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Erigkin femur cisim kinklannin intramediiller civilerle tedavisi

Intramedullary nailing of adult femoral fractures

Oguz DURAKBASA, Ugur HAKLAR, Hakan TUYGUN, Metin TURKMEN

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Erigkin femur cisim kiriklarinin intramediiller ¢ivi-
lerle tedavi sonuglar1 degerlendirildi.

Calisma plam: Kilitli intramediiller ¢ivi ile osteosentez uy-
gulanan 64 femur cisim kirig1 (63 hasta; 15 kadin, 48 erkek;
ort. yas 29; dagihm 16-62) calismaya alindi. Kiriklarmn
%831 kapali, %17’si acik kirik idi. Winquist siniflandirma-
sina gore, 16 olguda (%25) WO, 22 olguda (%34) W1, dokuz
olguda (%14) W2, dokuz olguda (%14) W3, sekiz olguda
(%13) W4 kirik vardi. Travma ile ameliyat arasinda gecen
siire ortalama 18 giin (dagilim 4-130 giin); hastanede kalig
siiresi ortalama 25 giin (dagilim 11-142 giin) idi. Intramediil-
ler civilerin ikisi kapali (%3), 62’si a¢ik (%97) yontemle uy-
gulands; civilemelerin dokuzu kilitsiz, 39’u dinamik, 16’s1
statik idi. Agik teknikle ameliyat edilen hastalarin 14’iine
intramediiller ¢ivileme sonrasi grefonaj, sekizine serklaj,
10’una grefonaj ve serklaj, birine grefonaj ve vida ile tespit
uygulandi. Sonuglar Thoresen ve ark.nin dlgiitlerine gore de-
gerlendirildi. Hastalar ortalama 28 ay (dagilim 7-62 ay) sii-
reyle izlendi.

Sonuglar : Hastalarin %80’inde iyi, %20’sinde kotii sonug
alind1. Gonderilen 20 proksimal kilitleme vidasinin tamamu ¢i-
vi deliklerinden gecerken, distale gonderilen 95 vidanin 23’1
(%24) delikleri tutmadi. Komplikasyonlarin dagilimi yiizeysel
enfeksiyon (3 hasta), osteomiyelit (4 hasta), trokanterik bursit
(1 hasta), distal vida irritasyonu (4 hasta), heterotopik ossifikas-
yon (6 hasta), 1 cm’den fazla kisalik (8 hasta), 10 dereceden
fazla rotasyon kusuru (2 hasta), ¢ivi distalinin diz eklemine gir-
mesi (2 hasta), distal vida deliklerinin acilmas sirasinda dril ki-
rilmasi (2 hasta), diz hareket acikliginin 100 derecenin altinda
olmast (6 hasta), kaynama gecikmesi (2 hasta) seklindeydi.

Cikanmlar: Intramediiller ¢ivileme stabil ve instabil biitiin
femur cisim kiriklarinda oncelikle tercih edilmelidir.

Anahtar sozciikler:  Erigkin; kemik civileri; femoral kiriklar/cerra-
hi/radyografi; femur/yaralanma/radyografi; kirik fiksasyonu, intra-
mediiller/yontem/enstriimantasyon; kirik, kapali/cerrahi; kirik, acik/
cerrahi.

Objectives: We evaluated the results of treatment of adult
femoral fractures treated by intramedullary nails.

Methods: Sixty-two patients (15 females, 48 males; mean age
29 years; range 16 to 62 years) with 64 femoral fractures were
treated by intramedullary nailing. Eighty-three percent of the
fractures was closed and 17% was open. According to the
Winquist (W) classification, there were 16 (25%) WO, 22
(34%) W1, nine (14%) W2, nine (14%) W3, and eight (13%)
W4 fractures. The mean duration between trauma and surgery
was 18 days (range 4 to 130 days), and the mean hospital stay
was 25 days (range 11 to 142 days). Open and closed tech-
niques were employed in 62 (97%) and two (3%) fractures,
respectively. Nine fractures were unlocked; dynamic and static
locking were performed in 39 and 16 fractures, respectively. In
the open technique, secondary procedures involved grafting in
14 cases, cerclage in eight cases, grafting and cerclage in 10
cases, and grafting and screw fixation in one case. The results
were assessed according to the criteria by Thoresen et al. The
mean follow-up was 28 months (range 7 to 62 months).

