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GIRIS

Tibia cisim kiriklari, ortopedi ve travmatolojide sik goriilen, tedavileri sorunlu
ve komplikasyonlar1 ¢ok olan kiriklardir. Tiim kiriklarin  ortalama %15’ini
olusturdugundan, bunlarin %15°1 acik kirik oldugundan ve tibia kiriklarinin %15
kadarinda psodoartroz gelistiginden “15-15-15"li sorunlu kirik olarak anilmaktadir
(1). Motorlu tasit kazalarmin artmasiyla birlikte kitle sporlarinin  giderek
yayginlagsmasi bu boélge kiriklarinin sikligini artirmaktadir (1). Tibia cisim kirigi sik
goriilen uzun kemik kirig1r olmasina ragmen, tedavi prensipleri konusunda hekimler
arasinda fikir birligi yoktur. Bu kiriklarin tedavisinde algi, fonksiyonel breyslerden,
plak vidalar veya intramediiller c¢ivilerle agik rediiksiyon internal fiksasyona,
eksternal fiksasyon tekniklerine kadar gesitli se¢enekler s6z konusudur (2). Cerrah bu
metodlarin hepsini uygulayabilecek bilgi ve beceriye sahip olmalidir. En iyi tedavi
yontemini se¢ebilmek i¢in kirigin morfolojisi, ¢arpma siddeti, kemigin mekanik
karakteri, hastanin yasi, genel durumu ve en énemlisi yumusak dokunun durumu iyi
degerlendirilmelidir. Bu yontemlerin her birinin amaci; kirigi saglikli bir bigimde
kaynatmak, ekstremitede maksimum fonksiyonu saglamak, ortaya cikan hasari en
aza indirgemek ve hastayr hem fiziksel hem de psikolojik agidan saglikli duruma

getirmektir.

Konservatif tedavi metodlart  uygulanan  hastalarda uzun  siireli
immobilizasyonuna bagli eklem sertlikleri gelismektedir. Bu duruma bagli olarak
uzun sireli normal yasam aktivitelerinden geri kalan veya bu aktivitelerine geri
donemeyen hastalarin psikolojik durumlar1 da diisiliniildiiglinde, cerrahi yontemler 6n

plana ¢ikmaktadir.

Diisiik komplikasyon oranlari, stabilizasyondaki basarisi, ameliyat siiresinin
kisa olmasi ve ameliyat sonrasi erken donemde yiik verebilme avantajlarindan
dolay1, intramediiller c¢iviler 1980’li yillardan beri giderek artan siklikta
kullanilmaktadir. Intramediiller civiler, kirik bir kemikte temel olarak i¢c destek
gorevi goriirler. Ozellikle kemikte, biikiilme kuvvetine karsi oldukca saglam bir
destek gorevi goriirler. Bu civilerin aksiyel kuvvetlere karst ¢ok fazla kuvvetli

olmamas1 nedeniyle, arastiricilar kilitlenebilir vida sistemini gelistirmisler, boylece



aksiyel ve rotasyonel kuvvetlere kars1 da dayanma giicli saglamiglardir. Tibia cisim
kiriklarinin tedavisinde yeni arayislarin stirdiigii giiniimiizde, kilitli intramediiller

civileme ile cerrahi tedavinin agirlik kazandig izlenmektedir (3,4).

Bu tez calismamizda, tibia diafiz kiriklar tedavisinde kilitli intramediiller ¢ivi
uyguladigimiz  hastalarin  klinik sonuclarini, literatlir bilgileri 15181 altinda

kargilastirmayr amagladik.



GENEL BiLGILER
TARIHCE

Tibia cisim kiriklarini takiben elde edilecek sonu¢ konusunda, son 60 yilda
oldukca fazla ilerleme kaydedilmistir. Speed’in 1928’de yayinlanan “Textbook of
Fracture’s and Dislocations” adli kitabinda 54 tibia kirikli hastanin sonuglari
yaymlamis 1938’de yayinlanan Wilson’un Textbook’unda, o zamanlar ¢ok kullanilan
iskelet traksiyonu ile tibia’da %20 kaynamama orani bildirilmektedir. Johner ise
1983’de yaymlanan makalesinde, 291 hastanin sadece % 9’unda ge¢ iyilesme ve 3
vakada kaynamama rapor etmistir (5, 6, 7). Yiizyilin basinda tibia kiriklari
konservatif olarak tedavi edilirken, 1940-50’lerde cerrahi tedavinin agirlik kazandigi,
daha sonra ise tekrar konservatif tedaviye doniis izlendigi; fakat heniiz ideal
tedavinin bulunamadig1, yeni arayis i¢inde giiniimiizde “Intramediiller Civileme” ile
cerrahi tedavinin agirlik kazandigir izlenmektedir (8, 9). Basarili intramediiller
civileme, 2. Diinya Savasi sirasinda Prof. Dr. Gerhardt Kiintscher’in ¢alismalari ile
baslamis ve sonucglar 1940 yilinda yaymlamistir (10). 2.Diinya Savasi’nin sona
ermesi ile birlikte intramediiller ¢ivileme tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaya
baslamistir. Ulkemizde ise Prof. Dr. Bahattin Oguz Temugin, Kiintscher ¢ivisi ile

osteosentezin ilk uygulayicilarindan olmustur (11).

Internal fiksasyon metodlarmin gelismesi ile ilk onceleri kabul edilen tam
anatomik rediiksiyon ve rijit fiksasyon goriisliniin yerini, yavas yavas “Biyolojik
Fiksasyon” almaktadir (8, 12, 13). Intramediiller givileme, kirik tedavisinde yiizyilin
en biiylik gelismesidir. Kirik tedavisinde intramiideller ¢ivileme yontemlerinin daha
iyl taninmasi ve sonuclarinin alinmasiyla, diger tedavi yontemlerinin kullanimi
stnirlanmistir.  Tibia cisim  kiriklarinin  tedavisinde yeni arayislarin  stirdiigi

giinlimiizde de intramediiller ¢ivileme ile cerrahi tedavinin agirlik kazandig

izlenmektedir (7, 8, 9).



ANATOMI

Tibia, alt ekstremitede femurun altinda uzanan, lateralinde fibula ile komsu
olan, kruris bdlgesinin temel kemigidir. Insan viicudunun femurdan sonra en uzun ve
en saglam kemigidir. Tibia cismi, kesitinde iicgen seklinde olup uclarda

genislemektedir (14, 15, 16, 17).

Eminensia

Eminensia

Lateral kondil Medial kondil

Tiberositas
tibia

Lateral kondil
Medial kondil

Tiberositas
tibia

Tibiaon kenari

) Medial malleol Inferior eklem
Medial malleol yiizii

inferior eklem
yizii

Sekil 1:Tibianin énden goriintiisii Sekil 2: Tibia direk grafisi

Tibia st ucu, Ozellikle transvers eksende genislemistir. Femur alt ucundan
aktarilan viicut agirh@ina bir dayanak olusturur. iki biiyiik kiitle olarak medial ve
lateral kondiller ile tibial tiiberositi igerir. Kondiller arkaya dogru uzanir ve cisim iist
ucu, posterior yiizeyden arkaya dogru bir miktar tasar. Aralarinda interkondiler bolge
bulunur (14, 15, 16, 17).

Medial kondil, daha biiyiiktiir. Ancak lateral kondil kadar disar1 tasmaz.
Ustiindeki eklem yiizeyi tiim kesitlerde konkavdir. Lateral kenar1 yukari dogru
uzanarak konkaviteyi arttirir ve medial interkondiler tiiberkiilii kaplar. Lateral kondil,
tibia cisminden posterolateral boliimde disariya tasar ve alt ucunda, fibula iist ucuyla
eklemlesen kiiciik, sirkiiler bir eklem yiizeyi tasir. Ust ucu femur lateral kondili igin
sirkiiler ve ortas1 hafifce ¢ukur bir eklem yiizeyi ile kaphdir. Eklem kikirdaginin
medial kenar1 yukaritya dogru uzanarak lateral interkondiler tiiberkiilii kaplar.

Kondilin anterolateralinde, iliotibial bandin yapisma yeri yakininda “Gerdy
Tiiberkiili” bulunur (14, 15, 16, 17).



Tibial tiiberosit, tibia cisminin 6n kenari, tist ucundadir ve iki kondilin 6n
yiizlerinin birlestigi iggen bolgesinin ucu kesilmis tepesidir. Algak bir ¢ikint1 olup,
alt boliimii ciltten sadece infrapatellar bursa ile ayrilmistir. Ust béliimiine ise patellar
tendon yapismaktadir. Tibia cismi, kesitinde iiggen olup anterior, interosséz ve
medial kenarlarla ayrilan medial, lateral ve posterior yiizeylere sahiptir. Orta ve alt
1/3 birlesme yerinde en ince olup, proksimal ve distale dogru belirgin genisleme

gostermekterdir (14, 15, 16, 17).

Tibianin anterior kenari, tibial tiiberositten baslar ve medial malleole dogru
uzanir. Tiim uzantis1 boyunca cilt altinda yer alir ve distal 1/4’ii haricinde oldukca
belirgindir. Interosséz kenar, lateral kondilin fibular eklem yiizeyinin distal ve
anteriorundan baglar, fibular olugun anterior kenarina dogru uzanarak, tibia distalinin
lateral kenarini olusturur ve fibula ile tibia arasindaki inteross6z membrana yapigsma
yeri olusturur. Medial kenar, medial kondildeki ¢ukurun anteriorundan baslar ve

medial malleolun arka kenarina dogru uzanir (14, 15, 16, 17).

Medial ylizey anterior ile medial kenarlar arasinda bulunur. Genis, diizgiin ve
hemen hemen tiim seyri boyunca cilt altinda palpe edilir. Lateral yiizey, anterior ve
interosse6z kenarlar arasinda olup, genis ve diizgiindiir. Posterior yiizey ise
interossoz ve medial kenarlar tarafindan sinirlanmistir. Tibia alt boliimii, cisme gore
daha genistir. Mediale ve distale dogru, medial malleolii olusturur. Anterior, medial,
posterior, lateral ve inferior yiizeyleri vardir. Lateral ylizeyi olusturan {icgen fibular
oluk, fibula ile eklemlesir. Anterior ve posterior yiizeyler tendon, damar ve sinirlerle
iliskilidir. Medial yiizey diizgiindiir ve cilt altindadir. Inferior yiizey ise talus ile
eklemlesir (14, 15, 16, 17).

TiBIA KIRIKLARININ OLUSUM MEKANIZMASI

Tibia kiriklar1 olus mekanizmasimna gore iki ana gruba ayrilir. Bolgeye

dogrudan enerji gelmesi ile olusan direkt kiriklar ve indirekt travmaya bagli kiriklar.
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1-Direkt Travma:

Tibia subkutan yerlesimi nedeniyle direkt travmaya diger kemiklerden daha
fazla maruz kalmaktadir. Tekme, sopa veya baska bir kiint cismin bacaga ¢arpmasi
ile genellikle tek bir kemikte transvers kirtk meydana gelir. Kirik bi¢imi yaralanma
mekanizmas1 hakkinda da bilgi verebilir. Motorlu ara¢ kazalarinda ortalama %15
tibia kirig1 mevcuttur (18). Penetran travmalar ya da atesli silah yaralanmalar1 3.
derece acik kirik kabul edilir ve ¢garpma hizina bagli olarak agir yumusak doku hasari

ile birlikte kemikte pargalanmaya yol agar.
2-Indirekt Travma:

Kirik hattindan uzaktaki bir noktaya veya noktalara gelen kuvvetler sonucu
olusan kiriklarda indirekt travma séz konusudur. Giinliik yasantida veya sportif
aktiviteler sirasinda ayak fikse durumda diismelerde ve yiiksekten diismelerde
meydana gelir. Indirekt kiriga yol agan kuvvetler; agilanma, rotasyon, aksiyel
kompresyon ve distraksiyon kuvvetleridir. Bu tiir kiriklarda yumusak doku
yaralanmas1 minimaldir. Genellikle spiral veya oblik tarzda longitudinal kiriklara
neden olur. Bunun disinda travma olsun veya olmasin, tibia kirigina neden olabilen
patolojik kiriklar vardir. Tibia kiriklar ile birlikte goriilen fibula kiriklar1 genellikle
ayni travma sonucu meydana gelir. Tibia ile ayni veya ayri1 seviyelerde olabilir.
Fibula kinginin tipi travmanin siddeti hakkinda bilgi verebilir. Fibula saglam ise
izole tibia kiriginda kaynamama, gecikmis kaynama ve varus deformitesine neden

olabilir.
TiBIA KIRIKLARINA ESLIK EDEBILEN LEZYONLAR

Tibia kiriklarinin %30’u politravmatize hastalar oldugundan, tibia kiriklarina
eslik eden diger yaralanmalara siklikla rastlanir. Ust ekstremite yaralanmasi hastanin
koltuk degnegi kullanarak mobilize olmasin etkileyebileceginden, tedavinin seklinin

degismesine neden olabilir. Bu yaralanmalara 6rnek verecek olursak;



e Fibula kingi
e Femur kirig
e Arter-ven-sinir yaralanmasi

e Ligaman yaralanmasi

BELIRTI VE BULGULAR

Tibia diafiz kiriklarinda diger kiriklarda oldugu gibi major kirik bulgular
vardir. Deformite ve agr1 baslangicindan itibaren bilinci agik hastada asikar iken,
erken donemde kirik alaninda yumusak doku sisligi goriilmeyebilir. Bilinci kapali
hastada tan1 tam bir fizik muayene ve radyolojik tetkikler ile konur. Tibia kiriklarinin
en bariz belirtileri; agri, yiikk verememe, yiiriyememe ve deformitedir. Bazen,
nondeplase kiriklarda, inkomplet akut yaralanma veya daha kronik lezyonlarda
Ornegin stres kirig1 veya patolojik kiriklarda bu klinik bulgular hi¢ olmayabilir veya

bazen sadece hafifce siiregelen bir agr1 sikayeti olabilir (20).

