HARRAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJi ANABILIM DALI

TIBiA KIRIKLARINDA CERRAHI TEDAVI
YONTEMLERININ KOMPARTMAN BASINCINA
ETKISI

Dr. Ibrahim Avsin OZTURK
UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Yrd. Doc. Dr. Cemil ERTURK

SANLIURFA

2013



T.C.
HARRAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJi ANABILIM DALI

TiBIA KIRIKLARINDA CERRAHI TEDAVI
YONTEMLERININ KOMPARTMAN BASINCINA
ETKIiSI

Dr. Ibrahim Avsin OZTURK
UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Yrd. Doc. Dr. Cemil ERTURK

Bu Tez Harran Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu
Bagkanligi’nin 06.05.2010 tarihli ve 1016 numarali projesiyle

desteklenmistir.

SANLIURFA

2013



TESEKKUR

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda
stirdiirdiiglim uzmanlik egitimim siiresince hi¢bir konuda destegini esirgemeyerek beni
tesvik edip yonlendiren basta tez danismanim Saymn Yrd. Dog. Dr. Cemil ERTURK
olmak tizere, Anabilim Dali bagskanimiz Prof. Dr. U. Erdem ISIKAN ve egitim
stirecimin biiyiik bir boliimiinde emegi gecen Yrd. Dog. Dr. Mehmet Akif ALTAY ve
Yrd. Dog. Dr. Serkan SIPAHIOGLU, hocalarima en igten tesekkiir ve saygilarimi
sunarim.

Tezimin tamamlanmasinda ve hastalarimin takibinde bana yardimci olan basta
Dr. islam BAYKARA ve Dr. Ali LEVENT olmak iizere tiim arastirma gorevlisi
arkadaslarima, hemsirelerimize ve personelimize tesekkiir ederim.

Calismamin istatiksel analizinde degerli katkilari olan Ogr. Gér. Hakim
CELiK e tesekkiir ederim.

Her konuda bana destek olan sevgili esim Giilsah Sultan’a, biricik yakisikli
oglum Doruk’a ve hayatim boyunca her konuda bize destek olan ailelerimize tesekkiir

ederim.

Dr. ibrahim Avsin OZTURK



ICINDEKILER
TESEKKUR
ICINDEKILER
SEKILLER DiZiNi
TABLOLAR DIZINI
GRAFIKLER DiZINI
RESIMLER DIiZiNi
KISALTMALAR
OZET
ABSTRACT
1. GIRIS VE AMAC
2. GENEL BILGILER
2.1. Anatomi
2.1.1. Kemik Yap1
2.1.2. Bacagin Kanlanmasi
2.1.3. Bacagin Kaslar1 ve Kompartmanlari
2.2. Biyomekanik
2.2.1. Kemik Biyomekanigi
2.2.2. Kirik Biyomekanigi
2.3. Kirik Olus Mekanizmasi
2.4. Tibia Diafiz Kiriklariin Tanimlamasi ve Siniflamasi
2.4.1. Rittmann- Matter Siiflamasi

2.4.2. Gustilo-Anderson Siiflamasi

SAYFA NO
|

I

Vi

Vil

IX

Xl

Xl
X1V

11
11
15
16
17
18

18



2.4.3. Tscherne Siniflamasi
2.4.4. AO/ASIF Siniflamasi
2.5. Tibia Diafiz Kiriklarmin Klinik Belirti ve Bulgulari
2.6. Tibia Diafiz Kiriklariin Radyolojik Degerlendirilmesi
2.7. Tibia Diafiz Kiriklariin Tedavi Yontemleri
2.7.1. Kapal1 Rediiksiyonla Alg1 ve Breys immobilizasyonu
2.7.2. Agik Rediiksiyon ve internal fiksasyon
2.7.3. Minimal Invaziv Girisimle Uygulanan Plaklama Y6ntemi
2.7.4. Intramediiller Civileme
2.7.4.1. Intramediiller Civileme Endikasyonlart
2.7.4.2. Intramediiller Civileme Kontrendikasyonlar
2.7.5. Eksternal Fiksatorle Tedavi
2.7.5.1. Tarihge
2.7.5.2. Eksternal Fiksatorlerin Endikasyonlari
2.7.5.3. Eksternal Fiksatorlerin Avantajlari
2.7.5.4. Eksternal Fiksatorlerin Dezavantajlari
2.7.5.5. ilizarov Eksternal Fiksator Uygulama Kurallari
2.7.5.6. Tel ve Civilerin Yerlestirilmesinde Anatomik Ozellikler
2.8. Tibia Diafiz Kiriklarinin Komplikasyonlari
2.8.1. Sistemik Komplikasyonlar
2.8.1.1. Hipovolemi
2.8.1.2. Yag Embolisi Sendromu

2.8.1.3. Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon

20

20

24

25

26

26

27

28

28

29

30

30

31

32

33

34

34

35

38

38

38

38

38



2.8.1.4. Enfeksiyon
2.8.2. Bolgesel Komplikasyonlar
2.8.2.1. Damar Yaralanmalar1
2.8.2.2. Sinir Yaralanmalar1
2.8.2.3. Enfeksiyon
2.8.2.4. Sudeck Atrofisi
2.8.2.5. Kozalji
2.8.2.6. immobilizasyon Osteoporozu
2.8.2.7. Kaynama Gecikmesi veya Kaynama Yoklugu
2.8.2.8. Komsu Eklemlerde Hareket Kisitlilig
2.8.2.9. Amputasyon
2.8.2.10. Kompartman Sendromu
2.9. Kompartman Sendromu
2.9.1. Etiyoloji
2.9.2. Fizyopatoloji
2.9.3. Kompartman Sedromunun Klinik Bulgulari
2.9.4. Kompartman I¢i Basing Ol¢iimii
2.9.4.1. Kompartman I¢i Basing Ol¢iim Endikasyonlari
2.9.4.2. Kompartman i¢i Basing Olgiim Teknikleri
2.9.4.3. Fasyotomi I¢in Basing Esigi
2.9.5. Kompartman Sendromunun Tanisal Sorunlari
3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calismaya Alinma Kriterleri

39

39

39

39

40

40

40

40

41

41

41

41

42

42

44

45

47

48

48

52

53

55

55



3.2. Calismadan Dislanma Kriterleri

3.3. Ameliyat 6ncesi kompartman basing 6l¢iimleri

3.4. Intramediiller Kilitli Civi Cerrahi Teknigi

3.5. ilizarov Eksternal Fiksator Cerrahi Teknigi

3.6. Ameliyat sonrast kompartman basing 6l¢timleri

3.7. Postoperatif Takip

3.8. Istatistiksel degerlendirme

4.

5.

BULGULAR
OLGULARIMIZDAN ORNEKLER
TARTISMA

SONUC VE ONERILER

KAYNAKLAR

55

56

59

61

61

64

64

65

74

76

82

83



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Bacak Kemikleri

Sekil 2.  Tibianin diz eklemi ve ayak bilegi eklem yiizeyi
Sekil 3. Bacagin kanlanmasi

Sekil 4. Bacak kemiklerine yapisan kaslar

Sekil 5a.  Bacak kaslarinin 6nden goriiniisii

Sekil 5b.  Bacak kaslarinin arkadan goriiniisii

Sekil 6.  Yiik deformasyon egrisi

Sekil 7.  Kemige etkiyen yiikler

Sekil 8.  Tensil yiiklenme

Sekil 9.  Kompresif yiiklenme

Sekil 10.  Biikiilme kuvveti

Sekil 11.  Makaslama kuvveti

Sekil 12.  Torsiyon yiliklenmesi

Sekil 13a. Direkt travma

Sekil 13b. Indirekt travma

Sekil 14.  Kapali kiriklarda yumusak doku yaralanmasi
Sekil 15.  AO/ASIF morfolojik kirik siniflamasi

Sekil 16. Ilizarov eksternal fiksator yonteminde tel ve ¢ivilerin yerlestirilmesinde

anatomik ozellikler
Sekil 17.  igne manometri teknigi

Sekil 18.  Wick kateter teknigi

\



Sekil 19.
Sekil 20.
Sekil 21.
Sekil 22.
Sekil 23.
Sekil 24.
Sekil 25.
Sekil 26.
Sekil 27.
Sekil 28.
Sekil 29.
Sekil 30.

Sekil 31.

Slit kateter monitor sistemi

Stryker intrakompartmental basing sistemi
Civinin giris yeri

Civinin girig aks1

Intramediiller ¢ivi yerlestirme teknigi
Ameliyat 6ncesi atelli A-P grafi
Ameliyat Oncesi atelli yan grafi
Ameliyat sonras1 A-P grafi

Ameliyat sonrasi yan grafi

Ameliyat oncesi atelli A-P grafi
Ameliyat Oncesi atelli yan grafi
Ameliyat sonras1 A-P grafi

Ameliyat sonras1 yan grafi

VI



TABLOLAR DiZiNi

Tablo1l. Bacagin kompartmanlari

Tablo 2.  Ekstremite kompartman sendromunun nedenleri

Tablo 3.  Iskemi siiresine bagl olarak ortaya ¢ikan degisiklikler

Tablo4.  Ekstermite kompartman sendromu igin yiiksek risk tasiyan durumlar

Tablo 5. Kompartman sendromu, arteriyal yaralanma ve sinir yaralanmasinin ayirici

tanisi
Tablo 6.  Yaslarina gore hastalarin yas dagilimi

Tablo 7.  Gruplarin ameliyat 6ncesi kompartmanlardaki basing degerleri

Vil



GRAFIKLER DiZiNi

Grafik 1.

Grafik 2.

Grafik 3.

Grafik 4.

Grafik 5.

Grafik 6.

Grafik 7.

Grafik 8.

Grafik 9.

Grafik 10.

Grafik 11.

Ameliyat tekniginin sayisi

Cinsiyetlerine gore hastalarin sayisinin dagilimi

Cinsiyetlerine gore kirik ekstremitelerin sag ve sol dagilimi

Tibia diafiz kiriklarinin dagilimi

Agik tibia dafiz kiriklarinin Gustilo-Anderson siniflamasina gore dagilimi
Tibia diafiz kiriklarinin AO siniflamasina gore dagilimi

Kirik seviyelerinin dagilimi

Kirik etiyolojisinin dagilimi

Anterior kompartmandaki 6l¢tim degerleri

Lateral kompartmandaki 6l¢iim degerleri

Posterior kompartmandaki 6l¢tim degerleri



RESIMLER DIiZiNi

Resim 1.  Tibia diafiz kirikl1 hastanin ameliyat 6ncesi anterior kompartman basinci

Ol¢limii

Resim 2. Tibia diafiz kirikli hastanin ameliyat oncesi lateral kompartman basinci

Ol¢limii

Resim 3.  Tibia diafiz kirikl1 hastanin ameliyat 6ncesi posterior kompartman basinci

Ol¢limii

Resim 4.  {lizarov eksternal fiksator uygulanan hastanin anterior kompartman basing

Olgtimi

Resim 5. Ilizarov eksternal fiksatdr uygulanan hastanm lateral kompartman basing

Olgtimii

Resim 6.  Ilizarov eksternal fiksatdr uygulanan hastanin posterior kompartman basing

Olgtimi



KISALTMALAR

AKS
AP
ML
MO
LO
iMp
SF
IMN
Ark.
ADTK
AITK

ASY

Akut Kompartman Sendromu

Anterior-Posterior
Mediolateral
Medial-oblik
Lateral-oblik
Intramuskiiler Basing
Serum Fizyolojik
Intramediiller Civi
Arkadaslari

Arag Dis1 Trafik Kazasi
Arac ici Trafik Kazas1

Atesli Silah Yaralanmasi

Xl



OZET

Tibia Kiriklarinda Cerrahi Tedavi Yontemlerinin Kompartman

Basincina Etkisi

Dr. Ibrahim Avsin OZTURK

Uzmanlik Tezi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amac: Bu calismanin amaci, tibia diafiz kiriklarinda uyguladigimiz farkli cerrahi tedavi
yontemlerinin  bacaktaki anterior, lateral ve derin posteriordan olusan g

kompartmandaki basing degerlerinin degisimini arastirmakti.

Hastalar ve Yontem: Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji servisine Temmuz 2010 — Eyliil 2012 tarihleri
arasinda bagvuran 18 — 66 yas arasindaki tibia diafiz kirigi olan toplam 34 hasta
calismaya alindi. iki hastada iki tarafli tibia kirig1 bulunmaktaydi. Hastalar iki gruba
ayrildi. Grup 1 hastalara Ilizarov eksternal fiksatdr ameliyati, Grup 2 hastalara ise
intramediiller ¢ivi ameliyat1 yapildi. Grup 1°de 15 (ortalama yas 30,06) ve Grup 2’de 21
(ortalama yas 35,95) tibia diafiz king1 degerlendirildi. Tibia diafiz kirig1 olan hastalara
Ilizarov eksternal fiksatdr ve intramediiller ¢ivi ameliyat: yapilip bacagm anterior,
lateral ve derin posterior kompartmanlarindan ameliyat dncesinde, ameliyattan hemen
sonra, ameliyat sonrasi 8., 16., 24., 32., 40. ve 48. saatlerinde kompartman basing 6lcer

cihaz ile dl¢timler yapilip degerlendirildi.

Bulgular: Hicbir hastamizda kompartman sendromu gelismedi. Her iki grupta, grup igi
karsilastirmalarda; anterior, lateral ve derin posterior kompartmandaki basing
Olclimlerinde, ameliyat Oncesindeki degerlere gore, ameliyat sonrasindaki bazi
saatlerdeki olgiimlerde basing degerleri anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). Her
iki grup karsilastirilmasinda ise, anterior ve lateral kompartmanda; IMN grupta ameliyat
sonundaki bazi olgiim degerleri ilizarov grubuna gére anlamli olarak yiiksek iken

(p<0.05), posterior kompartmandaki dl¢iimlerde fark yoktu (p>0.05).

Xl



Sonug¢: Her iki tedavi grubunda ameliyat sonrasindaki kompartman basing degerleri
ameliyat oncesi degerlere gore diiserken, IMN yapilan gruptaki olgiimler ilizarov
grubuna gore anterior ve lateral kompartmanda daha yliksek gozlenmistir. Sonug olarak,
tibia diafiz kiriklarinin cerrahi tedavisinde; Ilizarov eksternal fiksatoriin kompartman

basincini daha fazla diisiirdiigli saptandi.

Anahtar Kelimeler: Tibia diafiz ki1, Fasyal kompartmanlar, ilizarov eksternal

fiksator, Kompartman basing dlger cihazi, Intramediiller ¢ivi.
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ABSTRACT

In Tibia Fractures the Effects of Different Surgical Treatment

Methods on Compartment Pressure

Dr.ibrahim Avsin OZTURK
Medical Specialization Thesis, Department of Orthopedics and Traumatology

Objective: The aim of this study was to evaluate the changings of intracompartmental
pressures of anterior, lateral and deep posterior tibial compartments of patients who
underwent different surgical treatment methods in tibia fractures.

Patients and Methods: Between the dates July 2010 — September 2012, 34 patients (18
— 66 years old) who have diaphyseal tibia fractures were examined in Harran University
Medical Faculty, Department of Orthopaedics and Traumatology. Two patients had
bilateral tibia fractures. They were seperated into two groups: First group was patients
who underwent llizarov external fixator operation and second group was patients who
underwent intramedullary nail operation. In group 1, 15 patients (mean age 30,06) and
in group 2, 21 patients (mean age 35,95). Intracompartmental pressures of anterior,
lateral and deep posterior tibial compartments were measured before and after

operations and every 8., 16., 24., 32., 40. and 48. hours for both groups 1 and 2.

Results: Compartment syndrome didn't occur in any patients. In two groups when we
compared the compartment pressure, in anterior, lateral and deep posterior
compartments, was lower after the operation than pre-operation levels (p<0.05).
Compare the two groups in anterior and lateral compartments; In Intrameduller nail
group after operations some measures were higher than the Ilizarov group. In posterior

compartments there was no difference in measures.
Conclusion: In two surgical treatment groups, after the operation compartment pressure

levels were lower than pre-operation levels. In Intrameduller nail group pressure levels

were higher in anterior and lateral compartments than llizarov group. As a result;

XV



surgical treatments in Tibia diaphyseal fractures compartment pressure was lower in
Ilizarov external fixator operation.

Key Words: Tibia diaphyseal fracture, The compartments of Fascial, Ilizarov external

fixator, Compartment pressure level tool and Intrameduller nail.
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1. GIRIS VE AMAC

Tibia diafiz kiriklari, hekimligin en eski devirlerinden bu yana bilinen, gok
cesitli tedavi yontemleri denenmis ve c¢ogu zaman sorunlarla karsilasilabilen bir
konudur. Teknoloji ve sanayilesmenin hizla gelismesi ile is kazalar, trafik kazalar1 ve
atesli silah yaralanmalar1 artmis, insan viicudu daha c¢ok yiiksek enerjili travmalara

maruz kalmaya baslamistir.

Bacagin yiik tasiyan temel kemigi olan tibia, anatomik yerlesimi nedeni ile
travmalara aciktir. On ve i¢ yiizii yumusak doku desteginden zayif oldugu igin,
savunmasiz bir yapidir ve travmalara fazlasiyla maruz kalir. Kirikla beraber
komplikasyonlar da sik  goriilmektedir. Kompartman sendromu  goriilen

komplikasyonlar arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir.

Akut tibia kiriklarina eslik eden kompartman sendromu sikligir %3-10 arasinda

bildirilmistir (1).

Akut kompartman sendromu (AKS), kapali bir osseofasyal bosluk i¢inde 6dem
ya da kan birikimine bagli olarak yiikselen intramuskiiler basincin; kapiller perfiizyonu
azaltmasi1 ve doku canliligini tehdit etmesi sonucu meydana gelir (2). Kompartman

sendromunun en sik karsilasilan nedenlerinin baginda travma gelmektedir.

Normal doku basmer 0-10 mmHg'dir; basing 20 mmHg ve iizerine ¢iktiginda
sorun baglamaktadir (3). Kompartman iginde yiikselen basing oncelikle mikrovaskiiler
dolasimi1 bozar, daha sonra iskemi nedeniyle kas ve sinir nekrozuna yol acar. Bu ise, kas
ve sinir fonksiyonlarinin kaybi, gangren ve ekstremite kaybina bagli sakatliklar ile kas
yikimi sonrasinda agiga ¢ikan myoglobin ve toksik materyaller nedeniyle akut bobrek

yetmezligi ve tedavi gecikince oliimlerle dahi karsilagilabilmektedir.



AKS, tibia diafiz kiriklarinda gelisebilecek bir komplikasyon oldugundan, ortaya
¢ikabilecek sorunlarin Onlenmesinde erken tani Onemlidir. Gegmiste AKS tanisi,
kiriktan kaynaklanamayacak kadar siddetli agriy1 da igeren klinik semptom ve bulgulara
dayaniyordu (4,5). Giinlimiizde ise klinik degerlendirme sonucuna goére AKS riski
tasiyan olgularda intrakompartmantal monitorizasyon yayginlagmaktadir. Bundaki

amag, fasyotomideki gecikmeyi O6nleyerek komplikasyon olasiligini azaltmaktir (6).

Yapilan bir ¢alismada, yiliksek enerjili yaralanmaya maruz kalan, sislik ve
gerginligin eslik ettigi tibia kirig1 olan ve kooperasyon kurulamayan veya bilinci kapali

tiim hastalarda kompartman basinglarinin dl¢tilmesini dnermislerdir (7).

Baska bir calismada, oymali ve oymasiz kilitli intramediiller ¢ivi (IMN)
uygulamalarinda, anterior kompartman basincinda anlamli bir fark goériilmemis ancak
derin posterior kompartman basincinda ameliyat sonras1 10. ve 24. saatler arasinda

oymasiz yapilan grupta daha yiiksek bulunmustur (8).

Tibia diafiz kiriklarinin cerrahi tedavi sonucunda fasyal kompartmanlarindaki
basing degisimleri uzmanlik egitimim boyunca ilgimi ¢eken bir konu olmustur. Tibia
diafiz kiriklarinda cerrahi tedavi olarak en sik uygulanan ilizarov eksternal fiksator ile
IMN arasinda yapilmis kompartman basing degerlerini karsilastiran bir calismaya
literatiirde rastlamadim. Bu nedenle farkli iki cerrahi tedavi yontemlerin kompartman

basincina olan etkisini arastirmak amaciyla bu ¢alismay1 yapmay1 uygun gordiim.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ANATOMIi

2.1.1. Kemik yap1

Bacak iskeleti; tibia ve fibula adin1 alan kemiklerden olusur (sekil 1). Tibia,
lateralinde fibula ile komsu olan bacak iskeletinin temel kemigidir. Insan viicudunun

femurdan sonraki en uzun ve en saglam kemigidir (9,10).

