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Ozet

TiBIA KIRIKLARI TEDAVISINDE DISTAL BOLT KILiTLEMELI CiVi iLE
GELENEKSEL CIVILERIN KLINIK, RADYOLOJIK VE FONKSIYONEL
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Amac: Tibia kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan geleneksel
intrameduller civilerde distal kilit vidalan ile ilgili uygulama zorlugu,
kirilma, gevseme, kirigin yetersiz tespiti vb. sorunlar yasanmaktadir. Bu
sorunlar dikkate alinarak distal bolt kilitli tibia civisi gelistirilmistir. Bu
calismamizda distal bolt kilitli intrameduller civi ile geleneksel distal kilitli
intrameduller civilerin klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuclarini

retrospektif olarak degerlendirdik.

Yontem: Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde Kasim 2012-Kasim 2018
tarihleri arasinda intramedtller tibia civisi uygulanmis 66 hasta alinan etik
kurul onay1 sonrasi retrospektif olarak degerlendirildi. Ameliyat sonrasi
donemde hayatini yitiren, psédoartroz tedavisi amaciyla intrameduller c¢ivi
uygulanan, kontrollerine diizenli olarak gelmeyen, hastane kayitlarinda
bulunan iletisim bilgileri Uzerinden kendilerine ulasilamayan hastalar
calisma kapsami disinda tutuldu. Bu kriterler goz o6ntine alinarak 37
hastanin 38 tibia kirig1 calismaya dahil edildi. Hastalarin 230 (%62,1)
erkek, 144 (%37,9) kadin idi. Hastalarin yas ortalamasi 45 yas (dagilim 18
-84 yas) idi. Hastalar tibia king: tedavisinde kullanilan ¢ivinin tiriine gére
iki gruba ayrildi. Distal bolt kilitli tibia civisinin kullanildig1 hastalar Grup
1, geleneksel tibia civilerinin kullanildigi hastalar Grup 2 olarak
degerlendirildi. iki grup arasinda koronal ve sagittal planda dizilim ve
kaynama stlreleri radyolojik olarak karsilastirildi. Klinik ve fonksiyonel
karsilastirmada yuk verme sUrelerine, ise ve spora donUs surelerine,
AOFAS ve OMAS skorlarina bakildi. Karsilasilan komplikasyonlar
degerlendirildi.



Ozet

Bulgular: iki grup ytik verme stireleri bakimindan karsilastirildiginda Grup
1’ de bulunan hastalar Grup 2’deki hastalara gére daha erken tam yuk
verdi (p=0,032). Iki grup arasinda kaynama stireleri, ise ve spora déniis
streleri ve komplikasyon oranlari arasinda anlamli farkliik yoktu (p=
0,283; p=0,422; p=0,470, p=0,750). Fonksiyonel karsilastirmada AOFAS
degerlerine  gore iki grup arasinda anlaml farklihlk yokken, OMAS
degerlerine gére Grup 2’de sonucglar Grup 1l’e goére daha iyi bulundu

(p=0,475; p=0,037).

Sonug: Distal bolt kilitli tibia civisi geleneksel civiler ile karsilastirildiginda
erken ytk verilmesine olanak saglar ve tibia kiriklarinin intramedtller c¢ivi

ile tedavisinde gtivenle tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Tibia, Intramedtiller Civi, Bolt vidasi, Tedavi
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Abstract

A COMPARISON OF CLINICAL RADIOLOGICAL AND FUNCTIONAL
OUTCOMES BETWEEN DISTAL BOLT LOCKING NAIL AND
COVENTIONAL NAILS IN THE TREATMENT OF TIBIA FRACTURES

Objective: In the conventional intramedullary nails used in the surgical
treatment of tibia fractures, there are problems such as insufficient
stability, difficulty in application, fracture and loosening of the distal
locking screws. Considering these problems, distal bolt locking tibia nail
has been developed. In our study, we retrospectively evaluated the clinical,
radiological and functional results of intramedullary nails with distal bolt

locking screws and the conventional distal locking intramedullary nails.

Material and Method: 66 patients treated with intramedullary tibia nail
between November 2012 and November 2018 were evaluated retrospectively
at the Orthopedics and Traumatodology Department of Istanbul Medeniyet
University Goztepe Training and Research. Patients who died
postoperatively, who underwent intramedullary nails for pseudoarthrosis
treatment, who did not come to their controls regularly and who could not
be contacted through the contact information in the hospital records were
excluded from the study. Considering these criteria, 38 tibial fractures of 37
patients were included in the study. 23 (62,1%) of the patients were male
and 14 (37,9%) were female. The mean age of the patients was 45 years
(range 18 to 84 years). The patients were divided into two groups according
to the type of nail used in the treatment of tibial fractures which are with
distal bolt locking tibia nails as Group 1 and with conventional tibia nails
as Group 2. Coronal and sagittal plane alignment and union times were
compared radiologically between the two groups. In the clinical and
functional comparisons, the duration time of operation, load-bearing times,
return to work and sports, complication rate, AOFAS and OMAS scores

were evaluated. Encountered complications were evaluated.
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Abstract

Results: When the two groups were compared in terms of load-bearing
times, the patients in Group 1 gave full load earlier than those in Group 2
(p = 0.032). There was no significant difference between the two groups in
terms of union rates, time to return to work and sports, complication rates
and functional outcomes (p= 0,283; p=0,422; p=0,470, p=0,750). While
there was no significant difference between the two groups according to
AOFAS values in functional comparison, the results were better in Group 2

than Group 1 compared to OMAS values (p=0,475; p=0,037).

Conclusion: Clinical, radiological and functional results of distal bolt
locking tibia nails used in the treatment of tibial fractures are as successful
as conventional nails. Distal bolt locking tibia nails are able to provide

patients with earlier load used by patients who used conventional nails.

Keywords: Tibia, Intramedullary nail, Bolt Screw, Treatment
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Tibia kiriklar1 en sik goériilen uzun kemik kiriklaridir. Erkeklerde tibia
kiriklar1 genellikle yetiskin yas grubunda motorlu tasit kazalar gibi yiksek
enerjili travmalara bagli olurken; kadinlarda ilerleyen yasa bagli osteoporoz
ile birlikte dtsme gibi daha dustk enerjili travmalarla ortaya

cikabilmektedir (1).

Tedavide cerrahi dis1 yontemler olan al¢i1 ve breys uygun kiriklar icin tercih
edilebilmektedir. Cok parcali, kaymis, stabil olmayan kiriklar ve acik
kiriklarda cerrahi tedavi daha cok tercih edilmektedir. Cerrahi uygulamada
hastanin  klinigi, kingin  tipi, yumusak  dokularin durumu
degerlendirildikten sonra intrameduller c¢ivi, plak-vida ile tespit veya

eksternal fiksator tercih edilebilir.

Intramediiller implantlarin kapali y®éntemle uygulanabilmesi, kapali
uygulandiginda kiritk hematomunun korunmasi sayesinde erken kaynama
ve dustk enfeksiyon oranlarina sahip olmasi ve agik uygulandiginda da
daha az yumusak doku diseksiyonu gerektirmesi en 6nemli avantajlar
arasindadir (2). Ayrica biyomekanik olarak aksiyel yuklenmede yuk
paylasimi nedeniyle intramedtller civiler erken yUtk verilmesine olanak
saglar. Tim bu Ustinliklerine ragmen intrameduller civi uygulamalarinda
plak vidaya gore dizilim problemleri ile daha sik karsilasimaktadir (3).
Ozellikle distal tibia kiriklarinda tibianin anatomisi nedeniyle kabul
edilebilir bir dizilim saglamak ve bunu korumak daha zordur.
Intramediiller civilerde kilit vidalar1 ile mevcut dizilimin korunmasi

amaclanmis ve implantlarin zaman icindeki gelisimi bu yénde olmustur.



Giris

Tam bu gelismelere ragmen halen intrameduller civi uygulamalarinda distal
kilit vidalarinda uygulama zorlugu, kirilma, gevseme gibi sorunlar devam
etmektedir. Ayrica, geleneksel distal kilitleme sistemi uygulanan hastalarda
erken yuk verme bircok kirik tipinde mimkin olamamaktadir. Var olan
sorunlar dikkate alinarak distal bolt kilitleme vidas1 (DSBLS) gelistirilmistir.
Bu calismada distal bolt kilitli intrameduller civi ile geleneksel distal kilitli
intrameduller civilerin, klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuclarinin

karsilastirilmas1 amaclanmaistir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

Ispanyol kayitlarina gére tarihte ilk internal kemik tespiti 16.yy’da Aztek ve
Inkalar tarafindan yapilmistir. Kaynama gerceklesmeyen uzun kemik
kiriklarini recineli aga¢ dallarini kullanarak intramedtller tespit etmislerdir
(4). 1770 yilinda A.M. ICART pirin¢ tel yardimiyla internal kirik tespitini
uygulamistir (5).

1886 yilinda Birscher, 1913 yilinda ise Konig kirik tedavisinde fildisi
cubuklar kullandiklarini yayinladilar (6). 1890 yilinda Gluck fildisi
intrameduller civiyi fildisi pinlerle kilitlemis ve ilk kilitli intrameduller ¢iviyi

uygulamistir (7).

1915°de Hey Groves 1. Diinya Savaginda yaralanan askerlerin tedavisinde
intramediiller metal ¢cubuklar kullanmis ancak enfeksiyon oranlarinin yiiksek olmasi

nedeniyle bu yontem benimsenmemistir (8).

Smith Petersen’in 1931 yilinda femur boyun kiriklarinin tedavisinde
paslanmaz celik civilerle aldig1 basarili sonuclari yayinlamasi Kiintscher icin
ilham kaynagi olmus ve “V” sekilli paslanmaz celik civileri gelistirildikten
sonra 1947 yilinda “V” sekilli c¢ivi ile tedavi edilmis 105 hastalik vaka
serisini yaymlamistir. 19407larin sonuna gelindiginde ise yonca yapragi

sekilli ¢ivisini gelistirmistir (7).

12 Mart 1945°te Times dergisinde yayimlanan bir makale sonrasinda Kiintscher ¢ivisi
Amerika’da bilinir hale gelmis ve ayni yil Tardoir ve Moey’in calismalar

yayilanmistir.

Intramediiller civi tedavisinin gelisimine Boehler de 6énemli bir katk:

sunmus ve tibia kiriklarinda Kuntscher civisini kapali uygulamistir. 1952



2.2

Genel Bilgiler

yilina gelindiginde ise Lotter kendi ismini verdigi civisini gelistirmis ve

uygulamaya baslamistir (9).

Fisher 1942 yilinda Almanya’da yayinlanan yazisinda intrameduller civi
uygulamalarinda oyma isleminin c¢ivi ile kemik arasindaki temasi arttirarak
stabiliteye katki sagladigr gortisint ortaya atmistir. Esnek oyucular da

Kuntscher tarafindan gelistirilerek kullanilmaya baslanilmistir (7).

Internal tespit yéntemlerinde temel prensipleri belirlemek adina 15 Isvicreli

cerrah 1958 yilinda bir araya gelerek AO toplulugunu kurmuslardir (4).

1977 yilinda Pankovic genellikle distal femur kiriklarinda kullanilan Ender
civisini tibia kiriklarinda kullanmis ve 38 hastalik vaka serisini

yayinlamistir (11).

Civilerin zaman icinde gelisimi devam etse de rotasyonel instabilite 6nemli
bir problem olmaya devam etmis ve arastirmacilar bu konu uzerinde
calismaya yonelmistir. Kuntscher, Herzog, Klemm ve Maatz kirngin
proksimal ve distalinde kilit vidalar1 kullanarak bu probleme c¢6zim

bulmuslardir (10).

Teknolojik gelismelere paralel olarak implant tasarim ve tiretimi konusunda
da 6nemli asamalar kaydedilmistir. Delta civisi Russel-Taylor tarafindan
tasarlanmis ve kullanilmaya baslanilmistir. Fuat Akpinar yaptigi calismalar
sonucunda distal bolt kilitlemeli tibia c¢ivisini gelistirmis ve 2012 yilinda 49

hastalik vaka serisini yaymlamistir (11).

ANATOMI

2.2.1 Kemik Yap1

Tibia her iki ucunda birer ve bir de gévdesinde olmak Ulizere Ui¢ merkezden
kemiklesir. Govdede gelisimi intrauterin hayatin 7. haftasinda baslar ve
yavas yavas uclara dogru genisler. Ust ucta kemiklesme dogumdan hemen
Once veya sonrasinda baslar. 10 yasinda 6n tarafa dogru dil seklindeki
cikintisindan tuberositas tibia gelisir. Alt u¢ 2 yasinda kemiklesmeye baslar
ve govde ile 18 yasinda kaynasir. Ust uctaki kemiklesme merkezi ise 20
yasinda kaynasir. Bazen tuberositas tibia ve medial malleol i¢cin iki ayn

merkez daha gorulebilir (12).
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Tibia, viicudun femurdan sonra en uzun kemigidir (Sekil 2.1). Ust kism
femur ile diz eklemini olustururken, alt kismi ise fibula ve talus ile birlikte
ayak bilegi eklemini olusturur. Eriskinde tibia boyu ortalama 30 -47 cm,
meduller cap ise ortalama 8-15 mm’dir (13). Corpus tibianin margo
anterior, margo medialis ve margo intersosseus olmak tizere 3 kenari; facies
posterior, facies lateralis ve facies medialis olmak Uzere 3 yuzi vardir.
Margo anterior en belirgin kenaridir ve 2/3 Utst kisminda daha belirgindir.
Yukarida tuberositas tibiadan baslar, asagida medial malleola kadar devam
eder. Margo medialis diz seyreden kiint bir kenar seklindedir ve orta kismi
daha da belirgindir. Yukarida medial kondil arkasindan baslar, asagida
medial malleol arkasina kadar uzanir. Dis kenari margo interosseus olup
yukarida fibular eklem yuzinden baslar, asagida iki catala ayrilarak inc.
Fibularis’in 6n ve arka uclarina baglanir. Facies medialis biraz konvekstir
ve buraya herhangi bir sey yapismadigl icin dizdir. Sadece deri ile 6rtala
oldugu icin kolayca palpe edilebilir ve darbelerden kolaylikla etkilenebilir.
Dis yuz i¢ yuzden daha dardir. Kaslar 6rtild oldugu icin i¢ ytz gibi kontrol
edilemez. Facies posterior da kaslarla kaplhdir. Facies posteriorda
proksimalden distale, lateralden medile uzanan bir c¢izgi gérintr ve bu
cizgiye “linea musuli solei “denir. Buraya M. Soleus tutunur. Bu bdélgenin

hemen lateralinde besleyici arterin giris deligi gérunmektedir (12).

