ACTA
ORTHOPAEDICA

et
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2000;34:260-266

Uzun kemik kiriklarinda oymasiz Kkilitli intramediiller
civi uygulama sonuclarimiz

The results of unreamed interlocking intramedullary nailing in long bone fractures

Onder KALENDERER,' Ali REISOGLU,? Giirkan ERYANILMAZ,' Haluk AGUS"

'[zmir Tepecik SSK Egitim Hastanesi II. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
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Amac: instabil femur ve tibia diafiz kiriklarinn kilitli oy-
masiz intramediiller ¢ivileme yontemiyle tedavi sonuglari
degerlendirildi.

Calisma plani: Yetmis bir hastanin 77 kiriginda kapali re-
diiksiyon veya mini agik rediiksiyonu takiben oymasiz ki-
litli intramediiller ¢ivileme uygulandi. Hastalarin altisi ka-
din, 65’1 erkek idi (ort. yas 35; dagilim 17-68). Tibia ki-
riklarinin (n=42) 27’si kapal1 15°i acik, femur kiriklarinin
(n=35) 25’1 kapali1 10’u agikt1. Tibia ve femur kiriklarina
statik ya da dinamik kilitleme uygulandi. Hastalara, statik
kilitlemede grafilerde kallus goriildiikten sonra, dinamik
kilitlemede ameliyattan ii¢ hafta sonra kismi yiiklenme ve-
rildi. Sonuclar, Johner ve Wruhs kriterlerine gore degerlen-
dirildi. Ortalama takip siiresi 18 ay (dagilim 6-30 ay) idi.

Sonuglar: Kiriklarn tiimiinde kaynama elde edildi. Agri-
s1iz tam yiiklenme izole tibia kirikl1 27 hastada 4.8 ayda,
izole femur kirikl1 15 hastada 3.5 ayda gergeklesti. Radyo-
lojik iyilesme siiresi, tibia ve femur kiriklarinda sirasiyla
5.6 ve 4.4 aydi. Izole tibia kirikli 24 olguda (%88.5), izole
femur kirikli 14 olguda (%93) ve multipl travmal1 20 olgu-
da (%69) miikkemmel ve iyi sonug elde edildi. A¢ik kirikli
dort hastada kronik osteomyelit gelisti. Statik kilitleme ya-
pilan iki hastada proksimal kilitlerde kirilma saptandi. Hig-
bir hastada kirik tekrar1 goriilmedi. Alt1 hastada 2 cm’den
fazla kisalik saptandi.

Cikarmmlar: Oymasiz kilitli intramediiller ¢ivileme yon-
teminin femur ve tibianin ekleme ¢ok yakin olan kiriklar
hari¢, instabil kiriklarda etkin bir tedavi yontemi ol-
dugunu diistiniiyoruz.

Anahtar sozciikler: Kemik civileri; kemik vidalar1; femoral ki-

riklar/cerrahi; kirik fiksasyonu, intramediiller/enstriimantas-
yon/yontem; tibial kiriklar/cerrahi.

Objectives: We evaluated the results of unreamed inter-
locking intramedullary nailing in the treatment of unsta-
ble femoral and tibial diaphyseal fractures.

Methods: Unreamed interlocking intramedullary nailing
was performed with closed or mini-open reduction in 77
fractures of 71 patients (6 females, 65 males, mean age 35
years; range 17-68 years). There were 42 tibial (27 closed,
15 open) and 35 femoral (25 closed, 10 open) fractures.
Static or dynamic locking was performed. Partial weight-
bearing was allowed in patients with static and dynamic
locking after the observation of callus formation and three
weeks after the operation, respectively. The results were
evaluated according to the criteria by Johner and Wrush.
Mean follow-up was18 months (range 6-30 months).

