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OZET

Amagc: Kiriklarin sagaliminda ge¢miste yaygin olarak kullanildig: halde giiniimiizde
kullanim1 giderek azalan iskelet traksiyonu, bir ¢ok durumda femur kiriklarinin gegici
stabilizasyon yontemi olarak kullanilabilecek gecerli bir yontemdir. Calismamizda iskelet
traksiyonu kullaniminin femur kiriklarinda baslangic stabilizasyonu olarak eksternal fiksatore

bir alternatif olup olamayacagini arastirdik.

Gere¢ ve Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’ne 01/ 01/ 2004-20/ 05/ 2019 tarihleri arasinda bagvurmus olup femur kirig1 saptanan
ve tlim bilgilerine eksiksiz ulagilan 230 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar baslangi¢
stabilizasyonuna gore iki gruba ayrildi. Baslangic stabilizasyonu eksternal fiksator ile
yapilmis olan 58 hasta ve iskelet traksiyonu ile yapilmis olan 172 hasta retrospektif olarak
incelendi. Calisma kapsaminda hastalarin yasi, cinsiyeti, travma mekanizmasi, ek
yaralanmalari, eglik eden hastaliklari, eritrosit replasmani ihtiyaci, uygulanan baslangi¢
stabilizasyon yontemi, nihai tedaviye kadar gecen siire, ameliyat siireleri, yara yeri

enfeksiyonu, istenilen klinik konsiiltasyonlari, order ve progresleri incelendi.

Iki grup VTE, ameliyat siiresi, kan kaybi, ve enfeksiyon oranlan agisindan

karsilastirildi. Calismamizdaki biitiin degerlendirmeler % 95 giivenle yapildi. p<0.05 ‘i
saglayan sonuclar istatistiksel olarak anlamh kabul edildi. Iki bagimsiz grubun parametrik
degerlerini karsilastirmak icin Student - t testi (Indenpendent Sample T testi) kullanild.
Kategorik (nominal, ordinal) verilerin karsilastirilmasinda iki bagimsiz grupta Ki-kare testi

kullamlda.

Bulgular: iki grup arasinda yas, cinsiyet, travma sekli, kirik seviyesi, ek ortopedik
yaralanma, komorbidite, profilaksi, VTE agisindan bir fark yoktu(p > 0,05). Ameliyat siiresi,
kanama miktar1 ve enfeksiyon oranlar1 agisindan iskelet traksiyonu daha iistiindii(p < 0,05).

Sonug: iskelet traksiyonu masif yumusak doku yaralanmasi ve vaskiiler yaralanmanin
oldugu durumlar haricinde penetran ve nonpenetran tiim femur kiriklarinda bagslangic
stabilizasyonu olarak iyi bir secenektir.

Anahtar sozciikler: Femur kiriklari, VTE, DVT, PTE, iskelet traksiyonu, eksternal

fiksator.



ABSTRACT

Objective: Skeletal traction, which has been used extensively in the treatment of
fractures in the past, is a valid method that can be used as a temporary stabilization method
for femoral fractures in many cases. In this study, we investigated whether skeletal traction
may be an alternative to external fixator as initial stabilization in femoral fractures.

Material and method: 230 patients who were admitted to Dicle University, Faculty
of Medicine, Department of Orthopedics and Traumatology between 01/01 / 2004-20 /
05/2019 and whose femur fractures were detected and all the information was obtained were
included in the study. 58 patients with external fixator and 172 patients with skeletal traction
were retrospectively evaluated. Age, sex, trauma mechanism, concomitant injuries,
comorbidity, blood replacement requirement, initial stabilization method, time to final
treatment, operation duration, infection, clinical consultations, orders and progressions were
examined.

The two groups were compared in terms of VTE, operation duration, blood loss, and
infection rates. All evaluations in our study were performed with 95% confidence. p<0.05 was
considered statistically significant. Student - t test (Indenpendent Sample T test) was used to
compare parametric values of two independent groups. Chi-square test was used in two
independent groups to compare categorical (nominal, ordinal) data.

Results: There was no difference between two groups in terms of age, gender, type
of trauma, fracture level, concomitant injuries, comorbidity, prophylaxis, VTE (p> 0,05).

Skeletal traction was superior in terms of operation duration, blood loss and infection rates (p

<0,05).
Conclusion: Skeletal traction is a good option for initial stabilization of all

penetrating and non-penetrating femoral fractures except in cases of massive soft tissue injury
and vascular injury.

Key words: Femoral fractures, VTE, DVT, PTE, skeletal traction, external fixator.
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GIiRIiS VE AMAC

Femur kiriklan ortopedik yaralanmalar arasinda biiyiik bir yer kaplamaktadir. Artan
motorlu ara¢ sayisi ve yiliksek yapilar, hizlanan is yasami ve trafik, atesli silahlarin
yayginlasmasi gibi durumlar beraberinde yiiksek enerjili femur kiriklarinin sikliginda artisi
getirmektedir. Ayrica toplumdaki yash niifusun artmasiyla beraber diisiik enerjili femur
fraktiirleri de artmaktadir. Eslik eden komorbid durumlar nedeniyle bu yas grubundaki

hastalarin tedavileri hekimler icin asilmasi gereken zorlayici problemler tiretmektedir.

Hastalarin bir kismi; yiiksek enerjili travmalar sonrasi eglik eden yaralanmalar, bir
kismi eglik eden agir komorbiditeler ve kullanilan ilaglar nedeniyle bir kismi ise tibbi
durumdan bagimsiz olarak hastanedeki yogunluk nedeniyle erken donemde ameliyata

alinamazlar.

Kirik nedeniyle immobil olan bu hastalar immobilitenin getirdigi komplikasyonlara
acik haldedirler. Ayrica kanama, yara bakim problemleri ve ek nérovaskiiler yaralanmalar
gibi komplikasyonlar da goriilebilir. Bu komplikasyonlar1 énleyebilmek icin kemigi stabilize

etmenin ve erken mobilizasyon baslamanin énemi ortadadur.

Gecmiste yag embolisi, tromboemboli, kas erimesi, eklem sertligi gibi
komplikasyonlarin énlenmesi icin tiim multitravmali hastalara erken total bakim yapilmasi
onerilirdi. Fakat cerrahinin “ikinci darbe” etkisi anlasildiktan sonra bazi hastalara asamali
tedavi uygulamanin daha faydal olabilecegi fark edildifCITATION Bos1 \I 1055 ].Bugiinkii
konseptte, hastanin genel durumu niahi tedaviye uygun olmadiginda resiisite edilip genel
durumu stabil hale geldikten sonra nihai tedaviye gecilmesi ¢nerilmektedir. Nihai tedavinin
yapilamadig1 instabil hastalarda kirigin minimal invaziv yodntemlerle gecici olarak
fiksasyonuna hasar kontrollii ortopedi (HKO) denilmektedir[ CITATION DAI \l 1055 ]. Hasar
kontrollii ortopedi uygulanan hastalarda daha az inflamatuar sitokin salindig1 ve daha diisiik
sistemik inflamatuar cevap sendromu (SIRS) gelistigi gosterilmistir CITATION Harl \l
1055 ]. Hasar kontrollii ortopedi ilkeleri kapsaminda eksternal fiksatér (EF) ile femurun
stabilizasyonu bircok travma merkezinde neredeyse standart bir yontem haline gelmis
olmakla birlikte iskelet traksiyonu da bir secenek olarak kullanilabilirf CITATION 1Sc \I 1055
1.



Femurun kiriklar, tedavisindeki zorluklar ve uygulanan tedavi prosediirlerinin
maliyeti sebebiyle 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmanin yaninda toplum icin
biiyiik bir ekonomik kayip nedenidir. HKO kapsaminda ekstrenal fiksator ile stabilizasyon
icin hastanin ameliyathaneye transportu, genel veya spinal anestezi uygulanmasi, fiksator
yerlestirmenin daha komplike bir islem olmasi ve rélatif pahali bir materyallerin kullanilmasi
gibi dezavantajlar1 vardir. Iskelet traksiyonu ile gecici fiksasyon ise cok daha basit bir islem
olup lokal anestezi altinda uygulanabilen, maliyeti ¢cok diisiik bir pin ile ve dakikalar iginde
yapilabilecek bir islemdir. Bu avantaj ve dezavantajlar agisindan bakildiginda, ikisi arasinda
komplikasyonlar acgisindan bir fark yoksa iskelet traksiyonu ile gecici fiksasyon hem cerrah

acisindan hem de tedavi maliyetleri acisindan daha rasyonel bir secenek olacaktir.

Bu calismanin amaci ilk miidahalesi eksternal fiksator ve iskelet traksiyonu ile
yapilmig olan femur kirikh hastalar arasinda tromboemboli agisindan bir fark olup olmadigini

ortaya koymaktir.



GENEL BIiLGILER

ANATOMI

Diz ile kalga arasinda kalan viicut béliimii olan uyluk, proksimalde anteriorda batin
duvarindan ligamentum inguinale ile posteriorda kalcadan yiizeyde gluteal sulkus ile derinde
ise m. gluteus maksimus ve m. quadratus femorisin alt kenari ile ayrilir. Distaldeki sinirlar
diz eklemine kadar uzanir. Bu kadar biiyiik bir bolgede sadece bir kemik bulunur. Bu nedenle
femur viicudun en biiyiik kemigidirf CITATION Gra2 \l 1055 .

Os Femoris

Femur bircok kas icin origo ve insersio alamdir. Proksimalde asetabulum ile distalde

tibia ve patella ile eklem yapar(Sekil 1).
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Sekil 1: Os femoris, Anteriordan ve Posteriordan Goriiniimii

https://basicmedicalkey.com/lower-limb-5/

Femurun proksimalini kaput, kollum, trokanter major ve trokanter minor olusturur.
Caput femoris bir kiirenin 2/3’ii kadardir ve asetabulum ile ball-socet tarzi eklem olusturur.
Ligamentum teres femoris incisura asetabularis’ten basalayip caput femoris’te bulunan fovea

capitis femoris’e yapisir ve icinden a.obturatorius’un bir dali gecer. Bu arter femur basi


https://basicmedicalkey.com/lower-limb-2/

epifizinin beslenmesine kismen katki saglar. Femur basinin esas kan destegini lateral

sirkumfleks femoral arter ve medial sirkumfleks femoral arter saglar[CITATION Trul \I 1055
1.

Caput femoris, collum femoris aracilig ile corpus femorise baglanir. Collum femoris,
corpus femoris ile koronal planda 125°+10° ac1 yapar. Kollodiafizer a¢1 olarak isimlendirilen
bu ac1 genis pelvisli ve kisa boylu bireylerde daha kiigiiktiir. Ayrica bu aginin yagla birlikte
azaldigi, 75 yas {stii insanlarda ortalama 125° civarinda oldugu gosterilmistir[ CITATION
3Bo \l 1055 ]. Bu ag sayesinde kalca ekleminde femura aktarilan yiik orta hatta
yaklastirilarak tibiaya aktarilir. Collum femoris aksial planda posterior kondiler aksa gore 15°

anteversiyondadir($ekil 2).
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Sekil 2: A: Kollo-diafizer Aci ve Patolojik Formlari, B: Femurun Anteversiyonu ve

Patolojik Formlari

https://musculoskeletalkey.com/the-hip-and-thigh/

Collum femoris’in corpus femoris ile birlestigi yerde trochanter major ve trochanter
minor isimi verilen iki ¢ikinti bulunur. Bu ¢ikintilara kalca eklemine hareket kazandiran giiclii
kaslar yapisir. Femur proksimalinin trabekiiler yapisi belli yonlerde dizilim gosteren 6zel bir
mimariye sahiptir. Femur boynunun posteromedialinde trokanter majér ve mindr
komsulugunda intramediiller kemik kalinlasmasiyla olusan kalkar femorale isimli yap1
bulunur. Kalkar femorale femur boynunun énemli bir destek yapisidirfCITATION Bro \l
1055 ]. Bu trabekiiler yap1 ve kalkar femorale sayesinde bu bolgenin tensil ve kompresif

ytiiklere kars1 mukavemeti arttirilmis olur(Sekil 3ve 4).
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Sekil 3: Proksimal Femurun Trabekiiler Paterni

https://cellcode.us/quotes/density-microstructure-bone.html

Anterior

Sekil 4: Kalkar Femorale

https://www.orthobullets.com/trauma/1038/intertrochanteric-fractures

Corpus femoris transvers kesitinde {icgen ve silindir bilesimi bir yapida olup Sagittal
planda anteriora dogru kavis yaparak ve koronal planda orta hatta yaklasacak sekilde distale
uzanir. On yiizii diiz olan bu kemigin arka yiizii linea aspera olarak isimlendirilen tiim kemik

boyunca fasya ve kaslarin tutundugu nispeten girintili bir yapidadir.

Femurun distal ucunda medial ve lateral yerlesimli iki kondil bulunur. Femoral
kondiller posteriorda fossa intercondylaris ile ayrilirlar. Anteriorda trochlea femoris olarak
isimlendirilen kikirdak kapli girintili bir yap: ile kesintisiz bir sekilde birlesirler. Facies

patellaris te denilen bu bolge femurun patella ile eklem yapan kismidir.

Uylugun Kutanéz Sinirleri:


https://www.orthobullets.com/trauma/1038/intertrochanteric-fractures
https://cellcode.us/quotes/density-microstructure-bone.html

N. genitofemoralis’in ramus femoralis’i, n. ilioinguinalis, n. iliohypocastricus, n.
cutaneus. femoris. lateralis, n. cutaneus. femoris. medialis, N.cutaneus femoris intermedius, n.

cutaneus. femoris. posterior, n. obturatorius.

Yiizeysel Venler

V. saphena magna ve v. saphena parva.

Uylugun Yiizeysel Fasyasi
Bu tabaka dermisin altinda adip6z dokudan zengin gevsek bag dokusundan olusur.

Subkutan yag dokunun icine gémiilmiis ince fibréz bir tabakadir.

Uylugun Derin Fasyasi (Fascia Lata)

Uylugu cepe cevre saran bu fasya proksimalde iliak kristadan baglar. Lateralde bant
seklinde kalinlasma gosteren kismina tactus iliotibialis(iliotibial bant) denir [CITATION
2Sn \l 1055 ]. Proksimalde m. tensor fascia latanin tamami ve m.gluteus maximusun bir kismi

bu banta yapisir. Bu bant distalde Gerdy tiiberkiiliine yapisir.

