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OZET

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal’'nda, kasim 2003 — mayis 2007 tarihleri arasinda, femur cisim kingi
tanisi ile, biyolojik tespit amaciyla plak-vida veya Kilitli intrameddller civi

kullanilarak tedavi edilen 59 erigkin hasta ¢alismaya dahil edildi.

Plak-vida ile biyolojik icten tespit yapilan 28 hasta grup I, Kilitli
intramedller civi kullanilan 31 hasta grup Il olarak ayrildi. Grup I’ den 1
hastanin 6lmesi ve 3 hastanin da takip sirasinda kontrollere gelmemesi
nedeni ile 24 hasta ¢alismaya dahil edildi. Grup II' de ise 2 hastanin dlmesi
ve 3 hastanin da takipleri sirasinda kontrollere gelmemesi nedeni ile 26
hasta ¢alismaya dahil edildi.

Grup | ve II' deki olgularin yas ve cinsiyetleri, yaralanma nedenleri,
kirik tipleri, ameliyata alinma zamanlari ve ameliyat sureleri, kanama
miktarlari, floroskopi kullanim ve hastanede yatis sireleri, erken ve gec¢
dénem komplikasyonlari, kaynama zamani ve fonksiyonel sonuglari

karsilastirilmali olarak degerlendirildi.

Sonugta; kullanilan her iki ydontemin, kaynama sureleri, komplikasyon
oranlari ve fonksiyonel sonuglar agisindan birbirine GstinlUkleri olmadigi;
plak ile biyolojik tespitin, 06zellikle c¢oklu yaralanmali, pulmoner ve
kardiyovaskuler sistemi risk altinda olan hastalarda ve parcali, segmenter
cisim ya da metafiz kiriklarinda kilitli intrameduller givilere tercih edilebilecek

alternatif bir ydntem oldugu gértsine varildi.

Anahtar kelimeler: femur cisim kirigi, biyolojik icten tespit, plak-

vida, Kilitli intrameduller givi



SUMMARY

COMPARISON OF TWO BIOLOGICAL INTERNAL FiXATiON
TECHNIQUES iN THE TREATMENT OF ADULT FEMUR SHAFT
FRACTURES (PLATE - SCREWS AND LOCKED iNTRAMEDULLARY
NAIL)

Between november 2003 and may 2007, 59 adult patients were
operated because of femur shaft fractures with biological internal fixation with
plate and screws or locked intamedullary nailing in Uludag University, Faculty

of Medicine, Department of Orthopaedics and Tramatology.

28 patients that were operated with biological internal fixation with
plate and screws were included in group I. In group Il there were 31 patients
operated with locked intrameduller nailing technique. During the follow up
period 1 patient died and 3 patients droped out of study, so 24 patients
evaluated in group I. In group Il 2 patients died and 3 patients droped out of

study and 26 patients evaluated in this group.

Age, sex, injury mechanism, fracture type, time to operation,
operation time, amount of bleeding and floroscopi usage time, early and late
complications, time of hospitalization, fracture union time and functional

results of all patients were comparatively evaluated.

As a result, there were not any superiority of both techniques over
each other in fracture union time, complication rate and functional results.
Biological internal fixation with plate and screws is an alternative techique to
locked intamedullary nailing in patients with multi-trauma, comprimized
pulmonary and cardiac function or at complex comminuted or segmented

diaphyseal or methaphyseal fractures.



Key words: femur shaft fracture, biological internal fixation, plate

and screws, locked intramedullary nail.



GIRIiS

Femur cisim kiriklari sik gorilmekte ve uygun tedavi edilmediginde
6nemli sakatliklara yol acgabilmektedir. Bu kiriklar siklikla ylUksek enerijili
travmalarla olusur. Bu nedenle femur cisim kiriklari ile birlikte diger sistem

yaralanmalari da goralebilir.

Femur kiriklarinin tedavisinde cesgitli yontemler kullanilir. Tedaviyi
ustlenen hekim bu yéntemlerin endikasyonlarini, avantaj ve dezavantajlarini
iyi bilmeli ve her hasta igcin uygun tedavi yéntemine karar verebilmelidir.
Kingin cinsi, yerlesimi, parcali olup olmamasi, hastanin yasi, yasam bicim ve
beklentileri tedavi segiminde etkili olabilmektedir.

Olasi konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri arasinda kapali
rediksiyon(yerlestirme) ve algi, iskelet traksiyonu, dizden menteseli alcilar,
eksternal fiksator veya internal(igten) tespit sayilabilir. icten tespit amaci ile
kirigin agik veya kapal yerlestiriimesi sonrasi, oymali veya oymasiz tipte kilitli
intrameduiller ¢ivi(IMC) ve plak-vida kullanilabilir.

Bu Kkiriklarin konservatif tedavisi sirasinda; uzun sidre yataga
bagimlihk sonucu gelisebilecek sistemik komplikasyonlarin yanisira, eklem
sertligi, dbénmeye veya acllanmaya bagh sekil bozukluklari da

gbrllebileceginden ginimuzde siklikla cerrahi tedavi tercih edilmektedir.(1,2)

Uzun kemik  kiriklarinin  tespiti  ile ilgili ik  goérGgsler
AO/ASIF(Arbeitsgemeinschaft fur osteosynthesefragen / Association for the
Study of Internal Fixation)(3) tarafindan tanimlanmistir. Gegmiste kiriklarin
anatomik yerlestiriimesi ve saglam tespiti dnerilmekteydi(3). Bu goérlste,
kemik saglamhginin kirik pargalarinin sikistiriimasi ile gerceklesebilecedi
distnulmekte ve distan kallus olugsumu gérilmeksizin birincil kemik iyilegsmesi
hedeflenmekteydi. Cok parcali kiriklarin cerrahisinde saglam tespit, kirik

uclarinin tam kortikal devamliligi ile saglanmaktaydi. Bunun sonucunda kirik



pargalarinin yumusak doku destedi bozulabilmekte ve kemigin kanlanmasi
zarar gorebilmekteydi.(4-6) Gok parcall kiriklarda yapilan kapali intrameddiller
givileme tekniginin sonuglarinin ¢ok daha iyi olmasi, son 10 yil icerisinde uzun
kemiklerin cerrahi tedavisinde mekanikten &nce biyolojik temelleri 6ne
cikarmigtir(7—10). Kink iyilesme biyolojisi ve biyomekaniginin daha iyi
6grenilmesi, anatomik yerlestirme ve mutlak sabilite(denge) yerine, doku
damarlanmasinin  korunmasini, goéreceli denge ve uygun dizilimin
saglanmasini 6n plana ¢ikarmigtir(11). Biyolojik tespitte kirik hattindaki gcok az
hareket, ikincil kirik iyilesmesi sirasinda kallus olusumunun artmasina ve
daha iyi kaynamaya yol acmaktadir. Gilnimulzde, bu bilgilerin 1s1dinda
implant tipi ve uygulama teknikleri bakimindan da gelismeler kaydedilmigtir.
(12-15)

