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Femur cisim kinklanmn kilitli intramediiller ¢ivileme ile tedavisi

Treatment of femoral shaft fractures with interlocking intramedullary nailing
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Amac: Femur cisim kiriklari travmatolojide en sik karsi-
lasilan kiriklardan biridir. Iyi tedavi edilmediginde morta-
lite, uzamis morbitide ve sakatlikla sonuglanabilen bu ki-
riklarin tedavisinde degisik segenekler bulunmaktadir. Bu
calismada Kkilitli intramediiller civileme uyguladigimiz
hastalarin erken donem sonuclari degerlendirildi.

Calisma plam: Eriskin yas grubundaki 42 hastanin (34
erkek, 8 kadin; ort. yas 32; dagilim 16-67) femur cisim ki-
g1, kilitli intramediiller ¢ivileme ile tedavi edildi. Ortala-
ma takip siiresi 14.4 ay (dagilim 8-32 ay) idi. Son kontrol-
lerde hastalar klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi.

Sonuglar: Olgularin biri disinda hepsinde ortalama 18.2
haftada kaynama elde edildi. Alt1 hastada 10 mm, bir has-
tada 25 mm’lik kisalik gelisti. Bir hastada (%2.38) derin
enfeksiyon gozlendi. Kirk hastada (%95.23) diz fleksiyo-
nunun 120° ve {izerinde oldugu goriildii. Thoresen olgitit-
lerine gore olgularin %89’unda c¢ok iyi veya iyi sonug
elde edildi.

Cikanmlar: Erigkin yagtaki hastalarda, femur cisim kiri-
&1 tedavisinde kilitli intramediiller ¢ivilemenin iyi bir al-
ternatif oldugu sonucuna varildi.

Anahtar sozciikler: Kemik civileri; femoral kiriklar/radyog-
rafi/cerrahi; kirik fiksasyonu, intramediiller/yontem.

Objectives: Fractures of the femoral shaft are one of the most
common fractures and may result in extensive disability, pro-
longed morbidity, or mortality unless appropriate treatment is
applied. There are several treatment alternatives. In this study,
we evaluated early results of interlocking intramedullary nail-
ing in patients with femoral shaft fractures.

Methods: Femoral fractures of 42 patients (34 males, 8
females; mean age 32 years; range 16 to 67 years) were
treated with interlocking intramedullary nailing. The
mean follow-up was 14.4 months (range 8 to 32 months).
Radiologic and clinical results were evaluated.

Results: Union was obtained in all but one patient within
a mean duration of 18.2 weeks. Discrepancy of leg length
was measured as 10 mm in six patients, and 25 mm in one
patient. One patient (2.38%) developed deep infection.
Knee flexion was more than 120° in 95.23%. According
to Thoresen’s criteria, the results were excellent and good
in 89% of patients.

Conclusion: Interlocking intramedullary nailing proved
an acceptable alternative in the treatment of femoral shaft
fractures.

Key words: Bone nails; femoral fractures/radiography/surgery;
fracture fixation, intramedullary/methods.

Giiniimiizde, teknolojik gelismelerin getirdigi aktif
yasam, trafik ve is kazalarmi biiyiik dl¢iide artirmistir.
Bu kazalar, hem hasta hem de toplum agisindan fizik-
sel, ruhsal ve sosyal sorunlara yol agmaktadir.™

Femur cisim kiriklari, oldukga sik goriilen (%8) ve
iskelet sisteminin biitiinliigiinii bozan durumlardur. Iyi

tedavi edilmediginde mortalite, uzamis morbidite ve sa-
katlikla sonuclanabilirler."” Bu kiriklarin olugumu, pa-
tolojik durumlar diginda yiiksek enerji gerektirir. Ac¢ik
yara, yag embolisi, akut respiratuar distres sendromu
(ARDS) veya birden fazla organ yetersizlikleri ile yasa-
mi tehdit edebilir, hatta 6liimle sonuglanabilirler."”
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Femur cisim kirig1 tedavisindeki esas amacimiz,
anatomik biitiinliigiin ve erken fonksiyonel geri do-
niisiin saglanmasidir. Klasik osteosentez yontemleri,
ozellikle rotasyonel stabiliteyi saglamakta yetersiz
kalmaktadir. Parcali bir kirikta internal fiksasyon
icin kullanilan implant, kisalmay1, agilanmay1 ve ro-
tasyonu kontrol ederek, stabiliteyi saglamalidir. Ay-
rica kompresif yiiklerin kirik yiizeyi ile etkilesimine
izin vermelidir. Bu etkilesim tam ve hizli kaynama
acisindan gerekli ve istenen bir 6zelliktir."*”' Bu 6zel-
liklere gore Kiintcher tarafindan tasarlanan intrame-
diiller civiler daha sonra Brumback ve ark." tarafin-
dan gelistirilmistir. Kiintcher’in klasik civilerinin,
stabil olmayan kiriklarda yeterli tespit yapamamast
ve tespit sonrasi komplikasyonlar gelismesi, aragtir-
macilar1 kilitli intramediiller civileme sistemlerine
yoneltmistir.