Results: Fifty-one patients (80%) had satisfactory, 13 patients
(20%) had poor outcome. All proximal locking screws (n=20)
were successfully inserted, whereas 23 (24%) of 95 distal
screws missed the nail holes. Complications included superfi-
cial infection (n=3), osteomyelitis (n=4), trochanteric bursitis
(n=1), irritation of the skin by the distal screws (n=4), hetero-
topic ossification (n=6), shortening more than 1 cm (n=8), rota-
tional malalignment greater than 10° (n=2), migration of the
nail through the knee joint (n=2), drill breakage while prepar-
ing the distal holes (n=2), knee range of motion below 100°
(n=6), and delayed union (n=2).

Conclusion: Intramedullary nailing should be the primary
indication for stable and unstable femoral fractures.

Key words: Adult; bone nails; femoral fractures/surgery/radiogra-
phy; femur/injuries/radiography; fracture fixation, intramedullary/
methods/instrumentation; fractures, closed/surgery; fractures, open/
Surgery.
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Intramediiller civileme, femur cisim kiriklarinin
tedavisinde giiniimiizde en iyi yontem olarak kabul
edilmektedir. Kilitli intramediiller civilerin kullani-
ma girmesiyle, kiiciik trokanterden adduktor tiiber-
kiile kadar cogu femur kirig1 bu tedavi endikasyonu
icine girmistir."* Kilitli ¢iviler dinamik ve statik ol-
mak iizere, medulla oyularak ya da oyulmadan uy-
gulanabilir. Oyma isleminin daha stabil osteosentez
sagladigi; ancak mediiller dolagimi bozdugu ve en-
feksiyon riskini artirdigi kabul edilmektedir. Intra-
mediiller ¢ivileme acik ya da kapali yontemle yapi-
labilir. Kapali yontem teknik agidan zordur; anato-
mik rediiksiyon ¢ogu zaman saglanamaz; hasta ve
ameliyat ekibi radyasyona maruz kalir; ancak kirik
hematomunun korunmasi ve enfeksiyon riskinin az
olmasi nedeniyle daha c¢ok tercih edilmektedir.”*

Bu caligmada, erigkin donem femur cisim kirikla-
riin intramediiller civilerle tedavisinde distal vida
gonderme giicliikleri, politravmali hastalarda femur
kiriklarinin geciken tedavisinin sonuca olumsuz
yonde etkisi, ameliyat sonras1 donemde ortaya cikan
komplikasyonlar ve bunlarin nasil Onlenebilecegi
degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Calismaya 1992-1997 yillan arasinda kilitli intra-
mediiller civi ile osteosentez uygulanip takibi yapilan
64 femur cisim kirig1 (63 hasta; 15 kadin, 48 erkek;
ort. yag 29; dagilim 16-62) alindi. Kirik nedenleri 32
hastada (%50) arac dis1 trafik kazasi, 19 hastada (%30)
arag ici trafik kazasi, bes hastada (%8) yiiksekten diis-
me, dort hastada (%6) basit diisme, lic hastada (%5)
atesli silah yaralanmasi, bir hastada (%2) femur diafiz
kirigma uygulanmis plak refraktiirii idi.

Ameliyat oncesi donemde hastalarin hepsi tube-
rositas tibiadan gecirilen Steinmann teliyle, Braun
ateli lizerinden iskelet traksiyonuna alindi. Acik ki-
rig1 olanlara yara debridmani, serum fizyolojik ile
yara irrigasyonu yapildi; profilaktik amacla tetanoz
agis1, tetanoz ve kangren serumu uygulandi; birinci
kusak sefalosporin veya kristalize penisilin, genta-
misin ve anaerob etkili antibiyotik uygulamasina
baslandi. Travma ile ameliyat arasinda gecen siire
ortalama 17.8 giin (dagilim 4-130 giin) idi. A¢ik ki-
rig1 olan hastalar, enfeksiyon riskini azaltmak i¢in,
travmadan 15-20 giin sonra ameliyata alindi. Kapali
kirig1 olan hastalarin ortalama ameliyata alinma sii-
resi bir hafta idi. Hastanede kalis siiresi ortalama 25
giin (dagilim 11-142 giin) idi.

