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Femur cisim kirigi tammi, trokanter mindrin
bes santimetre altindan, adduktor ttberkalin
proksimaline kadar olan femur diafizindeki kiriklar
icermektedir. Coklu yaralanmasi olan hastalarda,
siklikla femur cisim kingi da eslik etmektedir.
Ayni zamanda femur cisim kirngi olan hastalarda
%94’lere varan oranlarda eglik eden bir bagka
ortopedik yaralanmanin oldugu bildiriimektedir.
Bunlar arasinda pelvis yaralanmalari, kalga cikiklari,
asetebulum kiriklari, spinal yaralanmalar ve femurun
diger bolge kiriklari sayilabilir. %6 oraninda ipsilateral
boyun kiriklart gézlenir ki siklikla gozden kacgma
olasiigi vardir. Unutulmamahdir ki femur cisim
kiriklart %75’e varan oranlarda, geng eriskinlerde
ve ylksek enerjili yaralanmalar sonrasinda
gozlenmektedir. Artan atesli silah yaralanmalari
ve ylksek enerjili motorlu arag yaralanmalar acik
kink sikhgini da beraberinde arttirmaktadir. Yash
hastalarda ise genellikle neden basit dismelerdir.

Yaklasim

Hastanin genel muayenesinin yani sira eslik
edebilecek yaralanmalar acisindan da hasta
degerlendirilmelidir. lleri hayat destek kurallar
g6z onlinde tutularak, acil ilk miidahaleyi takiben,
ektremitenin nérovaskiiler durumu degerlendirilmeli,
acik kiriklar ve yumusak doku yaralanmasi dikkatlice
kayit altina alinmalidir.

Radyolojik olarak, standart 6n-arka ve lateral
grafiler, kingin yeri, pargalanma miktari, kirk sekli
ve kemik kaybi hakkinda yeterli bilgiye ulasmamizi
saglarlar. Unutulmamaldir ki, standart protokoller
zaten On-arka pelvis grafisini de kapsamaktadirlar
ve bu grafiler, 6zellikle femur boyun kirigi ve pelvis
yaralanmalar acisindan iyice degerlendirilmelidir.

Yeni bir calisma gostermistir ki, %20-%50 arasinda
eslik eden femur boyun kirgi tanisi atlanmaktadir
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ve Onerilen tani protokoli ile bu oranlar %5’e kadar
dismektedir.( Bu protokole gore internal rotasyon-
da on-arka pelvis grafisi, sik kesitli kalca tomografisi
ameliyat Oncesi floroskopi ile lateral grafinin
degerlendirilmesi ve ameliyat sonrasi mutlaka 6n-
arka pelvis grafisinin ¢ekilmesi gerekmektedir.

Siniflama

Kirik siniflamalari, prognoz ve tedavi secenekleri
hakkinda bilgi verdikleri stirece degerli kabul
edilebilir. Siklikla ortopedik cerrahlar, diafiz kiriklarini
bulunduklan yere (proksimal, orta ve distal 1/3),
kirik sekline (transvers, kisa oblik veya spiral) ve
parcalanma derecesine (kelebek fragmanlarin sekil
ve buyuklugine) gore siniflandirirlar.

Tarihsel degeri olan iki ana siniflandirmadan
bahsetmek gerekir:

Winquist — Hansen siniflamasi (Sekil 1), parcal
kiriklar1 femur cismi capina goére siniflara ayirr.
Tip O kirklarda pargalanma yoktur. Tip | kiriklarda
parcalanma azdir ve femur ¢apinin %75inden fazlasi
devamlilik gostermektedir. Tip Il kiriklar, %50’den az
parcalanma gosterirler. Tip Ill kiriklar, %50’den az
devamlilik gosterirler ve buylik kelebek fragmanlar
vardir. Tip IV kirklarda ise, kirik hattinda kortikal
devamlilik yoktur, cok parcal kiriklardir.
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Sekil 1. Winquist Hansen Siniflamasi
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AO/OTA kirik siniflamasi (Sekil 2) ise evrensel
bir siniflama olup, sikhkla kullanilir ancak tedaviyi
yonlendirmede yetersiz kalmaktadi. Daha ileri
bilgi ve destek icin kurulmus, AO Cerrahisi Kaynak
sayfasindan, sadece femur cisim kiriklar icin degil,
genel olarak kirik siniflandirmasi ve tedavi onerileri
icin yararlanilabilir (http://www.aofoundation.org/
surgery/). Bu siniflamaya goére, femur kiriklan 27 alt
gruba ayrilir. Tip A kiriklar, basit, spiral (A1), oblik
(A2) ve transvers (A3) kiriklardir. Tip B kiriklar kama
tarz1 kiriklar olup, spiral kama (B1), bukilme kama
(B2) ve parcali kama (B3) kiriklarim kapsar. Tip C
kiriklar karmasik kiriklar olup, kompleks spiral kiriklar
(C1), segmental kiriklar (C2) ve c¢ok pargali (C3)
kirklardan olusur. Tip A ve B kinklardaki .1 soneki
subtrokanterik kiriklari, .2 soneki orta diafiz kiriklari,
.3 soneki ise distal kiriklan ifade etmektedir. Tip C
kiriklarda ise .1’ den .3’ e kadar sonekler giderek
artan parcalanmanin gostergesidir.

Tedavi

Femur cisim kiriklari, diger tim kemiklerin cisim
kiriklan gibi dort ana yontem ile tedavi edilebilirler:
Konservatif tedavi (traksiyon ve agilama), eksternal
tespit yontemi, plak tespiti ve intrameduller
civileme.
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Konservatif Tedavi

Yetiskin hastada, konservatif tedavi ¢ok nadir
kullanilan bir ydéntem olsada, cerrahi tedavi sansi
olmayan, yash, debil ek sorunlar olan hastalarda
traksiyon bir secenek olabilir Ancak uzun sureli
yataga bagh kalmanin bu tip hastalarda durumu daha
kotulestirebilecegi de akilda tutulmalidir. Genellikle
dortile sekiz haftaiskelet traksiyonu sonrasinda, hasta
alc1 ile hareketlendirilmelidir. Bu yontemle kaynama
saglansa bile, tedavinin uzun stirmesi, ekstremitede
kisalik ve agllanma, dizde fleksiyon kisithligi yiiksek
oranlarda karsilasabilecegimiz sorunlardir.®?

Plak Tespiti

1960’lanin basinda AO prensipleri ile modern
plaklama yontemi de sekillenmis oldu. Burada
kat1 tespit ve anatomik yerlestirme olmazsa olmaz
sartlardi. Genellikle femur i¢in kingin her iki tarafinda
sekiz korteksin tutturulmasi yeterli olarak kabul
ediliyordu.® Kati tespit ve erken mobilizasyona izin
veren plak tespiti, intrameduller ¢ivilemenin yaygin
bir sekilde kabul gérmesi ve basarisiyla, ginimizde
femur cisim kiriklarinin erigkin tedavisinde kisith
durumlar disinda yer bulamamaktadi. (6rn.
Periprostetik kiriklar ve intrameddiller ¢ivileme sonrasi
kotu dizilim gibi) (Sekil 3). Hatta tek endikasyonun
intrameddller civileme uygulamasi igin yeterli cihazin
olmadigi durumlar oldugu Kklasik kitaplarda yer
almaktadir.

Plak tespiti uygulanacaksa, AO Tip A kiriklar igin,
LC-DCP veya DCP plaklar, anotomik yerlestirme
ve Kkati tespit yontemiyle uygulanabilirler ancak AO
Tip B ve ozellikle AO Tip C kiriklarda, asirt periost
siyrilmasindan ve yumusak doku yaralanmasindan
kacinmak, subkutan, submuskuler yaklasim tercih

Sekil 3. Periprostetik kirkta plak vida uygulamasi
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ederek kirik hattina dokunulmadan uzun bir plak
kullanilarak, koprileme onerili. Bu tip tedavide
standart plak ve vida sisteminde hareket ile erken
gevseme gorilme riskinin ylUksek oldugu kabul
edilir. Acisal planda Kkilitli vida kullanilan plaklarin
daha basarili oldugu belirtilmektedir (Sekil 4).®

Sekil 4. A. Eski plak sistemlerinde kemik plak arasindaki stirtiinme denge
saglarken, B. Yeni kilitli plak sistemleriplaga kilitlenen vidalarla denge
saglanmaktadir.

