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¢ IRrRIS

Sanayilegmekte olan iilkemizde,motorlu vasitalarin gittikge
artmasinin yanisira,spor kazalarinin da gogalmasi,travmatolojiye
miiracaat eden,kairakla sayisini giin gegtikge artirmaktadir.Anteri-
orde ve medialde,anatomik destek dokusundan yoksun olan tibia,sa-
vunmasiz bir yapi olarak kiriga ¢ok maruz kalmakta ve bunlarinda
coZu ac¢ik kirak geklinde goriilmektedir (% 18-21).Biitiin karaiklarin
% 15 ini tibia kiriklari ve tibia kiriklarinin da % 49" unu tibia
cisim kiraklari tegkil etmektedir (3,24,53). e

Kirik tedavisinde kemigin anatomik restorasyonu kadar,ext-
remitelerin kirik nedeni ile bozulan fonksiyonlarainin iadesinin
dugu daha iyi anlagilir.Zira bu kiriklarda ayak bilegi‘'ve dizde
agtrozlarin goriilmesi,kisalik,deformite,sinir ve damar lezyonlari
kaynama gecikmesi,sudeck atrofisi,kas atrofisi ve psddoartroz gi-
bi komplikasyonlar oldukgaﬁsmk gorilmektedir,

( Yazarlardan bazilari,tibia kiriklarinin gogunda cerrahi
tedaviyi savunurken,digerleri de hemen her olgunun konservatif
metodlarla tedavisini savunurlar.Her iki tarafta kendi tedavi et-
tigi ylzlerce olgunun iyi sonuglarini ve kendi tedavi metodunu
uygglamlyanlarln ko6ti sonuglarini belirtirler.Her iki tarafta da
inanilir yazarlarin bulunugsu ve givenilir,istatistik sonuglara,
bize tibia kairiklarinin tedavisinin hala giiglii bir problem oldu-
gupu gostermektedir.,

Bununla birlikte pek az istisna ile blitiin kiriklarda oldu-
u gibi,tibia kariklari ig¢in de konservatif tedavilerin istinli-
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s glin gectikge tartigma kabul etmeyen konularden biri halini al-

G

migtir.incak bu gin i¢in kullanilmakta olan yontemlerle tibia ki-
riklarini tedavi ederken eklem sertlikleri,kas atrofileri ve su-
deck gibi komplikasyonlar hekim ig¢in ayri bir ugrag konusu olur-
ken,hasta ig¢in zaman ve ig glici kaybax ve ekonomik olarak da paha-
11 bir tedavi gekli sergilenmis olunmaktadir.Igte bu sakincalara
minimalize etmek ig¢in,kiriklarain mobilizasyonla tedavileri konu-
sunda ¢egitli deneysel galigmalar ve klinik uygulamalarin yayil-
mig oldufunu goriiyoruz.



11k kez 1791 yilinda JOHN HUNTER femur proksimalindeki pss-
doartroz tedavisinde gifayi saglamak amaci ile,hastayr koltuk de-
genekleri ile ambulatuvar hale getirmigtir.1855 yilinda Philadelp-
hia da SMITH bu yontemi vakalarinda uygulamis fakat iilkesinde ta-
raftar bulamamistir.1910 yi1linda LUCAS-CHAMPIONIERE,bu konudaki
diiglincelerini "hayat harekettir" ciimlesi ile dzetlemigtir (12).
Yagadifimiz yilizyilda DEHNE nin galigmalari ile Amerikan ordularin-
da tibia kiraklarinin patellar tendona istinatli yliriime algilara
ile tedavileri bu giin rutin bir tedavi haline gelmigtir (47).Ancak
PTB alcilari ile tedavi SARMIENTO nun ¢aligmalari ile popiilarize
olmugtur (59).Giinlimiiz ortopedisinde femur kiriklari (12,33,47,48)
kalkaneus (6),dirsek ve dnkol kariklarada (49,60),artik mobilizas-
yon anlayigi icinde tedavi edilmektedir.Bu galigmamizda kliniZimi-
ze bag vuran tibia karaiklarinin Gzellikleri ve uygulanan PTB algi-
lari ile tedavileri ve sonug¢lari incelenmigtir.

" Her zaman oldugu gigi bu ¢aligmamda da beni tegvik edip,
gligliklerimin ¢o6zlimlenmesinde yardim ve ilgilerini esirgemeyen
degerli hocalaram Dog¢.Dr.Abdiilkadir POLAT,Y.Dog¢.Dr.Murat KESTEL-
LiOéLU,Dog.Dr.Mﬁmtaz ALPASLAN;DOQ.Dr.Aziz ALTURFAN, Do¢.Dr.Yunus
Vehbi SUZEN ve Dog.Dr.Yiksel TENEKECIOGLU na ve klinik arkadagla-
rima en derin gilkkran ve minnet hislerimi sunmaya borg bilirim,
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ANATOMI

Tibia,bacagin medialinde yer alan iki kemikten biri olup,
iskeletin femurdan sonra en uzun ve kalin kemigidir.Proksimalde
femurla eklem yaparak diz,distalde fibula ve talus ile eklem yapa-
rak, talo-crural eklemi meydana getirir.Viicut agirligi,femurdan ti-
bia proksimal ylizline gegerek agaZiya iletilir.Bdylece tibia viicut
agirlagini tagimada ve bilek eklemi yolu ile ylirlime fonksiyonunda
onemli bir rol kazanir,.

3ekil bakiminda prizmayil andirir.Bir cismi ile iki ucu var-
dir.Alt ucu dar olup,medialinde kemikten tagarak agagiya dogru sar-
kan ve medial malleolus ismi verilen bir ¢ikintisi vardair.Ust ucu

transfers yonde genisleﬁistir ve yanlarda iki ¢ikainta kitle ihti-
ve’ eder.Bunlardan igte olana medial kondil,digtakine lateral kon-
dil adi verilir.Kondiller birbirlerinden irragiiler,kaba yapida in-
terkondiler bdlge ile ayrailmiglardir.Eklem ylizlinde de i¢ ve dig
mgnuskﬁsler,én ve arka g¢apraz (Cruceiate) baglar,i¢ ve dig yan
(Kollateral) baglar ve fibula bagi hizasinda nervus pereneus bulu-
nur.,

Tibia cisminin &n kenaranin iist sinirinda tiiberositas tibia
adity alan ve kondillerin on ylizlerinin devami ile meydana gelen
liggenin, appexini olugturan bir g¢aikinti vardir.Bu g¢ikinti list kis-
minda diiz olup,ligamentum patellanin bir kisminin yapigma yeridir,
A1t bsliim ise deha plrtiikli olup,ciltten subkutan bursa ile ayril-
migtir. R

Tibia cismi kesitte liggen goriiniimii verir.Anterior interosoz
ve medial kenarlarda birbirinden ayrilmig medial,lateral ve poste-
rior yiizleri vardir.Orta ve alt 1/3 birlegme yeri dar olup,alt ve
listte gittikce genigler.On kenar en keskin olup,cilt altinda elle
his edilir.Interostz kenarin tamamina yapigan interostz membran
tibia ile fibulayi birbirinden ayirair.Tibianin alt ucu hafif ge-
nigleyerek agagiya dogru virgiil geklinde uzanan i¢ malleolu meyda-
na getirir.Bunun lateral ylizi dliz olup,talus ile eklem yapar.Alt
kenarin arka kismina,bilek stabilitesinde ©nemli olan deltoid bag
yapigir.Tibianain Ust ve alt ucu ince korteksli ve damardan zengin



gpongios bir yapi gosterir.Cisim ise hemen tamamen damarsiz kalin
bir korteks ve ¢ok az damarli kemik iliginden ibarettir.Cisme yal-
niz bir besleyici damar girer,

Viicutta yumugak doku ortiislinden en fazla mshrum olan kemik
tibiadir.Bu sebeble travmaya ugrama gansi ve dolayisi ile kirik
goriilme orani gok yliksektir.Kirigin konsolide olmasinda damar du-
rumunun dnem tagimasi nedeni ile kiraklarinin kaynamasinda anormal-
liklere sik rastlanilmaktadir.Damar durumu,uzun kemiklerde kemigin
anatomik yapisi ve gevre yumugak doku iligkileri ile siki ilgi gos-
terir.Tibiada komgu vaskiiler doku sadece dig ve arka ylizde siki i-
ligki kurmugtur.Geriye kalan kismi ise bu dokuda yoksundur.

TIRTANIN KANLA BESIENMESI

Her uzun kemikte oldugu gibi,tibiada da kanla beslenme iig
kaynalktan olur.Bu kaynaklar tek baglarina ¢aligmayip,birbirileri
ile ilizki kurmuslardir (37).Tibianin besleyici damar sistemleri
sunlardar:

1- Medullar besleyici sistem.

0 2—- lletafizer-epifizer damar sistemi,
v 3- Perinosteal damar sistemi.

1- MEDULLAR BESIEYICI SISTEM (Nutrisiend Sistem):

Tibianan besleyici sistemi bir tek damardan olur.Arteria
nutricia,arteria tibialis posteriorun bir dalidir.Ve vicuttaki en
kalin besleyici arterlerden biridir.Arteria tibialis posterior,
popliteus adelesirin alt ucunda,tibia ve fibula arasindaki btlge-
nin karsisinda baslayarak bacagin arkasindan agagiya ve mediale
dogru seyreder.,Tibianin besleyici arteri bu baglangi¢ yeri yakinin-
dan ayrilir.Bir kag¢ kiiglik dal verdikten sonra tibianin posterior
ylziinde,soleus adelesinin orjini olan oblik ¢izginin hemen altin-
daki foramen nlitriciadan nutricient kanala posterior olarak girer.
Kemigin korteks icinde diyagonal olarak 5 cm. e kadar seyrettik-
ten sonra,ilik icerisinecgirer.Bu bolim tibia cisminin orta kis-
mina rastlar.Burada kisa bir assendan ve uzun bir dessendan dal
verir.Assendan olani ¢ok kez tekrar iig dala ayrilir,bu dallarda
daha kiigik branglara ayrilarak epifizer-metafizer damarlarla anas-
tomos yaparlar.Dessandan dal ise,dnemli bir dala ayrilmadan agsagi-
ya dogru,longiitidinal yonde giderek tibianin 1/3 alt kisminda kii-
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¢lik dallara ayrilir.Bu bigimde ve dal vermeden seyretmesi ylizilinden,
bu bdlge kiriklarinda beslenmenin bozulmasina neden olmasi bakimin-
dan onemi vardir.Damar bu bolgede kesildiginde alt fragmana kan
gelmiyecek ve kaynama gliglesecektir,Besleyici arterin assendan ve
dessendan dallari kortekse endosteal ylizden giren dallar verir.
Bunlar ilik i¢inde radier seyrederek havers kanallarinin beslenme-
gi ig¢in daha kiigiik dallara ayrailirlar.Kortikal kemik esas itibara
ile haversiyen sistem olarak bilinen initelerden ibarettir .,Bu iini-
telerin icinde sayilari 1l-4 arasinda degigen,veniil veya kapilleri
andiran ince duvarli damarlar vardir.Arterolii andiran miiskiiler du-
varli damarlarda ender olarak tesbit edilmigtir(37).

2- EPIFIZER-METAFIZER DAMAR SISTEMI:

Gelisme cgagainda epifiz kanlanmesi tibia cisminin kanlanma-
sindan ayri olur.Epifiz biliylime kikirdegi kapaninca,damarlarda ka-
panir.Fakat metafizer damarlar kismende olsa bunlarla anastomos
yabmiglardir.Proksimal boliimde kanlanma boldur.Orta genicular ar-
ter beslenmeyi saglayan esas damardir.Ayrica A.Genicularis inferi-
or ile A.tibialis recurentis ten de dallar gelir.Demarlar tekerlek
pérmaél 3eklinde dagilirlar.Her parmaektan kendine dik birer damar
daha g¢ikar,ve b@ylece birbiri ile kenetlenmig vaskiiler bir ag hu-
sule gelir.Bunlar esas besleyici arterin assendan dallari ile anas-
tomos yéparlar.Distal bolgedeki dolanimda hemen hemen ayni gekilde-
ainre®

3- PERIOSTEAL DAMAR SISTEMI:

- Periost zengin bir damar agina sahiptir.Ve esas kaynagi
A.tibialis anteriordur.Arter,interosetz membranin on ylizlinden aga-
giya dogru seyrederken,kiigiik horizontal dallar verir,Bunlarin her
biri tibianin keskin interostz kenarinda iki ince dala ayrilair.Dal-
lardan biri posterior,digeri lateral yuze gider.Bunlarain her biri-
ne iki ven eglik eder.Bu gsekilde tibianin postero-lateral yliziinde
liglU bir damar sistemi husule gelmig olur.Periosteal sistem bir
merdiven basamagi geklini andirir.Medial ylizde ise bu damarlar yok-
tur, fakat gayri muntazam anastomos gebekeleri goriliir.

Yapilan aragtirmalara gdre korteksin beslenmesinde perios-
teal damarlari fazla bir onemi olmadiZi goriilmiigtiir (37).Periostan
kortekse daha ziyade veniil veya kiigiikk kapillerler gider.Buna rag-
men mediiller damarlarda bir lezyon oldugunda periosteal sgiste-



min vaskiiller fonksiyonu yapacak potens bir kan kaynagi oldugu
tesbit edilmigtir.Baz1 btorlere gore periosteal wvaskiiller sistem
korteksin dig ylizlinden geligen yeni havers sistemi ig¢in damar te-
min eden bir kaynaktlrj .

VENGZ DOLANIM

Epifizer-metafizer bolgede araba tekerlegi parmagi tarzin-
daki her artere bir ven eglik eder.Cisimde besleyici arter ile bir-
likte mediiller kanal iginden bir ven,kanal diginde iki ven seyre-
der.Periosteal sistemde,bir arterin yani sira iki ven bulunur.

Sonug olarak,normal bir tibiada havers sistemi mediiller
beslenme yoluyla kan almakta,mediiller sistemde bir harabiyet oldu-
gunda metafizer-epifizer ve periosteal sistem beslenmeye katilmak-
tadir.Tibia antero-medialinin damardan fakir,ince doku ile gevrili
olmasi,cevre dokusunun kallusta yararli olmamasina neden olur.Ay-
rica tibia 1/3 orta ve 1/3 alt birlegme yeri civarainda,besleyici
ankerin lezyona ugramasi,kanlanmayi bozacagindan bu bdlge kirikla-
rinda kaynama ge¢ ve glig olacaktir,



TIBIA DIAFPIZ KIRIKLARININ OLUS SEKLI VE CESITIERI

Tibia diafiz kiriklarinin meydana gelmesinde iki mekanizma
rol oynamasktadir (1,7,13,22,25,26,27).

1- DIREKT MEKANIZMA
22— INDIREKT MEKANIZMA

1- DIREKT MEKANIZMA: Direkt travma ile meydana gelen kirik-
lar trafik kazalarinda tampon garpmasi,futbolda tekme,otomobil i-
gerisindekilerin garpma aninda etrafa,on tablaya g¢arpmalari geklin-
de olmaktadir.Yiksek enerji kuvveti ile meydeana gelen bu kiriklar,
¢ogunlukla transvers kiriklardir.(l,24,27,62). Kirik fragmanlari-
nin parcali,segmanter veya kelebek tarzinda olugunu da gdrmek miim-
kiindiir.Bu karaklarin gogunda ciltte gegitli derecelerde yaralanma
vagrdir.Ve agik kirik gorilde orani yliksektir.

