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GIRIS VE AMAC

Gilintimiizde teknoloji ve sanayilesmenin hizla gelismesi ile is kazalari, trafik kazalari
ve atesli silah yaralanmalar1 artmis, insan viicudu daha ¢ok yiiksek enerjili travmalara maruz
kalmaya baslamistir. Bu nedenle, giderck artan sayida hasta, kemik ve yumusak doku
travmalar1 sonucu Ortopedi ve Travmatoloji hekimlerine bagvurmaktadir.

Biyomiihendislik alanindaki gelismeler, yeni cerrahi teknikler ve bilimsel
paylasimlardaki artis sayesinde giiniimiizde bu yaralanmalarin cerrahi tedavisi hem hekim hem

de hasta agisindan ¢ogunlukla yiiz giildiiriicii olmaktadir.

Tibia cisim kiriklarmin kaymamis ve stabil tipleri genellikle kapali rediiksiyon ve
alcilama gibi konservatif yontemlerle tedavi edilirken, femur cisim kiriklarinin ¢ogunlugunda
ve kaymis, parcali, stabil olmayan tibia kiriklarmin tedavisinde siklikla cerrahi yontemler
tercih edilmektedir. Son yillarda intramediiller ¢ivileme uygulamalari, femur ve tibia cisim

kiriklarinin tedavisinde diger cerrahi yontemlere gore daha fazla tercih edilmeye baslanmistir.

Tez calismamda, Ocak 2010 ile Ocak 2022 tarihleri arasinda Trakya Universitesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda, kilitli intramediiller ¢ivileme yontemi ile tedavi
edilen, erigkin yastaki, tibia ve femur agik kiriklar1 olan hastalar gbzden gecirilmis, tedavi

sonuglar1 analiz edilmis ve hastalarin enfeksiyon agisindan degerlendirilmesi yapilmaistir.



GENEL BIiLGILER

TiBiA KIRIKLARI
Anatomi
Kemik Yapi

Her iki ugta birer ve govdesinde bir adet olmak iizere, toplam ii¢ merkezden kemiklesen
tibianin gelisimi, intrauterin yasamin yedinci haftasinda baslamaktadir ve zaman iginde uglara
dogru genislemektedir. Ust ucta kemiklesme dogum 6ncesi ya da sonrasinda baslamaktadir. On
yas civarinda, tibia proksimal anteriorda bulunan, éne dogru dil bi¢imindeki ¢ikintisindan,
tuberositas tibia gelismektedir. Tibia alt ug ise, iki yasta kemiklesmeye baslamakta, on sekiz
yasta kaynasmaktadir. Yirmi yas civarinda da, {ist uctaki kemiklesme merkezi kaynasmaktadir.

Kimi durumlarda, tuberositas tibia ile medial malleol i¢in iki farkli merkez goriilebilmektedir

).

Sekil-1: Tibia Anatomisi
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Sekil-2: Tibia Anatomisi

Insan iskeletinde, ikinci en uzun kemik tibiadwr. Ust kismi femurla diz eklemini
olusturmaktadir. Alt kismi, fibula ve talusla beraber, ayak bilegi eklemini meydana
getirmektedir. Tibia, posterolaterinde bulunan fibula ile, proksimalde ve distalde eklem
olusturmaktadir. Yetiskinlerde tibia uzunlugu 30-47 cm arasinda degismektedir. Mediiller ¢ap
ortalamasi ise 8-10 mm’dir (2). Corpus tibianin ii¢ kenar1 vardir (margo anterior, margo
medialis, margo intersosseus). Ayrica ii¢ adet de ylizii bulunmaktadir (facies posterior, facies
lateralis, facies medialis ). En belirgin kenar, margo anteriordur ve tuberositas tibiadan baslayip,
medial malleole dek devam etmektedir. Daha kiint olan kenar; margo medialistir ve orta kismi
daha belirgindir. Margo medialis, medial kondil arkasindan baglayarak, medial malleol arkasina
dek uzanmaktadir. Dis kenarmma margo interosseous adi verilir ve yukarida fibular eklem
yliziinden baglayip, iki gatala ayrilip, incisura fibularis 6n ve arka uglarina baglanmaktadir. Cilt
alt1 yag dokusu ince olmasindan 6tiirii, kolayca darbelerden etkilenebilen ve rahatlikla palpe
edilebilen yiizey; facies medialistir ve bu yiizeyi konveks yapidadir (Sekil-1,2) Dis yiiz, i¢
yiizden dardir ve lizeri kas doku ile ortiiliidiir. Facies posteriorun {izeri de kaslarla kapl olup, i¢
yuz gibi palpe edilememektedir. Facies posteriorda, proksimalden distale, lateralden medile
uzanan bir ¢izgi goriilmektedir. Bu c¢izgiye “linea musculi solei” adi verilmektedir. Bu ¢izgi

bdlgesine M. Soleus tutunmaktadir. Bolgenin lateralinde besleyici arter giris deligi vardir (1).



Tibianin iist ucu, 6zellikle transvers eksende genislemistir. Femur alt ucundan aktarilan
viicut agirligma bir dayanak olusturur. Iki biiyiik kiitle olarak, medial ve lateral kondiller ile
tibial tlberositi igerir. Kondiller arkaya dogru uzanir ve cisim iist ucu posterior ylizeyden

arkaya dogru bir miktar tasar. Aralarinda interkondiler bolge bulunur.

Medial kondil; daha biiyiiktiir ancak lateral kondil kadar disar1 tagsma gostermez.
Ustiindeki eklem yiizeyi, tiim kesitlerde konkavdir. Lateral kenari, yukari dogru uzanarak,

konkaviteyi arttirir ve medial interkondiler tiiberkiilii kaplar.

Lateral kondil; tibia cisminden posterolateral boliimde disariya tasar ve alt ucunda
fibula iist ucuyla eklemlesen kiiciik, sirkiiler bir eklem yiizeyi tasir. Ust ucu femur lateral
kondili i¢in sirkiiler ve ortas1 hafifce cukur bir eklem yiizeyi ile kaphdir. Eklem kikirdaginin
medial kenar1 yukari dogru uzanarak lateral interkondiler tiiberkiilii kaplar. Kondilin

anterolateralinde iliotibial bandin yapisma yeri yakininda Gerdy tiiberkiilii bulunur.

Yumusak Doku

Esneme 6zelligi yiiksek diizeyde olmayan fasiayla sarili sinir, damar, kaslarin beraber
bulundugu anatomik kisimlar kompartman olarak adlandirilmaktadir. Fasianin  bu
genigleyememe 0zelligi nedeniyle herhangi bir nedenle kompartman i¢i kanama, kompartman
ici basing artisina neden olarak, kompartman sendromuna neden olabilmektedir. Kruriste

anterior, lateral, yiizeyel posterior ve derin posterior olmak {lizere dért kompartman vardir. (3)

Anterior kompartman, medialde tibia, lateralde fibula tarafindan smirlandirilir.
Anteriorunda kalin bacak fasyasi, ve posteriorunda interss6z membran bulunur. Ayak bilegi ve
ayagin dorsifleksiyonundan sorumlu olan tibialis anterior, ekstensor digitorum longus, ekstensor
hallucis longus, peroneus tersius kaslarini igerir. Anterior tibial arter ve derin peroneal sinir,
kaslarim derininde seyrederek, yaralanmalardan korunur. Bu kompartmanda kompartman

sendromu gelisme riski yiiksektir.

Lateral kompartman; ayagin plantar fleksiyon ve eversiyon hareketinden sorumlu olan

peroneus brevis ve peroneus longus kaslarini igerir. Yiizeyel peroneal sinir bu kompartman ile
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ekstansor digitorum longus kasi arasinda seyreder. Kompartman sendromu gelisme riski anterior

kompartmana gore daha azdir.

Yiizeyel posterior kompartman; ayagin plantar fleksiyonunda Onemli roli olan
gastrokinemius, soleus, popliteus ve plantaris kaslarini igerir. Ayrica sural sinir, kisa ve uzun

safen ven ve bir duysal sinir igerir. Burada da kompartman sendromu gelisebilir.

Derin posterior kompartman,; tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve fleksor
hallucis longus kaslarmi igerir. Bu kaslar ayagin ve basparmagin plantar fleksiyonunu ve
ayagmn inversiyonunu gergeklestirirler. Posterior tibial sinir, peroneal ve posterior tibial
arterlerde bu kompartmanda bulunur. Derin posterior kompartman, kruristeki diger
kompartmalara gore daha derinde yer aldigindan, olusan kompartman sendromu goézden

kacabilir. (Sekil — 3,4)

ANTERIOR COMPARTMENT

Deep fibular (peroneal) n.  Tibialis anterior m.
Anterior tibial a. and vv.

Ext hallucis |

DEEP POSTERIOR

Extensor digitorum longus m. COMPARTMENT

Anterior intermuscular
septum

Tibialis posterior m.

Fibular (peroneal)
a. and vv.

Flexor hallucis
longus m.

LATERAL
COMPARTMENT

Superficial Flexor digitorum
fibular long
(peroneal) n. .
Posterior tibial
Fibularis a. and vv.
(peroneus)
longus m. Tibial n.
Fibularis
(peroneus)
brevis m.
Posterior
intermuscular
septum
Soleus m.

Gastrocnemius m.

SUPERFICIAL POSTERIOR
COMPARTMENT

Sekil 3. Kruris kompartmanlar



C. Arka yiizeyel tabaka goriintisii.  D. Arka derin tabaka goriiniisii

Sekil 4. Kruris kaslar1 ve Komparmanlarn :

A. Onden goriiniis B. Lateralden goriiniis

C. Arka yulzeyel tabaka goriiniisii D. Arka derin tabaka goriiniisii
6



Krurisin Kanlanmasi

Anterior tibial arter, popliteus kasmin alt ucunda popliteal arterden ayrilir. Fibula boynu
yanindan inteross6z membrani deler ve anterior kompartman boyunca interosséz membran
oniinde distale ilerler ve ayak bileginde dorsalis pedis arteri olarak devam eder. Posterior tibial
arter, popliteal arterin devami olarak, derin transvers septanin altinda ilerler ve medial malleol
arkasindan ayaga gecer. Peroneal arter popliteus kasinin 2,5 cm distalinden, posterior tibial

arterden ayrilir ve derin posterior kompartman i¢inde distale dogru ilerler. (Sekil — 5)

Nutrisyonel arter ve periostal arteriollerle beslenen tibiaya, a. tibialis posteriorun bir dali
olan nutrisyen arter, tibia proksimalinden, posterolateral korteksi delip girmektedir. Giris yeri
m.soleus yapisma alani altindadir. Girisi takiben, iic assendan bir dessendan dal vermektedir.
Endosteal beslenmede, dessendal dal daha onemlidir. Periostal arterler, a. tibialis anterior

dahdir. Tibianin beslenmesinde, her iki dolagim sisteminin de pay1 vardir.

Tibianin kanlanmasi, 6zellikle kirik kaynamasi ve intramediiller ¢ivilemenin ilkeleri
acisindan 6nemlidir. Kemigin kanlanmasini saglayan damarlar fonksiyonlarina gore, arteriel
kan1 getiren afferent vaskiiler sistem ve vendz kani uzaklastiran efferent vaskiiler sistem olarak
ayrilir. Bunlarm arasindaki baglanti, cisim korteksinde kiigiik ve rijit kemik kanallarda bulunan

kompakt kemigin ara vaskiiler sistemi tarafindan saglanir.

Afferent vaskiler sistem; ana nutrisyen arter, metafizer arterler ve periost arteriol olarak
iic ana bolimden olusur. Ana nutrisyen arter cisim korteksinin tiimiine ulasir ve mediiller
kanalm iki ucunda metafizer arterlerle anastomoz yapar. Periosteal arterioller, kemige sadece

saglam fasya yapisma yerlerinden girer ve kemigin dig 1/3 “linii kanlandirir.

Anterior tibial arter, interooss6z membrani deldigi bolgede yaralanmaya yatkindir.
Peroneal arter ile dorsalis pedis arteri arasinda kollateral damarlar bulundugu i¢in, anterior

tibial arter yaralanmalarinda, dorsalis pedis arter pulsasyonu almabilir.

Bacagin bes ana vendz sistemi vardir. Bunlar biiyiik ve kiiclik safen venler, posterior ve

anterior tibial venler ve peroneal vendir. Biiyiik safen ven, viicudun en uzun veni olup, siklikla



damar grefti olarak kullanilir. Intramediiller ¢ivilemede distal kilit vidalarinin uygulanmasi

sirasinda zedelenebilir. Biiylik safen ven femoral vene, kiigiik safen ven popliteal vene dokiiliir.

— Popliteal artery

Circumflex fibular
artery

Posterior tibial

artery Anterior tibial

artery

Fibular (peroneal)

Nutrient artery artery

T Nutrient artery

Lateral malleolar
branch of fibular

Medial malleolar (peroneal) artery

branch

Calcaneal branch Calcaneal branch

Lateral plantar
Medial plantar artery artery

Plantar arterial
arch

Nedial eatoanenl
\

Deep plantar artery
(to arcuate artery)

Anterior view Posterior view
Sekil 5. Krurisin Kanlanmasi, Onden ve Arkadan Gériiniisii
Etyoloji

Olusma mekanizmasina gore iki grup tibia kirig1 vardir. Tibianin maruz kaldig: travma
cesidine gore; direkt ya da indirekt bigimde bu ayrim yapilmaktadir. Direkt travmalarda, dig
kuvvet krurise direkt etki etmektedir. Enerji biiyiikliigline gore farkli kiriklar olusturmakta,
travma siddeti ile dogru orantili olarak, yumusak dokuda hasar gelisebilmektedir. Diisiik
enerjili travmalarda, yumugak doku hasar1 daha azdir ve daha az pargali, oblik, ya da transvers
kiriklar goriilebilmektedir. Diisme, trafik kazalari, gociik altinda kalma gibi yliksek enerjili
travmalara bagli yaralanmalarda ise yumusak doku daha fazla yaralanmakta, transvers ve
parcali kiriklar olusmaktadir. indirekt travmalarda ise kirik olusturan kuvvetler, kirik hattinda
direk etkili olmamaktadir. Indirek travmalar; torsiyonel, kompresyon, makaslama, biikiilme ve

gerilim kuvvetleri ile kirik olusturmaktadir (5).



