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Erigkin femur cisim kiriklarinin cerrahi tedavisi ve bu
tedavide interlaking intramediiller civilemenin yeri

Abdiilkadir Akbas(!), Mustafa Kunt(?, Tansel Unsaldi®, Okay Bulut()

Eriskin femur cisim kiriklari ve tedavileri travmatolojinin dnemli konularindandir. Bu kiriklar stabil ve ansta-
bil kiriklar olmak tizere ikiye ayrilirlar. Stabil eriskin femur cisim kiriklari konvansiyonel intrameddiller ¢ivileme
ile bagaril bir sekilde tedavi edilirler.Serimizdeki 15 stabil erigkin femur cisim kiriginin 2'sine plak ve vidalarla,
13'Une konvansiyonel intramed(iller ¢ivilerle osteosentez uygulandi. Plak ve vidalarla osteosentez uygulanan
2 olguda kétd sonug alinmasina karsin konvansiyonel intramed(iller ¢ivi uygulanan olgularda %85 oraninda
¢ok iyi ve iyi sonug alindi. Son yillarda anstabil eriskin femur cisim kiriklarinin tedavisinde interlaking intrame-
diiller givilemeyi éneren ve uygulayanlarin sayisi giderek artmaktadir. Serimizde anstabil eriskin femur cisim
kirigi bulunan 33 olgunun 20'sine interlaking intramedtller givileme, 13'Une gesitli tip vida ve plaklarla osteo-
sentez uyguladik. Plak uygulamalarimizdan %54 oraninda gok iyi ve iyi sonug aldik. Sonug olarak; stabil erig-
kin femur cisim kiriklarinin cerrahi tedavisinde konvansiyonel intramedtiller givileme, anstabil eriskin femur ci-
sim kinklarinin tedavisinde ise interlaking intramed(iller givileme yéntemlerinin kullaniimas: uygun bir yaklasim
olarak énerilebilir.

Anahtar kelimeler: Eriskin femur cisim kirigi, cerrahi tedavi, interlaking intramediiller ¢ivileme

Surgical management of adult femoral shaft fractures, and the place of the interlocking intramedullary
nailing in this management.

Adult femoral shaft fractures and their treatment are the important issues in traumatology. These fractures
are grouped as stable and unstable adult femoral shaft fractures. Stable adult femoral shaft fractures are trea-
ted satisfactorily with conventional intramedullary nailing. In our series 2 of the 15 cases of stable adult femo-
ral shaft fractures were treated with plating 13 of them were treated with conventional intramedullary nailing.
In spite of poor results in two cases for which osteosyntesis by plating was performed we achieved 85 percent
excellent or good results in cases which were treated with conventional intramedullary nailing. Recently use of
interlocking intramedullary nailing has been gradually increased in the treatment of unstable aduit femoral
shaft fractures. We also used this method in 20 of 35 cases with unstable adult femoral shaft fractures, and
various plating techniques were used in the rest of them. We achieved 54 percent excellent or good results in
cases which were terated with plating and 85 percent excellent or good results in cases which were treated
with interlocking intramedullary nailing. Consequently,we recommend conventional intramedullary nailing in
patients who have unstable adult femoral shaft fractures as a safe surgical method. ’

Key words: Adult femoral shaft fractures, surgical treatment, interlocking intramedullary nailing

Erigkin femur cisim kiriklarinin (EFCK) etyolojisin-
de trafik kazalan 6nemli bir yer tutar (3, 4, 6, 20, 25,
27, 43, 46, 47). Ulkemizde, trafik kazalarinin her ge-
¢en giin giderek artmasi, bu kirikla sik olarak karsi-
lagsmamiza yol agmaktadir (14, 15). Hastalarin ginlik
yasam aktivitelerini belirli bir siire kisaltmasi ve is gu-
cl kaybina neden olmasi nedeniyle, EFCK'larinin te-
davisi ¢ok iyi planlanip uygulanmalidir.

