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Yirmi dort olguda ipsilateral femur ve tibia kingi.
Eriskinlerde ‘floating knee”’
The floating knee in adults. Twenty-four cases of ipsilateral fractures of the femur and the tibia

Hiiseyin ARSLAN, Ahmet KAPUKA YA, Cumhur Cevdet KESEMENLI,
Serdar NECMIOGLU, Mehmet SUBASI, Vafi COBAN
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Amac: Eriskinlerde karsilasilan ipsilateral femur ve tibia
kiriklarinin 6zellikleri ve kirigin tipinin ve iskeletsel yara-
lanma derecesinin sonuglara olan etkisi degerlendirildi.

Calisma plam: Calismaya 24 hasta (22 erkek, 2 kadin;
ort. yas 38; dagilim 17-75) alindi. Letts ve ark.nin sinif-
landirmasina gore kiriklarin yedisi tip A, ikisi tip B, besi
tip C, yedisi tip D, iicii tip E olarak belirlendi. Femur ki-
riklar kilitli intramediiller ¢ivi, AO plak, diiz plak-vida,
tek tarafli eksternal fiksator veya dinamik kondiler vida
ile tedavi edildi. Tibia kiriklar1 ise eksternal fiksator, plak-
vida, intramediiller kilitli ¢ivileme ya da konservatif yon-
temle tedavi edildi. Tip 3C agik tibia kirig1 olan bir hasta-
ya kirik seviyesinde amputasyon yapildi. Hastalar ortala-
ma 3.2 yil (dagilim 1.3-7 yil) izlendi.

Sonuclar: Kalstrom ve Olerud’un olciitlerine gore ii¢
hastada miikemmel, dokuz hastada iyi, bes hastada yeter-
siz, alt1 hastada kotii sonug alindi. Ekstremite yaralanma
derecesi, yetersiz ve kotii sonu¢ alinan hastalarda 4.4, iyi
ve milkkemmel sonu¢ almanlarda 3 bulundu. Yetersiz ve
kotii sonug alinan bir hastada tip A, digerlerinde ise C, D
veya E tipinde kirik oldugu gozlendi. Tibiasinda tip 3 ac¢ik
kirig1 olan beg hastada yetersiz veya kotii sonug alindi. On
lic hastada (%54) en az bir komplikasyon olustu.

Cikanmlar: Acik ve diz eklemiyle iliskili olmalar1 nede-
niyle tip C, D ve E kiriklarda ve iskeletsel yaralanma de-
recesi yiiksek hastalarda yetersiz ve kotii sonug daha faz-
la goriilmektedir. Tedavide ideal bir tespit yontemi olma-
makla birlikte, sik1 internal fiksasyon, tip 3 tibia agik ki-
riklart diginda tercih edilmelidir.

Anahtar sozciikkler: Kaza, trafik; erigskin; femur kiriklari/cerra-
hi/komplikasyon; kirik fiksasyonu, internal/yontem; kirik fik-
sasyonu, intramediiller; diz yaralanmalari; diz eklemi; multipl
travma; tibia kiriklari/cerrahi/komplikasyon; prognoz.

Ob jectives: We evaluated the presenting features of ipsilater-
al femoral and tibial fractures in adults, and the effects of both
fracture type and severity of skeletal injury on the results.

Methods: The study included 24 patients (22 men, 2 women;
mean age 38 years; range 17 to 75 years). According to the
classification by Letts et al., the types of the fractures were as
follows: type A (7), type B (2), type C (5), type D (7), and type
E (3). Femur fractures were treated by locked intramedullary
nails, AO plates, plate-screws, unilateral external fixator, or
dynamic condylar screws, and tibia fractures by external fixa-
tor, plate-screws, locked intramedullary nailing, or with con-
servative methods. Amputation at the fracture level was
required in a patient with type 3C open tibia fracture. The
mean follow-up was 3.2 years (range 1.3 to 7 years).