Simiflandirma

Tibia kiriklarinda smiflandirmanin 6nemli olmasinin nedenleri; tedavi protokoliiniin
secilmesi, tedavi sonrasinda sonuglarin degerlendirilmesi, kirigin gelecekteki prognozuyla
ilgili fikir saglamasi olarak siralanabilir. Siniflandirmada 6nemli faktorler anatomik Seviye,
kirik hatt1 konfiglirasyonu, kirik hattinin dis ortam ile iliskisi, yuamusak doku hasari, eslik eden

fibula kirig1 ile kirik deplasmanidir.

Ellis’in, 1956 yilinda, tibia cisim kiriklar1 iizerine tanimladigi siniflamaya gore; tibia
kiriklar: ciddiyetine gore tige ayrilmaktadir: mindr, orta ve major. Mindr kiriklar; nondeplase,
acilanmasi olmayan, basit veya cok az parcali, acik yarasi olmayan veya kiiciik agik yarasi
bulunanlardir. Orta kiriklar ise az par¢ali ya da kiigiik acik yarayla beraber tam deplase
kiriklardir. Major kiriklar ¢ok parcali ya da genis yumusak doku hasarmin eslik ettigi deplase
kiriklardir. Ellis’in yaptig1 bu siniflandirmaya gore; dogru tedavi ile, minor kiriklar 10 haftada,

orta kiriklar 15 haftada, major kiriklar 23 haftada kaynamaktadir (6).

Tscherne smiflamasi; yumusak doku hasar degerlendirmesinin 6n planda oldugu bir
siniflandirmadir ve 1982 yilinda Harald Tscherne ve Hans-Jorg Oestern tarafindan gelistirilmistir.

(Sekil - 6) (7; 8).

EVRE OZELLIKLERI

Evre 1 Kemik parcasi tarafindan, igerden delinmis cilt. Kontiizyon yok veya ¢ok az,
bakteriyel kontaminasyon ihmal edilebilir seviyede

Evre 2 Yumusak doku kontiizyonu ve orta derece kontaminasyon
Evre 3 Agir kontaminasyon, genis yumusak doku hasar1, nérovaskiiler yaralanma
Evre 4 Total veya subtotal amputasyon

Sekil 6. Tscherne Smiflandirmasi



Glinlimiizde kullanilan diger bir smniflandirma; AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen / Association for the Study of Internal Fixation) siniflandirmasidir ve
1991°de tanimlanmustir (Sekil-7). Uzun kemik kiriklar1 hafif ve iyi prognoza sahip olandan,
agir ve kotii prognoza sahip olana dogru, AO grubu tarafindan smiflandirilmistir ve buna gore
viicudun uzun kemiklerine numaralar verilmistir. Humerus 1 numarali, radius ve ulna 2
numarali, femur 3 numarali, tibia ve fibula 4 numarali kemiklerdir. Kirik yerine gore
smiflandirma ise proksimal, orta, distal bicimindedir. Proksimal cisim kiriklar1 1, orta cisim
kiriklar1 2, distal cisim kiriklart 3 ile numaralandirilmistir. Siniflamada tibia diyafizi 42
numara olarak kodlanmistir. Biitiin kiriklar 6ncelikle {i¢ tipe ayrilmis, ardindan bu fi¢ tip de ii¢

gruba, her grup da iig alt gruba ayrilmstir (9)(38).

| 202 | 42-A3 | 4282 | 42-BZ

41-A simple fracture 42-B  wedge fracture
A2-41 =piral 42-B1  =zpiral wedge
42-42  obligue O 307) 42-B2 bending wedge
A2-A%  transverse (< 507) 42-B3  fragmented wedge
4201 | 4203 | 4303

|| Iw \H' ‘ll ||

42-C  complex fracture
42471 spiral

4273 segmental

H422058  irmeguiar

Sekil 7. AO/ASIF Siniflamasi — Tibia Cisim Kiriklar
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AQ/ASIF Smiflamasi — Tibia Cisim Kiriklari
A. Tek Basit Kiriklar

Al. Basit spiral kirik

1. Fibula saglam

2. Fibula, tibia kirigindan baska seviyede kirik

3. Fibula, tibia kirig1 ile ayni seviyeden kirik

A2. Basit oblik kirik (> 30°)

1. Fibula saglam

2. Fibula, tibia kirigindan baska seviyede kirik

3. Fibula, tibia kirig1 ile ayn1 seviyeden kirik

A3. Basit transvers kirik (< 30°)
1. Fibula saglam
2. Fibula, tibia kirigindan baska seviyede kirik
3. Fibula, tibia kir1g1 ile ayn1 seviyeden kirik

B. Kelebek Fragmanh Kiriklar

B1. Ayrilmamus, spiral liggen tipi kiriklar
1. Fibula saglam
2. Fibula, tibia kirigindan baska seviyede kirik
3. Fibula, tibia kirig1 ile ayni seviyeden kirik

B2. Ayrilmamus, biikiilmeyle olan tiggen kirig1
11



1. Fibula saglam
2. Fibula, tibia kirigindan baska seviyeden kirik
3. Fibula, tibia kirig1 ayn1 seviyeden kirik
B3. Parcali tiggen seklinde kirik
1. Fibula saglam
2. Fibula, tibia kirigindan baska seviyeden kirik
3. Fibula, tibia kirig1 ile ayni seviyeden kirik
C. Cok Fragmanh Segmenter veya Par¢alh Komplike Kiriklar
C1. Kompleks spiral kiriklar
1. Arada bir fragman var
2. Arada U¢ fragman var
3. Arada (gcten fazla fragman var
C2. Kompleks segmenter kiriklar
1. Tek segmentli kiriklar
2. Bir ara segment ve ilave liggen kirik
3. Iki segmenter fragman, parcali kiriklar
C3. Kompleks diizensiz kiriklar
1. Iki veya ii¢ fragman
2. Sinirl pargalanma (2 cm’den kiigiik)
3. Asir1 par¢alanma (4 cm’den biiyiik)

12



AO/ASIF, acik kirik vakalarinda, yumusak doku yaralanmasmi tanimlamak i¢in iiretilmis olan

smiflama su sekildedir (7,8,37);

Cilt Yarasi

101 — Kirik kemigin, cildi icerden disariya yaraladigi noktasal agik yara
102 — Disardan igeriye yaralanma seklinde, 5 cm’den kiicii lagik yara
103 — 5 cm’den biiyiik, devitalize kenara sahip agik yara

|04 — Tam kat yaralanma, cilt defekti veya genis degloving tarzi yaralanma

Kas Yaralanmasi

MT1 — Kas yaralanmas1 yok

MT?2 — Tek kompartmanda sinirli kas yaralanmasi

MT3 — 2 kompartmanda belirgin kas yaralanmasi

MT4 — Kas defekti, tendon laserasyonu ve yaygin kontiizyon

MT5 — Kompartman sendromu, Crush yaralanma ve genis yaralanma bolgesi

Norovaskuler Yaralanma

NV1 — Norovaskiler yaralanma yok

NV2 — Izole sinir yaralanmasi

NV3 — Lokalize vaskiiler yaralanma

NV4 — Yaygin, segmental vaskiiler yaralanma

NV5 — Kombine nérovaskuler yaralanma, total veya subtotal amputasyon
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Diger yaygm kullanilan siniflandirmalardan, Gustilo-Anderson smiflandirmasi, 1976
yilinda Gustilo ve Anderson tarafindan tanimlanmis olup, bu smiflamada acik kiriklar iige

ayrilmaktadir. (10; 11; 12):

Evre I acik kiriklar; diisiik enerjili travmalardan otiirii olusan ve yaranm 1 cm’den

kiiclik oldugu kiriklardir. Beraberinde basit kiriklarin bulundugu temiz yaralardir.

Evre II ack kinklar, Evre D’e kiyasla daha biiylik enerjili travmalardan
kaynaklanmaktadir. Yara 1 cm ve 10 cm arasindadir. Orta diizeyde yumusak doku

yaralanmalar1 mevcuttur ancak periostal siyrilma yoktur.

Evre III acik kinklar, yiiksek enerjili travmalarm yol a¢tigi kiriklardir. Yara
genellikle 10 cm’den biiylik olup periostal siyrilmayla beraber, ciddi diizeyde yumusak doku
hasar1 bulunur. Norovaskiiler yaralanmalar beraberinde bulunabilir. Kiriklar ¢ok parcali ve
instabildir.Yaranin  biiylikliigline bakilmaksizin, ategli silah yaralanmalari, travmatik
ampiitasyonlar, kontamine ciftlik yaralanmalar1 bu gruptadir. Bu kiriklar da kendi iginde ii¢

subgruba ayrilmaktadir:

. Evre III (a) agik kiriklar; yumusak doku hasarmin biiylik olmasina karsin, kemik
dokunun, yara etrafindaki mevcut yumusak dokuyla ortiilebildigi yaralanmalardir. Ezilme ve

kontaminasyon gorulebilmektedir.

. Evre III (b) acik kiriklar; kemik ve yumusak dokuda hasarin daha fazla oldugu
kiriklardir. Periostal siyrilma vardir. Yumusak dokudaki hasar sebebiyle agiga ¢ikan kemik
doku, yara etrafindaki mevcut yumusak dokular ile primer olarak kapatilamaz. Kemik

dokunun kapatilabilmesi i¢in, rekonstruktif cerrahi girisimler gerekli olmaktadir.

. Evre III (c) agik kiriklar; mevcut agik yaraya ek olarak, cerrahi tamir gerektiren
arteriel yaralanmanim da bulundugu kiriklardir. Yumusak doku yaray1 primer olarak kapatamaz

ve yumusak doku rekonstriiksiyonu gerekmektedir.
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Belirti ve Bulgular

Tibia cisim kiriklarinda temel belirti agridir. Siddetli ve kirik bolgesine lokalize agri
goriilmektedir. Agriya bacakta sisme eslik edebilmektedir. Ayrica bacaktaki sislik ile dolasim
da beraberce degerlendirilmelidir. Akut kompartman sendromu gelisme durumu g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Hastalarda agr1 diizeyi, duyu kayb1 gibi faktorler de degerlendirilmelidir ve
norovaskiiler muayene ayrmtili olarak yapilmalidir. Kompartman sendromu i¢in kesin tani,
kompartman basinci Olglimiiyle konulmaktadir ancak klinisyenin stphesi, kompartman
sendromu tanis1 ve acil cerrahi girisim i¢in yeterlidir. Kompartman sendromu gelisimini
onlemek i¢in, kirik olan alt ekstremitenin elevasyonu onem tagimaktadir. Deformite tibianin
subkutan yerlesiminden Gtiirii, genelde gozle goriilebilmekte, palpe edilebilmektedir. Direkt ve
yiiksek enerjili travma ile ortaya ¢ikan kiriklarda deplasman, agilanma, rotasyonel deformite ve
kisalik bulgular1 goriilebilmektedir. Diisme, burkulma benzeri basit, diisiik enerjili ve indirekt
olusan tibia cisim kiriklarinda deformite daha hafif izlenmektedir. Genellikle, bacak dis

rotasyonda ve valgus pozisyonunda goralur (11; 12).

Tibia cisim kiriklarinda diger bulgular krepitasyon ve patolojik harekettir. Hastanin
agrisi ile yumusak doku hasarini artirabileceginden, gézle goriilebilen deformite varliginda bu
bulgularin aranmamasi Onerilmektedir. Kiriklar genelde yiiksek enerjili travma sonucunda
ortaya ¢iktigindan, eslik eden diger organ yaralanmalarinin varli§i ve diger kemiklerde kirik

bulunmasi ihtimali fazladir. Dolayisiyla ayrmntili sistemik muayene gerekmektedir (11; 12).

Tedavi

Tibia kiriklarinda tedavi yontemleri konservatif ya da cerrahi olmak {izere iki grupta

degerlendirilebilir.
Konservatif Tedavi

Kapali Rediiksiyon ve Al¢ilama: Minimal deplase tibia cisim kiriklari, bu yontemle,
progresif olarak yiik verilmesi ile tedavi edilebilmektedir. Diziistii sirkiiler al¢1 ile ayaktan
tedavi siklikla kullanilmaktadir. Dize 0-5 derece fleksiyon verilmekte ve uzun bacak alcisi
uygulanmaktadir. Aksiller destekli koltuk degneklerinin kullanimiyla yiik verilmeye

baslanmaktadir. Tam ylik verme siiresi 4-6 hafta arasindadir (13; 14). Kirik rediiksiyon
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devamlilig1 haftalik grafilerle kontrol edilmelidir. Sislik mevcut ise, ilk basvuruda
uygulanabilecek algi-atel tedavisi, kruristeki sisligin gerilemesini takiben, uzun bacak sirkiiler
alc1 veya patellar tendon destekli al¢1 ya da Sarmiento breysi ile degistirilmektedir. Kallus
dokusu olusumu izlendiginde kirik rediiksiyonu stabilitesi saglanmis olmaktadir. Kontroller

2-3 haftalik aralarla yapilmaktadir (14; 15).

