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OZET

Amac: Proximal ve distal kilitlemeli intramediiller ¢ivileme yapilan tibia cisim kirikli hastalarin

klinik sonuglar1 degerlendirildi.

Gereg ve Yontem: Mustafa Kemal Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde Ocak 2008
ile Ocak 2014 tarihleri arasinda kilitli intramediiller ¢ivileme ile osteosentez yapilan ve arsiv
kayitlarinda takibi yeterli goriilen 38 hastanin 41 tibia cisim kirig1 ¢alismaya dahil edildi.

Hastalar yas, cinsiyet, kirik etiyolojisi, kirigin tipi, dis ortamla iliskisi, tibia kirigina eslik eden
patolojiler, kirik olus ani ve ameliyata kadar gecen siire, yatis siiresi, kaynama siiresi,
fonksiyonel sonu¢ ve ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlar agisindan degerlendirilmistir.
Hastalar ayrica Johner ve Wruhs kriterlerine gore miikemmel, iyi, orta ve kotii sonug olarak

degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarimizin 28’1 (% 73,6) erkek,10’u (% 26,4) ise kadinlardan
olusmaktadir. Hastalarimizin en kiigiigii 16, en biiyligii ise 77 yasinda olup, ortalama yas 33,8
idi. Caligma grubumuzdaki hastalarimiz, kirik olus nedenlerine gore de degerlendirildi. Buna
gbre hastalarimizin 18’inde (% 47,3) arag dis1 trafik kazalar1 en sik neden olarak tespit edildi.
Calismamiza alinan 41 tibia kiriginin, 27’si (% 65,8) kapali, 14’1 (% 34,2) acik kirik idi.
Calisma grubumuzda ortalama kaynama siiresi 17,3 hafta olarak bulundu. Bu siire kapal
kiriklar i¢in 16,8 hafta, agik kiriklarda ise 18,5 hafta olarak tespit edildi.

Hastalarimizin, giinliik aktivitelerini yapabilme dereceleri Johner ve Wruhs kriterlerine

gore degerlendirildiginde; 18 kiside miikemmel (% 47,3), 12 kiside iyi (% 31,5), 6 kiside orta
(% 15,7) ve 2 kiside kotii (% 5,5) sonug elde edilmistir

Sonug: Elde edilen bilgiler, tibia cisim kiriklarinda proximal ve distal kilitlemeli intramediiller
¢ivilemenin uygun endikasyonlarda ve dogru teknikle uygulandiginda, yiiksek kaynama ve

diisiik komplikasyon oranlari ile giivenilir ve segkin bir tedavi yontemi oldugunu gosterdi.

Anahtar kelimeler: Tibia kirig1, intramediiller ¢ivi, kaynamama

Vi



ABSTRACT

Aim: Retrospective evaluation of the results of interlocking intramedullary nailing treatment in

the open tibial shaft fractures.

Materials and Methods: This study conducted at Mustafa Kemal University hospital,
department of Orthopedic and Traumatology. Between January 2008 and January 2014: 38
patient with 41 tibia shaft fractures treated using the interlocking intramedullar nailing were
included in the study.

The patients were evaluated in terms of age, gender, fracture etiology, fracture form, related and
surrounding environment, other pathologies accompanying the tibia fracture, fracture occurring
time and the time, passed until operation, the post operative duration, union time, functional
results and post—operative complications. The treatment results were rated as perfect, good,

moderate and bad, according to the criteria of Johner and Wruhs.

Findings Result: There was 28 (73.6%) male and 10 (26.4%) female patients, the youngest of
the patients was 16, and the oldest one was 77 years old and the average age was 33.8 years.
Road traffic accidents were the most common cause of the fracture (47.3%) of the patients.
Twenty seven (65.8%) of 41 tibia fracture, which included to our survey were closed fracture
and 14 (34.2%) of them were open fracture.

In our survey, the average fracture union duration was found to be 17.3 weeks. This duration
was 16.8 weeks for closed fracture and 18.5 weeks for open fracture. According to criteria of
Johner and Wruhs: 18 (47.3) perfect, 12 (%31.5) good, 6 (%15.7) moderate and 2 (%5.5) bad

results were obtained.

Conclusion: The results of the current study shows that interlocking intramedullary nailing,
when applied in appropriate indications and techniques in tibia fractures, is a safe and

outstanding method of fixation with high union and low complication rate.

Key Words: Tibia fracture, intramedullary nail, nonunion
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1.GIRIS VE AMAC

Tibia fraktiirleri iki nedenden dolayr énemini halen siirdiirmektedir. Ik neden,
tibianin diger uzun kemiklere gore viicutta en sik travmaya maruz kalan ve kirilan
kemik olmasi, ikinci neden ise, tedavi segeneklerinin ¢ok sayida ve halen tartismali
olmasidir.

Tibia cismi, tuberositas tibia ile ayak bileginde sindesmos bagin bagladig
bolgeye kadar olan, iki metafizer bolge arasindaki kemigi ifade eden bir terimdir. Tibia
anteromedial yiizeyinin anatomik lokalizasyonu nedeniyle ciddi kemik ve yumusak
doku vyaralanmalarina maruz kalir. Bu nedenle diger wuzun kemiklerle
Karsilastirildiginda, agik kirik goriilme ihtimali daha yiiksektir. Yumusak doku
desteginin zayif olmasi nedeniyle tibianin kanlanmasi da zayiftir. Bu yiizden tibia cisim
kiriklarinda kaynamama veya yanlis kaynama riski diger uzun kemik kiriklarina gore
daha fazladir.

Kiriklarin etiyolojileri, yasanilan cografya, yas, cinsiyet vb. bir¢ok faktorle ile
sik1 bir iliski igerisindedir. Tibia cisim kiriklarina neden olan baslica neden trafik
kazalaridir. Yiiksekten diisme, atesli silah yaralanmalar1 ve spor yaralanmalari diger sik
goriilen nedenlerdendir.

Kirik tedavisinde temel amag; kabul edilebilir bir rediiksiyon saglanmasi ve kirik
olan ekstremitenin, miimkiin olan en kisa siirede fonksiyonlarini1 tam yapabilecek hale
getirilmesidir Tibia cisim kiriklarmin tedavisinde ¢ok sayida tedavi yontemi
bulunmaktadir. Konservatif yontemler arasinda algilama, breys kullanimi ve iskelet
traksiyonu yer almakta iken, cerrahi metotlar icerisinde eksternal fiksasyon, agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon ve intramediiller ¢ivileme yer almaktadir.

En uygun tedavi yontemi, hastanin yasi, kirigin morfolojisi ve tipi, kemigin
yapisi, hastanin genel durumu ve en Onemlisi yumusak dokunun durumu
degerlendirilerek secilmelidir.

Konservatif tedavi yontemleri uygulanan hastalarda, uzun siiren immobilizasyon

nedeniyle diz, ayak bilegi ve subtalar eklemlerde kontraktiirler gelismektedir. Bu durum



hastalarin normal yagsam aktivitelerine doniis siiresini uzatmakta ve ek olarak piskolojik
sorunlara yol agmaktadir. Biitiin bu olumsuzluklar, tibia cisim kiriklarinda cerrahi
tedavi yontemlerini 6n plana ¢ikarmistir.

Basaril1 bir cerrahi tedavi igin, temel cerrahi ve biyomekanik prensiplere bagh
kalinarak, en az yumusak doku hasar1 yapan stabil bir tespit yontemi seg¢ilmelidir. Kirik
bolgesi acilmadigr igin kirik hematomunun sagladig: yiiksek kaynama orani ve diisiik
enfeksiyon riski, erken yiik ve hareket verilebilmesi ile immobilizasyon siiresinin kisa
olmasi nedeniyle, tibia cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivinin kullanimi popiiler
olmustur. Bu nedenle arastirmacilar, son yillarda ¢ivinin yapist ve dizayni iizerinde
bir¢ok ¢alisma yapmis ve onemli ilerlemeler kaydetmislerdir.

Bu tez ¢alismamizda, tibia cisim kiriklar1 tedavisinde proximal ve distal kilitli
intramediiller ¢ivi uyguladigimiz hastalarin sonuclarini, literatiir bilgileri 15181 altinda

sunmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tarihce

Tibia cisim kiriklarinda tarih boyunca bir¢ok tedavi yontemi uygulanmaistir.
Giinlimiizde ise, tibia cisim kiriklarinda hem konservatif hem de cerrahi tedavi
yontemleri uygulanmakta olup, ideal tedavi yonteminin ne oldugu konusunda
tartismalar halen devam etmektedir. Intramediiller ¢ivilerin uzun kemik kiriklarmnin
tedavisinde kullanilmasi devrim yaratmistir.

Ispanyol arsivlerinde, 16. yy. da bugiinkii Meksika ve Peru da yasayan Aztek ve
Inka’larin, uzun kemik kiriklarmin tedavisinde regineli agag¢ dallarin1 kemik medullasina
yerlestirerek, ilk intramediiller ¢ivileri kullandiklarina dair g¢esitli kanitlar bulunmustur
1, 2).

Ik internal fiksasyon 1770°li yillarda telle baglama ile baslamistir (3). 1850
yilinda Fransiz cerrahlar Cucuel ve Rigaud vida kullandiklari iki vakayi bildirdiler (3).
Bilinen ilk plak vida ile osteosentezi, 1886 yilinda Hamburg’dan Hansman yayinladi
(3). 11k eksternal fiksator ise, 1840°da Malgaigne tarafindan kullanild1 (3).

1886°da Bircher ve arkadaslari (4), 1913 yilinda ise Konig (4), fildisi ¢ubuklari
kullanarak kirik tedavisi yapmuslardir (4). 1897’de Norveg’ten Nicolaysen (4, 5),
intramediiller ¢ivilemenin prensiplerini ve 6zellikle mediiller kanala miimkiin olan en
uzun ¢ivinin kullanilmasi gerektigine dair ¢alismalarini yaymlamistir.

1907 yilinda Belgika’dan Lambotte (6,7), intertrokanterik ve subtrokanterik
femur kiriklarda trokanter majorden intramediiller kanala gonderilen, femur distaline
uzanan uzun intramediiller vidalar1 ve klavikula kiriklarinda oluklu ¢ivi kullandiklarini
bildirmislerdir.

Uzun kemiklerin medullasint dolduran ¢ivilerle ilgili ilk ¢alisma, Schone (6)

tarafindan 1913 yilinda Almanya’da yaymnlanmistir. Bu ¢aligmasinda Schone, giimiis



rodlar1 radius ve ulna kiriklarinda kullanmis, hem rotasyonu engellemis hem de
giimiigiin antibakteriyel etkisinden yararlanmaistir.

Ingiltere’den Hey Groves (4,7,8), 1. Diinya Savasinda atesli silah yaralanmasina bagl
femur kiriklarinda X seklinde rodlar kullanmis, fakat biitiin vakalarda basarisiz sonuclar
aldig1 i¢in ¢aligmalarina son vermistir.

Amerika’da ilk intramediiller ¢ivileme, 1937’de L. V. Rush ve H. L. Rush (6,7,
9) tarafindan uygulanmistir. Ulna kiriklarinda Steinman givisi ile fiksasyonu ve 1939
yilinda femur kiriklarinda intramediiller ¢ivi ile fiksasyonu gerceklestirmiglerdir.

Prof.Dr. Gerhardt Kiintscher’in 2. Diinya Savasi sirasinda yaptig1 intramediiller
civileme calismalarinin sonuglar1 1940 yilinda yaymlamistir (4,10). Ikinci diinya
savasinin bitmesi ile birlikte intramediiller c¢ivileme, tiim diinyada yaygin olarak
kullanilmaya baslamistir. Ulkemizde ise Prof. Dr. Bahattin Oguz Temugin (11),
Kiintscher ¢ivisi ile osteosentezin ilk uygulayicilarindan biridir.

Fischer, Maatz, Alvis ve Stor’lin (12) ¢alismalart ile giviler gelistirilmis ve 1943
yilinda daha fazla stabilite saglayan ve i¢inden guide telinin gegmesine izin veren yonca
yapragi seklindeki ¢ivi kullanilmaya baslamistir. Maatz ise, 1942 yilinda stabiliteyi
arttirmak icin kemigin oyulmasi gerektigi fikrini ortaya atilmigtir.

Kuzey Amerika’daki ortopedistler, Kiintscher civilemesini ilk kez 1945 yilinda
Avrupa’dan gelen savas esirlerinde gormiislerdir. Amerika’da bu konuyla ilgili ilk
calisma, 1945 yilinda Tordoir ve Moey tarafindan yapilmistir. Lottes 1940’11 yillarin
ikinci yarisinda, kendi ismiyle anilan femur ve tibia ¢ivileri gelistirmistir. 1940’11
yillarin sonuna dogru Amerika’da intramediiller ¢ivileme uygulamasi yayginlagmastir.
Stryker (4), 1950’li yillarin ilk yarisinda yonca yapragi seklindeki medula oyuculari
gelistirmis ve bu oyucular ¢ok biiylik ilgi gormiistiir. Ayni1 yillarda, intramediiller
civileme sirasinda goriilen ¢ivi kirilmasi ve egilmesi gibi komplikasyonlar1 azaltmak
icin yeni dizayn ¢ivi Uretilmesi, ¢ivi kalinliklarinin arttirilmasi ve daha sert metal
kullanim1 gibi ¢aligmalar baglamistir. Bu ¢alismalarin sonucunda, Livingstone ve
Mondy (6) tarafindan uzunlugu boyunca delikleri olan ve kilitlemeye olanak veren
civiler tiretilmistir.

Floroskopi cihazlarmin gelistirilmesi ile 1960 11 yillarin sonuna dogru, kapali

civileme popiiler olmaya baslamistir. Kiintscher, Maatz, Herzog ve Klemm (6,13,14),



proximal ve distal vidalarla rotasyonel stabiliteyi saglayan, kilitli intramediiller ¢ivileri
kullanmaya baslamislardir.
AO grubu tarafindan tasarlanip, 1950’11 yillarda kullanilmaya baglanan kompresyon
plaklari, yliksek komplikasyon oranlar1 nedeniyle, 70°li yillarin basinda yerini
intramediiller ¢ivilere birakmislardir (15). Klemm ve Schellmann (10) 1972 yilinda,
kilitli intramediiller ¢ivi sonuglarini yayimlamislardir.

Ender civileri, tibia kiriklarinda ilk kez 1977 yilinda Pankovich ve arkadaglar
(16) tarafindan kullanilmis ve tedavi sonuglarin1 1981 yilinda yayinlamiglardir. 1980°1i
yillarin sonunda ise, kilitli oymasiz ¢ivilere ve yeni dizayn edilen civilere ilgi artmustir.
1990 yilindan sonra, agik kiriklarda eksternal fiksatore sekonder intramediiller ¢ivileme
popliler olmaya baslamistir.

Glinlimiizde kilitli intramediiller ¢iviler, basarili sonuclar1 nedeniyle, hem agik,
hem de kapali tibia cisim kiriklarinda uygun endikasyonlarda ilk segenek olma

yolundadir.

2.2. Tibia anatomisi

Tibia, alt ekstremitede femurun altinda uzanan, lateralinde fibula ile komsu olan,
kruris bolgesinin yiik tasiyan temel kemigidir. Insan vuciidunda uzunluk ve saglamlik
agisindan femurdan sonra ikinci sirada yer alir. Tibia cismi, transvers kesitlerde tiggen

seklinde olup, uglara dogru genislemektedir (Sekil-1).

Tibia iist ucu; Ozellikle transvers eksende genislemistir. Femur alt ucundan
aktarilan yiike dayanak olusturur. Medial ve lateral kondiller ile tibial tiiberositi igerir.
Kondiller arkaya dogru uzanir ve cisim ist ucu, posterior yiizeyden arkaya dogru bir
miktar tasar. Aralarinda interkondiler bolge bulunur (Sekil-2) (17,18).

Medial kondil; daha biiyliktir fakat lateral kondil kadar disar1 tasmaz.
Ustiindeki eklem yiizeyi tiim kesitlerde konkavdir. Lateral kenar1 yukar1 dogru uzanarak

konkaviteyi arttirir ve medial interkondiler tiiberkiilii kaplar.



Lateral kondil; tibia cisminden posterolateral boliimde disariya tasar ve alt
ucunda, fibula iist ucuyla eklemlesen kiigiik bir eklem yiizeyi tasir. Ust ucu femur lateral
kondil igin sirkiiler ve ortasit ¢ukur bir eklem yiizeyi ile kaplidir. Eklem kikirdaginin

medial kenar1 yukariya dogru uzanarak lateral interkondiler tiiberkiilii kaplar

Interkondiler bélge; tibia iist yiizeyinde, iki kondilin eklem yiizeyleri arasinda
bulunur. En dar bolimii olan ortasi yiikselerek, interkondiler eminensiyay1 olusturur.
Eminensiyanin medial ve lateral boliimleri hafifce yukariya uzayarak, medial ve lateral

interkondiler tiiberkiilleri olusturur.

Tibial tiiberosit; tibia cisminin 6n kenari, ist ucundadir ve iki kondilin 6n
yiizlerinin birlestigi tiggen bolgesinin ucu kesilmis tepesidir. Algak bir ¢ikinti olup, alt
boliimii ciltten sadece infrapatellar bursa ile ayrilmistir. Ust béliimiine ise patellar

tendon yapigmaktadir.

Tibia cismi; kesitinde tiggen 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 bir sekilde genisleme gostermekterdir (Sekil-
1).

Tibianin anterior kenari, tiiberositas tibiadan baslayip ve medial malleole dogru
uzanir. Tiim uzantisi boyunca cilt altinda yer alir ve alt 1/4't disinda oldukga belirgindir.
Lateral kondilin fibular eklem yiizeyinin distal ve anteriorundan baslayip, fibular olugun
anterior kenarma dogru uzanan inteross6z kenar, tibia distalinin lateral kenari
olusturur ve fibula ile tibia arasindaki inteross6z membranin yapisma yeridir. Medial
kenar ise, medial kondildeki ¢ukurun anteriorundan baslayip, medial malleolun arka
kenarima dogru uzanir (17,19).

Anterior ve medial kenarlar arasinda bulunan medial yiizeyin hemen hemen
tiimii, cilt altinda palpe edilebilir. Anterior ve inteross6z kenarlar arasinda uzanan lateral

yiizey ise, genis Ve diizgiindiir. Tibianin posterior yiizeyi ise, interossoz ve medial



kenarlar tarafindan smirlanmistir. Vertikal ¢izginin devaminda vaskiiler yatak ve

nutrisyen foramen bulunur.

Tibia alt boliimii; cisme gore daha genistir. Mediale ve distale dogru, medial
malleolii olusturur. Anterior, posterior, inferior lateral ve medial yiizeyleri vardir.
Anterior ve posterior yilizeyler tendon, damar ve sinirlerle iliskilidir. Medial yiizey
diizgilindiir ve cilt altindadir. Lateral yiizeyi olusturan tiggen oluk, fibula ile eklemlesir.

Inferior yiizey ise talus ile eklemlesir (Sekil-3).
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Sekil 1: Tibianin 6nden, yandan ve arkadan goriiniimii
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Sekil 2: Sag tibia ve fibulanin proksimal u¢lariin iistten goriiniisii
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Sekil 3: Sag tibia ve fibulanin distal uglarinin alttan goriiniisii



2.3 Bacagin kaslar

2.3.1 Anterior kas grubu

M. tibialis anterior: Tibia lateral yiizii boyunca uzanir. Lateral tibia, membrana
interossea anteriordan baslayip, cuneiform kemigin medialine ve 1.metatars bazisine
yapisir (Sekil-4). Peroneus profunda ( L4,L5 ) siniri tarafindan innerve edilir. Ayaga

dorsifleksiyon ve inversiyon yaptirir.

M. extensor hallucis longus: Fibulanin 1/3 orta kismi ve membrana
interossei’den baslayip 1.parmak distal falanks bazisinin dorsalinde sonlanir (Sekil-4).

Siniri N.peroneus profunda (L5,S1 ) olup, bagparmaga ve ayaga dorsifleksiyon yaptirir.

M.digitorum longus: Anterior kompartmanin en dis kisminda bulunan kasidir.
Tibianin lateral kondili ile fibula ve membrana interossea 6n ylizlerinden baslayip 4
tendona ayrilir. Bu tendonlar 2, 3, 4 ve 5. parmaklarin distal falanksinin bazislerine
dorsalden yapisir (Sekil-4). N. peroneus profunda (L5,S1) tarafindan innerve edilir. 2, 3,
4 ve 5. parmaklara ve ayaga dorsifleksiyon yaptirir.

M. peroneus tertius: Fibula distali alt 1/3’i ve membrana interossea’dan baslar,
5.metatarsin  bazisine yapisir (Sekil-4). Ayagin dorsifleksiyon ve eversiyon

hareketlerine katki saglar. N.peroneus profunda (L5, S1 ) tarafindan innerve edilir.
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Sekil-4: Anterior kas grubu

2.3.2 Yan Kas Grubu

M.peroneus longus: Fibulanin 2/3 iist dis yiizii ve fibula basindan baslayip,
medial cuneiform ve 1.metatars bazisine yapisir (Sekil -5). N. peroneus siiperficialis

(L5,51,S2) tarafindan innerve edilip, ayaga plantar fleksiyon ve eversiyon yaptirir.

M.peroneus brevis: Fibulanin 2/3 distal dis yiiziinden baslayip, 5. metatars
bazisine yapisir (Sekil-5). N.peroneus siiperficialis (L5,S1,S2 ) tarafindan innerve edilir.

M.Peroneus longusun derininde yerlesir. Ayagmn eversiyon ve plantar fleksiyon
hareketlerine katki saglar.
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Sekil-5: Yan kas grubu

2.3.3 Yiizeyel Arka Grup Kaslari

M.gastrocnemius: Medial ve lateral bas olarak iki basi vardir. Lateral bas,
femur lateral kondilden, medial bas ise femur medial kondilden baslar ve tendo
calcaneus (Achillis tendonu) aracilig: ile kalkaneusun arka yiiziine yapisir (Sekil-6).
Lateral basin igerisinde ¢ogunlukla fabella denilen sesamoid bir kemik yer alir. N.
tibialis (S1,S2) tarafindan innerve edilen kas, diz eklemine fleksiyon, ayaga ise plantar
fleksiyon yaptirir. Yiirimenin en 6nemli kasidir.

M. soleus: Fibula basi ve fibulanin 1/4 st arka yiizii ile tibia i¢ kenar ve linea
musculi solei’den baglar. Tendo calcaneus araciligi ile kalkaneusun arka yiiziine yapisir
(Sekil-6). M. gastrocnemiusun daha derininde yerlesmistir. N. Tibialis (S1,S2)
tarafindan innerve edilen kas, ayaga plantar fleksiyon yaptirir. Dik durus pozisyonunda

ayak bilegi eklemini bacaga tespit edip viicudun 6ne diismesini 6nler.
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M. plantaris: Femur linea supracondylaris lateralisin alt ucundan baslar,
m.gastrocnemius ve m.soleus arasindan seyrederek tendo calcaneus’un i¢ kenarinda
sonlanir (Sekil-6). N. Tibialis (S1,S2) tarafindan innerve edilir. Ayagmn plantar
fleksiyon hareketine katki saglar.
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Sekil-6: Yiizeyel arka kas grubu

2.3.4 Derin Arka Grup Kaslan

M. popliteus: Femur lateral kondilinin dis yiizii ve lateral meniskiisten baslar,
diz eklemini gaprazlayarak tibianin arka yiiziine yapisir (Sekil-7). N. Tibialis (L4, L5,
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S1) tarafindan innerve edilir. Diz ekleminin fleksiyonuna katkida bulunur. Fleksiyonun
baslangi¢ asamasinda lateral meniskiisii arkaya dogru ¢ekerek, femurun tibia {istiinde
one dogru kaymasina engel olur. Ayrica femur tespit edildigi zaman tibia’ya i¢

rotasyon, tibia tespit edildigi zaman femura dis rotasyon yaptirir.

M. flexor hallucis longus: Derin grubun en dis kisiminda yer alan kasdir. Fibula
2/3 distal arka yiizii ve membrana interossei’den baslayip, 1.parmak distal falanks
bazisinin tabanina yapisir (Sekil-7). N. tibialis (S2, S3) tarafindan innerve edilip,
bagparmaga plantar fleksiyon yaptirir. Yiirime sirasinda viicudun ileri atilmasinda en

onemli kastir. Kas ayrica arcus longitlidinalis pedis’i destekler.

