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ÖZET 

 

Amaç: Proximal ve distal kilitlemeli intramedüller çivileme yapılan tibia cisim kırıklı hastaların 

klinik sonuçları değerlendirildi. 

Gereç ve Yöntem: Mustafa Kemal Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde Ocak 2008 

ile Ocak 2014 tarihleri arasında kilitli intramedüller çivileme ile osteosentez yapılan ve arĢiv 

kayıtlarında takibi yeterli görülen 38 hastanın 41 tibia cisim kırığı çalıĢmaya dahil edildi. 

Hastalar yaĢ, cinsiyet, kırık etiyolojisi, kırığın tipi, dıĢ ortamla iliĢkisi, tibia kırığına eĢlik eden 

patolojiler, kırık oluĢ anı ve ameliyata kadar geçen süre, yatıĢ süresi, kaynama süresi, 

fonksiyonel sonuç ve ameliyat sonrası görülen komplikasyonlar açısından değerlendirilmiĢtir. 

Hastalar ayrıca Johner ve Wruhs kriterlerine göre mükemmel, iyi, orta ve kötü sonuç olarak 

değerlendirildi. 

Bulgular: ÇalıĢmaya alınan hastalarımızın 28‟i (% 73,6) erkek,10‟u (% 26,4) ise kadınlardan 

oluĢmaktadır. Hastalarımızın en küçüğü 16, en büyüğü ise 77 yaĢında olup, ortalama yaĢ 33,8 

idi. ÇalıĢma grubumuzdaki hastalarımız, kırık oluĢ nedenlerine göre de değerlendirildi. Buna 

göre hastalarımızın 18‟inde (% 47,3) araç dıĢı trafik kazaları en sık neden olarak tespit edildi. 

ÇalıĢmamıza alınan 41 tibia kırığının, 27‟si (% 65,8) kapalı, 14‟ü (% 34,2) açık kırık idi. 

ÇalıĢma grubumuzda ortalama kaynama süresi 17,3 hafta olarak bulundu. Bu süre kapalı 

kırıklar için 16,8 hafta, açık kırıklarda ise 18,5 hafta olarak tespit edildi. 

Hastalarımızın, günlük aktivitelerini yapabilme dereceleri Johner ve Wruhs kriterlerine 

göre değerlendirildiğinde; 18 kiĢide mükemmel (% 47,3), 12 kiĢide iyi (% 31,5), 6 kiĢide orta 

(% 15,7) ve 2 kiĢide kötü (% 5,5) sonuç elde edilmiĢtir 

Sonuç: Elde edilen bilgiler, tibia cisim kırıklarında proximal ve distal kilitlemeli intramedüller 

çivilemenin uygun endikasyonlarda ve doğru teknikle uygulandığında, yüksek kaynama ve 

düĢük komplikasyon oranları ile güvenilir ve seçkin bir tedavi yöntemi olduğunu gösterdi.  

 

 

Anahtar kelimeler: Tibia kırığı, intramedüller çivi, kaynamama 
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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.GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Tibia fraktürleri iki nedenden dolayı önemini halen sürdürmektedir. Ġlk neden, 

tibianın diğer uzun kemiklere göre vücutta en sık travmaya maruz kalan ve kırılan 

kemik olması, ikinci neden ise, tedavi seçeneklerinin çok sayıda ve halen tartıĢmalı 

olmasıdır. 

Tibia cismi, tuberositas tibia ile ayak bileğinde sindesmos bağın bağladığı 

bölgeye kadar olan, iki metafizer bölge arasındaki kemiği ifade eden bir terimdir. Tibia 

anteromedial yüzeyinin anatomik lokalizasyonu nedeniyle ciddi kemik ve yumuĢak 

doku yaralanmalarına maruz kalır. Bu nedenle diğer uzun kemiklerle 

karĢılaĢtırıldığında, açık kırık görülme ihtimali daha yüksektir. YumuĢak doku 

desteğinin zayıf olması nedeniyle tibianın kanlanması da zayıftır. Bu yüzden tibia cisim 

kırıklarında kaynamama veya yanlıĢ kaynama riski diğer uzun kemik kırıklarına göre 

daha fazladır. 

Kırıkların etiyolojileri, yaĢanılan coğrafya, yaĢ, cinsiyet vb. birçok faktörle ile 

sıkı bir iliĢki içerisindedir. Tibia cisim kırıklarına neden olan baĢlıca neden trafik 

kazalarıdır. Yüksekten düĢme, ateĢli silah yaralanmaları ve spor yaralanmaları diğer sık 

görülen nedenlerdendir.  

Kırık tedavisinde temel amaç; kabul edilebilir bir redüksiyon sağlanması ve kırık 

olan ekstremitenin, mümkün olan en kısa sürede fonksiyonlarını tam yapabilecek hale 

getirilmesidir Tibia cisim kırıklarının tedavisinde çok sayıda tedavi yöntemi 

bulunmaktadır. Konservatif yöntemler arasında alçılama, breys kullanımı ve iskelet 

traksiyonu yer almakta iken, cerrahi metotlar içerisinde eksternal fiksasyon, açık 

redüksiyon ve internal fiksasyon ve intramedüller çivileme yer almaktadır. 

 En uygun tedavi yöntemi, hastanın yaĢı,  kırığın morfolojisi ve tipi, kemiğin 

yapısı, hastanın genel durumu ve en önemlisi yumuĢak dokunun durumu 

değerlendirilerek seçilmelidir. 

Konservatif tedavi yöntemleri uygulanan hastalarda, uzun süren immobilizasyon 

nedeniyle diz, ayak bileği ve subtalar eklemlerde kontraktürler geliĢmektedir. Bu durum 
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hastaların normal yaĢam aktivitelerine dönüĢ süresini uzatmakta ve ek olarak piskolojik 

sorunlara yol açmaktadır. Bütün bu olumsuzluklar, tibia cisim kırıklarında cerrahi 

tedavi yöntemlerini ön plana çıkarmıĢtır. 

BaĢarılı bir cerrahi tedavi için, temel cerrahi ve biyomekanik prensiplere bağlı 

kalınarak, en az yumuĢak doku hasarı yapan stabil bir tespit yöntemi seçilmelidir. Kırık 

bölgesi açılmadığı için kırık hematomunun sağladığı yüksek kaynama oranı ve düĢük 

enfeksiyon riski, erken yük ve hareket verilebilmesi ile immobilizasyon süresinin kısa 

olması nedeniyle, tibia cisim kırıklarında intramedüller çivinin kullanımı popüler 

olmuĢtur. Bu nedenle araĢtırmacılar, son yıllarda çivinin yapısı ve dizaynı üzerinde 

birçok çalıĢma yapmıĢ ve önemli ilerlemeler kaydetmiĢlerdir. 

Bu tez çalıĢmamızda, tibia cisim kırıkları tedavisinde proximal ve distal kilitli 

intramedüller çivi uyguladığımız hastaların sonuçlarını, literatür bilgileri ıĢığı altında 

sunmayı amaçladık. 
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2.  GENEL BĠLGĠLER 

 

 

2.1.Tarihçe 

 

Tibia cisim kırıklarında tarih boyunca birçok tedavi yöntemi uygulanmıĢtır. 

Günümüzde ise, tibia cisim kırıklarında hem konservatif hem de cerrahi tedavi 

yöntemleri uygulanmakta olup, ideal tedavi yönteminin ne olduğu konusunda 

tartıĢmalar halen devam etmektedir. Ġntramedüller çivilerin uzun kemik kırıklarının 

tedavisinde kullanılması devrim yaratmıĢtır. 

Ġspanyol arĢivlerinde, 16. yy. da bugünkü Meksika ve Peru da yaĢayan Aztek ve 

Ġnka‟ların, uzun kemik kırıklarının tedavisinde reçineli ağaç dallarını kemik medullasına 

yerleĢtirerek, ilk intramedüller çivileri kullandıklarına dair çeĢitli kanıtlar bulunmuĢtur 

(1, 2). 

Ġlk internal fiksasyon 1770‟li yıllarda telle bağlama ile baĢlamıĢtır (3). 1850 

yılında Fransız cerrahlar Cucuel ve Rigaud vida kullandıkları iki vakayı bildirdiler (3). 

Bilinen ilk plak vida ile osteosentezi, 1886 yılında Hamburg‟dan Hansman yayınladı 

(3). Ġlk eksternal fiksatör ise, 1840‟da Malgaigne tarafından kullanıldı (3).  

1886‟da Bircher ve arkadaĢları (4), 1913 yılında ise König (4), fildiĢi çubukları 

kullanarak kırık tedavisi yapmıĢlardır (4). 1897‟de Norveç‟ten Nicolaysen (4, 5),  

intramedüller çivilemenin prensiplerini ve özellikle medüller kanala mümkün olan en 

uzun çivinin kullanılması gerektiğine dair çalıĢmalarını yayınlamıĢtır. 

1907 yılında Belçika‟dan Lambotte (6,7), intertrokanterik ve subtrokanterik 

femur kırıklarda trokanter majörden intramedüller kanala gönderilen, femur distaline 

uzanan uzun intramedüller vidaları ve klavikula kırıklarında oluklu çivi kullandıklarını 

bildirmiĢlerdir. 

Uzun kemiklerin medullasını dolduran çivilerle ilgili ilk çalıĢma, Schöne (6) 

tarafından 1913 yılında Almanya‟da yayınlanmıĢtır. Bu çalıĢmasında Schöne, gümüĢ 
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rodları radius ve ulna kırıklarında kullanmıĢ, hem rotasyonu engellemiĢ hem de 

gümüĢün antibakteriyel etkisinden yararlanmıĢtır. 

Ġngiltere‟den Hey Groves (4,7,8), 1. Dünya SavaĢında ateĢli silah yaralanmasına bağlı 

femur kırıklarında X Ģeklinde rodlar kullanmıĢ, fakat bütün vakalarda baĢarısız sonuçlar 

aldığı için çalıĢmalarına son vermiĢtir. 

Amerika‟da ilk intramedüller çivileme, 1937‟de L. V. Rush ve H. L. Rush (6,7, 

9) tarafından uygulanmıĢtır. Ulna kırıklarında Steinman çivisi ile fiksasyonu ve 1939 

yılında femur kırıklarında intramedüller çivi ile fiksasyonu gerçekleĢtirmiĢlerdir.  

Prof.Dr. Gerhardt Küntscher‟in 2. Dünya SavaĢı sırasında yaptığı intramedüller 

çivileme çalıĢmalarının sonuçları 1940 yılında yayınlamıĢtır (4,10).  Ġkinci dünya 

savaĢının bitmesi ile birlikte intramedüller çivileme, tüm dünyada yaygın olarak 

kullanılmaya baĢlamıĢtır. Ülkemizde ise Prof. Dr. Bahattin Oğuz Temuçin (11), 

Küntscher çivisi ile osteosentezin ilk uygulayıcılarından biridir. 

Fischer, Maatz, Alvis ve Stör‟ün (12) çalıĢmaları ile çiviler geliĢtirilmiĢ ve 1943 

yılında daha fazla stabilite sağlayan ve içinden guide telinin geçmesine izin veren yonca 

yaprağı Ģeklindeki çivi kullanılmaya baĢlamıĢtır. Maatz ise, 1942 yılında stabiliteyi 

arttırmak için kemiğin oyulması gerektiği fikrini ortaya atılmıĢtır. 

Kuzey Amerika‟daki ortopedistler, Küntscher çivilemesini ilk kez 1945 yılında 

Avrupa‟dan gelen savaĢ esirlerinde görmüĢlerdir. Amerika‟da bu konuyla ilgili ilk 

çalıĢma, 1945 yılında Tordoir ve Moey tarafından yapılmıĢtır. Lottes 1940‟lı yılların 

ikinci yarısında, kendi ismiyle anılan femur ve tibia çivileri geliĢtirmiĢtir. 1940‟lı 

yılların sonuna doğru Amerika‟da intramedüller çivileme uygulaması yaygınlaĢmıĢtır.  

Stryker (4), 1950‟li yılların ilk yarısında yonca yaprağı Ģeklindeki medula oyucuları 

geliĢtirmiĢ ve bu oyucular çok büyük ilgi görmüĢtür. Aynı yıllarda, intramedüller 

çivileme sırasında görülen çivi kırılması ve eğilmesi gibi komplikasyonları azaltmak 

için yeni dizayn çivi üretilmesi, çivi kalınlıklarının arttırılması ve daha sert metal 

kullanımı gibi çalıĢmalar baĢlamıĢtır. Bu çalıĢmaların sonucunda, Livingstone ve 

Mondy (6) tarafından uzunluğu boyunca delikleri olan ve kilitlemeye olanak veren 

çiviler üretilmiĢtir. 

Floroskopi cihazlarının geliĢtirilmesi ile 1960 lı yılların sonuna doğru, kapalı 

çivileme popüler olmaya baĢlamıĢtır. Küntscher, Maatz, Herzog ve Klemm (6,13,14), 
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proximal ve distal vidalarla rotasyonel stabiliteyi sağlayan, kilitli intramedüller çivileri 

kullanmaya baĢlamıĢlardır. 

AO grubu tarafından tasarlanıp, 1950‟li yıllarda kullanılmaya baĢlanan kompresyon 

plakları, yüksek komplikasyon oranları nedeniyle, 70‟li yılların baĢında yerini 

intramedüller çivilere bırakmıĢlardır (15). Klemm ve Schellmann (10) 1972 yılında, 

kilitli intramedüller çivi sonuçlarını yayınlamıĢlardır. 

Ender çivileri, tibia kırıklarında ilk kez 1977 yılında Pankovich ve arkadaĢları 

(16) tarafından kullanılmıĢ ve tedavi sonuçlarını 1981 yılında yayınlamıĢlardır. 1980‟li 

yılların sonunda ise, kilitli oymasız çivilere ve yeni dizayn edilen çivilere ilgi artmıĢtır. 

1990 yılından sonra, açık kırıklarda eksternal fiksatöre sekonder intramedüller çivileme 

popüler olmaya baĢlamıĢtır. 

Günümüzde kilitli intramedüller çiviler, baĢarılı sonuçları nedeniyle, hem açık, 

hem de kapalı tibia cisim kırıklarında uygun endikasyonlarda ilk seçenek olma 

yolundadır. 

 

 

 

2.2.  Tibia anatomisi 

 

Tibia, alt ekstremitede femurun altında uzanan, lateralinde fibula ile komĢu olan, 

kruris bölgesinin yük taĢıyan temel kemiğidir. Ġnsan vucüdunda uzunluk ve sağlamlık 

açısından femurdan sonra ikinci sırada yer alır. Tibia cismi, transvers kesitlerde üçgen 

Ģeklinde olup, uçlara doğru geniĢlemektedir (ġekil-1). 

 

Tibia üst ucu; özellikle transvers eksende geniĢlemiĢtir. Femur alt ucundan 

aktarılan yüke dayanak oluĢturur. Medial ve lateral kondiller ile tibial tüberositi içerir. 

Kondiller arkaya doğru uzanır ve cisim üst ucu, posterior yüzeyden arkaya doğru bir 

miktar taĢar. Aralarında interkondiler bölge bulunur (ġekil-2) (17,18).  

 

Medial kondil; daha büyüktür fakat lateral kondil kadar dıĢarı taĢmaz. 

Üstündeki eklem yüzeyi tüm kesitlerde konkavdır. Lateral kenarı yukarı doğru uzanarak 

konkaviteyi arttırır ve medial interkondiler tüberkülü kaplar. 
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Lateral kondil; tibia cisminden posterolateral bölümde dıĢarıya taĢar ve alt 

ucunda, fibula üst ucuyla eklemleĢen küçük bir eklem yüzeyi taĢır. Üst ucu femur lateral 

kondil için sirküler ve ortası çukur bir eklem yüzeyi ile kaplıdır. Eklem kıkırdağının 

medial kenarı yukarıya doğru uzanarak lateral interkondiler tüberkülü kaplar 

 

Ġnterkondiler bölge; tibia üst yüzeyinde, iki kondilin eklem yüzeyleri arasında 

bulunur. En dar bölümü olan ortası yükselerek, interkondiler eminensiyayı oluĢturur. 

Eminensiyanın medial ve lateral bölümleri hafifçe yukarıya uzayarak, medial ve lateral 

interkondiler tüberkülleri oluĢturur. 

 

Tibial tüberosit; tibia cisminin ön kenarı, üst ucundadır ve iki kondilin ön 

yüzlerinin birleĢtiği üçgen bölgesinin ucu kesilmiĢ tepesidir. Alçak bir çıkıntı olup, alt 

bölümü ciltten sadece infrapatellar bursa ile ayrılmıĢtır. Üst bölümüne ise patellar 

tendon yapıĢmaktadır. 

  

Tibia cismi; kesitinde üçgen olup anterior, interossöz ve medial kenarlarla 

ayrılan 

medial, lateral ve posterior yüzeylere sahiptir. Orta ve alt 1/3 birleĢme yerinde en ince 

olup, proksimal ve distale doğru belirgin bir Ģekilde geniĢleme göstermekterdir (ġekil-

1). 

Tibianın anterior kenarı, tüberositas tibiadan baĢlayıp ve medial malleole doğru 

uzanır. Tüm uzantısı boyunca cilt altında yer alır ve alt 1/4'ü dıĢında oldukça belirgindir. 

Lateral kondilin fibular eklem yüzeyinin distal ve anteriorundan baĢlayıp, fibular oluğun 

anterior kenarına doğru uzanan interossöz kenar, tibia distalinin lateral kenarını 

oluĢturur ve fibula ile tibia arasındaki interossöz membranın yapıĢma yeridir. Medial 

kenar ise, medial kondildeki çukurun anteriorundan baĢlayıp, medial malleolun arka 

kenarına doğru uzanır (17,19). 

Anterior ve medial kenarlar arasında bulunan medial yüzeyin hemen hemen 

tümü, cilt altında palpe edilebilir. Anterior ve interossöz kenarlar arasında uzanan lateral 

yüzey ise, geniĢ ve düzgündür. Tibianın posterior yüzeyi ise, interossöz ve medial 
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kenarlar tarafından sınırlanmıĢtır. Vertikal çizginin devamında vasküler yatak ve 

nutrisyen foramen bulunur. 

 

Tibia alt bölümü;  cisme göre daha geniĢtir. Mediale ve distale doğru, medial 

malleolü oluĢturur. Anterior, posterior, inferior lateral ve medial yüzeyleri vardır. 

Anterior ve posterior yüzeyler tendon, damar ve sinirlerle iliĢkilidir. Medial yüzey 

düzgündür ve cilt altındadır. Lateral yüzeyi oluĢturan üçgen oluk, fibula ile eklemleĢir. 

Ġnferior yüzey ise talus ile eklemleĢir (ġekil-3). 

 

 

  

 ġekil 1: Tibianın önden, yandan ve arkadan görünümü 
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ġekil 2: Sağ tibia ve fibulanın proksimal uçlarının üstten görünüĢü 

 

 

 

 

 

 ġekil 3: Sağ tibia ve fibulanın distal uçlarının alttan görünüsü 
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 2.3 Bacağın kasları 

 

  2.3.1 Anterior kas grubu 

 

M. tibialis anterior: Tibia lateral yüzü boyunca uzanır. Lateral tibia, membrana 

interossea anteriordan baĢlayıp, cuneiform kemiğin medialine ve 1.metatars bazisine 

yapıĢır (ġekil-4). Peroneus profunda ( L4,L5 ) siniri tarafından innerve edilir. Ayağa 

dorsifleksiyon ve inversiyon yaptırır. 

 

M. extensör hallucis longus: Fibulanın 1/3 orta kısmı ve membrana 

interossei‟den baĢlayıp 1.parmak distal falanks bazisinin dorsalinde sonlanır (ġekil-4). 

Siniri N.peroneus profunda (L5,S1 ) olup, baĢparmağa ve ayağa dorsifleksiyon yaptırır. 

 

M.digitorum longus: Anterior kompartmanın en dıĢ kısmında bulunan kasıdır. 

Tibianın lateral kondili ile fibula ve membrana interossea ön yüzlerinden baĢlayıp 4 

tendona ayrılır. Bu tendonlar 2, 3, 4 ve 5. parmakların distal falanksının bazislerine 

dorsalden yapıĢır (ġekil-4). N. peroneus profunda (L5,S1) tarafından innerve edilir. 2, 3, 

4 ve 5. parmaklara ve ayağa dorsifleksiyon yaptırır.  

 

M. peroneus tertius: Fibula distali alt 1/3‟ü ve membrana interossea‟dan baĢlar, 

5.metatarsın bazisine yapıĢır (ġekil-4). Ayağın dorsifleksiyon ve eversiyon 

hareketlerine katkı sağlar. N.peroneus profunda (L5, S1 ) tarafından innerve edilir. 
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                 ġekil-4: Anterior kas grubu 

 

 

2.3.2 Yan Kas Grubu 

 

M.peroneus longus: Fibulanın 2/3 üst dıĢ yüzü ve fibula baĢından baĢlayıp, 

medial cuneiform ve 1.metatars bazisine yapıĢır (ġekil -5). N. peroneus süperficialis 

(L5,S1,S2) tarafından innerve edilip, ayağa plantar fleksiyon ve eversiyon yaptırır. 

 

M.peroneus brevis: Fibulanın 2/3 distal dıĢ yüzünden baĢlayıp, 5. metatars 

bazisine yapıĢır (ġekil-5). N.peroneus süperficialis (L5,S1,S2 ) tarafından innerve edilir. 

M.Peroneus longusun derininde yerleĢir. Ayağın eversiyon ve plantar fleksiyon 

hareketlerine katkı sağlar. 
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        ġekil-5: Yan kas grubu 

 

 

 

2.3.3 Yüzeyel Arka Grup Kasları 

 

M.gastrocnemius: Medial ve lateral baĢ olarak iki baĢı vardır. Lateral baĢ, 

femur lateral kondilden, medial baĢ ise femur medial kondilden baĢlar ve tendo 

calcaneus (Achillis tendonu) aracılığı ile kalkaneusun arka yüzüne yapıĢır (ġekil-6). 

Lateral baĢın içerisinde çoğunlukla fabella denilen sesamoid bir kemik yer alır. N. 

tibialis (S1,S2) tarafından innerve edilen kas, diz eklemine fleksiyon, ayağa ise plantar 

fleksiyon yaptırır. Yürümenin en önemli kasıdır. 

M. soleus: Fibula baĢı ve fibulanın 1/4 üst arka yüzü ile tibia iç kenar ve linea 

musculi solei‟den baĢlar. Tendo calcaneus aracılığı ile kalkaneusun arka yüzüne yapıĢır 

(ġekil-6). M. gastrocnemiusun daha derininde yerleĢmiĢtir. N. Tibialis (S1,S2) 

tarafından innerve edilen kas, ayağa plantar fleksiyon yaptırır. Dik duruĢ pozisyonunda 

ayak bileği eklemini bacağa tespit edip vücudun öne düĢmesini önler. 
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M. plantaris: Femur linea supracondylaris lateralisin alt ucundan baĢlar, 

m.gastrocnemius ve m.soleus arasından seyrederek tendo calcaneus‟un iç kenarında 

sonlanır (ġekil-6). N. Tibialis (S1,S2) tarafından innerve edilir. Ayağın plantar 

fleksiyon hareketine katkı sağlar. 

 

 

 

            

           ġekil-6: Yüzeyel arka kas grubu 

 

 

2.3.4 Derin Arka Grup Kasları 

 

M. popliteus: Femur lateral kondilinin dıĢ yüzü ve lateral menisküsten baĢlar, 

diz eklemini çaprazlayarak tibianın arka yüzüne yapıĢır (ġekil-7). N. Tibialis (L4, L5, 
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S1 ) tarafından innerve edilir. Diz ekleminin fleksiyonuna katkıda bulunur. Fleksiyonun 

baĢlangıç aĢamasında lateral menisküsü arkaya doğru çekerek, femurun tibia üstünde 

öne doğru kaymasına engel olur. Ayrıca femur tespit edildiği zaman tibia‟ya iç 

rotasyon, tibia tespit edildiği zaman femura dıĢ rotasyon yaptırır. 

 

M. flexör hallucis longus: Derin grubun en dıĢ kısımında yer alan kasdır. Fibula 

2/3 distal arka yüzü ve membrana interossei‟den baĢlayıp, 1.parmak distal falanks 

bazisinin tabanına yapıĢır (ġekil-7).  N. tibialis (S2, S3) tarafından innerve edilip, 

baĢparmağa plantar fleksiyon yaptırır. Yürüme sırasında vücudun ileri atılmasında en 

önemli kastır. Kas ayrıca arcus longitüdinalis pedis‟i destekler. 

 

M. tibialis posterior: Tibia ve fibulanın arka yüzü ile membrana interossei‟den 

baĢlayıp naviculare, cüneiform, cuboid alt yüzleri ve 2, 3, 4. metatars tabanlarına yapıĢır 

(ġekil-7). N. Tibialis (L4, L5) tarafından innerve edilen kas ayak bileğine plantar 

fleksiyon ve inversiyon hareketleri yaptırır. Arcus longitüdinalis pedis‟i alttan destekler. 

