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OZET

GIRIS VE AMAC: Kilitli intramediiller c¢ivi ile tedavi edilen AO/OTA
siniflamasina gore 32-B1, 32-B2, 32-B3 femur saft kiriklarindaki tigiincii fragmanin
lokalizasyonu, boyutu, deplasman diizeyinin ve fragmanin agik ya da kapal
rediiksiyonunun kaynama tizerine etkisini degerlendirmek.

YONTEM: 2015-2021 yillar1 arasinda merkezimizde AO smiflamasina gore 32-B1,
32-B2, 32-B3 femur saft kirig1 olan ve kilitli intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen 14
kadin 62 erkek toplam 76 hasta retrospektif olarak incelendi. Ameliyat sonrasi ilk
rontgenindeki degerler baz alinarak iiglincli fragmanin vertikal boyutu, fragmanin
anatomik noktasina en uzak ve en yakin iki noktanin transvers uzakliklari ortalamasi,
liclincli fragmanin lokalizasyonu kayit altina alindi. Ayrica kirigin agik veya kapali
yontemle rediiksiyonunun saglanma durumu da not edildi. Olgiimler i¢in merkezimiz
PACS sistemi kullanildi. Postoperatif takip rontgenlerinde RUSF skoruna gore
kaynama durumu degerlendirildi. Patolojik kiriklar ve en az 2 yil takibi olmayan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

BULGULAR: Fragmanin vertikal boyutunun ve fragmanin transvers deplasmaninin
kaynama siiresi iizerine istatistiksel anlamli bir etkisi gézlenmedi. Ugiincii fragmanin
posteromedial-posterior lokalizasyonda oldugu kiriklarda go6zlenen nonunion
oraninin, anterolateral-lateral lokalizasyondaki grupla karsilastirildiginda anlamh
Olgiide diisiik oldugu goézlendi. Yine bu gruplar arasinda posteromedial-posterior
grubunun 6. ay RUSF skorlarinin daha yiiksek oldugu, bu grupta kaynamanin daha
hizli goriildiigii ancak 12. ay skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark olmadig:
gbzlendi

SONUC: Ugiincii fragman vertikal boyutu ve transvers uzakligimin nonunion iizerine
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmamakla birlikte anterolateral-lateral
lokalizasyonlu fragmanin nonunion ile daha yiiksek iliskili oldugu goézlenmistir. Agik
rediiksiyon yapilan hastalarda tek basma bakildiginda nonunion oraninin anlaml
yiiksek gozlendigi, ancak kirik lokalizasyonuna gore acik rediiksiyonun lojistik
regresyon analizi yapildiginda agik rediiksiyonun nonunion iizerine anlamli etkisi
gosterilememistir.

Anahtar Kelimeler: Femur, femur kirigi



ABSTRACT

Impact of localization, size, displacement and open/closed reduction of third
fragment on union in femoral shaft fractures treated with locked
intramedullary nails

INTRODUCTION AND AIM: This study aims to evaluate the impact of the
localization, size, and displacement level of the third fragment in 32-B1, 32-B2, and
32-B3 femoral shaft fractures treated with locked intramedullary nails according to
the AO/OTA classification, as well as the effect of open or closed reduction of the
fracture on union.

METHOD: Seventy-six patients with 32-B1, 32-B2, and 32-B3 femoral shaft
fractures treated with locked intramedullary nails were reviewed retrospectively. The
vertical size, transverse distances, and localization of the third fragment were
recorded from initial postoperative radiographs. The type of reduction (open or
closed) was noted. Union status was evaluated based on the RUSF score from
postoperative follow-up radiographs. Patients with pathological fractures and less
than 2 years of follow-up were excluded.

RESULTS: The vertical size and transverse displacement of the fragment did not
significantly affect union time. Nonunion rates were significantly lower for fractures
with the third fragment located posteromedially-posteriorly compared to
anterolateral-lateral localization. The 6-month RUSF scores were higher in the
posteromedial-posterior group, indicating faster union, but there was no significant
difference in 12-month scores between groups.

CONCLUSION: Although there was no statistically significant effect of the vertical
size and transverse displacement of the third fragment on nonunion, it was observed
that the fragment localized anterolateral-laterally was more significantly associated
with nonunion. While a significantly higher rate of nonunion was observed in
patients treated with open reduction alone, logistic regression analysis showed that
the effect of open reduction on nonunion could not be significantly demonstrated
according to the fracture localization.

Keywords: Femur, Femoral fracture



1. GIRIS VE AMAC

Femur insan viicudunun en biiylik kemigi olup kiriklar1 genellikle ciddi travmalar
sonucu meydana gelmektedir. Geng niifusta, yliksek enerjili olaylara bagli olarak
gelisen bu kiriklar, yasl popiilasyonda daha diisiik enerjili travmalar sonucunda da
goriilebilmektedir. Bu kiriklar, hastalar i¢in yasami tehdit edebilecek potansiyel

komplikasyonlarla birlikte gézlenebilmektedir.

Giliniimiizde, femur saft kiriklariin tedavisinde intramediiller ¢iviler sik¢a
kullanilmaktadir. Literatiirdeki ¢alismalar, femur saft kiriklarinin %94-95 oranina
kadar kaynama oranina sahip oldugunu gostermektedir (Tahir ve ark., 2021; Perisano
ve ark., 2022). Ancak kaynamama durumunda hastalar icin tekrarlayan cerrahi

miidahaleler gerektirebilir ve bu durum yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir.

Bu ¢alismada, AO/OTA siniflamasia gore 32-B1, 32-B2, 32-B3 femur saft kirigina
sahip hastalarin kaynama sonuglar1 degerlendirilecektir. Bu degerlendirme yapilirken
kirigin lokasyonu, boyutu, deplasmanmin kaynama iizerindeki etkisi ve kirik
rediiksiyonunun agik ya da kapali yontemle yapilmasinin kaynama f{izerine etkisi

incelenecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Embriyoloji

Femur ekstremite tomurcuklari, intrauterin dénemin 5. haftasinda viicut duvarinin

ventrolateralinde belirmeye baglar.

Hyalin kikirdak olusumu, 6. haftada baglar. 11. haftanin sonuna kadar biyiik

kemiklerin primer ossifikasyon merkezleri tamamlanir.

5 farkli ossifikasyon merkezi tanimlanmis olup bunlar femur basi, trokanter major ve

mindr, femur diyafizi ve distal femurdur

Enkondral kemiklesme intrauterin 7-8. haftada diafizin ortasinda meydana gelir.
Femur distalindeki kemiklesme 3.trimesterin ortalarinda baglar. Dogumdan 6 ay

sonra proksimal femur kemiklesmeye baslar (Wilkins ve King, 1991).

2.2. Anatomi

2.2.1. Kemik yap1

Femur viicudun en biiyiik ve en kalin kemigi olup asetabulumu tibiaya baglayan bir
kopri gorevi gormektedir. Uyluk bolgesinde bu gorevi yerine getiren tek kemik olup
bircok kas ile ¢evrelenmektedir. Proksimal, saft ve distal olarak ii¢ kisimda

incelenmektedir.
2.2.1.1. Proksimal femur

Femur basi, boynu, trokanter mindr, trokanter major ve krista intertrokanterikadan
olusur. Femur bas1 sferik sekilde olup proksimalinde asetabulum ile eklemlesir.
Femur basinin piiriizsiiz sferik yiizeyinin medial orta noktasinda fovea capitis
femoris bulunmaktadir. Bu bdlgeye asetabulumdan gelen ligamentum teres ve

igerisinde obturator arterden kdken alan ligamentum teres arteri yapismaktadir.

Femur basi femur saftina femur boynu ile baglanmaktadir. Femur boynu eriskin bir

insandan yaklagik olarak 5 cm boyutlarindadir. Femur boynu ile femur diafizi



arasinda olusan agiya kollodiafizer a¢1 denilmektedir. Dogumda bu a¢1 en yiiksek
seviyede olup eriskin yasantida yaklagik 125-133 derece diizeyine inmektedir. Ayrica
femur boyun ve diyafize gore 8-19 derece anteversiyondadir (Wright ve ark., 2011).