Tibia ist ucu; genistir, femurla eklem yapar ve boylece viicut yiikii femurdan
tibiaya aktarilir. Tibia st ucunda, lateral ve medial kondil ve aralarinda interkondiler

bolge bulunur.

Lateral kondil, femur lateral kondili igin ortas1 hafifge ¢ukur bir eklem yiizeyi ile
kaphidir. Lateral kondilin anterolateralinde iliotibial bandin yapisma yeri olan Gerdy

tuberkili bulunur.

Medial kondil, lateral kondile gore daha biiyiiktiir ve eklem yiiziiniin konkavligi
daha fazladir.

Interkondiler bolge; iki kondilin eklem yiizleri arasindaki bolgedir. Ortasi en dar
bolimiidir ve interkondiler eminensiyay1 olusturur. Eminensiyanin medial ve lateral

bolimleri medial ve lateral interkondiler tiiberkiilleri olusturur (9,10) (sekil 2).

Tibia diafizinin 6n st kenarinda, patellar ligamanin yapisma yeri olan

tuberositas tibia bulunur.
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Sekil 1. Bacak kemikleri

Tibia diafizi; {iggen kesitte olup, 6n, i¢yan ve disyan olmak iizere {i¢ kenardan

olusur. Tibia; igyan, digyan ve arka olmak iizere {i¢ yiizden olusur. Tibianin 6n kenari,
tiiberositas tibiadan medial malleole dogru uzanir. Distal % 'i haricinde oldukca
belirgindir. Igyan kenar; medial kondildeki gukurun anteriorundan baslayarak medial

malleoliin arka kenarina uzanir. Digyan kenar; lateral kondilin fibular eklem yiizeyinden

baslar. Interossedz membran icin yapisma yeri olusturur.

On ve i¢yan kenar arasinda yeralan i¢yan yiizey; yalniz fasya ve deri ile

ortiiliidiir. Igyan yiizey; genis ve diizgiin yapilidir. Arka yiiziin yukart kisminda

yukaridan agagiya egik durumda uzanan linea muskuli solei ¢izgisi goriiliir. Tibia diafizi

ile tibia alt 1/3 birlesme yeri tibianin en ince oldugu boélgedir (9,10).
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Sekil 2. Tibiamin diz eklemi ve ayak bilegi eklem yiizey

Tibia alt boliimii; iist uca gore kiigiik, diafize gore daha genistir. On, arka, i¢, dis
ve alt ylizeylerden olusur. Dis yiizeyi olusturan {liggen fibular oluk, fibula ile eklemlesir.
Interossedz membranin devami olan interossedz ligaman iki eklem yiiziinii sikica tutar.

Ayak bileginin tam dorsifleksiyonunda 2 mm' nin altinda malleoler ayrilmaya izin verir
(112).

2.1.2. Bacagin Kanlanmasi

Femoral arterin devami olan popliteal arter iki u¢ dala ayrilir (sekil 3). Popliteus
alt ucunda popliteal arterden ayrilan anterior tibial arter; anterior kompartman boyunca
interossedz membran Oniinde inerek ayak bileginde a. dorsalis pedis olarak devam eder.
Yukarida tibialis anterior ile ekstansor digitorum longus, asagida yine tibialis anterior
ile ekstansor hallusis longus kaslar1 arasindadir. Nervus fibularis profundus ile
komsudur. Anterior tibial arterin yan dallari; a.rekiirrens tibialis anterior ve posterior,
a.malleolaris anterior lateralis ve medialistir. Posterior tibial arter; popliteal arterin
devami olarak derin transvers septanin altinda ilerler ve medial malleoliin arkasindan
ayaga gecer. Posterior tibial arterin yan dallari; ramus sirkumfleksus fibula, a.fibularis

(peroneal arter), a.nutrisya tibia, rami malleolaris medialis ve rami kalkaneidir.



Peroneal arter popliteusun 2.5 cm distalinden posterior tibial arterden ayrilir.

Posterior tibial arterin ug dallar ise; medial ve lateral plantar arterlerdir (9,12).
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Sekil 3. Bacagin kanlanmasi

Tibia diafizinin beslenmesi nutrisyen arter ve periostal damarlar araciligi ile

olur. Korteksin yaklasik %90'dan fazlasinin kanlanmas1 medullay1 besleyen a. nutrisya

tibia tarafindan olur. Tibianin endosteal kan akiminin korunmas: tibia kiriklarinin

iyilesmesinde ¢ok onemlidir. Orta ve distal 1/3 tibia arasindaki nutrisyen arter oldukca

incedir (9,10).

2.1.3. Bacagin Kaslar1 ve Kompartmanlari

Bacaga, kuadriseps femoris kas grubu, patellar tendon araciligi ile yapisir. Bu

kas grubu bacagin ekstansiyonunu saglar. Uyluk arka yiiziinde bulunan iskiyokrural

kaslar da bacakta sonlanirlar (10,12) (sekil 4).



Insertion of iliotibial tract Origin of plantaris muscle

Insertion of quadriceps
femoris muscle via patellar Origin of gastrocnemius muscle (medial head)—.( Origin of gastrocnemius muscle (ateral
Insertion of biceps femoris muscl Insertion of sartorius muscle

Insertion of semimembranosus Origin of poplteus muscle

Insertion of popliteus muscle

Origin of peroneus longus muscle Insertion of gracilis muscle

Origin of tibialis posterior muscle

Origin of extensor digitorum longus muscle Insertion of semitendinosus muscle

Origin of soleus muscle
Origin of flexor hallucis longus

Origin of flexor digitorum longus muscle.

Origin of extensor hallucis longus muscle

Origin of tibialis anterior muscle ReA b
Origin of peroneus brevis muscle

Ingertion of plantaris muscle, | ’ Insertion of soleus and gastrocnemius
/ ! muscles via calcaneal (Achilles) tendon
‘:/ ﬁ,
[ : X

Origin of peroneus brevis muscle

Origin of peroneus tertius muscle:

Sekil 4. Bacak kemiklerine yapisan kaslar

Fazla esneme 6zelligi olmayan fasya ile sarilt damar, sinir ve kaslarin bir arada
bulundugu anatomik boliimlere kompartman denir. Tablo I'de goriildiigii tizere, bacakta;
anterior, lateral, ylizeyel posterior ve derin posterior olmak {izere dort kompartman

bulunur.

Anterior kompartman: medialde tibia, lateralde fibula, posteriorda interossedz
membran ve anteriorda kalin bacak fasyasi ile sinirhidir. Ayakbilegi ve ayagin
dorsifleksiyonundan sorumlu olan tibialis anterior, ekstansoér digitorum longus,
ekstansor hallusis longus ve peroneus tertius kaslarini igerir (sekil 5a). Bu kompartman,
eslik eden venleri ile birlikte anterior tibial arteri ve derin peroneal siniri igerir.
Calismalar sonrasinda bu kompartmanda AKS gelisme riskinin yiiksek oldugu

gosterilmistir (13,14).
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Sekil 5 a) Bacak kaslarinin 6nden goriiniisii
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Sekil 5 b) Bacak kaslarimin arkadan goriiniisii

Lateral kompartman: Yiizeyel peroneal sinir, fibula, peroneus brevis ve peroneus

longus kaslarini igerir.

Yiizeyel posterior kompartman: Ayagin plantar fleksiyonunda énemli rolii olan
gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarini igerir (sekil 5b). Gastroknemius
kasi, dizin ve tibiotalar eklemlerin fleksoriidiir. Soleus kasi, distalde gastroknemius kasi

ile birleserek triseps surae ve asil tendonunu olusturur.



Derin posterior kompartman: Fleksor digitorum longus, fleksor hallusis longus

ve tibialis posterior kaslarini igerir. Bu kaslar ayagin ve basparmagin fleksiyonundan ve

ayagin inversiyonundan sorumludur. Posterior tibial arter, eslik eden venleri ve

posterior tibial sinir bu kompartmandadir.

Tablo 1. Bacagin kompartmanlari

KOMPARTMAN KASLAR DAMAR SINIR
ANTERiOR -M. tibialis anterior -Anterior tibial arter -Derin peroneal sinir
-M.  ekstansor  digitorum | -Anterior tibial ven
longus
-M. ekstansor hallusis longus
-M. peroneus tertius
LATERAL -M. peroneus brevis -Yiizeyel peroneal sinir
-M. peroneus longus
YUZEYEL -M. gastroknemius “Sural sinir
. -M. soleus
POSTERIOR -M. plantaris
-M. popliteus
DERiN -M. flexor digitorum longus -Posterior tibial arter -Posterior tibial sinir
. -M. flexor hallucis longus -Posterior tibial ven
POSTERIOR -M. tibialis posterior
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2.2. BIYOMEKANIK

2.2.1. Kemik Biyomekanigi

Iskelet sisteminin gorevi i¢c organlari korumak, kaslara tutunma alanlari
yaratmak, kas ve viicut hareketlerine yardimci olmaktir. Kemik bu islevlerini yerine
getirebilmek i¢in 6zel bir yapiya ve mekanik 6zelliklere sahiptir. Kortikal kemigin stres-
gerilim davranisi, yiiklenme yoniine baghdir. Kortikal kemikler uzunlamasina eksende,
transvers eksene gore daha giiglii ve daha katidir. Uzunlamasina ve transvers eksenlerde

kompresif giiclere kars1 dayanma giicii, tensil giiclere oldugundan daha fazladir (11,15).

Fonksiyonel olarak kemigin en oOnemli mekanik ozellikleri saglamligi ve
sertligidir. Kemigin yiiklenmeye karsi cevabi, kemigin geometrisine ve yapisal
ozelliklerine gore degisir. Genis ylizeyli bir kemik, aksiyel yiiklenmeleri daha genis bir
yiizeye dagittig1 i¢in, ylizeylerde daha az stres olusur.

(
0 —
" o
B Nonelastik (Plastik) Balge
2 <
& &
¥ N
-~
~
5
S
A
B’ Strain o

Sekil 6. Yiik deformasyon egrisi

Sekil 6'da gosterilen egrinin ilk boliimii elastik bolgedir ve yapinin elastisitesini

gosterir. Cismin yiik kaldirildiktan sonra, orijinal sekline donebilme kapasitesidir.
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Yiiklenme devam ettiginde yapinin en distaki lifleri bir noktadan sonra ayrilmaya
baslar. Bu yorulma noktasi, cismin elastik limitini gosterir (B). Yiiklenme bu limiti
asarsa yapi plastik davranisini ortaya koyar. Yorulma noktasindan sonra belirtilen bolge
plastik bolgedir. Yiik kaldirilsa bile kemik govdesi eski sekline donemez. Yik progresif
olarak arttirilirsa, diafiz bir noktadan sonra yetmezlige girecektir. Bu nokta, egride nihai
yetmezlik noktasi olarak gosterilmistir (C). Egrinin altinda kalan alan, toplam enerjiyi
gosterir (11,16).

®

ey

#

Makaslama T otspon Kombine

Sekil 7. Kemige etkiyen yiikler

S—

Bir cisme kuvvet ve momentler degisik yonlerde etki edebilir. Bu kuvvetler
gerilme, kompresyon, egilme, makaslama, torsiyon veya bunlarin kombinasyonu

seklinde olabilir (sekil 7).

Tensil kuvvetler sonucu olusan kiriklar genellikle kansell6z kemigi bol olan

kemiklerde goriiliir (sekil 8).
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Sekil 8. Tensil yiiklenme
Kompresif yiiklenme esnasinda cismin yilizeyine esit ve zit yonlerde kuvvet

uygulanir ve cismin iginde kompresif stres ve gerilim olusur (sekil 9). Klinik olarak

kompresyon kiriklari, biiyiik yiike maruz kalan omurgalarda goriiliir.

e

Sekil 9. Kompresif yiiklenme

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 olusurken, konkav tarafta kompresif yiikler baskindir (sekil 10).
Tensil tarafta transvers kirik hatti olusurken, kompresif tarafta oblik kirik hatt1 olusur.

Yiiklenme ani ve daha yiiksek miktarda ise daha fazla par¢alanma olur (11,15).
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Notral aks
Sekil 10. Biikiilme kuvveti

Makaslama yiiklenmesinde kuvvet cismin yilizeyine paralel olarak etkir ve
cismin i¢inde makaslama, stres ve gerilimi goriiliir. Makaslama kuvvetine maruz kalan

cisimde agisal deformasyon olur (sekil 11).

~—

- ‘

Sekil 11. Makaslama kuvveti

Torsiyon yiiklenmesinde ise cismin bir eksen etrafinda donmesine neden olacak
bir kuvvet uygulanir (sekil 12). Stresler nétral akstan ne kadar uzaksa, biiytikliikleri de o
kadar fazladir. Torsiyonel kuvvetlerle olusan kiriklarda kemik yilizeyinde dnce bir kirik

hatt1 baglar. Yiiksek tensil streslerin oldugu diizlemde spiral bir kirik hatti olusur

(15,17).
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Sekil 12. Torsiyon yiiklenmesi

Kemik kiriklari, kirik sirasinda agiga ¢ikan enerji miktaria bagl olarak disiik,
yiiksek ve cok yliksek enerjili olmak iizere {i¢ gruba ayrilir. Kiriklar, kemigin son
giiclinli asan tek bir yiik tarafindan veya daha diisiik biiyiikliikteki tekrarlayan yiiklerin
uygulanmasiyla olusabilir. Tekrarlayan yiiklerin uygulanmasi ile olusan kirik yorgunluk

veya stres kirig1 olarak adlandirilir.

Birgok deneysel g¢alisma sonucunda ulasilan WOoIff kanununa gore; artmis
kompresif ve distraktif kuvvetler osteoblastlar1 aktive ederken, azalmis kompresif ve
distraktif kuvvetler osteoblastlar1 inhibe ederler. Kemik, mekanik adaptasyonunu iistiine
binen yiiklere gére organize eder. Fonksiyonel kompresyon, kiritk konsolidasyonunda
kallus olusumunu uyarirken, tensil ve makaslama kuvvetleri kemik rejenerasyonunu

geciktirirler (11,18,19).

2.2.2. Kirik Biyomekanigi

Kiriklar, kendilerini olusturan kuvvete gore gruplandirilabilir. Normalde tek
uygulama ile kirik olusturmayacak biyiikliikteki travmanin, uzun siire boyunca

uygulanmasi ve tekrarlamasi sonucu kirik olusabilir.
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Tek uygulama ile olusan kiriklar, kuvvetin biiytlikliigline ve uygulanma alaninin
genisligine gore gruplandirilabilir. Travma direk ise, yumusak doku yaralanmasi ve
kirik fragmanlarda parcalanma miktar1 artar. Kortikal kemik genellikle tensil ve
makaslama kuvvetlerine karsi zayiftir. Kemigin uzun aksina ne kadar biiylik oranda

tensil stres uygulanirsa kemigin kirilmasi o kadar kolaylasir (19-21).

a)Transvers kiriklar, sade tensil kuvvetlerin veya biikiilme kuvvetlerinin sonucu
olusur. Kemikteki tensil kuvvete kars1 yetersizligin ilk cevabi; pargali olmayan transvers

kariktir.

b)Oblik kiriklar, diizensiz bir biikiilme kuvveti ile olusabilir. Kompresyon
altindaki korteks, tensil stres ile olusan kirik tiim kemik hatti boyunca yayilmadan once,
olusan makaslama kuvveti ile kirilir. Boylece kompresif tarafta parcalanma olusur ve

tek veya multipl kelebek fragmanli kirik olusur.
c)Spiral kiriklar, saf torsiyonel yaralanmalar sonucu olusur. Iki farkli kirik cizgisi

mevcuttur; biri kemik etrafinca donen agili bir ¢izgi, digeri de spiralin proksimal ve

distaline uzanan uzunlamasina kirik ¢izgisidir.

2.3. KIRIK OLUS MEKANIZMASI

Tibia diafiz kiriklar1 temelde iki ana mekanizma ile olusur. Tibiaya dogrudan
gelen darbe ile olusan direk travmaya bagli kiriklar (sekil 13a), kirik hattina dogrudan
darbe gelmeksizin olusan indirek travmaya bagli kiriklar (20,22) (sekil 13b).
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Sekil 13. a)direkt travma b) indirekt travma

a) Direk mekanizmada kirik, o bolgeye dogrudan darbe gelmesi sonucu olusur.
Kuvvetin etkiledigi bolgede kiiciik bir ezilme olabilecegi gibi daha ciddi yumusak doku
yaralanmasi da olabilir. Tekme, sopa veya bagka bir kiint cismin tibiaya carpmasi gibi
durumlarda, kirik hatti tek ve transvers sekildedir. Ezici yaralanmalarda, trafik kazasi,
gociik altinda kalma gibi durumlarda kirik hatti pargalidir. Tibia diafiz kiriklarinin

biiyiik ¢ogunlugu direk mekanizmayla olur.

b) Indirek mekanizmada, kirik bolgesine dogrudan bir darbe yoktur. Ag¢ilanma,
rotasyon, kompresyon ve distraksiyon kuvvetleri, indirek olarak kiriga neden olurlar.
Genelde kirik tipi spiraldir. Kirtk hattinda parcalanma, etkileyen kuvvetlerin giiciine
gore artar. Biikiilme kuvvetleriyle kisa oblik ve transvers kiriklar olusur. Uygulanan

enerji arttik¢a parcalanma derecesi artar ve segmenter kirik geligebilir.

2.4. TiBiA DIiAFiZ KIRIKLARININ TANIMLAMASI VE SINIFLAMASI

Bir kirig1 tanimlarken yapilacak ilk gozlem; kirigin kapali veya agik kirik
oldugunun degerlendirilmesidir. Sonra kirigin anatomik lokalizasyonu ve yapist
tanimlanir. Tibia diafiz kiriklarinda lokalizasyon proksimal, orta ve distal 1/3 olarak

belirlenir. Kirigin yapisi da transvers, oblik, spiral, kelebek fragmanli, segmenter veya
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cok parcali kirik olarak tanimlanir. Bu degerlendirmelerden sonra kirik smiflamasi

yapilir. Gliniimiizde en ¢ok AO/ASIF kirik siniflamasi kullanilmaktadir.

Patolojik kirik; travma olmaksizin veya kirik olusumunu agiklayamayacak kadar
kiiclik bir travma sonucu olusan kiriklara denir. Paget hastali§1 veya osteomalazi gibi

metabolik kemik hastaliklari, kemik tiimorleri ve infeksiyonlar sonucunda olusabilirler

(20,23).

Stres kiriklari; normalde kirik olusturmayacak biiytikliikteki travmalarin

tekrarlamasi sonucu olan kiriklara denir (20,23,24).

2.4.1. Rittmann-Matter Siniflamasi

Acik kiriklar bu siniflamada ii¢ grupta degerlendirilmektedir:

1. derece acik kirik: Iceriden kirik ucu tarafindan cildin delinmesi sdz

konusudur. Yara kii¢iiktiir.

2. derece acik kirik: Disaridan genellikle dogrudan travma ile olur. Cilt
ezilmesi, laserasyonu ya da delinmesi ile birlikte orta derecede kas/tendon harabiyeti

vardir.

3. derece acik kirik: Dogrudan yiiksek enerjili travma ile olur. Damar sinir
yaralanmasi ile birlikte olabilen, agir cilt ve yumusak doku hasari ile karakterizedir
(25).

2.4.2. Gustilo-Anderson Siniflamasi

Tip 1 Acak Kiriklar: Yara biiytikliigii 1 cm’ den kiictik, genellikle diistik enerjili

travmalarla olusan, hafif yaralanmalardir. Yumusak dokularin, kirik fragmaninin ucu
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tarafindan, igerden disartya dogru zedelenmesiyle olusur. Kontaminasyon ve kas hasari

minimaldir.

Tip 2 Acik Kiriklar: Daha yiiksek enerjili yaralanmalarla olusur. Yara genisligi
1 cm'den biiytiktlir. Orta derecede yumusak doku hasar1 ve bazi kaslarda zedelenme

vardir. Yaralanma genellikle disardan iceriye dogru olusur.

