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1. GIRIS

Kirk tedavisi Oi'topedi ve Travmatoloji'nin temel ve dogal ugragilarindan biridir.
Modern tibbin geligmesinden dnce de, tlim tarih boyunca kirik tedavisinde temel yontem
eksternal immobilizasyon olmustur. Bu amagla her toplulukta, tedaviyi lstlenen kisiler
tarafindan birgok yontem ve farkii madde kangimlart kullaniimigtir. 1852 yiinda Hollanda'l
bir askeri hekim olan Antonius Mathijsen’in giinimiizde kulianilan beyaz toz algiyi (Plaster
of Paris) bulmasi, kirik tedavisinde réntgenin bulunmasindan sonra ikinci dnemli gelisme
olarak ortopedistlere biiylk kolaylik saglamigtir.

Bu tarihten sonra uzun kemik kiriklarinda uzun siireli traksiyon ardindan algi ile uzun
siireli immobilizasyon yapilagelmigtir. Birinci Diinya Savas! sirasinda Lambotte' cesitli
metal implantlarla intramediiller givileme denemis, 1921 yiinda Hey-Groves ilk gelik
implanti gelistirmistir. 1930°lu yillarda Gerhard Kintscher modemn intramediiller civi ile
kirk tedavisini baglatmis, 1950’Ierde_intramedﬁller ¢ivinin proksimalinden ve distalinden
kemi§i ve civiyi gegerek uygulanan yatay kilitteme vidalar ile intramediiller civinin
endikasyonlari genigletilerek gok pargali kiriklarda da kullaniimaya baslanmistir.

Giiniimiizde intramediiller givileme uygulamasi uzun kemik kiriklarinda standart hale
gelmistir. Kilitli intramediiller giviler gok pargal kinklar ve Tip Il agik kirklara kadar,
bagariyla kullaniimaktadir. Ancak kilitli intrameddiller civilerde distal kilitleme vidalarinin
uygulanmasi konusunda zorluklar vardir.

intramediiller givilerin bu tiir dezavantajlarina ¢dziim olarak Israif'in Disc-o-tech firmasi
Fixion civisini geligtirmigtir. Bu ¢ivi, konik kisa bir ug¢ arkasinda dort uzunlamasina
gubugun icinde igeri dogru katlanmig silindirik hazne ve bu hazneye sivi dolusunu
saflayan tek yonlii bir valften olugsmaktadir. Ozel pompasi valfe baglanarak serum
fizyolojik ile sigirilir ve givi uygulandigi kemigin seklini alarak stabilite saglar. Civinin ¢api
kiigiik iken uygulanmasi, oyma iglemi gerektirmemesi, sigirildikten sonra trabekiiler kemigi
sikigtirarak tiim endosteal yiizeye tutunmasi, distal kiliteme gerektirmediginden cerrahi
siiresini ve alinan radyasyon miktarini azaltmasi olasi avantajlari arasinda sayilabilir.

Biz bu givinin klinik etkinligini belilemek {izere 2002-2005 yillan arasinda GATA
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniine humerus, femur veya tibia diafiz kingi nedeniyle
yatirlan 64 hastaya uyguladik ve sonuglarini degeriendirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

Kink tedavisi Ortopedi ve Travmatoloji'nin varolus nedenidir, dolayisiyla temel ve
dogal ugrastiarindan biridir. M.O. 3000 yillarina ait Edwin Smith papiriislerinde ortopedik
tedaviler ile ilgili resimler ve M.O. 400°li yillarda Hipokratin tanimladigi tedavilerde oldugu
gibi, cagdas tibbin olusturulmasindan énce her toplulukta bu konuda bilgisi ve deneyimi
olan kigiler ortopedik hastaliklarin tedavisini Ustlenmiglerdir. Bilimsel aydinlanma
oncesinde, tiim tarih boyunca kll”lik tedavisinde en temel yontem eksternal immobilizasyon
olmustur. Bu amagla her toplulukta tedaviyi yapan Kisiler basit bir aga¢ dal ve sargi ile
cesitli toprak kaynakh tozlan ve yumurta gibi, uygulandikian sonra belli bir sertlik
saglayacak birgok yontem ve farkli madde karigimian kullanmigtir.

Kink kaynamasini saglamak lizere medulla igine gesitli cisimler yerlestirerek tedavi
etme denemeleri ik olérak 16 ylizyilda Meksika’'da yasayan yerliler tarafindan yapilmigtir.
Bu bélgeleri istilaya gelen Ispanyoliar, Inkalarin ve Azteklerin uzun kemik kiriklarinda
regineli agagtan yapilmis kamalar kullandiklarini gérmiislerdir. 2

1800°'lG willarin ortasina gelindiginde Hollanda’i bir askeri hekim olan Antonius
Mathijsen (Sekil 1) cephede yaralanan askerlerin tedavi merkezlerine giivenli transferini
sa@layacak bir sargi gelistirmeyi disiinmekteydi. Onun amaci bir kez kullanilan, dakikalar
icinde sertlegen, ekstremitenin gekline uyum saglayan, cerrahin yaraya ulagsmasina ve
yara bakimina izin veren, yara akintisindan veya nemden etkilenmeyen; ayni zamanda
¢ok agir olmayan ama ucuz olan bir sargiyi Uretmekti. Mathijsen 1852 yilinda Plaster of

Paris adi verilen alglyr buldu, 1876'da

Amerika’da tanitti. Bu algi kirik tedavisinde :f;:::z
rontgenin  bulunmasindan. sonra iKinei GIPS-VEBBAND
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gerekmekteydi. Bu siire sonunda, kemikler kaynarken diger dokular atrofiye olmakta ve
zahmetli ve uzun bir tedavi sonunda eklem hareket kisithlidi sonucu fonksiyonel agidan
pek parlak olmayan bir ekstremite elde edilmekteydi. Bu da ciddi anlamda iggticti ve
dolayisiyla maddi kayiplara neden olmaktaydi. Ancak heniiz bu tedavinin bir alternatifi
yoktu.

Ortopedi bilimi tarih boyunca oldugu gibi yeni bir sigrama yapmak i¢in yine savag
yillarimi bekledi. Biiylik savaslar sonunda g¢ok sayida insanin gok farkh bigimlerde
yaralanmasi ister istemez cerrahlarin bilgi ve deneyimini arttirmis ve ayrica yaralilarin en
kisa zamanda savasmak Uzere tekrar cepheye goénderilme istegi yeni tedayi arayiglarina
ybnelmelerini saglamistir. 1900°1i yillann basinda Bircher® ve Konig* ilk kez metal
kamalarin kullammini tanimlamig, ancak Birinci Diinya Savasl sirasinda Belgikall
Lambotte.’. metal intramediiller ¢iviyi ilk kullanan cerrah olmustur. Peltiere gore
Lambotte’yi, ayni dénemde Ingiltere’den Hey-Groves celik intramediiller civi ile takip
etmis, 1930’larda Amerika'dan Rush ve Almanya’dan Kiintscher’in katkilaryla gtinimiz
intramediiller givilemenin temelleri atiimigtir.

Bu tarihten itibaren Kiintscher (Sekil 2) intramedilier
civileme konusunda su anda yapilmig olan veya yapilmasi
dusiinlilen  birgok diislinceyi uygulamis veya Uzerinde
caligmigtir. V ve Y geklinde givilerin ardindan yonca sekilli agik
intframeddiller giviyi gelistirmis, oymali yaninda oymasiz
intrameddiller givileme uygulamis, femur ve tibiadan bagka

humerus, ©onkol ve metakarplara kadar giviler kullanmis,

retrograd, kompresif ve distraktif givilemeyi denemis ve Kkilitli Sekil 2 Gerhard Kintscher

givileme olasiligi Uzerine calismistir.’ Kiintscher kendi gelistirdigi yonca sekilli i¢i agik
civiyle, oyma iglemi ardindan giviyi gakiimasiyla medullada sikisma saglayarak implant
stabilitesini arttirmaya galigmistir.

Oyma isleminin, tzellikle travma hastalarinda pulmoner komplikasyonlarini arttirdigi
bildiriimis, cok pargali kiriklarda uygulama zorlugu yasanmigtir. Ayrica oyma igleminin
kortikal kemikte agiri 1sinmaya neden olarak nekroza ve ge¢ kaynamaya neden oldugu
one sirliimiitiir. Yonca sekilli givinin oyma islemi sonrasi ¢akilmast ile rotasyonel stabilite
sorunlari olmasi sonucu, intramediiller givinin proksimalinden ve distalinden kemigi ve
civiyi gegerek uygulanan yatay kilitteme vidalan ile rotasyonel instabilite Snlenmig ve
intramediiller givinin endikasyoniart genigletilerek ¢ok parcal kirklarda da kullaniimaya
baglanmigtir. Ikinci Diinya Savasindaki tecriibeleri sonrasinda Kiintscher 1952'de distal
kilitleme ile ilgili sonuglarini yayinlamistir.



Giinimiizde intramediller civileme uygulamasi uzun kemik kiriklarinda standart hale
gelmistir. Kilitli intrameduller giviler gok parcali kiriklar ve Tip 1l agik kiriklara kadar,
basanyla kullaniimaktadir. Ancak kilitli intramediiller givilerde distal kilitteme vidalarinin
uygulanmasi konusunda =zorluklar vardir. Distal vida uygulamasi, cerrahi siirenin
uzamasina ve hasta ile cerrahi ekibin daha fazla radyasyona maruz kalmasina yol
agmaktadir. Vidanin kolay uygulanmasi igin ¢esitli distal hedefleme cihazlari ve bilgisayar
destekli navigasyon cihazlar gelistiriimig, ancak 6zellikle femurda zorlama sonucu civinin
distalinde rotasyon olmasi nedeniyle etkili olarak kullamlamamigtir. Ayrica bu tir givilerde
yikin tamaminin vida-givi veya vida-kemik arayiizii {izerinden tasinmasi nedeniyle,
vidanin kirlmasi ya da vidanin gegtigi yerden kemigin kinimasi gibi- vidaya ait
komplikasyonlarla karsilagiimistir.

Bu geligmelerin sonucunda distal vida tespiti gerektirmeyen kendiliginden agilarak
tespit saglayan bazi ¢ivi tasarimlari gelistiriimis ancak bu ¢iviler de hem uygulamada hem
de ¢ikarma asamalarnnda zorluklar yaganmig, klinik uygulamalari yayginlagmamistir.

Bunlarin diginda Israilin Disc-o-tech firmas: distal kilileme gerektirmeyen Fixion
civisini geligtirmigtir. Bu ¢ivi konik kisa bir ug arkasinda dért uzunlamasina gubugun iginde
iceri dogru katlanmig silindirik hazne ve bu hazneye sivi dolusunu saglayan tek yonlii bir
valften olugmaktadir. Ozel pompasi valfe baglanarak serum fizyolojik ile sigirilir ve givi
uygulandigi kemigin seklini alarak stabilite saglar.



2.2 KEMIK HISTOLOJISI

Kemik dokusu, dinamik ve oldukga organize bir dokudur. Bu organizasyon molekiiler
seviyede apatit kristallerin diizeninden, organ diizeyinde trabekiiler kemigin {izerine gelen
yiklere gore sekil almasina kadar genistir. Bu molekiiler, hiicresel ve doku organizasyonu
sayesinde kemik tensil gliglere karst demir kadar dayanikli olup, bu dayaniklilikta bir doku
icin gok diisiik bir molekiiler agirhga sahiptir.

‘Mikroskopik olarak kemik iki sekilde goriilebilir: woven (6rilimiig) kemik ve lamellar
kemik. Oriiimiis kemik, immatlir bir kemik yapisidir. Embriyoda, yenidoganda, kirk
kaliusunda veya biiyliyen bir kemigin metafizyel bélgesinde bulunabilir. Ayrica timdrier
veya osteogenezis imperfekta ve Paget gibi kemigin yapisal hastaliklarinda da goriilebilir.
Kollajen lifleri kalindir ve belirli bir dizilime sahip degildir. Birim hacimde lamellar kemige
gore daha fazla hiicreye sahiptir, mineral igeridi degiskendir ve hiicreler rasigele
yerlesmistir. Bu yapist nedeniyle izotropik mekanik 6zelliklere sahiptir, yani uygulanan
kuvvet hangi yénden olursa olsun benzer mekanik dévranlglar gdzlenir. Oriilmiis kemigin
diizensiz yapis! ve odaklar halinde mineralizasyonu nedeniyle kirik kallusunun radyografik
goriintiisti lamellar kemikten farkhdir.

Lamellar kemik hayatin 1. ayindan sonra olugsmaya baslar. Zaman iginde yavas yavas
ortiimis kemigin yerini alir. 4 yasinda kemikler lamelllar yapiya kavusur. Lamellar kemik,
yapisal olarak ister kortikal isterse trabekiiler olsun, ya da intramembrandz veya
endokondral kemiklegme ile olsun, tiim erigkin kemiklerinde gériilen mikroskopik kemik
organizasyonudur. Uzerine gelen yiiklere gdre organize olmus kollajen lifleri nedeniyle
anizotropik mekanik 6zelliklere sahiptir, yani mekanik davraniglan uygulanan kuvvetin
yoniine gbre degismektedir. En yiiksek dayanikihk kuvvet kollajen liflerine paralel
oldugunda elde edilir.

Oriilmii veya lamellar kemik yapisal agidan trabekiiler veya kortikal kemik seklinde
olabilir. Trabekiiler kemik gelen yiik dogrultusunda organize olan (g boyutiu 6rgdlii bir
yaplya sahiptir. Daha ¢ok kompresyon giglerine dayanikhidir. Metabolik olarak gok aktiftir,
genig ylzey alani nedeniyle kortikal kemige goére 8 kat daha yiliksek metabolik déngiiye
sahiptir. Hizh biliylime gésteren biiyiikk hayvanlarda oldugu gibi kanlanma trabekiiler
kemikte bulunan vaskiler kanallar yolu ile olur. Trabekiiler kemik kemik iligini de
barindirir.

Kortikal kemik daha yo§un bir yapiya sahip olup, trabekiiler kemige gore 4 kat daha
agirdir. Uzun kemiklerin diafizi kortikal yapidadir. Edilme ve torsiyon kuvvetlerine daha



direnglidir. Kortikal kemik iginde haversian kanal adi verilen kanallar bulunur ve bu
kanallar icinde hiicre, kan damarlari ve bazen sinir barindirir. Lamellar kemik haversian
kanalin merkezinden digina dogru kemik olugsumu ile geligir. I¢ tarafta aktif osteoblastiar
kemik Uretimini saglarken diga dogru gidildikge lameller arasinda kalmig osteositler
goriiliir. Haversian kanallar, osteosit iletigimini sagladig! diistiniilen Volkman kanallar ile
birbirine baghdir.

Kemigin ana hiicreleri osteoblast, osteosit ve osteoklasttir. Osteoblastlar kemik
ylizeyinde bulunup kemik matriksi olan osteoidi Uretirler. Osteoklastlarin agtiklan yolu
izleyerek lamellar kemigi olustururlar. Sonrasinda (Grettikleri matriks iginde kalarak
osteositlere donlisiirler. Osteositlerin fonksiyonlari tam olarak anlagiimamakla birlikte,
kemik i¢inde gok diizenli dagilimi ve birbirleriyle kanalikiiller aracihigiyla olan baglantilari
nedeniyle kemik {izerine gelen yiikler ve diger sinyaller araciliiyla doku metabolizmasinin
ve kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesinde rol aldiklari diigtinliimektedir. '

Osteoklgstlar, makrofaj ve monositleri olusturan hematopoietik 6ncii hiicreleri olan
kemik iliginin pluripotent hiicrelerinden geligir. Kemigin rezorptif hiicreleri olup asit fosfataz
aktiviteleri ve kemige ozgli hiicre ylizeyi goéstergeleri ile makrofajdan ayrilir. Kemik
ylzeyine yakin olan osteoklastlar aktiftir, ortamin pH'sini diigtirerek girintili ylizeyleri ile
kemigin mineralinin g¢6zllmesini saglar ve ardindan matriksin organik kismini asidik
proteolitik enzimleri ile pargalar.