Intramediiller civilerin ikisi kapali (%3), 62’si
acik (%97) yontemle uygulandi. Kapali teknik trak-
siyon masasinda supin pozisyonda, acik teknik stan-
dart ameliyat masasinda lateral dekubitus pozisyo-
nunda uygulandi. A¢ik teknikte trokanter major iize-
rinden lateral kesiyle girilerek fossa piriformisten ki-
lavuz yardimiyla medullaya girilip kilavuz teli so-
kuldu. Kirik hatti tizerinden ayr bir lateral kesiyle
kiriga ulasildi. Kirigin proksimal ve distal ana frag-
mant belirlendi. Parcali kiriklarda ortadaki serbest
fragmanlara dokunulmadi; yumusak doku baglanti-
larma zarar verilmeden, kilavuz tel proksimal ana
fragmandan distal ana fragmana gonderildi. Anteg-
rad fleksibl oyucularla femur medullasi oyularak uy-
gun boy ve capta ¢ivi cakildi; kirigin tipine gore dis-
tal, proksimal ya da her iki taraftan kilitleme yapil-
d1. Intramediiller givilerin dokuzu kilitsiz, 39°u dina-
mik, 16’s1 statik olarak uygulandi. Acik teknikle
ameliyat edilen hastalarin 14’{ine intramediiller ¢ivi-
leme sonrasi grefonaj, sekizine serklaj, 10’una gre-
fonaj ve serklaj, birine grefonaj ve vida ile tespit uy-
gulandi.

Ameliyat sonrasi donemde, hasta oturmaya ya da
ayaga kalkmaya baslayincaya kadar giinde 0.6 ml dii-
siik molekiil agirlikli heparin uygulandi. Politravmati-
ze olgularda proflaksiye hasta yattig1 giinden itibaren
baglandi. Birinci ay ¢ekilen grafilerde kallus olusumu
goriilenlere kismi yiik, sonraki aylik kontrollerde ye-
terli kallus kopriisii olusanlara tam yiik verildi.

Son kontrolde hastalar Thoresen Olciitlerine gore
degerlendirildi (Tablo 1).”! Ortalama izlem siiresi 28
ay (dagilim 7-62 ay) idi.

Sonuglar

Kirigin yeri, tipi, ameliyat sekli, ek tekniklerin
uygulanmasi, yiik verilme siiresi, hastalarin son kli-
nik ve radyolojik sonuclar1 degerlendirildi.

Kirik tipi Winquist siniflandirmasina gore belir-
lendi.”™ On alt1 olgu (%25) WO, 22 olgu (%34) W1,
dokuz olgu (%14) W2, dokuz olgu (%14) W3, sekiz
olgu (%13) W4 olarak siniflandirildi. Ameliyat sek-
li dokuz kirikta kilitsiz (%14), dort kirikta dinamik
proksimal (%6), 35 kirikta dinamik distal (%55), 16
kirikta statik (%25) idi.

Yirmi proksimal kilitleme vidasinin tamamu ¢ivi-
nin proksimal deliklerinden gecirildi. Doksan besg
distal kilitleme vidasinin 23’t (%24) civinin distal
deliklerini bulmadi.
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Tablo 1. Thoresen olgiitleri®™

Olgiit Miikemmel Iyi Orta Kotii
Acilanma (°) 5 5 10 >10
Dis rotasyon (°) 10 15 20 >20
Kisalik (cm) <2 2 3 >3

Diz fleksiyonu (°) >120 100-120 90-100 <90
Dizde ekstansiyon kisithilig1 (°) 5 10 15 >15
Agr ve sislik Yok Hafif Belirgin Ciddi

Ek teknik olarak grefonaj, serklaj ve vida tespiti
uygulandi. Parcali, spiral ya da oblik kiriklarda rotas-
yonel stabiliteyi artirmak amaciyla serklaj ya da vida
tespiti; parcali kiriklarda, yumusak dokudan styrilmig
periostsuz fragmanli kiriklarda fragmanin ¢ikarilmasi
gerektiginde grefonaj uygulandi. On dort kirikta grefo-
naj, sekiz kirikta serklaj, 10 kirikta greftleme ve serk-
laj, bir kirikta greftleme ve vida tespiti yapildi.

Thoresen ve ark.nin™ Sl¢iitlerine gore, sonuglarin
uyguladigimiz tekniklere gore dagilimi Tablo 2’te
gosterildi.

Elli bir olguda (%80) miikemmel ve iyi, 13 olgu-
da (%?20) orta ve kotii sonug elde edildi. Yetersiz so-
nug¢ alinan 13 hastanin dokuzu politravmalr idi.