Trokanter major femur basi en iist noktasinin yaklasik 2-4 cm altinda bulunmakta
olup laterale, mediale ve hafif posteriora uzanim gostermektedir. Kalca abdiiktorleri
olan gluteus medius ve minimus kaslarinin insersiyosu ve vastus lateralisin origosu

trokanter majorddir.

Trokanter minor proksimal femurun posteromedialinde bulunur. Iliopsoas kasinin

insersiyosu burasidir.

Krista intertrokanterika posterior yiizeyde trokanter major ve trokanter mindrii
birbirine baglayan ¢ikintidir. Kristanin proksimal ve orta birlesim noktasinda kuadrat
tiiberkiil bulunmakta olup bu tiiberkiil kuadratus femoris kasinin insersiyosudur

(Platzer ve Werner, 2004).

2.2.1.2. Femur safti

Femur saft1; femur proksimali ve distali arasinda kalan, trokanter mindriin 5 cm alt1
ve distal femurun 10 cm {stliinde kalan uzun tiibiiler bolgedir. Femur saftinin
posteriorunda piiriizlii yiizeyel ¢ikintiya linea aspera adi verilmektedir. Linea aspera,
lateral ve medial intermuskuler septumun ve adduktor kaslarin yapisma yeridir.
Linea aspera proksimalde medialde linea pectinea olarak devam eder. Lateral sinir da
tuberositas glutea olarak adlandirilir ve bu bdlgeye gluteus maksimus kasi
yapismaktadir. Linea aspera distale dogru ikiye ayrilir ve medial ve lateral kondil

cizgilerini olusturur.

2.2.1.3. Distal femur

Distal femur anteroposterior ¢apt mediolateral ¢apindan daha kiigiik olup medial

kondil, lateral kondil ve interkondiler fossadan olusur.

Medial ve lateral kondil anteriorda patella ile eklemlesmek {izere trochleay1
olusturur. Posteroinferior yiizeyi ise meniskiislerle eklemlesir. Medial ve lateral
epikondiller ise kondilin eklem ile iliskisi olmayan lateral yiizeyleri olup medial ve

lateral kollateral baglarin yapisma bolgeleridir.

3



Interkondiler fossa femur posterior cukurlugunun derin noktasi olup capraz baglarin
yapigma yerlerini bulundurur. On ¢apraz bag lateral kondilin medial yiizeyine

yapismakta iken arka capraz bag medial kondilin lateral yiizeyine yapigsmaktadir.

2.2.2. Kas yap1 ve kompartmanlar

Uyluk intermuskuler septumlar araciligi ile anterior, medial ve posterior olmak tizere

lic kompartmana ayrilmistir.

2.2.2.1. Anterior kompartman

Anterior kompartman posterior kompartmandan lateral intermuskuler septum ile,
medial kompartmandan da medial intermuskuler septum ile ayrilir. Bu
kompartmanda quadriceps femoris kas grubu, sartorius kasi, iliopsoas kasi, femoral

arter, ven, sinir ve lateral kutanéz femoral sinir bulunur (Sauerland, 2005).

2.2.2.2. Medial kompartman
Grasilis kasi, adduktor longus, brevis ve magnus kaslari, obturator eksternus kaslari
bu kompartmanda bulunup arteria, vena profunda femoris, obturator arter, ven ve

sinir de bu kompartmanda yer almaktadir (Harold ve Standring, 2005).

2.2.2.3. Posterior kompartman

Semitendinosus ve semimembranosus kaslari, biceps femoris kasi, adduktor
magnusun posterior lifleri, arteria profunda femoris dallari, siyatik sinir, posterior

femoral kutan6z sinir bu kompartmanda yer alir (Netter, 2001).

2.2.3. Norovaskiiler yap1

Femoral arter, uylugun ana arteri olup uyluktan bacaga kadar olan bolgenin
beslenmesinden sorumludur. Femoral arter proksimalde derin femoral arter dalim
verir ve uylugun anteromedialinden femoral ti¢gen i¢inden yiizeyel femoral arter
olarak iner. Addiiktdr kanalina girer, uylugun orta ve distal iicte birinin birlesim
yerinde adduktér magnus kasinin i¢inde adduktdr hiatustan gecerken popliteal arter

haline gelir (Schulte ve Schumacher, 2006).

Femoral ven femoral kilif igerisinde femoral artere eslik eder. Biiyiik safen ven ve

derin femoral ven femoral {iggende ortak femoral vene bosalir (Keiler ve ark, 2018).



Anterior kompartman kaslar1 femoral sinirden, posterior kompartman kaslart siyatik
sinirden, medial kompartman kaslart ise obturator sinirden innervasyon
saglamaktadirlar (Netter, 2001).

2.3. Femur Biyomekanigi

Femurun anatomik aksi ve mekanik aksi birbirine paralel degildir. Bu fark, mekanik
aksin femur bast merkezinden interkondiler oluk noktasina cizilen ¢izgi ile
tanimlanmasia karsilik, anatomik aksin fossa piriformis ile interkondiler oluk
arasindan ¢izilen ¢izgi ile belirlenmesinden kaynaklanir. Bu iki aks arasinda yaklasik
7 ile 9 derece bir a¢1 vardir. Bunun disinda vertikal aks ile mekanik aks arasinda
yaklagik 3 derecelik bir fark vardir. Bu agilar dizin fizyolojik 9 ila 11 dereceye

karsilik gelen fizyolojik valgus acisini tanimlar.

2.4. Femur Patolojik Anatomisi

Femur kiriklar1 genellikle direkt travmalarla meydana gelmekte olup en sik 1/3 orta
kissmda gozlenmektedir.Ozellikle proksimal 1/3 kiriklarda kirik sonrasinda
proksimal par¢a gluteus medius ve minimusun kas gerimiyle dis rotasyon; iliopsoas
kas gerimiyle de fleksiyona deplase olur. Distal parca da addiiktor kaslarin gerimi ile
medialize olarak varusa gider ve kisalma egiliminde olur. Bu durum orta 1/3

kiriklarda gozlenmez.

Distal 1/3 kiriklarda ise gastroknemius kas gerimi ile distal parga posteriora deplase

olarak norovaskiiler yapilar tehlikeye sokabilmektedir.

2.5. Etiyoloji

Femur kiriklari, dogrudan ve dolayli mekanizmalarla meydana gelebilmektedir.. Bu
kiriklarin olusmasi i¢in genellikle yiiksek enerjiye ihtiya¢ vardir. Dolaylt mekanizma
ile ortaya c¢ikan kiriklar, genellikle yasli ve osteoporotik bireylerde goriiliir.
Rotasyonel kuvvetler, spiral kiriklarin olugsmasimma neden olabilirken, biikiicii
kuvvetler daha kisa oblik kiriklarin ve distraktif kuvvetler transvers kirik hatlarinin
olusumuna katkida bulunmaktadir. Dogrudan mekanizma ile ortaya ¢ikan kiriklar ise,
daha geng bireylerde daha yiiksek enerjili travma sonucu pargali ve tiglincii fragmanli

kiriklar olarak goriiliir. Bu hastalarda ¢oklu travma olasilig1 daha yiiksektir.



Etiyolojik faktorler iizerindeki arastirmalar, femurun anatomik yapisinin bir sonucu
olarak kiriklarin ozellikle orta diafizer bolgesinde siklikla meydana geldigini
gostermektedir. Femurun anterolateral egimi, bu bolgede gerilme kuvvetlerine ve
posteromedial tarafta ise kompresyon kuvvetlerine yol acar. Bu, ylik dagiliminin
sonucunda deplasmanin anterolaterale dogru olmasma ve damar-sinir paketinin

travmadan korunmasina neden olabilirmektedir.

Femur kiriklarinin bir¢ok nedeni olabilir. Travma, femur saft kiriklarinin en yaygin
nedenlerinden biridir. Genglerde genellikle trafik kazalari sonucu meydana gelirken,
yaslt bireylerde siklikla diisme sonucu olusur. Ayrica, atesli silah yaralanmalar1 da
femur kiriklarinin nedenlerinden biri olarak bilinmektedir. Osteoporotik hastalarda
ise diisiik enerjili travmalarin sonucu olarak femur kiriklart goriilebilir (Enninghorst

ve ark., 2013).