Biyolojik tespit, kirik hattina dokunmaksizin en az yumusak doku
hasari ile kiriklarin tespit edilmesi olarak tarif edilir.(6) Biyolojik ydntemde
icten elastik ve gbéreceli tespit s6z konusu olup, kirik pargalarina dolayh
yerlestirme uygulanmaktadir(6). Bu amagla eksternal fiksator, plak-vida veya
intameddiller civiler kullanilabilir. Biyolojik tespit tekniginde; mutlak tespitteki
sikistirma uygulanmasinin aksine, kirik hatti kdpri seklinde kat edilerek
kemik dizilimi saglanir. Bu yontem, sikhkla kiriklarin "igten atellenmesi" veya
"internal fiksatér" olarak da anilmaktadir.(2,12,16,17) Burada amaglanan
yerlestirme, anatomik olarak kirik uglarinin kargi kargiya getirilmesi deqil,
kemigin uzunlugunun saglanip, dénme ve agilanmasinin duzeltiimesidir.
Eklem i¢i kiriklarda durum farkli olup, bunlarda anatomik yerlestirme ve

mutlak dengenin saglanmasi igin saglam tespit gerekmektedir.(18,19)

Biyolojik yontemde kirigin dolayli yerlestiriimesinin ardindan tespit
edilmesi gerekir. Tespit sirasinda kirik uglarina sikigtirma uygulanmasi yerine
kemigin kanlanmasinin korunmasi esastir.(12) Sonu¢ olarak bu yéntemde
yogun kallus olusumu ile birlikte olan ikincil kemik iyilesmesi gézlenir. (13,20).
Parcal kiriklarda baglangicta plak tarafindan tasinan ydkler, kallus gelistikce
kemik tarafindan Ustlenilmektedir. Bu nedenle biyolojik tespit yénteminde



baslangicta plaga disen yUki azaltmak ve kaldirag kolunu uzatmak amaciyla

daha uzun plaklar kullaniimaktadir.(15)

Biyolojik tespit ilkeleri gelistikge yeni tip metal ve plak dizaynlari da
kullaniimaya baglanmistir.(15) Paslanmaz c¢elik dinamik kompresyon
plaklarinin(DCP) yerini, plagin alt yliziinde periost ile temasi azaltan oluklara
sahip plaklar(limited contact dynamic compression plate-LC-DCP)
almistir(21). Daha sonra gelistirilen titanyum Kkilitli plak sistemlerinde (locking
compression plate-LCP, point contact fixator-PC-fix, less invasive
stabilization system-LISS) plak ve kemik arasinda olusan temas ve gerilme
kuvvetleri oldukca azaltilmistir.(22—24) (Sekil 1-2)

Sekil-1: Biyolojik tespit amaci ile kullanilabilecek plaklar
a) DCS-plak, b) LCP plak, c) LISS plak, d) Anatomik plak



Sekil-2: LCP-plak (kilittenen vida bagi gérinimu)

Femur cisim kiriklarinin tespitinde intrameduiller ¢ivi uygulamasi,
komplikasyonlari az olan biyolojik tespit yontemilerinden biridir. Kiintscher(25)
tarafindan tanimlanan intramediller civileme ilkelerinin ¢ogu gunimuizde
gecerliligini korumaktadir. Kintscher civilerinin ¢ok pargali kiriklarin yanisira
alt veya Ust metafize yakin yerlesimli femur cisim kiriklarinin tespitinde
yetersiz kalmasi Kilitli tip intrameddller givilerin kullanimini  glindeme
getirmigtir. Bu c¢ivilerin Ust ve alt uclarinda, ana kirik pargalarini tutmak igin
egdik veya yatay yonelimli vidalari mevcut olup, bu sekilde kemik uzunlugunun
yani sira donme ve acilanmasi da kontrol edilebilmektedir.(2,10,26,27)
(Sekil -3)
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Sekil- 3: intrameduller civiler
a) oymasiz IMC, b) oymali IMC

Kilitli  intrameduller ¢iviler, kink bdlgesinde az harekete izin
veren(dinamik) veya duragan(statik) olarak Kilitlenebilmektedir. Duragan
kilitleme kemikteki dénme ve kirik bdlgesindeki yukari-asagi yénde hareketi
Onlerken, az hareketli kilitleme dénme ve agilanmayi 6nleyip, yik verme
sirasinda kirik parcalar arasi ¢cok az da olsa hareket ile sikismaya izin
vermektedir. Ayrica kirik hattinda yeterli kallus gelistiginde veya sikistirma

istenmesi durumunda duragan kilitleme az hareketli sekle déndirulebilir.(8)

Oymasiz tip kilitli intrameduller givi uygulamasi, yaralanmis kemigin
meduller dolagimini bozmama daslincesine dayanir. Meddller kanalin
oyulmasi korteksin endosteal dolagimini bozup 1si nekrozuna da yol agmakla
birlikte bu durum 8-12 haftada geriye dénmektedir.(28) Oymaya bagl bazi
bdlgesel etkilerin disinda sistemik etkiler de géz énliine alinmalidir.(29)
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Bu civilerin diger olumsuz ydnleri; 6zellikle kapal yéntemin teknik
uygulama zorlugu, kilit vidalarinda yasanan sorunlar ve givinin proksimal giris
yerindeki hatalara bagli iatrojenik femur boyun kiriklarinin olugabilmesidir.(30)

Bu calismada, biyolojik tespit amaciyla plak-vida veya Kilitli

intrameduller c¢ivi kullanilarak tedavi edilen erigkin femur cisim kiriklarinin

klinik ve radyolojik sonugclar literatir esliginde karsilastirilarak tartisiimistir.
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GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal’nda, kasim 2003 — mayis 2007 tarihleri arasinda femur cisim kirigi
tanisi ile plak-vida veya kilitli intrameddaller civiler ile biyolojik tespit yapilan

59 erigkin hasta calismaya dahil edildi.

Biyolojik tespit amaci ile plak-vida kullanilan 28 hasta grup |, Kkilitli
intrameddller civiler ile tespit edilen 31 hasta grup Il olarak ayrildi. Grup I
deki hastalardan birinin 6lmesi ve 3’Unln takip sirasinda kontrollere
gelmemesi nedeni ile 24 hasta calismaya dahil edildi. Grup II' de ise 2
hastanin 6élmesi, 3 hastanin kontrollere gelmemesi sonucu 26 hasta

calismaya alindi.

