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1. GIRIS VE AMAC

Kiriklar, hekimlik tarihi boyunca ciddi bir tibbi problem olarak
degerlendirilmistir. Kirik tedavisindeki hedefimiz ilk olarak hayati tehlikeyi ortadan
kaldirmak ve sonrasinda ekstremitenin fonksiyonunu geri kazandiracak sekilde en

uygun anatomik pozisyonda rediiksiyonu saglamaktir.

Tibia kiriklari, travmatoloji alaninda en sik karsilagilan kiriklardandir.
Hekimlik tarihi boyunca bir¢ok tedavi yontemi denenmis ve ¢ogu zaman sorunlarla
karsilagilmistir. Tedavisi halen tartisiimaktadir. Sanayilesmenin artmasi, teknolojik
gelismeler, motorlu tasit sayisinin artmasi ve bunun gibi birgok faktor yiiksek enerjili
travma miktarinda artisa ve dolayisiyla tibia kiriklarinda da sayica artisa neden

olmustur.

Uzun kemikler iginde tibia, anatomik yerlesiminden dolay1r oldukca sik
travmaya maruz kalmaktadir. Tibia 6n ve i¢ yiizli yumusak doku desteginden zayif
oldugu ve dolayiyla subkutan yerlesimi nedeniyle bu bolgelere gelen travma sonucu
acik kirik olugma ihtimali artmaktadir. Tibia diafiz kiriklar1 en sik gozlenen uzun
kemik diafiz kiriklaridir. Tibianin yumusak doku destegi zayif oldugu igin

kiriklarinda damar, sinir ve de bag yaralanmalarina da dikkat edilmelidir.

Tibia diafiz kiriklarinda gesitli tedavi yontemleri mevcuttur. Non-deplase ve
stabil oldugu disiiniilen kiriklarda konservatif tedavi yontemleri tercih edilirken,
deplase, pargali, unstabil ve acgik kiriklarda cerrahi tedavi yontemleri tercih
edilmektedir. Konservatif tedavi yontemleri icinde algi, breys ve de traksiyon ile
tedavi yer alirken, cerrahi tedavi segenekleri iginde ise plak-vida ile osteosentez,
intramediiller ¢ivileme, eksternal fiksatorler ve de minimal internal fiksasyon yer
almaktadir. Cerrahi tedavi secenekleri degerlendirilirken mutlaka kirigin tipi,

yumusak doku hasari, kiriga neden olan enerjinin siddeti, hastanin yasi, hastanin



genel durumu ve norovaskiiler patolojiler goz Oniinde bulundurulmalidir.
Ekstremitede ek hasarlanma olmadan cerrahinin gergeklestirilmesi imkansizdir ve bu
nedenle secilecek cerrahi tedavi yontemi yumusak doku ve kemige verilecek hasari

en aza indirgemelidir.

Tibia diafiz kiriklarmin intramediiller ¢ivileme ile tedavisi yaklasik yarim
ylizyillik bir gegcmise dayanmaktadir ancak intramediiller ¢ivilerin kullanim sikligi
1980'lerden sonra artmistir. Civilerin yapisit ve de sekli giiniimiize kadar birgok
degisiklige ugramistir. Son haliyle intramediiller ¢iviler kirik hattin1 agmaya gerek
kalmadan minimal yumusak doku hasariyla uygulanabilen, iyi bir stabilizasyon
saglayan, erken yiikk verilebilip eklem hareketlerine imkan taniyan, acisal ve de
rotasyonel giiclere karsi koyabilen, kirik kaynama siiresinin kisa ve kaynama

oraninin yiiksek oldugu bir tedavi yontemi olarak giiniimiize kadar gelmistir.

Calismamizda klinigimizde Mayis 2006 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda
kilitli oymal1 intramediiller ¢iviyle tedavi ettigimiz tibia cisim kirikli hastalarin
retrospektif olarak degerlendirilmesi amaglandi. Tedavi goren olgularin son kontrol
bulgular1 ile dosyalarindaki mevcut veriler degerlendirilerek, literatlir verileriyle
karsilastirilarak, iyilesme stireleri, komplikasyonlari, avantajlar1 ve dezavantajlari
tartisilarak degerlendirmeye alinmasi planlandi ve literatiir verileri 1s1¢inda bazi

sonuclar ¢ikartilmasi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Tibia diafiz kiriklarinin tedavisinde giiniimiize kadar olan dénemde bir¢ok
metod kullanilmistir ama intramediiller ¢ivilerin kullanilmaya baslamasiyla kirik

tedavisinde yeni bir sayfa agilmistir.

Tibia diafiz kiriklarinin konservatif tedavi yerine intramediiller ¢ivileme ile
tedavisine 1950°’li ve 1960’11 yillarda baslansa da intramediiller ¢ivileme simdiki
popiileritesine 1970’lerin sonu ve de 1980’lerin basindaki kilitleme vidalarinin

kesfiyle ulagmistir.

Intramediiller ¢ivileme ilk olarak Ispanyol kaynaklarina gére 16. yiizyilda
Meksika ve Peru’da yasayan Aztek ve Inka’larda goriilmiistir. Bu toplumlar
kaynama olmayan kemik kiriklarinda regineli aga¢ dallarin1 kemik medullasina

yerlestirerek tedavi etmeye calismiglar.

1886 yilinda Bircher ve arkadaslar intramediiller ¢ivilemede fildisi ¢ivilerini
kullanmislar. Ayrica 1913’te Almanya’da Konig fildisi ¢ivi kullanmistir. 1917°de ise
Holung kemik greftlerinin fildisi gubuklardan daha {istiin oldugunu yayinlamis.

Schone Almanya’da 1913’te mediiller kanali dolduran ve uzun kemiklerin
tamami1 boyunca uzanan giimiis civiler kullanmis. Hey Groves ise Ingiltere’de 1.

Diinya Savasi sirasinda metal ¢iviler kullanmas.

1937 yilinda Amerika’da L.V.Rush ve H.V. Rush ilk olarak ulna kiriklarinda,
1939 yilinda da femur kiriklarinda ¢ivi kullanmis. 1956’da ise esnek ¢ivi ve de 4

degisik boy ve uzunlukta diger uzun kemikler i¢in ¢ivi tasarlanmas.



Gergek anlamda intramediiller ¢ivileme uygulamalar1t Gerhard Kiintsher
tarafindan 2. Diinya Savasi sirasinda baslamistir. ilk ¢alismalarmni hayvanlarda 3
kenarl ¢ivilerle yapan Kiintsher, insanlarda ilk olarak V sekilli, ardindan da Y sekilli

civiler kullanmistir. Sonuglar ilk kez 1940 yilinda yayinlanmistir.

Fisher ve Maatz 1943’te stabiliteyi daha da arttiran ve i¢inden klavuz tel
gecebilen yonca yapragi seklinde c¢iviler kullanmaya baglamislar. 1940’larin 2.

yarisinda, Lottes tibia ve femur icin intramediiller ¢iviler gelistirmistir.

1950’li  yillarin  baglarinda  Stryker tarafindan medulla oyuculari
gelistirilmistir. Yakin zamanda Livingstone ve Modny tarafindan kilitlenebilir ¢iviler
tretilmistir. 1972 yilinda da Klemm, Schellman ve Grosse-Kempf tarafindan kilitli
intramediiller ¢ivilerin sonuglart yayinlanmistir. Kilitli ¢ivilerin kullanimi ile

intramediiller ¢ivilemede rotasyon sorunu da ortadan kalkmis oldu.

1980’11 yillarda esnek Ender ve Rush c¢ivileri kullanilmaya baslanirken,

1980’lerin sonlarinda da Russel-Taylor ve Delta ¢ivileri kullanilmaya baglandi.

Kilitli intramediiller ¢ivilemede, distal kilitleme vidalarinin uygulanma
zorlugu, cerrahi silirenin uzamasi, hasta ve de cerrahi ekibin daha fazla radyasyona
maruz kalmasi, vidanin kirilmasi veya vidanin gectigi yerden kemigin kirilmasi gibi
distal kilitleme vidalarina ait komplikasyonlar goriilmesi iizerine distal vida tespiti
gerektirmeyen sisirilebilen c¢iviler gelistirildi. Ancak bu c¢ivilerin hem uygulamada

hem de ¢ikarma iglemlerindeki zorluklar nedeniyle kullanim1 pek yayginlasmamastir.

Giinlimiizde ise tibia diafiz kiriklarinda intramediiller ¢ivi kullanim1 oldukc¢a
yayginlagsmis olup, kirik tipine gére oymali-oymasiz, kilitli-kilitsiz bir¢ok ¢ivi ¢esidi

bulunmaktadir.

2.2. TiBiA ANATOMISI

Tibia, proksimalde diz eklemini, distalde ayak bilegi eklemini olusturan ve

anatomik pozisyonu nedeniyle travmaya en fazla maruz kalan uzun kemiklerden



biridir (1,2). Diz ekleminden ayak bilegine kadar uzanan tibia, viicut yapisinda
onemli bir yer tutar. Bacagin anteromedialinde uzanan, viicudun en biiyiik ikinci
kemigidir. Proksimalde femur kondilleri ve fibula basi ile eklemleserek dizi, distalde
fibula ve talusla eklemleserek ayak bilegi eklemini olusturur. Viicut agirligi

femurdan tibia proksimal yiizeyinden gegerek, ayaga iletilir.

Tibia proksimal ve distal kisimlar1 disinda, kalin kortikal yapida ve damar
yoniinden fakir bir kemiktir. Tibianin 6n ve medial yiiziinde ¢ok ince cilt alt1 dokusu,
fasia ve periost vardir. Tibianin anteromediali tiiberositas tibiadan medial malleole
kadar, fibulanin ise proksimal ve distal boliimii palpe edilebilir. Kapali rediiksiyonda

bu boéltimler 6nemlidir (1,2).

Tibia cisminin margo anterior, medialis ve interosseus denilen 3 adet kenari
ve facies posterior, lateralis ve medialis olmak {izere 3 adet yiizii mevcuttur (sekil 1).
Tibia {ist ve alt ucun korteksi inceyken, spongioz kismi damardan zengindir, cisimi
ise kalin ama hemen hemen damarsiz bir korteks ve yine damardan fakir bir

spongioz kisimdan olusur (3).

Tibianin st ucu, transvers eksende genistir, femurla eklem yapar ve boylece
viicut yiki tibiaya aktarilir. Bu, tibianin, fibuladan daha kalin olmasina neden olur.
Tibia iist ucunda, yana ve arkaya dogru ¢ikint1 olusturan lateral ve medial kondil,

aralarinda interkondiller bolgeyi olusturur (sekil 2).

Tibia lateral yan yiizey proksimalde konkav, distalde konveks bir yapiya
sahiptir, genis ve diizgiindiir. Posterior yiiziin proksimal kisminda proksimalden
distale ve lateralden mediale uzanan Linea Muskuli Solei goriiliir (sekil 1). Bu hattin
lateralinde besleyici damarin girdigi delik goriiliir. Tibia cismi ile alt 1/3 birlesme

yeri, tibianin en ince oldugu yeridir (4).

Medial kondil daha biiyiiktiir. Lateral kondil kadar tagsmaz. Medial eklem
yiizii oval bigimde ve konkavligi daha fazladir. Lateral kondil, tibia cisminin
posterolateral boliimiinde disariya tasar. Ust ucu femur lateral kondili igin sirkiiler ve

ortast hafif¢e gukur bir eklem ylizeyi ile kaplidir. Lateral kondilin alt arka kisminda



fibula ile eklem yapan diiz bir eklem ylizii goriiliir. Lateral kondilin anterolateralinde

iliotibial bandin yapisma yeri yakininda Gerdy tiiberkiilii bulunur (5).

Tibia platosu posteriora dogru yaklasitk 15° egim gdosterir, bu egim
intramediiller ¢ivilerin tibia icine girisleri i¢in uygun alani saglar. Egimin daha az
oldugu hastalarda, ¢ivi kanala yerlestirilirken, posterior kortekse daha dik bir aciyla

yonlenir ve anterior kortekse olan paralelligin saglanmasinda sorunlar yasanilabilir.

Interkondiller bdlge, iki kondilin eklem yiizeyleri arasindaki bélgedir. Ortast,
en dar bolimidir ve yiikselerek interkondiller eminensiyayr olusturur.
Eminensiyanin medial ve Ilateral bdliimleri medial ve lateral interkondiller
tiiberkiilleri olustururlar. Tibia cisminin, 6n {ist kenarinda, iki kondilin 6n yiizlerinin
birlestigi bolgede patellar ligamentin yapisma yeri olan Tuberositas Tibia bulunur

(sekil 2).

Tibianin anterior korteksi oldukca kalinken, posterior korteksi daha incedir,
bu yiizden intramediiller ¢ivilme esnasinda posterior korteksin delinme ihtimalini
daima goz oniinde bulundurmak gerekmektedir. Tibianin distal 5-6 cm’lik boliimii,
oldukca saglam oldugundan, intramediiller c¢ivileme yapilirken, ayak bilegine

penetrasyon acgisindan bir bariyer gérevi yapar (6).

Tibia distal ucu, proksimale gore daha kiiciik ve ince, ancak cisme gore daha
genistir. Dis ylizeyi olusturan tiggen fibular oluk, insisura tibiofibularis olup, fibula
distali ile eklem yapar. Kikirdaksi olan eklem yiizeyleri diizensizdir. Eklem kapsiilii
bulunmaz, interossedz membranin devami olan interossedz ligaman iki eklem
yiiziinii sikica tutar. Ayak bileginin tam dorsifleksiyonunda 2 mm ‘den daha az

olacak sekilde, malleolar ayrilmaya izin verir (7,8).

Fibula bacagin lateralindeki silindir seklindeki kemiktir. Diz ekleminin
disinda olup, distalde ayak bileginde lateral malleolii olusturur ve yiik tasimaz. Genis
bir proksimal ug, cisim ve alt ugtan olusur. Proksimal ug¢ veya fibula basi, tibia lateral
kondili ile eklem yapar. Fibula cismi, uzun ve silindir yapida olup, farkl
varyasyonlar gosterebilir. Tipik olarak dort kenar1 ve dort yiizii vardir. Medial veya

interosse0z kenarina, interosse6z membran yapisir. Fibula distalde tiggen seklindeki



lateral malleolii olusturur. Lateral malleoliin medialinde {icgen seklinde talus ile

eklem yapan eklem ylizii mevcuttur.

malleolar fossa bulunur (sekil 1).
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2.2.1. Kaslar ve Kompartmanlar

Kompartman; kemik, membrana interossea ve facialar arasinda kalan, i¢inden
kaslar ve de norovaskiiler yapilarin gectigi kapali alandir. Tibia c¢evresindeki kas,
tendon, ligament, ndrovaskiiler yapilar; anterior, lateral, ylizeyel posterior ve derin

posterior olmak tizere dort kompartmana ayrilir (Tablo 1).

Bacaga, uyluk 6n yiiziinde bulunan quadriseps femoris kasi, patellar tendon
aracilifiyla yapisir. Bu kas, bacagin ekstansiyonunu saglar. Uyluk arka yliziinde
bulunan iskiyokrural kaslar da, diz eklemini gegerek bacakta sonlanir. M. biseps
femoris, m.semimembranozus, m.semitendinozus, m.sartorius, = m.grasilis,

m.quadriseps ve iliotibial band, diz eklemini gegerek bacakta sonlanir (9).

e Anterior Kompartman

Medialde tibia, lateralde fibula tarafindan sinirlandirilir. Anteriorunda kalin
kruris fasia’s1 ve posteriorunda interosse6z membran bulunur. Ayak bilegi ve ayagin
dorsifleksiyonundan sorumlu olan tibialis anterior, ekstansoér digitorum longus,

ekstansor hallusis longus ve peroneus tersius kaslarini igerir (10,11,12).

Anterior tibial arter ve derin peroneal sinir, kaslarin derininde seyrederek
yaralanmalardan korunur. Kompartman sendromu gelisme riski en yliksek olan

kompartmandir (11).

e Lateral kompartman

Bu kompartmanda M. peroneus longus ve brevis kaslar1 bulunur. N.
peronealis superficialis peroneal kaslar ile ekstansor digitorum longus kast basindaki
intermuskiiler septum icinde seyreder. Sinir fibula cisim kiriginda nadiren, boyun

kinginda siklikla yaralanir. Bu kompartman major vaskiiler yap1 igcermemektedir.

e Yiizeyel Posterior Kompartman

Ayagin plantar fleksiyonunda onemli rolii olan gastroknemius, soleus,

plantaris ve popliteus kaslarini igerir. Gastroknemius kasi; dizin ve tibiotalar



eklemlerin fleksoriidiir. Soleus kast; distalde gastroknemius kasi ile birleserek triseps
surae ve asil tendonunu olusturur, popliteus kasi; bacagin fleksiyonunu ve tibianin ig¢
rotasyonunu saglar, diz fleksiyonunu baglatir. Kompartmanin posterior fasia’sinda,
duyusal bir sinir olan sural sinir vardir. V. Safena magna ve parva kompartman

icinde seyreder, kompartman icerisinde dnemli bir arter ve motor sinir yoktur (1).

. Derin posterior kompartman

M. fleksor digitorum longus, M. fleksor hallusis longus, M. tibialis posterior
kaslar1 ile posterior tibial ve peroneal damarlar ve posterior tibial sinir yer alir. Bu
kaslar ayagin plantar fleksiyonu ve inversiyonundan, bagparmagin fleksiyonundan

sorumludurlar.

Posterior tibial arter kaslarin arkasinda iyi korunmus oldugundan siddetli

acik kiriklardan sonra anastomozlar ile bolgenin beslenmesini saglar.

Tablo 1: Bacagin kompartmanlari

Kompartman Kaslar Damarlar Sinirler

M.tibialis ant.
M.extansor digitorum long. - A tibialis ant.
Anterior -N.peroneus profundus
M.extansdr hallucis long. - V.tibialis ant

M.peroneus tertius

M.peroneus long.
Lateral -N.peroneus superfisialis
M.peroneus brevis

M.gastroknemius
M.soleus

Yiizeyel Posterior -N.suralis
M.plantaris

M.popliteus

M .fleksor digitorum long
-Atibialis post
Derin Posterior | M.fleksor hallucis long. -N.tibialis
-V tibialis post

M.tibialis post.




Peroneus longus musole

Tibialis anterior muscle 3 Gastrocnemius muscle

Soleus muscle

Peroneus brevis muscle

Tibialis anterior tendon

Tibial nerve

Cornmon

Popliteal artery and vein
Gastrocnemius muscle (medial haad)
Lesser saphenous vein

Gastrocnemius musele

Soleus muscle

Plaritariz tendan

Posterior tibial artery and vei

Tibial nerve

BEtenszor hallusis longus muscle
Extensor digitorum longus muscle

Common peroneal nerve

Gastrocnemius muscle
Tibialis anteror muscle

Saleus muscle
Eaensor digitorum longus muscle

Peroneus longus musele and tendon

Extensor digitorum lengus tendons

Peronaus brevis muscle and tendon
Calcaneal (Achilles)tendon

Extensor hallucis longus tendon

Extenisor digitorum longus tendon

Gastrocnemius muscle (ateral head)

Soleus muscle

Caleaneal (Achilles)tenden

Sekil 3: Bacak kaslar1 anterior, lateral ve posterior
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2.2.2. Tibianin Kanlanmasi

Uzun kemiklerin kanlanmasinda afferent, efferent ve intermediate vaskiiler

sistem rol almaktadir.

1. Afferent vaskiiler sistem: Besin ve oksijeni kemigin her tarafina tagir. Ug

komponenti vardir.

Nutrisyen arter tibialis posterior arterinin proksimal dalidir. Tibiaya
posterolateral korteksten, soleus kasinin yapistigt oblik ¢izginin
altindan girer. Kortekste 5,5 cm seyrettikten sonra tibia ortasindan
medullaya girer. U¢ ¢ikan, bir inen dala ayrilir. Cikan dallar
epifizyometafizer damarla anastomoz yapar. Inen dal, longitudinal
yone giderek tibianin 1/3 alt kisminda kiigiik dallara ayrilir. Dal
vermediginden bu bolge kiriklarinda beslenmenin bozulmasina neden
olur. Tibia diafiz kan temininin yaklasik %70’ini saglar.

Periosteal arter tibialis anterior arterinin dallariyla olusur. Tibiaya
posteromedialden girer. Interosseoz membran oniinde asagiya dogru
inerken diizenli araliklarla dallar verir. Tibianin lateral ve
posterioruna verdigi dallar ¢apraz ilerlerken, bunlara iki ven eslik
eder. Korteksin dig 1/3 arteryel kanini getirir. Diafizyel periosteal
sirkiilasyon, endosteal sirkiilasyondan bagimsiz olmasina ragmen, bu
iki sistem eger iclerinden birinin yolu kotiilesmisse birbirini
tamamlayabilir.