Results: Union occurred in all patients. Painless full weight-
bearing was achieved in 4.8 months in 27 patients and in 3.5
months in 15 patients with isolated tibial or femoral frac-
tures, respectively. Radiologic healing took 5.6 months in
tibial and 4.4 months in femoral fractures. Perfect or good
results were obtained in 24 patients (88.5%) with isolated
tibial, and in 14 patients (93%) with isolated femoral frac-
tures. Chronic osteomyelitis occurred in four patients with
open fractures. Proximal screws were broken in two patients
with statically locked nails. No refractures occurred.
Shortening more than 2 cm was found in six patients.

Conclusion: We concluded that unreamed interlocking
intramedullary nailing is an effective method in unstable
femoral and tibial fractures, with the exception of frac-
tures close to the joints.

Key words: Bone nails; bone screws; femoral fractures/surgery;
fracture fixation, intramedullary/instrumentation/methods; tibial
fractures/surgery.
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Oymasiz kilitli intramediiller ¢ivileme yontemi,
uzun kemik kiriklarinda Kiintscher tarafindan diin-
yaya tanitilan intramediiller civi yontemi ile tedavi-
nin, giiniimiizde geldigi son noktadir.

Kapali yontemle 1/3 orta diafizer, transvers ve ki-
sa oblik kiriklarin Kiintscher ¢ivisiyle tedavisi mii-
kemmel bir yontemdir. Fakat Kiintscher, bu yon-
temin istmusdaki uzun oblik, spiral ya da parcali ki-
riklarda ve istmusun altindaki ya da tistiindeki kirik-
larda uygulanamayacagini belirtmigtir."! Bu tip ve lo-
kalizasyonlardaki kiriklarda, rotasyon ve kirik frag-
manlarinin teleskoplagsmasi geleneksel civilerle 6n-
lenememektedir.

Intramediiller ¢ivilemede oyma islemiyle meyda-
na gelen biyolojik olumsuzluklarin ortaya ¢ikmasi
daha az travmatik teknikler aranmasini gerektirmis
ve oymasiz ¢ivilemenin gelistirilmesini saglamistir.
Ortopedik cerrahlar, bu noktada mekanik ve biyolo-
jik faktorler arasinda ikilemde kalmaktadirlar. Oyma
islemi daha genis bir kemik c¢ivi temas yiizeyi mey-
dana getirmekte, sonucta daha iyi kirik stabilitesi
saglamakla birlikte, daha genis dolasimsal zarar
beklentisine yol agmaktadir.”

Oymasiz c¢ivileme mevcut travmatik hasara yeni
bir travma ilave etmemek ve revaskiilarizasyonu hiz-
landirmak diisiincesine dayanir. Oymasiz c¢ivileme
taraftarlari, intramediiller oyma isleminin endosteal
dolagima zarar verdigini diisiinmektedirler.”’ Klein
ve ark.,”” oymal1 tibial ¢ivinin kortikal kan akimini
%70, oymasiz ¢ivilemenin %30 oraninda azalttigini
bildirmiglerdir. Court-Brown ve ark.," tibia’da kor-
tikal dolasimin normale donmesinin oymasiz ¢ivi ile
tedavi edildiginde alt1 hafta, oymal1 ¢ivi ile tedavi
edildiginde 12 hafta siirdiigiinii gostermislerdir. Oy-
ma igleminde, lokal hasarlar yaninda, pulmoner dis-
fonksiyon riski de gz 6niinde bulundurulmalidir.”
Civinin cakilis1 sirasinda, ¢ivi bir piston gibi hareket
etmekte ve mediiller kavite igerigini kirik hattindan
komsu dokulara ve vendz sisteme itmektedir. Tran-
sozofagial ekokardiyografi ile sag atriumda, oyma
islemi sirasinda yiiksek intramediiller basing ile oran-
tih olarak artan emboliler gosterilmisgtir.”

Kiintscher’in detansiyon ¢ivisinin dnciisii oldugu
kilitli ¢ivilerin oyma islemi yapilmadan uygulanma-
s1, bu iki sorunu da ¢oziiyor goriinmektedir. Bu yon-
tem hem oymasiz civilemenin dolagimsal avantajla-
rindan yararlanmay1 hem de kilitli ¢ivilemeyle uzun
kemiklerde, kirik tipi ve lokalizasyonundan bagim-

s1z olarak 1iyi bir kirik stabilitesini olanakli kilmakta-
dir.”