Intramediiller ¢ivileme, diger tedavi yontemleri
arasinda en giivenilir olanidir.” Bu ¢alismada femur
cisim kiriklarinin tedavisinde en son gelistirilen ki-
litli intramediiller civilemenin endikasyonlari, ame-
liyat teknigi ve sonuglar1 degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’ne, Nisan 1996 ile Aralik 1998
tarihleri arasinda femur cisim kirig1 nedeniyle bas-
vuran ve kilitli intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen 42
hasta (34 erkek, 8 kadin; ort. yag 32; dagilim 16-67)
calisma kapsamina alindi. iki tarafli femur kirig1 bu-
lunan dort hastanin, bagka yontemlerle tedavi edilen
ekstremiteleri ¢alisma dis1 birakildi. Takip stireleri 8
ile 32 ay arasinda degisen hastalarin 20’sinde
(%47.61) sol, 22’sinde (%52.39) sag femur kirigi
vardi. Trokanter minordan adduktor tuberkiile kadar
uzanan cisim bolgesinde, kirik yerlesimleri alt1 olgu-
da (%14.29) proksimal, 30 olguda (%71.42) orta ci-
sim, alt1 olguda da (%14.29) distal bolge olarak go-
rildi.

Femur kirig1r 30 olguda (%71.42) trafik kazasi,
alt1 olguda (%14.29) yiiksekten diisme, iki olguda
(%4.76) atesli silah yaralanmasi, dort olguda da
(%9.52) is kazas1 sonucu olugsmustu.

Hastalarin hemen hepsinde etyolojik neden yiik-
sek enerjili yaralanma idi. Atesli silah yaralanmalar1
bolgemizde oldukga sik karsilasildigi halde, biiyiik
bir kismi1 caligma dis1 kalmigti. Olgularin ikisinde10
yildir hipertansiyon ve birinde aterosklerotik kalp

hastalig1 vardi. Diger olgularda 6nemli bir sistemik
hastali§a rastlanmadi. Dort hasta, daha once bagka
merkezlerde veya klinigimizde diger yontemlerle te-
davi edilmeye calisildiktan sonra kirik komplikas-
yonlart ile tekrar bagvurmuglardi.

Hastalarin 22’sinde (%52.38) izole femur kirigs;
20’sinde (%47.62) femur cisim kirig1 yani sira ayni
travma ile olusmus baska bir kirik ve/veya sistemik
yaralanma vardi. Eslik eden sorunlar, dort olguda
go0glis travmasi, dordiinde kafa travmasi, ikisinde
kiint batin yaralanmasi, 10’unda birden fazla kirik
seklindeydi. Ayrica, bir hastada posterior kal¢a ciki-
&1, bir hastada ekstraperitonal mesane yirtig1 belir-
lendi.

Klinik tanida oncelikle basit on-arka ve yan gra-
filer kullanildi. Kirigin dis ortamla iligkisinde Gus-
tillo-Anderson siniflamasi,” gerek endikasyon ge-
rekse sonuclarin degerlendirilmesinde, femur cis-
minde parcalanmanin esas alindig1 Winquist-Hansen
siiflamasi” tercih edildi. Bu simiflandirmaya gore
24 hastada (%57.15) tip 1, alt1 hastada (%14.28) tip
II, sekiz hastada (%19.04) tip III, dort hastada
(%9.52) tip 1V karik vardi.

Kiriklarin dig ortamla iliskilerini degerlendirdigi-
mizde, 32 hastada (%76.19) kapali kirik, dort hasta-
da (%9.52) tip I acik kirik, iki hastada (%4.76) tip 1,
dort hastada (%9.52) tip 3A agik kirik oldugu goriil-
dii.

Hastalarimizda, oncelikle yasam tehlikeye diisii-
ren patolojiler iizerinde duruldu. Izole femur kiriklt
hastalarda kirik kapali ise yalnizca iskelet traksiyo-
nu uygulandi. Analjezik—antienflamatuvar tedaviye
baslanarak klinige alindi. Ag¢ik kirikli hastalara ise,
acil ameliyathanesi kosullarinda yara debridmani ve
izotonikli bol yikama, antibiyoterapi ve tetanoz pro-
filaksisi ile yaklasildi. Ayrica, diizenli olarak en az
10 giin boyunca, diisiik molekiil agirlikli heparin ile
antitrombotik tedavi uygulandi. Debridman ve iri-
gasyon sonrasi eksternal fiksator uygulanan tip III
acik karikli hastalar ¢alisma grubuna alinmadi.

Ameliyat oncesi hazirlik doneminde diizenli in-
celemelerin yani sira, her iki femur, kalga ve diz go-
riilecek sekilde iki yonlii radyografiler ¢ekildi. Bir
metreden cekilen saglam uyluk grafilerinde, trokan-
ter major ve lateral kondil aras1 dlgiilerek civi boyu
ve mediiller kanalin genisligi hakkinda 6nbilgi edi-
nildi. Ameliyat sirasinda, en az 4 cm boyunda, me-
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diiller genisligin 2 mm altinda ve {istiindeki ¢iviler
hazir tutuldu.

Tiim olgularda ameliyat sirasinda kirik fragman-
lar i¢in sinirh agik rediiksiyon uygulandi. Kirik bol-
gesi lizerinde lateralde yaklagik 4-6 cm’lik cilt kesi-
si kullanildi. Proksimal ve distal fragmanlar rod ile
olciilerek, ¢ivi boyu kontrol edildi. En son kullanilan
oyucunun bir numara kiictigii ¢ivi boyu olarak tercih
edildi.

