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ONSOZ

Alt ekstremite kiriklarinin igerisinde en fazla goriilen kiriklardan birisi, femur cisim
kiriklandir. Cesitli sebeplerle olusan bu kiriklar lilkemizde en ¢ok trafik kazalari sonucu
goriilmektedir. Izole femur kirikli olgu sayist 1990°l1 yillarin basma kadar oldukca fazla
sayida meydana gelmistir.1990’11 yillardan sonra ise bu kiriklar siklikla yiiksek enerjili
travmalar olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu travmalarda bircok sistem yaralanmalariyla
birlikte ek kiriklar da goriilmektedir. Bu sebeple lilkemizde goriilen yilda yaklasik 10000
femur kirigr multidisipliner bir yaklasimla tedavi edilmektedir. Bu yaklasimin bir
basamaginida kiriklarin tespit asamasi olusturur. Ulkemizde kullanilan femur cisim kirik
tespit yontemlerinin hepsi tarihi gelisim siirecine gore uygulanmistir. Bu tarihi gelisim
stirecine uygun olarak 1970’li yillardan sonra femur cisim kiriklarinda  intramediiller ¢iviler
kullanilmaya baglanmistir. Kilitsiz intramediiller c¢iviler 1970-1990 yillar1 arasinda siklikla
olarak kullanilmis, kilitli intramediiller ¢iviler ise 1990’dan sonra uygulamada en 6n sirada

tercih edilmistir.

Femur cisim kiriklarinda yaygin olarak kullamlan Intramediiller kilitli ¢iviler
proksimalden ve distalden vidalarla kilitlenebilen ¢ivilerdir. Kilitli intramediiller ¢ivi
uygulamalarinda bir¢ok sorunlarla karsilasilmistir. Erken ve ge¢ uygulamalarda
uygulayicilarin tamamini proksimal kilitlemede sorun yasamadiklarini veya ¢ok az sorun
yasadiklarin1 bildirmislerdir. Ancak distal kilitlemelerin zorlugu, basarisizlig1 tartigilan en
onemli konulardan biri haline gelmistir. Distal kilitlemenin uzamasi nedeniyle ameliyat siiresi

uzamakta ,hasta ve saglik personelinin maruz kaldigi radyasyon miktar1 artmaktadir.



Deneysel olarak yapilan bu calisma ile ¢ivinin distal ucunda bir merkezleme noktasi
olusturulmus ve bu tespit sayesinde c¢ivinin distal ucunun dort yone migrasyonu
engellenmigtir. Bu asamadan sonra distal kilitleme i¢in kilavuzlar kullanilmis. Bu yontemle

yapilan distal kilitleme, kilavuz iizerinden tek seferde basari ile yapilabilmistir.

Bu amagla secilen 21 dana femuru iizerinde modifiye bir ¢ivi drnegi ile caligmalar

yapilmis kilitleme siireleri ve uygulama kolaylig1 incelenmistir.

GIRIS

Femur cisim kiriklar1 travmatolojinin en agir ve sik karsilasilan durumlarindan birisini
olusturur. Bu kiriklarin kendine has komplikasyonlar1 vardir. Viicudun en biiyiikk ve alt
ekstremitenin en Onemli yiikk tasiyan kemi8i olmasi nedeniyle onemli morbiteye neden
olabilmektedir. Izole femur cisim kiriklarinda bile mortalite gelisip 6liimciil kiriklar haline
doniisebilirler.

Gilinlimiizde femur cisim kiriklar1 basariyla tedavi edilmektedir. Femur cisim kiriklarinda
amag¢ anatomik biitiinligli saglayarak hastaya erken donemde fonksiyonlarini kazandirmaktir.
Eger cerrahi olarak tedavi edilmisse buna dair komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu cerrahi
sonrast ortaya ¢ikan komplikasyonlarinin ¢ogunun tedaviside cerrahi gerektirir. En 6nemli
komplikasyonlardan biriside tedavi dis1 komplikasyonlaridir. Hasta dogrudan yataga bagl
hale getirip, ciddi sosyoekonomik bir durum olusturur. Kirigin kaynamamasina dair
komplikasyonlar da meydana gelebilir. Her bir komplikasyon tedaviside ayr1 bir cerrahi
gerektirir. Bu amacla bir ¢ok tedavi yontemi mevcut olup konservatif tedavide goriilen uzun
stireli immobilizasyona bagli komplikasyonlar ve agisal ve rotasyonel deformiteler, kisalik,
eklem sertligi ve sudek atrofisi gibi tedaviye bagli komplikasyonlar gilinlimiizde cerrahi

tedaviyi standart hale getirmistir. Iyi stabilizasyon saglamasi, erken yiik verme, eklem



hareketine imkan vermesi, daha az yumusak doku kesisi yapilarak uygulanabilmesi, agisal ve
rotasyonel deformite sikliginin az olmasi, kirtk kaynama oranimin yiliksek olmasi sebebiyle
giiniimiizde femur cisim kiriklarinin tedavisinde intramediiller ¢iviler altin standart olmustur.

Bu kiriklar 1950’11 yillarin basina kadar konservatif olarak tedavi edilmeye ugrasilmistir.
Bu amagla ateller (Thomas gibi), alc¢ilar ve disaridan tespit materyallar1 kullanilmigtir. Bu
kiriklarin ortalama kaynama siireleri 5-12 ay arasinda degismekte olup komplikasyon oranlari
cok yiiksek olarak bildirilmistir. 1950°1i yillardan sonra bu kiriklar cerrahi olarak tedavi
edilmeye baslanmistir. Kemigin yanina konulan plak ve vidalarla tespit ilk gercek kirik
tedavisi olmustur. Ancak agik bir yontem olmasi, yumusak doku hasari olugmasi, kirik
hematomunun disar1 bosalmasi, postoperatif enfeksiyon riskinin yiliksek olmasi bu 6nemli
asamanin en énemli dezavantajini olusturmustur. Acik kiriklarda yine 1950°1i yilardan sonra
etkili eksternal fiksator uygulamalarn tarif edilmistir. Kiintscher 1939 yilinda kendi ismiyle
anilan ¢ivisini kullanarak diafiz kiriklarini tedavi etmeye baslamistir. Kemik iligine bir metal
borunun yerlestirilmesi kabul edilemez sayildigindan yontem baslangicta agir elestiriler
almistir. Fakat yontemin kirik kaynamasindaki basarisi zamanla intramediiller ¢ivilemenin
cok degerli bir metod oldugunu ortaya koymustur. Intramediiller ¢ivileme ile hastalar ¢ok
erken silirede mobilize olur, kirik kaynamasi ¢abuk ve fizyolojik olur, enfeksiyon riski ¢ok
az ve hatta hi¢ olmaz, nonunion veya malunion riski simirli kalir komsu mafsal hareket
genislikleri etkilenmez, hastanede kalig siiresi azalir.(1)

Biitiin bu avantajlar1 diger yontemlerin oniine ge¢mis olmakla birlikte kirigin distalinin
yuvarlak bir ¢ivi etrafinda rotasyonu en dnemli sorun olarak ortaya ¢ikmistir. Bu rotasyonu
engellemek i¢in ¢ivinin proksimal ve distalinin fixe edilme fikri kilitli ¢ivilerin gelismesi
icin ilk anlamli baslangici saglamistir. 1980°1i yillara gelindiginde ilk 6nemli kilitleme islemi

Gross ve Kempf tarafindan planlanmis ve kendi isimleriyle anilan gross — kempf ¢ivileri



howmedica firmasi tarafindan imal edilmistir. Bu c¢ivi kilitli ¢ivilerin baslangicidir ve halen
tiim ¢ivilerde ayn1 prensip gegerlidir.

Buraya kadar femur cisim kiriklarin  tedavisine dair tiim sorunlar ¢oziilmistiir. Artik
hastaya veya kiriga dair sorunlarin yerini cerrahlarin ¢ivileri uygularken ve kilitlerken
karsilastiklar1 sorunlar almigtir. Bu sorunlar distal kilitlemenin uzun zaman almasiyla ameliyat
stiresinin uzamasi ve saglik ekibinin radyasyona maruz kalmasidir. Civi Kkilitlenirken dort
yuvarlak delik tek bir vida ile kilitlenmelidir.(lateral kemik duvari-¢ivinin lateral deligi-
c¢ivinin medial deligi-medial kemik duvari) . Bu islem skopi kontroliinde yapilirken cerrahlar
cok zorlanmistir.ve ameliyat siireleri uzamistir. Burada en O6nemli sorun asirt 1sin altinda
kalmadir. Distal kilitleme sorununu ¢6zmek i¢in iki teknik yontem kullanilmistir

1-)Civinin ucunda degisiklik yaparak bir internal distal kilitleme yapabilirmiyiz fikri

2-)Civinin distalini kilitlemek i¢in disaridan kullanilan setler ile hareketi minumuma
indiren kilavuz ¢alismalar1 fikri .