Fonksiyonel Breys: Erken donem bir arastrmada 135 tibia kirigi bulunan hasta
grubunda, fonksiyonel breysleme sonuglar1 degerlendirilmistir. Temel prensip; basta interosséz
membran olmak iizere, yumusak dokularin kisalik olusumuna izin vermemesi, bu siiregte tibiayi
cevreleyen breysin angulasyon ve rotasyonu kontrol etmesidir. Secilmis vakalara
uygulanmaktadir. Deplasmani olmayan veya minimal deplasmani olan, kisaligin 1,5 cm’nin
altinda oldugu, rotasyon ve angulasyonun 5 derecenin altinda oldugu, diistik enerjili tibia cisim

kiriklarinda uygulananilmektedir. (16).

Iskelet Traksiyonu: Genellikle kaln bir Kirschner teli veya Steinmann Civisi
kullanilmaktadir. Belli bdlge kiriklar1 igin belli uygulama noktalar1 mevcuttur. Iskelet
traksiyonu kurulumu icin steinman civisi uygulanabilecek lokalizasyonlara 6rnek olarak, femur
iist u¢ kiriklari i¢in; tuberositas tibia, femur cisim ve distal u¢ kiriklari i¢in; tuberositas tibia,,

tibia kiriklar1 i¢in; calcaneus verilebilir. (17).
Cerrahi Tedavi

Eksternal Fiksator: Malgaigne, 1843’ te eksternal fiksator prensiplerini agiklamistir.
1900’lerin baglarinda Parkhill, monolateral freymlerle diafizer kirik tedavisi uygulamistir.
1950’lerde Ilizarov, sirkiiler fiksatorler ve transfiks telleri kullanmistir. Eksternal fiksatorler iki

tirdiir: monolateral ve sirkiiler. Ikisinin beraber kullanilmasina hibrit sistem adi verilmektedir

(12).

Plak — Vida ile Osteosentez: Diz veya ayak bilegi eklemine uzanan kiriklar basta
olmak iizere, stabil tespit ile erken hareket saglanmasi sebebiyle, plak ve vidayla osteosentez
tercih edilmektedir. Tibia kirig1 tedavisinde plak-vida uygulamalari, ¢ivi uygulamalarina
kiyasla, yumusak dokuda daha fazla hasar olusturmaktadir. Cilt insizyonlar1 daha biiyiiktiir ve

periost biitiinliigiinde kayip gelisebileceginden, kan akimi bozulmaktadir. Bunlara bagli olarak
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komplikasyonlar daha fazladir. Plak-vida sistemleri yiuk paylasimina izin vermezler. Bu

nedenle hastanin ekstremitesi iizerine erken yiik vermesine olanak tanimazlar (18).

Intramediiller Civileme: Tibia kiriklar1 tedavisinde en sik kullanilan yontemdir. Daha
fazla tercih edilmesinin nedeni; minimal invaziv olarak uygulanabilmesi, stabil tespite olanak
tanimasi, yumusak doku hasarmin daha az olmasi, yiikk paylasimina bagl olarak erken yiik
vermeye olanak tanimasi, enfeksiyon riskinin daha az olmasidir. Operasyon esnasinda, periost
ve kirik hematomunun korunmasi da, kaynama oranlarinin yiiksek olmasini saglamaktadir
(19). Bunlarn  yaninda, tecrilbe  gerektirmesi, uygulamanin  skopi esliginde
gergeklestirilmesinden otlirii  radyasyon magduriyetinin olusmasi, kilitleme vidalarmin
kirilmasi gibi olumsuz yonleri de bulunmaktadir. Kirigm, tibia distalinde ya da proksimalinde
oldugu durumlarda, rediiksiyonla iliskili problemler, rotasyonel dizilim, giris yerine bagh diz

onii agris1 gibi sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir (20; 21).

FEMUR KIRIKLARI
Anatomi
Kemik Yap1

Vicutta en uzun ve kalin kemik femurdur. Tum viicudun dortte biri kadar uzunluktadur.

Femur cismi kabaca silindir yapisindadir. Uglara uzandikca korteksi incelen, mediiller kavitesi

trabekiiler kemikle dolmaya bagslayan ve genisleyen bir yapiya sahiptir (22; 23).

Femur, tlbuler bir yapida olup, ortalama 120 cm egrilik yarigap1 olan anterior bowing’e
sahiptir. Diz-kalga eklemleri arasinda bulunmaktadir. Viicut hareketlerinin en 6nemli kismimnin
olusumunda rol oynar. Proksimalde 6nemli kemik yapilar; femur basi ve boynu, kalkar, kicuk
ve biiyiik trokanterdir. Distalde 6nemli kemik yapilar ise medial ve lateral kondil ve
epikondiller ile eklem yiizii olarak siralanabilir. Arka tarafinda kalinlagsan korteks, diafizin
ortasinda linea asperayi olusturur. Linea aspera, proksimalde kii¢iik ve blyuk trokanteri

ayirirken, distalde medial ve lateral kondilleri ayirir. Linea aspera, kaslarin yapisacagi
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anatomik yap1 olmakla beraber femur diafizi konkavitesinde bir destek gorevi gormektedir.

(Sekil — 8) (24)

Femur boyun-cisim agis1 yetiskinlerde 126° civarindadir. Femur bagmm anteversiyonu
ise ortalama 12-14°’dir. Femur cismi, trokanter minordan 5 cm asagidan baglayan ve
suprakondiler bolgedeki distal 10 cm’lik bdlge arasinda kabul edilmektedir. Tiibiiler yapidadir.
On, yan ve i¢ yiizeyi diiz, 6ne hafif konvekstir. Arkada linea aspera bulunmaktadir. Nutrisyen

arterleri linea asperadan kemige girmektedir (kuran; dere; star & bucholz).

Sekil 8. Femur Anatomisi

Kas Yap:

Femur, gevresinde en fazla kas bulunan kemiktir. Intermiiskiiler septumlarla uyluk
bolgesi lic kompartmana ayrilmaktadir: anterior, medial ve posterior (27). Anterior
kompartmanda; m.quadriceps femoris, m. sartorius, m. iliakus, m. psoas ve m. pectineus

kaslari, femoral arter, ven, sinir ve lateral femoral kutandz siniri vardir (28). Medial
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kompartmanda ise m. adduktor brevis, m. adduktor longus, m. adduktor magnus, m. obturator
eksternus, m. grasilis kaslar1; obturator arter, ven ve sinir ile arteria-vena profunda femoris
bulunmaktadir. Kaslar1 obturator sinir tarafindan innerve edilir (24). Posterior kompartmanda
m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. adduktor magnusun posterior

lifleri, siyatik sinir, arteria profunda femorisin posterior dallar1 ve posterior femoral kutanoz
sinir bulunmaktadir ( Sekil — 9,10 ) (24; 28).

Anterior superior iliac spine aposii it
Inguinal lig . d
Tensor fasciae latae m. retracted)

Tiopsoas m.

Femoral ., ., and v

Femoral n Obturator externus m.
Superficial epigastric vessels

Adductor longus m. (cuf)
Pect

ineus m. Anterior branch and

Posterior branch of abturator n.
Profunda femoris

Medial circumflex femoral a
{deep femoral) a

Adductor brevis m.

/ -

Adducior longus m. Pectineus m. (cud) : ! ‘l:'n:l:::‘::: L»mmm branch
’ ’ C

Adductor longus m. (aun” |
Vastus intermedius tendon

Cutaneous branch of obturator n.
Saphenous n.
o Femoral a. and v. (cu)

Adductor hiatus
ideep femoral) a.

Adductor longus m
Sartorius m.

Vastus medialis m. Adductor magnus tendon

Adductor tubercle on medial

Saphenous n. and epicondyle of femur

N

saphenaus branch
of descending genicular a

Saphenous n.

A. Uylugun anterior kompartman kaslar1 B. Uylugun medial kompartman kaslar1

— Gluteal aponeurosis and gluteus medius m. (cut)
Gluteus maximus m. (cut)

Gluteus minimus m.

Tensor fasciae latae m.
Pudendal n.

Posterior femoral cutaneous n.

Gluteus maximus m. (cut)
Sacrotuberous lig,

v * C tus f
Ischial tuberosity /, 1. Quadratus femoris m

Semitendinosus m. (retracted)

Adductor magnus m.
Semimembranosus m.

Sdiatic n.

Adductor hiatus

= 5
Long head (retracted) | . 5
Popliteal v. and a- A Biceps femoris m.
Short head

Common fibular n.

C. Uylugun posterior kompartman kaslar1

Sekil 9. Uylugun Kompartman Kaslar
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Sekil 10. Uylugun Kompartman Kaslar

Uylugun Kanlanmasi

Eksternal iliak arter ligamentum inguinalenin altindan ge¢mekte, femoral tiggene
girmekte ve femoral arter adini almaktadir. Femoral iiggende, arteria profunda femoris dalini
vermektedir. Bu arterin en dnemli iki dali a. sirkumfleksia femoris lateralis ve medialistir. A.
sirkumfleksia femoris medialis femur boynunun ve basinin major besleyenidir. Femoral arter
hiatus adduktoriusa kadar adduktor kanalda seyretmektedir. Hiatus adduktorius seviyesinde
posteriora ve laterale yonelmektedir. Bu seviyede ¢evre yumusak doku destegi azalmaktadir.

Bu nedenle yaralanmalar1 genellikle bu seviyede olmaktadir (Sekil — 11) (24).

Femurun kanlanmasi diger uzun kemiklerdeki gibi endosteal, periosteal ve metafizeal
yolla olur. Femurun besleyici arterleri femurun {iist yarisinda linea asperanin yanindan giris
yapmaktadirlar ve ¢ogunlukla tektirler. Bu nutrisyen arterler a. profunda femorisin dallaridir.
Yapilan bir kadavra calismasinda tiim besleyici arterlerin linea aspera yanindan girdigi,
cogunun tek oldugu ve femurun st 1/3’linden giris yaptig1 gosterilmistir (29). Femurda
korteksin dis 1/3’1inii periosteal arterler beslerken, i¢ 2/3’{inii endosteal arterler beslemektedir.
Periosteal arterler de nutrisyen arterler gibi femura linea aspera’nin yanindan girmektedir.
Femurun kan dolasiminin bozulmamasi i¢in cerrahi sirasinda linea aspera bdlgesinin

styrilmamasina dikkat edilmesi gerekmektedir (26).
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Sekil 11. Uylugun Kanlanmasi
Etyoloji

Femur cisim kiriklar1 genellikle genglerde yiiksek enerjili travmalar ile, ileri yas
hastalarda ise diisiik enerjili travmalar ile goriilmektedirler. Genellikle belirtilen yiiksek enerjili
travmalar; trafik kazalari, yiiksekten diisme, gociik altinda kalma veya atesli silah
yaralanmalar1 olmaktadir. Trafik kazasi sikligit Winquist serisinde %79, Ege serisinde %56,
Thoresen serisinde %82°dir (32; 33; 34; 35). Ozellikle yiiksek enerjili travmalar sonucu
goriilen femur cisim kiriklarma eslik eden yaralanmalar mevcuttur. Coklu travmali hastalar ve
diger organ yaralanmalar1 haricinde, ayni tarafli femur boyun kirigi, intertrokanterik kirik ya

da femur distal u¢ kirig1 6nemli eslik eden yaralanmalardir. (30)

. Femur kiriklarmin sebebi genellikle travma olsada osteoporoz veya metastatik
hastaliklar sonucunda, patolojik kiriklarda goriilebilmektedir. Ayrica asir1 fiziksel aktivite ile
iliskili stres kiriklar1 ve uzun siireli bifosfonat kullanim1 sonrasi diisiik enerjili travmalar sonucu

goriilen atipik femur cisim kiriklar1 diger akilda tutulmasi gereken durumlardir
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Femur kiriklar1 direkt ve/veya indirekt mekanizma ile olusabilirler. Genellikle yasl
niifusta indirekt mekanizmayla kiriklar olugmaktadir. Torsiyonel kuvvetler spiral, biikiicli
kuvvetler kisa oblik, gerilim tipi kuvvetler ise transvers kirik hatt1 olusturmaktadir (30). (Sekil

12)
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Sekil 12. Travma Esnasinda Kemigin Maruz Kaldig1 Kuvvetler ve Yamt

Normal yetiskin femurunun kirilmasi i¢in gereken gii¢ 250 Newton/metre’dir (31). Direkt

mekanizma sonucunda ortaya ¢ikan kirik sekli, travma esnasinda femur pozisyonu, enerji
siddeti ve yoniine baghdir. Direkt travma sonucu gelisen femur kiriklarmnim, agik kirik olma
ihtimali daha yiiksektir. Cisim kirigi genellikle orta diafizer bolgededir. Bunun nedeni 0ne
kavisli yapisindan kaynaklanir. Femur anterolateral egimli anatomisinden otiirli anterolateral
yiizde gerilme, posteromedial ylizde kompresyon kuvvetlerinin etkisinde kalmaktadir. Pek ¢cok
hastada yiik dagilimi sonucunda deplasman anterolaterale olmakta ve damar-sinir paketi

travmadan korunmaktadir (36).



Siiflandirma

AO’ nun yumusak doku yaralanmasini i¢in tanimladigi smiflama (7,8,37), Tscherne
smiflamasi (7,8) ve Gustilo Anderson smiflamalar1 (10,11,12), agik tibia kiriklarinda oldugu
gibi, agik femur kiriklarindada uygulanip, kullanilabilmektedir. Femur cisim kiriklar1 i¢in 6zel
olarak olusturulmus ve standart olarak kullanilan bir smiflandirma sistemi bulunmamaktadir.
Kullanilan smiflandirma sisteminin hekime bir yol gosterici olarak ve tedavi segeneklerini
sonuclar1 ongorebilmesi i¢in rehber niteligi tasimas: gerekmektedir. Femur cisim kiriklarinda
smiflandirmalardan  biri, AO’nun alfanumerik kodlama sistemiyle yapmis oldugu

smiflandirilmadir (37). (Sekil 13) AO siniflandirmasi su sekildedir:
Tip A: Basit kiriklar1 gosterir. Bu tipte iki fragman vardir.
Al: Spiral kiriklar
A2: Oblik kiriklar (> 30°)
A3: Transvers kiriklar (< 30°)

Tip B: Kama (wedge) kiriklar1 ifade eder. Bu tipte ikiden fazla fragman vardir ancak

distal ve proksimal parca hala temas halindedir.

