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TESEKKUR

Tim egitimim boyunca yardimlarimi gordiigiim aileme, Ogretmenlerime, okul
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danigmanim Dog. Dr. Lokman KARAKURT ve Dog. Dr. Erhan YILMAZ Hocama, Dog.
Dr. Erhan SERIN, Yrd. Dog. Dr. Oktay BELHAN Hocam ile klinik i¢i ve dis1 tiim asistan
arkadaslarima; klinik hemsire ve personellerine; ameliyathane ekibine tesekkiirii bir borg
bilir, siikranlarimi sunarim.

Ayrica tiim ihtisasim boyunca bana destek olan aileme, esime ve kucagima aldigimda
biitin sikintilarim1 unutturan kiigiik kizim EMINE’ye, tez c¢alismalarimda destegini
esirgemeyen arkadasim Ufuk OZTURAN a tesekkiir, minnet ve siikranlarimi sunarim.

Ve yine ihtisasimda karsilastiim zorluklarda bana 151k olup yol gosteren, yanlislarimi
ders veren, manevi destegini esirgemeyen manevi agabeyim, hocam; Prof. Dr. Mustafa
Yilmaz Hocama bir émiir boyu minnet, siikran ve saygilarimi sunar, hiirmetle ellerinden

Operim.
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1.0ZET

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine 1997 ile
2004 yillar1 arasinda basvuran tibia diafiz kirig1 olan, konservatif veya cerrahi tedavi
goren 75 eriskin hasta degerlendirmeye alinarak, tedavi goren olgularin son kontrol
bulgular1 ile dosyalarindaki mevcut veriler degerlendirilerek, literatlir verileriyle
karsilastirilarak, tedavi metoduna gore iyilesme siireleri, komplikasyonlari,
avantajlar1 ve dezavantajlan tartisilarak degerlendirmeye alindi ve literatiir verileri
1s1g¢1nda bazi sonuglar ¢ikartildi.

Calismamizi olusturan 75 tibia cisim kiriklt erigkin olguya, uygun
endikasyonlarda; 22 hastaya KR+UBSA, 31 hastaya ilizarov EF, 8 hastaya
intramediiller Ender civisi, 4 hastaya orthofiks, 8 hastaya kilitli Kiintscher ¢ivisi ve 1
hastaya plakli osteosentez ile 1 hastaya da minimal osteosentez uygulandi.

Elde edilen veriler 15181nda;

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde tam bir fikir birligine ulasilamamistir.
Benzer kiriklar i¢in bile farkli tedavi yontemleri 6nerilebilmektedir.

Tip A stabil veya minimal deplasmanl kiriklarda, alci ile konservatif tedavi
halen standart tedavi seklidir.

Acik rediiksiyon ile plak-vida osteosentezi, ekleme uzanan kiriklar disinda
tercih edilmemelidir.

Esnek intramediiller ¢iviler sadece fibulanin saglam oldugu kisa oblik istmus
kiriklarda kullanilabilir.

Instabil kapali kiriklarda cerrahi tedavide ilk segenek, medulla oyularak
yapilan kilitli intramediiller ¢ivileme olmalidir.

Tip I ve Tip II agik kiriklarda oyularak yapilan intramediiller ¢ivileme; Tip III
A acik kiriklarda ise oymadan yapilan intramediiller ¢ivileme tercih edilmelidir.

Tip III B ve C kiriklarda eksternal fiksatorler kullanilmali ve erken yumusak
doku rekonstriiksiyonu yapilmalidir; sonucuna varildi.

Yapilan istatiksel degerlendirme sonucunda IM kilitli Kiintscher tedavisi 16.4
hafta ile en kisa kaynama siiresine sahipken, EF ile cerrahi tedavinin ise 24.7 hafta

ile en uzun kaynama siiresine sahip oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Tibia diafiz fraktiirii, konservatif tedavi, cerrahi tedavi.



2. ABSTRACT

CONSERVATIVE AND SURGICAL TREATMENT RESULTS IN ADULT TIBIA
DIAPHYSEAL FRACTURE

Seventy five adult patients who have tibia diaphysis fractures applied to
Clinic of Orthopedy and Travmatology in Medical Scholl at Firat University in 1997-
2004. They were treated conservative and sugical methods. Findings of last controls
of these patients were evaluated with present datas in their files and findings were
compared with datas of literature, improvement times, complications, advantages and
disadvantages of treatment methods were discussed and then some results were
removed by literature datas.

We studied seventy five patients who have tibia diaphysis fracture. We
applied KR+UBSA to 22 patients, Ilizarov EF to 31 patients, intrameduller Ender
Nail to 8 patients, Orthofix to 4 patients, Locked Kiintscher Nail to 8 patients, plaque
osteosyntesis to 1 patients and minimal osteosyntesis to 1 patient. We had these datas;

Consensus hadn’t been arrwed for tibia diaphysis fracture treatments.
Different treatment methods for tibia diaphysis fracture can be suggest.

Conservative treatment by plaster of Tip A which is stabil or minimal shift
fracture is still the standart treatment method.

Free reduction by plaque screw osteosyntesis mustn’t prefer out of events
which is adding and lengtiened fracture.

Flexible intrameduller nails can be use for short oblic isthmus fracture with
strong fibula.

First alternative of surgical treatment must be locked intrameduller nail which
is done with carving medulla.

Intramedullar nail must prefer in Tip I and Tip II open fractures with carving
and Tip IIT A without carving.

External fixations must be use in Tip III B, C fracture and reconstruction of
soft tissue must do earlier results were had.

In canclusion of statistical analysis, IM nailed Kiintscher treatment has the
shortest union time with 16.4 week; whereas surgical treatment with EF has the

largest union time with 24.7 week.

Key words: Tibia diaphysis fracture, conservative treatment, surgical treatment.



3. GIRIS

Tibia cisim kirigi, en sik goriilen uzun kemik kirig1r olmasina ragmen tedavi
prensiplerinde, Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlar1 hi¢bir zaman fikir birligine
varamamislardir. Bu kiriklarin tedavisinde al¢1 veya fonksiyonel breyslerden, plak ve
vidalar veya intramediiller c¢ivilerle acik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile
eksternal fiksasyon tekniklerine kadar cesitli segenekler s6z konusudur. Tedaviyi
planlayan cerrah, bu tekniklerin hepsini uygulayabilecek tecriibeye sahip olmalidir.
Tedavi yontemi; kirnigin yapisi, ekstremiteye uygulanan enerji miktari, kemigin
mekanik 6zellikleri, hastanin genel durumu, yas1 ve en dnemlisi de bacagin cilt, cilt
alt1, kas, norolojik ve vaskiiler yapilarindan olusan yumusak dokularinin durumu géz
Oniine alinarak belirlenmelidir (1, 2, 3).

Bu calismada; Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigine 1997 ile 2004 yillar1 arasinda bagvuran tibia diafiz kirig1 olan, konservatif
veya cerrahi tedavi géren 75 eriskin hasta degerlendirmeye alinarak; tedavi goren
olgularin son kontrol bulgulari ile dosyalarindaki mevcut veriler degerlendirilerek,
literatiir verileriyle karsilastirilarak; tedavi metoduna gore iyilesme siireleri,
komplikasyonlari, avantajlar1 ve dezavantajlar tartisilarak degerlendirmeye alindi,

literatiir verileri 15181inda sonuglar ¢ikartilmaya ¢alisildi.
3.1. Tarihge

Tibia cisim kiriklarini takiben elde edilecek sonu¢ konusunda, son 60 yilda
oldukca fazla ilerleme kaydedilmistir. Speed’in 1928’de yayinlanan “Textbook of
Fracture’s and Dislocations” adli kitabinda 54 tibia kirikli hastanin sonuglari
yayinlamis (4, 5).

1938’de yayimnlanan Wilson’un Textbook’unda, o zamanlar ¢ok kullanilan
iskelet traksiyonu ile tibia’da %20 kaynamama oranmi bildirilmektedir. Johner ise
1983°de yayimlanan makalesinde, 291 hastanin sadece % 9’unda gec iyilesme ve 3
vakada kaynamama rapor etmistir (5, 6).

Yiizyilin baginda tibia kiriklar1 konservatif olarak tedavi edilirken, 1940-50°
lerde cerrahi tedavinin agirlik kazandigi, daha sonra ise tekrar konservatif tedaviye
dontis izlendigi; fakat heniiz ideal tedavinin bulunamadigi, yeni arayis iginde
giiniimiizde “Intramediiller Civileme” ile cerrahi tedavinin agirhk kazandig

izlenmektedir (7).



Internal fiksasyon metodlarmin gelismesi ile ilk &nceleri kabul edilen tam
anatomik rediiksiyon ve rijit fiksasyon goriisliniin yerini, yavas yavas “Biolojik
Fiksasyon™ almaktadir (7, 8, 9).

Eksternal fiksatorler, acik kirik tedavisinde uzun yillardir ilk tercih edilen
tedavi yontemi olmuslardir. G.A. Ilizarov’un gelistirdigi “Distraksiyon Histogenezi
Yontemi ve Eksternal Fiksator” en giic kiriklari, kaynama problemlerini ve
deformiteleri basariyla tedavi edebilmektedir (10,11, 12).

Intramediiller ¢ivileme, kirik tedavisinde yiizyilin en biiyiikk gelismesidir.
Kirik tedavisinde intramiideller ¢ivileme yontemlerinin daha iyi taninmasi ve
sonuglarinin alinmasiyla, diger tedavi yontemlerinin kullanimi sinirlanmistir. Tibia
cisim kiriklarinin tedavisinde yeni arayislarin stirdiigii giinlimiizde de intramediiller

c¢ivileme ile cerrahi tedavinin agirlik kazandig1 izlenmektedir (6, 7, 8, 13).
3.2. Normal ve Cerrahi Anatomi

Tibia, alt ekstremitede femurun altinda uzanan, lateralinde fibula ile komsu
olan, kruris bdlgesinin temel kemigidir. Insan viicudunun femurdan sonra en uzun ve
en saglam kemigidir. Tibia cismi, kesitinde ticgen seklinde olup uglarda
genislemektedir (Sekil-1, 1L, IIT) (14, 15, 16, 17).

Tibia iist ucu, 6zellikle transvers eksende genislemistir. Femur alt ucundan
aktarilan viicut agirhgina bir dayanak olusturur. Iki biiyiik kiitle olarak medial ve
lateral kondiller ile tibial tiiberositi i¢erir. Kondiller arkaya dogru uzanir ve cisim iist
ucu, posterior ylizeyden arkaya dogru bir miktar tasar. Aralarinda interkondiler bolge
bulunur (14, 15, 16, 17).

Medial kondil, daha biiyiiktiir. Ancak lateral kondil kadar disar1 tagmaz.
Ustiindeki eklem yiizeyi tiim kesitlerde konkavdir. Lateral kenar1 yukari dogru
uzanarak konkaviteyi arttirir ve medial interkondiler tiiberkiilii kaplar(14, 15, 16, 17).

Lateral kondil, tibia cisminden posterolateral boliimde disariya tasar ve alt
ucunda, fibula {ist ucuyla eklemlesen kiiciik, sirkiiler bir eklem yiizeyi tasir. Ust ucu
femur lateral kondili i¢in sirkiiler ve ortasi hafif¢e c¢ukur bir eklem yiizeyi ile
kaphdir. Eklem kikirdaginin medial kenar1 yukariya dogru uzanarak lateral
interkondiler tiiberkiilii kaplar. Kondilin anterolateralinde, iliotibial bandin yapisma
yeri yakininda “Gerdy Tiberkilii” bulunur (14, 15, 16, 17).

Interkondiler bélge, tibia iist yiizeyinde, iki kondilin eklem yiizeyleri

arasinda bulunur. En dar boliimii olan ortasi yiikselerek, interkondiler eminensiyay1



olusturur. Eminensiyanin medial ve lateral boliimleri hafifce yukariya uzayarak,
medial ve lateral interkondiler tiiberkiilleri olusturur (Sekil-IV) (14, 15, 16, 17).

Tibial tiiberosit, tibia cisminin 6n kenari, iist ucundadir ve iki kondilin 6n
yiizlerinin birlestigi tiggen bolgesinin ucu kesilmis tepesidir. Algak bir ¢ikint1 olup,
alt boliimii ciltten sadece infrapatellar bursa ile ayrilmistir. Ust boliimiine ise patellar
tendon yapigsmaktadir (14, 15, 16, 17).

Tibia cismi, kesitinde iiggen olup anterior, inteross6z ve medial kenarlarla
ayrilan medial, lateral ve posterior yiizeylere sahiptir. Orta ve alt 1/3 birlesme
yerinde en ince olup, proksimal ve distale dogru belirgin genisleme gostermekterdir
(Sekil-V) (14, 15, 16, 17).

Tibianin anterior kenari, tibial tiiberositten baglar ve medial malleole dogru
uzanir. Tiim uzantis1 boyunca cilt altinda yer alir ve distal 1/4’{ haricinde oldukga
belirgindir. Interosséz kenar, lateral kondilin fibular eklem yiizeyinin distal ve
anteriorundan baglar, fibular olugun anterior kenaria dogru uzanarak, tibia distalinin
lateral kenarini olusturur ve fibula ile tibia arasindaki inteross6z membrana yapisma
yeri olusturur. Medial kenar, medial kondildeki ¢ukurun anteriorundan baslar ve
medial malleolun arka kenarina dogru uzanir (14, 15, 16, 17).

Medial yiizey anterior ile medial kenarlar arasinda bulunur. Genis, diizgiin ve
hemen hemen tiim seyri boyunca cilt altinda palpe edilir. Lateral yiizey, anterior ve
interossoz kenarlar arasinda olup, genis ve diizgiindiir. Posterior yiizey ise interosséz
ve medial kenarlar tarafindan sinirlanmistir. Vertikal ¢izginin devaminda vaskiiler
yatak ve nutrisyen foramen bulunur (14, 15, 16, 17).

Tibia alt boliimii, cisme gore daha genistir. Mediale ve distale dogru, medial
malleolii olusturur. Anterior, medial, posterior, lateral ve inferior ylizeyleri vardir.
Lateral yiizeyi olusturan tiggen fibular oluk, fibula ile eklemlesir. Anterior ve
posterior yiizeyler tendon, damar ve sinirlerle iliskilidir. Medial ylizey diizgilindiir ve

cilt altindadir. Inferior yiizey ise talus ile eklemlesir (Sekil-VI) (14, 15, 16, 17).
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Sekil-VI. Sag tibia ve fibulanin distal uclarinin alttan goriiniisi

3.2.1. Bacagin Kompartmanlari

Anatomik kompartman; kas, damar ve sinir iceren, fazla elastiki olmayan
fibrooss6z yapiyla smirlanmis bir hacmi anlatir. Kruriste tibia, fibula, interossoz
membran ve kruris fasyasi ile sinirlanan; anterior, lateral, derin ve yiizeyel posterior

kompartmanlar olmak tizere, dort kompartman bulunur (14, 16, 18, 19).
3.2.1.1. Anterior Kompartman

Medialde tibia, lateralde fibula tarafindan simirlandirilir. Anteriorunda kalin
kruris fasyasi ve posteriorunda inteross6z membran bulunur. Ayak bilegi ve ayagin
dorsofleksiyonundan sorumlu olan tibialis anterior, ekstansor digitorum longus,
ekstansor hallusis longus ve peroneus tersius kaslarini icerir (14, 16,1 8, 19).

Anterior tibial arter ve derin peroneal sinir, kaslarin derininde seyrederek
yaralanmalardan korunur. “Bu kompartmanda, kompartman sendromu gelisme riski

yiiksektir” (19).
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3.2.1.2. Lateral Kompartman

Fibula ile birlikte etrafindaki, ayagin plantar fleksiyon ve eversiyon
hareketlerinden sorumlu olan, peroneus longus ve peroneus brevis kaslarini igerir.
Yiizeyel peronal sinir, bu kompartman ile ekstansér digitorum longus arasinda

seyreder. Kompartman sendromu gelisme riski, anterior kompartmana gore azdir

(14, 16, 18, 19).
3.2.1.3. Yiizeyel Posterior Kompartman

Ayagin plantar fleksiyonunda Onemli rolii olan gastroknemius, soleus,
popliteus ve plantaris kaslarini igerir. Ayrica sural sinir, kisa ve uzun safen ven ve bir

duyusal sinir icerir. Burada da kompartman sendromu gelisebilir (14, 16, 18, 19).
3.2.1.4. Derin Posterior Kompartman

Tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve fleksor hallusis longus
kaslarmi igerir. Bu kaslar ayagin ve bas parmagin plantar fleksiyonunu ile ayagin
inversiyonunu gerceklestirir. Posterior tibial sinir ile peroneal ve posterior tibial
arterler de bu kompartmanda bulunur. Bu kompartman kruris medialinde distal kismi
disinda, cilt alt1 olarak bulunmaz ve olusan kompartman sendromu gézden kacabilir

(14, 16, 18, 19).
3.2.2. Bacagin Kanlanmasi

Anterior tibial arter, popliteus alt ucunda popliteal arterden ayrilir. Fibula
boynu yaninda interossoz membranmi deler ve anterior kompartman boyunca,
interossdz membran dniinden inerek, ayak bileginde dorsalis pedis olarak devam eder
(14, 16, 17, 19).

Posterior tibial arter, popliteal arterin devami olarak, derin transvers septanin
altinda ilerler ve medial malleol arkasindan ayaga gecer (14, 16, 17, 19).

Peronal arter ise popliteusun 2,5cm distalinden, posterior tibial arterden
ayrilir ve derin posterior kompartman i¢inde, fleksor hallusis longus arasinda iner
(Sekil VII ve VIII) (14, 16, 17, 19).

Tibianin kanlanmasi, 6zellikle kirik kaynamasi ve intramediiller ¢ivilemenin
ilkeleri agisindan  6nemlidir. Kemigin kanlanmasin1  saglayan damarlar
fonksiyonlarina gore, arteriel kan1 getiren afferent vaskiiler sistem ve vendz kani

uzaklastiran efferent vaskiiler sistem olarak ayrilir. Bunlarin arasindaki baglanti,
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cismin korteksinde kiigiik ve rijit kemik kanallarda bulunan, kompakt kemigin ara
vaskiiler sistemi tarafindan saglanir (14, 16, 17, 19, 20).

Afferent vaskiiler sistem, ana nutrisyen arter, metafizer arterler ve periosteal
arteriol olarak ii¢ ana boliimden olusur. Ana nutrisyen arter, cisim korteksinin
tiimiine ulasir ve mediiller kanalin iki ucunda metafizer arterlerle anastomoz yapar.
Periosteal arterioller, kemige sadece saglam faysa yapisma yerlerinden girer ve
kemigin dis 1/3’ {inii kanlandirir (14, 16, 17, 19, 20).

Tibianin nutrisyen arteri, posterior tibial arterin bir dali olup, soleus kasinin
orjinine yakin bir noktadan posterolateral korteksten kemige girer. Bu arter igerde, ii¢
¢ikan ve bir inen dala ayrilir. Inen dal endosteuma kiiciik dallar verir. Periost,
anterior tibial arterden inteross6z membran iizerinden ayrilan bir ¢ok dal tarafindan
beslenir. Dolagimlardan hangisinin tibial kiriklarinin iyilesmesinde daha biiyiik rol
oynadigi konusu tartigmalidir (14, 16, 17, 19, 20).

Anterior tibial arter, interossoz membrani deldigi bolgede yaralanmaya
yatkindir. Peroneal arter ile dorsalis pedis arasinda kollateral damarlar bulundugu
i¢in, anterior tibial arter yaralanmalarinda dorsalis pedisin pulsasyonu alinabilir (14,
16,17, 19).

Tibia cisim korteksinde normalde kan akimi, medulladan periosta dogrudur.
Yumusak dokulardaki gibi bu akimin da dinlenme ve stimiilasyon fazlar1 vardir.
Bunlarin arasindaki fark, kemigin fonksiyonel kan akiminin artma potansiyelini
gosterir (14, 16, 17, 19).

Bacagin bes ana vendz sistemi vardir. Bunlar biiylik ve kiiciik safen venler,
posterior ve anterior tibial venler ve peroneal vendir. Biiyiik safen ven, viicudun en
uzun veni olup siklikla damar grefti olarak kullanilir. Intramediiller ¢ivilemede, distal
kilit vidalarinin uygulanmasi sirasinda zedelenebilir. Biiylik safen ven femoral vene,

kiigiik safen ven popliteal vene dokiiliir (14, 16, 17, 19).
3.2.3. Cerrahi Giris Yollan

Tibiada anterolateral ve anteromedial giris, kemik grefti, biopsi ve plak-vida
fiksasyonu i¢in sik¢a kullanilmistir. Bu girisimlerde yara yapisikliklar1 ve enfeksiyon
cok sik goriliir. Ciinkii bu bolgelerde cilt ve subkutan dokunun kalitesi kotiidiir.
Tibiada plak kullaniminin gerilemesi sonucu bu girisimlerde azalmistir. Eger tibiada
internal fiksasyon yapilacaksa, teknik agidan zor olmasina ve periostal dolasima

zarar vermesine ragmen, anterolateral giris tavsiye edilir (7, 8, 12, 14, 16, 17).
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Sekil-VII. Sag bacagin yiizeyel tabakasinin arkadan goriiniisii
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Tibianin proksimalinde intramediiller teknikte giris yeri igin, anteromedial
veya transvers insizyon kullanilabilir. Patellar tendonu agmak iyi bir girisim degildir.
Cerrahlarin ¢ogu, patellar tendona zarar vermemek i¢in paramedial insizyonu
kullanmay1 tavsiye eder. Gliniimiizde giderek sabitlesmis olan kilitli ¢ivilerde tercih
edilen portal, tibianin eklem yiizeyi ile fibulanin en proksimal ucu arasindaki yerdir.
Intramediiller giris yeri, diafizin medullar kanali ile ayn1 yonde olmalidir. Bununla
varus ve valgus aks bozuklugu engellenir. Intramiideller ¢ivi uygulamasindan sonra
kalict diz agrilart sik goriilmektedir. Bunu engellemek i¢in oyma ve ¢ivileme
sirasinda  yumusak dokular korunmali ve ¢ivi iyice gomiilmelidir. Tibianin
anteriorunda ¢ok siddetli ezilme veya enfeksiyon oldugunda, posterolateral girisim
kullanilabilir. Posterolateral giris, fibula ve peroneal adelelerin arkasindan, posterior
kompartmanin ise oniinden olmalidir. Bu giris yolu internal fiksasyondan ¢ok, kemik

greftlemesinde kullanilmaktadir (Sekil-I1X, X, XI, XII) (7, 8, 12, 14, 16, 17, 20).
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Sekil-IX. Sag bacagin yiizeyel tabakasinin 6nden gorliniisii
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Sekil-XII. Bacagin orta 1/3 boliimiinden gegen enine kesiti

3.3. Tibia Diafiz Kiriklar
3.3.1. Kinigin Etiyolojisi

Tibia cisim kiriklari, ekstremitenin yiik tasima kapasitesinin kaybiyla
sonuglanan yaralanmalardir. Bunlar primer olarak kemik yetmezligi ile olugan stres
kiriklart ve diisiik enerjili travmalarla olusan stabil, minimal deplase kapali tibia
cisim kiriklarindan, yiiksek enerjili travmalarla olusan yumusak doku kayb,
norolojik defisit, vaskiiler yetmezlik ve kemik kaybiyla sonuglanan, agik tibia cisim
kiriklarina kadar genis bir spektrum olusturur (15, 17, 21, 22, 23, 24).

Tibia cisim kiriklar1 travma sirasinda kemige uygulanan enerji miktarina bagh
olarak ti¢ farkli sekilde olusabilir (15, 17, 21, 22, 23).