M. tibialis posterior: Tibia ve fibulanin arka yiizii ile membrana interossei’den
baslayip naviculare, ciineiform, cuboid alt yiizleri ve 2, 3, 4. metatars tabanlarina yapisir
(Sekil-7). N. Tibialis (L4, L5) tarafindan innerve edilen kas ayak bilegine plantar

fleksiyon ve inversiyon hareketleri yaptirir. Arcus longitiidinalis pedis’i alttan destekler.

M. flexor digitorum longus: Tibia arka yiiziiniin i¢ kismindan baslar, 2, 3, 4 ve
5. parmaklarin distal falanks tabanina yapisir (Sekil-7). N. tibialis (S1, S2 ) tarafindan
innerve edilir. 2.3.4.5 parmaga ve ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirir. Ciplak ayakla
ylriime sirasinda, parmaklarin yeri kavramasinda onemli bir kastir. Ayrica arcus

longitiidinalis pedis’i alttan destekler.
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Sekil-7: Derin arka kas grubu

2.4. Bacagin kanlanmasi

Femoral arterin devami olan popliteal arter iki u¢ dala ayrilir; anterior tibial arter
ve posterior tibial arter (20, 21).

A tibialis anterior, popliteus alt ucunda popliteal arterden ayrilir. Fibula boynu
yaninda interosseoz membrani delip, anterior kompartman boyunca interosseoz
membranin Oniinden ilerleyerek, ayak bileginde A.dorsalis pedis olarak yoluna devam
eder. Proximalde M. tibialis anterior ile M.ekstansor digitorum longus, distalde ise

M.tibialis anterior ile M.ekstansor hallusis longus kaslart arasinda yeralir. Nervus
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fibularis profundus ile komsudur. Yan dallari; a.rekurrens tibialis anterior ve posterior,
a.malleolaris anterior lateralis ve medialistir (Sekil-8) (17,19-23).

A tibialis posterior, popliteal arterin devami olarak ilerler ve medial malleolun
arkasindan ayaga geger. Yan dallari; ramus sirkumfleksus fibula, a.fibularis (peroneal
arter), a.nutrisya tibia, rami malleolaris medialis ve rami kalkaneidir ( Sekil-8 ) (17, 19-
23).

Peroneal arter ise posterior tibial arterin en kalin yan dalidir. Popliteusun 2,5 cm
altinda, A.tibialis postreiordan ayrilir ve derin posterior kompartman iginde ilerler.
Medial ve lateral plantar arterler ise ug¢ dallaridir (17,19-23).

Tibianin kanlanmasi, 6zellikle kirik kaynamasi ve intrameduller ¢ivilemenin
prensipleri  agisindan  6nemlidir. Kemigin kanlanmasini  saglayan damarlar
fonksiyonlarmma gore, arteriel kani getiren afferent vaskiiler sistem ve vendz kani
uzaklastiran efferent vaskiiler sistem olarak ikiye ayrilir. Bu iki sistem arasindaki
baglant, tibia cisminin korteksinde kiigiik ve rijit kemik kanallarinda bulunan kompakt
kemigin ara vaskuler sistemi tarafindan saglanir (17,19-23).

Ana niitrisyenel arter, metafizer arterler ve periosteal arteriol, afferent vaskiiler
sistemi olusturan li¢ ana arterdir. Ana niitrisyen arter, tibia cisim korteksinin tiimiine
ulagir ve meduller kanalin iki ucunda metafizer arterlerle anastomoz yapar. Periosteal
arterioller, kemige saglam fasiya yapisma yerlerinden girer ve kemigin 1/3 dis kismin
kanlandirirlar (17,19,20,22,23).

Tibianin nutrisyen arteri, A.tibialis posteriorun bir dali olup, soleus kasinin
orjinine yakin bir bolgede, tibianin posterolateral korteksinden kemige girer. Bu arter
icerde ii¢ ¢ikan ve bir inen dala ayrilir. Inen dal endosteuma kiigiik dallar verir. Periost
ise, A.Tibialis anteriorun interosseoz membran iizerinden ayrilan birgok dali tarafindan
beslenir (17,19,20,22,23).

Actibialis anteriorun, interosseoz membrani deldigi bolgede yaralanma riski
vardir. Anterior tibial arter yaralanmalarinda, peroneal arter ile dorsalis pedis arasinda
kollateral damarlar bulundugu i¢in, dorsalis pedisin pulsasyonu alinabilir. Tibia cisimin
korteksinde normal kan akimi, medulladan periosta dogrudur. Bu kan akiminda
dinlenme ve stimulasyon fazlar1 vardir. Bunlarin arasindaki fark, kemigin fonksiyonel

kan akiminin artma potansiyelini gosterir (17,19,22,23).

15



Bacagin bes ana vendz sistemi vardir. Bunlar biiyiikk ve kiigiik safen venler,
posterior ve anterior tibial venler ve peroneal vendir. Biiylik safen ven, viicudun en uzun
veni olup damar yaralanmalarinda siklikla damar grefti olarak kullanilir. intrameduller
civilemede, distal kilit vidalarinin atilmasi esnasinda yaralanablir. Biiyiikk safen ven
femoral vene dokiiliirken, kiigiik safen ven popliteal vene dokiiliir ( Sekil-9) (17,19,22,
23).
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Sekil-8: Bacak arterlerinin 6nden ve arkadan gériintimi
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2.5 Bacagin inervasyonu

N. femoralis ( L2, L4 ) : N. cuteneus medialis ve n. saphenous dallar ile

crurisin medial bolgesinin duyusunu saglar (24,25).

N. tibialis (L4, L5, S1, S2, S3) : Siyatik sinirin iki u¢ dalindan biridir. Fossa
poplitea‘dan popliteal arter ve ven ile birlikte geger. M.gastrocnemius‘un iki bagi
arasindan politeal fossayr terk eder. Fossanin ig¢inden disa dogru n.cuteneus surea
medialis dalim1 verir. Bu sinir, n.surea cuteneus lateralisin dali olan r.comminicans
fibulare ile birleserek n.suralis‘i yapar. Tibial sinir popliteal fossa igerisinde, kaslara ve
diz eklemine yan dallar verir. M.tibialis posterior ile m.soleus arasindan medial
malleoliin arkasina kadar ilerler. Flexor retinaculumun derininden gegerek ayak
tabanina girer. Burada n. plantaris medialis ve n. plantaris lateralis isimli iki u¢ dala

ayrilir. Crurisin posterolateral alaninin duyusunu alir (Sekil-10) (24, 25).
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N. peroneus (fibularis) comminis ( L4, L5, S1, S2 ) : Siyatik sinir fossa
poplitea® ya girer girmez ilk u¢ dal olarak N.peroneus comminis’i verir. Biceps
tendonunun i¢ kenarina dayali olarak fibula basina dogru iner. Fibula basinin hemen
arkasinda iki ug¢ dala ayrilir. Bunlar n.peroneus siiperficialis ve n.peroneus profunda‘dir
(26, 27). N. Peroneus comminis, M. peroneus longus‘ un derinine girmeden hemen

once, fibula boynunun arka kisminda yiizeyellesip palpe edilebilir (Sekil-10) (25).

N. peroneus (fibularis) siiperficialis ( L5, S1, S2 ) : Fibula boynu ile peroneus
longus kasi1 arasindan baslar. Peroneal kaslarla m.extensor digitorum longus arasindan,
septum intermusculare anterior iginde asagiya dogru ilerler. Bacagin 1/3 distal

boliimiinde yiizeyellesir. Extansor retinaculumu yiizeyel ¢aprazlayarak ayak sirtina girer

(Sekil-10) (24, 25).

N.peroneus (fibularis) profundus (L4,L5) : Fibula boynu ile peroneus longus
kas1 arasindan baslar. Fibulay1 6ne ve ice dogru dolanarak, extensor digitorum longus
kasinin derinine dogru girer. Membrana interossea‘ ya dayali olarak bacak 6n lojunun
derininde asagiya dogru ilerler. M.extensor hallucis longus ve m.tibialis anterior
tendonlarinin arasinda, ekstensor retinakulumun derininden ayak sirtina girer (Sekil-10)
(25, 28).
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Sekil-10:Sag bacak sinirlerinin anterior ve posteriordan goriiniisii

2.6 Bacagin kompartmanlari

Fasia ile ¢evrimis damar, sinir ve kaslarin bir arada bulundugu, esneme 6zelligi
fazla olmayan anatomik alanlara kompartman denir. Bacakta; anterior, lateral, yiizeyel

posterior ve derin posterior olmak tizere dort adet kompartman bulunur.

Anterior kompartman: Posteriorda interossedz membran, anteriorda bacak
fasyasi, medialde tibia ve lateralde fibula ile sinirlidir. Anterior kompartmanda tibialis
anterior, ekstansor digitorum longus, ekstansor hallusis longus ve peroneus tertius
adeleleri bulunur. Bu kompartmanda ayrica A.V.tibialis anterior ve N.peroneus
profunda yer alir. Yapilan ¢alismalar, bu kompartmanda akut kompartman

sendromunun gelisme riskinin yiiksek oldugunu gostermistir (Sekil-11) (29,30).

Lateral kompartman: Lateral kompartman, fibulanin dis yiizeyi, septum

intermusculare cruris anterior ve posterior ile fascia cruris tarafindan ¢evrilmistir. Bu
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kompartman igerisinde m.peroneus longus, m.peroneus brevis, n.peroneus siiperficialis
bulunmaktadir (Sekil-11).

Posterior Kompartman; Ug bacak kompartmani iginde en genis olanidir. Onde
tibia, fibula interossedz mebran ve septum intermusculare yer alir. Posteriorda ise fascia
cruris ile gevrilidir. Arka kompartman, septum intermusculare transversum tarafindan

yiizeyel ve derin kompartmanlara ayrilmistir.

Yiizeyel posterior kompartman: Gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus
kaslart bu kompartmanda yer alir. Bu kompartman ayagin plantar fleksiyonu ig¢in

onemlidir (Sekil-11).
Derin posterior kompartman: Fleksor digitorum longus, fleksor hallusis

longus ve tibialis posterior kaslarini barindirir. Ayrica tibialis posterior arteri ve veni ile

N. Tibialis posterior da bu kompartmanda yer alir (Sekil-11).
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Level

Asttenon

Lateral Medial

Posterion

11

Sekil-11:Bacagin kompartmanlari

1. Anterior Kompartman (Tibialis anterior, Extansor hallusis longus, Extansor
digitorum longus, peroneus tertius kaslari, derin peroneal sinir ve anterior
tibial damarlar)

Tibialis anterior

Tibia

Ekstensor digitorum longus

Derin peroneal sinir ve anterior tibial damarlar

o g~ w D

Lateral Kompartman (Peroneus longus, peroneus brevis ve superficial
peroneal sinir)

7. Peroneus longus

8. Superfisial peroneal sinir

9. Fibula

10. Tibialis posterior

11. Fleksor digitorum longus (FDL)

12. Fleksor hallucis longus(FHL)
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13. Peroneal damarlar

14. Tibial sinir ve posterior tibial damarlar

15. Derin Posterior Kompartman(FHL, FDL, Tibialis posterior kaslari, Tibial
sinir ve posterior tibial damarlar)

16. Soleus

17. Uzun safen ven

18. Yiizeyel Posterior Kompartman(Gastrocnemius, Soleus, Plantaris. Popliteus
kaslar1 ve Sural sinir)

19. Gastrocnemiusun lateral bast

20. Gastrocnemiusun medial basi

21. Sural sinir ve safen ven

2.7 Kirik etiyolojisi ve tanimlanmasi

Distan veya igten etki eden kuvvetlere maruz kalan kemigin, anatomik
biitiinliiginiin ve devamliliginin bozulmasina “Kirik” denir. Kirik, kemigin maruz
kaldig1 kuvvetlerin derecesine ve kemigin soku abzorbe edebilme yetenegine gore, ufak
bir ¢atlaktan (fissiir), bir veya birden ¢ok kemigin kirilmasina; hatta komsu eklemlerde
cikik eslik etmesine (kirikli-gikik) kadar degisiklik gosterebilir. Kiriga neden olan
kuvvet beraberinde, kemigin etrafindaki deri, kaslar, tendonlar, ligamentler, damarlar,
sinirler ve komsulugundaki organlar1 da yaralayabilir.

Tibia cisim kiriklar1 temelde iki ana mekanizma ile olusur. 1lki, tibiaya dogrudan
gelen darbe ile olugan direk travmaya bagl kiriklar, digeri ise kirik hattina dogrudan

darbe gelmeksizin olusan indirek travmaya bagh kiriklar (31,32).

a) Direk mekanizmada kirik, o bolgeye dogrudan darbe gelmesi sonucu olusur.
Kuvvetin etkiledigi bolgede kiiciik bir ezilme olabilecegi gibi daha ciddi yumusak doku
yaralanmasi da olabilir. Tekme, sopa veya bagka bir kiint cismin tibiaya ¢arpmasi ile

olusan kiriklarda, kirik hatt1 tek ve transvers sekildedir. Ezici yaralanmalarda, trafik
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kazasi, gociik altinda kalma gibi durumlarda kirik hatti parcalidir. Tibia cisim

kiriklarinin biiyiik cogunlugu direk mekanizmayla olusur.

b) Indirek mekanizmada, kirik bélgesine dogrudan bir darbe yoktur. Acilanma,
rotasyon, kompresyon ve distraksiyon kuvvetleri, indirek olarak tibia cisminde kiriga
neden olurlar. Genelde kirik tipi spiraldir. Kirik hattinda parcalanma, etkileyen
kuvvetlerin giiciine gore artar. Biikiilme kuvvetleriyle kisa oblik ve transvers kiriklar
olusur. Uygulanan enerji arttikga parcalanma derecesi artar ve segmenter kirik
geligebilir.

Kortikal kemikler, tensil ve makaslama kuvvetlerine karsi genellikle zayiftir.
Kemigin uzun aksi boyunca ne kadar biiyiik miktarda tensil stres uygulanirsa, kemigin
kirilmasi o kadar kolaylasir. Erigkin kortikal kemigi kompresyona daha dayanikli iken,
gerilim giiclerine kars1 daha zayiftir (19, 33-36).

Transvers kiriklar, yalnizca tensil veya biikiilme kuvvetlerinin sonucu olusur.
Tensil kuvvete karsi yetersizligin ilk cevabi, pargali olmayan transvers Kkiriktir.
Biikiilme kuvvetleri ile kemikte basit transvers kirik hatti meydana gelir.

Oblik kiriklar, diizensiz bir biikiilme kuvveti sonucu meydana gelir. Tensil stres ile
olusan kirik tiim kemik hatt1 boyunca yayilmadan dnce, kompresyon altindaki korteks
olusan makaslama kuvveti ile kirilir. Boylece kompresif tarafta parcalanma olusur ve
tek veya multipl kelebek fragmanli kirik meydana gelir.

Spiral kiriklar, saf torsiyonel yaralanmalar sonucu goriiliir. Iki farkli kirik ¢izgisi vardir;
biri kemik etrafinca dénen agili bir ¢izgi, digeri ise spiralin proksimali ve distaline
uzanan uzunlamasina kirik ¢izgisidir.

Tibia cisim kiriklari, ekstremitenin yiik tasima kapasitesinin kaybiyla sonuglanan
yaralanmalardir. Bunlar primer olarak kemik yetmezligi ile olusan stres kiriklar1 ve
disiik enerjili travmalarla olusan stabil, minimal deplase kapali tibia cisim
kiriklarindan, yiiksek enerjili travmalarla olusan yumusak doku kaybi, norolojik defisit,
vaskiiler yetmezlik ve kemik kaybiyla sonuglanan agik tibia cisim kiriklarina kadar
genis bir spektrum olusturur. Tibia kirigma fibula kiriginin eslik etmesi travmanin
siddetini gosterir. Fibulanin ¢ok parcali olmasi veya tibia ile arasinda diyastaz olmasi,

interossedz membranin yirtildiginin gostergesidir (17, 33, 37-40).
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Kingin tanmmlamasi: Kirigi belirlenmesi, kirigin klinik ve radyolojik
bulgularmin yorumlanmasiyla elde edilir. Ilk olarak ekstremitenin yumusak dokusunun
ve norovaskuler durumunun genel bir degerlendirmesi yapilir. Daha sonra kirigin kapali
veya agik olusu, kirigin anatomik lokalizasyonu ve kirigin yapisi tanimlanir. Tibia cisim
kiriklarinda lokalizasyon proksimal, orta ve distal 1/3 olarak belirlenir. Kirigin yapisi
ise transvers, oblik, spiral, kelebek fragmanli, segmenter veya ¢ok parcali olarak
tanimlanir.

Bu degerlendirmelerin ardindan kirigin smiflandirilmasi yapilir. Giliniimiizde
tibia cisim kiriklarimin siniflamasinda genellikle AO/ASIF Siniflamasi kullanilmaktadir
(17, 33, 37-39, 41). Acik kiriklarin smiflandirilmasinda ise Gustilo-Anderson
smiflamas1 kullanilir. Kirik deformitesi, kirik fragmanlarinin agilanma, rotasyon,
deplasman, kisalik ve distraksiyonunu tanimlar (17, 19, 22, 33).

Kirik acilanmasi, kemigin proksimal ve distal fragmanlarinin arasindaki aginin
Olgiilmesi ile belirlenir. A¢ilanmanin yonii ise bu agmin apeksinin pozisyonuna gore
degerlendirilir. Apeks lateralde ise varus, medialde ise valgus agilanmasi, apeks
anetriorda ise posterior agilanma, posteriorda ise anterior ag¢ilanma olarak tanimlanir
(17, 19, 22, 33).

Kirik deplasmani, kirik fragmanlari arasindaki temas oranini gosteren bir
tanimlamadir. Deplasman, proksimal fragmanin ¢apinin, distal fragmanla devamliligi
olmayan kismimin yiizdesi olarak ifade edilir. Kirik hattinda goriilen ilk deplasman
miktar1 bize yumusak doku hasar1 hakkinda fikir verebilir (17, 19, 22, 33).

Rotasyon ise klinik olarak diger ekstremiteyle karsilastirilarak, radyolojik olarak ise
kirik hattinda proksimal ve distal fragmanlarin kortikal kalinliklarmin farkliligiyla
degerlendirilir.

Kisalik ve distraksiyon, radyografilerde Olgiiliir ve milimetre (mm) olarak
belirtilir. Ellis, kirik fragmanlar1 arasinda 1,6 mm’den fazla distraksiyon olmasinin,
konservatif tedavide iyilesme siirecini uzattigini bildirmistir (17, 19, 22, 33).

Patolojik kirik; travma olmaksizin veya kirik olusumunu agiklayamayacak kadar
kiiciik bir travma sonucu olusan kiriklara denir. Paget hastaligi veya osteomalazi gibi
metabolik kemik hastaliklar1 ya da iyi huylu, metastatik ve primer kemik timorleri

sonucunda olusabilirler. Tibiada nadiren goriiliirler. Enfeksiyon hastaliklar1 sonucu
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meydana gelen patolojik kiriklar, siklikla ¢cocukluk ¢aginda goriliirler, erigkinlerde ise
nadirdir (33, 42).

Stres kiriklari; normalde kirik olusturmayacak kadar kii¢iik bir travmanin siirekli
tekrarlanmas1 ve sonrasinda kemikte gelisen yorgunluk sonucu meydana gelen
kiriklardir. Stres kiriklarinin tanisinda kemik sintigrafisi, MRI, BT gibi goriintiileme
yontemleri kullanilir (17, 19, 33, 42).

2.8 Tibia cisim kiriklarimin klinik belirti ve bulgular:

Tibia, yiizeyel yerlesimli bir kemik oldugu icin tibia cisim kiriklart hemen
farkedilir. Bilinci agik hastada, agr1 ve deformite nedeni ile tan1 kolaydir. Bilinci bozuk
hastalarda ise, tiim viicut dikkatlice muayane edilmelidir. Hastadan, yakinlarindan veya
hasta ile ilgilenen kisilerden alinan ayrintili anamnez, kayit altina alinmalidir. Hastanin
inspeksiyonla goriilebilen bir deformite ya da acik yarast varsa, mutlaka
fotograflanmalidir. Fizik muayene baska ekstremite ve sistemleri de kapsayacak sekilde
genis tutulmali, elde edilen bulgular dogrultusunda ilgili branslardan konsiiltasyon
istenmelidir.

Agri, tibia cisim kiriklarinin temel belirtisidir. Agri, genellikle siddetlidir ve
kirik bolgesine lokalizedir. Agri ile birlikte bacakta sislik ve dolasim da
degerlendirilmeli, akut kompartman sendromu yoniinden uyanik olunmalidir. Tibia
cisim kirig olan hastalarda, akut kompartman sendromu olasilifi mutlaka akilda
tutulmast gereken bir durumdur. Bu sendrom, yaralanmadan birkag saat sonra ortaya
cikabilir. Agrinin derecesi, duyu kayb1 ve nabizlarin muayanesi degerlendirilmelidir.
Ancak kesin tan1 kompartman basincinin Slglilmesi ile konulur. Akut kompartman
sendromunun dnlenmesinde, kirik olan alt ekstremitenin elevasyonu ¢ok 6nemlidir.

Deformite, tibianin subkutan yerlesimi nedeniyle genellikle gozle goriilebilir ve
palpe edilebilir. Yiiksek enerjili ve direk travmayla olusan kiriklarda deplasman,

rotasyon, agilanma ve kisalik gibi bulgular sik goriiliir. Basit diisme, burkulma gibi
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diisiik enerjili ve indirek sekilde olusan tibia cisim kiriklarinda ise deformite daha
hafiftir, bacak genellikle dis rotasyon ve valgus pozisyonundadir (31,43).

Sislik, kiriga bagli hematom ve yumusak doku reaksiyonu nedeni ile meydana
gelir. Bu lokal 6demin olusma zamani degiskendir ve bacagin pozisyonuna baglhdir.
Krepitasyon ve patolojik hareket, tibia cisim kiriklarinin diger bulgularidir, ancak
hastanin agrisin1 ve yumusak doku hasarini arttirabilecegi i¢cin aranmamalidir.

Tibia cisim kiriklarinda, mutlaka ayrintili bir vaskiiler ve noérolojik muayene
yapilmali ve bulgular kayit altina alinmalidir. Damar sinir yaralanmalari, Siklikla agik
tibia kiriklarinda goriiliir. Kapali tibia cisim kiriklarinda ise, damar sinir yaralanmalari
daha nadidir. Fibula bas1 kiriklarinda peroneal sinir, tibia cisim kiriklarinda ise tibial
sinir yaralanmalar1 goriilebilir. Sinir yaralanmalarinin tespiti i¢in duyusal ve motor
fonksiyonlar degerlendirilmelidir. Bunun igin ayagin, plantar ve dorsifleksiyonuna
bakilmali ve alt ekstremitenin duyu muayenesi yapilmalidir. Ancak, elde edilen
bulgularin kompartman sendromu ile iliskili olabilecegi de unutulmamalidir.

Kapali tibia cisim kiriklarinda biiyiik damarlarin yaralanmasi, sik goriilen bir
durum degildir. Fakat tibia proksimal bolge kiriklarinda A.tibialis anterior, interossedz
membrant gectigi yerde ya fragmanlar tarafindan direk olarak yaralanir ya da kirigin
deplasmani sonucu basiya maruz kalir. Bu nedenle, kirik distalinde dorsalis pedis ve
posterior tibial arter nabizlari, mutlaka palpe edilmelidir. Eger nabizlar alinamiyorsa
damarlar, dopler usg ya da anjiografi gibi ileri goriintiileme yontemleri ile
degerlendirilmelidir.

Tibia cisim kiriklari, genellikle yiiksek enerjili bir travma sonucu olusurlar. Bu
yiizden, beraberinde diger organ yaralanmalari ve diger kemiklerde kirik bulunma

olasilig1 yiiksektir. Bu nedenle ayrintili bir sistemik muayene yapilmalidir (31,43).

2.9 Radyolojik degerlendirme

Kiriklarin degerlendirilmesinde kulanilan en ucuz ve en 6nemli ilk tani araci,

direkt grafidir. Tibia kirigindan siipheleniliyorsa, degerlendirme i¢in AP(Anterior-
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Posterior) ve ML(Medial-Lateral) radyografiler, standart goriintiileme yontemidir.
Radyografilerde, dizden ayak bilegine kadar, tibia ve fibulanin tamami
gorlntiilenmelidir.