EFCK'larini stabil ve anstabil kiriklar olmak tizere
ikiye ayirmak ve tedavi prensiplerini buna gére belir-
lemek uygun bir yaklagimdir. Stabil EFCK'lari kapali
veya agik rediksiyonla birlikte Konvansiyonel Intra-
meduller Civileme (KIMC) yontemiyle basaril bir se-
kilde tedavi edilmekte ve ortopedi kliniklerinde yaygin
olarak kullanilmaktadir (5, 6, 8,10, 12, 22, 25, 27,, 29,
30, 31, 32, 40, 42, 47, 49). Anstabil EFCK'larinin te-
davisinde ise farkli yontemler 6nerilmektedir. Bu kiri-
gin plak ve vidalarla (33, 34, 39, 41, 44), KIMC'lerle
birlikte tel serkilajla (23, 43, 50) veya Interlaking Intra-

mediiller givilerle (IIMC) (4, 9,17, 18, 22, 13, 25, 43,
45) tesbiti tedavide sik olarak uygulanan osteosentez
yontemleridir.

Klinigimizde 1990 yilindan itibaren EFCK'larin
cerrahi tedavisinde diger osteosentez yéntemlerinin
yanisira uygun vakalarda IIMC'leme yéntemini de
kullanmaktayiz. Bu makale, [IMC'leme ve diger oste-
osentez yontemlerini uyguladigimiz EFCK'li olgular-
dan elde ettigimiz tedavi sonuglarinin tartismasini
icermektedir.

Hastalar ve yontem

Bu galismada, prospektif olarak Eylil 1990- Hazi-
ran 1993 tarihleri arasinda Cumbhuriyet Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigince te-
davi edilen 53 EFCK'li olgunun degerlendirmesi ya-
pildi. Bu olgularin 47'si yeni, 6'si eski kirikti. Hastala-
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rin 1'inde bilateral, digerlerinde unilateral EFCK mev-
cuttu. Ayrica 8 olguda EFCK'na baska kemiklerdeki
kiriklar eslik etmekteydi. Birincide bilateral olmak tze-
re 8 olgud tibia kirigi en yiksek oranda EFCK'na eg-
lek eden kirigi olusturmaktaydi. Serimizdeki EFCK'la-
rin 48 kapali 5'i agik kirik iken lokalizasyon olarak en
fazla 1/3 orta cisim king: goérilmistir. Serimizdeki fe-
mur cisim kiriklarin lokalizasyon ve kirik sekline gére
dagilimi Tablo 1 ve 2'de gérilmektedir.

1/3 proksimal 1/3 orta 1/3 distal
n 16 28 9
% 30.2 52.8 17

Tablo 1: Serimizdeki EFCK'larinin lokalizasyonlarina gdre

terfragmanter tespit ve IIMC'lemeyle tedavi edildi.
Ameliyat edilen hastalarda postoperatif 1. giin izo-
metrik quatriseps eksersizlerine, 3. gilin pasif, 7. gin
aktif kalca ve diz hareketlerine baslandi. Ortalma ola-
rak 15. gin dikigleri alindi. KIMC'leme ve dinamik
iMG'leme uygulanan hastalar koltuk degnekleri ile
kismen yuk vererek, diger hastalar ise ylik vermeden
mobilize edilip taburcu edildiler. Biitiin hastalar 1'er
aylik aralarla radyolojik ve klinik olarak izlendiler. Sta-
tik IMC'leme ile tedavi edilen hastalarda kirikta yeter-
li konsolidasyon gelisince (ortalama 2 ay sonra) statik
iiMC'leme dinamik IIMC'lemeye cevrildi. Son kontrol
muayenelerinde tespit edilen veriler, klinigimizce ha-
zirlanan degerlendirme kriterlerine uygulanarak (Tab-
lo 4), hastalarin uygulanan cerrahi tedavi sonuglar

gy belirlendi (47).
Transvers  Oblik  Spiral Segmenter Pargall Pargall n Gok iyi iyi Orta Kéti
TpHl Tip iV Plakama 15  5(%33) 2(%14) 3(%20) 5(%a33)
n 14 16 7 3 5 8 KiMGleme 13 8 (%62) 3(%23) 2(%15)
% 264 302 132 5.7 94 154 iiMGleme 20 9(%45) 6(%30) 4(%20) 1(%5)
Tablo 2: Serimizdeki EFCK'lannin kink hattina gére dagilimlan Tablo 4: Serimizclleki hastalara uygulanan osteosentez yontemleri
ve sonuglan
Hastalarimizin 38'i erkek, 15'i kadin ve yas ortala-
malari 36.1 idi (!) ile 70 yas arasi). Etyolojik faktérleri, Bulgular