Tip 3 Acik Kiriklar: Cilt, kas, damar ve sinir yapilarini ilgilendiren genellikle 5
cm'den biliylik yumusak doku yaralanmasi olan kiriklardir. Agir derecede ezilme
mevcuttur. Yiiksek enerjili travmalarla olusurlar. Yaranin biiyiikliigiine bakilmaksizin
atesli silah yaralanmalari, tarim yaralanmalari, asir1 kontamine ac¢ik kiriklar, travmatik
amputasyon, damar-sinir yaralanmasi ile birlikte olan ve sekiz saatten ge¢ miidahale
edilen tiim agik kiriklar, tip 3 agik kirik olarak kabul edilir. AKS sanilanin aksine bu tip
acik kiriklarda da goriilebilmektedir. Tip 3 agik kiriklar kendi iginde 3 alt gruba ayrilir;

Tip 3a acik kiriklar: Yiiksek enerjili travma sonucu olusan, genis
yumusak doku yaralanmasi olan, kirilan kemigin iizerinin yumusak dokularla

ortiilebildigi kiriklardir.

Tip 3b acik kiriklar: Yiiksek enerjili travma sonucu olusurlar. Periostun
styrilip kemigin acikta kaldigi, asir1 kontamine, genis yumusak doku kaybi olan, ¢ok
parcali kiriklardir. Agikta kalan kemik dokunun {izerinin ortiilebilmesi i¢in rekonstriiktif

cerrahi girisimlere gerek vardir.
Tip 3¢ acik kiriklar: Tamir gerektiren damar yaralanmasi olan, genis

yumusak doku kaybi1 bulunan ¢ok pargali kiriklardir. Agikta kalan kemigin ortiilebilmesi
icin rekonstriiktif girisimler gerekir (20).
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2.4.3. Tscherne Siniflamasi

Kapal1 tibia kiriklarinda, yumusak doku yaralanmasini degerlendirmek icin

Tscherne siniflamasi kullanilmaktadir (20,24) (sekil 14).

0. Derece: Basit kirik var, yumusak doku yaralanmasi yok veya azdir.

1. Derece: Yiizeyel cilt abrazyonu vardir.

2. Derece: Yiizeyel veya derin cilt kontiizyonuyla birlikte olan derin infeksiyon
mevcuttur.

3. Derece: Agir kirikla birlikte kaslarda pargalanma veya ciltte ciddi ezilme
mevcuttur (24).

Grade CII
Sekil 14. Kapah kiriklarda yumusak doku yaralanmasi

2.4.4. AO/ASIF Simiflamasi

Giliniimlizde en yaygin olarak kullanilan smiflama 1991 yilinda AO/ASIF
(Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen / Association for the Study of Internai

Fixation) tarafindan yayinlanan siniflamadir (sekil 15). AO siniflamasina gore viicudun
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uzun kemiklerine birer numara verilmistir. Buna gére 1 numarali kemik; humerus, 2;
radius-ulna, 3; femur ve 4; tibia-fibuladir. Kirik yerine gore kemikler proksimal,
diafizer ve distal olarak gruplanmis, proksimal bolge kiriklar1 1, diafizer bolge kiriklar
2, distal bolge kiriklar1 da 3 ile belirtilmistir (19).

Tim kiriklar 6nce ¢ tipe (A, B, C), sonra her tip tiger gruba (1, 2, 3) ve her
grupta tiger alt gruba (1, 2, 3) ayrilir (26,27).

A.Tek Basit kiriklar

Al: Basit spiral kirik
1) Fibula saglam
2) Fibula baska seviyeden kirtk
3) Fibula ayn1 seviyeden kirik

A2: Basit oblik kirik ( >30°)
1) Fibula saglam
2) Fibula bagka seviyeden kirik
3) Fibula ayn1 seviyeden kirik

A3: Basit transvers kirik (<30°)
1) Fibula saglam
2) Fibula bagka seviyeden kirik
3) Fibula ayni seviyeden kirik

B. Kelebek fragmanli kiriklar

Bl. Ayrilmamas spiral tiggen tipi kiriklar
1) Fibula saglam
2) Fibula bagka seviyeden kirik
3) Fibula ayn1 seviyeden kirik
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B2. Ayrilmamis egilmeyle olan tiggen kirigi
1) Fibula saglam
2) Fibula baska seviyeden kiritk
3) Fibula ayn1 seviyeden kirik

B3. Pargali iiggen seklinde kirik
1) Fibula saglam
2) Fibula baska 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 ti¢ fragman var

3) Arada iigten fazla fragman var

C2. Kompleks segmenter kiriklar
1) Tek segmentli kiriklar
2) Bir ara segment ve ilave tiggen kirik

3) iki segmenter fragman, par¢ali kiriklar

C3. Kompleks diizensiz kiriklar
1) iki veya ii¢ fragman
2) Sinirli pargalanma (2 cm den kiigiik)
3) Asir1 pargalanma (4 cm den biiyiik)
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Sekil 15: AO/ASIF morfolojik kirik simiflamasi
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2.5. TiBiA DIiAFiZ KIRIKLARININ KLIiNIiK BELIRTi VE BULGULARI

Tibianin yiizeyel yerlesimi nedeni ile tibia diafiz kiriklari hemen farkedilir.
Bilinci ag¢ik hastada, agr1 ve deformite nedeni ile tan1 kolaydir. Bilinci kapali hastalarda

ise fizik muayene ve radyolojik bulgular tanida zorunludur.

Agr, tibia diafiz kiriginin temel belirtisidir. Agr1 hemen ortaya ¢ikar, genellikle
siddetlidir ve kirik bolgesine lokalizedir. Agr1 degerlendirmesi yaparken hastanin
damarsal dolasimi degerlendirilmeli, 6zellikle analjeziye yanit vermeyen agrida AKS

akla gelmelidir.

Deformite, tibianin ciltalti konumu nedeni ile genellikle gozle goriilebilir ve
palpe edilebilir. Yiiksek enerjili travmayla ve direk travmayla olusan kiriklarda
acilanma, deplasman, rotasyon ve kisalik gibi bulgular goriiliir. Daha basit diisme,
burkulma gibi indirek sekilde kirilan tibia diafizlerinde deformite daha hafif, genelde

dis rotasyon ve valgus pozisyonundadir (20,28).

Sislik, kiriga bagli hematom ve yumusak doku reaksiyonu nedeni ile olusur. Bu

lokal 6demin olusma zamani degiskendir ve bacagin pozisyonuna baglidir.

Krepitasyon ve patolojik hareket, kirik olusumu ile olusur fakat hastanin agrisini

ve yumusak doku hasarini arttirabilecegi i¢in aranmamalidir.

Tibia diafiz kiriklarinda, ayrintili bir vaskiiler ve norolojik muayene yapilmalidir
ve bulgular kaydedilmelidir. Direk sinir hasar1 kapali tibia diafiz kiriklarinda nadirdir,
fakat fibula bas1 kiriklarinda peroneal sinir ve bazi tibia diafiz kiriklarinda tibial sinir
hasart meydana gelebilir. Bu nedenle basparmak ve ayagin, plantar fleksiyon ve
dorsifleksiyon muayenesi, alt ekstremitenin duyu muayenesi yapilmalidir. Mutlaka

mevcut bulgularin kompartman sendromu ile iliskisi arastirilmalidir.
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Biiyiik damarlarin yaralanmasi kapali kiriklarda pek miimkiin degildir. Fakat
tibia proksimal bolge kiriklarinda anterior tibial arter, interosse6z membrani gectigi
yerde ya fragmanlar tarafindan direk olarak yaralanabilir ya da kirigin deplasmani
sonucu basitya maruz kalabilir. Anterior ve posterior tibial arterler, distalde kemige
yakin gectiginden yaralanabilir. Bu nedenle dorsalis pedis ve posterior tibial arter
nabizlar1 palpe edilmelidir. Cildin rengi ve duyusu, agri, kapiller dolum ve kas

kontraktilitesi dikkatli bir sekilde gozlenmelidir.

Tibia diafiz kiriklar1 genelde biiylik bir travma sonucu olusurlar. Bu yiizden
beraberinde diger organ yaralanmalari ve diger kemiklerde kirik bulunma olasilig

yiiksektir. Sistemik muayene ayrintili olarak yapilmalidir (20,28).

2.6. TiBiA DIiAFiZ KIRIKLARININ RADYOLOJIK DEGERLENDIRMESI

Tibia diafiz kirig1 rutin radyolojik degerlendirilmesinde iki yonli direk grafiler
cekilir. Anteroposterior (AP) ve lateral grafilerde tibianin iistiindeki diz eklemi ve
altindaki ayak bilegi eklemi dahil olmak iizere tibia ve fibulanin tamami
goriintiilenmelidir. Eglik edebilecek kiriklara yonelik pelvis, femur, diz ve ayakbilegi

grafileri de ¢ekilmelidir.

Kirik sonrasi erken donemde gekilen direk grafilerde, kirik bolgesindeki kanama

ve ddem nedeni ile olusan yumusak doku sisligi gortilebilir.

Cekilen oblik grafiler 6zellikle kaynama gecikmesi veya kaynama yoklugunda

iyilesmeyi degerlendirmek icin faydalidir.

Stres grafileri, konservatif ve eksternal fiksasyonla tedavi edilen kiriklarda

kaynamanin yeterliligini ve bag yaralanmasini degerlendirmede yararlidir.

Teknesyum kemik sintigrafisi ve manyetik rezonans goriintilleme, stres

kiriklarinin tanisinda yararli olabilir (20).
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2.7. TiBiA DiAFiZ KIRIKLARININ TEDAVi YONTEMLERI

Tedavide 1930 ve 1940'larda hakim goriis olan konservatif tedavi yerini, 1950
ve 1960'larda cerrahi tedaviye birakmis. 1970'lerde Sarmiento'nun 6nderliginde tekrar
konservatif tedavi popiiler olmus ve 1980'lerden itibaren de intramediiller ¢ivileme

agirlik kazanmistir (29-31).
Tibia diafiz kiriklarinin tedavi yontemlerinde, bes farkli felsefe taraftar bulmustur.

. Kapali rediiksiyonla al¢1 ve breys immobilizasyonu
. Internal fiksasyon ile acik rediiksiyon

1
2
3. Minimal invaziv girisimle uygulanan plaklama teknigi
4. Intramediiller ¢ivileme teknikleri

5

. Eksternal fiksasyon ile kapali rediiksiyon

Tedavi yontemi; kirig1 uygun bir dizilimde, ekstremitede fonksiyon kaybina yol
acmayacak sekilde, miimkiin oldugunca erken, komplikasyonsuz ve ucuz olarak
lyilestirmesi yaninda, kaynama siiresince hastanin sosyal yasantisini ve psikolojik
durumunu olumlu yénde etkilemelidir ve kozmetik sonuclar1 da dikkate alinmalidir (32-

35). Cok ciddi acik tibia diafiz kiriklarinda amputasyon uygulanabilir (35-38).
2.7.1. Kapal rediiksiyonla al¢1 ve breys immobilizasyonu

Diisiik enerjili minimal deplase tibia diafiz kiriklari, kapali rediiksiyonla uzun

bacak al¢is1 ve progresif olarak yiik vermeyle basarili bir sekilde tedavi edilebilir.

Sarmiento, Bohler ve Dehne gibi yazarlar fonsiyonel breysleme ile yiik tasiyarak
ayaktan tedaviyi popiilarize etmislerdir. Bu tedavide ilk olarak, dizde 0-5° fleksiyon
verilerek uzun bacak alg¢is1 uygulanir. Bu algiyla, aksiller destekli koltuk degnekleri
yardimiyla hemen yiik verilir. Genellikle 2-4 hafta i¢inde tam yiikk verme gergeklesir
(33,34,39).
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Haftalik radyografik kontrol, kirik rediiksiyonunun devamliliginin izlenmesi igin
gereklidir. Kruristeki siglik geriledikten sonra, al¢1 yine iyi mold edilmis uzun bacak
al¢isiyla ya da Sarmiento tarafindan onerilen patellar tendona yaslanan ( PTB ) alg1 veya
breys ile degistirilir. Radyografik olarak kallus olusumu saptandigi zaman kirik
rediiksiyonunun stabilitesi saglama alinmistir ve 2-3 haftalik aralarla kontrol yeterlidir

(32,33,40,41).

Bu yontemde tam yiik vermeyle, kas atrofileri az olmakta ve al¢1 sonrasi hastalar
daha hizli bir sekilde normale donebilmektedir. Buna karsin birgok kapali tedavi
serisinde % 25-40 oranlar1 arasinda, ayak bilegi ve subtalar eklemlerde eklem sertligi
bildirilmistir (32-34).

Breys'in yiikii patellar tendondan alip, malleollere aktardigi seklindeki inanis,
uzun yillar tedavinin mekanizmasi olarak disliniilmiistiir. Fakat yapilan calismalar
breys'in viicut yiikiiniin, sadece % 17'sini iizerine alabildigini gostermistir. Bu yontemde
stabilizasyonu saglayan mekanizma, 2-4 hafta i¢inde olusan yumusak doku stabilitesi ve
breys'in sagladig1 cevresi kapali, i¢i su dolu siituna benzer kapali kutu etkisidir. Kapali
bir su siitununa herhangi bir yonden yapilan baski, her yoéne esit yiikte iletilir. ilk
yiiklenmeyle, cilt ile breys arasindaki 6lii bosluk dolar. Bu sirada birka¢ derece
deplasman olur, sonra breys'in kapali kutu etkisi baslar ve kirik stabillestirilerek,

deplasmani da engellenmis olur (29,33,34,42,43).

2.7.2. Acik rediiksiyon ve Internal fiksasyon

Acik rediiksiyon ve plak-vida ile internal fiksasyon, tibia diafiz kiriklarinin
tedavisinde sinirli endikasyonlara sahiptir. Ekstremitede neden oldugu ek doku hasari,
kirikk hematomunun kaybedilmesiyle kaynamanin olumsuz yonde etkilenmesi ve
enfeksiyon riski, tibia diafiz kiriklarinda agik rediiksiyonun dezavantajlaridir. Buna
karsin yumusak doku interpozisyonu veya kelebek fragmanlar nedeniyle dizilimin
saglanamadig1 durumlar ile yetersiz tedaviye bagli kotli pozisyonda kallus olugmasi
halinde ve segmenter kiriklar gibi orta fragmanin rotasyonunun engellenemedigi

durumlarda, agik rediiksiyon tercih edilebilir (44-47).
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2.7.3. Minimal invaziv girisimle uygulanan plaklama teknigi

Son yillarda biyolojik plaklama yontemi kirik tespitinde kullanilmaktadir.
Geleneksel plaklama yontemi ile kirik tespitinin en fazla elestirilen yonii olan uygulama
esnasinda neden olunan ek yumusak doku travmalaridir. Cok pargali diafiz kiriklarinda
kopriileme amaciyla kullanilabilmektedir. Bu yontemle ek yumusak doku travmasi
azaltilarak basarili bir kirik tedavisini saglayacagi ¢esitli arastirmalarda gosterilmistir.
Bu ozelligi ile sinirli olgularda agik kirik tedavisinde uygulanabilir bir yontem olarak

degerlendirilmektedir.

2.7.4. Intramediiller Civileme

Intramediiller ¢ivileme, giiniimiizde tibia diafiz kiriklarinin modern cerrahi

tedavisinde onemli bir yere sahiptir.

Intramediiller civilemenin diger tedavi yontemlerine gére pek ¢ok avantaji s6z
konusudur. Bu yontem oOzellikle kapali yapildigi zaman yeterli tespit saglarken,
yumusak doku diseksiyonu da az olmaktadir. Boylece kemigin ekstraossedz kanlanmasi
korunarak, kingin revaskiilarizasyonuna ve periostal kallus olusumuna imkan
vermektedir. Kas ve tendonlara ek hasar verilmediginden, erken eklem ve kas

rehabilitasyonunu da miimkiin kilar (48).

Intramediiller civilerin yiik paylasma ozellikleri vardir. Kirigm yapisi aksiyel
stabiliteye sahipse, erken yiik vermek miimkiindiir. Bu durumda yiik, biiyiikk oranda

kemik tarafindan iletilerek kaynama hizlanmaktadir (49).

Giliniimlizde uygulanan intramediiller c¢ivileme tekniklerinin anatomik ve
mekanik sinirlar1 vardir. Oyulmadan intramediiller ¢ivileme i¢in mediiller kanal ¢ap1 en
az 8 mm olmalidir. Ayrica kilitsiz intramediiller ¢ivileme i¢in kirik hattinin, diz

ekleminin 10 cm distali ile ayak bilegi ekleminin 10 cm proksimali arasinda olmasi
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gerekirken; kilitli intramediiller ¢ivilemede ise kirik hattinin diz ekleminin 5 cm distali

ile ayak bilegi ekleminin 5 cm proksimali arasinda olmasi gerektigi bildirilmistir (50).

2.7.4.1. intramediiller Civileme Endikasyonlar1

« Akut kiriklarin primer civilenmesi; Kapali rediiksiyonu kabul edilebilir sekilde tedavi
edilemeyen kiriklarin en iyi tedavi sekli intramediiller c¢ivileme metodudur (51). Bu
cogunlukla tibianin orta 1/3 transvers kiriklar i¢in dogrudur. Tibia diafiz kiriklar igin ilave
endikasyonlar; multipl yaralanma, bilateral tibia diafiz kirigi, tibianin segmenter kiriklaridir
(51-53).

» Akut kiriklarin sekonder ¢ivilenmesi.

» Gecikmis kaymasi olan kiriklarin ¢ivilenmesi; Tibia diafiz kiriklarinin iyilesmesi kapali re-
diiksiyon ve alg1 ile tespitte 2. ve 3. ayda tamamlanmalidir. Eger kirikta az veya hi¢ kallus
yok ise, damarlanma bozuklugu bulgular1 var ise muhtemelen ge¢ kaynama olasiligi
mevcuttur. Hastadaki morbiditeyi azaltmak ve kirik kaynamasmi hizlandirmak amaciyla

duruma gore agik veya kapali intramediiller ¢ivileme yapilabilir (51-53).

* Pseudoartroz sonrasi ¢ivileme; Oymali tibial ¢iviler i¢in en iyi endikasyon iyi dizilimi olan

aseptik nonunionlardir (54-57).

* Patolojik kirik proflaksisi i¢in ¢ivileme.

* Diizeltici osteotomilerden sonra civileme.

» Malunion sonrasi ¢ivileme; Tibianin hatali kaynama, ge¢ kaynama ve kaynamama gibi bir
cok vakalari dizilim bozuklugu ile beraberdir. Tibia ve fibula osteotomisiyle sadece agisal ve

rotasyonel deformiteler diizeltilmez, 1,5 cm kadar olan uzatmalarda yapilabilir.

» Tibia wuzatma; son yillarda eksternal fiksatorle kombine olarak kullanim yeri

bulmustur (58,59).
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2.7.4.2. intramediiller Civileme Kontrendikasyonlari

o Intraartikiiler kiriklar.

* Enfekte pseudoartrozlar.
* Epifiz hatt1 kapanmamis ¢cocuk hastalar.
* Tip 3B-C acik kiriklar.
« Ciddi osteopeniler.
* Eklem hattina 5 cm den daha yakin kiriklar.
» Medulla kanal ¢ap1 kiiglikliigii ( kanal ¢api< 6-7 mm ) ve kanalda deformite olmasi.
» Ayni tarafta total diz protezi varlig1.

2.7.5. Eksternal Fiksatorle Tedavi

Eksternal fiksatorler ozellikle genis yumusak doku hasarmmin bulundugu

olgularda, yumusak doku bakimina izin vermesi nedeniyle tercih edilmektedir. Yapilan
bir calismada plak-vida ile tedavi edilenlerde % 35 enfeksiyon goriilmiistiir. Bu nedenle
Tip II ve Tip I kiriklarda eksternal fiksatorler plak-vidadan daha diisiik komplikasyon

oranlar1 nedeniyle primer stabilizasyonda plaktan daha istiindiir (60).

Giliniimlizde eksternal fiksatorler, tam kirik iyilesmesi gerceklesene kadar

kullanilabilecek bir yontem haline gelmistir (61-65).
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2.7.5.1. Tarihce

Bilingli olarak ilk eksternal fiksator, 1853'te Malgaigne tarafindan patella
kinginda, uygulanmistir. 1893'te Keetley bir femur kotii kaynamasinda, pinli eksternal
fiksator kulland1 ve alg1 ve breysten daha iyi oldugunu belirtti. Parkhill, 1897'de kirik
rediiksiyonu ve immobilizasyonu i¢in kirik hattinin proksimalinden iki, distalinden iki

pin yerlestirip, bunlar1 eksternal olarak baglamistir (66,67).

