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SIMGE VE KISALTMALAR

AP : Antero-posterior

EF  : Eksternal Fiksasyon
iM  : intramediiller

K teli : Kirschner teli

N : Newton

PTB : Patellar tendon bearing



GiRIiS VE AMAC

Tibia kiriklar1, hekimligin en eski devirlerinden bu yana bilinen, ¢ok cesitli tedavi
yontemleri denenmis ve gogu zaman sorunlarla karsilagilabilen bir konudur. Teknoloji ve
sanayilesmenin hizla gelismesi ile is kazalari, trafik kazalar: ve atesli silah yaralanmalari
artmig, insan viicudu daha ¢ok yiiksek enerjili travmalara maruz kalmaya baglamigtir.

‘ Bacagin yiikk tagiyan temel kemigi olan tibia, anatomik yerlesimi nedeni ile
travmalara aciktir. On ve i¢ ylizii yumusak doku desteginden zayif oldugu igin,
savunmasiz bir yapidir ve travmalara fazlasiyla maruz kalir. Kirikla birlikte damar, sinir
ve bag yaralanmalar da sik goriiliir. Hatali kaynama sonucu ortaya ¢ikan deformiteler,
kisalik, diz ve ayak bilegi eklemlerinde olugabilen artroz ve diger komplikasyonlar, tibia
kirtklarinin 6nemini arttirmaktadir.

Kirik tedavisinde temel amag; anatomik rediiksiyonun saglanmasi ve tedavi
stiresince bu pozisyonun korunmasidir. Aym1 zamanda kirik ekstremitenin miimkiin olan
en kisa zamanda fonksiyonlarin1 yapabilecek hale getirilmesidir. Tibia cisim kiriklarinda
genellikle kaymamis veya az kaymis stabil olanlar konservatif yontemlerle, kaymus,
pargali, stabil olmayan ve agik kiriklar ise cerrahi yontemlerle tedavi edilmektedir.
Cerrahi tedavinin bagarili olabilmesi i¢in, temel cerrahi prensiplere uyulmali, stabil bir
tespit yontemi uygulanmalidir. Kingin tespitinde en az yumusak doku hasari olugturan
sistem tercih edilmeli ve temel biyomekanik prensiplere bagli kalinmalidir.

Calismamizda, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda Ocak 2000 ile Ocak 2004 tarihleri arasindaki dénemde, cerrahi

yontemlerle tedavi edilmig tibia kirikli hastalar incelenmigtir. Erigkin yag grubunda olan,



kapali, tibia diyafiz kirikli olgular ¢aligmamiza dahil edilmistir. Bu kriterlere uyan hasta
grubu icinden; halka eksternal fiksator uygulananlarla, kilitli intramediiller ¢ivi
uygulanan hastalar kargilastinlmistir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi radyografik kontrolleri
ile uzun donem takip sonucunda hastalarin klinik ve radyolojik degerlendirmeleri
yapilmigtir. Uygulanan tedavi yonteminin, kaynamaya olan etkisinin degerlendirilmesi

amaglanmigtir.



GENEL BILGILER

ANATOMI

Bacak iskeleti; tibia ve fibula adini alan iki uzun kemikten olusur (gekil 1). Tibia
alt ekstremitede, femurun altinda uzanan, lateralinde fibula ile komsu olan bacak
bolgesinin temel kemigidir. Insan viicudunun femurdan sonra en uzun ve en saglam
kemigi olup, bacak iskeletinin 6n ve i¢ yaninda yer alir. Fibula ise bacagin dig yan ve
arka tarafindadir (1, 2).

Tibia {ist ucu; transvers eksende genistir, femurla eklem yapar ve bdylece viicut
yiikii femurdan tibiaya aktarlir. Bu yiizden tibia fibulaya gore daha kalindir. Tibia iist
ucunda yana ve arkaya dogru ¢ikinti olusturan lateral ve medial kondil ve aralarinda
interkondiler bolge bulunur.

Lateral kondil, tibia cisminin posterolateral boliimiinde digariya tagar. Ust ucu,
femur lateral kondili i¢in sirkiiler ve ortas1 hafifce ¢ukur bir eklem yiizeyi ile kaplidir.
Lateral kondilin alt yiiziinde arka kisimda fibula ile eklem yapan diiz bir eklem yiizii
goriiliir. Lateral kondilin anterolateralinde iliotibial bandin yapigma yeri yakininda Gerdy
tiiberkiili bulunur.

Medial kondil daha biiyiiktiir. Lateral kondil kadar tagma gostermez. Medial
eklem yiizii oval bigimde ve konkavlig: daha fazladir.

Interkondiler bolge; iki kondilin eklem yiizleri arasindaki bolgedir. Ortasi1 en dar
boliimiidiir ve yiikselerek interkondiler eminensiyayi olusturur. Eminensiyanin medial ve

lateral boliimleri medial ve lateral interkondiler tiiberkiilleri olugturur (1, 2) (sekil 2a).




Tibia cisminin 6n st kenarinda, iki kondilin 6n yiizlerinin birlestigi bolgede

patellar ligamanin yapigsma yeri olan tibial tiiberosit bulunur.

Sekil 1 . Bacak kemikleri (3)

Tibia cismi; iiggen kesitte olup, 6n, igyan, digyan olmak iizere ii¢ kenardan olusur.
Tibia; igyan, digyan ve arka olmak iizere ii¢ yiizden olugur. Tibiamin 6n kenan tibial
tilberositten medial malleole dogru uzamr. Distal %’ haricinde cilt altinda oldukga
belirgin olarak seyreder. Igyan kenar medial kondildeki gukurun anteriorundan
baglayarak medial malleoliin arka kenarina uzanir. Digyan kenar; lateral kondilin fibular
eklem yiizeyinden bagslar. Fibula ile tibia arasinda interosse6z membran igin yapigma yeri
olusturur.

On ve igyan kenar arasinda yeralan igyan yiizey; yalmz fasya ve deri ile ortiliidiir.
Igyan yiizey; genis ve dizgiin yapilidir ve hemen hemen tiim seyri boyunca cilt altinda
palpe edilebilir. Digyan yiizey yukarida konkav asagida konveks yapiya sahiptir, genis ve
diizgtindur. Arka yiiziin yukar1 kisminda yukaridan asagiya ve distan ige egik durumda
uzanan Linea muskuli solei ¢izgisi goriliir. Bu ¢izginin digyan tarafinda ise besleyici
damarin girdigi delik bulunur. Tibia cismi ile tibia alt 1/3 birlesme yeri tibianin en ince
oldugu bolgedir (1, 2).
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Sekil 2 . a) Tibianmn diz eklemi yiizeyi, b) Tibiamm ayak bilegi eklemi yiizeyi (3)

Tibia alt boliimii; iist uca gore kiigiik ve ince, cisme gore daha genistir (sekil 2b).
On, arka, ig, dis ve alt yiizeylerden olusur. Dig yiizeyi olusturan iiggen fibular oluk, fibula
ile eklemlesir. Distal tibiofibular eklem olarak adlandirilan bu eklem, insisura
tibiofibularis ile fibulanin distal ucu arasinda olusur. Kikirdaks1 olan eklem yiizleri
diizensizdir. Eklem kapsiilii bulunmaz. interossedz membranin devami olan interosse6z
ligaman iki eklem yiiziini sikica tutar. Ayak bileginin tam dorsifleksiyonunda 2 mm’nin
altinda malleoler ayrilmaya izin verir (4, 5). Tibianin 6n ve arka yiizeyleri tendon, damar
ve sinirlerle iliskilidir. Ig yiizey dizgiindir, cilt altindadir, medial malleolii olugturur. Alt
yiizey ise talus ile eklemlesir.

Fibula; bacagin digyaninda ince uzun bir kemik olup, yukarida tibia, asagida tibia

ve talusla eklemlesir. Ug yiizii ve ti¢ kenari vardir (1, 2, 6).

Bacagmn Kanlanmasi

Femoral arterin devami olan popliteal arter iki ug dala ayrilir (sekil 3). Popliteus
alt ucunda popliteal arterden aynlan anterior tibial arter; fibula boynu yanindan
interossedz membrani deler. Anterior kompartman boyunca interosseoz membran éniinde
inerek ayak bileginde a. dorsalis pedis olarak devam eder. Yukarida tibialis anterior ile
ekstansor digitorum longus, asagida yine tibialis anterior ile ekstansor hallusis longus
kaslart arasindadir. Nervus fibularis profundus ile komsudur. Anterior tibial arterin yan
dallari; a.rekiirrens tibialis anterior ve posterior, amalleolaris anterior lateralis ve
medialistir. Posterior tibial arter; popliteal arterin devami olarak derin transvers septanin

altinda ilerler ve medial malleolin arkasindan ayaga geger. Posterior tibial arterin yan
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dallari; ramus sirkumfleksus fibula, afibularis (peroneal arter), a.nutrisya tibia, rami
malleolaris medialis ve rami kalkaneidir. Peroneal arter popliteusun 2.5 cm distalinden
posterior tibial arterden aynlir ve derin posterior kompartman iginde m. flexor hallucis
longus ile m. tibialis posterior arasinda iner. Peroneal arter; posterior tibial arterin ¢ap1 en
kalin yan dahdir. Posterior tibial arterin ug dallari ise; medial ve lateral plantar arterlerdir
(1, 6).

POPLITEAL —f=
ARTER

ANTERIOR ARTER

TIBIAL
ARTER

Sekil 3 . Bacagin kanlanmasi (3)

Tibia cisminin beslenmesi nutrisyen arter ve periostal damarlar aracilig: ile olur.
Tibiadan orijin alan kaslarin yapigma yerlerinden dig kortekse dogru birkag damar
penetre olur. Korteksin yaklagik %90°dan fazlasimin kanlanmasi medullay: besleyen a.
nutrisya tibia tarafindan olur. A. nutrisya tibia, posterior tibial arterden dal alir ve soleus
kasimin baglangicinin hemen altindaki oblik ¢izgi seviyesinden tibianin posterolateral
korteksine girer. Bu arter yukari dogru ¢ikan ii¢ ve agagi dogru inen bir buyik dala
ayrilir. Tibianin endosteal kan akimimin korunmast tibia kiriklarimin iyilesmesinde ¢ok

onemlidir. Endosteal dolasim bozulursa, medulladan periosta dogru olan akim yerini



periosttan medullaya dogru olan akima birakir. Orta ve distal 1/3 tibia arasindaki
nutrisyen arter ve bu bolgenin distalden proksimale gegen perforan arterleri incedir (1, 2,
7).

Venoz sistem ise yiizeyel ve derin olmak iizere ikiye ayrilir. Bacagin yiizeyel

venleri v. safena magna ve v.safena parvadir. Derin venleri ise v.tibialis anterior ve

posteriordur (1, 2, 6).

Bacagn Kaslar ve Kompartmanlar:

. M. peronseus [Hbularis]
|~ brevis, Tengo

Sekil 4 . Bacak kemiklerine yapisan kaslar (3)

Baca@a, uyluk 6n yiiziinde bulunan kuadriseps femoris kas grubu, patellar tendon
aracihig1 ile yapigir. Vastus medialis, vastus lateralis, vastus intermedius ve rektus femoris
kaslarindan olusan kuadriseps femoris kas grubu bacagin ekstansiyonunu saglar. Uyluk
arka yiiziinde bulunan iskiyokrural kaslar da diz eklemini gegerek bacakta sonlamrlar. M.
biseps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. sartoryus, m. grasilis, m.
kuadriseps ve iliotibial band diz eklemini gegerek bacakta sonlanir (sekil 4) (2, 6).

Fazla esneme ozelligi olmayan fasya ile sarili damar, sinir ve kaslarin bir arada
bulundugu anatomik bolimlere kompartman denir. Tablo 1’de goralduigi iizere, bacakta
tibia, fibula, interossedz membran ve bacak fasyasi ile sinirlanan; anterior, lateral,

yiizeyel posterior ve derin posterior olmak tizere dort kompartman bulunur .



Anterior kompartman: Medialde tibia, lateralde fibula, posteriorda interossedz
membran ve anteriorda kalin bacak fasyast ile siirlandirihir. Ayakbilegi ve ayagin
dorsifleksiyonundan sorumlu olan tibialis anterior, ckstansor digitorum longus, ekstansor
hallusis longus ve peroneus tertius kaslarint igerir (sekil 5a). Bu kompartman, eslik eden
venleri ile birlikte anterior tibial arteri ve derin peroneal siniri igerir. Derin peroneal sinir,
ortak peroneal sinirin fibula boynunu gegtikten sonra devam eden dahdir. Bu

kompartmanda kompartman sendromu gelisme riski yiiksektir.

Peroneus longu

kast 3 — TIBIA
f Posterior tibial

arter

Tibialis anterior kasi

o Postarior il -

sinir

Fleksor digitorum

longus kast
F‘erqneus Soleus kasi f Tibialis posterior
brevis kasi kast

! Fieksor hallusis
langus kasi

Ekstansor digitorum
longus kasi

Sekil 5 . a) Bacak kaslarimin énden goriiniisii  b) Arkadan goriiniisii (8)

Lateral kompartman: Yiizeyel peroneal sinir, fibula, peroneus brevis ve peroneus
longus kaslarini igerir. M.peroneus brevis; ayagn plantar fleksiyon ve eversiyon
hareketlerinden sorumludur. Kompartman sendromu geligme riski anterior kompartmana
gore daha azdir.

Yiizeyel posterior kompartman: Ayagm plantar fleksiyonunda énemli rolii olan
gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarim igerir (sekil 5b). Gastroknemius

kas, dizin ve tibiotalar eklemlerin fleksoriidiir. Soleus kasi, distalde gastroknemius kasi



ile birleserek triseps surae ve asil tendonunu olusturur. Popliteus kasi, bacagin
fleksiyonunu ve tibianin i¢ rotasyonunu saglar, diz fleksiyonunu baglatir.

Derin posterior kompartman: Fleksor digitorum longus, fleksor hallusis longus ve
tibialis posterior kaslarint igerir. Bu kaslar ayagin ve bagparmagm fleksiyonundan ve
ayagin inversiyonundan sorumludur. Posterior tibial arter, eslik eden venleri ve posterior
tibial sinir bu kompartmandadir. Posterior kompartman, kompartman sendromundan,

anterior kompartmanla birlikte sik etkilenir (2, 7, 8)

Tablo 1 . Bacagin kompartmanlari (8)

KOMPARTMAN KASLAR DAMAR SINIR
-M.tibialis anterior -Anterior tibial -Derin
-M.extensor arter peroneal
digitorum longus -Anterior tibial sinir
ANTERIOR -M.extensor ven
hallucis longus
-M.peroneus
- tertius
-M.peroneus -Yiizeyel
LATERAL brevis Peroneal
-M.peroneus sinir
longus
-M.gastrocnemius -Sural sinir
YUZEYEL -M.soleus
POSTERIOR -M.plantaris
-M.popliteus .
-M.flexor -Posterior tibial -Arka tibial
digitorum longus arter sinir
DERIN -M.flexor hallucis -Posterior tibial
POSTERIOR longus ven
-M.tibialis
posterior

Ayak bilegi eklemi tibia, fibula ve talus kemiklerinden olusur. Alt ekstremitedeki
diger eklemler gibi ayak bilegi eklemi de yiik tagimaktan ve hareket fonksiyonlarindan
sorumludur. Ayak bilegi eklem kompleksi, tibiotalar, talofibular ve distal tibiofibular
eklemlerden olusur. Talusun konveks yiizii ile tibianin konkav yiiziiniin eklemlesmesi
sonucu olusan mentese tipi bir eklemdir. Ayagin dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon
hareketlerini yaptirir. inversiyon, eversiyon, pronasyon, supinasyon hareketleri, subtalar

ve transvers tarsal eklemlerden yapilir. Ayak bilegi biittinltigii medial deltoid ligaman,
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lateral kollateral ligaman ve interossedz ligamanlarla saglamr. En 6nemli ayak plantar
fleksorleri, kalkaneusa asil tendonu olarak yapisan gastroknemius ve soleus kaslaridir (9).
Talusun plantar fleksiyonu ve dorsifleksiyonu fibulayr da hareket ettirir. Ayak bilegi
dorsifleksiyonu esnasinda fibula posteriordan laterale yer degistirir ve 2° dis rotasyon

yapar. Vertikal planda kayda deger hareketi yoktur (4, 5, 9).

KIRIK OLUS MEKANIZMASI

izole Tibia ve Tibia-Fibula Kiriklar

Tibia diyafiz kiriklarinin olusumunda bes ana etken vardir; spor yaralanmalari,

diismeler, direk garpmalar, motorlu arag kazalari, atesli silah yaralanmalari (8).

Sekil 6 . a) Direk travma b) indirek travma (10)

Tibia kiriklart temelde iki ana mekanizma ile olusur. Tibiaya dogrudan gelen
darbe ile olusan direk travmaya bagh kinklar (sekil 6a), kirik hattina dogrudan darbe
gelmeksizin olugan indirek travmaya bagh kiriklar (sekil 6b) (8, 10, 11).

a) Direk mekanizmada kirik, o bdlgeye dogrudan darbe gelmesi sonucu olusur.
Kuvvetin etkiledigi bolgede kiigiik bir ezilme olabilecegi gibi daha ciddi yumusak doku
yaralanmas1 da olabilir. Tekme, sopa veya baska bir kiint cismin tibiaya garpmasi gibi

durumlarda, kirik hatti tek ve transvers sekildedir. Ezici yaralanmalarda, trafik kazasi,
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gogiik altinda kalma gibi durumlarda kirik hatti pargalidir. Genis yumusak doku
zedelenmesi mevcuttur. Tibia kiriklarinin biiyiik ¢ogunlugu direk mekanizmayla olur.
Tibia direk kiriklarinda kirik yonii, etki eden kuvvet ile aym yondedir. Tampon gibi ¢ok
genig bir cismin garpmasiyla segmenter kirik olusabilir. Atesli silah yaralanmalarinda
kursunun hiz1, kirik hattinin durumunu ve yumusak doku hasarinin genisligini belirler.
Genelde kemik ve yumugak doku kaybina neden olur.

b) indirek mekanizmada, kirk bolgesine dogrudan bir darbe yoktur. Agilanma,
rotasyon, kompresyon ve distraksiyon kuvvetleri, indirek olarak kiriga neden olurlar.
Genelde kirik tipi spiraldir. Kirik hattinda pargalanma, etkileyen kuvvetlerin giiciine gore
artar. Kayak yaralanmalari gibi biikiilme travmalarinda ayak sabittir ve viicut bu sabit
nokta etrafinda rotasyon yapmaktadir. Radyolojik olarak spiral bir kink gelisir ve
uygulanan enerjiye bagli olarak kemigin par¢alanma derecesi ortaya gikar. Biikiilme
kuvvetleriyle kisa oblik ve transvers kiriklar olugur. Uygulanan enerji arttikga par¢alanma
derecesi artar ve segmenter kirik gelisebilir. Indirek kiriklarda tibia ve fibulanin kink

hatti ayn1 hizada olmayabilir (8, 11, 12).

izole Fibula Kiriklar

a) Proksimalde, diz eklemi travmalari ile birlikte aviilsiyon kiriklari olabilir. Yiizeyel
peroneal sinir hasar eslik edebilir.

b) Orta hatta meydana gelen fibula kirnigi genellikle tibia kirigi ve interossetz ligaman
yaralanmasi ile birlikte goriiliir. Bacagin dig yanina diisme ile veya direk darbe ile
olusabilen izole fibula kirigi ise nadir goriilen bir kiriktir.

¢) Distal fibula, ayakbilegi dis malleoliinii olusturur. Ayakbilegi kingi olarak
degerlendirilir (5, 8).

SINIFLAMA

Tibia kiriklari birgok sekilde siniflandinlabilir. Kirk olug mekanizmasina gore
direk veya indirek kirik, kirik hematomunun dig ortamla temasina gore agik kirtk veya
kapali kirik olarak isimlendirilebilir. Kingin deplase veya nondeplase olmasina, kirtk
seklinin transvers, oblik, spiral, pargali veya segmenter olmasina ve kemikteki

lokalizasyonuna gore iist 1/3, diyafiz ve alt 1/3 tibia kirig1 olarak tanimlanabilir. Ayrica
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fibula kingimin tibia kirigina eslik etmesi, kirikla beraber yumusak doku yaralanmasinin
diizeyi prognozu etkileyen énemli faktorlerdir.
Kirik hematomunun dis ortamla temas etmesi agik kirik olarak kabul edilir. Agik

kiriklar Gustilo siniflamasina gore ii¢ gruba ayrilir (7, 8, 11).

Gustilo Simiflamasi

1- Tip 1 Agtk Kiriklar: Yara bityiikliigii 1 cm den kiigiik, genellikle diisiik enerjili
travmalarla olusan, hafif yaralanmalardir. Yumusak dokularin, kirk fragmaninin ucu
tarafindan, igerden disariya dogru zedelenmesiyle olusur. Kontaminasyon ve kas hasari
minimaldir. Kirik basit yapidadir.

2- Tip 2 Agik Kiriklar: Daha yiiksek enerjili yaralanmalarla olusur. Yara genisligi
1 e¢m den biiyiiktiir. Orta derecede yumusak doku hasar ve bazi kaslarda zedelenme
vardir. Yaralanma genellikle disardan igeriye dogru olusur. Kirik orta derecede parcalidir.

3- Tip 3 Agik Kiriklar: Cilt, kas, damar ve sinir yapilarini ilgilendiren genellikle 5
cm den biyiik yumusak doku yaralanmasi olan kiriklardir. Agir derecede ezilme
mevcuttur. Yiiksek enerjili travmalarla olusurlar. ileri derecede kontamine, ok pargali ve
stabil olmayan kiriklardir. Yaranin biiyiikliigiine bakilmaksizin atesli silah yaralanmalari,
tarim yaralanmalari, agin kontamine agik kiriklar, travmatik amputasyon, damar-sinir
yaralanmasi ile birlikte olan ve sekiz saatten ge¢ miidahale edilen tiim agik kiriklar, tip 3
acik kirik olarak kabul edilir. Tip 3 agik kiriklar kendi iginde 3 alt gruba ayrilir.

Tip 3a agik kiriklar: Yiiksek enerjili travma sonucu olusan, genis yumusak doku
yaralanmasi olan, kirtlan kemigin iizerinin yumusak dokularla ortiilebildigi kiriklardir.
Kirik segmenter veya ¢ok pargalidir.

Tip 3b agik kiriklar: Yiiksek enerjili travma sonucu olusurlar. Periostun siyrilip
kemigin agikta kaldigi, agirn kontamine, genis yumusak doku kaybi olan, ¢ok parcali
kiriklardir. Agikta kalan kemik dokunun iizerinin ortiilebilmesi igin rekonstriiktif cerrahi
girigimlere gerek vardir.

Tip 3¢ agik kiriklar: Tamir gerektiren damar yaralanmasi olan, genis yumusak
doku kaybi bulunan g¢ok pargali kiriklardir. Agikta kalan kemigin ortiilebilmesi igin
rekonstriiktif girisimler gerekir (8).

Kapali tibia kiriklarinda, yumusak doku yaralanmasim degerlendirmek igin

Tscherne smiflamasi kullanilmaktadir (sekil 7) (8, 11, 13).
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Tscherne siniflamasi

0: Basit kirik var, yamusak doku yaralanmasi yok veya az,
1: Yiizeyel cilt abrazyonu var,
2: Yiizeyel veya derin cilt kontiizyonuyla birlikte olan derin infeksiyon,

3: Agir kirikla birlikte kaslarda pargalanma veya ciltte ciddi ezilme mevcut (13).

Sekil 7 . Kapah kirklarda yumusak doku yaralanmas (13)

Tibia kiriklan igin pek ¢ok yazar birgok smiflama sistemi onermistir. ideal
siniflama sistemi; cerrahi, potansiyel tehlikelere karst uyarmali ve uygun tedavi
yontemini belirlemede yardimci olmahdir. Tibia kirklanimin simflamasinda en 6nemli
degiskenler; kingin anatomik yerlesimi, kirik gizgilerinin diizeni, birlikte olan fibula
king, fragmanlarin pozisyonu ve sayisi, yumusak doku hasarinin derecesi ve kingm ilk
andaki deplasman miktandir (14).

Giniimiizde en yaygin olarak kullanilan simflama 1991 yilinda AO/ASIF
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen / Association for the Study of Internal
Fixation) tarafindan yayinlanan smiflamadir (sekil 8). AO grubu uzun kemik kiriklarini
hafif ve iyi prognozludan, agir ve koti prognozluya dogru smiflandirmigtir. AO
simiflamasina gore viicudun uzun kemiklerine birer numara verilmistir. Buna gore 1
numarali kemik humerus, 2 radius-ulna, 3 femur, 4 tibia-fibuladir. Kirik yerine gore
kemikler proksimal, diyafizer ve distal olarak gruplanmus, proksimal bolge kiriklan 1,
diyafizer bolge kiriklari 2, distal bolge kiriklar1 da 3 ile belirtilmistir. Buna gore tibia
cismi 4-2 dir (15).

Tim kiriklar énce ii¢ tipe (A, B, C), sonra her tip tger gruba (1, 2, 3) ve her
grupta iiger alt gruba (1, 2, 3) ayrilir.

A Tek Basit kiriklar

Al: Basit spiral kirik
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1) Fibula saglam

2) Fibula bagka seviyeden kirik

3) Fibula ayn1 seviyeden kirik

A2: Basit oblik kirtk ( 230
1) Fibula saglam

£)

2) Fibula baska seviyeden kirik

3) Fibula aym seviyeden kirik
A3.Basit transvers kirik (<30°)

1) Fibula saglam

2) Fibula bagka seviyeden kirik

3) Fibula ayni seviyeden kirik
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Sekil 8 . AO Smiflamas: (8, 14)

B. Kelebek fragmanli kirik

lar

B1. Ayrilmamus spiral tiggen tipi kiriklar

1) Fibula saglam

2) Fibula bagka seviyeden kirik

3) Fibula ayni seviye
B2. Ayrilmamis egilmeyle
1) Fibula saglam

den kirik

olan iiggen king




2) Fibula bagka seviyeden kirik

3) Fibula ayni seviyeden kirik
B3. Pargali iiggen seklinde kirik

1) Fibula saglam

2) Fibula bagka seviyeden kirik

3) Fibula ayni seviyeden kirik

C. Cok fragmanli segmenter veya pargali komplike kiriklar
C1. Kompleks spiral kiriklar
1) Arada iki fragman var
2) Arada ii¢ fragman var
3) Arada iigten fazla fragman var
C2. Kompleks segmenter kiriklar
1) Tek segmentli kiriklar
2) Bir ara segment ve ilave tiggen kirtk
3) iki segmenter fragman, pargali kiriklar
(3. Kompleks diizensiz kiriklar
1) iki veya ii¢ fragman
2) Sinirh pargalanma (2 cm den kiigiik)
3) Asiri pargalanma (4 cm den biiyiik)

KLIiNiK BELIiRTi VE BULGULAR

Tibianin yiizeyel yerlesimi nedeni ile tibia kiriklar1 hemen farkedilir. Bilinci agik
hastada, agr1 ve deformite nedeni ile tani kolaydir. Kirik olan bolgede lokal sislik goriiliir.
Bilinci kapali hastalarda ise fizik muayene ve radyolojik bulgular tanida zorunludur.

Agn, tibia cisim kingmnim temel belirtisidir. Agri hemen ortaya gikar, genellikle
siddetlidir ve kirik bolgesine lokalizedir. Nondeplase veya minimal deplase stabil
kiriklarda, kirgin tespit edilmesinden sonra agri azalabilir. Tespit edilememis kiriklarda,
kirk fragmanlarinin hareketiyle agri artar. Agn degerlendirmesi yaparken hastanin
damarsal dolagimi degerlendirilmeli, kompartman sendromu akildan ¢ikariimamalidir.

Deformite, tibianin ciltalti konumu nedeni ile genellikle gozle goriilebilir ve palpe

edilebilir. Yiiksek enerjili travmayla ve direk travmayla olusan kiriklarda agilanma,



deplasman, rotasyon ve kisalik gibi bulgular goriilir. Bu bulgular darbenin siddetine,
yoniine ve kiriktaki pargalanmaya gore degisik sekillerde goriilebilir. Daha basit diigme,
burkulma gibi indirek sekilde kirlan tibialarda deformite daha hafif, genelde dis rotasyon
ve valgus pozisyonundadir (8, 11).

Kingin stabilitesi ilk fizik muayene sirasinda degerlendirilmelidir. Belirgin bir
deformite ve kisalik kirgin mekanik olarak stabil olmadigim diigiindiiriir. Nondeplase
kiriklarda kontrollii bir sekilde bacaga varus ve valgus zorlamasi yapilarak stabilitesi
degerlendirilir. Tibia cisminde instabilite saptanmasi durumunda norovaskiiler yapilart
korumak ve agriy1 azaltmak amaciyla ilk yapilacak is uzun bacak ateliyle tespit etmekdir.

Sislik, kiriga bagli hematom ve yumugak doku reaksiyonu nedeni ile olusur. Bu
lokal 6demin olusma zamam degigkendir ve bacagmn pozisyonuna baglidir.

Krepitasyon ve patolojik hareket, kirik olusumu ile olusur fakat hastanin agnisin
ve yumusak doku hasarim arttirabilecegi igin aranmamalidir. Tibianin yumusak doku
ortiisii ekimoz ve ddem igin gozlenmelidir. Ozellikle tibia kingy ile birlikte kompartman

sendromunun tanist dnemlidir.