Agr1 6nemli bir semptomdur. Tibia kiriginda agr1 her zaman siddetlidir ve kirik
hattinda lokalizedir. Kirik stabil ise, deplasman ve yumusak doku zedelenmesi hafif
oldugunda erken immobilizasyon saglanmasini takiben agri geger. Ancak kirik
fragmanlarin hareketi agriy1 yeniden ortaya ¢ikarir. Bu da agrinin kirik fragmanlarin
hareketinden ve birbirine temasindan kaynaklandigimi gosterir. Fibula kiriklarinda
agr1 nispeten daha azdir. Fibula kiriklar yiik vererek yiirlimeyi engellemez ancak
tibia shaft kiriklarinda yiik vererek ylirlimek zor ve imkansizdir. Tibia kiriklarinda
deformite sik karsilasilan bir durumdur. Siklikla angulasyon ve rotasyon olarak
gortliir. Non-deplase veya az deplase kiriklarda deformite minimaldir. Yiiksek
enerjili kuvvetlerle olusan kiriklarda angulasyon, rotasyon, deplasman ve kisalik,
darbenin yoOniine, siddetine ve kiriktaki parcalanmaya bagli olarak degisik
kombinasyonlarda goriilebilir. Lokal sislik, kirik hattinda meydana gelen hematoma
ve yumusak doku reaksiyonuna bagli olarak ortaya c¢ikar. Hematom, periostun
yirtilmast sonucu periosteal damarlarin ve ¢evre yumusak dokunun zedelenmesine

baglidir (20).



Fizik muayenede yapilacak ilk islem, kirigin instabilitesini degerlendirmektir.
Fizik muayenede deformite ve diger bacaga gore kisalma gozlendiginde kirigin
instabil oldugu diisiiniiliir. Deplase olmayan kiriklarda stabilite ve instabilite valgus
ve varus stress testleriyle kontrol edilebilir. Eger instabilite gozleniyorsa, ilk
yapilacak is ekstremiteyi atele alarak immobilize etmek olmalidir. Radyografik
inceleme daha sonra yapilmalidir. Tibianin yaninda fibulanin da kirik olmasi, kirigin
instabil olabilecegini gosterir. Yumusak dokunun c¢ok iyi muayene edilmesi
onemlidir, ¢iinki kirikla birlikte kompartman sendromu gelisebilir. Acik kiriklarda
daha dikkatli olunmalidir. Kontaminasyonu 6nlemek igin steril sartlarda debridman,
irrigasyon ve pansuman gereklidir. Damar-sinir muayeneleri, hem motor hem de
duyu degerlendirilmesi gereklidir. Hastanin ilgili ekstremitesinde zaman igerisinde
gelisen uyusukluk, parmaklarini hareket ettirememe, ekstremite renginde morarma,
pasif ekstansiyonda artan agr1 ve kapiller dolasimda yavaslama; doktoru kompartman
sendromunun gelisimi agisindan uyaracak belirtiler olmalidir. Kompartman
sendromunun kesin tanisi, kompartman igerisindeki basincin 6lgiilmesi ile konur
ancak her seyden once kompartman sendromundan siiphe duymak gerekir. Kapali
tibia kiriklarinda biiylik damarlarin hasar gormesi ¢ok az rastlanilan bir durumdur.
Fakat tibianin iist kisimlarinda anterior tibial arter interossedz membrandan 6n kisma
gectigi yerde tehlikeye ugrar. Dorsalis pedis ve posterior tibial arterin nabiz kontrolii

yapilmalidir.

RADYOLOJIK BULGULAR

Tibia kirigindan siipheleniliyorsa degerlendirme i¢in On-arka ve yan
radyografiler gereklidir. Radyografilerde, dizden ayak bilegine kadar, tibia ve
fibulanin tamami goriintiilenmelidir. Rediiksiyon sonrasinda c¢ekilen grafilerde
dizilimi degerlendirmek i¢in diz ve ayak bilegi de goriilmelidir. Birlikte
bulunabilecek yaralanmalar1 saptamak icin pelvis, femur, diz ve ayak bilegi grafileri
de ¢ekilmelidir. Standard 6n-arka ve yan grafilere ek olarak g¢ekilen oblik grafiler,
ozellikle kaynama gecikmesi veya kaynama yoklugunda, iyilesmeyi daha net

tanimlar. Stres grafileri, siklikla konservatif tekniklerle veya eksternal fiksasyonla
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tedavi edilen tibia kiriklarinda, kaynamanin yeterliligini degerlendirmede yararlidir.
Varus ve valgus stres grafilerinde; kirik proksimali ve distalinden nazikge tutularak,
kruris varus veya valgusa zorlanir ve kirik bolgesinde agilanma aranir (14, 15, 16, 17,

21, 22)

Tomografi, kirik sahast implant nedeniyle izlenemiyorsa, kaynamanin
degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir. Kemik sintigrafisi, stres kiriklarinin tanisinda
cok degerli bir yontemdir. Bu amacgla MRI da tercih edilebilir. BT ve MRI’in
intraartikiiler komponentli tibia kiriklari, osteomyelit ve kotii kaynamalarda yarari

mutlaktir (14, 15, 16, 17, 21, 22).

KIRIGIN SINIFLANDIRMASI

Tibia kiriklar1 i¢in pek ¢ok yazar, bir¢ok smiflama sistemi Onermistir. Bu
kiriklarin simniflandirmasinda en 6nemli morfolojik degiskenler, kirigin anatomik
yerlesimi, kirik cizgilerinin diizeni, birlikte olan fibula kirnigi, kirik fragmanlariin
sayist ve pozisyonu, yumusak doku hasarinin derecesi ve kirigin ilk andaki

deplasman derecesidir (14, 15, 17, 21, 23, 24).

Henni, Winquist ve Hansen tarafindan gelistirilen kirik hattinin pargalanmasina
gére uzun kemik cisim kiriklarinin - smiflama  sistemi tibia  kiriklarina

uyarlanmistir(23, 25, 22)

Johner ve Wrush, AO/ASIF grubundan Miiller tarafindan gelistirilen
siniflamanin, tibia kiriklarindaki sonuglarini yayinladilar. Bu ¢alisma sonucunda dort
faktor belirlediler. Bunlar; travma mekanizmasi, parcalanma derecesi, yumusak doku
yaralanmasi ve kirigin deplasman miktaridir. Yazarlar prognozda en 6nemli 6zelligin
kinigin yapisi oldugunu bildirdiler ve bu sistemi tibia cisim kiriklari i¢in travmanin
olus bi¢imi ve kirgin par¢alanma miktart gibi morfolojik kriterleri de igerecek
sekilde geniglettiler. Bu simiflama Miiller’in izniyle, kiigiik modifikasyonlarla

“Ortopedik Travma Birligi (OTA) Siiflamas1” olarak kabul edildi (14, 17, 26, 24)



Gilinlimiizde bu siniflamalardan en giincel ve en yaygin olarak kullanilan1 1991
yilinda AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen / Association for the
Study of International Fixation ) grubu tarafindan yayinlanan siniflamadir. AO
grubu, uzun kemik kiriklarini hafif ve iyi prognozludan, agir ve kotii prognozluya
dogru smiflandirmistir. AO siniflamasina gore viicudun uzun kemiklerine birer
numara verilmistir. Buna gbére 1 numara humerus, 2 radius-ulna, 3 femur ve 4
numara tibia-fibuladir. Kirik yerine gore proksimal bolge kiriklar 1, diyafizer bolge
kiriklar1 2, distal bolge kiriklari ise 3 ile belirtilmistir. Buna gore tibia cismi 42
rakamiyla ifade edilir. Tiim kiriklar 6nce ii¢ tipe (A, B, C), sonra her tip tliger gruba

(1, 2, 3) ve her grupta licer alt gruba ayrilir (14, 15, 17, 27, 28).

AO grubu aym zamanda kiriklardaki yumusak doku yaralanmalarini da
smiflandirmstir. Cilt- kas- tendon ve damar- sinir yapilari ayri ayri incelenmistir (14,
15, 27).

Tsherne ve Gotzen, 1984 yilinda kiriklarla birlikte yumusak doku
yaralanmalar1 i¢in siniflama sistemi gelistirdiler. Bu sistemle kapali kiriklar1 dorde

ayirdilar(3, 29)

Tscherne simiflamasi

0: basit kirik var, yuamusak doku yaralanmas1 yok veya az
1: yiizeyel cilt abrazyonu var
2: ylizeyel veya derin cilt kontiizyonu ile birlikte olan derin enfeksiyon

3: agir kirikla beraber kaslarda parcalanma veya ciltte ciddi ezilme mevcut(17)

Tibia acik kiriklarinin bir¢ok siniflamasi mevcuttur. Bu siniflamalarda travma
mekanizmasi, kirigin konfigurasyonu, yumusak dokudaki travmanin derecesi ve
kontaminasyon miktar1 6nemlidir. Buna gore en ¢ok kullanilan {i¢ siniflama sistemi

vardir. Bunlar; Gustilo-Anderson Siniflamasi, AO/ASIF Smiflamasi, Tsherne-
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Oestern Siniflamasidir. Acik tibia kiriklar1 acil cerrahi miidahale gerektiren
kiriklardir. Tedavinin amaci en diisiik enfeksiyon orani ile kemik ve yumusak doku

tyilesmesini saglamak ve en kisa zamanda normal fonksiyonlar1 elde etmektir(3, 27,
23, 30)

Gliniimiizde acik kiriklar i¢in en yaygin olarak kullanilan smiflama sistemi,
1976 yilinda ‘Gusitolo-Anderson’ tarafindan yayinlanan ve 1987 yilinda Gustilo,
Gruninger ve Davis tarafindan modifiye edilen siiflamadir. Bu siniflamada kirikla
beraber olusan yumusak doku yaralanmasinin boyu, icerdigi dokular, kontaminasyon
derecesi, travmanin olus mekanizmasi ve kirigi yapist dikkate almir. Gustilo-
Anderson siniflamasinda agik kiriklar ti¢ gruba ayrilir. Ayrica Tip III acik kiriklar da
kendi icinde tige ayrilir(23, 24, 30)

Tip I acik kiriklar: Diistik enerji travmalar ile olusur. Cilt lezyonu genellikle

1 cm’den kiigiiktiir. Kontaminasyon ve kas hasar1 yoktur. Kirik basit yapidadir(23)
Tip II acik kiriklar: Orta enerjili travmalarla olusur. Yara genellikle 1 cm’den
blytiktiir. Orta derecede yumusak doku hasar1 ile baz1 kaslarda zedelenme vardir.
Yaralanma genellikle disaridan iceriye dogru olur. Kirik orta derecede pargali bir

kiriktir (23, 24, 30).

Tip III acik kiriklar: Yiiksek enerjili travmalarla olugan, agir ezilme bileseni
bulunan, ileri derecede kontamine, ¢cok parcali ve stabil olmayan kiriklardir. Yaranin
blyiikliigline bakilmaksizin; atesli silah yaralanmalari, tarim yaralanmalari, asir
kontamine agik kiriklar, travmatik amputasyon, damar lezyonu olan ve sekiz saatten

ge¢ miidahale edilen tiim acik kiriklar tip III olarak kabul edilir (23, 24, 30).

Tip III acik kiriklar da kendi iginde tige ayrilir;

Tip IITA acik kiriklar: Yiiksek enerjili travma sonucu olusan, genis yumusak

doku yaralanmasi igeren ve kemigin yumusak dokularla ortiilebildigi segmenter ve

cok parcali kiriklardir (23, 24,30).
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Tip IIB acik kiriklar: Yiksek enerjili travma sonrasi olusan, periostun
styrilip kemigin agikta kaldigi, asir1 kontamine, genis yumusak doku kaybi bulunan
cok parcali kiriklardir. Agikta kalan kemik boliimii ancak rekonstriktif yumusak
doku girisimi ile miimkiin olur (23, 24, 30).

Tip IIIC acik kiriklar: Onarim gerektiren biiyiik arter yaralanmasi ile birlikte
olan kiriklardir (23, 24, 30).

TEDAVI YONTEMLERI

Tibia cisim kiriklarinin tedavi yontemlerinde bes farkli yontem kabul goérmiis
ve uygulamasi halen devam etmektedir. Kapali rediiksiyonla algi ve breys
immobilizasyonu, eksternal fiksasyon ile kapali rediiksiyon, internal fiksasyonla agik
rediiksiyon ve intramediiller ¢ivileme teknikleri dort temel tedavi grubudur. Besincisi
ise acik tibia kiriklarinda uygulanan biyolojik girisimdir. Cok ciddi agik tibia
kiriklarinda amputasyon uygulanabilir. Ancak amputasyon endikasyonunun
konulmasi ve amputasyon zamaninin belirlenmesi ¢ok gii¢ ve tartismali bir konudur

(31, 32, 33, 34, 35).

Tedavi yontemi; kirig uygun bir dizilimde, ekstremitede fonksiyon kaybina
yol agmayacak sekilde, miimkiin oldugunca erken, komplikasyonsuz iyilestirmesi
yaninda, kaynama siiresince hastanin sosyal yasantisint ve psikolojik durumunu
olumlu yonde etkilemelidir ve tedavinin kozmetik sonuglar1 da dikkate alinmalidir

(33, 34, 36, 37).

KONSERVATIF TEDAViI YONTEMLERI

Kapali Rediiksiyon ve Al¢cillama

Diisiik enerjili minimal deplase tibia cisim kiriklari, kapali rediiksiyonla uzun

bacak algis1 ve progresif olarak yiik vermeyle iyi bir sekilde tedavi edilebilir(36, 37,
12



34, 38, 39). Sarmiento, Bohler ve Dehne gibi yazarlar fonksiyonel breysleme ile yiik
tasiyarak ayaktan tedaviyi popularize etmislerdir. Bu tedavide ilk olarak dizde 0-5
derece fleksiyon verilerek uzun bacak alg¢isi uygulanir. Bu algiyla aksiller destekli
koltuk degnekleri yardimiyla hemen yiik verilir. Genellikle 2-4 hafta i¢inde tam yiik
verme gergeklesir (36, 37, 34, 39).

