibia saft kirigir vakasinda uygulanmistir. Sonug
olarak hastalarda yanlis flizyon goriilmemistir. Tiim hastalar ortalama 8 hafta

icerisinde iyilesme gostermistir.
1.8 Plak Tespiti

1960’larin basinda uygulanmaya baslayan AO prensipleri ile modern plaklama
yontemi de sekillenmis oldu. Plak tespitinde kati tespit ve anatomik yerlestirme
olmazsa olmaz sarttir. Genellikle femur i¢in kirigin her iki tarafinda sekiz korteksin
tutturulmasi yeterli olarak kabul edilir [34]. Kati tespit ve erken mobilizasyona izin
veren intramediiller ¢ivilemenin yaygin bir sekilde kabul gormesi ve basarisiyla
giinimiizde femur cisim kiriklarinin eriskin tedavisinde uygulanmasi nedeniyle plak
tespiti kisith durumlar disinda femur kirik stabilizasyonunda yer bulamamaktadir. Plak
uygulamanin avantajlari; uygun kiriklarda anatomik rediiksiyonun saglanmasi ve
femur boynu, asetabulum ve distal femur gibi ¢ivinin giris referans bolgelerinde
olusacak ek travmalar1 azaltmasidir. Temel dezavantaji ise intramediiller ¢ivi
yontemiyle kiyaslandiginda daha biiyiik cerrahi girisim gerektirmesidir. Bu nedenle
kan kaybi, yumusak doku harabiyeti ve enfeksiyon gibi komplikasyonlara neden
olabilir. Uyluk bolgesi kas hasarina bagli diz hareketlerinde kisikliliga ve kas

giigsiizliigline neden olabilir.

21



Plak uygulama endikasyonlari;

e Mediiller kanali ciddi dar olan hastalarda

e Onceden yanlis kaynamis bir kingin ¢evresindeki kiriklarda

e Tamir gerektiren iligkili damar yaralanmalarinda

e Daha oOnce yerlestirilmis implantta veya implant c¢evresinde
(periprostetik) kiriklarda

e Iskelet immatiiritesi olan hastalarda

Kirngin durumuna gore agik veya submuskiiler teknik ile plak uygulanabilir.
Femur cisminin kortikal rediiksiyonuna izin veren basit kirik tiplerinde A.O.
prensipleri ile agik cerrahi ile kompresyon plaginin yerlestirilmesi onerilir. Segmental
ayrilmaya neden olan kiriklarda ise submuskiiler koprii plaklama teknikleri
uygulanabilir. Plak uzunlugu ve genisligi netlik kazanmamis olup, en basit kiriklarda
10 delikli ve 4,5 mm’lik plak olmalidir. Plak genisligi hastanin femur ¢apina uygun
secilmelidir. Ge¢miste kiri@in her iki tarafinda minimum 8 adet korteks tutulmasi
onerilirken, giiniimiizde yeterli stabilizasyonu saglayacak vida sayisi tam olarak netli
kazanmamustir [35]. Bunun yaninda her segmente 3 vida uygulanmasi biyomekanik
fiksasyon i¢in gereklidir. Bu 3 vidadan biri plagin en ucuna, digeri kirik hattina yakin
tercihen oblik yerlestirilmis olmalisidir. Bunlarin disinda yerlestirilen 3. vida

torsiyonel stabiliteyi artirir [36].
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Sekil 1.6: Femur Plak Uygulamasi

1.9 Kompartman Sendromu

Kapal1 bir osteofasial alanda hidrostatik basing artis1 ile ortaya ¢ikan kas ve
sinir dokusu hipoperfiizyonu kompartman sendromu olarak adlandirilir. Femur kirigi
sonrast kompartman sendromu insidanst %1-2 olarak hesaplanmistir [53]. Siddetli
uyluk agris1 ve gergin sislik, koopere hastada kompartman sendromu yoniinden uyarici
olmalidir. Pasif germe ile artan uyluk agrisi kompartman tanistyla uyumludur. Uyluk
boyunca ilerleyen duyusal sinir dagilimlarinda his kaybi goriilebilir. Kompartman
basing izlemi koopere hastada taniyr desteklemek i¢in kullanilabilir. Bilinci kapali
hastada tan1 konulmas1 gii¢ oldugundan kompartman basing dl¢timii daha 6nemlidir.
30-40 mmHg basing esik deger Olglimleri uyluk kompartman sendromu tanisini

destekler [54]
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Uyluk Kompartman Sendromu Predispozan Faktorleri;

e Sistemik Hipotansiyon

e Koagulopati

e Vaskiiler Yaralanma

e Eksternal Uyluk Kompresyonu

e Uyluk Travma Oykiisii (femur kir1g1 olsun ya da olmasin)

Schwartz ve arkadaslarinin [54] yaptigi1 bir ¢alismada 21 uyluk kompartman
sendromu incelenmistir. Bu hastalarin 10 tanesinde femur kirigi vardi ve femur
kiriklarinin yarist agik yaralanmalardi. Tibiada oldugu gibi femur agik kiriklarinda da

kirik, uyluk kompartmanlarini yeterli 6l¢iide dekomprese edememektedir.