Bu calismada, femur ve tibianin geleneksel intra-
mediiller ¢ivileme yontemi ile tedavi edilemeyecek
lokalizasyon ve tipteki kiriklarinda, oymasiz kilitli
intramediiller civileme uygulamasiin sonuglari de-
gerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Eyliil 1995 ile Ekim 1997 tarihleri arasinda oyma-
siz kilitli intramediiller civileme yontemiyle tedavi
edilen ve diizenli takipleri yapilan 71 hastanin (6 ka-
din, %8.4; 65 erkek, %91.6) 77 kirig1 (42 tibia, 35
femur) degerlendirildi. Ortalama yas 35 (17-68) ve
ortalama takip siiresi 18 ay (6-30) idi.

Kirik nedenleri trafik kazasi1 (n=47, %66.1), yiik-
sekten diisme (n=9, %12.6), diisme (n=7, %9.9), agir
cisim altinda kalma (n=7, %9.9) ve atesli silah yara-
lanmasi (n=1, %1.5) seklindeydi. Tibia kiriklarini
kapali kiriklar (n=27, %64) ve Gustillo-Anderson
(GA) tip 1 (n=7, %17), tip 2 (n=6, %14) ve tip 3A
acik kiriklar (n=2, %?5); femur kiriklarini ise kapali
kiriklar (n=25, %71.5) ve Gustillo-Anderson (GA)
tip 1 (n=4, %11.5), tip 2 (n=3, %8.5) ve tip 3A acgik
kiriklar (n=3, %8.5) olusturmaktaydi. Tiim kiriklar
g6z Oniine alindiginda 25 acik (%32), 52 kapali (%68)
kirik mevcuttu. Agik kiriklarda acil ¢ivileme yonte-
mi uygulanmadi.

Kiriklar AO smiflamasma gore degerlendirildi.
Tibia ve femur kiriklariin dagilimi Tablo 1°de gos-
terilmisgtir.

Kilitleme modeli Winquist-Hansen (WH) sinifla-
masina gore secildi (Tablo 2) (Sekil 1). Rotasyonel
yonden instabil olan WH tip 1 ve 2 kiriklarda dina-
mik kilitleme, uzunlugun korunamayacagi WH tip 3
ve 4 kiriklarda ise statik kilitleme yapildi.”

Genel anestezi altinda ve skopi kontroliinde tibia
veya femur kirig1 kapali olarak rediikte edilmeye ¢a-
lisildi. Kapali rediiksiyon en fazla ii¢ kez denendi;
basarisiz olan olgularda mini acik rediiksiyon yonte-

Tablo 1. AO Smiflamasina gore tibia (n=42) ve
femur (n=35) diafiz kiriklarinin dagilimi

Al A2 A3 Bl B2 B3 CI C2 C3

Tibia kiriklan 6 3 10 10 6 3 - 4 —
Femur kiriklarn 4 - 9 8 5 2 2 4 1




262

Acta Orthop Traumatol Turc

Tablo 2. Uzun kemik kiriklarinda Winquist-Hansen
siniflamasi

Tip 1 Kelebek fragmanin, kemigin ¢apinin %25’inden
kiigiik oldugu minimal pargali kiriklar

Tip 2 Kelebek fragmanin, kemigin capinin %50’sinden
kiiciik oldugu parcali kiriklar

Tip 3 Serbest fragmanlarin, kemigin ¢apinin %50’sin-
den fazla oldugu kiriklar

Tip 4 Segmental par¢alanma olan kiriklar

mi uygulandi ve kirik hatti {izerinden yapilan kiiciik
bir insizyon ile kemik fragmanlar1 anatomik olarak
rediikte edildi. Rediiksiyonu takiben, intramediiller
civi statik veya dinamik yontemle kilitlendi. Kemik
uzunlugunun saglanamadig1 uzun oblik, ¢ok parcali,
instabil kiriklarda ve istmusa uzak olan kiriklarda
statik yontem ile kilitlenme uygulandi.

