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ONSOZ

Femur cisim kiriklari,tiim kiriklar icinde genellikle yiiksek enerjili  travma
sonucu olusankiriklardir. Bununla birlikte politravmanin bir parcasi olarak karsimiza
¢ikan morbidite ve mortalitesi yiiksek olan patolojilerdir.Bu hastalar i¢inde pargali
femur cisim kirigi ile karsimiza gelen hastalarimizda yasam kalitesini degerlendirmeyi
amacglarken daha Once literatiirde benzer calismalarin bulunmamasi bizim ¢ikis
noktamizi olusturmustur.

Klinigimizde 2006 — 2016 yillar1 arasinda opere edilmis olan hastalarimizin post
op yasam kalitesi( SF 36, EQ-5D ) ve modifiye rust skoru ile kemik kaynama dereceleri
arastirmamizin temel 6l¢li parametrelerini olusturmaktadir.

Dr. Koray OZDEMIR



TESEKKUR

Uzmanlik egitimine basladigim ilk giindenson giiniine kadar gerek tibbi
gerekse hayata dair her konuda bilgi ve deneyimlerinibenden esirgemeyen ve beni
uzmanlik yagamima hazirlayan basta Anabilim Dali Bagkanimiz Prof. Dr. Hiiseyin
Serhat  YERCAN hocam olmak izere tiim klinik hocalarima siikranlarimi
sunuyorum.

Tez danigmanligimi istlenen ve travma cerrahisini iyi ki sizden aldim
dedigim saymn Prof. Dr. Gilivenir OKCU’ ya, tiim artroplasti ve spor yaralanmalari
cerrahisi egitimini en iyi sekilde Ogreten klinigimizin baskani saym Prof. Dr.
Hiiseyin Serhat YERCAN’a, el cerrahisi ve mikrocerrahide deneyimlerini bize
aktaran saym Prof. Dr. Remzi Tagkin OZALP’ e, ‘omurga cerrahisi ortopedinin
isidir.” dememizi saglayan saym Dog. Dr. Serkan ERKAN’ a tek tek tesekkiir
ediyorum.

Egitimim siiresince aci tatll giinlerde yillarca beraber calistigimiz bilgi ve
deneyimleri ile bana yardimci olan kidemli asistan arkadaslarima ve gerek ameliyat
gerekse servis ve poliklinik calismasinda bana destek olan tiim asistan arkadaslarima,
ameliyathane ve servis hemsirelerimize, pansumancilarimiza, personel ve
sekreterlerimize tesekkiir ederim.
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1.GIRIS

Femur viicudumuzun en biiyiik kemigi olmakla birlikte alt ekstremitenin
major yiik tagiyan kemigidir. Bu nedenledir ki olusan kiriklar dogasi geregi yiiksek
enerji sonucu meydana gelmekte, mortalite ve morbiditesi de ayni1 oranda
yiikselmektedir.

Travmalar genel olarak trafik kazasi ya da is kazasi sonucu olugmaktadir.
Yine bu sebeple hastalarin biiylik bir ¢cogunlugunu giindelik yasantilarinda aktif
calisan bireyler olusturmaktadir.

Uzun kaynama stiresi, malinion, psddoartroz,sudek atrofisi gibi nedenlerle
konservatif tedavi gilinlimiizde kullanimdan neredeyse tamamen ¢ikmis olup erken
mobilizasyon ve ise geri kazanim diisiiniilerek hastalara cerrahi tedavi
uygulanmaktadir. Konservatif tedavi de algt breys veya traksiyon yoOntemi
kullanilirken; cerrahi tedavide plakla osteosentez eksternal fiksator ve intramediiller
civileme segenekleri kullanilmaktadir.

Bizim calismamizda 2006-2016 yillar1 arasinda segmenter femur saft kirig
nedeniyle opere edilen hastalarimizda postoperatif yasam kalitesi ve kaynama
dereceleri incelemistir.

Yasam kalitesi 6lgcegi olarak SF 36 ve EQ-5D anketleri kullanilmistir. Kemik
kaynama skoru ise  modifiye RUST  metodu ile  uygulanmistir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1 EMBRiIYOLOJi

Femurun embriolojik olarak gelisimi intrauterin hayatta 4.haftada alt
ekstremite tomurcugunun ortaya ¢ikmasi ile baslar. Femurun kemiklesmesi bas,
bliylik ve kii¢iik trokanterler,diafiz,ve distal u¢ olmak {iizere bes merkezden
olmaktadir. Intrauterin 7-8. haftada diafiz ortasinda enkondral kemiklesme izlenmeye
baslanir. Epifizyal kemiklesme merkezlerinden distal ugta kemiklesme gebeligin son
2 ayinda baslar. Femur basmin kemiklesmesi ise dogumdan sonra 6. ayda baslar
(21.8,22.8).

2.2 ANATOMI
2.2.1 Kemik Yapi

Femur viicudun en uzun ve en kalin kemigidir.Bu onu ayni zamanda en
saglam kemik yapmaktadir.Proksimal,gévde ve distal uc¢ olarak 3 kisimda
incelenebilir.

Proksimal kisim yaklagik 4-5 cm ¢apinda caput femoris ve collum femorsiten
olusur. Proksimal kisim gdvdeye trochanter major ve mindr isimli 2 adet ¢ikint1 ile
baglanir. Femur boynu ile femur diafizi arasinda olusan kollodiafizer a¢1 dogumda en
iiksek seviyede olup erigskin yasantida yaklasik 125-130 derece civarina
inmektedir.aynt zamanda femur boynu diafiz aksina gore yaklasik 12-14 derece
anteversiyona gelmektedir.(20.8)

Femur govde (cisim) kismu silindirik yapidadir ve distalde yassilasir ve igerisi
spongioz kemik tarafindan dolarak distal femuru olusturur. Femur govdesi genel
olarak trochanter mindriin 5 cm alt1 ile femur kondillerinin 10 cm {istii arasindaki
yaptya denilmektedir ve proksimalde isthmus denilen medullada bir darlig:
bulunmaktadir.

Distal femur diz eklemi yapisina katilan kondillerin olusturdugu mediolateral
cap1 On arka ¢apindan daha biiyiik olan boliimdiir. Ayn1 zamanda anteriorda kondiller
arasinda patella ile eklem olusturan trochlea adi verilen sulkus da distal femurda
bulunmaktadir.(Sekil 1)
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Sekil 1: Femur On-Arka gériiniimii

2.2.2. Kas Yapisi

Uyluk bolgesi intermuskiiler septumlarla {i¢ kompartmana ayrilmistir. Bunlar
anterior, medial ve posterior kompartmanlardir.(Sekil 2)

2.2.2.1 Anterior kompartman

M. quadriceps femoris, m. sartorius, m. psoas, m. iliakus ve m. pektineus
kaslari, femoral arter, ven, sinir ve lateral femoral kutanoz siniri icerir.(19.8)

2.2.2.2 Medial kompartman

M. grasilis, m. adduktor brevis, m. adduktor longus, m. adduktor magnus, m.
obturator eksternus kaslari; arteria- vena profunda femoris, obturator arter, ven ve
sinirden olusur.(19.8)



2.2.2.3 Posterior kompartman

M. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris, m. adduktor
magnusun posterior lifleri, arteria profunda femorisin dallari, siyatik sinir ve posterior
femoral kutandz sinirden olusur.(19.8) (Sekil 3)
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2.2.3. Norovaskiiler Yapi
Femurun kan dolagimi i¢in tiim uzun kemiklerde oldugu gibi ii¢ yol vardir.

1-periostal
2-metafizial
3- endosteal

Femoral arter; A. iliaka eksternaligamentum inguinalis altindan gecerek
femoral kanala girer ve femoral arter ismini alir. Femoral kanal i¢inde verdigi en 6nemli
dal a. profunda femoristir ve inguinal ligamentden yaklagik 4 cm sonra laterale ayrilir.

