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OZET

DISTAL TiBIA SAFT KIRIKLARININ INTRAMEDULLER CiVi iLE
TESPITINDE DISTAL KILITLEME SECENEKLERININ KOYUN
TiBIALARINDA BIYOMEKANIK KARSILASTIRILMASI

Tibia kiriklarinin intramediiller ¢ivi ile tedavisinde kullanilan cesitli distal
kilitleme metodlart mevcuttur. Fakat gilinlimiizde bu metodlardan herhangi birinin
tistlinliigli konusunda goriis birligi yoktur. Distal kilitleme vidalarinda, postoperatif
erken ylik verme halinde olusan yetmezlik karsimiza ¢ikan Onemli bir
komplikasyondur ve ek problemlere yol agabilmektedir. Giliniimiizde yeni distal
kilitleme metodlar1 ile ilgili calismalar siirmektedir. Son zamanlarda gelistirilen
DSBLS (distal kilitleme bolt vidasi, TST, Tiirkiye) yeni gelistirilen bir distal
kilitleme metodudur. Biz ¢alismamizda DSBLS ile kilitleme, iki vida ile kilitleme ve
tic vida ile kilitleme seceneklerini, aksiyel yiiklenme kuvvetine karsi biyomekanik
olarak mukayese ettik ve aksiyel yiiklenme kuvvetine kars1 en dayanikli secenegi

bulmay1 amacladik.

Tiiketim amaciyla kesilmis 6 aylik koyunlardan 16 adet koyun tibiasi elde
edildi. Bu tibialarin her birini eklem hattinin 6 cm proksimalinden osteotomize ettik
ve transvers kirik hatti olusturduk. Osteotomi hattinin proksimali tiim deneklerde
calisma disinda birakildi. Elde edilen 16 adet distal tibia fragmani 4 gruba ayrildi.
Her bir gruptaki 4 adet distal tibia fragmanina 8 mm kaniilsiiz intramediiller ¢ivi
oyma islemi yapilmadan yerlestirdi ve farkli metodlarla distal kilitleme yapildi. Grup
1’ de 2 adet vida (2 adet mediolateral pozisyonda, ZIMED marka), grup 2’de 3 adet
vida (2 mediolateral,] anteroposterior pozisyonda, ORTHOFIX marka), grup 3’te
DSBLS (TST marka) ve grup 4’ te grup 2’ dekilere gore daha kiigiik capli 3 adet vida
(2 mediolateral, 1 anteroposterior pozisyonda, TIPMED marka) kullanilarak distal

kilitleme yapildi.

Kocaeli Universitesi Teknik Egitim Fakiiltesi CadCam laboratuarinda,
Universal Cekme — Basma Test Cihazi ile hazirlanan deneklerin her birine ayr1 ayri

aksiyel yiiklenme uygulandi. Her bir denekte distal vida kirilmasi ile birlikte test
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sonlandirildi. Her bir denekten kuvvet, zaman ve deformasyon verileri alindi ve bu

veriler istatistiksel olarak mukayese edildi.

Aldigimiz istatistik sonuglarma gore, aksiyel yiiklenme karsisinda, distal
kilitleme bolt vidasi ile kilitleme secenegini (DSBLS, grup 3), ¢alismamizda yer
verdigimiz ikili (grup 1) ve i¢li (grup 2, 4) kilitleme segeneklerinden istatistiksel
olarak anlamli sekilde {istiin bulduk. Bunun yani1 sira ii¢lii kilitleme metodunu (grup
2, 4) ikili kilitleme metoduna (grup 1) gore anlamli sekilde {istiin bulduk. Uglii
kilitleme metodlarini (grup 2, 4) kendi aralarinda mukayese ettigimizde vida kor ¢ap1

daha yiiksek olan grup 2’ nin grup 3’ e gore daha iistiin oldugu sonucuna ulastik.