Yukaridakilerden  birincisinde ¢ivi ucu  modifikasyonlariyla  kilitlenmeler
saglanabilmis ancak biomekanik olarak hi¢gbir zaman yeterli olmamistir. En rijit ve en stabil
kilitlenme , dort deligi fixe eden kilitlenme bulunmustur. Yukardakilerin ikincisinde ise dig
kilitlenme setleri lateralden tek planli uygulama seklinde baslamistir ve halende birgok sistem
ayni sekildedir. Iyi bir traksiyon masasinin olmamasi , yeterli ¢apta ¢ivinin kullanilmamast,
kingin daha distale yakin bolgelerde olmasi nedeniyle ¢ivinin yerlestirildikten sonra lateral
medial veya anteroposterior minimal hareketleri disaridan kullanilan kilavuzlarin yeterli
caligmasini engellemis ve dortlii fixasyon sirasinda zorluklarla karsilagilmistir.

Iste bu deneysel calismada birinci amag civinin distal hareketliligini sabitlemek
olmustur. Bunuda ¢ivi ucu modifikasyonuyla  saglayarak hareketsiz sabit bir ¢ivinin
disaridan uygulanan kilavuzlarla rahatlikla vida ile kilitlenebilecegi diisiincesiyle bu ¢alisma

tamamlanmis sonuglar1 ve uygulama metodu tarif edilmistir.



TARIHCE

Intramediiller ¢ivilerin kirik tedavisinde kullammu ile ilgili ilk bilgiler 16. yiizyila
dayanmaktadir. Bu dénemde Inka ve Aztek’lerin kaynama olmayan uzun kemik kiriklarinin
tedavisinde reginelenmis tahta ¢ivileri mediiller kanala ¢aktiklari ile ilgili bilgiler mevcuttur.
Bircher ve arkadaglar1 1886 yilinda fildisi ¢ivileri mediiller kanala cakarak fiksasyon
saglamiglardir. Koning de 1913 yilinda fildisi ¢ivilerini tedavide kullanmistir(2). 1907°de
Belgika’da Lambotte klavikula, 1913’te Almanya’da Schone radius ve ulna kiriklariin
tedavisinde mediiller kanala ¢ivi yerlestirme yontemini kullanmislardir.1897°de Norvegli
Nicolaysen intramediiller ¢ivileme prensiplerini yayimlamistir. Birinci diinya Savagsi sirasinda
Hey Groves Ingiltere’de kirik tedavisinde intramediiller givileri kullanmustir (2).

Giiniimiizde kullanilan standart intramediiller ¢ivilerin babasi olarak Kiintscher kabul
edilmektedir. Kiintscher II. Diinya Savasi sirasinda femur kiriklarmin tedavisinde once V
daha sonra Y sekilli ¢ivileri kullanmistir. Kiintscher ve Maatz’in birlikte yazdig1 intramediiller
civileme teknigi ile ilgili ilk kitap 1944 yilinda yayinlanmistir.

Kiintscher bu kitapta giiniimiizde kullanilan yonca yapragi sekilli ¢ivileri tanimlamis,
kapali rediiksiyonun ve intramediiller kanalin biitiinliigliniin saglanmasinin zorlugu tizerinde
durmustur (2). 1945 yilinda II. Diinya Savaginin bitmesi iizerine evine donen esir askerler
civileme sirasinda maruz kalinan radyasyon dozunun yiiksek olmasi nedeniyle kisa siire sonra
acik rediiksiyon teknigini kullanmaya baslamislardir (2).1950’de Strayker tarafindan
reamerlama tarif edilmis, 1953’te ise Modny tarafindan kilit vidali ¢ivi dizayn
edilmistir.1960’1 yillarda Kaesman kompresyonlu ¢ivileme teknigini tarif etmistir (2).1970
yilinda Ender egilebilir ¢ivilerle kirik tedavisi yapmustir (2).1988’de yonca yaprag: sekilli

civiler yaygin sekilde kullanilmaya baslanmis ve bu arada ¢ivilere femurun anatomik sekli



verilmeye baglanmistir (2).Gilinlimiizde Russel-Taylor, Delta, AO solid ¢ivileri gibi
intramediiller ¢iviler yaygin olarak kullanilmaktadir. Gelecekte de getirdigi bir ¢ok avantajin
olmas1 ve komplikasyonlarinin beklenenden az olmasi nedeniyle intramediiller ¢iviler daha
yaygin kullanilacak ve gelistirilmeye devam edecek goriinmektedir (2).

intramediiller civileme tedavi ydntemi olarak femur cisim kiriklarinda uzun siiredir
uygulanmaktadir. Birinci Diinya Savasi sirasinda ingiliz cerrah Hey Groves femur cisim
kiriklarinda ilk kez metalik intramediiller fiksasyonu uygulamis, 1921 yilinda yazmis oldugu
makalede yontem ile ilgili bilgiler vermistir (3). Yash kalca kirig1 olan hastalarin tedavisinde
Smith Petersen intramediiller fiksasyon yontemini kullanmistir (3).Ancak giiniimiizde
modern intramediiller fiksasyon yontemi Kiintscher’in ¢aligmalarina dayanmaktadir. II.
Diinya Savasi sirasinda Kiintscher femur kirigi olan ingiliz ve Amerikali esir askerlerin
tedavisinde bu yontemi uygulamis ve basarili sonuglar elde etmistir (3).Kiintscher’in
tasarladig1 yonca yapragi seklindeki kapali rediiksiyonu saglayan ¢iviler bazi degisikliklere
ugrasa da giiniimiizde kullanilan ¢ivilerin temelini olusturmaktadir. Kiintscher c¢ivisine
alternatif olarak Rush rodlar1 ve Ender c¢ivileri gelistirilmis ancak bunlarin daha {istiin
olmadiklar1 gdzlenmistir. Ender civileri fleksible olup pertrokanterik kiriklarin tedavisi
amactyla kullanilmistir. Bu ¢ivilerin femur cisim kiriklar1 tedavisinde kullanimi ancak
transvers ve kisa oblik kiriklarda iyi sonu¢ vermisken pargali ve instabil diger
kirikpaternlerinde kisalik ve malunion komplikasyonlarma siklikla yol acgtiklari i¢in bu
kiriklarda kotii sonuclar vermislerdir. Boyle durumlarda yardimcr bir fiksasyon sistemine
ihtiya¢ duyulmasi da diger bir dezavantajlaridir. Rush ve Ender civilerinin kullanimlari
aksiyel yiiklenmeye kars1t yeterince giicli olmamalarindan dolayr komplikasyonlar1 da
beraberinde getirmektedir. Rod irritasyonuna baglh gelisen diz ve kalca agris1 nedeniyle bir
cok hastada implant1 ¢ikarmak gerekmektedir (3).Hansen-Street ve Schnider ¢ivileri kantilli

olmayan iki ¢ividir (3). Hansen-street kesit olarak V seklinde dizayn edilmistir. 1947°de



basarilt sonuglar bildirilmistir. 1951°de Schnider yivli ¢ivisini dizayn etmistir, her iki ugtaki
yivler sayesinde bu ¢ivi oymadan kullanilabiliyordu (3). Bu ¢iviler basit paternli kiriklar i¢in
iyl sonuglar gdstermisken daha kompleks kiriklar igin yiiz giildiiriicii degildi. Samson’un
dizayn ettigi cikintili, kapali, tubuler rod ¢iviyi daha saglam ve rotasyonel olarak
kuvvetlendirici sekilde yapilandirmisti (3). Bunlar disinda Westerborn V ¢ivisi, Living stone
bar, Modney, Hacster,Halloran, Broker Wils, Zickel ¢ivileri gibi bir ¢ok ¢ivi intramediiller
civilerin tarihsel gelisimi iginde yerini almigtir (3).

Bunlar arasinda sadece Kiintcsher ¢ivisi ufak degisikliklerle glinlimiize kadar taginmustir.
Civi yonca yapragi seklinde olup kilavuz tel kullanimina izin verir ve lizerindeki longitidunal
oluklar endosteal kanlanmaya fazla zarar vermez. Antegrad cakilmasi sirasinda medullanin
oluga dolmasi ile yonca yapragi genislemekte ve daha fazla endosteal temas elde
edilmektedir. Kiintcsher ¢ivisinin orijinali diizdiir. Sonraki yillarda femoral saftin egimine
uygun olarak dizayn edilmistir. Bu modern dizaym1 kirigin proksimal ve distalden
kilitlenmesine izin veren vida delikleri eklenerekgiiniimiiz modern kilitli intramediiller ¢iviler

olusturulmustur.

Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan intramediiller ¢iviler sunlardir (4).:

1-Standart  intramediiller ¢iviler: Kiintcsher, AQO,Schnider, Samson gibi
civilerdir.Bunlar kemigin uzunlugu boyunca kanali doldurarak multiple noktadan endosteal
temas ile stabilite restorasyonu prensibine dayali calisirlar. Endikasyonlart istmik bolge

kiriklaridir.

2-Fleksible intramediiller ¢iviler: Rush ve Ender c¢ivileri bu gruptadir. Ender ¢ivisi
eriskin femur cisim kiriklarinda bu grupta en fazla kullanilanidir. Ug nokta prensibine dayali

gorev yapar. Reamerlamadan kullanilir.



3-Kilitli intramediiller ¢iviler: Intramediiller ¢iviye proksimal ve/veya distalden
kilitleme vidalar1 eklenerek elde edilmislerdir. Kilitleme vidalar1 lateral korteksten medial

kortekse gonderilir. Kirik tespitinde temelde iki metod vardir.

- Statik kilitleme
- Dinamik kilitleme
Statik kilitleme proksimal ve distalden kilitleme vidalarinin yerlestirilmesini ifade eder. Bu

metod 6zellikle kortikal temasin az oldugu ve parcali kiriklarda kullanilir (4).

Dinamik kilitleme ise proksimal veya distal kilitleme vidalarindan sadece birinin kilitlenmesi

olarak tanimlanir. stabil ve istmik bolgedeki kiriklar i¢in endikedir (4).

Statik kilitlemede uzunluk ve rotasyon kontrol altinda tutulur. Dinamik yontem o&zellikle

parcali kiriklarda kullanilirsa rotasyon ve uzunluga hakim olamaz.
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Descriptives

ISTATISTIK

Grup 1 = Canh hasta

Descriptive Statistics

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
Sire 21 10.0 30.0 | 19.619 5.2771
Valid N (listwise) 21

a. Grup = Canli hasta

Grup 2 = Dana femur

Descriptive Statistics$

N Minimum | Maximum | Mean | Std. Deviation
Sure 21 3.0 25.0 | 7.667 4.9227
Valid N (listwise) 21

a. Grup = Dana femur

NPar Tests

Mann-Whitney Test

Ranks
Grup N Mean Rank | Sum of Ranks
Sire Canli hasta 21 30.95 650.00
Dana femur 21 12.05 253.00
Total 42

11



Test Statistics 2

Sure
Mann-Whitney U 22.000
Wilcoxon W 253.000
z -5.006
Asymp. Sig. (2-tailed) .000

a. Grouping Variable: Grup

Ameliyathanemizde invivo olarak yapilan ameliyatlarin toplam stireleri ve distal
kilitleme siireleri temel veri olarak toplanmistir. Daha sonra aynmi sayida dana femuru
iizerinde deneysel calisma yapilmis bunlarinda toplam ameliyat siireleri ve kilitleme siireleri
hesaplanmistir. Bu iki yontemin sonuglar1t NPar-tests ve Mann-whitney testiyle istatistiksel
olarak incelenmistir. Bu iki testin sonucuna gore deneysel metodun sonuglarinin, istatistiksel
olarak anlamli derecede farkli oldugu bulunmustur. Bunun yorumu sonuglar kisminda ayrica

ayrintili olarak ele alinacaktir
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MATERYAL METOD:

Bu ¢aligma intramediiller ¢ivi distal kilitlemede karsilagilan sorunlarin ¢ézliimiine yonelik
yapilan deneysel bir ¢alismadir. Yeni bir ¢ivi ve yontem tasarlanarak distal kilitleme sorunlari

¢oziilmeye calisilmstir.

PLANLAMA:

Bu ¢alismada dana femuru kullanilmas1 uygun olacag: diisiiniildii. Oncelikle temin edilen
bir adet dana femuru kurutuldu ve sonra bu kemigin proksimali transvers kesilerek yogun
kemik iligi icerigi bosaltildi. Bu asamada uygun ¢ivi boy ve ¢aplarini olusturmak iizere kemik
lizerinde Ol¢iimler yapildi. Bu 6l¢iimler sonucuna goére mevcut prototip ¢ivinin boyutlar

tahmini olarak 24 mm ¢ap ve 250 mm boyunda ¢ivinin uygun olacagi sonucuna varildu.

Tasarlanan bu c¢ivinin c¢izimleri yapildi. Bu ¢iviyi kemige vida ile kilitlemek igin
poksimale 2 delik, distale 1 delik ve 1 yarik seklinde tasarlandi. Bir metre boyunda uygun
yuvarlak metal ¢ubuk temin edilip, 250 mm boyunda kesimi yapildi. Selguk Universitesi
meslek yiiksek okulunda ¢izime uygun sekilde delikler ve yarik acildi. Bu deliklerin ve
yarigin ayni hizada olmasina 6zen gdosterildi. Daha sonra bu deliklere uygun kilavuz igin,
teflonun uygun olacag diisiiniildii. Teflon kilavuz 250 mm uzunluk ve 100 mm eninde olacak
sekilde hazirlandi. Bu delik ve yariklara uygun olarak kilavuz delikleri teflon {izerinden
acildi. Teflon kilavuz ve ¢iviyi birbirine baglamak {izere bir metal kullanildi. Bu metal ve
teflon kilavuz vidalarla birbirine baglandi. Daha sonra teflon {izerinden bu delik yariga uygun
bir sekilde yonlendirme tiipleri yapildi. Bu tiiplerden drill i¢in 110 mm uzunlukta ve 3.5mm
i¢ ¢apta olani kullanildi. Vida gondermek i¢in 110 mm uzunlukta ve 8 mm i¢ ¢apta olani

kullanildi. Mevcut kemik calismamiz igin gerekli kemik tutucu(mengene) yine selguk
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iiniversitesi meslek yliksek okulundan yardim alinarak yaptirildi. Bu kemik tutucuya uygun
olarak tahta ¢caligma masas1 yaptirildi. Bu masa yaptirilirken kemik ¢alismamizda kullanilacak
scopi ¢ekimine uygun olmasina 6zen gosterildi. Masa tizerine kemik tutucu sabitlendi, kemik

bu tutucuya yerlestirildi ,kemigin igine kilavuzuyla birlikte bu tasarlanan ¢ivi yerlestirildi.

METOD:

Gerekli hazirliklar tamamlandiktan sonra ¢ivi prototipimizin kemik {izerinde g¢alisma
sathasina gegildi. Farkli yerlerden dana femurlar1 temin edildi. Bu tasarlanan ¢ivi iri dana
femurlarina intramediiller olarak rahatlikla yerlesebilmekteydi. Fakat daha kiiciik dana
femurlarina intramediiller olarak ¢ivi yerlestiremedigimiz i¢in ¢alisma dis1 biraktik. Temin
ettigimiz dana femurlar1 proksimali transvers olarak kesilerek kemik iligi goriiniir hale
getirildi. Yogun bir sekilde olan bu kemik iligi temizlendi bu islem her bir kemik i¢in 30 ile
45 dk zaman almaktaydi. Daha sonra masanin iizerine mengene kuruldu skopi cihazi
hazirlandi ve calismaya gecildi. Taze kemikler temin edildi ve kilavuz ile birlikte ¢ivi
prototipimiz kemige intramediiller yerlestirilerek skopi yan goriintiisii alindi. Civi ucundaki
bu yarik isaretlendi, c¢ivi biraz geri cekilerek bu isaretli noktadan 2mm k teli transvers
gonderildi. Bu tel iizerinden 4.5mm kaniiler drill gonderildi. Kilavuz iizerindeki en distal
delige 8mm caph tiip yerlestirildi. Kemik transvers boyu olgiisiine uygun olarak 6.5 mm
kaniiler vida k teli lizerinden transvers gonderildi.(hem 3.5mm hemde 6.5mm ¢apl1 vidalarin
baslar1 8mm 'dir.). BU TESPIT METODUN TEMEL ASAMASIDIR. BU SAYEDE CiVi
DISTALININ HAREKETLILIGI ENGELLENMISTIR. Civi ilerletilerek yarigm bu 6.5’lik
vidaya ¢ivinin oturmasi saglandi. Bu asamada skopi ¢iktis1 alindi.Bu vida tespiti i¢in ortalama
4 sut kullanilmaktadir. Kilavuz iizerindeki diger distal vida i¢in 3.5mm c¢aplh tiip

yerlestirilerek drilleme islemi gerceklestirildikten sonra kemik transvers uzunluk o6l¢iimii
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yapildi, 8mm ¢apli tiip yerlestirilerek bu uygun boydaki 3.5mm c¢apli vida gonderildi. Bu
asamadada skopi c¢iktist alindi. K telinin kemik iizerine konmasindan itibaren kronometre
calistirildi, 6.5mm ve 3.5mm vidalar ile distal kilitleme tamamlandiktan sonra zaman
durduruldu ve distal kilitleme siiresi olarak kaydedildi. Distal kilitleme baglangici ile distal
kilitleme bitisi sirasinda kronometrenin ayri ayri olarak fotograflar1 g¢ekilerek kaydedildi.
Daha sonra proksimal kilitlemeye gegilerek kronometre tekrar calistirildi. Klavuzun
proksimal deliklerine 3.5mm ¢apl tiipler yerlestirildi.3.5mm drill ile kemik delindi ve uygun
boyda 3.5mm vidalar hazirlanarak kemige proksimal kilitleme yapildi. Proksimal kilitlemede
yonlendirme tiiplerin  konulmasiyla Kronometre c¢alistirildi  ve ikinci vidanin
yerlestirilmesiyle kronometre durdurularak proksimal kilitleme siiresi kaydedildi.Bu asamada
skopi ¢iktis1 ve kronometre baslangi¢ ve bitis fotograflari alindi. Bdylece proksimal kilitleme
ve distal kilitleme skopi ¢iktis1 ile proksimal ve distal kilitleme siireleri fotograflanarak kayit

altina alinmistir.
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KLINIK OPERASYONLARDA DISTAL

