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Femur kinklannin kilitli intramediiller civi ile
tedavisinde karsilasilan sorunlar

The problems encountered in the treatment of femoral fractures
with locked intramedullary nailing
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Amag: Kilitli intramediiller civileme ile tedavi edilen fe-
mur kiriklarinda ameliyatta ve ameliyat sonrasi olugan so-
runlar1 degerlendirmek.

Cahgma plam: Iyilesmeye kadar takibi yapilabilen 92 ol-
gunun 94 femuru ¢aligmaya dahil edildi. Hastalar (70 er-
kek, 22 kadin; ort. yas 35.6; dagilim 17-73), bes farkl tip
kilitli intramediiller ¢ivi ile tedavi edildi. Ameliyat
sirasinda ve sonrasinda kaydedilen sorunlar retrospektif
olarak degerlendirildi.

Sonuclar: Ameliyat sirasinda en sik sorun distal kilit vida-
larinin yerlestirilmesi sirasinda yasandi. Distal kilavuz sis-
temi ile kilitleme yapilmaya ¢alisilan 64 femurun 35’inde
(%54.6), distal kilitlemenin beklenenden daha uzun siirdii-
§ii ve problemli oldugu belirlendi. Ameliyat sirasindaki di-
ger sorunlar, kilavuz telin distale gegirilememesi, uygun ¢i-
vi bulunamamasi, delici kirilmasi, giris yeri problemleri,
¢ivi yarigina kemik fragman sikigmasi, distal kilit bolgesin-
den suprakondiler kirik ve femur proksimalinde 6nden ka-
pak seklinde kirik olarak belirlendi. Takipte rastlanan en sik
sorun 18 olguda (%19.1) goriilen distal kilit vidasina bagh
irritasyon idi. Ayrica, ¢ivi proksimalinde bursit, malunion,
distal kilit vidasmin medial korteksten gevsemesi, varus
deformitesi, enfeksiyon, kisalik, uyluk agris1 ve civi kiril-
masi gibi sorunlarla karsilasildi.

Cikanmlar: Intramediiller kilitli givileme sirasinda ame-
liyatin en sorunlu kismu distal kilitlenmedir. Cerrahi uy-
gulamada ameliyat oncesi hazirlik, teknik ve ekipmanin
Onemi g6z Oniine alinarak uygulamalarda deneyim kaza-
nilmasi ile sorunlar en aza indirilebilir.

Anahtar sozciikler: Kemik civileri; femoral kiriklar/cerrahi; fe-

mur/yaralanma; kirik fiksasyonu, intramediiller/yontem/yan et-
kiler; kirik, acik/cerrahi.

Objectives: To evaluate the problems encountered intra-
operatively and postoperatively during the treatment of
femoral fractures with locked intramedullary nails.

Methods: The study included 94 femurs of 92 patients
whose follow up had been made until fracture healing. The
patients (70 males, 22 females; mean age 35.6 years; range
17 to 73 years) were treated with the use of five different
locked intramedullary nails. Problems encountered during
surgery and throughout the follow-up period were evaluated.

Results : Intraoperative problems were commonly related to
the placement of distal interlocking screws. Of 64 femurs in
which nails with distal guide systems were used, the proce-
dure was prolonged and fraught with problems in 35 femurs
(54.6%). Other problems were failure to forward the guide
pin to the distal fragment, unavailability of nails with appro-
priate size, perforator break-down, inadequate entry portals,
jamming of bony fragments into the nail hole, supracondylar
fracture through the distal locking screw, and wedge-like
fracture in the proximal-anterior part of the femur. The lead-
ing postoperative problem was irritation due to distal locking
screws (18 patients, 19.1%). Others included bursitis in the
proximal part of the nail, malunion, infection, varus defor-
mity, shortening, thigh pain, breaking of the nail, and loos-
ening of the distal locking screws from the medial cortex.
Conclusion: The most complicated part of locked
intramedullary nailing is the distal locking of the nail with
the screw. The problems encountered can be minimized
by appropriate preoperative preparation, technique,
equipment, and enhanced experience.