Osteomiyelit gelisen dort hasta da politravmali
idi. Antibiyotik tedavisi, irrigasyon ve debridmanla
enfeksiyonda diizelme goriilmediginden civiler ci-
karildi. Ikisinde kaynama elde edildi; birinde refrak-
tiir gelisti; kaynama elde edilmeyen bir olguda sep-
topal uygulamasi ve eksternal fiksatorle tedaviye de-
vam edildi. Distal vida irritasyonu olan hastalarin
giinliik aktiviteleri normaldi ve vidalarin ¢ikarilma-
sma gerek duyulmadi. Civinin diz eklemine girdigi
iki olgunun birinde ameliyat sonras1 iiclincii giinde
revizyon yapildi. Dis rotasyon kusuru 10 derecenin
iizerinde olan iki hastanin birinde 10 giin sonra re-

vizyon yapilarak rotasyon kusuru diizeltildi. Diger
hastanin klinik yakinmasi olmadi. Diz hareket agik-
1181 100 derecenin altinda olan alt1 hastanin birinde
femur medial kondilinde de kirik vardi; iki hasta os-
teomiyelit gelismesi nedeniyle rehabilite edilemedi;
bir olguda ¢ivisi diz eklemine girmisti; iki hastanin
diz hareket aciklig1 rehabilitasyonla 100 derecenin
izerine cikt1.

Tartisma

Femur cisim kiriklar1 siklikla yiiksek enerjili
travmalar sonucu geng ve aktif yaslarda goriilmekte-
dir. Erkeklerde 15, kizlarda 12-13 yasin iizerinde int-
ramediiller ¢ivileme yapilabilir.!"**

Femur cisim kiriklarinin tedavisinde kirik tipi,
yerlesimi, etiyolojisinde diisiik ya da yiiksek enerjili
travma olmast, kirigin acik ya da kapali olmas1 6nem
tagimaktadir. Wiss ve ark. W1-2 kiriklarda dina-
mik, W3-4 kiriklarda statik ¢ivileme yapilmasi ge-
rektigini bildirmislerdir.

Femur cisim kiriklar1 en ¢ok yiiksek enerjili trav-
malarla olugsmaktadir. Thoresen ve ark.” bu oran
%80, Beaty ve Austin"! %77 olarak bildirmiglerdir.
Calismamizda bu oran %84 bulunmustur. Yiiksek
enerjili travmalar kirigin agik kirik olma olasiligini ar-
tirmaktadir. Winquist ve Hansen"™ bu oran1 %30, Tho-

Tablo 2. Sonuclarin Thoresen odlgiitlerine gore degerlendirilmesi

Yeterli sonug

Yetersiz sonug

Miikemmel Iyi Orta Kotii Toplam
Kilitsiz 6 2 1 - 9
Dinamik proksimal 2 2 - - 4
Dinamik distal 21 6 3 5 35
Statik 9 3 1 3 16
Toplam 38 13 5 8 64
Yiizde 80 20 100
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resen ve ark.” %12, Sojbjerg ve ark.” %27 bildirmis-
lerdir. Calismamizda bu oran %17 bulunmustur.

Acik femur kiriklarinin tedavisinde kirik tespiti-
nin nasil yapilmasi gerektigi tartismali bir konudur.
Tiim a¢ik kiriklarda oldugu gibi, bu kiriklarda da
debridman ve irrigasyon tedavinin temel taglarin-
dandir. Chapman™ kirik ¢evresindeki yumusak do-
kunun iyilesmesi icin 10-14 giin traksiyonun ardin-
dan kapali intramediiller civilemeyi savunmustur.
Bununla birlikte, hemen ya da bekleyerek yapilan
intramediiller civilemelerde enfeksiyon orani acisin-
dan anlamli fark bulunmadigini bildiren calismalar
da vardir.?”'”! Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan
yontem, Gustilo 1. ve 2. derece acik femur cisim ki-
riklarina irrigasyon ve debridmanin ardindan hemen
kapali intramediiller ¢ivileme yapilmasi; Gustilo 3A
ve 3B kariklarin, irrigasyon ve debridman sonrasi 10
giin siireyle traksiyonda bekletilip, yumusak doku
iyilesmesinin ardindan kapali intramediiller ¢ivile-
me ile tedavi edilmesi seklindedir.”*'" 3C tipi agik
femur kiriklarinda ise ilk tedavi secenegi eksternal
fiksator olmalidir.?>"" Caligmamizda, Gustilo 1,2,3
A acik kiriklarda 15-20 giin iskelet traksiyonuyla
yumusak dokularin iyilesmesinin ve enfeksiyonun
takibinin ardindan intramediiller ¢ivi uygulandi. 3B
ve 3C tipinde ise hemen eksternal fiksatorle tespit
yapildi.