2.3 CERRAHI ANATOMI

2.3.1. FEMUR

Femur insan viicudunun en biiyilk ve en kalin kemigidir. Femur proksimalinde bir bas,
ve basi gdvdeye baglayan boyun bulunur. Boynun gdvdeye baglandidi noktada trokanter
majus ve minus yer alir. Boyun gbvde agisi ortalama 127°, anteversiyon agis! yaklagik
15°dir. Femurun digbiikeyligi anterolateralde olan bir egimi vardir. Medullar kanalin en dar
oldugu vyer, yani isthmus diafizin orta 1/3'lik kisminda yer alir. Isthmusun genisligi §ivi
gapinin segiminde énemlidir. Trokanter majorun boWhlé birlestigi yerdeki gukur priformis
fossa olarak adlandirilir ve intramediilier givilemede girig noktas! olarak tercih edilir.
Trokanter minusun altinda pektineal gizgi yer alir ve linea asperanin medial dudagi olarak
inerek lateral dudak ile birleserek inferiorda linea asperay! olusturur. Linea aspera birgok
kasin insersiyon bolgesidir. Bu nedenle intramediiller givileme sonrasi gok pargal
kirklarda serklaj teli uygulanirken, telin bu bolgeden gegisinde zorluk yaganabilir. Linea
aspera, femur alt ucunda ikiye ayrilarak medial ve lateral suprakondiler ylikseklik olarak
sonlanir. Femur alt ucu medial ve lateral olmak (izere kondile sahiptir. Medial kondil
laterale gore daha buytikiur.

Femur cevresi kas gruplan 3 ayri kompartmanda yer alir. Anteriorda quadriseps
femoris, sartorius, iliopsoas, pektineus kaslari yaninda femoral arter, ven, sinir ve lateral
femoral kutandz sinir bulunur. Quadriseps femoris kasi rectus femoris, vastus medialis,
vastus lateralis ve vastus intermedius kaslarindan olusur. Bu grup 'dizde ekstansiyon
saglar. Rectus femoris bu grupta iki eklemi gegen tek kastir. Dolayisiyla diz ekstansiyonu
yaninda kalgaya da fleksiyon yaptinr. Bu kaslarin tendonu quadriseps tendonudur,
distalde patellar tendon olafak devam eder ve tuberositas tibiaya yapigir. Addiksiyon ve
dis rotasyon yaptiran medial grupta gracilis, adduktor longus, adduktor brevis, adduktor
magnus, obturator externus kaslan yer alir. Profundus femoris arteri siyatik sinir ve
posterior femoral kutandz sinir de bu kompartmandadir. Posteriorda biceps femoris,
semitendinosus, semimembranosis kaslari bulunur. Bu kaslar dize fleksiyon, tibiaya
eksternal rotasyon yaptirirlar. Ayrica trokanter majore yapisan guteus medius, gluteus
minimus, obturator ve piriformis kaslari uylhga abdﬁksiyon hareketi Yaptlrlrlar. Trokanter
minusa yapigan iliopsoas ise uyluga addiiksiyon ve fleksiyon hareketi yaptirir.

Femur proksimali yani bas ve boyun bolgesi profundus femoris arterinin medial ve
lateral sirkimfleks arterleri ile beslenir. Femur kiriklan icin 6nemli olan diafiz bolgesi ise
yine derin femoral arterin nutrient (besleyici) arter tarafindan kanlanir. Besleyici arter



femura diafiz orta béliimiiniin posteriorundan, linea asperaya yakin noktada bulunan
foramenden girer ve medulla icinde her iki yone dallar veriri. Periosteal kan damarlan da
kemige linea aspera cevresinden girerler. Periosteal arterler kemik iginde dik olarak
seyrederler. Bu nedenle 6zellikle plak vida veya intramediiller givileme yaninda serklaj
uygulanmasi sirasinda bu bélgede yumusak dokularin kemikten siyrilmasi kanlanmaya
zarar verebilir.

Femur mikrosirkiilasyonu uzun kemik diafizlerinde oldugu gibi endosteal damarlar
normal kosullarda korteksin i¢ 2/3'Unin kanlanmasini saglarlar ve igeride periosteal
damarlar ile anastamoz yaparlar. Kan akimi sentrifugaldir, yani disari dogrudur. Periosteal
arterler 6zelliklé iihea aspera bolgesinde korteksin dig 1/3'linlin kanlanmasina katkida
bulunurlar.

2.3.2. TIBIA

Tibia viicut agihiginin en bilyilk destekgisi ve femurdan sonra en biiyiik ikinci
kemigidir. Proksimalde femur kondilleri ile eklem yapan oval ve igblikey medial plato ve
daha yuvarlak ve disbiikey lateral plato bulunur. Interkondiler eminesia iki faseti
birbirinden ayirir. Anterior yiizeyde tuberositas tibia bulunur ve bu yiikseltiye patellar
tendon yapisir. Intramediiller givileme igin girig noktasi patellar tendonun arkasi veya hafif
medialidir. Lateralde bulunan Gerdy tuberkiiliine iliotibial trakt yapisir. Lateral plato
posterolateralde fibula basi ile eklem yapar. Proksimalden asag) dogru inildikge tibianin
kesiti incelerek Uggen seklini alir. Tibianin medial yiiziinde yalnizca cilt, ciltalti dokusu
bulunur, yumusak doku destegi 6imadigindan bu bélgenin travmaya savunmasi zayiftir.
En dar oldugu yer genelde orta 1/3 ile distal 1/3 bilegkesidir. Tibiada kullanilacak givi
¢apini bu bélgenin olglimi beiirler. Tibia distalde inferiorunda dértgen bir ekiem ylizeyi ile
talus ve medial ve lateral malleol ile ayak bilegi eklemini olugturur. Lateralde fibular ¢entigi
ile fibula ile distal tibiofibular eklemi olusturur.

Tibianin proksimalde ve distalde genigleyerek, metafizyel boélgede korteksinin
incelmesi ve medullar kanalin geniglemesi kirik fiksasyonunda sorunlara neden
olabilmektedir. Gerek eksternal fiksatér teli olsun, gerekse intramediller civilemede
kilitleyici vida olsun, bu bdlgeden gegen tespit materyalleri daha az korteks dokusuna
tutunmaktadirlar. Dolayisiyla 6zellikle medullar kanali tam doldurmayan kilitli vida
sistemlerinde yiikiin vidalara veriimesi nedeniyle kemik veya vida yetersizlikleri ortaya
¢ikabilmektedir.
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Tibia gevresi kaslar anterior, lateral ve posterior kompartman olmak tzere 3
kompartmana yerlesmistir. Anterior grup kaslar tibialis anterior, ékstensﬁr hallucis longus,
ekstensor digitorum longus ve peroneus fertiustan olugur. Bu grup ayak bilegi
dorsifleksiyonundan sorumiudur. Bu kompartman medialde tibia, lateraide fibula,
posteriorda interosseéz membran ve anteriorda kalin crural fasya ile sinirh olup,
kompartman sendromu sonucu bu kompartmanda bulunan anterior tibial arter ve derin
peroneal sinir etkilenebilir.

Lateral grupta peroneus longus, peroneus brevis yer alir. Bu grup ayak bilegine
plantar fleksiyon ve eversiyon yaptirir. Kompartman sendromu riski anteriora gére daha
diistktir.

Posterior kompartmanda ylizeyel grupta gatrocnemius, soleus, popliteus, plantaris,
derin grupta ise, fleksdr hallucis longus, fleksor digitorum longus ve tibialis posterior
bulunur. Yiizeyel grup ayaga plantar fleksiyon hareketi yaptirirken, derin kompartman
“kaslari plantar fleksiyon yaninda ayaga inversiyon yaptirirliar. Peroneal ve tibial damarlar
ile posterior tibial sinir bu kompartmanda bulunur.

Tibia posterior tibial arterden g¢ikan besleyici arterlerden ve periosteal dallardan
beslenir . Besleyici arter tibiaya posterolateral korteksten oblik olarak girer ve korteks
iginde 56 cm yol adiktan sonra, U¢ gtkan bir inen dal verir. Periosteum ise interossetz
membran iginde seyreden anterior tibial arterin dallarindan gelen yodun kan akimina
sahipti. Normal kemikte intramediiller dolagim ©6nemlidir. Ancak Kkirik nedeniyle
intramediiller dolasim bozuldugunda periosteal damarlarin katkisi artar. Tedavi olarak
intramediiller ¢ivileme secilmis ise oyma yapilmamasi endostumun daha hizli
revaskiilarize olmasini saglamaktadir. Bacakta bes 6nemli vendz yap! bulunmaktadir:
biiyiik ve kiigiik safen ven posterior ve anterior tibial venler ve peroneal ven. Bliyik safen
ven viicuttaki en uzun ven olup venéz greft olarak kullanilir. Ayagin medial marjinal
veninden baglayarak bacak medialinden yukar safen sinir ile birlikte seyreder. Dolayisiyla
intramediiller givileme sirasinda kilitieme vidasi medial yaklagim ile yerlestirilirken bu
yapilara dikkat edilmesi gerekir.

2.3.3. HUMERUS

Humerus diafiz ile proksimal ve distalde olmak {izere iki eklem yiiziine sahiptir.
Proksimalde yarim kiire seklindeki humerus basi stiperior, medial ve hafif dorsale agilanir.
Basin alt sinirinda bulunan anatomik boyun kapsiiliin yapigma yeridir. Daha asagida ise
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kiriklarin  olustugu cerrahi boyun bul‘unur. Basin lateralindeki tuberkulum majusa
suprapinatus, infraspinatus ve teres minér yapisir. Anteriorda yer alan tuberkulum minusa
ise rotator mansetin diger kasi subskapularis yapisir. ki tuberosite arasinda biceps
tendonunun gegtigi bicipital oluk bulunur. Diafiz, pektoralis major yapigma yerinin st
kismi ile suprakondiler ¢ikinti arasi olarak tanimlanir. Deltoid kasi proksimal humerus
diafizinin anterolateral ylizeyindeki deltoid tuberositeye vyapisir. Humerus kesiti
proksimalde yuvarlak iken distale dogru anteroposterior gapi azalir. Humerus diafizinin
posteriorunda trisepsin yapisma yeri ve iginde radial sinirin seyrettigi radial oluk. bulunur.
Distalde humerus medial ve lateral epikodillere ayrilir, medial tarafta troklea ulna
olekranonu ile lateral tarafta capitulum radius basgi ile dirsek eklemini olusturur.

Medial ve lateral intermuskiiler septa, kolu anterior ve posterior kompartmanlara ayirir.
Biceps brachii, coracobrachialis ve brachialis kaslari anterior kompartmanda bulunur.
Brachial arter ve médian, musculocutaneous ve ulnar sinir bicepsin medial sinirinda
seyreder. Posterior kompartmanda triceps ve radial sinir yer alir.

Humerus diafizinin dolagimi brachial arterin dallarindan saglanir. Besleyici arter diafiz
orta noktasindan daha distalde humerusun medialinden kortekse girer. Radial sinir ve
brachial arter derin dali lateral intermuskiiler septumu perfore eder. Ayni sekilde medial
intermuskiiler septum da ulnar sinir, superior ulnar kollateral arter ve inferior ulnar
kollateral arterin posterior dal tarafindan perfore edilir.
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2.4 KIRIK

2.4.1 KIRIK iYILESMESI

Kirikla birlikte baslayan siirecin amaci kemigin kirk 6ncesi durumuna gelmesini
saglamaktir. Bu agidan kemik birgok bag dokusu gibi yara dokusu ile de§il kendi 6zgtin
dokusu ile iyilesen bir organdir.

insan kemik dokusu yapisal agidan kortikal ve kanselloz kemik olarak iki sekilde
bulunur. Uzun kemik diafizi tamamen kortikal kemikten olusur. Uzun kemiklerin metafizi
ise, kisa ve yassi kemikler gibi ince kortikal kemik ortiisii kapli kansellz kemikten olugur.
Bu kortikal ve kanselloz kemik dagilimmin farkliigi kirik iyilesmesinde de birtakim
farkliliklara neden olmaktadir.

Kirk iyilesmesinin basamaklan ilk olarak Hunter’ tarafindan (1) inflamasyon, (2)
yumusak kallus, (3) sert kallus ve (4) remodelizasyon olarak tanimlanmisgtir. Brighton® bu
‘basamaklara impaksiyon ve indiiksiyonu eklemistir.

Impaksiyon giiciin ik uygulanmaya bagladigi andan tim enerjinin kemik tarafindan
sogurulup kirik olusana kadar gegen siireyi tanimlar. Ardindan 1 ile 3 giin siiren ve klinik
olarak agri, 6dem ve isi artisi ile kendini gsteren inflamasyon evresi baglar. Indiiksiyon
evresi ise impaksiyon ve inflamasyon evresinde baglayarak kemik rejenerasyonunu
saglayan hiicre ve hiicresel faktorlerin indiiklenmesi siirecini ifade eder. Yumusak kallus
kaynamanin fibrz veya kikirdak doku ile olmasidir. Sert kallus evresinde fibrokartilajen6z
kaynama dokusunun yerini fibroosse6z doku almaya baglar. Bu evre 3-4 ay surebilir.
Remodelizasyon klinik ve radyolojik kaynama sonrasi kemigin tamamen normale
dénmesi, yani mediiller kanalin restorasyonu ve lamellar kemik olusumuna kadar gegen
ve yillarca siirebilen bir reorganizasyon siirecidir.

Kemikte kinga neden olan travma damarlar, hiicreler ve kemik métriksi' yarinnda gevre
yumusak doku periosteum ve kaslarda da yaralanmaya yol agar. Kirik hattinda mediiller
kanal iginde hematom olusur. Kanlanmas! bozulan kirik uglarindaki hiicreler nekroze olur.
Eger periosteum, kemik iligi ve yumusak dokularda da hasar varsa 6len hucreler kirik
hattindaki nekrotik materyale katilir. Trombositlerden ve &len hiicrelerden salinan
inflamatuar mediatérler damar yatadinda dilatasyona ve plazma eksiidasyonuna, klinik
olarak kirik bélgesinde 6deme neden olur. Once pargall nétrofiller ve ardindan mékrofaj
ve lenfositler bolgeye gé¢ eder. Bu hiicreler hiicresel gérevleri yaninda, angiogenezi
saglayan éitokinler salgilarlar. Inflamatuar yanit azalmaya bagladiginda nekrotik doku
tamamlanmisg, ortamda fibroblastlar gogalmaya ve matriks iiretimine béglarlar.
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Kingin olusturdugu inflamasyon her kirik igin ayni olsa da tamir dokusunun mil.<tar| ve
kompozisyonu ve tamir hizi kingin oldugu kemik bélgesine gore farkliik gésterebilir.
Ayrica yumusak doku bltlinligl ve kingin stabilitesi kirik iyilesmesini etkileyen baglica
faktérlerdendir.

Kingin tamiri evresinde ilk basamak kirikk hematomunun organize olmasidir. Agik kirik
veya cerrahi tedavi nedeniyle kirik hematomu kaybinin kirik iyilesmesini geciktirdigi
deneysel olarak kanitlanmigtir. Bunun nedeni hematomun tamir hiicrelerin migrasyonunu
saglayan fibrin ¢ati yaninda igerdigi blyiime faktorleri ve trombositlerden salinan daha
birgok proteinler ve bunlarin hiicre migrasyonu, proliferasyonu ve tamir doku matriksinin
olugsmast gibi kingin kaynamas: icin énemli olaylari aktive etmesi olabilir. Hematomun
organizasyonu sirasinda ortam asidiktir, tamir dokusu arttikga pH nétrale ardindan hafif
alkaliye doner. Bu alkali ortamda alkalen fosfataz enzimi i¢in idealdir, bu enzim kingin
mineralizasyonunu saglar. '

Kingin ilk olugtugu andan itbaren ekstremitenin vaskiiler yataginda vazodilatasyona
bagh bir artis olmasinin yaninda g¢ogunlugu periosteal damarlardan olugan kapiller
cikintilar tamir dokusu igine ilerler. Mediler besleyici arter daha sonraki agamalarda katki
saglar. Fibroblastlardan salgilanan biliylime faktdrieri angiogenezisi yonlendirmektedir,
ancak tam olarak vaskiiler invazyonu baslatan neden bilinmemektedir. Cerrah periostu
siyirarak veya intrameduller givilemede mediller sistemi tahrip ederek kirik hattinin
dolasimina miidahale ederse tamir dokusu saglam kalan dolagim sistemi tarafindan
saglanir.