B1: Spiral kama kiriklar
B2: Oblik kama kiriklar
B3: Transvers kama kiriklar

Tip C: kompleks kiriklar1 ifade eder. Proksimal ve distal kemik fragmanlar1 birbiriyle

temas halinde degildir.

C1: Kompleks spiral kiriklar
C2: Oblik ya da tranvers segmental kiriklar

C3: Pargali ve segmental kemik defektlerini igeren kiriklar olarak smiflandirilir.
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Sekil 13. AO Simiflamasi — Femur Cisim Kiriklar

Femur cisim kiriklarinda tanimlanan diger bir smiflama olan

Winquist-Hansen Siniflamasi ise su sekildedir (35,49) ; (Sekil 14)
Tip 0 - Basit oblik ve transvers kiriklar
Tip 1 - Kiigiik kelebek fragmanin oldugu kiriklar. Par¢alanma yoktur.
Kortikal temas > %75tir.
Tip 2 - Kelebek fragman daha buytktur. Kortikal temas %50-75 arasindadir.
Tip 3 - Kelebek fragman daha biiyiiktiir ve parcali kiriktir. Kortikal temas < %50°dir.
Tip 4 - Parcalanma daha siddetlidir. Major kirik fragmanlar arasinda kortikal temas

yoktur (winquist & hansen).
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Winquist-Hansen Tip 0-1-2 kiriklar stabil kiriklar olarak degerlendirilirken, Tip 3-4

kiriklar instabil kiriklar olarak degerlendirilir.

11 3 |

Sekil 14. Winquist-Hansen Simiflamasi

Belirti ve Bulgular

Tan1 anamnez, fizik muayene ve radyolojik inceleme sonucunda konulmaktadir.
Nadiren gorilen nondeplase kiriklar disinda, femur cisim kiriklarinda belirti ve bulgular
belirgindir. Agri, deformite, uylugun kisaligi, 6dem, krepitasyon ve patolojik hareket gibi
belirtiler ve bulgular femur kirigir yoniindedir. Sistemik muayene yapilmali, eslik eden
kiriklarm gozden kagirilmamasi saglanmalidir. Kirigm proksimali ve distalindeki eklemler,
radyolojik ve fiziksel olarak degerlendirilmelidir. Bir arastrmada 47 kapali femur kirigi
bulunan hasta degerlendirilmis ve olgularin yaklasik yarisinda meniskiis yirtig1 eslik ettigi

saptanmustir. Kompleks ve radial tip meniskiis yirtiklari, oldukca sik goriilmektedir (40).
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Tedavi
Konservatif Tedavi

Femur kiriklarinda yetiskinlerde konservatif tedavi sik tercih edilmemektedir. Fakat
cerrahi sans1 bulunmayan, yasli, risk olusturacak ek problemleri olan hastalarda algilama tercih
edilebilmektedir. Kaynama saglanmaktadir ancak tedavi siliresi uzundur. Bunun yaninda,
ekstremitedeki kisalik ve acilanma deformiteleri, dizde fleksiyon yOniinde normal eklem
hareketinin kisitli olmas1 oldukga sik goriilmektedir. Femur cisim kirigi gegiren yetiskinlerin

tedavisinde gtinimuizde nadiren tercih edilmektedir (41).

Traksiyon tedavisi, cilt traksiyonu ve iskelet traksiyonu olmak (zere iki tirdar. Cilt
traksiyonunda en biiylik olumsuz yon, kirigin rediikte edilmesinde yetersiz kalmasidir. Cilt
traksiyonu, direkt cilde uygulandig: i¢in, nekroz olusmasina da yol agabilmektedir. Daha ¢ok
pediatrik vakalarda tercih edilen bir yontemdir. Erigkinlerde ise iskelet traksiyonu uygulama

sansimin olmadigi durumlarda yarali bélgenin acil immobilizasyonu ve hasta nakli i¢in tercih
edilmektedir (33).

Iskelet traksiyonlar1 ge¢miste en sik tercih edilen yontem olarak kullanilmistir. Ancak

gunimuzde, cerrahi dncesi erken reduksiyon ve gecici stabilizasyon icin tercih edilmektedir.
Iskelet traksiyonu, femur cisim kiriklarinda, siklikla tuberositas tibidan uygulanmaktadir.
Fakat dizde ligament hasar1 bulunmasi halinde iskelet traksiyonu kontraendikedir. Traksiyon

uygulanan ekstremitede dizin fleksiyonda pozisyonlanmasi biiyiik 6nem tasimaktadir (42).

Cerrahi Tedavi

Eksternal Fiksasyon: Femur cisim kiriklarinda eksternal fiksasyon, Gustillo Anderson
Tip 3A ve 3B acik kirig1 olan hastalarda, vaskiiler cerrahi ihtiyaci olan hastalarda ve genel
durumu kotii oldugu i¢in yakin zamanda opere edilemeyecek hastalarda tercih edilen tedavi
yontemidir. Cerrahi siire kisalig1 nedeniyle, zamanin hastanin genel durumu agisindan ¢ok
onemli oldugu hasar kontrollii yaklasimlarda, hizli tespit amaciyla tercih edilebilmektedir. Bu
islem i¢cin femurun distal ve proksimal fragmanlarma iki ya da {iger adet pin

yerlestirilmektedir. Maksimum stabilite saglanmas1 i¢in, pinlerin kirik hattinin her iki tarafina
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miimkiin oldugunca yakin yerlestirilmesi gerekmektedir. Pinleri birlestiren rodun da cilde
miimkiin oldugunca yakin olmasi gerekmektedir. Bu yapilirken rodun cilde temas etmemesine
ve sonrasinda olusan sismelere izin vermesine dikkat edilmelidir. (zlowodzki, prakash, &

aggarwal; scalea & boswell).

Plak - Vida ile Osteosentez: Plak-vidayla anatomik rediiksiyonun saglanmasi kas,
tendon tiniteleri ve eklemlere erken fonksiyon kazandirilmasini saglayabilmektedir. Olumsuz
yonleri ise erken yilik verilememesi, iyilesme sonrasinda plagin ¢ikarilmasi sonucu refraktiir
riskinin olusmasi, plak irritasyonu, plak kullanilan alanda osteoporoz ve immiinolojik
reaksiyon gorilebilmesidir. Plak-vidayla fiksasyon tensil kuvvetleri kompresyon kuvvetlerine
doniistiirmesi icin kemigin konveks tarafindan uygulanmaktadir ve femurda bu, lateral
ylizeydir. Plaga vida uygulamasi, rediiksiyon kaybinin ve deplasmanin 6nlenmesi i¢in, kiriga

en yaki deliklerden baslanarak yapilmaktadir (30). (Sekil 15)

Sekil 15. Plagin Kemige Konveks ve Konkav Yizden Adaptasyonu ve Kemigin Yaniti

Intramediiller Civileme: Femur cisim kiriklarinda kapali intramediiller civileme,
ortopedi tarihinin en dnemli cerrahi buluslar1 arasinda yer almaktadir. Yasami tehdit edebilen
femur cisim kiriklar1 gliniimiizde, intramediiller ¢ivilemeyle % 95 - 99 arasinda kaynama orani
saglamaktadir ve enfeksiyon gelisme orani %1’den daha azdir (35; 45; 18). Femur cisim
kiriklarinda bu yontem sonrasinda malunion ¢ok nadir goriilmektedir. Modern sistemlerde
kilitleme vidalarinin eklenmesi ciddi ayrilmig kiriklar, distal ve proksimal cisim kiriklar: dahil
endikasyonlar1 genisletmistir (18; 46; 47). Bu nedenlere bagl olarak femur cisim kiriklarinda
intramediiller ¢ivileme en sik tercih edilen yontemdir.
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GEREC VE YONTEMLER

Teze konu olan ¢alismamiz i¢in Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay almmustir. (Protokol Kodu: TUTF-GOBAEK
2023/35) (EK-1)

Bu retrospektif ¢alismada, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda, Ocak 2010 ile Ocak 2022 tarihleri arasinda, travma sonrasi tibia ve femur
cisim agik kirigi tanist alan ve kiriklar: intrameduller givileme yontemi ile tedavi edilen olgular
ele alindi. TUm olgular igin; hasta yatis dosyalari ile poliklinik takip kartlarinin degerlendirmesi,
hastane otomasyon sisteminden epikriz ve laboratuvar verilerinin degerlendirilmesi, telefon ile
gorligiilme ve hastanemizin radyolojik goriinti arsivleme programindaki goriintulerin

degerlendirilmesi yapild1.

Gunimiizde, tibia ve femur kapali cisim kiriklarinda, altin standart tedavi yontemi olarak

intrameduller civi tespiti uygulamasi genel olarak kabul gormesine karsin, Ortopedi ve
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Travmatoloji hekimlerinin, tibia ve femur cisim agik kirig1 tanisi alan hastalarinin tedavileri igin
genel yaklagimlart intrameduller ¢ivi uygulamasi olmamaktadir. Bunun 2 nedeni oldugu
gOrulmektedir. Birincis;, travma sonrasi tibia ve femur agik kirigi varliginda uygulanan bir
intramediiller tespitin, lokal veya osteomyelit tablosu seklinde enfeksiyon durumu
olusturabilecegi endisesi bulunmaktadir. Ikinci nedeni ise; ac¢ik kirik nedeni ile kaynama

yoklugu goriilecegi endigesidir.

Bu calismay1 yaparken amacimiz, travma sonrasi hastalarin tibia veya femurunda agik
kirigmin olmasina kargm, intrameduller ¢ivileme yontemi ile tedavi edilen hastalarda
komplikasyon olarak enfeksiyon ve kaynama yoklugu gelisip gelismedigini arastirmaktir.
Enfeksiyon veya kaynama yoklugu gelismis ise istatiktiksel bir anlami olup olmadigini
gOstermek, gelisen enfeksiyonun lokal mi yoksa kirik bolgedeki kemigin tamamimi ilgilendiren
osteomyelit tablosu seklinde mi ortaya ¢iktigini gostermek, enfeksiyon veya kaynama yoklugu

icin predispozan etken varligin1 gostermekti.

Bizim hipotezimiz; tibia ve femur acik kirig1 olup, intramediiller ¢ivi uygulanan eriskin
hastalarda gelisen komplikasyon oraninin, tibia ve femur kapali kirigi olup intramediiller ¢ivi

uygulanan eriskin hastalarin oranmna gore istatistiksel olarak farklilik teskil etmedigi yoniinde
idi.

Veri erisiminde asagidaki yollara bagvuruldu:
1) Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji dosya
arsivinin incelenmesi.
2) Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi radyolojik goriintii arsiveleme
programindaki goriintiilerin incelenmesi.

3) Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi otomasyon sistemine kayitl: hasta
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epikriz ve laboratuvar verilerinin incelenmesi.

4) Hastane kayitlarindan hastalara telefon edilerek, ge¢ komplikasyonlarin

sorgulanmasi.

PS version 3.0 programiyla yapilan gii¢ analizi ile gruplar arasi anlamli bir istatistiksel
sonuca ulasabilmek i¢in, arastirmaya alinmasi gereken minimum hasta sayisinin 50 olmasi

gerektigi anlasild1.

Dahil edilme kriterleri asagidaki gibi belirlendi:

1) Tibia ve femur a¢ik kirig1 olup intramediiller ¢ivi operasyonu ile tedavi edilen

hastalar,

2) Dosya-epikriz, ameliyat notu ve radyoloji sonug¢larina ulasilan hastalar

3) Operasyon sonrasi ge¢ donemde komplikasyonlar1 sorgulamak tizere telefon ile

ulasilan hastalar.

Dahil edilmeme kriterleri ise sOyle belirlendi:

1) Tibia ve femur kapali kirigi olan hastalar,

2) Tibia ve femur agik kirig1 olup, intramediiller ¢ivileme digsinda baska yontemlerle

tedavi edilen hastalar ( Konservatif, Eksternal fiksator, Plak-vida tespit vb.),
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3) Dosya-epikriz, ameliyat notu ve radyoloji sonuglarina ulasilmayan hastalar,

4) Operasyon sonrasi ge¢ donemde komplikasyonlari sorgulamak tizere telefon ile

ulasilamayan hastalar.

5) 18 yas alt1 hastalar

Surekli degiskenler i¢in normallik kosulu Shapiro - Wilk testi ile kontrol edildi. Normal
dagilan veriler, iki grup arasinda Student - t testi ile {ic ve daha fazla grup arasinda Tek Yonli
Varyans analizi ile karsilastirildi. Veriler normal dagilmadiginda bu testler yerine sirasiyla,
Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis H testi kullanild1. Iki kategorik degisken arasindaki

iliski Pearson'in Ki-kare testi veya Fisher’in Kesin (Exact) testi ile incelendi.
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BULGULAR

Calismada Kilitli intramedller ¢ivileme ydntemi ile tedavi edilmis acik tibia ve femur
kiriklari olan 59 erigkin hasta incelenmistir. Hastalarin %88,1°1 (n=52) erkek, %11,9’u (n=7)
kadind1 ve yas ortalamalar1 31,37+11,85 yil olarak hesaplandi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik ¢zellikleri

n (Kkisi sayisi) % (ylzde)
Erkek 52 88,1
Kadin 7 11,9

Cinsiyet

Tablo 2’de hastalarin preoperatif durumlar incelendi.
Hastalarin travma sekilleri incelendiginde; %83’lnde (n=49) yiiksek enerjili travma ile

%17’sinin (n=10) diisiik enerjili travma ile meydana geldigi bulundu.
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Travma mekanizmasi olarak 8 alt basliga ayrildi Bunlardan en sik goriilen mekanizma,
biiyiik oranda yiiksek enerjili travma ile sonu¢lanan motorsiklet kazalartydi. Kaza sonrasi
motorsikleti kullanan kiside, tibia veya femur a¢ik kirigi mevcut ise bu baslik altinda toplandi.