Haftalik radyografik kontrol kirik rediiksiyonunun devamliliginin izlenmesi
icin gereklidir. Kruristeki sislik geriledikten sonra, al¢1 yine uzun bacak algisiyla ya
da Sarmiento tarafindan onerilen patellar tendona yaslanan (PTB) al¢1 veya breysle
degistirilir. Radyografik olarak kallus olusumu saptandigt zaman kirik
rediiksiyonunun stabilitesi saglama alinmigtir ve 2-3 haftalik aralarla kontrol

yeterlidir (36,37, 34, 38, 40).

Bu yontemle tam yiikk vermeyle, kas atrofileri az olmakta ve al¢1 sonrasi
hastalar daha hizli bir sekilde normale donebilmektedir. Buna karsin birgok kapali
tedavi serisinde %25-40 oranlari arasinda, uzun algilama ve immobilizasyon
sonucunda ayak bilegi ve subtalar eklemlerde eklem sertligi bildirilmistir. Ayrica
yiiksek enerjili travmayla olusan segmenter kiriklar, oblik kiriklar, biiyiik kelebek
fragmanli kiriklar ve ¢ok parcali kiriklarda kapali rediiksiyon glictiir ve siklikla
rediiksiyon kaybi goriiliir. Bu kiriklarda kisalik, kaynamama, agisal ve rotasyonel

defromiteler gibi komplikasyonlar daha yiiksek oranda goriiliir (36, 37, 34, 38, 40).

Fonksiyonel Breys

Fonksiyonel breyslerin kullanimi da biitiiniiyle yeni bir yontem degildir.

Benzer ortezler, ilkel Cin medeniyetlerinde kullanilmistir (5, 37, 34, 41 ).

Breysin yiikii patellar tendondan alip, malleollere aktardigi goriisii, yillarca
tedavinin ana mekanizmasi olarak diisiiniilmiis, fakat yapilan caligmalar breysin
viicut yiikiiniin yalnizca %17'sin1 tasgidigim1  gostermistir. Bu yontemde ana
mekanizma, 2-4 hafta iginde olusan yumusak doku stabilitesi ve breysin sagladigi

cevresi kapall, igi su dolu bir siituna benzeyen kapali kutu etkisidir. ilk yiiklenmeyle
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cilt ile breys arasinda 6lii bosluk dolar. Bu sirada birka¢ derece deplasman olur, daha
sonra breysin kapali kutu etkisi baslar ve kirik stabilleserek, deplasmani da

engellemis olur ( 5, 37, 34, 41).

CERRAHI TEDAViI YONTEMLERI

Eksternal Fiksatorler Tedavi

Eksternal fiksatorler Ozellikle genis yumusak doku hasarinin bulundugu
olgularda, yumusak doku bakimina izin vermesi nedeniyle tercih edilmektedir.
Gilintimiizde teknolojinin de gelismesiyle eksternal fiksatorler, tam kirik iyilesmesi
gerceklesene kadar uygulanabilecek hale gelmistir (37, 42, 43, 44, 45, 46 ). Eksternal
fiksatorlerde kaynama izlenmesini takiben dinamizasyonla, kirik iyilesmesi stimule
edilebilmekte ve bu sekilde kaynama daha hizli olmaktadir. Ozellikle yumusak doku
hasar1 olanlarda mikro hareketlere izin veren fiksatorlerin, stabil olanlara gore daha
hizli kaynama sagladiklar1 bildirilmistir. Ancak unilateral eksternal fiksatorlerle
tedavide, %12 oraninda kaynama yoklugu da rapor edilmistir ( 37, 42, 43, 44, 45, 47,
48, 49).

Acik Rediiksiyon ve Internal Tespit

Acik rediiksiyon, tibia kiriklarmin tedavisinde sinirli endikasyonlara sahiptir.
Ekstremitede neden oldugu ek doku hasari, kirtk hematomunun kaybedilmesiyle
kaynamanin olumsuz yonde etkilenmesi ve enfeksiyon riski, tibia kiriklarinda agik
rediiksiyonunun dezavantajlaridir. Buna karsin yumusak doku interpozisyonu veya
kelebek fragmanlar nedeni ile dizilimin saglanamadigi durumlar ile yetersiz tedaviye
bagli kotii pozisyonda kallus olusmasi halinde ve segmenter kiriklar gibi orta
fragmanin rotasyonunun engellenemedigi durumlarda, agik rediiksiyon tercih
edilebilir. Internal fiksasyon kirigin tipine, hastanin genel durumuna, ek patolojilere

ve cerrahin tercihine gore belirlenir (6, 3, 50).

Plak- Vida ile internal Fiksasyon
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Son yillara kadar tibia kiriklarmin cerrahi tedavisinde en popiiler yontem
olmustur. Ancak giinlimiizde gittik¢e popiilaritesini kaybetmistir. Bu yontem, Miiller
basta olmak iizere AO grubu tarafindan diinyaya yayilmistir. Fragmanlarin yumusak
dokulardan ayrilmadan ve periost siyrilmadan, bir plak ve vidalarla rijit fiksasyonu
amaclanmistir. Ozellikle dinamik kompresyon plaklari ile edilen fiksasyon, erken
harekete izin vermekte ve kemigin primer kallus ile kaynamasini saglamaktadir.
Bununla beraber enfeksiyon, kaynama yoklugu ve yumusak doku problemleri ile
karsilagilabilir. Rijit fiksasyon gereken, damar ve sinir yaralanmalart ile kemik
kaybinin olmadigi olgularda, anatomik rediiksiyonun gerekli oldugu eklem igi

kiriklarda, plak ve vida kombinasyonu ile tedavi uygulanabilir (3, 50, 51, 52).

Intramediiller Civileme

Intramediiller ¢ivileme, giiniimiizde tibia cisim kiriklarmin modern cerrahi
tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir. Tibia kiriklarinda acgik veya kapali yontemle
saglanacak rediiksiyonun, kirik kaynayana kadar korunmasi, agilanma, rotasyon ve
kisalik gibi komplikasyonlara engel olunmasi i¢in pek ¢ok intramediiller ¢ivileme
teknigi gelistirilmistir. Bu tekniklerin her biri kendine 6zgii nitelikler tasidigindan,
uygulamay1 yapacak olacak cerrahin, her sistem i¢in temel ilkeleri tam olarak bilmesi

gerekir (53, 41, 54).

Intramediiller ¢ivilemenin diger tedavi yontemlerine gore bircok avantaji
vardir. Bu yontem 6zellikle kapali yapildig1 zaman yeterli tespit saglarken, yumusak
dokuya verilen zarar da minimal olmaktadir. Bdylece kemigin ekstraossedz
kanlanmasi korunarak, kirigin revaskularizasyonuna ve periosteal kallus olusumuna
imkan vermektedir. Kas ve tendonlara ek hasar verilmediginden, erken eklem ve kas

rehabilitasyonunu da miimkiin kilar (55).

Intramediiller civilerin yiik paylasma 6zellikleri vardir. Kirigin yapisi aksiyel
stabiliteye sahipse, erken yiik vermek miimkiindiir. Bu durumda yiik, biiyiik oranda

kemik tarafindan iletilerek kaynama hizlanmaktadir. Yine bu sebeple metal
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yorgunluguna bagli implant yetmezligi de, plak ve vidaya oranla ¢ok az

goriilmektedir (54).

Intramediiller Civileme Yontemleri

Tibiada intramediiller ¢ivileme uygulamalarindaki sorunlarin ¢ogu giris yeri ve
¢ivinin uygulanmasi ile ilgilidir. Proksimal tibia eklem yiizii diiz oldugu i¢in
intramediiller ¢iviler, posterior korteksi delme egilimindedir. Ayrica intramediiller
¢ivinin uygulanmasinda hata olursa, patellar tendon irritasyonu olusabilir. Lottes
giris deligini daha mediale alarak, Herzog ise, Kiintscher Civisine proksimalde bir
ac1 vererek uygulamadaki zorluklar1 biiyilkk oranda asmuslardir. Intramediiller

¢ivileme yontemleri temel olarak iki gruba ayrilir(56, 53, 55, 57,58).

1- Kilitsiz intramediiller Civiler:

Kiintscher, meduller kanali tam olarak dolduran c¢ivilerin fleksibl ¢ivilere gore
tibia cisim kiriklarinda dizilimi, translasyon ve rotasyonu daha iyi kontrol ettigini
bildirmistir. Kilitsiz civilerle en iyi sonuglar stabil, kisa oblik veya transvers
kiriklarda alinir. Kapali uygulama teknigi ile, acik rediiksiyonla ¢ivileme sirasinda
gelisecek olan periost ve yumusak doku hasar1 6nemli derecede azaltilmis olur (58,
61). Bu civilerle rotasyonel kontrol iyi degildir. Genellikle ameliyat sonrasinda uzun
bacak algis1 gerekir. Bu nedenle oyma islemi iyi yapilarak, daha genis ve giicli
civiler tercih edilmelidir. Ancak oyularak genis capli ¢ivilerin uygulanmasinin

endosteal kan akimindaki hasari da arttirdig1 unutulmamalidir ( 54, 58, 63).

2-Kilitli Intramediiller Civiler :

Kilitli intramediiller c¢iviler oyularak veya oyulmadan uygulanabilir. Kirik
masas1 ve skopi cihazi gereklidir. Kilitli intramediiller civilerin tekniklerindeki
gelismeler ve kullanimlarindaki artis, komplikasyon oranlarin1 diisiirmiis ve
endikasyonlarin1 genisletmistir. Intramediiller ¢ivileme uygulamalarindan sonra,

kaynama i¢in dinamizasyonun nadiren gerektigi konusunda son yillarda fikir birligi
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saglanmistir. Acik tibia cisim kiriklarmin tedavisinde, kiiclik ¢aplh kilitli ¢ivilerle
basarili sonuclar alindig1 i¢in birgok otdr, kapali tibia cisim kiriklarinin tedavisinde
kullanilmak iizere, gesitli tiplerde oyulmadan uygulanan kilitli ¢iviler gelistirmistir.
Bu teknik az kan kaybi, ameliyat siiresinin kisalmasi ve oyulma sirasinda
karsilagilacak komplikasyonlardan kagmilmasi gibi avantajlara sahiptir. Ancak
teknik problem olarak, c¢ivinin meduller kanali doldurmasindaki yetersizlik

sebebiyle, kirigin mekanik kontroliinde basarisizlik goriilebilir ( 54, 63).

intameduller Civilerin Biyomekanigi

Intramediiller civiler, kirik bir kemikte temel olarak internal destek gorevi
goriirler. Bu ¢iviler 6zellikle biikiilme kuvvetlerine karsi koymada ¢ok etkilidirler.
Kilitleme islemi yapilmazsa, aksiyel yiiklenmeler sonucu olusan kisalmalara ve
rotasyonel kuvvetlere kars1 yeterince giiclii degildirler ( 15, 16, 64).

Intramediiller ¢ivilerin intrinsik mekanik dzellikleri:

1. Internal destek: Intramediiller civiler kemige icerden destek gdrevi goriirler.
Hareketli kayict implant olarak adlandirilabilirler. Kayan bir implant olan
intramediiller ¢iviler, gii¢lendirilmedikleri durumlarda kisalmayt, aksiyel yiiklenmeyi

ve rotasyonu kontrol edemezler. Fakat biikiilme kuvvetlerini ¢ok iyi kontrol ederler.

2. Geometri: Intramediiller ¢ivinin geometrisi, ¢ivinin giiciinden, sertliginden
ve kemikte olan fiksasyonundan sorumludur. Bir intramediiller ¢ivinin geometrik
ozellikleri uzunlamasma goére egriligi, kesit sekli, transvers capi, yarik karakteri,
materyal 6zelligi ve yapisal sertligidir.

3. Intramediiller ¢ivinin yorgunlugu: Civileme sirasinda ve tedavi siiresince
¢ivi nadiren kirilmaktadir. Kirilma yeri genellikle iki distal vidanin proksimali ve
vida deliklerinin oldugu yerdir. Bazen kirik iyilesmesinden sonra ¢ivi kirilmalari
gozlenebilir. Bu durum 6nceden varolan mikrokirik veya defekt varligr ile ilgili

olabilir. Tyilesmeden sonra olan metal yorgunluguna da bagl olabilir.
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4, Intramediiller ¢ivinin uygulanmasina ait 6zellikler:

a) Medullay: oyma: Oyma islemi sonucu daha genis ¢apli, daha giiglii ¢ivi
uygulanabilir. Bunun sonucunda ¢ivi ve kemik arasinda daha fazla temas alam
olusturulur, boylece tesbitin siirtinme komponenti artarak stabilite artirilir. Aym
zamanda oyma islemi sirasinda kirik hattinda yeni kemik olusumu uyarilabilir.
Dezavantajlart ise; endosteal kan akiminin bozulmasi ve yag embolisi riskinin

artmasidir. Ayrica kemik korteksi zayiflayabilir (15, 17, 64, 65).

b) Yiiklenme: Intramediiller ¢ivi giinlilk yasamda bircok yiike maruz kalir. En
onemli yiiklenme sekli biikiilmedir, bunun yaninda yiiriime esnasinda kompresyon,
sandalyeden kalkarken veya merdiven ¢ikarken torsiyonel yiiklenme olur. Biikiilme
tarz1 yiikklenmede lateral kortekste ve metalin lateralinde gerilme, medial kortekste ve
¢ivinin medialinde kompresyon olusur. Kilitli ¢iviler intrinsik stabiliteleri ve vidalari
sayesinde aksiyel yiiklenmelere karst koyarlar. Civi vidali degilse, aksiyel
yiiklenmelere karsi koyamayan kayici bir implant oldugu icin, kirik hattinda
kompresyon olur. Bu yiizden parcali olmayan transvers kiriklarda kilitsiz ¢ivi
kullanilabilir. Torsiyon ile kirik hattinda rotasyon meydana gelir. intramediiller
civiler kayict implantlar olduklar: i¢in torsiyonel giice az direng gosterirler. Kilitli
civiler ise torsiyonel stabilitesi yiiksek civilerdir. Kirik fragmanlar dislenmis ise

rotasyona kars1 intrinsik direng olusacaktir ( 64, 65).