Kirik uglarinda dolasimi bozulan hiicreler nekroza ugrar ve osteoklastlar tarafindan
rezorbe edilir. Bu nedenle kiriktan birkag hafta sonra radyografik olarak goértilen boglukta
bir miktar artig goriilebilir. Kirk hattinda var olan veya kan yoluyla kirik bolgesine ulagan
pluripotent hticreler fibréz, kikirdak ve kemik dokuyu olusturan hiicrelerdir. Kemik dokuyu

ilk olugturan hiicreler periosteumun kambiyum tabakasi hiicreleridir. Bu mezenkimal
' hiicrelerin urettigi ve fibréz, kikirdak ve kemik doku karisimi olan kallus dokusu kirik
hattin1 doldurur. Kallus dokusu yumusak ve sert kallus olarak ikiye ayrilir. ilk sert kallus
intramembran6z kemiklesme sonucu kallus dokusunun periferinde gordlir. Kallus
dokusunun i¢ kisimlarinda fibréz veya kartilajenéz kallus dokusu zaman iginde yerini
endokondral kemiklesme ile kemik dokusuna birakir. Kallus dokusu biyokimyasal olarak
incelendiginde baslangigta glikozaminoglikan, proteoglikan ve tip | ve tip Il kollajen igeren
gevsek fibroz doku fibrin pihtisinin yerini alir. Daha Sonra fibrokartilaj Ve hyalin benzeri
kikirdak dokusu iginde tip Il kollajen ve link proteinleri goriiliir. Endokondral ve
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intramembrandz kemiklesme sirasinda ise tip | kollajen, alkalen fosfataz ve kemige
spesifik proteinlerde artig goriiliir ve matriks mineralizasyonu tamamlanir.

Kirik kaynamasi iizerine yapilan galigmalarda graniilasyon dokusu, kikirdak ve kemik
olusumunun, hiicrelerde kan damari, kikirdak ve kemide 6zgli proteinlere ait genlerin
aktivasyonu ile iligkili oldugu belirlenmigtir. Kallusun farkli bolgelerinde kondrogenez,
endokondral ve intramembrandz kemiklesme farkh biyokimyasal aktivitelerin bir arada
devam ediyor olmasi lokal mediatérierin, ve mekanik etkilerde dahil olmak (zere
mikrogevrenin hangi genin aktive olacagint belirledigini diiglindiirmektedir. Kompresyon
fibrdz doku olusumunu azaltmaktadir, aralikh makaslama kuvvetleri fibrokartilajin
kalsifikasyonunu arttirirken, artan hidrostatik basun§ azalmasina neden olmaktadir.

Mineralize oldukga kirik uglarini i§ seklinde igine alan kallus dokusu daha sert hale
gelir ve klinik olarak kaynamanin tespit ediimesinden sonraki dénemden sonra kaynama
radyografik olarak izlenebilr. Bu asamada iyilesme tamamlanmamigtir, ancak
remodelizasyon sonunda kemik tam giicine ulagir.

Kirik kaynamasi ve ardindan remodelizasyonu kirik uglan arasinda bir miktar hareket
olan kapali anstabil kiriklarin tedavisi ile goriilen kaynama seklidir. Bu kaynama geklinde
kirk hematomunda fibréz, kikirdak ve son olarak kemige déniigserek kaynamay! saglayan
bir kallus dokusu oldugu igin Peren ve ark. tarafindan “indirekt kemik iyilegmesi” olarak
adlandinimistir.’ Bunun disinda kallus dokusunun olugmadigt bir kirik iyilesmesi
tanimlamigtir. Burada kirik uc;laﬁ temas halinde ve stabil bir bicimde kalir ve kirik
iyilesmesi kallus dokusu olugmadan tamamlanir. Bu tip kaynama arada fibroz, kikirdak
veya bagka doku ile kallus olusumu ve ardindan kemik olugsumu-gézlenmedigi icin “direkt
kemik iyilesmesi” ve “primer kemik iyilesmesi” olarak da adlandirilir. Histolojik &zelligi
osteoklast, osteoblast ve kapiller hiicrelerden olugan bir organelin (cutting cone-kesici
koni) kirk hattim gegerek fragmanlar arasinda koéprillesmeyi saglamasidir. impakte
epifizyal, metafizyel ve vertebra govde kirikiar primer kaynama ile iyilesebilir. Ayni
iyilesme metafizyel osteotomi ve cerrahi artrodez sonrasinda da gorilebilir. Diafizyel
kiriklar ve osteotomilerde primer iyilesme olmasi igin kirk hattinin implantlar ile
kompresyon altinda stabilize edilmesi gerekir. Bu tip iyilesme ilk olarak Belgikah cerrah
Robert Danis tarafindan tanimlanmis® ve daha sonra 19507 yillarda AO
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesfragen) grubunun internal fiksasyon ilkelerine
oncililiik etmigtir.

Diger bir kink iyilesme tipi: de llizarov tarafindan tanimlanan distraksiyon
osteogenezisidir.!" Distraksiyon osteogenezisinde kortikotomi sonrasinda 5-7 giin

15



indiiksiyon slresinin ardindan giinliik ortalama 1 mm hizda kademeli distraksiyon
uygulanarak osteogenezis saglanir.

Optimal tedaviye karsin bazi kiriklarin kaynamasi gécikebilir veya hi¢ kaynamayabilir.
Kaynama gecikmesi yaralanmanin tipi, kan akimi azligi veya hastanin yasi ya da
beslenme durumuna bagh olabilir. Kaynamamadan daha ¢ok normal kaynamanin bir
varyasyonu olarak kontrol edilir. Blylik kallus dokusuna karsin kaynama olfnamasn
hipertrofik kaynamama olarak adlandirilir. Atrofik kaynamama ise kirik hattinda gok az
veya hig kallus dokusu olmamasidir. Kink uglarinin kikirdak doku ile kaplanmasi ve
aradaki boglugun sivr ile dolmasi psddoartroz “yalanci eklem” olusumuna neden olabilir.
Psédoartrdz agrili olabilir ya da olmayabilir, ancak kesinlikle instabildir, patolojik hareket
vardir. Nadiren de olsa giglii bir fibréz doku kirik uglarini birlestirerek stabilize edebilir.
Fibréz kaynama agn olmamasi ve belli bir stabilite saglamasina kargin asla normal kemik
gliciine ulagamaz.

2.4.2 KIRIK IYILESMESINi ETKILEYEN FAKTORLER

Ge¢ kaynama ve kaynamama nedeni her zaman agikga belli olmasa da cogu
olgularda kink iyilesmesini olumsuz etkileyen yaralanma, hasta veya tedaviye bagh
faktorleri saptamak mimkindir (Tablo 7). Bunlar arasinda yiksek enerjili ve agik
krirklarda olugan ciddi yumusak doku hasari, enfeksiyon, segmental kirik, patolojik kirik,
kink uclarn arasinda yumusak doku interpozisyonu, yetersiz kan destegi, sistemik
hastaliklar, malnutrisyon, kortikosteroid kullanimi veya iyatrojenik nedenler sayilabilir. Bu
etkilerin bazilar deneysel calismalarla kanitlanmigtir, bazilar ize klinik gézlemler sonucu
elde edilen deneyimlerdir.

Yaralanmaya ait faktorler:

Yaralanmanin Siddeti: Siddetli yaralanmalarda genis yumusak doku kaybi, parg;éh ve
deplase kirik olmasi, kemik kaybi ve dolagimin bozulmasi kaynamayi giiglestirmektedir.
Bunun nedeni nekroze olan doku miktarinin artmasi, mezenkimal hiicre gogii ve vaskiiler
invazyonun engellenmesi ve lokal kan akiminin bozulmasi olabilir. Kirik gevresi yumugak
dokularin saglam olmasi mezenkimal hiicre kaynagi olan kirik hematomunun korunmasini
ve Kkirik immobilizasyonuna katkida bulunmasini saglamaktadir.

Acik Kirk: Yaralanma siddetinin ylksek olmasi yaninda kingin ekspozisyonu,
dokunun kurumasina, enfeksiyon ve nekroz bolgesinin artmasi riskini arttirmakta ve kink
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hematomu kaybina ve yeniden olugmasina engel olmaktadir. Tedavisinde iyi bir
debritman ve antibiyoterapi uygulanmalidir. '

Eklem igi kirklar: Sinovyal sivi igerdigi enzimler nedeniyle kallus matriksinin yikimina
neden olur. Ayrica eklem hareketi sirasinda fragmanlar deplase olur. Bu nedenler eklem
ici kinklar cerrahi olarak rediikte edilmeli ve yeterince saglam bir fiksasyonu takiben erken
hareket baglanmalidir.

Segmenter Kiriklar: Segmenter kiriklarda ortadaki fragmanin kan akimi bozuldugu.
icin kaynama gecikmesi olabilir. Bu durum femurda yumusak doku deste§i ve yeterli kan
akimi nedeniyle sik goriilmemektedir ancak tibia kiriklarinda kaynama sorunlarina yol
agabilir.

Yumusak doku interpozisyonu: Kapali rediiksiyon sirasinda kirik uglarinin bir araya
gelmedigi durumlarda yumusak doku interpozisyonundan siiphelenilmelidir. Kirik
iyilesmesini engelleyeceginden bu durumda agik rediiksiyon uygulanmalidir.

Yetersiz kan akimi: Kirikk kaynamasini geciktirebilir veya engelleyebilir. Zayif
kanlanma ciddi yaralanma sonucu olabilir veya bazi kemiklerde ornegin femur basi,
skafoid gibi normal anatomik kanlanma yetersiz olabilir. Asiri cerrahi disseksiyon da
kemigin kan akimini bozabilir.

Tablo 1. Kirik iyilegsmesini etkileyen faktorter (*)

Kink iyitesmesini arttiran faktérler Kinik iyilegsmesini geciktiren faktorier
Biiyiime hormonu Biiyiime hormonu eksikligi

Tiroid hormonu Diabet

Calcitonin Kortikosteroid

Insiilin Anemi

Vitamin A Malnutrisyon

Vitamin Defekt Geg¢ manipulasyon

Anabolik steroidler Denervasyon

Kondroitin siilfat Antikoagiilanlar

Hyaluronidaz Indometasin

Elektrik Alanlan -Kirik hematomu kaybi

Hiperbarik oksijen ' Radyasyon

Egzersiz Kemik nekrozu

Yiiklenme ve mikrohareket ) ) Kink hattinin distraksiyonu

Utltrason Infeksiyon

Sitokinler ‘ Yumugak doku interpozisyonu
Demineralize kemik matriksi Yumusak doku kanlanmasinin azalmast
Kemik iligi hiicreleri Iskelet matiiritesine kadar yasin artmasi
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Hastaya ait faktérier:

Yas: Hasta yasi kirk iyilesmesinde ¢ok onemli bir faktordir. Cocukluk g¢aginda
iyilesme potansiyeli ok yiiksektir. Bunun nedeni tamir i¢in gerekli mezenkimal hiicrelerin
yiiksek sayida olmasi olabilir. Iskelet matiritesini tamamlayana dek bu potansiyelde
kademeli bir azalma g6riliir, ancak sonrasinda yas kink iyilesmesi veya kaynamama
riskini gok anlamli sekilde etkilememektedir.

Enfeksiyon: Kirik iyilesmesini geciktirebilir veya engelleyebilir. Enfeksiyon varliginda
hiicrelerin ve enerjinin gogunlugu enfeksyonu elimine etmek igin kullanilir. Ayrica
enfeksiyon nekroze doku miktarini, 6demi ve trombozu arttirarak iyilesmeyi geciktirebilir.

Kemige ait faktorler:

Kemik yapist: (Kanselloz/kortikal) Kemik yapisi ylzey alani, hiicre sayisi ve
vaskiilerite farklari nedeniyle kirk iyilegsmesini etkilemektedir. Kanselléz kemik geni ylizey
alani, bol hiicre varligi ve iyi kanlanmasi nedeniyle ¢gabuk kaynamaktadir. Kortikal kemikte
ise ylizey alaninin sinirh olmasi, daha az kanlanma ve nekrotik kortikal kemigin yikimi
nedeniyle kaynama daha gti¢ olmaktadir.

Kemik hastahklan: Patolojik kiriklar benign veya malign timdrier veya metabolik
kemik hastaliklari nedeniyle olugabilir. Bunlann iginde en sik gériilen osteoporozdur.
. Osteoporoz direkt olarak kaynamanin gecikmesine neden olmasa da kemik kitlesinde
azalma nedeniyle kemigin énceki giicline ulasmasi igin gerek siire uzamaktadir. Benign
timorlerde kaynama kolay saglanirken malign hastaliklarda kaynama igin &zellikle-
metastatik timorlerde kitlenin eksize ediimesi gerekir.

Tedaviye ait faktorler:

Kirnk uglarinin yakinlagtinlmasi: Kirkk uglarinin arasindaki boslugun az olmasi
kingin kaynamasi igin gerek tamir dokusunun miktarini da azaltmaktadir.

Yiiklenme ve mikrohareketler: Kaynama icin tamir dokusuna bir miktar yiik veriimesi
yararli olmaktadir. Yik verilimesi kemik yapimini uyarmaktadir. Deneysel galigmalarda
hemen kontrollii ylik verilmesi ve erken hareket kaynamayi hizlandirmaktadir.

Kirik stabilizasyonu: Traksiyon, alci, eksternal fiksasyon veya internal fiksasyon ile
kirik stabilizasyonunun amaci tamir dokusunun koruyarak kirik iyilesmesine yardimci
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olmaktir. Bazi kiriklar (femur boynu, skafoid) rijid stabilizsyon olmadan nadiren iyilesir.
Yetersiz fiksasyon nedeniyle olugsan asiri hareket Kkirk hefnatomu ve granilasyon
dokusunu bozarak kaynamayi geciktirebilir ve psddoartroza neden olabilir. Stabilizasyon
kirik iyilesmesi igin ¢ok Snemli olmasina karsin bazi kiriklar (metakarp, metatars, kot,
klavikula kiriklar) minimal stabilizasyon ile kolaylikla kaynayabilir.

Bazi eksternal fiksasyon cihazlari ve internal fiksasyon ile rijit stabilizasyon elde
edilerek  kirklann primer iyilesmesi saglanabilir. Boylelikle “kink hastalig’”
(immobilizasyona bagh eklem sertligi, hareket agikligi ve kas giicii kaybi) dnlenebilir. Bu
yaklagim ozellikle eklemi ilgilendiren kirklarda gok yararlidir. Ancak rijit fiksasyon ile
internal stabilizasyon ydnteminin de deza\}antajlarl vardir. Kullanilan implantin sertligi cok
yiiksek ise drnegdin gelik gibi, implant yiikin tamamini alarak kemige gelen ylikleri azaltir.
(stress shielding- stres kalkani) yik Kirigin ilk evresinde yararli olan bu 6zellik kaynama
tamamlandiktan sonra kemigin yiik alarak yeterli saglamhda ulagabilmesini engeller. Bu
da kemik dokusunda lokal kayiplara ve implant gikarildiktan sonra kirtk riskinin artmasina
neden olur. Ayrica plak-vida kombinasyonlarinda vida delikleri de implant gtkarma sonrasi
kiriima riskini arttiran faktdrlerdendir. Bu sorunun g¢éziimii igin elastisite modulusu kemige
yakin implantlar kullanilabilir.

Rijit internal stabilizasyonun diger bir dezavantaj da bazi kiriklarda yeterli
stabilizasyon igin gok genis cerrahi kesi yapilmasi gerekliligidir. Bu da enfeksiyon ve
kanlanmayl bozma riskini arttirmaktadir. Cok pargall kiriklarda ya da osteoporotik
kemiklerde anatomik rediiksiyonu saglamak ve kingi komprese ederek tespit etmek gok
gii¢ olabilir. Kirik uglan distrakte olursa veya rijit stabilizasyon saglanamazsa, kirtk
hattinda hareketler nedeniyle olusan Kkallus dokusu"klrlgln kaynamasi igin yeterli
olmayabili. Bunun sonucunda da implant yetersizligi gorilebilir. Dolayisiyla rijit
stabilizasyon her kirik igin uygun olmayabilir.