Kirik rediiksiyonu sonrasinda dizilimi degerlendirmek igin, diz ve ayak bilegi de
goriilecek sekilde grafi ¢ekilmelidir. Eslik eden yaralanmalari tespit etmek icin pelvis,
femur, diz ve ayak bilegi grafileri de ¢ekilmelidir. Standart 6n-arka ve yan grafilere ek
olarak gekilen oblik grafiler, kaynama gecikmesi veya kaynama yoklugunda, iyilesmeyi
daha net olarak tanimlar. Stres grafileri genellikle, konservatif yontemlerle veya
eksternal fiksasyonla tedavi edilen tibia kiriklarinda, kaynamanin yeterliligini
degerlendirmede kullanilir. Varus ve valgus stres grafilerinde; kirik proksimali ve
distalinden nazikge tutularak, tibia varus veya valgusa zorlanir, kirtk bolgesinde
acilanma olup olmadigina bakilir (17,19,22,33,41,44).

Taze kiriklarda radyografide, keskin kenarli kirik uglariyla, 6dem ve kanama
nedeniyle olusan yumusak doku sisligi gortiliir. 10-14 giin sonra rezorbsiyon nedeniyle
kirtk uglarinin keskinligi kaybolur. Tamir déneminde ise, kirik uglar1 daha yumusak
goriinim alir. Kirik uglar1 arasinda hareket varsa, asir1 kallus dokusu meydana gelir.
Kaynama yoklugu ise, kirik uglarinda skleroz ve diizensizlesme ile beraber, etrafinda
kallus dokusu olusmasina ragmen kirik hattinin izlenmesidir (17,19,22,33,41).

Bilgisayarli tomografi (BT), kirik hattinin implant nedeniyle goriilemedigi
durumlarda, kaynamanin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir. Manyetik rezonans
gortintiileme (MR) ise, yaralanmaya eslik eden diz veya ayak bilegi bag yaralanmalarin
tespitinde yararli olabilir. BT ve MR, intraartikiiler uzanimli tibia kiriklari, osteomyelit
ve kotli kaynamalarin tanisinda kullanilan ¢ok degerli iki goriintiileme yontemidir. Stres

kiriklarinin tanisinda ise kemik sintigrafisi ve MR kullanilir (17,19,22,33,41,44).

2.10 Kirik siiflamasi

Tibia kiriklarinin siniflandirilmasi, tedavi protokolii se¢iminde, tedavi sonrasi

sonuglarin degerlendirilmesinde ve kirigin ilerideki prognozu hakkinda fikir vermesi
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acisindan ¢ok onemlidir. Siniflandirmadaki en 6nemli parametreler; anatomik seviye,
kirtk hattinin konfigiirasyonu, kirik hattinin dis ortamla iligkisi, yumusak doku hasart,
beraberinde fibula kirig1 ve kirigin deplasmanidir.

Ellis, tibia kiriklarin1 ciddiyet durumuna gore ti¢ gruba ayirmistir, mindr, orta ve
major kiriklar. Mindr kiriklar; nondeplase, ¢ok az parcali veya c¢ok kiigiik acik yarasi
olan kiriklardir. Orta kiriklar; az pargali veya kiigiik acik yara ile birlikte olan tam
deplase kiriklardir. Major kiriklar; ¢ok pargali veya genis yumusak doku hasariyla
birlikte olan kiriklardir. Bu siniflandirma sonrasinda Ellis’in, kapali rediiksiyon ve
algilama ile mindr kiriklarda 10 hafta, orta kiriklarda 15 hafta, major kiriklarda ise 23
haftada kaynama elde ettigini bildiren bir yayini vardir (45).

Tscherne Simflamasi; Tscherne daha ¢ok yumusak doku hasarini 6n plana ¢ikaran bir
siiflamay1 1984 yilinda yaymlamistir. Yara genisligi ve derinligi, kas yaralanmasi ve

kirtk fragmaninin durumuna gore tibia kiriklarini siniflandirmistir (Sekil-12) (46, 47).

CO- Yumusak doku hasar1 olmayan ya da ¢ok az olan, basit kirik tipi.

C1- Yiizeyel yaralanmayla birlikte, hafiften agira kadar olan kirik sekilleri.

C2-Yiizeyel cilt veya kas kontiizyonuyla olan derin infeksiyon ve agir kirik sekli.
C3-Ciltte asir1 derecede kontiizyon, ezilme veya pargalanma olan kas hasari ile beraber
agir kirik.

Kompartman sendromu goriilme riski en yiiksek olan travma C2 dir (28).
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Grade C0 Grade Cl Grade ClI Grade Clll

Sekil-12: Tscherne siniflamasi

AQO/ASIF Smiflamasi: Giinlimiizde en yaygin olarak kullanilan siniflama 1991 yilinda
AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft fiir osteosynthesefragen/ Association for the Study of
Internal Fixation) tarafindan yayinlanan siniflamadir. Bu siniflamaya gore, viicudun
uzun kemiklerinin her birine birer numara verilmistir. AO/ASIF siniflamasina gore 1
numaralt kemik humerus, 2 radius ve ulna, 3 femur, 4 tibia ve fibuladir. Kirik
seviyesine gore kemikler proksimal, diafizer ve distal olarak gruplanmis, proksimal
bolge kiriklart 1, diyafizer bolge kiriklar: 2, distal bolge kiriklar: da 3 ile belirtilmistir.
Buna gore tibia cismi 42 olarak siniflanmigtir. Tiim kiriklar 6nce 3 tipe ( A,B,C ), sonra

her tip tiger gruba (1,2,3) ve her grup ticer subgruba (1,2,3) ayrilir (Sekil-13) (34).
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Sekil-13: AO Siniflamast

AO SINIFLAMASI:
A. Tek Basit kiriklar
Al. Basit spiral kirtk
1. Fibula saglam
2. Fibula bagka seviyeden kirik
3. Fibula ayn1 seviyeden kirik
A2. Basit oblik kirik (> 30°)
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayn1 seviyeden kirik
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A3. Basit transvers kirik(< 30°)
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayn1 seviyeden kirik

B. Kelebek Fragmanli kiriklar

B1. Ayrilmamus spiral tiggen tipi kiriklar
1. Fibula saglam
2. Fibula bagska seviyeden kirik
3. Fibula ayn1 seviyeden kirik

B2. Ayrilmamis egilmeyle olan liggen kirigt
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayni1 seviyeden kirik

B3. Pargali iggen seklinde kirik
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayni1 seviyeden kirik

C. Cok fragmanli segmenter veya pargali komplike kiriklar

C1. Kompleks spiral kiriklar

1. Arada bir fragman var

2. Arada ti¢ fragman var

3. Arada ligten fazla fragman var
C2. Kompleks segmenter kiriklar

1. Tek segmentli kiriklar

2. Bir ara segment ve ilave licgen kirik

3. iki segmenter fragman, pargali kiriklar
C3. Kompleks diizensiz kiriklar

1. iki veya li¢ fragman

2. Sinirl pargalanma ( 2 cm den kiiciik )

3. Asir1 pargalanma (4 cm den biiytik )
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Kirik ortamimin dis ortamla temas etmesi agik kirik olarak kabul edilir. Agik kiriklar

Gustilo Anderson siiflamasina gore ti¢ gruba ayrilir (31, 43, 48).

Gustilo-Anderson Simiflamasi:

Tip 1 agik kiriklar: Genellikle diisiik enerjili travmalarla olusan, hafif yaralanmalardir.
Yumusak dokularin, kirik fragmanin ucu tarafindan, igerden disariya dogru hasari
sonucu olusur. Kirik basit tipte olup kontaminasyon ve kas hasart minimaldir. Yara

biiyiikliigii 1 cm den daha kiiciiktiir.

Tip 2 agik kiriklar: Daha yiiksek enerjili travmalar sonucu olusan orta derece pargali
kiriklanidir. Yara biiyiikliigli 1-10 cm arasinda olup, orta derecede yumusak doku hasari

mevcuttur. Yaralanma genellikle disaridan iceriye dogru olusur.

Tip 3 agik kiriklar: Genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucu olusan, ¢ok pargali ve
stabil olmayan kiriklardir. Siklikla 10 cm den biiyiik ve ileri derecede kontamine
yaralar1 vardir. Cilt, kas, damar ve sinir yapilarini ilgilendiren yumusak doku hasari
mevcuttur.  Yaranin biiylikligline bakilmaksizin atesli silah yaralanmalari, asir1
kontamine acik kiriklar, travmatik amputasyon, damar-sinir yaralanmasi ile birlikte olan
ve sekiz saatten ge¢ miidahale edilen tiim acik kiriklar, tip 3 acik kirik olarak kabul

edilir. Kendi i¢inde 3 alt gruba ayrilir.
Tip 3a acik kiriklar: Yiiksek enerjili travma sonucu olusan, genis yumusak doku hasari
olan, kirilan kemigin iizerinin yumusak dokularla ortiilebildigi cok parcali ve segmenter

karklardir.

Tip 3b acik kiriklar: Yiksek enerjili travma sonucu olusurlar. Periostun siyrilip

kemigin agikta kaldigi, asir1 kontamine, genis yumusak doku kaybi olan, ¢ok pargali
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kiriklardir. Agikta kalan kemik dokunun tizerinin ortiilebilmesi igin cerrahi girigsimlere

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tip 3¢ acik kiriklar: Tamir gerektiren damar yaralanmasi ve genis yumusak doku
kayb1 olan, ¢cok parcali kiriklardir. Genelllikle yiiksek enerjili travmalar sonucu olusur.
Agikta kalan kemik dokunun tizerinin Ortiilebilmesi i¢in rekonstriiktif girisimler gerekir
(312).

2.11 Tedavi

Uzun kemik kiriklarinin tedavisinde ana amag, en kisa siirede deformitesiz tam
fonksiyon gosteren bir ekstremite elde etmektir. Tedavi yontemini belirlemede; kirigin
yeri ve tipi, agik ya da kapali olusu, kirik bolgesindeki yumusak doku yaralanma
miktar1, hastanin genel durumu, ek yaralanmalar, tedavinin maliyeti, cerrahin tecriibesi,
hastalarin tedaviye uyumlari ve sosyoekonomik durumlari ile hasta ve hastanenin
olanaklar1 gbz 6niinde bulundurulmalidir.

Tibia kiriklarmmin tedavisi, konservatif veya cerrahi olarak yapilabilir.
Konservatif yontemler arasinda algilama, breys kullanimi ve iskelet traksiyonu yer
almakta iken, cerrahi metotlar igerisinde agik rediiksiyon ve internal fiksasyon, eksternal
fiksasyon ve intramediiller ¢ivileme yer almaktadir.

Tibia acik kiriklarmin tedavisi acildir ve genellikle ilk 6 saat iginde yapilmasi
onerilmektedir (15). Ancak hastada baska organ ya da sistem yaralanmalar1 varsa,
yasami tehdit eden yaralanmalar oncelik tagir. Tibia agik kiriklarinda tetanoz ve gazlh
gangren proflaksisi ile birlikte antibiyoterapi uygulanir. Antibiyoterapi se¢iminde, rutin
olarak birinci veya ikinci kusak sefalosporin kullanilir. Daha kirli yaralanmanin mevcut
oldugu durumlarda tedaviye aminoglikozid ve metronidazol eklenir. Gazli gangren
proflaksisinde ise yaranin irrigasyonu ve debridmanini takiben intravendz 20—30 milyon
tinite/glin  penisilin  kullanilir. Tim bu tedavilerin ekstremiteyi kurtaramadigi
durumlarda, radikal debridmanlara ve fasyatomilere ihtiya¢ duyulabilir. Hiperbarik

oksijen uygulamasinin da tedavide yeri bulunmaktadir (49).
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Tip I ve II agik kiriklarda yara genellikle primer kapatilirken, tip III agik
kiriklarda primer kapatma miimkiin olmuyorsa sekonder onarim yapilir. Primer
ampiitasyon nadir de olsa yapilan bir tedavi yontemidir. Agir fonksiyon kaybi beklenen
ve 8 saati gegmis tip Il C agik tibia kiriklarinda ampiitasyon secenegi de akilda
tutulmalidir.

Bu metotlardan hangisi segilirse segilsin basarili sonu¢ alabilmek igin hedef;
stabiliteyi saglamak, tibianin mekanik aksini korumak, rotasyon, uzunluk ve pozisyon
kusurlarim1 kabul edilebilecek smirlarda tutmak, hastayr kiriktan onceki aktivitesine
kavusturmak olmalidir.

Kirigin tam anatomik rediiksiyonunun saglanmaya caligilmasi ideal olanidir
ancak bu genellikle agik rediiksiyonla saglanabilir. Kapali metotlarda angulasyon,
rotasyon ve kisalik kabul edilebilir sinirlarda tutulmalidir. Rediiksiyonun yeterliligini
gosteren en iyi yontem olarak, spina iliaka anterior superiordan uzanan hattin patellanin
ortasindan ve ikinci metatarstan gegmesi kabul edilmektedir. Rotasyonel deformite ise,
diger ekstremiteyle karsilastirma yapilarak anlasilabilir. Deplasman miktar1 minimal
diizeyde tutulup temas yiizeyi arttirilarak, kaynama siiresinin kisalmasi amaglanir. Tibia
kiriklarinda dizilim ve rotasyon saglandiktan sonra, 1 cm’ye kadar olan kisaliklar kabul
edilebilir, ancak distraksiyon asla kabul edilemez. Ciinkii 5 mm’lik distraksiyon, tibia
kirginin iyilesme zamanini 8-12 aya kadar uzatabilmektedir. Prensip olarak kapali
yapilan uygulamalarda, kirik yiizeylerinde en az % 50 temas olmali, varus valgus
acilanmas1 5 derecenin, anteroposterior angulasyon 10 derecenin, diger ekstremiteye
gore olgiildiigiinde rotasyon 10 derecenin ve kisalik 10 mm’nin altinda tutulmalidir (5,
50).

2.11.1 Konservatif Tedavi Yontemleri:

Kapal Rediiksiyon ve Algillama: Diisiik enerjili travmalarla olusan minimal
deplase tibia cisim kiriklari, kapali rediiksiyon ve uzun bacak alg¢i1 ile progresif olarak
yiik verilerek iyi bir sekilde tedavi edilebilir (2, 51-54).

Sarmiento, Bohler ve Dehne gibi arastirmacilar, fonksiyonel breysleme ile yiik

tastyarak ayaktan tedaviyi populer hale getirmislerdir. Bu tedavide oncelikle, dize 0-5
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derece fleksiyon verilip uzun bacak algis1 uygulanir. Aksiller destekli koltuk degnekleri
yardimiyla hemen yiik verilmeye baslanir. Genellikle tam yiik verme, 2-4 hafta i¢inde
gerceklesir (2, 51-53).

Haftalik grafi ¢ekilerek, kirik rediiksiyonun devamliligi kontrol edilmelidir.
Kruristeki sislik geriledikten sonra algi, ya uzun bacak alg1 ile ya da Sarmiento
tarafindan Onerilen patellar tendon destekli (PTB) alg1 veya breysle degistirilir.
Radyografik olarak kallus dokusunun olusumu goriildiigii zaman kirik rediiksiyonunun
stabilitesi saglanmis demektir ve 2-3 haftalik arayla kontrol yeterlidir (51-55).

Tam yiik verme ile kas atrofileri az olmakta ve algilama sonrasi hastalar daha
hizl bir sekilde normale donebilmektedir. Buna karsin, bir¢ok kapali tedavi yonteminde
uzun immobilizasyon siiresine bagli olarak, % 25-40 oraninda ayak bilegi ve subtalar
eklem sertligi bildirilmistir. Ayrica, yliksek enerjili travma nedeniyle meydana gelen
segmenter kiriklar, oblik kiriklar, biiyiik kelebek fragmanli kiriklar ve c¢ok pargali
kiriklarda genellikle kapali rediiksiyon giigtiir ve siklikla rediiksiyon kaybi goriiliir. Bu
kiriklarda ayrica kisalik, kaynama yoklugu, agisal ve rotasyonel deformiteler daha

yiiksek oranda goriiliir (51-55).

Fonksiyonel breys: Sarmiento 1970 yilinda, 135 tibia kirigindan olusan hasta
grubunda, fonksiyonel breysleme sonuglarini yaymlamistir. Fonksiyonel breysin temel
prensibi, bagta interosse6z membran olmak {iizere, yumusak dokularin kisaligin
olusmasina izin vermemesi ve bu esnada tibiayr c¢evreleyen al¢inin angulasyon ve
rotasyonu kontrol etmesidir. Secilmis vakalara uygulanmasi ana kuralidir. Minimal
deplasmani olan, kisaligin 1,5 cm’yi, rotasyon ve angulasyonun 5 dereceyi agsmadigi,
diigiik enerjili tibia cisim kiriklarinda tercih edilmelidir (15). Diz ve ayak bilegi
hareketine izin veren bu breys ile, ortalama 15,5 haftada kaynama elde edildigini ve
kaynamama ile sonuglanan bir olgu olmadig bildirilmistir.

Tibia cisim kiriklarinin alg1 veya breys ile tedavilerinde, kaynamama ve yanlis
kaynama orani belirgin bir sekilde artmig olmakla birlikte, en bilyiik sorunun arka ayak
sertligi oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Kisa donem kullanilan algilama veya
breys, hastalarda daha az oranlarda sertlige yol agmaktadir. Bu metodlar intramediiller
civileme 1ile karsilastirildiklarinda, c¢ivilemede daha iyi sonuglar elde edildigi

bildirilmistir (8). Konservatif tedavi metodlar1 diisiikk enerjili kirklarin gelistigi geng
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hastalarda, algmin 12 hafta sonunda ¢ikarilacagi vakalarda tercih edilmelidir. Bu
nedenle acik kiriklar ve yiiksek enerjili tibia cisim kiriklarinda, algilama veya breys

kullanimi tercih edilmemelidir.

Iskelet traksiyonu: Iskelet traksiyonu icin genellikle kalin bir K teli ya da
Steinman ¢ivisi kullanilir. Belirli bolgelerin kiriklart i¢in belirli uygulama noktalari
vardir. Lokal anestezi altinda ve steril sartlarda yapilmalidir.

Bu uygulama noktalari;

-Kalga, pelvis, femur iist ug¢ kiriklari i¢in; suprakondiler femur
- Femur saft ve distal kiriklari i¢in; tuberositas tibia

- Tibia kiriklar1 i¢in; calcaneus

-Humerus kiriklari i¢in; olekranondur (56,57).

Parcali, instabil, acik veya kapali segmenter kiriklar, yumusak dokudaki gerginligin
azaltilmas1 ve yara bakiminin yapilabilmesi amaciyla gegici olarak iskelet traksiyonuna

alinabilir.

2.11.2 Cerrahi tedavi yontemleri:

Tibia cisim kiriklarinda cerrahi tedavi endikasyonlart;

A:Genel endikasyonlar;

1. Konservatif tedavinin basarisiz kaldig: kiriklar

. Kompartman sendromu ile beraber olan kiriklar
. Damar sinir lezyonunun eslik ettigi kiriklar

. Eklem yiizline uzanan cisim kiriklari

. Patolojik kiriklar

. Yumusak doku interpozisyonu olan kiriklar

. Nonunion veya malunion gelisen kiriklar

0 N N B W

. Diafiz cap1 genisliginde deplase olan kiriklar
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9. Kisaligin 1 cm’den fazla oldugu kiriklar
10. Varus-valgus agilanmasi 5°, anteroposterior agilanmasi 10°°den fazla olan kiriklar

11. Orta fragmani kaymis ya da donmiis olan segmenter kiriklar

B. Rolatif endikasyonlar;

1. ipsilateral femur kirig1 ve diz multipl bag yaralanmasi olan hastalar
2. Politravmatize hastalar

3. Yarasi iyilesmis Gustillo Tip I ve II ac¢ik kiriklar

4. Paraplejik ve hemiplejik hastalar

Tibia cisim kiriklarinda kullanilan cerrahi yontemler arasinda plak ve vida ile
osteosentez, minimal internal fiksasyon yontemleri, eksternal fiksasyon ve

intramediiller ¢ivileme yer almaktadir.

Plak ve vida ile osteosentez: Tibia kiriklarinin cerrahi tedavisinde, gegmiste
cok tercih edilen bir yontem olan plak vida ile osteosentez, son yillarda popiilerligini
kaybetmistir. Fragmanlarin yumusak dokulardan ayrilmadan ve periost siyrilmadan,
plak ve vidalarla rijit fiksasyonu amaglanmstir. Ozellikle dinamik kompresyon plaklari
ile elde edilen fiksasyon, erken harekete izin vermekte ve kirigin primer kallus dokusu
ile kaynamasini saglamaktadir.

Bununla birlikte enfeksiyon, kaynama yoklugu ve yumusak doku problemleri
gibi sorunlarla karsilasilabilir. Rijit fiksasyon gereken, damar ve sinir yaralanmalari ile
kemik kaybinin olmadigi olgularda, anatomik rediiksiyonun gerekli oldugu eklem igi

kiriklarda, plak ve vida kombinasyonu ile tedavi uygulanabilir (34, 58-60).

Minimal Internal Fiksasyon: Uzun oblik ve spiral kiriklarda, minimal
osteosentez islemi uygulanabilecegi gibi bu islem eksternal fiksatorler ile kombine
edilebilir. Kirik hattina kii¢iik bir insizyon hattindan ulasilabilmesi, yumusak doku ve
periost hasarinin minimal olmas1 ve ameliyatin kisa siirmesi islemin avantajlari arasinda

sayilabilir. Tespit materyalinin yetersiz olmasi, eksternal bir tespite ihtiyag duyulmasina
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neden olur. Osteosentez materyali olarak Kirschner teli, vida ve serklaj teli

kullanilabilir.

Eksternal fiksasyon: Eksternal fiksatorler Ozellikle genis yumusak doku
hasarinin oldugu vakalarda, yumusak doku bakimina izin vermesi nedeniyle tercih
edilmektedir. Giiniimiizde teknolojinin de gelismesiyle eksternal fiksatorler, tam kirtk
iyilesmesi ger¢eklesene kadar uygulanabilecek hale gelmistir (40,52, 61-64).

Eksternal fiksatorler pin, ring ve hibrit fiksatorler olarak iige ayrilir. Pin fiksatorler, bes
farkli konfigurasyonda bulunabilir. Bunlar; unilateral tek planli, unilateral iki planli,
unilateral ¢ok planli, bilateral tek planli ve bilateral iki planl fiksatorlerdir. Ilk olarak
Ilizarov tarafindan gelistirilen ring fiksatorler ise tam veya yarim halkalardan olusur.
Eksternal fiksatorlerde kaynama izlenmesini takiben dinamizasyonla, kirik iyilesmesi
stimule edilebilmekte ve bu sekilde kaynama daha hizli olmaktadir. Ozellikle yumusak
doku hasar1 olanlarda mikrohareketlere izin veren fiksatorlerin, stabil olanlara goére daha
hizli kaynama sagladiklar1 bildirilmistir. Ancak unilateral eksternal fiksatorlerle

tedavide, %12 oraninda kaynama yoklugu rapor edilmistir (40,52, 61-63, 65-67).

Intramediiller civileme: Intramediiller civiler yiik paylasan implantlardir. Yiik
tasima esnasinda bu stresin bir kismin1 kemige aktarirlar. Yeterli stabilite saglanmasina
olanak tanimasi, kirigin yiik tagiyabilmesine izin vermesi, kapali olarak uygulanabilmesi
sayesinde periost hasar1 olugsmasina ve kirtk hematomunun bosalmasina engel olarak
yiiksek kaynama ve diisiik enfeksiyon oranlari nedeniyle giinlimiizdeki kullanimi1 6n

plana ¢ikmustir.

Tibia cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivi kullanimi endikasyonlari;
1-Konservatif tedavinin basarisiz oldugu kiriklar

2- Ipsilateral femur kirginin eslik etmesi ( rolatif bir endikasyondur )
3- Segmenter veya pargal1 kiriklar

4- Bilateral tibia kirig1

5- Tip III B ve C disindaki diger agik kiriklar

6- Eslik eden pelvis, asetabulum ve vertebra kirig1 gibi multipl kiriklari olan hastalar
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Teknik olarak, tuberositas tibianin 4 cm altinda ve ayak bilegi ekleminin 4 cm {izerinde
olan tibia kiriklari, intramediiller ¢ivi uygulamasina adaydir (15, 19).