Calismaya alinan tiim hastalarin %35,6’sm1 (n=21) bu hastalar olusturmaktaydi.

Diger travma mekanizmalar1 sik olandan nadir olana dogru; arag¢ i¢i trafik kazasi
(AITK) gecirenler  %20,3’ii (n=12), iki cisim arasinda sikisarak, ezilme yaralanmasi
gecirenler %11,8’i (n=7), ara¢ dis1 trafik kazasi (ADTK) gecirenler %8.5’1 (n=5),
ekstremitesinin lizerine cisim diiserek direkt travma yasayanlar % 6,8’1 (n=4), yuksekten
diisenler % 6,8’1 (n=4), atesli silah yaralanmas1 (ASY) olanlar %5°i (n=3) ve basit diisme ile
yaralananlar %5’i (n=3) idi. (Sekil 1) (Tablo 2).
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Sekil 1. Calismaya katilan hastalarin travma mekanizmasi ve enerjilerinin dagilim
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Tablo 2. Hastalarin preoperatif durumlar

n %
Kirilan kemik Tibia 29 49,2
Femur 30 50,8
102 MT1 NV1 26 44,1
AO acik Kk 101 MT1 NV1 15 254
smflamasi 103 MT1 NV1 5 8,5
Diger 13 22,0
Grade 1 21 35,6
Grade 2 28 47,5
Gustilo Anderson Grade 3 10 16.9
(GA) smiflamasi Grade 3A 7 11.9
Grade 3B 1 1,7
Grade 3C 2 34
Grade 1 17 28,8
Tscherne simiflamast | Grade 2 35 59,3
Grade 3 7 11,9
. .. Var 12 20,3
Ilag tedavisi almakta
oldugu hastahk
(DM, HT, Epilepsi,
Depresyon, Bipolar | YOk 47 79,7
Bozukluk, Hipotiroidi,
Demir eks. anemisi,
Gastrit)
Sigara Var 24 40,7
Yok 35 59,3
Ek ortopedik travma ver 31 525
Ust/Alt ekstremite ,
(Aksiye| iskelet) Yok 28 415
Lokomotor sistem dis1 | Var 18 30,5
travma
(Kafa, Toraks, Batm, Yok 41 69,5
Urogenital)
Oort. S.S.
Travma sonrasi operasyona kadar gecen sure (gin) 4,03 3,65
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Tablo 2 (devam). Hastalarin preoperatif durumlar

FEMUR n %
32-Al1 2 34
32-A2 6,8
32-A3 11 18,6
32-Bl1 2 34
32-B2 4 6,8
32 -B3 2 34
32-C1 1 1,7
32-C3 2 34
33-Al1 1 1,7
33-A3 1 1,7
AO Miiller Simiflamasi
TIBIA
42 - Al 3 5
42 — A2 3 5
42 — A3 9 15,3
42 - B1 1 1,7
42 - B2 4 6,8
42 - B3 3 5
42 -C1 1 1,7
42 - C2 2 3,4
41 - A2 2 3,4
43 - A2 1 1,7
n %
... Yuksek Enerji 49 83
Travma Enerjisi -
Diisiik Enerji 10 17
AITK (Motorsiklet harig) 12 20,3
ADTK 5 8,5
Motorsiklet Kazasi (Motorsiklet siiriiciisii) 21 35,6
Travma Mekanizmas: | Yuksekten Disme 4 6,8
Basit Diisme 3 5
Direkt Travma 4 6,8
(Ekstremite iizerine cisim diigmesi)
Ekstremitenin Ezilme/Sikismasi 7 11,9
ASY 3 5
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Hastalarin tibia ve femur kiriklarinin dagilimi incelendiginde; %50,8 (n=30)’inde
femur, %49,2 (n=29)’inde tibia kirig1 mevcuttu (Sekil 2) (Tablo 2).

100%
80%

60%

49.2% 50.8%

40%

20%

0%
Tibia Femur

Kirik yeri

Sekil 2. Calismaya katilan hastalarin tibia ve femur kiriklarinin dagilinm

Hastalarin kiriklari AO agik kirik siniflamasia gore degerlendirildiginde (7,8,37),
hastalarin %44,1’1 (n=26) 102 MT1 NV1 smifinda, %25,4’i (n=15) ise 101 MT1 NV1
sinifinda oldugu bulundu (Sekil 3) (Tablo 2).

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%

20.0%
10.0% -
0.0%

102 MT1 NV1 101 MT1 NV1 103 MT1 NV1 Diger

M AO Acik Kirik Siniflamasi

Sekil 3. Calismaya katilan hastalarin AO acik kirik siniflamasi dagihimi
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Hastalar kirklar1 Gustilo Anderson ag¢ik kirik smiflamasma (10,11,12) gore
degerlendirildiginde; hastalarm %47,5 (n=28)’i Grade 2, %35,6 (n=21)’s1 Grade 1 tipinde
kirig1 oldugu bulundu (Sekil 4) (Tablo 2).

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%

47.5%

50.0%

40.0% 35.6%

30.0%

16.9%
20.0% 11.9%

Hm -
—— |

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 3A Grade 3B Grade 3C

10.0%

0.0%

M Gustilo Anderson Siniflamasi

Sekil 4. Gustilo Anderson simiflamasina gore kirik tiplerinin dagilim

Hastalarin kiriklar1 Tscherne siniflamasiyla (7,8) degerlendirildiginde ise hastalarin %28,8
(n=17)’1 Grade 1, %59,3 (n=35)’1i Grade 2, %11,9 (n=7)’u ise Grade 3 sinifinda oldugu bulundu
(Sekil 5) (Tablo 2).

100%

80%

59.3%
60%
40%
28.8%
20% 11.9%
0% -
Grade 1 Grade 2 Grade 3

Tscherne siniflamasi

Sekil 5. Tscherne simflamasina gére kirik tiplerinin dagihm
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Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin bir kisminda, travma oncesi tan1 konulan ve buna
yonelik ilag tedavisi aldig1 hastaliklar1 mevcuttu. Bu hastaliklar; hipertansiyon (n=4), diyabetes
mellitus ve hipertansiyon birlikteligi (n=2), epilepsi (n=1), depresyon (n=1), bipolar bozukluk
(n=1), hipotiroidi (n=1), Fe eksikligi anemisi (n=1), gastrit (n=1)’ti. Calismaya alinan tiim
hastalarm %20,3’tinde (n=12) bu sayilan hastaliklar bulunurken, %40,7°si (n=24) sigara
ictigini belirtti. (Tablo 2) (Sekil 6).

Hastalarin %52,5’inde, ¢alismamiza almamiza neden olan femur veya tibia agik kirig
disinda, ek ortopedik travmalar1 bulunmaktaydi. Ek ortopedik travmalar su sekildeydi; st

ekstremite travmasi (n=11), alt ekstremite travmasi (n=18), aksiyel iskelet travmas1 (n=2).

Hastalarin %30,5’inde lokomotor sistem disinda ek travmalari mevcuttu (Sekil 6).
Lokomotor sistem disinda ek travmalar su sekildeydi; batin i¢i yaralanma %5’inde (n=3),
toraks yaralanmasi %10,2’sinde (n=6), kafa travmasi %8,5’inde (n=5)’inde, rogenital sistem
travmasi %5’inde (n=3) goriildii. Bu hastalarin 3’tinde birden fazla sistem yaralanmasi
mevcuttu; bir hastada kafa travmasi ile birlikte toraks yaralanmasi, bir hastada toraks
yaralanmasi ile birlikte batin i¢i yaralanmasi, bir hastada da batin i¢i yaralanmasi ile birlikte

iirogenital sistem yaralanmasi mevcuttu.

Travma sonrasi operasyona kadar gegen ortalama siire 4,03+3,65 giin olarak hesaplandi.

100%

79.7%

80%
69.5%

59.3%

60%

52.5%
47.5%
40.7%
40%
30.5%
20.3%
20% .
0%
Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
Travma oncesi Sigara Ek ortopedik Lokomotor
mevcut hastalik travma sistem dis1 ek
travma

Sekil 6.
Hastalarin mevcut kirigi oncesinde de ila¢ tedavisi almakta oldugu hastahk,
sigara kullanmimu, ek ortopedik ve lokomotor sitem disi travma varhklarinin dagilimi
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Hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar bulgular: Tablo 3’te gosterildi.

Preoperatif degerlere bakildiginda; hastalarin Hb degerlerinin ortalama 12,91+1,81

oldugu goriiliirken, WBC degerlerinin 14,15+6,38 oldugu, CK degerlerinin 1338,69+2537,99
oldugu, CRP degerlerinin 4,06+£10,10 oldugu ve AKS degerlerinin 123,88+35,68 oldugu
gorilmektedir.

Postoperatif degerlere bakildiginda ise; hastalarm Hb degerlerinin ortalama

10,64+1,42 oldugu gorilirken, WBC degerlerinin 12,37+£5,23 oldugu, CK degerlerinin
1272,11£1896,81 oldugu, CRP degerlerinin 4,214+6,18 oldugu ve AKS degerlerinin
118,96+31,53 oldugu goriilmektedir (Sekil 7)(Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerleri

donemlerindeki

Preoperatif Postoperatif
Ort. S& Ort. S.S.
Hb 12,91 1,81 10,64 1,42
WBC 14,15 6,38 12,37 5,23
CK 1338,69 2537,99 1272,11 1896,81
CRP 4,06 10,10 4,21 6,18
AKS 123,88 35,68 118,96 31,53
1600
1400 13386977211
1200
1000
800
600
400
200 123.88118.96
. 12,91 10.64 14.15 12.37 4.06 4.21 _
Hb WBC CK CRP AKS

H Preoperatif Ort. ¥ Postoperatif Ort.

Sekil 7. Hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerleri

Tablo 4’te hastalarin postoperatif durumlar1 degerlendirilmistir.
Elde edilen bulgulara gore hastalarin %89,8 (n=53) ’inde, postoperatif servis izlem

Klinik  degerlendirilmeleri sonucu, patolojik bulguya rastlanmamistir.

(Tablo 4).
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Hastalar travma sonrasi acil servise ilk bagvurduklarinda, klinik olarak
degerlendirilmeleri sonrast profilaktik antibiyotikleri en kisa siirede baslandi. Profilaktik
antibiyotik se¢imi yapilirken, Gustilo Anderson agik kirik siniflamasi, yaralanma mekanizmasi,
acik yaranimn gelistigi ortam, yaraya neden olan cisim veya alet ve agik yaradaki yabanci cisim ve
kirlilik agisindan makroskobik olarak degerlendirilmesi g6z Oniinde bulunduruldu. Hastalarin
%50,8’ine (n=30) profilaksi olarak yalnizca Sefazolin-Na uygulanirken, %45,8’ine (n=27)
Gentamisin + Sefazolin-Na kombinasyonu, %3.4’tine (n=2) Gentamisin + Sefazolin-Na +

Penisilin kombinasyonu kullanilmistir (Sekil 8) (Tablo 4).
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60% 50.8%
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Sefazolin-Na
Gentamisin +
Sefazolin-Na +

Penisilin

Profilaksi amach antibiyotik

Sekil 8. Hastalara profilaksi amag¢h uygulanan antibiyotiklerin dagilinm

Hastalar acil servise ilk bagvurduklarinda, acil olarak ameliyathaneye alinarak
operasyonlar1 uygulandi. Bu operasyon sirasinda olgularin hepsine debridman uygulanirken,
gerekli goriilen hastalara eksternal fiksatér de uyguland1. Ilk operasyonlarinda, higbir hastadan
kiiltiir 6rnegi alinmadi. Peroperatif muayenede, acik yaralari kirli goériinen ve enfeksiyon
gelisme riski yuksek olan hastalarda, antibiyotik profilaksisi, ampirik antibiyotik tedavisi
seklinde hi¢ kesilmeden devam ettirildi. Hastalarin %22’sine, 48 saatten daha uzun sire
Sefazolin-Na uygulanirken, %49,2’sine 48 saatten daha uzun sire antibiyotik uygulamasi
yapilmamistir(Sekil 9) (Tablo 4).
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48 saatten uzun siire uygulanan antibiyotik
100.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%

20.00%
10.00% .
0.00% - | ] | |
Sefazolin-Na Ampisilin Gentamisin + Pip.Taz. Diger Uygulanmadi
Sulbaktam Sefazolin-Na

M Uygulanan Antibiyotik
Sekil 9. Hastalara 48 saatten daha uzun siire uygulanan antibiyotiklerin dagilim

Postoperatif poliklinik kontrollerinde; hastalarin %15,3’tnde (n=9) lokal enfeksiyon
bulgusu, %20,3 (n=12)’iinde agr1 gérilmiistiir (Sekil 10)(Tablo 4).
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Sekil 10. Postoperatif poliklinik kontrollerinde lokal enfeksiyon ve agr1 varhg
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Hastalara uygulanan intramediiller ¢ivi operasyonu sonrasi, %20.3’Une (n=12)
kaynama yoklugu ve/veya lokal enfeksiyon varligi nedeniyle, agik kirik olan bolgeye ikincil
olarak cerrahi uygulanmasi gerekmistir. Kaynama yoklugu gelisen hastalar, ¢alismaya dahil
edilen hastalarm %10.2’sini (n=6) olusturmaktaydi. Iki hastaya lokal enfeksiyon nedeniyle
debridman cerrahileri sonrasi takiplerinde kaynama yoklugu tanist da konularak, buna ydnelik

cerrahisi de yapilmustir.