Uylugun Fasyal Kompartmanlari
Fasya latanin i¢ yiiziinden linea asperaya dogru uzanan {i¢ tane fasyal bélme ile uyluk

tic kompartmana ayrilir. Bunlar anterior, medial ve posterior kompartmanlardir.

Anterior Kompartmanda Bulunan Yapilar
Kaslar: M.sartorius, m.quadratus, m.pectineus ve m.iliopsoas
Damarlar: A. ve V. femoralis

Sinir: N. femoralis

Medial Kompartmanda Bulunan Yapilar
Kaslar: M. gracilis, m. adductor magnus , m. adductor brevis, m. adductor longus,

ve m. obturatorius externus.
Damarlar: A.-V. profunda femoris ve a.-v. obturatoria

Sinirler: N. obturatorius

Posterior Kompartmandaki Yapilar
Kaslar: M.Semitendinosus , m. semimembranosus , m. biceps femoris ,



Damarlar: A. profunda femoris’in dallar

Sinirler: N. ischiadicus

FEMUR KIRIKLARI

Epidemiyoloji

Femur kiriklar1 her yas grubunda goriilmekle beraber genel popiilasyon igindeki
dagillmina bakildiginda iki yas grubunda sikhiginin arttigy goriilir. Geng yas grubunda

genellikle ytiksek enerjili ileri yas grubunda ise diisiik enerjili travmalar ile kirilir.

Gelisen teknolojinin bir sonucu olarak trafik kazalari, atesli silah yaralanmalar1 ve
yliksekten diisme gibi yiiksek enerjili yaralanmalar daha sik yasanmakta ve bu durumdan en
cok geng niifus etkilenmektedir. Yiiksek enerjili femur kiriklarinda ek yaralanmalar siklika
tabloya eslik eder. Bunlarin bir kismi lokal yumusak doku yaralanmasi nedeniyle acik kirik

olarak ve bir kismi da ek organ yaralanmasiyla karsimiza ¢ikar.

Ortalama yasam siiresi arttikca toplumda yash popiilasyonun orani yiikselmekte ve
ileri yasla beraber femur kirigi riski artmaktadir. Yashlarda kas giiciindeki azalma ve
noromiiskiiler koordinasyondaki bozulma sonucu diisme egilimi artmaktadir. Bu durum
kemik kalitesindeki azalma ile birlestiginde diisiik enerjili kirik sikliginin bu yas grubunda
yogunlasmasim aciklamaktadir. ileri yas grubundaki bireylerde kemik kalitesindeki azalma
cogu kez osteoporoz nedeniyle ortaya cikmaktadir[CITATION Roc \l 1055 ].Daha nadir
olarak renal osteodistrofi ve ostemolazi gibi durumlar da kemik kalitesini azaltan sebepler
olarak karsimiza ¢ikmaktadir[CITATION Cum \l 1055 ].

Femur, farkli kisimlarina farkh cerrahi yaklasim ve tedavi seceneklerinin s6z konusu
oldugu ortopedik cerrahi agisindan ¢ok biiyiik bir calisma alani ihtiva eder. Bu nedenle femur

kiriklarim boliimlere ayirarak incelenmek bir zorunluluktur.

Proksimal Femur Kiriklar:

Proksimal femur; bas, boyun, pertrokanterik ve subtrokanterik bolgeden olusur (Sekil
5). Proksimal femur kiriklarinin bu anatomik siniflamasi her bélgenin kendine ait
ozelliklerinin bulunmasindan kaynaklanmaktadir. Femur basinin intrakapsiiler, kanlanmasinin

kritik olmasi ve eklem ylizeyi olusturmasi onu kirik kaynamasi ve eklem fonksiyonu
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acisindan ozel bir yere koyar. Boynun aym sekilde intrakapsiiler olmasi, periostunun ince
olmasi, basin damarlar icin bir gecis yeri olmasi ve yiiksek streslere maruz kalmasi bu
bélgenin kiriklarinin sagaltiminda goz oniine alinmasi gereken 6zellikleridir. Pertrokanterik
bolge, ekstrakapsiiler ve iyi kanlanan bir bolge olmasi nedeniyle iyilesme acisindan avantajh
bir bolgedir. Bu bélgenin kiriklarinin rediiksiyonu ve stabilizasyonu iyi yapilirsa iyi klinik
sonuclar elde edilir. Subtrokanterik bolge, vaskiilaritenin kansell6z kemikten daha az oldugu
kortikal bir yapida olup yiiksek stres yogunlasmasinin oldugu bir bélgedir. Bu nedenle

kaynamanin daha zor ve implant yetmezligi oranlarinin daha yiiksek oldugu bir alandir.

Proksimal femur kiriklarinin hepsine birden kalca kirigi denilir. Bu kiriklar ileri
yastaki kadinlarda daha sik goriiliir. Bu bolgenin biiyiik kisminin kansell6z yapida olmasi
nedeniyle kemik dongiisiiniin hizli oldugu bir yer olmasi, osteoporoz ve diger metabolik
kemik hastaliklarindan daha fazla etkilenmesine yol acar. Bu durum kalca kiriklarinin

postmenapozal dénemdeki kadinlarda daha sik olmasini aciklayabilir.

Bas
Pertrokanterik €—

5cm

Subtrokanterik

[P

Sekil 5: Proksimal Femurun Boélgeleri

Femur Basi Kiriklar

Cevresindeki yumusak dokunun ve asetabulumun sagladigi koruma nedeniyle femur
bas1 kiriklar1 nispeten az goriiliir. Bas kiriklarmin c¢ok biiyiikk kismu yiiksek enerjili
yaralanmalar sonucu olusur. Bu kiriklara femur boynu ve asetabulum kirigi, travmatik kalca
cikigl yani sira ek organ yaralanmalar siklikla esik eder. Femur basinin kanlanmasinin kritik
bir yapiya sahip olmasi nedeniyle kiriklarinda avaskiiler nekroz (AVN) ve artroz gibi

komplikasyonlar yiiksek oranlarda goriiliir. Kiriklara %10’lara varan oranlarda siyatik sinir



yaralanmas1 eslik edebilir ve genellikle sorunsuz iyilesirf CITATION Hel \I 1055 ]. Bas
kiriklarinda Pipkin siniflamasi kullanilir (Sekil 6).Tip 1’de kirik hatti foveanin inferiorundan
gecer, tip 2’de kirik hatti foveanin superiorundan gecer, tip 3 ‘te bas kirig1 yani sira boyun
kingi vardir, tip 4’de bas kirig1 yami sira asetabulum kirigi vardir. Tip 3 ve tip 4 kiriklarda,

bastaki kirik patterni nasil olursa olsun siniflama agisindan dikkate alinmaz.
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Sekil 6: Pipkin Siniflamasi

Pipkin Tip 1 kiriklarda kirik hatti ligamentum teres femoris’in altinda kalir. Yiik
tasiyan eklem yiiziine uzanmadigindan eklemde mekanik blok yapmayan kiiciik parcalar icin
cerrahi yapmaya gerek yoktur. Anterior yaklasim ile femur basina giivenli ve iyi bir goriis
acis1 ile ulagmak miimkiindiirfCITATION Swi \l 1055 ]. Pipkin Tip 2 kiriklarda kirik hatti
femur basinin yiik yasiyan kismindan gec¢mektedir. Bu nedenle acik rediiksiyon ve eklem
yliziiniin anatomik rediiksiyonu zorunludur. Anterior yaklasim veya posterior yaklasim ile
giivenli cerrahi dislokasyon yapilarak kiriga ulasilabilir. Kirik fragmanlarn eklem yiiziine ait
olduklar1  icin  eksikligi  fonksiyon = kaybina neden  olacagindan  eksizyon
kontrendikedir[ CITATION Pip \l 1055 ]. Pipkin Tip 3 Femur basi ile beraber boyun kirigi
oldugu icin fragmanlarin beslenmesi ciddi sekilde zarar goriir. Bu nedenle bu kirik en kotii
prognoza sahip olan kirik tipidir. Yash ve fonksiyonel kapasitesi diisiik hastalarda total
artroplasti veya artrodez ile tedavi edilebilir. Geng hastalarda eklem koruyucu cerrahiye
oncelik verilmelidir[CITATION Aks \l 1055 ].Tip 3 kiriklarin tedavisinde kalcaya anterior
yaklasim ile giivenli ve yeterli bir goriis saglanabilir. Pipkin Tip 4 kiriklarda asetabulum kirig1
ile birlikte travmatik kalca cikigi da siklikla eglik eder. Travmatik kalca cikiklarinin biiyiik
kismi posterior ¢ikik seklindedir. Bu kiriklarda asetabuluma da miidahale imkani tanidigindan

posterior yaklasim tercih edilir.



Femur Boyun Kiriklari

Femur boyun kiriklan biiyiik ¢ogunlugu ileri yastaki kadinlarda diisiik enerjili
travmalar sonucu ve bazen de travma olmadan spontan olarak olusur. Kiiciik bir kism ise
cocuklarda ve geng erigkinlerde cogu kez yiiksek enerjili travma ile meydana gelir ve
yumusak doku yaralanmasi eslik edebilir. Femur boyun kiriklarinin insidansi, artan yas ile
korele bir sekilde artis gosterir. Yapilan calismalarla travma, radyasyona maruz kalma,
patolojik kiriklar gibi nedenlere ek olarak kalca kirig1 olasiligimi arttiran bircok risk faktorii
ortaya konulmustur. Bunlarin arasinda, sedanter yasam, giines 1s18ina az maruz kalma,
osteoporoz, annenin kalca kirig1 gecirme oykiisii, diisiik beden kitle endeksi ve kortikosteroid
kullanim 6ykiisii sayilabiliff CITATION Cuml \l 1055 ].Femur boyun kiriklarinda alt
ekstremite kisalmis, adduksiyon ve dis rotasyon pozisyonundadir ve intrakapsiiler kirik

oldugu icin ekimoz goriilmez.

Boyun kiriklarinda basi besleyen vaskiiler yapilar kesintiye ugrayabilir ve basin
beslenmesi bozulabilir. Avaskiiler nekroz ve kaynamama gelisme ihtimali kirik hattinin
deplasman ve parcalanma miktar: ile yakindan baglantilidir[ CITATION Riie \I 1055 ].Kirk
olusmasindan ameliyata kadar gecen siirenin uzamasi1 AVN riskini arttiran bir diger nedendir.
Bu riski azaltmak icin hasta erken donemde cerrahiye alinmali ve anatomik rediiksiyon ile
mutlak stabil fiksasyon yapilmalidir. Bazi yazarlar boyun kirigi sonrasinda kapsiil icine
kanama nedeniyle artan intrakapsiiler basincin ven6z doéniisii bozdugunu ve arterial dolasimi
azaltigini bu nedenle hematomu bosaltmak gerektigini yazmaktadirlar[ CITATION Swil \I
1055 ].

Femur boyun kirklarinin olugmasinmi etiolojiye gore travmatik kiriklar, patolojik
kiriklar, stres kiriklar1 ve radyasyon maruziyeti sonrasi olusan kiriklar seklinde siniflandiran

yazarlar vardir{CITATION Ozk \l 1055 ].

Stres kiriklar genellikle artmis fizik aktivite sonrasi gelisir. Kosucularda, askerlerde,
uzun mesafe yiiriiyenlerde ve yasghlarda goriiliir. Stres kiriklar1 kemigin siklik yiiklenmeler
sonras1 gelisen mekanik yetmezligi sonucu olusur. Normal kosullarda mikro kiriklar kemik
yapimuni indiikler ve kiriklar remodeling ile onarilir. Artan egzersiz sonucu yiiklenmeler
arasindaki siirenin kisalmasi nedeniyle remodelasyon kapasitesi yetersiz kalir[CITATION
Neu \l 1055 ].Semptomlarin spesifik olmamasi, grafilerde kingin goriinmemesi gibi

nedenlerle erken tan1 koymak zordur. Iyi bir éykii ve fizik muayene, rutin laboratuvar ve
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goriintiileme calismalart ile diger durumlarin diglanmasi sonrasi stres kirigindan siiphe
duyularak sintigrafi ve MR ile erken donemde tam koymak miimkiin olabilir. Femur

boynunda gelisen stres kiriklarinda Fullerton Snowdy Siniflamasi kullamlir (Sekil 7).

?

C

Sekil 7: Fullerton Snowdy Simiflamasi

Tip A: Lateral tansiyon tipi kiriklar

Tip B: Medial kompresyon kiriklar

Tip C: Deplase kiriklar

Tedavide, Tip A kirklarin tam kiriga doniisme riski yiiksek oldugu icin cerrahi tedavi
onerilir. Tip B kiriklarda konservatif tedavi verilebilir. Tip C kiriklarda hastanin genel

durumu ve aktivite diizeyine gore internal tespit veya hemiartroplasti yapilabilir.

Femur boyun kiriklarinda kullanilan Pauwels Siniflamasi, kirik hattinin transvers plan
ile yaptig1 acinin miktarina dayanir(Sekil 8). Bu simiflamada kirik hattinin vertikal, oblik veya
transvers olmasina bakilarak grup tayini yapilmaya calisilir. Kirigin transvers plan ile yaptig:
ac1 arttikca kirik hattindaki makaslama kuvvetleri artar. Artan makaslama kuvvetleri
insatbiliteye, kaynamamaya ve implant yetmezligine zemin hazirladigindan dolay1 implant

seciminde bu simiflamay1 dikkate almak yararlidir.
2, 7

Tip 2 Tip 3

<

Tip 1

Sekil 8: Pauwels Siniflamasi
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Pauwels tip 1: acinin 30° ve altinda oldugu kiriklar
Pauwels tip 2: acinin 30°-50° arasi kiriklar
Pauwels tip 3: acinin 50° den fazla oldugu kirilar

Kiriklarin biiyiik cogunlugu Pauwels tip 1 bir seklinde olmaktadir. Tip 3 kiriklar
genellikle genc popiilasyonda goriilen yiiksek enerjili travmalar sonucu gelisir. Tedavisi
tizerinde konsensusun olmadigi zorlayici bir konudur[CITATION Mag \I 1055 ]. Bazi
yazarlar kaniillii vida ile fiksasyon sonrasi medial kortekse mini plak yerlestirmenin stabiliteyi
arttiracagini savunmaktadir. Giordano ve arkadaslarinin yaptig1 bir biyomekanik calismada;
sadece kaniillii vida ile opere edilen modeller, kaniillii vida ve medial mini plak uygulanan
modeller karsilastirllmis. Sonucta medial mini plak uygulamasi ile daha {istiin sonuclar elde

edildigi goriilmiistiir CITATION Gio \l 1055 ].