Results: According to the criteria by Kalstrom and Olerud,
the results were excellent in three patients, good in nine
patients, fair in five patients, and poor in six patients. The
mean skeletal injury scores were 4.4 and 3 in patients having
fair and poor results and in those with good and excellent
results, respectively. Fair and poor results corresponded to
type A (1 patient), type C, type D, or type E fractures. Five
patients with type 3 open fractures had fair or poor results.
Thirteen patients (54%) had at least one complication.

Conclusion: Patients with type C, D, or E fractures and those
with greater skeletal injury scores are more likely to have fair
or poor results due to the open nature of the fracture and to
increased involvement of the knee joint. Although there is not
an ideal method, rigid internal fixation seems to be more
appropriate in fractures other than type 3 open tibia fractures.
Key words: Accidents, traffic; adult; femoral fractures/surgery/
complications; fracture fixation, internal/methods; fracture fixa-
tion, intramedullary; knee injuries; knee joint; multiple trauma/
surgery; tibial fractures/surgery/complications; prognosis.
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Aynt tarafta femur ve tibia kiriginin birlikte bu-
lunmast “floating knee” olarak adlandirilir ve sik
karsilagilan bir yaralanma degildir."” Yiiksek enerji-
li travmalar sonucu meydana gelen “floating
knee’’ye, siklikla genis yumusak doku ve diz bag ya-
ralanmalarinin yani sira yasami tehdit eden kafa, go-
giis ve diger ekstremite yaralanmalari eslik eder. Bu
nedenle morbiditesi ve dliimciilligi yiiksektir."*

Smurli sayida yapilan ¢aligmalarda, en iyi sonu-
cun cerrahi tedaviyle alinacagi belirtilmis; ancak sta-
bilizasyon yontemi hakkinda farkli goriisler bildiril-
migtir."¥ Intramediiller ¢ivileme, diafizer ve juxta-
ertikiiler sekildeki kapal kiriklarda, 6zellikle femur
kiriginda, standart yontem olarak kullanilmaya bag-
lamistir.”™ Ancak, tibia kiriklarinin ve eklem i¢i ki-
riklarin tedavisi yiliksek komplikasyon orani nedeni
ile halen sorunludur.

Floating knee’ye eslik eden diz bag yaralanmala-
rimin ilk muayene ve tedavisinin, énemli sistemik
problemler ve yaralanmalar nedeniyle, genellikle ih-
mal edildigi bildirilmistir.”*'” van Raay ve ark.” diz
bag yaralanmalarmin, baglangicta saptananin en az
bes kati oldugunu bildirmislerdir.

Bu calismada klinigimizde tedavi edilen floating
knee olgularinin tedavi bi¢imleri, komplikasyonlari
ve sonuclari incelendi.

Hastalar ve yontemler

Ipsilateral deplase femur ve tibia kirig1 olan 24
erigkin hasta (22 erkek, 2 kadin; ort. yag 38; dagilim
17-75) retrospektif olarak incelendi. Hastane kayit-
larinin incelenmesi yani sira, sonuglarin degerlendi-
rilmesi i¢in mektupla davet edilen hastalarin oykiile-
ri alindi, fizik muayeneleri yapildi ve radyografileri
cekildi.

Yaralanmanin nedeni, kirigin tipi, tedavinin sek-
li, sonuglari, komplikasyonlar1 ve sekonder cerrahi
ihtiyaci incelendi. Ayrica, kirik tipinin ve iskeletsel
yaralanma derecesinin sonuclara etkisi arastirildi.

Yirmi ii¢ hasta trafik kazasi (22 olguda arag ici
kaza, bir olguda yayaya araba carpmasi), bir hasta
yiiksekten diisme sonucu yaralanmigti. On ii¢ hasta-
nin sag, 11 hastanin sol taraf1 yaralanmigti.

Femur kiriklarmin ikisi intertrokanterik, altisi
subtrokanterik kirik, 12’si femur diafiz kiri§i, biri
distal metafiz, iicii interkondiler kirik seklindeydi.
Tibia kiriklarinin 17’si diafizde, ticli proksimal me-

tafizde, dordii distal metafizde idi. Femur kiriklari-
nin dordd, tibia kiriklarinm 11°1 agikti.