Metafizyoepifizyal damar sistemi metafizlere siki fasial baglanma
yerinden girer, eklem cevresindeki diger arterler metafizi direkt
delerler. Bu sistem, kortikal sirkiilasyona ek arteryel kan kaynagini

temin eder, diafizin arteryel sistemiyle anastomoz yaparlar.

2. Efferent vaskiiler sistem: Artik iirlinleri kemikten uzaklagtirir. Metafizyel

ve diafizyel yollar1 kullanarak, kani uzun kemiklerden direne ederler.

3. Intermediate vaskiiler sistem: Intrakondraldir, afferent-efferent sistemleri

arasinda bir baglant1 halkasidir.
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Bacakta vena saphena magna ve parva, anterior ve posterior tibial venler ile
peroneal ven olmak iizere bes ana vendz grup vardir. Vena saphena magna viicudun
en biiylik venidir ayrica ven grefti i¢in siklikla tercih edilir. Bacak travmalarindan

sonra sik goriilen tromboembolik olaylar nedeni ile bu yapilara olan ilgi artmistir
(13,14).

Commaon peroneal nerve

Popliteal artery and tibial Aeterior tibial artery

ol “Posterior tibial arteny
Flexor digitorum longus muscle

Tibial nerve
Tibialis postenor muscie

Flexor digitomum longus tendon
Tibiglis posteror tendon

Sekil 4: Bacagin damar ve sinir yapisi

2.2.3. Sinirler

1. Tibial sinir: Uylukta biceps uzun basinin derininde devam eder ve
popliteal fossaya girer, popliteus kasinin iizerini c¢aprazladiktan sonra
gastroknemiusun iki basim1 ayirir, medial malleoliin posterioruna

yonlendigi anda soleusun derininde gecer medial ve lateral plantar sinirler
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olarak sonlanir. Yolu boyunca muskiiler dallar posterior bacagi (yiizeyel

ve derin kompartmanlar) inerve eder (sekil 4).

2. Ana peroneal sinir: Siyatik sinirin kii¢iik terminal dalidir. Bu sinir
popliteal fossada lateralden, biceps medial kenari ile gastroknemius
lateral basi arasinda seyreder. Ardindan fibula boynu etrafindan peronous
longusun derininden doner, yilizeyel ve derin dallarmi verir. Bu sinir

traksiyon ve meniskiis tamiri sirasinda hasar gorebilir.

e Superfisiyal peroneal sinir bacakta lateral ve anterior kompartmanlar
arasindaki sinir boyunca ilerlerken peronous longus ve brevise dallar
verir (lateral kompartman), ayak dorsalinin hissini alan iki kutanéz dal

ile sonlanir.

e Derin peroneal sinir (bazen anterior tibial sinir olarak da anilir)
interosseoz membranin anterior ylizeyi boyunca uzanir ve anterior
kompartman kaslarim1 inerve eder. Ugiincii parmak araliginin

duyusunu alir.

3. Kutandz sinirler: Onemli kutandz sinirler safen siniri ve de sural siniri
icerir. Safen sinir uyluktaki femoral sinirin bir devami olup diz
medialinde sartoius ve grasillis arasinda subkutan olur ki burada diz
etrafinda uygulanan bazi iglemler esnasinda yaralanir. Safen siniri bacak
ve ayak medialine his getirir. Siklikla sinir greftlemesi i¢in kullanilan ve
yanlislikla kesildiginde agrili ndromalara neden olabilen sural sinir hem
tibial hem ana peroneal sinirin kutandz dallar1 tarafindan olusturulur.

Ayak ve bacagin lateral yliziinde bulunur.

2.3. TIBIA KIRIKLARININ OLUS MEKANIZMASI

Tibia cisim kiriklari, ekstremitenin yiik tagima kapasitesinin kaybiyla
sonuglanan yaralanmalardir. Bunlar primer olarak kemik yetmezligi ile olusan stres
kiriklar1 ve diisiik enerjili travmalarla olusan stabil, minimal deplase kapali tibia

cisim kiriklarindan, yiiksek enerjili travmalarla olusan yumusak doku kaybu,
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norolojik defisit, vaskiiler yetmezlik ve kemik kaybiyla sonuclanan, agik tibia cisim

kiriklarina kadar genis bir spektrum olusturur (15,16,17).

Tibia kiriklar1 olus mekanizmasina gore iki gruba ayrilir. Tibiaya dogrudan
gelen darbe ile olusan direkt travmaya baglh kiriklar ile kirik hattina dogrudan darbe
gelmeksizin olusan indirekt travmaya bagli kiriklardir. Tibia diafiz kiriklarinin
olusumunda bes ana etken vardir ve bunlar spor yaralanmalari, diismeler, direkt

capmalar, motorlu ara¢ kazalar1 ve atesli silah yaralanmalaridir (18).

Direkt travma: Travma olan bolgede kiiclik bir ezilme olabilecegi gibi ¢ok
daha ciddi yumusak doku hasarlar1 da olabilir. Tekme, sopa veya bagka bir kiint
cismin tibiaya ¢arpmasi gibi durumlarda, kirik hatti tek, transvers ya da kelebek
fragman1 sekilde olusur. Atesli silah, trafik kazalari, gogiik altinda kalma gibi
durumlarda kirik hatti genelde ¢ok pargalidir, ve genis bir alanda yumusak doku
hasar1 goriiliir. Tibia kiriklarinin ¢ogu direkt yollarla olusur ve kirik yonii kuvvetle
ayni yondedir. Sanayilesme ve teknolojinin gelismesiyle birlikte direkt travmali

yaralanmalar artmistir (15,16,17).

Indirekt travma: Diisiik enerji ile kirik hattindan uzak bir veya birgok noktaya
gelen kuvvetler sonucu olusur. Kiriga yol agan kuvvetler c¢ekme, yiiklenme,
acilanma, burkulma veya bunlarin kombinasyonudur. Genellikle spiral kiriga neden
olurlar. Spiral kirikta parcalanmanin miktar1 kirik olusumunda harcanan enerji
miktar1 ile dogru orantilidir. Par¢alanmis fragmanlar, ¢evresindeki yumusak dokulara
belirgin zarar vererek indirekt travma ile agik kirik olusturabilir. Bu yilizden, bazi

indirekt kiriklar yliksek enerjili yaralanma olarak kabul etmek gerekir.

2.4. KIRIK SINIFLAMASI

Tibia kiriklart bircok sekilde simiflandirilabilir. Kirik olus mekanizmasina
gore direk veya indirekt kirik, kirik hematomunun dis ortamla temasina gore agik
kirik veya kapali kirik olarak isimlendirilebilir. Kirigin deplase veya nondeplase

olmasina, kirik seklinin transvers, oblik, spiral, pargali veya segmenter olmasina ve
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kemikteki lokalizasyonuna gore st 1/3, diafiz ve alt 1/3 tibia kirig1 olarak
tanimlanabilir. Ayrica fibula kiriginin tibia kirigina eslik etmesi, kirikla beraber

yumusak doku yaralanmasinin diizeyi prognozu etkileyen 6nemli faktorlerdir.

Kirik deformitesi, kirik fragmanlarinin agilanma, deplasman, rotasyon, kisalik
ve distraksiyonunu ifade eder (12,19,20). Kirigin agilanmasi, proksimal fragman ile
distal fragman arasinda oOlciilen a¢1 derecesidir. Ag¢ilanmanin yonii, a¢1 apeksinin
pozisyonuna gore tanimlanir. Apeks lateralde ise varus agilanmasi, medialde ise
valgus agilanmasi veya anterior ve posterior agilanma olarak adlandirilir. Anterior
ve posterior a¢ilanmalar lateral radyografilerde, varus ve valgus agilanmalar ise

anteroposterior radyografilerde degerlendirilir (12,19,20).

Tibia kiriklarinin ¢ok cesitli siniflandirmalart mevcuttur. Esasen, bir
siniflandirmanin faydali olabilmesi icin, cerrahi olasi tehlikelerden haberdar etmesi
ve tedavi plam1 icin yol gosterici olmasi gerekmektedir. Giliniimiiz

siniflandirmalarinin pek ¢cogu bu 6zelliklerden uzaktir.

Henley, Hansen ve Winquist’in femur kiriklar1 i¢in 6nerdigi siniflandirma
sistemini tibia kiriklarina uyarladi (24). Bu siiflandirmanin, kilitli intramediiller

civilemede oldukca faydali oldugu goriilmiistiir (sekil 5).

i

Type | Type Il Type 111

Sekil 5: Henley siniflamasi
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2.4.1. AO Siiflamasi

AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) grubu, uzun kemik
kiriklarini hafif ve iy1 prognozludan, agir ve kotii prognozluya dogru siniflandirmistir
(sekil 6). Bu smiflamada kiriklar 5 haneli bir say1 ile ifade edilmistir. Once kemiklere
birer numara verilmis, sonra kemikler proksimal, diafizer ve distal segmentlere
ayrilmistir. Buna gore tibia cismi rakamla 42 olarak belirtilir. Tiim kiriklar 6nce ¢

tipe (A, B, C), sonra her tip iiger gruba (1, 2, 3) ve her grupta iiger alt gruba ayrilir

(19,20).

Tablo 2:

Fixation) siniflamasi

Tibia cisim kiriklarinin AO/ASIF (Association for the Study of Internal

A. BASIT KIRIKLAR

B.KELEBEK KIRIKI AR

C.KOMPLEKS KIRIKLAR

A1 Spiral Kiriklar
1.Fibula saglam
2.Fibula farkli seviyeden kirik

3.Fibula ayni1 seviyeden kirtk

B1 Spiral Kama
1.Fibula saglam
2.Fibula farkli seviyeden kirik

3.Fibula ayni1 seviyeden kirtk

C1 Spiral Kompleks
1.Arada iki pargali kirik
2.Arada ii¢ pargali kirik

3.Arada iigten daha fazla pargali kirik

A2 Oblik Kirik (>30°)
1.Fibula saglam
2.Fibula farkli seviyeden kirik

3.Fibula ayni1 seviyeden kirik

B2 Egilme Kama
1.Fibula saglam
2.Fibula farkli seviyeden kirik

3.Fibula ayni1 seviyeden kirtk

C2 Segmenter
1.Tek segmentli kirik
2 Bir ara segment ve ilave bir kama parca

3.1ki segmenter fragmanli pargali kirik

A3 Transvers Kirik (<30°)
1.Fibula saglam
2.Fibula farkli seviyeden kirik

3.Fibula ayn1 seviyeden kirik

B3 Parcahh Kama
1.Fibula saglam
2.Fibula farkli seviyeden kirik

3.Fibula ayn1 seviyeden kirtk

C3 Diizensiz
1.1ki ya da ii¢ fragmanl
2.Smirh pargalanma (<4cm)

3.Asir parcalanma (>4cm)
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< 30°

S\
Y
S
|

|
1

Sekil 6: Tibia cisim kiriklarinda AO/ASIF Siniflamasi ve sematik gosterilmesi

G2

Kirik hematomunun dis ortamla temas etmesi agik kirik olarak kabul edilir.

Acik kiriklar Gustilo siniflamasina gore ii¢ gruba ayrilir (21,22,28).
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2.4.2. Gustilo Anderson Siniflamasi:

I- Tip 1: Yara buyiikligi 1 cm den kiigiik, genellikle diisiik enerjili
travmalarla olusur. Yumusak dokularin, cildin kirik fragmaninin ucu tarafindan,
icerden disariya dogru zedelenmesiyle olusur ve temizdir. Siklikla basit transvers,
kisa oblik, veya ¢ok az parcali kiriklardir. Kontaminasyon ve kas hasart minimaldir.
Ciltteki derin ekimoz ve biil varlig1 kirig1 bu gruba sokar.

2- Tip 2: Daha yiiksek enerjili yaralanmalarla olusur. Yara genisligi 1 cm’den
biiyiliktiir. Yumusak doku hasart ¢ok azdan orta dereceye kadardir. Yaralanma
genellikle disardan igeriye dogru olusur. Kirik orta derecede parcalidir. Kirtk
genellikle transvers, kisa oblik ve ¢ok az parcalidir.

3- Tip 3: Cilt, kas, norovaskiiler yapilari ilgilendiren ve ciddi yumusak doku
yaralanmasi olan kiriklardir. Agir derecede ezilme mevcuttur. Yiiksek enerjili
travmalarla olusurlar. ileri derecede kontamine, ¢ok parcali ya da segmenter stabil
olmayan kiriklardir. Yaranin biiyiikliigiine bakilmaksizin atesli silah yaralanmalari,
toprak ya da bagka yabanci maddelerle kontamine yaralanmalar, travmatik
amputasyon, damar-sinir yaralanmasi ile birlikte olan ve sekiz saatten ge¢ miidahale
edilen tiim acik kiriklar, tip 3 acik kirik olarak kabul edilir. Tip 3 acik kiriklar kendi
icinde 3 alt gruba ayrilir:

Tip 3a: Yiksek enerjili travma sonucu olusan, genis yumusak doku
yaralanmasi olan, kirllan kemigin iizerinin yumusak dokularla ortiilebildigi
kiriklardir. Kirik segmenter veya ¢ok pargalidir. Kemikten periost ve yumusak

dokular siirl olarak ayrilmistir.

Tip 3b: Yiiksek enerjili travma sonucu olusurlar. Periostun siyrilip kemigin
acikta kaldigi, asir1 bulagsmis, genis yumusak hasarli ve doku kaybi olan, ¢cok parcali
kiriklardir. Agikta kalan kemik dokunun iizerinin Ortiilebilmesi i¢in flep seklinde

rekonstriiktif cerrahi girisimlere gerek vardir.

Tip 3c:Yumusak doku yaralanmasinin derecesi ile ilgisi olmaksizin tamir
gerektiren damar yaralanmasi olan, genis yumusak doku kaybi bulunan ¢ok pargali
kiriklardir. Agikta kalan kemigin Ortiilebilmesi i¢in rekonstriiktif girisimler gerekir

(22).
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2.4.3. Tscherne siniflamasi

Tscherne, daha ¢ok yumusak doku hasarin1 baz alan bir siniflamay1 1984° de
yaymlamistir (sekil 7). Yara genisligi ve derinligi, kas yaralanmasi ve kirik

fragmaninin durumuna gore kapali ve agik tibia kiriklarini siniflandirmastir (25,26)
0: Basit kirik var, yumusak doku yaralanmas1 yok veya az,
1: Yiizeyel cilt abrazyonu var,
2: Yiizeyel veya derin cilt kontiizyonuyla birlikte olan derin enfeksiyon,

3: Agir kirikla birlikte kaslarda pargalanma veya ciltte ciddi ezilme mevcut

7).
.c"’-@l ,ff A
(2= | @ \
I‘\ "4 j I\ ‘.\ -". -'II ;
e _\\;__"—": d

0 1 2 3

Sekil 7: Tscherne siniflamasi

2.4.4. OTA Siniflamasi

Ortopedik Travma Birligi (OTA), uzun kemiklerde olan kiriklar

morfolojisine gore ve her birini de siddetine gore ayr1 alt gruplara ayirmistir:

1. Kirik hatt1 tek kirikl
- Transvers kiriklar
- Oblik kiriklar

- Spiral kiriklar
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2. Kirik hatt1 pargali kirikli

Kemik ¢apinin %50' sinden daha az pargali kiriklar

Kemik capinin %50' sinden daha fazla parcali kiriklar

Kemik capinin %50' sinden daha az kelebek fragmanl kiriklar

Kemik ¢apinin %50' sinden daha fazla kelebek fragmanh kiriklar
3. Kurik hatt1 segmenter kirikl
- Iki seviyeli kiriklar
- Ug ya da daha fazla seviyeli kiriklar
- Longitudinal ayrigmali kiriklar
- Cok pargali kiriklar
4. Kirik hattinda segment kayipl kirik
- Kemik capinin %50'sinden daha az kayiplh kiriklar
- Kemik capimin %50'sinden daha fazla kayipl kiriklar

- Kemikte kayip tam ve ana fragmanlar arasinda temas yok

2.5. KLiINiK BELIiRTi VE BULGULAR

Tibia cisim kiriklar tibianin cilt altinda oldukca yiizeyel yerlesimi nedeniyle
hemen fark edilir. Bilinci agik olan hastada, belirgin agr1 ve deformite nedeniyle tani
kolaydir. Bilinci kapali olanlarda ise fizik muayene ve radyolojik bulgular tanida
zorunludur. Agri, agirlik verememe ve deformite, en sik rastlanan bulgulardir

(18,19,20,28,29).

Tibia cisim kiriklarinda en belirgin belirti ve bulgu agr1 ile beraber
deformitedir. Tibia uzunlugu boyunca cilt altinda oldugu i¢in, deformite genellikle
gozle goriilebilir ve palpe edilebilir. Direkt travmayla ve 6zellikle yiliksek enerjili
kuvvetlerle olusan kiriklarda; agilanma, deplasman, rotasyon ve kisalma gibi

bulgular darbenin siddetine, yoniine ve kiriktaki parcalanmaya gore degisik
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kombinasyonlarda goriilebilirken, daha basit diisme ve burkulma gibi indirekt sekilde
kirillan tibialarda deformite c¢ok hafif, genellikle dis rotasyon ve valgus
kombinasyonundadir (18,19,20,28,29). Tibia cisim kiriginda agr1 hemen goriiliir,
genellikle siddetlidir ve kirik bolgesine lokalizedir. Nondeplase veya minimal

deplase stabil kinklarda, kirigin tespit edilmesinden sonra agr1 azalabilir.

Kirik hattinin tespitinin yaninda, mutlaka vaskiiler muayene ve kompartman
sendromu acisindan degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Kirigin stabilitesi, ilk
fizik muayene sirasinda degerlendirilmelidir. Belirgin bir deformite veya kisalik,
tibia cisim kirigimin mekanik olarak stabil olmadigini gosterir. Tibia cisminde
instabilitenin saptanmasi durumunda ilk yapilacak is, radyografik degerlendirme

oncesinde, uzun bacak al¢1 ateli ile tespit olmalidir.

Tibianin yumusak doku ortiisii, ekimoz ve 6dem icin gozlenmelidir. Bu
Ozellikle tibia kirig ile birlikteki, kompartman sendromunun tanisinda onemlidir.
Kiriga bagli hematom ve yumusak doku reaksiyonu nedeniyle, hizli bir sekilde lokal
sislik olusur. Vaskiiler muayenenin yaninda mutlaka detayli bir ndrolojik muayene
de yapilmalidir. Direkt sinir hasari, kapali tibia ve fibula cisim kiriklarinda nadirdir.
Fakat fibula bas1 kiriklarinda peroneal sinir ve bazi tibia cisim kiriklarinda da tibial
sinir hasart meydana gelebilir. Bu nedenle basparmak ve ayagin, plantar ve dorsal

fleksiyonu ile alt ekstremitenin duyusu muayene edilmelidir.

Tibia cisim kiriklari, genellikle biiylik bir travma sonucu olustuklar1 igin
beraberlerinde diger organ yaralanmalarinin ve diger kiriklarin bulunma olasilig
yiiksektir. Bu nedenle sistemik muayene tam ve ayrintili olarak yapilmalidir. Tibia
kirig ile birlikteki kalca, femur, diz, ayak bilegi ve ayak yaralanmalar1 tedavi

yonteminde degisikliklere sebep olabilir (8,18,22,30).

2.6. KIRIK iYILESMESI

Doku iyilesmesi yaralanmig bir dokunun skar dokusu veya orijinal bir dokuya

yakin bir dokuyla yapisal biitiinliigiiniin tekrar kazanilmasidir. Yaralanan dokunun
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yerini fibroz dokunun aldig1 yumusak doku iyilesmesinin tersine kemik dokusundaki

iyilesme yeni kemik dokusu olusumuyla sonlanir. Eger kemik dokunun iyilesmesi

sonucu fibréz doku olusursa bu kirigin iyilesmemis oldugundan soéz edilir. Kirik

tyilesmesi kirik olustugu andan itibaren baslar, diizenli kemik doku ile kirik uglari

birlesinceye kadar devam eder. Kirik iyilesmesi donemleri klasik olarak Cruess ve

Dumont'un 1975'te tanimladigi ti¢ donemden olusmaktadir, yani kirik iyilesmesi

inflamasyonla baglayan tamir ve remodelizasyonla tamamlanan bir siirectir (31,32).

