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Erigkin femur cisim kiriklarinda morbiditeyi etkileyen
faktorler

Ahmet Nedim Yanat(), Serdar Tiiziiner(®, Feyyaz Akyildiz?, Kadir Dalci®, Erdogan Altmel®

Femur cisim kiriklar: ortopedik pratikte sik goriilen kiriklardandir. Bu ¢alismada son 7 yillik dénemde
plak vida veya klasik intrameduller ¢ivileme ile kirik stabilizasyonlar: yapilan 84 erigkin femur cisim kirigin-
da morbiditeyi etkileyen faktorler tartisildi. Olgularin hastanede yati§ siiresi ortalama olarak 1219 giin, or-
talama izlem siiresi 9 aydir. Klinik sonuglar "Denker Skorlama Sistemi" kullamilarak degerlendirildi. Hasta-
nede yatis siiresinin kisalmasi ile enfeksiyon olasaliginin azaldi: ve klinik sonucun daha iyi oldugu bulundu.
Sonug olarak bu tip major travmalarin tedavisinde ézellikle I1SS'u yiiksek olan olgulardaki (218) femur cisim
kirtgimin erken donemde cerrahi yontemle fiksasyonunun yapilmasini (<12 saat) ve ameliyat sonras: miim-
kiin olan en erken siire i¢inde de olgularin hastaneden taburcu edilmelerini onermekteyiz.

Anabhtar kelimeler: Femur cisim kirigi, acik kirik, kirtk komplikasyonlari, hastane enfeksiyonu

Factors that affect the morbidity in adult femoral shaft fractures

Fractures of the femoral shaft are among the most common fractures encountered in orthopedic practi-
ce. The purpose of this work is to discuss the factors effecting the morbidity, in 84 adult femoral shaft fractu-
res, that were treated by plate-screw fixation and conventional intramedullary nailing techniques in the de-
partment of Orthopaedics and Trauma Surgery, in the last seven years. Patients were hospitalized for an
average of 1219 days. The average
Denker scoring system. It was shown that shortening the hospitalization period reduces infection rate and
makes the final outcome more predictable. As a conclusion, we suggest that early surgical fixation of these
fractures (<12 hours),
the hospital is the best way of treating this major trauma.

Keywords: Femoral shaft fracture, open fractures, fracture complications, hospital infection.

Femur cisim kirklan ortopedik travmada en sik
goriilen kinklardandir. Olgular genellikle geng hasta-
lardir. En 6nemli etyolojik neden yerli ve yabanci
kaynaklarda da belirtildigi gibi trafik kazalaridir (1,
13, 16, 18, 22).

Iskelet sisteminin en biiyiik kemigi olan femur;
alt ekstremitenin yiik tagima agisindan da temel ke-
miklerindendir. Bu nedenle kiriklarninin tedavisi uy-
gun yapilmadig1 zaman mortalite ve morbiditesi yiik-
sektir.

Tedavi yontemi kingin agik veya kapali olmasi,
yeri, par¢alanmanin derecesi, hastanin yas, sosyal ve
ekonomik durumuna gore belirlenir. Ozellikle son
yirmi yilda cerrahi fiksasyon yontemlerinde 6nemli
gelismeler olmugtur. Bu sistemlerin temel amaci,
ekstremitenin kuvvet ve hareket genigligi yoniinden
fonksiyonunu erken donemde saglamak iizere kingin
anatomik rediiksiyon ve fiksasyonunu yaparak, olgu-
yu bir an dnce ayaga kaldirmaktir.

Giiniimiizde kullanilabilecek olan cerrahi tespit
yontemleri eksternal fiksator, plak-vida ve intrame-
duller ¢iviler ile osteosentez seklindedir. Kilitlenmeli
intramediiller ¢ivi uygulama egilimi son donemlerde
agirhk kazanmigtir. Ancak agik rediiksiyonu takiben
plak ve vidalarla tesbit veya klasik intramediiller ¢ivi

kullanimi halen iilkemizde yaygin olan yontemlerdir
(16, 22, 28, 38).

Bu ¢aligmanin amaci erigkin femur cisim kirikla-
rina genel yaklasimin ve cerrahi tedavi sonuglarinin
bir degerlendirmesini yaparak morbiditeyi etkileyen
faktorleri tartigmaktir.