Tablo 2 . Kompartmanlar ve barindirdiklari sinirlerin fonksiyonlar (1)

SINIR KOMPARTMAN MOTOR DUYUSAL
Derin Anterior 1.parmak Dorsal 1. ile 2.
peroneal dorsifleksiyonu Parmak aralig
Yiizeyel Lateral Ayak eversiyonu Ayagin
peroneal dorsolaterali
Tibial Derin posterior Plantar Ayak plantar
fleksiyon
Sural Yiizeyel Gastrosoleus™* Topuk
Posterior

* . Soleus kast kasildigi zaman ayaga fleksiyon, supinasyon, addiiksiyon

hareketleri yaptirir. Gastroknemius kasi kasildifi zaman bacaga ve ayaga fleksiyon,

supinasyon hareketleri yaptirir (1).

Tibia kiriklarinda, ayrintih bir vaskiiler ve ndrolojik muayene yapilmalidir ve
bulgular kaydedilmelidir. Nérovaskiiler durumdaki degisikliklerin degerlendirilmesi
agisindan fizik muayene ¢ok onemlidir. Direk sinir hasari kapal tibia kiriklarinda
nadirdir. Fakat fibula bag1 kiriklarinda peroneal sinir ve bazi tibia cisim kiriklarinda tibial

sinir hasar1 meydana gelebilir. Bu nedenle basparmak ve ayagin, plantarfleksiyon ve



dorsifleksiyon muayenesi, alt ekstremitenin duyu muayenesi yapilmalidir. Meveut
bulgularin agr1, sinir muayenesi ve kompartman sendromu ile iligkisi arastiriimalidur.

Biiyiik damarlarin yaralanmasi kapali kiriklarda pek miimkiin degildir. Fakat tibia
proksimal bolge kiriklarinda anterior tibial arter, interossedz membrant gegtigi yerde ya
fragmanlar tarafindan direk olarak yaralanabilir yada kingm deplasmam sonucu basiya
maruz kalabilir. Anterior ve posterior tibial arterler, distalde kemige yakin gegtiginden
yaralanabilir. Bu nedenle dorsalis pedis ve posterior tibial arter nabizlari palpe
edilmelidir. Cildin rengi ve duyusu, agn, kapiller dolum ve kas kontraktilitesi dikkatli bir
sekilde gozlenmelidir.

Tibia cisim kiriklari genelde biiyiik bir travma sonucu olusurlar. Bu yiizden
beraberinde diger organ yaralanmalart ve diger kemiklerde kirik bulunma olasilig
yiiksektir. Sistemik muayene tam ve ayrintili olarak yaptlmalidir. Tibia king ile birlikte
olan kalga, femur, diz, ayak bilegi ve ayak yaralanmalan tedavi yonteminde

degisikliklere sebep olabilir (5,7, 8, 11).

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Tibia kingi rutin radyolojik degerlendirilmesinde iki yonli direk grafiler gekilir.
Anteroposterior (AP) ve lateral grafilerde tibianim iistiindeki diz eklemi ve altindaki ayak
bilegi eklemi dahil olmak iizere tibia ve fibulanin tamami goriintiilenmelidir. Eslik
edebilecek kiriklara yonelik pelvis, femur, diz ve ayakbilegi grafileri de gekilmelidir.
Standart AP ve lateral grafilere ek olarak g¢ekilen oblik grafiler ozellikle kaynama
gecikmesi veya kaynama yoklugunda iyilesmeyi degerlendirmek igin faydahdir. Stres
grafileri, konservatif ve cksternal fiksasyonla tedavi edilen kiriklarda kaynamanin
yeterliligini degerlendirmede yararlidir. Varus ve valgus stres grafilerinde, kink
proksimali ve distalinden tutularak bacak varusa ve valgusa zorlanir, kirik bolgesindeki
acilanma degerlendirilir.

Kirik sonrast erken donemde ¢ekilen direk grafilerde, kirik bélgesindeki kanama
ve ddem nedeni ile olusan yumusak doku sisligi goriilebilir. 10-14 giin sonra rezorpsiyon
olmasi sonucu kirik uglarinin belirginligi kaybolur, sonraki donemlerde endosteal ve
periostal kallus dokusu izlenir. Kallus dokusu ilk basta kirik etrafinda diizensiz noktalar
seklinde kalsifikasyonlardir, zamanla miktar ve dansitesinde artig olur. Tamir doneminde

kenarlan daha yumusak bir hal alir. Kirik fragmanlari arasinda hareket varsa asiri kallus
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olusur. Kaynama yoklugunun radyolojik bulgulari; kirk uglarinda skleroz ve
diizensizlesmenin ardindan, kallus dokusu bulunmasina ragmen kirik hattinin izlenmeye
devam etmesidir.

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilemenin, eklemle iliskisi
olmayan tibia kiriklarimin tamisinda yeri yoktur. Teknesyum kemik sintigrafisi ve

manyetik rezonans goriintiileme, stres kiriklarinin tanisinda yararli olabilir (7, 8, 11).

KIRIK TANIMLAMASI

Bir kinig tanimlarken yapilacak ilk gozlem; kirigm kapali veya agik kirik
oldugunun degerlendirilmesidir. Sonra kirigin anatomik lokalizasyonu ve yapisi
tanimlanir. Tibia cisim kiriklarinda lokalizasyon proksimal, orta ve distal 1/3 olarak
belirlenir. Kirgin yapisi da transvers, oblik, spiral, kelebek fragmanli, segmenter veya
¢ok parcali kirik olarak tanimlanir. Bu degerlendirmelerden sonra kirik siflamast
yapihir. Giiniimiizde en gok AO/ASIF kirik siniflamasi kullanilmaktadr.

Kirikta deformite; kirik fragmanlarinin agilanma, deplasman, rotasyon, kisalik ve
distraksiyonunu ifade eder. Kingin agilanmasi, proksimal fragman ile distal fragman
arasinda olgiilen agmin derecesidir. Agilanmanin yonii ag1 tepe noktasinin pozisyonuna
gore tammlanir. Kirk tepe noktast anteriorda ise retroversiyon, posteriorda ise
anteversiyon, lateralde ise varus agilanmast ve medialde ise valgus agilanmasi olarak
adlandirilir. Varus, valgus agilanmalart AP grafide, anterior ve posterior agilanmalar
lateral grafide degerlendirilir. Kirik deplasmani, kirik fragmanlar: arasinda temas olup
olmadigim gosterir. Deplasman, proksimal fragman ile distal fragman arasindaki temas
yiizeyi miktarina bakilarak belirlenir. ilk deplasman yumusak doku hasari hakkinda bilgi
verebilir. Rotasyon, klinik olarak diger ekstremite ile karsilagtirilarak degerlendirilir.
Radyolojik olarak rotasyon; kirik bolgesinde proksimal ve distal fragmanlarin kortikal
kahnliklarinin farkliligiyla tespit edilir. Baska bir deyisle rotasyon, kirik fragmanlarinimn
birlesim yerindeki transvers genislikler arasindaki farklilik olarak tammlanir. Kisalik ve
distraksiyon radyografilerde 6lgiiliir ve milimetre olarak ifade edilir (7, 8, 11).

Patolojik kirik; travma olmaksizin veya kirik olusumunu agiklayamayacak kadar
kiigiik bir travma sonucu olusan kiriklara denir. Tibiada nadir goriiliirler. Paget hastalig
veya osteomalazi gibi metabolik kemik hastaliklari yada iyi huylu, metastatik ve primer

kemik tiimorleri sonucunda olusabilirler. infeksiyon hastaliklari sonucu olusan patolojik



kiriklar genellikle gocukluk déneminde goriiliir, erigkinlerde nadirdir. Fakat immiin
sistemi baskilanmig erigkin hastalarda ortaya gikabilirler (8, 16).

Stres kiriklari; normalde kirik olusturmayacak biiyiikliikteki travmalarin
tekrarlamasi sonucu olan kiriklara denir. Tiimérler, infeksiyon hastaliklart ve yumusak

doku yaralanmalariyla karigtirilabilirler (7, 8, 13, 16).

KIRIK iYILESMESI

Kirik iyilesmesi siireci, kirik olugtugu anda baglar. Darbenin kemige geldigi anda,
kemigin absorbe ettigi enerji, kemikte mekanik ve yapisal yetmezlige neden olur. Kemik
biitiinliigiindeki bozulmayla beraber, kemige olan kan akiminda da bozulma olusur. Kirik
olustuktan sonraki birkag saat i¢inde kemik iliginin normal hiicreleri kaybolur. Kinga
yakin bolgelerdeki kan damarlari pihtilagir. Kemik iliginin hiicresel igerigi, yiiksek ve
diisiik hiicresel dansitesi olan béliimler seklinde tekrar organize olur. Yiiksek hiicresel
yogunlukta hiicre igeren bolgede, kiriktan sonraki 24 saat iginde endotelyal hiicreler
polimorfik hiicrelere doniigiirler. Bu hiicreler osteoblastik karakterdedirler ve kemik
olusturmaya baglarlar. Diisiik hiicresel yogunlukta hiicre igeren bolgede ise, kirik
uglarinin rezorbsiyonunu saglayan osteoklastik hiicreler hakimdir (15, 17).

Klasik histolojik degerlendirmede kirik iyilesmesi primer ve sekonder kirik
iyilesmesi olarak gruplandiriimigtir.

Primer iyilesme, kortikal biitiinliik bozuldugu zaman korteksin eski biitiinliigiinii
saglama ¢abasidir. Fiksasyon saglandiktan sonra kirik temas noktalari haricinde kalan
bosluklar kan damarlan ile dolar. Mezenkimal hiicreler osteoblastlara doniisiirler ve
agikta kalan kemik doku iizerini osteoid olarak kaplarlar. Bu olay osteoklastik
rezorpsiyon olmadan olur.

Sekonder iyilesme, periostta ve dig yumusak dokulardaki iyilesme cevabidir.
Osteoprogenitér  hiicreler  ve  degismemis  mezenkimal hiicreler ~embryonik
intramembrantz kemiklesme ve endokondral kemiklesme ile yeni kemik olusumunu
saglarlar. intramembranoz kemiklesme kirik bolgesinin gevresinde olur ve sert kallus
olusumu ile sonuglamr. Sert kallusta yapisal proteinler ¢ok erken ortaya gikarlar.
Endokondral kemiklesme ile olusturulan kallus kirigin bitigigindedir. Sonradan kalsifiye

olarak kemiklesen kikirdagin yapimini saglar. Kirik iyilesmesinde dis yumusak dokularin
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cevabi da onemlidir. Cevre yumusak doku; kinigr stabilize eden, kopriilesen kallustan
sorumludur (11, 17, 18).

Kirik olusumundan sonra viicudun kirgi stabilize etmeye yonelik kallus
olusturmast siirecine indirek kirik iyilesmesi denir. Bu siirece sekonder veya spontan
kirik iyilesmesi de denir. Kallus dnce yumugak doku ozelliginde iken sonradan yogun
bag dokusu haline gelir. Arada kikirdak doku olsa da olmasa da sonug olarak kemik
yapisindadir. Kirik fragmanlar 6nce gerilmeye direngli yumusak dokularla képriilenir
sonra sertleserek kemik kallus gelisir. Kalsifikasyon once periferden baglar ve kirk
merkezine ilerler. Kirik fragmanlari temas halinde ve rijit olarak tespit edilmislerse,
fragmanlar arasinda hareket yoksa, eksternal ve intrameduller kallus olusmadan kirik
kaynayabilir. Kirik uglari rezorbe olmadan anjiojenik kemik olusumu gergeklesir. Buna

direk kirik iyilesmesi denir. Primer veya kontakt kirik iyilesmesi de denir (11, 17).

inflamasyon  Tamir Yeniden sekillenme
donemi donemi donemi

Yogunluk

0% T0%: %
e Ok

Zaman

Sekil 9 . Kirik iyilesme dénemleri (8)

Kiriklarin ¢ogu intramembranoz kemiklesme ve endokondral kemiklesmenin
birlesimi ile tamir olurlar. Sekil 9’da goriildiigii iizere, kaynama siirecinin %10’u
inflamasyon doénemi, %40°1 tamir donemi ve %70’i yeniden gekillenme dénemidir. Bir
dénem tam olarak bitmeden diger dénem baglamaktadir. Kirtk olustuktan sonra baglangig
fazinda hematom ve inflamasyon olugur. Hemen ardindan anjiogenez baglar ve kikirdak
olusmaya baglar. Ardindan kikirdak kalsifiye olur, kemik formasyonu olusur ve en
sonunda uzun bir siireg olan kemik sekillenmesi baslar.

Kirik iyilesmesi; inflamasyon, tamir ve yeniden sekillenme donemlerinden olusur.

a) inflamasyon donemi: Kirik oldugu andan itibaren, kemikteki, kemik iligindeki,
periosttaki ve ¢evre yumusak dokudaki biitiinliigii bozulan damarlardan, damar digina
¢tkan kan, kirik hematomu olugsumuna neden olur. Kirik tamirinde bu hematomun

olusumu ve organizasyonu ilk basamaktir. Deneysel calismalarda; kirik hematomu
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kaybolursa, kirk kaynamasinin geciktigi goriilmiistiir. Kirk hematomu tamir dokularinin
gdeiinii saglayan fibrin igeriklidir. Biiyiime faktorleri, trombositlerden salinan diger
proteinler ve tamir dokusu yapiminda gorevli olan hiicreletin migrasyonunu ve
proliferasyonunu saglayan hiicreleri igerir. Kan pihtilagmast tamamlanir ve ayni zamanda
cevre dokularda, inflamasyonun 6zellikleri olan, inflamatuar medyatorlerin salinim,
vazodilatasyon, eksudasyon ve inflamatuar hiicrelerin migrasyonu islemleri gergeklesir.
Kirik hematomundaki 6ncii hiicreler yeni hiicreler olusturmaya baslarlar. Fibroblastlar,
yeni damarlar, hiicre igi materyal ve destekleyici hiicreler geliserek, kirik fragmanlar
arasindaki boslugu dolduran, yumusak graniilasyon dokusu olusur. Kirtk hematomundaki
makrofajlar bu pihtiyt temizlemeye c¢ahgirlar ve ortaya gikan osteoklastlar kirik
uglarindaki nekrotik kemik dokuyu rezorbe ederler. Olusan graniilasyon dokusu tamir
dénemi i¢in medyator ortam saglar (11, 14, 17, 18).

b) Tamir donemi: Kirtk hematomu 48 saat iginde organize olarak tamir donemini
baglatir. Bu dénem kallus olusum dénemidir. Kirik uglarma gelen mezenkimal hiicreler
cogalir ve degisir. Fibroz doku, kikirdak ve islenmemis kemik iceren kallus dokusunu
olusturur. Kirik kallusu kingm igini doldurur ve gevreler. Iyilesmenin erken
donemlerinde sert veya kemiksi kallus, yumugsak veya kikirdaks: kallus olarak ayrilabilir.
Kallusun etrafinda intramembrandz kemiklesme ile olusan kallus sert kallustur. Primer
olarak merkezi bolgelerde diisiik oksijen gelimi ile olusan, kikirdak ve fibréz doku igeren
kallus yumusak kallustur. Yeni olugan kondroblastlar, ekstraselliiler organik matriks ve
fibroz kallusu olusturur. Bu materyal iizerine mineraller ¢okmeye baglar. Mineral
iceriginin artmasi kirik kallusunun stabilitesi ile direk ilgilidir. Bu degisim kirik uglarinda
yeni kopriiler ve kortikal uglarda devamhhik saglanincaya kadar devam eder. Kirik
fragmanlarin stabilitesi internal ve eksternal kallus olusumu ile artar ve klinik kaynama
olusur. Klinik kaynama, kirik uglarinin stabil ve agrisiz olmasidir. Radyolojik kaynama,
direk grafilerde kemik trabekiillerinin goriilmesi ve kirik hattinda kortikal kemik atlamasi
olarak degerlendirilir.

¢) Yeniden sekillenme dénemi: Olusan kallus, bazi medyatdr mekanizmalarin
uyarimi ile yeniden sekillenerek normal kemik dokuya doniisiir. Mineralize kallusun
yerini bir tiir 6riilmiis kemik doldurur ve primer kanselloz kemik olusumuna olanak verir.
Bunun yerini lameller kompakt kemik alir ve lameller kemik mekanik kuvvetler yoniinde
ilerler. Medulladaki kallus ve dis kallus rezorbe olarak kemik sekillenir. Yeniden

sekillenme dénemi uzun siiren bir zaman dilimidir (17).
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KIRIK iYILESMESINE ETKi EDEN FAKTORLER

Dokunun genetik iyilesme kapasitesi diginda kirik iyilegmesini etkileyen birgok

faktor vardir.

Kiriga Bagh Faktorler

a) Agik kiriklar: Ciddi agik kiriklar yumusak doku biitiinliigiiniin bozulmasina,
kirik deplasmanina ve bazi durumlarda belirgin kemik fragman kaybina neden olur.
Yumusak dokularin zarar gdrmesi, kiriga giden kan akimimin bozulmasina, nekrotik
kemik ve yumusak doku olusumuna, kirtk hematomunun olugmasinin engellenmesine ve
tamir dokusunun olusumunun gecikmesine yol agar. Ag¢ik kiriklarda infeksiyon gozardi
edilmemesi gereken ¢ok énemli bir etkendir.

b) Yaralanmanin siddeti: Yiiksek enerjili travmalarla olusan kiriklarda meydana
gelen yumusak doku ezilmesi, kemik fragmanlarm deplasmani ve kaybi, kirik hattina
gelen kan akimindaki azalma kaynamay: olumsuz etkiler. Yumusak doku ezilmesinin
fazla olmasi nekrotik doku miktarinin fazla olmasina, mezenkimal hiicrelerin gog¢iiniin ve
vaskiiler invazyonun engellenmesine neden olur.

¢) Eklem igi kiriklar: Eklemi ilgilendiren kiriklarda, eklem hareketi ve yiiklenme
ile kink fragmanlari hareket eder. Bu durum kirik iyilesmesini geciktirebilir. Kirk
olusumu ile ag1a gikan trombositlerden salman biiyiime faktorleri ve interlokinler, kirik
iyilesmesi i¢in gerekli hiicrelerin ¢ogalmasinda ve farklilasmasinda Gnemli rol oynarlar.
Kikirdak boliimdeki ve kemik boliimdeki tamir dokular farklihk gosterir. Eklem yiizey
biitiinliigii ve stabilizasyon saglanamazsa gecikmis kaynama ve kaynamama ortaya
¢ikabilir. Uzun siiren immobilizasyonda, eklem sertligi olusabilecegi unutulmamalidir.

d) Segmenter kiriklar: Uzun bir kemigin segmenter kirigi sonucu kirik par¢anin
kan akimi bozulur. Aym zamanda ciddi yumusak doku yaralanmasi da varsa periostal
dolagim da bozulur. Bu sebeplerden dolayr kaynama gecikmesi veya kaynamama
goriilebilir. Segmenter kirik tedavisi yapilirken serbest kemik pargasinin yumusak doku
destegi korunmalidir. Kirik uglart birbirinden uzak veya arada kemik defekti varsa
cevredeki damarlar ve kan dolagim yetersiz kalarak graniilasyon ve revaskiilarizasyon

islemleri yavaslar. Kirik hematomundan kallus dokusu ve kemiklesmeyi saglayacak yeni
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damar geligsimleri ger¢eklesemez. Multipotansiyel mezenkimal hiicreler yetersiz
beslendigi zaman osteojenik indiiksiyon potansiyelleri azalir (8, 11, 13).

e) Yumusak doku interpozisyonu: Kirik fragmanlari arasina kas, fasya, tendon,
damar ve sinirlerin girmesi kaynamayi olumsuz yonde etkileyebilir. Kapali rediiksiyon
sirasinda kemik fragmanlarin biitiinligii ve diizgiinliigii saglanamiyorsa yumugak doku
interpozisyonu akla getirilmelidir.

f) Kan dolagiminin bozulmasi: Kirik bélgenin vaskiiler destekten yoksun olmasi
kaynamayi geciktirebilir. Yapilan agik girisimlerde kemik ¢evresindeki yumusak doku
destegi miimkiin oldugunca korunmalidir. Tibia distalinde yumusak doku destegi az
oldugu igin kaynamasi sorunludur (8, 12, 13).

g) Kingin ozellikleri: Kemik fragmanlari birbirinden ayrilmamig veya uglar
birbirine yakin olan kiriklar, ayrismis kiriklara gére daha kolay kaynarlar. Spiral ve oblik
kirik gibi temas yiizeyi ¢ok olan kiriklarda, transvers kiriklara gore kaynama daha
hizlidir. Kansell6z bolge kiriklart kortikal kemiklere gire daha hizhi kaynar. Kanselloz
kiriklarda birbirine temas eden kisimlardan gelisen dokuyla endosteal kallus olusur.
Kortikal kemiklerde fragmanlar siki temasta ve tespit yeterli ise endosteal kallus ile
kaynama olur. Temas az ve tespit yetersizse kaynama uzun siirede eksternal kallusla olur.
Bu duruma indirek kirik iyilesmesi denir ve kaynama uzun siirer. Rediiksiyonun yeterli
olmamasi, kirik uglart arasindaki defektin biiyiik bir kirik hematomu ve kallus dokusuyla
kopriilenmesine neden olur. Bunun kemik dokusuna déniismesi uzun zaman alir.
Tekrarlayan rediiksiyon denemeleri kirtk uglari arasindaki damar agizlagmalarini,
graniilasyon dokusunu ve yeni kemiklesme igin gerekli olan fibrinli yapiyr bozarak
kaynamay: geciktirir. Yetersiz tespit ve tespit siiresinin kisa tutulmasi sonucu kirik uglari
hareket ederek kirik bolgesindeki yeni damar olusumlari engellenir, kuvvetli internal

kallus yerine zay1f olan eksternal kallus gelisir ve kaynama gecikir (8, 11).

Hastaya Bagh Faktorler

a) Hastanin yasi: En hizli kaynama potansiyeli infantlardadir. Iskelet gelisimi
tamamlanincaya kadar yas arttik¢a kaynama ve remodelizasyon potansiyeli azalir. iskelet

gelisimi tamamlandiktan sonra, yas arttikca kaynama potansiyeli belirgin olarak

etkilenmez. Yasli, osteoporotik kemiklerde kaynama yetenegi daha azdir. Cocuklarda

23



kaynama ve remodelizasyon potansiyelinin fazla olmasimin muhtemel bir sebebi; tamir
dokusunu olusturan hiicrelerin degiskenlik gosterebilme kabiliyetinin fazla olmasidir.

b) Beslenme durumu: Kirtk kaynamast olusabilmesi igin hiicre proliferasyonu,
hiicre migrasyonu, matriks sentezi gibi kompleks olaylar olmak zorundadir. Kollajen,
proteoglikan, matriks makromolekiillerinin sentezlenebilmesi i¢in yiiksek oranda protein
ve karbonhidrata ihtiyag vardir. Bu yiizden hastamn metabolik durumu kirik
iyilesmesinde ¢ok dnemlidir (8, 17).

c) Sistemik hormonlar: Kortikosteroidler mezenkimal hiicrelerden osteoblast
gelisimini ve kemik matriksin olusumu i¢in gerekli yapitaslarinin sentezini yavaglatarak
kirik iyilesmesini geciktirir. Anabolizan hormonlar proteine bagli kalsiyumun artigim
etkileyerek kirik iyilesmesine yardimer olurlar. Biiyiime hormonu, tiroid hormonlari,
kalsitonin ve insiilinin de deneysel ¢aligmalarda kaynamay etkiledigi bildirilmis fakat ne
sekilde etkiledigi net olarak bildirilmemistir.

d) Nikotin: Klinik ¢alismalarda, sigara i¢ilmesinin kirik kaynamasmi olumsuz
etkiledigi gosterilmistir. Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir fakat tavsanlarda
yapilan deneysel ¢alismada, kemik greftin vaskiilarizasyonunu bozdugu bildirilmistir (8,
11, 13, 17);

Dokuya Bagh Faktorler

a) Kemik sekli: Temas yiizeyleri, hiicre sayilari ve vaskiilarite farklilig1 nedeni ile
kansell6z kemikler kortikal kemiklere gore daha hizli kaynarlar. Kanselloz bolge
kiriklarinin temas yiizeyi fazladir ve mevcut olan trabekiillerin iizerine yeni kemik
olugumu daha kolay olur. Kortikal kemikte ise temas yiizeyi ve kan dolagimi azdir.

b) Kemik nekrozu: Kirik olugsumu ile kemik fragmanlarin uglarina giden damarsal
ag bozulabilir. Tamirde gerekli hiicrelerin kirik bolgeye gitmesi gecikir ve yeni kemik
olusumundan 6nce bolgedeki nekrotik kemik rezorbe edilmelidir.

c) Kemik hastaligi: Metabolik, tiimoral, dejeneratif, radyasyon ve infeksiyon
nedeni ile direnci azalmig kemikler, normalde kemigi kiramayacak kadar kiigiik
travmalarla kirilabilirler. Bu kiriklara patolojik kiriklar denir. Osteoporoz, osteomalazi,
primer kotii huylu kemik tiimérleri, metastatik kemik tiimorleri, iyi huylu kemik
tiimorleri, kemik Kkistleri, osteogenesis imperfekta, fibroz displazi, Paget hastaligi,

hiperparatiroidizm ve infeksiyonlar patolojik kiriklara sebep olabilirler (8, 11, 17).
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Tedaviye Bagh Faktorler

a) Kirik fragmanlarin uyumu: Kirik fragmanlari arasindaki mesafenin az olmasi
kaynamayi hizlandinir (7, 8, 11, 18, 19).

b) Yiiklenme ve mikrohareket: Kirik kaynamasi igin ideal kosullar tamir
dokusunun yiiklenmesini igerir. Kink fragmana yapilan erken ve kontrollii yiiklenme ile
uzun kemiklerde mikrohareketler kaynamayi uyarici etkiye sahiptir. Kontrollii
mikrohareket uygulanan kirk fragmanlari arasinda belirgin olarak daha hizli kaynama
goriilmektedir (18). Lizyolojik yiiklenme altinda kemigin elastik deformasyonundan
¢ikan stres, kemik iyilesmesinin erken déneminde periostal kallus proliferasyonunu
arttirir, remodelizasyonunu hizlandirir (19).

c) Kiurik stabilizasyonu: Kirik fragmanlarin tespitinin iyi olmasi, olusan tamir
dokusunun bozulmasint onler. interfragmanter hareketler, olusan kallusun Kalitesini ve
miktarim etkiler. Kirik fiksasyon rijiditesi arttikga, eksternal kallus olusumu azalir (18).
Kirik uglar arasinda fazla hareket varsa, daha fazla periostal kallus olusur. Cerrahi
insizyon yapilirsa, o bolgede lokal kan akimi bozularak kallus gelisimi azalir (19). Kirik
iyilesmesinin dzellikle ilk donemi, ¢evresel mekanik kosullardan etkilenmeye ¢ok agiktir.
Kirik uglan arasindaki kisith aksiyel mikrohareket (0.2-1 mm) kallus gelisimini arttirir.
Boylece kirgin mekanik stabilitesi artar. Agirt interfragmanter hareket, kaynama siiresini
uzatir. Gecikmis kaynama veya kaynamamaya yol agabilir. Kirik uglar arasindaki
makaslama kuvveti, kaynamayi geciktirir (20). Deneysel olarak olusturulan tibia diyafiz
osteotomilerinde, aksiyel yiiklenme sonucu %100 kallus kopriilesmesi goriiliirken,
makaslama yiiklenmesi sonucu %60 parsiyel kallus kopriilesmesi goriilmiistiir. Asirt
makaslama kuvvetine izin veren kirik fiksasyonunda kaynama gecikirken, aksiyel yiik
altinda olan kiriklarda daha ¢abuk kaynama goriilmektedir (21). Makaslama kuvvetlerine
maruz kalan kiriklarda periostal kallus i¢inde daha fazla kikirdak farklilagmasi
goriilmiistiir (22). Genis interfragmanter hareketler daha ¢ok fibrokartilaj olugumuna,
daha az kemik olusumuna neden olurlar (23). Deneysel olarak olugturulan tibia diyafiz
kiriklarinda, aksiyel mikroharekete izin verecek sekilde fikse edilen kiriklarin kaynama
siiresi, rijit fikse edilenlere gore daha kisadir (24).

d) Vitaminler: A ve D vitaminleri normal dozlarda kirik iyilesmesine yardim
ederken, yiiksek dozlarda kirik iyilesmesinde gecikmeye neden olur. B ve C vitaminleri

de kirik iyilesmesi igin gerekli makromolekiillerin sentezinde rol alarak etkili olurlar.
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e) Hiperbarik oksijen: 2-3 atmosfer basingla giinde 2-3 saat uygulanan yiiksek
basingli oksijen, kirik iyilesmesine yardimei olurken, fazlast kaynamayi yavaslatir (8).
f) Elektrik akimi: Kirik bolgesine lokal elektrik akimi verilmesi kaynamayi

hizlandirir (8, 17).

BiYOMEKANIK

Biyomekanik Terminoloji

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

Kuvvet vektorii: Bir cisime uygulanan kuvvetin yoniine kuvvet vektorii denir.
Vektorii belirleyen dort temel 6zellik; kuvvetin biiyiikliigii, hareket aksi, uygulanma
noktasi ve kuvvetin hareket aksina gore yontidiir.

Hareket: Uzayda diizlemsel veya agisal olarak yer degistirme olarak tanimlanir
.

