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Özet
Amaç: Distal femur kırıkları hem genç hem de yaşlı nüfusta sık görülmektedir. Tüm femur kırıklarının  % 
7’sini oluşturmaktadır. Kırık sonrası dizilimin sağlanması, deformite ve kısalık gelişmemesi için önemlidir. 
Bu çalışmada eklem içine uzanmayan distal femur diafiz kırıkları tedavisinde uygulanan intramedüller çivi 
(İMÇ) yönteminin dizilime etkisinin olup olmadığının araştırılması amaçlanmıştır. 
Hastalar ve Yöntem: 2010-2016 yılları arasında, femur distal diafiz kırığı tanısıyla, İMÇ ile tedavi 
edilmiş 62 hasta değerlendirildi. Hastaların takip süresi en az 1 yıldı. Hastalar kırık hattının ekleme olan 
mesafesine göre 3 gruba ayrıldı (< 100 mm, 100-130 mm, > 130 mm). Her grubun çivi-eklem mesafesi 
(ÇEM), kırık hattı-eklem mesafesi (KEM), kırık-çivi mesafesi (KÇM), ayrıca translasyon miktarı ve dizilim 
bozukluğu miktarı değerlendirildi. 
Bulgular: Grup 1’de; ÇEM 17,1±6,8 mm, KEM 78,4±17,6 mm, KÇM 60,8±15,9 mm, translasyon miktarı 
4±1,3 mm ve dizilim bozukluğu 2,9±1,7° olarak bulundu. Grup 2’de; ÇEM 19±6,8 mm, KEM 119,5±8 mm, 
KÇM 100,6±8 mm, translasyon miktarı 3,9±1,7 mm ve dizilim bozukluğu 3±1,7° olarak bulundu. Grup 3’de; 
ÇEM 25,2±8,7 mm, KEM 143,3±7,8 mm, KÇM 118,1±11,7 mm, translasyon miktarı 3,5±1,8 mm ve dizilim 
bozukluğu 2,5±1,4° olarak bulundu. 
Sonuç: Yaptığımız çalışmada kırık ile eklem arası mesafe azaldıkça dizilim bozukluğunun ve translasyon 
miktarının arttığını, çivi distali ile eklem mesafesi arası 20 mm altında tutulduğunda dizilim bozukluğunun 
ve translasyon miktarının azaldığını gördük. İMÇ ile tedavi uygulanacak ekleme yakın distal femur diafiz 
kırıklarında, dizilim bozukluğu ve translasyon açısından dikkatli olunması gerekmektedir. Özellikle kırık-
eklem mesafesi 100 mm’nin altında olan olgularda çivi distali ile eklem arasındaki mesafenin 20 mm’nin 
altında tutulması, translasyon miktarını ve dizilim bozukluğunu minimum düzeyde tutacaktır.
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Aim: Distal femoral fractures are common seen both elderly and young population. These fractures are % 
7 of all femoral fractures. Providing of alingment after distal femoral diaphyseal fractures is important for 
the development of deformity and shortness. In this study, it was aimed to determine whether the effect 
of intramedullary nail method applied in the treatment of distal femoral diaphyseal fractures that do not 
extend into the joint to the femoral alignment.
Patients and Methods : 62 patients were evaluated who were treated with intramedullary nail with the 
diagnosis of distal femoral diaphyseal fracture between 2010 and 2016. Patients has at least 1 year of 
follow-up. Patients were divided into 3 groups according to fracture joint distance (<100 mm, 100-130 mm, 
>130 mm). Nail-joint distance (NJD), fracture line-joint distance (FJD), fracture-nail distance (FND), and 
the translation and alignment of the fracture line were evaluated for each group. 
Results: In group 1; NJD 17,1±6,8 mm, FJD 78,4±17,6 mm, FND 60,8±15,9 mm, translation 4±1,3 mm, 
and the malalignment was 2,9±1,7°. In Group 2; NJD 19±6,8 mm, FJD 119,5±8 mm, FND 100,6±8 mm, 
translation 3,9±1,7 mm, and malalignment 3±1,7°. In group 3; NJD 25,2±8,7 mm, FJD 143,3±7,8 mm, FND 
118,1±11,7 mm, translation 3,5±1,8 mm, and malalignment was 2,5±1,4°. 
Conclusion: In our study, we found that as the distance between the fracture and the joint decreased, the 
degree of malalignment and translation increased, and when the distance between the nail and the joint 
was kept below 20 mm, the amount of malalignment and translation decreased. If distal femur fractures 
near the joint line will be treated with intramedullary nailing attention must be taken for the malalignment 
and translation. Especially when the fracture-joint distance is less than 100 mm, keeping the distance 
between the nail and the joint below 20 mm will keep the translation and malalingment at a minimum level.
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GİRİŞ
	 Distal femur kırıkları tüm femur kırıklarının % 7’sini 
oluşturmaktadır. Distal femur kırıklarının tedavisi ile 
ilgili literatürde birçok çalışma mevcuttur (1-4). Gerek 
yerleşim yerinin diz eklemine yakınlığı gerekse de 
özellikle yaşlı hastalarda kemik kalitesinin düşüklüğü 