sirasiyla trafik kazasi (%80.8), ylrirken disme
(%8.6), patolojik kirik (%4.3), ylksekten disme
(%2.1) ve gogiik altinda kalma (%2.1) olusturmaktay-
di. Tedavi edilen 53 olgunun 4'U yetersiz takip ve 1'i
de 24 saat icinde yag embolisi gegirerek dlmesi ne-
deniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Ortalama 18 ay takip
edilen (8 ay-40 ay arasinda) 48 olgu degerlendirildi.
Tip | agik kirid! olan ve acil olarak ameliyata alinan 1
olgu hari¢ diger 47 olguya preoperatif olarak iskelet
traksiyonu uygulandi. Ortalama olarak 8 giin icinde
ameliyata alinan 48 olgunun 13'lne KIM(} lere (6's4
Universal-7'si Kuncher), 20'sine 1iIMG'lerle (4'0 statik-
16's1 dinamik) ve 15'ine de gesitli tip plak ve vidalarla
osteosentez uyguland: (Tablo 3).

Parcall femur cisim kirndi olan olgularin 2'si kapali
iIMC ile tedavi edilirken, geriye kalan 13 olgu agik re-
diksiyon, tel serkilaj ve/veya AO kortikal vidalarla in-

Cokiyi lyi Orta Koti

Agn Kirik yerinde () (-) (+)

Kalga ve dizde (-) (+)
Enfeksiyon Postop. yizeyel (- (+)

Postop. derin (=) (=) )it
Mal-Union Kabul edilebilir (- (-) (+)

Kabul edilemez  (-) (-) G (%)
Delayed Union ) (+)
Non Union (-) (-) 6 ()
Pseudoartroz (-) (-) () (+)
Plak-givi kinlmasi () () )
Niiks kirik () () () (#
Eklem 0°-30° ) (+)
sertligi 30°-60° (=) ()

> 60° () (-) G I L)
Ekstremite <25¢cm (=) (+)
Kisalig >25cm ) ()
Sekonder operasyon (-) - () (#)

Tablo 3: EFCK'laninin tedavi sonuglanm belileme kriterleri

Cerrahi olarak tedavi edilen 48 olgunun 22'sinden
cok iyi, 11'inden iyi, 9'undan orta ve 6'sindan kéti so-
nug alindi. Toplam sonuglari uygulanan osteosentez
yontemlerine gore degerlendirdigimizde, plak uygula-
nan olgularin 5'inin ¢ok iyi, 3'Gniin orta, ve 5'inin kéti,
KIMG uygulanan olgularin 8'inin ¢ok iyi, 3'Gnin iyi,
2'sinin orta, IIMC uygulanan olgularin 9'unun ¢ok iyi,
6'sinin iyi, 4'Gnin orta ve 1'inin kotu olarak sonuglan-
dig! saptand: (Tablo 3). Hastalarin hastahaneden ta-
burcu olma sireleri ortalama 14 giin (7 ile 23 gin
arast), normal glnliik yasam aktivitelerine veya isleri-
ne dénme sireleri ise ortalama 6 ay (3 ay ile 14 ay
arasi) idi. Uygulanan osteosentez yéntemlerine gére
taburcu olma sireleri arasinda fark olmamasina kar-
sin ise veya normal glnliik yasam aktivitelerine bas-
lama sireleri arasinda fark mevcuttu. KiMG, iiMC ve-
ya plak ve vidalar osteosentez uygulananlarda bu si-
re ortalama olarak sirayla 4 ay, 6 ay ve 10 ay idi.

IIMC uygulanan kétii sonuglu 1 vakanin nedeni
postoperatif derin enfeksiyondu ve hastada kronik os-
teomyelit gelisti (Hastanin sosyaekonomik kosullari
nedeniyle dnerilen gesitli tedavi protokolleri uygulana-
madi). Plak uygulanan olgulardaki kot sonuglar; 1
olguda angulasyon ve kisalik gelismesine, 2 olguda
"non-union" ve implant yetmezligi olusmasina, 1 olgu-
da plak kirilmasina, 1 olguda ise implant ¢ikarimini
takiben erken dénemde niks kirik gelismesine bag-
liydi. Bu olgulardan 4'ine revizyon ameliyati olarak
iiMC'leme uygulandi. Heniiz postoperatif birinci ayin-
da olan bir olgu hari¢ diger 3 olguda komplikasyon-
suz olarak kaynama elde edildi.