SURELERI:

1-ayse doganay: serbest kilitleme ile
2-giilfen kilig:  serbest kilitleme ile
3-halil ozan:  serbest kilitleme ile
4--hasan aslan: serbest kilitleme ile
5-hasan aslan: serbest kilitleme ile
6-ismail ay: serbest kilitleme ile
7-hanife yilmaz: serbest kilitleme ile
8-kadir aslan : serbest kilitleme ile
9-mustafa arict: serbest kilitleme ile
10-nail mutluer: serbest kilitleme ile
11-hiiseyin ertas: serbest kilitleme ile
12-miismet yorguner: serbest kilitleme ile
13-ismail kestek: serbest kilitleme ile
14-ismail yurdakul: serbest kilitleme ile
15-mevliit 6zpinar: serbest kilitleme ile
16-mustafa kilig:  serbest kilitleme ile
17-siikrii bostanci: serbest kilitleme ile
18-ayhan uyanik: kilavuz ile

serbest kilitleme ile

19-hiiseyin akgiil:

20-Aytekin ¢elik :kilavuz ile

22 dakika

25 dakika

17 dakika

20 dakika

30 dakika

22 dakika

30 dakika

22 dakika

16 dakika

18 dakika

25 dakika

18 dakika

15 dakika

15 dakika

25 dakika

20 dakika

15 dakika

10 dakika

14 dakika

15 dakika

21-Dudu Ozkan: serbest kilitleme ile 18 dakika

KiLITLEME
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DANA FEMURLARI UZERINDEKI CALISMA SURELERI

1. Calisma: DK:25 dak.

2. Calisma: DK:11 dakika PK:8 dakika
3. Calisma: DK:10 dakika PK:6 dakika
4. Calisma: DK:12 dakika PK:4 dakika
5. ¢alisma: DK:4 dakika PK:3 dakika.
6. calisma: DK:3 dakika PK:2 dakika
7.calisma: DK:4 dakika PK: 10 dakika
8. ¢alisma: DK:4 dakika PK:3 dakika
9.calisma: DK:4 dakika PK:5 dakika
10.¢calisma: DK:6 dakika

11.¢calisma: DK:7 dakika

12.¢calisma: DK:4 dakika PK:3 dakika
13.¢calisma: DK:12 dakika PK:3 dakika
14. calisma:  DK:9 dakika PK:4  dakika
15. calisma: DK:7 dakika PK:4 dakika
16.¢calisma: DK:5 dakika PK:4 dakika
17.¢calisma: DK:5 dakika PK:2 dakika
18.calisma: DK:5 dakika PK:4 dakika
19.calisma: DK:6 dakika PK:3 dakika
20.caligsma: DK:7 dakika PK:5 dakika
21.calisma: DK:11 dakika PK:3 dakika
DK:Distal kilitleme =~ PK:Proksimal kilitleme

TS:19 dakika

TS:16 dakika

TS:16 dakika

TS:7 dakika

TS:5 dakika

TS :14 dak

TS:7 dakika

TS:9 dakika

TS:7 dakika
TS:15 dakika
TS:13  dakika
TS:11 dakika
TS:9 dakika
TS:7 dakika
TS:9 dakika
TS:9 dakika
TS:12 dakika

TS:14 dakika

TS:Toplam siire
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HASTALARA UYGULANAN M Civi DISTAL KiLITLEME
SURELERI

AYSE DOGANAY F.CK
FREEHAND TEKNIGI
DISTAL KiLITLEME SURESI:

22 DAKIKA

GULFEN KILIC F.CK
FREEHAND TEKNIGi
DISTAL KiLITLEME SURESI

25 DAKIKA
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HALIL OZAN

TIBIA PSODOARTROZ
FREEHAND TEKNIGI
DISTAL KIiLITLEME SURESI:

17 DAKIKA

HASAN ASLAN
TIBIA CiSIM KIRIGI
FREEHAND
DISTAL KILITLEME SURESI:

20 DAKIKA
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HASAN ASLAN
FEMUR CIiSiM KIRIGI
FREEHAND

DISTAL KIiLITLEME SURESI:

30 DAKIKA

ISMAIL AY

FREEHAND

FEMUR CiSIM KIRIGI
DISTAL KILITLEME SURESI:

22 DAKIKA

20



HANIFE YILMAZ

FEMUR CiSiM KIRIGI
FREEHAND

DISTAL KILITLEME SURESI

30 DAKIKA

KADIR ASLAN
FEMUR CIiSiM KIRIGI
FREEHAND

DISTAL KiLITLEME
SURESI:

22 DAKIKA
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MUSTAFA ARICI
TiBiA CiSiM KIRIGI

FREEHAND

DISTAL KILITLEME SURESI:

16 DAKIKA

NAIL MUTLUER

FEMUR CiSiM KIRIGI
FREEHAND

DISTAL KILITLEME SURESI:

18 DAKIKA
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HUSEYIN ERTAS
TiBiA CiSiM KIRIGI

FREEHAND

DISTAL KiLITLEME SURESI:

25 DAKIKA

MUSMET YORGUNER
FEMUR CiSiM KIRIGI
FREEHAND

DISTAL KiLITLEME:18 DAKIKA
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ISMAIL KESTEK

TIBIA CiSIM KIRIGI
FREEHAND

DISTAL KiLITLEME SURESI:

15 DAKIKA

ISMAIL YURDAKUL
FEMUR CiSiM KIRIGI
FREEHAND

DISTAL KILITLEME SURESI:

15 DAKIKA
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MEVLUT OZPINAR

FEMUR CiSIM KIRIGI
FREEHAND

DISTAL KILITLEME SURESI:

25 DAKIKA

MUSTAFA KILIC
FEMUR CiSiM KIRIGI

FREEHAND

20 DAKIKA

DISTAL KiLITLEME SURESI:
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SUKRU BOSTANCI
FEMUR CiSiM KIRIGI
FREEHAND

DISTAL KiLITLEME
SURESI:

15 DAKIKA

HUSEYIN AKGUL
FEMUR CIiSiM KIRIGI
FREEHAND

DISTAL KiLITLEME SURESI:

14 DAKIKA

26



AYTEKIN CELIK

TIBIA CiSIM KIRIGI

GUIDE ILE

15 DAKIKA

DUDU OZKAN
FEMUR CiSiM KIRIGI

FREEHAND
DISTAL KiLITLEME SURESI:18 DAK.