Torsiyonal kuvvetler, diisiik enerjiyle olusan bir kirik ortaya cikarir.
Mekanizmasi ayak sabit dururken viicudun bu sabit noktanin iizerinde rotasyon
yapmast seklindedir. Kirik hatti spiraldir. Bu tiir kirngin en tipik 6rnegi kayak
yaralanmalaridir (15, 17, 21, 22, 23).

Bending kuvvetler, oblik veya transvers kirigi gelistirir. Enerji miktar fazla

oldugu oranda kirik pargalari fazlalasir (15, 17, 21, 22, 23).
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Direkt kuvvetler, direkt darbe sonucunda, bir ezilme seklindeki kiriklara yol
acar. Tibianin subkutan yerlesimli olmasi, direkt gelen darbelere maruz kalmasina
sebep olmaktadir. Makinelesme ve teknolojinin gelismesiyle birlikte direkt travmali
yaralanmalar artmistir (15, 17, 21, 22, 23).

Fibula kiriklarinin tibia kiriklart ile birlikte olmasi, siddetli bir travmanin
belirtisidir. Fibulanin ¢ok parcali olmasi veya tibia ile fibula arasinda diastaz olmasi
ise inteross6z membranin yirtildigimi gosterir (15, 17, 21, 22, 23, 24).

Uygulanan enerji arttikca, parcalanma derecesi artar ve segmenter kiriklar
geligebilir. Bu yaralanmalar genellikle genis yumusak doku hasarina yol acar.
Endiistriel kazalar siklikla bu tip agik kiriklara yol acar. Giiniimiiz toplumunda arag
ici veya ara¢ dis1 trafik kazalar1 sonucu, yiiksek enerjili travmaya maruz kalan
kisilerin yaklasik %15’inde tibia kg olusmaktadir. Gelisen bu kiriklarin
cogunlugunu acik kiriklar olusturur. Yiiksek ivmeli atesli silahlarla olusan
yaralanmalarda da genis kemik ve yumusak doku hasar1 igeren agik tibia kiriklari sik

olarak gelismektedir (15, 17, 21, 22, 23, 25, 26).
3.3.2. Kirik Tanimlamasi

Kirik tanimlamasi, kingm klinik ve radyolojik bulgularinin Ortopedi ve
Travmatoloji uzmam tarafindan yorumlanmasiyla olusturulur. Ilk degerlendirme,
kingin kapali veya agik olusunun degerlendirilmesidir. Ac¢ik kiriklar, gliniimiizde
genellikle Gustilo-Anderson Siniflama sistemi ile degerlendirilmektedir. Sonra
kirigin anatomik lokalizasyonu ve kirigin yapist tanimlanir. Tibia cisim kiriklarinda
lokalizasyon proksimal, orta ve distal 1/3 olarak belirlenir. Kirigin yapisi da
transvers, oblik, spiral, kelebek fragmanli, segmenter veya ¢ok pargali kirik olarak
tanimlanir. Bu degerlendirmelerden sonra kirigin smiflandirilmasi  yapilir.
Giliniimiizde bu amag icin genellikle AO/ASIF Siniflamasi kullanilmaktadir (15, 17,
21, 22,23, 26, 27, 28).

Kirik deformitesi, kirik fragmanlariin agilanma, deplasman, rotasyon,
kisalik ve distraksiyonunu ifade eder (14, 15, 16, 17).

Kirigin acilanmasi, proksimal fragman ile distal fragman arasinda Olgiilen
ac1 derecesidir. A¢ilanmanin yonii, a¢1 apeksinin pozisyonuna gore tanimlanir. Apeks
lateralde ise varus agilanmasi, medialde ise valgus acilanmasi veya anterior ve

posterior acilanma olarak adlandirilir. Anterior ve posterior agilanmalar ML
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radyografilerde, varus ve valgus acilanmalar ise AP radyografilerde degerlendirilir
(14, 15, 16, 17).

Kirik deplasmani, kirik fragmanlart arasindaki temas oranini anlatir.
Deplasman, proksimal fragman capinin distal fragmanla devamliligi olmayan
kisminin yiizdesi olarak ifade edilir (%25, %50 veya %100). ilk deplasman, yumusak
doku hasar1 hakkinda bilgi verebilir (14, 15, 16, 17).

Rotasyon, klinik olarak diger ekstremiteyle karsilastirilarak degerlendirilir.

Kisalik ve distraksiyon, radyografilerde ol¢iiliir ve mm olarak ifade edilir.
Ellis, kirik fragmanlari arasindaki 1.6mm’den fazla distraksiyonda konservatif

tedavide iyilesme siiresinin uzadigini bildirmistir (14, 15, 16, 17).
3.3.3. Klinik Belirti ve Bulgular

Tibia cisim kirig1 hemen fark edilir. Bilinci agik olan hastada, belirgin agr1 ve
deformite nedeniyle tani kolaydir. Bilinci kapali olanlarda ise fizik muayene ve
radyolojik bulgular tanida zorunludur. Agr1, agirlik verememe ve deformite, en sik
rastlanan bulgulardir (14, 15, 17, 26, 28).

Agr1, tibia cisim kirigimin temel belirtisidir. Direkt darbe sonucu olusan izole
fibula cisim kiriginda, agr rolatif olarak daha azdir. Tibia cisim kiriginda ise agri
hemen goriiliir, genellikle siddetlidir ve kirik bdlgesine lokalizedir. Kirik
fragmanlarin hareketiyle agr1 artar. Izole fibula cisim kiriklar1 vyiiriimeyi
engellemeyebilir. Tibia cisim kiriklarinda ise al¢1 tespiti olmaksizin yiirlime, agr1 ve
instabilite nedeniyle ¢ok gii¢ veya imkansizdir (14, 15, 17, 26, 28).

Deformite, tibia cisim kiriginda en belirgin bulgudur. Tibia uzunlugu
boyunca cilt altinda oldugu i¢in, deformite genellikle gozle goriilebilir ve palpe
edilebilir. Direkt travmayla ve 6zellikle yiliksek enerjili kuvvetlerle olusan kiriklarda;
acilanma, deplasman, rotasyon ve kisalma gibi bulgular darbenin siddetine, yoniine
ve kiriktaki par¢alanmaya gore degisik kombinasyonlarda goriilebilirken, daha basit
diisme ve burkulma gibi indirekt sekilde kirilan tibialarda deformite ¢ok hafif,
genellikle dis rotasyon ve valgus kombinasyonundadir (14, 15, 17, 26, 28).

Kinigin stabilitesi, ilk fizik muayene sirasinda degerlendirilmelidir. Belirgin
bir deformite veya kisalik, tibia cisim kiriginin mekanik olarak stabil olmadigini
gosterir. Deplasmansiz kiriklar, bacaga dikkatli bir sekilde varus veya valgus stresi

uygulanarak test edilebilir. Tibia cisminde instabilitenin saptanmasi durumunda ilk
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yapilacak is, radyografik degerlendirme Oncesinde, uzun bacak alc1 ateli ile tespit
olmalidir (14, 15, 16, 17, 26, 28).

Kiriga bagli hematom ve yumusak doku reaksiyonu nedeniyle, hizli bir
sekilde lokal sislik olusur. Tibianin yumusak doku ortiisii, ekimoz ve 6dem igin
gozlenmelidir. Bu ozellikle tibia kirigi ile birlikteki, kompartman sendromunun
tanisinda  Onemlidir. Ac¢ik kiriklarda yumusak doku hasar1  dikkatlice
degerlendirilmelidir (14, 15, 17, 26, 28).

Tam bir vaskiiler ve norolojik muayene yapilmali ve bulgular
kaydedilmelidir. Direkt sinir hasari, kapali tibia ve fibula cisim kiriklarinda nadirdir.
Fakat fibula bas1 kiriklarinda peroneal sinir ve bazi tibia cisim kiriklarinda da tibial
sinir hasar1 meydana gelebilir. Bu nedenle, bas parmak ve ayagin plantar ve dorsal
fleksiyonu ile alt ekstremitenin duyusu muayene edilmelidir. Bulgularin agri, sinir
yaralanmasi veya kompartman sendromu ile iligkileri, dikkatlice arastirilmalidir.
Anterior ve posterior tibial arterler de distalde kemige yakin gegtiginden
yaralanabilir. Bu nedenle dorsalis pedis ve posterior tibial arter nabazanlar1 palpe
edilmelidir. Cildin rengi ve duyusu, agri, kapiller dolum ve kas kontraktilitesi
dikkatli bir sekilde takip edilmelidir (14, 15, 17, 18, 19, 26, 28, 29).

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

yonteminde degisikliklere sebep olabilir (14, 15, 17, 26, 28, 30).
3.3.4. Radyolojik Bulgular

Tibia kingindan siipheleniliyorsa degerlendirme i¢in AP ve ML radyografiler
gereklidir. Radyografilerde, dizden ayak bilegine kadar, tibia ve fibulanin tamami
goriintiilenmelidir. Ik grafi, uzun bacak alg1 ateli yapildiktan sonra cekilmelidir.
Rediiksiyon sonrasinda g¢ekilen grafilerde dizilimi degerlendirmek i¢in diz ve ayak
bilegi de goriilmelidir. Birlikte bulunabilecek yaralanmalar1 saptamak igin pelvis,
femur, diz ve ayak bilegi grafileri de ¢ekilmelidir. Standard AP ve ML grafilere ek
olarak c¢ekilen oblik grafiler, 0zellikle kaynama gecikmesi veya kaynama
yoklugunda, iyilesmeyi daha net tamimlar. Stres grafileri, siklikla konservatif
tekniklerle veya eksternal fiksasyonla tedavi edilen tibia kiriklarinda, kaynamanin

yeterliligini degerlendirmede yararlidir. Varus ve valgus stres grafilerinde; kirik
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proksimali ve distalinden nazikge tutularak, kruris varus veya valgusa zorlanir ve
kirik bolgesinde acilanma aranir (14, 15, 16, 17, 28, 31).

Radyografilerde taze kirik mevcudiyetinde, keskin kenarli kirik uglariyla,
0dem ve kanama nedeniyle yumusak doku sisligi goriiliir. 10-14 giin sonra,
rezorbsiyon nedeniyle kirik uclarmin belirginligi kaybolur. Tamir doneminde
kenarlar1 daha yumusak bir hal alir. Kirik fragmanlar1 arasinda hareket varsa, asir
kallus dokusu olusur. Kaynama yoklugu ise kirik wuglarinda skleroz ve
diizensizlesmeyi takiben, etrafinda kallus dokusu bulunmasina ragmen, kirik hattinin
izlenmesidir (14, 15, 16, 17, 28).

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

mutlaktir (14, 15, 16, 17, 28, 31).
3.3.5. Ayirict Tam

Patolojik kiriklar, tibiada nadir olarak goriiliir. Kirik olusumuna neden olan
enerji tahminden az ise veya kirik oncesinde ekstremitede agri var ise patolojik
kiriktan siiphelenilmelidir. Patolojik kiriklar, Paget hastalifi ve osteomalasi gibi
metabolik kemik hastaliklar1 ile metastatik veya primer kemik tiimorleri sonucunda
olusabilir. Infeksiyon hastaliklar1 sonucunda olusan patolojik kiriklar, eriskinlerde
nadirdir. Fakat immiin sistemi baskilanmig erigkin hastalarda goriilebilir (14, 15, 16,
17, 28, 31).

Stres Kkiriklari, tiimorler, infeksiyon hastaliklar1 ve yumusak doku
yaralanmalar1 ile karistirilabilir. Periost reaksiyonu, erigkinlerde siklikla ge¢ ortaya
cikar. Stres kiriklarinin tanisinda kemik sintigrafisi, MRI, BT ve tekrarlayan

radyografiler yardime1 olur (14, 15, 16, 17, 28, 31).
3.3.6. Simiflandirma

Tibia kiriklar1 i¢in pek ¢ok yazar, bir ¢cok siniflama sistemi dnermistir. Ideal
siniflama sistemi cerrah1 potansiyel tehlikelere karsi uyarmali ve uygun tedavi
yontemini belirlemede yardimci olmalidir. Tibia kiriklarinin smiflamasinda en

onemli morfolojik degiskenler; kirigin anatomik yerlesimi, kirik ¢izgilerinin diizeni,
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birlikte olan fibula kirig1, fragmanlarin pozisyonu ve sayisi, yumusak doku hasarinin
derecesi ve kirigin ilk andaki deplasman miktaridir (14, 15, 16, 17, 21, 26, 28, 32).

Miiller, bir kirik siniflamasinin kemik lezyonunun ciddiyetini gostermesi ve
tedavi ile sonuglarin degerlendirilmesi i¢in temel olusturmasi durumunda, yararh
olacagini bildirmistir (21, 33).

Ellis, 1958 yilinda tibia kiriklarini yaralanmanin siddetine gére mindr, orta ve
major siddetli kiriklar olarak siniflandirmistir (34, 35).

Nicoll, 1964 yilinda yaptigi smiflamasinda tibia kiriklariin konservatif
tedavisinde, prognozu en iyi gosteren kirik ozelliklerini belirlemistir. Bu 6zellikler;
ilk deplasman miktar1, par¢alanma derecesi ve yumusak doku hasaridir (36).

Henni, Winquist ve Hansen tarafindan gelistirilen kirik hattinin
parcalanmasina gore uzun kemik cisim kiriklarinin siniflama sistemini, tibia
kiriklarina uyarlamistir (36, 37, 38).

Johner ve Wruhs, AO/ASIF grubundan Miiller tarafindan gelistirilen
siniflamanin, tibia kiriklarindaki sonuglarini yayinladilar. Prognozu etkileyen dort
faktor belirlediler. Bunlar; travma mekanizmasi, par¢alanma derecesi (basit, kelebek
fragmanli ve pargall), yumusak doku yaralanmasi ve kirigin deplasman miktaridir.
Yazarlar, prognozda en oOnemli 6zelligin kirigin yapist oldugunu bildirdiler ve
sistemi, tibia cisim kiriklar1 i¢in travmanin olus bi¢imi ve kirigin parcalanma miktari
gibi morfolojik kriterleri de igerecek sekilde genislettiler. Bu siniflama Miiller’in
izniyle, kiiciik modifikasyonlarla “ Ortopedik Travma Birligi (OTA) Siiflamas1 ”
olarak kabul edildi (6, 14, 15, 17, 21, 33, 39).

Giliniimiizde bu siniflandirmalardan en giincel ve en yaygin olarak kullanilani
1991 yilinda AO/ASIF grubu tarafindan yayinlanan siniflamadir (Tablo-I). AO
grubu, uzun kemik kiriklarini hafif ve iyi prognozludan, agir ve kotii prognozluya
dogru smiflandirmistir. Bu siniflamada kiriklar 5 haneli bir sayi ile ifade edilmistir.
Once kemiklere birer numara verilmis, sonra kemikler proksimal, diafizer ve distal
segmentlere ayrilmistir. Buna gore tibia cismi rakamla 42 olarak belirtilir. Tiim
kiriklar 6nce tig tipe (A, B, C), sonra her tip {liger gruba (1, 2, 3) ve her grupta iiger alt
gruba ayrilir (Tablo-1, Sekil-XIII) (6, 14, 15, 17, 21, 33, 39).
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Tablo-1. Tibia cisim kiriklarinda AO/ASIF Siniflama kriterleri tablosu

Tibia Cisim Kiriklarinda AO/ASIF Siniflama Kriterleri

Al.Basit kirik, spiral

1.Fibula saglam

2.Fibula baska yerden kirik

3.Fibula ayni1 yerden kirik

B1. Spiral wedge

1.Fibula saglam

2.Fibula bagka yerden kirik

3.Fibula ayn1 yerden kirik

C1. Kompleks kirik, spiral
1.iki ara fragman

2. Ug ara fragman

3. Ugten fazla ara fragman

A. Basit Kiriklar

A2. Basit kirik, oblik (>30°)

1.Fibula saglam

2.Fibula baska yerden kirik

3.Fibula ayni1 yerden kirik

B. Wedge Kiriklar

B2. Bending wedge

1.Fibula saglam

2.Fibula bagka yerden kirik

3.Fibula ayn1 yerden kirik

C. Kompleks Kiriklar

C2. Kompleks kirik, segmenter
1. Bir ara segmenter fragman

2. Bir ara segmenter fragman ve ilave
wedge fragmanlar

3. ki ara segmenter fragman

A3. Basit kirik, transvers(<30°)

1.Fibula saglam

2.Fibula bagka yerden kirtk

3.Fibula aynm1 yerden kirik

B3. Parcali wedge

1.Fibula saglam

2.Fibula bagka yerden kirik

3.Fibula ayn1 yerden kirik

C.3. Kompleks kirik, diizensiz

1.iki veya ii¢ ara fragman

2.Smurh pargalanma (<4cm)

3.Yaygin par¢alanma (>4cm)
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C1

Sekil-XIII. Tibia cisim kiriklarinda AO/ASIF Siniflamasi ve sematik

gosterilmesi
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AO grubu ayni zamanda kiriklardaki yumusak doku yaralanmalarini da
simiflandirmistir. Cilt, kas-tendon ve damar-sinir yapilart ayr1 ayri incelenmistir (6,
14, 15, 17, 21, 39).

Techerne ve Gotzen, 1984 yilinda kiriklarla birlikte yumusak doku
yaralanmalar1 i¢in siniflama sistemi gelistirdiler. Bu sistemde kapali kiriklar1 dorde
ayirdilar. Ayni zamanda agik kiriklar: da dort gruba ayirmislardir (33, 40).

Tibia ac¢ik kiriklarinin bir¢ok siniflamasi mevcuttur. Bu siniflamalarda travma
mekanizmasi, kingin konfigiirasyonu, yumusak dokudaki travmanin derecesi ve
kontaminasyon miktar1 énemlidir. Buna gore en ¢ok kullanilan 3 siniflama sistemi
vardir. Bunlar; Gustilo-Mendoza Smiflamasi, AO/ASIF (Miiller) Siniflamast,
Tscherne-Oestern Siniflamasidir. Acik tibia kiriklari, acil cerrahi miidahale
gerektiren kiriklardir. Tedavinin amaci, en disiik enfeksiyon orami ile kemik ve
yumusak doku iyilesmesini saglamak ve en kisa zamanda normal fonksiyonlar: elde
etmektedir (21, 26, 27, 32, 33, 41).

Giliniimiizde agik kiriklar i¢in en yaygin olarak kullanilan siniflama sistemi,
1976 yilinda ““ Gustilo ve Anderson ” tarafindan yayinlanan ve 1987 yilinda Gustilo,
Gruninger ve Davis tarafindan modifiye edilen siniflamadir. Bu siniflamada kirikla
beraber olan yumusak doku yaralanmasinin boyu, igerdigi dokular, kontaminasyon
derecesi, travmanin olus mekanizmasi ve kirigin yapisi dikkate alinir.

Gustilo-Anderson siniflamasinda agik kiriklar ii¢ gruba ayrilir. Ayrica Tip III
acik kiriklar da kendi i¢inde iige ayrilir (26, 27, 32, 41).

Tip I acik kiriklar, diisiik enerjili travmalarla olusur. Cilt lezyonu genellikle
1 cm’den kiigiiktlir. Kontaminasyon ve kas hasar1 yoktur. Kirik basit yapidadir (26,
27,32, 41).

Tip II acik kiriklar, orta enerjili travmalarla olusur. Yara genellikle 1 cm’
den biiyiiktiir. Orta derecede yumusak doku hasari ile bazi kaslarda zedelenme
vardir. Yaralanma genellikle disaridan igeriye dogru olur. Kirik, orta derecede pargali
bir kiriktir (26, 27, 32, 41).

Tip III acik kiriklar, yiiksek enerjili travmalarla olusan, agir ezilme bileseni
bulunan, ileri derecede kontamine, ¢ok parcali ve stabil olmayan kiriklardir. Yaranin
biiyiikliigiine bakilmaksizin; atesli silah yaralanmalari, tarim yaralanmalari, asiri
kontamine acik kiriklar, segmenter acik kiriklar, travmatik amputasyon, damar
lezyonu olan tiim agik kiriklar tip III olarak kabul edilir. Ug alt gruba ayrilir (26, 27,
32,41).
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Tip III acik kiriklar da kendi icinde tige ayrilir.

Tip IIA agik kiriklar, yiiksek enerjili travma sonucu olusan, genis yumusak
doku yaralanmasi igeren ve kemigin yumusak dokularla ortiilebildigi kiriklardir.
Kirik segmenter veya ¢ok parcalidir (26, 27, 32, 41).

Tip IIIB agik kiriklar, yiiksek enerjili travma sonucu olusan, periostun
styrilip kemigin acikta kaldigi, asir1 kontamine, genis yumusak doku kaybi bulunan,
cok parcali kiriklardir. Agikta kalan kemik boliimiinlin 6rtlimii, ancak rekonstriiktif
yumusak doku girisimi ile miimkiin olur (26, 27, 32, 41).

Tip HIC acik kiriklar, onarim gerektiren biiylik arter yaralanmasiyla birlikte
olan kiriklardir (26, 27, 32, 41).

3.3.7. Kirik Iyilesmesi

Fizyolojik reaksiyonlar, bozulan kemik biitiinliigliniin yeniden saglanmasina
yoneliktir. Kemik, skar dokusu olusturmaz ve yeniden yapilanmayla iyilesir. Kirik
iyilesmesi kirik olustugu andan itibaren baslar, diizenli kemik doku ile kirik uglari
birlesinceye kadar devam eder.

Kirik iyilesmesi iki ana grupta incelenir (15, 42).

I) Primer Kirik Iyilesmesi: Rijit internal fiksasyon sonrasi goriilen
iyilesmedir. Belirli bir dis kallus olusmadan, sadece i¢ kallusla devam eden kontakt
tyilesmedir. Anatomik rediiksiyon sonras1 goriiliir.

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

De Palma’ya gore kirik iyilesmesi dort fazda incelenir (15, 42).

1-Primer hiicresel kallusun olusum fazi

a- Hematom fazi

b- Primer hiicresel kallusun olusumu

2- Primer hiicresel kallusun damarlanma fazi

3- Hiicresel kallusun kemiklesme fazi

4- Kemigin yeniden sekillenme fazi

Son klinik ¢alismalara gore kirik iyilesmesindeki biyolojik donemler sdyle

tanimlanir (15, 42, 43).
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e Kirik dénemi

e Graniilasyon dokusu donemi

e Kallus donemi

e Yeniden sekillenme donemi

Cruess ve Dumont’a gore sekonder kirik iyilesmesinin 3 evresi vardir (42, 43).
1- Enflamasyon Evresi: Ilk verilen yamttir. 1-4 giin siirer. Travmanin siddetine
bagli olarak kirik hematomu olusur. Kirik hematomunun kirik iyilesmesinde énemli
bir rolii vardir. Hematomun basinct kirik uglarinin birarada tutulmasina yardim eder.
Kirik hematomu onarim hiicrelerinin giiclinii kolaylastiracak bir yap1 iskeleti
saglamaktadir. Ayrica kirik hematomu ortamindaki trombositler ve hiicrelerden,
bliylime faktorii ve diger proteinler salinir. Bunlar kirik onariminda yeri olan hiicre
goclinde, periostal hiicre ¢cogalmasinda ve onarim dokusu matriksinin sentezinde
aracidirlar.
2- Onarmm Evresi: Kirik iyilesmesinde en 6nemli asamadir. 2-40 giin siirer. ilk
basamagi hematomun organize olmasidir. Lokal aracili mekanizmalarla hassaslasan
oncll hiicreler yeni damar, fibroblast, hiicreler aras1 madde, destek hiicreleri ve diger
hiicreleri olusturmak iizere farklilasmaya ve dilizenlenmeye baglar. Onarim
mekanizmasinda rol oynayan hiicreler mezensimal kokenli, ¢ok yonlii gelisim
giictine sahip hiicrelerdir. Bu hiicreler farklilasmaya basladiginda ilk degisiklige
ugrayan hiicreler fibroblastlardir. Uciincii giinde, karst kirik uglarinda yogun
mezengimal hiicre vardir. Bu hiicreler kirik pargalar1 arasinda yumusak bir
graniilasyon dokusu olusturur. Onarim evresinin ilk zamanlarinda kikirdak olusumu
(kikirdak kallus) belirginlesir. Damar yenilenmesi, mevcut kan damarlarinda
tomurcuklanmayla olur ve beslenme yeterli olursa osteoblastlar kallus i¢cinde normal
kemik gelisimine elverisli matriksi saglamis olurlar. Bu hiicresel olaylardan sonra
artik sert kallus (kemik kallus) dokusu gelisimi i¢in damarlanma, bunun
saglanabilmesi i¢in de osteoidin mineralizasyonu gereklidir.