Femur kiriklarinin dokuzu kilitli intramediiller
civi, besi 95 derecelik AO plak, altis1 diiz plak-vida,
ticii tek tarafli eksternal fiksator ve biri dinamik con-
diler vida ile tedavi edildi. Tibia kiriklarmin 12’si
eksternal fiksator (9 tek tarafli, 3 sirkiiler), besi plak-
vida, dordii intramediiller kilitli ¢ivi, ikisi konserva-
tif yontemle tedavi edildi. Tip 3C acik tibia kirigi
olan bir hastaya kirik seviyesinde amputasyon yapil-
di. Sekiz hasta yumusak doku Ortiinmesinin ve kay-
namanin saglanmasi i¢in tekrar ameliyat edildi.

Kiriklar Letts ve ark.nin" sistemine gore sinif-
landirildi. Bu sistemde, femur ve tibia kiriginin her
ikisi de diafizde ise tip A; kariklarin biri diafizde, di-
geri metafizde ise tip B; kiriklarin biri intraartikiiler
uzanimli, digeri diafizde ise tip C; kiriklarin biri acik
ve ciddi yumusak doku yaralanmasiyla birlikte ise
tip D; her iki kirik ta acik ve 6nemli yumusak doku
yaralanmasiyla birlikte ise tip E olarak siniflandiril-
maktadir.

Yiiksek enerjili travmalarla olusan yaralanma
dereceleri Baker ve ark.nin,"” kas iskelet sistemi-
nin yaralanma derecesi ise Bohn ve Durbin’in"”
gelistirdigi iskeletsel yaralanma o6lciitii ile hesap-
land1. Bohn ve Durbin’in iskeletsel yaralanma 6l-
ciitiine gore her uzun kemik kirigina, her el, skapu-
la, el bilegi, vertebra, pelvis kemigi, ayak ve patel-
la kingina, patella ¢ikigi, akromioklavikiiler dislo-
kasyon gibi her eklem yaralanmasina 1 puan veril-
di. Ayrica, her acik kirik veya acik eklem yaralan-
mast icin 2 puan eklendi.

Sonuclarin degerlendirilmesinde, Kalstrom ve
Olerud™ tarafindan tanimlanmig yedi standart 6lgiit
kullanild1 (Tablo 1). Sonuglar, dlciitlerin hepsi mii-

ise yetersiz, biri kotii ise kotii olarak degerlendirildi.

Hastalarin ortalama takip siiresi 3.2 yil (dagilim
1.3-7 y1l) idi. Hastanede kalma siiresi 37 giindii (da-
gilim 11-172 giin).

Sonuclar

Gustilo-Anderson siniflandirmasma goére femur
kiriklarinin biri tip 1, ticii tip 2; tibia kiriklarinin ise
biri tip 1, dordii tip 2, dordii tip 3A, ikisi tip 3C idi.

Letts ve ark.nin"" siniflandirmasina gére kirikla-
rin yedisi tip A, ikisi tip B, besi tip C, yedisi tip D,
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Tablo 1. Kalstrom ve Olerud tarafindan tanimlanan sonuglar1 degerlendirme olgiitleri®™
Olgiit Miikemmel Tyi Yetersiz Koti
Subjektif ekstremite Yok Ara sira hafif Fonksiyon bozuklugu yapan ~ Onemli fonksiyon kaybr;
yakinmalari onemli yakinma istirahat halinde agr1
Subjektif diz ve ayak Yok Ara sira hafif Fonksiyon bozuklugu yapan ~ Onemli fonksiyon kaybi;
bilegi yakinmalar1 onemli yakinma istirahatte bile agr1
Yiiriime Normal Ara sira hafif Kisitlanmig Koltuk degnegiyle
bozukluk yiiriiyor