Key words: Bone nails; femoral fractures/surgery; femur/
injuries; fracture fixation, intramedullary/methods/adverse
effects; fractures, open/surgery.
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Femur kiriklari, yasami tehdit eden ve kalici sakat-
lik birakabilen yiiksek enerjili yaralanmalar sonucu
olusur. Proksimal-distal kilidin eklenmesiyle gelistiri-
len intramediiller civilerin kullanilmaya baslanmasiy-
la, morbiditesi yiiksek bu yaralanma daha basarili bir
sekilde tedavi edilebilmektedir. Rekonstriiksiyon ¢i-
vileri ve dizden cakilan civilerin de gelistirilmesiyle,
femurun proksimali ve distalini iceren pek cok kirik
intramediiller olarak tedavi edilebilir hale gelmistir.
Genig kullanim alani ve yiiksek basar1 oran1 saglayan
bu tedavi seceneginde basar1 oranim diisiiren, hasta ve
hekim agisindan sikinti yaratan, ancak onlenmesi
miimkiin olan bazi sorunlar da vardir." Bu sorunlar,
ameliyat teknigi, secilen implant, traksiyon masasinin
tipi, uygulanan traksiyonun miktari, teknik ekipman
ve ekibin deneyimli olmasti ile azaltilabilir. Benirsch-
ke ve ark.” kapali intramediiller ¢ivilemenin grup I
travma merkezlerinde daha diisiik komplikasyon ora-
n1 ile tedavi edilebilecegini bildirmiglerdir.

Bu calismamizda yontemin etkinligini degerlen-
dirmeyi degil, ameliyat sirasinda yasadifimiz ve
ameliyat sonrasinda rehabilitasyonu da etkiledigini
gozlemledigimiz sorunlari irdelemeyi ve bunlara 6n-
lem almay1 amacladik.

Hastalar ve yontem

Mayis 1994-Ocak 2000 tarihleri arasinda 102 ol-
gunun 104 femuru kirik nedeniyle kilitli intramediil-
ler civi ile tedavi edildi. Iyilesmeye kadar takibi ya-
pilabilen 92 olgu (94 femur) degerlendirmeye alindu.
Bunlarin 22’si kadin (%23.9), 70’1 (%76.1) erkekti;
ortalama yas 35.6 (dagilim 17-73) bulundu. Hastala-
rin 80’inde (%86) (82 femur) primer femur kirigi,
12’sinde ise (%14) psodoartroz nedeniyle kilitli int-
ramediiller ¢ivi uygulandi. Distali free-hand teknigi
ile kilitlenen iki farkli ¢ivi ile 30 (%32) ve kilavuz
sistemlerine sahip ti¢ farkl ¢ivi ile de 64 (%68) fe-
mura tespit uygulandi. Femur kiriginin nedenleri 71
olguda (%77.2) arag¢ ici trafik kazasi, dokuzunda
(%9.8) motorsiklet kazasi, yedisinde (%7.6) arag¢ d1-
s1 trafik kazasi, dordiinde (%4.3) yiiksekten diisme,
bir olguda (%1.1) gogiik altinda kalma olarak belir-
lendi. Primer olarak tedavi edilen 80 olgunun altisin-
da Gustilo I, iiciinde Gustilo II, birinde ise Gustilo
III A olmak iizere toplam 10 olguda (%12.5) acik ki-
rik vardi. Tliim olgular genel anestezi altinda ve kirik
masasinda sirtiistii yatar pozisyonda ameliyata alin-
di. Konvansiyonel kirik masasina bagli proksimal
giris yerinde yasanan sikintilar, hastanin gévdesinin

normal ekstremite tarafina biikiilmesi ve ameliyat
edilen ekstremitenin zaman zaman adduksiyona ge-
tirilmesi ile ¢oziilmeye calisildi.