EDWARDS experimental olarak ktpeklerde husule getirdigi ti-
bia kiraklarinda,kirik lzerinde ezici deri yaralanmalarinda karaik
iyilegmesinin geg husula geldigini gtsterdi (25).

2- INDIREKT MEKANIZMA: Ayak sabitken bacak ve bedenin,zorlu
rotasyonu ile meydana gelirler.Alcak enerji kuvvetleri ile husule
gelen bu kiriaklarda,yumugak doku lezyonu ¢ok az veya yoktur.Dize
yﬁk%gnen abduksiyon kuvveti veya agiri torsiyonlara neden olabile-
cek pozisyonlarda (ozellikle kaynakg¢ilarda) tibia,en zayif yeri o-
lan 1/3 orta ve 1/3 alt kismini birlestirdigi yerde,fibula ise da-
ha yukarida 1/3 orta ve 1/3 list kisimlarinin birlegtigi yerden ki-
rilir.Kiraklar spiral veya oblik kariklardair,

Tibia cisim kairaiklarini gu gekilde siniflandirabiliriz:

1- Transvers kiraiklar

2- Oblik kiraklar:Kirik hattinin oblik waunlugu diafiz ga-
pinan iki misli kadar veya daha uzun boydadir.

3- Spiral kiraklar: Kirik hatti uzunlugu,diafiz gapinin
iki misli veya daha uzun boydadir,

4~ Xelebek pargali spiral kairaklar:

a) Anterior kelebek pargali spiral kirak.
b) Posterior kelebek parg¢ali spiral kirik.
c) Posterp-lateral kelebek pargali spiral kirik.



5- Parcali karaklar,

6- Segmanter kiraiklar,

T- Agaik kairaklar.,

Kirik uglari ilk once az,fakat daha sonra giglik ve kas
spazm1 ylizlinden,1-2 cm.e kadar birbiri lizerinden kayarlar.0zellik-
le oblik,spiral tipdeki kiriklarda &dem ve gigligin azalmasindan
sonra, fragmanlarde agiri kayma ihtimali fazlalagir.Kayma yonii,
kirik kuvvetine,yer gekimine ve manipililasyona gore degigir.Gok da-
fa list parca quadriceps kasimin gekiginden dolayi One ve digari
dogru yer degistirir.Distal fragman ise yer ¢ekimi ile arkaya dog-
ru gider ve diga doner (27) JGenellikle tibia ve fibulanin uglar:
birbirine yakain bulunursa,sinostos olabilir.

Agri,giglik,kisalik,deformite ve krepitasyon tani koyduru-
cudur.Gok defa dolagaim bozuklugu,tibia ve perinoal sinir yaralan-
malari,cilt defekti,diz ve bag meniskiislerinde yaralanma,ayak bi-
1e§i ¢ikigr gibi lokal komplikasyonlari,gok,kafe travmasi,gdgiis
yaralanmalari ve diger kemik yumugak doku yaralanmalari,tibia ci-
8im kairaklara ile birlikte sik olarak goriillir.Radyografi taniya
k?sinlik kazandirar, ‘



KLINIK MUAYENE VE TESHIS

Bacak kiriklarinin gegitli belirtileri g¢ok agikar olarak
goriilmektedir,bdylece teghisleri kolaydir.Klinik tani uzun uzadiya
bir muayeneyi gerektirmez,cogu kez hekim olmayanlar bile bir kairaik
olup olmadigini enliyabilirler (2).Bunun nedenlerini anlamak igin
bir kac noktaya deginmek yararli olacaktir.Bunlardan biri tibianin
anatomik komsulugu ile ilgilidir.Tibianin bir ylizii ve 6n kenarana
deri altinda olugu,onun anatomisindeki degigiklikleri kolaylikla
izlemeye yarar.,Kirik neticesi olan en ufak deplasmanlar bile,dik-
katli bir palpasyonla anlagilabilir.Kirik hematomu,deri gltina ya-
yilacagindan,bunun yapacagl giglikte gozden kagmaz.Tibia diafiz
kiriklaranan bir diger anatomik-6zelligi de,yetigkinde bu kemigin
periostunun ¢ok ince ve kemige yapigik olmasi nedeni ile,travma
soaucu yirtilarak fragmanlarin deplasmanina kargi koyamamasidir.

Bacagin her iki kemifini ilgilendiren,deplase kiriklardan
hastanin yiziiniin ¢ok agri bir anlam tagimasi,bacagina dokundurma-
ma ve hareket ettirmeme gabasi,dikkati kirik lizerine gekmeye yeter-
lidir.Gegirilen travma sirasinda giddetli bir agri ve bazen bir
kirik sesi duydugunu ve sonra bacaginin hareket ettirmemesini bil-
dirmesi, kirik tanimi bakimindan hi¢ bir gilipheye yer baraktirmaz
(2) Jluayenede de deride travma izlerini tasiyan siyrak,ekimoz,ba-
zen.?faﬁmanln deriye basing yapmasina bagli renk soluklugu,gislik,
angulasyon ve rotasyon deformiteleri,klsallk‘gibi belirtiler sap-
tanir (50). Kisaligl meydana g¢gikarmak igin iki bacagin yanyana ge-
tif&lmesi ve rotasyonu belirtmek ig¢in de yanyana getirilmig olan
dizlerin patellalari yukari bakar durumda tutulmasa yeterlidir.

Bdylece rotasyon hali radyolojik muayeneden deha belirgin
gekilde ortaya koyulabilir (2).Zira rotasyon deformitesini radyo-
lojik olarak tesbiti g¢ok gligtiir.Normelde ayak uzunlanmasins aksi
ile femur eksemi ve proksimal tibia bdliumii arasinda 20 derecelik
bir diga agilanma meveuttur (51).

Bacagin akut bir yaralanmasini takip eden ilk muayene sira-
sinda dikkate alinmasi gereken diger bir hususta ayak sensitif ve
motor sinirleri ile vaskiiler sistemin kontrslii olmalidir.Ayafin
eversiyon: ve dorsofleksiyon paralizisi halinde proksimal fibula
seviyesindeki peroneal sinir yaralanmasi akla gelmelidir,.
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Her kirikta oldugu gibi,klinik olarak hematom,lokal agri,
pacek uzunlanmasine ekseni istikametinde topuktan vurmakla,indi-
rekt agri husule gelmesi,normal digi hareket,krapitasyon ve dislo-
xasyon daima gok karekteristik olarak goriilir (14,50).Bir bacak
xirig1 tibianin 8n kenaraini elle yoklamak suretiyle kolayca tani-
nabilir.Bu esnada kemikte basamak geklinde,tazikle agrili bir ara-
11ga tesadiif edilir.Burada Ust kirak ucu barizdir.Alt kirik ucu
arka ve diga dogru kayar.Meydana gelen dislokasyon,kirik yerinde
anormal hareketle anlagilir.Hasta bacagini zorladiginda meydana
gelen gekil bozuklugu hemen gdze g¢arpar.Ayak tesbit edilmedigi sii-
rece kendi agirligi ile ekseriye diga dogru doner.Enlemesine kirik-
lardan bagka diger kiriklarda daima kisalik meydana gelir,

Sadece tibia diafizinin kirilmig oldugu hallerde fibula
destek gorevi yaptigi ig¢in genellikle fragmanlarin deplasmani faz-
la goriilmez.Bu nedenle kisalik ve deformite bariz degildir.Bazen
varus ve recurvatum deformitesi goriilebilir.AgZri sebebiyle hasta
agpgina basamaz,nadiren supperiostal ve transvers kirik gekillerin-
de basa bilirsede gok agralidir (2). |

Izole fibula diafiz kirakla olgularda agriya ragmen hasta
yurtiyebilir,Fibulanin 1/3 orta ve iist boliimleri yumugak doku ile
fazla ortllii oldugu ig¢id palpasyonla lokal hassasiyet bilgesi ko-
lay bulunmaz.Hastenin hasgsaes bolgeyl igaret etmesi yardimeci olur
(2).

, Cildin saglam kalmasi,kapali kiriklarin enfekte olmamasi
igin iyi bir sigorta sayilir.Bunun nedeni derideki lezyénlarln de-
recesinin,kirik tedavi planinin diizenlenmesi ve prognozu ile yakin
ilgili olmasidar (63).,Tazik igaretleri,gerilmig bir deri,cildin
renginin bozulmasi,bnemli bir yumugak doku hgrébiyetini igaret e-
der.Deride bulunan bir kontiizyon,ileride dermo-epidermik bir nek-
rozla sonlanacagir gibi,deri delinmeden bir dekolman olmug ise,bir
glire sonra deri nekroze olup diigecek ve enfeksiyona neden olacak-
tir.Kirik fragman deriyi baski altinda tutup nekroz dogurabilir,
Olugmus fazlaca hematom,dolayisiyla deride tegekkiil edecek biiller,
tedavi sliresi ve miildahale sirasini Ynemli derecede etkiler.Tibia
diafiz kariklarinin tedavisinde prognozu Snemli derecede etkileyen
agik kirik olugmasina sebep olan deri lezyonlarani i gruba ayirip
inceleyebiliriz (19,63).

1- Birinci derece lezyonlar: QogZunlukla fragmanlarin deri-
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yi delmesiyle meydana gelirler.Ekonomik eksizyondan sonra,derinin
gerilmeden dikilebilecegi ufak yaralardir.Deride ezik ve dekolman
yoktur.Kemik direkt olarak meydana ¢ikmamigtair,

o~ Ikinei derece lezyonlar° Yaranin tibianin deri altindski
yiiz ine ragtlayan sekonder deri nekrozuna neden olabilecek durumda
kontiizyon gtsteren,canliligir glipheli,lambo halinde olan fasia fize-
rinde'dekole olan yaralardir,

3- Uglinoce derece lezyonlaer: Biliyilik yumugak doku hasarayla be-
raber olup,debridmandan sonra kirik yerini kapatilmasinin mimkiin
olmadagi yaralardar, '



RADYOLOJIK MUAYENE VE TESEIS

von olarak kiriklarin daha iyi ve kesin teshis edilebilme-
leri icin bir radyografiyeqihtiyag vardir.Deplasman gostermeyen
gegitli karaklarda klinik taniya kuvvetlendirmek veya klinik mua-
yene ile taninmayan fissiirleri ortaya ¢ikarmak yoniinden radyolojik
muayenelerin degeri ortadair.

Radyolojik olarak bir kairigazn teghisi,bir ¢ok hukuki ve ad-
1li problemleri ¢ozlimleyecegi gibi,hekimin karak tedavi planinin
dlizenlenmesine 6nder olmasi ve kirigin prognozu yodniinden on fikir
edinmesinde de Gnemli bir rol oynar (2). Boylece kirigin tipi frag-
manlarin birbiri ile olan miinasebeti,kirigin stabil olup olmadifa
tesbit cdilerek olguya gtre tedavi yolu segilir.Kapali metodla te-
davisine karar verilen bir tibia kiriginda,ne gibi bir manipililas-
yon yep:lmasi gerektiginde radyolojik olarak tayin etmek miimkiin-
di¥r ,Eger esas kiriktan bagka fissiirler varsa hekim maniplasyon si-
rasinda bunu gdz Oniine alarak,basit bir kirigin komplike hale gel-
mesini de tnlemig olur.Kirigin tipine gore,hastanin bacagi lizerine
yiik verebilecegi slireyi aninda saptayip gifa zamanini kisaltilabi-
lir.Deplase olmayan transvers bir tibia kirigini 2-2,5 ayde gifaya
olugturmak kabil olabilir.Gok pargali,fazla yumugak doku hasari
gbstereh,ileri derecede deplase kiriklarda,kallus olugumu icin da-
ha wzun bir slireye gerek vardir (2),

Radyolojik muayenenin teghis ve tedavideki bazi faydalarini
belirttikten sonra,g¢ekilen radyogramlardan yeterince yararlanabil-
mek i¢in,baz1 Gzelliklerden bahs etmek yerinde olur.

Bunlar: 1) Tibia diafiz kiriklarinin radyografileri,kemigin
eklem yiizlerini gOsterecek gekilde olmaliadir.Gilinkii diafiz diganda-
ki fissiir ve kariklarda gozden kagcmamig olur.

2) Genellikle 3@ X 40 cm.,ebatli filimler yeterlidir(2,35,50).

3) En az Snden arkaya ve yandan olmek lizere iki pozisyonda
film gercklidir.Bazi hallerde tibia diafiz kirigindan ayri olarak
olugmusg, tibia alt ucunun arka boliimiinli fisslrleri,lateral filmde
fibulauin siiper pozisyonu nedeni ile gdzden kagabilir,Bacak disa
dondirililerek alinacak lateral bir grafi,bu durumun aciklanmasinda
faydali olacaktir (2).

4)lQekilen film, fissiirleri,superiostal kiriklaria teghis et-
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tirebilecek ve kemik yapisi hakkinda bilgi wverebilecek kalitede
olmalyl,niimklinse Buki ile gekilmelidir,.

5) Uzunlamasina olan figsiirler,putriciel arter kanalinin
goriniintt ile karigabilir.Bu nedenle,arteria nutricia nin tibianin
medial yiiziinden yukari ve lateral yliziinden agsagi istikamette uza-
d1g1 unubtulmamalidir (2,35).

Tibia diafiz kiriklarinin radyografik tetkikinde,bazi &zel-
liklere dikkat etmek gerekir.Bunlarijkemik yapisinin normal olup
olmadigfi,kirigin lokalizasyonu,kirak gekli,kirigin stabilitesi ve
dislokasyon olarak sayilabilir.

Kemik yapisainin normal olup olmadigini,aligmig bir goz ilk
bakista degZerlendirebilir.Burada,tibianin iggal ettigil hacimde de-
gigiklik,kemigin gekli,ilik kanalan durumu,mineralizasyon,kemik
trabekiiler goriniimii incelenir.Patolojik kiriklarin ayirtedilmele-
ri boylece saglanmig olur.

. Firik lokalizasyonu: Tibianin beslenmesinin 0zelligi nede-
ni ile tibia uglarainda olan bir kirik,spongidz doku g¢goklugZundan
dolay1l cabuk iyilegir.Buna kargin 1/3 alt bdliim kariklara compak-
ta az vaskilarizasyon ve kortikal kemik az canli hiicre ihtive et-
tiginden daha geg¢ iyilegir ve pstdoartroz sik gbriililr (38,66).

’ Kirik gekli: Kirigin oblik,spiral,transvers ve pargali olu-
sunun tedavide biiyiik dnemi vardir.iki pargadan miitesekkil bir ka-
rik,parcali bir kairiktan daha iyi dolagima sahip oldugundan erken
iyiiegir.gok pargali ve kemik dokusu kaybi ile beraber olan kirik-
lar ge¢ iyilegir ve kaynamama orani daha fazlddxr.Yazarlarin g¢ogu,
spiral veya oblik kiriklarin genig bir ylizeye malik olmalari nede-
ni ile transvers kiriklardan daha ¢abuk iyilegtikleri g&rigiinde-
dir (2,38).

riragan stabilitesi: Bagarali bir tedavi yolu seg¢ilirken,
tibia ve fibula kiraklarini stabil ve anstabil iki gruba ayirma-
nin biyiilk nemi vardir.Sadece radyolojik olarak degil,klinik mua-
yene ile de stabilite kontrolu yapilmalidar.izole fibula kirikla-
r1 stabil oldugundan,basit bir tesbit materyali ile tedavi edildik-
lerinde kallus olugma imkanlari vardir,

Stabil kirik: Basit shareketlerde deplase olmayan,hastanin
taginmasi esnasinda da biitlinliigiinii kaybetmeyen kiriklardir.Bu hal-
lerde uyzun pozisyondaki algi ile tesbitte genellikle fragmanlar
bitlinliiklerini devam ettirirler.XKirik gizgisi transvers ise ve ma-
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nipiilasyonla kirik uglari kargiya getirildiklerinde tekrar deplase
olmazsa bu tip kiriklara da rolatif olarak stabil kirik ismini ve-
pebilirize.