Hastalarin timunin cinsiyetleri, yaslari, kirlk nedenleri, ek kirik ve
sistem yaranmalari kaydedildi. Her hastaya acil serviste standart kingin st
ve altindaki eklemleri icine alacak sekilde 6n-arka ve yan grafiler ¢ekildi.

Kiriklar AO/ASIF siniflandirmasina gére tiplendirildi.(31) Buna gére
uzun kemik kiriklari yerlegsimine gdre U¢ ana gruba ve her grupta kendi
arasinda kirik tipine gére alt gruplara ayriimaktadir. Bu siniflandirmada “3”
rakami femuru temsil etmekte ve arkasindan gelen rakam femurun Ust (1),
cisim (2) ve alt (3) bdlgelerini belirlemektedir. Basit kiriklar “A”, kama tarzi
kirkklar “B” ve c¢ok pargali kiriklar “C” harfleriyle belirtiimektedir. Daha
Ozellikli  kiriklan  siniflandirmak icin - bu guruplar da alt gruplara
ayriimaktadir.(31) (Sekil-4)
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32-C1 32-C2

SEKIL- 4: AO/ASIF siniflandirmasi
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Acik kiriklarda Gustilo-Anderson siniflandirmasi kullanildi.(32)

(tablo-1)
Tablo—1: Gustilo-Anderson siniflandirmasi.(32)
Tip Tanim
Tip 1 1 cm den kiguk ve bulasinin ¢ok az veya hi¢ olmadigi
temiz yaralar.
. 1 cm den blyuk cilt acilmasinin oldugu, ancak ancak
Tip 2
cevre yumusak dokularin korundugu yaralar.
Asin derecede bulasinin oldugu, ciddi yumusak doku
Tip 3 hasari ve siklikla damar, sinir yaralanmasi veya kemik
kaybinin eslik ettigi yaralar.
Tip 3A Derin yumusak doku yaralanmasi olmasina karsin kirgi
Ortecek yeterli yumusak doku vardir.
Soyulmus periost ve kirigin agiga ¢ikmasi ile beraber
Tip 3B derin  yumusak doku kaybi olup, yara primer
kapatilamaz.
Kirik tipinden bagdimsiz olarak onarim gerektiren damar
Tip 3C

yaralanmasi vardir.

Tum hastalarda, Sefazolin Sodyum ve Gentamisin Sulfat intraven6z(1V)
yoldan ameliyat éncesi baglanarak, ameliyat sonrasi 3 gun sire ile devam
edildi. Agik kiriklarda yaralar yikandi ve debridman yapildi. Tip 3 kiriklara
sefazolin sodyum ve gentamisin siilfata ilaveten Ornidazol IV eklendi. Tim

hastalara tetanoz profilaksisi uygulandi. Vendz tromboemboli riski i¢in dligtk

molekdl agirhkl

heparin(5000 U sc) ameliyat 6ncesi 1. giin baslanarak

ameliyat sonrasi 20 glin sure ile verildi.

Her iki gruptaki hastalarin ameliyatlari genel veya rejyonel anestezi

uygulanarak yapildi.
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Grup I' deki olgulara standart ameliyat masasinda sirtlstli pozisyonda
kirik bélgesinden uzakta, kemigin st ve alt bolgesinden iki adet yaklasik 5’er
cm.lik lateral kisa kesiler yapilarak kemige ulagildi. Tum kiriklar kapali
yerlestirildi ve Krettek ve ark.(33)'nin tarif ettigi teknikler kullanilarak aks
kontrolU yapildi. Buna gore; frontal planda aksin dizgUnlGgand kontrol etmek
icin kablo teknigi uygulandi. Buna gére patella tam 6ne bakarken, floroskopi
kontrolinde femur basi ve ayak bilegi merkezi isaretlendi. Koter kablosu bu iki
noktay! birlegtirirken diz eklemi floroskopi ile kontrol edildi ve kablonun diz
ekleminden sapmasina go6re dizilim degerlendirildi. Kargi ekstremite ile
kargilastinlarak uzunluk kontroll yapildi. Ekstremitenin dénme dizilimi ise
karsi tarafin kigUk trokanterinin  kirik tarafinki ile karsilastirilarak
degerlendirildi. Kingin yerlesimine gére LISS, LCP, DCS veya anatomik plak
kas altindan, periost tzerinden kirik hattini kdprileyecek sekilde kaydirilarak
yerlestirildi. Ust ve alttan en az Uger vida kullanilarak tespit saglandi. Ek vida
gerektiren olgularda floroskopi esliginde 1 cm.lik ayri kesiler ile plaga
ulagilarak vida uygulandi. Kirik yerlegtiriimesi ve plak-vidalar floroskopi ile
kontrol edildikten sonra kesi bodlgesine dren yerlestirilerek dokular

anatomisine uygun olarak kapatildi. (Sekil -5)
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Sekil-5: Grup I'de LISS ile biyolojik tespit uygulanan olgunun

a)ameliyat 6ncesi radyografisi b) kaynama sonrasi radyografisi

Grup II' deki hastalarda standart ameliyat masasinda sirtlsti yatar
pozisyonda buyulk trokanterin tepesinden yukari dogru 6—8 cm lateral kesi ile
fossa priformise ulagildi. IMG giris yeri hazirlandi. Uygun ¢ivi boyu ve ¢api
ameliyat sirasinda floroskopi kullanilarak saglam taraftan yapilan élgimler ile
belirlendi. Oymal ¢ivi kullanilan hastalarda kirigin yerlestiriimesi ve kilavuz
telin kirlk hattindan gecirilmesinden sonra esnek oycular ile oyma islemi
yapildi. Civiler yukaridan asagiya dogru(antegrad) ve ¢ogunda kirik bdlgesi
acllmaksizin uygulandi. Givilerin kapal uygulanamadigi az sayidaki
hastalarda ise, kirik parcalarinin yumusak doku baglantilarina fazla zarar

vermeksizin kirik hatti yaklasik 4 cm.lik insizyon ile ortaya konarak iMC

17



tespiti saglandi. Kilit vidalari kirigin tipine gére duragan veya az hareketli
sekilde yukaridan ve asagidan uygulandi. Yukaridaki vidalar icin kilavuz
sistemi, asagidaki vidalar igin serbest el yéntemi kullanildi. Yukaridaki kesi
alanina dren konularak dokular anatomisine uygun kapatildi. (Sekil -6)

Sekil-6: Grup II'de Kkilitli intameddller ¢ivi ile tespit uygulanan olgunun
a)ameliyat 6dncesi radyografisi b) ameliyat sonrasi radyografisi
c) kaynama sonrasi radyografisi

Her ki grupta ameliyat sdresi; hastalarin ameliyat masasina
alinmasindan, ameliyat bitiminde ayllma odasina alinincaya kadar gegen stire
olarak degerlendirildi. Tum ameliyatlarda floroskopi kullanma streleri ve
kanama miktari kaydedildi.