Uyluk kompartman sendromu tedavisi acil dekompresif fasyatomidir. Lateral
insizyon ile anterior ve posterior kompartmanlara ulasilabilinir. Buna ilaveten medial
bir yaklagim gerekliligi medial kompartmanin basinci dlgiilerek karar verilir. Sislik

nedeniyle primer kapatma veya fasyatominin deri grefti en az 5 giin geciktirilir [54]
1.10 Kaynamama

Kaynamama, 6-9 aylik klinik ve radyolojik takiplerde veya art arda 3 ay
boyunca kirikta radyolojik herhangi bir iyilesme goriilmemesi olarak tanimlanir [39].
Kaynamama klinik olarak hastada devam eden agri, radyolojik olarak da anterior-
posterior ve lateral grafilerde en az li¢ kortekste kaynama yetersizligini igermektedir.
Radyolojik olarak siipheli kalman durumlarda ise bilgisayarli tomografiye
bagvurulmalidir. Cerrahi teknik ve ¢ivi tasarimindaki gelismelere ragmen oymali ve
kilitlemeli ¢ivi kullaniminda diisiik oranlarda da olsa kaynama halen var olan bir

sorundur.

Winquist ve arkadaslariin 520 hasta {izerinde yaptiklar1 retrospektif bir
calismada %0.9 oraninda kaynamama goriilmiistiir [17]. Volinsky ve arkadaslarinin
551 femur kirigindan olusan bir seride kaynama oranini %6 olarak bildirmislerdir [37].
Pihlajamaki ve arkadagslarinin 280 femur kirigi olan hastalar: iceren bir serisin de ise

kaynama orani %12.5 olarak bildirilmistir [38].
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Femur kaynamamanin etiyolojik nedenleri enfeksiyon, sigara kullanimi,
bozulmus vaskiilarite, mekanik instabilite, kirik bolgesinin distraksiyonu, kemik kaybi1
ve yumusak doku interpozisyonudur. Agik kiriklar ve yumusak kaybi kemik kan
akimin1 bozarak kaynamamaya neden olabilir. Vaskiileritenin bozulmasi travmaya
veya cerrahiye bagli gelisebilir. Kiigiik boyutlu ¢ivi kullanimi yeterli stabilite
saglamadig1 i¢in kaynamamaya neden olabilir. Kemik iyilesmesini iist diizeyde
tutabilmek i¢in distraksiyondan kag¢milmalidir. Bu nedenler disinda altta yatan
metabolik hastalik kaynamaya engel olabilir. Seri goriintiilemelerde kirik hattinin
kaybolmasi, kortikal devamlilik ve kallus boyutu (Atrofik/Oligotrofik/Hipertrofik)
radyografik degerlendirmede kullanilan parametrelerdir [39]. Giiniimiiz literatiiriinde
kaynamama tedavisi i¢in bir¢ok yontem tanimlanmistir. Bunlar dinamizasyon, biiyiik
boy civi ile revizyon, kemik greftlemesi ve plak ile tespit, sirkiiler eksternal
fiksatorler, elektriksel-elektromanyetik uyarim ve kemik morfojenik proteinlerin (bone

morphogenic proteins-BMP) kullanilmasidir[40].
2. TEZIN AMACI

Femur saft kirig1 nedeniyle ilk cerrahisinde intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen
ve klinik takiplerinde aseptik kaynamama gelismesi sonrasi ¢ivi revizyonu uygulanan

hastalarin kaynama sonuglarin1 degerlendirmek.
3. YONTEM ve CERRAHI TEKNIK

Calismamizda 2014 ve 2021 yillar arasinda femur saft kirig1 nedeniyle opere
olan yetiskin ( 18 yas lizeri) ve 6-16 aylik (ortalama 9.7 ay) takiplerinde kaynamama
karar1 verilen 27 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalardan iki tanesi ¢alisma dist
birakildi. Bu hastalardan 42 yasinda erkek olan hastanin revizyon dncesi yara yerinden
akintist mevcuttu. Enfeksiyon degerleri yiiksek olan hastadaki mevcut ¢ivi ¢ikarilip
eksternal fiksator uygulandi. 3 aylik antibiyotik sonrasi hastaya intamediiller ¢ivi
uygulandi. Diger hasta ise 73 yasinda kadin hasta cerrahi sonras1 4. Ayda ikinci bir
travmaya maruz kalip intramediiller ¢ivi kirildi. Hastadaki mevcut ¢ivi implant

yetmezligi nedeniyle revize edildi. Bu nedenlerle ¢alismamiza 25 hasta dahil edildi
(Tablo:3-3).

Radyolojik olarak kirik iyilesmesinde aylik {li¢ ardisik kontrolde kaynamada
ilerleme olmayan ve yardimsiz yiiriiyebilen hastalar ¢alismamiza katildi. Hastalarin

yast 19 ile 59 arasinda (ortalama 35 yas) ve erkek kadin orani 4:1 idi. Kaynamama
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gorlilen hastalarin hepsi trafik kazasi gibi yiiksek enerjili bir travmaya maruz
kalmislardi. Hastalardan bir tanesi hari¢ digerleri kapali femur saft kirigiydi.
Hastalarin ilk cerrahisinde 18 kisinin kirik hatt1 agilip rediiksiyon saglandi, 7 kiside ise

kirik hatt1 agilmadan rediiksiyon saglanip kilitli intramediiller ¢ivi uygulandi.