 

M. flexör digitorum longus: Tibia arka yüzünün iç kısmından baĢlar, 2, 3, 4 ve 

5. parmakların distal falanks tabanına yapıĢır (ġekil-7). N. tibialis (S1, S2 ) tarafından 

innerve edilir. 2.3.4.5 parmağa ve ayak bileğine plantar fleksiyon yaptırır. Çıplak ayakla 

yürüme sırasında, parmakların yeri kavramasında önemli bir kastır. Ayrıca arcus 

longitüdinalis pedis‟i alttan destekler. 
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          ġekil-7: Derin arka kas grubu 

 

 

 

2.4. Bacağın kanlanması 

 

 

Femoral arterin devamı olan popliteal arter iki uç dala ayrılır; anterior tibial arter 

ve posterior tibial arter (20, 21). 

A.tibialis anterior, popliteus alt ucunda popliteal arterden ayrılır. Fibula boynu 

yanında interosseoz membranı delip, anterior kompartman boyunca interosseoz 

membranın önünden ilerleyerek, ayak bileğinde A.dorsalis pedis olarak yoluna devam 

eder. Proximalde M. tibialis anterior ile M.ekstansör digitorum longus, distalde ise 

M.tibialis anterior ile M.ekstansör hallusis longus kasları arasında yeralır. Nervus 
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fibularis profundus ile komĢudur. Yan dalları; a.rekurrens tibialis anterior ve posterior, 

a.malleolaris anterior lateralis ve medialistir (ġekil-8) (17,19-23). 

A.tibialis posterior, popliteal arterin devamı olarak ilerler ve medial malleolun 

arkasından ayağa geçer. Yan dalları; ramus sirkumfleksus fibula, a.fibularis (peroneal 

arter), a.nutrisya tibia, rami malleolaris medialis ve rami kalkaneidir ( ġekil-8 ) (17, 19-

23). 

Peroneal arter ise posterior tibial arterin en kalın yan dalıdır. Popliteusun 2,5 cm 

altında, A.tibialis postreiordan ayrılır ve derin posterior kompartman içinde ilerler. 

Medial ve lateral plantar arterler ise uç dallarıdır (17,19-23). 

Tibianın kanlanması, özellikle kırık kaynaması ve intrameduller çivilemenin 

prensipleri açısından önemlidir. Kemiğin kanlanmasını sağlayan damarlar 

fonksiyonlarına göre, arteriel kanı getiren afferent vasküler sistem ve venöz kanı 

uzaklaĢtıran efferent vasküler sistem olarak ikiye ayrılır. Bu iki sistem arasındaki 

bağlantı, tibia cisminin korteksinde küçük ve rijit kemik kanallarında bulunan kompakt 

kemiğin ara vaskuler sistemi tarafından sağlanır (17,19-23). 

Ana nütrisyenel arter, metafizer arterler ve periosteal arteriol, afferent vasküler 

sistemi oluĢturan üç ana arterdir. Ana nütrisyen arter, tibia cisim korteksinin tümüne 

ulaĢır ve meduller kanalın iki ucunda metafizer arterlerle anastomoz yapar. Periosteal 

arterioller, kemiğe sağlam fasiya yapıĢma yerlerinden girer ve kemiğin 1/3 dıĢ kısmını 

kanlandırırlar (17,19,20,22,23). 

Tibianın nutrisyen arteri, A.tibialis posteriorun bir dalı olup, soleus kasının 

orjinine yakın bir bölgede, tibianın posterolateral korteksinden kemiğe girer. Bu arter 

içerde üç çıkan ve bir inen dala ayrılır. Ġnen dal endosteuma küçük dallar verir. Periost 

ise, A.Tibialis anteriorun interosseoz membran üzerinden ayrılan birçok dalı tarafından 

beslenir (17,19,20,22,23). 

A.tibialis anteriorun, interosseoz membranı deldiği bölgede yaralanma riski 

vardır.  Anterior tibial arter yaralanmalarında, peroneal arter ile dorsalis pedis arasında 

kollateral damarlar bulunduğu için, dorsalis pedisin pulsasyonu alınabilir. Tibia cisimin 

korteksinde normal kan akımı, medulladan periosta doğrudur. Bu kan akımında 

dinlenme ve stimulasyon fazları vardır. Bunların arasındaki fark, kemiğin fonksiyonel 

kan akımının artma potansiyelini gösterir (17,19,22,23). 
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Bacağın beĢ ana venöz sistemi vardır. Bunlar büyük ve küçük safen venler, 

posterior ve anterior tibial venler ve peroneal vendir. Büyük safen ven, vücudun en uzun 

veni olup damar yaralanmalarında sıklıkla damar grefti olarak kullanılır. Ġntrameduller 

çivilemede, distal kilit vidalarının atılması esnasında yaralanablir. Büyük safen ven 

femoral vene dökülürken, küçük safen ven popliteal vene dökülür ( ġekil-9) (17,19,22, 

23). 

 

 

 

 ġekil-8: Bacak arterlerinin önden ve arkadan görünümü 
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ġekil-9: Bacak venlerinin medial ve posteriordan görünümü 

 

 

 

2.5 Bacağın inervasyonu 

 

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

crurisin medial bölgesinin duyusunu sağlar (24,25). 

 

N. tibialis (L4, L5, S1, S2, S3 ) : Siyatik sinirin iki uç dalından biridir. Fossa 

poplitea„dan popliteal arter ve ven ile birlikte geçer. M.gastrocnemius„un iki baĢı 

arasından politeal fossayı terk eder. Fossanın içinden dıĢa doğru n.cuteneus surea 

medialis dalını verir. Bu sinir, n.surea cuteneus lateralisin dalı olan r.comminicans 

fibulare ile birleĢerek n.suralis„i yapar. Tibial sinir popliteal fossa içerisinde, kaslara ve 

diz eklemine yan dallar verir. M.tibialis posterior ile m.soleus arasından medial 

malleolün arkasına kadar ilerler. Flexör retinaculumun derininden geçerek ayak 

tabanına girer. Burada n. plantaris medialis ve n. plantaris lateralis isimli iki uç dala 

ayrılır. Crurisin posterolateral alanının duyusunu alır (ġekil-10) (24, 25). 
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N. peroneus (fibularis) comminis ( L4, L5, S1, S2 ) : Siyatik sinir fossa 

poplitea„ ya girer girmez ilk uç dal olarak N.peroneus comminis‟i verir. Biceps 

tendonunun iç kenarına dayalı olarak fibula baĢına doğru iner. Fibula baĢının hemen 

arkasında iki uç dala ayrılır. Bunlar n.peroneus süperficialis ve n.peroneus profunda„dır 

(26, 27). N. Peroneus comminis, M. peroneus longus„ un derinine girmeden hemen 

önce, fibula boynunun arka kısmında yüzeyelleĢip palpe edilebilir (ġekil-10) (25). 

 

N. peroneus (fibularis) süperficialis ( L5, S1, S2 ) : Fibula boynu ile peroneus 

longus kası arasından baĢlar. Peroneal kaslarla m.extensör digitorum longus arasından, 

septum intermusculare anterior içinde aĢağıya doğru ilerler. Bacağın 1/3 distal 

bölümünde yüzeyelleĢir. Extansör retinaculumu yüzeyel çaprazlayarak ayak sırtına girer 

(ġekil-10) (24, 25).  

 

N.peroneus (fibularis) profundus (L4,L5) : Fibula boynu ile peroneus longus 

kası arasından baĢlar. Fibulayı öne ve içe doğru dolanarak,  extensör digitorum longus 

kasının derinine doğru girer. Membrana interossea„ ya dayalı olarak bacak ön lojunun 

derininde aĢağıya doğru ilerler. M.extensör hallucis longus ve m.tibialis anterior 

tendonlarının arasında, ekstensör retinakulumun derininden ayak sırtına girer (ġekil-10) 

(25, 28). 

 

 



 
 

19 
 

   

   ġekil-10:Sağ bacak sinirlerinin anterior ve posteriordan görünüĢü 

 

 

 

2.6 Bacağın kompartmanları 

 

Fasia ile çevrimiĢ damar, sinir ve kasların bir arada bulunduğu, esneme özelliği 

fazla olmayan anatomik alanlara kompartman denir. Bacakta; anterior, lateral, yüzeyel 

posterior ve derin posterior olmak üzere dört adet kompartman bulunur. 

 

Anterior kompartman:  Posteriorda interosseöz membran, anteriorda bacak 

fasyası, medialde tibia ve lateralde fibula ile sınırlıdır. Anterior kompartmanda tibialis 

anterior, ekstansör digitorum longus, ekstansör hallusis longus ve peroneus tertius 

adeleleri bulunur. Bu kompartmanda ayrıca A.V.tibialis anterior ve N.peroneus 

profunda yer alır. Yapılan çalıĢmalar, bu kompartmanda akut kompartman 

sendromunun geliĢme riskinin yüksek olduğunu göstermiĢtir (ġekil-11) (29,30).  

 

Lateral kompartman: Lateral kompartman, fibulanın dıĢ yüzeyi, septum 

intermusculare cruris anterior ve posterior ile fascia cruris tarafından çevrilmiĢtir. Bu 
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kompartman içerisinde m.peroneus longus, m.peroneus brevis, n.peroneus süperficialis 

bulunmaktadır (ġekil-11). 

 

Posterior Kompartman; Üç bacak kompartmanı içinde en geniĢ olanıdır. Önde 

tibia, fibula interosseöz mebran ve septum intermusculare yer alır. Posteriorda ise fascia 

cruris ile çevrilidir. Arka kompartman, septum intermusculare transversum tarafından 

yüzeyel ve derin kompartmanlara ayrılmıĢtır. 

 

Yüzeyel posterior kompartman: Gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus 

kasları bu kompartmanda yer alır. Bu kompartman ayağın plantar fleksiyonu için 

önemlidir (ġekil-11). 

 

Derin posterior kompartman: Fleksör digitorum longus, fleksör hallusis 

longus ve tibialis posterior kaslarını barındırır. Ayrıca tibialis posterior arteri ve veni ile 

N. Tibialis posterior da bu kompartmanda yer alır (ġekil-11). 
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      ġekil-11:Bacağın kompartmanları                     

     

1. Anterior Kompartman (Tibialis anterior, Extansör hallusis longus, Extansör 

digitorum longus, peroneus tertius kasları, derin peroneal sinir ve anterior 

tibial damarlar) 

2. Tibialis anterior 

3. Tibia 

4. Ekstensor digitorum longus 

5. Derin peroneal sinir ve anterior tibial damarlar 

6. 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 kasları, Tibial 

sinir ve posterior tibial damarlar) 

16. Soleus 

17. Uzun safen ven 

18. Yüzeyel Posterior Kompartman(Gastrocnemius, Soleus, Plantaris. Popliteus 

kasları ve Sural sinir) 

19. Gastrocnemiusun lateral baĢı 

20. Gastrocnemiusun medial baĢı 

21. Sural sinir ve safen ven 

 

 

 

2.7 Kırık etiyolojisi ve tanımlanması 

 

  DıĢtan veya içten etki eden kuvvetlere maruz kalan kemiğin, anatomik 

bütünlüğünün ve devamlılığının bozulmasına “Kırık” denir. Kırık, kemiğin maruz 

kaldığı kuvvetlerin derecesine ve kemiğin Ģoku abzorbe edebilme yeteneğine göre, ufak 

bir çatlaktan (fissür), bir veya birden çok kemiğin kırılmasına; hatta komĢu eklemlerde 

çıkık eĢlik etmesine (kırıklı-çıkık) kadar değiĢiklik gösterebilir. Kırığa neden olan 

kuvvet beraberinde, kemiğin etrafındaki deri, kaslar, tendonlar, ligamentler, damarlar, 

sinirler ve komĢuluğundaki organları da yaralayabilir. 

Tibia cisim kırıkları temelde iki ana mekanizma ile oluĢur. Ġlki, tibiaya doğrudan 

gelen darbe ile oluĢan direk travmaya bağlı kırıklar,  diğeri ise kırık hattına doğrudan 

darbe gelmeksizin oluĢan indirek travmaya bağlı kırıklar (31,32). 

 

a) Direk mekanizmada kırık, o bölgeye doğrudan darbe gelmesi sonucu oluĢur. 

Kuvvetin etkilediği bölgede küçük bir ezilme olabileceği gibi daha ciddi yumuĢak doku 

yaralanması da olabilir. Tekme, sopa veya baĢka bir künt cismin tibiaya çarpması ile 

oluĢan kırıklarda, kırık hattı tek ve transvers Ģekildedir. Ezici yaralanmalarda, trafik 
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kazası, göçük altında kalma gibi durumlarda kırık hattı parçalıdır. Tibia cisim 

kırıklarının büyük çoğunluğu direk mekanizmayla oluĢur.  

 

b) Ġndirek mekanizmada, kırık bölgesine doğrudan bir darbe yoktur. Açılanma, 

rotasyon, kompresyon ve distraksiyon kuvvetleri, indirek olarak tibia cisminde kırığa 

neden olurlar. Genelde kırık tipi spiraldir. Kırık hattında parçalanma, etkileyen 

kuvvetlerin gücüne göre artar. Bükülme kuvvetleriyle kısa oblik ve transvers kırıklar 

oluĢur. Uygulanan enerji arttıkça parçalanma derecesi artar ve segmenter kırık 

geliĢebilir. 

Kortikal kemikler, tensil ve makaslama kuvvetlerine karĢı genellikle zayıftır. 

Kemiğin uzun aksı boyunca ne kadar büyük miktarda tensil stres uygulanırsa, kemiğin 

kırılması o kadar kolaylaĢır. EriĢkin kortikal kemiği kompresyona daha dayanıklı iken, 

gerilim güçlerine karĢı daha zayıftır (19, 33-36). 

Transvers kırıklar, yalnızca tensil veya bükülme kuvvetlerinin sonucu oluĢur. 

Tensil kuvvete karĢı yetersizliğin ilk cevabı, parçalı olmayan transvers kırıktır. 

Bükülme kuvvetleri ile kemikte basit transvers kırık hattı meydana gelir. 

Oblik kırıklar, düzensiz bir bükülme kuvveti sonucu meydana gelir. Tensil stres ile 

oluĢan kırık tüm kemik hattı boyunca yayılmadan önce, kompresyon altındaki korteks 

oluĢan makaslama kuvveti ile kırılır. Böylece kompresif tarafta parçalanma oluĢur ve 

tek veya multipl kelebek fragmanlı kırık meydana gelir. 

Spiral kırıklar, saf torsiyonel yaralanmalar sonucu görülür. Ġki farklı kırık çizgisi vardır; 

biri kemik etrafınca dönen açılı bir çizgi, diğeri ise spiralin proksimali ve distaline 

uzanan uzunlamasına kırık çizgisidir. 

Tibia cisim kırıkları, ekstremitenin yük taĢıma kapasitesinin kaybıyla sonuçlanan 

yaralanmalardır. Bunlar primer olarak kemik yetmezliği ile oluĢan stres kırıkları ve 

düĢük enerjili travmalarla oluĢan stabil, minimal deplase kapalı tibia cisim 

kırıklarından, yüksek enerjili travmalarla oluĢan yumuĢak doku kaybı, nörolojik defisit, 

vasküler yetmezlik ve kemik kaybıyla sonuçlanan açık tibia cisim kırıklarına kadar 

geniĢ bir spektrum oluĢturur. Tibia kırığına fibula kırığının eĢlik etmesi travmanın 

Ģiddetini gösterir. Fibulanın çok parçalı olması veya tibia ile arasında diyastaz olması, 

interosseöz membranın yırtıldığının göstergesidir (17, 33, 37-40). 
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Kırığın tanımlaması: Kırığın belirlenmesi, kırığın klinik ve radyolojik 

bulgularının yorumlanmasıyla elde edilir. Ġlk olarak ekstremitenin yumuĢak dokusunun 

ve nörovaskuler durumunun genel bir değerlendirmesi yapılır. Daha sonra kırığın kapalı 

veya açık oluĢu, kırığın anatomik lokalizasyonu ve kırığın yapısı tanımlanır. Tibia cisim 

kırıklarında lokalizasyon proksimal, orta ve distal 1/3 olarak belirlenir. Kırığın yapısı 

ise transvers, oblik, spiral, kelebek fragmanlı, segmenter veya çok parçalı olarak 

tanımlanır. 

Bu değerlendirmelerin ardından kırığın sınıflandırılması yapılır. Günümüzde 

tibia cisim kırıklarının sınıflamasında genellikle AO/ASIF Sınıflaması kullanılmaktadır 

(17, 33, 37-39, 41). Açık kırıkların sınıflandırılmasında ise Gustilo-Anderson 

sınıflaması kullanılır. Kırık deformitesi, kırık fragmanlarının açılanma, rotasyon, 

deplasman, kısalık ve distraksiyonunu tanımlar (17, 19, 22, 33). 

Kırık açılanması, kemiğin proksimal ve distal fragmanlarının arasındaki açının 

ölçülmesi ile belirlenir. Açılanmanın yönü ise bu açının apeksinin pozisyonuna göre 

değerlendirilir. Apeks lateralde ise varus, medialde ise valgus açılanması, apeks 

anetriorda ise posterior açılanma, posteriorda ise anterior açılanma olarak tanımlanır 

(17, 19, 22, 33). 

Kırık deplasmanı, kırık fragmanları arasındaki temas oranını gösteren bir 

tanımlamadır. Deplasman, proksimal fragmanın çapının, distal fragmanla devamlılığı 

olmayan kısmının yüzdesi olarak ifade edilir. Kırık hattında görülen ilk deplasman 

miktarı bize yumuĢak doku hasarı hakkında fikir verebilir (17, 19, 22, 33).  

Rotasyon ise klinik olarak diğer ekstremiteyle karĢılaĢtırılarak, radyolojik olarak ise 

kırık hattında proksimal ve distal fragmanların kortikal kalınlıklarının farklılığıyla 

değerlendirilir. 

Kısalık ve distraksiyon, radyografilerde ölçülür ve milimetre (mm) olarak 

belirtilir. Ellis, kırık fragmanları arasında 1,6 mm‟den fazla distraksiyon olmasının, 

konservatif tedavide iyileĢme sürecini uzattığını bildirmiĢtir (17, 19, 22, 33). 

Patolojik kırık; travma olmaksızın veya kırık oluĢumunu açıklayamayacak kadar 

küçük bir travma sonucu oluĢan kırıklara denir. Paget hastalığı veya osteomalazi gibi 

metabolik kemik hastalıkları ya da iyi huylu, metastatik ve primer kemik tümörleri 

sonucunda oluĢabilirler. Tibiada nadiren görülürler. Enfeksiyon hastalıkları sonucu 
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meydana gelen patolojik kırıklar, sıklıkla çocukluk çağında görülürler, eriĢkinlerde ise 

nadirdir (33, 42). 

Stres kırıkları; normalde kırık oluĢturmayacak kadar küçük bir travmanın sürekli 

tekrarlanması ve sonrasında kemikte geliĢen yorgunluk sonucu meydana gelen 

kırıklardır. Stres kırıklarının tanısında kemik sintigrafisi, MRI, BT gibi görüntüleme 

yöntemleri kullanılır (17, 19, 33, 42). 

 

 

 

2.8 Tibia cisim kırıklarının klinik belirti ve bulguları 

 

 

Tibia, yüzeyel yerleĢimli bir kemik olduğu için tibia cisim kırıkları hemen 

farkedilir. Bilinci açık hastada, ağrı ve deformite nedeni ile tanı kolaydır. Bilinci bozuk 

hastalarda ise, tüm vücut dikkatlice muayane edilmelidir. Hastadan, yakınlarından veya 

hasta ile ilgilenen kiĢilerden alınan ayrıntılı anamnez, kayıt altına alınmalıdır. Hastanın 

inspeksiyonla görülebilen bir deformite ya da açık yarası varsa, mutlaka 

fotoğraflanmalıdır. Fizik muayene baĢka ekstremite ve sistemleri de kapsayacak Ģekilde 

geniĢ tutulmalı, elde edilen bulgular doğrultusunda ilgili branĢlardan konsültasyon 

istenmelidir. 

Ağrı, tibia cisim kırıklarının temel belirtisidir. Ağrı, genellikle Ģiddetlidir ve 

kırık bölgesine lokalizedir. Ağrı ile birlikte bacakta ĢiĢlik ve dolaĢım da 

değerlendirilmeli, akut kompartman sendromu yönünden uyanık olunmalıdır. Tibia 

cisim kırığı olan hastalarda, akut kompartman sendromu olasılığı mutlaka akılda 

tutulması gereken bir durumdur. Bu sendrom, yaralanmadan birkaç saat sonra ortaya 

çıkabilir. Ağrının derecesi, duyu kaybı ve nabızların muayanesi değerlendirilmelidir. 

Ancak kesin tanı kompartman basıncının ölçülmesi ile konulur. Akut kompartman 

sendromunun önlenmesinde, kırık olan alt ekstremitenin elevasyonu çok önemlidir. 

Deformite, tibianın subkutan yerleĢimi nedeniyle genellikle gözle görülebilir ve 

palpe edilebilir. Yüksek enerjili ve direk travmayla oluĢan kırıklarda deplasman, 

rotasyon, açılanma ve kısalık gibi bulgular sık görülür. Basit düĢme, burkulma gibi 
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düĢük enerjili ve indirek Ģekilde oluĢan tibia cisim kırıklarında ise deformite daha 

hafiftir, bacak genellikle dıĢ rotasyon ve valgus pozisyonundadır (31,43). 

ġiĢlik, kırığa bağlı hematom ve yumuĢak doku reaksiyonu nedeni ile meydana 

gelir. Bu lokal ödemin oluĢma zamanı değiĢkendir ve bacağın pozisyonuna bağlıdır. 

Krepitasyon ve patolojik hareket, tibia cisim kırıklarının diğer bulgularıdır, ancak 

hastanın ağrısını ve yumuĢak doku hasarını arttırabileceği için aranmamalıdır. 

Tibia cisim kırıklarında, mutlaka ayrıntılı bir vasküler ve nörolojik muayene 

yapılmalı ve bulgular kayıt altına alınmalıdır. Damar sinir yaralanmaları, sıklıkla açık 

tibia kırıklarında görülür. Kapalı tibia cisim kırıklarında ise, damar sinir yaralanmaları 

daha nadidir.  Fibula baĢı kırıklarında peroneal sinir, tibia cisim kırıklarında ise tibial 

sinir yaralanmaları görülebilir. Sinir yaralanmalarının tespiti için duyusal ve motor 

fonksiyonlar değerlendirilmelidir. Bunun için ayağın, plantar ve dorsifleksiyonuna 

bakılmalı ve alt ekstremitenin duyu muayenesi yapılmalıdır. Ancak, elde edilen 

bulguların kompartman sendromu ile iliĢkili olabileceği de unutulmamalıdır. 

Kapalı tibia cisim kırıklarında büyük damarların yaralanması, sık görülen bir 

durum değildir. Fakat tibia proksimal bölge kırıklarında A.tibialis anterior, interosseöz 

membranı geçtiği yerde ya fragmanlar tarafından direk olarak yaralanır ya da kırığın 

deplasmanı sonucu basıya maruz kalır. Bu nedenle, kırık distalinde dorsalis pedis ve 

posterior tibial arter nabızları, mutlaka palpe edilmelidir. Eğer nabızlar alınamıyorsa 

damarlar, dopler usg ya da anjiografi gibi ileri görüntüleme yöntemleri ile 

değerlendirilmelidir.  

Tibia cisim kırıkları, genellikle yüksek enerjili bir travma sonucu oluĢurlar. Bu 

yüzden, beraberinde diğer organ yaralanmaları ve diğer kemiklerde kırık bulunma 

olasılığı yüksektir. Bu nedenle ayrıntılı bir sistemik muayene yapılmalıdır (31,43). 

 

 

 

 2.9 Radyolojik değerlendirme 

 

 

Kırıkların değerlendirilmesinde kulanılan en ucuz ve en önemli ilk tanı aracı, 

direkt grafidir. Tibia kırığından Ģüpheleniliyorsa, değerlendirme için AP(Anterior-
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Posterior) ve ML(Medial-Lateral) radyografiler, standart görüntüleme yöntemidir. 

Radyografilerde, dizden ayak bileğine kadar, tibia ve fibulanın tamamı 

görüntülenmelidir. 

Kırık redüksiyonu sonrasında dizilimi değerlendirmek için, diz ve ayak bileği de 

görülecek Ģekilde grafi çekilmelidir. EĢlik eden yaralanmaları tespit etmek için pelvis, 

femur, diz ve ayak bileği grafileri de çekilmelidir. Standart ön-arka ve yan grafilere ek 

olarak çekilen oblik grafiler, kaynama gecikmesi veya kaynama yokluğunda, iyileĢmeyi 

daha net olarak tanımlar. Stres grafileri genellikle, konservatif yöntemlerle veya 

eksternal fiksasyonla tedavi edilen tibia kırıklarında, kaynamanın yeterliliğini 

değerlendirmede kullanılır. Varus ve valgus stres grafilerinde; kırık proksimali ve 

distalinden nazikçe tutularak, tibia varus veya valgusa zorlanır, kırık bölgesinde 

açılanma olup olmadığına bakılır (17,19,22,33,41,44). 

Taze kırıklarda radyografide, keskin kenarlı kırık uçlarıyla, ödem ve kanama 

nedeniyle oluĢan yumuĢak doku ĢiĢliği görülür. 10-14 gün sonra rezorbsiyon nedeniyle 

kırık uçlarının keskinliği kaybolur. Tamir döneminde ise, kırık uçları daha yumuĢak 

görünüm alır. Kırık uçları arasında hareket varsa, aĢırı kallus dokusu meydana gelir. 

