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OZET

Giris:Acik ve kapali tibia cisim kiriklarinda
uygulanan oymasiz Kilitli intrameddller ¢ivileme
ameliyatinin sonuglarini karsilagtirmay: amacladik.

Hastalar ve Yontem: Tibia cisim kiridi tanisi ile
oymasiz Kilitli intramediiller ¢ivileme uygulanan
94 hasta bu calismaya dahil edilmistir. 56 kapali,
38 acik kiriktan olusan bu seride ameliyat sonrast
ortalama takip stiresi 26 (9-57) aydir. Acik kiriklara
akut evrede intramediiller civileme uygulanmis olup
bu kiriklarin 19'u (%50) Gustiloya goére Tip 1, 13’4
(%34.2) Tip 2, 6’s1 (%15.8) Tip 3 acik kirikti. 86
(%91,5) hastada statik, 8 (%8.5) hastada dinamik
kilitteme uygulanmustir. Takip sonuglari Johner ve
Wrush kriterlerine gére degerlendirilmistir. Istatistiksel
olarak gruplar Ki kare testi ile karsilagtirilmustir.

Bulgular: Istatistiksel olarak yapilan analizde Johner
ve Wrush kriterlerine gore acik ve kapall kiriklar
arasinda anlamli farklihk bulunamamistir.(p>0.05)
Kapali kiriklar ortalama 14.6 (9-36), acik kiriklar ise
17.8 (11-40) haftada kaynamustir. Her 2 grupta da
kaynamama gozlenmemistir. Her 2 grupta da
osteomiyelit dlizeyinde enfeksiyon gozlenmemistir.

Tartisma: Tipl ve Tip 2 acik kirklarda akut evrede
kapali tibia cisim kiriklarinda oldugu gibi oymasiz
kilitli intramediiller civilemenin kullanilabilecegini
distinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Tibia Kingi, Intramediiller
Civileme.

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 Chi? 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.
GIRIS

Tibia, yerlesimi ve anteromedial boélimtiinde
yumusak doku ile 6rttinmesinin az olmast nedeni ile
direkt darbelere stk maruz kalmaktadir. Bu nedenle
uzun kemikler arasinda en sik kirillan ve acik kirk
olusan kemiktir. Yumusak doku destegi az
oldugundan agik kiriklarinda beslenme ve dolayisiyla
kaynama problemi daha ¢ok ortaya gikmaktadir!.

Acik ve kapali tibia cisim kiriklarinin primer
tedavisinde kapali rediiksiyon ve alct ile tespit, plak
vida ile fiksasyon ve Kilitli intramediiller civiler
kullanilabilir. Tiiberositas tibiaya ve ayak bilegine 4
cm uzakliktaki bolge arasindaki kiriklarda Kkilitli
intramediiller civiler uygulanabilmektedir?.
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* Opr. Dr., Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Basasistani.
** Opr. Dr., Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 5. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Basasistani.

**% Do¢. Dr., Ankara Numune Egitim ve Arastrma Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Sefi.

##%% Dog. Dr., Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 5. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Sefi.



26 ARTROPLASTI ARTROSKOPIK CERRAHi / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY

Kilitli intrameduiller ¢ivileme icin eklem ici kiriklar,
enfekte pstdoartrozlar, epifiz hatti kapanmamig
cocuklarin kiriklari ,ciddi osteopeni gbésteren
hastalar, 6zellikle Gustillo-Anderson tip 3B ve tip 3
C kiriklar kismi kontrendikasyon olusturmaktadir2.

Intramediiller civilerin tibia kirklarinda kullanimasiyla
ilgili calismalarin sonuglari yayinlandikga uygulama
sayisi da artmig ve daha rahat kullanilabilir hale
gelmistir.3 Intramediiller civilerle yapilan uzun kemik
kinklarmnin tedavisinde kaynama oranm %98, enfeksiyon
orant ise %1’e varan oranlarda tespit edilmistir?.

Acik kiriklarin, debridmandan sonra internal
tespitinden kaginilmast seklinde olan genel yaklasim,
sirasiyla minimal internal tespit, eksternal tespit ve
ardindan plakla internal tespit uygulamasi sekline
dontgmustiir. Daha sonra intramediiller civilemenin
mekanik avantajlarinin agik kiriklar icin de
kullanilmasi fikri bu konunun arastirilmasina ve
standart yaklagimlar olugturulmasina yol agmigtir2.