Hastalarin takiplerinin radyolojik incelemesinde kirik tiplerinin dagilim sekilde
gosterilmistir. Tablo 3.1’de goriildiigii tizere kaynamama tipleri arasinda homojen bir
dagilim mevcuttur. Ayrica hastalarin Winquist-Hansen siniflandirmasina gore kirik
tipi dagilimi tabloda gosterilmistir (Tablo 3.2). Revizyon karar1 verilen hastalarin
preopoperatif degerlendirmesinde yapilan tetkiklerde WBC (Beyaz Kan Hiicreleri),

CRP (C-Reaktif Protein) ve Procalcitonin degerlerinde anormal bir degere

rastlanmamuistir.
Gegerli  Kiimilatif
Dagilim  Yiizde Yiizde Yiizde
ATROFIK 9 36,0 36,0 36,0
OLIGOTROFIK 9 36,0 36,0 72,0
HIPERTROFIK 7 28,0 28,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

Tablo 3.1: Revizyon Oncesi Kaynamama Tipine Gore Hasta Dagilimi

Kimilatif

Dagilim Yiizde  Gegerli Yiizde Yiizde

Tip 0 5 20,0 20,0 20,0
Tip1 6 24,0 24,0 44,0
Tip 2 3 12,0 12,0 56,0
Tip 3 3 12,0 12,0 68,0
Tip4 8 32,0 32,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

Tablo 3.2: Revizyon Oncesi Kirik Tiplerine Gére Hasta Dagilimi
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YASI- REVIZYON KIRIK TiPi iLK CERRAHI | KAYNAMAMA | REVIZYON Degisen
CISIYETI (WINQUEST ISLEM TURU SONRASI ¢ivi boyutu
HANSEN KAYNAMA
SINIFLAMASI)

