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ÖZET
Giriþ:Açýk ve kapalý tibia cisim kýrýklarýnda
uygulanan oymasýz kilitli intramedüller çivileme
ameliyatýnýn sonuçlarýný karþýlaþtýrmayý amaçladýk.
Hastalar ve Yöntem: Tibia cisim kýrýðý tanýsý ile
oymasýz kilitli intramedüller çivileme uygulanan
94 hasta bu çalýþmaya dahil edilmiþtir. 56 kapalý,
38 açýk kýrýktan oluþan bu seride ameliyat sonrasý
ortalama takip süresi 26 (9-57) aydýr. Açýk kýrýklara
akut evrede intramedüller çivileme uygulanmýþ olup
bu kýrýklarýn 19’u (%50) Gustilo’ya göre Tip 1, 13’ü
(%34.2) Tip 2, 6’sý (%15.8) Tip 3 açýk kýrýktý. 86
(%91,5) hastada statik, 8 (%8.5) hastada dinamik
kilitleme uygulanmýþtýr. Takip sonuçlarý Johner ve
Wrush kriterlerine göre deðerlendirilmiþtir. Ýstatistiksel
olarak gruplar Ki kare testi ile karþýlaþtýrýlmýþtýr.
Bulgular: Ýstatistiksel olarak yapýlan analizde Johner
ve Wrush kriterlerine göre açýk ve kapalý kýrýklar
arasýnda anlamlý farklýlýk bulunamamýþtýr.(p>0.05)
Kapalý kýrýklar ortalama 14.6 (9-36), açýk kýrýklar ise
17.8 (11-40) haftada kaynamýþtýr. Her 2 grupta da
kaynamama gözlenmemiþtir. Her 2 grupta da
osteomiyelit düzeyinde enfeksiyon gözlenmemiþtir.
Tartýþma: Tip1 ve Tip 2 açýk kýrýklarda akut evrede
kapalý tibia cisim kýrýklarýnda olduðu gibi oymasýz
kilitli intramedüller çivilemenin kullanýlabileceðini
düþünmekteyiz.
Anahtar Kelimeler: Tibia Kýrýðý, Ýntramedüller
Çivileme.

SUMMARY
COMPARISON OF INTRAMEDULLARY NAIL
APPLICATIONS FOR OPEN AND CLOSED
TIBIAL FRACTURES
Introduction: We have compared the results of
intramedullary nailing operations performed for
open and closed tibial fractures.

Material and Methods: 94 patients operated for
tibial shaft fractures with unreamed intramedullary
nailing were included in this study. Fractures were
open in 38 and closed in 56 patients. Mean follow
up is 26 (9-57) months. Open fractures were type
1 in 19 (%50), type 2 in 13 (%34.2) and type 3 in
6 (%15.8) cases according to Gustilo classification.
Static nailing was performed in 86 (%91.5) and
dynamic in 8 (%8.5) patients. Follow up results were
evaluated according to criteria of Johner and Wrush.
Groups were compared with Chi2 test.
Findings: There were no statistically significant
difference between open and closed fractures
according to Johner and Wrush criteria. Avarage
union time was 14.6 (9-36) weeks for closed and
17.8 (11-40) weeks for open fractures. There were
no nonunions and no infections causing
osteomiyelitis in either groups.
Discussion: We concluded that unreamed
intramedullary nailing can be used in type 1 and
2 open fractures of the tibial shaft in acute stage
as safely as in closed fractures.
Key Words: Tibia Fractures, Intramedullary Nailing.