Charnley 1948'de gelistirdigi kompresyon cihaziyla, eklem artrodezi yapti.
1966-1974 willar1 arasinda Anderson, Sladk, Kopta tibia diafiz kiriklarinda
transfiksasyon ¢ivisi gecerek, al¢1 uygulamasi yaptilar ve ¢ok sayida hastayr basariyla
tedavi ettiler. Prof. Gavril A. Ilizarov, calismalarina 1951 yilinda baslamustir. Ilizarov
cihazim1 uyguladigi bir hastada, vidalar1 yanlis dondiirerek kompresyon yerine

distraksiyon yapilmasi sonucu, radyolojik olarak yeni kemik olustugunu gézlemistir.

Eksternal fiksator uygulamasinda diger bir onemli gelisme ise Dr. Stuart
Green'in full-pin ekternal fiksasyon i¢in, anatomik giivenlik bolgeleri hakkinda yaptig
calismadir. Ulkemizde de en biiyiik seriye sahip olan Dr. Girgin, olguya 06zgii
fiksatorleri gelistirmistir (68-71).

Eksternal fiksatorler pin, ring ve hibrit fiksatorler olarak iice ayrilir. Pin
fiksatorler, bes farkli konfigurasyonda bulunabilir. Bunlar; unilateral tek planli,
unilateral iki planli, unilateral ¢ok planli, bilateral tek planli ve bilateral iki planh
fiksatorlerdir. Unilateral eksternal fiksatorler tek tarafli kalin Schanz ¢ivileri ile kemigi
tutan, saglam ve hafif fiksatorlerdir. Ilk olarak Ilizarov tarafindan gelistirilen ring
eksternal fiksatorler ise tam veya yarim halkalardan olusur. Ozellikle yumusak doku
hasar1 olanlarda mikrohareketlere izin veren fiksatorlerin, stabil olanlara gére daha hizli
kaynama sagladiklar1 bildirilmistir. Ancak unilateral eksternal fiksatorlerle tedavide,

%12 oraninda kaynama yoklugu da rapor edilmistir (68,72,73).

[k olarak Ilizarov tarafindan gelistirilen ring eksternal fiksatdrler, agilanmaya

daha dayanliklidir ve kirik bolgesinin yliriime ile kompresyonuna daha fazla izin veren
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yapidadir. Ancak kemikten ve yumusak dokulardan ¢ok sayida tel gecirilmesi nedeniyle
¢ivi yolu enfeksiyonu, ayak bilegi ve diz eklemlerinde sertlik ile damar ve sinir

yaralanmasi gibi komplikasyonlarla da karsilasilabilmektedir (63,64,69).

Malgaigne ile baslayan eksternal fiksatdor donemi, gilinlimiize kadar biiyiik
ilerlemeler gostermistir. Ik dénemlerdeki rediiksiyon kayiplar1 ve kaynamama oranimin
yiiksekligi, daha stabil fiksatorlerle biiyiik oranda giderilmistir. Son yillarda tiim
diinyada kullanim1 hizla artan, G.A. Ilizarov'un gelistirdigi "Distraksiyon Histogenezi
Yontemi ve Eksternal Fiksator" en giic kiriklart ve kaynama problemleri ile

deformiteleri de basariyla tedavi edebilmektedir (68,69,74,75,76).

2.7.5.2. Eksternal Fiksatorlerin Endikasyonlar:

Ciddi Tip Il ve Tip III agik kiriklar

Ciddi yaniklarla birlikte olan kiriklar

Yumusak doku ve kemik rekonstriiksiyonu gerektiren kiriklar

Kemik kayb1 olan ve ekstremite esitligini saglamak tizere distraksiyon

gerektiren kiriklar

Uzatmalar

* Artrodez amaciyla

* Enfekte kirik ve psddoartrozlar

* Pelvis'in kirik ve ¢ikiklar1

* Acik enfekte pelvis nonunionlari
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» Damar-sinir tamiri gerektiren ¢ok pargali kiriklar

* Konjenital eklem kontraktiirleri veya yapisikliklarin diizeltilmesi

* Rijjit olmayan internal fiksasyonlar1 desteklemek amaciyla

* Ligamentotaksis amaciyla

» Kafa travmali hastalarin kiriklarinin tespit edilmesi

+ Hasta transportunda

2.7.5.3. Eksternal Fiksatorlerin Avantajlar:

» Eksternal fiksatorler, diger metodlarin kullanilamadig tip II ve tip III agik kiriklar
gibi, yumusak dokularin alg1 ve traksiyona miisade etmedigi durumlarda rijit
fiksasyonu temin eder.

» Eksternal fiksatorlerle deformiteler diizeltilebilir. Basit transvers kiriklarda en st
diizeyde kompresyon saglanir. Komplike kiriklarda, proksimal ve distaldeki major
kemik pargalardan pin gecirilerek uzunluk korunur. Kemik kayipli olgularda ise
kompresyon-distraksiyon uygulanabilir.

* Eksternal fiksatorler, bacagin direkt goriinlimii ve yara durumunun, iyilesmenin,
deri, flep veya greftinin canlili1 ile kaslarin gerginliginin muayenesine miisaade
eder.

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

* Proksimal ve distal eklemlerde harekete izin verir.

» Posterior kompartmana baski olmaksizin kruris yiikseltilebilir.
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» Hasta erken mobilize edilebilir.

* Rijit fiksasyon saglandigindan, enfekte kirik ve kaynamamalarda kullanilabilir

(76,77).

2.7.5.4. Eksternal Fiksatorlerin Dezavantajlar

Civi dibi enfeksiyonu siktir

*  Fiksatoriin ve pinlerin yerlestirilmesi, deneyimsiz cerrahlar i¢in zor olabilir.

»  Fiksator goriiniim itibariyle sikici olabilir ve hasta kabul etmeyebilir.

*  Fiksatoriin ¢ikarilmasindan sonra refraktiir goriilebilir.

*  Ekipman pahalidir.

Eklemi tespit eden uygulamalarda eklem sertligi gelisebilir (62,65,68).

2.7.5.5. ilizarov Eksternal Fiksator Uygulama Kurallar

Teller hareket serbestligini engellememelidir.

+ llizarov cihaz1 kurulurken patoloji, anatomi ve o bdlgedeki doku ozellikleri goz

Ontine alinmalidir (sekil 16).

* Kemigin ideal fiksasyonu i¢in miimkiinse ring kullanilmalidir.

* Kemik fragmanlari ring veya arklarin destegi ile uygun pozisyonda bulunmalidir.
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* Yivli cubuklar kemigin uzun aksina ve birbirine paralel olmalidir. Cubuklar arasinda
uzaklik ve kemigin longitudinal aksi, fiksasyonun her seviyesinde birbirine esit

olmalidir.

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

* Kemik fragmanlarin stabil fiksasyonu uygun kalinliktaki tellerle saglanmalidir.

» Teller kemik iligini ve vaskiiler yapilar1 yaralamamalidir.

« Kompresyon osteogenezi i¢in cihaz kurulmugsa yumusak doku, fiksasyondan uzaga;
distraksiyon osteogenezi i¢in kurulmussa, fiksasyonun merkezine dogru

toplanmalidir.

2.7.5.6. Tel ve Civilerin Yerlestirilmesinde Anatomik Ozellikler

Guide noktalar1 diz ekleminin bir parmak alt1 ve lateral malleoldiir. Zonlarin hig

birisinde AP tel kullanilmasi Onerilmez.

ZONE I: ML (Mediolateral) tel giivenle kullanilir. MO (medial oblik) tel
peroneal sinir lokalizasyonundan dolay1 fibula basindan veya fibula anteriorundan
gecirilir. LO (lateral oblik) tel ise patellar tendonun lokalizasyonundan dolay1 kismen

posteriordan yerlestirilir

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

tel kullanilmaz. LO tel bu bolgede kullanilacak ikinci teldir.

ZONE I11I: Bu bolgede ML, MO ve LO teller kullanilir. MO tel novaskiiler

yapilara dikkat ederek fibula cisminden gegirilir.
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ZONE 1V: ML tel anterior norovaskiiler yapilardan dolayr cismin anteriordan
yerlestirilebilirse de genellikle dnerilmez. MO tel fibulanin posteriorundan gegillir. LO

tel ise giivenle kullanilabilecek bir teldir.

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

anterior ve extansor hallusis longus tendonlari arasindan yerlestirilir.
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2.8. TIBiA DIAFiZ KIRIKLARININ KOMPLIKASYONLARI

Tibia diafiz kiriklarinda, kirigin kendisine veya uygulanan tedavi yontemine
baglh olarak pek ¢ok komplikasyon goriilebilir. Bunlar sistemik ve bolgesel olarak iki
gruba ayrilir (26,27,47,78,79,80).

2.8.1. Sistemik Komplikasyonlar

Tibia, genellikle siddetli bir travma ile kirilir ve ¢ogunlukla multipl organ

yaralanmalart ile birliktedir (81).
2.8.1.1. Hipovolemi
Acik tibia diafiz kiriginda, viicut disina kanama ile asir1 kan kaybi olabilir.
Ayrica politravmatize hastalarda kirik bolgelerine, retroperitoneal bolgeye ve batin igine
de kanama goriilebilir (26,27).
2.8.1.2. Yag Embolisi Sendromu
Kiriktan sonra mediiller kanal iceriginin dolagima katilmasiyla, bir ¢esit eriskin
respiratuar distress sendromu olusur. Travmadan 12-36 saat sonra ates, tasikardi,

takipne, norolojik bulgular, arteriel oksijen basincinda diisme ve petesiler ortaya ¢ikar
(26,27).

2.8.1.3. Dissemine Intravaskiiler Koagulasyon

Masif kanama veya hemolitik kan transfliizyon reaksiyonlar1 sonucunda, kanin

damar i¢inde pihtilasmasidir (26,27).
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2.8.1.4. Enfeksiyon

Travmadan sonraki giinlerde gazli gangren, tetanoz ve diger enfeksiyonlara karsi

dikkatli olunmali, gerekli antibiyoterapi ve proflaksi baslanmalidir (26,27,82,83).

2.8.2. Bolgesel Komplikasyonlar

Tibia diafiz kiriginin iyilesme donemi boyunca ortaya ¢ikan normalin disindaki

bozukluklar komplikasyon olarak degerlendirilir (26,27).

2.8.2.1. Damar Yaralanmalari

Yiiksek enerjili travmalar ile parcali, asir1 deplase ve agik kiriklarda damar
yaralanmas1 yoniinden dikkatli olunmalidir. Deplase tibia diafiz kiriklarinda, dorsalis
pedis ve posterior tibial arter nabazanlari degerlendirilmelidir. iki arter arasindaki
kollaterallere bagli olarak, nabazanlarin alinmasina ragmen arter yaralanmasi

olabilecegi, aym1 zamanda AKS’de de nabazanlarin alinabilecegi unutulmamalidir

(26,27,84,85).

Damar yaralanmasi1 distiniiliiyorsa, kirtk acil olarak rediikte edilip, bacagin
dolasimi1 kontrol edilmeli ve gerekiyorsa arteriografi sonucuna gore acil damar tamiri

planlanmalhidir (26,27,84,85).

2.8.2.2. Sinir Yaralanmalar

Tibia diafiz kiriklarinda direkt travmaya bagl sinir yaralanmalar1 sik degildir.
Nadiren fibula boyun kirig1 nedeniyle peroneal sinir zedelenmesi goriilebilir. Buna
karsin yumusak doku 6deminin sinire basisi veya fibula boynu {izerine alg1 basisi

sonucu, sekonder sinir yaralanmalari daha sik goriilmektedir (26,27,84,85).
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2.8.2.3. Enfeksiyon

Osteomyelit, tibia diafiz kiriklarinda goriilen en 6nemli komplikasyonlardan
biridir. Cok uzun siire tedavi gerektirir ve hastanin tam olarak iyilestiginden emin

olunmasi ¢ok giictiir.

Enfeksiyon orani ¢esitli faktorlere bagl olarak agik kiriklarda % 5-50 ve kapali
kiriklarda % 1-2 arasinda degismektedir (83,84,86).

2.8.2.4. Sudeck Atrofisi

Refleks sempatik distrofi olarak da adlandirilan bu komplikasyon tibia diafiz
kiriklarinda yumusak doku hasari fazla olan, uzun siireli alg1 tespiti uygulanan ve geg
yiik verilen olgularda sik goriilmektedir. Sudeck atrofisi radyolojik olarak, tibia distal

ucu ve ayak kemiklerinde benekli osteoporozla karakterizedir (86,87).

2.8.2.5. Kozalji

Yanma tarzinda agr1 olarak tanimlanan kozalji; duyu lifleri tasiyan bir periferik
sinir lezyonu ile iliskili olup, etkilenen ekstremitede asir1 agri ile karakterizedir. Kozalji

spontan, sicak, yanma tarzinda, yogun, yaygin araliklarla gelen ve kalici bir agridir
(86,87).

2.8.2.6. Iimmobilizasyon Osteoporozu

Tibia diafiz kiriklarindan sonra kullanmamaya bagli olarak osteoporoz
goriilebilir. Belirgin osteoporoz, genellikle 8 haftalik immobilizasyondan sonra ortaya
cikmaktadir. Immobilizasyon tamamlandiktan sonra biiyiilk oranda geri donmektedir
(86-88).
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2.8.2.7. Kaynama Gecikmesi ve Kaynama Yoklugu

Kallus olusumunda ¢esitli sebeblere bagli olarak, kaynamanin beklenen siirede
olmamasi, kaynama gecikmesi olarak adlandirilir. Kaynama gecikmesi, Onlem
alimmazsa kirik hattinda iyilesme siirecinin aktivitesini yitirmesiyle kaynama

yokluguyla sonuglanir (26,27,89,90).

2.8.2.8. Komsu Eklemlerde Hareket Kisithhig:

Tibia diafiz kiriklarinda, travmaya veya uygulanan tedaviye bagli olarak, diz ve
ayak bilegi eklemlerinde hareket kisitliligi ve kontraktiirler ortaya cikabilir. Travma
sirasinda kas, tendon, eklem kapsiilii ve eklem kikirdagi gibi dokularda olusan
yaralanmalar, iskemiye ve immobilizasyona bagl fibrozise ve kontraktiire yol

acabilmektedir.

2.8.2.9. Amputasyon

Tibia diafiz kiriklarindan sonra amputasyon; asirt kemik ve yumusak doku
yaralanmasi, tamiri imkansiz veya gecikmis arter yaralanmalar1 ile travmatik

amputasyonlarda revizyon seklinde uygulanir (26,27).

2.8.2.10. Kompartman Sendromu

Kompartman basisi, zamaninda ortadan kaldirilirsa, basing altindaki kas, damar
ve sinirler giderek normale doner, yani degisiklikler gecicidir. Oysa AKS devam ederse,
kas ve sinir nekrozuna baglh kontraktiir ve deformiteler gelisir. Calismamizin ana
konusu olmasi dolayisiyla kompartman sendromunu ayrintili olarak irdelemeyi uygun

gordiik.
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2.9. Kompartman Sendromu

AKS, kapali bir osseofasyal bosluk i¢inde 6dem ya da kan birikimine bagh
olarak yiikselen intramuskiiler basincin; kapiller perfiizyonu azaltmast ve doku

canliligini tehdit etmesi sonucu meydana gelir (2).

2.9.1. Etiyoloji

Kompartman i¢indeki basing artisi, kompartmanin kapasitesinin azalmasi ya da
kompartman igeriklerinin voliimiiniin artmasina baglidir. Ekstremite travmalarinin
cesitli formlari, kompartmanin interstisyel bosluklarinda kan ya da 6deme yol actig1 i¢in

AKS’ nin en yaygin nedenidir (91,92) (tablo-2).

Anatomik yapi nedeniyle AKS sik¢a iist ve oOzellikle de alt ekstremitede
meydana gelir. Aslinda Gershuni ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢aligmalarda ayak bilegi
ekleminin pasif gerilmesiyle bile anterior ve posterior kompartmanlar i¢indeki

intramuskiiler basincin 30 mm Hg nin tizerine ¢iktigini saptamiglardir (93).

Yumusak doku, kemik ve damar yaralanmalari, AKS’yi baslatabilir (94).
Fraktiirler, oOzellikle de tibia diafizini iceren fraktiirler, AKS’nin en sik nedenini

olustururlar (91,92).

Siki sarg1 ve algilar, kompartman voliimiinii daraltir ve doku basincini, kas
iskemisi olusturmaya yetecek kadar artirirlar. Deneysel hayvan caligmalar1 géstermistir
ki, algisiz ekstremite ile karsilastirildiginda algili ekstremiteler, kompartman i¢i basinci

ayni diizeye yiikseltmek i¢in %40 daha az voliime gereksinim duyarlar (95).
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I-Kompartman boyutunda azalma
1. Ekstremite kompresyonu (Saturday nigth palsy)
2. Eksternal algilar, splintler, askeri antisok giysileri
3. Fasya defektlerinin kapanmasi
4. Yanik ve donma

I1-Kompartman voliimiiniin geniglemesi

A- Primer 6dem birikimi
1- Postiskemik sisme
a- Arter yaralanmalar1
b- Arteriyel tromboz ve emboli
c- Rekonstriiktif damar operasyonlan ve bypass cerrahisi
d- Replantasyon
e- Turnike siiresinin uzatilmasi
f- Arter spazm
0- Kalp kateterizasyonu ve anjiografi
h- Ergotamin kullanin
2- Ekstremiteyi sikistiran al¢ilarin uzamasi
a- Ekstremite sikigmast ile birlikte asir1 miktarda ilag kullanimi
b- Diz-g6giis pozisyonunda genel anestezi
3- Yanik ve donma
4- Asir1 egzersiz
5- Ven hastaliklar1
6- Zehirli yilan sokmasi

B- Primer kanama birikimi

1- Herediter kanama hastaliklari
2- Antikoagiilan tedavisi

3- Damar yirtilmasi

C- Odem ve kanama birikimi
1- Kiriklar
i. tibia
ii. 6n kol
iii. dirsek (suprakondiller)
iv. femur
2- Yumusak doku yaralanmalar1
3- Osteotomi

D- Digerleri
1- Damar i¢i serum ve kan
2- Popliteal kist
3- Uzun bacak algist

Tablo-2: Ekstremite kompartman sendromunun nedenleri

Oncelikle iskemik hiicresel degisikliklerin olusmasina yetecek siirede bir

arteriyel okliizyon olur; ardindan hasarlanmis dokularin reperfiizyonu ile ozellikle
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arteriyel iskemi siiresinin 6-8 saati astig1 durumlarda anlamli derecede bir kompartman
ici 6ddem meydana gelir. Bu durum kapiller permeabiliteyi artiran, uzun zaman
periyodunda olusan yetersiz kapiller perflizyon nedeniyle de olusturulabilir. Sonugcta

6dem daha fazla iskemiye neden olur ve AKS’nin kisir dongiisii meydana gelir.

Uzun siire belli bir viicut pozisyonunda sikismis bilingsiz hastalarda, bir

operasyon masasinda bile, AKS olusabilir (96).

2.9.2. Fizyopatoloji

AKS, intramuskiiler basing, kompartman i¢indeki dokulara olan nutrisyonel kan
akimini1 azalmaya yetecek diizeye geldiginde olusur. Kapiller kan akimi, siki bandaj ya
da al¢ilar ve yanik eskarlari gibi eksternal kompresyon nedeniyle tikanabilir. Kan
akimindaki tikaniklik ayrica hemoraji, toksik maddelere bagli artmis kapiller
permeabilite ya da kas liflerinin iskemi sonrasi sismesi gibi internal kompresyon

nedenleriyle de ortaya ¢ikabilir (2).

Tarihsel olarak AKS patogenezini agiklamak igin vendz tikaniklik, arteriyel
tikanma ya da spazm ve asir1 kullanma teorisi gibi pek ¢ok mekanizma ortaya atilmistir.
Gilintimiizde bu farkli mekanizmalarin yerini alan tek bir patofizyolojik faktor, dokularin
perflizyonunu bozmaya yetecek kadar artmis intramuskiiler basingtir. . Basincin
myondral iskemiye neden olacak kadar esik diizeyin iizerine ¢ikmasindan ve bunun
kalic1 hasara yol acacak kadar uzun siire devam etmesinden sonra olay, myondral

nekroz ile sonuglanir (97).
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Tablo-3: Iskemi siiresine bagh olarak ortaya ¢ikan degisiklikler

Zaman (saat) Etki

0,5-2  Fonksiyonel sinir degisiklikleri (hipoestezi, parestezi)

2-4 Fonksiyonel kas degisiklikleri (motor giigsiizliik)

3 Azalmis kapiller biitiinliik (postiskemik sisme)
4 Myoglobiniirinin baglamasi
4-12 Kalic1 kas hasarinin baslamasi

12+ Postiskemik kontraktiirler (sekel)

Akut iskemi tek basina kapiller basing artisina neden olabilir ve interstisyel
ddem olusturabilir. Intramuskuler basing (IMP)'mn esik diizeyin iizerine ¢ikmasi ile daha
fazla post-iskemik sisme meydana gelir ve olay kisir bir dongiiye girer. Dahasi, bir post
travmatik vaskiiler sizinti, intrakompartmantal basinct ve IMP'yi artirabilir. Bu da
O0dem-iskemi kisir dongiisiinii baslatir. Bu nedenle AKS’nin patofizyolojisi i¢in

multifaktoriyel nedenler s6z konusudur (2).