52 YAS 8 AY TiP 4 ACIK ATROFIK YOK 2
KADIN REDUKSIYON

27 YAS 9AY TiP 4 ACIK OLIGOTROFIK 10. AY 2
ERKEK REDUKSIYON

34 YAS 10 AY TIP 2 ACIK ATROFIK 10. AY 2
ERKEK REDUKSIYON

59 YAS 15 AY TiP 1 ACIK OLIGOTROFIK 6. AY 1
ERKEK REDUKSIYON

34 YAS 6 AY TiP 0 KAPALI ATROFIK 6. AY 2
ERKEK REDUKSIYON

36 YAS 6 AY TIP 4 ACIK ATROFIK YOK 2
ERKEK REDUKSIYON

46 YAS 6 AY TiP 3 ACIK ATROFIK 6 AY 1
ERKEK REDUKSIYON

41 YAS 9AY TiP 2 KAPALI OLIGOTROFIK 7AY 2
ERKEK REDUKSIYON

44YAS 9AY TIP 2 KAPALI ATROFIK YOK 1
ERKEK REDUKSIYON

32 YAS 16 AY TiP 3 KAPALI OLIGOTROFIK 5AY 2
ERKEK REDUSIYON

29 YAS 8 AY TiP 1 KAPALI HIPERTROFIK YOK 2
ERKEK REDUKSIYON

31 YAS 6 AY TiP 0 KAPALI OLIGOTROFIK 4 AY 1
ERKEK REDUKSIYON

42 YAS 14 AY TIP 4 ACIK OLIGOTROFIK 11 AY 1
ERKEK REDUKSIYON

23 YAS 13 AY TIP 0 ACIK OLIGOTROFIK 12 AY 2
ERKEK REDUKSIYON

43 YAS 15 AY TIP 0 ACIK ATROFIK YOK 0
KADIN REDUKSIYON

20 YAS 13 AY TiP 4 ACIK ATROFIK 12 AY 1
KADIN REDUKSIYON

52 YAS 10 AY TIP 1 ACIK HIPERTROFIK 8 AY 2
ERKEK REDUKSIYON

26 YAS 9AY TIP 0 ACIK ATROFIK 7. AY 2
ERKEK REDUKSIYON

28 YAS 10 AY TIP 1 ACIK HIPERTORFIK 10 AY 2
ERKEK REDUKSIYON

21 YAS 8 AY TIP 1 ACIK HIPERTROFIK 8 AY 1
ERKEK REDUKSIYON

19 YAS 10 AY TiP 3 ACIK HIPERTROFIK 6 AY 2
ERKEK REDUSIYON

46 YAS 8 AY TIP 4 ACIK HIPERTROFIK 10 AY 2
ERKEK REDUKSIYON

50 YAS 9AY TiP 4 ACIK OLIGOTROFIK 14 AY 2
KADIN REDUSIYON

19 YAS 8 AY TIiP 1 ACIK OLIGOTROFIK 6 AY 1
ERKEK REDUKSIYON

27 YAS 7AY TIP 4 KAPALI HIPERTROFIK 8 AY 1
ERKEK REDUKSIYON

Tablo:3-3
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Tiim hastalar spinal anestezi sonrasi lateral dekiibit pozisyonunda radyolusent
operasyon masasina alindilar. Eski insizyon yerlerinden kesi yapilarak implant
materyaline ulasildi. Uygun c¢ikaricilar ile meveut ¢ivinin 6nce distal sonra proksimal
vidalar1 ¢ikarildiktan sonra ¢ivinin kendisi ¢ikarildi. Daha sonra giris yerine
yerlestirilen guide teli kirik hattinin distaline gegirilip intramediiller alana yerlestirildi.
Guide telinin intramediiller alanin merkezinde olacak sekilde yerlestirilmesine 6zen
gosterildi. Guide teli ilizerinden fleksible oyucularla olabildigince daha genis ve
kuvvetli bir direng ile karsilasincaya kadar oyulduktan (1 veya 2 mm, ortalama 1.6)
sonra ¢ivi yerlestirildi. Civinin distali 2 adet statik vida ile kilitlendikten sonra kirik
hattt komprese edilip proksimalden statik vida/vidalar ile kilitlendi. Sadece bir hastada
kirik hattinda bulunan kablolar1 ¢ikarmak i¢in kirik hatt1 agildi. Diger hastalarda kirik
hatt1 agilmadi. Kanama kontrolii saglandiktan sonra bol yikama sonrasi katlar usuliine

uygun kapatildi. Postoperatif opere olan ekstremite elastik bandaj ile sarildi.

Postoperatif takiplerde higbir hastada komplikasyon gelismedi. Postoperatif
donemin ikinci giiniinden itibaren tiim hastalara opere edilen ekstremiteye yiik
verdirilerek mobilize edildi. Kuadriseps kas giiglendirici egzersizler ve diz ve kalga
eklem agikliklarini saglayacak egzersizler yaptirildi. Operasyonun ilk 5 giiniinde
hastalar taburcu edilip 4-6 haftalik kontrollere c¢agirildi. Kontrollerde radyografik

degerlendirmeler not edildi ve kayit altina alindi.
4. BULGULAR

Revizyon sonrasi 20 hastada (%80) basarili sonug elde edildi. 5 hastada (%20)
ise 6-18 aylik takip sonrasinda heniiz kaynama goriilmedi. Kaynama goriilmeyen
hastalarda yara yeri enfeksiyonu ve malunion (agilanma >10 derece, rotasyon >10
derece veya kisalma >2 santimetre) yoktu. Kaynama goriilmeyen hastalardan bir
tanesinin cerrahisinde 10 mm’lik ¢ivi ¢ikarildiktan sonra uygun oyucularla zorlu bir
sekilde 11 mm’lik oyucu ile oyulmasina ragmen tekrar 10 mm ¢ivi uygulanabildi.
Revizon cerrahisinden 12 ay sonra hastanin femur kirik hatt1 acildi ve kirik hattina
greft konulmadan plak uygulamasi ile stabilizasyon saglandi. Cerrahi sonrasi mevcut
civisi ¢ikarilmayan hastaya agirlik verdirildi. Bu tedavi yontemi ile hastanin
takiplerinde 7. ayda kaynama goriildii (Sekil:4-1 ). Revizyon yapilmasina ragmen

kaynama olmayan diger hastanin ise kirik hatt1 ¢evresinde bulunan kablolar ¢ikarildi
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ve ¢ivi dinamizasyonu saglandi. Bu tedaviye ragmen kirik iyilesmesinde bir ilerleme

kayit edilemedi (Sekil:4-2)

Performing Phy. Na

Sekil 4-1: 43 yas kadin hasta (Winquist Hansen tip 0) arag i¢i trafik kazasi; birinci
grafide travma sonrasi ilk cerrahi grafisi, 2. Grafi de ise 12 ay sonra atrofik
kaynamama goriilmekte. Revizyon cerrahisinde es boyutlu ¢ivi ile revizyon uygulanan
hastanin takiplerinde kaynama goriilmedi (3. Grafi). Plak uygulamasi sonrasi 7. ayda
kaynama (4. Grafi) gortilmektedir.
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Sekil 4-2: 32 yas erkek hasta (Winquist Hansen Tip 3) birinci grafide 9 aylik takip
sonrast oligotrofik kaynamama goriilmekte. 2. grafide hastaya biiyiik boy ¢ivi ile
revizyon yapilmistir. Yaklagik bir yillik takip sonrasi kaynama goriilmeyen hastanin
(grafi 3) kirik hattinda bulan kablolar ¢ikarilmis ve dinamizasyon yapilmistir. Buna
ragmen 15 ay sonraki grafide (grafi 4) hala kaynama olugmamustir.
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Kirik tipleri (Winquest Hensen siniflamasina gore) goz Oniine alindiginda
revizyon basart oranlari arasinda belirgin bir farklilik goriilmedi. Revizyon sonrasi
kaynamama goriilen hastalarin Winquest Hensen Siniflamasina gore dagilimi

asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 4-1)