Tibia kiriklarinin 12’si statik (%28.5), 30’u dina-
mik (%71.5) olarak kilitlendi. Rediiksiyon 36 kirik-
ta kapali (%85.7), alt1 kirikta mini acgik (%14.3) yon-
temle saglandi. Kullanilan ¢ivi kalinliklar1 8 mm (n=1,
%2.4),9 mm (n=18, %42.8), 10 mm (n=21, %50) ve
11 mm (n=2, %4.8) idi. Femur kiriklarinin 16°s1 sta-
tik (%45.7), 19’u dinamik (%54.3) olarak kilitlendi.
Rediiksiyon 23 kirikta kapali (%65.7), 12 kirikta mi-
ni acik (%34.3) yontemle saglandi. Kullanilan civi ka-
linliklar1 8 mm (n=1, %2.8), 9 mm (n=7, %20), 10 mm
(n=18, %51.6), 11 mm (n=7, %20), 12 mm (n=1, %2.8)
ve 13 mm (n=1, %2.8) idi.

Hem tibia hem de femur kiriklarinda, mediillaya
uygulanabilecek olan c¢ivi kalinli§1 oyma islemi ya-
pilmadan ameliyat sirasinda belirlendi. Kemik kor-
teksi ile temas ylizeyi genis, miimkiin olan en kalin
civi tercih edildi. Kilitleme iglemi serbest el yontemi
kullanilarak yapildi. Kaynama gecikmesi olan olgu-
lar disinda (n=3), rutin olarak dinamizasyon iglemi
uygulanmadi.

Hastalarin cogunlugu, yiiksek enerjili travmalarla
olusmus multipl ekstremiteyi iceren travmali olgu-
lardi. Yetmis bir hasta icinde, iist ekstremite travma-
lar1 hari¢ tutuldugunda, yalnizca tibia kirig1 olan has-
talarin sayist 27 (%38), yalnizca femur kirig1 olanla-
rin sayist 15 (%21), alt ekstremite ve pelviste multipl
kirig1 olan hastalarin sayist ise 29 (%41) idi.

Klinik iyilesme, hastanin agrisiz tam yiiklenebil-
mesi; radyolojik iyilesme ise AP ve yan grafilerde
hastanin desteksiz yiiklenebilecegi kallus kopriisii-

I I Il \Y \Y

Sekil 1. Winquist-Hansen siniflamasi.

niin en az li¢ planda goriilebilmesi ve/veya kirik hat-
tinin kaybolmasi olarak tanimlandi. Sonuglar, Joh-
ner ve Wruhs" kriterleri kullanilarak degerlendirildi
(Tablo 3). Statik kilitleme yapilan hastalarda ilk kal-
lus goriilene kadar, ¢ivi veya vida kirilmalarindan sa-
kinmak amaciyla yiiklenme verilmedi. Dinamik ki-
litleme yapilan hastalara ise ii¢ hafta sonra koltuk
degnegiyle kismi yiiklenme verildi.

Sonuclar

Oymasiz Kkilitli intramediiller ¢ivileme ile tedavi
ettigimiz 77 femur ve tibia kiriginin tamaminda kay-
nama saglandi. Alt ekstremitesinde multipl kirikli has-
talarda, diger kiriklar tam yiiklenme siiresini etkile-
diginden radyolojik iyilesme siireleri dikkate alindi.

Yalnizca tibia kirig1 olan 27 hastada, agrisiz tam
yiliklenme ortalama 4.8 ay iken (dagilim 2-16 ay),
yalnizca femur kirikli 15 hastada ortalama 3.5 ay
(dagilim 2.5-7.5 ay) idi. Enfeksiyon nedeniyle kay-
nama gecikmesi olan iki tibia ve iki femur kirikl
hasta haric¢ tutularak hesaplanan ortalama radyolojik
iyilesme stiresi 40 tibia kiriginda 5.6 ay, 33 femur ki-
riginda 4.4 ay bulundu.