Hastalar ve yontem

Anabilim Dalimizda Subat 1988-Mart 1995 yilla-
r1 arasinda femur cisim kingi nedeniyle bagvuran;
erigkin yas grubunda (17 ve iistii), trafik kazasi-yiik-
sekten diisme gibi yiiksek enerjili travmaya bagl ve
cerrahi girisimde plak ve vidalarla osteosentez veya
klasik rigid intra-meduller fiksasyon yontemlerinden
birinin kullanildig1 84 olgu arastirma kapsamina alin-
di. Caligmanin ilk 5 yili retrospektif, son 2 yih pros-
pektif yapildi.

Tiim olgularin hayati tehlike olusturabilecek so-
runlarina oncelik verilerek tedavileri planlandi. Ki-
nklar AO klasifikasyonuna goére simiflandinldi ve
miimkiin olan en erken donemde internal olarak tes-
bit edildi. Plak-vida tesbitlerinde AO prenmplerme
sadik kalindu.
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Sonug

Toplam

say1

%

AO plag

sayl

%

DCP plag1
say1 %

Medullar givi
sayt %

Cok iyi

Yakinma yok
Kisalik > 3cm

66.6

25

320

Angulasyon < 15° 52
Diz fleksiyonu > 90°

Quadriceps atrofisi < 2cm

Tam diz ekstansiyonu var

19 43

6 10.2

Iyi Orta derecede yakinmalar
-Kisalik < S5cm
Angulasyon < 20° 15 19.2
Diz fleksiyonu > 45°
Quadriceps atrofisi < 3em
Diz ekstansiyon kayb1 < 5°
Diz instabilitesi < 10°

Kotii Ciddi yakinmalar var
Kisalik > 8cm
Angulasyon > 20° 8¢ 3.8
Diz fleksiyonu < 45°
Quadriceps atrofisi >3 cm
Diz ekstansiyon kaybi > 5°
Diz instabilitesi > 10°

Cok koti  Cok ciddi yakinmalar
Non-union
Kisalik > 8cm 8 102

Bacak amputasyonu

Toplam 78

35 44.8 3038.4 13 16.6

Tablo 1: Denker siniflamasina gore klinik deperlendirme (n=78)

Injury severity score (10) Abbreviated injury score (AIS) (9) temel alinarak yapilan bir degerlendirmedir. AIS puanlamasi viicut-
taki alt1 bolgenin her biri i¢in ayri ayn, 1 (mindr yaralanma) ile 6 ( agtk olarak yasamla bagdasmayan yaralanma) arasinda yapilir. Bu
bolgeler bas - boyun, yiiz, gogiis, batin ve ekstremiteler olarak belirlenmistir. Injury severity score ii¢ viicut bolgesine en yiiksek AlS
degerlerinin kareleri toplami olarak belirlenmigtir. Bir drek olgu iizerinde hesaplama yapacak olursak;

Viicut Bolgeleri Yaralanma AIS AIS2
Bag-boyun Epidural hematom 4 16
Yiiz Kulak laserasyonu 1 1
Gogiis Kosta king: 2 4
Batin Dalak riiptiirii 3 9
Ekstremiteler Kapali femur kinigi 3 9

Bu olguda en yiiksek ii¢ AIS degeri kareleri toplam1 16+9+9= 34 tiir. Bu nedenle ISS= 34 diir.

Tablo 2: Injury severity Score hakkinda agiklama

Acik kingi olan olgulara tetanoz proflaksisinin
yapilmasininy anisira, ameliyathane kogullarinda he-
men yapilan debridman ve irrigasyon; gerektiginde
sonraki giinlerde de tekrarlandi. Bu olgularda kiiltiir
alindiktan sonra profilaksi i¢in primer olarak genis
spektrumlu sefalosporin grubu bir antibiyotik (seftri-
akson 2 gr/giin) ile ¢evresel kontaminasyon tipi ve
yumusak doku lezyonunun derecesi goz oniine alina-
rak eklenen aminoglikozid grubu (gentamisin 1
mg/kg 8 saatte bir) ve/veya kristalize penisilin (peni-
cilin G 2-4 milyon iinite 4-6 saatte bir intravenoz)
kombinasyonu 3 giin kullanildi. Debridman ve ke-
mik stabilizasyonu ayni seansta yapilmis ise cerrahi
insizyon yeri kapatildi ancak agik kirik yarasi siitiire
edilmedi. Klinik ve laboratuar olarak enfeksiyon bul-
gulan yok ise 5-7 giinlerde agik kink yarasi kapatil-
di. Agik kink yarasi kapatildiktan sonra major bir
ameliyat yapilacak olgularda tekrar perioperatif 3

giin siire ile profilaktik antibiyotik kullanildi.