Femur boyun kiriklarinda kullanilan bir diger siniflama Garden Siniflamasi’dir. Femur
boyun kiriklarinin siniflamasinda yaygin kullanima sahip olan bu siniflama, kalca AP grafiye

bakilarak yapilmakta ve femur boyun kiriklarini dért gruba ayirmaktadir(Sekil 9).

AR

3 4q

Sekil 9: Garden Siiflamasi

Garden tip 1: inkomplet valgus impakte kirik, bu kirikta medial korteks saglamdir.
Garden tip 2: nondeplase tam kirik

Garden tip 3: kismi ayrilmis kirik

Garden tip 4: deplase kirik

Bu siiflama ideal olmaktan uzak olup tip 1 ile 2 arasinda ve tip 3 ile tip 4 arasinda

ayrim yapmak zordur. Ustelik bu ayrimi yapmanin tedavi seklini belirleme noktasinda da bir
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onemi yoktur. Tedaviyi esas belirleyen faktorler hastanin yasi, genel durumu, aktivite
diizeyidir. Ileri yastaki ayrilmis kiriklarda tedavi, deplasman miktarindan bagimsiz olarak
cogu kez artroplastidir. Cocuk ve geng eriskinlerde tedavi, deplasman miktarindan bagimsiz

olarak internal fiksasyondur.

Genel olarak femur boyun kiriklarimin tedavisi cerrahidir. Yapilan bircok calismada
konservatif tedavi edilen boyun kiriklarinin zamanla deplase olma riskinin yiiksek oldugunu
ortaya koyulmustur[CITATION Con \l 1055 ]. Genel durumu cerrahiyi kaldiramayacak
durumda olanlarda, yataga bagimh olanlarda ve cerrahi tedaviyi kabul etmeyenlerde
konservatif cerrahi diisiintilebilir. Kaniillii vida, kayan kalca vidas1 (DHS), Sefalomediiller
civi (PFN), hemiartroplasti, total artroplasti mevcut tedavi secenekleridir. Nondeplase femur
boyun kiriklarinda cerrahi tedavi genellikle kaniillii vidadir ve bu konuda cerrahlar arasinda
genel bir goriis birligi s6z konusudur. Deplase femur boyun kiriklarinda, gen¢ hastalarda
kaniillii vida 6n plandayken fonksiyonel kapasitesi diisiik olan ileri yaglarda hemiartroplasti
on plandadir. Fonkisyonel kapasitesi yiiksek olan yashlarda ise implant tercihi konusunda bir

goris birligi yoktur.

Femur boyun kiriklarinin biiyiik kismu intrakapsiiler yerlesimlidir. Sinovial siv1 i¢inde
yogun miktarda bulunan hiyaluronik asit anjiogenezisi inhibe eder[ CITATION Gen \l 1055 ].
Ayrica femur boynunun intrakapsiiler kisminin periostunda kambium tabakasi
bulunmadigindan kirik sadece endosteal iyilesme ile kaynayabilir(10). Femur boyun kiriklar
zor kaynayan kiriklardir. Bundan dolay1r deplase femur boyun kiriklarinin rediiksiyon ve
stabilizasyon kalitesi ¢ok onemlidir. Aksi durumda kaynamama, implant yetmezligi ve
avaskiiler nekroz gibi komplikasyonlar ile karsilasilabilir. Femur boynunun valgus
pozisyonundaki rediiksiyonu kirik hattin1 transvers konuma getirdiginden dolay1 varus
pozisyonundaki rediiksiyona kiyasla daha stabildir. Varus pozisyonundaki rediiksiyon implant
yetmezligi riskini arttirir. Garden femur boynunun rediiksiyon kalitesini degerlendirebilmek
icin AP ve lateral grafiye dayanarak bir metod tanimlamistir. Garden dizilim indeksi denilen
bu metod, femur proksimalinin trabekiiler diziliminin AP ve lateral grafide degerlendirilmesi
esasina dayanir. AP grafide boynun kompresif trabekiilleri ile diafiz arasindaki a¢i 160°
olmalidir. Yan grafide boynun trabekiiler uzanim: boynun santralinden gegen ¢izgi ile aym

yonde olmalidir, diger bir deyisle boynun santral aksi ile 180° ag1 yapmahdir (Sekil 10).
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AP Grafi Lateral Grafi
160°- 140° 180°- 150°

Sekil 10: Garden Dizilim indeksi

intertrokanterik Kiriklar
Kalca kiriklar en sik intertrokanterik bolgede olusur. Bazi yazarlar yaptiklari insidans

calismalarinda bu bdélgenin kiriklarinin boyun kinklarinin 4 kati siklikta oldugunu
belirtmektedirler [CITATION And \l 1055 ]. Cok az bir kismi gencglerde ve yiiksek enerjili
travma sonucu olmakla beraber bu kiriklarin biiyiikk kismi yaghlarda ve diisiik enerjili
travmalar sonucu olusmaktadir[CITATION Miil \l 1055 ]. Intertrokanterik bolgenin ekstra
kapsiiler ve iyi kanlanan bir yer olmasi nedeniyle kiriklarinda ii¢ iiniteye kadar kan kaybi
olabilecegi, dehidratasyon ve hipovolemik sok gelisebilecegi akilda tutulmahdir. Fizik

muayenede kirik tarafin kisaldigi, adduksiyon ve dis rotasyonda oldugu goriiliir.

Bu kiriklar giinliik ortopedi pratiginde en sik opere edilen kiriklardan biridir ve
postoperatif donemde yiiksek mortalite oranlarina sahiptir. Hastanin postoperatif
fonksiyonalite kazanmasi kirik éncesindeki fonksiyonel kapasitesi ile yakindan baglantilidir.
Bircok hasta kirik dncesi foksiyonel kapasitesine geri donemez. Bu kiriklar genelde yagsh
bireylerde meydana geldiginden ek medikal problemler yaygindir. Bu nedenle preoperatif
donemde ayrintili 6ykii ve fizik muayene ile hastanin medikal durumun ortaya konulmal ve
gerekli klinik konsiiltasyonlar1 tamamlanmalidir. Hastanin optimum kosullar saglandiktan

sonra miimkiin olan en kisa siirede operasyona alinmasi onerilir.

Pertrokanterik femur kiriklar ile ilgili bircok siniflama vardir. Ancak hicbir siniflama
sistemi mitkemmel degildir. Bu bélgenin kiriklarinin siniflandirilmasinda odak noktas: kirigin
stabil yada anstabil olmasidir. Stabilite, kirig1 rediikte edebilmeyi ve rediiksiyonu
siirdlirebilmeyi ifade eder. Posteromedial kortekste biiyiik ve parcali kiriklar, ters oblik
kiriklar ve lateral duvara uzanan kiriklar anstabil kabul edilirler. Sharma ve arkadaslari

yaptiklar1 bir calismada pertrokanterik kiriklarda posteromedial fragmanin parcalanmig
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olmasinin veya trokanter mindriin kirik olmasinin instabilite acisinda prediktif olmadigini,
ana belirleyici faktoriin lateral duvar kirngi oldugunu one siirmiislerdir[ CITATION Sha \I
1055 ].

Pertrokanterik kiriklarda insatabilitede 6ngorii saglamay1 ve tedaviyi belirlemeyi
hedefleyen ilk siniflamay1 Boyd ve Griffin gelistirmistir (Sekil 29). Bu simiflamada femur
proksimalinin ekstrakapsiiler kisminin tamami (pertrokanterik ve subtrokanterik bolge) tek
boliim olarak ele alinmistir. Boyd ve Griffin siniflamasi pertrokanterik kiriklari dért gruba
ayirir. Tip 1 kirikta iki biiyiik parca vardir ve stabildir. Tip 2’de posteromedial par¢alanmanin
oldugu instabil kirik vardir. Tip 3’te ters oblik kirik vardir ve instabildir. Tip 4’te trokanterik
bolge ve subtrokanterik bolgeyi icine alan en az iki diizlemde kirik vardir. Bu kiriklar da

instabildir ¢iinkii stresin yogun oldugu subtrokanterik bolgeye uzanmaktadir.

x

1 2 3

Sekil 11: Boyd ve Griffin Siniflamasi

Evans pertrokanterik kiriklari stabil ve anstabil kiriklar seklinde iki gruba ayirmistir(Sekil 30).

Rediiksiyon Rediiksiyon
Oncesi Sonrasi
Tip1l
—_
Stabil {
QE ; *

instabil —=—=< QQ —_—
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Sekil 12: Evans Siniflamasi

Bir diger siniflama AO grubunun yapmis oldugu siniflamadir. Pertrokanterik bolge
AO siniflamasinda 31-A olarak kodlanir. Buna gore 31-A1 iki parcal en stabil kiriklardir.
31A-2 ve 32A-3 kiriklan instabil kiriklardir(Sekil 13).

N

Sekil 13: Pertrokanterik Kiriklarda AO Simiflamasi

Pertrokanterik femur kiriklarinin tedavisinde kayan kalca vidasi ve sefalomediiller ¢ivi
olmak iizere iki ana implant grubu tercih edilir. Stabil kiriklarda kayan kalga vidasi(DHS,
Synthes) ve instabil kiriklarda sefalomediiller civiler (PFN, Synthes) tercih edilir [CITATION
Soc \I 1055 ]. Son zamanlarda DHS kullammm gittikce azalmakta ve yerine biitiin

pertrokanterik kiriklara PFN uygulanmaktadur.

Subtrokanterik Kiriklar
Subtrokanterik kiriklar trokanter minoriin hemen distalinden baslayip 5cm distaline

kadar olan mesafenin kiriklaridir. Femurun diger kiriklar gibi bimodal yas dagilimi gosterir.
Yashlarda diisiik enerjili ve genclerde yiiksek enerjili travmalar sonucu meydana gelir.
Yiiksek enerjili yaralanmalarda hayati tehdit eden ek yaralanmalar tabloya eglik edebilir.
Hastanin resusitasyonu saglandiktan sonra miimkiin olan en kisa stirede kirik rediiksiyonu ve

fiksasyonu yapilmasi hedeflenmelidir.
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Subtrokanterik bolge, diafizer yapisi nedeniyle osteoporoz ve diger metabolik kemik
hastaliklarindan daha az etkilenir. Bu nedenle subtrokanterik kiriklar pertrokanterik kiriklara
oranla yashlarda daha az goriiliir. Ayrica atipik femur kiriklarinin sik gériildiigii bir bélgedir.
Ornegin; bifosfanat kiriklar1 genellikle diisiik enerjili travmayla veya bazen spontan olarak
subtrokanterik bolgede meydana gelir. Bu kiriklar lateral kortekste kalinlasmanin oldugu

transvers veya kisa oblik bir patterne sahiptirler. Genellikle prodromal belirtileri vardir.

Medial kortekse kompresif kuvvetler lateral kortekse tensil kuvvetler etki eder.
Yiiksek stres yogunlasmasinmin ve diisiik vaskiilaritenin oldugu bu bolge, ortopedistleri
zorlayan yanlis kaynama, kaynamama, ge¢ kaynama ve implant yetmezligi gibi

komplikasyonlarin sik goriildiigii bir bolgedir[ CITATION Bed \l 1055 ].

Subtrokanterik kiriklar icin gelistirilmis olan pek cok siniflama vardir. Hig biri
miikemmel olmamakla beraber bunlarin sadece bir kag tanesi prognoz ve tedavi secenegini
belirleme acisindan kismen yararhidir. Russell Taylor siniflamasi tedaviyi yonlendirmede
faydali bir siniflamadir. Bu simiflama kiriklar, Piriformis fossaya uzanan ve uzanmayan

olarak iki ana gruba ayirir(Sekil 15).

CY
1Y R

2-A

Sekil 14: Russell Taylor Siniflamasi

Bu iki ana grup kendi icinde trokanter mindriin kirik olup olmamasina gore iki subgruba

ayrilir.
Tip 1: Piriformis fossaya uzanmayan kiriklar
A: Trokanter minor saglam
B: Trokanter mindr kirillmig
Tip 2: Piriformis fossaya uzanan kiriklar
A: Trokanter minor saglam
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B: Trokanter mindr kirilmis

Gecmiste Russel Taylor tip 1 kirilara IM c¢ivi ile tip 2 kiriklara plak ve vida ile
fiksasyon yapilmaktaydi. Geg¢miste sadece piriformis girisli c¢iviler bulundugundan
piriformise uzanan kiriklarda civileme sorunluydu. Tedaviye yon veren bir durum olmasi
nedeniyle kirigin piriformis fossaya uzanmasi bu siniflamada dikkate alinmistir. Ancak
trokanterik girisli c¢ivilerin gelismesiyle birlikte tiim subtrokanterik kiriklara ¢ivi
uygulanabilmektedir. Kisa proksimal parcasi olan kiriklarda ¢ivi ile istenilen rediiksiyonun
saglanmasi zor olabileceginden plaklama tercih edilebilir.

Subtrokanterik  kiriklarda  kullanilan  diger  bir  simiflama  Seinsheimer
Siniflamas1’dir(Sekil 16).

Type Il

1

l 1
NEN ONE
A {3 16 A4
3 4

A B
Type Il Type IV Type V

Sekil 15: Seinsheimer Siniflamasi
https://musculoskeletalkey.com/subtrochanteric-fractures-intramedullary-fixation/#s0075

Seinsheimer siniflamasi kirigin yerine, yonelimine ve parcalanma miktarina bakarak yapilmis

bir simiflamadir.

AO grubunun yayinladig1 siniflamada pertrokanterik bolgeye uzanan kiriklar 31-A ile

kodlanirken daha distale uzanan subtrokanterik kiriklar 32-A, B, C ile kodlanmaktadir.