Johner ve Wruhs kriterlerine gore alinan sonuclar
Tablo 3’te dzetlenmistir. Multipl kirikli hastalarda
degerlendirme tiim alt ekstremite fonksiyonlar1 gz
oniine alinarak yapildi.

Kaynama gecikmesi nedeniyle ii¢ hastaya dina-
mizasyon uygulandi. Bu hastalarin takiplerinde, rad-
yolojik ve klinik iyilesmenin saglandig1 goriildii. Te-
davi edilen acik kiriklarin dordiinde (2 tibia, 2 femur
kirigt; %16) kronik osteomyelit gelisti. Agik femur
kirig1 olan iki hastada, kaynamadan sonra materyal-
lerin cikarilmasiyla kronik fistiil agizlar1 kapandi ve
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Tablo 3. Johner ve Wruhs degerlendirme tablosu ve sonuglarimiz

Miikemmel Iyi Orta Kotii

Osteomyelit-amputasyon-

kaynanama Yok Yok Yok Var
Norovaskiiler bozukluk Yok Minimal Orta Ciddi
Varus / valgus Yok 2°-5° 6° - 10° >10°
Anteversion 0°-5° 6° - 10° 11°-20° >20°
Rotasyon 0°-5° 6° - 10° 11°-20° >20°
Kisalik (mm) 0-5 6-10 11-20 >20
Diz hareketi Normal >%80 >%75 <%75
Ayak bilegi hareketi Normal >%75 >%50 <%50
Subtalar eklem hareketi >%75 >%50 <%50 Yok
Agrt Yok Arasira Orta derece Ciddi
Ciddi aktivite Miimkiin Sturlt Simurly, ciddi  Miimkiin degil
Yiirtiytis Normal Normal Hafif aksama  Belirgin aksama
Sonuglar
Yalnizca tibia kirig1 %70 %18.5 %7.5 %4
Yalnizca femur kirigi %80 %13 %7 -
Multipl travma %41 %28 %21 %10

akint1 kesildi. Diger acik tibia kirikli iki hastada ise
kronik fistiiller halen mevcuttur; ancak hastalar des-
teksiz olarak yiiriiyebilmektedir.

Ameliyat sonrasi erken grafilerde, {i¢ hastada dis-
tal kilitleme vidalarinin yerinde olmadigi goriildii.
Fakat bu hastalara herhangi bir miidahale yapilmadi.
Statik kilitleme yapilan iki hastada, proksimal kilit-
lerde erken yiiklenmeye bagl kirilma saptandi.

Ucg hastada proksimal ¢ivi ucu irritasyonu goriil-
dii. ki hastanin materyalleri enfeksiyon nedeniyle
kaynama sonrasi ¢ikarildi. Higbir hastada kirik tek-
rar1 goriilmedi.

Alt1 hastada (%7) 2 cm’den fazla kisalik saptandi.
Bu olgularin ikisinde statik kilitleme gerekirken di-
namik kilitleme uygulandigi; yani teknik bir hatanin
yapildig1 goriildii. Diger dort olguda ise multipl trav-
ma bulunmaktaydi.

Tartisma

Oymasiz kilitli intramediiller ¢ivi ile tedavi edi-
len kiriklar, femur ve tibia kemiklerinin uzun oblik,
spiral ya da parcali kiriklari ile istmusun altindaki ya
da iistiindeki basit kiriklardir. Bu kiriklar siklikla
yiiksek enerjili yaralanmalarla olusan, agir yumusak
doku hasar1 ile beraber, kemik fragmanlarmin bes-
lenme problemlerinin oldugu, dolayisiyla enfeksi-

yon, kaynama gecikmesi, kusurlu kaynama ve kay-
namama potansiyelleri yiiksek olan kiriklardir."