Kaynama yokluğu ise, kırık uçlarında skleroz ve düzensizleĢme ile beraber, etrafında 

kallus dokusu oluĢmasına rağmen kırık hattının izlenmesidir (17,19,22,33,41). 

Bilgisayarlı tomografi (BT), kırık hattının implant nedeniyle görülemediği 

durumlarda, kaynamanın değerlendirilmesi için kullanılabilir. Manyetik rezonans 

görüntüleme (MR) ise, yaralanmaya eĢlik eden diz veya ayak bileği bağ yaralanmaların 

tespitinde yararlı olabilir. BT ve MR,  intraartiküler uzanımlı tibia kırıkları, osteomyelit 

ve kötü kaynamaların tanısında kullanılan çok değerli iki görüntüleme yöntemidir. Stres 

kırıklarının tanısında ise kemik sintigrafisi ve MR kullanılır (17,19,22,33,41,44). 

 

 

 

2.10 Kırık sınıflaması 

 

 

Tibia kırıklarının sınıflandırılması, tedavi protokolü seçiminde, tedavi sonrası 

sonuçların değerlendirilmesinde ve kırığın ilerideki prognozu hakkında fikir vermesi 
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açısından çok önemlidir. Sınıflandırmadaki en önemli parametreler; anatomik seviye, 

kırık hattının konfigürasyonu, kırık hattının dıĢ ortamla iliĢkisi, yumuĢak doku hasarı, 

beraberinde fibula kırığı ve kırığın deplasmanıdır.  

Ellis, tibia kırıklarını ciddiyet durumuna göre üç gruba ayırmıĢtır, minör, orta ve 

majör kırıklar. Minör kırıklar; nondeplase, çok az parçalı veya çok küçük açık yarası 

olan kırıklardır. Orta kırıklar; az parçalı veya küçük açık yara ile birlikte olan tam 

deplase kırıklardır. Majör kırıklar; çok parçalı veya geniĢ yumuĢak doku hasarıyla 

birlikte olan kırıklardır. Bu sınıflandırma sonrasında Ellis‟in, kapalı redüksiyon ve 

alçılama ile minör kırıklarda 10 hafta, orta kırıklarda 15 hafta, majör kırıklarda ise 23 

haftada kaynama elde ettiğini bildiren bir yayını vardır (45). 

 

Tscherne Sınıflaması; Tscherne daha çok yumuĢak doku hasarını ön plana çıkaran bir 

sınıflamayı 1984 yılında yayınlamıĢtır. Yara geniĢligi ve derinliği, kas yaralanması ve 

kırık fragmanının durumuna göre tibia kırıklarını sınıflandırmıĢtır (ġekil-12) (46, 47). 

 

C0- YumuĢak doku hasarı olmayan ya da çok az olan, basit kırık tipi. 

C1- Yüzeyel yaralanmayla birlikte, hafiften ağıra kadar olan kırık Ģekilleri. 

C2-Yüzeyel cilt veya kas kontüzyonuyla olan derin infeksiyon ve ağır kırık Ģekli. 

C3-Ciltte aĢırı derecede kontüzyon, ezilme veya parçalanma olan kas hasarı ile beraber 

ağır kırık. 

Kompartman sendromu görülme riski en yüksek olan travma C2 dir (28). 
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 ġekil-12: Tscherne sınıflaması 

 

 

 

AO/ASIF Sınıflaması: Günümüzde en yaygın olarak kullanılan sınıflama 1991 yılında 

AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft für osteosynthesefragen/ Association for the Study of 

Internal Fixation) tarafından yayınlanan sınıflamadır. Bu sınıflamaya göre, vücudun 

uzun kemiklerinin her birine birer numara verilmiĢtir. AO/ASIF sınıflamasına göre 1 

numaralı kemik humerus, 2 radius ve ulna, 3 femur, 4 tibia ve fibuladır. Kırık 

seviyesine göre kemikler proksimal, diafizer ve distal olarak gruplanmıĢ, proksimal 

bölge kırıkları 1, diyafizer bölge kırıkları 2, distal bölge kırıkları da 3 ile belirtilmiĢtir. 

Buna göre tibia cismi 42 olarak sınıflanmıĢtır. Tüm kırıklar önce 3 tipe ( A,B,C ), sonra 

her tip üçer gruba (1,2,3) ve her grup üçer subgruba (1,2,3) ayrılır (ġekil-13) (34).  
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 ġekil-13: AO Sınıflaması 

 

 

AO SINIFLAMASI: 

A. Tek Basit kırıklar 

   A1. Basit spiral kırık 

      1. Fibula sağlam 

      2. Fibula baĢka seviyeden kırık 

      3. Fibula aynı seviyeden kırık 

   A2. Basit oblik kırık (> 30° ) 

      1. Fibula sağlam 

      2. Fibula baĢka seviyeden kırık 

      3. Fibula aynı seviyeden kırık 
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   A3. Basit transvers kırık(< 30° ) 

      1. Fibula sağlam 

      2. Fibula baĢka seviyeden kırık 

      3. Fibula aynı seviyeden kırık 

 

B. Kelebek Fragmanlı kırıklar 

    B1. AyrılmamıĢ spiral üçgen tipi kırıklar 

       1. Fibula sağlam 

       2. Fibula baĢka seviyeden kırık 

       3. Fibula aynı seviyeden kırık 

    B2. AyrılmamıĢ eğilmeyle olan üçgen kırıgı 

       1. Fibula sağlam 

       2. Fibula baĢka seviyeden kırık 

       3. Fibula aynı seviyeden kırık 

     B3. Parçalı üçgen Ģeklinde kırık 

       1. Fibula sağlam 

       2. Fibula baĢka seviyeden kırık 

       3. Fibula aynı seviyeden kırık 

 

C. Çok fragmanlı segmenter veya parçalı komplike kırıklar 

     C1. Kompleks spiral kırıklar 

       1. Arada bir fragman var 

       2. Arada üç fragman var 

       3. Arada üçten fazla fragman var 

     C2. Kompleks segmenter kırıklar 

       1. Tek segmentli kırıklar 

       2. Bir ara segment ve ilave üçgen kırık 

       3. iki segmenter fragman, parçalı kırıklar 

     C3. Kompleks düzensiz kırıklar 

       1. iki veya üç fragman 

       2. Sınırlı parçalanma ( 2 cm den küçük ) 

       3. AĢırı parçalanma (4 cm den büyük ) 
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Kırık ortamının dıĢ ortamla temas etmesi açık kırık olarak kabul edilir. Açık kırıklar 

Gustilo Anderson sınıflamasına göre üç gruba ayrılır (31, 43, 48). 

 

 

 

Gustilo-Anderson Sınıflaması: 

 

Tip 1 açık kırıklar: Genellikle düĢük enerjili travmalarla oluĢan, hafif yaralanmalardır. 

YumuĢak dokuların, kırık fragmanın ucu tarafından, içerden dıĢarıya doğru hasarı 

sonucu oluĢur. Kırık basit tipte olup kontaminasyon ve kas hasarı minimaldir. Yara 

büyüklüğü 1 cm den daha küçüktür. 

 

Tip 2 açık kırıklar: Daha yüksek enerjili travmalar sonucu oluĢan orta derece parçalı 

kırıklarıdır. Yara büyüklüğü 1-10 cm arasında olup, orta derecede yumuĢak doku hasarı 

mevcuttur. Yaralanma genellikle dıĢarıdan içeriye doğru oluĢur. 

 

Tip 3 açık kırıklar:  Genellikle yüksek enerjili travmalar sonucu oluĢan, çok parçalı ve 

stabil olmayan kırıklardır. Sıklıkla 10 cm den büyük ve ileri derecede kontamine 

yaraları vardır. Cilt, kas, damar ve sinir yapılarını ilgilendiren yumuĢak doku hasarı 

mevcuttur.  Yaranın büyüklüğüne bakılmaksızın ateĢli silah yaralanmaları, aĢırı 

kontamine açık kırıklar, travmatik amputasyon, damar-sinir yaralanması ile birlikte olan 

ve sekiz saatten geç müdahale edilen tüm açık kırıklar, tip 3 açık kırık olarak kabul 

edilir. Kendi içinde 3 alt gruba ayrılır. 

 

Tip 3a açık kırıklar: Yüksek enerjili travma sonucu oluĢan, geniĢ yumuĢak doku hasarı 

olan, kırılan kemiğin üzerinin yumuĢak dokularla örtülebildiği çok parçalı ve segmenter 

kırklardır. 

 

Tip 3b açık kırıklar: Yüksek enerjili travma sonucu oluĢurlar. Periostun sıyrılıp 

kemiğin açıkta kaldığı, aĢırı kontamine, geniĢ yumuĢak doku kaybı olan, çok parçalı 
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kırıklardır. Açıkta kalan kemik dokunun üzerinin örtülebilmesi için cerrahi giriĢimlere 

ihtiyaç duyulmaktadır.  

 

Tip 3c açık kırıklar: Tamir gerektiren damar yaralanması ve geniĢ yumuĢak doku 

kaybı olan, çok parçalı kırıklardır. Genelllikle yüksek enerjili travmalar sonucu oluĢur. 

Açıkta kalan kemik dokunun üzerinin örtülebilmesi için rekonstrüktif giriĢimler gerekir 

(31). 

 

 

2.11 Tedavi 

 

Uzun kemik kırıklarının tedavisinde ana amaç, en kısa sürede deformitesiz tam 

fonksiyon gösteren bir ekstremite elde etmektir. Tedavi yöntemini belirlemede; kırığın 

yeri ve tipi, açık ya da kapalı oluĢu, kırık bölgesindeki yumuĢak doku yaralanma 

miktarı, hastanın genel durumu,  ek yaralanmalar, tedavinin maliyeti, cerrahın tecrübesi, 

hastaların tedaviye uyumları ve sosyoekonomik durumları ile hasta ve hastanenin 

olanakları göz önünde bulundurulmalıdır. 

Tibia kırıklarının tedavisi, konservatif veya cerrahi olarak yapılabilir. 

Konservatif yöntemler arasında alçılama, breys kullanımı ve iskelet traksiyonu yer 

almakta iken, cerrahi metotlar içerisinde açık redüksiyon ve internal fiksasyon, eksternal 

fiksasyon ve intramedüller çivileme yer almaktadır. 

 Tibia açık kırıklarının tedavisi acildir ve genellikle ilk 6 saat içinde yapılması 

önerilmektedir (15). Ancak hastada baĢka organ ya da sistem yaralanmaları varsa, 

yaĢamı tehdit eden yaralanmalar öncelik taĢır. Tibia açık kırıklarında tetanoz ve gazlı 

gangren proflaksisi ile birlikte antibiyoterapi uygulanır. Antibiyoterapi seçiminde, rutin 

olarak birinci veya ikinci kuĢak sefalosporin kullanılır. Daha kirli yaralanmanın mevcut 

olduğu durumlarda tedaviye aminoglikozid ve metronidazol eklenir. Gazlı gangren 

proflaksisinde ise yaranın irrigasyonu ve debridmanını takiben intravenöz 20–30 milyon 

ünite/gün penisilin kullanılır. Tüm bu tedavilerin ekstremiteyi kurtaramadığı 

durumlarda, radikal debridmanlara ve fasyatomilere ihtiyaç duyulabilir. Hiperbarik 

oksijen uygulamasının da tedavide yeri bulunmaktadır (49). 
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Tip I ve II açık kırıklarda yara genellikle primer kapatılırken, tip III açık 

kırıklarda primer kapatma mümkün olmuyorsa sekonder onarım yapılır. Primer 

ampütasyon nadir de olsa yapılan bir tedavi yöntemidir. Ağır fonksiyon kaybı beklenen 

ve 8 saati geçmiĢ tip III C açık tibia kırıklarında ampütasyon seçeneği de akılda 

tutulmalıdır. 

Bu metotlardan hangisi seçilirse seçilsin baĢarılı sonuç alabilmek için hedef; 

stabiliteyi sağlamak, tibianın mekanik aksını korumak, rotasyon, uzunluk ve pozisyon 

kusurlarını kabul edilebilecek sınırlarda tutmak, hastayı kırıktan önceki aktivitesine 

kavuĢturmak olmalıdır. 

 Kırığın tam anatomik redüksiyonunun sağlanmaya çalıĢılması ideal olanıdır 

ancak bu genellikle açık redüksiyonla sağlanabilir. Kapalı metotlarda angulasyon, 

rotasyon ve kısalık kabul edilebilir sınırlarda tutulmalıdır. Redüksiyonun yeterliliğini 

gösteren en iyi yöntem olarak, spina iliaka anterior superiordan uzanan hattın patellanın 

ortasından ve ikinci metatarstan geçmesi kabul edilmektedir. Rotasyonel deformite ise, 

diğer ekstremiteyle karĢılaĢtırma yapılarak anlaĢılabilir. Deplasman miktarı minimal 

düzeyde tutulup temas yüzeyi arttırılarak, kaynama süresinin kısalması amaçlanır. Tibia 

kırıklarında dizilim ve rotasyon sağlandıktan sonra, 1 cm‟ye kadar olan kısalıklar kabul 

edilebilir, ancak distraksiyon asla kabul edilemez. Çünkü 5 mm‟lik distraksiyon, tibia 

kırığının iyileĢme zamanını 8–12 aya kadar uzatabilmektedir. Prensip olarak kapalı 

yapılan uygulamalarda, kırık yüzeylerinde en az % 50 temas olmalı, varus valgus 

açılanması 5 derecenin, anteroposterior angulasyon 10 derecenin, diğer ekstremiteye 

göre ölçüldüğünde rotasyon 10 derecenin ve kısalık 10 mm‟nin altında tutulmalıdır (5, 

50). 

 

 

2.11.1 Konservatif Tedavi Yöntemleri: 

  

Kapalı Redüksiyon ve Alçılama: DüĢük enerjili travmalarla oluĢan minimal 

deplase tibia cisim kırıkları, kapalı redüksiyon ve uzun bacak alçı ile progresif olarak 

yük verilerek iyi bir Ģekilde tedavi edilebilir (2, 51-54). 

Sarmiento, Bohler ve Dehne gibi araĢtırmacılar, fonksiyonel breysleme ile yük 

taĢıyarak ayaktan tedaviyi populer hale getirmiĢlerdir. Bu tedavide öncelikle, dize 0-5 



 
 

35 
 

derece fleksiyon verilip uzun bacak alçısı uygulanır. Aksiller destekli koltuk değnekleri 

yardımıyla hemen yük verilmeye baĢlanır. Genellikle tam yük verme, 2-4 hafta içinde 

gerçekleĢir (2, 51-53). 

Haftalık grafi çekilerek, kırık redüksiyonun devamlılığı kontrol edilmelidir. 

Kruristeki ĢiĢlik geriledikten sonra alçı, ya uzun bacak alçı ile ya da Sarmiento 

tarafından önerilen patellar tendon destekli  (PTB) alçı veya breysle değiĢtirilir. 

Radyografik olarak kallus dokusunun oluĢumu görüldüğü zaman kırık redüksiyonunun 

stabilitesi sağlanmıĢ demektir ve 2-3 haftalık arayla kontrol yeterlidir (51-55). 

Tam yük verme ile kas atrofileri az olmakta ve alçılama sonrası hastalar daha 

hızlı bir Ģekilde normale dönebilmektedir. Buna karĢın, birçok kapalı tedavi yönteminde 

uzun immobilizasyon süresine bağlı olarak, % 25-40 oranında ayak bileği ve subtalar 

eklem sertliği bildirilmiĢtir. Ayrıca, yüksek enerjili travma nedeniyle meydana gelen 

segmenter kırıklar, oblik kırıklar, büyük kelebek fragmanlı kırıklar ve çok parçalı 

kırıklarda genellikle kapalı redüksiyon güçtür ve sıklıkla redüksiyon kaybı görülür. Bu 

kırıklarda ayrıca kısalık, kaynama yokluğu, açısal ve rotasyonel deformiteler daha 

yüksek oranda görülür (51-55). 

 

Fonksiyonel breys: Sarmiento 1970 yılında, 135 tibia kırığından oluĢan hasta 

grubunda, fonksiyonel breysleme sonuçlarını yayınlamıĢtır. Fonksiyonel breysin temel 

prensibi, baĢta interosseöz membran olmak üzere, yumuĢak dokuların kısalığın 

oluĢmasına izin vermemesi ve bu esnada tibiayı çevreleyen alçının angulasyon ve 

rotasyonu kontrol etmesidir. SeçilmiĢ vakalara uygulanması ana kuralıdır. Minimal 

deplasmanı olan, kısalığın 1,5 cm‟yi, rotasyon ve angulasyonun 5 dereceyi aĢmadığı, 

düĢük enerjili tibia cisim kırıklarında tercih edilmelidir (15). Diz ve ayak bileği 

hareketine izin veren bu breys ile, ortalama 15,5 haftada kaynama elde edildiğini ve 

kaynamama ile sonuçlanan bir olgu olmadığı bildirilmiĢtir. 

Tibia cisim kırıklarının alçı veya breys ile tedavilerinde, kaynamama ve yanlıĢ 

kaynama oranı belirgin bir Ģekilde artmıĢ olmakla birlikte, en büyük sorunun arka ayak 

sertliği olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur. Kısa dönem kullanılan alçılama veya 

breys,  hastalarda daha az oranlarda sertliğe yol açmaktadır. Bu metodlar intramedüller 

çivileme ile karĢılaĢtırıldıklarında, çivilemede daha iyi sonuçlar elde edildiği 

bildirilmiĢtir (8). Konservatif tedavi metodları düĢük enerjili kırkların geliĢtiği genç 
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hastalarda, alçının 12 hafta sonunda çıkarılacağı vakalarda tercih edilmelidir. Bu 

nedenle açık kırıklar ve yüksek enerjili tibia cisim kırıklarında, alçılama veya breys 

kullanımı tercih edilmemelidir. 

 

Ġskelet traksiyonu: Ġskelet traksiyonu için genellikle kalın bir K teli ya da 

Steinman çivisi kullanılır. Belirli bölgelerin kırıkları için belirli uygulama noktaları 

vardır. Lokal anestezi altında ve steril Ģartlarda yapılmalıdır. 

 Bu uygulama noktaları; 

-Kalça, pelvis, femur üst uç kırıkları için; suprakondiler femur 

- Femur Ģaft ve distal kırıkları için; tuberositas tibia 

- Tibia kırıkları için; calcaneus  

 -Humerus kırıkları için; olekranondur (56,57). 

 

Parçalı, instabil, açık veya kapalı segmenter kırıklar, yumuĢak dokudaki gerginliğin 

azaltılması ve yara bakımının yapılabilmesi amacıyla geçici olarak iskelet traksiyonuna 

alınabilir. 

 

 

2.11.2 Cerrahi tedavi yöntemleri: 

 

Tibia cisim kırıklarında cerrahi tedavi endikasyonları; 

 

A:Genel endikasyonlar; 

 

    1. Konservatif tedavinin baĢarısız kaldığı kırıklar 

    2. Kompartman sendromu ile beraber olan kırıklar 

    3. Damar sinir lezyonunun eĢlik ettiği kırıklar 

    4. Eklem yüzüne uzanan cisim kırıkları 

    5. Patolojik kırıklar 

    6. YumuĢak doku interpozisyonu olan kırıklar 

    7. Nonunion veya malunion geliĢen kırıklar 

    8. Diafiz çapı geniĢliğinde deplase olan kırıklar 
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    9. Kısalığın 1 cm‟den fazla olduğu kırıklar 

    10. Varus-valgus açılanması 5º, anteroposterior açılanması 10º‟den fazla olan kırıklar 

    11. Orta fragmanı kaymıĢ ya da dönmüĢ olan segmenter kırıklar 

   

 B. Rölatif endikasyonlar; 

 

    1. ipsilateral femur kırığı ve diz multipl bağ yaralanması olan hastalar 

    2. Politravmatize hastalar 

    3. Yarası iyileĢmiĢ Gustillo Tip I ve II açık kırıklar 

    4. Paraplejik ve hemiplejik hastalar 

 

Tibia cisim kırıklarında kullanılan cerrahi yöntemler arasında plak ve vida ile 

osteosentez, minimal internal fiksasyon yöntemleri, eksternal fiksasyon ve 

intramedüller çivileme yer almaktadır. 

 

Plak ve vida ile osteosentez: Tibia kırıklarının cerrahi tedavisinde, geçmiĢte 

çok tercih edilen bir yöntem olan plak vida ile osteosentez, son yıllarda popülerliğini 

kaybetmiĢtir. Fragmanların yumuĢak dokulardan ayrılmadan ve periost sıyrılmadan,  

plak ve vidalarla rijit fiksasyonu amaçlanmıĢtır. Özellikle dinamik kompresyon plakları 

ile elde edilen fiksasyon, erken harekete izin vermekte ve kırığın primer kallus dokusu 

ile kaynamasını sağlamaktadır. 

Bununla birlikte enfeksiyon, kaynama yokluğu ve yumuĢak doku problemleri 

gibi sorunlarla karĢılaĢılabilir. Rijit fiksasyon gereken, damar ve sinir yaralanmaları ile 

kemik kaybının olmadığı olgularda, anatomik redüksiyonun gerekli olduğu eklem içi 

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

 

Minimal Ġnternal Fiksasyon: Uzun oblik ve spiral kırıklarda, minimal 

osteosentez iĢlemi uygulanabileceği gibi bu iĢlem eksternal fiksatörler ile kombine 

edilebilir. Kırık hattına küçük bir insizyon hattından ulaĢılabilmesi, yumuĢak doku ve 

periost hasarının minimal olması ve ameliyatın kısa sürmesi iĢlemin avantajları arasında 

sayılabilir. Tespit materyalinin yetersiz olması, eksternal bir tespite ihtiyaç duyulmasına 
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neden olur. Osteosentez materyali olarak Kirschner teli, vida ve serklaj teli 

kullanılabilir. 

 

Eksternal fiksasyon: Eksternal fiksatörler özellikle geniĢ yumuĢak doku 

hasarının olduğu vakalarda, yumuĢak doku bakımına izin vermesi nedeniyle tercih 

edilmektedir. Günümüzde teknolojinin de geliĢmesiyle eksternal fiksatörler, tam kırık 

iyileĢmesi gerçekleĢene kadar uygulanabilecek hale gelmiĢtir (40,52, 61-64). 

Eksternal fiksatörler pin, ring ve hibrit fiksatörler olarak üçe ayrılır. Pin fiksatörler, beĢ 

farklı konfigurasyonda bulunabilir. Bunlar; unilateral tek planlı, unilateral iki planlı, 

unilateral çok planlı, bilateral tek planlı ve bilateral iki planlı fiksatörlerdir. Ġlk olarak 

Ġlizarov tarafından geliĢtirilen ring fiksatörler ise tam veya yarım halkalardan oluĢur. 

Eksternal fiksatörlerde kaynama izlenmesini takiben dinamizasyonla, kırık iyileĢmesi 

stimule edilebilmekte ve bu Ģekilde kaynama daha hızlı olmaktadır. Özellikle yumuĢak 

doku hasarı olanlarda mikrohareketlere izin veren fiksatörlerin, stabil olanlara göre daha 

hızlı kaynama sağladıkları bildirilmiĢtir. Ancak unilateral eksternal fiksatörlerle 

tedavide, %12 oranında kaynama yokluğu rapor edilmiĢtir (40,52, 61-63, 65-67). 

 

Ġntramedüller çivileme: Ġntramedüller çiviler yük paylaĢan implantlardır. Yük 

taĢıma esnasında bu stresin bir kısmını kemiğe aktarırlar. Yeterli stabilite sağlanmasına 

olanak tanıması, kırığın yük taĢıyabilmesine izin vermesi, kapalı olarak uygulanabilmesi 

sayesinde periost hasarı oluĢmasına ve kırık hematomunun boĢalmasına engel olarak 

yüksek kaynama ve düĢük enfeksiyon oranları nedeniyle günümüzdeki kullanımı ön 

plana çıkmıĢtır.  

 

Tibia cisim kırıklarında intramedüller çivi kullanımı endikasyonları; 

1-Konservatif tedavinin baĢarısız olduğu kırıklar 

2- Ġpsilateral femur kırığının eĢlik etmesi ( rölatif bir endikasyondur ) 

3- Segmenter veya parçalı kırıklar 

4- Bilateral tibia kırığı 

5- Tip III B ve C dıĢındaki diğer açık kırıklar 

6- EĢlik eden pelvis, asetabulum ve vertebra kırığı gibi multipl kırıkları olan hastalar 
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Teknik olarak,  tuberositas tibianın 4 cm altında ve ayak bileği ekleminin 4 cm üzerinde 

olan tibia kırıkları, intramedüller çivi uygulamasına adaydır (15, 19). 

Ġntramedüller çivi uygulaması, kapalı yapılabilen bir iĢlem olması nedeniyle 

daha az diseksiyon ve yumuĢak doku hasarına neden olur. Bu durum ise, daha düĢük 

enfeksiyon oranı anlamına gelir. Çivinin vücudun ağırlık merkezine yakın olması 

nedeniyle, metal yorgunluğu ve implant yetmezliği daha nadir görülür. Çivi daha az 

yüke maruz kalırken, kallus dokusu progresif olarak yüke maruz kalır ve bu da iyileĢme 

ve remodelling iĢlemlerini hızlandırır. Bir diğer avantajı ise, plak-vida ile osteosentezde 

karĢılaĢılan lokal osteopenik alanların intramedüller çivilemede görülmemesidir. 