Femur cisim kiriklarinin 48 saatten sonraki stabi-
lizasyonlarinda ARDS (adult respiratory distress
syndrome) ve yag embolisi sendromu risklerinin art-
t1g1; stabilizasyonun gecikmesi oraninda solunum
sistemi komplikasyonlarinin agirlastigi bildirilmis-
tir.*” Glinimiiziin yaygin tartismalarindan biri de
politravmali hastalarda femur cisim kiriklarinin sta-
bilizasyonunun intramediiller ¢ivileme yontemiyle
(erken-gec, oyarak-oymadan) nasil saglanacagidir.
I1k 24 saatte femur cisim kirig1 saptanan politravma-
I1 hastalarda ARDS siklig1 gecikenlere oranla beg kat
diisiik bulunmustur."” Ote yandan, femur kirig1 olan
politravmali hastalarda, herhangi bir pulmoner trav-
ma olmadig1 halde ilk 24 saatte medulla oyularak
yapilan intramediiller osteosentezlerde akciger fonk-
siyonlarinin bozuldugu ve oksijen oranlarinin en er-
ken 48 saat sonra diizeldigi; medulla oyulmadan ya-
pilan intramediiller osteosentezlerde ise pulmoner
arter basinci ve oksijen oranlarinda degisiklik olma-
dig1 bildirilmis; medulla oyulmadan yapilan femur
intramediiller ¢ivilemenin akcigere daha az zarar
verdigi, akciger ya da toraks travmasi olan politrav-

mal1 hastalarda ARDS riskini azaltti§1 sonucuna va-
rilmistir.” Buna karsin, Carlson ve ark." gogiis
travmasi geciren hastalarda oyularak yapilan femur
intramediiller ¢ivilemenin pulmoner morbiditeyi ar-
tirmadigint belirtmislerdir. Bosse ve ark."" da gogiis
travmasi olan ve travma dis1 bagka bir sorunu bulun-
mayan femur kirikli hastalarda hemen oyularak ya-
pilan femur intramediiller ¢ivilemenin ARDS, pul-
moner emboli, birden fazla organ yetmezligi, pno-
moni ve 6liim risklerini artirmadigini bildirmislerdir.
Calismamizda politravmali hi¢bir hastanin femur ki-
rigma hastanemiz sartlarinda hemen miidahale edile-
memesine ragmen, biz de, femur kirig1 olan politrav-
mal1 hastalarin kiriginin hemen tespit edilmesi ge-
rektigini, oyularak ya da oyulmadan hemen uygula-
nan intramediiller ¢ivilemelerin pulmoner kompli-
kasyonlart artirmadigini diisiiniiyoruz.

Intramediiller civi ile korteks arasinda damarsal
yapilanma icin yeterli bosluk birakildiginda, mediil-
ler kan akiminin yaklagik 6-8 haftada normale don-
diigii goriilmiistiir.”"*' Oyulmadan yapilan intrame-
diiller ¢ivilemede endosteal kan akimi kendini hizla
yenilerken, oyarak yapilan intramediiller civileme-
lerde mekanik sorunlarla daha az karsilagilmakta-
dir.*""" Tornetta ve Tiburzi*” femur distal diafiz ki-
riklarinda oyarak yapilan intramediiller osteosentez-
lerde kaynamanin, oyulmadan yapilanlara gore an-
laml1 derecede hizli oldugunu; oymadan yapilan int-
ramediiller osteosentezin bir avantaji olmadigini be-
lirtmiglerdir. Calismamizda osteosentezler oyularak
yapildi; tiim olgularda kaynama elde edildi ve kay-
namada gecikme goriilmedi.