Stres: Birim sahaya binen yiiklenmedir. Bir cisme uygulanan kuvvetin o cisimde
yaptigi etki olarak da tanimlanabilir. Ayni kuvvet kiigiik bir sahaya uygulandiginda,
biiyiik sahaya uygulanandan daha biiyiik stres elde edilir. Stres= Yiik / Saha dir.
Yiiklenme sonucu ortaya ¢tkan stres kompresif, tensil, makaslama, biikiilme, torsiyon ve
kombine olmak iizere 6 gesittir.

a) Kompresyon tipi streste yiiklenme aksiyel yiiklenmedir, cisme dogru esit ve zit
kuvvetler sonucu olusur ve cismin enine kesitinde tiim yiizeylere esit olarak dagilir.
Kompresif stres, aksiyel kuvvetle paralellik gisterir. Kompresif stres altinda cisim kisalir
ve kalinlagir.

b) Gerilme tipi stres (tansiyon), cisimden disa dogru olan esit ve zit kuvvetler
sonucu ortaya ¢ikar. Tensil kuvvet altinda cisim incelir ve uzar.

c) Makaslama stresinde cismin yiizeyine paralel olarak kuvvet uygulanir.
Uygulanan kuvvetler farkli noktalardan zit yonlerdedir.

d) Biikiilme stresinde yiiklenme farkli sekildedir. Yiikiin cisme etki ettigi boliimde
kompresif giigler etkili olurken, cisme yiik binmeyen karsi tarafta tensil kuvvetler
hakimdir. Nétral aks olarak kabul edilen cismin orta hattinda ne kompresif ne de tensil

kuvvet vardir, nitral akstaki kuvvet sifirdir. Kompresif giiglerin tensil giiglerden daha
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biiyiik olmast sonucu cisimde biikilme meydana gelir. Kuvvetin uygulanma noktast,
notral akstan ne kadar uzakta ise, ortaya ¢ikan kuvvetin biiyiikliigii o kadar artar.
Biikiilme; 3 noktadan veya 4 noktadan ayr kuvvetler uygulanarak olusturulabilir.

e) Torsiyon stresi cismin bir aks etrafinda donmesi sonucu ortaya gcikar.
Makaslama, kompresyon ve gerilme kuvvetlerinin birlesimi sonucu olugur.

f) Kombine stres ise tiim kuvvetlerin bilegkesi sonucu olusan yiiklenmedir.

Gerilim (Strain) : Deformasyon derecesi olgiisiidiir. Stres durumunda iki gesit
gerilim olusabilir. Normal gerilim cismin boyundaki artma veya azalmann, cismin
normal boyuna oramidir. Eger kemigin boyu olgiilen gerilim dogrultusunda uzarsa,
gerilim tensil ve pozitiftir. Gerilim dogrultusunda kemik boyu azalirsa, gerilim kompresif
ve negatifiir. Makaslama gerilimi ise makaslama stresleri ile olan degisikliklerle
iliskilidir. Kirik uglarindaki gerilim, kirik uglarindaki harekete gore tanimlanir. iki kemik
arasinda 2 mm’lik bir agiklik varken 1 mm hareket olursa %50 gerilim olusur. 2 mm’lik
agiklikta 0.5 mm hareket olursa %25 gerilim olusur. 4 mm’lik agiklikta 1 mm hareket
olursa %25 gerilimle sonuglanir. Araligin kiigiik olmasi gerilimi arttinr. Kemikteki
gerilim, kemigin lokalize deformasyonunun, orijinal boyuna boliimiidiir (9, 25).

Elastisite Modulusu: Stres / gerilim egrisi olarak tammlamr. (Sekil 10) Young
modulusu olarak da bilinir. Materyalin katihgini belirtir. Elastisite; bir cisme uygulanan
kuvvetler kaldirildiktan sonra cismin orijinal boyutuna ve sekline donebilme kabiliyetidir.
Uygulanan kuvvet elastik limite esit veya daha diisiik ise cisimde meydana gelen
deformasyonlar yiik kalktiktan sonra tamamen geri doner. Fakat uygulanan kuvvet limiti
astyorsa cisim orijinal sekline ve boyutuna geri dénemez ve meydana gelen degisiklikler
plastik deformasyon olarak tanimlanir (25).

Deplasman: Bir yapida mekanik veya fizyolojik yiiklenme altinda meydana gelen
deformasyona deplasman denir.

Tork: Bir rotasyon merkezine belirli uzakliktan uygulanan kuvveti belirtir.
Rotasyon merkezine olan uzaklik arttik¢a tork miktarr artar.

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

cisimlere rijit cisimler denir.
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Eylemsizlik Momenti: Eylemsizlik momenti, bir cismin mevcut konumunun
degismesine gosterdigi direngtir. Yiiksek eylemsizlik momenti cismin yapisal olarak
gii¢lii oldugunu gosterir.

Stabilite: Kirik bir kemigin stabilitesi, kirik fragmanlar arasindaki goreceli
hareketi bildirir (26).

Newton Kanunlart: Etkiyen kuvvet ve eslik eden hareketler arasindaki iligkiyi
yoneten birkag temel kavram vardir. Bunlar arasinda Sir Isaac Newton’un kanunlari en
gegerli olandir. 1. kanuna gére bir cisme etkiyen net kuvvet ‘0" ise istirahatteki bir cisim
istirahate devam eder, hareket halindeki bir cisimde sabit hizda hareketine devam eder. 2.
kanuna gore bir cisme net bir kuvvet etki ederse, cisim o kuvvetin yoniinde ivmelenir ve
ivmenin biiyiikliigii etkiyen net kuvvetin biiyiikliigiiyle aym olur. F=m.a Burada F;
etkiyen kuvvet, m; cisimin kiitlesi a; lineer ivmedir. Eger cisme birden fazla kuvvet etki
ediyorsa I, net kuvveti gosterir (vektorel toplam). 3. kanuna gore her etkiye bir tepki
vardir ve etki tepki kuvvetleri esit biiyiikliikte, paralel, zit yonde ve aym diizlemde etki

etmektedir (4, 9, 27).

Kemik Biyomekanigi

iskelet sisteminin gérevi i¢ organlar korumak, kaslara tutunma alanlari yaratmak,
kas ve viicut hareketlerine yardimer olmaktir. Kemik bu islevlerini yerine getirebilmek
icin 6zel bir yapiya ve mekanik 6zelliklere sahiptir. Dinamiktir ve metabolik olarak aktif
dokulardan biridir. Hayat boyu aktif kalir. Oldukga vaskiiler bir dokudur. Mitkemmel bir
yenilenme 6zelligine sahiptir ve mekanik ihtiyaca gore 6zelliklerini ve konfigiirasyonunu
degistirebilir. Kortikal kemigin stres-gerilim davranigi, yiiklenme yoniine baglidir.
Kortikal kemikler uzunlamasina eksende, transvers eksene gore daha gii¢lii ve daha
katidir. Uzunlamasina ve transvers eksenlerde kompresif gii¢lere kargt dayanma giicii,
tensil giiglere oldugundan daha fazladir (4, 9. 12).

Fonksiyonel olarak kemigin en 6nemli mekanik ozellikleri saglamhgi ve
sertligidir. Kemigin yiiklenmeye karsi cevabi, kemigin geometrisine ve yapisal
ozelliklerine gore degisir. Genis yiizeyli bir kemik, aksiyel yiiklenmeleri daha genis bir
yiizeye dagittigi igin, yiizeylerde daha az stres olusur. Yiiklenme bir maddede

deformasyona yani boyutlarimin degismesine neden olur.
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Yiik Plastik ¢
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Knlma noktasi
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Elastik Enerji
Deformasyon

Deformasyon

Sekil 10 . Yiik deformasyon egrisi (27)

Sekil 10°da gosterilen egrinin ilk boliimii elastik bolgedir ve yapinin elastisitesini
gosterir. Cismin yiik kaldirildiktan sonra, orijinal sekline donebilme kapasitesidir. Yiik
uygulandik¢a deformasyon olur ancak kalici degildir. Yik kaldirldiginda yapr eski
seklini alir. Yiiklenme devam ettiginde yapinin en distaki lifleri bir noktadan sonra
ayrilmaya baglar. Bu yorulma noktas, cismin elastik limitini gosterir. Yiiklenme bu limiti
agarsa yapi plastik davranigim ortaya koyar. Yorulma noktasindan sonra belirtilen bolge
plastik bélgedir. Yiik kaldirilsa bile cisim eski sekline dénemez. Yiik progresif olarak
arttinlirsa, cisim bir noktadan sonra yetmezlige girecektir. Bu nokta, egride nihai

yetmezlik noktasi olarak gosterilmistir. Egrinin altinda kalan alan, toplam enerjiyi

gosterir (4, 9, 27).
b
ﬂ ) \
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E
Yiik Tensil Kompresif Biikiilme
binmeden
Makaslama Torsiyon Kombine
yiklenme

Sekil 11 . Kemige etkiyen yiikler (27)
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Bir cisme kuvvet ve momentler degisik yonlerde etki edebilir. Bu kuvvetler
gerilme, kompresyon, egilme, makaslama, torsiyon veya bunlarin kombinasyonu seklinde
olabilir (sekil 11).

Tensil kuvvetler sonucu olusan kiriklar genellikle kansellz kemigi bol olan
kemiklerde goriiliir (sekil 12). Aksiyel yiiklenmelerde kemigin yapisal cevabim

belirleyen, kesit alam ve elastisite modulusudur.

g

Sekil 12 . Tensil yiiklenme (27)

Kompresif yiiklenme esnasinda cismin yiizeyine esit ve zit ydnlerde kuvvet
uygulanir ve cismin iginde kompresif stres ve gerilim olusur (sekil 13). Klinik olarak

kompresyon kiriklari, biiyiik yiike maruz kalan omurgalarda goriiliir.

0%

Sekil 13 . Kompresif yiiklenme (27)

M) D¢

Biikiilme kuvveti, cisme Oyle bir sekilde etkir ki, cismi bir aks etrafinda
biikiilmeye zorlar. Bir kemik biikiilme stresine maruz kaldiginda, konveks tarafta yiiksek
tensil stres olugurken, konkav tarafta kompresif yiikler hakimdir (sekil 14). Tensil tarafta
transvers kirik hatti olusurken, kompresif tarafta oblik kirik hatti olusur. Kompresif
tarafta iki kirik hatti olusarak kelebek fragmanini olusturur. Yiiklenme ani ve daha

yiiksek miktarda ise daha fazla pargalanma olur (4, 9, 12).

30



Sekil 14 . Biikiilme kuvveti (27)

Biikiilme kuvvetinde, tensil stres ve gerilimler nétral aksin bir tarafina etki
ederken, kompresif stres ve gerilimler notral aksin kars: tarafina etki ederler. Notral aks
boyunca higbir stres ve gerilim yoktur. Ug nokta biikiilme kingi klinik olarak
kayakgilarda bot iistinde meydana gelen kirik modelidir. 1. moment; kayak¢1 kayagin
iizerine diistiigiinde proksimal tibiaya etki eder. Buna esit bir moment, sabit ayak ve
kayak tarafindan iiretilir ve distal tibiaya etki eder. Proksimal tibia 6ne dogru biikiilme
yapacagindan kompresif stres ve gerilimler tibia 6n yiiziine, tensil stres ve gerilimler tibia
arka yiiziine etki eder. Tibia ve fibula bot iistiinden kirilir. Yetigkin kemigi kompresyona
gore gerilmeye karst daha giigsiizdiir ve yetmezlik gerilme olan tarafta goriiltir. Dort
nokta biikiilme kirginda iki ¢ift kuvvet bir cisme etki eder ve esit momentler yaratirsa
olugur. Kuvvet ¢ifti, bir cisme karsi yonlerden etkiyen, birbirine paralel ve esit
bityiikliikteki iki kuvvetin olusturdugu bir biitiindiir (sekil 15). Biikiilme momentinin
bityiikliigii esit olacagindan, kemik en zayif oldugu yerden kirilir (9, 12, 27).
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Sekil 15 . Ug nokta ve dort nokta biikiilme (27)
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Makaslama yiiklenmesinde kuvvet cismin yiizeyine paralel olarak etkir ve cismin
i¢inde makaslama stres ve gerilimi goriiliir. Makaslama kuvvetine maruz kalan cisimde

agisal deformasyon olur (sekil 16).

IR

Sekil 16 . Makaslama kuvveti (27)

Torsiyon yiiklenmesinde ise cismin bir eksen etrafinda donmesine neden olacak
bir kuvvet uygulamr (sekil 17). Stresler notral akstan ne kadar uzaksa, biiyiikliikleri de o
kadar fazladir. Torsiyonel yiiklenmede, maksimal makaslama kuvvetleri, yapimn nétral
aksina paralel ve dik planlara etki eder. Torsiyonel kuvvetlerle olusan kiriklarda kemik
yiizeyinde 6nce bir kink hatti baglar. Yiiksek tensil streslerin oldugu diizlemde spiral bir
kirik hatti olusur (12, 28).

Sekil 17 . Torsiyon yiiklenmesi (27)

Maksimal tensil ve kompresif stresler, yapinin nétral aksina ¢apraz planda etki
ederler. Kemikler birgok tespit edilemeyen yiiklere maruz kaldigi i¢in ve geometrik
yapilan diizensiz oldugu igin kombine yiiklenmelere maruz kalir. Tibiaya binen yiikler,
yiiriime esnasinda, topuk basmada kompresif, salimim fazinda tensil, itme fazinda tekrar
kompresiftir (27).

Kemik kiriklari, kirik sirasinda agiga ¢ikan enerji miktarina bagh olarak diisiik,
yiiksek ve gok yiiksek enerjili olmak tizere ii¢ gruba ayrilir. Kiriklar, kemigin son giiciinii
asan tek bir yiik tarafindan veya daha diisik biiyiiklikteki tekrarlayan yiiklerin

uygulanmastyla olugabilir. Tekrarlayan yiiklerin uygulanmas ile olusan kirik yorgunluk
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veya stres kingi olarak adlandirihir. Kemik mekanik ihtiyaglara gore yapisim, seklini ve
boyutunu degistirerek tekrar sekillenme yetenegine sahiptir. inaktivite, iskelet sistemi
iizerine olumsuz etkilidir. Bir haftahik yatak istirahati ile %1 lik kemik kaybi olur.
Parsiyel veya total immobilizasyonda, kemik olagan mekanik streslerle karsilasamaz,
periostal ve subperiostal kemik kaybi nedeni ile kemigin mekanik ozelliklerinde azalma
olur (12, 27).

Birgok deneysel ¢alisma sonucunda ulagilan Wolff kanununa gore; artmig
kompresif ve distraktif kuvvetler osteoblastlari aktive ederken, azalmig kompresif ve
distraktif kuvvetler osteoblastlart inhibe ederler. Kemik, mekanik adaptasyonunu iistiine
binen yiiklere gore organize eder. Fonksiyonel kompresyon, kirik konsolidasyonunda
kallus olusumunu uyarirken, tensil ve makaslama kuvvetleri kemik rejenerasyonunu
geciktirirler (4, 15, 29).

Sonug olarak:

- Kemik dayanma giiciinii agmayan kompresif giigler, kemik yapimini uyarir.

- Orta diizeyde kompresyon tamir olusumunu uyarirken, asirt kompresif kuvvet

rejenerasyonu baskilayabilir, kemik nekrozuna sebep olabilir.

- Kemik yapimini uyaran ideal kompresyon miktari, kas traksiyon giicii ve
viicut agirhigr ile olusan basing miktari kadardir.

- Stabil fiksasyon yapildiginda kemik; aktif olarak endosteumun hiicresel
elementleri, kemik iligi ve periost tarafindan olusturulur. Stabil fiksasyon
yoksa kirik uglar arasinda interfragmanter hareket olusur. Kompresyon,
interfragmanter siirtiinmeyi arttirarak kirik uglarmin ve ¢evre tamir dokusunun
nekrozuna sebep olabilir. Boylece fokal nekrotik degisiklikler ve rezorbsiyon
olusur.

- Aksiyel kompresyonla birlikte o bolgenin kan dolagiminin artmasi, kemik
kitlesinde artmaya sebep olur. Ekstremitenin kan dolagimi miktan kas
fonksiyonu ile iliskilidir. Normalde tibia kemigine, fibulaya gore daha fazla
aksiyel yiik biner. Ayni seviye tibia fibula kiriklarinda, fibulanin kan dolagimi
daha iyi oldugu i¢in yiiklenme ile fibular hipertrofi daha belirgindir. Buna
dayanarak kemik yapimi direk olarak kemigin kan dolagimi, aksiyel
kompresyon ve ¢evresel mekanik faktorlerle iligkilidir.

- Bir ekstremitenin fonksiyonel aktivitesinin azalmasi, kemik, kas ve yumusak
dokularin atrofisine, dokularin tamir kabiliyetinin azalmasina neden olur.

Em,uz\.‘_\g;xum"'
33



- Ekstremitenin normal fonksiyonel kapasitesinin  korunmasi, kemik
fragmanlarinin hizli ve giiglii kaynamasini, doku tamirinin normal yapilmasini
saglar.

- Normal fonksiyonel kapasitesini kaybeden ekstremitede, vendz doniis ve
lenfatik doniis bozulur. Tromboemboli riski artar. Venoz gollenmeye bagh

arteryel akimda azaldig igin kirik kaynamasi gecikir (7, 11, 13, 17, 29).

Kirik Biyomekanigi

Kiriklar, kendilerini olusturan kuvvete gore gruplandirilabilir. Normalde tek
uygulama ile kink olugturmayacak biiyiikliikteki travmanin, uzun siire boyunca
uygulanmast ve tekrarlamasi sonucu kirtk olugabilir. Bunun yaninda kemik yasayan bir
dokudur ve travma periyodlari arasinda, mikroskopik kiriklarin gevresinde yeni kemik
olusumu ve periostal kallus olusumu gériilebilir.

Tek uygulama ile olusan kiriklar, kuvvetin biiyiikliigiine ve uygulanma alaninin
genisligine gore gruplandinlabilir. Travma direk ise yumusak doku yaralanmasi ve kirk
fragmanlarda pargalanma miktar1 artar. Kuvvetin uygulanma yerine bakilmaksizin
kemikte kompresif, tensil, makaslama, biikiilme, rotasyon kuvvetleri veya hepsinin
kombinasyonu seklinde yiiklenmeler ortaya ¢ikar. Kortikal kemik genellikle tensil ve
makaslama kuvvetlerine karsi zayifur. Kemigin uzun aksina ne kadar biiyiik oranda tensil
stres uygulanirsa kemigin kirilmast o kadar kolaylagir. Erigkin kortikal kemigi
kompresyona daha dayanikli iken gerilim giiglerine karg1 daha zayifur (7, 8, 15, 17, 30).

a) Transvers kiriklar sade tensil kuvvetlerin veya biikiilme kuvvetlerinin sonucu
olusur. Kemikteki tensil kuvvete karst yetersizligin ilk cevabi; pargali olmayan transvers
kiriktir. Biikiilme kuvvetleri ile kemikte basit transvers bir kirik hattt olugur.

b) Oblik kiriklar diizensiz bir biikiilme kuvveti ile olusabilir. Kompresyon
altindaki korteks, tensil stres ile olusan kirik tiim kemik hatti boyunca yayilmadan 6nce,
olusan makaslama kuvveti ile kirilir. Bdylece kompresif tarafta pargalanma olusur ve tek
veya multipl kelebek fragmanli kirik olusur.

¢) Spiral kiriklar saf torsiyonel yaralanmalar sonucu olusur. iki farkli kirik ¢izgisi
mevcuttur; biri kemik etrafinca donen agilt bir ¢izgi, digeri de spiralin proksimal ve

distaline uzanan uzunlamasina kirik ¢izgisidir (sekil 18).
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Sekil 18 . Kuvvetlere gire kirik sekilleri (27)

Tek travma ile kirik olusumunda kemigin elastisite modulusu ve anizometrik
ozelliklerinin yaninda kemigin enerji absorbe edebilme kapasitesi rol oynar. Ani
yiiklenmeye maruz kalan kemik yavag yavas yiik binen kemikten daha fazla enerji
absorbe etmek zorundadir. Kemige yiik bindiren cismin kinetik enerjisi %2 MV 2 formiilii
ile hesaplanir. M harfi cismin kiitlesini, V harfi ise cismin hizim gésterir. Dolayis: ile
hizdaki ¢ok az artis bile enerjide biiyiik artiglara neden olur. Yiikklenme aninda kemigin
absorbe ettigi enerji, kinlma ile bosalir. Bu durum ani yiiklenmeler sonucu olusan
kiriklarda, daha fazla yapisal degisikliklerin ortaya ¢ikmasim, daha fazla fragman
par¢alanmasim ve daha ¢ok deplasman olmasini agiklar. Aym durum indirek kiriklarda
da gegerlidir. Diisiik hizli, biikiilme ve tensil stres sonucu olusan kirikta tek kelebek
fragman olurken, yiiksek hizli aym mekanizmali kirikta ¢ok sayida kelebek fragman
olusur. Biikiilme komponenti olmadan sadece yiiksek hizli torsiyon mekanizmasi ile
parcali spiral kiriklar olusabilir. Segmenter kiriklarin olusumunda en sik goriilen
mekanizma dort nokta biikiilme mekanizmasidir. Ayakta duran bir kisinin tibiasina araba
tamponu carpmasi mekanizmasi, dort nokta biikilme mekanizmasina ormek olarak

verilebilir (7, 8, 15, 17, 27).

Intramediiller Civilerin Biyomekanigi

Intramediiller civiler, kirk bir kemikte temel olarak internal destek gorevi
goriirler. Bu civiler ozellikle biikiilme kuvvetlerine karsi koymada gok etkilidirler.

Kilitleme islemi yapilmazsa, aksiyel yiiklenmeler sonucu olusan kisalmalara ve

rotasyonel kuvvetlere karsi yeterince giilii degildirler (7, 8, 11, 26).
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Intramediiller ¢ivilerin intrinsik mekanik ozellikleri:

1) internal destek: Intramediiller giviler kemige icerden destek gorevi goriirler.
Hareketli kayict implant olarak adlandirilabilirler. Kayan bir implant olan intramediiller
cgiviler, giiclendirilmedikleri durumlarda kisalmayi, aksiyel yiiklenmeyi ve rotasyonu
kontrol edemezler. Fakat biikiilme kuvvetlerini ¢ok iyi kontrol ederler.

2) Geometri: intramediiller givinin geometrisi, ¢ivinin giiciinden, sertliginden ve
kemikle olan fiksasyonundan sorumludur. Bir intramediiller ¢ivinin 6nemli geometrik
ozellikleri uzunlamasina 6ne egriligi, kesit sekli, transvers ¢api, yarik karakteri, materyal
ozelligi ve yapisal sertligidir.

a) Uzunlamasina one egrilik: intramediiller ¢ivinin giris yeri dogru oldugu
takdirde, ¢ivinin uzunlamasina 6ne egriligi sayesinde ¢ivinin kontrolii ve kemik ¢ivi
uyumu kolay olur. Intramediiller givinin sekli ile intramediiller kanalin uyumsuzlugu,
kemik c¢ivi fiksasyon stabilitesini olumsuz yonde etkiler. Giris deliginin yanlig olmasi da
uyumsuzluga neden olabilir. Tibia g¢ivilerinde diiz tibial kanala girisi kolaylastiran
proksimal egrilik vardir. Bu egriligin yeri kemik ¢ivi uyumsuzluguna etki eder ve
ozellikle proksimal tibia kiriklarn igin dnemlidir. Kirik egriligin proksimalinde ise ¢ivi
distal fragmani daha distale itebilir.

b) Kesit sekli: Herhangi bir boyuttaki intramediiller ¢ivinin kesit sekli ¢ivinin
eylemsizlik momentini belirler. Cesitli kesit sekillerde pekgok intramediiller ¢ivi
meveuttur. En yaygimi Kiintscher’in yonca yapragi seklinde olan givisidir. intramediiller
kanalin tikanmasimi onlemek ve neovaskiilarizasyona imkan tanimak igin bosluklar
birakmak hedeflenmigtir. intramediiller givilerin daha derin veya daha sig kanalli sekilleri
oldugu gibi duvar kalinlig: farklt olan sekilleri de mevcuttur. Bu g¢ivilerin herbiri i¢in
eylemsizlik momenti medial-lateral ve anterior-posterior yonlerdedir. Civinin esnekligi
ve momenti birlestiginde, ¢ivinin sertligi veya egilme rijiditesi belirlenir. Kesit sekli
keskin kenarlt olan ¢iviler yiiksek oranda torsiyonel stabilite saglarlar. Dezavantajlari
¢ikarilmalarimin zor olmasidir.

¢) Boy-Cap: Civinin boyu da ¢ap1 da eylemsizlik momentine etki eder. Kiigiik bir
¢ivinin eylemsizlik momenti kiigiik olur. Captaki 1 mm lik artis eylemsizlik momentinde
hizli artisa neden olur. Dolaysi ile ayni kesit sekle sahip givilerden biiyiik ¢apli olanlar
daha sert ve rijit olacaktir. Bu yiizden bazi ¢iviler yapilirken bu zellik géz éniinde

bulundurulmug ve ¢ap kiigiildiikge duvar kalinhg: arturilmigtir. Farkli iiretilmis ¢iviler
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arasinda ayni ¢apl olsalar dahi esneme sertlikleri arasinda 2 kat, torsiyon modiillerinde
ise 3 kat fark bulunabilecegi akilda tutulmahdir.

d) Yarik: Oymasiz ¢iviler hari¢ diger givilerin igleri bostur. i¢i bos intramediiller
civiler agik kesitli (yarikli) veya kapali kesit sekillidirler (yariksiz). Civide yarik
bulunmasinin amacti, ¢ivi gakilirken radial kompresyona imkan saglayarak kemik ¢ivi
geometrik uyumsuzlugunu onlemektir. Civinin radial kompresyonu ile artmig siirtiinme
fiksasyonu elde edilir. intramediiller givilerin kanala yerlestirilmesinde belli derecede
kayma gosterdigi gozlenmistir. Bu durum distal kilitleyici vidalarin uyumsuzluguna
neden olmaktadir.

¢) Metal ozelligi: Metalin 6zelligi ¢ivinin giiciine ve sertliine etki eder. Cogu
paslanmaz ¢elik, bir kismi da titanyumdur. Titanyumun elastiklik modiilii, paslanmaz
celigin yaklagik yanisi kadardir. Titanyumun azami giicii paslanmaz geligin yaklagik 1.6
katidir.

f) Yapisal sertlik, Esneklik rijiditesi: Civinin sekli ve metalinin 6zelligi sertlik ve
giictinii etkiler. Civi ¢apindaki her milimetrelik artis esneklik rijiditesinde kath artisa
neden olur. Celik bir ¢ivinin ¢apt 10 mm den 11 mm ye ¢ikarsa sertligi 40 Nmm? den 52
Nmm? ye yiikselirken, 16 mm den 17 mm ye ¢ikarsa 170.1 Nmm? den 241.4 Nmm? ye
yiikselir.

3) intramediiller givinin yorgunlugu: Civileme sirasinda ve tedavi siiresince
nadiren kirilabilmektedir. Kirilma yeri genellikle iki distal vidanin proksimali ve vida
deliklerinin oldugu yerdir. Bazen kirik iyilesmesinden sonra ¢ivi kirilmalari gozlenebilir.
Bu durum 6nceden varolan mikrokirik veya defekt varligs ile ilgili olabilir. Iyilesmeden
sonra devam eden metal yorgunluguna bagli da olabilir. Metal cinsi ve yapim kalitesi ile
ilgilidir.

4) intramediiller ¢ivi uygulanmasina ait 6zellikler:

a) Medullayr oyma: Oyma islemi sonucu daha genis g¢apli, daha giiglii givi
uygulanabilir. Bunun sonucunda ¢ivi ve kemik arasinda daha genis bir temas alani olusur,
boylece tespitin siirtiinme komponenti artarak stabilite arttirilir. Ayni zamanda oyma
islemi kirik hattinda kemik olusumunu uyarabilir. Oyma isleminin dezavantajlart ise;
endosteal kan akimmin bozulmasi ve yag embolisi riskinin artmasidir. Ayrica oyma
islemi kemik korteksini incelterek kemigi zayiflatabilir (8, 11, 13, 26).

Oyma iglemi ile mediiller damar biitiinliigiiniin bozulmasi, ani kortikal damar

dolagimi bozukluguna sebep olur. Kirik ile kemik biitiinliigii bozulmasina karsilik
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intramediiller igerik heniiz bozulmamistir. Intramediiller bosluk yiiksek akiskan ozellikte
yag igerir. Mediiller bosluga oyucu sokuldugu zaman, medulla igerigi kirik hattindan
veya oyucu giris deliinden disari ¢ikar. Intramediiller basing artisi ile mediiller yag
icerigi sistemik dolasima girerek emboli riskini arttinr. Oymasiz intramediiller
¢ivilemede, intramediiller damarlar bir miktar zedelenebilir, ama en azindan duvarlardaki
damarlar saglam kalir (8, 11, 26, 31).

b) Yiiklenme: intramediiller givi giinlik yasamda bir ¢ok yiike maruz kalir. En
onemli yiiklenme sekli biikiilmedir, bunun yaninda yiiriime esnasinda kompresyon,
sandalyeden kalkarken veya merdiven gikarken torsiyonel yiiklenme olur (sekil 19).
Biikiilme tarzi yiiklenmede lateral kortekste ve metalin lateralinde gerilme, medial

kortekste ve metalin medial duvarinda kompresyon olusur,
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Sekil 19 . Kiriga gore ¢ivi temasi (32)

Kirk alaninda olusan kompresyon kuvvetleri kas hareketlerinden ve viicut
agirh@indan kaynaklanur. Kilitli giviler intrinsik stabiliteleri ve vidalari sayesinde aksiyel
yiiklenmelere kars1 koyarlar. Civi vidali degilse, aksiyel yiiklenmelere kars1 koyamayan
kayict bir implant oldugu igin kirik hattinda kompresyon olur. Bu yiizden pargali
olmayan transvers kiriklarda kilitsiz ¢ivi kullanilabilir. Torsiyon kuvveti ile kirik hattinda
rotasyon meydana gelir. intramediiller ¢iviler kayict implantlar olduklari igin torsiyonel
giice az direng gosterirler. Kilitli ¢iviler ise torsiyonel stabilitesi yiiksek ¢ivilerdir. Kirtk
fragmanlari diglenmis ise rotasyona karst intrinsik direng olusacaktir (11, 26, 32).

c) Kirik konfigiirasyonu ve yerlesimi: Kirik konfigiirasyonu kirik hattindaki

intrinsik stabiliteyi belirler. Kirik yerlegimi, kirigin proksimal ve distalindeki kemiklerin
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civi ile temasim etkiler. Orta hattaki transvers kiriklar intramediiller givileme igin ideal
olgulardir. Ciinkii kemik ile ¢ivi arasinda kirigin proksimalinde ve distalinde temas
vardir. Bu temas kink iyilesmesi i¢in gerekli olan tespiti saglar. Oblik ve pargal
kiriklarda, kirik hattinda, aksiyel ve torsiyonel yiiklenmelere karsi yeterli intrinsik
stabilite saglanamaz. Bu tiir kiriklarda genelde digardan bir tespite ihtiyag vardir. Kilitli
civilemede statik vidalar, ¢ivinin kemik iginde kaymasint 6nler. Bu sayede hem aksiyel
kisalma, hem de rotasyon onlenmis olur. Statik kilitlenen givilerde kirik hattinda
konsolidasyon olana kadar yiik verilmesi onerilmez. Dinamik olarak kilitlenmis giviler,
¢ivinin kemik i¢inde kaymasina izin verirler. Bu nedenle dinamik kilitlenmis ¢ivilerde

erken yiik verilebilir.