Biz bu ¢alismamizda agik ve kapali tibia kiriklarinda
kullandigimiz kilitli intramediiller civilemenin klinik
ve radyolojik sonuglarini karsilastirmay: amacladik.

Hastalar ve Yontem

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 3.
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde Ocak 1996-
Ekim 2000 tarihleri arasinda 97 hasta tibia cisim
kiri@i tanist ile acil servise bagvurarak oymasiz Kilitli
intramediiller ¢ivi ile tedavi edilmistir. 3 hasta takip
ve kontrolleri yapilamadigindan bu ¢alisma disinda
birakilarak 94 hasta galismaya dahil edilmistir. Takip
stiremiz ortalama 26 (9-57) aydir. Hastalarin 38’i
kadin, 56’s1 erkekti. 48 hastada sol, 46 hastada sag
tarafta tibia kirigi mevcuttu. Tamami tek tarafli
kiriklardi.Hastalarin ortalama yast 35.5 (16- 73) ti.

Etiyolojik neden 59 olguda arag ici trafik kazasi, 26
olguda yuksekten diisme ve 9 olguda motosiklet kazasi
idi. Hastalarimuzin 78'inde izole tibia cisim kiidt varken
16’sinde tibia kingi ile beraber en az bir kirik daha
mevcuttu. 73 (%77.7) hastanin fibulasi da kirikt.

Vakalarimizin Winquist-Hansen siniflamasina gore
dagilimi Tablo I'deki gibidir.

Vakalarin yumusak doku yaralanmasina gére dagiim,
kapali kirk 56 (%59) ve acik kirik 38 (%41) dir.

Acik kiriklar Gustilo-Anderson siniflamasina gore
degerlendirilmistir. Buna gore tip 1 agik kirk 19
(%50), tip 2 acik kirik 13 (%34.2) ve tip 3 acik kirik
6 (%15.8) vakamizda mevcuttu (Sekil 1).

Acik kiriklar acil serviste ilk gortldiiklerinde kiiltiir 6rmegi
alindi ve daha sonra yaranin tizerine bir adet steril pet
kondu. Olgu operasyon odasina alindi; 2000-

10000 cc serum fizyolojik ile yikama ve agresif
debridman yapilarak tiim nekrotik dokular ve yabanci
cisimler uzaklastirildi. Acik kirik yaralan tim vakalarda
primer sttur ile kapatildi. Tip 3-b olan 2 vakamizda
yara dudaklari tam birlestirilemediginden yaklastrma
dikisi atildi. Hicbir hastada yumusak doku 6rtiilmesi
amact ile ek rekonstriiktif girisime gerek duyulmadi.
Yine acik kirikli olgularimizin tiimtine penisilin veya
sefalosporin ve aminoglikozidlerden olusan ikili
antibiyotik tedavisi 3 giin stire ile uygulanip ardindan
sefolosporinler 10 gtin stire ile 2*1 kullanilmaya
devam edildi.

Tablo [
Vakalarimizin Winquist - Hansen
Smiflamasina Gore Dagilin

Vaka Sayis1

Kirik Tipi  Acik Kk (Akut Evre) Kapalhh Kink
Tip O 10 17
Tip 1 1 10
Tip 2 8 13
Tip 3 5 9
Tip 4 4 7
20
_ 16—
'.';1'3' 1 18
z 13
5 }—
|:| T T : T 2
Tip | Tigl Tipma  Tipgle
Hirik Tipd

Sekil 1: Acik kirikhi hastalarin Gustilo-Anderson
siniflamasina goére dagilimi.

Hastalarn servisimize yatisindan sonra kapali kiriklar
icin ameliyata alinma stiresi 4.78 (1 saat- 15 giin)
glin arasinda degismekteydi. Tip 2 ve tip 3 kirikh
hastalarimiz genel anestezi alabilecegdi en kisa stirede
ameliyata alindi. Ortalama 5.1 (1-6) saat.

Hastalarimizin 40’ina spinal anestezi, 54’ine genel
anestezi uygulandi. Hastalar masaya supin
pozisyonunda yatirildi. Ameliyatlarimizda traksiyon
masast ve turnike kullanilmadi.