Sekil 2.1: Tibia anatomisi (13).
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Tibia tGist ucu medial ve lateral tarafta olmak tizere 2 adet kondile sahiptir.
Bu kondiller araciligiyla femur ile eklem yapar. Kondillerin arasinda kalan
cikintili alan area interkondilaristir. Bu bélgenin 6n tarafina 6én capraz bag,
medial ve lateral meniskiis 6n kisimlari yapisir. Arkada kalan kisma ise
posterior capraz bag ve meniskuslerin arka kisimlar1 yapismaktadir (14).
Lateral kondilde fibula ile eklem yapan bir ytiz bulunmaktadir. Bu eklem
ylzinln hemen 6n tarafinda iliotibial bantin yapisma yeri ve burada
olusturdugu kabariklik yer almaktadir. Bu kabarilikliga “Gerdy Tuberkdlii”
denilmektedir (4).

Tibianin alt ucu Gst ucuna goére daha kuctkttir. Medialde distalde bulunan
cikintis1 malleolus medialistir. Bu bélgeye kuvvetli ayak bilegi baglarn
tutunmaktadir. Arka ylztinde bir oluk bulunmaktadir ve “sulcus
malleolaris” olarak isimlendirilir. M. tibialis posterior ve m. fleksor

digitorum kaslarinin tendonlar1 bu oluktan gecmektedir (12).

Fibula tibianin lateralinde yer alir. Fibula ile tibia proksimal ve distalde 2
adet eklem yapmaktadir. Proksimalde diz ekleminin yapisina katilmaz. Yuk
tasimada katkist yoktur. Distalde ise ayak bileginin lateral kismini

olusturur.

2.2.2 Yumusak Doku

Damar, sinir, kas gibi dokularin fasya tarafindan sarilarak sinirlandirilmasi
ile olusan anatomik yapilara “kompartman® denir. Kompartman ic¢i basincin
doku perflizyonunu bozacak kadar artmasina ise “kompartman sendromu”
denir. Kompartman sendromunun en sik sebebi tibia kiriklaridir (15). Tibia
cevresinde anterior, lateral, derin posterior ve ylizeyel posterior olmak tizere

dort adet kompartman bulunmaktadir (16).

2.2.2.1 Anterior Kompartman

Kompartman sendromunun en sik goérildiigi kompartmandir. Medialde
tibia, lateralde fibula, posteriorda membrana interossea, anteriorda fascia
cruris tarafindan sinirlandirilir. M. tibialis anterior, m.ekstansér hallucis
longus, M. ekstansoér dijitorum longus, m.peroneus tertius, A. tibilalis
anterior, V. tibialis anterior ve N. peroneus profundus bu kompartmanda

bulunan anatomik yapilardir (4).
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2.2.2.2 Lateral Kompartman

Anteromedialde septum intermusculare cruris anterius, posteromedialede
fibula, posterolateralde septum intermusculare cruris posteriorun
olusturdugu yap1 anterolateralden fascia cruris tarafindan sinirlandirilir. M.
peroneus longus, M. peroneus brevis, N. peroneus superficialis lateral

kompartmanin énemli yapilardir (4).

2.2.2.3 Posterior Kompartman

Anterior siniri medialden laterale sirasi ile tibia, membrana interossea ve
fibula tarafindan olusuturulur. Fascia cruris profunda tarafindan yuzeyel
ve derin olmak Uzere iki kisma ayrilir. Derin posterior kompartmanda; M.
tibialis posterior, M. fleksor digitorum longus, M. fleksor hallucis longus, A.
tibialis posterior, V. tibiali posterior, N. tibialis, A. peroneus, V. peroneus
bulunmaktadir. YUzeyel posterior kompartmanda ise N. suralis, M.
gastroknemius, M. soleus, M. plantaris, V. sapheneus longus, V. sapheneus

brevis bulunur (4).

2.2.3 Tibianin Kanlanmasi

Tibia nutrisyonel arter ve periostal arterioller ile beslenmektedir. Nutrusyen
arter a. tibialis posteriorun bir dalidir (17). Tibiaya proksimalinden
posterolateral korteksi delerek girer. Tibiaya giris yeri m. soleus kasinin
yapisma yerinin hemen altidir. Nutrisyen arter tibiaya girisinin ardindan Ug¢
adet assendan, bir adet dessendan dal verir. Endosteal beslenmede 6zellikle
dessendan dal 6nemlidir (18). Periostal arterler ise A. tibialis anteriorun

dalidir. Bu damarlarin kirik iyilesmesi tizerine katkisi daha azdir (18).

ETIYOLOJI

Tibia kiriklar1 olus mekanizmasina gore iki grupta degerlendirilir. Bu ayrim
tibianin maruz kaldigi travmaya goére direk veya indirek seklinde

yapilmaktadir (17).

Direk travmada disaridan bir kuvvet krurise etki etmekte ve enerjinin
buyuklugine gore farkhi kirik olusturarak yumusak dokulara degisen

buyutklukte zarar vermektedir. DlUisik enerjili travmalarda yumusak doku
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hasarinin daha az oldugu, daha az parcali oblik veya transvers kiriklar
gorinurken; yuksekten diisme, motor kazalari, géclik altinda kalma gibi
yuksek enerjili yaralanmalarda yumusak dokunun daha cok yaralandigi

siklikla tranvers ve parcali kiriklar ortaya cikmaktadir.

Indirek travmada kirik olsumuna neden olan kuvvetler kirik hatti tizerine
etkili degildir. Rotasyon, kompresyon ve distraksiyon gibi kuvvetler

neticesinde kirik olusur (6).

KLINiK BELIRTI VE BULGULAR

Diger hastaliklarin tedavisinde oldugu gibi tibia kiriklarinin tedavisinde de
hasta anamnezi oldukca degerlidir. Kirigin nasil olustugu ve ne buyuklikte
bir travmaya bagli olustugu, kirik morfolojisinin anlasimasinda, eslik
edebilecek  diger kiriklarin gézden  kacirimamasinda ve  olasi
komplikasyonlarin énlenebilmesinde oldukca 6nemlidir. Tibia distalinde yer
alan spiral oblik bir kirigin ayak bilegi eklemine uzanabilecegi akilda
tutulmali ve gerekli goéruntilemeler yapilmalidir. Hastanin hikayesi ve
grafilerinden yola c¢ikarak yuiksek enerjili yaralanmalarda daha c¢ok
yumusak doku hasar1 olabilecegi ve buna baghh kompartman sendromu

gelisebilecegi gibi degerlendirmeler hekimler i¢in énemli ip uclaridir.

Tibia kirig1 bulunan hastanin oOncelikle bir travma hastast oldugu
unutulmamali ve yaklasim bu sekilde olmalidir. Tibia kiriklarinda siklikla
yuksek enerjili yaralanmalar olmasi nedeniyle kranial, intraabdominal,
intratorakal kanama ile seyredebilen organ yaralanmalar1 ve diger kemik
kiriklan eslik edebilir. Tibia kirikli hastalarda % 15 oraninda diger kemik
kiriklari, %8 goguis travmalari, %5 oraninda ise kranial travmalar eslik

etmektedir (19).

Tibia kirig1 bulunan hastalarda, hastanin bilincinin acik olmasi1 durumunda
6nde gelen yakinma agridir. Hastalar siddetli agridan sikayetcidir. Agr1 en
yogun kirik hattinda hissedilir. Fragmanlarin hareketi ile agri olusur ve
breys, alci, atel gibi araclarla immobilizasyon saglanirsa stabil kiriklarda

agr1 daha az hissedilir (19, 20).

Deformite tibia kiriklarinda gortilen en belirgin bulgudur. Fibulanin kirik

olmadigr durumlarda daha az deformiteye rastlansa da angulasyon ve
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rotasyon siklikla go6ralir. Kiriga baglhh patolojik hareket, fonksiyon
bozuklugu, hematom, ekimoz, krepitasyon gortlebilen diger bulgulardir

(20).

Norovaskiiller muayene titizlikle yapilmali bulgular eksiksiz olarak kayit
altina alinmalidir. A. tibialis posterior ve A. dorsalis pedis nabizlar palpe
edilmeli olas1 vaskuler yaralanmalar gdzden kacirilmamalidir. Vaskuler
yapilarin intakt oldugundan emin olabilmek adina gerekli hallerde Doppler

USG veya BT anjiyograji gértinttilemeleri yapilabilir.

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Tibianin gérintilenmesinde kullanilan temel grafiler antero-posterior (AP)
ve lateral (LAT) grafilerdir. Degerlendirmenin dogru bicimde yapilabilmesi
icin diz ve ayak bilegi eklemlerinin de gértinecegi sekilde tek kasete, 1 metre
uzakliktan cekim yapilmaldir. Grafiler Uizerinden preoperatif planlama
yapilabilmesi icin uygun cekilmis olmasi gerekmektedir. Cok parcali
kiriklarda kimi zaman preoperatif planlama yapmak mumkiin olmamakta
ve bu nedenle civi boyu ve c¢api tercihi icin saglam taraf tibianin

goérintilerinin alinmasi da faydali olmaktadair.

Varus-valgus stres grafileri ve oblik grafiler kaynama degerlendirilmesi i¢in
gerekli zamanlarda cekilebilmektedir. Intramedtller civi géreceli stabilite

saglayan bir tespit ydntemi oldugu icin grafilerde kallus olusumu goéralir.

Tibia kiriklarinin tanisinda bilgisayarli tomografi (BT) siklikla kullanilan bir
yontem degildir. Daha c¢ok ekleme uzanan kiriklarin gosterilmesi ve

kaynamanin degerlendirilmesi gibi nedenlerle tercih edilmektedir.

Magnetik rezonans goriintiileme (MR) tibia kiriklarinin goriintiilemesinde oncelikli
tercih edilen bir yontem degildir. Ozellikle stres kiriklarinin tespitinde ve yumusak
dokularin degerlendirilmesinde faydalidir. Kemik sintigrafisi ise stres kiriklari ve

kompleks bolgesel agr1 sendromunun tanisi i¢in kullanilabilir.

SINIFLANDIRMA

Kiriklar; tedavi yénteminin secimi, cerrahi yapilacaksa preoperatif planlama

ve implant secimi, kirigin prognozu hakkinda fikir sahibi olabilmek gibi
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nedenlerle siniflandirilirlar. Farkli olsa da siniflandirmalarin temelinde
kingin yeri, kingin sekli, eslik eden yumusak doku yaralanmasi gibi

parametreler yer almaktadir.

Radyolojinin hentiz kullanilmadig: dénemlerde siniflandirma sistemi klinige
gore yapilmis ve “Pott kirig1” distal tibia ve fibulanin varus deformiteli kirig

olarak tanimlanmistir (18).

Ellis 1958 yilinda yayinladigi calismasinda tibia kiriklarini ve eslik eden
yumusak doku yaralanmalarini beraber degerlendirmistir. Deplase olmayan
ve yumusak doku yaralanmasi olmayan kiriklari “min6ér kiriklar”, az
parcali, deplase ve kiictik yaralarin eslik ettigi kiriklar1 “orta kiriklar”; cok
parcali ve ciddi yumusak doku yaralanmasi olan kiriklarn ise “major

kiriklar? olarak siniflandirmistir (21).

Tscherne yumusak doku hasar1 esaslarina dayanarak yaptig
siniflandirmasint 1984 yilinda yaymnlamistir. Siniflandirmada yumusak
dokuda meydana gelen hasarin genisligi ve derinligi, kaslarda goérilen
yaralanma miktar: ve kirik parcalarin durumunu dikkate almistir. Tscherne

siniflandirmasinda kiriklar1 4’e ayirmaktadir. Bunlar;
CO : Yumusak doku hasari yok veya cok az, kirik tipi basit,
C1 : Yuzeyel yumusak doku hasari, orta siddetli kiriklar,

C2 : Yuzeyel cilt veya kas kontlizyonu ile beraber derin kontaminasyon,

agir siddetli kiriklar,

C3 : Ciddi yumusak doku hasari veya kaybinin oldugu buyuk siddette
kiriklar (22).