nedeniyle ideal cerrahi tedavi tipine karar vermek 
zordur ve literatürde bununla ilgili fikir birliği yoktur 
(2-4). Distal femur diafiz kırıkları sonrası dizilimin 
sağlanması,  deformite ve kısalık gelişmemesi için 
önemlidir. Literatürde distal femur diafiz kırıklarının 
intramedüller çivi (İMÇ) ile tedavisinde yüksek 
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kaynama ve düşük enfeksiyon oranları bildirilmiştir. 
Bu nedenle günümüzde distal femur diafiz kırıkları 
tedavisinde çok sık kullanılmaktadır. Buna karşın 
açık redüksiyon sonrası plak ile yapılan rijit tespitte 
translasyonun ve dizilim bozukluğunun nadiren 
görüldüğü unutulmamalıdır. Bunun yanında 
enfeksiyon riskinin yüksekliği, kırık hematomunun 
boşaltılması, yara yeri sorunları, kemik biyolojisinin 
bozulması ve geç yük verme plak ile osteosentezin 
dezavantajlarından bazıları olarak sayılabilir (5-7). 
Literatürde distal femur diafiz kırıkları tedavisinde 
İMÇ ve plaklamanın karşılaştırıldığı bir çok çalışma 
olmasına karşın, sadece İMÇ yapılan olgularda çivi 
distalinin kırık hattı ve eklem ile arasındaki uzaklığın 
ölçüldüğü ve yapılan ölçümlerin translasyon miktarına 
ve dizilim bozukluğuna etkisinin araştırıldığı çalışma 
bulunmamaktadır (8,9). Distal femur kırıklarının 
sınıflandırılmasında birçok sınıflama kullanılmaktadır. 
Bunlardan en sık kullanılanı Müller tarafından 
tanımlanan ve AO (Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesenfragen) grubu tarafından geliştirilen 
sınıflandırmadır (10) (Şekil 1). Bu çalışmadaki 
amacımız eklem içine uzanmayan distal femur diafiz 
kırıkları tedavisinde uygulanan İMÇ yönteminin 
translasyona ve dizilime etkisinin olup olmadığını 
araştırmaktır.

HASTALAR VE YÖNTEM
	 Çalışmamızda Necmettin Erbakan Üniversitesi 
Meram Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalı’nda 2010-2016 yılları arasında, femur 
distal diafiz kırığı tanısı alan hastalar değerlendirildi. 
Bunların arasından ortopedik ek patolojisi olan 
hastalar, eklem içi kırık tespit edilen hastalar, açık 
kırıklı hastalar, damar sinir yaralanması olan hastalar 

