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Amacg: Distal femur kiriklari hem gen¢ hem de yasli niifusta sik gérilmektedir. Tim femur kiriklarinin %
7’sini olusturmaktadir. Kirik sonrasi dizilimin saglanmasi, deformite ve kisalik gelismemesi igin 6nemlidir.
Bu calismada eklem icine uzanmayan distal femur diafiz kiriklari tedavisinde uygulanan intrameddller givi
(IMC) yénteminin dizilime etkisinin olup olmadiginin arastiriimasi amaglanmistir.

Hastalar ve Yoéntem: 2010-2016 yillari arasinda, femur distal diafiz kirigi tanisiyla, IMC ile tedavi
edilmis 62 hasta degerlendirildi. Hastalarin takip siresi en az 1 yildi. Hastalar kirik hattinin ekleme olan
mesafesine goére 3 gruba ayrildi (< 100 mm, 100-130 mm, > 130 mm). Her grubun ¢ivi-eklem mesafesi
(CEM), kirik hatti-eklem mesafesi (KEM), kirik-givi mesafesi (KCM), ayrica translasyon miktari ve dizilim
bozuklugu miktari degerlendirildi.

Bulgular: Grup 1'de; CEM 17,1+6,8 mm, KEM 78,4£17,6 mm, KCM 60,8+15,9 mm, translasyon miktari
4+1,3 mm ve dizilim bozuklugu 2,9+1,7° olarak bulundu. Grup 2’de; CEM 19+6,8 mm, KEM 119,5+8 mm,
KCM 100,6+8 mm, translasyon miktari 3,9+1,7 mm ve dizilim bozuklugu 3+1,7° olarak bulundu. Grup 3’de;
CEM 25,2+8,7 mm, KEM 143,3£7,8 mm, KCM 118,1+11,7 mm, translasyon miktari 3,5+1,8 mm ve dizilim
bozuklugu 2,5+1,4° olarak bulundu.

Sonug: Yaptigimiz calismada kirik ile eklem arasi mesafe azaldikga dizilim bozuklugunun ve translasyon
miktarinin arttigini, civi distali ile eklem mesafesi arasi 20 mm altinda tutuldugunda dizilim bozuklugunun
ve translasyon miktarinin azaldigini gérdiik. IMC ile tedavi uygulanacak ekleme yakin distal femur diafiz
kiriklarinda, dizilim bozuklugu ve translasyon agisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir. Ozellikle kirik-
eklem mesafesi 100 mm’nin altinda olan olgularda givi distali ile eklem arasindaki mesafenin 20 mm’nin
altinda tutulmasi, translasyon miktarini ve dizilim bozuklugunu minimum diizeyde tutacaktir.

Anahtar Kelimeler: Distal femur kirigi, Dizilim, Translasyon, intramediiller givi

Abstract

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 119,548 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.

Keywords: Distal femoral fracture, Alignment, Translation, Intramedullary nailing

nedeniyle ideal cerrahi tedavi tipine karar vermek

Distal femur kiriklari tim femur kiriklarinin % 7’sini
olusturmaktadir. Distal femur kiriklarinin tedavisi ile
ilgili literatlirde birgok ¢alisma mevcuttur (1-4). Gerek
yerlesim yerinin diz eklemine yakinligi gerekse de
Ozellikle yagl hastalarda kemik kalitesinin duguklugu

zordur ve literatiirde bununla ilgili fikir birligi yoktur
(2-4). Distal femur diafiz kiriklari sonrasi dizilimin
saglanmasi, deformite ve kisalik gelismemesi igin
onemlidir. Literatirde distal femur diafiz kiriklarinin
intramediiller civi (IMC) ile tedavisinde yiiksek
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kaynama ve distk enfeksiyon oranlari bildirilmistir.
Bu nedenle glnimuizde distal femur diafiz kiriklari
tedavisinde ¢ok sik kullaniimaktadir. Buna karsin
acik rediksiyon sonrasi plak ile yapilan rijit tespitte
translasyonun ve dizilim bozuklugunun nadiren
gérildigld  unutulmamalidir.  Bunun  yaninda
enfeksiyon riskinin yuksekligi, kirk hematomunun
bosaltiimasi, yara yeri sorunlari, kemik biyolojisinin
bozulmasi ve ge¢ yik verme plak ile osteosentezin
dezavantajlarindan bazilari olarak sayilabilir (5-7).
Literatirde distal femur diafiz kiriklari tedavisinde
IMC ve plaklamanin karsilastirildigi bir cok galisma
olmasina karsin, sadece IMC yapilan olgularda givi
distalinin kirik hatti ve eklem ile arasindaki uzakligin
olclldugu ve yapilan élgtimlerin translasyon miktarina
ve dizilim bozukluguna etkisinin arastirildigi ¢alisma
bulunmamaktadir (8,9). Distal femur kiriklarinin
siniflandiriimasinda birgok siniflama kullaniimaktadir.
Bunlardan en sik kullanilani Mdller tarafindan
tanimlanan ve AO (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesenfragen) grubu tarafindan gelistirilen
siniflandirmadir (10) (Sekil 1). Bu c¢alismadaki
amacimiz eklem igine uzanmayan distal femur diafiz
kiriklari tedavisinde uygulanan IMC yénteminin
translasyona ve dizilime etkisinin olup olmadigini
arastirmaktir.