2.9.3. Kompartman Sendromunun Klinik Bulgular:

AKS, klinik olarak ortaya ¢ikan belirti ve bulgularin ingilizce bas harflerinin
olusturdugu 6P belirtisi ile tanimlanir (2,91,92):

1- Pain (agn)

2- Parezi

3- Parestezi

4- Pink skin color (pembe cilt rengi)
5- Pulse (distal nabiz vardir)

6- Pressure (yliksek basing)

Agri, AKS’nin en sik rastlanan semptomdur. Bu agri, var olan ekstremite

yaralanmasinda beklenen agri ile orantili degildir (97). AKS de en sik rastlanan
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muayene bulgusu da kaslarin pasif gerilmesi ile ortaya ¢ikan agridir. Cogunlukla bir
ekstremite fraktiiriiniin rediiksiyonunun ardindan agrisiz bir donem bulunur. Daha sonra
agri, asil sorunla orantisiz olarak artar. Agri, zamanla azalmaz ve istirahat ya da
ekstremite pozisyonu ile iliskili degildir. Artan analjezi kullanimi ipucu olmalidir. AKS

de agr1 olmamasi ise santral ya da periferal duyu kusuru ile iligkilidir (97).

Parezi ve paresteziyi degerlendirirken, bacagin anterior kompartmaninin siipheli
sendromlar1 i¢in, ayak dorsifleksiyonunun kaybi test edilir. Hastalar siklikla once
ekstensor halliisis longus fonksiyonlarimi kaybederler. 1. ve 2. parmaklar arasindaki
aralikta, azalmis sensasyon olusur. Derin posterior kKompatman sendromunu test etmek
icin, tabanin hipoestezisi ve parmaklarin plantar goriinlisii, ayagin giicsiizligli ve
parmagin plantar fleksiyonu ve pasif parmak ekstansiyonu ile agrinin olmasi yaygin

belirtilerdir.

Kuskusuz ekstremitenin seri kompartman basinglarinin 6l¢limii erken tani igin
onemlidir. AKS de agik motor zayifligi beklemek, felaketi davet etmek anlamina gelir

(2,98,99).Parezi, geg goriilen bir bulgudur ve varligi acil cerrahi girisimi gerektirir (97).

Parestezi, zamanla belirginlesir. Sinir ya da kasta kalici degisiklikler zaten
olusmustur. Hasta tarafindan fark edilen duyu kusuru, genellikle sinirin kompartmani
gecen bolgesinde meydana gelir (2). 30 mmHg. {izerinde uzamis tiim basinglar sonug

olarak duyu kusurunu ortaya ¢ikaracaktir (97).

Pembe cilt rengi, sismis ve gergin olan kompartmanin goriiniimiidiir.

Palpable nabizlar, arteriyel bir yaralanma s6z konusu degilse, AKS’ye ragmen,
daima vardir (100). Genellikle parmaklardaki kapiller dolum normaldir ve ¢cogu olguda,
AKS siddetli olsa bile periferik nabizlar palpe edilir.

Kompartman i¢indeki basing, hastanin normotensif oldugu varsayilirsa,

kompartman1 gecen major arterde sistolik basinci tamamen engelleyecek diizeye kadar

yiikselmez (97). Palpable bir nabiz, AKS tani olasiligini ortadan kaldirmaz. AKS’de,
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major arterin agik olmasi, kompartmanin igine olan kan akiminin yeterli oldugu

konusunda kesin bilgi vermez.

AKS’nin yukarida sozii edilen bu bulgulari, spinal kord hasar1 olan ya da
bilingsiz hastalarda, sokta, mental bozuklugu olanlarda, kafa travmalarinda, alkol ya da
ila¢ kullanimi durumlarinda saptanamayabilir. Obez hastalarda sismis bir kompartman
gbzden kacabilir. Birden fazla ekstremitenin yaralandigr durumlarda, kemik fraktiirleri,
yumusak doku destriiksiyonu, periferal sinir yaralanmasi ya da vaskiiler hasara yol
acabilecegi icin, bulgular siipheli olabilir. Klinigin belirsiz oldugu bu durumlarda,

kompartman i¢i basing 6l¢limii tanida yardimci olmaktadir (2,91,100,101).

AKS’de klinik belirtilerin uzun siire var olmasi ve siddetli meydana gelmesi
durumunda, hastanin ekstremite fonksiyonunu tamamen geri kazanmasi diigik bir
olasiliktir. Oysa hasarlanmis bir ekstremitede AKS’den kuskulanmak, olas1 en erken
tan1 ve tedaviye izin vereceginden, optimal iyilesme saglayacaktir. Bu nedenle AKS

gelisimi igin yiiksek risk tagiyan bu durumlarin bilinmesi gerekmektedir (tablo-4).

2.9.4. Kompartman i¢i Basing¢ Ol¢iimii

Kas-iskelet travmasinin komplikasyonu olarak gelisen AKS’nin patogenezini

belirleyen en erken faktor, doku i¢i basincindaki artistir.

Tablo- 4: Ekstremite kompartman sendromu icin yiiksek risk tasiyan durumlar

Popliteal damar yaralanmasi

Kombine arteriyel- venoz yaralanma

Uzamis iskemi (4-6 saatten fazla)

Masif yumusak doku yaralanmasi (crush tarzi yaralanmalar)
Uzamis ya da siddetli sok

Major arter ya da venin ligasyonu ya da trombozu

Kombine arteriyel ve kemik ya da yumusak doku yaralanmasi
Artmis kompartman i¢i basinct

N O~ PE
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Doku basincinda bir yiikselme olmadan, AKS olusmayacaktir. Bu nedenle doku

ici basinci 6l¢iimleri ile AKS tanisi, daha baslangi¢ halinde iken konabilir.

2.9.4.1. Kompartman ici basing¢ 6l¢iim endikasyonlari

Ideal olarak, zellkle tibia diafiz kirig1 gibi alt ekstremite fraktiiriiniin ardindan,
dokuda olusan basing degerini bilmek c¢ok Onemlidir. Ancak bunun her hastada
uygulanabilirligi sinirlidir. O nedenle cerrahin hangi hastay1r monitorize edecegine karar

vermesi gerekecektir.

Eger tibia diafiz fraktiirii olan bir hastada beklenenle orantisiz bir agr1 baslarsa,
parmaklarin dorsifleksiyonu ya da plantar fleksiyonu ile kompartman kaynakli bir
gerilim agris1 ortaya c¢ikiyorsa, doku boslugu alaninda hipoestezi ve/veya ayagin
dorsifleksiyonunda giigsiizliikk varsa, doku basinct dlgiimleri yapilmasit ve gerekirse
hastanin acilen dort kompartman fasyotomisi i¢in ameliyathaneye alinmasi gerekir. Tam
tersi olarak, oteki fiziksel bulgularin higbiri yokken eger hastaya anormal miktarda
analjezi gerekiyorsa ve kompartman agrili ise, o zaman bu hastanin mutlaka basing
monitorizasyonu yapilmalidir. Bu nedenle bdyle kuskulu durumlarda basing 6l¢timii
diisiiniilmelidir. Konu ile ilgili yapilan bir ¢alismada AKS gelisimi agisindan riskli
oldugu i¢in doku i¢i basinct 6l¢iilmesi Onerilen hasta gruplari; 6zellikle geng erkeklerin
tibia diafiz kiriklari, tibia metafizinin yiiksek enerjili kiriklart ve geng erkeklerde
yumusak doku yaralanmasi ya da bu hastalardaki kanama bozukluklar1 olarak

siralanmigtir (102).

2.9.4.2. Kompartman I¢i Basing Ol¢iim Teknikleri
AKS’nin tanisinda intramuskiiler basincin oOlgiilmesine iliskin ilk c¢alismalar

hayvanlar iizerinde yapilmis, daha sonra bu ¢alismalar insanlar1 da kapsamigtir (103-

105). Biitiin basing 6l¢iim tekniklerinin avantajlar1 oldugu gibi dezavantajlar1 da vardir.
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1. igne Manometri Teknigi (Needle Manometer)

Interstisyel basincin Slgiilmesi girisimi ilk olarak 1884'te Landerer tarafindan
yapilmustir. Whitesides ve arkadaslar ise igne manometri teknigini ilk olarak uygulayan
kisilerdi (106). Bu arastirmacilarin orijinal tariflerine gére, 18 no igne, iginde hava ve
serum fizyolojigin (SF) bir siitun olusturdugu 20 ml. lik enjektdre baglidir. Bu da daha
sonra standart bir civali manometreye baglanir. Once igne kompartmana sokulur ve
siringa i¢indeki hava basinci, SF-hava hizasinda hareket goriiliinceye dek artirilir.

Basing daha sonra manometrede okunur (sekil 17).

Sekil.17. igne manometri teknigi

Matsen ve arkadaslar1 igne manometri teknigini, kompartman igine siirekli SF
inflizyonu saglayarak modifiye ettiler (104,107). Mubarak ve arkadaslarina gore,
teknigin dogrulugu dokunun kompliyansina baglidir (108). Doku kompliyansi, 30
mmHg. dan daha biiylik basinglarda azalacagi i¢in, siirekli infiizyon teknigi, oldugundan

daha yiiksek degerler verme egiliminde olacaktir.
Teorik olarak dezavantaji ise, bir inflizyon pompasinin kullanilmasi nedeniyle

kompartman igine asiri miktarda sivi enjeksiyonu sonucu, zaten var olan AKS’yi daha

da kotiilestirebilme riskidir (109).
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2- Wick Kateter Teknigi

Wick (fitil) kateter P60 polietilen tiibiin igine ge¢irilmis, bir par¢a poliglikolik
asit siitiirden ibaret olup, Scholander ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (sekil 18).
Bu teknik, bir basing transduceri ve kayit cihazina bagli bir kateter yerlestirme kilifi ile
wick kateter gerektirir. Kateterin sonundaki wick nedeniyle temas alani biiyliktiir. Bu
teknik kompartman i¢i basincin siirekli monitorizasyonuna olanak tanir. Bu teknigin

dezavantaji ise, kateter ucunun bir kan pihtisi ile tikanma olasiligidir.

Intravensz gris aparab

W

Trokar

Wick kateter

Sekil.18: Wick kateter teknigi

3- Slit Kateter Teknigi

Slit (yarik) kateter teknigi orijinal olarak Rorabeck ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir (sekil 19). Bunun avantaji kateter ucunun geri ¢ikarilirken, doku iginde
kalma riskinin azalmasidir. Bu teknik bir slit kateter, bir giris ignesi ve ii¢ yollu
musluga bagli basing transduceri ile bir basing monitorii gerektirir. Kateter steril SF

soliisyonu ile doldurulur. Slit kateterin ucunun, transducer kubbesi ile ayni diizeyde
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olacak sekilde yerlestirilerek sifirlanmasi ve monitdr lizerindeki kontrol diigmesinin
'0.00" rakami goriilene dek ayarlanmasi gerekmektedir. Slit kateter, Olciilecek olan
kompartman kasinin direkt olarak merkezine 18 no. igne ile ekstremitenin uzun
eksenine egimli bir a¢1 ile sokulur. Kateter dokuya girdiginde igne geri cekilir, kateter

deriye yapistirilir.

Sekil 19: Slit kateter monitor sistemi

4- Stic Kateter Sistemi (Stryker Intrakompartmantal Basing Sistemi)

Bu sistem cerrahin kompartman basicini hizli ve basit olarak 6lgmesine olanak
taniyan, tasinabilir bir sistemdir (2,91,100,110). Bu sistemin en 6énemli 6zelligi, basit,
cepte taginabilir ve acil departmaninda ekipman parcalart aramaya gerek kalmadan

kullanilabilir olmasidir (sekil 20).
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Sekil 20. Stryker Intrakompartmantal Basing Sistemi

5- Mikrokapiller Infiizyon Sistemi

Styf ve Korner tarafindan agiklanan mikrokapiller inflizyon teknigi, primer
olarak kronik kompartman sendromu tanisina yardimci olmak icin gelistirilmistir. Uzun
stireli basing monitorizasyonu i¢in yararlidir ve miitkemmel dinamik uygulamalar sunar

(100).
6- Elektronik Transducer Uclu Kateter

Son zamanlarda minyatiirlestirilen elektronik kateter sistemleri (6rnegin, Coach,
Mammendorfer Institut fiir Physik und Medizin), 2F-3F transducer uglu kateterlerden
yapilir ve gercekten de SF artefaktlar1 olmaksizin IMP degisikliklerine miikemmel yanit
verir (2). Bu kateterler 14- 18 no. igne ile yerlestirilir. iskelet kasmna baslangigta
sokuldugunda kimi zaman ya normal sivisiz dokulardaki piston etkisi ya da kas
kontraksiyonu sirasinda, kateter ucunun kemik ya da tendona yakin olmasi nedeniyle,

negatif IMP olciilebilir.
2.9.4.3. Fasyotomi I¢in Basing Esigi

Eger yeterince uygulama pratigine sahip olunmussa, IMP'in objektif dl¢iimleri,
goreceli olarak kolaydir. IMP olgiimleri bazen yalnizca tantyr dogrulamak igin yapilir
(4). Cogu arastirmaci, AKS tanisinda erken ndorolojik degisikliklerin 6nemini ortaya

koymuslar ve klinik belirtilerin ilerlemesini izlemek i¢in daha onceden tartisilmis olan
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'6P' belirtisinin ortaya konmasi gerektigini bildirmislerdir. Bu durumda kas- sinir
nekrozunun gelismesini ve sonugta kontraktiir olusmasini engellemek igin acilen cerrahi
dekompresyon yapmak gerekir. IMP ol¢iimleri, AKS’nin pek ¢ok nedeni olmasi ve
biitlin semptomlarin ayn1 anda ortaya ¢ikmamasi nedeniyle, fasyotomi gereksinimini

ortaya koyan objektif bir belirleyici olarak son derece degerlidir (111).

Fasyotomi i¢in IMP esikleri lokal kan basincina bagli olmasina karsin, genellikle
arastirmacilar, AKS’nin dekompresyonu icin kritik IMP degeri lizerinde uzlagma
saglayamamiglardir (2). Bu c¢eliski biiyiik ol¢lide farkli basing 6lgiim sistemlerindeki
fizyolojik farkliliklardan kaynaklanir. Whitesides ve arkadaslari, delta P (AP) degerinin
onemini vurgulamiglardir. AKS’nin klinik belirtilerini tasidigi tahmin edilen hastada
kompartman i¢i basing ile diastolik kan basinci arasindaki farkin (AP) 10-30 mmHg.'a
diismesi durumunda fasyotomiyi onermislerdir (4). Heppenstall, ortalama arterial basing
ile doku basinci arasindaki farkin 40 mmHg’ nin altinda olmasi durumunda fasyotomiyi
onermektedir. Rorabeck (100), siirekli infiizyon teknigi kullanarak kompartman igi
basincin 30 mmHQg.’nin iizerinde, Matsen ve ark. ise 45 mmHg. nin {izerinde olmasi

durumlarinda fasyotomiyi nerirler (107).

2.9.5. Kompartman Sendromunun Tanisal Sorunlari

AKS tamsi koymak kimi hasta gruplarinda ¢ok zordur. Ornegin; bilingsiz bir
hastada bir crush yaralanmasi ya da damar i¢i enjeksiyon Oykiisii edinilemez. Yanik
seklindeki yaralanmalarda, agriy1 ortaya ¢ikarmak ya da gerginligi degerlendirmek icin

palpasyon miimkiin olmaz.

Tablo-5: Kompartman sendromu, arteriyel yaralanma ve sinir yaralanmasimin ayirici
tanmisi

Kompartman Sendromu  [Arteriyel Yaralanma  |Sinir Yaralanmasi

Kompartmanda basing + - -

Gerilme ile agr1 + + -

Parestezi ya da anestezi

Parezi ya da paralizi

Nabizlar intakt + -
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Hata yapilabilen ya da atlanabilen iki AKS durumu, sinir ya da arteriyel
yaralanmalardir (tablo 5). Bu tip hastalarda dogru degerlendirme 6nemlidir, ¢linkii bu
klinik durumlar arasinda tedavi agisindan biiyiik farkliliklar vardir. Fraktir ya da
kontiizyonlara eslik eden sinir yaralanmalari, néropraksi ile ortaya ¢ikar. Bu durumda
genellikle cerrahi tedaviye gereksinim duyulmaz, yalnizca gozlem yeterlidir. Ote
yandan arteriyel yaralanmalar, aynt AKS’de oldugu gibi acil cerrahi girisim
gerektirirler. Ne yazik ki bu iki durum genellikle birlikte bulunur ve agri, motor ya da
duyu kaybi ile ortaya c¢ikabilir. Yalnizca arteriyel yaralanma durumunda, nabiz
kaybolur, deri soluk ve soguktur. Bu, genellikle periferik nabizlarin alindigit AKS ile
karistirtlir. Bu klinik durumlar arasinda ayirict taniin yapilmasi zor oldugundan kesin

taniy1 koymak igin kompartman i¢i basinglarinin dlgiilmesi gereklidir (2).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma, 14.07.2010 tarihli 02 oturum sayili etik kuruk karar1 ve Harran
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu Baskanligi’nin 101612010
numarali karar1 ile desteklenmesi sonucu baslatilmistir. Harran Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'ne Temmuz 2010 - Eylil 2012 tarihleri
arasinda, tibia diafiz kirig1 nedeni ile basvuran eriskin hastalarin tibialarina oymali
intramediiller kilitli civileme ve Ilizarov eksternal fiksatdr uygulandi. Operasyon
oncesinde, operasyonun hemen sonrasinda, operasyon sonrasi 8. saatte, 16. saatte, 24.
saatte, 32. saatte, 40. saatte ve 48. saatlerde ameliyat edilen bacagin anterior, lateral ve

derin posterior kompartmanlarindan basing dl¢timleri yapildi.

3.1. Calismaya Alinma Kriterleri
1) 18 yas istii tibia kiriklar
3.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri

1) 18 yas alt1 hastalar,

2) Tek planli eksternal fiksator uygulananlar,

3) Intraartikiiler uzanimi olan kiriklar,

4) Psodoartrozu olanlar,

5) Akut kompartman sendromu olanlar,

6) Ipsilateral femur kir1g1 olanlar

7) Kendisinden veya vekilinden onam alinamayanlar,
8) 1 haftadan ge¢ basvuranlar,

9) Damar ve sinir yaralanmasi olanlar.

36 tibia kirig1 bulunan, 34 eriskin hasta ¢alisma grubumuzu olusturdu. Tibia

kiriklarmin 21 (%58,3)’ ine oymali intramediiller kilitli ¢ivileme, 15 (%41,7)’ine
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Ilizarov eksternal fiksatér uygulandi ve araliklarla dlgiilen kompartman basinglarinin

sonuglari karsilastirildu.

Tibia diafiz kiriklar1 kirik ¢izgisini dikkate alarak AO smiflamasina goére
degerlendirildi. AO siniflamasinda; A:Parcalanma olmayan basit kiriklar, B; Kelebek
fragmanli basit kiriklar, C; Segmenter ve ¢ok parcali kiriklari tanimlamaktadir. Her
birini alt gruplarma gore smiflandirdigimizda, 1;spiral 2; oblik 3; transvers kiriklari

gostermektedir.