Distal vidalamada “free hand” teknigi kullamldi.
Winquist-Hansen smiflamasina goére stabil kabul edi-
len tip I ve tip II kiriklarda, distalde tek vida genelde
yeterli goriildii. Stabil kabul edilmeyen tip III ve tip IV
kiriklarda ise distale cift vidalama uygulandi.

Tel serklaj kullanilmasini gerektiren kirik tipi ile
karsilagilmadi. Fragmanlarin beslenmesini bozma-
mak icin ek girisimlerden olabildigince kacimldi.
Hastalarin higbirine kemik grefti uygulanmadi. Si-
nirli agik rediiksiyon yapilan olgularda, kanalin
oyulmasi sirasinda gelen mediiller igerik, osteoin-
diiktif etki yapabilecegi diisiincesiyle kirik bolgesine
brrakildi. Aspiratif dren yerlestirilerek yaralar kapa-
tild1.

Kapali kiriklarda, antibiyotik kullanimi 48 saat
stirdii. Ttim acik kiriklarda, acil cerrahi yara debrid-
mani ve irigasyon sonrasi yedi giin siireyle antibiyo-
tik uygulandi. Gram-pozitif, gram-negatif ve anaero-
bik mikroorganizmalara etkili antibiyotik kombinas-
yonlart tercih edildi. Kapali kiriklarda antibiyotik
uygulanmadi. Ikinci giin drenler cekildi ve pansu-
man yapildi. Ayrica, izometrik kuadriseps egzersiz-
lerine baglandi. Tolere edebilen hastalara hemen, di-
gerlerine ise iki-ii¢ giin i¢inde, klinigimiz fizyotera-
pisti esliginde pasif kal¢a ve diz hareketleri uygulan-
di. Hastalar, 90° diz fleksiyonuna ulastiktan sonra,
dikislerini 13. giin aldirmak lizere, ev egzersiz prog-
ramut ile taburcu edildi.

Hastalar ilk alt1 ay boyunca ayda bir, sonrasinda
iic ayda bir olmak iizere kontrollere ¢agrildi. Kont-
rollerde diz hareket agiklig1 ve rotasyonel deformite
degerlendirildi. Radyolojik olarak kaynama durumu
ve rediiksiyonun devamlilig1 kontrol edildi.

Sonuclar

Ortalama izlem siiresi 14.4 ay idi (dagilim 8-32
ay). Enfeksiyon yiiziinden bagvuran ve yaklasik se-
kiz ay takip ettigimiz bir olgu disinda, ameliyat son-

ras1 hastanede kalma siiresi ii¢ ile yedi giin arasinda
degismekteydi.

Son kontrollerine gelen hastalarin klinik deger-
lendirmelerinde ameliyat ile ilgili subjektif sikayet-
leri dinlendi; diz hareket aciklig1 olciildii; kisalik ge-
lisimi ve rotasyonel deformiteleri degerlendirilerek,
saglam taraf ile karsilastirildi.

Radyolojik degerlendirmede ise kaynama derece-
si, kirik hattinda biitiinliik, rediiksiyonun devamliligi,
her iki femur uzunlugu, heterotopik kemik gelisimi ve
agir1 kallus dokusu gelisimi arastirildi (Sekil 1).

Biri diginda tiim olgularda kaynama saglandi. Orta-
lama kaynama siiresi 18.22 hafta (dagilim 8-36 hafta)
bulundu. Kirik bolgesinde agr1 olmamasi ve radyolo-
jik olarak kallus kopriisii olusumu kaynama lehine yo-
rumlandi. Ortalama kaynama siiresi, acik dinamik ¢i-
vileme ile tedavi edilen olgularda 18.18 hafta (dagilim
8-32 hafta); acik statik civileme ile ameliyat edilenler-
de ise 18.9 hafta (dagilim 10-36 hafta) idi.

Ortalama kaynama siiresi, parcalanmanin, femur
cisim ¢apmin %50’sinden kiiciik oldugu Winquist
tip I ve II kirig1 bulunan 30 hastada (%71.42) 17.6
hafta (dagilim 8-32 hafta), %50’sinden biiyiik oldu-
gu tip III ve IV kirig1 olan 12 hastada (%28.57) ise
19.8 hafta (dagilim 10-36 hafta) bulundu.

Ameliyat sonras diz fleksiyonu 30 hastada 90° ile
120° arasinda; 10 hastada 120 dereceden fazla, dort
hastada ise 90 derecenin altinda 6l¢iildii. Fleksiyon ki-
sithligi olan bir hastaya kafa travmasi, bir digerine ay-
ni1 taraftaki ayrilmamis asetabulum kirig1 nedeniyle er-
ken hareket verilemedi. Erken hareket veremedigimiz
ve diz fleksiyon kisitlilig1 olan hastalarin birinde ayni
taraf boyun kirig1 ameliyat sirasinda fark edildi ve vi-
dalandi. On ii¢ ay 6nce bagka bir tedavi kurumunda fe-
mur cisim kirigma plakla osteosentez uygulanmis ve
materyal yetmezligiyle birlikte psodoartroz ile klinigi-
mize bagvuran bir diger hastanin ipsilateral dizinde, la-
teral kompartmanda osteoartroz gelisimi vardi.