Kink iyilesmesini geciktiren tedaviler: Kirnk iyilesme potansiyeli, 6zellikle
gocuklarda, optimal tedaviden daha azini kompanse edebilir. Ancak bazi girisimler kirik
iyilesmesini geciktirebilir. Bunlarin arasinda yetersiz immobilizasyon, distrakte pozisyonda
tespit, tekrarlayan manipulasyonlar, erken asirt hareket verilmesi, cerrahi sirasinda
periostunasiri siyriimasi ve yumusak dokulara zarar verilmesi, cerrahi sonrasi enfeksiyon
bu nedenlerin arasinda sayilabilir.
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2.5 INTRAMEDULLER CIVILEME

Kirik tedavisinde stabilizasyonun amaci kirikk kemigin ana kisimlarini  rediikte
pozisyonda tutmak, erken eklem hareketi saglamak ve kingin kaynamasim ve
gliclenmesini hizlandiracak kosullart saglamaktir. intramediller givileme ile kirik hattindan
uzak bir noktadan girilerek kirik hattina ulagihlir ve ana kemik fragmanlarin iligkisi
saglanir. Kirik uglarinin hareketi azaltihr ve dinamik kompresyona izin verilir. Bikilme
kuvvetine karsi yiiksek direng saglanir, rotasyonel stabilite ise givinin dis ylizeyi ile
kemigin i¢ ylizeyi arasindaki surtiinme kuvvetine baghdir. Basit ve rotasyonel stabiliteyi
saglayacak kadar “di§lénmi§” kirklarda tespitin yeteri kadar saglam oldugu
distindldugiinde erken harekete baslanabilir. Kaslar galistirilarak atrofi énlenir, venoz
doénls arttirllarak 6dem azaltilir ve refleks distrofi gibi komplikasyonlarin gelismesi énlenir.

Kirk tedavisinde iki temel fiksasyon tipi vardir. Birincisi tam rediiksiyon sonrasi kirik
uglarina statik kompresyon uygulanmasina dayanan fiksasyon yontemidir. Plak-vida
uygulamasi bu tip fiksasyonun drnegidir. Ikincisi ise kirik fragmanlarinin rijit bir cisme fikse
edildigi atelleme tipi fiksasyondur. Intramediiller givileme ve eksternal fiksatdrler bu tip
fiksasyonun ornegidir. Bu tip fiksasyonda kaynama indirekt kirik iyilesmesi ile olur.
Kopriilesen genis bir kallus olugsumu tipiktir. Intramediller givilemede kirik uglarindaki
mikro hareketler sonucu olusan stresler kaynama dokusunun kemik yoniinde
farklilagmasini aktive etmektedir. Bu nedenle kallus dokusunun giicii yliksek olmaktadir.
Plak vida fiksasyonunda implantin gikarilmasi sonrasinda gerek zayif kallus dokusu
gerekse vida yerlerinin kemigi zay1ﬂatmasn sonucu olugan refraktiirler, intramediiller
¢ivinin ¢ikariimasi sonrasinda nadiren gériimektedir.

Intramediiller givileme 1900’li yillarin basinda Lambotte' ve Hey-Groves ile baglamis,
1930’larda Amerika’'dan Rush ve Almanya’dan Kiintscherin katkilariyla ilerleme

saglanmis ve giinlimiiz tekniklerinin temelleri atiimighr.® Kiintscher intramediiller

givilemede birgok konu tlizerinde galigmigtir. Kendi gelistirdigi yonca sekilli igi acik giviyi,
oyma sonrasi ¢gakarak, medullada sikismasini saglamis ve implant stabilitesini artirmaya
caligmigtir. Bu teknikte stabilizasyon givinin proksimal ve distal fragmanlara siki bir sekilde
temas etmesi ile saglanir. Yonca seklindeki esnek yapisi ¢ivinin rotasyonel direncini artinr.
Oyma iglemi ile ¢ivinin daha kolay gakilmasi saglanir ve medullanin dar kisminda
istemeden sikigmasi onlenir. Oyma sonrasinda daha blylk gapta g¢ivi kullamldi§i igin,
givinin gapi arttikea, bikiime ve torsiyon stabilitesi artar ve yorgunluk olasilig: azalir. Son
olarak hem proksimal hem distal kirik fragmaninda endosteal temas yiizeyi artacag igin
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fiksasyonun saglamligi da artacaktir. Bu fiksasyonun saglamhdi kingin yeri ve sekline,
parga sayisina ve givi ile kirk fragmanlari arasindaki temas ylizeyine baghdr."

Bu tespit yontemi 1970'li yillara kadar kullaniimasina karsin, bazi énemli sorunlan
oldugu da gériilmiistiir. Civinin sagladigi rotasyonel direng yeterli degildir. Givi kesitinin
aksiyel direng saglamamasi nedeniyle pargali kirklarda ekstremite kisaliina neden
olmaktadir. Yeterli sikigma saglamak igin genig givinin kullaniimasi bazen givinin erken
sikisarak takilmasina, bazen de pargal kiriklarda daha fazla kirk fragmani olugmasina
neden olmaktadir. Bu sorunlar nedeniyle giiniimiizde intrameddiller givilemede gogunlukla
intramediiller kanal gapindan daha kiiglik gapa sahip solid gubuklar kullaniimaktadir. Bir
cesit internal atel gibi davranan bu giviler biiklilme kuvvetine en yiiksek dirence sahiptirler.
1970l yillanin sonuna dogru rotasyonel stabilite sorunlari ve kisaligi nlemek icin, givinin'
proksimalinden ve distalinden kemigi ve giviyi gegerek uygulanan yatay kilitteme vidalar
kullanimaya baglanmigtir. Kiliteme vidalari ile intramediiller civilerin mekanik stabiliteleri
arttifi icin kirik tedavisinde endikasyonlari genisletilmigtir.

Statik kilitteme ile intrameddiller civilerin aksiyel ve rotasyonel giiclere direnci
arttinimistir. Cok pargalt kiriklarin kisalik riski olmadan intramediiller givileme ile tedavisi
miimkin olmustur. Ik kilitli givilerde kilittemenin distraksiyona ve dolayisiyla kaynamayi
engelleyecegi disiiniildigiinden dinamik kilitteme kavrami gelistirilmigtir. Bu nedenle belli
bir sire sonra kilitteme vidalarindan biri ¢ikanlarak kallus olusumu arttirimaya
calisiimistir. Ancak daha sonra yapilan calismalarda statik kilittemenin kaynamayi-
engellemedigi belirlenmistir. **

Kilittleme ile birlikte intramediiller civi biyomekaniine kilileme vidalarinin gicd,
kititleme deliklerinin yapisi ve uygulama sekilleri gibi yeni soruniar da dahil olmustur. Statik
kiliteme ile fikse edilmis bir femur saglam femur giiclinlin %75’inde kadar ulagabilir.™
Boyle bir tespit sonrasi sikiikla erken rehabilitasyona hatta erken yilk vermeye izin
* verilebilmektedir. Bu durumda kilitteme vidalarinin giicli dnem kazanmaktadir.” Bunun
yaninda kilitleme vidast igin agilan delik givinin en zayif noktasi olmaktadir. Bir gekilde bu
yaplya asiri yiik verildiginde vida veya civinin distal ucunda kiriima olacaktir. Bu ylizden
oyma gerektirmeyen solid ve nispeten daha ince olan intramedilller givilerde givinin distal
pargasini gikarmak c¢ok gii¢ oldugundan vida boyutlari gividen &nce vidanin kiriimasini
saglayacak sekilde tasarlanmigtir. Kemik gapindan daha uzun olan bir kilitteme vidasinin
cikariimasi gok daha kolaydir.

Kiitteme ile ilgili diger bir ,sofun uygulama seklidir. Proksimal kilitlieme vidalari
genellikle hedefleme kilavuziari ile yapiimaktadir. Distal kilitteme ise teknik olarak daha
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zordur. Intramediiller giviler distale dogru zorlandiginda 90°ye kadar donebilir, dolayisiyla
mekanik hedefleme kilavuzlarinin kullanimini miimkiin degildir. Bu durumda yalnizca
radyolojik hedefleme teknikleri kullanilabilmekte, bu da hem hastanin hem de cerrahi
ekibin uzun siire radyasyona maruz kalmalarina yol agmaktadir. Radyasyon siiresini
kisaltmak amaciyla gesitli hedefleme ve cerrahi navigasyon sistemleri tasarlanmigtir
ancak hicbir ydontem radyasyondan tamamen bagimsiz degildir.

Intramediiller givilerin mekanik dzellikierini sekli ve sertligi belirler. Civinin sertligi ise
sekline ve kullanilan materyalin mekanik 6zelliklerine baghdir. Onemli sekilsel dzellikler
anterior egimi, capi ve kesitsel gekli, oluklu olup olmamasina baghdir. Kiigiik gapli birden
fazla ¢ivi veya sekli kemik ile tam uyumlu tek bir ¢ivi kullanimi sirtiinme kuvvetini
azaltmaktadir. Bu nedenle giviler cogunlukla kemige uyumsuz olacak sekilde Uretilerek {i¢
nokta fiksasyonu ve daha iyi stirtinme kuvveti elde edilmektedir. Istmusta givinin kortek
temas ylizeyinin uzuniugu da tespitin saglamhgini etkilemektedir.

Givinin sertligini belirleyen 6nemli fakidrlerden biri capidir. Sertlik derecesi gapin doért
ussi ile arttigindan biytik caph civilerin sertligi ¢ok yiiksektir. Ginlimiizde gogu civilerin
sertlik derecesi %20 kadar degisiklik gostermektedir.'® llk civiler radial kompresyon
saglamak igin oluklu tasarlanmig olmasina karsin, oluk rotasyonel stabiliteyi azaltmakta ve
kemik icinde ¢ivinin dénmesine neden olmaktadir. Bu da distal kilitteme iglemini
zorlagtirmaktadir.

Givinin sertligini belirleyen diger bir etken de kullanilan malzemedir. Gliniim{izde godu
intrameddiller givil 316L ¢elik ve titanyumdan dretilir. Titanyumun elastisite modiillisii 316L
geligin yarnisi kadardir. Ince titanyumdan yapilmig givilerin dahi sertligi kemigin 4-6
katidir."’

Intramediller givileme sirasinda yapilan oyma iglemi ise kingin kendisinden gok kemik
iligi iceriginin dolagima katilmasi sonucu gelisen sistemik etkileri nedeniyle tartigmalidir.
Oyma iglemi sonrasinda embolilerin dolagima katilimi transézefagal ekokardiografi ile
gbsteriimistir.’,'® Pape ve ark.nin yapt@®® prospektif, nonrandomize galismada oyma
islemi sonrasinda givileme yapilan multitravmal hastalarda oksijenasyonun bozuldugunu
gostermigler, bu nedenle akciger hasar olan hastalarda ARDS riskini artirmamak 'igin
oyma yapilmamasint 6nermiglerdir. Bu bulgular sonucu Avrupall (reticiler oymasiz
intramediiller giviler gelistirmislerdir.

Intramediiller givilemede oymanin en ciddi etkisi diafizel kan akimi izerine olmaktadir.
Grundnes and Reikeras®' hayvan galismalarinda mediiller kaviteden daha kiigiik gapta
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oyulmasi sonucunda kan akiminda minimal degisiklik gdrmUslerdir. Medullanin AP capi ile
ayni gapta oyma islemi kortikal kan akimini 1/3 oraninda azaltnilg, transvers gapta oyma
islemi ile 1/3'e diismiistiir. Oyma igleminden 2-4 hafta sonra ise hiperemik bir reaksiyon
gériilmektedir. Bunun nedeni normal santrifugal akimin santripetale donerek diafizin gevre
kas ve periosteumdan gelen damarlar ile revaskiilarizasyonudur.? Bu siireci intramediiller
givinin varligi da etkiler. Medullanin oyulmasi sonrasi endosteal yiizeye sikigan civilerde
kanlanma gecikebilir, ancak daha kiiglk caph veya kanalll civilerde korteks
vaskiilarizasyonu daha cabuk saglanir.?®** Cerrahi sirasinda veya travma sonucu
periosteal ve gevre yumusak doku kanlanmasinin zara gdrmesi revaskilerizasyonun
gecikmesine neden olabilir. Kapali antegrad givileme ile elde edilen %98’e varan kaynama
oranlar bu yaklagimin sonucunu gdstermektedir.

Bu geligmelerin sonucunda distal vida tespiti gerektirmeyen kendiliginden agcilarak
tespit saglayan bazi givi tasanmlan gelistirilmis ancak bu giviler de hem uygulamada hem
de gikarma asamalarinda zorluklar yaganmis, klinik uygulamalari yayginlagsmamigtir.®

Bunlarin disinda lsrail'in Disc-o-tech firmasi oyma distal kilitleme gerektirmeyen

sisirilebilen Fixion givisini geligtirmigtir. Bu givinin &zellikleri bir sonraki bolimde ele
alinacaktir.
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2.6 FIXION INTRAMEDULLER Civisi

Fixion intramediiller givisi Israilin Discotech firmasi tarafindan Uretiimektedir. Fixion
givisinin kesitine bakildiginda ortada katlanmig bicimde sivi haznesi yer almaktadir. Bu
sivi haznesinin dort kenarina uzunlamasina seyreden doért adet g¢elik gubuk
yapistinimistir. (Sekil 3) Givinin proksimal ucunda hazneye sivi girigini saglayan ancak
¢ikisina izin vermeyen bir tek-yonlli valf bulunmaktadir. Civi bir kez sigirildikten sonra
sivinin geri alinmasi mumkin degildir. Ancak valf 6zel aparati ile patlatilarak sivi
bosaltilabilir. Distalde ise givinin gakilirken kolay ilerleyebilmesini ve nispeten yumusak
metalden yapilan sivi haznesinin korunmasini saglayan solid ve kiint bir ug
bulunmaktadir.

Uygulama setinde (Sekil 4) civinin proksimalindeki yuvasina yerlegen bir elcek
bulunmaktadir. Elcek giviye baglandig: zaman distal ucu ¢ivinin valfine temas etmektedir.
Elcegin proksimalinde ise uygulama setinde yer alan pompanin baglanacad bir ug
bulunur. Pompada ise ¢ivi elceginin proksimaline baglanan 20-25 cm uzunlugunda ince bir
hortum, bir sivi haznesi, siviy1 gekmek veya géndermek ilizere doéndiirilerek kullanilan T
seklinde bir kolu ve sivinin basincini gosteren bir basing 6lger bulunur. Operasyon
baglangicinda pompa serum fizyolojik ile doldurulur. Rediiksiyon saglanip, givi gakildiktan
sonra yapilan radyografik kontrolde kirik uglarinin ve givinin konumu uygun bulunursa

pompa civiye baglanir ve sisiriimeye baslanir.

Tepe vidasi v
tornavidasi

Sekil 3. Fixion intramediiller givisi uygulama seti
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Civiye sivi verildikge ortada katli olarak bulunan sivi haznesi agilimaya baglar. (Sekil 3)
Sisirme islemi basing 6lger kontrol edilerek yapilir. Basing 70 mmHg degerini
asmamalidir. Civi sigtikge gevresindeki kansellsz kemide dogdru basing uygulamaya
baglar. Hazneye bagl olan dort gefik gubuk da ¢ivi ile birlikte diga dodru hareket eder ve
bu gelik gubuklar sivinin giicii ile kansell6z kemigin i¢ine gémidillir. Civi kademeli olarak
sisirilmelidir. lik sivi verilisinde ani bir basing yiikselmesi gorilir, ¢ivi gevre kansell6z
dokuyu sikigtirip agiimaya bagladiginda basing diismeye baglar. Bu asamada tekrar sivi
verilerek basing yiikseltilir. Sivi verildikten sonra basing artigi devam ederken diisme
gdzlenmiyorsa, givi yeteri kadar sigmigtir. Radyografik kontrol ile givinin sekli ve kirik hatt
kontrol edilir. Civi iginde bulundugu meddillanin seklini aimig olmalidir. Meddllanin dar olan
istmus kisminda az sisen givi metafize dogru daha genis olan mediiller béliimlerde daha
fazla siserek kum saati g6riiniimii alir. Tim meddiller kanal boyunca siki temas iginde olan
¢ivi yiiksek siirtiinme kuvveti sayesinde aksiyel stabilizasyon saglar. Yalnizca vidaya ytk
binen distal kilitli givilerden farkl olarak yik tim ¢ivi ve kemik boyunca dagiimaktadir.
Fixion kanselldz kemik igine gdmiilen drt gelik gubugu ile rotasyonel stabilizasyon saglar.
Sonugta Fixion givisi kemige siki tutunmas! ve igerdigi basing sayesinde kapall bir
konserve kutusu gibi deformasyona kars! koyabilen saglam bir yapi olusturur. Boylelikle
daha basit, ancak giivenilir ve erken rehabilitasyona izin veren bir kirik tedavisi saglanir.
Distal vida kilittemesinin olmamas! hastanin ve saglik personelinin aldidi radyasyon
miktarinin azalmasini ve operasyon stiresinin kisalmasini saglar.

