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GIRIS ve AMAC

Tibia kiriklar1 iki agidan 6nemldir; birincisi vucudun diger uzun kemikerine
kiyasla en sik travmaya direct olarak maruz kalan ve kirilan kemik olmasidir. Ikinci
larak ¢ok cesitli ve tartisilir tedavi segeneklerinin olmasidir.

Kirigin tedavisindeki esas amag; rediiksiyonun kabul edilebilir olmasi ve
rediiksiyonun tedavi bitimne kadar korunmasi, kirik olan ekstremitenin en kisa siirede
foksiyonlarina tekrar kavusabilmesidir.. Tibia cisim kiriklarinda genellikle direct
grafide deplase olmayan veya az deplase olan stabil kiriklar konservatif yontemlerle,
parcali,deplase ve instabl ve acgik kiriklar ise cerrahi yontemlerle tedavi edilmektedir.
Cerrahi tedavinin basarili olabilmesi igin, temel cerrahi prensiplere uyulmali, stabil bir
tespit yontemi yapilmalidir . Kirigin tespit etmek i¢in yumusak doku hasarini en az
olusturan sistem tercih edilmeli ve biyomekanik temel kurallara baglh kalinmaya 6zen
gosterilmelidir.

Tezimin yazimasamasinda  giliniimiiz Tiirk¢esine  sadik kalmaya ©zen
gosterdim. Anatomik terimler Latince asillarina uygun olarak, Tiirk¢e karsiligi kesin
olmayan yabanci kaynakli kelimeler ise oldugu gibi veya Tirk¢e okunuslarindan
sonraparantez i¢ginde yabanci kelime de verilerek kullanilmistir.

Saglik Bakanligi Sakarya Universitesi ~Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde, Temmuz 20014 ile Ekim 2016 tarihleri
arasinda, 18 erkek ve 7 kadindan olusan toplam 25 tibia cisim kirikli hastaya kilitli
intramediiller ¢ivileme ameliyati suprapatellar girisli olarak yapildi.

Bu calismada amacimiz tibia cicim kiriklarinda intramediiller kilitli ¢ivi
kullaniminin uygulama metodlarindan biri olan suprapatellar girisi biitiin ¢ivi
endikasyonlu tibia kiriklarina uygulamak ve pre op per op ve post op karsilasilan

durumlar1 gozlemlemektir.



TARIHCE

Son 60 yilda tibia diafiz kiriklarinin tedavi ve takipleri konusunda, oldukg¢a ilerleme kaydedilmistir.
1928’ de yayimlanan Speed in ‘Textbook of Fracture’s and Dislocations’ adl1 kitabinda 54 tibia kirikli
hastanin sonuglar1 yaymlamigtir

Wilson’un Textbook’ unda, 1938 de yayinlanan bir makalede o zamanlar ¢ok kullanilan iskelet
traksiyonu ile tibiada %20 kaynamama orami bildirilmektedir. Johner ise 1938’ de yayinlanan
makalesinde, 291 hastanin sadece %9’ unda geg iyilesme ve 3 vakada kaynamama belirtmistir.

1950’li yillardan onceki donemlerde tibia kiriklarinda konservatif tedavinin yeri daha fazla
iken , bu yillardan sonra cerrahi tedavinin agirlik kazandigini gérmekteyiz. Daha sonraki yillarda
yapilan ¢aligmalarda, cerrrahai tedavi sonrasi komplikasyon oranin yiiksek oldugu ve konservatif
tedavinin basarisinin daha yiiksek oldugu goriilmiis , tekrar konservatif tedavi yontemlerine
doniilmesine neden olmustur. ideal tedavinin bulunmadigi, yeni arayislarin oldugu giiniimiizde
‘intrameduller ¢ivileme’ ile cerrahi tedavinin oraninin daha da arttigim1 goérmekteyiz . giinlimiizdeki
konsept rijid fiksasyondan uzaklasip biyolojik fiksasyonun saglanmasinin amaglanmasi yoniindedir.

. llizarov’ un gelistirdigi ‘Distraksiyon Histogenezi Yontemi ve Eksternal Fiksator® yontemi ile en
gii¢ kiriklarin, kaynama problemlerinin ve deformitelerin basariyla tedavi edilebildigi goriilmiistiir. Bu
nedenle de eksternal fiksatorler, acik kirik tedavisinde uzun yillar ilk tercih edilen tedavi yontemi
olmuslardir .Intramediiller ¢ivileme ydnemlerinin tibia kiriklarinda kullanilmasi, gelistirilmesi ve iyi
sonuglarinin  almmasiyla, diger tedavi yoOntemlerinin kullanimi sinirlanmistir.  Sonug  olarak
intrameduller ¢ivileme yontemi tedavi secenekleri arasinda yiizyilin en biiylik gelismelerinden biri

olarak kabul edilmektedir



1. GENEL BILGILER
1. 1. ANATOMI
Kemik yapi

Tibia bacagin iki kemiginden medialde ve daha saglam olamidir. Uzunluk ve
genislik agisindan femurdan sonra ikinci siradaki kemiktir. Proksimalde femur ile
eklemleserek diz eklemini, distalde fibula ve talus ile eklemleserek ayak bilek eklemini
olusturur (84). Eriskin insanda tibia uzunlugu, ortalama 30-47 cm, medulla ¢ap1 ise 8-15
mm arasindadir (42). Bunlar intramediiller ¢ivi seti olusturmakta Onemlidir. Sekil
bakimindan prizmayi andirir. Tibia genis bir iist u¢ ve daha kiiciik olan alt u¢ ve
cisimden olusur.

Tibia cisminin margo anterior, medialis ve interosseus denilen 3 adet kenar1 ve
facies posterior, lateralis ve medialis olmak tizere 3 adet yiizii mevcuttur. Tibia tist ve alt
ucun korteksi inceyken, spongioz kisimi damardan zengindir, cisimi ise kalindir ve
hemen hemen damarsiz bir korteks ve yine damardan fakir bir spongioz kisimdan olusur
(82).

On kenar keskindir ve cilt altinda kolayca hissedilir. On kenar1 proksimalde
tuberositas tibia olarak isimlendirilen bir ¢ikint1 ile baglar. Burasi patellar tendonun
yapisma yeridir. On kenar distalde yuvarlaklasarak medial malleol ile devamlilik
gostermektedir. Medial kenar medial kondilin arkasindan baglar ve medial malleoliin
arka kenarma kadar uzanir. interossedz kenar ise lateral kondilin fibular fasetinin
hemen Oniinden baglar. Ayak bilek ekleminin hemen iizerinde ikiye ayrilarak iicgen
olusturarak sonlanir (84). Facies medialis diiz ve hemen hemen tamamen cilt altindadir.
Ust kisimda medial kenara yakin bir santim genisliginde bes santim uzunlugunda
tibial kollateral bagin yapistig1 alan bulunur (81). Facies lateralis genis ve diizgiindiir.
Ust 2/3’1i laterale doniiktiir ve hafifce konkavdir. Alt 1/3 diizdiir ve tibianin 6n tarafina
dogru sonlanir. Burasi hafif¢ce konveksdir. Facies posteriorun proksimal kisminda
proksimalden distale ve lateralden mediale egik durumda uzanan Linea Muskuli Solei
goriiliir. Bu hattin lateralinde besleyici damarin girdigi delik goriiliir. Linea muskuli
soleinin altindaki vertikal ¢izgi, m. Fleksor dijitorum longus ile m. Tibialis posteriorun
yapisma Yerlerini birbirinden ayirir (81,133). Linea muskuli soleinin {izerindeki

trianguler alan popliteus kasinin yapistigi yerdir. (81,133).(Sekil 1.1)
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Sekil 1.1: Tibia 6n ve arka yiiz. (Clinically Orianted Anatomy)

Tibia iist ugta femurla eklem olusturan iki kondil mevcuttur. Bunlar i¢ tarafta
medial, dis tarafta lateral kondildir. Her iki kondil femurla eklem olusturan eklem
yiizleri ile kaphdir. Bu iki eklem yiizii arasinda ortada interkondiler eminens denilen
bir kabart:1 mevcuttur. Interkondiler eminensin &niindeki anterior interkondiler alana
On gapraz bag, i¢ Ve dig meniskiislerin 6n kisimlari, arkasindaki posterior interkondiler
alana ise arka ¢apraz bag ve her iki meniskiisiin arka kisimlar1 yapisir (84). Medial ve
lateral kondiller 6nden arkaya yukaridan asagiya ortalama 15 derece egimlidirler.
Lateral kondil medial kondilden daha belirgindir. Lateral eklem yiizii neredeyse
yuvarlak, yanlarda konkav, 6nden arkaya konveksdir. Lateral kondilde alt dis tarafta
fibula ile eklem yapan ikinci bir eklem yiizii mevcuttur (17,21). Bu eklemin 6n yiizii
oblik bir hatta sahip olan iliotibial band ile bir baglanti yapar. Iliotibial bandin
yapistig1 yerdeki kabarikliga Gerdy tiiberkiilii denmektedir (4).(Sekil 1. 2)

Medial kondil eklem yiizeyi konkavdir. D1s kenar1 yukar1 dogru uzant1 yaparak
konkaviteyi artirir ve medial interkondiler tiiberkiilii olusturur. Kondilin arka
yliziindeki ¢ukurun tist dudagina kapsiiller bag ve tibial kollateral bag, alt dudagina ise

m.semimembranosus kasi yapisir.
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Sekil 1.2 :Tibia iist ve alt yiizii( Sobotta Insan Anatomisi Atlas1)

Tibia alt boliimii, iist uca gore kiiciik ve ince, cisme gore daha genistir. On, arka,
i¢, dis ve alt yiizeylerden olusur. Dis ylizeyi olusturan iiggen fibular oluk, fibula ile
eklemlesir. Distal tibiofibular eklem seklinde tanimlanan eklem, insisura tibiofibularis
ile fibulanin distal ucu arasinda olusur. Eklem yiizleri kikirdaksi ve diizensizdir. Eklem
kapsiilii yoktur. Interossedz membranin devami olan interossedz ligaman iki eklem
ylzilinii birbirine baglar. Ayak bileginin tam dorsifleksiyonunda 2 mm’nin altinda
ayrilmaya izin verir (40).

Fibula bacagin lateralinde yer alan kemiktir. Yiik tasimada etkisi yoktur. Genis
bir proksimal ug, cisim ve distal uctan olusur. Diz eklem seviyesinin 2 cm asagisindan
palpe edilebilir. Basin posterolateralinden posterior peroneal sinir geger (17,21). Buraya
lateral kollateral ligaman ve biceps femoris kasi yapisir.

Fibula distalde tibiadan daha asagiya ve posteriora uzanarak lateral malleolii
olusturur. Lateral malleoliin medialinde talus ile eklemlesen {icgen seklinde yiizii
bulunur. Lateral kismu cilt altinda palpe edilebilir.

Yumusak doku

Fazla esneme 6zelligi olmayan fasia ile sarili damar, sinir ve kaslarin bir arada
bulundugu anatomik béliimlere kompartman denir. Fasianin bu genisleyememe 6zelligi
kompartman sendromu nedenidir. Bacakta tibia, fibula, interosse6z membran ve bacak
fasiasi ile sinirlanan: anterior, lateral, yiizeyel posterior ve derin posterior olmak {izere

dort kompartman bulunur (5).(Sekil 1.3 a,b,c,d) (5)



—- Tibia, Condylus med.

—- Tuberositas tibize

M. peronaeus ——
{fibularis] longus
M. tibialis ant. -

M. extensor -—
digitorum longus

M. peronaeus —
[fbularis] brevis

Septum intermusculare ~~.
cruris ant.

M. extensor digitorum -—.
longus

M. extensor hallucis longus ———.

Retinaculum musculorum
extensorum inf.
Malleolus lat. ~. —= Malieolus med.

M. peronaeus - s
[fibularis] tertius, Tendo \ )

M. extensor digitorum ——;
longus Tendines 4

N M. extensor hallucis
longus, Tendo

M. extensor
digitorum brevis

M. extensor
hallucis brevis

Sekil 1.3a:Bacak kaslar1 dnden goriiniis(Sobotta

\ fill - M. quadriceps femoris,
M. biceps -—— M. vastus lat.

/- Lig. patellae

B Tuberositas tiviae

——- M. peronaeus (fibularis] longus

——= M. tibialis ant.

_~ Septum intermusculare cruris ant.

_—~ M. peronaeus [fibularis] brevis

M. extensor digitorum longus,
M. peronaeus [fibularis] tertius

—~ M. tibialis ant., Tendo

-~ M. extensor hallucis longus
Maleolus lat. ~_ { A + Retinaculum musculorum extansorum inf.
N

/M. extensor digitorum longus,

M. peronaeus [fibularis] brevis, Tendo -~

!
M. extensor digitorum brevis

Wil Qekil 1. 3b:  Bacak  kaslar

yandan goriiniis(Sobotta insan Anatomisi Atlas1)



Sekil 1,3c: Bacak kaslar1 arka ylizeyel tabaka
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Anterior kompartman: Medialde tibia, lateralde fibula, posteriorda interossedz
membran ve anteriorda bacak fasiasi ile smirlandirilir. Ayak bilegi ve ayagin
dorsifleksiyonundan sorumlu kaslar1 igerir. Bunlar; m.tibialis anterior, m.ekstansor
dijitorum longus, m.ekstansor hallucis longus, m.peroneus tertiusdur. Bu kompartman,
eslik eden venleri ile birlikte anterior tibial arteri ve derin peroneal siniri igerir.
Viicudun kompartman sendromuna en sik maruz kalan kompartmanidir

Lateral kompartman: Onde ve icte anterior intermiiskiiler septum, arka igte
fibula, arka dista posterior intermiiskiiler septum, dnde ve dista fasia ile sinirlandirilir.
Bu kompartmanda peroneus longus ve brevis kaslari ile yiizeyel peroneal sinir bulunur.
Businirayak dorsalinin duyusundan sorumludur (17,21).(Sekil 1.4)(64).