Eksternal Tespit

Eksternal tespit cihazlan ise, ancak dengesiz
yasam bulgulart olan hastalarin ik tedavisi
asamasinda ve acik kirklarda yumusak doku
hasarinin izin vermedigi hallerde, nihai tedavinin
baslangic asamasi olarak kullaniimalidir. Bu tip
durumlarda en kisa zaman igerisinde eksternal
tespit cihazlan cikarilarak, intramediller civilemeye
gecilebilmektedir. Unutulmamahdir ki intrameduller
civileme, acik kiriklarin tedavisinde, Gustilo Il
kiriklarda dahi dusik enfeksiyon ve kaynamama
oranlariyla kullanilabilir gézikmektedir.

intramediiller Civileme

Femur kiriklarinda intrameddller  civileme,
Gerhard Kintsher, Hey Groves, Rush kardesler, Ivan
Kempf ve Arsene Grosse'un calismalar sayesinde,
%98’lere varan yiksek kaynama oranlan ve acik
kiriklarda dahi diistik enfeksiyon riskiyle evrensel bir
standart haline gelmistir. Diisiik enfeksiyon oranlari,
tibia kiriklarinin aksine femuru cevreleyen yogun kas
grubuna ve bélgenin iyi beslenmesine baglanabilir.

intramediiller civileme, 1950-1960 yillan arasinda
kullanimaya baslanmis olsa da ginumuzdeki
sohretini 80’lerde kilitli civilerle beraber kazanmustir.
Konvansiyonel civilere gore, sonradan kisalik ve kot
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dizilimin olusmasini engelleyen kilitli giviler, yontemin
basarisinda en 6nemli ivmeyi saglamuslardir.

Piriformis fossa yoluyla oymal, kilitli, antegrad
intrameddller civileme standart uygulama haline
gelmistir. Secenek olarak, retrograd ve trokanterik
giris yoluyla 6zel civilerle intrameduller civileme
uygulanmaktadir. Ayrica teknik olarak, oymasiz
civilerde vardir. Literatiirde, oymali ¢ivilerin kaynama
zamani olarak daha 6nde oldugu, ameliyat suresi
ve kan kaybi acisindan aralarinda fark olmadigina
dair yaymnlar vardir.®’® Ayrica Bhandari ve
arkadaslarinin yaptigi bir metaanaliz sonucunda,
oymall intrameduller civilerin, implant yetmezligi
ve kaynamama oranlarinin daha disik oldugu
ve pulmoner emboli, enfeksiyon, kompartman
sendromu ve kéti kaynama oranlarini arttirmadigt
bulunmugtur.®©

Piriformis fossa standart giris yeri olsa da,
trokanterik bolge o6zel civilerle giris yeri olarak
kullanilabilmektedir. Her ne kadar piriformis fossa
dogrudankanalagirisicinenidealyololsada, pediatrik
hastalarda kan dolasimina zarar vermemek adina
veya piriformis fossanin c¢ok anterior yerlesiminde
femur boyun king riski nedeniyle, trokanterik
giris tercih edilebilir. Uygulamanin kolayhg, skopi
gereksiniminin az olmasi ve damar yaralanmasi
olasiligini azaltmas! nedeniyle kullanilabilmektedir.
Unutulmamalidir ki proksimali genis ve duz civiler
bu sekilde uygulamaya uygun degillerdir.