Yag embolisi tanisi, acil servise bagvuru esnasin-
da pulmoner kontuzyonu olmayan olgularda, travma
sonrasi ilk 72 saat iginde ortaya ¢ikan hipoksi, men-
tal konfiizyon, diffiiz pulmoner infiltrasyon, viicutta
veya g0z dibinde petesi varlig1, arteriyel kan gazi de-
gerlerinde diigme (P4 0, <70) gibi klinik ve laboratu-

var bulgulan varliginda kondu. Sessiz pulmoner em-
boli varlig1 anjiografi veya otopsi yapilarak arastiril-
madi.

Kaynama zaman klinik ve radyolojik degerlen-
dirme sonuglarina gore belirlendi. 6 ay iginde iyile-
senler normal siiresi iginde kaynamis, iyilesmesi 6
ay1 gegmesine ragmen ek ameliyat gerektirmeksizin
kaynayan kinklar kaynamas: gecikmis, 6-9 ay icinde
kaynamama nedeniyle ek ameliyat gerektirenler kay-
namamig kink olarak kabul edildi.
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Tablo 3: AO klasifikasyonuna gore kiriklarin dagilimi

Hazirlanan form ve dosyalarin incelenmesi ile ol-
gunun yas, cinsiyet, etyoloji, agik-kapali kirik olusu,
tipi (AO), Abbreviated Injury Scale (AIS) (9), Glas-
cow Come Scale (GCS) (19), Injury Severity Score
(ISS) Tablo 2 (10), kaza anindan ameliyat olana ka-
dar gecen siire, ameliyat dilimi olarak gruplara bolii-
nerek, (*I 08: 01-16:00, II 16:01-24:00, III 24:01-
08:00.) kullamlan fiksasyon yontemi, hastanede kalis
siiresi, pulmoner emboli, enfeksiyon, izlem siiresi,
kaynama zamam ve klinik sonug verileri elde edildi.
Klinik sonuglar Tablo 1'de yer alan Denker kriterleri-
ne gore ¢ok iyi, iyi, kotii, cok kotii olarak degerlendi-
rildi (11). Bilgisayarda SPSS (Statical Package for
Social Sciences, v 5.01) istatistik programu ile verile-
rin korelasyon (bagint1) analizi yapildi. Ordinal sayi-
sal degerler i¢in Sphearman korelasyon testi, siirekli
sayisal degerler i¢in Pearson korelasyon testi p dege-
ri <0.05 ise bagintinin 6nemli oldugu kabul edilmek
tizere uygulandi.

Bulgular

84 olguluk grubun 601 (%71.4) erkek, 24'i
(%28.5) kadindir. Yas ortalamasi 32 (en kiigiik yas
17, en biiyiik yas 78) dir. Acil serviste yapilan ilk
degerlendirmede olgularin ortalama ISS 116 (mini-
mum 9, maksimum 34), GCS 1412 (minimum 6,
maksimum 16), bas bolgesi i¢in AIS 0.5t1 (minu-
mum 0, maksimum 5) olarak bulundu. 69 (%82.1)
olguda kapali, 15 (%17.8) olguda agik kirik saptandi.
AO Kklasifikasyon sistemine gore kiriklarin %51'i ba-
sit spiral-oblik, %20'si wedge spiral ve %29'u komp-
leks spiral kirik grubunda yer aldi (Tablo 3).

Kirik fiksasyonuna yonelik cerrahi girigimin orta-
lama olarak kazadan 94 saat sonra yapildig: goriildii.
Bu girisim 38 (%45.2) olguda kaza sonrasi ile 24 sa-
at icinde, 11 (%13.0) olguda 72 saat, 35 (%41.6) ol-
guda 72 saatten sonra yapildi. I. ameliyat diliminde
66 (%78.5) olgunun, II. ameliyat diliminde 5 (%5.9)
olgunun, III. ameliyat diliminde 13 (%15.4) olgunun
kirik fiksasyonu yapildi. 37 olguda (%44.0) AO pla-
81, 32 olguda (%38.0) DCP plak ve vidalari, 15 olgu-
da (%17.8) Kiintscher ¢ivisi kullanildi. 25 olguda
(%29.7) kingin ¢ok pargali olmasi nedeniyle iliak
kanattan alinan otolog kemik grefti kullanildi.