Kapalı yöntemle intramedüller çivileme yapılan tibia parçalı kırıklarında, kırık 

fragmanlarına daha az zarar verilir, devaskülarizasyon riski azalır ve stabil bir fiksasyon 

sağlanır. Stabil fiksasyonun elde edildiği bir intramedüller çivileme sonrasında, ek tespit 

materyallerine ihtiyaç duyulmaz. Böylece erken dönemde rehabilitasyona baĢlanabilir. 

Hastalar, genellikle ilk 24 saat içinde mobilize edilir. Tüm bu avantajları sayesinde, 

hastaların hastanede kalıĢ süreleri de azalmıĢtır. 

Bütün bu avantajlarına karĢın, uygulama diğer cerrahi yöntemlere göre oldukça 

pahalı olup, ameliyathanede özel ekipman ve skopi cihazının bulunması gerekir. Ayrıca, 

iĢlem sırasında ameliyat ekibi fazla miktarda radyasyona maruz kalır. Kırık redüksiyonu 

ve distal kilitleme vidasının kilitlenmesi sırasında rotasyonel deformite geliĢebilir ve bu 

da kötü kaynamaya neden olabilir. 

 

Ġntramedüller çivinin intrinsik mekanik özellikleri: Ġntramedüller çiviler, 

kompresyon plakları gibi rijid fiksasyona sebep olmazlar. Kısalık, aksiyel yüklenme ve 

rotasyon güçlerini iyi kontrol edemeseler de bükülme kuvvetlerine karĢı oldukça güçlü 

tasarlanmıĢlardır. Ġntramedüller çivinin gücü, sertliği ve kemiğe tespiti, çivinin 

geometrik özelliklerinden kaynaklanır. Bu özellikleri sırasıyla Ģunlardır: 

 

Longitudinal eğim: Kemik ve çivi arasındaki uyum, kemik ve çivi arasındaki 

normal güçleri minimum düzeye indirir. Böylece sürtünme kuvveti en aza indirilmiĢ 

olur. Kemik ve çivi arasındaki uyumsuzluk ise, sürtünme kuvvetini arttırıp ve uygun bir 

tespit yapılmasına engel olur. Tibial çiviler, çivinin medüller kanala sokulmasını 

kolaylaĢtırmak amacıyla, 
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proksimal açılı olarak tasarlanmıĢlardır. Bu açının yerleĢimi, kemik-çivi uyumunu 

etkileyen önemli bir faktördür. Özellikle proksimal uç tibia kırıklarında, bu açının 

yerleĢim yeri daha çok önem kazanır. Kırık hattı, açının proksimalinde ise, çivi 

uygulama esnasında distal fragmana baskı yapar ve daha distale iter. Bu nedenle, çivinin 

proksimal açısının üstünde kalan tibia kırıklarında intramedüller çivi kullanımı 

önerilmez. 

 

Kesit Ģekli: Ġntramedüller çiviler, orijinal olarak yonca yaprağı Ģeklinde 

üretilmektedirler. Yonca yaprağı Ģeklinin temel prensibi, medüller kanalı tamamen 

tıkamaktan kaçınmak ve revaskülarizasyona izin vermek için kanallar bırakmaktır.  

 

Çap-Boyut: Kullanılan çivi boyutunun 1 mm artması, onun tübüler yapısı ile 

ilgili olarak yapısal sertliğinin 4 kat fazla artıĢına neden olur. Aynı yüzeyel kesitli ancak 

daha büyük çaplı çiviler, daha küçük çaplı çivilere göre hem daha sert hem de daha 

dayanıklıdır.  

 

Yarık: Ġntramedüller çivilerin, küçük ve oymasız olanları (Lottes çivisi) hariç, 

tamamının içi boĢtur ve bu çivilerin çoğunda çiviyi boydan boyan kateden bir yarık 

bulunur. Bu yarık sayesinde, çivinin medüller kanala sokulması esnasında radyal 

sıkıĢma meydana gelir. Meydana gelen bu radyal sıkıĢma fiksasyonu arttırır. Yarıklı 

çivilerin biyomekanik güçleri ve eğilme güçlerine karĢı koyabilme güçleri, kesiti kapalı 

çivilere göre daha fazladır. Medullası boĢ ve yarıklı intramedüller çivi sistemleri, maruz 

kaldıkları eğilme güçlerine 4 korteksleri ile karĢı koyabilmekte iken, kesitleri dolu olan 

yarıksız çivilerde ise bu sayı sadece iki korteksdir. 

 

Materyal özellikleri: Çivi yapımında kullanılan materyalin özellikleri, çivinin 

sertliğini ve dayanıklılığını etkiler. Ġntramedüller çiviler günümüzde çoğunlukla 

titanyumdan imal edilmektedirler. Titanyumun elatisite katsayısı, paslanmaz çeliğin 

hemen hemen yarısı kadar olmasına rağmen, daha dayanıklı, daha hafif ve MR uyumlu 

olması nedeniyle tercih edilmektedir. 

Ttitanyum intramedüller çiviler, kullanıldığı ilk günlerden bu yana, biyo-

uyumlulukları ve biyomekanik özelliklerinden dolayı savunulmuĢ ancak tibia cisim 
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kırıklarında komplikasyonları arttırdığı yönündeki olumsuz düĢünceleri önleyememiĢtir. 

Young ve Topliss (68), intramedüller çivi ile tedavi ettiği 225 tibia cisim kırığı 

olgusunun sonuçlarını yayınladı.  Literatürde daha önceden bildirilen %40–57 

arasındaki diz önü ağrısı, bu hasta grubunda % 32 olarak gözlenmiĢtir. Ortalama 

kaynama süresinin yaĢ, kırığın açık yada kapalı olması ve iĢlemin oymalı yada oymasız 

yapılmasından etkilenmediğinin görüldüğü bu çalıĢma sonucunda; titanyum ve 

paslanmaz çivi kullanımının komplikasyon sonuçlarının benzer olduğu bildirilmiĢtir. 

 

Yorgunluk gücü: Ġntramedüller çiviler, kullanımları esnasında çok nadir 

durumlarda kırılırlar. Kırılma, kilitsiz çivilerde daha çok çivinin yarık tepesinde 

meydana gelmekte iken, kilitli çivilerde kırılma genellikle vida delikleri seviyesinde 

olmaktadır. En sık kırılma yeri ise, distal vida deliklerinin en proksimalinde bulunan 

deliktir. Çivi üretiminde kullanılan materyalden kaynaklanan sorunlar, medullanın 

oyulduğu çap ile kullanılan çivi çapı arasındaki uyumsuzluk nedeniyle çivinin medulla 

içerinde hareket etmesi, kırık hattında psödoartroz geliĢmesi, yüksek enerjili yeni bir 

travmaya maruz kalınması ve kemik aksı ile çivi aksının uygun olmayan pozisyonda 

yerleĢtirilmesi çivi kırılması nedenleri arasında sayılabilir. 

 

Ġntramedüller çivileme yöntemleri: Ġntramedüller çivilemeler farklı yöntemler 

kullanılarak yapılabilir. ĠĢlemin açık ya da kapalı, oymalı veya oymasız yapılabilmesi, 

rijit ya da esnek materyal seçimi, statik veya dinamik kilitleme gibi farklı seçenekleri 

bulunmaktadır. 

 

Kırık hattının açılıp açılmaması: Ġntramedüller çivilemenin kırık hattının 

açılarak yapılmasının bazı avantajları vardır. Öncelikle, kırık hattı açıldığı için anatomik 

redüksiyon elde etme Ģansı tanır. Böylece, aksiyel ve rotasyonel dizilim bozukluklarının 

önüne geçilmiĢ olunur. Kırık hattının açılması, parçalı kırıklarda büyük parçaların 

serklaj teli veya vida ile tespit edilebilmesine olanak sağlar. Kırık hattı olduğu gibi 

görüldüğü için, traksiyon masasına veya skopi cihazına daha az ihtiyaç duyulur. Ayrıca, 

açık olarak yapılan intramedüller çivilemede, medüller kanalın oyulması da daha 

rahattır. 
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Kırık hattı açıldığı için kaybedilen kırık hematomu, hasar gören çevre yumuĢak 

dokular ve periost ile oyma sırasında oluĢan medüller partiküllerin kaybı nedeniyle, 

kırık kaynaması olumsuz yönde etkilenir. Kırık hattının açılmasının en önemli 

dezavantajı ise, enfeksiyon riskinin artmasıdır. Ayrıca, hastada daha fazla kan kaybına 

neden olur. Hastalar daha geç mobilize olur ve morbidite artar. 

Bütün bu sebepler, kapalı uygulamaları ön plana çıkarmıĢtır. Kapalı yöntemlerle 

intramedüller çivileme, ilk kez 1940 yılında Küntscher tarafından tarif edilmiĢtir. Kapalı 

yöntemlerle yapılan çivilemelerde, açık yöntemlerde görülen dezavantajlar görülmez, 

ancak traksiyon masası ve skopi cihazı gibi daha fazla teçhizata ihtiyaç duyulur. Daha 

fazla skopi ihtiyacı, ameliyat ekibinin daha çok radyasyona maruz kalacağı anlamına 

gelir. 

 

Medullanın oyulması: Seçilen tedavinin kanlanmaya olan olumlu ya da 

olumsuz etkisi, tedavi yönteminin baĢarısını doğrudan etkiler. Medüller kanalın oyulma 

iĢlemi, nutrisyonel arteri hasara uğramakta ve endosteal kan akımı bozulmaktadır. 

Ancak, intramedüller çivide revaskülarizasyona izin veren kanalların olması 

durumunda, dolaĢım kendini yenileyebilmektedir. Rimerizasyon iĢlemi esnasında, 

korteksin % 50–70 iç bölümünde nekroz oluĢur. Ayrıca, medüller kanalın geniĢletilmesi 

ile oluĢan geniĢ ölü boĢluk, enfeksiyon riskini arttırmaktadır. Klein ve arkadaĢları (1) 

yaptıkları çalıĢmada, oymalı tibial çivilerin kortikal kan akımını % 70, oymasız çivilerin 

ise % 30 oranında azalttığını bildirmiĢlerdir. Reichard ve arkadaĢları (69), intakt koyun 

tibiasında yaptıkları çalıĢmalarında, oyma iĢleminin kortikal kan akımını belirgin bir 

Ģekilde değiĢtirmediğini, ancak periostal kan akımını yaklaĢık 6 kat arttırdığını 

bildirmiĢleridir. Schemitsch ve arkadaĢları (70) ise, tibiadaki kortikal kan akımının 

oymasız çivilerde 6 haftada, oymalı çivilerde ise 12 haftada normale döndüğünü 

gösteren bir çalıĢma yayınlamıĢlardır. Oyma iĢleminin en önemli avantajı, daha geniĢ 

çaplı implant kullanılmasına izin vermesidir. 

Daha geniĢ çaplı implant kullanımı ile, daha rijit ve daha stabil bir fiksasyon 

sağlanmıĢ olur. Oyma iĢlemi ayrıca, biyolojik olarak osteojenik hücrelerin mitozunu 

arttıran ve kemik oluĢumunu uyaran, sistemik faktörlerin salgılanmasını sağlar. Kapalı 

olarak uygulandığında, kırık hattına otolog kemik grefti gelmesine neden olarak, kırık 

iyileĢmesini hızlandırır. 
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Oyma iĢleminin en önemli dezavantajı ise, korteksi inceltmesi ve kemiği 

zayıflatmasıdır. Oyma iĢlemi ile azalan endosteal kan akımı,  kaynama süresinin 

uzamasına neden olabilir. Azalan endosteal kan akımı sonucu oluĢan bu avasküler ortam 

nedeniyle, özellikle açık kırıklarda enfeksiyon riski, oldukça artmaktadır. Oyma 

iĢleminin usulüne uygun olarak yapılmaması ile, kontrolsüz bir Ģekilde artan 

intramedüller basınç, kortikal termal nekroza neden olabilir. Bunun dıĢında, oyma 

iĢleminin yağ embolisi ve ARDS gibi sistemik komplikasyonlara neden olduğu ileri 

sürülmektedir. 

Court-Brown ve arkadaĢları (71) yaptıkları bir çalıĢmada, oymasız çivileme 

yapılan grupta kaynama süresinin 22,8 hafta, oymalı çivileme yapılan grupta ise 15,4 

hafta olduğunu bildirmiĢlerdir. Keating ve arkadaĢları (72) ise, 63 olguya oymalı ve 73 

olguya oymasız kilitliintramedüller çivileme uygulamıĢlar, oymalı grupta % 96, 

oymasız grupta ise % 89 oranında kaynama elde edildiğini bildirmiĢlerdir. 

 

Kilitleme mekanizması: Kilitli çiviler, hiç vida kullanılmadan standart 

intramedüller çivi olarak kullanılabilirler. Ġntramedüller çivilere, her iki ucundan atılan 

vidalarla statik veya sadece bir ucundan atılan vidalarla dinamik kilitleme yapılabilir. 

Statik kilitlemede, çivinin hem proximalinine hem de distaline kilitleme vidası atılır. 

Böylece, çivinin kemik içerisindeki hareketi engellenerek, kısalık ve rotasyonel 

deformite geliĢiminin önüne geçilmiĢ olunur. Uzun oblik, segmenter,  kelebek fragmanlı 

ve parçalı kırıklarda vertikal devamlılık % 50‟den az ise, dinamik kilitleme yerine statik 

kilitleme tercih edilmelidir. Statik kilitlemenin impaksiyona engel olması ve kırık 

hattına olan yüklenmeyi azaltması nedeniyle, kaynama süresini geciktirdiğini ileri süren 

çalıĢmlar da olmuĢtur. 

Kilitlemede, her iki korteksi geçebilmesi ve gevĢememesi nedeniyle genellikle, 

tam yivli vidalar tercih edilmelidir. Dinamizasyonun gerekli olduğu durumlarda, hangi 

vidanın çıkarılması gerektiği konusunda henüz bir fikir birliği yoktur (5). Distal 

vidaların çıkarılması durumunda,  proksimal kilit vidası intramedüller çivinin 

proksimale kaymasını önleyerek,  patellar tendonun irritasyonuna engel olur (15). 

Statik kilitleme ile tedavi edilen kırıklarda, dinamizasyon iĢleminin gerekli olup 

olmadığı konusu da halen tartıĢmalıdır. Genellikle, statik kilitleme yapılan olgularda, 6–

12 haftalık dönem sonunda yeterli kallus görüldüğünde dinamizasyon yapılabilir. 
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Winquist (73, 74), özellikle parçalı kırık olgularında yapılan dinamizasyonun, kırık 

hattında kısalığa ve rotasyonel deformiteye neden olduğunu, ancak kırığın kaynama 

süresine etkisi olmadığını bildirmiĢtir. Ekeland ve arkadaĢları (75) ise, erken uygulanan 

dinamizasyonun kısalığa ve rotasyona neden olduğunu söylemiĢlerdir. Bu nedenle, 

dinamizasyon için acele edilmemelidir. Peki, gerçekten dinamizasyona gerçekten 

ihtiyaç var mıdır? Brumback ve arkadaĢları (76), intramedüller çivileme uyguladıkları 

tibia kırıklı hastaların % 98‟inde, statik kilitlemeyi tercih etmiĢler ve hiçbir olguda 

dinamizasyona ihtiyaç duymamıĢlardır. Statik kilitlemenin dinamik hale getirilmesinin 

gereksiz bir iĢlem olduğunu, statik kilitlemenin kaynamayı engellemediğini ancak 

yavaĢlattığını, statik kilitleme yapılacak ise kırık hattında distraksiyon olmamasına 

dikkat edilmesi gerektiğini savunmuĢlardır. 

Dinamik kilitleme ise, intramedüller çivinin proksimal veya distal deliğinin 

kilitlenmesidir. Distal kilitlemenin altında yatan düĢünce, ağırlık verme esnasında kırık 

hattında oluĢacak kompresyon kuvvetidir. Kilit vidalarının uygulanma yeri, kırık hattı 

ve kemik üzerindeki yük dağılımına etkili olmaktadır. Kilitleme vidasının uygulanma 

yerinin kırık hattına uzaklığı ne kadar fazla olursa, kırık hattının stabilitesi o derece 

artar. Brumback ve arkadaĢları yaptığı bir çalıĢmada, geç kaynama ve kaynamamanın, 

oymanız statik kilitlemede, oymasız dinamik kilitlemeye göre daha yüksek oranda 

görüldüğünü bildirmiĢlerdir. Ayrıca kilitsiz veya dinamik olarak kilitlenmiĢ 

çivilemelerde dizilim kaybının oranı % 11 olarak verilmektedir. Brumback ve 

arkadaĢları ayrıca, tibia kırıklarında redüksiyon kaybının en sık ilk üç haftada 

görüldüğünü, ilk haftalarda tespit edilen redüksiyon kaybı, kısalık ve açılanmanın daha 

kolay düzeltilebildiğini bildirmiĢlerdir (76). 

 

 

 2.12 Komplikasyonlar 

 

2.12.1 Ameliyat öncesi ve sonrasında görülen komplikasyonlar 

 

Damar Yaralanması: Tibia kırıklarında büyük damar yaralanmaları, çok az 

rastlanan bir komplikasyondur. Tibia 1/3 proksimalinin yüksek enerjili travmalarında, a. 

tibialis anterior interosseöz membrandan geçerken yaralanabilir. Peroneal arter ile 
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anastomozu olduğu için, a. dorsalis pedis nabızının alınıyor olması, tibialis anterior 

arterinin yaralanmadığını göstermez. 

Ayakta soğukluk, solukluk, duyu bozukluğu ve nabızların alınamaması, arter 

yaralanmasını akla getirmelidir. Doppler ultrasonografi, perfüzyon sintigrafisi veya 

anjiografi, kesin tanıyı koymak için yapılabilir. Eğer damar yaralanması varsa, erken 

dönemde kırık rijit fiske edilerek, arterin tamir edilmesi gereklidir. 

 

Sinir Yaralanmaları: Tibia kırıklarında direkt travmaya bağlı sinir 

yaralanmaları, sık görülen bir durum değildir. Fibula proksimal uç kırıklarında, nadiren 

peroneal sinir zedelenmesi görülebilir. YumuĢak doku ödemine veya fibula boynu 

üzerindeki alçının basısına bağlı, sekonder sinir hasarı görülebilir. Erken tanı ve tedavi 

ile, sinir fonksiyonları geri dönebilmektedir (17, 19, 22, 33, 47). 

 

Kompartman Sendromu: Travmaya bağlı oluĢan kanama ve yumuĢak doku 

ödemi, kompartman içi basıncın artmasına neden olur. Basıncın artması sonucu venüller 

ve arterioller kollabe olur ve dolaĢım bozulur. DolaĢımın bozulması, yumuĢak doku 

ödemini daha da arttırıp bir kısır döngüye neden olur. Eğer zamanında müdahale 

edilmezse, bu kısır döngü kompartman içindeki kaslarda iskemik nekroza, sonrasında 

ise fibrozis ve kontraktüre neden olur (23, 77, 78). 

En sık anterior kompartmanda görülmesine rağmen, diğer kompartmanlar da tek 

baĢlarına veya birlikte etkilenebilir. Kompartman üzerinde palpasyonla ortaya çıkan 

ağrı, travma ile açıklanamayacak kadar Ģiddetlidir. Kompartman içi kasların pasif olarak 

gerilmesi, ağrıyı arttırır. DolaĢımın bozulmasından sinirler de etkilenir. Önce parestezi 

veya hipoestezi, daha sonra da anestezi ve paralizi görülür (23, 77, 78). 

Kompartman sendromunda, büyük arterler hiçbir zaman tıkanmaz. Venöz dönüĢ, 

etkilenmemiĢ kompartmanlardan veya fasya üzerinde bulunan cilt altı venlerle sağlanır. 

Bu nedenle ayakta nabızsızlık, soğukluk, solukluk ve siyanoz görülmeyebilir veya geç 

dönemde görülür (23, 77, 78). 

Kompartman sendromundan Ģüphelenilen hastalarda, bacağı sıkıĢtırabilecek tüm 

atel, alçı, sargı ve pamuklar açılmalı ve ayak kalp seviyesine yükseltilmelidir. 

Kompartman içi basıncın 30 mmHg‟nin üzerinde olması kompartman sendromu olarak 

kabul edilir ve klinik bulgularla desteklendiğinde fasyatomi endikasyonu vardır. 
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Günümüzde fasyatomide tercih edilen yöntem, çift insizyon kullanılarak dört 

kompartmanın da serbestleĢtirilmesidir. Bunun için 

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

 

Derin Ven Trombozu: Travmadan 7 ile 14 gün sonra bacakta görülen ĢiĢme, 

ağrı, ısı artıĢı, duyarlılık ve citte renk değiĢikliği derin ven trombozunu 

düĢündürmelidir. Kesin tanısında venografi, ultrasound flowmetre ve sintigrafi gibi tanı 

yöntemlerinden faydalanılır. Derin ven trombozu, pulmoner emboliye yol açması 

nedeniyle, oldukça önemli bir komplikasyondur. Bu komplikasyonu önlemek için, 

hastalara ameliyat sonrası varis çorabı giydirilip, proflaktik antikuagülan baĢlanmalı ve 

hasta mümkün olan en kısa sürede mobilize edilmelidir. 

 

Enfeksiyon: Tibia cisim kırıklarından sonra görülen en önemli 

komplikasyonlardan biri, enfeksiyondur. Osteomyelit ve enfekte psödoartroz oluĢabilir. 

Bu durum hastalar için çok uzun bir tedavi dönemini gerektirir. Bu nedenle, özellikle 

açık kırıkların tedavisinde erken irrigasyon ve debridman uygulanması çok önemlidir. 

Ayrıca, etkili ve yüksek doz antibiyoterapi uygulanmalı, tetanoz profilaksisi yapılmalı 

ve kırık tespit edilmelidir. Enfeksiyon oranı, çeĢitli faktörlerden etkilenmekle birlikte, 

açık kırıklarda % 5- 50 ve kapalı kırıklarda % 1- 2 arasında değiĢmektedir (47, 79-81). 

 

Sudeck Atrofisi: Diğer adı refleks sempatik distrofi olan bu komplikasyon, 

yumuĢak doku hasarı fazla olan tibia kırıklarında, uzun süreli alçı tespiti uygulanan ve 

geç yük verilen hastalarda sık görülmektedir. Patogenezi tam olarak anlaĢılamamıĢtır. 

Radyolojik olarak, tibia distal ucu ve ayak kemiklerinde benekli osteoporozla 

karakterizedir. 

Uygun sempatik gangliona yapılan bir anestezik blok, hem ağrıyı giderip tedavi 

sağlar, hem de tanıyı kesinleĢtirir. Sintigrafide tutulum gecikmesi izlenir. Hafif formlar, 

etkilenen ekstremitenin fonksiyonel olarak kullanılmaya baĢlanmasından sonra 

genellikle düzelir. Hastaya psikolojik destek sağlanması önemlidir. Konservatif 

önlemler ile sonuç alınamazsa, sempatik blokaj uygulanabilir (81, 82). 
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Yağ embolisi: Genellikle, travmayı takiben ikinci gün geliĢen ani yüzeyel 

solunum, konfüzyon, ateĢ, takipne, taĢikardi, nörolojik semptomlar, peteĢiyel 

döküntüler gibi semptomlar yağ embolisini akla getirmelidir. Yağ embolisi, uzun kemik 

kırıklarında ve multipl kırıklarda daha sık meydana gelir. Ayrıca, oymalı yapılan 

intramedüller çivilerin de, yağ emboli riskini arttırdığı söylenmektedir. Tedavisinde, 

solunum desteği, düĢük molekül ağırlıklı dekstran, heparin ve steroid verilir. 

 

Ġmmobilizasyon Osteoporozu: Tibia cisim kırıklarından sonra, 

immobilizasyona bağlı olarak, vücuttan kalsiyum atılımının artması sonucu oluĢan 

negatif kalsiyum dengesi, osteoporoz oluĢumuna neden olur. Belirgin osteoporoz 

genellikle, 8 haftalık bir immmobilizasyondan sonra görülür. Radyolojik olarak 

osteoporoz homojen, noktalı veya band Ģeklindedir. Ġmmobilizasyon osteoporozu, 

kendini sınırlayan bir hadise olup, neden ortadan kalktıktan sonra büyük oranda geri 

dönmektedir (81-83). 

 

Kozalji: Kozalji, kısaca yanma tarzında ağrı olarak tanımlanabilir. Duyu lifleri 

taĢıyan bir periferik sinir lezyonu ile iliĢkili olan kozalji, etkilenen ekstremitede 

spontan, sıcak, yanma tarzında, yoğun, yaygın aralıklarla gelen ve kalıcı bir ağrı ile 

karakterizedir. Ağrının süresi çok değiĢken olup, ilk birkaç ayda en Ģiddetli düzeye 

ulaĢır. Tedavide, uygun sempatik sinir liflerinin kesilmesiyle, kozalji iyileĢmektedir (81, 

82). 