Posterior kompartman: Onde Ve icte tibia, n dista fibula arka yiizii, nde ortada
interosse6z membran, arkada ise fasia ile ¢evrilidir. Fasia kruris profunda ile yiizeyel ve
derin kisim olmak tizere ikiye ayrilir. Derin posterior kompartman m.tibialis posterior,
m.fleksor dijitorum longus ve m.fleksor hallucis longus kaslarini igerir. Posterior tibial
sinir, peroneal ve posterior tibial arterler de bu kompartmandadir. Yiizeyel posterior
kompartman m.gastroknemius, m.soleus ve m.plantarisi igerir. Sural sinir, kisa ve uzun
safen venler bu kompartmandadir. Sural sinir topuk lateralinin duyusundan sorumludur
(17,21).
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Tibianin kanlanmasi

Uzun kemiklerin afferent vaskiiler sistemi ii¢ ana boliime ayrilir. Bunlar ana
besleyici arterler, metafizer arterler ve periostal arteriollerdir. Tibia cisminin beslenmesi
nutrisyen arter ve periostal damarlar sayesinde olur (99). Nutrisyen arter posterior tibial
arterin proksimal dalidir ve tibiaya posterolateral korteksten, soleus kasinin yapistigi
oblik ¢izginin hemen altindan girer. Korteks icinde 5 cm kadar seyrettikten sonra
mediillaya tibia orta kismindan girer. Ug ¢ikan ve bir inen dala ayrilir. Cikan dallar
epifizyometafizer damarlarla anastomoz yaparlar. inen dal énemli bir dala ayrilmadan
longitiidinal bir yonde giderek tibia alt 1/3 kisminda minér dallara ayrilir (25, 99,
118).(sekil 3)(64). Periostal arterler, anterior tibial arterden koken alir. Periostal
damarlarin tibiadaki besleyici rolii dolayisiyla kirik iyilesmesindeki rolii azdir (17, 21).
Nelson periostal kanlanmanin mediiller kanlanmaya gore yetiskin tibia korteksinde daha
az rol oyndigina inanir (99). Rhinelander intramediiller beslenmenin normal kemikte
daha 6nemli olmasina ragmen, kiriktan sonra mediiller kan akiminin bozulmasiyla
periostal kan damarlariin katkisinin arttigin1 ve yeni kemik olusumunda daha etkin

oldugunu bildirmistir.

10
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Sekil 1.5: Bacagin kanlanmasi(Clinically
Orianted Anatomy)
Kiintscher ise kopekler tizerinde yaptig1 deneylerde besleyici arterin ¢ikarilmasi ile kirik
iyilesmesi ve kemik canliliginin bozulmadigini gosterdi (72, 94). O, psddoartroz ve agik
kiriklar dahil, biitiin vakalarda mediillanin oyulmasini tavsiye etti (72, 94).

Bacakta; v.safena manga, v.safena parva, anterior ve posterior tibial venler ve

peronel ven olmak iizere bes ana vendz grup vardir.
1.2. ETYOLOJi

Baslica etyolojik nedenler trafik kazalari, ara¢ dis1 trafik kazasi, yiiksekten
diisme, intihar, gogiik altinda kalma, atesli silah ile yaralanma, spor yaralanmalar1 ve

stres kiriklar baglicalaridir (17, 21).
1. 3. KIRIK OLUS MEKANIZMASI
Kirik olus mekanizmasi baslica iki gruba ayrilabilir (25, 99, 118). Bunlar

direkt veindirekt mekanizmadir.

Direkt mekanizma:kemige dogrudan gelen travmalarla olusur. Bu tip kiriklar genelde
biikiicii  kuvvetlerle olusur. Genellikle kirik hatt1 kisa oblik ve transvers seyreder.
Enerjisi diisiik travmalarda yumusak doku hasari1 az veya yok denecek kadar azdir ve
basit tipteki kiriklardir. Enerjisi yiiksek olan direkt travmalar (gogiik altinda kalma,

trafik kazasi) ise crush tipi yaralanmalara sebebiyet verir. Yumusak doku hasariyla
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birliktedir. Genel olarak kirik hati transvers ve parcalidir (2, 26, 39, 60, 74). Atesli
silah yaralanmalar1 tip 3 acik kirik olarak degerlendirilir ve merminin ¢arpma hiziyla
orantilt bir sekilde yumusak doku hasariyla beraber kemikte kirilmaya yol acar.

Indirekt mekanizma: kirik hattina olan etki indirekt mekanizma ile gerceklesir.
Indirekt olarak kiriga sebebiyet veren kuvvetler kompresyon,acilanma rotasyon ve
distraksiyon kuvvetleridir. Kirik tipi  genellikle spiraldir. Kirtk  hattinin

fragmantasyonu etkileyen kuvvetlere gore degisir (17, 21).
1. 4. SINIFLANDIRMA

Tibia kiriklarinin siniflandirilmasinin , tedavi protokoliiniin se¢iminde , tedavi
sonrasi sonuglarin degerlendirilmesinde ve kirigin prognozu hakkinda énceden tahmin
yliriitebilmemiz agisindan onemlidir. En 6nemli siniflandirma parametreleri: kirigin
anatomik seviyesi , kirik hattinin konfigiirasyonu, kirik hattinin dis ortamla temasi ,
yumusak dokunun hasar miktar1 , beraberindeki fibula kirig1 ve kirigin ilk andaki
deplasmanidir.

Tibia kiriklar1 ciddeet durumuna gore ellis tarafindan 3 gruba ayrilmistir,
mindr, orta ve major kiriklar. Minor kiriklar; nondeplase, cok az parcali veya ¢ok
kiigiik agik yarasi olan kiriklar. Orta kiriklar; az pargali veya kiigiik agik yara ile
birlikte olan tam deplase kiriklardir. Major kiriklar; ¢ok parcali veya biiyiik yumusak
doku hasariyla birlikte olan kiriklardir. Bu siniflandirma sonrasinda Ellis’in, kapali
rediiksiyon ve al¢ilama ile minor kiriklarda 10 hafta, orta kiriklarda 15 hafta, major
kiriklarda ise 23 haftada kaynama olustugunu bildiren bir yayini olmustur (44).

Tscherne, daha ¢ok yumusak doku hasarini baz alan bir siniflamay1 1984°de
yaymlamistir. Yara genisligi ve derinligi, kas yaralanmasi ve kirik fragmaninin
durumuna gore kapali ve agik tibia kiriklarini siniflandirmistir. (Sekill.6)(87,119)
CO0— Yumusak doku hasari olmayan ya da ¢ok az olan, basit kirik tipi.

Cl1— Yiizeyel yaralanmayla birlikte, hafiften agira kadar olan kirik sekilleri.
C2— Yiizeyel cilt veya kas kontiizyonuyla olan derin infeksiyon ve agir kirik sekli.
C3— Ciltte asir1 derecede kontiizyon, ezilme veya pargalanma olan kas hasari ile

beraber agir kirik.
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Sekil 1. 6: Tscherne siniflamasi(Fractures with Soft Tissue Injuries)
Bu travmalardan 6zellikle C2 de, kompartman sendrom riski yliksektir (42).

Giinlimiizde en yaygin olarak kullanilan smniflama 1991 yilinda AO/ASIF
(Arbeitsgemeinschaft fiir osteosynthesefragen/ Association for the Study of Internal
Fixation) tarafindan yayinlanan siiflamadir. AO grubu uzun kemik kiriklarini hafif ve
iyi prognozludan, agir ve kotii prognozluya dogru siniflandirmistir. Bu siniflamaya gore
viicudun uzun kemiklerine birer numara verilmistir. Buna goére 1 numarali kemik
humerus, 2 radius ve ulna, 3 femur, 4 tibia ve fibuladir. Kirik yerine gore kemikler
proksimal, diafizer ve distal olarak gruplanmis, proksimal bdlge kiriklar1 1, diyafizer
bolge kiriklar: 2, distal bolge kiriklar: da 3 ile belirtilmistir. Buna gore tibia cismi 4-2
dir (125).

Tim kiriklar 6nce 3 tipe ( A, B, C), sonra her tip liger gruba ( 1, 2, 3 ) ve her
grubta tiger subgruba ( 1, 2, 3 ) ayrilir.(Sekil 1.7)(125).
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Sekil 1. 7: AO Siniflamasi

A. Tek Basitkiriklar
Al. Basit spiral kirik
1. Fibulasaglam
2. Fibulabaskaseviyeden kirik
3. Fibulaayniseviyeden kirik
A2. Basit oblik kirik (> 30°)
1. Fibulasaglam
2. Fibulabagskaseviyedenkirik
3. Fibulaayniseviyeden kirik
A3. Basit transvers kirik(<30°)
1. Fibulasaglam
2. Fibulabaskaseviyeden kirik
3. Fibulaayniseviyeden kirik
B. Kelebek Fragmanlikiriklar
B1. Ayrilmamis spiral {iggen tipi kiriklar

1. Fibulasaglam
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2. Fibulabaskaseviyeden kirik
3. Fibula ayni seviyeden kirik
B2. Ayrilmamis egilmeyle olan tiggen kirigi
1. Fibulasaglam
2. Fibulabaskaseviyeden kirik
3. Fibulaayniseviyeden kirik
B3. Parc¢ali liggen seklinde kirik
1. Fibulasaglam
2. Fibulabaskaseviyeden kirik
3. Fibulaayniseviyeden kirik
C. Cok fragmanli segmenter veya pargali komplike kiriklar
C1. Kompleks spiral kiriklar
1. Arada bir fragman var
2. Aradaii¢ fragman var
3. Aradaiicten fazla fragman var
C2. Kompleks segmenter kiriklar
1. Teksegmentlikiriklar
2. Birarasegment ve ilave tiggen kirtk
3. Ikisegmenter fragman, par¢ali kiriklar
C3. Kompleks diizensiz kiriklar
1. Ikiveyaiic fragman
2. Smurhi pargalanma ( 2 cm den kiigiik )

3. Asiripargalanma (4 cm den biiytiik )

Kirik ortaminin dis ortamla temas etmesi agik kirik olarak kabul edilir.agik
kiriklar Gustilo siniflamasina gore ii¢ gruba ayrilir (24, 27, 127).
Tip 1 acik kirtklar: Yara blyikligi 1 cm den kiiciik, genellikle diisiik enerjili
travmalarla olusan, hafif yaralanmalardir. Yumusak dokularin, kirik fragmanin ucu
tarafindan, i¢cerden disariya dogru zedelenmesiyle olusur. Kontaminasyon ve kas hasari

minimaldir. Kirik basit yapidadir.
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Tip 2 acgik kirtklar: Daha yiiksek enerjili yaralanmalarla olusur. Yara genisligi 1 cm den
daha biiyiiktiir. Orta derecede yumusak doku hasar1 ve bazi kaslarda zedelenme vardir.
Yaralanma genellikle disaridan igeriye dogru olusur. Kirik orta derecede pargalidir.

Tip 3 acik kiriklar: Cilt, kas, damar ve sinir yapilarim ilgilendiren, siklikla 10 cm den
bliyiik yumusak doku yaralanmasi olan kiriklardir. Agir derecede ezilme mevcuttur.
Yiiksek enerjili travmalarla olusurlar. Ileri derecede kontamine, ¢ok parcali ve stabil
olmayan kiriklardir. Yaranin biiyiikliigiine bakilmaksizin atesli silah yaralanmalari, asir
kontamine agik kiriklar, travmatik amputasyon, damar-sinir yaralanmasi ile birlikte olan
ve sekiz saatten ge¢c miidahale edilen tiim agik kiriklar, tip 3 agik kirik olarak kabul
edilir. Kendi iginde 3 alt gruba ayrilir.

Tip 3a acik kiwriklar: Yiksek enerjili travma sonucu olusan, genis yumusak doku
yaralanmasi olan, kirilan kemigin {lizerinin yumusak dokularla ortiilebildigi kirklardir.
Kirik segmenter ve ¢ok parcalidir.

Tip 3b acik kwiklar: Yiksek enerjili travma sonucu olusurlar. Periostun siyrilip
kemigin agikta kaldigi, asir1 kontamine, genis yumusak doku kaybi olan, ¢ok pargali
kiriklardir. Agikta kalan kemik dokunun iizerinin ortiilebilmesi i¢in cerrahi girisimlere
gerek vardir.

Tip 3c acik kwriklar: Tamir gerektiren damar yaralanmasi olan, genis yumusak doku
kayb1 olan, ¢ok parcali kiriklardir. Agikta kalan kemik dokunun {izerinin ortiilebilmesi

i¢in rekonstriktif girisimler gerekir (27).

1. 5.BELIRTIVEBULGULAR

Tibianin i¢ yiizeyi hemen cilt altinda oldugundan kiriklarinin tanis1 kolaydir.
Deride travmaya bagli olarak siyrik, sislik, ekimoz ve hassasiyet vardir. Hastanin
bilinci agik ise , agr1 ve deformite nedeniyle anlasilmasi miimkiindiir. Kiriga ait olan
tim belirtiler; agri, hematom, ekimoz, fonksiyon bozuklugu, anormal hareket,
krepitasyon ve sekil bozuklugu mevcuttur (38).

Agn tibia kiriginin en 6nemli semptomudurve her zaman siddetlidir.Kirik
hattina lokalizedir. Agr1 kirik fragmanlarin hareketinden ve birbirine temasindan
kaynaklanir. Kirik stabil ise, deplasman ve yumusak doku zedelenmesi hafif oldugunda

erkenimmobilizasyon sonras1 agri geger.
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Deformite en belirgin klinik bulgudur, siklikla angulasyon ve rotasyon olarak
goriiliir. Sadece tibia diafizinin kirildig1 ve fibulanin saglam oldugu durumlarda
deplasman fazla goriilmez, kisalik ve deformite bariz degildir. Yiiksek enerjili
kuvvetlerle olusan kiriklarda angulasyon, rotasyon, deplasman ve kisalik, kuvvetin
yoniine, siddetine ve kiriktaki par¢alanmaya bagli olarak degisik kombinasyonlarda
goriilebilir. Normalde spina iliaca anterior siiperiordan 2. metatarsa uzatilan ¢izgi
patelladan gecer. Acilanma veya donmede ise patella bu hatta degildir.

Tibia kiriklar1 genelde yiiksek enerjili travmalarla olustugundan beraberinde
intrakranial, intraabdominal, intrathorakal kanama ve diger kemik kiriklar1 olabilir.
Bunlara bagli sok goriilebilir. Hastanin sistemik muayenesinin acilen yapilmasi ¢ok
onemlidir. Tibia kiriklarina %5 kafa, %8 gogiis, %15 kadarda diger kemik kiriklari eslik
eder. Femur kiriklarinin %10 kadarinda da ayni taraf tibia kirig1 vardir (38, 118).