Mevcut smniflandirmalarin yeterli olmadigi dtistincesi ile 1991 yilinda
AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft flir osteosynthesefragen/ Association for the
Study of Internal Fixation) tarafindan bir smiflandirma sistemi
olusturulmustur. AO/ASIF siniflandirmas: bircok hekim tarafindan kabul
gormus ve kullanilmaya baslanmistir. Zaman icerisinde siniflandirmanin
kisitlar1 goérilmis ve yapilan degisikliklerle bu sorunlar giderilmeye
calisimistir. AO grubu smiflandirmanin son halini 2017 yilinda
yayinlamistir. Viicutta bulunan uzun kemikler numaralandirilmis, kirigin

yerlesimine gore ve morfolojisine goére alt gruplar tanimlanmistir. Bu

10
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sistemde Humerus 1, Radius ve Ulna 2, Femur 3, Tibia 4 rakamu ile ifade
edilmistir. Uzun kemiklerin proksimal kismi1 1, orta kismi1 2, distal kismi ise
3 rakamlarn ile alt gruplara ayrilmistir. Kirik morfolojisine goére de alt
gruplar A, B ve C harfleri ile kategorize edilmistir. Ornegin AO/ASIF
siniflandirmasinda tibianin karsiligi 4’tar (Sekil 2.2). Kirik yerlesimine gore

smiflandirildiginda ise; tibia proksimali 41, tibia diafizi 42, tibia distali 43

olarak numaralandirilmistir (Sekil 2.3). Kink morfolojisine goére

siniflandirildiginda; basit kiriklar icin A, kelebek fragmani olan kiriklar icin

B ve segmenter kiriklar icin C seklinde harflendirilmistir (Sekil 2.4).

Proksimal 1/3
|
| | orta1/3
|

Distal 1/3

Sekil 2.3: Kirik yerlesimine gore 42 numaral tibia diafizi (23).

11
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Sekil 2.4. Kirik morfolojisine gore siniflandirilan kemikler (a) basit kirik 42A, (b)
kelebek fragmani kirik 42B, (c) segmenter kirik 42C (23).

Sekil 2.5te gorulen kiritk morfolojisi siniflandirmasina gére Grup A olarak

belirlenen basit kirik icin kirnigin seyrine gore; spiral kiriklar Al, oblik
kiriklar A2 (> 30°) ve transvers kiriklar

ise A3 (<30°) olarak
smiflandinlmistir (Sekil 2.5).
P = —
L\‘. ] f/ A \‘, { ,-'K A R\ { a'/ A
II III | IIl /
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I

Sekil 2.5: Grup A olarak belirlenen basit kirik icin kirigin seyrine gore; Al: spiral

kiriklar, A2: oblik kiriklar (> 30°), A3: transvers kiriklar (<30°) olarak
siiflandirilmistir (23)

Kelebek fragmani bulunan kiriklar (GRUP B) biitiinliigiine gore B2 (kelebek

fragman intakttir), B3 (kelebek fragman cok pargalidir) olmak iizere 2 alt gruba
ayrilmaktadir (Sekil 2.6).

12
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Sekil 2.6: Grup B butunltigine gére 42B2: kelebek fragman intakt, 42B3: kelebek
fragman parcali (23).

Segmenter kiriklarda (GRUP C) parcanin buttinltigtne gore C2 (segment

intakttir) ve C3 (segment cok parcalidir) olmak uzere 2 alt gruba
ayrilmaktadir (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7: Grup C parcanin butinligtine gore 42C2: segment intakt, 42C3:
segment cok parcalidir (23).

Kirik olusumunda disaridan bir kuvvet butinuyle ekstremiteye etki
etmektedir ve ekstremite yalnizca kemik dokudan ibaret degildir. Bu bakis
acist ile yumusak dokunun durumu da gbéz 6ntinde bulundurulmalidir. Cilt

butinliginin korunamayarak kirik hematomunun dis ortam ile temas

ettigi kiriklar “acik kirk” olarak tanimlanmistir. Acik kiriklar icin farkl

simniflamalar yapilmis olsa da Gustilo-Anderson siniflamasi en sik kullanilan
siniflandirmadir. Bu smiflandirmaya goére acik kiriklar
degerlendirilirler.

3 grupta

13
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Tip I acik kiriklar: Genellikle distk enerjili travmalar sonrasinda olusan
yaranin 1 cm’den daha kuctk oldugu, siklikla basit kiriklarin eslik ettigi,

temiz yaralardir.

Tip II acik kiriklar: Daha buyuk enerjili travmalara bagli olusur. Yara 1
cm’den buytk 10 cm’den kucguktir. Yumusak doku yaralanmalari orta

seviyededir ancak periostal siyrilma yoktur.

Tip II acik kiriklar: Yiksek enerjili travmalarin sebep oldugu kiriklardir.
Yara 10 cm’den buyuktir. Periostal siyrilma ile birlikte ciddi yumusak doku
hasar1 vardir. Norovaskuler yaralanmalar da eslik edebilir. Kiriklar
genellikle cok parcali ve instabildir. Kontamine ciftlik yaralanmalari, atesli
silah yaralanmalari, travmatik amptltasyonlar da bu bashk altinda
degerlendirilirler. Tip III acik kiriklar da kendi icinde 3 alt grupta

degerlendirilir;

e Tip II (a) acik kiriklar: Yumusak doku hasarinin bluytk olmasina
ragmen kemik dokunun yumusak doku ile érttilebildigi yaralanmalardir.

Kontaminasyon ve ezilme gérulebilir.

e Tip III (b) agtk kiriklar: Bu gruptaki kiriklarda kemik ve yumusak
dokuda hasar daha fazladir. Periostal siyrilma vardir ve yumusak
dokudaki hasar nedeniyle kemik doku yumusak dokular ile
kapatilamaz. Kemik dokunun kapatilabilmesi icin ekstra cerrahi

girisimler gerekmektedir.

e Tip III (c) acik kiriklar: Ekstremitenin kurtarilabilmesi icin cerrahi
mudalenin gerektigi vasktiler yaralanmanin oldugu kiriklardir. Bu
grupta da mevcut yumusak doku ile yara kapanmasi mimkuin degildir

ve yumusak doku rekonstriiksiyonu gereklidir (24).

Acik kirigr bulunan hastalarin tedavisi konusunda dikkatli olunmalidir.
Hastalara mutlaka cerrahi debridman yapilmali, kontamine ve nekrotik
dokular hastadan wuzaklastirilmalidir. Yara degerlendirmesinin ve kirk
siniflandirmasinin  debridman sonrast mevcut saghkli dokuya gore

yapilmasi daha dogrudur (18).

Acik kingi bulunan hastalarin yatis1 sonrasi1 antibiyotik tedavisi

baslanilmalidir. Tip I ve Tip II acik kiriklarda 1. kusak sefalosporin (3X1

14
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doz) tedavisi uygulanirken, Tip III acik kiriklarda bu tedaviye ek olarak
gentamisin (5 mg/kg X 1 doz) eklenmelidir.

TEDAVI

Tibia kiriklarinda farkli tedavi yontemleri vardir; ancak o6ncelikli amac
kabul edilebilir bir dizilimin saglandigi, hastanin en az deformite ile
iyileserek kirtk o6ncesi fonksiyonlarini yerine getirebildigi ve glnlik

yasamina bir an evvel dénebildigi tedavi secenegidir (25).

Tibia kiriklarinin konservatif tedavisinde fonksiyonel breys ve al¢1 kullanilir.

Kapali rediiksiyon sonrasi bu yéntemler ile kirik tespiti yapilir.

Cerrahi tedavi yontemleri ise plak-vida ile osteosentez, eksternal fiksator ve
intrameduller civi ile tespittir. Bu yontemler buglin icin glincel tedavide

kullanilan yontemlerdir ve kendi icinde avantaj- dezavantajlar1 vardir.

2.7.1 Konservatif Tedavi Yontemleri

Dustk enerjili travmalar sonrasinda yumusak doku yaralanmasinin az
oldugu, non-deplase, transvers veya inkomplet kiriklarda konservatif tedavi

tercih edilebilir (26).

Konservatif tedavide hasta anestezi komplikasyonlari, enfeksiyon, yumusak

doku hasar1 ve yara yeri problemleri belirgin oranda azalmistir.

Sarmiento 1967 yilinda yaymnladigi calismasinda tibia kiriklarinin
tedavisinde konservatif tedavinin basarili bir tedavi yontemi oldugunu
gostermis ve uygulamalari konusunda diger hekimlere tavsiyede

bulunmustur (27).

Konservatif tedavi uygulanirken ekstremite dikkatle degerlendirilmelidir.
Kirtk sonrasi ciddi bir 6dem gorulebilir ve bu durumda sirktler alci
uygulamas: hastanin dolasimini bozarak daha buytk problemlere neden
olabilir. Bdyle bir klinik tabloda ekstremite ©6ncelikle atele alinip
beklenilmeli 6demi gerileyince sirkiler algiya gecilmelidir. Akut dénemde
0dem varliginda yapilan alcinin bir diger sakincasi da 6dem gerileyince

bosluklar olusmasi ve yeterli tespiti saglayamamasidair.
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Alc1 uygulamasi 6ncesi cildin durumu da énemlidir. Ciltte yara var ise yara
bakimi 6zenle yapilmali; yara takibine olanak saglayacak sekilde alc¢i

uygulanmalidir.

Sirktiller al¢ct uyluk proksimalinden metatarsofalengeal ekleme kadar
sarilmalidir. Sekil 2.8de goruldiga gibi uygulama sirasinda diz eklemi 20-
30 derece fleksiyonda, ayak bilegi eklemi 90 derece dorsifleksiyonda
olmalidir (28). Bu pozisyonda yapilan alciyla rotasyonun engellenmesi
amaclanmigssa da Dehne diz eklemi fleksiyonda yapilan alcilarin
ligamentlerde kisalmaya neden oldugu ve hareket kisitliliginda yol actigini
savunmus ve ekstansiyonda alcilamay: énermistir (29). Sirkuler alcidan 4-6
hafta sonra ilk olarak Sarmiento tarafindan uygulanan patellar tendon
destekli (PTB) alciya gecilebilir (Sekil 2.9). Sarmiento bu al¢cinin kiriga binen
yukleri proksimaldeki destek noktalarina aktardigi ve hastalarin daha

guvenli bir sekilde ve daha erken ytik verebildigini 6ne stirmustur (27).

Sekil 2.8: Sirkuler al¢t uygulamas: (29).
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Sekil 2.9: Pateller tendon destekli (PTD) al¢ilama (27).

Bir diger konservatif tedavi secenegi de fonksiyonel breyslerdir. Uygun
vakalarda tek basina kullanilabildigi gibi al¢1 tedavisinin 3-4. haftasinda
ayak bilegi hareketlerinin baslanabilmesi amaciyla da kullanilabilir.
Sarmiento 1995 yilinda 1000 hastalik vaka serisini yaymlamistir. Bu seride
breys ile takip edilen tibia kirikli hastalarin basari ile tedavi edildigini
belirtmektedir. Yine ayni1 yayinda tibia kirig1 bulunan fibulasi kirik olmayan
hastalarin, fibulas1 kirik olan hastalara oranla daha fazla anguler
deformitesinin oldugunu gérmus ve tibia kirigina fibula kinginin eslik
etmedigi hastalarin fonksiyonel breysleme icin cok uygun olmayacagini

ifade etmistir (30).
2.7.2 Cerrahi Yontemler

2.7.2.1 Eksternal Fiksator

1843 yilinda Malgaigne tarafindan temel prensipleri tarif edilmistir. Parkhill
1900’lerin basinda monolateral freymler ile diafizer kiriklar: tedavi etmistir.
1950’lere gelindiginde ise Garvill Ilizarov sirkiiler fiksatérleri ve transfiks

telleri kullanmistir (31).

Eksternal fiksatorler monolateral ve sirktiler olmak tizere 2 farkli tiirdedir.

Ikisinin birden kullanilmasina ise hibrid sistemler adi verilir (31).

Acik kirikli, ciddi yumusak doku hasari olan, kompartman sendromu
gelisen hastalarda kullanilabilir. Psédoartroz, malunion ve kaynama

gecikmelerinin tedavisinde tercih edilebilir.
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2.7.2.2 Plak - Vida ile Osteosentez

Ozellikle diz ve ayak bilegi eklemine uzanan kiriklarda stabil tespit ve erken
hareket saglamasi nedeniyle plak vida ile osteosentez ortopedi hekimlerinin
tercihlerinden bir tanesidir. Kilitli plaklar ve dinamik kompresyon plaklari
gibi son doénem plak teknolojisinde yasanan gelismelere ragmen tibia
kiriklarinin tedavisinde plak — vida uygulamalari c¢ivi uygulamalarina goére
yumusak dokuya daha cok zarar vermektedir. Cilt insizyonlarinin daha
buyidk olusu, periostal butinligin ve kan akiminin bozulmasi gibi
nedenlerden dolay:r komplikasyonlar daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Plak-
vida sistemlerine yik paylasiminin olmayisi hastanin ekstremitesi tizerine

erken yuk vermesine imkan vermemektedir (26).