Femur saft kiriklarinda yaklasik %1 ila %9 arast oranda proksimal femur kiriklari
goriilmekte olup bu kiriklar1 %20 ila %50’sinde bu kiriklar atlanabilmektedir
(Tornetta ve ark., 2007).

2.6. Tam

Anamnez, fizik muayene ve radyolojik goriintiilemeler ile tani konulur. Tam
genellikle agri, ekstremitede patolojik goriintii ile birlikte belirgindir. Ancak bu
kiriklarda dikkat edilmesi gereken eslik eden organ ve sistem yaralanmalaridir.
Ozellikle yiiksek enerjili travmalarda sistemik muayene ayrintili yapilmali, eslik

eden organ ve sistem yaralanmalar1 gézden kagirilmamalidir.

Etkilenen ekstremitede yalnizca kirik bolgesi degil proksimal ve distal eklemler

ayrintili degerlendirilmeli, ekstremite norovaskiiler durumu degerlendirilmelidir.

Hastanin stabilizasyonunu takiben PA akciger ve pelvis grafileri ¢ekilmeli, ayni taraf
kalga, diz; karsi taraf femur ve genel ortopedik muayenede siiphelenilen bolgelerin
grafileri c¢ekilmelidir. Bilgisayarli tomografi femur saft kiriklar1 tamisinda ilk
basamak tani aract olarak kullanilmamali ancak multitravmali hasta yOnetiminde
abdomen, toraks ve pelvik bt c¢ekimleri karsilasilabilecek ek travmalar

degerlendirmede kolaylik saglayabilmektedir (Mirza ve Ellis, 2004).



2.7. Smiflandirma

Femur saft kiriklart degerlendirmesinde en ¢ok kullanilan iki siniflama AO/OTA
siiflamasi ve Winquist Hansen siniflamasidir (Winquist ve Hansen 1980; Meinberg
ve ark., 2018).

AO/OTA siniflamasi

Bu smiflamaya gore femur saft kiriklarinda kirigin morfolojisi baz alinmistir. Tip A
kiriklar, basit, tip B kiriklar kama tarzi kiriklar, tip C kiriklar ise karmasik kiriklari
ifade ederler (Meinberg ve ark., 2018).

32-A: Basit; Al: Spiral, A2: Oblik, agi>30 derece, A3: Transvers, a¢1<30 derece
32-B: Kama; B1:Spiral kama, B2: Fleksiyon kama, B3: Fragmenter Kama

32-C: Kompleks; C1: Spiral, C2: Segmenter, C3: Parcal1 (Sekil 2.1.)
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Sekil 2.1. AO/OTA femur diyafiz kiriklar1 siniflamast (Miiller ve ark., 1992’ den
degistirilerek kullanilmistir).



Winquist Hansen siiflamast

Bu smiflamada femurun parcalanma ve kortikal temas yiizdesine gore

olusturulmustur (Winquist ve Hansen 1980).
Tip 0: Pargalanma yok
Tip 1: Parcalanma az olup diyafiz ile %75’in iizerinde kortikal temas bulunmaktadir.

Tip 2: Parcalanma daha fazla olup korteksin en az %50si saglamdir. Kortikal temas

%350 tizerindedir.
Tip 3: Kelebek fragman daha biiyiik olup kortikal temas %50nin altindadir..

Tip 4: Cok parcali kiriklar olup kirik ana fragmanlart arasinda kortikal temas yoktur

(Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Winquist Hansen femur diyafiz kiriklar1 siniflamasi (Yu ve ark., 2007° den
degistirilerek kullanilmistir).



2.8. Tedavi

2.8.1. Konservatif tedavi

Giinlimiizde konservatif tedavi secenekleri femur saft kiriklarinda 6zel durumlar
hari¢ neredeyse hi¢ kullanilmamaktadir. Bu 6zel durumlar ise komorbiditeleri
nedeniyle cerrahi tedavinin miimkiin olmadig1 hastalar, nondeplase kiriklar ve ¢ocuk

hastalardir.

2.8.2. Traksiyon

Tarihsel olarak definitif tedavi yontemi olarak kullanilmis olan traksiyon yOntemi
giinimiizde yalnizca preoperatif donemde definitif cerrahi yapilana dek kas
kontraktiirii ve baskiy1 onlemek, agriy1 azaltmak ve komplikasyonlardan korunmak

i¢in kullanilmaktadir.

Femur saft kiriklarinda genellikle iskelet traksiyonu kullanilmaktadir.Distal femur ve
proksimal tibia iskelet traksiyonu uygulanabilecek bolgelerdir.. Distal femur igin
distal femurun medialinden lateraline, tibia i¢in proksimal tibianin lateralinden
medialine Steinman pini uygulanir (Bucholz, 2001). Uygulama sonrasinda alt

ekstremite Braun-Bohler diizenegine yerlestirilebilir.

2.8.3. Cerrahi tedavi

Giinlimiizde femur saft kiriklarinin cerrahi tedavisinde altin standart intramediiller
civilerdir (Helfet ve ark.,, 2003). Ancak eksternal fiksasyon ydntemleri, plak
sistemleri ile osteosentez veya bu sistemlerin kombinasyonlar1 da tedavide

kullanilabilmektedir.

2.8.3.1. Eksternal fiksasyon

Erigskin hastalarda nihai tedavisi ilk cerrahi seansinda yapilamayacak, instabil
hemodinamik durumu olan ya da yumusak doku hasar1 veya ac¢ik kiriga bagli internal
tespiti yapilamayacak hastalarda genellikle gegici tespit olarak kullanilabilmektedir.
Gegici tespit olarak genelde tek planh fiksatorler kullanilmakta olup nadiren de olsa

nihai tedavide sirkiiler eksternal fiksatorler kullanilabilmektedir (Lovisetti ve ark.,



2019). Ogzellikle 6-12 yas arasindaki pediatrik yas grubunda agik kiriklar,
norovaskiiler yaralanma eslik eden kiriklar ve politravmalarda veya

metafizodiyafizyel kiriklarda eksternal fiksasyon nihai tedavi olarak tercih

edilebilmektedir (Liau ve ark., 2020).

2.8.3.2. Plak ile osteosentez

Plak ile tespit, tim femur saft kiriklar1 i¢in potansiyel bir tedavi se¢enegi olmasina
ragmen, intramediiller ¢ivilemeye gore daha fazla komplikasyon riskinden dolay1
belirli endikasyonlarla smirlidir. Plak ile tespit, 6zellikle pargali kiriklarda daha
anatomik rediiksiyon saglayabilir. Ancak, bu yontem daha invaziv bir cerrahi
gerektirdiginden dolayr kan kaybi, yumusak doku hasar1 ve enfeksiyon gibi

komplikasyonlarin daha sik goriildiigii bilinmektedir.

Ozellikle intramediiller ¢ivi uygulanamayan durumlarda; iskelet maturasyonu
tamamlanmamis kiriklarda, kisa ekstremite veya dar mediiller kanala sahip
durumlarda, proksimal veya distal eklemi etkileyen cisim kiriklarinda, implant veya
protez gevresi kiriklarda tedavi segenegi olarak diisiiniilebilir. Ozellikle proksimal ve
distal kiriklarda plak ve ¢ivi kombinasyonlari da uygulanabilmektedir (Passias ve
ark., 2021).

Pediatrik yastaki hasta grubunda uzunluk instabil kiriklarda (Abdelgawad ve ark.,
2013), pargali kiriklarda (Khoriati ve ark., 2016), proksimal veya distal bolge
kiriklarinda (May ve ark., 2013), 49 kilo iizerinde olup titanyum elastik ¢ivi ile
tedavi edilemeyecek hastalarda (Kregor ve ark., 1993), 6-12 yas grubunda (Liau ve
ark., 2020) nihai tedavi olarak tercih edilebilmektedir.

2.8.3.3. Intramediiller civileme

Femur saft kiriklarinin intramediiller ¢ivileme ile tespit ile tedavisi %98lere varan
kaynama oranlari, diisiik enfeksiyon riski ile evrensel bir standart haline gelmistir

(Duman ve Ates, 2008).