Oymasiz ¢ivilemedeki yetersiz kemik-implant yii-
zey temasindan kaynaklanan stabilite eksikligi, kilitli
civilerin kullanimiyla giderilebilmektedir.” Caligma-
mizda 77 kirnigin hepsi kaynamis ve literatiir ile
uyumlu kaynama siireleri elde edilmistir. Blachut ve
ark.,” oymali ve oymasiz kilitli intramediiller ¢ivile-
me yontemiyle tedavi ettikleri tibia kiriklarinda, oy-
masiz yontem ile c¢ivilemede kaynamama oraninin
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Ancak sdzko-
nusu ¢alismada kullanilan ¢ivi ¢aplari, oymali yon-
temde 11 mm iken oymasiz yontemde 9 mm’dir.
Bizce, oymasiz yontemde civi caplarmnin kiigiik secil-
mesi veya kemik ¢apina en uygun olan ¢ivinin secil-
memesi kaynama oranmin diisiik olusunu aciklaya-
bilir. Oysa, kapali veya mini acik rediiksiyonu taki-
ben kemik dogal capina en uygun intramediiller ¢i-
vinin uygulanmasi ve kirigin iyi degerlendirilip uy-
gun cerrahi teknigin kullanilmasi (kirigin tipine go-
re dinamik veya statik kilitleme tekniginin secilme-
si) kaynama problemlerinin olusumuna engel ola-
caktir (Sekil 2).

Calismamizda, femur ve tibianin parcali ve seg-
mental kiriklarinda, kirigin her iki tarafindan yivli
vidalarin yerlestirilmesi, yani statik kilitleme yonte-
miyle intramediiller ¢ivileme yapilmistir (Sekil 3).
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Sekil 2. Otuz iki yasindaki hastada femur diafiz kingi, tip C1. (a) Ameliyat 6ncesi, (b) Ameliyat sonrasi,

(c) Ameliyattan 20 ay sonra.

Istmusun altindaki ve iistiindeki transvers ve kisa
oblik kiriklarda klasik c¢ivileme yeterli stabilite sag-
lamadigindan sadece distal veya proksimal kilitleme
yapilarak, rotasyonel ve angiiler giicler minimale in-
dirilmeye calisilmis; yani dinamik kilitlenme yapil-
mistir. Bu yontemle ameliyattan sonra, yiik verme
ile kirik hattinda kompresyon saglandigi bilinmekte-

r
s oe
-

dir (Sekil 4). Dabezies ve ark."” ise, statik kilitleme
ile kirik hattinda uzunluk ve rotasyon korunurken
mikro hareketin smirlandigin belirtmislerdir.

Statik kilitlemeye karar verilirken 6nemli olan nok-
ta ana fragmanlardaki saglam cevresel iligkidir. Win-
quist-Hansen tip 1 ve 2 kiriklarda proksimal ve distal
fragmalardaki kortikal kontakt yiizdesi %50’den fazla-

Sekil 3. Yirmi dort yasindaki hastada femur diafiz kiri@i, tip C2. (a) Ameliyat 6ncesi, (b) Ameliyat sonrasi,

(c) Ameliyattan 16 ay sonra.
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Sekil 4. Yirmi alti yasindaki hastada tibia diafiz kiridi, tip A1. (a) Ameliyat dncesi, (b) Ameliyat sonrasi,

(c) Ameliyattan 16 ay sonra.

dir. Bu durum, uzunlugun kontroliinii saglar; dina-
mik kilitleme ile yalnizca rotasyonun kontrolii yeter-
lidir. Oysa WH tip 3 ve 4 kiariklarda kortikal kontakt
cok azdir veya yoktur. Renner ve ark.,” ana distal ve
proksimal fragmanlar arasinda kirigin kisalik ve mal-
rotasyonunu ve angiilasyonunu onleyecek kemiksel
temas olmadigindan statik kilitleme yapilmasi ge-
rektigini bildirmislerdir. Statik kilitleme yaptigimiz
iic olguda kaynama gecikmesi goriilmiistiir ve dina-
mizasyon sonrasl kaynama saglanmistir. Literatiirde
de gec kaynama ve kaynamamanin statik kilitleme-
de, dinamik kilitlemeye oranla daha fazla goriildiigi
bildirilmekte; bu sorunda, statik kilitlemenin daha
parcali kiriklarda kullanilmas: ve kirik hattinin tek-
nik bir hata olarak ac¢ik kalmasiin etkili oldugu dii-
stintilmektedir.™