Vakalarimizin timtinde Orthofix tipi kilitli intramediller
civiler kullanildi. Hicbir vakamizda allogreft veya
otogreft kullanilmadi. Tam kilitli givilemelerimiz
oymadan cakilirken sadece medullas: cok dar olan
2 vakamizda en kiiguk civiyi yerlestirebilmek icin 7 ve
8 numarali oyucu kullanildi.
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Kilitlemenin statik veya dinamik olmasina kirigin
seviyesi, tipi ve civi uygulandiktan sonraki stabilite
testlerine gore karar verildi. Buna gore 86 (%91.5)
hastaya statik kilitteme uygulanirken bunlari 36’sina
45. glinde proksimal veya distalden dinamizasyon
uygulandi. 8 (%8,5) hastaya dinamik Kkilitleme
uygulandi. (5’1 proksimal ve 3’1 distalden Kkilitlendi)
Ameliyat sliresi ortalama 63 (30-135) dakikadur.
Ameliyat esnasinda c¢ivinin giris deliginin iyi
ayarlanamamasi veya cakma islemi esnasinda elin
iyice yatirlamamasi nedeni ile 5 vakamizda civi
posterior korteksi delmistir. Fakat bu hastalarimizda
ameliyat sonrast donemde damar veya sinir sistemini
ilgilendiren bir problem gelismemis olup ayrica bir
tedavi uygulanmamuistir.

Hastalara 45’er giin ara ile radyografi kontroli
yapildi. 20. ginde kismi, 45.glinde tam yutk
verdirildi. Radyolojik olarak anteroposterior ve yan
grafilerde kallus olusumunun, hastanin tam yiik
vermesine izin verecek diizeyde olmasi ve kirik
hattinin kaybolmasi iyilesme olarak degerlendirildi®.
(Sekil 2-5) Yine Klinik olarak hastanin agrisiz tam
ylk verebilmesi ve glinliik olarak iglerine tam verimle
donebilmesi iyilesme olarak tarif edildi.

Takip sonuglarimizi Johner ve Wrush degerlendirme
kriterlerine gére degerlendirdik? (Tablo II).

Istatistiksel degerlendirmeler Ki kare testi ile yapilmistr.
Johner ve Wrush kriterleri géze alinarak acik ve kapali
kiriklar ayri ayrt degerlendirildi. Sonuglar bu kriterlere
gobre miikkemmel, iyi, orta ve kot olarak deger-
lendirilirken, istatistiksel degerlendirmeler icin orta ve

kotu sonuclar birlestirilmistir. Acik kiriklar beraber
olarak degerlendirilip kapali kiriklarla karsilastirilmustr.
Miikkemmel, iyi, orta-kotii sonuclar agik ve kapali
kiriklar arasinda karsilagtiriimstir.

Sekil 2: 71 yasinda, erkek hasta, diisme sonrasi olugan
tip 2 agik tibia cisim kinigi, kilitli intramediiller ¢ivi ile
tedavi edildi. Preoperatif 6n-arka ve yan radyografi.

Tablo 1I
Johner ve Wrush Degerlendirme Kriterleri?
Miikemmel Ivi Orta Koti

Nonunion, Yok yok Yok Var
Osteomyelit, amputasyon Yok yok Yok Var
Norovaskiiler Bozukluk Yok minimal Orta Ciddi
Deformite

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

Anteroposterior 0-50 6-100 11-20° >200

Rotasyon 0-50 6-100 11-20° >200

Kisalik 0-5 mm 6-10 mm 11-20 mm >20 mm
Hareket

Diz Normal > %80 >%75 <%75

Ayak Bilegi Normal >%75 >%50 <%50

Subtalar Eklem >%75 >%50 <%50 yok
Agn Yok Ara sira Orta derece Ciddi
Yirtyis Normal Normal Hafif aksama Belirgin aksama
Agrr aktivite Mumkiin Sinirh Ciddi sinirlt Imkansiz
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Sekil 3: Ayni hastanin ameliyat sonrast 2. ayda
6n-arka radyografisi.

Sekil 4: Ayni hastanin ameliyat sonras: 2. ayda
yan radyografisi.

Sekil 5: Ayni hastanin ameliyat sonras: 4. ayda
on-arka ve yan radyografisi

O acik
kirik:

H kapal
kirik

ok iyi i orta kit

Sekil 6: Akut evre acik ve kapali tibia cisim
kiriklarimizin Johner ve Wrush’a gore karsilastirmal
degerlendirme sonuglar.