Calisma ve spor Yaralanmadan = Bazi sporlar1 Gili¢ isleri yapamiyor Kalic1 yetersizlik

onceki gibi yapamiyor
Angulasyon ve rotasyon, Yok <10° 10°-20° >20°
veya her ikisi
Ekstremite esitsizligi Yok <1l cm 1-3cm >3 cm
Eklem hareketlerinde Yok <10° ayak bileginde 10°-20° ayak bileginde >20° ayak bileginde;

kasitlilik

<20° kalcada, dizde veya

20°-40° kalgada, dizde veya

>40° kalcada dizde veya

her ikisinde

her ikisinde her ikisinde

ticii tip E olarak belirlendi. On bes hastada (%62.5)
eslik eden iskelet sistemi ve/veya organ yaralanmasi
vardi. Iskelet sistemi yaralanmasi olarak, dort femur,
ti¢ pelvis, iki tibia, li¢ radius ulna diafiz, iki verteb-
ra, ili¢ radius distal ug, bir femur boyun, iki tarso-me-
tatarsal ¢ikik, bir posterior kalca ¢ikig1 ve bir pero-
neal sinir yaralanmasi vardi. Onemli organ yaralan-
mas1 olarak, hastalarin iiciinde kafa travmasi, ikisin-
de hemopnomotoraks, ikisinde abdominal kanama
belirlendi. Yaralanma derecesi, Baker ve ark.nin™?
Olciitlerine gore ortalama 23.9 (dagilim 16-41), iske-
letsel yaralanma derecesi Bohn ve Durbin’in'* 61-
ciitlerine gore ortalama 3.69 (dagilim 2-7) olarak he-
saplandi.

Desteksiz tam yiik vererek normal yiiriiyebilen
hastalar iyilesmis kabul edildi. Hastalarin ortalama
iyilesme siiresi 25 hafta (dagilim 16-54 hafta) olarak
hesaplandi. Iyilesme siiresinin, ek yaralanma ve agik
kirig1 bulunan olgularda yumusak doku yaralanmasi
ve ekstremite yaralanma derecesi yiiksek olanlarda
daha uzun oldugu gozlendi. Yaralanma agirlik dere-
cesi 41 ve ekstremite yaralanma derecesi 6 olan bir
hasta, yaralanmadan ii¢ giin sonra yasamini yitirdi.
Kalstrom ve Olerud” olgiitlerine gore, ii¢c hastada
miikemmel, dokuz hastada iyi (Sekil 1a, b), bes has-
tada yetersiz, alt1 hastada kotii sonug alindi. Yetersiz
ve kotii sonu¢ alinan 11 hastada (%48) ekstremite
yaralanma derecesi 4.4, iyi ve miikemmel sonug ali-
nanlarda 3 bulundu. Yetersiz ve kotii sonug alinan
hastalarin sadece birisinin kirig1 tip A, digerlerinin

ise tip C, D veya E idi. Tibiasinda tip 3 ag¢ik kirik
olan bes hastanin sonuglarinin da yetersiz veya kotii
oldugu belirlendi. Toplam 13 hastada (%54) en az
bir komplikasyon olustu (Tablo 2).

Travmadan sonraki ilk muayenede sadece bir
hastada diz ¢ikig1 ve kombine bag yaralanmasi
saptanmisti. Tip 3C agik tibia kirig1 nedeniyle diz-
alti amputasyon yapilan bu hastanin bag yaralan-
malar1 konservatif yontemlerle tedavi edildi (Sekil
2). Geg takiplerinde dizin stabil oldugu ve hastanin
protezini rahat kullanabildigi goriildii. Ancak, diz
cevresinde miyositis ossifikans nedeniyle fleksi-
yon kisitlilig:r vardir (Sekil 2). Son kontrolde diz
bag yaralanmasi icin yapilan muayenede iki hasta-
da on cekmece testi, bir hastada varus stres testi
pozitif bulundu; yapilan manyetik rezonans incele-
mesinde, klinik bulgularla uyumlu bicimde ©n

Tablo 2. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Say1

Oliim

Amputasyon
Kaynamama

Kaynama gecikmesi
Osteomiyelit

Dizde hareket kisitliligi
Kisalik (>3 cm)
Miyositis ossifikans
Koksa vara

— = N AN RN ==
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capraz bag ve lateral kollateral bag yirtig1 saptan-
di. Klinik yakinmasi olmayan bu hastalara herhan-
gi bir tedavi uygulanmadi.

