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Tibia Cisim Kiriklarinin Oymal Kilitli Intramediiller

Civiler ile Tedavisi

Treatment of Tibial Diaphysis Fractures with Reamed and

Locked Intramedullary Nailing
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OZET

Amag: Tibia cisim kirtklarinin oymali kilitli intramediiller
civiler ile tedavi sonuglar1 degerlendirildi.

Gere¢ ve Yontem: Caligmaya tibia cisim kirig1 nedeniy-
le oymali kilitli intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen 34 hasta
(22 erkek, 12 kadn: ort. yas 34: dagilim 17-80) alindi. AO/
ASIF siniflamasina gore kiriklarin 20’si (%59) tip A, 13’1
(%38) tip B, biri (%3) tip C kirik olarak degerlendirildi. Se-
kiz kirik (%23) agik kirik idi. Gustilo-Anderson siniflamasi-
na gore agik kiriklarin dordii (%12) tip 1, tigii (%9) tip 2 ve
biri (%3) tip 3A kirik idi. Dort kirtk (%12) tibianin 1/3 prok-
simalinde, 20 kirik (%59) 1/3 orta bdlgesinde ve 10 kirik
(%29) 1/3 distal diafizinde idi. Yirmi iki kirikta (%65) kapa-
11, 12 kirikta (%35) ise agik rediiksiyon teknigi kullanilarak
¢ivileme yapildi. Kirtk olusumu ile ameliyat arasinda gegen
ortalama stire 4,6 giin (dagilim 1-22 giin) idi. Ortalama ta-
kip siiresi 22 ay (dagilim 10-35 ay) idi. Olgularin fonksiyo-
nel sonuglart Johner-Wrush dlgiitlerine gore degerlendirildi.

Bulgular: Tiim hastalarda kaynama saglandi. Ortalama kay-
nama siiresi 16.8 hafta (dagilim 9-39 hafta) idi. iki hastaya
(%6) kaynama gecikmesi nedeniyle dinamizasyon uygulandi.
On iki hastada (%35) diz onii agris1 gelisti. iki hastada (%6)
yiizeyel enfeksiyon gelisti. Dort hastada (%12) kisalik gelis-
ti. Alt1 hastada (%21) 10° ve altinda agisal deformite saptan-
di. Bir hastada (%3) refleks sempatik distrofi (RSD) gelisti.
Yedi hastada (%21) kirik olan ekstremitenin komsu eklemle-
rinde 10° ve altinda hareket kisitlilig1 saptandi. Johner-Wrush
kriterlerine gore 22 hastada (%65) miikkemmel, 10 hastada
(%29) iyi ve iki hastada (%6) orta sonug elde edildi.

Sonug: Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde oymali ve kilit-
li intramediiller ¢ivileme yonteminin, dogru endikasyonlar-
da kullanildiginda diisiik komplikasyon oranlari ile ¢ok iyi
sonuglar verdigi ve bu kiriklarin tedavisinde 6ncelikli olarak
diistiniilmesi gerektigi sonucuna vartlmistir.

Anahtar sozciikler: Tibia cisim kirig1; kapali/agik/cerrahi; intra-
mediiller ¢ivi/oymali/komplikasyon; kilitleme vidasi.

SUMMARY

Objectives: We aimed to evaluate the results of reamed and
locked intramedullary nailing for tibial diaphysis fractures.

Methods: The study included 34 patients (22 males, 10 females;
mean age: 34 years, range: 17 - 80 years) who were treated with
reamed and locked intramedullary nailing for tibial diaphysis
Sractures. There were 20 (59%) AO/ASIF type A, 13 (38%) type
B, and 1 (3%) type C fractures. Eight fractures (23%) were open
Sracture. According to the Gustilo-Anderson classification, 4 pa-
tients (12%) had grade I, 3 patients (9%) had grade II, and 1 pa-
tient (3%) had grade 114 open fractures. The fractures involved
the proximal, middle and distal tibial diaphysis in 4 (12%), 20
(59%), and 10 (29%) patients, respectively. Intramedullary
nailing was performed following open reduction in 22 patients
(65%) and closed reduction in 12 patients (35%). The mean
time to surgery was 4.6 days (vange: 1 - 22 days) and the mean
Jfollow-up was 22 months (range: 10 - 35 months). Functional
results were assessed using the Johner-Wrush criteria.