Modern civilerin iiretilmesiyle beraber hemen tiim kirik patternlerine ¢ivi uygulamak

miimkiin hale gelmis ve tiim siniflamalar énemini yitirmistir.
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Femur Cisim Kiriklar:
Trokanter minoriin 5 cm distalinden baslayip distal diafiometafizer bileskeye kadar

uzanan bolgenin kiriklar cisim kiriklar: olarak adlandirilir. Cisim kiriklari da femurun diger
kiriklan gibi bimodal yas dagilimi gosterir. Biiyiik cogunlugu gencglerde ve yiiksek enerjili
travmalar sonucu ortaya cikar. Yaslilarda diisiik enerjili travmalar ile olusur. Hasta
multitravma acisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Bu kiriklarin énemli bir kismina ek
organ ve yumusak doku yaralanmalar eglik eder. Bir kismi acik kirik seklinde acile bagvurur.
Femur kiriklarinda transfiizyon gerektirecek miktarda uyluk icine kanama olabilir. Hastada
uylukta kompartman sendromu ve hemodinamik bozukluk gelisebilecegi akilda tutulmalidir.
Femur cisim kiriklarina ipsilateral boyun kiriginin eslik edebilecegi atlanmamasi gereken bir

diger husustur.

Rutin klinik pratikte femur kiriklari, kirigin yerlestigi yere goére proksimal, orta ve
distal diafiz olarak ve kirik patternine gore segmente, parcali, transvers, oblik, spiral, kelebek
fragman gibi tamimlayic1 sifatlar ile ifade edilir. Femur kiriklarinda prognozu ve tedavi
seceneklerini belirleyebilecek miikemmel bir siniflama bulunmamakla birlikte literatiirde
karsimiza ¢ikan ve tarihsel énemi olan Winquist — Hansen siniflamasi ve AO/OTA kirik

siniflamasi vardir.

Tip O Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4

Sekil 16: Winquist-Hansen Siniflamasi

Wingquist Hansen Siniflamasi parcalanma miktarina dayanan bir siniflamadir.
Tip 0: Parcalanma yok
Tip 1: Minimal ayrismis (her iki fragman arasinda >%75 temas var)

Tip 2: Kelebek firagman (ana fragmanlar arasinda >%50 temas var)
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Tip 3: Kelebek fragman (ana fragmanlar arasinda <%50 temas var)
Tip 4: Segmental kirik (ana fragmanlar arasinda temas yok)

AO/OTA kirik siniflamasi evrensel bir siniflama olup biitiin uzun kemik diafizlerinde

ayn sitem kullanilir. Femur diafizi AO sisteminde 32 —A, B, C ile kodlanir (Sekil 18).

Sekil 17: AO/OTA Diafiz Kirik Siniflamasi(Genel Smiflama)

Femur kiriklarinda konservatif tedavinin veri cok kisitlidir. Sadece genel durumu
cerrahiyi kaldiramayacak kadar kotii olan hastalarda traksiyon ve alci ile tedavi bir secenek

olabilir.

Eksternal fiksator tedavisi yaygin yumusak doku yaralanmasi olanlarda, masif
kontaminasyonlu yumusak doku yaralanmasi olanlarda, vaskiiler yaralanmada vakit kaybim
onleme amachi ve multitravmada hasar kontrollii cerrahi amacgh olarak kullanilabilir.

Uygulanmasi kolaydir ve diger fiksasyon metodlarina gecmeye imkan tanir.
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Plak ile fiksasyon, femur kiriklarinda hemen tiim kiriklara uygulanabilecek bir
fiksasyon yontemi olmakla beraber IM civi ile fiksasyonun daha biyolojik olmas1 ve
biyomekanik acidan daha iistiin olmas: nedeniyle, yerini biiyiik oranda civiye birakmustir.
Giinlimiizde sadece ¢ivi uygulanamayan hastalara plak ile fiksasyon yapilmasi yaygin bir
uygulama halini almistir. Mediiller kanalin ¢ivi yerlestirmeye miisait olmadig1 cok dar kanalli
kiriklarda, femurda civi yerlestirmeye izin vermeyen deformitenin eslik ettigi kiriklarda, kirik
hattinin cok proksimale veya distale uzandig1 kiriklarda, daha éncesinde bagka bir implant
yerlestirilmis femur kiriklarinda ve uzunlugun saglanamadigi pediatrik femur kiriklarinda
plak iyi bir tercihtir. Baz1 yazarlar plak icin tek gercek endikasyonun intramediiller civileme

icin uygun malzemenin bulunmadigi durumlar oldugunu yazmaktadir.

Istisnalar disinda femur saft kiriklarimin standart tedavisi IM cividir. Civiler uyguma
yoniine gore anterograd ve retrograd, mediiller kanali oyup oymama bakimindan oymali ve
oymasiz, anterograd civiler giris yerine goére pirifomis girisli ve trokanter girisli olarak
isimlendirilir. Gecmisten giiniimiize pek ¢ok civi tasarimi ortaya ¢ikmis olmakla beraber en
onemli gelisme Kkilitli civilerin bulunmasi ile olmustur. Kilitli civilerin gelistirilmesiyle

birlikte kilitlemesiz civilerde goriilen kisalik ve malrotasyon problemleri ¢coziilebilmistir.

Intramediiller civiler, yiikii paylasmasi, kaldira¢ kolunun lateral kortekse uygulanan
plaga gore daha kisa olmasi, uygulamanin daha az invaziv olmasi, kirik cevresindeki yumusak
dokuda ek hasar olusturmamasi gibi biyolojik avantajlari yani sira mekanik dayaniminin
plaktan daha iistiin olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle tercih edilirler. Multitravmali hastada
erken donemde uygulanan oymali femur civilerinin pulmoner komplikasyonlari arttirip
arttirmadigr  konusunda gecmisten gelen bir tartisma vardir. Bu konuda yapilan son
calismalar, toraks yaralanmali hastalarda, oymali vada oymasiz arasinda anlamli bir fark
olmaksizin  intramediiller  civilemenin  pulmoner komplikasyonlar1  arttirmadigini
soylemektedir[ CITATION Jia \l 1055 ]. Harvin ve arkadaslar1 yaptiklar bir calismada, femur
diafiz kinkli hastalar erken donemde (<24 saat) intramediiller civi ile tedavi edildiginde
pulmoner komplikasyonlarin azaldigini ve hastalarin daha erken taburcu edildigini ortaya
koymusladir[ CITATION Har \I 1055 ].0ymali ve oymasiz ¢ivi uygulamasin karsilastiran
calismalar, oymali civi uygulamasinin daha kisa kaynama siiresine ve daha diisiik gec
kaynama, kaynamama oranlarina sahip oldugunu ortaya koymustur. Bunun disinda oymal
intramediiller civilemenin kan kaybini daha fazla arttirmadigini, daha fazla ARDS, mortalite
ve implant yetmezligine yol acmadigini séylemektedirler CITATION LiA \l 1055 ]. Kaynama

oranlarindaki {istiinliigli, implant yetmezligi ve kaynamama oranlarindaki diisiikliigii ve
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pulmoner komplikasyonlar bakimindan bir artisa yol agmamasi nedeniyle femur cisim

kiriklarinda oymali ¢ivileme ile fiksasyon daha rasyonel bir yaklasim olarak goriinmektedir.

Femur cisim kiriklarinda intramediiller civileme modern ortopedi pratiginde standart
bir tedavi yaklasimi olmustur. Anterograd civileme planlanan vakalarda, femur mediiller
kanalinin en dar veri olan istmusun capi operasyon oncesi mutlaka 6lciilmeli ve planlama

buna goére yapilmalidir.

Pisiformis girigli civilerde femur boyun kirigi ve femur basinda AVN gelisme
risklerinin oldugu bilinmelidir. Bu durum o6zellikle adolesan femur kiriklarinda 6nem arz
etmektedir. Trokanterik girisli civilerde giris veri trokanter majoriin lateralinde kalirsa kirigin

varus pozisyonunda stabilizasyonuna neden olur.

Femur cisim kiriklarinin intramediiller civi ile tedavisinde civi verlestirmek icin diger
bir secenek girisin interkondiler bélgeden vapildigi retrograd yoldur. Retrograd civilemenin
mutlak endikasyon ve kontrendikasyonu bulunmamakta, anterograd civileme ile
kiyaslandiginda rolatif avantajli ve rolatif dezavantajli oldugu durumlar bulunmaktadir.
Retrogard civilemenin sundugu en biiyiik avantajlardan biri giris verini tespit etmedeki
kolayliktir. Sadece bu 6zelligivle bile skopi ihtivacini énemli miktarda azaltir. Giris verini
bulmadaki kolaylik nedeniyle morbid obez hastalarda tercih edilebilecek bir yontemdir.
Bilateral femur kiriklarinda hastayr her femur icin ayr1 ayr1 pozisyonlandirip tekrar
hazirlamak yerine tek seferde supin pozisyonda bilateral retrograd civileme yapilabilir ve
boylece amelivat siiresi yani sira harcanan efor diizeyi azaltilabilir. Yine ayni nedenle
multitravmali hastalarda tercih edilebilir. Yiizen diz veya ipsilateral patella kirig1 olmasi
durumunda tek insizyon ile biitiin kiriklara miidahale etme imkani1 sunar. Diz ampiitasyonu
vapilan hastada aym insizyondan civileme yapilmasi daha rasyonel bir yaklasimdur. Ipsilateral
femur boyun kiriginda, femur boynunun stabilizasyonu énceliklidir. Eger bu hastalarda boyun
ve saft icin iki ayr1 implant tercih edilecekse, femur boynu en iyi secenek olan kaniillii vida
veya DHS ile fikse edilerek civi giris veri olarak retrograd civileme secilmelidir. Ancak bazi
durumlarda boyuna lag vidasi1 génderilebilen bir intramediiller ¢ivi ile hem boyun hem de saft
tek implantlar fikse edilebilir. Aym taraf asetabulum ve pelvis kiriklarinda, retrograd civileme
tercih edilerek iki ayri1 ekip ayni anda hastaya miidahale edilebilir. Gebe hastalarda, giris
yerini bulma kolaylig1 ve fetiisiin radyasyon maruziyetini azaltmak icin retrograd civileme
vapilabilir. Kalca protezi olan femur saft kirikli hastalarda stemin distalinde yeterli uzunluk

varsa retrograd civileme yapilabilir. Herhangi bir hastanin femur distal metafiz kiriklarinda
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oldugu gibi total diz protezi (TDP) olan hastalarin femur distal metafiz kiriklarinda da

retrograd civileme yapilabilir.

Retrograd civilemenin rolatif dezavantajli oldugu bazi durumlar da vardir. Retrograd
civi verlestirmek icin yapilan yaklasim diz icine acilmaktadir. Bu nedenle septik artrit
gelismesi potansiyel bir tehlikedir. Bu risk acik kirklarda muhtemelen daha fazla artmaktadir.
Ozensiz bir miidahale kikirdak hasarina ve arka capraz bag yaralanmasina neden olabilir.
Hareketleri kisitli olan ya da inferior yerlesimli patellas1 olan dizlerde uygulamasi miimkiin

olmayabilir.

Retrograd civileme ile anterograd civileme arasinda kaynama oranlari ve kaynama
stiresi bakimindan bir fark bulunmamaktadirf/l CITATION Kim \l 1055 ]. Bir calismada
sonuclar yine benzer bulunmus ve distal fragmandaki kisa calisma mesafesinin kaynamama
ile giicli iliskisi oldugu sonucu ortaya ¢cikmistirf CITATION Kim1 \l 1055 ]. Anterograd ve
retrograd civileme yapilan hastalarda diz fonksiyonlarinin kiyvaslandigi bir calismada, her iki
hasta grubunda benzer klinik sonuclarin alindigini, civileme tekniginin diz fonksiyonlari
tizerindeki etkileri arasinda bir fark olmadig1 s6ylenmektedir[ CITATION Dag \l 1055 1. 75
hastanin 82 dizine retrograd civileme yapilan baska bir calismada hastalarin 17 tanesinde
(%23) kalict diz agris1 sikayetleri oldugu ancak hastalarin cogunun miikemmel diz
fonksiyonuna sahip oldugu bildirilmistirf CITTATION EIM \l 1055 |. Yaygin inancin aksine diz
agrisinin cok az oldugunu ve retrograd civilemeyi giiclii bir sekilde ©neren yayinlar
vardirff CITATION YuC \l 1055 ].Literatiirde vaka sunumu seklinde patellar tendonda
heterotopik ossifikasyon [CITATION Tan \l 1055 1, interkondiler fibrotik lezyon[ CITATION
Bos \l 1055 1, ve subtrokanterik bélgede peri-implant fraktiir [CITATION Mou \l 1055 ]

gelistigini bildiren yayinlar vardir.

Distal Femur Kiriklari
Distal femur, femur kondillerini ve suprakondiler bolgeyi kapsar. Femur suprakondiler

bolgesi kondiller ile diafizometafizer bileske arasindaki alim kapsar(Sekil 19).
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Sekil 18: Distal Femur

Femurun distal kiriklar1 da femurun diger kiriklan gibi yasa goére bimodal dagihim
gosterir. Genclerde yiiksek enerjili ve yaslhlarda diisiik enerjili travma ile medyadan gelen bu
kiriklar genc niifusta daha sik goriilmektedir. Yiiksek enerjili kiriklarda lokal yumusak doku
yaralanmasi, ek kiriklar ve organ yaralanmalari sik goriiliir. Bu bélgenin kiriklan siklikla
eklem uzammu gosterir. Fiksasyonda hangi implant kullanilacaksa kullanilsin tedavide distal
femur ve eklem yiizii anatomisi restore edilmelidir. Bu nedenle distal femurun kemik

anatomisi ve dizilimi iyi bilinmelidir(Sekil 20).