C) Kiwrik konfigurasyonu ve yerlesimi: Kirik yerlesimi, kirigin proksimal ve
distalindeki kemiklerin ¢ivi ile temasinmi etkiler. Orta hattaki transvers kiriklar
intramediiller ¢ivileme i¢in ideal kiriklardir. Cilinkii kemik ile ¢ivi arasinda kirigin
proksimali ve distalinde temas vardir. Bu temas kirik iyilesmesi icin gerekli olan
tesbiti saglar. Oblik ve parcali kiriklarda, kirik hattinda, aksiyel ve torsiyonel
yiiklenmelere kars1 yeterli intrinsik stabilite saglanamaz. Bu tiir kiriklarda genellikle
disardan bir tesbite ihtiya¢ vardir. Kilitli ¢ivilemede statik vidalar, ¢ivinin kemik
icinde kaymasini onler. Bu sayede hem aksiyel kisalma, hem de rotasyon dnlenmis
olur. Statik kilitlenen ¢ivilerde kirik hattinda konsolidasyon olana kadar yiiklenme
onerilmez. Dinamik olarak kilitlenmis ¢iviler, ¢ivinin kemik i¢cinde kaymasina izin

verirler. Bu nedenle dinamik kilitlenmis ¢ivilerde erken yiik verilebilir.
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d) Vida giicii: Vidalarin dis ¢api ( dislerin dis hattin1 olusturan ¢ap ), kok capr (
disler baglamadan onceki gévde cap1 ) ve yivleri ( disler arasindaki mesafe ) vardir.
Dislerin sekli, yiik tasiyan faktordiir. Keskin bir sekil yuvarlak olana gére daha kolay
kirilir. Vidanin giicti kok ¢apina baghdir. Captaki kiiciik bir artis, giigte biliylik bir
artisa yol acar. Iki korteksi tutan disli vidalar tek korteksi tutanlardan daha saglamdir.
Intramediiller ¢iviyi kilitlemede kullanilacak en genis ¢apli vida, kullanilan ¢ivinin
delik ¢api ile sinirlidir. Vida ¢apimi artirmak igin ¢ivinin vida deliginin biiyiitiilmesi
gerekir. Bu durum ise c¢ivinin zayiflamasina ve o bolgeden kirilmasina neden

olabilmektedir ( 64).

KOMPLIKASYONLAR

Tibia cisim kiriklarinda, kirigin kendisine veya uygulanan tedavi yontemine
bagli olarak pek ¢ok komplikasyon goriilebilir. Bunlar sistemik ve bolgesel olarak

ikiye ayrilir (14, 15, 16, 17, 18, 19, 34, 36, 37, 39, 68, 69 ).

. Damar Yaralanmalari

. Sinir Yaralanmalar1

. Kompartman Sendromu

. Enfeksiyon

. Sudeck Atrofisi

. Kozalji

e  Immobilizasyon Osteoporozu

. Kaynama Gecikmesi veya Kaynama Yoklugu
. Komsu Eklemlerde Hareket Kisitlilig1
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulunun 20.09.2010
tarih ve 05 sayili izni ile yapildi. Calisma 2006-2010 tarihleri arasinda, Pamukkale
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesinin, Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi
ile Acil Servisine bagvuran 18-73 yas arasi, tibia cisim kirigma yonelik,
intramediiller fiksasyon uygulanmis, kontrol amacgli olarak iki yonli tibia grafisi
cekilmis olan hastalar iizerinde retrospektif olarak yapildi. Calismaya toplam 51 kisi
dahil edilip, 1 hasta goniillii olmadig1 igin ve 7 hasta da kontrollerine gelmedigi i¢in

toplam 8 hasta calisma dis1 birakilip 43 hasta (44 tiba) calismaya alindu.

Acile bagvuran hastalarin ayak bilegi ve diz eklemi goriilecek sekilde bacak
on-arka ve yan grafileri, 02011168 seri nolu konvansiyonel rontgen -cihazi
(PHILIPS®, BUCKY TH DIAGNOST, 150 kV, 600 mA, Holland) veya 11632M08
seri nolu dijital gortintiileme sistemi (ARCOMA®, ARCOMA T1 AM, 150 kV, 800
mA, Sweden) ile ¢ekildi. Ac¢ik kirigi bulunan hastalara, irrigasyon ve debridmani
takiben acik kiriga yonelik antibiyoterapiye baslandi. Tim acik kirikli hastalara
giinde {i¢ kez sefazolin sodyum 1 gr, giinde 2 kez gentamisin 80 mg ve giinde 2 kez
500 mg ornidazol infuzyonuna baslandi. Sefazolin ameliyat sonrasi ikinci giine
kadar, gentamisin bes giin kadar, ornidazol infuzyonu ise ii¢ giin kadar uygulandi.
Ayrica, tiim hastalara profilaktik amacl diisiik molekiiler agirlikli heparine baslandi.

Tiim hastalar elektif kosullar saglanarak ameliyat edildi.
CERRAHI TEKNIK

Olgularm tiimii genel, spinal ya da epidural anestezi altinda ameliyat edildi.
Hastalar supin pozisyonunda masaya yatirilarak dizleri 110-130 derece kadar
fleksiyona getirildi. Uygun saha temizligi ve ortiilmeden sonra tiim vakalarimizda
patella alt ucundan tuberositas tibiaya dogru yaklasik 5 cm uzunlugunda tam orta hat
boyunca cilt insizyonu yapildi. Katlar gegilip patellar tendon ulasildi. Olgularin
tiimlinde patellar tendon orta hatta ikiye ayrilarak (transtendindz) gegildi ve ¢ivi
setindeki 6zel bir alet (awl) yardimiyla tibia tiiberkiilii iizerinden ve yag yastik¢iginin
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Sekil 3: Insizyon &ncesi Sekil4: Insizyon sonras1 awl ile ilk giris
onlinden medullaya girildi. Olgularin tiimiinde oncelikle kapali rediiksiyon denendi
ve bagarili olunamayan olgularda agik rediiksiyona gecildi. Rediiksiyon saglandiktan
sonra bir kilavuz tel medullaya yerlestirilerek tibial plafonda kadar skopi kontroliinde
ilerletildi ve kilavuz tel iizerinden uygun ¢ivi boyu tespit edildi. Sonrasinda oyma
islemine gecildi ve bu amacgla esnek oyucular kullanildi. Uygun kalinliga kadar
oyulduktan sonra kilavuz tel yardimiyla intramediiller ¢ivi yerlestirilerek proksimal
ve distalden kilitlendi. Giris ve kilitleme kesileri bol izotonik s1v1 ile yikanarak katlar
anatomik kapatildi. Olgularimizda turnike kullanilmadi ve hicbir olguda kan
transflizyonu gereksinimi olmadi. Tim olgularda tromboemboli proflaksisi i¢in
diisiik molekiil agirhkli heparin kullanildi. izometrik quadriceps egzersizlerine
ameliyat sonrasi hemen baslandi ve hastanin agr1 durumuna gore ameliyatin ertesi
giinli ya da tigiincii giin ayak bilegi ve dize aktif hareket acikligi egzersizleri verildi.
Ameliyatin ertesi giinii hastalarin  koltuk degnegi ya da yiriite¢ yardimiyla
mobilizasyonuna izin verildi. Ameliyat sonrasi yiilk verme zamani ve miktari; kirigin
tipine, anatomik lokalizasyonuna ve tespitin stabilitesine gore ameliyati1 yapan cerrah
tarafindan  belirlendi. Desteksiz yilirimeye baslama zamanina poliklinik

kontrollerinde ¢ekilen radyografilerde izlenen kaynama miktarina gore karar verildi.
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Sekil 5: Fleksibl oyucu ile rimerizasyon Sekil 6: Proksimal kilitleme

Arastirmaya alinan hastalara telefonla ulasilarak hastalarin rutin kontrolleri
nedeniyle hastanemize geldiklerinde, ¢alismaya alinacaklari i¢in On bilgi verildi.
Calismaya dahil edilen hastalara; ¢alismanin amaci, uygulanacak veri kayit formu,
fizik muayene, kontrol filmlerinin gerekliligi ile hastanin sozlii ve yazili bildirimi
sonras1 c¢aligmaya katilmak isteyip istemedigi hastalara hastanemiz ortopedi ve
travmatoloji polikliniginde ¢alisma odasina alinarak detayli bir sekilde agiklandi.
Caligmaya katilmak isteyen hastalara “Bilgilendirilmis Gonillii Olur Formu”

doldurularak arastirmaya dahil edildi.

Hastalara uygulanan veri kayit formunda yas, cinsiyet, kirik olus nedeni, ek
yaralanmanin varligi, kingin yeri, kingin sekli, kirigin siniflamasi, hastanin yiik

verme stiresi, kirigin kaynama siiresi, olusan komplikasyonlar kayit altina alind1.

Iyilesme siiresi, radyolojik ve klinik bulgular incelenerek degerlendirildi.
Radyolojik olarak iyilesme, on-arka ve yan radyografide hastanin desteksiz olarak
yiik verebilecegi diizeyde kallus formasyonu ve/veya kirik hattinin kaybolmasi
olarak degerlendirildi. Klinik iyilesme ise hastanin agrisiz tam yiik verebilmesi ve

giinliik aktivitelerine donebilmesi olarak degerlendirildi.

Hastalar ayrica Johner ve Wruhs kriterlerine gore degerlendirildi (6). Johner ve

Wruhs tedavi sonrasi tibia kiriklarii; kaynamama, osteomiyelit, ampiitasyon, agri,
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ndrovaskiiler bozukluk, deformite, eklem hareketleri, yliriiylis ve aktivite kriterlerine

gore mitkemmel, iyi, orta ve kotii olarak degerlendirildi. (Tablo I)

Tablo 1: Johner-Wrush Kriterleri

Miikemmel Iyi Orta Koti
Kaynama yoklugu,
Osteomiyelit, Ampiitasyon Yok Yok Yok var
Defornite
Varus/Valgus Yok 2-5° 6-10° >10°
Antekurvatum/Rekurvatum 0-5° 6-10° 11-20° >20°
Rotasyon 0-5° 6-10° 11-20° >20°
Kisalik 0-5mm 6-10 mm 11-20 mm >20 mm
Hareket
Diz Normal > % 80 >% 75 <%75
Ayak bilegi Normal >% 75 > 9% 50 > 9% 50
Subtalar eklem > %75 > % 50 <% 50 Yok
Norovaskiiler Bozukluk Yok Minimal Orta Ciddi
Agr Yok Ara sira Orta derecede Ciddi
Yiirtyiis Normal Normal Hafif aksama Eﬁég%'g
Agir aktivite Miimkiin Sinirh Ciddi smirl imkansiz

Tablo-2’ de gosterilen Karlstum-Olerud kriterlerine gore hastalarin fonksiyonel

sonuglar1 kayit edildi. Karsltum-Olerud kriterlerine gbére 36 puan alan sonug

miikemmel, 35-33 puan arasi 1yi, 32-30 puan arasi tatmin edici, 29-27 puan arasi orta

ve 26-24 puan arasi kotii olarak degerlendirildi ( 66, 67, 68)
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Tablo 2 . Karlstrom-Olerud’ un fonksiyonel degerlendirme 6l¢iitleri. Buna gore; 36
puan mitkemmel, 35-33 puan iyi, 32-30 puan tatmin edici, 29-7 puan orta ve 26-24

puan kotii sonug olarak kabul edilmektedir

3 puan 2 puan 1 puan
Agrn Yok Az Agir
Yiirimede giiglik Yok Orta Agir topallama
Merdivende giigliik Yok Destekli Yapamiyor
Onceki spor aktividete giigliik Yok Bazi sporlar Spor yapamiyor
Is kisitlamas1 Yok Orta Is yapamiyor
Cilt durumu Normal | Degisik renk Ulser/fistiil
Deformite Yok Az Belirgin
Kas atrofisi (cm) <1 1-2 >2
Bacakta kisalik (cm) <1 1-2 >2
Dizde hareket kaybi ° <10 10-20 >20
Ayak bileginde hareket kaybi © <10 10-20 >20
Subtalar eklemde hareket kaybi° <10 10-20 >20

Johner-Wrush  kriterleri

degerlendirilirken kaynama durumuna kontrol

grafilerindeki kallus durumuna gore karar verildi. Enfeksiyon ve osteomyelit tanilari

klinik, labarotuar ve radyolojik bulgulara gore degerlendirildi.

Johner-Wrush kriterlerine gore deformite degerlendirilmesinde varus, valgus,
antekurvatum ve rekurvatum bulgular cekilen grafilerdeki aks olgiimlerine gore
yapilmustir. Kisalik 6l¢limii dizde medial eklem mesafesi ile medial maleol arasi
Ol¢iimiin hastanin saglam ekstremitesi arasinda degerlendirilmistir. Eklemlerin
muayenesinde de inspeksiyon, palpasyon ve hareket a¢ikligi muayenesi uygulanmasi
strast izlendi. Sirasiyla ayak bilegi, diz ve subtalar eklem palpasyonu ve uygun

hareket agikliklaria bakildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 38,7+14,9 ( en kiiciik 17, en biiyiik
73 yas) idi. 43 hastadan 10 tanesi kadin ( % 22,7 ), 34 tanesi ise erkekti ( %77,3 ).

KADIN
23%

Sekil 7: Hastalarin cinsivet dagilim

Calismaya katilan hastalarin 23 tanesinde ( %52,3) kirik sol tarafta idi, geriye
kalan 21 hastada ( %47,7 ) kirik sag tarafta bulunmaktaydi.