Anstabil kiraik: Redilksiyona ragmen,kemigin biitiinliigiinti de-
vam ettirmeyip tekrar deplase olan kiriaklar akla gelmelidir,

Bu tip kairaklar al¢i igindeyken de deplasa halederler,Depla-
ge spiral veya oblik kiriklar yetigkinlerde anstabildirler.Bu tip
kiriklar,internal fiksasyon yapilmadikga kayarlar.Pargali kiriklar-
da,kelebek pargali kiriklarda,enstabil kirik sayilirlar,

Dislokasyon: Kirik kemik uglarinin birbirinden ayri oldugu,
temas etmedigi haller "Dislokasyon" olarak taninir.Bilhassa kiraik
fragmanlardan birinin arkaya veya yana angulasyona ugradigi haller-
de genellikle bir yumugak doku inferpozisyonu dligiinmek gerekir.Boy-
le hallerde,maniiplasyonun kirigin rediiksiyonun saglamada fazla ro-
1i yoktur.Rotasyon ve angulasyon deformiteleri,iki parg¢a halinde
olugmug tibia kariklarinda diizeltilebilir.Pargali kiriklarda ise,
are frafmanin yapmig oldugu angulasyon,nadir haller disinda,kapa-
11 maniiplasyonla dlizeltilemez.Kirik fragmanlarin birbiri iistiine
binmesiyle,hasil olan pragnozu onemli derecede etkiler.Bdyle du-
rumlarda saglam tarafla egit uzunluZangetirebilme gayesiyle yapi-
lacak luzumsuz maniiplasyonlar,yumugak dokularda onemli hasarlar
yapar.Gocuklarda 1 cm.veya deha az bir dislokasyon,kemigin biiyiime-
siyle telafi edilebilecefi igin kabul edilebilir.Yetigkinlerde ise,
kemi& uglarinin list liste binmesi diizeltilmezse,devamli bir kisalik
kalacagy gibi,deaha agir deformiteler ve eklem sertlikleri de olu~
gacaktir,



TEDAVI

Kirik tedavilerinde esas amag,travmaya ugrayan ekstremite-
nin fonksiyon kapasitesinin tam olarak,yeniden kazandirilmasidair.
Bu amaca ulagmak,bir taraftan yeterli repozisyonu yapilan kirigin
¢gabuk kaynamasi diger taraftan yumugak doku ve eklemlerin fonksi-
yon biitiinlliklerinin tam olarak saglanmagil ile miimkiindiir,

Cok goriilen ve komplikasyonlari ¢ok olan tibia kiriklara
travmatoloji ile ugraganlarin en bagta gelen problemlerindendir,
Kirigin yeri,tipi,kirak ¢izgisi,lokal ve genel durum ve hastanin
yazina gore her kirik ayra bir dzellik gbsterir.

Her kairikta oldugu gibi,tibia cisim kiriklarainda tedavi ga-
yesi,yeterli inmobilizasyonu,temin ederek sekelsiz bir gifanin .
olugmasina yoneliktir.Bir tibia cisim kiraginin.genélcalarak teda-
vigini Ozetliyecek olursak;

I- Pormatif kirik tedavisi (Anatomik biitiinliigiln kazanilmasi)

A) Rediiksiyon veya repozisyon (kirigin yerlegtirilmesi)
¢ 1- Kapali rediiksiyon (Konservatif tedavi)
a) Elle gekerek
b) Maniiplasyon
. c¢) Ekstansiyon veya dengeli aska
2- Agik rediiksiyon ( Cerrehi tedavi)
B) Tespit (Inmobilizasyon,fiksasyon)
a) Ateller '
- b) Alga
¢c) Devamli gekme (Ekstansiyon,traksiyon)
1- Yumugak doku ¢ekmesi (Traksiyonu)
2- Iskeletten gekme (Traksiyon)
d) Internal fiksasyon (Vida,plak,¢ivi) araglari
ile tespit.
II- Fonksiyonel kirik tedavisi (Rehabilitasyon)
Tibia cisim kairaklara iki yontemle tedavi edilirler.
A) KONSERVATIF TEDAVI
B) CERRAHI TEDAVI
En emin tedavi yolunun her vakada konservatif metodlarla
olacagi hususunda bir ¢ok yazarlar fikir birligi halindedir(8,20,-
21,53,54,59,69).
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Bazl kirak gekillerinde ise seg¢ilmig cerrahi metodlaran
gaha Ustiinliigi oldugunu ileri siliren yazarlarda vardir (1,28,29,46,-
54,67,70)- '

DERSON a gbre konservatif tedavinin dort sakincasi vardar.

1- Yumugak dokularain fragmanlar arasinda interpozisyonu.

2- Adelelerin refleks kaéllmalarlna‘baéll olarak kirik ugla-
rinin yer degigtirmesi.

3- Kiraik uc¢larani siki bir gekilde tesbit etmek olanaginin
pulunmayi131 sonucu,kirik sahasinda devamli,hareketlerin olugmasi.

4

MULLER ve arkadaglari ag¢ik rediksiyonun iistiinliiklerini gu
gexilde belirtmektedirler (46).

1- Fragmanlar direkt olarak goriilebilir.Boylelikle interpo-

Traksiyon ve maniiplasyonun gok kere yetersgiz kalmasai,

zisyon ihtimali ortadan kaldaralar.

2- Milkemmel veya mikemmele yakin anatomik repozisyon yapi-
labilir.
» 3- Kiraik sahasindaki hareket minimale indirilerek veya not-
ralize edilecek tarzda,tesbiti saglanabilir.
- 4- Hasta ekstremitede erken hareketlere baglayabilme imka-
n1 elde edilebilir,
i 5- Hastanede uzun miidet yatmaya gerek kalmaz,
pununla birlikte sosyo-ekonomik ve psikolojik ydnden sagla-
yacagi lstiinlilkklere kargilik,infeksiyon ve operasyon sirasindaki
dok® harabiyeti ve olugacak nedbeler gibi sakincalari belirtmekte-
dir. .

Tibia karaklaranin igerigi,agirlik derecesi ve beraberinde
goriilen yumusak doku travmssi ne olursa olsun kirifin tedavisinde
su prensipler gozlenmelidir (15).

1- Normal anatomik uzunlugun siirdiiriilmesi,korunmasi veya
yerine getirilmesi.

2- Normal yilikklenme ¢izgisinin yerine getirilmesi.

3- Kiraik bolgesinin lstiinii kaplayan,yumugak dokularan ko-
runmasi.

4~ Kirigin herhangi bir tedavi metoduna degilde,tedavinin
kiriga uydurulmasi.

CARPANTER bu ana prensiplere ek olarak,tibia ve fibula cis-
mini ic¢ine alan bir kirak ic¢in hangi 6zel tedavi metodunun kulla-
nilacagl diigliniiliirken,akilda tutulmasi gereken ana kriterleride
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gu gekilde siralamaktadir (15)..

1- Ozenli bir anatomik ¢izgi diizeltmesi gerekli degildir.

o fster e¢ik,ister kapali olsun tibia kiriklari degigik
agirlik derecesindedirler. '

3- Tkstremitenin dolagim ve ndrolojik durumu dikkatli ola-
rak degerlendirilmelidir.

4- Once hasta,sonra kirik tedavi edilmelidir.Bu esnada ront-
genogram sadece yardimel olarak kabul edilir.

5~ Agik rediiksiyonla tedavi edilmig bir kapali karik biitiin
potansiyel komplikasyonlari ile birlikte agik kirik haline donmiig-
tiir. ‘

6- Uygunsuz bir konservatif tedavinin kullanimi,siklikla
radikal bir agik redilkksiyondan daha tehlikelidir.

T- Bir ¢ok durumlarda iskelet traksiyonu stabil olmayan bir
kirigl stabil hale getirilen fevkalede bir vasitadar,

8- BEger tibianin ustlinli orten yumugak dokular korunmamigsa,
a¥ta yatan karigin primer olarak iyilegecezi konusunda herhangi
bir umut varsa,o da yitirilmig demektir,

. 9- Lger bir kapali kirikta yapilan rediiksiyon tekrar bozu-
Iursa,bu acik bir redilkksiyon endikasyonu degildir,

. 10- Ilk rediiksiyonun bagarisiz olmasi ilk uygulanan rediksi-
yon metodunun tekrarinin endikasyonudur,'

»

" KONSERVATIF TEDAVI

Tibia cisim klrlklarlndé konservatif tedavi metodlari bag-
liea lig grupta toplanabilir,

1- Rediiksiyonsuz alg¢ili inmobilizasyon.,

2- Kapali redilkksiyon ve alg¢gili inmobilizasyon.

3- Iskelet traksi&onu ile kapala rediksiyon ve algili in-
mobilizasyon.

Kxrik fragmanlarinda yer degigtirme yoksa veya minimalse,
diz 90 derece fleksiyonda,bacak bir masadan agagi sarkitilar,yer
cekimi etkisiyle veya ayaktan agagiya dogru yapilacak traksiyonla
fragmanlar repoze edilir.Birinci ve ikinci parmeklar arasi patella,
spina iliaca anterior superior ayni dogru lizerinde olmmk lizere,diz
altine kadar algi yapilair.Algi donduktan sonra diz 20-30 derece
fleksiyonda uzun bacak alg¢isi haline getirilir.Radyografi kontro-
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1 yapljlr,hafif angulasyonlar varsa al¢i kamalamalari ile diizel-

REDUKSIYONDAN SONRAKI BAKIM

Alcinin,ayak on kavsini korumasi igin,metatars altina iyice
yerlegtirilmeli,uydurulmalidir.Saatte beg dakika kadar diizenli prog-
ramla ayak parmaklarinda tam aktif fleksiyon ve ekstansiyon egzer-
gizi yaptirailir.Bu egzersizler sert penge parmak geligimini onler,
quadricepsi kuvvetlendirici egzersizler yaptirilar.

Uc nhafta sonra ilk algi yerine parmeklardan kasiga kadar
diz hafif fleksiyonda iken,hemen hemen hig pamuk desteksiz yeni
algl yapilir.l0-12 hafta sonra alg¢i g¢ikaralar,klinik ve radyolojik
olarak kirik kaynamasi saglam bulunursa,diz alti bacak kismina ve
ayaga elastik bandaj sarilarak koltuk degnegiyle kismen bastirilir,
Yiirtirken quadriceps kasi dizi saglam ve sabit tutacak yeterlikte
olunca koltul degnekleri birakilir.

Karak klinik olarak iyilesmig,fakat radyolojik olarak kon-
solidasyon yetersiz ise,kasiktan parmaklara kadar diz hafif flek-
siyonda iken yiirtime algisi yapilir.4-6 hafta sonra durum yeniden
gozden gegirilir,Kairik radyolojik ve klinik olarak tam iyilegmeden
algi ¢ikarilmaz.

sAmerika  da bir grup aragtirici,rediiksiyondan sonra dizi tam
eksﬁansiyonda alciya alip hemen agirlik yliklenmesi uygularlar(20).
Dizin tam ekstansiyonda diz ligamanlarinin daha gerginlegerek frag-
manlara daha stabil tuttugunu ileri siirerler.Diz fleksiyonda iken,
algilanmig 100 vaka ile kiyas ettiklerinde bu vakalardan kaynama
sliresini daha uzun bulduklarini bildirmi@lefdir.

tenel bir kaide olarak tibia ve difer uzun kemik kiriklari-
nin,eksternal immobilizasyonunda kirik kemigi ve komgu iki eklemi
tesbit etmek gerekir,

Bu gilin bazi uzun kemik kiriklaranin,komplikasyonsuz iyileg-
mesi icin rijit bir eksternal immobilizasyona mutlaka gerek yok-
tur.

irkenden agarlik yiliklemenin,tibia kiraklarinin iyilegmesi
{izerine zarar verici bir etkisinin olmadigi ve 8zellikle kirigin
daha erken ve suratli olarak kaynamasi lizerine faydali bir tesgiri
oldugu pilinmektedir.Bacak ve uyluk kaslarinin kontraksiyonu ve
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evgemes] ile karik yerinin sirkiilasyonunda artma olmakta,vensz
gevaenE=- ..
a5ntigin 1z lanmakta,ddem azalmakta,kaslarin tonusu ve kuvveti ida-

me .ettirilmisg olmaktadir (9).

iitekim DEHNE,uzun bacek yliriime algisi ile tibia kariklari-
nin tedavisini popiilarize etmigtir (20) .

firken safhada reperatif olaylar sirasinda kirik yerinde mey-
dana gelen hareket,kirik gifasa ﬁzerine zarar verici bir etki yap-
mamaktadir.Bilakis, lniiform ve suretli olarak reperatif olaylar de-
vam etmektedir.Nitekim klavikula ve kosta kiraiklari hareketin mev-
cudiyetinde bile iyi olmaktadir (59). '

1963 te ilk kez SARMIENTO,tibia kiriklarini,erken olarak
kirik taraf ekstremitesine yiik vermeyi miimkiln kilan ve serbest diz
hareketlerine milsade eden " diz alti fonksiyonel yliriime algisa" ile
tedavi etmeye baglamigtir.Bu gekilde tedavi ettigi tibia kairaklarin-
da normal osteogenezisin devam ettigi ekstremitede kisalik,kaynama
yoklugunun olmadigi,diz hareketlerinin tedavi sonrasinda tam oldu-
guyadele atrofisinin olmadigini bildirmigtir.Diz alti amputasyon-
larainda kullanilan patella tendonuna oturan protez (PTB protezis=
patellar tendon Bearing prosthesis) ile ilgili tecriibeler buna ben-
zgr bir algi vasitasaiyla tibia kiraklarimn tedavisi ydnteminde -
191k tutmugtur.Bu tip protez,tibianin proksimal medial yiiziine,li-
gamentum patellaya ve popliteal bGlgeye iyice oturur.Protezin di-
ger tiplerinde kullanilmak zorunlugu olan uyluk korsesine ihtiyag
kalmgdan glidiige tam agirlak biner (59,66).

Algi tam uygulandigi zaman tibianin proksimael kisminda tri-
anguler bir gekil aldiga garulﬁr.Zira,tibianln proksimal kismi ter-
Sing c¢evrilmig bir piramit gibidir.Bu durum fragmaenlarin rotasyonu-
nu ve ist iliste binmemsini onleyici bir etki yapmaktadir.Ayrica patel-
lar tendon hizasinda algi lizerinde yapilan gentik ve alginin kondi-
ler hizasina kadar ¢ikan kismi ©zellikle tibianin proksimal 1/3
kiriklarinda olmak lizere rotasyonel stabilitenin saglanmasinda &
tnemli bir rol oynamaktadir (59).