Sekil 20 . Kirik tipine gore intramediiller ¢ivi vidalama (33)

Tibia orta hattindaki transvers kiriklarda, kirk hattinin proksimalinde ve
distalinde intramediiller ¢ivi kemige tam oturdugu i¢in vidalama islemi yapilmayabilir
(sekil 20). Bu sekilde tespit aksiyel yiiklenmelere izin verir. Civi istmusa tam olarak
tespit edildiyse rotasyonel hareket olmayabilir. Kirik hatti proksimal veya distale yakinsa,
yakin olan taraftan statik kilitleme yapilip, kirga uzak olan taraf dinamik birakilabilir.
Cok pargal kiriklarda veya segment kaybi olan kiriklarda, boy kaybini énlemek igin
kirigin hem proksimali hemde distali statik olarak kilitlenmelidir.

d) Vida Giicii: Vidalarin dis ¢ap1 (diglerin dig hattin1 olusturan ¢ap), kék ¢api
(disler baslamadan 6nceki gévde ¢apr) ve yivleri (disler arasindaki mesafe) vardir.
Dislerin sekli, yiik tastyan faktordiir. Keskin bir gekil yuvarlak olana gore daha kolay
kirilir. Vidamin giicii kok ¢apina baghdir. Captaki kiigiik bir artis giigte biiyiik bir artisa
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neden olacaktir. Vidanin ¢ekme giicii dig ¢apina baghdir. Dis ¢ap genisledikce kemikle
temas artar ve daha giiclii tespit saglamir. Benzer sekilde dis sayisin artist da tespit
giiciinii arttirir. Tki korteksi tutan disli vidalar tek korteksi tutanlardan daha saglamdir.
Vidalar kirilmanin en sik oldugu yerlerdir. Intramediiller ¢iviyi kilitlemede kullanilacak
en genis ¢apl vida, kullamlan ¢ivinin vida delik ¢api ile siirhidir. Vida ¢apim arttirmak
igin ¢ivinin vida deliginin biiyiitiilmesi gerekir. Bu durum ise ¢ivinin zayiflamasina ve o
bolgeden kirtlmasina neden olabilmektedir.

Kaynama gecikmesi olan olgularda, vidalara uzun siire tekrarlayan yiik binmesi
veya kiigiik capli ¢ivi uygulanmasi sonucu vidalara agiri yiik binmesi, implant

yetmezligine sebep olabilir (26, 32, 34).

ilizarov Eksternal Fiksatoriin Biyomekanigi

1951 yilinda Rus cerrah Gavriil Abramovich ilizarov, Kurgan kliniginde sirkiiler
bir eksternal fiksator gelistirmistir. Halkalar, Kirschner telleri (K teli) ve yivli rodlardan
olusan bu yontemde, ilizarov ekstremiteyi halka igine alarak, K telleri vasitastyla kemik
ile halkayi, yivli rodlarla da halkalari birlestirmekte ve bdylece rijit bir fiksasyon elde
etmistir.

Bir fiksator sistemde bulunmasi gereken iki faktor stabilite ve rijiditedir.

Stabilite tedavi siiresince gereken mekanik konfigiirasyondur. Rijidite ise
fiksatoriin mekanik yamtidir. Tiim fiksator sistemlerinde stabil bir ¢ati ve givi dizilimi, iyi
bir klinik sonug igin gereklidir. ilizarov fiksatér sistemi cember, tel, rod, baglant
clemanlart ve bunlara ek birgok pargadan olusmustur. Bircok ecksternal fiksator
sistemlerde 4,5,6 mm lik giviler kullanilirken, ilizarov sisteminde 1.5 ve 1.8 mm lik K
telleri ile kemik fragmanlara pozisyon verilmektedir. Bu teller 500-1500 Newton’a (N)
kadar gerilmektedir. Diiz K tellerinin yaninda stoplu K telleri ile gerektiginde fragmana
daha kolay yon verilebilmekte ve telin kaymast engellenmektedir (29, 35).

Ilizarov sistemi ile kirk sahasina aksiyel dinamizasyon verilebilmektedir. Kirik
sahasinda aksiyel mikrohareketin kirik iyilesmesinde olumlu etkisinin oldugu, asini
hareketin ise iyilesmeyi olumsuz etkiledigi bildirilmistir (20). Sistemin en biiyiik
avantajlarindan biri; yumusak dokulardan minimal transfiksasyon ile stabilite elde
edilebilmesidir. ilizarov tellerinin degisik lokalizasyonlarda ve multipl uygulanmasi

sistemin avantaji sayilabilir.
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a) Halkalar: Aksiyel yiiklenmede halkanin biiyiikliigii etkili olmaktadir. Halka
¢apt 16 cm den 6.25 cm ye inince, aksiyel stabilitenin %250 arttigi gosterilmistir.
Stabilite parametrelerine, halka biiyiikliigtiniin diger parametreler iginde %20 etkisi
oldugu gosterilmistir. Aliiminyum ve karbon kompoze halkalar, paslanmaz ¢elik halkaya
gore daha hafiftir. Paslanmaz celik halkalar daha incedir. Paslanmaz gelik, karbon
kompoze ve aliiminyum halkalarin biyomekanik dayaniklilik 6zellikleri tablo 3’te
gosterilmistir. Kompresyon ve torsiyon giigleri altinda en dayamkl halka paslanmaz ¢elik
iken, ii¢ nokta egilme testlerinde en dayanikli halka aliiminyumdur. Tel stabilitesi en

fazla aliiminyum halkadadir.

Tablo 3 . ilizarov halkalarmmn ézellikleri (35)

Materyal Kompresyon Ug nokta Halka Tel
egilme torsiyonu _ [stabilitesi
Paslanmaz 1.00 1.00 1.00 1.00
celik
Karbon 0.65 0.78 0.82 1.00
kompoze
Aliiminyum 0.87 1.20 0.95 1.30

b) Teller: Tellerin ¢api, gerginligi, yerlesimi ve sayist dnemlidir. Saglam bir
sistemde tellerin 60 kg dan 120 kg a kadar gerilmesinin sistem stabilitesine %10 etkisi
oldugu gosterilmigtir. 1.5 mm ¢apindaki tellerin gerilmesi 90 kg 1 bulurken 1.8 mm
¢apindaki tellerin gerginligi 130 kg olabilmektedir. Podolsky (36), ilizarov sisteminin
stabilitesini etkileyen parametreler iginde en énemli faktoriin tel ¢apt oldugunu ve 1.8
mm telin kullanilmasinin, aksiyel kompresyon, torsiyon, AP ve lateral egilme yoniinden
avantajli oldugunu, tel gerginliginin aksiyel stabiliteye etkisinin, gerginlik arttik¢a
artigim gostermistir. Podolsky (36), aksiyel ve torsiyonel stabilitenin eksantrik yerlesimli
tellerle arttigim1 gostermistir. Telleri kemikten santralize ge¢ip, ¢gemberden santralize
gegmeyen fiksatorlerde aksiyel kompresyon stabilitesi artarken, torsiyonel stabilitenin
azaldig1 goriilmiistiir. Tellerin gerginliginin 900 N veya 1300 N olarak uygulandigi bir
¢aligmada, tellerin gerginligi arttik¢a biikiilme ve aksiyel stabilitenin arttigi, torsiyonel
stabilitenin ise azaldigi bildirilmektedir (36). Diiz K teli yerine stoplu K teli
kullanilmasinin biikiilme, torsiyonel ve aksiyel stabiliteyi arttirdigi gosterilmistir. Dort
nokta egilme testlerinde, 45° ve 90° tel uygulamalarinda, 90° eksantrik yerlesimli

fiksatorlerde stabilitenin arttign  belirtilmektedir. 45° agili  fiksatérlerde  aksiyel
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kompresyonda daha az stabilite oldugu gozlenmistir. Daha az agili uygulamalarda halka
beklenmeyen kuvvetlerle kargt karsiya kalmakta ve halka deforme olabilmektedir (36).
Tel sayisi, biikiilme ve aksiyel stabiliteye direk olarak etkilidir. Stoplu K telletinin
kullamlmas biikiilme dayamkliligint ve stabiliteyi arttir, kemigin translasyonunu en aza
indirir. Kink fragmanlari arasindaki makaslama kuvvetlerinin kaynamay: geciktirici
etkisi vardir. Halka eksternal fiksatérlerde, fragmanlar arasindaki makaslama kuvvetlerini

azaltmak amaciyla stoplu K tellerinin kullanilmasi kaynamayi hizlandinir (29, 35-37).

Halkalarn yapisal
ozelligi
Teller arast
/.»" mesafe
Tel sayisi ve y .
apisal ozelligi Lz Binen —Proksimal
oy 3 yuk distal teller
- arasi mesafe
-
:
— ] Tel kemik
yuzeyi
Halka kemik
arast bosluk

Sekil 21 . Eksternal fiksasyon stabilitesine etki eden faktorler (32)

Biikiilme mekanigi: Fiksatoriin kirik sahasinda translasyonu onleyici etkisi,
sistemin biikiilmesi diye degerlendirilebilir. Fiksatoriin biikiilme stabilitesi, kirik hattinin
biikiilme giiciinden biiyiik olmalidir. Stoplu K tellerinin egilme (AP ve lateral) ve
biikiilme stabilitesini arttirdign fakat torsiyonel stabiliteyi arttirmadigi goriilmiistiir.
Aksiyel yiiklenme kirik sahasina aksiyel yonde hareket ettirebilme olarak tarif edilir. 90°
actli, kemik ve halka santralize ilizarov uygulamalarinda, aksiyel stabilite en yiiksek
bulunmustur. Asimetrik sekilli eksternal fiksatorler aksiyel planda rijit olsa da, biikiilme
kuvvetleri kargisinda makaslama deformasyonlarina izin verebilir (38). Tel gerginligi
arttirlldign  durumlarda aksiyel kompresyon altinda aksiyel stabilite artar. Halkalar
arasindaki uzaklik fazla olduu zaman sistem torsiyonel yer degistirmeye daha fazla
imkan tamr. Podolsky (36) eksantrik kemik yerlesiminde sistemin tiim stabilitesinin
torsiyonel olarak arttigim yazmustir. Kink hattinda siklik yiiklenmelerle olusan

mikrohareketler kirik iyilesmesinde yararlidir (18, 29, 39).
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Iiksasyon stabilitesi: Stabil bir fiksasyon elde edebilmek igin sistemi kurarken
dikkat edilmesi gereken bazi kurallar vardir (sekil 21). Miimkiin oldugunca kiigiik halka
kullamlmali ve halkalar arasindaki desteksiz uzunluk en aza indirilmelidir. Kemik ile
fiksator sistem arasindaki mesafe artarsa, sistemin rijiditesi aksiyel ve lateral planda
(makaslama) hizlica azalir (sekil 22) (38). Kemik fragmanlarim veya serbest uglari,
ozellikle kompresyonda kontrol etmek igin stoplu tel kullamilmali, kullanilan tel kalin
olmali, gember basina fazla tel kullanilmali ve teller maksimum gerginlikte olmalidir. Tel

¢aprazlamasi en az 60° a1 ile olmalidir.

* F <™
[ L i (] ]

S PRESIN N
] {5 )
L i f
st C.
Aksipel Biikiilme Torsiyon

Sekil 22 . Eksternal fiksatire binen yiikler (32)

Uygulamada temel prensipler: Kemik fragmanlar aym pozisyonda olmali veya
halkalarla diizenlenmelidir. Yivli rodlar birbirine paralel olmali, rodlar arasinda mesafe
aym olmali, kemik longitudinal ekseni her seviyede ayni olmalidir. Teller ayni oranda
gerilmeli ve kemik kaynamaya baslayincaya kadar stabil olarak kalmalidir. Kemik
fragmanlarin stabil fiksasyonu az sayida tel ile miimkiin olabilmelidir, teller kemik
iliginin vaskiiler baglantilarini travmatize etmemelidir. Cember ¢api ekstremite g¢apinin
1.5-2 katindan fazla olmamalidir. Teller eklem hareketlerini engellemeyecek sekilde
yerlestirilmelidir. Teller {fragmanlan yeterince fikse edebilecek sayida ve fragmanlarin
pozisyonlarin1 kontrol edebilecek sekilde yerlestirilmelidir. Mekanik olarak tellerin
sayist, dayanikliligi, sekli, pozisyonu, birbirine olan uzaklig1 ve yerlestirilme plani 6nem
tasimaktadir. Biyolojik olarak kirigin gevresindeki yumusak dokularin, kemikle iligkili
dokularin ve interfragmanter yumusak dokularin dayanikliligi, fragman uglarinin kontakt

yiizeyi ve genisligi, kirigin proksimal ve distal pargalarinin durumu 6nemlidir (29, 35).
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ideal tespit yontemi:

- Kingin rediiksiyonunu ve uygun fiksasyonunu saglamali,

- Erken ve tam fonksiyonel aktiviteye izin vermeli,

- Genis uygulama alani olmali,

- Uygulama sirasinda ekstremiteye minimal zarar vermeli,

- Basit sekilde olmali ve degisken komponentler igermelidir.

Bu kriterler g6z 6niinde bulunduruldugunda ideal eksternal fiksasyon sistemi:

- Fragmanlara kapali repozisyon yapabilmek igin istenilen her yonde kuvvet
uygulanmasina izin vermeli,

- Eklem hareketleri esnasinda stabil fiksasyon saglamalidir. Boylece normal
ekstremite fonksiyonu saglayarak kirik tamiri igin gerekli sartlar korunmali,

- Kirik tipine ve yumugak doku hasarina gore dzellestirilebilmeli,

- Sistem az sayida fakat ¢ok yonlii komponentlerden olusabilmelidir (29, 35).

KOMPLIKASYONLAR

Tibia kiriklar sonucu kingimn kendisine veya uygulanan tedavi yéntemine baglh
olarak pek ¢ok komplikasyon goriilebilir (40). Bu komplikasyonlar sistemik ve bolgesel
olmak tizere iki grup altinda toplayabiliriz.

Insan viicudunun en biiyiik kemiklerinden biri olan tibianin kirilmasi sistemik
komplikasyonlara yol agabilir. Genellikle siddetli bir travma ile kirthr ve gogunlukla
multipl organ yaralanmalan ile birlikte goriiliir. Ag¢ik kiriklarda kink bolgesinde,
politravmatize hastalarda kirik ve yaralanma bélgelerinde meydana gelen kanamalar asirt
kan kaybina sebep olabilir. Kan kaybiyla tasikardi ve vazokonstriksiyon olur. 1-2 litre
kan kaybindan sonra hipovolemi bulgular ortaya gikar. Hipovolemik sok ise hayati tehdit
eden bir komplikasyondur. Erken, hizli ve dogru bir sekilde tedavi edilmelidir. Yogun
kanama veya hemolitik kan transfiizyon reaksiyonlari sonucu kanin damar iginde
pihtilagmast ile dissemine intravaskiiler koagiilasyon meydana gelebilir. Bu yiizden multi
travmali hastalarin bobreklerinde, akut tubuler nekroz goriilebilir. Ayrica mediiller kanal
igeriginin dolagima katilmasi sonucu gelisen yag embolisi eriskin respiratuar distres
sendromuna sebep olabilir. Travmadan 12-36 saat sonra ates, tasikardi, tasipne, nrolojik
bulgular, arteryel oksijen basincinda diisme ve petesiler ortaya ¢ikar. Yag embolisi ciddi

bir komplikasyondur, erken tam ve tedavi hayat kurtaricidir. Ozellikle agik kiriklarda
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olusabilecek infeksiyon da bagedilmesi gereken énemli bir sistemik komplikasyondur (8,
11,13, 17, 40):
Tibia kiriklarinin bolgesel komplikasyonlarinin ¢ogu direk veya indirek olarak

¢evre yumugak doku yaralanmast ile ilgilidir.

Damar Yaralanmasi

Damarsal yapinin hasart kompartman sendromuna, kaynama sorunlarna ve
infeksiyona yol agar. Tibia kiriklarinda damar yaralanmasi nadiren goriilmesine ragmen,
pargalt ve deplase kiriklarda damar hasari agisindan uyanik olunmalidir. Dorsalis pedis ve
posterior tibial arter nabizlar dikkatlice kontrol edilmeli, nabizlar alinabiliyor olsa bile
arter yaralanmasi olabilecegi akilda tutulmalidir. Kirik acil olarak rediikte edilmeli ve

stabil hale getirilmelidir (8, 11, 12).

Kompartman Sendromu

Tibia diyafiz kiriklari; kompartman sendromunun en énemli sebebidir. En sik
anterior kompartmanda goriiliir. Travma sonucunda kirikla birlikte olan kanama ve
yumusak doku 6demi kompartman igindeki basincin artmasina yol agar. Basincin artmasi
ile veniiller ve arterioller kollabe olarak dolagim bozulur, bdylece 6dem daha fazla
artarak kisir dongii meydana gelir. Erken miidahale edilmezse, kompartman igindeki
kaslarda iskemik nekroz, fibrozis ve kontraktiir gelisir. Kompartman iizerinde
palpasyonla ortaya ¢ikan agri, travma ile agiklanmayacak kadar siddetlidir. Kompartman
kaslarinin pasif olarak gerilmesi de agriy1 arttirir. Dolagim bozulmasi sonucu sinirler de

etkilenir. Once parestezi veya hipoestezi, sonra anestezi ve paralizi goriiliir.

Sinir Yaralanmalar:

Tibia kiriklarinda direk travmaya bagli sinir yaralanmalan sik goriiliir. Birlikte
fibula boyun kirig1 varsa peroneal sinir zedelenmesi goriilebilir. Bunun yaninda yumusak
doku ddeminin sinire basisi veya fibula boynu iizerine alg1 basisi sonucu sekonder sinir
yaralanmalart sik goriilmektedir. Posterior tibial sinir, derin ve yiizeyel peroneal sinirlerin

motor ve duyu muayeneleri dikkatli yapilmahdir.
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Refleks Sempatik Distrofi

Sudeck atrofisi olarak da bilinir. Yumusak doku hasari fazla olan tibia
kiriklarinda, uzun siireli algi tespiti uygulanan ve geg¢ yiik verilen olgularda sik
goriilmektedir. Ayirici tamda tenosinovit, kullanmama atrofisi, senil osteoporoz, periferik
norit ve periferik vaskiiler hastaliklar dikkate alinmalidir. Radyolojik olarak tibia distal

ucu ve ayak kemiklerinde benekli osteoporozla karakterizedir.

infeksiyon

Tibia cisim kiriklarinda osteomiyelit ve infekte psodoartroz sik goriilen
komplikasyonlardir. Uzun bir tedavi siireci gerektirir. Yumusak doku travmasinin ve
dolagim bozuklugunun siddeti, hastanin genel viicut direnci, yaranin kontaminasyonu,
ortamda bulunan mikroorganizmalarin viriilansi ve uygulanan tedavi yontemi prognozu

belirleyen faktorlerdir.

Osteoporoz

Hastaya ve immobilizasyon siiresine bagli olarak tibia diyafiz kiriklari sonrasi
osteoporoz goriilebilir. Immobilizasyon siirecinde viicuttan kalsiyum atiliminin artmas
sonucu negatif kalsiyum dengesi gelisir. Erken donemde hiperkalsemi, hiperkalsiiiri ve
serumda alkalen fosfataz seviyesinde artis olur. Kemik rezorbsiyonunda belirgin artis

vardir. Radyolojik olarak osteoporoz homojen, noktali veya bant seklindedir.

Kaynama Gecikmesi, Kaynamama, Hatah Kaynama

Kallus olusumunda gesitli sebeplere bagli gecikme sonucu, kaynamanin beklenen
siireden ge¢ olmasi, kaynama gecikmesi olarak adlandirlir. Diisiik enerjili travmalar
sonucu olugan tibia kiriklarinin ortalama kaynama siiresi 4 ay iken, yiiksek enerjili
travmalar sonucu olusan tibia kiriklarinin ortalama kaynama siiresi 6 aydir (11).
Kaynama gecikmesi, 6nlem almmazsa kirk hattinda iyilesme siirecinin aktivitesini
yitirmesiyle kaynama yokluguyla sonuglanir. Hastanin genel durumu, yagi, beslenme

durumu ve sistemik hastaliklart kaynamay etkiler. Tibianin anatomik 6zelliklerinden
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dolay orta ve distal 1/3 boliimleri iyi kanlanmaz ve bu bolge kiriklarinda kaynama
gecikmesi stk goriiliir. Kingin patolojik olusu ve kink bélgesinde infeksiyon gibi
nedenler de kaynamay: geciktirir. Genis yumusak doku hasari olan kiriklar, agik kiriklar,
kemik kaybi ve fragmanlar arasinda yumusak doku interpozisyonu olan kiriklar daha geg
kaynamaya veya kaynama yokluguna adaydirlar. Uygulanan tedavi yontemi sonucu kirik
hattinda distraksiyon ve deplasman gelismesi, kingin yetersiz tespiti, tekrarlayan
diizeltme girisimleri ve erken yiik verme gibi nedenler kaynama gecikmesine veya

kaynama yokluguna sebep olabilirler.

Kozalji

Yanma tarzinda agri olarak tanimlanan kozalji, duyu lifleri tastyan bir periferik
sinirin lezyonu ile iliskili olup, etkilenen ekstremitede asin agriyla karakterizedir. Kozalji
spontan, sicak, yanma tarzinda, yogun, yaygin, araliklarla gelen ve kalic1 bir agridir.
Agninin siiresi gok degiskendir. ilk birkag ayda en siddetli diizeye ulagir ve uzun siire

devam edebilir. Sempatektomi ile kozalji iyilesebilmektedir.

Komsu Eklemlerde Hareket Kisithhg

Tibia diyafiz kiriklarinda travmaya veya uygulanan tedaviye bagh olarak diz ve
ayakbilegi eklemlerinde hareket kisithhigi ve kontraktiirler ortaya ¢ikabilmektedir.
Travma strasinda kas, tendon, eklem kapsiilii ve eklem kikirdagi gibi dokularda olusan
yaralanmalar, iskemiye ve immobilizasyona bagh fibrozis, kontraktiire yol
acabilmektedir. Kapsiiler, perikapsiiler kontraktiirler ve eklemin fibréz bag dokusuyla
obliterasyonu sonucu eklem hareketleri kisitlanabilir. Kikirdakta fibrilasyon, erozyon,
atrofi ve subkondral kistler goriilebilir. Tibia kinginda tedavi yéntemini segerken
eklemlere erken harcket verebilecek yontemlerin tercih edilmesi, uygun olan en erken
zamanda rehabilitasyona baslanmast bu komplikasyonun gériilme sikligimi ve siddetini
azaltir.

Kingmn hatali kaynamasi, kirik taraf ayakbilegi ekleminde ve subtalar eklemde
yiiksek oranda osteoartrite neden olmaz. Varus agilanmasi diz medial kompartmaninda

osteoartrite neden olabilir (41).
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Amputasyon
Amputasyon, asirt kemik ve yumusak doku yaralanmasit olan, tamiri miimkiin

olmayan veya gecikilmis arter yaralanmasi olan tibia kiriklarindan sonra uygulanabilir.

Travmatik amputasyonlardan sonra revizyon amaciyla yapilabilir (8, 11-13).

48



GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na,
Ocak 2000 ile Ocak 2004 tarihleri arasinda, kapali tibia king1 nedeni ile bagvuran ve
intramediiller ¢ivileme ve Ilizarov eksternal fiksasyon uygulanan eriskin yagstaki hastalar
degerlendirmeye alindi. Konservatif yontemlerle tedavi edilen hastalar, 16 yasindan
kiigiik hastalar ve herhangi bir sebeple agik tibia kingi olan hastalarin yanisira tek planh
eksternal fiksator, kilitsiz veya sisme intramediiller ¢ivi uygulanan hastalar ¢alisma
grubuna dahil edilmedi.

26 eriskin tibia diyafiz kirikli hasta ¢alisma grubumuzu olusturdu. intramediiller
givileme uygulanan 14 (%53.8) hasta ile, ilizarov eksternal fiksasyon uygulanan 12
(%46.2) hastanin, takip sonuglari kargilastirildi.

Tibia kiriklart AO simflamasina gore degerlendirildi. Cerrahi tedavi planlanirken,
hastalarin ekstremitelerindeki sislik, cilt sorunlari, bagvuru ve kirik olusum zamam goz
oniinde bulunduruldu. Tibia kinklt olgularimizda preoperatif dénemde derin ven
trombozu ve emboli riskini azaltmak amaciyla diigiik molekiil agirlikli heparin uyguland:.
Postoperatif donemde antibiyotik proflaksisi ile birlikte diigiik molekiil agirlikli heparin
uygulamasina devam edildi. intramediiller givileme uygulanan grupta, ameliyat sonrasi
donemde hastalarin her iki alt ekstremitesine elastik bandaj uygulamast yapildi.

Olgularimiz, standart ameliyat masasinda, supin pozisyonda, skopi yardim ile
opere edildi. intramediiller givileme uygulanan bazi olgularda havali turnike kullanilds.
Hastalara, genel durumuna uygun olarak genel anestezi, epidural anestezi veya spinal
anestezi uygulandi. Kirik rediiksiyonunun kolay yapilabilmesi igin hastalarda kas

gevsemesi saglandi.
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Betadin (povidon iyodiir) ile ekstremitenin bilgesel antisepsisi saglandi. Ardindan
diziistii seviyesine kadar steril ortiilerle ortiildii. Ayak ve ayakbilegi bolgesi, ayak
florasinin  kontaminasyonunu onlemek amaciyla steril sargi bezi kullamlarak ayrica

ortiildii.

intramediiller Civileme

Hastanin dizi fleksiyon pozisyonunda iken, patellar tendonunun medialinden
yaklasik 5 cm lik cilt insizyonu ile girildi. Cilt, ciltalti gegilerek patellar tendona ulagildi.
Patellar tendon iki farkli yontemle gegildi .

1) Patellar tendon uzunlamasina ortadan ikiye ayrilarak tibial interkondiler
bolgeye ulasild: (sekil 23a).

2)  Patellar tendon laterale gekilerek tendonun medialinden tibial interkondiler

bolgeye ulasildi (sekil 23b).

Sekil 23 . intramediiller ¢ivi giris yeri (15)

intramediiller givinin tibiaya giris noktasi olarak superior veya anterior giris
noktalarindan birisi tercih edildi. Superior yaklagimda giris noktasi, tibia platosunun orta
hattinda, platonun 6n ve iist yiiziiniin birlesim yeri olacak sekilde ve mediiller kanal ile
aym hizadadir. Anterior yaklagimda ise giris noktasi, mediiller kaviteye paralel ancak
tibial platonun 1 cm distalinden olacak gekildedir. Civi gakilirken posterior korteks

zorlanmamalidir. Giris kanali ile mediiller kanalin aksi arasinda 11° ag1 olmalidir (sekil
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24c). Boylece arka korteksin delinmesi onlenir. Skopi yardimi ile arka korteksten

¢tkmamaya dikkat edilir.

Sekil 24 . a) Superior giris yeri, b) Anterior giris yeri, ¢) Girig aksi (15)

Tercih edilen giris noktasindan, ilk oyucu yardimi ile mediiller kanala girildi.
Tibia proksimalinde, skopi yardimu ile agili delici kullanilarak giris deligi genisletildi.
Medullaya ulagildiktan sonra skopi vizyonu altinda kirik rediiksiyonunu takiben kilavuz
tel intramediiller olarak gonderildi. Kilavuz tel, skopi goriintiilemesi ile ayakbilegi
ekleminin 1 cm proksimalinde olacak sekilde yerlestirilerek, génderilecek g¢ivinin boyu
hesaplandi. Preoperatif dénemde ¢ivi boyu hesaplamasi i¢in:
1) Diz eklemi ile ayak bilegi eklemi arasindaki uzunluk 6lgiiliip bundan 3 cm
¢ikartildi.
2) Hastanin saglam bacaginin grafisi 1 metre mesafeden gekilip, tibial tiiberosit
ile ayakbilegi ekleminin 1 cm proksimali arasindaki mesafe 6lgiildii.
Hastalarin higbirinin tibiasinda oyma islemi yapilmadi. Girig deliginden, uygun
boy ve genislikteki intramediiller ¢ivi kirik hattina kadar kiigiik darbelerle gakilarak
gonderildi. Skopi yardimu ile rediiksiyon saglanip, ¢ivi kilavuz tel yardimi ile distale
gecirildi. Civi, ayakbilegi ekleminin yaklagtk 1 cm proksimalinde kalacak sekilde
yerlestirildi (sekil 25).
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Sekil 25 . Intramediiller ¢ivi yerlestirme teknigi (11)

Skopi altinda rediiksiyon kontrolii yapildi. Skopi kontroliinde o6zellikle kirik
hattinin distrakte olmamasina dikkat edildi. Distal vidalar serbest el teknigi kullanilarak
yerlestirildi. Bu teknikte; skopi yardum ile distaldeki givi delikleri lateral planda tam
daire olacak sekilde goriildii. Izdiigiimii dairenin tam ortasinda olacak sekilde, bacagin
medialinden yaklagik 1 cm lik cilt insizyonu yapildi. Cilt, ciltalti gegilerek kemige
ulagildi. Uygun genislikteki matkap yardimu ile 6nce yakin korteks oyuldu. Matkap ucu
civinin deliginden gegirildikten sonra karsi korteks delindi. Distaldeki deliklere uygun
uzunluktaki vidalar, medialden laterale dogru yerlestirildi. Rotasyon ve rediiksiyon
kontrolii yapildi. Proksimal vidalar genellikle proksimal kilitleme aparat: iizerinden,
medialden laterale dogru yerlestirilerek statik ve dinamik kilitlemeler yapildi. Kilitleme
islemi bittikten ve rediiksiyon kontrolii yapildiktan sonra intramediiller ¢ivinin tepe vidast
yerlestirildi. Turnike agilip kanama kontrolii yapildiktan sonra, cilt kesileri primer
kapatilarak operasyona son verildi (8,11).