A.profunda femoris; femoral arterin 6nce lateralinde, sonra posteriorunda
seytrettikten sonra m. adduktor longusun arkasindan uyluk posterioruna geger,
harmstring kaslarinin derininde distale dogru ilerler ve perforatér dallarini verir. En
onemli iki dali ise femoral kanalda verdigi a. sirkumfleksia femoris medialis ve
lateralistir. (Sekil 4)

Femurun nutrisyen arteri c¢ogunlukla tektir ve a. profunda femorisin
dalidir.Nutrisyen arter femurun {ist yarisindan linea asperanin yanindan femura giris
yapar. Laing'in erigkin kadavra ¢alismasinda on kadavranin altisinda(%60) tek nutrisyen
arter tespit edilmistir. Laing diger 4 kadavranin ti¢linde iki nutrisyen arter tespit etmis ve
her iki nutrisyen arterin de femurun 1/3 istiinden giris yaptigini tespit etmistir. Sadece



bir tanesinde nutrisyen arterin 1/3distalden giris yaptigin1 bulmustur. Yine bu ¢aligmada
tiim nutrisyen arterlerin linea aspera yanindan giris yaptig1 goriilmiistiir. (18.8)

Femurun kas yapilarinin innervasyonu ise; Anterior grup kaslar femoral sinirden,
posterior grup kaslar siyatik sinirden, adduktor grubu kaslar ise obturator sinirden
saglanmaktadir.(19.8)
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Sekil 4

2.3 FEMURUN BIYOMEKANIGIi

Femurun mekanik aksi ile anatomik aks1 birbirine paralel degildir. Bunun nedeni
ise mekanik aksin femur basi merkezinden interkondiler notcha g¢ekilen ¢izgi ile elde
edilmesine karsilik; anatomik aksin fossa priformis ile interkondiler notch arasindan
cekilen cizgi ile elde edilmesidir.

Mekanik aks ile anatomik aks arasinda 7-9° arasi bir ac1 vardir. Vertikal aks ile
mekanik aks arasinda 3°'lik a¢1 mevcuttur.(vertikal aks yer¢ekimi vektoriine paralel olan
akstir) Bu agilar femurun 9-11°'lik fizyolojik valgusunu aciklar (Sekil 5). Diz ekleminde
kondillere diisen yiik simetrik degildir. Yiikk dagiliminda medial kondile bu yiikiin
yaklasik %70'i gelmektedir.



Viicut agirhigi mekanik aks dogrultusunda iletilmektedir. Bu nedenle femur
medialinde kompresif giicler, lateralde ise tensil kuvvetlerin etkisi ortaya ¢ikar.

AN
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Sekil 5

2.4 PATOLOJIK ANATOMI

Femur cismi en sik 1/3 orta kismindan kirilir. Femurun fizyolojik anterolateral
egiminin bu bolgede maksimum olmasi ve direkt travmalarinsiklikla bu bolgeyi hedef
almas1 aciklayicidir. Proksimal 1/3 kiriklarda m. iliopsoasin g¢ekimi ile proksimal
fragman fleksiyon ve dis rotasyona, gluteus medius ve minimus kaslarinin cekmesiyle
abduksiyona yer degistirir. Distal fragman ise adduktor kaslarin cekimi ile medialize
olur, gastroknemius kasinin ¢ekimi ile fleksiyon posturunu alir ve hamstring kaslarinin
cekimi ile proksimale migre olur. Orta 1/3’luk kismin kiriklarinda klasik bir konum
izlenmez. Alt 1/3 kiriklarda ise gastroknemius kasi distal fragmani posteriora ¢eker ve
damar-sinir yaralanmasi yapabilir.



2.5 ETYOLOJI

Femur fraktiirleri direkt ve ya indirekt mekanizma ile olusur.Olugmasi igin
yiiksek enerji gerektirir. Indirekt mekanizma ile olusan kiriklar genellikle yash
popiilasyonda goriilmektedir.Rotasyonel kuvvetler spiral kiriklar olusturmakla birlikte,
biikiicii kuvvetler kisa oblik, distraktif kuvvetler transvers kirik hatt1 .Direkt mekanizma
ile olusan kiriklar ise daha sik genglerde goriilen yiiksek enerjili travma sonucu pargali
ve kelebek fragmanli kiriklardir. Bu hastalarin politravmali olma ihtimalleri ytiksektir.

Normal bir erigskin femurunu kirmak i¢in gerekli giic 250 Newton/metre’dir.
Trafik kazasi ile olus sikligt Winquist'in serisinde %79, Ege'nin serisinde %56,
Thoresen'in serisinde %82'dir. Direkt mekanizma ile olusan kirik sekli; travma sirasinda
femurun pozisyonuna, enerjinin siddeti ve yoniine baglidir.Kiriklarin %20's1 agik kiriktir.
Cisim kirig siklikla orta diafizer bolgededir. Neden olarak ise One kavisli yapisi
gosterilmektedir. Femur anterolateral egimli anatomisi nedeniyle anterolateral yiizde
gerilme, posteromedial ylizde kompresyon kuvvetlerinin etkisinde kalir. Bir ¢ok hastada
yiik dagilimi neticesinde deplasman anterolaterale olur ve damar-sinir paketi travmadan
korunur.

2.6 TANI
Tan1 anamnez, fizik muayene ve radyolojik inceleme ile konulur.
2.6.1. Bulgu ve Semptomlar

Segmenter femur diafiz kirikli hastalarda semptomlarbelirgindir. Kirik tarafta
agr, kisalik, sislik, deforme goriinim kirigin belirtisidir. Hastalarda bu semptomlarin
bulunmasi ilginin sadece femura yonelmesine ve eslik edebilecek diger kirik ya da i¢
organ yaralanmalarimin atlanmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle ayrintili bir
muayene ve kirik ekstremitenin bir iist ve alt eklemlerini ve komsu kemik yapilarin1 da
iceren grafilerinin ¢ekilmesi 6nemlidir. PAAC grafisi, pelvis grafileri, tibia grafileri
cekilmelidir.femur kirikli hastalarda ortalama 2 iinite kan kaybi olacagt o6n
goriilmelidir.Lieurance'in calismasivnda izole femur kirigi olan53 hastanin 21'inde kan
transfiizyonu gereksinimi oldugu bildirilmistir. Ki bu ihtiyacin hastalarin multitravma
hastas1 olmas1 durumunda daha da artacagi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

2.7 SINIFLANDIRMA

Ideal siniflandirma; tedavi seciminde hekime yol gostermeli ve hastanin
prognozu agisindan bilgi verebilmelidir. En iyi bilinen morfolojik smiflandirma
AO/OTA smiflandirmasidir. Winquist- Hansen siniflandirmasi ise temas yiizeyi ve
pargalanma dercesine gore belirlenmis bir siniflamadir. A¢ik kiriklar ise en iyi Gustillo-
Anderson siniflandirmasit ile degerlendirilmistir. 1976'da 1025 ac¢ik kirik vakasi



tizerinde siniflandirmayr tanimlayan Gustillo ve Anderson 1984'te smiflamay1
modifiye etmislerdir (23.8)

AO/OTA Morfoloji Stmflandirmasi:

Kirik tipi ve lokalizasyonunu baz alir. Biitiin AO siniflandirmalarinda oldugu
gibi femur ve tibia kiriklar1 da 27 farkli subgruba ayrilmistir. Siniflandirma AP ve
Lateral grafiler 1s181nda yapilir.

Tip A kiriklar basit kiriklardir. A1 spiral kiriklari, A2 oblik kiriklar1 ve A3
transvers kiriklari igerir.

Tip B kiriklar wedge kiriklardir. B1 spiral kama, B2 bending wedge ve B3
fragmanli wedge kiriklari igerir.

Tip C kiriklar kompleks kiriklardir. C1 biitiin kompleks spiral kiriklari, C2
segmenter kiriklar1 ve C3 parcali kiriklari igerir (33.8) (Sekil 6)
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Sekil 6

323

10

3283




Winquist-Hansen Simiflandirmasi:

Tip 0: Basit transvers, oblik kirik.

Tip I: Parcalanma yoktur, sadece ¢ok kiigiik ayrik bir kemik vardir, %75’in
tizerinde kortikal temas vardir.

Tip II: Kelebek fragman daha biiytiktiir fakat korteksin en az %50’si intaktir.
Kortikal temas %50-75 arasindadir.

Tip III: Parcali kiriktir. Daha biiyiik kelebek fragman vardir. %50’nin altinda
kortikal temas vardir

Tip IV: Ciddi parcalanma mevcuttur. Major kirik fragmanlar arasinda kortikal
temas yoktur. (Sekil 7).

P
S

Sekil 7
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2.8 Eslik Eden Yaralanmalar

Vaskiiler yaralanma, ipsilateral kalga ¢ikig1r ve ya femur boyun kirigi, kafa
travmasi, ipsilateral tibia kirigi, diz eklemi ligament ve meniskiis yaralanmasi, agik
kiriklar, pelvis kiriklari, vertebra kiriklari, toraks travmasi, periferik sinir
yaralanmalart.