18



Ameliyat sonrasi tim hastalarin alt ekstremitelerine tromboemboli riskine
kars! elastik bandaj veya ¢orap uygulandi.

Dren ameliyat sonrasi 1. glinde ¢ekildi.

Her iki gruptaki hastalar ameliyat sonrasi 1. ginde Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali tarafindan degerlendirilerek  egzersiz
programina alindi. Tim hastalar ameliyat sonrasi 2. ginde yUk verdirilmeden
koltuk degnegi ile ayaga kaldinldi. Tium hastalarin ilk 6 haftada parmak ucu
yere degecek sekilde basmalarina izin verildi. Takip radografilerindeki kallus

gérinimune goére kademeli olarak kismi ve tam yike gegildi.

Her iki gruptaki hastalar ameliyat sonrasi 1,3,6,12 aylarda ve daha sonra
yilda bir kez fizik muayene ve radyolojik kontrol amaciyla poliklinige ¢agirildi.

Radyolojik olarak kirik hattinin kallus ile dolmasi ve yik verme sirasinda

agrinin olmamasi kirik kaynamasi olarak degerlendirildi.

Her iki grupta hastalarin ortalama kaynama sureleri saptandi ve
kaynamama, koti kaynama, enfeksiyon, implant yetmezIigi, kisalik, eklem

sertligi, vendz tromboemboli gibi komplikasyonlar kaydedildi.

Grup | ve IlI'deki hastalarin fonksiyonel durumlan Harris kalca

degerlendirme kriterlerine gore belirlendi.(34)(tablo -2)

Veri setinin analizinde SPSS 13.0 for Windows istatiksel analiz paket
program kullanildi. Kategorik degigkenler frekans tablolari kullanilarak say! ve
yuzde ile; slrekli degiskenler ortalama standart sapma minimum ve
maksimum degerleri ile birlikte verildi. Kategorik degiskenlerin analizinde
Pearson’un ki-kare testi ve Fisher’in kesin ki-kare testi kullanildi. Sarekli
degiskenlerin analizinde dncelikle normal dagilima uygunluklarini aragtirmak

icin tek drneklem Kolmogorow-Smirnov testi kullanildi. Normal dagilima
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uygunluk gbsteren degdiskenlerin gruplar arasi karsilastiriimalarinda bagimsiz
cift 6rneklem T testi; normal dagilima uygunluk gdstermeyen degiskenlerin
gruplar arasi karsilastinimalarinda Mann-Withney U testi kullanildi.
Calismada genel olarak p < 0,05 anlamli kabul edildi.
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Tablo-2: Haris kalgca degerlendirme formu(34)

HARRIS KALCA PUANLAMA FORMU

AGRI
Yok (44)
Hafif (30)
Orta (20)
Gok (10)
Gok fazla (0)

AKTIVITE
e Ayakabi giyme —  kolay (4) hafif zor (2) olanaksiz (0)

e Merdiven ¢cilkma — trabzana tutunmadan (4) trabzana tutunarak (2)
diger citkmalar (1) ¢ctkamiyor (0)

e Oturma — normal sandalyede 1 saat. (5) yUksek sandalyede 30 dk. (3)
sandalyeden yardimsiz kalkamiyor (0)

e Ylrime mesafesi — kisitlama yok (1) alt blok (8) iki,i¢ blok (5)
ev iginde (2) yatalak (0)

e Toplu tagim araglarina binebilme — evet (1) hayir (0)

YURUME
e Topallama — yok (11) hafif (8) belirgin (5) cok (0)

e YUrimek icin destek — desteksiz (11) tek baston (7) iki baston (2)
yuruteg ile veya yuariyememe(0)

KALCA HAREKETLERI
Hareketli (0-5)
Hareketsiz (0)

DEFORMITE
Deformite yok (4)
30° den az fleksiyon. kontrakttrl (4-0)
10° den az fikse i¢ rotasyon (4-0)
10° den az fikse addukslyon(4-0)
3.2 cm.den az kisalik (4-0)

SONUCLAR
Cok iyi (90-100)  lyi (80-89)  Orta (70-79) K&td (70-0)
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BULGULAR

TOm hastalarin 33’0 erkek, 17’si kadin olup erkek/kadin orani 1,9 idi.
Gruplara gére hasta cinsiyetine bakildiginda grup | de olgularin % 54
oraninda erkek, %46 oraninda kadin, grup II'de ise olgularin % 77 oraninda

erkek, %23 oraninda kadin oldugu saptandi.

Ortalama yas grup I'de 48,6 (21-73), grup I'de 35,6 (18-72) olup
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edildi.(p<0,05)

Yaralanma nedenlerine bakildiginda yuksek enerjili travmalarin
Ozellikle de arag ici trafik kazalarinin her iki grupta da ilk sirada oldugu

g6raldd.(tablo-3)

Tablo-3:Yaralanma nedenleri

Travma sekli Grup | Grup
Sayi % Sayi %
Arac ici trafik kazasi 9 38 17 64
Arag digi trafik kazasi 1 4 3 12
Motosiklet kazasi 2 - -
YUksekten digme 4 17 2 8
Atesli silah yaralanmasi 1 - -
Uzerine agir cisim dilsme 1 1 4
Basit diisme 6 25 3 12

Hastalarin grup I' de %67, grup Il 'de %46 oraninda sag femur
kiriklarinin oldugu gézlendi. Grup II' de %15 oraninda her iki femurun kirik

oldugu saptandi.
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Kirik tipleri bakimindan gruplar arasi farkin istatiksel olarak anlamli
oldugu, grup I'de parcali(B ve C tipi) kiriklarin fazlahgdi tespit edildi.(tablo-4)
(p<0,05)

Tablo-4: AO/ASIF siniflandirmasi gére kirik tipleri

AO/ASIF siniflandirmasi Grup | Grup Il
Sayi % Sayi %
A1 1 4 1 3
A A2 2 8 3 10
A3 3 13 15 50
B1 2 8 5 18
AO
B B2 1 4 1 3
32
B3 2 8 1 3
C1 2 8 2 6
C C2 2 8 2 6
C3 9 38 - -

Grup | hastalarin 7’sinde ve grup Il ise hastalarin 3’linde ek sistem
yaralanmalari tespit edildi. (Tablo-5)