Hastaneye gelis ve intramediiller kilitli ¢ivi uygu-
lamasi arasinda gecen siire ortalama 48 saat (dagilim
4 saat-42 giin) olarak belirlendi. Hemen ameliyata
almamayacak olgularda tibial tiiberkiil bolgesinden
iskelet traksiyonu uygulandi. Gustilo I kirikli bes ol-
guda ve Gustilo II kirikli ti¢ olguda acil acik kirik te-
davi protokolii ve bunu takiben kilitli intramediiller
civi ile tespit uygulandi. Gustilo I kirikli bir olguda
¢ivi temininde sorun nedeniyle bir giin sonra stabili-
zasyon saglandi. Gustilo III kirikli bir olguda ve ka-
fa travmasi ve menenjit nedeniyle yiiksek atesle sey-
reden bir olguda olmak iizere, genel durumu ameli-
yata uygun olmayan toplam iki olguda baglangicta
uniplanar eksternal fiksator uygulandi. Tespit ilk ol-
guda altinci, digerinde ise licilincii haftada intrame-
diiller kilitli ¢iviye cevrildi.

Primer kirikli hastalar, genel durumlari1 ameliyata
uygun oldugunda ve malzemenin temin edildigi en
kisa siirede ameliyata alindi. Winquist-Hansen"' s1-
niflamasina gore tip III-IV olgularda, ameliyat 6nce-
sinde uygun ¢ivi boyu saglam femurdan Sl¢iim yapi-
larak belirlendi ve ameliyat sirasinda kullanilan kila-
vuzla tekrar kontrolii yapildi. Réntgen ile dlciim ya-
pilmayan olgularda, ¢ivi boyu ameliyat sirasinda
kullanilan kilavuz ve oyucunun boyu goz Oniine ali-
narak belirlendi. Cok parcali kiriklarda ilave kirik
olusturmamak i¢in oyma islemi siirli tutuldu. Bii-
tiin kiriklarda, en son kullanilan oyucunun 1 mm kii-
¢ligii civi kullanildi.

Seksen bir femura (%86.2) statik (primer olarak
tedavi edilen kiriklarin 75’ine ve psodoartroz nede-
niyle tedavi edilen kiriklarin 6’sma), 13 femura
(%13.8) ise dinamik (7 primer ve daha onceki teda-
vileri intramediiller civiye degistirilen 6 femurda)
tespit uygulandi.

Profilaktik olarak a¢ik kiriklar hari¢ tiim olgular-
da, ameliyattan bir saat 6nce baglamak ve 24 saat de-
vam etmek lizere birinci kusak sefalosporin ve has-
taneye yatistan ameliyat sonrasi koltuk degnekleri
ile hareketli hale gelinceye kadar (7 giin) diisiik mo-
lekiil agirlikli heparin kullanildi.

Ameliyat sonras1 48. saatte, drenlerin ¢ekilmesi-
ni takiben tiim olgularda rehabilitasyona baslandi.
Dinamik olgularda, hastadan hemen tam yiik verme-
si istendi. Statik tespit uygulanan serinin ilk 21 olgu-
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Tablo 1. Distal kilitlemede yaganan sorunlar

Distali kilavuza sahip  Distali kilavuza sahip  Distali free-hand

sorunsuz kilitleme

sorunlu kilitleme

Femur sayis1

Distal kilitlemede tek vidada sorun
Distal kilitlemede iki vidada sorun
Ortalama distal kilitleme siiresi (dk)

30

35 14
27 -

8 -
36 25

sunda yiik vermek icin rontgenlerde kaynama doku-
sunun goriilmesi beklendi. Statik tespit uygulanan
geri kalan 60 olguya ise, viicut agirliginin %20-25°1,
kilogram olarak hesaplanarak ve hastaya bir baskiil
lizerinde tespitli ayaga ne kadar basmasi gerektigi
ogretilerek, parsiyel yiik verdirildi.

Sonuclar

Ameliyatta rastlanan sorunlar: En sik sorun dis-
tal vidanin yerlestirilmesi sirasinda yasandi. Distal
kilitlemede, kilavuz kullanilan 64 olgunun 35’inde
(%54.6) sorunla karsilagildi. Olgularin 27’sinde bir,
sekizinde her iki kilit vidasinin da ¢iviyi yakalama-
dig1 saptandi. Kirik hattinin kilit vidalarina yakin ol-
dugu olgularda her iki vidanin da yerlestirilmesi
amaclandig i¢in skopi ve kilavuz beraber kullanila-
rak kilit vidalar yerlestirildi; ancak kortekste agilan
ilk vida deliginde hata oldugunda, ikinci denemede
delicinin eski delige kaymasi nedeniyle distal kiliti
yerlestirmenin, free-hand olarak uygulanan civilere
gore daha uzun siirdiigii ve daha fazla skopi kullanil-
mas1 gerektigi saptandi. Kilavuz sistemi kullanilma-
dan skopi kontroliinde yapilan kilitleme isleminin
ortalama 25 dk (dagilim 15-45 dk) siirdiigii belirlen-
di. Kilavuz kullamilarak distal kilit uygulama siiresi
ise, kilitlemede sorun yaganmayan hastalarda 12 dk