Hastanede yatis siiresi ortalama olarak 1219 (mi-
numum 3, maksimum 48) giin olarak bulundu. 3 ol-
guda (%3.5) belirlenen kriterler ¢ergevesinde yag
embolisi saptandi. Kapali kingi olan 7 (%8.3), agik
king: olan 3 (%3.6) olgu olmak iizere 10 olguda
(%11.9) kesi yeri enfeksiyonu gelisti (n=84).

Olgulann ortalama izlem siiresi 9 aydir (mini-
mum 4 ay, maksimum 41 ay). Klinik sonuglar 1
(%1.1) olgu da ameliyat sonrasi yeterli izlem siiresi-
nin olmamasi, 5 (%5.9) olgunun eksitus olmalari ne-
deniyle 78 olguda degerlendirildi (Tablo 1). 54
(%64.2) olguda kaynamanin ilk 6 ayda, 15 (%17.8)
olguda 6-9 ay i¢inde oldugu goriildii. 8 (%9.5) olgu
da izlem-kayit yetersizligi nedeniyle kaynama ayi
saptanamamakla birlikte bu olgularin son kontrolle-
rinde kink iyilesmesinin saglandigi belirlendi.
(%1.1) olgu kaynama yetersizligi nedeniyle reopere
edildi. 52 olgu (%66.6) ¢ok iyi, 15 olgu (%19.2) iyi,
3 olgu (%3.8) kaotii, 8 olgu (%10.2) ¢ok kétii olarak
degerlendirildi. Olgularin yaglan ve cinsiyetleri ile
kingin AO siniflamasina gore tipi ve agik veya kapa-
It kirik olmasi arasinda istatistiki olarak anlaml bir
bagint1 saptanmadi. Cerrahi girigsime kadar gegen sii-
re ile ISS ve GCS, arasinda iligki yoktu. ISS arttik¢a
(p<0.001) veya GCS ciddilestikge hastanede yatig
siiresinin uzadig1 (p=0.002) bulundu.

Yag embolisi ile yas, cinsiyet, ISS, GCS ameliya-
ta kadar gecen siire, kirk tipi, hastanede kalis siiresi
arasinda baginti bulunamadi. Yag embolisinin klinik
sonuglan olumsuz etkiledigi (p=0.001) ve stabilizas-
yon yontemi olarak intramediiller ¢ivi kulamldiginda
goriilme olasiliginin arttigy (p=0.02) saptandi.

Enfeksiyon ile ISS, GCS, cerrahi girisime kadar
gegen siire, AO siniflamasina gore kirik tipi, kirigin
acik-kapali olmasi, ameliyat dilimi, stabilizasyon
yontemi, kaynama siiresi arasinda iliski bulunmadi.
Buna kargin hastanede yatis siiresi arttik¢a enfeksi-
yonunun arttig1 (p=0.02) ve enfeksiyonun da klinik
basariy1 olumsuz etkiledigi goriildii (p=0.03).

Kaynama siiresi ile AO siniflamasina goére kink
tipi, kingin agik-kapali olmasi, stabilizasyon yontemi
arasinda iligki bulunamaz iken GCS ciddiyeti arttik¢a
kaynama siiresinin kisaldigin1 gosterir anlamli ista-
tistiki bagint1 oldugu saptandi (p=0.005).

Tartigma ve sonug

Femur cisim kiriklarinin cerrahi yontemlerle sta-
bilizasyonunda ¢esitli eksternal fiksatorler, degisik
plak ve vidalarla osteosentez, agik veya kapali tek-
nikle uygulanan fleksible-rijid, klasik kilitlenmeli
mediiller ¢iviler kullamlabilir.