ve patolojik kırıklı hastalar çalışma dışı kabul edildi. 
Çalışmaya yalnızca İMÇ ile tedavi edilmiş hastalar 
alındı. Çalışmamızda kriterlerimize uyan 62 hasta 
değerlendirildi. Hastaların travma ile ameliyat arasında 
geçen süre ve hastanede yatış süreleri belirlendi. 
Tüm olgulara derin ven trombozu riskine karşı düşük 
moleküllü heparin ile (enoksaparin sodyum 0.6 
mm-1x1/nadroparin kalsiyum 0.4 ml-1x1) proflaksi 
uygulanmıştı. Hastalara genel veya spinal anestezi 
altında, traksiyon masası kullanılmadan lateral dekübit 
pozisyonda kapalı veya açık redüksiyon ve IMÇ ile 
fiksasyon uygulanmıştı. Tüm hastalarda oymalı İMÇ 
kullanılmıştı. Giriş yeri olarak femur proksimalinde 
priformis fossa ve torakanter major kullanılmıştı. 
(Trigen “Smith&Nephew”  LFN “DePuy Synthes” ) 
Proksimal vidalar çakıcı sistem üzerindeki kılavuz 
yardımıyla gönderilirken, distal vidaların kilitlenmesi 
serbest el tekniği ile yapılmıştı. Ameliyat sonrası 
birinci günde diz ve kalça egzersizlerine başlanmıştı. 
Hastalara ise ortalama dördüncü haftada tam yük 
verdirilmişti. Hastaların takiplerinde cerrahi öncesi 
grafilerinde ve kontrollerinde elde edilen cerrahi 
sonrası grafilerde ölçümler yapılarak kayıt altına 
alınmıştı. Olgular kırık hattı-eklem mesafesine (KEM) 
bakılarak 3 gruba ayrıldı; sırasıyla KEM 100 mm’den 
kısa olanlar grup 1 (ekleme yakın bölge), 100 mm-130 
mm arası olanlar grup 2 ve 130 mm üzerinde olanlar 
grup 3 (orta diafize yakın bölge) şeklinde gruplandırıldı. 
Ayrıca her grubun kendi içinde çivi-eklem mesafesi 
(ÇEM), KEM, kırık-çivi mesafesi (KÇM), kırık hattının 
translasyonu ve dizilim bozukluğu ölçümleri yapılarak 
sonuçlar değerlendirildi. Grup 3 orta diafiz bölgesine 
yakınlığı sebebiyle diğer gruplarla ve kendi arasında 
ayrıca değerlendirildi. Bunların dışında gruplardan 
bağımsız olarak tüm hastalarda çivi distali ile eklem 
mesafesi ölçülerek 20 mm üzerinde olanlar ve 20 
mm altında olanlar olarak 2 gruba (mevcut kullanılan 
İMÇ’lerin boyları 20 mm aralıklı olduğu için bu değer 
alındı) ayrıldı. Dizilim ve translasyona bakılarak 
sonuçlar değerlendirildi (Şekil 2,3).
	 Elde edilen veriler bilgisayar ortamına aktarılarak 
SPSS 21.0 paket programı yardımıyla analiz edildi. 
Verilerin özetlenmesinde frekans (sayı), yüzde (%), 
aritmetik ortalama±standart sapma (X±SS) kullanıldı. 
Kategorik verilerin dağılımının karşılaştırılması ki-
kare (χ2) testi ile yapıldı. Sürekli sayısal verilerin 
normal dağılıma uygunluğu, “bir örnek Kolmogorov-
Smirnov testi” ve “varyasyon katsayısı” birlikte 
değerlendirilerek belirlendi. Sürekli sayısal verilerden 
normal dağılıma uyan parametrelerin iki grup 
yönünden karşılaştırılması “bağımsız gruplarda 
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Şekil 1. AO sınıf lamasına göre eklem dışı distal femur 
kırıklarının şematik görünümü.



Student-t testi” ile, normal dağılıma uymayan 
parametrelerin karşılaştırılması ise “Mann-Whitney 
U testi” ile gerçekleştirildi. Normal dağılıma uymayan 
parametrelerin bir gruptaki tedavi öncesi (TÖ) ve 
tedavi sonrası (TS) değerlerinin karşılaştırılmasında 
Wilcoxon İşaretli Sıra testi kullanıldı. Tüm analizlerde, 
p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR
	 Çalışmaya kriterlerimize uyan 62 olgu dahil 
edildi. Bunların 40’ı erkek (% 64,5), 22’si kadındı (% 
35,5). Ortalama yaş 45,7 (17-92) olarak bulundu. 
Olguların 54’ü (% 87) 65 yaş altı, 8’i (% 13) 65 yaş 
üstü hastalardı. Hastalar acil servise en çok araç içi 
trafik kazası sonucu başvurmuşlardı (% 37). 65 yaş 
üstü hastaların hepsinde kırık basit düşme sonrası 
gerçekleşmişti. Kırıkların 28‘i sağ tarafta (% 45,2), 
34’ü sol tarafta (%54,8) bulunmaktaydı. Hastalar 
travma sonrası ortalama 4. günde (1-15 gün) opere 

