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ÖZET

Giriþ: Açýk tibia kýrýklarýnýn tedavisinde yeri olan
alçýlý tedavi, eksternal fiksatör ve intramedüller kilitli
çivi uygulamalarýndan sonuncusu intramedüller
dolaþýmý bozduðu ve buna baðlý komplikasyonlara
sebep olduðu gerekçesi ile halen tartýþma
konusudur. Bu çalýþmada intramedüller kilitli çivi
uygulanan açýk tibia kýrýklarýndan elde edilen
sonuçlar deðerlendirilmiþtir.

Hastalar ve Yöntem: Gustilo-Anderson’a göre 1.-
3. tip açýk kýrýk olup intramedüller kilitli çivi uygulanan
12 tibia deðerlendirildi. Hastalarýn 11 tanesi erkek, 1
tanesi kadýndý.. Ortalama yaþ 36.25 (en genç 22-en
yaþlý 57) olarak bulundu. Gustilo-Anderson’a göre 2
tibia 1. tip, 5 tibia 2. tip, 5 tibia 3. tip kýrýktý. Hastalar
ortalama 27.6 (en az 24, en çok 47)ay takip edildiler.

Bulgular: Ortalama kaynama süresi 42 haft. (16-88
hafta arasý) idi. Kaynama süreleri kýrýk tipleri esas
alýnarak deðerlendirildiðinde; 1. tip kýrýklarda ortalama
kaynama süresinin 34 hafta, 2. tip kýrýklarda 42.4
hafta, 3. tip kýrýklarda 52 hafta olarak bulundu. Hiç
kaynamama komplikasyonu yoktu. Bir hastada
enfeksiyon geliþti.

Sonuç: Açýk tibia kýrýklarýnýn tedavisinde intramedüller
kilitli çivilerin iyi bir seçenek olduðu, ancak tip III açýk,
parçalý kýrýklarda iyi sonuçlarýn intramedüller oyma
miktarý ve gerektiðinde adele flebleri ile yara örtülmesi
ile de baðlantýlý olduðu sonucuna varýldý.

Anahtar Kelimeler: Açýk Tibia Kýrýklarý,
Ýntramedüller Çivileme.

SUMMARY

TREATMENT OF OPEN TIBIAL DIAPHYSEAL
FRACTURE WITH LOCKED INTRAMEDULLARY
NAILING PERFORMED LATELY

Objectives: Paris cast, external fixator and locked
intramedullary nailing each can be used in the
treatment of open tibial diaphyseal fractures.

Controversy rages as to latter method which is
claimed to cause disturbance in the medullary blood
circulation. We evaluated the results of open tibial
fractures treated with locked intramedullary nailing.

Material and Methods: Twelve patients treated
with intramedullary nailing were analysed, who had
type I-III open tibial diaphyseal fractures according
to Gustilo-Anderson. There were eleven male and
one female patients, and their ages ranged from 22
to 57 years(average, 36 years). Of these 12 open
tibial fractures, two were type I, five were type II,
5 were type III. Patients were followed for average
27.6 months (range: 24-47 months).

Results: The average time to bone union was 42
weeks (range: 16-88 weeks). When the bone union
time was analysed according to soft tissue injury;
it was 34 weeks in type I, 42.4 weeks in type II,
52 weeks in type III. There was no non-union
complication. Infection developed in one case.

Conclusion: We conclude that intramedullary
nailing is a good choise in the treatment open tibial
diaphyseal fractures, but in type III open fractures
good results depend on the amount of
intramedullary reaming in cases with complex
fracture and early muscle flab cover when required.

Key Words: Open tibial fractures, intramedullary nailing.