Bu ii¢ donem i¢ ice geg¢mistir ve en uzun donem, en son goriilen remodelling

donemidir (sekil 8).
INFLAMATUVAR TAMIR REMODELIZASYON
DONEM DONEMI DONEMI
FAZIN
GELISIMI

~10%~ 0% -

40% e

Sekil 8: Kirik iyilesmesinin donemleri

Kirik iyilesme asamalari:

1.

Inflamatuar dénem: Ilk verilen yanittir. 1-4 giin siirer. Kirik tamirinin ilk
basamagi olan hematom, kemik, kemik iligi, periost ve ¢evre yumusak
dokularda zarar goren damarlardan ¢ikan kan ile olusur. Hematomun
basinci kirik uglarmin bir arada tutulmasma yardim eder. Igerisinde,
tamir dokularimi tasimakla gorevli olan fibrin vardir. Tamir dokusu
yapiminda gorevli olan hiicrelerin, biiylime faktorlerinin, trombositlerden
saliman diger proteinlerin migrasyonunu ve proliferasyonunu saglayan
hiicreler igerir. Bu hematomun kaybolmasi, kirik kaynamasinm

geciktirmektedir. Hematomun olugma asamasinda, ¢evre dokularda,
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inflamasyonun 0&zellikleri olan, inflamatuar medyatorlerin salinimu,
vazodilatasyon, eksudasyon ve inflamatuar hiicrelerin migrasyonu
islemleri gergeklesir. Fibroblastlar, yeni damarlar, hiicre i¢i materyal ve
destekleyici hiicreler geliserek, kirik fragmanlar arasindaki boslugu
dolduran, yumusak graniilasyon dokusu olusur. Kirtk hematomundaki
makrofajlar, bu pihtiyr temizlemeye baglarlar ve ortaya ¢ikan
osteoklastlar, kirik uglarindaki nekrotik dokuyu rezorbe ederler. Olusan
graniilasyon dokusu, tamir dénemi i¢in medyatér ortam saglar
(22,33,34).

. Tamir donemi: Kirik iyilesmesinde en énemli asamadir. Kirik hematomu
48 saat i¢inde organize olarak tamir dénemini baslatir. 2-40 giin siirer. ilk
basamagi hematomun organize olmasidir. Lokal aracili mekanizmalarla
hassaslasan oncii hiicreler yeni damar, fibroblast, hiicreler arasi madde,
destek hiicreleri ve diger hiicreleri olusturmak iizere farklilagsmaya ve
diizenlenmeye baglar. Onarim mekanizmasinda rol oynayan hiicreler
mezengimal kokenli, ¢ok yonlii gelisim giicline sahip hiicrelerdir. Bu
hiicreler farklilasmaya bagladiginda ilk degisiklige ugrayan hiicreler
fibroblastlardir. Ugiincii giinde, kars1 kirik uclarinda yogun mezensimal
hiicre vardir. Bu hiicreler kirik parcalart arasinda yumusak bir
graniilasyon dokusu olusturur. Onarim evresinin ilk zamanlarinda
kikirdak olusumu (kikirdak kallus) belirginlesir. Damar yenilenmesi,
mevcut kan damarlarinda tomurcuklanmayla olur ve beslenme yeterli
olursa osteoblastlar kallus i¢inde normal kemik gelisimine elverisli
matriksi saglamis olurlar. Bu hiicresel olaylardan sonra artik sert kallus
(kemik kallus) dokusu gelisimi i¢in damarlanma, bunun saglanabilmesi
icin de osteoidin mineralizasyonu gereklidir. Osteoidin mineralizasyonu,
sert kallusun olusumu ve yapisal stabilite i¢in gereklidir. Onarimin bu
doneminde kirik uclar1 arasinda kemik miktar1 artarak fuziform bir kallus
(kemik kallus) kitlesi ile kirik araligr ortiiliir. Kirik kemik uclari, i¢ ve dig
kallus gelisimi ile ¢ok saglam bir yapiya kavusur. Kallus olusumu,
yetiskinlerde ¢ocuktan ve kompakt kemikte de trabekiiler kemikten daha

yavas meydana gelir. Yaralanmadan sonra kallus olusmasi ve
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mineralizasyonu, 4-16 hafta arasinda zaman gerektirir. Kallus olusumu ile
beraber kaynamanin olustugu da sdylenebilir. Bununla beraber kaynama
heniiz son noktasina ulagsmis degildir. Onarim evresinin ortasinda,
kallusun gereksiz ve etkisiz kisimlarinin geri emilimi ve trabekiiler
kemiginin stres ¢izgileri boyunca uzanmasi ile remodeling evresi baslar.
3. Remodelizasyon donemi: En uzun evre olup aylar, yillar siirebilir. Bu
evre giiclii ama diizensiz sert kallusun, normal veya normale yakin
giicteki daha diizenli lameller kemige doniisiimiidiir. Onarim evresinin
ortasinda baslayip, normal insanlarda 4-16 hafta siirerken, yillar boyunca
da devam edebilir. Remodeling evresinde kalsifiye kikirdak, osteoid
dokuyla degiserek bir ¢esit primer trabekiiler doku olusur. Sonra lameller
kemik bu dokunun yerini alir. Kompakt kemik ucglarindaki kallus,
lameller kemikten yapilmis sekonder osteonlara degisir. Lameller kemik,
kas kuvveti ve mekanik streslere paralel olarak diizenlenmis osteonlardan
olusur. ilik kanali dereceli olarak yeniden sekillenir. Kanal igindeki
kallus, osteoklastlar tarafindan geri emilir ve bosluklar yeniden

diizenlenir.
Kirik iyilesmesi ayrica iki ana grupta incelenir;

Primer Kirik Iyilesmesi: Rijit internal fiksasyon sonras1 gériilen iyilesmedir.
Belirli bir dis kallus olusmadan, sadece i¢ kallusla devam eden kontakt iyilesmedir.
Anatomik rediiksiyon sonrasi goriiliir. Kirik uglar1 aras1 hematomla dolar, birka¢ giin
icinde fibroblastlar bu aralifa dogru ilerler ve higbir ara basamak olmadan lameller
kemik olusur. Kirik uglarinda nekroz ya da rezorpsiyon olmaz ve radyolojik kallus

goriilmez. Sadece kirik ¢izgisinin kaybolmasi ile kendini belli eder.

Sekonder Kirik Iyilesmesi: Periosteal iyilesme olup, kirik fragmanlari
arasinda minimum hareketin varlig1 halinde gériiliir. Ikincil kirik iyilesmesi evrelere
boliinebilir. Histolojik olarak evreler birbirinden zaman olarak kesin bir smirla
ayrilamaz ve her evre daima kendinden bir 6nceki veya bir sonraki evre icinde

bulunur. Alg1 ile kirik iyilesmesinde, intramediiller ¢ivi ile tedavide ve kirik hattini
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acmadan biyolojik teknikle uygulanan plak osteosentezleri gibi anatomik rediiksiyon

ve rijid fiksasyon yapilmadigi durumlarda goriiliir.

Basit kiriklarda, ek bir yumusak doku yaralanmasi olmadigindan kirik
bolgenin beslenmesi ya ¢ok az bozulur ya da hi¢ etkilenmez. Oysa uzun oblik ve
pargali bir kirikta mediiller damarlar hasar gérmiistiir. Sadece korteksin 1/3 dis kismi
periosteal arterlerle beslenmektedir. Intramediiller fiksasyon tekniklerinin amaci bu
periosteal dolagimi koruyarak, kirik fragmanlan stabilize etmek ve periferik kallus
kopriilesmesi ile kaynamay: saglamaktir. Intramediiller civileme kirik fragmanlari
arasindaki hareketi azaltir, ancak tam olarak yok etmez. Kirik uclarinda ufak oranda
kisalikla beraber kallus formasyonu izlenir. Intramediiller ¢ivilemede kirik iyilesmesi
periferik kallus dokusu ile olusur. Intramediiller ¢ivilerin yiik dagitic1 etkisi vardir ve
stres azaltic1 etkileri minimaldir. Boylece progresif fonksiyonlar hasta tarafindan
tolere edilebildigi i¢in, kullanmamaya bagli osteoporoz minimaldir. Fonksiyon
basladiginda kirik hareketi indiiklenir. Bu hareket kirik iyilesmesini regiile eden
termal, mekanik, kimyasal ve elektriksel cevresel faktorleri arttirarak, vaskiiler

invazyonu stimule eder.

2.7. TiBiA DiAFiZ KIRIKLARININ TEDAVISi

Kirik tedavisindeki temel prensipler yillar boyunca ¢ok az degisiklige
ugramis ancak son yilizyilda gelistirilen farkli tedavi yontemleriyle tibia diafiz
kiriklarinin tedavisinde onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Kirik tedavisinde amag;
minimum deformiteyle iyilesmis fonksiyonel bir ekstremiteyi, en az komplikasyon
riski igeren ve hastanin normal yasantisina en kisa zamanda donmesini saglayan bir
tedavi yontemiyle elde etmektir. Cesitli tedavi yontemleri gelistirilmistir. Tedavide
1950’1i yillara kadar hakim goriis olan konservatif tedavi yontemleri iken, 1950 ve
60’larda yerini cerrahi tedaviye birakmis. 1970’lerde Sarmiento’nun 6nderliginde
tekrar konservatif tedavi popiiler olmus ve 1980’lerden itibaren de intramediiller

civileme agirlik kazanmastir.
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Tibia diafiz kiriklarinda en cok, kapali rediiksiyon ve algilama teknigi ile
konservatif tedavi, eksternal fiksasyon, plak vida ile osteosentez ve intramediiller
civileme yontemleri kullanilmaktadir (35,36). Bu tedavilerin birbirine iistiinliikleri
belirlenememis olup, her teknigin, ¢esitli faktorlere bagli olarak oncelikleri
mevcuttur. Kingin tipi, agik veya kapali olmasi, yumusak doku hasarinin durumu,
tedavinin maliyeti, sosyoekonomik yasam, hasta uyumu, teknik donanim ve cerrahin
deneyimi, bu faktorlerin en belirgin olanlaridir. Tedavi yontemi; kirigi uygun bir
dizilimde, ekstremitede fonksiyon kaybina yol agmayacak sekilde, miimkiin
oldugunca erken, komplikasyonsuz ve ucuz olarak iyilestirmesi yaninda, kaynama
stiresince hastanin sosyal yasantisim1 ve psikolojik durumunu olumlu yoénde

etkilemelidir ve tedavinin kozmetik sonuglar1 da dikkate alinmalidir.

2.7.1. Konservatif Tedavi Yontemleri

Diisiik enerjili bir travma sonrasinda gelismis, minimal deplase, izole tibia
cisim kiriklarinda kapali rediiksiyon ve uzun bacak al¢ilama teknigi ile basarili

sonuglar elde edilebilir (37,38,39,40).

Cevre yumusak dokulara zarar verilmemesi, kirik hematomunun korunmasi,
diisiik enfeksiyon ve yiiksek oranlarda kaynama basarisi, maliyetinin diisiik olmasi,
konservatif tedavinin avantajlar1 arasindadir (35). Konservatif tedavinin 6nde gelen
savunucularindan olan Sarmiento ve bir¢ok yazar, bu yontemle tedavi ettikleri pek

cok hastada, tedavi basarisinin ¢ok yiiksek oldugunu bildirmislerdir (38,40,42).

Konservatif tedavi takibinde, hekim hasta kooperasyonu ¢ok onemlidir ve
komplikasyon goriilme sikligimi direkt etkilemektedir. Bu tedavi yonteminde
karsilagilabilecek komplikasyonlar arasinda en sik uygun olmayan kaynama, ayak
bileginde gelisen sertlik géze carpmaktadir. Ayrica giindelik hayata doniis siiresi de

bu hastalarda uzamaktadir.

Giliniimiizde pek tercih edilmemekle beraber, genel durumu nedeniyle

cerrahiyi kaldiramayacak hastalarda yara bakimi saglamak, ekstremiteyi rahatlatmak,
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kemik uzunlugunun ve rediiksiyonu korunmasini saglamak amaciyla iskelet

traksiyonu kullanilabilir.

2.7.2. Cerrahi Tedavi Yontemleri;
Plak Vida ile Fiksasyon:

Kapal1 tibia kiriklarinda sik kullanilan yontemlerdendir. Yillar boyunca tibia
kiriklarinin  tedavisinde en goézde yontem olmustur. Ancak giliniimiizde gittikge
popiilaritesini yitirmistir. Agik kiriklarda kullanilmasi tartismalidir. En ¢ok kullanilan
tipi dinamik kompresyon plaklaridir (DCP) ve bunlar kirik hattinda kompresyon
yaptigindan, kirigin primer kallus ile kaynamasini saglamakta, kirigin kaynamasini
hizlandirmakta ve kaynama oranlarini artirmaktadir, ayrica diger plaklara gére daha
erken donemde harekete izin vermektedir (43). Postop donemde alg1 tespiti
gerekmediginden komsu eklemlerde sertlik ve kas atrofisi gelismez, anatomik
rediiksiyon saglanabildigi icin kisalik pek goriilmez. Ancak plagin altinda kalan
kemik bolgede osteonekroz gelismesi ve periost hasar1 olusumu nedeniyle AO grubu
LC-DCP (limited contact dynamic compression plate) olarak adlandirilan plagi
gelistirmistir. Son zamanlarda, acik kirikli hastalarda enfeksiyon riskinin yiiksek
olmasi, operasyon sirasinda periostun ve yumusak dokunun hasar goriiyor olmasi,
kirik hematomunun bosaliyor olmasi ve plak ile vidalarda gevsemelerin yasanmasi,

bu yontemin kullanilmasini kisitlamaktadir (44).
Minimal Internal Fiksasyon:

Bu yontem tek basina yeterli stabilite saglamadigindan ameliyattaki
rediiksiyonun devami i¢in, ameliyat sonrasinda sirkiiler alg1 ile desteklenerek
kullanilir. Kirik fragmanlarinin interfragmanter kompresyon vidalar1 veya serklaj

telleri ile tespit yontemidir. Giinlimiizde pek tercih edilen bir yontem degildir.

Eksternal Fiksasyon:
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Eksternal fiksatorler o6zellikle genis yumusak doku hasarinin bulundugu
olgularda, yumusak doku bakimina izin vermesi nedeniyle tercih edilmektedir.
Giliniimlizde eksternal fiksatorler, tam kirik iyilesmesi gerceklesene kadar
kullanilabilecek bir yontem haline gelmistir. Yar1 pin fiksatorler, tel ve halka
fiksatorler, yar1 pin ve gergi tellerini kombine eden karma fiksatorler olarak
ayrilirlar. Eksternal fiksatorler agik tibia kiriklarinda kullanilsa da, instabil kapali
kirig1 olan hastalarda, kranial kanamasi olan, yanigi olan ve kompartman sendromu
olan kapali kirikl1 hastalarda da kullanilmaktadir. Avantajlar1 arasinda komsu eklem
hareketlerine ve ambulasyona izin vermesi, kiritk hematomunun bosaltilmamis
olmasi, yara bakimi gerektiren kiriklarda bu bakimin rahat yapilabilmesine imkan
tanimasi, bolge dolasiminin korunmasi, defektli kiriklarda kaydirma yapilabilmesi ve
ameliyat sonrasi goriilen deformitelerin diizeltilmesine olanak saglamasi yer
almaktadir. Ancak bunlarin yani sira ¢ivi yolu enfeksiyonu, ¢ivi tel gevsemesi -
kirilmasi, damar - sinir - kas - tendon yaralanmalarina neden olabilir (45,46,47,48).
Hasta uyumu zordur ve fiksatdr c¢iktiktan sonra kirik hattinda yeniden kirilma

ihtimalinin olmasi gibi dezavantajlar1 da mevcuttur
Intramediiller Civileme:

Intramediiller ¢ivileme, giiniimiizde tibia cisim kiriklarinin modern cerrahi
tedavisinde onemli bir yere sahiptir. Skopi imkaninin saglanmasi ve intramediiller
civilerin avantajlarinin  ortaya ¢ikmasi ile popiilaritesi giderek artmigtir.
Intramediiller ¢ivilemenin diger tedavi yontemlerine gore pek cok avantaji soz
konusudur. Bu yontem oOzellikle kapali yapildigi zaman yeterli tespit saglarken,
yumusak doku diseksiyonu da az olmaktadir ve kirtk hematomu bdylece korunmus
olur. Boylece kemigin  ekstraosse6z  kanlanmasi  korunarak,  kirigin
revaskiilarizasyonuna ve periostal kallus olusumuna imkan vermektedir. Kas ve
tendonlara ek hasar verilmediginden, erken eklem ve kas rehabilitasyonunu da
miimkiin kilar (49). Intramediiller givilerin yiik paylasma 6zellikleri vardir. Kirigin
yapist aksiyel stabileteye sahipse, erken yiik vermek miimkiindiir. Bu durumda ytik,
bliyiik oranda kemik tarafindan iletilerek kaynama hizlanmaktadir. Yine bu sebeple
metal yorgunluguna bagli implant yetmezligi de plak ve vidaya oranla ¢ok az

goriilmektedir (50).
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2.8. TiBiA KIRIKLARININ KOMPLIKASYONLARI

Tibia kiriklariin komplikasyonlar1 sistemik ve bolgesel olarak iki baslik

altinda inceleyebiliriz.

1) Sistemik Komplikasyonlar

Yag embolisi sendromu

Dissemine intervaskiiler koagiilasyon
Akciger embolisi

Sistemik enfeksiyon

Crush sendromu

Hipovolemi

2) Bolgesel Komplikasyonlar

Tibia kinginin tedavi ve iyilesme donemi boyunca ortaya c¢ikan normalin

disindaki bozukluklar komplikasyon olarak degerlendirilir.

Damar Yaralanmasi: Yiiksek enerjili travmalar haricinde nadiren goriliir.
Parcali, asir1 deplase ve agik kiriklarda damar yaralanmasi yoniinden
dikkatli olunmalidir. Deplase tibia cisim kiriklarinda, dorsalis pedis ve
posterior tibial arter nabazanlar1 degerlendirilmelidir. En sik vaskiiler
yaralanmalar proksimalde goriiliir ve anterior tibial arter zarar goriir. Iki
arter arasindaki kollaterallere bagli olarak, nabazanlarin alinmasina
ragmen arter yaralanmasi olabilecegi de unutulmamalidir. Damar
yaralanmas1 diisiiniiliiyorsa bunun, damarmn yirtilmasi, trombozu, kirik
hematomunun veya kemik fragmanlarmin basist sonucu olusabilecegi
bilinmelidir. Kirik acil olarak rediikte edilip, bacagin dolasimi tekrar
kontrol edilmelidir. Kesin tani i¢in doppler ultrasonografi, perfiizyon
sintigrafisi veya anjiografi yapilabilir.

Sinir Yaralanmasi: Tibia kiriklarinda direkt travmaya bagl sinir
yaralanmalart ¢ok nadir goriiliir. Nadiren fibula boyun kirigi nedeniyle

peroneal sinir zedelenmesi goriilebilir. Sinir disfonksiyonu en sik,
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yumusak doku 6demine veya fibula basi hizasinda al¢i basisina bagh
olarak gelisir. Posterior tibial sinir ile derin ve yiizeyel peroneal sinirlerin,
motor ve duyu muayeneleri dikkatli yapilmali ve rediiksiyon sonrasi
muayeneler tekrar edilmelidir.

Kompartman Sendromu: En sik anterior kompartmanda goriiliir. Kanama
ve yumusak doku &demine bagli olarak, kompartman i¢i basing artar,
vendz dolagim ile arterioler ve kapiller dolasim bozulur. Eger zamaninda
midahale edilmezse kompartman icindeki kaslarda iskemik nekroz, daha
sonrasi fibrozis ve kontraktiir geligir. Kompartman iizerindeki
palpasyonla ortaya c¢ikan agri, travma ile aciklanamayacak kadar
siddetlidir. Kompartman kaslarmin pasif olarak gerilmesi de agriyi
arttirir. Dolasimin bozulmasindan sinirler de etkilenir. Once parestezi
veya hipoestezi, daha sonra da anestezi ve paralizi goriiliir. Kompartman
sendromlar1 en sik olarak arter lezyonlar1 ile karistirilir. Kompartman
sendromundan siiphelenilen hastalarda, derhal bacag: sikistirabilecek tiim
atel, alg1i, sargt ve pamuklar agilmali ve ayak kalp seviyesine
yiikseltilmelidir. Kompartman i¢in basincin 30 mmHg’nin {izerinde
olmast kompartman sendromu olarak kabul edilir ve klinikle
desteklendiginde kesin fasiotomi endikasyonu vardir. Giliniimiizde
fasiotomide tercih edilen yoOntem, ¢ift insizyon kullanilarak dort
kompartmaninda serbestlestirilmesidir. Bunun i¢in anterolateral ve
posteromedial insizyonlar kullanilmaktadir.