2.9 TEDAVi

2.9.1 Konservatif Tedavi

Segmenter femur diafiz kiriklarinda tedavinin ameliyati engelleyecek lokal
veya genel engeller varliginda , enfeksiyon olmasi yada internal fiksasyonun
miimkiin olmadig1 ¢ok parcali kiriklarda konservatif tedavi uygulanabilir (24.8).
Genellikle 4 ila 8 hafta immobilizasyon sonrasi al¢1 ile mobilizasyona izin verilir.
Tedavi saglansa bile eklem hareket kisitliligi kisalik gibi problemlerle cerrahi
tedavilere gore daha sik goriilmektedir.(27.8) Giiniimiizde konservatif tedavinin yeri
neredeyse yoktur.

2.9.2 Traksiyon:

Iskelet traksiyonu 1970’ler oncesinde primer tedavide kullanilmaktayd.
Glinlimiizde ise kirigin preoperatif rediiksiyonu ve kirigin immobilizasyonu i¢in
kullanilmaktadir. Genellikle proksimal tibiadan traksiyon i¢in pinleme uygulanirken
dizde ligament yaralanmasi durumunda distal femurdan traksiyon uygulanmasi
gerekebilir. Burada unutulmamasi gereken ise kirik kemikte uygulanan traksiyonun
sonucu pin dibi enfeksiyonu olusumu riskidir. Bu enfeksiyonun kirik hattina
ulagmasi ile hastada osteomiyelit olusma riski az da olsa mevcuttur. Traksiyon
uygulanan ekstremitede ilk 24 saatte femur uygun uzunluguna getirilmelidir. Gegen
her giin uzunlugu saglamak daha da giiclesir.(24.8)

Traksiyon amaciyla steinman ¢ivisi ve Braun-Bohler diizenegi kullanilabilir.(Sekil 8)
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Steimann

Sekil 8: BRAUN BOHLER DUZENEGI

2.9.3 Cerrahi tedavi
2.9.3.1 Eksternal fiksasyon

Eksternal fiksatorler, genel durumu instabil olan hastalarin ilk tedavisi agamasinda ve
yumusak doku hasariin internal tespite izin vermedigi agik kiriklarda gegici olarak
kullanilmalidir. En kisa zaman igerisinde internal tespite ge¢ilmelidir. (Resim 1)
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Resim 1: Multitravmali hastada bilateral femur kirigi nedeniyle hasar kontrol amagh
eksternal fiksator uygulamasi

2.9.3.2 intramediiller ¢ivi ile osteosentez

Femur kiriklarinda intramediiller ¢ivileme, Gerhard Kiintsher, Hey Groves,
Rush kardesler, Ivan Kempf ve Arsene Grosse’un g¢aligmalar1 sayesinde, %98’lere
varan yiiksek kaynama oranlart ve acik kiriklarda dahi diisiik infeksiyon riskiyle
evrensel bir standart haline gelmistir.(28.8)

Femur saft kiriklarinda intramediiller ¢ivileme sonrasi malunion oranlari
olduk¢a digiiktir. Giliniimiiz modern ¢ivileri ile ciddi ayrilmis kiriklar,
subtorakanterik ve suprakondiler femur saft fraktiirleri basarili bir sekilde tedavi
edilebilmektedir. (29.9).

Bu sebeplerle femur cisim kiriklar1 tedavisinde kapali kilitli intramediiller
¢ivileme tercih edilen tedavi yontemidir.

Gliniimiizde yaygin kullanilan intramediiller ¢iviler;(38.8)
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2.9.3.2.1 Standart intramediiller civiler

Kuntscher,AO,Schnider vb.

2.9.3.2.2 Elastik civiler

Rush, Ender vb

Resim 2
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Resim 3: Ender" in Elastik Civisi

2.9.3.2.3 Kilitli intramediiller civiler

Intramediiller givilerin proksimal ve distalden vidalarla kilitlenmesi esasina
dayanan c¢ivilerdir. Gliniimiizde en ¢ok kilitli IMN kullanilmaktadir. Statik ve
dinamik kilitleme olarak 2 yontem kullanilabilir. (31.8)(Resim 4)
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Resim 4

2.9.3.2.3.1 Dinamik Kkilitleme

Yalnizca proksimal ya da distal kilit vidas1 kullanilarak veya ¢ivinin dinamik
vida deliginden vidalama islemi yapilarak uygulanan yontemdir. Winquist Hansen
Tip 0,1 ve II gibi stabil ve istmik bolgedeki kiriklarda uygulanabilir.

2.9.3.2.3.2 Statik kilitleme

Statik kilitlemede kirik rotasyonu ve uzunluk kontrol altinda tutulmustur.
Pargal1 kiriklarda dinamik kilitleme uzunluk ve rotasyonu kontrol altinda
tutamayacaktir. Subtorakanterik bolgeden adduktor tiiberkiile kadar olan tiim
kiriklarda kullanim alani bulmustur. Gustilo Anderson tip 3A kiriklara kadar yeterli
debritman ve yikama sonrasi giivenle uygulanabilir. (33.8)

Intramediiller ¢ivileme kingin kapali ya da acik rediiksiyonu sonrasi
uygulanabilir. Acik rediiksiyonun avantajlari: kirik uglarinin anatomik rediiksiyonu
saglanabilir,bliylik fragmanlara serklaj uygulamasi yapilabilir. Daha az teknolojik
ekipman ile uygulama saglanabilir.(skopi masas1 olmadan uygulama gibi) bununla
beraber acgik rediiksiyon ile enfeksiyon riski artar. Kan kaybi artar. Kirik
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hematomunun digar1 bosalmasi ve periost siyirilmast nedenleriyle kaynama
gecikmesi veya noninion riski artar. (24.8)

BV Endura

hOSPITAL

No name

Examination

Orthopaedics
05-05-2011

Resim 5 :Lateral femur girisi klavuzu skopi goriintiisti
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Orthopaedics
05-05-2011

(14:17)

Resim 6: Lateral femur giris deliginin reamer ile a¢ilma islemi skopi
goruntiisi
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Resim 7: Multitravmali hastada pre op segmenter femur kirigi radyografik
goruintiist
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Resim 8: Post op 3. yil AP ve Lateral radyografik goriintiisii

2.9.3.3 Plak vida sistemi ile osteosentez

Plak ve vida sistemi ile anatomik rediiksiyonu saglamak ve ekstremiteye
erken fonksiyon kazandirmak miimkiindiir.1960° larda AO prensipleri ile gliniimiiz
plakla osteosentez prensipleri gelismeye baglamistir. Anatomik rediiksiyon,rijid
fiksasyon olmazsa olmaz kurallardi. Femurun kirik fragmanlarinin her iki tarafinda
da 4 vida 8 korteksin tutturulmasi yeterli kabul goriiliir.(29.8)

Plak vida sistemi ile osteosentez saglanacaksa, AO Tip A kiriklar i¢in, LC-
DCP veya DCP plaklar, anotomik rediiksiyon, rijid fiksasyon yontemi uygulanabilir
ancak AO Tip B ve ozellikle AO Tip C kiriklarda, asir1 periost siyrilmasindan ve
yumusak doku yaralanmasindan kagmilmali ve subperiostal plak yerlesimi
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(kopriileme) tercih edilmelidir. Bu yontemle tespit uygulanacaksa eger kilitli vida
plak sistemlerinin kullanilmasi stabiliiteyi artiracaktir. (30.8)

Plak vida ile fiksasyon tensil kuvvetleri kompresyon kuvvetlerine
doniistiirmesi amacgli kemigin konveks tarafindan uygulanir. Konveks alan femur i¢in
lateral ylizeydir. Plak vidalama islemine rediiksiyonu koruma ve kompresyon
uygulamak i¢in ilk olarak kirik hattinin en yakin deliklerinden bagslanir.(31.8)

Plaklar fonksiyonlarina gére dort grupta toplanir.
2.9.3.3.1 Notralizasyon

Torsiyonel bending ve shearing kuvvetleri nétralize etmek amaciyla kullanilir
2.9.3.3.2 Kompresyon

Notralizasyon plagi ile ayni islevlere ek olarak kirik uglarinin tam temasinin
saglanmasi amagla uygulanir.