Tibia cisim kirigma yol agan kaza nedenleri, genelde literatiirde en cok
kullanilan ve tibia cisim kirigina en ¢ok yol acan nedenler olarak siniflamaya alindi.
Siniflandirmanin i¢ine girmeyecek nedenler ise bir grupta toplandi. 43 hastadan tibia
cisim kiri@ina yol agan en sik neden trafik kazasi olarak gozlendi. 44 vakadan 23
(%52,3 ) tanesi trafik kazasi nedenliydi. Daha sonra sirasiyla yiiksekten diisme 17
vaka ( %38,6 ), is kazas1 2 vaka (%4,9 ) ve diger alt baslig altinda 2 vaka ( %4,6)
olarak bulundu. Trafik kazalar1 kendi i¢inde arag¢ dis1 15 vaka (%34,1),ara¢ i¢i 8 vaka
(%18,2) olarak goriildii.

%38,6

ARACDISI  ARAGCICi TRAFIK  YUKSEKTEN iS KAZASI DIGER
TRAFIK KAZASI KAZASI DUSME

Sekil 8: Tibia kiri1g1 olusma nedenleri 25



Tibia cisim kiriklar1 genelde yiiksek enerjili travmalar sonrast meydana geldigi
icin ayni hastalarda ek yaralanmalarin da olma olasiliginin yiiksek oldugu cok kez
tekrar edilmistir. Bu ek yaralanmalar ayn1 zamanda biiyiikliigline gore tibia cisim
kiriginin tedavisin geciktirmekte ya da kirik kaynamasina etki edebilmektedir. Bu
nedenle ¢alisma sirasinda ek yaralanmasi olan hastalar da analiz edildi. Buna gore 43
hastadan ek yaralanmasi olmayan hasta sayist biliylik ¢ogunlugu olusturmakla
birlikte; 31 ( %72,7 ) idi. Diger ek yaralanmalari sirasiyla sayacak olursak, femur
kirig1 ( ayni taraf) 4 vaka ( %9,1), humerus kirig1 1 vaka ( %2,3 ), kalkanues kirigi 1
vaka (2.3), klavikula kirigr 1 vaka (%2,3), medial malleol kirig1 2 vaka (%4,5),
metatars kirigi 1 vaka (%2,3), plato kirigi 1 vaka (%2,3), ulna kirg1 2 vaka (%4,5).

30
25
20
15
10

PROKSIMAL ORTA DIiSTAL
Sekil 9: Kirik veri dagilimi

Tibia cisim kiriklart kendi icinde ii¢ bdolgeye ayrilmaktadir. Bunlar 1/3
proksimal cisim kirigi, 1/3 orta cisim kirig1 ve 1/3 distal cisim kirnigidir. Bu kirik
bolgeleri igin tedavi sekli ¢ok degismemekle birlikte, intramediiller ¢ivinin kilitleme
mekanizmasit olarak Onemli olabilmektedir. Hastalari bu smiflamaya gore
gruplandirdigimizda, 44 hastadan 16 tanesinde ( %36,4 ) tibia 1/3 orta cisim kirig1
goriildii. 25 hastada ( %56,8) tibia 1/3 distal kirik, 3 hastada ( %6,8 ) ise tibia 1/3

proksimal kirig: gorildii.

Kirik tipinin AO smiflamasina gore dagilimi A; 19 vaka (%43,2), A, 13 vaka
(%29,5), A3 2 vaka (%4,5), B1 5 vaka (%11,4), B, 1 vaka (%2,3), B3 1 vaka (%2,3),
C; 1 vaka (%2,3), C3 2 vaka (%4,5) idi.
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20 19 AO SINIFLAMASI

Al-2-3 B1-2-3 C1-2-3

Sekil 10: AO smiflamasina gore dagilim

Acik kirik siniflamasi i¢in Gustilo- Anderson siniflamasi kullanildi. Buna gore
44 hastadan 38 tanesinde ( %86,4 ) kapali kirik mevcuttu. 4 hastada ( %9,1 ) tip I
acik kirik,2 hastada ( %4,5 ) tip Illa agik tip kirik mevcuttu.

Hastalarin operasyon sirasinda uygulanan rediiksiyonun tiplerine gore dagilimi

acik rediiksiyon 11 vaka (%25), kapali rediiksiyon 33 vaka (%75) olarak bulundu.

Post operatif ylik verme zamanlarina gore hastalar degerlendirildiginde 1
vakaya 1. haftada (%2,3), 8 vakaya 2. haftada (%18,2), 14 hastaya 3. haftada
(%31,8), 15 hastaya 4. Haftada (%34,1), 6 hastaya 5. haftada (%13,6) yiik verdirildi.

Kaynama siiresi vakalarimizda en kisa 6 hafta, en uzun 20 hafta olarak
degerlendirildi. Caligmamizdaki hastalarin ortalama kaynama siiresi 11,36+3,8 hafta

olarak goriildi. Calismamizdaki hastalarin higbirinde kaynamama goriilmemistir.

Hastalarimiza uyguladigimiz intramediiller ¢ivilerin tamamma distal ve
proksimalden statik kitleme vidas1 yerlestirildi. Hastalarin kontrollerindeki klinik ve
radyografik kaynama bulgularina gére 17 hastaya distal dinamizasyon uygulandi.

Dinamizasyon siiresi en erken 8.hafta en ge¢ 13. Hafta olarak saptandi.
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Operasyon sirasinda ve operasyondan sonra ortaya ¢ikan komplikasyonlar ele
alindiginda 44 vakanin 38 inde (%86.,4) herhangi bir komplikasyon goriilmedi. 3
hastada (%6,8) ylizeyel enfeksiyon gelisti. Sik pansumanlarla iyilesti. 2 hastada
(%4,5) distal kilitleme vidalarinda kirilma goriildii. Bu hastalara ek bir miidahale
uygulanmadi. Kirik sorunsuz kaynadi. Bir hastada (%2,3) gecici duysal kayip

gorildii. Takiplerinde bu hastanin bulgular diizeldi.

Hastalar Johner-Wrush kriterlerine gore degerlendirildi(6). Kisalik klinik
olarak diz eklem mediali ve medial malleol arasi Olgiilerek, saglam taraf ile
karsilastirildi. 2 vakada kisalik saptanmistir. Bu vakalardan birisindeki kisalik 0,5

cm, digerinde ise 1 cm olarak 6l¢lilmiistiir.

Hastalarin hig birinde klinik olarak rotasyon kusuruna rastlanmamustir.

Acilanmay1 6lcerken radyografilerde proksimal ve distal parcalar arasindaki
on-arka ve yan planlardaki agilanmalar g6z Oniinde bulunduruldu. Segmenter
olanlarda aradaki fragman veya fragmanlar dikkate alinmadi. Buna gore; toplam 44
vakalik hasta grubumuzun 2 tanesinde aks kusuruna rastlandi. Bu hastalardan birinde
3° digerinde ise 5 ° valgus deformitesi mevcuttu. Bu iki hastada diz onii agrisina

rastlanmadi. Higbir hastada rekurvatum ve antekurvatum deformitesine rastlanmadi.

Diz hareketleri incelendiginde 1 hastada ekstansiyon kaybi mevcuttu. Iki
hastada ise 15 © ve 20 ° fleksiyon kisitliligi mevcuttu. Hastalardan bir tanesinde de

ayak bilegi hareketlerini ilgilendiren 5 ° eklem hareket aciklig1 kisitliligi mevcuttu.

Kaynama siiresi ile yas karsilastirildiginda yas ile kaynama siiresi arasinda

pozitif yonde orta derecede anlamli iliski saptanmistir (r=0,389, p<0,05).

Kaynama siiresi operasyon sirasinda agik rediiksiyon uygulanan 11 hastada
ortalama 13,1+4,9 kapali rediiksiyon uygulanan 33 hastada 10,743,2 hafta olarak

bulundu.
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Cinsiyet dagilimina gore kaynama siirelerine bakildiginda 34 erkek hastada
11,68+3,9 hafta iken 10 kadin hastada 10,3+3,5 hafta olarak bulundu.

Tibia kiriklarinin yerlesim yerine gore kaynama siirelerine bakildiginda 3
hastada proksimal 1/3’te 13+£2,6 haftada, 16 hastada orta 1/3’tel3,1+4,6 haftada, 25
hastada distal 1/3’te 10+£2,8 hafta olarak bulundu(p<0,035). Bu fark istatistiksel

olarak anlamlidir. Bu anlamlilig1 saglayan distalin ortaya gore erken kaynamasidir.

Kaynama siirelerine Gustilo- Anderson siniflamasi’ na gore bakildiginda Tip 1
acik kirik ile gelen 4 hastada 14,7+6,1 hafta, TiplIIA agik kirik ile gelen 2 hastada
11+1,4 hafta olarak bulundu.

Kaynama siiresi ile dinamizasyon zamani arasinda pozitif yonde iyi yiiksek

derecede anlamli iliski saptanmistir(r=0,797, p<0,05).

Kaynama siiresi ile yiiklenme zamani arasinda + yoOnde yiiksek derecede

anlaml iligki saptanmistir(r=0,595, p<0,05).

Kirik taraf agisindan bakildiginda sag ve sol kaynama stireleri arasinda anlamli

bir fark bulunamamistir(p>0,05).

AO smiflamasina gore kirik tiplerinin kaynama siiresine etkisi i¢in yaptigimiz
kargilastirmada (A, Az, As, Bi, By, Bz, Ci, Cy, Cs, halinde 9 gruba ayrilmistir)
anlaml bir fark elde edilemedi (p=0,061, p>0,05). AO kirik tiplerine gore kaynama
sirelerinin karsilastirilmasinda anlamsiz bir sonu¢ elde etmeyi C; ve C; kirik
tiplerinde 1’ er kisi olmasindan kaynaklanabilecegini diisiindiik. Kirik siniflamasini
A, B, C, ana gruplarinda yaptiktan sonra kaynama siiresi ile tekrar karsilastirdik.
P=0,016 ile karsilastirmanin anlamli olmas1 diistincemizi dogrulamistir. Kirik tipi ile
kaynama siiresi arasinda ters oranda bir baglant1 vardir. Post Hoc Tukey testi ile
bakildiginda bu farki saglayan C grubu kiriklarin kaynama stirelerinin A ve B grubu

kiriklardan anlamli derecede yiiksek olmasidir.
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Hastalarin, Karlstrom-Olerud'un fiziksel fonksiyonel degerlendirme skalasina
gore aldiklart puanlar ise sOyleydi; 21 hasta ( %47,7 ) 36 tam puan aldi, 14 hasta
(%31,8) ise 35-33 puan araliginda bulunup iyi olarak degerlendirildi. 1 hasta (%2,3)
32-30 puan araliginda tatmin edici, 8 hasta ( %18,2 ) 29-27 puan araliginda olup orta

olarak degerlendirildi. Hi¢cbir hasta kotii sonug olarak degerlendirilmedi.

Karlstrom-Olerud Skalasi

tatmin edici 1

S

Sekil 11; Karlstrom-Olerud Skalasina gdre hastalarin dagilimi
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TARTISMA

Tibia kiriklar1 uzun kemik kiriklar1 arasinda en ¢ok goriilen kiriklardandir.
Hekimlik tarihi boyunca birgok tedavi yontemi denenmis, ama en iyi yontemin
hangisi oldugu konusundaki tartismalar halen devam etmektedir. Sanayilesmenin
artmasi, teknolojik gelismeler, motorlu tasit sayisinin artmasi ve benzeri birgok
faktor, yiiksek enerjili travma miktarinda artisa ve dolayisiyla tibia kiriklarinda da
sayica artisa neden olmustur. Tibia kiriklar tiim kiriklarin yaklasik %15’ini olusturur
ve anatomik pozisyonu nedeniyle en sik goriilen uzun kemik kiriklaridir. Tibianin
kan dolasimi, yogun adale destegine sahip kemiklere gore daha zayiftir ve kortikal
yapist daha fazla olan bir kemiktir. Bu yiizden de kaynama gecikmesi, kaynama
yoklugu ve enfeksiyon gibi komplikasyon orani da goreceli olarak siktir. Enfekte
kaynama yoklugu ise tibia kiriklarinda en ciddi sorundur. Uzun stireli sakatliklara ve

bazen de amputasyonlara yol agabilir (15, 64, 69, 70).

Uygun tedavi yonteminin se¢imi kadar 6nemli olan bir diger nokta da, kirigin
ve yumusak doku lezyonlarinin siniflanmasidir. Kullanighh bir kirik siniflamast,
yaralanmanin ciddiyetini dikkate alarak tedavi yonteminin belirlenmesi, prognozun
tahmin edilmesi ve sonuglarin degerlendirilmesine olanak saglayacak sekilde
olmalidir. Calismamizda, AO grubu tarafindan Onerilen AO/ASIF siniflamasini
kullandik. AO grubu, tibia cisim kiriklarmi smiflandirirken,  kirik  hattinin
ozelliklerini ve fibula kiriginin varligini kullanarak, travmanin siddetini, tedavinin
zorlugunu ve prognozu tahmin etmeye calismaktadir. Bu smniflama belli bir
standardizasyonun olusumuna hizmet etmekte ve kullanimi giin gectikge
yayginlagsmaktadir. Ancak, AO/ASIF smiflamasinda kirik hattinin seviyesi dikkate
alimmamistir. Oysa, pek cok yaymda tibia cisim kiriklarmin prognozunun, kirik
hattinin proksimal, orta ve distal 1/3 boéliimlerinde yerlesimine gore farklilik

gosterdigi belirtilmistir (71).

Gustilo-Anderson siniflamasinda agik kiriklar ti¢ gruba ayrilir. Ayrica Tip I
acik kiriklar da kendi i¢inde iice ayrilir (23, 24).
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Tip I acik kiriklar: Diislik enerji travmalar ile olusur. Cilt lezyonu genellikle
1 ecm’den kiigiiktiir. Kontaminasyon ve kas hasari1 yoktur. Kirik basit yapidadir (23,

24, 30)

Tip II acik kiriklar: Orta enerjili travmalarla olusur. Yara genellikle 1
cm’den biiytiktiir. Orta derecede yumusak doku hasari ile bazi kaslarda zedelenme
vardir. Yaralanma genellikle disaridan igeriye dogru olur. Kirik orta derecede pargali

bir kiriktir (23, 24, 30).