Kaynama yoklugu gelisen 6 hastadan 2’sine materyal g¢ikarimi sonrasi nekrotik
gorunimdeki kemik dokunun debridmani ve otogreft uygulanarak, plak vida tespiti, 2 hastaya
exchange nail operasyonu, 1 hastaya 6nce exchange nail operasyonu sonrasi tekrar kaynama
yoklugu nedeniyle materyal ¢ikarimi ve eksternal fiksatér uygulamasi, ve tekrar kaynama
yoklugu nedeniyle materyal ¢ikarimi sonrasi patellar tendon bearing algilama, 1 hastaya da
intramedller ¢ivinin dinamizasyonu ve kirik lokalizasyona iliak kanattan alinan kemik iligi

enjeksiyonu uygulandi.

Hastalarin %13,5’tinde (n=8), postoperatif takiplerinde lokal enfeksiyon bulgular1
gOzlemlenirken, operasyona alinarak debridman gerekliligi dogan, tiim hastalarin %10,2’si
(n=6) idi. Diger iki hastanin lokal enfeksiyon bulgularinin, poliklinik takiplerde geriledigi

g6zlemlendi.

Calismaya dahil olan hicbir hastada intramediiller ¢ivi uygulamasi sonrasi takiplerinde

osteomyelit gelisimi gézlemlenmedi.

Calismaya alinan hastalardan %10.2 (n=6)’sine, radyolojik ve klinik kaynama sonrasi,
hastanm agr1 sikayetinin devam etmesi nedeniyle materyal ¢ikarimi operasyonu uygulandi.

Takiplerinde 4 hastanin materyal ¢ikarimi sonrasi agrisinin geriledigi gorildii.
Hastalarin ortalama hastanede yatis siireleri 3,08+3,84 hafta olarak bulunmustur.

Hastalarin kiriklarinin klinik ve radyolojik olarak kaynama sureleri ortalama 5,58+4,63

ay olarak tespit edilmistir.

Yalnizca 17 hasta (%28,8) yogun bakim iinitesinde kalirken bu hastalarm yogun bakim

izlemi ortalama 6,59+6,57 glin olarak gorilmektedir (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin postoperatif durumlari

Femur Acik Kirig1 Sonrasi Intramediiller Civi Uygulanan Hastalar ;

Femur king:
Tibia Ac¢ik Kirgi Olan n hastalan
Hasta icinde
%
Patolojik bulgu veya semptom yok 27 90
Pulmoner emboli (PO. 1.giin) 1 3,3
Rost—Op Erken Dénem YBU izlem 11 36.6
(Ttk 3 ay) Ser6z karaktede akint1 2 6,6
Sefazolin-Na 13 43,3
Profilaksi Sefazolin-Na + Gentamisin 16 53,3
Sefazolin-Na + Gentamisin + Penisilin 1 3,3
Sefazolin-Na 5 16,6
48 saatten uzun siire Ampisil_in_ Sulbaktam_ 3 10
uygulanan G-entamlsm + Sefazolin-Na 1 3,3
antibiyotikler Pip-Taz. 2 6,6
Diger 6 20
Uygulanmadi 13 43,3
Pol. Kontroliinde Var 3 10
Lokal Enf. Bulgusu Yok 27 90
| | AG Var 6 20
Pol. Kontrol Agn YoK o4 30
Intramediiller ¢ivi Var 5 16,6
sonrasi, enfeksiyon
veya kaynama
yoklugu nedeniyle
ikincil _ce_rrahi Yok o5 833
gereksinim ’
Ort.
Yats siiresi (hafta) 4,12
Klinik ve Radyolojik olarak Kaynama zamam (ay) 4,68
Yogun bakim izlemi (gtin) 9,35
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Tibia A¢ik Kiriga Sonrasi Intramediiller Civi Uygulanan Hastalarda

Tibia king:
Tibia Acgik Kingi n hastalan
Olan Hasta icinde
%
Patolojik bulgu veya semptom yok 27 93,1
Postoperatif YBU izlem 6 20,6
E.rken Donem Ser6z karaktede akint1 1 34
(IIk 3 ay) Piiriilan karakterde akint1 1 3.4
Sefazolin-Na 17 58,6
Profilaksi Sefazolin-Na + Gentamisin 10 34,4
Sefazolin-Na + Gentamisin + Penisilin 2 6,9
Sefazolin-Na 8 27,5
18 saatten uzun siire Ampisil_in_ Sulbaktam_ 1 3.4
uygulanan Gentamisin + Sefazolin-Na 1 3,4
antibiyotikler Diger 3 103
Uygulanmadi 16 55,2
Pol. Kontroliinde Var 5 17,2
Lokal Enf. Bulgusu | Yok 24 82,7
Pol. Kontrol Agn var 0 207
Yok 23 79,3
Intramediiller f;ivi \Var - 241
sonrasi, enfeksiyon
veya kaynama
yoklugu nedeniyle
ikincil _ce_rrahi Yok 29 75.9
gereksinim
Ort.
Yatis siiresi (hafta) 2,04
Klinik ve Radyolojik olarak Kaynama zamam (ay) 6,48
Yogun bakim izlemi (gtin) 3,83
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Tablo 5 ve Sekil 11°de ¢aligmaya alinan hastalarin tiimiinde, postoperatif takiplerind,e
cerrahi gerekliligine bakilmaksizin, lokal enfeksiyon veya kaynama yoklugu komplikasyonlar1

gelisen hastalar sunulmustur.

Tablo 5. Komplikasyon gelisme durumlari

n %
Var 8 13,5
Enfeksiyon :
y Yok 51 86,4
K Idus Var 6 10,2
nam
aynama yoRHst Yok 53 89,8
100%
80%
60%
40%
24%
20% 14% 10%
0%
Lokal Enfeksiyon Kaynama yoklugu Toplam

PO. Komplikasyon

Sekil 11. Postoperatif komplikasyon gortlme durumu

Tablo 6°da ¢alismaya dahil edilen hastalardan, intramediiller ¢ivi operasyonu sonrasi
ikincil cerrahi gerekliligi dogan lokal enfeksiyon veya kaynama yoklugu komplikasyonlari
gelisen ve gelismeyen hastalarin preoperatif durumlar1 Fisher’s exact test ve Mann-Whitney U
testi kullanilarak karsilagtirilmistir. Yapilan karsilastirmalarda travma enerjisinin, kirtk
yerinin, AO , GA ve Tscherne ag¢ik kirik smiflamalarmin, DM, HT, epilepsi, depresyon,
bipolar bozukluk, hipotiroidi, demir eksikligi anemisi, gastrit gibi mevcut hastalik veya sigara
kullaniminin ve ¢alismaya dahil edilmesine neden olan kirig1 disinda {ist/alt ekstremite veya
aksiyel iskelet travmasi veya lokomotor sistem dis1 olan kafa travmasi, toraks travmasi, batin igi
yaralanma veya iirogenital sistem yaralanmasi gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda anlaml1
bir sekilde farklilasmadigi bulundu (p>0,05). Ayrica nihai operasyona kadar gecen giln
ortalamalarinin da komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda anlaml bir sekilde

farklilagmadig1 bulundu (p>0,05).
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Tablo 6. Hastalarin preoperatif durumlarinin karsilagtirnlmasi

Postop. Tkincil

Cerrahi
Gerekliligi P
Dogan Lokal Komplikasyon
Enfeksiyon Gelismeyenler
veya Kaynama
Yoklugu
Gelisenler
N % n %
Travma enerjisi Yiksek Enerji 8 66,7 41 87,2 177
Diisiik Enerji 4 33,3 6 12,8 ’
Kirik yeri Tibia 7 58,3 22 46,8 475
Femur 5 41,7 25 53,2 ’
102 MT1 NV1 5 41,7 21 447
AO smiflamasi |01 MT1 NV1 0 0 1 2.1 570
I03 MT1 NV1 2 16,7 3 6,4
Diger 5 41,7 22 46,8
Grade 1 3 25 18 38,3
Grade 2 6 50 22 46,8
Gustilo Anderson (GA) [Grade 3 3 o5 7 149 208
simflamasi Grade 3A 1 8,3 4 8,5 ’
Grade 3B 1 8,3 0 0
Grade 3C 1 8,3 1 6,4
Grade 1 3 25 14 29,7
Tscherne siiflamasi Grade 2 7 58,3 28 59,6 ,789
Grade 3 2 16,7 5 10,6
Ilac¢ tedavisi almakta ver 3 25 o 19.1 679
oldugu hastahk
(DM, HT, Epilepsi, 1575 9 75 | 38 | 80,9
Depresyon, Bipolar ’
Bozukluk, Hipotiroidi,
Demir eks. Anemisi)
Sigara Var 7 58,3 17 36,2 102
Yok 5 41,7 30 63,8 ’
Ek Ust/alt ekstremite ver > el 26 553 741
veya aksiyel iskelet Yok 7 58.3 21 147
travmasi
Kafa travmasi / ver 4 33,3 14 298 721
Toraks travmasi / Yok ) 66.7 33 702
Batin i¢i yaralanma / ' ’
Urogenital yaralanma
Ort. S.S. Ort. S.S.
Operasyona kadar gegen siire (giin) 3,09 2,63 4,25 3,84 444
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Tablo 7’de ikincil cerrahi gerekliligi olan lokal enfeksiyon ve kaynama yoklugu
komplikasyonlar1 gelisen ve gelismeyen hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar
degerleri Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirilmistir. Yapilan karsilastirmalarda
preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerlerinin komplikasyon gelisen ve gelismeyen

hastalar arasinda anlamli bir sekilde farklilagmadigi bulundu (p>0,05).

Tablo 7. Hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerlerinin karsilastirilmasi

Komplikasyon gelisti | Komplikasyon gelismedi
ort. S.S. ort. S.S. p
Hb 12,50 1,61 13,00 1,86 360
~ |wBC 11,97 5,85 14,65 6,45 078
Preoperatif ey 2420,36 | 5399,67 | 1085,53 1139,34 858
CRP 3,76 6,52 4,13 10,81 484
AKS 119,00 32,43 125,04 36,65 485
Hb 10,60 1,34 10,64 1,45 741
WBC 12,77 5,42 12,28 5,24 778
Postoperatif oy 1578,82 2998,91 1195,43 1548,12 487
CRP 5,55 7,89 3,88 5,75 405
AKS 117,45 18,50 119,33 34,12 628
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TARTISMA

Arastirmamizda kilitli intramediiller ¢ivileme yontemiyle tedavi edilmis olan tibia ve
femur agik kirigi olan eriskin hastalarda, enfeksiyon gelisimi agisindan degerlendirilmesi
amaglanmigtir. Toplam 59 hastadan veri toplanmistir. Hastalarm %50,8’inde femur,
%49,2’sinde tibia kirigi vardir. Hastalarin %83’iinde ylksek enerjili travma mevcuttur.
Literatiirde, femur ve tibia cisim kiriklarinm, genellikle trafik kazasi gibi yiiksek enerjili
travmalara bagl olarak ortaya ¢iktig1 ortaya konulmaktadir. Enninghorst ve arkadaslari
aragtirmalarinda femur cisim kiriklarmin %62’sini (Enninghorst, McDougall, Evans, Sisak, &
Balogh, 2013), Winquist ve arkadaslar1 %77,5’ini (Winquist, Hansen, & Clawson, 1984),
Thoresen ve arkadaslar1 ise %80’ini (Thoresen, ve digerleri, 1985) yliksek enerjili travmalarla
iliskili bulmustur. Tibianin 6zel anatomisinin yaninda, yiiksek enerjili travma sayilarmdaki

artig da tibia kiriklariyla iligkili olarak belirtilmektedir (Ege, 1989).

Hastalarin %88,1°1 erkek, %11,9’u kadindir. Yiiksek enerjili travmalar daha ¢ok
erkeklerin agir islerde ¢aligmasi, araba ve motor kullanmasi gibi sebeplerle erkeklerde daha
stk goriilmektedir. Dolayisiyla femur ve tibia kiriklar1 da daha cok erkeklerde ortaya
cikmaktadir. Literatiirde de femur ve tibia kiriklariyla ilgili ¢caligmalarda hasta gruplarinda

erkekler ¢ogunluktadir. Ornegin Winquist ve arkadaslarmin calismasinda erkeklerin orani
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%69,4 (Winquist, Hansen, & Clawson, 1984), Sharma ve arkadaslarinin ¢alismasinda %81,5
(Sharma, Mugdum, & Prabhakara, 2016), Karaman ve arkadaslarinin ¢aligmasinda %75
(Karaman, ve digerleri, 2014), Jaarsma ve arkadaslarinin c¢aligmasinda %77,6 (Jaarsma,
Pakvis, Verdonschot, Biert, & van Kampen, 2004) ve Siier’in ¢alismasinda %79,6 (Suer,
2020), Wiss’in ¢alismasinda %88’dir. (Wiss & Brian, 1990). Dolayisiyla ¢alismamizin bu
bulgusunun literatiirle paralellik gosterdigi anlagilmaktadir. Calismamizda agik kiriga neden
olan travma enerjisinin, kirik yerinin, AO, GA ve Tscherne agik kirik siniflamalarinin, travma
oncesi medikal tedavi almakta oldugu DM, HT, epilepsi, depresyon, bipolar bozukluk,
hipotiroidi, demir eksikligi anemisi, gastrit gibi mevcut hastaliklarinin, ¢alismamiza dahil
etme nedeni olan acik kirigina ek olarak list/alt ekstremite veya aksiyel iskelet travmasmin
veya lokomotor sistem disinda kafa travmasi, batin i¢i yaralanma, toraks travmasi veya
iirogenital sistem yaralanmasinin veya sigara kullaniminin, ¢alisma neticesinde komplikasyon

gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir sekilde farklilasmadig1 bulunmustur.