Tablo-5: Ek sistem yaralanmalari

. Grup | Grup Il
Ek sistem yaralanmasi
Sayi % Sayi %
Kafa 2 8 1 4
Batin 5 20 - -
Toraks 6 26 2
GenitoUriner sistem - - 1 4
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Ek kiriklara bakildiginda her iki grupta da femur kiriklari ile birlikte en sik
tibia kiriklarinin gérildiga saptandi. (tablo-6)

Tablo-6: Ek kiriklar

Ek kiriklar Grup | Grup Il
Say! % Sayi %
Pelvis 1 4 5 19
Omura 1 4 1 4
Tibia 3 12 5 19
Humerus 2 8 1 4
Klavikula 2 8 i ]
Femur trokanterik 2 8 1 4
Malleol 2 8 4 15
Onkol P 8 5 5
Metatars 1 4 5 8
Metakarp 2 8 1 4
Patella 1 4 1 4

Gustillo-Anderson siniflandirmasina gére grup I'de 2 hastada tip 2 ve 1
hastada tip 3B; grup II'de ise 2 hastada tip 2 ve 1 hastada tip 1 acgik kirik
oldugu saptandi.

Grup I’ de olgularin ameliyata alinmasina kadar gegen ortalama suire 5,4
gun, grup II' de ise bu sire 5,3 gin idi. (p>0.05)
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Grup | ve Grup II'de genel anestezi uygulama oranlari sirasi ile %67 ve
%96 idi.

Ortalama ameliyat sureleri grup I’ de 121.8 + 50,4 dakika ve grup II' de
122.0 + 40,1 dakika olarak saptanmis olup, aralarinda istatiksel olarak farkin

olmadigi tespit edildi. (p>0.05)

Ameliyat sirasindaki ortalama kanama miktari grup I' de 239,5(100-500)
ml ve grup II' de 205,0(100-500) ml olarak tespit edildi. (p>0.05)

Ameliyat sirasindaki ortalama floroskopi kullanim sdresi grup I' de 4,41
(3-8) dakika ve grup II'de 4,43 (3-7) dakika olarak saptandi. (p>0.05)

Kirik tespiti icin uygulanan implantlara bakildiginda, grup 'de DCS-plak

ve LISS tipi plaklarin, grup II'de ise bilyilk oranda oymasiz tipte kilitli IMC’lerin
kullanildigi gbzlendi.(Tablo-7)

Tablo-7: Her iki grupta kullanilan implantlar

implant tipi Say!

LISS plak 8

LCP 4

Grup 1 DCS-plak 11
Anatomik plak 1

Oymasiz femur IMC 24

Grup 2 Oymali femur IMC 5
Miss-a-nail IMG 1
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Grup II' de yapilan intrameduller civilerin 23’ Gniin duragan, 7’sinin az
hareketli sekilde kilittenmis oldugu ve hastalarin 3’Gnde polar vidasinin da
kullanildigi tespit edilidi. Bu grupta %30 oraninda kiriklarin acgik olarak
yerlestirildigi saptandi.

Her iki grupta da hastalarin ilk ameliyatlari sirasinda kemik grefti

uygulanmadi.

Hastanede kalis sireleri ortalama grup I’ de 16,8(7-25) gun, grup
I'de(ek kiriklari ve bunlara bagli sorunlardan dolay: 4 ay yatan 1 hasta harig)
14,2(5-30) gln idi. (p>0.05)

Olgular ortalama grup I' de 19,7(6-44) ay ve grup I'de 20,9(6-45) ay
sure ile takip edildiler. (p>0.05)

Grup I'de ortalama kaynama suresi 5 (3,5-10) ay, grup II'de ise bu sire
4.6 (3-6) ay olarak tespit edildi. (p>0.05)

Komplikasyonlara bakildiginda ise grup I'de 2 hastada ameliyat sonrasi
yuzeyel enfeksiyon goéruldi. Her iki hastaya da uygun antibiyotik tedavisi IV
olarak verildi. Bunlardan bir tanesinde enfeksiyon 6énlendi ancak digerinde
enfeksiyonun derin dokulara ilerlemesi nedeniyle iki kez debridman uygulandi
ve kirigin 9. ayda kaynadigi saptandi. Bu grupta diger iki hastada kaynama
gecikmesi tespit edildi. Bunlarin birinde ameliyat sonrasi 5. ayda plagin
kirlldigi gozlendi. Diger hasta da ise ameliyat sonrasi 15. ayda kaynamama
gelistigi saptandi. Bu olgunun ileri yash oldugu, kontrollere diizenli gelmedigi
ve bu nedenle erken degerlendirme yapilamadigdi belirlendi. Ayrica bu hasta
acik kirik sonrasi enfeksiyon gelismesi sebebi ile bagka bir hastaneden
klinigimize sevk edilmis ve kirik tespitinden 6nce debridman-irrigasyon ve
antibiyoterapi uygulanmisti. Her iki hastaya da yeniden plak-vida tespiti ile
otojen kemik greftlemesi yapildi ve 5 ay sonra kiriklarin kaynadig: saptand..

Grup I'deki hastalarin baska birinde ameliyat sonrasi 4. ayda diisme sonucu
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plakta 15° varus egilmesi gelisti. Ameliyat sirasinda yeterli kallus dokusu
tespit edilmesi sonucu implant ¢ikarilarak ekstremiteye bir stire yUk verilmedi
ve bu olguda 2 cm kisalik oldugu tespit edildi. Bu hastanin tedavisi kendi
istegi ile sonlandirildi.

Grup II'deki hastalarin birinde ylizeyel enfeksiyon tespit edildi ve uygun
antibiyotik tedavisi uygulandi. Uc hastada kirigin 5° varusta, diger 3 hastada
ise 5° valgusta kaynadigl saptandi. Femur kirigina ek olarak ayni taraf tibia
kirngi olan ve ilizarov ydontemi ile tibiasi tedavi edilen bir hastanin dizinde 40°
fleksiyon kaybinin oldugu géraldd. Bu olgu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Ana Bilim Dal tarafindan degerlendirilerek egzersiz programina alindi ve
sonugta hastanin dizinde 120° fleksiyon hareketi saglandi. Bu grupta higbir
hastada implant yetmezligi, derin enfeksiyon, kaynamama ve kisalik
g6zlenmedi.