DISTAL KiLITLEME SURESI:
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el L

ALI UYANIK

TiBiA CiSiM KIRIGI

GUIDE ILE

DISTAL KiLITLEME SURESI:

10 DAKIKA
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DANA

FEMUR

CALISMASI

NO:1
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:2

Sienens
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:2

DISTAL KiLITLEME SURESI:

PROKSIMAL KiLITLEME SAATI:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:3
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:3

DISTAL KiLITLEME :

PROKSIMAL KILITLEME:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:4

PROKSIMAL KIiLITLEME:

ISILTINNY
Bt
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DANA  FEMUR CALISMASI NO:4

DISTAL KILITLEME:

PROKSIMAL KILITLEME:

1 el
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DANA  FEMUR CALISMASI NO:5

DISTAL KiLITLEME PROKSIMAL KiLITLEME
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:5

DISTAL KiLITLEME:

PROKSIMAL KILITLEME:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:6

DISTAL KILITLEME: PROKSIMAL KIiLITLEME:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:6

DISTAL KILITLEME:

PROKSIMAL KIiLITLEME:
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DANA FEMUR CALISMASI NO:7

DISTAL KILITLEME: PROKSIMAL KILITLEME:

23.03.180
22.85
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DANA  FEMUR CALISMASI NO:7

DISTAL KiLITLEME:

PROKSIMAL KILITLEME:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:8

DISTAL KiLITLEME: PROKSIMAL KILITLEME:
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DANA  FEMUR CALISMASI NO:8

DISTAL KILITLEME:

PROKSIMAL KILITLEME:
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CALISMASI  NO:9

FEMUR

DANA

PROKSIMAL KiLITLEME:

DISTAL KiLITLEME:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:9

DISTAL KILITLEME:

PROKSIMAL KiLITLEME:

45



DANA

DISTAL KiLITLEME:

Standard
17
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23.083.1

FEMUR

CALISMASI

NO:10
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DANA

DISTAL KiLITLEME:

FEMUR

CALISMASI

NO:10
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DANA  FEMUR

CALISMASI

DISTAL KiLITLEME:

NO:11

48



DANA  FEMUR

DISTAL KiLITLEME:

CALISMASI

NO:11

49



DANA FEMUR

CALISMASI

NO:12

DISTAL KILITLEME:

PROKSIMAL KiLITLEME:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:12

DISTAL KiLITLEME:

PROKSIMAL KiLITLEME:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:13

DISTAL KiLITLEME PROKSIMAL KiLITLEME:
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DANA  FEMUR CALISMASI NO:13

DISTAL KILITLEME:

PROKSIMAL KiLITLEME:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:14

DISTAL KiLITLEME: PROKSIMAL KiLITLEME:

30.03.18 l
ID: 2010033020124
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:14

DISTAL KiLITLEME:

PROKSIMAL KILITLEME:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:15

DISTAL KiLITLEME: PROKSIMAL KiLITLEME:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:15

DISTAL KILITLEME:

PROKSIMAL KiLITLEME:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:16

DISTAL KILITLEME: PROKSIMAL KiLITLEME:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:16

DISTAL KILITLEME:

PROKSIMAL KiLITLEME:
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DANA  FEMUR CALISMASI NO:17

DISTAL KIiLITLEME: PROKSIMAL KiLITLEME:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:17

DISTAL KILITLEME:

PROKSIMAL KiLITLEME:
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DANA FEMUR CALISMASI NO:18

DISTAL KIiLITLEME: PROKSIMAL KiLITLEME:
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DANA FEMUR CALISMASI NO:18

DISTAL KIiLITLEME:

PROKSIMAL KIiLITLEME:

63



DANA FEMUR  CALISMASI  NO:19

DISTAL KiLITLEME: PROKSIMAL KiLITLEME:
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DANA FEMUR CALISMASI NO:19

DISTAL KILITLEME:

PROKSIMAL KILITLEME:
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DANA FEMUR  CALISMASI  NO:20

DISTAL KILITLEME: PROKSIMAL KiKLITLEME:
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DANA  FEMUR CALISMASI NO:20

DISTAL KiLITLEME:

PROKSIMAL KIiLITLEME:

67



DANA FEMUR CALISMASI NO:21

DISTAL KiLITLEME: PROKSIMAL KiLITLEME:
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DANA FEMUR CALISMASI NO:21

DISTAL KILITLEME:

PROKSIMAL KiLITLEME:
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CIVININ FARKLI ACILARDAN GORUNUMU.
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SONUCLAR

Bu calismamizi invitro olarak planladik. Invitro modelin , invivo model ile teknik ve
biyomekanik &zellikler agisindan fazla bir farki séz konusu degildir. Invivo modelde yani
insan viicudunda kemiklerin etrafi kaslarla ¢evrilmistir. Bu kemiklerin etrafinda kaslarin
bulunmasinin intramediiller kanaldaki ¢ivinin kemikten tespitinin yapilmasinda 6énemli bir
engel teskil edici rolii yoktur. Yani operasyon siiresine dogrudan ¢ok etki etmez. Dolayist ile
bu ¢alisma ¢ivi, ve kemik kompenentlerini icermesi nedeni ile birebir invivo model olarak
kabul edilebilir. Bununla birlikte insan kemigi ile dana femuru arasindaki elastik modiilite ,
sertlik ve kirilganlik farklar calismayr kiiciik bir oranda olsa bile olumsuz (siire uzamasi
seklinde) etkilemistir.Dana femurunun c¢ok sert olmasi matkaplama siiresini uzatip ve yine
kemigin sert olmasi1 nedeniyle zaman zaman ek fissiir ve kirilmalara neden olmustur.Bu
durum yaptigimiz deneysel ¢alismanin olumsuzluklari olarak kabul edilebilir.

Deneysel calismalar baglatilmadan 6nce bu arastirmaya veri tabani1 olusturmak amaciyla
klinigimizde yapilan kilitli intramediiler ¢ivi ameliyatlarindaki distal kilitleme siireleri ve
skopi ¢iktilar1 kayit altina alinmistir. Deneysel ¢alismalardan alinan bu veriler ile invitro ve
hasta ameliyatlarindan alinan invivo sonuglar mukayese edilmistir. Bu amagla 21 femur +
tibia kirikli olgunun operasyonu ve uygulanan ¢ivinin distal kilitleme siireleri incelenmistir.
Bu 21 olgunun ameliyatinin intramediiller ¢ivi yerlestirildikten sonraki distal kilitleme
stireleri incelendiginde minumum kilitleme siiresi 10 dakika ve maksimum kilitleme siiresi
30 dakika olarak bulunmustur (Ortalama 19.6dakika). Bu kilitleme esnasinda hasta ve cerrah
yogun bir X —Ray 1smlamasina maruz kalmistir. Cerrahlarin yani sira ameliyathane personeli
de ayni risk 1ginlamasina maruz kalmistir. Ameliyathanede C kollu skopi kullanimina ve X-
ray yayillimina dair ¢esitli yayinlar mevcut olup, zararh etki ve doz skalalar1 yayinlanmistir.
Bu konu ayrica tartilagilacaktir. Bu ¢alismada ¢ivi ucu modifikasyonu planlanmis olup bu

modifikasyon ile ¢ivi ucu kemikten génderilen viday: yakalayacak sekilde imal edilmistir. Bu
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ozelligiyle ¢ivinin distal ucunun dort yone migrasyonu engellenerek kisa siirede kilitleme
isleminin tamamlanmasi hedeflenmistir. Yapilan deneysel ¢alismada ise bu modifiye ¢ivinin
Intramediiller yerlestirilmesinden sonra distal kilitleme siireleri yirmibir dana femuru
iizerinden ayri ayri incelenmis olup distal kilitleme siireleri minumum 3 dakika , maximum
12 dakika olarak bulunmustur (invitro distal kilitleme ortalama siiresi 7.6 dakikadir). Sadece
ilk ¢alismada deneysel metoda alisma ve acemilik nedeni ile bu siire 25 dakika olarak tespit
edilmigtir. Metodun 6gretisinden sonra uygulama siiresi hemen azalmis ve gercek siirelere
ulagmistir .Eger ilk vaka sonucu dahil edilmezse ortalama siire 6.7 dakikadir.

Proksimal kilitleme siiresi ise deneysel ¢alismada minumum 2 dakika, maximum 10
dakika (ortalama 4.2 dakika) olarak bulunmustur.  Zaten intramediiller kilitli ¢ivilerin
proksimal kilitlemelerine dair biiyiik sikintilar yoktur. Tiim cerrahlar ¢ivilerin proksimalini
kolayca kilitleyebildiklerini bildirmislerdir. Deneysel ¢alismamizda da bu bilgi dogrultusunda
sonuglar elde edilmistir. Yani proksimal kilitleme siireleri deneysel metotdada kisadir. Hatta
¢iplak dana femuru iizerinde uygulandigi i¢in invivo (gercek operasyon) ¢aligmalardan da kisa
bulunmustur. Ancak bunun metoda etki edecek bir biyomekanik 6zelligi s6z konusu degildir.
Proksimal kilitleme siireside deneysel metotda anlamli olarak daha az bir siirede
tamamlanmistir. Deneysel metotda toplam proksimal ve distal kilitleme siiresi minumum 5
dakika , maximum 19 dakika (ortalama 11.05 dakika) olarak tespit edilmistir.