Enfeksiyon: Osteomyelit ve enfekte psddoartroz, tibia cisim kiriklarinda
goriilen en onemli komplikasyondur. Acik kiriklarin tedavisinde erken
irrigasyon ve debridman uygulamasi ¢ok Onemlidir. Ayrica etkin ve
yiiksek doz antibiyoterapi baglanmali, gazli gangren ile tetanoz proflaksisi
yapilmali ve kirik bolgesi tespit edilmelidir. Tibia kiriklarinin cerrahi
tedavileri sonrasinda, kruriste yumusak dokularda yiizeyel veya derin
enfeksiyonlar goriilebilecegi gibi, akut veya kronik osteomyelit gelisme
olasilig1 da vardir.

Kaynama Gecikmesi ve Kaynama Yoklugu: Tibia kinginda 12-20 hafta

gectigi  halde osse6z kal olusmazsa kaynama gecikmesinden
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bahsedilebilir. Kaynama gecikmesi, Onlem alinmazsa kirik hattinda
iyilesme siirecinin  aktivitesini yitirmesiyle kaynama yokluguyla
sonuglanir.  Yiiksek enerjili travmayla olusan, genis yumusak doku
hasar1 olan, acik, kemik kaybi ve fragmanlar arasinda yumusak doku
interpozisyonu olan kiriklar, daha ge¢ kaynamaya veya kaynama
yokluguna adaydir. Kirik bolgesinde enfeksiyon ve kirigin patolojik olusu
gibi nedenler de kaynamay1 geciktirir. Tibianin orta ve distal 1/3
boliimlerinin iyi beslenmemesi nedeniyle, bu bdlgelerin kiriklarinda
kaynama gecikmesi sik goriiliir. Uygulanan tedavi yontemi sonucu kirik
hattinda distraksiyon veya deplasman gelismesi, kirigin yetersiz tespiti,
tekrarlayan manipiilasyonlar ve erken yik verme gibi nedenler de
kaynama gecikmesi veya kaynama yokluguna sebep olabilir. Hastanin
genel durumu, yasi, beslenme durumu ve sistemik hastaliklart gibi
sebepler kaynamay etkiler.

Sudeck Atrofisi (Posttravmatik Distrofi): Refleks sempatik distrofi olarak
da adlandirilan bu komplikasyon erken donemde yiik verilmeyen ve uzun
siire immobilizasyon uygulanan hastalarda sik goriiliir. Bu hastalarin
cogunda yumusak doku yaralanmasi ve ciddi kiriklar mevcuttur. Sudeck
atrofisi radyolojik olarak, tibia distal ucu ve ayak kemiklerinde benekli
osteoporozla karakterizedir (51,52). Sempatik cevap sonucu ilk olarak
sisme ve agr1 ortaya cikar, sonrasinda da ekstremitede atrofi goriiliir.
Tedavide ekstremiteye kademeli olarak yiik verilir, sonrasinda aktif adele
egzersizleri ve elevasyon Onerilip agri ve sislik azaltilmaya caligilir.
Konservatif onlemler sonu¢ vermezse sempatik blokaj uygulanabilir
(51,52).

Eklem Sertligi: Tibia cisim kiriklarinda, travmaya veya uygulanan
tedaviye bagl olarak en sik diz, ayak bilegi ve subtalar eklemlerde
hareket kisitliligr ve kontraktiirler ortaya ¢ikabilir. Travma sirasinda kas,
tendon, eklem kapsiilii ve eklem kikirdagi gibi dokularda olusan
yaralanmalar, iskemiye ve immobilizasyona bagli fibrozis, kontraktiire
yol acabilmektedir. Eklem sertliginin en sik nedenleri uzun siireli

immobilizasyon, ilk travma sirasinda yumusak doku yaralanmasi ve
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sekonder enfeksiyondur. Tibia kiriginda tedavi yontemini segerken,
eklemlere erken hareket verebilecek yontemlerin tercih edilmesi, uygun
olan en erken zamanda fizik tedavi ve rehabilitasyona baslanmasi, bu

komplikasyonun goriilme sikligini ve siddetini azaltacaktir (12,18,19,20).

2.9. INTRAMEDULLER CiVILERIN BiYOMEKANIGIi
TERMINOLOJI:

Kuvvet: Bir cisme veya viicuda disaridan uygulanan yiiktiir. Uygulanan
kuvvet cisimde deformasyona yol agabilir, hareketlendirebilir veya hareket aksini

degistirebilir.

Kuvvet vektorii: Bir cisme uygulanan kuvvetin yoOniine kuvvet vektorii
denir. Vektorii belirleyen dort temel o6zellik; kuvvetin biiyiikliigii, hareket aksi,

uygulanma noktas1 ve kuvvetin hareket aksina gore yoniidiir.

Hareket: Uzayda diizlemsel veya agisal olarak yer degistirme olarak

tanimlanir.

Stres: Birim sahaya binen yiiklenmedir. Bir cisme uygulanan kuvvetin o
cisimde yaptig1 etki olarak da tanimlanabilir. Ayni kuvvet kiigiik bir sahaya
uygulandiginda, biiyiik sahaya uygulanandan daha biiyiik stres elde edilir. Stres =
Yiik / Saha dir. Yiiklenme sonucu ortaya ¢ikan stres kompresif, tensil, makaslama,

biikiilme, torsiyon ve kombine olmak iizere 6 gesittir (sekil 9).

e Kompresyon tipi streste yiiklenme aksiyel yiliklenmedir, cisme dogru esil
ve zit kuvvetler sonucu olusur ve cismin enine kesitinde tiim yiizeylere
esit olarak dagilir. Kompresif stres, aksiyel kuvvetle paralellik gosterir.
Kompresif stres altinda cisim kisalir ve kalinlasir.

e Gerilme tipi stres (tansiyon), cisimden disa dogru olan esit ve zit

kuvvetler sonucu ortaya cikar, tensil kuvvet altinda cisim incelir ve uzar.
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e Makaslama stresinde cismin ylizeyine paralel olarak kuvvet uygulanir.
Uygulanan kuvvetler farkli noktalardan zit yonlerdedir.

e Biikiilme stresinde yiiklenme farkli sekildedir. Yikiin cisme etki ettigi
boliimde kompresif giicler etkili olurken, cisme yiikk binmeyen karsi
tarafla tensil kuvvetler hakimdir. Noétral aks olarak kabul edilen cismin
orta hattinda ne kompresif ne de tensil kuvvet vardir, notral akstaki
kuvvet sifirdir. Kompresif gii¢lerin tensil giiglerden daha biiyiik olmasi
sonucu cisimde biikiilme meydana gelir. Kuvvetin uygulanma noktasi,
notral akstan ne kadar uzakta ise, ortaya ¢ikan kuvvetin bliytlikliigi o
kadar artar. Biikiilme; 3 noktadan veya 4 noktadan ayri kuvvetler
uygulanarak olusturulabilir.

e Torsiyon stresi cismin bir aks etrafinda donmesi sonucu ortaya cikar.
Makaslama, kompresyon ve gerilme kuvvetlerinin birlesimi sonucu
olusur.

e Kombine stres ise tiim kuvvetlerin bileskesi sonucu olusan yliklenmedir.

P

GERILME SIKISMA
(TENSION) (KOMPRESYON)

s

MAKASLAMA BURKULMA-- KOMBINE KOMPRESYON VE
(SHEAR) (TORSIYON). TORSIYON YUKLENMESI

Sekil 9: Kemige etki eden stres tipleri



Gerilim (Strain): Deformasyon derecesi Ol¢iisiidiir. Stres durumunda iki
cesit gerilim olusabilir. Normal gerilim cismin boyundaki artma veya azalmanin,
cismin normal boyuna oranidir. Eger kemigin boyu o6l¢iilen gerilim dogrultusunda
uzarsa, gerilim tensil ve pozitiftir. Gerilim dogrultusunda kemik boyu azalirsa,
gerilim kompresif ve negatiftir. Makaslama gerilimi ise makaslama stresleri ile olan
degisikliklerle iliskilidir. Kirik uglarindaki gerilim, kirik ug¢larindaki harekete gore
tanimlanir. Tki kemik arasinda 2 mm'lik bir agiklik varken 1 mm hareket olursa %50
gerilim olusur. 2 mm'lik aciklikta 0.5 mm hareket olursa %25 gerilim olusur. 4
mm'lik agiklikta 1 mm hareket olursa %25 gerilimle sonuglanir. Araligin kiiciik
olmast gerilimi arttirir. Kemikteki gerilim, kemigin lokalize deformasyonunun,

orijinal boyuna boliimiidiir.

Elastisite Modulusu: Stres / gerilim egrisi olarak tanimlanir. Young
modulusu olarak da bilinir. Materyalin katiligimi belirtir. Elastisite; bir cisme
uygulanan kuvvetler kaldirildiktan sonra cismin orijinal boyutuna ve sekline
donebilirle kabiliyetidir. Uygulanan kuvvet elastik limite esit veya daha diisiik ise
cisimde meydana gelen deformasyonlar yiik kalktiktan sonra tamamen geri doner.
Fakat uygulanan kuvvet limiti asiyorsa cisim orijinal sekline ve boyutuna geri

donemez ve meydana gelen degisiklikler plastik deformasyon olarak tanimlanir.

Deplasman: Bir yapida mekanik veya fizyolojik yliklenme altinda meydana

gelen deformasyona deplasman denir.

Tork: Bir rotasyon merkezine belirli uzakliktan uygulanan kuvveti belirtir.

Rotasyon merkezine olan uzaklik arttik¢a tork miktar artar.

Katihik (Stiffness): Bir cismin deformasyona karsi koyabilme kabiliyetidir.
Yiik/Deformasyon veya Tork/Rotasyon egrisidir. Rijidite ile ayn1 anlamda kullanilir.
Gergekte tiim cisimler kendilerine kuvvet etkidiginde bir miktar deforme olurlar.
Bazi durumlarda bu deformasyon o kadar az olur ki istenilen analizin sonuglarini

etkilemez, bu cisimlere rijit cisimler denir.
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Eylemsizlik Momenti: Eylemsizlik momenti, bir cismin mevcut konumunun

degismesine gosterdigi direnctir. Yiiksek eylemsizlik momenti cismin yapisal olarak

giiclii oldugunu gosterir.

Stabilite: Kirik bir kemigin stabilitesi, kirik fragmanlar1 arasindaki goéreceli

hareketi bildirir.

Intramediiller ¢ivinin intrinsik mekanik dzellikleri:

1)

2)

Internal destek: Hareketli, biikiilebilen, kayict implant olarak
adlandirilabilirler. Kayan bir implant olan intramediiller ¢ivilerin, kilitli
olan sistemleri kullanilmadigi zaman kisalmayi, aksiyel yiiklenmeyi ve
rotasyonu kontrol edemezler. Fakat biikiilme kuvvetlerini ¢ok iyi kontrol

ederler.

Geometri: Intramediiller ¢ivinin geometrisi, ¢ivinin  giiciinden,

sertliginden ve kemikle olan fiksasyonundan sorumludur.

e Uzunlamasina one egrilik: Intramediiller ¢ivinin giris yeri uygun
oldugu zaman, ¢ivinin uzunlamasina 6ne egriligi sayesinde kemik ¢ivi
uyumu ve ¢ivinin kontrolii kolay olur. intramediiller ¢ivinin sekli ile
intramediiller kanalin uyumsuzlugu, kemik ¢ivi fiksasyon stabilitesini
olumsuz yonde etkiler.

e Enine kesit sekli: Intramediiller ¢ivinin kesit sekli ¢ivinin eylemsizlik
momentini belirler. Yonca yapragi seklindeki Kiintscher c¢ivisinin
temel diisiincesi, kanali tamamen tikamaktan kagmmmak ve
revaskiilarizasyon i¢in kanallar birakmaktir. Yonca yapragi dizaynli,
derin kanalli (Grosse-kempf) veya s1g kanalli (AO, Russel Taylor) ve
degisik duvar kalinlikli ¢iviler mevcuttur. Kesit sekli keskin kenarli
olan civiler yiiksek oranda torsiyonel stabilite saglamalarina ragmen
cikarilmalarinin zor olmasi nedeniyle fazla popiiler olamamislardir.

e (Cap: Ayn kesit sekle sahip ¢ivilerden biiyiik capli olanlar daha sert ve
rijit olacaktir. Bu yiizden bazi ¢iviler yapilirken bu 6zellik goz 6niinde

bulundurulmus ve ¢ap kiiciildiikge duvar kalinlig1 arttirilmstir.
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e Yarik: Oymasiz civiler hari¢ diger civilerin icleri bostur. i¢i bos
intramediiller ¢iviler acik kesitli (yarikli) veya kapali kesit sekillidirler
(variksiz). Civide yarik bulunmasinin amaci, ¢ivi ¢akilirken radial
kompresyona imkan saglayarak kemik ¢ivi geometrik uyumsuzlugunu
onlemektir. Civinin radial kompresyonu ile artmig siirtiinme
fiksasyonu elde edilir.

e Metal 6zelligi: Metalin 6zelligi ¢ivinin sertligi ve giiciinii etkiler. Bir
kismi1 paslanmaz c¢elik, bir kismi da titanyumdur. Titanyumun
elastiklik modiilii, paslanmaz ¢eligin yaklasik yaris1 kadardir.
Titanyumun azami giicli paslanmaz ¢eligin yaklasik 1.6 katidir. Civi
capindaki her milimetrelik artis esneklik rijiditesinde artisa neden

olur.

3) Intramediiller ¢ivinin yorgunlugu: intramediiller ¢iviler ¢ivileme sirasinda
ve tedavi siiresince nadiren kirilabilmektedir. Civi kilitli degilse kirilma
yalniz yarik tepesinde sinirlidir. Kilitli ¢ivilerde ise kirilma yeri genellikle
iki distal vidanin proksimali veya vida deliklerinin oldugu yerdir. Bazen
kirik iyilesmesinden sonra ¢ivi kirilmalart gézlenebilir. Bu durum
onceden varolan mikrokirik veya defekt varlig ile ilgili olabilir yada kirik

iyilesmesi sonrasi devam eden metal yorgunluguna bagli da olabilir.

2.10. INTRAMEDULLER CIVILEME YONTEMLERI VE CiVi TIPLERI

Giliniimiizde skopi imkaninin artmasi ve intramediiller ¢ivilemenin 6neminin
anlasilmasi ile bu ydntemin popiilaritesi oldukca artmistir. Intramediiller ¢ivilemenin
birgok farkli uygulama metodunun olmasi, kirik tipine gore en uygun yontemin
secilmesiyle civilemenin 6nemini bir kat daha arttirmaktadir. Intramediiller ¢ivinin
uygulanmasi sirasinda agik-kapali, oymali-oymasiz, esnek-rijit, kilitli-kilitsiz gibi

bircok segenegi vardir.

Intramediiller ¢iviler kirik hattin1 agmaya gerek kalmadan minimal yumusak

doku hasariyla uygulanabilen, iyi bir stabilizasyon saglayan, erken yiik verilebilip
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eklem hareketlerine imkan taniyan, acisal ve de rotasyonel giiclere kars1 koyabilen,
kirik kaynama siiresinin kisa ve kaynama oraninin yiiksek oldugu bir tedavi
yontemidir. Tibia diafiz kiriklarinda giiniimiizde ilk tercih edilen tedavi

seceneklerinden biri olmustur.

e Lottes Civisi: Dr. Otto Lottes tarafindan tibia kiriklarinin tedavisi igi
gelistirilmis bir ¢ividir. Civi klavuz tel kullanilmadan hem agik hem de
kapali teknikle oyma islemi yapilmadan yerlestirilir.

e Ender Civisi: Oyma islemi gerektirmeyen, multiple ¢ivilemelerdendir.
Esnek civilerin kullanildig1 bu basit ve etkili sistem fiksasyon fazla rijit
olmayip, internal atel gorevi goriir. Tibianin orta 1/3’liikk diafiz
kiriklarinin tedavisinde uygun olsa da diger tibia diafiz kiriklarinda da
kullanilabilir. Bu yontemde 3 nokta tespit prensibinden faydalanilir.

e Kiintscher Civisi: Kesiti yonca yapragi seklinde rijit ¢ividir. Ayak bilegi
ve diz eklemine 10 cm mesafedeki tibia diafiz kiriklarindan kisa oblik ve
de transvers olanlarinda kullanilabilir. Bu ¢ivilerle rotasyonel kontrol iyi
degildir.

e Oymal Kilitli Rijit Civiler: Gliniimiizde en ¢ok kullanilan tipidir. Grosse-
Kempf, Orthofix ve C75 g¢ivileri ornekleridir. Kiintscher c¢ivisinin
rotasyonel stabilitesini arttirmak, kisaligi onlemek, daha distal ve
proksimal kiriklarda kullanabilmek i¢in, proksimal ve/veya distal kilitli
modifikasyonlar gelistirilmistir. Boylece intramediiller c¢ivileme daha
genis bir kullanim alan1 bulmustur. Morbidite oraninin az olmasi, algisiz
erken yiik verilebilmesi ve erken donemde egzersiz uygulanabilmesi bu
teknigin 6nemli avantajlarindandir.

e Oymasiz Rijit Civiler: Russel-Taylor ¢ivisi ve de AO grubunun dizayn
ettigi UTN civisi bu gruba ornektir. Bu ¢iviler Tip I, II agik kiriklarinda
giivenle kullanilabilmektedir. Ayrica Tip 3a ve 3b acik kiriklarinda da

kullanilmasini onerenler de vardir.
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2.10.1 Intramediiller civilerin o6zellikleri

Tibia intramediiller ¢iviler uygulama ve ¢ivi 6zelligine gore bir ¢ok alt gruba
ayrilirlar. Uygulama sekline gore agik cerrahi yada kapali cerrahi olmak iizere ikiye
ayrilirken, ¢ivinin kilitli ya da kilitsiz olmasina gore de gruplandirilirlar. Kilitli
olanlar da dinamik yada statik olmasina gore ayrilirlar. Bunun yaninda civiler

oyularak yada oyulmadan uygulanmasina gore gruplara ayrilir.

Kirik hatt1 hi¢ agilmadan, rediiksiyon disaridan manipiilasyonla yapiliyor ise,
buna kapali cerrahi yontem denir. Kirik hattinin cerrahi insizyonla acilip,
rediiksiyonun manuel olarak yapildig1 yonteme agik cerrahi yontem denir. Kapali
yontemde, kirik hematomu bosalmaz, periost ve yumusak dokular zarar gérmez, kan
kayb1 daha azdir, enfeksiyon riski daha azdir, ilave bir yara agilmamis olur. Ag¢ik
yontemde ise, slire daha kisadir, gerektigi takdirde kirik hattina maniiplasyon
yapilabilir, vida, serklaj teli ve greftleme gibi uygulamalar yapilabilir, floroskopi

gerekmemektedir (53).

Kilit uygulanmayan ¢ivilerde, 6zellikle, kirik fazla pargali veya ekleme yakin
ise, rotasyon ve kisalik problemleri olugsmaktadir. Bu kilit vidalar1 genelde distalde
ve proksimalde ikiger adet olmak iizere dort adettir. Kirigin durumuna gore, ¢iviye,
kilit vidasi, her iki uca ya da kiriga yakin uca uygulanabilir. Her iki uca uygulanan
civilemeye statik, tek uca uygulanan ¢ivilemeye dinamik yontem denir. Dinamik
civilemede, tek ucta kilit vidasi oldugundan, yiik verildiginde, kirik hattinda,
kompresyon ve mikrohareket saglamis oluyoruz. Bunlar, kallus olusumunu ve geg
donemde kallusun maturasyonunu saglarlar. Statik yontemde uzunluk, rotasyon ve
acilanma kontrolii daha kuvvetli yapilmaktadir, bu ylizden uzun oblik, segmenter,
bliyiik kelebek fragmanli ya da parcali kiriklarda statik yontem uygulanmalidir
(54,55). Statik yontem uygulanan kiriklarda, kirik ucglar1 arasinda kemiksel
kopriilesme goriildiikten sonra, kiriga uzak olan kilit vidasinin ¢ikarilip, kirik {izerine
tam yiik vererek hastanin basmasi tavsiye edilmistir. Bu islemle statik ¢ivi dinamik
civiye doniismiis olur ve adina dinamizasyon denir. Bdylece ¢ivide implant
yetmezligi olusmasini Onlemis oluyoruz, ayrica kiriga gelen aksiyel yiik ile

kompresyonun artmasini saglamig, dolayisiyla kemik olusumunu ve kalitesini
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artirmig oluyoruz (16,35). Bu islem, ¢esitli otorler arasinda hala tartigma konusudur.
Bir grup, impaksiyonun kirik iyilesmesini artirdigini ve non-unionu O&nledigini
savunup, operasyondan 10-12 hafta sonra mutlaka dinamizasyon oOnerirken diger
grup, rotasyon ve kisalik komplikasyonu nedeniyle dinamizasyonu tavsiye

etmemektedir (24,37,57).