Tartisma

Gilnumizde, stabil EFCK'larinda cerrahi tedavi
bitin ortopedi ve travmatoloji kliniklerinde rutin ola-
rak uygulanmaktadir (8, 10, 13, 27, 39, 40, 41, 43,
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44, 46, 47, 51). Anstabil EFCK'larinda 6zellikle femur
cisminin ¢ok parcal kiriklarinda, farkl tedavi yéntem-
lerinin uygulanmasi 6nerilmektedir. Bu kirklarin teda-
visinde 6nerilen geleneksel tedavi yontemi; iskelet
traksiyon ile kingin rediksiyonu, belirli stabilizasyon
olusuncaya kadar traksiyonun idamesi ve dizden
menteseli "cast brace" veya al¢i uygulamalari ile kiri-
gin tespit edilmesider (3, 10, 16, 23, 25, 35, 40). An-
cak konservatif tedavide, hastanin uzun siire immobi-
lizasyonunun gerekmesi ve bununla ilgili sorunlar,
kaynama gecikmesi, "mal-union” ve 6zellikle eksremi-
te kisalidi gibi komplikasyonlar ortaya ¢gikmaktadir (3,
10, 16, 23, 25, 35, 40, 45). Bu nedenle glinimuzde
anstabil EFCK'larinda cerrahi tedavi uygulamalari art-
makta ve basarili sonuglar bildiriimektedir (4, 9, 11,
20, 23, 25, 34, 36, 41, 43, 46, 47, 48, 49, 50). Klinigi-
mizde 1982-1990 yillari arasinda tedavi edilen
EFCK'larini degerlendirdigimiz ¢aligmadan sonra ge-
nel gérise uygun olarak bitin EFCK'larin cerrahi
olarak tedavi etmekteyiz.

EFCK'larinin cerrahi tedavisinde kullanilacak os-
teosentez yontemini belirlemek igin, bu kiriklan stabil
ve anstabil kirik olmak (zere ikiye ayirmak gerekir.
Stabil kiriklar femur cisminin 1/3 orta kisminda yer
alan transvers, kisa oblik, spiral ve Winquist ve Han-
sen (50) gore Tip I-1l pargall kiriklardir (Sekil 1). Ans-
tabil kiriklar ise femur cisminin 1/3 orta kisminin di-
sinda kalan bdlgelere yerlesen kiriklar, segmenter ile
Winquist ve Hanser'e (50) gére Tip llI-IV parcali kirik-
hdir (11, 20, 28, 37)

0 1 11 11 v

Sekil 1: Winquist ve Hansene gore pargal kiriklar. 0-kisa oblik
kelebek fragman icermeyen kink, Tip |; kinkda stabiliteyi
etkilemeyen kiglk bir kelebek fragman mevcut,

Tip Il; kirik hattinda %50'den fazla temasla birlikte biyik
bir kelebek fragman mevcut,

Tip IIl; kirik hattinda %50'den az temasin bulundugu
pargali kirik, Tip IV; segmenter pargal kink

Stabil EFCK'larinin cerrahi tedavisinde en sik kul-
lanilan osteosentez yéntemi kapall veya acik olarak
uygulanabilen KIMC'lemedir (5, 8, 12, 13, 18, 27, 30,
31, 42, 47, 51). Bu kiriklarin tedavisinde plak ve vida-
larla 6zellikle DCP ile osteosentez dnerilmektedir (33,
36, 39, 44). Ancak ;lak uygulamasi sirasinda biyuk
cerrahi yara aglimasi, asiri doku siyriimasi, plagin ki-
rik hatlarina gelen sters kuvvetlerini kendi Gzerine ak-
tarmasi 6nemli komplikasyonlarin olugsmasina yol
agar. Bunlar enfeksiyon, kaynama gecikmesi, osteo-
sentez materyalinde yetmezlik yetmezlik (plak ve vi-
dalarda gevseme ve/veya kiriima) ve plak ¢ikarimi