Osteoidin mineralizasyonu, sert kallusun olusumu ve yapisal stabilite i¢in
gereklidir. Onarimin bu doneminde kirik uclart arasinda kemik miktar1 artarak
fuziform bir kallus (kemik kallus) kitlesi ile kirik aralig: ortiiliir.

Kirik kemik uglari, i¢ ve dis kallus gelisimi ile ¢ok saglam bir yapiya kavusur.
Kallus olusumu, yetiskinlerde cocuktan ve kompakt kemikte de trabekiiler kemikten

daha yavas meydana gelir. Yaralanmadan sonra kallus olusmasi ve mineralizasyonu,
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4-16 hafta arasinda zaman gerektirir. Kallus olusumu ile beraber kaynamanin
olustugu da sdylenebilir. Bununla beraber kaynama heniiz son noktasina ulagmis
degildir. Onarim evresinin ortasinda, kallusun gereksiz ve etkisiz kisimlarinin geri
emilimi ve trabekiiler kemiginin stres ¢izgileri boyunca uzanmasi ile remodeling
evresi baslar.

3- Remodeling Evresi: En uzun evre olup aylar, yillar siirebilir. Bu evre giiclii ama
diizensiz sert kallusun, normal veya normale yakin giicteki daha diizenli lameller
kemige doniisiimiidiir. Onarim evresinin ortasinda baslayip, normal insanlarda 4-16
hafta siirerken, yillar boyunca da devam edebilir. Remodeling evresinde dort olay

gerceklesir.

Kalsifiye kikirdak, osteoid dokuyla degiserek bir c¢esit primer
trabekiiler doku olusur.

e Lameller kemik bu dokunun yerini alir.

e Kompakt kemik uclarindaki kallus, lameller kemikten yapilmig
sekonder osteonlara degisir. Lameller kemik, kas kuvveti ve mekanik
streslere paralel olarak diizenlenmis osteonlardan olusur.

e ilik kanali dereceli olarak yeniden sekillenir. Kanal igindeki kallus,
osteoklastlar tarafindan geri emilir ve bosluklar yeniden diizenlenir.

Kirik lyilesmesini Etkileyen Faktorler: 2 ana grupta incelenir (42, 43).
1-Sistemik faktorler:

e Yas

e Genel durum

e Beslenme

e Hormonal faktorler (biiylime hormonu, kortikosteroidler, Ostrojen,
tiroid hormonu, kalsitonin, PTH, prostoglandinler)

e Sistemik hastaliklar (diabet, anemi, néropati vs.)

e Vitamin eksikligi

e llaglar (NSAID, antikoagulanlar, tetrasiklin, sitokinler, kalsiyum
kanal blokerleri vs.)

e Hiperbarik oksijen

e Sistemik biiylime faktorleri

e (evre 1sis1

e SSS travmasi
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e Diger (sigara, alkol vs.)
2-Lokal faktorler:
e Travmanin siddeti
e Kirik uglarinin birbirine gore konumu
e Kirik yerinin kanlanmasi
e Kirilan kemigin tiirii
e Kirngin tipi
e C(Cilt ve yumusak doku yaralanmasi
e Enfeksiyon
e Yerel patolojik kosullar
e Elektrik akimi1
e Denervasyon

e Hatali tedavi
3.3.8. Tedavi Yontemleri

Tedavide 1930 ve 40’larda hakim goriis olan konservatif tedavi yerini, 1950
ve 60’larda cerrahi tedaviye birakmis. 1970’lerde Sarmiento’nun onderliginde tekrar
konservatif tedavi popiiler olmus ve 1980’lerden itibaren de intramediiller ¢ivileme
agirlik kazanmistir (4, 5, 6).

Icinde bulundugumuz yiizyilda tibia cisim kiriklarinin tedavi yontemleri,
gittikce artan bir hizla 6nemli ilerlemeler kaydetmistir. Tedavide bes farkli felsefe
taraftar bulmustur. Kapali rediiksiyonla al¢1 ve breys immobilizasyonu, eksternal
fiksasyon ile kapali rediiksiyon, internal fiksasyon ile acik rediiksiyon ve
intramediiller ¢ivileme teknikleri, dort temel tedavi grubudur. Besincisi ise acgik tibia
kiriklarinda uygulanan biyolojik girisimdir. Bu biyolojik girisim, rekonstriiktif
cerrahi tekniklerle erken yara kapatilmasi ve erken kemik greftlemesi ile diger dort
tedavi yonteminden biriyle kemik tespitini igerir. Cok ciddi agik tibia kiriklarinda
amputasyon uygulanabilir. Ancak amputasyon endikasyonunun konulmasi ve
amputasyon zamaninin belirlenmesi ¢ok gii¢ ve tartismali bir konudur (7, 8, 9, 13).

Tedavi yontemi; kirigr uygun bir dizilimde, ekstremitede fonksiyon kaybina
yol agmayacak sekilde, miimkiin oldugunca erken, komplikasyonsuz ve ucuz olarak
lyilestirmesi yaninda, kaynama siiresince hastanin sosyal yasantisin1 ve psikolojik
durumunu olumlu yonde etkilemelidir ve tedavinin kozmetik sonuglar1 da dikkate

alinmalidir (10, 11, 12, 13).
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3.3.8.1. Konservatif Tedavi Yontemleri
3.3.8.1.1. Kapal Rediiksiyon ve Al¢cillama

Diisiik enerjili minimal deplase tibia cisim kiriklari, kapali rediiksiyonla uzun
bacak algis1 ve progresif olarak yiikk vermeyle basarili bir sekilde tedavi edilebilir.
Politravmatize hastalardaki stabil olmayan kiriklar ile agik kiriklarda konservatif
tedavi, cerrahi tedavi yontemlerindeki gelismelerle kisitlanmistir (10, 11, 12, 34, 44).

Sarmiento, Bohler ve Dehne gibi yazarlar fonsiyonel breysleme ile yiik
tagiyarak ayaktan tedaviyi popiilarize etmislerdir. Bu tedavide ilk olarak, dizde 0-5°
fleksiyon verilerek uzun bacak algis1 uygulanir. Bu algiyla, aksiller destekli koltuk
degnekleri yardimiyla hemen yliik verilir. Genellikle 2-4 hafta i¢inde tam yiik verme
gergeklesir (10, 11, 12, 45).

Haftalik radyografik kontrol, kirik rediiksiyonunun devamliliginin izlenmesi
icin gereklidir. Kruristeki sislik geriledikten sonra, alg¢1 yine iyi mold edilmis uzun
bacak algisiyla ya da Sarmiento tarafindan onerilen patellar tendona yaslanan ( PTB )
al¢1 veya breys ile degistirilir. Radyografik olarak kallus olusumu saptandigi zaman
kirik rediiksiyonunun stabilitesi saglama alinmistir ve 2-3 haftalik aralarla kontrol
yeterlidir (10, 11, 12, 44, 46).

Bu yontemde tam yiik vermeyle, kas atrofileri az olmakta ve al¢1 sonrasi
hastalar daha hizl1 bir sekilde normale donebilmektedir. Buna karsin bir ¢ok kapali
tedavi serisinde % 25-40 oranlar1 arasinda, uzamis algilama ve immobilizasyon
sonucunda, ayak bilegi ve subtalar eklemlerde eklem sertligi bildirilmistir. Ayrica
yiiksek enerjili travmayla olusan segmenter kiriklar, oblik kiriklar, biiyiik kelebek
fragmanlh kiriklar ve ¢ok parcali kiriklarda kapali rediiksiyon giictiir ve siklikla
rediiksiyon kaybr goriliir. Bu kiriklarda kisalik, kaynama yoklugu, acisal ve
rotasyonel deformiteler gibi komplikasyonlar belirgin olarak daha yiiksektir (10, 11,
12, 44, 46).

3.3.8.1.2. Inkorpore Algilama

Kapal1 rediiksiyonda yetersizlik ile karsilasildiginda; yeni bir rediiksiyon ve
algilama, kama cikarma ile diizeltme veya baska bir yontem uygulanabilir. Orta
derecede parcali kiriklarda, kirik hattinin proksimal ve distalinden ikiser adet kalin
Kirschner teli gegirilip, diz alt1 al¢1 uygulandiginda, fragmanlarin dizilimine daha iyi

hakim olunmaktadir. Genel veya spinal anestezi altinda teller gecirilip, bunlarin
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yardimiyla manipulasyonla al¢1 uygulanabilir. Bu sekilde tedavi edilen kiriklarda
teller, 3-6 hafta tutulur. Bu yoOntemle agisal deformitelerin onlenmesi zordur.
Kirschner telleri ¢ikartilana kadar hastalarin yiik vermesine izin verilmez.
Giliniimlizde eksternal fiksatorlerin yayginlasmasi ile inkorpore algilama, daha az

kullanilmaktadir (12, 34, 44, 46).
3.3.8.1.3. Isketelet Traksiyonu

Bohler tarafindan gelistirilen bu yontem, giliniimiizde nadiren tibia cisim
kiriklarinda kesin tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. Cok parcali ve deplase
kiriklar ile kompartman sendromu diisiiniilen olgularda, ilk tedavi yontemi olarak
iskelet traksiyonu uygulanabilir. Bu yontemde kalkaneustan veya tibia distalinden
gecirilen kalin bir Steinman Civisine, 3-4 kg kadar bir agirlik asilir. 24 saatlik
gozlem sonucunda kontrol radyografisi cekilir. Radyografide kirik fragmanlarin
biiyiikk kisminin yerlerine geldigi goriiliince, agirlik asir1 distraksiyonu engellemek
amactyla 2 kg civarina indirilir. Ug haftalik iskelet traksiyonunu takiben Steinman

civisi ¢ikartilir ve uzun bacak sirkiiler alg1 uygulanir (34, 44, 47).
3.3.8.1.4. Fonksiyonel Breys

Fonksiyonel breyslerin kullanimi1 da biitiiniiyle yeni bir yontem degildir.
Benzer ortezler, ilkel Cin medeniyetlerinde kullanilmistir. Sarmiento 1964’te
baglattigi tibia kiriklari i¢in diz altt fonksiyonel alg1 teknigini, 1967 yilinda
yayinlamasi ve bir¢ok uygulamasinin basarili sonuglar ile ¢ok ilgi gormiistiir. Daha
sonra bir¢ok merkez, benzer sonuglar yayinlamiglardir. Bu da konservatif tedaviye o
yillarda egilimi arttirmastir (4, 11, 12, 35, 45, 48).

Breys’in yiikii patellar tendondan alip, malleollere aktardigi seklindeki inanis,
uzun yillar tedavinin mekanizmasi olarak diisiiniilmiistiir. Fakat yapilan ¢alismalar
breys’in viicut yikiiniin, sadece % 17’sini lizerine alabildigini gdstermistir. Bu
yontemde stabilizasyonu saglayan mekanizma, 2-4 hafta i¢inde olusan yumusak
doku stabilitesi ve breys’in sagladigi cevresi kapali, i¢i su dolu siituna benzer kapali
kutu etkisidir. Kapal1 bir su siitununa herhangi bir yonden yapilan baski, her yone
esit yiikte iletilir. Ik yiiklenmeyle, cilt ile breys arasindaki 6lii bosluk dolar. Bu
sirada birka¢ derece deplasman olur, sonra breys’in kapali kutu etkisi baslar ve kirtk

stabillestirilerek, deplasmani da engellenmis olur (4, 11, 12, 35, 45, 48).
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Fonksiyonel Breys tedavisi, akut kiriklarda veya kaynamamis kiriklarda
uygulanabilir. Hasta uyumlu olmali, mental bir rahatsizligi olmamali ve
ekstremitenin duyusu da normal olmahdir. Intraartikiiler kiriklar, asir1 agr1 ve 6dem,
kingin diizgiinliigiiniin korunmasindaki yetersizlik, asir1 akintilarin bulundugu
ekstremitelere, fonksiyonel breys uygulanmamalidir. Acisal deformitenin biiyiik

olasilikla gelisecegi spastik hastalarda da breys uygulanamaz (4, 11, 12, 35, 45, 48).
3.3.8.2. Cerrahi Tedavi Yontemleri
3.3.8.2.1. Eksternal Fiksatorle Tedavi

Eksternal fiksatorler oOzellikle genis yumusak doku hasarmin bulundugu
olgularda, yumusak doku bakimina izin vermesi nedeniyle tercih edilmektedir.
Giliniimiizde eksternal fiksatorler, tam kirik iyilesmesi gerceklesene kadar
kullanilabilecek bir yontem haline gelmistir (11, 24, 49, 50, 51, 52).

Bilingli olarak ilk eksternal fiksator, 1853’te Malgaigne tarafindan patella
kiriginda, penceye benzer bir metal kullanilarak uygulanmistir. 1893°te Keetley bir
femur k6tii kaynamasinda, pinli eksternal fiksator kulland1 ve immobilizasyonda, al¢1
ve breysten daha iyi oldugunu belitti. Parkhill, 1897°de giinlimiizdeki fiksatorlere
benzer olarak, kirik rediiksiyonu ve immobilizasyonu i¢in kirik hattinin
proksimalinden iki, distalinden iki pin yerlestirip, bunlar1 eksternal olarak baglamistir
(52, 53, 54, 55).

Rijit fiksasyonun miimkiin olmamasi, ¢ivi dibi enfeksiyonunun sik goriilmesi
nedeniyle uzun yillar boyunca bu metodlar kabul gérmemistir. Hoffman’in kendi
gelistirdigi eksternal fiksatér sonuglarini yayinlamasi, bu diisiinceyi yikmustir.
Charnley 1948’de gelistirdigi kompresyon cihaziyla, eklem artrodezi yapti. 1966-
1974 yillar1 arasinda Anderson, Sladk, Kopta tibia cisim kiriklarinda transfiksasyon
civisi gecerek, alg1 uygulamasi yaptilar ve ¢ok sayida hastay1 basariyla tedavi ettiler.
Bu calismalarla eksternal fiksaktor kullammi yayginlastr. Prof. Gavril A. ilizarov,
caligmalarina 1951 yilinda Kurgan’da baglamistir. Ilizarov cihazim uyguladigi bir
hastada, vidalar1 yanlis dondiirerek kompresyon yerine distraksiyon yapilmasi
sonucu, radyolojik olarak yeni kemik olustugunu gozlemistir. Kemigin bu
potansiyelini saptadiktan sonra, hayvanlarda bir seri deneysel ¢aligmalarla bunu teyid
etmistir. Eksternal fiksator uygulamasinda diger bir énemli gelisme ise Dr. Stuart

Green’in full-pin ekternal fiksasyon i¢in, anatomik giivenlik bolgeleri hakkinda
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yaptig1 calismadir. Ulkemizde de en biiyiik seriye sahip olan Dr. Girgin, olguya 6zgii
fiksatorleri gelistirmistir (56, 57, 58, 59, 60, 61).

Eksternal fiksatorler pin, ring ve hibrit fiksatorler olarak iice ayrilir. Pin
fiksatorler, bes farkli konfigurasyonda bulunabilir. Bunlar; unilateral tek planli,
unilateral iki planli, unilateral ¢ok planli, bilateral tek planl ve bilateral iki planh
fiksatorlerdir. Unilateral eksternal fiksatorler tek tarafli kalin Schanz ¢ivileri ile
kemigi tutan, saglam ve hafif fiksatdrlerdir. Ilk olarak Ilizarov tarafindan gelistirilen
ring eksternal fiksatorler ise tam veya yarim halkalardan olusur. Eksternal
fiksatorlerde kaynama izlenmesini takiben dinamizasyonla, kirik iyilesmesi stimiile
edilebilmekte ve bu sekilde kaynama daha hizli olmaktadir. Ozellikle yumusak doku
hasar1 olanlarda mikro hareketlere izin veren fiksatorlerin, stabil olanlara gore daha
hizli kaynama sagladiklar1 bildirilmistir. Ancak unilateral eksternal fiksatorlerle
tedavide, % 12 oraninda kaynama yoklugu da rapor edilmistir (11, 24, 49, 50, 51, 56,
62, 63).

ilk olarak Ilizarov tarafindan gelistirilen ring eksternal fiksatérler, agilanmaya
daha dayanliklidir ve kirik bolgesinin yiirlime ile kompresyonuna daha fazla izin
veren yapidadir. Yumusak doku takip ve bakimina izin verir. Ancak kemikten ve
yumusak dokulardan ¢ok sayida tel gegirilmesi nedeniyle ¢ivi yolu enfeksiyonu, ayak
bilegi ve diz eklemlerinde sertlik ile damar ve sinir yaralanmasi gibi
komplikasyonlarla da karsilasilabilmektedir (11, 24, 49, 50, 51, 57).

Endiistriyel yasama gecis ve trafik kazalarindaki artis nedeniyle giiniimiizde
yiiksek enerjili travmalara sik olarak rastlamaktayiz. Bu tip yaralanmalarda agik tibia
kirig1 olugma riski, diger uzun kemik kiriklarma gore 5 kat fazladir. Acgik tibia
kiriklari, kaynamanin giic olmasi, tedavinin uzun siirmesi ve komplikasyonlarin
yiiksek olmas1 nedeniyle Ortopedistler i¢in problemli kiriklardir. Agik tibia kiriginin
tedavisinde, giiniimiize kadar bir¢cok tedavi yontemi denenmistir. Alg1 ile tedavi basit
tipteki, asir1 yumusak doku yaralanmasi olmayan hastalarda tercih edilebilir. Ancak
kaynamama ve kotii kaynama riskinin yiiksek olmasi, eklem sertlikleri gelismesi
nedeniyle giiniimiizde ¢ok nadir olarak tercih edilmektedir. Traksiyon ile tedavi,
hastay1 uzun siire yataga bagladig i¢in giiniimiizde hemen hemen hi¢ kullanilmayan
bir tedavi yontemidir. Internal tespit araci olan plaklar, 6zellikle ekleme yakin veya
eklem ic¢i kiriklarda tercih edilir. Son yillarda rimerizasyon yapmadan uygulanan
intramediiller c¢ivilerin, acik kiriklarda kullaniminin arttigin1 gérmekteyiz. Bu

saydigimiz tespit araglar1 disinda, eksternal fiksatorler agik kirik tedavisinde uzun
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yillar tercih edilmistir. Malgaigne ile baglayan eksternal fiksatdr donemi, gliniimiize
kadar biiyiik ilerlemeler gostermistir. Ilk donemlerdeki rediiksiyon kayiplar1 ve
kaynamama oraninin yliksekligi, daha stabil fiksatorlerle biliyiik oranda giderilmistir.
Son yillarda tiim diinyada kullanimi hizla artan, G.A. Ilizarov’un gelistirdigi
“Distraksiyon Histogenezi Yontemi ve Eksternal Fiksator” en giic kiriklar ve
kaynama problemleri ile deformiteleri de basariyla tedavi edebilmektedir (26, 27, 41,
56, 57, 64, 65, 66).

3.3.8.2.1.1. Eksternal Fiksatorlerin Endikasyonlar:

e (Ciddi Tip II ve Tip I acik kiriklar

e (Ciddi yaniklarla birlikte olan kiriklar

¢ Yumusak doku ve kemik rekonstriiksiyonu gerektiren kiriklar

e Kemik kaybi olan ve ekstremite esitligini saglamak {tizere distraksiyon
gerektiren kiriklar

o Uzatmalar

e Artrodez amaciyla

e Enfekte kirik ve psddoartrozlar

e Pelvis’in kirik ve ¢ikiklari

e Acik enfekte pelvis nonunionlar

e Damar-sinir tamiri gerektiren ¢ok parcali kiriklar

e Konjenital eklem kontraktiirleri veya yapisikliklarin diizeltilmesi

e Rijit olmayan internal fiksasyonlar1 desteklemek amaciyla

e Ligamentotaksis amaciyla

e Kafa travmali hastalarin kiriklarinin tespit edilmesi

e Tanisal yontemler veya cerrahi islemler i¢in hastanin transportu

e Diz bolgesinde proksimal tibia veya distal femur travmalarina bagh ligament

riptiiriinde ligamentotaksis amaciyla kullanilabilir (49, 52, 56, 57, 564, 67).
3.3.8.2.1.2. Eksternal Fiksatorlerin Avantajlar

e Eksternal fiksatorler, diger metodlarin kullanilamadig1 tip I ve tip III
yaniklar gibi, yumusak dokularin alg1 ve traksiyona miisade etmedigi
durumlarda rijit fiksasyonu temin eder.

e Eksternal fiksatorlerle deformiteler kolayca diizeltilebilir. Basit transvers

kiriklarda en st diizeyde kompresyon saglanir. Komplike kiriklarda,
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proksimal ve distaldeki major kemik parcalardan pin gegirilerek uzunluk
korunur. Kemik kayipl olgularda ise kompresyon-distraksiyon uygulanabilir.
Eksternal fiksatorler, bacagin direkt goriinlimii ve yara durumunun,
iyilesmenin, deri, flep veya greftinin canliligi ile kaslarin gerginliginin
muayenesine miisaade eder.

Fiksatorle birlikte greftleme, yara bakimi, kirik pozisyon ayarlamasi
yapilabilir.

Proksimal ve distal eklemlerde harekete izin verir. Odemin azalmasi, kirik
sonrasi eklem ylizeyinin beslenmesinin saglanmasi ile kapsiilde fibrozis,
eklem sertligi, kaslarda atrofi ve kemikte osteoporozun meydana gelmesini
onler.

Posterior kompartmana bask1 olmaksizin kruris ytikseltilebilir.

Hasta erken mobilize edilebilir. Komplike kiriklarda al¢1 ve breys ile hastanin
yiirlitiilmesi miimkiin degildir. Pelvisin stabil olmayan kiriklarinda eksternal
fiksator kullanilarak hastalar daha erken ayaga kaldirilabilir.

Gerekirse lokal anestezi altinda uygulanabilir.

Rijit fiksasyon saglandigindan, enfekte kirik ve kaynamamalarda

kullanilabilir (49, 52, 56, 57, 64, 67).
3.3.8.2.1.3. Eksternal Fiksatorlerin Dezavantajlari

Civi dibi enfeksiyonu siktir.

Fiksatoriin ve pinlerin yerlestirilmesi, deneyimsiz cerrahlar i¢in zor olabilir.
Fiksator, gorliniimii itibariyle sikici olabilir ve hasta kabul etmeyebilir.
Fiksatoriin ¢ikartilmasindan sonra refraktiir goriilebilir.

Ekipman pahalidir.

Eklemi tespit eden uygulamalarda eklem sertligi gelisebilir (49, 52, 56, 57,
64, 67).

3.3.8.2.1.4. ilizarov Eksternal Fiksator Uygulama Kurallar

Teller hareket serbestligini engellememelidir.