Sekil 19: Distal Femurun Anatomisi ve Dizilimi

Distal femur kiriklarinin ideal bir simiflandirmasi yoktur. AO grubunun diger kiriklar
icin oldugu gibi distal femur kiriklarn icin de 6nerdigi bir siniflama vardir (Sekil 22). Bu
siniflama sisteminde femur distali 33 ile kodlanir. A: ekstraartrikiiler, B: Parsiyel artrikiiler,

p b

C: Total artrikiiler kiriklar1 tamimlar. “Hoffa Kirig1” diye isimlendirilen B3 kiriklari, koronal
planda kondil kirig1 olup AP grafide gézden kacabileceginden 6zel dikkat edilmesi gereken
bir kiriktir. Bu nedenle tiim distal femur kiriklarimin BT ile degerlendirilmesi onerilmektedir.
Giinliik pratikte ortopedistler kirig1 tamimlamak icin kirigin dis ortam ile iligkisine gore acik,
kapali, etkilenen lokalizasyona gore suprakondiler, interkondiler, kondiler kirik patternine
gore transvers oblik spiral, parcali, segmental, kelebek fragman, eklem uzamimli gibi

tammlayici ifadeler kullanirlar.
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Sekil 20: Distal Femur Kiriklar1 AO Siniflamasi

Distal femur kiriklarinin tedavisi, basit nondeplase kiriklar ve durumu cerrahiyi
kaldiramayacak durumdaki hastalar disinda cerrahidir. Cerrahi tedavide kirik bélgesinin
bivolojisi korunarak, femurun dizilimi ve eklem yiiziiniin anatomik rediiksivonu saglanip
giicli implantlarla fikse edilmelidir. Cerrahi sonras: erken donemde rehabilitasyona baslayip

diz eklemine normal hareket aciklig1 kazandirilmaya calisilmahdir.

Distal femur kiriklan icin farkh tedavi secenekleri mevcut olup, hangi Implantin
secilecegi kirik sekline ve cerrahin deneyimine baghdir. Distal femur kiriklar, plagin
kendisine en cok yer bulabildigi kiriklaridandir. Ge¢miste bu bélgenin kiriklarinda 95 derece
acili plaklar ve dinamik kondiler vidali (DCS)plaklar kullanilmis ve iyi sonuclar elde
edilmistir. Fakat uygulamadaki zorluklar1 nedeniyle yayginlik kazanamamis ve Kkilitli
plaklarin gelismesiyle beraber yerini bu plak sistemlerine birakmistir. Minimal invaziv veya
acik cerrahi prosediirler kullanilarak kilitli plak ile basarili sonuclar almak miimkiindiir.
Ozellikle kompleks intraartrikiiler kiriklarda plak ile osteosentez seckin bir tedavi
modalitesidir. Daha basit kiriklarda plak, bassiz kompresyon vidasi ile kombine edilebilir

veva Hoffa kiriginda oldugu gibi verini tamamen vidaya birakabilir.

Secilmis distal femur kiriklarinda kullanilabilecek bir diger tedavi secenegi
retrograd civilemedir. Multitravmali hastada hizlica uygulanabilecek, lokal yumusak dokulara
minimal hasar veren biyolojik bir yontemdir. Kirigin ekleme uzanmadigr AO Tip A kiriklarda
ve fragmanlarin kompresyon vidasivla rijid fikse edilmesi kosuluyla C1 ve C2 kiriklarda
uygulanabilir. Bazi yazarlar suprakondiler kiriklara anterograd civileme yapmayi da
onermektedirler. Distale c¢ok vyakin olan kiriklarda rediiksivon kaybi ve malunion
gelisebilecegi g6z oniinde bulundurulmahidirf CITATION Sey \I 1055 ]. Kondiler bloga daha
fazla vida gonderme ve daha biiyiik caph civi gonderebilme imkani verdigi icin secilmis distal
femur kiriklarinda retrograd civileme ile tedavi anterograd civilemeye kiyasla daha iyi

stabilizasyon saglar.
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EKSTERNAL FiKSATOR
Eksternal fiksator, viicudun disinda kurulan bir diizenek ile kirik kemigi sabitlemeye

yarayan fiksasyon cihazidir. Hipokrat zamanindan beri farkli malzemelerden imal edilmis
degisik tasarimlara sahip bircok fiksator kullanilmistirf CITATION Pel \I 1055 ].Giinlimiizde
kullanilan fiksatorler; monolateral, sirkiiler ve bu ikisinin karisimi olan hibrid fiksatorler

olarak ti¢ gruba ayrilir.

Monolateral fiksatorler, kemige gonderilen Schanz pinlerinin klemplerle bir bara
tutturulmasiyla olusturulan basit bir yapiya sahiptirler. Kolay ve hizli uygulanabilme
avantajina sahip biyolojik bir yontemdir. Ekstremitenin norovaskiiler durumunun ve
kompartman gerginliginin takibine, elevasyon ve soguk uygulamaya, cilt flep ve greftlerinin
uygulanmasina izin vermesi, yara bakimi yapilabilmesi énemli avantajlaridir. Bu nedenle en
yvaygin kullanim yeri travma cerrahisi olup multitravmali hastalarda, ciddi yumusak doku
hasarinin oldugu kiriklar, kontamine acik kiriklar, ciddi yanik ile birlikte olan kiriklar, cross-
leg flep, serbest vazkiilarize greftler gibi rekonstriiktif islemlerde kullamlir. Ozellikle Gustilo
Anderson Tip 3B ve 3C acik kiriklarda artmis enfeksivon riski nedeniyle IMN ile
fiksasyondan oOnce eksternal fiksator ile gecici stabilizasyon oOnerilirfCITATION Yok \l
1055 1.Baz1 durumlarda kiriklarin nihai tedavisinde kullamlabilirf CITATION Alh1 \l 1055 1.
Bunun disinda kemik uzatma ve kemik defektlerinin kemik transportu ile rekonstriikte

edildigi elektif tedavilerde de kullaniir[ CITATION Qin \l 1055 1.

Bir eksternal fiksatoriin stabilitesinin arttirilmasi icin yapilabilecek bazi islemler

asagida gosterilmistir (Tablo 1).

Tablo 1: Eksternal Fiksatoriin Stabilitesine Arttiran Faktorler[CITATION Bri \l 1055 ]

Kirik uclarinin temas etmesi

11k pinlerin kinga yakin verlestirilmesi
Pinler arasindaki mesafenin genis tutulmasi
Pinlerin kalin olmasi

Cok sayida pin kullanilmasi

Farkli planlarda pinler yerlestirme

Barin capinin biiyiik olmasi

Barin kemige yakin olmasi

Birden cok bar kullanilmasi
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Eksternal fiksatorden intramediiller civilemeye kolayca gecilebilir. Hastanin genel
durumu ve yumusak dokularin durumu niahi tedaviye uygun hale geldiginde en kisa siirede
civilemeye gecmek onerilir. Pin dibi enfeksiyonuna ait bir siiphe yoksa tek seansta eksternal
fiksator cikarilip civiye gecilmesi onerilir. Eger pin dibi enfeksiyonundan siipheleniliyorsa iki
asamali doniisiim onerilir. Once eksternal fiksator cikarilir ve pin dipleri ivilesip kapandiktan

sonra ikinci asama olarak civileme yapilirf CITATION Pai \l 1055 1.

Diger bir fiksatér tiirii olan sirkiiler eksternal fiksatér, Dr. Gavril Abramovic ilizarov
tarafindan gelistirilmis olan bir aparattir. Gergin transossedz tellerin halka seklindeki
cercevelere baglandigi bu fiksator bir bisiklet tekerini andirmaktadir. Bu fiksatér her plan ve
aksta kontrollii degisime izin veren istiin bir yapiya sahiptir. Bu o0zelligiyle kemigin
segmental defekt ve deformitelerinin tedavisinde ¢qigir acmistirf CITATION Ozd \l 1055 1.
flizarov fiksatoriiniin sagladifi tedrici diizeltme sayesinde yumusak dokular yeni duruma
adaptasyon saglayabildiginden yumusak doku rekonstriiksivonu ve tamiri gerekmeden gerekli
yumusak doku degisiklikleri spontan olarak elde edilirf CITATION OZK \I 1055 1.Hatta bu
ozelligi nedeniyle kontraktiir acma tedavisinde kullanilabilir. Uzun kemiklerin enfekte veya
non-enfekte  nonunionlarinda da ve artrodezlerde de basarili bir sekilde

kullanilmaktadirl CITATION Yin \l 1055 1.

Ilizarov eksternal fiksatoriiniin uygulanmasi belli bir 6grenme egrisi gerektirmektedir.
Hastaya implante edilmesi monolateral fiksatére kiyasla daha uzun zaman alan bir prosediir
oldugundan multitravma gibi durumlarda tedavide veri yoktur. Daha ziyvade semielektif

kiriklarda ve elektif deformite cerrahilerinde kullanilir.

Eksternal fiksatorlerle ilgili en onemli cekince pin dibi enfeksiyonudur. Literatiirde
%3 ile %80 arasinda bildiren yayinlar bulunmaktadir. Bakteri kaynagi olarak hematojen
vayilim veya lokal cilt florasi gosterilmekte ve bakteriler pin iizerinde biofilm tabakasi
olusturmaktadir[ CITATION Jen \l 1055 1. Arastirmacilar pin dibi enfeksiyonunun gelisimini
engellemek icin nano giimiis kaplama, klorheksidin, antibiyotik, iodin kapl pinler, titanium-
bakir alasimi pinler gibi implant gelistirme calismalar1 yapilmaktadirf CITATION Shi \l
1055 I[CITATION Shil \l 1055 ].Yapilan kontrollii randomize prospektif bir calismada rutin
pin dibi bakiminin enfeksiyonu azaltmadigini dolayisiyla rutin pin dibi bakimi yapmanin

gereksiz oldugunu sdylemektedir [CITATION Cam \l 1055 |.
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ISKELET TRAKSIYONU
Gec¢miste kinklarin nihai tedavisinde siklikla kullanmilan bir yontem olan iskelet

traksiyonu, kemikten gecilen bir Steinman pinine agirlik asilarak ekstremiteye cekme kuvveti
uygulama islemidir. Giintimiizde hastanin agirhginin maksimum %10-20’si kadar agirlik
asilarak kirigr gecici olarak stabilize etmek icin kullanilmaktadir. Agn kontrolii, uzunluk ve
dizilimi saglamak, kanama, yag embolisi, tromboemboli gibi riskleri azaltmak maksadiyla
multitravmali hastalarda uygulanan kolay bir prosediirdiir. Kiint travmalarda oldugu gibi
atesli silah yaralanmalar1 gibi penetran yaralanmalar sonucu gelisen kiriklarda da
uygulanabilir[ CITATION Boy1 \I 1055 ].Konservatif tedavi uygulanan bazi asetabulum ve
pelvis kiriklarinda nihai tedavide [CITATION Ozt \l 1055 ] ve tibia pilon kiriklarinda iki
asamali tedavide kullanlabilir CITATION Son \I 1055 ].

Pin yerlesim yeri olarak en sik distal femur ve proksimal tibia kullanilir. Pin yerlesimi
icin kemik seciminde dizin ligamentlerinin intakt olup olmamasi, lokal yumusak dokularin
durumu, femur kinginin seviyesi, ayni taraf ek kemik kirig1 ve yas faktoriirleri dikkate alinir.
Pediatrik hastalarda proksimal tibia pin yerlesimi icin kullanilmaz[CITATION Shi2 \l 1055 ].
Distal femurda, Steinman pini yerlestirirken nérovaskiiler yapilar1 korumak maksadiyla rutin
uygulamada medial giris yeri kullanilir. Fakat Kwon ve arkadaslari yaptiklar1 kadavra
calismasinda lateralden giris yapmanin da giivenli oldugunu ortaya koymuslardir[ CITATION
Kwo \I 1055 ]. Proksimal tibiada, peroneal siniri riske atmamak igin tuberositas tibiaya pin
girisi lateralden yapilir. Diger bir pin yerlesim yeri tibia pilon kiriklarinda uygulanan iskelet

traksiyonunda oldugu gibi kalkaneustur.

Eksternal fiksatorlerde oldugu gibi iskelet traksiyonunda da en 6nemli ¢ekince pin dibi
enfeksiyonu ve osteomyelittir. Pin dibi enfeksiyonu, derinin dogal bariyer foksiyonunun
kesintiye ugradig1 iskelet traksiyonu, kiriklarin perkutan pinlenmesi ve eksternal fiksatorlerde
sik goriliirf CITATION Nik \l 1055 ]. Genu rekurvatum, uzamis traksiyonlarda gelisebilen
nadir bir komplikasyondur[ CITATION Ish \l 1055 J[CITATION McC \I 1055 ].

PULMONER TROMBOEMBOLIZM
Pulmoner tromboembolizm (PTE), sistemik venlerde olusan trombiislerden ayrilan

parcalarin pulmoner arter dallarimi oblitere etmesi ile gelisen klinik tablodur. Bi ¢ok yazar
tarafindan kisaca pulmoner emboli(PE) olarak ta isimlendirilir. Trombiislerin kaynag1 ¢ogu
kez alt ekstremitelerde gelisen derin ven trombozu(DVT)’dur. PTE ve DVT genellikle birlikte

bulundugundan, iki durumu birden kapsayan venéz tromboembolizm(VTE) terimi kullanilir.
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VTE, asemptomatik derin ven trombozundan mortaliteyle sonuglanan pulmoner

tromboemboliye kadar degisen bir spektruma sahiptir.

Pulmoner tromboembolizm(PTE), kardiyovaskiiler hastaliklar icinde koroner arter
hastalig1 ve inmeden sonra en sik 3. 6liim nedenidir[CITATION Sad \l 1055 ]. Morbidite ve
mortalitesi yiiksek olup mekanik ve farmakolojik profilaksi metodlariyla insidansi
azaltilabilir. Alman patolog Rudolh Virchow venoz sistemde trombiis olusumuna yatkinlik
olusturan ¢ risk faktorii tanimlamigtir. Kendi ismi ile anilan bu triad; vaskiiler endotelde
hasar, vendz staz ve hiperkoagulabilitedirf CITATION Lur \I 1055 ]. VTE’ye yatkinlik
olusturan risk faktorleri tablo 2’de gosterilmistir. Ekstremitenin uzamis immobilizasyonu
vendz staz olusturarak DVT gelisimine katkida bulunur[CITATION Xia \l 1055 ],
[CITATION WuY \l 1055 ]J,[CITATION Bra \l 1055 ].