Results: Union was achieved in all the patients within a mean
of 16.8 weeks (range: 9 - 39 weeks). Two patients (6%) required
dynamization because of delayed union. Anterior knee pain de-
veloped in 12 patients (35%). Superficial infection developed
in 2 patients (6%). Limb shortening occurred in 4 patients
(12%). Angular deformity <10° developed in 6 patients (18%).
Reflex sympathetic dystrophy developed in 1 patient (3%).
Joint movement was <10° in the proximal and distal fractured
extremity in 7 patients (21%,). According to the Johner-Wrush
criteria, functional results were very good in 22 patients (65%),
good in 10 patients (29%) and fair in 3 patients (6%).
Conclusion: Treatment of tibial diaphysis fractures with
reamed and locked intramedullary nailing with appropriate
indications provides very good results with low complication
rates. It should be considered as the first choice in the treat-
ment of these fractures.

Key words: Tibia shaft fracture; closed/open surgery, intramedul-
lary nail/reamed/complication; locking screw.
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Tibia cisim kiriklar1 en sik goriilen uzun kemik
kiriklaridir.?! Guniimiizde bu kiriklarin tedavisinde,
kapali rediiksiyon ve algilama, plak-vidalar, intrame-
diiller ¢iviler veya eksternal fikatorler kullanilmak-
tadir.l'*! Kapali olarak uygulandiginda kirik hemato-
munun sagladig1 kaynama kolayligi, giivenilir stabi-
lizasyon olugturmasi erken yiik vermeye olanak sag-
lamasi ve diisiik komplikasyon oranlari ile oymali ki-
litli intramediiller ¢ivi uygulamalari tibia cisim kirik-
larinin tedavisinde ¢ok sik tercih edilmektedir.!

Bu ¢aligmada, tibia cisim kirigi nedeniyle oymali,
statik olarak kilitlenmis intramediiller ¢ivi ile tedavi
edilen hastalarin sonuglar1 degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Sanlurfa Egitim ve Arastirma Hastanesi Orto-
pedi ve Travmatoloji Klinigi’ne 2008-2010 tarihle-
ri arasinda tibia cisim kirig1 nedeniyle oymali kilit-
li intramediiller givi (Ortopro, Izmir, Tiirkiye ve Ta-
sarim, Istanbul, Tiirkiye) tedavisi uygulanan 34 hasta
(22 erkek, 12 kadin: ort. yas 34: dagilim 17-80) geri-
ye doniik olarak degerlendirildi.

Kiriklar 18 hastada sag, 16 hastada ise sol taraf-
taydi. Travma mekanizmasi 18 hastada arag dis1 tra-
fik kazasi, sekiz hastada diisme, dort hastada arac ici
trafik kazasi, ii¢ hastada darp ve 1 hastada ise atesli
silah yaralanmas idi.

Dort kirik (%12) tibianin 1/3 proksimalinde, 20
kirik (%59) 1/3 orta bolgesinde ve 10 kirik (%29) 1/3
distal diafizinde idi. AO/ASIF smiflamasina gore ki-
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riklarin 20’si (%59) tip A, 13’1 (%38) tip B, biri (%3)
tip C karik olarak degerlendirildi (Tablo 1). Sekiz ki-
1k (%23) acik kirik idi. Gustilo-Anderson siniflama-
sina gore acik kiriklarin dordii (%12) tip 1, ticii (%9)
tip 2 ve biri (%3) tip 3A kirik idi.

Sadece tip II ve tip 3A kirikli hastalara acil ¢ivi-
leme uygulandi. Kirik olusumu ile ameliyat arasinda
gecen ortalama siire 4.6 giin (dagilim 1-22 giin) idi.

Hastalar standart masada supin pozisyonda ame-
liyat edildi. Tiim hastalara ameliyattan 30 dakika
once profilaksi i¢in sefazolin sodyum 1 gr baslandi
ve 72 saat devam edildi. Tiim ag¢ik kiriklarda giinde
3 kez sefazolin sodyum 1 gr, giinde 1 kez gentamisin
160 mg ve giinde iki kez ornidazol 500 mg baslandi.
Sefazolin ameliyat sonras1 {iglincii giine kadar, gen-
tamisin bes giin, ve ornidazol ii¢ giin uygulandi. Tim
hastalara profilaktik olarak diisiik molekiiler agirlik-
11 heparin baslandi.