Ilizarov cihazi kurulurken patoloji, anatomi ve o bolgedeki doku ozellikleri
g6z online alinmalidir (Tablo-I1, Sekil-XIV). Kemigin ideal fiksasyonu igin
miimkiinse ring kullanilmalidir. Arklarin stabilitesi daha azdir ve 6zellikle

femur proksimalinde tercih edilmelidir.
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e Kemik fragmanlar1 ring veya arklarin destegi ile uygun pozisyonda
bulunmalidir.

e Yivli cubuklar kemigin uzun aksina ve birbirine paralel olmalidir. Cubuklar
arasinda uzaklik ve kemigin longiitudinal aksi, fiksasyonun her seviyesinde
birbirine esit olmalidir.

e Tel gerimi uniform olmali ve bu, tam kaynama saglanincaya kadar
korunmalidir.

e Kemik fragmanlarin stabil fiksasyonu uygun kalinliktaki tellerle
saglanmalidir. Teller kemik iligini ve vaskiiler yapilar1 yaralamamalidir.

o Kompresyon osteogenezi i¢in cihaz kurulmussa yumusak doku, fiksasyondan
uzaga; distraksiyon osteogenezi i¢in kurulmussa, fiksasyonun merkezine
dogru toplanmalidir.

Sonu¢ olarak; Ilizarov tipi eksternal fiksatorle cerrahi tedavide hastaya
fonksiyonel bir tedavi olanag saglanir. Giivenilir bir yontemdir. Aksiyel
fiksatorlerdeki mekanik yetersizlikler burada ortadan kaldirilmistir.  Erken
mobilizasyona imkan saglanarak, sistemik komplikasyonlar azaltilmistir. Kaynama
orant yiiksek iken, post travmatik enfeksiyon orani ise diisiiktiir. Genis kemik
defektli kiriklar basartyla tedavi edilebilirken, yumusak doku defektleri de
kapatilabilir. Kirikla es zamanl olarak deformiteler, kisalik, angulasyon ve rotasyon
da diizeltilebilir. Eklem hareketleri korunur ve yumusak doku atrofisi 6nlenir (49,

52,56, 57, 64, 67, 68).
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Tablo-II. Ilizarov Eksternal Fiksator Yonteminde tel ve ¢ivilerin yerlestirilmesinde

anatomik ozellikleri gosteren tablo

Ilizarov Eksternal Fiksator Yonteminde Tel ve Civilerin Yerlestirilmesinde

Anatomik Ozellikler

Guide noktalar1 diz ekleminin bir parmak alt1 ve lateral malleoldiir.

Zonlarin hig¢ birisinde AP tel kullanilmas1 6nerilmez.

ZONE I: ML tel giivenle kullanilir. MO tel peroneal sinir lokalizasyonundan
dolay1r fibula basindan veya fibula anteriorundan gecirilir. LO tel ise patellar

tendonun lokalizasyonundan dolay1 kismen posteriordan yerlestirilir.

ZONE II: ML tel N. Peroneus Profundusun anterior migrasyonundan dolay1
tibianin daha anteriorundan yerlestirilir. Posterior norovaskiiler yapilardan dolay1

MO tel kullanilmaz. LO tel bu bélgede kullanilacak ikinci teldir.

ZONE III: Bu bolgede ML, MO ve LO teller kullanilir. MO tel novaskiiler

yapilara dikkat ederek fibula cisminden gegirilir.

ZONE IV: ML tel anterior nérovaskiiler yapilardan dolay: cismin anteriordan
yerlestirilebilirsede genellikle 6nerilmez. MO tel fibulanin posteriorundan gegillir.

LO tel ise glivenle kullanilabilecek bir teldir.

ZONE V: ML tel Peroneal Sinirin yiizeyel dali goz oniine alinarak peroneus
tersius kasi i¢inden yerlestirilir. MO tel fibulanin anteriorundan, LO tel ise tibialis

anterior ve ext. hallusis longus tendonlar1 arasindan yerlestirilir.
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Sekil-XIV. ilizarov Eksternal Fiksator Y&nteminde tel ve civilerin yerlestirilmesinde anatomik dzellikler
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3.3.8.2.2. Acik Rediiksiyon ve Internal Tespit

Acik rediiksiyon, tibia kiriklarinin tedavisinde siirli endikasyonlara sahiptir.
Ekstremitede neden oldugu ek doku hasari, kirikk hematomunun kaybedilmesiyle
kaynamanin olumsuz yonde etkilenmesi ve enfeksiyon riski, tibia kiriklarinda agik
rediiksiyonun dezavantajlaridir. Buna karsin yumusak doku interpozisyonu veya
kelebek fragmanlar nedeniyle dizilimin saglanamadig1 durumlar ile yetersiz tedaviye
bagli kotli pozisyonda kallus olusmasi halinde ve segmenter kiriklar gibi orta
fragmanin rotasyonunun engellenemedigi durumlarda, a¢ik rediiksiyon tercih
edilebilir. Internal fiksasyon yontemi kirigin tipine, hastann genel durumuna, ek
patolojilere ve cerrahin tercihine goére belirlenir (5, 33, 47, 69).

Acik rediiksiyonda internal fiksasyon ii¢ yontemle uygulanabilir;
3.3.8.2.2.1. Minimal Internal Fiksasyon

Kirik fragmanlariin interfragmanter kompresyon vidalar1 veya serklaj telleri
ile tespit yontemidir. Bu yontem tek basma yeterli stabilite saglamadigindan
ameliyattaki rediiksiyonun devami ig¢in, ameliyat sonrasinda sirkiiler al¢1 ile

desteklenerek kullanilir. Giinlimiizde nadiren tercih edilen bir yontemdir (33, 47, 69).
3.3.8.2.2.2. Plak-Vida ile Internal Fiksasyon

Yillar boyunca tibia kiriklarinin tedavisinde en gozde yontem olmustur.
Ancak giinlimiizde gittik¢ce popularitesini yitirmistir. Bu yontem, Miiller basta olmak
tizere AO grubu tarafindan diinyaya yayilmistir. Fragmanlarin yumusak dokulardan
ayrilmadan ve periost siyrilmadan, bir plak ve vidalarla rijit fiksasyonu
amacglanmistir. Ozellikle dinamik kompresyon plaklari ile elde edilen fiksasyon,
erken harekete izin vermekte ve kirigin primer kallus ile kaynamasini saglamaktadir.
Bununla beraber enfeksiyon, kaynama yoklugu ve yumusak doku problemleri ile
karsilagilabilir. Rijit fiksasyon gereken, damar ve sinir yaralanmalar1 ile kemik
kaybmnin olmadigi olgularda, anatomik rediiksiyonun gerekli oldugu eklem ici

kiriklarda, plak ve vida kombinasyonu ile tedavi uygulanabilir (33, 47, 69, 70, 71).
3.3.8.2.2.3. intramediiller Civileme

Intramediiller ¢ivileme, giiniimiizde tibia cisim kiriklarinin modern cerrahi
tedavisinde Onemli bir yere sahiptir. Tibia kiriklarinda agik veya kapali yontemle

saglanacak rediiksiyonun, kirik kaynayana kadar korunmasi, agilanma, rotasyon ve
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kisalik gibi komplikasyonlara engel olunmasi i¢in pek ¢ok intramediiller ¢ivileme
teknigi gelistirilmistir. Bu tekniklerin her biri kendine 6zgii nitelikler tasidigindan,
uygulamay1 yapacak olan cerrahin, her sistem i¢in temel ilkeleri tam olarak bilmesi
gerekir (20, 48, 67, 72).

Intramediiller ¢ivilemenin diger tedavi yontemlerine gére pek c¢ok avantaji
s06z konusudur. Bu yontem 6zellikle kapali yapildig1 zaman yeterli tespit saglarken,
yumusak doku diseksiyonu da az olmaktadir. Bdylece kemigin ekstraossoéz
kanlanmasi korunarak, kirigin revaskiilarizasyonuna ve periostal kallus olusumuna
imkan vermektedir. Kas ve tendonlara ek hasar verilmediginden, erken eklem ve kas
rehabilitasyonunu da miimkiin kilar (73).

Intramediiller ¢ivilerin yiik paylasma 6zellikleri vardir. Kirigin yapisi aksiyel
stabileteye sahipse, erken yiik vermek miimkiindiir. Bu durumda yiik, biiyiik oranda
kemik tarafindan iletilerek kaynama hizlanmaktadir. Yine bu sebeple metal
yorgunluguna bagli implant yetmezligi de plak ve vidaya oranla ¢ok az
gortilmektedir (72).

Giliniimiizde uygulanan intramediiller ¢ivileme tekniklerinin anatomik ve
mekanik siirlart vardir. Oyulmadan intramediiller ¢ivileme i¢in mediiller kanal ¢ap1
en az 8 mm olmalidir. Tibianin anatomik olarak 6 parcaya bdliinmesi ile 6 zon elde
edilir. Kilitsiz intramediiller c¢ivileme III. ve IV. zonlardaki kiriklarda, kilitli
intramediiller ¢ivileme de II, III, IV ve V. zonlardaki kiriklarda uygulanmalidir.
Ayrica kilitsiz intramediiller ¢ivileme i¢in kirik hattinin, diz ekleminin 10 cm distali
ile ayak bilegi ekleminin 10 cm proksimali arasinda olmasi1 gerekirken; kilitli
intramediiller ¢ivilemede ise kirik hattinin diz ekleminin 5 cm distali ile ayak bilegi

ekleminin 5 cm proksimali arasinda olmas1 gerektigi bildirilmistir (74).
3.3.8.2.2.3.1. Intramediiller Civileme Yontemleri

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

yontemleri temel olarak ii¢ gruba ayrilir (1, 20, 73, 74, 75).
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3.3.8.2.2.3.1.1. Fleksibl intramediiller Civiler

1970-80°1i yillarda bu fiksasyon yontemi sik¢a kullanim alani bulmustur. Bu
yontemde pinler birden ¢ok konularak stabilite saglanir, angulasyon ve rotasyon
engellenmeye calisilir. Bu yontemin teorik olarak avantaji, mediiller sirkiilasyonda az
hasar yapmasidir (Sekil-XV). Baz1 otorler, bu teknigin 1/3 orta saft kiriklarinda
yeterli stabilite sagladigini bildirmistir. Yine bu teknigin tuberositas tibia’nin 7,5 cm
altt ile ayak bileginin 7,5cm iistiinde kalan ve kortikal temasin % 25 oldugu
kiriklarda da kullanilmasinin uygun oldugunu bildirmislerdir. En ¢ok kullanilani
Ender Civisidir. Ender Civileri mediiller kanali tam doldurmadigi igin rijit
intramediiller tespitten ¢ok, intramediiller bir atel gorevi yapar. Buna karsin giris
yeri, ¢ivi ucu ve orta boliimiindeki kavisli kismi ile kemige iic noktadan temas
ederek, lic nokta prensibiyle fiksasyon saglar. Kapali uygulanabilmesi, mediiller
dolasima az hasar vermesi ve tekniginin basit olmas1 gibi avantajlar1 vardir. Ancak
rotasyonel stabilite saglamadiklar1 i¢in ameliyat sonrasi sirkiiler al¢1 uygulamasi

gerektirir konusu ise tartismalidir (48, 76, 77, 78, 79).
3.3.8.2.2.3.1.2. Kilitsiz intramediiller Civiler

Kiintscher, mediiller kanali tam olarak dolduran ¢ivilerin fleksible ¢ivilere
gore tibia cisim kiriklarinda dizilimi, translasyon ve rotasyonu daha iyi kontrol
ettigini bildirmistir. Kilitsiz ¢ivilerle en iyi sonuclar stabil, kisa oblik veya transvers
kiriklarda alinir. Kapali uygulama teknigi ile, acgik rediiksiyonla ¢ivileme sirasinda
gelisecek olan periost ve yumusak doku hasari, 6nemli derecede azaltilmis olur (25,
72,75).

Bu civilerle rotasyonel kontrol iyi degildir. Genellikle ameliyat sonrasinda
uzun bacak algis1 gerekir. Bu nedenle oyma islemi 1yi yapilarak, daha genis ve giiclii
civiler tercih edilmelidir. Ancak oyularak genis capli ¢ivilerin uygulanmasinin

endosteal kan akimindaki hasari da arttirdigi unutulmamalidir (25, 72, 75, 80).
3.3.8.2.2.3.1.3. Kilitli intramediiller Civiler

Kilitli intramediiller ¢iviler, oyularak veya oyulmadan uygulanabilir. Kilitsiz
civilemeye gore daha kompleks bir uygulamadir. Kirik masas1 ve skopi cihazina
gerek vardir. Kilitli intramediiller ¢ivilerin tekniklerindeki gelismeler ve
kullanimlarindaki artis, komplikasyon oranlarini diisiirmiis ve endikasyonlarini

genisletmistir. Intramediiller ¢ivileme uygulamalarindan sonra, kaynama igin
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dinamizasyonun nadiren gerektigi konusunda fikir birligi saglanmistir. Acik tibia
cisim kiriklarinin tedavisinde, kiiciik ¢apl kilitli ¢ivilerle basarili sonuglar alindig
i¢cin birgok otor, kapali tibia cisim kiriklariin tedavisinde kullanilmak iizere, ¢esitli
tiplerde oyulmadan uygulanan kilitli ¢iviler gelistirmistir. Bu teknik az kan kaybi,
ameliyat siiresinin kisalmasi ve oyulma sirasinda karsilagilacak komplikasyonlardan
kaginilmasi gibi avantajlara sahiptir. Ancak teknik problem olarak, ¢ivinin mediiller
kanali doldurmasindaki yetersizlik sebebiyle, kirigin mekanik kontroliinde

basarisizlik goriilebilir (25, 72, 80, 81).
3.3.9. Komplikasyonlar

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

gruba ayrilir (14, 15, 16, 17, 18, 19, 26, 28, 29, 30, 32, 35, 39, 69, 82).
3.3.9.1. Sistemik Komplikasyonlar

Tibia, insan viicudunun en biiylik kemiklerinden biridir. Genellikle siddetli

bir travma ile kirilir ve gogunlukla multipl organ yaralanmalari ile birliktedir (30).
3.3.9.1.1. Hipovolemi

Agik tibia cisim kiriginda, viicut disina kanama ile asir1 kan kaybi olabilir.
Ayrica politravmatize hastalarda kirik bolgelerine, retroperitoneal bolgeye ve batin
icine de kanama goriilebilir. Kan kayb1 ile tasikardi, vazokonstriiksiyon olur. 1-2 It
kan kaybindan sonra hipovolemi bulgular1 ortaya c¢ikar. Hipovolemik sok, hayati
tehdit eden bir komplikasyondur. Erken, hizli ve dogru bir tedavi uygulanmalidir (14,
15, 16, 17).

3.3.9.1.2. Yag Embolisi Sendromu

Kiriktan sonra mediiller kanal igeriginin dolagima katilmasiyla, bir c¢esit
erigkin respiratuar distres sendromu olusur. Travmadan 12-36 saat sonra ates,
tasikardi, takipne, norolojik bulgular, arteriel oksijen basincinda diigme ve petesiler
ortaya cikar. Fatal sonlanabilen bir komplikasyon oldugundan, erken tani ve tedavi

hayat kurtaricidir (14, 15, 16, 17).
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3.3.9.1.3. Dissemine Intravaskiiler Koagulasyon

Masif kanama veya hemolitik kan transfiizyon reaksiyonlar1 sonucunda,
kanin damar i¢inde pihtilagsmasidir. Bobreklerde akut tiibiiler nekrozla seyreden

ciddi, fatal bir klinik tablodur (14, 15, 16, 17).
3.3.9.1.4. Enfeksiyon

Travmadan sonraki giinlerde gazli gangren, tetanoz ve diger enfeksiyonlara
kars1 dikkatli olunmali, gerekli antibiyoterapi ve proflaksi baglanmalidir (14, 15, 16,
17, 39, 83).

3.3.9.2. Bolgesel Komplikasyonlar

Tibia kirigmin iyilesme donemi boyunca ortaya g¢ikan normalin disindaki
bozukluklar komplikasyon olarak degerlendirilir. Bunlar travmaya, tedaviye veya

hastanin uyumsuzluguna bagl olabilir (14, 15, 16, 17).
3.3.9.2.1. Damar Yaralanmalar

Yiiksek enerjili travmalar ile parcali, asir1 deplase ve acik kiriklarda damar
yaralanmasi1 yoniinden dikkatli olunmalidir. Deplase tibia cisim kiriklarinda, dorsalis
pedis ve posterior tibial arter nabazanlar1 degerlendirilmelidir. Iki arter arasindaki
kollaterallere bagli olarak, nabazanlarin alinmasina ragmen arter yaralanmasi
olabilecegi de unutulmamalidir (14, 15, 16, 17, 40, 84).

Damar yaralanmasi diisiiniiliiyorsa bunun, damarin yirtilmasi, trombozu, kirik
hematomunun veya kemik fragmanlarinin basisi1 sonucu olusabilecegi bilinmelidir.
Kirik acil olarak rediikte edilip, bacagin dolasimi tekrar kontrol edilmeli ve
gerekiyorsa arteriografi sonucuna gore acil damar tamiri planlanmalidir (14, 15, 16,

17,40, 84).
3.3.9.2.2. Sinir Yaralanmalan

Tibia kiriklarinda direkt travmaya bagli sinir yaralanmalart sik degildir.
Nadiren fibula boyun kirig1 nedeniyle peroneal sinir zedelenmesi goriilebilir. Buna
karsin yumusak doku 6deminin sinire basis1 veya fibula boynu iizerine al¢1 basisi
sonucu, sekonder sinir yaralanmalar1 daha sik goriilmektedir. Posterior tibial sinir ile
derin ve yiizeyel peroneal sinirlerin, motor ve duyu muayeneleri dikkatli yapilmali ve
rediiksiyon sonrast muayeneler tekrar edilmelidir. Erken tan1 ve uygun tedavi ile sinir

fonksiyonlar1 geri donebilmektedir (14, 15, 16, 17, 40, 84).
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3.3.9.2.3. Kompartman Sendromu

Kompartman sendromu, en sik anterior kompartmanda gelisir. Travma
sonucunda kirikla birlikte olan kanama ve yumusak doku 6demi, kompartman
icindeki basincin artmasma yol agar. Basincin artmasi ile birlikte veniiller ve
arterioller kollabe olup dolasim bozulmakta, neticesinde 6demi daha da fazla
arttirarak, bir kisir dongiiye yol agmaktadir. Eger zamaninda miidahale edilmezse
kompartman i¢indeki kaslarda iskemik nekroz, daha sonrasi fibrozis ve kontraktiir
geligir (18, 19, 29).

En sik anterior kompartman etkilenmesine ragmen, diger kompartmanlarda
tek baglarina veya birlikte etkilenebilir. Kompartman {izerindeki palpasyonla ortaya
cikan agri, travma ile aciklanamayacak kadar siddetlidir. Kompartman kaslarinin
pasif olarak gerilmesi de agriyr arttirir. Dolasimin bozulmasindan sinirler de
etkilenir. Once parestezi veya hipoestezi, daha sonra da anestezi ve paralizi goriiliir
(18, 19, 29).

Kompartman sendromlari en sik olarak arter lezyonlar1 ile karistirilir.
Kruristeki kompartman sendromunda, biiyiik arterler higbir zaman tikanmaz. Venoz
doniis, etkilenmemis kompartmanlardan veya fasya dstiindeki cilt alti venlerle
saglanir. Bu nedenle ayakta nabizsizlik, solukluk, siyanoz ve sogukluk
goriilmeyebilir veya ge¢ donemde goriiliir (18, 19, 29).

Kompartman sendromundan siiphelenilen hastalarda, derhal bacagi
sikigtirabilecek tiim atel, alg1, sarglt ve pamuklar agilmali ve ayak kalp seviyesine
yiikseltilmelidir. Kompartman i¢in basincin 30 mmHg’nin {izerinde olmasi
kompartman sendromu olarak kabul edilir ve klinikle desteklendiginde kesin
fasyotomi endikasyonu vardir. Giiniimiizde fasyotomide tercih edilen yontem, cift
insizyon kullanilarak dort kompartmaninda serbestlestirilmesidir. Bunun i¢in

anterolateral ve posteromedial insizyonlar kullanilmaktadir (18, 19, 29).
3.3.9.2.4. Enfeksiyon

Osteomyelit ve enfekte psoddoartroz, tibia cisim kiriklarinda goriilen en
onemli komplikasyondur. Cok uzun siire tedavi gerektirir ve hastanin tam olarak
lyilestiginden emin olunmasi1 ¢ok giictiir. Agik tibia kiriklarinda, osteomyelit
gelisimini g¢esitli faktorler etkiler. Bu faktorler arasinda en 6nemlileri; yumusak doku

travmasinin ve dolasim bozuklugunun siddeti, hastanin genel viicut direnci, yaranin
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kontaminasyonu, ortamdaki mikroorganizmalarin virulansi ve uygulanan tedavi
yontemidir (39, 83, 85).

Acik kiriklarin tedavisinde erken irrigasyon ve debritman uygulamasi ¢ok
onemlidir. Ayrica etkin ve yiliksek doz antibiyoterapi baslanmali, gazli gangren ile
tetanoz proflaksisi yapilmali ve kirik bolgesi tespit edilmelidir. Tibia kiriklarinin
cerrahi tedavileri sonrasinda, kruriste yumusak dokularda yiizeyel veya derin
enfeksiyonlar goriilebilecegi gibi, akut veya kronik osteomyelit gelisme olasilig1 da
vardir. Enfeksiyon orani ¢esitli faktorlere bagl olarak agik kiriklarda % 5-50 ve
kapali kiriklarda % 1-2 arasinda degismektedir (39, 40, 83, 85).

3.3.9.2.5. Sudeck Atrofisi

Refleks sempatik distrofi olarak da adlandirilan bu komplikasyon tibia
kiriklarinda yumusak doku hasar1 fazla olan, uzun siireli alg1 tespiti uygulanan ve geg
yiikk verilen olgularda sik goriilmektedir. Patogenezi tam olarak anlagilamamuistir.
Ayirict tanida tenosinovit, kullanmama atrofisi, senil osteoporoz, periferik ndrit ve
periferik vaskiiler hastaliklar dikkate alinmalidir. Sudeck atrofisi radyolojik olarak,
tibia distal ucu ve ayak kemiklerinde benekli osteoporozla karakterizedir (85, 86).

Uygun sempatik gangliona yapilacak bir anestezik blok, agriy1 giderecegi gibi
taniy1 da kesinlestirir. Sintigrafide tutulum gecikmesi izlenir. Hafif formlar genellikle
etkilenen ekstremitenin, fonksiyonel olarak kullanilmaya baglanmasindan sonra
diizelir. Hastaya psikolojik destek saglanmasi dnemlidir. Konservatif 6nlemler sonug

vermezse sempatik blokaj uygulanabilir (85, 86).
3.3.9.2.6. Kozalji

Yanma tarzinda agri olarak tanimlanan kozalji; duyu lifleri tasiyan bir
periferik sinir lezyonu ile iligkili olup, etkilenen ekstremitede asir1 agri ile
karakterizedir. Kozalji spontan, sicak, yanma tarzinda, yogun, yaygin araliklarla
gelen ve kalic1 bir agridir. Agrinin siiresi cok degiskendir. ilk birkac ayda en siddetli
diizeye ulagir ve uzun siire devam edebilir. Tedavide uygun sempatik sinir liflerinin

kesilmesiyle, kozalji iyilesmektedir (85, 86).
3.3.9.2.7. immobilizasyon Osteoporozu

Tibia cisim kiriklarindan sonra kullanmamaya bagli olarak osteoporoz
goriilebilir. Hastaya ve immobilizasyonun siiresine bagli olarak, viicuttan kalsiyum

atitliminin artmasi sonucu negatif kalsiyum dengesi gelisir (85, 86, 87).
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Osteoporozun radyolojik olarak goriilmesi, hastanin yasina ve negatif
kalsiyum dengesinin siiresine baglidir. Belirgin osteoporoz, genellikle 8 haftalik
immobilizasyondan sonra ortaya ¢ikmaktadir. Bununla beraber 20 yas alt1 ve 50 yas
iistii hastalarda daha erken goriilebilir (85, 86, 87).