Tablo 2: VTE Risk Faktorleri[ CITATION Umu \l 1055 ]

Genetik risk faktorleri Kazanilms risk faktorleri
Antitrombin III eksikligi Ileri yas
Protein C eksikligi Travma
. R Immobilizasyon
Protein S eksikligi Santral venoz kateter
Hiperhomosisteinemi Sismanlik
Faktor VIII artis1 Major cerrahi
— e e . Nefrotik sendrom
Konjenital disfibrinojenemi
Kanser
Antikardiyolipin antikorlar1 Uzun siireli seyahat
Plazminojen eksikligi Konjestif kalp yetersizligi
. e Miyokard infarktiisii
Faktor VII eksikligi .
Inme
Faktor IX artigl Oral kontraseptif kullanimi
Protrombin G20210 A mutasyonu Hormon replasman tedavisi
Aktive Protein C rezistansi: (Faktor V Kemoterapi
) Spinal kord yaralanmasi
Leiden) Polisitemia Vera
Gebelik/Lohusalik

Uyluk venleri ile kiyaslandiginda baldir kaslarinda daha sik DVT gelisir fakat uyluk
venlerinde gelisenler daha sik klinik belirti verirff CITATION RoA \l 1055 ].Proksimal
yerlesimli DVT’lerde distal yerlesimli olanlara kiyasla daha fazla PTE gelisir[ CITATION Gal

29




\l 1055 ]. Giintimiizde PTE; hemodinamik instabilite derecesine gore masif, submasif ve

nonmasif seklinde siniflandirillir[CITATION Lon \l 1055 ].

VTE mekanik profilaksisinde; erken mobilizasyon, varis corabi, elastik bandaj ve
aralikli hava basing cihazlar gibi yontemler kullamilir. Farmakolojik profilakside; diisiik
molekiil agirlikhi heparin (DMAH), heparin, fondaparinuks, apiksaban, rivoraksaban,

dabigatran, warfarin ve asetil salisilik asit kullanilir.

Tani; DVT’ye sekonder uyluk ve bacakta agri, hassasiyet, eritem, lokal 1s1 artisi, gode
birakan 6dem ve Homan belirtisi goriilebilir. Risk faktorleri tagiyan bir hastada ani gelisen
dispne, takipne, gogilis agrisi, hemoptizi veya senkop varliginda PTE’den mutlaka
siiphelenilmelidir. EKG, PAAG, CTPA, alt ekstremite venéz Doppler USG, D-dimer

calisilarak tam konulabilir.
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GEREC VE YONTEM

Calismamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne
2004-2019 tarihleri arasinda femur kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 4782 hastanin
dosyalar1 hastanemiz bilgi islem sistemi tizerinden retrospektif olarak incelendi. Dosyalarinda
demografik, travma mekanizmasi, femur kirigi, ek yaralanmalar, klinik konsiiltasyonlari,
order, progres ve uygulanan tedavilere iliskin bilgilere eksiksiz bir sekilde ulasilabilen,
tedavisi hastanemizde tamamlanmis olan hastalardan baslangi¢ stabilizasyonu eksternal
fiksator ile yapilmis olan58 hasta ve iskelet traksiyonu ile yapilmis olan 172hasta calismaya
dahil edildi. Hastanemizin otomasyon sistemine gecmesinden 6nceki doénemde basvurmus

olan ve dosyalar1 eksiksiz olarak sisteme aktarilmis olan hastalar da calismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen toplam 230 hastada calisma kapsaminda hastalarin yasi,
cinsiyeti, travma mekanizmasi, ek yaralanmalari, eslik eden hastaliklari, yogun bakimda
kalma siiresi, eritrosit replasmani ihtiyaci, uygulanan baslangi¢ stabilizasyon yoéntemi, nihai
tedaviye kadar gecen siire, ameliyat siireleri, yara yeri enfeksiyonu, hastanede yattiklar1 siire
icinde pulmoner tromboemboli komplikasyonlarinin gelisip gelismedigi arastirildi.
Dosyalarinda PTE tanisi konulmus ve tedavi baglanmis olan hastalar ¢alismamizda
komplikasyon gelismis olarak kabul edilirken aynmi belgelerde hicbir eksiklik olmamasina
ragmen bu komplikasyona yo6nelik herhangi bir bilgi icermeyenler, komplikasyonsuz taburcu
edildigi yazilh olanlar ve klinik konsiiltasyonlarinda PTE ekartasyonu yapildigi agikca

belirtilmis olanlar komplikasyon gelismemis olarak kabul edildi.

Dosyalarinda demografik bilgileri eksik olan, hangi baglangi¢ stabilizasyonunun
uygulandig1 bilgisine ulasilamayan, klinik konsiiltasyonlarina, epikriz ve progreslerine
ulagilamayan, atel veya cilt traksiyonu ile takip edilen, fiksasyondan ameliyata kadar gecen
siirenin saptanamadigi, dis merkezden tromboemboli tanisiyla sevkli gelen, ilk miidahalenin
ardindan bagka merkeze transfer edilen, ilk 24 saatte eks olan hastalar calismaya dahil

edilmedi.

Uyluk bélgesindeki yumusak doku hasar1 az olan veya hi¢ olmayan hastalara acil
serviste lokal anestezi altinda iskelet traksiyonu uygulandi. Masif lokal yumusak doku hasari
olanlar ve agir ek yaralanmalari nedeniyle acil ameliyata alinanlara hasar kontrollii cerrahi
kapsaminda eksternal fiksatér uygulandi. Kanama agisindan kontrendikasyon tasimayan

hastalara acil servise bagvurdugunda farmakolojik profilaksi olarak Diisiik Molekiil Agirlikl
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Heparin (DMAH, Enoksaparin 0,6 cc 1x1) baslandi. Multi travmali hastalara hasar kontrollii
cerrahi kapsaminda iki asamali tedavi uygulandi. Hastalar, genel durumlar uygun olduktan
sonra nihai tedavi icin en kisa siirede operasyona alindi. Izole femur fraktiirii olan hastalar
spinal anestezi altinda, multi travmali hastalar genel anestezi altinda opere edidi. Pinler
anestezi islemi uygulandiktan sonra cikarildi. Multitravmali hastalarin tiim kiriklarina tek
seansta miidahale edildi. Hastalarimiza taburculuk sonrasi her hangi bir olumsuzluk gelismesi

durumunda hemen, gelismemesi durumunda 3 hafta sonra poliklinik kontrolii 6nerildi.

Femur kiriklarinda kullanmlan hi¢ bir simiflama tedaviyi ve prognozu belirleme
konusunda yeterli bilgi vermediginden klinik pratikte kullanim degeri tasimamaktadir. Buna
ragmen  hastalannmizin  kiriklarim  AO  sistemine  gore siflandirdik.  Venoz
tromboembolizim(VTE) komplikasyonu, derin ven trombozu(DVT) ve pulmoner
tromboemboli(PTE) olarak iki kategoriye ayrilmakta olup calismamizda da bu sekilde
siniflandirdik.

Calismamizdaki biitiin degerlendirmeler % 95 giivenle yapildi. Tammlayic
istatistikler, analizler ve test degerlendirmelerinde P<0.05 ‘i saglayan sonuclar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Degerlendirme sonuclarinin tamimlayici istatistikleri, kategorik
degiskenler icin say1 ve yiizde ile sayisal degiskenler icin ortalama standart sapma maksimum
ve minimum olarak verildi. Iki bagimsiz grubun parametrik degerlerini karsilagtirmak igin
Student- t testi (Indenpendent Sample T testi)kullanildi. Kategorik(nominal, ordinal)verilerin
karsilastirilmasinda iki bagimsiz grupta Ki-kare testi kullanildi. Bu calismada Istatistik paket
programi olarak SPSS 24,0 kullamldu.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 230 hastanin 45’i (%19,6) kadin, 185’i (%80,4) erkekti.
Hastalarimizin genel yas ortalamasi 32,5(6-84) ortalama kadin yas1 40,9 ve ortalama erkek
yas1 25,1’idi. 40 yas veya altinda 178(%77) , 41-60 yas arasi 34(%15) , 61-84 yas aras1 18

(%8) hastamiz vardi.

S0 Mean = 32,55
Std. Dev. = 15,992
—— N =230

40

30—

/

Frequency
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Sekil 21:Hastalarimizin Yas Dagilim

Femur kiriklarinin 176’s1(%77) diafiz bolgesinde idi. En az kirilan yer boyun
bolgesiydi. Kiriklarin %94,4°1 yiiksek enerjili ve %5,6’s1 diisiik enerjili yaralanmalardan
olusmaktaydi. Yiiksek enerjili yaralanmalar sonucu gelisen kiriklarin 167’°si (%72,6) diafiz
bolgesindeydi. Hastalarimizda en sik goriilen travma ara¢ igi trafik kazasiydi. Tim
travmalarin %94,4’inii yiliksek enerjili yaralanmalar (yd, adtk, asy, aitk, crush, motorsiklet

yaralanmasi) olugturmaktayd.
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Sekil 22: Travma Nedenleri Dagilimi

Bazi hastalarimizda femura ait birden fazla bélgede kirtk mevcuttu. Coklu femur kirgi
olarak adlandirdigimiz bu hastalarimizin 11’inde (%4) bilateral diafiz, 1’inde (%0,4)bilateral
subtrokanterik,1’inde (%0,4) bilateral distal femur kirigi, diafiz kiriklarina eglik eden 5’inde
(%2,1) pertrokanterik, 2’sinde (%0,8) boyun, 1’inde (%0,4) distal femur kirig1 oldugunu
saptadik.
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Sekil 23: Femur Kiriklarinin Dagilim

AO smiflamasina gore hastalarimiz 38’inde (%16,5) en sik goriilen kirik olan diafizin
transvers kirgi(32A-3) gelismisti. Diger sik goriilen kiriklar sirasiyla 29’unda 32B-1, 23’de
32A-2 ve32C-1, 21’inde 32A-1,20’sinde 32B-3, 17’sinde 32B-2, 14’linde 32C-3,
11’inde32C-2 kirig1 seklinde idi.
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Tablo 3: Kiriklarin AO Smiflandirmasi

31 32 33
Al 4 21 2
A2 0 23 1
A3 2 38 3
B1 3 29 5
B2 1 17 2
B3 2 20 0
C1 0 23 2
C2 0 11 3
C3 4 14 2

Hastalarin 58’ine (%25,2) baslangi¢ stabilizasyonu olarak eksternal fiksator, 172’ine
(%74,8) iskelet traksiyonu uygulandi. Baglangi¢ stabilizasyonundan ameliyata kadar gecen
ortalama bekleme siireleri eksternal fiksatérde 34 giin (3-180) ve iskelet traksiyonunda 4,8

giin (1-30) idi.

Tablo 4: Baslangi¢ Stabilizasyonu Dagilimi

Baslangi¢ Stabilizasyonu Hasta Sayisi Yiizde
Eksternal Fiksator 58 25,2
iskelet traksiyonu 172 74,8
Total 230 100,0

Eksternal fiksator uygulanan gruptaki hastalarimizin %83’ti 40 yasin altindaydi.
Gruptaki hastalarin 47°i(%81) erkek 11’i(%19)kadindi. Bu grupta en sik goriilen ii¢ travma
mekanizmas1 ASY (24, %41), motorsiklet kazasi (9, %15) ve AITK’yd1 (7, %12). En sik
kirllan femur bolgesi diafizdi (44, %76). Eksternal fiksatdor uygulanan hastalarimizin
%81’inde ek yaralanma vardi. 24’4 (%41) hayati organ yaralanmasi(beyin, akciger,
intraabdomimal solid organ, biiyiik vaskiiler yapilar) olan multi travma hastasiydi. Bu grupta

2 semptomatik PTE vakas: goriildii.

Iskelet traksiyonu uygulanan gruptaki hastalanmizin %69’u 40 yagin altandaydi.
Gruptaki tiim hastalarin 138’i(%80) erkek ve 34’u (%20)kadindi. Bu grupta en sik goriilen ii¢
travma mekanizmasi AITK (52, %30), YD (32, %19) ve ADTK’yd1 (26, %15). En sik kirillan
femur bolgesi 131(%76) adet ile diafiz kingiyd. iskelet traksiyonlu hastalarin %50’sine ek
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yaralanma eglik etmekteydi. 45’i(%26) hayati yaralanmasi olan multi travma hastasiydi. Bu

grupta 6 semptomatik PTE vakasi gortildii.

Tablo 5: Femurdaki Kirik Bélgesi-Hayati Organ Yaralanma iliskisi

Femurdaki Kirik Hayati Organ Yaralanmasi
Bas 2
Boyun 0
Pertrokanterik 3
Subtrokanterik 2
Diafiz 61
Distal 4

Hastalarimizin 36’sinda toraks, 15’inde batin, 13’iinde vaskiiler, 12’sinde kranial,
2’sinde intrapelvik organ yaralanmasi vardi. Bunlarin 3’iinde kranial ve torakal yaralanma
1’inde kranial, toraks ve batin yaralanmasi birlikte mevcuttu. Femurdaki kirik ile hayati organ
yaralanmasi iligkisi istatistiksel olarak anlamhdir(p<0,05). Hayati organ yaralanmalarinin

biiylik cogunlugu diafiz kiriklari ile beraber goriilmiistiir.

Hastalarimizin %58,3’tinde femur kirig1 ve lokal yumusak doku yaralanmasi haricinde
ek travma vardi. Eksternal fiksatorlii hastalarin %81’inde ve iskelet traksiyonlu hastalarin
%50,5’inde ek yaralanma vardi. Bagslangic stabilizasyonu- ek yaralanma arasindaki iliski

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 6: Hastalarimzin Ek Travma Dagilim

Ek Travma Hasta Sayisi Yiizde
Yok 96 41,7
Var 134 58,3
Total 230 100,0

Eksternal fiksatdr uygulanan hastalarda ameliyat siiresi ortalama 3,78 saat (1-7),
kanama miktar ortalama 3,12 iinite (0-11) ve enfeksiyon oram %56 idi. Iskelet traksiyonu
uygulanan hastalarda ameliyat siiresi ortalama 2,8 saat (1-7), kanama miktar1 ortalama 1,44

tinite (0-9) ve enfeksiyon oram %11 idi.

Tablo 7: Femur Kirik Bolgesi-Stabilizasyon iliskisi
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Kirik Bolgesi Iskelet Traksiyonu Eksternal Fiksator | Total
Bas 5 0 5
Boyun 1 0 1
Diafiz 132 44 176
Distal 8 11 19
Pertrokanterik 8 0 8
Subtrokanterik 18 3 21
Total 172 58 230

Femur kirgi —baslangic stabilizasyonu iligkisini inceledigimizde diafiz kiriklarinda
iskelet traksiyonu tercihi sayisal olarak belirgin bir istiinliige sahipken distal femur

kiriklarinda eksternal fiksator hafifce daha fazla tercih edilmistir.