Tip III acik kiriklar: Yiiksek enerjili travmalarla olusan, agir ezilme bileseni
bulunan, ileri derecede kontamine, ¢cok parcali ve stabil olmayan kiriklardir. Yaranin
biiyiikliigiine bakilmaksizin; atesli silah yaralanmalari, tarim yaralanmalari, asir
kontamine agik kiriklar, travmatik amputasyon, damar lezyonu olan ve sekiz saatten
ge¢ miidahale edilen tiim acik kiriklar tip III olarak kabul edilir (23, 24, 30).

Tip III acik kiriklar da kendi i¢inde iice ayrilir;

Tip IIIA agcik kiriklar: Yiiksek enerjili travma sonucu olusan, genis
yumusak doku yaralanmasi igeren ve kemigin yumusak dokularla Ortiilebildigi

segmenter ve ¢ok parcali kiriklardir (23, 24, 30).

Tip IIB acik kiriklar: Yiiksek enerjili travma sonrasi olusan, periostun
styrilip kemigin agikta kaldigi, asir1 kontamine, genis yumusak doku kaybi bulunan
cok parcali kiriklardir. Agikta kalan kemik bolimii ancak rekonstriktif yumusak
doku girigimi ile miimkiin olur (23, 24, 30).

Tip IIC acik kiriklar: Onarim gerektiren biiyiik arter yaralanmasi ile birlikte
olan kiriklardir (23, 24, 30).

Kabul edilebilir rediiksiyon, kirik fragmanlarinin normale gore hafif
acillanma, rotasyon ve uzunluk sapmasi ile yerine getirilmesidir. Nicoll (72) her
planda 10° {izerindeki agilanmay1 kabul edilemez bulmustur. Sarmiento (73) 10°

altindaki agilanmalarda yeterli fonksiyon oldugunu bildirmistir. Bu yazarlarin higbiri
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10° altinda acilanmaya sahip olan semptomatik hatali kaynamalarda tekrar ameliyat
onermemislerdir. Giiniimiizde tibia cisim kiriklarinin tedavisinde karsi ekstremiteye
gore 5° varus veya valgus agilanmasi, 10° anterior veya posterior agilanma, 10°
rotasyon ve 1 cm kisalik kabul edilmektedir (1,2,74). Olgularimizin son
degerlendirmelerinde ise 44 olgudan 2 tanesinde aks kusuruna rastlandi. Bu
hastalardan birinde 3° digerinde ise 5 © valgus deformitesi mevcuttu. Higbir olguda
posteriora agilanma ve rotasyon kusuruna rastlanmadi. Kirigin uygun reduksiyonu
elde edilip ¢ivi kilitlendigi zaman, kilitli intramediiller ¢ivilerde rediiksiyon kaybi soz

konusu olmamaktadir.

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde amag, diger biitiin kiriklarda oldugu gibi,

yeterli immobilizasyonu saglayarak, sekelsiz iyilesmeyi elde etmektir (23)

Bununla birlikte, komsu eklemlerin en kisa siirede hareket etmeleri
saglanmalidir. Tedavi yonteminin dikkatli se¢ilmesi, yapisal stabilitenin restorasyonu
ve tibia cisminin mekanik ekseninin kabul edilebilir sinirlarda olmasi basarili tedavi
Olciitleridir. En az morbidite ile kabul edilebilir rediiksiyon her hasta igin farkli bir
tedavi segenedi ile saglanabilir. Kabul edilebilir rediiksiyon Olciitleri, kirigin dizilimi,
rotasyonu, uzunlugu, pozisyonu ve hastanin travma Oncesi aktivite seviyesine
baghdir. En 1yi fonksiyonel restorasyon da eslik eden yumusak doku yaralanmasinin
seviyesine baglidir. Tedavi yonteminin belirlenmesinde daha fazla hasar olusturma
olasiligi goz oOniinde tutulmalidir. Tibia cisim kiriklarinda hastayr bir an Once
mobilize etmek, eklem sertliklerinden korumak ve miimkiin olan en kisa siirede aktif
hale getirmek i¢in bugiin en etkili tedavi yontemi kilitli intramediiller ¢ivilemedir. Bu

yontem kirik tedavisinde 6nemli asamalardan biridir (1, 3, 74)

Tibia kiriklarinda tedavi yontemi olarak tercih edilecek yontem hastaya,
kiriga ve tedavi eden kisiye gore degisir. Kirik ve hastanin 6zelliklerine gore, uygun
olmayan bir tedavi yoOnteminin seg¢ilmesi, iyatrojenik olarak ¢ok agir
komplikasyonlara yol acabilir ve tedavi siirecini uzatabilir. Tedavide kullanilacak
olan yontem; kirik fragmanlarmmi iyt konumda karsilastiran, eksternal kallus

olusumunu uyarabilmek amaciyla kirik bolgesinde kismi harekete izin veren, kirik
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bolgesi agilmadan uygulanabilen, erken harekete izin veren ve en az komplikasyon

oraninin goriildiigii yontem olmalidir ( 15, 75).

Kemik dizilimi basarili bir sekilde saglayan agik rediiksiyon teknikleri,
enfeksiyon riskini arttirdigi gerekgesi ile hakkinda siiphe duyulan yontemlerdir (76).
Kirik tedavisinde, enfeksiyon riskini arttiran bir diger konu ise kirigin agik olmasidir.
Gustilo ve Anderson, agik kirik tipleri ile sahip olduklar1 enfeksiyon potansiyelleri
hakkinda yaptiklar1 calismalarinda tip I agik kiriklarda enfeksiyon oraninin %0 ile
%2, tip II agik kiriklarda %2 ile %7, tip IIIA acik kiriklarda %7, tip IIIB agik
kiriklarda %10 ile %50 ve tip IIIC acik kiriklarda %25 ile %50 arasinda oldugunu
bildirmislerdir (23)

Literatiirde, kapali tibia kiriklarin intramediiller ¢ivi ile yapilan tedavisi
sonrasi goriilen enfeksiyon oraninin %0 ile %4 arasinda degistigi, bu ameliyatlarda
uygulanacak agik rediiksiyonun ise enfeksiyon riskini arttirdigi bildirilmistir (77).
Calismamizda kiriklarin %6 sinin acik kirik olmasi, kullanilan agik rediiksiyon
oraninin %25 olmasma ragmen 3 hastada (%6,8) yiizeyel cilt enfeksiyonu
gorismistiir. Enfeksiyon goriilen olgularin sayist literatiirdeki enfeksiyon oranlart ile
uyumlu bulunmus, hi¢bir olguda enfeksiyona bagli kaynamada gecikme veya

kaynamama goriilmemistir.

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde olasi segeneklerden olan konservatif
yontemlerde kirik hematomu korunmaktadir, ¢evre yumusak dokulara zarar verilmez
ve diisiik enfeksiyon ile yiiksek kaynama oranlari elde edilebilir. Literatiire
baktigimizda Sarmiento 1974 yilinda fonksiyonel breysle ( PTB algist ), konservatif
olarak tedavi ettigi 482 tibia kiriginin 10 yillik takip sonuclarina gore ortalama 14,5
haftada %99 kaynama elde etmistir. Sarmiento agik kiriklarda kaynama siiresinin

kapali kiriklara gére daha uzun oldugunu bildirmistir ( 37, 34 ).

Nicoll yine 1974’de 144’1 acik olan 674 olguluk serisinde %95 fonksiyonel,
deformitesiz iyi sonug¢ bildirmistir. Bu calismada ag¢ik kiriklarda %15 enfeksiyon

orani goriilmiistiir. Dehne, Hoaglund ve States, Brown, Engelberg, Austin ve Digby
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konservatif tedavi yonteminin tibia kiriklarinda gilivenilir bir ydntem oldugunu

bildirmislerdir ( 14, 15, 64 ).

Kapal1 rediiksiyon ve alg¢ilama, tibia cisim kiriklarinin tedavisinde en kolay ve
ucuz yontemdir. Ayrica, bu yontem ameliyat komplikasyon risklerini de tagimaz.
Birgok c¢alismada tibia cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivileme ile kapali
rediiksiyon-al¢ilama tedavi yontemleri karsilastirilmis ve intramediiller ¢ivilemenin,
kaynama zamani ve ekstremitenin fonksiyonel sonuglar1 agisindan al¢ilamadan daha
tistiin bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir. Sarmiento ve arkadaslari tibia cisim
kiriklarinin fonksiyonel breys ile tedavisinde kaynama siirelerini kapali kiriklarda
ortalama 17,4 hafta, acik kirklarda 21,7 hafta olarak bildirmislerdir. Bone ve
arkadaslar1 deplase tibia cisim kiriklarinin tedavisinde al¢1 ve intramediiller
civilemeyi karsilagtirmiglar, kaynama stiresini al¢ili tedavide ortalama 26 hafta, kilitli

intramediiller ¢ivileme ile 18 hafta olarak bildirmislerdir (78, 79)

Konservatif tedavi yontemlerinin anatomik sonuglari iyi olmasma karsilik
komplikasyonlar1 az degildir. Diizenli kontrol ve hasta-hekim iliskisi
gerektirmektedir, kotli kaynama sikligr daha fazladir, acik kiriklarda yara bakimi
zorlasmaktadir, 6zellikle ayak bilegi ve subtalar eklemde olusan sertlik, ise doniis
stiresinin uzun olmasi ve kisisel hijyen ve sosyoekonomik problemler bu yontemin
dezavantajlaridir. Ayrica algili tedavi hastalarin yagam kalitesini uzun siireyle kot
yonde etkilemektedir. Bu goriislerden yola cikilarak 1970’11 yillarda AO grubunun
poptilarize ettigi plak vida ile tedavi agrilik kazanmustir ( 24 ).

Plak vida ile rijid internal tesbit saglansa bile 6zellikle acgik kiriklarda olmak
tizere kabul edilemez boyutlarda enfeksiyona yol agmasi, genis yumusak doku ve
periost yaralanmasi olusturmasi ve sonugta enfekte kaynama yokluguna zemin
hazirlamas1 agisindan uygulama siklig1 daha sonraki yillarda azalmistir. Riiedi ve
arkadaglar1 418 tibia kirg1 lizerinde yaptigt c¢aligmada kapali kiriklarda %6
komplikasyon orani bulunurken acgik kiriklarda bu oran %32’ye kadar ¢ikmistir ( 81).
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Eksternal fiksator tedavisinde ise yiiksek oranda ¢ivi yolu enfeksiyonu,
kaynama yoklugu, yanlis kaynama ve fiksator ¢ikarildiktan sonra rediiksiyon kaybi
gibi olumsuzluklar vardir. Siebenrock’un c¢alismasinda 135 acik kiriga primer
eksternal fiksator uygulanmis, bunlarda 73’ilinde tedaviye eksternal fiksatorle devam
edilirken, 38’ine plak vida ve 24’line ise intramediiller ¢ivileme uygulanmistir.
Sonugta kaynama siirelerine bakildiginda ortalama en kisa kaynama siiresi
intramediiller ¢ivilemede bulunmustur. Ayrica enfeksiyon ve kaynama yoklugu orani

en diisiik yontem de intramediiller ¢ivileme olarak bulunmustur ( 80).

Uzun kemik cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivileme uygulamasi son yillarda
en ¢ok kabul gdren ve en cok uygulanan ydntem olmustur. Intramediiller ¢iviler
aksiyel aligmenti korurlar. Kirik bolgesi hi¢ agilmadan veya kiiciik bir insizyonla
uygulanabilme kolayliklar1 vardir. Boylece yumusak dokulara ve periosta daha az
zarar verilir. Erken hareket ve yliklenmeye izin verilir. Erken yiliklenmeyle kirik
bolgesinde osteojenik aktivite hizlanir ve buna bagli olarak kirik kaynamasi hizlanir.
Intramediiller ¢ivileme ile konservatif tedavi ydntemlerinde karsilasilan, eklem
sertlikleri, sudeck atrofileri gibi lokal komplikasyonlara daha az rastlanir. Ayrica
plakla tesbitte karsilasilan yiiksek enfeksiyon oranlari ve uzun kaynama siireleri,
eksternal fiksator uygulamalarinda karsilasilan ¢ivi yolu enfeksiyonlari, kaynama
gecikmesi, norovaskuler yaralanma riski gibi komplikasyonlar intramediiller
civilemede ¢ok daha az goriilmektedir. Son yillarda agik tibia kiriklarinda da
intramediiller c¢ivileme operasyonlarinin sikligi artmis, buna karsin goriilen

komplikasyon oranlarinda bir artig olmamustir ( 15, 82, 83 ).