Gegerli Kiimiilatif
Dagilim  Yiizde Yiizde Yiizde
Tip 0 1 20,0 20,0 20,0
Tip 1 1 20,0 20,0 40,0
Tip 2 1 20,0 20,0 60,0
Tip 4 2 40,0 40,0 100,0
Total 5 100,0 100,0

Tablo 4-1: Revizyon Sonrasi Iyilesmeyen Hastalarin Kirik Tiplerine Gore Dagilimi

Revizyon Oncesi kaynama cinsi géz oniine alindiginda ise atrofik kaynamama
gorlilen hastalarda revizyon sonrasi basarisizlik daha fazla oranla gbézlemlenmistir. 9
atrofik kaynamama goriilen hastanin revizyon sonrasi 3 (atrofik hastalarin %33’ii)
hastada basarisizlik gelismistir. 9 oligotrofik kaynamama goriilen hastanin revizyon
sonrast 1 (oligotrofik hastalarin %11°1) hastada basarisizlik gelismistir. 7 hipertrofik
kaynamama goriilen hastanin revizyonu sonrasi ise 1 (hipertrofik hastalarin %14°{)

hastada basarisizlik goriilmiistiir. (Tablo 4-2)
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Dagilim Yiizde

ATROFIK 3(9) 33,3
OLIFOTROFIK 1(9) 11,1
HIPERTROFIK 1(7) 14,2

Tablo 4-2: Revizyon sonrasi iyilesmeyen hastalarin kaynamama tipine gore dagilimi

Revizyon sonrasi iyilesen hastalarda ortalama 8,3 ay (aralik: 4-14 ay)
sonrasinda kaynama goriilmiistiir. Revizyon sonrasi hastalarin %75 (15 hasta)’inde 6
ile 12 ay arasinda kaynama goriilmiistiir. Hastalarin %10 (2 hasta)’unda 6 aydan 6nce
kaynama goriilmistiir. Hastalarin %15 (3 hasta)’inde ise 12 aydan sonra kaynama
goriilmiistiir (Tablo: 4-3).

® 6-12 ay arasl iyilesen hastalar (%75, 15 hasta)

m 6. aydan once iyilesen hastalar (%10, 2 hasta)

12. aydan sonra iyilesen hastalar (%15, 3 hasta)

Tablo 4-3: Revizyon sonrasi iyilesen hastalarin kaynama stirelerine gore dagilimlari
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Sekil 4-3: 32 yas erkek hasta (Winquest Hensen tip 3) arag igi trafik kazasi; birinci
grafide post-operative goriintiisii goriilmekte. 2. grafide 16 ay sonra hipertrofik
kaynamama goriilmekte ve hastanin distal vidasi kirik olarak goriilmektedir. 3. grafide
ise revizyonun 5 ay sonrasinda kirigin iyilestigi goriilmektedir.

Sekil 4-4: 34 yas erkek hasta ara¢ dis1 trafik kazasi; birinci grafide post-operative grafi
goriilmekte. 2. Grafide 10 ay sonra oligotrofik kaynamama nedeniyle hastaya revizyon
uygulandi. 3. Grafide revizyon sonrasi 10. ayda tam kaynama goriilmektedir.

33



M/41Y
cc. No : 94085008

»

(
i
4

70Rm

Performing Phy. Name : GUEST6iO mA ; Performing th-;lalnte 2 fiUlfSI
TOI : 15:33:3731 MS i 01 : 07:55:3
DOI : 2/23/2018 20 MAs DOI : 7/31/2018

Performing Phy. Nams¢g

Sekil 4-5: 41 yas erkek hasta arag¢ ici trafik kazasi; ilk grafide femur saft kirig
nedeniyle opere edildi. Hastada ayni taraf asetabulum kirigi nedeniyle farkli seansta
asetabulum kirig1 plak vida ile osteosentez yapildi. 2. grafide 6 aylik kontrol grafisi
goriilmekte. Oligotrofik kaynamama nedeniyle revizyon uygulanan hastanin 6. ay
kontrol grafisinde (3. Grafi) tam kaynama goriilmektedir. Revizyondan yaklasik 2 yil
sonra hastanin implant materyali tamamiyla ¢ikarilmistir.
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5. TARTISMA

Geleneksel olarak kaynamama atrofik, oligotrofik ve hipertrofik olmak iizere
ic tipe ayrilmaktadir. Enfeksiyon, mekanik stabilite eksikligi, bozulmus vaskiilerite,
kirnigin distraksiyonu, kemik kaybi ve yumusak doku interpozisyonu kaynamaya neden
olabilir. Bozulmus vaskiilarite ilk yaralanma veya tedavi ile iliskili olabilir. Agik
kiriklar veya yumusak doku bozukluklar: kemik kan akiminin bozulmasina yol agarak

kaynamamaya katki saglayabilir.