Tablo 8: Travma- Baslangi¢ Stabilizasyonu iliskisi

Gruplar
Travma iskelet Traksiyonu Eksternal Fiksator Total
ADTK 26 6 32
AITK 51 7 58
ASY 24 24 48
BD 12 1 13
Crush 12 4 16
Motorsiklet 15 9 24
YD 32 7 39
Total 172 58 230

Hastalarimizda travma mekanizmasi —baslangic stabilizasyonu arasindaki iligki
incelendiginde p=0,001(p<0,05) idi. Adtk, aitk, bd ve yd gibi travmalarda iskelet traksiyonu
carpict sekilde daha fazlayken asy ve crush yaralanma gibi lokal yumusak doku
yaralanmasinin belirgin oldugu travmalarda bile eksternal fiksator tercihinde sayisal bir

iistiinliik saptanmadi.
Iskelet traksiyonlu ve eksternal fiksatérlii hastalar arasinda PTE dagilim agisindan
istatistiksel olarak anlamui bir fark bulunmamaktaydi (p>0,05).

Femurun kinlan bolgesi ile PTE arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamh

degildi(p>0,05).

PTE gelisen hastalarimiz arasinda yas dagilimi agisindan anlamh bir fark

yoktu(p>0,05).
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Hastalarimizin sadece 12’sinde komorbidite vardi ve PTE ile iliskisi istatistiksel olarak

anlamh degildi(p>0,05).

Cinsiyet-PTE iligkisi incelendiginde p>0,05 olup istatistiksel olarak anlaml degildi.

Tablo 9: Cinsiyet-PTE iliskisi

PTE ERKEK KADIN Total
Yok 179 43 222
Var 6 2 8

Total 185 45 230

Hastalarimizin sadece 17 (%7,4) tanesine hemoraji riski bulundugundan farmakolojik

profilaksi uygulanmamisti.

Tablo 10: Hastalarimizda VTE profilaksisi Uygulanmasi Durumu

VTE Profilaksisi (Kemoprofilaksi) | Hasta Sayisi Yiizde
Yok 17 7,4
Var 213 92,6
Total 230 100,0

Travma mekanizmasi-PTE iliskisinde p>0,05 olarak bulduk. Travma mekanizmasinin

PTE {izerine etkisi istatistiksel olarak anlaml degildir.

Tablo 11: Travma- PTE iliskisi

PTE
Travma Yok Var Total
ADTK 32 0 32
AITK 56 3 58
ASY 48 2 48
BD 13 1 13
Crush 16 0 16
Motorsiklet 24 0 24
YD 39 1 39
Total 222 8 230
Femur kiriginin oldugu bolge ile PTE iliskisinde olup anlamh iligki
saptanmadi(p>0,05).
PTE
Femurdaki Kirik Yok Var Total
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Bas 2,2% 2,2%
Boyun 0,4% 0,4%
Diafiz 76,0% 2,4% 76,4%
Distal 8,3% 0,4% 8,3%
Pertrokanterik 4% 0,4% 4%
Subtrokanterik 8,3% 0,4% 8,7%
Total 96,4 3,6% 100,0%

Tablo 12: Femur Kinig -PTE iliskisi

Ek yaralanma-PTE iligkisinde p>0,050larak bulduk. Ek yaralanma ile PTE arasindaki

iligki istatistiksel olarak anlaml degildi.

Tablo 13: Ek Yaralanma- PTE iliskisi

Ek Yaralanma Total
Yok Var
PTE Yok 92 130 222
Var 4 4 8
Total 96 134 230

VTE profilaksisi-PTE iligkisinde p>0,05 olarak bulduk. Profilaksi ile PTE arasindaki

iligki istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 14:Farmakolojik Profilaksi-PTE iliskisi

Farmakolojik Profilaksi

Yok

Var

Total

PTE

Yok

16

206

222

Var

7

39




Total 17 213 230

Her iki grupta erken donemde osteomyelit gelisen hicbir hastamiz yoktu.
Hastalarimizin énemli bir kismi taburculuk sonrasi kontrollerini aksattigindan ge¢ dénemde

ortaya cikan osteomyelit enfeksiyonu ile ilgili saglikl bir veri elde edilemedi.

VAKA ORNEKLERI

Vaka 1l

59 yasinda erkek hasta. Ategli silah yaralanmasi sonrasi distal femur kirigi gelismis, 5

giin iskelet traksiyonu uygulandiktan sonra plak vida ile osteosentez uygulandi.
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Sekil 24:ASY sonrasi Distal Femur Kiri1 ve iskelet Traksiyonu

Vaka 2

18 yasinda erkek hasta. Arag ici trafik kazasi sonrasi sag femur diafiz fraktiirii ile

gelen hastaya iskelet traksiyonu uygulandi.6 giin sonra intramediiller ¢ivi uygulandi.
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Sekil 25: ASY sonrasi Distal Femur Kirig ve Iskelet Traksiyonu

Vaka 3

36 yasinda erkek hasta arac ici trafik kazasi sonrasi beyin kontiizyonu ve sag femur
diafiz segmente kirik gelisen hastaya iskelet traksiyonu uygulandi. 7 giin sonra retrograd

intramediiller civi ile osteosentez uygulandi.
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Sekil 26: ADTK Sonrasi Distal Femur Kirig1 ve iskelet Traksiyonu

Vaka 4
40 yasinda erkek hasta. Ategli silah yaralanmasi sonrasi sol femur diafiz kirig1 ve

femoral arter yaralanmasi gelisen hastaya eksternal fiksatér uygulandi. 39 giin sonra plak ve
vida ile osteosentez uygulandi.
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Sekil 27: ASY Sonrasi Distal Femur Kirig: ve Eksternal Fiksator

Vaka 5

28 yasinda erkek. Motorsiklet kazasi sonrasi akciger kontiizyonu, hemopnomotoraks,
sol uylukta cilt defekti olan femur diafiz ve bag kirigi ile gelen hastaya eksternal fiksator
uygulandi. 58 giin sonra plak vida ile osteosentez uygulandi.
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Sekil 28: Motorsiklet Kazas1 Sonrasi Distal Femur Kirig1 ve Eksternal Fiksator
Vaka 6
15 yasinda erkek hasta. Atesli silah yaralanmasi sonrasi sol femur distal

diafizometafizer bolgede kirik gelisen hastaya eksternal fiksator uygulandi. 10 giin sonra plak
vida ile osteosentez uygulandi.
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Sekil 29: ASY Sonrasi Distal Femur Kirig ve Eksternal Fiksator

TARTISMA

Gelisen teknoloji ve yiikselen refah diizeyi sayesinde modern toplumlarda is hayati
makinelesmekte, sosyal hayat hizlanmakta ve beklenen yasam siiresi yiikselmektedir. Bu

gelismelere paralel olarak hem ytiksek enerjili travmalar hem de yagh niifustaki diisiik enerjili
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travmalar artmaktadir. Buna bagh olarak femur kiriklarinin siklig1 ve tedavi maliyetleri artig
gostermektedir. Toplumun geneli géz oniine alindiginda femurun en sik kirilan bolgesi
pertrokanterik bolgedirf CITATION Moh1 \l 1055 ]. Bu kiriklarin ¢ogu yash kadinlarda ve
diisiik enerjili yaralanmalar sonucu meydana gelirf CITATION Wanl1 \l 1055 ]. Diafiz kiriklar
ise cogunlukla geng hastalarda ve yiiksek enerjili travmalardan sonra meydana gelir. Bizim
hastalarimizin biiyiik cogunlugunda femur diafiz kirig1 olup bunlarin biiyiik cogunlugu geng

erkek hastayd: ve yine ¢cogunlugu yiiksek enerjili yaralanmalar sonucu olusmustu.

Alt ekstremitenin travmalarinda olusan agr1 ve fonksiyon kaybinin dogal bir sonucu
olarak hareket kisitlilig1 gelismekte ve uygulanan al¢1 atel gibi breysler bu durumu daha da
arttirmaktadir. Multifaktoriyel bir etiolojiye sahip olmakla beraber venéz tromboemboli ile
hareketsizlik arasinda giiclii bir iliski oldugu bilinmektedir. Ustelik hareketsizlik, énlenmesi
en kolay olan risk faktordiirf CITATION Hey \l 1055 ],[CITATION Bral \l 1055 ].
immobilitenin en korkulan komplikasyonu olan pulmoner emboli, yiiksek morbidite ve

mortalite oranlarina sahip oldugundan ortopedistleri siirekli kaygilandiran bir antitedir.

Geng bireylerde nadiren goriildiigii halde ileri yastaki bireylerde daha sik goériilmesi
vendz tromboemboli riskinin yas ile birlikte arttigin1 gosterir CITATION Eng \l 1055 ]. Kas
giiclindeki azalma, endotel disfonksiyonu ve vendz yetmezlik gibi durumlarin yaghlikta
artmis olmasi ve bunlarin VTE iizerindeki kiimiilatif etkisi bu durumu belki agiklayabilir. Bu
konuda literatiirde kiigiik gruplarin ve subgruplarin analizine dayanan kiiciik caph aragtirmalar
disinda calisma bulunmamakta ve yasin VTE iizerine etkisiyle ilgi simirli miktarda bilgi
vardir. Kendi ¢alismamizda toplam 8 tane PTE vakasi saptadik. Hastalarimizin 6’s1 geng yasta
ve 2’si ileri yaslardaki bireylerdi. Yas-PTE iliskisinin istatistiksel analizinde PTE geciren ve
gecirmeyen hastalar arasinda yas acgisindan anlamh bir fark olmadigim gosteren p>0,05
sonucu bulduk. Literatiir ile uyumlu olmayan bu sonucun, érneklem kiimesinin biiyiik
kisminin gen¢ yastaki yiiksek enerjili yaralanmalardan olugmasindan kaynaklandigim

diisiinmekteyiz.

Gebelerde ve oral kontraseptif kullanan kadinlarda VTE acisindan artmis risk soz
konusudur[CITATION Liu \I 1055 ]. Bu konuda yapilan calismalar kisith sayida olup
aralarinda tutarsizliklar olmakla beraber PTE-cinsiyet iliskisinde kadin erkek arasinda ortaya
koyulabilmis 6énemli bir fark bulunmamaktadir [CITATION Yos \I 1055 J[CITATION Kel \I
1055 ]. PTE geciren hastalarimizin 2’si kadin 6’s1 erkekti. Calismamizda PTE-cinsiyet
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iliskisinin istatistiksel analizinde p=0,48 (p>0,05) sonucunu bulduk. Cinsiyet acisindan

istatistiksel olarak anlamli olmayan bu sonug literatiir ile uyumludur.

Travma hastalar1 vendz tromboemboli agisindan artmig bir risk ile karsi
karsiyadir[ CITATION Knu \l 1055 J[CITATION Sel \l 1055 ].Yiiksek enerjili yaralanmalarda
bu risk daha da artar[CITATION Par \l 1055 ].Travma ve major ortopedik girisimler doku
hasar1 olusturarak hiicre debrislerinin, niikleik asit ve histon gibi intraselliiler molekiillerin
dolasima katilmasina yol acar. Bu mikropartikiiller vaskiiler endotelde hasar olusturarak
koagulasyon kaskadini aktive eden doku faktoriiniin salimmina ve sonugta trombin
olusumuna yol acar[CITATION Dah \l 1055 ]. Litaratiirde travma mekanizmasini penetran ve
kiint travma seklinde ayirma egilimi yaygindir. Travma mekanizmasi ile vendz tromboemboli
iligkisini inceleyen cok az calisma vardir. Karcutskie ve arkadaslarinin yaptigi calismada kiint
ve penetran travma arasinda VTE acisindan herhangi bir fark bulunamamistir[ CITATION
Karl \l 1055 ]. Kendi ¢alismamizda travma mekanizmasin1 daha ¢ok detaylandirip PTE ile
iligkisini arastirdik. Travma mekanizmasi-PTE iligskisinde p=0,425(p>0,05) olarak bulduk.
Bu sonug travma mekanizmasinin PTE {izerine etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1

gostermektedir.

Literatiirde kirillan femur bélgesi ile tromboemboli iliskisini ele alan bir calisma
bulamadik. Kendi calismamizda bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 sonucuna

vardik (p=0,62).

VTE yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina sahip 6nlenmesi miimkiin olan bir
komplikasyondur[ CITATION Fle \l 1055 ]. Onceki sayfalardan da hatirlanabilecegi iizere
Virchow triadi vendz staz, endotel hasar1 ve hiperkoagulabiliteden olusmaktadir. Venoz staz
en 6nemli faktdr olmakla beraber endotel hasar1 ve hiperkoagulabilitenin eslik etmesi DVT
riski tizerine kiimiilatif etki yapar[CITATION Bad \l 1055 ]. Travma hastalarinda immobilite
nedeniyle venoz staz ve doku hasar1 nedeniyle hiperkoagulabilite gelisirf CITATION Gral \l
1055 ]. Bundan dolay1 travma hastalarinda mekanik profilaksi ve kontrendikasyon yoksa
farmakolojik profilaksi mutlaka uygulanmalidir. Tromboprofilaksinin yiiksek derecede etkili,
giivenli ve maliyet-etkin bir prosediir oldugu bir ¢ok calisma ile gosterilmistirf CITATION
Wis \l 1055 ]. Profilakside hedef mekanik profilaksi ile vendz stazi ve farmakolojik profilaksi
ile hiperkoagulabiliteyi azaltmaktir. Kendi klinigimizde tiim hastalarimiza varis ¢orabi, elastik

bandaj, aralikli kompresyon cihazi ve elevasyon ile mekanik profilaksi uygulamaktayiz.
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Kontrendikasyon olmadigi durumlarda mutlaka farmakolojik profilaksiyi de tedaviye
eklemekteyiz. Hastalarimizin tiimiine mekanik profilaksi uygulanmisti ve sadece 17
(%7,4)’ine hemoraji riski bulundugundan farmakolojik profilaksi uygulanmamisti. Hastalarin
timiine mekanik profilaksi uygulandigindan ayirt edici bir 6zellik olmayacagindan sadece
farmakolojik profilaksi uygulananlar ve uygulanmayanlar arasinda PTE acisindan bir fark
olup olmadigini inceledik. PTE saptanan hastalarimiza da DMAH (Clexane® 0,6 cc 1x1) ile
farmakolojik profilaksi uygulanmisti. Farmakolojik profilaksi-PTE iliskisinde p=0,68(p>0,05)
olarak bulduk. Bu sonu¢ PTE gelisen ve gelismeyen hastalarimiz arasinda farmakolojik
profilaksi acisindan anlamli bir fark olmadigin1 gostermektedir. Ayrica PTE gelisen

hastalarimizin az sayida olmasi profilaksinin etkili oldugunu gostermektedir.