Tam bir vaskiiler ve norolojik muayene yapilmali ve bulgular kaydedilmelidir.
Direkt sinir hasari, kapali tibia ve fibula cisim kiriklarinda nadirdir. Fakat fibula basi
kiriklarinda peroneal sinir ve bazi tibia cisim kiriklarinda da tibial sinir hasar1t meydana
gelebilir. Bu nedenle, bas parmak ve ayagin plantar ve dorsal fleksiyonu ile alt
ekstremitenin duyusu muayene edilmelidir. Bulgularin agri, sinir yaralanmasi veya
kompartman sendromu ile iliskileri, dikkatlice arastirilmalidir. Anterior ve posterior
tibial arterler de distalde kemige yakin gectiginden yaralanabilir. Bu nedenle dorsalis
pedis ve posterior tibial arter nabazanlar1 palpe edilmelidir. Cildin rengi ve duyusu, agri,
kapiller dolum ve kas kontraktilitesi dikkatli bir sekilde takip edilmelidir (41, 49, 50, 52,
109, 116).

1.6. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Genel olarak tiim ekstremitelerde oldugu gibi, tibia kiriklarinda da anteroposterior (AP) ve
yan grafiler tibianin ve fibulanin tamami goriilecek sekilde c¢ekilir. Ayrica kirik ihtimaline
kars1 fizik muayene sonrasinda, vertebra, pelvis, femur, diz ve ayak bilegi grafilerinin de
cekilmesi gerekebilir. Ameliyat planlamasinda boy ve medulla 6l¢iimii gerekebileceginden
grafinin 1 metreden ¢ekilmesi gerekir. Radyografiler iyi kalitede olmalidir ki, yalnizca
herhangi bir sekilde kirik hattin1 gérmek icin degil ayn1 zamanda 6zellikle acik rediiksiyon
diistiniilen olgularda komplikasyonlara sebep olabilecek kiigiik uzunlamasina gatlaklari
gormek i¢in de 6nemlidir. Kaynamama ve kaynamada gecikme durumlarinda, kirik hattinin
durumunu degerlendirmek i¢in, oblik grafiler de cekilebilir. Tedaviler sonrasinda, kirik

hattindaki kaynamanin yeterliliginin degerlendirilmesi i¢in, varus ve valgus stres grafileri
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¢ekilebilir. Kirik sonrasinda, erken donemdeki direkt grafilerde, kirik bolgesindeki kanama
ve O0dem nedeni ile olusan yumusak doku sisligi goriilebilir. Yaklasik 2 hafta sonra,
rezorpsiyon olmasi sonucu, kirik u¢larinin belirginligi kaybolur, daha sonraki donemlerde,
endosteal ve periosteal kallus dokusu izlenir. Kallus ilk zamanlar kirik etrafinda kiigiik
noktaciklar seklindedir, daha sonra dansite ve miktarinda artis olur. Tamir déneminde,
kenarlart daha yumusak bir hal alir. Kirik uglarinda hareket varsa, kallus olusumu asiri
miktarlarda goriiliir. Kaynamanin olmadigi durumlarda ise; kirik uglarinda skleroz ve
diizensizlesme goriiliir. Kallus vardir, ancak kirik hatt1 da goriiliir.

Tibianin cisim kiriklarinda, bilgisayarli tomografinin ve manyetik rezonans
goriintiilemenin pek yeri yoktur, bunlar daha ¢ok eklemi ilgilendiren kiriklarda kullanilir.

Ayrica, stres kiriklarinda Teknesyum’ lu kemik sintigrafisi kullanilabilir (24, 27, 31).
1.7. TEDAVI

Tibia cisim kirig1 olan hastalarin tedavisi kafa, gogiis, batin travmasi, kanama,
sok ve bagka kemik kirig1 arastirilip, bunlara yonelik tedavi yapilirken ayn1 zamanda
kirik bacagin tespiti ile baslar (91).

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde amag; minimum deformiteyle iyilesmis
fonksiyonel bir ekstremiteyi, en az komplikasyon riski igeren ve hastanin normal
yagantisina en kisa zamanda donmesini saglayan bir tedavi yontemiyle elde etmektir (93,
101).

Acik ve kapali tibia kiriklarinin tedavisinde, i¢cinde bulundugumuz yiizyilda ¢ok
onemli gelismeler olmustur. Dort farkli tedavi segenegi vardir (15). Bunlar; kapali
rediiksiyon ve al¢1 tespiti ile konservatif tedavi, unilateral fiksator veya halka fiksator ile
eksternal fiksasyon, plak ve vida ile osteosentez ve intramediiller ¢ivileme yontemleridir.
Bu metodlardan hangisi segilirse se¢ilsin basarili sonug alabilmek i¢in amaglanmasi gereken
hedefler; yapisal stabiliteyi saglamak, tibianin mekanik aksini1 korumak, rotasyon, uzunluk
ve pozisyon kusurlarini kabul edilebilecek smirlarda tutmak, hastayr kiriktan evvelki
aktivitesine kavusturmak olmalidir.

Ideal rediiksiyon, acilanma, rotasyon ve kisalik degisikliklerinin, kemigin normal
haline en yakin oldugu rediiksiyondur. Genel olarak 10°’lik angulasyon kabul edilmis olsa
da (20, 73), Russel; 5 lik varus- valgus angulasyonunu, 10°’lik anterior-posterior
angulasyonu, karsi tibia ile 10°’lik rotasyon farkini ve 1cm’ye kadar kisalik farkini kabul
etmis olup distraksiyonu hi¢bir sekilde kabul etmemistir. Ayrica kirik hattinda 5 mm’lik

distraksiyonun, kirigin kaynamasini 8-12 aya kadar uzattigini rapor etmistir (100).
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Konservatif Tedavi

Tibia kiriklarinin ¢ogunlugu konservatif yontemle tedavi edilebilir. Bu yontemde
gereginde iskelet traksiyonu ve alg1 tespiti vardir. Ozellikle diisiik enerjili travma sonrasi
yumusak doku yaralanmasmin daha az oldugu, transvers, non-deplase veya inkomplet
kiriklarda oncelikli tercihtir. Algili tespit en sik kullanilan metoddur (17, 21). Cevre
yumusak dokulara zarar verilmemesi, kirik hematomunun korunmasi, diisiik enfeksiyon ve
yiiksek oranlarda kaynama basarisi, maliyetinin diisiik olmasi, konservatif tedavinin
avantajlart arasindadir (31, 99, 113). Konseravtif tedavinin 6nde gelen savunuculari olan
Sarmiento, Dehne ve Hughston, bu ydntemle tedavi ettikleri pek c¢ok hastada tedavi
bagarisinin ¢ok yiliksek oldugunu bildirmislerdir (36, 59, 79, 103). Alcilama islemi
metatarsofalangeal eklemden uyluk proksimaline kadar diz ortalama 15 ile 40 derece
arasinda fleksiyonda, ayak ve ayak bilegi 90 derece fleksiyonda iken yapilir. Transvers
kiriklarda erken yiik vermeye izin verilebilir. 4-6. haftadan sonra stabilite iyi ise Sarmiento
tipi (PTB) yiirime algis1 yapilarak hastanin ekstremitesine yiik vermesi saglanir. Her
hastanin 6zelliklerine gore degismekle birlikte eriskin bir insanda spiral bir tibia kiriginin
tam kaynamasi igin en az 12 hafta gereklidir. Transvers ve parcali kiriklarda bu siire birkag
hafta daha uzundur. Acik kiriklarda daha da uzar. Bu yonteminde bir takim
komplikasyonlari ve dezavantajlari mevcuttur. Uygun olmayan kaynama, 6zellikle subtalar
eklemde olmak iizere, ayak bileginde gelisen sertlik ve normal hayata doniis siiresinin uzun
olmasi bunlardan en belirginleridir (102, 132).

Iskelet traksiyonu ile tedavi kalkaneusdan veya tibianin alt bdliimiinden gegirilen
Kirschner veya Steinman ¢ivisi ile yapilir. Giiniimiizde 6zellikle cilt lezyonu olan tibia
kiriklarinda, cilt lezyonlarinin tedavi ve iyilesme siiresince uygulanir. Bu siire esnasinda
traksiyon hem yara bakimina izin verir, hem de tibianin aksi saglanmis olur. Yara
bakimindan sonra baska bir tedavi se¢enegine geg¢ilir. Kaynama gecikmesi, psddoartroz,
¢ivi yerinde infeksiyon, sinir yaralanma riski, eklem sertligi gibi yan etkileri mevcuttur.
Eksternal Fiksasyon

Ciddi yumusak doku hasarinda, agik, enfekte kiriklarda, ¢ok parcali veya
segmental kiriklarin tedavisinde kullanilir. 1970’ lerin ortasindan itibaren tibia diafiz
kiriklarinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Beurens’e gore iki tiir fiksator vardir. Pin ve ring fiksator; ti¢lincii bir tip olarak
hibrid sistemler sayilabilir. Pin tipi eksternal fiksatorler bes sekildedir; unilateral

uniplanar, unilateral biplanar, unilateral multiplanar, bilateral uniplanar, bilateral
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biplanar. Yetiskinlerde tibia fiksasyonu icin 4,5 ve 6 mm capli pinler kullanilir. Pin ¢ap1
kemigin ¢apinin 1/3’tinden az olmalidir aksi halde pin yolu kiriklari olusabilir.
Komsu eklem hareketlerine ve ambulasyona izin vermesi, kirik hematomunun
bosaltilmamis olmasi, yara bakimi gerektiren kiriklarda bu bakimin rahat yapilabilmesine
olanak Itanimasi ve bolge dolagiminin korunmasi, eksternal fiksasyonun avantajlarindandir.
Plak-vida

Eklem i¢ine uzanan deplase tibia kiriklarinda, hem diz hem ayak bilegi
bolgelerinde plak vida kullanimi cerrahlar tarafindan tercih edilmektedir. Kullanilan pek
cok plak ve vida ¢esidi bulunmaktadir. En ¢ok kullanilan dinamik kompresyon plaklari
(DCP), kirik hattinda kompresyon yaptigindan, kirigin kaynamasini hizlandirmakta ve
kaynama oranlarini artirmaktadir (120). Daha sonralart AO grubu periosteal kan akimini
daha az bozan, daha az osteoporoza neden olan, plak altinda kaynama saglayabilen, plak
¢ikarildiktan sonra daha az refraktiir oranina sahip olan LC-DCP (Limited Contact—
Dynamic Compression Plate )’i gelistirdi ve bunun kullanilmasini 6nerdi (106).
Son zamanlarda, ac¢ik kirikli hastalarda infeksiyon riskinin yiiksek olmasi, operasyon
sirasinda periostun ve yumusak dokunun hasar goriiyor olmasi, kirtk hematomunun
bosaliyor olmasi ve plak ile vidalarda gevsemelerin yagsanmasi bu yontemin kullanilmasini
kisitlamaktadir (131).
Intramediiller Civileme

Charnley, tibia cisim kiriklarinin tedavisinde intramediiller ¢ivileme ile kesin
¢oziime ulasilacagini belirtmistir. Intramediiller ¢ivilemenin avantajlari; teknik olarak
uygulamakolayligi, kapaliuygulandiginda yumusak dokularin korunabilmesi, biikiilme
kuvvetine kars1 oldukga saglam olmasi ve erken yiik verebilme olarak siralanabilir (1,
16, 20, 70, 86).

Intramediiller tespit yontemleri

1.Ender civisi; 1977 de Arsen Pancovich’in biikiilebilir ender ¢ivileri ile kapali veya
acik, anstabil tibia cisim kiriklarinin tedavisinde iyi sonuglarini yayinlamasindan sonra
yaygin kullanim alan1 bulmustur. S veya C seklinde esnek metallerden olusur. Agilanma
ve rotasyon gibi deformiteleri olabilmekte, migrasyon ve penetrasyon gibi

komplikasyonlar goriilebilmektedir.
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2.Lottes c¢ivisi; Dr. Otto Lottes, Amerika’ da tibianin intramediiller ¢ivilemesini ilk
oneren kisidir. Distalinden demet seklinde agilabilen ve oyulmadan kullanilan bir
¢ividir. Parcgali kiriklarda kontrendikedir (54, 91, 111).

3.Kiintscher civisi; Kesiti yildiz, V seklinde ve yonca yapragi seklindedir. Rijit
givilerdir. Ekleme 10 cm uzakliktaki kisa oblik ve transvers kiriklarda kullanilmastir.
4.0ymadan kullanilan sert ¢civiler, UTN ve Russel Taylor buna 6rnektir.

5.0yularak kullanilan kilitli civiler; Gliniimiizde en yaygin kullanilan tiptir. Grosse-
Kempf, citieffe, orthofix, C75 ¢ivileri 6rnektir. Erken yiik vermek miimkiin ve atel gibi
ek tespite gerek yoktur.

Endikasyonlar

1. Akut kiriklarda yapilan primer ¢ivileme; Kapali rediiksiyonu kabul edilebilir sekilde
tedavi edilemeyen kiriklarin en iyi tedavi sekli intramediiller ¢ivileme metodudur
(86). Bu ¢ogunlukla tibianin orta 1/3 transvers kiriklar1 i¢in dogrudur. Tibia cisim
kiriklart i¢in ilave endikasyonlar; multipl yaralanma, bilateral tibia kirigi, tibianin
segmenter kiriklaridir (17, 21, 86).

2. Akutkiriklarda yapilan seconder ¢ivileme.

3. Kaynama gecikmesi olan vakalarda ¢ivileme; Tibia kiriklarinin iyilesmesi kapali re-
diiksiyon ve algi ile tespitte 2. ve 3. ayda tamamlanmalidir. Eger kirikta az veya hig kal-
lus yok ise, damarlanma bozuklugu bulgular1 var ise muhtemelen ge¢ kaynama olasiligi
mevcuttur. Hastadaki morbiditeyi azaltmak ve kirik kaynamasini hizlandirmak amaciyla
duruma gore agik veya kapali intramediiller ¢ivileme yapilabilir (17, 21, 86).

4. Pseudoartroz sonrasi ¢ivileme; Oymali tibial ¢iviler igin en iyi endikasyon iyi dizilimi
olan aseptik nonunionlardir (66, 80, 86, 108, 123).

5. Patolojik kirik proflaksisi i¢in ¢ivileme.

6. Diizeltici osteotomilerdensonragivileme.

7. Malunion sonrasi ¢ivileme; Tibianin hatali kaynama, ge¢ kaynama ve kaynamama
gibi bir ¢cok vakalar1 dizilim bozuklugu ile beraberdir. Tibia ve fibula osteotomisiyle
sadece acisal ve rotasyonel deformiteler diizeltilmez, 1,5 cm kadar olan uzatmalarda
yapilabilir.

8. Tibia uzatma; son yillarda eksternal fiksatdrle kombine olarak kullanim yeri
bulmustur (92, 124).

Kontrendikasyonlar
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1.Intraartikiiler kiriklar.