ALGININ UYGULANMASI(16,18,59,67)

A- Uzun bacak algisainin uygulanmasi ve elavasyon:

Tibia kariganain kepali rediiksiyonundan sonra Snce uzun ba-
cak alcisi yapilir.Bacak elavasyonda 1-2 hafta tesbit edilerek &de-
min azalmasi saglanir.

Ju gibi durumlarda iki haftadan daha fazla siire ile tesbi-
te devam cedilir.

1- Hizi fazla olan mermilerle meydana gelen ve yumugak do-
ku harabiyetinin fazla oldugu durumlarda.

2- Baglangigta ileri derecede kayma gdsteren ve Szellikle
ac1k ve pargali kiriklarda.

Bu gibi durumlarda takriben iig hafta siire ile uzun bacak
al¢gisi ile tesbit yapilmasi gerekmektedir.

v uzellikle ¢ok pargali kiriklarda kisaligin fazla gdriilmesi
nedeni ile kirik yerinin proksimal ve distalinden birer steinmmann
¢ivisi gegirilerek uzun bacak algisi ile tesbiti yapilmalidar,

1 Kapall rediiksiyon ve algi tesbitinden sonra radyolojik mu-
ayene yapilmalidir.EZer angulasyon,fragmanlarda rotasyon bozuklugu
varsa en iyisi bu algi tesbiti sirasinda veya PTB algisi yaparken
dlizeltitmelidir.Angulasyon diizeltilmeden PTB algisi ile tesbit ya-
pirldiginda deformitede artma olabilir.Bu dzellikle distal 1/3 ka-
Sim kiriklari ve rekurvatum geklinde deformitesi olan kiraklar igin
daha dogrudur. '

- Su gibi durumlarda uzun bacak alg¢isi ile tesbit yapilmadan
hemen PTB alg¢isi uygulanabilir, ;

1- Yumugak doku lezyonu minimal ise :

2- Kiraigi rediiksiyonu fazla maniiplasyon gerektirmiyorsa

3- Karaik dize ve ayek bilegine yakain degilse

4- Kirik olduktan sonra sadece kisa bir giire gegmigse,

B~ PTB al¢gisinin uygulanmasi:

Cnce hasta,dizi dne dogru masa kenarini hafifce gegecek se-
kilde oturur.Bacagini uylugu ile dik agi yapacak gekilde biikerek
agagiya dofru sarkitir.Bir kat ince stokinet (triko) gorap parmak-
larda uylufun ortasina kadar bacak iizerine gegirilir.Stokinet bol
Ve kirigik olmamalidir.lO cm.enindeki algi sargisiyla metatarsofa-



—

1angeal olrlem hizasindan tilberosgsitas tibia‘ya kadar alga sarilar,
A&HE bileii nttral durumda olmalidire.Algar medial malleol,lateral
nalleol ve topuZa iyice oturmalidir.Ayagin medial longitudinal ka-
vigsine oturmasil gaglanmalidir.Jiliphesizki tibianin proksimal kismi-
nin medial ylzline bacagi posterior kismina ve lateral peroneal kas
kitlesi lizerine iyice oturmalidair,

Alc1 donduktan sonra alginin ikinei kismi yapilar.Dize 40
derece Ileksiyon vermek igin bir asistan tarafindan topuktan tutu-
lur.Bu durumda M.Quadriceps femoris tamamen gevgek durumda tutulmug
olur. T

srer diz 90 derece fleksiyonda tutulursa patellar tendon
hizasinda alga lzerinde yapilan gukurluk nedeniyle dize tam ekstan-
giyon yaptirmak imkansiz olur,

Al¢l patellanin 5 cm.proksimaline kadar sarilir.Tibianin
proksimal medial ylizline,popliteal btlgeye ve patellar tendon lizeri-
ne iyice oturmalidair.,

¥ Bunun i¢in heniz alg¢l donmadan her iki 'elin bag parmsk pul-
palari birbirine yakin olarak tutulup patellar tendon iizerine dog-
ru algiya bastairarken her iki elin arkadaki parmaklari ile patellar
téndon hizasinda alg¢i lizerinde yapilan ¢ukurun bir parmak alti se-
viyesinde,arkada popliteal bdlge lizerine,al¢i ilizerinden tazyik ya-
pi1lir.Bolelikle al¢ainin st arka kismi yassilasmig ve piramit gek-
lini almig olur.

s« C- Algiya gekil verme:

Al¢cinin proksimalindeki kismi PTB protezindeki gibi kesilir,
Patellanin ortasinda transvers olarak femur kondillerinin merkezi-
ne ~kadar al¢i kesilir,Ligamentum patella lizerine rastlayan algi ii-
zerindeki gukurlugun birvparmak distali hizasinda olmak ilizere arka-
da alginin orta kismi transvers olarak kesilir.Sonra her iki yan-
da femur kondilleri hizasinden i{ist kenar,arka kenar ile meyilli
olarak birlegtirilir.Bu gekilde alginin kesilmesi ile hasta dizi-
ni tam olarak bilkkebilir.,Al¢inin arkadaki kismi yiiksek olmadiga
igin yliriime sirasinda hamstring tendonlarinain siirtiinmesi sonucu
irrite edilmesi onlenmig olur,

Vaha sonra ayak tabanina lastik topuk ilave edilir.Proksi-
malde ve distalde algil kesildikten sonra stokinetin fazlasi kesi-
lerek al¢i lzerine katlanir ve lizerinden bir iki algi sargisi ge-

¢irilmek suretiyle iyi bir kenar elde edilmis olunur.Algi metatar-
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gofalangeal eklem hizasina kadar yapilabildiZi gibi ayak parmakla-
p1ipln uCUNU ayak tabaninda 1 cm.kadar gegecek gekilde de yapilabi-
1ir.24 ssat gegip 'algi kurumadan fizerine aZirlik yiikklenmemelidir.
pTB alglsl uygulanmasini miiteakip mutlaka radyolojik muayene yapil-
malidir.

D- Hastanain mobilizasyonu:

;lphesizkil hastanin ambulasyonu ilizerine ilk yaralanmanin
giddeti,astanin yagi,birlikte olan diger yaralanmalarin durumu da
etki eder.

lastalar algi kuruduktan sonra koltuk degnegiyle yirilitiiliir.
Tereddiit ve agri hissi nedeni ile ayagi lizerine verecegi agirlik
miktarini kendileri ayarlarlar,Hastalarin biiyiik bir kismi agri his-
setmez ve kisa bir siire sonra o taraf ayak lizerine tam olarek basa-
rak ylriir,

Yine hastalarin biiyilk bir cogunlugu yliriimeye bagladiktan iki
hafta sonra koltuk degneklerini birakirlar,

o P8 ALCISIKIN KULLANILDIGI DURUMLAR(3,4,5,16,18,59,67)

Yeni olmug tibia cisminin her seviyedeki ag¢ik ve kapali kai-
riklarinda,infekte kiriklarda,osteotomiden sonra,psddoartroz tami-
ri yapilan kiriklarda internal fiksasyondan sonra uygulanmaktadir,
A¥rica proksimalde tibianin intraartikiiler kiraklari da PTB algisi
ile tedavi edilebilir.Yalniz bu durunde kirik tipi ve fibulanin du-
rumuna ;ore 6zel itine sarfedilmelidir.Zira bunlarda varus veya val-
gus *deformiteleri goriilebilir.Plakla tesbit edilen tibiada PTB algi-
81 Gzellilzle oblik kiarikta makaslama streslerine kargi uygun bir
koruma suilammaktadair,

" kyrica uzun siire,uzun bacak algisi ile tedavi edilen diz ek-
leminde sertlik olmug ve heniiz kallus tegekkiil etmemig vakalarda da
tatbik edilmektedir.

PTB ALGISININY¥YERINE PTB BREYSININ UYGULANMASI (59,69)

Algi veya termoplastik bir madde olan ortoplastin kullana-
larak ayak bileginde her iki malleolun hemen lizerinde bitirilmesi
ile ayak ve ayak bilegi serbest birakilmig olmaktadir.Breys veya
al¢i her iki malleol civarina oturmali,tam olarak plante fleksiyo-
na ve dorsofleksiyona miisaade etmelidir.

Uzun bacek algisiyapildiktan sonra ve 2 hafta siire ile PTB
algisi tesbiti yapildiktan sonra breysin uygulanmaesi ile ayak bile-
ginde giriilen dem uzun bacak al¢isindan hemen sonra breys uygula-
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masina nazaran deha az gorillmektedir.Al¢i giktiktan sonra ayak ve
ayak bileginde goriillen giglik,yumugak doku lezyonunun giddeti ile
yakindan ilgilidir.

Malleolerin lizerinde bitirilen breys veya algi ile ayakkaba
arasina ayak bilegi hareketini saglamak ic¢in bir mafsal eklenir.Bu
ayak bileZinin anatomik ekseni ile hareket ekseni birbirine uyacak
gekilde yerlegtirilmelidir.Aksi halde,ayakkabi ayaktan g¢gikabildigi
gibi algi veya breys o0ildi irrite edebilir,

I1lk kez Mr.W.F.SINCLAIR tarafindan geligtirilmis olan flek-
sbl metalik bir mafsal uygulanmasi yapilmigtir .,Bumn tatbiki kolay
olup,spiral olarek biikiilmig g¢elik bir kablo yapisindadir.Kadin ve
erkege gdre ayarlanabilmekte ve vertikal olarak binen yiikle kolla-
be olmamaktadair (68).

Bu gekilde hasta ayakkabisini gikarip yatabildigi gibi ayak
temizlifinide yapabilmektedir.Yalniz kafi derecede klinik olarak
kemik stabiletesi olana kadar ayakkabi g¢ikarilmamalidair.Metalik
ayjpk bilefi mafsalinin ayak topugZuna iyice oturacak gekilde yapil-
m1g olan topuk parcasina bagli oldugu durumlarda hasta ayakkabisi-
n1 ¢ikarma imkanini da bulmaktadar,

t PIB ALGISI ILE IMMOBILIZASYONUN MEKANIZMASI

v

liirik bdlgesi bir adele kitlesi ile sarilmig durumdadar.
Ayak bilegi ve diz btlgesinden gegen kas kitlesi yoktur.Hamstring-
ler tendon halinde diz btlgesinden gecip tibianin proksimsl kismi-
na yapiiir.Dizin 86n yiiziinde M.Quadriceps femoris patellar tendon
halinde tiiberisitas tibiaya dogru uzanir.Ayak bileginde M.Triceps
Surae ayak bilegine dogru gelirken achille tendonu haline gegerek
ayék bileiinin arkadan sanirlar.Ayak ve ayak parmaklarinin fleksor-
leri,ekstansdrleri,invertdor ve evertorleri ayak bileginde tendon
halinde recerek ayaga dogru uzaenir.Crural ligamentler bu tendonla-
r1 kemiZe dogru tesbit ederek yay gibi gerilmelerini dnlemektedir.
Ayrica kalin uyluk fasiasi bacak kaslarinin tamamini garar.Boylel-
likle ayak bilegi ve diz eklemi arasinda adele dokusu,fassia ve
ligamentlerden ibaret anatomik ve fizyolojik ayra bir gevre saglan-
mig olunur.igte bu gastro-soleus kas kitlesinin ig¢i su dolu sivi
kitlesinden bir farki mevcut degildir.Her ikiside komprese edile-
mezo.Alginin rijit duvarlari tarafindan sarilimig durumdadir(3,4,5,-
16,18,59,69,70) «

Biitiin bunlarin ayni sara kirik yerinin etrafindaki miiskiilo-
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1igamenttz yapilarin elastiki Ozellikleride kairigin stabilize edil-
mesinde ve kisaligindnlemesinde ¢ok onemli bir rol oynar.Fragmanla-
ra tutunan miiskiiler,fassial ve ligamentsz strilktirler elastiki ozel-
1ikleri ile ilk ande kaymig olan fragmanlari tekrar eski yerini gek-
mektedir.Burada en Onemli olan yapilarindan birisi membrana inter-
ossea dir.Bunun lifleri medialden laterala,proksimalden distale 20
derecelik agi altinda uzanir.Eger bu membran saglam ise kisalik
miktari minimaldir.Eger ileri derecede harabiyet varsa kisalik faz-
la olmaktadir.,Tibia ve fibulanin ayni sevyede olan kiariklarinda ve
ileri derecede kayma gosteren durumlarda membranda harabiyet ¢ok
fazladir.Sliphesiz ki buda kemik stabilitesi izerine ¢ok fagla etki
eder (68).

Aarlik yiilkleme ile meydana gelen vertikal kuvvetler,kirak
fragmanlarini kaydirmaya ve ekstremiteyi kisaltmaya caligmaktadar,
Alginan rijit duvarlarina kargi yumugak dokularin komprese olmasi
ile meydana gelen lateral kuvvetler kayma ve kisaligi tnlerler,Boy-
1lé* fizyolojik bir gevre igerisinde kas kontraksiyonlaeri wve buna bag-
11 olarak meydana gelen termik degigikliklerle birlikte o bdlgenin
dolaniminda da artma olmaktadir.0ssdz ve yumugak dokularda yiiriime
i%e intermitant olarak kompresyon meydana gelmektedir,Bunlar ise
normael reparatif osteogenesize iyi gekildi etki etmektedir(59,68,-
69,70) .

Elk PTB al¢r uygulamasi sirasindaki tecriibelere gére yerden
tibianin proksimal kismi ve patellar tendona gelen agirlik yiikleme
kuvvetlerinin kirak yerini atlayarak karak olan ekstremitedé kemik
uzunlufunun ideme edildigi bildirilmigtir (3,4,5,16,18,56).

. Ilastalarain ambulasyonu sirasinda bu sahalar iizerinda. devam-
11 olarask bpasing duyulmadigi tesbit ediimigtir.Kuvvetlerinin en
fazla konsantre oldugu yerin baldir oldugu,hatta bunun ekstremite-
nin tamaminda duyuldugu tesbit edilmigtir.PTB breys‘nin i¢ ylziine,
tibianin on kristasi lizerine ve bacagin posterior yiiziine binen taz-
yiki Sl¢meye yarayan ufak aletler (pressure transducers) konarak
6lgme yapildiginda en fazla basincinin gastro-soleus kas kitlesi
lizerinde olduZu tibianin proksimal kismi ve kemik ¢ikintilara {lize-
rinde bunun son derece az oldugu saptanmigtir.Breys veya alginin
agirlik yikleme fonksiyonun % 15 olup,ekstremitehin ise % 80 nin
lizerindedir.Sineradyografik olarak oblik tibia ve fibula kirikla
hastalara 25 paundilik intermitant olarak vertikal agirlik yiiklen-

e T,
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iist tste binmenin bir vakada 21 mm. oldugu,ylikiin kaldiril-

.....

mesi ile

ma

tir.Alg1l veya breys yapildiktan sonra list liste binmenin 2 mm.oldu-
Su ve alg1siz duruma nazaran % 75 nisbetinde azaldigi anlagilmig-
tir (70)'

PTB ALGISININ KOMPLIKASYONLARI (59,69)

Algi tasbiti sirasinda peroneal paraliziye,norovaskiiler
diger komplikasyonlari rastlanmamigtir.,

iger al¢inain arkada popliteal bolge lizerindeki kismi biraz
daha yukarida olacek olurse hamstring tendonlarinin silirtiinmesinin
gonucu olarak ciltte irritasyon ve siyrik meydana gelebilir.Fakat
pu durum alginin arkada biraz daha agagida kesilmesi ile snlenebi-
lir,

Rotasyonal deformitelere,bzellikle diz ve ayak bilegine ya-
kin stabil olmayan kiriklarda seyrek olarak rastlanabilir.Uzun ba-
cagp alcisindan sonra PTB algisi yerinde ayak bileginde ddem goriiliir,
Bunu dnlemek igin iki haftalik uzun bacak algisi tesbitinden sonra
iki hafta siire ile PTB algisi yapilarak ambulasyonun saglanmasi ve
bunun sonunda ¢ikarilip PTB breys‘inin uygulanmasi tercih edilmek-
tedir.