 

Kaynama Gecikmesi ve Kaynamama: Tibia kırıklarında, kaynamanın dört ay 

içerisinde meydana gelmemesi kaynama gecikmesi, sekiz ay geçmesine rağmen 

kaynama görülmemesi ise kaynama yokluğu olarak tanımlanır. Kaynamama 

durumunda, klinik olarak kırık hattında ağrı ve patolojik hareket vardır. Radyolojik 

olarak ise, kallus dokusu gözlenmez ve kırık hattı belirgin olarak seçilir. Metastatik 

karsinom varlığı, alkolizm, kortikosteroid tedavisi, mutipl travma, ĢiĢmanlık ve sigara 

kullanımı kaynamayı olumsuz yönde etkileyen faktörlerdir. 

Kaynamamalar, diğer adı ile psödoartrozlar, hipertrofik ve atrofik olmak üzere 

ikiye ayrılırlar. Hipertrofik psödoartrozda, kırık uçlarında skleroz ve kırık hattında 

geniĢleme gözlenir ve biyolojik reaksiyonlara yanıt verebilen kal dokusuna sahiptirler. 
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Atrofik tipte ise, osteopeni ve kallus yokluğu belirgindir, biyolojik reaksiyonlara yanıt 

vermezler (84). 

Kaynama gecikmesinde mevcut tedaviye devam edilebilir veya kaynamayı 

sağlamaya yönelik cerrahi müdahalelere baĢvurulabilir. Kaynama yokluğunda ise, 

kaynamayı sağlamak için biyolojik ve mekanik yöntemler kullanılır. Biyolojik çözümler 

arasında kemik greftleri, vaskülarize doku transferi ve elektrik stimülasyonu sayılabilir. 

Mekanik yöntemler ise, plak-vida ile rijid fiksasyon sağlanması, oyularak yapılan 

intramedüller çivileme veya eksternal fiksatörlerle sağlanan distraksiyon 

osteogenezisidir. 

 

Kötü Kaynama: Tibiada malunionun sınırları kesin olarak çizilmemiĢtir. 5 

derecelik anguler veya rotasyonel açılanma ve 1 cm‟lik kısalık, malunionun kabul 

edilebilir son sınırlarıları olarak kabul görmüĢtür. Malunion, geç dönemde komĢu 

eklemlerde osteoartrite neden olabilmektedir. Deformite arttıkça, post travmatik 

osteoartrit görülme insidansı da artmaktadır. Tüm semptomatik malunionlar ve 10 

derecenin üzerindeki asemptomatik malunionlar, cerrahi olarak tedavi edilmelidir (5). 

Cerrahi tedavide düzeltici osteotomilere ihtiyaç duyulur. 

 

KomĢu Eklemlerde Hareket Kısıtlılığı: Tibia cisim kırıklarında, travmaya 

veya uygulanan tedavi yöntemine bağlı olarak, diz ve ayak bileği eklemlerinde hareket 

kısıtlılığı ve kontraktürler ortaya çıkabilir. Bu nedenle tibia cisim kırığının tedavisinde, 

erken harekete izin veren yöntemler tercih edilmelidir. Çünkü mümkün olan en kısa 

zamanda rehabilitasyona baĢlanması, bu komplikasyonun görülme sıklığını ve Ģiddetini 

azaltacaktır (17, 19, 22, 33, 85). 

 

Amputasyon: Tibia kırıklarından sonra amputasyon; aĢırı kemik ve yumuĢak 

doku yaralanması, tamiri imkansız veya gecikmiĢ arter yaralanmaları ile travmatik 

amputasyonlarda revizyon Ģeklinde uygulanır. Ayrıca geç dönemde kalıcı enfeksiyon, 

kaynama yokluğu, fonksiyon kaybına yol açan ve düzeltilemeyen deformitelerin 

geliĢmesi durumunda da amputasyonla enfeksiyonun yenilmesi veya protezle hastanın 

daha fonksiyonel ve estetik olacağı düĢünülerek amputasyon uygulanabilir (17, 19, 22, 

33, 85). 
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Diz Önü Ağrısı: Yapılan çalıĢmalar, kilitli intramedüller çivi ile tedavi edilen 

tibia cisim kırıklarında, en sık karĢılaĢılan komplikasyonun, diz önü ağrısı olduğunu 

göstermiĢtir (8). Bu ağrının nedeni tam olarak ortaya konulamamıĢtır, ancak konuyla 

ilgili bazı araĢtırmalar yapılmıĢtır. Vaistö ve arkadaĢları (86) yaptıkları bir araĢtırmada, 

intramedüller çivileme ile tedavi edilen tibia cisim kırıklı hastalarda, diz önü ağrısının 

olduğu ekstremitede kas güçsüzlüğü tespit etmiĢlerdir. Ayrıca, infrapatellar sinirinin 

yaralanmasının da diz önü ağrısına neden olduğu bilinmektedir. Aynı araĢtırmacı ekip, 

oymalı ve kilitli intramedüller çivileme uyguladıkları 28 tibia cisim kırıklı hasta 

grubunda,  uygun fizik tedavi ve rehabilitasyon ile, bu ağrının 3 ile 8 yıl arasında 

geçtiğini göstermiĢlerdir. Ağrının hamstring kaslarının güçsüzlüğünden çok, quadriceps 

kas grubunun güçsüzlüğünden kaynaklandığını bildirmiĢlerdir (87). 

 

Refraktür: Kırığın tamamen iyileĢtiği, kırık hattının tamamen kapandığı ve 

kortikal remodellingi tamamlanmıĢ hastalarda intramedüller çivinin çıkartılması 

planlanabilir (15). ĠyileĢmesi yeterli olmayan ve alçısı erken çıkartılan hastalarda, aĢırı 

stres ile refraktür geliĢebilir. Direkt grafilerde, kırık iyileĢmiĢ olarak görünse de, aktif 

spora izin vermek için bilgisayarlı tomografide kortekste hiç defekt olmadığı ve 

medüller kanalın yeniden oluĢtuğu görülmelidir. Plak ile osteosentez sağlanan 

olgularda, plak altında lokalize osteopenik bir alan oluĢmakta ve bu alanda refraktür 

geliĢebilmektedir (9 aya kadar). Ayrıca çıkarılan vidalara ait delikler de refraktüre 

neden olmaktadır (15). 

 

2.12.2 Ameliyat sırasındaki komplikasyonlar 

 

GiriĢ yeri ile ilgili sorunlar: Ġnsizyon, ekartasyon ve rimerizasyon sırasında 

yapılan hatalar patellar tendon yaralanmalarına yol açar, bu durum tendonun 

zayıflamasına, hatta rüptürüne neden olabilir. Rimerizasyon ve çivinin çakılması 

sırasında patellar tendona, yumuĢak dokuya ve patellaya uygulanan basınç ve darbeler 

sonucu, patellar tendon yaralanması, yumuĢak doku nekrozu ve patella kırığı oluĢabilir. 

Bu durumu önlemek için yumuĢak doku koruyucu ekartörlerin kullanılması ve dize 

maksimum fleksiyon yaptırılması önerilir. Medüller kanal giriĢ yerinin doğru seçimi 

önemlidir ve ameliyatın baĢarılı olmasının ilk Ģartıdır. 



 
 

50 
 

 

Eğer giriĢ yeri uygun olarak seçilmez ise: 

1. Lateralden veya fazla medialden giriĢ, lateral veya medial korteksin ayrılmasına yol 

açar. 

2. Proksimalden yapılan giriĢ, diz eklemine zarar verebilir. 

3. Distalden yapılan giriĢ, çivinin proksimal eğriliği nedeniyle kırık proksimal 

parçasının öne doğru angulasyonuna ve posterior korteksin kırılmasına neden olur. 

 

Kapalı redüksiyon problemleri: Ġntramedüller çivilemenin kapalı olarak 

yapılmasının birçok avantajı vardır, ancak her zaman kapalı yapmak mümkün 

olmayabilir. Ġntramedüller çivilemede, kırık hattına ulaĢıldıktan sonra redüksiyon ve 

çivinin kırık hattından ilerletilmesi iĢlemi, skopi kontrolü altında yapılmalıdır. 

Redüksiyon ve çivinin ilerletilmesi esnasında, zorlayıcı hareketlerden kaçınılmalıdır. 

Çivinin zorla ilerletilmesi ile, distal fragmanlarda parçalı kırıklar meydana gelebilir 

(88). Ayrıca, kırık redüksiyonundan emin olmadan çivinin ilerletilmesi, nörovasküler 

hasarlara ve yumuĢak doku yaralanmalarına neden olarak, kırığın açık kırık haline 

gelmesine yol açar. 

 

Distal vida uygulanması sırasında karsılasılan komplikasyonlar: Distal vida 

iki farklı yöntemle atılabilir. Ġlk yöntemde skopi altında kilitleme yapılır. Ancak, 

ameliyat ekibinin aĢırı doz radyasyona maruz kalması en büyük dezavantajıdır. Ayrıca, 

deliği bulmak için kortekste birden çok delik açmak gerekebileceği için, bu durum 

kortexte zayıflamaya ve vidaların stabilitesinde azalmayan neden olur. Ġkinci yöntem 

ise, çiviye monteli hedef cihazı ile vidalamadır. Bu cihaz uygun pozisyonda 

yerleĢtirilirse, deliğin tek hamlede bulunma Ģansı yüksektir. Kilitleme vidalarının 

deliklerinin açılması ve vidaların gönderilmesi sırasında nörovasküler yapıların 

zedelenme riski vardır. Vida boyunun yanlıĢ ölçülmesine bağlı, uygun olmayan vida 

kullanımı ve matkap kırılması da görülen diğer komplikasyonlardır. 

 

Proksimal vida uygulamaları sırasında karĢılaĢılan komplikasyonlar: 

Deliklerin bulunamaması, matkap kırılmaları, vida boyunun yanlıĢ ölçülmesi gibi 

komplikasyonlar görülebilir. 
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Peroneal sinir lezyonu: Genellikle traksiyon masası kullanılan ameliyatlarda 

meydana gelir. 
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3. MATERYAL VE METOD 

 

Mustafa Kemal Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde, Ocak 2008 ile 

Ocak 2014 tarihleri arasında, kilitli intramedüller çivileme ile osteosentez yapılan ve 

arĢiv kayıtlarında takibi yeterli görülen 38 hastanın 41 tibia cisim kırığı çalıĢmaya dahil 

edildi. ÇalıĢmamıza, tibia psödoartrozu nedeniyle kilitli intramedüller çivileme 

yaptığımız hastalar dahil edilmedi. 

ĠyileĢme süresi, radyolojik ve klinik bulgulara göre değerlendirildi. Antero-

posterior ve lateral grafide hastanın desteksiz olarak yük verebileceği kadar kallus 

dokusunun oluĢumu ve/veya kırık hattının kaybolması radyolojik iyileĢme olarak kabul 

edildi. Klinik iyileĢme ise hastanın ağrısız tam yük verebilmesi ve günlük aktivitelerine 

dönebilmesi olarak kabul edildi. 

Hastalar, Johner ve Wruhs (89) kriterlerine göre değerlendirildi. Johner ve Wruhs tibia 

kırıklarının tedavisini; kaynamama, osteomiyelit, ampütasyon, ağrı, 

nörovaskülerbozukluk, deformite, eklem hareketleri, yürüyüĢ ve aktivite kriterlerine 

göre değerlendirip mükemmel, iyi, orta ve kötü sonuç olarak belirtmiĢtir (Tablo 1). 

Hastalar ayrıca yaĢ, cinsiyet, kırık etiyolojisi, kırığın tipi, dıĢ ortamla iliĢkisi, 

tibia kırığına eĢlik eden yaralanmalar, kırık oluĢ anı ve ameliyata kadar geçen süre, yatıĢ 

süresi, kaynama süresi, fonksiyonel sonuç ve ameliyat sonrası görülen komplikasyonlar 

açısından değerlendirilmiĢtir.  

Kırıkların sınıflandırılmasında, AO/ASIF sınıflaması kullanıldı. Açık kırıklar ise, 

Gustillo-Anderson sınıflaması kullanılarak sınıflandırıldı. 
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TABLO 1: Johner Ve Wruhs Değerlendirme Kriterleri 

 Mükemmel Ġyi Orta Kötü 

DEFORMĠTE     

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° 

Kısalık 0-5 mm 6-10 mm 11-20 

mm 

>20 mm 

HAREKET     

Diz normal > % 80 > % 75 < % 75 

Ayak bileği normal > % 75 > % 50 < % 50 

Subtalar eklem > % 75 > % 50 < % 50 yok 

NÖROVASKÜLER BOZUKLUK yok minimal orta ciddi 

AĞRI yok Ara sıra Orta 

derece 

ciddi 

YÜRÜYÜġ normal normal Hafif 

aksama 

Belirgin 

aksama 

AĞIR AKTĠVĠTE mümkün Hafif 

sınırlı 

Orta 

sınırlı 

imkansız 

KAYNAMA YOKLUĞU, 

OSTEOMYELĠT,AMPUTASYON 

 

yok yok yok var 

 

 

Acil serviste değerlendirilip tibia cisim kırığı tanısı alan hastalar, dikkatli bir 

sistemik muayeneden geçirildi. Muayene sonucunda, ilave yaralanmaları olan hastalar 

için, ilgili bölümlerden konsültasyon istenip önerileri uygulandı. Açık kırığı olan 

hastalarda, yara debridmanı takiben bol miktarda serum fizyolojik ile yıkandıktan sonra 

primer sütüre edilip, kapalı kırık haline getirildi. Açık kırığı olan hastalara, acil serviste 

tetanoz ve gazlı gangren proflaksisi uygulandı. Hastalara ayrıca 1.kuĢak sefalosporin, 

aminoglikozid ve metronidazol proflaksisine baĢlandı. Eğer, hastanın ameliyatı 

herhangi bir nedenden ötürü gecikecekse, calcaneustan iskelet traksiyonu geçilip 
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ekstremite elevasyona alındı. ġayet hastanın ameliyatı aynı gün ya da ertesi gün 

yapılacaksa, iskelet traksiyonuna bağlı osteomyelit riskini önlemek amacıyla, ekstremite 

uzun bacak atele alınarak elevasyon yapıldı. Servise alınan hastaların tümünde, derin 

ven trombozu proflaksisi için tedaviye düĢük molekül ağırlıklı heparin eklendi. 

Hastalar, rutin olarak ameliyat öncesi anestezi hekimi tarafından değerlendirildi. 

Sistemik hastalığı bulunan hastalarımız için, ilgili branĢlardan yardım alınarak hasta 

ameliyata hazırlandı. Hastaların ameliyata alınma zamanına, birçok faktör etki 

etmektedir. Bu faktörlerden bazıları hastaya bağlı nedenler iken, bazıları hastalardan 

bağımsızdır (malzeme temininde gecikme vb). Bizim çalıĢma grubumuzdaki hastaların 

ameliyatlarındaki gecikmelere ise, daha çok hastaya bağlı nedenler (sistemik hastalıklar, 

ilave yaralanmalar vb) sebep olmuĢtur. 

 

Ameliyat Tekniği: Hastanın dizi fleksiyon pozisyonuna alınıp, patellar tendon ve 

tuberositas tibia üzerinden geçen uzunlamasına yaklaĢık 5 cm‟lik cilt insizyonu yapıldı. 

Cilt, ciltaltı dokular geçilerek patellar tendona ulaĢıldı. Patellar tendon iki farklı 

yöntemle geçildi. 

1- Patellar tendon uzunlamasına ortadan ikiye ayrılarak tibial interkondiler bölgeye 

ulaĢıldı (ġekil-14). 

2- Patellar tendon laterale çekilerek tendonun medialinden tibial interkondiler bölgeye 

ulaĢıldı (ġekil-15). 
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      ġekil-14: Patellar tendonun ikiye    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil-15: Patellar tendonun laterale ayrılarak geçilmesi çekilerek geçilmesi                                                                                                     

 

Ġntramedüller çivinin tibiaya giriĢ noktası, tibia platosunun orta hattında, 

platonun ön ve üst yüzünün birleĢim yeri olacak Ģekilde ve medüller kanal ile aynı 

hizadadır. Çivinin giriĢ yeri tespit edilip awl kemiğe dik açıda yerleĢtirildi, giriĢ noktası 

derinleĢtikçe awl sapı daha yatay hale getirildi ve bu Ģekilde tibia ile paralel hale 

getirildi (ġekil-16). Bu manevranın uygun Ģekilde yapılmaması,  çivinin tibianın 

posterior korteksini penetre etmesine yol açar.  
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                                 ġekil-16: Awl‟ın tibiaya yerleĢtirilmesi  

                                                                                                                                                                                                                                                           

Daha sonra, awl ile açılan delikten küçük çaplı rijit bir oyucu geçirilerek, 

proksimal metafiz geniĢletildi. Medullaya ulaĢıldıktan sonra, skopi kontrolü altında 

kırık redüksiyonu yapılıp,  klavuz tel intramedüller olarak ayak bileği ekleminin 1 cm 

proksimaline kadar gönderildi. Klavuz telin dıĢarıda kalan kısmı ölçülerek, çivi boyu 

hesaplandı (ġekil-17). 

 

                     

 

                                  ġekil-17: Kılavuz telin yerleĢtirilmesi 



 
 

57 
 

 

 

Hastaların tümünde oyma iĢlemi uygulandı. En küçük çaptaki kanüllü oyucu, 

klavuz telin üzerinden geçirilerek oyma iĢlemine baĢlandı. Oyma iĢlemine, 1 mm‟lik 

artıĢlarla oyucu ile korteksin endosteal yüzeyi arasında temas oluncaya kadar devam 

edildi. En son oyma yapılan oyucudan, 1 mm daha küçük çaplı çivi kullanıldı. Uygun 

boy ve geniĢlikteki intramedüller çivi manuel olarak itilerek, ayak bileği ekleminin 

yaklaĢık 1 cm proksimalinde sonlanacak Ģekilde yerleĢtirildi. 

Skopi altında redüksiyon kontrolü yapıldı. Skopi kontrolünde, özellikle kırık 

hattının distrakte olmamasına özen gösterildi. Uygun uzunluktaki distal vidalar, serbest 

el tekniği ya da elektromanyetik kilitleme tekniği kullanılarak, medialden laterale doğru 

gönderildi. Rotasyon ve redüksiyon kontrolü yapıldı. Proksimal vidalar, proksimal 

kilitleme aparatı üzerinden, medialden laterale doğru gönderilerek, statik ve dinamik 

kilitlemeler yapıldı. Tüm çiviler distal ve proksimalden en az ikiĢer adet kilitleme vidası 

ile kilitlendi. Kilitleme iĢlemi ve redüksiyon kontrolü sonrası intramedüller çivinin tepe 

vidası yerleĢtirildi. Cilt kesileri usulüne uygun olarak kapatılıp ameliyata son verildi (5, 

90).                

  

Postoperatif bakım:  Postoperatif dönemde, hemen ameliyat sonrası ekstremite 

elevasyona alınıp, kompartman sendromu oluĢumu riski azaltılmaya çalıĢıldı. Genel 

durumu uygun olan hastalara, ameliyat sonrası ilk gün izometrik egzersizler verildi. 

Hastalar yatak kenarına oturtularak, diz ve ayak bileği egzersizleri yaptırıldı. 

Mobilizasyonuna engel ek yaralanması olamayan hastalar, bir çift koltuk değneği 

yardımıyla yürütüldü. Yük verme miktarı kırığın durumuna göre belirlendi. Parçalı 

kırıklarda erken yük verilmezken, stabil kırıklarda kısmi yük verilmesine müsaade 

edildi. Ġlave yaralanması olan hastalarda, rehabilitasyon süreci yaralanmanın Ģiddetine 

ve nedenine bağlı olarak uzadı. 

Enfeksiyon belirtisi olmayan ve mobilizasyonu yeterli görülen hastalar taburcu 

edildi. Ek yaralanması yada sistemik hastalığı olan, enfeksiyon belirtileri görülen ve 

rehabilitasyonu yeterli olamayan hastaların, hastanede kalıĢ süreleri uzamaktadır. 

ÇalıĢma grubumuzdaki hastalar için, ortalama hastanede kalıĢ süresi 12,4 gün olarak 

bulunmuĢtur.  
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Hastalarımızın dikiĢleri ortalama 11. günde alınmasına rağmen, bazen bu süre çeĢitli 

nedenlerle uzamaktadır. Hastalarımzın ilk poliklinik kontrolü, genellikle postop 6. 

haftada yapıldı. Daha sonraki kontrolleri ise, hastadan hastaya farklılık gösterdi. 

Poliklinik kontrolüne gelen hastaya, ayrıntılı bir fizik muayene yapıldıktan sonra, 

hastadan enfeksiyon belirteçleri (sedimentasyon, crp) ve radyografi istendi. Fizik 

muayenede, diz ve ayak bileği eklem hareket açıklıkları kontrol edilip, problemli 

hastalar için fizik tedavi ve rehabilitasyon bölümünden destek alındı. Çekilen grafilerde, 

izlenen kaynama miktarına göre ekstremiteye verilen yük zaman içerisinde arttırılıp, 

hastaların desteksiz yürümeleri sağlandı. 
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4.  BULGULAR 

 

Mustafa Kemal Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde, Ocak 2008 ile 

Ocak 2014 tarihleri arasında kilitli intramedüller çivileme ile osteosentez yapılan ve 

arĢiv kayıtlarında takibi yeterli görülen, 38 hastanın 41 tibia cisim kırığı çalıĢmaya dahil 

edildi. ÇalıĢmaya katılan hastalarımızın ortalama takip süresi 34 ay olup, en kısa takip 

süremiz 5, en uzun takip süremiz 52 aydır. ÇalıĢmaya alınan hastalarımızın 28‟i (% 

73,6) erkek,10‟u (% 26,4) ise kadınlardan oluĢmaktadır (ġekil-18). 

 

 

 ġekil-18:Cinsiyete göre hasta dağılımı 

 

 

ÇalıĢmaya dahil olan hastalarımızın en küçüğü 16, en büyüğü ise 77 yaĢında 

olup, ortalama yaĢ 33,8 idi (ġekil-19). Erkek hastalarımızın en küçüğü 16 en büyüğü 77 

yaĢında olup ortalama yaĢları 31,2 iken, kadın hastalarımızın en küçüğü 17, en büyüğü 

ise 62 yaĢında olup ortalama yaĢ 41,1 idi (ġekil-20). 
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ġekil-19: Tüm hastalar için yaĢ dağılım grafiği 

 

 

 

 

ġekil-20: Erkek ve kadın hastalarımız için yaĢ dağılım grafiği 

 

 

 

Tibia cisim kırıkları seviyesine göre üç bölgeye ayrılmaktadır. Bunlar 1/3 

proksimal cisim kırığı, 1/3 orta cisim kırığı ve 1/3 distal cisim kırığıdır. ÇalıĢma 

hastalarımızın 22‟sinde (% 53,65) kırık 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 (ġekil-21). Erkek hastalarımızda kırığın en sık 

yerleĢim yeri orta 1/3 iken, kadın hastalarımızda en sık yerleĢim yeri distal 1/3 idi 

(ġekil-22). 

 

 

                              

ġekil-21:Kırık seviyesine göre dağılım  

 

 

                       

ġekil-22:Erkek ve kadın hastalar için kırık seviyesi  

 

2,45% 

53,65% 

43,9% 

Kırık seviyesi 

proximal 1/3(%2.45)

orta 1/3(%53.65)

distal 1/3(%43.9)

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

Erkek Kadın

proximal 1/3

orta 1/3

distal 1/3



 
 

62 
 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastalarımızın 13‟ünde (% 34,2) kırık sağ tarafta, 

22‟sinde (% 57,9) sol tarafta iken, 3‟ünde (% 7,9) her iki tarafta tibia kırığı mevcuttu 

(ġekil-23). Hem erkek hem de kadın hastalarımızda kırık, en sık sol tarafta 

bulunmaktaydı (ġekil-24). 

ÇalıĢma grubumuzdaki hastalarımız, kırık oluĢ nedenlerine göre de 

değerlendirildi. Buna göre, hastalarımızın 18‟inde (% 47,3) araç dıĢı trafik kazaları en 

sık neden olarak tespit edildi. 9 (% 23,7) hastada neden düĢme iken, 5 (% 13,2) hastada 

araç içi trafik kazası, 3 (% 7,9) hastada spor yaralanması ve 3 (% 7,9) hastada diğer 

nedenler idi (ġekil-25). Erkek hastalarımızda en sık neden araç dıĢı trafik kazası iken, 

bayan hastalarımızda en sık neden düĢme olarak bulundu. 

 

 

 

                                   

ġekil-23:Kırık tarafının dağılım grafiği 
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 ġekil-24:Kadın ve erkeklerde kırık taraf dağılım grafiği 

 

 

 

                        

ġekil-25:Kırık oluĢ nedenlerine göre dağılım grafiği 
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Kırık hematomunun dıĢ ortamla iliĢkisine göre kırıklar, kapalı ve açık kırıklar 

olarak ikiye ayrılır. ÇalıĢmamıza alınan 41 tibia kırığının 27‟si (% 65,8) kapalı iken, 

14‟ü (% 34,2) açık kırık idi (ġekil-26). ÇalıĢmaya grubumuzdaki erkek hastalarımızda, 

tibia kırıklarının % 33,3 ü açık kırık iken, kadınlarda bu oran % 36,3 idi (ġekil-27). 