Her iki grupta Harris kalga skorlamasina bakildiginda grup I'de %85
oraninda, grup llI'de ise %92 oraninda ¢ok iyi fonksiyonel sonuglarin oldugu
tespit edildi. Haris kalga skorlamasi bakimindan gruplar arasi anlamli fakin
bulunmadigi saptandi. (Tablo-8) (p>0.05)

Tablo-8: Harris kalga skorlamasina gore fonksiyonel sonuglar

Grup | Grup Il
Sayi % Sayi %
Cok iyi 18 85 24 92
lyi 2 10 1
Orta 1 5 1
Kot - - - -
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TARTISMA

Femur cisim kiriklarinda tedavinin amaci; kemigin normal uzunluk ve
aksini korumak, hastalara erken dénemde yik verdirilecek sekilde kemik
kaynamasini saglamak, diz ve kalga eklemlerinin fonksiyonel hareket
acikligini korumaktir.( 8-10) Son yillarda icten tespit yontemleri kullanarak
uzun kemik kiriklarinin tedavisinde dnemli gelismeler kaydedilmistir. Onceleri
kirik hattindaki anatomik yerlestirmeye verilen dnem, giderek yumusak doku
destek ve canlihdinin korunmasina ve bu anlamda biyolojik tespit gérisine

dogru yénelmistir.

Femur cisim kinklarr blylk oranda ylUksek enerjili travmalarla
olusmaktadir. Thoresen ve ark.(9) bu orani %80, Beaty ve Austin(35) %77,
Durakbasa ve ark.(36) ise %84 olarak bildirmislerdir. Calismamizda bu oran
grup I'de %75, grup llI'de ise %88 olup; bildirilen oranlara benzemekle
beraber gruplar arasi fark saptanmamistir. Yiksek enerjili yaralanmalar
kindin acik olma olasihgint da arttirmaktadir. Femur cisim kiriklarinin
tedavileri ile ilgili calismalarinda Winquist ve Hansen(37) agik kirik oranini
%30, Thoresen ve ark.(9) %12, Sojbjerk ve ark.(38) %27, Durakbasa ve
ark.(36) ise %17 olarak bildirmislerdir. Calismamizda bu oran grup I'de %12,
grup I'de %10 olarak saptanmistir. Bunun trafik kazalari gibi ylksek enerjili
yaralanmalarin, insan vicudundaki en saglam kemik olan femurdaki kirigin
yani sira, yumusak dokularda da etkisini g0Ostererek acik kirik oranlarini

arttirmasindan kaynaklandigr digtncesindeyiz.

Femurun c¢ok pargali kiriklari disinda, metafiz veya segmenter tip cisim
kiriklarinda da plak-vida ile biyolojik tespit 6nerilmektedir.(39) Papakostidis ve
ark.(40) plak-vida ile biyolojik tespit yapilan olgularin %81 oraninda parcali
kiriklarinin oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda da benzer sekilde plak-
vida ile biyolojik tespit uygulanan grup I'deki hastalarin kiriklari, grup IlI'ye
gbre bilyiik oranda ¢ok pargali idi. IMC ise daha basit ve dengeli kiriklari olan

grup IlI'deki hastalara uygulanmigtir.
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Femur cisim kirikli hastalarda ameliyatin zamanlamasi ile ilgili gorus
birligi olmayip; 6nceligin hayati tehdit eden yaralanmalara verilmesi
gerekmektedir. Erken cerrahi terimi ¢esitli calismalarda farkli tanimlanmasina
kargin en c¢ok kabul edileni, ilk 24 saat icerisinde yapilan cerrahidir.(41)
Femur cisim kiriklarinda erken kirik tespiti, bu bélgedeki inflamasyonu ve
agriyr azaltmakta, hastanin kisa slrede ayaga kalkmasina izin vererek
akcigere bagli komplikasyonlari da énlemektedir.(41—-43) Ancak bu kiriklara
diger sistem yaralanmalari eglik ettiginde, erken cerrahi girisim sonrasi
hemodinamisi bozuk olan hastalarda geri dénlisimi olmayan pulmoner
emboli, akut respiratuar distres sendromu(ARDS), multiorgan yetmezligi gibi
sorunlar gorulebilmektedir.(41) Pape,(44) Jaicks(45) ve Townsend(46) ciddi
kafa ve g6gus yaralanmasi olan femur kirikli hastalarda, erken kirik tespitinin
komplikasyon ve 6lim oranlarini arttirdigini bildirmiglerdir. Buna karsin;
Carlson(47) ve Bosse(48) gb6gls yaralanmali hastalara yapilan erken kirik
tespiti sonrasi ARDS, akciger embolisi, ¢oklu organ yetmezIigi, pnémoni ve
6lum riskinin artmadigini vurgulamiglardir. Galismamizda her iki grupta da bu
komplikasyonlar gézlenmemis olup; ameliyata kadar gecen slre ortalama
grup | ve grup Il'de sirasiyla 5,4 ve 5,3 gtindir. Gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Femur cisim kiriklarinda mUmkin olan en kisa silrede
cerrahi tespitin yapilmasi gerektigi; ancak hastada hayati 6nem tasiyan ek
sistem yaralanmasi var ise; bunlara éncelik verilerek, hastanin hemodinamik
olarak ameliyata en uygun oldugu ddénemde tespitin yapilmasinin dogru

olacagi gérustndeyiz.

Femur cisim kiriklarinda Kilitli intrameddller ¢ivi kullaniminin plak-vida
tespitine gbre operasyon sulresini kisalttigi ve kanama miktarini azalttig
bildiriimigstir.(2,49,50-53) Buna karsin, Vaidya ve ark.(54) plak-vida ile biyolojik
tespit uygulanan femur cisim kiriklarinda ameliyat siUresi ve kanama
miktarinin daha az oldugunu bildirmislerdir. Galismamizda grup | ve II'deki
hastalarda kanama miktari, operasyon ve floroskopi kullanim siresi
kargilastinldiginda her iki grup arasinda anlamli fark olmadigr saptanmistir.
Bunun IMC’deki gibi, plak-vida tespiti yaptigimiz hastalarda da sl
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girisimsel teknigin kullaniimasi ve kirik hatti agilmaksizin, plak-vidalarin femur
ust ve alt béliminden yapilan kisa kesilerle kisa sirede uygulanmasindan

kaynaklandigi goérasindeyiz.

Ertiirer ve ark.(50) kiliti IMC yapilan femur kirikli hastalarin ortalama
hastanede kalis sdresini 19,8 gin, Johnson(27) ve ark. bu sureyi 19.5 gln
olarak saptamiglardir. Frankhauser ve ark.(55) ise femur kiriklarina plak-
vidalar ile biyolojik tespit uyguladiklari hastalarin ortalama hastanede kalig
sUresini 22 gun olarak tespit etmislerdir. Calismamizda bu slre grup I'de
ortalama 16,8 gun, grup II'de ise 14,2 gin olup, aralarinda anlaml fark
olmadidi saptanmistir. Hastanede kalis slresinin segilen tedavi yénteminden
¢cok hastalarin ek sistem yaralanmalarina veya erken komplikasyonlara bagli
oldugu dislincesindeyiz.