Fibulanin saglam oldugu ve zellikle 1/3 distalde olan a-
¢i1k tibfa kiraklarainda fibula tarafina dogru angulasyon (varus de-
formitesi) hangi tip alg¢i kullanilarak tesbit yapilirsa yapilsin
agirlik yiklenmese bile gtriilebilmektedir,

Proksimalde tibianin infra artikiiler kiraiklari da PTB algi-
s1 ile tedavi edilebilir.Kirik tipi wve fibulanin durumune gore bun-
larda da varus veya valgus deformiteleri.goriilebilir.Kisalik hemen
hemen ¢ok azdir.l,25 - 1,91 cm.arasi kisalifin seyrek olarak,ylirir-
ken farkedilebilir bir durum yarattigi ve rahatsiz edici derecede
oldufu bildirilmektedir,"

Bir kag derece varus deformitesi kozmetik olarak kabul e-
dilebilir.Ayn1 derece valgus deformitesi g¢ok kolaylikla farkedile-
bilir.Uzellikle bu kadinlarda Snem tagar,

PTB ALGISININ SAGLADIGI FAYDALAR (59,69)

PTB algisi ile tedavinin sagladiga faydalari toplu olarak
su gekilde gdstermek miimkiindiir,
l-.FPizyoloji bir gevre icerisinde kiraik tesbiti ve idamesi
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yapllmis olmaktadir.Baldir ve uyluk kaslarinda atrofi olmamaktadar,

fyilegme peryodu boyunca kirik bdlgesinde normal metabolizma devam

etmektedira. _

2~ Diz hareketleri algi ile tesbit sirasinda ve algi ¢ikaril-
diktan sonra tam olarek yapilabilmektedir.

3- Dizde eklem sertIigi olmamaktadir.Dolayisiyla bdyle bir
xomplikasyon olmadigi igin fizik tedavisi ve rehabilitasyon ihtiya-
cini ve mali killfeti ortadan kaldirmig olmaktadar.

4- Hastalar PTB algisi uygulandiktan sonra gilinlilk igine de-
vam edebilmektedir.

5- Bu tip algi ile tedavi edilen vakalarda kaynama gecikme-
gi veya yoklugu ihtimali gok azalmaktadar.

6- PTB algisa ile tesbiti miiteakip alg¢inin g¢ikarilmasindan
gonra goriilen odem uzun bacak algisinin 91kar11m331ndén sonraya na-
zaran dana az olmaktadir.

T- Alci c¢ikarildiktan sonra kemiklerde osteoporoz goriilmemek-
teWir.Bu aktivite ve ambulasyonun faydasini gosterir,

8- Kirakta ilk anda meydana gelmis olan kisalik degigmeden
kalmakta veya ¢ok az miktarda olmaktadir,

: 9- Tibia kiriklarinin iyilegme siiresi muhtelif kirak tiple-
r¥ ve seviyeleri i¢in hemen hemen ayni olup,kendilerinden beklenen
slire ig¢inde tamamlanmaktadir.

16— Al¢a g¢ikaraildiktan sonra cildin goriiniimii normaldar.
» 11~ lcrovaskiiler bir kompiikasyone ragtlanmamig tair..



TIBIA KIRIKLARININ KOMPLIKASYONLARI

Tibia kiriklari anatomik ©zelliklerinden dolayi on ve ig
yﬁzunde destek dokusundan yoksun oldugundan ve en Snemli iki eklem
olan diz ve ayak bilegi eklemini olugturdugundan komplikasyonlara
gok gegitli ve onemlidir.,

Komplikasyonlari erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak ikiye
ayiriyoruzs

A- Erken komplikasyonlars

1- Damer ve sinir yaralanmalari

2- Kompartman sendromu

3- Adele ve cilt komplikasyonlari

4- Bag ve meniskiislerde yaralanmalar

B~ Ge¢ komplikasyonlar;

1- Pseudoartroz

2- Malunion (Angulasyon,rotasyon,kisalik)

3- Diz ve ayak bileginde sertlik

4- Sudeck kemik atrofisi

v 5- Geg vendz yetersizlik

A- Irken komplikasyonlarsj

1- Damar sinir yaralanmali: Kirigr olugturan zorlamalar
veya kirik uglarai hareketle damar duvarlarini yaralayabilirler,Ba-
zende travmadan bir siire sonra travmaya bagli degigiklikle damar
duvari ve kan akiminda degigiklik yaparakta komplikasyonlara yol
agabilirler (kallus dokusunun damar ve sinirleri sikigtirmasi gibi).

Keza sinir yaralanmalarinde kiraga bagli olan zorlayici
kuvvetle oldugu gibi karikli yaralinin taginmasi veya kirigin re-
diikkseyonu sirasinda olabilir.

Tibia karaiklari ile birlikte en sik peroneal sinir yaralan-
magy goriiliire0zellikle i{ist u¢ kiriklarainde daha fazla rastlanir.

Arter,ve sinir yaralanmalari hakkinda gegitli siniflandir-
malar yanilmigtir.Galigmamda bunlar hakkinda ayrintila bilgiler
Verilmesinin fazla olacagini dlsiindiim.Yine damar sinir komplikas-
yonlaraindan sayilmasina ragmen tibia kiriklarinda sik godiigiimiiz
kompartman sendromunun tzellikle konservatif tedavide sorun oldu-
gunu gordiiiim igin erken komplikasyonlar iginde ayri bir baglik
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altlnda incelenmesinin uygun olacagi kanisina vardim,
2- Kompartman sendromu: Tibia etrafindaki yumugak dokular
yanﬁnden iic kompartmana veya bGlmeye ayiriliB,

Un bolme tibianin dig ve fibulanin ig¢ ylizleri arasinda bu-
qunur.Buralarda kaslardan bagka A.tibialls anterior ve N.peroneus
profunda bulunur.Burada ddem,kanama,kirik ucu ve diger basi artiran
nedenler arteryel 02 kaynaglnl azaltarak adale iskemisi ve nekrozu-
na sebep olabilirler ki buna tibial &n bdlme sendromu (anterior ti-
bial kompartman sendromu) denir.Bu basi ile peroneal sinir de yara-
1anabilir (26,39).

Yan bolmede peroneus longus ve brevis kasi vardir.Fibula
tist u¢ kiriklaranda daha sik geligsir.

srka bolmede ise N.tibialis posterior,A.tibialis posterior
ve A.peronealis,genig adale kitleleri igerisinde ve arkada genig
elastiki yumugak doku oldugundan saikigmasi ¢ok nadirdir.iskemi ve
xompartman . sendromu gbzlenmez (23),

Kompartman sendromunun: teanisi:

1- Yaralanma ile orantili olmayan agri
Kompartman btlgesinde giglik

3- Etkilenmig kaslari pasif germe ile agra
4- Basit dokunma hissi azalmasa

5- Tutulan kaslarin uzamasinih azalmasi

4

o
]

.6~ Tutulan kompartman bdlgesinde sensorial sinir dagila-
minda hipoestezi veya anestezi vardar,
: vaskliler yaralanma ile birlikte olmadigi miiddetge distalde
nabiz vardair,

. rompartman sendromu denilince kapali bir bogluk igerisinde |
artan bir tazyik nedeniyle buradaki dokulari,dzellikle kas ve sinir-
lerin dolaniminin azalmasi Ve fonksiyonlarinin bozulmasi anlagilir,
11k kez anterior tibial kompartman sendromu 1936 da ILEWIS tarafin-
dan tarif edilmigtir,

liormalde doku basinci O mm.Hg olup kompartman sendromunda
bu artmaktadir (39,57).

Iskemiden 2-4 saat sonra kasta fonksiyonel degigiklikler
olmaktadar.

Dort saatlik iskemide bariz myoglobuliniiri olur.Diizeldik-
ten 3 seat sonra maksimal seviyeye uvlagir.l? saatlik total bir is-
kemiyle <eri doniilmeyen kontraktiir olugur,.
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Tedavi:

sger tedavisiz bairakilirsa kas ve sinirlerde irreversibl
degigikliller meydana gelir.Bu bakimdan skut kompartmen sendromu
hemen dekomprese edilmelidir.

Baglangi¢ salfhasinda yatak istirahati,dizin 80 derece de
atele alinarak elavasyonu,al¢i,dikig veb. o bOlgeyi daraltan oste-
osentez materyalini kaldirmak gerekir,

Intra arteryel asetilkolin zerkleri,lomber sempatik blokaj
yapilabi lir,

/ Fasiyobomi blitiin vakalarda ve biitlin endikasyonlarda uygun
defildir. |

fagsiyotomiden sonra kaslarain muayenesi,nekroze olanlarin
d%pridmunl yapirlmalidar.Vertikal olarak 2-3 kisa insizyon yapilma-
l1dir.3islik gegtikten sonra 5-6 giin igcinde gecikmisg primer olarak
kapatilir, i
; KELLY ve WHIESIDES,fasiyotomi ile dolagimda hemen diizelme
olmazsa fasiyotomiye ilaveten fibulektominin yapilmasini tavsiye
e%mislerdir.

» 3= Adale ve cilt komplikasyonlari: Direkt mekanizmayla ve-
yva Xarallnln taginmasi,kirigin redilkksiyonu yapilirken cilt veya
adalenin zedelenmesi,pargalanmasi ile olur,

Cilt ve mukoza aglilmgsa kirik acgik kirik halini alirki bu-
ta gok hassas bir gekilde transporte edilmeli ve rediksiyon ic¢in
zorlanmamalidir,Kirikta ylizeyel cilt tapakalarinin kabarmasi ile
biiller geligebilir.Bunlari patlatmadan tizerine steril petler kon-
mas1 gerekir,

Agik karikta yapilacak ig kiriga kapalil hale getirmektir.
I1k 6-8 saat iginde yara temizlenip primer olarak kapali hale ge-
tirilebilir.Cilt defekti varsa yara dudaklarinin her iki yanindan
gevgetme insizyonlari yapilir.Yine yara kapatilmaya g¢aligilir,.

4- Bag ve meniskiis yaralanmalari: Tibia cisim kiriklari
ile beraber giriiliirsede her biri bagli bagina bir konu oldufundan
gadece lkomplikasyonlar kisminda saymakla yetinecegiz,



|

30

B- Geg¢ komplikasyonlar:

Tibia anatomik yapisi ve beslenme konumuna gore ozellikle
1/3 distal cisim kiriklarainda pseudoartroz adayidare.

WATSON JONES "kirifin kaynamamasi osteoblastlardan gok or-
topedistin bagarisizliZina baglidir.Bundan dolayida ©nlenebilir bir
romplikasyondur" demigtir (36). Fakat bu giin iilkemizde de#il orto-
pedist,bazi yerlerde sinik¢i tabir edilen tip nosyonu olmayan kigi-
lerce kirik tedavisinin yapildigaini diigiiniirsek bu komplikasyonla
ne kadar sik kargilagacagimiz ortadadair.

Tibia kirigini kaynama gecikmesi ve pseudoartrozu igin bir
cok etyolojik faktor sayilmigtir.Bunlar kiraigin kusurlu repozisyo-
nu, yumugak doku interpozisyonu,fragmanlarin kaymasi,kemik enfeksi-
yonu, osteoporoz ve senil degigiklikler olarak siralanabilir,

Tibia kiraklaranda kaynéma agisindan ¢ok 6nemli bir faktor-
de yagdar.

® Tibia kirigi konservatif olarak tedavi edilirken gayet ye-
terli tesbit siiresi iginde immobilize edilmezlerse pseudoartroz
adayidir.

' Yeterli kallus formasyonu olugmadan mobilize edildiginde
primitif mezankim hiicreleri kondroblast yoniinden farklilagair.Kirik
yveri daha sonra rijit bir gekilde hareketsizlegtirilirse kikirda-
£imsi doku kireglenir,endokondral kemiklegme yolu ile tedricen ye-
rini* yeni kemik dokusuna barskir,

Tibia karaklarinin pseudoartrozuna sebep olarak kusurlu
al¢1lal tesbitte,dnemli bir yer tutar.Eger karikli ekstremiteyi iyi- |
ce Baran algi ile karak ¢ok iyi tesbit edilmemigse rotasyon ve ma-
kaslama kuvvetlerinin etkisiyle fragmanlarin. durumu bozulur.Bunun
sonucunda graniilasyon ve fibrdz dokuda bozularak kaynama gecikir
veya olmaz. l

Tibia kairiklaranin pseudoartrozunun klinik ve radyolojik
tanimi zor degildir (73).

Klinik bulgulari gdyle siralayabiliriz:

1- Ekstremitenin kullanilmasinde,degigik derecede agra.

2—- Israrli odem. i

3- Kirik yerinde anormal hareket.

4- Kirak bOlgesinde artmig deri asisa.

5- gekil bozuklugu (kisalik,ag¢ilanms,rotasyon).
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6- Kirik bdlgesinin altindan yapilan vibrasyonun geg¢ duyul-
masle

Tibia kiriklarinde pseudoartrozun erken tanisi igin klinik
ve radyolojik bulgularin yani sira osteomedullagrafi de tani yon-
temleri arasindadir (10).

Osteomedullagrafi venoz dolagimi gdsteren radyolojik bir
tetkiktir.Jayet travmadan g ay sonra kirigin kaynamamasinda-giip-
peli bir durum varsa kemik greftine ihtiyag¢ olup olmadigina dair
pilgi edinilip g¢abuk karara varabilmek ig¢in osteomedullagrafi kul-
lanilabilirs

Kemik ic¢indeki dolagimin kemik iyilegmesi ile ¢ok yakin -
jliskisi oldugu kesinlegmigtir.$imdilik bu yontemin tibia kirikle-
rinda uygulanmaesinin sebebi en fazla pseudoartroz vakalarinin bu
kemikte goriilmesidir denmigtir.

Osteomedullagrafi teknigi basit olup hi¢ bir konturendikas-
yonu yoktur,genel veya spinal anestezi altinda rontgen masasina
ya%irilan hastaya kirik olan bdlgeye superficial venleri kompres-
yona ugratmak ig¢in havali (pnSmotik) turnike konur.Mangetin 1 cm.
agagisindan sternal ponksiyon iZnesi ile tibial kortekse anterome-
dﬁal,vertikal olarak girilir.Kontrast madde (Triosil,Na,Ca,Ng,llet-
riozate) yaklagik 2 ml.enjekte edilir.Daha sonra biraz daha vere-
rek fasilalil radyografiler alinar.

ﬁadyolojik bulgular degerlendirilir:

s+ 1~ Interosseoz venler kirik sahasina geger.

2- Siniizoidal ag proksimal tibiada goriiniir.

3- Periosteal venler proksimal tibiada goriiliir,.

