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Aseptik Femur Kaynamamalarinin Tedavisinde
Civi Degisimi Tedavisi ve Sonuclan
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Oz
Amac: Femur kirig1 sonrasi ilk tedavisi kanal i¢i ¢ivi implant1 ile yapilmis fakat buna ragmen
kaynamama gelisen hastalarda daha kalin ¢ivi ile yapilan ¢ivi degisimi tedavisinin radyolojik ve
fonksiyonel etkinligini degerlendirmektir.
Gerec ve yontem: Daha once kanal i¢i ¢ivi ile tedavi edilmis, aseptik kaynamama gelisen
ve en az bir yil takibi olan 22 (15 erkek, 7 kadin) hasta ¢alismaya alindi. Ortalama yas 48
(dagilim: 22-86) y1l idi. Tiim hastalara en az 1 mm daha fazla kalinlikta olmak {izere proksimali
ve distali kilitli kanal i¢i oymali ¢ivi yapildi. Takipler sirasinda ¢ekilen radyografiler izerinden
ii¢ kortekste kaynama varlig1 degerlendirildi. Hastalarin fonksiyonel degerlendirmesi agisindan
son takiplerinde desteksiz ylirime zamani sorgulandi ve VAS (Viziiel analog skala) skalasi ile
agr1 varligt degerlendirildi.
Bulgular: Hastalarin ortalama takip suresi 29 (12-47) ayd. Ilk ameliyat gz dniine alindiginda
ortalama ¢ivi degisim zamani 16 (9-22) aydi. Civi ¢cap1 degisim miktar1 ortalama 2.8 (1-6) mm
idi. Tiim hastalar desteksiz yiiriiyebiliyordu, tam solid kaynama vardi ve ortalama radyolojik
kaynama suresi 7 ( 4-13) aydi. Ek cerrahi gerektiren komplikasyon gézlenmedi.
Sonug: Civi tedavisi sonrasi aseptik femoral kaynamama gelisen hastalarda ¢ivi degisimi tedavisi
yliksek kaynama orani ve fonksiyonel iyilesme ile sonuglanan etkin bir tedavi yontemidir.
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Exchange Intrameduller Nailing Treatment and Results in Aseptic Femoral Nonunions

Abstract
Objective: To evaluate the radiological and functional efficiacy of exchange intramedullary nailing
treatment in the patients with nonunion who were previously treated with intramedullary nailing.
Material and methods: Twenty two patients (15 males, 7 females) with a minimum follow up period of
12 month and with aseptic nonunion of the femur who were treated with a previos intramedullary nailing
operation were enrolled in the study. The mean age was 48 (22-86) years. In all patients, an intramedullary
nail which is at least I mm thicker than the previous one was applied. During the follow up, unification was
evaluated according to the presence of the signs of unification in at least 3 cortices in direct radiographies.
For functional evaluation, weight-bearing was questioned and pain was evaluated according to VAS (visual
analogue scala).
Results: The mean follow up period was 29 (12-47) months. The mean period between the first and the
second surgery was 16 (9-22) months. The mean increase in the nail diameter was 2.8 (1-6) mm. During
the last follow up, all patients were walking without support and solid unification was observed. The mean
period for unification was 7 (4-13) months. There was no complications which required additional surgical
intervention.
Conclusion: Exchange intramedullary nailing surgery is an effective technique in the patients with aseptic

nonunion following intramedullary nailing, in terms of unification and functional results.

Keywords: Femur, aseptic, pseudoarthrosis, intramedullary nailing revision.

Giris

Aseptik femur kaynamamalarinda ¢ivi degisimi
tedavisi yliksek basari oranlar1 ile birlikte
verilmistir (1,2). Civi degisimi, ¢ivi ¢apini artirdigi
icin mekanik stabiliteyi artirmanin yaninda oyma
ile birlikte biyolojik aktiviteyi de artirmaktadir (3).