Yapilan calismalarda, kilitsiz veya dinamik ola-
rak kilitlenmis tibia kiriklarinda eksen kaybr %11
olarak belirtilmistir. Brumback ve ark.nin"" dinamik
olarak kilitlenmis femur kiriklarmdaki rediiksiyon
kayb1 %10.5’dir. Kilitli ¢ivilemede, kirigin kaliteli
grafilerle iyi analiz edilmesi ve dogru kilitleme mo-
delinin se¢ilmesi tedavinin basarisi i¢in sarttir. Yine,
ozellikle dinamik kilitleme yapildiginda hastanin ya-
kin takibi énemlidir. Brumback ve ark."™ rediiksiyon
kaybinin siklikla ilk ii¢ haftada meydana geldigini
ve ilk haftalarda fark edildiginde kisalik ve acilan-
manin daha kolay diizeltilebildigini; aksi halde daha

komplike revizyon ameliyatlarina ihtiya¢ duyuldu-
gunu belirtmislerdir. Calismamizda, 71 hastanin alti-
sinda aksama yaratacak diizeyde kisalik, ii¢ hastada
rotasyon kusuru ve ii¢c hastada ise acilanma saptan-
mustir. Kisalik gelisen iki ve acilanma gelisen iki has-
tada statik yerine dinamik kilitleme yapilmasinin de-
formitelere sebep oldugunu, yani teknik bir hatanin
varlig1 diisiiniilmiistiir.

Oyma islemi sirasinda pulmoner disfonksiyon
riski de goz oniinde bulundurulmalidir. Literatiirdeki
tartigmalar, 6zellikle femur kiriklarinda erken ¢ivile-
me ile ge¢ ¢ivilemenin ve oymali ya da oymasiz ¢i-
vilemenin etkileri iizerinedir. Krettek ve ark.,™ intra-
mediiller ¢ivinin cakilisi sirasinda, oymasiz ¢ivinin
bir piston gibi hareket ettigini ve mediiller kavite
icerigini kirik hattindan komgu dokulara ve venoz
sisteme dogru ittigini; bu olaym oymasiz civilerde
bir defa oldugunu fakat oymali ¢ivilerde defalarca
tekrarlandigini belirtmislerdir. Calismamizda higbir
hastada pulmoner emboli ya da disfonksiyon goriil-
memistir. Izole femur ve tibia kiriklarinda ve 6zel-
likle multipl kirikli agir olgularda, bu 6zelliginden
dolay1 oymasiz intramediiller kilitli ¢ivilemenin et-
kin ve giivenilir bir tedavi se¢enegi oldugunu diisii-
niiyoruz.

Kilitli ¢ivilerin bagarili olarak kullanilmasi, cer-
rahin kirig1 dogru analiz etmesine ve dogru kilitleme
modelini segmesine baghdir. Kirik hattinin stabilite-
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si, kirigin lokalizasyonu, parcalanmanin derecesi,
kingin geometrisi, intramediiller ¢ivinin capi, uygu-
lama teknigi ve hatali sentez gibi bircok degisken-
den etkilenmektedir.">"

Sonug olarak, oymasiz kilitli intramediiller ¢ivi-
lemenin, femur ve tibianin ekleme yakin kiriklari
harig, kirik tipi ve lokalizasyonundan bagimsiz ola-
rak etkili bir tedavi yontemi oldugu goriinmektedir.
Ancak bagarili sonuglar i¢in kirifin dogru analiz
edilmesi, dogru kilitleme modelinin se¢ilmesi, kemi-
gin dogal capina en yakin kalinlikta ¢ivi secimine
0zen gosterilmesi, ¢ok ince ¢ivi kullanimindan kagi-
nilmasi, dinamik kilitleme yapilan hastalarin yakin
takibi ve statik kilitleme yapilan hastalarin kirik hat-
tinin agik olmamasina ve ilk kallus goriilene kadar
yiiklenme verilmemesine dikkat edilmelidir.
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