Alt1 hastada 10 mm, birinde 25 mm kisalik gelis-
ti. Bu hastalarin ikisinde Winquist tip IV acik kirik
vardi. Bir hasta, kaynama elde edilemeden takibi-
mizden ¢ikti. Diger hastaya ise tabanlik diginda her-
hangi bir tedavi uygulanmadi.

Kirik iyilesmesi sonrasi yapilan rotasyonel defor-
mite Olgiimlerinde, bir hastada (%2.38) 10° internal
rotasyon, dort hastada (%8.52) 15° eksternal rotas-
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yon, iki hastada (%4.76) 10 dereceden az olmak iize-
re varus deformitesi bulundu. Internal ya da ekster-
nal deformiteler, goniyometre ile hasta “prone” po-
zisyonunda ve diz 90° fleksiyonda iken olciildii. Kii-
ciik capli ve distal kilidin uygulanmadig: olgularda,
ameliyat sonras1 eksternal rotasyon deformitesini ve
kisalik gelisimini 6nlemek icin, traksiyon uygulandi.
Distal vida kullanilmayan bir olgunun radyografile-

ri Sekil 2°de verildi. Alt1 hastada (%14.2) yiizeyel,
birinde (%?2.38) derin enfeksiyon gelisti. Yiizeyel
enfeksiyonlar, lokal yara bakimi ve parenteral anti-
biyotik kullanimi ile kontrol altina alindi. Yalmizca
bir olgunun kiiltiiriinde gram-negatif basil iiretilebil-
di ve kontaminasyon olarak yorumlandi. Tip III agik
kirig1 olan ve ameliyat sonras1 12. giinde bagka bir
merkezden merkezimize yonlendirilen bir hastada

A
(U]

Sekil 1. Femur cisim king@i olan bir olgunun (a) ameliyat 6ncesi ve (b, ¢) ame-
liyat sonrasi radyografileri. (d) Asirn kallus dokusu gelisimi gdsteren
transvers kirikli olgunun ge¢ ameliyat sonrasi radyografisi.



Tuzuner ve ark. Femur cisim kiriklarinin kilitli intrameduiller civileme ile tedavisi 215

Tablo 1. Sonuglari degerlendirmede kullanilan Thoresen kriterleri

Sonuglar

Femur aks bozuklugu (derece)
Varus-valgus
Internal rotasyon
Eksternal rotasyon
Femurda kisalma (cm)
Diz hareket aciklig1 (derece)

Fleksiyon >120

Ekstansiyon kayb1
Agr1 veya sislik

Miikemmel Iyi Orta Kotii
5 10 >10
10 15 >15
15 20 >20
2 3 >3
120 90 >90
10 15 >15
Hafif Onemli Siddetli

derin enfeksiyon gelisti. Ik ameliyattan sonra ¢ivi
cikarilip eksternal fiksatore gecilen ve genis bir deb-
ridmanla beraber agik yara bakimi uygulanan hasta
son kontrole gelmeyerek takibimizden cikti.

Dinamik civileme uygulanan hastalara, mobili-
zasyonu basarabilecegimiz en erken siireye; statik

civilenen hastalara ise radyolojik ve klinik kayna-
ma bulgular1 elde edilene kadar tam yiik verdiril-
medi.

Hastalarimizin higbirinde nérolojik ya da vaskii-
ler bir patoloji gelismedi. Sonuglar Thoresen 6l¢iit-
lerine™ gore degerlendirildi (Tablo 1).

Sekil 2. Statik givileme uyguladigimiz segmenter kirikli bir olgunun (a) ame-

liyat 6ncesi ve (b) ameliyat sonrasi grafileri.
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Tartisma

Alt ekstremite yaralanmalarinda morbidite ve
mortalitenin en sik karsilagilan nedeni olan femur ci-
sim kiriklari, yiiksek enerjili travmalarla olusur.!*'"
Geng erigkinlerde, 16-37 yaglar arasinda daha cok
goriilmektedir.""! Caligmamizda yas ortalamasi 32
bulundu. Bu durum, geng¢ hastalardaki aktif yagam
ve travma ile karsilasma sikligina baglandi.

Femur cisim kiriklarinin ameliyatsiz tedavisinde,
hastanede kalma siiresinin uzamasi, artan maliyet,
kisalik, koétii ve/veya gecikmis kaynama ve eklem
sertligi gibi pek ¢ok istenmeyen sonug goriilmekte-
dir."""” Bu yiizden traksiyon, giiniimiizde alt ekstre-
mite yaralanmasi olan hastalarin taginmasi icin kul-
lanilmaktadir.

Bir eksternal destek cihazi olan breys, kilitsiz int-
ramediiller civilere benzer bicimde, internal fiksas-
yon yetersizliginde, rediiksiyon kaybina yol acabile-
cek torsiyonel yiikii notralize etmek amaciyla, sinir-
layici olarak kullanilir."* En iyi olgu gruplarinda bi-
le goriilen 1-1.5 cm kisalik, 5-10° varus acilanmasi,
dizin medial kompartmaninda asir1 yiiklenme ve
kozmetik deformite, hareket kisitlilig1 gibi nedenler-
le yayginlig1 yillar 6nce azalmustir.