Civi degisimi sirasinda amag, daha genis ¢ivi
koymak i¢in medullayr daha genis oyarak hem
stabiliteyi artirmak hem de vaskiiler etkilerden
dolay1  kaynamama  bdlgesinde  biyolojik
aktiviteyi artirmaktir. Ayrica kaybolan endosteal
dolasim periosteal dolasimi artirarak kemik
iyilesmesini hizlandirmaktadir (4-8). Bu etkiler
gdz Oniine alindiginda ¢ivi degisimi tedavisi
femur kaynamamalarinda etkin bir tedavi olarak
bilinse de uygun endikasyon, cerrahi zamanlama
ve sinirlamalar konusunda tam bir fikir birligi
olugmamugtir.

Caligmamizda aseptik femur kaynamamasi olan
hastalarda ¢ivi degisimi tedavisinin etkinligini
geriye doniik olarak degerlendirerek fonksiyonel
ve radyolojik
degerlendirmeyi amagladik.

iyilesme iizerine olan etkisini
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Gerec ve Yontem

Aseptik femoral kaynamama tanisiyla klinigimizde
¢ivi degisimi tedavisi uyguladigimiz ve en az bir y1l
takibi olan 22 (15 erkek, 7 kadin) hasta galismaya
alindi. Tiim hastalarda tek tarafli tutulum vardi
(10 sag, 12 sol) (Tablo 1). Tim hastalarin ge¢mis
hikayeleri, klinik (eski veya yeni fistiil agzi, 1s1
artisi, akintt) ve laboratuvar bulgulart (hemogram,
sedimantasyon, CRP) acisindan degerlendirildi
ve enfeksiyon olmadigi goézlenince ¢ivi degisimi
tedavisi uygulandi. Aseptik olarak degerlendirilen
hastalar endikasyon acisindan radyolojik olarak
degerlendirildi ve %50< kortikal temas1 olan ve 1
cm> defekti olan hastalara ¢ivi degisimi ameliyati
uygulandi.

Radyolojik ve klinik bulgular medikal kayitlar
iizerinden degerlendirildi. Yas, cinsiyet, kaynamama
yeri ve tipi, acik kirik hikayesi ilk cerrahiden
sonra gegen zaman, ¢ivi degisim ¢api, kaynama
zamani ve komplikasyonlar kayit altina alindi. Son
takiplerindeki radyolojik kaynama degerlendirildi
ve en az U¢ planda kallus olan hastalar kaynama
kabul edildi. Klinik degerlendirme agisindan VAS
skoru ve desteksiz yiirliyebilme varlig1 arastirildi.
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Tablo 1: Hastalarin cerrahi dncesi ve sonrasi bulgularinin genel dagilimi.

Civi Civi
degisimine . . capi Kaynama
Hasta Yas Cins Taraf kadar Kayn‘fm'lama Anafomlk ..Cw.l . Ag degisim siiresi VAS
tipi bolge yonelimi  kink A skoru
gecen miktari (ay)
siire (ay) (mm)

2 22 K sag 9 Oligotrofik ~ Diyafiz ~ Antegrad 4 4 2

4 64 E sol 22 Hipertrofik ~ Diyafiz ~ Antegrad 6 13 4

6 63 E sol 21 Oligotrofik ~ Diyafiz ~ Retrograd 4 12 3

8 34 E sol 11 Oligotrofik ~ Proksimal  Antegrad 5 7 2

10 46 K sag 9 Oligotrofik ~ Diyafiz ~ Antegrad 3 5 2

12 86 K sol 21 Oligotrofik ~ Diyafiz ~ Antegrad 4 9 2

14 26 K sol 16 Oligotrofik ~ Diyafiz ~ Retrograd 2 5 0

16 68 K sag 20 Oligotrofik ~ Diyafiz ~ Antegrad 2 13 3

18 59 E sol 16 Atrofik Diyafiz ~ Antegrad + 3 10 4

20 40 K sol 22 Oligotrofik ~ Diyafiz  Retrograd 1 6 0

22 40 E sag 9 Hipertrofik ~ Diyafiz ~ Retrograd 1 5 1
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a b

d e

Resim 1: 40 yasinda bayan hasta. Sol femur distal diyafizde antegrad ¢ivileme sonrasi kaynamama
goriintiisii (a-c). Retrograd ¢ivi uygulamasi sonrasi 12. aydaki femurun kaynamis goriintiisii (d-e)