Tiim olgularda patellar tendon ortadan ikiye ay-
rilarak gecildi. Kiriklar 20 hastada kapali, 14 hasta-
da acik teknikle ile rediikte edildi. Tiim hastalarda
oymal1 ve statik kilitli ¢ivileme yontemi kullanildi.
Proksimal kilitlemede olgularin tiimiinde hedefleme
aparatinin lizerinden kilitleme yapilirken, distal ki-
litlemede floroskopi kontroliinde serbest el yontemi
kullanildi. Yirmi bir hastada hem proksimal hem de
distalde ikiser kilit vidasi ile kilitleme saglandi.

Ameliyat edilen ekstremite atele alinip elevasyo-
na alinarak iki glin boyunca soguk uygulama yapil-
di. Ameliyat sonrasi birinci glinde izometrik kuadri-
seps gliclendirici, diz ve ayak bilegi eklemleri i¢i ha-

Tablo 1. Kiriklarin AO/ASIF siniflamasina gore dagilimi

AO/ASIF Tip A (Basit) Tip B (Kelebek Fragmanli) Tip C (Kompleks)
1.1 0 0 0
1.2 10 2 0
1.3 5 2 0
2.1 0 3 1
2.2 1 1 0
23 2 3 0
3.1 0 0 0
3.2 1 1 0
33 1 1 0

Toplam 20 13 1
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reket genisletici egzersizlere baslandi. Eslik eden pa-
tolojisi olmayan hastalar ameliyat sonras1 ikinci giin
cift koltuk degnegi ile kirik ektremiteye yiik verme-
den mobilize edildi.

Hastalarin dikisleri ikinci haftada alind1. Aylik ru-
tin kontrollerinde hastanin ameliyat bdlgesi, yiiriiyii-
sli, bacaginin dolasimi gozlendi. Ayrica hastanin ba-
cak ve uylugunda atrofi, tibiyasinda kisalik ve diz
onti agrisinin olup olmadig1 degerlendirildi. Radyog-
rafilerde kaynama, agilanma, ¢ivinin durumu ve ki-
lit vidalariin durumu arastirildi. Radyografik olarak
on-arka ve yan grafilerde dort kortekste kallus go-
riilmesi ve kirik hattinin gézlenmemesi, klinik ola-
rak da agr1 ve patolojik hareketin olmamasi kaynama
olarak kabul edildi. Yiik verme miktari, kirigin duru-
muna ve ek patoloji varhgina gére belirlendi. Ugiin-
cli ayda yeterli kaynama goriilmeyen olgularda dis-
tal statik vida ¢ikarilip dinamizasyon saglandi. Rad-
yolojik olarak kallus goriildiikten sonra, hastalara ¢ift
koltuk degnegi ile once parsiyel yiik verilmesi 6neril-
di, sonraki kontrollerde kaynamaya gore verilen yiik
miktart arttirildi. Ortalama izlem siiresi 22 ay (dagi-
lim 10-35) idi. Sonuglar Johner-Wrush 6lgiitlerine
gore degerlendirildi (Tablo 2).[

BULGULAR

Tiim olgularda ortalama kaynama siiresi 16,8 haf-
ta (dagilim 9-39 hafta) idi. iki hastaya kaynama ge-

cikmesi nedeniyle dinamizasyon uygulandi. Bu iki
hastada da kaynama sagland.

Higbir hastada cerrahi sonrasi derin ven trombo-
zu, yag embolisi, kompartman sendromu ve norovas-
kiiler komplikasyon gelismedi.

On iki hastada (%35) diz onii agris1 gelisti. iki
hastada (%6) yiizeyel enfeksiyon gelisti. Uygun anti-
biyoterapi ve yara pansumant ile enfeksiyonlar teda-
vi edildi. Bir hastada ayak bileginde refleks sempatik
distrofi gelisti. Uzun siire agr sikayetleri oldu. Teda-
vinin sonunda agrilar1 gegti.

Olgularin son takiplerinde yapilan 6lgiimlerde ii¢
hastada 1 cm, bir hastada 2 cm kisalik geligti. Alt1
hastada 10° ve altinda acisal deformite saptandi.

Calismamizda dort (%12) hastada ayak bileginde
ortalama 10° dorsifleksiyon kaybi, iki hastada (%6)
10° fleksiyon kaybi ve bir hastada (%3) 5° ekstansi-
yon kaybi gelisti.

Iki hastada ¢ivinin ¢akilmasi esnasinda kirik hatti-
nin uzaginda ek kirik olustu. Bir hastada ¢ivi ¢akilir-
ken ¢ivinin giris yeri ve agis1 tam ayarlanamadigi i¢in
proksimalde, digerinde ise distalde kirik olustu, ancak
her iki hastada da stabilite etkilenmedigi i¢in ek mii-
dahale uygulanmadi. Kiriklar sorunsuz kaynadi.