Radyolojik olarak osteoporoz homojen, noktali veya band seklindedir. Erken
donemde hiperkalsemi, hiperkalsiiri ve serumda alkalen fosfataz seviyesinde artis
olur. Kemik rezorbsiyonunda belirgin artis var 1r. Etyolojisi tartismalidir.
Kullanmama osteoporozu kendini simnirlayan bir olay olup, immobilizasyon

tamamlandiktan sonra biiylik oranda geri donmektedir (85, 86, 87).
3.3.9.2.8. Kaynama Gecikmesi ve Kaynama Yoklugu

Kallus olusumunda ¢esitli sebeplere bagli olarak gecikme sonucu,
kaynamanin beklenen siirede olmamasi, kaynama gecikmesi olarak adlandirilir.
Kaynama gecikmesi, 6nlem alinmazsa kirik hattinda iyilesme siirecinin aktivitesini
yitirmesiyle kaynama yokluguyla sonuglanir. Nedenler dort grupta incelenebilir (14,
15, 16, 17, 88, 89).

Hasta ile ilgili nedenler: Hastanin genel durumu, yasi, beslenme durumu ve
sistemik hastaliklar1 gibi sebepler kaynamayi etkiler (14, 15, 16, 17, 88, 89).

Kemik ile ilgili nedenler: Tibianin anatomik 6zelliklerinden dolay1 orta ve
distal 1/3 boéliimlerinin 1yi beslenmemesi nedeniyle, bu bdlgelerin kiriklarinda
kaynama gecikmesi sik goriiliir (14, 15, 16, 17, 88, 89).

Kirigin patolojik olusu ve kirik bolgesinde enfeksiyon gibi nedenler de
kaynamayi geciktirir (14, 15, 16, 17, 88, 89).

Travma ile ilgili nedenler: Genis yumusak doku hasar1 olan, agik, kemik
kayb1 ve fragmanlar arasinda yumusak doku interpozisyonu olan kiriklar, daha gec
kaynamaya veya kaynama yokluguna adaydir (14, 15, 16, 17, 88, 89).

Tedavi ile ilgili nedenler: Uygulanan tedavi yontemi sonucu kirik hattinda
distraksiyon veya deplasman gelismesi, kirigin yetersiz tespiti, tekrarlayan
manipiilasyonlar ve erken yiik verme gibi nedenler de kaynama gecikmesi veya

kaynama yokluguna sebep olabilir (14, 15, 16, 17, 88, 89).
3.3.9.2.9. Komsu Eklemlerde Hareket Kisithhgi

Tibia cisim kiriklarinda, travmaya veya uygulanan tedaviye bagl olarak, diz

ve ayak bilegi eklemlerinde hareket kisitliligi ve kontraktiirler ortaya ¢ikabilir.
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Travma sirasinda kas, tendon, eklem kapsiilii ve eklem kikirdagi gibi dokularda
olusan yaralanmalar, iskemiye ve immobilizasyona bagl fibrozis, kontraktiire yol
acabilmektedir. Kapsiiler ve perikapsiiler kontraktiirler ile eklemin fibroz bag
dokusuyla obliterasyonu sonucu eklem hareketleri kisitlanir. Kikirdaktaki
fibrilasyon, erezyon, atrofi sonucu subkondral kistler goriiliir (14, 15, 16, 17, 90).
Tibia kinginda tedavi yontemini segerken, eklemlere erken hareket
verebilecek yontemlerin tercih edilmesi, uygun olan en erken zamanda fizik tedavi
ve rehabilitasyona baslanmasi, bu komplikasyonun goriilme sikligim1 ve siddetini

azaltacaktir (14, 15, 16, 17, 90).
3.3.9.2.10. Amputasyon

Tibia kiriklarindan sonra amputasyon; asirt kemik ve yumusak doku
yaralanmasi, tamiri imkansiz veya gecikmis arter yaralanmalar1 ile travmatik
amputasyonlarda revizyon seklinde uygulanir. Ayrica ge¢ donemde kalict
enfeksiyon, kaynama yoklugu, fonksiyon kaybina yol agan ve diizeltilemeyen
deformitelerin gelismesi durumunda da amputasyonla enfeksiyonun yenilmesi veya
protezle hastanin daha fonksiyonel ve estetik olacagi diisiiniilerek amputasyon

uygulanabilir (14, 15, 16, 17, 90).

Sekil- XV. Tibia cisim kesitinin kan dolasiminin sematik goriiniimii
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4. GEREC VE YONTEM

......

ile 2004 yillar1 arasinda miiracaat etmis, dosya ve film arsivlerinde kaza sonrasi kirik
tipinin anlasilabildigi ve takiplerinde yeterli kontrol dokiimanlarina sahip, tibia diafiz
kirig1 olan konservatif veya cerrahi tedavi goren 75 erigkin hasta degerlendirmeye
alind1.

75 hastanin; 22’s1 kadin (%29.4), 53’i erkekti (% 70.6). Ortalama yas 38.1
yil ( 16 — 78 ) idi. Tibia kiriklarinin 41°1 (% 54.6) sag bacaga, 34’1 (% 45.4) sol
bacaga lokalize idi. Kirik olusundan sonra son kontrole kadar ortalama takip siiresi
33 ay idi. Olgularin ¢ogunu gencg-eriskin yas gurubu olusturmakta idi.
Olgularimizin yas ve cinsiyet gruplarmma gore dagilimi Tablo-III ve IV’te
goriilmektedir. Tablo-V’te de olgularimizin cinsiyet ve goriilen extremitelere gore

dagilimlar1 verilmistir.

Tablo-III. Olgularin yas ve cinsiyet gruplarina gore dagilimlar

Yas Kadmn Erkek Toplam

16-20 2 4 6
21-30 8 18 26
31-40 4 9 13
41-50 5 14 19
51-60 1 3 4

61 ve tizeri 2 5 7
Oran %29.4 %70.6 %100

Tablo-IV. Olgularin yas gruplarina gore sematik gosterilmesi

YAS GRUPLARINA GORE OLGULARIMIZIN DAGILIMI

30
25 * 26

20 /
15 / _—_

—

o / S 13 -

5 0/6 e
>4

0

16-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-1
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Tablo-V. Olgularimizin cinsiyet ve goriilen ekstremitelere gore dagilimlari

CINS SOL SAG
Erkek 25 28
Kadin 9 13
Toplam 34 41
Yiizde (%) 45.4 54.6

Hastalarin 4’iinde izole tibia fraktiirii mevcuttu. Iki hastada bilateral tibia
fraktiirii bulunup, bir tarafta tibia plato fraktiirii gelismistir. Tibia fraktiiriiniin tek
basina olmadig1 71 olguda, ek kiriklar saptanmistir. Bunlarin 43’ ayni kruristeki
fibula fraktiirii idi. 3’iinde pelvis fraktiirii, 3’linde femur fraktiirti, 5’inde kalkaneus
fraktiirii, 2’sinde humerus fraktiirii, 1’inde patella fraktiirii, 5’inde ayn1 taraf malleol
fraktiirii, 3’linde ayn1 taraf metatars fraktiirti, 3’linde ¢ift seviyeli vertebra fraktiiri,
I’inde scapula fraktiirii ve 1 olguda omuz ¢ikig ile 1 olguda da diz instabilitesi

mevcuttu (Tablo-VI ve Sekil-XVI).

Tablo-VI. Tibia diafiz kirikl1 olgularimizda goriilen ek lezyonlar ve oranlari

EK LEZYONLAR OLGU SAYISI Yiizde (%)
Ayni Kruriste Fibula Frk. 43 57.3
Pelvis Frk. 3 4
Femur Frk. 3 4
Kalkaneus Frk. 5 6.6
Humerus Frk. 2 2.6
Patella Frk. 1 1.3
Malleol Frk. 5 6.6
Metatars Frk. 3 4
Vertebra Frk. 3 4
Skapula Frk. 1 1.3
Omuz Cikig1 1 1.3
Diz Instabilitesi 1 1.3
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EK LEZYONLAR

@ Pelvis Frk
B Femur Frk
4% 4% 4% 10% O Kalkaneus Frk
1% O Humerus Frk
B Patella Frk
@ Malleol Frk
B Metatars Frk
O Vertebra Frk
17% 4%, 7% B Skapula Frk
B Omuz Cikig!
O Diz instabilitesi

1%

11%
17%

Sekil-XVI. Tibia diafiz kirikli olgularimizda goriilen ek lezyonlarin sematik

gosterilmesi

Kirik etyolojisinde trafik kazalari ¢arpict bir sekilde one ¢ikmakta idi. Yine
kiiltiirel ve bolgesel ozelliklerden dolayi, atesli silah yaralanmasi da goézardi
edilemeyecek oranda yiiksekti. Yasli hastalarda da diisme sonrasi tibia kirigi
olusmasi daha sik goriilmekte idi. Buna gore; 24 olgu ara¢ dis1 ve 8 olgu arag i¢i
trafik kazasi, 13 olgu atesli silah yaralanmasi, 14 olgu yiiriirken diisme, 9 olgu
yiiksekten diisme, 3 olgu bacagin iizerine agirlik diismesi ve 4 olgu ise is kazasi

sonucu yaralanmistir (Tablo-VII ve Sekil-XVII).

Tablo-VII. Tibia diafiz kirikli olgularimizin etiyolojik nedenleri ve oranlari

Etiyoloji Olgu Sayisi Yiizde (%)
Arag dis1 trf. kz. 24 34.6
Arag i¢i trf. kz. 8 10.6
ASY 13 17.3
Agirlik diigsmesi 3 4.3
Yiiksekten diisme 9 10.6
Basit diisme 14 17.3
Is Kazas1 4 53
Toplam 75 100
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ETYOLOJIK NEDENLER YUZDESI

11% _
B TRAFIK KAZASI

44% m ASY
O YUKSEKTEN DUSME
O BASIT DUSME
B iS KAZASI

17%

Sekil-XVII. Tibia diafiz kirikli olgularimizin etyolojik nedenlerinin sematik

gosterilmesi

Hastanemizin acil servisine getirilen hastalar ilk olarak acil hekimince
karsilanmakta ve ilk muayenesinde vital fonksiyonlar1 ve hayati tehdit eden
patolojilerin mevcudiyeti degerlendirilmektedir. Ik miidahaleler yapilirken, hastanin
bulgularina gore ilgili brans hekimlerine konsiiltasyon yaptirilmakta ve gerekli
labaratuvar tetkikleri ile radyolojik incelemeleri de yapilmaktadir.

Nobet¢i Ortopedi hekimi, istenen konsiiltasyon sonucunda hastayr acil
serviste degerlendirmektedir. Iskelet sisteminin ilk muayenesinden sonra, kirik
aciksa pansumanini yapmakta ve kirik siliphesi olan ekstremiteye alg1 atel
uygulandiktan sonra radyografiler ¢ekilmektedir.

Radyografilerin elde edilmesinden sonra hastanin genel durumu, vital
fonksiyonlar1 ve ek patolojik bulgularina gore tedavi planlanmaktadir. Kafa travmasi,
hipovolemik sok, hemopndmotoraks veya akut batin gibi durumlarda ise kirik
tedavisi ikinci plana birakilmakta ve kirik bolgesi kabaca repoze edilip, alg1 atel ile
immobilizasyonu saglanmaktadir.

Acik kiriklarda irrigasyon ve debritmani takiben, yara temizse primer siitiir
uygulanmaktadir. En erken zamanda ameliyathane ortaminda, genel anestezi altinda
10-15 It. serum fizyolojik ile irrigasyon uygulanmakta, yara i¢gindeki yabanci1 cisimler
cikarilmakta ve yapilan debritman ile tiim devitalize dokular eksize edilmektedir.

Gerktiginde debritman 48 saat sonra tekrarlanmaktadir.
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Olgularimiz AO/ASIF siniflamasma gore degerlendirildi (Tablo-VIII). Bu
siiflamaya gore 37 olgumuz Tip A basit kirikti. Bunlardan 2’si spiral, 22’si oblik ve
13’1 de transvers kirikti. 14 olgumuz kelebek fragmanli Tip B kirikti. Bunlardan 2’si
spiral kelebek fragmanli, 8’1 bending kelebek fragmanli ve 4’ii de pargali kelebek
fragmanli kirikti. 24 olgumuz ise pargali kirikti. Bunlardan 2’si spiral pargali, 7’si
segmenter pargali ve 15 olgu ise cok pargali kirikti. Yine bu tibia kirikli
olgularimizin; 42’si 1/3 orta diafize (% 56), 26’s1 1/3 distal diafize (% 34.6) ve 7’si
de 1/3 proksimal diafize (% 9.4) lokalize idi. 1/3 orta diafiz kiriklar1 % 56 ile en
yiiksek orana sahip idi. Bu da ara¢ dis1 trafik kazalarindaki tampon seviyesi ile
iligkiye dikkati ¢ekmektedir. Olgularimizin AO/ASIF ve tibia diafiz bolgesine gore
dagilimi Tablo-VIII ve Tablo-IX’da goriilmektedir.

Tablo-VIII. Olgularimizin AO/ASIF siiflamasina gore dagilimi

KIRIK ALT GRUP
.. GRUP TOPLAM
TIPI 1 2 3

Al 2 0 0 2

A A2 8 5 9 22 37
A3 3 0 10 13
B1 1 0 1 2

B B2 3 0 5 8 14
B3 0 1 3 4
C1 1 1 0 2

C C2 5 2 0 7 24
C3 5 4 6 15

Tablo-IX. Olgularimizin tibia diafiz bolgesine gore dagilimi ve oranlar

.. .. . . OLGU .
TIBIA DIAFIZ BOLGESI YUZDE
SAYISI
1/3 Proksimal Diafiz 7 % 9.4
1/3 Orta Diafiz 42 % 56
1/3 Distal Diafiz 26 % 34.6
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Olgularimizdaki ~ yumusak  doku  yaralanmalar1  Gustilo-Anderson
siniflamasina gore degerlendirildi. Buna gore 41 olgumuzda tibia kirig1 kapaliydi. 34
olgu ise acik kiriga sahipti. Serimizdeki 34 acik kirikli olgudan; 7°si Tip I, 3’1 Tip 1T
ve 24’0 Tip I acik kiriktr. Acik kiriklt olgularimizin - Gustilo-Anderson

siniflamasina gore dagilimi Tablo-X’da goriilmektedir.

Tablo-X. Acik kirikli olgularimizin Gustilo-Anderson siniflamasina gore dagilimi ve

oranlari

ACIK KIRIKLAR OLGU SAYISI YUZDE (%)
Grade 1 7 % 9.3
Grade 11 3 % 4
Grade IIT A 9

Grade III B 5 % 32
Grade III1 C 10

Dosya arsivleri dikkatlice taranarak, bu lezyonlara ek olarak 5 hastada
biillerin olustugu, 1 hastada multitravma goriildigi ve 2 hastada da fasyotomi
gerektiren kompartman sendromunun kirik sonraki donemde gelistigi anlasilmistir.

Calismamizi olusturan 75 tibia cisim kirikli erigkin  olguya uygun
endikasyonlarda; 22 hastaya KR+UBSA, 31 hastaya Ilizarov EF, 8 hastaya IM Ender
civisi, 4 hastaya orthofiks, 8 hastaya kilitli Kiintscher ¢ivisi ve 1 hastaya plakh
osteosentez ile 1 hastaya da minimal osteosentez (2 vida) uygulandi.

Tim kiriklarda traksiyon ve manipulasyonla rediiksiyon saglanmaya
calisilmistir. Yumusak doku hasar1 fazla olan veya kirik tipi nedeniyle primer cerrahi
tedavi diisliniilen hastalara, uzun bacak alg1 atel veya 4-5 kg. agirlik ile kalkaneustan
iskelet traksiyonu uygulanmistir. Konservatif tedavi diislintilen hastalara ise kapali

rediiksiyon ve sirkiiler al¢1 yapilmistir.
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Klinigimizde, tibia cisim kiriklarinin ameliyatlarini1 genellikle elektif sartlarda
yapmaktayiz. Ancak Gustilo-Anderson Siniflamasina gore Tiplll ve travmatik
amputasyonlari acil olarak ameliyat ediyoruz.

Olgularimiz, acil servisteki ilk miidahalelerini takiben klinigimize alindi.
Gerekli tetkik ve tedaviler yapildiktan sonra elektif sartlarda ameliyat edildiler.
Olgularimiz, hastanemize bagvurularindan ortalama 6 giin (3-13 giin) sonra ameliyat
edildiler.

Tim agik kiriklarda tetanoz ve gazli gangren proflaksisi yapilmaktadir. Tipl,
Tipll ve Tiplll acik kiriklarda Sefazolin 1 gr. (2x1 1V) ve Gentamisin 80 mg. (2x1
IM) ile Ornidazol 500 mg. (1x2 infiizyon) ile antibiyoterapi uygulanmaktadir.
Ameliyat edilen tiim hastalara, ameliyat sabah1 ameliyat bagslamadan 2 saat 6nce ilk
dozu yapilarak ve ameliyat sonras1t 5 giin siire ile devam edilerek, Sefazolin ile
antibiyotik proflaksisi uygulandi. Enfeksiyon bulgusu yoksa antibiyotikler 5-7.
giinlerde kesildi. Derin ven trombozu proflaksisi ic¢in hastalarimiza klinigimize
yatiglarindan ameliyat sonras1 donemde 10. giine kadar, diisiik molekiil agirlikli
heparin  (Fraksiparine 0.4-0.6 cc 1x1 SK) tedavisi uygulandi. Ayrica ameliyat
sonrasi, gerekli hastalara alt ekstremitelerine elastik bandaj uygulamasi yapildi ve
hastalarimiz ameliyat sonrasi ikinci giinden itibaren mobilize edildiler.

Ameliyatlarimizda primer olarak, saglanan kas gevsemesi manipulasyonlari
kolaylastirdig: icin genel anesteziyi tercih edildi. Genel durumu 1yi olmayan, yasli ve
genel anestezi almak istemeyen hastalarimizda spinal anestezi de uygulandi.

Ameliyat 6ncesinde kruris tragland1. Cilt temizligi yapildi. Ortme islemi diz
iistiinden yapilarak, ayak ve ayak bilegi ayrica sarildi. Gerekli vakalarda steril drep
kullanildi.

Olgularimizin ilk pansumanlar1 ameliyat sonrasi ikinci giinde yapildi ve
pansumanlar gilinagir olarak tekrar edildi. Dikisler, ameliyattan 15 giin sonra alind1.
Olgularimiz ameliyat sonrasi ikinci giinde, bir ¢ift aksiller destekli koltuk degnegi ile
mobilize edildiler. Hastalarimizin taburcu olma stireleri, genel durumlarina ve ek
lezyonlarina bagli olarak degisti ve ortalama 13 (3-21) giin olarak gerceklesti.

Eksternal fiksatdr uygulanan 35 olgudan; 4’{inde orthofiks, 31’inde Ilizarov
tipi eksternal fiksator kullanildi. Hastalarimizdan, iki degisik tip tedavi metodu
uygulanan vakalarin sayis1 ise 3’tiir. Bunlardan 2’si Ilizarov tipi eksternal fiksatdriin
revizyonu iken, 1’inde de IM Ender ¢ivisi uygulama sonras1 gelisen derin enfeksiyon

nedeniyle uygulanan orthofiks olmustur.
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Tedavi yontemlerimize gore olgular1 gruplandirdik ve 8 ana grup elde ettik;
KR+UBSA, tiim cerrahiler, IM Ender ve IM Kiintscher, EF (orthofiks ve Ilizarov),
AR ile cerrahi tedavi, KR ile cerrahi tedavi ve EF (tipIll acik kiriklar hari¢) seklinde
gruplandirdik. Ayn1 zamanda tedavi gruplarimizi yas, cins, yaralanma tipi, kirik tipi,
kirik diafiz bolgesi, kirigin kapali-agik olusu, komplikasyon ve kaynama siiresi
yoniinden karsilastirdik. Yast yil olarak ve kaynama siiresini de hafta olarak
degerlendirmeye aldik. Istatistiksel degerlendirmede siklik istatistikleri ile Man-
Witney U Testini kullandik. Tiim bu veriler ve testler kullanilarak tedavi gruplar
arasinda benzerlikler ve farkliliklar istatistiksel olarak ortaya kondu. Konservatif
tedavi ile tiim cerrahi tedavi metodlarimiz karsilastirildigi gibi, cerrahi tedavi

metodlarimiz da kendi aralarinda tek tek karsilastirildi.
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5. BULGULAR

Kaynama kriteri olarak; radyogramda kirik bdlgesinde cepecevre kallusun
goriilmesi ve kirik hattinin izlenmemesi ile klinik olarak da agri ve patolojik
hareketin olmamas1 kabul edilmistir (66).

Ameliyattan sonra erken donemde olgularimizda yag embolisi, kompartman
sendromu, derin ven trombozu, vaskiiler ve noral komplikasyonlar gelismedi.

Olgularimiz hastaneden taburcu olmalarindan itibaren, ayda bir poliklinik
kontroliine c¢agrildi. Bu kontrollerde ameliyat insizyonlari, hastanin yiirliyiisii,
bacagin dolasimi ve norolojik muayene bulgular1 degerlendirildi. Kruriste ve uylukta
atrofi, tibiada kisalik, diz ve ayak bilegi eklem hareket genislikleri degerlendirildi.
Daha sonra da ¢ekilen radyografilerde tibianin kaynamasi, acilanmasi, ¢ivi-implant-
fiksatoriin durumu, kirilma olup olmadigi, diz ve ayak eklemlerinde artroz olup
olmadig1 arastirildi. Kontrole gelen tiim hastalarin, radyolojik degerlendirmesi
yapildi ve fizik muayene ile ayak bilegi ve diz eklemlerinin hareket sinirlar
degerlendirildi. Ayrica hastalara, ne zaman tekrar islerine geri donebildikleri soruldu.

Olgularimizda gazli gangren, tetanoz vakalar1 goriilmedi. Primer amputasyon
2 olgumuzda uyguland1 ve bunlar ¢alismaya dahil edilmedi. Bir olgumuzda primer
sinir yaralanmasi ile 2 olgumuzda da arter yaralanmasi goriildii. Bunlar ilgili
branglarla konsultasyon sonrasi tamir edildi. Yiizeyel enfeksiyon 7 olguda goriildii ve
antibiyoterapi ile kontrol altina alindi. Ug olguda ise derin enfeksiyon nedeniyle
implant ¢ikartilarak, eksternal tespit ile tedavi sonuglandirildi. Ug olgumuzda,
kaynamama nedeniyle AR+greftleme yapildi. Ug¢ olgumuzda yanlis kaynama
goriildii. Tibia kirikli olgularimizdaki agili kaynamalarda varus-valgus agilanma 5°,
anterior-posterior agilanma 10° ve rotasyon kusuru 10° iist sinir olarak kabul edildi.
Kisalik ise 1cm’yi asinca degerlendirmeye alindi. Varusta agili kaynama 1 olguda
gortliirken, 2 olguda da valgusta agili kaynama gorildii. 11 olgumuzda kisalik
goriiliirken, sadece 1 olgumuzda lcm’nin lizerinde kisalik tespit edildi. Yiiriirken
aksama sikayeti 3 olguda mevcuttu. Yine 3 olguda eklem sertligi ve 1 olguda da ayak

bilegi ankilozu gelisti (Tablo-XI).

55



Tablo-XI. Olgularimizda goriilen postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyonlar UBSA ilizarov Ender Kiintscher Plak Min. Toplam Yiizde
Osteo. (%)
Amputasyon - - - - - - 0 0
Yiizeyel Enf. - 5 1 1 - - 7 9.3
Derin Enf. - 2 1 - - - 3 4
Kaynamama 1 2 - - - - 3 4
Kotii Kaynama - 2 1 - - - 3 4
Damar-Sinir Inj. - - - - - - 0 0
Kisalik - 1 - - - - 1 0.7
Ankiloz - 1 - - - - 1 0.7

Kontrole gelen hastalarin mevcut kiriklari ortalama 22.6 haftada iyilesmis ve
hastalar ortalama 24 haftada islerine geri donebilmistir.