SONUCLAR

Hastalarimizda klinik ve radyolojik iyilesme stiresi,
kapali kiriklarda ortalama 14.6 hafta (9-36)
bulundu. Acik kiriklarda, bu stire 17.8 (11-40)
haftaydi. Hicbir vakamizda kaynamama gelis-
mezken 6 kapali kirikta (%10.7) ve 7 acik kirikta
(%17.9) kaynama gecikmesi saptandi.

Enfeksiyon

Tip 3 B kingi olan bir hastamizda ameliyat sonrasi
20 gin boyunca yara yerinde akinti oldu. Alinan
yara kiltirinde acinobacter tredi ve yapilan
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antibiyograma gore verilen antibiyotik ile enfeksiyon
geriledi ve hastanin akintist durdu. Tip 1 ve 2 acik
kirikli birer vakamizda da benzer sekilde yuzeyel
enfeksiyon ve (i¢ vakamizda vidalarda enfeksiyon
gorildi. Hicbir vakamizda osteomiyelite ilerleyecek
diizeyde enfeksiyon gozlenmedi. Kapal kiriklarin da
ikisinde ameliyat sonrasi erken dénemde piiriilan
akintt oldu. Bunlarin biri kapali rediikte edilemeyip
acik rediiksiyon uygulanan vakaydi. (Bu vaka disinda
acik rediiksiyona gectigimiz bagka vaka yoktur). Digeri
ise kapall rediikte edilen kirikta proksimal civi giris
yerinde gelisen enfeksiyondu. Bu hastada proksimal
vidalar daha sonra gevsedi ve cilt altina gelmesi
lizerine ¢ikarildi. Fakat bu enfeksiyonlarin higbiri
osteomyelite yol agmadi.

Hareket Kisithiha

Ayak bilegi ekleminde; acik kiriklarin 7 sinde (%18)
kapal kiriklarin 4’tinde (%7.1) eklem hareket kisitlihigi
saptandi. Bu arada en fazla gérilen komplikasyon
olan, civinin dizi anteriordan rahatsiz etmesi ile olusan
diz ag@risi, acik kirikli 10 hastada (%25.6) ve kapali
kirikli 19 hastada (%34) mevcuttu. Bu irritasyon diz
hareket kisitliliginin en énemli sebebi idi. Yiksek
enerjili travma esnasinda cruriste olusan kas ve tendon
hasari ve bunun sonucunda gelisen rehabilitasyon
zorlugu; acik kiriklarda saptanan ayak bilegi hareket
kisitliliginin ana nedeni olarak digtintildu.

Derin Ven Trombozu

Acik ve kapali kingi olan birer hastamizda tespit edildi.

Civinin Proksimale Yer Degistirmesi

Kapali kiridt olan bir hastamizda intrameduiller civiyi
proksimalden Kkilitlemeyerek dinamik olarak
uyguladik. Bu hastamizda 2. ayda yik verme
sirasinda civi dizden proksimale yer degistirdi.
Hastay1 tekrar ameliyata alarak statik kilitleme
uyguladik. Tibianin 3 ayda kaynadidt gézlemlendi.
Hastanin 1 yil sonraki kontoliinde dizinin 10°
fleksiyon ve ekstansiyon kisithligr oldugu goruldi.
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Istatistiksel Degerlendirme

Johner ve Wrush’a goére sonuglar karsilagtirmali
olarak Tablo III ve Sekil 2'de verilmistir.

Acik ve kapali tibia kiriklarinin Johner ve Wrush’a
gore sonuglari karsilastirildiginda mitkemmel, iyi ve
orta-koti sonug gruplart arasinda istatistiksel olarak
ki kare testi ile yapilan analizde (p=0.38) anlamli
fark bulunamamistir. (p>0.05) Acik kiriklarin
tiplerine gore ayr ayri de@erlendirme ile gruplar
arasinda farklilik olup olmadigi gruplara diisen vaka
sayilart az oldugundan yapilamamustir.