Intramediiller ¢ivi uygulamasi, kapali yapilabilen bir islem olmasi nedeniyle
daha az diseksiyon ve yumusak doku hasarina neden olur. Bu durum ise, daha diisiik
enfeksiyon oranmi anlamina gelir. Civinin viicudun agirlik merkezine yakin olmasi
nedeniyle, metal yorgunlugu ve implant yetmezligi daha nadir goriilir. Civi daha az
yiike maruz kalirken, kallus dokusu progresif olarak yiike maruz kalir ve bu da iyilesme
ve remodelling islemlerini hizlandirir. Bir diger avantaji ise, plak-vida ile osteosentezde
karsilasilan lokal osteopenik alanlarin intramediiller ¢ivilemede goriilmemesidir.

Kapali yontemle intramediiller ¢ivileme yapilan tibia parcali kiriklarinda, kirik
fragmanlarina daha az zarar verilir, devaskiilarizasyon riski azalir ve stabil bir fiksasyon
saglanir. Stabil fiksasyonun elde edildigi bir intramediiller ¢ivileme sonrasinda, ek tespit
materyallerine ihtiya¢ duyulmaz. Bdylece erken donemde rehabilitasyona baslanabilir.
Hastalar, genellikle ilk 24 saat iginde mobilize edilir. Tiim bu avantajlar1 sayesinde,
hastalarin hastanede kalis siireleri de azalmastir.

Biitiin bu avantajlarina karsin, uygulama diger cerrahi yontemlere gore oldukca
pahali olup, ameliyathanede 6zel ekipman ve skopi cihazinin bulunmasi gerekir. Ayrica,
islem sirasinda ameliyat ekibi fazla miktarda radyasyona maruz kalir. Kirik rediiksiyonu
ve distal kilitleme vidasinin kilitlenmesi sirasinda rotasyonel deformite gelisebilir ve bu

da kotii kaynamaya neden olabilir.

intramediiller ¢ivinin intrinsik mekanik o6zellikleri: Intramediiller giviler,
kompresyon plaklar1 gibi rijid fiksasyona sebep olmazlar. Kisalik, aksiyel yiiklenme ve
rotasyon gii¢lerini iyi kontrol edemeseler de biikiilme kuvvetlerine kars1 oldukca giiclii
tasarlanmislardir. Intramediiller ¢ivinin giicii, sertligi ve kemige tespiti, c¢ivinin

geometrik 6zelliklerinden kaynaklanir. Bu 6zellikleri sirasiyla sunlardir:

Longitudinal egim: Kemik ve ¢ivi arasindaki uyum, kemik ve ¢ivi arasindaki
normal gii¢leri minimum diizeye indirir. Bdylece siirtlinme kuvveti en aza indirilmis
olur. Kemik ve ¢ivi arasindaki uyumsuzluk ise, siirtinme kuvvetini arttirip ve uygun bir
tespit yapilmasina engel olur. Tibial ¢iviler, ¢ivinin mediiller kanala sokulmasini

kolaylagtirmak amaciyla,
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proksimal agili olarak tasarlanmislardir. Bu agmin yerlesimi, kemik-¢ivi uyumunu
etkileyen onemli bir faktordiir. Ozellikle proksimal ug tibia kiriklarinda, bu agmin
yerlesim yeri daha ¢ok 6nem kazanir. Kirik hatti, a¢inin proksimalinde ise, ¢ivi
uygulama esnasinda distal fragmana bask1 yapar ve daha distale iter. Bu nedenle, ¢ivinin
proksimal acisinin dstiinde kalan tibia kiriklarinda intramediiller ¢ivi kullanimi

Onerilmez.

Kesit sekli: Intramediiller ¢iviler, orijinal olarak yonca yapragi seklinde
iretilmektedirler. Yonca yapragi seklinin temel prensibi, mediiller kanali tamamen

tikamaktan kaginmak ve revaskiilarizasyona izin vermek i¢in kanallar birakmaktir.

Cap-Boyut: Kullanilan ¢ivi boyutunun 1 mm artmasi, onun tiibiiler yapisi ile
ilgili olarak yapisal sertliginin 4 kat fazla artisina neden olur. Ayni yiizeyel kesitli ancak
daha biiyiik ¢apli ¢iviler, daha kiigiik ¢apli ¢ivilere gére hem daha sert hem de daha
dayaniklidir.

Yarik: Intramediiller ¢ivilerin, kiigiik ve oymasiz olanlar1 (Lottes ¢ivisi) harig,
tamaminin i¢i bostur ve bu givilerin ¢ogunda ¢iviyi boydan boyan kateden bir yarik
bulunur. Bu yarik sayesinde, ¢ivinin mediiller kanala sokulmasi esnasinda radyal
stkisma meydana gelir. Meydana gelen bu radyal sikisma fiksasyonu arttirir. Yarikli
civilerin biyomekanik giicleri ve egilme giiglerine kars1 koyabilme giicleri, kesiti kapali
civilere gore daha fazladir. Medullas1 bos ve yarikli intramediiller ¢ivi sistemleri, maruz
kaldiklart egilme giiglerine 4 korteksleri ile kars1 koyabilmekte iken, kesitleri dolu olan

yariksiz ¢ivilerde ise bu say1 sadece iki korteksdir.

Materyal o6zellikleri: Civi yapiminda kullanilan materyalin 6zellikleri, ¢ivinin
sertligini ve dayanikliligimi etkiler. Intramediiller ¢iviler giiniimiizde g¢ogunlukla
titanyumdan imal edilmektedirler. Titanyumun elatisite katsayisi, paslanmaz c¢eligin
hemen hemen yaris1 kadar olmasina ragmen, daha dayanikli, daha hafif ve MR uyumlu
olmasi nedeniyle tercih edilmektedir.

Ttitanyum intramediiller ¢iviler, kullanildigi ilk giinlerden bu yana, biyo-

uyumluluklar1 ve biyomekanik &zelliklerinden dolayr savunulmus ancak tibia cisim
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kiriklarinda komplikasyonlart arttirdigi yoniindeki olumsuz disiinceleri 6nleyememistir.
Young ve Topliss (68), intramediiller ¢ivi ile tedavi ettigi 225 tibia cisim kirigi
olgusunun sonuclarin1 yayinladi.  Literatiirde daha Onceden bildirilen %40-57
arasindaki diz Onii agrisi, bu hasta grubunda % 32 olarak gdzlenmistir. Ortalama
kaynama siiresinin yas, kirigin agik yada kapali olmasi ve islemin oymali yada oymasiz
yapilmasindan etkilenmediginin goriildiigii bu ¢alisma sonucunda; titanyum ve

paslanmaz ¢ivi kullanimimnin komplikasyon sonuglarinin benzer oldugu bildirilmistir.

Yorgunluk giicii: Intramediiller ¢iviler, kullanimlar1 esnasinda ¢ok nadir
durumlarda kirilirlar. Kirtlma, kilitsiz ¢ivilerde daha ¢ok ¢ivinin yarik tepesinde
meydana gelmekte iken, kilitli ¢ivilerde kirilma genellikle vida delikleri seviyesinde
olmaktadir. En sik kirilma yeri ise, distal vida deliklerinin en proksimalinde bulunan
deliktir. Civi iiretiminde kullanilan materyalden kaynaklanan sorunlar, medullanin
oyuldugu ¢ap ile kullanilan ¢ivi ¢ap1 arasindaki uyumsuzluk nedeniyle ¢ivinin medulla
icerinde hareket etmesi, kirik hattinda psddoartroz gelismesi, yiiksek enerjili yeni bir
travmaya maruz kalinmasi ve kemik aks1 ile ¢ivi aksmin uygun olmayan pozisyonda

yerlestirilmesi ¢ivi kirilmasi nedenleri arasinda sayilabilir.

intramediiller civileme yontemleri: Intramediiller ¢ivilemeler farkli yontemler
kullanilarak yapilabilir. Islemin agik ya da kapali, oymali veya oymasiz yapilabilmesi,
rijit ya da esnek materyal se¢imi, statik veya dinamik kilitleme gibi farkli secenekleri

bulunmaktadir.

Kirik hattinin acihp acilmamasi: Intramediiller civilemenin kirik hattinin
acilarak yapilmasinin bazi avantajlar1 vardir. Oncelikle, kirik hatt1 agildig1 igin anatomik
rediiksiyon elde etme sans1 tanir. Boylece, aksiyel ve rotasyonel dizilim bozukluklarinin
oniine ge¢ilmis olunur. Kirik hattinin agilmasi, parcali kiriklarda biiyiik parcalarin
serklaj teli veya vida ile tespit edilebilmesine olanak saglar. Kirik hatti oldugu gibi
goriildiigi icin, traksiyon masasina veya skopi cihazina daha az ihtiya¢ duyulur. Ayrica,
acik olarak yapilan intramediiller ¢ivilemede, mediiller kanalin oyulmasi da daha

rahattir.
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Kirik hatt1 agildigr i¢in kaybedilen kirik hematomu, hasar géren ¢evre yumusak
dokular ve periost ile oyma sirasinda olusan mediiller partikiillerin kayb1 nedeniyle,
kirik kaynamasi olumsuz yonde etkilenir. Kirik hattinin agilmasinin en 6nemli
dezavantaji1 ise, enfeksiyon riskinin artmasidir. Ayrica, hastada daha fazla kan kaybina
neden olur. Hastalar daha ge¢ mobilize olur ve morbidite artar.

Biitiin bu sebepler, kapali uygulamalari 6n plana ¢ikarmistir. Kapali yontemlerle
intramediiller ¢ivileme, ilk kez 1940 yilinda Kiintscher tarafindan tarif edilmistir. Kapali
yontemlerle yapilan ¢ivilemelerde, agik yontemlerde goriilen dezavantajlar goriilmez,
ancak traksiyon masasi ve skopi cihazi gibi daha fazla techizata ihtiya¢ duyulur. Daha
fazla skopi ihtiyaci, ameliyat ekibinin daha ¢ok radyasyona maruz kalacagi anlamina

gelir.

Medullanin oyulmasi: Secilen tedavinin kanlanmaya olan olumlu ya da
olumsuz etkisi, tedavi yonteminin basarisin1 dogrudan etkiler. Mediiller kanalin oyulma
islemi, nutrisyonel arteri hasara ugramakta ve endosteal kan akimi bozulmaktadir.
Ancak, intramediiller ¢ivide revaskiilarizasyona izin veren Kkanallarin olmasi
durumunda, dolasim kendini yenileyebilmektedir. Rimerizasyon islemi esnasinda,
korteksin % 50-70 i¢ boliimiinde nekroz olusur. Ayrica, mediiller kanalin genisletilmesi
ile olusan genis 6l bosluk, enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Klein ve arkadaslari (1)
yaptiklar1 ¢caligmada, oymali tibial ¢ivilerin kortikal kan akimint % 70, oymasiz ¢ivilerin
ise % 30 oraninda azalttigin bildirmislerdir. Reichard ve arkadaslar1 (69), intakt koyun
tibiasinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda, oyma isleminin Kortikal kan akimini belirgin bir
sekilde degistirmedigini, ancak periostal kan akimimi yaklasik 6 kat arttirdigini
bildirmisleridir. Schemitsch ve arkadaslari (70) ise, tibiadaki kortikal kan akiminin
oymasiz ¢ivilerde 6 haftada, oymali ¢ivilerde ise 12 haftada normale dondiigiinii
gosteren bir ¢alisma yayinlamiglardir. Oyma isleminin en 6nemli avantaji, daha genis
capli implant kullanilmasina izin vermesidir.

Daha genis capli implant kullanimi ile, daha rijit ve daha stabil bir fiksasyon
saglanmig olur. Oyma islemi ayrica, biyolojik olarak osteojenik hiicrelerin mitozunu
arttiran ve kemik olusumunu uyaran, sistemik faktorlerin salgilanmasini saglar. Kapali
olarak uygulandiginda, kirik hattina otolog kemik grefti gelmesine neden olarak, kirik

iyilesmesini hizlandirir.
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Oyma isleminin en Onemli dezavantaji ise, korteksi inceltmesi ve kemigi
zayiflatmasidir. Oyma islemi ile azalan endosteal kan akimi, kaynama siiresinin
uzamasina neden olabilir. Azalan endosteal kan akimi sonucu olusan bu avaskiiler ortam
nedeniyle, ozellikle acik kiriklarda enfeksiyon riski, olduk¢a artmaktadir. Oyma
isleminin usuliine uygun olarak yapilmamasi ile, kontrolsiiz bir sekilde artan
intramediiller basing, kortikal termal nekroza neden olabilir. Bunun disinda, oyma
isleminin yag embolisi ve ARDS gibi sistemik komplikasyonlara neden oldugu ileri
stiriilmektedir.

Court-Brown ve arkadaslari (71) yaptiklar1 bir ¢alismada, oymasiz ¢ivileme
yapilan grupta kaynama siiresinin 22,8 hafta, oymali ¢ivileme yapilan grupta ise 15,4
hafta oldugunu bildirmislerdir. Keating ve arkadaslari (72) ise, 63 olguya oymali ve 73
olguya oymasiz Kkilitliintramediiller ¢ivileme uygulamislar, oymali grupta % 96,

oymasiz grupta ise % 89 oraninda kaynama elde edildigini bildirmislerdir.

Kilitleme mekanizmasi: Kilitli civiler, hi¢ vida kullanilmadan standart
intramediiller ¢ivi olarak kullanilabilirler. Intramediiller civilere, her iki ucundan atilan
vidalarla statik veya sadece bir ucundan atilan vidalarla dinamik kilitleme yapilabilir.
Statik kilitlemede, ¢ivinin hem proximalinine hem de distaline kilitleme vidas1 atilir.
Boylece, ¢ivinin kemik igerisindeki hareketi engellenerek, kisalik ve rotasyonel
deformite gelisiminin niine ge¢ilmis olunur. Uzun oblik, segmenter, kelebek fragmanl
ve pargali kiriklarda vertikal devamlilik % 50°den az ise, dinamik kilitleme yerine statik
kilitleme tercih edilmelidir. Statik kilitlemenin impaksiyona engel olmasi ve kirik
hattina olan yiiklenmeyi azaltmasi nedeniyle, kaynama siiresini geciktirdigini ileri siiren
calismlar da olmustur.

Kilitlemede, her iki korteksi gegebilmesi ve gevsememesi nedeniyle genellikle,
tam yivli vidalar tercih edilmelidir. Dinamizasyonun gerekli oldugu durumlarda, hangi
vidanin ¢ikarilmasi gerektigi konusunda heniiz bir fikir birligi yoktur (5). Distal
vidalarin ¢ikarilmast durumunda,  proksimal Kilit vidasi intramediiller g¢ivinin
proksimale kaymasini onleyerek, patellar tendonun irritasyonuna engel olur (15).

Statik kilitleme ile tedavi edilen kiriklarda, dinamizasyon isleminin gerekli olup
olmadigi konusu da halen tartismalidir. Genellikle, statik kilitleme yapilan olgularda, 6—

12 haftalik donem sonunda yeterli kallus goriildiiglinde dinamizasyon yapilabilir.
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Winquist (73, 74), ozellikle pargali kirik olgularinda yapilan dinamizasyonun, kirik
hattinda kisaliga ve rotasyonel deformiteye neden oldugunu, ancak kirigin kaynama
stiresine etkisi olmadigimi bildirmistir. Ekeland ve arkadaslar1 (75) ise, erken uygulanan
dinamizasyonun kisaliga ve rotasyona neden oldugunu sdylemislerdir. Bu nedenle,
dinamizasyon i¢in acele edilmemelidir. Peki, gercekten dinamizasyona gergekten
ihtiyag var midir? Brumback ve arkadaslar1 (76), intramediiller ¢ivileme uyguladiklar
tibia kirikli hastalarin % 98’inde, statik kilitlemeyi tercih etmisler ve higbir olguda
dinamizasyona ihtiya¢ duymamuslardir. Statik Kilitlemenin dinamik hale getirilmesinin
gereksiz bir islem oldugunu, statik Kilitlemenin kaynamayi engellemedigini ancak
yavaglattigini, statik kilitleme yapilacak ise kirik hattinda distraksiyon olmamasina
dikkat edilmesi gerektigini savunmuslardir.

Dinamik Kkilitleme ise, intramediiller ¢ivinin proksimal veya distal deliginin
kilitlenmesidir. Distal kilitlemenin altinda yatan diisiince, agirlik verme esnasinda kirik
hattinda olusacak kompresyon kuvvetidir. Kilit vidalarinin uygulanma yeri, kirik hatti
ve kemik tizerindeki yiik dagilimina etkili olmaktadir. Kilitleme vidasinin uygulanma
yerinin kirik hattina uzakligi ne kadar fazla olursa, kirik hattinin stabilitesi 0 derece
artar. Brumback ve arkadaslar1 yaptigi bir ¢alismada, ge¢ kaynama ve kaynamamanin,
oymaniz statik kilitlemede, oymasiz dinamik kilitlemeye gore daha yiiksek oranda
goriildiigiinii  bildirmislerdir. Ayrica Kilitsiz veya dinamik olarak kilitlenmis
civilemelerde dizilim kaybinin orami % 11 olarak verilmektedir. Brumback ve
arkadagslart ayrica, tibia kiriklarinda rediiksiyon kaybmm en sik ilk ii¢ haftada
gorildiigiinii, ilk haftalarda tespit edilen rediiksiyon kaybi, kisalik ve a¢ilanmanin daha

kolay diizeltilebildigini bildirmislerdir (76).

2.12 Komplikasyonlar

2.12.1 Ameliyat oncesi ve sonrasinda goriilen komplikasyonlar

Damar Yaralanmasi: Tibia kiriklarinda biiyiik damar yaralanmalari, ¢cok az

rastlanan bir komplikasyondur. Tibia 1/3 proksimalinin yiiksek enerjili travmalarinda, a.

tibialis anterior interosse6z membrandan gegerken yaralanabilir. Peroneal arter ile
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anastomozu oldugu i¢in, a. dorsalis pedis nabizinin aliniyor olmasi, tibialis anterior
arterinin yaralanmadigini gostermez.

Ayakta sogukluk, solukluk, duyu bozuklugu ve nabizlarin alimamamasi, arter
yaralanmasini1 akla getirmelidir. Doppler ultrasonografi, perfiizyon sintigrafisi veya
anjiografi, kesin taniy1 koymak icin yapilabilir. Eger damar yaralanmasi varsa, erken
donemde kirik rijit fiske edilerek, arterin tamir edilmesi gereklidir.

Sinir Yaralanmalari: Tibia kiriklarinda direkt travmaya bagli sinir
yaralanmalarti, sik goriilen bir durum degildir. Fibula proksimal ug¢ kiriklarinda, nadiren
peroneal sinir zedelenmesi goriilebilir. Yumusak doku 6demine veya fibula boynu
tizerindeki al¢inin basisina bagli, sekonder sinir hasar1 goriilebilir. Erken tani ve tedavi

ile, sinir fonksiyonlart geri donebilmektedir (17, 19, 22, 33, 47).

Kompartman Sendromu: Travmaya bagl olusan kanama ve yumusak doku

O6demi, kompartman i¢i basincin artmasina neden olur. Basincin artmasi sonucu veniiller
ve arterioller kollabe olur ve dolasim bozulur. Dolasimin bozulmasi, yumusak doku
O0demini daha da arttirip bir kisir dongiiye neden olur. Eger zamaninda miidahale
edilmezse, bu kisir dongli kompartman igindeki kaslarda iskemik nekroza, sonrasinda
ise fibrozis ve kontraktiire neden olur (23, 77, 78).
En sik anterior kompartmanda goriilmesine ragmen, diger kompartmanlar da tek
baslarina veya birlikte etkilenebilir. Kompartman iizerinde palpasyonla ortaya ¢ikan
agr1, travma ile agiklanamayacak kadar siddetlidir. Kompartman i¢i kaslarin pasif olarak
gerilmesi, agriyr arttirir. Dolasimin bozulmasindan sinirler de etkilenir. Once parestezi
veya hipoestezi, daha sonra da anestezi ve paralizi goriiliir (23, 77, 78).

Kompartman sendromunda, biiylik arterler hi¢bir zaman tikanmaz. Vendz doniis,
etkilenmemis kompartmanlardan veya fasya tizerinde bulunan cilt alt1 venlerle saglanir.
Bu nedenle ayakta nabizsizlik, sogukluk, solukluk ve siyanoz gériilmeyebilir veya geg
doénemde gortiliir (23, 77, 78).

Kompartman sendromundan siiphelenilen hastalarda, bacag: sikistirabilecek tiim
atel, algi, sargt ve pamuklar acilmali ve ayak kalp seviyesine Yiikseltilmelidir.
Kompartman i¢i basincin 30 mmHg’nin iizerinde olmas1 kompartman sendromu olarak

kabul edilir ve Kklinik bulgularla desteklendiginde fasyatomi endikasyonu vardir.
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Giiniimiizde fasyatomide tercih edilen yontem, cift insizyon kullanilarak dort
kompartmanin da serbestlestirilmesidir. Bunun i¢in

anterolateral ve posteromedial insizyonlar kullanilmaktadir (23, 77, 78).

Derin Ven Trombozu: Travmadan 7 ile 14 giin sonra bacakta goriilen sisme,
agri, 1s1 artigi, duyarlilk ve citte renk degisikligi derin ven trombozunu
diistindiirmelidir. Kesin tanisinda venografi, ultrasound flowmetre ve sintigrafi gibi tani
yontemlerinden faydalanilir. Derin ven trombozu, pulmoner emboliye yol ag¢masi
nedeniyle, olduk¢a onemli bir komplikasyondur. Bu komplikasyonu onlemek igin,
hastalara ameliyat sonrasi varis ¢orab1 giydirilip, proflaktik antikuagiilan baglanmali ve

hasta miimkiin olan en kisa siirede mobilize edilmelidir.

Enfeksiyon: Tibia cisim kiriklarindan  sonra  goriilen en  &nemli
komplikasyonlardan biri, enfeksiyondur. Osteomyelit ve enfekte psddoartroz olusabilir.
Bu durum hastalar i¢in ¢ok uzun bir tedavi déonemini gerektirir. Bu nedenle, 6zellikle
acik kiriklarin tedavisinde erken irrigasyon ve debridman uygulanmasi ¢ok 6nemlidir.
Ayrica, etkili ve yiiksek doz antibiyoterapi uygulanmali, tetanoz profilaksisi yapilmali
ve kirik tespit edilmelidir. Enfeksiyon orani, ¢esitli faktorlerden etkilenmekle birlikte,
acik kiriklarda % 5- 50 ve kapali kiriklarda % 1- 2 arasinda degismektedir (47, 79-81).

Sudeck Atrofisi: Diger adi refleks sempatik distrofi olan bu komplikasyon,
yumusak doku hasar fazla olan tibia kiriklarinda, uzun siireli alg1 tespiti uygulanan ve
gec yiik verilen hastalarda sik goriilmektedir. Patogenezi tam olarak anlagilamamuistir.
Radyolojik olarak, tibia distal ucu ve ayak kemiklerinde benekli osteoporozla
karakterizedir.

Uygun sempatik gangliona yapilan bir anestezik blok, hem agriy1 giderip tedavi
saglar, hem de taniy1 kesinlestirir. Sintigrafide tutulum gecikmesi izlenir. Hafif formlar,
etkilenen ekstremitenin fonksiyonel olarak kullanilmaya baglanmasindan sonra
genellikle diizelir. Hastaya psikolojik destek saglanmasi onemlidir. Konservatif

onlemler ile sonug alinamazsa, sempatik blokaj uygulanabilir (81, 82).
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Yag embolisi: Genellikle, travmay1 takiben ikinci giin gelisen ani yiizeyel
solunum, konflizyon, ates, takipne, tasikardi, norolojik semptomlar, petesiyel
dokiintiiler gibi semptomlar yag embolisini akla getirmelidir. Yag embolisi, uzun kemik
kiriklarinda ve multipl kiriklarda daha sik meydana gelir. Ayrica, oymali yapilan
intramediiller ¢ivilerin de, yag emboli riskini arttirdigi sdylenmektedir. Tedavisinde,

solunum destegi, diisitk molekiil agirlikli dekstran, heparin ve steroid verilir.

Immobilizasyon  Osteoporozu:  Tibia cisim  kiriklarindan  sonra,
immobilizasyona bagli olarak, viicuttan kalsiyum atiliminin artmasi sonucu olusan
negatif kalsiyum dengesi, osteoporoz olusumuna neden olur. Belirgin osteoporoz
genellikle, 8 haftalik bir immmobilizasyondan sonra goriiliir. Radyolojik olarak
osteoporoz homojen, noktali veya band seklindedir. Immobilizasyon osteoporozu,
kendini smirlayan bir hadise olup, neden ortadan kalktiktan sonra biiyiikk oranda geri
donmektedir (81-83).