GÝRÝÞ

Uzun kemiklerin osteosentezinde genel eðilim
intramedüller osteosentez olsa da, açýk kýrýklarda
uygulanacak ideal tedavi konusunda tartýþma
devam etmektedir. Önceleri açýk kýrýk deyince akla
ilk gelen eksternal fiksatörler zaman içerisinde ortaya
çýkan yüksek orandaki kaynamama ve çivi dibi
enfeksiyonlarý sebebiyle, yerini gittikçe artan sýklýkta
intramedüller kilitli çivilere býrakmaktadýr1,2. Hem
oyarak, hem de oymadan konulan intramedüller
kilitli(im kilitli) çiviler konusunda iyi sonuçlar
bildirilmektedir2-5. Buna raðmen bu konuda tam bir
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fikir birliði yoktur. Ayrýca intramedüller çivilemenin
hemen yada bir süre beklendikten sonra yapýlmasý,
kýrýkla birlikte yumuþak doku hasarýnýn miktarý diðer
tartýþma konusu olan noktalardýr6. Bu çalýþmada bu
konularýn tedavi sonucuna etkileri araþtýrýlmýþtýr.

HASTALAR VE YÖNTEM

1996-1999 tarihleri arasýnda hastanemize baþvuran
ve tedavi edilen 17 açýk tibia kýrýklý hastanýn yeterli
takibi yapýlan 12 tanesi çalýþmaya dahil edildi.
Retrospektif olarak yapýlan bu çalýþmada hastalarýn
11 tanesi erkek 1 tanesi kadýndý. Ortalama yaþ 36.25
(en genç 22-en yaþlý 57) olarak bulundu. Hastalarýn
bir tanesi politravmatize olup ayný tarafta humerus
diafiz kýrýðý ve diz bað yaralanmasý tespit edildi.
Yaralanma mekanizmasý 2 hastada yüksekten düþme,
5 hastada trafik kazasý, 4 hastada ateþli silah
yaralanmasý ve 1 hastada da ezilme olarak tespit
edildi. Hastalar (en az 24, en çok 47 ay) ortalama
27.6 ay takip edildiler.

Açýk kýrýklar Gustilo-Anderson sýnýflamasýna göre
sýnýflandýrýldý ve vakalarýn daðýlýmý Tablo I'de
gösterildi7. Hastalarýn hepsine hastaneye varýr varmaz
debridman yapýldý, 3 tanesinde debridmandan sonra
ekstremite alçý atele kondu, bir tanesine eksternal
fiksatör takýldý, diðerlerine ise kalkaneustan iskelet
traksiyonu uygulandý. Ateþli silah yaralanmasý sonucu
gelen bir hastada kompartman sendromu geliþti ve
fasyotomi uygulandý.

Tablo I
Açýk Kýrýklarýn Gustilo-Anderson Þemasýna Göre ve Etyolojiye Göre Daðýlýmý

Gustilo-Anderson'a Ateþli Silah
Göre Kýrýk Tipi Yüksekten Düþme Trafik Kazasý Yaralanmasý Ezilme Toplam

I 1 1 2
II 1 3 1 5
III A 2 2
III B 1 2 3
Toplam 2 5 4 1 12

Hastalarýn hepsine ayný gün klindamisin ve
gentamisin ile ikili antibiotik tedavisine baþlandý ve
5 gün devam edildi. Anaerob ve gram pozitif
bakterilere etkili klindamisin ile gram negatiflere etkili
gentamisin kombinasyonu ile açýk kýrýklarda en sýk
bulaþan gram negatif bakteriler ve anaerob türlere
karþý geniþ bir spektrumda proflaksi saðlanmasý
amaçlandý7. Ameliyat edilmeyen hastalarda bu süre
bitiminde proflaksiye son verilirken ameliyat edilen
hastalarda ameliyat sonrasý 2 gün daha devam
edecek þekilde antibiyotik uygulamasý sürdürüldü.
Ameliyatý daha sonra yapýlan vakalarda, ameliyat

esnasýnda kliniðin rutin elektif proflaksinde kullanýlan
birinci kuþak sefalosporin ile proflaksi yapýldý ve
2 gün devam edildi.

Ýlk debridman ve definitif çivileme arasýnda geçen sürede
primer dikilebilen yaralar kapalý kalmýþ, kapanamamýþ
olanlarda ýslak pansuman yada “tülgra” ile yaranýn
nemliliði saðlanmýþtýr. Pansumanlar esnasýnda yatak
baþýnda Keating ve arkl “relook”, Gustilo ve arkl “ikincil
debridman” olarak tarif ettiði yaradaki nekrotik kýsýmlarýn
temizlenme iþlemi yapýlmýþtýr4,7.