- 4- Nutriciel vaskiiler sistemin efferent venleri ile ascendan
dallara soriiliir.

i

Bu yontemle pseudoartroz vakalarinin erken tanisi ydniinde
bliyiik ilerlemeler kaydedilmistir.Ancak heniiz rutin olarak kullani-
lacak duruma gelmenmigtir,

2- Malunion: Ag¢ili k8til kaynamalar (angulasyon deformitesi)
Szellikle sinikgl tabir edilen kigilerde,tedavi gdrmily hastalarda
goriiliir.Ge¢ komplikasyonlardandir.Sebebijkiriklia ekstremiteye uygun
tedavi yapilmadan erkenden agirlik verilmesi ve hareket ettirilme-
siyle olur,

Tibia ve fibulada diz ve ayak bilegl eklem ylizleri birbirine
Parelel olmayip ayri agilarda oldufu gbzlenir,
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A¢g1lenmanin konveks tarafindaki eklem ylizlinden dejenaras-
yon,ligame“t gevgemesi ve sonugta eklemde postiravmatik artroz ge-
1igire

wialunion heniiz kirik tam konsolide olmadan anligilirsa al-
c1dan uygun bir dilim yarim daire g¢ikartilir.

Gocuklarain uzun kemik kariklarinda epifizlerde biiylime uya-
r1lir.8 yagina kadar gocuk kiriklarinda 2-2,5 cm.,12 yagina kadaer
5 cm.,14 yagindakilerde 1 cm.uzama olur.Bu bakimdan gocuklarda bu
yag gruplarainda 1-2 cm.de kisalak olsa biliylimenin uyarilmasi ile
pir kac senede kisalik hi¢ bir iz birakmadan iyilegir.Gocuklarda
30 dercceye kadar agilanma kabul edilebilir.Fakat rotasyona asla
milsaade edilmez,

Tedavi: Bunlarda cisim kiraklaranda 10 dereceden ¢ok agi
yapan,ozellikle agili kaynayan pott kiriklarinda diizeltici osteo-
tomi yapilir.

3- Eklem sertligi: Eklem sertliginden,eklem hareketlerinin
degigik ©lclide ve yonde kisitlanmasi anlagilir.Tibia kiraiklarindan
sonra goriilen eklem sertligi genellikle dizde olmak iizere diz ve
ayak bilegini igerir.

' Gok ¢egitli sebepleri vardar:
y 1- Infeksiyon: Eklem iginide igeren kiriklarda kirifa infek-
giyonda eklenirse mutleka bir eklem sertligi beklenir. '

' Yapigmalar,kapsiil veya kemigin kas ile yapigmasi,siki atel-
lemg ve siki bir ddem sonucu geligir.Jayet sertlik kalici ise anes-
tezi altinda maniiplile edilebilir.Kirik kaynadigi zaman deha ileri-
de quadriceps serbestlestirmek diigliniilebilir,

- 4~ Sudeck atrofisi:

Sudeck kemik atrofisi eldeki kadar gdzlenmese bile ayakta
da sorundur.Yaralanmadan bir ka¢ hafta sonra parmeklarin hareket-
lerinde agri ve sertlik vardair.Parmaklarda soluklagma,beneklesme,
Sigme ve hiperestezi vardir.Rontgende benekli rarefeksiyon sahala-
r1 mevcutturs,'

Tedavide fizik tedavi,kontrast banyolar,elavasyon gittikge
artan dozda eksersiz uygulanabilir,

Intraartikiiler:novacain enjeksiyonu nadirde olsa diigiintile-
bilir.reroral sterioid alinimininda etkili oldugu soylenmektedir.

5- Cruriste ge¢ vendz yetmezlik: /

ibia kariklaraindan sonra ge¢ komplikasyon olarak gdzlenen
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posttravmatik vendz yetersizlik siktir.Vendz yetersizlige yol acgan
raktorler gunlardir (73).

1- Travma esnasinda 45 yagain istiilnde olmak,

2- Yiksek enerjiyle olugan birlegik kiaraklarda.

3- Tedavi esnasinda immobilizasyon siiresinin gok fazla ol-
masle .
Klinik muayenede subjektif sendromlar olarak agZirlik hissi,
yorgunluk,parestezi ve gece kramplari,objektif bulgular olarak su-
perficial venlerde varis,pitting Odem,kehverengi pigmentasyon,deri-
de kalinlagma,ekzema ve ilserasyon gtzlenir.

Bu vakalarda risk grubuna giren hastalarajgprofilatik olas
rak koagulasyona kargi hasta hastaneye gelir gelmez tedaviyi bag-
latmak gerekir, '



MATERYAL VE METOD

Galigmamiz,Fakiiltemiz Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine
1980 ile 1984 tarihleri arasinda miiracaat eden,yatirilan ve ayakta
189 tibia agik ve kapali kiraiklarinde,27 tanesi (% 14,29) uygulanan
PTB neticelerini kepsamaktadair.

Junu belirtmek gerekirki olanaksizliklar nedeni ile bu gii-
ne kadar geligmig bir argiv ve dosya sistemi bulunmayan,son bir yil
igerisinde konulan sistemin tam oturmayigi nedeni ile hastanemizde
ancak yatirilarak tedavi edilen olgularin degerlendirilmesi yapila-
bilmigtir.

Acilen miiracaat ederek konservatif metodlarla hemen tedavi-
i yapilarak taburcu edilen olgularin sayisi oldukga fazladir.Bu
oran en az yatirilarak tedavi edilen miktarin on katidir.Bu olgula-
ra¥son bir yal hari¢ hemen dosya ¢ikarilamadigindan ve filmlerini
toplama olanagi bulunmadigindan,degerlendirilmesi yapilmamigtir.PTB
diginda tibia kiraigi bulunan 162 olgu:da yatirilarak tedavi edilme-
yé ¢aligilmigtar, '

» Bu olgulardan 25 tanesi (% 15,43) iilkemizdeki bilgisizligin
bir ©rnegi olarak uygulanacak tedaviyi kabul etmemig,kirik¢i ve ¢i-
klkgllaﬁa gitmek icin kendi istekleri ile taburcu olmuglardir.4 ol-
gu oimiis (% 2,47),13 olgu dolagim bozuklugu nedeni ile ampute edil-
mig (% 8,02),bunlardan 9 tanesi.(% 5,55) diz alti,4 tanesi (% 2,47)
diz listl uygulandi.120 olgu konservatif ve cerrahi metodlarla teda-
vi &dilmeye c¢aligilda. Operasyon endikasyonu olan 50 olgunun (% 41,66)
27 tanesine plak ile osteosentez (% 22,5) uygulandi.Kullanilan plak-
lar DCP ya da AO plaklara idi.27 tanesine PTB (% 18,37) uygulandi.
Bunlara ait bilgi tablo 1 de gosterilmigtir.

Olgularan kiraiktan sonra hastaneye gelig siiresi,en erken
2 saat,en ge¢ gelen ise 36 ay sonra miiracaat etmigtir.108 olgu ise
kirigin oldugu giin miracaat etmigtir (% 58).0lgularin 39 tanesinde
(% 20,63) tibia agik kirigindan bagka multipl fraktdr ve genel vii-
cut travmasi mevcuttu.Hastaneye yatirilan 189 olgudan 119 tanesi
trafik kazasindan yaralanmigtir (% 63).Bu da kirik etyolojisinde
trafik kazalarainin 6nemi hakkinda bir fikir vermektedir.Yatirailan
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( Uygulanan 1980 1981 1982 11983 \Lg, 19]4A 4\\
tedavi Sayi Yiizde | Saya Yiizde Sayi Yiizde Sayi Yiiz de Saya Yizde
. baun 1 30 #6382 17 | #33,33 | 15 | @er,77 | 13 | #48,14
1>
§ PTB 2T | %96,42
)
§ Toplam | 30 %63,82 | 17 %33,33 10 | %27,77 13- | %48,14 27 | %96,42
%ﬁ;: % 2412 | 2 % 3,92 9 | %25 6 | @22,22
T g%ékla % 4,27 12 %23, 52 10 | %21,77 2 | % 1,40 1| % 3,57
| E Minimal]l 1 % 2,12 2 % 3,92 1 % 2,77 1 % 3,70
| E-GJ oste. .
1 Toplam | 4 % 8,51 16 | %31,37 20 | %55,55 9 | %33,33 1| % 3,57
i [ "
| Diz
| _ igs 1 3 % 6,38 5 % 9,8 1 | % 3,70
| 8 . A ]
| I Diz {4 %. 6,38 1 % 1,9
g = gstd |
H = |
‘ % Toplam j 6 %12,76 6 %11, 76 -1 % 3,70
Tedavi kabul 6 %12,76 | 10 %19, 60 6 | %16,66 3 | 11,11
etmeyen
| Olen 1 % 2,12 2 % 3,92 1 % 3,70
{ ‘
Yatirilan olgu{ ,- %100 51 %100 36 %100 27 &, 28 | %100
: sayisi

Tablo- 1- Yillara gore olgularda uygulanan tedavi metodlar:
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. 24 tanesi kadindi (% 12,69),165 tanesi erkekti (% 87,31).
en yaglisi 70 yaginda idi.Buna ait bilgi de tablo 2 de
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gn genci 0
gasterilmigtiro

Y AS Erkek | Yizde Kadin | Ylizde Toplam | Yiizde
6 - 15 34 | %17,98 5 % 2,64 39 %20,63
16 - 30 55 |%29, 1 6 % 3,17 61 %32, 27
31 - 45 55 | %29, 1 5 % 2,64 60 %31, 74
46 ve tstp 21 |%11,12 8 % 4,22 29 %15, 34
Toplam 165 | %87, 30 24 %12,69 | 189 %100

Tablo- 2- Olgularin cinsiyet ve yaga gdre dagilima,

7ablo 3 -de de gdriildigi gibi kontrole ga@irilan olgularin
27 tanesi (% 14,28) gelmigtir.Bir kismainin adreslerinin yanlig ol-
masi, bir kisminin ige kendi istekleri ile gelmedikleri tesbit edil-
migtir.

Tablo 2 de belirtildigi gibi kadinlar erkeklere nisbeten
(% 12,69) daha az travmaya ugramiglardir.En fezla travma 16-30
yag gruplari arasinda goriillmektedir,

-

{ontrola g¢agrilan 147 %TT, TT
Kontrole gelen 27 %14, 28
«| Kontrola gelmeyen 120 %63,49

Tablo-3- Kontrola gelen ve gelmeyen olgu miktarlarai,

lkemizde travmalardan sonra saglik merkezine ulagsaim halen
Onemini korumaktadir.Hastanemize miiracaat eden olgular genellikle
bPrimer kapatma zamani olan ilk 8 saati gegirerek gelmektedirler.,
Burada da etken ulagim zorluklari ve haberlegme araglarinin yeter-
sizliginden olugmaktadir.Ilk yardim yapilarak hastanemize sevk edi-
len olgulara uygulanan ilk yardimin yetersizligi nedeni ile,olgu
daha uzun siire hastanede yatmak zoruynda kalmekta ve uygulanacak
tedavide zorlagmaktadir.Ulkemizde ilk yardimin noksan olugu,bazi
eski inanglarin hakim olugu nedeni ile,olgu ve hekim zor durumda
kalmaktadir.Gogu zaman basit bir kapala karik,¢ikik¢ilar tarafin-
dan sarilmakta,sarilan cisimlerin basilari ile cilt lezyonu olug-
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makta,infeksiyon ve agik kirik meydane gelmektedir.Bu durumda te-
davi zorlagmakte,bazen amputasyon zorunlulugu dogmakta,bazen de
olgunun hayati tehlikeye girmektedir,

Tablo 4‘te hastanemize miiracaat eden olgularan milracaat sii-
releri pgiisterilmektedir.

Miiracaat siliresi Olgu sayisi Yiizde
Ayn1i giin 108 %58
1: ziin sonra 25 %13
2-10 giin sonra 25 %13
11-30 giin sonra . 16 % 8
31 giinden sonra " 16 % 8
Toplam 189 %100

Tablo~4- Olgularin miiracaat glireleri,

. Biitiin diinyada olduZu gibi yurdumuzda da trafik kazalari
onem tagsimaktadir.Travmatik yaralanmalarin ve kiraklaran biiyikk bir
kismini bunlar olugturmaktadir (% 63)e.Ikinci sirayas bolgesel “zel-
1ik nedeni ile ategli silah yaralanmalari ve dilgmeler (agagtan ve
damdan) almaktadir.Bunlara ait bilgiler: tablo 5 te gosterilmigtir,

' Etyoloji Olgu sayisi Yiizde

: Trafik kazalara 119 %63
A.S.Yaralanmasi 21 %11

Diigme | 34 %18

- Digerleri 15 % 8
Toplam 189 %100

Tablo-5- Olgularin etyolojiye' gére dagilim

Klinigimizde 1980 tarihinden 1984 tarihine kadar yatirila-
rak tedavi edilirken 8len olgu sayisi 4 tiir (%2,12).Bu hastalardan
hi¢ biri,ne operasyon komplikasyonundan,ne de tedavi hatasindan
Olmlgtiir.Bu hastalar klinigimize miiracaatlarinda genel durumu gok
bozuk olan multipl fraktirii ve genig doku defektleri olan hasta-
lardai.

Olxzularin meslek gruplarina gore dagilimi tablo 6 da goste-~
rilmistir.
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Meslek grubu Olgu sayisi Yiizde
Sofor 35 %19

Cifted 45 %24

Qg:enci 20 %11

Is¢i 18 % 9

Digerleri 69 %37

Toplam 189 %100

Tablo-6- Olgularin meslek gruplarina gdre dagilimi,

Olsularimizin 94 tanesi sag (%49,73),71 i sol (%37,56),24
tanesi bilateral (%12,69) olarak goriilmigtiir.Bunlara ait bilgi tab-
lo 7 de ststerilmigtir,

Kirik taraf Olgu sayisa Yiizde
Sag 94 %50
Sol T1 %38
Bilateral 24 %12
Toplam 189 %100
: Tablo-T7- Olgularin kirik tarafina gore dagilima,

s 189 hastada 24 i bilateral,B‘i gsegmanter olmak lizere 189
kirigin anatomik sevyeye gore ayirimi yapilacaek olursa;33 kirigin
(%17,46) 1/3 tst,62 kirigan (%32,80) 1/3 orta,94 karaiga (%49,73)
1/3 alt oldugu goriilmigtir.Buna ait bilgi tablo 8" de gosterilmisg-

tir.
Lokalizasyon Olgu sayisi Yiizde
1/3 Ust 33 %LT
1/3 Orta 62 %33
1/3 Alt 94 %50
Toplam 189 %100 )

Tablo-8- Kiriklarin lokalizasyona gdre dagilimi.
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189 kiriktan 119 u (%62,96) agik kiraik,70 i kapali kirik
(%37,04) idi.Klinik gruplara gdre siniflandirmada;64 4 transvers
karik (%33,86),bu kiriklarin 33 i agik (%17,46),31 1 kapali(%16,4)
kiriklurdi1.51 oblik karigin (%26,98),25 i agik (%13,22),26 s1 ka-
pall (%13,75) kirikti1.,10 spiral kirigin (%5,28),4‘ﬁ agik (%2,11),

6 81 kapuly (%3,17) kirikti.56 pargali kirigin 52 si agik (%27,51),
4" { kapali (%2,11) kirak,8 segmanter kirigin (%4,22),5 i agik

(% 2,62),3 i (%1,58) kapalil kirik olarak gdriilmiistiir.Bunlara ait
bilgi de tablo 9 da gosterilmigtire.