Cerrahi tekniklerden eksternal fiksatoriin, komp-
leks femur cisim kiriginda yeterli fiksasyon ve stabi-
lizasyon sagladig1 gosterilmistir."” Kapali femur ci-
sim kiriklarinda kullanilan kilitli intramediiller ¢ivi
ve eksternal fiksator arasinda yapilan kargilagtirmali
bir calismada, intramediiller teknikle klinik sonug-
larda belirgin bir istiinlik ortaya ¢ikmustin.!"’ Ay
calismada ¢ivi dibi enfeksiyonu ve diz sertligi, eks-
ternal fiksator uygulanan grupta yiiksek oranda bu-
lunmugtur."’ Bugiin, femur cisim kiriklarinda ekster-
nal fiksatoriin en onemli endikasyonlar tip III agik
yaralanmalar, uzamis anestezi siiresini tolere edeme-
yecek durumdaki birden ¢ok yaralanmali hastalar ve
kapali femur kirig ile birlikte damar yaralanmasi
olan hastalardir. Femur kapali cisim kirig1 tedavisin-
de intramediiller ¢ivileme, kirikta iyilesme saglama-
st ve klinik sonuglarinin iistiinliigii nedeniyle ekster-
nal fiksatoriin yerine kullanilir."

Bir diger cerrahi yontem olan plaklama ile femur-
da uzunluk ve anatomik aksin saglanmasi olanaklidir.
Ancak, hastalarin %20-30’unda, kuadriseps kasinda
agirt skar dokusuna bagli diz hareket kaybi gelismek-
te ve fiksasyon yetersizligi yiiziinden olgularin %?5-

10’unda ikinci bir ameliyat gerekmektedir."*"”' Ma-
gerl ve ark." %3, Ruedi ve Luscher %9 oranlarmn-
da, plak uygulamasinin ardindan yeniden kirilma ge-
listigini bildirmiglerdir. Kilitli intramediiller ¢ivileme-
de, yeniden kirik son derece az, siklikla da erken civi
cikarilan olgularda goriilen bir durumdur.

Plakla osteosentez uygulamasinda enfeksiyon
oranlari, kapali civileme ya da konservatif tedavi
yontemlerine gore daha yiiksektir."" Plaklamada
korteksin en azindan kismi devitalizasyonu kaginil-
mazdir. Kilitli intramediiller ¢iviler, femur uzunluk
ve rotasyonunu, doku devitalizasyon riski olmadan
daha iyi kontrol edebilmekte; kuadriseps skari, kan
kaybi ve enfeksiyon, plaklamaya gore daha az goriil-
mektedir. Acik rediiksiyon ve plakla osteosentezin,
intramediiller kapali ¢ivilemeye gore tek avantaji,
kapsamli ameliyathane ekipmani ve radyoloji perso-
neli gerektirmemesidir.

Femur cisminin diiz tubiiler yapisi, intramediiller
fiksasyon icin olduk¢a uygundur. Plak ve eksternal
fiksator gibi internal ve eksternal araglarla karsilasti-
rildiginda intramediiller civiler, viicut hareket merke-
zine daha yakindir ve daha az yiik tagir. Bu mekanik
ozelligin cesitli faydalar1 vardir. Birincisi, intramediil-
ler civiye plaktan daha az yiik biner, yetersizlik ve
yorgunluk daha azdir. ikincisi, kirk kallusu, artan
yiiklenme ile “remodelingi” uyarir. Bu nedenle, korti-
kal osteopeni intramediiller civilerde goriilmez.

Intramediiller ¢ivilerin diger internal ve eksternal
fiksator araclarina goére pek cok teorik ve pratik
avantaji vardir. Plak uygulamasi, genis cerrahi aci-
lim ve diseksiyon gerektirir. Kirtk hematomu 6zel-
likle kapali ¢ivilemede bosaltilmamakta ve karik iyi-
lesmesi i¢in 6nemli olan hiicresel ve humoral faktor-
ler kaybedilmemektedir. Boylece, kapali ¢ivileme
femurda biyolojik bir fiksasyon sekli olusturmakta-
dir. Daha az cerrahi diseksiyon, diisiik enfeksiyon
orant ve daha az kuadriseps skar1 gibi yararlar1 da
vardir.

Kilitli intramediiller ¢ivilemenin en 6nemli avan-
tajlarindan biri de komplikasyonsuz kirik kaynama
oraninin yiiksek olmasidir. Bu oranlar literatiirde
%97-100 arasinda bildirilmigtir.”’ Calismamizda
kaynama %97 oraninda ve ortalama 18.22 haftada
gerceklesti. Ortalama kaynama siiresi, parcalanma-
nin femur cisim ¢apinin %50’°sinden kiigiik oldugu
Winquist tip I ve II kirig1 olan 30 hastada (%71.42)
17.6 hafta (8-32 hafta); %50’sinden biiyiik oldugu
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tip III ve IV kirig1 olan 12 hastada (%28.57) ise 19.8
hafta (10-36 hafta) idi. Kirik pargalanma derecesi-
nin, kirik iyilesme siiresini etkiledigi goriilmiistiir.
Ancak, her iki ortalama arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p<0.05).