Kaynamamada tedavi prensibi kirik stabilitesini saglayip osteojenik kuvvetleri
desteklemek amaciyla kirik tipine gore segilmelidir. Gegtigimiz yillar boyunca
kaynamama tedavisi ilerleyen bir sekilde gelistirilmistir. Giiniimiizde cerrahi ve
cerrahi dist birgok secenek tedavi bulunmaktadir. Cerrahi secenekler; c¢ivi
dinamizasyonu, ¢ivi revizyonu, kemik greftlemesi ve plak ile tespit ve sirkiiler
eksternal fiksatorlerdir. Cerrahi dist secenekler ise elektriksel-elektromanyetik uyarim

ve kemik morfojenik proteinlerin (bone morphogenic proteins-BMP) kullanilmasidir.

Kemik morfojenik proteinleri (BMP) son zamanlarda kaynamama tedavisinde
daha sik kullanilir hale gelmistir. Rekombinant BMP-2 ve BMP-7 kaynamama
tedavisinde kullanilan proteinlerdir. Bu iki protein femur kaynamamalarda tek
baslarina ve kemik greftlemesi ile kombine bir sekilde kullanilabilir. BMP-7 ve otojen
kemik greftinin beraber kullanildig: prospektif bir ¢alismada basar1 %100’e ulagsmustir.
Bu calismada uzun kemik kiriklar1 nedeniyle intramediiller ¢ivi uygulanmig 45 hasta
(19 femur, 19 tibia, 7 humerus kirigi) kaynamama nedeniyle ¢aligmaya dahil edilmis.
Kemik uyaric1 bir ajan olan BMP-7 ve otogreft uygulanan 45 hastanin tamaminda
ortalama 5 ay i¢inde kaynama goriilmustiir [41]. Sadece BMP-7"nin kullanildig1 ¢ok
merkezli bir caligmada ise; ortalama 6 aylik gozlem sonrasinda femur kaynamama
bulunan 30 hastanin 26’sinda basarili sonu¢ elde edilmistir [42]. Bu proteinlerin
yiiksek basar1 oranlar1 gelecek zaman i¢inde kaynamamalar i¢in umut vericidir. Ancak
maliyet-etkinlik oranimin daha kesin degerlendirilebilmesi igin ileriye doniik ¢ok

merkezli ve randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag vardir.

Elektrik ve elektromanyetik alanlar, toplu olarak, hiicre dig1 matris (ECM)
sentezini diizenleyen ve kiriklarin ve kaynamamalarin klinik olarak uyarilmasinda

yararli olabilecek bir biyofizik teknigi seklidir. Alfredo ve arkadaslarinin yaptigi ¢ok

35



merkezli bir ¢alismada 64 femur diyafiz kirig1 olan hasta randomize olarak iki guruba
ayrrmigtir. Kontrol gurubuna sekiz hafta boyunca haftada 1 saat olmak {iizere
elektromanyetik dalgalar kirik bdlgesine uygulanmistir. Elektromanyetik tedaviye
cerrahiden 6 saat sonra baslanmistir. Tedavinin 12. haftasinda elektromanyetik
uygulanan hastalarin %75’inde iyilesme goriiliirken, plasebo gurubunda iyilesme orani
%358 olarak kayit edilmis. Tedavinin 24. haftasinda ise bu oran %94’e¢ %87 olarak
kayit edilmis [43]. Gecikmis kaynama veya kaynamama ile ilgili yapilan bir literatiir
caligmasinda 72 hayvan c¢alismast ve 69 klinik calisma incelenmis. Yapilan
arastirmada hayvan deneylerinde %77 basar1 orani raporlandigi, klinik deneylerin ise
%73 basar1 oran1 raporlandig tespitine ulagilmistir [44]. Kirik iyilesmesinde, gecikmis
kaynamada ve kaynamamada olumlu sonuglar  bildirilmesine ragmen;
uygulanabilirliginin  giicliigli, maliyeti ve hastanede kalis siiresini uzatmasi

nedenleriyle cogu klinikte uygulanamamaktadir.

Civi tasarimina ve kaynamamanin yerlesim yerine gore kilit vidasi veya
vidalarinin ¢ikarilmasi dinamizasyon olarak adlandirilir. Minimal bir cerrahi prosediir
olmasindan otlirii femur kaynamamada cazip bir tedavi segenegidir. Giiniimiizde
kullanilan bazi ¢ivi tasarimi tek bir statik kilit vidasinin ¢ikarilmasindan sonra
meydana gelebilecek potansiyel kisalmayr sinirlayan dinamik bir delik icerir. Bu
dinamik viday1 igermeyen ¢ivi tasarimlarinda kirigin dinamize edilecek segmentindeki
tiim vidalar ¢ikarmak gerekir. Bu da hastanin ekstremitesinde kisalma ve rotasyonel
problemler olusturabilir. Rotasyonel agidan stabil olacagi diisiiniilen ve anlaml
kisalmanin beklenmedigi durumlarda proksimal veya distal kilit vidalarin her ikisi de
¢ikarilabilir. Wu ve arkadaslarinin [45] 24 hasta ilizerinde yaptigi bir ¢alismada;
gecikmis kaynama nedeniyle 4-12. aylarda uygulanan dinamizasyon vakalarinin %42
(10 hasta)’sinde basarisiz sonu¢ elde edilmistir. Dinamizasyon sonrasi kaynama
goriilmeyen 10 hastanin yarisinda 2 cm’den fazla kisalmalar goriilmistiir. Cerrahi
prosediiriiniin kolaylig1 ve hastanede kalis siiresinin kisa olmasi avantajlari nedeniyle
tercih edilebilinir bir kaynamama tedavi yontemidir. Ancak hasta se¢imi yaparken
kisalma ve rotasyonel sorunlarin olusmamasi i¢in, cerrahi uygulanacak hastalar 6zenle

secilmelidir.