Gecikmiþ intramedüller kilitli çivi uygulanan
hastalarýn hastaneye varýþ ve ameliyat olmasý
arasýnda geçen süreleri 1 gün ile 40 gün arasýnda(ort.
16 gün) deðiþmekteydi. Altý hasta 2 hafta içerisinde,
6 hasta ise 2-6 hafta arasýnda ameliyat edildi. Ýki
tanesi dýþýnda(bir tanesine Smith&Nephew Richards,
diðerine Synthes marka) hepsinde 8-9 numaralý
Orthofix tipi kilitli intramedüller çivi uygulandý. Bu
iþlem 8 hastada im kanal oyarak, 4 hastada ise
oyulmadan yapýldý. Ancak burada oymayla
kastedilen mutlaka im çapý en geniþ haline kadar
geniþleterek çivilemenin olmadýðýný belirtmekte fayda
var. Burada yapýlan stabilizasyonu arttýrmak uðruna
medüller dolaþýmý fazla tahrip etmeden özellikle stabil
olmayan çok parçalý kýrýklarda çivinin distal kanal
içerisinde ilerlemesini kolaylaþtýrmaktýr.

Ameliyatlar normal masada ve C kollu skopi kontrolü
altýnda yapýldý. 7 hastada kapalý redüksiyon
saðlanýrken, 5 hastada açýk redüksiyona baþvuruldu.

Yumuþak doku örtümü yetersiz olan vakalarda
(3 vaka) im kilitli çivi uygulandýktan sonra, ayný
seansta plastik ve rekonstrüktif cerrahi ekibi
tarafýndan adele flebi kullanýlarak ve cilt grefti ile
yara örtümü saðlandý (2 hastada split tibialis
anterior, 1 hastada peroneus longus adele flebi).
Ameliyat sonrasý bütün hastalara kýsa bacak alçý
atel uygulandý ve yaklaþýk bir hafta sonra aktif
hareketlere baþlandýðýnda tespite son verildi.
Hastalara en erken 6 hafta, en geç 36 hafta sonra
kýsmi yük, en erken 10 hafta en geç 48 hafta sonra
tam yük verildi. Yük verme zamanýnýn belirlen-
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mesinde kýrýðýn parçalý olup olmamasý ve kýrýðýn
konsolidasyonu etkili oldu. Sonuçlar Paley’in
kriterlerine göre deðerlendirildi (Tablo II).

Tablo II
Tibia Kýrýklarýnýn Sonuçlarýnýn Deðerlendirilmesi (Paley'e Göre)

Mükemmel Kaynama(+), enfeksiyon yok, 7 dereceden az açýlanma, 2.5 cm'den az kýsalýk 10
Ýyi Kaynama(+), yukarýdakilerden birisi 2
Orta Kaynama(+), yukarýdakilerden üçü 0
Kötü Kaynamama, yeniden kýrýlma 0
Toplam 12

SONUÇLAR
Kaynama aðrýsýz yük verme ve radyolojik olarak AP
ve lateral plandaki grafilerde kortekste bütünlüðün
oluþmasý ile yeterli kabul edildi. En erken 16 hafta
en geç 88 haftada (ort. 42.16 hafta) kaynama elde
edildi. Kaynama süreleri kýrýk tipleri esas alýnarak
deðerlendirildiðinde; 1. tip kýrýklarda ortalama
kaynama süresinin 34 hafta, 2. tip kýrýklarda 42.4
hafta, 3. tip kýrýklarda 52 hafta olarak bulundu
(Resim 1, 2). Yük verme zamaný vakalar arasýnda
çok geniþ bir varyasyon gösterdiðinden(kýsmi yük verme
en erken 6 – en geç 36 hafta) yük verme zamanýnýn
kaynama üzerine etkisi deðerlendirilemedi.

Resim 1: MS 20 y. E. Tibia kýrýðý. Pre-op grafisi.
2. tip açýk kýrýk.

Resim 2: MS 22 y. E. Post-op 24 aylýk grafisi.
Kaynama tamamlanmýþ.