GÝRÝÞ
Tibia, yerleþimi ve anteromedial bölümünde
yumuþak doku ile örtünmesinin az olmasý nedeni ile
direkt darbelere sýk maruz kalmaktadýr. Bu nedenle
uzun kemikler arasýnda en sýk kýrýlan ve açýk kýrýk
oluþan kemiktir. Yumuþak doku desteði az
olduðundan açýk kýrýklarýnda beslenme ve dolayýsýyla
kaynama problemi daha çok ortaya çýkmaktadýr1.
Açýk ve kapalý tibia cisim kýrýklarýnýn primer
tedavisinde kapalý redüksiyon ve alçý ile tespit, plak
vida ile fiksasyon ve kilitli intramedüller çiviler
kullanýlabilir. Tüberositas tibiaya ve ayak bileðine 4
cm uzaklýktaki bölge arasýndaki kýrýklarda kilitli
intramedüller çiviler uygulanabilmektedir2.
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Kilitli intramedüller çivileme için eklem içi kýrýklar,
enfekte psödoartrozlar, epifiz hattý kapanmamýþ
çocuklarýn kýrýklarý ,ciddi osteopeni gösteren
hastalar, özellikle Gustillo-Anderson tip 3B ve tip 3
C kýrýklar kýsmi kontrendikasyon oluþturmaktadýr2.

Ýntramedüller çivilerin tibia kýrýklarýnda kullanýlmasýyla
ilgili çalýþmalarýn sonuçlarý yayýnlandýkça uygulama
sayýsý da artmýþ ve daha rahat kullanýlabilir hale
gelmiþtir.3 Ýntramedüller çivilerle yapýlan uzun kemik
kýrýklarýnýn tedavisinde kaynama oraný %98, enfeksiyon
oraný ise %1’e varan oranlarda tespit edilmiþtir4.

Açýk kýrýklarýn, debridmandan sonra internal
tespitinden kaçýnýlmasý þeklinde olan genel yaklaþým,
sýrasýyla minimal internal tespit, eksternal tespit ve
ardýndan plakla internal tespit uygulamasý þekline
dönüþmüþtür. Daha sonra intramedüller çivilemenin
mekanik avantajlarýnýn açýk kýrýklar için de
kullanýlmasý fikri bu konunun araþtýrýlmasýna ve
standart yaklaþýmlar oluþturulmasýna yol açmýþtýr2,5.

Biz bu çalýþmamýzda açýk ve kapalý tibia kýrýklarýnda
kullandýðýmýz kilitli intramedüller çivilemenin klinik
ve radyolojik sonuçlarýný karþýlaþtýrmayý amaçladýk.

Hastalar ve Yöntem

Ankara Numune Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi 3.
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniði’nde Ocak 1996-
Ekim 2000 tarihleri arasýnda 97 hasta tibia cisim
kýrýðý tanýsý ile acil servise baþvurarak oymasýz kilitli
intramedüller çivi ile tedavi edilmiþtir. 3 hasta takip
ve kontrolleri yapýlamadýðýndan bu çalýþma dýþýnda
býrakýlarak 94 hasta çalýþmaya dahil edilmiþtir. Takip
süremiz ortalama 26 (9-57) aydýr. Hastalarýn 38’i
kadýn, 56’sý erkekti. 48 hastada sol, 46 hastada sað
tarafta tibia kýrýðý mevcuttu. Tamamý tek taraflý
kýrýklardý.Hastalarýn ortalama yaþý 35.5 (16- 73) ti.

Etiyolojik neden 59 olguda araç içi trafik kazasý, 26
olguda yüksekten düþme ve 9 olguda motosiklet kazasý
idi. Hastalarýmýzýn 78’inde izole tibia cisim kýrýðý varken
16’sýnde tibia kýrýðý ile beraber en az bir kýrýk daha
mevcuttu. 73 (%77.7) hastanýn fibulasý da kýrýktý.

Vakalarýmýzýn Wýnquist-Hansen sýnýflamasýna göre
daðýlýmý Tablo I’deki gibidir.

Vakalarýn yumuþak doku yaralanmasýna göre daðýlýmý,
kapalý kýrýk 56 (%59) ve açýk kýrýk 38 (%41) dir.

Açýk kýrýklar Gustilo-Anderson sýnýflamasýna göre
deðerlendirilmiþtir. Buna göre tip 1 açýk kýrýk 19
(%50), tip 2 açýk kýrýk 13 (%34.2) ve tip 3 açýk kýrýk
6 (%15.8) vakamýzda mevcuttu (Þekil 1).