Femur cisim kiriklarinin kilitli IMGC ile tespiti sonrasi ortalama kaynama
suresini Klempf ve ark.(8) 4,5 ay, TuzUner ve ark.(56) ise 4,4 ay olarak
bildirmislerdir. Plak-vida ile biyolojik tespit sonrasi ortalama kaynama suresini
Kesemenli ve ark.(57) 4,6 ay, Heitemeyer ve ark.(58) 5,6 ay olarak
bildirmislerdir. Calismamizda Kkilitli intrameduller ¢ivi ve plak-vida sonrasi
ortalama kaynama sdresi sirasiyla 4,6 ay ve 5 ay olup, aralarinda istatiksel
anlamli fark bulunmamistir. Sonuclarimiz bildirilen kaynama sdreleri ile
benzer olup; her iki biyolojik yéontemde de kirik hattina dolayll yerlestirme
yapilarak kirik hattinda goéreceli denge saglanmasinin, erken kallus

olusumunu ve ikincil kirik iyilesmesini hizlandirdigi kanaatindeyiz.

Femur cisim kiriklarinda kilitli IMC tespiti sonrasi kaynamama oranlari
%0 ile %7,6 arasinda degistigi bildiriimektedir.(7—8,30,38,59—-60) Plak-vida ile
yapilan biyolojik tespit sonrasi kaynamama oranlari ise %0 ile %19 arasinda
bildirilmistir.(15,39-40,54,57,61) Calismamizda IMC tespiti yapilan higbir
hastada kaynama problemi yasanmazken plak-vidalar ile biyoloji tespit
yapilan 2 hastada implant degistiriimis ve greftleme gerekmistir. Bunlardan

birinde femur cisim kingina ayni taraf femur boyun ve patella kirngi eslik
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etmekte ve ciddi yumusak doku yaralanmasi bulunmaktaydi. Digeri ise agik
kKirik sonrasi enfeksiyon bulgulari ile klinigimize dis merkezden sevk edilen ve
ameliyat dncesi antibiyotik tedavisi alan hasta idi. Greftleme sonrasi her iki
hastada da kaynama saglanmistir. Kinast ve ark.(62) anatomik kirik tespiti ve
biyolojik teknikleri karsilastirarak yaptiklari calismada; subtrokanterik femur
kiriklarina biyolojik tespit yapilanlarda kaynama sorunu olmadigini, acik
yerlestirme ve anatomik kirik tespiti uygulanan hastalarda ise %16,6
oraninda kaynamama oldugunu bildirmiglerdir. Siebenrock ve ark.(51) ise
benzer ¢alismada dolayli yerlestirme ile %93 oraninda kaynama saglarken,
aclik yerlestirme ve anatomik tespit ile %16 oraninda gecikmis kaynama veya
kaynamama gibi sorunlar bildirmiglerdir. Baumgartel ve ark.(12) koyun
femurlarinda anatomik saglam tespit ile biyolojik tespiti karsilastirdiklari
deneysel ¢alismalarinda, radyolojik ve biyomekanik olarak dolayli yerlestirme
ve koépru plaklamasinin, dolaysiz yerlestirme ile saglanan mutlak dengeli
anatomik tespite gére daha Ustin oldugunu gdstermisler; kirik fragmanlari
arasinda olusan kallus mineralizasyonunun, dolayh yerlestirmede, anatomik
yerlestirmeye gére daha hizli ve etkili oldugunu vurgulamiglardir. Farouk ve
Krettek(63) kadavra Uzerinde Kkiriklarin anatomik yerlestirme ve mutlak
dengeli tespitinin, perkitan plak kullanilarak yapilan sinirli cerrahi yaklasima
gbre kemigin kanlanmasini daha fazla bozdugunu gbéstermiglerdir.
Calismamizda da saptandigi gibi, her iki biyolojik yéntemde de kaynama
oranlarinin yuksekligi; her iki teknigin de sinirli girisimsel olmasindan ve bu
sekilde kirlk hattinin  yumusak doku destek ve kanlanmasinin

bozulmamasindan ileri geldigi distncesindeyiz.

Bolhofner ve ark.(64) ve Syed ve ark.(65) femur kirikli hastalarda, kirik
hatti agilmaksizin dolayli yerlestirme yéntemleri ile yapilan tespitlerde kemik
grefti kullanmamis ve bunun da kaynama suresini etkilemedigini tespit
etmislerdir. Calismamizda her iki grupta da ilk cerrahi sirasinda greftleme
yapiimamistir. Her iki teknikte de kirik bdlgesi agiimaksizin kirik yerlestiriimesi
ve tespitin, greft gereksinimini ortadan kaldirdigi ancak takiplerde Kkirik
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hattinda yeterli kallus dokusu olusmamasi durumunda greftleme segeneginin
akilda tutulmasi gerektigi diisiincesindeyiz.

Femur cisim kiriklarinin cerrahi tedavisinde sik kargilasilan diger bir
sorun da enfeksiyondur. Kempf ve ark.(8) Kkilith IMC sonrasi enfeksiyon
oraninl  %2,1, Urg[]den ve ark.(30) ise %4,8 olarak bildirmiglerdir.
Calismamizda kilitli tip IMC uygulanan hastalarda enfeksiyon orani %3,8 olup
bildirilen oranlara benzemektedir. Bu kiriklarin plak-vida ile tespitinde
enfeksiyon oranlari, kapali IMCye gbre daha ylksek olarak
belirtilmistir.(51,66) Syed ve ark.(65) plak-vida ile biyolojik tespit sonrasi
enfeksiyon oranlarini %12 olarak bildirmiglerdir. Calismamizda grup I'de bu
oran %8 olup, daha dusiiktlr. Hastalarimizda, IMC ve plak-vida uygulanan
olgular arasinda enfeksiyon agisindan istatiksel olarak fark olmadigi
saptanmistir. Kirik hattinin agilmadigi, kanlanmasinin bozulmadigi, periostun
saglam kaldigi ve bu nedenle bulaginin daha az oldugu her iki biyolojik
teknikte de enfeksiyon riskinin distk oldugu distncesindeyiz. Bununla
birlikte, agik kiriklarda debridman ve yikama sonrasi koruyucu antibiyotik

verilmesinin de enfeksiyon oranlarini disardiagu goérisindeyiz.