Klinik grup Agik | Yiizde Kapali Yiizde Toplam | Yiizde

Transvers - 33 %17 ,46 31 %16, 4 64 %33,86 _

Oblik 25 | #%13,22 26 %13,75 | 51 | %26,98_

Spiral 4 | % 2,11 6 % 3,17| 10 | % 5,28

Parcali 52 %2T,51 4 % 2,11 56 %29,62

Segmanter 5 | % 2,64 3 % 1,58 8 | % 4,22
¥ Toplam 119 | %62,96 70 %37,04 | 189 | %100

{ Tablo-9~ Olgularan kirak tipine ve durumuna gdre dagilimi.

v

migtir,.

Yattigl giin Olgu sayisi Yiiz de

1-10 75 %39, 68
11-30 64 %33,86
31-60 35 %18,51
61-90 10 % 5,29
91 ve ustii 5 % 2,64
Toplam 189 %100

Iublo=~10~ Olgularin hastanede yatma siireleri.

Olgularimizin hastanede yatma slireleri tablo 10" da gosteril-

llonservatif ve cerrahi metodlarla tedavi edilen 119 agik
kirikli olguya ikili veya iliglii antibiyotik verildi.Debridmana ve
antibiyotiZe ragmen qoéund; enfeksiyon goriildii.113 olguda kiiltiir
yapildil (%94,95).En fazla iireyen pakteriler stafilococlar,pseudo-
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panas,s.coli,preteus,pyosyonoz idi.Antibiyogram& gbre uygun anti-
piyotikier kullanilda.
fontrole gelen olgular gu kriterlere gtre degerlendirildi:
1- Radyolojik muayene: Yeterli kaynama,skester olup olmadi-
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II- Klinik muayenes
a) Infeksiyon varligi
b) Eklem hareketlerinin durumu
¢) Cilt defekti varsa durumu
d) Ndrolojik ve vaskiller muayene
e) Kisalik ve angulasyonun varligi
f) Aktif hayatta bagka bir gikayetinin olup olmadifi
aragtirildi.
Lontrole gelen 27 olguda (%14,28) deZerlendirme neticeleri
tablo 11 de gtsterilmigtir..

¥ Degerlendirme Olgu sayisi Yiiz de
Gok iyi 25 %17

‘ Iyi 1 % 0,68

' Orta ' % 0,68

. Kot e ——

Iablo—ll— Kontrole gelen ve PTB uygulanan olgularin
B degerlendirilmesi.

Gok iyl olarak degerlendirilenlerde hi¢ bir gikayet yoktu.,
Kaynama tamdi,eklem hareketleri normalda.
: Kirik sevyesine ve kirik tiplerine gbre ortalama kaynama
siireleri tablo 12 ve 13 de gosterilmigtire.

Kirik sevyesi Kaynama siiresi
1/3 Proksimal 15 hafta
1/3 Orta 16 hafta
1/3 Distal 15 hafta

Tablo-12- Kirik sevyesine gore kaynama siiresi
(ortalama).
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Kirik tipi | AKaynama sﬁfééi
Transvers 16 hafta
Oblik 15 hafta
Parcgall 15 hafta
Segmanter 18 hafta

Tablo=-13- Kiraik tiplerine gore kirik yerindeki
‘ iyilegme siiresi (ortalama),.

Iyi olarak degerlendirilenlerde diz ve ayak bilegZi hareket-
lerinde 5-10 derece arasinda hareket mahdudiyeti diginda gikayet
yoktu.Orta olarak degerlendirilenlerde diz ve ayak bileginde 10-20
derece arasinda hareket mahdudiyeti,sudeck atrofisi agiri hareket-
le agrailar mevcuttu,kaynama tamdi.Bu olgulara fizik tedavi Oneril-

di,.
L 4



METOD

kliniZimizde PTB uygulayarak tedavi etmeye galistigimiz 27
olgudan, 3 tanesi kadin (%11,11),24 tanesi erkekti (%88,88).En geng
olgu 6, o¢n yaglisi ise 51 yaginda idi.Olgularden 14 tanesi trafik
kazasindan (%51,58),digerleri ategli silah yarasi,dligme ve diger
sebeplerle miiracaast etmislerdir.Buda tablo 14 te gdsterilmigtir.

Etyoloji Olgu sayisi Yiizde
Trafik kazasi u %51,85
A.S.Yaralanmasi 1 % 3, T
Diigme 9 %334 33

- Diger 3 %11,11
Toplem 27 %100

. Tablo-14- PTB uygulanan olgularin etyolojiye gore

dagilima,.
s PTB uygulanan 27 olgunun yag ve cis dagilimi,hastaneye mii-
racaat slireleri tablo 15 ve 16 da gdsterilmigtir.

Yasg Erkek Kadin Toplam Yiizde

6-15 8 4 9 %334 33
16-30 6 1 7 %25 492
31-45 9 L 10 %37,03
46 ve st i - ol % 3, T
Toplam 24 3 27 %100

Tu0blo-15- PTB uygulanan olgularin yag ve cins dagilima,
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Iiracaat gilini Olgu sayaisi Yiizde
Ayni giin 17 %62,96
1 giin sonra —— ; %00, 00
2-10 3 | %11,11
11-30 4 %14 ,81
31 glin ve sonra 3 %11, 11
Toplam 27 %100

Tablo-16- PTB uygulanan olgularin miiracaat siireleri.

Tablo 17 de gosterilen olgulardan en az yatan 1 giin, en
fazla yatan ise TO glinortalama yatma siiresi ise 15 giin olarak bul-

mug tur.
4
Yattigi gilin Olgu sayasi Yiiz de
_ 1-10 giin 18 %66, 66
i 11-30 giin 3 %11,11
. 31-60 giin 5 %18, 5
61-90 giin Il % 3, T
91 giin Ustil - %100

Tablo~-17~ Olgularin hastanede yatma siireleri,

- PTB nin kalma siiresi ises en az kalan 12 hafta,en uzun ka-
lan ise 18 haftedir.Ortalama kalma siiresi 14 haftadir.Bu da tablo
12 ve 13 te gdsterilmigtir, L

Klinigimizde PTB uygulanan 27 olgunun degerlendirme neti-
celeri tablo 11 de gdsterilmigtir,

PTB uygulanan olgularda ortalama kaynama zamani 14 hafta
tam agirlik verme zamani ise 15 hafta olarak bulunmugtur.



OLGULARDAL ORNEKLER
Olgu: 1
Adi,Soyadr : S.B.
Yagin-Cinsi : 14 - K,
Dosya No. :036013

3.7.1984 glinl ylikseisten diigme sonucu acil servise miiracaat
eden hastanin yapilan muayenesinde; sol tibia-fibula 1/3 distal,
oblik,kapnli kirak tesbit edildi.Ayni giin hastaya PTB algisi uygu-
lanarak gerekli tawvsiyelerde bulunuldu ve hasta bir ay sonra kont-
rola c¢afrildi..

3.8.1984 gilinll yapilan kontrolde kallus dokusunun olusmaya
bagladii:a ancak yetersiz oldugu tesbit edildi.Tedaviye aynen devam
edilerelr hastanin iki ay sonra kontrolu istendi.

10.10.1984 giinli hastanin ¢ekilen algisiz grafisinde yeterli
kallus dokusuyla kaynamanih tam oldugu savtandi.Kisalik,atrofi,su-
dgck,eklem sertlizi bulunmadi.Tam agirlik vererek ylirimesi ofiitle-
neit hasta 15 glin sonra kontrole gagirilda.

25.10.1984 tarihli kontrolde hastanin hi¢ bir gikayetinin
qulunmedil-l Sfrenildi.

RY

Grafi: 1- Olgunun Grafi:2- Olgunun PTB Grafi:3~ Olgunun
ilk miiracaati. uygulandaiktan sonraki gifa bulmug hali,

durumnue.
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Olgu : 2 Ada,Soyad1i : 0,P.
Yagi-Cinsi : 14 - E,
Dosya No. : 041687

3.6.,1984 glinil Malatya‘da bisikletten dlisme sonucu bir giin
sonra acil poliklinigimize milraceat eden hastanin yapilan muayene-
sindessol cruris agrili,ddemli ve ekimotik bulundu.¥Yine sol cruris-
te kirige bagli deformite ve anormal hareket mevcuttu.

jrafide sol tibia 1/3 ortada oblik kapalia kirik tesbit edil-”
di.Ayni zin hasta uzun bacak algl ateline alinarak ekstremiteye
elavasyon uygulandi ve hastaya quadriceps egzersizleri dgretildi,
Bir hafts sonra 15.6.1984 giini ddem ¢oziilmiigtil ve hastaya PTB al-
¢1s1 uyzulandi.Bir ay sonre kontrolu istendi.Bastonla kismi agir-
li1k vererek ylrimesi ve gece yatarken bacagin altina iki adet yas-
t1k konmagi dglitlendi.

15.7.1984 tarihli kontrolde kallus dokusunun heniiz yeterli
o™hadii1 tesbit edildi.ve tedavinin aynen devamina karar verilen
hasta iki ay sonra kontrole gagirilda. |

18.9.1984 tarihinde kontrole gelen hastanin gekilen algi-
s&z grafisinde kaynamanin yeterli oldugu gdriildii ve hastanin 15
glin sonra kontrolu istendi.Bu arada kisalik,atrofi,eklem sertligi,
sudeck tesbit edilmedi ve hastaya tam agirlik vererek yiliriimesi soy-
lendi.
* 5.10.1984 tarihinde kontrole gelen hasta hi¢ bir sikayeti-
nin olmadigaini bildirdi.

Grafi:1-Olgunun Grafi:2-0lgunun PTB Grafi:3-0lgunun gifa
B I i [P yveulandiktan sonrski bulmus hali
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Olgu : 3 Adi,Soyadi : O.A.
Yagi-Cinsi : 22 -E.
Dosya No: : 008049

13.1.1984 giinli Uludag da kayak yaparken sag bacagini kiran
hasta askeri hastaneye gtotiriilmiig,Orada femoro-pedal sirkiiler alga
yapilmig.llasta bize 28.1.1984 glinil miiracaat ettiginde algi igerisin-
de bir grafisini gektirdik.Grafide sag tibia 1/3 ortada spiral ka-
palal kirik tesbit ettik.Repozisyon iyi olarak degerlendirildi.Yine
ayni giin femoro-pedal algiyr agarak PTB algisi uyguladik.Bastonlsa
kismi agirlik vererek ylirlimesi ve yatarken ayaginin altina yastik
koymasini Gglitleyerek 1,5 ay sonra kontrole g¢agirdik.

13.3.1984 tarihli kontrolde alg¢i igerisinde gekilen grafi-
de rapozisyonun devam ettigini ve kallus dokusunun yetersiz olmak-
la beraber baglamig oldugunu gordik.l3.5.1984 giinii hastayi kontro-
le g¢agirdak, _ 4

v 13.5.1984 tarihli kontrolde kirigin yeterli kal dokusu ile
tam kaynadigini,atrofi,sudeck,eklem sertligi,kisalik olmadigini
m?gahade ettik.15 glin sonra kontrole gelmesini,tam agirlik vererek
ylurimesini onerdik,

\d

27.5.1984 giinli kontrolde hasta hi¢ bir gikayeti bulunmada-
gini ifade etti,

Grafi:l-Olgunun ilk Grafi:2-Olgunun PTB Grafi:3-Olgunun gifa
miiracaati, uygulandiktan sonra- bulmug hali.

ki ddrumue
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Olgu : 4 Adi,Soyad1i : A.H.C.
Yagi-Cinse 30 - E,
Dosya lo. ¢ 012539

(1]

1.1.1984 giinii trafik kazasi sonucu acilen miiracaat eden has-
tanin yapilan muayenesindes; sag cruris agrili,ddemli ve ekimotik
idi.Kiraiga bagli anormal hareket ve deformite mevcuttu.Gektirilen
grafide saf tibia-fibula 1/3 ortada transvers kapali kirik saptan-
di1.,Alc: ateline alinan ekstremite elavasyona sevk edildi.lO glin
sonra odemin ¢Ozlilmesine miiteakip kiraik manipiilasyonla repoze edil-
di.PTB algisi uygulandi ve bastonla kismi agirlik vererek yliriimesi
ve yatarken bacaginin altina yastik koymasi &glitlenerek taburcu
edildi.Hastanin bir ay sonra kontrolu istendi.

8.2.1984 glinll hasta kontrole geldi.Algi iginde gekilen gra-
fide kallus dokusu imajina ragmen kirigin tem kaynamadigi tesbit
edildi ve tedavinin aynen devami gartiyla hastanin 2,5 ay sonra
Kontrolu istendi.

25.4.1984 giinii kontrole gelen hastanin alinan algisiz grafi=
?inde kirigin tam kaynadigi goriildiieKisalaik,atrofi,sudeck,eklem
sertligi saptanmadi.Haztaya tam agirlik vererek yiirimesi soylendi
Ve 15 ziin sonra kontrole gagirilda.

, 10.5.1984 gilinli hasta telefon ederek gelemiyecegini hig¢ bir
gika tinin olmadigini bildirdi.

Grafi:1-Olgunun 1lk Grafi:2-Olgunun PTB Grafi:3-Olgunun gifa
miirecaati, uygulandikten sonra- bulmug hali,

ki durunmue



Olgu : 5 Adi, Soyada ¢ A,B,
Yagi~-Cinsi : 35 - E.
Dosya No. ¢ 012494

1.1.1984 giinli trafik kazasi sonucu yaralanan hasta ayni glin
acil klinigimize miiracaat etti.Yapilan muayenesindejsol cruris ag-
rili,odemli ve ekimotik idi.Kiriga bagli deformite,anormal hareket
ve krebitasyon mevcuttu.

Grafide sol tibia-fibula 1/3 distalde kapali transvers ki-
rik goriildi.Cruris algi ateline alinarak elavasyona sevk edildi.
Bir hafta sonra odemin ¢oziilmesine miiteakip repozisyon yapildi ve
PTB algisi uygulandi.Algi igerisinde gekilen grafide repozisyon
iyi olarak degerlendirildi.Kismi agirlik vererek bastonla yirilimesi
ve yatarken bacaginin altina yastik koyarak yatmasi sdylendi.Bir
ay sonra kontrole c¢agirilda..

8.2.1984 tarihli kontrolde repozisyonun iyi olarak devam et-
t¥i ve kal dokusunun olugmaya baglamigs olduZu miigahade edilerek
hasta 15.4.1984 giinii kontrole g¢agiralda,

) 15.4.1984 tarihinde gekilen algisiz grafide kiraigin tam kay-
dadigi,etrofi,kisalik,sudeck,eklem sertligi bulunmadigi gbzlendi.
Hastanin tam agirlik vererek yliriimesi ©glitlenerek 15 giin sonra
kontrolu istendi.

1.5.1984 giini kontrole gelen hasta hig¢g bir gikayetinin bu~-
lunmadiiziny ifade etti.