2.Enfekte pseudoartrozlar.

3. Epifiz hatt1 kapanmamis ¢ocuk hastalar.

4.Tip 3B-C agik kiriklar.

5. Ciddi osteopeniler.

6.Eklem hattina 5 cm den daha yakin kiriklar.

7. Medulla kanal ¢ap1 kiigtikliigii ( kanal gapi< 6-7 mm ) ve kanalda deformite olmas.
8. Aym tarafta total diz protezi varlig.

Tibia intramediiller ¢iviler, ¢ivinin Kilitli (konvansiyonel) ya da kilitsiz olmasina
gore, kilitli olanlar, dinamik ya da statik olmasina gore civiler de oyularak ya da
oyulmadan yapilmasina goére gruplara ayrilir. Rediiksiyon kirik hatti acgilmadan
disaridan maniplasyonla yapiliyor ise buna kapali cerrahi yontem, kirik hattt cerrahi
insizyonla agilip rediiksiyon yapiliyor ise buna agik cerrahi yontem denir (42). Ozellikle
kapali metod kullanildiginda sinirli yumusak doku diseksiyonu yaparak iyi bir kirik
stabilitesi elde etmek miimkiindiir. Kemik ¢evresindeki kas dokusunun korunmasi,
kemigin revaskiilarizasyonunu kolaylastirir ve periostal kallus olusmasini saglar. Ac¢ik
cerrahi yontemde; kan kayb1 ve ameliyat siiresi daha uzundur. infeksiyon riski, kirik
uglarinin disg ortamla temasi sonucu artmistir. Kirik sahasindaki kan akimi bozuldugu
icin daha ge¢ kaynama ve daha sik kaynamama beklenir (47).

Tibia intramediiller ¢ivilemenin oymali veya oymasiz yapilmast konusunda tam
bir fikir birligi yoktur. Tibia kiriklarinda oyma islemini yapmanin avantajlari ve
dezavantajlar1 vardir. Oyma islemi yapilmis ¢ivi uygulamalari, daha biiyiik c¢apl
civilerin girisine izin verdigi i¢in; kemik ¢ivi uyumu daha siki olmakta ve daha iyi bir
stabilite saglanmaktadir. Sonug olarak ekstremiteye erken agirlik verilmekte diz ve ayak
bilegi hareketlerine dahaerkenbaslanabilmektedir (67).

Oyma islemi sirasinda nutrisyonel kanlanmanin tamami, metafiziyel
kanlanmanin bir kism1 hasara ugrar (67, 86). Bu ise i¢ korteksin % 50-70’ nin nekrozu
ile sonuglanir. Ama hayvan deneyleri gostermistir ki, nutrisyonel arterin baglanmasi,
dolagimda degisiklik yaratmaz. Ciinkii metafizyel kanlanma nutrisyonel arterin yerini
alarak kemik kanlanmasi siirdiiriir (67, 86). Birincil oyma mediiller kanlanmay1
saglayan anatomide esas hasara neden olur. Sonraki oymalarin kanlanma iizerine etKkisi
daha azdir. Sonraki oymalar kirik stabilizasyonun artirmak i¢in yapilir. Stabilizasyonun

minimum miktar1 i¢in ne kadar oyulacagina dair net bilgi yoktur (67, 86).
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Kemik iyilesmesini baslatici potansiyeli olan oyma isleminin kirik
iyilesmesindeki biiyiik 6nemi de unutulmamalidir. Yasayan dokularla ¢evrili olan kemik
tozlarinin cevresinde yeni kemik formasyonunun olustugu radyolojik ve histolojik
kesitlerde gosterilmistir (67, 86). Yine ayni tozlar nekrotik bolgelere birikmisse
nekroze olarak infeksiyon igin biiylik risk olustururlar (67, 86). Oyma isleminin
osteojenik hiicrelerin mitozisini uyardigina dair literatiir bilgileri vardir (18). Ayrica yag
embolisi riskini artirir. Oyma islemi korteksi incelterek kemigi zayiflatir (13, 100).
Oyma islemi yapilmayan olgularda, ¢iviyi koymak daha kolay ve ameliyat siiresi daha
kisadir. Medulla oyulmadan ¢ivileme yapilacaksa medulla kanal ¢apt en az 8§ mm
olmalidir. Yag embolisi riski diisiiktiir. Yalmz kiiciik ¢apli ¢iviler mediilla icinde ¢ok
rahat hareket ederek kirigin rotasyon giiciine karsi yeterli stabiliteyi saglayamamaktadir.
Bu sebeple kiigiik ¢capli ¢ivilerde metal yetmezligi ve kilit vidalarina asir1 yiik binmesine
bagl vidalarda yetmezlik ve vidalarda kirilma olabilir. Erken yiik vermek miimkiin
degildir, koti dizilim riski daha fazladir (7, 13, 90, 100, 107).

Oymasiz intramediiller ¢iviler, oymali intramediiller ¢ivilere oranla medullada
revaskiilarizasyona daha ¢ok izin verirler (67, 86, 115). Goriilmustiir Ki, kisa bir zaman
icinde ¢ivi ve kemik arasinda bulunan bosluklar i¢ine dogru kiigiik damarlar ilerler.
Klinik ¢alismalar agik kiriklarda bile oymali ¢ivilerin kullaniminin son derece giivenli
oldugunu gostermistir. Civi kirilmasi ve re-operasyon ihtimali daha azdir (107). Kapali
kiriklarda oymali ¢ivi, ge¢ kaynama ve kaynamama ydniinden oymasiz givilere gore
daha tistiin bulunmustur (107, 13).

Kilit uygulanmayan civilerde, 6zellikle, kirik fazla pargali veya ekleme yakin
ise, rotasyon ve kisalik problemleri olusmaktadir. Bu kilit vidalar1 genelde distalde ve
proksimalde ikiser adet olmak tizere dort adettir. Kirigin durumuna gore, ¢iviye, kilit
vidasi, her iki uca ya da kiriga yakin uca uygulanabilir. Her iki uca uygulanan
civilemeye statik, tek uca uygulanan givilemeye dinamik yontem denir. Statik yontemde
uzunluk, rotasyon ve ag¢ilanma kontrolii daha kuvvetli yapilmaktadir, bu ylizden uzun
oblik, segmenter, biiyiik kelebek fragmanli ya da parcali kiriklarda statik yontem
uygulanmalidir (3, 14, 121). Statik yontem uygulanan kiriklarda, kirik uglar1 arasinda
kemiksel kopriilesme goriildiikten sonra, kiriga uzak olan kilit vidasinin ¢ikarilip, kirik
lizerine tam yiik vererek hastanin basmasi tavsiye edilmistir. Bu islemle, statik ¢ivi

dinamik ¢iviye doniistiiriilmiis olur ve adina dinamizasyon denir. Bu islemle, ¢ivide
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implant yetmezliginin olugsmast onlenmis olur. Ayrica, kiriga gelen aksiyel yiik ile
kompresyonun artmasi saglanarak, dolayisiyla kemik olusumu ve kalitesinin artmasi
saglanir (113). Bu islem, cesitli otorler arasinda hala tartisma konusudur. Baz1 otérler,
impaksiyonun kirik iyilesmesini artirdigini ve nonunionu 6nledigini savunup,
operasyondan 10-12 hafta sonra mutlaka dinamizasyon onerirken diger grup, rotasyon
ve kisalik komplikasyonu nedeniyle dinamizasyonu tavsiye etmemektedir (19, 43, 82,
102, 128, 129).

Dinamik c¢ivilemede, tek ucta kilit vidas1 oldugundan, yiik verildiginde, kirik
hattinda, kompresyon ve mikro hareket saglanmis olur. Bunlar, kallus olusumunu ve
gec donemde kallusun olgunlagsmasini saglarlar.

Intramediiller civilerin biyomekanigi

Intramediiller ¢iviler kemige icerden destek gdrevi goriirler. Hareketli kayici

implant olarak adlandirilabilirler. Kayan bir implant olan intramediiller ¢iviler,
gliclendirilmedikleri bir durumda kisalmayi, aksiyel yiliklenmeyi ve rotasyonu kontrol
edemezler. Biikiilme kuvvetlerini ise iyi kontrol ederler. intramediiller ¢ivinin
geometrisi, ¢ivinin giiclinden, sertliginden ve kemikle olan fiksasyonundan sorumludur.
Intramediiller ¢ivinin giris yeri dogru oldugu takdirde, ¢ivinin uzunlamasina &ne egriligi
sayesinde ¢ivinin kontrolii ve kemik ¢ivi uyumu kolay olur. Tibia ¢ivilerinde diiz tibial
kanala girisi kolaylastiran proksimal egrilik vardir. Bu egriligin yeri kemik ¢ivi
uyumsuzluguna etki eder ve 6zellikle proksimal tibia kiriklar1 i¢in 6nemlidir. Kirik
egriligin proksimalinde ise ¢ivi distal fragmani daha distale itebilir.
Herhangi boyuttaki intramediiller ¢ivinin kesit sekli ¢ivinin eylemsizlik momentini
belirler. Bu givilerin her biri i¢in eylemsizlik momenti medial—lateral ve anterior—
posterior yonlerdedir. Civinin esnekligi ve momenti birlestiginde, ¢ivinin sertligi veya
egilme rijiditesi belirlenir. Kesit sekli keskin kenarli ¢ivilerin torsiyonel stabiliteleri
daha fazla olmakla beraber ¢ikarilmalar1 daha zordur.

Civinin boyuda cap1 da eylemsizlik momentine etki eder. Kii¢iik bir ¢ivinin
eylemsizlik momenti kii¢iik olur. Captaki 1 mm lik artig eylemsizlik momentinde hizli
artisa neden olur. Dolayisiyla ayni Kesit sekile sahip ¢ivilerden biiyiik capli olanlar daha
sert ve rijit olacaktir. Bundan dolay1 bazi ¢iviler yapilirken bu 6zellik gz oniinde

bulundurulmus ve ¢ap kiigiildiikge duvar kalinlig1 artirilmastir.
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Metalin 6zelligi ¢ivinin giicline ve sertligine etki eder. Cogu paslanmaz ¢elik, bir
kismi da titanyumdur. Titanyumun elastik modulii, paslanmaz celigin yaklasik yarisi
kadardir. Titanyumun azami giicii paslanmaz celigin yaklasik 1,6 katidir. Intramediiller
¢ivi, civileme sirasinda ve tedavi siiresince nadiren de olsa kirilabilmektedir. Kirilma
yeri genellikle iki distal vidanin proksimali ve vida deliklerinin oldugu yerdir. Bazen
kirik iyilesmesinden sonra ¢ivi kirilmalar1 gozlenebilir. Bu durum 6nceden varolan
mikrokirik veya defekt varhig ile ilgili olabilir. Tyilesmeden sonra devam eden metal
yorgunluguna da bagli olabilir. Metal cinsi ve yapim kalitesi ile de ilgilidir. Vidalarin
dis cap1 (dislerin dis hattini olusturan c¢ap), kok cap1 (disler baslamadan 6nceki govde
cap1) ve yivleri (disler arasindaki mesafe) vardir. Dislerin sekli, yiik tasiyan faktordiir.
Keskin bir sekil yuvarlak olana goére daha kolay kirilir. Vidanin giicii kok c¢apina
baglidir. Captaki kiiciik bir artis giigte biiyiik bir artisa neden olacaktir. Vidanin cekme
glicti dis ¢apina baglidir. Dis ¢ap genisledik¢e kemikle temas artar ve daha giiclii temas
saglanir. Dis sayisinin artis1 da tespit giiciinii artirir. iki korteksi tutan disli vidalar tek
korteksi tutan vidalardan daha saglamdir. Vidalar kirilmanin en sik oldugu yerlerdir.
Intramediiller civiyi kilitlemede kullanilacak en genis ¢apli vida, kullanilan ¢ivinin vida
delik gap1 ile sinirlidir. Vida ¢apini artirmak igin vida deliginin biiyiitiilmesi gerekir. Bu
durum ise ¢ivinin zayiflamasina ve 0 bolgeden kirtlmasina neden olabilmektedir (56).
Ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlar

Intramediiller ¢ivileme ile ugrasan cerrahlar bir takim hatalar ve zorunlu
komplikasyonlarla karsilasmaya adaydirlar. Uzun yillarin bu konudaki tecriibeleri,
baglica iki goriis altinda toplanmaktadir. Birisi; metod {izerinde artan tecriibelere
dayanilarak simdiye kadar goriilen ve olgularin ¢ogunda diizeltilenden baska
komplikasyon kalmadigi goriisiidiir. Digeri; buna karsit olarak komplikasyon
olasiliklarinin bitmeyecek sayida oldugu ve her zaman i¢in yeni zorluklarin ortaya
cikabilecegi tezi olup, daha ¢ok kabiil gbrmiistiir. Birinci sinif bir teknik donanimin
yaninda, adim adim dikkatli bir ameliyat seyri de komplikasyonsuz gidisat lizerinde
etkileyici bir faktordiir (69).

Karsilasilan komplikasyonlar1 iki baglik altinda toplayabiliriz.
Ameliyat sirasindaki komplikasyonlar
A.Giris yeri ile ilgili sorunlar: Patellar tendonun gegisi sirasinda gerekli dikkat

gosterilmez ise tendon riiptiirii olusabilir. Bu yilizden; patellar tendonun, asir1 zorlayici
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ekartasyonundan kaginilmali, tendon yapigma yeri rujinize edilip zayiflatilmamali ve
insizyon sirasinda tendonu yaralamamaya 6zen gosterilmelidir. Civinin ¢akilmasi
sirasinda yumusak doku ve patellaya uygulanan basing ve darbeler sonucu, yumusak
doku nekrozu ve patella kirig1 olusabilir. Bu durumu engellemek i¢in; yumusak doku
koruyucu ekartorlerin kullanilmasi, dize maksimum fleksiyon yaptirilmasi yeterli olur.
Mediiller kanal giris yerinin dogru se¢imi 6nemlidir ve ameliyatin basarili olmasinin
sartidir. Bu nedenle mediller kanal giris yeri her vakaya gore ayr1 ayri
degerlendirilerek, dogru yerden girildiginden emin olunduktan sonra vakaya devam
edilmelidir.

Eger giris yeri uygun olarak sec¢ilmez ise:

1. Lateralden veya fazla medialden girisim, lateral veya medial korteksin ayrilmasina
nedenolur.

2. Proksimalden yapilan girisim diz eklemine zarar verebilir.

3. Distalden girilirse, ¢ivinin proksimal egriligi nedeniyle kirik proksimal par¢asinin
one dogru angulasyonu ve posterior korteksin kirilmas1 meydana gelebilir.