2.7.2.3 Intramediiller Civileme

Intramedtiller civileme tibia kiriklarinin tedavisinde en sik tercih edilen
yontemdir. Diger yoéntemlerden daha fazla tercih edilmesinde stabil tespit
saglamasi, yumusak dokuya daha az =zarar vermesi, yuk paylasimi
nedeniyle erken yik vermeye imkan saglamasi, enfeksiyon oranlarinin daha
az olusu gibi nedenler vardir. Ameliyat sirasinda periostun ve kirik
hematomunun korunmasi da bu tedavi yontemiyle kaynama oranlarinin
yuksek olmasinda etkilidir (32). Tim bu avantajlarinin yani sira belirli bir
tecriibe gerektirmesi, uygulamanin skopi esliginde yapilmasina bagh
radyasyon maruziyeti, kilit vidalarinin kirilmasi gibi dezavantajlar1 vardir.
Ozellikle kirigin tibia distalinde veya proksimalinde oldugu durumlarda
rediiksiyonla ilgi yasanan sorunlar, rotasyonel dizilim, giris yerine baglh diz

onu agris1 gibi problemler olusabilmektedir (33, 34).

Tibia civisi kapali kiriklarda uygulanabildigi gibi Gustilo-Anderson Tip I, Tip
II ve Tip Illa acik kiriklarda da uygulanabilir. Travma sonrasinda eksternal
fiksatér uygulanan hastalarin nihai tedavisinde de yine tercih edilebilir.
Konservatif tedaviyle takip edilen ve kaynama problemi olan hastalarda,
psodoartrozlu hastalarda, diger cerrahi yontemlerle tedavi denenen ancak
nonuninon goérulen hastalarda, diizeltici osteotomi yapilan hastalarda tespit
amaciyla; patolojik kirik riski olan hastalarda profilaktik olarak civi

kullanilabilir. Son yillarda yasanan teknolojik gelismelerden tibia civileri de
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etkilenmis ve ekstremite uzatmalarinda boylar1 uzayabilen manyetik tibia

civileri kullanilmaya baslanilmistir (35).

Enfekte psddoartrozlarda, deplase ve cok parcali intraartiktler kiriklarda,
Tip III b ve Tip III ¢ agik kiriklarda, bazi diz protezi bulunan hastalarda,
intrameduller kanali ciddi derece dar olan hastalarda, fiz hatlar1 acik

hastalarda intrameduller ¢ivi uygulamas: kontreendike kabul edilir (35).

Intramediiller civi uygulamalarinda rediiksiyon kapali veya acik sekilde
yapilabilir. Kapali rediiksiyonda cevre yumusak dokular daha az zarar
gorur, periostal dolasim daha az bozulur, kirikk hematomu bosalmaz,
enfeksiyon riski diistktir. Kapali redtiksiyonda basarili olunamayabilir, bu
durumda acgik reduiksiyon tercih edilir. Kink hattinin anatomik
rediksiyonu, kirtk hattinda bulunabilecek yumusak dokularin
uzaklastirilmasi, gerekli durumlarda damar sinir eksplorasyonu
yapilabilmesi, psédoartroz durumlarinda fibréz dokularin debridmani ve

greftleme acik rediiksiyonun sagladig: avantajlardir.

Tibia kiriklarinin intrameduller civi ile tedavisinde farkli cerrahlar farkl
ozellikli civiler tercih etmislerdir. Arsen Pancovich Ender civilerini
kullanarak tibia kiriklarini tedavi ederken, Ktintscher kesit sekilleri yildiz, V
ve yonca yapragi olan civileri kullanmistir. Dr. Otto Lottes kendi gelistirdigi
distalde demet seklinde acilan civisi ile Amerika’da tibia kiriklari cerrahisi

olarak tedavi etmistir.

Intramediller civiler medtller kanal yerlesimi ile kemik icerisinde destek
saglar. Tek basina civinin kemige uygulanmas: stabilite icin yeterli degildir.
Aksiyel ve rotasyonel stabilitenin saglanmas1 amaciyla civilerde proksimal
ve distal kilit vidalar1 kullanilmaktadir. Konvansiyonel civilerde distal kilit
vidalar1 civinin icerisinden gecmektedir ve bu bolgeler implantlarla ilgili
sikintinin en ¢ok yasandigi yerdir. Distal kilit vidalarinin gecebilmesi icin
acilan delikler nedeniyle civiler bu bélgede daha zayiftir ve civiler genellikle
buradan kirilir. Distal kilit vidalarinin kirilmasi ise intrameduller civiler ile
ilgili bir diger sorundur. Distal kilit vidalarinin kirilmasi engellemek icin
daha kalin vida kullanim1 bir ¢6ziim gibi gértiinse de bu da yine ¢ivinin vida
boélgesinden zayiflamasina ve olasi ¢ivi kirilmalarina yol a¢cmaktadir (36).

Distal bolt kilitli intramedtller civide ise konvansiyonel civilerden farkl
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olarak distal kilit vidasi ¢ivinin icerisinden gecmemekte; civi distalde bolt

vidasi icerisinde yerlesek “Mono Blok T” yapisini olusturmaktadir.

2.2.7.4 Komplikasyonlar

Tibia kiriklar1 genelde yuksek enerjili travmalar sonrasinda olusur. Bu
nedenle kingin oldugu ilk andan hastanin saglhigina kavustugu ana kadar
herhangi bir dénemde komplikasyonla karsilasilabilir. Bu olasilik her
zaman akilda tutularak hastanin acil serviste yapilan ilk muayenesinden
tedavisi bitene kadar her asamada dikkatle davranmak gerekmektedir.
Ozellikle acik kiriklarin ilk mtidahalesinde yapilan ihmaller ilerleyen
donemde hastanin ve cerrahin karsisina daha butiylik problemler olarak
gelecektir. Cerrahi tedavi karar1 verilen kiriklara uygulanan operasyonun
major bir cerrahi girisim oldugu ve bunun da komplikasyonlara neden
olabilecegi bilinmelidir. Bu komplikasyonlarin o6nlenmesinde en ©6nemli
nokta iyi bir preoperatif planlama yapilmasina baghdir. Yine postoperatif
donemde hastalara yakin takip, uygun medikal tedavinin verilmesi ve erken
mobilizasyon, karsilasilmasi olas1 komplikasyonlar1 6nlemeye yardimci

olacaktir.

Tibia kiriklarinda komplikasyonlar1 erken doénem- ge¢c doénem veya

intraoperatif —postoperatif olarak ele alarak degerlendirmek mtmkuindur.

Intaroperatif komplikasyonlar genellikle cerrahi teknikle ilgilidir. Preopratif
planlamanin iyi yapilmasi ameliyathanede yasanacak beklenmeyen
durumlarin o6nlenmesine yardimci olur. Planlama yapilirken bilateral
ekstremite grafileri en az 2 y6nlt olmak Utzere cekilmeli gerekli durumlarda
oblik grafiler de gortilmelidir. Ozellikle distal diafizde yer alan spiral
kiriklarin ayak bilegi eklemine uzanabilecegi akilda tutulmali ve ekstremite
tomografisi cekilmelidir. Goértuntllemeler sonrasinda o6l¢cimler yapilmal

uygun boy ve kalinlikta ¢ivi tercih edilmelidir.

Kullanilacak civinin ve setin 6zellikleri mutlaka bilinmeli ameliyat 6ncesi
kontrol, vakay1 yapacak cerrahi ekip tarafindan yapilmalidir. Operasyon
sirasinda kullanilacak malzemelerin strelizasyonu konusunda azami dikkat

gosterilmelidir.
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Intramedtiller civi ameliyatlarinda basariya ulasmanin ilk ve en &énemli
kurali civinin giris yerinin dogru olmasidir. Giris yeri dogru secilmedigi
takdirde reduksiyonla ilgili yasanacak sorunlar operasyon suresinin
uzamasina, dizilim bozukluklarina, tekrarlayan operasyonlara neden

olabilir.

Transpatellar girilerek yapilan operasyonlarda patellar tendon yaralanmasi,
patellanin kikirdak yUlizeyinin hasar gbérmesi, patella kiriklari, civinin

eklemin icinde seyretmesi gibi komplikasyonlar gértlebilir (32).

Oyma isleminin yapildigi ameliyatlarda oyma gerektigi miktarda
yapilmalidir. Medtller kanal iyi degerlendirilmeli, korteksin kalinliklar1 da
géz oOnune alinarak kemikte nekroza yol acmayacak sekilde oyma
yapilmalidir. Yetersiz oyma sonrasi dar bir medullaya genis capli bir ¢iviyi

gondermeye calismak kemikte yeni kiriklara neden olabilir.

Kilit vidalar1 da bazen sorunlara yol agcmaktadir. Vida génderilmesi 6ncesi
yapilan drilleme sirasinda drill kirilarak kemik doku icerisinde kalabilir.
Proksimal kilit vidalar1 gonderilirken Ozellikle peroneal sinirin anatomik
seyri dikkate alinarak islem yapilmalidir. Distal vidalar génderilirken bazi
civilerin bilgisayar destekli sistemleri kullanilsa bile problemler
yasanabilmektedir. Distal kilit vidalarini géndermek beklenilenden zor
olabilmektedir ve buna bagli hasta ve cerrahi ekip daha fazla radyasyona
maruz kalmaktadir. Kilitleme islemi sirasinda gereksiz yapilan her delme

isleminin kemik korteksini zayiflattigi unutulmamalidir (2, 11, 18, 32).

Tibia  kiritklarinda damar  yaralanmasi  karsilasilabilecek  6nemli
komplikasyonlardan bir tanesidir. Kiritk olustugu sirasinda damar zarar
gorebilecegi gibi, hastanin transferi sirasinda da yaralanabilir. Cerrahi
tedavi uygulanan hastalarda acik reduksiyon damar yaralanmasi riskini
arttiracaktir. Kilit vidalarinin goénderimi sirasinda dikkatli olunmamasi
vasklller yaralanmalara mneden olabilmektedir. Ekstremite dolasimi
preoperatif dénemden postoperatif doneme kadar 6zenle takip edilmelidir.
Damar yaralanmasinin eslik ettigi kiriklarda ekstremitenin korunmasina
adina gerekli vaskuiler tamir bir an evvel yapilmalidir. Postoperatif dénemde
yapilan sargi, atel veya alcilar uygun sekilde yapilarak dolasim

bozuklugunu yok acmamalidir.
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Vendz tromboemboli tibia kiriklar: sonrasinda gérilebilen bir diger vasktler
kaynakli komplikasyondur. Tibia kiriklarinda travma sonrasinda
immobilizasyon sUresinin uzamasi basli basina tromboz icin bir risk
faktértidtir. Baz1 hastalarin genetik yatkinligi, sigara kullanimi, eslik eden
diger kiriklar bu riski artirmaktadir. Kirig1 bulunan hastalarin operasyonu
mumkin olan en kisa surede yapilmali ve hastalar mobilize edilmelidir.

Medikal olarak da hastalara tromboemboli profilaksisi uygulanabilmektedir.

Tibia kiriklarinda sinir yaralanmasi sik karsilasilan bir komplikasyon
degildir. Ozellikle fibula proksimal kiriklarinin eslik ettigi tibia kiriklarinda
peroneal sinir yaralanmasi goérilebilir. Proksimal kilit vidalar1 génderilirken

yine peroneal sinirin yaralanmasi s6z konusu olabilmektedir (18).

Kompartman sendromu etiyolojisinde en sik neden tibia kiriklaridir (15,
37). Kompartman ici basincin artmas: periferik dolasimin bozulmasina ve
buna eslik eden sinir doku etkilenmesine neden olmaktadir. Kompartman
sendromunun ilk semptomu agridir. Tibia kirig1 olan 6zellikle de kapal: tibia
kirig1 olan her hastada kompartman sendromu olabilecegi akla gelmelidir.
Mevcut klinik ile orantisiz agrinin varligt kompartman sendromundan
stUphelendirmelidir. Pasif eklem hareketleri de agrinin siddetlenmesine
neden olacaktir. Artan kompartman i¢i basing, dolasimi bozar ve
baslangicta alinan nabiz sonrasinda alinamaz. Ekstremitede yer alan
periferik sinirler etkilenir ve hipoestezi ve/veya paraestezi gortlebilir.
Yuksek enerjili yaralanmalarda daha dikkatli olunarak bu tablonun her an
ortaya cikabilecegi unutulmamalidir. Kompartman sendromunda tanin
ivedilikle konularak mtidahele edilmesi oldukca 6nemlidir. Michael J. Beebe
2017 yilinda yayinladigi yazisinda AO siniflandirmasina goére kirigin tipi ile
kompartman sendromunun goértilme sikligi arasinda bir iliski olup
olmadigini arastirmis, 2885 tibia kingini retrospektif olarak incelemistir.
Yapilan bu calismada proksimal (Tip C) ve orta segment (Tip B ve Tip C)
kiriklarinda akut kompartman sendromunun riskinin en yutksek oldugu
soylenirken, distal kiriklarda bu riskin az oldugu bildirilmistir. Yine ayni
calismada hastalar yas ve cinsiyet yontinden degerlendirilmis, 6zellikle geng
erkek hastalarda akut kompartman sendromunun daha fazla oldugu

bildirilmistir. Gen¢ erkek hastalarin viicutlarindaki kas kitlelerinin ve
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fasyalardaki katiliginin fazla olmasi kompartman sendromunun daha fazla

goruilmesine neden olmaktadir (37).

Tibia kirig1 bulunan hastalar icin 6nemli sorunlardan bir tanesi de
enfeksiyonlardir. Acik kiriklarda debridman ve antibiyotik profilaksisi
uygulamalarindaki eksiklikler ciddi enfeksiyonlara zemin hazirlamaktadir.
Enfeksiyon varhiginda kemik kaynamasinda da problemler yasanir ve
enfekte psoddoartrozlarla karsilasilabilir. Osteomyelit gelismesi de yine ciddi
bir komplikasyon olup tedavi bakimindan hem hekimleri hem de hastalarn

zor durumda birakmaktadir (3, 36).