Fonksiyonle yonden Johner-Wrush kriterlerine
gore yapilan degerlendirmede, 22 hastada (%65) mii-

Tablo 2. Johner ve Wruhs 0Ol¢itlerine gore tibia diyafiz kiriklarinin degerlendirilmesi

Miikemmel lyi Orta Kétii

Kaynama yoklugu,
osteomiyelit, amputasyon Yok Yok Yok Var
Deformite

Varus / Valgus Yok 2-5° 6-10° >10°

Antekurvatum / Rekurvatum 0-5° 6-10° 11-20° >20°

Rotasyon 0-5° 6-10° 11-20° >20°

Kisalik 0-5mm 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
Nérovaskiiler bozukluk Yok Hafif Orta Ciddi
Agn Yok Ara sira Orta derecede Siddetli
Yariys Normal Normal Hafif aksama Belirgin aksama
Agir aktivite Mimkin Hafif sinirli Orta sinirh imkansiz




kemmel, 10 hastada (%29) iyi ve iki hastada (%6)
orta sonug elde edildi.

TARTISMA

Tibia cisim kiriklarinin tedavisindeki amag, has-
tay1 erken mobilize etmek, eklem hareket agikligi
saglamak, dizilimi diizgiin ve tam fonksiyon goste-
ren bir ekstremite kazanmaktir.!!!

Tibia cisim kiriklarmin simiflamasinda AO/ASIF
siniflamasi siklikla kullanilmaktadir."! Bu smiflama,
kirik hattinin 6zelliklerini ve fibula kiriginin varligi-
n1 kullanarak travmanin siddetini ve prognozu tah-
min etmeye c¢alismaktadir. Biz de ¢calismamizda, bu
siiflamay1 kulandik. Gustilo-Anderson siniflamasi
acik kiriklarda ¢ok tercih edilir.>*! Biz de ag¢ik kirik-
lar i¢in bu stniflamay1 kullandik.

Tibia cisim kiriklarin tedavisinde kullanilan
alg1 ve fonksiyonel breysler gibi konservatif yon-
temler uygulamasi kolay ve ucuz yontemlerdir. Ayri-
ca ameliyata bagh komplikasyonlar bu yontemlerde
gbzlenmez. Ancak bu hastalarda uzun siire hareket-
siz kalmaya baglh eklem sertlikleri, ekstremitede an-
gulasyon, rotasyon, kisalik, kaynama gecikmesi gibi
komplikasyonlara sik rastlanmaktadir.!®®!

Konservatif yontemlerin sorunlarini ortadan kal-
dirmak igin gelistirilen plak-vida ile tespiti uzun yil-
lar kullanilmistir. Bu yontemle anatomik ve rijit in-
ternal tespit saglansa da uygulama sirasinda genis
yumusak doku ve periost hasari olusturmasi nedeniy-
le yiiksek kaynamama oranlarina neden olmasi, 6zel-
likle acik kiriklarda yiiksek oranda enfeksiyona yol
acmasi, erken harekete ve yiik vermeye izi vermeme-
si ve plak kirtlmasi gibi sorunlarla sik karsilagilir.”#
Son yillarda gelistirilen subkutan kilitli plaklar ise bu
sayilan komplikasyonlarin daha az olusmasina neden
olarak limit verici olmus ve 6zellikle eklem yiizeyi-
ne yakin olan kiriklarda kullanim alani bulmustur.®

Eksternal fiksatorler tibia cisim kiriklarinda ve
ozellikle tip 3 agik kiriklarda, minimal yumusak
doku hasar1 yapmasi, kirik hattindaki kan akimin
koruyarak ve dinamizasyona izin vererek kaynama-
y1 hizlandirmasi gibi avantajlar1 sayesinde basariy-
la kullanilmigtir. Ancak hastalarin cihaza uyum zor-
lugu, tel dibi enfeksiyonu, malunion ve reoperasyon
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oranlariin fazlalig1 ve noérovaskiiler yaralanma ris-
kinin fazla olmasi eksternal fiksatorlerin kullanim
alanini smirlamigtir.7

Kapali olarak uygulanabilindiginde kirik hemato-
munun sagladigi kaynama kolayligi, erken yiik ver-
meye olanak saglamasi, giivenilir tespit saglamasi ve
diisiik komplikasyon oranlari ile oymal kilitli intra-
mediiller ¢iviler tibia cisim kiriklarinin tedavisinde
¢ok sik tercih edilmektedir.!'-*!