2.9.3.3.3 Buttress
Kompresif ve shearing kuvvetlerini engellemek amacli uygulanir.
2.9.3.3.4 Kopriileme

Cok parcali kiriklarda kirik anatomik rediiksiyonu olmaksizin uzunluk ve
rotasyon ayarlanmast sonrasi kirik hatti acilmadan uygulanan plaklama
yontemidir.(32.8)

Resim 9: Latereal femur plagi ornegi
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Resim 10: Koprii tipi fiksasyon icin agilan lateral parapatellar insizyon

Resim 11: Lateral femur plak uygulamasi skopi goriintiisii
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Resim 12: Lateral femur plak uygulamasi Postoperatif 2.y1l
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2.10 POSTOPERATIF BAKIM

Postoperatif bakim kirik tipi, hasta yasi, preoperatif hastanin mobilitesi ve
eslik eden travmalarin ciddiyetine gore degiskenlik gosterir. Bununla birlikte multi-
travmali bir hastada diger travmalarin tipive implant se¢imi de rehabilitasyon
programini belirler.

Kaza oncesi fiziksel bir engeli olmayan izole femur diafiz kirig1 olan hastada
intramediiller ¢ivi uygulanmasi erken yilik vermeye olanak tanirken intramediiller
civilemeye uygun olmayan ve bu nedenle plakla osteosentez uygulanan ya da
Ornegin asetabulum kirigr gibi erken yiik vermeye engel teskil eden ek yaralanma
durumunda mobilizasyon ertelenebilmektedir.

Genellikle biz cerrahlar kirigin ciddiyetine gore yiik verme i¢in ortalama bir
zaman skalasikullantyor olsak da hastalar agrilarinin gegmesi ile yiik verebilirler.

Bu yilizden transvers femur diafiz kiriklari intramediiller ¢ivi ile opere
edildiklerinde ekstremiteye erken yiik verilebilir. Fakat ¢ok pargali diafiz
kiriklarindakirik tarafa ylik verme kaynama dokusu goriinene kadar iki ile {i¢ ay
geciktirilir.

Gerek intramediiller ¢ivi gerekse plakla osteosentez uygulanan hastalarda
post op 2. giinden itibaren kalga ve diz eklemlerine yonelik ROM egzersizleri verilir.
Izotonik ve izometrik egzersizler post op ne kadar erken baslanirsa hastalarin
giindelik yasama daha erken adaptasyonu saglanmis olacaktir.

2.11 KOMPLIKASYONLAR
2.11.1 Genel Komplikasyonlar

Ameliyat sonras1 deliryum, Derin ven trombozu, Yiizeyel hematom,Akciger
atelektazisi, pnomoni, Kardiyak ritm bozukluklari( Emboli), Gastrointestinal
problemler (hastanede yatis siiresi iligkili gastrik iilser gelisimi), Oliim.

2.11.2 Cerrahi iligkili Komplikasyonlar
Enfeksiyon:

Femur segmenter saft kirikli bir hastada cerrahi tedavi olarak uygulanan
intramediiller ¢ivileme sonrasi infeksiyon oranlar1 olduk¢a diisiiktiir. Acik
rediiksiyon ile uygulanan intramediiller ¢ivileme tekniginde ve plakla osteosentezde
enfeksiyon orani daha yiiksektir. Ozellikle pargali kiriklarda acik rediiksiyon
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uygulamas1 esnasinda asir1  periost siyrilmast sonucu devitalize kemik
dokulardaenfeksiyon riskini arttirmaktadir.

Enfeksiyonu belirlemede laboratuvar olarak CRP, kanda WBC sayisi,
eritrosit sedimentasyon hizi yararli gostergelerdir. Radyolojik olarak enfekte kemikte
tipik olarak periostal kalinlagma veya radyolusen sekestr saptanir.

Eger enfeksiyon tespit edilmisse ve debritman esnasinda kemikte kaynama
tamamlanmamigsa supresyon ile kemik kaynamasi beklenebilir. Debritman esnasinda
kemikte kortikal devamlilik kaybi olusmasi durumunda ise implantin ¢ikartilmasi
eksternal tespit ya da traksiyon uygulanmasi, enfekte alana antibiyotikli speacer
uygulamasi ve crp regresyonunun beklenmesi gerekir. Regresyon sonrasi cerrahin
tercihine gore ¢ivi+ greft veya ilizarov ile segment kaydirma ya da ¢ivi ve fiksator ile
segment kaydirma ile tedavi edilebilir.

Nonunion-Maluninion

Femur Boyun Kirigi:

Intramediiller ~ ¢ivileme esnasinda iatrojenik femur boyun kirigi
olusabilmektedir ve nadirdir. Cogunlukla kirigin ¢ivilemeye bagli m1 olustugu ya da
travmaya bagli olusup ¢ivileme sirasinda deplase mi oldugunu ayirt etmek zordur.
Bu nedenle cerrahin olasi femur boyun kirig1 konusunda uyanik olmasi gereklidir.

Kisalik:

Ozellikle ¢ok parcali segmenter femur diafiz kiriklarinda ister plakla
osteosentez isterse intramediiller ¢ivi ya da eksternal tespit yontemleri kullanilmig
olsun gelisebilecek komplikasyonlar arasinda ekstremite kisaligi goz Oniinde
bulundurulmalidir. Bu nedenle preoperatif karsi femur uzunlugunun Olciilmesi
cerrahide bize yardimci olacaktir.

Norolojik Hasar

Etkilenen 3 sinir vardir; siyatik sinir, common peroneal sinir ve pudendal
sinir. Genellikle sinir hasarlar1 travma esnasinda penetran yaralanmalar nedeniyle
olmaktayken pudental sinir yaralanmasi goriilmesi Ozellikle intramediiller ¢ivi ile
tespit uygulanacak olan hastalarda traksiyon esnasinda uygulanan gii¢ ile iliskili
bulunmustur.(33.8,34.8)
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Pulmoner Emboli

Plakla osteosentezle kiyaslandiginda oymali femur ¢ivileme islemi esnasinda
pulmoner embolinin daha ¢ok goriildiigii bilimsel olarak da ispatlanmistir.(35.8)

Implant yetmezligi
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Ocak 2006-Aralik 2016 tarihleri arasindaCelal Bayar Universitesi
Tip Fakiiltesi Hafsa Sultan Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde femur
segmenter saft kirig1 nedeniyle opere edilen 29 hasta dahil edildi. Hastalarin post
operatif yasam kalitesi goniilli onam formu alinarak Short Form (SF) 36 ve
Europian Quality -5D testleri ile; kemik kaynama dereceleri ise modifiye RUST
skoru kullanilarak degerlendirildi.

Olgularin 25 ‘i (%86.2) erkek, 4l (%13.8) kadin olup yas ortalamalar
38+12,28 (18-65 yas) idi. Cerrahi sonrasi ortalama takip siireleri 2-11 yil arasinda
degismekte olup ortalama 4.62+2.69 yil idi.

EQ-5D 5L GENEL YASAM KALITESI OLCEGI

A- Hareket

1() Yiirtiyerek dolasirken bir giigliik yasamiyorum

2() Yiirtirken dolasirken ¢ok az giicliik yasiyorum

3( )Yiriirken dolasirken orta derecede giigliik yastyorum

4( )Yiriirken dolasirken siddetli giicliik yasiyorum

5() Yiirtiyerek dolasamiyorum

B- Oz-bakim

1( ) Kendime yikanirken veya giyinirken giicliilk yasamiyorum

2( ) Kendi kendime yikanirken veya giyinirken ¢ok az giigliigiim oluyor
3( ) Kendi kendime yikanirken veya giyinirken orta gii¢liigiim oluyor
4( )Kendi kendime yikanirken veya giyinirken siddetli gii¢liiglim oluyor

5( )Kendi kendime yikanabilecek ya da giyinebilecek durumda degilim
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C- Olagan aktiviteler

(6rnegin, is, ders calisma, ev igleri, aile i¢i veya bos zaman faaliyetleri)
1( ) Olagan islerimi yaparken herhangi bir giicliilk ¢cekmiyorum
2( ) Olagan islerimi yaparken ¢ok az gii¢liigiim oluyor

3( ) Olagan islerimi yaparken orta derecede giicliiklerim oluyor
4( )Olagan islerimi yaparken siddetli gligliiklerim oluyor
5()Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim

D- Agri/rahatsizhik

1() Agr veya rahatsizligim yok

2( ) Hafif derecede agr1 veya rahatsizlarim var

3( ) Orta derecede agr1 veya rahatsizlarim var

4( )Siddetli derecede agr1 veya rahatsizlarim var

5( )Asir1 derecede agr1 veya rahatsizlarim var

E- Anksiyete/Depresyon

1( ) Endiseli veya moral bozuklugu i¢inde degilim

2( ) Hafif derecede endiseliyim veya moralim bozuk
3( ) Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk

4( ) Siddetli derecede endiseliyim veya moralim bozuk

5( ) Asir1 derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk
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Sekil 9

EQ-5D VAS OLCEGI

Bugunku saglk
durumunuza
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SF'36 (Kisa Form 36)

.:-.HaStanm = Su?ad : e e e T T el ;Tarih: :.T,,—.;:,_/-;.:.-._x./.,'_.'.T.'._'_.'.T-_:.