Diz 6nti agris1 tibia kirigr nedeniyle opere hastalarin sikca karsilastigi bir
sorundur. Ameliyat sonrasi doénemde karsilasilan diz 6nt agrisi,
intrameduller civi uygulamasinda en sik goriilen komplikasyondur (38).
Nedeni hala tartisma konusu olan bu komplikasyonun gelismesinde c¢ivinin
giris yeri olarak transtendinéz yaklasimin secilmesi, civinin yuluksekte
birakilmasi nedeni ile patellar tendonun bask: altinda kalmasi, heterotropik
ossifikasyon, ameliyat sonrasi gelisen kas gucsuzltigl, tibiadaki dizilim

bozuklugu ve yasin etkili olabilecegi ileri sGrtlmustir (38).

Kirik sonrasinda tespit islemi yapilir ve kirik kaynamasi beklenir ancak,
bazi kiriklarda kaynama goériilmez. Kesin bir stireden bahsetmek zor olsa da
kirik sonrasi 3. ayda kaynama olmazsa kaynama gecikmesi, 9. ayda hala
kaynama olmazsa kaynamama olarak degerlendirilir (18, 39). Kaynamama
durumlar1 genellikle ikincil cerrahileri gerektir (40). Yine tibianin yanlis
kaynamalarn ile ilgili de net bir gértiis yoktur. Genellikle 5 dereceye kadar
varus — valgus ve 5 dereceye kadar antekurvatum- retrokurvatum kabul
edilebilir sinirlart olusturur. 10 dereceye kadar rotasyonla beraber 1 cm

kisalik da yine kabul sinirlarini olusturur (18).

Tibia kiriklar1 sonrasinda hastalar bir stire immobil kalabilmekte ve bu
durum farkli komplikasyonlara yol acabilmektedir. Ozellikle diz, ayak bilegi
ve subtalar eklemde hareketin kisitlanmas: tedavi sonrasinda eklem

sertliklerine neden olmaktadir (28).

“Kompleks bolgesel agri sendromu” agrili bir olaydan sonra ortaya cikan
allodini, hiperaljezi, 6dem, deri kan akiminda anormallik bulgulariyla

karakterize agrili bir klinik durumdur (41). Tibia kirig1 sonrasinda ortaya
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cikan ve c¢c6zUmu icin genellikle fizik tedavi yardimi gerektirebilecek bir

komplikasyondur.
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GEREC ve YONTEM

Istanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde Kasim 2012-Kasim 2018 tarihleri
arasinda intrameduller tibia civisi uygulanmis 66 hasta, etik kurul onay:
alindiktan sonra retrospektif olarak degerlendirildi. Ameliyat sonrasi
donemde hayatini yitiren, ps6doartroz tedavisi amaciyla intrameduller c¢ivi
uygulanan, kontrollerine diizenli olarak gelmeyen, hastane kayitlarinda
bulunan iletisim bilgileri Uzerinden kendilerine ulasilamayan hastalar
calisma kapsami disinda tutuldu. Bu kriterler g6z 6ntne alinarak 37
hastanin 38 tibia kirig1 calismaya dahil edildi. Hastalarin 230 (%62,1)
erkek, 14’0 (%37,9) kadin idi (Sekil 3.1). Hastalar tibia kirig tedavisinde
kullanilan c¢ivinin ttGrtine gore iki gruba ayrildi. Distal bolt kilitli tibia
civisinin kullanildig1 hastalar Grup 1, geleneksel tibia civilerinin kullanildig:
hastalar Grup 2 olarak belirlendi. Grup 1’deki hastalarin 11’ (%55) erkek,
9’u (%45) kadin; Grup 2’deki hastalarin 12’si (%70,5) erkek, 5% (%29,5)
kadin idi. Grup 1’in yas ortalamasi 47 yas (dagihm 18-84 yas), Grup 2’nin
yas ortalamasi 42 yas (dagilim:18 -62 yas) idi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.1: Gruplarin cinsiyetlere gore say1 dagilim grafigi.
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Sekil 3.2: Gruplara gore yas ortalamasi grafigi.

Tum hastalarin ortalama takip stiresi 37,6 ay (dagihim 12-84 ay) idi. Bu
stre Grup 1’in icin ortalama 30,19 ay (dagilim 12-48 ay); Grup 2 icin 46,76
ay (dagim 15-64 ay) idi. Tibia kiriklarina neden olan travmalar

degerlendirildi. Arac dis1 trafik kazas1 (ADTK), arac ici trafik kazas1 (AITK),
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disme, atesli silah yaralanmasi1 (ASY)ve spor yaralanmasi gibi nedenlerle

hastalarda tibia kirigi meydana geldigi géruldu (Sekil 3.3).

GRUP
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25— EGRUP 2

20

ORAN}5

10—

0— u T
Dasme ASY Darp Spor AITK ADTK lIs kazas: Diger

TRAVMA

Sekil 3.3: Tibia kiriklarina neden olan travmalarin gruplara gére oran dagilim
grafigi.
Hastalar kinigin acik veya kapali olmasi yodntliyle degerlendirildi. Acgik
kiriklar Gustilo-Anderson’a gore siniflandirildi (24). Tibia kiriklar1 AO/OTA
sistemine gore ve tibia izerinde bulunduklar: segmente gore (tibia orta 1/3

veya distal 1/3) olarak siniflandirildi.

Tibia kirig1 tanisi ile opere edilen Grup 1’de yer alan 21 kinkta “Distal bolt
kilit vidali intrameduiller tibia civisi” TIN (TST,Istanbul ,Ttirkiye ) kullanildi.
Grup 2’de yer alan 17 kirik da ise geleneksel distal kilitli bir ¢ivi olan Trigen
Meta—Nail (Smith and Nephew Smith-Nephew, Memphis, ABD) kullanildi.

Travma sonrasi acil servise basvuran hastalarda alinan anamnez ve yapilan
fizik muayenede tibia kirigindan stphelenilen hastalar icin tibia AP ve LAT
gorintilemeleri yapildi. Gortintilemelerde tibia king tespit edilen ve
cerrahi endikasyonu bulunan kapali kirikli hastalara acil serviste uzun
bacak atel yapilarak ortopedi ve travmatoloji servisine yatirildi. Acik kirig
bulunan hastalara ise acil serviste tetanoz ve antibiyotik profilaksisi

uygulanmasinin ardindan debridman yapildi. Debridman sonrasi yarasi
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kapatildi. Yaranin ve yaralanmanin tipi ile ilgili uygun antibiyotik tedavisine
baslanildi. Tip I ve Tip II acik kiriklarda 1. kusak sefalosporin (3X1 doz)
tedavisi uygulandi, Tip III acik kiriklarda bu tedaviye ek olarak gentamisin
(5 mg/kg X 1 doz) eklendi. Yatisin ardindan hastalarin preoperatif
hazirliklar1 baslatildi. Ek hastaligit bulunan hastalar ilgili boélimlere
konstlte edildi. Hastalara yatis suresince ven6éz tromboemboli profilaksisi

yapildi. Profilaksi icin dtistik molektil agirlikli heparin kullanildi.

CERRAHI TEKNIK

Cerrahi mtidahale yapilmadan 30 dakika éncesinde tim hastalara 1. kusak
sefalosporin intravendz olarak uygulandi. Genel veya lejyoner anestezi
uygulanan hastalar supin pozisyonda yatirildi. Tim vakalar skopi esliginde
yapildi ve pnoématik turnike kullanilmadi. Girisimin yapilacag alt
ekstremite ayak ucundan itibaren uyluk proksimaline kadar povidon iyodur
ile boyanmasinin ardindan steril 6rtimu gerceklestirildi. Cerrahi ekibin
tercihine bagli olarak kirik taraf operasyon masasinda tutularak veya

masadan sarkitilarak operasyona baslanildi.

Grup 1de yer alan hastalarin operasyonunda patella distalinden
tuberositas tibiaya kadar yaklasik 5 cm’lik cilt insizyon patellar tendonu
ortalayacak sekilde yapildi. Cilt — cilt alt1 dokular gecildi. Patellar tendon
ortasindan split gecilerek tibiaya ulasildi. Tibia platosunun anterior
kortekse déondtigii yerden skopi kontrolt ile ilk giris yeri belirlendi ve girildi.
Kirik rediksiyonu saglanarak kilavuz teli gonderildi. Grup 1’de yer alan
hastalarda oyma islemi uygulanmadi. Civi distal bolt vidasinin yerlesim
yerine kadar ilerletildikten sonra supramalleolar bdélgeden 6nce 5 mm’lik
matkap ile medial ve lateral korteks delindi. Ardindan 8,5 mm’lik matkap ile
yalnizca medial korteks delindi. Ac¢illan deliklere bolt vidasi genis aciklig
tibia proksimaline bakacak sekilde yerlestirildi.. Yerlestirilen vida icerisine
civi géonderildi ve set-screw ile kilitlenmesi tamamlandi. Proksimalde farklh
seviye ve yonlerde vida gonderme imkani saglayan kilavuz ile proksimal kilit

vidalar génderildi.

Grup 2’de intrameduller civi uygulamalar: yapilirken yine birinci grupta

oldugu gibi ayni cilt insizyonlar1 kullanildi ve giris yerleri hazirlanarak

28



3.2

Gerec & Yontem

rediiksiyon sonrasi kilavuz teli génderildi ve oyma islemi gerceklestirildi.
Uygun uzunluk ve kalinliktaki c¢ivi intrameduller olarak génderildi. Distal
kilit vida/lar1i manyetik yardimli sistem (Smith and Nephew Trigen
Sureshot) ile kilitlendi. Yine bu grubun proksimal vidalar1 da kilavuz
tizerinden gonderildi. En az 1 vida ile sistem tespit edildi. Iki grubun

ameliyat streleri de kayit edildi.

POSTOPERATIF TAKIP

Hastalarimiz postoperatif donemde Ortopedi ve Travmatoloji servisinde
takip edildi. Cerrahi sonras: tiim hastalarimiza 24 saat boyunca 1. kusak
sefalosporin grubu antibiyotik ile enfeksiyon profilaksisi uygulandi. Venoz
tromboemboli profilaksisi amaciyla dtistik molektil agirlikli heparin hastalar
taburcu oluncaya kadar verildi. Hastalara postoperatif 1. Gliinde ayak bilegi
ve diz eklemi gorinur sekilde AP -LAT grafi cekildi. Mevcut klinik durumlar:
g6z 6nlne alinarak hastalar icin uygun rehabilitasyona baslandi. Eslik eden
baska kiriklar1 olan veya diger nedenlerden dolay: ayaga kaldirilamayan
hastalara yatak ici egzersizler yaptirildi. Herhangi bir engeli bulunmayan

hastalar ise ayaga kaldirildi.

Yara problemi olmayan hastalar taburcu edildi. Rutin pansumanlar: yapilan
hastalar postop 10-14. glnde poliklinikte goérildti ve suturler alindi.
Postoperatif donemde herhangi bir komplikasyonla karsilasmadigimiz
hastalar icin rutin takip programi uygulandi ve poliklinik kontrollerinde
kontrol grafisi cekilerek degerlendirildi. Hastalarin postoperatif surecte
yasanan komplikasyonlari kayit altina alindi. Hastalarda diz 6nQ1 agrisinin
varligi, implanta bagli irritsayon, vendéz tromboembolizm gelisimi,
enfeksiyon gelisimi, kaynamama, yanlis kaynama, heterotrofik ossifikasyon,
refleks sempatik distrofi, vida kirilmasi, c¢ivi kirilmasi, migrasyon gibi

komplikasyonlar takip edildi.

Poliklinik kontrollerinde postoperatif déonemde ytk verme zamani, kirigin
kaynama stresi, komplikasyonlari, ise ve spora geri déniis zaman ile ilgili
bilgiler kayit edildi. Hastalarin klinik degerlendirmesi son poliklinik
kontrolinde yapildi. Diz ve ayak bilegi eklemleri dahil tibia AP ve LAT

grafileri cekildi. AP grafide varus-valgus deformitesi varligi degerlendirildi
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(41). Lateral grafi Uzerinden antekurvatum-retrokurvatum deformitesi
varligi degerlendirildi. Her iki diizlemde 5 dereceden daha fazla agilanma
malunion olarak kabul edildi. Klinik degerlendirmede “Amerikan Orthopedic
Foot and Ankle Society Score” (AOFAS) ve “Olerud— Molander Ankle Score”
(OMAS) o6lcttleri kullanild: (42, 43).

Postoperatif hastalarin ayak bilegi ekleminin hareket aciklig1 degerlendirildi.
Sagittal planda ayak bilegi flekisyon ve ekstansiyonu 6lctilerek o6l¢ctimleri
toplamina goére <15°, 15°-30°, >30° olmak Uzere tUuc¢ kategoride

degerlendirildi.

Verilerin istatistiksel analiz islemlerinde “IBM SPSS Statistics 20” (SPSS
inc., an IBM Co., Somers, NY) paket programi kullanildi. Calisma
gruplarinin genel o6zellikleri hakkinda bilgi vermek amac: ile tanimlayici
analizler yapildi. Strekli degiskenlere ait veriler ortalama * standart sapma
seklinde ya da ortalama (standart sapma) seklinde; kategorik degiskenlere
iliskin veriler ise n (%) seklinde verildi. Genel olarak parametrik test
kosullar1 saglanamadigindan surekli ve kesikli degiskenlerin gruplar
arasindaki puan farkliliklarini degerlendirmek icin Mann-Whitney U testi
kullanildi. Nitel degiskenlerin gruplar arasindaki farkliliginin anlamliligini
degerlendirmek icin Ki-kare bagimsizlik testi uygulandi. Nicel degiskenler
arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde Spearman korelasyon katsayisi

kullanildi. Tim analizlerde tip 1 hata diizeyi %5 olarak kabul edildi.
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Grup 1 ve Grup 2 hastalarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklihlk bulunamadi (p=0,332). Grup 2’de takip suresi Grup 1’e

gore anlaml olarak daha uzun bulundu (p=0,005).