Hiçbir hastamýzda kaynamama problemi ile
karþýlaþmadýk. Herhangi bir planda 7 dereceden fazla
açýlanma ve 2.5 cm’den fazla kýsalýk kötü kaynama

olarak deðerlendirildi. Bir hastada 5 derece rotasyon
kusuru, 1 hastada da koronal planda yaklaþýk
10 derecelik açýlanma (varus deformitesi) ve
2 hastada yaklaþýk 10 derecelik rekurvasyon
deformitesi tespit edildi (Resim 3, 4). Bu hastalar 3B
tipi yaralanmasý olan ve intramedüller oyma iþlemi
yapýlmadan çivi konan ve kýrýk hattý proksimal yada
distal metafize uzanan hastalardý. Hiçbir hastada
2.5 cm’den fazla kýsalýk tespit edilmedi. Ýki hastada
anterior diz aðrýsý tespit edildi.

Yalnýzca bir hastada yaralanmadan kýsa süre sonra
kompartman sendromu geliþti ve fasyotomi yapýldý.
3B tipi kýrýðý bulunan bir hastada erken dönemde
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Resim 3: MB 34 y. E. R tibia kýrýðý. Pre-op grafisi.
3. tip açýk kýrýk.

Resim 4: MB 36 y. E. Post-op 29 aylýk grafisi.
Kaynama tamamlanmmýþ. Posteriora

10 derecelik açýlanma var.

geliþen enfeksiyon daha sonra da devam etti. Bu
hasta ilkönce eksternal fiksatör konan ve sonra
fiksatör çýkarýlýp im kilitli çivi uygulanan hasta idi.
Kaynama tamamlandýktan sonra im kilitli çivi
çýkarýldý. Enfeksiyon debridman ve antibiotik tedavisi
ile kontrol altýna alýndý. Hiçbir hastada implant
yetersizliði geliþmedi.

TARTIÞMA

Vücuttaki en yüzeyel kemiklerden birisi olan tibianýn
yumuþak doku hasarý ile birlikte olan kýrýklarý
tedaviyi daha da güçleþtirmektedir. Kýrýðýn görüldüðü
anda tespiti travmatolojide bir ilkedir. Ancak bazý
durumlarda yöntem çok önem kazanmaktadýr.
Önceleri açýk kýrýklarda gerek kýrýk hattýný tespit ettiði,
gerekse yara bakýmýna imkân saðladýðý için
eksternal fiksatörler en önce baþvurulan yöntem idi8.
Fakat sonralarý yüksek oranda karþýlaþýlan kaynama
problemleri ve çivi dibi enfeksiyonlarý yeni arayýþlara
sebep oldu1,9. Singer ve Kellam’ýn 43 açýk tibia
kýrýðýna oymadan im kilitli çivi uyguladýklarý
serisinde, eksternal fiksatör uygulamalarýna yakýn
sonuçlar elde ettiler10. Yöntem ne olursa olsun açýk

tibia kýrýklarýnýn tedavisinde kaynamama, enfeksiyon
ve kusurlu kaynama en sýk karþýlaþýlan problemler
olarak halen tartýþma konusudur1,4,7,10-15.

Kaynama problemi geliþmiþ vakalarda eksternal
fiksasyondan sonra bir müddet bekleyerek im çivi
uygulanmasý bir diðer tedavi yöntemi olarak ileri
sürüldü. McGraw ve arkl.’nýn serisinde enfeksiyon oraný
%50'dir ve derin enfeksiyonun ciddi bir komplikasyon
olduðunu bildirilmiþtir11. Eksternal fiksasyon
uygulandýðýnda minör enfeksiyon olan 7 hastanýn
5 tanesinde çivileme esnasýnda her ne kadar yumuþak
doku iyileþmesi saðlandýysa da enfeksiyon geliþmesi
önlenememiþtir. Yazar 4 vakada da çivi dibi enfeksiyonu
ve sonraki enfeksiyonda ayný mikroorganizmanýn
üremesi sonucu çivileme esnasýnda suskun olan etkenin
yeniden ekildiði sonucuna varmýþtýr. Yazarlar ayrýca
eksternal fiksatör çýktýktan sonraki bekleme zamaný ile
im çivilemede enfeksiyon görülmesi arasýnda anlamlý
bir iliþki tespit edememiþlerdir.