Tibia diafiz kiriklarindaki cerrahi endikasyon kriterlerimiz, kapali kiriklarin
kapali rediiksiyonla diizeltilememesi, kiriklarin instabil olmasinin yaninda, agik
kiriklarin bulunmasiydi. Cerrahi tedavi planlanirken, hastalarin, cilt sorunlar1 da goz
ontinde bulunduruldu ve kiriklar Gustilo-Anderson agik kirik smiflamasina gore
degerlendirildi. Olgularimizda preoperatif donemde derin ven trombozu ve emboli
riskini azaltmak amaciyla diisiik molekiil agirlikli heparin uygulandi. Olgularimiz,
standart ameliyat masasinda, supin pozisyonunda, skopi yardimi ile opere edildi.
Hastalara, genel durumuna uygun olarak genel anestezi, epidural anestezi veya spinal
anestezi uygulandi. Postoperatif donemde antibiyotik proflaksisi ile birlikte diisiik

molekiil agirlikli heparin uygulamasina devam edildi.

Tiim hastalarin kompartman basinci 6l¢iimii sirasinda sistolik ve diastolik kan
basinglar da 6lgiildii. Buna gore AP degeri diastolik kan basinci ile 6lgiillen kompartman
basing degerinin arasindaki fark olarak hesaplandi. Higbir hastada AP degeri 30 mm

Hg. nin iizerinde degildi.

3.3. Ameliyat 6ncesi kopartman basing él¢iimleri

Batikon (povidon iyodiir) ile ekstremitenin bolgesel antisepsisi saglandi.
Ardindan diziistli seviyesine kadar steril ortiilerle ortlildii. Ayak ve ayak bilegi bolgesi,

ayak florasinin kontaminasyonunu oOnlemek amaciyla steril sargi bezi kullanilarak
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ayrica Ortiildii. Operasyona baslamadan 6nce kirik olan tarafin anterior, lateral ve derin
posterior kompartmanlarindan kompartman basing Olcer ile kompartman basinglari
olgitildii. Kompartman 6l¢iimleri Stryker markasinin (Stryker Instruments, Kalamazoo,
MI, U.S.A)) iiretmis oldugu kompartman basing dlger ile 6l¢iildii. Bu cihaz igerisinde;
pilli kayit cihazi, agma kapama diigmesi, digital basing gostergesi, tek kullanimlik 18
gauge enjektor ucu, icerisinde saline igeren enjektor ve basing ileticisi bulunmaktaydi

(sekil 20).

Kompartman basing Olglimlerinin  timi ayn1 kisi tarafindan yapildi.
Kompartman dl¢timleri, kirik bolgesinin 5 cm proksimali ya da distalini kapsayan kritik
basing bolgesinden yapildi. Ol¢iim yapilmadan dnce bu bdlgenin batikon ile antisepsisi
saglandi. Cihazin enjektdr ucu, 6l¢lim yapilacak kompartmana yaklasik 45° lik ag1 ile
girildi. Fasyay1 gectikten sonra 2 ml’lik saline fasya altindaki kompartman bdolgesine
enjekte edildi ve bir basing ile karsilasildig: fark edildi ve sonunda basing 6lgerin digital
gostergesindeki numerik rakam bize, o bdlgenin kompartman i¢i basing degerini

vermekteydi.

b e gl = D=

Resim 1. Tibia diafiz kirikl hastanin ameliyat éncesi anterior kompartman basing él¢iimii
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Resim 2. Tibia diafiz kirikli hastamin ameliyat oncesi lateral kompartman basing él¢iimii

Resim 3. Tibia diafiz kirikh hastamin ameliyat oncesi posterior kompartman basing
olciimii
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3.4. intramediiller kilitli ¢ivi cerrahi teknigi

Hastalarimizin hig¢birine pnomotik turnike uygulamadik. Kirik olan ekstremite,
uylugun proksimalindan itibaren batikon (povidon iyodiir) ile boyandi. Hastanin dizi
fleksiyon pozisyonunda iken, patellar tendonun medialinden, diz eklemi hizasindan
baslayip tuberositas tibia da sonlanacak sekilde, yaklasik 5 cm' lik bir insizyonla girildi.
Cilt ve ciltalt1 gegildikten sonra patellar tendona ulasildi. Patellar tendon laterale
cekilerek tendonun medialinden interkondiller bélgeye ulasildr (sekil 21). Intramediiller
¢ivinin tibiaya giris bolgesi olarak, tuberositas tibianin, superior ve yaklagik 0,5 cm
mediali secildi, awl yardimi ile ¢ivi girisi i¢in gerekli olan delik acildi. Diz
hiperfleksiyona alindi, posterior korteksin zarar gérmemesi igin dikkatli olundu ve giris
deliginin mediiller kanal ile arasindaki a¢inin 11° civarinda olmasina dikkat edildi (sekil
22). Bu, posterior kortekse gelen baskiyr minimuma indirdi. Ardindan rediiksiyon
kilavuz teli mediiller kanala gonderildi ve skopi goriintiisii altinda rediiksiyon saglandi.
Boy ol¢timii yapan kilavuz ile tibianin boyu 6l¢iildi. Kilavuz teli tizerinden oyucular
gonderildi ve mediiller kanal, uygun capta ve boyda oyuldu. Oyma islemi bittikten
sonra, tutucusu yardimi ile mediiller kanala ilk giris deliginden kilitli tibia ¢ivisi
yerlestirildi ve kii¢iik darbeler ile ilerletildi. Kilavuz teli iizerinden ilerleyen ¢ivi kirik
hattindan dikkatlice geg¢irildi. Civi ¢akma islemi bittikten sonra skopi goriintiisii ile
kontrol yapildi, ¢ivinin ayak bilegi ekleminden 1 cm uzakta olmasina dikkat edildi
(sekil 23). Ayrica kirik hattinin rediiksiyonunun, distrakte olup olmadigi ve rotasyonu
kontrol edildi. Vakalarimizda, distal kilitlenme kilavuz olmadan skopi goriintiisii ile
serbest el yontemi kullanilarak medialden laterale dogru uygun boyda vida kullanarak
vidalandi. Ardindan, proksimal vidalara gecildi, bu vidalar uygun kilitleme aparatlari
vasitasi ile medialden laterale dogru vidalandi. Kilit vidalarindan sonra, tepe vidasi
usuliince uygulandi. Skopi kontrolii yapildiktan sonra insizyonlar kapatildi ve ameliyat
sona erdi. Tiim hastalarimizda oymali ¢ivileme yapildi. Genel yaklagimimiz medullay:
oyarken oyucular sertlestikten sonra 1 mm. fazladan oyup, ¢iviyi oyucunun 1 mm. daha
incesini koymak seklinde oldu. Hepsi iist ve alt ugtan kilitli yapildi. Ameliyat sonrasi
hasta uyanmadan ameliyat olan bacakta anterior, lateral ve derin posterior

kompartmanlardan kompartman basinci 6lgtimleri yapildi.
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Sekil.21 Civinin giris yeri

Sekil.23 intramediiller civi yerlestirme teknigi

Sekil.22 Civinin giris aks1
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3.5. lizarov eksternal fiksator cerrahi teknigi

[lizarov eksternal fiksatdrii uygulanan olgularda, ameliyatlar standart cerrahi
masada yapildi. Hastalar supin pozisyonda yatirildi. Olgularda turnike kullanilmadi.
Kirik fragmanlarinin rotasyonu, patella her iki femur kondilinin ortasinda iken ve ayak
ikinci parmagi dik pozisyonda iken degerlendirildi. Kiriga traksiyon yapilarak
rediiksiyon saglanmaya calisildi. Damar, sinir hasar1 olusturmamak igin asir1 ve uzayan
traksiyondan kaginildi. Hastanin bacagi ile halkalar arasinda en az 2-3 cm bosluk olacak
sekilde bacaga yerlestirildi. Kirigin proksimali ve distalindeki halkalardan gegirilen
teller, kirik hattindan yaklasik 2 cm uzakta olacak sekilde ayarlandi. Halkalar kemigin
uzun eksenine dik olacak sekilde yerlestirildi. Kirigin proksimal ve distalindeki iki
halka arasindaki mesafe miimkiin oldugunca kisa tutulmaya ¢alisildi. Teller birbirini en
az 60° caprazlayacak sekilde yerlestirildi. Kemik vaskiiler dokusunu bozmamak amaci
ile her halkadan genellikle iki adet tel gecirildi. Teller, Ilizarov uygulama prensipleri
rehberliginde gecirildi (sekil 16). Metafizer bolgelerde trokar uglu, kortikal kemikte ise
stingii uclu teller tercih edildi. Bazi olgularda kirik rediiksiyonuna yardim amacli stoplu
K telleri kullanildi. Motor yardimi ile yavas hizda kars1 kortekse kadar gecirilen teller,
karst yumusak doku icinde pense ve ¢eki¢ yardimu ile ilerletildi. Teller, proksimalde
tibia platosuna, distalde ise ayakbilegi eklemine paralel olacak sekilde yerlestirildi. Cilt
sorununa yol agmamak i¢in, teller ciltten gegerken cildin gergin olmasina dikkat edildi.
Teller, tel tutucular vasitasiyla halkalara tespit edildikten sonra gerdirildi. Tellerin esit
gerginlikte olmasina dikkat edildi. Skopi vizyonu ile kirik rediiksiyonu kontrol edilerek
halkalar sabitlendi. Batikon ile tel dibi pansumanlar1 yapilarak ameliyata son verildi.
Ameliyat sonrasi hasta uyanmadan ameliyat olan bacakta anterior, lateral ve derin

posterior kompartmanlardan kompartman basing dlger ile basing 6l¢timii yapildi.

3.6. Ameliyat sonras1 kompartman basing él¢iimleri

Kompartman 6l¢timleri; ameliyat oncesinde oldugu gibi, kirik tarafin anterior,

lateral ve derin posterior kompartmanlarindan 6l¢iildii.
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Ameliyat sonu olgiimler operasyonun hemen sonrasinda, operasyon sonrast 8.
saatte, 16. saatte, 24. saatte, 32. saatte, 40. saatte ve 48. saatlerde Sl¢iimleri yapildi. ilk

ikisi ameliyathane ortaminda, diger zamanlarda ki Ol¢limler ise servis ortaminda

olciildii.

Resim 4. ilizarov eksternal fiksator uygulanan hastamin anterior kompartman basing
olciimii
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Resim 5. llizarov eksternal fiksator uygulanan hastamin lateral kompartman basing
olciimii

e

Resim 6. Ilizarov eksternal fiksatér uygulanan hastamin posterior kompartman basing
olciimii
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3.7. Postoperatif Takip

Higbir hastamiza eksternal tespit uygulanmadi. Hastalarimizda ameliyat
sonrasinda defisit goriilmedi. Ameliyattan sonra, elastik bandaj, elevasyon ve soguk
uygulamasi yapildi, mobilize olana kadar subkutan diisiik molekiilli heparin
uygulamasi devam etti. 1 gr Sefazol intravendz. tedavisi 3 giin daha devam etti. Agri
icin genelde nonsteroid antiinflamatuar ilaglar verildi. Ancak agriy1 azaltma da yeterli

olmayanlara narkotik analjezik verildi.

Ameliyattan sonraki ilk giin kuadriseps izometrik egzersizler gosterildi ve
yapmasi istendi. Ayrica, ayak bilegi ve diz egzersizleri de gosterildi. Genel olarak 1.

giin koltuk degnegi yardimi ile hastalar mobilize edildi.

3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler SPSS 11,5 (SPSS for Windows 11.5, Chicago, IL)
programi kullanilarak yapildi. Gruplardaki verilerin dagiliminin  kontrolii ig¢in
Kolmogorov-Smirnov testi yapiuldi. Gruplar arasindaki cinsiyet dagilimlarini
degerlendirmek igin ki kare testi kullanildi. Gruplarin karsilastirilmasinda non-
parametrik testler kullanildi. Gruplarin kargilagtirilmasinda bagimsiz Mann Whitney U
testi kullanildi. Degerler median + standart deviasyon, minimum ve maksimum olarak

verildi. Istatistiksel olarak p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Harran Universitesi T1ip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde Temmuz
2010-Eyliil 2012 tarihleri arasinda 34 hastanin, 36 diafiz kirigi bulunan tibialari
intramediiller kilitli ¢ivileme ve Ilizarov eksternal fiksator ameliyatlari yapildi.
Calismamizda iki hastada iki tarafli tibia kirig bulunmaktaydi. iki tarafli kirigi olan
hastalardan biri bayan, digeri erkek idi. 15 tibia diafiz kirigin1 kapsayan hastalara (grup
1) (%41,7) llizarov eksternal fiksatér ameliyati, 21 tibia diafiz kingmi kapsayan
hastalara (grup 2) (%58,3) ise intramediiller ¢ivileme ameliyat1 yapildi (grafik 1).

25
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15 +

10

intrameddiller civi ilizarov

Grafik 1. Ameliyat tekniginin sayisi

Gruplar arasinda cinsiyet, yas dagilimi, kirik tarafi ve AO kirik siniflamasi

acisindan anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

34 hastanin besi bayan, 29’u erkek hasta idi (grafik 2).
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m Erkek hasta

M Bayan hasta

Grafik 2. Cinsiyetlerine gore hastalarin sayisinin dagilim

Bes bayan hastanin, alt1 tibia diafiz kiriginin dordiiniin sag, ikisinin ise sol
tibias1 ameliyat edildi. 29 erkek hastanin, 30 tibia diafiz kiriginin ise 17’sinin sag,

13’liniin ise sol tibias1 ameliyat edildi (grafik 3).
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Grafik 3. Cinsiyetlerine gore kirik ekstremitelerin sag ve sol dagilim

Bayan hastalarin yas ortalamasi 37,2 (dagilim; 18—-55) erkek hastalarin ise yas
ortalamasi 32,3 (dagilim; 18—66) idi (tablo-6).



Tablo 6. Yaslarina gore hastalarin yas dagilimi

Yas ERKEK Yiizdesi BAYAN  Yiizdesi Hasta Yiizdesi
Grubu Sayisi

0-10 o - o - |
11-20 9 31.03% 1 20% 10 29.41%
21-30 6 20.69% 0 e 6 17.65%
31-40 6 20.69% 3 60% 9 26.47%
41-50 4 13.79% o - 4 11.77%
51-60 2 6.9% 1 20% 3 8.82%
61-70 2 6.9% 0 e 2 5.88%
Toplam 29 5 34

Tibia diafiz kiriklarmin 21’1 agik kirik iken 15°i kapali kirik idi (grafik 4).
Gustilo-Anderson siniflamasina gore agik kiriklarm 10’u tip 3A, yedisi tip 2 ve dordii
ise tip 1 idi (grafik 5).
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Acik kirik Kapali kirik

Grafik 4. Tibia diafiz kiriklarimin dagilimi
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Grafik 5. A¢ik tibia diafiz kiriklarimin Gustilo-Anderson siniflamasina gore dagilimi

Olgularimiz AO smiflamasia gore 16 (%44,5)’s1 tip A, 12 (%33,3)’si tip B,
sekizi (%22,2) ise tip C idi (grafik 6).
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Grafik 6. Tibia diafiz kiriklarinin AO siniflamasina gore dagilimi

Kirik seviyesini {ist, orta ve alt Seviye olarak ii¢ kisma ayirdik. Ucii (%8,3) iist

seviye, 22 (%61,1)’si orta seviye, 11 (%30,6)’1 alt seviye idi (grafik 7).
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Grafik 7. Kirik seviyelerinin dagilim

Kiriklarin olug sebebini irdeledigimizde ise 29 (% 80,5)’u arag dis1 trafik kazasi
(ADTK), biri(% 2,8) ara¢ ici trafik kazas1 (AITK), biri yiiksekten, biri de basit diisme
olmak {izere ikisi(% 5,6) diisme, biri(%2,8) is kazasi, ticii de (% 8,3) atesli silah
yaralanmasi (ASY) sonucu kirik olugsmustu (grafik 8).
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Grafik 8. Kirik etiyolojisi dagilim

Hastalardaki ek patolojileri inceledigimizde; bir hastada humerus cisim kirig1, alti
hastada radius distal ug¢ kirigi, iki hastada asetabulum kirigi, bir hastada ayak ikinci
proksimal falanks kirigi, bir hastada patella kirigi, ti¢ hastada kontralateral femur diafiz
kirigi, bir hastada sakrum kirigi, bir hastada bimalleolar kirik, bir hastada ramus kirigi,
bir hastada ulna diafiz kirig1 ve bir hastada da kalkaneus kirigi saptandi. Tim bu ek

patolojilere uygun cerrahi ve konservatif tedaviler uygulanmistir.
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Hastalarimizin ameliyatlar1 daha 6nce ihaleden alinan malzemeler nedeni ile kisa

stirede (13 glin arasi1) gergeklestirildi.

Tablo 7. Gruplarin ameliyat 6ncesi kompartmanlardaki basing degerleri

GRUPLAR ANTERIOR LATERAL | POSTERIOR (ort£SD)
(ort=SD) (mm Hg) | (ort+SD)

GRUP 1 19+£5 19+7 25+ 12
(Ilizarov)
GRUP 2 18+9 25+ 13 27+ 15

(Intramediiller ¢ivi)

Anterior kompartman ol¢iimleri

Gruplar arasi karsilagtirmalarda, anterior kompartman dl¢iimlerinde; her iki grup
arasinda ameliyat oncesinde ve ameliyattan hemen sonraki dl¢limlerde herhangi bir fark
yok iken (p>0.05); 8. saatten itibaren 40. saate kadar belirgin bigimde IMN yapilan
grupta yiiksekti (p<0.05). Ancak, ameliyattan hemen sonraki Ol¢iim ile 48. saatteki
dlgiimlerde IMN yapilan grup 2 de yiiksek olsa da istatistiksel agidan bir fark goriilmedi
(p>0.05).

Grup i¢i 6lgiimlerde, ilizarov eksternal fiksatdr yapilan grup 1 de ameliyat dncesi
Olclime goOre ameliyattan hemen sonraki ol¢iimde bir miktar yiikselme gozlenirken
sonraki saatlerde ise basing Ol¢lim degerleri diismeye baslamistir. Ancak istatistiksel
olarak anlamli diisiis, ameliyat Oncesi Ol¢iim ile ameliyattan 24. saatten sonraki
dlgiimlerde izlenmistir (p<0.05). IMN yapilan grup 2 de ise; grup 1 deki gibi ameliyat
oncesi Ol¢lim degeri ile ameliyattan hemen sonraki Slgiimde yiikselme gozlenirken daha
sonra ki dl¢lim degerlerinde diisiis izlenmistir. Buna karsin, istatistiksel olarak anlamli

fark sadece ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 8. ve 48. saat arasinda bulundu (p<0.05).
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Grafik 9. Anterior kompartmandaki 6l¢ciim degerleri

Lateral kompartman dl¢iimleri

Gruplar aras1 karsilagtirmalarda, lateral kompartman 6l¢iimlerinde; her iki grup
arasinda ameliyat oncesinde herhangi bir fark yok iken (p>0.05); ameliyattan hemen
sonraki dl¢iimlerden baslayarak; 24. saat haricindeki 6lgiimlerde, IMN yapilan grupta

kompartman basinct anlamli olarak yiiksekti (p<0.05).

Grup i¢i 6lgiimlerde Ilizarov eksternal fiksatdr yapilan grup 1 de ameliyat dncesi
Olclime goOre ameliyattan hemen sonraki Ol¢iimde bir miktar yiikselme gozlenirken
sonraki saatlerde ise basing Ol¢iim degerleri diismeye baslamistir. Ancak istatistiksel
olarak anlamli diisiis, ameliyat Oncesi Ol¢iim ile ameliyattan 32. saatten sonraki
dlgiimlerde izlenmistir (p<0.05). IMN yapilan grup 2 de grup 1 deki gibi ameliyat &ncesi

Olctim degeri ile ameliyattan hemen sonraki 6l¢iimde yiikselme gozlenirken daha sonra
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ki Ol¢lim degerlerinde diisiis izlenmistir. Buna karsin, istatistiksel olarak anlamli fark

sadece ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 48. saatte bulundu (p<0.05).

401
*: p<0.05 ameliyat 6ncesine gore,

I grup ici Slgiimlerdexi fark

T; p<0.05 iki grup arasindaki fark

301

20

Kompartman basing 6l¢iitii (mm Hg)

V.. e il
* A v llizarov grup
* —_— .
10 . . . . . . . © IMNgmp
pre post 8 16 24 32 40 48

Zaman (saat)

Grafik 10. Lateral kompartmandaki 6l¢iim degerleri

Posterior kompartman élgiimleri

Gruplar aras1 karsilastirmalarda, posterior kompartman olgiimlerinde; her iKi
grup arasinda ameliyat 6ncesinde herhangi bir fark yok iken (p>0.05); 6l¢iim degerleri
anterior ve lateral kompartmandaki 6l¢tim degerlerine benzer seyretmesine karsin,

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Grup i¢i Olgtimlerde her iki grup icerisindeki karsilagtirmalarda ameliyat
oncesi Ol¢lime gore ameliyattan hemen sonraki 6lgiimde bir miktar yiikselme

gbzlenirken sonraki saatlerde ise basing dl¢tim degerleri diismeye baslamistir. Ancak
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istatistiksel olarak anlamli diisiis, ameliyat 6ncesi 0l¢lim ile ameliyattan 40. ve 48.

saatteki dl¢limlerde izlenmistir (p<<0.05).