Tarisma

Yiiksek enerjili travmalarla meydana gelen ip-
silateral femur ve tibia kirigina, siklikla yumusak
doku yaralanmalari, diger ekstremitedeki kiriklar
ve organ yaralanmalari eglik eder.**"' Hastalari-
mizin hepsinde, literatiir verileriyle uyumlu bi¢im-
de, yiiksek enerjili travmalarla yaralanma bulun-
dugunu ve iskelet sistemi ve/veya organ yaralan-
malarinin %62.5 gibi yiiksek bir orana ulastigimni
gozledik.

Ipsilateral femur tibia kiriklarmnim tedavisinde
uygulanan erken siki fiksasyonun, harekete hemen
izin vermesi sayesinde tromboemboli, erigkin so-
lunum sikintis1 sendromu gibi sistemik komplikas-
yonlar1 azalttig1; bunun yaninda yumusak doku
iyilesmesini hizlandirdig1 ve dizde hareket kisitli-
ligin1 6nledigi bildirilmistir.™**"**' Her iki kemigin
de erken siki fiksasyonu Onerilmekle birlikte, fik-
sasyonun hangi yontemle yapilacagi tartigmalidir.

Her iki kir1gin da agik olmasi durumunda eksternal
fiksasyon yapilmasi; femur kiri§ina intramediiller
civileme, tibia kirigina eksternal fiksasyon yapil-
masi; her iki kiriga intramediiller civileme yapil-
masi gibi farkli yontemler onerilmigtir.**'* Ekster-
nal fiksatorlerin, travmali hastalara fazla ek trav-
ma getirmeme, kisa ve kolay uygulama kolaylig1
gibi avantajlarinin yaninda; yetersiz rediiksiyon,
uygunsuz c¢ivi pozisyonu, ge¢ dinamizasyon ve
dizde sertlik gibi komplikasyonlar1 vardir. Calig-
mamizda ii¢ olgunun femur kirig1 eksternal fiksa-
torle tespit edildi ve bunlarin birinde koksa vara,
birinde de kaynama gecikmesi seklinde kompli-
kasyon olustu. Sinirlhi sayida floating knee olgu-
sunda uygulamis olmamiza ragmen, izole femur
kiriklarindaki deneyimlerimiz ve literatiir verileri
15181nda, femur kirtklarinin tedavisinde eksternal
fiksator uygulanmasinin uygun olmayacagini dii-
siiniiyoruz. Diafizer femur kiriklarinin tedavisinde
(gercek floating knee) en ¢ok Onerilen yontem int-
ramediiller ¢ivilemedir.”***'*"* Ancak, eklemi ilgi-
lendiren kiriklarin ve proksimal u¢ kiriklarm (var-
yant floating knee) tespitiyle ilgili goriisler hala

Sekil 1. (a) Tip D kingi olan 18 yasinda erkek hastanin ameliyat 6ncesi grafisi. (b) Femur kingina
kilitli intramediiller ¢ivi, tibia kingina tek tarafli eksternal fiksatér uygulandi ve tedavide iyi so-

nug alindi.
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Sekil 2. Diz ¢ikigiyla birlikte kapali femur diafiz kingi ve tip
3C aglik tibia kiridi olan 29 yasinda erkek hastanin
bir yillik izlem sonu grafisi. Femur kingi plakla, ti-
bia kingi diz altt amputasyonla tedavi edildi. Diz
gevresinde miyositis ossifikans izlenen bu hastada
kétd sonug alindi.

tartigmalidir. Calismamizda femur diafiz ve prok-
simal u¢ kiriklariin tedavisinde daha ¢ok kilitli
intramediiller ¢ivi, diz eklemini ilgilendiren kirik-
larda ise agili AO plak ve dinamik condiler vida
kullandik. Belli bir internal tespit materyali oner-
mek yerine, materyalin hastanin durumuna ve kiri-
gin karakterine gore belirlenmesinin daha dogru
olacagini diisiiniiyoruz.