TARTISMA

Tibia kirklarinda dénem dénem bazi tedavi metodlar
daha fazla kullanitmistr. Intramediiller civileme ézellikle
femur ve tibia kiriklarinda modern ve ¢ok popitilarize
olmus bir tedavi yontemidir®°. Biz bu calismamizda
oldukca tartigmali bir konu olan acik kiriklarda akut
evrede intramediiller ¢ivi uygulamalarimizi prospektif
olarak inceledik. Ayrica acik ve kapal kiriklarda
uygulamalarimizi kiyaslama olana@i da bulduk.

Vicuttaki tim acik kiriklarin tedavisinde debridman
ve mevcut kan akiminin korunmasi temel noktayi
olusturmaktadir. Bunlara azami dikkat gosterildigi
takdirde uygulanacak tespit materyali ikinci derecede
6nemli olmaktadir!0.

Bircok calismada genis bicimde kontamine olmus
yaralarda enfeksiyon oranini %13 ile 50 arasinda rapor
etmiglerdir!-131516, Bu nedenle debridman agik kirklarin
tedavisinden énemli basamaklardan birini tegkil eder!©.

Acik kiriklarin tedavisi sirasinda erken yara
kapatilmasi ile yumusak doku iyilesmesi hazirlan-
makta, ilave yumusak doku yaralanmasi en aza
inmekte, enfeksiyon olusma riski azalmakta, kirik
kaynama stiresi kisalmakta, hasta takip ve
rehabilitasyonu kolaylagmakta ve genel olarak klinik
sonuclar daha iyi olmaktadir. Bizim hastalarimizin da
sadece ikisinde yara yeri tam yaklagtirlamamasina
ragmen hicbir hastamiza flep, greft gibi sekonder
kapatma islemi gerekmedi. Literatiir ile karsilas-

Tablo 1II
Hastalarimizin Johner ve Wrush Degerlendirme Kriterlerine Gore Sonuclan
Kink Tipi Miikemmel Ivi Orta Koti Toplam
Kapali 38 10 6 2 56
Tip 1 Acik Akut evre 15 1 2 1 19
Tip 2 Acik Akut evre 8 2 2 1 13
Tip 3 Acik Akut evre 2 1 2 1 6
Toplam 63 14 12 5 A
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tirldiginda yiiksek basarinin bu tip cilt problemi
olmayan hasatalar oldugu bulunmustur??.

Literatiirde agik kiriklarda oymali ¢ivi kullanimu ile
%14-33 arasinda enfeksiyon oranlar bildirilmistir!1.
Yakin zamana kadar Kkilitli intrameddiller civilerin
tamami oymali oldugu igin uzun stire bu civilerin agik
kirklarda kullaniimasindan kaginilmig ve bu kiriklarda
eksternal fiksatorler daha ¢ok kullanilmigtir2,

Intramediiller civileme ile tibia agik kirklarnin tedavisi
halen en ¢ok tartisilan konulardan biridir. Fairbank,
kemigin kanlanmasi tzerine yaptigi deneysel
calismalarda kirik sonrasi endosteal ve periosteal
dolagimdaki degisiklikleri ortaya koymustur!3.
Yumusak doku kilifinin korunmus oldugu uzun kemik
kiriklarinda oymali sistemlerin stabilizasyon icin
kullanilmasi sorun yaratmazken acik kiriklarda
ozellikle tibia agik kiriklarinda cevre dolasiminin
bozulmast ile kirik kaynamasinda problemler
yasanabilmekteedir. Femur ve humerus gibi yumusak
doku kilifinin yeterli oldugu uzun kemiklerin acik
kiriklarinda oymali sistemlerin kullanilmast kirik
kaynamasindan fazla bir problem ¢ikarmamaktadirl3.

Ortopedistler bu noktada mekanik ile biyoloji
arasinda secim yaparak karar vermektedirler. Oymali
sistemlerin kullanimi sirasinda korteksin endosteal
yuzinin tahribinin damar zedelenmesini artirdigi
tespit edilmistir!4. Acik kiriklarda biitiinligli bozulan
periosteal dolasim oymali sistemlerin kullaniimast ile
endosteal dolagimida bozmakta oyma islemi ile
olusan nekrotik materyal enfeksiyon gelisme riskini
artirmaktadir?®.