24 saatten kisa siirede yapilan tespitlemeler, ARDS oranin1 ve tromboembolik olay
riskini azaltmakta, rehabilitasyonu ve cerrahi oncesi kondisyona geri doniis hizim

artirmakta ve hastanede yatis siiresini azaltmaktadir. Yine de yiiksek enerjili travma
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durumunda hastanin genel durumu degerlendirilmeli, hastanin hemodinamisi stabil

degil ise gegici tespit yontemleri uygulanmalidir (Flierl ve ark., 2010).

Giliniimiizde bir¢ok intramediiller ¢ivi segenegi bulunmakta olup kilitli intramediiller
civiler erigkin hastalarda en sik kullanilan sistemlerdir. Fakat antegrad, retrograd
yaklasim; trokanter major veya piriformis girigli yaklasim, oymali ya da oymasiz
medulla hazirlama, statik ya da dinamik vida kullanimi, cerrahi pozisyon gibi

durumlar hasta bazli olarak tartisma konusudur.
Antegrad intramediiller ¢ivileme

Piriformis fossa girisli ¢iviler standart uygulama olarak kabul edilse de trokanterik
girigli ¢iviler de siklikla kullanilmaktadir. Yapilan calismalarda piriformis girisli
civiler trokanterik girisli ¢ivilerle karsilagtirildiginda kaynama oranlari, kan kaybu,
intraoperatif ve postoperatif kisa ve uzun dénem komplikasyonlar ac¢isindan anlamli
farklilik bulunmamugtir (Starr ve ark., 2006). Bununla birlikte oymali ve oymasiz
civiler de kullanilmaktadir. Literatiirii inceledigimizde oymali ¢ivilerin kaynama hizi
acisindan daha iistiin oldugu goriilmiis olup cerrahi siire ve kan kayb1 gibi durumlar
agisindan oymasiz ¢ivilere gore anlamli fark saptanmamustir (Reynders ve Broos,

2000; Duman ve Ates, 2008).
Retrograd intramediiller ¢ivileme

Antegrad femur ¢ivileme uygulamalarina bir alternatif olarak ortaya ¢ikmis olup
primer endikasyonlar ipsilateral femur saft, tibia saft veya asetabulum kiriklari,
bilateral femur saft kirig1, obezite ve gebeliktir. Implantlarin gelismesiyle retrograd
civiler primer endikasyonlara ek olarak suprakondiler femur kiriklari, subtrokanterik
bolge distalindeki tiim femur diyafiz kiriklari, multisistem travmali hastalar, multipl

muskuloskeletal ~ sistem  hastalifi ~ bulunan  hastalarda  da  rahathikla

kullanilabilmektedirler (Ostrum, 2003).

2.9. Komplikasyonlar
Komplikasyonlar intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar olarak incelenebilir.
Intraoperatif komplikasyonlar ele alindiginda 6zellikle antegrad givileme yanls giris

noktast sebebiyle proksimal parcalanma, femur boyun kirigi, uygun olmayan
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rediiksiyon mevcudiyetinde ¢ivinin ilerletilmesiyle kirik parcalanmasi, distal
kilitleme vidast uygulama sirasinda distal kirilma, nérovaskiiler yaralanmalar, termal
nekroz, rotasyonel malalignment goriilebilmektedir. Postoperatif komplikasyonlarda
da enfeksiyon, kaynamama, yanls kaynama, 6zellikle retrograd ¢ivileme sonrasi diz
agris1, antegrad c¢ivileme sonrast heterotopik ossifikasyon, kompartman sendromu

goriilebilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi

Etik kurul onay: alindiktan sonra Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’'nda 2015-2021 yillar1 arasinda femur saft kirig
nedeniyle opere edilen hastalar retrospektif olarak tarandi. Tarama sonucunda
AO/OTA kirik simiflamasina goére 32-Bl, 32-B2, 32-B3 kirig1 olan ve Kkilitli
intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen toplam 76 hasta kaydedildi. Dahil edilme
kriterleri sunlardi: (1)AO/OTA 32-B1, 32-B3, 32-B3 kirik siniflamasina uyan
kiriklar, (2)en az 2 yillik takip siiresi, (3)postoperatif takip radyografilerinin en az ilk
ay, 6 ay ve 12 aylik déonemde mevcut olmasi. Diglanma kriterleri: (1) dnceden
gecirilmis femur cerrahisi, (2) kalca, pelvis ya da alt ekstremitede deformite hikayesi

olmast, (3) patolojik kirik varligi olmasi, (4) periprostetik kiriklar.

3.2. Cerrahi Teknik

Tiim hastalara cerrahi operasyon baslamadan profilaktik olarak yetigkinlerde 2 gr,
pediatrik grupta 50 mg/kg olacak sekilde sefazolin sodyum uygulandi. Penisilin
alerjisi olan hastalarda profilaktik olarak klindamisin 600 mg(pediatrik hastalarda 20
mg/kg) olacak sekilde uygulandi. Hastalar ameliyat masasinda supin pozisyonda
hazirlandi. Floroskopi kontroliinde cerrahi planlanan taraf uyluk proksimal ve distal

seviyeleri preoperatif belirlenerek uygun masa pozisyonu verildi.

Antegrad teknikte hasta supin pozisyonda hazirlanarak uygun aritim ve Ortimi
takiben floroskopi kontroliinde trokanter major seviyesinin yaklasik 2 cm
proksimalinden lateral planda femuru ortalayan vertikal bir insizyon ile proksimale
yaklasik 5 cm insizyon yapilarak cerrahiye baslandi. Cilt, cilt alt1 bistiiri ile gegilerek
fasya bistiiri ile acildi.Gluteus medius kasi lifleri arasindan trokanter majora
ulagilarak lateral pozisyonda tam orta, ap pozisyonda ise trokanterik girisli ¢ivi
uygulaniyorsa trokanter tip noktasindan, piriformis fossa girisli ¢ivi kullaniliyorsa da
piriformis fossa orta noktasindan ilk giris teli gonderilerek floroskopi kontroliinde tel
pozisyonu uygun bulunarak ilk giris oyucusu ile giris agildi. Floroskopi kontroliiyle

kirik hatti oncelikle kapali rediiksiyon ile rediikte edilmeye calisildi. Rediiksiyon
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saglanamazsa ac¢ik rediiksiyona gecilerek bazi kiriklarda kelebek fragman rediikte
edilerek kablo materyaller ile fikse edilerek, bazilarinda ise serbest birakilarak oyma
yapildi. Oyma Oncesinde deformite devam edece§i On goriildiiyse poller vida
uygulandi. Ardindan guide teli agilan delikten kirik proksimalinden distaline dogru
gonderildi.Distalde her iki femoral kondil orta noktasinda, femoral notch 2 cm
proksimalinde tel bitecek sekilde floroskopi kontroliinde yerlestirildi. Tel {izerinden
boy Olgiimii yapilarak kirik rediikte halde tutularak oymaya baslandi. Oyucu 9
numaradan baslanarak 0.5 boy biiyiliyerek oyucunun isthmusta uygun mediiller
kemige ulastig1 ve sikistig1 seviyeye kadar devam ettirildi. Son oyucu boyutunun 1
boy kii¢iigii femur ¢ivi genisligi olarak uygun goriilerek ¢ivi femur distaline kirik
rediikte hali ile gonderildi. Proksimale 1 veya 2 adet lateral kilitleme vidasi, distale
de kirik formasyonuna gore uygun lateral ve anteroposterior planda vidalar ile

kilitleme tamamlandi.