Intramediiller ¢ivileme, mediiller kanal oyularak veya oyulmadan yapilabilir.
Tibia cisim kiriginda intramediiller ¢ivileme yapilirken, ¢ivinin ¢apinin, yliklenme ve
eklem hareketlerinden dogacak zit kuvvetlere karsi koyabilecek capta olmasi
gerektigi bilinmelidir. Ayrica ¢ivi ¢apr biiyilidiik¢e, ¢ivinin yapisal dayanikliligi ve
biikiilme rijiditesi de artar (84, 54, 58, 85)

Genel olarak oyularak intramediiller ¢ivilemede, ¢ivi ile kanal arasinda daha

fazla temas saglanir ve kirik bolgesinde normal bir yiikk dagilimi olusur. Oyularak
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uygulamanin bir diger olumlu yonii de ¢ivi ile korteks arasindaki temas alani arttig
icin, kirik fragmanlarmin repozisyonunun saglanmasi ve devamliliginin korunmasi
daha 1iyi gerceklestirilir.(76, 54, 86). Diger taraftan oyulma sirasinda kemigin
nutrisyen arteri ve metafizer kan akimi kesintiye ugrar. Bunun sonucunda korteksin
2/3 i¢ tarafinin kanlanmasi bozulmaktadir. Bu arada periosteal kanlanma,
baslangigtaki intramediiller kan akiminin bozulmasin1 kompanse eder. Kortikal kan
akimi, oyularak yapilan ¢ivilemeden 12 hafta sonra, oyulmadan yapilan ¢ivilemeden
ise 6 hafta sonra normale doner. Oyularak ¢ivilemede intramediiller kan akiminin
bozulmasi, kapali kiriklarda yumusak doku Ortimi iyi oldugu igin problem
olusturmaz. Fakat agik kiriklarda ise yumusak doku destegi iyi olmadigi i¢in ve
enfeksiyon riski mevcut oldugu i¢in, oyulmadan intramediiller ¢ivileme yapilmalidir.
Ayrica oyulma islemi sirasinda kirik hematomu da kaybedilir. Wiss ve Stetson’un

bunu tamamiyla destekleyen ¢alismalari vardir ( 76, 86, 87 )

Calismamizda tiim olgularda, oyularak uygulanan kilitli intramediiller ¢ivi
kullanilmis ve Kaynama siiresi vakalarimizda en kisa 6 hafta, en uzun 20 hafta olarak
degerlendirildi. Calismamizdaki hastalarin ortalama kaynama siiresi 11,36+3,8 hafta
olarak goriildii. Caligmamizdaki hastalarin hi¢birinde kaynamama goriilmemistir.
Diger c¢alismalar ile karsilastirildiginda kaynama zamanmi acisindan fark

bulunmamistir (88).

Literatiirde kapali kirikl1 olgularda kaynama stireleri 12,5 hafta ile 23,7 hafta
acik kirikli olgularda kaynama stireleri 18,1 hafta ile 39 hafta arasinda degismektedir.
161 acik kiriktan olusan bir ¢alismada; 143 olgunun kaynama gerceklesene kadar
takip edildigini, olgularin 76’sinin (%53) ilk 6 ay icerisinde, 35’inin (%25) 6 ila 9 ay
arasinda ve 32’sinin (%22) 9 aydan daha uzun bir siirede kaynadigini bildirmislerdir.
Bizim serimizde ise, acik kiriklarda ortalama kaynama siiresi 25,75+7,5 hafta, kapali

kiriklarda 11£3,5 hafta olarak tespit edilmistir (89-93).

Kirigin uzun oblik ya da segmenter olmasi, genis kelebek parca icermesi ve
parcali kiriklarda vertikal devamlilifin %50’den fazla bozulmus olmasi daha stabil

bir tespit saglamasi agisindan statik kilit kilitleme gerektirmektedir (94). Calisma

37



grubumuzda bu 6zelliklere sahip 51 olgu statik kilitlendi. Statik kilitleme yapilan
vakalarda, kaynama gecikmesi durumlarinda, ¢ivinin dinamize edilmesi veya hangi
vidalarin ¢ikarilacagr konusu tartismalidir. Literatiirde, dinamizasyonun kirik
kaynamasi ve kallusun kalitesi lizerine etkisi olup olmadigr konusu tartigmalidir.
Ancak, olumlu etkileri oldugu goriisii daha fazla kabul gérmektedir (95 96 97 98).
Biz, dinamizasyon islemini sadece kaynama gecikmesi durumunda uyguluyoruz.
Kendi serimizde statik kilitleme uyguladigimiz 44 olgudan kaynama gecikmesi

goriilen 17 olguya ameliyattan ortalama 6,4+1,4 hafta sonra dinamizasyon uygulandi.

Kaynamanin erken elde edilmesinin hasta i¢in biiyiikk bir avantaj olacagi
tartismasizdir. Ancak, kaynamanin deformite ile birlikte gergeklesmesi, ileride
hastaya oOnemli rahatsizliklar vereceginden, baslangigtaki bu avantaji degersiz
kilacaktir (99). Tibia cisim kiriklarinin tamamen anatomik pozisyonda kaynamasi
ideal bir sonugtur; ancak, bunu saglayacak yontemlerin komplikasyonlar1 da goz
oniinde bulundurulmalidir. Alho ve arkadaglari (100) kilitli intramediiller ¢ivi ile
tedavi edilen deplase tibia cisim kiriklarindan sonra olgularin %10’unda diz ve ayak
bilegi eklemlerinde hareket kisithiligi bildirmislerdir. Diz hareketleri acisindan,
olgularimizin bir hastamizda 4 derece kadar ekstansiyon kusuru goriildi. Diz
fleksiyonu tiim olgularda diz fleksiyonu 130° {istlinde idi. Ayak bilegi fonksiyonlar1
acisindan, tlim olgularda plantar fleksiyon hareketi tam olarak degerlendirilirken, bir

olguda 5° dorsifleksiyon ve 5° kadar subtalar eklem hareket kayb:1 gortldii.

Johner ve Wruhs degerlendirme o6lgiitlerine gore, 10°°den fazla valgus ve
varus, 20°’den fazla antekurvatum ve rekurvatum ve 20°’den fazla i¢ ve dis rotasyon
ve 20 mm’den fazla kisaligt olan deformiteli kiriklar, kotii sonug¢ olarak
degerlendirilmektedir (101). Alho ve arkadaglar1 (100), 93 olgudan 16 tanesinde
dizilim bozuklugu bildirmislerdir. Templeman ve arkadaslari (96) ise; 71 tibia
kirigina kilitli intramediiller ¢ivileme yaptiklart serilerinde, dizilim bozuklugunun
olgularin 8 tanesinde (%11) meydana geldigini belirtmislerdir. Serimizde ise 44

olgudan 2 tanesinde aks kusuruna rastlandi. Bu hastalardan birinde 3° digerinde ise

38



5° valgus deformitesi mevcuttu. Bu iki hastada diz 6nii agrisina rastlanmadi. Higbir

hastada rekurvatum ve antekurvatum deformitesine rastlanmada.

Tibia cisim kiriklarinda, kirigin kendisine veya uygulanan tedavi yontemine
bagl olarak pek cok komplikasyon goriilebilir. Bunlar sistemik ve bolgesel olarak

ikiye ayrilir

Bolgesel Komplikasyonlar

a) Damar Yaralanmalari: Pargali, asir1 deplase ve acik kiriklarda damar
yaralanmasi1 yoniinden dikkatli olunmalidir. Deplase tibia cisim kiriklarinda dorsalis
pedis ve posterior tibial arter nabizlari degerlendirmelidir. Iki arter arasindaki
kollaterallere bagli olarak, nabizlarin alinmasina ragmen arter yaralanmasi
olabilecegi unutulmamalidir. Damar yaralanmasi diisliniiliiyorsa bunun, damar
yirtilmasi, trombozu, kirtk hematomunun veya kemik fragmanlarinin basisi sonucu
olusabilecegi bilinmelidir. Kirik acil olarak rediikte edilmeli, bacagin dolasimi tekrar
kontrol edilmeli ve gerekiyorsa arteriyografi sonucuna gore acil damar tamiri

planlanmalidir (14, 15, 16, 17, 40).

b) Sinir Yaralanmalari: Tibia kiriklarinda direkt travmaya bagli sinir
yaralanmalar1 sik degildir. Nadiren fibula proksimalindeki kirik nedeniyle peroneal
sinir zedelenmesi gortilebilir. Yumusak doku &demi sonrast veya fibula boynu
tizerindeki alginin basist sonrast sekonder sinir hasar1 da goriilebilir. Erken tan1 ve

tedavi ile sinir fonksiyonlar1 geri donebilmektedir ( 14, 15, 16, 17, 40).

¢) Kompartman Sendromu: En sik anterior kompartmanda goriiliir. Travma
sonrast kirikla birlikte olusan kanama ve yumusak doku 6demi, kompartman igindeki
basincin artmasia yol acar. Basincin artmasi ile birlikte veniiller ve arterioller
kollabe olup dolasim bozulmakta, neticesinde 6demi daha da fazla atrirarak, bir kisir

dongiiye yol agmaktadir. Eger zamaninda miidahale edilmezse kompartman i¢indeki
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kaslarda iskemik nekroz, daha sonrasi fibrozis ve kontraktiir gelisir. En sik anterior
kompartman etkilenmesine karsin diger kompatmanlarda etkilenebilir. Kompartman

tizerindeki palpasyonla ortaya ¢ikan agri, travma ile agiklanamayacak kadar
siddetlidir. Kompartman kaslarinin pasif olarak gerilmesi de agriy1 artirir. Dolagimin
bozulmasindan dolay: sinirler de etkilenir. Once parestezi veya hipoestezi, daha
sonra da anestezi veya paralizi goriilir. Kompartman sendromu diisiiniilen
hastalarda, derhal bacagi sikan tiim algi, atel ve sargi malzemeleri gevsetilir veya
cikarilir ve bacak kalp seviyesine yiikseltilir. Kompartman i¢indeki basincin 30
mmHg'nin {izerinde olmasi kompartman sendromu olarak kabul edilir. Hastanin
klinigi de eklenince hastaya kesin fasyatomi endikasyonu dogar. Fasyatomi igin
tercih edilen yontem iki insizyonla dort kompartanin da serbestlestirilmesidir. Bunun

icin anterolateral ve posteromedial insizyonlar kullanilir ( 102, 103 ).

d) Enfeksiyon: Tibia cisim kiriklar1 sonrasi gorilen en Onemli
komplikasyonlardan biridir. Osteomyelit ve enfekte psddoartroz olusabilir. Bu
durumlarda hastalar i¢in ¢ok uzun bir tedavi donemi gerekir ve enfeksiyonun tam
olarak 1iyilestiginden emin olmak c¢ok giictiir. Bu yiizden 6zellikle agik kiriklarin
tedavisinde erken irrigasyon ve debridman uygulanmasi ¢ok 6nemlidir. Ayrica etkin
ve yiiksek doz antibiyoterapi uygulanmali, tetanoz profilaksisi yapilmali ve kirik
bolgesi tesbit edilmelidir. Enfeksiyon orani cesitli faktorlere bagli olarak degismekle
birlikte acik kiriklarda % 5- 50 ve kapali kiriklarda % 1- 2 arasinda degismektedir (
29, 104, 105).

e) Sudeck Atrofisi: Refleks semtapik distrofi olarak da adlandirilan bu
komplikasyon tibia kiriklarinda yumusak doku hasari fazla olan, uzun siireli al¢
tesbiti uygulanan ve gec yiik verilen olgularda sik goriilmektedir. Patogenezi tam
olarak anlasilamamistir. Ayirici tanida tenosinovit, kullanmama atrofisi, senil
osteoporoz, periferik norit ve periferik vaskuler hastaliklar dikkate alinmalidir.
Sudeck atrofisi radyolojik olarak, tibia distal ucu ve ayak kemiklerinde benekli
osteoporozla karakterizedir. Hafif formlar genellikle ekstremitenin fonksiyonel

olarak kullanilmaya baslanmasindan sonra diizelir. Hastaya psikolojik destek
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saglanmalidir. Konservatif onlemler sonu¢ vermezse sempatik blokaj uygulanabilir

(106).

f) Kozalji: Yanma tarzinda agr1 olarak tanimlanan kozalji; duyu lifleri tasiyan
bir periferik sinir lezyonu ile iliskili olup, etkilenen ekstremitede asir1 agr ile
karakterizedir. Kozalji, spontan, sicak, yanma tarzinda, yogun, yaygin araliklarla
gelen ve kalic1 bir agridir. Agr ilk birkag ayda en siddetli diizeye ulasir ve uzun sure
devam edebilir. Tedavide uygun sempatik liflerin kesilmesiyle kozalji iyilesebilir (
107).

g) Immobilizasyon Osteoporozu: Tibia cisim kiriklarindan sonra
kullamamaya bagli olarak osteoporoz goriilebilir. Hastaya ve immobilizasyona bagl
olarak viicuttan kalsiyum atiliminin artmasi sonucu negatif kalsiyum dengesi gelisir.
Belirgin osteoporoz genellikle 8 haftalik bir immmobilizasyondan sonra goriiliir.
Bununla beraber 20 yas alti ve 50 yas {listii hastalarda daha erken goriilebilir.
Radyolojik olarak osteoporoz homojen, noktali veya band seklindedir. Kullanmama
osteoporozu kendini sinirlayan bir olay olup, immobilizasyon tamamlandiktan sonra

biiyiik oranda geri donmektedir ( 106, 107 ).

h) Kaynama Gecikmesi veya Kaynama Yoklugu: Kallus olusumunda
celitli sebeplere bagli olarak gecikme sonucu, kaynamanin beklenen siirede
olmamasi, kaynama gecikmesi olarak adlandirilir. Kaynama gecikmesi Onlem
alinmazsa kirik hattinda iyilesme siirecinin aktivitesini yitirmesi ile kaynama

yoklugu ile sonuglanir.

Nedenler dort grupta incelenir
* Hasta ile ilgili nedenler: Hastan1 genel durumu, yasi, beslenme durumu ve
sistemik hastaliklar1 gibi sebepler kaynamay: etkiler.
» Kemik ile ilgili nedenler: Tibianin anatomik 6zelliklerinden dolay: orta ve
distal 1/3 boliimlerinin iyi beslenmemesi nedeniyle bu bolgelerin kiriklarinda
kaynama gecikmesi sik goriiliir. Kirigin patolojik olusu ve kirik bolgesinde

enfeksiyon gibi nedenler de kaynamay1 geciktirir.
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* Travma ile ilgili nedenler: Genis yumusak doku hasar1 olan, acik, kemik
kayb1 ve fragmanlar arasinda yumusak doku interpozisyonu olan kiriklar daha
gec kaynamaya veya kaynama yokluguna adaydir.