HASTALAR VE YONTEM

Calismamizda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakdiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalr’nda 2010-2016 yillar arasinda, femur
distal diafiz kirigi tanisi alan hastalar degerlendirildi.
Bunlarin arasindan ortopedik ek patolojisi olan
hastalar, eklem ici kirik tespit edilen hastalar, agik
kirikli hastalar, damar sinir yaralanmasi olan hastalar

Sekil 1. AO siniflamasina gére eklem disi distal femur
kiriklarinin sematik goériantma.
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ve patolojik kirikli hastalar ¢alisma disi kabul edildi.
Calismaya yalnizca IMC ile tedavi edilmis hastalar
alindi. Calismamizda kriterlerimize uyan 62 hasta
degerlendirildi. Hastalarintravmaile ameliyat arasinda
gegen slre ve hastanede yatis sireleri belirlendi.
Tdm olgulara derin ven trombozu riskine karsi disuk
molekulli heparin ile (enoksaparin sodyum 0.6
mm-1x1/nadroparin kalsiyum 0.4 ml-1x1) proflaksi
uygulanmisti. Hastalara genel veya spinal anestezi
altinda, traksiyon masasi kullaniimadan lateral dekubit
pozisyonda kapali veya agik rediksiyon ve IMC ile
fiksasyon uygulanmisti. Tiim hastalarda oymali IMC
kullanilmisti. Giris yeri olarak femur proksimalinde
priformis fossa ve torakanter major kullaniimisti.
(Trigen “Smith&Nephew” LFN “DePuy Synthes” )
Proksimal vidalar gakici sistem Uzerindeki kilavuz
yardimiyla goénderilirken, distal vidalarin kilittenmesi
serbest el teknigi ile yapiimisti. Ameliyat sonrasi
birinci giinde diz ve kalga egzersizlerine baslanmisti.
Hastalara ise ortalama dérdinci haftada tam yuk
verdirilmisti. Hastalarin takiplerinde cerrahi 6ncesi
grafilerinde ve kontrollerinde elde edilen cerrahi
sonras! grafilerde Olgumler yapilarak kayit altina
alinmisti. Olgular kirik hatti-eklem mesafesine (KEM)
bakilarak 3 gruba ayrildi; sirasiyla KEM 100 mm’den
kisa olanlar grup 1 (ekleme yakin bélge), 100 mm-130
mm arasi olanlar grup 2 ve 130 mm Uzerinde olanlar
grup 3 (orta diafize yakin bolge) seklinde gruplandirildi.
Ayrica her grubun kendi icinde givi-eklem mesafesi
(CEM), KEM, kirik-civi mesafesi (KCM), kirik hattinin
translasyonu ve dizilim bozuklugu dlgimleri yapilarak
sonugclar degerlendirildi. Grup 3 orta diafiz bdlgesine
yakinhgi sebebiyle diger gruplarla ve kendi arasinda
ayrica degerlendirildi. Bunlarin disinda gruplardan
badimsiz olarak tim hastalarda civi distali ile eklem
mesafesi oOlgllerek 20 mm Uzerinde olanlar ve 20
mm altinda olanlar olarak 2 gruba (mevcut kullanilan
IMC’lerin boylari 20 mm aralikh oldugu igin bu deger
alindi) ayrildi. Dizilim ve translasyona bakilarak
sonuglar degerlendirildi (Sekil 2,3).

Elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak
SPSS 21.0 paket programi yardimiyla analiz edildi.
Verilerin 6zetlenmesinde frekans (sayi), yuzde (%),
aritmetik ortalamazstandart sapma (X+SS) kullanildi.
Kategorik verilerin dagiliminin karsilastiriimasi  ki-
kare (x2) testi ile yapildi. Sirekli sayisal verilerin
normal dagilima uygunlugu, “bir drnek Kolmogorov-
Smirnov testi” ve “varyasyon katsayisi” birlikte
degerlendirilerek belirlendi. SUrekli sayisal verilerden
normal dagilima uyan parametrelerin iki grup
yonidnden karsilastiriimasi  “bagimsiz  gruplarda
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Sekil 2. (a) Direkt grafide givi-eklem mesafesi (CEM) ve
kirik-givi mesafesi (KGCM) olgtimleri. (b) Direkt grafide kirik-
¢ivi mesafesi (KCM) 6l¢imu. (c) Direkt grafide kirik hatti-
eklem mesafesi (KEM) ve kirik-givi mesafesi (KCM) dlgimleri.

Student-t testi” ile, normal dagihma uymayan
parametrelerin karsilastiriimasi ise “Mann-Whitney
U testi” ile gerceklestirildi. Normal dagilima uymayan
parametrelerin bir gruptaki tedavi 6ncesi (TO) ve
tedavi sonrasi (TS) degderlerinin karsilastiriimasinda
Wilcoxon igaretli Sira testi kullanildi. Tim analizlerde,
p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya kriterlerimize uyan 62 olgu dahil
edildi. Bunlarin 40’1 erkek (% 64,5), 22’si kadindi (%
35,5). Ortalama yas 45,7 (17-92) olarak bulundu.
Olgularin 54’0 (% 87) 65 yas alti, 8'i (% 13) 65 yas
Ustl hastalardi. Hastalar acil servise en ¢ok arag igi
trafik kazasi sonucu basvurmuslardi (% 37). 65 yas
Ustl hastalarin hepsinde kirik basit disme sonrasi
gerceklesmisti. Kiriklarin 28‘i sag tarafta (% 45,2),
34’0 sol tarafta (%54,8) bulunmaktaydi. Hastalar
travma sonrasi ortalama 4. giinde (1-15 gin) opere

Sekil 3.

(a) Translasyon miktari &lglimda.
bozuklugu 6l¢imu.

(b) Dizilim
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edilmisti. 46 hastaya (% 74) kapali rediiksiyon ile IMC
uygulanmisti. Sadece 8 hastada (% 13) fossa girisli
IMC kullaniimisti. Olgularin ortalama hastanede yatis
suresi 7 gindl (4-25 gun). Takip suresi ise ortalama
23 aydi (12-47 ay). Radyografik kaynama suresi
ortalama 7 aydi (6-12 ay). Takipler suresince 1 (%
1,6) olguda refraktlir nedeniyle yine 1 olguda (% 1,6)
ise kaynama gecikmesi nedeniyle revizyon cerrahisi
uygulanmisti. Olgularin hepsinde revizyonlar IMC
ile yapiimisti. Revize edilen olgularda enfeksiyon ve
kaynamama gorulmedi.

Grup 1’de; CEM 17,1+£6,8 mm, KEM 78,4+17,6 mm,
KCM 60,8+15,9 mm, translasyon 41,3 mm ve dizilim
bozuklugu 2,9+1,7° olarak bulundu. Grup 2’de; CEM
1946,8 mm, KEM 119,58 mm, KCM 100,6+8 mm,
translasyon 3,9+1,7 mm ve dizilim bozuklugu 3%1,7°
olarak bulundu. Grup 3'de; CEM 25,2+8,7 mm, KEM
143,3x7,8 mm, KCM 118,1+x11,7 mm, translasyon
3,5£1,8 mm ve dizilim bozuklugu 2,5+1,4° olarak
bulundu. Daha proksimaldeki kiriklarda ve kirik givi
mesafesinin arttigl olgularda translasyon miktarinin
ve dizilim bozuklugunun azaldid1 gérulda (Tablo 1).
Ancak bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p > 0,05).