Literatiirde tibia cisim kiriklarinin ortalama
kaynama siiresi incelendiginde, Court-Brown ve
ark.’nin!'” serisinde 16,7 hafta, Alho ve ark.’nm!'!
serisinde 15 hafta olarak belirtilmistir. Calismamiz-
da, oymali yontemin kullanildig1 ve statik kilitleme-
nin yapildig: 38 hastanin tiimiinde kaynama saglan-
mustir ve ortalama kaynama siiresi 16,8 haftadir (da-
gilim 9-39 hafta). Olgularimizin ortalama kaynama
stireleri literatiirle uyumludur.

Intramediiller kilitli givilerle tedavi edilen tibia ci-
sim kiriklarinda karsilasilan en stk komplikasyon diz
onii agrisidir.!! Diz 6nii agrisi, Keating ve ark.’ nin('?
serisinde %57, Court-Brown ve ark.’nin!’ serisin-
de %56,2 olarak bildirilmistir. Calismamizda bu oran
%35 olarak bulunmustur.

Intramediiller civileme tedavisi sonras1 diz 6nii
agrisina neden olabilecek faktdrlerden biri ¢ivi girig
yoludur. Literatiirde patellar tendonun ortasindan ge-
cilerek (transtendinoz) veya yanindan girilerek (pa-
ratendinoz) uygulanan tekniklerle ilgili farkli goriis-
ler bildirilmistir.'>'4 Keating ve ark.'?! intramediiller
civileme sonras1 diz onu agris1 riskini azaltmak icin
paratendinoz girisi onermislerdir. Bunun yaninda pa-
ratendinoz girisin diz 6nii agrisini azaltmadigini ile-
ri siiren galigmalar bulunmaktadir.!'*! Caligmamiz-
da tiim hastalarda transtendinoz girisi kullandik. Bu
girigin, uygulamasi kolay ve iyi bir anatomik goriis
saglayan bir yontem oldugu kanatindeyiz.

Bhattacharyya ve ark.' diz onii agrisin1 azalt-
mak i¢in ¢ivinin daha derine géomiilmesini savunur-
ken, Uziimciigil ve ark.[') ise ¢iviye derine cakmanin
diz 6nii agrisii etkilemedigini bildirmislerdir. Calis-
mamizda ¢ivileri tibia 6n korteksinden disar1 tagsma-
mayacak sekilde caktik. Buna ragmen hastalarimizda
diz 6nii agrisinin olmasi, ¢iviyi derine ¢akmanin diz
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agrisi lizerine etkisinin olmadigi kanaati olusturdu.

Tibia cisim kiriklarmin tedavisinde enfeksiyon
prognozu etkileyen faktorlerdendir. Enfeksiyon, sik-
likla ytiksek enerjili travmalar, cilt nekrozu ve cilt kay-
b1 ile beraber olan ag¢ik kiriklar sonrasi gozlenir.!'s!)

Wiss ve ark.’nin!"”! serisinde 101 kapali ve 34 agik
kirikli hastada oymali ¢ivileme yapilmis ve kiriklarin
%10’unda enfeksiyon gelistigi bildirilmistir. Kapali
kiriklarda %?2 yiizeyel, %3 derin, agik kiriklarda %3
ylizeyel ve %21 derin enfeksiyon gelismistir.

Calismamizda iki hastamizda (%6) yiizeyel en-
feksiyon geligmistir. Enfeksiyon oranimiz kapali ki-
riklarda %3 ve agik kiriklarda %12 olarak tespit edil-
migtir. Kapali kiriklardaki enfeksiyon oraninmiz lite-
ratlirle uyumlu iken, agik kiriklardaki derin enfeksi-
yon oranimiz literatiir degerlerine gore diisiik bulun-
mustur. Ac¢ik kirklardaki enfeksiyon oranimizin dii-
stik olmas1 serimizdeki Gustilo-Anderson tip 3A ki-
riklarin sayica az olmasindan kaynaklandigini diigii-
niyoruz.

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde hastanin diiz-
giin dizilimli bir ekstremiteye sahip olmasi 6nemli-
dir. Belirgin bir deformite ile kaynamus tibia kirikla-
r1 sonucu diz ve ayak bilegi eklemlerinde artoz geli-
sebilecegi, sonucta yiirlime bozuklugu eklem hareket
kisitliligr gelisebilecegi belirtilmigtir.2*>!