Fixion givisi humerus, femur ve tibia i¢in ayn Uretilmektedir. Her ¢ivi uygulanacags
kemigin anatomisine, giris yerine uygun proksimal agi, gbvde egimi ve farkll gapa sahiptir.
Givilerin uygulandigi kemige gére gisme 6ncesi ve sonrasi gaplari Tablo 2'de verilmistir.
Fixion givisi tim uzun kemiklerin diafizyel kiriklarinda kullanilabilir. Yeterli stabilizasyon
icin givinin kirik hattinin en az 5 cm distaline kadar gegmesi gerekir. Proksimale yakin
kirklarda proksimal kilitemeye sahip Fixion givileri de mevcuttur.

Sekil 4 Fixion intramediiller givisinin kanal iginde (A) sismeden énce ve (B) sistikten sonra
sematik gorindigt
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Tablo 2. Fixion intrameddller ¢ivisinin tipleri ve ¢aplari
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Femur Humerus Tibia
Cap Sisme Uzunluk Cap Sisme Uzunluk Cap Sisme Uzunluk
{mm) sonrasi {mm) (mm) sonrasi {mm) (mm) sonrasi (mm)
(mm) (mm) . (mm)
85 13.5 300 6.7 10.0 180 8.5 13.5 260
85 135 320 6.7 10.0 200 8.5 135 280
85 13.5 340 8.7 10.0 220 8.5 135 300
85 13.5 360 6.7 10.0 240 8.5 135 320
8.5 13.5 380 6.7 10.0 260 85 13.5 340
85 135 400 - 6.7 10.0 280 8.5 135 360
85 13.5 420 7.4 11.0 180 8.5 13.5 380
85 135 440 74 11.0 200 8.5 13.5 400
8.5 13.5 460 7.4 11.0 220 85 13.5 420
8.5 13.5 480 7.4 11.0 240 10.0 16.0 260
10.0 16.0 300 74 . 1.0 260 10.0 16.0 280
10.0 16.0 320 7.4 11.0 280 10.0 16.0 300
10.0 16.0 340 80 12.7 180 10.0 16.0 320
100 | 16.0 360 8.0 12.7 200 10.0 16.0 340
10.0 16.0 380 8.0 12.7 220 10.0 16.0 360
10.0 16.0 400 8.0 12.7 240 10.0 16.0 380
10.0 16.0 420 8.0 12.7 260 10.0 16.0 400
10.0 16.0 440 8.0 12.7 280 10.0 16.0 420
10.0 16.0 460 8.5 135 180
10.0 16.0 480 8.5 13.5 200
12.0 19.0 300 85 135 220 Kilitli Tibia
12.0 19.0 320 8.5 13.5 240
12.0 19.0 340 85 135 260
12.0 19.0 360 8.5 135 280 Gap Sigme Uzunluk
12.0 19.0 380 {(mm) s;mra)s; (mm})
mm
}"2"8 :g'g 328 Kilitli Humerus 8.5 13.5 260
12.0 19.0 440 8.5 13.5 280
Cap Sisme Uzunluk 8.5 135 300
12.0 19.0 460 (mm) sonrasi (mm) 85 135 320
12.0 10.0 480 (mm) oE 55 a0
6.7 10.0 180 i 135 360
6.7 100 200 8.5 13.5 380
6.7 10.0 220 8.5 13.5 400
6.7 10.0 240 8.5 13.5 420
6.7 10.0 260 10.0 16.0 260
67 10.0 280 10.0 16.0 280
74 11.0 180 10.0 16.0 300
7.4 11.0 200 10.0 16.0 320
- 7.4 1 1.0 220 10.0 16-0 340
74 11.0 240 10.0 16.0 360
7.4 11.0 260 100 16.0 380
74 11.0 280 10.0 16.0 400
8.0 127 180 10.0 16.0 420
8.0 12.7 200
8.0 12.7 220
8.0 12.7 240
8.0 12.7 260
8.0 12.7 280
8.5 135 180
85 135 200
8.5 135 220
8.5 13.5 240
8.5 13.5 260
8.5 13.5 280




3. HASTALAR VE YONTEM

Giilhane Askeri Tip Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Kasim 2002 ile
Nisan 2005 yillan arasinda uzun kemik diafiz kingt ile bagvuran 31’i femur, 22'si humerus,
11'i tibia kingi olmak Uzere toplam 64 hastaya sisirilebilen intramediiller civi ile tespit
uygulandi.

Hastalar acil biriminde karsilanarak, genel durumu ve vital bulgulan dederlendirildi.
Hastanin stabilize edilmesinden sonra ortopedik agidan ilk degerlendirmesi dider
boliimlerle birlikte acil biriminde yapildi. Ekstremite yaralanmasindan daha oncelikli
yaralanmalari olan hastalara (8megin kafa travmasi, hemotoraks, batin i¢i kanama) gegici
immobilizasyon amaciyla algi atel uygulandi. Hastalar ilgili bdlimlerde tedavisi ve
stabilizasyonu sonrasinda kiinigimize yatinidi ve cerrahi planlamasi yapildi. Tip | agik
king! olan hasta bir baska saglik merkezinden cilt lezyonu siitiire edilmis olarak sevk
edildigi igin hazirliklarini takiben erken doénemde fiksasyonu yapildi. Tip Il agik kingi olan
bir hastaya hastanin Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi kiinijinde yumusak doku
lezyonlarinin tedavisi yapildiktan sonra eksternal fiksatdrleri gikarilarak intrameddiller
civileme uygulandi.

Tuim kiriklar uzun kemik diafiz kiriklart igin
AO siniflandirmasina goére siniflandiriidi. (Sekil 5
24 saati asan femur kiriklarinda tibiadan iskelet
traksiyonu gegildi.

Sekil 5. Diafiz kiriklarinda AO siniffandirmasi

27



3.1 PREOPERATIF HAZIRLIK

Hastalar klinige yatirildiktan sonra cerrahi tedavi igin rutin tetkikleri yapilarak anestezi
konsiiltasyonlar alindi. Civi boyunu dlgmek igin saglam ekstremitenin 8iglili grafisi alindi.
Femurda piriformis fossa ile patella Gst kutbu arasindaki mesafe, tibia igin eklem cizgisinin
1 cm alti ile ayak bilegi eklem gizgisinin 2 cm ﬁzéri arasindaki mesafe, humerus igin
tuberkulum majus ile olekranon fossanin 2 cm lizeri arasindaki mesafe Olglilerek
kullanilacak Fixion givisinin boyu belirlendi. Cerrahi sirasinda tedbir olarak bir alt ve bir tst
boy civi de hazir bulunduruldu.

Tim hastalara enfeksiyon profilaksisi i¢in preoperatif olarak 1. kugak sefalosporin
uygulandi. Hastalarin ilgili ekstremitesi traglandi. Femur ve tibia kiriklarinda derin ven
trombozu ve pulmoner emboli profilaksisi igin diiglik molekiler agirhkh heparin kullanildi.

3.2 CERRAHI TEKNIK
3.2.1 FEMUR

Hastalar goguniukla spinal anestezi altinda ameliyat edildi. Anesteziyi takiben hasta
sirtiistll pozisyonda yatirildi. Kirk taraf kalganin altina katli konularak hafif yiikseltildi.
Spina iliaka anterior slperiordan itibaren tim ekstremite iyotlu dezenfektan ile boyandi.
Steril 6rtmeyi takiben ayak dizaltina kadar steril 6rtii ile sarilarak rediiksiyon manevralari
icin serbest kalacak sekilde hazirlandi. Proksimalden deveboynu kullanilarak piriformis
fossa korteksinde girig deligi acildi. Girig deliginde kilavuz K teli génderildi ve tGzerinden
esnek oyucularla proksimalde givinin girecegi kadar yer agildi. Ps6doartroz vakalarinda
ise proksimal ve distalde medulla esnek oyucularla sinirh olarak agildi. Kanal hazirlig:
yapilirken uygulama setindeki pompa igine serum fizyolojik gekildi. Uygun boyda givi
gakma elcegine baglandi. Kanal hazirhiinin ardindan givi proksimalden kirik hattina kadar
cakildi. A ve B tipi kiriklarda ¢ivinin kendisi manevra igin kullanilarak kapah rediiksiyon
denendi. Kapall rediiksiyon saglanamayan olgularda kirik hattindan agilan bir insizyonla
rediiksiyona yardimci olundu. Pargal: kiriklarda kelebek fragman biiyiik ve civi sisirildikten
sonra agiimasi olasihg: bulunuyorsa, sisirme igleminden Once serklaj teli uygulandi.
Rediiksiyon ve civinin distale gecisi saglandiktan sonra, ¢ivi elcek baglantisi kismina
kadar ¢akildi. Cakma sirasinda kirik hattinda rediiksiyon ve agilma olmasini 6nlemek
amactyla bir asistan tarafindan distal bolgeden destek uygulandi. Radyografik kontrol ile
¢ivinin medullada oldugu ve proksimal ve distalde pozisyonun uygun oldudu teyit
edildikten sonra elcege pompa baglandi. Civi pompadaki gésterge hafifce yiikselecek
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sekilde nazik bigimde sisirildi. Pompa manometresi izlenerek, 70 mbar. seviyesine
geldikten sonra uzun siire bu seviyede kalinca sisirme iglemi sonlandirildi. Son
radyografik kontrol ile rediiksiyon ve givinin sismesi kontrol edildi. Insizyonlar kapatilarak
ameliyata son verildi.

3.2.2 TiBIA

Tibia kiriklart da goguniukla spinal anestezi altinda yapildi. Anesteziyi takiben hastalar
sirtiistli pozisyonda yatiriidi. Ameliyat masasinin ayak kismi iyice fleksiyona getirilerek her
iki alt ekstremitesinin dizden itibaren serbest kalmasi saglandi. Opere edilecek dizin altina
yumusak destek yerlestirilerek yikseltildi. Uyluga uygulanan turnike sisirildikten sonra
ekstremite ayak dahil olmak Uzere boyandi ve ortiildli. Cilt kesisi orta hattan yapildi,
patellar tendon laterale alinarak tibiaya giris agildi. Tibiada hig¢ agik reduiksiyon
uygulanmadi. Rediiksiyonu takiben femur bolimiinde bahsedilen iglemler yapilarak givi
sisirildi. Insizyonlar kapatilarak turnike agildi ve ameliyata son verildi.

3.2.3 HUMERUS

Humerus kiriklari genel anestezi altinda. tedavi edildi. Anesteziyi takiben hastalar
sirtiistli pozisyonda yatirildi. Tiim humerus tip A ve B kiriklan kapali rediikte edildi. Tip C
kiriklardan kapali redilkte edilemeyenler veya segmenter kirklar agik rediikte edildi.
Aglima riski olan fissiir veya fragmanlar serklaj teli ile tespit edildi. Benzer sekilde Givi
sisirildikten sonra insizyonlar kapatllarak ameliyata son verildi.

3.3 POSTOPERATIF BAKIM ve REHABILITASYON

Tiim hastalara postoperatif 3 giin antibiyotik uygulandi. Cerrahi uygulanan ekstremite
elevasyona alinarak &dem onlenmeye caligildi. Tiim. hastalara” hemen izometrik
egzersizler anlatilarak yapabildikleri en kisa sirede baglanmalan saglandi. Postoperatif 2.
glinden itibaren hastalar yatak kenarnna oturtularak aktif hareketler baslandi. Aktif
hareketlerde sorunu olmayan hastalar iki koltuk degnedi yardimiyla mobilize edildi.
Humerus kiriklarinda postoperatif 4 hafta iginde kullanimini kademeli azaltacak sekilde kol
askist uygulandi. Dérdiincii hafta sonunda kol askis! birakilarak giinliik aktivite diizeyinde
kol hareketlerine izin verildi. Femur ve tibia kiriklarinda 4. haftadan itibaren koltuk degnegi
ile kismi yiik verildi. Takiplerinde kaynamasi belirlenen hastalarda tam yik verilmeye
baslandi.
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Ameliyattan 12 giin sonra siitirler alindi. Cerrahiden sonra 1., 2, 3, 6 ve 12 ayda klinik
ve radyografik kontrolleri yapildi. Klinik muayenede kirk hattinda agn olmamasi, agn
olmadan yik verebilmesi, radyografide de 3 kortekste kallus gériilmesi kaynama olarak
degerlendirildi.

Radyografilerde 5”den fazla varus veya valgus agilanmasi veya 10”den fazla sagital
acilanma veya 10%den fazla rotasyon komplikasyon olarak kabul edildi. 6 ay sonunda
yeterli kaynama gorliimeyen olgular kaynama gecikmesi, radyografik kallus varligina
ragmen kortikal kdprilegmesi ve klinik olarak kaynama bulgulari olmayan, agrili olgular
kaynamama olarak kabul edildi. Hastalarin fonksiyonel sonuglan ige doniis siiresi ile
degerlendirildi
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4. BULGULAR

Kasim 2002 ile Nisan 2005 tarihleri arasinda Gilhane Askeri Tip Akademisi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigine 31'i femur, 22’si humerus, 11'i tibia kings olmak Uzere uzun
kemik diafiz kirgi ile bagvuran toplam 64 hastaya sigirilebilen intramediller ¢ivi ile tespit
uygulandi. Hastalar en az 6 ay en gok en gok 26 ay olmak lizere ortalama 13.2 ay takip
edildi. Hastalarin yasi 17 ile 80 arasindaydi, ortalama yas 34.5 olarak bulundu. Hastalarin
48'i erkek, 16’s1 kadin idi.

31 femur kinginin 17’si arag igi iraﬁk kazasi, 2'si arag digi trafik kazasi, 8'i digme, 4'0
spor sirasinda diisme sonucu olugsmustu. 22 humerus kinginin 16'si diigme, 3'0 arag ici
trafik kazasi, 2'si spor yaralanmasi sonucu olugmustu. Bir hastada basit kemik kisti
varliginda diisme sonucu patolojik kink gortldi. 11 tibia kinginin 7'si diisme, 17 arag ici
trafik kazasi, 1'i arag digi trafik kazasi nedeniyle olugsmustu. Bir hastada mayina basma
sonucu olusan bilateral tibia kingina, eksternal fiksator ile ilk tedavisi uyguland,
yaralanmadan 23 giin sonra eksternal fiksatorler gikarlarak intramediiller civileme
uygulandi.

Tedavi edilen hastalarin 55‘inde kirik yeni olugsmustu. 22 femur kinginin 18’ tip A, 3'G
tip B ve 1'i tip C idi. 11 tibia kingnin yalnizca 1'i tip B, digerleri tip A kiriklardi. 22 humerus
kinginin 3’0 tip B iken digerleri tip A idi. 9 hastaya psddoartroz nedeniyle cerrahi
uygulandi. Psédoartrozlarin 6'si femurda, 3'li humerustaydi. Psddoartroz olan 6 femurun
3'line dncesinde Kilitli ¢ivi, 1ine Fixion intramediiller civisi, 2 hastaya plak vida
uygulanmisti. Humerus psodoartrozu olan 3 hastadan 2'sine unilateral eksternal fiksator,
llizarov eksternal fiksatér veya plak-vida olmak Uzere birden fazla cerrahi islem
uygulanmig, diger bir hastaya ise yalnizca unilateral eksternal fiksator uygulanmisgtt.

Kirklarin 61°i kapah kirik iken, 1 femur king1 Gustilo-Anderson siniflandirmasina gore
tip I, mayina basma sonucu olugan bir hastada bilateral tibia kiridi tip lll olarak belirlendi.

Uzun kemik kiriklarina eslik eden yaralanmalar olarak 1 hastada subdural hematom, 1
hastada hemotoraks, 1 hastada batin iGi kanama saptandi. Bir humerus kirigina eslik
eden onkol ¢ift king, bilateral tibia kingi olan hastada bilateral kalkaneus kirigi ve bir
femur kinginda metakarp kingi, bir femur kinginda ise kontralateral tarafta bimalleolar
ayak bilegi kingi, bir femur kinginda ipsilateral olekranon ve iskion pubis kolu kirigi
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gorildi. Yalnizca bilateral tibia kingi olan hastada tek tarafli peroneal sinir lezyonu
diginda nérovaskiler hasar gézlenmedi.