Kingin kaynamasi ve klinik sonuglar agisindan
internal fiksasyon teknikleri eksternal fiksasyondan
daha basarili oldugu i¢in giiniimiizde eksternal fiksa-
tor kullanimi azalmaktadir. Uzun siireli anesteziyi to-
lere edemiyecek multipl kinkli olgularda, ilk 24 saat
icinde ameliyata alinamayacak olgularda, vaskiiler
yaralanmasi olan femur kiriklarinda eksternal fiksa-
tor miimkiin olan en kisa zamanda diger fiksasyon
yontemlerine gecilmek iizere gegici stabilizasyon
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amaciyla kullanilabilir (5, 24, 35). Femur diafiz ki-
riklarinda eksternal fiksator uygulamasinin giinii-
miizde olduk¢a az sayida endikasyonla sinirlanmig
olmas! ve ¢alisma kapsamina alinan siire i¢inde kli-
nigimizde yapilmis olan uygulamalarin da istatistiki
agidan degerlendirme yapmaya yetmeyecek sayida
olmasi nedenleriyle eksternal fiksatorle saglanmaya
calisilan kink kaynamalan ve komplikasyonlar1 bu
¢alismanin kapsamina alinmadi.

Kilitlenmeli intramediiller ¢ivilerle elde edilen
stabilizasyon sonuglar1 plakli osteosenteze kiyasla
daha iyidir (3, 28, 34). Ancak, 6zel cerrahi ve radyo-
lojik ekipman gerektirmesi nedeniyle bu teknigin he-
niiz iilkemizde yaygin olarak kullanilamamasi, kiint
politravmal hastalarda plakli osteosentezin halen ilk
secenek olmasi (35), ve plakli osteosentez yontemi
ile femur cisim kingi olan olgularin %90'inda kink
kaynamasinin bagarili bir sekilde saglanabilmesi (26)
nedenleriyle klasik intramediiller ¢ivi uygulamalarn
disinda kalan kilitlenmeli meduller ¢iviler ¢aligma
kapsamina alinmamigtir. Klinigimizde son 2 yildir
kilitlenmeli intramediiller ¢ivi uygulamas yapilmak-
la birlikte olgu sayis1 ve izlem siireleri yetersizlikleri
nedeniyle ayn bir ¢calismada degerlendirilmeleri dii-
stiniilmiigtiir.

Kingin erken dénemde anatomik fiksasyonu yu-
musak dokunun da stabilize edilmesini saglar. Infla-
matuar yanmt azalir, vendz diiniis diizelir, kink bolge-
sindeki harekete bagli daha fazla yumusak doku; da-
mar-sinir yaralanma olasilig1 azalir. Sonugta hastanin
agn yakinmalarn azalir, hemgirelik hizmetleri kolay-
lagir, yatak ici-dis1 mobilizasyonu miimkiin oldugu
i¢in solunum sistemi ile yara bakimina bagl kompli-
kasyonlar azaldig: gibi hastane masraflar da diiger
2,4, 6).

Bu ¢aligmada ilk 24 saat i¢inde kirik stabilizasyo-
nu yapilan olgu yiizdesi nisbeten yiiksektir (%45.2).
Bu siireden sonra 72. saate kadar ameliyat edilen ol-
gu oran1 %13'tiir. Geri kalan %41.8 oranindaki ol-
gunun stabilizasyonlarinda 3 giinii gegen gecikmeler
olmustur. Bu da hastanede kalma siiresini artirici bir
faktor olabilir.

Kafa travmasi GCS kullanilarak degerlendiril-
mistir. Bu skorlama sisteminde 16 puan iist sinirdir
ve puan azaldikg¢a kafa travmasi ciddiyeti artmakta-
dir. <9 ciddi kafa travmasim gostermektedir (%41
mortalite, %17 sekel kalma olasilig) (30). 13-14 pu-
an diizeyinde skoru olan olgularin %18'inde kompu-
terize tomografi (CT) ile normal dig1 bulgularin var-
hig1 gosterilmigtir (17). Kafa travmasi kaza aninda
‘primer’ olabilecegi gibi gecikmis olarak da ‘sekon-
der' olugabilir. Sekonder beyin hasarinda en 6nemli
faktor beyin 6demidir. Hipoksi ve hipotansiyon be-
yin 6demini artirarak mortalitenin %27'den %75'e
¢ikmasina neden olabilir (8). Kafa travmali hastalar-
da kardio vaskiiler ve pulmoner disfonksiyon olasili-
g1 artar, immun sistem depresyonu ve kullanilan ka-
teterlere bagh enfeksiyon (pnémoni, iiriner sistem
enfeksiyonu, bakteriemi) riski artar. Koagulopatiler,
tromboembolik olaylar, elektrolit dengesizlikleri da-
ha sik goriiliir. Martens ve Ectors (27) ortalama
ISS'si 37, GCS'si 8 olan sirasiyla 13 ve 9 olguluk