Retrograd teknikte ise hasta supin pozisyonda hazirlanarak diz alt1 popliteal bolgeye
dizi 20-30 derece fleksiyonda sabitleyecek sekilde rulo yerlestirildi. Patella ve
patellar tendon bulunarak marker kalemi ile ¢izildi. patealla distal orta noktasindan
patellar tendon distaline kadar vertikal yaklasik 6 cm insizyon yapildi. Cilt cilt alti
gecilerek patellar tendon split ayrildi. Eklem kapsiilii delinerek femoral notcha
ulasildi. Floroskopi kontrolii altinda anteroposterior planda kondillerin orta noktasi,
lateral planda ise blumensaat ¢izgisi hemen anteriorundan kemik aksina uygun
sekilde ilk giris teli gonderilerek tel rehberliginde ilk oyma yapildi (Resim 3.1.).
Floroskopi kontroliiyle kirik hatt1 dncelikle kapali rediiksiyon ile rediikte edilmeye
calisildi. Rediiksiyon saglanamazsa agik rediiksiyona gegilerek bazi kiriklarda
kelebek fragman rediikte edilerek kablo materyaller ile fikse edilerek, bazilarinda ise
serbest birakilarak oyma yapildi. Oyma Oncesinde deformite devam edecegi 6n
goriildiiyse poller vida uygulandi. Ardindan guide teli agilan delikten kirik
distalinden proksimaline dogru gonderildi. Proksimalde tel trokanter mindr
seviyesini yaklagik 2 cm proksimale dogru gececek sekilde floroskopi kontroliinde
yerlestirildi. Tel iizerinden boy oOlgiimii yapilarak kirik rediikte halde tutularak
oymaya baslandi. Oyucu 9 numaradan baslanarak 0.5 boy biiyiiyerek oyucunun
isthmusta uygun mediiller kemige ulastig1 ve sikistig1 seviyeye kadar devam ettirildi.

Son oyucu boyutunun 1 boy kii¢iigii femur ¢ivi genisligi olarak uygun goriilerek ¢ivi
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femur proksimaline kirik rediikte hali ile gonderildi. Proksimale 1 adet lateral veya 1
adet lateral, 1 adet anteroposterior kilitleme vidasi, distale de kirik formasyonuna
gbre uygun lateral ve anteroposterior planda vidalar ile kilitleme tamamlanda.
Floroskopi goriintiileri ile son kontroller yapildi. Cerrahi saha irrigasyon soliisyonu

ile yikandi. Katlar wusuliine uygun anatomik olarak kapatilarak operasyon

sonlandirilda.

Resim 3.1. Retrograd intramediiller ¢ivileme tekniginde uygun ilk giris noktalari

gosterilmektedir.

3.3. Postoperatif Takip

Hastalara postoperatif 24 saat profilaktik antibiyotik uygulamasina devam edildi.
Ameliyat sonrast ayni gilin igerisinde yatak basinda direkt grafileri g¢ekildi.
Postoperatif 1. giinde hastalar oturtulup genel durumu iyi olan hastalar sonrasinda
ayaga kaldirilarak mobilize edildi. Mobilizasyonlar1 bir yardimci yiirlime aracindan
(koltuk alt1 degnegi veya yiiriiteg) destek alarak kirik tarafa agrisi izin verdigi kadar
yiik uygulayacak sekilde gerceklestirildi. Yatak ici egzersizleri Ogretildi.Alt

ekstremite izometrik egzersizleri cerrahi sonrasi 1. giinden itibaren onerildi. Pasif ve
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aktif eklem hareket egzersizleri Ogretilerek kalca ve diz fleksiyonu tesvik edildi.
Postoperatif 2. giin yara yeri problemi olmayan ve genel durumu iyi olan hastalar

taburcu edildi. Postoperatif 2. haftada siiturlar1 alindi.

Hastalar ilk 2 ay aylik, sonraki 4 ay 2 aylik postoperatif kontrollere c¢agrildi.
Kontroller sirasinda hastalara AP ve lateral grafileri ¢ekildi. Kontroller en az 2 yil

surdi.

3.4. Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin radyografileri PACS sistemi kullanilarak degerlendirildi.Oncelikle
hastalarin preoperatif radyografileri degerlendirilerek hastanin femur saft kiriklari
AO/OTA 32-B1, 32-B2, 32-B3 olarak siniflara ayrildi. Sonrasinda postoperatif ilk
AP ve lateral radyografileri degerlendirildi. AP ve lateral grafilerde 3. fragmanin
bulundugu bolge (1)anterior,  (2)anteromedial, (3)anterolateral, (4)posterior,
(5)posteromedial, (6)posterolateral olarak 6 gruba ayrildi. Postoperatif ilk AP ve
lateral radyografilerde 3. fragmanin deplasman diizeyi degerlendirildi. Transvers
deplasmanin hesaplanmasi i¢in AP grafide kirik fragmanin en proksimal(Dpro) ve en
distalinden(Ddist) femur saftinin kirik fragmanin karsi taraf yiizeyine transvers
uzakliklar1 toplandi. Ardindan femur safti proksimal ve distalinde kirik uglarina en
yakin femur diyafiz transvers uzunluklar1 toplandi (DfP+DfD). Fragman uzaklik
toplam degerinin femur saft uzaklik toplam degerinden ¢ikarilarak ikiye boliinmesi
ile deplasman boyutlar1 milimetre olarak hesaplandi. Lateral grafi icin de bu islem
tekrarlandi. Elde edilen degerlerden biiyiik olan transvers deplasman degeri olarak

kabul edildi (Resim 3.2.).
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Resim 3.2. AP ve Lateral goriintiilemelerde Transvers deplasman Olgiimii

gosterilmektedir. Deplasman = %(Dpro + Ddist - [DfP + DfD])

Yine postoperatif ilk AP ve lateral radyografilerde 3. fragmanin vertikal deplasmani
milimetre olarak hesaplandi. Kirik fragmanin deplase oldugu taraf u¢ bolgesinden
intramediiller ¢iviye indirilen dik ¢izgiden fragmanin uzaklastigi femur safti ana
fragmanina c¢izilen dik c¢izginin boyutu 3. fragmanin vertikal boyutu olarak
hesaplandi (Dvert). Ayrica fragmanin vertikal boyutu da hesaplandi (DvertL)(Resim
3.3).
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Resim 3.3. AP goriintillemede vertikal deplasman olglimii ve fragman vertikal

uzunlugu 6l¢iimii gosterilmektedir.

Kaynama degerlendirmesi 6l¢iimlerimizde esasen tibia saft kiriklarinin intramediiller

civileme ile rediiksiyonu sonrasi kaynama degerlendirme skoru olan RUST
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Olceklendirmesinin femur varyantt olan RUSF olgeklendirilmesi kullanilmigtir
(Panchoo ve ark., 2022). RUSF skorlama sistemine gore 6. ay RUSF, 12.ay RUSF
degerleri hesaplandi. RUSF>8 ve RUSF=12 degerlerine ilk hangi ayda cekilen
postoperatif grafide ulasildigi kaydedildi. RUSF 8 degerine 12. ayda halen

ulagsamayan olgular nonunion olarak degerlendirilmistir.

3.5. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2020 Statistical Software (NCSS LLC,
Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken, nicel
degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, min ve max degerleriyle, nitel
degiskenler frekans ve yiizde gibi tanimlayict istatistiksel metodlar ile gosterildi.
Verilerin normal dagilima uygunluklarinin degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test

ve Box Plot grafiklerden yararlanildi.

Normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup degerlendirmelerinde Student t test;

lic grup ve lizerindeki karsilagtirmalarinda Oneway Anova test kullanildi.

Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki gruba gore degerlendirmelerinde
Mann Whitney U test; lic grup ve iizeri karsilastirmalarinda Kruskal Wallis test
kullanildi.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher Exact test ve Fisher’s

Freeman Halton test kullanildi.

Degiskenler arast iliskilerin degerlendirilmesinde dagilima goére Pearson veya

Spearman’s korelasyon analizi kullanildu.

Nonunion lizerine etki eden risk faktorlerinin belirlenmesinde Lojistik Regresyon

Analizi uygulandi.

Sonuglar %95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik ve klinik o6zellikleri tabloda
gosterilmistir. Hastalarin 62°si erkek (%81,6), 14’4 kadindi (%18,4). Hastalarin
cerrahi operasyon gecirdigi yas ortalamasi 34,67+16,83 idi. Minimum takip siiresi 2
yildi.Olgularin %43,4’linlin (n=33) sigara ictigi gorilmektedir. Calismaya katilan
olgularin yaralanma mekanizmasi incelendiginde; 20’sinin (%26,3) ara¢ dis1 trafik
kazasi, 17’sinin (%22,4) ara¢ i¢i trafik kazasi, 14’lniin(%18,4) atesli silah
yaralanmasi, 4’lniin (%5,3) basit diisme, 5’inin (%19,7) motosiklet kazasi,
%2,6’smin (n=2) lizerinden cisim gegtigi ve %5,3’liniin (n=4) yiiksekten diistigi
goriilmektedir.Olgularin femur kirik bolgesi incelendiginde; 21’inin (%27,6) distal
1/3, 49’unun (%64,5) orta 1/3, 6’sinin (%7,9) proksimal 1/3 oldugu goriilmektedir.
Olgularin AO/OTA siniflamasi incelendiginde; 15’inin (%19,7) 32-B1, 41’inin
(%53,9) 32-B2 ve 20’sinin (%26,3) 32-B3 oldugu goriilmektedir. Calismaya katilan
olgularin 16’sinin (%21,1) acik kirikk ve 60’min (%78,9) kapali kirik oldugu
goriilmektedir (Tablo 4.1.).