Papakostidis ve ark.(40) femur cisim kiriklarinda plak-vida ile biyolojik
tespit sonrasi kétl kaynama oranlarinin %0-29 arasinda degistigini
bildirmigler ve bunlarin blylk kisminin koronal planda varus veya valgus
acllanmasi tipinde oldugunu belirtmiglerdir. Ayni calismada hastalarin takibi
sirasinda koétl kaynama oraninin %2 oldugu, bunun ameliyat sirasinda
yetersiz kirik yerlestiriimesinden kaynaklandidi vurgulanmistir. Schutz ve
ark.(67) LISS-plak ile tedavi ettikleri femur cisim alt bélge kiriklarinda, kirigin
cok parcali olmasinin ve dolayh yerlestirme teknigi kullanilmasinin bu tar
komplikasyonlara yol actigini belirtmislerdir. Calismamizda grup I'de kétl
kaynama orani %4 olup, bu komplikasyonun gérildidu olguda ameliyat
sonrasli 4. ayda disme sonucu femurda 15° varus agilanmasi gelistigi; ancak
cerrahi gerektirecek fonksiyonel kisithligin olmadigi saptanmistir. Femur cisim

kiriklarinda IMC sonrasi kétl kaynama oranlarini Klempf ve ark.(8) %21,
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Wiss ve ark.(60) %14, Sojbjerg ve ark.(38) %22,5 oranlarinda bildirmislerdir.
Galismamizda 5° alti acili kaynama orani %20 olup, bildirilen oranlara
benzemektedir. Winquist ve ark.(10) bu kiriklarda iIMC ile tespit sonrasi 2cm
ve Uzeri kisalik oraninin %2 oldugunu, Ust ve alt ana kirik pargalari arasi
kortikal temasin %50’den fazla oranda oldugu kinlarda kisalik
gelismeyecegini ve az hareketli kilitteme uygulanmasinin yeterli oldugunu
belirtmiglerdir. Kirik parcalari arasi kortikal temasin %50 oranindan daha az
oldugu cok parcgal kiriklarda ise ¢ivinin duragan tipte kilittenmesi ile kisaligin
giderilebilecegi bildiriimektedir.(9,10,50,68-69) Calismamizda higbir olguda
kisalik saptanmamig olup, bunun kilitleme tekniginin dogru secilerek parcali
kiriklarin ilk etapta duragan Kkilitlenmesi ve yeterli kallus olusumu
g6zlemlendikten sonra az hareketli sekle doéndirllerek tam ylike
gecilmesinden kaynaklandigi gértsindeyiz. Kétl kaynama sorununun segilen
IMC veya plak-vida tespitinden cok, ameliyat sirasinda aksin
degerlendiriimesi igin Krettek ve ark.(33)’'nin tanimladigi tekniklerin dogru

uygulanmamasindan kaynaklandigi kanaatindeyiz.

Uzun kemik kiriklar sonrasi gorilen en dnemli problemlerden biri de
akciger komplikasyonlaridir.  Goégus yaralanmasi  olan  hastalarda,
intrameduller ¢ivilemenin emboli riskini arttiracagi ve bu nedenle
kullaniimamasi gerektigi belirtiimistir(44). Bosse ve ark.(48) ise IMC veya
plak-vida ile tedavi ettikleri femur kiriklarinda, her iki grup arasinda ARDS,
pnémoni, akciger embolisi, coklu organ yetmezIligi ve 6lum oranlari arasinda
belirgin fark olmadigini bildirmiglerdir. Galismamizda her iki grupta da klinik
olarak yag embolisi veya ARDS gelismemisti. Bu komplikasyonlarin
6nlenmesinde cerrahi zamanlamanin, segilen cerrahi teknigin, ameliyat
Oncesi ve sonrasi kullanilan distk molekdl agirhkli heparinin ve hastalarin

erken ayaga kaldiriimasinin énemli oldugu disincesindeyiz.
Kilit tip IMC uygulamasinda karsilasilan teknik hatalardan biri de

kilitteme vidasinin ¢iviyi yakalamamasidir. Bucholz ve Jones(4) civinin alt kilit

vidasinin serbest el teknigi ile yerlestiriimesinin daha kolay oldugunu
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belirtmiglerdir. Benirschke ve ark.(70) alt kilit vidasini serbest el teknigi ile
uyguladigi hastalarinin ikisinde kilit vidasinin ¢ivi disinda oldugunu
bildirmislerdir. Urgliden ve ark.(30) ise kilavuz kullanarak alt uc kilittemesi
yapilan femur kiriklarinda %54,7 oraninda kilit vidalarin  giviyi
yakalayamadigini saptamis ve alt uc Kilit vidalari icin mevcut olan kilavuz
sistemlerinin glvenilir olmadigini belirtmislerdir. Calismamizda, grup II'de tim
alt u¢ vida kilitlemeleri serbest el teknidi ile yapiimis olup; hicbir hastada bu
tir sorun ile karsilagilmamistir. Ancak serbest el tekniginin de tecribe

gerektirdigi distincesindeyiz.

Femur cisim kiriklarinin IMC tespitinde, iatrojenik kalga kirigi(66); siyatik,
peroneal ve pudental sinir arazi(71), femur basi avaskuler nekrozu(72),
heterotopik  osifikasyon(73) gibi nadir komplikasyonlar  bildirilmigtir.
Calismamizda bu tir komplikasyonlar ile karsilasiimamistir.

Her iki gruptaki tim hastalarin kirik éncesi fonksiyonel durumlarina geri
doéndagu ve Harris kalga degerlendirmesine gore gruplar arasi anlamh farkin
olmadigi saptanmistir. Bunun biyolojik tespit amaci ile uygulanan her iki
ybntemde de teknik kurallara tam uyulmasindan ve erken rehabilitasyonun
baslatilarak hastalarin ameliyat sonrasi kisa sirede ayaga kaldiriimalarindan

kaynaklandigi gortsindeyiz.

Kilitli intrameddaller cgivi ile kirk tespitinin, yiksek kaynama orani, digik
komplikasyon riski ve cok iyi fonksiyonel sonugclari ile erigkin femur cisim
kiriklarinin hemen hepsinde uygulanabilecek bir tedavi ydntemi oldugu; ancak
plak ile biyolojik tespitin de sinirli girisimsel cerrahi bir teknik olarak
intrameduiller kan dolagsimini bozmamasi ve kirik hattt agiimaksizin
uygulanmasi sonucu yiksek kaynama orani saglamasi nedeniyle, 6zellikle
¢oklu yaralanmali, pulmoner ve kardiyovaskuiler sistemi risk altinda olan
hastalarda ve parcall, segmenter cisim ya da metafiz kiriklarinda tercih
edilebilecek alternatif yéntemlerden biri oldugu sonucuna variimistir. Ayrica

implant tOrinden bagimsiz olarak tim hastalarda kaynama saglanmasi,
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biyolojik tespit yonteminin kirik kaynamasi Uzerindeki avantajlarindan ileri
geldigi ve gunimizde bu yobntemin diger uzun kemik kiriklarinda da

disunUlmesi gerektigi gorustndeyiz.
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