B. Kapali rediiksiyon problemleri: Kirik iyilesmesinde kapali rediiksiyonun
faydalarindan daha dnce bahsedilmisti. Her zaman igin kapali intramediiller ¢ivileme
yapilmaya caligilmalidir.

Civileme sirasinda kirik hattina ulagildiktan sonra skopi cihazi kontrolii altinda rediiksi-
yon yapilarak civi ilerletimelidir. Rediiksiyon sirasinda ve ¢ivinin ilerletilmesi
esnasinda zorlayici hareketlerden kac¢inilmalidir. Civinin zorla ilerletilmesi sirasinda
distal fragmanlarda pargali kiriklar olusabilir (75).

Kirik rediiksiyonundan emin olmadan ¢ivi ilerletilmesi norovaskiiler sistemde zedelen-
melere ve yumusak doku hasar1 yaparak kirigin agik hale gelmesine neden olabilir.

C. Distal vida uygulanmasi sirasinda karsilasilan komplikasyonlar: Intramediiller
¢ivileme yapilirken en gok zorlanilan boliimdiir. iki farkli yontemle uygulanabilir. ilki
skopi kullanilarak yapilan uygulamadir. En biiyiik dezavantaji, ameliyat ekibinin asir1
radyasyona maruz kalmasidir. Bir diger problem de, korteksi ¢ok kez delmek gerekebi-
lecegi igin, korteks zayiflatilmakta ve vidalarin stabilitesi azalmaktadir. Digeri ise ¢iviye
monteli hedef cihazi ile vidalamadir. Bu yontem ile distal deligi hedefleme sansi ¢ok

yiiksektir. Sistemin iyi yerlestirilmesi ve sabitlemenin rijit yapilmasi zorunlulugu vardir.
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Vida uygulamalar1 esnasinda ndrovaskiiler yapilara dikkat edilmelidir. Arteria tibialis
posterioru zedeleme riski vardir.

Vida boyunun uygun olmamasi da problem yaratir. Kisa vida uygulamalarinda
tek korteks stabilitesi nedeni ile vida giiciinde azalma olabilir. Matkap ile delme
esnasinda eger zorlanilirsa matkap kirilabilir.

D. Proksimal vida uygulamalar: swrasinda karsilasilan komplikasyonlar: Deliklerin
bulunamamasi, matkap kirilmalari, vida boyunun yanlis Olclilmesi gibi
komplikasyonlarla karsilasabilinir.

E. Peroneal sinir lezyonu: Genellikle traksiyon masasi kullanilan olgularda ve peroneal
bolgeye yapilan basilara bagli olarak meydana gelir.

Ameliyat Sonrasi1 Komplikasyonlar

A. Tromboemboli: Erken donemde goriilen komplikasyonlar arasinda en 6nemlisidir.
Ozellikle multipl travmali hastalarda ve oyma yapilan olgularda biiyiik 6nem tasir.
Multipl travmali hastalarda oyma yapmadan givileme riski azaltir. Rediiksiyon sirasinda
asir1 maniplasyondan kag¢inilmali ve erken mobilizasyon da tromboemboli riskini azaltir
(122).

B. Kompartma sendromu: Nadir de olsa olustuguna dair literatiir bilgileri vardir.
Postoperatif elevasyon yapilmasi kompartman sendromu olugma riskini azaltmaktadir.
(122).

C. Diz ve ayak bilegi ekleminde hareket kusitlil1g:i: Eksternal tespit kullanilmasi gereken
durumlarda meydana gelirler. Bunu engellemek igin erken rehabilitasyon
gerekmektedir. Erken rehabilitasyon i¢in anatomik rediiksiyon ve siki fiksasyon sarttir.
D. Diz énii agrisi: Court ve arkadaslar1 bu oranin %41 oldugunu ve agr1 nedeniyle
bunlarin % 26’ sinin ¢ivinin ¢ikarilmasini istedigini bildirmistir. Civinin ¢ikarilmasi ile
%069 oraninda iyilesme izlenmistir (31, 32).

E. Proksimal ve distal vidalarda kirilmalar: Genelde statik c¢ivileme yapilan olgularda
erken yiik verme sonucu olmaktadir.

F. Civi kirtlmasi: Cok nadir goriilen bir komplikasyondur. Genellikle ¢ivinin en zayif
oldugu vidadeliklerinin bulundugu bolgede olmaktadir.

G. Infeksiyon: Ge¢ komplikasyonlarin en 6nemli kismini teskil eder. Ozellikle acik
kiriklarda goriilme riski daha fazladir. Enfeksiyon oldugunda ¢ivinin ¢ikarilmamasi

gerektigini savunan cerrahlar cogunluktadir. Clinkii infeksiyona ragmen periostal kemik
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tesekkiilii devam eder. Kirig1 destekleyecek yeterll kemik dokusu olusuncaya kadar
¢iviyi yerinde birakmak dogru olur (33, 134).

H. Maliinion olusmasi: Kirigin varus da veya valgus da kaynamasi, prokurvatum ve
rekurvatum deformitelerinin gelismesi veya ekstremitede esitsizlik olmasi maliinion
olarak degerlendirilir. Bu tedavi yonteminde de bu komplikasyonlararastlaniimaktadir
(76, 123).

I Kaynama gecikmesi ve psodoartroz olusmasi: Ameliyat sonras1 komplikasyonlar

arasinda sayilabilir.
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2. MATERYAL VE METOD

Saglik Bakanligi Sakarya Universitesi ~Egitim ve Arastrma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ nde temmuz 2014—ekim 2016 tarihleri arasinda 25
tibia cisim kirikli hastaya intramediiller kilitli ¢ivileme ameliyati yapildi. Calismamiza
18 yas alt1 hastalar, intraartikiiler uzanimli kirig1 olan hastalar, tip 3 agik kirigi olan
hastalar ve cerrahi sonrasi psddoartrozu olan hastalar dahil edilmedi. Hastalar kontrole
cagrildi. Cagrimiza cevap vererek son kontrole gelen 25 hasta c¢alismamizin

materyalini olusturmaktadir. 25 hastanin 7 tanesi bayan 18 tanesi ise erkek hasta idi.

Grafik 2. 1: Cinsiyetlerine gore hastalarin sayisinin dagilimi 8
kadin 17 erkek

hastalar

7 bayan hastanin 4 tanesinin sag 3 tanesinin ise sol tibiasi opere edildi. 18 erkek

hastanin ise 13 tanesinin sag,5 tanesinin ise sol tibias1 opere edildi.

Grafik 2. 2: Cinsiyetlerine gore kirik ekstremitenin sag ve sol olarak dagilimi
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Bayan hastalarin yas ortalamasi 45 (min:18, maks:68), erkek hastalarin ise yas
ortalamas1 40.1(min:20, maks:75) idi.

YAS ERKEK Yiizdesi KADIN Yizdesi HASTA Yiizdesi

0—10 0 0 0
11--20 0 1 14.2% 1 4%
21--30 3 16.6% 0 3 12%
31--40 4 22.2% 1 14.2% 5 20%
41--50 5 27.7% 2 28,4% 7 28%
51--60 3 16.6% 0 3 12%
61--70 0 3 42.6% 3 12%
71--80 3 16.6% 0 3 12%
TOPLAM 18 7 25

Tablo 2. 1: Yaslarina gore hastalarin yas dagilimi

Hastalarimizdan 2 tanesi agik kirik iken 23 tanesi kapali kirik idi. Gustilo- Anderson
siniflamasina gore acik kiriklarin 1 tanesi tip 1, diger ise tip 2 idi.

Kiriklari, kirik ¢izgisini dikkate alarak AO siniflamasina gore siniflandirdik. AO

siniflamasinda; A:Pargalanma olmayan basit kiriklar, B; Kelebek fragmanli basit kiriklar,

C; Segmenter ve ¢ok parcali kiriklar1 tanimlamaktadir. Her birini alt gruplarina gore

siniflandirdigimizda, 1;spiral 2; oblik 3; transvers kiriklar gostermektedir (Sekil 3. 1).
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B2 B3 c

Sekil 3. 1: Tibia diafiz kiriklarinin AO siniflamasi

Bu smiflamaya gore 14 (%56 ) tanesi tip A, 6 (%24 ) tanesi tip B, 5 (%20 ) tanesi

ise tip C idi. (Grafik 3.1)

16

14

12

10

Tip A TipB Tipc

Grafik 2.4:Tibia kiriklarinin AO siniflamasina gére dagilimi

Kirik seviyesini iist, orta ve alt seviye olarak {i¢ kisma ayirdik. 7(%28 ) tanesi st

seviye, 10 (%40 ) tanesi orta seviye,8 (%32 ) tanesi alt seviye olarak siniflandirildi.

Grafik 2.5: Kirik seviyesinin dagilimi
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Kirik Seviyesi

W 1. Gst
W 2. orta
m 3. alt

Hastalardaki ek patolojileri inceledigimizde; 1 hastada kosta kirig1 , 1 hastada
radius distal u¢ kir1gi, , 1 hastada humerus proksimal ug kirigivardi diger hastalar izole
tibia kirigr idi. Tim bu ek patolojilere uygun cerrahi ve konservatif tedaviler
uygulanmstir.

Hastalarin hepsine cerrahi tedavi planlandi ve uygun teknik ile opera edildi..
hatalarin hepsi ilk bir hafta i¢cinde opere edildi.

Cerrahi Teknik

Hastalarimiza genel, spinal ya da epidural anestezi yapildi.Turnike altinda ¢alisilmadi.
Kirik olan ekstremite, uylugun proksimalindan itibaren batikon (povidon iyodiir) ile
boyandi. Hastanin dizi 10-15 derece fleksiyon pozisyonunda iken patellanin 2 parmak
mesafesi rpoksimalinden 3 cm longiditinal kesi yapild1 ve quadriceps tendonunun i¢inden

gecilerek patelofemoral ekleme kiint olarak girildi elle eklem hissedildi. (sekil 1-2-3)
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Sekil 1 sekil 2

Sekil 3

Sonrasinda kaniil korlemesine olarak patella femoral eklem gegilerek tibia proksimalinde
anterior korteksteki eklem yiizeyine kadar itildi. Sonrasinda bu kaniil korumasinda 3.2
mm lik pin ile tibia proksimalindeki giris yapilacak olan yer skopi kontrolii ile bulundu ve

sonrasinda pin gonderildi.(sekil 4-5-6)
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Sekil 4 sekil 5

Sekil 6

Bu agsamada cerrahi teknigin avantajlarindan biri olan semi ekstansiyon pozisyonu
kullanildi ve skopi gdérmede rahatlik saglandigi goriildii. Ayrica bu pozsiyonda kirik
rediiksiyonun skopi kontroliinde rahatlikla saglandigi goriildii. Sonrasinda  kaniil
korumasinda kaniillii dril tel ilizerinden gegcirilip ilk giris agiklig1 saglandi.Sonrasinda
kilavuz teli gonderilip kirigin proksimali ve distali gecildi ve tibia distaline kadar tel

gonderildi. Distalde telin ucunun anterior ve lateralde ortada olmasina dikkat edildi.
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Boy olglimii yapan kilavuz ile tibianin boyu 6lgiildii ve ameliyat 6ncesi 6Olglilen ile
karsilagtirmasi yapildi. Kilavuz teli lizerinden oyucular gonderildi ve mediiller kanal,

6l¢iilen ¢iviye uygun ¢apta ve boyda oyuldu.sekil(7-8)

Sekil 7 sekil 8
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Oyma islemi bittikten sonra, 6nceden segilmis olan ¢ivi, tutucusu yardimi ile mediiller
kanala ilk giris deliginden yerlestirildi ve kii¢iik darbeler ile ilerletildi. Kilavuz teli
iizerinden ilerleyen ¢ivi kirik hattindan dikkatlice gegirildi. Civi cakma islemi bittikten
sonra skopi goriintiisii ile kontrol yapildi, ¢ivinin ayak bilegi ekleminden 1 cm uzakta
olmasina dikkat edildi. Ayrica kirik hattinin rediiksiyonu, distrakte olup olmadigi kontrol
edildi.Distal kilit vidalar1 vakalrin hepsinde serbest el teknigi ile goénderildi.. Distalde
medialden tibiaya dik a¢1 yapacak sekilde yere paralel olarak vidalar génderildi. Skopi ile
bacagin medialinde, uygun yer belirlendikten sonra, mini insizyon ile cilt gecildikten
sonra cilt alt1 dokular klemp yardimu ile ekarte edilip kemige ulasildi. Matkap yardim ile
kemige delik agildi, 6nce medial korteks delinip matkap ucunun ¢ivinin deliginden
gecmesi saglandi. Sonrasinda lateral kortekse delik agildi, bu deliklere vidalanacak olan
vidalarin boyu olgiildii ve uygun boydaki vidalar statik ve dinamik olarak medialden
laterale dogru vidalandi. Rotasyon ve rediiksiyon kontrolii yine skopi yardimu ile yapildi.
Ardindan, proksimal vidalara gegildi, bu vidalar uygun kilitleme aparatlar1 vasitasi ile
medialden laterale dogru, distalde yapilan islemlerin aynis1 yapilarak vidalandi. Kilit

vidalarindan sonra, insizyonlar kapatildi ve operasyon sona erdi.
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Postoperatif Bakim

Operasyon sonrast ameliyatl bacaga elastik bandaj ve elevasyon uygulamasi
yapildi, mobilize olana kadar s.c. diisiikk molekiillii heparin uygulamasi devam etti. 1 gr
Cefazol i.v. tedavi 1 giin daha devam etti. Agr i¢in genelde nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar (NSAII) verildi. ilk pansumanlar1 1. giin yapildi, 2-3 giinde bir pansuman yapildi.
15. giin dikisleri alindi.

Postoperatif 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. Kirigin ve hastanin durumuna gére ayaginin iizerine
basacagi yiik progresif olarak artirildi. Kaynamayi miiteakip desteksiz basmasi saglandi.
Hastalar 2-8 giinler arasinda taburcu edildi, hastalarin ameliyat sonras1 hastanede kalis
siiresi ortalamasi 4 giin idi. Hastalar aylik kontrole ¢agirild1 ve kontrollerde yara yeri ile
kirigin, grafi kontrolii yapildi. Kirigin stabilitesine gore 2 hastamiza, 8-16 haftalarda
dinamizasyon yapildi.