Caligmaya katilan tiim olgularin RUSF>8 ne zaman sorusuna verilen cevabi 2,5 ile
14 ay arasinda degismekte olup, ortalama RUSF > 8 ne zaman cevabi 5,46+2,72 ay
olarak; olgularin RUSF=12 ne zaman sorusuna cevabi1 5 ile 18 ay arasinda
degismekte olup, ortalama RUSF=12 ne zaman sorusuna cevabi 11,92+3,67 ay

olarak saptanmuistir.

Olgularin 6. ay RUSF kac¢ sorusuna cevabi 4 ile 12 ay arasinda degismekte olup,
ortalama 6. ay RUSF kag¢ sorusuna cevap 8,14+2,02 ay olarak; olgularin 12. ay
RUSF kag¢ sorusuna cevabi 6 ile 12 ay arasinda degismekte olup, ortalama 12. ay

RUSF degeri 10,93+1,50 ay olarak saptanmustir.

Olgularin 16’sinda (%21,1) kirik hatt1 agildig1 goriilmektedir.
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Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin dagilimi.

n (%)
Cinsiyet Kadin 14 (18,4)
Erkek 62 (81,6)
Yas Ort£Ss 34,67+16,83
Medyan (Min-Maks) 30,5 (12-84)
Taraf (n=75) Sag 38 (50,7)
Sol 35 (46,7)
Sag+sol 2(2,7)
Sigara Hayir 43 (56,6)
Evet 33 (43,4)
Yaralanma mekanizmasi Arag dis1 trafik kazasi 20 (26,3)
Arag i¢i trafik kazasi 17 (22,4)
Atesli silah yaralanmasi 14 (18,4)
Basit diisme 4 (5,3)
Motosiklet kazasi 15 (19,7)
Uzerinden cisim gegmesi 2 (2,6)
Yiiksekten diisme 4 (5,3)
Femur kirik bolgesi Distal 1/3 21 (27,6)
Orta 1/3 48 (63,2)
Proksimal 1/3 7(9,2)
AO/OTA smiflamasi 32-B1 15(19,7)
32-B2 41 (53,9)
32-B3 20 (26,3)
Acik/ kapali kirtk Acgik 16 (21,1)
Kapali 60 (78,9)

Olgularin kelebek fragmanin bulundugu taraf incelendiginde; 9’unun(%]11,8)
anterior, 12’sinin(%15,8) anterolateral, 15’inin(%19,7) lateral, 10’unun(%13,2)
posterior, 1'inin(%1,3) posterolateral ve 29’unun(%38,2) posteromedial oldugu

goriilmektedir.
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Caligmaya katilan olgularin kelebek fragman vertikal boyutu 5 ile 150 mm arasinda
degismekte olup, ortalama kelebek fragman vertikal boyutu 59,79+30,14 mm olarak

saptanmistir.

Olgularin cerrahi sonrasi kelebek fragmanin vertikal deplasmani degeri 0 ile 35 mm
arasinda degismekte olup, ortalama cerrahi sonrasi kelebek fragmanin vertikal

deplasman degeri 2,58+6,34 mm olarak saptanmustir.

Olgularin cerrahi sonrasi kelebek fragmanin transvers deplasmani ortalama degeri 1
ile 30 mm arasinda degismekte olup, ortalama cerrahi sonrasi kelebek fragmanin

transvers deplasmani ortalama degeri 9,41+5,61 mm olarak saptanmustir.

Olgularin cerrahi sonrasi kelebek fragmanin proksimal transvers deplasmani degeri 0
ile 30 mm arasinda degismekte olup, ortalama cerrahi sonrasi kelebek fragmanin

proksimal transvers deplasmani degeri 8,75+6,86 mm olarak saptanmaistir.

Calismaya katilan olgularin cerrahi sonrasi kelebek fragmanin distal transvers
deplasmanmi degeri 0 ile 30 mm arasinda degismekte olup, ortalama cerrahi sonrasi
kelebek fragmanin distal transvers deplasmani degeri 10,08+6,63 mm olarak

saptanmistir (Tablo 4.2.).

RUSF 8 skoruna 12. ayda halen wulasamayan olgular nonunion olarak

degerlendirilmistir. Olgularin 12’sinin(%15,8) nonunion oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.2. Hastalarin klinik sonug¢larinin dagilimi

RUSF > 8 ne zaman (ay) (n=69) Ort+Ss 5,46+2,72
Medyan (Min-Maks) 5(2,5-14)

RUSF =12 ne zaman (ay) (n=66) Ort+Ss 11,9243,67
Medyan (Min-Maks) 12 (5-18)

6. ay RUSF Ort+Ss 8,14+2,02
Medyan (Min-Maks) 8 (4-12)
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Tablo 4.2. Hastalarin klinik sonuglarinin dagilimi(devam)

12. ay RUSF Ort+Ss 10,93+1,50
Medyan (Min-Maks) 12 (6-12)
Kirik hatti agildi mi1? Hayir 60 (78,9)
Evet 16 (21,1)
Kelebek fragmanin bulundugu taraf Anterior 9(11,8)
Anterolateral 12 (15,8)
Lateral 15 (19,7)
Posterior 10 (13,2)
Posterolateral 1(1,3)
Posteromedial 29 (38,2)
Kelebek fragman vertikal boyutu (mm) Ort+Ss 59,79+30,14
Medyan (Min-Maks) 50 (5-150)
Cerrahi sonrasi kelebek fragmanin Ort+Ss 2,58+6,34
vertikal deplasman degeri (mm) Medyan (Min-Maks) 0 (0-35)
Cerrahi sonrast kelebek fragmanin Ort£Ss 9,41+5,61
transvers deplasman degeri (ortalama) Medyan (Min-Maks) 9 (1-30)
Cerrahi sonrast kelebek fragmanin Ort+Ss 8,75+6,86
transvers deplasman degeri (proksimal) Medyan (Min-Maks) 8 (0-30)
Cerrahi sonrasi kelebek fragmanin Ort+Ss 10,08+6,63
transvers deplasman degeri (distal) Medyan (Min-Maks) 10 (0-30)
Nonuinon Hayir 64 (84,2)
Evet 12 (15,8)

Vertikal boyut ve deplasman

Kelebek fragmanin vertikal boyutunun kaynama {zerine etkisi degerlendirilmesi
amaciyla olgular (1)5mm-40 mm arasinda 23 hasta, (2)42 mm-70 mm aras1 33 hasta
ve (3)75 mm’den biiylik 20 hasta olarak 3 gruba ayrildi. Kelebek fragman vertikal
boyutu gruplarina gore olgularin 6. ay RUSF ve 12. Ay RUSF o6l¢iimleri istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermemektedir(p>0,05).Kelebek fragman vertikal boyutu
gruplarina gore nonunion istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir

(p>0,05).Kelebek fragman vertikal boyutu gruplarina gére RUSF =12 ne zaman
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sorusunun cevabi istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05)

(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Cerrahi sonrasi kelebek fragmanin vertikal boyutu gruplarina goére 6. ay
RUSF, 12. ay RUSF, Nonuinon ve RUSF =12 karsilastirmasi

Kelebek Fragman Vertikal Boyutu Gruplari p

5mm-40 mm 42mm-70 mm >75 mm

(n=23) (n=33) (n=20)
6. ay RUSF Ort+Ss 8,70+2,16 8,03+1,93 7,70+1,95 ®0,256
10 (5-12 8 (4-11 8 (4-10
Medyan (Min-Maks) (5-12) ( ) ( )
12. ay RUSF Ort+Ss 10,96+1,52 11,20+1,27 10,44+1,76 0,223
12 (7-12) 12 (7-12) 10,5 (6-12)
Medyan (Min-Maks)
Nonuinon Hayir (n=64) 20 (87,0) 28 (84,8) 16 (80,0) 0,851
Evet (n=12) 3(13,0) 5 (15,2) 4 (20,0)
RUSF =12 Ort£Ss 10,86+4,16  11,97+3,38 13,33+3,20 0,136
ne zaman (ay) .
Medyan (Min-Maks)
8 (5-18) 12 (7-18) 14 (9-18)

bKruskal Wallis Test
°Fisher Freeman Halton Test
d0One Way Anova Test

Cerrahi sonrasi kelebek fragmanin vertikal deplasmani (mm) ile 6. ay RUSF ve 12.

ay RUSF istatistiksel olarak anlamli iliski gostermemektedir (p>0,05).