Takiplerde psodoartroz nedeniyle opere edilen bir humerus kingi diginda tim
olgularda kaynama saglandi. Belirtilen kriterler iginde higbir hastada malunion gériilmedi.
Hastalarin higbirinde erken ya da geg enfeksiyon gelismedi.

Kirk kemiklere gére sonuglari incelendiginde 31 femur kinginin tamaminda kaynama
saglandi. En erken kaynama 12. haftada en geg kaynama 19. haftada goriildi. (ortalama
13.8 hafta). Arheﬁy’at slresi ortalama 91 dakika, en kisa 45 dakika, en uzun 170 dakika
olarak gergeklesti. Femur kiriklarinin 22’si kapali olarak rediikte edilirken, 9 olguda agik
rediksiyon uygulandi. 6 olguda kirik hatti psddoartroz nedeniyle agilarak greftlendi, kalan
3 olguda ise pargali kink nedeniyle tel serklaj uygulandi. Iki hastada ek bir girigim
gerektirmeyen heterotropik ossifikasyon goériildii. Higbir hastada 2 cm.yi agan kisalik veya
rotasyon goriilmedi.

11 tibia kinginin tamaminda kaynama saglandi. En erken kaynama 12 haftada en geg
kaynama 18. haftada gortildi. (ortalama 13.2 hafta). Ameliyat siiresi ortalama 61 dakika,
en kisa 42 dakika, en uzun 85 dakika olarak gergekiesti. Tibia kiriklarinin tamami kapali
olarak rediikte edildi. Mayina basma sonucu bilateral tibia kirig olan hastada dril ucunun
fark edilmeden kirilarak tibianin metafiz bolgesinde kaldi. Civi sigiriimeye baslandiginda
ani bir basing kaybi gorildii ve givi sigirilemedi. Alinan radyografide dril ucunun
proksimalde giviye yakin oldugu gériildii. Civinin genisleme agamasinda kirik dril ucunun
sivi_haznesini deldigi distnildi. " Civi gikanimadan medulla iginde birakildi. Yapilan
kontrollerde kaynama saglandigi géruldi.

22 humerus kinginin 1'i diginda kaynama saglandi. Akut kink olan 19 hastada
kaynama elde edilmis, ancak pstdoartroz nedeniyle opere edilen bir olguda kaynama
saglanamamigtir. Humerus pstdoartrozu nedeniyle opere edilen bir olguya daha énce
intramediiller kilitli ¢ivi, plak vida, llizarov eksternal fiksatérii uygulanmis, ancak higbir
yontem ile kaynama saglanamamigti. Bu hastada Fixion intramediiller givileme ile birlikte
greftleme sbnraélnda kaynama saglandi.
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5. OLGU ORNEKLERI
OLGU 1: C.S. 39, E, Humerus Psodoartrozu

Psédoartroz nedeniyle ECF uyguland.

Enfeksiyon nedeniyle 3 ay sonra ECF gikarilarak 6 ay fonksiyonel breys kullanildi
ardindan Fixion intramediiller givisi uyguland.

ﬁ’ostoperatif 3 yda kaynama aglandz
déndli

Postoperatif 1 yilda hasta normal yasamina
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OLGU 2: S.F., 63, K, Humerus Kingi

Postopratif 2 yil radyografileri
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OLGU 3: K.D, 22 Y, E, Femur Kirigi

Postoperatif 2 yil radyografisi
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OLGU 4: N.T., 64 Y, Femur Plak Vida Ameliyatlisi

Plak vida ygulanm:.s olan asta implant knlas; nedeniyl yatinldi ve Fixion
intramediiller givisi uygulandl.

%

Postoperatif 6.haftada kallus olusumu goriimekte

Postoperatif 6. ay radyografiler. Hastada kismi
ylke izin verildi ve takibi devam etmektedir.
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OLGU5: C.K,, 22, E, Tibia Kingt

Postopratif radyoaﬁlr

Postopetif 6. ay radyografile. Hasta bu tarihte sora dénd.
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OLGU 6: I.U., 21 E, Mayina basma sonucu bilateral tibia kingi

Preperatif dyoraﬁler. Eksternal fiksatérier glkalldt.

Her iki tibiaya Fixion intramediiller ivisi uygulndl.
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6. TARTISMA VE SONUGC

Uzun kemik kiriklan, siddetli travmalar sonucu olusan, hastalarda ciddi morbidite ve
bazen mortaliteye neden olan, ve tedavisi hastanin yasam kalitesini dogrudan etkileyen,
travmatolojinin Snemli hastaliklarindan biridir. Tarihsel geligim iginde temel tedavi ydntemi
eksternal immobilizasyon olmus, 1900l yillara kadar uzun kemik kiriklari bagarisi
oldukea diigiik olan bu yontemle tedavi edilmistir. Tedavi sonucu geg kaynama, ekiem
sertiigi, kisalik gibi komplikasyonlar sik goriiliirken, hastalann ig hayatina dénmeleri gok
gec olrﬁuéiur. Ozellikle femur ve tibia gibi yiik tagiyan kemiklerde bu sorunlar daha
ciddidir. Bu nedenle humerus kiriklarinda temel tedavi sekli konservatif kalmasina karsin,
yilk tagiyan kemiklerde cerrahi tedaviler Uzerinde duruimaya baglanmigtir. Metal
bilimindeki gelismeler ile birlikte daha saglam ve uyumlu internal tespit materyalleri
iiretiimig ve bu implantlar ortopedik cerrahinin ana malzemeleri olmustur. Bu geligim
stireci iginde kirik iyilesmesinin daha lyi anlagiimasi ve bunu etkileyen faktorierin
incelenmesi sonucu internal fiksasyon ile birlikte kirik biyolojisi de cerrahi tedavi
kavramlari ile birlikte anilmaya baglanmis ve sonucunda kirik tedavisinin temel ilkeleri
olusturulmustur.

Kirkta cerrahi tedavinin amaci yeterli rediiksiyon ve fiksasyon ile kirik ekstremiteye
miimkiin oldugunca erken hareket vermektir. Erken hareketin kemigin kaynamasi yaninda
eklem, kas, kikirdak ve difer yumusak dokulara olumlu etkisi de bilinmektedir. Bu
yaklagimda amag yalnizca kingin kaynamasi saglamak degil, hareketi saglayan diger
unsurlart da koruyarak kirik tedavisi sonunda fonksiyonel bir ekstremite elde edebilmektir.

Cerrahi tedavi sonrasinda kirtk iyilesmesinin daha ayrintii olarak aragtiriimasi
sonucunda kullanilan implantin ve cerrahi teknigin kaynamaya etkileri daha iyi
anlagiimistir. 1960'h yillarda AO grubu 6nderliginde gelistirilen plak vida fiksasyonu, bu
arastrmalardan elde edilen sonuglar temel alinarak bir evrim streci gecirmistir. Uzun
kemik kiriklarinda yeterli stabiliteyi saglamak igin uzun plaklarin kullaniimast, cerrahi
s;rasmda genis insizyon yapilmasina ve gevre yumusak dokularda agiri disseksiyona
intiyag duyulmasina neden olmakta ve bu da periosteal kan akimim bozarak kirik
iyilesmesini olumsuz olarak etkilemektedir. Erken dénemde bu teknik ile enfeksiyon
oranlan yilksek seyretmekte, kaynama oranlari nispeten daha distk olmaktadir. Ayrica
travma sirasinda zaten hasar goren yumusak dokularn hasari, cerrahi ile bir kat daha
artmakta ve hastalann rehabilitasyonu’ zorlastigi icin fonksiyonel sonuglar daha kétii
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olmaktadir. Cilite genig insizyonun biraktigi skar dokusu hastalar tarafindan operasyonun
tek izi olarak goriiimekie ve kozmetik agidan istenilen bir durum olmamaktadir. Kink
iyilegmesini tamamladiktan sonra benzer operasyonun implantin gikariimasi igin
yapilmasi, hastanin gerek ciltteki gerekse kas igindeki skar dokusunu arttirmaktadir. Plak
vida tedavisi ile olusan primer kirik iyilesmesinde, kallus dokusunun az olmasi ve
implantin gikarlmasi ile kemikte kalan vida yerlerinde stres konsantrasybnu erken
dénemde refraktirlere neden olmaktadir.

1930'lu yillarda AO grubunun galigmalarindan 6nce Kintscher tarafindan geligtirilen
intramedidiller civileme, 1950°li yillarda kilittemenin bulunmasi ile popiilarize olmaya
baglamig ancak 1970’li yillarin sonunda Amerika kitasinda kullaniimaya baglanmistir. Bu
siire¢ icinde yapilan galigmalarda elde edilen yiiksek basari orani ve diigiik enfeksiyon
orani ile intramediiller givileme uygulamasi uzun kemik kiriklarinda standaft hale gelmistir.
Glnumiizde Kkilitli intramediiller giviler ¢ok pargali kirklar ve Tip lil agik kiriklara kadar,
basariyla kullaniimaktadir.

Intrameddiller givilemenin kirik iyilegmesi agisindan plak vida fiksasyonuna gére bazi
avantajlan vardir. Oncelikle kink hattinin agilmadan kapali olarak uygulanabilmesi ve kirik
hematomunun kaybediimemesi kirk iyilesmesini olumlu ydnde etkilemektedir. Cerrahi
insizyon ve disseksiyonlarin kirk hattindan uzaktaki bir giris noktasindan yapilmasi
travma aninda hasar goren dokulara daha fazla zarar verilmesini Snlemektedir.
Biyomekanik agidan da intramediller civilerin yiiki tagiyan olmaktan g¢ok yiikii paylagan
bir yapiya sahip olmalari nedeniyle, kirk kaynamasinda internal atel gibi davranarak,
kemige uygun miktarda yik gelmesini saglamaktadir. Bu sayede kirik genis bir kallus
dokusu ile yani sekonder kaynama ile iyilesmektedir. Kaynama siiresince kemige yik
gelmesi kallus kalitesinin daha yilksek olmasini saglamaktadir. Béylelikle implantin
¢ikarilmasi sonrasinda refraktiir gelisme riski gok diigiik olmaktadir.

Kiinstcherin ilk kullandigi teknikte, medtiller kanal ¢ivi capina kadar geniglikte
oyulmakta ve trokanter majordan gakilan, nispeten esnek yapiya sahip yonca sekilli givi
egimli femur kemigi iginde {i¢ nokta tespiti saglamaktadir. Bu teknikte oyma islemi givinin
daha cakilmadan dar medullada sikigarak kalmasini dnlemektedir. Ayrica daha biyiik
gapta civiler kullanilarak, biikiilme ve torsiyonel gliglere direng arttirnlmaktadir. Son olarak
da ¢ivi ile endosteal kemik arasindaki temas ylizeyi arttigindan, tespitin stabilitesi de
artmaktadir. Bu teknik istmus bolgesindeki basit kiriklarda oldukga basarili olmasina
karsin, proksimal veya distal kiriklarda ya da pargall kiriklarda stabilitesi azaldigi igin
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aksiyel ylklenmeler sonucunda kisaliklara veya rotasyonel kuvvetlere direnci yetersiz
oldugu igin rotasyonda malunionlara neden oldugu gOzlenmistir.

intramediiller kilitteme ile intramediiller givilemenin biyomekanidi de degigmistir.
Kiliteme sayesinde gok pargall veya istmusun proksimali ve distalindeki kiriklar uzuniugun
korunmasi ve rotasyonel stabilitenin saglanmasi nedeniyle glvenle tedavi
edilebilmektedir. Olusturulan tespitin stabilitesi genis capli givinin medullaya sikigmas!
yerine, kingin proksimal ve distalindeki yatay kilitteme vidalari ile saglanmaktadir. Bu
nedenle ¢ivilerin gaplarl kugulerek daha ince giviler kullaniimaya baglanmistir. Civi
tasanmi ve metalumdekl gells;.meler sonucu daha ince olmasina karsin daha saglam
giviler Gretiimeye baslanmigtir.?® Bu tiir givilerin kullanima girmesi ile oyma islemi
konusundaki tartigmalar alevienmigtir.

Hayvan galismalarinda givileme ile dolagima giren kemik ili§i materyalleri gevresinde
olugan emboliler ve akciger fonksiyonu lizerine etkileri gosterilmigtir.7 % 2 % ¥ Kiinik
calismalarda dzellikle multipl travmal ve akciger hasari olan hastalarda oyma igleminin
bazi sakincalar oldugu Dbildirilmistir. Ozellikle Pape tarafindan yapilan galigmalarda
oymanin akciger fonksiyonlarinda PaO2-FiO2 orani dlglimlerinde bozulmaya neden
oldugu ve femur kingi yaninda torasik kontiizyonu olan hastalarda ARDS oraninin daha
yitksek oldugunu bildirilmigtir. $2 3 % % |

Ancak daha sonra yapilan klinik galismalarda oyma igleminin akciger fonksiyonlari
lizerine belirgin bir klinik etkisi saptanmamustir. Yalnizca akciger kontlizyonu olan hastalar
ile akciger kontiizyonu ile birlikte erken eksternal fiksasyon uygulanmis femur kingi olan
hastalar karstlastirilmis, akciger fonksiyonlar agisindan anlamh fark saptanmamlg’[lr.36
Ardindan gelen gahgmalérda akciger fonksiyon bozuklugunun travmanin kendisine bagl
oldugunu ve femur kinginin ek bir patoljiye neden olmadidi belirlenmigtir. 87 38 39 40
Sistemik etkileri nedeniyle oyma isleminden kaginmak amaclyla ve kilitlemenin
gelistiriimesi sonucun oyma gerektirmeyen civiler tretilmistir. Bu givilerin kullanimi
sirasinda oyma igleminin sistemik etkileri yaninda kirik kaynamasina etkileri de
arastiriimisgtir. OymaSIZ yapilan intramediiller givileme sonrasinda kaynamayi saglamak
icin yapilan sekonder cerrahi gmslmlenn sayisi daha ylksek bulunmustur. M 12 Yine
Kanada'da yapilan gok merkezli prospektif randomize galismada oymasiz intramediiller
givilemede kaynamama oraninin daha yliksek oldugu bildirilmistir. *?
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Tibia kirklart igin yapilan prospektif randomize bagka bir calismada oymali
intramed(iller ¢ivilemede kaynamanin daha gabuk gergeklestigi, kaynama oraninin daha
yiksek olduju ve komplikasyonlarda bir artisa neden olmadidi bildirilmisgtir.* Oyma
igleminin uzun kemiklerin endosteal dolagimina zarar verdigi bilinmektedir.* % 4 Hayvan
modellerinde oyma igleminin dolagim yaninda yeni kemik olusumu ve mineralizasyona
etkisi de arastinlmigtir. Hupel ve ark. tarafindan yapilan galismada sinirlt bir oymanin
kemik olusum agisindan bir farki olmadigi ve iyi bir cerrahi secenek olabilecegi
bildirilmigtir.*® Bhandari ve ark tarafindan yapilan metaanaliz calismasinda oyma igleminin
- kaynamama oraninda anlamli azalmaya neden oldugu ve implant yetersizligine bagh
komplikasyonlan azalttigi bulunmustur.*®

Gerek femur gerekse tibia kinklarinda oyma igleminin avantajlari ve dezavantajlan
bulunmasina nedeniyle standart bir yaklagim belirlenmis degildir. Fixion intramediiller
givisi ile oyma iglemi istege baghdir. Bu konuda heniiz belirleyici olacak bilimsel bir veri
bulunmamaktadir. Uretici firma tarafindan yapilan biyomekanik galigmalarda ¢ivinin sisme
capi arttikga bukilme giiclinin arti§ bulunmustur. Oyma islemi givinin sisme capini
arthrmas! nedeniyle bikllme direncini arttirdigi i¢in yapilmasi disindilebilir. Biz
psodoartroz olgulan diginda akut kirikla gelen olgularimizda oyma iglemi yapmadik. Fixion
intramediiller givisinde oyma iglemine ¢ivinin biyomekanik 6zellikleri géz 6niinde tutularak
karar verilmesi gerektigini dislinliyoruz. Bu gergevede genel intramediiller givileme
ilkelerini g6z &niine alacak olursak, intramediiller givileme 6ncesi oyma yapilmasi daha
fazla temas alani ve genis civi kullaniimasini saglamakta ve biyomekanik agidan aksiyel
stabiliteyi ve rotasyonel direnci bir miktar arttirmakla birlikte, temelde biikiilme direncini
daha fazla artirmaktadir. Fixion intramediiller ivisinde stabilite kemik-givi temas yiizeyine
baghdir. Ancak klasik Kiintscher givisinden farkh olarak temas yiizeyi, yalnizca medullanin
¢ivi capina esit oldugu istmus boyunca degil, medullanin givinin en genig gapi genisliginde
olan kisimlarina kadar uzanmaktadir. Oyma islemi yapilmadig: taktirde, civinin yarattigi
basing ile kansell6z kemik iginde sikigmas: stabilitesini daha da arttnrméktadur. Rotasyone
karg! direng, uzunlamasina gubuklarin givinin basinci ile kanselléz kemik igine gémiilmesi
tarafindan saglandig: icin oyma igleminin bu giiclere direnci de arttirmasi beklenmez. Bu
nedenle akut kiriklarda oyma igleminin stabiliteye gok katkisi olmadigini diisiinmekteyiz.

