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Erigkin femur cisim kiriklarmn Kilitli intramédﬁller civileme ile

tedavisi
(Distal kilitlemede kolay bir teknik)

Mehmet Arazi (1), Mustafa Yel (1), M. Nihat Oktar(?) , Tung C. Ogiin(V, Recep Memik®

Bu ¢alismada, kilithi intramediiller ¢ivileme ameliyatlarinda distal kilitleme igin gelistirilen bir teknigin tanimian-
mast ve bit teknikle tedavi edilen, femur cisim kirtklarimn erken donem tedavi sonuglarr sunulmustur. 1995 ve 1997 yil-
lari arasinda standart ¢ivilemeye uygun olmayan yerlesim velveya pargalanma gésteren 35 hastanmin femur cisim kirig
kilithi intramediiller ¢ivileme ile tedavi edildi. Kirtklarin 12’ si proksimal 1/3, 15°i orta 1/3 ve 8'i distal 1/3 bolgedeyd.
Winquist ve ark.mn siniflamasina gére, 9 kurtk Tip I, 8 Tip 11, 13 Tip Il ve 5 kurik Tip 1V par¢alanma gisteriyordu.
Komplikasyon olarak, iki hastada ge¢ donemde belirginlesen derin enfeksiyon ve bir hastada ameliyat sirasinda tam
olmayan femur boyun kirigi tespit edildi. Qrtalama takip siiresi 7 avdi (6-19 ay). Hicbir hastada kirik kaynamamasi
goriilmezken, kaynama gecikmesi nedeniyle kemik grefti uygulamasi da yapilmadi. Ortalama skopi kullanma siiresi 6
dakikaydi (3-12 dak.). Ortalama amelivar stivesi, | saat 45 dak. (45 dak.-4 saat) olarak tespit edildi. Hastalarin klinik
ve radyolojik degerlendirilmeleri, Thoresen ve ark. degerlendirme kriterleri kullanilarak yapildi. Buna gére 30 hasta-
da (%86) miikemmel ve iyi sonug elde edildi. Sonug olarak, kilitli intrameduller ¢ivileme, femur cisminde oldukga genis
bir alanda basariyla uygulanabilecek bir tedavi yaklagim: oldugu kanaatine varildi. Yeni tarumlanan ¢ivi tutucu ve dis-
tal ¢ivileme teknigi ile kilitleme islemi daha kolay ve kisa siirede yapilabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Femur, kirtk, kilitli ¢ivileme, distal kilitleme, sadece el ile teknigi

The treatment of femoral shaft fractures with interlocking intramedullary nailing in adults an easy technique for
distal locking

We describe an easy method for distal screw insertion in locked intramedullary nailing procedure and also present
the early results of the femoral shaft fractures treated using this method and interlocking nailing. Berween 1995 and
1997, 35 femoral shaft fractures which were not suitable for non-interlocked nailing because of localization and com-
minution were treated by interlocking nailing. The fractures were located in the proximal third of femur in 12 cases,
middle in 15, and distal in 8. According to the criteriae of Winquist et al., there were 9 Type I comminution, 8 Type I1,
13 Type Il and 5 Type IV. For distal locking an easy tecnique modified from freehand technique was used. For tracing
of the proximal bone cortex a new pin holder designed to keep the surgeon from radiation was used. The average fol-
low-up was seven months (six to 19 months). There was no nonunions and ne need for bone grafting as there was no
delayed unions. Two deep late infections (5.7%) were observed. After the complete union the nails were removed, the-
reafter the infections were cured completely. In one case, incomplete femoral neck fracture occured during the inserti-
on of the nail. The fracture was fixed with three cannulated screws anterior and posterior to proximal part of the nail.
The average screening time was 6 minutes (3 to 12 min.). The average operating time was one hour and 45min (45
min. to 4 hours). According to the Thoresen et al’s criteriae for clinical and radiographic evaluation of the patients,
excellent and good results were established in 30 (86%) patients. Conclusions: we concluded that the interlocking nail-
ing of the femoral shaft fractures is one of the best treatment modalities with a wide application range and also using
the above described method, distal screw insertion can be performed easily, as well as quickly.