gruplar iizerinde erken ve ge¢ donemde yapilan iske-
let fiksasyonu sonuglarini degerlendirdikleri ¢alisma-
larinda erken iskelet fiksasyonunu yapilan grupta so-
nuglarinin daha iyi oldugu goriisiine varmigtir. Kot-
wica ve Brezezinski (23) Glascow koma skoru ben-
zer olan iki olgu grubu iizerinde yaptiklar arastirma-
larinda ilk 12 saat i¢inde yapilan iskelet sistemi fik-
sasyonunun 6liime neden olan yag embolisi olasiligi-
n1 azalttig1 sonucuna varmigtir. Poole ve ark. (33)'da
pulmoner komplikasyonalardan kaginilamasa bile
hasta bakimin kolaylastirmak, agriy1 azaltmak ve
traksiyon gereksinimini ortadan kaldirmak igin kafa
travmali hastalarda erken donemde iskelet fiksasyo-
nunu Onermektedir. Hipotansiyon ve hipoksi 6nlen-
digi takdirde erken donemde kemik stabilizasyonuna
yonelik cerrahi girisimin ek serebral etkilerinin ol-
madig: gosterilmistir (33). Bizim ¢aligmamizda ISS
ve GCS ile pulmoner komplikasyonlar arasinda an-
laml bir bagint1 bulunamadi. Ancak ISS ve GCS ile
hesaplanan travma ciddiyeti arttik¢a olgunun hasta-
nede yatig siiresi, dolayisiyla enfeksiyon goriilme
siklig1 artmakta, bu da basarili sonuglar1 azaltan bir
faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastanede kal-
ma siiresini bir miktar kisaltabilmek i¢in ISS ve GCS
ciddiyeti arttik¢a erken donemde kirik stabilizasyonu
yapilmasi gerekirken, ISS ve GCS ciddiyeti ile erken
donemde kirik stabilizasyonu yapilmas: arasinda is-
tatistiki olarak anlaml bir iligki saptanamamustir.

GCS ciddiyeti Perkins-Skirving (32) ve Spencer
(39) tarafindan yayinlanan ¢aligmalarla uyumlu ola-
rak kirik kaynamasim hizlandiran bir faktor olarak
bulunmustur.

Politravmal1 olgularda uzun kemik kiriklarinin
erken (<48-72 saat) donemde tesbiti yag embolisi in-
sidansim1 (%22'den %4.5'a) ve ARDS olasiligim
azaltir (36). Johnson ve ark. (21) gore ozellikle
ISS>18 olan olgularda ilk 24 saat iginde kemik stabi-
lizasyonu yapilirsa bu olasiliklar %39'dan %7'ye dii-
ser. Bone ve ark. (4) 178 akut femur kirgi olgusunda
yapilan ¢aligmada ISS218 olan olgularda erken do-
nemde ve ortalama 10 giin sonra kirik fiksasyonlar
yapilan gruplar arasinda respiratuar distres agisindan
anlaml fark bulunurken ISS<18 olan gruplar arasin-
da akut respiratuar distres, pulmoner disfonksiyon,
yag embolisi sendromu yoniinden fark olmadig: so-
nucuna varmistir. Ayrica yag embolisi goriilen olgu-
larda embolinin ISS, kafa travmasi, kirik ya da hasta-
ya bagl ozelliklerden daha ¢ok kirik stabilizasyo-
nunda kullanilan cerrahi teknige bagli oldugu saptan-
mistir. Pape ve ark.nca (31) yapilan bir ¢alismada
ARDS agisindan ekstra risk tagiyan 'sinirdaki’ olgu-
larda ilk 24 saat i¢inde gergeklestirilen medullanin
oyuldugu (reamed) ¢ivi uygulamalarinin tetigi ¢eken
faktor olabilecegi sonucuna varilmakta ve bu tip ol-
gularda oyulmadan (unreamed) meduller ¢ivileme
onerilmektedir. Risk tasiyan olgularda bu tip medul-
ler ¢ivi kullanimi miimkiin degilse yag embolisi pro-
filaksisine baglanarak oymali meduller ¢ivi kullanimi
uygun bir yol olabilir. Bizim serimizde 6len olgular-
dan birisinin (ISS 18) travmadan sonraki ilk 6 saat
iginde (erken donemde) oymal: intramediiller ¢ivi ile
tesbit sonrasi postoperatif ikinci saatte solunum yet-
mezligi tablosu ile kaybinin nedeni, otopsi ile dogru-



Erigkin femur kinklan 317

lanmamis olmasina kargin, fulminan yag embolisi
olarak diisiiniilebilir.