edilmişti. 46 hastaya (% 74) kapalı redüksiyon ile İMÇ 
uygulanmıştı. Sadece 8 hastada (% 13) fossa girişli 
İMÇ kullanılmıştı. Olguların ortalama hastanede yatış 
süresi 7 gündü (4-25 gün). Takip süresi ise ortalama 
23 aydı (12-47 ay). Radyografik kaynama süresi 
ortalama 7 aydı (6-12 ay). Takipler süresince 1 (% 
1,6) olguda refraktür nedeniyle yine 1 olguda (% 1,6) 
ise kaynama gecikmesi nedeniyle revizyon cerrahisi 
uygulanmıştı. Olguların hepsinde revizyonlar İMÇ 
ile yapılmıştı. Revize edilen olgularda enfeksiyon ve 
kaynamama görülmedi.
	 Grup 1’de; ÇEM 17,1±6,8 mm, KEM 78,4±17,6 mm, 
KÇM 60,8±15,9 mm, translasyon 4±1,3 mm ve dizilim 
bozukluğu 2,9±1,7° olarak bulundu. Grup 2’de; ÇEM 
19±6,8 mm, KEM 119,5±8 mm, KÇM 100,6±8 mm, 
translasyon 3,9±1,7 mm ve dizilim bozukluğu 3±1,7° 
olarak bulundu. Grup 3’de; ÇEM 25,2±8,7 mm, KEM 
143,3±7,8 mm, KÇM 118,1±11,7 mm, translasyon 
3,5±1,8 mm ve dizilim bozukluğu 2,5±1,4° olarak 
bulundu. Daha proksimaldeki kırıklarda ve kırık çivi 
mesafesinin arttığı olgularda translasyon miktarının 
ve dizilim bozukluğunun azaldığı görüldü (Tablo 1). 
Ancak bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 
(p > 0,05).
	 Grup 1’de; ÇEM 20 mm’den küçük olanlarda 
translasyon 3,07±0,9 mm, dizilim bozukluğu 
2,39±1,07° bulunurken, 20 mm’den büyük olanlarda 
translasyon 4,98±0,95 mm, dizilim bozukluğu 
3,46±2,12° olarak bulundu. Grup 2’de; ÇEM 20 
mm’den küçük olanlarda translasyon 3,6±1,3 mm, 
dizilim bozukluğu 2,46±1,25° bulunurken, 20 mm’den 
büyük olanlarda translasyon 4,24±2,09 mm, dizilim 
bozukluğu 3,6±2,1° olarak bulundu. Grup 3’de; ÇEM 
20 mm’den küçük olanlarda translasyon 2,87±1,45 
mm, dizilim bozukluğu 2,15±1,06° bulunurken, 20 
mm’den büyük olanlarda translasyon 4,13±2 mm, 
dizilim bozukluğu 2,93±1,72° olarak bulundu. Bütün 
gruplarda çivi eklem mesafesi 20 mm altına düştükçe 
translasyon miktarının ve dizilim bozukluğunun 
azaldığı görüldü (Tablo 2). Ancak bu sonuç istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmadı (p > 0,05).

TARTIŞMA
	 Distal femur diafiz kırıklarının tedavisinde 
kullanılan yöntemlerin karşılaştırıldığı kanıt düzeyi 
yüksek çok az sayıda çalışma vardır. Bundan dolayı 
cerrahi tekniklerin birbirinden üstünlüğünü tam olarak 
ifade etmek güçtür (11). Distal femur diafiz kırıklarının 
tedavisinde hastanın yaşı, kırık şekli, kemik kalitesi, 
cerrahın bilgi düzeyi ve deneyimi göz önüne alınarak 
uygun cerrahi yöntemi planlamak gerekmektedir. 

25

Selcuk Med J 2018;34(1): 23-27 Femur Distal Diafiz Kırıklarının Tedavisi

Şekil 2. (a) Direkt grafide çivi-eklem mesafesi (ÇEM) ve 
kırık-çivi mesafesi (KÇM) ölçümleri. (b) Direkt grafide kırık-
çivi mesafesi (KÇM) ölçümü. (c) Direkt grafide kırık hattı-
eklem mesafesi (KEM) ve kırık-çivi mesafesi (KÇM) ölçümleri.