PTE acisindan risk olusturan bircok komorbidite mevcuttur. Daha 6nce tablo 2’de
deginilen komorbiditelere ek olarak romatoid artritf CITATION Des1 \l 1055 ], inflamatuar
bagirsak hastaliklarif CITATION Des \l 1055 ], kardiovaskiiler hastaliklar[CITATION Giol \l
1055 ] ve kronik obstriiktif akciger hastaliklari(KOAH) [CITATION Yao \l 1055 ]da birer
risk faktoriidiir. Diabetes mellitus’un VTE gelisimde bir risk olusturup olusturmadigi
konusunda celiskili sonuclar olup kesin bir bilgi yoktur[CITATION Pia \I 1055 J[CITATION
Gar \l 1055 ]J[CITATION Chr \I 1055 J[CITATION Bel \l 1055 ]. 3’ii HT, 2’si DM, 1’i
DM-+aort yetmezligi, 2’si gebelik, 1’i epilepsi, 2’si sarkom, 1’i polio sekeli olan 12
hastamizda komorbidite vardi. PTE saptanan hastalarimizin birinde sarkom vardu.
Hastalarimiz arasinda komorbidite-PTE iligkisinin istatistiksel analizinde p=0,73 (p>0,05)
sonucunu bulduk. Bu sonu¢ PTE geciren ve gecirmeyen hastalarimiz arasinda komorbidite

acisindan anlamli bir fark olmadigini gosterir.

Kiriklarin erken gecici fiksasyonu, nihai tedavinin yapilamadigi durumlarda hastalara
erken hareket verilmesini ve yatak ici mobilizasyonunu saglar, agriy1 azaltarak ila¢ uygulama
ihtiyacim1 azaltir, inflamatuar mediatér salinimini ve tromboemboli insidansim azaltir.
Eksternal fiksator, multitravmali hastalarda ve lokal yumusak doku yaralanmasinin eglik ettigi
travma hastalarinin iki asamali tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Bunun disinda
ekstremite deformitelerinin ve kisaliklarimin tedavisi gibi elektif cerrahilerde de
kullanilmaktadir. Literatiirde eksternal fiksator ile VTE arasindaki iligkiyi inceleyen ok az
saylda calisma vardir. Roberts ve arkadaglarinin 207 hastanin 258 alt ekstremitesine elektif
eksternal fiksatér uyguladiklari calismada sadece bir tane DVT ve bir tane PTE
gelismistirf CITATION Rob \l 1055 ]. Sems ve arkadaslarinin kompleks alt ekstremite
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yaralanmasi olan 136 hastanin 151 alt ekstremitesine eksternal fiksatér uyguladiklari
calismada 3’tinde DVT gelismis olup PTE hi¢ gelismemistir[ CITATION Sem \l 1055 ].
Klinigimizde 58 hastanin 61 femuruna eksternal fiksatér uyguladigimiz ¢alismamizda birinde
tane DVT ve 2’sinde PTE gelisti. Eksternal fiksator uygulanan ve uygulanmayan hastalarda
PTE gelisimini inceledigimizde istatistiksel olarak anlamli olmayan p=0,40(p>0,05)

sonucunu bulduk.

Kiriklarin  gecici stabilizasyonunda uyguladigimiz bir diger yontem iskelet
traksiyonudur. Acil serviste hizli ve kolay bir sekilde uygulanabilen, morbiditesi ve maliyeti
diisiik olan bir yontemdir. Asetabulum, femur ve tibia kiriklarinda uygulanabildigi gibi
travma dig1 kullanim alanlarina da sahiptir. Ornegin; baz1 yazarlar tarafindan yamga bagh
kontraktiir deformitelerini agmada kullanilmaktadir[CITATION Hua \l 1055 ]. Aym sekilde
anstabil femur bagsi epifiz kaymasi (FBEK) olan bir grup hastada, etkilenen kalcanin fleksiyon
pozisyonunda uzamis iskelet traksiyonu sonrasi perkutan pinleme yapilan bir calismada iyi
sonuglar alindig1 yazmaktadir[CITATION Mat \l 1055 ]. Ingilizce literatiirde VTE ile iskelet
traksiyonu iligkisini aragtiran bir caligmaya rastlamadik. Klinigimizde 172 hastanin 177
femuruna iskelet traksiyonu uyguladigimiz caligmamizda 6’sinda semptomatik PTE gelisti ve
hic DVT gelismedi. iskelet traksiyonu uygulanan ve uygulanmayan hastalarda PTE gelisimini
inceledigimizde istatistiksel olarak anlaml olmayan p=0,41(p>0,05) sonucunu bulduk. Bu
calismada hastalara eksternal fiksatér ve iskelet traksiyonu uygulanmis olmasinin PTE
gelisimi agisindan bir fark olusturmadig sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Oliim nedenleri arasinda
biiyiik bir yer kaplayan PTE ve daha kapsayici bir kinik tablo olan VTE etiolojisi kabarik bir
liste olusturmaktadir. Bizim ¢alismamizda ve literatiirde bulunan g¢alismalarda PTE ve DVT
sayllarinin az olmasi ilk anda bir geligki gibi goriinse de kabarik etiolojideki tek unsur ile
iligkiyi arastiran spesifik bir alanda yiiriitiilen caligmalar olmasi nedeniyle sayinin az olmasi

anlasir bir durumdur.

Literatiirde femur kiriklarinda baslangi¢ stabilizasyonu olarak eksternal fiksator ile
iskelet traksiyonunu karsilastiran tek calisma Scannell ve arkadaslarinin yaptig1 calismadir(4).
Scannel ve arkadaslar1 bu calismada kiint travma ile femur diafiz kingi gelisen siddetli
yaralanmasi olan 205 hastayr ilk 24 saatte IMN yapilanlar(126), eksternal fiksator
yapilanlar(19) ve iskelet traksiyonu yapilanlar(60) olarak ii¢ gruba ayirmis ve PTE, DVT,
ameliyat siiresi dahil pek ¢ok acgidan karsilastirmiglardir. Sonucta siddetli yaralanmasi olan

femur kirikli hastalarda klinik sonuglar acisindan eksternal fiksatoriin 6nemli bir avantaja
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sahip olmadigin1 ve iskelet traksiyonunun bir secenek olarak varligim siirdiirdiigiini

soylemektedirler.

Bizim caligmamizda 230 hasta iki gruba ayrildi. Baslangi¢ stabilizasyonu olarak
hastalarin 58’ine eksternal fiksator ve 172’sine iskelet traksiyonu uygulandi. Hastalarimizda
kiint ve penetran travma ayrimi yapilmadi. Masif yumusak doku yaralanmasi olan veya ek
yaralanma nedeniyle acil operasyona alinan hastalara eksternal fiksatér uygulandi. Diger
penetran ve nonpenetran yaralanmal tiim hastalara iskelet traksiyonu uygulandi. Iki grup
DVT, PTE, nihai tedavideki ameliyat siiresi, kan kaybi1 ve enfeksiyon acisindan karsilastirildi.
iskelet traksiyonu ve eksternal fiksatér arasinda DVT ve PTE acisindan anlamli bir fark
olmadig1(p>0,05), enfeksiyon acisindan iskelet traksiyonunun daha iistiin oldugu(p<0,05)

goriildii. Ancak ameliyat siiresi ve kan kaybi acisindan kesin kanaat olusturulamad.

Baslangi¢ stabilizasyonu ile ek yaralanma siklig1 arasindaki iliskiyi inceledigimizde
eksternal fiksatorlii hastalarin %81’inde ve iskelet traksiyonlu hastalarin %>50,5’inde ek
yaralanma oldugunu gordiik (p<0,05). Ek yaralanma varhiginda eksternal fiksatoriin daha sik
tercih edilmis oldugu goriildii. Bu durum eksternal fiksatér uygulanan hastalarin acil servise
basvuru aninda daha fazla ek yaralanmaya sahip olduklarim gosterir. Diger bir deyisle
durumu daha hafif olanlara iskelet traksiyonu uygulanmisti. Literatiirde benzer bir calisma

bulamadik.

Ingilizce literatiirde kendi calismamizin benzerine rastlamadik. Farkli amaglarla
yapilmis olsa da iskelet traksiyonu ve eksternal fiksatorii ameliyat siiresi, kan kaybi ve
enfeksiyon acisindan kiyaslayan cok az sayida calisma vardir. Kazemian ve arkadaslarinin
ileri yastaki yiiksek riskli 60 pertrokanterik kirikli hastanin 30’una eksternal fiksator ve
30’una iskelet traksiyonu ile nihai tedavi uyguladiklar1 bir calismada tedavi sonuclarinin
eksternal fiksator ile daha iyi oldugu, kan kaybinin benzer oldugu bulunmustur[CITATION
Kaz \l 1055 ]. Bizim calismamizda cogu yiiksek enerjili ve ek yaralanmasi olan hastalarda
gecici stabilizasyon amaciyla kullanilan enstriimanlar bu c¢alismada ileri yastaki basit
diismelerle olusan ve ek yaralanmasi olmayan hastalarda nihai tedavi amaciyla kullanilmisgti.
Bu nedenle ameliyat siireleri ile ilgili bir kiyaslama yoktu. Calismamizda eksternal fiksator
uygulananlarda ortalama 3,12 {inite ve iskelet traksiyonu uygulananlarda ortalama 1,44 {inite
eritrosit replasmanm ihtiyaci oldu. Kan replasmani-baslangi¢c stabilizasyonu iligkisinin

istatistiksel analizinde p<0,05 sonucunu bulduk. Bu durum iskelet traksiyonunun kanama
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acisindan daha avantajli bir yontem oldugu anlamina gelmektedir. Benzer calisma
bulamadigimizdan kendi sonuclarimizi literatiir bilgisi ile kiyaslama imkanimiz olmadi.
Ancak eksternal fiksatér uygulanan hastalarimizin biiyiik kismi multi travmahydi ve damar
yaralanmas dahil pek cok ek yaralanma mevcuttu. iskelet traksiyonu uygulanan hastalarin
yaralanma diizeyleri daha hafifti ve hi¢ birinde masif kanamaya neden olabilecek bir vaskiiler
yaralanma yoktu. Bu nedenle calismamizda her ne kadar iskelet traksiyonunun kanama
konusunda daha avantajh bir konumda oldugu sonucu ¢iksa da bu durumun yéntemden ¢ok

ek yaralanmalara bagh oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde eksternal fiksator ile iligkili olarak %3ile %80 arasinda degisen oranlarda
enfeksiyon goriildiigiinii bildiren calismalar vardir[CITATION Jen2 \l 1055 ]. Yine Kazemian
ve arkadaslarinin ¢aligmasinda eksternal fiksatér uygulanan hastalarin 21’inde (%70) ve
iskelet traksiyonu uygulanan hastalarin 9’unda (%30) yiizeysel enfeksiyon geligmistir
[CITATION Kaz \l 1055 ]. Orhun ve arkadagslar iskelet traksiyonu sonrasinda yaygin
yumusak doku enfeksiyonu, kompartman sendromu ve osteomyelit gelisen bir vaka bildirimi
yapmuslardir[ CITATION Orh \I 1055 ]. Bunun disinda iskelet traksiyonu enfeksiyon iliskisini
inceleyen bir yayma ulagamadik. Kendi caligmamizda eksternal fiksatorlii hastalarin
%56’sinda ve iskelet traksiyonlu hastalarin %11’inde ylizeysel enfeksiyon gelisti. Her iki
grup karsilastinldiginda eksternal fiksatér uygulananlarda enfeksiyon orani agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir yiikseklik mevcuttu(p<0,05).Bu sonug iskelet traksiyonun

enfeksiyon agisindan eksternal fiksatdrden daha iistiin oldugunu gostermektedir.

Bu calismanin zayif taraflari; calismamizin 6zgiinliigii ve konuyla ilgili giincel yayin
sayisinin az olmasi nedeniyle literatiir esliginde tartismanin zayif kalmasi, tiim arsivin hastane
otomasyon sisteminde kayith olmamasi, kayith olanlarin 6nemli bir kismanin verilerinin

eksik olmasi nedeniyle vaka sayisinin az olmasidir.
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SONUC

Yas, cinsiyet, travima mekanizmasi, kirik, ek yaralanma, komorbidite ve farmakolojik
profilaksiden bagimsiz olarak baslangi¢ stabilizasyonu eksternal fiksator ve iskelet traksiyonu
ile yapilan hastalar arasinda VTE acisindan anlamh bir fark yoktur. Ameliyat siiresi ve kan
kayb1 acisindan eksternal fiksator ve iskelet traksiyonu arasinda iistiinliik bakimindan kesin
bir kanaate varmak icin daha fazla calisma yapmaya ihtiya¢ vardir. Enfeksiyon oranlarn

acisindan iskelet traksiyonu eksternal fiksatorden daha tistiindiir.
Sonu¢ olarak iskelet traksiyonu masif yumusak doku yaralanmasi ve vaskiiler

yaralanmanin oldugu durumlar haricinde penetran ve nonpenetran yaralanmali tiim femur

kiriklarinda baglangic stabilizasyonu olarak iyi bir secenektir.
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	28 yaşında erkek. Motorsiklet kazası sonrası akciğer kontüzyonu, hemopnomotoraks, sol uylukta cilt defekti olan femur diafiz ve baş kırığı ile gelen hastaya eksternal fiksatör uygulandı. 58 gün sonra plak vida ile osteosentez uygulandı.
	
	Vaka 6
	15 yaşında erkek hasta. Ateşli silah yaralanması sonrası sol femur distal diafizometafizer bölgede kırık gelişen hastaya eksternal fiksatör uygulandı. 10 gün sonra plak vida ile osteosentez uygulandı.
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