Siklikla acik olmasi nedeniyle, tibia kiriklarinin
tedavisi femur kirigina gore daha sorunludur. Birgok
yazar yetersiz rediiksiyon, ekstremitede rehabilitas-
yon zorlugu ve ge¢ kaynama nedeniyle eksternal fik-
sator kullanimindan kaginmig ve siki internal tespi-
tin en iyi tercih oldugunu savunmustur."”*'*"* Bu-
nunla birlikte, eksternal fiksatoriin femur kiriklari-
nin aksine, tip 3, ozellikle de tip 3B ve 3C acik ki-
riklarin ilk tedavilerinde kullanilmasinin zorunlu ol-
dugunu diisiiniiyoruz.

Kalstrom ve Olerud’un 6lg¢iitlerini kullanan Veith
ve ark.” %72, Anastopoulos ve ark.® %81, Gregory
ve ark." %65 oraninda miikkemmel ve iyi sonug al-
diklarin1 bildirilmiglerdir. Ancak, bu caligmalarda
sadece diafizer kiriklar incelenmistir. Diafiz ve ekle-
mi ilgilendiren kiriklarin birlikte incelendigi calis-
malarda, milkemmel ve iyi sonu¢ oraninin %?23-24’e
kadar diistiigii bildirilmistir.”'” Calismamizdaki ye-
tersiz ve kotii sonug oran1 %48 idi. Yetersiz ve kotii
sonug alinan 11 hastanin 10’unda, Letts ve ark.nin'"
siniflandirmasina gore tip C, D veya E kirik vardi.
Bu bulgular, kirigin eklemle iligkili ve a¢ik olmasi-
nin, bu tip kiriklarda sonuglar etkileyen en 6nemli
faktor olabilecegini gostermektedir.

Calismamizda yetersiz ve kotii sonug alinan has-
talarda iskeletsel yaralanma derecesinin (Bohn ve
Durbin™) miikemmel ve iyi sonu¢ alinanlardan da-
ha yiiksek oldugunu gozledik. Ameliyat sonrasi er-
ken mobilizasyon bu hastalarda ¢ok onemlidir. Ek
iskelet sistemi yaralanmalari rehabilitasyonu zorlag-
tirarak sonuclar1 olumsuz yonde etkileyebilir.

Yiiksek enerjili kompleks kuvvetlerin olustur-
dugu, ipsilateral femur ve tibia kirig: ile birlikte
olan bag yaralanmalarinin incelendigi ¢cok az sayi-
daki calismada, bag yaralanmalar1 da ligiincii bir
komponent olarak degerlendirilmigtir.!"*>'* Ancak
bunlarin ¢ok azi ilk degerlendirmede belirlenebil-
mektedir. Politravmatize hastalarin fizik muayene
ve tedavileri sirasinda, dikkatler dogal olarak ya-
samsal fonksiyonlara ve dnemli kiriklara odaklan-
maktadir. Bu nedenle, bag yaralanmalari ilk deger-
lendirmede siklikla gbozden kagmaktadir. Calisma-
mizda diz ¢ikigi olan bir hasta diginda, ilk muaye-
nede diz bag yaralanmasi saptanamadi. Ancak, son
muayenede ii¢ hastada bag yaralanmasi oldugu ve
bu hastalarin da klinik yakinmalarinin olmadig1 go-
riildii. Van Raay ve ark.” oncelikle bu hastalarda
diz bag yaralanmasi olabileceginin diisiiniilmesi
gerektigini; fizik muayenenin, tanida subjektif ol-
masina ragmen, Ozellikle anestezi altinda ve kirik-
lar tespit edildikten sonra yapildiginda daha giive-
nilir sonug¢ verecegini; varus ve valgus stres rad-
yografilerinin degeri olmadigini ve baglangicta diz-
leri instabil olan hicbir hastada, sonradan rekonst-
riiktif girisim gerekmedigini bildirmislerdir. Eslik
eden diz bag yaralanmalariyla ilgili literatiir bilgi-
lerinin ve bulgularimizin yetersiz oldugunu ve bu
konunun daha fazla arastirilmasi gerektigini diisii-
niiyoruz.
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