Açýk kýrýklar acil serviste ilk görüldüklerinde kültür örneði
alýndý ve daha sonra yaranýn üzerine bir adet steril pet
kondu. Olgu operasyon odasýna alýndý; 2000-

10000 cc serum fizyolojik ile yýkama ve agresif
debridman yapýlarak tüm nekrotik dokular ve yabancý
cisimler uzaklaþtýrýldý. Açýk kýrýk yaralarý tüm vakalarda
primer sütur ile kapatýldý. Tip 3-b olan 2 vakamýzda
yara dudaklarý tam birleþtirilemediðinden yaklaþtýrma
dikiþi atýldý. Hiçbir hastada yumuþak doku örtülmesi
amacý ile ek rekonstrüktif giriþime gerek duyulmadý.
Yine açýk kýrýklý olgularýmýzýn tümüne penisilin veya
sefalosporin ve aminoglikozidlerden oluþan ikili
antibiyotik tedavisi 3 gün süre ile uygulanýp ardýndan
sefolosporinler 10 gün süre ile 2*1 kullanýlmaya
devam edildi.

Tablo I
Vakalarýmýzýn Winquist - Hansen

Sýnýflamasýna Göre Daðýlýmý

Vaka Sayýsý

Kýrýk Tipi Açýk Kýrýk (Akut Evre) Kapalý Kýrýk

Tip 0 10 17
Tip 1 11 10
Tip 2 8 13
Tip 3 5 9
Tip 4 4 7

Þekil 1: Açýk kýrýklý hastalarýn Gustilo-Anderson
sýnýflamasýna göre daðýlýmý.

Hastalarýn servisimize yatýþýndan sonra kapalý kýrýklar
için ameliyata alýnma süresi 4.78 (1 saat- 15 gün)
gün arasýnda deðiþmekteydi. Tip 2 ve tip 3 kýrýklý
hastalarýmýz genel anestezi alabileceði en kýsa sürede
ameliyata alýndý. Ortalama 5.1 (1-6) saat.

Hastalarýmýzýn 40’ýna spinal anestezi, 54’ine genel
anestezi uygulandý. Hastalar masaya supin
pozisyonunda yatýrýldý. Ameliyatlarýmýzda traksiyon
masasý ve turnike kullanýlmadý.

Vakalarýmýzýn tümünde Orthofix tipi kilitli intramedüller
çiviler kullanýldý. Hiçbir vakamýzda allogreft veya
otogreft kullanýlmadý. Tüm kilitli çivilemelerimiz
oymadan çakýlýrken sadece medullasý çok dar olan
2 vakamýzda en küçük çiviyi yerleþtirebilmek için 7 ve
8 numaralý oyucu kullanýldý.



ARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY 2727272727

Kilitlemenin statik veya dinamik olmasýna kýrýðýn
seviyesi, tipi ve çivi uygulandýktan sonraki stabilite
testlerine göre karar verildi. Buna göre 86 (%91.5)
hastaya statik kilitleme uygulanýrken bunlarý 36’sýna
45. günde proksimal veya distalden dinamizasyon
uygulandý. 8 (%8,5) hastaya dinamik kilitleme
uygulandý. (5’i proksimal ve 3’ü distalden kilitlendi)
Ameliyat süresi ortalama 63 (30-135) dakikadýr.
Ameliyat esnasýnda çivinin giriþ deliðinin iyi
ayarlanamamasý veya çakma iþlemi esnasýnda elin
iyice yatýrýlamamasý nedeni ile 5 vakamýzda çivi
posterior korteksi delmiþtir. Fakat bu hastalarýmýzda
ameliyat sonrasý dönemde damar veya sinir sistemini
ilgilendiren bir problem geliþmemiþ olup ayrýca bir
tedavi uygulanmamýþtýr.