Oyma isleminde ki amag, ¢ivi ile mediiller kanalin arasindaki uyumu
artirmak ve daha genis civiler uygulayarak stabiliteyi artirmaktir. Bunun yaninda,
oyarken ortaya c¢ikan debrislerin, osteojenik 0Ozelligi oldugu saptanmis (58).
Oymadan yapilan vakalarda ise, mediiller kan akimmin daha az zarar gordiigl ve
daha kisa siirede revaskiilerize oldugu goézlenmis boylece hizli bir kemik iyilesmesi
saglanmis olur. Teknik olarak daha kolay olmasinin yaninda daha kisa siirede
bitmesi, derin enfeksiyon risklerinin daha az olmasi ve oyma islemi sirasinda olusan
yiiksek basingtan dolayi, yag embolisi riskinin bu yontemde daha az olmasi, bu

yontemin avantajlaridir (35).

Orta hattaki transvers kiriklar, intramediiller ¢ivileme icin ideal kiriklardir.
Ciinkii kemik ile ¢ivi arasinda, kirigin distal ve proksimalinde yeterli temas vardir.
Bu durum, kirik iyilesmesini olumlu yonde etkiler. Oblik ve pargali kiriklarda, kirik
hattinda aksiyel ve torsiyonel yiiklenmelere karsi, intrinsik stabilite yeterince yoktur.
Bu gibi durumlarda ¢ivilemeyi statik yapmak gerekmektedir. Yiik verme islemini,
kirik hattinda konsolidasyon gozleyinceye kadar yapmamak gerekmektedir. Kilit
vidalarinin hem saglam olmasi hem de kemikle giiclii bir tutunma saglamasi
gerekmektedir. Saglamlik vidalarin kok capiyla, saglam tutunmasi ise dis ¢apiyla
ilgilidir. 1ki kortekse tutunan vida, tek kortekse tutunan vidaya gore daha saglam
tutmus demektir. Kullanilan vida, ¢ivinin iizerindeki delikle sinirlidir. Daha genis
vida deligi, daha saglam vida kullanilmasini1 saglasa da, ¢ivinin zayiflamasina ve o

bolgeden kirilmasina neden olacaktir (59,60,61).

Civinin, geometrisi, ¢ivinin giliciinden, sertliginden ve kemikle olan
fiksasyonundan sorumludur. En onemli geometrik ozellikleri; uzunlamasina 6ne
dogru olan egriligi, kesit sekli, transvers ¢api, yarik karakterde olmasi ve yapisal

ozelligidir. One dogru egri olmasi, kanal icine girisini ve icerisinde ilerlemesini
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kolaylastirir. Civinin sekli ile mediiller kanalin uyumlu olmasi, kemik — ¢ivi
stabilitesini artirir. Civinin seklinin oluklu ve yarikli olmasi ise, intramediiller
neovaskiilerizasyonu ve radyal kompresyonu saglar. Bu da kaynamay1 olumlu yonde
etkiler. Kenarlar1 keskin olan civilerin rotasyonel stabilitesi digerlerine gore daha

fazladir.

2.10.2. Rehabilitasyon

Intramediiller ¢ivilemede rehabilitasyon kirik tipine, ¢ivinin kilitli olup
olmayisina gore ve de kilitlemenin statik veya dinamik olusuna gore degisir.
Dinamik kilitleme yapilan vakalarda erken yiik verilebilirken, statik kilitlemede ise
direkt grafilerde kal dokusu gozlenmeden yiik verilmesi pek Onerilmez. Statik
kilitleme yapilan hastalarda ameliyat sonrasi 1. giinde kuadriseps ve hamstring
egzersizleri ile diz ve ayak bilegi hareket egzersizleri baglanir. Ve bu egzersizler
zaman icerisinde hastanin tolere edebildigi oranda arttirilir. Eklem hareketleri ve kas
kontraksiyonlar1 kirik iyilesmesi iizerine oldukca etkilidir. Bu hareketler sayesinde

kirik bolgesine ulasan kan miktar artar ve boylece kirik iyilesmesi hizlanir.

Intramediiller ¢ivileme sonrasi izole kirigi olan hastalar ameliyat sonrast 1.
giinde mobilize edilirler. intramediiller ¢ivilemede ekstremite {izerine agirlik verme
diger cerrahi tedavi yontemlerine gore daha erkendir. Ancak ciddi sekilde pargali,
distal diafiz kirikli olgularda agirlik verme kirik iyilesmesinin erken donemlerine
kadar ertelenebilir. Statik kilitleme yapilan hastalar koltuk degnegiyle mobilize
olurlar ve bu hastalarin kirik ekstremitelerine, kaynama belirtileri gézlenmeden yiik
verdirilmez. Boylece implant ve de vida kirilmasi gibi komplikasyonlardan da

korunmus olunur.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Ankara Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi 2.0rtopedi ve Travmotoloji
Klinigi’ne Mayis 2006 ve Aralik 2008 tarihleri arasinda bagvuran ve kilitli oymali
intramediiller ¢ivileme uygulanan eriskin yastaki tibia diafiz kirikli hastalar
degerlendirmeye alindi. Bu kriterlere uyan 35 eriskin tibia diafiz kirikli hasta ¢alisma
grubumuzu olusturdu. Konservatif yontemlerle tedavi edilen hastalar, plak-vida ile
fiksasyon, eksternal fiksator gibi diger cerrahi yontemlerle takip edilen hastalar

caligma grubuna dahil edilmedi.

Hastanemiz acil servisine getirilen hastalar ilk dnce acil hekimleri tarafindan
takibe alinip, genel durumu ve vital bulgular1 degerlendirirlir. Ilk degerlendirmesi
yapilan hasta ek patolojileri acisindan bizimde i¢inde yer aldigimiz brang hekimleri
tarafindan kisa siire i¢inde degerlendirilmektedir. Hastalarimiza uzun bacak atel
uygulanip en kisa siirede kirik stabilize edilir. Eger acik kiriksa, yara temizligi ve
pansumani hizlica yapilip atelleme yapilir. Hastalar mutlaka tetanoz profilaksisi
acisindan degerlendirilir. Yatirilan hastalar ilgili dal konsiiltasyonlar1 istenip
tedavileri diizenlenir. Tam kan sayimi, kan biyokimya degerleri, hemostaz paneli,
viral markerlar, EKG, akciger grafisi degerlendirilip preoperatif hazirliklar
tamamlanir ve Anestezi klinigi konsiiltasyonunu takiben hastalar en kisa siire ve
uygun zamanda operasyona alinmaktadir. Tibia kirikli olgularimizda preoperatif
donemde derin ven trombozu ve emboli gibi komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla
hastanin agirhigma gore diisiik molekiil agirlikli heparin rutin uygulanmaktadir.

Postoperatif donemde hastalara heparin uygulamasina devam edilmektedir.

Hastalar, hastaneye yatiglarindan itibaren en erken 1.glin en gec¢ 8.glin opere
edilmiglerdir. Ge¢ donemde opere olan hastalar daha c¢ok ek hastaliklar1 veya

multiple yaralanmalar1 olan hastalardir.
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Hastalarimiz ameliyat masasinda, supin pozisyonda, skopi yardimi ile opere
edildi. Intramediiller ¢ivileme uygulanan olgularin higbirine turnike uygulanmad.
Hastalara, genel durumuna uygun olarak genel anestezi, epidural anestezi veya spinal
anestezi uygulandi. Anestezi yapilmasini takiben bacak tras edilmis, temizlenmis ve
yikanmistir. Anestezik uygulama sonrasi betadin soliisyonu ile alt eksremitenin ayak

dahil olmak iizere antisepsisi saglanmig ve hastalar steril kompreslerle ortiilmiistiir.

3.1. AMELiYAT TEKNIGi

Operasyonlarda standart ameliyat masast kullanilmigtir.  Hastanin dizi
fleksiyon pozisyonunda iken, patella alt kutbu hizasindan baslayan median insizyon
kullanilarak patellar tendona ulasildi. Insizyon diz eklemi hizasindan baslayip
tiiberositas tibia da sonlanacak sekilde, yaklasik 5 cm idi. Patellar tendon iki ayri
yontemle gecildi. Patellar tendon uzunlamasina ortadan ikiye ayrildi ve tibial
interkondiller bolgeye ulasildi ya da patellar tendon laterale g¢ekilerek, tendonun

medialinden interkondiller bolgeye ulasildi  (sekil 10).

Sekil 10: intramediiller ¢ivi giris yeri ve patellar tendon ekartasyonu

Intramediiller c¢ivinin tibiaya giris noktasi olarak tibia platosunun orta
hattinda, platonun 6n ve {ist yiizlinlin birlesim yeri olacak sekilde ve mediiller kanal

ile aynm1 hizadan awl ile girildi. Diz hiperfleksiyona alindi, posterior korteksin zarar
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gormemesine dikkat edilerek giris deliginden medullaya kirsner guide gonderildi
(sekil 10). Bu guide {iizerinden oyucu yardimiyla medullaya ulasildi. Ardindan
medullaya reducer ile girildi, skopi goriintiisii altinda reducer yardimiyla kirik
rediikte edilip, reducer icinden klavuz tel gonderildi ve reducer ¢ikarildi. Kilavuz tel
ayak bilegi ekleminin 1 cm proksimalinde olacak sekilde gonderilecek ¢ivinin boyu
hesaplandi. Preoperatif ¢ivi boyu hesaplanirken hastanin 1 metreden ¢ekilmis saglam
bacaginin grafisinde tiiberositas tibia ile ayak bileginin 1 cm proksimali arasindaki
mesafe degerlendirildi. Uygun ¢ivi kalinligina grafide tibia medullasinin en dar yeri
olgiilerek karar verildi. Olgiilen medulla kalinligina ulasilana kadar kilavuz tel

tizerinden gonderilen oyucular vasitasiyla oyma islemi yapildi (sekil 11).

Sekil 11: Intramediiller ¢ivi yerlestirme teknigi

Oyma islemi bittikten sonra, dnceden secilmis olan ¢ivi, tutucu yardimi ile
kilavuz tel iizerinden ¢akilarak ilerletildi. Civi ¢akildiktan sonra skopi ile kirik hatti,
diz ve ayak bilegi eklemi kontrol edildi. Distal kilitleme vidalar1 skopi yardimi ile
serbest el teknigi kullanilarak medialden laterale dogru yerlestirildi. Proksimal
kilitleme vidalar1 ise, proksimal kilitleme aparati iizerinden guide esliginde
medialden laterale dogru yerlestirildi. Kilitlemelerde, statik kilitleme tercih edildi.

Kilitleme islemi sonunda intramediiller ¢ivinin tepe vidasi takildi, sonrasinda skopi

43



ile rediiksiyon kontrolii yapildi. Kanama kontrolii yapildiktan sonra, insizyonlar

primer kapatilarak operasyon sonlandirildi.

Ameliyat sonrasi, hastanin her iki bacagma elastik bandaj ve elevasyon
uygulamas1 yapildi, herhangi bir atellemeye gerek duyulmadi. Ilk pansuman
postoperatif 1. giin yapildi. Ameliyat sonrasi 1. giinde hastalar koltuk degnegi ile
kirk tarafa yiik vermeden mobilize oldular. Ayni giin iginde hastalara, hem
kuadriseps ile hamstring egzersizleri hem de ayak bilegi ile diz hareketleri baslandi.
Pansumanlar gilinagir1 olarak 15. giin dikisler alinana kadar uygulandi. Postoperatif
donemde hastalar aylik kontrollere ¢agrildi. Hastalarin bacaklarinin 6n-arka ve yan
grafileri ¢ekildi. Ilk ay icerisinde hastalarin kirik bacaklarina yiik vermesine izin
verilmedi. 1. ay sonunda grafilerde izlenen kaynama miktarina gore progresif yiik
verdirilmistir. Kirik iyilesmesi, ¢ekilen iki yonlii grafilerde kirik hattinda en az 3
kortekste birlestirici kal dokusu olmasi ve hastanin agrisiz olarak tam yiik vermesi

olarak degerlendirilmistir.

Kontrole c¢agrilan tibia kirikli hastalar, Johner- Wruhs kriterlerine gore
degerlendirildi. Diz ve ayak bilegi hareketleri, ndotral sifir yontemine gore
degerlendirildi. Ayak bilegi plantar fleksiyonu 45°, dorsifleksiyonu 20°, diz
fleksiyonu 135°, ekstansiyonu 0° normal degerler olarak kabul edildi (62).

Radyolojik degerlendirme icin hastalarin tibia iki yonlii grafileri cekildi.
Grafilerin ayak bilegi ve diz eklemi goriilecek sekilde ¢ekilmesine 6zen gosterildi.
Tibial acilanma degerlendirilmesi yapildi. Bu agilara gore 6n arka grafilerde varus ve
valgus acilanmasi yan grafilerde de anteversiyon ve retroversiyon acilari tespit
edildi. Rotasyonel deformite klinik olarak degerlendirildi. Hastalar, patellalart
karsiya bakacak sekilde oturtularak bacaklar1 sarkitildi (62).

Johner-Wruhs degerlendirme kriterlerine gore; amputasyon, kaynamama,
norovaskiiler zedelenme, acgilanma, rotasyon, kisalik, diz, ayak bilegi ve subtalar
eklem, agri, yiirime, hareket agikligt ve yorucu aktivite yapabilme giicii
degerlendirildi. Yine bu kriterlere gore gruplar miikemmel, iyi, orta, kotii olarak
degerlendirildi. Hastalarin bu kriterlerden aldiklar1 en diisiik skor degerlendirmenin

sonucu olarak kabul edildi (62).
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Tablo 3: Johner-Wruhs degerlendirme kriterleri

COK iYi ivi ORTA KOTU
KAYNAMAMA, AMPUTASYON Yok Yok Yok Var
NOROVASKULER ZEDELENME Yok Minimal Orta Ciddi
DEFORMITE
Varus/valgus Yok 20-5° 6°-10° >10°
Anteversiyon/ Retroversiyon 0°-5° 6°-10° 11°-20° >20°
Rotasyon 0°-5° 6°-10° 11°-20° >20°
Kisalik 0-5 mm 6-10 mm 11-20 mm >20mm
HAREKETLILIK
Diz Normal >%80 >%75 <%75
Ayak Bilegi Normal >%75 >%50 <%50
Subtalar Eklem >%75 >%50 <%50
AGRI Yok Ara sira Orta Ciddi
YURUME Normal Normal Belirsiz aksama Belirgin Aksama
YORUCU AKTIVITE Miimkiin Kisith Ciddi Kisith Imkansiz
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4. BULGULAR

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.0Ortopedi ve Travmotoloji
Klinigi’ne Mayis 2006 ve Aralik 2008 tarihleri arasinda bagvuran ve kilitli oymali
intramediiller ¢ivileme uygulanan eriskin yastaki tibia diafiz kirikli hasta ¢aligma

grubumuzu olusturdu.

Calismamiza katilan 35 hastanin, 25’1 erkek, 10’u kadin idi. Su ana kadar
olan yapilmis ¢alismalarda genellikle tibia kiriklarinin kadinlara oranla erkeklerde
yaklagik 2 kat daha fazla goriildigii belirlenmis ve bu durum bizim hasta

popiilasyonumuzla da uyum gostermektedir.

25-/

20+

151 @ ERKEK

B KADIN

10

NN N

5_

0_

Grafik 1: Cinsiyete gore dagilim
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Tablo 4: Cinsiyete gore dagilim yiizdesi

CINSIYET SAYI YUZDE

Kiriklarin taraf olarak dagiliminda, 18 kirik sag (%51.5) ve 17 kirik sol
(%48.5) ekstremitede tespit edildi.
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Grafik 2: Kirik tarafa gore hastalarin dagilimi

En geng hasta 17 yasinda iken, en yaslt hasta 74 yasinda idi. Calismaya alinan
hastalarin yas ortalamalart ise 37.1 idi. Calisma grubumuzun yas ortalamasi
literatiirle uyumlu idi. Literatiirde yas ortalamasi bir ¢ok yayinda 35-40 yas civari
olarak belirtilmistir. Tibia kiriklarinin, geng, aktif hastalarda daha sik goriilmesi,

genglerin ve ozellikle erkelerin travmaya daha fazla maruz kalmasi nedeniyledir.
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Grafik 3: Hastalarin yas dagilimi

Hastalar1 travma etyolojilerine gére 4 ana baslik altinda siniflandirabiliriz.
Hastalarin 9°u ara¢ dis1 trafik kazas1 (%25.7), 13’1 arag i¢i trafik kazasi (%37.1), 9’u
yiiksekten diisme (%25.7), 4’1 ise basit diisme (%11.5) grubunda yer almaktadir.
Sonug olarak hastalarin 31’1 yiliksek enerjili travmaya (%88.5) maruz kalirken, 4’
ise diistik enerjili travmaya (%11.5) maruz kalmistir. Literatiirde de tibia kiriklarinin

bliyiik ¢ogunlugunun yiiksek enerjili travma sonucunda olustugu belirtilmektedir.
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Yuksekten '
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Grafik 4: Hastalarin travma etyolojilerine gore dagilimi
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Calismamizda, siniflandirmanin amacina en uygun buldugumuz AO grubu
tarafindan Onerilen AO/ASIF Simiflamasint kullandik. AO grubu tibia cisim
kiriklarim1 simiflandirirken, kirik hattinin 6zelliklerini ve fibula kiriginin varligini
kullanarak; travmanin siddetini, tedavinin zorlugunu ve prognozu tahmin etmeye
calismistir. AO smiflamasinda; A: Pargalanma olmayan basit kiriklari, B; Kelebek
fragmanli basit kiriklari, C; Segmenter ve ¢ok parcali kiriklar: tanimlamaktadir. Her
birini alt gruplarina gore siiflandirdigimizda, 1;spiral, 2;oblik, 3;transvers kiriklar
gostermektedir. Bu smiflandirmaya gore hastalarimizi degerlendirecek olursak; A
grubu 22 hastadan (%63), B grubu 11 hastadan (%31.5), C grubu da 2 hastadan
(%5.5) olugsmaktadir.
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Grafik 5: Hastalarin AO smiflamasina gore dagilimi

Hastalar1 ayrica yumusak doku yaralanmalarina gore de siniflandirdik.
Kiriklarin  27°si kapali (%77.1), 8’1 ise acik (%22.9) olarak degerlendirildi.
Calismamizda agik kirik simiflandirmasinda  Gustilo-Anderson  Siniflamasini
kullandik. Acik kiriklardan 5’1 1. derece (%14.3), 3’1 ise 2. derece (%8.6) agik kirik

olarak degerlendirildi.
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Grafik 6: Kiriklarin yumusak doku yaralanmalarina gore dagilimi
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Grafik 7: Kiriklarin Gustilo-Anderson siniflamasina gore dagilimi

Tibia kiriklarinda yiiksek enerjili travmalarin 6nemli rol oynamasi nedeniyle
ek ortopedik patolojilerde siklikla goriilmektedir. Hastalarimizin 31°1 yiiksek enerjili
travmaya (%88.5) maruz kalmisti1 ve 20 hastamizda (%57.1) ek ortopedik yaralanma

mevcuttu. Hatta bu hastalarin kimisinde birden ¢ok patoloji beraber bulunmaktaydi.
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Tablo 5: Ek lezyonlar

EK LEZYONLAR HASTA SAYISI

Fibula kirig: 11

Medial malleol kirig1

Kalkaneus kirig1

Femur kirigi

Omuz ¢ikigt
Sakrum kirig1
L3 vertebra kirig1

Humerus kirig

Talus kirikli ¢ikigt

[ S I S e O 1 'S IR N US I N S

4-5. metatars ¢ikig

Johner-Wruhs degerlendirme kriterlerine gore sonuclar degerlendirildiginde,
19 hasta (%54.3) ¢ok iyi, 12 hasta (%34.3) iyi, 3 hasta (%8.6) orta, 1 hasta (%2.8)
kotli olarak tespit edildi. Bu sonuglar literatiir sonuclari ile uyumlu olarak

degerlendirildi.