Maurer ve arkl. eksternal fiksatör uygulandýktan sonra
im çivi uygulanan hastalarý incelemiþler, ameliyat
öncesi çivi dibi enfeksiyonu geliþen hastalarla, sonradan
im kilitli çivi etrafýnda enfeksiyon geliþen hastalar
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arasýnda istatiksel olarak anlamlý bir iliþki tespit
etmiþlerdir (%71-p=0.003, Fisher two-tailed Exact
test). Etken de, bir vaka hariç ayný bulunmuþtur12.
Yazarlar eksternal fixatör çýkarýlmasý ile intramedüller
çivi uygulanmasý arasýnda makul bir süre geçtikten
sonra bu enfeksiyon oranýnýn daha alt seviyelere
inebileceðini ileri sürmektedirler, fakat bu süre henüz
belirlenememiþtir12. Bu yüzden eksternal fiksasyondan
sonra im kilitli çivileme uygulanmadan önce alternatif
yöntemlerin deðerlendirilmesini önermektedirler11.

Anlaþýlýyor ki eksternal fiksasyon uygulandýktan sonra
sýk görülen çivi dibi enfeksiyonu ve kaynamama
bundan sonra denenecek yöntemleri de çok zora
sokabilir11,12. Eksternal fiksatör uygulanan vakalarda
çivilerin çevresinde önceleri yüzeyel olan enfeksiyon
daha sonra lokal odaklar haline dönüþmektedir. Diðer
taraftan açýk kýrýklarýn hemen çivilenmesinde de yüksek
enfeksiyon oranlarý bildirilmektedir6. Bu yüzden bu
serideki-bir vaka hariç-vakalarda eksternal fiksasyon
uygulanmamýþ, yara debridmanýndan sonra þartlar
daha ideal hale geldikten sonra im çivi uygulanmýþtýr.
Bu esnada hastaya ya kalkaneustan iskelet traksiyonu
uygulanmýþ yada alçý atel ile tespit saðlanarak yara
bakýmý yapýlmýþtýr. Bu kaçýnýlmaz olarak, elektif þartlar
oluþana kadar hastayý yataða baðlamaktadýr. Ancak
enfeksiyonun ürkütücü sonuçlarý düþünülünce bu göze
alýnabilecek bir durumdur.

Tropet ve arkl. radikal debridmanýn, özellikle 3B tipi
kýrýklarda en önemli faktör olduðunu belirtmektedir.
Yazar ayný seansta adele flebi yada cilt grefti
uygulanmasý ile beslenmesi bozulan dokularda
yeniden kanlanma geliþtiðini ve bunun da gerek kemik
iyileþmesine, gerekse yara iyileþmesine çok önemli
oranda katkýda bulunduðunu ileri sürmüþtür13. Bu
seride primer im kilitli çivi uygulanan vakalarda
korkulan oranda enfeksiyonun görülmemesi, her ne
kadar yaradaki bulaþma miktarý ve yumuþak doku
hasarý ile yakýn iliþkili ise de, baþlangýçtaki
debridmanýn dokudaki bulaþmayý vücudun baþ
edebileceði seviyelere indirdiðini ve lokal savunma
sisteminin daha etkili olmasýný saðladýðýný
düþündürmektedir. Bunun yanýnda, adele flebinin
saðladýðý kanlanma ve cilt grefti uygulanan vakalarda
da yara örtümünün, enfeksiyonun önlenmesinde bir
o kadar daha etkili olduðu kanaatindeyiz.

Açýk kýrýklardan yapýlan kültürlerde normal cilt florasý
yanýnda gram negatif basiller ve Bacillus ve
Clostridium türleri ürediði bildirilmiþtir16. Özellikle 2.
tip ve 3. tip kýrýklarda gram pozitif ve gram negatif
bakterilere etkili olacak kombine antibiyotik tedavisi
önerilmektedir7. Bu seride de hastanýn ilk geliþinde
gram negatif bakteriler için aminoglikozid, hem gram

pozitif bakteriler ve hem de Clostridium türlerine
etkili klindamisin antibiotikleri kombine olarak
kullanýlmýþ, böylece gram pozitif, gram negatif ve
Clostridium türlerine etkili geniþ bir proflaksi bandý
saðlanmýþtýr. Hastalarýn intramedüller çivi konana
kadar bekleme süresi bazý vakalarda 6 haftaya
kadar uzadýðýndan ilk bulaþmanýn giderildiði
düþünülen süreden sonra klindamisin gentamisin
tedavisine son verilmiþ, intramedüller çivi
uygulandýðýnda klinikte rutin uygulanan birinci kuþak
sefalosporin ile proflaksi uygulanmýþtýr.