Anahtar Kelimeler: Distal kilitleme vidasi, vida yetmezIligi, tibia kiriklari,

intramediiller ¢ivileme, distal kilitleme bolt vidasi, DSBLS, biyomekanik ¢alisma.
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ABSTRACT

BIOMECHANICAL COMPARISON OF DISTAL INTERLOCKING
METHODS IN SHEEP TIBIA MODELS, USED IN FIXATION OF DISTAL
TIBIA SHAFT FRACTURES WITH INTRAMEDULLARY NAILS

There are different types of distally interlocking methods used in
intramedullary nailing of tibia fractures. But there is no concensus about the
superiority of these methods. With early postoperative weight-bearing, failure of the
distal locking screws is an important complication and may cause extra other
problems. Contemporarily studies about new distally interlocking methods are still in
progress. DSBLS (distally locking bolt screw, TST, Turkey) is a new distally
interlocking method which is improved recently. In our study, we compared DSBLS,
double screw distally locking and tirple screw distally locking methods againts axial
loading forces biomechanically and we aimed to find the most resistant method to

axiel loading.

16 pieces of tibia were extracted from sheeps slaughtered for consumption.
We osteotomized these tibias 6 cm proximal from tibiotalar joint to make up a
transverse fracture model. The proximal portions of tibias were excluded from the
study. We divided 16 distal tibia portions into 4 groups. 8 mm solid intramedullary
nails were implanted to tibias without reaming and locked distally with different
methods in each groups. In we used 2 screws (both in mediolateral position, ZIMED)
in group 1, 3 screws (two mediolateral, one anteroposterior position, ORTHOFIX) in
group 2, DSBLS (TST) in group 3 and 3 screws with a smaller diameter (two
mediolateral, one anteroposterior position, TIPMED) in group 4 for distal

interlocking.

Axial load was applied to all experimentals by Universal Traction —
Distraction Test Machine in CadCam laboratuary, Technical Education Faculty,
Kocaeli University. Tests were ended with screw breakage. Force, time and

deformation datas were recorded and compared statistically.



According to statistic results, resistance to axial loading forces of distally
locking bolt screw (DSBLS, group 3) was statistically higher than double (group 1)
or triple (group 2, 4) screw distal locking methods. Beside this, resistance to axial
laoding forces of triple screw locking method (group 2, 4) was statistically higher
than double screw locking method (group 1). When we compared triple screw
locking methods, group 2 with larger diameter screws was more resitant than group

4.

Key words: Distally locking screw, screw failure, tibia fractures,

intramedullary nailing, distally locking bolt screw, DSBLS, biomechanic study.
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1. GIRIS

Tibia kiriklarmin iki agidan Onemi bulunmaktadir. Bunlardan birincisi
viicuttaki diger uzun kemiklere gore en sik direkt travmaya maruz kalan ve kirilan
kemik olmasidir. ikincisi ise tedavi seceneklerinin fazla olmasi ve bunlarin
kendilerine gbre avantajlar1 ve dezavantajlari olmasidir (1).

Kirik tedavisinde temel amag; kabul edilebilir rediiksiyonun saglanmasi ve
tedavi siiresince bu pozisyonun korunmasidir. Ayni zamanda kirik olan ekstremitenin
miimkiin olan en kisa zamanda fonksiyonlarini yapabilecek hale getirilmesidir. Tibia
cisim kiriklarinda genellikle kaymamis veya az kaymis stabil olanlar konservatif
yontemlerle; kaymis, parcali, stabil olmayan ve acik kiriklar ise cerrahi yontemlerle
tedavi edilmektedir. Cerrahi tedavinin basarili olabilmesi i¢in, temel cerrahi
prensiplere uyulmali, stabil bir tespit yontemi uygulanmalidir. Kirigin tespitinde en
az yumusak doku hasari olusturan sistem tercih edilmeli ve temel biyomekanik
prensiplere bagh kalinmalidir (2).

Tibia istmus distalindeki saft kiriklart olduk¢a sik karsimiza ¢ikan
yaralanmalardir ve intramediiller ¢ivileme oldukga sik tercih edilen bir cerrahi tedavi
yontemidir (1). Tibia intramediiller c¢ivilerin degisik formda distal kilitleme
secenekleri mevcuttur. Fakat heniiz bunlardan herhangi birinin iistiinliigii konusunda
fikir birligi yoktur. Distal vidalarin yiikk verme halinde kirilmasi ya da gevsemesi
karsimiza ¢ikan distal vida ile ilgili 6nemli bir komplikasyondur (3). Distal kilitleme
seceneklerinin aksiyel yliklenme, bending ve torsiyonel gliclere kars1 dayanikliligi ve
kirik tespiti stabilitesine etkileri daha Onceki g¢aligmalarda kiyaslanmistir. Son
zamanlarda gelistirilen distal bolt kilitleme vidasi (DSBLS) ile kilitleme teknigi ise
bu kiyaslamalar icerisinde yer almamistir. Yaptigimiz bu g¢alismada distal bolt
kilitleme vidas1 ile yapilan distal kilitleme ile diger distal kilitleme tekniklerini

aksiyel yliklenme giicline kars1 gosterecegi direng agisindan mukayese edecegiz.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihce

Tibia diafiz kiriklarinin konservatif tedavisi halen degerini korumaktadir.
Tezin konusu olan cerrahi tedavinin tarih¢esine bakilacak olursa, ilk internal
fiksasyonun ne zaman yapildig1 kesin olarak bilinmemektedir. Ispanyol arsivlerinde,
16. yy. da bu giinkii Meksika ve Peru da yasayan Aztek ve Inka’larm kaynama
olmayan kemik kiriklarinda regineli aga¢ dallarini kemik medullasina yerlestirerek
ilk intramediiller ¢ivileri kullandiklarina dair kanitlar bulunmustur (4, 5).

Genel inanisa gore ilk internal fiksasyon 1770’11 yillarda telle baglama ile
baslamistir (6). 1840’11 yillarda vida ile fiksasyon ilk kez kullanildi. 1850°de Fransiz
cerrahlar Cucuel ve Rigaud vida kullandilar1 iki vakay: bildirdiler (6). Bilinen ilk
plak ile osteosentezi 1886°da Hamburg’dan Hansman yayinladi (6). Ilk eksternal
fiksator 1840°da Malgaigne tarafindan kullanildi. 1886°da Birscher tarafindan kirik
tedavisinde fildisi cubuklarmin kullanimi, 1913 yilinda Konig tarafindan
Almanya’da yaymlanmistir. Sterilite kurallarina dikkat edildigi takdirde fildisi
cubuklarinin oldukg¢a iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir. Bu ¢cubuklar viicut tarafindan
yabanci cisim olarak algilanmayip yavas yavas yillar icerisinde rezorbe olmustur.
Ayn1 yillarda metal ¢iviler de kullanilmaya baslanmistir (7).

Lambott 1907 yilinda klavikula kiriklarinda oluklu ¢ivi kullandigindan
bahsederken, Nicolaysen 1897, Delbert 1906 yillarinda femur boynu ve femur
diafizine aym1 metodu uygulamakla mesguldiiler. Nicolaysen 1897 yilinda
intramediiller ¢ivileme prensiplerini yayinladi (8).

1915 yilinda Ingiltere’den Hey Groves, 1. Diinya Savasi sirasinda meydana
gelen atesli silah yaralanmalarina bagli tibia ve femur kiriklari i¢in intramediiller ¢ivi
modelleri gelistirmis, ancak basarili olamamaistir (9).

Kiintscher 1925 yilinda Smith Peterson tarafindan bulunup femur boyun
kiriklarinin tedavisinde kullanilan yildiz bigimli ¢ividen esinlenerek, uzun kemiklerin
medullasina kendi adi ile gelistirdigi, ¢ivisini uygulamistir. ’V” bi¢imli mediiller
civi kullanarak yaptigi caligmalar1 1940 yilindaki Alman Cerrahi Kongresi’'nde
sunmustur. Kiintscher baslangi¢ calismalarini hayvanlarda yapmus, ti¢ kenarli ¢iviler

kullanmistir. Alman cerrahlar tarafindan hizla uygulanmaya baslayan bu tespit



teknigi savas nedeniyle diger Avrupa iilkeleri ve Amerika’da Ogrenilememis,
Fransa’da 1942’de savas esirlerinden miisaade edilerek kullanilmaya baslanmistir.
Savasin bitiminde esirlerin geri iade edilmeleri ve bu arada yapilan yayinlar
neticesinde teknik tam anlami ile 6grenilmis ve tiim diinyada genis kullanim alani
bulmustur (10).