Intramediiller givileme sonras1 hizli kirik iyiles-
mesi pek ¢ok faktore baglidir. Civi, kompresif yiik-
lerin kirik sahasini gecmesine izin vererek, kiriktaki
“remodeling” ve kallus olusumunu olumlu etkiler."”
Kirik iyilesmesinde ana rol oynayacak olan “perios-
tal” dolagim hasara ugramaz ya da ¢ok az hasara ug-
rar. Hem “endosteal”, hem “periostal” dolagim1 boz-
mayan ve hem de iyi bir mekanik stabilizasyon sag-
layan ideal bir enstriiman yoktur. Intramediiller ¢ivi-
ler, endosteal dolagimi1 bozar ama periostal dolagim
korunur. Kollateral dolagimin gelismesi ile hizli iyi-
lesme ve “remodeling” gerceklesir. Konservatif ve
diger cerrahi yontemlere gore, intramediiller c¢ivile-
rin iistiinliigii belirgindir. Kotii kaynama ¢ok nadir-
dir; fonksiyonel geri doniis erken olur; hastanede
kalma siiresi kisadir; daha az kisalik olusur ve iyiles-
me siireci daha hizlidir.""""*' Bu hizli rehabilitasyon
siirecinin, hastanede kalma siiresini ve toplam is gii-
cii kaybini azaltmasi, ekonomik avantajlart da bera-
berinde getirir.

Femurun orta cisim kiriklarinda, standart ¢ivile-
me sonrasi klinik ve radyolojik iyilesme 12-24 hafta
arasinda gerceklesmistir.”” Pek cok olgu grubunda,
kilitli intramediiller civilerde bu siire icinde %97-
100 aras1 kaynama bildirilmistir."’

Kilitli intramediiller ¢ivilerin kullanima girmesi
ile, femur cismi kavrami yeniden tanimlanmig ve kii-
ciik trokanter ve adduktor tiiberkiil arasi cisim olarak
kabul edilmistir.” Trokanterik bolge ve kondiler frag-
manlarda vida kullanimi i¢in yeterli kemik stogu ol-
dugu siirece, kilitli intramediiller civiler her tiirlii kirik
tipinde kullanilabilir. Trokanter minorun saglam oldu-
gu subtrokanterik ve iist kisim 1/3 kiriklar, kilitli int-
ramediiller civiler i¢cin ¢ok uygundur. Klinik ve biyo-
mekanik caligmalar, sistemin sagladigi stabilizasyon
ile eksternal bir tespite gerek kalmadigim gostermis-
tir.” Bu durum, birden fazla yaralanmasi olan hastala-
rin hastanede kalma siiresini azaltir ve hasta bakimini
kolaylastirir."" Calismamizdaki hicbir hastada eks-
ternal destege gerek olmadi.

Kisa bir siire dncesine kadar, acik kiriklarda er-
ken intramediiller civileme islemi kontrendike idi.

Grade 1 ve 2 agik yaralanmalarda Winquist ve ark."”
ile Brumback ve ark.™ erken yara debridmaninin ar-
dindan ¢ivileme uygulayip basarili sonuglar almis-
lardir. Yapilan klinik ¢aligmalar, acik kiriklarda er-
ken civilemenin enfeksiyon riskini en aza indirdigi-
ni gostermistir." A¢ik kiriklarda intramediiller ¢ivi-
leme tercih edilecekse, debridman ve civileme ayri
ayr1 prosediirler olarak uygulanmalidir."” Caligma
grubumuzdaki acik kiriklar iskelet traksiyonu ile iz-
leyip, yaranin kapanmasinin ardindan ¢iviledik. Asr
11 kirli kiriklarda ve 3C tipindeki (arter yaralanmasi
olan) hastalarda, eksternal fiksator tercih edilmeli-
dir.""”

Femoral ¢ivileme sonrasi enfeksiyon oranlari ¢cok
diisiik diizeylerdedir. Acik kiriklarda bu oran daha
fazladir.® Degisik yayinlarda kapali intramediiller
civilemede derin enfeksiyon %?2’den az, agik intra-
mediiller civilemede %1.5-10 oranlarinda bildiril-
migtir."*"

Rothwell," tedavi yontemlerine bakilmaksizin,
biitiin femur kiriklarinda belirgin bir kisalik bildir-
mistir. Ancak kilitli intramediiller ¢iviler bu kompli-
kasyon oranini azaltmigtir. Winquist ve ark.” 2
cm’nin {izerindeki kisaligin %2 oraninda gorildigi-
nii bildirmisler; tip I stabil, kisa oblik ya da transvers
kiriklarda kisaligin ender goriildiigiinii, 2 cm’nin al-
tindaki kisaliklarin bacak ya da bel agrisina yol ag-
malarinin nadir oldugunu belirtmislerdir. Buna gore,
genc hastalar icin 1.5 cm, 65 yas ve iizerindekiler
icin de 2.5 cm kisalik kabul edilebilir degerlerdir.
Calismamizdaki hastalarin %13.6’sinda 1-2 cm ara-
st kisalik belirlendi. Genelde oyma iglemi, ¢ivi me-
diiller kanal arasi temasi artirarak, intramediiller ci-
vilemede stabiliteyi saglar. Femurda oyularak ve
oyulmadan yapilan civilemeyle ilgili esit oranda iyi
sonuclar bildirilmistir. Oyularak yapilan ¢ivilemede
mekanik sorunlar daha az goriilmektedir. Bununla
birlikte, Pape ve ark.” birden ¢ok yaralanmali has-
talardan, akciger travmasi olanlarda oyma iglemi ile
ARDS riskinin arttigini gostermislerdir. Birden faz-
la ve toraks yaralanmasi olan hastalarda, intramediil-
ler ¢ivileme yag embolisi komplikasyonu agisindan
riskli oldugu i¢in kullanilmamalidir.””