Grafik 8: Johner-Wruhs degerlendirme kriterlerine gore dagilim
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Caligma grubundaki hastalar, en kisa 5, en uzun 20 ay olmak iizere ortalama
12.5 ay takip edildiler. Takip sonuglari Johner-Wruhs kriterleri baz alinarak
degerlendirildi. Takibi en uzun siiren hastamiz, arag ici trafik kazasi sonrasi multiple
travma ile hastanemize basvurmustu. Bu hastanin tedavisi Johner-Wruhs kriterleri’ne
gore kotii sonucgla tamamlandi ve ¢alismamizdaki tek kotii sonug bu hastaya aitti.
Hastanin grade I acik tibia kirigi, AO siniflamasia gore tip B3 idi ve bu kirik ile
ayni tarafta, fibula kirigi, medial malleol kirigi, kalkaneus kirig1 ve de topukta genis
cilt defekti mevcuttu. Hastanin tibia kiriginin kaynamamasi iizerine ilk operasyondan
yaklagik 10 ay sonra bir psddoartroz cerrahisi uygulandi ve bu 2. operasyondan 5 ay
sonra kaynama tespit edildi. Sonugta hastanin ilk yatisi itibar1 ile kirik kaynamasi 15
ay slirdii. Hastanin 20 aylik takibi sonunda yiiriimesinde belirgin aksamasi vardi.
Ancak bu sonucun ortaya ¢ikmasinda hastanin tibia kirngmnin yaninda ek

patolojilerininde bulunmasi 6nemli rol oynamaisti.

Hastalarimizda en kisa kirik kaynamasi 12 hafta, en uzun kirik kaynamasi ise
60 hafta olarak tespit edildi. Ortalama kirik kaynama siiresi 17.2 hafta idi. Bu

sonuglar da literatiir ile uyumlu idi.

Operasyon sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar1 en aza indirmek amaciyla
hastalarin en kisa siirede opere edilmeleri gerekmektedir. Bu nedenle hastalarimizin,
genel durumlarinin elverdigi en kisa siirede operasyonlarini planladik. Hastalarimiz
arasinda en erken ameliyata alinma siiresi 1 giin iken, en uzun ameliyata alinma

stiresi ise 9 giin idi. Ortalama 4.3 giinde tiim hastalarimizi opere ettik.

Kirik kaynama siiresini minimuma indirmek, eklem hareket acikligini
maksimuma ¢ikarmak ve hastanin normal yasantisina en kisa zamanda dénmesini
saglamak amaciyla ameliyat sonrasi hastanin bir an Once mobilize olmasi
gerekmektedir. Bizde bu nedenle hastalarimizi en kisa siirede mobilize etmeye
calismaktayiz. Calisma grubumuzdaki hastalar en kisa postoperatif 1. giinde, en geg
ise 90. glinde mobilize olmuslardir. Ortalama siiremiz 3.8 giindiir. Ge¢ mobilize olan
hastalar, multiple travmal1 hastalarimizdir ve bu hastalar ek patolojileri nedeniyle ge¢

mobilize olmuslardir.
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Hastalarin klinikte preoperatif ve postoperatif toplam yatig siirelerine
bakilacak olursa, en kisa 3 giin, en uzun 25 giin yatis goriilmektedir. Hastalarimizin

ortalama yatis stireleri 7.8 gilindiir.

Dinamizasyon; implant yetmezliginin 6nlenmesi, kirik bdlgesinde uyarinin
ve kompresyonun artmast ile kemiksel iyilesmenin hizlandirilmasi ve
kortikalizasyon kalitesinin yiikseltilmesi amaclariyla yapilir. Calismamizda rutin
olarak dinamizasyon yapmadik, ancak kaynamanin geciktigini diislindiiglimiiz 10
hastada (%28.5) dinamizasyon yapmayi uygun gordiik. Dinamizasyon uygulama
stiremiz en kisa 3 ay iken, en uzun 10 ay idi. Ortalama dinamizasyon zamani 4.8 ay
olarak tespit edildi. Literatiirde de genel olarak dinamizasyonun gerekli durumlarda
yapilmast belirtilmekte ve zaman olarak da 3-4. aylardan sonra yapilmasi

Onerilmektedir.

Hastalarimizdan birinde belirgin aksama, ii¢iinde ise belirsiz aksama mevcut
idi. Hastalarimizin hepsinde varus-valgus ve anteversiyon-retroversiyon agilari,
rediiksiyon kabul edilebilirlik kriterleri i¢cinde idi. Sadece bir hastamizda rotasyon 10
dereceden fazla idi. Yaklagik 20 ay takip ettigimiz multiple travmali hastamizin
tibiotalar ve subtalar ekleminde ileri derecede hareket kisitliligit mevcuttu, bu hasta
disinda higbir hastamizin diz ve ayak bilegi ekleminde %25’in {lizerinde bir hareket

kisitlilig1 yoktu.

Postoperatif donemde, dizde intramediiller c¢ivinin giris yerinde, iki
hastamizda ylizeyel enfeksiyon goriildii. Her iki hastamiz da uygun antibiyotikler ile

tedavi oldu.

Higbir hastamizda, vaskiiler hasar, norolojik defisit, yanlis kaynama,
kompartman sendromu, osteomiyelit, derin ven trombozu, ¢ivi veya kilit vidalari

kirilmast gézlenmemistir.
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5. VAKA ORNEKLERI

VAKA 1

e N.M, 60 yasinda, erkek hasta

e Arac i¢i trafik kazasi sonrasi sag tibia + fibula cisim grade I agik kirig1 ve sag
tibia distalinde ekleme uzanmayan non deplase kirik hatti mevcut idi

e Kirik AO smiflamasina gére A3-2

e Johner-Wruhs degerlendirme kriterlerine gore sonug ‘¢ok iyi’

==

PREOPERATIF GRAFILER
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POSTOPERATIF GRAFILER
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POSTOPERATIF
1. AY GRAFILERI

POSTOPERATIF
2. AY GRAFILERI
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POSTOPERATIF
3. AY GRAFILERI

POSTOPERATIF
8. AY GRAFILERI
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VAKA 2

e H.T, 49 yasinda, bayan hasta

e Yiiksekten diisme sonrasi sag tibia + fibula kirig1 nedeniyle servisimize
yatirildi

e Kirik AO smiflamasina gore A1-2

e Johner-Wruhs degerlendirme kriterlerine gore sonug ‘cok iyi’

PREOPERATIF GRAFILER
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POSTOPERATIF
GRAFILER

POSTOPERATIF
1. AY GRAFILERI
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POSTOPERATIF
2. AY GRAFILERIi

POSTOPERATIF
3. AY GRAFILERI
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POSTOPERATIF
4. AY GRAFILERI

POSTOPERATIF
6. AY GRAFILERI
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VAKA 3

e A.A, 74 yasinda, bayan hasta
e Basit dilyme sonrasi sol tibia + fibula kirig1 nedeniyle servisimize yatirildi

e Kirik AO smiflamasina gore A1-2

e Johner-Wruhs degerlendirme kriterlerine gore sonug ‘iyi’

PREOPERATIF GRAFILER
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POSTOPERATIF
GRAFILER

POSTOPERATIF
1. AY GRAFILERI
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POSTOPERATIF
2. AY GRAFILERIi

POSTOPERATIF
6. AY GRAFILERI
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VAKA 4

e 1.D, 27 yasinda, erkek hasta

e Arac dis1 trafik kazasi sonrasi sol tibia diafiz kirig1 nedeniyle servisimize
yatirildi

e Kirik AO smiflamasina gore C1-1

e Postoperatif 3. ayda dinamizasyon uygulandi

e Johner-Wruhs degerlendirme kriterlerine gore sonu¢ ‘cok iyi’

PREOPERATIF GRAFILER
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POSTOPERATIF
GRAFILER

POSTOPERATIF 3. AY
DINAMIZASYON
SONRASI GRAFILER
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POSTOPERATIF
6. AY GRAFILERI

POSTOPERATIF
9. AY GRAFILERI
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VAKA §

e N.U, 26 yasinda, bayan hasta

e Basit dilyme sonrasi sol tibia ve fibula kirig1 nedeniyle servisimize
yatirildi

e Kirik AO smiflamasina gore B2-2

e Postoperatif 4. ayda dinamizasyon uygulandi

e Johner-Wruhs degerlendirme kriterlerine gore sonug ‘iyi’

PREOPERATIF GRAFILER
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GRAFILER

POSTOPERATIF 2. AY

GRAFILERI
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POSTOPERATIF 1. YIL GRAFILERI
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VAKA 6

e 0O.B, 44 yasinda, bayan hasta
e Basit dilyme sonrasi sol tibia kirig1 nedeniyle servisimize yatirildi
e Kirik AO smiflamasina gore Al1-1

e Johner-Wruhs degerlendirme kriterlerine gore sonug ‘iyi’

PREOPERATIF GRAFILER
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POSTOPERATIF

GRAFILER

POSTOPERATIF 5. AY

GRAFILERI
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POSTOPERATIF 1. YIL GRAFILERI
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6. TARTISMA

Tibia kiriklari, travmatoloji alaninda en sik karsilagilan kiriklardandir.
Hekimlik tarihi boyunca birgok tedavi yontemi denenmis ve ¢ogu zaman sorunlarla
kargilasilmistir. Tedavisi halen tartisilmaktadir. Sanayilesmenin artmasi, teknolojik
geligsmeler, motorlu tasit sayisinin artmasi vb bir¢ok faktor yliksek enerjili travma
miktarinda artisa ve dolayisiyla tibia kiriklarinda da sayica artisa neden olmustur
(22,23). Tibia kiriklan tiim kiriklarin yaklasik %15’ini olusturmaktadir (53) ve

anatomik pozisyonu nedeniyle en sik goriilen uzun kemik kiriklaridir (41).

Tibia cisim kiriklarinda hastayr bir an Once mobilize etmek, eklem
sertliklerinden korumak ve miimkiin olan en kisa siirede aktif hale getirmek i¢in en
etkili tedavi yontemi diisliniilmelidir. Tedavide kullanilacak olan yontem; kirik
fragmanlarin1 iyi konumda karsilastiran, eksternal kallus olusumunu uyarabilmek
amaciyla kirik bolgesinde kismi harekete izin veren, kirik bolgesi agilmadan
uygulanabilen, erken harekete izin veren ve en az komplikasyon oraninin goriildigi
yontem olmalidir. Her kirik kendi basima degerlendirilmelidir. Tibia kiriklar1 ¢ok
farklh sekillerde karsimiza cikabilir. Tibia kiriklarinda tedavi yontemi olarak tercih
edilecek yontem hastaya, kiriga ve tedavi eden kisiye gore degisir. Bu yiizden tedavi
sekli de ¢ok ¢esitlilik gosterir. Minimal morbidite ile kabul edilebilir rediiksiyon, her
hasta icin farkli bir tedavi segenegi ile saglanabilir. Kabul edilebilir rediiksiyon
kriterleri; kirigin dizilimine, rotasyonuna, uzunluguna, pozisyonuna ve hastanin

travma oncesi aktivite seviyesi ile genel durumuna baglidir.

Calismamizda, siniflandirmanin amacina en uygun buldugumuz AO grubu
tarafindan Onerilen AO/ASIF Siniflamasmi kullandik. AO grubu tibia cisim
kiriklarim1 siniflandirirken, kirik hattinin 6zelliklerini ve fibula kiriginin varligimi
kullanarak; travmanin siddetini, tedavinin zorlugunu ve prognozu tahmin etmeye

calismistir. Gustilo ve Anderson tarafindan onerilen agik kirik siiflamasi basit ve
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kullanigh olup, bir¢ok yayinda referans olarak gosterilmektedir. Calismamizda da

acik kirik siniflandirmasinda Gustilo-Anderson Siniflamasini kullandik.

Sarmiento ve arkadaslarinin kirik sekillerine gore yaptiklar: degerlendirmede;
indirekt travma ile olusan spiral kiriklar, diisiik enerjili travma sonucu oldugu igin,
cevre yumusak doku hasarlanmasi azdir. Spiral kiriklarda, kirik uglarinin temas
yiizeyi fazla oldugu i¢in, kaynama stiresi kisadir. Oblik kiriklar, biikiilme kuvvetiyle
ve ya direkt travma ile olusur.Yumusak doku hasar1 1yi degerlendirilmelidir.
Transvers kiriklar, direkt travma sonucu olusurlar. Cevre yumusak doku hasar1 fazla
olabilir. Cok parcali ve segmenter kiriklar, yliksek enerjili travma sonrasinda ortaya
cikar. Yumusak doku hasar1 fazla oldugundan, periosteal kanlanma da azdir ve bu

yiizden kaynama problemleri yasayabilir (63).

Calisma grubumuza katilan 35 hastadan, AO siiflamasina gore, 22°si A basit
kiriklar (12 spiral, 8 oblik, 2 transvers kirik), 11°1 B kelebek kirklar (3 spiral kama, 5
egilme kama, 3 parcali kama), 2’si C kompleks pargali kirik (1 spiral kompleks, 1

segmenter) grubu idi.

Johner ve Wruhs, tibia kiriklarinda tedavi sonuglarini etkileyen; kirik olus
mekanizmasi, kirikla beraber olusan yumusak doku hasari, kemikte ki parcalanma
miktar1 ve kiriklarin deplasman miktar1 olmak tizere 4 ana grup tespit etmislerdir

(18,22,62).

Direkt travma ile olusan kiriklarin prognozu, indirekt travmalarla olusan
kiriklarin prognozundan daha koétii oldugu gozlenmistir. Direkt travmalarla olusan
kiriklarda, yomusak doku hasar1 daha fazla, kemikte parcalanama miktar1 daha fazla
ve kirik fragmanlarinda deplasman daha fazladir. Bu durum, bu kiriklarda
kaynamada gecikme ve kaynamama oranlarinda yilikselmelere neden olur (62).
Indirekt kiriklara, daha fazla rotasyonel giicler neden olmaktadir. Kirik bélgesine,
direkt olarak darbe gelmedigi i¢in, yumusak doku hasar1 daha az goriiliir. Indirekt
travmalarda, spiral kiriklar olusabilirken, direkt travmalar sonrasinda daha cok,
transvers, oblik ve segmenter kiriklar daha ¢ok goriilmektedir. Direkt travmada,
fibula ile tibia ayn1 seviyeden kirilirken, indirekt travmalarda, farkli seviyelerden

kirilabilir (64).
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Tibia kirigr nedeni ile tedavi ettigimiz 35 hastadan 25‘nin kirigi, direkt
travma ile olusmustu. Yiiksek enerji ve direkt travma ile olusan kiriklar, daha ¢ok
erkeklerde goriiliir (63). Bizim calismamizda kiriklarin %88.5°1 (31 hasta) yiiksek
enerjili travma sonucu olusmustu ve bu yiiksek enerjili travmayla kirik olusan

hastalarin %231 erkekti.

Grutter ve ark., yayinladiklar1 ¢alismada, tibia kiriklarinin erkeklerde,
kadinlara gore iki kat fazla goriildiigiinii belirmisler ve ayrica yas ortalamasinin da
40 oldugunu ifade etmigler (66). Bizim ¢alismamizda ise 35 tibia cisim kiriginin 25’1
erkek ve 10’u kadin idi, yas ortalamasi ise, 37.1 idi. Tibia kiriklarinin, geng, aktif
hastalarda daha sik goriilmesi, genglerin daha fazla travmaya maruz kalmasi

nedeniyledir.

Kirigin kaynama siirecini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri, kirigin ne
kadar erken stabil hale getirildigidir (63). Tibia kiriklarinin erken dénemde cerrahi
tedavisi, postoperatif komplikasyon oranini azaltir. Bhandari ve arkadaslar1 200 tibia
kirikli hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, cerrahi tedavi edilen hastalari, erken ve gec
cerrahi grubu olarak ikiye ayirmislar. Erken opere edilen hasta grubunda, gec opere
edilen hasta grubuna gore, postoperatif komplikasyon oraninin, belirgin olarak az
oldugunu gostermislerdir (65). Bizim calisma grubumuzda ise, ¢esitli nedenlerden
dolaytr gec opere edilen 4 hastada kaynama gecikmesi disinda postoperatif

komplikasyon agisindan bir fark bulunamamastir.

Tibia diafiz kiriklarinin tedavisinde siklikla, al¢i ile konservatif tedavi,
eksternal fiksasyon, plak vida ile osteosentez ve intramediiller ¢ivileme yontemleri
kullanilmaktadir (35,36). Bu tedavilerin birbirine {istiinliikleri kesin olarak
belirlenememis olup, her teknigin, c¢esitli faktorlere bagli olarak Oncelikleri

mevcuttur.

Konservatif tedavi, tim diinyada nispeten basit ve izole kiriklar icin
kullanilirken, cerrahi tedavinin endikasyonlarinin belirlenmesinde ve kullanilacak
materyalin se¢iminde halen tartisma siirmektedir. Tibia cisim kiriklarinin
tedavisinde, konservatif tedaviyi dneren yazarlar vardir (37,67). Kapali rediiksiyon

ve al¢ilama, tibia cisim kiriklarinin tedavisinde en kolay ve ucuz yontemdir. Ayrica
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bu yontem, ameliyat komplikasyon risklerini de tasimaz. Nitekim izole tibia cisim
kirig1 olan ve genel saglik durumu veya sosyal endikasyonlarla uzun siire koltuk
degnegi kullanabilecek hastalarda, bu yontem uygulanabilir. Tibia cisim kiriklarinin
konservatif yontemlerle tedavisinde, yumusak dokulara zarar verilmemekte, kirik
hematomu korunmakta, diisiik enfeksiyon oranlar1 ve yiiksek kaynama oranlarma
ulasilmaktadir. Sarmiento ve ark. konservatif tedavi ettikleri, 780 tibia kiriginda,
ortalama 17.4 haftada kaynama elde etmisler, %2.56 kaynamama, %]1.28 kisalik
bildirmiglerdir (39). Sarmiento, bir diger yayininda, bacaktaki 6demin gerilemesini
takiben, yaptig1 diz alt1 ylirlime algis1 ile 69 hastada, ortalama 13.6 haftada kaynama
elde ettigini bildirmistir (38). Bu tedavi yontemi ile diz eklemi hareket kisitlilig1 ve

atrofi gelisimi gibi komplikasyonlar azalmaktadir.

Konservatif tedavinin anatomik sonuglari iyi olsa da, komplikasyonlar1 da az
degildir. Konservatif tedavi takibinde, hekim hasta kooperasyonu ¢ok onemlidir ve
komplikasyon goriilme sikligini direkt etkilemektedir. Alg1 i¢inde rediiksiyon kaybu,
kotli kaynama goriilme ihtimali, acik kiriklarda yara bakiminin zorlugu, o6zellikle
ayak bilegi ile subtalar eklemde ve az da olsa diz ekleminde olusan sertlik ve hareket
kisitliligl, ise doniis sliresinin uzun olmasi ve sosyal sorunlar, konservatif tedavinin

dezavantajlaridir.

Gilinlimiizde pek tercih edilmemekle beraber, genel durumu nedeniyle
cerrahiyi kaldiramayacak hastalarda, yara bakimi saglamak, ekstremiteyi
rahatlatmak, kemik uzunlugunun ve rediiksiyonu korunmasini saglamak amaciyla

iskelet traksiyonu kullanilabilir.

Plak wvida ile fiksasyon, kapali tibia kiriklarinda sik kullanilan
yontemlerdendir. Yillar boyunca tibia kiriklarinin tedavisinde en gozde yontem
olmustur. Ancak giinlimiizde gittik¢ce popiilaritesini yitirmistir. Bu teknik daha ¢ok
metafiz bolgesi ve eklem ic¢i kiriklarda tercih edilmektedir. Agik kiriklarda
kullanilmas: tartismalidir. En ¢ok kullanila gelen dinamik kompresyon plaklar
(DCP), kirik hattinda kompresyon yaptigindan, kirigin primer kallus ile kaynamasini
saglamakta, kirigin kaynamasini hizlandirmakta ve kaynama oranlarini artirmaktadir,

ayrica diger plaklara gore daha erken donemde harekete izin vermektedir (43). Son
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zamanlarda, agik kirikli hastalarda enfeksiyon riskinin yiiksek olmasi, operasyon
sirasinda periostun ve yumusak dokunun hasar goriiyor olmasi, kirik hematomunun
bosaliyor olmasi ve plak ile vidalarda gevsemelerin yasanmasi, bu yOntemin
kullanilmasini kisitlamaktadir (44). Bu tedavi yonteminde yiik verme, kaynama ve
giinliik aktiviteye donme siireleri, diger cerrahi tedavi yontemlerine gore daha
uzundur. Ayrica cilt nekrozu, osteomyelit, gecikmis kaynama ve kaynama yoklugu

gibi komplikasyonlar da sik goriilmektedir (68,69).