Yeni calismalar, eski bilgimizin aksine oymali
intrameduller civileme ile erigkin respiratuar distres
sendromu ve akciger komplikasyonlari arasinda ¢ok
siki bir iligki olmadigini gosterir niteliktedir. 19 Ayrica
oymali, daha genis capl ve daha kuvvetli civilerle,
kanal-civi iligkisinin daha siki oldugu ve rotasyonel
dengeli tespitler yapmak mimkin oldugundan hala
degerlerini korumaktadirlar.

intramediiller civileme sézkonusu oldugunda
teknik iki konuya daha deginmekte yarar vardir.
Oncelikle intramediiller civileme uygulamalan icin
kirik masasinin sart olmadigini, yapilan calismalarda,
kullanilan masanin ameliyat stresi, kirik dizilimi ve
skopi zamani Uzerinde etki yapmadigini belirtmek
gerekir. Bir diger konu da kirik hattinin acilarak, acik
civileme adini verebilecegimiz yontemdir ki aslinda
onerilmemekle birlikte, ameliyat siresini kisaltmasi,
skopi kullanimini azaltmasi, kirik yerlestirmesinin
daha iyi olmasi nedeniyle rotasyonel dengeli sonuclar
saglamasi ile akilda tutulmahdi. Dezavantajlan

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi



Femur Cisim Kiriklar

olarak, kozmetik sonuclarinin iyi olmamasi, kirik
hematomunun kaybi ve o6zellikle oymal civilerde
meddller icerigin kayb: sayilabilir.

Antegrad femur civileme teknigi (Sekil 5)

Ameliyat, kink masasinda veya normal
masada, hasta sirtiisti veya yan yatar durumda
yapilabilir. Kirlk masasinda, kirgin yerlestirilmesi,
yerlestirmenin korunmasi ve skopi kontroli daha
kolay yapilabilir ancak olmazsa olmaz degildir. Yan
yatar pozisyon, kalca fleksiyonuyla birlikte kanala
ulasimi kolaylastirabilir.

Yapllan en yaygin hatalardan biri trokanter
major Uzerinden kesi yapmaktir. Boyle bir durumda
piriformis fossa'ya ulasmak zorlasir. Kesi trokanter
major’dan baslamali, proksimale dogru uzatiimalidir.
Ciltalt yag dokusu, fasya ve abduktor Kkaslar
aralanarak, pirformis fossa'ya ulasilir Buradan
kanala ulasildiktan sonra, bir kilavuz tel kanal
icine gonderilirken, tel ile yerlestirme saglanir ve
distal parcaya telin gectigi skopi kontroll ile teyit
edilir. Kilavuz tel, ucundan bukulmus ve dokulara
zarar vermeyecek kint bir uca sahiptir. Bu haliyle
rediiksiyona yardimci olarak kullanilir. Bir asistan
ve skopinin varlg, rediksiyonun saglanmasi ve
korunmasinda buiyiik kolaylik saglamaktadir. Kilavuz
tel distalde o6n-arka ve yan skopi goruntilerinde
merkezde gorlilmelidi. Bu saglandiktan sonra en
kucukten baslanarak, 0.5 veya 1 mm arttinlmak
kaydiyla,  kortekse ulasan en buytk oyucuya
kullanilarak kanal genisletilir. Kullanilan oyucu
capindan 1 mm. daha kiguk civi kullanilmalidir.
Kullanilacak ¢ivinin ¢api ve uzunlugu ameliyat 6ncesi
cekilen grafilerden hesaplanabilecegi gibi (6zellikle
oymasiz civilerde), ameliyat sirasinda oyucu capi ve
kilavuz tel Gzerinden olculerek de hesaplanabilir.

Kullanilacak civi tespit edildikten sonra,
yerlestirmenin korundugu teyit edilerek, civi kanalda
ilerletilir. Kirik bélgede yerlestirme iyi degil ise, civinin
distal parcamin korteksini parcalamasi olasidir.
Civinin kanalda oldugu, kirik boélgede dizilimin iyi
oldugu, uzunlugun iyi oldugu ve rotasyonun olmadigi
anlagildiktan sonra proksimaldeki ve distaldeki
kilitteme vidalart uygun kilavuzlar yardimi ile
gonderilir. Eskiden distal vidalarin yerlestirilmesinde,
manuel yontemler kullanilirdi ancak glinimuzde pek
cok intrameddller civinin kilitleme icin gelistirilmis
yol gostericileri vardir. Yine de herhangi bir nedenle
distal Kkilitteme vidalari manuel gonderilecekse,
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Sekil 5. A. Piriformis fossa bulunduktan sonra kilavuz drill ucu génderilir.