Keywords: Femur, fracture, interlocking nailing, distal locking, freehand technique

Giiniimiizde erigkin femur cisim kiriklarinin cerrahi  mektedir (4, 8, 12-16). Bu ¢aligmada standart ¢ivilemeye

yontemlerle tedavisi iyi bilinen ve yaygin olarak uygu-
lanan bir tedavi yaklagimidir (1, 19, 20). Ozellikle kapali
intramediiller ¢ivileme teknigi ile oldukg¢a baganh
sonuglar bildirilmistir (19). Son yillarda standart ¢ivile-
meye uygun olmayan kinklarda, distal ve proksimalden
kilitlenme &zelligi olan giviler ile kisalik, malrotasyon
gibi komplikasyonlar dnlenmekte ve ¢ok yiiksek kayna-
ma oranlar elde edilmektedir (3, 6, 9, 11, 17-19). Bunun-
la birlikte, giiniimiize kadar pek ¢ok yontem tanimlanmig
olmasina ragmen, distal kilitleme, kilitli intramediiller
civileme ameliyatlarinda en gok zaman kaybina ve yiik-
sek X-iginina maruz kalinan basamak olmaya devam et-

uygun olmayan femur cisim kinklarinda kilitli ¢ivileme
tekniginin etkinligi ve uygulama sonuglannin bildirilme-
siyle birlikte distal ¢ivileme i¢in freehand (sadece el ile)
tekniginin bir modifikasyonu olarak uyguladigimiz
teknigin tamimlanmasi sunulmustur.

Hastalar ve yontem
Hasta Ozellikleri:

Ekim 1995 ile Ekim 1997 arasinda 35 hastanin femur
cisim kirig, kilitli intramediiller givileme uygulanarak te-
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Skopi kullanma siiresi (ortalama)
Caligma ve yili Rediiksiyon Distal vida Toplam
siiresi kilitleme stiresi
Kempf ve ark. 1985
(n=452) 2.38 dakika 1.04 dakika (*) 3.43 dakika
Levin ve ark. 1987
(n=25)
Statik kilitleme 7.42 dakika 5.12 dakika 12.60 dakika
(n=13)
Dinamik kilitleme
(n=12)
Proksimal kilitli - 3.64 dakika
(n=7)
Disial kilith 3.35 dakika 1.78 dakika 5.12 dakika
(n=5)
Sugarman ve ark.1988
(n=10) 5.16 dakika 6.52 dakika 12.08 dakika
Togrul ve ark. 1996
(n=58) - - 12.35 dakika
Sunulan ¢aligma
(n=35) - - 6.00 dakika

Pargalanma tipi Say1 (n=35)
Tipl 9
Tip II 8
Tip 111 13
Tip 1V 5
Tablo I: Kinklarin pargalanma dereceleri.
Sonug
(n=35 hasta)
Miikemmel Iyi Orta Kétii
(16 hasta) | (14 hasta) | (5 hasta) (=)
Kot pozisyon
(derece)
Varus-Valgus 5 5 10 > 10
Anlekurvatum- S 10 15 > 15
rekurvatum
i¢ rotasyon 5 10 15 > 15
Dus rotasyon 10 15 20 >20
Femoral kisalik | 2 3 >3
(cm)
Diz hareket agikhg1
(derece)
Fleksiyon > 120 120 90 <90
Ekstansiyon kisithhg 5 10 15 >15
ABn veya sislik Yok Az Onemli | Siddetli

Tablo 2: Thoresen ve ark. degerlendirme kriterleri ve hastalann bu
kriterlere gore dagilimy.

davi edildi. 34 hasta erkek, 1 hasta kadin ve ortalama
yaslar1 32 (17-65 yag) idi. Yaralanma sebebi olarak, 29
hastada trafik kazasi, 3 hastada diisme, 2 hastada 1§ kazast
ve | hastada ategh silah yaralanmasi tespit edildi. Kirk-
larin 6°s1 agik kinkti. Bunlarin Gustilo siniflamasina gore
degerlendirilmesinde, 4 kirik Tip I, bir kirik Tip II ve bir
kirik ise Tip 11 agik kinktt. Dort hastada ilave organ
yaralanmasi ve 18 hastada iskelet sisteminde ilave kirk
ve ¢ikik saptand). Kiniklarin pargalanma dereceleri Win-
quist ve ark. (19) siniflamasina gore degerlendirildi. Buna
gore parcalanma dereceleri Tablo 1'de gésterilmigtir.
Kiriklarin 12” si proksimal, 15’1 orta ve 8’1 distal 1/3 de
yer aliyordu.