Kozalji: Kozalji, kisaca yanma tarzinda agri olarak tanimlanabilir. Duyu lifleri
tastyan bir periferik sinir lezyonu ile iligkili olan kozalji, etkilenen ekstremitede
spontan, sicak, yanma tarzinda, yogun, yaygin araliklarla gelen ve kalici bir agr ile
karakterizedir. Agrinin siiresi ¢ok degisken olup, ilk birkag ayda en siddetli diizeye
ulasir. Tedavide, uygun sempatik sinir liflerinin kesilmesiyle, kozalji iyilesmektedir (81,
82).

Kaynama Gecikmesi ve Kaynamama: Tibia kiriklarinda, kaynamanin dort ay
icerisinde meydana gelmemesi kaynama gecikmesi, sekiz ay ge¢mesine ragmen
kaynama goriilmemesi ise kaynama yoklugu olarak tanimlanir. Kaynamama
durumunda, klinik olarak kirik hattinda agri ve patolojik hareket vardir. Radyolojik
olarak ise, kallus dokusu gézlenmez ve kirik hatti belirgin olarak segilir. Metastatik
karsinom varligi, alkolizm, kortikosteroid tedavisi, mutipl travma, sismanlik ve sigara
kullanim1 kaynamay1 olumsuz yonde etkileyen faktorlerdir.

Kaynamamalar, diger adi ile psddoartrozlar, hipertrofik ve atrofik olmak {izere
ikiye ayrilirlar. Hipertrofik psddoartrozda, kirik uglarinda skleroz ve kirik hattinda

genigleme gozlenir ve biyolojik reaksiyonlara yanit verebilen kal dokusuna sahiptirler.
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Atrofik tipte ise, osteopeni ve kallus yoklugu belirgindir, biyolojik reaksiyonlara yanit
vermezler (84).

Kaynama gecikmesinde mevcut tedaviye devam edilebilir veya kaynamayi
saglamaya yoOnelik cerrahi miidahalelere basvurulabilir. Kaynama yoklugunda ise,
kaynamay1 saglamak icin biyolojik ve mekanik yontemler kullanilir. Biyolojik ¢dztiimler
arasinda kemik greftleri, vaskiilarize doku transferi ve elektrik stimiilasyonu sayilabilir.
Mekanik yontemler ise, plak-vida ile rijid fiksasyon saglanmasi, oyularak yapilan
intramediiller ¢ivileme veya cksternal fiksatorlerle saglanan  distraksiyon

osteogenezisidir.

Kotii Kaynama: Tibiada malunionun sinirlar1 kesin olarak ¢izilmemistir. 5
derecelik anguler veya rotasyonel agilanma ve 1 cm’lik kisalik, malunionun kabul
edilebilir son smuirlarilart olarak kabul gormiistiir. Malunion, ge¢ donemde komsu
eklemlerde osteoartrite neden olabilmektedir. Deformite arttikca, post travmatik
osteoartrit goriilme insidans1 da artmaktadir. Tiim semptomatik malunionlar ve 10
derecenin iizerindeki asemptomatik malunionlar, cerrahi olarak tedavi edilmelidir (5).

Cerrahi tedavide diizeltici osteotomilere ihtiya¢ duyulur.

Komsu Eklemlerde Hareket Kisithhigi: Tibia cisim kiriklarinda, travmaya
veya uygulanan tedavi yontemine bagli olarak, diz ve ayak bilegi eklemlerinde hareket
kisitliligr ve kontraktiirler ortaya g¢ikabilir. Bu nedenle tibia cisim kiriginin tedavisinde,
erken harekete izin veren yontemler tercih edilmelidir. Cilinkii miimkiin olan en kisa
zamanda rehabilitasyona baslanmasi, bu komplikasyonun goriilme sikligini ve siddetini

azaltacaktir (17, 19, 22, 33, 85).

Amputasyon: Tibia kiriklarindan sonra amputasyon; asir1 kemik ve yumusak
doku yaralanmasi, tamiri imkansiz veya gecikmis arter yaralanmalari ile travmatik
amputasyonlarda revizyon seklinde uygulanir. Ayrica ge¢ donemde kalici enfeksiyon,
kaynama yoklugu, fonksiyon kaybmna yol acan ve diizeltilemeyen deformitelerin
gelismesi durumunda da amputasyonla enfeksiyonun yenilmesi veya protezle hastanin
daha fonksiyonel ve estetik olacag diistiniilerek amputasyon uygulanabilir (17, 19, 22,
33, 85).
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Diz Onii Agrisi: Yapilan ¢alismalar, Kilitli intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen
tibia cisim kiriklarinda, en sik karsilasilan komplikasyonun, diz onii agrisi oldugunu
gostermistir (8). Bu agrinin nedeni tam olarak ortaya konulamamstir, ancak konuyla
ilgili baz1 arastirmalar yapilmistir. Vaist6 ve arkadaslar1 (86) yaptiklar1 bir arastirmada,
intramediiller ¢ivileme ile tedavi edilen tibia cisim kirikli hastalarda, diz 6nii agrisinin
oldugu ekstremitede kas gii¢siizliigli tespit etmislerdir. Ayrica, infrapatellar sinirinin
yaralanmasinin da diz 6nii agrisina neden oldugu bilinmektedir. Ayn1 arastirmaci ekip,
oymali ve kilitli intramediiller ¢ivileme uyguladiklar1 28 tibia cisim kirikli hasta
grubunda, uygun fizik tedavi ve rehabilitasyon ile, bu agrinin 3 ile 8 yil arasinda
gectigini gostermislerdir. Agrinin hamstring kaslarinin gii¢siizliigiinden ¢ok, quadriceps

kas grubunun gii¢siizliigiinden kaynaklandigini bildirmislerdir (87).

Refraktiir: Kirnigin tamamen iyilestigi, kirik hattinin tamamen kapandigi ve
kortikal remodellingi tamamlanmis hastalarda intramediiller ¢ivinin ¢ikartilmasi
planlanabilir (15). Iyilesmesi yeterli olmayan ve alcis1 erken cikartilan hastalarda, asir1
stres ile refraktiir gelisebilir. Direkt grafilerde, kirik iyilesmis olarak goriinse de, aktif
spora izin vermek icin bilgisayarli tomografide kortekste hi¢ defekt olmadigr ve
mediiller kanalin yeniden olustugu goriilmelidir. Plak ile osteosentez saglanan
olgularda, plak altinda lokalize osteopenik bir alan olusmakta ve bu alanda refraktiir
gelisebilmektedir (9 aya kadar). Ayrica ¢ikarilan vidalara ait delikler de refraktiire
neden olmaktadir (15).

2.12.2 Ameliyat sirasindaki komplikasyonlar

Giris yeri ile ilgili sorunlar: Insizyon, ekartasyon ve rimerizasyon sirasinda
yapilan hatalar patellar tendon yaralanmalarina yol acar, bu durum tendonun
zayiflamasina, hatta riiptiirine neden olabilir. Rimerizasyon ve ¢ivinin g¢akilmasi
sirasinda patellar tendona, yumusak dokuya ve patellaya uygulanan basing ve darbeler
sonucu, patellar tendon yaralanmasi, yumusak doku nekrozu ve patella kirig1 olusabilir.
Bu durumu o6nlemek i¢in yumusak doku koruyucu ekartérlerin kullanilmasi ve dize
maksimum fleksiyon yaptirilmasi Onerilir. Mediiller kanal giris yerinin dogru se¢imi

onemlidir ve ameliyatin basarili olmasinin ilk sartidir.
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Eger giris yeri uygun olarak secilmez ise:

1. Lateralden veya fazla medialden giris, lateral veya medial korteksin ayrilmasina yol
acar.

2. Proksimalden yapilan giris, diz eklemine zarar verebilir.

3. Distalden yapilan girig, civinin proksimal egriligi nedeniyle kirik proksimal

pargasinin 6ne dogru angulasyonuna ve posterior korteksin kirilmasina neden olur.

Kapah rediiksiyon problemleri: Intramediiller civilemenin kapali olarak
yapilmasinin birgok avantaji vardir, ancak her zaman kapali yapmak miimkiin
olmayabilir. intramediiller civilemede, kirik hatta ulasildiktan sonra rediiksiyon ve
¢ivinin kirik hattindan ilerletilmesi islemi, skopi kontrolii altinda yapilmalidir.
Rediiksiyon ve ¢ivinin ilerletilmesi esnasinda, zorlayici hareketlerden kaginilmalidir.
Civinin zorla ilerletilmesi ile, distal fragmanlarda parcali kiriklar meydana gelebilir
(88). Ayrica, kirik rediiksiyonundan emin olmadan ¢ivinin ilerletilmesi, nérovaskiiler
hasarlara ve yumusak doku yaralanmalarina neden olarak, kingin acik kirik haline

gelmesine yol agar.

Distal vida uygulanmasi sirasinda karsilasilan komplikasyonlar: Distal vida
iki farkli yontemle atilabilir. Ilk yontemde skopi altinda kilitleme yapilir. Ancak,
ameliyat ekibinin asir1 doz radyasyona maruz kalmasi en biiylik dezavantajidir. Ayrica,
deligi bulmak i¢in kortekste birden ¢ok delik agmak gerekebilecegi i¢in, bu durum
kortexte zayiflamaya ve vidalarin stabilitesinde azalmayan neden olur. ikinci yéntem
ise, civiye monteli hedef cihazi ile vidalamadir. Bu cihaz uygun pozisyonda
yerlestirilirse, deligin tek hamlede bulunma sansi yiiksektir. Kilitleme vidalarinin
deliklerinin acilmasi1 ve vidalarin gonderilmesi sirasinda norovaskiiler yapilarin
zedelenme riski vardir. Vida boyunun yanlis dlgiilmesine bagli, uygun olmayan vida

kullanim1 ve matkap kirilmasi da goriilen diger komplikasyonlardir.
Proksimal vida uygulamalar1 sirasinda Kkarsilasilan komplikasyonlar:

Deliklerin bulunamamasi, matkap kirtlmalari, vida boyunun yanlis olgiilmesi gibi

komplikasyonlar goriilebilir.
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Peroneal sinir lezyonu: Genellikle traksiyon masasi kullanilan ameliyatlarda

meydana gelir.
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3. MATERYAL VE METOD

Mustafa Kemal Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde, Ocak 2008 ile
Ocak 2014 tarihleri arasinda, kilitli intramediiller ¢ivileme ile osteosentez yapilan ve
arsiv kayitlarinda takibi yeterli goriilen 38 hastanin 41 tibia cisim kirig1 ¢alismaya dahil
edildi. Caligmamiza, tibia psddoartrozu nedeniyle kilitli intramediiller ¢ivileme
yaptigimiz hastalar dahil edilmedi.

Iyilesme siiresi, radyolojik ve klinik bulgulara gére degerlendirildi. Antero-

posterior ve lateral grafide hastanin desteksiz olarak yiik verebilecegi kadar kallus
dokusunun olusumu ve/veya kirik hattinin kaybolmasi radyolojik iyilesme olarak kabul
edildi. Klinik iyilesme ise hastanin agrisiz tam yiik verebilmesi ve giinliik aktivitelerine
donebilmesi olarak kabul edildi.
Hastalar, Johner ve Wruhs (89) kriterlerine gore degerlendirildi. Johner ve Wruhs tibia
kiriklariin tedavisini; kaynamama, osteomiyelit, amplitasyon, agri,
norovaskiilerbozukluk, deformite, eklem hareketleri, yliriiylis ve aktivite kriterlerine
gore degerlendirip mitkemmel, iyi, orta ve kotii sonug olarak belirtmistir (Tablo 1).

Hastalar ayrica yas, cinsiyet, kirik etiyolojisi, kirigin tipi, dis ortamla iliskisi,
tibia kirigina eslik eden yaralanmalar, kirik olus an1 ve ameliyata kadar gegen siire, yatis
stiresi, kaynama siiresi, fonksiyonel sonu¢ ve ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlar
acisindan degerlendirilmistir.

Kiriklarin simiflandirilmasinda, AO/ASIF siniflamasi kullanildi. Acik kiriklar ise,

Gustillo-Anderson siniflamasi kullanilarak siniflandirildi.
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TABLO 1: Johner Ve Wruhs Degerlendirme Kriterleri

OSTEOMYELIT,AMPUTASYON

Miikemmel | lyi Orta Kot
DEFORMITE
Varus/valgus yok 2-5° 6-10° >10°
Antekurvatum/Rekurvatun 0-5° 6-10° 11-20° >20°
Rotasyon 0-5° 6-10° 11-20° >20°
Kisalik 0-5 mm 6-10 mm | 11-20 >20 mm
mm
HAREKET
Diz normal > % 80 >% 75 <% 75
Ayak bilegi normal > % 75 > % 50 <% 50
Subtalar eklem > % 75 > % 50 <% 50 yok
NOROVASKULER BOZUKLUK | yok minimal | orta ciddi
AGRI yok Arasira | Orta ciddi
derece
YURUYUS normal normal Hafif Belirgin
aksama | aksama
AGIR AKTIVITE miimkiin Hafif Orta imkansiz
sinirl sinirl
KAYNAMA YOKLUGU, | yok yok yok var

Acil serviste degerlendirilip tibia cisim kirig1 tanis1 alan hastalar, dikkatli bir

sistemik muayeneden geg¢irildi. Muayene sonucunda, ilave yaralanmalar1 olan hastalar

icin, ilgili boliimlerden konsiiltasyon istenip Onerileri uygulandi. Ac¢ik kirigr olan

hastalarda, yara debridmani takiben bol miktarda serum fizyolojik ile yikandiktan sonra

primer siitiire edilip, kapali kirik haline getirildi. A¢ik kirig1 olan hastalara, acil serviste

tetanoz ve gazli gangren proflaksisi uygulandi. Hastalara ayrica 1.kusak sefalosporin,

aminoglikozid ve metronidazol proflaksisine baslandi. Eger, hastanin ameliyati

herhangi bir nedenden otiirli gecikecekse, calcaneustan iskelet traksiyonu gegilip
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ekstremite elevasyona alindi. Sayet hastanin ameliyati ayn1 giin ya da ertesi gilin
yapilacaksa, iskelet traksiyonuna bagli osteomyelit riskini 6nlemek amaciyla, ekstremite
uzun bacak atele alinarak elevasyon yapildi. Servise alinan hastalarin tiimiinde, derin
ven trombozu proflaksisi i¢in tedaviye diisiik molekiil agirlikli heparin eklendi.
Hastalar, rutin olarak ameliyat Oncesi anestezi hekimi tarafindan degerlendirildi.
Sistemik hastaligi bulunan hastalarimiz igin, ilgili branslardan yardim alinarak hasta
ameliyata hazirlandi. Hastalarin ameliyata alinma zamanina, bir¢cok faktor etki
etmektedir. Bu faktorlerden bazilar1 hastaya bagli nedenler iken, bazilar1 hastalardan
bagimsizdir (malzeme temininde gecikme vb). Bizim ¢alisma grubumuzdaki hastalarin
ameliyatlarindaki gecikmelere ise, daha ¢ok hastaya bagli nedenler (sistemik hastaliklar,

ilave yaralanmalar vb) sebep olmustur.

Ameliyat Teknigi: Hastanin dizi fleksiyon pozisyonuna alinip, patellar tendon ve
tuberositas tibia tizerinden gegen uzunlamasina yaklasik 5 cm’lik cilt insizyonu yapildi.
Cilt, ciltalts dokular gegilerek patellar tendona ulasildi. Patellar tendon iki farkli
yontemle gecildi.

1- Patellar tendon uzunlamasina ortadan ikiye ayrilarak tibial interkondiler bolgeye
ulagildi (Sekil-14).

2- Patellar tendon laterale ¢ekilerek tendonun medialinden tibial interkondiler bolgeye
ulasildi (Sekil-15).
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Sekil-14: Patellar tendonun ikiye

Sekil-15: Patellar tendonun laterale ayrilarak gegilmesi ¢ekilerek gecilmesi

Intramediiller ¢ivinin tibiaya giris noktasi, tibia platosunun orta hattinda,
platonun 6n ve st yiiziiniin birlesim yeri olacak sekilde ve mediiller kanal ile ayni
hizadadir. Civinin giris yeri tespit edilip awl kemige dik agida yerlestirildi, giris noktasi
derinlestikce awl sap1 daha yatay hale getirildi ve bu sekilde tibia ile paralel hale
getirildi (Sekil-16). Bu manevranin uygun sekilde yapilmamasi, ¢ivinin tibianin

posterior korteksini penetre etmesine yol agar.
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Sekil-16: Awl’in tibiaya yerlestirilmesi

Daha sonra, awl ile agilan delikten kiiciik capli rijit bir oyucu gegirilerek,
proksimal metafiz genisletildi. Medullaya ulasildiktan sonra, skopi kontrolii altinda
kirik rediiksiyonu yapilip, Klavuz tel intramediiller olarak ayak bilegi ekleminin 1 cm
proksimaline kadar gonderildi. Klavuz telin disarida kalan kismi dlgiilerek, ¢ivi boyu
hesaplandi (Sekil-17).

Sekil-17: Kilavuz telin yerlestirilmesi
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Hastalarin tiimiinde oyma islemi uygulandi. En kiiglik ¢aptaki kaniillii oyucu,
Klavuz telin {izerinden gegirilerek oyma islemine baslandi. Oyma islemine, 1 mm’lik
artiglarla oyucu ile korteksin endosteal yiizeyi arasinda temas oluncaya kadar devam
edildi. En son oyma yapilan oyucudan, 1 mm daha kii¢iik ¢apli ¢ivi kullanildi. Uygun
boy ve genislikteki intramediiller ¢ivi manuel olarak itilerek, ayak bilegi ekleminin
yaklasik 1 cm proksimalinde sonlanacak sekilde yerlestirildi.

Skopi altinda rediiksiyon kontrolii yapildi. Skopi kontroliinde, ozellikle kirik
hattinin distrakte olmamasina 6zen gosterildi. Uygun uzunluktaki distal vidalar, serbest
el teknigi ya da elektromanyetik kilitleme teknigi kullanilarak, medialden laterale dogru
gonderildi. Rotasyon ve rediikksiyon kontrolii yapildi. Proksimal vidalar, proksimal
kilitleme aparati {izerinden, medialden laterale dogru gonderilerek, statik ve dinamik
kilitlemeler yapildi. Tiim ¢iviler distal ve proksimalden en az ikiser adet kilitleme vidasi
ile kilitlendi. Kilitleme islemi ve rediiksiyon kontrolii sonrasi intramediiller ¢ivinin tepe
vidasi yerlestirildi. Cilt kesileri usuliine uygun olarak kapatilip ameliyata son verildi (5,
90).

Postoperatif bakim: Postoperatif donemde, hemen ameliyat sonrasi ekstremite
elevasyona alinip, kompartman sendromu olusumu riski azaltilmaya g¢alisildi. Genel
durumu uygun olan hastalara, ameliyat sonrasi ilk giin izometrik egzersizler verildi.
Hastalar yatak kenarina oturtularak, diz ve ayak bilegi egzersizleri yaptirildi.
Mobilizasyonuna engel ek yaralanmasi olamayan hastalar, bir ¢ift koltuk degnegi
yardimiyla yiiriitiildii. Yik verme miktar1 kirigin durumuna gore belirlendi. Parcali
kiriklarda erken yiik verilmezken, stabil kiriklarda kismi yiik verilmesine miisaade
edildi. Ilave yaralanmasi olan hastalarda, rehabilitasyon siireci yaralanmanin siddetine
ve nedenine bagl olarak uzada.

Enfeksiyon belirtisi olmayan ve mobilizasyonu yeterli goriilen hastalar taburcu
edildi. Ek yaralanmasi yada sistemik hastalig1 olan, enfeksiyon belirtileri goriilen ve
rehabilitasyonu yeterli olamayan hastalarin, hastanede kalig siireleri uzamaktadir.
Calisma grubumuzdaki hastalar icin, ortalama hastanede kalis siiresi 12,4 giin olarak

bulunmustur.
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Hastalarimizin dikisleri ortalama 11. giinde alinmasia ragmen, bazen bu siire cesitli
nedenlerle uzamaktadir. Hastalarimzin ilk poliklinik kontrolii, genellikle postop 6.
haftada yapildi. Daha sonraki kontrolleri ise, hastadan hastaya farklilik gosterdi.
Poliklinik kontroliine gelen hastaya, ayrintili bir fizik muayene yapildiktan sonra,
hastadan enfeksiyon belirtegleri (sedimentasyon, crp) ve radyografi istendi. Fizik
muayenede, diz ve ayak bilegi eklem hareket agikliklari kontrol edilip, problemli
hastalar i¢in fizik tedavi ve rehabilitasyon boliimiinden destek alindi. Cekilen grafilerde,
izlenen kaynama miktarina gore ekstremiteye verilen yiik zaman igerisinde arttirilip,

hastalarin desteksiz yliriimeleri saglandi.
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4. BULGULAR

Mustafa Kemal Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde, Ocak 2008 ile
Ocak 2014 tarihleri arasinda kilitli intramediiller ¢ivileme ile osteosentez yapilan ve
arsiv kayitlarinda takibi yeterli goriilen, 38 hastanin 41 tibia cisim kirig1 caligmaya dahil
edildi. Calismaya katilan hastalarimizin ortalama takip siiresi 34 ay olup, en kisa takip
sliremiz 5, en uzun takip siiremiz 52 aydir. Caligmaya alinan hastalarimizin 28’1 (%

73,6) erkek,10’u (% 26,4) ise kadinlardan olugmaktadir (Sekil-18).

Cinsiyet Dagilimi

W Erkek
W Kadin

Sekil-18:Cinsiyete gore hasta dagilimi

Calismaya dahil olan hastalarimizin en kiigiigii 16, en biiyligii ise 77 yasinda
olup, ortalama yas 33,8 idi (Sekil-19). Erkek hastalarimizin en kiigiigii 16 en biiytigi 77
yasinda olup ortalama yaslar1 31,2 iken, kadin hastalarimizin en kiigiigii 17, en biiytigi
ise 62 yasinda olup ortalama yas 41,1 idi (Sekil-20).
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Sekil-19: Tiim hastalar i¢in yas dagilim grafigi
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Sekil-20: Erkek ve kadin hastalarimiz i¢in yas dagilim grafigi

Tibia cisim kiriklar1 seviyesine gore ilic bolgeye ayrilmaktadir. Bunlar 1/3
proksimal cisim kirigi, 1/3 orta cisim kirigi ve 1/3 distal cisim kirigidir. Calisma
hastalarimizin 22’sinde (% 53,65) kirik orta 1/3 de, 18’inde (% 43,9) distal 1/3 de iken,
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1’inde (% 2,45) ise proximal 1/3 de idi (Sekil-21). Erkek hastalarimizda kirigin en sik
yerlesim yeri orta 1/3 iken, kadin hastalarimizda en sik yerlesim yeri distal 1/3 idi
(Sekil-22).

Kirik seviyesi

2,45%

B proximal 1/3(%2.45)
M orta 1/3(%53.65)
m distal 1/3(%43.9)

Sekil-21:Kirik seviyesine gore dagilim
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Sekil-22:Erkek ve kadin hastalar i¢in kirik seviyesi
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Calismaya dahil edilen hastalarimizin 13’tinde (% 34,2) kirik sag tarafta,
22’sinde (% 57,9) sol tarafta iken, 3’iinde (% 7,9) her iki tarafta tibia kirigr mevcuttu
(Sekil-23). Hem erkek hem de kadin hastalarimizda kirik, en sik sol tarafta
bulunmaktaydi (Sekil-24).

Calisma grubumuzdaki hastalarimiz, kirik olus nedenlerine gore de
degerlendirildi. Buna gore, hastalarimizin 18’inde (% 47,3) ara¢ dis1 trafik kazalari en
stk neden olarak tespit edildi. 9 (% 23,7) hastada neden diisme iken, 5 (% 13,2) hastada
arag ici trafik kazasi, 3 (% 7,9) hastada spor yaralanmasi ve 3 (% 7,9) hastada diger
nedenler idi (Sekil-25). Erkek hastalarimizda en sik neden arag¢ disi trafik kazasi iken,

bayan hastalarimizda en sik neden diisme olarak bulundu.