Calismamizda tespit edilen yas ortalamasi 31,37°dir. Yiksek enerjili travma
maruziyetinin genellikle bu yaslarda ortaya ¢iktigi bilinmektedir. Sharma ve arkadaslari,
caligmalarinda yas ortalamasini 39,1 bulmuslardir (Sharma, Mugdum, & Prabhakara, 2016).
Winquist ve arkadaslar1 ise arastirmalarinda hasta grubunun yas ortalamasmi 29,5 olarak
bildirmislerdir (Winquist, Hansen, & Clawson, 1984). Liodakis ve arkadaslar1 ise yas
ortalamasmni 33 bulmustur (Liodakis, ve digerleri, 2011). Siier de calismasinda yas
ortalamasmi 33,3 olarak belirtmektedir (Suer, 2020). Dolayisiyla arastrma bulgumuz

literattrle uyumludur.

AO acik kirik smiflamasia gore hastalarin %44,1°1 [02 MT1 NV1 smifinda, %25,4’i
I01 MT1 NV1 smifinda, %8,5’1 103 MT1 NV1 smnifinda, %22’si diger siniftadir.

GA smiflamasina gore hastalarin %35,6’s1 Grade 1, %47,4’ti Grade 2 smifinda,
%16,9’u Grade 3 sinifinda (%11,9’1 Grade 3A smifinda, %1,7’si Grade 3B smifinda %3,4’1
Grade 3C smifinda) degerlendirildi.

Tscherne smiflamasina gore ise hastalarin %28,8’i Grade 1, %59,3’i Grade 2,

%11,9’u Grade 3 sinifta degerlendirilmistir. Keating ve arkadaglarinin ¢aligmasinda 112
hastanin %27,6’s1 Grade I, %33,9’u Grade 2, %38,5’1 Grade 3 smiflamasinda bulunmustur
(Keating, O'Brien, Blachut, Meek, & Broekhuyse, 1997). Brumback ve arkadaslarmin
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calismasinda da kiriklarin %27’si Grade 1, %16’st Grade 2, %46’s1t Grade 3 olarak
smiflandirilmistir  (Brumback, Ellison, Poka, Bathon, & Burgess, 1992). Sofulu’nun
calismasinda hastalarin %85°1 kapali kirik, %10’u Tip 1 acik kirik, %5°1 Tip 2 agik kirik
olarak tespit edilmistir (Sofulu, 2016).

Travma sonras1 nihai operasyona kadar gecen ortalama siire 4,03 giindii. Hastalarin
ortalama yatis stiresi 3,08 hafta idi. Hastalarin %28,8’1 yogun bakim iinitesinde kaldi. Yogun
bakim izlem ortalamasi 6,59 giindii. Nihai operasyona kadar gegen giin ortalamalarinin,
komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir sekilde farklilagsmadigi
bulundu. Ayrica yogun bakimda kalan hastalarin, yogun bakim izlemi ortalamalarinin,
komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir sekilde farklilasmadigi
bulundu. Ozdemir ve arkadaslarmin ¢alismasinda hastalarin ameliyata alinma siiresi ortalama
6 giin olarak belirtilmistir (Ozdemir, Urgiiden, Akyildiz, Yanat, & Altmel E, 1999).
Arpacioglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda operasyon giinii kirik olusumunu takip eden
ortalama 12,7. gin olarak bildirilmistir (Arpacioglu, Akmaz, Mahirogullari, Kiral, & Rodop,
2003). Kirik sonrasi operasyona alinma siiresi Sofulu’nun ¢alismasinda ortalama 7,1 giin’diir.
Ameliyat sonras1 hastanede kalis siiresi ise 3,7 giindiir (Sofulu, 2016). Serin ve Sarikaya’nin
calismasinda, yatis siiresi ortalama 23,5 giin olarak bildirilmis olup bu siire 3 haftadan biraz
daha uzun sireye tekabul etmektedir (Serin & Sarikaya, 1998). Arastirma bulgularimiz
literatlrle uyumludur. Ortalama yatis siiresi, komplikasyon goriilen hastalarda daha uzun
bulunmustur. Kilitli intramediiller ¢ivileme yoOnteminde yatis siiresinin diger yontemlere

kiyasla daha az oldugu Siier’in ¢alismasinda bildirilmektedir (Suer, 2020).

Hastalarm %50,8’ine profilaksi olarak yalnizca Sefazolin-Na uygulanirken, %44,1’ine
Gentamisin ve Sefazolin-Na kullanild1. Hastalarin %22’sine 48 saatten uzun stiren sadece
Sefazolin-Na uygulanirken, %49,2’sine 48. Saatten sonra hicbir antibiyotik uygulamasi
yapilmadi. Basak’m ¢aligmasinda hastalarin %8’ine Sefazolin-Na uygulanmis olup ek
antibiyoterapi uygulanmamistir (Basak, 2017). Postoperatif gelisen enfeksiyon ve kaynama
yoklugu komplikasyonlarinin, uygulanan proflaksi veya 48 saati asan antibiyotik
uygulanmalarmin, komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir sekilde

farklilagsmadig1 bulunmustur.

Hastalarin kirik kaynama siiresi ortalama 5,58 ay idi. Batten ve arkadaslarinin tibia
kiriklar1 lizerine yaptiklar1 arasgtirmada kaynama siiresi ortalama 14,9 hafta tespit edilmistir.
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Bu da 3-4 ay arasinda bir siireye tekabiil etmektedir (Batten, Donaldson, & Aldridge, 1978).
Keating ve arkadaslari, ¢alismalarinda tibia kiriklarinda kaynama siiresini Grade 1 agik
kiriklarda 29, Grade 2 acik kiriklarda 32, Grade 3A acik kiriklarda 34, Grade 3B acik
kiriklarda 39 hafta bulmuslardir (Keating, O'Brien, Blachut, Meek, & Broekhuyse, 1997).
Kilitli intramediiller ¢ivileme sonrasi kaynama siireleri femur cisim kiriklarinda 6 aya kadar
normal kabul edilmektedir. Tlzuner ve arkadaslar1 bu slreyi ortalama 4,4 ay (Tuzlner,
Subasi, Kapukaya, & Necmioglu, 2002), Sofulu ise 5,3 ay (Sofulu, 2016) tespit etmistir.
Calismamiz literatiir bulgulariyla uyumludur. Kaynama siiresi, komplikasyon goriilen

hastalarda diger hastalara gére daha uzun bulunmustur.

Hastalarin postoperatif ilk 3 aylik takibinde %81,4’inde enfeksiyon komplikasyonu
gozlemlenmedi.. Ozdemir ve arkadaslarmin calismasinda postoperatif dénemde %4,5-59
arasinda degisen 11 farkli komplikasyona rastlanmistir (Ozdemir, Urgiiden, Akyildiz, Yanat,
& Altinel E, 1999). Hastalarin %13,6’inde lokal enfeksiyon bulgular1 gozlemlenirken,
%10,2’sinde kaynama yoklugu durumu gorildu. Nihai intramediller ¢ivi operasyonundan
sonra ikincil cerrahi gerekliligi dogan lokal enfeksiyon komplikasyonu gelisen hastalar, tiim
hastalarin %10,2’sini olustumaktadi. Kaynama yoklugu gelisen %10,2 hastanin ise tiimii
ikincil olarak operasyona alindi. Hastalarin poliklinik takiplerinde %20,3’{inde de devam eden
agri sikayeti goriildii. Thoresen calismasinda Kkilitli ¢ivi uygulamasi sonrasi agr1 bildirmistir
(Thoresen, ve digerleri, 1985). Ozdemir ve arkadaslarinin arastirmasinda da uyluk agris1 22
hasta arasinda 7 hastada gériilmiistiir (Ozdemir, Urgiiden, Akyildiz, Yanat, & Altinel E,
1999). Arpacioglu ve arkadaslarinin galismasinda da 48 hasta arasinda 6 olguda agri
bildirilmistir (Arpacioglu, Akmaz, Mahirogullari, Kiral, & Rodop, 2003). Zehir ve
arkadaglarmm caligmasinda, 71 hastanin 7’sinde postoperatif donemde agriya rastlanmistir
(Zehir, Sahin, & Sipahioglu, 2017). Sofulu’nun ¢alismasinda bir hastada kaynama yoklugu
nedeniyle revizyona gidilmistir (Sofulu, 2016). Arastirmamizda, agri durumunun ve nihai
operasyona ek cerrahi operasyon yapilma durumlarmin komplikasyon geciren hastalarda

anlamli bir sekilde daha sik goriildiigli bulunmustur.

Batten ve arkadaglarinin ¢aliymasinda kaynama yoklugu orani tibia kiriklarinda %4
olarak bulunmustur. Yiizeyel enfeksiyon ise ayni ¢alismada %8 oraninda tespit edilmistir
(Batten, Donaldson, & Aldridge, 1978). Clifford ve Beauschamp’in ¢alismasinda enfeksiyon
orani %10,3 bulunmustur (Clifford & Beauschamp, 1988). Basak’in ¢alismasinda da yiizeyel

enfeksiyon orani %8 tespit edilmistir (Basak, 2017). Keating ve arkadaslarmin ¢aligmasinda
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da Gustilo Anderson siniflamasina gore Grade 2 kiriklarda enfeksiyon orani %10, Grade 3
kiriklarda %11 bulunmustur (Keating, O'Brien, Blachut, Meek, & Broekhuyse, 1997). Grosse
ve arkadaslarmin arastirmasinda ag¢ik femur kirigi olan 115 hastaya debridman sonrasi kilitli
intramediiller c¢ivileme uygulanmistir. Hastalarin 3’iinde enfeksiyon, 4’iinde kaynama
gecikmesi saptanmustir (Grosse, Christie, Tanglang, Court-Brown, & McQueen, 1993).
Sofulu’nun aragtirmasinda kaynama yoklugu durumu bizim ¢aligmamizla benzer sekilde %10
tespit edilmistir (Sofulu, 2016). Kempf ve arkadaslarinin ¢aligmasinda enfeksiyon, ¢ivileme
tedavisi sonrasinda %2,1 bulunurken Urgiiden ve arkadaslarmin ¢alismasinda %4,8 olarak
bulunmustur (Kempf, Grosse, & Beck, 1985; Urgiiden, ve digerleri, 2001). Ozdemir ve
arkadaglar1 ise bizim ¢aligmamiza benzer sekilde postoperatif enfeksiyon oranmi %13,6
olarak bulmuslardir (Ozdemir, Urgiiden, Akyildiz, Yanat, & Altinel E, 1999). Calismamizda
lokal enfeksiyon bulgusunun, komplikasyon geciren hastalarda anlamli bir sekilde daha sik

goriildiigii bulunmustur.

Preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerlerinin komplikasyon gelisen ve
gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir sekilde farklilasmadigi bulunmustur. Literatiirde
femur ve tibia kiriklarmin kilitli intramediiller ¢ivileme yontemiyle tedavi edildigi
arastirmalarda laboratuvar degerleriyle yapilmis bir karsilastrmanm  bulunmadigi
goriilmektedir. Bu kapsamda bizim g¢alismamiz sonraki arastirmalara bir kaynak niteliginde
degerlendirilebilir. Literatiire bakildiginda, femur ve tibia kiriklarinda kilitli intramediiller
civileme yOntemi uygulanan hastalarda komplikasyon durumu ve ¢esitli faktorlerin
farklilasma durumunun ele alinmadigi dikkat g¢ekmektedir. Bu kapsamda arastirmamiz

literatiire zenginlik katmakta olup sonraki ¢aligmalara onciiliik edebilecek niteliktedir.

Yaptigimiz ¢alisma neticesinde; ¢alismamiza dahil ettigimiz 59 hastadan, cerrahi
miidahale gerektiren lokal enfeksiyon bulgusu olan 6 hastamiz oldu. Calismaya dahil edilen
59 hastadan 10’unda Gustilo Anderson agik kirik siniflamasma gore grade 3 agik kirigi
mevcuttu. Bu 10 hastanin 3’linde lokal enfeksiyon bulgusu gelisti. Lokal enfeksiyon gelisen
bu 3 hastamizdan 2’sinde tibia acik kirig1 mevcuttu ve Gustilo Anderson agik kirik
siniflamasina gore grade 3A ve grade 3B idi. Diger hastanin ise femur acgik kirigt olup,
Gustilo Anderson agik kirik siniflamasina gére grade 3C idi. Bu 3 hasta, enfeksiyon gelisen
hastalarimizin yarist olmasi nedeniyle 6nem arz ettigini diisiinmekteyiz. Bu bize gosterdi
ki; Gustilo Anderson agik kirik smiflamasinda tibia ve femur cisim grade 3 acik kirigi olan

hastalarda, intramediiller ¢ivi uygulamasinin riskli oldugu ve bu hastalarda muayene, tetkik
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ve cerrahi uygulanirken daha dikkatli olunmasi gerekmektedir. Peroperatif yara yerinin
ayrintili olarak degerlendirilmesi gerekir. Kontaminasyon olmadigindan emin olundugu
durumunlarda intramediiller ¢ivi uygulanabilir ancak postoperatif donemde de yakin takip

edilmesi gerekmektedir.

Postoperatif cerrahi tedavi gerektiren lokal enfeksiyon bulgusu gelisen 6 hastamizin
5’inde yiiksek enerjili yaralanma oldugunu gordiikk. Sadece 1 hastada diisiik enerjili
yaralanma sonrasi uygulanan tibia intramediiller ¢ivi operasyonu sonrasinda lokal
enfeksiyon gelisti. Bu bize yiiksek enerjili yaralanmasi olan hastalarda da tibia ve femur
intramediiller ¢ivi operasyonunun riskli oldugunu ve daha dikkatli muayene ve cerrahi

tedavi uygulamamiz gerektigini géstermektedir.