Kuzey Amerikali cerrahlar 1945 yilinda Avrupa’dan donen askerlerde
intramediiller ¢ivilemeyi gormiisler, fizyolojik olmadigini ve anemiye yol acacagin
diisiinmiislerdir. Intramediiller c¢ivileme konusunda Amerika’da ilk ¢alismalar
1945°de Tardoir ve Moey tarafindan yapilmistir. Boehler, 1948’de kiintscher ¢ivisini
tibia kiriklarinda kapali intramediiller yontemle uygulamistir. 1952 yilinda Lottes,
kendi adiyla bilinen ¢ivisini uygulamstir (11). 1958 yilinda ise 15 Isvigreli ortopedik
cerrah, internal fiksasyon prensiplerini belirleyen AO sistemini kurmuslardir (6, 12).

1977°de Pankovich o zamana kadar femur distal kiriklarinda kullanilagelen
multipl Ender ¢ivilerini ilk defa tibia kiriklar1 i¢in kullanmistir (13). 1950 ile 1970
yillarinda Klemm, Schelmann, Grosse-Kempf Kkilitli ¢ivileme sistemleri ile ilgili
caligmalarinin sonuglarini yayinladilar. Boylece intramediiller ¢ivilemenin en biiyiik
problemlerinden olan rotasyon sorununu, ¢ivinin proksimalinden ve/veya distalinden
uyguladiklar1 transfiksasyon vidalar ile ¢6zmiis oldular. Daha sonra Russel-Taylor

ve Delta ¢ivileri gelistirildi. Son zamanlarda ise sisirilebilen ¢iviler gelistirildi (14).
2.2. Anatomi

2.2.1 Kemik yap1

Tibia bacagin iki kemiginden medialde ve daha saglam olanidir. Uzunluk ve
geniglik acisindan femurdan sonra ikinci sirada yer alir. Proksimalde femur ile
eklemleserek diz eklemini, distalde fibula ve talus ile eklemleserek ayak bilek
eklemini olusturur (15). Erigkin insanda tibia uzunlugu, ortalama 30 — 47 cm,
medulla c¢ap1 ise 8-15 mm arasindadir (16). Bunlar intramediiller ¢ivi seti
olusturmakta 6nemlidir. Sekil bakimindan prizmay1 andirir. Tibia genis bir {ist uc 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

lizere 3 adet yiizli mevcuttur. Tibia iist ve alt ucun korteksi inceyken, spongioz kisimi



damardan zengindir, cisimi ise kalin ama hemen hemen damarsiz bir korteks ve yine
damardan fakir bir spongioz kisimdan olusur (17).

On kenar keskindir ve cilt altinda kolayca hissedilir. On kenar1 proksimalde
tuberositas tibia olarak isimlendirilen bir ¢ikint1 ile bagslar. Burasi patellar tendonun
yapisma yeridir. On kenar distalde yuvarlaklasarak medial malleol ile devamlilik
gosterir. Medial kenar medial kondilin arkasindan baglar ve medial malleoliin arka
kenarina kadar uzanir. Interossedz kenar ise lateral kondilin fibular fasetinin hemen
onlinden baslar. Ayak bilek ekleminin hemen {izerinde ikiye ayrilarak iiggen
olusturarak sonlanir (15). 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 (17). Facies lateralis genis
ve diizgiindiir. Ust 2/3’ii laterale doniiktiir ve hafifce konkavdir. Alt 1/3 diizdiir ve
tibianin On tarafina dogru sonlanir. Burasi hafif¢e konveksdir. Facies posteriorun
proksimal kisminda proksimalden distale ve lateralden mediale egik durumda uzanan
linea muskuli solei goriilir. 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 (17, 18, 19). Linea
muskuli soleinin iizerindeki trianguler alan popliteus kasinin yapistigi yerdir. (17, 18)
(Sekil 2.1).

Tibia iist ugta femurla eklem olusturan iki kondil mevcuttur. Bunlar i¢ tarafta
medial, dig tarafta lateral kondildir. Her iki kondil femurla eklem olusturan eklem
ylzleri ile kaplidir. Bu iki eklem yiizii arasinda ortada interkondiler eminens denilen
bir kabart1 mevcuttur. interkondiler eminensin 6niindeki anterior interkondiler alana
On c¢apraz bag, i¢ ve dis meniskiislerin 6n kisimlari, arkasindaki posterior
interkondiler alana ise arka capraz bag ve her iki meniskiisiin arka kisimlar1 yapisir
(15). 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 konvekstir. Lateral kondilde alt
dis tarafta fibula ile eklem yapan ikinci bir eklem yiizii mevcuttur (20, 21). Bu
eklemin 6n ylizii oblik bir hatta sahip olan iliotibial band ile bir baglant1 yapar.
[liotibial bandin yapistigi yerdeki kabarikliga Gerdy tiiberkiilii denmektedir (21)
(Sekil 2.2).
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Sekil 2.1: Tibia 6n ve arka yiiz (19)