Hastalarin 9’unda acik kirik mevcut idi. Grup 1’de yer alan kiriklarin %23,8
(n= 5) acik kiritkken; Grup 2’de bu oran %23,5 (n=4) idi. Grup 1’de yer alan
acik kiriklardan 1’ Tip I acik kirik idi, diger acik kiriklar Tip III A acik kirik
idi. Gruplarda acik kiriklarin sayisi acisindan anlamli farklilik gértlmedi (p
=0,529) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Klinik 6zelliklerin gruplara gore karsilastirilmasina iligkin bulgular.

Grup 1 Grup 2 2
n(%) n(%) L P

Kirik tipi
Kapali 16 (76,2) 13 (76,5)
Tip 1 Agik 1(4,8) 0(0)
Tip 3 Acik 4 (19) 4 (23,5) 0,913 0,529%*
Kirik Yerlesimi
Orta 7 (33,3) 12 (70,6)
Distal 14 (66,7) 5(29,4) 5,216 0,022
Kirik Siniflandirma
42A1 4 (19,0) 9(52,9)
42A2 0(0) 2(11,8)
42A3 2(9,5) 2 (11,8)
42B2 9 (42,9) 3(17,6)
42C2 1(4,8) 0(0)
42C3 1(4,8) 0(0)
43A1.1 3(14,3) 0(0)
43B1.3 1(4,8) 0(0)
43C1.3 0 (0) 1(5,9) 17,168 0,024*
Kirik Siniflandirma-ABC
A 9 (42,9) 13 (76.,5)
B 10 (47,6) 3(17,6)
C 2 (9,5 1(5,9) 4,424 0,089*
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Tablo 4.1’in devam

Grup 1 Grup 2 2
n(%) n(%) X P

Travma
Diigme 8 (38,1) 7 (41,2)
ASY 1(4,8) 1(5,9)
Spor 0(0) 1(5,9)
AITK 3 (14,3) 1(5,9)
ADTK 9 (42,9) 7(41,2) 2,094 0,853*
Diyabet
Var 3 (14,3) 3(17,6)
Yok 18 (85,7) 14 (82,4) 0,079 0,778*
Sigara
Kullaniyor 8(38,1) 11 (64,7)
Kullanmiyor 13 (61,9) 6 (35,3) 2,661 0.103
Alkol
Kullaniyor 5(23,8) 3(17,6)
Kullanmiyor 16 (76,2) 14 (82,4) 0,004 0,950*

*Fisher's Exact/Fisher-Freeman-Halton Test

38 tibia kiriginin 194 tibia orta 1/3nde; 19’u distal 1/3 {Unde idi. Grup
1’deki kariklarin %66,6°1 (n=14), Grup 2’deki kiriklarin %29,4G (n=5) distal
yerlesimliydi (p=0,022). AO/OTA kirik siniflandirmasina gére kiriklarin 22’si
Tip A, 134 Tip B, 3 Tip C kirik idi. Her iki grupta da A ve B tipi kiriklarin
sayisinin fazla oldugu gortildii. Iki grup arasinda AO/OTA simiflandirmasina
gore kirik tipleri degerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamli fark

gortlmedi.

Grup 1’deki hastalarin %14,3inde (n=3), Grup 2’deki hastalarin %17,6’
sinda (n= 3) diyabet tanisi mevcuttu. Iki grup diyabet varligi yéntiyle

karsilastinildiginda istatistiksel olarak anlamli fark gértilmedi (p=0,778).

Grup 1’deki hastalarin %38,1’i (n = 8) sigara kullaniyorken; %61,9’u (n= 13)
kullanmiyordu. Grup 2’deki hastalarin %64,7 (n=11) hasta sigara
kullanirken; %35,3'0 (n=6) kullanmiyordu. Iki grup sigara kullanimi
acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmadi (p=0,10).

Grup 1’deki hastalarin %23,8 (n=5) alkol kullanirken Grup 2’deki hastalarin
%17,6’s1 (n= 3) alkol kullanmakta idi. Iki grup arasinda alkol kullanimi

acisindan anlamli farkhilik gértilmedi (p= 0,95).

Grup 1’deki hastalarin preoperatif donemde ortalama yatis stiresi 4,81 giin

iken postoperatif donemde 4 gin idi. Grup 2’de ise preoperatif yatis stiresi
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ortalama 4,29 giin iken postoperatif doneme de ortalama 4,94 giin idi. Her

iki grupta bulunan hastalar hastanede kalig sureleri acisindan

karsilastinildiginda anlamli bir farklilik gértilmedi (p=0,45). Hastalarin yatis
suresi, ameliyat stiresi ve postoperatif takip ile ilgili verileri Tablo 4.2’de

verilmistir.

Tablo 4.2. Postoperatif stirec ile ilgili degiskenlerin gruplara gore
karsilastirilmasina iliskin bulgular.

Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=17) U p*
Ort. (SS) medyan Ort. (SS) medyan
gifl‘:)p sure 4,81(3,56) 4,00 4,29(3,62) 3,00 152,500 0,450
fg"ﬁsl‘l‘)’p sure 4,00(5,16) 2,00 4,94(4,75) 3,00 129,000 0,139
Ameliyat
Siresildk) 125,0(30,28) 10 124(32,45) 9 41,0 0,741
(1:;;“’ SUrest - 30,19(9,04) 32,0 46,76(19,94) 48,0 83,50 0,005
Kaynama 8,11(1,83) 8,00 9,75(3,39) 105 77,00 0.283
§ures1(hafta)
Ise  donis 9,09(8,21) 6,00 8,06(3,31) 700 151,500 0,422
siiresi (ay)
Spora doniis 9,79(7,91) 6,00 9,53(4,95) 9,00 154,500 0,470
siiresi(ay)
AOFAS 91,86(6,67) 90 93,71(5,83) 95 154,500 0,475
OMAS 83,90(11,30) 85 91,18(11,66) 95 108,500 0,037
N(%) N(%) L p**
Postop
ekternal
destek
Yok 19 (90,5) 11 (64,7)
Algr/Atel 2(9.5) 6(35.3) 3,754 0,107
Ayak bilegi
Eklem
fonksiyonu
>30° 18(94,7) 16 (94,1)
15-30° 1(5.3) 1(5.9) 0,07 0,935
<15° 0 (0) 0 (0)
Postop
kismi yiik
1.giin 8(38,1) 3(17.6)
1-20. giin 7(33,3) 4(23.,5)
20-45. giin 4(19,0) 6(35.,3)
>45. giin 2(9.5) 4(23.,5) 3,672 0,303
Postop tam
yiik
1.giin 2(9.5) 0 (0)
1-20. giin 4(19) 2 (11,8)
20-45. giin 5(23.8) 0 (0)
>45. giin 10 (47,6) 15 (88,2) 7,753 0,032

*Mann-Whitney U test **Fisher Exact test/Fisher-Freeman-Halton Test
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Grup 1’ de yer alan hastalarin ortalama ameliyat stiresi 125 dakika (+30,28)
idi. Grup 2’de bu sure 124 dakika (+ 32,45) bulundu. Ameliyat sureleri
karsilastinildiginda iki grup arasinda anlaml farklilik bulunmad: (p=0,714).

Kink
Simiflama
(ABC)

25
o A
Hs
Oc

20

15

SAYI

10

GRUP 1 GRUP 2

Sekil 4.1: iki grup arasinda AO/OTA siniflandirmasina gére kirik tipleri grafigi.

Grup 1'de kaynama suresi 8,11 hafta (* 1,83) bulunurken, grup 2’de bu
sire 9,75 hafta (+ 3,35) bulundu. Iki grubun kirik kaynama sureleri
karsilastinlldiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamh fark bulunmadi

(p=0,289).

Grup 1’de ortalama ise donus stresi 9,09 ay olurken; Grup 2’de ortalama
ise dénus suresi 8,06 ay olarak bulundu. Istatistiksel olarak ise dénts
strelerine bakildiginda iki grup arasinda anlamli farklihlk bulunmadi

(p=0,42).

Grup 1’de ortalama spora doéntis ortalama 9,79 ay olarak bulunurken; Grup
2’de bu slre ortalama 9 aydi. Iki grup arasinda istatistiksel anlamliliga

bakildiginda fark gértilmedi (p=0,47).

Grup 1 hastalarinin AOFAS ortalamas: 91,8 bulunurken, Grup 2’de bu
deger ortalama 93,7 bulundu. Iki grup arasinda yapilan incelemede AOFAS

degerleri arasinda istatistiksel anlamhlik bulunmad: (p=0,47). Grup 1’de
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OMAS ortalama % 83,9 bulunurken; Grup 2’de ortalama 91,18 bulundu.
Iki grup arasinda yapilan karsilastirmada Grup 2’nin sonuclarinin Grup

1’den istatistiksel olarak anlamli sekilde iyi oldugu géruldu (p=0,037).

Grup 1’deki hastalarin %9,5(n=2), Grup 2’deki hastalarin ise %35,3 “Unde
(n= 6) eksternal destek kullanildigi gortldt. Yapilan istatistiksel

degerlendirmede iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,107).

Hastalar ytik verme sturelerine gére 1. giin, 1-20. gin, 20-45 glin, > 45 gun
seklinde gruplara ayrildi. Grup 1’deki hastalarin %9,51 (n =2) postoperatif
1. giinde tam yuk verirken; Grup 2’deki hicbir hasta tam yik vermedi. Grup
1’deki hastalarin %19 ‘u (n=4) postoperatif 1-20 giin araliginda tam yuk
verirken; Grup 2’nin %11,8’ 1 (n=2) bu zaman diliminde tam yuk verdi. Grup
1'in %23,8% (n=5) 20-45. gtinlerde yuk verirken, Grup 2’deki hastalarindan
bu dénem ylUk veren hasta olmadi. Grup 1’de yer alan hastalarin %47,6’s1
(n=10) postoperatif 45. giinden sonra yuk verirken Grup 2’nin %88,21
(n=15) bu dénemde yuk verdi. Yik verme sureleri “1-45 giin “ve > 45 gun”
seklinde kategorize edilerek degerlendirildi. Yapilan degerlendirmede ilk 45
gunlik stirede Grup 1’in postoperatif tam yik verme stireleri Grup 2’ye gére

anlamli olarak daha az idi.

Iki grupta goriilen komplikasyonlar Tablo 4.3’te, komplikasyonlara ait
istatistiksel veriler ise Tablo 4.4te verildigi gibidir. Komplikasyonlar ayri
ayr1 karsilastirildi. Gruplara ait komplikasyonlar btitlin olarak ele alinarak
yapilan degerlendirmede Grup 1’de toplam 19 (0-4), Grup 2’de ise toplam 13
(0-3) komplikasyon goruldu (Sekil 4.2). Tim komplikasyonlar acgisindan iki

grup arasindan istatistiksel anlamli bir fark gértlmedi (p=0,75).
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Tablo 4.3: Iki grupta goriilen komplikasyonlarin listesi.

Komplikasyon Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=17)

Diz 6nii agrisi 9 4
[rritasyon
DVT
Enfeksiyon
Kaynamama
Malunion
H.Ossifikasyon
Refleks sempatik distrofi -
Vida kirilmasi -
Vida gevsemesi -
Civi kirilmasi - -
Migrasyon - -

= NN WD
1

—_

Tablo 4.4: Postoperatif komplikasyonlarin gruplara gore karsilastirilmasina iliskin

bulgular.
Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=17) 2
N(%) N(%) X P

Diz onii agris1
Var 9 (42,9) 4(23,5)
Yok 12 (57,1) 13 (76,5) 1,559 0,212
irritasyon
Var 5(23,8) 7(41,2)
Yok 16 (76,2) 10 (58,8) 1,311 0,252
Emboli
Var 2(9,5) 0(0)
Yok 19 (90,5) 17 (100) 1,709 0,492*
Enfeksiyon
Var 1(4,8) 0(0)
Yok 20 (95,2) 17 (100) 0,831 0,362*
Kaynamama
Var 1(4,8) 0(0)
Yok 20 (95,2) 17 (100) 0,831 0,362*
H.Ossifikasyon
Var 0(0) 0(0)
Yok 21 (100) 17 (100) - -
Sudeck atrofisi
Var 0(0) 1(5,9)
Yok 21 (100) 16 (194,1) 1,269 0,447*
Vida kirilmasi
Var 0(0) 1(5,9)
Yok 21 (100) 16 (194,1) 1,269 0,447*
Dizilim AP
Notral 15 (71,4) 12 (70,6)
Varus 2 (9,5 0(0)
Valgus 4 (19,0) 5(29,4) 2,046 0,360
Dizilim LAT
Notral 16 (76,2) 15 (88,2)
Varus 2 (9,5) 2 (11,8)
Valgus 3(14,3) 0 (0) 2,640 0,267

* Fisher Exact / Fisher-Freeman-Halton Test
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Grup l’'in %71,40 (n=15), grup 2’nin %70,6’s1 (n=12) noétral dizilimde idi.
Grup 1’de olgularin %9,5’1 (n=2) varus diziliminde idi; Grup 2’de hi¢ varus
dizilimi saptanmadi. Valgus dizilimi Grup 1’de %19 (n=4), Grup 2’de ise
%29,4 (n=5) goruldd. Bu degerlendirmeler sonucunda her iki grupta
koronal plan diziliminde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi

(p=0,36).