Oyma / Oymama Problemleri

Kapalý tibia kýrýklarýnda, im oyma iþleminden sonra
medullaya iyi oturan bir çivi, açýk kýrýkta olduðu gibi,
kemiðin periostal dolaþýmý bozulmadýðý için beslenme
ve enfeksiyon için bir çok önemli bir tehdit
oluþturmaz. Ayrýca hem dizilimi daha iyi temin ederek
kusurlu kaynamayý önler, hem de stabil bir
osteosentez saðlayarak kaynama problemlerini ve
buna baðlý daha ileriki dönemlerde implant yetersizliði
ihtimalini en aza indirir. Oymadan konan çiviler
özellikle parçalý kýrýklarda her zaman yeterli bir
stabilizasyon saðlayamaz. Buna karþýlýk açýk kýrýklarda
oyma iþleminin zaten bozulmuþ olan periostal
dolaþýma ilaveten, intramedüller dolaþýmý da bozacaðý
ileri sürülür. Bunun da kemikte kaynamama ve daha
da önemlisi enfeksiyona yol açma riskleri vardýr.
Ancak intramedüller dolaþýmý bozmamak uðruna
oymadan konulan çiviler yukarýda sözü geçen
sakýncalarý da beraberinde getirir.

Bu teorilere karþýlýk im oyma iþleminden sonra
yapýlan çivilemelerde iyi sonuçlarda bildirilmektedir14.
Johnson ve arkl. yaptýðý araþtýrmada 13 vakaya
deðiþik sebepler yüzünden eksternal fiksatör çýktýktan
ortalama 13 gün sonra 12 tanesine oyarak, 1 tanesine
ise “self-broaching” çivi uygulamýþlar ve bütün
vakalarda tatminkâr sonuç elde etmiþlerdir. Antibiotik
baskýsý altýnda yapýlan bu iþlemden sonra hiç
enfeksiyon ve kaynamama komplikasyonlarý ile
karþýlaþmamýþlardýr14. Bu seride de vakalarýn çoðuna
(8 vaka-%66.66) im çivileme oyma iþlemini takiben
yapýlmýþtýr. Ancak bu im oyma sýnýrý medullaya
sýðacak en geniþ çapta çiviye göre deðil yeterli
stabilizasyonu saðlayacak çivi geniþliðine kadar
olmuþtur. Böylece bir taraftan stabilizasyon
arttýrýlýrken, diðer taraftan endosteal dolaþýmýn
olabildiðince korunmasý amaçlanmýþtýr. Bu yüzdende
kaynamama komplikasyonu hiç ortaya çýkmamýþ,
kaynama kusuru da yalnýzca üç hastada meydana
gelmiþtir ki bunlardan bir tanesi rotasyonel kusur olup
teknik hataya baðlýdýr.
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Ýmplant Yetersizliði