sonrasi niks kiriklarin gérilmesidir (2, 6, 7, 16, 17,
22, 37, 39, 47). KiMC'ler uygulandiklari kemlklerde
atel gibi gorev yaparak kirik hattinda olusan stres
kuvvetlerini dogrudan kemige yansitarak kirik iyiles-
mesini olumlu yénde etkiler (1, 51). Ayricadaha ku-
¢lk cerrahi yaraya neden olmasi, hastanin erken do-
nemde kalga ve diz hareketlerine baslamasi, erken
mobilizasyonu ve erken donemde ayaginin Ustiine
basmasi gibi avantajlara da sahiptir (1, 18, 26, 27,
38, 42). Bu bilgileri daha énceki galismamizda (47)
elde ettigimiz sonuclarla birlestirdikten sonra stabil
EFCK'larin cerrahi tedavisinde rutin olarak KiMC'leri
kullanmaktayiz. KIMQ uygulanan 13 olgunun 8'inde
¢ok iyi, 3'linde iyi ve 2'sinde orta sonug aldik (Tablo
Ill). Bu dénemde 2 olgu DCP teknigi ile tedavi edildi.
Ancak bu hastalarin 1'inde "non-union" ve plak kiril-
masi, birinde deplak ¢ikariimasini takiben niiks kirik
gelisti. Bu iki olguya 1IMC'leme uygulandi. Birinde
kaynama elde edildi. Henlz postoperatif 1. ayinda
olan diger hastay! ise izlemekteyiz. Stabil EFCK'larin
KiMC'leme ile elde ettigimiz bagarill kaynama orani
%85 ve genel kaynama orani ise %100 olup bu kay-
nama orani literatirde bildirilen genel kaynama orani
olan %95'le uyumludur (8, 13, 22, 27, 29, 31, 32, 42,
47, 51). Ayrica KIMC'leme uyguladigimiz vakalarda
herhangi bir major komplikasyon gelismedi ve ortala-
ma olarak 3 ay sonra normal giinlik yasam aktivitele-
rine kavustular (Sekil 2).

Anstabil EFCK'larinin tedavisinde gok fakii goris-
ler ileri strdlmis ve degisik tedavi protokolleri éneril-
mistir. Bu tiir king! olan hastalar geleneksel olarak
belirli siire uygulanan iskelet traksiyonunu takiben al-
¢1 uygulamalan ile tedavi edilmekteydiler (3, 10, 16,
40). Bu olgularda uzun streli tesbitin ve hareketsizli-
gin yol agtigi ve kink hastaligi olarak bilinen kompli-
kasyonlarin goriilmesi nedeniyle hastalari daha erken
mobilize edebilmek amaciyla bu hastalara iskelet
traksiyonunu takiben dizden menteseli "cast brace”
uygulanmstir (16, 25, 40, 49). Daha sonraki donem-
lerde Johnson ve arkadaslari (23) ile Montgomery ve
Mooney (35), konservatif olarak Roller traksiyonu ile
hastanin erken mobilizasyonu ve erken parsiyal yiik
vermesini saglayarak bu kiriklari tedavi etmislerdir.
Bu yazarlar ve benzer konservatif yontemleri uygula-
yanlar yiksek oranda "mal-union”, malrotasyon, kisa-
lik géruldigind bildirmiglerdir (23, 29, 35). Riedi ve
arkadaslari (41), 1979 yilinda parcali EFCK'larinin te-
davisinde DPC ydntemi ile elde ettikleri sonuglar ya-
yinladilar. Bu yéntem kingin anatomik rediksiyonu
ve rigit tesbiti erken hareket ve fonksiyona izin ver-
mesi gibi gok dnemli avantajlara sahiptir. Fakat bu
uygulamada uzun bir insizyon ve femurun lateral y0-
zeyinin asiri siyrilmasinin gerekmesi, zaten travma
nedeniyle hasarl olan dokularda enfeksiyon riskine
ve ge¢ kaynamaya neden olur. Ayrica plaklarin stres
absorban etkileri, kemik grefti uygulamasina, kirik ve
implantta yetmezlige, plakda gevsemeye ve plak ¢i-
karilmasindan sonra niks kirik gelismesine yol aga-
bilir (2, 6, 7, 17, 18, 22, 33, 47). Bu nedenle bu uygu-
lama ile tedavi edilen kiriklarda revizyon ameliyatlari-
nin uygulanma orani ylksektir (7, 9, 18, 47). Cesitli
plak ve vidalarla tedavi ettigimiz 13 anstabil EFCK'li
olgunun 5'inde ¢ok iyi, 2'sinde iyi, 3'Unde orta ve
3'iinde kotd sonug aldik (Tablo IIl). Kotl sonuclari-
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Sekil2a