Hastalara 45’er gün ara ile radyografi kontrolü
yapýldý. 20. günde kýsmi, 45.günde tam yük
verdirildi. Radyolojik olarak anteroposterior ve yan
grafilerde kallus oluþumunun, hastanýn tam yük
vermesine izin verecek düzeyde olmasý ve kýrýk
hattýnýn kaybolmasý iyileþme olarak deðerlendirildi6.
(Þekil 2-5) Yine klinik olarak hastanýn aðrýsýz tam
yük verebilmesi ve günlük olarak iþlerine tam verimle
dönebilmesi iyileþme olarak tarif edildi.

Takip sonuçlarýmýzý Johner ve Wrush deðerlendirme
kriterlerine göre deðerlendirdik7 (Tablo II).

Ýstatistiksel deðerlendirmeler Ki kare testi ile yapýlmýþtýr.
Johner ve Wrush kriterleri göze alýnarak açýk ve kapalý
kýrýklar ayrý ayrý deðerlendirildi. Sonuçlar bu kriterlere
göre mükemmel, iyi, orta ve kötü olarak deðer-
lendirilirken, istatistiksel deðerlendirmeler için orta ve

Tablo II
Johner ve Wrush Deðerlendirme Kriterleri7

Mükemmel Ýyi Orta Kötü

Nonunion, Yok yok Yok Var
Osteomyelit, amputasyon Yok yok Yok Var
Nörovasküler Bozukluk Yok minimal Orta Ciddi

Deformite
Varus/Valgus Yok 2-50 6-100 >100

Anteroposterior 0-50 6-100 11-200 >200

Rotasyon 0-50 6-100 11-200 >200

Kýsalýk 0-5 mm 6-10 mm 11-20 mm >20 mm

Hareket
Diz Normal >%80 >%75 <%75
Ayak Bileði Normal >%75 >%50 <%50
Subtalar Eklem >%75 >%50 <%50 yok

Aðrý Yok Ara sýra Orta derece Ciddi
Yürüyüþ Normal Normal Hafif aksama Belirgin aksama
Aðýr aktivite Mümkün Sýnýrlý Ciddi sýnýrlý Ýmkansýz

Þekil 2: 71 yaþýnda, erkek hasta, düþme sonrasý oluþan
tip 2 açýk tibia cisim kýrýðý, kilitli intramedüller çivi ile
tedavi edildi. Preoperatif ön-arka ve yan radyografi.

kötü sonuçlar birleþtirilmiþtir. Açýk kýrýklar beraber
olarak deðerlendirilip kapalý kýrýklarla karþýlaþtýrýlmýþtýr.
Mükemmel, iyi, orta-kötü sonuçlar açýk ve kapalý
kýrýklar arasýnda karþýlaþtýrýlmýþtýr.
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Þekil 3: Ayný hastanýn ameliyat sonrasý 2. ayda
ön-arka radyografisi.

Þekil 4: Ayný hastanýn ameliyat sonrasý 2. ayda
yan radyografisi.

Þekil 5: Ayný hastanýn ameliyat sonrasý 4. ayda
ön-arka ve yan radyografisi

Þekil 6: Akut evre açýk ve kapalý tibia cisim
kýrýklarýmýzýn Johner ve Wrush’a göre karþýlaþtýrmalý

deðerlendirme sonuçlarý.

SONUÇLAR
Hastalarýmýzda klinik ve radyolojik iyileþme süresi,
kapalý kýrýklarda ortalama 14.6 hafta (9-36)
bulundu. Açýk kýrýklarda, bu süre 17.8 (11-40)
haftaydý. Hiçbir vakamýzda kaynamama geliþ-
mezken 6 kapalý kýrýkta (%10.7) ve 7 açýk kýrýkta
(%17.9) kaynama gecikmesi saptandý.