Tablo 2. Ameliyatta yasanan sorunlar

Say1

Distal kilitleme sorunu 35
[k ii¢ denemede kirigin distaline kilavuz telin

gecirilememesi sonucu kirik hattinin agilmast 12
Suprakondiler kirik 1
Femurun anteriordan kapak gibi ayrilarak

kirilmasi 1
Uygun ¢ivi olmamasi 2
Delici kirtilmasi 2
Civi yarigina fragman sikismasi 1
Kirik hattinda pargalanma 2

(dagilim 8-15 dk), sorun yasanan hastalarda 36 dk
(dagilim 20-70 dk) bulundu (Tablo 1).

Plakli osteosentez sonrasi psddoartroz nedeniyle
kilitli intramediiller c¢ivi planlanan bir olguda, kila-
vuz kullanilarak distal kilitleme yapilmaya caligilir-
ken suprakondiler femur kirig1 olustu. Distali kila-
vuz sistemi kullanilarak belirlenen iki olguda, takip
rontgenlerinde her iki distal kilit vidasinin da civiyi
yakalamadi81 goriildii; bu olgulardan biri yeni ame-
liyat onerisini kabul etti.

Daha onceki implantin ¢ikarilmasi igin 12 olgu-
da, konvansiyonel kirik masasinin sinirlamalar1 ne-
deniyle ilk iic denemede kilavuzun distale gecmesin-
deki sorunlar nedeniyle 12 olguda, skopinin bozuk
olmasindan dolay1 iki olguda, yanlis giris noktasi
nedeniyle proksimal femur kirig1 olusan bir olguda
ve ¢ivi yarigina kemik fragman sikigmasi nedeniyle
bir olguda olmak {izere toplam 28 olguda (%?29.8)
kirik hattr acildi.

Ameliyattaki diger sorunlar, iki olguda (%?2.1)
delicinin kirilmas1 (Sekil 1), iki olguda (%2.1) uy-
gun uzunlukta ¢ivi bulunamamasi, ii¢ olguda (%3.2)
da kirik hattinda parcalanma (2 olguda giris yerinin
lateralize olmasi, 1 olguda ¢ivi yarigina fragman si-
kismasi) olarak belirlendi. Ameliyatta yasanan so-
runlar Tablo 2°de belirtilmistir.

Takipte rastlanan sorunlar: Acgik femur kirikli 10
olgunun (%10.6) ikisinde (1 Gustilo II, 1 Gustilo III)
kirik hattinda ameliyat sonrasi enfeksiyon belirlendi.
Gustilo I kirig1 olan olgu erken cerrahi drenaj ve an-
tibiyotik tedavisi ile sorunsuz iyilesirken, Gustilo I1I
kirig1 olan olguda osteomyelit gelisti. Acik kirig1 bu-
lunmayan dort olguda (%4.8) erken ameliyat sonrast
donemde proksimal kesi yerinde drenaj saptandi. Bir
olgunun kiiltiiriinde Staphylococcus aureus ve Pse -
udomonas iiredi, ancak antibiyotik tedavisi ile sorun-
suz iyilesme saglandi. Diger ii¢ hastada lireme olma-
d1 ve drenaj kisa siire sonra kendiliginden kesildi.
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Tablo 3. Ameliyat sonras1 yasanan sorunlar

Olgu sayis1

Acik kirik sonrasi enfeksiyon (osteomyelit) 1
Proksimal kesi yerinde enfeksiyon

(tedavi ile diizelmis) 4
Distal vidaya bagli irritasyon 18
Civi proksimalinde bursit 5
Distal kilit vidasinin bogsalmast 1
Proksimalde varus deformitesi 4
Distalde varus deformitesi 1
Kisalik 11
Refleks sempatik distrofi 2
Proksimal uyluk agris1 5
Civi kirllmast 1
Psodoartroz 4