Sekil 2b

miz, 1 olguda kabul edilemez kisalik ve angulasyon
gelismesine (Sekil 3), 2 olguda ise implant yetmezli-
gine baglydi. Implant yetmezligi gelisen 2 olguya re-
vizyon ameliyati olarak [IMG'leme uygulanarak kirik-
larin kaynamasi sagland! (Sekil 4). Trokanterik veya
suprakondiler bélgeye yakin femur cisim kiriklari, an-
gller veya kondiler plaklar-kullanilarak kirigin anato-
mik rediksiyonu ve rijit tesbitinin saglanmasiyla ba-
sarili sekilde tedavi edilebilirler (16, 34, 44, 45, 47).
Biz de plak uygulamalari igindeki basarili sonuglari-
mizi benzer sekilde kondiler veya angiiler plaklarla
tedavi ettigimiz olgulardan elde ettik. Genel olarak
anstabil EFCK'larinda plak ve vidalarla elde ettigimiz
sonuglar literatlrde bildirilen diger sonuglara benzer
olarak yetersizdi (17, 18, 22, ,29, 33, 39, 41, 44, 47).

Winquist ve Hansen (49, 50), Johnson ve arka-
da§lan (23, 25), Sarlak ve arkadaglan (43) anstabil
EFCK'larin cerrahi tedavisinde KIMC ile serkijal telle-
rini kombine ederek kullanmiglardir. KIMG'leme igin
ideal kirik tipi, femur cisminin 1/3 ortasinda yer alan
transvers, oblik veya Winquist ve Hansen'e gére Tip
I-1l parcali yani stabil kiriklardir (12, 13, 23, 25, 37,
47, 51). Bu bdlge disindaki kiriklara KIMG'lerin uygu-
lanmas! halinde kisalma, angulasyon ve rotasyon bir
sorun olarak ortaya gikmaktadir (23, 25, 43, 47, 48,
49). Winquist ve Hansen (49, 50) anstabil EFCK'la-

Sekil 2 c: Femur 1/3 orta kisimda transvers EFCK bulunan
hastanin,
a. preoperatif grafisi,
b. Erken postoperatif grafisi,
c. postoperatif birinci yilda givisi gikartiimadan dnceki
grafisi;Hastanin kingi herhangi bir komplikasyon
geligmeden kaynadi