Asafidaki sorular sizin kendi saghgimz haklandaki gériisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yamti verin.

1) Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz’?

Mukemmel Cokiyl Iyl Orta Koto
0 O, 0, d, Qs
2) Bir yil oncesi ile karsilastrdiginizda su anki genel sadiik durumunuzu nasil dederlendirirsiniz?
n—— ok daha i Biraz iyi Hemenfemenayn  Biraz daha kit (o daha kiitd
d, 0 d, Q, 0,

Asafjdaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz islerle [aktivitelerlg] ilgilidir. Saghgine bu
akfiviteleri kistlyor mu? Eger kistliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok  Evet BIraz  Hayir, wiksnt

Kisith Kasith Dedil

3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler 0 0 R

4) Bir masay cekmek, elektrik stpirgesini i‘.rne_k?feaﬁlr olma}jan spn_rlan O, O O
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bs 5} Market posetlerini kaldirmak veya tagimak 0, 0 s

6) Birkac kat merdiven gkmak O, O; Oy

7) Birkat merdiven gkmak O, ; O

8) Edilmek, diz cikmek, comelmek, dizcikmek O; h

9) Bir kilometreden fazla yiirimek O, 0; 0,

10) Birkag yiz metre yirimek O, 0, O,

1) Yiz metre yirimek [, 0, 0,

12) Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek [, o, 0,

Son 4 hafta boyunca bedensel sagh@inzin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizds, asagidaki sorunlardan biryle karsilashimz mi?

Evet Hayir
B4 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamam kisaltonzm? [, 0;
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? =~ [, 0;
15} Calisma veya diger yaptiginiz iglerin cesidinde kistlama yapinzm?. [, 0;
16} Cahisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiclitk cektiniz mi? (Agin efor_—i;al_:a o, O,
sarf ettiniz mil)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannezin [Gmedin cdkkinlik veya kaym] sonucu olarak
isiniz veya dier ninlik etkinliklerinizle iigili asagidaki sorunlarla karsilastniz mi?

Evet Hayir

B s 17) Cahsma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zaman kisalttnzmi? -~ [, ;
18} Arzu ettiginizden daha az i3 mi tamamlayabildinizi Uy )]

19)lsinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadinzm? O 0
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensal saflifinz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas vaya
Bﬁ komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemed ok Az Orta Derecede Epeyce ok Fazla
o [ o s O
21) Son 4 hafta iginde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
B’ HI¢ Olmadi CokAz Hafif Orta Cok Pek Cok
my 0, E mh s s

22) Son 4 hafta hoyunca afnniz, normal iginizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diistiniiniiz)
BB ne kadar etkiledi?
Hig Etkllemed Biraz etklled! Orta Derecede Epey Etklled! Cok Etklledl
m o O y O

Asagdaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiinizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yani, son 4 haftadaki sikiini gtiz Gniine alarak seciniz.

Codu Epey Hic bir
SMI Zaman Zaman Bazen Arasira Zaman

23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmit ; = O s Os
24) Cok sinirli bir oldunuiz mu? Oy d: s 0 s e

25) Hicbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar
B’ moraliniz bozuk ve kétd oldu mu? = < U O s Os

26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissetting miz O 0o, O 0. Os O:
27) Cok enerjik oldunuzmu? - Uy ) 0, 0. s 3

28) Kendinizi kalbi kink ve fizgiin hissettinz mi? 3; O O, s Qs
29) Kendinizi yipranmus, bitkin hissettiniz mi? =~ O, J: O 0. Os Os
s

O;

30) Mutly, sevincli bir insan oldunuzmu? Oy 0 s O s
31) Yorgunluk hissettinizmi? [, o, O, a, O

32) Son 4 hafte boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
B10 [arkadas veya akrabalaninizi ziyaret etmek gibi] ne sikiikta etkiledi?
Strekll (odu zaman Bazen Arasira Hig blr zaman
O, 4, O, 4, [

Asagydaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanhghr? Her bir ifade icin en uygun
olanini isaretleyiniz.

B“ 33) Ben diger insanlara gire daha kolay hastalaniyorum 7, 0 O s Os
34) Tanuchdim kisiler kadar saghklym. 3, 0; ok Q. s

35) Saghgimin kéitillesmekte oldugunu saniyorum. [, 3 s . i

36) Saghgim mikemmeldir. O, h ) s Os

Warn JE J, Sharbourna CD (1953} Mod Care. 1952 Jun 30¢6)0675-63

32



29 hastanin 19 (%65.5)’unda sag tarafta, 10 (%34.5)’unda sol tarafta femur
segmenter saft kirig1 mevcuttu. Olgulardaki kirik olusturan nedenler; 20 (%69) trafik
kazasi, 7 (%24.1) yiiksekten diisme, 1 (%3,4) is kazast ve 1 (%3.4) atesli silah
yaralanmasi seklindeydi. (Tablo 1)

Yaralanma Mekanizmasi

| trafik kazasi
M yiksekten diisme
M is kazasi

M ategsli silah yaralanmasi

Tablo 1

15 (%51) hastada femur kiriginda eslik eden diger kemik kiriklart meveut olup, 3
(%20) 'inde eslik eden birden fazla kirigr vardi. Eslik eden kemik kiriklarinin
dagilimi ; 3(%10.3) distal radius kirig, 3 (%10.3) humerus diafiz fraktiirii, 4 (%13.8)
pelvis farktiirii ve 10 (%34.5) tibia fraktiirii seklindeydi. (Tablo 2)
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Ek travma dagilimi

M Distal radius
B Humerus fraktir
m Pelvis fraktlra

Tibia fraktird

Tablo 2

Not: Ek travma dagilimi eslik eden kiriklar1 olan 15 hasta iizerinden grafige
¢evrilmistir.

Femur segment kiriklarinin 23'iine (%79.3) intramediiller ¢ivi, 3'line (%10.3)
plak vida sistemi, 3'line (%10.3) ise plak vida sistemi ile birlikte intramediiller ¢ivi
ile osteosentez uygulandi. (Tablo 3)

implant Turii

Plak+ IMN
10%

Plak vida sistemi

11%
W intrameddller givi
M Plak vida sistemi

= Plak+ IMN

intramediiller ¢ivi

-

Tablo 3
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Ortalama RUST skorlar1 intramediiller ¢ivi yapilan hastalarda 13,87+2.,45,
plak sistemi uygulanan hastalarda 14+3,46, intramediiller ¢ivi yapilan hastalarda
12446 olarak saptandi. Uygulanan cerrahi yontemleri ile modifiye RUST skorlar
kullanilarak yapilan Kruskall Wallis analizlerinde istatistiksel anlamli farklilik
saptanmadi.(p=0,42; p<0,05 ) 29 hastanin 2 tanesi (%6,9) nonunion nedeniyle
sekonder cerrahi gecirmisti. Modifiye Rust skorlar1 dagilimi tablo 4 de verilmistir.

Modifiye RUST puan Dagilimi

14 16

1.19 12,
m Modifiye RUST puan Dagilimi

Tablo 4

29 hastada bakilan EQ 5D deger ortalamasi1 0,60+0.43 iken Modifiye RUST
skoru ortalamasi 13.694+2.60 bulundu .EQ-5D VAS skoru ortalamasi 79.14+11.88
saptandi. (Tablo 5)

EQ-5D(tercih 0.60 EQ-5D VAS skoru | 79.14

tabanli)

Standart sapma 0.43 11.88
Tablo 5
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SF-36 yasam kalitesi anketinin norm degerleri; fiziksel fonksiyon
76.37£21.12, fiziksel rol gilicligii 50+48.64, agr1 78.44+21.84, genel saglik
74.86+15.89, vitalite 63.10+21.48, sosyal fonksiyon 804+25.33, emosyonel rol
glicliigii 68.96+43.58, mental saglik 72.134+19.60 olarak degerlendirildi. (Tablo 6)

Fiziksel Fonksiyon | 76.37+21.12 Vitalite 63.10+21.48

Rol 50+48.64 Sosyal Fonksiyon 80+25.33

Gigliigii(Fiziksel)

Agn 78.44+21.84 Rol 68.96+43.58
Giigliigii(Emosyonel)