Cerrahi Teknik:

Tiim hastalar genel anestezi altinda, traksiyon
masasinda ve yan yatar pozisyonda ameliyat edildi.
Ameliyattan hemen once bir doz ve ameliyat sonrast beg
giin devam eden, intraven6z Sulbakiam + Sefoperazon
kombinasyonu ile antibiyotik proflaksisi uygulandi. In-
tramediiller ¢ivileme, Morris kilitli ¢ivisi (True-Instru-
mente, Tuttlingen,Germany) kullanilarak daha dnceden
tamimlanmig yéntemle, 19 hastada kapal, 16 hastada
sinirli agik rediiksiyon ile gergeklestirildi. Stnirli agik
rediiksiyon, kiigiik bir kesi ile sadece parmak ve kemik
kancast yardimiyla klavuz telinin distal kirik pargasinin
medullasina yerlestirilmesi ile gergeklestirildi. Tlim
¢iviler, kemik medullas: uygun sekilde oyularak

Tablo 3: Daha énceden yapilan benzer galigmalarda tespit edilen skopi
kullanma siirelerinin sunulan ¢alismadaki degerler ile kargilagtinimast.
(*) Civi cakma ve kilitleme siiresi olarak verilmigtir.

Sekil 1: Tamamen radyolusens, plastik malzemeden yapilmig 50 cm.lik
uzunjuga sahip olan givi tutucu.

yerlestirildi. Proksimal kilitleme ¢akma sistemindeki
klavuz yardimiyla tamamlandi.

Distal kilitlemne:

Civi ¢cakma sistemi, distal kilitleme tamamlanincaya
kadar ¢ikartilmadr. 11k olarak skopi cihazi distal delik bél-
gesine yerlestirilerek kilitleme delikleri tam yuvarlak ol-
uncaya kadar ayarlandi ve tam yuvarlak gériinti elde
edilince skopi cihazi sabitlestirildi. Iki deligi igine alan 4-
5 cm’lik bir kesi yapilarak katlar usuliine uygun olarak
gegilip, dis kemik kortekse ulagildr. Ozel hazirlanmis ¢ivi
tutucuya (Sekil 1), 4 mm’lik bir Steinmann g¢ivisi tutturu-
larak ¢ivi ucu dig kemik kortekse yerlestirildi. Bu sirada
skopi yardimiyla ¢ivinin keskin ucunun, kilitleme deligi
goruntiisiiniin tam merkezinde oluncaya kadar ¢ivi tutucu
hareket ettirildi (Sekil 2a, b). Civi ucu tam merkezde
oldugu durumda, ¢ivi tutucu yardimiyla givi uzun ekseni
X-1s1ru1 eksenine (ayni zamanda proksimaldeki ¢akma sis-
teminin tutucu kolu eksenine) paralel oluncaya kadar
kaldinld: (Sekil 3a, b). Bu sirada ¢ivi dig kortekse dik o-
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$ekil 2 a, b: Civi wiucuya yerlegtirilen Steinman givisinin dig kemik kortekste iz agmak fizere femur Gizerine yerlestiriimesi (A) ve bunun

skopideki goriintiisii (B).

it

Sekil 3a, b: Dogru yere yerlestirilen ¢ivinin X - 15in1 eksenine ve proksimald ki ¢akma sisteminin kolu eksenine parelel hale getirilmesi
(A) ve bunun skopideki goriintisii (B)

mali, skopide ise deligin ortasinda bir nokta olarak
goriilmelidir. Bir ¢eki¢ yardimiyla Steinmann ¢ivisi dig
korteksi gecip yakindaki kilitleme deligine ulagincaya
kadar ¢akildi. Civi tutucu ve ¢ivi ¢ikanldi. Boylece
kilitleme deliginin tam ustiinde kemik kortekste kiigiik bir
delik agilmig olur. Bu delikten 4.8 mm.’lik matkap ucu
yerlestirilerek, X-151m1 eksenine paralel olmaya dikkat
edilerck distal kortekse kadar delindi. 1.6 mm.’lik
Kirschner teli delikten gegirildi ve skopide dogru yerde
olup olmadig: kontrol edildi (Sekil 4). Uygun dl¢iideki
kaniillii self-taping 6.5 mm kilitleme vidasi Kirschner teli
iizerinden yerlestirilerek kilitleme tamamland: (Sekil 5).
Ikinci vida da aym teknikle yerlestirildi. Uygun vakalarda
kaniilli olmayan vidalar da kullanmldi. Skopi kullanma
sliresi, cihaz tzerindeki zamanlayicidan tespit edildi.

Degerlendirme:

Thoresen ve ark. (17) degerlendirme kriterlert ile
yapildi (Tablo 1).