Bulgular

Hastalarin ortalama takip siiresi 29 (12-47) aydi.
Ortalama cerrahi yas1 48 (22-86) yildi. Kaynamama
tipi degerlendirildiginde alt1 hastada hipertrofik, 14
hastada oligotrofik kaynamama, iki hastada atrofik
kaynamama tespit edildi. Kaynamanin femurdaki
yeri degerlendirildiginde 17 hastada orta diyafiz,
3 hastada proksimal ve 2 hastada distal diafiz
seviyesinde idi.

Civi yonelimleri degerlendirildiginde 17 hastada
antegrad (Resim 1la-e), 5 hastada retrograd
¢ivi (Resim 2a-d) uygulanmisti. Retrograd
¢ivi uygulanan hastalarin ikisi distal diafizde
kaynamama olan hasta iken diger ¢ tanesi
daha once retrograd ¢ivi uygulanmis orta diafiz
kaynamamasi olan hastaydi. Civi degisim ortalama
capt 2.8 (1-6) mm idi. Ug hastada iiniversal ¢ivi
caplar1 yeterli gelmeyecegi hesaplanarak kisiye
6zel ¢ivi yaptirildt (15-17-18 mm). Tiim hastalar
bir kez opere edilmisti. Desteksiz yiiriime zamani
ortalama 5 (dagilim: 3-9) aydi. Son kontrol VAS
skoru ortalama 2 (dagilim: 0-4) idi. Tiim hastalarda
proksimal ve distale en az bir statik vida uygulamasi
yapilmis olup ortalama vida sayist 4 (dagilim:3-6)
idi. Greft uygulanan hasta olmadi.

Cerrahi sirasinda ve sonrasinda ek cerrahi gerektiren
komplikasyon olmadi. Cerrahi sonrasi hastalarda
dinamizasyon ihtiyaci olmadan kaynama saglandi.
Tiim hastalara ameliyat sonrasi yatak iginde kalca
ve diz hareketleri baslandi. Ayrica ameliyat sonrasi
birinci giinde koltuk degnekleri ile kismi yiik
(agirhigi %25°1) verilerek hastalar mobilize edildi.
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Basarken uygulanacak basing artimi radyolojik
takiplere bakilarak karar verildi. Ortalama 5 (3-9)
ayda hastalar desteksiz yiiriir hale geldi.

Radyolojik kaynama son takip radyografileri
tizerinden  degerlendirildi. Tim  hastalarda
radyolojik kaynama mevcuttu ve ortalama kaynama
stiresi 7 (4-13) ay olarak kaydedildi. Son kontrol
sirasinda tiim hastalar desteksiz yiiriiyebiliyordu ve
klinik degerlendirme agisindan VAS skoru ortalama
2 (0-4) olarak kaydedildi.

Tartisma

Femur kiriklar1 yiiksek enerjili travma ile meydana
gelirler ve cogunlukla kapali rediiksiyon ve kanal i¢i
civi ile tedavi edilmektedirler (7,8). Civi tedavisi ile
yliksek kaynama oranlar1 bildirilse de kaynamama
orant %6-12 arasinda degismektedir (1,8). Bu
tip kaynamamalarda ¢ivi degisimi gilincel tedavi
sekillerinden en sik uygulanant olmakla birlikte
endikasyonlar, teknik ve hasta se¢imi konusunda
hala tartismalar devam etmektedir (3,9-12).