Literatiir verilerine gére oyma islemi, torsiyonel
dayamklihig1 azaltmaktadir. Istmus, kemik capinin
%48’ine kadar oyulursa dayanmiklilik %65 oraninda
azalmaktadir. Oyma islemi, ameliyat siiresini ve kan
kaybini artirir, 1s1 nekrozuna yol acar.”" Bu bulgula-
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r1 gdz oniine alarak, olgularimizda agirt oyma isle-
minden kagindik.

Femur cisim kiriklarmin kilitli intramediiller ci-
vileme ile ilgili sinir tutulumlar siyatik, peroneal si-
nir ve pudental sinir i¢in tanimlanmistir. Pudental si-
nir felci, femoral ¢ivilemenin bilinen bir komplikas-
yonudur. Bu durum, kadinlarda labial duyu degisik-
likleri seklinde, erkeklerde skrotal ve penil duyu de-
gisiklikleriyle beraber bazen ereksiyon bozuklugu
ile kendini gosterir. Pudental sinir felcinden, traksi-
yon basmcini azaltarak kaginilabilir.” Olgularimiz-
da, traksiyon masasini fazla tercih etmedigimiz icin
sinir felci gelisen olgumuz olmadi.

Femoral c¢ivileme sonrasi, proksimal femur cev-
resinde yumusak dokuda heterotopik ossifikasyon
gelisimi yillardir bilinmektedir."" Civinin proksimal
boliimiiyle iligkili heterotopik kemik gelisimi sik go-
riilmektedir. Intramediiller civileme sonrasi kalgada
goriilen heterotopik ossifikasyon sikligr Brumback
ve ark.”™ tarafindan arastirllmis; civileme sonrasi,
yumusak dokuda kemik debrislerin lavaj ile yikan-
masinin, bu siklig1 istatistiksel olarak etkilemedigi;
heterotopik ossifikasyonun yas, cinsiyet, yaralanma
siddeti, intrakranyal yaralanma ile birliktelik, kirtk
seviye ve parcalanma derecesi, civileme zamani ya
da intramediiller fiksasyon tipi ile dogrudan iliskili
olmadig1 bildirilmistir. Heterotopik ossifikasyon,
bazen gluteal agr1 seklinde kiiciik bir sorun olarak
goriilmektedir. Ender olarak cerrahi miidahale ge-
rektirir. Biz de, hastalarimizda heterotopik ossifikas-
yon gelisimine rastladik.

Dinamizasyon hakkindaki diisiinceler, son 10 yil-
da degisiklige ugramistir. Brumback ve ark.” dina-
mizasyonun gerekmedigini ve vidalar birakilsa bile
kiriklarin cogunun iyilestigini bildirmislerdir. Brow-
ner'” ise, dinamizasyon yapilmadan izlenen olgula-
rin iyilesmesinde gecikme ya da yetersizlik olmadi-
gin1 gostermistir. Erken dinamizasyonun ise kisalik,
¢ivi protriizyonu ve rediiksiyon kaybina yol acabil-
digi belirtilmistir."” Bu bulgular1 dikkate alarak, has-
talarimiza diizenli dinamizasyon uygulamadik.

Femur cisim kiriklarinin intramediiller ¢ivileme
ile tedavisinde femur bas1 avaskiiler nekrozuna rast-
lanmigtir.” Ayrica, ¢ivileme sirasinda iatrojenik bo-
yun kirigr bildirilmistir."" Calisma grubumuzda
avaskiiler nekrozla degil, boyun kirigiyla karsilastik.
Bunu da, ameliyat oncesi rontgenlerimizin yetersiz
kalitede cekilmesine bagladik. Ameliyat sirasinda

uygulama olanagi bulamadigimiz rekonstriktif tip
civiler, bu endikasyonlarda tek implantla uygulana-
bildigi halde, civileme ile beraber boynu vidalamak
zorunda kaldik.™

Bu calismada, kilitli intramediiller ¢ivi uyguladi-
§imiz hastalarin, erken donem sonuglarini degerlen-
dirmeye calistik. Bu degerlendirmenin 1s181nda, so-
nug¢larimizin literatiirle uyumlu oldugunu goézledik;
kilitli intramediiller ¢ivilemenin, femur cisim kirig1
tedavisinde en basariliyontemlerden biri oldugunu
diisiiniiyoruz.

Kaynaklar

1. Browner BD. Pitfalls, errors, and complications in the use of
locking Kuntscher nails. Clin Orthop 1986;(212):192-208.

2. Browner BD. Locked nailing of femoral fractures. In: Browner
BD, editor. The science and practice of intramedullary nailing.
2th ed. Connecticut: Williams & Wilkins; 1996. p. 161-83.