 

  

ġekil-26:Kırık tipi dağılım grafiği 

 

 

                        

ġekil-27:Erkek ve kadınlarda kırık tipi dağılım grafiği 
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Açık kırıklar Gustilo-Anderson sınıflamasına göre sınıflandı. Buna göre 

çalıĢmaya dahil edilen açık kırıkların 3‟ü (% 21,5) tip 1, 10‟u (% 71,5) tip 2 iken, 1‟i (% 

7) tip 3A idi (ġekil-28). Kapalı kırıkların sınıflandırılması ise AO/ASIF sınıflamasına 

göre yapıldı. Buna göre, kırıkların 20 tanesi ( % 74,1) basit ( tip A ) , 6 tanesi ( % 22,2) 

kelebek fragmanlı ( tip B ) ve 1 tanesi ( % 3,7) kompleks ( tip C ) kırıklardı (ġekil-29 

a,b). 

 

 

ġekil-28: Gustilo- Anderson sınıflamasına göre kadın ve erkeklerde açık kırık tipleri 

 

  

 

ġekil 29-a: Kapalı kırıkların AO ya göre tipleri 
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ġekil 29-b: Kapalı kırıkların AO ya göre tiplerinin dağılım grafiği 

 

 

Tibia cisim kırıkları, genellikle yüksek enerjili travmalar sonrası meydana 

geldiği için, hastalarda ek yaralanmaların olma olasılığı yüksektir. Ek yaralanmaların 

varlığı, bazen tibia kırığının tedavisini geciktirmektedir. ÇalıĢmaya aldığımız 

hastalarımızın 28‟inde (% 73,7) herhangi bir ek yaralanmaya rastlanmazken,10‟unda (% 

26,3)  ilave yaralanmalar mevcuttu (ġekil-30). Ġlave yaralanmaları olan hastalarımızın, 

yarısından fazlasında neden araç dıĢı trafik kazası iken, ikinci en sık araç içi trafik 

kazası idi. 

 

 

 

ġekil-30: Ek yaralanma 
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Hastalarımızın 3‟ünde, tibia kırığına intrakranial kanama eĢlik etmekte idi. 

Beyin cerrahi tarafından yoğun bakımda takibi yapılan hastalar, sonrasında kliniğimize 

devir alınıp intramedüller çivileme ile osteosentez yapıldı. 

Bir hastamızda tibia kırığına mandibula kırığı eĢlik etmekte idi. Hasta 

tarafımızca opere edildikten sonra, kulak burun boğaz kliniği tarafından devir alınıp, 

mandibula kırığına yönelik tedavisi yapıldı. 

Bir hastamızda ise, tibia kırığına aynı taraf metatars ve talus kırığı eĢlik etmekte 

idi. Ġntramedüller çivileme ile aynı seansta, bu kırıklara yönelik cerrahi tedavi 

uygulandı. 

Bir hastamızda tibia kırığına, aynı taraf femur cisim kırığı eĢlik ediyordu. Aynı 

seansta hem tibia hem femur kırığına yönelik intramedüller çivileme yapıldı. 

Hastalarımızın birinde ise, tibia kırığına aynı taraf femur dital uç kırığı, medial malleol 

kırığı ve diz bağ yaralanmaları eĢlik etmekte idi. Ġlk ameliyatta kırıklar tespit edilirken 

2. ameliyatında bağ tamirleri yapıldı.Bir hastamızda, tibia kırığı ile birlikte sacrum 

kırığı ve sırtta doku defekti olan açık yara mevcuttu. Sacrum kırığı için cerrahi 

müdahele düĢünülmedi. Açık yara için plastik cerrahi tarafında greftleme yapıldı. 

Hastalarımızın birinde tibia kırığı ile birlikte karĢı taraf femur cisim kırığı mevcuttu. 

Her iki kırık, intramedüller çivi ile tespit edildi. 

Hastalarımızın birinde tibia kırığına acetabulum kırığı, elde ekstansör tendon 

kesisi ve falanks kırığı eĢlik ediyordu. Aynı hastanın ayak sırtında, doku defektinin eĢlik 

ettiği açık yara mevcuttu. Tüm kırıklar cerrahi olarak tespit edildi. Ekstansör tendon 

onarımı yapılıp, ayaktaki açık yara için ilerleyen günlerde greftleme yapıldı.  

Hastalarımızın tamamında, operasyon esnasında tibia medullasının oyulmasını 

takiben intramedüller çivi uygulaması yapıldı. ÇalıĢmaya dahil edilen 41 kilitli 

intramedüller çivileme vakasının 29‟unda (% 70,7) proximal ve distal kilitlemeler ikiĢer 

vida ile yapıldı. 8 (% 19,5) vakada, kilitlemeler distalde 3 proximalde 2 vida ile 

yapılırken, 3 (% 7,3) vakada kilitlemeler proximalde 3 distalde 2 vida ile, 1 (% 2,5) 

vakada ise, proximal ve distal kilitlemeler 3‟er vida ile yapıldı. Hastalarımızın 

hiçbirinde, ameliyat sonrası ek tespit materyallerine ihtiyaç duyulmamıĢtır. 

Hastalarımızın, hastanede kalıĢ süresine ve yatıĢı ile ameliyatı arasında geçen 

süreye etki eden birçok faktör bulunmaktadır. Bunlardan bazıları, malzeme temininde 

gecikme, ilave yaralanmaların varlığı ve ameliyat sonrası görülen komplikasyonlardır. 
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ÇalıĢmaya dahil ettiğimiz hastaların yatıĢı ile ameliyatı arasında geçen süre ortalama 3,2 

gün (0-16 gün), hastanemizde ortalama kalıĢ süresi ise 12,4 gündür (3-90 gün). 

Hastanede kalıĢ süresi erkek hastalarda ortalama 14,5 gün iken, bayanlarda 6,6 gündür. 

Hastalarımızın yatıĢı ile ameliyatı arasında geçen sürede yaĢanan gecikmeler, daha çok 

hastaya bağlı nedenlerden (sistemik hastalıklar, ilave yaralanmalar vb) dolayı 

oluĢmuĢtur. Hastanede kalıĢ süresinin uzun olmasına ise, hem ilave yaralanmalar hem 

de ameliyat sonrası görülen komplikasyonlar sebep olmuĢtur. 90 gün yatan hastamızda, 

uzun yatıĢ süresinin nedeni ameliyat sonrası geliĢen derin enfeksiyon iken, 52 gün yatan 

bir diğer hastamızda ise, neden ilave yaralanmalar idi. 

Ameliyat sonrası kaynama radyolojik ve klinik olarak değerlendirilmiĢ, 2 olgu 

dıĢında tüm hastalarımızda kaynama elde edilmiĢtir. Bu iki olguda ise, intramedüller 

çivilemeyi takiben geliĢen erken ve geç derin enfeksiyonlar nedeniyle, baĢka fiksasyon 

yöntemlerine geçilmiĢtir. Tüm hastalar için, ortalama kaynama süresi 17,3 hafta olarak 

tespit edildi. Kapalı kırıklar için ortalama kaynama süresi 16,8 hafta iken, açık 

kırıklarda 18,5 hafta olarak bulunmuĢtur. Açık ve kapalı kırıkların kaynama süresi 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiĢtir.  

Operasyon sırasında veya operasyondan sonra geliĢen komplikasyonlar ele 

alındığında; Bir hastamızın hemen ameliyat sonrası çekilen grafisinde, rotasyon ve 

dizilim sorunu olduğu görüldü. Hastamız ertesi gün ameliyata alınıp rotasyon ve dizilim 

sorunu giderildi. Bir hastamızın intramedüller çivisi, ameliyatından 5 ay sonra geliĢen 

derin enfeksiyon nedeniyle çıkarıldı. Antibiyotikli spacer ve eksternal fiksatör ile geçici 

tespit yapıldı. Bir hastamızın ameliyat sonrası tibia ön yüzde geliĢen cilt nekrozu ve 

yumuĢak doku enfeksiyonu nedeniyle, intramedüller çivisi çıkarılıp, yerine ilizarow tipi 

eksternal fiksatör yerleĢtirildi. Seri debridmanlar sonrası açık yaraya plastik cerrahi 

tarafından fleb kaydırma iĢlemi yapıldı. Bir hastamızda intramedüller çivileme sonrası 

ciltte yüzeyel enfeksiyon geliĢti. Seri debridmanlar ve antibiyotik tedavisi ile iyileĢme 

sağlandı. Ġntramedüller çivisinin çıkarılmasına gerek duyulmadı. Ġki hastamızın 

implantları, ameliyatlarından yaklaĢık 2 yıl sonra kendi istekleri ile çıkartıldı. Bir 

hastamızda, distal kilitleme vidaları atılırken diril ucu kırıldı, ancak herhangi bir 

problem yaratacağı düĢünülmediği için çıkarılmasına gerek duyulmadı. Bir hastada 

distal kilitleme vidasında eğilmeye, bir hastada ise distal kilitleme vidasında kırılmaya 

rastlandı, ancak revizyona veya kilit vidasının çıkartılmasına ihtiyaç duyulmadı. Hasta 
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grubumuzda, intramedüller çivisinde kırılma olan hiçbir olguya rastlanmadı. Hiçbir 

hastada cerrahi sonrası derin ven trombozu, yağ embolisi, kompartman sendromu ve 

nörovasküler komplikasyon geliĢmedi. 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastalarımızın, 4‟ünde yaklaĢık 5 derece valgus 

deformitesi görülürken,  1‟inde 6-10 derece valgus deformitesi, 1‟inde ise 6-10 derece 

varus deformitesi geliĢti. Hastalarımızın hiçbirinde antekurvatum,  rekurvatum ve 

rotasyon deformiteleri geliĢmedi. Hastalarımızın 4‟ünde 5-10 mm arasında, 2‟sinde ise 

11-20 mm arasında kısalık saptandı. Bu kısalık ve deformiteler hastalarımızda klinik ya 

da fonksiyonel herhangi bir Ģikayete yol açmıyordu. 

Yaptığımız çalıĢmada, olgularımızın % 31,5‟inde diz önü ağrısı, % 18,4‟ünde ise 

diz ve ayak bileğinde çeĢitli derecelerde hareket kısıtlılığı tespit edildi. 

Hastalarımızın günlük aktivitelerini yapabilme dereceleri, Johner ve Wruhs 

kriterlerine göre değerlendirildiğinde; 18 kiĢide mükemmel (% 47,3), 12 kiĢide iyi (% 

31,5) , 6 kiĢide orta (% 15,7) ve 2 kiĢide kötü (% 5,5) sonuç elde edilmiĢtir (ġekil-31). 

 

 

 

 

 ġekil-31: Johner ve Wruhs kriterlerine göre sonuçlar 
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5. TARTIġMA  

 

Tibia kırıkları, tüm kırıkların yaklaĢık % 15‟ini oluĢturur ve anatomik pozisyonu 

nedeniyle, en sık görülen uzun kemik kırıklarıdır. Tibia kırıkları genellikle, yüksek 

enerjili travmalarla meydana geldiği için, beraberinde baĢka organ yaralanmaları ve 

diğer kemik kırıkları görülebilir. YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada, hastalarımızın % 73,7‟ 

sinde herhangi bir ek yaralanmaya rastlanmazken, % 26,3‟ ünde ilave yaralanmalar 

tespit edildi. 

Genç ve aktif yaĢayan hastalar, travmaya daha fazla maruz kaldığı için, tibia 

kırıkları genç erkek hastalarda daha sık görülür (91). Sarmiento ve arkadaĢları (91) 

yaptıkları bir çalıĢmada, tibia kırıklarının erkeklerde kadınlara göre yaklaĢık 3,4 kat 

daha fazla görüldüğünü bildirmiĢlerdir. 

Grutter ise tibia diafiz kırıklarının, erkeklerde kadınlara göre iki kat fazla görüldüğünü 

ve 40 yaĢından küçük hastalarda daha sık rastlandığını bildirmiĢtir (83). Bizim çalıĢma 

grubumuzdaki hastaların 28‟i (% 73,6) erkek, 10‟u (% 26,4) ise kadınlardan oluĢmakta 

ve yaĢ ortalaması 33,8 idi. 

Tibianın anteromedial bölgedeki geniĢ yüzeyi hemen cilt altında olduğu için, 

diğer uzun kemiklere göre açık kırık görülme ihtimali 5 kat daha fazladır. Bizim çalıĢma 

grubumuzdaki hastalarımızda, kapalı kırıkların oranı % 65,8 iken, açık kırıkların oranı 

% 34,2 idi. 

Tibia cisim kırıklarının en sık nedeni trafik kazalarıdır. Trafik kazalarının 

oranının % 50-85 arasında değiĢtiği bildirilmiĢtir (75, 92). Bizim çalıĢmamızda da 

literatürdeki oranlara benzer sonuçlar çıktı. ÇalıĢma grubumuzda, trafik kazası % 60,5 

oranla en sık görülen neden olarak tespit edildi. 

Yaptığımız çalıĢmada,  AO grubu tarafından oluĢturulan AO/ASIF sınıflamasını 

kullandık. AO grubu tibia cisim kırıklarını, kırık hattının özelliklerini ve fibula kırığını 

kullanarak; travmanın Ģiddetini, tedavinin zorluğunu ve prognozu tahmin etmeye 

çalıĢmıĢtır. Böylece kırık sınıflamasında, belli bir standardın oluĢması sağlanmıĢtır. 

Birçok yayında tibia cisim kırıklarının prognozunun, kırık hattının proksimal, orta veya 
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distal 1/3 bölümlerinde yerleĢimine göre de farklılık gösterdiği bildirilmiĢtir. AO 

grubunun yaptığı açık kırık sınıflaması ise çok detaylı olup pratikte kullanımı zordur. 

Gustilo ve Anderson tarafından yapılan ve birçok yayında referans olarak gösterilen 

açık kırık sınıflaması ise basit ve kullanıĢlıdır. Biz de çalıĢmamızda açık kırık 

sınıflandırmasında Gustilo-Anderson sınıflamasını kullandık (37, 93-96). 

Tüm uzun kemik kırıklarının tedavisinde ana amaç, hastayı bir an önce mobilize 

ederek eklem kontraktürlerini önüne geçmek, deformitesiz ve tam fonksiyon 

gösterebilen bir ekstremite elde etmektir. Tibianın kan dolaĢımı, yoğun yumuĢak doku 

desteğine sahip uzun kemiklere göre daha zayıftır. Bu sebepten dolayı tibia kırıklarında 

kaynama gecikmesi, psödoartoz ve enfeksiyon gibi komplikasyonların görülme ihtimali 

daha fazladır. Ayrıca tibia kırıklarının tedavisi sırasında veya sonrasında damar ve sinir 

yaralanmaları, kompartman sendromu, yağ embolisi, eklem sertliği, refleks sempatik 

distrofi ve ekstremite kısalığı gibi komplikasyonlara da sıklıkla rastlanmaktadır. 

Johner ve Wrush (89) a göre tibia kırıklarının tedavisini, prognozunu ve 

sonuçlarını etkileyen birçok faktör bulunmaktadır. Bunlar; Kırığın oluĢ mekanizması, 

kırıkla birlikte meydana gelen yumuĢak doku hasarı, kemikteki parçalanma miktarı ve 

kırk parçaların deplasmanıdır (31, 43, 89). 

Tibia cisim kırıklarının tedavisinde, pekçok seçenek bulunmaktadır. Bu 

seçeneklerin çokluğu, en ideal tedavinin ne olduğu konusunda tartıĢmaları da 

beraberinde getirmiĢtir. Kırığın anatomik yeri ve tipi, açık ya da kapalı oluĢu, ilave 

organ yaralanması ya da kemik kırıklarının varlığı, hastanın genel durumu ve hekimin 

tecrübesi tedavi seçiminde göz önünde bulundurulmalıdır. Waddel ve Reardon'a göre; 

tibia cisim kırıklarında seçilecek tedavi yönteminin avantajları, dezavantajları ve 

olabilecek komplikasyonları göz önünde bulundurulmalı, tercih edilecek tedavi 

yöntemi, mutlaka uygulama prensiplerine bağlı kalınarak uygulanmalıdır (97). 

Tibia cisim kırıklarının tedavisinde kullanılan yöntem; kırık fragmanlarını en iyi 

pozisyonda karĢı karĢıya getiren, kallus dokusu oluĢumunu uyarabilmek için kırık 

hattında kısmi harekete izin veren, kırık hattı açılmadan kapalı olarak uygulanabilen, 

erken harekete izin veren ve komplikasyon oranı en az olan yöntem olmalıdır. Tedavide 

amaç, kırık olan ekstremitenin fonksiyonel kapasitesinin, tam olarak yeniden 

kazanılmasını sağlamaktır. Bu amaca ulaĢmak için bir taraftan yumuĢak doku ve 

eklemlerin fonksiyonel bütünlükleri tam olarak sağlanmalı; diğer taraftan da kırık 
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fragmanlarının yeterli repozisyonu sağlanmalıdır. Ayrıca kemik kaynaması elde ediline 

kadar bu repozisyonun devam ettirilmesi gerekir (41, 89, 98-100). 

Tibia cisim kırıklarının tedavisinde, diğer sağlam ekstremite ile kıyaslandığında; 5° 

varus veya valgus açılanması, 10° anterior veya posterior açılanma, 10° rotasyon ve 1 

cm‟lik kısalık kabul edilebilir en son sınırlardır (2, 52, 53, 101). 

Tibia kırıklarının tedavisinde,  konservatif veya cerrahi yöntemler kullanılabilir. 

Konservatif yöntemler arasında alçılama, breys kullanımı ve iskelet traksiyonu 

sayılabilir. Sarmiento (2) bir çalıĢmasında, alçı ile baĢlayıp fonksiyonel breys ile devam 

eden konservatif tedavi planlaması ile takip ettiği 780 tibia kırığının, % 6‟sında kırığın 

deplase olması nedeniyle tedavi Ģeklinin değiĢtiğini, % 2,5 oranında nonunion 

görüldüğünü, ortalama kaynama süresinin 17,4 hafta olduğunu, ortalama 0,7 cm kısalık 

oluĢtuğunu, olguların % 25‟inin 5°‟den fazla varus ile kaynadığını ve  % 20–30 arasında 

anteroposterior angülasyon meydana geldiğini bildirmiĢtir. 

Toivanen ve arkadaĢları (102) ise, tibia cisim kırığı olan 54 hastaya kapalı 

redüksiyon ve uzun bacak sirküler alçılama uygulamıĢlar. Olguların % 2‟sinde 

malrotasyon, % 30‟unda kısalık, % 11‟inde aksiyel deformite ve % 15‟inde kaynama 

gecikmesi meydana gelmiĢtir. Bu çalıĢmada ortalama kaynama süresi ise 19±6,65 hafta 

olarak tespit edilmiĢtir. Aynı yazarların yaptığı bir diğer çalıĢmada, alçı ile tedavi edilen 

360 tibia cisim kırığı olgusunda, % 60–70 den daha az kortikal temasının olduğu 

olguların, redüksiyon kaybı ve kötü kaynama açısından riskli hastalar olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmada ise kötü kaynama oranı % 33 olarak bildirilmiĢtir (103). 

Konservatif yöntemlerde, kırık hematomu korunduğu ve çevre yumuĢak doku 

hasarına neden olunmadığı için, düĢük enfeksiyon ve yüksek kaynama oranları elde 

edilmektedir. Ayrıca tibia cisim kırıklarının tedavisinde kullanılan konservatif 

yöntemler, uygulaması kolay ve ucuz yöntemler olup, ameliyata bağlı görülen 

komplikasyonlar görülmez. Ancak uzun süre hareketsiz kalmaya bağlı olarak,  

hastalarda eklem sertlikleri, kısalık, rotasyon, kaynama gecikmesi gibi komplikasyonlar 

sık görülmektedir (8, 102, 104). Bu komplikasyonlar, hastaların kırık öncesi günlük 

aktivitelerine dönüĢlerde gecikmeye neden olmaktadır. Komplikasyonların çokluğu, 

konservatif tedavilerin kullanım alanını sınırlandırmıĢtır. Bu sebeple konservatif tedavi 

yöntemleri, kapalı yumuĢak doku hasarının az olduğu stabil kırıklarda tercih 

edilmelidir. 
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Buna karĢın, instabil kırıklarda (TipB ve Tip C ), bilateral kırıklarda, aynı taraf femur 

kırığı ile birlikte olan olgularda, segmenter kırıklarda, eklem içine uzanım gösteren 

kırıklarda, açık kırıklarda, patolojik kırıklarda, damar yaralanmasının eĢlik ettiği 

kırıklarda ve kapalı redüksiyonun baĢarısız olduğu vakalarda öncelikle cerrahi tedavi 

düĢünülmelidir. Tibia cisim kırıklarının cerrahi yöntemleri arasında eksternal fiksasyon, 

açık redüksiyon internal fiksasyon ve intramedüller çivileme sayılabilir. 

Tibia kırıklarının erken dönem cerrahi tedavisi, postoperatif komplikasyon 

görülme oranını azaltır. Bhandari ve ark. (105), 200 tibia kırıklı hastada yaptıkları 

çalıĢmada, cerrahi yapılan hastaları erken ve geç grup olarak ikiye ayırmıĢlar, erken 

cerrahi yapılan hasta grubunda geç cerrahi yapılan hasta grubuna göre, postoperatif 

komplikasyon oranının belirgin az olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Eksternal fiksatörler, kırıkların tedavisinde yaygın bir Ģekilde kullanılmaya 

baĢlamıĢtır. Ancak, yöntemin avantaj ve dezavantajları iyi bilinmelidir. Eksternal 

fiksasyon, diğer cerrahi yöntemlere göre basit, kısa ve daha az invaziv bir yöntemdir. 

Eksternal fiksatör unstabil, çok parçalı, geniĢ yumuĢak doku yaralanması olan ve 

genellikle açık kırıklarda kullanılır. Yara bakımının kolay yapılması, rijit tespit ile 

yumuĢak doku iyileĢmesinin hızlanması ve hastanın mobilizasyonunu mümkün kılması 

yöntemin avantajlarıdır. Buna karĢın, çivi dibi enfeksiyonu, koreksiyon kaybı gibi 

komplikasyonlar yöntemin dezavantajlarıdır. Kırık hattında geliĢen distraksiyonun ise, 

kaynama gecikmesi ve kaynama yokluğuna neden olabileceği akılda tutulmalıdır (40, 

61, 62, 106-109).  

Ciddi derecede tibia açık kırığı olan 91 hasta ile yapılan bir çalıĢmada, 

debridman sonrası unilateral dinamik aksiyel fiksatörle tedavi edilen hastaların  % 

95‟inde, her planda 10 derecenin altında açılanma görüldüğü bildirilmiĢtir (110). 

Ġlizarov tipi eksternal fiksatörler, pekçok yönteme göre çok daha etkili ve güvenli tedavi 

imkanı sağlar. Ġlizarov tipi eksternal fiksatörün, kemikte üç boyutlu olarak günde 1 mm 

hareket imkanı vermesi, diğer yöntemlere karĢı önemli bir üstünlüğüdür (111). Ġlizarow 

tipi eksternal fiksatör ile kemikte uzatma, kaydırma, açılanma, yana kayma ve dönme 

hareketleri yapılabilir. Böylece kemik defekti olan hastalar, kortikotomi ile distraksiyon 

osteogenezi yapılarak, kısalığa yol açmadan ve greftlemeye gerek olmaksızın tek 

ameliyatla tedavi edebilir (112). 
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Ġnan ve ark.‟nın Tip III A açık kırıklarda, ilizarov tipi eksternal fiksatör ile 

oymasız çivilemeyi karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında; ilizarow tipi eksternal fiksatörün 

kısalığın ve kaynama gecikmesinin tedavisinde avantajlı, çivi dibi enfeksiyonu ve eklem 

kontraktürleri gibi komplikasyonlar açısından dezavantajlı olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Oymasız çivilemede ise, posttravmatik osteomyelit ve kaynama gecikmesi için ek 

cerrahi giriĢim gerekliliği, dezavantaj olarak bildirmiĢtir (113). 

Eksternal fiksatörlerin en önemli komplikasyonu, çivi dibi enfeksiyonudur ve 

yaklaĢık % 30 oranında görülmektedir (114). Bir diğer komplikasyon ise, yeniden kırık 

geliĢmesidir. Yapılan bir çalıĢmada hastaların % 8‟inde yeniden kırık geliĢtiği 

bildirilmiĢtir (115). Fiksatör çıkarıldıktan sonra PTB yürüme alçısının yapılması, 

yeniden kırık oluĢma riskini önemli ölçüde azaltır. 

Tabatabai ve ark. yaptıkları bir çalıĢmada, özellikle tip 3 tibia açık kırıklarının 

tedavisinde,  6–8 hafta eksternal fiksasyon sonrası internal fiksasyona geçiĢin, kaynama 

oranı, hareket açıklığı ve enfeksiyon açısından daha uygun ve güvenilir bir tedavi 

yöntemi olduğunu bildirmiĢlerdir (116). 

Whitelaw ve ark. yaptıkları karĢılaĢtırmalı çalıĢmalarında, tip 1,2.3A ve 3B açık 

kırıklarda intramedüller çivileme ile tedavinin, eksternal fiksatörlerle tedaviye göre daha 

az komplikasyonla sonuçlandığını bildirmiĢlerdir (117). 