Grup 1'de; CEM 20 mm’den kiguk olanlarda
translasyon 3,07x0,9 mm, dizilim bozuklugu
2,3941,07° bulunurken, 20 mm’den buylk olanlarda
translasyon 4,9810,95 mm, dizilim bozuklugu
3,461£2,12° olarak bulundu. Grup 2'de; CEM 20
mm’den kiglk olanlarda translasyon 3,6£1,3 mm,
dizilim bozuklugu 2,46+1,25° bulunurken, 20 mm’den
blylk olanlarda translasyon 4,24+2,09 mm, dizilim
bozuklugu 3,6+2,1° olarak bulundu. Grup 3'de; CEM
20 mm’den kiglk olanlarda translasyon 2,87+1,45
mm, dizilim bozuklugu 2,15+1,06° bulunurken, 20
mm’den bulylk olanlarda translasyon 4,13t2 mm,
dizilim bozuklugu 2,93+1,72° olarak bulundu. Bitln
gruplarda civi eklem mesafesi 20 mm altina distikce
translasyon miktarinin ve dizilim bozuklugunun
azaldigi goruldi (Tablo 2). Ancak bu sonug istatistiksel
olarak anlaml bulunmadi (p > 0,05).

TARTISMA

Distal femur diafiz kiriklarinin  tedavisinde
kullanilan yoéntemlerin karsilastirildigi kanit dizeyi
yuksek ¢ok az sayida galisma vardir. Bundan dolayi
cerrahi tekniklerin birbirinden Ustinligind tam olarak
ifade etmek gulgtir (11). Distal femur diafiz kiriklarinin
tedavisinde hastanin yasi, kirik sekli, kemik kalitesi,
cerrahin bilgi dizeyi ve deneyimi gdz énune alinarak
uygun cerrahi yontemi planlamak gerekmektedir.
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Tablo 1. Gruplara gére dlgllen degerlerin gorinimi
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Grup 1 Grup 2 Grup 3
Hasta ozellikleri 14 Hasta 21 Hasta 27 Hasta

6E / 8K 15E/6K 19E/8K

7 Sag/7 Sol 9 Sag/12 Sol 12 Sag/15 Sol
Civi-eklem mesafesi (CEM) (mm) 17,1£6,8 19+6,8 25,2+8,7
Kirik-eklem mesafesi (KEM) (mm) 78,4176 119,58 143,347,8
Kirik-civi mesafesi (KGCM) (mm) 60,8+15,9 100,68 18,1+ 11,7
Translasyon miktari (mm) 4+1,3 3,9+1,7 3,5+1,8
Dizilim bozuklugu (°) 2,917 31,7 2,514

Klinigimizde femur distal diafiz kiriklarinda IMC
uygulamasi sikca kullandigimiz  bir ydntemdir.
Kirik sonrasi tedavide, dizilimin saglanamamasi ve
translasyon varligi; kaynamama, kisalik ve deformite
gibi sorunlara neden olabilmektedir. Calismamizda
kisalik ya da deformite gelisen olgumuz yoktu. Sadece
1 hastada kaynama gecikmesi yasanmisti. Herrera
ve ark. yaptigi 29 vaka serisinin oldugu sistemik
derlemede toplam 415 distal femur kinginda iMC ile
kirik tespiti yapilan olgularda kaynamama oranini %
1,5 ve plak ile tespit yapilanlarda ise kaynamama
oranint % 5,3 olarak bildirmiglerdir (12). Biz de 1
olgumuzda (% 1,6) kaynama problemi yasadik ve
bu sonug literatir ile paralellik gostermekteydi. Bu
sonuglarla IMC yéntemiyle tedavi edilen distal femur
diafiz kiriklarinin klinik sonuglarda ylksek basari
oranina sahip oldugunu diasiinmekteyiz.

Calismamizda vyapilan ameliyatlari traksiyon
masasi kullanmadan gerceklestirmistik. Bu
dogrultuda ¢calismamizi literatlirdeki diger calismalarla
karsilastirdigimizda elde ettigimiz veriler literattrle
benzerlik gdstermektedir. Bu durum IMC uygulamalari
icin traksiyon masasinin sart olmadigini, kullanilan
masanin, kirik dizilimine ve translasyon miktarina etki
yapmadigini dasiniyoruz (13-15).