Izleme siirecinde 18 olguda (%19.1) distal vida-
nin uzun olmasina bagl irritasyon saptandi (Sekil
2). Proksimalde civinin uzun oldugu saptanan dokuz
olgunun (%9.6) besinde c¢ivi proksimalinde bursit,
birinde proksimal vidanin lateralde ¢ikintili olmasin-
dan dolay1 irritasyon belirlendi. Bir olguda ise her
iki distal kilidin bosalmasi saptandi.

Sekil 1. Ameliyatta delicinin kiriimasi.

Besg olguda femurda varus deformitesine (4 prok-
simal ve 1 distal) (Sekil 3), ii¢c olguda dinamik civi-
lemede kollapsa ve ii¢c olguda parcali kirikta ameli-
yat esnasinda uygun femur uzunlugunun saglanama-
masina bagli olmak iizere toplam 11 olguda (%11.7)
1-3.5 cm arasinda kisalik saptandi.

Iki olguda (%2.1) dizde saptanan Sudeck atrofisi
tedavi ile diizeldi. Plakl1 osteosentez sonrasi nonuni-
on gelisen ve kilitli ¢ivi uygulanan bir olguda (%1.1)
kallus dokusu olugmadan tam yiik verme nedeniyle
civinin kirildig: belirlendi. Proksimal uyluk agrisi
bes olguda (%>5.3) saptandi. ikisi primer ve ikisi
plakli osteosentez sonrasi kilitli intramediiller ¢ivi
tespiti uygulanan dort femurda (%4.3) psodoartroz
gelisti (Tablo 3).

Tartisma

Glinlimiizde femur cisim kiriklarinin tedavisin-
de kabul edilen goriig intramediiller ¢ivilemedir."**
Bu yontemle, kirik tedavisinde diger yontemlere go-
re daha az olmakla birlikte bazi sorunlar ortaya ¢ik-
makta; bu sorunlar amaglanan hizli rehabilitasyonu
geciktirerek hekim ve hasta acisindan problem olusg-
turmaktadir.

Sekil 2. Yth§ak doku irritasyonuna neden
olan distal vidanin uzun olmasi.
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Sekil 3. Kirik hattinda varus deformitesi.

Browner,"”' distal kilavuz sistemine sahip ¢ivilerde,
yerlestirme sirasinda ¢ivinin ugradig: biikiilme ve agi-
lanma kuvvetlerinden dolay1 vida yerlestirilmesinde
sorun yasandigini bildirmistir. Bucholz ve Jones,”
distal kilidin free-hand uygulamasinin daha rahat ol-
dugunu bildirmiglerdir. Benirschke ve ark.” distal
free-hand kilitleme uygulanan 144 olgunun ikisinde
distal kilidin ¢ivi disinda oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda, kilavuz kullamlarak distal kilitleme
yapilmaya calisilan 64 femurun 35’inde (%54.7) kilit
vidalarimin (27’sinde bir, 8’inde her iki distal vida) ¢i-
viyi yakalamadig saptandi. Kirik hattinin kilit vidala-
rma yakimn oldugu olgularda skopi ve kilavuz kullani-
larak kilit vidalar1 yerlestirildi. Ortalama 36 dk siiren
bu islemin, free-hand uygulamalardaki ortalama 25
dk stireyle kiyaslandiginda oldukg¢a uzun oldugu ve
daha fazla skopi kullanildig1 belirlendi. Altmig dort
olgunun 35’inde bu sorunun yasanmasi, distal kilavuz
sistemleri ile distal kilitleme yapmaya ¢alismanin si-
kintilarini ortaya koymaktadir. Kilavuz kullanilarak

distal kilitleme yapilmaya calisilirken, bir olguda kor-
teksteki cok sayida delige bagl suprakondiler femur
kirg1 olustu. Iki olguda ise takip rontgenlerinde her
iki distal kilit vidasinin da ¢iviyi yakalamadigi belir-
lendi. Tiim bu sorunlar, distal kilit vidalar i¢in kila-
vuz sistemi bulunan ¢ivilerin bu amaclarini tam ola-
rak yerine getiremediklerini ortaya koymaktadir.