rinda serkijal teli ile kombine KIMC'leme ile tedavi et-
tikleri hastalarda tesbitin yetersiz kaldigini ve bunu
desteklemek igin traksiyon veya algi uygulamak ge-
rektigini, Johnson ve arkadaglari (23, 25) ise benzer
uygulama ile énemli oranda kisalma, "mal-union”,
maltorasyon ve enfeksiyon gelistigini bildirmislerdir.
Bu kiriklar stabilize etmek icin Fransa'dan Grosse ve
Kempf (19, 26) ilk olarak 1IMC'leme yéntemi kullan-
maya basladilar. Bu sistemde amag KiMC'lerin bio-
mekanik avantajlarin anstabil EFCK'na uygulayabil-
mektir. Bilindigi gibi KIMC'leme, stres kuvvetlerini di-
rekt olarak kirik hattinda kemige aktaran bu yolla
kaynamayi olumlu ydnde etkileyen ve implant yet-
mezligi riskini minimuma indiren osteosentez ydnte-
midir (1). Bu yontem femurun 1/3 orta kisminin digin-
da kalan bolgelerdeki kiriklara uygulandiginda, 6zel-
likle rotasyona engel olmakta ve kirik pargali ise kirk
fragmanlarin birbirine impakte olmalari nedeniyle ki-
saliga yol agmaktadir (23, 25, 49, 50, 51). Bu sakin-
calar ortadan kaldirmak i¢in femura uygulanan intra-
meddiller ¢ivi proksimalinden ve/veya distalinden ke-
mige vidalarla bikortikal olarak tespit edilir. Bu yolla
kikirda rotasyonel stabilite saglanir ve kisalik gelis-
mesi 6nlenmis olur (4, 9, 19, 20, 23, 25, 26, 28, 46,
48). iiMC'leme dinamik ve sitatik olarmak iizere iki
sekilde uygulanabilir. Dinamik iiIMC'lemede kirngin
yerine gore ¢ivi ile kemik arasindakitienme proksikal-
den veya distalden olmak lzere bir bdlgede yapilarak
rotasyonel stabilite saglanir. Statik 1IMG'lemede ise
kemikle givi arasindaki kitlenme proksimal ve distal
olmak tzere iki bolgede yapilarak rotasyonel stabili-
tenin yanisira kisaligin gelismesi de dnlenir (19, 23,
25, 26, 48). Anstabil EFCK'larinin cerrahi tedavisinde
1970'li yillarin sonuna dogru agik veya kapali olarak
uygulanmaya baslanan [IMG'leme giderek yayginlas-
makta ve basarill sonug bildirenlerin sayisi artmakta-
dir (4, 9, 19, 20, 21 ,23, 25, 26, 28, 46, 48). Biz bu
yontemi 1990 yilindan itibaren klinigimizde anstabil
EFCK'larinin tedavisinde rutin olarak uygulamaktayiz.
20 vakadan 2'sine kapali IMG'leme ve 18'ine acik



Eriskin femur kiriklarinda cerrahi 165

Sekil3a

Sekil 3b

Sekil 4 a

IIMG'leme uyguladik. Vakalarimizin‘énemli bir kismi-
nin eski kirkk olmasina ragmen elde ettigimiz sonug-
lar tatminkardir {Sekil 5).

iiIMC'leme uyguladigimiz vakalarin hepsinde kirik
kaynamas! elde edildi. Eski vakalar hari¢ tuttugu-
muzda basarili kaynama oranimiz %93.7 idi. Eski va-
kalari dahil ettigimizde basari orani %75'e diigmekte-
dir. Bu digusin nedeni, hastalar klinigimize bagvur-
duklarinda eklem sertligi, kisalik gibi sonuglari etkile-
yecek komplikasyonlarin hastalarda geligmis olma-
siydi. Bu hastalarda normal giinlik yagsam aktiviteleri-
ne baslama siiresi 6 ay olup bu sire plak uygulama-

Sekil 3c: Segmenter EFCK bulunan hastanin,
a. preoperatif,
b. erken postoperatif,
c. postoperatif birinci yildaki grafisi; Hastada 25°
angulasyon ve 3 cm kisalik mevcut

Sekil 4 b

Sekil 4 c: Femur 1/3 distal kisminda Tip | pargali EFCK bulunan
hastanin,

a. preoperatif grafisi,

b. postoperatif 1.5 yil sonraki grafisinde kaynama
yetersizligi gorilmekte ve hastada kirik yerinde agri
mevcut,

c. Plag! gikartip dinamik [IMC uygulandiktan 6 ay
sonraki grafisinde kaynamanin tam oldugu gorulmekte
ve hastanin klinik yakinmasi yok

larindaki 10 aya gore ¢ok basanlidir. Borns ve ark.
(4), Hanks ve ark. (20), Johnson ve ark. (23), Thore-
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Sekil 5a

Sekil 5b: Femur 1/3 orta kisminda Tip IV pargall agik EFCK olan
hastaya eksternal fiksatdr uygulanmis. Postoperatif 6.
ayda eksternal fiksator gikartilmis ve hastaya basmasi
sdylenmis. Basmaya bagladiktan 10 giin sonra bir
mikrotravmay takiben tekrar femur kinidi olusan
hastanin,