Kilitli ¢ivilerin distal kilitleme siireleri her zaman uzun ve sorunludur. Bu esnada
operasyon ekibi yogun 1sinlamaya maruz kalir. Bu ¢alismamizda ¢ivi ucu modifikasyonu ile
gelistirilen metot invitro dana femurlarinda uygulanmistir.21 dana femurunda distal kilitleme
stireleri ile 21 canli hasta distal kilitleme siireleri toplandiktan sonra 21 invivo , 21 invitro
sonuglar1 N-par test, Mann Whitney test vasitasiyla istatistiksel olarak incelenmis ve
deneysel metodun sonucglarinin anlamli  derecede diisik oldugu saptanmistir.Civi

modifikasyonu ile elde edilen bu sonuglar tartisma boliimiinde ayrica tartisilacaktir.
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TARTISMA:

Son 15-20 y1l i¢inde femoral ¢ivileme tekniginde belirgin bir degisiklik olmamaistir. Biitlin
civiler icin temel operasyon sekli kiigiik farkliliklar disinda genelde aymidir. Mevcut
civilerdeki  (humerus c¢iviside dahil olmak iizere) distal kilitleme sorunlar1  devam
etmektedir.(15)

Femur kiriklarinda intramediiller ¢ivileme Oncesi tiim femur uzunlugunu i¢ine alan uygun
radyografilerin bulunmasi sarttir. Bu sekilde hem kirik morfolojisi hakkinda fikir edinilirken
hem de proksimal veya distalde olast bir kirigin atlanmasi engellenir. Cerrah preoperatif
radyografiler iizerinde dikkatle calismalidir; bu sekilde femoral ¢ivinin yerlestirilmesi
sirasinda femur boyun kirigi, proksimal diafiz ayrilmasi veya varolan ayrilmada artis
yaratabilecegini aklinda tutmalidir. Bu sayede kirik deplasmani veya kirik hattinda kayma
gibi problemlerin ¢ivileme Oncesi var olup olmadigi veya civileme sonucu mu olustugu
degerlendirilebilir (8).

Cerrah dogru ve yeterli ekipman olmadan femoral ¢ivileme girisimine baglamamalidir.
operasyon odasinda uygun boyutta tam bir ¢ivi seti ve reamerlama ve ¢ivileme i¢in dogru ve
yeterli ekipman oldugundan emin olunmalidir. Femoral ¢ivileme i¢in kullanilan iki temel
pozisyon mevcuttur . Bunlar lateral dekubit ve supin pozisyonlardir. Her ne kadar her bir
pozisyon i¢in 6zel bazi endikasyonlar varsa da her biri ayr1 bir dneme sahiptir ve cerrah
kisisel tecriibesine gore se¢cim yapmalidir (8).

Girig deligi: Cerrahlar genel olarak femur kilitli ¢ivilemede en zor kismin distal
vidanin yerlestirilmesi oldugu konusunda hemfikirdir. Ancak femur ¢ivilemesinde en kritik
manevra dogru ¢ivi giris deligi noktasinin tespit edilmesidir. Optimal giris noktas: konusunda

bazi tartismalar mevcuttur. Kiintscher ve AO grubu biiyiik trokanterin tepesini onerir. Daha
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medialdeki giris noktasinin femur basinin kan akimini engelleyebilecegi ve femur boyun
kirigina yol acabilecegi konusunda fikir birligi mevcuttur. Ancak bu nokta secilirse ¢ivi
mediale yonlendirilebilir ve femur iist kisminin medial korteksine dayanabilir. Sonucta
femoral ayrilmaya ve proksimal kiriklarda varus , dizilim kusuruna sebep olabilir. Diger bir
alternatif giris noktasi biiyiik trokanterin hemen medialindeki priform fossadir.Bu nokta
siklikla femur intramediiller kanalinin tizerindeki aksise uyar ve ¢ivi yerlestirilmesi sirasinda
direkt intramediiller kanala girilebilir. Priform fossanin kullanilmasi benzer sekilde ¢ivi
donmesi ve ayrilma riski tagimaz. Civi yerlestirilmesi sirasinda priform fossanin daha
medialinden ge¢ilmemesine dikkat etmek gerekir cilinkii belirgin femur boyun kirigi riski
mevcuttur (8).Dogru giris noktasinin bulunmasi icin skopi kullanilmasi tavsiye edilmektedir.
Dogru nokta bulunduktan sonra awl ile kemikte baslangi¢ defekti olusturulur (8)

Kapali rediiksiyon ve reamerlama: Rediiksiyon saglamak amaciyla eksternal maniiplasyon
ve traksiyon kombinasyonu kullanilir. Proksimal fragmanin maniiplasyonu amaciyla kiiciik i¢i
bos bir ¢ivi (rediiksiyon kolu) kullanilir. Civinin i¢i bos olmasinin amaci, rediiksiyon
saglandiktan sonra iginden kilavuz telinin gonderilmesine olanak saglamasidir.. Kapali
rediiksiyon traksiyon iskelet pinleri veya ortopedik botlarla saglanabilir. Eger cerrahi
girisimde gecikme olmayacaksa, hasta asir1 kilolu veya asir1 kasli degilse kalga kirigi
cerrahisinde oldugu gibi ortopedik botlarin kullanilmasi uygun olacaktir. Ancak eger cerrahi
girisim gecikecekse ve hasta agir1 kash ise iskelet pinlerinin kullanimi uygun olur. Pin distal
femur veya proksimal tibiaya yerlestirilebilir. Distal femoral pin kirigin daha iyi ¢ekilmesini
saglayabilir ama distal fraktiirlerde ¢ivi girisini engelleyebilir. Ancak hangi pin lokalizasyonu
kolay geliyorsa o uygulanabilir (8).Hasta hazirlandiktan ve ortiildiikkten sonra cerrah cilt
insizyonuna baslar. Femoral ¢ivileme sirasinda cerrahlar tarafindan yapilan en sik hata biiyiik
trokanter iizerinde cilt insizyonu yapilmasidir. Bunun yerine insizyon biiyiik trokanterden

baglatilmali ve 10 cm. proksimale ilerletilmelidir. Bu durum kapali c¢ivileme sirasinda
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yapilacak iglemlerin kolaylagsmasini saglar (8,18 ).Proksimal femur seviyesinin altina kadar
diseksiyon yapildiktan sonra giris noktasi belirlenir ve proksimal femoral korteks
isaretlenerek el reameri kullanilarak intramediiller kanala dogru yol agilir. Geng hastalarda
trokanterik bolgedeki metafizier kemigin gegilmesi zor olabilir ve reamerlama 6ncesinde giris
noktast ile kanal arasinda yol olusturuldugundan emin olmak amaciyla kilavuz teli
gonderilmelidir (8,18,19). intramediiller kanal ile giris noktas1 arasinda yol olusturulduktan
sonra olivli kilavuz teli femur icine gonderilir. Eger kirik diizgiin sekilde hizaya gelmisse diiz
kilavuz teli ilerletilebilir . Kilavuz teli kirik bolgesinden gectikten sonra AP planda
goriintiilenecek sekilde distal fragmanin merkezine kadar ilerletilir. Kilavuz telinin femoral
korteksin medial veya lateraline gegmemesi énemlidir ¢iinkii bu durumda varus veya valgus
deformitesine sebep olabilir. Kilavuz teli distal metafizial kemige yerlestirilerek daha sonra
geriye kayma riski en aza indirgenmis olur (8). Reamarlama igslemine kullanilmasi planlanan
¢ividen 1 mm daha genis olacak sekilde devam edilir. Erigskin femurunda 12-13 mm ¢ivi
kullanilmas1 genellikle uygundur. Femoral kanal reamerlandiktan sonra uygun ¢ivi boyu
secilir. guide teli kullanilarak uzunluk O&lgilir.  (8,18,19). Uygun uzunluk ve g¢ap
hesaplandiktan sonra giris noktasina ¢ivi yerlestirilerek femoral kanal boyunca ilerletilir.
Kirik hattindan gecerken ¢ivinin kemigi zedelememesine dikkat edilmelidir. Asir1 zorlama
kemik hasarina yol acar bu yiizden asla yapilmamalidir. Civi tam olarak yerlestirilmelidir. Bu
durumda c¢ivinin st kism1 proksimal femurla ayn1 hizada olmalidir. Civinin distal ucu ise
distal femoral metafize yerlesmelidir. Proksimal vida yerlesmesi genellikle kolaydir. Biitiin
civiler cerrahin proksimal vidayr ge¢mesine olanak saglayan uygun kilavuza sahiptir.
Giliniimiizde bir ¢ok ¢ivide diagonal vidalar kullanilmaktadir, bunlar trokanter majordan asagi
dogru inerek kiiclik trokanterin medialine ilerler. Cerrah vidanin kii¢iik trokanterin iizerinde
femoral boynun tabaninda yerlesmediginden emin olmalidir ¢linkii bu durum femoral boynun

zayiflamasina ve kiriga neden olabilir (8).
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Distal Kilitleme: Civinin distal deliklerin drillenmesi ve vidalarin yerlestirilmesi
amaciyla 3 ayri distal kilitleme yontemi kullanilabilir (8,18):
1- Skopi yerlestirilmis hedef yontemi
2- Civi yerlestirilmis hedef yontemi
3- Freehand teknigi yontemi

Biz distal vida adapte ederken freehand teknigini kullandigimiz i¢in bu teknige
deginilecektir.