Kullanilan ortalama ¢ivi uzunlugu 320 mm (min:280 mm, maks:380 mm),
ortalama ¢ivi kalinligi ise 10 mm (min:9 mm, maks:13 mm) idi. Tiim hastalarimizda
oymali ¢ivileme yapildi. Genel yaklasimimiz medullay1 oyarken oyucular sertlestikten
sonra 2 mm. fazladan oyup, ¢iviyi 1 mm. veya 1,5 mm. daha incesini koymak seklinde

oldu. Hastalarin hepsine iist ve alt uctan kilitli yapildi.
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Ameliyat sonrasi1 hi¢bir hastaya atel uygulanmadi.hastalarin hepsi kapali olarak
rediikte edildi.

Hastalarimiza rutin olarak dinamizasyon yapilmamaktadir. Hastalarimizdan
sadece 2 tanesine dinamizasyon yapildi. Dinamizasyon kirik hattina uzak olan
vidalarin ¢ikarilmasiyla veya c¢ivinin hangi ucu ekleme uzak ise o taraftaki vidalari
¢ikararak yapildi. Hastalarimizdaki en kisa dinamizasyon siiresi 4 ay iken, en uzun

dinamizasyon siiresi 8 aydi. Ortalama dinamizasyon siiresi 6 aydi
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Bulgular ve Sonuclar
Cagrimiza cevap vererek son kontrole gelen 25 hastanin son durumlari
klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Hastalarimizin ortalama takip siiresi
14.8 (min:6, maks:24 ) aydi. Hastalarin ortalama kaynama siiresi 9.14 (6-

15)olarak hesaplandi.

Hastalar klinik olarak degerlendirildiginde lyslom ve cyncinati fonksiyonel
skorlamasina gore degerlendirildi.Lyslom 90.8(64-100) cycncinati 26 (15-30)
idi. 4 hastada minimal patellofemoral agr1 vardi. Diger hastalarin
patellofemoral agrilar1 yoktu.Hastalar eklem hareket kisitliligina gore
degerlendirildi.4 hastada 110 derece diz fleksiyonu vardi.

Bu sonuglarla birlikte tiim hastalar yapilan ameliyattan memnuniyetlerini

bildirdiler.
MIN MAX ORTALAMAZSS

YAS (YIL) 18 75 42,96+16,33
KAYNAMA ZAMANI (AY) 6 15 9,14+2,98
TAKIP SURESI (AY) 6 24 14,83+5,30
LYSLOM 64 100 90,88+9,30
CYNCINATI 15 30 26,83+3,81

TABLO 1
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SAYI YUZDE

CINSIYET

ERKEK 17 70,8

KADIN 7 29,1
KIRIK TARAFI

SAG 15 62,5

SOL 9 37,5
KIRIK LOKALIZASYONU

PROKSIMAL 7 29,2

ORTA 10 41,7

DISTAL 7 29,2
KIRIK SEKLI

KAPALI 22 91,7

ACIK 2 8,3
PATELLO FEMORAL AGRI

YOK 17 70,8

MINIMAL 6 25,0

VAR 1 4.2
EKLEM KISITLILIGI

YOK 18 75,0

VAR 6 25,0
PATELLO FEMORAL ARTRIT

EVRE 0 15 62,5

EVRE 1 9 37,5
TABLO 2

ERKEK KADIN P DEGERI
KAYNAMA ZAMANI (AY) 9,19+3,29 9,00+2,00 0,90
TAKIP SURESI (AY) 15,18+4,29 14,00+7,59 0,63
LYSLOM 91,06+10,59 90,43+5,68 0,88
CYNCINATI 27,71+3,01 24,71+5,09 0,08
TABLO 3
TABLO 4
PROKSIMAL | ORTA DISTAL P
DEGERI

LYSLOM 87,71+8,69 94,20+6,46 | 89,29+12,67 | 0,33
CYNCINATI 25,57+2,57 26,50+5,21 | 28,57+2,14 | 0,34
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KAYNAMA ZAMANI (AY) 9,33+3,01 9,40+,3,53 | 8,40+2,07 | 0,83
TAKIP SURESI (AY) 15,29+5,85 15,90+4,72 | 12,86+5,78 | 0,51
TABLO5
KISITLILIK KISITLILIK TOPLAM P (X?)
YOK VAR % (n)
% (n) % (n)
ERKEK %76,5 (13) 9%23,5 (4) %100 (17) 1,00 (0,067)
KADIN %71,4 (5) %28,4 (2) %200 (7)
TABLO 6
KISITLILIK KISITLILIK TOPLAM P (X?)
YOK VAR % (n)
% (n) % (n)
PROKSIMAL %57,1 (4) %42,9 (3) %200 (7) 0,41 (1,752)
ORTA %80,0 (8) %20,0 (2) %100 (10)
DISTAL %85,7 (6) %14,3 (1) %100 (7)

Komplikasyonlar

2 Hastanin sadece diz iistii otururken sikayeti vardi.

Hastalarimizin higbirinde kompartman sendromu gelismedi.
Hastalarimizdan 1 (%4 ) tanesinde 5° ile 10° aras1 valgusta kaynama mevcut. Sadece 1

(%4 ) hasta da 5° tizeri distal fragmanin anteriora ag¢ilanmasisi mevcuttu. Hastanin

klinik sikayeti yok idi.
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Hastalarimizin sadece 1 (%4) tanesinde 1cm kisalik mevcuttu,bu kisalik ¢ekilen
orthoréngenografi ile tesadiifi olarak saptandi. Hastalarin klinik sikayeti yok idi.
Olgularimizdan sadece ikisinde (%8) yiizeyel enfeksiyon gelisti.Bunlar ac¢ik kirik idi.
Antibiyoterapi ile enfeksiyon geriledi
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OLGU ORNEKLERI

VAKA 1: NA: 69 yaginda kadin hasta. ADTK sonrast acilden yatirildi.agik kirik
oldugu i¢in ayni1 giin opereasyona alinip eksternal fiksatdr uygulandi.post op 9. Giin
fiksator ¢ikarilip ¢ivi uygulandi. Kirik tipi:B 2-3....Klinik sonug¢ ¢ok iyi. Radyolojik
sonug iyi.

Ameliyat dncesi grafi.
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Fiksator cikarilip ¢civi
uygulandiktan sonraki grafi.
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ID : 11243259

Step : Knet Name : FADIME KARAGOZ
Birth Date : 1/1/1947
F/70Y
Acc. No : 154571959

DAP : 941BRiforimmPhy. Name : SGHDR2]DAP : 940.00 mGy.cm?

Ameliyat sonras1 18. ay grafileri

Step : Knee BAT

Performing Phy. Name : SGHDR2
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VAKA 2: 00. 42 yasinda kadin hasta agactan diisme sonrasi acil poliklinikte goriiliip
interne edildi. Tipi: A 2. Agactan diisme. 1. Giin opere edildi. Klinik sonug ¢ok iyi.
Radyolojik sonug iyi.

Ameliyat Oncesi grafileri

Ameliyat sonrast 1. giin grafileri
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65 kVp
8 mAs
SGHDR2 DAP : 949.00 mGy.cm?

Performing Phy. Name : SGHDR2
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Ameliyat sonrasi 6. ay grafileri

VAKA 3: RMP. 20 yasinda erkek hasta. ADTK sonrasi acil poliklinige getirilen hasta
bir giin serviste takip edildikten sonra opera edildi.Hastanin ayni taraf olecranon kirigi
da ayni1 seansta opera edildi,plak ile osteosentez yapildi.. Kirik tipi:A 1. Klinik sonug
cok iyi. Radyolojik sonu¢ ¢ok iyi.

Ameliyat Oncesi grafiler
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Ameliyat sonras1 8. ay grafileri
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5.Tartisma

Semiekstansiyon pozisyonda yapilan intramediiller ¢ivileme ilk olarak
Tornetta ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanmistir. Bu teknik genis bir suprapatellar
insizyon gerektirir ve ¢iviyi patella ile troclear oluktan gonderme esasina dayanir.Bu
yontem zor metafizyel ve metafizo diafizer proksimal ,orta ve distal tibia kiriklarinda
kullanilabilir ve geleneksel yontemde karsilagilan zorlukladan olan dizi siirekli fleksiyona
alma zorunlulugu ve bu durumda bozulan kirik rediiksiyonu gibi bir takim olumsuzluklar
bu yontemde ortadan kaldirilip siirdiiriilebilir rediiksiyon saglanmistir. Ayrica geleneksel
yontemde skopi ile kirigi, giris yerini gérmek i¢in de bir takim zorluklarla karsilagildigi
bilinmektedir semiekstansiyon pozisyonunda ise skopi goriis kolaylig1 elde edilmektedir
ve hastaya ekstra br pozsiyon verilmeden tibia hem lateral hem ap rahatlikla

goriilebilmektedir.

Yeni ¢ikan yaymarda ise Dr. Dean Cole perkiitan olarak mini insizyonla
suprapatellar ¢ivi uygulama metodu iizerinde klinik ve kadavra calismalar1 yapmis ve bu
yontemin Ozellikle en korkulan komplikasyonu olan patellofemoral artrit yoniinden
hastalar1 incelemistir fakat bizimde uyguladigimiz bu yontemin yeterince giivenilir
olduguna dair kanitlar elde edilmistir. Bu calismada post op 1. Yilda degerlendirilen
hastalarda patellofemoral artrit agisindan eger ameliyat kuralina uygun yapilmigsa zararl
etki goriilmemisir.Bu hastalardan sadece bir tanesinde post opl. Yilda ilimhi kartilaj hasari
goriilmiigtiir. Yine ayni calismada hastalara artroskopik olarak post op 1. Yil bakilmis ve
hastalarrin 2 tanesinde kikirdak hasarma rastlanmistir fakat artroskopi olarak hasar
gozlenen hastalarin mr I normal olarak gozlenmisti ve bu hastalarin patellofemoral artrit
sikayetleri klinik olarak gdzlenmedi.bizim ¢alismamizda ise hastlarin 3 tanesinde post op
donemde patellofemoral artrit bulgusuna radyolojik olarak rastlandi. Fakat bu {i¢ hastada
65 yasindan byiik hasta idi ve klinik olarak hastalarin sikayeti yok idi.Ayn1 ¢aligmada ost
op 1. Yilda iki hastada dizde fleksiyonda kars1 dizle karsilagtirildiginda kisithlik oldugu
goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda dal hastada diz harket kisitlig1 vardir bu hasta dizini 110
derece fleksiyona kadar getirmekte idi . ilk bir yillik takiplerinde elde edilen bulgular bu
yontemin uzun dénem takipleriyle alakali da umut vericidir.

Kalsik yontemde var olan zorlukardan biri de ozellikle transvers kiriklarda
rediiksiyonu saglamak, saglanana rediiksiyonun siirdiiriilebilmesi icin asistana ihitiyag
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duyulmaktadir fakat suprapatellar girisimde ise rediiksiyon tek bagma rahatlikla
yapilabimekte ve bu rediiksiyonun siirekliligi saglanmaktadir . Bu sebeple voperasyon
sirasinda yardimci asistan ihtiyaci da ortadan kalkmaktadir. Klasik ¢ivileme yonteminin
risklerinden biri olan posterior kortikal perforasyon siprapatellar giriste semiekstansiyon
pozisyonunda yapildigi i¢in yoktur.

Semiekstansiyon pozsiyonun bir diger avantaji ise Ozellikle proksimal kiriklarda
fleksiyon pozsiyonunda quadricepsin ¢ekme etkisine bagli olarak meydana gelen apeks
anterior deformitedir. Semiekstansiyon pozsiyonda ise pozsiyona bagli gevsek olan

quadricepsin bu etkisi notralize edilip prokurvatum deformitesi engellenmis olur.

Suprapatellar girisli ¢ivi uygulanan hastalarda uzun dénem takiplerde
patellofemoral agr1 olmadigi klinik c¢aligmalarla ispatlanmistir.Geleneksel —¢ivileme
yonteminde de patellar tendon ve etrafindaki yumusak dokular1 maniiple etmek kolay degildir.
Patellar ligaman ve infrapatellar sinir hasari, kas sertligi ilerletilen materayalin protriize
olmasi ve diger faktorler diz 6n agris1 etyolojisinde saptanmistir. Gebke ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bir ¢alismada kondrosit hasar1 yapan kritik basing degeri 4.5 MPa iken klasik
metodlarda eklem ylizeyinin maruz kaldigi deger 3.83 olarak oOlgiilmiistiir. Suprapatellar
giriste de bu deger 4.5MPa mnin altinda OSlciilmiis olup post op yapilan artroskopik
incelemelerde de Kartilaj hasarina rastlanmamustir. Vaisto ve arkadaslar1 suprapatellar ve
transpatellar girisli ¢ivileme yontemlerini post op anterior diz agrisi yoniinden karsilastirmig
ve anlamli bir fark bulamamustir.

Suprapatellar girigli ¢ivi uygulamsinin bir diger avantaji ise yukarida belirtilen
kolayliklarin da etkisi ile kisalan operasyon siiresidir.Mukerjii ve arkadaslarinin yapmis
oldugu 41 hastalik bir seride klasik metodla uygulanan ¢ivileme yonteminde ortalama
operasyon siiresi 75 dk olarak dl¢iilmiisken bizim 25 vakamizda ortalama operasyon siirei 52
dk olarak ol¢iilmiistiir.

Suprapatellar girisli ¢ivi uygulamasimin diger uygulamalara olan istiinliiklerinden
biri ise vaka sirasindaki skopi ¢ekme kolayligidir. Bu uygulamada diz semi ekstansiyon
pozsiyonda oldugu i¢in vaka sirasinda skopi ihtiyact olan durumlarda kolaylikla her iki planda
da goriintii alinmasina olanak saglar. Bu durumun avantaji ise hem skopi ¢ekimi sirasinda
dize verilen pozsiyonlardan dolay1 kingin hareketi dolayisiyla olusan rediiksiyon kayb1 riski
ortadan kalkar ve kiriktaki patolojik hareketin yumusak dokulara verdigi zarar da en aza iner
ve ¢iviyi gonderirken aym1 anda skopi kontroliine olanak saglar .Munro ve arkadaglarinin

yapmis oldugu bir ¢alismada standart girigli ¢ivilerde AP pozsiyodaki aks deviasyonu 4.2
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derece iken suprapatellar girisli ¢ivilerde ortalama 2.4 derece olarak Ol¢iilmiistiir. Bu da
operasyon sirasinda ¢ekilen skopideki kolayligi bir neticesi oldugu kanaatindeyiz.Ayrica bu
posziyondagoriintileme kolayliginin bir diger avantaji ise bozulmayan kirik rediiksiyonu ve
skopi esliginde kilavuz telinin rahat gonderilmesi gibi sebeplerden dolay: kisalan operasyon

suresidir.