Şekil 3. (a) Translasyon miktarı ölçümü. (b) Dizi l im 
bozukluğu ölçümü.
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Kliniğimizde femur distal diafiz kırıklarında İMÇ 
uygulaması sıkça kullandığımız bir yöntemdir. 
Kırık sonrası tedavide, dizilimin sağlanamaması ve 
translasyon varlığı; kaynamama, kısalık ve deformite 
gibi sorunlara neden olabilmektedir. Çalışmamızda 
kısalık ya da deformite gelişen olgumuz yoktu. Sadece 
1 hastada kaynama gecikmesi yaşanmıştı. Herrera 
ve ark. yaptığı 29 vaka serisinin olduğu sistemik 
derlemede toplam 415 distal femur kırığında İMÇ ile 
kırık tespiti yapılan olgularda kaynamama oranını % 
1,5 ve plak ile tespit yapılanlarda ise kaynamama 
oranını % 5,3 olarak bildirmişlerdir (12). Biz de 1 
olgumuzda (% 1,6) kaynama problemi yaşadık ve 
bu sonuç literatür ile paralellik göstermekteydi. Bu 
sonuçlarla İMÇ yöntemiyle tedavi edilen distal femur 
diafiz kırıklarının klinik sonuçlarda yüksek başarı 
oranına sahip olduğunu düşünmekteyiz.  
	 Çalışmamızda yapılan ameliyatları traksiyon 
masası kullanmadan gerçekleştirmiştik. Bu 
doğrultuda çalışmamızı literatürdeki diğer çalışmalarla 
karşılaştırdığımızda elde ettiğimiz veriler literatürle 
benzerlik göstermektedir. Bu durum İMÇ uygulamaları 
için traksiyon masasının şart olmadığını, kullanılan 
masanın, kırık dizilimine ve translasyon miktarına etki 
yapmadığını düşünüyoruz (13-15).
	 Yine yaptığımız çalışmada kırık eklem arası mesafe 
azaldıkça dizilim bozukluğunun ve translasyon 
miktarının arttığını, çivi distali eklem mesafesi 20 
mm altında tutulduğunda dizilim bozukluğunun ve 

translasyon miktarının azaldığını görmemize rağmen 
çıkan sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 
Bu sonuçla İMÇ ile tedavi uygulanacak ekleme 
yakın femur distal kırıklarında, dizilim ve translasyon 
açısından dikkatli olunması gerektiği kanaatindeyiz. 
Bu yüzden ekleme yakın distal femur diafiz kırıklarında 
İMÇ yapılırken çivi boyunun çok iyi ölçülmesi ve 
mümkün olduğunca çivi distalinin ekleme yakın olarak 
ayarlanması gerektiği kanaatindeyiz (16,17).
	 Kırık hattının açılarak, açık redüksiyon 
yapmak kırık hematomunu dağıtarak kaynamayı 
engelleyebileceği için önerilmemekle birlikte, ameliyat 
süresini kısaltması, skopi kullanımını azaltması, kırık 
redüksiyonunun daha iyi olması nedeniyle kapalı 
redükte edilemeyen ya da uygun dizilim sağlanamayan 
kırıklarda çok vakit kaybetmeden açık redüksiyona 
geçilmelidir (17-19). Çalışmamızda açık redükte 
ettiğimiz olgularda kaynamama sorunu yaşamadık. 
Kapalı redükte edilen olgularla açık redükte edilen 
olgular arasında dizilim bozukluğu ve translasyon 
miktarı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmadı. Bu durumun kapalı redüksiyon yaptığımız 
olguların (% 74) açık redüksiyon yaptığımız olgulardan 
sayıca fazla olmasından dolayı kaynaklandığını 
düşünüyoruz. Çalışmamızda revize edilen hastaların 
revizyonlarının hepsi tekrar İMÇ ile yapılmıştı. 
Revizyon sonrası komplikasyon yaşanmamıştı. İMÇ 
revizyon cerrahisinde de İMÇ’nin başarılı ve iyi bir 
seçenek olduğu unutulmamalıdır (18).
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							       Grup 1		  Grup 2		  Grup 3
Hasta özellikleri				    14 Hasta		  21 Hasta		  27 Hasta
							       6E / 8K			   15E/6K			   19E/8K
							       7 Sağ/7 Sol		  9 Sağ/12 Sol		  12 Sağ/15 Sol
Çivi-eklem mesafesi (ÇEM) (mm)			  17,1±6,8		  19±6,8			   25,2±8,7
Kırık-eklem mesafesi (KEM) (mm)		  78,4±17,6		  119,5±8			  143,3±7,8
Kırık-çivi mesafesi (KÇM) (mm)			   60,8±15,9		  100,6±8			  118,1± 11,7
Translasyon miktarı (mm)			   4±1,3			   3,9±1,7			  3,5±1,8
Dizil im bozukluğu (°)				    2,9±1,7			  3±1,7			   2,5±1,4