Tedavi metodlarimizin ortalama kaynama siirelerini ayr1 ayri tespit ettik.
Buna gore kaynama siirelerinin; konservatif yontemde ortalama 21.6 hafta,
intramediiller Enderde 18.1 hafta, intramediiller kilitli Kiintscher’de ise 16.4 hafta
oldugu goriildii. EF (orthofiks ve Ilizarov) ile tedavide kaynamanin ortalama 24.7
haftada oldugu goriildii. EF (orthofiks ve Ilizarov) ile tedavi edilen gruptan tip III
acik kirikli olgular ¢ikartildiginda ise ortalama kaynama siiresinin 22.9 hafta oldugu
goriildii. Dar DCP ile tedavi edilen 1 olgumuzda kaynamanin 20 haftada, minimal
osteosentez (2 vida) ile tedavi edilen 1 olgumuzda da kaynamanin 21 haftada
gergeklestigi goriildii. Ek miidahalenin daha ¢ok acik kirikli olgularin takip ve
tedavisinde gerektigi saptandi.

Buna goére IM kilitli Kiintscher tedavisi 16.4 hafta ile en kisa kaynama
siiresine sahipken; AR ile cerrahi tedavi 26.1 hafta ve EF (orthofiks ve Ilizarov) ile
cerrahi tedavi 24.7 hafta ile en uzun kaynama siiresine sahip oldugu goriildii. KR ile
cerrahi tedavide ise kaynama siiresinin 22.1 hafta oldugu tespit edilmistir (Tablo-

XII). Ayrica olgularimizin ameliyat stireleri ve ortalamalar1 Tablo-XIII’te verilmistir.
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Tablo-XII. Tedavi metodlarimizin ortalama kaynama siirelerine gore

karsilastirilmasi

Olgu Kaynama Tyilesme

Sayisi Tedavi Metodu Siiresi Yiigdesi Ek Miidahale
22 UBSA 21.6 hf % 95 %5
31 Ilizarov Eks. Fiks. 24.7 hf % 97 %3
8 IM Ender 18.1 hf % 98 %2
8 IM Kilitli Kiintscher 16.4 hf % 100 % 1
4 Orthofiks 25.4 hf % 98 % 2
35 Kapali Redk. Cerrahi 22.1 hf % 99 % 1
18 Acik Redk. Cerrahi 26.1 hf % 97 %3
20 EF (Tip III Agik Kirik Harig) 22.9 hf % 97 % 3

Tablo- XIII. Olgularimizin ameliyat siirelerini gésteren tablo

Ameliyat siiresi Min. Max. Ort.

{lizarov 80 dk 170 dk 120 dk

Ortofiks 40 dk 60 dk 70 dk

Ender-Kiintscher 45 dk 80 dk 65 dk

Plak 60 dk 80 dk 70 dk

Gruplar yas, cins, yaralanma tipi, kirik tipi, kirik diafiz bolgesi, kirigin kapali-

acik olusu, komplikasyon ve kaynama siiresi yoniinden karsilastirildi. Gruplar

arasinda tiim bu verilere gore benzerlikler ve farkliliklar istatistiksel olarak ortaya

kondu. Bununla ilgili sonug¢larimiz Tablo-XIV’te detayli olarak verilmistir.

Konservatif tedavi ile tiim cerrahi tedavi metodlarimiz karsilastirildigi gibi, cerrahi

tedavi metodlarimiz da kendi aralarinda tek tek karsilastirildi.

Konservatif tedavi ile diger tiim cerrahi tedavi yontemlerini karsilastirdik.

Buna gore cins, yaralanma tipi, kirik tipi, kirik diafiz bolgesi, kingin kapali-agik

olusu, komplikasyon ve kaynama siiresi yoniinden istatistiksel anlamli bir fark yoktu

(p>0,05). Sadece yas yoniinden anlamli fark mevcuttu (p<0,05). Bu da alg1 tedavisi

uygulanan grupta 25 yas alt1 hasta sayisinin ¢ok olmasindan kaynaklanmakta idi.
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Kaynama zamani yoniinden ise anlamli fark yoktu (p>0,05). Cerrahi tedavi
uygulanan erigkin yas tibia diafiz kiriklarinim, yiiksek enerjili travmalar (ASY, AITK
ve ADTK) sonucu olusmasi nedeniyle; multipl, acik ve segmenter kiriklardaki tedavi
siiresinin uzamasiyla aciklanabilir. Tlaveten konservatif tedavi uyguladigimiz grupta
kirik hematomu korunmakta ve hasta cerrahi risklerden de uzak tutulmaktadir.

Konservatif tedavi uygulanan grup ile EF (orthofiks ve ilizarov) ile cerrahi
tedavi uygulanan grup karsilastirildi ve yaralanma tipi, kingin kapali-agik olusu,
kirik bolgesi ve komplikasyon agisindan istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
Yas, kirik tipi ve kaynama siiresi yoniinden ise istatistiksel anlamli fark bulundu
(p<0,05). Bu fark konservatif tedavi lehine saptanmistir. Ciinkii EF ile cerrahi tedavi
uygulanan gruptaki olgular ¢ok sayida kirik tasiyan, segmenter ve agik kirikli olgular
idi.

Konservatif tedavi uygulanan grup ve AR ile cerrahi tedavi uygulanan grubu
karsilagtirdik. Buna gore yas, cins, yaralanma tipi, kirik tipi, kirik diafiz bolgesi,
komplikasyon ve kaynama siiresi acisindan istatistiksel anlamli bir fark yoktu
(p>0,05). AR ile cerrahi tedavide kirik hematomunun kaybi, en biiylik dezavantajdir.

Konservatif tedavi ve KR ile cerrahi tedavi uygulanan gruplar1 karsilastirdik.
Buna gore cins, kirik tipi, kirik diafiz bolgesi ve komplikasyon agisindan istatistiksel
anlaml bir fark yoktu (p>0,05). Ancak yas, yaralanma tipi, kirigin kapali-agik olusu
ve kaynama siiresi acisindan istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0,05). Bu fark KR
ile cerrahi tedavi lehine saptanmistir. KR ile cerrahi tedavide tespitin rijit olmasi;
hastaya erkenden rom hareketleri baglanmasina, yiik vermeye miisaade etmesine ve
kaynama zamaninin da 6nemli dl¢lide kisalmasina olanak saglamistir.

Konservatif tedavi ile IM tedavi (Ender—Kiintscher) uygulanan gruplart
karsilastirdik. Buna gore cins, yaralanma tipi, kirik tipi, kirik diafiz bolgesi ve
komplikasyon acisindan istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Ancak yas,
kirigin kapali-agik olusu ve kaynama siiresi agisindan istatistiksel anlamli fark
bulundu (p<0,05). Bu fark IM Ender ve Kiintscher lehine saptandi.

Konservatif tedavi uygulanan grup ile EF tedavisi uygulanan gruptan tip III
acik kirikli olgulart ¢ikardiktan sonra karsilastirdik. Buna gdre cins, yaralanma tipi,
kirik diafiz bolgesi, komplikasyon ve kaynama siiresi agisindan istatistiksel anlaml
bir fark yoktu (p>0,05). Ancak yas, kirik tipi ve kirigin kapali-agik olusu agisindan
istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0,05).
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EF (orthofiks ve Ilizarov) ile tedavi edilen grup ile IM Ender ve Kiintscher
ile tedavi edilen grubu karsilagtirdik. Buna gore yas, yaralanma tipi, kirik diafiz
bolgesi ve komplikasyon acgisindan istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
Ancak cins, kirik tipi, kirigin kapali-agik olusu ve kaynama siiresi agisindan belirgin
istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0,05). Kaynama siiresinin IM Ender ve
Kiintscher ile tedavi lehine kisalmis oldugu goriildii. Her iki tedavi metodunda da
kirik hattinin agilmamasi, hastanin erken bastirilmasi ve erken rom egzersizlerine
baslanabilmesi gibi avantajlar vardir. IM tedavi grubunda kirigin tipi ve kapal1 olusu
kaynama siiresinin kisalmasini saglamistir.

IM Ender ve Kiintscher uygulanan gruplar1 da kendi iginde karsilastirdik.
Aralarinda yas, cins, yaralanma tipi, kirik tipi, kirik diafiz bolgesi, kirigin kapali-agik
olusu, komplikasyon ve kaynama siiresi acisindan istatistiksel anlamli bir fark
olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Yine AR ve KR ile cerrahi tedavi yapilan gruplart karsilastirdik. Buna gore
yas, cins, yaralanma tipi, kirik tipi, kirik diafiz bolgesi ve komplikasyon agisindan
istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Ancak kaynama siiresi agisindan
istatistiksel belirgin anlamli fark bulundu (p<0,05). KR ile cerrahi tedavi lehine
kaynama siiresinin kisalmis oldugu goriildii. Yine bu da KR ile cerrahide kirik
ekstremitenin ve kirik hattinin agilmayarak, kan dolagiminin zarar gérmemesi ve
kirik hematomunun korunmasiyla agiklanabilir.

Yapilan istatiksel degerlendirme sonucunda IM Kiintscher tedavisi 16.4 hafta
ile en kisa kaynama siiresine sahipken, EF (orthofiks ve Ilizarov) ile cerrahi tedavinin
ise 24.7 hafta ile en uzun kaynama siiresine sahip oldugu goriilmistiir.

Olgularimizla ilgili tiim detayli dokiimler Tablo-XV, XVI, XVII, XVIII ve
Tablo-XIX’da verilmistir.
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Tablo- XIV. Tedavi metodlarimizin istatistiksel kargilastirmalarini gosteren tablo

Yaralanma Kirik Kirik Kapah Kaynama
Gruplar Yas Cins Komp.
Tipi Tipi Diafiz Acik Siiresi
UBSA
0.007 0.392 0.107 0.191 0.602 0.608 0.096 0.466
Tim Cerrahiler
UBSA - EF 0.022  0.055 0.247 0.029 0.786 0.555 0.94 0.281
UBSA - IM
0.005 0.407 0.0057 0.324 0.308 0.034 0.317 0.001
Tedavi
UBSA — Acik
Rediiksiyonla ~ 0.133  0.120 0.055 0.241 0.717 0.010 0.98 0.220
Cerrahi
UBSA — Kapali
Rediiksiyonla ~ 0.005  0.874 0.040 0.237 0.681 0.005 0.147 0.035
Cerrahi
UBSA - EF
(Tip 1II Acik 0.035 0.247 0.096 0.018 0.781 0.037 0.157 0.356
Kirik Harig)
Kapali — Agik
Rediiksiyonla ~ 0.314  0.126 0.111 0.768 0.969 0.000 0.171 0.006
Cerrahi
EF — IM Tedavi  0.452  0.007 0.310 0.005 0.457 0.006 0.351 0.002
Ender
0.248 0.053 0.489 0.535 0.626 0.64 0.560 0.184
Kiintscher
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Tablo-XV. Olgularimizin dokiimii

O oy s FTiyT e EYordma e Ak S Kompliasyon
1.HA 23 E ASY Acik G III B3.2 UBSA - - - 22 hafta -
2.Sp 23 E ADTK Kapalt A2.1 UBSA - - - 20 hafta -
3.SA 28 E ADTK Kapalt A2.1 UBSA - - - 21 hafta -
AAY 2 K Hizar Kesisi Actk G III A23 UBSA N. iﬁgf“s ] 5° Anterior 21 hafta ]
5.SC 43 K Yiiksekten Diisme Kapali A3.1 UBSA - - - 10 hafta -
6.EC 16 E Basit Diisme Kapali Al.l UBSA - - - 9 hafta -
7.MT 16 E ADTK Agik G 1 A2.1 UBSA - - - 9 hafta -

8. MY 23 E ADTK Agik G 1 A2.1 UBSA - - - 18 hafta -
9.NG 47 E Basit Diisme Kapali A2.1 UBSA - - - 20 hafta -
10.AE 28 E ADTK Acik G 1 B3.3 UBSA Pelvis Frk. - 7° Anterior 21 hafta 1cm kisalik
11.LHK 23 E ASY Acik G III BI.1 UBSA - - - 22 hafta -
12BA 49 K Yiiksekten Diisme Kapali A2.3 UBSA Malleol Frk. - 5° Varus 14 hafta -
13.FT 21 K ADTK Kapali A33 UBSA - - - 18 hafta -
147G 27 K ASY Agik G III C3.3 UBSA - - - 22 hafta 2cm kisalik
15.BV 32 E ASY Acik G III C32 UBSA Bil. Tibia Frk. - - 21 hafta -
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Tablo-XVI. Olgularimizin dokiimii

. Yaralanma Yumusak Kirik Tipi Tedavi ; - Kaynama .

Olgu Yas Cins Mekanizmasi Doku Hasart (AO) Secenedi Ek Yaralanma Ilave Girisim Aks Kusuru Zaman Komplikasyon
16.0G 20 E Is Kazas1 Agik G III A33 UBSA - - 5° Anterior 20 hafta -
17KA 28 K Basit Diisme Kapali A23 UBSA - - 10° Anterior 42 hafta lem kisalik
18 HA 52 E Basit Diisme Kapali C2.1 UBSA - - - 20 hafta -
19.AK 29 E ASY Acgik G III C3.1 UBSA - - 7° Varus 21 hafta -
200Y 24 E ASY Agik G IIT ClL.1 UBSA Eksitr'ljzfirslfon Dinamizasyon  8° Valgus 19 hafta 1 cm kisalik
21.BD 49 K Yiiksekten Diisme Kapali A2.1 UBSA Calcaneus Frk. - 5° Varus 21 hafta -
2280 27 K Is Kazas1 Kapali A23 UBSA - - 6° Anterior 19 hafta -

. Intertrokanterik. AR + Noniinyon
23.ED 49 E ADTK Acgik G III A33 Ilizarov EF Femur Frk. Greftleme - 32 hafta Yiizeyel Enf.
24 AA 23 E ADTK Acik G III A3.3 [lizarov EF - - - 32 hafta -
25HD 49 K AITK Kapals B2.1 flizaroy EF  Humerus Scapula ; ; 28 hafta Yizeyel

Frk. Enfeksiyon
. N o T-12,L-2 .
26.YA 33 E Yiiksekten Diisme Kapali B2.1 Ilizarov EF Vertebra Frk. Ar + Greftleme - 35 hafta Noniinyon
27.0Y 21 E AITK Kapali B3.3 flizarov EF - - 5° Valgus 34 hafta Delayed Unyon
28S5A 29 K ADTK Kapali C33 [lizarov EF Calcaneus Frk. AR + Grt. - 33 hafta Maliinyon
Revizyon

flizarov EF . . N
29.HC 32 E ASY Acik G 1 Al.l ilizarov EF Multiple In;. Dinamizasyon - 19 hafta -

. . T-12,L-2 . . Yiizeyel
30.NA 33 E AITK Kapali A2.1 Ilizarov EF Vertebra Frk. Dinamizasyon - 16 hafta Enfeksiyon
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Tablo-XVII. Olgularimizin dékiimii

. Yaralanma Yumusak Kirik Tipi Tedavi ; . Kaynama .
Olgu Yas Cins Mekanizmasi Doku Hasar1 (AO) Secenegi Ek Yaralanma Ilave Girisim Aks Kusuru Zaman Komplikasyon
31.FC 23 E ADTK Kapal1 B2.3 ilizarov EF - - - 32 hafta -
32.TK 58 E Basit Diisme Kapali B2.3 Ilizarov EF - - 10° Anterior 16 hafta lem kisalik
33BD 58 K Basit Diisme Acik G II B2.3 flizarov EF Calcaneus ; - 21 hafta Delayed
Fraktiirii . Unyon
34MU 44 E AITK Kapali 2.1 flizarov EF Calcaneus llizarov 10° Valgus 30 hafta Nonitnyon
Fraktiirii Revizyonu
. - . . o 0,5cm kisalik
35.SA 40 E ADTK Acik G III A33 Ilizarov EF ~ Malleol Fraktiirii Dinamizasyon 5° Valgus 22 hafta .
Yiizeyel Enf.
36.HA 21 E ADTK Acik G III A2.3 Ilizarov EF - - 5° Anterior 36 hafta -
T-12, L-5 Vert.- ilizarov
37.FB 29 K Yiiksekten Diigme Agk G 1 B2.3 ilizarov EF 2,3,4,5 Metatars . - 17 hafta Noniinyon
Frk. Revizyonu
38 HA 26 E ASY Acik G III C3.2 [lizarov EF Malleol Frk. Dinamizasyon 7° Valgus 27 hafta -
. Peronal Com Maliinyon +
39NT 48 K ASY Acik G III C33 [lizarov EF Lo AR+ Greftleme - 49 hafta Ayak Bilegi
Injurisi .
Ankilozu
40.HT 77 E ADTK Kapal C3.3 ilizarov EF Bimall. Frk. Dinamizasyon 5° Valgus 28 hafta -
41.SS 64 E Is Kazasi Acgik G III A33 flizarov EF EkStLl,{lfg(lii:n’ A. Dinamizasyon 5° Anterior 26 hafta Maliinyon
42.AA 29 E Yiiksekten Diisme Kapal A2.2 ilizarov EF - - - 20 hafta -
43.ZS 56 E Is Kazas1 Kapali C33 [lizarov EF - - - 16 hafta -
4470 31 E ADTK Acgik G III C3.2 flizarov EF - - - 20 hafta -
45.MS 18 E Yiiksekten Diisme Agik G 1 Cl.2 ilizarov EF Calcaneus Frk. - 5° Valgus 14 hafta -
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Tablo-XVIII. Olgularimizin dokiimii

. Yaralanma Yumusak Kirik Tipi Tedavi ; . Kaynama .
Olgu Yas Cins Mekanizmasi Doku Hasar1 (AO) Secenegi Ek Yaralanma Ilave Girisim Aks Kusuru Zaman Komplikasyon
46ED 29 E ASY Acik G ITI B2.1 ilizarov EF Diz Al Dinamizasyon ] 30 hafta Delayed
Amputasyon Unyon
L. o . lem kisalik
47.AY 68 E ADTK Kapali B1.3 [lizarov EF Malleol Frk. - 7° Anterior 20 hafta .
Yiizeyel Enf.
48 KC 28 E ASY Acik G III C3.3 ilizarov EF - - - - Amputasyon
49.0Y 49 E AITK Kapali A23 ilizarov EF Bil. Tibi Frk. ~ Dinamizasyon - 16 hafta -
50TT 38 E ASY Acik G III C3.3 flizarov EF - Debritman - 33 hafta Derin
Enfeksiyon
51.HK 78 E ADTK Acik G III A3.3 Ilizarov EF - - - 17 hafta -
52.0Y 47 E Basit Diisme Kapal C3.1 ilizarov EF - - - 21 hafta -
5300 22 E ASY Acik G ITI 22 ilizarov EF ™ T{;‘EE;AM' ] 5° Anterior 29 hafta Maliinyon
54GY 22 E ADTK Kapali A2.1 Min. Pelvis Fraktiirii ; ; 19 hafta ;
Osteosentez
55YB 67 E ADTK Acik G III C3.2 Orthofix - - 10° Anterior 28 hafta Maliinyon
Femur, Patella
56.ZG 48 E AITK Acik G II C2.1 Orthofix 2,3,4,5. Metatars - - 17 hafta -
Frk.
57DA 36 E AITK Acik G IIT A23 Orthofix Diz Instabilitesi - - 28 hafta -
58.A0 27 E ADTK Kapali C2.1 Orthofix - - - 21 hafta -
59HD 35 K Yiiksekten Diisme Kapal A2.2 IM Ender - - - 19 hafta -
60.MSK 43 E Agirlik Diigmesi Ack G1 C2.1 IM Ender - - - 21 hafta -
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Tablo-XIX. Olgularimizin dokiimii

. Yaralanma Yumusak  Kirik Tipi Tedavi ; . Kaynama .

Olgu Yas Cins Mekanizmasi Doku Hasar1 (AO) Secenegi Ek Yaralanma Ilave Girisim  Aks Kusuru Zaman Komplikasyon
61.MA 31 E Basit Diisme Kapal A2.2 IM Ender - - - 17 hafta -
62.MU 39 E ADTK Acik G III A3.3 IM Ender - - 8° Valgus 21 hafta -

: : 1,2,3,4,5. o Derin
63.SD 30 E Is Kazasi Agik G 1 A2.3 IM Ender Metatars Frk. Orthofix 5° Valgus 22 hafta Enfeksiyon
64D0 65 E Basit Diisme Kapali A23 IM Ender - - 7° Valgus 20 hafta -
65RY 54 K Agirlik Diismesi Kapali A22 IM Ender - - 5° Varus 13 hafta -
66.RA 16 E AITK Kapali A3.1 M Ender Bil. Femur - - 12 Hafta -

Fraktiirii
R . Plakli
67.SA 40 K Basit Diigmesi Kapali C3.2 - - - 20 hafta -
Osteosentez
68.GD 38 K Agirlik Diigmesi Kapal A2.3 Kiintscher - Dinamizasyon - 24 hafta -
69.VO 47 K Basit Diisme Kapali A33 Kiintscher - Dinamizasyon - 18 hafta -
70.HA 49 E ADTK Kapal1 C3.3 Kiintscher Omuz Cikigi Dinamizasyon - 10 hafta -
71RO 49 K Basit Diisme Kapal1 A2.2 Kiintscher - - 5° Varus 16 hafta Iem kisalik
72HO 44 K Basit Diisme Kapal A2.3 Kiintscher - Enstruman 7° Anterior 20 hafta Yizeyel Enf.
Cikarimi Icm kisalik
731K 26 E ADTK Kapali A2.1 Kiintscher - - - 17 hafta -
74GB 67 K ADTK Kapali A23 Kiintscher ~ 1umerus Pelvis - - 21 hafta lem kisalik
Fraktiiri
75.HA 48 E ADTK Kapal C2.3 Kiintscher - - - 18 hafta -
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6. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER
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Preop

Sekil-XVIIL Olgu-1: Z.G. 48 yasinda erkek hasta. AITK sonrasi sag tibia 1/3 orta
diafizde, agik GII segmenter fraktiir (C2.1) gelisti. Sag femur suprakondiler, sag
patella ve sag ayak 2, 3, 4, 5. metatars fraktlirii de mevcuttu. Acil sartlarda
interfragmanter vida ve orthofiks ile osteosentez yapildi. 17 haftada kaynama oldu.

Hastanin diz hareketleri hafif kisitli, ayak bilegi hareket genisligi tam.
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Postop

6 ay sonra

Sekil-XIX. Olgu-1’in postop ve 6. ay radyografileri
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Rediiksiyon Oncesi

Sekil-XX. Olgu-2: M.T. 16 yasinda erkek hasta. ADTK sonrasi sol tibia 1/3 distal
diafizde acik GI oblik fraktiir (A2.1) gelisti. Hastaya kapali rediiksiyon altinda uzun
bacak sirkiiler al¢1 yapildi. 6 hafta sonra PTB’ye gecilerek hasta bastirildi. 9 haftada

kaynama oldu. Hastanin diz ve ayak bilegi hareket genisligi tam.