Bulgular

Ortalama takip stiresi 7 ay (6 ay- 19 ay)’di. Thoresen
ve ark. (17) kriterlerine gore hastalarin deger-
lendirilmesinde énemli bir ¢ogunlugunda (30 hasta, %
86) iyi ve miikemmel sonug elde edildi (Tablo 2) (Sekil 6
a, b, ¢). Higbir hastada kaynama yoklugu goriilmedi.
Kaynama gecikmesi nedeniyle higbir hastaya kemik
grefti uygulanmadi.

Yaralanmadan sonra ameliyata alinma stiresi ortalama
12 giin (5-21 glin)’dii. Ortalama operasyon siiresi 1 saat
45 dk. (45 dk-4 saat) ve ortalama radyasyona maruz
kalma siiresi 6 dk. (3 dk. - 12 dk.) olarak tespit edildi.
Caligmanin erken donemlerinde skopi kullanma ve
operasyon siiresi uzundu. Ozellikle birinci haftadan sonra
operasyona alinan hastalarda da hem operasyon siiresi
hem de skopi kullanma siiresi belirgin olarak uzundu.
Kilitleme, 21 hastada statik 14 hastada dinamik (8 proksi-
mal, 6 distalden kilitli) olarak gergeklestirildi.
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Sekil 4 : Agilan deligin dogrulugunun 1.6 mm.lik Kirschner teli ile teyid
edilmesi

Komplikasyon olarak g¢alismanin erken déneminde,
65 yasindaki bir hastada ameliyat sirasinda inkomplet fe-
mur boyun kirg tespit edildi ve hemen intramediiller
¢ivinin anterior ve posteriorundan femur basina dogru
gonderilen {i¢ adet kaniillii vida ile internal tespit uygu-
landi. Bir hastada fissiir tarz1 karik hatti tam kink haline
geldi ve statik ¢ivileme ile tedavi edildi. Distal
¢ivilemede; 3 vida yanhs yerlestirildi ve skopi ile tespit
edilerek hemen diizeltildi. lki hastada ge¢ enfeksiyon
tarzinda, kink kaynamasindan sonra belirginlesen derin
enfeksiyon gelisgti. Bunlar; her ikisi de kapal kink olup
kirk rediiksiyonlar: kapal olarak gergeklestirilmisti. Her
iki hastada da kaynamanin yeterli oldugu goriilerek in-
tramediiller ¢ivinin gikartilmasi, yikama ve intraven6z an-
tibiyotik uygulanarak sorunsuz iyilestiler.

Tartisma

Ozellikle kapaly yontemle yapilan intramediiller
givileme femur cisim kiriklannin tedavisinde en iyi tedavi

Sekil 6: a. 22 yagindaki erkek hastada rafik kazasi sonucunda sol femur proksimalinde ileri derecede pargalanma gosteren cisim king,

Sekil 5: Vida kilitleme delifine dogru olarak yerlegtirilmigtir,

yaklagimidir (5-8, 11, 17-19). Son yillarda gelisen yeni
¢ivileme teknikler ve kilitleme sistemleri uygulanarak
endikasyon sahas1 genisglemis ve artik trokanter mindriin
hemen altindan diz ekleminin 5 cm. st kismina kadar
olan genis bir bolgede olduk¢a bagarili sonugla
bildirilmektedir (2, 5, 8, 11, 18). :

Bugiin i¢in en 6nemli problem distal kilitleme ve
maruz kalinan radyasyondur (8,10,13-16). Problemin
¢oziimiine yonelik olarak, distal kilitleme igin farkll yon-
temler bildirilmistir. Bunlardan dikkat ¢ekenlerden biri,
C-kollu skopi cihazina monte edilen, hedefleyici cihazdir
(11). Bu yontemle skopi 1sin1 ile delik ayni hatta getir-
ilip, skopi ustiindeki klavuz yardimiyla kilitleme gercek-
lestirilmektedir. En dnemli dezavantaji X-1sinmna ¢ok
yakin ¢alisilmas: ve kii¢iik bir hareketle bile yanlig
yerlestirmenin miimkiin olabilmesidir. Daha sonralan
¢ivinin proksimaline tespit edilebilen, distalde ii¢ boyutlu
ayarlanabilen hedefleyici sistem gelistirilmistir (8). An-
cak bu sistem de olduk¢a kansik, ugragtinc: ve yine ¢ok
az bir hareket ile yanlis vida yerlestirme ihtimalinin yiik-

b. Kilitli givileme ile internal tespitien hemen sonraki, c. ve 10. aydaki radyografileri
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sek olmasi nedeniyle giiniimiizde fazla kullanilmamak-
tadir (8, 12). Giiniimiizde distal kilitleme sirasinda en
fazla kullanilan yéntem sadece el ile yapilan tekniktir (8).
Bu ydéntemle biz'in ya da T tutucunun kisa olmasi ne-
deniyle radyasyona maruz kalma riski ve dis kortekste
dogru yerde iz agmanin zor olmasi en belirgin giigliik-
lerdir. Ayni sekilde agilan izin 'dogrulugunun adi gegen
aletleri kullanarak teyid edilmesi de miimkiin degildir.
Aletlerin kisa olmasi nedeniyle X-1smina yakin ¢alisil-
makta, dolayisiyle etkilenme miktan artmaktadir.