Ik cerrahisinde femur ¢ivi ile opere olan hastalarn kaynamamasinda greft
kullanilarak ya da kullanmayarak uygulanan plak tespiti ile basarili sonuglar elde
edilmistir. Bellabarba ve arkadaslarinin [46] femur kirig1 nedeniyle ¢ivi uygulanan ve
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takiplerinde kaynama olmayan 23 hasta iizerinde calisma yapmislardir. Calismada
femur kaynamama hastalarinin ¢ivileri ¢ikarildiktan sonra deformiteleri diizeltmek ve
kaynamamalar1 komprese etmek icin indirekt rediiksiyon ve plak ile stabilizasyonu
saglanmistir. Kaynamama vakalarinin %28’1 atrofik, %48’1 oligotrofik ve %30’u
hipertrofik olarak siniflandirilmistir. Atrofik kaynamamalarin tamaminda, oligotrofik
hastalarin ise %73’iinde tamamlayici otolog kemik greftleri kullanilmistir. Plak
uygulanmasindan sonra ortalama 12 hafta sonra hastalarin %91 (21 hasta)’inde
kaynama gozlenmistir. Persistan kaynama goriilmeyen 2 hastaya ise plak revizyonu
uygulanmis ve revizyondan ortala 16 hafta sonra iyilesme saglanmistir. Ueng ve
arkadaglarinin [47] yaptig1 bir ¢alismada ise 17 femur kaynamama hastaya rotasyonel
instabiliteyi 6nlemek icin plak uygulanmigtir. Hastanin mevcut intramediiller ¢ivisi
korundugu igin erken donemde mobilizasyon ve agirliga izin verilmistir. Plak
uygulamasindan ortalama 7 ay sonra hastalarin tamaminda kaynama gozlemlenmistir.
Benzer sekilde Choi ve arkadaslart 15 femur kaynamama bulunan hastada plak ve
kemik grefti uygulamasin1 yapmuslardir. Intraoperatif tiim hastalarda kirik bélgesinde
goriinlir hareket tespit edilmistir. Kirigin stabilitesini saglamak i¢in femur lateral
yiizeye plak ve greft uygulanmistir. Benzer sekilde bu hastalarda da intramediiller ¢ivi
korundugu i¢in erken mobilizasyon ve agirlik uygulanmistir. Revizyon cerrahisinden

sonra ortalama 7.2 ayda tiim hastalarda kaynama goriilmiistiir.

Literatiirde ¢ivi revizyonu yapilarak bircok farkli basarili sonuglar elde
edilmistir. David J. Hak ve arkadaslarinin 23 hasta {izerinde yaptig1 bir ¢aligmada %
78,3 (18 hasta) oraninda bir basar1 elde edilmistir [48]. Calismalarinda 1-3 mm ¢ivi
degisimi uygulanmistir. Sigara igmeyen hastalarin tamaminda iyilesme goriiliirken,
lyilesmeyen hastalarin tamami aktif sigara tiiketicisi olarak goézlemlenmigstir. C.
Hierholzer ve arkadaglarinin 72 hasta tizerinde yaptiklar: retrospektif bir ¢aligmada
%98 (71 hasta) oraninda bir basari elde etmislerdir [49]. Calismalarinda 2 mm
boyutunda ¢ivi biiyiitmesi yapilmistir. Revizyon sonrast 59 hastada (%82) ortalama 5
ayda sorunsuz kaynama goriiliirken, 13 hastada (%18) ek tedaviye ihtiyag
duyulmustur. Bu ek tedaviler; ikinci ¢ivi revizyonu (4 hasta), dinamizasyon (5 hasta)
ve elektromanyetik uygulama (4 hasta). Bir hastaya ise greft ve plak uygulama sonrasi
kaynama goriilmiistiir. Bir baska c¢aliymada ise femur kaynamama nedeniyle 30
hastaya (24 erkek, 6 kadin) femur revizyon uygulanmistir. Calismaya dahil edilen

hastalarin 22 tanesi hipertrofik kaynamama 8 tanesi ise oligotrofik kaynamama olarak
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kayit edilmistir. Ortalama 23.1 haftada (13.7-36.9 hafta) 27 hastada (%90) tam
kaynama goriilmiistiir. Kaynama goriilmeyen 3 hastanin tamaminin femur istmik bdlge
kirigi oldugu ve bu hastalardan ikisinin oligotrofik birinin ise hipertrofik kaynamama

oldugu goriilmiistiir [55].