Kemikleri ayrn ayn ele alacak olursak humerus kinklarinda en yiiksek giigler
rotasyonel gliglerdir. Dolayisiyla aksiyel yiik tagimayan ve az miktarda biikiiime direncine
maruz kalan humerus kemiginde oyma igleminin tespitin stabilitesine gok fazla katkida
bulunmasi disiniilemez. Tﬁm kanal boyunca kanselliz kemik igine gdmiilen
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uzunlamasina gubuklar rotasyonel giiglere kargi koyarak yeterli stabiliteyi saglamaktadir.
Zira humerus kirikli olgulanmizda givinin stabilitesi ile ilgili bir komplikasyona
rastlanmamuisgtir.

Alt ekstremite kiriklari igin de kemik-givi yapisinin stabilitesi agisindan benzer kosullar
gegerli olmakla birlikte aksiyel glicler cok daha fazladir. Fixion intrameddller givisinin
aksiyel yiiklere kars! direncini agilabilir yumusak govdesi ve dort celik gubuk
saglamaktadir. Yumusak govde igerisine belli bir basing ile serum fizyolojik verildijinde
givinin aksiyel direncini arttirmaktadir. Bu mekanizma igi dolu agilmamis bir konserve
kutusunun ylike kargi koymasina benzetilebilir. Civi uygun basingla sigirildiginde civinin
hem aksiyel hem de biikiilme direnci artmaktadir. Biyomekanik galismalarda givinin
biikiilme direnci, sisme gapi ile orantili olarak artmaktadir. Ancak aksiyel yiiklenmede ¢ivi
biyomekanik olarak yeterli goriinmekle birlikte kemidin aksiyel hareketlerini engelleyen
kuvvet, kemik ile givi arasindaki yiizeyin stirtinmesinden ve farkit kemik kisimlarinda farkls
capta sigsmesinden dogan giiglerin bilegkesidir. Ormnegin istmusta king olan bir femurda,
yiik verildikge proksimal kisim yiikiin bir bolimint giviye aktarrken, bir kismi da distal
kemik fragmanina aktaracaktir. Bu durumda kirk fragmanlarinin kink hattindan
uzaklagtikga capi artan givi nedeniyle hareketleri kisitianmig olacaktir. Ancak pargall
kirklarda, civi-kemik temas ylizeyinin azalmasi aksiyel direngte ciddi azalmalara ve
sonugta kisalija neden olabilir. Zira femur tip C kingr olan bir hastamizda 2 cm uzuniuk
farki gelismesi bu agidan diistindiiricGdur.

Sonuglarimiz incelendiginde tiim kinkiarda kaynamanin sadlanmasi ve literatiirdeki
kaynama sireleri ile uyumlu olmasi oyma igleminin gerekliligi konusunda fikir
saglamamakla birlikte en azindan yapilmamasinin olumsuz bir etkiye neden olmadigi
diistintlebilir. Oyma isleminin potansiyel avantajlari ve civinin kirk tiplerine gore
endikasyonlari, ancak genis prospektif seriler sonucunda degerlendirilebilir.

Psédoartrtozlarda ise cerrahi yaklasim f'a.l'kllllk kazanmaktadir. Yapilan galigmalarda kilitli
intrameddiller givilemede oyma yapilmasinin kaynama slresini kisalttigi, kaynamama
oranini azalttigl ve kaynama igin ikinci bir girigim gerekliligini azalttig! bulunmustur. Bu
durumda oyma islemi ile givinin capiin artmas! saglanarak tespitin  stabilitesi
arttiriimaktadir. Oyma igleminin biyolojik etkilerinin de oldugu ileri sirilmisgtir. Bu
savlardan biri oyma islemi ile kemik iligi igindeki kok hiicreler agida gikarimasidir. Ikincisi
ise tim meduller kanal boyunca gikarilan kanselldz kemik pargalarinin otogreft olarak
kayhémaya katkida bulunmasidir. Oyma isleminin diger bir biyolojik etkisi dolasim ile
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ilgilidir. Oyma sonucunda endosteal dolagim gok biylik bir oranda tahrip edilmektedir.
Mediiller kanal gapindan kiigiik bir oyucu ile oyulmasi ile kortikal dolagimda minimal bir
azalma olurken, oyucu capi mediller kanala esit oldugunda kortikal kan akimi 1/3
oraninda azaltmaktadir. Hayvan deneylerinde 2 ile 4 hafta sonra ciddi bir hiperemik
reaksiyon gelistigi ve kan akiminin birkag katina gaiktigi gézlenmistir.®® Bu sekilde diafizin
revaskilerizasyonu saglanmakta, sentrifugal olan dolagim tersine dénerek, sentripetal
yonde olmaktadir. Bunun i¢in de gevre yumusak dokularin ve periosteal dolagimin saglam
olmasi gereklidir. Intramediiller givileme ile kapali kirklarda %100’¢ varan oranlarda
kaynama saglanmasi bu kavramin Snemini ortaya koymaktadir. Ancak intrameddillet
¢ivinin kendisi de bu revaskiilerizasyon siirecini etkilemektedir. Siki oturan giviler
revaskilerizasyonu geciktirirken kemik ve ivi arasinda bosluk kaldigi durumlarda siireg
hizlanmaktadir.” ** Bu anlamda Fixion intramediiller givisi endosteal olarak siki oturan bir
givi tipidir. Ancak bunun yaninda dort uzunlamasina gubugun arasinda endosteal
dolagima paralel bogluklar da kalmaktadir. Bu iki zit etkinin kortikal dolagima etkisini
degderlendirimesi i¢in hayvan deneyleri veya akut kiriklarda ya da psédoartroziarda
dolagima etkisini ve klinik sonuglarnini degerlendirmek {izere klinik ¢alismalar planlanabilir.
Calisgmamizda yer alan olgularin sayisi az olmakla birlikte akut kiriklarin tiimiinde ve
psodoartroz olgularin biri diginda tiimiinde kaynama saglanmasi toplam etkinin kirik
kaynamasini olumsuz etkilemeyecek sekilde gelistigi varsayilabilir. Ayrica pstdoartroz
olgularinda kaynamayi saglamak Uzere otogreft veya demineralize kemik matriksi de
kullanildigi g6z 6niine alinmalidir.

Degerlendiriimesi gereken konulardan biri de intramediiller civilerin kaynama
sirasinda kallus olugumunu etkileyen biyomekanik faktorierdir. Birinci kusak intramediiller
civilerin oyma iglemi sonrasi genig ¢aph olarak gakilmasi implant kemik temas ylizeyini
arttirarak stabiliteyi saglamaktir. Bu givilerin yapisi geredi aksiyel yiiklenmelere izin
vermektedir. Dolayisiyla ylik paylagan bu tip ¢ivilerde kallus olusumu sirasinda bu yiikler
kallus miktarimi ve maturasyonunu olumlu yonde etkilemektedir. Kiintscherin orijinal
teknigindeki bagsariya bu biyomekanik 6zelligin katkisi yadsinamaz. Ancak kiliteme ile bu
biyomekanik, dnemli degisiklige ugramistir. Artik daha ince capta intramediiller giviler
kullanildigi igin givi-kemik téemas ylizeyinin stabilite agisindan énemi kalmamig, daha ok
kemik-vida ve vida-givi temas yiizeyleri 6nem kazanmstir. Kilitlemenin rotasyonel giigler
agisindan avantaj sagladigi muhakkaktir, ancak bir 6nceki kugak intrameddiller givilerden
tek farki bu degi.ldir. Kilitléme ile 6nceki intrameddller givilerin ylik paylasan biyomekanik
ozellikleri kaybedilmis, daha c¢ok yiik tagiyan 6zellik kazanmistir. Bu tip biyomekanik
davranigin &zellikle gok parcali kiriklarda intramediiller givilemenin kullaniimasini ve



kisaliga neden olmadan kaynamayi sagladigl bilinmekle birlikte, kallus maturasyonu
agisindan sorunlar yaratmasi olasihgi bulunmaktadir. Kilitli givilerin ilk kpllanlldl@l
ddnemlerde dinamizasyon kavrami bu diigiince nedeniyle ortaya atilmigtir. Brumback bu
konu lizerine yapti§i calismasinda statik givilemenin kaynama {izerine dogrudan olumsuz
etkisini tespit edememistir.5' Ancak kaynamanin geciktifi olgularda statik kilileme
givilerinden birini gikararak dinamizasyon yapilmas! halihazirda gegerliligini stirdiiren bir
yaklagimdir.

Bu agidan de§erlendirildiginde Fixion intrameddiller ¢ivisi avantaj saglayan bir
biyomekanide sahiptir. Uretici firmanin sagladigi verilerde taze kadavra lizerinde yapilan
biyomekanik torsiyon testlerinde givinin oymasiz AO 6.7 mm givilere gore kirik hattinda
daha az agilmaya neden oldugu belirlenmistir. Endosteal kanal iginde tamamen sigerek
szellikle diafiz kiriklarinda kirik hattinda siki bigimde kortekse dayanan givinin yatay
diizlemde hareketi etkili bir sekilde dnlemektedir. Bu nedenle kemigin proksimali ve
distalinde kilitteme vidalari ile kemige fikse edilen kanaldan daha ince bir givinin kirk
hattinda esdeger bir stabilizasyon saglamasi mimkin degildir. Aksiyel diizlemde ise yatay
diizlemin aksine kirik uglarinda mikrohareketlere izin verdigi duslinilmektedir. Bu gekilde
yeterli fibréz kallus olusumu saglandiginda, hastanin kismi yiik vermesine izin verilerek
kirik hattinda kompresif hareketler {iretiimekte ve kallus maturasyonu ve mineralizasyonu
olumlu yonde etkilenmektedir.

Kiliti intramediiller givilerin kullanimi, intrameddiller civilerin endikasyonlarini
genisletmenin yaninda distal kilitteme vidalarinin uygulanmasi konusunda bazi zorluklari
da beraberinde getirmigtir. Proksimal Kilitteme vidalarinin, uygulama setinde yer alan
kilavuzlar yardimi ile uygulanmasinda gok sorun yaganmamaktadir. Ancak distal vida
kilittemesi ile ilgili sorunlar daha sik yasanmaktadir. Bunun nedeni distal vida
uygulamasinda uygulama kilavuziarinin yararinin sinirli olmasidir. Femur kiriklarinda
¢ivinin yerlestirimesi ¢ivide bir miktar deformasyona neden olmaktadir. Bu deformasyon
nedeniyle kilavuz yardimiyla distal deliklerin bulunmast gliclesmektedir. Ayrica zaman
icinde uygulama setlerindeki malzemenin yipranmasi da kilavuzun dogrulugunu
etkilemektedir. Proksimal baglantiarda gok kiglik esneméler bile olmasi distalde, ¢ok
daha biiylik sapmalara neden olmakta, dolayistyla vidanin dogru uygulanmasini imkansiz
hale getirmektedir. Bu nedenle distal vida uygulamasinda genel yaklagim, skopi altinda
serbest uygulamadir.
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Bu yontemde dikkat edilmesi gereken en Gnemli nokta anatomik girig deligini
berlilemektir. Sorun ise hastanin ve personelin rontgen isinlarina maruz kalmasidir.
Amag skopiyi en kisa siire kullanarak kilavuz deligi ile givi deligini list Uiste getirerek
kilitteme vidasini uygulamaktir. Skopi siiresi cerrahin deneyimine ve intramediiller givinin
tiplerine gére degisiklik gostermektedir. Skopi kullanildig taktirde mutlaka‘ korunma
onlemleri alinmalidir. Ozellikle alt ekstremite uygulamalarinda hastanin godnadiannin
korunmasi gerekir.®> Bunun disinda cerrahlar icin géz ve eldiven korumasi da
oneriimektedir. Cerrahi sirasinda skopi stiresini azaltmak amaciyla birgok degisik yontem
geligtirilmistir.® * Bu yontemler iginde skopi siiresinin anlamli diglide azaltan bilgisayar
destekli navigasyon sistemleri en umut veren yéntem olarak gériilmektedir.®® Ancak tiim
bu ydntemlerde skopi ve rontgen igini kullanimi gereklidir. Ideal olan skopi kullanimi
gerektirmeyen bir yontem geligtirimesidir. Bu agidan Fixion intramediiller givisi distal
kilitlemeyi tamamen ortadan kaldirmasi ve sigirilerek kendiliginden kilittlenmesi r{edeniyle
bu agidan oldukga yararli bir alternatif olarak gériilmektedir.

Kilitli intramediiller givileme ile birlikte kilittemenin getirdigi bir takim komplikasyonlar
da goriimeye baglamistir. Kilitli intramedtiller givi ile yiikiin gogunlugu kemikten alinarak
proksimal ve distaldeki vida ile giviye aktariimaktadir. Burada yapilan tespitin saglamhigini
belileyen &nemli unsurlardan biri vida-givi bilegkesidir. Tekrarlayan yiiklenmeler
sonucunda implant yetersizligi gogunlukia bu bileskede gelismektedir. Ya vida kirllmakta
ya da vida deliginin oldugu yerden ivi kirlimaktadir. Her iki ucu kemik diginda kaldig igin
kink vidaya ulagiimasi ve gikariimasi kirik giviye gére daha kolay olmaktadir. Bu nedenle
givinin tasanimi yapilirken, ¢ivi ¢apl, vida gapi ve vida deliginin boyutu dncelikle vida
kinlacak sekilde ayarlanmaktadir. Biyomekanik galigmalarda distalde gtivenilir bir tespit
sadlamak igin en az iki vida Gnerilmektedir.*® Bu durumda skopi siiresi ve kilitteme zamani
da uzamaktadir. Ayrica osteoporotik kemiklerde tespitin zayif halkasi kemik-vida bileskesi
olabilmektedir. Ozellikle humerusta rotasyonel kuvvetlerin kemik-vida bilegkesi iizerinde
konsantrasyonu-sbnucu kilitleme vidasinin migrasyonu, spiral kiriklar gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir.”” 58Aym sekilde erken yiik verilen ya da kontrolsiiz ani yiiklenme
sonucunda femurda suprakondiler kirnklar meydana gelmektedir. Kiliteme vidalarinin tek
komplikasyonlan kirtimalar degildir. Nadiren de olsa gereginden uzun kiliteme vidalari

komgu norovaskiiler yapilarin yaralanmasina neden olabilmektedir.5® %

Kilitli intrameddiller givileme ile yaganan bu soruniar intramediiller givi tireticileri farkii
arayiglara yoneltmigtir. Bu agamada disiincelerden biri kilitlemenin vida diginda farkli bir
sekilde yapiimasidir. Ozellikle humerus igin bazi givi tasanmian yapilmig, ancak genis
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kullarim alani bulmarmigtir.* © Fixion intramediiller givisi ile bu sorunlar agtimigtir. Givinin
sigirilerek mediilla iginde kendiliginden kiliteme saglamasi ve distal kiliteme
gerektirmemesi distal kililemeye ait ttim zoriuk ve komplikasyonlarin ¢dzimind
sunmaktadir.