Freehand teknigi: Distal vidalarin yerlestirilmesi i¢in freehand teknigi kullanilacaksa
skopinin C-kolu kemikle 90° a¢1 yapacak sekilde (lateral pozisyonda) yerlestirilir. Cerrah
skopi ekraninda distal vida deliklerini tam net bir daire olarak gérmeden asla drilleme islemini

yapmamalidir. Yerlestirme esnasinda ¢ivi siklikla rotasyona ugradigi icin ¢ivinin dizilimini

tekrar saglayacak ortopedik masa kullanilmasi faydalidir (8).

Eger ¢ivinin distal kismindaki delikler eliptik sekilli goriinliyorsa yogunlastirict 1s1n1 ile ayn
hizada degil demektir. Civi dogru sekilde rotasyone edilmesine ragmen yogunlastirict 151
civiye 90° agida degilse longitudinal planda delikler eliptik sekilli goziikecektir. Eger ¢ivinin
rotasyonu diizgiin degil ama skopi dogru yerlestirilmigse transvers planda eliptik sekilli
goriinecektir. Hastanin rotasyonu ve C-kolunun acist degistirilerek tam bir daire sekli elde

etmek miimkiindiir (8,18,19).

Tam bir daire sekli elde edilince cerrah uygun cilt insizyonu yapilir. deligin merkezinden
gececek sekilde ve uygun drill ile femur delinir. Vida boyutu saptanir ve ardindan

yerlestirilir (8,18,19).

Femur diafiz fraktiirlerinin tedavisinde bir mi yoksa iki mi vida kullanilacagi her zaman
bir soru olarak cerrahin karsisia ¢ikar. iki distal vida deliginin proksimali bos birakilirsa bu
noktanin yorulmaya dayanamayarak ¢ivi kirilmasina sebep olacagi disiiniiliir. Hajek ve

arkadaglar1 femur diafiz kiriklarinda bir veya iki distal vida kullanimin1 biyomekanik ve klinik
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olarak analiz etmigler (9). diafiz kiriklar1 i¢in bir distal vidanin distal fiksasyon i¢in yeterli
oldugu gosterilmistir. iki distal vida kullanimi i¢in endikasyonlar distal diafiz ve metafiz
kiriklar1 ile osteoporotik kemik varligidir. Yagli osteoporotik kemikte maksimal destek
saglanmas1 gerekir ve iki distal vida kullanilmalidir (9).

Lambotte klavikula kirigi, Schone radius ve ulna kiriklarina tedavisinde mediiller kanala
¢ivi yerlestirme yontemini kullanmiglardir. Daha sonra 1. diinya Savasi sirasinda Hey Groves
Ingiltere’de kirik tedavisinde intramediiller ¢ivileri kullanmis olmasina ragmen  (13).
giinimiizde kullanilan standart intramediiller ¢iviler Kiintscher ile birlikte bagladigi kabul
edilmektedir. Kiintscher II. Diinya Savasi sirasinda femur kiriklarmin tedavisinde once V
daha sonra Y sekilli ¢ivileri kullanmigtir. Kiintscher ve Maatz’1n birlikte yazdig1 intramediiller
civileme teknigi ile ilgili ilk kitap 1944 yilinda yaymlanmistir. Kiintscher bu kitapta
giiniimiizde kullanilan yonca yapragi sekilli c¢ivileri tanimlamis, kapali rediiksiyonun ve
intramediiller kanalin biitlinliigiiniin saglanmasinin zorlugu iizerinde durmustur (13). 1945
yilinda II. Diinya Savasinin bitmesi {izerine evine donen esir askerler Amerikali cerrahlarin bu
teknigi 0grenmesine sebep olmustur. 1950°de reamerlama , 1953°te ise kilit vidali ¢ivi
dizayn edilmistir.1960’l1 yillarda Kaesman kompresyonlu ¢ivileme teknigini tarif etmistir
(13). 1970 yilinda Ender egilebilir ¢ivilerle kirik tedavisi yapmistir (13). 1988’de yonca
yaprag: sekilli ¢iviler yaygin sekilde kullanilmaya baglanmig ve bu arada ¢ivilere femurun
anatomik sekli verilmeye baslanmistir (13). Gilinlimiizde Russel-Taylor, Delta, AO solid
civileri gibi intramediiller ¢iviler yaygin olarak kullanilmaktadir. (13,18)

Femur intramediiller ¢ivileme komplikasyonlar1 olarak enfeksiyon, nonunion,
femurboyun kirigi,proksimal femoral ayrilma,nérolojik hasar, heterotrofik ossifikasyon,
pulmoner komplikasyonlar, implant yetmezligi gelisebilir.

Femur c¢ivilemesini takiben infeksiyon orani oldukca diisiiktiir. Agik rediiksiyon ile

uygulanan intramediiller ¢ivileme tekniginde enfeksiyon orani daha yiiksektir. (12,18)
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Kemik infeksiyonunda oldugu gibi nonunion insidansi da disiiktiir ve asil olarak
travmanin giliciine baglhdir. Femurun reamerlanmasinin osteoindiiktif etki gdsterip nonunion
goriilme sikliginin az olmasina neden olur. Kaynama gecikmesi durumunda operasyondan 6
ya da 8 hafta sonra uygulanacak dinamizasyon nonuniona gidisi engelleyebilir (6,8,12).

Femur boyun kirig: ¢ivileme komplikasyonu olarak meydana gelir, nadirdir. Cogunlukla
kirigin ¢ivilemeye bagli m1 olustugu ya da travmaya bagli olusup c¢ivileme sirasinda deplase
mi oldugunu ayirt etmek zordur. . Yazarlar femoral ¢ivilemede giris deliginin kritik 6neme
sahip oldugunu ve olusabilecek kirik komplikasyonunu 6énlemek igin ¢ivi girig deliginin dogru
bulunmasinin énemini vurgulamislardir. (6,7,8,12,18,19)

Eger proksimal femur yetersiz sekilde reamerlanmis ve civi mediiller kanaldan genigse
proksimal femur kirig1 olusabilir. Ancak proksimal femoral kirik en sik yanlis yerlesimli ¢ivi
giris deligi olusturulmasi ile meydana gelir. (8).

Intramediiller ¢ivileme sirasinda etkilenen 3 sinir vardir; siyatik sinir, common peroneal
sinir ve pudendal sinir. Sinir felcine sebep olan durum traksiyon sirasinda noropraksi
gelisimidir. Bu durum genelde kendini sinirlar. Pudental sinir felci femoral ¢ivilemede en sik
rastlanan norolojik komplikasyondur. Bayanlarda labial his kusuru, erkeklerde ise skrotal ve
penil his kusuru ile erektil disfonksiyona sebep olur. Bu durumun ortopedik masada asiri
traksiyon sonucu gelistigi diigiiniilmektedir .(6,7,8,12)

Femoral civilemeyi takiben proksimal femur ¢evresindeki yumusak dokularda ve kalca
abduktdrleri i¢inde heterotopik ossifikasyon gelisimi yaygin bir komplikasyondur. En fazla
goriilen semptomu agridir. Agri  genelde trokanter major c¢evresinde ve uyluk
proksimalindedir. (5).

Multiple travmali hastalarin tedavisinde femur stabilizasyonunun zorunlu oldugu kabul
edilmektedir. Ancak EKO ile yapilan son caligmalarda reamerlama sirasinda pulmoner

dongiiyli baslatacak materyallerin sag kalbe hareket ettigi ve akcigerler normalse bu
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materyalin kolayca absorbe edilebildigi agikca goriilmiistiir. Ancak belirgin pulmoner travma
varsa bu absorbsiyon yeteneginin azalacagi diistiniilmelidir. Wozasek ve arkadaslar1 koyun
modeli kullandiklar1 bir ¢aligmada reamarli femoral ¢ivileme, reamarsiz femoral ¢ivileme ve
femoral plak uygulamalarini karsilastirmislardir (19).Reamarli intramediiller ¢ivilemenin
reamarsiz ile ve plak uygulama ile kiyaslandiginda daha fazla yag embolisine sebep oldugunu
gostermisler ancak ciddi torasik travma varliginda dahi akcigerlerin arteryel basing cevabina
farklilik olmadigin1 gérmislerdir (19).