Tip I ve Tip II tibia açık kırıkların, oymalı veya oymasız intramedüller çivi ile 

tedavisi için baĢarılı sonuçlar bildirilmekle beraber, ileri derecede kontamine yaralarda 

genellikle önerilmemektedir (118-121). 

Bach ve Hansen Tip II ve Tip III açık tibia kırığı olan 56 hasta ile yaptıkları 

çalıĢmada, plak+vida ve eksternal fiksatör yöntemlerini karĢılaĢtırmıĢlar. Plak+vida 

uygulanan hastalarda;  % 35 yumuĢak doku enfeksiyonu,  % 19 (5 hastada)  ciddi 

osteomyelit ve 3 hastada plak yetersizliği görülmüĢ. Eksternal fiksatörle tedavi edilen 

hastaların sadece 1 „inde osteomyelit, 3‟ünde ise çivi dibi enfeksiyonu görülmüĢtür. 

Yüksek enfeksiyon oranı nedeniyle açık kırıklarda plak+vida kullanılması 

önerilmemektedir (122). 

Siebenrock 135 açık kırığa eksternal fiksatör uygulamıĢ, hastaların 73‟ünde 

tedaviye eksternal fiksatörle devam edilirken, 38‟ine plak + vida ve 24‟üne ise 

intramedüller çivileme uygulanmıĢtır. En kısa kaynama süresi intramedüller çivilemede 
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tespit edilmiĢtir. Ayrıca en düĢük enfeksiyon oranı ve kaynama yokluğu da 

intramedüller çivilemede görülmüĢtür (123). 

Rommens ve ark. eksternal fiksatörle tedavi edilen tibia cisim kırıklarının tedavi 

sürecini bildirdikleri derlemelerinde, kırıkların % 15‟inde plak ya da intramedüller 

tespite geçiĢ yaptıklarını, % 21‟inde ise kemik greftlemesine ihtiyaç duyulduğunu 

bildirmiĢlerdir. Yazarlar gecikmiĢ kaynama, kaynamama, çivi gevĢemesi, çivi dibi 

enfeksiyonu gibi komplikasyonlardan uzak kalmak için, yumuĢak dokular ve tüm çivi 

dipleri iyileĢtikten sonra, ortalama 8–12. haftada internal tespite geçiĢi önermiĢlerdir 

(124). 

Plak ve vida ile tespit, stabil olmayan tibia cisim kırıklarında rijit bir internal 

tespit sağlar. Ancak, primer kemik iyileĢmesinin uzun sürede gerçekleĢmesi, rijit 

fiksasyondan dolayı kemiğe yük binmemesi sebebiyle geliĢen lokalize osteopeniye bağlı 

yeniden kırık riski taĢıması, geniĢ yumuĢak doku ve periost sıyrılması, özellikle açık 

kırıklarda görülen yüksek enfeksiyon ve kaynamama oranları dezavantajlarıdır. 

Rüedi vearkadaĢları, 418 tibia kırğı ile yaptıkları çalıĢmada, kapalı kırıklarda % 6, açık 

kırıklarda ise  % 32‟ye varan komplikasyon oranları bildirmiĢlerdir (125). 

Batten ve arkadaĢları, plak-vida ile tespit uyguladıkları 97 kapalı tibia kırığında;  

% 4 oranında kaynamama, % 8 oranında yüzeyel enfeksiyon bildirmiĢler, 1 hastada plak 

kırılması ve 1 hastada fiksasyon kaybı nedeniyle revizyon yapmıĢlardır. Ortalama 

kaynama süresinin 14,9 hafta bulunduğu çalıĢmada, 2 hastasında yağ embolisi ve 1 

hastada pulmoneremboli geliĢtiği bildirilmiĢtir (126). Plak vida ile tespit yapılan açık 

kırıklarda ise kaynamama oranının kapalı kırıklardakine göre iki, enfeksiyon oranının 

ise beĢ kat daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (127). 

Plak-vida ile fiksasyon için en önemli endikasyon, intramedüller çivilemenin 

sorun oluĢturabileceği intraartriküler ya da periartriküler kırıklardır (128). Guo ve 

arkadaĢları (129),  tibia distal metafiz kırıklı 85 hastada, kapalı uygulanan intramedüller 

çivi ile minimal invaziv kilitli kompresyon plağı ile osteosentez yöntemini 

karĢılaĢtırdılar. Her iki yöntemde, kaynama süreleri bakımından anlamlı fark 

saptanmazken, ameliyat süresi ve skopi kullanım zamanının kilitli kompresyon plağı 

uygulananlarda anlamlı derecede uzun olduğu tespit edilmiĢdir. Ayrıca intramedüller 

çivinin çıkarılmasının da daha kolay olduğunu bildirmiĢlerdir. Tüm bu sebeplerden 
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ötürü, tibia distal metafiz kırıklarının tedavisinde, kapalı uygulanan intramedüller 

çivilemeyi önermiĢlerdir. 

Clifford ve ark. ise, açık tibia kırığı olan 97 hastaya erken dönemde plak+vida 

ile tespit uygulamıĢ, tip I açık kırıklarda % 5,4, Tip II açık kırıklarda  % 7,8 ve tip 3 

açık kırıklarda ise %44,4 enfeksiyon oranı bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmada Tip I ve Tip II 

açık kırıklarda erken dönemde plak+vida yapılabileceği bildirilmiĢtir (130). 

AğuĢ ve ark. erken dönem plak vida ile biyolojik fiksasyon yaptıkları açık tibia 

kırığı olan hastalarda, derin enfeksiyon oranını % 6 olarak tespit etmiĢler ve açık 

kırıklarda alternatif tedavi yöntemi olabileceğini bildirmiĢlerdir (131). 

Fernandes ve arkadaĢları (132) yaptıkları bir çalıĢmada, 45 tibia kırığının 22 

tanesine plak-vida ile osteosentez, 23 tanesine ise intramedüller çivi uygulamıĢlar, 

multifragmanter tibia kırıklarında kullanılan plak-vida osteosentezinin ortalama 4,32 

hafta daha erken kaynadığını, fakat iki yöntem arasında fonksiyonel olarak anlamlı bir 

fark olmadığını bildirmiĢlerdir. 

Lindvall ve arkadaĢları (133),  proksimal tibia kırıklarının tedavisinde 

intramedüller çivileme ile perkütan kilitli plak uygulamasını karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında, her iki grupta kaynama oranlarının biribirlerine yakın olduğunu tespit 

ettiler. Ancak perkütan kilitli plak uygulanan hastalarda implant çıkarma gereksiniminin 

üç kat daha fazla olduğu bulundu. 

Bombacı ve arkadaĢları (134), 44 hastanın 45 tibia cisim kırığı üzerinde 

yaptıkları çalıĢmalarında,  plak+vida tespiti ile intramedüller çivi uygulamasını 

karĢılaĢtırmıĢlardır. 26 tibia kırığına intramedüller çivi, 19 tibia kırığına ise plak vida 

tespiti uygulanan bu çalıĢmada, ortalama kaynama süresi plak+vida ile osteosentez 

sağlanan grupta 3,5 ay, intramedüller çivi uygulanan gurupta ise 5 ay olarak 

bulunmuĢtur. Plak vida uygulanan hiçbir hastada kısalık saptanmazken, intramedüller 

çivi uygulanan 2 hastada 2 cm ve üzeri kısalık tespit edilmiĢtir. AraĢtırmacılar, çok 

parçalı olmayan tibia kırıklarında plak-vida ile tespiti, çok parçalı tibia kırıklarında ise 

periost dolaĢımı daha az bozan intramedüller çivilemeyi önermiĢlerdir. 

Uzun kemik kırıklarının cerrahi tedavisinde intramedüller çivileme uygulaması, 

son zamanlarda en çok kabul gören ve en sık uygulanan yöntem olmuĢtur. Uzun kemik 

kırıklarının tedavisinde bilinen haliyle ilk intramedüller çivileme, Gerhardt Küntscher 

tarafından femur kırıklarında yapılmıĢtır. Küntscher ve Maatz bu yöntemi daha sonra 
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tibia kırıklarında da uygulamaya baĢlamıĢlardır (135). Ġntramedüller tibia çivileri diz ve 

ayak bileği ekleminin 4 cm‟ye kadar yakın olan kırıklarında, segmenter ve çok parçalı 

kırıklarda, kaynama gecikmesinde, psödoartrozlarda ve patolojik kırıklarda güvenle 

kullanılabilmektedir. 

Ġntramedüller çivileme, ameliyat süresi bakımından tibia cisim kırıklarının 

tedavisinde kullanılan diğer cerrahi yöntemlere göre daha avantajılıdır. Ġntramedüller 

çivilemede, erken yük vermeye izin vermesinin getirdigi kemik kalitesi ve kırık hattına 

yakın vida deliği bulunmaması nedeniyle, implant çıkartılmasını takiben geliĢebilecek 

yeni kırık riski azalmıĢtır. Plak vida uygulamasında ise, erken yük vermeye izin 

vermemesi ve implant çıkarıldıktan sonra boĢalan vida deliklerinin kemiği zayıflatması 

nedeniyle, yeni kırıklar oluĢabilmektedir (40, 136-139).   

Ġntramedüller çivileme yönteminin kapalı olarak uygulanmasının, diğer cerrahi 

tedavi yöntemlerine karĢı belirgin avantajları vardır. Kırık hematomunun 

kaybedilmemesi,  yumuĢak doku ve periostal kan dolaĢımına zarar verilmemesi ile kan 

kaybının, enfeksiyon riskinin, kaynama gecikmesi ve kaynama yokluğunun çok az 

olması en önemli avantajlarıdır. 

Ayrıca redüksiyonun daha iyi olması, sekonder deplasman ve hatalı kaynamanın 

olmaması, daha kolay ve hızlı uygulanabilen bir yöntem olması ve kırık iyileĢmesinin 

hızlı olması diğer üstünlükleridir (137, 138, 140, 141). 

Tibia cisim kırıklarında intramedüller çivilemenin, mümkün olduğu kadar erken 

yapılması önerilir. Çünkü, ameliyat ne kadar gecikirse, kırığın manüplasyonu ve 

çivilemenin kapalı olarak yapılması okadar güçleĢir. ÇalıĢmamızda olgularımız, 

hastaneye baĢvurularından ortalama 3,2 gün (0-16 gün) sonra ameliyat edilmiĢlerdir. 

Hastaneye yatıĢ ile ameliyat arasında geçen sürede yaĢanan gecikmeler, daha çok 

hastaya bağlı nedenlerle (ek yaralanmalar, sistemik hastalıklar vb) meydana gelmiĢtir. 

Ġntramedüller çiviler, plak ve vidalara göre daha iyi yük taĢır. Dinamik 

yüklenme sonucu kırık hattına uygulanan kontrollü hareket ve kompresyon, baĢka 

fiksasyon yöntemlerinin hiçbirinde görülmez. Ayrıca, belirli ölçüde eğilme ve mikro 

harekete izin verebilen, elastiki özellikleri vardır. Böylece erken yük vermeye imkan 

tanır. Yükün, öncelikli olarak tibia tarafından taĢınması, periostal kallus oluĢumuna 

neden olarak, kırık kaynamasını arttırdığı gibi, osteoporozu da önler. Ġntramedüller 

çivilemede ameliyat sonrası verilen erken parsiyel yük, hastanın iyileĢme süresini ve 
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hastanede kalıĢ zamanını kısaltır. Plakların yük taĢıma özellikleri, metal yorgunluğuna 

ve buna bağlı implant yetmezliklerine neden olabilir. Ayrıca plak uçlarındaki vidalar 

stres arttırıcı odaklar meydana getirerek, yeni kırık oluĢumlarına sebep olabilir. Bu 

nedenle plak ve vidalarla yapılan internal fiksasyonda, kırık kaynayana kadar 

ekstremiteye yük verilmemektedir. Açık redüksiyon ve plakla internal fiksasyonda, 

kırık çevresindeki kas, tendon ve diğer yumuĢak dokulara verilen hasar, rehabilitasyonu 

da güçleĢtirmektedir. Bu sayılan dezavantajların çoğu, intramedüller çivilerde 

gözlenmez (40, 136-139). 

Titanyum çivilerin biyouyumluluğu konusunda, birçok laboratuvar çalıĢması 

yapılmıĢtır. Kraft ve arkadaĢları (142), titanyum ve paslanmaz çelik implant artıklarına 

verilen mikrovasküler cevabı karĢılaĢtırdıkları bir hamster çalıĢmasını yayınladılar. 

Paslanmaz çelik implant ve artıklarının, endotel geçirgenliğinde artıĢ ve aktive olmuĢ 

lökosit sızmasıyla, güçlü bir inflamatuar yanıta neden olduklarını ve bunun sonucu 

olarak oluĢan aĢırı ödemin mikrodolaĢımı bozduğunu bildirmiĢlerdir. Titanyum implant 

ve artıklarının ise, makrovasküler sızma yaratmaksızın sadece inflamatuar yanıtta geçici 

bir artıĢ oluĢturdukları gösterilmiĢtir. Reimer ve arkadaĢlarının (143) yaptıkları bir 

çalıĢmada ise, titanyum intramedüller tibia çivilerinin paslanmaz çelik çivilere göre 

daha az oranda implant yetmezliği gösterdiği bildirilmiĢtir. Tüm bu özellikleri 

nedeniyle, yapmıĢ olduğumuz çalıĢmada 38 hastanın tümünde titanyum intramedüller 

çivi kullandık. 

Günümüzde, intramedüller çivileme tekniği üzerine yapılan tartıĢmaların çoğu, 

çivilemenin oymalı mı yoksa oymasız mı yapılması gerektiği konusunda 

yoğunlaĢmıĢtır. Açık kırıklarda oyma iĢleminin enfeksiyon riskini arttırıyor olması, 

bozulan periosteal kan akımına ek olarak oyma nedeniyle endosteal kan akımının da 

bozulacak olması ve bu sebeple kırığın kaynamama ihtimali oyma iĢleminin 

dezavantajlarıdır. Medullayı geniĢletip daha geniĢ çaplı çivilerin kullanılmasına olanak 

sağlayarak rijid fiksasyona izin vermesi, medulladaki süngerimsi kemiği kırık hattına 

ilerletmesi ve kırık uçlarında osteojenik aktiviteyi arttırması nedeniyle kaynamayı 

kolaylaĢtırması oyma iĢleminin avantajlarıdır. 

Oyma iĢlemi sırasında baĢlangıçta medüller kanalın hasar görmesi sonucu, 

endosteal kan akımı azalır. Endosteal kan akımındaki azalma, kaynama süresinin 

uzamasına sebep olabilir. Ancak, oyma iĢlemi sırasında salgılanan sistemik faktörler, 



 
 

79 
 

osteojenik hücrelerin mitozunu arttırıp yeni kemik oluĢumunu uyarır. Oyma iĢlemi, çivi 

ile kanal arasında daha fazla temas alanı sağlayarak kırık bölgesinde normal bir yük 

dağılımı oluĢmasına neden olur. Çivi ile korteks arasındaki temas alanın artması ile, 

kırık fragmanlarının repozisyonunun sağlanması ve devamlılığının korunması daha iyi 

gerçekleĢtirilir (38, 136, 144, 145). 

Reichard ve arkadaĢları (69) yaptıkları çalıĢmada, oyma iĢleminin sağlam koyun 

tibiasında kortikal kan akımı üzerinde belirgin bir değiĢikliğe neden olmadığını, ancak 

periostal kan akımını yaklaĢık 6 kat arttırdığını bildirmiĢlerdir. Böylece, oyma iĢlemi ile 

oluĢan intramedüller vasküler hasarın, bu yolla kompanze edildiği sonucuna 

ulaĢmıĢlardır. Klein ve arkadaĢları (1) ise, köpek tibiası üzerinde yaptıkları 

çalıĢmalarında, oyularak yapılan intramedüller çivilemede kortikal kan akımının % 70 

oranında azaldığını, oyulmadan yapılanlarda ise % 30 azaldığını bildirmiĢlerdir. 

Schemitsch ve arkadaĢları, koyun tibialarında kortikal revaskülarizasyonun 

oyma iĢlemi yapılanlarda 6 haftada, oyma yapılmayanlarda ise 12 haftada 

gerçekleĢtiğini tespit etmiĢlerdir (146). Forster ve arkadaĢları (147), 148‟inde oyularak 

132‟sinde ise oyulmadan intramedüller çivileme uyguladıkları 280 tibia kırıklı hasta ile 

yaptıkları çalıĢmada; oyma iĢlemi uygulanmayan olgularda kaynamama ve vida 

kırılmasının daha çok görüldüğünü, ancak diğer komplikasyonlar açısından (enfeksiyon 

vb) anlamlı bir fark bulunmadığını bildirmiĢlerdir. 

Blachut ve arkadaĢları, 73‟üne oyularak, 63‟üne ise oyulmadan intramedüller 

çivi uyguladıkları 136 tibia kırıklı hasta ile yaptıkları çalıĢmalarında; oyma iĢlemi 

yapılanlarda % 96, oyma yapılmayanlarda ise % 89 kaynama elde etmiĢler. Oyulmadan 

yapılan çivilemenin kanlanmayı daha az bozmasına rağmen, daha kötü kaynama 

sonuçları olduğunu göstermiĢlerdir. Komplikasyonlar açısından ise, oyularak yapılan 

çivilemenin herhangi bir dezavantajı olmadığını ve çivilemenin mutlaka oyularak 

yapılmasını önermiĢlerdir (148). 

Larsen ve arkadaĢları, 45 tibia kırıklı hasta ile yaptıkları çalıĢmalarında, 

oyularak intramedüller çivi yapılan hastalarda ortalama kaynama süresinin 16,7 hafta, 

oyulmadan uygulananlarda ise 25,7 hafta olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu nedenle tibia 

kırıklarında oyularak yapılan intramedüller çivilemenin tercih edilmesi gerektiğini 

tavsiye etmiĢlerdir (149). 
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Joshi ve arkadaĢları (150), açık tibia kırığı olan 60 hasta ile yaptıkları çalıĢmalarında; 

tip I ve II açık kırıklarda oymasız uygulanan intramedüller çivilemenin güvenilir 

olduğunu, fakat tip III açık kırıklarda oymasız intramedüller çivilemenin kronik 

osteomiyelit baĢta olmak üzere, bütün komplikasyonları arttırdığını bildirmiĢlerdir. 

Kakar ve arkadaĢları (151) ise açık kırıklarda oyma iĢlemini, endosteal kan akımını 

bozması ve enfeksiyon oranını arttırması nedeniyle önermemektedir. Court- Brown, 

intramedüller çivileme uygulanan kapalı tibia kırıklarında; oyma iĢleminin yapıldığı 

olgularda kaynamama, yanlıĢ kaynama ve enfeksiyon oranlarını % 0, kompartman 

sendromunu % 8 olarak bildirirken, oyma iĢemi uygulanmayan olgularda, enfeksiyon 

oranını % 0, kaynamama oranını % 20, yanlıĢ kaynama oranını % 16 ve kompartman 

sendromunu % 12 olarak bildirmiĢtir (71). 

Ziran ve arkadaĢları (152), 51 açık kırıklı olgunun 29‟unda oymasız, 22‟sinde ise 

minimal oymalı intramedüller çivileme uygulamıĢlar; minimal oyma iĢlemi uygulanan 

olgularda enfeksiyon oranında anlamlı bir artıĢ olmadığını, ancak oyma uygulanmayan 

hastalarda, kaynama süresinin belirgin bir Ģekilde uzun olduğunu ve bu nedenle ikincil 

prosedürlere daha çok ihtiyaç duyulduğunu bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢma grubumuzdaki tüm olgularımıza, stabiliteyi arttırmak ve daha hızlı 

kaynamayı sağlamak amacıyla oymalı intramedüller çivi uyguladık. Derin enfeksiyon 

geliĢen iki hasta dıĢında, tüm hastalarımızda kaynama elde edildi. Hiçbir hastamızda 

yağ embolisi, tromboemboli, nörolojik defisit ve implant yetmezliği görülmedi. 

Ġntramedüller çivileme, kilitli ya da kilitsiz olarak yapılabilir. Kilitsiz uygulanan 

intramedüller çivileme sonrasında geliĢen rotasyon, stabilite ve migrasyon sorunları 

nedeniyle, günümüzde daha çok kilitli intramedüller çivileme tercih edilmektedir. 

Çünkü kilitli intramedüller çivilerde bu komplikasyonlar, oldukça nadir görülür. Kilitli 

intramedüller çiviler, aksiyel dizilimi koruyup rotasyona engel olur. Fuente ve ark. 167 

tibia kırıklı hastada yaptıkları bir çalıĢmada, hastalara oymasız kilitsiz intramedüller 

çivileme ve ardından 2 hafta diz üstü alçı uygulamıĢlar; ortalama 16 haftada kaynama 

elde ettiklerini, 2 hastada kısalık, 2 hastada açısal deformite, 1 hastada kaynamama ve 

11 hastada çivi migrasyonu görüldüğünü bildirilmiĢlerdir (153). 

Ġntramedüller çivilemede bir diğer tartıĢma, çivinin dinamik ya da statik 

kilitlenmesi konusudur. Dinamik kilitleme ile, kırığın proksimal ve distal 

fragmanlarının daha fazla temas etmesi sağlanarak, daha güçlü ve stabil bir kallus 
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dokusu oluĢması sağlanır. Sağlanan bu yüksek stabilite ile, dıĢ tespit materyaline ihtiyaç 

kalmamakta, böylece hastanın uzun süre immobil kalması engellenmektedir (154). 

Ancak dinamik kilitleme, aksiyel kısalmayı ve rotasyonel deformiteyi tam olarak 

engelleyemez (155). 

Statik kilitleme, segmenter ve parçalı kırıklarda, kemiğin normal uzunluğunu 

sağlamak ve kısalığı önlemek amacıyla yapılır. Statik kilitleme, rotasyonel aksiyel ve 

bükülme kuvvetlerine karĢı direnç gösterir. Statik kilitleme uygulanan olgularda 

kaynama gecikmesi varsa, kırığa en uzak yöndeki statik vida çıkarılıp, kırık hattında 

aksiyel yönde mikro hareketlere izin verilir. Böylece kaynamanın hızlanması sağlanmıĢ 

olur (155). 

Drosos ve ark. yaptıkları çalıĢmada, dinamik kilitleme sonrası rotasyonel açıdan 

en stabil kırıkların distal tibianın oblik kırıkları olduğunu, bunu transvers ve spiral 

kırıkların takip ettiğini bildirmiĢlerdir (156). 

Statik kilitleme yapılan vakalarda, kaynama gecikmesi durumlarında çivinin 

dinamize edilip edilmemesi, edilecekse hangi vidaların çıkarılacağı, dinamizasyonun 

kırık kaynaması ve kallusun kalitesi üzerine etkisi olup olmadığı konusu tartıĢmalıdır. 

Kırık uçları arasında interfragmanter hareket, yürüme sırasında sinüzoidaldir. 

Dinamizasyon ile kırık uçları arasında her yönde hareket olur. Erken dinamizasyon 

sonucu kırık uçlarında oluĢan makro hareketler, ilerleyen dönemlerde artan gerilim ve 

strese bağlı olarak, kallus dokusunda hasar meydana getirebilir. Dinamizasyon iĢlemi, 

kırık hattında siklik mikro hareketleri organize etmeli ve kallus dokusunda sürekli 

kompresyon sağlayarak, kırık uçları arasında köprüleĢmeyi sağlamalıdır (157).  

Whittle ve arkadaĢları, stabil olmayan tibia cisim kırıklarında, kaynamada gecikmeyi 

önlemek için, aksiyel planda dinamizasyon yapılmasını önermiĢlerdir (158). Richardson 

ise, erken yük verilip siklik hareketlerin ortaya çıkmasının kallus oluĢumunu uyardığı 

ve en etkili zamanın, ameliyat sonrası 6. hafta olduğunu bildirmiĢtir (159). TürktaĢ ve 

Yalçın 75 hasta ile yaptıkları bir çalıĢmada, dinamizasyon iĢemini rutin olarak 

yapmadıklarını, sadece kaynama gecikmesi görülen 12 olguya yapıldığını 

bildirmiĢlerdir (160). Üzümcügil ve arkadaĢları (161) ise, statik kilitleme uyguladıkları 

51 olgudan kaynama gecikmesi görülen 14‟üne, ameliyattan ortalama 4,71 ay sonra 

dinamizasyon uygulandığını bildiren bir çalıĢma yayınlamıĢlardır. Burç ve ark. (162), 

tibia kırığı nedeniyle intramedüller çivi yaptıkları 73 hastadan 4‟üne kaynama 
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gecikmesi nedeniyle 18. hafta sonunda dinamizasyon uyguladıklarını, dinamizasyon 

yapılan bu hastalardan birinde geçici duyu kaybı geliĢtiğini bildirmiĢlerdir. Ürgüden ve 

ark. (163) oymasız titanyum intramedüller çivileme yaptıkları 38 tibia kırığından; altı 

kırığın dinamizasyon, bir kırığın ise dinamizasyon+greftleme ile kaynadığını, bir kırığın 

ise dinamizasyona rağmen kaynamadığı için oymalı intramedüller tedaviye geçildiğini 

bildiren bir çalıĢma yayınlamıĢlardır. DemirtaĢ ve ark. (164) ise yaptıkları çalıĢmada, 38 

hastadan kaynama gecikmesi görülen 3 olguya dinamizasyon yapıldığını ve tümünde 

kaynama elde edildiğini bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢma grubumuzda olgularımızın tümünde, hem proksimal hem de distal 

kilitleme en az iki vida ile yapılmıĢtır. ÇalıĢma hastalarımızın tümünde, aksiyel ve 

rotasyonel stabiliteyi korumak için statik kilitleme uygulandı. Hastlarımızda kaynama 

gecikmesi görülen 5 olgu hariç, rutin olarak dinamizasyon yapılmamıĢtır. Bir 

olgumuzda distal vidaların birinde eğilme, bir olgumuzda ise kırılma görüldü. Hiç bir 

hastamızda, implant kırılması ya da yetmezliği görülmedi. 