69



[

6 ay sonra

Sekil-XXI. Olgu-2’nin rediiksiyon sonrasi ve 6. ay radyografileri

70



Preop

Sekil-XXII. Olgu-3: M.A 31 yasinda erkek hasta. Top oynarken diisme sonrasi sag
tibia 1/3 distal diafizde oblik (A2.2) fraktiir gelisti. 3 gilin sonra skopi esliginde iki
adet Ender Civisiyle IM tesbit saglandi. Hastaya postop uzun bacak sirkiiler alci
yapildi. Postop 6. haftada hasta PTB yardimiyla desteksiz bastirildi. 17 haftada

kaynama saglandi. Hastanin diz ve ayak bilegi hareket genisligi tam.
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Postop

6 ay sonra

Sekil-XXIII. Olgu-3’iin postop ve 6. ay radyografileri
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Preop

Sekil-XXIV. Olgu-4: G.D 38 yasinda bayan hasta. Enkaz altinda kalma sonrasi sol
tibia 1/3 orta diafizde mini oblik (A2.3) fraktiir gelisti. Hastaya 5. giin kilitli
kiintscher ¢ivisi ile osteosentez saglandi. Postop hemen bastirilan hastaya 15. haftada
dinamizasyon verildi. 24 haftada kaynama saglandi. Yiiriirken ¢ok hafif aksama

sikayeti olan hastanin diz ve ayak bilegi hareket genisligi tam.
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Postop

6 ay sonra

Sekil-XXYV. Olgu-4’iin postop ve 6. ay radyografileri
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Preop

Sekil-XXVI. Olgu-5: O.Y. 47 yasinda erkek hasta. Merdivenden inerken diisme sonrasi
sol tibia 1/3 orta distal birlesim yerinde parcali (C3.1) fraktiir gelisti. Hastaya 4 giin sonra
Ilizarov Eksternal Fiksator ile tespit saglandi. Postop hemen bastirilan hastaya, 15. haftada
dinamizasyon verildi. 21 haftada kaynama saglandi. Hastanin diz ve ayak bile8i hareket

genisligi tam.
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Postop

6 ay sonra

Sekil-XXVII. Olgu-5’in postop ve 6. ay radyografileri
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7. TARTISMA

Tibia cisim kirigi, en sik goriilen uzun kemik kirigidir. Giiniimiizde gelisen
teknoloji ve degisen yasam sekline bagli olarak, yiiksek enerjili travmalar sonucu
olusan tibia cisim kiriklarinin oram1 da artmustir. Ozellikle bu travmalar sonucu
olusan acik ve pargali kiriklarin tedavi yontemlerinin se¢iminde, biiyiik sorunlarla
karsilagilmaktadir. Tibia cisim kiriklarinda hastayr bir an 6nce mobilize etmek,
eklem sertliklerinden korumak ve miimkiin olan en kisa siirede aktif hale getirmek
icin en etkili tedavi yontemi diistintilmelidir (6, 28, 69).

Her tibia cisim kingmin kendine has 06zellikleri vardir. Kirigin olus
mekanizmasi, seviyesi, parcalanma derecesi, deplasman miktari, yumusak doku
hasari, acik veya kapali olmasi, agik kiriklarin kontaminasyon orani, ek travmatik
lezyonlar, hastanin yasi, genel durumu, aktivasyon diizeyi ve daha pek cok etken
tibia cisim kiriklarindaki gesitliligi belirlemektedir. Dogal olarak da boyle ¢ok ¢esitli
sekillerde karsimiza ¢ikan bir kingin, ideal tedavisi de tek bir yontemle
olmamaktadir. Bu; hasta ve kirigin o6zellikleri g6z oniinde bulundurularak, uzun
bacak sirkiiler al¢1, intramediiller tespit, eksternal fiksator veya nadiren agik
rediiksiyon yontemlerinden biri olabilir (21, 24, 28, 30, 82).

Minimal morbidite ile kabul edilebilir rediiksiyon, her hasta i¢in farkli bir
tedavi secene8i ile saglanabilir. Kabul edilebilir rediiksiyon kriterleri; kirigin
dizilimine, rotasyonuna, uzunluguna, pozisyonuna ve hastanin travma 6ncesi aktivite
seviyesi ile genel durumuna baglidir. Maksimum fonksiyonel restorasyon da kirikla
birlikte olan yumusak doku yaralanmasi seviyesine baglidir. Onerilen tedavide, daha
fazla hasar ihtimali de g6z Oniinde tutularak tedavi yontemi belirlenmelidir. Kabul
edilebilir rediiksiyon, kirik fragmanlarinin normale gére minimal agilanma, rotasyon
ve uzunluk sapmasimi igeren durumdur. Nicoll, 10° iizerindeki a¢ilanmayi kabul
edilemez bulmustur. Sarmiento, 10° altindaki ag¢ilanmalarda yeterli fonksiyon
oldugunu bildirmistir. Bu otdrlerin higbiri 10° ag¢ilanmaya sahip olan semptomatik
hatal1 kaynamalarda, tekrar ameliyat Onermemislerdir. Giinlimiizde tibia cisim
kiriklarinin tedavisinde saglam ekstremite ile kiyaslandiginda; 5° varus veya valgus
acilanmasi, 10° anterior veya posterior agilanma ile 10° rotasyon ve 1 cm’lik kisalik
kabul edilebilir son siirladir (11, 12, 36, 45).

Ortopedi ve Travmatoloji uzmani, bir tibia cisim kirgiyla karsilasinca

kaynamayr miimkiin oldugunca tam, erken ve komplikasyonsuz olarak saglayacak
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yontemi se¢gmelidir. Bu amagla ortopedist, kirigin tanimlamasini iyi yapmali, tedavi
seceneklerini, bunlarin avantaj ve dezavantajlarini iyi bilmeli, kirigin 6zelliklerine ve
hastanin genel durumuna gore, en uygun tedavi yontemine karar verip uygulamalidir
(21, 24, 28, 30, 82).

Uygun tedavi yonteminin se¢imi kadar 6nemli olan bir diger nokta da, kirigin
yumusak doku lezyonlarinin siniflanmasidir. Bu amagcla, Lottes, Nicoll, Henley ve
Sarmiento tibia cisim kiriklarin1 degisik sekillerde siniflamistir (11, 12, 36, 91).

Calismamizda, smiflandirmanin amacina en uygun buldugumuz AO grubu
tarafindan Onerilen AO/ASIF Simiflamasint kullandik. AO grubu tibia cisim
kiriklarin1 siniflandirirken, kirik hattinin 6zelliklerini ve fibula kinginin varligini
kullanarak; travmanin siddetini, tedavinin zorlugunu ve prognozu tahmin etmeye
calismistir. Boylece kirik siiflamasinda, belli bir standardin olusumuna hizmet
edilmistir. Ancak AO/ASIF Simiflamasinda, kirik hattinin  seviyesi dikkate
alimmamistir. Oysa pek c¢ok yayinda tibia cisim kiriklarinin prognozunun, kirik
hattinin proksimal, orta veya distal 1/3 boliimlerinde yerlesimine gore farklilik
gosterdigi belirtilmektedir. AO grubunun yaptigi yumusak doku yaralanmalar ve
acik kiriklara ait simiflamalar, ¢cok detaylidir ve pratikte kullanilmalari zordur.
Gustilo ve Anderson tarafindan oOnerilen agik kirik siniflamasi basit ve kullanish
olup, bir¢ok yayinda referans olarak gosterilmektedir. Calismamizda da acgik kirik
siniflandirmasinda Gustilo-Anderson Siniflamasini kullandik (21, 26, 27, 32, 41).

Ortopedi ve Travmatoloji uzmani, tibia cisim kirigmin ve varsa birlikte
yumusak doku yaralanmasiin tedavi gereksinimlerini degerlendirdikten sonra,
tedavi yontemlerinin avantaj ve dezavantajlarini 6lgmelidir. Tibia cisim kiriklarinin
tedavisinde kullanilacak olan yontem; kirik fragmanlarini iyi konumda karsilagtiran,
eksternal kallus olusumunu uyarabilmek amaciyla kirik bolgesinde kismi harekete
izin veren, kirik bdlgesi agilmadan uygulanabilen, erken harekete izin veren ve en az
komplikasyon oraninin goriildiigii yontem olmalidir. Aslinda kirik tedavisinin temel
prensipleri yillar boyunca ¢ok az degisiklige ugramis; ancak bu prensiplerin
uygulanma yontemleri koklii degisikler ve tartigmalar yasamistir. Tedavide amac,
kirik ekstremitenin fonksiyonel kapasitesinin tam olarak yeniden kazanilmasidir. Bu
hedefe ulasmak icin bir taraftan yumusak doku ve eklemlerin fonksiyonel
biitiinliiklerinin tam olarak saglanmasi yaninda; diger taraftan da kirik fragmanlarinin
yeterli repozisyonu ve kemik kaynamasi elde edilinceye kadar da bu repozisyonun

devam ettirilmesi gerekir (28, 35, 48, 82, 92).
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Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari, tibia cisim kiriklarinda belirli kriterlere
gore bir tedavi yontemi se¢gmektedir. Ancak ayni kirik i¢in bile farkli cerrahlar, ayni
zamanlarda, degisik yoOntemleri tercih edebilmektedir. Giiniimiizde, tibia cisim
kiriklarinin  tedavi endikasyonlart konusundaki tartigmalar sonu¢lanmis degildir.
Konservatif tedavi, tiim diinyada nisbeten basit ve izole kiriklar i¢in kullanilirken,
cerrahi tedavinin endikasyonlarinin belirlenmesinde ve kullanilacak materyalin
seciminde halen tartisma siirmektedir. Genel olarak kabul goren yaklasim; stabil
kiriklarin konservatif yontemlerle tedavi edilmesi iken stabil olmayan ve alg1 i¢inde
dizilimin saglanamadig veya takiplerinde dizilimin bozulacag: kiriklar ile yumusak
doku hasar1 fazla olan kiriklarin ve agik kiriklarin ise cerrahi yontemlerle tedavi
edilmesidir. Politravmatize hastalarda da erken ve aktif rehabilitasyonu saglamak
amaciyla, genellikle cerrahi yontemler tercih edilmektedir (24, 44, 47, 48, 67).

Kapal1 rediiksiyon ve al¢ilama, tibia cisim kiriklariin tedavisinde en kolay ve
ucuz yontemdir. Ayrica bu yontem, ameliyat komplikasyon risklerini de tasimaz.
Nitekim izole tibia cisim ki@ olan ve genel saglik durumu veya sosyal
endikasyonlarla uzun siire koltuk degnegi kullanabilecek hastalarda, bu yontem
uygulanabilir. Bunun i¢in kirik, diisiik enerjili bir travmayla olugmali, stabil olmali,
yumusak doku hasart olmamali ve kisalma 1 cm’yi agmamalidir. Bu yontemde kirik
kaynamasi ve kiginin giinliik aktivitesini yeniden kazanmasi, cerrahi yontemlere gore
daha gec¢ olmaktadir. Ayrica ayak bilegi ve subtalar eklemde hareket kisithiligi,
kisalik, kaynama yoklugu, agisal ve rotasyonel deformiteler ile hatali kaynama gibi
komplikasyonlarda sik goriilmektedir (11, 12, 24, 28, 44, 48, 93).

Biz de 22 olgumuza KR altinda UBSA uyguladik. Yaptigimiz istatistiksel
karsilagtirmada, KR+UBSA ile tedavi metodu uyguladigimiz grup ile diger tiim
cerrahi tedavi metodlarin1 uyguladigimiz gruplar arasinda kaynama siiresi agisindan
anlaml fark bulunamadi (p>0,05). Yine KR+UBSA tedavi metodu uyguladigimiz
grup ile EF (orthofiks ve Ilizarov) ile cerrahi tedavi uyguladigimiz grup arasinda
kaynama siiresi acisindan anlamli fark bulundu (p<0,05). KR+UBSA ile tedavi
metodunda kaynama siiresinin kisalmis oldugu gozlendi. Bu da al¢1 ile tedavide kirik
hematomunun korunmasi, kirik hattinin agilmayarak kirik ekstremitenin cerrahi
risklerden uzak kalmas1 avantajiyla agiklanabilir. EF uygulanan grupta multitravmali,
yiiksek enerjiyle olusmus parcali ve agik kirikli olgularin bulunmasi; bu gruptaki
kaynama siiresinin uzun ve istatistiksel farkin da anlamli ¢ikmasina neden olmustur.

Ancak EF (orthofiks ve Ilizarov) ile tedavi edilen gruptan Tip III agik kirikl1 olgular
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cikardiktan sonra KR+UBSA ile yapilan istatistiksel karsilastirmada kaynama siiresi
acisindan anlamli fark bulunamadi (P>0,05). KR+UBSA ile tedavi edilen grup ile
AR ile cerrahi tedavi uygulanan grup arasinda da kaynama siiresi ag¢isindan
istatistiksel anlamli bir fark yoktu (P>0,05). Yine AR ile cerrahi tedavide de kirik
hematomunun kaybi, kirik hattinin agilarak ¢evre yumusak doku ve kemigin kan
dolagimina verilen onlenemez zarar nedeniyle; bu gruptaki kaynama siiresinin de
uzun olmasia sebep olmustur. KR+UBSA tedavi metodu uyguladigimiz grup ve IM
Ender ve Kiintscher ile KR altinda cerrahi tedavi uyguladigimiz gruplar arasinda ise
kaynama siiresi agisindan belirgin istatistiksel anlamli fark vardi (p<0,05). Ciinkii IM
tedavide ve KR ile yapilan cerrahi tedavide kirik hematomu korunmakta ve hasta
erkenden rom egzersizlerine baslayip yiirliyebilmektedir. Bu da kaynama siiresini
belirgin olarak IM ve KR ile yapilan cerrahi tedavi lehine kisaltmistir.

Plak ve vida kombinasyonuyla internal fiksasyon, giiniimiizde tibia cisim
kiriklarinin tedavisinde nadiren kullanilmaktadir. Bu tedavi yonteminde yiik verme,
kaynama ve giinliik aktiviteye donme siireleri, diger cerrahi tedavi yontemlerine gore
daha uzundur. Ayrica cilt nekrozu, osteomyelit, gecikmis kaynama ve kaynama
yoklugu gibi komplikasyonlar da sik goriilmektedir (8, 10, 33, 71). Biz bir
hastamizda 8 delikli dar DCP plagi tercih ettik ve herhangi bir sorunla kargilagsmadik.

Eksternal fiksatorler, glinimiizde gittikce yayginlagan bir sekilde
kullanilmaktadir. Ancak yoOntemin avantaj ve dezavantajlar1 iyi bilinmelidir.
Eksternal fiksator stabil olmayan, ¢ok parcali, genis yumusak doku hasar1 olan ve
genellikle acik kiriklarda kullanilir. Yara bakimi kolaylasir, rijit tespit ile yumusak
doku iyilesmesi hizlanir ve hastanin mobilizasyonunu miimkiin kilar. Buna karsin
¢ivi yolu enfeksiyonu, koreksiyon kaybi gibi komplikasyonlar da sik goriiliir. Kirik
hattinda gelisen distraksiyonun da kaynama gecikmesi ve kaynama yokluguna yol
acabilecegi unutulmamalidir (24, 49, 50, 57, 64, 67, 94).

Endiistriyel yasama gegis ve trafik kazalarindaki artis nedeniyle, giiniimiizde
yiiksek enerjili travmalara sik olarak rastlamaktayiz. Bu tip yaralanmalarda da agik
tibia kirig1 olusma riski, diger uzun kemik kiriklarina gore 5 kat fazladir. Agik tibia
kiriklar1 kaynamanin gii¢ olmasi, tedavinin uzun slirmesi ve komplikasyonlarin
yiiksek olmas1 nedeniyle ortopedistler i¢in problemli kiriklardir. Agik tibia kiriginin
tedavisinde, giiniimiize kadar bir¢cok tedavi yontemi denenmistir. Alg1 ile tedavi basit
tipteki, asir1 yumusak doku yaralanmasi olmayan hastalarda tercih edilebilir. Ancak

kaynamama ve kotii kaynama riskinin yiiksek olmasi, eklem sertlikleri gelismesi
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nedeniyle giiniimiizde ¢ok nadir olarak tercih edilmektedir. Traksiyon ile tedavi,
hastay1 uzun siire yataga bagladig i¢in giiniimiizde hemen hemen hi¢ kullanilmayan
bir tedavi ydntemidir. Internal tespit araci olan plaklar, dzellikle ekleme yakin veya
eklem ici kiriklarda tercih edilir. Son yillarda rimerizasyon yapmadan, uygulanan
intramediiller civilerin agik kiriklarda kullaniminin arttigint  gérmekteyiz. Bu
saydigimiz tespit araglart disinda eksternal fiksatorler de agik kirik tedavisinde, uzun
yillar tercih edilen tedavi yontemi olmuslardir. Malgaigne ile baslayan eksternal
fiksatdr dénemi, giiniimiize kadar biiyiik ilerlemeler gdstermistir. Ik dénemlerdeki
rediiksiyon kayiplar1 ve kaynamama oraninin yiiksekligi, daha stabil fiksatorlerle
biiylik oranda giderilmistir. Son yillarda tiim diinyada kullanimi hizla artan, Gavril
A. 1lizarov’un gelistirdigi Distraksiyon Histogenezi Yontemi ve Eksternal Fiksator,
en gii¢c kiriklar1 ve kaynama problemleri ile deformiteleri de basariyla tedavi
edebilmektedir (26, 27, 41, 56, 57, 64, 65, 66).

Fleksibl intramediiller tesbit, 1980°lerde popiilerlesmistir. Bu gruptan en
yaygin kullanilan1 Ender c¢ivisidir. Bu yontemin endosteal dolasimi bozmadan ve
yumusak doku hasarmma yol agmadan stabiliteyi saglamasi, ylikiin kortikal kemik
tizerinden aktarilmasini saglayarak ve intrerfragmanter hareketler yardimi ile
periostal kallus gelisimini stimiile etmesi, en dnemli avantaji olmustur. Uygulamanin
daha basit olmas1 ve ameliyat siiresinin ¢ok kisa olmasi diger bir avantajidir. Bu
yontemin uygulandigi serilerde ortalama kaynama siiresinin kapali kiriklarda 14-17
hafta arasinda degistigi bildirilmektedir. Acik kiriklardaki uygulamalarda ise
kaynama siiresinin daha uzun oldugu dikkati ¢cekmektedir. Yontemin 6nemli sorunu
kotii kaynamadir. Bu problem 6zellikle distal kiriklarda rotasyonel stabiliteyi yeterli
saglayamamasi, parcali kiriklarda kisali§i 6nleyememesi nedeniyle gelismektedir.
Kot kaynama oran1 % 7.8-35 gibi genis bir oranda bildirilmektedir. Fibulanin
saglam oldugu transvers veya oblik, orta 1/3 saft kirig1 bulunan olgularda Ender
Civileri ile osteosentezin halen endikasyon buldugunu séyleyebiliriz (1, 77, 95, 96).

IM Ender ile Kiintscher uyguladigimiz gruplar arasinda ise kaynama siiresi
acisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). Bu tedavi metodumuz en
kisa kaynama siiresine sahip olandir. IM Kiintscher ile tedavi metodunda oyma
islemi sirasinda kemigin endosteal dolagimi zarar goriir ancak sistemin daha rijit
olmas1 ve erken tam yiik vermeye miisaade etmesi, kaynama siiresini 2-3 hafta kadar

kisaltmigtir. Ancak bu istatistiksel farki anlamli kilmaya yetmemistir.
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IM tespit sonrasi breys veya al¢1 kullanimi konusunda da tam bir fikir birligi
yoktur. Yazarlarin bir kism1 6zellikle fibulanin da kirik oldugu durumlarda fibuladaki
hareketin agriya neden oldugu, ayak ve ayak bilegini ekin postiiriine zorladigini, bu
nedenle 4-6 hafta siire ile breys veya al¢t uygulamasinin yararli olacagi
goriigsiindedir. Diger bir grup ise erken diz ve ayak bilegi egzersizini savunur.
Hareket kisithiligim1 daha 6nemli bir sorun olarak kabul ettigimizden, stabil bir
osteosentezden sonra erken hareket ile kortikal temas durumuna goére kismi yiik
vermeyi tercih etmekteyiz (28, 48).

Gilinlimiizde, tibial tiiberositin 4 cm altindan, ayak bileginin 4 cm {izerine
kadar olan alandaki kiriklarin tedavisinde kullanilan standart tedavi sekli, diger
yontemlerin dezavantajlar1 nedeniyle giderek kilitli IM c¢ivilere dogru bir egilim
gostermistir (81).

Giliniimiizde bilinen sekliyle uzun kemik kiriklarinin tedavisinde ilk
intramediiller ¢ivileme, Gerhardt Kiintscher tarafindan femur kiriklarinda
uygulanmistir. Daha sonra Kiintscher ve Maatz bu yontemi diger uzun kemiklerle
birlikte, tibia kiriklarinda da kullanmaya baslamislardir (97).

Tibia cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivileme igin tibia, anatomik olarak 6
zona ayrilarak degerlendirilmistir. III. ve IV. zonlarda kilitsiz intramediiller ¢ivileme
uygulanabilir. Ancak II. ve V. zon kiriklarinin agilanma ve torsiyonlarin1 kontrol
etmek, biiyiik sorun olmakta ve siklikla ek rediiksiyon teknikleri de gerekmektedir.
Calismamizda, Intramedullar Ender Civisi 8 hastada uygulanmig iken,  kilitsiz
intramedullar ¢ivileme III. ve IV. zon kiriklarinda ve sadece bir hastada
uygulanmistir. Kilitli intramedullar ¢ivileme ise I, III, IV ve V. zon kiriklarinda ve 7
hastada uygulanmistir. Yazarlar intramediiller ¢ivilemenin, diz ekleminin 5 cm distali
ile ayak bilegi ekleminin 5 cm proksimali arasindaki biitlin tibia cisim kiriklarinin
tedavisinde, giivenle uygulanabilecegi sonucuna varmistir (72, 74, 92).

Intramediiller givileme ydntemlerinin 6zellikle kapal1 olarak uygulanmasinin,
diger cerrahi tedavi yontemlerine karsi belirgin bir {stlinliikleri vardir. Kirik
hematomunun kaybedilmemesi, ilave yumusak doku hasar1 verilmemesi, periosteal
kan dolagiminin bozulmamasi ile kan kaybinin, enfeksiyon riskinin, kaynama
gecikmesi ve kaynama yoklugunun da c¢ok az olmasi, en 6nemli avantajlaridir.
Yazarlar yine rediiksiyonun daha iyi olmasi, sekonder deplasman ve hatal

kaynamanin olmamasi, daha kolay ve hizli uygulanabilen bir yontem olmasi,
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enfeksiyon riskinin diisiikk ve kirik iyilesmesinin hizli olmasini da {istlinliik olarak
gostermislerdir (73, 74, 75, 98).

Intramediiller ¢iviler, plak ve vidalarla karsilastirildiginda daha iyi yiik
tagtyan bir implanttir. Dinamik yiiklenme ile kirik hattina uygulanan kontrollii
hareket ve kompresyon, higbir rijit fiksasyon yonteminde yoktur. Ayni zamanda belli
Olciide egilme ve mikro harekete izin verecek elastiki 6zellikleri vardir. Bununla da
erken yiik vermek miimkiin olur. Boylece yiik, Oncelikli olarak tibia tarafindan
tasinmaktadir. Bu durum; bol periostal kallus olusumuna neden olarak, kirik
kaynamasini arttirdig1 gibi, osteoporozu da 6nleyecektir. Minimal hareketlerle olusan
bu eksternal kallusun, primer kemik iyilesmesinden daha saglam oldugu
gosterilmistir. Acik rediiksiyon ve plakla internal fiksasyonda ise kirik ¢evresindeki
kas, tendon ve diger yumusak dokulara verilen =zarar, rehabilitasyonu
giiclestirmektedir (24, 72, 73, 74, 95).