Wihittle ve arkadaglari, oymasiz kilitli intrameduiller
civi ile tedavi ettikleri 50 tibia agik kirikli hastanin
%96’sinda yeterli kaynamay1 7 ayda tesbit ederken,
7 aylik stre sonunda %4 kaynamama bildirmis,
vanlis kaynama bildirmemiglerdir!8. Bu 50 hastalik
seride Tipl-II acik kirikli hastada enfeksiyon yok iken
Tip III acik kirkl hastada %12 oraninda enfeksiyon
gorulmugtur. Serilerinde %8 oraninda enfeksiyon ve
%10 oraninda vida kirilmasi goriilmis ve bu
sonugclarla diger tedavi yontemleri ile kiyaslanabilecek
diizeyde oldugunu bildirmislerdir.

Templeman ve arkadaglar1 yaptiklari calismada
Tip II-1I tibia acik kiriklarinda eksternal fiksator ile
tedavi edilenlerde %52 oraninda kaynama gecikmesi
ve kaynamama tespit ederken oymasiz intra-
mediiller civilemede bu oran %20’de kalmistirll.
Yine ayni calismada hatali kaynama gelisimi
eksternal fiksator ile tedavi edilenlerde %16 iken bu
oran oymasiz intrameduller ¢ivilemelerde %5
olmustur. Bizim serimizde kaynamama ve hatali

kaynama gorilmezken sadece 6 kapali kirikta
(%10.7) ve 7 acik kirikta (%17.9) kaynama

gecikmesi gézlemlenmistir.

Tornetta ve arkadaglar: Tip Il B acik tibia kiriklarinda
eksternal fiksasyon ve oymasiz Kilitli intramediiller
givileme yontemini karsilagtirdiklar yaymlarinda,
intramediiller ¢ivi ile eksternal fiksatérde yaklasik olarak
esit oranda enfeksiyon gordiiklerini bildirmislerdir.
Oymastz kilitli intrameddiller ¢ivilemenin mitkemmel
stabilite ve yumusak doku rekonstriiksiyonunun
kolayhgr bakimindan; yiiksek oranda civi gevsemesi,
¢ivi yolu enfeksiyonu ve hatali kaynama
komplikasyonlart ile birlikte olan eksternal fiksasyona
iyi bir alternatif oldugunu bildirmigler!®20,

Yumusak doku hasari biiyiikse, bir ¢cok arastirmaci
eksternal fiksasyonun gegici olarak kullaniimasini
Snermektedirl4.

Calismamiza dahil ettigimiz 39 agik kiriklt hastadan
Grade Il B agik kirigt bulunan ikisinde (%5)
yumusak doku enfeksiyonu gelismistir. Literatiir ile
karsilagtirdigimizda aldigimiz sonucun eksternal
fiksator, kompresyon plagi kullanilan tibia acik
kiriklarinin tedavi sonuglarina goére oldukea iyi
sayilabilecek diizeydedirl7:20.

Biz calismamizda erken hareket ve ytike izin vermesi,
enfeksiyon oranlarinin karsilastirilabilir diizeyde
olmasi nedeni ile oymasiz Kkilitli intramediiller civi
uyguladik. Klinik calismada elde ettigimiz sonucu
literattir ile karsilastirdigimizda oymasiz Kkilitli
intramediiller ¢ivileme ile basarili sonuclar elde
edilebilecegini gdstermektedirl2.21.22,

Sonug¢ olarak; 6zellikle tip 1 ve 2 acik tibia
kiriklarinda akut evrede, kapal tibia kiriklarinda
oldugu gibi oymasiz intramediiller civi ile tedavinin
efektif bir yontem oldugu kanisindayiz.

KAYNAKLAR

1. Chapman MW. The Role of Intramedullary Fixation in
Open Fractures. Clin Orthop 1986; 212: 26-34.

2. Colton CL. The History of Fracture Treatment. In: Browner
Jupiter BD, Levine JB, Trafton AM, PG, editors. Skeletal
Trauma. 2" ed. Philedelphia: WB Saunders; 1998. p.3-31.

3. Parmaksizoglu A, Kilic A, Orhan Z, Kurt A, Yazici N,
Sozen Y. The application of interlocking intramedullary
nailing in the treatment of diaphyseal fractures of the
tibia. Acta Ortop Traumatol Turc 31: 1997; 22-25.

4. Leach RE. Fractures of the Tibia. In: Rockwood CA,
Green DP, editors. Fractures in adults. 2nd ed.,
Philadelphia: J.B. Lippincott; 1975. p.1285-1359.