Ameliyat sonrasi hastalarin ekstremitelerine eksternal tespit uygulanmadi. ilk
pansumanlart ameliyat sonrasi ikinci giin yapildi. 15. giinde dikisleri alimncaya kadar
glinagiri pansuman uygulandi. Ameliyat sonrasi 2. giinde hastalar koltuk degnegi veya
ylirliteg yardimu ile ayaga kaldinldilar. Pasif ayak bilegi ve diz hareketleri, kuadriseps
gliclendirici izometrik hareketler erken postoperatif donemde hastalara 6gretildi.

Hastalarimizin ameliyat sonrast yiik verme programlar farklilik gosterdi. Statik

kilitli intramediiller ¢ivileme uygulanan hastalarda erken doénemde yiik verilmedi.
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Radyolojik olarak kallus goriildiikten sonra dinamizasyon yapildi ve ardindan kismi yiik
verildi. Dinamizasyon iglemi kingin stabilitesine gore 8-12. haftalarda, proksimal statik
kilit vidasi gikarilarak yapildi.

Eksternal Fiksasyon

Tlizarov eksternal fiksatorii uygulanan olgularda, ameliyatlar standart cerrahi
masada yapildi. Hastalar supin pozisyonda yatirildi. Olgularda turnike kullamlmadi. Kirik
fragmanlarinin rotasyonu, patella her iki femur kondilinin ortasinda iken ve ayak ikinci
parmag1 dik pozisyonda iken degerlendirildi. Kinga traksiyon yapilarak rediiksiyon
saglanmaya caligildi. Damar, sinir hasar1 olugturmamak igin agin ve uzayan traksiyondan
kaginildi. Hastamin bacag: ile halkalar arasinda en az 2-3 cm bosluk olacak sekilde
onceden hazirlanan sistem bacaga yerlestirildi. Skopi vizyonunda halkalarin kirikla olan

uyumu degerlendirildi. Uyumlu olmadig goriilen halkalar ameliyat esnasinda degistirildi.

17. TIBIA and FIBULA
Right

Sekil 26 . ilizarov uygulama prensipleri (42)

Kingin proksimali ve distalindeki halkalardan gegirilen teller, kirik hattindan
yaklagik 2 cm uzakta olacak sekilde ayarlandi. Diz hareketlerine engel olmamak igin, en
proksimalde tam halka yerine posterioru agik 5/8 halka tercih edildi. Halkalar kemigin
uzun eksenine dik olacak sekilde yerlestirildi. Kingin proksimal ve distalindeki iki halka
arasindaki mesafe miimkiin oldugunca kisa tutulmaya galigildi. Teller birbirini en az 60°
caprazlayacak sekilde yerlestirildi. Kemik vaskiiler dokusunu bozmamak amaci ile her
halkadan genellikle iki adet tel gegirildi. Teller, sekil 26’da goriilen ilizarov uygulama
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prensipleri rehberliginde gegirildi. Metafizer bolgelerde trokar uglu, kortikal kemikte ise
siingii uglu teller tercih edildi. Kirik hattina yakin bolgelerde rediiksiyona yardim amaci
ile stoplu K telleri kullanildi. Motor yardimu ile yavas hizda kars: kortekse kadar gegirilen
teller, karst yumusak doku iginde pense ve geki¢ yardimi ile ilerletildi. Teller,
proksimalde tibia platosuna, distalde ise ayakbilegi eklemine‘paralel olacak gekilde
yerlestirildi. Cilt sorununa yol agmamak igin, teller ciltten gegerken cildin gergin
olmasina dikkat edildi. Teller, tel tutucular vasitasiyla halkalara tespit edildikten sonra
gerdirildi. Tellerin esit gerginlikte olmasina dikkat edildi. Rediiksiyon problemi olan
olgularda destek amaci ile schanz givisi kullanildi. Skopi vizyonu ile kirik rediiksiyonu
kontrol edilerek halkalar sabitlendi. Betadin ile tel dibi pansumanlart yapilarak ameliyata
son verildi (11, 29, 35).

Ameliyat sonrast hastalarin bacaklarinin on-arka ve yan grafileri ¢ekildi.
Postoperatif erken donemde, hastalar mobilize edildi. Aksiyel planda stabil olan hastalara
apn siirinda yik verdirildi. Aksiyel planda stabil olmayabilecek hastalarda radyolojik
olarak kallus goriiliinceye kadar tam yiik verdirilmedi. Ayak bilegi ve diz hareketlerine
erken donemde baglanarak eklem hareket kisithligi olusmasi dnlenmeye calisilda. iki
giinde bir olacak sekilde, betadin ile tel dibi pansumanlart yapildi. Pansuman sonrasi tel
dipleri steril gaz ile ortiildii.

Erken postoperatif dénemde elevasyon ve soguk uygulama yapilarak kompartman
sendromu takibi yapildi. Cerrahi proflakside 1. kusak sefalosporinler ve diisiik molekiil
apurlikli heparin kullanildi. Postoperatif ikinci giinde hastalarin pansumanlari depgistirildi.

Hastalar taburcu edildikten sonra postoperatif birinci ayda poliklinik kontroliine
caprildi. Kontrolde on-arka ve yan grafiler gekildi. Yara yeri ve tel dibi kontrolleri
yapildi. Postoperatif ikinci ayda tekrar degerlendirmeye gagrilan hastalarda, tekrar grafi
kontrolii ile kallus degerlendirilmesi yapildi. Kaynama oluncaya kadar hastalar ayhik
kontrollere gagrildi. Kaynama siiresi 16 haftayr gegen hastalarda kaynama gecikmesi
oldugu diisiiniildii. On-arka ve yan grafilerde dort korteksten iigiinde kallus goriilmesi
kaynama bulgusu olarak kabul edildi. Kaynadig1 diisiiniilerek eksternal fiksatori ¢ikarilan
hastalarda patolojik hareket muayenesi yapildi. Siipheli olgularda PTB (patellar tendon
bearing) alg1 uygulandi. Algt ile yiiriimeleri ve bacaklarina yiik vermeleri saglandi.

Mart 2004 tarihinde kontrole gagrilan hastalar, tibia kiriklan ile ilgili bilimsel
yayinlar1 goz oniine alarak olusturdugumuz, opere tibia kirtklart degerlendirme formu ile

(tablo 4) degerlendirildi.
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Tablo 4 . Opere tibia kiriklar degerlendirme formu

OPERE TiBiA KIRIKLARI DEGERLENDIRME FORMU

Vaka no 5 Protokol no:

Ady, Soyad:

Yay = Cinsiyet:
Adres :

Telefon

Kirik taraf 3 R L

Kirik yeri ve tipi

Ek Patoloji varlig

Travma Sekli:

a) Yiiksekten diigme:

b) Aragigi trafik kazasi
c) Aragdigi trafik kazasi
d) Ategsli Silah Yaralanmasi
e) Diger

Olay tarihi

Travma sonrasi operasyona alinma siiresi:
Ameliyat tarihi:

Taburcu olma tarihi:

Tespit Sekli:  IM EF
Postoperatif Komplikasyon:

Revizyon:

Takip Siiresi:

implant Gikarilma Zamant:
Postoperatif kaginci giin mobilize oldugu:
Kaginci haftada kaynama oldugu:
Eksternal fiksator ¢ikarilma zamani:
Giinlik aktiviteye desteksiz donme zamani:
Kaynamama

Hatali Kaynama

Norolojik Defisit

Vaskiiler Yaralanma

Agrn

Aksama

Yiiriime

Spor Aktivitesi :

Bacakta gisme :

Deformite

Varus :

Valgus

Anteversiyon

Retroversiyon :

Rotasyon

Kisalik H

Postoperatif lokal enfeksiyon

Kirk Taraf

Qasl

Taraf

Hareket Aktif

Pasif

Aktif

Pasif

Diz fleksiyonu

Diz ekstansiyonu

Ayakbilegi
plantarfleksiyonu

Ayakbilegi
Dorsifleksiyonu
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Diz ve ayak bilegi harcketleri, nétral sifir yontemine gore degerlendirildi. Ayak
bilegi plantar fleksiyonu 45°, dorsifleksiyonu 20°, diz fleksiyonu 135°, ekstansiyonu 0°
normal degerler olarak kabul edildi (43).

Radyolojik degerlendirme igin hastalarin her iki bacak iki yonlii grafileri gekildi.
Grafilerin ayak bilegi ve diz eklemi goriilecek sekilde gekilmesine dzen gosterildi. On
arka ve yan grafilerde tibial agilanma degerlendirilmesi yapildi. On arka grafilerde diz ve
ayakbilegi eklem eksenlerine dik g¢ekilen ¢izgilerin kesismesi ile varus ve valgus
agilanmasi 6lgiildii. Yan grafilerde ise kirik proksimalindeki tibia 6n korteksi ile kirik
distalindeki tibia 6n korteksinin kesigme agis1 anteversiyon ve retroversiyon agilari olarak
degerlendirildi. Kirik tepe noktasi posteriorda olanlar antevert, anteriorda olanlar
retrovert kabul edildi. Rotasyonel deformite klinik olarak degerlendirildi. Hastalar,
patellalar1 kargiya bakacak sekilde oturtularak bacaklar sarkitildi. Saglam taraf ile kirik
farki,

taraf ayaklarinin  pozisyonu arasindaki ag1 deformite olarak

degerlendirildi (11-13, 44).

rotasyonel

Tablo 5 . Johner-Wruhs degerlendirme kriterleri (44)

COK iYi ivi ORTA KOTU
KAYNAMAMA, Yok Yok Yok Var
AMPUTASYON
NOROVASKULER Yok Minimal Orta Ciddi
ZEDELENME
DEFORMITE
Varus/valgus Yok 2P-5° 6°-10° >10°
Anteversiyon/ 0°-5° 6°-10° 11°-20° >20°
Retroversiyon
Rotasyon 0°-5° 6°-10° 11°-20° >20°
Kisalik 0-5 mm 6-10 mm 11-20 mm >20 mm
HAREKETLILIK
Diz Normal >%80 >%75 <%75
Ayak Bilegi Normal >%75 >%50 <%50
Subtalar Eklem >%75 >%50 <%50
AGRI Yok Arasira Orta Ciddi
YURUME Normal Normal Belirsiz Belirgin
aksama Aksama
YORUCU Miimkiin Kisitht Ciddi imkansiz
AKTIVITE Kisith

Johner-Wruhs (44) degerlendirme kriterlerine gére; amputasyon, kaynamama,

norovaskiiler zedelenme, agilanma, rotasyon, kisalik, diz.
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hareket agiklig1, agri, yiiriime ve yorucu aktivite yapabilme yetenegi degerlendirildi. Bu
kriterlere gore, yukarida belirtilen gruplarda miikemmel, iyi, orta, kotd olarak
degerlendirilen hastalarin herhangi bir kriterden aldig1 en diisiik skor, degerlendirmenin
sonucu olarak kabul edildi (44).

Calismamizin istatiksel boliimii, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghg
Ana Bilim Dalinin katkilariyla gereklestirildi. istatiksel analizler, Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Dekanhgi Bilgi Islem Merkezi’ndeki S0064 Minitab Release 13 ( Lisans
numarast : WCP : 1331,00197 ) istatistik programi kullanilarak gergeklestirildi. Verilerin
degerlendirilmesinde Mann Whitney U testi, Fisher ki-kare testi ve One Sample t testi
kullamldi.
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Calisma grubumuzu, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalr’na bagvuran erigkin, kapah, tibia diafiz kirikli 26 hasta olusturdu. 26
hastamin 12°sine ilizarov eksternal fiksator, 14°tine de intramediiller ¢ivi uygulandi.

Eksternal fiksasyon uygulanan hastalar igin genel dzellikler tablo 6 da verilmistir. Olgu

BULGULAR

numaralar hastalarin kontrole gelme sirasina gore belirlenmistir.

Tablo 6 . Eksternal fiksasyon uygulanan hasta grubuna ait genel dzellikler

Olgu] Isim |Protokol| Yas |Cins| Kirik | Opere | Kirik tipi | Kayna | Takip
No taraf | oldugu | (AO) ma | siiresi
giin zamant | (ay)
(hafta)
1 N.E.[ 99793 | 43 |K | Sol 7 C2-2 12 8
4 B.Y.| 41080 | 18 |K Sol 1 A2-3 8 41
6 B.D.| 20362 | 34 |E Sag 7 Al-2 10 30
9 C.A.| 45651 17 |E | Sag 4 Al-1 8 24
12 | S.A.|90360 | 54 |E | Sag 3 A2-1 26 17
13 |S.0.|5943 30 |K | Sol 7 Al-3 8 15
18 [H.S.[26099 | 45 |E | Sol 9 A3-3 24 30
19 [AU.|44493 | 70 |E | Sol 1 A3-2 16 38
20 [FL.|79527 | 21 |K |Sol 3 A2-3 12 20
22 | R.D.| 42571 70 |E | Sol 5 Al1-2 16 41
23 |1B. [135709| 47 |E |Sag 5 C2-2 24 6
24 |LC.|54238 | 31 |E ([Sag 6 C3-2 20 25




intramediiller ¢ivileme uygulanan hasta grubuna ait genel ozellikler tablo 7 de

verilmistir.

Tablo 7 . intramediiller givileme uygulanan olgularin genel dzellikleri

Olgu| isim | Protokol | Yas| Cins | Kuirik | Opere | Kirik tipi | Kaynama| Takip

No taraf | oldugu | (AO) zamani | siiresi
- giin (hafta) | (ay)
2 | B.O. |43580 19 E Sag 5 A3-1 14 40
3 [1.0. |39273 63 | E Sol 15 A3-3 18 46
5 [ M.O. | 47996 29 | K Sag 20 | B2-3 12 48
7 | D.G. | 44215 63 [ B Sol 5 A2-2 16 39
8 [S.A. | 138665 3 E Sag 8 Al-2 14 4
10 | H.T. | 47328 55 15 Sag 8 C2-2 12 35
11 | HO. | 132345 2181NE Sol 26 A2-3 16 6
14 | M.A. | 45274 23 B Sag 7 B3-1 10 26
15 | A.O. | 61006 21 E, Sol 6 A2-3 8 24
16 |WDIK. |F20567 70 | K Sol 10 Al-2 8 31
17 | EH. 126728 37 E Sag 12 A2-3 8 8
21 | N.E. | 60450 25K Sol 6 A2-3 20 24
25 | HK. | 40816 49 | E Sol 6 B3-3 12 43
26 lFZ. | 40975 40 | E Sag 6 A3-3 12 40

Olgularimizin 19u erkek (%73), 7°si kadin (%27) idi (tablo 8). Calismaya dahil

edilen 26 hastamin 14’iine ( %53.8 ) intramediiller ¢ivileme, 12’sine ( %46.2 ) ilizarov

eksternal fiksasyon uygulandi.

Tablo 8 . Tedavi sekline gore cinsiyet

Eksternal Fiksasyon

Intramediiller

Toplam

Hasta Sayisi

Erkek

Kadin

Genel

Erkek |Kadin

Genel |Erkek

Kadin |Genel

8

4

12

11

3

14 19

26

Yas ortalamasi erkek hastalar igin 41.8, kadin hastalar igin 33.4, tiim hastalar i¢in

39.5 (17-70) idi (tablo 9). Kirik tibialarin 11°i sag ( %42.3 ), 15’1 sol ( %57.7) alt

ekstremitede idi.

59




Tablo 9 . Tedavi yekline gire yas ortalamasi

Eksternal Fiksasyon Intramediiller Toplam
Yas Erkek | Kadin/Genel | Erkek|Kadin|Genel | Erkek|Kadin | Genel
Ortalamast 48.6 28 | 40 3831406 | 38.8| 41.8| 33.4| 395

Intramediiller givileme uygulanan 14 hastanin; 2’si arag igi trafik kazasi, 4ii arag
dis1 trafik kazasi, 3’ii spor yaralanmasi ve 5’1 de bacaginun iistiine gesitli cisimler diigmesi
sonucu klinigimize bagvurdu. Eksternal fiksasyon uygulanan 12 hastanin; 6’s1 arag dist
trafik kazasi, 1’i spor yaralanmasi ve 5’i de bacagmn iistiine gesitli cisimler diismesi

sonucu klinigimize bagvurdu (tablo 10).

Tablo 10 . Tedavi sekli ve kirik olus nedenleri

Intramediiller Eksternal Fiksasyon
Arag i¢i trafik kazasi 2 -
Arag dis1 trafik kazas 4 6
Spor Yaralanmasi 3 1
Diger 5 5

Intramediiller ¢ivileme grubunda yaralanmalarin 11°i direk travma ile, 3’ii
indirek travma ile olugsmustu. Eksternal fiksasyon grubunda ise yaralanmalarin 11°i direk

travma ile, 1’i indirek travma ile olugmustu (tablo 11).

Tablo 11 . Tedavi sekli ve travma olus mekanizmasi

Direk Travma Indirek Travma
Intramediiller 11 3
Eksternal Fiksasyon 11 1

Kiriklar AO smuflamasina gore degerlendirildi. AO siniflamasina gore A:
Parg¢alanma olmayan basit kiriklari, B: Kelebek fragmanli basit kiriklari, C: Segmenter ve

¢ok pargali kiriklari, 1: spiral, 2: oblik, 3: transvers kiriklar gosterir (tablo 12).

60




Tablo 12 . Tedavi sekli ve AO simiflamasina gore kirik tipleri

Tedavi Sekli Intramediiller Eksternal Fiksasyon
A B C A B C
Kirik Tipi
11213/ 1)2{3]1{2[31 1123 1]2{3[1{2]|3
Hasta Sayis1 2153 -| 1| 2[-| 1| -] 432 -]-[-|-[2]1

Travma sonrasi operasyona alinma siiresi, intramediiller ¢ivileme uygulanan
grupta ortalama 10 giin iken, eksternal fiksasyon uygulananlarda 4.8 giin idi (grafik 1).
Operasyona alinma stireleri arasindaki fark istatiksel olarak non parametrik olgiimlerde
Mann Whitney U testi ile p= 0.010 (p<0.05) anlamli bulundu.
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M EF
Tedavi sekli

Grafik 1. Tespit yontemlerine gore operasyona alinma zamanlar

Intramediller givileme uygulanan 14 hastadan 5’inde patellar tendon
uzunlamasina kesildi. 7 hastada patellar tendon laterale gekilerek tibiaya giris deligi
belirlendi. Patellar tendonun uzunlamasina kesildigi 1 hastada on diz agnisi sikayeti
goruldi.

iki yontem arasinda cerrahi siireler agisindan anlaml fark bulunmadi. p= 0425
(p>0.05)

Eksternal fiksasyon uygulanan hastalarin 5’inde ameliyat sonrasi erken donemde
tel dibi infeksiyonu goriildi. Infeksiyon siki pansuman ile geriledi. Intramediiller
¢ivileme uygulanan hastalarin higbirinde ameliyat sonrasi infeksiyon goriilmedi. Tespit
yontemleri infeksiyon agisindan Fisher ki-kare testi ile degerlendirildiginde p = 0.012
(p<0.05) anlamli bulundu.
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iki tedavi yontemi karsilagtinldiginda ameliyat sonrasi ortalama mobilizasyon

zamanlar arasinda istatiksel olarak anlaml fark bulundu. (p=0.016) Eksternal fiksasyon

uygulanan hastalar ortalama 10.9 giinde giinliik aktivitelerine donerken, intramediiller

¢ivileme uygulananlar ortalama 14.5 giinde giinliik aktivitelerine dondiiler (grafik 2).

151
14
13
12
111
10

Aktiviteye Dénme
Zamanm (giin)

9.

8.

7.

9

IM EF

Tespit sekli

Grafik 2 . Tedavi sekline gore aktiviteye donme zamanlar

Eksternal fiksasyon uygulanan 5, intramediiller ¢ivileme uygulanan toplam 8

olguda eslik eden diger patolojiler mevcut idi.

Kaynama siiresi 16 haftay1 gegen hastalarda kaynama gecikmesi oldugu kabul

edildi (44). 26 hastamin 6’sinda ( 4 eksternal fiksasyon, 2 intramediiller givileme )

kaynama gecikmesi tespit edildi (tablo 13).

Tablo 13 . Gecikmis kaynamasi olan olgularin ézellikleri

Olgu | Tespit | Kaynama| Yag| Ek Agisal |Infeksiyon| Kirik Yiiksek
No Sekli | Zamamn IPatoloji [Deformite ozelligi enerjili,
direk travma
12 EF 26 hafta | 54 =+ Varus Tel Distrakte i+
dibi(+) | kilitlenmis
18 EF 24 hafta | 45 + Valgus - Parcal o
kirik
23 EF 24 hafta | 47 - Varus - Segmenter +
distrakte
kilitlenmig
24 EF 20 hafta | 31 - Valgus - Parcali #*
kirik,
distrakte
21 M 20 hafta | 23 - - - Distrakte
3 ™M 18 hafta | 63 + Varus - Distrakte &
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Ortalama kaynama siiresi, intramediiller ¢ivileme uygulananlar igin 12.8 hafta,
eksternal fiksasyon uygulananlar igin ortalama 15.3 hafta, genel ortalama 14 hafta idi
(grafik 3). Tim olgularda kaynama goriildii. Intramediller givileme uygulanan 14
hastadan 4’iine ortalama 10.2 haftada dinamizasyon yapildi. Eksternal fiksasyon
uygulanan 12 hastadan 8’ine ortalama 12.8 haftada, ortalama 5.25 hafta sire ile PTB al¢t
uyguland.

Hafta

M EF Genel

Kaynama zamam

Grafik 3 . Tespit yontemine gore kaynama zamanlar

Tablo 14 . Eksternal fiksasyon uygulanan hastalarin radyolojik degerleri

Olgu | Noral | Vaskiiler| Varus | Valgus | Ante- | Retro- Dig- Kisalik
no hasar | hasar ©) (°) | versiyon°|versiyon®| Rotasyon| (mm)
R N r = - 18 5 4
4 |+ p = 10 = 4 5 .

= 5 = 3 - 4 5 6
o [~ = . = = 2 5 :
12 + - 8 - - 2 5 3
13 - - 5 - - - 5 4
18 - - - 6 2 - 5 10
19 - - 14 - 10 - 5 2
20 - - - - 10 - 5 2
22 - - 12 - - - 10 16
23 - - - 12 - 4 5 -
24 - - - 20 4 - 5 4
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Tablo 15 . intramediiller givileme uygulanan hastalarin radyolojik degerleri

Olgu Noral |Vaskiiler] Varus |Valgus | Ante- | Retro- Dis | Kisalik
no hasar | hasar &) (°) | versiyon | versiyon [Rotasyon| (mm)
() © )
2 - - - - - - 5 -
3 - - - 12 - 10 3 -
5 = 5 8 : 3 10 5 18
7 - - - 4 - 8 5 4
8 - - - - - - 5 -
10 - - - 12 - - 5 2
11 i - 10 - - 10 20 2
14 = s = 4 2 2 5 4
15 - - - 4 - - 5 -
16 - - - 1 3 - 5 =
17 B = 1 E - R 5 3
21 . - = 6 3 = 5 -
25 - - - 4 - 8 S -
26 - - - - - - 5 -

iki grup arasindaki radyolojik 6lgiimlerde ( anteversiyon, retroversiyon, varus,
valgus ) anlaml fark bulunamadi (p=0.709). Ameliyat sonrasi yapilan 6l¢iimlerde kisalik
(p=0.090) ve rotasyon (p=0.182) agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Hatali
kaynama Fisher ki-kare testi ile degerlendirildiginde x2 = 6.003, p = 0.014 (p<0.05)
anlamli fark bulundu. Eksternal fiksasyon uygulanan grupta hatali kaynama oram belirgin
olarak fazla idi. intramediiller givileme uygulanan grupta da, eksternal fiksasyon
uygulanan grupta da ayak i¢ rotasyon deformitesine rastlanilmadi.

Radyolojik degerlendirme yapildiginda tablo 14 ve tablo 15°teki degerler elde
edildi. Tespit yontemine gore karsilagtirma yapmak igin, tiim planlardaki agisal
deformitelerin ortalamasi hesaplandi. intramediiller givileme uygulanan grupta ortalama
agisal deformite 8.28° bulundu. Eksternal fiksasyon uygulanan grupta ortalama agisal
deformite 12.75° idi (grafik 4).
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Grafik 4 . Tespit yontemine gore agisal deformite

26 hastanin 3’unde (1 IM, 2 EF) 10-20 mm aras: kisalik, 12’sinde (5 IM, 7 EF) 0-
10 mm arasi kisalik vardi. Higbir olguda vaskiiler defisit goriilmedi. Sadece 3 olguda (1
IM, 2 EF) yiizeyel peroneal sinir néropraksisine bagh norolojik defisit goruldii.
Noropraksi diizelme siiresi ortalama 2 aydi. 2 olguda (1 IM, 1 EF) artmis dis rotasyon
tespit edildi.
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Kisalik olan hasta sayisi

0-10 mm 10-20 mm
Grafik 5 . Tespit yontemine gore kisahik miktar:

Istatiksel olarak, intramediiller givileme uygulanan hasta grubunda kirnk taraf
ayak bilegi ile saglam taraf ayak bilegi hareketleri arasinda anlamli fark bulundu.
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(p=0.00) Tablo 16’da intramediiller givileme uygulanan gruptaki hastalarin ayak bilegi

hareket agiklig1 gosterilmistir.

Tablo 16 . intramediiller ¢ivileme uygulanan grupta ayak bilegi hareket agikhigt

INTRAMEDULLER | Minimum | Maksimum | Ortalama SD
Kirik ayak bilegi -5° 25° 11.4° 8.2°
dorsifleksiyonu

Saglam ayak bilegi 10° 30° 16.8° 5®
dorsifleksiyonu
Kirik ayak bilegi 102 45° 27:5° 11.4°

plantar fleksiyonu

Saglam ayak bilegi 20° 45° 32.5° 8.4°

plantar fleksiyonu

*SD = Standart Deviasyon

intramediiller ¢ivileme uygulanan grupta, kirik taraf ayak bilegi dorsifleksiyonu
-5° jle 25° arasinda ( ortalama 11.4°, SD=8.2°), saglam taraf ayak bilegi dorsifleksiyonu
10° ile 30° arasinda ( ortalama 16.8°, SD=5° ) bulundu. intramediiller ¢ivileme
uygulanan grupta kirik taraf ayak bilegi plantar fleksiyonu 10° ile 45° arasinda ( ortalama
27.5°, SD=11.4° ), saglam taraf ayak bilegi plantar fleksiyonu 20° ile 45° arasinda (
ortalama 32.5°, SD=8.4° ) bulundu (tablo 16).

Eksternal fiksasyon uygulanan grupta, istatiksel olarak kirik taraf ayak bilegi
hareketleri ile saglam taraf ayak bilegi hareketleri arasinda anlamli fark bulundu.
(p=0.000) Tablo 17°de eksternal fiksasyon uygulanan gruptaki ayak bilegi hareket

agiklig1 gosterilmisgtir.

Tablo 17 : Eksternal fiksasyon uygulana grupta ayak bilegi hareket acikhigi

EKSTERNAL Minimum | Maksimum Ortalama SD
FIKSASYON
Kirik ayak bilegi -10° 20° 9:2° 8:7°
dorsifleksiyonu
Saglam ayak bilegi 10° 35° 17:1° 6.6°
dorsifleksiyonu
Kirik ayak bilegi 10° 45° 29° 10.4°
plantar fleksiyonu
Saglam ayak bilegi 20° 45° 33.9° 8.1°
plantar fleksiyonu

*SD = Standart Deviasyon
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Eksternal fiksasyon uygulanan grupta, kirik taraf ayak bilegi dorsifleksiyonu -
10° ile 20° arasinda ( ortalama 9.2°, SD=8.7° ), saglam taraf ayak bilegi dorsifleksiyonu
10° ile 35° arasinda ( ortalama 17.1°, SD=6.6° ) bulundu. Eksternal fiksasyon uygulanan
grupta kink taraf ayak bilegi plantar fleksiyonu 10° ile 45° arasinda ( ortalama 29°,
SD=10.4° ), saglam taraf ayak bilegi plantar fleksiyonu 20° ile 45° arasinda ( ortalama
33.9°, SD=8.1°) bulundu (tablo 17).