Bu ¢alismada tanmimlanan teknik ile sadece el ile
yaptlan teknikte oldugu gibi, ancak X-isina uzak
kalinarak kemik kortekste iz yapmak ve ¢ivi tutucu tama-
men radyolusens oldugundan Steinmann g¢ivisi kilitleme
deliginin tam ortasindayken yapilan izin dogrulugunu
aninda teyid etmek miimkiin olmaktadir.

Kempf ve ark. (11) X-151n kaynagima 0.8 m. ve daha
lizerinde uzak olmanin ve 0.5 mm kalinltkta kursun gém-
lek giymenin etkilenmeyi son derece azalttigim
bildirmislerdir. Bu ¢aligmada kullanilan ¢ivi tutucunun
(Sekil 13 uzunlugu 50 cm.’dir ve dolayisiyle tutucu kul-
lanildiginda cerrah gévdesinin X-151n kaynagindan
uzakhgi belirgin olarak artmaktadir. Tanimlanan teknik
ile burada sunulan 35 hastada kisa siirede ve daha az
radyasyona maruz kalinarak basarli distal kilitleme temin
edilmigtir. Ortalama skopi kullanma siiresi 6 dakika olup
daha Once yapilan ¢aligmalarda elde edilenlere gére
kisadir (Tablo 3). Yazarlara goére skopi siiresinin
kisalmasi i¢in en etkili fakt6rlerden dnemli bir tanesi de
tecriibenin artmasidir. Tablo 3 teki en kisa siire Kempf ve
ark.min (11) 452 vakalik serisi olup, olduk¢a kisa siirede
kilitleme temin edilmesi tecriibenin de ne kadar énemli
oldugunu gostermektedir. Bunun yaninda, yapmaya
¢alistiginiz iglemi iyi bilen, tecriibeli bir radyoloji
teknisyeni ve aralikli goriintiilemeyi temin edebilecek
hafiza 6zelligi olan gelismis bir skopi cihazi, kapal kilitli
intramediiller ¢ivileme ameliyatlarinda gerekli olan diger
onemli faktorlerdir. Yine skopi cihazinin goriintiileme
kontrolunun sadece ameliyati gerceklestiren cerrahda ol-
mas1, gereksiz ve uzun goériintilemeleri 6nledigi igin
onemlidir.

Bu seride iki hastada (% 5,7) kinik iyilesmesinden
sonra ge¢ derin enfeksiyon geligmistir. Yine bu iki
vakamin kiriklarinin kapalr olmasi ve redilksiyonlarin da
kapal olarak yapilmig olmasi ilgingtir. Literatiire gore
sunulan ¢alismadaki oran biraz yiiksektir. Literatiirde en-
feksiyon oramt % 0-5 arasinda bildirilmistir (8, 11, 18,
19). Ancak her iki hastada tedavilerinin ilk yili sonunda
intramediiller ¢ivinin ¢ikartilmas: ile sorunsuz iyilesti.
Ozellikle traksiyon masasinin komplike olmasi ve steril
ortmenin zorlugu ve ¢ok sayida alet ve malzemenin kul-
lanilmasi enfeksiyon riskini arttirmaktadir.

Sonug olarak: kilitli ¢ivileme femurun oldukga genis
bir kesiminde basanh ile uygulanabilen bir tekniktir.
Basarili sonuglar igin, iyi bir skopt ve tecriibeli bir
radyoloji teknisyeni, uygun aksamlan X-isinlarini gegire-
bilen kullarugh bir traksiyon masasi, miikemmel bir uygu-
lama seti saglam ve anatomik bir ¢ivi ve kilitleme vidalan
gereklidir. Tecriibe arttik¢a kapali rediiksiyon ve
kilitleme sorunlari azalmaktadir. Tanimlanan ¢ivi tutucu
ve distal ¢ivileme teknigi ile distal kilitleme kisa siirede,

daha az radyasyona maruz kalarak basariyla yapilmak-
tadir.
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