Tablo 1. Gruplara göre ölçülen değerlerin görünümü

Tablo 2. Grupların çivi eklem mesafesi alt gruplarının ölçülen değerlerinin görünümü

				    Grup 1	 Grup 1	 Grup 2	 Grup 2	 Grup 3	 Grup 3
				    <20mm	 >20mm	 <20mm	 >20mm	 <20mm	 >20mm
Hasta sayısı		  7		  7		  11		  10		  12		  15
Translasyon		  3,07±0,91	 4,98±0,95	 3,6±1,3		 4,24±2,09	 2,87±1,45	 4,13±2
miktarı(mm)
Dizil im bozukluğu(°)	 2,39±1,07	 3,46±2,12	 2,46±1,25	 3,6±2,1		 2,15±1,06	  2,93±1,72
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	 Literatürle benzer sonuçlar bulmamıza 
karşın istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde 
edememizin sebebi hasta sayımızın azlığı ve kırık 
konfigürasyonlarının çeşitliliğinden dolayı uygun 
sınıflandırılamaması olabilir. Olgular çalışmaya dahil 
edilirken direkt grafilerine bakarak karar verildi. 
Bilgisayarlı tomografi kullanmak kırık tipi tespitinde 
ve sınıflamasında daha yardımcı olabilirdi. Bu da 
kırık tiplerini daha kolay standardize etmemize olanak 
sağlayabilirdi. Yine olgu takip sürelerimiz benzer 
çalışmalara göre daha kısa süreliydi. Kısa takip 
süresi oluşabilecek komplikasyonları minimalize ettiği 
kanaatindeyiz. Daha geniş çaplı ve daha kuvvetli 
çivilerle, kanal-çivi ilişkisinin daha sıkı olduğu ve 
rotasyonel dengeli tespitler yapmak hala değerini 
korumaktadır. Günümüzde İMÇ teknolojisinin 
gelişmesi daha fazla distal vida kullanımına olanak 
sağlamaktadır. Distal vida sayısını artırarak vida 
sayısının translasyona ve dizilim bozukluğuna 
etkisinin olup olmadığının araştırılması başka bir 
çalışmanın konusu olabileceğini düşünüyoruz. Bunlar 
çalışmamızın kısıtlılıkları olarak sayılabilir. 
	 Sonuç olarak her ne kadar yaptığımız çalışmada 
istatistiksel olarak anlamlı bulmasak da distal femur 
diafiz kırıkları tedavisinde İMÇ yöntemi tercih edilen 
olgularda çivilemenin başarısını, kemik kalitesi 
kadar çivi distalinin eklem hattı arasındaki mesafesi, 
kırık hattı ile çivi distali arasındaki mesafe ve kırık 
hattı eklem mesafesinin etkilediğini düşünmekteyiz. 
Özellikle kırık-eklem mesafesi 100 mm’nin altında olan 
olgularda çivi distali ile eklem arasındaki mesafenin 
20 mm’nin altında tutulması, translasyon miktarını ve 
dizilim bozukluğunu minimum düzeyde tutacaktır.

Çıkar Çatışması: Çalışmada herhangi bir çıkar çatışması yoktur.

Finansal Çıkar Çatışması: Çalışmada herhangi bir finansal çıkar 
çatışması yoktur.
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Üniversitesi, Meram Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
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