Dinamik intramediiller ¢iviler femura binen aksi-
yel yiikii paylasirken, statik intramediiller civiler yii-
kii tagir.®*"** Dinamik sistem, yiikii paylasan bir sis-
tem oldugundan erken yiik verilmesine olanak sag-
lar; vida kirilma sorunu yoktur; kirik hattinda kayna-
may1 uyarir; ancak kisalik ve rotasyona daha az etki-
lidir.”**" Distal kilitleme vidalari ise torsiyona engel
olur, femur i¢inde ¢ivinin kaymasini ve rotasyonunu
onler.”" Statik kilitleme kisalig1 da 6nler.” W3-4 ki-
riklarda statik civileme uygulanmalidir.®® Istmusun
saglam oldugu kiriklarda kirik seviyesi istmusun al-
tinda ise distal, iistiinde ise proksimal dinamizasyon
onerilmektedir. Femur cisim kiriklarmin kilitli intra-
mediiller civilerle tedavisinde uygulanacak vidalarin
sayist tartismalidir. Proksimaldeki distal vida delik-
lerinin bos kalmasi durumunda, vida kirtlma orani-
nin arttig1 belirlenmistir. Femur cisim kiriklarinda,
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distal fragman femur distali ile istmus arasindaki
uzakligin %60’ 1ndan kiiciik ise her iki vida da dista-
le gonderilmelidir.”! Bucholz ve ark.”™ distal kilit vi-
dalarindan proksimalde olanin kirik hattinin 5 cm al-
tinda olmasi gerektigini bildirmiglerdir.

Intramediiller civinin proksimal vida deliklerine
gonderilen vidalarin hedefini bulamamasinin (%5)
vida hedefleme aletinin iyi yerlestirilmemesine veya
gevsemesine bagli oldugu bildirilmistir.”" Caligma-
mizda boyle bir teknik hatayla karsilagilmamustir.
Intramediiller civinin distal deliklerine gonderilen
vidalarin hedefini bulmamasi lazer hedefleme siste-
mi ve skopi kullanan merkezlerde %5’ in altina indi-
rilmistir.” Calismamizda bu oran %24’tiir. Oranin
yiiksek olmasinin nedeni kilitli intramediiller ¢iviler-
de distal delikleri bulmak i¢in kullanilan kilavuzun
yeterince stabil olmamasi ve kiiciik oynamalarda bi-
le hedefin sapmasi, skopi cihazimizin iyi goriintii
vermemesidir. Hedefin saptig1 diisiiniilen olgularda
distal vidalar1 gondermek icin yapilan kesi uzatila-
rak (yaklasik 5 cm), 6n-arka planda deligin izdiisii-
mii skopi ile kontrol edildi; 6’lik dril ile ilk korteks
acilip vidalar ¢ivinin deligi dogrudan goriilerek gon-
derildi. Bu yontemle daha iyi sonuglar elde edildi.

Tscherne ve ark.” intramediiller ¢iviyle tedavi
edilen spiral, oblik ya da par¢ali femur cisim kirikla-
rinda rotasyonu onlemek ve stabiliteyi artirmak i¢in
serklaj uygulamasii 6nermislerdir. Wiss ve ark.”
acik rediiksiyon ve serklaj uygulanan olgularda me-
kanik sorunlarin giderildigini; ancak kaynamanin
geciktigini ve enfeksiyon oranmin arttigini belirt-
miglerdir. Biz de 6zellikle rotasyonel stabiliteyi ar-
tirmak icin serklaj, vida tespiti gibi ek yontemlerin
kullanilmasini dneriyoruz.

Thoresen ve ark.” ile Winquist ve Hansen"' agik

teknikle yapilan kilitli intramediiller ¢ivilemelerde, ka-
pali teknikle yapilanlara gore kallus kopriilesme zama-
ninda iki, kortikal kopriilesme zamaninda dort hafta
gecikme saptamiglardir. Thoresen ve ark.” ve Wiss ve
ark.” statik intramedullar ¢ivilemede kallus kopriisii
olusuncaya kadar yiik verdirmemisler; dinamik civile-
melerde ise birinci ay sonuna kadar tam yiik verdir-
mislerdir. Brumback ve ark.”” kullanilan ¢ivinin yo-
rulma giiciiniin (fatigue strength) yiiksek olmasi halin-
de statik intramediiller osteosentez yapildiginda, par-
cali femur kiriklarinda hemen yiik verdirilebilecegini;
Arazi ve ark.”™ W 2-4 kiriklarda statik intramediiller
osteosentez sonrast hemen yiik verdirmenin giivenilir

bir yontem oldugunu bildirmiglerdir. Calismamizdaki
olgularda radyolojik olarak kallus belirlendikten sonra
yiik vermeyi uygun gordiik.
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