Genel Saglik 74.86+15.89 Mental Saglik 72.13+£19.60

Tablo 6

Hastalarin total modifiye RUST skoru ile EQ-5D VAS skoru arasinda orta
diizeyde anlamli bir korelasyon bulundu.(p=0,040; p<0,05 ) Total modifie RUST
skoru ile SF-36 fiziksel rol giicliigii (p=0.01), agri(p=0.17), vitalite(p=0.04), sosyal
fonksiyon(p=0.03) ile orta diizeyde bir korelasyon bulunurken; SF-36 fiziksel
fonksiyon ve EQ 5D skorunda iyi diizeyde bir korelasyon saptandi.(p=0,01) (Tablo 7)

SF 36 SF 36 SF 36 SF 36
EQ-5D Fiziksel Rol | Agn Vitalite Sosyal
VAS Giigliigii Fonksiyon
Modifie p=0,040 p=0.01 p=0.17 p=0.04 p=0.03
RUST
Tablo 7

EQ-5D degeri femur kirigia eslik eden Humerus kirigi mevcut 3 hastada
(Ort.=0.18+0.38) , eslik etmeyen hasta grubuna (Ort.=0.65+0.42) kiyasla anlaml
olarak diisiik bulundu (p=0.04). (Tablo 8)

EQ-5D Femur Fraktiiriine Ek humerus

ek Humerus yaralanmasi

Fraktiirii olmayan
Ortalama Ort.=0.184+0.38 Ort.=0.65+0.42 p=0.04
Tablo 8
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SF-36 normlarindan humerus kirigmin eslik ettigi gruptaki agri, genel saglik,
vitalite ve sosyal fonksiyon norm ortalamalar1 sirasiyla 44.66+£15.82, 52+8.66,
38.33+10.40, 50+12.50 saptanirken humerus kirig1 bulunmayan hastalarda sirasiyla
82.34+19.01, 77.50£14.35, 65.96+20.64, 83.65+24.17 olarak saptanmis aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli saptanmustir. (Tablo 9)

SE-36 Agri Genel saglik Vitalite Sosyal
fonksiyon

Humerus 44.66+15 524+8.66 38.33+10.40 38.33+10.40

Diger hastalar | 82.34+19.01 77.50+14.35 65.96+20.64 65+24.17

Tablo 9

SF-36 anketi kullanilarak bakilan vitalite normlarinda eslik eden tibia kirigi
olan grupta (Ort.=55+18.70) tibia kirig1 eslik etmeyen gruba gore
(Ort.=67.36+22.07) anlaml degisiklik mevcutken ve EQ-5D degerinde anlamli bir
farklilik saptanmamustir.

SF-36 anketi agri normunda pelvis kiriginin eslik ettigi 4 hastada bakilan EQ-
5D ortalama degeri (0,31£0.33) ile eslik etmedigi hastalardaki ortalama degeri
(0.34+0.44) arasinda anlamli bir iligki saptanmustir.

SF-36 norm degerleri ile hastaya uygulanan cerrahi tipi arasinda yapilan
Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney analizlerinde istatiksel anlamli farklilik
saptanmadi.

Femur segment kiriklarina eslik eden pelvis kirigi varliginda, SF-36 test
parametreleri ile yapilan Mann-Whitney testi arasinda istatiksel anlamli farklilik
saptanmadi.

Hastalarin yaslar1 ile RUST skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon
bulunamadi. Calismaya dahil olan 4 kadin hastanin ortalama RUST skoru 15.50+1
iken, 25 erkek hastada 13.40+2.67 saptandi. Hastalarin cinsiyeti ile RUST skorlar1
arasinda  yapilan Mann-Whitney testinde istatistiksel olarak anlamlilik
bulunamadi.(p=0,133; p<0,05 )

EQ 5D skoru sekonder cerrahi gegiren hastalarda (Ort.=-0.23+0.50) yapilan
Mann-Whitney U analizinde gecirmeyen hastalarda gore (Ort.=0.66+0.37) anlaml1
olarak diisiik bulundu.(p<0,05) SF-36 fiziksel fonksiyon normlar1 sekonder cerrahi
geciren hasta grubunda (Ort.=78.88+19.62 anlaml1 olarak diisiik bulundu.(p<0,05)

Femur diyafiz kiriklarinda nonunion nedeniyle sekonder cerrahi yapilan
hastalarda SF-36 fiziksel fonksiyon (Ort.=42.5043.53) sekonder cerrahi gegirmeyen
hasta grubuna kiyasla anlamli derecede t(8.03)=8.97 p<0.05 diisiiktiir; fiziksel rol
giicliigii (Ort.=0+0) ortalamalar1 sekonder cerrahi gecirmeyen hasta grubuna kiyasla
anlaml derecede t(5.76)=26.00 p<0.05 diisiiktiir.
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EQ-5D ortalama degeri kadin cinsiyette (Ort.=0.85+0.18) erkek cinsiyete
oranla (Ort.=0.56+0.45) istatiksel olarak yliksek bulunmustur.
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4. TARTISMA

Femur diafiz kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucunda
olugmakla beraber osteoporotik hastalarda diisiik enerjili travmalar sonucu da
olusabilmektedir. Bizim hasta grubumuz ise genelde geng eriskin erkekler ve yiiksek
enerjili travmalar sonucunda femur segmenter diafiz kirigi gelismis hastalardan
olusmaktadir. Daha once femur segmenter diafiz kiriklar1 iizerine yasam kalitesi
caligmas1 uygulanmamis olmasi nedeniyle bu calismamizda diger alt ekstremite
kiriklar1 ve toplum yasam kalitesi degerleri lizerinden tartigma yapilmistir.

Literatiirde %55-86 arasinda oranlarla femur kiriginin trafik kazasina bagh
olarak ortaya ¢iktig1 bildirilmistir..(24.8, 36.8) Bizim ¢alismamizda ise bu oran % 69
olarak bulunmustur.

Ulkemizde sosyodemografik 6zellikler nedeniyle erkeklerin kadilara oranla
daha ¢ok sosyal yasanti icinde bulunmas1 ve daha riskli ya da agir islerde ¢aligsmasi
nedeniylefemur cisim kirig1 erkek populasyonda daha yiliksek oranda goriilmektedir.
Akbas ve arkadaslarinin ¢alismasinda %71,6, Alho ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ise %61,2 olarak bulunmus (37.8, 38.8). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde erkek
hasta oram1 %86.2 idi.

Hastalarin yag ortalamast Alho ve ark.'nin yaptig1 calismada 24 yil, Akbas ve
ark.'nin ¢alismasinda 36 yil olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise ortalama
yas 38+12,28 idi.

Femur segmenter diafiz ki1 olan hastalarda tedavinin amacini, erken
donemde yiik vermeye izin verecek sekilde kaynamayi saglamak,kemigin normal
dizilim (mekanik aks) ve uzunlugunu olusturmak, diz ve kalca eklemine fonksiyonel
hareket aciklig1 kazandirmak olarak sayabiliriz.(39.8, 40.8)

Glinlimiizde artik erigkin femur segmenter diafiz kiriklarinin tedavisinde
konservatif tedavi kullanilmamaktadir. Bunun sebebi ise yiiksek kaynama orani
olmasina ragmen ; uzun yatis siiresi ve kisalik, eklem sertligi, kisalik, rotasyon gibi
problemlerin sik¢a goriilmesidir.

Benzer sekilde breys tedavisi de genel durumu uygun olmayan hastalarla
sinirlt olarak kullanilmaktadir. Bunun sebebi ise rotasyonel probleme engel olmak
disinda kisalik ve eklem sertligine neden olmasidir.

Bir diger tedavi yontemi ise plak-vidasistemi ileyapilan osteosentezdir.Plak
vida sitemi ile osteosentez uygulamasi kirik hattinin agilmasi,periostun siyrilmasi ve
buna bagl kirik pargalarinin beslenmesinin bozulmasi riskini tasimaktadir. Ayni
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zamanda kirik iyilesmesi icin gerekli olan kirik hematomununda ortamdan
uzaklagmasina neden olmaktadir.Uygun teknikle yapilmasi durumunda giiniimiizde
birinci tercih halini alan intramediiller ¢ivi uygulamasina yakin iyilesme oranlari
bildirilmektedir.Implant yetmezligi gibi nedenlerle rediiksiyon kaybi, agik ve uzun
siiren cerrahiye bagli infeksiyon gelisimi gibi komplikasyonlar ve hastanin erken
donemde yiike gegememesi plak vida sistemi ile osteosentezin kullanimini
kisitlamaktadir.