Enfeksiyon
Tip 3 B kýrýðý olan bir hastamýzda ameliyat sonrasý
20 gün boyunca yara yerinde akýntý oldu. Alýnan
yara kültüründe acinobacter üredi ve yapýlan
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Tablo III
Hastalarýmýzýn Johner ve Wrush Deðerlendirme Kriterlerine Göre Sonuçlarý

Kýrýk Tipi Mükemmel Ýyi Orta Kötü Toplam

Kapalý 38 10 6 2 56
Tip 1 Açýk Akut evre 15 1 2 1 19
Tip 2 Açýk Akut evre 8 2 2 1 13
Tip 3 Açýk Akut evre 2 1 2 1 6

Toplam 63 14 12 5 94

antibiyograma göre verilen antibiyotik ile enfeksiyon
geriledi ve hastanýn akýntýsý durdu. Tip 1 ve 2 açýk
kýrýklý birer vakamýzda da benzer þekilde yüzeyel
enfeksiyon ve üç vakamýzda vidalarda enfeksiyon
görüldü. Hiçbir vakamýzda osteomiyelite ilerleyecek
düzeyde enfeksiyon gözlenmedi. Kapalý kýrýklarýn da
ikisinde ameliyat sonrasý erken dönemde pürülan
akýntý oldu. Bunlarýn biri kapalý redükte edilemeyip
açýk redüksiyon uygulanan vakaydý. (Bu vaka dýþýnda
açýk redüksiyona geçtiðimiz baþka vaka yoktur). Diðeri
ise kapalý redükte edilen kýrýkta proksimal çivi giriþ
yerinde geliþen enfeksiyondu. Bu hastada proksimal
vidalar daha sonra gevþedi ve cilt altýna gelmesi
üzerine çýkarýldý. Fakat bu enfeksiyonlarýn hiçbiri
osteomyelite yol açmadý.

Hareket Kýsýtlýlýðý

Ayak bileði ekleminde; açýk kýrýklarýn 7 sinde (%18)
kapalý kýrýklarýn 4’ünde (%7.1) eklem hareket kýsýtlýlýðý
saptandý. Bu arada en fazla görülen komplikasyon
olan, çivinin dizi anteriordan rahatsýz etmesi ile oluþan
diz aðrýsý, açýk kýrýklý 10 hastada (%25.6) ve kapalý
kýrýklý 19 hastada (%34) mevcuttu. Bu irritasyon diz
hareket kýsýtlýlýðýnýn en önemli sebebi idi. Yüksek
enerjili travma esnasýnda cruriste oluþan kas ve tendon
hasarý ve bunun sonucunda geliþen rehabilitasyon
zorluðu; açýk kýrýklarda saptanan ayak bileði hareket
kýsýtlýlýðýnýn ana nedeni olarak düþünüldü.

Derin Ven Trombozu

Açýk ve kapalý kýrýðý olan birer hastamýzda tespit edildi.

Çivinin Proksimale Yer Deðiþtirmesi

Kapalý kýrýðý olan bir hastamýzda intramedüller çiviyi
proksimalden kilitlemeyerek dinamik olarak
uyguladýk. Bu hastamýzda 2. ayda yük verme
sýrasýnda çivi dizden proksimale yer deðiþtirdi.
Hastayý tekrar ameliyata alarak statik kilitleme
uyguladýk. Tibianýn 3 ayda kaynadýðý gözlemlendi.
Hastanýn 1 yýl sonraki kontolünde dizinin 10°
fleksiyon ve ekstansiyon kýsýtlýlýðý olduðu görüldü.

Ýstatistiksel Deðerlendirme

Johner ve Wrush’a göre sonuçlar karþýlaþtýrmalý
olarak Tablo III ve Þekil 2'de verilmiþtir.

Açýk ve kapalý tibia kýrýklarýnýn Johner ve Wrush’a
göre sonuçlarý karþýlaþtýrýldýðýnda mükemmel,iyi ve
orta-kötü sonuç gruplarý arasýnda istatistiksel olarak
ki kare testi ile yapýlan analizde (p=0.38) anlamlý
fark bulunamamýþtýr. (p>0.05) Açýk kýrýklarýn
tiplerine göre ayrý ayrý deðerlendirme ile gruplar
arasýnda farklýlýk olup olmadýðý gruplara düþen vaka
sayýlarý az olduðundan yapýlamamýþtýr.