Küçük çaplý çivi kullanýlan vakalarda implant
yetersizliði sýk bildirilen bir komplikasyondur10,15,17.
Whittle ve arkl. ince çivi kullanýlan vakalardan oluþan
serilerinde %3 oranýnda çivi, %12.3 oranýnda da
transfiksasyon vidasý kýrýlmasý komplikasyonu ile
karþýlaþmýþlardýr17. Singer ve Kellam’ýn serisinde kilit
vidalarýnda kýrýlma sýklýðý %41’dir10. Ým çivileme
yapýlan vakalarda implant yetersizliðine sebep olan
faktörler; çivinin gücünü azaltan faktörler (ince çivi),
artmýþ sayýda siklik yüklenme(aþýrý yük verme, kaynama
zamanýnýn uzamasý), im çivinin yeterli stabilizasyon
yapamadýðý durumlar(parçalý kýrýk, metafize uzanan
kýrýk, ayný seviyede fibula kýrýðý) olarak sýralanabilir17.
Açýk kýrýklarda bu olumsuzluklarýn pek çoðuyla
karþýlaþmak mümkündür. Genellikle ince çiviler konur,
sýklýkla yüksek enerjili kýrýklardýr ve bu yüzden parçalýdýr,
metafize uzanýr. Ayrýca açýk olmasý sebebiyle kaynama
süresi de kapalý kýrýklara göre daha uzundur. Bu
faktörlerden kontrolümüz altýnda olan çivi kalýnlýðý,
gerektiðinde im oyma suretiyle sýnýrlý oranda arttýrýlabilir.
Bizim serimizde de çivi çapý im oyma iþlemi ile az da
olsa arttýrýlmýþtýr. Bir diðer etkili olabileceðimiz faktör
yük verme zamanýdýr. Kýsmi yük verme zamaný da-
ortalama iki ay olacak þekilde-esas olarak radyolojik
kaynama bulgularýna göre ve ayný zamanda kýrýðýn
aksiyel stabilizasyonu da göz önüne alýnarak
geciktirilmiþtir. Bu þekilde implant yetersizliði
komplikasyonu önlenmiþtir.

Keating ve arkl 3B tipi kýrýklardan oluþan serisinde
kaynama süresi ortalama 43 haftadýr15. Bu seride
de vakalarýn hepsi kapalý kýrýklara göre daha uzun
sürede olsa da kaynama ile neticelenmiþtir. Çivi
çapýnýn arttýrýlmasý ve greftleme gibi kaynamayý
hýzlandýrýcý yöntemlere gerek duyulmamýþtýr. Bu
konuda kýrýklarýn mümkün olduðu kadar kapalý
repozisyonunun, gerektiðinde kalýn çivi kullanarak
kýrýk stabilizasyonunun arttýrýlmasýnýn ve gerektiðinde
kullanýlan adele flebleri ile kemiðin kanlanmasýnýn
arttýrýlmasýnýn birleþik bir etkisi olduðunu söylemek
yerinde olur. Serimizde açýk redüksiyon uygulanmak
zorunda kalan 5 vaka geç ameliyat edilen vakalar
olup distal fragmanýn giriþ yerindeki fragman, fibröz
doku ve/veya kallusun redüksiyonu engellediði
vakalardýr. Definitif tedavinin çok geciktirilmemesinin
bu tür aksaklýklarý önleyeceðini düþünmekteyiz.

Yaralanma sonrasý erken dönemde yalnýzca bir hastada
kompartman sendromu geliþti. Bu komplikasyon
baþlangýçtaki yumuþak doku hasarý ile ilgili bulundu.

Sonuç olarak açýk tibia kýrýklarýnda bazý noktalara
dikkat ederek kilitli intramedüller çivileme ile baþarýlý
sonuçlar alýnabilir. Bunlar;

– Ým kilitli çivi uygulanmasý planlanan vakalarda
kompartmanlarýn kirlenmemesine özen gösterilmeli,
elektif þartlar oluþana kadar geçen bekleme
süresinde iskelet traksiyonu yada alçý atelde yara
bakýmý yapýlmalýdýr,

– Ýlk geliþ debridmaný ve proflaktik antibiotik
uygulanmasý sonradan geliþecek enfeksiyon
odaklarýný önlemek açýsýndan önemlidir,

– Ým çivi uygulamasýnda medüller kanal azda olsa
bir stabilite saðlýyacak ölçüde oyulmalýdýr. Bu daha
iyi bir dizilim saðladýðý gibi daha güvenli bir
osteosenteze de imkân saðlar,

– Yumuþak doku örtüm problemi olan vakalarda
da yumuþak doku örtümünün çivinin uygulandýðý
seansta saðlanmasýyla, örtüm öncesi yeni bir
debridmanla daha canlý bir ortam temin edildiði
gibi, gerekli olduðu durumlarda adele flebleri ile
ayrýca, dolaþýmý daha iyi bir ortam da elde edilir.
Bu kýsa vadede enfeksiyonun önlenmesinde etkili
olur, uzun vadede kemiðin kaynamasýnda rol oynar.
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