Yine yaptigimiz calismada kirik eklem arasi mesafe
azaldikga dizilim bozuklugunun ve translasyon
miktarinin arttigini, civi distali eklem mesafesi 20
mm altinda tutuldugunda dizilim bozuklugunun ve

translasyon miktarinin azaldigini gérmemize ragmen
cikan sonuclar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
Bu sonugla IMC ile tedavi uygulanacak ekleme
yakin femur distal kiriklarinda, dizilim ve translasyon
acisindan dikkatli olunmasi gerektigi kanaatindeyiz.
Bu yuzden ekleme yakin distal femur diafiz kiriklarinda
IMC yapilirken ¢ivi boyunun c¢ok iyi dlciilmesi ve
muamkin oldugunca civi distalinin ekleme yakin olarak
ayarlanmasi gerektigi kanaatindeyiz (16,17).

Kirlk  hattinin  agilarak, agik  rediksiyon
yapmak kirik hematomunu dagitarak kaynamayi
engelleyebilecegdi icin dnerilmemekle birlikte, ameliyat
suresini kisaltmasi, skopi kullanimini azaltmasi, kirik
rediksiyonunun daha iyi olmasi nedeniyle kapal
redukte edilemeyen yada uygun dizilim saglanamayan
kiriklarda ¢ok vakit kaybetmeden acik rediksiyona
gecilmelidir (17-19). Calismamizda acik redukte
ettigimiz olgularda kaynamama sorunu yasamadik.
Kapali redukte edilen olgularla acik redikte edilen
olgular arasinda dizilim bozuklugu ve translasyon
miktari acisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmadi. Bu durumun kapal reduksiyon yaptigimiz
olgularin (% 74) agik redUksiyon yaptigimiz olgulardan
sayica fazla olmasindan dolayl kaynaklandigini
dUstnuyoruz. Calismamizda revize edilen hastalarin
revizyonlarinin hepsi tekrar IMC ile yapilmisti.
Revizyon sonrasi komplikasyon yasanmamisti. iIMC
revizyon cerrahisinde de IMC’nin basarili ve iyi bir
secenek oldugu unutulmamalidir (18).

Tablo 2. Gruplarin ¢ivi eklem mesafesi alt gruplarinin élgllen degerlerinin gorinimu

Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup 2 Grup 3 Grup 3
<20mm >20mm <20mm >20mm <20mm >20mm
Hasta sayisi 7 7 1 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
miktari(mm)
Dizilim bozuklugu(®) 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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Literattrle benzer sonuglar bulmamiza
karsin istatistiksel olarak anlamli sonu¢ elde
edememizin sebebi hasta sayimizin azhdi ve kirik
konfigurasyonlarinin  gesitliliginden dolayr uygun
siniflandirilamamasi olabilir. Olgular ¢alismaya dahil
edilirken direkt grafilerine bakarak karar verildi.
Bilgisayarli tomografi kullanmak kirik tipi tespitinde
ve siniflamasinda daha yardimci olabilirdi. Bu da
kirik tiplerini daha kolay standardize etmemize olanak
saglayabilirdi. Yine olgu takip surelerimiz benzer
calismalara gore daha kisa sureliydi. Kisa takip
siuresi olusabilecek komplikasyonlari minimalize ettigi
kanaatindeyiz. Daha genis capli ve daha kuvvetli
civilerle, kanal-givi iligkisinin daha siki oldugu ve
rotasyonel dengeli tespitler yapmak hala degerini
korumaktadir.  Ginimiizde IMC  teknolojisinin
gelismesi daha fazla distal vida kullanimina olanak
saglamaktadir. Distal vida sayisini artirarak vida
sayisinin translasyona ve dizilim bozukluguna
etkisinin olup olmadiginin arastirimasi baska bir
c¢alismanin konusu olabilecegini disunlyoruz. Bunlar
calismamizin kisithhiklari olarak sayilabilir.

Sonug olarak her ne kadar yaptigimiz calismada
istatistiksel olarak anlamli bulmasak da distal femur
diafiz kiriklari tedavisinde IMC yéntemi tercih edilen
olgularda civilemenin basarisini, kemik Kkalitesi
kadar civi distalinin eklem hatti arasindaki mesafesi,
kirik hatti ile civi distali arasindaki mesafe ve kirik
hatti eklem mesafesinin etkiledigini diisinmekteyiz.
Ozellikle kirik-eklem mesafesi 100 mm’nin altinda olan
olgularda civi distali ile eklem arasindaki mesafenin
20 mm’nin altinda tutulmasi, translasyon miktarini ve
dizilim bozuklugunu minimum dizeyde tutacaktir.

Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir ¢ikar ¢atismasi yoktur.

Finansal Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir finansal ¢ikar
catismasi yoktur.
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