Kapali intramediiller civileme diger tedavi yon-
temleri ile karsilastirildiginda pek cok avantaja sahip-
tir ve kemigin hizla rejenerasyonu ve kirigin kayna-
masmi saglar.® Kirik hattinin agilmasi, bozulmus
olan mediiller dolasimin yaninda, intramediiller ¢ivi-
lerle tesbitte kaynamada 6nemli olan periosteal dola-
simin bozulmasina neden olur.*® Intramediiller civiyi
kapal1 olarak uygulamak ise deneyim ve ekipmanin
yeterli olmasiyla yakin iliskilidir. Calismaya dahil
edilen hastalarimizda onceki implantin ¢ikarilmasi
icin 12 olguda, konvansiyonel kirik masasinin sinirla-
malar1 nedeniyle ilk iic denemede kilavuzun distale
gecmesindeki sorunlardan dolay: 12 olguda, skopinin
bozuk olmasindan dolay:1 iki olguda, medial girise
bagl olarak gelisen proksimal femur kirig1 nedeniyle
bir olguda ve ¢ivi yarigma kemik fragman sikigmasi
nedeniyle bir olguda olmak iizere toplam 28 femurda
(%29.8) karik hatti acilarak tespit saglandi.

Femur kiriginin intramediiller ¢ivi ile tedavisinde
stk karsilasilan bir diger sorun da enfeksiyondur.
Kempf ve ark.” ve Klemm ve Borner” enfeksiyon
oranini sirasiyla %2.1 ve %?2.6 olarak bildirmisler-
dir. Kapali kiriklar ve kapali teknik uygulanan kirik-
larda ise enfeksiyon orani 0’a yakin olarak bildiril-
migtir." """ Caligmamizda, bir kisminda kirik hatti-
n1 agarak (28 femur) tesbit sagladigimiz olgularin al-
tisinda (4’1 ¢ivi giris yeri, 2’si kirik hatt1) yara yerin-
de drenaj saptandi. Kirik hatti acilmadan civileme
yapilan dort olgunun birinde kiiltiirde lireme saptan-
d1 ve bu olgu debridman ve antibiyotik tedavisi ile
sorunsuz iyilesti. Acik kiriklt Gustilo II olarak sinif-
landirilan bir olguda enfeksiyon erken debridman ve
antibiyoterapi ile tedavi edilirken, Gustilo III ac¢ik
kirikl bir olguda ise osteomyelit gelisti. Serimizde-
ki enfeksiyon orani kapal kiriklar i¢in %0, agik ki-
riklar i¢in %10 bulundu.

Brumback ve ark."”" acik kiriklarda acil ¢ivileme-
nin, acik kirik tedavisi ve bunu takiben yapilan ge-
cikmig civilemeye olan iistiinliigiinii belirtmislerdir.
Gustilo I, Gustilo II ve Gustilo ITII-A kiriklarin kapa-
I kiriklar gibi tedavi edilebilecegi bildirilmigtir.">'
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Olgu sayis1 agisindan kiiciik sayilabilecek bu calig-
mada, 10 agik kiriktan, birinde (Gustilo III) osteom-
yelit goriilmesi ve digerlerinde kirik iyilesmesinin
saglanmasi, Gustilo I ve Gustilo II kiriklarda acil
sartlarda, kilitli intramediiller ¢ivilemenin se¢ilebile-
cegini ancak Gustilo III olgularda ise dikkatli davra-
nilmasi gerektigini gostermektedir.

Kilitli intramediiller civiler klasik intramediiller
civilere gore daha rijit olduklarindan, bunlar mediil-
ler kanalin aksina uygun olarak piriform fossadan
yerlestirilmelidir.”! Civinin proksimalde uygunsuz
yerlesimine bagli femur boyun kirig1 oranin1 Simo-
nian ve ark."'%1.2, Wiss ve ark." %0.9, Christie ve
ark."" %2.5 olarak bildirmiglerdir. Bizim bir olgu-
muzda (%1.1) ¢ivi girig yerinin anterior ve mediale
yerlesimine bagli olarak, proksimal femurda kirik
hattindan kiiciik trokantere kadar dnden kapak sek-
linde kirik olustugu goriildii.