Nonuniona gore olgularin cerrahi sonrasi kelebek fragmanin vertikal deplasmani

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Kelebek fragmanin vertikal deplasmaninin nonunion ile iliskisi

Nonuinon p
Hayir Evet
(n=64) (n=12)
Cerrahi sonrasi kelebek 3,33+6,2 20,696

) Ortalama+Standart Sapma  2,44+6,40
fragmanin vertikal deplasmant

(mm)

Medyan (Min-Maks) 0 (0-35) 0 (0-17)

aMann-Whitney-U Test

Transvers deplasman

Cerrahi sonrast kelebek fragmanin transvers deplasmaninin ortalama degerinin
kaynama tizerine etkisini degerlendirmek {izere olgular (1)1-5 mm arasinda olanlar,
(2)6-10 mm arasinda olanlar ve (3)>10 mm olanlar olarak 3 gruba ayrildi. Gruplara
gore olgularin 6. ay RUSF ve 12. ay RUSF ol¢iimleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Cerrahi sonrast kelebek fragmanin ortalama
transvers deplasmani gruplarina gére nonunion istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Cerrahi sonrast kelebek fragmanin ortalama transvers
deplasman1 gruplarina gére RUSF =12 ne zaman sorusunun cevabi degerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Ancak 3. grupta
istatistiksel olarak anlamli olmasa da kaynamama oraninin diger iki gruba gore
yuksekligi dikkat ¢cekmektedir. Yine 1.grupta istatistiksel olarak anlamli goriilmese
de kaynama hiz1 daha yiiksek gozlenmesi dikkat ¢ekicidir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Cerrahi sonrasi kelebek fragmanin transvers deplasmani gruplarina gore

6. ay RUSF, 12. ay RUSF, nonuinon ve RUSF =12 karsilagtirmasi

Cerrahi Sonrasi Kelebek Fragmanin p

Transvers Deplasmani Gruplari

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=22) (n=26) (n=28)
6.ay RUSF  Ort£Ss 8,77+2,14 8,19+2,06 7,61£1,79 0,097
9,5 (4-12) 8,5 (4-11) 8 (4-10)
Medyan (Min-Maks)
12.ay RUSF  Ort+Ss 11,36+1,26 10,84+1,46 10,63+1,69 °0,135
12 (7-12 11 (7-12 11 (6-12
Medyan (Min-Maks) ( ) ( ) (6-12)
Nonuinon Hayir (n=64) 21 (95,5) 22 (84,6) 21 (75,00 °©0,134
1(45 4 (154 7 (25,0
Evet (n=12) (45) (154) (250)
RUSF =12 Ort+Ss 10,50+£3.,43 12,60+3,88 12,48+3,40 90,113
ne zaman 10 (5-18) 14 (7-18) 13 (7-18)

Medyan (Min-Maks
(ay) yan ( )

bKruskal Wallis Test
°Fisher Freeman Halton Test

90One Way Anova Test

Cerrahi sonrast kelebek fragmanin proksimal transvers deplasmani degerinin
kaynama tizerine etkisini degerlendirmek iizere olgular (1)1-5 mm arasinda olanlar,
(2)6-10 mm arasinda olanlar ve (3)>10 mm olanlar olarak 3 gruba ayrildi. Cerrahi
sonras1 kelebek fragmanin proksimal transvers deplasmani gruplarina gore olgularin
6. ay RUSF ve 12. ay RUSF o6l¢iimleri ve bu gruplar arasindaki nonunion istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Cerrahi sonrasi kelebek
fragmanin proksimal transvers deplasmani gruplarina goére RUSF =12 ne zaman

cevabu istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Cerrahi sonrasi kelebek fragmanin proksimal transvers deplasmani

gruplaria gore 6. ay RUSF, 12. ay RUSF, nonuinon ve RUSF =12 karsilagtirmasi

Cerrahi Sonras1 Kelebek Fragmanin Proksimal p

Transvers Deplasmani Gruplari

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=27) (n=23) (n=26)
6. ay RUSF Ort£Ss 8,03£2,34  7,91+1,78 7,85+1,83 ®0,204
. 9 (4-12) 8 (4-10) 8 (5-11)
Medyan (Min-Maks)
12. ay RUSF Ort£Ss 11,11+1,55 11,05+1,15 10,63+1,69 ®0,314

. 12 (7-12)  11,5(8-12) 11 (6-12)
Medyan (Min-Maks)

Nonunion Hayir (n=64) 24 (88,9) 19 (82,6) 21 (80,8) €0,725
3111 4 (17,4 5(19,2
Evet (n=12) (11.1) (17.4) (19.2)
RUSF =12 Ort+Ss 10,84+3,85 12,95+3,58  12,2443,35 0,142
ne zaman (ay) 10 (5-18) 13 (8-18) 13 (7-18)

Medyan (Min-Maks)

bKruskal Wallis Test
°Fisher Freeman Halton Test

90ne Way Anova Testg

Cerrahi sonrasi kelebek fragmanin distal transvers deplasmani degerinin kaynama
tizerine etkisini degerlendirmek iizere olgular (1)1-5 mm arasinda olanlar, (2)6-10
mm arasinda olanlar ve (3)>10 mm olanlar olarak 3 gruba ayrildi. Cerrahi sonrasi
kelebek fragmanin distal transvers deplasmani degerinin gruplarina gore olgularin 6.
ay RUSF ve 12. ay RUSF ol¢iimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Ancak Grup 1’deki olgularin RUSF =12 aylari, grup
2’den istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte dikkat cekici diizeyde diisiik
saptanmistir (p=0,056; p>0,05). Grup 1’deki olgularin nonunion olma orani, grup 2

ve grup 3’ten anlamh diisiiktiir (p=0,024; p<0,05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Cerrahi sonrasi kelebek fragmanin distal transvers deplasmani gruplarina

gore 6. ay RUSF, 12. ay RUSF, nonuinon ve RUSF =12 karsilastirmast

Cerrahi Sonrasi Kelebek Fragmanin Distal p

Transvers Deplasmani Gruplar1

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=21) (n=20) (n=35)
6. ay RUSF Ort£Ss 8,95+1,99 7,85+1,73 7,83+2,11 0,100
Medyan (Min-Maks) 10 (5-12) 8 (4-11) 8 (4-11)
12. ay RUSF Ort£Ss 11,52+0,81 10,68+1,42 10,68+1,8 0,091
Medyan (Min-Maks) 12 (10-12) 11 (7-12) 12 (6-12)
Nonunion Hay1r (n=64) 21 (100,0) 17 (85,0) 26 (74,3) ©0,024*
Evet (n=12) 0(0,0) 3(15,0) 9 (25,7)
RUSF =12 Ort+Ss 10,60+3,50 13,44+3,40 11,89+3,70 90,056

ne zaman (ay) Medyan (Min-Maks) 10 (5-18) 14,5 (7-18) 11,5 (7-18)

bKruskal Wallis Test

°Fisher Freeman Halton Test
90ne Way Anova Test
*p<0,05

Fragman lokasyonu

AP ve lateral grafilerde 3. fragmanin bulundugu bolge (1)anterior , (2)anteromedial,
(3)anterolateral, (4)posterior, (5)posteromedial, (6)posterolateral olarak 6 gruba
ayrildi. Anterior grupta 9, anterolateral grupta 12, lateral grupta 15; posterior grupta
10, posterolateral grupta 1, posteromedial grupta ise 29 hasta bulunmaktaydi. Yine
bu 6 grup (1)posterior, posterolateral, posteromedial, (2)anterior, anterolateral,
anteromedial olarak kendi iclerinde 2 gruba ayrildi. Grup 1’°deki olgularin nonunion
orani, grup 2’den anlamli diisiiktiir (p=0,007; p<0,01). Grup 1’deki olgularin 6. ay
RUSF 6l¢timii, grup 2’den anlamli yiiksektir (p=0,048; p<0,05). Kelebek fragmanin
lokasyonuna gore 12. ay RUSF o6lciimii istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.8)
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Tablo 4.8. Cerrahi sonrasi kelebek fragmanin lokasyonu gruplarina gore 6. ay RUSF,
12. ay RUSF, nonuinon ve RUSF =12 karsilagtirmasi