Kisith  kullanim alan1 olan bir tedavi yontemide eksternal fiksator
uygulamasidir. Eksternal fiksatoriin, segmenter femur diafiz kiriklarinda yeterli
fiksasyon ve rediiksiyonu koruyacak stabiliteyi sagladig1 gosterilmistir (41.8). Yine
uygun teknikle yapilan eksternal fiksator uygulamasinda da yiiksek kaynama oranlari
da elde edilmektedir. Buna ragmen diz ekleminde hareket kaybi, c¢ivi
dibienfeksiyonu ve hastalarin tedaviye olan uyumunun diisiik olmasit bu tedavinin de
yerini 6zel durumlar disinda intramediiller ¢ivi uygulamasma birakmasima neden
olmaktadir.

Glintimiizde eksternal fiksator uygulamasi uygulamasinin tercih edilebilecegi
kisith durumlara 6rnek olarak enfekte ve yara bakimi ig¢in debritman ve VAC
tedavisi uygulamasi yapilan Gustilo Anderson tip 3C kirikl1 hastalardir.

Femur diafiz kiriklarinda tedavi Kiincher’in 1940’lardaki II.Dilinya Savasi
uygulamalar1 ve yayinlart sonucu konservatif tedavi yerini yavas yavag cerrahi
tedaviye birakmis ve giin gectikge cerrahi tedavi agirlikli bir uygulama olarak
yayginlagmigtir.Multipl travmali hastalarin erken mobilizasyonu ve paraplejili
hastalarin bakimi i¢inde cerrahi tedavi artik gerekli goriilmektedir.(24.8)

Gilinlimiizde altin standart haline gelen intramediiller ¢ivi uygulamasi: torsiyon
ve bendinge kars1 stabil bir tespit saglamaktadir. Yine intramediiller ¢ivi uygulamasi
yiiksek kaynama oranina sahip olup, malunion ve enfeksiyon oranlarinin diistiktiir.
Tiim bu sebeplere ek olarak kemik fizyolojisini bozmamasi intramediiller kilitli
civilerin tercih edilmesine sebep olmaktadir.(24.8, 42.8)

Bizim calismamizda da 29 hastanin 3 tanesinde sadece plak vida sistemi
uygulanirken; diger 26 hastanin tamaminda intramediiller c¢ivi uygulanmistir.
Intramediiller ¢ivi uygulanan hastalardan 2 tanesinde noninion nedeniyle yapilan 2.
cerrahide ¢ivi degisimi ve notralizasyon plagi uygulanmistir. 1 hastada ise ilk
cerrahide plak vida sistemi ve intramediiller ¢ivi uygulamasi birlikte yapilmistir.
(Tablo 10)

Cerrahi Teknik Intramediiller ¢ivi Plak vida sistemi Plak+IMN

Hasta Sayisi 23 3 3

Tablo 10
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Kapal1 kiriklarda cerahinin ne zaman yapilacagi konusunda ¢esitli goriisler
mevcuttur. Erken kirik tespiti yapilmasi, bu bodlgedeki inflamasyonu ve agriyi
azaltmakta, hastanin kisa siirede ayaga kalkmasina izin vermektedir. Pulmoner
emboli riskini azaltmak agisindan erken cerrahi uygun goriiliirken hayati tehdit eden
multiorgan yaralanmasi durumunda oncelik diger yaralanmalara verilmelidir.(43.8)

Winquist ve Hansen yag embolisi riski nedeniyle 3-7 giin sonra cerrahiyi 6nerirken,
Wolinsky ve Johnson multitravmali hastalalarda 3. Gilinden sonra cerrahi izole femur
kiriklarinda ise 24 satten sonra cerrahiyi onermektedirler.Bone ve ark.’nin prospektif
randomize ¢alismalarinda ise femur cisim kirig1 olan hastalarda ilk 24 saatte yapilan
cerrahilerde yag embolisi, DVT(derin ven trombozu) oranlarini diisiik bulmuslar ve
erken cerrahiyi savunmuglardir. (24.8)

Intramediiller ¢ivi ile osteosentez dinamik ya da statik kilitleme yontemi ile
uygulanabilir. Bizim c¢alismamizda segmenter femur diafiz kirikli hastalarda
uygulama olmasi nedeniyle tiim intramediiller ¢ivi uygulanan hastalarda statik
kilitleme uygulanmustir.

Femur diafiz kiriklarinda 6 aya kadar olan kaynama siiresi normal zaman
olarak kabul edilirken 6-9 ay arasi gecikmis kaynama olarak degerlendirilir. 9 ay1
gecen kiriklar ise nonuniun tanimina girerler.(44.8)

Bizim caligmamizda 29 hastanin 2’sinde(%6.9) noninion gelismesi nedeniyle
sekonder cerrahi uygulanmaigtir.

Daha once de belirttigimiz gibi bu ¢alismada literatiirde femur segmenter
diafiz kiriklart ile ilgili yagam kalitesi ¢aligmasi olmamasi nedeniyle literatiirde
bulunan diger travma hastalar1 ve toplum normlari ile yasam kalitesi kiyaslamasi
yapmak durumunda kaldik.

Harvey-Kelly, Kanakaris ve arkadaslarinin yaptig1 travmatik pelvis kiriklart sonrasi
yasam kalitesi ve seksiiel fonksiyon isimli ¢alismada 80 hastada postoperatif yasam
kalitesi degerlendirmesi yapilmistir. Yasam kalitesi degerlendirme formu olarak EQ-
5D yasam kalitesi anketi kullanilmistir. Hastalarin ortalama takip siiresi 3 yildir.( 1-8

yih)
EQ-5Dtercih tabanli ortalama puanlar1 0.67 (-0.428-1) olup, EQ-5D VAS
skorlar1 ise 70(15-100) olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise EQ-5D ortalama

puanlart 0,60(-0.59-1) ve EQ-5D VAS skorlart ise 79,14 (60-95) olarak
bulunmustur.(45.8) (Tablo 11)
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EQ-5D tercih tabanl EQ-5D VAS
A* 0.67 70
B** 0.60 79,14
Tablo 11

A*: Harvey-Kelly ve arkadaslarimin travmatik pelvis kiriklari sonrast yasam kalitesi
calismasi, B*: bizim segmenter femur kirikli hastalarda postoperatif yasam kalitesi
calismamiz.

Harvey-Kelly ve arkadaglarinin calismasi ile kiyasladigimizda tercih bazl
EQ-5D puani bizim g¢aligmamizda daha diisiik bulunmustur. Ama skalaiizerinde
hastalarin kendilerine verdikleri puan degerlendirmesi olan VAS skorlarinda daha
yiiksek degerler bulunmustur.

Maximilian Kerschbaumve arkadaslarinin yaptigi minimal invaziv vida rod
sistemi ile tespit edilmis instabilpelvik halka hastalarin sonuglar1 isimli ¢alismada
2004-2014 yillar1 arasinda opere edilen 105 hastadan goniillii olarak kabul eden 60
tanesine ortalama post op 5.yilda(14.ay-142.ay) EQ-5D ve SF-36 anketleri
uygulanmis. Hastalarin ortalama yasi 56 olarak bulunmus. EQ-5D tercih tabanh
ortalama puanlar1 77.3 + 22.8( 100 liikk puan sistemine ¢evirim uygulanmis) olup,
EQ-5D VAS skorlari ise 70.5 + 24.4 olarak bulunmus.(46.8)

Yine ayni calismada bakilan SF-36 puanlari, EQ-5D puanlar1 ve bizim
calismamizdaki verilerek tablo 12° de verilmistir.

A* B*

Fiziksel Fonksiyon 76.37+£21.12 58,0+32.8
Rol Giigliigii(Fiziksel) 50+48.64 40.4 £43.2
Agr 78.44+21.84 61.4+27.6
Genel Saglik 74.86+£15.89 552+224
Vitalite 63.10+£21.48 4994223
Sosyal Fonksiyon 80+25.33 74.1 +29.7
Rol Giigliigii(Emosyonel) 68.96+43.58 72.8+£40.9
Mental Saglik 72.13+£19.60 69.2+21.6
EQ-5D tercih tabanl 60 77.3
EQ-5D VAS 79,14 70.5

Tablo 12

A*: Bizim klinik calismamiz. B*: Maximilian Kerschbaum ve arkadaslarinin

calismasi
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Kerschbaum ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alisma ile bizim ¢alismamizi
karsilastirdigimizda; SF-36 emosyonel rol giicliigii parametresindeki hafif diisiikliik
ve EQ-5D tercih tabanli puanindaki disiiklik disinda tiim yasam kalitesi
degerlendirme parametrelerinde bizim c¢alismamizda daha yiiksek puanlar elde
edilmistir.