Sagittal planda Grup 1’de postoperatif dizilim %76,2 (n=16) nétral, %9,5 (n=2)
antekurvatum, %14,3 (n=3) retrokurvatum idi. Grup 2’de ise %88,2(n=15) notral
iken, %11,8 (n= 2) antekurvatum idi. Grup 2’de retrokurvatum dizilim goriilmedi.
Sagittal planda dizilim degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p=0,267).

Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin postoperatif ayak bilegi eklemi hareket
aciklign degerlendirildi. Bilateral tibia kirigi olan ve sol tibiasinda
kaynamama goérulen hasta degerlendirilmeye dahil edilmedi. Grup 1’de
degerlendirilen hastalarin % 94,7’sinde (n=18), Grup 2’deki hastalarin %
94,1’inde (n=16) ayak bileginin sagittal planda fleksiyon ve ekstansiyon
élctimlerinin toplami >30° bulundu. iki grubun postoperatif ayak bilegi
eklemi hareket acikligi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi

(p=0,66).

Toplam Komplikasyon

GRUP 1
EGRUP 2

40.6 3%
13.00

Sekil 4.2: Gruplara ait komplikasyonlarin oran grafigi.
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4.1 OLGU ORNEKLERI

1. OLGU

L.C. 54 YAS, 9

Sekil 4.4: 1. Olgunun A: Postoperatif 1. gtin AP grafisi,
B: Postoperatif 1. gin LAT grafisi.

Sekil 4.5: 1. olgtimuzun A: Postoperatif 43. ay AP grafisi,
B: Postoperatif 43. ay LAT grafisi.
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2. OLGU
O.T. 43 YAS, &

&

Sekil 4.7: 2. Olgunun A: Postoperatif 1. glin AP grafisi,
B: Postoperatif 1. gtin LAT grafisi.

Sekil 4.8: 2. olgumuzun A: Postoperatif 36. ay AP grafisi,
B: Postoperatif 36. ay LAT grafisi.
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3. OLGU

G.K., 24 YAS, ©

Sekil 4.10: 3. Olgunun A: Postoperatif 1. giin AP grafisi,
B: Postoperatif 1. gin LAT grafisi.

Sekil 4.11: 3. olgumuzun A: Postoperatif 29. ay AP grafisi,
B: Postoperatif 29. ay LAT grafisi.
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4. OLGU

H. C., 24 YAS, &

Sekil 4.12: 4. Olgunun A: Preoperatif AP grafisi, B: Preoperatif LAT grafisi.

Sekil 4.13: 4. Olgunun A: Postoperatif 1. giin AP grafisi,
B: Postoperatif 1. gtin LAT grafisi.

Sekil 4.14: 4. olgumuzun A: Postoperatif 24. ay AP grafisi,
B: Postoperatif 24. ay LAT grafisi.
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M.A., 73 YAS, &

Sekil 4.16: 5. Olglinun A: Postoperatif 1. glin AP grafisi,
B: Postoperatif 1. gtin LAT grafisi.

Sekil 4.17: 5. olgumuzun A: Postoperatif 50. ay AP grafisi,
B: Postoperatif 50. ay LAT grafisi.
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Trafik kazalari, dlismeler, spor yaralanmalari ve atesli silah yaralanmalari
gibi travmalar sonrasinda tibia kiriklar1 olusmaktadir. Gunlik ortopedi
pratiginde en sik gériilen uzun kemik king tibia kiriklaridir (1). Ulkemiz
icin yeterli veri bulunmamaktadir ancak Wennergren D. ve ark. Isvec’te
yaptiklar1 calismada tibia kiriklarinin insidansini 51,7 /100,000 olarak
gostermislerdir  (42). Tibia kiriklar1 erkeklerde kadinlardan daha sik
gorulmektedir. Larsen P. ve ark. calismalarinda tibia kiriklarinin erkekler
icin insidansmi 21,5 / 100,000 kadinlar icinse 12,3 /100,000 olarak
bulmuslardir (43). Laurila J. ve ark. calismalarinda kadinlarda goértilme
oraninda artis oldugunu belirtse de onlarin calismasinda da tibia kiriklari
erkeklerde kadinlardan daha fazla gértlmektedir (44). Bizim calismamizda

da erkek hastalarin sayis1 kadin hastalardan fazla idi.

Wennergren D. ve ark. calismalarinda tibia saft ve distal tibia kirigi bulunan
hastalarin yas ortalamasini 47 olarak bulurken bizim calismamiza katilan
hastalarimizin yas ortalamasini 45 idi (42). Sonuclarimiz literatir ile

benzerdi.

Madadi F. ve ark. Iran’ da yaptigi calismalarinda tibia kiriklarinin % 54
oranla trafik kazalarina baglh oldugunu bildirirken, Larsen P. ve ark.
Danimarka’da en sik nedenin spor yaralanmalar1 ve diismeler oldugunu
bildirmistir (43, 45). Bizim calismamizda da tibia kiriklar1 %42,1 oraninda
trafik kazalarina bagli olarak goértildii. Bu sonuclarla sosyokultiirel olarak
benzer toplumlarda hastalik etiyolojilerinin de benzer oldugu sonucu

cikarilabilir.
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Tibia kiriklarinin siniflamasinda farkh siniflama yontemleri
kullanilmaktadir. AO/OTA daha sik kullanilan ve ortopedi hekimlerinin
tercih ettigi smniflama yoéntemidir. Court-Brown CM. ve McBirnie J.
yaptiklar1 calismada %60,5 tip A, %28,7 tip B ve %10,8 tip C kink
oldugunu bildirdiler (46). Larsen P. ve ark. calismasinda % 64,3 tip A, %
26,1 tip B, %9,3 tip C kirik gérulmustir (43). Calismamizda hastalarin kirik
tiplerine baktigimizda %57,8 A tipi kink, %34,2 B tipi kink, %7,8 C tipi
kirik goéraldu. Literatiirle karsilastirdigimizda kirik tipi agisindan sonuclar

benzerdi.

Tibia kiriklarinin olusumu sirasinda yalnizca kemik doku degil yumusak
dokular da yaralanmaktadir. Travmanin etkisi ile yumusak doku
yaralanmalarinin ileri boyutta olmasi sonucu cilt btittinltigli korunamaz ve
acik kirik olusur. Acik kiriklarin tedavisi kapali kiriklara gére daha hassas
olmay1 gerektirir. Tedavi slrecinde yasanacak aksakliklar ciddi
komplikasyonlar = olarak  geri doénebilmektedir. Acik  kiriklarin
degerlendirilmesi icin farkli siniflama yéntemleri mevcut olsa da Gustilo-
Anderson siniflamasi glinUmuizde daha fazla kullanilan simniflama
yontemidir. Court-Brown CM. ve McBirnie J. calismalarinda kiriklarin
%23,5 ‘inin ac¢ik kirik, %76,5 ‘inin kapali kirik oldugunu belirtmistir (46).
Calismamizda acik kirik orani %23,6 olurken kapali kirik orani %76,4
bulundu. Sonuclar literattirle benzerdi. Acik tibia diafiz kiriklarinin tedavisi
ile ilgili olarak Ozdemir G. ve ark. Turkiye'de aktif olarak calisan 285
Ortopedist ile yaptig1 calismada ortopedistlerin %99,6’sinin acik kiriklara
tetanoz profilaksisi yaptigl, %96,5nin antibiyotik tedavisi basladigi
%385,6‘s1n1in debridman icin serum fizyolojik tercih ettigini belirtmistir (47).
Biz de acik tibia kiriklarinin debridmaninda serum fizyolojik kullandik,

tetanoz profilaksisi uyguladik ve antibiyotik tedavisi basladik.

Diyabetin hastalar Uzerinde bircok olumsuz etkisi goOsterilmistir. Yara
iyilesmesinde gecikme, enfeksiyona yatkinlik, kiritk kaynamasinda gecikme
gibi etkileri oldugu bilinse de Aderinto J. ve ark. tibia kiriklarinda kirik
kaynamasi TUzerine diyabetin etkisini arastirmislar, diyabeti olan ve
olmayan hastalarin tibia kiriklarinin kaynama zamaninda anlaml farklilik
olmadigini belirtmislerdir (48). Jose TM. ve ark. kapali tibia kiriklarinda

diyabeti olan ve olmayan hastalar1 karsilastirmis iki grup arasinda
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kaynama zamani acisindan anlamli farklihik gértilmedigini bildirmislerdir
(49). Bu calismada hastalar ile ilgili diyabetle iliskilendirilebilecek bir

komplikasyonla karsilasilmada.

Castillo RC. ve ark. yaptiklar1 calismada sigara icmenin agik tibia kiriklari
lUzerinde etkisini arastirmistirlar ve sigara icenlerde kaynamama ve diger
komplikasyon risklerinin arttigini belirtmislerdir. Yine ayni calismada daha
once sigara kullanip birakanlarda osteomyelit ve kaynamama riski artmis
oldugunu bildirmislerdir (50). Calismamizda iki grup arasinda sigara
kullanimi bakimindan anlamli farklilik gértlmedi. Kaynamama goérilen tek
olgumuzda hasta sigara kullanmakta idi. Yasanan bu kompliskasyonun
sigara kullanimina bagli olabilecegini duisiintiyoruz ancak daha buyuk

hasta grubuyla calisma yapilmas: daha kesin sonuclar verecektir.

Nyoist F. ve ark. tibia saft kiriklar ile alkol kullaniminin iligkisini arastiran
calismalarinda alkol kullaniminin alt ekstremitede kemik yogunlugunu
azalttigini bulmuslar, bunu kirik olusumunu kolaylastirabilecek bir faktér
olarak yorumlamiglardir. Kirik kaynamasi Uzerine anlamli bir etkisi
olmadigini sonucunu elde etseler de calismanin daha genis kapsamh
tekrarlanmas1 konusunda goértis bildirmislerdir (51). Bu calismada iki grup
arasinda alkol kullanimi ile ilgili anlamli bir fark gértilmedi ve goériilen

komplikasyonlar alkol kullanimi ile iliskilendirilemedi.

Larsen P. ve ark. yaptiklari epidemiyoloji calismasinda tibia kirig1 nedeniyle
opere edilen hastalarin hastanede kalig strelerini incelemis ve ortalama
hastanede kalis stresini 9,4 glin bildirmislerdir (43). Bu calismada Grup
1’de hastanede kalig stiresi ortalama 8,8 glin; grup 2’de ise 9,2 glin olarak
bulundu. Iki grubun hastanede kalis stiresi acisindan aralarinda anlaml

bir fark bulunmadi, toplam hastanede kalig stiresi literattirle benzer idi.

Crist BD. ve ark. yaptiklar1 calismada tibia kirig1 nedeniyle opere edilen ve
intrameduller civi uygulanan hastalarin ortalama ameliyat slresini 147
dakika olarak bildirmistir (52). Ben-Galim P. ve ark. ise calismalarinda
geleneksel intrameduller tibia civisi uyguladiklari ameliyatlarin ortalama
suresini 104 dakika olarak bildirmistir (53). Biz de calismamizda ortalama

ameliyat stiresini 124,7 dakika (dagilim 90 — 180 dakika) bulduk. Ameliyat

45



Tartisma & Sonug

sureleri bakimindan Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli bir fark

bulunmadi. Sonuclarimiz literattirde yer alan diger calismalar ile benzer idi.

Gaebler C. ve ark. cogunlugu spor yaralanmasina bagli olusan kiriklar
degerlendirdikleri calismada ortalama ise déntis sUresini 12 hafta olarak
bulmuslardir (54). Courtney M. ve ark. yaptiklar: calismada ylksek enerjili
travmaya bagl tibia kirig1r olan hastalarin ise dénus stlrelerini takip etmis
ve ortalama ise doéntis sUresini 11 ay olarak bulmuslardir (56).
Calismamizda Grup 1’de ise donts suresi 9,09 ay olurken, grup 2’de bu
stire 8,06 ay idi. Iki grup arasinda ise déntiis stliresi bakimindan anlamli
fark yoktu. Sonuclar arasindaki bu farkin kirigin olusumuna sebep olan

travmanin siddeti ile iliskili olabilecegini diistintiyoruz.

Robertson GAJ. ve ark. tibia saft kiriklar1 sonrasi spora doénus ile alakali 16
calismay: degerlendirdikleri sistematik bir derleme calismasinda
intrameduller civileme yapilan hastalarin spora doénilis slUresine ortalama
10,25 ay olarak bulmuslardir (57). Bu calismada grup 1’in ortalama spora
dontis suresi 9,79 ay saptanirken, grup 2’de bu stire 9 ay olarak saptandi.
Iki grup arasinda spora déntiis acisindan anlaml bir fark gértilmedi. Diger

calismalarla mukayese edildiginde sonuclarin benzer oldugu goérildu.