Kelebek fragmanin lokasyonu p
Grup 1 Grup 2
(n=40) (n=36)
6. ay RUSF Ort+Ss 8,65+1,73 7,58+2,18 20,048*
9 (5-12) 8 (4-11)
Medyan (Min-Maks)
12. ay RUSF Ort+Ss 11,13£1,24 10,68+1,76 30,368
12 (7-12) 11 (6-12)
Medyan (Min-Maks)
Nonuinon Hayir 38 (95,0) 26 (72,2) €0,007**
2(5,0) 10 (27,8)
Evet
RUSF =12 Ort+Ss 11,68+3,82 12,25+3,49 0,540
ne zaman (ay) 11,5 (5-18) 12 (7-18)

Medyan (Min-Maks)

aMann-Whitney-U Test
¢Pearson Chi-Square
fStudent t-Test

*p<0,05

**p<0,01

Acik rediiksiyon

Kirik hattinin agilmasina gére RUSF> 8 ne zaman degeri ve RUSF=12 ne zaman
degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Kirik hatti
acillan olgularin nonunion orani, kirik hatti acilmayanlardan anlamli yiiksektir
(p=0,015; p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Agik rediikksiyon uygulanmasma gore 6. ay RUSF, 12. ay RUSF,

nonuinon ve RUSF =12 karsilastirmasi

Acik Rediiksiyon p

Hayir (n=60) Evet (n=16)
RUSF = 8 Ort+Ss 5,36+2,54 5,96+3,56 0,779
ne zaman (ay) Medyan (Min-Maks) 5 (2,5-13) 4,5 (2,5-14)
RUSF =12 Ort+Ss 11,95+3,82 11,82+2,93 0,917
ne zaman (ay) Medyan (Min-Maks) 12 (5-18) 11 (8-17)
Nonuinon Hayir 54 (90,0) 10 (62,5) 90,015*

Evet 6 (10,0) 6 (37,5)

aMann-Whitney-U Test
fStudent t-Test

9Fisher Exact Test
*p<0,05

Nonunion tuizerine etki eden risk faktorleri

Nonunion {iizerine etki eden risk faktorlerini belirlemek amaciyla multivariate

Lojistik regresyon analizi uygulanmigtir. Analiz yapilirken modele kirik hatti

actlmasi ve kelebek fragmaninin bulundugu taraf dahil edilmistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Lokasyon ve agik rediiksiyon uygulamasinin kirik hatti {izerine lojistik

regresyon analizi

%295 ClI
ODDS
p Lower  Upper
Kirik hatti agilma durumu (var) 0,071 3,598 0,897 14,428
Kelebek fragmanin bulundugu taraf 0,043* 5471 1,055 28,380

(anterior&anterolateral & lateral)

*p<0,05

Nonunion lizerine etki eden kirik hatti agilmasi ve kelebek fragmaninin bulundugu

tarafin etkilerini Lojistik regresyon analizi ile degerlendirdigimizde; modelin anlaml
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bulundugu ve modelin agiklayicilik katsayisinin (%84,2) iyi diizeyde oldugu goriildii.
Modelde kelebek fragmanin bulundugu tarafin etkisi anlamli olarak kalmakta olup
(p<0,05), kirik hatt1 ag¢ilmasmin etkisi anlamli bulunmamistir. Kelebek fragmanin
bulundugu tarafin (anterior,anterolateral,lateral) nonunion iizerine etkisinin ODDS
orani 5,471 (%95 CI:1,05-28,38) olarak saptanmistir. Kelebek fragmanin bulundugu

taraf (anterior, anterolateral, lateral) nonunion i¢in bagimsiz risk faktoriidiir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda 3. fragmana sahip femur saft kiriklarinda kilitli intramediiller ¢ivileme
sonrasinda, fragman igsel Ozellikleri ve rediiksiyon sirasi ve sonrasi
degerlendirmelerinin kirik kaynamasi iizerine etkilerini inceledik. incelememizde
fragmanin igsel Ozellikleri olarak vertikal boyutu ve kirik bolgesi, rediiksiyon
sirasinda acgik ve kapali rediiksiyon yapilmasi, rediiksiyon sonrasi dzelliklerde ise

fragmanin kemige transvers ve vertikal deplasmani degerlendirildi.

Lee ve ark. calismasinda 8 cm veya daha uzun fragmanh kiriklar i¢in ek tespit
yapilmadan intramediiller c¢ivileme yapildiginda daha olumsuz sonuglara yol
acabilecegini gostermislerdir (Lee ve ark., 2016). Caligmamizdaki olgularda vertikal
fragman boyutu ve fiksasyon sonrasi fragmanin vertikal deplasmaninin kirik

kaynamasi iizerine etkisi saptanmamustir.

Lin ve arkadaslar1 calismasinda 3. fragmanin 1 santimetreden daha fazla olan
transvers deplasmaninin kemik iyilesmesine negatif etkisi oldugunu gostermistir (Lin
ve ark., 2014). Caligmamizda olgularin rediiksiyon sonrast fragman transvers
deplasmani ortalama degerine gore 1-5 mm, 6-10 mm ve >10 mm olarak olarak 3
gruba ayrilmisti. RUSF Ol¢limiiniin 6. ve 12. aydaki degerleri gruplar arasinda
sirastyla daha diisiik bulunmasina ragmen kaynamama {izerine istatistiksel olarak
etkisi gosterilememistir. Ancak fragmanin distal deplasmani 1-5 mm aras1 olan Grup
1’de nonunion oran1 >5 mm olan grup 2 ve grupa 3’e goére anlamli diizeyde daha

diistiktii.

Calismamizda 3. fragmanin posterior, posterolateral ve posteromedial yerlesimli
olmasinin anterior, anterolateral ve anteromedial yerlesimli olmasi ile
kiyaslandiginda posteromedial grupta kaynamamanin istatistiksel olarak daha az

gozlendigi goriilmiistiir.

Cesitli calismalarda acik rediiksiyon yapilmasinin kirik kaynamasi iizerine negatif,
nétr ya da pozitif etkileri gosterilmistir (Tsai ve ark., 2022; Harper, 1985; Burg ve
ark., 2015). Acik rediiksiyon yapilan grupta ise kaynamama kapali rediiksiyon
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yapilan gruba oranla daha yiiksek saptanmistir. Ancak kirik lokasyonu ve agik-kapali
rediiksiyon durumu kendi icinde lojistik regresyon analizi ile incelendiginde agik
rediiksiyon yapilmasiin kirik kaynamasi lizerine etkisi olmadig1r gézlenmis olup
anterolateral yerlesim grubundaki kiriklarin tek basina kaynamama riskini arttirdigi

gozlenmistir.

Sonug olarak calismamizda transvers deplasman seviyesinin artmasi kirik kaynama
siiresini uzattig1 sayisal olarak gozlenmekte olsa da nonunion oraninda istatistiksel
olarak anlaml fark gozlenmemistir. Posteromedial grup kiriklarin nonunion oram
anterolateral grupla karsilastirildiginda anlamli sekilde diisiik ¢ikmis olup, ileride
yapilacak c¢aligsmalarda posteromedialdeki bu farkin biyomekanik ve patofizyolojik

olarak ortaya konulmasi anlamli olacaktir.
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