TARTIÞMA

Tibia kýrýklarýnda dönem dönem bazý tedavi metodlarý
daha fazla kullanýlmýþtýr. Ýntramedüller çivileme özellikle
femur ve tibia kýrýklarýnda modern ve çok popülarize
olmuþ bir tedavi yöntemidir8,9. Biz bu çalýþmamýzda
oldukça tartýþmalý bir konu olan açýk kýrýklarda akut
evrede intramedüller çivi uygulamalarýmýzý prospektif
olarak inceledik. Ayrýca açýk ve kapalý kýrýklarda
uygulamalarýmýzý kýyaslama olanaðý da bulduk.

Vücuttaki tüm açýk kýrýklarýn tedavisinde debridman
ve mevcut kan akýmýnýn korunmasý temel noktayý
oluþturmaktadýr. Bunlara azami dikkat gösterildiði
takdirde uygulanacak tespit materyali ikinci derecede
önemli olmaktadýr10.

Birçok çalýþmada geniþ biçimde kontamine olmuþ
yaralarda enfeksiyon oranýný %13 ile 50 arasýnda rapor
etmiþlerdir1,13,15,16. Bu nedenle debridman açýk kýrýklarýn
tedavisinden önemli basamaklardan birini teþkil eder10.

Açýk kýrýklarýn tedavisi sýrasýnda erken yara
kapatýlmasý ile yumuþak doku iyileþmesi hazýrlan-
makta, ilave yumuþak doku yaralanmasý en aza
inmekte, enfeksiyon oluþma riski azalmakta, kýrýk
kaynama süresi kýsalmakta, hasta takip ve
rehabilitasyonu kolaylaþmakta ve genel olarak klinik
sonuçlar daha iyi olmaktadýr. Bizim hastalarýmýzýn da
sadece ikisinde yara yeri tam yaklaþtýrýlamamasýna
raðmen hiçbir hastamýza flep, greft gibi sekonder
kapatma iþlemi gerekmedi. Literatür ile karþýlaþ-
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týrýldýðýnda yüksek baþarýnýn bu tip cilt problemi
olmayan hasatalar olduðu bulunmuþtur17.

Literatürde açýk kýrýklarda oymalý çivi kullanýmý ile
%14-33 arasýnda enfeksiyon oranlarý bildirilmiþtir11.
Yakýn zamana kadar kilitli intramedüller çivilerin
tamamý oymalý olduðu için uzun süre bu çivilerin açýk
kýrýklarda kullanýlmasýndan kaçýnýlmýþ ve bu kýrýklarda
eksternal fiksatörler daha çok kullanýlmýþtýr12.

Ýntramedüller çivileme ile tibia açýk kýrýklarýnýn tedavisi
halen en çok tartýþýlan konulardan biridir. Fairbank,
kemiðin kanlanmasý üzerine yaptýðý deneysel
çalýþmalarda kýrýk sonrasý endosteal ve periosteal
dolaþýmdaki deðiþiklikleri ortaya koymuþtur13.
Yumuþak doku kýlýfýnýn korunmuþ olduðu uzun kemik
kýrýklarýnda oymalý sistemlerin stabilizasyon için
kullanýlmasý sorun yaratmazken açýk kýrýklarda
özellikle tibia açýk kýrýklarýnda çevre dolaþýmýnýn
bozulmasý ile kýrýk kaynamasýnda problemler
yaþanabilmekteedir. Femur ve humerus gibi yumuþak
doku kýlýfýnýn yeterli olduðu uzun kemiklerin açýk
kýrýklarýnda oymalý sistemlerin kullanýlmasý kýrýk
kaynamasýndan fazla bir problem çýkarmamaktadýr13.

Ortopedistler bu noktada mekanik ile biyoloji
arasýnda seçim yaparak karar vermektedirler. Oymalý
sistemlerin kullanýmý sýrasýnda korteksin endosteal
yüzünün tahribinin damar zedelenmesini artýrdýðý
tespit edilmiþtir14. Açýk kýrýklarda bütünlüðü bozulan
periosteal dolaþým oymalý sistemlerin kullanýlmasý ile
endosteal dolaþýmýda bozmakta oyma iþlemi ile
oluþan nekrotik materyal enfeksiyon geliþme riskini
artýrmaktadýr15.