Acik rediiksiyon ve plakla internal fiksasyonda ise kirik ¢evresindeki kas,
tendon ve diger yumusak dokulara verilen zarar, rehabilitasyonu giiclestirmektedir.
Biyolojik fiksasyon yontemlerin de ise ekstremitenin uzunlugu ve alignmenti
saglanir. Dolayli rediiksiyon ve stabilizasyon yapilarak ana kirik parcalar korunur,
serbest parcalara dokunulmaz ve periosteal dolasim fazla etkilenmez. Boylece kirik

parc¢alarin kan dolanimi1 miimkiin oldugunca korunur (70).

Minimal internal fiksasyon yontemi tek basma yeterli stabilite
saglamadigindan ameliyattaki rediiksiyonun devami ig¢in, ameliyat sonrasinda
sitkiiler al¢1 ile desteklenerek kullanilir. Kirik fragmanlarinin interfragmanter
kompresyon vidalar1 veya serklaj telleri ile tespit yontemidir. Giiniimiizde pek tercih

edilen bir yontem degildir.

Eksternal fiksatorlerin kullanim alanlar1 giiniimiizde ¢ok artmistir. Kullanilan
fiksatorler tek tarafli, iki tarafli veya sirkiiler tiptedirler. Eksternal fiksatorler stabil
olmayan, ¢ok parcali, genis yumusak doku hasar1 olan ve genellikle ac¢ik kiriklarda
kullanilir. Yara bakimi kolaylasir, rijit tespit ile yumusak doku iyilesmesi hizlanir ve
hastanin mobilizasyonunu miimkiin kilar. Buna karsin sik goriilen ¢ivi dibi
enfeksiyonlari, malunion, rediiksiyon kaybi ve fiksatorlerin kotii bir goriiniim

sergilemesi bu tedavi yonteminin dezavantajlarindandir.

Intramediiller ¢ivileme, giiniimiizde tibia cisim kiriklarinin modern cerrahi
tedavisinde onemli bir yere sahiptir. Skopi imkaninin saglanmasi ve intramediiller
civilerin avantajlarinin ortaya ¢ikmasi ile popiilaritesi giderek artmistir. Son

zamanlarda, tibial tiiberositin 4 cm altindan, ayak bileginin 4 cm {izerine kadar olan
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alandaki kiriklarin tedavisinde kullanilan standart tedavi sekli, diger yontemlerin

dezavantajlari nedeniyle giderek kilitli IM ¢ivilere dogru bir egilim gdstermistir (71).

Intramediiller ¢iviler ~ekstremitenin hareket eksenine diger tespit
materyallerinin hepsine gore daha yakindir ve boylelikle maruz kaldigi yiikiin
moment kolu daha kisadir. intramediiller civiler yiik paylasan implantlar oldugu igin
kemikte lokal osteoporoz gelismesine yol agmaz ve implantin ¢ikarilmasini takiben

refraktiir olugsma riski azdir.

Intramediiller ¢iviler, plak ve vidalarla karsilastirildiginda daha iyi yiik
tagtyan bir implanttir. Dinamik yiiklenme ile kirik hattina uygulanan kontrollii
hareket ve kompresyon, higbir rijit fiksasyon yonteminde yoktur. Ayn1 zamanda belli
Olciide egilme ve mikro harekete izin verecek elastiki 6zellikleri vardir. Bununla da
erken yiik vermek miimkiin olur. Bdylece yiik, oncelikli olarak tibia tarafindan
tasinmaktadir. Bu durum; bol periostal kallus olusumuna neden olarak, kirik
kaynamasini arttirdig1 gibi, osteoporozu da dnleyecektir. Minimal hareketlerle olusan
bu eksternal kallusun, primer kemik iyilesmesinden daha saglam oldugu

gosterilmistir (49,50,72).

Orta dereceli bir kirikta intramediiller damarlardan dolagim kesintiye
ugramistir ve dolagim periostal arterlerden devam etmektedir. Boyle bir kiriga plak
uygulandiginda mevcut travmatik hasara, iatrojenik olarak periost hasar1 da eklenmis

olur ve bu kemik nekrozuna sebep olarak kirik iyilesmesinde ciddi problem yaratir.

Intramediiller ¢iviler ile tibianin uzunlugunun saglanmasi, angulasyon ve
rotasyonun kontrol altina alinmas1 diger metotlara gére daha kolaydir. Intramediiller
civilemenin Ozellikle kapali olarak uygulanmasinin, diger cerrahi tedavi
yontemlerine karsi belirgin bir iistiinliikleri vardir. Kirtk hematomunun korunmast,
ek yumusak doku hasari olusmamasi, periosteal kan dolasgiminin bozulmamasi ile
kan kaybinin, enfeksiyon riskinin, kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugunun da
cok az olmasi, en 6nemli avantajlaridir. Yazarlar yine rediiksiyonun daha iyi olmasi,
sekonder deplasman ve hatali kaynamanin olmamasi, daha kolay ve hizli
uygulanabilen bir yontem olmasi, enfeksiyon riskinin diisiik ve kirik iyilesmesinin

hizli olmasini da iistiinliik olarak gostermislerdir (49,72). A¢ik civileme sirasinda ise
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rediiksiyon ve ¢ivinin kanala sokulmasi i¢in kirik sahasi hematomu bosaltilmakta,
cevre kaslar1 ve periost ise direkt olarak dis ortamla temas etmekte ve kiigiik de olsa

ekstra bir cilt kesisi gerekmektedir.

Ruedi ve arkadaglari, plak ve vida ile tedavi ettikleri, 418 kapali ve acik
kirigin sonucglarimi degerlendirdiklerinde, kapali kiriklarda 998 gibi yiiksek
oranlarda miikemmel ve iyi sonu¢ elde ettiklerini yaymlamislardir (73). Benzer
sekilde yapilan ¢alismalarda Christensen ve arkadaslari, 96 vakada %100 kaynama
ve %0 refraktiir bildirmislerdir (74). Court-Brown, tibia kiriklarinin tedavisinde, plak
ve vida uygulamasinin, gereksiz yumusak doku hasarina neden oldugu gerekgesiyle,
rutin olarak uygulanmamasi1 taraftaridirlar. Sadece, proksimale uzanan -cisim

kiriklarinda kullanilmasini 6nermektedirler (18,75,76).

Intramediiller ¢ivilerden farkli olarak plaklarm, yiik tasima ozellikleri metal
yorgunlugu ve buna bagli implant yetmezliklerine yol agabilir. Ayrica plak
uclarindaki vidalar stres arttirict odaklar olusturarak, yeni kiriga neden olabilir. Bu
ozelliklerinden dolay1 plak ve vidalarla yapilan internal fiksasyonda, kirik kaynayana
kadar ekstremiteye yiik verilmemektedir. intramediiller ¢ivilemede ameliyat sonrasi
donemde, immobilizasyon araclar1 olmadan verilen erken parsiyel yiikle, hastanin
lyilesme siiresinin kisalmasi ve hastanede kalis zamanin azalmasi da onemli bir

avantajdir (49,50,72).

Intramediiller ¢ivilemenin oymali-oymasiz, kilitli-kilitsiz, kapali-acik, statik-
dinamik gibi bircok uygulanma sekli vardir. Intramediiller civilemenin ilk
donemlerinde kilitsiz olarak kullanilan bu yontem aksiyel ve torsiyonel stabilite
zafiyeti nedeniyle glinlimiizde tibia diafizindeki basit transvers veya kisa oblik
kiriklar disinda artik kilitli olarak kullanilmaktadir. Kilitli bir ¢ivi, her iki ucunda 2-
3deligi olan ve buralardan kilitleme vidalarinin gecebildigi intramediiller bir
cihazdir. Kilitli ¢iviler hi¢ vida kullanilmadan standart bir intramediiller ¢ivi olarak
da kullanilabilir. Ayn1 zamanda her iki ucundan vida gecirilmek suretiyle statik,
sadece bir ucundan vida gegirilerek dinamik olarak kilitleme yapilabilir. Kilitleme

yetenegi olan intramediiller ¢iviler, daha stabil bir kirik yapist olusturmak ve
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malunion veya nonunion vb komplikasyonlardan ka¢inmak ve tedavi spektrumunu

genisletmek i¢in gelistirilmistir.

Kilitli ¢iviler kirigin tipine gore statik veya dinamik olarak uygulanabilir.
Kilitli ¢ivilemede kullanilan vidalar aksiyel ve rotasyonel kuvvetlere kars1 koyarak
stabiliteyi arttirirlar (76). Kilitli ¢iviler, proksimal ve distal ekleme 4 cm’e kadar
yakin olan kiriklarda, uzun oblik kiriklarda, segmenter ve ¢ok pargali kiriklarda,
kortikal ~devamlilik  9%350’den fazla bozulmussa, kaynama gecikmesinde,
psodoartrozlarda, patolojik kiriklarda ve cesitli osteotomiler ile artrodezlerde

basartyla uygulanabilir.

Kilitli ¢ivilemelerde, transvers yivli vidalar ile intramediiller implant direkt
olarak kortikal kemige kirigin proksimal ve distalinden tutturulmus olur. Fiksasyon
sonrasi aksiyel yiikler, saglam kemikten proksimal vidaya oradan ¢iviye kirik hattimi
gectikten sonrada distal vidalar ile tekrar saglam kemige aktarilir. Bu teknik ile kirik

bolgesindeki kayma, biikiilme ve rotasyon engellenebilir.

Brumback ve ark. rediiksiyon kaybinin ilk {ic haftada meydana geldigini
belirtmiglerdir (100). Bu nedenle dinamik ¢ivileme yapilan hastalarda,
komplikasyonlar1 Onlemek igin operasyon Oncesi grafilerde kirigin tipinin
incelenmesi ¢ok Onemlidir. Operasyon sonrasi birinci, liglincii ve altinct haftalarda

radyolojik yakin takip onerilmektedir.

Kilitli intramediiller civilerle yapilan olgularda, kaynama gecikmesi
durumlarinda ¢ivinin dinamize edilmesi tartigmali bir uygulamadir. Literatiirde, rutin
dinamizasyon yapilmasi gerektigini savunan goriisler oldugu gibi dinamizasyonun
higbir olumlu etkisi olmadig1 savunan goriislerde mevcuttur. Fakat tiim bu ¢alismalar
biitiin olarak degerlendirildiginde, dinamizasyonun olumlu etkileri oldugu goriisii
daha fazla destek gormiistiir. Duwelius ve arkadaglarina gore, aksiyel planda stabil
olmayan kiriklarda, statik kilitleme yapilmalidir, daha sonra da kaynamayi

hizlandirmak i¢in dinamizasyon yapilmalidir (78).

Dinamizasyon; implant yetmezliginin 6nlenmesi, kirik bdlgesinde uyarinin

ve kompresyonun artmasit ile kemiksel iyilesmenin hizlandirilmasi ve
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kortikalizasyon kalitesinin yiikseltilmesi amaclariyla yapilir. Dinamizasyon, tibia
cisim kiriklarinda kirigin yapisina ve iyilesme hizina bagh olarak, ameliyattan sonra
6-12 haftalar arasinda uygulanir. Dinamizasyon sonrast donemlerde kiriga yiik
verilmesi ve siklik hareketler ortaya c¢ikmasi, kallus olusumunu uyarabilir.
Richardson ve ark. dinamizasyonun en etkili oldugu zamanin postoperatif 6.
haftadan sonra oldugu goriisiine varmiglardir (79). Alho ve ark. dinamizasyonun
kirik iyilesmesini hizlandirdigini, fakat erken dinamizasyon yapildiginda kisalma ve
kirikta dizilim bozuklugu saptamiglardir. Bunun ig¢in postoperatif 4. aydan Once
dinamizasyon yapilmamasini tavsiye etmislerdir (54). Cesitli ¢aligmalarda tavsiye
edilen dinamizasyon zamani. 6-12. haftalar aras1 zamandir. Biz kaynama gecikmesi
oldugunda dinamizasyonun gerekli olacagi goriisiindeyiz. Calismamizda rutin olarak
dinamizasyon yapmadik, ancak kaynamanin geciktigini diisiindiiglimiiz 10 vakada

(%28.5) dinamizasyon yapmay1 uygun gordiik.

Dinamizasyon yapildiginda, kirik uglar1 arasinda her planda hareket olur.
Erken dinamizasyon ve kirikta olusacak olan makro hareketler, kaynamanin ilerleyen
donemlerinde, artan gerilim ve strese bagli, kallus dokusunda hasar meydana
getirebilir. Dinamizasyon islemi, kirik hattinda siklik mikro hareketleri organize
etmeli ve kallus dokusunda siirekli kompresyon saglayarak, kirik uglar1 arasinda

kopriilesmeyi saglamalidir (80).

Kilitleme vidalarmin, her iki korteksi tutmasi ve de gevseme problemlerinin
olmamasi i¢in tam yivli olmasi tercih edilir. Genellikle distal kilitlemede tam yivli
tek vida kullanilmasi yeterlidir. Vida siklikla distalin proksimalinde yer alan delige
konulur. Ancak distal kiriklarda 2 vida kullanilmasi 6nerilmektedir. Boylece varus,
valgus ve Ozellikle rotasyondan korunulmus olur. Biz intramediiller ¢ivileme
uyguladigimiz vakalarimizin tiimiinde statik kilitleme yontemini tercih ettik ve
genellikle proksimalden 1, distalden 2 adet vida ile kitleme uygulandi. Yeterli
gordiigiimiiz birkag vakada ise proksimalden ve de distalden tek vida ile kilitleme

yapilmugstir.

Distal kilitlemede yardimer sistemlerin yetersizligi nedeniyle, genellikle

serbest el metodu kullanilmaktadir ve bu nedenle distal kilitleme, kilitli
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intramediiller ¢ivilemenin en zor yanlarindan biridir. Proksimal kilitleme ise
mesafenin kisa olmasi nedeniyle, proksimal kilitleme cihazlar1 kullanilarak
kolaylikla kilitlenir. Distal vidalarin kilitlenmesi sirasinda vaskiiler yapilar zarar
gorebilir ve arteriovenoz fistiiller olusabilir. Distal kilitleme sirasinda sik kullanilan
skopi ile radyasyona maruz kalinmasi ile ilgili olarak otomatik hafizali skopi, 0.5
mm'lik kursun yelek kullanilmasi ve 0.8 m veya daha uzakta durulmasi ile radyasyon
dozunun ihmal edilecek kadar azaldigi bildirilmektedir. Yapilan c¢alismalarda,
intramediiller kilitli ¢ivileme sirasinda aliman radyasyon dozunun, kabul edilebilir
giivenlik sinirlart iginde oldugu belirtilmis olsa da operasyon esnasinda skopinin

dikkatli kullanilmas1 onerilmektedir.

Uzun kemikler; nutrisyen, metafizyel ve periostal olmak tizere iic damar
sisteminden beslenirler. Nutrisyen arter kemik iligi ve de diafizyel korteksin ig¢
2/3’liikk bolimiinii beslerlerken, periosteal arter ise korteksin dig 1/3’liikk bolimiinii
besler. Metafizyel arter ve de nutrisyen arter arasinda c¢ok sayida anastomoz
mevcuttur. Deneysel hayvan c¢aligmalarinda sadece nutrisyen arter baglandiginda ya
da metafizyel arterlerle baglantilar1 kesildiginde belirgin bir vaskiiler yetmezlik
olmadig1 goriilmiis. Metafizyel damar sistemi tek basina kemik iligi ve korteksin
1/2'sinin beslenmesini saglayacak kapasitededir. Ancak, hem nutrisyen arterin
baglandig1 hem de metafizyel dolasimin engellendigi durumda ise, kortikal kemigin
i¢ 2/3’lik kisminda yaygin kemik nekrozu oldugu goriilmiis. Gene yumusak doku ve
periost Ortiisiiniin s1yrildigi durumda ise korteksin dis kisminda dar bir alanda

perfiize olmayan yada nekrotik kemik dokusu gériilmiistiir.

Intramediiller ¢ivilemenin yapilip yapilmamasindan ziyade en ¢ok tartisilan
asil konu ¢ivilemenin oymali mi, yoksa oymasiz mi1 yapilmasmin gerekliligidir.
Oyma isleminde ki amag, ¢ivi ile mediiller kanalin arasindaki uyumu artirmak ve
daha genis civiler uygulayarak stabiliteyi artirmaktir. Bunun yaninda, oyarken ortaya
cikan debrislerin, osteojenik 6zelligi oldugu saptanmis (58). Tibia cisim kiriginda
intramediiller ¢ivileme yapilirken, ¢ivinin ¢apinin, yliklenme ve eklem
hareketlerinden dogacak zit kuvvetlere karsi koyabilecek c¢apta olmasi gerektigi
bilinmelidir. Ayrica ¢ivi ¢ap1 biiyiidiikge, ¢ivinin yapisal dayanikliligi ve biikiilme

rijiditesi de artar (50). Civinin geometrik ozellikleri ile kemigin uyumu, ¢ivi-kemik
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temas ylizeyi alani, kirigin stabilizasyonunu etkileyerek kaynama siiresini
degistirebilir (77). Bu da, stabiliteyi artirabilmek i¢in, miimkiin oldugunca genis ¢apl
civi kullanilmasi gerektigini gosteriyor. Genel olarak oyularak intramediiller
civilemede, c¢ivi ile kanal arasinda daha fazla temas saglanir ve kirik bolgesinde
normal bir yiik dagilim1 olusur. Oyularak uygulamanin bir diger olumlu yonii de ¢ivi
ile korteks arasindaki temas alani arttig1 i¢in, kirik fragmanlarinin repozisyonunun
saglanmas1 ve devamliligimin korunmasi daha iyi gerceklestirilir (50). Oyma ve
civileme islemleriyle orjinal travmayla meydana gelen yaralanmanin daha da
kotiileseceginden korkulmustur. Oyma isleminin damarin zedelenmesine, yliksek
medullar kanal basincina, termal kemik nekrozuna, yag embolisi ve kemik tozlariyla

damarlarin tikanmasina neden olabilecegi de sdylenmistir (81).

Oymadan yapilan vakalarda ise, mediiller kan akiminin daha az zarar gordiigii
ve daha kisa siirede revaskiilerize oldugu gozlenmis bdylece hizli bir kemik
tyilesmesi saglanmis olur. Teknik olarak daha kolay olmasinin yaninda daha kisa
siirede bitmesi, derin enfeksiyon risklerinin daha az olmasi ve oyma islemi sirasinda
olusan yiiksek basingtan dolayi, yag embolisi riskinin bu yontemde daha az olmasi,
bu yontemin avantajlaridir (35). Medulla oyulmadan yapilan intramediiller
civilemenin, endosteal kan dolasimini daha az bozdugu yaygin olarak kabul edilen
bir goriistir (81). Kapali ve agik tibia cisim kiriklarinda, oyulmadan yapilan
intramediiller ¢ivilemedeki enfeksiyon orani; konservatif tedavilerle ve eksternal
fiksasyonla ayni oranda oldugu gosterilmistir. Oyularak yapilan intramediiller

civilemede ise Ozellikle acik kiriklarda, enfeksiyon orani daha yiiksektir (82,83,84).

Klein ve arkadaglari, kopek tibiasinda yaptiklari ¢alismada, oyularak yapilan
intramediiller ¢ivilemede, kortikal kan akiminin, %70 oraninda azaldigini,

oyulmadan yapilanlarda ise, %30 azaldigin1 gosterdiler (85).

Oyulma sirasinda kemigin nutrisyen arteri ve metafizer kan akimi kesintiye
ugrar. Bunun sonucunda korteksin 2/3 i¢ tarafinin kanlanmasi. bozulmaktadir. Bu
arada periosteal kanlanma, baslangictaki intramediiller kan akiminin bozulmasini
kompanze eder. Schemitsch ve arkadaslar1 kortikal kan akiminin, oyularak yapilan

civilemeden 12 hafta sonra, oyulmadan yapilan ¢ivilemeden ise 6 hafta sonra
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normale dondiigiinii tespit etmislerdir. Oyularak civilemede intramediiller kan
akiminin bozulmasi, kapali kiriklarda yumusak doku 6rtiimii iyi oldugu i¢in problem
olusturmaz. Fakat acik kiriklarda ise yumusak doku destegi iyi olmadigr icin ve
enfeksiyon riski mevcut oldugu i¢in, oyulmadan intramediiller ¢ivileme yapilmasi

Onerilmektedir.

Oyulmadan yapilan ¢ivilemede, en biiylik avantajlardan birisi, kortikal
kanlanmanin bozulmamasi olarak bildirilirken, bunun postoperatif donemde daha az

enfeksiyona neden oldugu saptanmis (77,86,87).