Tibia kiriklarindan sonra uzun stren immobilizasyona bagli hastalar eklem
hareket kisitliligi gibi ciddi sorunlar yasamaktadir. Cerrahi tedavinin en
6nemli avantajlarindan bir tanesi de hastalara erken mobilizasyon imkani
saglamas:t ve yapilacak egzersizlerle eklemlerde gelisecek hareket
kisithiliginin engellemesidir. Hastalarimiz postoperatif donemde al¢i/atel gibi
eksternal destek kullanimi acisindan degerlendirildi. Iki grup arasinda

karsilastirma yapildiginda gruplar arasinda anlamli fark gériilmedi.

Tibia kirig1 sonrasi opere edilen hastalarin kirik ekstremite Uizerine yuk
verilmesi konusunda hekimlerin uygulamalarn farklihlk go6stermektedir.
Mosheiff R. ve ark. yaptiklarn calismada hastalarina 6 hafta yuk
verdirmezken; Vaisto O. ve ark. 6. hafta kismi, 12. hafta tam yuk
verdirmislerdir (58, 59). Gros SC. ve arkadaslarn yaptiklar calismada tibia
saft king: nedeniyle opere edilen unstabil kirig olan hastalarda erken yuk
verilmesinin sonuclarini degerlendirmisler ve ameliyat sonrasinda erken

donemde yuk vermenin herhangi koétii bir sonu¢ ya da komplikasyona
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neden olmadigini belirtmislerdir. Yine ayni calismada OTA 42-A ve 42-B
kirig1 olan hastalara bir an evvel yik verdirilmesi tavsiye etmislerdir (60).
Houben IB. ve ark. 2018 yilinda yaptiklar1 calismalarinda yuk verilmeyen
her hafta kirik kaynamasinin geciktigi bildirmislerdir (61). Ok N. ve ark.
2019 yilinda yaptiklar ¢calismada geng¢ ve erken yuk veren hastalarda kirik
kaynamasinin daha erken oldugu sonucuna ulasmislardir (62). Robertson
GAJ. ve ark. yaptiklari derlemede intrameduller civi uygulanmis tibia
kiriklarinin kaynama stresini ortalama 20,9 hafta olarak bulmuslardir (57).
Distal bolt kilitlemeli tibia civisinin kullanildig1 calismalarda Kictikdurmaz
F. ve ark. hastalara postop 1. glinde yuk verirdirirken, Atic R. ve ark.
ortalama 9. haftada ytk verdirmislerdir. Klicikdurmaz F. ve ark. ortalama
kaynama sturelerinin 9 hafta iken, Ati¢ R. ve ark. bu sureyi ortalama 25.3
hafta olarak bildirmislerdir (11, 55). Biz de calismamizda hastalara
mumkiin olan en kisa stirede yluk verdirmeyi amacladik. Grup 1’in yuk
verme suUresi grup 2’den anlamli olarak daha kisaydi ve sonuclarimiz
Kucukdurmaz F. ve ark.larinin sonuclari ile benzer idi. Daha 6nce yapilmis
bu iki calismada kaynama sureleri arasindaki farkin Atic R. ve ark.
calismasindaki kiriklarin daha cok acik kirik olmasiyla iliskili oldugunu
dustntyoruz. Literatir ile birlikte degerlendirdigimizde gortilmektedir ki
distal bolt kilitli tibia civisi geleneksel civilerden farkli olarak daha erken
yuk verilmesine imkan saglamaktadir ve bu durum kaynama sulresini

kisaltmaktadir.

Kucukdurmaz F. ve ark. distal bolt kilitli tibia civisi ile tedavi ettikleri 49
hastalik vaka serisinde butlin hastalarda kaynama elde etmislerdir (11).
Atic R. ve ark. 2018 yilinda yayinladiklar:1 calismalarinda distal bolt kilitli
tibia civisinin kullanildigi 22 hastanin tamaminda kiriklarin sorunsuz
kaynadigini bildirmislerdir (55). Bizim calismamizda da bilateral tibia kirigi
olan bir hastanin sol tibiasinda kaynamama goértildii, bunun disinda diger
tim olgularda kiniklar kaynadi. Kaynama oranimiz %97,3 olurken
sonucglarimiz literatlir ile benzer idi. Tibia kiriklarindan intramedftller ¢ivi
uygulamalarinda dizilim problemleri énemli bir sorundur. Ozellikle distal
yerlesimli kiriklarda bu problemler daha sik goértilebilmektedir (63). Nork
SE. ve arkadaslar yaptiklar: calismada koronal ve sagittal palanda 5 derece

acillanmay dizilim bozuklugu olarak kabul etmisler ve calismalarina katilan
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hastalarin % 92 sinin kabul edilebilir smirlar icinde oldugunu
sOylemislerdir (64). Prasad P. ve ark. da yaptiklar1 calismada ayni1 kabul
sinirlart  ile calismaya katilan butlin hastalarin tedavi edildigini
bildirmislerdir (65). Biz de yapmis oldugumuz calismada hastalarin
postoperatif dizilimini koronal ve sagittal planda degerlendirdik. Grup 1’de
grup 2’ye gore anlaml sekilde daha fazla distal yerlesimli kirik gértilmesine
ragmen gruplar arasinda anlam bir fark bulunmadi. Sonuclarimiz literatiire
benzer idi. Diz 6nQ agris1 tibia kiriklarinin intramedtller civi ile tedavisi
sonrasinda goértulen en sik komplikasyondur. Keating JF. ve ark.
calismalarinda diz 6nt agrisinin hastalarin  %53’nde  goéruldigint
bildirmislerdir (66). Court- Brown CM. ve ark. calismalarinda bu orani 56,2
belirtmislerdir (67). Katsoulis E. ve ark. yaptiklar1 meta-analiz calismasinda
diz 6nt agrisinin gortlme sikligini ortalama % 47,4 olarak bulmuslardir
(68). Calismamizda hastalarimizin %34,2’sinde diz 6nu agris1 vardi. Grup 1
ve Grup 2 arasinda bakildiginda diz 6ni agris1 acisindan istatistiksel bir
anlamlilik goértilmezken sonuclar literatiir ile uyumluydu. Grup 1’de yer
alan 2 hastada yuzeyel cilt enfeksiyonu goértildu ve oral antibiyotik ile tedavi
edildi. Tibia kiriklar1 sonrasinda vendz tromboembolizm hastalarin hayatini
tehdit eden o6nemli bir komplikasyondur ancak profilaksi yapilmasinin
gerekliligi tartisiilmaya devam edilmektedir. Auer R. ve ark. 2017 yilinda
yaptigi 86.076 kisinin dahil oldugu calismada tibia kiriklarinda rutin
tromboemboli profilaksisi uygulamanin gerekli olmadigini, hastada
tromboemboli riskini arttirabilecek diger durumlarin varhginda profilaksi
uygulanmasi gerektigini sodylemistir (69). Auer R. ve ark. calismalarinda
tibia saft ve distal diafiz kiriklarinda vendz tromboemboli gértilme siklig
%3,9 olmustur (69). Calismamizda yer alan hastalar icin hastanede
kaldiklar1 stire boyunca dustk molekdl agrilikli heparin kullandik. Grup
1‘de yer alan 2 hastada venéz tromboemboli gértildii. Grup 2’de yer alan 1
hastada refleks sempatik distrofi goérildi ve hasta Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon boélimutne yonlendirildi. Grup 1'de ve Grup 2’de gorilen
komplikasyonlar timuyle ele alinarak yapilan degerlendirmede gorilen
komplikasyonlar acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir

fark bulunamada.
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Gunumutizde tibia kiriklarinda uygulanan intramedtller civilerde distal kilit
vidalar1 hala oOnemli bir problemdir. Bu sorunlardan biri vidalarin
gonderilmesindeki yasanan glcluktir. Bircok vakada bu nedenle ameliyat
streleri uzamakta ve daha uzun stire skopi goértintilemesi
gerekebilmektedir. Bilgisayar destekli yoéntemlerle bu soruna c¢6zim
bulunmaya calisilmigssa da bu sistemlere her zaman ulagsmak mUmkin
olamamakta, kullanilmasi durumunda da ekstra bir maliyet
olusturmaktadir (70). Distal kilit vidalar ile ilgili yasanan bir problem de
vidalarin kirilmasidir (55). Stenroos A ve ark. calismalarinda distal kilit
vidalarinda kirik gértilme oranini %8 olarak bildirmistir (71). Ozellikle
distalde bulunan vidalarda TUzerine etkiyen yuUkler nedeniyle metal
yorgunlugu olusmakta ve vidalar kirilmaktadir. Vidalarin kirilmas: ise
stabiliteyi bozarak kiritk hattinda daha fazla harekete ve kirik
kaynamasinda gecikmeye neden olmaktadir (55, 72, 73). Mohammed A. ve
ark. yaptiklar1 calismada tibianin distal 1/3inde yerlesimli kiriklar icin bir
distal kilit vidasinin tespit icin yeterli olmadigini, en az iki vida ile
kullanilmas1 gerektigini, eger ikinci vida goénderilemeyecekse implant
tercihinin degisitirilmesi gerektigini belirtmislerdir (63). Distal bolt kilitli
tibia civisi bu problemler dikkate alinarak gelistirilmistir. Uygulama
sirasindan o6ncelikle bolt vidasi gonderilir sonra civi intramedtuller olarak
ilerletilerek bolt vidasi tizerinde bulunan bosluguna yerlestirilir. Bu sekilde
stabil bir tespit kisa strede saglanmis olur (11, 55). Calismamizda da
geleneksel civilerin kullanildigt Grup 2’de yer alan hastalarin 1 tanesinde
distal kilit vidasinda kirik meydana geldi. Bu oran literatiir ile benzerdi.
Distal bolt kilitli tibia civisi kullandigimiz Grup 1 hastalarda implant ile
iligkili bir komplikasyonla karsilasilmadi. Distal kilit vidalari ile ilgili bir
diger sorun da hastalarda olusturduklar: irritasyondur. Hastalar vidalarn
cilt altinda hissederek bu durumdan rahatsizlik duyabilmektedirler.
Calismamizda Grup 1'de S hasta, Grup 2’de ise 7 hasta vida
irritasyonundan sikayetci idi. Grup 2’de daha fazla sayida hastanin sikayeti

olmasina ragmen iki grup arasinda anlaml bir fark bulunamada.
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Tibia kiriklarindan ayak bilegi eklemi de etkilenmektedir. Bu etkilenmeye
bagli ayak bilegi fonksiyonlar1 bozulabilmekte ve bu durum hastalara yeni
sorunlar yasatabilmektedir. Hastalarin fonksiyonel degerlendirilmesinde
OMAS ve AOFAS en sik kullanilan élctitlerdir. ibrahimi A El. ve ark.
calismalarinda OMAS ortalamasini 87,9 bildirmislerdir (74). Prasad P. 2019
yilinda yayinladigi 147 vakalik serisinde AOFAS ve OMAS olcttlerini
kullanmis ve sonuclari mukemmel olarak yorumlamistir (65). Biz de
calismamizda AOFAS ve OMAS skorlarini kullandik. Grup 1’de AOFAS 91,8
olurken, Grup 2’de bu deger 93,7 idi. ki grup arasinda AOFAS acisindan
anlamli bir fark goértilmedi. OMAS o6lctlitlerine bakildiginda ise Grup 1’in
degeri 83,9 bulunurken Grup 2’de bu deger 91,8 olarak bulundu. OMAS
acisindan istatistiksel olarak Grup 2’nin sonuclari anlamh olarak daha iyi
bulundu. Sonuclarin bu sekilde cikmasinda calismamiza katilan hasta
sayisinin kisith olmasinin, Grup 1’deki kiriklarin daha ¢ok distal yerlesimli
olmasinin ve Grup 2’deki hastalarin takip stiresinin daha uzun olmasinin
etkileri olabilecegini dustintyoruz. Kirik yerlesimi ve takip stiresi benzer
daha buytuk hasta gruplar ile calisma tekrarlanirsa daha kesin sonuclar

ortaya cikacaktir.

Tibia saft kiriklarinin tedavisinde kullanilmaya baslayan ve kullanimi
giderek artan distal bolt kilitli tibia c¢ivisi ile geleneksel Ccivileri
karsilastirdigimiz bu calismada calismamiza katilan hasta sayisinin az
olmasi, retrospektif bir calisma olmasi, tim operasyonlarin ayni cerrah
tarafindan yapilmamas: calismamizi sinirlandiran etkenlerdir. Hasta
sayisinin daha fazla oldugu, operasyonu ayni cerrahi ekibin yaptigi, kirik
yerlesimi acisindan gruplarin homojen dagildigi bir calisma yapilirsa daha

kesin sonuclar elde edilecektir.
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SONUC

Bu calismada distal bolt kilitli tibia civisi uygulanan grupta daha fazla
sayida distal yerlesimli kirik olmasina ragmen postoperatif dizilim sonuclari
benzer olarak saptanmistir. Distal bolt kilitli tibia civisi farkli planlarda
olusturdugu stabilite ve yuk paylasimi ile hastalarin daha erken yuk
vermesini saglamaktadir. Distal bolt kilitli tibia ¢ivisi uygulanan hastalarda,
ameliyat stireleri ve kirik kaynama oranlar1 geleneksel civiler ile benzerdir.
Tibia kirig1 sonrasi hastalarin ise ve spora déntis stirelerinde her iki ¢ivi i¢cin
farklilik yoktur. Total komplikasyonlar bakimindan gruplar arasinda fark

gorilmemistir .

Distal bolt kilitli tibia civisi geleneksel civiler ile karsilastirildiginda erken
yuk verilmesine olanak saglar ve tibia kiriklarinin intrameduller ¢ivi ile

tedavisinde glivenle tercih edilebilir.
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