* Tedavi ile ilgili nedenler: Uygiulanan tedavi yontemi sonucu kirik hattinda
distraksiyon veya deplasman gelismesi, kirigin yetersiz tesbiti, tekrarlayan
manipulasyonlar ve erken yiik verme gibi nedenler de kaynama gecikmesi

veya kaynama yokluguna sebep olabilir (14, 15, 16, 17, 108).

1) Komsu Eklemlerde Hareket Kisithhigi: Tibia cisim kiriklarinda, travmaya
veya uygulanan tedaviye bagli olarak, diz ve ayak bilegi eklemlerinde hareket
kisitliligr ve kontraktiirler ortaya cikabilir. Bu yiizden tibia kiriginda tedavi yontemi
secerken, eklemlere erken hareket verebilecek yontemlerin tercih edilmesi, uygun
olan en erken zamanda fizik tedavi ve rehabilitasyona baslanmasi, bu

komplikasyonun goriilme sikligini ve siddetini azaltacaktir ( 14, 15, 16, 17, 109).

k) Amputasyon: Tibia kiriklarindan sonra amputasyon; asir1 kemik kaybi ve
yumusak doku yaralanmasi, tamiri imkansiz veya gecikmis arter yaralanmasi ile
travmatik amputasyonlarda revizyon seklinde uygulanir. Ayrica ge¢ donemde kalict
enfeksiyon, kaynama yoklugu, fonksiyon kaybina yol agan ve diizeltilemeyen
deformitelerin gelismesi durumunda da amputasyonla enfeksiyonun yenilmesi veya
protezle hastanin daha fonksiyonel ve estetik olacagi diisiiniilerek, amputasyon

uygulanabilir ( 14, 15, 16, 17, 109).

Sistemik komplikasyonlar

Tibia, insan viicudunun en biiyiik kemiklerinden biridir. Genellikle siddetli bir

travma ile kirtlir ve cogunlukla multipl organ yaralanmalari ile birliktedir.
a) Hipovolemi: Agik tibia cisim kiriginda viicut digina kanama ile asir1 kan

kayb1 olabilir. Ayrica multipl travmali hastalarda retroperitoneal bdolgeye, kirik

bolgesine veya batin icine de kanama olabilir. 1-2 1t kan kaybindan sonra hipovolemi
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bulgulart ortaya ¢ikar. Hipovolemik sok hayati tehdit eden bir durumdur. Erken, hizli
ve dogru bir tedavi uygulanmalidir ( 14, 15, 16, 17).

b) Yag Embolisi Sendromu: Kiriktan sonra meduller kanal igeriginin
dolagima katilmasiyla, bir cesit eriskin respiatuar distres sendromu olusur.
Travmadan 12-36 saat sonra ates, tasikardi, takipne, ndrolojik bulgular, arteriyel
oksijen basincinda diisme ve petesiler ortaya ¢ikar. Fatal sonlanabilen bir

komplikasyon oldugundan, erken tan1 ve tedavi hayat kurtaricidir ( 14, 15, 16, 17).

¢)Dissemine Intravaskuler Koagulasyon: Masif kanama veya hemolitik kan

transfiizyon reaksiyonlar1 sonrasinda, kanin damar icinde pihtilagmasidir.

Bobreklerde akut tubuler nekrozla seyreden, fatal bir klinik tablodur (14, 15, 16, 17).

d) Enfeksiyon: Travmadan sonraki giinlerde gazli gangren, tetanoz ve diger
enfeksiyonlara karsi dikkatli olunmali, gerekli antibiyoterapi ve proflaksi

baslanmalidir (14, 15, 16, 17, 104, 105).
Kirk dort vakadan olusan grubumuzda 3 hastada (%6,8) yiizeyel enfeksiyon

gelisti. Sik pansumanlarla geriledi. 2 hastada (%#4,5) distal kilitleme vidalarinda

kirilma goriildii. Bu hastalara ek bir miidahale uygulanmadi. Kirik sorunsuz kaynadi
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SONUCLAR

Tibia diafiz kiriklan, trafik kazasi, yiiksekten diisme, atesli silah yaralanmasi
gibi yiiksek enerjili travmalarla olabildigi gibi, yiiriirken diisme, spor yaralanmasi ve
darp gibi nispeten daha diisiik enerjili travmalarla da meydana gelebilen ve 6zellikle
yumusak dokularin durumunun ¢ok dikkatli degerlendirilmesi gereken bir kirik
tipidir. Tibia diafiz kiriklar1 konservatif ve cerrahi yontemlerle tedavi edilebilirler.
Ancak immobilizasyon siiresinin uzun olmasi, kaynama problemleri gibi nedenlerle
konservatif yontemlerin tedavideki yeri cerrahi yontemlere gore azalmistir. Tibia
diafiz kiriklarinin tedavisindeki ana amag, hastay1 bir an once aktif hale getirmek,
mobilize etmek, eklem hareket agikliklarini saglayabilmek ve deformitesiz tam

fonksiyon gosteren bir ekstremite saglamak olmalidir.

Kilitli intramediiller ¢ivilerle tedavide ameliyatin kapali tekniklerle
yapilabilmesi nedeniyle kirik hematomunun bosalmamasi ve ek periost hasari
yapilmamas1 nedenlerinden dolayr kaynamama ve enfeksiyon gibi komplikasyon
oranlart  diisiiktiir. Tibia diafiz kiriklarinda intramediller ¢ivi  kullanimi
endikasyonlari; konservatif tedavinin basarisiz oldugu kiriklar, ipsilateral femur
kiriginin eslik etmesi, segmenter veya parcali kiriklar, bilateral tibia kirig varhig, tip
I11 B ve C disindaki diger agik kiriklar ve eslik eden pelvis, asetabulum ve vertebra

kirig1 gibi multipl kiriklari olan hastalardir.

Oymal1 kilitli intramediiller ¢ivileme ile daha kalin ¢ivi ve vida
kullanildigindan, postoperatif donemde ¢ivi veya vida kirilmasi olasilig1 daha azdir.
Kilitli intramediiller ¢ivilerin distal ve proksimal ¢ivi delikleri kilitlenebildiginden,
kisalik, rotasyonel ve acisal deformite gelisim orani en aza iner. Ameliyat sonrasi
normal sartlarda dis tespite gerek yoktur. Kaynama gecikmesi olan vakalarda
kaynamay1 saglamak amaciyla uygulanabilecek en minimal invaziv ydntem

dinamizasyondur. Ameliyat esnasinda agisal deformiteler mutlaka minimuma
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indirilmelidir. Aks kusuru geliserek kaynama gerceklesen hastalarda diz onii
agrisinin anlamli bir bicimde arttig1 gosterilmistir. Aks kusuru olan vakalarda aym
zamanda eklem hareket kisithiliginin anlamli bir sekilde arttigir gosterilmistir. Kilitli
intramediiller ¢ivi ile ameliyat edilen tibia diafiz kirikli olgulara, ameliyat sonrasi
aktif ve pasif quadriceps egzersizlerine en kisa siirede baglanmalidir. Quadriceps
kasinda gii¢siizligli olan hastalarda diz 6nii agrisinin anlamli bir sekilde arttig
gosterilmistir. Tibia diafiz kiriklarinin kilitli intramediiller ¢ivi ile tedavi edildigi
olgularda, erken parsiyel yiikk verme zamaninin kaynamaya siiresine en etkili faktor
oldugu diislincesindeyiz. Parsiyel yilk verme zamaninin olabildigince erkene
alinmasi i¢in, ameliyat esnasinda, kirigin optimum diizeyde rediikte edilmesi ve
stabil hale getirilmesi, stabilitenin ameliyat sonunda kontrol edilmesi ve alg1 veya
atel gibi dis tespit materyallerinden olabildigince uzak durulmasi kanaatindeyiz. Alg1
veya atel kullanimi, sadece parsiyel yiik verme zamanini uzatmakla kalmaz, ayni
zamanda eklem hareket kisitliligini arttirir, hastanin rehabilitasyonunu giiglestirir ve

biitiin bunlar diz 6nii agris1 insidansini arttirir.
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OZET

Giris ve Amag: Tibia cisim kiriklari, ortopedi ve travmatolojide sik goriilen,
tedavileri sorunlu ve komplikasyonlar1 ¢ok olan kiriklardir. Diisiik komplikasyon
oranlari, stabilizasyondaki basarisi, ameliyat siiresinin kisa olmast ve ameliyat
sonras1 erken donemde yiik verebilme avantajlarindan dolay1, intramediiller civiler

1980’11 yillardan beri giderek artan siklikta kullanilmaktadir.

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde yeni arayislarin siirdiigii glinimiizde, kilitli
intramediiller ¢ivileme ile cerrahi tedavinin agirlik kazandigi izlenmektedir (3,4). Bu
tez calismamizda, tibia diafiz kiriklar1 tedavisinde kilitli intramediiller c¢ivi
uyguladigimiz hastalarin  klinik sonuclarini, literatiir bilgileri 15181 altinda

karsilagtirmayr amagladik.

Gerec¢ ve yontem: 18-73 yas arasi, tibia cisim kirigina yonelik, intramediiller
fiksasyon uygulanmis, kontrol amagli olarak iki yonlii tibia grafisi ¢ekilmis olan
hastalar {izerinde retrospektif olarak yapildi. Calismaya toplam 43 hasta (44 tibia)
alindi. Hastalar ayrica Johner ve Wruhs ve (6) Karlstum-Olerud kriterlerine gore

hastalarin fonksiyonel sonuglar1 kaydedildi.

Iyilesme siiresi, radyolojik ve klinik bulgular incelenerek degerlendirildi.
Radyolojik olarak iyilesme, radyografilerde hastanin desteksiz olarak yiik
verebilecegi diizeyde kallus formasyonu ve/veya kirik hattinin kaybolmasi olarak
degerlendirildi. Klinik iyilesme ise hastanin agrisiz tam yiik verebilmesi ve giinliik

aktivitelerine donebilmesi olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 38,7+14,9 ( en kiigiik 17,
en biiyiik 73 yas) idi. 43 hastadan 10 tanesi kadin (% 22,7), 34 tanesi ise erkekti
(%77,3). 44 hastadan 16 tanesinde ( %36.4) tibia 1/3 orta cisim kirig1 gorildi. 25
hastada (%56,8) tibia 1/3 distal kirik, 3 hastada ( %6,8) ise tibia 1/3 proksimal kirigi

gorildii
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Post operatif yliik verme zamanlarina gore hastalar degerlendirildiginde 1
vakaya 1. haftada (%2,3), 8 vakaya 2. haftada (%18,2), 14 hastaya 3. haftada
(%31,8), 15 hastaya 4. Haftada (9%34,1), 6 hastaya 5. haftada (%13,6) yiik verdirildi.

Kaynama siiresi vakalarimizda en kisa 6 hafta, en uzun 20 hafta olarak
degerlendirildi. Calismamizdaki hastalarin ortalama kaynama stiresi 11,36+3,8 hafta

olarak goriildi

Karlstrom-Olerud'un fiziksel fonksiyonel degerlendirme skalasina; 21 hasta (
%47,7 ) 36 tam puan aldi, 14 hasta (%31,8) ise 35-33 puan araliginda bulunup iyi
olarak degerlendirildi. 1 hasta (%2,3) 32-30 puan araliginda tatmin edici, 8 hasta (
%18,2 ) 29-27 puan araliginda olup orta olarak degerlendirildi. Hicbir hasta kotii

sonug olarak degerlendirilmedi.

Johner-Wrush kriterlerine gore 32 hastada (%72,7) miikemmel, 12 hastada ise %27,3
iyi sonug elde edildi.
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SUMMARY

Introduction and Aim: Tibial shaft fractures are one of the most common
types of fracture in orthopaedics and traumatology and they are associated with the
great number of complications in their treatment. A tibial shaft fracture can be
treated by several methods. Due to low complication rates, success in stabilization,
short operation times and load sharing capability in the short postoperation period,

Intrameduallary nailing method has been used at an increasing rate since 1980.

In the search of new treatment methods for tibial shaft fractures, It is observed that
Interlocking  Intrameduallary Rodding operational method is becoming more
dominant and stepping ahead.(3,4). In this study, clinical results of the patients with
diaphyseal fractures of tibia which have been treated with locking intramedullary
nailing technique has been evaluated in the light of relevant literature.

Materials and Methods: A total of 44 tibial fractures in 43 patients in the
age range of 18-73 were fixed retrospectively by intromeduallary nailing, in
addition for controlling purposes both sided tibial graphics and functional results

according to Johner — Wruhs and Karlstum-Olerud criterias were recorded.

Radiological parameters and clinical aspects provide data to quantify bone healing
period. Radiological assessment of healing decided by formation of enough callus for
weight bearing of patient and/or disappearing of fracture line in anteroposterior and
lateral radiography. Clinical heailing is assessed when patient can give pain free full

load and return to daily activities
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Results: The mean age of the patients examined in the study was 38,7+14,9 (
youngest 17, the oldest 73 years old.). 10 of 43 patients were female (%22,7) and 34
of them were male( %77,3). There were 16 tibia 1/3 middle shaft fracture (%36,4),
25 tibia 1/3 distal fracture (%56,8) and 3 tibia 1/3 proximal fracture (%6,8).

When the patients were evaluated according to post operation loading times, it has
been observed that 1 case was weight beared in the first week (%2,3), 8 case in the
second week(%18,2), 14 case in the third week (%31,8), 15 case in the fourth week
(%34,1) and 6 case in the fifth week(%13,6).

The shortest healing period among the examined cases was 6 weeks and the longest
was 20 weeks. The mean healing period of the patients in the study was 11,36+3,8

weeks.

According to Karlstum-Olerud’ physical functional evaluation criterias, 21
patient has received a full grade of 36 (%47,7), 14 patient have been evaluated as
good with a grade between 33 and 35 (%31,8), 1 patient was satisfactory with a
grade in the range 32-30 (%2,3) and 8 patients were in the range 29-27 and they are

evaluated as fair . Non of the patients were evaluated as poor.

According to Johner-Wrush criterias 32 patients were evaluated as
excellent(%72,7) and 12 patients were good (%27,3).
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