] *, p<0.05 ameliyat 6ncesine gore,

grup ici 6lgimlerdeki fark
T; p<0.05 iki grup arasindaki fark

Tlizarov grup

IMN grup

Kompartman basing 6l¢iitii (mm HQ)

10
pre post 8 16 24 32 40 48

Zaman (saat)

Grafik 11. Posterior kompartmandaki 6l¢iim degerleri

Hastalarin ayn1 zamanda kompartman basing 6l¢iim saatlerinde diastolik kan
basinglarina bakildi. Higbir hastada AP degeri 30 mm Hg nin iizerinde degildi. Hicbir
hastamizda kompartman sendromu gelismedi. Higbir hastaya revizyon ameliyati

gerekmedi. Ttim kiriklar sorunsuz iyilesti.
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5. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

VAKA 1: I.H.U. Prot. N0:477412. 26 yasinda erkek hasta ADTK sonrasi sag bacakta
agn sikayeti ile acil servisimize bagvuran hasta ayni giin icerisinde ameliyat edildi.
Kirik tipi: A 3-3. Hastaya ameliyat oncesinde, sonrasinda, 8. saatte, 16. saatte, 24.
saatte, 32. saatte, 40. saatte ve 48. saatlerde ameliyat edilen bacagin anterior, lateral ve

derin posterior kompartmanlarindan 6l¢iimler yapildi.

Sekil 24. Ameliyat oncesi atelli A-P grafi Sekil 25. Ameliyat 6ncesi atelli yan grafi

Sekil 26. Ameliyat sonras1 A-P grafi Sekil 27. Ameliyat sonrasi yan grafi
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VAKA 2: M.A. Prot. No: 411365. 28 yasinda erkek hasta ADTK sonrasi sag bacakta
agn sikayeti ile acil servisimize basvuran hasta ayni giin icerisinde ameliyat edildi.Kirik
tipi: B 2-3. Hastaya ameliyat oncesinde, sonrasinda, 8. saatte, 16. saatte, 24. saatte, 32.
saatte, 40. saatte ve 48. saatlerde ameliyat edilen bacagin anterior, lateral ve derin

posterior kompartmanlarindan 6l¢iimler yapildi.

Sekil 30. Ameliyat sonrasiA-P grafi Sekil 31. Ameliyat sonrasi yan grafi
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6. TARTISMA

Glinlimiizde teknoloji ve sanayilesmenin hizla gelismesiyle motorlu arag sayisi
¢ogalmis sonug olarak trafik ve is kazalarinin siklig1 artmistir. Buna spor faaliyetlerinin
ve rekabetin artmasiyla insanlarin daha fazla travmaya maruz kalmasi eklenmistir.
Boylece kiriklarin %15-20'sini olusturan tibia cisim kiriklarinda artma olmustur (112).
Bu kiriklarinda %40 agik kiriklardir. Yapilan bir epidemiyolojik ¢aligmada tibia kirik
insidans1 17/100.000 olarak gosterilmistir (113). Burada tibianin 6zel anatomisinin yeri
oldugu kadar, artan yiiksek enerjili travma sayisinin da rolii biiyiiktiir (114). Bu nedenle

kirikla beraber yumusak doku ve kas grubunda hasarlanma meydana gelmektedir.

Tibia kiriklar1 anatomik konumu ve dolagimi yiiziinden sorunlu kiriklardir ve
hala giiniimiiz toplumunda tedavisi problem olma o&zelligini devam ettirmektedir.
Tedavisinin konservatif mi cerrahi mi olacagi; cerrahi olacaksa hangi metodun daha iyi

oldugu hala tartigsmalidir.

Bunlarin yaninda tibia kirikli hastalarin genel durumlarinin bozuk olma olasilig1
da fazladir. Yiiksek enerjili travmalarla olustugunda beraberinde baska organ
yaralanmalar1 da olabilir. Bu nedenle basta tibia diafiz kiriklarinda goriilen kompartman

sendromu gibi komplikasyonlar gézden kagabilmektedir.

Grutter’ e gore tibia diafiz kiriklari, erkeklerde kadinlara gore iki kat fazla
goriiliir. Calismamizi olusturan 34 tibia diafiz kirikli hastanin 29’ u erkek, 5'i bayandi.
Tibia diafiz kiriklar1 40 yasindan kiigik hastalarda daha sik goriilmektedir (115).
Calisma grubumuzdaki hastalarin yas ortalamasi 33 idi. Tibia kiriklarinin geng, aktif
hastalarda daha sik goriilmesi, genclerin daha fazla travmaya maruz kalmasi

nedeniyledir.
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Trafik kazalar tibia diafiz kiriklarinin en sik nedenini olusturmaktadir. Trafik
kazalarmin oranmin %50-85 arasinda degistigi bildirilmistir (116,117). Bizim
caligmamizda da 30 (% 83,3) hastanin etiyolojisinde trafik kazas1 bulunmaktadir. Bunu
3 (% 8,3) hasta ile atesli silah yaralanmalar takip etmektedir. Diger nadir sebepler ise

diisme ve is kazasidir.

Tibianin uzunlugu boyunca anteromedial bdlgedeki genis yiizeyi hemen cilt
altinda oldugundan, diger onemli uzun kemiklere gore agik kirik orani 5 kat daha

fazladir. Bizim ¢alismamizda da 36 olgunun 21 (%58,3)’1 acik kirik idi.

Ameliyat ettigimiz tiim olgularda, normal standart ameliyat masas1 kullanildi.
Standart ameliyat masasinin kullanilmasi, hastaya rahat pozisyon verilmesi ve eslik
edebilecek komplikasyonlara daha rahat miidahale etme sansi vermesi agisindan daha
avantajlidir. Yapilan bir ¢alismada uzun siiren traksiyonlarin AKS’ye yol agabilecegi

gosterilmistir (93).

Waddel ve Reardon'a gore; tibia diafiz kiriklarinda segilecek tedavi yonteminin
avantajlar1 ve dezavantajlari, olas1 komplikasyonlar1 goz oniine alinmali, tercih edilen
tedavi yontemi, uygulama prensiplerine bagli kalinarak uygulanmalidir (118). Diger
uzun kemiklere gore, tibia kiriklarinda daha fazla komplikasyon goriilebilecegi

unutulmamalidir.

Intramediiller ¢ivileme ydntemlerinin &zellikle kapali olarak uygulanmasinin,
diger cerrahi tedavi yOntemlerine karst belirgin bir {stiinliikler1 vardir. Kirik
hematomunun kaybedilmemesi, ilave yumusak doku hasar1 verilmemesi, periosteal kan
dolagiminin bozulmamasi ile kan kaybinin, enfeksiyon riskinin, kaynama gecikmesi ve
kaynama yoklugunun da c¢ok az olmasi, en Onemli avantajlaridir. Yazarlar yine
rediiksiyonun daha iyi olmasi, sekonder deplasman ve hatali kaynamanin olmamasi,
daha kolay ve hizli uygulanabilen bir yontem olmasi, enfeksiyon riskinin diisiik ve kirik

iyilesmesinin hizli olmasini da tistiinliik olarak gostermislerdir (119,120).
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[lizarov eksternal fiksatdrii kirik sahasmin ve tiim ekstremitenin kan akimmin
korunmasinda yardimecidir. Hastanin erken mobilizasyonuna, ekstremitenin kas ve

eklemlerinin fonksiyonel kullanimina izin verir (69).

Calismamizda, siniflandirmanin amacina en uygun buldugumuz AO/ASIF
siiflamasini kullandik. AO grubunun yaptig1 yumusak doku yaralanmalar1 ve agik
kiriklara ait siniflamalar, ¢ok detaylidir ve pratikte kullanilmalar1 zordur. Gustilo ve
Anderson tarafindan onerilen acik kirik simiflamasi basit ve kullanisli olup, bircok
yayinda referans olarak gosterilmektedir. Calismamizda da agik kirik siniflandirmasinda

Gustilo-Anderson Siniflamasini kullandik (121-123).

AKS, kapali bir osseofasyal bosluk icinde 6dem ya da kan birikimine bagh
olarak yiikselen IMP’nin; kapiller perfiizyonu azaltmasi ve doku canliligini tehdit
etmesi sonucu meydana gelir (2). AKS, basta tibia diafiz kirigi olmak iizere travmatik
kiriklar, arteriyel yaralanma, zorlanma ve uzamis ekstremite basis1 gibi pek ¢ok nedenle
ortaya ¢ikabilir. Tedavi edilmediginde ise distal ekstremitenin kalic1 deformiteleri ile

hatta amputasyonla sonuglanabilir.

Tibia diafiz kiriklarinda %3-10 arasinda AKS goriilmektedir (1). AKS vakalarin
ise % 36’ s1 tibia diafiz kiriklari ile ilgilidir (102). Literatiirde 6zellikle geng yas, yiiksek
enerjili travma, pargali kirik risk faktorleri olarak belirtilmistir (7). Bizim olgularimizda
da hastalarin ¢ogu geng¢ yasta ve trafik kazasi gibi yiiksek enerjili travmalara maruz

kalmislardir.

Patman ve arkadaslarimin c¢alismasinda, 172 AKS olgusunun %79'una erken
fasyotomi uygulanmig; amputasyon oran1 %9 olarak bildirilmistir. Rollins'in 1981'de 48
hasta iizerinde yaptig1 calismada %56 erken fasyotomiye karsilik %10 amputasyon;
Felliciano'nun 125 hastalik serisinde ise %90 erken fasyotomi sonucunda %8
amputasyon orani rapor edilmistir. Vitaleln 85 olgusunun %69' una erken fasyotomi
uygulanmis, amputasyon %13 olarak bildirilmistir. 1989'da Langeistram'in 32

olgusunun tamamina erken donemde fasyotomi uygulanmis; bu olgularda amputasyon
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orani %9 olarak gerceklesmistir. Johnson'in 1992 yilinda yayinladigi ¢alismasina konu
olan 73 AKS olgusunun ise %92' sine erken dénem fasyotomi uygulanmasinin ardindan
amputasyon orant %11 olarak bildirilmistir. Bu nedenle AKS erken tanist ¢ok

Onemlidir.

Pek ¢ok merkez AKS’nin klinik belirtileri ortaya ¢ikmadan Once basing
Olctimleri ile proflaktik fasyotomi uygulayarak optimum sonuca varmayi1 hedefler. Bu
durum, asemptomatik ancak kompartman basinci dlgiimlerine gore yiiksek risk tagiyan

ekstremite yaralanmalarinda uygulanabilir (91).

AKS’de her zaman ozellikle de bilinci bozuk hastalarda klinik bulgular
saptanmayabilir. Taninin klinik muayene ile konamadigi ve siipheli oldugu durumlarda

kompartman i¢i basing 6l¢timleri onem kazanir (124).

AKS gelisme riski olan kiriklar tibia diafiz kiriginda olmakta ve en sik anterior
ve posterior kompartmanda goriilmekte (125). Calismamizda anterior, lateral ve

ozellikle atlanabilen derin posterior kompartmanlardan dlglimler yapilmigtir.

Seekamp ve arkadaslannin AKS’de doku oksijen basincini monitorize ettikleri
deneysel c¢alismada, ratlarda aortun infrarenal dali ligate edilerek iskemi
olusturulmustur (126). 2 saatlik iskemiye maruz kalan grupta reperfiizyonun ardindan
herhangi bir morfolojik degisiklik izlenmemistir. Uzamis iskemi periyodunun (4 saat)
ardindan siddetli interstisyel ddem bulgularina rastlanmis; 6 saatlik iskemi sonrasinda
yapilan morfolojik incelemede ise nekroz saptanmistir. Bu nedenle ilk 6 saat

kompartman basing takibi i¢in altin zamandir.

Kasin nekroza gitmesinde iskemi siiresinin Onemli olmasindan dolay1
kompartmanin ne zaman basladigi bilinmediginden stirekli monitorizasyonu

gerekmektedir (127).
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Travmadan sonraki 64 saat igerisinde AKS gelisebilmektedir (128). Bu nedenle
calismamizda ilk 48 saatlik sekizer saat ara ile cerrahi yapilan hastalarda takip

yapilmustir.

Heckman’a goére en yiiksek kritik basing kirtk bolgesinde olusmaktadir (129).
Kritik degeri kirik bolgesinin 5 cm proksimali ve 5 cm distali olarak gostermistir. Bu

nedenle biz 6l¢iimlerimizi kirik hattinin 5 cm’ lik proksimal alanindan gergeklestirdik.

Triffti ve ark. asemptomatik kapali tibia diafiz kirigi olan hastalarda siirekli
kompartman basinci monitorizasyonu yapmis ve yiiksek kompartman basinci ile klinik
bulgularin baglantisiz oldugunu savunmustur (130). Bizim ¢alismamizda da 60 mmHg.
gibi yiiksek kompartman basinglar 6l¢iilmiis ancak klinik olarak hastada herhangi bir

belirti goriilmemistir.

Calismamizda, Ilizarov fiksatér uyguladigimiz hastalarda acik kiriklar daha ¢ok
bulunmaktadir. Tedavi se¢imi sirasinda, agik kiriklarda infeksiyon gelisme riski
yoniinden eksternal fiksatorler kullanilmaktadir. Her iki grup agisindan, gruplar
birbirinden farkli secilmis gibi goriildiigii icin 6rnekleme hatali gibi goriilebilir. Ciinkii
ongiiriildiigii bigimde, kompartman sendromunun agik kiriklarda kapali kiriklara gore
daha az goriilebilecegi diislinlilmektedir. Sanilanin aksine agik kiriklarda da AKS,
%9’lara ¢ikan oranlarda goriilebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada acik ve kapali kiriklar
arasinda AKS gelisme arasinda fark gosterilmemistir (131,132). Klinigimizde yapilan
son c¢aligmalardan birisinde, deneysel olarak tavsan tibia kirik modellerinde agik ve
kapal1 kirik olusturulmus ve bunlarin kirik oncesi ve kiriktan sonraki ilk 48 saatteki
kompartman basinci Ol¢limlerinde iki grup arasinda anlamli bir fark saptanamamistir

(133). Bu nedenle olgularimiz hem agik hem de kapali kirik olarak segilmislerdir.
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Bagka bir ¢alismada, oymali ve oymasiz kilitli intramediiller ¢ivi
uygulamalarinda, anterior kompartman basincinda anlamli bir fark goriilmemis ancak
derin posterior kompartman basincinda ameliyat sonrast 10. ve 24. saatler arasinda

oymasiz yapilan grupta daha yiiksek bulunmustur (8).

Matsen’e gore erken tani konanlarda %4.5, gec tan1 konanlarda %54 oraninda
komplikasyon goriiliirken (109), Mcquenn’e gore ise monitorizasyon yapilanlarda %0,
yapilmayanlarda %83 oraninda komplikasyon goriildiiglinii gostermislerdir (102). Bu
nedenle tibia diafiz kirikli olgularda 6zellikle risk altinda olanlarda kompartman basing

Olctimii gerektigini diisiinmekteyiz.

Bu calismanin eksik yonlerini vurgulamak istersek: Birincisi, olgu gruplarimiz
kiigiiktiir ve randomize degildir. Buna karsin, daha genis ve randomize calisma icin
firsatimiz olmadi. ikincisi, dlciimlerimiz travmadan sonraki ilk saatler icerisindeki
Olctimleri icermemektedir. Ciinkii, tibia kirig1 olusumundan sonraki ilk saatlerin 6lgtimii
bliylik O6nem tagimaktadir. Ancak, olgularimizin biiyiik bir kisminin hastanemize
getirilisi ve sevk islemleri sirasindaki sosyal giigliikler nedeniyle travmadan hemen

sonraki ilk 6l¢ilimleri yapmaya firsatimiz olmadi.
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7. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, 18—66 yas aras1 tibia diafiz kg olan hastalarda, Ilizarov
eksternal fiksator ile intramediiller ¢ivi ameliyatlart yapilip bacagin anterior, lateral ve
derin posterior kompartmanlarindaki kompartman basinglar1 karsilastirildi. Tedavi
uygulamalarimin ~ bacak  kompartmanlarinda  olusturdugu  basing  degerleri

karsilastirilarak su sonuglar elde edildi.

1. Hicbir hastamizda kompartman sendromu gelismedi.

2. Her iki grupta, grup i¢i karsilastirmalarda; anterior, lateral ve derin posterior
kompartmandaki basing Olclimlerinde, ameliyat Oncesindeki degerlere gore,
ameliyat sonrasindaki bazi saatlerdeki Olgiimlerde basing degerleri anlamli

olarak diisiik bulunmustur (p<0.05).

3. Her iki grup karsilastirilmasinda ise, anterior ve lateral kompartmanda; IMN
grupta ameliyat sonundaki baz1 6lgiim degerleri Ilizarov grubuna gére anlamli
olarak yiiksek iken (p<0.05), posterior kompartmandaki 6lgimlerde fark yoktu
(p>0.05).

Bu calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda tibia diafiz kiriklarinda
uyguladigimiz her iki tedavi yonteminin kompartman basing degerlerini ameliyat dncesi
degere gore onemli dl¢iide diisiirdiigli saptanmustir. Bu iki yontemin karsilastirilmasinda
ise, Ilizarov ekstrenal fiksatdriin kompartman basincini daha etkili diisiirdiigii
saptanmistir. Sonug¢ olarak tibia diafiz kiriklarinda, kompartman basinci degerinde
yiikselme potansiyelinin bulundugu ya da kompartman sendromu gelisme riski bulunan
hastalarda Ilizarov eksternal fiksatoriin daha fazla tercih edilmesi goriisiindeyiz. Bu
prospektif karsilastirmali calismamiz bu konudaki yapilan bir onciil ¢aligsma niteliginde
olup, calismanin dogrulanmas: i¢in daha genis hasta gruplarinda randomize ileri

calismalara gereksinim vardir.

82



8. KAYNAKLAR

1. Gershuni DH, Mubarak SJ, Yaru NC, Lee YF. Fracture of the tibia complicated by
acute compartment syndrome. Clin Orthop. 1987;(217):221-7.

2. Hargens AR, Mubarak SJ. Current Concepts in the Pathophysiology, Evaluation and
Diagnosis of Compartment Syndrome. Hand Clin. August 1998;14(3):371-83.

3. Hargens AR, Akeson WH, Mubarak SJ, Owen CA, Evans KL, Garetto LP. Fluid
balance within the canine anterolateral compartment and its relationship to compartment
syndromes. JBJS Am. 1978;60(4):499-505.

4. Whitesides TE, Haney TC, Morimoto K, Harada H. Tissue pressure measurements as
a determinant for the need of fasciotomy. Clin Orthop. 1975;(113):43-51.

5. Eaton RG, Green WT. Volkmann's ischemia. A volar compartment syndrome of the
forearm. Clin Orthop. 1975;(113):58-64.

6. McQueen MM, Christie J, Court-Brown CM. Acute compartment syndrome in tibial
diaphyseal fractures. JBJS Br. 1996;78(1):95-8.

7. Blick SS, Brumback RJ, Poka A, Burgess AR, Ebraheim NA. Compartment
syndrome in open tibial fractures. JBJS Am. 1986;68(9):1348-53.

8. Nassif JM, Gorczyca JT, Cole JK, Pugh KJ, Pienkowski D. Effect of Acute Reamed
Versus Unreamed Intramedullary Nailing on Compartment Pressure When Treating
Closed Tibial Shaft Fractures: A Randomized Prospective Study. Journal of
Orthopaedic Trauma 2000;14(8):554-8.

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

83



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

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

12. Zeren Z. Sistematik insan anatomisi. Istanbul: Sermet Matbaasi, 1971:149-53, 238-
40.

13. Rorabeck CH, Macnab I. Anterior tibial compartment syndrome complicating
fractures of the shaft of the tibia. JBJS Am. 1976;58(4):549-50.

14. Allen MJ, Stirling AJ, Crawshaw CV, et al. Intracompartmental pressure monitoring
of leg injuries. An aid to management. JBJS Br. 1985;67(1):53-7.