Kirik tarafi

W Sag
m Sol
= Bilateral

Sekil-23:Kirik tarafinin dagilim grafigi
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Sekil-24:Kadin ve erkeklerde kirik taraf dagilim grafigi
Kirik olus nedenleri
W ADTK
m DUSME
m AITK
W SPOR YARALANMALARI
= DIGER

Sekil-25:Kirik olug nedenlerine gore dagilim grafigi
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Kirik hematomunun dis ortamla iliskisine gore kiriklar, kapali ve agik kiriklar
olarak ikiye ayrilir. Calismamiza alinan 41 tibia kiriginin 27’°si (% 65,8) kapali iken,
14’1 (% 34,2) agik karik idi (Sekil-26). Calismaya grubumuzdaki erkek hastalarimizda,
tibia kiriklarinin % 33,3 i agik kirik iken, kadinlarda bu oran % 36,3 idi (Sekil-27).

Kirik tipi

H Acik
B Kapal
Sekil-26:Kirik tipi dagilim grafigi
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Sekil-27:Erkek ve kadinlarda kirik tipi dagilim grafigi
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Agik kiriklar Gustilo-Anderson siniflamasina gore siniflandi. Buna gore
caligmaya dahil edilen agik kiriklarin 31 (% 21,5) tip 1, 10’u (% 71,5) tip 2 iken, 1’1 (%
7) tip 3A idi (Sekil-28). Kapali kiriklarin siniflandirilmasi ise AO/ASIF siniflamasina
gore yapildi. Buna gore, kiriklarin 20 tanesi ( % 74,1) basit (tip A ), 6 tanesi ( % 22,2)
kelebek fragmanli ( tip B ) ve 1 tanesi ( % 3,7) kompleks ( tip C ) kiriklard: (Sekil-29
a,b).

50% -

45% -

40% -

35% A

30% - M kadin
M erkek

25% A

20% -

15% -

10% -

5%- J

0%

Tip 1(%21.5)  Tip 2(%71.5) Tip 3(%7)

Sekil-28: Gustilo- Anderson siniflamasina gore kadin ve erkeklerde agik kirik tipleri

AO Tipleri

3,7%

ETip
A(%74.1)

Sekil 29-a: Kapali kiriklarin AO ya gore tipleri
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Sekil 29-b: Kapali kiriklarin AO ya gore tiplerinin dagihim grafigi

Tibia cisim kiriklari, genellikle yiiksek enerjili travmalar sonrasi meydana
geldigi icin, hastalarda ek yaralanmalarin olma olasilig1 yiiksektir. EK yaralanmalarin
varligi, bazen tibia kirginin tedavisini geciktirmektedir. Calismaya aldigimiz
hastalarimizin 28’inde (% 73,7) herhangi bir ek yaralanmaya rastlanmazken,10’unda (%
26,3) ilave yaralanmalar mevcuttu (Sekil-30). ilave yaralanmalar1 olan hastalarimizin,
yarisindan fazlasinda neden ara¢ disi trafik kazasi iken, ikinci en sik arag ici trafik

kazas1 idi.

Ek yaralanma

M Ek yaralanma...
M Ek yaralanma...

Sekil-30: Ek yaralanma
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Hastalarimizin 3’tinde, tibia kirigna intrakranial kanama eslik etmekte idi.
Beyin cerrahi tarafindan yogun bakimda takibi yapilan hastalar, sonrasinda klinigimize
devir alinip intramediiller ¢ivileme ile osteosentez yapildi.

Bir hastamizda tibia kirngina mandibula kg eslik etmekte idi. Hasta
tarafimizca opere edildikten sonra, kulak burun bogaz klinigi tarafindan devir alinip,
mandibula kirigina yonelik tedavisi yapildi.

Bir hastamizda ise, tibia kirigina ayni taraf metatars ve talus kirig1 eslik etmekte
idi. Intramediiller ¢ivileme ile aym seansta, bu kiriklara yonelik cerrahi tedavi
uygulandi.

Bir hastamizda tibia kirigina, ayni taraf femur cisim kirig1 eslik ediyordu. Ayni
seansta hem tibia hem femur kirigina yonelik intramediiller ¢ivileme yapildu.
Hastalarimizin birinde ise, tibia kirigina ayn1 taraf femur dital u¢ kirigi, medial malleol
kirig1 ve diz bag yaralanmalar eslik etmekte idi. ilk ameliyatta kiriklar tespit edilirken
2. ameliyatinda bag tamirleri yapildi.Bir hastamizda, tibia kirig1 ile birlikte sacrum
kingt ve sirtta doku defekti olan agik yara mevcuttu. Sacrum kirigi ig¢in cerrahi
miidahele diisiiniilmedi. A¢ik yara i¢in plastik cerrahi tarafinda greftleme yapildu.
Hastalarimizin birinde tibia kirig: ile birlikte karsi taraf femur cisim kirigi mevcuttu.
Her iki kirik, intramediiller ¢ivi ile tespit edildi.

Hastalarimizin birinde tibia kirigina acetabulum kirigi, elde ekstansor tendon
kesisi ve falanks kirig1 eslik ediyordu. Ayn1 hastanin ayak sirtinda, doku defektinin eslik
ettigi acik yara mevcuttu. Tiim kiriklar cerrahi olarak tespit edildi. Ekstansor tendon
onarimui yapilip, ayaktaki acik yara i¢in ilerleyen giinlerde greftleme yapildi.

Hastalarimizin tamaminda, operasyon esnasinda tibia medullasinin oyulmasini
takiben intramediiller ¢ivi uygulamasi yapildi. Caligmaya dahil edilen 41 Kkilitli
intramediiller ¢ivileme vakasinin 29’unda (% 70,7) proximal ve distal kilitlemeler ikiser
vida ile yapildi. 8 (% 19,5) vakada, kilitlemeler distalde 3 proximalde 2 vida ile
yapilirken, 3 (% 7,3) vakada kilitlemeler proximalde 3 distalde 2 vida ile, 1 (% 2,5)
vakada ise, proximal ve distal kilitlemeler 3’er vida ile yapildi. Hastalarimizin
hicbirinde, ameliyat sonrasi ek tespit materyallerine ihtiya¢ duyulmamustir.

Hastalarimizin, hastanede kalis siiresine ve yatist ile ameliyati arasinda gegen
stireye etki eden bir¢ok faktér bulunmaktadir. Bunlardan bazilari, malzeme temininde

gecikme, ilave yaralanmalarin varligi ve ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlardir.

67



Calismaya dahil ettigimiz hastalarin yatist ile ameliyati arasinda gegen siire ortalama 3,2
gin (0-16 giin), hastanemizde ortalama kalig siiresi ise 12,4 giindiir (3-90 giin).
Hastanede kalis siiresi erkek hastalarda ortalama 14,5 giin iken, bayanlarda 6,6 giindiir.
Hastalarimizin yatis1 ile ameliyati arasinda gecen siirede yasanan gecikmeler, daha ¢ok
hastaya bagli nedenlerden (Sistemik hastaliklar, ilave yaralanmalar vb) dolay1
olusmustur. Hastanede kalis siiresinin uzun olmasina ise, hem ilave yaralanmalar hem
de ameliyat sonras1 goriilen komplikasyonlar sebep olmustur. 90 giin yatan hastamizda,
uzun yatis siiresinin nedeni ameliyat sonrasi gelisen derin enfeksiyon iken, 52 giin yatan
bir diger hastamizda ise, neden ilave yaralanmalar idi.

Ameliyat sonras1 kaynama radyolojik ve klinik olarak degerlendirilmis, 2 olgu
disinda tiim hastalarimizda kaynama elde edilmistir. Bu iki olguda ise, intramediiller
civilemeyi takiben gelisen erken ve gec derin enfeksiyonlar nedeniyle, baska fiksasyon
yontemlerine geg¢ilmistir. Tiim hastalar i¢in, ortalama kaynama siiresi 17,3 hafta olarak
tespit edildi. Kapali kiriklar i¢in ortalama kaynama siiresi 16,8 hafta iken, agik
kiriklarda 18,5 hafta olarak bulunmustur. Ac¢ik ve kapali kiriklarin kaynama siiresi
arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Operasyon sirasinda veya operasyondan sonra gelisen komplikasyonlar ele
alindiginda; Bir hastamizin hemen ameliyat sonrasi ¢ekilen grafisinde, rotasyon ve
dizilim sorunu oldugu goriildii. Hastamiz ertesi giin ameliyata alinip rotasyon ve dizilim
sorunu giderildi. Bir hastamizin intramediiller ¢ivisi, ameliyatindan 5 ay sonra gelisen
derin enfeksiyon nedeniyle ¢ikarildi. Antibiyotikli spacer ve eksternal fiksator ile gegici
tespit yapildi. Bir hastamizin ameliyat sonrasi tibia 6n yilizde gelisen cilt nekrozu ve
yumusak doku enfeksiyonu nedeniyle, intramediiller ¢ivisi ¢ikarilip, yerine ilizarow tipi
eksternal fiksator yerlestirildi. Seri debridmanlar sonrasi agik yaraya plastik cerrahi
tarafindan fleb kaydirma islemi yapildi. Bir hastamizda intramediiller ¢ivileme sonrasi
ciltte yiizeyel enfeksiyon gelisti. Seri debridmanlar ve antibiyotik tedavisi ile iyilesme
saglandi. Intramediiller ¢ivisinin ¢ikarilmasmna gerek duyulmadi. Iki hastamizin
implantlar, ameliyatlarindan yaklasik 2 yil sonra kendi istekleri ile ¢ikartildi. Bir
hastamizda, distal kilitleme vidalar1 atilirken diril ucu kirildi, ancak herhangi bir
problem yaratacagi diisiniilmedigi i¢in ¢ikarilmasina gerek duyulmadi. Bir hastada
distal kilitleme vidasinda egilmeye, bir hastada ise distal kilitleme vidasinda kirilmaya

rastlandi, ancak revizyona veya kilit vidasinin ¢ikartilmasina ihtiya¢ duyulmadi. Hasta
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grubumuzda, intramediiller ¢ivisinde kirilma olan hi¢bir olguya rastlanmadi. Higbir
hastada cerrahi sonrasi derin ven trombozu, yag embolisi, kompartman sendromu ve
norovaskiiler komplikasyon gelismedi.

Calismaya dahil edilen hastalarimizin, 4’iinde yaklasik 5 derece valgus
deformitesi goriiliirken, 1’inde 6-10 derece valgus deformitesi, 1’inde ise 6-10 derece
varus deformitesi gelisti. Hastalarimizin higbirinde antekurvatum, rekurvatum ve
rotasyon deformiteleri gelismedi. Hastalarimizin 4’iinde 5-10 mm arasinda, 2’sinde ise
11-20 mm arasinda kisalik saptandi. Bu kisalik ve deformiteler hastalarimizda Klinik ya
da fonksiyonel herhangi bir sikayete yol agmiyordu.

Yaptigimiz ¢alismada, olgularimizin % 31,5’inde diz 6nii agrisi, % 18,4’ilinde ise
diz ve ayak bileginde ¢esitli derecelerde hareket kisitlilig1 tespit edildi.

Hastalarimizin giinliikk aktivitelerini yapabilme dereceleri, Johner ve Wruhs
kriterlerine gore degerlendirildiginde; 18 kiside miitkemmel (% 47,3), 12 kiside iyi (%
31,5), 6 kiside orta (% 15,7) ve 2 kiside kotii (% 5,5) sonug elde edilmistir (Sekil-31).
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Sekil-31: Johner ve Wruhs kriterlerine gore sonuglar
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5. TARTISMA

Tibia kiriklari, tiim kiriklarin yaklasik % 15’ini olusturur ve anatomik pozisyonu
nedeniyle, en sik goriilen uzun kemik kiriklaridir. Tibia kiriklari genellikle, yiiksek
enerjili travmalarla meydana geldigi ic¢in, beraberinde baska organ yaralanmalar1 ve
diger kemik kiriklar1 goriilebilir. Yapmis oldugumuz ¢aligmada, hastalarimizin % 73,7’
sinde herhangi bir ek yaralanmaya rastlanmazken, % 26,3’ {inde ilave yaralanmalar
tespit edildi.

Geng ve aktif yagayan hastalar, travmaya daha fazla maruz kaldig1 igin, tibia

kiriklar1 geng erkek hastalarda daha sik goriiliir (91). Sarmiento ve arkadaslart (91)
yaptiklar1 bir ¢alismada, tibia kiriklarinin erkeklerde kadinlara gore yaklasik 3,4 kat
daha fazla goriildiigiinii bildirmislerdir.
Grutter ise tibia diafiz kiriklarinin, erkeklerde kadinlara gore iki kat fazla gortildiiglini
ve 40 yasindan kiiciik hastalarda daha sik rastlandigini bildirmistir (83). Bizim ¢alisma
grubumuzdaki hastalarin 28’1 (% 73,6) erkek, 10’u (% 26,4) ise kadinlardan olusmakta
ve yas ortalamasi 33,8 idi.

Tibianin anteromedial bolgedeki genis yiizeyi hemen cilt altinda oldugu igin,
diger uzun kemiklere gore agik kirik goriilme ihtimali 5 kat daha fazladir. Bizim ¢alisma
grubumuzdaki hastalarimizda, kapali kiriklarin oram1 % 65,8 iken, agik kiriklarin orani
% 34,2 idi.

Tibia cisim kiriklarinin en sik nedeni trafik kazalaridir. Trafik kazalarinin
oraninin % 50-85 arasinda degistigi bildirilmistir (75, 92). Bizim g¢alismamizda da
literatiirdeki oranlara benzer sonuglar ¢ikti. Calisma grubumuzda, trafik kazast % 60,5
oranla en sik goriilen neden olarak tespit edildi.

Yaptigimiz ¢alismada, AO grubu tarafindan olusturulan AO/ASIF siniflamasini
kullandik. AO grubu tibia cisim kiriklarini, kirik hattinin 6zelliklerini ve fibula kirigin
kullanarak; travmanin siddetini, tedavinin zorlugunu ve prognozu tahmin etmeye
calismistir. Boylece kirik smiflamasinda, belli bir standardin olugmasi saglanmistir.

Bir¢ok yayinda tibia cisim kiriklarinin prognozunun, kirik hattinin proksimal, orta veya
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distal 1/3 boliimlerinde yerlesimine gore de farklilik gosterdigi bildirilmistir. AO
grubunun yaptigi agik kirik siniflamast ise ¢cok detayli olup pratikte kullanimi zordur.
Gustilo ve Anderson tarafindan yapilan ve bir¢ok yayinda referans olarak gosterilen
acik kirik smmiflamasi ise basit ve kullanishdir. Biz de calismamizda acik kirik
smiflandirmasinda Gustilo-Anderson siiflamasini kullandik (37, 93-96).

Tiim uzun kemik kiriklarinin tedavisinde ana amag, hastay bir an 6nce mobilize
ederek eklem kontraktiirlerini online ge¢mek, deformitesiz ve tam fonksiyon
gosterebilen bir ekstremite elde etmektir. Tibianin kan dolasimi, yogun yumusak doku
destegine sahip uzun kemiklere gore daha zayiftir. Bu sebepten dolayi tibia kiriklarinda
kaynama gecikmesi, psddoartoz ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarin goriilme ihtimali
daha fazladir. Ayrica tibia kiriklarinin tedavisi sirasinda veya sonrasinda damar ve sinir
yaralanmalari, kompartman sendromu, yag embolisi, eklem sertligi, refleks sempatik
distrofi ve ekstremite kisalig1 gibi komplikasyonlara da siklikla rastlanmaktadir.

Johner ve Wrush (89) a gore tibia kiriklarmin tedavisini, prognozunu ve
sonuclarini etkileyen bir¢ok faktor bulunmaktadir. Bunlar; Kirigin olus mekanizmasi,
kirikla birlikte meydana gelen yumusak doku hasari, kemikteki pargalanma miktar1 ve
kirk pargalarin deplasmanidir (31, 43, 89).

Tibia cisim kiriklarin tedavisinde, pek¢ok secenek bulunmaktadir. Bu
seceneklerin ¢oklugu, en ideal tedavinin ne oldugu konusunda tartismalari da
beraberinde getirmistir. Kirigin anatomik yeri ve tipi, acik ya da kapali olusu, ilave
organ yaralanmasi ya da kemik kiriklarinin varligi, hastanin genel durumu ve hekimin
tecriibesi tedavi se¢iminde goz oniinde bulundurulmalidir. Waddel ve Reardon'a gore;
tibia cisim kiriklarinda secilecek tedavi yonteminin avantajlari, dezavantajlar1 ve
olabilecek komplikasyonlar1 gbz Oniinde bulundurulmali, tercih edilecek tedavi
yontemi, mutlaka uygulama prensiplerine bagli kalinarak uygulanmalidir (97).

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde kullanilan yontem; kirik fragmanlarini en 1yi
pozisyonda kars1 karsiya getiren, kallus dokusu olusumunu uyarabilmek i¢in kirik
hattinda kismi harekete izin veren, kirik hatt1 agilmadan kapali olarak uygulanabilen,
erken harekete izin veren ve komplikasyon orani en az olan yontem olmalidir. Tedavide
amag, kirik olan ekstremitenin fonksiyonel kapasitesinin, tam olarak yeniden
kazanilmasini saglamaktir. Bu amaca ulagsmak i¢in bir taraftan yumusak doku ve

eklemlerin fonksiyonel biitiinliikleri tam olarak saglanmali; diger taraftan da kirik
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fragmanlarinin yeterli repozisyonu saglanmalidir. Ayrica kemik kaynamasi elde ediline
kadar bu repozisyonun devam ettirilmesi gerekir (41, 89, 98-100).

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde, diger saglam ekstremite ile kiyaslandiginda; 5°
varus veya valgus agilanmasi, 10° anterior veya posterior agilanma, 10° rotasyon ve 1
cm’lik kisalik kabul edilebilir en son sinirlardir (2, 52, 53, 101).

Tibia kiriklarinin tedavisinde, konservatif veya cerrahi yontemler kullanilabilir.
Konservatif yontemler arasinda algilama, breys kullanimi ve iskelet traksiyonu
sayilabilir. Sarmiento (2) bir ¢alismasinda, algi ile baslayip fonksiyonel breys ile devam
eden konservatif tedavi planlamasi ile takip ettigi 780 tibia kiriginin, % 6’sinda kirigin
deplase olmasi nedeniyle tedavi seklinin degistigini, % 2,5 oraninda nonunion
goriildiigiinii, ortalama kaynama siiresinin 17,4 hafta oldugunu, ortalama 0,7 cm kisalik
olustugunu, olgularin % 25’inin 5°°den fazla varus ile kaynadigin1 ve % 20-30 arasinda
anteroposterior angiilasyon meydana geldigini bildirmistir.

Toivanen ve arkadaslar1 (102) ise, tibia cisim kirig1 olan 54 hastaya kapali
rediiksiyon ve uzun bacak sirkiiler alg¢ilama uygulamiglar. Olgularin % 2’sinde
malrotasyon, % 30’unda kisalik, % 11’inde aksiyel deformite ve % 15’inde kaynama
gecikmesi meydana gelmistir. Bu ¢alismada ortalama kaynama siiresi ise 19+6,65 hafta
olarak tespit edilmistir. Ayn1 yazarlarin yaptig1 bir diger ¢calismada, alg1 ile tedavi edilen
360 tibia cisim kirigi olgusunda, % 60-70 den daha az kortikal temasinin oldugu
olgularin, rediiksiyon kaybi ve koti kaynama agisindan riskli hastalar oldugunu
bildirmislerdir. Bu ¢alismada ise kotii kaynama orani % 33 olarak bildirilmistir (103).

Konservatif yontemlerde, kirik hematomu korundugu ve ¢evre yumusak doku
hasarma neden olunmadig: igin, diisiik enfeksiyon ve yiliksek kaynama oranlar1 elde
edilmektedir. Ayrica tibia cisim kiriklarinin tedavisinde Kkullanilan konservatif
yontemler, uygulamasi kolay ve ucuz yontemler olup, ameliyata bagli goriilen
komplikasyonlar goriilmez. Ancak uzun siire hareketsiz kalmaya bagli olarak,
hastalarda eklem sertlikleri, kisalik, rotasyon, kaynama gecikmesi gibi komplikasyonlar
stk goriilmektedir (8, 102, 104). Bu komplikasyonlar, hastalarin kirik 6ncesi giinliik
aktivitelerine doniislerde gecikmeye neden olmaktadir. Komplikasyonlarin ¢oklugu,
konservatif tedavilerin kullanim alanini1 sinirlandirmistir. Bu sebeple konservatif tedavi
yontemleri, kapali yumusak doku hasarimin az oldugu stabil kiriklarda tercih

edilmelidir.
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Buna karsin, instabil kiriklarda (TipB ve Tip C ), bilateral kiriklarda, ayni taraf femur
kirig: ile birlikte olan olgularda, segmenter kiriklarda, eklem igine uzanim gdsteren
kiriklarda, agik kiriklarda, patolojik kiriklarda, damar yaralanmasinin eslik ettigi
kiriklarda ve kapali rediiksiyonun basarisiz oldugu vakalarda oncelikle cerrahi tedavi
diistiniilmelidir. Tibia cisim kiriklarinin cerrahi yontemleri arasinda eksternal fiksasyon,
acik rediiksiyon internal fiksasyon ve intramediiller ¢ivileme sayilabilir.

Tibia kiriklarinin erken donem cerrahi tedavisi, postoperatif komplikasyon
goriilme oranimi azaltir. Bhandari ve ark. (105), 200 tibia kirikli hastada yaptiklari
calismada, cerrahi yapilan hastalar1 erken ve ge¢ grup olarak ikiye ayirmislar, erken
cerrahi yapilan hasta grubunda ge¢ cerrahi yapilan hasta grubuna gore, postoperatif
komplikasyon oraninin belirgin az oldugunu bildirmislerdir.

Eksternal fiksatorler, kiriklarin tedavisinde yaygin bir sekilde kullanilmaya
baglamistir. Ancak, yontemin avantaj ve dezavantajlari iyi bilinmelidir. Eksternal
fiksasyon, diger cerrahi yontemlere gore basit, kisa ve daha az invaziv bir yontemdir.
Eksternal fiksator unstabil, ¢ok parcali, genis yumusak doku yaralanmasi olan ve
genellikle agik kiriklarda kullanilir. Yara bakiminin kolay yapilmasi, rijit tespit ile
yumusak doku iyilesmesinin hizlanmasi ve hastanin mobilizasyonunu miimkiin kilmasi
yontemin avantajlaridir. Buna Karsin, ¢ivi dibi enfeksiyonu, koreksiyon kaybi gibi
komplikasyonlar yontemin dezavantajlaridir. Kirik hattinda gelisen distraksiyonun ise,
kaynama gecikmesi ve kaynama yokluguna neden olabilecegi akilda tutulmalidir (40,
61, 62, 106-109).

Ciddi derecede tibia acik kirigi1 olan 91 hasta ile yapilan bir ¢aligmada,
debridman sonrasi unilateral dinamik aksiyel fiksatorle tedavi edilen hastalarin %
95’inde, her planda 10 derecenin altinda agilanma goriildiigii bildirilmistir (110).
Ilizarov tipi eksternal fiksatorler, pekgok yonteme gére cok daha etkili ve giivenli tedavi
imkam saglar. Ilizarov tipi eksternal fiksatdriin, kemikte {i¢ boyutlu olarak giinde 1 mm
hareket imkan1 vermesi, diger yontemlere karsi: dnemli bir {istiinliigiidiir (111). ilizarow
tipi eksternal fiksator ile kemikte uzatma, kaydirma, agilanma, yana kayma ve donme
hareketleri yapilabilir. Boylece kemik defekti olan hastalar, kortikotomi ile distraksiyon
osteogenezi yapilarak, kisaliga yol agmadan ve greftlemeye gerek olmaksizin tek

ameliyatla tedavi edebilir (112).
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Inan ve ark.’min Tip III A acik kiriklarda, ilizarov tipi eksternal fiksator ile
oymasiz ¢ivilemeyi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; ilizarow tipi eksternal fiksatoriin
kisaligin ve kaynama gecikmesinin tedavisinde avantajli, ¢ivi dibi enfeksiyonu ve eklem
kontraktiirleri gibi komplikasyonlar agisindan dezavantajli oldugunu bildirmislerdir.
Oymasiz ¢ivilemede ise, posttravmatik osteomyelit ve kaynama gecikmesi i¢in ek
cerrahi girisim gerekliligi, dezavantaj olarak bildirmistir (113).

Eksternal fiksatorlerin en 6nemli komplikasyonu, ¢ivi dibi enfeksiyonudur ve
yaklagik % 30 oraninda goriilmektedir (114). Bir diger komplikasyon ise, yeniden kirik
gelismesidir. Yapilan bir calismada hastalarin % 8’inde yeniden kirik gelistigi
bildirilmistir (115). Fiksator ¢ikarildiktan sonra PTB yiirlime algisinin yapilmast,
yeniden kirik olugma riskini 6nemli 6l¢iide azaltir.