A. Preoperatif grafisi,

B. Postoperatif 6. ay grafisi, kaynama mevcut ve
herhangi bir komplikasyon gelismeyen hasta
desteksiz olarak ylirimekte

sen ve ark. (46) ve White ve ark.'nin (48) anstabil
EFCK'leme ile bildirdikleri kaynama oranlan sirasiyla
%91, %92, %96, %93 ve %94.5 olup literatiirde bildi-
rilen bu kaynama oranlari ile %93.7 olan kaynama
oranimiz uyumludur. Anstabil EFCK'larinin cerrahe
tedavisinde dinamik IIMC'lemenin kisalik, statik
iIMC'lemenin ise stres absorban etki ile kaynama ge-
cikmesine yolactig: bildirilmistir (9, 25, 28). Biz klinigi-
mizde dinamik [IMC ile king: yeterli olarak stabilize
edemedigimiz veya kisalik gelisme riski bulunan ol-
gularda statik [iIMG'lemeye gevirmeyi énermektedir
(19,26). Bizim klinigimizde uygulanan dénlsim siire-
si ise ortalama olarak 45 glindir. Bu slreyi kinkta
konsolidasyonun gelisme zamani ile belirlemekteyiz.
alti vakaya statik lIMC'leme 14 vakaya dinamik
iIMC'leme uyguladik. Acgik olarak interlaking iIMC'e
uyguladigimiz 5 ¢ok preall anstabil EFCK'li olguda

iIMG'lemeye ek olarak kirik fragmanlari birbirine tel
serkilaj ve/veya mini AO kortikal vida ile interfragman-
ter olarak da tespit ettik. Bu olgularda fazla yumusak
doku ve periostun siyrilmasinin gecikmesi, kaynama
gecikmesi ve enfeksiyona neden olmaktadir. Bu uy-
gulama ile tedavi ettigimiz olgularin 1'inde derin yara
enfeksiyonu gelisti. Anstabil EFCK'lari Ender givileri
kullanilarak da tedavi edilebilir (24, 45). Ender givisi
kullanilanlarda sekonder olarak stabilite kaybi gelisir.
Bu nedenle bu hastalarda uzun sre agirlik vermeden
traksiyon, al¢i veya "cast brace" kullanma ihtiyaci or-
taya ¢ikar. Ayrica Ender ¢ivisi Anstabil EFCK'inda ro-
tasyon ve uzunluk kontroliini de yeterli olarak sagla-
yamaz (21, 24, 45). Johnson ve arkadaslari (24}
yaptiklari biyomekanik ¢alismada iIMC'lerin Ender ¢i-
vilerine gore 6zellikle egilme ve torsiyon stabilitesini
sa@lamada belirgin olarak dstiin olduklarint gdster-
mislerdir. Bu nedenlerle biz klinigimizde Ender givisi
kullanmamaktayiz. Sonug olarak anstabil EFCK'lari-
nin tedavisi igin ideal osteosentez yéntemi, kirigin
stabilitesini saglamali, rotasyon, angulasyon ve kisa-
lik gelismesini nlemeli ve ayni zamanda hizlh ve tam
kirik iyilegsmesi igin stres kuvvetlerinin kirk hattina
yansimasina olanak saglamalidir. Bitiin bu 6zellikleri
{zerinde tasiyan iiIMC'lemenin anstabil EFCK'larinin
cerrahi tedavisinde ilk olarak tercih edilmesi gereken
osteosentez ydntemi olduguna inanmaktayiz. Son
zamanlarda bu kiriklar kapali interlaking IMC'leme ile
tedavi etme orani giderek artmakta ve gok iyi sonug-
lar bildirilmektedir (9, 26). Istatistik bir anlami olma-
makla birlikte bizde kapali olarak interlaking IMC uy-
guladigimiz 2 olgudan ¢ok iyi sonug aldik.

Sonug olarak; femur cisminin 1/3 orta bdlgesinde-
ki stabil EFCK'larinin tedavisinde KIMG'leme, femur
cisminin 3/5 orta kismindaki anstabil EFCK'larinin te-
davisinde ise IIMG'leme ydntemlerinin uygulanmasini
bu bélgelerin diginda kalan femur cisim kiriklarinin
tedavisinde ise kingin anatomik rediksiyonu ve an-
guler veya kondiler plaklarla tespit edilmesini éner-
mekteyiz.
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