Kessler, kompleks ve parcali kiriklarda, mediiller dolasimin zaten kesintiye
ugradigin1 ve esas olarak, periosteal dolasimin devam ettigini, dolayisiyla oyma
isleminin, sanildig1 kadar kan akimini azaltmadigi ve kal olusumunu olumsuz yonde
etkilemedigini savunmustur (85). Reichtert ve arkadaslari, saglam koyun tibiasin
oymuslar, kortikal kan akimmin azaldigin1i gosterememisler, bunun yaninda, 30
dakika igerisinde, periosteal kan akimmin 6 kat arttigin1 saptamiglar. Bunun
sonucunda ise, oyularak yapilan intramediiller c¢ivilemede olusan, intramediiller

vaskiiler hasarin, bu yolla kompanze edilecegi sonucuna varmiglar (88).

Tiim bu bilgiler 1s18inda ortopedistler, oymali-oymasiz intramediiller
civileme konusunda ikilemde kalmaktadirlar. Oyma islemi sayesinde daha iyi kirik
stabilitesi saglanmakla birlikte daha genis bir dolagimsal hasar beklenir. Oyma
yapilmamasi ise daha az stabil bir fiksasyon saglamakla beraber daha az dolasimsal
zarar meydana getirmektedir. Calismamizda hastalarin tamamina oymali statik

kilitli intramediiller ¢ivi teknigi uygulandi.

Chapman ve ark. yaptiklar1 calismada oymali ¢ivilerin stabiliteyi arttirdigin
gostermislerdir. Fakat kemik iligi i¢eriginin sistemik dolagima girerek emboli riskini
arttirdigim1 ve kemik endosteal kan akimimin %30-%80 oraninda azaldiginm

bildirmislerdir (77).

Larsen ve arkadaslari, 45 tibia kirikli vakada, oyularak uygulanan hastalarda
ortalama iyilesme siiresinin 16,7 hafta, oyulmadan uygulananlarda ise 25,7 hafta

oldugunu bildirmislerdir. Kaynamamanin ise, oyulmadan yapilan grupta 3 vakada
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gerceklestigini bildirmislerdir. Sonug¢ olarak ise, kaynama siiresi ve ikinci bir
operasyon olasilig1 goéz oniinde bulunduruldugunda oyularak yapilan intramediiller

c¢ivileme uygulamalarini, oyulmadan yapilanlara tercih etmemizi dnermislerdir (58).

Pape ve arkadaslari, oymali ve oymasiz ¢ivileme yapilan hastalarda pulmoner
fonksiyonlar1 karsilastirmiglar ve oymali ¢ivileme ile tedavi edilen grupta pulmoner

fonksiyonlarda azalma tespit etmislerdir (101).

Brundage ve arkadaslar1 1362 hastada yaptiklari retrospektif calismada 24-48
saat arasi1 yapilan civilemenin, ilk 24 saat icinde yapilana goére pulmoner
komplikasyonlar1 belirgin derecede arttirdigini géstermislerdir. Ayrica gogiis ve kafa
travmast mevcut olan olgularda erken donemde oymali intramediiller ¢ivileme
yapilmasinin bir sakinca yaratmadigini belirtmislerdir (89). Biz de klinik olarak
erken donemde yapilan intramediiller ¢ivilemenin pulmoner komplikasyonlar
azaltacagl diisiincesinde oldugumuzdan kendi olgularimizda, hastanin genel
durumunun elverdigi en kisa siirede operasyonu planladik. Hastalarimizin ortalama

ameliyata alinma siireleri 4.3 giin idi.

Blachut ve arkadaslari, 136 kapali tibia kirikli hasta iizerinde randomize ve
prospektif bir arastirma yapmislar. 73 vakaya oyularak, 63 vakaya oyulmadan kilitli
intramediiller ¢ivi uygulamiglar. Oyularak yapilan ¢ivilemede %96, oyulmadan
yapilan c¢ivilemede ise %89 kaynama elde etmisler. Oyularak yapilanlarda 2 adet
vida kirilma olay1 saptanirken oyulmadan uygulananlarda ise bu sayr 10 olarak
belirtilmis. Calismanin sonucunda ise, kanlanmay1 en az oranda bozmasina ragmen,
oyulmadan yapilan c¢ivilemede, daha iyi bir kaynama elde edilememis hatta daha
kotii sonuglar ve kaynamada gecikmeye neden oldugu saptanmistir. Komplikasyonlar
acisindan da, oyularak yapilan ¢ivilemede, oyulmadan yapilana gore bir dezavantaj

tespit edilmemis olup, oymali ¢ivileme yapmanin mutlak oldugu 6nerilmistir (90).

Brumback ve Tornetta’ya gore oymali ¢ivileme oymasiz ¢ivilemeye gore
daha iyi kaynama hizi ve oranlarina sahiptir (102). Ayrica bunlar gibi birgok
arastirmada da oymal1 c¢ivilemenin diisiik non-union, malunion, enfeksiyon ve

implant yetmezligi oranlariyla etkin bir tedavi metodu oldugunu bildirmistir.
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Vakalarimizin tamaminda oymali teknik kullanilmistir ve higbirinde implant
yetmezligi ile karsilagilmamistir. Biz de bu durumu oyma islemi sonrasi daha genis

capl ve daha saglam ¢iviler kullanmamiza bagliyoruz.

Greitbauer ve arkadaslarinin ¢alismasinda, oyulmadan uygulanan kilitli
intramediiller civileme yapilan hastalarda, postoperatif donemde, yiik verildigi
takdirde, tiim yiikiin kilit vidalarina geldigi ve bununda implant yetmezligine neden
oldugu bildirilmistir (86). Biz ise stabil olarak degerlendirdigimiz kiriklarda erken
donemde parsiyel yiik verdirirken, stabil olmadigini diisiindiiglimiiz vakalarda ise kal

dokusu gorene kadar hastalarimiza yiik verdirmedik.

Son donemlerde yapilan ¢aligmalarda acik kiriklarda 6zellikle kapali oymasiz
intramediiller ¢ivilemenin, basta Tip I agik kirik olmak tizere Tip III agik kiriklarda
dahi artarak tercih edildigi gozlenmektedir. Bunun en biiyiik sebeplerinden biri
intramediiller ¢ivi uygulamalar1 sonrast enfeksiyon oranlarindaki diisiistiir.
Enfeksiyon sikligindaki diisiisiin baglica nedeni; acil miikemmel internal fiksasyon
kosullarinin saglanmasi (intramediiller ¢ivilemenin iyi taninmasi, uygulamadaki
tecriilbenin artmasi, ameliyathane kosullarinin iyi olmasi) oldugu goriilmektedir

(91,92,93).

Keating ve arkadaslari, acik tibia kiriklarinda oymali ve oymasiz
intramediiller ¢ivi kullanimint karsilastirmislar ve kaynama siiresi, malunion,
enfeksiyon, materyal kirilmasi agisindan anlamli fark bulamamislardir ve her iki

tedavi metodunda da benzer sonuclar elde etmislerdir (103).

Tornetta ve arkadaslar1 yaptiklar1 randomize prospektif calismada Grade III
acik kirig1 olan toplam 29 hastanin 15 ine intramediiller ¢ivileme ve 14’iine eksternal
fiksasyon uygulamiglardir. Kiriklarin timii 9 ay icinde kaynadigi gozlenmistir.
Intramediiller ¢ivileme grubunda eklem hareketlerinin eksternal fiksatdrlere gore
daha iyi ve angulasyonun daha az oldugunu goérmiislerdir. Ayrica intramediiller
civileme uygulanan olgularda, ilave yumusak doku ve greftleme islemlerinin daha
kolay olabilecegi belirterek, Grade III acik kiriklarda en iyi tedavi metodu oldugunu
belirtmiglerdir (104). Biz klinik olarak tibia acik kiriklarinda intramediiller
civilemeyi yalnizca Grade I ve Grade II acik kiriklarinda uyguluyoruz. Grade III tibia
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acik kiriklarinda yiiksek enfeksiyon riskini diisiinerek eksternal fiksator sistemlerini

tercih ediyoruz.

Su ana kadar yapilmis olan c¢alismalarda, ortalama iyilesme siireleri
karsilagtirildiginda, oyularak uygulanan vakalarda, Court-Brown, 25 vakalik
serisinde 15.4 hafta, Bone, 47 vakalik serisinde 18 hafta, Wiss ve Stetson, 101
vakalik serisinde 28 hafta oldugunu bunun yaninda oyulmadan yapilan vakalarda,
Court- Brown, 25 vakalik serisinde 22.8 hafta, Gregory ve Sanders, 38 vakalik
serisinde 23.3 hafta, Riemer, 26 vakalik serisinde 32 hafta olarak bildirmislerdir
(71,84,94,95). Genel olarak yazarlar kirik iyilesme siirelerini, basit kiriklarda 12
hafta, komplike kiriklarda ise 24.5 hafta olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda
tiim hastalara oyularak kilitli intramediiller ¢ivi uygulandi ve ortalama iyilesme

stiresini 17.2 hafta tespit ettik, bu da literatlire uygun bir sonug idi.

Uygulanan cerrahi tedavi sonucunun basarili olup olmadigina karar
verebilmek icin bazi kriterler olmasi lazimdir. Su an i¢in oldukg¢a ¢ok kullanilan
rediiksiyon kabul edilebilirlik kriterleri sirasi ile, on arka planda 5 dereceden az
acilanma, yan planda 10 dereceden az agilanma, 10 dereceden az rotasyon, %50’den
fazla kortikal temas ve 10 mm’den az kisaliktir (96). Biz ¢calismamizda, bu kriterlerle
beraber ayn1 zamanda fonksiyonel sonuclarin da degerlendirilebildigi Johner-Wruhs
degerlendirme kriterlerini de kullandik. Ve sonug olarak %54.3 cok iyi, %34.3 iyi,
%8.6 orta, %?2.8 kotii olarak degerlendirildi. Literatiirde kilitli intramediiller ¢ivi ile
tedavi ardindan elde edilen fonksiyonel sonuglar incelendiginde ise %81-93

miikemmel ve iyi sonug, %7-19 orta ve kotii sonug bildirilmistir.

Intramediiller ¢ivileme ile tedavi sonrasinda goriilebilecek komplikasyonlar
incelendiginde kaynama gecikmesi %11-13, enfeksiyon %1.8-9.8, kaynamama %2-
4, koti kaynama ise 9%0-5 olarak bildirilmistir. Krettek, yumusak doku
yaralanmasinin eslik ettigi kapali kiriklarda, oymadan uyguladigi c¢ivilemede,
enfeksiyonun %#4.8, kaynamamanin %14.3, yanlis kaynamanin %62 ve kompartman
sendromunun %71 oldugunu yaymlamistir (87). Bone ise, enfeksiyonun %0,
kaynamamanin %2, yanlis kaynamanin %2, kompartman sendromunun ise %0

oldugunu bildirmistir (95). Court-Brown, oymali olarak tedavi ettigi serisinde,
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kaynamama yanlis kaynama ve enfeksiyon oranlarinin %0, kompartman
sendromunun %8 oldugunu bildirirken, Oymasiz serisinde, enfeksiyon oranin1 %0,
kaynamama oranint %20, yanlis kaynama oranin1 %16 ve kompartman sendromunun

%12 oldugunu bildirmistir (84).

Bizim serimizde ise, hepsi oyularak uygulanan tibia kiriklarinda, yiizeyel
enfeksiyon orani1 %5.7 (2 hasta), norolojik hasar oranm1 %0, kaynamama orani %2.8
(bu hasta kaynamama iizerine, postoperatif 10. ayda 2. kez ameliyat oldu ve kaynama
bu ameliyatin 5. ayinda gergeklesti), yanlis kaynama orani %0, kompartman

sendromu %0 olarak literatiirle uygunluk gosterdi.

Tibia cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivileme, miimkiin oldugunca erken
yapilmalidir. Eger ameliyat 7-10 giin gecikmeyle yapilirsa kirigin manipiilasyonu
giiclesmektedir. Ameliyatin 3-4 hafta geciktirilmesi ise Onerilmez; bu durumda
kapali ¢ivileme genellikle basarilamaz (97). Calismamizda olgularimiz hastaneye

bagvurularindan ortalama 4.3 giin (1-9 giin) sonra ameliyat edilmislerdir.

Hastalarimiz ameliyat masasinda, supin pozisyonda, skopi yardimi ile opere
edildi. Operasyonlarda standart ameliyat masas1 kullanilmigtir. Patellar tendon iki
ayr1 yontemle gecildi. Patellar tendon uzunlamasina ortadan ikiye ayrildi ve tibial
interkondiller bolgeye ulasildi yada patellar tendon laterale c¢ekilerek, tendonun
medialinden interkondiller bdlgeye ulasildi. Intramediiller ¢ivinin tibiaya giris
noktasi olarak tibia platosunun orta hattinda, platonun 6n ve {ist yiiziiniin birlesim

yeri olacak sekilde seg¢ildi.

Intramediiller ¢ivileme sonrasi olusabilecek komplikasyonlardan birisi de diz
onii agrisidir. Bunun patellar tendon hasarina ya da ¢ivi giris deligine bagl oldugunu
sOyleyenler vardir. Sarmiento ve arkadaglarina gore, intramediiller c¢ivilemenin
dezavantajlarindan birisi, kronik ¢ivi giris deligi agrisidir (63). Bununla beraber,
Lovell ve arkadaglari, yaptiklar1 ¢alismada, patellar tendonun uzunlamasina kesildigi
ve patellar tendonun laterale c¢ekildigi iki giris yonteminin de, diz Onii agrisi
acisindan bir farklilik gostermedigini bildirmislerdir (98). Toivanen ve arkadaslari
da, benzer sekilde, giris deligi ile diz Onii agrisinin, belirgin bir sekilde iliskili

olmadigini bildirmislerdir (99). Bizim operasyonlarimizda, patellar tendonu her iki
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bicimde de gectigimiz hastalarimiz oldu ve bu hastalar arasinda, diz Onii agrisi

acisindan literatlire uygun olarak, belirgin bir fark goriilmedi.

Sonu¢ olarak diisiik komplikasyon oranlari, hizli kaynama ve daha iyi
fonksiyonel sonug elde edilmesi nedeniyle uygun olan tibia diafiz kiriklarinda kilitli

oymali intramediiller ¢ivi metodu ilk akla gelmesi gereken tedavi yontemidir.
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7. SONUC

Tibia kiriklari, travmatoloji alaninda en sik karsilasilan kiriklardandir.

Sanayilesmenin artmasi, teknolojik gelismeler, motorlu tasit sayisinin artmasi
vb bircok faktor yliksek enerjili travma miktarinda artisa ve dolayisiyla tibia

kiriklarinda da sayica artisa neden olmustur.

Tibia cisim kiriklarinda hastayr bir an 6nce mobilize etmek, eklem
sertliklerinden korumak ve miimkiin olan en kisa siirede aktif hale getirmek

icin en etkili tedavi yontemi diisiiniilmelidir.

Kilitsiz intramediiller c¢ivilerin aksiyel ve torsiyonel stabilite zafiyeti
nedeniyle gliniimiizde tibia diafizindeki basit transvers veya kisa oblik

kiriklar diginda, intramediiller giviler artik kilitli olarak kullanilmaktadir.

Kilitli ¢iviler, proksimal ve distal ekleme 4 cm’e kadar yakin olan kiriklarda,
uzun oblik kiriklarda, segmenter ve ¢ok parcali kiriklarda, tip 1-2 ve tip 3A
acik kiriklarda, kortikal devamlilik %50°den fazla bozulmussa, kaynama
gecikmesinde, psddoartrozlarda, patolojik kiriklarda ve cesitli osteotomiler

ile artrodezlerde basariyla uygulanabilir.

Kirik fragmanlariin korteks temasinin yeterli oldugu Winquist-Hansen tip 1
ve tip 2 kiriklarda dinamik kilitleme cogu kez yeterli iken, parcalanma
miktarinin fazla ve korteks temasinin yetersiz oldugu tip 3 ve tip 4 kiriklarda
kemik dizilimini korumak, kisalik ve rotasyondan kaginmak icin statik

kilitleme gerekmektedir.

Oyularak ¢ivilemede intramediiller kan akiminin bozulmasi, kapali kiriklarda
yumusak doku oOrtiimii iyi oldugu i¢in problem olusturmaz. Fakat acik
kiriklarda ise yumusak doku destegi iyi olmadig i¢in ve enfeksiyon riski
mevcut oldugu i¢in, oyulmadan intramediiller ¢ivileme yapilmasi

onerilmektedir.
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v" Oyma iglemi sayesinde daha iyi kirik stabilitesi saglanmakla birlikte daha
genis bir dolagimsal hasar beklenir. Oyma yapilmamasi ise daha az stabil bir
fiksasyon saglamakla beraber daha az dolasimsal zarar meydana

getirmektedir.

v Uyguladigimiz tedavi yontemindeki oyma islemi ile ¢ivi ¢ap1 ve ¢ivi-kemik
temas ylizeyi artarak kirik stabilitesi artmakta, kilitleme islemi ile de rotasyon

ve kisalik onlenmektedir.

v' Kilitli oymali intramediiller ¢iviler kirik hattin1 agmaya gerek kalmadan
minimal yumusak doku hasariyla uygulanabilen, iyi bir stabilizasyon
saglayan, erken yiik verilebilip eklem hareketlerine imkan taniyan, agisal-
aksiyel ve de rotasyonel gii¢lere kars1 koyabilen, kirik kaynama siiresinin kisa
ve kaynama oraninin yiiksek oldugu, hastanin normal yasantisina donme
stiresinin olduk¢a kisaldigi, komplikasyon oranmnin az oldugu bir tedavi
yontemidir ve tibia diafiz kiriklarinda giliniimiizde ilk tercih edilen tedavi

secenecklerinden biri olmustur.
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OZET

Saglik Bakanlig1i Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi’nde, Mayis 2006 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda, 25 erkek
ve 10 bayandan olusan toplam 35 tibia cisim kirikli hastaya uygulanan, kilitli oymali

intramediiller ¢ivileme yonteminin sonuglar1 degerlendirildi.

Hastalarin ortalama ameliyata alinma siireleri 4.3 giin idi. Ameliyattan sonra
mobilize olma siireleri 3.8 giin ve serviste toplam yatis siireleri 7.8 gilin idi.
Hastalarin biri hari¢ geri kalan hepsinde kaynama elde edildi ve bu hastada da 2.
ameliyat sonrasinda 5. ayda kaynama elde edildi. Hastalarimizin ortalama kaynama

suresi 17.2 hafta idi.

Hastalarin tamamina, oyma islemli kilitli intramediiller ¢ivileme yontemi

uygulandi. Bu hastalardan sadece 10‘una dinamizasyon yapildi.

Caligmamizda hastalar, fonksiyonel ve radyolojik olarak Johner ve Wruhs

Kiriterlerine gore degerlendirildi.

Johner ve Wruhs Kriterlerine gore; %54.3 ¢ok iyi, %34.3 iyi, %8.6 orta, %2.8
kotii sonug elde edildi. Sonuglarimiz, literatiir ile karsilastirildiginda, uyumlu olarak

gozlendi.

Sonug olarak kilitli oymali intramediiller ¢ivi ile tedavi uygun tibia diafiz
kiriklarinda, komplikasyonlarinin azligi, uygulamasinin kolayligi, yiiksek kaynama
oranlar1 ve hastanin normal yasamlarina donme siirelerinin kisalig1 gibi avantajlar

nedeniyle ilk tercih olarak diisiiniilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Tibia diafiz kiriklari, kilitli oymali intramediiller

civileme.
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ABSTRACT

The results of reamed locked intramedullary nailing, performed on 35
patients (25 men and 10 women) with tibial shaft fractures between May 2006 and
December 2008 in Ministry of Health Ankara Atatiirk Education and Research

Hospital 2nd Orthopaedics and Traumatology Clinic were evaluated.

Mean period for taking to surgery was 4.3 days. Time to mobilization after
operation was 3.8 days and total hospitalization period was 7.8 days. Union was
achieved in all patients except one patient. In this patient union was achieved after

second operation at fifth month. Mean union period was 17,2 weeks.

Reamed locked intramedullary nailing was performed on all patients. Only 10

of the patients were dynamisied.

The evaluation in the study was performed according to Johner and Wruhs
criteria. According to Johner and Wruhs criteria; 54.3%of the patients had excellent,
34.3%good, 8.6%moderate and 2.8%had bad results. Our results were consistent

when compared with the literature.

Finally reamed locked intramedullary nailing should be considered as a first
choice theraphy in appropiate tibia shaft fractures because of its advantages. These
advatages are, easy to access, high union rates and short period for returning back to

their daily activities.

Key Words: Tibial shaft fractures, reamed locked intramedullary nailing
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