Grafik 6’da intramediller ¢ivileme ve eksternal fiksasyon uygulanan hastalarin

ortalama ayak bilegi dorsifleksiyon degerleri verilmigtir.
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Grafik 6 . Tedavi sekli ve ortalama ayak bilegi dorsi fleksiyonu

Grafik 7°de intramediiller ¢ivileme ve eksternal fiksasyon uygulanan hastalarin

ortalama ayak bilegi plantar fleksiyon degerleri verilmigtir.
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Grafik 7 . Tedavi sekli ve ortalama ayak bilegi plantar fleksiyonu
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Diz hareketleri agisindan iki grupta da higbir kisitlanma yoktu. Hareket agikliklari
tamdu.

Gruplar arasindaki agri, aksama ve sisme degerlendirilmesinde anlamli fark
bulunamadi. Johner-Wruhs (44) kriterlerine gore hastalarin 5’i ¢ok iyi, 7’si iyi, 9’u orta
ve 5’1 de koétii olarak degerlendirildi.

Eksternal fiksasyon uygulanan 12 hastada, Johner-Wruhs degerlendirme
kriterlerine gore yapilan degerlendirme sonucunda; 1 hastamin sonucu gok iyi, 2 hastanin

sonucu iyi, 7 hastanin sonucu orta ve 2 hastanin sonucu kotii idi (grafik 8).
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Grafik 8 . Eksternal fiksator grubunun Johner-Wruhs kriterlerine gore sonuglan

intramediiller givileme uygulanan 14 hastada, Johner-Wruhs kriterlerine gore
yapilan degerlendirme sonucunda 4 hastanin sonucu ¢ok iyi, 5 hastamin sonucu iyi, 2

hastanin sonucu orta ve 3 hastanin sonucu koti idi (grafik 9).
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Grafik 9 . intramediiller grubunun Johner-Wruhs kriterlerine gore sonuclan
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Olgularimizdan Ornekler
1) D.G. (olguno:7), 63 yasinda, Erkek, Protokol no: 44215

Hikayesi: 09.12.2000 tarihinde motosiklet kullanirken, otomobil ¢arpmis. Sol bacaginda
apr1 ve sekil bozuklugu sikayeti ile 09.12.2000 tarihinde acil servisimize bagvurmus.

10.12.2000 tarihinde servisimize yatirildi.

Tani: Sol tibia diyafiz oblik kirik, fibula aym seviyeden ve distalden segmenter kirik

(Resim 1a). AO siniflamasina gore A2-2. Arag disi trafik kazast (Motosiklet kazast).

Travma mekanizmasi: Direk travma.

Eslik eden patoloji: Hastanin sistemik veya diger ekstremiteleri ile ilgili baska patolojisi

yoktu.

Tedavi: 14.12.2000 tarihinde, travma sonrasi 5. giinde, standart cerrahi masada, turnike
ve skopi kullanilarak intramediiller givileme uygulandi. Kirik hatti agilmadan, kapali
rediiksiyon ile, proksimalden iki, distalden iki vida olacak sekilde statik olarak kilitlendi.

Ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi erken dénemde komplikasyon goriilmedi.

Takip: Ameliyat sonrasi 3. giin yiik vermeden ayaga kaldirildi. 8. haftada dinamizasyon

yapildi. Ameliyattan sonraki 16. haftada kaynama tespit edildi. Takip siiresi 39 ay.

Son muayene: Hasta ayak bilegi dig yaninda minimal uyusma tarif ediyor. Agr, sisme,
atrofi yok. Diz hareket agiklig1 tam. Ayak bilegi dorsifleksiyonu 5°, plantar fleksiyonu
35°. Postoperatif radyolojik degerlendirme; kiigiik ¢aph intramediiller ¢ivi kullanilmig
(Resim 1b). Daha genis capli intramediiller ¢ivi kullammu ile daha fazla kemik ¢ivi
temasi saglanabilirdi. Boylece agilanma ve interfragmanter hareket engellenmis olurdu.
En son kontrol grafisinde kirik 8° anterior egimli agilanma (retroversiyon) ve 4° valgus
pozisyonundadir (Resim 1c). Muhtemelen kiigiik ¢apli ¢ivi kullanimi nedeniyle
interfragmanter hareketin onlenememesi, kaynamanin 16. haftaya kadar uzamasinn

sebebi olabilir.
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Sonug: lyi. Johner-Wruhs (44) degerlendirme kriterlerine gore bacakta valgus ve

retroversiyon agilanmasi oldugu igin sonug iyi olarak degerlendirildi.

a b

Resim 1a . 7 no.lu olgunun preoperatif grafisi, Resim 1b . postoperatif grafisi

Resim 1c . 7 no.lu olgunun postoperatif 39. ay takip iki yonlii grafisi
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2) B.Y.(olguno4), 18 yasinda, bayan hasta, Protokol no: 41080.

Hikayesi: 06.08.2000 tarihinde bacagma su deposu diigmiis. Bacak agrisi ve sekil
bozuklugu sikayeti ile aym giin acil servisimize getirilmis. 06.08.2000 tarihinde

servisimize yatirild1.

Tani: Sol tibia diyafiz oblik kirik, fibula ayni seviyeden kirik (Resim 2a). AO

siiflamasina gore A2-3.

Travma mekanizmasi: Direk travma.

Eslik eden patoloji: Sistemik veya diger ekstremitelere ait, eslik eden patoloji tespit

edilmedi.

Tedavi: 07.08.2000 tarihinde, travma sonrasi 1. giin, standart cerrahi masada, turnike
kullanilmadan, skopi yardimi ile eksternal fiksasyon uygulandi. Erken postoperatif

donemde ayak 1. parmak dorsifleksiyonu kisitl idi. Proksimaldeki tellerden akintisi oldu.

Takip: Ameliyat sonrasi 2. giin tam yiik verdirilerek ayaga kaldinildi. Agri sinirinda,
tolere edebilecegi kadar yiik vermesi dgretildi. 9. haftada eksternal fiksatorii ¢ikarild.
Patolojik hareket olmamasina ragmen 4 hafta siire ile PTB alg1 uygulandi. 9. haftada

kaynama oldugu diisiiniildii. Takip stiresi 41 ay.

Son muayene: Hasta, bacagindaki egrilik ve sislikten sikayetgi. Agri, aksama veya
hareket kisithlig sikayeti yok. Bacak gevresinde 2 cm dairesel sislik ve klinik olarak
goriilen valgus agilanmast mevcut. Diz hareket agikligi tam. Kirik taraf ayak bilegi
dorsifleksiyonu 20°, plantar fleksiyonu 30°. Postoperatif radyolojik degerlendirme;
Ilizarov halkalar1 kiriga uzak yerlestirilmig (Resim 2b). Agisal deformiteyi 6nleyebilmek
igin halkalarin kiriga daha yakin yerlestirilmesi, oblik kirikta kirk uglarimin
interfragmanter stoplu tellerle ¢ektirilmesi ile makaslama kuvvetleri yenilebilirdi.
Boylece 10° valgus ve 10° anterior egimli agilanma (retroversiyon) dnlenebilirdi (Resim

26):
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Sonug: Orta. Johner-Wruhs (44) kriterlerine gore valgus ve retroversiyon agilanmasi

nedeni ile sonug orta olarak degerlendirildi.

a b
Resim 2a . 4 no.lu olgunun preoperatif, Resim 2b . postoperatif iki yonlii grafileri

Resim 2¢. 4 no.lu olgunun postoperatif 41. ay iki yonlii grafisi
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3) F.L.(olguno 20), 21 yasinda, bayan hasta, Protokol no:79527.

Hikayesi: 11.07.2002 tarihinde arag¢ dis1 trafik kazasi gegirerek hastanemiz acil servisine
bagvurmus. 12.07.2002 tarihinde genel cerrahi ve beyin cerrahisi béliimlerinin takibinde

servisimize yatirildi.

Tani: Sol tibia diyafiz oblik kirik, fibula aym seviyeden kirtk (Resim 3a). AO

siniflamasina gore A2-3.

Travma mekanizmasi: Direk travma.

Eslik eden patoloji: Kiint batin travmasi, kafa travmasi, pelvis kirig1, sag humerus kirigi.

Tedavi: 16.07.2002 tarihinde, travma sonrasi 5. giin, standart cerrahi masada, turnike
kullanilmadan, skopi yardimi ile bacaga, humerusa ve pelvise eksternal fiksasyon
uygulandi. Ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi erken dénemde komplikasyon ile

karsilagiimadi.

Takip: Ameliyat sonrast 9. giin destekli olarak ayaga kaldirildi. Pelvis kirigi ve humerus
kirig1 nedeni ile mobilizasyonu zor oldu. 12. haftada bacak eksternal fiksatorii ¢ikarild.
Patolojik hareket yoktu fakat eksternal fiksator gikanldiktan sonra hasta 6 hafta siire ile

PTB alg1 uygulandi. Takip siiresi 20 ay.

Son muayene: Hastanin bacagindan sikayeti yok. Bacakta kisalik, agr1, sisme, atrofi yok.
Diz hareket agikligi tam. Kirik taraf ayak bilegi dorsifleksiyonu 5° plantar fleksiyonu
10°. Postoperatif radyolojik degerlendirmede; kirik lateral planda 10° posterior egimli
(anteversiyonda), 6n arka planda translasyonda kilitlenmis. Tibiofibular sinostoz gelismis
ve boylece fibula sabitlenmis. Bu yiizden ayak bilegi hareketine katilamayan fibula, ayak
bilegi hareket kisithligina neden olmus.  Eksternal fiksasyon uygulamasindaki
postoperatif radyografide goriilen anteversiyon ve laterale translasyon diizeltilseydi, son
kontrol grafisinde gordiigiimiiz tibianin anteversiyon agilanmasi ve tibiofibular sinostoz

onlenebilirdi (Resim 3c).
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Sonug: lyi. Johner-Wruhs (44) degerlendirme kriterlerine gore ayak bilegi hareket

kisithlig1 ve agilanma oldugu i¢in sonug iyi olarak degerlendirildi.

=2

a

Resim 3a . 20 no.lu olgunun preoperatif, Resim 3b . postoperatif iki yonlii grafileri
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Resim 3c . 20 no.lu olgunun postoperatif 20. ay iki yonlii grafisi
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4)  H.O. (olguno 11),21 yasinda, Erkek, Protokol no: 132345.

Hikayesi: 04.09.2003 tarihinde motosiklet kullanirken otomobil garpmis. Aym giin acil
servisimize getirilen hasta genel durumu kétii oldugu i¢in yogun bakimda takip edilmis.

Travma sonrasi 25. giin servisimize yatinldi.

Tam: Sol tibia diyafiz oblik kirik, fibula ayni seviyeden kirilnus (Resim 4a). AO

siniflamasina gore A2-3.

Travma mekanizmasi: Direk travma.

Eslik eden patoloji: Sol medial malleol kirigs, sol humerus kirigi, batin i¢i kanama, kafa

travmasi.

Tedavi: 01.10.2003 tarihinde, travma sonrasi 26. giin, standart cerrahi masada, turnike
kullanilarak, skopi yardimi ile intramediiller ¢ivileme uygulandi. Kirik hatti agilmadan,
kapali rediiksiyon ile, proksimalden iki distalden iki adet vida kullamlarak statik kilitleme

yapildi.

Takip: Ameliyat sonrast 2. giin yiik vermeden ayaga kaldirildi. Ameliyat sonrasi erken
donemde sol ayak 1. parmak dorsifleksiyonu kisith idi. Sol ayak lateralinde hipoestezi
mevecut idi. Malleol kirig1 nedeni ile erken donemde yiik verilemedi. 16. haftada kaynama

oldugu kabul edildi.

Son muayene: Hasta agn nedeni ile tam yiik veremiyor. Sol bacakta 2.5 cm atrofi
mevcut. Diz hareket agikligi tam. Kirik taraf sol ayak bilegi dorsifleksiyonu -5°, plantar
fleksiyonu 10°. Postoperatif radyolojik degerlendirme; kiigiik ¢apli intramediiller ¢ivi
kullanilmis (Resim 4b). Distal fragman varusta (10°) ve dis rotasyonda (10°) (Resim 4c).
Kemik ¢ivi temasimin daha iyi oldugu, daha genis ¢ivi kullammi ile angulasyon

engellenebilir, tibiofibular sinostoz olusmasi 6nlenebilirdi.
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Sonug: Kotii. Johner-Wruhs (44) kriterlerine gore aksama ve acgilanma nedeni ile sonug

kot olarak degerlendirildi.

Resim 4a . 11 no.lu olgunun preoperatif, Resim 4b . postoperatif iki yonlii grafileri

Resim 4c . 11 no.lu olgunun postoperatif 9. ay iki yonlii grafisi
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5) N.E. (olguno 1), 43 yasinda, bayan hasta, Protokol no: 99793.

Hikayesi: 14.07.2003 tarihinde yolda yiiriirken motosiklet ¢arpmis. Arag disi trafik kazasi
on tamsi ile aym giin acil servisimize getirilmis. 15.07.2003 tarihinde servisimize

yatirildi.

Tani: Sol tibia diyafiz segmenter kirik, fibula segment orta hattindan kink (Resim 5a).
AO siniflamasina gore C2-2.

Travma mekanizmasi: Direk travma.

Eslik eden patoloji: Sistemik veya diger ekstremitelere ait, eslik eden patoloji

saptanmadi.

Tedavi: 21.07.2003 tarihinde, travma sonrasi 6. giin, standart cerrahi masada, turnike
kullanilmadan, skopi yardimu ile eksternal fiksasyon uygulandi. Segmenter kirik oldugu
igin kirik hatti agilmadan, segmentin kanlanmasi bozulmadan, schanz ¢ivisi yardim ile
rediiksiyon saglandi. Ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi erken donemde

komplikasyon ile karsilagiimadi.

Takip: Ameliyat sonrasi 1. giin ayaga kaldirildi. Agn smurinda yiik vermesi saglandi.
Proksimale yakin tel dibi akintist oldu. Pansuman ile geriledi. 12. haftada eksternal
fiksatorii ¢ikanildi. Eksternal fiksator gikanldiktan sonra, patolojik hareket olmamasina

ragmen 8 hafta siire ile PTB alg1 uygulandi. Takip siiresi 8 ay.

Son muayene: Hastanin agri ve aksama sikayeti mevcut. Kirik tarafta 4.5 cm sislik
mevcut. Diz hareket agikhigi tam. Kirik taraf ayak bilegi dorsifleksiyonu 5°, plantar
fleksiyonu 20°. Postoperatif radyolojik degerlendirme; segment proksimalinde agisal
dizilim iyi, distalde translasyon olmug (Resim 5b). Kelebek fragmanla diger fragmanlar
arsinda interfragmanter stoplu K telleri kullanimi, kelebek fragmanin pozisyonunu
diizeltebilir, kelebek fragmanin kirtk ana pargalan ile temasim saglayabilirdi. 16°’lik

anterior egimli agilanma (retroversiyon) engellenebilirdi (Resim 5c).
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Sonug: Orta. Johner-Wruhs (44) kriterlerine gore agilanma nedeni ile sonug orta olarak

degerlendirildi.

a b

Resim 5a . 1 no.lu olgunun preoperatif, Resim S5b . postoperatif iki yonlii grafileri

Resim 5c . 1 no.lu olgunun postoperatif 8. ay iki yonlii grafisi
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6) A.O. (olguno 15),21 yasinda, Erkek, Protokol no: 61006.

Hikayesi: 21.03.2002 tarihinde kosu yaparken ayag takilarak diismiis. Spor travmasi on
tanisi ile acil servisimize bagvuran hastanin bacaginda agri ve sekil bozuklugu sikayeti
mevcuttu. Eslik eden bagka patolojisi olmayan hasta 21.03.2002 tarihinde servisimize

yatirildi.

Tani: Sol tibia diyafiz oblik kirik, fibula ayni seviyeden kirik (Resim 6a). AO

siniflamasina gére A2-3.

Travma mekanizmasi: Direk travma.

Eslik eden patoloji: Sistemik veya diger ekstremitelere ait eslik eden patoloji tespit

edilmedi.

Tedavi: 27.03.2002 tarihinde, travma sonrasi 6. giin, standart cerrahi masada, turnike ve
skopi kullanilarak intramediiller ¢ivileme uygulandi. Kirik hatti agilmadan, kapali
rediiksiyon ile proksimalden iki, distalden iki adet vida kullamilarak statik kilitleme
yapildi. Ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi erken dénemde komplikasyon ile

kargilagilmadi.

Takip: Ameliyat sonrasi 3. giin yiikk vermeden ayaga kaldirildi. Kirik taraf bacagina yiik
vermeden yiiriitiildii. 8. haftada radyolojik kaynama goriilerek dinamize edildi. Takip

siiresi 24 ay.

Son muayene: Hastanin agri, aksama sikayeti yok. Sislik, atrofi saptanmadi. Diz hareket
agiklign tam. Kurik taraf ayak bilegi dorsifleksiyonu 15°, plantar fleksiyonu 45° tespit
edildi. Postoperatif radyolojik degerlendirme; intramediiller ¢ivileme uygulanarak statik
kilitleme yapilmig (Resim 6b). Bacaga yiik verildiginde ¢ivi iginden kayacak gekilde
yerlestirilmis olan dinamizasyon vidasi kallus goriiliince dinamize edilmis. Kaynama,

dizilim, ¢ivi boyu ve ¢ivi yerlesimi iyi (Resim 6c).

Sonug: Cok iyi. Johner-Wruhs (44) kriterlerine gire sonug ¢ok iyi olarak degerlendirildi.
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a b

Resim 6a . 15 no.lu olgunun preoperatif, Resim 6b . postoperatif iki yonlii grafileri

Resim 6¢ . 15 no.lu olgunun postoperatif 24. ay iki yonlii grafisi
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7)N.E. (olguno 21), 21 yasinda, bayan hasta, Protokol no: 60450.

Hikayesi: 19.03.2002 tarihinde yolda yiiriitcken otomobil g¢arpmasi sonucu acil
servisimize getirilmis. Arag dis1 trafik kazasi on tanisi ile tetkik edilen hasta ayni giin

servisimize yatirild.

Tani: Sol tibia distale yakin diyafiz oblik kirik (Resim 7a), fibula aym seviyeden kirik.
AO siniflamasina gore A2-3.

Travma mekanizmasi: Direk travma.

Eslik eden patoloji: Sistemik veya diger ekstremitelere ait eglik eden patoloji tespit

edilmedi.

Tedavi: 26.03.2002 tarihinde, travma sonrasi 6. giin, standart cerrahi masada, skopi ve
turnike yardimi ile opere edildi. Kirik hatti agilmadan, kapali rediiksiyon ile
proksimalden iki, distalden iki adet vida kullanilarak statik intramediiller ¢ivi uygulandi.
Ameliyat swrasinda veya ameliyat sonrast erken donemde komplikasyon ile

kargilagilmadi.

Takip: Operasyon sonrasi 3. giin yiik vermeden ayaga kaldinldi. Tam yiik vermeden,
kismi yiik vererek yiiriitiildii. 12. hafta dinamize edildi. Dinamizasyon isleminin ardindan

yapilan poliklinik takipleri sirasinda 20. haftada kaynama oldugu tespit edildi.

Son muayene: Hastamin arasira olan aksama sikayeti meveut. Agri sikayeti yok. Sislik,
atrofi tespit edilmedi. Diz hareket agiklig1 tam. Kirik taraf ayak bilegi dorsifleksiyonu 0°,
plantar fleksiyonu 30° olarak tespit edildi. Postoperatif radyolojik degerlendirmede;
kirigin distal fragmani valgusta (6°). Statik intramediiller givileme uygulanmis (Resim

7b). 12. haftada dinamizasyon yapilmis. Dinamizasyon yapildiktan sonra kaynama olmus
(Resim 7c).

Sonug: lyi. Johner-Wruhs (44) kriterlerine gore ayak bilegi hareket kisithligi ve agilanma

nedeni ile sonug iyi olarak degerlendirildi.
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Resim 7a . 21 no.lu olgunun preoperatif, Resim 7b . postoperatif iki yonlii grafileri

Resim 7¢ . 21 no.lu olgunun postoperatif 24. ay grafisi
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TARTISMA

Tibia cisim kiriklart en sik goriilen uzun kemik kiriklaridir (8,12,45,46).
Anatomik yerlesimi nedeni ile travmalara agiktir (11). Tibia kirtklarinin sik goriilmesi ve
viicudun yiikiinii tagtyan ana kemiklerden biri olmasi, tibia kiriklarinin ve tedavisinin
6nemini arttirmaktadir (8, 11, 13, 17).

Grutter ve ark. (47)’na gore tibia kiriklari, erkeklerde kadinlara gore iki kat fazla
goriiliir. Caligmamizi olusturan 26 tibia kirikli hastanin 19°u erkek, 7’si kadindi. Tibia
kiriklar1 40 yasindan kiigiik hastalarda daha sik goriilmektedir (47). Caligma
grubumuzdaki hastalarin yas ortalamasi 39.5 idi.

Tibia kirtklarinin geng, aktif hastalarda daha sik goriilmesi, genglerin daha fazla
travmaya maruz kalmasi nedeniyledir. Grutter ve ark. (47), endosteal rezorbsiyon ile
olusan osteoporozda, periostal kompansasyon olusarak toplam kemik ¢apinin
azalmadigini  gostermislerdir. Boylece osteoporozda olugsan kemik kaybi, kemikte
torsiyonel yiiklenmelere karsi zayifliga yol agmaz. Bu da gosterir ki yas arttikga kemik
kirilma orani artmaz.

Giiniimiizde artan teknoloji ve degisen yasam tarzi nedeni ile yiiksek enerjili
travmalar sik goriilmektedir. Yiiksek enerjili travmalar sonucu olusan kiriklarda, kemikte
pargalanma, g¢evre yumusak dokuda hasarlanma daha fazla olmaktadir (11, 12).
Calismamizda degerlendirdigimiz 26 tibia kirikli hastanin, 20 tanesinde kirik sebebi;
yiiksek enerjili travmalar idi.

Johner ve Wruhs (44)’a gore, tibia kiriklarinin tedavisini, prognozunu ve

sonuglarini birgok faktor etkiler.
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Bunlardan en 6nemlileri :

- Kirik olug mekanizmasi,

- Kirikla birlikte olugan yumusak doku hasari,

- Kemikteki pargalanma miktari,

- Kiunk pargalarin deplasmamdir (8, 11, 44).

Direk travma sonucu olusan kiriklarin prognozu, indirek travma sonucu olugan
kiriklara gore daha kotidiir. Direk travma mekanizmasi ile olugan kiriklarda yumusak
doku hasarlanma miktari, kemikteki pargalanma ve kirik pargalarin deplasmani daha
fazladir. Bu yiizden kirikta gecikmis kaynama ve kaynamama orani artar (44).

indirek travma mekanizmasi ile olusan kiriklarda daha gok rotasyonel giigler
hakimdir. Kirik bolgesine direk darbe gelmedigi igin yumusak doku hasarn daha azdir.
indirek travma ile spiral kirklar olusabilirken, direk travma ile transvers, oblik,
segmenter kiriklar olugabilir. Indirek travmada, tibia ve fibula kiriklari farkli seviyelerde
olabilirken, direk travmada tibia kir1g1 ile fibula kirig1 genellikle aymi seviyededir (30).

Tibia kirngi nedeni ile tedavi ettigimiz 26 olgudan, 22’sinde travma olug
mekanizmasi direk travma idi. Yiiksek enerji ile ve direk travma ile olusan kiriklar, daha
¢ok erkeklerde goriiliir (48). Caligma grubumuzu olugturan 26 olgudan 19’u erkek idi.

Sarmiento ve ark. (48)’nin, kirik sekillerine gore yaptiklart degerlendirmede;
indirek travma ile olusan spiral kiriklar, diisiik enerjili travma sonucu oldugu i¢in gevre
yumugak doku hasarlanmasi azdir. Spiral kiriklarda, kirik uglarinin temas yiizeyi fazla
oldugu i¢in kaynama siiresi kisadir. Oblik kiriklar biikiilme kuvvetleriyle veya direk
travma ile olusurlar. Yumugak doku hasari iyi degerlendirilmelidir. Transvers kiriklar
direk travma sonucu olusurlar. Cevre yumusak doku hasarlanmasi fazla olabilir. Cok
pargalt ve segmenter kiriklar yiiksek enerjili travma sonucu ortaya g¢ikarlar. Yumusak
doku hasari fazla oldugu igin periostal kanlanma bozulur, kaynama gecikebilir.

Caligma grubumuzda, AO siniflamasina gére gruplandirdigimiz olgularin 19’u tip
A (6 spiral, 8 oblik, 5 transvers), 37ii tip B (1 oblik, 2 transvers) ve 4’ii tip C (3 oblik, 1
transvers) idi. Olgularin gogu basit kirik seklindeydi.

Lang ve ark. (49), tibia proksimalindeki kiriklarin daha ¢ok direk travma ile, tibia
distalindeki kiriklarin ise daha ¢ok rotasyonel kuvvetlerle yani indirek travma ile
olustuklarimi bildirmislerdir. Calisma grubumuza dahil olan 7 olguda, kirik hatt1 distale

yakindi ve bu olgularin 4’iinde travma olug mekanizmasi indirek travma idi.
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Kirik kaynama siirecini etkileyen en onemli faktorlerden biri, kirngin ne kadar
erken stabil hale getirildigidir (48). Tibia kiriklarinin erken dénemde cerrahi tedavisi,
postoperatif komplikasyon oranini azaltir. Bhandari ve ark. (46), 200 tibia kirikl hasta ile
yaptiklar1 ¢galigmada, cerrahi tedavi edilen hastalar1 erken ve geg cerrahi grup olarak ikiye
ayirmiglar. Erken opere edilen hasta grubunda, ge¢ opere edilen hasta grubuna gore,
postoperatif komplikasyon oraninin belirgin olarak az oldugunu géstermislerdir.

Caligma grubumuzu olusturan hastalardan, eksternal fiksasyon uygulanan hasta
grubunun operasyona alinma siiresi, intramediiller ¢ivileme uygulanan gruba gére daha
kisa idi. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu. Johner-Wruhs (44) kriterlerine
gore degerlendirdigimiz hastalarimizdan, eksternal fiksasyon grubuna daha erken cerrahi
tedavi yapilmasina ragmen, fonksiyonel sonuglari daha kétii idi. Intramediiller givileme
uygulanan grubun ortalama operasyona alimma siiresinin uzun olma nedeni; 2 olgunun
eslik eden kafa travmasi sebebi ile operasyona geg¢ alinabilmesi, 1 olgunun klinigimize
ge¢ bagvurmasi ve 1 olgunun da dahili problemleri nedeni ile opere edilememesi idi. Bu
ii¢ olgu degerlendirme dis1 birakilsalar dahi, intramediiller ¢ivileme uygulanan grubun
ortalama operasyona alinma siiresi daha uzun idi. intramediiller givileme uygulanan
grubun fonksiyonel sonuglari, eksternal fiksasyon uygulanan gruba gore daha iyiydi.

Cerrahi zamanlamanin yaninda, kinigin tespit sekline bagl olarak, kirik iyilesme
stirecine bir ok faktor etki eder. Claes ve ark. (23), kirik iyilegmesi iizerine mekanik
etkileri incelemisler. Uzun kemik kiriklarinin hareketli fiksasyonu, kallus olusum
miktarin arttirir. Kallusun biyomekanik fonksiyonu, kirik fragmanlari arasindaki hareketi
onlemektir. Bu nedenle interfragmanter hareket varsa, daha fazla kallus geliserek,
kopriilesme dokusunun kesit yiizeyi arttirilir.

Eksternal fiksasyon uyguladigimiz iki olgumuzda (olgu no: 4, 12), sistemdeki
vidalarin gevsemesi sonucu asiri interfragmanter hareket olusarak, fazla kallus gelisimi
tespit ettik. Olusan agsirt kallusun, tibiofibular sinostoza yol agarak, ayak bilegi
biyomekanigini bozdugunu ve hareket kisithligina neden oldugunu gozlemledik. Bu
olgulardan birinin kaynama siiresi 12 hafta iken, digerinin kaynama siiresi 26 hafta idi.

Kirik uglart arasinda asiri interfragmanter hareket olmasi, kirik cevresi kallus
damarlarinda direk etki gostererek damarlarin hasarlanmasina neden olur. Kirik
gevresindeki kaslarda bulunan sinir uglarinin, kirik fragmanlarin hareketi sonucu
uyarilmalar ile refleks kas spazmlari olusur. Bu spazmlar sonucunda damar liimenleri

daralir ve bélgeye gelen kan miktar: azalir. Yetersiz kan gelmesi kaynamayi geciktirdigi
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gibi, vendz akimin azalmasina neden olur. Venoz gollenme tromboemboli riskini arttirir.
Kemigin, periosse6z kas dokusundan ayrilmasi, kaynamayi geciktiren onemli bir
faktordiir (29).

Claes ve ark. (50)’na gore; kemik olusum potansiyeli; lokal kan akimi, hormonlar,
biiytime faktorleri ve kirik sahasindaki biyomekanik faktorlerden etkilenir. Kirtk
fragmanlar arasindaki agiklik az ise hizli ve basarili kaynama olur. Aradaki bosluk
arttikga kaynama zorlasir. Herhangi bir yonde olan stres, kallus dokusunda fibréz doku
gelisimini arttirir. Hidrostatik stresler kikirdak doku olusumunu arttirir. Kirik hattindaki
kiigiik interfragmanter hareketler ise, osteoblast gogalmasini ve aktivitesini arttirarak
kaynamay1 hizlandirirlar. Kirik gok kati bir gekilde tespit edilirse kallus olusumu igin
gerekli uyar olusamaz. Fakat kirik hattindaki asirt interfragmanter hareketler, gereginden
fazla kallus olusumuna sebep olur. Olusan bu kallusun igerigi daha gok bag doku
niteliginde oldugu igin, yeterli mekanik stabilite saglayamaz.