Civi kirilmasi genellikle nonunion varliginda gergeklesir. Civinin kirilmasi gegen zamana,
civinin biiylikliigline ve hastanin aktivitesine baghidir. Kiigiik ¢apli reamersiz kullanilmig
civilerin daha fazla kirildig1 gézlenmistir. Kirik genelde nonunion bdlgesinde goriiliir. Civiler
vida deliklerinin oldugu yerlerden kirilabilir. F. Granklin ve arkadaglart 60 kirilmis
intramediiller ¢ivi olgusunu incelemisler ve insidansin 9%1-3.3 arasinda oldugunu
bulmuslardir (6). Ancak giiniimiizde bu oran bukadar yiliksek degildir. Vidalar ya ¢iviye giris
yaptig1 bolgeden ya da vida giris deligine yakin yerden kirilirlar

Cerrahlar ortopedik girisimler sirasinda bir miktar radyasyona maruz kalir. Bu durum
ozellikle femur ¢ivilemesi ile ugrasan cerrahlar i¢in gegerlidir. Ancak radyasyon maruziyet
derecesi iyi bir cerrahi teknik ve geligsmis goriintiilleme cihazlar ile azaltilabilir. Biitiin bunlara
ragmen cerrah radyasyona maruz kalir ve bunun miktarinin bilinmesi énem tagir. Kempf ve
arkadaslar1 toplam goriintiileme siiresinin 3,43 dakika olarak hesaplamiglardir (1). Ancak son
zamanlarda yapilan ¢aligmalarda bu siire daha uzun bulunmustur. Levin ve arkadaslar1 12,6
dakika, Sugarman ve arkadaslar1 12,08 dakika olarak bulmuslardir (10, 14). Bu siire cerrahi
deneyimsizlikle uzar. Bu uzun siireye ragmen Sugerman ve arkadaslar1 bir cerrahin kabul
edilebilir radyasyon dozunu asabilmesi icin yilda 700°den fazla femur ¢ivilemesi yapmasi

gerektigini belirtmislerdir (14).
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Sanders ve arkadaglar1 benzer bir ¢alismay1 floroskopi yardimiyla ortopedik prosediiriin
uygulandigi 65 olguyu incelemislerdir (11). Statik femoral ¢ivilemede ortalama floroskopi
stiresini 6, 26 dakika olarak bulmuslar ve cerrahin yilda 750 benzer ameliyati gilivenle
yapabilecegini hesaplamiglardir (11). Radyasyonun potansiyel tehlikelerine ragmen cerrah
icin kabul edilmis radyasyon dozuyla ilgili bir data yoktur.(16)

Tasarlanan bu ¢ivi ile yapilan dana femur(invitro) ¢alismasinda distal kilitleme siiresi
ortalama 7.6 dakika bulunmus ve canli hasta (invivo) ¢alismasinda distal kilitleme stiresi
ise 19.6 dakika bulunmustur. Bu sonuglar bize tasarladigimiz bu ¢ivinin distal kilitleme
stiresinin , mevcut diger ¢ivilerin distal kilitleme siiresinden anlamli olarak kisa oldugunu
gostermistir.

Intramediiller ¢ivilemede ¢ivi distalinin hareketli olmas1 distal kilitlemedeki en biiyiik
zorluklardan birisidir. Buda distal kilitleme siiresinin uzamasina ve daha fazla radyasyon
alinmasina neden olmaktadir. Bu sorunu ¢6zmek icin modifiye ¢ivimizin distali yarik
sekilde imal edildi Bdylece kemik distalinden gonderilen viday:1 yakalayarak ¢ivinin distal
ucunda merkezleme noktasit  olusturulmasi planlandi. Distaldeki vidayr yakaladiktan sonra
¢ivinin dort yone migrasyonu engellenmis oldu. Bu asamadan sonra ¢ivi distal kilitlemenin ,
daha az radyasyon almarak ve daha kisa siirede tamamlanabilecegi yaptigimiz invitro
calismamizda goriildi.

Sonuglar degerlendirildiginde tiim intramediiller ¢ivilerin distal ucunun degisikligi ¢ivi
distal kilitleme yontemini kolaylagtiracaktir. Bu ¢ivi ucu degisikliginin ¢ivideki biomekanik
dayanikliginin arastirilmas: gereklidir. Bu testlerden sonra patent bagvurusu yapilabilir ve
imal edilebilir.

Bu yontem sadece bir modifikasyondur. Mevcut c¢ivilerin biyouyumluluk testleri aynen
gecerli kalmak tizere her bir model ¢iviye uygulanabilecek bir modifikasyon oldugunu

zannediyoruz.
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OZET

Giliniimlizde yaygin olarak kullanilan kilitli intramediiller ¢ivi ameliyatlarinda bir¢ok
caligma ve pratik uygulama Onerilerine ragmen distal kilitleme sorunlar1 devam etmektedir.
Distal kilitlemenin uzamasi nedeniyle ameliyat siiresi uzamakta, hasta ve saglik personelinin
maruz kaldig1 radyasyon miktar1 artmaktadir.

Bu c¢alismamizin amaci, modifiye bir ¢ivi tasarlayarak distal kilitleme sorunlarini
¢ozmektir. Deneysel olarak yapilan bu g¢alisma ile ¢ivinin distal ucunda bir merkezleme
noktas1 (yarik ) olusturulmus ve bu tespit sayesinde ¢ivinin distal ucunun dort yone
migrasyonu engellenmistir. Bu asamadan sonra kilavuzlar kullanilarak yapilan distal
kilitleme, kilavuz iizerinden tek seferde basari ile yapilabilmistir.

Secilen 21 dana femuru lizerinde modifiye ¢ivi 6rnegi ile caligmalar yapilmus, kilitleme
stireleri , uygulama kolaylig1 incelenmis ve bu sonuglar 21 canli hasta intra mediiller ¢ivi
distal kilitleme stireleriyle karsilagtirilmistir.

Tasarladigimiz ¢ivinin distali 1 delik 1 yarik seklinde dizayn edildi. Dana femurlari
iizerinde yapilan calismamizda dana femur distaline 6,5’luk kaniiler vida transvers bir
sekilde yerlestirildi. Daha sonra ¢ivimizin distalindeki yarik bu kaniiler vidaya oturtuldu. Bu
tespit metodumuzun temel asamasidir. Bu sayede ¢ivi distalinin hareketligi engellenmistir. Bu
asamadan sonra disaridan uygulanan klavuz ile intra mediiller ¢ivi distalindeki diger delik
sorunsuz bir sekilde 4.5 vida ile kilitlenmistir. Tasarladigimiz bu ¢ivi 21 dana femuru
iizerinde uygulanarak distal kilitleme siiresi kaydedildi (invitro). Ayrica 21 canli hasta
iizerinde uygulanan intramediiller ¢ivi distal kilitleme siireleri kaydedildi (invivo). Modifiye
¢ivinin distal kilitleleme siiresi ortalama 7.6 dakika, canli hasta distal kilitleme siiresi ortalama

19.6 dakika bulunmustur. Bu degerler NPar-tests ve Mann-whitney testleri ile istatistik
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analizleri yapildi. Bu istatistiksel analize gore tasarladigimiz ¢ivinin distal kilitleme siiresinin
anlamli olarak kisa oldugu sonucuna varildi.
Bu calismada, tasarladigimiz bu ¢ivi ve uygulama bi¢imi ile yapilan distal kilitlemenin,

mevcut diger ¢ivilere gore ¢cok daha kisa siirede yapilabildigi sonucuna vardik.
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ABSTRACT

INTRAMEDULLARY NAILING DISTAL LOCKING THAT AN EXPERIMENTAL STUDY DURATION

Today, locked intramedullary nails are widely used in many surgeries, despite the
recommendations of the study and practical application of the distal locking problems
continue. Due to prolongation of the distal locking operation time increases, the amount of
radiation exposure to patients and health personnel are increasing.

The purpose of this study, a modified distal locking nail designed to solve problems.
Experimentally, this study at the distal end of the nail with a centering point (slot) formed and
through this determine the distal tip of the nail is prevented migration of the four directions.
After this stage, the distal locking guides, the guide to success was determined at one time
over.

Selected studies were conducted with 21 samples of beef femur nail on the tuning, locking
duration, ease of implementation, these results are examined and intra-medullary nail distal

locking times from 21 live patients

We design a distal nail holes were designed in the form of a slot. In our studies on veal
calves femur distal femurs 6.5 'luk laws were placed in a transverse screw. Nails, screws later
this Act was sitting in our distal slot. This is the basic stage of our detection method. Work
nails so that distal movement was blocked. After this stage, intra-medullary pin with
externally applied guide distal locking screw with the other holes have been seamlessly to 4.5.
We have designed this pin 21 on the application of cow femur distal locking time was
recorded (in vitro). Also performed on 21 living patients for distal locking of intramedullary
nails have been saved (in vivo). Modification of the distal nail locking average 7.6 minutes
duration, live patients, the average distal locking time was 19.6 minutes.

These values-tests Mann-Whitney and NPar tests statistical analysis was performed.

This is designed according to the statistical analysis of the distal locking nail was found to be
significantly shorter in duration.

In this study, we have designed this with the distal locking nail and the application form,

can be made available much more quickly concluded than the other nails.
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