Biz ¢alismamizda, postoperatif lokal enfeksiyon gelisiminde etkisi olmayan
durumlari; medikal tedavi almakta oldugu DM, HT, epilepsi, depresyon, bipolar bozukluk,
hipotiroidi, demir eksikligi anemisi veya gastrit hastaligi olmasi, ¢alismamiza dahil etme
nedeni olan tibia veya femur agik kirigma ek olarak, lokomotor sistemde veya lokomotor
sistem diginda kafa, batin, toraks veya iirogenital sistem travmasmin olmasi, preoperatif
veya postoperatif Hb, WBC, CK, CRP, Aclik kan sekeri degerleri, servis ve YBU’ sindeki

takip siireleri, travma sonrasi operasyona kadar gegen siire olarak degerlendirdik.

Tibia veya femur cisim agik kirig1 ile acil servise bagvuran hastalarla ilgili dikkatli
olmamiz gereken durumlari su sekilde Ozetleyebiliz; ilk degerlendirmede hasta veya
yakinindan alacagimiz ayrintili anamnez ile yaralanma mekanizmasini 6grenmeliyiz. Boylece
ameliyathanede yapilacak ilk degerlendirmede, yumusak doku yaralanmasmin boyutu da
degerlendirilerek, yaralanma enerjisini hakkinda fikir sahibi olabiliriz. Hastada ayrintili olarak
degerlendirilmesi gereken diger bir durum ndrovaskiiler muayenedir. Hastanin bilinci kapali
ise, norolojik muayene, bilinci bu muayeneye uygun oldugu ilk an yapilmalidir. Tiim yapilan
muayeneler ayrmtili olarak kayit altmma alinmali, hasta ve yakmlari bu durumla ilgili
bilgilendirilmelidir. Acile ilk bagvuruda her zaman akilda tutulmasi gereken diger bir klinik
tablo kompartman sendromu olabilecegidir. Klinik siiphe durumunda kompartman
sendromuna yonelik acil cerrahi operasyona almmakta ge¢ kalinmamalidir. Profilaktik
antibiyoterapi uygulama konusunda zaman kaybedilmemesi gerekmektedir. Tetanoz
profilaksisi hastanin daha dnceki uygulanan tetanoz asist anamnezine goére planlanmalidir.
Hastalarin acil serviste tetkiklerinin ve diger brans goriislerinin alinmasmnin ardindan, klinik
olarak uygun oldugu ilk anda debridman amaciyla ameliyathaneye almmahdir. lk
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operasyonunda cilt defektinin boyutunun yaninda, kas ve diger yumusak dokularin yaralanma
derecesi, periostal siyrilma ve kemikte nekroz wvarhigi, kirik tipi ve kemik kaybi,
kontaminasyon derecesi ve kompartman sendromu agisindan tekrar ayrmntili olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir. Ozellikle genis yumusak doku yaralanmasi olan, Gustilo
Anderson ag¢ik kirik smiflamasinda grade 3 olan hastalar, yara yerinin kontaminasyonu ile
ilgili daha dikkatli degerlendirilmesi gerekmektedir. Ilk debridmanda yumusak doku
durumuna gore eksternal fiksator uygulamasi tercih edilebilir. Nihai tedavi olarak
intramediiller ¢ivi uygulamasi ancak peroperatif degerlendirmede lokal kontaminasyonun
olmadigna, enfektif goriiniimii olmadigma emin olundugu zaman uygulanabilir. Hastalarin
travma sonrasi enerji gereksinimi arttig1 icin tedavi siirecinde beslenmesine dikkat edilmelidir.
Hastanin sigara kullanmamasi konusunda uyarilarda bulunulmali, gerekli goriiliirse bu konuda
destek saglanmalidir. Ameliyathanede preoperatif ve peroperatif sterilizasyon, dezenfeksiyon

ve antisepsi kurallarmma uyulmalidir. Postoperatif yara takibi yakin yapilmalidir.
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SONUCLAR

Arastirmamizda verisi toplanan 59 hastaya iliskin asagidaki sonuglar1 elde ettik.

Katilimcilarm %88,1°1 erkek, %11,9’u kadinda.

Yas ortalamas1 31,37 idi.

Hastalarin %83’tinde yuksek enerjili travma mevcuttu.

Hastalari %50,8’inde femur, %49,2’sinde tibia kirig1 mevcuttu.

AO smiflamasima gore hastalarin %44,1°1 [02 MT1 NV1 smifinda, %25,4’i 101 MT1
NVI1 smifinda, %8,5’1 103 MT1 NV1 smifinda, %22’si diger smiftaydi.

GA smiflamasma gore hastalarin %35,6’s1  Grade 1, %47,5’i Grade 2 smifinda,
%16,9°1i Grade 3 sinifinda, %11,8’1 Grade 3A smifinda, %1,7’si Grade 3B sinifinda,
%3,4’1 Grade 3C sinifinda degerlendirildi.

Tscherne smiflamasina gore hastalarin %28,8’1 Grade 1, %59,3’1 Grade 2, %11,9’u
Grade 3 smifta degerlendirildi.

Hastalarin %20,3’tinde medikal tedavi almakta oldugu DM, HT, epilepsi, depresyon,
bipolar bozukluk, hipotiroidi, demir eksikli§i anemisi veya gastrit hastalig
bulunmaktayken, %79,7’sinde yoktu.

Hastalarin %40,7’si sigara kullanirken %59,3’1i kullanmiyordu.

Hastalarin %52,5’inde femur veya tibia agik kirigi disinda ist/alt ekstremite veya
aksiyel iskeleti ilgilendiren travmas1 mevcut iken, %30,5’inde yoktu.

Hastalarin %30,5’inde lokomotor sistem disinda kafa, toraks, batin veya iirogetinel

sistemi ilgilendiren ek travmas1 mevcut iken, %69,5’inde yoktu.

55



12.
13.
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15.
16.
17.
18.
19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Travma sonrasi operasyona kadar gecen ortalama siire 4,03 giindii.

Hastalarin ortalama Hb degeri preop 12,91 postoperatif 10,64 idi.

Hastalarin ortalama WBC degeri preop 14,15 postoperatif 12,37 idi.

Hastalarin ortalama CK degeri preop 1338,69 postoperatif 1272,11 idi.

Hastalarin ortalama CRP degeri preop 4,06 postoperatif 4,21 idi.

Hastalarin ortalama AKS degeri preop 123,88 postoperatif 118,96 idi.

Hastalarin postoperatif ilk 3 aylik takiplerinde %91,5’inde sorun goriilmedi.

Hastalari %350,8’ine profilaksi olarak yalnizca Sefazolin-Na uygulanirken, %44,1’ine
Gentamisin + Sefazolin-Na kullanildi.

Hastalarin %22’sine 48 saatten uzun sure Sefazolin-Na uygulanirken, %49,2’sine 48
saatten sonra herhangi bir antibiyotik uygulamasi yapilmadi.

Hastalarim %13,6’sinda yapilan kontrollerde lokal enfeksiyon bulgusu, %20,3’{inde
agr1 gorildi.

Hastalarin nihai intramediiller ¢ivi operasyonu sonrasi %10,2’sine lokal enfeksiyon
komplikasyonu nedeniyle, %10,2’sine kaynama yoklugu komplikasyonu nedeniyle
ikincil cerrahi uygulanda.

Hastalarin ortalama yatis siiresi 3,08 hafta idi.

Hastalarin radyolojik ve klinik olarak kirik kaynama siiresi ortalama 5,58 ay idi.
Hastalari %28,8’1 yogun bakim {initesinde kaldi. Yogun bakim izlem ortalamasi 6,59
gundu.

Hastalarin %13,5’inde enfeksiyon gdzlemlenirken, %10,2’sinde kaynama yoklugu
durumu gorulda.

Hastalarm %23,7’sinde enfeksiyon, kaynama yoklugu veya ikisi birden gorilirken
%76,3’iinde komplikasyon goriilmedi.

Preop travma enerjisinin, kirik yerinin, AO ag¢ik kirik , GA ve Tscherne
siniflamalarmi, DM, HT, epilepsi, depresyon, bipolar bozukluk, hipotiroidi, demir
eksikligi anemisi veya gastrit gibi medikal tedavi almakta oldugu hastaliklari, sigara
kullanommin veya lokomotor sistem dis1 kafa, toraks, batin, iirogenital sistem
travmalarinin, komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir
sekilde farklilagmadig1 bulundu.

Operasyona kadar gecen giin ortalamalarinin da komplikasyon gelisen ve gelismeyen

hastalar arasinda anlamli bir sekilde farklilasmadig1 bulundu.
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30. Preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerlerinin komplikasyon gelisen ve
gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir sekilde farklilagsmadigi bulundu.

31. Postoperatif ilk 3 aylik donemde gelisen komplikasyonlarin, uygulanan antibiyotik
turlerinin komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir sekilde
farklilagsmadig1 bulundu.

32. Yogun bakimda kalan hastalarin yogun bakim izlemi ortalamalarinin komplikasyon

gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir sekilde farklilagsmadigi bulundu.
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OZET

Calismamizda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda kilitli intramediiller ¢ivileme yontemiyle tedavi edilen erigkin tibia ve
femur ac¢ik kiriklarmin enfeksiyon agisindan degerlendirilmesi hedeflenmistir. Bu retrospektif
arastirma verileri i¢in hasta yatis dosyalar1 ile poliklinik takip kartlarinin degerlendirmesi,
hastane otomasyon sisteminden epikriz ve laboratuvar verilerinin degerlendirilmesi, telefon
ile goriisiilme ve hastanemizin radyolojik goriintii arsivleme programimdaki goérintilerin
degerlendirilmesi yapilmistir. Veriler sosyal bilimler istatistik analizi (Statistical Package for
the Social Sciences) programiyla analiz edilmistir. Hastalarn %13,6’sinda yapilan
kontrollerde lokal enfeksiyon bulgusu, %20,3’iinde agri goriilmiistiir. Hastalarin nihai
intramediiller ¢ivi operasyonu sonrast %10,2’sine lokal enfeksiyon komplikasyonu nedeniyle,
%10,2’sine  kaynama yoklugu komplikasyonu nedeniyle ikincil cerrahi uygulanmistir..
Hastalarm %23,7’sinde enfeksiyon, kaynama yoklugu veya ikisi birden goriiliirken
%76,3’linde komplikasyon goriilmemistir. Arastirma sonuglarma gore prepoperatif travma
enerjisinin, kirik yerinin, Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen agik kirik , Gustilo
Anderson ve Tscherne smiflamalarinin, Diyabetes Mellitus, Hipertansiyon, epilepsi,
depresyon, bipolar bozukluk, hipotiroidi, demir eksikligi anemisi veya gastrit gibi medikal
tedavi almakta oldugu hastaliklari, sigara kullaniminin veya lokomotor sistem disi kafa,
toraks, batmn, ilirogenital sistem travmalarinin, komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilasmadigi bulunmustur. Ayrica
operasyona kadar gegen giin ortalamalari, preop ve postop laboratuvar degerleri de
komplikasyon gelisme durumuna gore anlamli degildir. Postop 3 aylik siirecte gelisen
komplikasyonlarin uygulanan ikincil antibiyotik tiiriine goére farklilagmadigi da tespit
edilmistir. Son olarak yogun bakimda kalan hastalarin yogun bakim izlemi ortalamalar1 da

komplikasyon gelisme durumuna gore anlamsiz olarak belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Enfeksiyon, Femur kiriklari, Intramediiller ¢ivileme, Tibia kiriklar:
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EVALUATION OF ADULT TIBIA AND FEMUR OPEN FRACTURES TREATED
WITH LOCKED INTRAMEDULLARY NAILING METHOD IN OUR HOSPITAL IN
TERMS OF INFECTION

SUMMARY

The aim of our study is to evaluate adult tibia and femur open fractures treated with the
locked intramedullary nailing method in the Department of Orthopedics and Traumatology at
Trakya University Faculty of Medicine in terms of infection. This retrospective study
included the evaluation of patient admission records and outpatient follow-up cards for data,
assessment of discharge summaries and laboratory data from the hospital automation system,
telephone interviews, and evaluation of images from the hospital picture archiving and
communication system. Data were analyzed using the °’Statistical Package for the Social
Sciences’’ statistical program. In 13.6% of the patients, signs of local infection were observed
during follow-up visits, while 20.3% reported pain. Secondary surgery was performed due to
local infection complications in 10.2% of the patients and due to non-union complications in
10.2% after the final intramedullary nail operation. In 13.5% of the patients, infection was
observed, while non-union was observed in 10.2%. Complications were observed in 23.7% of
the patients, either infection, non-union, or both, while 76.3% did not experience any
complications. According to the research results, preoperative trauma energy, fracture
location, Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen open fracture classification, Gustilo
Anderson and Tscherne classification, medical conditions such as Diabetes Mellitus,
Hypertension, epilepsy, depression, bipolar disorder, hypothyroidism, iron deficiency anemia,
or gastritis, use of tobacco, or non-orthopedic head, thorax, abdominal, and urogenital system
traumas did not show significant differences between patients with and without
complications. Additionally, the average days until surgery, preoperative and postoperative
laboratory values were not significantly different based on the occurrence of complications. It
was also determined that the type of antibiotics used did not lead to differentiation in
complications during the postoperative 3-month period. Finally, the average durations of
intensive care unit follow-up for patients in the intensive care unit were found to be

statistically insignificant with respect to the development of complications.

Keywords: Infection, Femoral Fractures, Intramedullary Nailing, Tibial Fractures
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