Kirik uglarinin stabil tespiti ile olugturulan immobilizasyon sonucunda, lokal
primer kemik adezyonlari 2-4. haftalarda goriilmektedir. Bu adezyon fibréz veya kikirdak
doku olugsmadan gergeklesir. 21-30. giinler arasinda korteks biitiinliigii saglanmasa da,
komple endosteal ve periostal kemik konsolidasyonu gériiliir (29).

Moorcroft ve ark. (51), yaptiklar ¢aligmalarda kallusun viskoelastik 6zelliklerinin
zamanla degistigini gostermislerdir. Erken donemlerde, yiik bindigi zaman kallus fazla
enetji absorbe ederken, ilerleyen zamanlarda daha az enerji absorbe ettigi goriilmiis. Bu
da gosterir ki, zaman gegtikge kallus igerigindeki viskoz elemanlar azalmakta, elastik
elemanlar artmaktadir. Esit yiik altinda deformasyon egilimi, kirk kaynadik¢a
azalmaktadir.

Goodship ve Kenwright (18), yaptiklari ¢alismada; kirik olustuktan sonraki 2
hafta ierisinde kirigin mekanik faktérlere daha fazla duyarli oldugunu gostermislerdir.

Kenwright ve Gardner (52)’a gore, kirik olustuktan sonraki 4 hafia iginde stabilite
kingin yapisina ve interfragmanter bosluga baghdir. 4-6. haftalarda kallus olustuk¢a
fragmanlarin deplasmam gittikge azalir, stabilite artar.

Statik kilitli intramediiller ¢ivi uyguladifumiz olgularda, kallus gelisimini
goriinceye kadar, hastalanimiza yiik verdirmedik. Dinamize edip yiik vermek i¢in, olugan
kallusun giiciiniin artmasimi bekledik. Ortalama 8-12. haftalarda dinamize ettik. Stabil

tespit ettiimizi diisiindigiimiiz eksternal fiksasyon uygulanan hastalarimizi, postoperatif
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erken doénemde kiigiik interfragmanter hareketleri saglamak igin ayaga kaldirarak yiik
verdirdik.

Tibia kiriklarinda tedavi yontemi olarak tercih edilecek yontem hastaya, kiriga ve
tedavi eden kisiye gore degisir. Her kirik kendi bagina degerlendirilmelidir. Tibia kiriklart
¢ok farkh sekillerde karsimiza gikabilir. Bu yiizden tedavi sekli de ¢ok gesitlilik gosterir
©, 11, 13).

Agik veya kapali yontemlerle rediiksiyonu saglanan tibia kiriklarinin, kaynama
oluncaya kadar gegen siirede rediiksiyonun bozulmamasi, agilanmanin, kisaligin ve
rotasyonun engellenmesi esas amagtir (26).

Cerrahi yontemlerle tedavi ettigimiz tiim olgularimizda ameliyatlarimizi, standart
ameliyat masasinda yaptik. Standart cerrahi masada hastaya pozisyon vermek, eslik eden
diger patolojilere girisim yapmak daha kolay ve daha az zaman alici olmaktadir. Standart
cerrahi masada, traksiyon masasina gore ekstremiteye istenilen pozisyonun verilmesi
daha hizli olmakta ve daha az sinir zedelenmesi goriilmektedir (53).

Tibia cisim kiriklarinin cerrahi tedavisinde intramediiller ¢ivileme 6nemli bir yere
sahiptir (11). Cerrahi olarak tedavi ettigimiz 26 tibia kirikli hastanin 14’iine intramediiller
¢ivileme uyguladik.

Henley ve ark. (33), kemikteki pargalanma miktarina bakilmaksizin tibial
tiiberositin distali ile ayak bileginin 5 c¢m proksimaline kadar olan kiriklarda kilitli
intramediiller givileme kullanilabilecegini bildirmislerdir. Calismamizda, tibia diyafizer
bolge kiriklarinda intramediiller ¢ivi kullandik. Metafizer bolgeye uzanan tibia
kiriklarinda intramediiller ¢ivi kullanmay: tercih etmedik.

Ozellikle kapali yontemle intramediiller ¢ivileme uygulandigi zaman, yumusak
doku diseksiyonu az olmaktadir ve kirtk hematomu disartya ¢itkmamaktadir. Civinin giris
deligi kiriktan uzakta oldugu igin kirik bolgesi az hasar goriir (26).

intramediiller ¢ivileme uyguladigimiz hastalarin tiimiinde, kapali yontemle
rediiksiyon uyguladik. Skopi yardim ile, kirik hatti agilmadan kingi rediikte ederek,
kilavuz tel yardimu ile ¢iviyi distale gegirdik.

Sarmiento ve ark. (48)’na gore intramediiller ¢ivilemenin dezavantajlarindan biri,
kronik ¢ivi giris deligi rahatsizligi yapmasidir. Lovell ve ark. (54) yaptiklan ¢alismada,
patellar tendonun uzunlamasina kesildigi ve patellar tendonun laterale gekildigi, iki giris
yonteminin de, 6n diz agris1 iizerine etkisinin olmadigini gdstermislerdir. Toivanen ve

ark. (55) da, giris deligi ile diz agris1 arasinda anlamli bir fark olmadigim gostermislerdir.
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Patellar tendonu uzunlamasina keserek ¢ivi uyguladifimiz bir olgumuzda, postoperatif
donemde 6n diz agrisi oldu.

Freedman ve ark. (56)’na gore; tibia proksimaline yakin kiriklarda, giris deligi
orta hattin medialinden olursa, anterior, posterior ve lateral kompartmandaki kaslarin
¢ekmesine bagh olarak tibia valgusa gidebilir. Girig deligi lateralden olursa tibia varusa
gidebilir. Intramediiller ¢ivi uyguladigimiz proksimal bélge kiriklarinm higbirinde,
postoperatif donemde varus veya valgus agilanmasi tespit etmedik. Agilanma tespit
ettigimiz olgularimizda, agilanmanin sebebi; kiigiik ¢aph ¢ivi kullanmimasi ve distal
pargalarin agih tespit edilmesi idi. Giris deligi ile iligkili agilanma sorunu yagamadik.

Intramediiller givileme ile kemigin ekstraossedz kanlanmasi korunarak kirigin
revaskiilarizasyonu ve periostal kallus olusumu saglamir. Kas ve tendonlara zarar
verilmediginden operasyon sonrasi erken donemde rehabilitasyona baglanabilmektedir
(26).

Primer intramediiller ¢ivileme i¢in en uygun tibia kiriklari; transvers veya kisa
oblik diyafiz kiriklar1 ve segmenter kiriklardir. Metafizo diyafizer bileskedeki transvers
veya kisa oblik kiriklar, uzun oblik veya spiral kiriklar ve ¢ok pargali kiriklar rijit internal
fiksasyon i¢in uygun kiriklardir (33).

Intramediiller ¢ivi uyguladigimiz olgularin hepsi diyafizde idi ve olgulardan 5
tanesi transvers, 6 tanesi oblik ve 3 tanesi spiral kirik idi.

Intramediiller ¢ivileme oymali ve oymasiz yontem olmak iizere iki sekilde
yapilabilir (26).

Oymah yontemle yapilan intramediiller ¢ivilemede, mediiller kavite tamamen
doldurularak kirik hattinda miimkiin olan en yiksek stabilite saglanir. Chapman ve ark.
(57), yaptiklart galigmada oymal intramediiller ¢ivilerin stabiliteyi arttirdigim
gostermiglerdir. Fakat kemik iligi igeriginin sistemik dolagima girerek emboli riskini
artrdigim ve  kemik endosteal kan akimmin  %30-%80 oraninda  azaldigint
bildirmiglerdir.

Oymasiz ¢ivilerin en biiyiik avantaji; kortikal damarlarin kan akimimn
korunmasidir (57). Oymasiz ¢ivilerde kan dolagiminin korunmasina bagh olarak daha az
infeksiyon oram goriilmektedir (33, 58, 59). Tibia diyafizinde korteksin 2/3’ii endosteal
kan damarlarindan beslenir. Dis korteksin %10-%30’u periostal kan dolasimu ile beslenir.

Medullay1 oyma iglemi, kemigin kan akimu iizerine oldukga etkilidir (57).
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Calismamizda, tiim intramediiller g¢ivileri, medullay1 oymadan uyguladik.
Mediiller kanalin damar yapisim1 bozmamak igin mediiller kanaldan gegebilen en genis
captaki ¢iviyi kullanmayi tercih ettik.

Blachut ve ark. (60), 154 tibia kirikli hastada yaptiklari ¢aligmada, oymasiz
intramediiller givilemenin daha hizli yapilabilmesine karsilik oyma isleminin endosteal
kan akimini arttirarak infeksiyon oramini azaltabilecegini ve kaynama hizim
arttirabilecegini bildirmiglerdir. Blachut ve ark. (60)'na gore; oymasiz intramediiller
civilemede kiigiik ¢apl ¢ivi kullanilmasi, kemikte daha az stabilite saglar ve kaynamayi
geciktirir. Ayrica givinin kiigiik gapli olmasi, ¢ivi ve vidada implant yetersizligine neden
olabilir.

Oymali veya oymasiz intramediiller giviler biikiilme kuvvetlerine karsi direng
gosterirler. Buna karsilik intramediiller ¢ivinin geometrik dzellikleri ile kemigin uyumu,
¢ivi kemik temas yiizeyi miktar1 kingimn stabilizasyonunu etkileyerek kaynama siiresini
degistirebilir (57).

Intramediiller givileme kilitli ve kilitsiz olmak tizere iki tiirlii yapilabilir. Kilitsiz
intramediiller ¢iviler aksiyel ve torsiyonel stabilite saglamaz. Civi, internal destek gérevi
goriir. Tibia diyafizindeki transvers veya kisa oblik kiriklarda uygulanabilir (33). Kilitli
civileme de kingin tipine gore statik veya dinamik olarak kilitlenebilir. Kilitli ¢ivilemede
kullanilan vidalar aksiyel ve rotasyonel kuvvetlere kargi koyarak stabiliteyi maksimum
diizeye ¢ikarirlar (57).

Duwelius ve ark. (61)’na gore, aksiyel planda stabil olmayan kiriklarda statik
kilitleme yapilmali, daha sonra kaynamay1 hizlandirmak igin dinamizasyon yapilmalidur.

Tim intramediiller ¢ivileme uyguladigimiz olgularimizda, statik kilitli givileme
yontemini tercih ettik. Rotasyonel ve aksiyel stabilite saglamak amaciyla, hem proksimal
hem de distal kilitleme vidalarin kullandik. Aksiyel stabilitenin bozulmamast ve vidalara
asir1 yiik binmemesi igin erken dénemde hastalar1 parmak ucunda yiik verecek sekilde
bastirdik. Kallus gelisimini radyolojik olarak gordiikten sonra, givinin proksimalindeki
statik viday1 ¢ikartip, dinamizasyon vidasi ile hastalara tam yiik verdirdik.

Greitbauer ve ark. (58)'min yaptiklari ¢alismaya gore, oymasiz ve kilitli yapilan
intramediiller ¢ivilemelerde, uygulanan biitiin yiik kiliteme vidalarina bindigi i¢in
implant yetersizligi goriilebilir. Intramediiller givileme uyguladigimz tiim olgularimizda,
oymasiz ve kilitli ¢ivileme uygulamamiza ragmen, olgili ve minimal yik

verdirdigimizden hi¢bir olgumuzda vida kirilmasi komplikasyonu ile kargilasmadik.
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Drosos ve ark. (62), yaptiklari deneysel ¢aligmada, dinamik kilitleme sonrasi
rotasyonel olarak en stabil kiriklarin, distal tibiamn oblik kiriklart oldugunu
gostermislerdir. Rotasyonel stabilite agisindan oblik kiriklari, transvers ve spiral kiriklar
takip eder.

Ekeland ve ark. (63), 45 tibia kirikli hastada yaptiklan ¢alismada, kilitli
intramediiller ¢ivilemenin kirik hattinda stabiliteyi arttirdigini, proksimal ve distal tibial
kiriklarda yiiz giildiiren sonuglar verdigini bildirmiglerdir.

Dinamik kilitleme ile kingin proksimal ve distal pargalarinin daha fazla temasi
saglanarak, olusan kallusun daha gii¢lii ve stabil olmasi saglanir. Saglanan yiiksek
stabilite sayesinde eksternal tespit materyaline ihtiyag yoktur. Boylece uzun siire
immobilizasyon islemine gerek kalmamaktadir (26). Dinamik kilitleme ise, aksiyel
kisalmayi ve rotasyonel deformiteyi tam anlamiyla 6nleyemez (33, 62).

Statik kilitleme, parcali kiriklarda veya segmenter kiriklarda boy saglamak ve
boyu korumak amaciyla yapilir. Statik kilitleme, aksiyel, rotasyonel ve biikiilme
kuvvetlerine karsi direng gosterir. Statik kilitlenen givilerde kaynama gecikmesi varsa
kiriga uzak taraftaki statik vida ¢ikarilarak aksiyel mikrohareketlere izin verilir. Boylece
kaynama gelismesi saglamr (33). Whittle ve ark. (64)’na gore, stabil olmayan diyafiz
kiriklarinda gecikmis kaynamay: nlemek igin aksiyel planda dinamizasyon yapilmalidir.
Calismamizda, aksiyel ve rotasyonel stabilite saglamak amaciyla tiim olgularimizda statik
kilitleme yaptik.

Kilitli intramediiller ¢ivilemenin dezavantajlar; &zellikle distal vidalarin
kilitlenebilmesi igin skopi cihazi ve deneyim gerektirmesidir. Distal vidalarin kilitlenmesi
cerrahi siireyi uzatabilmektedir. Distal vidalar kilitlenirken daha fazla radyasyona maruz.
kalinabilmektedir. Statik kilitlenmis ¢iviyi dinamize edebilmek igin, statik vidanin ilave
bir invaziv girisimle ¢gikarilmasi gerekmektedir. Civinin tamamen gikarilmast da ayri bir
operasyon gerektirir (65).

Calismamizda da, distal vidalar kilitleme isleminin, cerrahi siireyi belirgin olarak
uzattifs goriildii. Cerrahi ekip daha fazla radyasyona maruz kaldi. Poliklinik takipleri
sirasinda, hastalar1 dinamize etmek igin ikna etmek gerekliligi dogdu. Intramediiller
¢ivisini tamamen ¢ikarttirmak igin sadece 3 hasta klinigimize basvurdu.

Duda ve ark. (66), kilitli intramediiller givileme uygulanan tibia kiriklarinda,
statik kilitlenen vidalarin arasinda kalan kemik segmentine yiik binmedigini, yiikiin

vidalar ve ¢ivi aracihifi ile proksimalden distale aktarildigim gostermislerdir. Distaldeki
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kiriga, oymadan kilitli intramediiller ¢ivileme uygulanirsa, fragmanlar arasinda oldukga
diisiik aksiyel ve oldukea yiiksek makaslama gerilimi olusur. Kirik hatti proksimal veya
distalde ise, ¢ivi kemik temas yiizeyi az olur ve makaslama kuvveti fazla goriiliir. Diyafiz
kiriklarinda, intramediiller givileme ile saglanan rijit mediiller stabilite, interfragmanter
gerilim olusumunu minimuma indirir. Béylece kirik parcalar arasinda makaslama kuvveti
olugmaz.

Kink fragmanlart arasindaki interfragmanter hareket, yiiriime esnasinda
siniizoidaldir. Statik vida ¢ikarilarak dinamizasyon yapildiginda, kink hattinda tiim
planlarda hareketlenme olugur. Intramediiller ¢ivi yerinde durdugu halde erken
dinamizasyon ve kirik makro hareketleri, kaynamanin ilerleyen donemlerinde, artan stres
ve gerilime bagl olarak kallus dokusunda hasar ortaya ¢ikarabilir. Dinamizasyon islemi
kirik hattinda siklik mikrohareketleri organize etmeli ve kallus dokusunda siirekli
kompresyon saglayarak kirtk pargalar arasinda kopriilesmeye imkan tanimalidir (52).

Claes ve ark. (50), yaptiklarni deneysel g¢aligmada makaslama kuvvetlerinin
kaynamay1 geciktirdigini gostermislerdir. Daha genis interfragmanter hareket olan
kiriklarda, fibrokartilaj olusumunun daha fazla oldugunu, kemik olusumunun ise daha az
oldugunu gostermislerdir. Park ve ark. (22), makaslama kuvvetlerinin periostal kallusta
daha fazla kikirdak olusumuna sebep olarak kaynamayi geciktirdigini gostermislerdir.

Galismamizda, kaynama gecikmesi gordiigiimiiz intramediiller ¢ivi uygulanmig
olgularin kirik tipleri; 2 hastanin 1’1 oblik, 1’i transvers idi. Oblik kirikl1 hastaya, kiigiik
capl intramediiller ¢ivi uygulanarak makaslama kuvvetlerine engel olunamadigi goriildii.

[lizarov eksternal fiksatorii kirik sahasinin ve tiim ekstremitenin kan akiminin
korunmasinda yardimeidir. Hastanin erken mobilizasyonuna, ekstremitenin kas ve
eklemlerinin fonksiyonel kullanimina izin verir (29, 35).

llizarov eksternal fiksatorii yeterli diizeyde aksiyel mikroharekete izin verirken,
makaslayict zorlamalara kars: direng gosterir. Kirik hattinda kullanilan interfragmanter
stoplu K telleri ile karsihkli gektirme yapilarak stabilite arttiriir. Ozellikle oblik
kiriklarda kullanilan interfragmanter stoplu K telleri makaslama kuvvetlerine kargi direng
gostererek kaynamayi hizlandirnir. Metcalfe ve ark. (37), 54 oblik tibia kinkli hastada
yaptiklari ¢aligmada, interfragmanter stoplu K teli kullanilan hasta grubunda 22 haftada
kaynama goriirken, interfragmanter stoplu K teli kullanilmayan grupta 37 haftada

kaynama gormiislerdir.
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Transossedz osteosentez icin gelistirilen ilizarov eksternal fiksatorii, kirik
iyilesmesi igin yeterli rijit fiksasyon saglar. Stabil immobilizasyonla K tellerinin etrafinda
ve kirk uglarinda kemik rezorbsiyonu goriilmez. Her tiirli kink igin ayn
konfigiirasyonlar yapilabilen bu sistemde, gerektiginde dinamizasyon yapilabilmektedir.
ilizarov fiksatorii uygulanmasi esnasinda, rediiksiyon igin kemik cevresi yumugsak
dokularin agtlmasina gerek yoktur. Postoperatif dsnemde, kirik gevresi eklemlerde erken
hareket baglanabilir ve olast komplikasyonlar en aza indirilir (29).

Kinga uygulanan yiik ve fiksasyon stabilitesi, kirik fragmanlar arasindaki bosluk,
kemigin pargalanma miktar1 ve g¢evre yumugak dokulardaki hasar miktar1 kaynamayi
etkileyen 6nemli faktorlerdir (58).

Calismanzda, direk travma sonucu olugan, ezilme tarzindaki kiriklarda yumugak
doku hasari daha fazla idi. Cok pargali ve yumusak doku hasarlanmasi fazla olan
olgularda, eksternal fiksasyon uygulamay tercih ettik.

Krettek ve ark. (53), osteoporozlu ve kemik kalitesi kotii olan hastalarda, kirik
sonrast kemige yiikk binmemesinin, kemik kalitesini daha kotiye gotiirecegini
bildirmislerdir. Erken yiik verme ve dinamizasyon islemi ile bu problemin tistesinden
gelinebilecegini belirtmislerdir. Sarmiento ve ark. (48)’na gore, yas artisimn kaynama ile
ilgisi yoktur.

Sullivan ve ark. (67), kopeklerde yaptiklari deneysel g¢aligmada, artmis yiik
verilen grupta endosteal ve periostal kemik yapiminin daha fazla oldugunu, daha fazla
kan dolasiminin tespit edildigini bildirmislerdir. Kirik iyilesmesinin gostergelerinden
olan enerji emiliminin, artmis yiik verilen kiriklarda belirgin olarak arttig1 goriilmiistir.

Calisma grubumuzda bulunan 50 yagsinin iizerindeki 7 hastadan sadece 2’sinde
kaynama gecikmesi tespit edildi. 2 olgunun da travma mekanizmasi ezilme tarzinda idi
ve eslik eden baska patolojileri meveut idi. Bu yiizden hastalar erken mobilize
edilemediler ve hedeflenen rehabilitasyon programina uyum goésteremediler.

Buna karsilik, poliklinik takipleri sirasinda, erken yiik verdigimiz hastalarimizin
daha rahat mobilize olabildiklerini gézlemledik. Kirik ekstremitelerine agri1 sinirinda yiik
verdiklerinde, eksternal fiksatorlii hastalar; fonksiyonel olarak daha rahat hareket
edebiliyordu. Bunun sebebinin, postoperatif donemde eksternal fiksatorlii hastalara erken

yiik verdirmemiz oldugunu diisiiniiyoruz.
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Kershaw ve ark. (68), eksternal fiksasyon ile tedavi edilmis 45 tibia diafiz kirikli
hastada yaptiklari galigma sonunda; erken mikrohareketler ve aksiyel dinamizasyonun
kaynamay1 hizlandirdigim bildirmislerdir.

Larsson ve ark. (19), 44 kopek ile yaptiklan deneysel ¢alismada, kopeklerin her
iki tibialarinda transvers osteotomi yapmuglar. Arada 2 mm bosluk kalacak sekilde 1
tarafi rijit, diger tarafi dinamize olabilecek sekilde cksternal fiksasyon ile tespit etmisler.
1. haftada bir tarafi dinamize etmisler ve 1, 3, 5, 8 ve 11. haftalarda biyomekanik olarak
degerlendirmisler. Dinamize olan tarafta ilk 5 haftada yiiklenme kapasitesi rijit tarafa
gore daha fazla imis. Dinamize tarafta 6. haftada torsiyonel katilik rijit tespit edilen tarafa
gore daha fazla imis. Periostal kallus gelisimi dinamize tarafia daha fazla iken 12.
haftadan sonra kallus miktar1 her iki tibiada egitmis. Sonug olarak, erken aksiyel
dinamizasyon, kirik iyilesmesinin erken donemlerinde Kkallus geligimini  ve
remodelizasyonu arttirmakta, daha fazla mekanik katihk olmasini saglamaktadir.

Duda ve ark. (39), 6 hastada kompleks tibial osteotomiler yapmislar ve kemikleri
halka eksternal fiksatorlerle tespit etmisler. Baslangigta yapilan Slgiimlerde yaklagik 4
mm. lik interfragmanter hareket olurken, kirik kaynamasi oldukea interfragmanter
hareket miktar1 azalmistir. Hayvan deneylerinde; ideal aksiyel interfragmanter hareketin
0.2-1 mm olmast gerektigi gosterilmistir (18).

Eksternal fiksasyon uyguladigimiz hastalarimizi, postoperatif erken donemde
ayaga kaldirarak, kirik bacaklarina yiik verdirmek suretiyle dinamizasyonlarini sagladik.

Kapali tibia kiriklarinda tercih edilecek tespit yontemi, infeksiyon riskini en aza
indirmelidir. Eksternal fiksatorlerin tel dibi infeksiyonuna yol agma riski oldugu gibi,
intramediiller ¢ivilerin de medulla boyunca infeksiyon yayma riski vardir (65). Oymali
yapilan intramediiller ¢ivilemede, endosteal kan akimi bozularak infeksiyon riski artar
(58). Calismamizda cksternal fiksasyon uygulanan hastalardan 5’in de operasyon sonrasi
erken dénemde tel dibi infeksiyon goriildii. intramediiller givileme uygulanan gruptaki
olgularimizda ise infeksiyon bulgusuna rastlanilmadi.

Holbrook ve ark. (65)’nin, 63 tibia kirkli hasta iizerinde yaptiklari ¢aligmada,
intramediiller Ender ¢ivisi uygulanan hastalarla, eksternal fiksator uygulanan hastalar
karstlagtirilnng. Intramediiller givileme uygulanan hastalarin toplam immobilizasyon
siiresi 2.9 ay iken, eksternal fiksasyon uygulanan grupta immobilizasyon siiresi 4.4 ay

olarak tespit edilmistir.
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Hastalarimizi ameliyat sonrasi tuvalete gitmek veya koridorda yiiriimek gibi
giinliik aktivitelerine doniis zamanlarina gore degerlendirdik. Eksternal fiksasyon
uyguladigimiz hastalar, intramediiller ¢ivileme uyguladigimiz hastalara goére giinliik
aktivitelerine daha erken siirede dondiiler.

Holbrook ve ark. (65)’min yaptiklart galigmada, intramediiller ¢ivi uygulanan
grubun ortalama kaynama zamani 5.9 ay iken, eksternal fiksasyon uygulanan grupta
ortalama kaynama zamani 6.6 ay idi.

Eksternal fiksasyon uyguladigimiz hastalarimizda, ortalama kirtk kaynama
zamani, intramediiller ¢ivileme uyguladigimiz hasta grubuna goére daha uzundu.
Kaynama zamanlar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli idi.

Daha uzun siirede kaynayan, eksternal fiksasyon uygulanan 12 no.lu olguda (tablo
7), kaynama gecikmesini agiklayabilecek bir ¢ok gerekge mevcuttu. Hastanin bacagi
devrilen traktor altinda ezilerek kinldigindan, diger basit olgulara gore yumusak doku
travmast daha fazla idi. Hasta, eslik eden omuz travmasi nedeni ile erken dénemde ayaga
kaldirilamadigi i¢in erken dinamizasyon saglanamamigti.

Eksternal fiksasyon uygulanan 18 ve 23 no.lu olgularimizda ise kaynama
gecikmesini agiklayabilecek gerekge; hastalarin her ikisinin de arag¢ disi trafik kazasi
sonucu yiiksek enerjili travmaya maruz kalmalariydi. Hastalarin her ikisi de alkolik olup,
kisisel bakimlari kotii olan hastalardi. Waddell ve Reardon (40), eksternal fiksasyon ile
tedavi edilen 36 tibia kirikli hasta ile yaptiklart ¢aligmada, iki hastalarinda kaynama
olmadigim1 gormiigler. Bu iki hastamn da alkolik olup, alkole bagli metabolik
diizensizlikleri oldugunu bildirmislerdir. 23 no.lu olgumuzda kompleks segmenter tibia
kirigi, 18 no.lu olgumuzda ise transvers kirik mevceut idi.

Eksternal fiksasyon uygulanan 24 no.lu olgu, bacagina agir kapt diigmesi sonucu
klinigimize bagvurdu. Ezilme tarzinda olan, tibia distaline yakin ¢ok pargali kirikli bu
olguda da kaynama gecikmesi goriildii.

Intramediiller givileme uygulanan 3 no.lu olguda, hastanin kafa travmasi mevcut
olup, hasta ge¢ donemde opere edilebildi. Postoperatif donemde hasta ile gerekli
kooperasyon saglanamadi ve hastaya erken donemde rehabilitasyon baglanamadi.

Intramediiller givileme uygulanan 21 no.lu olguda, tibia distal ucunda oblik kirik
mevcuttu. Tibia distal 1/3’tiniin kanlanmasinin az olmast, oblik kirigin medullaya gore
ince bir ¢ivi ile tespit edilmesi ve bu yiizden yeterli stabilite saglanamamasi, oblik kiriga

yiik verme ile makaslama kuvvetlerine maruz kalinmasi kaynamay1 geciktiren sebepler
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olarak diisiiniildii. Nitekim Duda ve ark. (66), yaptiklar1 ¢alismada; tibia distalindeki
kingin oyulmadan kilitli ¢ivilenmesinin, kirik fragmanlar arasinda gok diigiik aksiyel
strese, ¢ok yiiksek makaslama gerilimine neden oldugunu bildirmislerdir.

Tibia diyafiz kiriklarinda kaynama zamam son derece 6nemli olmakla birlikte
kirigin ne sekilde tespit edildigi ve sonugta ne sekilde kaynadigi da énemlidir (11, 23, 50,
66).

Henley ve ark. (33)’na gore, 10 mm den az kisalik, 5°-7° i¢ veya dis rotasyon,
10°°den az 6ne, arkaya veya yana agilanma kabul edilen rediiksiyon kriterleridir.

En sik kabul edilen rediiksiyon uygunluk kriterleri:

- On arka planda 5°den az agilanma

- Yan planda 10°den az agilanma

- 20°den az rotasyon

- 20 mm den az kisaliktir (41, 69).

Wiss ve Stetson (70)’a gore, radyolojik olarak hatali kaynama kriterleri; herhangi
bir planda 7° den fazla agilanma, 10° den fazla rotasyon ve | cm den fazla kisaliktir.

Lang ve ark. (49)’na gore herhangi bir planda 5° den fazla agilanma agisal
deformite olarak kabul edilmistir.

Calismamizda, tiim planlardaki agilanmalart §lgiip ortalamalarim aldik. Eksternal
fiksasyon uygulanan hasta grubunda élgiilen agilanma, intramediiller givileme uygulanan
hastalardaki ortalamaya gére daha fazla idi. Intramediiller giviler sekilleri nedeni ile
agilanmaya daha fazla hakim olurken, eksternal fiksatér uygulamalarinda agilanmaya
hakim olmanin cerrahin tecriibesine ve tespit sisteminin yerlesimine bagh oldugunu
soyleyebiliriz.

Tibia gevresindeki eklemlerin fonksiyonel sonuglarini, travma mekanizmasinin
yiiksek enerjili olmasi, eklemin hareketsiz kalma siiresi, postoperatif rehabilitasyon ve
eklem yiizeyinin yer ile olan agisal oryantasyonu etkiler (41).