Civi degisimi uygulanacak hastalarda hasta
se¢imi tedavinin basarisi agisindan ¢ok onemlidir.
Literatiire baktigimizda kortikal ¢apm % 30-50
sini gegen kemik kaybi oldugunda ve 2 cm den
fazla devamsizlik olan hastalarda ¢ivi degisimin
yetersiz kaldigr belirtilmektedir (13-15). Ayrica
basit transvers ve oblik kiriklarda iyi sonuglar
almirken parcali kiriklarda genellikle ek ameliyatlar
gerektigini belirten ¢aligmalar mevcuttur (11,16).
Caligmamizdaki hastalarin hig birisinde pargali kirtk
hikayesi yoktu ve 1 cm’yi gecen defekt gozlenmedi.
Yiiksek kaynama oranimiz géz Oniine alindiginda



defekt miktar1 1 cm > az ve kortikal kemik kayb1
% 50> olan hastalarda ¢ivi degisimi basarili sonug
vermektedir.

Civi degisimi ameliyatinda basari i¢in en az 1 mm
cap artirilmasi onerilmekle birlikte tam bir fikir
birligi yoktur (2,3,14,17-19). Bazi yazarlar en az 2
mm ve Ustiinde ¢ivi ¢apinin artirtlmast gerektigini
savunmuglar ve ¢ivi kalinlig1 arttikca malzemenin
sertligini ve giliciinii artirmanin yaninda olusan
stabilitenin iyilesmeye katki saglayacagini iddia
etmislerdir (2,14,19). Bunun yaninda ¢ivi degisimi
sirasinda medulla daha genis oyulmakta bu da kirtk
hattinda greft etkisi yaninda periosteal kanlanmanin
artmasini saglamaktadir (4-6,19). Caligmaya alinan
hastalarda ¢ivi genisligi en az 1 mm artirilmig ve
kaynama oranimizin artmasinda yeterli katkiy1
saglamustir.

Civi degisimi tedavisinde vida uygulama
yontemi agisindan fikir birligi olmamakla birlikte
statik ya da dinamik kilitleme veya kilitsiz ¢ivi
uygulamanin basarili oldugunu bildiren ¢alismalar
mevcuttur  (3,9,14,16-18). Dinamik kilitli ¢ivi
uygulamasi  yapanlar kirtk  hattinda
kademeli kompresyonun kaynamayi uyardigini
savunurken statik kilitli ¢ivi uygulamasi yapanlar
ise akut kompresyon ve vidalama sonrasi saglanan
stabiliteninin  etkin oldugunu savunmuslardir
(3,14,19,20). Calismamizda greft uygulamasi veya
dinamizasyon yapmaksizin tiim hastalarda akut
kompresyon, proksimal ve distalden statik vida
uygulamasi yaptik ve yiiksek kaynama orani elde
etmemizde etkin olduguna inaniyoruz.

olusan

Calismamizin geriye doniikk olmasi ve kontrol
grubunun olmamasi ¢alismanin zayif yonleridir.
Bunun yaninda literaratiirle karsilastirildiginda
yeterli hasta sayis1 ve takip siiresi ile birlikte tedavi
yontemi olarak homojen bir grubun sonuglarini
degerlendirmesi ¢alismanin pozitif yonleridir.

Civi degisimi tedavisi pargali olmayan aseptik
femur diyafiz kaynamamalarinda etkin bir
tedavi yontemidir. Calismamizi genel
degerlendirdigimizde tiim hastalarda kaynama elde
etmemizde hasta se¢iminin, en az 1 mm genis ¢ivi

olarak
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kullanmamizin ve statik kilitlemenin etkin oldugu
kanaatindeyiz. Bunula birlikte atrofik vakalar
dahil akut kompresyon yapmamizin otogreft
kullanmadan ya da revizyon cerrahisi gerekmeden
kaynamanin olusmasinda etkin oldugunu gordiik.
Sonug olarak aseptik femur kirigr kaynamamasi
olan hastalarda ¢ivi degisimi tedavisi dogru hasta
seciminin yaninda kurallarina uygun yapildiginda
radyolojik ve fonksiyonel agidan olduke¢a yiiksek
basar1 saglayan etkin bir yontemdir.

2e 2f

Resim 2: 42 yasinda erkek hasta. Sag femur orta
diyafizde kaynamama (a-c). Civi degisimi sonrasi
14. aydaki femurun kaynamig goriintiisii (d-f).
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