Ameliyat sirasinda ¢iviyi yerlestirirken, 6zellikle
civi distal fragmana gecerken, giris yerinin uygun-
suzluguna bagli makaslama kuvvetlerine ya da ser-
best kortikal fragmanlarin distal fragmanin medulla-
sina girerek c¢iviye engel olusturmasina bagh femur
kirigi olugabilir.””"""¥ Caligmamiz siiresince ¢ivinin
laterale yakin yerlesimine bagli olarak iki olguda, ¢i-
vi yarigia kemik sikismasina bagli olarak da bir ol-
mak iizere ii¢ olguda (%3.2) kirik hattinda parcalan-
ma saptanmis, ancak takipte kaynama ve malunion
acisindan sorun olusturmamaistir.

Intramediiller kilitli ¢ivilerin uygulanmasinda en
sik kargilagilan sorunun malunion oldugu belirtil-
mektedir. Kempf ve ark.” olgularin 21.1’inde, 6zel-
likle proksimalde olmak iizere, 10 derece ve altinda
varus deformitesi bildirmiglerdir. Ayni orani, Wiss
ve ark."” %14, Klemm ve Borner® %3, Sojbjerg ve
ark."” 9%22.5 olarak bildirmislerdir. Calismamiz sii-
resince toplam bes tespitte (%5.3) kirik hattinda 10
derecenin iizerinde varus deformitesi saptandi. Dort
femurda, giris yerinin uygunsuzluguna bagli olarak
proksimal, bir femurda ise distal olmak iizere toplam
bes femurda kilitleme sirasinda teknik hataya bagl
varus deformitesi belirlendi. Bes olguda (4 proksi-
mal, 1 distal) varus deformitesine, ii¢ olguda dina-
mik civileme sonrasi olusan kollapsa, parcali kiriga
sahip iic olguda da ameliyat sirasinda uygun femur
uzunlugunun saglanamamasina bagli olmak iizere
toplam 11 femurda (%11.7) ortalama 1.3 cm (dagi-
Iim 1-3.5 cm) arasinda kisalik saptandi.

Femur kiriklarinin intramediiller kilitlenmeli ¢i-
vilerle tedavisi, kaynama yoklugunun en az goriildii-
gii yontem olmasina karsin literatiirde %0-7.6 ara-
sinda degisen oranlarda psddoartroz bildirilmekte-
dir."">'" Olgularimizin dordiinde (%4.3) psodoart-
roz saptandi. Bu oranin literatiir verileriyle uyumlu
oldugu goriildii.

Proksimal uyluk agrili olgular psddoartroz aci-
sindan risk olusturdugundan daha sik takip edilmeli-
dir."*'"” Proksimal uyluk agris1 saptanan bes olgunun
dordiinde psddoartroz (3 dinamik, 1 statik ¢ivileme)
saptandi. Dinamik c¢ivileme yapilan besinci olguda
ise kaynama ile proksimal uyluk agrisinin ortadan
kalktig1 goriildii. Bu olgularin dérdiinde dinamik c¢i-
vileme yapilmasi, statik civileme yapilan olguda ise
kullanilan ¢ivi capinin medullaya gore kiiclik olma-
st nedeniyle, agrinin kirik hattinda olusan harekete
bagli oldugu diisiiniildii.

Gecmiste, parcali kiriklarda kaynama dokusu
rontgenlerde goriilmeden yiiklenmeye izin verilme-
sinin ¢ivi kirilmasina neden olacag diistiniilmektey-
di.” Giintimiizde parsiyel, hatta tam yiik verilmesi-
nin sorun yaratmayacagin bildiren calismalar var-
dir." Yiiklenme ile rehabilitasyon ve kaynamanin
hizland1g1 diistiniilmektedir.”" Biz de son ii¢ yilda-
ki 63 uygulamamizin 60’inda ¢iviyi statik olarak
yerlestirerek, viicut agirliginin %20-25’1 kadar par-
siyel yiik verdigimiz olgularda, bir proksimal ve iki
distal kilit vidast olmak iizere ii¢ olguda vida kiril-
masi ve bir olguda kontrolsiiz yiik vermeye bagli ¢i-
vi kirilmasi saptadik. Kilit vidalariin kirildig: olgu-
larda 1 cm’nin altinda kisalik ile iyilesme saglandi.
Civinin kirildig1 olgu ise yeni bir kilitli ¢ivi ile teda-
vi edilerek kaynama saglandi.