B. Diril kilavuz olarak kullanilarak, giris yeri genisletilir.

C. Kilavuz tel gonderilerek, skopi kontroliinde yerlestirme
yapilarak, distal parcaya gonderilir.

D. Kilavuz tel tizerinden oyucular 1’er mm. artirilarak, oyma
islemi tamamlanir

skopi altinda vida deliklerinin tam bir yuvarlak olarak
gozuktikleri pozisyon temin edilerek, vida yerleri
belirlenmeli ve vidalar génderilmelidir.

Oymasiz civilerde de teknik kanalin oyulmasi
haricinde aynidir. Isthmusa yakin kiriklarda oymasiz
civiler kullanilirken, civinin yerlestirilmesi sirasinda
kink bolgesinde acllma olduysa, distaldeki vidalar
kilitlendikten sonra civi bir miktar geri ¢ekilerek, kink
hattinda kapanma elde edilebilir (Sekil 6).

Retrograd civileme

Son yllarda retrograd civileme siklikla
kullanilmaktadir. Aslinda uzun yillardir, trokanterik
kiriklarin tedavisinde kucuk capl, esnek civilerle
ic kondilden uygulanan bu yéntem, morbid obez
hastalarda giris yeri ve ameliyat tekniginden
kaynaklanan zorluklar nedeniyle, coklu
yaralanmalarda, oOrnegin ipsilateral asetabuler
kiriklart veya bilateral femur kiriklari olan hastada
birkag takimin beraber calisabilmesi igin farkli giris
bolgeleri temin etmek amaciyla ve hamilelikte
radyasyona daha az maruz birakmak icin tercih
edilmektedir. Retrograd civileme, giris yolu
disinda antegrad civileme ile benzerdir. Eger diz
eklemini ilgilendiren bir kirik degilse, perkitan
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Sekil 6. Ameliyat sonrasi gekilen
grafisinde kirnk bolgesinde
distraksiyon gozlenen hastanin
takip grafisinde kaynamasi
mevcut

olarak uygulanmaldir. Avantajlari arasinda, kolay
uygulanabilirligi nedeniyle kisa stirmesi, 6zellikli bir
ameliyat masasi gerektirmemesi sayilabilir.

Ozel Durumlar

Adélesan femur cisim kiriklar

Son yillarda adodlesan hastalarda intrameduller
civileme artarak kullanilmaktadir. Fizislerin acik ol-
masi intramediller civileme icin bir kontraendikas-
yon gibi géziikmemekle birlikte, femur basi avaskiler
nekrozu agisindan dikkatli olunmalidir. Avaskiler
nekrozun piriformis fossanin yakinindan gegen
medial sirkumfleks arterin hasarina bagh oldugu
distnulmektedir.

Yasl hastalar

Ozellikle 65 yas iizeri yash hastalarda, yiiksek
komplikasyon oranlarina ragmen, osteporotik
kemikte plak tespitinde yasanacak zorluklar ve erken
yuk verme gerekliligi intrameddller civilemeyi en iyi
secenek haline getirmektedir.