5. Turanh S, Ozyiirekoglu T, Dingel E. Acik tibia kiriklarinda
primer plaklama ve Kkilitli intrameduller ¢ivilemenin
karsilagtirlmasi.In: Ege R.editor. XV. Milli Tirk Ortopedi
ve Travmatoloji Kongre Kitab1. 1997 Istanbul. Bizim Biiro
Basimevi; 1997 s.231-233.



ARTROPLASTI ARTROSKOPIK CERRAHI / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY 31

6.

10.

11.

12.

13.

14.

Freedman EL, Johnson EE. Radiographic Analysis of
Tibial Fracture Malalignment Following Intramedullary
Nailing. Clin Orthop 1995; 315: 25-33.

. Johner R, Wruhs O. Classification of the Tibial Shaft

Fractures and Correlation with Results with Rigid Internal
Fixation. Clin Orthop 1983; 178: 7-25.

. Lhowe DW, Hansen ST. Immediate Nailing of Open

Fractures of the Femoral Shaft. J Bone Joint Surg (Am)
1988; 70: 812-820.

. Nowotarski P, Brumback RJ. Immediate Interlocking

Nailing of Fractures of The Femur Caused by Low to Mild
Velocity Gunshots. J Orthop Trauma 1994; 8: 134-141.

Sobel JW, Goldberg VM. Pulsatile Irrigation in
Orthopeadics. Ortopeadics 1985; 8: 1019-1022.

Templeman DC, Gullu B, Tsukayama DT, Gustilo RB.
Update on the Management of Open Fractures of the
Tibial Shaft. Clin Orthop 1998; 350: 18-25.

Greitbauer M, Heinz T, Gaebler C, Stiok W, Vecsei V.
Unreamed Nailling of Tibial Fractures With the Solid
Tibial Nail. Clin Orthop 1998; 350: 105-114.

Fairbank AC, Thoomas D, Cuningham B, Curtis M,
Jinnah RH. Stability of Reamed and Unreamed
Intramedullary Tibial Nails: A Biomechanical Study. Injury
1995; 26: 483.

Reimer BL, Butterfield SL. Comparison of Reamed and
Non-reamed Solid Core Nailing of Tibial Diaphysis After
External Fixation. J Orthop Trauma 1993; 7. 279-285.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Street DM. The Evolution of Intramedullary Nailing. In:
Browner BD editér. The Science and Practice of
Intramedullary Nailing. 2nd ed. Philadelphia: J.B.
Lippincott; 1995. p.1-26.

Gustilo RB, Mendoza RM, Williams DN. Problems in the
Management of Type Il (severe) Open Fractures: A New
Classification of Type Ill Open Fractures. J Trauma 1984;
24: 742-746.

Kaltenecker G, Wruhs O, Quaicoe S. Lower Infection
Rate After Interlocking Nailing in Open Fractures of Femur
and Tibia. J Trauma 1990; 30: 474-479.

Whittle AP, Russel TA, Taylon CJ, Lavelle DG. Treatment
of Open Fractures of the Tibial Shaft with the Use of
Interlocking Nailing without Reaming. J Bone Joint Surg
(Am) 1992; 74: 1162-1171.

Rosson JW, Simonis RB. Locked Nailing Of Fresh
Fractures. J Bone Joint Surg (Am) 1992; 74: 358.

Tornetta P, Bergman M, Watnik N, Berkowitz G, Steuer
d. Treatment Of Grade IlI-B Open Tibial Fractures. A
Prospective Randomised Comparison Of External
Fixation And Non-Reamed Locked Nailing. J Bone Joint
Surg (Br) 1994; 76: 13-9.

Henley MB, Chapman JR, Agel J, Hervey EJ, Whorton AM,
Swiontkowski ME Treatment of type ILIIA and IIIB Open
Fractures of the Tibial Shaft a Prospective Comparison of
Unreamed Intrelocking Intramedullary Nails an Half-pin
External Fixators. J Orthop Trauma 1998; 12: 1-7.
Kessler SB, Hallfeldt KKJ, Perren SM, Schweiberer L. The
Efffects Of Reaming And Intramedullary Nailing On
Fracture Healing. Clin Orthop 1986; 212: 18-25.