Kargilagilan diger bir sorun da distal kilit vidasi-
nin kisa olmasi ve bosalmasidir. Browner,” secile-
cek kilit vidasinin ince metafizyel kemikte uygun
kavrama saglamak i¢in femur ¢apindan 0.5 cm daha
uzun olmast gerektigini, aksi halde civinin geriye
kacarak bosalabilecegini bildirmistir. Sim ve Hoc-
ker® tarafindan bu sorun %10.2 olarak bildirilmis-
tir. Bizim de bir olgumuzda (%1.1) distal kilitin kar-
st korteksi yeterli yakalamamasina bagl olarak iki
vidanin takipte bosaldig1 saptanmis ve 1 cm kisalik
ile kaynama elde edilmistir.

Kullanilan ¢ivinin ve tesbit vidalarinin uzun ol-
masina bagli olarak gelisebilen distalde irritasyon ve
bursite literatiirde fazla yer verilmemigtir. Sim ve
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Hocker,”™ distal vidalarin uzun olmasi sikligini
%16.1 olarak belirtmislerdir. Browner," distal vida-
ya bagli problemden bahsetmis ancak belirli bir oran
bildirmemistir. Calismamizda ise ameliyat sonrasin-
da en sik karsilagilan sorun olarak 18 olguda
(%19.1) distal tespit vidasinin uzunlugu ve medial-
deki irritasyonuna bagl agr1 goriildii. Rehabilitas-
yonda ve diz hareket acikliginin elde edilmesinde
sorun yasanan dort olguda en distalde rahatsizlik
olusturan vida cikarilarak sorun giderilmis, diger ol-
gulara miidahale edilmemistir.

Sim ve Hocker,”™ olgularin %?29.6’sinda proksi-
maldeki ¢iviyi standarttan daha uzun bulmuslardir; biz
dokuz olguda (%9.6) proksimalde ¢ivinin uzun oldu-
gunu gozledik. Bunlarin besinde (%5.3) bu duruma
bagl olarak myozit ve agrili bursit, bir olguda (%1.1)
proksimal vidanimn lateralde ¢ikintili olmasindan dola-
y1 irritasyon gelisti. Bu sorunun siklig1 (%9.6) Sim ve
Hocker’in™” bildirdikleri orandan daha diisiik olmakla
birlikte, ameliyat oncesi dikkatli planlama ve 6zenli
cerrahi teknik ile bu oranin daha da diisecegi aciktir.

Femur kiriklarmim intramediiller kilitli ¢ivilenme-
sinde basart oranini diisiiren ameliyat i¢i ve sonrast di-
ger sorunlar, uygulanan traksiyona ve hastanin pozis-
yonuna bagh olarak nadir de olsa gelisebilen pudendal
ve siyatik sinir paralizisi, kompartman sendromu ve
civi proksimalinde orta ve agir1 derecedeki heterotopik
ossifikasyondur.""""*"" Caligmamizda hicbir olguda bu
sorunlarla karsilagilmadi. Asir1 traksiyon sonucu olu-
sabilecek sorunlarla karsilasmamamizi olgularin sart-
larm elverdigi en kisa siirede ameliyata alinmasmna,
acil sartlarda ameliyat edilemeyen olgularda ameliyat
oncesi yeterli traksiyon uygulanmasina ve ameliyat
icinde kilavuzun gegirilmesinde zorluk yasanan olgu-
larda kirik hattinin a¢ilmasina baglhyoruz.

Sonug olarak, femurun basit ve parcali kiriklari-
nin kilitli intramediiller ¢iviler ile sorunsuz ve
komplikasyonsuz tedavisinde en Onemli kriterler
ameliyat oncesi dikkatli planlama, uygun implant
secimi ve Ozenli cerrahi tekniktir.
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