Actk kuriklar ve atesli silah yaralanmalart

Yapillan calismalar, Gustillo Tip [ ve Tip Il
acik kiriklarda intrameduller civilemenin guvenle
kullanilabilecegini hatta Tip Il kiriklarda bile,
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enfeksiyon ve kaynamama sorunlarinin ¢ok dusik
oranlarda oldugunu goéstermektedir. Unutulmamasi
gereken bu tip yaralanmalarda, yumusak dokularin
nasll tedavi edildigi, kingin tespiti ve kullanilan
yontemden daha o6nemlidi. Dogru yapilmis bir
debridman ve yara temizligi, elde edilecek sonucu
dogrudan etkilemektedir. (11213

Ipsilateral femur cisim ve kalca kurtklart

Bu tip yaralanmalar o6zellikle yiiksek enerjili
travmalarla genc erigkin hastalarda gozlenmektedir.
Tedavi secenekleri arasinda, antegrad veya
retrograd intramediller ¢ivi ve kantle vidalar, femur
boynuna lag vidasi géndermeye olanak saglayan
intrameduller civiler veya plak tespiti ve kantile vida
kombinasyonlar sayilabilir (Sekil 7).

Sekil 7. Femur cisim kingi, femur boyun king: ve radus distal ug king
beraberligi. Kantile vida ve plak-vida kombinasyonu tercih edilmis. Radius
distal ug kirngina dirsek alti sirkiiler algi uygulanmis.

Klinigimizin deneyimi

Hastanemizin konumu ve acil servisimizin
yogunlugu nedeniyle travma hastalarn ve o¢zellikle
coklu yaralanmasi olan hastalar, klinigimizde siklikla
tedavi edilmektedir.

Erigkin femur cisim kiriklarinda Klinik olarak
bizim de ilk tercihimiz intrameduller civilemedir.
Siklikla normal ameliyat masasinda, hasta sirt Gstd
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Tablo 1. Femur Cisim Kingi Komplikasyonlar

GENEL OZEL

Kaynamama Proksimal parcalanma (antegrad teknik): Giris yerinin dogru secilmemesi ile trokanter major
veya femur proksimal medial korteksinin parcalanmasi gorilebilir.

Enfeksiyon Kirnk parcalanmasi: Yerlestirmenin yeterli olamadigi durumlarda intrameduiller civi ilerletiimesi

halinde genellikle distal parcada gozlenir.

Heterotopik ossifikasyon: Siklikla goriilen kalca agrisi sebebidir. Erkeklerde ve cerrahi girisimin

Kétii dizili
otd dizilim otelendigi durumlarda daha sik goralar.

Femur boyun kingi: Femur cisim kiriklar ve femur boyun king: birlikteligi her zaman akilda
Kompartman sendromu tutulmalidir. latrojenik kirklar nadir gériilse de ciddi bir komplikasyondur. Ameliyat esnasinda
tespit edildiginde kantile vidalar veya 6zel civilerle tespit edilmelidir.

Eksternal rotasyon deformitesi: Klinik problemleri hafiftir, nadiren osteotomi gerektirir.

Norolojik hasar: Peroneal, pudental ve siyatik sinir hasari gortlebilir. Genellikle traksiyon masasi
kullanilirken gortlebilirler ve prognozlan iyidir.

intramediiller givi ve kilitleme vidalarinin kinlmasi: Kaynamama ile ilgili problemlerdir. Hastanin
aktivitesi bliylik rol oynar. Parcal kiriklarda ve kirik distraksiyonu s6z konusu ise yakindan takip
edilmelidir.

Diz agnsi (retrograd teknik): Retrograd teknikte daha fazla diz agnsi sikayeti ile
karsilasiimaktadir.

kilitteme yapmaktayiz. Dort ila alti hafta sonra, kirk
sekli ve kaynama durumuna goére dinamizasyon
onermekteyiz.

Bir doénem sisirilebilir intrameduller civiler
kullandik ancak baz olgularda civinin yeterli
sismemesi ve kaynamanin decikmesi sebebiyle
implant yetmezlikleri gozledik.

Retrograd intramediller ¢ivi uygulamasini, yash
hastalarda ve femur distal kiriklarinda daha cok
tercih ediyoruz.

Periprostetik kiriklarda plak-vida tespiti tercih
ediyoruz. Uzun oblik kingi olan kemik kalitesi kott
hastalarda, ayni zamanda serklaj uygulanabilen
Ozel plaklari daha glivenli bir tespit araci olarak
goruyoruz.
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