Tibia cisim kiriklarinda kabul edilebilir rediik-
siyon kriterleri belirlenmeye caligilmigtir. Frontal
planda 5° varus-valgus ve sagittal planda 10° fleksi-
yon ekstansiyon agilanmasi subtalar ve ayak bilegi
hareketini kisitlamasina ragmen tolere edilebilir. On
derece iizerindeki i¢ rotasyon yiiriime bozuklugu ya-
parken 20° kadar dis rotasyon ve 8 mm’ye kadar ki-
salik ve bariz yiirlime bozuklugu yapmamaktadir./”-2?

Calismamizda alt1 hastada 10° ve altinda acisal
deformite saptandi. Dort hastamizda (%12) kisalik
gelisti. Kisalik ii¢ hastada 1 cm, bir hastada 2 cm idi.
Kisaligin siklikla daha kompleks kiriklarda meydana
geldigini gozledik. Caligmamizda agisal deformitesi
gelisen hicbir hastada diz, ayak bilegi ve subtalar ek-
lemde artroz saptanmadi. Bu durum ortalama takip
stiresinin az olmasi veya gelisen deformitelerin dii-
siik dereceli olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Tibia cisim kiriklarinda kilitli ¢ivi uygulamalarin-
da komsu eklemlerde olusabilen hareket kisitlilig1 da
onemli bir sorundur.®! Alho ve ark.!" kilitli intrame-
diiller ¢ivi ile tedavi edilen deplase tibia cisim kirik-
larindan sonra olgularin %10’unda diz ve ayak bi-
legi eklemlerinde hareket kisithiligi bildirmiglerdir..
Keating ve ark.’nin?* serisinde %7 diz eklemi hare-
ket kisithiligi, %14 ayak bilegi eklemi hareket kisitli-
l1g1 saptanmustir.

Calismamizda dort (%12) hastada ayak bileginde
ortalama 10° dorsifleksiyon kaybi, iki hastada (%6)
10° ve bir hastada (%3) 5° ekstansiyon kaybi gelisti.
Serimizde 10° ve altinda hareket kayb1 olan olgula-
rimizin toplam orani (%21) literatiire gore yiiksektir.
Bunu Sanlrfa ilinde kirsal kesimde yasayan has-
talarimizin rehabilitasyon i¢in yeterli zaman ayirma-
malarina bagladik.

Tibia cisim kiriklarmin kilitli intramediiller ¢ivi-
ler ile tedavisinin degerlendirilmesinde siklikla Joh-
ner ve Wrush kriterleri® kullanilmaktadir. Johner ve
Wrush sonuglari, kaynamama, osteomiyelit, ampu-
tasyon, deformite, eklem hareket kisitlilig1, agri, yii-
riime fonksiyonlar1 ve aktivite diizeylerini kullanarak
miikemmel, iyi, orta ve kotii olarak tasnif etmistir.

Alho ve ark.[" serilerinde %81 milkemmel ve iyi,
%11 orta ve %8 kotii sonug bildirmislerdir. Ekeland
ve ark.[?! 45 olguluk serilerinde %93 miikemmel ve
iyi, %7 orta ve kotii sonug bildirmislerdir.

Hastalarimiz Johner-Wrush kriterlerine gore ince-
lendiginde, 22 hastada (%65) miikemmel, 10 hastada
(%29) iyi ve iki hastada (%6) orta sonug elde edildi.
Hicbir hastamizda kotii sonug elde edilmemistir. Bu
degerler literatiirle uyumlu bulunmustur.

Sonug olarak, oymali ve kilitli intramediiller ¢i-
vileme tibia cisim kiriklarimin tedavisinde dogru en-
dikasyonlarda ve uygun teknik kullanildiginda dii-
siik komplikasyon ve yiiksek kaynama oranlar ile
cok iyi sonuglar verir. Kirik reduksiyonunun kapali
olarak yapilabilmesi, kirik kaynamasinda ¢ok énem-
li olan kirik hematomunun, periost ve cevre yumu-
sak dokularin korunmasini saglar, ameliyat sonra-
s1 enfeksiyon goriilme oranini azaltir. Oymali ve ki-
litli intramediiller ¢ivileme anstabil kapali kiriklarda
veya Gustilo-Anderson Tip 1, 2, 3A acik kiriklarda
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ve konservatif tedavinin basarisiz oldugu stabil ki-
rikli olgularda ilk sirada tercih edilmesi gereken et-
kin bir yontemdir.
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