Serimizdeki enfeksiyon sikligi %11.9 olarak bu-
lunmugtur. Degisik serilerde bildirilen enfeksiyon
sikliginin %0 ila 11 arasinda oldugu (7, 12, 20, 25,
37, 38) goz oOniine alinirsa bu yiizde kabul edilebilir
olmakla beraber iist sinin da zorlamakta, azaltilmasi
yolunda girigsimlere gereksinim oldugunu gostermek-
tedir. Gustilo, acik kinkta iyi sonug elde etmekte
debridmanin en 6nemli faktor oldugunu belirtmistir
(15). Eger acik kirik varsa olgunun resusitasyonu ya-
pilip hemodinamik dengesi saglanabiliyorsa, debrid-
manin ve kink stabilizasyonun yaralanma sonrasi ilk
6 saat i¢cinde ve ameliyathane kogullarinda yapilmasi
onerilen yontemdir (14). Yapilan istatistiki degerlen-
dirme enfeksiyonunun; kingin acik yada kapali ol-
masiyla, cerrahi girigimin yapildig1 ameliyat dili-
miyle, kaza sonras1 definitif ameliyata kadar gegen
siire ile bir bagintisinin olmadigini, hastanede ameli-
yat sonrasi yatma siiresi uzadik¢a arttigin1 goster-
mektedir (p=0.02). Bu da uygulanan tedavi protoko-
liiniin ve giiniin herhangi bir saatindeki ameliyathane
fiziksel kosullarinin yeterli oldugunu ancak postope-
ratif erken donemde olgulann taburcu edilmelerinin
¢abuklastirilmasi gerektigi seklinde yorumlanmigtir.
Bu ¢alismanin bulgularina gore enfeksiyon kingin
kaynama zamanini etkilememektedir, ancak kilinik
basarinin azalmasinda onemli olan bir faktordiir
(p=0.03). Elde edilen verilere gore ¢ok iyi ve iyi ola-
rak kabul edilen sonuglarin genel i¢indeki miktarn
%85.8 (%66.5+%19.2, n=78) dir. Giinel ve ark. (16)
321 olguyu kapsayan bir ¢aligmada klinik sonuglarin
4 basamakl bir degerlendirmesi yapilmis olup, ilk
iki grupta yer alan olgu diizeyi %86.6 olarak bildiril-
mistir. Benzer sekilde Yel ve.ark. (40) femur cisim
kiriklan tedavisinde plak ve Kiintscher ¢ivisi kullani-
lan 68 olguluk bir seride %83.8 ¢ok iyi ve iyi sonug
saptanmigstir. Sunulan ¢alismamizdaki degerlendirme
sisteminin son iki basamaginda yer alan kétii sonug-
lar %14.2 diizeyindedir. Bu sonugta istatistiki yon-
temle de bagar oraninin diisiirdiigii goriilen enfeksi-
yon yiizdesi yiiksekliginin, dolayisiyla olgularin
hastanede yatis siireleri uzunlugunun 6nemli etkisi
vardir.

Calismanin yapildig: bolge ve zaman dilimi igin-
de morbiditeyi etkileyen onemli faktorlerin hastaya,
kingin tipine ve hastane kosullarina bagh olmadig:
sonucuna varldi. Elde edilen bilgiler 15181nda; eris-
kin femur diafiz kirig1 olan olgularda ozellikle
ISS>18 ise olgunun tercihen ilk 12 saat iginde cerra-
hi olarak fikse edilmesi yoluna gidilmelidir. Cerrahi
teknik olarak intramediiller ¢ivileme kullanilacak ise
medulla oyulmaksizin kemik stabilizasyonunun ya-
pilmasini, olgularin miimkiin olan en erken siire igin-
de hastaneden taburcu edilmelerini dnermekteyiz.
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