Fixion intramediiller givisi uzun kemik kiriklarnnda intramediiller givilemenin sahip
oldugu avantajlan bir adim daha ileri tagimaktadir. Kirik hattindan uzak bir noktadan
yalnizca bir insizyonla girig yapiimasi ve distal kilitteme olmadigi igin ek bir insizyona
gerek duyulmamas! ekstremite yumusak dokularinin en st diizeyde korunmasin
saglamaktadir. Bu ozelligi ile kapall tedavi edilen kiriklar, minimal invaziv cerrahinin en
basarih 6rneklerinden biri olmaktadir. Stabil bir tespit ile hastanin postoperatif dénemde
kinktan kaynaklanan agrilarinda ciddi bir azalma saglanmaktadir. Cerrahinin kiiglik bir
insizyonla, hasarl bdlgeden uzakta minimal yumusak doku disseksiyonu ile yapiimasi
nedeniyle hastada ek bir travmaya neden olmamaktadir. Bdylelikle hastalarin uygun bir
agn kontrolii ile erken ddnemde rehabilitasyona baglamasi miimkin olmaktadir.

Fixion intramediiller civisinin sisirimeden soniik halinde uygulanmasi da cerraha
bilyiik kolaylik saglamaktadir. Givinin kiiglik gapli uygulanmasi hem giris noktasinda kadar
olan yumusak dokulart korumakta, hem de givinin mediiller kanal iginde rahatiikla
ilerletiimesini saglamaktadir. Givinin kursun §eklindeki kiint ucu ¢ivinin mediiller kanal
iginde kalmasini saglamakta ve kortekse saplanmasini 8nlemektedir. Kanal iginde.yeteri
kadar ilerletildikten sonra kirik hattina ulagilinca rediiksiyonu saglamak igin, civi ve cakma
elcedi yardimiyla proksimal parga manipule edilebilir. Civinin sdniik halde, capi kiigik iken
cakilmasi givinin distal fragmana ilerletilmesi sirasinda da biiyiik kolaylik saglamaktadir.
Distal fragmanda kisa bir mesafe ilerletildikten sonra kirik hattina hareket verilerek givinin
medulla iginde olup olmadid: kontrol edilebilir. Civinin uygun konumda oldugundan emin
olmak {izere bu noktada bir radyografik kontrol sonrasinda civi gigirilir. Yeteri kadar sisme
saglandiktan sonra cerrahiyi bitirmeden once, son bir radyografik kontrol yapilir. Buradan
da anlagilabilecegi {izere yalnizca iki radyografik kontrol ile cerrahinin tamamlanmasi
miimkiindiir. Boylelikle hastanin ve cerrahi ekibin alacag) radyasyon mikiar en aza
indirilmis olur. ‘

Fixion intramediller givisinin diger bir avantaji da malzeme kalabahgini azaltarak, gok
az miktarda malzeme ile cerrahi hazirhin tamamlanmasini saglamasidir. Olglimi
yapilarak kullanilacak givinin yaninda yalnizca bir uzun ve bir kisa olmak lzere Ug givi, bir
kayan gekig, bir tapa vidasi ve pompa seti olmak {izere 6 kalem malzeme ile cerrahinin
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yapiimasi mimkiindiir. Oyma iglemi gerektirmemesi nedeniyle farkli gaplarda oyucu ve
motor hazirli§i yapiimasina da gerek yoktur. Asistanin cerrahi malzemeleri hazirlarken tek
yapmasi gereken Olglisii uygun olan givinin hazir olmasini sadlamak ve Ozel sisirme
pompasi igine serum fizyolojik doldurmaktir. Ayrica ameliyat salonunda skopi olmasa da
cerrahinin yapimasi mimkiindir. ki asamada yapian radyografik kontrollerin steril
ortulere sarilarak ahnan iki yonli radyografiler ile yapilmasi miimkiindiir. Bu sekilde
cerrahi siiresinde radyografilerin banyo edildi§i siire kadar bir uzama olacaktir. Ancak
distal kilittemenin olmamasinin getirdigi siire avantaji ile karsilagtiridiginda bu siire gok
6nemsiz kalmaktad!r.

Fixion intrameddller civisinin cerrahi siiresinde 6nemli bir kisalma saglayacagi
beklentisi gok da uzak bir beklenti degildir. Bu kisalmanin baglica nedeni distal kiliteme
islemine gerek olmamasidir. Civi uygun konumda mediiller kanal icine yerlestirildikten
sonra tespit igin yapiimasi gereken sadece sisiriimesidir. Bu iglemde 6zel baglantilari ve
kendi pompasi sayesinde kolaylikla yapilabilmektedir. Bunun disinda oyma islemi
gerektirmemesi ve de c¢ivinin kiiglik gapta iken uygulanabilmesi cerrahi stiresini kisaltan
6nemli bir fakt6rdiir. Fixion intramediiller givi boylarinin yer aldi§i Tablo 1 incelendiginde
¢ivinin en disiik gapinin humerus igin 6.7 mm, tibia ve femur icin 8.5 mm oldugu ve soniik
ve gigirilmis hali arasindaki farklarin humerus igin en az 3.3 cm, tibia ve femur icin ise 5
cm oldugu gorilebilir. Bu sayilar géz dniine alindiginda givinin en dar medullaya bile
sorun olmadan rahatga gakilabilecegi agiktir. Zira higbir olgumuzda civinin ilerletiimesi
konusuda herhangi bir zorlanma yasanmamstir. Ameliyat siireleri incelendiinde kapali
rediikte edilebilen olgularda humerus igin 32 dakikaya, tibia igin 42 dakikaya, femur igin
ise 45 dakikaya kadar kisalmistir.

Fixion intrameddiller ¢ivisinde merak edilen konulardan birisi de yeni bir implant oldugu
icin, ¢ikanimasi sirasinda zorluk yasanip yasanmayacagudir. Henliz bizim olgulanimizda
kaynama sonrasinda implant gikariimamistir. Ancak bagka bir merkezde uygulanmig’ bir
Fixion givisini kinlma nedeniyle gikardigimiz bir olguda higbir zorluk yaganmamugtir. Ozel
seti ile givinin valfi patladildiktan sonra kayar gekic ile gikariimasi oldukga kolay olmustur.
Dikkati geken bir nokta da bu olgumuzda dért gubuktan ikisinin kirlimig olmasina karsin,
¢ivinin sénmemis olmasidir.

Fixion intramediiller givinin bu avantajlan degerlendirildiginde ozellikle uzun kemik
diafizi kiriklarinda Kkilitli intrameddiller givilemeye iyi bir alternatif oldugu sdylenebilir.
Fixion’un en 6nde gelen endikasyonlarindan biri uzun kemik orta 1/3'liik segmentinin basit
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kinklaridir. Uygulama sirasinda oyma islemi istege baglidir. Ancak Stefano ve ark.nin®
Fixion intramediiller civisi ile ilk deneyimlerini yayiniadig calismalarinda oyma yapilan ve
yapiimayan hastalar arasinda kallus olugumu ve kaynama agisindan aniamhi bir farkhhik
saptamadiklarini  bildirmiglerdir. Oyma isleminde amag kemik-civi temas yiizeyini
arttirmaktir. Medullanin 1 mm geniglemesi ile kemik-givi temas yiizeyinde %38’lik bir artig
sadlandigi hesaplanmigtir.®* Sisirilebilen ¢ivi ile bu temas yiizeyinin givinin %80’ kadar
oldugu tahmin edilmektedir.®® Dolayisiyla oyma igleminin temas yuzeyini arttirmak
agisindan onemli bir artis saglamasi miimkiin degildir. Bunun yaninda kanal iginde
basingle sisirilen ¢ivinin daha fazla miktarda mediller maddelerin kan akimina
kansmasina neden olacag! da one siriiimektedir. Ancak yapilan hayvan deneylerinde
Fixion intrameddiller givisinin yerlestiriimesi ve sigirimesi sirasinda olusan intramediiller
basincin, oyma sirasinda olusan basingtan daha dusik oldugu belirlenmistir.?® Bu verilerle
ok gerekli olmadikga ve prospektif caligmalarla avantajlar belirlenmeden oyma isleminin
yapilmamasi daha dogru bir tercih olacaktir.

Civinin basing altinda sisiriimesinin bir sakincas! da radyolojik incelemede gbzden
kagan fisstirleri belirgin bigimde ayirmasidir. Ayrica tip C kiriklarda biylik fragmaniarda
rediiksiyon kaybina neden olabilir. Bu nedenie hastanin preoperatif radyografilerinde asla
diisiik kaliteye 8diin verilmemelidir. Yeterince iyi oimayan bir radyografi ile fark edilmeyen
bir uzunlamasina fissiir sisirme sirasinda tamamen ayrilarak, intraoperatif ¢oziimi glic
sorunlara neden olabilir. Bu nedenle ayriima olasiigi olan fisstr varliginda veya
rediiksiyon bozulma riski olan blyiik parcal tip C kiriklarda iki yol izlenebilir. Birincisi
tespiti oymasiz, Kilitli intrameddifler solid ¢ivi ile kapal olarak yapmaktr ki, bu givinin de
mediiller kanalda ilerletilirken fissiirii veya fragmanlari ayirma riski bulunmaktadir. Ikincisi
ile Fixion intramediiller civisini yerlestirdikten sonra profilaktik olarak serklaj teli
uygulamaktir. Biz olgularimizda rediiksiyona yardimei olmak agisindan seklaj telini tercih
ettik. Serklaj telini uygularken dikkat edilmesi gereken telin ¢ivi kanal igindeyken ve
sisiriimeden dnce sikilmasidir. Glnkd givinin mediiller kanalda olmadigi durumlarda,
serklaj teli sikilirken rediikte edilen fragmanlar kayarak, meduller kanalin kapanmasina
neden olabilir. Ayrica mediiller kanaldaki ¢ivi fragmanlarn dayanarak daha kolay rediikte
ediimelerini de saglayacaktir. Bu iki uygulamadan birinin tercih edilmesi, agik ve kapali
kinik tedavisi ve daha iyi rediiksiyon saglanmasinin avantajlar ve dezavantajlarl yaninda
eldeki malzeme segeneklerine baghdir.

Fixion sisirilebilen ¢ivi uzun kemik diafiz kirikiannin tedavisinde kirik hattindan
uzaktan minimal invazif tekniklerle uygulanabilmesi, dolayisiyla potansiyel olarak daha az
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skar dokusu, ve enfeksiyon olugma riski, daha az kan kaybi ve daha diigiik cerrahi girisim
stresi, sonik halde iken kolay uygulanabilmesi, oyma igleminin istege bagh olmasi, distal
kiliteme gerektirmemesi, kendine 6zgii biyomekanik 6zellikleri nedeniyle yorguniuk kirigi
riskinin diiglik olmasi, kallus olusumuna ve kan dolagimina olumiu etkileri, ~etkili
stabilizasyon ile erken rehabilitasyona izin vermesi, dolayisiyla hastanede kalig siiresini
azaltmasi, maruz kalinan radyasyon miktarini ve ameliyat siiresini diisiirmesi, daha az
tibbi ekipman ile uygulanmasi ile kilitli givilemeye alternatif olan etkin bir cerrahi tedavi
yontemidir. Ancak hasta segiminin dogru yapilmasi, kink lokalizasyonu ve kink tipinin
¢ivinin endikasyon sinirlan iginde olmasina dzen gdsteriimelidir. Bu sinurlarin diginda
¢ivinin stabilizasyon giictiniin azalacag unutulmamalidir.
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7. OZET

Fixion intramedyiller givisinin etkinligini degerlendirmek amaciyla Kasim 2002 ile Nisan
2005 tarihleri arasinda Giilhane Askeri Tip Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine
31'i femur, 22'si humerus, 11 tibia kirigi olmak (izere uzun kemik diafiz kingi ile bagvuran
toplam 64 hastaya sisirilebilen intrameddiller givi ile tespit uygulandi.

Hastalar en az ortalama 11.2 ay (6-26 ay) takip edildi. Ortalama yas 34.5 (17-80)
olarak bulundu. Hastalarin 48 erkek, 16’st kadin idi. Hastalarin 55%inde kirik yeni
olugmustu. AO siniflandirmasina gére 22 femur kinginin 18'i tip A, 3'ti tip B ve 1'i tip C idi.
11 tibia kinginin yalnizca 1'i tip B, digerleri tip A kinklardi. 22 humerus kinginin 3’ tip B
iken digerleri tip A idi. 6's1 femurda, 3'i humerusta olmak lizere 9 hastaya psddoartroz
nedeniyle cerrahi uygulandi. Kirklarin 61 kapali, 1 femur kind1 Gustilo-Anderson
sinflandirmasina gore tip |, mayina basma sonucu olusan bir hastada bilateral tibia kirig
tip 1ll olarak belirlendi.

Pstdoartroz nedeniyle opere edilen bir humerus kirigi diginda tim olgularda kaynama
saglandi. 31 femur kinginda en erken kaynama 12. haftada en ge¢ kaynama 18. haftada
gﬁrﬁldﬁ. (ortalama 13.8 hafta). Ameliyat siiresi ortalama 91 dakika (45-170) olarak
gergeklesti. ki hastada ek bir girigim gerektirmeyen heterotropik ossifikasyon gorilda.
Higbir hastada malunion gdriilmedi. Hastalarin higbirinde erken ya da ge¢ enfeksiyon
gelismedi. Higbir hastada malunion gériimedi ancak yalnizca bir femur kindinda 2 cm
kisalik gértildi.

11 tibia kinginin tamaminda ortalama 13.2 haftada (12-18) kaynama saglandt.
Ameliyat siresi ortalama 61 dakika (42-85) olarak gergeklesti. Tibia kirnklarinin tamami
kapali olarak rediikte edildi. Mayina basma sonucu tibia king: olan bir hastada dril ucu
nedeniyle ¢ivi §i§irilemedi. Ancak bu hastada da kaynama sagland:.

22 humerus kinginin psédoartroz nedeniyle opere edilen bir olgu diginda tamaminda
kaynama saglandi. Hastalarin higbirinde malunion, enfeksiyon, sinir lezyonu gibi major
komplikasyona rastlanmadi.

Fixion intramediiller givisi uygulama kolayligi, sisirilerek kendiliginden kilittenmesi,
distal kilitteme gerektirmemesi, kilitlemeye ait tim komplikasyonlari ortadan kaldirmasi,
radyasyona maruz kalinmasini dnlemesi, ameliyat siiresini kisaltmasi, malzeme sayisinin
az olmasi, minimal invazif yontemle uygulanabilmesi, biyomekanik &zellikleri ile kirtk
kaynamasina olumlu etkileri, erken rehabilitasyona izin veren tespit sadlamasi agisindan
uzun kemik kiriklarinda etkin ve guvenilir bir intramediller givi tipidir. Givinin kirnk tipine
g6re uygun endikasyonlarinin prospektif calismalar ile belirlenmesi gerekir.
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8. SUMMARY

We have operated 64 patients with long bone fractures including 31 femur, 22
humerus, 11 tibia fractures in Giilhane Military Medical Academy in between November
2002 and March 2005 to evaluate the efficacy of Fixion intramedullary nail.

Mean follow-up period was 11.2 months (6-26). Average age of the patients was 34.5
years (17-80). 48 patients were male and 16 were female. 55 were acute fractures.
Eighteen of the 22 femur fractures were type A, 3 were type B and one was type C
fracture According to AO classification. Of the 11 tibia fractures only 1 was type B, others
were type A. Out of the 22 humerus fractures 3 were type B, others were type A. Nine
patients were operated for pseudoarthrosis, 6 in femur, 3 in humerus. 61 of the fractures
were closed, one femur fracture was type 1 and 1 patient with injured by mine explosion.
had bilateral type il open fracture according to Gustilo-Anderson classification.

All of the fractures, except one humerus operated for pseudoarthrosis, healed. In 31
femur fractures first union was achieved at 12 weeks, last in 19 weeks. (mean 13.8
weeks). Operation time was 91 minutes (45-170). 2 patients with femur fractures had
heterotrophic ossification not necessitating surgical intervention. No malunion was
observed. No infection was observed. In only one of the femur fractures 2 cm limb lentgh
inequality was observed.

All of the 11 tibia fractures united in 13.2 weeks (12-18 weeks). Operation time was 61
minutes (42-85). In only one patient nail was not inflated because of a broken drill bit. This
fracture had eventually healed.

All of the 22 humerus fractures healed except one patient with pseudoarthrosis. No
major complication like malunion, infection, nevre injury was observed in any of the
patients. '

Fixion intramedullary nail is a safe and efficient intramedullary nailing system in
diaphyseal fractures of long bones because of its easy application, self locking by
inflation, eliminating distal locking and its all complications including radiation exposure,
decreasing operation time, reduced inventory, allowing minimal invasive surgery, and with
its unique biomechanical properties and positive effects on fracture healing.
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