Giinlimiizde teknoloji ve sanayilesmenin hizla gelismesiyle motorlu arag¢ sayisi
cogalmis sonug olarak trafik ve is kazalarinin sikligi 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 (114).
Bu kiariklarinda %40’ 1 agik kiriklardir. Burada tibianin 6zel anatomisinin yeri oldugu
kadar, artan yiiksek enerjili travma sayisinin da rolii biyliktiir (38). Gerek mediiller,
gerekse periostal kanlanmasi ¢ok kolay bozulabilen, tibia cisim kiriklarinda kaynama
gecikmesi, kaynama yoklugu ve infeksiyon gibi komplikasyonlar siktir. Bunlarin
yaninda tibia kirikli hastalarin genel durumlarinin bozuk olma olasiligi da fazladir.
Yiiksek enerjili travmalarla olustugunda beraberinde bagka organ yaralanmalari, ayri ya
da kars1 taraf alt ekstremite kirigi olabilir. Tibia kiriklarinin tedavisi sirasinda
infeksiyon, cilt ve yumusak doku kaybi, damar ve sinir hasarlari, kompartman
sendromu, yag embolisi, kotii kaynama, eklem sertligi, refleks sempatik distrofi,
ekstremite kisaligi1 gibi komplikasyonlara siklikla rastlanmaktadir. Gelisen ameliyathane
sartlar1 ve implantlara ragmen, tibia kiriklarinin tedavisinin konservatif mi, cerrahi mi
olacag; cerrahi olacaksa hangi yontemin uygun oldugu halen tartigsmalidir.

Trafik kazalar1 tibia cisim kiriklarinin en sik nedenini olusturmaktadir. Trafik
kazalarinin oraninin %50-85 arasinda degistigi bildirilmistir (34, 43, 57). Court-brown
ve ark. 39 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada, kiriklarin 26 (% 66,7) hastada trafik kazasi,
yedi (% 17,9) hastada spor travmasi, ii¢ (% 7,7) hastada ise is kazas1 sonrasi oldugunu
bildirmislerdir (32). Chiu ve ark. ise etyolojide trafik kazalarinin oranin1 % 80olarak
bildirmisleridir. Bizim ¢alismamizda da 19(% 76) hastanin etyolojisinde trafik kazasi
bulunmaktadir. Bunu 4 (% 16) hasta ile yliksekten diismeler takip etmektedir. Diger

nadir sebepler ise basit diisme 1(%4) spor yarlanmas1 1 (% 4) idi.

Lang ve ark., tibia proksimalindeki kiriklarin, daha ¢ok direkt travmalar ile, tibia

distalindeki kiriklarin, daha ¢ok rotasyonel kuvvetlerle yani indirekt travmalar ile
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olustuklarinu bildirmislerdir(73). Bizim serimizde ise 7 (%28) hastada alt seviye kirig1
mevcuttu. Bunlardan 3 (%44) tanesi indirekt travma sonras1 olusmustu.
Konservatif tedavinin kirtk hematomunun bosalmamasina, ameliyat ve

infeksiyon riskinin olmamasina ragmen; fonksiyonel iyilesmede gecikme, erken yiik
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verememe, kaynama gecikmesi gibi sakincalar1 vardir. Ayrica her kingi kapali repoze
edip, o pozisyonda tutmak her zaman miimkiin olmamaktadir. A¢ik kiriklarda veya asir1
yumusak doku hasari bulunan hastalarda yumusak doku iyilesinceye kadar kirik
bolgesinde olusan fibroz doku kapali repozisyonu giiclestirmektedir. Bu yiizden
konservatif tedavi kapali, yumusak doku hasar1 az olan ve stabil kiriklarda
uygulanabilmektedir. Nicoll konservatif tedavilerde iki 6nemli duruma dikkat edilmesi
gerektigini belirtmistir. Birincisi, stabil kiriklarda kapali rediiksiyonla kabul edilebilir
pozisyonun saglanmasi kolaydir ve problem ¢ikmayacaktir. ikincisi, eger kirik deplase,
instabil ve kirik hatti1 transvers veya oblik seyrediyorsa, stabilitenin saglanmasi ve
devami i¢in, rediiksiyon ile kirtk fragmanlar birbirine impakte (dislendirilme)
edilmelidir (85). Oni ve ark. konservatif tedavilerin sonuglarini inceledikleri ¢alismada
% 19 oraninda kaynama gecikmesi, % 4 kaynamama, % 13 antero-posterior yanlis
kaynama, % 21 varus-valgus yanlis kaynama, % 43 ayak bilegi fonksiyon kaybi
bildirmislerdir (98). Sarmiento’ nun ¢alismasinda ise al¢ili baslayan, fonksiyonel breys
ile devam eden konservatif tedavi plami ile takip edilen 780 tibia kiriginin % 6’ smin
deplase olmasi nedeniyle tedavi seklinin degistigi, % 2,5 oraninda kaynamama
goriildiigii, ortalama kaynama siiresinin 17,4 hafta oldugu, ortalama 0,7 mm kisalik
olustugu (1-31 mm), olgularin % 25’ inin 5° den fazla varus ile kaynadigi, ayrica % 20-
30 arasinda da antero-posterior agilanma meydana geldigi rapor edilmistir (104). Yine
bir ¢ok seride uzun siireli tespite bagl olarak gelisen %25-40 oraninda ayak bilegi ve

subtalar eklem sertligi bildirilmektedir.

Bugiin i¢in konservatif tedavi igin kabul edilebilir sinir olarak genel kabul géren
bazi kriterler halen gegerliligini korumaktadir. Bunlar 1 cm den az kisalik, 5° den az
varus-valgus acilanma, 10° den az antero-posterior agilanma, 10° den az rotasyon
kusurudur (46). Kanaatimizce bu sinirlar igerisinde kalarak %50 den fazla kemik temast
saglanan disiik enerjili, relatif stabil Tip A kiriklarda konservatif tedavi sansinin
hastaya verilmesi uygun davranis bigimi olacaktir. Buna karsilik instabil kiriklarda (Tip
B ve Tip C ), aynm taraf femur kirig: ile birlikte olan vakalarda, eklem i¢i uzanimi
bulunan kiriklarda, segmenter kiriklarda, bilateral kiriklarda, agik kiriklarda, damarsal
komplikasyonla seyreden kiriklarda, kapali repozisyonun basarisiz oldugu durumlarda
ve patolojik kiriklarda dncelikle cerrahi tedaviyi diisiinmek gerekmektedir. Plak ve vida
ile tespit, stabil olmayan tibia cisim kiriklarinda yeterli fiksasyon saglar. Fakat primer

kemik iyilesmesinin uzun siirede gerceklesmesi, rijit fiksasyondan dolay1 plagin
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altinda kalan kemige yiik binmemesi nedeniyle gelisen lokal osteopeni yeniden kirik
riski tagimasi, yiiksek infeksiyon ve kaynamama oranlar1 dezavantajidir.

Batten ve arkadaslar1 plak-vida uyguladiklart 97 kapali tibia kiriginda; ortalama
kaynama siiresini 14,9 hafta bulmuslar, % 4 oraninda kaynamama, % 8 oraninda
yiizeyel infeksiyon bildirmisler, 1 hastada plak kirilmasi ve 1 hastada fiksasyon kayb1
nedeniyle reoperasyon yapmislardir. 2 hastasinda yag embolisi ve 1 hastada pulmoner
emboli gelistigini bildirmislerdir (9). Clifford % 10,3 infeksiyon orani bildirmis, ancak
tip 3 agik kiriklarda bu oranin % 44,4 oldugunu ve bu kiriklarda plak uygulanmasinin
dogru olmayacagini ifade etmistir. AO teknigi uygulamasi ile ilgili bir ¢alismanin
sonuglarinda, basit kiriklardaki komplikasyon oraninin % 9,5 oldugu, pargali kiriklarda
bu oranin % 48 lere kadar ¢ikt181, aym sekilde infeksiyon oraninin da % 2,1 ve % 10
olarak bulundugu bildirilmistir (60). A¢ik kiriklardaki kullaniminda ise sonuglar daha
da tirkiitiicii olmustur. Yapilan ¢alismalarda kaynamama oraninin kapali kiriklardakine
gore iki, infeksiyon oraninin ise bes kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (10). Bu
sonuclar cerrahlart giderek plak vida osteosentezinden uzaklagtirmig, yontemin
endikasyonlar1 IM tespitin uygun olmadig1 metafizer kiriklarla ve intraartikiiler uzanim
gosteren kiriklarla sinirlandirilmistir. Son yillarda bu bolgelerin plak ile osteosentezinde
yumusak doku oOrtiisiinii ve periostu minimal hasara ugratan biyolojik plaklama
yontemleri popiiler olmayabaslamistir.

Bizim intramediiller ¢ivileme yaptigimiz seride derin infeksiyon ve osteomyelit
goriilmedi. Sadece2 (% 8) hastamizda antibiyoterapiyle diizelen diisiik viriilansh
yiizeyel infeksiyon gelisti. Bu 2 vakadan 1’ i tip 1 agik kirik, 1” si ise tip 2 agik kirikdi.
Hepsi sorunsuz iyilesti. Antibiyoterapi olarak 1. kusak sefalosporin 1 gr 3x1 1 hafta
stireyle verildi. Ek antibiyoterapiye gerek goriilmedi.

Intramediiller kilitli civilemede kapali metodun acik metoda iistiinliigii
kanitlanmigtir. Kirik hatti agilmadan, kirik hematomu bosalmadan, genis yumusak doku
diseksiyonu yapilmadan ve periostal dolasima zarar verilmeden stabil tespit
saglanabilir. Erken mobilizasyon ve rehabilitasyona izin verebilir .Opere ettigimiz 25

hastanin tamamina kapali rediiksiyon yaptik.

Intramediiller ¢ivilemenin medullanin oyularak mi1 yoksa, oyulmadan mi
yapilmast gerektigi konusunda tam bir fikir birligi bulunmamaktadir. Court-brown
Tscherne C1 kapali kiriklarda yaptig1 karsilastirmali ¢alisma sonucunda oyulmadan

yapilan uygulamada kaynama siiresinin anlamli derecede uzun oldugunu, implant
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yetersizligi sorununa daha sik rastlanildigini, bu komplikasyonlar nedeniyle kapali
kiriklarda IM tespitin oyulmadan yapilmamasi gerektigini bildirmistir (16). Buna
karsilik baz1 otorler ise agik kiriklarda oyulmadan uygulanan givilerin yeterli sonuglarini
goriince ayn1 yontemi kapali kiriklarda da uygulamaya yonelmisleridir. Bu teknigi kan
kaybinin az olmasi, daha kisa olan ameliyat siiresi ve oyma igleminin yol acabilecegi
komplikasyonlarin olmamasi teorik olarak avantajli hale getirmektedir. Ancak ¢ivinin
mediiller kanali tam olarak doldurmamasi ve daha ince ¢apli olmasi, buna bagh olarak
kilitleme ¢ivilerinin de daha ince olmasi kirigin mekanik kontroliinii olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle ekstremiteye erken yiik vermek, olas1 implant yetersizligi
nedeniyle miimkiin olamamaktadir. Biz tim vakalarimizda oymali ¢ivileme tercih
ettik. Hi¢ bir hastada vida kirilmasi veya implant yetersizligine rastlanmadi. Agik
kirilarda da oymay1 tercih ettik fakat agik kiriklar ortalama 5 giin sonra opere edildi.
Evre 3 agik kiriklar1 ve yumusak doku problemi fazla olan (Tscherne C2 ve C3)
hastalar eksternal fiksatorle tedavi edildi.

Acik tibia kiriklarinda primer internal tespit tartismalidir. Deneysel arastirmalar
ve klinik uygulamalar internal fiksasyonla infeksiyon gériilme oraninin daha da arttigini
desteklemektedir. internal fiksasyon uygulayan Chapman % 10,6, Clifford Tip 1 acik
kiriklarda % 5,7, Tip 2 a¢ik kiriklarda % 7,8, Tip 3 agik kiriklarda % 44,4, Ritman ise %
7,7 infeksiyon orani bildirmistir.Gustilo ve ark. ile Larsson, agik tibia kiriklarina
uyguladiklar1 konservatif tedavi yontemlerini eksternal fiksator ile karsilagtirdiklari
calismalarinda eksternal fiksatorlerin agir agik tibia kiriklarinda iyi sonuglar verdiklerini
yayinlamiglardir (23, 28, 96).

Keating 108 hastanin 112 acik kirigini tedavi etmis, bunlarin 31” i(% 27.6) grade
1 acik kirik, 38 i(% 33.9) grade 2 acik kirik, 23 ii (% 20.5) grade 3A agik kirik, 20 si (%
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17.8) grade 3B acik kirik idi. Ortalama kaynama stiresi grade 1 acik kiriklarda 29 hafta,
grade 2 acik kiriklarda 32 hafta, grade 3A kiriklarda 34 hafta ve grade 3B agik
kiriklarda ise 39 hafta idi. Derin infeksiyon orani ise grade 2 kiriklarda 4 (% 10) iken,
grade 3 kiriklarda ise 2 (% 11) idi (62).