Tibia cisim kırıklarının tedavisinde, hastanın düzgün dizilimli bir ekstremiteye 

sahip olması önemlidir. Johner ve Wruhs değerlendirme kriterlerine göre, 10°‟den fazla 

valgus ve varus, 20°‟den fazla antekurvatum ve rekurvatum ve 20°‟den fazla iç ve dıĢ 

rotasyon ve 20 mm‟den fazla kısalığı olan deformiteli kırıklar, kötü sonuç olarak 

değerlendirilmektedir (89).  Henley ve arkadaĢlarının bildirdiği kabul edilebilir 

redüksiyon ölçütleri ise; 10 mm den az kısalık, 5º-7º rotasyon, 10º den az valgus varus 

ya da ön-arka açılanmadır (155). 

Alho ve ark. (165) 93 olgudan 16 tanesinde,  DemirtaĢ ve ark. (164) 38 olgudan 

12‟sinde, Templeman ve ark. (166) 71 olgudan 8‟inde, Burç ve ark. (162) 73 olgudan 

9‟unda, Üzümcügil ve ark. (161) ise 67 olgudan 14 tanesinde açısal dizilim bozukluğu 

bildirmiĢtir. 

Azboy ve arkadaĢlarının (167) 34 olguluk serisinde ise, 6 hastada 10 derece ve 

altında açısal deformite geliĢtiği bildirilmiĢtir. 

ÇalıĢma grubumuzdaki hastalarımızın, 4‟ünde 5 dereceden az valgus deformitesi 

görülürken,  1‟inde 6-10 derece valgus deformitesi, 1‟inde ise 6-10 derece varus 

deformitesi geliĢti. Hastalarımızın hiçbirinde antekurvatum, rekurvatum ve rotasyon 

deformiteleri geliĢmedi. Bu deformiteler hastalarımızda klinik ya da fonksiyonel 

herhangi bir Ģikayete yol açmıyordu. 
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Günümüzde, tibia cisim kırıklarının kilitli intramedüller çivileme ile tedavi sonuçlarını 

değerlendirmede, Johner ve Wruhs‟ın ortaya koydukları kriterler kullanılmaktadır. 

Johner ve Wruhs (89); kaynamama, osteomiyelit, amputasyon, deformite, eklem hareket 

kısıtlılığı, ağrı, yürüme fonksiyonları ve aktivite düzeyi kritelerlerine göre tedavi 

sonuçlarını, mükemmel, iyi, orta ve kötü olarak ayırmıĢtır. Literatüre bakıldığında, 

Ekeland ve ark. (75) % 93 mükemmel ve iyi, % 7 orta ve kötü sonuç; Alho ve ark. (165) 

% 81 mükemmel ve iyi, % 11 orta ve % 8 kötü sonuç; DemirtaĢ ve ark. (164) % 60,5 

mükemmel, % 31,6 iyi ve % 7,9 orta sonuç; Ürgüden ve ark. (163) % 82,9 mükemmel 

ve iyi, % 17,1 orta sonuç; Burç ve ark. (162) % 61,6 çok iyi, % 38,4 iyi sonuç; 

Arpacıoğlu ve ark. (168) % 94,45 mükemmel ve iyi, % 5,55 kötü sonuç; Üzümcügil ve 

ark. (161) % 79 mükemmel ve iyi, % 21 orta ve kötü sonuç; Yağmurlu ve ark. (169) % 

81,9 mükemmel ve iyi, % 18,1 orta ve kötü sonuç elde ettiklerini bildirmiĢlerdir. 

Azboy ve arkadaĢları (167), kilitli intramedüller çivileme ile tedavi ettikleri 34 

hastada % 65 mükemmel,  % 29 iyi ve % 6 orta sonuç elde ederken, TürktaĢ ve Yalçın 

(160) ise 75 olguluk serilerinde % 53,3 çok iyi, % 26,6 iyi, % 13,3 orta, % 6,7 kötü 

sonuç bildirmiĢtir. 

Kilitli intramedüller çivileme ile tedavi edilen tibia cisim kırıklarının ortalama 

kaynama süreleri incelendiğinde, literatürde çok çeĢitli rakamlara rastlanılır. Ortalama 

kaynama süresi Court-Brown ve ark. (137) serisinde 16,7 hafta iken, Bombacı ve ark. 

(134) çalıĢmasında 5±2,5 ay, Alho ve ark. (165) çalıĢmasında 15 hafta, Templeman ve 

ark. (166) çalıĢmasında 6,8 ay, Babis ve ark. (170) 118 hastalık serilerinde 16 hafta, 

Üzümcügil ve ark. (161) çalıĢmasında ise 21,1 hafta olarak belirtilmiĢtir. 

TürktaĢ ve Yalçın‟ın (160) 75 olguluk serisinde ortalama kaynama süresi 17,2 

hafta iken, Burç ve ark. nın serisinde 18,2 hafta, Yağmurlu ve ark. (169) nın serisinde 

kapalı kırıklar için 14,6 hafta, açık kırıklar için 17,8 hafta, DemirtaĢ ve ark. (164) nın 

serisinde 17,6 hafta, Azboy ve arkadaĢlarının (167) serisinde ise bu süre 16,8 haftadır. 

Bizim yaptığımız çalıĢmada ise, derin enfeksiyon nedeniyle implantlarını çıkardığımız 

iki hasta dıĢında tüm hastalarımızda kaynama elde edildi. ÇalıĢma grubumuzdaki 

olguların tümü için ortalama kaynama süresi 17,3 hafta iken, kapalı kırıklar için bu süre 

16,8 hafta, açık kırıklarda ise 18,5 hafta olarak bulunmuĢtur. Hastalar ayrıca johner ve 

Wruhs kriterlerine göre değerlendirildiğinde; % 47,3 mükemmel, % 31,5 iyi ,% 15,7 

orta ve % 5,5 kötü sonuç elde ettik. 
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Tibia cisim kırıklarının tedavisinde, prognozu etkileyen faktörlerden biri de 

enfeksiyondur. Enfeksiyon genellikle yüksek enerjili travmalar, cilt nekrozu ve cilt 

kaybı ile birlikte olan açık kırıklar sonrası görülür. Açık kırıklarda, enfeksiyon 

ihtimalini önlemek için çivilemeyi geciktirmek, sık kullanılan bir yöntemdir. Wiss ve 

arkadaĢları (144) yaptıkları çalıĢmada, açık kırıklarda intramedüller çivilemenin 6 

haftaya kadar geciktirilmesinin, enfeksiyon oranında bir değiĢiklik yaratmadığını 

bildirmiĢlerdir. Kakar ve arkadaĢlarının (151) açık tibia kırıklarına yaklaĢımı ise, en kısa 

zamanda oymasız intramedüller çivileme ile osteosentez sonrası, antibiyoterapiye 

protokolleri dahilinde devam etme Ģeklindedir. 

Enfeksiyon riskini arttıran bir diğer konu ise, kemik dizilimini baĢarılı bir 

Ģekilde sağlayan açık redüksiyon teknikleridir. Gustilo ve Anderson, açık kırık tipleri ve 

enfeksiyon potansiyelleri hakkında yaptıkları çalıĢmalarında, tip I açık kırıklarda 

enfeksiyon oranının % 0 ile % 2, tip II açık kırıklarda % 2 ile % 7, tip IIIA açık 

kırıklarda % 7, tip IIIB açık kırıklarda % 10 ile % 50 ve tip IIIC açık kırıklarda % 25 ile 

% 50 arasında olduğunu bildirmiĢlerdir (93). Literatürde,  intramedüller çivi yapılan 

kapalı tibia kırıklarının, tedavisi sonrası görülen enfeksiyon oranının % 0 ile % 4 

arasında değiĢtiği, açık redüksiyon yapılması durumunda ise enfeksiyon riskinin arttığı 

bildirilmiĢtir (171). 

Court-Brown (172), intramedüller çivileme yapılan hastalarının enfeksiyon 

oranlarını, kapalı ve tip I açık kırıklarda  % 1,8, tip II açık kırıklarda % 3,8 ve tip III 

açık kırıklarda ise % 9,5 olarak bildirmiĢtir. Azboy ve arkadaĢlarının (167) 34 olguluk 

serisinde enfeksiyon oranı, kapalı kırıklar için % 3, açık kırıklar için % 12 iken, 

DemirtaĢ ve ark.(164) nın serisinde derin ve yüzeyel tüm enfeksiyonların oranı % 15,7,  

Üzümcügil ve ark.(161) serisinde ise yüzeyel enfeksiyon % 6, derin enfeksiyon % 4,5 

olarak verilmiĢtir. 

YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada tüm hasta grupları içinde iki hastamızda derin, bir 

hastamızda ise yüzeyel enfeksiyon geliĢti (enfeksiyon oranı % 7.3). Derin enfeksiyon 

gözlenen her iki hastamızda da açık kırık, yüzeyel enfeksiyon rastlanan hastamızda ise 

kapalı kırık mevcut idi (enfeksiyon oranı açık kırıklarda % 14.2, kapalı kırıklarda  % 

3.7). Derin enfeksiyon geliĢen iki hastamızda, debridman ve intramedüller çivi 

çıkarılmasını takiben baĢka fiksasyon yöntemlerine geçilirken, yüzeyel enfeksiyon 

geliĢen hastamızda çivi çıkarılmasına gerek duyulmadı. Ġntramedüller kilitli çivilerle 
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tedavi edilen tibia cisim kırıklarında karĢılaĢılan en sık komplikasyon, diz önü ağrısıdır. 

Ġntramedüller çivileme sonrası, diz önü ağrısına neden olabilecek en önemli 

faktörlerden biri, çivi giriĢ yoludur. Literatürde, patellar tendonun ortasından geçilerek 

(transtendinöz) veya yanından girilerek (paratendinöz) uygulanan tekniklerle ilgili farklı 

görüĢler mevcuttur (173-175). Keating ve ark. (173) yaptıkları çalıĢmada, intramedüller 

çivileme sonrası görülen diz önü ağrısı riskini azaltmak için, paratendinöz giriĢi 

önermiĢlerdir. Buna karĢın, paratendinöz giriĢin diz önü ağrısını azaltmadığını öne 

süren çalıĢmalar da bulunmaktadır (174, 176). Bhattacharyya ve ark. (177), diz önü 

ağrısını azaltmak için çivinin daha derine gömülmesini savunurken, çivinin derine 

çakmanın diz önü ağrısını etkilemediğini bildiren yayınlar da mevcuttur (161). Lovell 

ve arkadaĢları (178), patellar tendonun uzunlamasına kesildiği ve patellar tendonun 

laterale çekildiği iki giriĢ yönteminin de, diz önü ağrısı açısından bir farklılık 

göstermediğini bildiren bir çalıĢmalarını 1998 yılında yayınlamıĢlardır. Toivanen ve 

arkadaĢları (176) ile TüktaĢ ve Yalçın da (160) çalıĢmalarında benzer sonuçlar elde 

etmiĢlerdir.  

Diz önü ağrısı, Keating ve ark.‟nın (173) serisinde % 57, Court-Brown ve 

ark.‟nın (175) serisinde % 56,2, Azboy ve ark.‟nın (167) serisinde ise % 35 olarak 

bulunmuĢtur. 

DemirtaĢ ve ark.‟nın (164) 38 hasta ile yaptıkları çalıĢmada, diz önü ağrısı % 

47,3 oranında görülürken, Burç ve ark. (162) çalıĢmasında % 2,7, Yağmurlu ve ark. 

(169) serisinde ise açık kırıklada % 25,6, kapalı kırıklara % 34 olarak tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢma grubumuzda, diz önü ağrısı olan hastaların oranı, literatürdeki oranlarla benzer 

Ģekilde % 31,5 olarak bulundu. Hastaların ameliyatlarının çok büyük bir kısmında, 

patellar tendonu paratendinöz yolla geçtik. Çok küçük bir kısmında ise transtendinöz 

yaklaĢımı kullandık. Bu nedenle, iki yaklaĢım arasında diz önü ağrısı açısından fark 

olup olmadığını gösterecek yeterli veriye sahip değiliz. ÇalıĢmamızda, çivinin tibianın 

anterior kortexinden belirgin derecede dıĢarı taĢmasının, diz önü ağrısına neden olduğu 

kanaati oluĢmasına rağmen,  çivinin derine çakılmasının diz önü ağrısına etkisinin ne 

olduğu konusunda herhangi bir kanaat oluĢmadı. 

Tibia cisim kırıklarının kilitli çivi uygulamalarında, komĢu eklemlerde 

oluĢabilen hareket kısıtlılığı da önemli bir sorundur. Alho ve ark. (165), deplase tibia 

kırıklarına kilitli intramedüller çivi uygulamıĢlar ve olguların % 10‟unda diz ve ayak 
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bileği eklemlerinde hareket kısıtlılığı bildirmiĢlerdir. Gregory ve ark. (179), oymasız 

intramedüller çivi uyguladığı 47 instabil kapalı tibia diafiz kırığının hiçbirinde, diz ve 

ayak bileğinde hareket kısıtlılığı geliĢmediğini bildirmiĢtir. Keating‟in (72) serisinde diz 

hareket kısıtlılığı % 7, ayak bileği hareket kısıtlılığı % 14, Üzümcügil ve ark.‟nın (161) 

serisinde ise, diz hareket kısıtlılığı % 17,9, ayak bileği hareket kısıtlılığı % 5,9 ve 

subtalar eklem hareket kısıtlılığı % 2,9 olarak bulunmuĢtur. 

DemirtaĢ ve ark.‟nın (164) 38 olgu ile yaptığı çalıĢmada, 5 (% 13,1) hastada 

komĢu eklem hareketlerinde kısıtlılık saptanırken, Yağmurlu ve ark. nın (169) serisinde 

ise, açık kırıklarda % 18, kapalı kırıklarda % 7,1 oranında ayak bileğinde hareket 

kısıtlılığı bildirilmiĢtir. 

Yaptığımız çalıĢmada, olgularımızın % 18,4‟ünde diz ve ayak bileğinde çeĢitli 

derecelerde hareket kısıtlılığı tespit edildi. Literatürdeki oranlara benzer bir sonuç 

olmasına rağmen hareket kısıtlılığına, hastalarımızın ameliyat sonrası rehabilitasyon 

programına uymamalarının neden olduğunu düĢünmekteyiz. 

Tibia kırıklarının tedavisinde sık karĢılĢılan bir baĢka problem de kısalıktır. 

Sarmiento, kısalığın en fazla segmenter ve spiral kırıklarda, sonra oblik kırıklarda 

görüldüğünü, transvers kırıklarda ise kısalık görülme ihtimalinin çok düĢük olduğunu 

bildirdiği bir çalıĢma yayınlamıĢtır (180). Azboy ve ark. (167), 34 olguluk serilerinde 4 

(% 12) hastada kısalık meydana geldiğini bildirmiĢlerdir. DemirtaĢ ve ark. (164) 38 

hasta ile yaptıkları çalıĢmada 3 (% 7,8) olguda, Burç ve ark. ise 73 olgu ile yaptıkları 

çalıĢmada 2 (% 2,7) hastada kısalık saptamıĢlardır. 

ÇalıĢma grubumuzda 6 (% 15,7) hastada kısalık saptandı. Bu hastaların 4‟ünde 

5-10 mm arasında, 2‟sinde ise 11-20 mm arasında kısalık vardı. Literatürdeki 

oranlardan biraz yüksek olmakla birlikte bu kısalıklar, hastalarımızda klinik ya da 

fonksiyonel herhangi bir Ģikayete yol açmamıĢtı. Transvers kırığı olan hiçbir hastamızda 

kısalık saptanmaması, literatürle uyumlu bulundu. 

Tibia cisim kırıklarının tedavisinde, hastanın düzgün dizilimli bir ekstremiteye 

sahip olması amaçlanır. Çünkü, belirgin bir deformite ile iyileĢmiĢ tibia kırıklarına 

bağlı, diz ve ayak bileği eklemlerinde artoz, yürüme bozukluğu ve eklem hareket 

kısıtlılığı geliĢebileceği belirtilmiĢtir (181, 182) . Milner ve arkadaĢları (181) yaptıkları 

çalıĢmada, açılı kaynayan tibia kırıklarının, semptomatik ayak bileği osteoartritine yol 

açmadığını açıklamıĢlardır. Alt ekstremitedeki varusun, dizin medialinde osteoartrite 
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yol açsa da, ayak bileğinde osteoartrite neden olmadığı bildirilmiĢtir. Merchant ve Dietz 

(182), ortalama 29 yıl boyunca takip ettikleri 37 tibia kırıklı hastada; klinik ve 

radyolojik olarak, dizde  % 92 oranında, ayak bileğinde ise % 78 oranında iyi veya 

mükemmel sonuç bildirmiĢlerdir. Yazarlar açılı kaynayan ekstremitelerde, çevre 

eklemlerin kıkırdak yüzeylerine, kompresif güçler yerine makaslama kuvvetlerinin 

yüklendiğini, bu yüklerin de komĢu eklemlerde osteoartrite yol açtığını savunmuĢlardır. 

Yaptığımız çalıĢmada olgularımızın 4‟ünde yaklaĢık 5 derece valgus deformitesi 

görülürken,  1‟inde 6-10 derece valgus deformitesi,1‟inde ise 6-10 derece varus 

deformitesi geliĢti. Hastalarımızın hiçbirinde antekurvatum, rekurvatum ve rotasyon 

deformiteleri geliĢmedi.Ġki ileri yaĢ grubundaki olgumuz dıĢında, hastalarımızın 

hiçbirinde takip edildiği süre içerisinde, diz ve ayak bileğinde osteoartrit bulguları 

izlenmedi. Ġki olgumuzun ameliyat öncesi grafilerinde de osteoartrit bulguları mevcut 

olduğu için, bulguların yaptığımız ameliyatla ilgisi olmadığı kanaatine varıldı. 
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6. SONUÇ 

    Tibia cisim kırıkları, tibianın anatomik konumu ve kan dolaĢımı nedeniyle, 

tedavi seçimi ve iyileĢmesi bakımından hala problem olmaya devam etmektedir. Tibia 

cisim kırıkları, daha çok genç erkelerde görülmekte olup, etiyolojisinde en sık neden 

trafik kazalarıdır. Ayrıca, yüzeyel bir kemik olduğu için açık kırık görülme ihtimali 

diğer uzun kemiklere oranla daha fazladır. 

Tibia cisim kırıkları, konservatif ve cerrahi yöntemler ile tedavi edilebilir. 

Ancak, hangi kırıklarda hangi yöntemin kullanılacağı konusundaki tartıĢmalar, hala 

devam etmektedir. Tibia cisim kırıklarının tedavisinde amaç, hastanın bir an önce tam 

fonksiyon gösteren bir ekstremiteye sahip olmasını sağlamaktır. Bu amaca ulaĢmak için, 

uygun hastalarda uygun tedavi yöntemini seçmek gerekir. 

Konservatif yöntemler, uzun immobilizasyon süresinin getirdiği 

komplikasyonlar, kaynama problemleri ve normal yaĢama dönüĢte gecikmelere neden 

olması sebebiyle, yerini cerrahi tedavilere bırakmıĢtır. 

Tibia cisim kırıklarının cerrahi tedavisinde, en sık kullanılan yöntem kilitli 

intramedüller çivilemedir. Kilitli intramedüller çivileme, uygulanması kolay ve ameliyat 

süresi kısa olan bir yöntemdir. Hastanede kalıĢ sürelerinin kısa olması da baĢka bir 

avantajıdır. Kapalı olarak yapılabilmesi kırık hematomunun boĢalmasına, periost ve 

yumuĢak doku sıyrılmasına engel olarak, yüksek kaynama ve düĢük enfeksiyon 

oranlarına neden olur. Oyma iĢlemi, daha kalın çivilerin kullanılabilmesine olanak 

vererek stabilite sağlanırken, proximal ve distal kilitlemeler ile aksiyel ve rotasyonel 

deformitelerin ve kısalığın önüne geçilir. Kilitli intramedüller çivileme sonrası ek tespit 

materyallerine ihtiyaç yoktur. Kilitli intramedüller çiviler, erken yük ve hareket vermeyi 

mümkün kılar. Böylece, hastalara erken dönemde aktif ve pasif egzersizler verilerek, 

konservatif yöntemlerde görülen komĢu eklemlerde hareket kısıtlılıklarının önüne 

geçilmiĢ olunur. Erken yük vermek ise, periostal kallus dokusunun oluĢumunu ve 

kaynamayı hızlandırıp osteoporozu önler. Kaynama gecikmesi durumunda, 

dinamizasyon yapılarak kaynamamanın önüne geçilebilmesi ise yöntemin diğer bir 

avantajıdır. 

Kilitli intramedüller çivilerin tüm bu özellikleri, hastaların tam fonksiyon 

gösteren bir ekstremiteye sahip olarak en kısa zamanda normal hayat dönmesini 

sağlaması açısından diğer cerrahi ve konservatif yöntemlere karĢı avantaj sağlar. Tüm 
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bu avantajlarının yanında, oyma iĢlemine bağlı yağ embolisi ve kontamine açık 

kırıklarda enfeksiyon riskinde artıĢ ile endosteal kan akımında azalma, yöntemin 

dezavantajlarıdır. 

Sonuç olarak kilitli intramedüller çiviler, uygun endikasyonlarda ve doğru 

teknikle uygulandığında yüksek kaynama ve düĢük komplikasyon oranları ile, seçkin bir 

tedavi yöntemidir. Tibia cisim kırıklarında kilitli intramedüller çiviler; diz ve ayak 

bileği ekleminin 4 cm‟ye kadar yakın olan kırıklarında, segmenter veya parçalı 

kırıklarda, tip 1,2 ve 3A açık kırıklarda, konservatif tedavinin baĢarısız olduğu 

kırıklarda, psödoartroz ve metastatik kırıklarda, tercih edilebilecek güvenilir bir tedavi 

yöntemidir. 
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EKLER 

 

 Vaka Örneklerimiz: 

 

VAKA 1: 25 yaĢında erkek hasta, motorsiklet kazası sonucu hastanemiz acil 

servisine getirilmiĢ. Acil serviste tarafımızca değerlendirilen hastada tibia kırığı (AO 

42A31) saptandı. Aynı gün intramedüller çivilemesi yapılan hasta postop 5.gün taburcu 

edilidi. 

 

 

ġekil-32: Vakanın ameliyat öncesi ön-arka ve lateral grafileri                   

      

              

ġekil-33:Vakanın ameliyat sonrası ön-arka ve lateral grafileri 
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ġekil-34:Vakanın kaynama sonrası ön-araka ve lateral grafileri 

 

VAKA 2: 44 yaĢındaki erkek hasta bacağının üzerine ağır cisim düĢmesi sonucu 

sağ bacakta ağrı Ģikayeti ile acil servisimize baĢvurdu. Acil serviste tarafımızca 

değerlendirilen hastada tibia kırığı (AO 43A12) saptandı. YatıĢını takiben 2.gün 

intramedüller çivi ile tespit yapılan hasta postop 3. Gün taburcu edildi. 

 

ġekil-35: Vakanın ameliyat öncesi ön-arka ve ateral grafileri 
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 ġekil-36:Vakanın ameliyat sonrası ön-arka ve lateral grafileri 

 

       

                 

 ġekil-37: Vakanın kaynama sonrası ön-araka ve lateral grafileri 

 

VAKA 3:  17 yaĢında erkek hasta acil servisimize futbol oynarken düĢme 

sonucu sağ bacakta ağrı Ģikayeti ile geldi. Acil serviste tarafımızca değerlendirilen 
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hastada tibia kırığı (AO 42A33) saptandı. YatıĢını takiben 2.gün intramedüller çivi ile 

tespit yapılan hasta postop 4. Gün taburcu edildi. 

 

              

 ġekil-38:  Vakanın ameliyat öncesi ön-arka ve lateral grafileri 

 

ġekil-39: Vakanın ameliyat sonrası ön-arka ve lateral grafileri 
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   ġekil-40: Vakanın kaynama sonrası ön-araka ve lateral grafileri 

 

 

VAKA 4:  23 yaĢında erkek hasta acil servisimize motorsiklet kazası sonucu sol 

bacakta ağrı Ģikayeti ile geldi. Acil serviste tarafımızca değerlendirilen hastada tibia 

kırığı (AO 42B21) saptandı. YatıĢını takip eden gün intramedüller çivi ile tespit yapılan 

hasta postop 4. Gün taburcu edildi. 

 

   

ġekil-41:  Vakanın ameliyat öncesi ön-arka ve lateral grafileri 
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ġekil-42: Vakanın ameliyat sonrası ön-arka ve lateral grafileri 

 

 

          

ġekil-43: Vakanın kaynama sonrası ön-araka ve lateral grafileri 

 

 