Honkavaara ve arkadaglarimin yaptigt 182 hastalik femur boyun kirikli
hastada yasam kalitesi ¢alismasinda postoperatif 2.y1l EQ-5D tercih tabanli puanlari
0.83 bulunmus.(47.8) Bizim ¢alismamizda bulunan puan daha diisiik saptanmastr.

M.B. Cutillas-Ybarra ve arkadaglarmin tibia pilon kirikli hastalar {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in SF-36 formu
kullanilmis.Hastalarin yas ortalamast 45 dir. Hasta popililasyonu 43 kisiden
olugsmakta ve ortalama takip siiresi 8 yildir.(48.8) M.B.Cutillas-Ybarra ve
arkadaslarinin caligmast ile klinik calismamiz arasinda kiyaslama tablo 13 de
gosterilmistir.

A* B*
Fiziksel Fonksiyon 76.37+21.12 48.4 £30.9
Rol Giiglugii(Fiziksel) 50+48.64 32.5£41.3
Agn 78.44+21.84 39.9 £26.2
Genel Saglik 74.86+£15.89 55.5+20.4
Vitalite 63.10+21.48 54.5 £20.3
Sosyal Fonksiyon 80+25.33 56.9 £26.6
Rol Gii¢ligii(Emosyonel) 68.96+43.58 55.0+45.3
Mental Saglik 72.13£19.60 56.7 £26.9

Tablo 13

A*: Bizim klinik calismamiz. B*: M.B. Cutillas-Ybarra ve arkadaslarinin
calismasi

M.B. Cutillas-Ybarra ve arkadaslarinin ¢alismasi iel kiyaslandiginda tiim
parametrelerde bizim ¢alismamizdaki puanlar daha yiiksek bulunmustur.

2006 yilinda Demiral ve arkadaglarimin 18-65 yas araligindal279 saglikh
bireyde SF-36 anketi ile yaptiklar1 arastirma ile klinik sonuglarimiz tablo 14 de
verilmistir.(49.8)
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A* kadin B* kadin A* erkek B* erkek

Fiziksel Fonksiyon 87.50+£21.79 | 80.6+21.7 74.60+20.91 | 87.2+17.1
Rol Gii¢ligii(Fiziksel) | 75.0+£50.0 82.9+28.6 46.00+48.23 | 89.8+19.3
Agri 80.25+27.81 | 81.0+£20.2 78.16+£21.43 | 85.1£16.4
Genel Saglik 81.50+26.41 | 69.1£16.9 73.80+£14.07 | 73.6£14.9
Vitalite 70.00+£17.79 | 63.4+£13.7 62.00+£22.12 | 65.7£11.9
Sosyal Fonksiyon 90.62+18.75 | 90.1£12.9 78.50+£26.15 | 91.7£12.8
Rol 91.66£16.66 | 89.0+22.5 65.33+45.62 | 92.8+15.1
Giicligii(Emosyonel)

Mental Saglik 72.00+£29.57 | 70.1£11.4 72.16£18.42 | 71.0£10.6

Tablo 14

A*: Bizim klinik calismamiz. B*: M.B. Demiral ve arkadaslarinin ¢calismasi

Erkek hastalarda genel saglik parametresi disindaki tiim parametrelerde
Demiral ve arkadaglarinin ¢aligmasinda Tiirkiye ortalama verilerinden daha diisiik
bulunmustur. En fazla fark goriilen 2 sonug ise emosyonel ve fiziksel rol gii¢liigiinde

gbzlenmistir.

Kadin hastalarda ise fiziksel rol giicliigli disinda anlamli diisiik deger
bulunmadi. Bunun sebebi 6rneklem grubunun sayi olarak azligina baglanabilir.( 4

kadin hasta)

Celal bayar iiniversitesi halk sagligi anabilim dalinda Eser ve arkadaglarinin
yaptigt calismada 25 yas tzeri 4325 saghkhi kiside EQ-5D tolum saglig

degerlendirmesi yapilmis.(50.8)

Elde edile EQ-5D ortalama skorlar1 0.87+0.19 genel, erkeklerde 0.91+0.16,

kadinlarda ise 0.85+0.21 olarak saptanmustir.

Klinik ¢aligmamiz ile kiyaslanmasi tablo 15 de verilmistir.
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A*kadin B*kadin | A*erkek | B*erkek | A*ortalama | B*ortalam
a

EQ-5D 0.85 0.85 0.56 0.91 0.60 0.87
tercih

tabanli

Standart | £0.18 +0.21 +0.45 +0.16 +0.43 +0.19
sapma

Tablo 15

Yine bu calismada da genel puanlar ve erkek popiilasyonuna ait verilerde

toplum verilerine gore daha diisiik puanlar elde edilmistir.
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5.0ZET
Femur Segmenter Saft Kiriklarinda Postoperatif Yasam Kalitesi

Amag: Bu ¢alismamizin amaci femur orta diafizer bolge segmenter kiriklarinda
uygulanan cerrahi tedavi sonrasi yasam kalitesi degerlerini belirlemek ve radyolojik
degerlendirmesini yapmaktir.

Materyal ve Metod: Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji kliniginde Ocak 2006 ile Aralik 2016 yillar1 arasinda femur orta diafizer
bolge segmenter kirigi teshisiyle cerrahi girisim ile tedavi edilen 29 hastanin, takipleri
sirasinda elde edilen radyografik bulgular retrospektif olarak degerlendirildi, SF-36 ve
EQ-5D anketleri doldurmalar istendi.

Bulgular: Hastalarin 25’1 erkek, 4’li kadind1. Yas ortalamasi1 38+12,28 (18-65) idi.
Ortalama takip stiresi 4.6242.69 yil (2-11 y1l) idi. Kiriklarin %69’u trafik kazasi sonucu
olugmustu. Ortalama modifiye RUST skoru 13.69 olarak bulundu.

Sonug¢: Femur segmenter saft kiriklarinin yiiksek enerji ile olusan kiriklar olmasi
sebebiyle hastalarin yaklasik yarisinda eslik eden diger ekstremite kiriklart mevcuttu; bu
kiriklar i¢inde yasam kalitesine en fazla olumsuz etkide bulunanin humerus kiriklari
oldugu sonucuna varildi. Yasam kalitesine implant tiiriiniin etki etmedigi sonucu elde
edildi. Modifiye RUST skorlar1 ne kadar iyi ise yasam kalitesi de o kadar ytiksek
bulundu. Kadin hastalarda yasam kalitesi sonuglari toplum ortalamalari ile benzer
seviyede bulunurken; erkeklerde 6zellikle SF-36 fiziksel rol giicliigli parametresi diisiik
bulundu.

Genel olarak bakildiginda segmenter femur kiriklarinda yasam kalitesi 6zellikle
erkek hastalarda is giicli kaybina neden olacak kadar diismektedir.
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ABSTRACT
Postoperative Life Quality of Femur Segmental Shaft Fractures

Objectives :The aim of this study is to determine the quality of life values and
radiological evaluation after surgical treatment applied to the segmental fractures of the
middle diaphysis region of the femur.

Material and Method: We retrospectively evaluated the radiographic findings of 29
patients who underwent surgery in the Orthopedics and Traumatology clinic of
University of Manisa Celal Bayar, Hafsa Sultan Hospital between January 2006 and
December 2016 with the diagnosis of femur mid diaphyseal segmental fracture. Patients
were asked to do the SF-36 and EQ-5D questionnaires.

Results: 25 of the patients were male and 4 were female. The mean age was 38 + 12,28
(18-65). Mean follow-up was 4.62 + 2.69 years (2-11 years). 69% of the fractures were
the result of traffic accidents. The mean modified RUST score was 13.69.

Conclusion: Approximately half of the patients had other accompanying extremity
fractures as fractures of the femur segmental shaft occurrs as a result of high-energy
traumas. it was concluded that humerus fractures were the most adversely affecting
quality of life among these fractures. it was concluded that humerus fractures had the
most negative effect on the quality of life among these fractures. It was concluded that
the implant type did not affect the quality of life. Patients with a high RUST score also
had higher quality of life. While the quality of life results in female patients are similar
to the average of the population, especially in men, the SF-36 physical role parameter
was found to be low.

In general, the quality of life in patients operated on for segmental femur fractures is low
enough to cause loss of labor, especially in male patients.
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