Tabatabai ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, 6zellikle tip 3 tibia agik kiriklarinin
tedavisinde, 6-8 hafta eksternal fiksasyon sonrasi internal fiksasyona gegisin, kaynama
orani, hareket acikligi ve enfeksiyon agisindan daha uygun ve giivenilir bir tedavi
yontemi oldugunu bildirmislerdir (116).

Whitelaw ve ark. yaptiklar karsilagtirmali ¢alismalarinda, tip 1,2.3A ve 3B acik
kiriklarda intramediiller ¢ivileme ile tedavinin, eksternal fiksatorlerle tedaviye gore daha
az komplikasyonla sonuglandigini bildirmislerdir (117).

Tip I ve Tip II tibia acik kiriklarin, oymali veya oymasiz intramediiller ¢ivi ile
tedavisi i¢in basarili sonuglar bildirilmekle beraber, ileri derecede kontamine yaralarda
genellikle onerilmemektedir (118-121).

Bach ve Hansen Tip II ve Tip III agik tibia kirigi olan 56 hasta ile yaptiklar
calismada, plak+vida ve eksternal fiksator yontemlerini karsilagtirmiglar. Plak+vida
uygulanan hastalarda; % 35 yumusak doku enfeksiyonu, % 19 (5 hastada) ciddi
osteomyelit ve 3 hastada plak yetersizligi gortilmiis. Eksternal fiksatorle tedavi edilen
hastalarin sadece 1 ‘inde osteomyelit, 3’iinde ise ¢ivi dibi enfeksiyonu goriilmiistiir.
Yiksek enfeksiyon orani nedeniyle agik kiriklarda plak+vida kullanilmasi
onerilmemektedir (122).

Siebenrock 135 agik kiriga eksternal fiksatér uygulamig, hastalarin 73’ilinde
tedaviye eksternal fiksatorle devam edilirken, 38’ine plak + vida ve 24’iline ise

intramediiller ¢ivileme uygulanmistir. En kisa kaynama siiresi intramediiller ¢ivilemede
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tespit edilmistir. Ayrica en diisik enfeksiyon orant ve kaynama yoklugu da
intramediiller ¢ivilemede goriilmiistiir (123).

Rommens ve ark. eksternal fiksatorle tedavi edilen tibia cisim kiriklarinin tedavi
stirecini bildirdikleri derlemelerinde, kiriklarin % 15’inde plak ya da intramediiller
tespite gecis yaptiklarini, % 21’inde ise kemik greftlemesine ihtiyag duyuldugunu
bildirmislerdir. Yazarlar gecikmis kaynama, kaynamama, ¢ivi gevsemesi, ¢ivi dibi
enfeksiyonu gibi komplikasyonlardan uzak kalmak i¢in, yumusak dokular ve tiim ¢ivi
dipleri iyilestikten sonra, ortalama 8-12. haftada internal tespite gecisi Onermislerdir
(124).

Plak ve vida ile tespit, stabil olmayan tibia cisim kiriklarinda rijit bir internal
tespit saglar. Ancak, primer kemik iyilesmesinin uzun siirede gerceklesmesi, rijit
fiksasyondan dolay1 kemige yiik binmemesi sebebiyle gelisen lokalize osteopeniye bagl
yeniden kirik riski tagimasi, genis yumusak doku ve periost siyrilmasi, 6zellikle agik
kiriklarda goriilen yiiksek enfeksiyon ve kaynamama oranlar1 dezavantajlaridir.

Riiedi vearkadaslari, 418 tibia kirg1 ile yaptiklar1 calismada, kapali kiriklarda % 6, agik
kiriklarda ise % 32’ye varan komplikasyon oranlari bildirmislerdir (125).

Batten ve arkadaslari, plak-vida ile tespit uyguladiklar1 97 kapali tibia kiriginda;
% 4 oraninda kaynamama, % 8 oraninda yiizeyel enfeksiyon bildirmisler, 1 hastada plak
kirilmast ve 1 hastada fiksasyon kaybi nedeniyle revizyon yapmuslardir. Ortalama
kaynama siiresinin 14,9 hafta bulundugu c¢aligmada, 2 hastasinda yag embolisi ve 1
hastada pulmoneremboli gelistigi bildirilmistir (126). Plak vida ile tespit yapilan agik
kiriklarda ise kaynamama oraninin kapali kiriklardakine gore iki, enfeksiyon oraninin
ise bes kat daha fazla oldugu bildirilmistir (127).

Plak-vida ile fiksasyon i¢in en onemli endikasyon, intramediiller ¢ivilemenin
sorun olusturabilecegi intraartrikiiler ya da periartrikiiler kiriklardir (128). Guo ve
arkadaslar1 (129), tibia distal metafiz kirikli 85 hastada, kapali uygulanan intramediiller
¢ivi ile minimal invaziv kilith kompresyon plagi ile osteosentez yoOntemini
karsilagtirdilar. Her iki yontemde, kaynama siireleri bakimindan anlamli fark
saptanmazken, ameliyat siiresi ve skopi kullanim zamanmin kilitli kompresyon plagi
uygulananlarda anlamli derecede uzun oldugu tespit edilmisdir. Ayrica intramediiller

¢ivinin ¢ikarilmasimin da daha kolay oldugunu bildirmislerdir. Tiim bu sebeplerden
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oOtiirli, tibia distal metafiz kiriklarinin tedavisinde, kapali uygulanan intramediiller
civilemeyi 6nermislerdir.

Clifford ve ark. ise, agik tibia kirig1 olan 97 hastaya erken donemde plak+vida
ile tespit uygulamis, tip I agik kiriklarda % 5.4, Tip II ac¢ik kiriklarda % 7.8 ve tip 3
acik kiriklarda ise %44,4 enfeksiyon orani bildirmiglerdir. Bu ¢alismada Tip I ve Tip II
acik kiriklarda erken donemde plak+vida yapilabilecegi bildirilmistir (130).

Agus ve ark. erken donem plak vida ile biyolojik fiksasyon yaptiklar1 agik tibia
kirigr olan hastalarda, derin enfeksiyon oranimi % 6 olarak tespit etmisler ve agik
kiriklarda alternatif tedavi yontemi olabilecegini bildirmislerdir (131).

Fernandes ve arkadaglar1 (132) yaptiklar1 bir ¢alismada, 45 tibia kiriginin 22
tanesine plak-vida ile osteosentez, 23 tanesine ise intramediiller ¢ivi uygulamislar,
multifragmanter tibia kiriklarinda kullanilan plak-vida osteosentezinin ortalama 4,32
hafta daha erken kaynadigini, fakat iki yontem arasinda fonksiyonel olarak anlamli bir
fark olmadigini bildirmislerdir.

Lindvall ve arkadaslar1 (133), proksimal tibia kiriklarinin tedavisinde
intramediiller c¢ivileme ile perkiitan kilitli plak uygulamasini karsilastirdiklari
calismalarinda, her iki grupta kaynama oranlarinin biribirlerine yakin oldugunu tespit
ettiler. Ancak perkiitan kilitli plak uygulanan hastalarda implant ¢ikarma gereksiniminin
tic kat daha fazla oldugu bulundu.

Bombaci ve arkadaslart (134), 44 hastanin 45 tibia cisim kirigi tizerinde
yaptiklar1 caligmalarinda,  plak+vida tespiti ile intramediiller ¢ivi uygulamasini
kargilagtirmiglardir. 26 tibia kirigina intramediiller ¢ivi, 19 tibia kirigma ise plak vida
tespiti uygulanan bu ¢aligmada, ortalama kaynama siiresi plak+vida ile osteosentez
saglanan grupta 3,5 ay, intramediiller ¢ivi uygulanan gurupta ise 5 ay olarak
bulunmustur. Plak vida uygulanan higbir hastada kisalik saptanmazken, intramediiller
¢ivi uygulanan 2 hastada 2 cm ve iizeri kisalik tespit edilmistir. Arastirmacilar, ¢ok
parcali olmayan tibia kiriklarinda plak-vida ile tespiti, ¢ok pargali tibia kiriklarinda ise
periost dolagimi daha az bozan intramediiller ¢ivilemeyi 6nermislerdir.

Uzun kemik kiriklarinin cerrahi tedavisinde intramediiller ¢ivileme uygulamasi,
son zamanlarda en cok kabul goren ve en sik uygulanan yontem olmustur. Uzun kemik
kiriklariin tedavisinde bilinen haliyle ilk intramediiller ¢ivileme, Gerhardt Kiintscher

tarafindan femur kiriklarinda yapilmistir. Kiintscher ve Maatz bu yontemi daha sonra
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tibia kiriklarinda da uygulamaya baslamislardir (135). Intramediiller tibia civileri diz ve
ayak bilegi ekleminin 4 cm’ye kadar yakin olan kiriklarinda, segmenter ve ¢ok parcali
kiriklarda, kaynama gecikmesinde, psddoartrozlarda ve patolojik kiriklarda gilivenle
kullanilabilmektedir.

Intramediiller ¢ivileme, ameliyat siiresi bakimindan tibia cisim kiriklarmnin
tedavisinde kullanilan diger cerrahi yontemlere gére daha avantajilidir. intramediiller
civilemede, erken yiik vermeye izin vermesinin getirdigi kemik kalitesi ve kirik hattina
yakin vida deligi bulunmamasi nedeniyle, implant ¢ikartilmasini takiben gelisebilecek
yeni kirik riski azalmistir. Plak vida uygulamasinda ise, erken yiik vermeye izin
vermemesi ve implant ¢ikarildiktan sonra bosalan vida deliklerinin kemigi zayiflatmasi
nedeniyle, yeni kiriklar olusabilmektedir (40, 136-139).

Intramediiller civileme ydnteminin kapali olarak uygulanmasinin, diger cerrahi
tedavi yOntemlerine karsi belirgin avantajlart  vardir. Kirtkk hematomunun
kaybedilmemesi, yumusak doku ve periostal kan dolasimina zarar verilmemesi ile kan
kaybinin, enfeksiyon riskinin, kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugunun c¢ok az
olmasi en 6nemli avantajlaridir.

Ayrica rediiksiyonun daha iyi olmasi, sekonder deplasman ve hatali kaynamanin
olmamasi, daha kolay ve hizli uygulanabilen bir yontem olmasi ve kirik iyilesmesinin
hizli olmasi diger tstiinliikleridir (137, 138, 140, 141).

Tibia cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivilemenin, miimkiin oldugu kadar erken
yapilmas1 Onerilir. Clinkii, ameliyat ne kadar gecikirse, kirigin maniiplasyonu ve
civilemenin kapali olarak yapilmasi okadar giiclesir. Calismamizda olgularimiz,
hastaneye bagvurularindan ortalama 3,2 giin (0-16 giin) sonra ameliyat edilmiglerdir.
Hastaneye yatis ile ameliyat arasinda gegen silirede yasanan gecikmeler, daha g¢ok
hastaya bagli nedenlerle (ek yaralanmalar, sistemik hastaliklar vb) meydana gelmistir.

Intramediiller civiler, plak ve vidalara gore daha iyi yiik tasir. Dinamik
yiiklenme sonucu kirik hattina uygulanan kontrollii hareket ve kompresyon, baska
fiksasyon yontemlerinin higbirinde goriilmez. Ayrica, belirli dl¢iide egilme ve mikro
harekete izin verebilen, elastiki 6zellikleri vardir. Boylece erken yiik vermeye imkan
tanir. Yiikiin, oncelikli olarak tibia tarafindan tasinmasi, periostal kallus olusumuna
neden olarak, kirik kaynamasimi arttirdigi gibi, osteoporozu da onler. Intramediiller

civilemede ameliyat sonrasi verilen erken parsiyel yiik, hastanin iyilesme siiresini ve
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hastanede kalis zamanini kisaltir. Plaklarin yiik tagima 6zellikleri, metal yorgunluguna
ve buna bagli implant yetmezliklerine neden olabilir. Ayrica plak uclarindaki vidalar
stres arttirict odaklar meydana getirerek, yeni kirik olusumlara sebep olabilir. Bu
nedenle plak ve vidalarla yapilan internal fiksasyonda, kirik kaynayana kadar
ekstremiteye ylik verilmemektedir. Acik rediiksiyon ve plakla internal fiksasyonda,
kirik cevresindeki kas, tendon ve diger yumusak dokulara verilen hasar, rehabilitasyonu
da giclestirmektedir. Bu sayilan dezavantajlarin ¢ogu, intramediiller c¢ivilerde
gbzlenmez (40, 136-139).

Titanyum c¢ivilerin biyouyumlulugu konusunda, bir¢ok laboratuvar ¢aligmasi
yapilmistir. Kraft ve arkadaslar1 (142), titanyum ve paslanmaz g¢elik implant artiklarina
verilen mikrovaskiiler cevabi karsilagtirdiklar1 bir hamster calismasini yayinladilar.
Paslanmaz c¢elik implant ve artiklarinin, endotel gegirgenliginde artig ve aktive olmus
16kosit sizmasiyla, giiclii bir inflamatuar yanita neden olduklarini ve bunun sonucu
olarak olusan asiri 6demin mikrodolasimi bozdugunu bildirmislerdir. Titanyum implant
ve artiklarinin ise, makrovaskiiler sizma yaratmaksizin sadece inflamatuar yanitta gegici
bir artig olusturduklar1 gosterilmistir. Reimer ve arkadaslarmin (143) yaptiklari bir
calismada ise, titanyum intramediiller tibia ¢ivilerinin paslanmaz celik ¢ivilere gore
daha az oranda implant yetmezligi gosterdigi bildirilmistir. Tim bu 6zellikleri
nedeniyle, yapmis oldugumuz g¢alismada 38 hastanin tiimiinde titanyum intramediiller
¢ivi kullandik.

Gilinlimiizde, intramediiller ¢ivileme teknigi iizerine yapilan tartismalarin ¢ogu,
civilemenin oymali mi1 yoksa oymasiz mi1 yapilmasi gerektigi konusunda
yogunlasmistir. Ac¢ik kiriklarda oyma isleminin enfeksiyon riskini arttirtyor olmasi,
bozulan periosteal kan akimina ek olarak oyma nedeniyle endosteal kan akiminin da
bozulacak olmasi ve bu sebeple kirigin kaynamama ihtimali oyma isleminin
dezavantajlaridir. Medullay1 genisletip daha genis ¢apli ¢ivilerin kullanilmasina olanak
saglayarak rijid fiksasyona izin vermesi, medulladaki siingerimsi kemigi kirik hattina
ilerletmesi ve kirik uglarinda osteojenik aktiviteyi arttirmasi nedeniyle kaynamayi
kolaylastirmas1 Oyma isleminin avantajlaridir.

Oyma islemi sirasinda baslangicta mediiller kanalin hasar gérmesi sonucu,
endosteal kan akimi azalir. Endosteal kan akimindaki azalma, kaynama siiresinin

uzamasina sebep olabilir. Ancak, oyma islemi sirasinda salgilanan sistemik faktorler,
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osteojenik hiicrelerin mitozunu arttirip yeni kemik olusumunu uyarir. Oyma iglemi, ¢ivi
ile kanal arasinda daha fazla temas alani saglayarak kirik bolgesinde normal bir yiik
dagilimi1 olusmasina neden olur. Civi ile korteks arasindaki temas alanin artmasi ile,
kirik fragmanlarinin repozisyonunun saglanmasi ve devamliliginin korunmasi daha iyi
gerceklestirilir (38, 136, 144, 145).

Reichard ve arkadaslari (69) yaptiklari ¢alismada, oyma isleminin saglam koyun
tibiasinda kortikal kan akimi tizerinde belirgin bir degisiklige neden olmadigini, ancak
periostal kan akimini yaklasik 6 kat arttirdigini bildirmislerdir. Boylece, oyma iglemi ile
olusan intramediiller vaskiiler hasarin, bu yolla kompanze edildigi sonucuna
ulagmislardir. Klein ve arkadaslart (1) ise, kopek tibiasi {izerinde yaptiklari
calismalarinda, oyularak yapilan intramediiller ¢ivilemede kortikal kan akimimin % 70
oraninda azaldigini, oyulmadan yapilanlarda ise % 30 azaldigin bildirmislerdir.

Schemitsch ve arkadaslari, koyun tibialarinda kortikal revaskiilarizasyonun
oyma islemi yapilanlarda 6 haftada, oyma yapilmayanlarda ise 12 haftada
gerceklestigini tespit etmiglerdir (146). Forster ve arkadaslari (147), 148’inde oyularak
132’sinde ise oyulmadan intramediiller ¢ivileme uyguladiklari 280 tibia kirikli hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada; oyma islemi uygulanmayan olgularda kaynamama ve vida
kirilmasinin daha ¢ok goriildiigiinii, ancak diger komplikasyonlar agisindan (enfeksiyon
vb) anlaml1 bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Blachut ve arkadaslari, 73’tine oyularak, 63’tine ise oyulmadan intramediiller
civi uyguladiklart 136 tibia kirikli hasta ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda; oyma islemi
yapilanlarda % 96, oyma yapilmayanlarda ise % 89 kaynama elde etmisler. Oyulmadan
yapilan ¢ivilemenin kanlanmayr daha az bozmasina ragmen, daha kotii kaynama
sonuglar1 oldugunu gostermislerdir. Komplikasyonlar agisindan ise, oyularak yapilan
civilemenin herhangi bir dezavantaji olmadigini ve g¢ivilemenin mutlaka oyularak
yapilmasini onermislerdir (148).

Larsen ve arkadaslari, 45 tibia kirikli hasta ile yaptiklari calismalarinda,
oyularak intramediiller ¢ivi yapilan hastalarda ortalama kaynama siiresinin 16,7 hafta,
oyulmadan uygulananlarda ise 25,7 hafta oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle tibia
kiriklarinda oyularak yapilan intramediiller ¢ivilemenin tercih edilmesi gerektigini

tavsiye etmislerdir (149).
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Joshi ve arkadaslar1 (150), agik tibia kirigi olan 60 hasta ile yaptiklari ¢alismalarinda;
tip I ve II agik kiriklarda oymasiz uygulanan intramediiller ¢ivilemenin giivenilir
oldugunu, fakat tip III agik kiriklarda oymasiz intramediiller ¢ivilemenin kronik
osteomiyelit basta olmak {izere, biitiin komplikasyonlar1 arttirdigini bildirmislerdir.
Kakar ve arkadaslar1 (151) ise a¢ik kiriklarda oyma islemini, endosteal kan akimini
bozmasi ve enfeksiyon oranini arttirmasi nedeniyle dnermemektedir. Court- Brown,
intramediiller ¢ivileme uygulanan kapali tibia kiriklarinda; oyma isleminin yapildigi
olgularda kaynamama, yanlis kaynama ve enfeksiyon oranlarini % 0, kompartman
sendromunu % 8 olarak bildirirken, oyma isemi uygulanmayan olgularda, enfeksiyon
oranini % 0, kaynamama oranin1 % 20, yanlis kaynama oranimi % 16 ve kompartman
sendromunu % 12 olarak bildirmistir (71).

Ziran ve arkadaslari (152), 51 agik kirikli olgunun 29’unda oymasiz, 22’sinde ise
minimal oymali intramediiller ¢ivileme uygulamislar; minimal oyma islemi uygulanan
olgularda enfeksiyon oraninda anlamli bir artis olmadigini, ancak oyma uygulanmayan
hastalarda, kaynama siiresinin belirgin bir sekilde uzun oldugunu ve bu nedenle ikincil
prosediirlere daha ¢ok ihtiya¢ duyuldugunu bildirmislerdir.

Calisma grubumuzdaki tim olgularimiza, stabiliteyi arttirmak ve daha hizli
kaynamay1 saglamak amaciyla oymali intramediiller ¢ivi uyguladik. Derin enfeksiyon
gelisen iki hasta diginda, tiim hastalarimizda kaynama elde edildi. Higbir hastamizda
yag embolisi, tromboemboli, ndrolojik defisit ve implant yetmezligi goriilmedi.

Intramediiller givileme, kilitli ya da kilitsiz olarak yapilabilir. Kilitsiz uygulanan
intramediiller ¢ivileme sonrasinda gelisen rotasyon, stabilite ve migrasyon sorunlari
nedeniyle, giiniimiizde daha ¢ok kilitli intramediiller ¢ivileme tercih edilmektedir.
Ciinkii kilitli intramediiller ¢ivilerde bu komplikasyonlar, olduk¢a nadir goriiliir. Kilitli
intramediiller ¢iviler, aksiyel dizilimi koruyup rotasyona engel olur. Fuente ve ark. 167
tibia kirikli hastada yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalara oymasiz kilitsiz intramediiller
¢ivileme ve ardindan 2 hafta diz istii alg1 uygulamislar; ortalama 16 haftada kaynama
elde ettiklerini, 2 hastada kisalik, 2 hastada agisal deformite, 1 hastada kaynamama ve
11 hastada ¢ivi migrasyonu goriildiigiinii bildirilmislerdir (153).

Intramediiller c¢ivilemede bir diger tartisma, ¢ivinin dinamik ya da statik
kilitlenmesi  konusudur. Dinamik Kkilitleme ile, kirigin proksimal ve distal

fragmanlarmin daha fazla temas etmesi saglanarak, daha giiglii ve stabil bir kallus
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dokusu olugmasi saglanir. Saglanan bu yiiksek stabilite ile, dis tespit materyaline ihtiyag
kalmamakta, bdylece hastanin uzun siire immobil kalmasi engellenmektedir (154).
Ancak dinamik kilitleme, aksiyel kisalmayi ve rotasyonel deformiteyi tam olarak
engelleyemez (155).

Statik kilitleme, segmenter ve pargali kiriklarda, kemigin normal uzunlugunu
saglamak ve kisaligi 6nlemek amaciyla yapilir. Statik kilitleme, rotasyonel aksiyel ve
biikiilme kuvvetlerine karsi diren¢ gosterir. Statik kilitleme uygulanan olgularda
kaynama gecikmesi varsa, kiriga en uzak yondeki statik vida ¢ikarilip, kirik hattinda
aksiyel yonde mikro hareketlere izin verilir. Boylece kaynamanin hizlanmasi saglanmis
olur (155).

Drosos ve ark. yaptiklari ¢alismada, dinamik kilitleme sonrasi rotasyonel agidan
en stabil kiriklarin distal tibianin oblik kiriklari oldugunu, bunu transvers ve spiral
kiriklarin takip ettigini bildirmislerdir (156).

Statik kilitleme yapilan vakalarda, kaynama gecikmesi durumlarinda ¢ivinin
dinamize edilip edilmemesi, edilecekse hangi vidalarin ¢ikarilacagi, dinamizasyonun
kirik kaynamasi ve kallusun kalitesi {izerine etkisi olup olmadig1 konusu tartismalidir.
Kirik uglar1 arasinda interfragmanter hareket, yiiriime sirasinda siniizoidaldir.
Dinamizasyon ile kirik uglari arasinda her yonde hareket olur. Erken dinamizasyon
sonucu kirik uglarinda olusan makro hareketler, ilerleyen donemlerde artan gerilim ve
strese bagli olarak, kallus dokusunda hasar meydana getirebilir. Dinamizasyon islemi,
kirik hattinda siklik mikro hareketleri organize etmeli ve kallus dokusunda siirekli
kompresyon saglayarak, kirik uglari arasinda kopriilesmeyi saglamalidir (157).

Whittle ve arkadaslari, stabil olmayan tibia cisim kiriklarinda, kaynamada gecikmeyi
onlemek i¢in, aksiyel planda dinamizasyon yapilmasini1 6nermislerdir (158). Richardson
ise, erken yiik verilip siklik hareketlerin ortaya ¢ikmasinin kallus olusumunu uyardig
ve en etkili zamanin, ameliyat sonras1 6. hafta oldugunu bildirmistir (159). Tirktas ve
Yal¢in 75 hasta ile yaptiklar1 bir c¢alismada, dinamizasyon isemini rutin olarak
yapmadiklarini, sadece kaynama gecikmesi gorilen 12 olguya yapildigini
bildirmislerdir (160). Uziimciigil ve arkadaslar1 (161) ise, statik kilitleme uyguladiklar:
51 olgudan kaynama gecikmesi goriilen 14’iine, ameliyattan ortalama 4,71 ay sonra
dinamizasyon uygulandigini bildiren bir ¢alisma yayinlamiglardir. Burg ve ark. (162),

tibia kirigr nedeniyle intramediiller ¢ivi yaptiklar1 73 hastadan 4’iine kaynama
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gecikmesi nedeniyle 18. hafta sonunda dinamizasyon uyguladiklarini, dinamizasyon
yapilan bu hastalardan birinde gegici duyu kaybr gelistigini bildirmislerdir. Urgiiden ve
ark. (163) oymasiz titanyum intramediiller ¢ivileme yaptiklar1 38 tibia kirigindan; alti
kirigin dinamizasyon, bir kirigin ise dinamizasyon+greftleme ile kaynadigini, bir kirigin
ise dinamizasyona ragmen kaynamadigi i¢in oymali intramediiller tedaviye gecildigini
bildiren bir ¢alisma yayinlamiglardir. Demirtas ve ark. (164) ise yaptiklari ¢aligmada, 38
hastadan kaynama gecikmesi goriilen 3 olguya dinamizasyon yapildigini ve tiimiinde
kaynama elde edildigini bildirmislerdir.