Intramediiller ¢ivilemede ameliyat sonras1 dsnemde, immobilizasyon araglart
olmadan verilen erken parsiyel yiikle, hastanin iyilesme siiresinin kisalmasi ve
hastanede kalis zamanin azalmas1 da énemli bir avantajdir. Intramediiller ¢ivilerden
farkli olarak plaklarin, yiik tasima 6zellikleri metal yorgunlugu ve buna bagli implant
yetmezliklerine yol agabilir. Ayrica plak uglarindaki vidalar stres arttirict odaklar
olusturarak, yeni kiriga neden olabilir. Bu 6zelliklerinden dolay1 plak ve vidalarla
yapilan internal fiksasyonda, kirik kaynayana kadar ekstremiteye yiik
verilmemektedir. Bu sayilan dezavantajlarin tamamina yakini, intramediiller
civilerde goriilmez (24, 72, 73, 74, 95).

Intramediiller ¢ivileme, mediiller kanal oyularak veya oyulmadan yapilabilir.
Tibia cisim kiriginda intramediiller ¢ivileme yapilirken, ¢ivinin ¢apinin, yiiklenme ve
eklem hareketlerinden dogacak zit kuvvetlere karsi koyabilecek capta olmasi
gerektigi bilinmelidir. Ayrica ¢ivi ¢ap1 biiylidiikge, ¢ivinin yapisal dayaniklilifi ve
biikiilme rijiditesi de artar (20, 72, 75, 99).

Genel olarak oyularak intramediiller ¢ivilemede, ¢ivi ile kanal arasinda daha
fazla temas saglanir ve kirik bolgesinde normal bir yiik dagilimi olusur. Oyularak
uygulamanin bir diger olumlu yonii de ¢ivi ile korteks arasindaki temas alani arttig
icin, kirik fragmanlarinin repozisyonunun saglanmasi ve devamliliginin korunmasi
daha 1yi gergeklestirilir (22, 72, 81, 100).

Diger taraftan oyulma sirasinda kemigin nutrisyen arteri ve metafizer kan

akimi kesintiye ugrar. Bunun sonucunda korteksin 2/3 i¢ tarafinin kanlanmasi
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bozulmaktadir. Bu arada periosteal kanlanma, baslangictaki intramediiller kan
akiminin bozulmasin1 kompanse eder. Kortikal kan akimi, oyularak yapilan
civilemeden 12 hafta sonra, oyulmadan yapilan civilemeden ise 6 hafta sonra
normale doner. Oyularak ¢ivilemede intramediiller kan akiminin bozulmasi, kapali
kiriklarda yumusak doku ortlimii iyi oldugu i¢in problem olusturmaz. Fakat agik
kiriklarda ise yumusak doku destegi iyi olmadigi i¢in ve enfeksiyon riski mevcut
oldugu i¢in, oyulmadan intramediiller ¢ivileme yapilmalidir. Ayrica oyulma islemi
sirasinda kirtk hematomu da kaybedilir. Wiss ve Stetson’un bunu tamamiyla
destekleyen caligmalar vardir (22, 72, 81, 100).

Tibia cisim kirigt tedavisinde, intramediiller g¢ivilemenin diger cerrahi
yontemlere gore ameliyat siiresi bakimidan belirgin avantaji vardir. intramediiller
civilerin ¢ikartilmasinda da avantajlar vardir. Plak ve vidaya gore kiiciik bir insizyon
gerekir. Erken yiik verme sonucu osteoporozun olmamasinin getirdigi kemik kalitesi
ve kirik hattina yakin vida deligi bulunmamasi ile de implant ¢ikartildiktan sonra
olusabilecek yeni kirik riskini tamamen azaltmaktadir. Plak ve vida uygulamasinda
ise implantlarin ¢ikartilmasindan sonra bosalan vida delikleri nedeniyle kemik
zayiflamakta ve yeni kiriklar olusabilmektedir (24, 72, 73, 74, 95).

Kapali girisim yapilan intramediiller ¢ivileme uygulamalarindan sonra
goriilen enfeksiyon orani %1 civarinda bildirilmistir. Enfeksiyon gelismesi
durumunda; kirik stabil ise, kemik rezorbsiyonu ve c¢ivide gevseme meydana
gelmemisse intravendz antibiyoterapi uygulanir. Aksi takdirde civi ¢ikartilmasi,
debritman ve intravendz antibiyoterapi sonucunda enfeksiyonun 6nlendigi sonucuna
varilirsa, eksternal fiksasyon veya daha genis capli bir ¢iviyle yapilacak
intramediiller ¢ivileme segenekleri ile tedavi uygulanir (73, 98).

Tibiada intramediiller ¢ivileme sonrasinda gelisen enfeksiyonlarda en sik
goriilen patojenin Staf. Aureus oldugu bildirilmistir. Caligmalarda enfeksiyon igin
risk faktorleri olarak; dnceki eksternal fiksasyon uygulamalari, ciddi agik kiriklar ve
madde bagimliligi bildirilmistir. Yazarlar, oyulmadan intramediiller ¢ivilemeden
sonra goriilen enfeksiyonda; oyularak intramediiller c¢ivilemeye gore, daha az
komplikasyon ve daha yiiksek enfeksiyon kontrol oran1 bildirmistir (20, 67, 83).

Kapali ve agik tibia cisim kiriklarinda, oyulmadan yapilan intramediiller
civilemedeki enfeksiyon orani; konservatif tedavilerle ve eksternal fiksasyonla ayni
oranda oldugu gosterilmistir. Oyularak yapilan intramediiller ¢ivilemede ise 6zellikle

acik kiriklarda, enfeksiyon orani daha yiiksektir (20, 67, 83).
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Tibia cisim kiriklari, en geg¢ ve gii¢ kaynayan uzun kemik kiriklarindandir. Bu
nedenle tedavi secenekleri degerlendirilirken, kaynama zamani ve kaynama
gecikmesi ile kaynama yoklugu oranlar1 da goz 6niinde bulundurulmalidir (88, 101).

Kirik iyilesme siireleri konusunda degisik yayinlar olmakla birlikte, ortalama
16 hafta olarak verilmekte ve 20 hafta i¢cinde iyilesmeyen kiriklar, gecikmis iyilesme
olarak kabul edilmektedir. Bunun yaninda cerrahi ile tedavi edilen hastalarda kirik
bolgesinin kaynamasi, internal fiksasyon materyalleri yiliziinden tam olarak
goriilememesi nedeniyle, kirik iyilesmesinden ziyade; hastanin ne kadar zamanda
eski igsine donebildigi degerlendirilmektedir. Yazarlar kirik iyilesme siirelerini, basit
kiriklarda 12 hafta, komplike kiriklarda ise 24.5 hafta olarak bildirmislerdir.
Literatiirdeki tedavi metodlarinin kaynama siirelerine gore karsilastirilmasi Tablo-
XX’de verilmistir (9, 11, 12, 13, 20, 23, 24, 28, 35, 36, 38, 44, 45, 46, 67, 81, 102,
103, 104, 105, 106, 107).

Sarmiento ve arkadaglari, fonksiyonel breyslerle tedavi ile tibia cisim
kiriklarinin kaynama siirelerini ortalama; kapali kiriklarda 17.4 hafta, acik kiriklarda
21.7 hafta olarak bildirmislerdir. Trafton, tibia cisim kiriklarinda kaynama siiresinin,
konservatif yontemlerle tedavide 15-22 hafta ve cerrahi yontemlerle tedavide 12-24
hafta arasinda degistigini bildirmistir. Bone ve arkadaglari, deplase tibia cisim
kiriklarinin ~ tedavisinde algt  ve intramediiller ¢ivilemeyi karsilastirdiklar
caligmalarinda; ortalama kaynama siiresini, al¢1 tedavisinde 26 hafta, kilitli
intramediiller ¢ivileme ile tedavide 18 hafta olarak bildirmislerdir (1, 11, 12, 22, 45).

Calismamizda Eksternal Fiksator ile ortalama 24.7 haftada, dar DCP ile 20
haftada, Konservatif Yontemde 21.6 haftada, Intramediiller Enderde 18.1 haftada,
Intramediiller Kilitli Kiintscher’de ise 16.4 haftada iyilesmenin oldugu gériildii.

Kaynamanin erken elde edilmesinin, hastaya biiyiik bir avantaj saglayacagi
tartigmasizdir. Ancak elde edilen bu kaynama eger deformite ile birlikteyse, uzun
zaman icinde hastaya verecegi rahatsizliklar, baslangictaki bu avantajin1 degersiz
kilacaktir. Tibia cisim kiriklarinin tamamen anatomik pozisyonda kaynamasi ideal
istenen bir sonuctur. Ancak bunu saglayacak yontemlerin komplikasyonlar1 da goz

oniinde bulundurulmalidir (88, 90, 93, 98).
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Tablo-XX. Literatiirdeki tedavi metodlarinin kaynama siirelerine gore

karsilastirilmasi
. iYILESME iYILESME EK
YAZAR TEDAVI METODU .. . .. . ..
SURESI YUZDESI MUDAHALE
Caugney PTB 18 hf % 99.1
Oni PTB 19 hf % 96 % 4
Sarmiento PTB 15 hf % 97.5
Saghk PTB 17.7 hf % 100
Vaiw-Ki Pun PTB 17.1 hf % 92.8 % 7.2
Uzun Bacak Algist 16.4 hf
% 100
PTB 14.5 hf
% 100
Giilman Vida 20.5 hf
% 100
Eks. Fiks. 22 hf
% 90
Plak 18.6 hf
% 94.4
Konservatif 20 hf % 100
Ferrandez .
IM Civi 22 hf % 100
Konservatif 18.3 hf % 79
Hooper . % 24
IM Civi 15.7 hf % 100
Nicoll Konservatif 15.9 hf % 95
Orthofiks 25 hf % 91
DeBastiani
Acik kirikta 37 hf % 88
Howard Orthofiks 14 hf % 100
Ribbans Orthofiks 24.5 hf % 57
Habernek IM Civi + Tel 12 hf % 100
Hazma IM Civi 16 hf % 100
Kaymak IM Civi 12 hf % 100
Nel IM Civi 14 hf % 100
Kapali IM Civi 9 hf % 96
Puno .
Acik IM Civi 15.2 hf % 100
Wiss Ender Civisi 18.8 hf %94.4
) Eks. Fiks. 22 — 48 hf % 100
Kenwright
Dinamik Eks. Fiks. 16 —26 hf % 100
Schmidt Fleksibl Eks. Fiks. 12 —24.5 hf
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Kaynamis tibia cisim kiriklarmi degerlendiren yazarlar, hastanin yasantisini
etkilemeyecek bir miktar deformiteyi kabul etmektedir. Giliniimiizde tibia cisim
kiriklarinin tedavileri sonucunda; karsit ekstremiteye gore 5° varus veya valgus
acilanmasi, 10° anterior veya posterior acilanma, 10° rotasyon kusuru ve 10 mm
kisalik kabul edilebilelen son sinirlardir (88, 90, 93, 98).

Calismamizdaki olgularimizda ameliyat sonrasi saptanan deformiteler,
saglam ekstremiteyle karsilastirilarak oOlciildii. Buna gore kilitli intramediiller
civileme uygulanan olgularimizda agilanma izlenmezken, diger yontemlerde gelisen
acilanmalar Tablo-XV ve devaminda detayli verilmistir.

Diz ve ayak bilegi eklemlerinde hareket kisitliligi, 6zellikle konservatif
yontemlerle tedavi edilen tibia cisim kiriklarinda goriilen bir komplikasyondur.
Nicoll ve Sarmiento, konservatif tedavilerden sonra % 20-30 olguda diz ve ayak
bilegi eklemlerinde hareket kisitliligi bildirmistir. Bone ve Johnson, tibia cisim
kiriklarinin intramediiller ¢ivileme ile tedavisi sonrasinda % 3 olguda diz ve ayak
bilegi eklemlerinde hareket kisitliligi bildirmistirlerdir (22, 45, 85, 90, 108).
Calismamizda 8 olgumuzda 120°’den ve 2 olgumuzda 90°’den daha az diz
fleksiyonu vardi. Ayak bilegi hareketleri i¢in de; 3 olgumuzda eklem sertligi, 1
olgumuzda ise ankiloz gelismistir.

Patellar tendon irritasyonu ve 6n diz agrisi, intramediiller ¢ivilemeden sonra
sik karsilasilan bir durumdur. Yazarlar, patellar tendon irritasyon oranini % 22 olarak
bildirmislerdir (85, 90, 108).

Tibia cisim kiriklarinin intramediiller ¢ivileme ile tedavilerinde, sistemik
komplikasyon  goriilme olasiigi c¢ok  diisiiktiir.  Intramediiller  ¢ivileme
uygulamalarinda enfeksiyon disinda, lokal komplikasyon goriilme olasiligi da
diisiiktiir. Intramediiller civilerin, kirik kaynamasindan sonra ¢ikartilmalar1 da daha
basittir. Plak ve vida uygulamalarinin aksine intramediiller ¢iviler, kemikte stres
noktalar1 olusturmaz. Ayrica metal reaksiyonu goriilmesi de olagan degildir.
Civilerin, tibia {ist ucunda belirginlesmesiyle 6n diz agrisina neden olmasi,
cikartilmalar1 i¢in endikasyon olabilir. Bu nedenle intramediiller c¢iviler islem
sirasinda iyice gomiilmelidir (22, 72, 81, 100).

Tibia cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivileme, miimkiin oldugunca erken
yapilmalidir. Eger ameliyat 7-10 giin gecikmeyle yapilirsa kirigin manipiilasyonu

giiclesmektedir. Ameliyatin 3-4 hafta geciktirilmesi ise Onerilmez; bu durumda
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kapali ¢ivileme genellikle basarilamaz (109). Calismamizda olgularimiz hastaneye
basvurularindan ortalama 8 giin (4-14 giin) sonra ameliyat edilmislerdir.

Yaklasik 50 yildir tibia cisim kiriklarinin tedavisinde kullanilan intramediiller
civiler uzun oblik, segmenter, parcali ve % 50°den daha az kortikal temasi olan,
stabil olmayan kiriklarda kisalifa, agilanmaya ve rotasyonel deformiteye mani
olamamaktadir. Bu nedenle kilitli intramediiller ¢ivileme yontemi gelistirilmistir ve
ilk uygulayicist1 da Maatz olmustur. Kilitli intramediiller civiler, proksimalde ve
distalde kilit vidalariyla kemigin korteksine tespit edilir ve bu sayede uzunlugu
muhafaza edilip, agilanma ve rotasyona engel olur. Kilitli intramediiller ¢ivilerin
gelistirilmesinin altinda yatan etken, stabil olmayan kiriklarda kilitsiz intramediiller
civilerin yetersiz kalmasidir. Gliniimiizde pek ¢ok yazar tarafindan kapali uygulanan
kilitli intramediiller ¢ivileme, stabil olmayan tibia cisim kiriklarinin tedavisinde en
iyl yontem olarak kabul edilmektedir. Kilitli intramediiller ¢ivilemenin, statik ve
dinamik olmak iizere iki uygulama segenegi vardir. Statik civilemede, kirigin hem
distal hem de proksimalinde kilitleme yapilir. Dinamik ¢ivilemede ise sadece kirik
hattina yakin olan ug kilitlenir. Biz, 1 olgumuzda dinamik kilitlemeyi tercih ederken,
diger 7 olgumuzda ise statik kilitlemeyi yaptik. Statik ¢ivilemenin dinamik ¢ivileme
sekline doniistiiriildigli islem “dinamizasyon” olarak adlandirilir. Proksimal veya
distal vidalardan birinin ¢ikarilarak yapilan dinamizasyon uygulamasi da yine
standartlasmis bir yontem degildir. Dinamizasyon; implant yetmezliginin énlenmesi,
kirik bolgesinde uyarinin ve kompresyonun artmasi ile kemiksel iyilesmenin
hizlandirilmas1 ve kortikalizasyon kalitesinin ylikseltilmesi amaglariyla yapilir.
Dinamizasyon, tibia cisim kiriklarinda kirigin yapisina ve iyilesme hizina bagh
olarak, ameliyattan sonra 6-12 haftalar arasinda uygulanir. Biz kaynama gecikmesi
oldugunda dinamizasyonun gerekli olacagi goriisiindeyiz ve toplam 12 hastamizda
dinamizasyonu tercih ettik (1, 20, 24, 48, 72, 73, 98, 110, 111).

Sonug olarak;

e Tibia cisim kiriklar1 sik karsilasilan, genellikle yiiksek enerjili travmalara
bagli, genis yumusak doku hasar1 ve ek travmatik lezyonlarla birlikte goriilen
kiriklardir. Tibia kiriklarinin tedavisinin diizenlenmesinde yumusak dokularin
durumu ¢ok onemlidir. Yumusak doku Ortiistinlin hasara ugradigr durumda,
enosteal dolagimin korunmasi 6nem arz eder.

e Tibia cisim kiriklarmin tedavisinde tam bir fikir birligine ulasilamamustir.

Benzer kiriklar i¢in bile, farkli tedavi yontemleri 6nerilebilmektedir.
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Kapali, yumusak doku hasar1 olmayan, stabil kiriklarda ilk uygulama olarak
konservatif tedavi yontemleri denenmelidir. Tip A stabil veya minimal
deplasmanli kiriklarda, alg1 ile konservatif tedavi halen standart tedavi
seklidir.

Acik rediiksiyon ile plak-vida osteosentezi, ekleme uzanan kiriklar disinda
tercih edilmemektedir. Cerrahi tedavinin, plaklama olarak uygulanacagi
zaman dar DCP plaginin secilmesi ve plagin tibianin medialine konmasi ile
en hizli kaynama gerceklesebilmektedir. Ancak rutin uygulamada
anterolateral insizyonla tibianin laterali, yumusak doku ortiisiinden dolay1
tercih edilmektedir.

Fleksibl intramediiller ¢iviler, sadece fibulanin saglam oldugu kisa oblik
istmus kiriklarda kullanilabilir.

Instabil kapali kiriklarda cerrahi tedavide ilk secenek, medulla oyularak
yapilan kilitli intramediiller ¢ivileme olmalidir.

Tip I ve Tip II agik kiriklarda oyarak yapilan intramediiller ¢ivileme; Tip 111
A acgik kiriklarda ise oymadan yapilan intramediiller ¢ivileme tercih
edilmelidir.

Tip III B ve C kiariklarda, eksternal fiksatorler kullanilmali ve yumusak doku
rekonstriiksiyonu erken yapilmalidir.

Secilecek tedavi yontemi; kaynamayr miimkiin oldugunca tam, erken ve
komplikasyonsuz olarak saglayacak bir yontem olmalidir. Gerek konservatif
gerek cerrahi tedavi esnasinda, hastanin en kisa zamanda tam yiik vererek
yiiriimesi i¢in gerekli 6nlemlerin alinmasi; hem kaynamay1 hizlandiracak hem
de komplikasyon olusumunu azaltacaktir.

Stabil olmayan, kelebek fragmanli, parcali veya segmenter, rediiksiyonun
saglanamadigi veya saglanan rediiksiyonun korunamadigi kiriklar,
politravmatize hastalarda bulunan kiriklar ile acik ve patolojik kiriklarin;
cerrahi yontemlerle tedavisi genel olarak kabul edilmektedir.

Tibiada kilitsiz intramediiller ¢ivileme Zon III ve IV’deki kiriklarda
uygulanirken; kilitli intramediiller ¢ivileme ise Zon II, III, IV ve V’deki stabil
olmayan, tiim kapali ve acik kiriklarda uygulanabilir. Yontemin, genellikle
kirik hattinin agilmadan uygulanabilmesi; kirik kaynamasinda ¢ok onemli
rolii olan kirik hematomunun, periostun ve c¢evre yumusak dokularin

korunmasini saglar ve ameliyat sonrasi enfeksiyon goriilme oranini azaltir.
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Oyulmadan kilitli intramediiller ¢ivileme yontemi, mediller kanlanmay1
koruyarak, enfeksiyon oraninin azalmasini saglamakta ve kaynama siiresini
de olumlu yonde etkilemektedir. Intramediiller civilemede enfeksiyon,
kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugu oranlari, diger cerrahi tedavi
yontemlerinden daha yliksek degildir.

Eksternal fiksatorlerin, yumusak doku travmasinin fazla oldugu 6zellikle acik
kiriklarda uygulanmasi nedeniyle; kaynama siiresinin daha uzun olmasina
karsin, plaklamadan daha iyi sonu¢ verdigi gorilmiistiir. Siddetli agik
kiriklarda yumusak dokuya rekonstriiktif ameliyatlarin, miimkiin oldugunca
erken yapilmasi da iyilesme stiresini kisaltacaktir.

Eksternal fiksatorler stabil olmayan, ¢ok parcali, genis yumusak doku hasari
olan ve genellikle acik kiriklarda kullanilir. Yara bakimi kolaylasir, rijit tespit
ile yumusak doku iyilesmesi hizlanir ve hastanin mobilizasyonunu miimkiin
kilar. Ilizarov Eksternal Fiksatorle cerrahi tedavi de giivenilir bir yontemdir.
Hastaya fonksiyonel bir tedavi imkani sagladigindan, eklem hareketleri
korunur ve yumusak doku atrofisi onlenir. Aksiyel fiksatorlerdeki mekanik
yetersizlikler, bu yontemde ortadan kaldirilmistir. Erken mobilizasyonla
sistemik komplikasyonlar azaltilmis olur. Post travmatik enfeksiyon orani
diisiikken, kaynama oranlar1 yiiksektir. Bu yontem, kemik defektleri ile es
zamanl olarak yumusak doku defektlerine de tamir imkan1 saglarken; kirikla
es zamanli olarak deformiteler de diizeltilebilir.

Acik kiriklarda, ilizarov Eksternal Fiksatér metodunun kullanimmin
artmasiyla birlikte; doku transferleri ve distraksiyon osteogenezisi birlikte
kullanilarak, yumusak doku defektleri kapatilmaktadir. Bu yontem, kemik
defektlerinin kemik transportuyla kapatilmasi esnasinda, yumusak dokunun
da defektli bolgeye kaydirilmasi esasina dayanir.

Caligmamizda yaptigimiz istatistiksel karsilastirma sonucunda; kaynama
siiresi yonlinden konservatif tedavi ile diger tiim cerrahi tedavi yontemleri
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). Konservatif tedavi
uygulanan grup ile EF (orthofiks ve ilizarov) ile cerrahi tedavi uygulanan
grup arasinda kaynama siiresi yoniinden istatistiksel anlamli fark vardi
(p<0,05). Yine konservatif tedavi uygulanan grup ile IM Ender ve Kiintscher

ve KR ile cerrahi tedavi uygulanan gruplar arasinda da kaynama siiresi
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yoniinden istatistiksel anlamli fark vardi (p<0,05). Ancak konservatif tedavi
uygulanan grup ile AR ile cerrahi tedavi ve EF ile tedavi edilen gruptan tip III
acik kirikli olgulart ¢ikardiktan sonra yapilan istatistiksel karsilagtirmada ise
kaynama stiresi yoniinden anlamli fark bulunamadi (p>0,05). EF (orthofiks
ve Ilizarov) ile tedavi edilen grup ile IM Ender ve Kiintscher ile tedavi edilen
gruplar arasinda ise kaynama siiresi yoniinden istatistiksel belirgin anlamli
fark vardi (p<0,05). IM Ender ve Kiintscher uygulanan gruplar arasinda ise
kaynama siiresi yoniinden istatistiksel anlamli fark bulunamadi (p>0.05). AR
ile cerrahi tedavi uygulanan grup ve KR ile cerrahi tedavi uygulanan grup
arasinda kaynama siiresi yoOniinden istatistiksel anlamli fark bulundu
(p<0,05). Buna gore en kisa kaynama siiresine sahip olan IM Ender ve
Kiintscher uygulanan gurupta kaynama stiresi ort. 18.1 ile 16.4 hafta olarak
tespit edilirken; en uzun kaynama siiresine sahip olan EF (orthofiks ve
[lizarov) ile tedavi uygulanan gurupta ise kaynama siiresi ort. 24.7 hafta

olarak tespit edilmistir.
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