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

16. Frankel VI1, 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.

17. Cordey J, Grutter R, Johner R. The mechanical strength of bones in torsion

application to human tibia. Injury. 2000;31 Suppl 3:68-71.

18. Ilizarov GA. Transoseous osteosynthesis. Berlin Heidelberg: Spinger-Verlag,
1992;3-46.

19. 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, 1991:291-366.

84



20. Charles M. 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.,2001:1939-2000.

21. 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,
2000:371-99.

22. 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.

23. Ozger H. Patolojik Kiriklar. Alturfan A (Editor). Ortopedik Travmatoloji'de.
Istanbul: Nobel Tip Kitabevi, 2002:73-88.

24. Ege R. Tibia ve fibula cisim kiriklari. Ege R (Editor). Travmatoloji, kiriklar ve
eklem yaralanmalari'nda. 4'ncii baski. Ankara: Kadioglu Matbaasi, 1989:2774-82.

25. Edwards CC, Jaworski H, Solana J, Aronson B. Management of compound tibial

fractures using external fixation. Am Surgeon. 1979;45(3):190-203.

26. Guyton JL. General Principles of Fractures of Lower Extremity. Canale ST (Eds).
Campbell's Operative Orthopaedics. 10. edition, Missouri, Mosby-Year Book,
2003;VVolume 3:2669-287.

27. Rockwood CA, Green DP. Fractures of the Tibia and Fibula. Bucholz RW,
Heckman JD (Eds). Rockwood and Green's Fractures in Adults. 5. edition, Philadelphia,
Lippincott Williams and Wilkins, 2001;VVolume 2:1939-2000.

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

85



29. De Palma AF. Kirik ve Cikiklarin Tedavisi. Ege R (Editor). Travmatoloji. 2.Baski.
Ankara, Ankara Universitesi Basimevi, 1974:Cilt 2.

30. Johner R, Wruhs O. Fractures of the Tibial Shaft. Clin Orthop and Relat Res.
1983;178:7-25.

31. Moroney MK, Pun Wo K, Astori IP. Closed Reduction of Tibial Shaft Fractures
Using a Sling. Injury. 1999;30(6):439-41.

32. Prince HG, Webb JK, Christodoulou A. Tibial Fractures Primary AO Plating or
Functional Cast Bracing? JBJS. 1989;71:340.

33. Sarmiento A. A Functional Below the Knee Cast for Tibia Fractures. JBJS
1976;49:855-75.

34. Sarmiento A. Functional Bracing of Tibial and Femoral Schaft Fractures. Clin
Orthop Relat Res. 1972;82:1-13.

35. Howard PW, Dooley M, North A, Wallace WA. A Prospective Study of Dynamic
Axial Fixation of Tibial Shaft Fractures. JBJS. 1991;73:83.

36. Claudi BF, Oedekoven G. Biologische Osteosynthesen. Chirurg,1991;62:367-77.

37. Gerber C, Mast JW, Ganz R. Biological Internal Fixation of Fractures. Arch.
Orthop. Traum. Surg. 1990;109(6):295-303.

38. Hooper GJ, Keddell RG, Penny ID. Conservative Management or Closed Nailing
for Tibial Shaft Fractures. JBJS. 1991;73:83-85.

39. Sarmiento A, Gersten LM, Sobol PA, Shankwiler JA, Vangsness CT. Tibial Schaft
Fractures Treated with Functional Braces. Experience with 780 Fractures. JBJS.
1989;71:602-6009.

86



40. Caugney MA, Gray DH. Functional Results after Conservative Treatment for
Closed Tibial Schaft Fractures. JBJS. 1991;73:27.

41.Saglik Y. Tibia Kiriklarinin Fonksiyonel Dizalt1 Yiirtime Algis1 (PTB) ile Tedavisi.
XI. Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitabi, 1990:677-679.

42. Ellis H. The Speed of Healing after Fracture of the Tibia Shaft. JBJS Br. 1958;40-
B:42-6.

43. Fuente F, Arevalo RL, Carrillo CT, Salguero JCR, Medina JMF. Intramedullary
Nailing and Functional Bracing of Tibial Shaft Fractures. Acta Orthop. Scand.
1998;69(5):493-97.

44, Miller ME, Allgower M, Schneider R, Willenegger H. Manuel of Internal Fixation.
Springer Verlag, 1991,

45. Johner R, Wruhs O. Fractures of the Tibial Schaft. Clin Orthop Relat Res.
1983;178:7-25.

46. Kutlu A, Mutlu M, Memik R, Biiylikbebeci O. Tibia Cisim Kiriklarmin Konservatif
ve Cerrahi Tedavisi. XII. Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitab,
1991:368-370.

47. Ellis J. Treatment of Fractures of the Tibial Schaft. JBJS. 1964;46:371-72.

48. Brown CCM, Christie J, McQueen MM. Closed Intramedullary Tibial Nailing. It's
Use in Closed and Type | Open Fractures. JBJS. 1990;72: 605-611.

49. Bechtol JE, Kyle RF, Peren SM. Biomechanics of Intramedullary Nailing Browner
BO. The Science and Practice of Intramedullary Nailing. 2 nd edition, Williams and
Wilkins, 1996:85-105.

87



50. Buehler CK, Gren J, Woll ST, Duweliu JP. Technical Tricks a Technique for
Intramedullary Nailing of Proximal Third Tibia Fractures. Journal of Orthopaedic
Trauma. 1997;11:218-223.

51. Olerud S, Karlstrom G. The spectrum of intramedullary nailing of the tibia. Clin Orthop.
1996;212:101-112.

52. Browner BD, Jupiter JB, Levine AB, Trafton BG. Skeletal Trauma. Saunders Company
Philadelphia,1992;VVolume: 2:1771-1871.

53. Canale ST, Crenshaw AH, Taylor CJ. Camphell Operative Orthopedics. Mosby-Jear
Book, Inc. Ed.:8 vol.:2 chapter 1991;23:800-826.

54. Kempf I, Grosse A, Rigaut P. The Treatment of Noninfected Pseudoarthrosis of the
Femur and Tibia witk Locking Intramedullry Nailing. Clin. Orthop. 1986; 212:142-181.

55. Mayo KA, Benirschke SK. Treatment of tibial malunions and nonunions with reamed
intramedullary nails. Orthopedics Clinics of North America. 1990;21:715-723.

56. Sledge SL, Johnson KD, Henley MB, Watson JT. Intramedullary nailing with to treat
nonunion of the tibia. JBJS. 1989;71(A):1004-1020.

57. Warren SB, Broker AF. Intramedullar Nailing of Tibial Nonunions. Clin. Orthop.
1993;285:236-243.

58. Rachke MJ, Mann JW, Oedekoven G, Claudr BF. Segmental Transport after Unreamed
Intramedullary Nailing. Clin. Orthop. 1992;282:233-240.

59. Watson JT, Anders M, Moed BR. Management Stragies for Bone Loss in Tibial Shaft
Fractures. Clin Orthop. 1995;315:138-152.

88



60. Peter, H. (2008) The management of open tibial fractures. Eue J Orthop Surg
Trauma, 14, 441-447.

61. Greitbauer M, Heinz T, Gaebler C, Stoik W, Vecsei V. Unreamed Nailing of Tibial
Fractures with the Solid Tibial Nail. Clin Orthop Relat Res. Number 350:105-114.

62. Tsuchiya H, Tomita K, Mmematsu K, Morl Y, Asada N, Kitano S. Limb Salvage
Using Distraction Osteogenesis. JBJS Br. 1997;79(B):403-11.

63. Gogiik C, Tan I, Giilsen M, Toker H. Eriskin Tibia Kiriklarmin Eksternal Fiksatorle
Tedavisi. XI. Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitabi, 1990:652-654.

64. North AD, Wallace WA, Howard PW, Newton G. Management of Tibial Diaphseal
Fractures with Primary Dynamic External Fixation. JBJS. 1990;72(B):531.

65. Bulut G, Kabukguoglu Y, Oztiirk I, Can B. Tibia Cisim Kiriklarmin Eksternal
Fiksasyon Yontemi ile Tedavisi. XIII. Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre
Kitabi, 1994:611615.

66. Malgaigne JF. Considerations Clinique sur les Fractures de la Rotule et Leur
Traitement Par Les Griffes. J. Connaissances Med. Pratiques 1853-1854;16:9-14.

67. Keetley CB. The Prevention and Shartening and Other Forms of Malunion after
Fracture. Lancet. 1893;1:1377-1386.

68. Altun NS, Yetkin H, Boliikbas1i S. Eksternal Sirkiiler Stabilizer Sistem
Uygulamalarimiz. Artroplasti Artroskopik Cerrahi. 1991;3:22-26.

69. llizarov GA. The Historical Background of Transosseous Osteosynthesis. In:
llizarov GA, Stuart A. Green (Eds). Transosseous Osteosynthesis. Springer Verlag,
Heidelberg 1992:3-5.

70. Hoffmann R. Osteotaksis. Acta Chir Scand. 1954;107:72-76.

89



71. Girgin O. Ozel Cihazimizla Yaptigimiz Tibia Uzatmalar1 (50 Olguluk Serimiz). VII.
Milli Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitabi, 1983:86-89.

72. Ribbans WJ, Saleh M. Orthofix External Fixation for Tibial Fractures. JBJS.
1991;73(B) Suppl. II: 177.

73. Checketts RG, Young CF. External Fixation of Diaphyseal Fractures of the Tibia.
Current Orthopaedics 2003;17:176-189.

74. Taylor JC. Fractures of the Tibia and Fibula. In: Crenshaw AH (Eds). Campbell's
Operative Orthopaedics, 8th ed., Missouri, Mosby-Year Book, 1992:858-89.

75. Russel AT. Fractures of the Shaft of the Tibia. Rockwood CA, Green DP (eds).
Rockwood and Green's Fractures in Adults. 4th ed, Philadelphia, Lippincott Company,
1996;2127-2199.

76. Behrens F, Sears K. External Fixation of Tibia Basic Concepts and Prospective
Evaluation. JBJS 1986;68(B):246-254.

77. Adrover AP, Garin MD, Alvarez MJ, Alonso PC. External Fixation and Secondary
Intramedullary Nailing of Open Tibial Fractures. A Randomised Prospective Trial.
From the Hospital de Sabadel, Barcelona, Spain. JBJS. 1990;72(5):729-735.

78. Tischenkog J, Goodman SB. Compartmen Syndrome After Intramedullary Nailing
of the Tibia. JBJS. 1990;72:41-44.

79. Solheim LF, Skjeldal S, Strom K, Alho A. Acute Compartment Syndrome After
Tibial Fracture. Acta Orthop. Scand. 1992;63:70-71.

80. Johner R, Wrush O. Classification of Tibial Shaft Fractures and Correlation with
Results after Rigid Internal Fixation. Clin Orthop Relat Res. 1983;178:7-25.

90



81. Tscherne H, Regal G, Pohlemann T, Krettek C, Johnson EE, Bone LB. Internal
Fixation of Multiple Fractures in Patients with Polytrauma. Clin Orthop Relat Res.
1998;1:62-78.

82. Kaltenecker G, Wruhs O, Quaicoe S. Lower Infection Rate After Interlocking
Nailing in Open Fractures of Femur and Tibia. The Journal of Trauma. 1990;30:474-
479.

83. Esterhai JL. Adult Posttraumatic Osteomyelitis of the Tibia. Clin Orthop Relat Res.
1999;1:14-21.

84. Tscherne H, Gotzen L. Fractures with Soft Tissue Injuries. Springer Verlag,
1984;1-9.

85. Claudle RJ, Stern PJ. Severe Open Fractures of the Tibia. JBJS. 1987;69(A):801-
807.

86. Faergemann C, Frand PA, Rock ND. Residual Impeirment after Lower Extremity
Fracture. The Journal of Trauma. 1998;45:123-126.

87. Martinez AA, Cuenca J, Herrera A, Domingo J. Late Lower Extremity Fractures in
Patients with Paraplegia. Injury. 2002;33:583-586.

88. Griitter R, Cordey J, Wahl D, Koller B, Regazzong P. A Biomechanical Enigma:
Why are Tibial Fractures Not More Frequent in the Elderly? Injury. 2000;31:72-77.

89. Amedondo J, Worland RL, Facs EJ, Douglas EJ. Nonunion After a Tibial Shaft
Fracture Complicating Tuberccle Osteotomy. The Journal of Arthroplasty.
1998;13(8):Case Report.

90. Schwartsman V, Choi SH, Schwartsman R. Tibial Nonunions. Clin Orthop Relat
Res. 1990;21:636-653.

91



91. Eric R, Frykberg, MD, Compartment Syndrome, Current Surgical Theraphy,
Ed:Susan M Gay Fifth ed, 1995;849-857.

92. Ege R. Travmatoloji, Kiriklar- eklem yaralanmalari, 1989;614-615.

93. Gershuni DH, Yarn NC, Hargens AR. Ankle and knee position as a factor
modifying intracompartmental pressure in the human leg. JBJS Am. 1984;66:1415-140.

94.Radonic V, Baric D, Petricevic A, Kovacevic H, Sapunar D; War injuries of the
crural arteries, Br J Surgery. 1995;82:773-783.

95. Stephen D. Heinrich, Fractures of the shafts of the tibia and fibula, Fractures in
Children, vol: 3,1331-1341, fourth ed., Eds: Charles A. Rockwood, Kaye E Wilkins,
James H. Beaty, Philadelphia. New York, 1996.

96. Micheal H Verdolin, Arthur S. Toth, Rebecca Schroeder, Bilateral low extremity
compartment syndromes following prolonged surgery in the low lithotomy position

with serial compression stockings, Anesthesiology. 2000; 92:4.

97. Mayers AM. Hyperbaric oxygen therapy for trauma: Crush injury, compartment
syndrome and other acute traumatic peripheral ischemias, Int. Anesthesiology Clinics
2000;38:1,139-151.

98. Skyhar BM, Hargens AR, Strauss MB, Gershuni DH, Hart GB, Akeson WH.
Hyperbaric oxygen reduces edema and necrosis of skeletal muscle in compartment
syndromes associated with hemorrhagic hypotension. JBJS. 1986;68-A:1218-1224.

99. Bouachour G, Cronler P, Gouello JP, Toulemonde JL, A.Ta/ha, PAlquier:
Hyperbaric oxygen therapy in die management of crush injuries: a randomized double-
blind placebo- controlled clinical trial, J Trauma. 1996;Vol: 41(2):333-339.

100. Cecil H Rorabeck, Compartment syndromes, Skeletal Trauma: Fractures,

Dislocations and Ligamentous Injuries, Ed: WB Saunders Staff, 1992.

92



101. Christian Willy, Heinz Gerngross, Jiirgen Sterk. Measurement of
intracompartmental pressure with use of a new electronic transducer- tipped catheter
system, JBJS Am. 1999;81(A):2,158-168.

102. McQueen MM, Gaston P, Court-Brown CM. Acute compartment syndrome, who
Is at risk? JBJS. 2000;82:2,200-203.

103. Hargens AR. Tissue fluid pressure and composition, Baltimore, Williams and
Wilkins, 1981;1-275.

104. Matsen FA 1ll. Compartmental syndrome, New York, Grune and Stratton,
1980:1-162.

105. Mubarak SJ, Hargens AR. Compartmental syndromes and VVolkmann's contracture.
Philadelphia, WB Saunders, 1981;1-232.

106. French EB, Price WH. Anterior tibial pain. Br Med J 2 196;1291-1296.

107. Matsen FA 1ll, Mayo KA, Sheridan GW. Monitoring of intramuscular pressure.
Surgery. 1976;79:702-709.

108. Mubarak SJ, Hargens AR, Owen CA. The wick catheter technique for
measurement of intramuscular pressure: A new research and clinical tool. JBJS.
1976;58A:1016.

109. Matsen FA 1ll, Winquist RA, Krugmire RB. Diagnosis and management of
compartmental syndromes, JBJS. 1980;62:286-291.

110. Wilson SC, Vrahas MS, Berson L, Paul EM. A simple method to measure
compartment pressure using an intravenous catheter, Orthopedic. May,1997;20(5),403-
406.

111. Hargens AR, Akeson WH, Mubarak SJ. Tissue fluid pressure: from basic research
tools to clinical applications. J Orthop Res. 1993;11:818-827.

93



112. Siirel YB, Zorer G, Karli M, Celikyurt R. Erigkin tibia kiriklarinin tedavisinde
intramediiller ender ¢ivileri. Acta orthop. Traumotol. Turc. 1994;28,1:236-239.

113. Ridiger J Weiss, Scott M Montgomery, Anna Ehlin, Zewar Al Dabbagh,
Andre Stark, and Karl-Ake Jansson. Decreasing incidence of tibial shaft fractures
between1998 and 2004. Acta Orthopaedica. 2008;79 (4):526-533.

114. Ege R. Tibia ve fibula cisim kiriklari. Travmatoloji; kiriklar, eklem ve diger
yaralanmalar1. Ed.: Ege R. 4. baski. Ankara Kadioglu Matbaasi. 3. Cilt, 1989:2774-2882.

115. 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; 31Suppl 3:72-7.

116. Court-Brown CM, McBirne J. The epidemiyology of tibial fractures. JBJS.
1995;77B:417-421.

117. Ekeland A, Thoresen BO, Alho A, Stromsoe K, Folleras G, Haukebo A. Interlocking
Intramedullary Nailing in the Treatment of Tibial Fractures: A Report of 45 Cases. Clin
Orthop. 1988; 231:205-215.

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

119. Brown CCM, Christie J, McQueen MM. Closed Intramedullary Tibial Nailing. It's Use
in Closed and Type | Open Fractures. JBJS Br. 1990;72(B):605-611.

120. Buehler CK, Gren J, Woll ST, Duweliu JP. Technical Tricks a Technique for
Intramedullary Nailing of Proximal Third Tibia Fractures. Journal of Orthopaedic
Trauma. 1997;11(3):218-223.

94



121. Gustilo RB, Anderson JT. Prevention of Infection in the Treatment of One
Thousand and Twenty Five Open Fractures of Long Bones. JBJS. 1976;58(A):453-458.

122. Gustilo RB, Mendoza RM, Williams DN. Problems in the Management of Type Il1
(Severe) Open Fractures. A New Classification of Type Il Open Fractures. The Journal
of Trauma 1984; 24: 333-339

123. Gustilo RB. Management of Open Fractures and Their Complications. WB,
Saunders Co, 1982;17-32.

124. Charles AO, Mubarak SJ, Hargens AR, Laddutherford, Garetto LP, Wayne
Akeson. Intramuscular pressures with limb compression, Clasification of the
pathogenesis of the drug-induced muscle- compartment syndrome, The New England
Journal of Medicine, May 1979;300:1169-1172.

125. Ascher E, Hanson JN, Cheng W. Glycine preserves function and decreases
necrosis in skeletal muscle undergoing ischemia and reperfusion injury. Surgery.
2001;129:231-5.

126. Seekamp A, Van Griensven M, Regel G, Intramuscular partial oxygen tension
monitoring in compartment syndrome - an experimental study, Eur J Emerg Med. Dec,
1997;4:185-192.

127.White TO, Howell GE, Will EM. Elevated intramuscular compartment pressure do
not influence outcome after tibial fracture. J Trauma. 2003;55:1133-1136.

128. Allen MJ, Stirling AJ, Crawshaw CV, Barnes MR. Intracompartmental pressure
monitoring of leg injuries: an aid to management. JBJS Br. 1985;67(B):53-57.

129. Heckman MM, Whitesides TE, Grewe SR, Rooks MD. Compartment pressure in
association with closed tibial fractures: the relationship between tissue pressure,
compartment, and the distance from the site of the fracture. JBJS Am.
1994;76(A):1285-1292.

95



130.Triffit PD, Konig D, Harper WM. Compartment pressure after closed tibial shaft
fracture. Their relation to functional outcome. JBJS Br. 1992;74:195-198.

131. McQueen MM, Christie J, Court-Brown CM. Compartment pressures after
intramedullary nailing of the tibia. JBJS Br. 1990;72:395-7.

132. Ozkayin N, Aktuglu K. A¢ik ve kapali tibia kiriklarinda kompartman sendromu
gelisme riski. Ulusal Travma Dergisi. 2002;8:170-175.

133. Altay MA, Ertiirk C, Altay N, Oztiirk IA, Baykara I, Sert C, Istkan UE.

Comparison of intracompartmental pressures in a rabbit model of open and closed tibial
fractures, an experimental study. The Bone Jomnt J. 2013;95-B:111-14.

96



	Kapak
	Teşekkür
	Tez