Grafi:l-Olgunun ilk Grafi:2-0lgunun PTB Grafi:3-0lgunun gifa
miiracaati,. ' uygulandiktan sonre- "hulmug hali,
ki durumus,
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Olgu : 6 Adi,Soyady ¥ AJK,
Yasain-Cinsi : 45 - E,.
Dosya No. ¢ 004101

2.1.1984 giinli trafik kazasi geg¢girerek acilen klinigimize
miiracaat eden hastanin yapilan muayenesindejsag bacak agrili,ekimo-
tik,gig ve deforme bulundu.Palpasyonda krepitasyon mevcut idi.Gek-
tirilen grafide saZ tibia-fibula 1/3 orta kapali transvers kirik
saptandi.Bacak algl ateline alinarak elavasyon uygulandi.5 giin son-
ra ddemin ¢dzillmesine miiteakip femoro-pedal sirkiiler algi uygulan-
di ve hastanin evinde bacaginin altina yastik koyarak yatmasi Sne-
rilerek bir ay sonra kontrolu gartiyla taburcu edildi.

7.2.1984 glinii kontrole gelen hastanin algisi agilarak gra-
fisi gekildi.Frafmanlarin durmu iyi olarak degerlendirildi ve has-
taya PTB alg¢isi uygulandi.Bastonla kismi agirlik vererek ylrlimesi
ve yatarken bacagin altina yastik koymasi Ggilitlenerek 1,5 ay sonra
hagtanln kontrolu istendi.

22.3.1984 gilinli kontrole gelen hastanin gekilen grafisinde
k?l dokusu imaji gbzlenmesine ragmen kaynamanin yetersiz olduZu
goriildii. lfedaviye aynen devam edilerek 17.5.1984 tarihinde hastanin
kontrolu istendi.

,17.5.1984 giinli hastanin gcekilen alg¢isiz grafisinde kairigan
yeteérli kallus dokusu ile tam kaynadigi miigahade edildi ve hastanan
tam Bélrllk vererek ylirlimesi sdylendi.l5 glin sonra tekrar kontrole
gelen hasta hi¢ bir gikayetinin' olmadigini bildirdi,

Grafi:l-Olgunun ilk Grafi:2-Olgunun PTB Grafi:3-Olgunun gifa

Amﬁracaatl. Englandlktan sonre- bulmug . hali,




TARTISMA

Yakin zamanlara kadar genellikle diger kemik kiariklari gi-
bi tibiadakilerde,uygun rediikksiyonu takiben bir alt ve bir list ek-
lemi ic¢ine alacak gekilde algi tesbitine alinir ve agirligi tagi-
yabilecek klinik kaynama oluncaya kadar tesbite devam edilirdi.Bu
yontemlere gore,kopmlike olmayan tibia kiraklari ig¢in bu siire 4-6
ay arasinda degigmekte idi (11,17,58,65).Immobilizasyon sonunda
taraftar uzun tesbite bagli olarak meydana gelmig olan kas atrofi-
leri,eklem sertlikleri ve diger komplikasyonlar uzunca bir siire
fiziksel ve tibbi tedavi gerektirmekte idi (34,40,52,56).Ac1ik re-
diksiyon ve internal fiksasyon yapilan vakalarda da durum ve komp-
l¥kasyonlar yukardakilerden farksizdi (11,55).Bu durum cesitli ul-
kelerde ve degigik aragtiracalar tarafindan tibia kiriklarimn te-
davileri igin yeni girigim ve yontemlerin ortopedi alanina girme-
dine yol act1.1966 yi1linda WEISMANN ve arkadaslari tibia 1/3 orta
kiriklarini igeren 200 vakalik bir seri yayinladilar (74).Yaglara
16-83 arasinda bulunan vakalarain 62" sini:. agik tibia kiriklari tes-
kil etmekte idi.Yazarlar uygun rediiksiyondan sonra karikli tarafa
6 haftalik giire ile uzun bacak algisi uyguladilar.Bu siire bitimin-
de Fransiz DELBET tarafindan Gnerilen ve "Gaiter" ismini verdikle-
ri tuberositas tibiadan supramalleoler bolgeye kadar uzanan ikinci
bir al¢i uygulayarak hagtalarini mobilize ettiler ve ortalama 4 ay
17 giinde klinik kaynamayi sagladilar.Seride .24 vakada kallus gecik-
mesi,6 yay embolisi,agik kiriklarda T enfeksiyon geligmesi ve 2
6lim komplikasyonlari olmug tu.Bu gekilde kismi mobilizasyonla be-~
lirli seviyelerdeki tibia kariklarinin tedavilerini her ne kadar
diger yontemlerle tedavilere gore listiinliik gostermekteysede,orta-
ya ¢ikan komplikasyonlari kiiglimsememek gerekir.

SARMIENTO nun 100 vakalik taze tibia kirigi serisinde 69
kapali kirikta ortalama kaynama siiresini 13,6 haftada elde etmig,
geriye kalan 31 agik kirikta ise kaynama 16,7 haftada gaglanmigtir,
WEISMANN ve arkadaglarinin aksine kallus gécikmesi,yalanCl eklem
ve 6liim gibi komplikasyonlara seride rastlanmamigtir .KRENGEL ve
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arkadaglarinin 59 vakalik yayinlarinda % 5 oraninda yajgpe; eklem
gorildiiy;i bildirilmektedir (42) « SARMIENTO bu sonuglardan cegaret
alarak bu kez 1970 yilindae bu konu ile ilgili ikinci yayipinga,
ayak bilefiinde meydana gelen eklem hareket kisitlanmasi ve pypunla
ilgili hesta yakinmalarainida ortadan kaldirmak i¢in algi yerine
termoplastik bir materyal kullandi ve ayni zamanda hastanin giymisg
oldugu ayakkabisinida bir ayak bilegi eklemi ile birlegtirerek

ayak bileZi ekleminide mobil hale getirdi.Bu yontemle tedavi edilen
135 vakada bilateral tibia kiriklarida bulunmaktaydi.Bu serideki
ortalama kaynama siiresi 15,5 haftada elde edilmigti.Ayak bilegide
diz eklemi gibi serbest barakildigindan rehabilitasyon konusu orta-
dan kaldirilmig olmaktadir (59).

Ulkemizdeki ilk uygulama Prof.Dr.Esat KILIGHAN hocamiz ta-
rafindan daha sonra 1973 yilinda Prof.Dr.Selguk ATILLA tarafindan
yapilmigs ve bu konudaki ilk yayinda 1976 yilinda yapilarak 30 va-
kadaki sonuglar sunulmugtur.Serideki yaglara 15 in altinda bulunan
8 gocuk vakasinda klinik kaynamh 9 haftada saglanmigtir.Geriye ka-
1dn yetigkin vakalarda ise klinik kaynama 14 haftada elde edilmig-
tir.En erken kaynama 11 haftada,en geg ise 18 haftada saglanmigtair.
KirigZin pargalil ve 1/3 orta btliimde olmasi ve fibulanin saglam ol-
éuéu durumlarda kaynama siliresi 2-3 hafta kadar uzadigil bildirilmig-
tir (3).

Fibulanin saglam olugu kirik fragmanlarimn izerindeki komp-
resif kuvvetlerin kaynamayi stiimiile etmesine engel olmaktadir.Ya-
yinlanan pek ¢ok seride,otdrler bu gergege deginmektedirler (17,-
30,31,41,43,44,45), Fibulanin saglam olduZu vakalarda bir diger
onemli nokta kallus tegekkiilil esnasinda tibia kirik ug¢larindaki
abSorbsiyon nedeni ile fragmanlar iizerindeki kompresif yaklagtiri-
c1 kuvvet,ayni zamanda fibulanin saglam bir &atel gibi olmasindan
gtlrd tibial fragmanlari lateral. angulasyona zorlamaktadir.

Olgularimiza uyguladigimiz bu yontemin bu giin en ¢ok tartig-
ma konusu olan yonii,kisalik ve angulasyon problemidir.Serimizde
kisalik en fazla 2,4 cm.,ortalama 7-8 mm.olarak saptandi,BROWNE nin
serisinde kisalik ortalama 20 mm.segment kaybi olan bir vakada ise
38 mm,idi,

MOONEY ve arkadaglara plato kiriklarini da igeren mobil
yontemlerle tedavi etmig olduklari,alt ekstremite kiriklarinda
kantitatif c¢aligmalar yaptilar (48).Bu galigmalara goresgovde agir-




liginin % 50 kadarini mobil tedavilerde ara¢ olarak kullanilan ek-
gsozkeletal destek sisteminden geg¢tigini gtsterdiler.Yiiriimi ve agir-
lik yiikleme fonksiyonlari esnasinda‘’cildin her cm.2 'sine 35 gre
agirlik isabet ettigini,bunun da cildi rijit destek sistemine
dogru iterek kirikli ekstremite veya kas-iskelet sistemini havala
bir atel gibi hidrolik bir tiip haline getirdigini saptadilar.Bu
mekanizmanin ayni zamanda ekstremite metobolizmasini da regiile et-
mekte olduZuna kenaat getirdiler,
SARMIENTO nun tibia kiriklari tedavisindeki kisalik proble-
minin olmayiginin buna yakin gekilde izah ettiZini gormekteyiz(59).
Angulasyon sorununa gelince,bu komplikasyonun yayinlarda en
fazla 12 derece oldugunu gormekteyiz (3,59,61).Bizim serimizde ise
en fazla angulasyon 6.derece olarak bulundu.SKIVVING ve arkadaglara
uzun bacak algisi ile tedavi ettikleri 500 tibia kirigindan % 3
oraninda 15 dereceden fazla angulasyon saptadilar (65).Bu msksimal
a¢gilanmanin bile fonksiyonel ve kozmetik bir sakinca yaratmiyacaga
aiﬁkardlr.
Sonu¢ olarak mobilizasyon ile tibia kiraklarinin tedavisi-
nin Ustiinliikklerinin agagidaki gekilde bzetlemek milmkiindiirs
; 1- Pseudoartroz thimali yok denecek kadar azdir.Vakalari-
mi1zda pseudoartroz gorilmemigtir.
’ 2- Anesteziye gerek yoktur.
,3- Erken ambulasyon saglanir,
4- Vakalarimizda uyluk ve baldir adalelerinde atrofi,sudeck
atrafisi,dekﬁbitis yar381,periferik sinir lezyonu gtriilmemigtir.
5~ Hastelarimizin bir kismi algi vaziyete iglerine devam
edebilmistir, /
L 6- 27 vakalak serimizde ciddi bir enfeksiyona rastlanmamig,
acik kirik yarasi gabuk iyilesmigtir. “
7- Algimin tatbiki gok kolaydir,
8- Ekonomiktir.
9- Uzun bacak algisi tatbikinde dizde gorillen eklem sertli-
gi burada sdz konusu degildir,
10~ Uygulanacak cerrahi miidahale ile kapali bir tibia kirigi-
ni-ag¢ik kirak-haline getirmig oluruz.Ayrica kullanilacak osteosen-
tez materyalinin gikarilmasi ig¢in ikinei bir operasyona gerek
vardir.
11- Ameliyat olmasinda kontrendikasyon olan diabetli,hiper-



. B3
tansiyonlu kalp hastalari ig¢in ideal bir tedavidir..

12- Hasta erkenden mobil hale gelmekte,gegirtiZi biiylik trav-
manin etkisi altina girmemekte,ayrica yatmasi gereken hastalar igin
yer agilmaktadar. ;

13- Rehabilitasyona ve fizik tedaviye ya hi¢ gerek gtriilme-
mekte veya ¢ok kisa bir tedavi yeterli olmaktadar.

14~ Ulkemizin sosyo-ekonomik durumu dikkate alimirsa bu algi
ile tedavi gok ideal bir uygulamadir,

15- Cerrahi miidahale yolu her zaman agiktir,

PTB alg¢asinin komplikasyonlari: Onemli bir komplikasyon yok-
tur.Ayak bileginde eklem sertligi ve bu civar kemiklerde hafif os-
teoporoz gorililmektedir.Bizim serimizde de iki vakamizda ayak bile-
ginde eklem Sertlifi ve hafif osteoporoz gdriilmiistiir.Bu uzun bacak
algisindan ve cerrahi girigimden sonra genellikle tatbik edilen al-
¢idan sonra da gorililir.Ayraica bir kag¢ glinliikk fizik tedavi ile has-
tgnln bu konu ile ilgili gikayetleri tedavi edilebilmektedir,



OZET

Klinigimizde 1980 tarihi ile 1984 tarihleri arasinda tedavi
edilmeye galigilan 189 tibia kirigindan 27 tanesine PTB uygulandai.

Bu 27 olgudan tiimli tedaviyi kabul etti ve yine tim olgular
kontrole geldi.Kontrolii yapilan 27 olguda bagari saglandi.Olgula-
rin 3 tanesi kadin,24 tanesi erkekti.Yag ortalamasi 28 idi.Yine
(%51,85) i trafik kazasindan yaralanmigti.PTB uygulanan olgular
literatiirlerle ve diger tedavi metodlaraiyla kargilagtirilarak
gonuca varilmaya g¢aligildi.




SONTUGC

- Tibila kiraiklari gagimizda halen Snemini korunmektadir.Biz
bu tibia kiraklaranin endikasyon tagiyanlarinda bir tedavi yonte-
mi olarak PTB algisi uyguladik.Her kirigin tedavisinde uygulanan
metodlarin bazi avantajlari ve dezavantajlari mevcuttur.Bizce te-
davi yontemi se¢ilirken kirigin iyilegme siiresine,olgunun yatma
gliresine ve hangi ydntemle daha cabuk hareketli hale getirilebile-
cegine,kirigan yeterli stabilizosyonune,komplikasyonu deha az bir
yontemin segilmesine ve ekonomik olmasina dikkat edilmelidir,

Bir kaide olarak tibia ve diger uzun kemik kirpklarimn eks-
ternal immobilizasyonunda kirik kemiZi ve komsu iki eklemi tesbit
etmek gerekir.Bu giin bazi uzun kemik kiraiklarani komplikasyonsuz
i¥ilegmesi ig¢in rijit bir eksternal mobilizasyona mutlaka gerek
yoktur.,

Irkenden agirlik yiiklemenin tibia kariklaranin iyilegmesi
Yzerine zarar verici bir etkisinin olmadigr ve 6zellikle kirigan
daha erken ve siiratli olarak kaynama iizerine faydali bir tesiri
o0ldugu bilinmektedir.Bacak ve uyluk kaslarinin kontraksiyonu ve
gevsemésiyle kairik yerinin siirkiilasyonunda artma olmakta,vensz
dontiglim hizlanmaktea,ddem azalmakta,kaslarin tonusu ve kuvveti ida-
me edilmis olmaktadir. ,

Acik rediiksiyonla tedavi edilmig bir kapali kiraik biitin
potansiyel komplikasyonlariyla birlikte ag¢ik kirak haline ddnmiig-
tlir.Eger bir kapali kirikta yapilan redilksiyon tekrar bozulursa
bu agik bir redilksiyon endikasyonu degildir.Yani ilk rediiksiyonun
bagarisiz olmasi ilk uygulanan rediikksiyon metodunun tekrarinin en-
dikasyonudur.’

LUCA-CHAMPHiOMiERE‘nin "hayat harekettir" cilimlesinden tibia
kiriklarinin patellar tendona istinatli yiiriime algilari ile tedavi-
leri bu giin rutin bir tedavi haline gelmistir.Giiniimiiz ortopedisin-
de femur kariklari,calcaneus,dirsek ve onkol kiriklari da artik
mobilizasyon anlayigi i¢inde tedavi edilmektedir.
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