3. Brumback RJ, Uwagie-Ero S, Lakatos RP, Poka A, Bathon
GH, Burgess AR. Intramedullary nailing of femoral shaft
fractures. Part II: Fracture-healing with static interlocking
fixation. J Bone Joint Surg [Am] 1988;70:1453-62.

4. Brumback RJ, Ellison PS Jr, Poka A, Lakatos R, Bathon GH,
Burgess AR. Intramedullary nailing of open fractures of the
femoral shaft. J Bone Joint Surg [Am] 1989;71:1324-31.

5. Bucholz RW, Brumback RJ. Fractures of the shaft of the
femur. In: Rockwood CA, Green DP, editors. Rockwood and
Green’s fractures in adults. Vol. 2. 4th ed. Philadelphia:
Lippincott; 1996. p. 1827-919.

6. Gustilo RB, Anderson JT. Prevention of infection in the
treatment of one thousand and twenty-five open fractures of
long bones: retrospective and prospective analyses. ] Bone
Joint Surg [Am] 1976;58:453-8.

7. Winquist RA, Hansen ST Jr, Clawson DK. Closed
intramedullary nailing of femoral fractures. A report of five hun-
dred and twenty cases. J Bone Joint Surg [Am] 1984;66:529-39.

8. Thoresen BO, Alho A, Ekeland A, Stromsoe K, Folleras G,
Haukebo A. Interlocking intramedullary nailing in femoral
shaft fractures. A report of forty-eight cases. J Bone Joint
Surg [Am] 1985;67:1313-20.

9. Bucholz RW, Jones A. Fractures of the shaft of the femur. J
Bone Joint Surg [Am] 1991;73:1561-6.

10. Chevalley F, Amsutz C, Bally A. Experimental study of
external fixation of femoral fractures. Mechanical properties
of different kinds of fixation. Clinical implications. Rev Chir
Orthop Reparatrice Appar Mot 1992;78:423-9.[ Abstract]

11. Ege R. Femur cisim kiriklari. In: Ege R, editor. Travmatoloji.
Kiriklar, eklem yaralanmalari. Vol. 3, 4th ed. Ankara:
Kadioglu Matbaasi; 1989. s. 2360-437.

12. Kempf I, Grosse A, Abalo C. Locked intramedullary nailing.
Its application to femoral and tibial axial, rotational, length-
ening, and shortening osteotomies. Clin Orthop 1986;(212):
165-73.

13. Kessler SB, Hallfeldt KK, Perren SM, Schweiberer L. The
effects of reaming and intramedullary nailing on fracture
healing. Clin Orthop 1986;(212):18-25.

14. Magerl F, Wyss A, Brunner C, Binder W. Plate osteosynthe-
sis of femoral shaft fractures in adults. A follow-up study.
Clin Orthop 1979;(138):62-73.

15. Ruedi TP, Luscher JN. Results after internal fixation of com-
minuted fractures of the femoral shaft with DC plates. Clin



Tuzuner ve ark. Femur cisim kiriklarinin kilitli intrameduller civileme ile tedavisi 219

Orthop 1979;(138):74-6.

16. McKee MD, Waddell JP. Intramedullary nailing of femoral frac-
tures in morbidly obese patients. J Trauma 1994;36:208-10.

17. Johnson KD, Johnston DW, Parker B. Comminuted femoral-
shaft fractures: treatment by roller traction, cerclage wires
and an intramedullary nail, or an interlocking intramedullary
nail. J Bone Joint Surg [Am] 1984;66:1222-35.

18. Wu CC, Shih CH. Interlocking nailing of distal femoral frac-
tures. 28 patients followed for 1-2 years. Acta Orthop Scand
1991;62:342-5.

19.Rothwell AG. Closed Kuntscher nailing for comminuted
femoral shaft fractures. J Bone Joint Surg [Br] 1982;64:12-6.

20.Pape HC, Auf'm'Kolk M, Paffrath T, Regel G, Sturm JA,
Tscherne H. Primary intramedullary femur fixation in multi-
ple trauma patients with associated lung contusion-a cause
of posttraumatic ARDS? J Trauma 1993;34:540-7.

21.Sharma JC, Gupta SP, Mathur NC, Kalla R, Aseri MK,
Biyani A, et al. Comminuted femoral shaft fractures treated
by closed intramedullary nailing and functional cast bracing.
J Trauma 1993;34:786-91.

22. Stambough JL, Hopson CN, Cheeks ML. Stable and unstable
fractures of the femoral shaft. Orthop Rev 1991;20:855-61.
23.Brumback RJ, Wells JD, Lakatos R, Poka A, Bathon GH,
Burgess AR. Heterotopic ossification about the hip after
intramedullary nailing for fractures of the femur. J Bone

Joint Surg [Am] 1990;72:1067-73.

24. Mileski RA, Garvin KL, Crosby LA. Avascular necrosis of
the femoral head in an adolescent following intramedullary
nailing of the femur. A case report. ] Bone Joint Surg [Am]
1994,76:1706-8.

25. Chaturvedi S, Sahu SC. Ipsilateral concomitant fractures of
the femoral neck and shaft. Injury 1993;24:243-6.