Whittle ve arkadaþlarý, oymasýz kilitli intramedüller
çivi ile tedavi ettikleri 50 tibia açýk kýrýklý hastanýn
%96’sýnda yeterli kaynamayý 7 ayda tesbit ederken,
7 aylýk süre sonunda %4 kaynamama bildirmiþ,
yanlýþ kaynama bildirmemiþlerdir18. Bu 50 hastalýk
seride TipI-II açýk kýrýklý hastada enfeksiyon yok iken
Tip III açýk kýrýklý hastada %12 oranýnda enfeksiyon
görülmüþtür. Serilerinde %8 oranýnda enfeksiyon ve
%10 oranýnda vida kýrýlmasý görülmüþ ve bu
sonuçlarla diðer tedavi yöntemleri ile kýyaslanabilecek
düzeyde olduðunu bildirmiþlerdir.

Templeman ve arkadaþlarý yaptýklarý çalýþmada
Tip II-III tibia açýk kýrýklarýnda eksternal fiksatör ile
tedavi edilenlerde %52 oranýnda kaynama gecikmesi
ve kaynamama tespit ederken oymasýz intra-
medüller çivilemede bu oran %20’de kalmýþtýr11.
Yine ayný çalýþmada hatalý kaynama geliþimi
eksternal fiksatör ile tedavi edilenlerde %16 iken bu
oran oymasýz intramedüller çivilemelerde %5
olmuþtur. Bizim serimizde kaynamama ve hatalý

kaynama görülmezken sadece 6 kapalý kýrýkta
(%10.7) ve 7 açýk kýrýkta (%17.9) kaynama
gecikmesi gözlemlenmiþtir.

Tornetta ve arkadaþlarý Tip III B açýk tibia kýrýklarýnda
eksternal fiksasyon ve oymasýz kilitli intramedüller
çivileme yöntemini karþýlaþtýrdýklarý yayýnlarýnda,
intramedüller çivi ile eksternal fiksatörde yaklaþýk olarak
eþit oranda enfeksiyon gördüklerini bildirmiþlerdir.
Oymasýz kilitli intramedüller çivilemenin mükemmel
stabilite ve yumuþak doku rekonstrüksiyonunun
kolaylýðý bakýmýndan; yüksek oranda çivi gevþemesi,
çivi yolu enfeksiyonu ve hatalý kaynama
komplikasyonlarý ile birlikte olan eksternal fiksasyona
iyi bir alternatif olduðunu bildirmiþler19,20.

Yumuþak doku hasarý büyükse, bir çok araþtýrmacý
eksternal fiksasyonun geçici olarak kullanýlmasýný
önermektedir14.

Çalýþmamýza dahil ettiðimiz 39 açýk kýrýklý hastadan
Grade III B açýk kýrýðý bulunan ikisinde (%5)
yumuþak doku enfeksiyonu geliþmiþtir. Literatür ile
karþýlaþtýrdýðýmýzda aldýðýmýz sonucun eksternal
fiksatör, kompresyon plaðý kullanýlan tibia açýk
kýrýklarýnýn tedavi sonuçlarýna göre oldukça iyi
sayýlabilecek düzeydedir17,20.

Biz çalýþmamýzda erken hareket ve yüke izin vermesi,
enfeksiyon oranlarýnýn karþýlaþtýrýlabilir düzeyde
olmasý nedeni ile oymasýz kilitli intramedüller çivi
uyguladýk. Klinik çalýþmada elde ettiðimiz sonucu
literatür ile karþýlaþtýrdýðýmýzda oymasýz kilitli
intramedüller çivileme ile baþarýlý sonuçlar elde
edilebileceðini göstermektedir12,21,22.

Sonuç olarak; özellikle tip 1 ve 2 açýk tibia
kýrýklarýnda akut evrede, kapalý tibia kýrýklarýnda
olduðu gibi oymasýz intramedüller çivi ile tedavinin
efektif bir yöntem olduðu kanýsýndayýz.
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