Ayrica yapilan caligmalarda biiyliyen ¢ivi boyutu aksiyel ve rotasyonel
stabiliteyi artirdigi goézlemlenmistir [50]. Calismada iki farkli ¢apta (9 ve 11 mm)
intramediiller ¢ivinin kirilma yeri stabilitesi iizerindeki etkisini, gerilim/basing,
burulma, dort nokta egilme ve kesme testlerinde incelemek igin alt1 ¢ift insan tibiasi
kullanilmistir. Civiler statik ve dinamik olmak iizere iki Kkilitleme modu ile
kullanilmistir. Statik kilitleme ile 11 mm ¢apindaki ¢ivi, 9 mm c¢apindaki ¢iviyle
karsilagtirildiginda, kirik bolgesi hareketinde 6nemli olgiide (%30-59) daha fazla
azalma saglanmistir. 11 mm capinda bir ¢ivi kullanilarak kemik implant yapisinin
sertligi %20 ile %50 arasinda arttirildi. Dinamik sikistirma, kirik bolgesindeki parcalar
aras1 hareketlerin %79'a kadar daha da azaltilmasina ve sistem sertliginin %80'e kadar
artirllmasina izin vermistir. Biyomekanik zeminlerde, kirik bdlgesi hareketini en aza
indirmek i¢in maksimum raybalama ile miimkiin olan en biiyiik ¢ivi ¢ap1 kullanilmasi

gerektigi sonucuna ulasilmistir.

Her ne kadar kanselloz kemik grefti ile yeterli stabilizasyon saglanmasi
kaynamamada en yiiksek basari oranina sahip olsa da; ¢ivi revizyonunun kemigin
icerden greftlenmesini saglayarak agik kemik greftlenmesine {iistiin oldugu ¢alismalar
da literatiirde yer almaktadir. Wu ve arkadaslar1 [45] tarafindan 40 femur kaynamama
bulunan hastada prospektif gozlem yapilmistir. Hastalar rastgele iki guruba ayrilmstir.
Calismaya dahil edilen hastalarin endikasyonlar1 1 cm’den kisa kisaligin oldugu,
rotasyonel veya acisal yanlis hizalamanin olmadigi ve biiyiik kemik kusurlarmin
olmadig1 aseptik kaynamamalar olusturmaktadir. Kapali teknikte intamediiller ¢ivi
oyma islemleri sonrasi daha biiyiik boy civi ile stabilize edilmistir. Acik teknikte ise
kirik hatt1 agilip debride edildikten sonra greftli veya greftsiz plak ile kirik hatti
stabilize edilmistir. Greft igin tibia proksimali kullanilmistir. Takip edilen hastalarin
tamaminda 1-3 yil arasinda kaynama goriilmiistiir. Her iki cerrahi prosediirde de
anlamli bir komplikasyon goriilmemistir. Kapali teknikle ¢ivi revizyonu yapilan
hastalar daha kisa siirede i1yilesmistir. Kapali teknik agik cerrahiye kiyasla daha kisa

surmustir.
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Oyma isleminin 6nemli bir endisesi, matkap ucunun yarattig1 1sinin nekroz ve
kemik iyilesmesinin bozulmasina neden olan zararli etkisidir. Bununla birlikte, sinirli
oymanin yararli etkileri, son zamanlarda lokal biyolojik yapinin iyilestirilmesine ve
kaynamama boélgesinde kemik iyilesmesinin uyarilmasina neden oldugu gosterilen
oyma grefti olarak tanimlanmistir. Ek olarak, kok hiicre veya otolog kemik grefti
yerine oyma kalintilarinin kullanilmasi, otolog kemik grefti alinmasi igin ekstra
cerrahiyi 6nler. Oyma kalintilar1 canli osteoblast benzeri hiicreler ve biiyiime faktorleri
igerir ve boylece dogal bir osteoindiiktif iskelet gorevi gorebilirsiniz. Bir koyun kaval
kemigi modelinde, oyma dokiintiisii ile tedavi edilen kemikler daha biiyiik bir kallus
hacmi, kemik hacminin arttigini, kirik boslugundaki kikirdak hacminin azaldigini ve

bosluk grubuna kiyasla burulma toklugunun arttigini goéstermistir [51].

Civi yerlesimi i¢in minimal insizyon, kirik hattinin agilmamasi, kisa operasyon
zamani ve diisiik komplikasyon riski ¢ivi revizyon cerrahisinin avantajlaridir. Ancak
genis defektli kiriklarda kirik hattina miidahale edilememesi revizyon cerrahisi igin
dezavantaj olusturmaktadir. Bilindigi iizere kirik hattinda minimal agiklik ve yeterli
stabilizasyon kirik iyilesmesi icin gerekli faktorlerdir. Bu nedenle genis kemik
defektleri mevcut ise agik kemik greftlemesine Oncelik vermek gerekebilir.
Asihaerjiang ve arkadaglarinin [52] yaptigi femur kaynamama bulunan 14 hastayi
kapsayan calismasinda hastalara greft ve ¢ift plak uygulamasi yapilmistir. Kaynamama
tedavisi uygulanan hastalar ortalama 14.8 (10-25) takip edilmistir. Hastalari