Milner ve ark. (41), yaptiklar1 galiymada, agili kaynayan tibia kiriklarinin,
semptomatik ayak bilegi osteoartritine sebep olmadigini gostermiglerdir. Alt
ekstremitenin varus agilanmasi diz medial tarafinda osteoartrite sebep olsa da, ayak bilegi
ekleminde radyolojik ve klinik olarak osteoartrit sebebi olarak degerlendirilmemistir.
Buna karsihk Wright ve ark. (71), Milner ve ark. (41)’'min yaptig1 calismada; olgu
sayisinin yetersiz oldugunu, osteoartritle ilgili sonucu, yazarlarin gérmek istedigi sekilde

gordiiklerini bildirmislerdir.
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Milner ve ark. (41)’nin tersine, Merchant ve Dietz (69), 37 tibia kirikli hastayi,
ortalama 29 yillik takip sonucunda klinik ve radyolojik olarak degerlendirmigler. Klinik
sonuglari, dizde %92 ve ayak bileginde %78 iyi veya miilkemmel bulmus, radyolojik
sonuglart dizde %92 ve ayak bileginde %76 iyi veya miikemmel bulmuglardir. Sonug
olarak; acili kaynayan ekstremitelerde, gevre eklemlerin kikirdak yiizeylerine kompresif
giicler yerine makaslama kuvvetlerinin yiiklendigini, bu yiiklerinde eklemlerde
osteoartrite sebep oldugunu savunmuslardir.

Sarmiento ve ark. (72)’na gore, tibiaya gelen direk travmalar, tibia ¢evresindeki
eklemlerin kikirdaklarinda hasara neden olmaz. Fakat tibianin kirilma nedeni; yiiksekten
diisme veya ayagin gii¢lii bir kompresyon altinda kalmasi ise, ¢evre eklemlerin kikirdak
yiizlerinde ve eklem kikirdaklarinda hasara neden olarak osteoartrite neden olabilir. Tibia
kirigimin oldugu dénemde gevre eklemlerdeki kikirdak hasar1 semptomatik olmayabilir.
Yiiksek enerjili travmaya maruz kalan hastalarda ilerleyen donemlerde, ayak bilegi ve diz
ekleminde osteoartrite bagli hareket kisithiligi ortaya ¢ikabilir.

Cahigmamizda elde ettigimiz sonuglara gore, kirigin agili tespiti ve agisal
deformite meveut iken kaynamasi, ekstremitenin mekanik aksimi bozmaktadir. Mekanik
aks1 bozuk olan ekstremitede, diz ve ayak bilegi eklemine binen yiiklerin dagilimi
degismekte, dengesiz yiik dagilmma bagli olarak eklemlerde artroz gelismektedir.
Gelisen artroz nedeni ile eklem hareket kisithligi olusmakta ve hastalarin fonksiyonel
kapasiteleri azalmaktadir.

Holbrook ve ark. (65), 63 tibia kirikli hastada yaptiklari ¢alismada, eksternal
fiksasyon uygulanan hastalarla intramediiller ~¢ivileme uygulanan hastalan
kargilastirmiglar. Intramediiller givileme uygulanan hasta grubunda diz ve ayak bilegi
hareket agikligint daha genis bulmuslar.

Calismamizda  eksternal fiksasyon uyguladigimiz  olgularimizdan  birinde,
tibiofibular sinostoz geligti. Fibulanin ayak bilegi hareketleri esnasinda laterale ve
siiperiora olan hareketleri kisitli oldugu igin, hastada ayak bilegi hareket kisitlilig ve
ayak bilegi agrst olustu. Intramediiller givileme uygulanan 1 hastadaki 6n diz agrist
haricinde iki grup arasinda diz hareket agikligi bakimindan fark yoktu. Her iki gruptada
diz hareket agiklig tam idi.

Eksternal fiksasyon uygulanan hasta grubunda kirk taraf ayak bilegi

dorsifleksiyonu, intramediiller ¢ivileme uygulanan hasta grubundaki ortalama ayak bilegi
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dorsifleksiyonuna gore daha kisith idi. Ortalamay: diigiiren 3 hastada, tibia kingina eslik
eden lateral malleol kirig meveut idi.

Hastalarimizi agn agisindan degerlendirdigimizde, gruplar arasinda belirgin fark
goriilmedi.

Holbrook ve ark. (65), agr1 kiyaslamasi yaptiklarinda, intramediiller givileme ve
eksternal fiksasyon gruplarinda, istirahatte agri olmazken, aktivite esnasinda eksternal
fiksasyon uygulanan gruptaki hastalarda daha fazla agr1 oldugunu bildirmislerdir.

Sarmiento va ark. (72) yaptiklar galigmaya gore, en fazla kisalik segmenter ve
spiral kiriklarda goriiliir. Oblik kiriklarda daha az kisalma goriiliirken, transvers kiriklarda
en az goriiliir.

Calismamuzda, kisalik agisindan gruplar arasinda birbirine yakin sonuglar elde
edildi. Eksternal fiksasyon uygulanan hasta grubunda 2 hastada 10-20 mm aras1 kisalik
goriildii. Bu hastalarin kiriklarinin biri spiral biri transvers idi. Intramediiller givileme
uygulanan hasta grubunda 10-20 mm kisalik tespit edilen 1 olgu mevcut idi. Bu hastanin
kirig1 tek kelebek fragmanl oblik kirik idi.

Lang ve ark. (49)’na gore, radyolojik ve fonksiyonel sonuglar agisindan tibia
proksimal bolge kiriklarinda intramediiller ¢ivileme yerine eksternal fiksasyon tercih
edilmelidir.

Schmidt ve ark. (45) na goére, metafizer ve diyafizer tibia kiriklarinda
intramediiller givileme iyi bir tedavi segenegidir. Stabil olmayan kirik sekillerinde ve ¢ok
dar meduller kanali olan hastalarda eksternal fiksatérler tercih edilebilir. Radyolojik ve
fonksiyonel olarak degerlendirildiginde, intramediiller ¢ivilerin sonuglari eksternal
fiksatorlere gore daha iyidir.

Waddel ve Reardon (40)’a gore; tibia kiriklarinda segilecek tedavi yonteminin
avantajlar1 ve dezavantajlari, olast komplikasyonlar1 goz oniine alinmali, tercih edilen
tedavi yontemi, uygulama prensiplerine bagli kalinarak uygulanmahdir. Diger uzun
kemiklere gore, tibia kiriklarinda daha fazla komplikasyon goriilebilecegi
unutulmamalidir.

Kapali tibia diyafiz kiriklarinda, intramediiller givileme ve eksternal fiksasyon
uygulamasim kargilagtiran Lang ve ark. (49)’nin goriisleri eksternal fiksasyon tercih
edilmesi yoniinde olsa da, bizim bulgularimiz; radyolojik ve fonksiyonel sonuglar
degerlendirildiginde, Schmidt ve ark. (45)’nin ¢alismasinda oldugu gibi, intramediiller

civilerin sonuglarimin eksternal fiksatorlere gore daha iyi oldugunu gostermektedir.
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Bu arada Waddel ve Reardon (40)’un goriislerine de katilmaktayiz. Olgularimizi
degerlendirdigimizde, kapali tibia diyafiz kiriklarinin tedavisinin basarisinda, segilecek
tedavi yonteminin avantaj ve dezavantajlari ile olasi komplikasyonlarimn goz Oniine
alinmasinin yanisira, tercih edilen tedavi yontemini uygulayacak cerrahin tecriibesi ve

uygulama becerisinin de 6nemli oldugunu sdyleyebiliriz.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na,
Ocak 2000 ile Ocak 2004 tarihleri arasinda, kapal tibia kiri1 nedeni ile bagvuran eriskin
yas grubundaki hastalarin tedavi yontemleri incelenmistir. Intramediiller givileme ve
flizarov eksternal fiksasyon uygulanan hasta gruplari, fonksiyonel ve radyolojik agidan
degerlendirildiginde asagidaki sonuglara varilmistir.

1) Agik kinklarda, yiiksek enerjili travma sonucu olusup kirik fragmanlarin
ucunda kemik nekrozu gelisen kiriklarda, tekrarlayan girisimler gerektiren kiriklarda,
segment kaybi olan kiriklarda, politravmatize genel durumu kotii olan hastalarda
eksternal fiksasyon tercih edilir.

2)  Halka eksternal fiksasyon sisteminde; tel gapy, tel sayisi, teller arasi mesafe,
teller arasi agi, halka kemik arasi mesafe, halka kalitesi sistemin stkiligim etkileyen
faktorlerdir. Biitiin yiiklenme modellerinde (aksiyel, biikiilme, rotasyonel) tel say1si
arttikga ve halka kemik mesafesi azaldikga sikilik artar. Halka kemik mesafesinin énemi
en ¢ok aksiyel yiiklenmede 6n plana gikar. ilizarov eksternal fiksatorii aksiyel ve
rotasyonel yiiklenmelere karsi yiiksek oranda dayaniklidir. Kirik hattindaki makaslama
kuvvetleri kaynamay: geciktirir. Oblik kiriklarda olan makaslama kuvvetlerine kars1
interfragmanter stoplu K telleri stabiliteyi arttrir. Transvers kiriklarda aksiyel
mikrohareketler kaynamayi hizlandirir.

3) Tibia diyafiz kiriklarinda, halkalar diz ve ayak bilegi hareketlerini
kisitlamayacak sekilde yerlestirilmelidir. Kirik hatt1 gevresindeki halkalar, kiriga ne kadar
yakinsa stabilite o kadar artar. Halkalar cilde yaklagik 2-3 cm uzaklikta olmali, her
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halkada en az 2 veya 3 tel olmalidir. Teller birbirini 60° ag1 ile gaprazlamalidir. Teller esit
sikilikta olmali ve egit oranda yiik tasimalidir.

4)  Eksternal fiksasyonun avantajlari: Uygulama esnasinda yumugak doku
hasar1 azdir. Rijit fiksasyon saglar, kirgin kompresyonuna ve dinamizasyonuna izin
verir. Hasta, postoperatif erken donemde mobilize edilebilir, diz ve ayak bilegi
hareketlerine erken baglanabilir. Tiim kirik sekillerine adapte edilebilir.

5)  Eksternal fiksasyonun dezavantajlari: Tel dibi infeksiyonu ve norovaskiiler
yaralanma riski vardir.

6)  Intramediiller ¢ivileme igin en uygun olgular, tibia diyafizindeki transvers
veya kisa oblik kiriklardir. Kirtk proksimalde veya distalde ise ¢ivi kemik temas yiizeyi
azalacag1 igin stabilite azalir. intramediiller givileme ile proksimal ve distal kiriklarda
agilanma daha fazla olurken, diyafiz kiriklarinda intramediiller ¢ivi agisal deformiteyi
diizeltir. Biikiilme kuvvetlerine karsi olan direng; primer olarak intramediiller givinin
sekli ve materyali ile ilgilidir. Torsiyonel rijidite ve kompresif giig, implantin kemige
proksimalde ve distalde ne kadar iyi tespit edildigi ile ilgilidir.

7)  Intramediiller givilemenin avantajlari: Periostu zedelemeden, kirtk hattim
agmadan rediiksiyon saglanabilir. Cevre eklemlere erken harcket baglanabilir.

8) Intramediiller givilemenin dezavantajlar:: Proksimal ve distal kiriklarda
yetersiz fiksasyon saglar. intramediiller infeksiyon yayilma riski vardir. Civiyi dinamize
etmek ve gikarmak igin birden fazla invaziv girisim gerekliligi vardir.

9) Oymal intramediiller ¢iviler, medulla basincimi arttirarak, intramediiller
igerigin sistemik dolagima gegmesine neden olur. Boylece intramediiller givilemede yag
embolisi riski artar. Kompartman sendromu riski 6zellikle oymali intramediiller
¢ivilemede fazladir.

10) Oymasiz intramediiller ¢iviler endosteal kan dolagtmim koruyarak, kemigin
vaskiileritesini korurlar. Boylece infeksiyon orani azalr, kaynama orani artar.

Dezavantajt ise; kiigiik ¢aph givi kullanilirsa yeterli rijit fiksasyon saglayamaz.
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OZET

Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismada 26 erigkin, tibia diyafiz kirkli hasta
degerlendirildi. Cerrahi tedavi yontemi olarak intramediiller civileme ve ilizarov
eksternal fiksasyon uygulanan hastalar, postoperatif donemde fonksiyonel ve radyolojik
olarak degerlendirildi. Tespit yontemine gore tedavi sonuglari biyomekanik agidan
incelendi.

Tibia kiriklarini olusturan travma mekanizmasi, yumusak doku hasari, kemik
par¢alanma miktar1 ve kirik pargalarin deplasman miktar1 kaynama siirecini etkiler.
Hastanin yagi, kemik kalitesi ve aktivasyon diizeyi ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Tibia
kingmna eslik eden bagka patolojilerin varligi ve hastanin operasyona alinma zamani
kaynamay etkileyen 6nemli faktorlerdir. Kirnigin sekli, tercih edilen tespit ydntemi,
tespitin stkilig1 ve hastanin giinliik aktivitesine donme zamam kaynama iizerine etkilidir.
Biyomekanik olarak makaslama kuvvetleri kaynamay: geciktirirken, aksiyel
mikrohareketler kaynamay1 hizlandirir.

Tibia kiriklarinda tercih edilecek tedavi yontemi, kirnig iyi tespit etmeli ve gevre
eklemlerde hareket agikligini korumalidir. Tedavide esas hedef; hastanin miimkiin olan
en kisa siirede giinliik aktivitelerine desteksiz olarak donmesidir.

Calismanuzin sonucu olarak, tibia diyafizindeki transvers ve kisa oblik kiriklarda
intramediiller ¢ivileme tercih edilmelidir. Miimkiin oldugunca genis ¢ivi kullanilarak,
kemik ¢ivi temas yiizeyi arttirtlmahidir. Aksiyel planda stabil olmayan spiral, segmenter
veya ¢ok parcali kiriklarda, yiiksek enerjili travmalar sonucu olusan kirtklarda eksternal
fiksasyon tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Tibia kirig1, intramediiller ivileme, ilizarov metodu, Biyomekanik.
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THE RESULTS OF INTRAMEDULLARY NAILING AND
ILIZAROV EXTERNAL FIXATOR APPLICATIONS
IN CLOSED TIBIAL FRACTURES

SUMMARY

In this retrospective study, 26 adult, closed tibial diaphysis fractured patients were
evaluated. Surgically, intramedullary nailing and Ilizarov external fixation were applied.
In the postoperalive period, the patients were functionally and radiologically evaluated.
According to the fixation technique, treatment results were observed biomechanically.

Trauma mechanism causing tibial fracture, soft tissue injury, degree of bone
comminution and displacement of the fractured fragments influence the fracture healing
time. The age of the patients, bone quality and the patients’ activation level must be well
evaluated. The other pathologies together with tibial fractures and the patients’ operation
time are the important factors affecting the healing time. Type of the fracture, preferred
fixation technique, stiffness of the fixation and the patients’ recovery time to daily
activities affect healing time. Although shearing stresses postpone healing, axial micro
movements fasten healing.

The treatment method to be preferred in tibial fractures must fix the fracture well
and prevent range of motion at the surrounding joints. The main aim of the treatment
must be to regain the patients daily activities as soon as possible without any support.

As a result of our study, in short oblique or transverse tibial diaphysis fractures,

intramedullary nailing should be preferred. For increasing bone nail contact surface, the
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nail must be as large as possible. In axial unstable fractures like spiral, segmentary and

multiple pieced fractures, fractures occurred with high energy traumas, external fixation

must be preferred.

Key Words: Tibial Fracture, Intramedullary Nailing, llizarov Method, Biomechanics.

103



KAYNAKLAR

. Kuran O. Sistematik anatomi. istanbul: Filiz Kitabevi, 1983: 78-83, 195-201, 313-7, 337-
41.

. Odar V. Anatomi ders kitabi ve atlas. 3. Baski. Ankara: Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Yaynlari, 1960: 156-9, 204-7.

. Staubesand J. (Ceviri: K. Arinct). Sobotta insan anatomisi atlasi. istanbul : Beta Yayinevi
;5 1990: 284-332

. Cochran GVB. A primer of orthopaedic biomechanics. New York: Churchill Livingstone,
1982: 261-92.

. Ege R. Ayak bilegi kirik ve ¢ikiklari. Ege R (Editor). Ayak ve ayak bilegi sorunlari’nda.
Ankara: THK Basimevi, 1999. s. 743-95.

. Zeren Z. Sistematik insan anatomisi. istanbul: Sermet Matbaas1, 1971: 149-53, 238-40.

7. Chapman MW. Fractures of the tibial and fibular shafts. In: Evarts CM (Ed.). Surgery of

—

the musculoskeletal system. New York: Churchill Livingstone Inc.; 1983 ; ch 1, 1-62.

. Charles M. Court-Brown: Fractures of the tibia and fibula. In: Rockwood CA, Bucholz

RW, Green DP, Heckman JD (Eds.). Fractures in adults. Vol 2, 5 th ed. New York:

Lippincott-Raven Publ.,2001. p.1939-2000.

. Ozkaya N, Nordin M. Fundamentals of biomechanics. New York: Springer-Verlag, 1999.
B LT

. Grutter R, Cordey J, Buhler M, Johner R, Regazzoni P. The epidemiology of diaphyseal
fractures of the tibia. Injury 2000; 31 Suppl 3: 64-7.

. Whittle AP: Fractures of lower extremity. In: Canale ST (Ed.). Campbell’s operative
orthopaedics. Vol 3, 9 th ed. St.Louis: Mosby-Year Book Inc.,1998. p. 2042-179.

104



12,

13.

14.

155

19.

20.

21.

22,

23.

24.

Trafton PG. Tibial shaft fractures. In: Browner BD, Jupiter JB, Levine AM, Trafton PG
(Eds.). Skeletal trauma. 2 nd ed. Philedelphia: Saunders Co; 1992. p. 1771-869.

Ege R. Tibia ve fibula cisim kiriklar. Ege R (Editor). Travmatoloji, kiriklar ve eklem
yaralanmalari’nda. 4’ncii baski. Ankara: Kadioglu Matbaast; 1989. s. 2774-82.

Kimr1 EM. Eriskin Tibia Diafiz Kiriklarinin Cerrahi Tedavisinde Kilitli Intramediiller
Civi Uygulamasinin Yeri (tez). Istanbul: U Istanbul Tip Fak; 2002.

Weller S, Hontsch D. Medullary nailing of femur and tibia. In: Allgower M (Ed.).
Manual of internal fixation. 3 rd ed. Berlin Heidelberg: Springer Verlag; 1991. p. 291-
366.

. Ozger H. Patolojik Kiriklar. Alturfan A (Editor). Ortopedik Travmatoloji’de. Istanbul:

Nobel Tip Kitabevi; 2002. s. 73-88.

.Day MS, Ostrum RF, Chao EYS, Rubin CT, Aro HT, Einhorn TA. Bone injury,

regeneration, and repair. In: Buckwalter JA,Einhorn TA, Simon SR (Eds.). Orthopaedic
basic science. 2 nd ed. lowa City: American Academy of Orthopaedic Surgeons; 2000. p.
371-99.

. Goodship AE, Kenwright J. The influence of induced micromovement upon the healing

of experimental tibial fractures. J Bone Joint Surg Br 1985; 67(4) : 650-5.

Larsson S, Kim W, Caja VL, Egger EL, Inoue N, Chao EYS. Effect of early axial
dynamization on tibial bone healing. A study in dogs. Clin Orthop 2001; 388 : 240-51.
Klein P, Schell H, Streithparth F, Heller M, Kassi JP, Kandziora F et al. The initial phase
of fracture healing is specifically sensitive to mechanical conditions. J Orthop Res 2003;
21 (4) : 662-9.

Augat P, Burger J, Schorlemmer S, Henke T, Peraus M, Claes L. Shear movement at the
fracture site delays healing in a diaphyseal fracture model. J Orthop Res 2003; 21(6) :
1011-17.

Park SH, O’Connor K, Mckellop H, Sarmiento A. The influence of active shear or
compressive motion on fracture healing. J Bone Joint Surg Am 1998; 80(6) : 868-78.
Claes L, Eckert-Hbner K, Augat P. The effect of mechanical stability on local
vascularization and in callus healing. J Orthop Res 2002; 20(5) : 1099-105.

Kenwright J, Richardson JB, Cunningham JL, White SH, Goodship AE, Adams MA et
al. Axial movement and tibial fractures, A controlled randomised trial of treatment. J

Bone Joint Surg Br 1991; 73(4) : 654-9.

105




25

26.

27.

28.

29.

30.

3

—

32.

33

34.

354

36.

37.

. Calpur OU. Femur Boyun Bolgesi Kiriklarinin Kompresyonlu ve Kayici Kalga Civileri
ile Tedavisi (tez). istanbul : TU Istanbul Tip Fak; 1985.

Bechtold JE, Kyle RF, Perren SM. Biomechanics of intramedullary nailing. In: Browner
BD (Ed.). The science and practice of intramedullary nailing. 2 nd ed. Connecticut:
Williams & Wilkins; 1996. p. 89-101.

Frankel VH, Nordin M. Biomechanics of bone. In: Nordin M, Frankel VH, Leger D, Lis
A (Eds.). Basic biomechanics of the musculoskeletal system. 3 rd ed. New York:
Lippincott Williams & Wilkins; 2001 : 27-55.

Cordey J, Grutter R, Johner R. The mechanical strength of bones in torsion. Application
to human tibiae. Injury 2000 ; 31 Suppl 3: 68-71.

ilizarov GA. Transoseous osteosynthesis. Berlin Heidelberg : Spinger-Verlag , 1992 : 3-
46.

Johner R, Staubli HU, Gunst M, Cordey J. The point of view of the clinician: A
prospective study of the mechanism of accidents and the morphology of tibial and fibular
shaft fractures. Injury 2000 ; 31 Suppl 3: 45-9.

. Sturmer KM. Measurement of intramedullary pressure in an animal experiment and
propositions to reduce the pressure increase. Injury 1993 ; 24 Suppl 3: S7-21.

Hipp JA, Cheal EJ, Hayes WC. Biomechanics of fractures. In: Browner BD, Jupiter JB,
Levine AM, Trafton PG (Eds.). Skeletal Trauma. 2 nd ed. Philedelphia: Saunders Co;
1992. p. 95-125.

Henley MB. Intramedullary devices for tibial fracture stabilization. Clin Othop 1989 ;
240 : 87-96.

Ruiz AL, Kealey WD, McCoy GF. Implant failure in tibial nailing. Injury 2000 ; 31(5) :
359-62.

Havitgroglu H. ilizarov eksternal fiksat6r uygulamasi biyomekanik prensipleri. Cakmak
M, Kocaoglu M (Editérler). ilizarov cerrahisi ve prensipleri’nde. istanbul: Doruk Grafik;
1999. s. 35-46.

Podolsky A, Chao EYS. Mechanical performance of ilizarov circular external fixators in
comparison with other external fixators. Clin Orthop 1993; 293 : 61-70.

Metcalfe AJ, Branfoot T, Shelbrooke K, Oleksak M, Saleh M. Tibial fractures treated
with circular fixation: does the use of olive wires at the fracture site improve healing?.

Injury 2003; 34(2) : 145-9.

106



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Sl

Duda GN, Kirchner H, Wilke HJ, Claes L. A method to determine the 3-D stiffness of
fracture fixation devices and its application to predict inter-fragmentary movement. J
Biomech 1997; 31(3) : 247-52.

Duda GN, Sollman M, Sporrer S, Hoffmann JE, Kassi JP, Khodadadyan C et al.
Interfragmentary motion in tibial osteotomies stabilized with ring fixators. Clin Orthop
2002; 396 : 163-172.

Waddel JP, Reardon GP. Complications of tibial shaft fractures. Clin Orthop 1983; 178 :
173-7.

Milner SA, Davis TR, Muir KR, Greenwood DC, Doherty M. Long-term outcome after
tibial shaft fracture: Is malunion important?. ] Bone Joint Surg Am 2002; 84(6) : 971-80.
Lehman W. Operating room guide to cross sectional anatomy of the extremities and
pelvis. New York: Raven Press, 1989: 17-20.

Russe OA, Gerhardt JJ, Russe OJ (Ceviri: M.Yiicel). Notral sifir yontemi ve SFTR kayit
sistemi cep kitabi. istanbul: Sanel Basimevi; 1978: 83.

Johner R, Wruhs O. Classification of tibial shaft fractures and correlation with results
after rigid internal fixation. Clin Orthop 1983; 178 : 7-25.

Schmidt AH, Finkemeier CG, Tornetta P. Treatment of closed tibial fractures. In: Ferlic
DC (Ed.). Instructional Course Lectures. Colorado; 2003. p. 607-22.

Bhandari M, Adili A, Leone J, Lachowski RJ, Kwok DC. Early versus delayed operative
management of closed tibial fractures. Clin Orthop 1999; 368 : 230-9.

Grutter R, Cordey J, Wahl D, Koller B, Regazzoni P. A biomechanical enigma: Why are
tibial fractures not more frequent in the elderly?. Injury 2000; 31 Suppl 3: 72-7.
Sarmiento A, Sharpe FE, Ebramzadeh E, Normand P, Shankwiller J. Factors influencing
the outcome of closed tibial fractures treated with functional bracing. Clin Orthop 1995;
315 : 8-24.

Lang GJ, Cohen BE, Bosse MJ, Kellam JF. Proximal third tibial shaft fractures. Should
they be nailed?. Clin Orthop 1995; 315 : 64-74.

Claes LE, Heigele CA, Neidlinger-Wilke C, Kaspar D, Seidl W, Margevicius KJ et al.
Effects of mechanical factors on the fracture healing process. Clin Orthop 1998; 355
Suppl : S132-47.

Moorcroft CI, Ogrodnik PJ, Thomas PB, Wade RH. Mechanical properties of callus in
human tibial fractures: a preliminary investigation. Clin Biomech 2001; 16(9) : 776-82.

107



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

f=1

61.

62.

63.

64.

Kenwright J, Gardner T. Mechanical influences on tibial fracture healing. Clin Orthop
1998; 3558 : 179-90.

Krettek C, Schandelmeier P, Tscherne H. Nonreamed interlocking nailing of closed tibial
fractures with severe soft tissue injury. Clin Orthop 1995; 315 : 34-47.

Lovell ME, Sharma S, Allcock S, Hardy SK. Insertion site for intramedullary tibial nails,
and its relationship to anterior knee pain. The Knee 1998; 5(4) : 253-4.

Toivanen JA, Vaisto O, Kannus P, Latvala K, Honkonen SE, Jarvinen MJ. Anterior knee
pain after intramedullary nailing of fractures of the tibial shaft. J Bone Joint Surg Am
2002; 84(4) : 580-5.

Freedman EL, Johnson EE. Radiographic analysis of tibial fracture malalignment
following intramedullary nailing. Clin Orthop 1995; 315 : 25-33.

Chapman MW. The effect of reamed and nonreamed intramedullary nailing on fracture
healing. Clin Orthop 1998; 3558 : 230-8.

Greitbauer M, Heinz T, Gaebler C, Stoik W, Vecsei V. Unreamed nailing of tibial
fractures with the solid tibial nail. Clin Orthop 1998; 350 : 105-114.

Oztiirk H, Us MR, Kaya A, Onal C, Altay T. Tibia cisim kiriklarinda mediiller kanal
oyulmadan intramediiller ¢ivi uygulamasi. Acta Orthop Traumatol Turc 1998; 32 : 127-
183.

Blachut PA, O’Brien PJ, Meek RN, Broekhuyse HM. Interlocking intramedullary nailing
with and without reaming for the treatment of closed fractures of the tibial shaft. A
prospective, randomized study. J Bone Joint Surg Am 1997; 79(3) : 640-6.

Duwelius PJ, Schmidt AH, Rubinstein RA, Green JM. Nonreamed interlocked
intramedullary tibial nailing. Clin Orthop 1995; 315 : 104-113.

Drosos G, Karnezis IA, Bishay M, Miles AW. Initial rotational stability of distal tibial
fractures nailed without proximal locking: the importance of fracture type and degree of
cortical contact. Injury 2001; 32(2) : 137-143.

Ekeland A, Thoresen BO, Alho A, Stromsoe K, Folleras G, Haukebo A. Interlocking
intramedullary nailing in the treatment of tibial fractures. Clin Orthop 1988; 231 : 205-
215.

Whittle AP, Wester W, Russel TA. Fatigue failure in small diameter tibial nails. Clin
Orthop 1995; 315 : 119-128.

108



65.

66.

67.

68.

69.

70.

7

fin

72

Holbrook JL, Swiontkowski MF, Sanders R. Treatment of open fractures of the tibial
shaft: Ender nailing versus external fixation. J Bone Joint Surg Am 1989; 71(8) : 1231-
1239.

Duda GN, Mandruzzato F, Heller M, Goldhahn J, Moser R, Hehli M et al. Mechanical
boundary conditions of fracture healing: borderline indications in the treatment of
unreamed tibial nailing. J Biomech 2001; 34(5) : 639-650.

Sullivan ME, Bronk JT, Chao EYS, Kelly PJ. Experimental study of the effect of weight
bearing on fracture healing in the canine tibia. Clin Orthop 1994; 302 : 273-283.

Kershaw CJ, Cunningham JL, Kenwright J. Tibial external fixation, weight bearing, and
fracture movement. Clin Orthop 1993; 293 : 28-36.

Merchant TC, Dietz F. Long-term follow-up after fractures of the tibial and fibular shafts.
J Bone Joint Surg Am 1989; 71(4) : 599-606.

Wiss DA, Stetson WB. Unstable fractures of the tibia treated with a reamed
intramedullary interlocking nail. Clin Orthop 1995; 315 : 56-63.

. Wright JG, Milner SA, Davis TRC, Muir KR, Greenwood DC, Doherty M. Letters to the

editor. Long-term outcome after tibial shaft fracture. ] Bone Joint Surg Am 2003; 85(7) :
1396.

Sarmiento A, Milner SA, Davis TRC, Muir KR, Greenwood DC. Letters to the editor.
Mechanism of injury may affect outcome after tibial shaft fracture. J Bone Joint Surg Am
2003; 85(3) : 571-2.

109