Calisma grubumuzda olgularimizin tiimiinde, hem proksimal hem de distal
kilitleme en az iki vida ile yapilmistir. Calisma hastalarimizin tiimiinde, aksiyel ve
rotasyonel stabiliteyi korumak icin statik kilitleme uygulandi. Hastlarimizda kaynama
gecikmesi goriilen 5 olgu hari¢, rutin olarak dinamizasyon yapilmamistir. Bir
olgumuzda distal vidalarin birinde egilme, bir olgumuzda ise kirilma goriildii. Hig bir
hastamizda, implant kirilmasi ya da yetmezligi goriilmedi.

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde, hastanin diizgiin dizilimli bir ekstremiteye
sahip olmas1 6nemlidir. Johner ve Wruhs degerlendirme kriterlerine 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 kisaligi olan deformiteli kiriklar, kotii sonug olarak
degerlendirilmektedir (89). Henley ve arkadaslarinin bildirdigi kabul edilebilir
rediiksiyon 6lg¢iitleri ise; 10 mm den az kisalik, 5°-7° rotasyon, 10° den az valgus varus
ya da on-arka agilanmadir (155).

Alho ve ark. (165) 93 olgudan 16 tanesinde, Demirtas ve ark. (164) 38 olgudan
12’sinde, Templeman ve ark. (166) 71 olgudan 8’inde, Bur¢ ve ark. (162) 73 olgudan
9’unda, Uziimciigil ve ark. (161) ise 67 olgudan 14 tanesinde agisal dizilim bozuklugu
bildirmistir.

Azboy ve arkadaglarinin (167) 34 olguluk serisinde ise, 6 hastada 10 derece ve
altinda acisal deformite gelistigi bildirilmistir.

Calisma grubumuzdaki hastalarimizin, 4’iinde 5 dereceden az valgus deformitesi
goriilirken, 1’inde 6-10 derece valgus deformitesi, 1’inde ise 6-10 derece varus
deformitesi gelisti. Hastalarimizin higbirinde antekurvatum, rekurvatum ve rotasyon
deformiteleri gelismedi. Bu deformiteler hastalarimizda klinik ya da fonksiyonel

herhangi bir sikayete yol agmiyordu.
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Gliniimiizde, tibia cisim kiriklarinin kilitli intramediiller ¢ivileme ile tedavi sonuglarini
degerlendirmede, Johner ve Wruhs’in ortaya koyduklar1 kriterler kullanilmaktadir.
Johner ve Wruhs (89); kaynamama, osteomiyelit, amputasyon, deformite, eklem hareket
kisitliligl, agri, yiirime fonksiyonlar1 ve aktivite diizeyi kritelerlerine gore tedavi
sonuglarini, miikkemmel, iyi, orta ve kotii olarak ayirmistir. Literatiire bakildiginda,
Ekeland ve ark. (75) % 93 miikemmel ve iyi, % 7 orta ve kotii sonug; Alho ve ark. (165)
% 81 miikemmel ve iyi, % 11 orta ve % 8 kotii sonug; Demirtas ve ark. (164) % 60,5
miikemmel, % 31,6 iyi ve % 7,9 orta sonug; Urgiiden ve ark. (163) % 82,9 miikemmel
ve iyi, % 17,1 orta sonug; Burg¢ ve ark. (162) % 61,6 ¢ok iyi, % 38,4 iyi sonug;
Arpacioglu ve ark. (168) % 94,45 miikemmel ve iyi, % 5,55 kotii sonug; Uziimciigil ve
ark. (161) % 79 miitkemmel ve iyi, % 21 orta ve kotii sonug; Yagmurlu ve ark. (169) %
81,9 miikkemmel ve iyi, % 18,1 orta ve kotii sonug elde ettiklerini bildirmislerdir.

Azboy ve arkadaslar1 (167), kilitli intramediiller ¢ivileme ile tedavi ettikleri 34
hastada % 65 miikkemmel, % 29 iyi ve % 6 orta sonug elde ederken, Tiirktas ve Yalgin
(160) ise 75 olguluk serilerinde % 53,3 ¢ok iyi, % 26,6 iyi, % 13,3 orta, % 6,7 koti
sonu¢ bildirmistir.

Kilitli intramediiller ¢ivileme ile tedavi edilen tibia cisim kiriklarinin ortalama
kaynama siireleri incelendiginde, literatiirde ¢ok ¢esitli rakamlara rastlanilir. Ortalama
kaynama siiresi Court-Brown ve ark. (137) serisinde 16,7 hafta iken, Bombac1 ve ark.
(134) galismasinda 5+2,5 ay, Alho ve ark. (165) calismasinda 15 hafta, Templeman ve
ark. (166) calismasinda 6,8 ay, Babis ve ark. (170) 118 hastalik serilerinde 16 hafta,
Uziimciigil ve ark. (161) calismasinda ise 21,1 hafta olarak belirtilmistir.

Tiirktas ve Yalgin’in (160) 75 olguluk serisinde ortalama kaynama siiresi 17,2
hafta iken, Bur¢ ve ark. nin serisinde 18,2 hafta, Yagmurlu ve ark. (169) nin serisinde
kapali kiriklar igin 14,6 hafta, agik kiriklar igin 17,8 hafta, Demirtag ve ark. (164) nin
serisinde 17,6 hafta, Azboy ve arkadaslariin (167) serisinde ise bu siire 16,8 haftadir.
Bizim yaptigimiz ¢alismada ise, derin enfeksiyon nedeniyle implantlarini ¢ikardigimiz
iki hasta disinda tiim hastalarimizda kaynama elde edildi. Calisma grubumuzdaki
olgularin tiimii i¢in ortalama kaynama siiresi 17,3 hafta iken, kapali kiriklar i¢in bu siire
16,8 hafta, acik kiriklarda ise 18,5 hafta olarak bulunmustur. Hastalar ayrica johner ve
Wruhs kriterlerine gore degerlendirildiginde; % 47,3 miikemmel, % 31,5 iyi ,% 15,7

orta ve % 5,5 kotii sonug elde ettik.
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Tibia cisim kiriklarmin tedavisinde, prognozu etkileyen faktorlerden biri de
enfeksiyondur. Enfeksiyon genellikle yiiksek enerjili travmalar, cilt nekrozu ve cilt
kayb1 ile birlikte olan acik kiriklar sonrasi goriilir. Agik kiriklarda, enfeksiyon
ihtimalini 6nlemek igin ¢ivilemeyi geciktirmek, sik kullanilan bir yontemdir. Wiss ve
arkadaglar1 (144) yaptiklar1 ¢alismada, agik kiriklarda intramediiller ¢ivilemenin 6
haftaya kadar geciktirilmesinin, enfeksiyon oraninda bir degisiklik yaratmadigini
bildirmislerdir. Kakar ve arkadaslarinin (151) agik tibia kiriklarina yaklagimi ise, en kisa
zamanda oymasiz intramediiller ¢ivileme ile osteosentez sonrasi, antibiyoterapiye
protokolleri dahilinde devam etme seklindedir.

Enfeksiyon riskini arttiran bir diger konu ise, kemik dizilimini basarili bir
sekilde saglayan acik rediiksiyon teknikleridir. Gustilo ve Anderson, agik kirik tipleri ve
enfeksiyon potansiyelleri hakkinda yaptiklar1 caligmalarinda, tip 1 agik kiriklarda
enfeksiyon oranmin % 0 ile % 2, tip II acgik kiriklarda % 2 ile % 7, tip IIIA agik
kiriklarda % 7, tip I1IB agik kiriklarda % 10 ile % 50 ve tip IIIC agik kiriklarda % 25 ile
% 50 arasinda oldugunu bildirmislerdir (93). Literatiirde, intramediiller ¢ivi yapilan
kapali tibia kiriklarinin, tedavisi sonrasi goriilen enfeksiyon oraninin % 0 ile % 4
arasinda degistigi, agik rediiksiyon yapilmasi durumunda ise enfeksiyon riskinin arttig:
bildirilmistir (171).

Court-Brown (172), intramediiller ¢ivileme yapilan hastalarinin enfeksiyon
oranlarini, kapali ve tip I acik kiriklarda % 1,8, tip II agik kiriklarda % 3,8 ve tip III
acik kiriklarda ise % 9,5 olarak bildirmistir. Azboy ve arkadaslarinin (167) 34 olguluk
serisinde enfeksiyon orani, kapali kiriklar i¢in % 3, agik kiriklar igin % 12 iken,
Demirtas ve ark.(164) nin serisinde derin ve yiizeyel tiim enfeksiyonlarin oran1 % 15,7,
Uziimciigil ve ark.(161) serisinde ise yiizeyel enfeksiyon % 6, derin enfeksiyon % 4,5
olarak verilmistir.

Yapmis oldugumuz ¢alismada tiim hasta gruplar i¢inde iki hastamizda derin, bir
hastamizda ise yiizeyel enfeksiyon gelisti (enfeksiyon orani % 7.3). Derin enfeksiyon
gozlenen her iki hastamizda da agik kirik, yiizeyel enfeksiyon rastlanan hastamizda ise
kapali kirtk mevcut idi (enfeksiyon oranmi agik kiriklarda % 14.2, kapali kiriklarda %
3.7). Derin enfeksiyon gelisen iki hastamizda, debridman ve intramediiller ¢ivi
cikarilmasin1 takiben bagka fiksasyon yontemlerine gegilirken, yiizeyel enfeksiyon

gelisen hastamizda ¢ivi c¢ikarilmasma gerek duyulmadi. Intramediiller kilitli civilerle
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tedavi edilen tibia cisim kiriklarinda karsilagilan en sik komplikasyon, diz 6nii agrisidir.
Intramediiller ¢ivileme sonrasi, diz ©6nii agrisina neden olabilecek en onemli
faktorlerden biri, ¢ivi giris yoludur. Literatiirde, patellar tendonun ortasindan gegilerek
(transtendindz) veya yanindan girilerek (paratendindz) uygulanan tekniklerle ilgili farkl
goriisler mevcuttur (173-175). Keating ve ark. (173) yaptiklar1 ¢alismada, intramediiller
civileme sonrasi gorillen diz onii agrist riskini azaltmak igin, paratendindz girisi
onermislerdir. Buna karsin, paratendindz girisin diz 6nii agrisin1 azaltmadigini one
stiren ¢alismalar da bulunmaktadir (174, 176). Bhattacharyya ve ark. (177), diz 6nii
agrisin1 azaltmak i¢in ¢ivinin daha derine gomiilmesini Savunurken, ¢ivinin derine
cakmanin diz 6nii agrisin1 etkilemedigini bildiren yayinlar da mevcuttur (161). Lovell
ve arkadaglar1 (178), patellar tendonun uzunlamasina kesildigi ve patellar tendonun
laterale c¢ekildigi iki giris yonteminin de, diz Onii agris1 agisindan bir farklilik
gostermedigini bildiren bir ¢aligmalarin1 1998 yilinda yaymlamislardir. Toivanen ve
arkadaglar1 (176) ile Tiiktas ve Yalgin da (160) ¢alismalarinda benzer sonuglar elde
etmislerdir.

Diz onii agrisi, Keating ve ark.’nin (173) serisinde % 57, Court-Brown ve
ark.’nin (175) serisinde % 56,2, Azboy ve ark.’nin (167) serisinde ise % 35 olarak
bulunmustur.

Demirtas ve ark.’nin (164) 38 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, diz 6nii agrist %
47,3 oraninda goriiliirken, Burg ve ark. (162) ¢alismasinda % 2,7, Yagmurlu ve ark.
(169) serisinde ise agik kiriklada % 25,6, kapali kiriklara % 34 olarak tespit edilmistir.
Calisma grubumuzda, diz 6nii agrisi olan hastalarin orani, literatiirdeki oranlarla benzer
sekilde % 31,5 olarak bulundu. Hastalarin ameliyatlarinin ¢ok biiyiilk bir kisminda,
patellar tendonu paratendindz yolla gectik. Cok kiiciik bir kisminda ise transtendindz
yaklasimi kullandik. Bu nedenle, iki yaklasim arasinda diz onii agris1 agisindan fark
olup olmadigin1 gosterecek yeterli veriye sahip degiliz. Calismamizda, ¢ivinin tibianin
anterior kortexinden belirgin derecede digar1 tagmasinin, diz 6nii agrisina neden oldugu
kanaati olusmasina ragmen, c¢ivinin derine ¢akilmasinin diz 6nii agrisina etkisinin ne
oldugu konusunda herhangi bir kanaat olugsmadi.

Tibia cisim kiriklarmin kilitli ¢ivi uygulamalarinda, komsu eklemlerde
olusabilen hareket kisithiligi da énemli bir sorundur. Alho ve ark. (165), deplase tibia

kiriklarina kilitli intramediiller ¢ivi uygulamiglar ve olgularin % 10’unda diz ve ayak
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bilegi eklemlerinde hareket kisitliligi bildirmislerdir. Gregory ve ark. (179), oymasiz
intramediiller ¢ivi uyguladigi 47 instabil kapali tibia diafiz kirigmin higbirinde, diz ve
ayak bileginde hareket kisitliligi gelismedigini bildirmistir. Keating’in (72) serisinde diz
hareket kisithiligi % 7, ayak bilegi hareket kisitliligi % 14, Uziimciigil ve ark.’nin (161)
serisinde ise, diz hareket kisitliligt % 17,9, ayak bilegi hareket kisithiligi % 5,9 ve
subtalar eklem hareket kisitliligi % 2,9 olarak bulunmustur.

Demirtas ve ark.’nin (164) 38 olgu ile yaptig1 ¢alismada, 5 (% 13,1) hastada
komsu eklem hareketlerinde kisitlilik saptanirken, Yagmurlu ve ark. nin (169) serisinde
ise, agik kiriklarda % 18, kapali kiriklarda % 7,1 oraninda ayak bileginde hareket
kisitliligr bildirilmistir.

Yaptigimiz ¢alismada, olgularimizin % 18,4’linde diz ve ayak bileginde ¢esitli
derecelerde hareket kisitliligr tespit edildi. Literatiirdeki oranlara benzer bir sonug
olmasina ragmen hareket kisithligina, hastalarimizin ameliyat sonrasi rehabilitasyon
programina uymamalarinin neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Tibia kiriklarimin tedavisinde sik karsilsilan bir baska problem de kisaliktir.
Sarmiento, kisaligin en fazla segmenter ve spiral kiriklarda, sonra oblik kiriklarda
goriildiigini, transvers kiriklarda ise kisalik goriilme ihtimalinin ¢ok diisiikk oldugunu
bildirdigi bir calisma yayinlamistir (180). Azboy ve ark. (167), 34 olguluk serilerinde 4
(% 12) hastada kisalik meydana geldigini bildirmislerdir. Demirtas ve ark. (164) 38
hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada 3 (% 7,8) olguda, Burg ve ark. ise 73 olgu ile yaptiklar
calismada 2 (% 2,7) hastada kisalik saptamislardir.

Calisma grubumuzda 6 (% 15,7) hastada kisalik saptandi. Bu hastalarin 4’{inde
5-10 mm arasinda, 2’sinde ise 11-20 mm arasinda kisalik vardi. Literatiirdeki
oranlardan biraz yiiksek olmakla birlikte bu kisaliklar, hastalarimizda klinik ya da
fonksiyonel herhangi bir sikayete yol agmamisti. Transvers kirig1 olan higbir hastamizda
kisalik saptanmamasi, literatiirle uyumlu bulundu.

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde, hastanin diizgiin dizilimli bir ekstremiteye
sahip olmasi amaglanir. Cilinkii, belirgin bir deformite ile iyilesmis tibia kiriklarina
bagli, diz ve ayak bilegi eklemlerinde artoz, yiirime bozuklugu ve eklem hareket
kisitliligr gelisebilecegi belirtilmistir (181, 182) . Milner ve arkadaslar1 (181) yaptiklar
caligmada, acili kaynayan tibia kiriklarinin, semptomatik ayak bilegi osteoartritine yol

acmadigini agiklamiglardir. Alt ekstremitedeki varusun, dizin medialinde osteoartrite
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yol agsa da, ayak bileginde osteoartrite neden olmadigi bildirilmistir. Merchant ve Dietz
(182), ortalama 29 yil boyunca takip ettikleri 37 tibia kirikli hastada; klinik ve
radyolojik olarak, dizde % 92 oraninda, ayak bileginde ise % 78 oraninda iyi veya
miikemmel sonu¢ bildirmislerdir. Yazarlar ag¢ili kaynayan ekstremitelerde, cevre
eklemlerin kikirdak yiizeylerine, kompresif giicler yerine makaslama kuvvetlerinin
yiiklendigini, bu yiiklerin de komsu eklemlerde osteoartrite yol actigini savunmuslardir.
Yaptigimiz c¢alismada olgularimizin 4’tinde yaklasik 5 derece valgus deformitesi
goriilirken, 1’inde 6-10 derece valgus deformitesi,1’inde ise 6-10 derece varus
deformitesi gelisti. Hastalarimizin higbirinde antekurvatum, rekurvatum ve rotasyon
deformiteleri gelismedi.iki ileri yas grubundaki olgumuz disinda, hastalarimizin
hicbirinde takip edildigi siire icerisinde, diz ve ayak bileginde osteoartrit bulgulari
izlenmedi. Iki olgumuzun ameliyat dncesi grafilerinde de osteoartrit bulgular1 mevcut

oldugu icin, bulgularin yaptigimiz ameliyatla ilgisi olmadig1 kanaatine varildi.
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6. SONUC

Tibia cisim kiriklari, tibianin anatomik konumu ve kan dolasimi nedeniyle,
tedavi se¢imi ve iyilesmesi bakimindan hala problem olmaya devam etmektedir. Tibia
cisim kiriklari, daha ¢ok geng¢ erkelerde goriilmekte olup, etiyolojisinde en sik neden
trafik kazalaridir. Ayrica, ylizeyel bir kemik oldugu i¢in acgik kirik goriilme ihtimali
diger uzun kemiklere oranla daha fazladir.

Tibia cisim kiriklari, konservatif ve cerrahi yontemler ile tedavi edilebilir.
Ancak, hangi kiriklarda hangi yontemin kullanilacagi konusundaki tartismalar, hala
devam etmektedir. Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde amagc, hastanin bir an dnce tam
fonksiyon gosteren bir ekstremiteye sahip olmasini saglamaktir. Bu amaca ulasmak igin,
uygun hastalarda uygun tedavi yontemini segmek gerekir.

Konservatif ~ yontemler, uzun  immobilizasyon  siiresinin  getirdigi
komplikasyonlar, kaynama problemleri ve normal yasama doniiste gecikmelere neden
olmasi sebebiyle, yerini cerrahi tedavilere birakmistir.

Tibia cisim kiriklarinin cerrahi tedavisinde, en sik kullanilan yontem kilitli
intramediiller ¢ivilemedir. Kilitli intramediiller ¢ivileme, uygulanmasi kolay ve ameliyat
stiresi kisa olan bir yontemdir. Hastanede kalis siirelerinin kisa olmasi da bagka bir
avantajidir. Kapali1 olarak yapilabilmesi kirik hematomunun bosalmasina, periost ve
yumusak doku siyrilmasimna engel olarak, yiiksek kaynama ve diisiik enfeksiyon
oranlarina neden olur. Oyma islemi, daha kalin ¢ivilerin kullanilabilmesine olanak
vererek stabilite saglanirken, proximal ve distal kilitlemeler ile aksiyel ve rotasyonel
deformitelerin ve kisaligin oniine gecilir. Kilitli intramediiller ¢ivileme sonrasi ek tespit
materyallerine ihtiya¢ yoktur. Kilitli intramediiller ¢iviler, erken yiik ve hareket vermeyi
miimkiin kilar. Boylece, hastalara erken donemde aktif ve pasif egzersizler verilerek,
konservatif yontemlerde goriilen komsu eklemlerde hareket kisithliklarinin Oniine
gecilmis olunur. Erken yiikk vermek ise, periostal kallus dokusunun olusumunu ve
kaynamayr hizlandirip osteoporozu Onler. Kaynama gecikmesi durumunda,
dinamizasyon yapilarak kaynamamanin Oniine gecilebilmesi ise yontemin diger bir
avantajidir.

Kilitli intramediiller ¢ivilerin tiim bu o6zellikleri, hastalarin tam fonksiyon
gosteren bir ekstremiteye sahip olarak en kisa zamanda normal hayat dénmesini

saglamasi agisindan diger cerrahi ve konservatif yontemlere kars1 avantaj saglar. Tiim
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bu avantajlarinin yaninda, oyma islemine bagli yag embolisi ve kontamine agik
kiriklarda enfeksiyon riskinde artis ile endosteal kan akiminda azalma, yontemin
dezavantajlaridir.

Sonug olarak kilitli intramediiller ¢iviler, uygun endikasyonlarda ve dogru
teknikle uygulandiginda yiiksek kaynama ve diisiik komplikasyon oranlari ile, seckin bir
tedavi yontemidir. Tibia cisim kiriklarinda kilitli intramediiller c¢iviler; diz ve ayak
bilegi ekleminin 4 cm’ye kadar yakin olan kiriklarinda, segmenter veya parcali
kiriklarda, tip 1,2 ve 3A ac¢ik kiriklarda, konservatif tedavinin basarisiz oldugu
kiriklarda, psddoartroz ve metastatik kiriklarda, tercih edilebilecek giivenilir bir tedavi

yontemidir.
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EKLER

Vaka Orneklerimiz:

VAKA 1: 25 yasinda erkek hasta, motorsiklet kazasi sonucu hastanemiz acil
servisine getirilmis. Acil serviste tarafimizca degerlendirilen hastada tibia kirigir (AO
42A31) saptandi. Aymi giin intramediiller ¢ivilemesi yapilan hasta postop 5.giin taburcu
edilidi.

Sekil-33:Vakanin ameliyat sonrasi on-arka ve lateral grafileri
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Sekil-34:Vakanin kaynama sonrasi on-araka ve lateral grafileri

VAKA 2: 44 yasindaki erkek hasta bacaginin iizerine agir cisim diismesi sonucu
sag bacakta agri sikayeti ile acil servisimize basvurdu. Acil serviste tarafimizca
degerlendirilen hastada tibia kirngi (AO 43A12) saptandi. Yatigini takiben 2.giin

intramediiller ¢ivi ile tespit yapilan hasta postop 3. Giin taburcu edildi.
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grafileri

Sekil-37: Vakanin kaynama sonrasi 6n-araka ve lateral grafileri

VAKA 3: 17 yasinda erkek hasta acil servisimize futbol oynarken diisme

sonucu sag bacakta agri sikayeti ile geldi. Acil serviste tarafimizca degerlendirilen
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hastada tibia kirig1 (AO 42A33) saptandi. Yatisini takiben 2.giin intramediiller ¢ivi ile

tespit yapilan hasta postop 4. Giin taburcu edildi.

] W el

Sekil-38: Vakanin ameliyat oncesi 6n-arka ve lateral grafileri

Sekil-39: Vakanin ameliyat sonras1 6n-arka ve lateral grafileri
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Sekil-40: Vakanin kaynama sonrasi 6n-araka ve lateral grafileri

VAKA 4: 23 yasinda erkek hasta acil servisimize motorsiklet kazas1 sonucu sol
bacakta agr1 sikayeti ile geldi. Acil serviste tarafimizca degerlendirilen hastada tibia
kingi (AO 42B21) saptandi. Yatigini takip eden giin intramediiller ¢ivi ile tespit yapilan
hasta postop 4. Giin taburcu edildi.

Sekil-41: Vakanin ameliyat 6ncesi 6n-arka ve lateral grafileri
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Sekil-42: Vakanin ameliyat sonras1 6n-arka ve lateral grafileri

Sekil-43: Vakanin kaynama sonrasi 6n-araka ve lateral grafileri
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