Eksternal fiksatorler gegmiste primer olarak agik kiriklarda kullanilmistir. Daha
sonralar1 ise giderek kapali kiriklarin da tedavisinde yer almistir. Ge¢miste %20-35
oranlarinda yanlis kaynama ve reoperasyon komplikasyonu bulunan eksternal fiksator
tedavisinde de bu oran son yillarda gelistirilen yeni dizayn eksternal fiksatorler ile
giderek azalmistir (2, 3, 4, 6, 12, 13, 40). Eksternal fiksatorler sadece acik kiriklarin
stabilizasyonu ve yumusak doku iyilesmesi i¢in degil, ayn1 zamanda kemik kayiph
kiriklarin geg tedavisinde de, ya greftlenen bdlgenin stabilizasyonu ya da distraksiyon
osteogenezi ile defekti tamir amaciyla kullanilabilmektedir. Cok pargali kiriklarin
iyilesmesi biiyiik 6l¢iide civar dokulardaki kan dolasimina baglhdir. Hasara ugrayan
bolgeye yeni kapiler gelisimin devam edebilmesi i¢in kemik ve yumusak dokunun
stabilitesinin de devamli olmasi gerekir. Bu nedenle eksternal fiksatorler pargali
kiriklarin primer tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Yine eksternal fiksatorler
kompartman sendromlu stabil kiriklar ile, kafa travmali veya duyu bozuklugu olan
hastalarda da endikasyon bulmaktadir. Yanlis kaynama, kaynamama komplikasyon
oranlarinin yiiksek olmasi, en 6nemli dezavantajidir. Whitelaw ve ark. karsilagtirmali
caligmalarinda agik kiriklarda 1-3A ve B de IM tespit ile tedavinin eksternal fiksatore
gore daha az komplikasyonla sonuglandigini vurgulamaktadirlar (126). Claudle ve ark.
62 tip 3 acik kirikta uyguladiklar: eksternal fiksator tedavisinin sonuglarinda subgrublar
arasinda da 6nemli farkliliklar saptamistir. Tip 3A % 28 infeksiyon ve kaynamama, 3B
% 39 infeksiyon ve % 35 kaynamama, % 17 amputasyon, Tip3C ise % 78 amputasyon
ile sonuglanmuis, geriye kalanolgularin sonuglarida % 22 kotii olarak degerlendirilmistir.
Tip 2 ve Tip 3 kirikta Marsh’in sonuglar1 ise % 96 kaynama, % 95 10° den az
angulasyon, % 6 infeksiyon seklindedir (78).

Klinigimizde yapilan iki agik tibia kirigina ise yaklagimimiz su sekilde idi. Birinci
hasta tip 1 agik kirik idi, bu hastaya atel ile bes giin antibiyoterapi uygulandi ve ardindan
civileme yapildi. Ikinci hasta ise tip 2 acik kirikt1. Bu hastaninn yara yeri eksternal
fiksator ile iyilestirildi. Sonrasinda intrameduller ¢ivi uygulanarak hastanin nihai tedavisi
yapildi. Intramediiller ¢iviler, kilitli ya da kilitsiz olarak yapilabilir. ilk donemlerde

ozellikle kilitsiz olarak yapilan bu yontem sonrasinda gelisen, rotasyon, stabilite ve
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migrasyon sorunlarindan sonra, daha fazla kilitli yapilmaya baslanmistir.
Kilitsiz yontem, artik giinlimiizde, stabilitesine emin olunan, 1/3 orta bdlge basit
kiriklarinda uygulanmaktadir. Fuente ve ark. yaptig1 bir caligmada, 167 tibia kirikl
hasta takip edilmis, hastalara oyma islemi yapilmadan kilitsiz intramediiller ¢ivi
uygulamasi yapilmis, ardindan 2 hafta diz istii al¢1 uygulamiglardir. Onlar ortalama
16 haftada, kirik kaynamasi elde ettiklerini, 1 hastada kaynamama, 2 hastada agisal
deformite, 2 hastada kisalik ve 11 hastada ¢ivi migrasyonu oldugu bildirilmislerdir
(45). Kilitli intramediiller c¢ivilerde bu komplikasyonlar, olduk¢a nadir goriiliir. Bu
ylizden, kilitli intramediiller ¢iviler giderek artan bir hizda kullanilmaktadir. Bu ¢iviler
aksiyel dizilimi korumakta ve rotasyonu engellemektedir. Kirik bolgesi agilmadan ya
da kiiciik bir insizyonla agilarak uygulanabilir. Bunun yaninda, distal ve proksimal
ekleme 4 cm’e kadaryakin olan  kiriklarda, segmenter ve ¢ok

pargali kiriklarda, kaynama  gecikmesinde, pseudoartrozlarda, cesitli
osteotomilerde, metastaz ve patolojik kiriklarda giivenle kullanilabilmektedir. Bu
civiler yumusak dokuya ve periosta daha az zarar vermekte, erken harekete ve yiik
vermeye miisaade etmektedir. Yilk verme kirik bolgesindeki, osteojenik aktiviteyi
artirarak, kaynamay1 hizlandirmaktadir. Tespit rijit oldugundan, postoperatif donemde
eksternal tespite ihtiyag olmamaktadir (58, 69, 100).Biz olgularimizin tamaminda kilitli
intrameduller ¢ivi kullandik

Opere ettigimiz tiim olgularda, normal standart ameliyat masasi kullanildi.
Standart ameliyat masasinin kullanilmasi, hastaya rahat pozisyon verilmesi ve eslik
edebilecek komplikasyonlara daha rahat miidahale etme sansi vermesi agisindan daha
avantajlidir. Traksiyon masasina gore ¢ok daha az sinir hasar1 olusma ihtimali vardir
(71). Operasyon sirasinda, kas ve tendonlara =zarar verilmedigi igin, erken
rehabilitasyona baglanabilir.

Drosos ve ark., yaptiklar1 deneysel calismada, dinamik kilitleme sonrasi,
rotasyonel olarak en stabil kiriklarin, distal tibianin, oblik kiriklar1 oldugunu
gostermislerdir. Rotasyonel stabilite agisindan, oblik kiriklari, transvers ve spiral
kiriklar takip eder (37). Dinamik kilitleme ile, kirigin proksimal ve distal parcalarinin
daha fazla temasi saglanarak, olusan kallusun , daha giiclii ve stabil olmasi saglanir.
Saglanan yiiksek stabilite sayesinde, eksternal tespit materyaline ihityag kalmamaktadir.
Bu durumda, hastanin uzun siire immobil kalmasi engellenmektedir (12). Dinamik
kilitleme, aksiyel kisalmay1 ve rotasyonel deformiteyi tam olarak 6nleyemez (53, 37).
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Statik kilitleme, pargali ve segmenter kiriklarda, kemigin normal boyunu saglamak ve
kisalmasim1 dnlemek amaciyla yapilir. Statik kilitleme, aksiyel, rotasyonel ve biikiilme
kuvvetlerine karsi direng gosterir. Statik kilitleme yapilan hastalarda, kaynama
gecikmesi varsa, kiriga uzak taraftaki statik vida cikarilarak, kirik hattinda aksiyel

yonde mikro hareketlere izin verilir. BOylece kaynamayi hizlandirabilme olanag:
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saglanir (53). Bizim ¢alismamizda, tiim olgulara statik kilitleme uygulandi.

Kirik uglar1 arasinda, interfragmanter hareket, yiirlime sirasinda sintizoidaldir.
Dinamizasyon yapildiginda, kirik uglarn arasinda her planda hareket olur. Erken
dinamizasyon ve kirikta olusacak olan makro hareketler, kaynamanin ilerleyen
donemlerinde, artan gerilim ve strese bagli, kallus dokusunda hasar meydana getirebilir.
Dinamizasyon islemi, kirik hattinda siklik mikro hareketleri organize etmeli ve kallus
dokusunda siirekli kompresyon saglayarak, kirik uglar1 arasinda kopriillesmeyi
saglamalidir (61). Richardson, erken dénemde kiriga yiik verilip, siklik hareketlerin
ortaya ¢ikmasinin, kallus olusumunu uyardigi ve en etkili zamanin, postoperatif 6. hafta
oldugunu bildirmistir (95). Bizim ¢alismamizda olgulara rutin dinamizasyon yapilmadi.

Kaynama gecikmesi olan 2 olguya dinamizasyon uygulandi.

Son yillarda sisebilen im ¢iviler hakkinda bir¢ok calisma yapilmistir. Steinberg
caligmasinda 54 tibia kirigini incelemis. 8,5 mm ve 10 mm olmak iizere iki fakli ¢ivi
kullanmis, ortalama kaynama siiresini oynali ¢ivilemede 65 giin oymasiz ¢ivilemede ise
79 giin olarak bildirmistir Civi ile ilgili 11 (% 20) komplikasyon bildirmistir. Bunlar 3
derin infeksiyon, 2 ylizeyel infeksiyon, 2 tane dize protriizyona bagli 1 cm den fazla
kisalik, 1 vakada kirigin yayilmasi, 1 vakada kompartman sendromu, 1 vakada aks
bozuklugu ve 1 vakada ise kaynamamadir (110). Bekmezci ve ark.nin gisirebilen im
civiler ile ilgili yaptigi ¢alismada 19 olgu degerlendirilmis olup, bu ¢alismada ortalama
ameliyat siiresi 47 dakika idi. Ortalama kaynama siiresi ise 11,5 haftadir. Johner ve
Wrush kritelerine gore 17 (% 90) olgu ¢ok iyi, 2 (% 10) olgu ise iyi olarak
bildirilmistir(110).
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6. SONUC

Tibia diafiz kiriklar1 anatomik konumu ve dolagimi yiiziinden sorunlu kiriklardir
ve hala giinlimiiz toplumunda tedavisi problem olma 6zelligini devam ettirmektedir.
Tedavisinin konservatif mi cerrahi mi olacagi; cerrahi olacaksa hangi metodun daha iyi
oldugu halatartismalidir.

Tibia kiriklarinda, hastalar1 miimkiin olan en kisa zamanda taburcu etmek ve
normal yasantilarima donmelerini saglayacak, en uygun tedaviyi uygulamak
gerekmektedir. Gerek konservatif, gerekse cerrahi tedavi esnasinda hastanin en kisa
zamanda tam yiik vererek yiirlimesi i¢in gerekli 6nlemlerin alinmasi hem kaynamay1
hizlandiracak, hem de komplikasyon olusmasini azaltacaktir.

Tedavi siiresi ¢ok uzadig1 icin, konservatif tedavi, yavas yavas yerini cerrahi
tedaviye birakmaktadir. Komplikasyonlariin azligi, uygulamasinin kolayligi, yiiksek
kaynama oranlar1 ve hastanin normal yasamlarina donme siirelerinin kisaliglr gibi
avantajlar1 nedeniyle, cerrahi islemler arasinda uygun endikasyonlarda intramediiller
kilitli ¢ivileme yontemi daha fazla tercih edilmistir.

Intramediiller kilitli ¢ivileme ydnteminin bir diger avantaj1 ise; komsu eklem
hareketlerinde, hareket kisitlilig1 yapmamasi ve operasyondan sonra erken eklem
hareketine izin vermesiydi. Oyma islemi uyguladigimiz intramediiller ¢ivileme
yonteminde, ¢ivi-kemik temas ylizeyi artmis ve stabilitesi gliclenmisti. Proksimal ve
distal kilit vidalarin1 uyguladigimizda, rotasyon ve kisalik 6nlendi, kirik stabilitesi artti.
Civinin ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahi isleme gerek duymus olmamiz, implant
yetmezligi ihtimali ve oyma islemi uyguladigimiz ¢ivileme yonteminde, oyma islemi
sirasinda mediiller basincin artmasi nedeniyle gelisebilecek olan yag embolisi riski, bu
yontemin dezavantajlar1 olarak gézlemlendi.

Ameliyat tekniginin kolay olmasi, ameliyat siiresinin kisaligi ve ¢ivinin
ekonomik olmasi, ameliyatin kapali uygulanabilmesi nedeniyle kirik hematomunun
bosalmamasina ve periost zedelenmesine neden olmamasi 6nemli avantajlardir.

Literatiir 1s18mnda  gerek  konservatif, gerekse cerrahi metodlarla
karsilastirildiginda goriilmiistiir ki tibia cisim kiriklarinin kilitli im ¢iviler ile tedavisi
¢ok parcali olmayan, kapali, hatta tip 1, tip 2, tip 3a ve tip 3b agik kiriklarda basarili

sonugclar vermektedir.
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7. OZET

Bu c¢alismanin amaci erigkin tibia kiriklarinin intramediiller kilitli ¢ivileme ile
bu c¢ivileme metodunun farkli bir uygulanis sekli olan suprapatellar girisli
civitedavisinin klinik sonuglarini tartigmaktir.

T. C. Saglik Bakanlig1 Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, Temmuz 2014 ile EKim 2016 tarihleri arasinda,
18 erkek ve 7 bayandan olusan toplam 25 tibia cisim kirikli olguya suprapatellar
girisli kilitli intramediiller ¢ivileme ameliyat1 yapildi.

Calismamiza 18 yas alt1 olgular, intraartikiiler uzaniml kirig: olan olgular, tip 3
acik kirigi olan olgular ve cerrahi sonrasi psodoartrozu olan olgular dahil edilmedi.
Bayan olgularin yas ortalamasi 46 (min: 26, maks:75) idi. Erkek olgularin yas
ortalamasi ise 36 (min:18, maks:68) idi. Olgularimizin ortalama takip siiresi 23,5
(min:6, maks:80) aydi. Olgularimizdan 2 tanesi agik kirik iken 23 tanesi kapali kirik
idi. Gustilo-Anderson siiflamasina gore agik kiriklarin 1 tanesi tip 1, digeri ise tip 2
idi.

Olgular post op dénemde diz 6n agrisi,lyslom ve cincinati fonksiyonel skorlarma gore
degerlendirildi.4 hastada minimal diz 6n agris1 olmakla berabar hastalarin tamami1 post
op donemde memnuniyetlerini bildirdiler. Hastalarin 1 tanesinde valgusta kaynama 1
tanesinde de 5 derece anteriora agilanma mevcuttu. Bir hastada 1 cm kislaik
gelisti.Hicbir hastada kompartman sendromu gelismedi.

Uygun secilmis vakalardaki yiiksek basari orani ile im kilitli ¢ivileme
yOnteminin, eriskin tibia cisim kiriklarinin tedavisinde segkin bir metod oldugu
diisiincesindeyiz.Civileme yonteminde de suprapatellar girisin opersyon sirasinda
cerraha avantaj sagladigini ve bunun bilinenin aksine diz 6n agris1 ve patellofemoral
artite yol agmadigi ve biitlin ¢ivi endikasyonu olan tibia kiriklarinda giivenle

kullanilabilecegi kannatindeyiz.
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KISALTMALAR
ADTK.: Arag dis1 trafik kazasi
AITK.: Arag ici trafik kazas1
AQO: Arbeitsgemeinschaft fiir osteosynthesefragen
ASIF: Association for the Study of internal Fixation
A.O.: Ameliyattan 6nce
ant.: Anteversiyon
A.S.: Ameliyattan sonra
Ang.: Angulasyon
cm: santimetre
DCP: Dinamik kompresyon plagi.
Dog. : Dogent
Dr. : Doktor
Ety.: Etyoloji
Gus. And.: Gustilo Anderson
Img.: Intramediiller ¢ivi

Klin.: Klinik

LC-DCP: Limited Contact— Dynamic Compression Plate

m.: musculus
Rady: Radyolojik
ret.: Retroversiyon
s.: Siiresi

Tsc. : Tscherne
vl.: Valgus

vr.: Varus

Yiuk.: Yiuksekten
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