Medial kondil eklem yiizeyi konkavdir. Dis kenar1 yukar1 dogru uzanti
yaparak konkaviteyi artirir ve medial interkondiler tiiberkiilii olusturur. Kondilin arka
yiiziindeki ¢ukurun iist dudagina kapsiiller bag ve tibial kollateral bag, alt dudagina

ise m. semimembranosus yapisir (21).
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Sekil 2.2: Tibia iist ve alt yiizii (21)

Tibia alt boliimii, iist uca gore kiigiik ve ince, cisme gore daha genistir. On,

arka, i¢, dis ve alt yiizeylerden olusur. D1s yiizeyi olusturan tiggen 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. Interosseéz membranin devami olan interossedz
ligaman iki eklem yiizlinii birbirine baglar. Ayak bileginin tam dorsifleksiyonunda 2
mm’nin altinda ayrilmaya izin verir (22).

Fibula bacagin lateralinde yer alan kemiktir. Yiik tagimada etkisi yoktur.
Genis bir proksimal ug, cisim ve distal ugtan olusur. Diz eklem seviyesinin 2 cm
asagisindan palpe edilebilir. Basin posterolateralinden posterior peroneal sinir geger.
Buraya lateral kollateral ligaman ve biceps femoris kas1 yapisir (7,20).

Fibula distalde tibiadan daha asagiya ve posteriora uzanarak lateral malleolii
olusturur. Lateral malleoliin medialinde talus ile eklemlesen iicgen seklinde yiizii
bulunur. Lateral kismu cilt altinda palpe edilebilir (22).

2.2.2 Yumusak doku

Fazla esneme 0zelligi olmayan fasia ile sarili damar, sinir ve kaslarin bir
arada bulundugu anatomik boliimlere kompartman denir. Fasianin bu genisleyememe
0zelligi kompartman sendromu nedenidir. Bacakta tibia, fibula, interosse6z membran
ve bacak fasiasi ile sinirlanan; anterior, lateral, yiizeyel posterior ve derin posterior
olmak tizere dort kompartman bulunur (23).

Anterior kompartman: Medialde tibia, lateralde fibula, posteriorda interossedz
membran ve anteriorda bacak fasiasi ile sirlandirilir. Ayak bilegi ve ayagin
dorsifleksiyonundan sorumlu kaslari 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
(7, 20).

Lateral kompartman: Onde ve igte anterior intermiiskiiler septum, arka icte
fibula, arka dista posterior intermiiskiiler septum, onde ve dista fasia ile
sinirlandirilir. Bu kompartmanda peroneus longus ve brevis kaslart ile yiizeyel
peroneal sinir bulunur. Bu sinir ayak dorsalinin duyusundan sorumludur (7,20).

Posterior kompartman: Onde ve igte tibia, én dista fibula arka yiizii, onde
ortada interosse6z membran, arkada ise fasia ile ¢evrilidir. Fasia kruris profunda ile

yiizeyel ve derin kisim olmak iizere ikiye ayrilir. Derin posterior kompartman



m.tibialis posterior, m.fleksor dijitorum longus ve m.fleksor hallucis longus kaslarini
icerir. 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 (7, 20, 24) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3: Bacagin motor ve duyu sinirleri (24)

2.2.3 Tibianin kanlamasi

Uzun kemiklerin afferent vaskiiler sistemi {i¢ ana boliime ayrilir. Bunlar ana
besleyici arterler, metafizer arterler ve periostal arteriollerdir. Tibia cisminin
beslenmesi nutrisyen arter ve periostal damarlar sayesinde olur (25). Nutrisyen arter
posterior tibial arterin proksimal dalhidir ve tibiaya posterolateral korteksten, soleus
kasmin yapistig1 oblik ¢izginin hemen altindan girer. Korteks i¢inde 5 cm kadar
seyrettikten sonra mediillaya tibia orta kismindan girer. Ug ¢cikan ve bir inen dala

ayrilir. Cikan dallar epifizyometafizer damarlarla anastomoz yaparlar. Inen dal



onemli bir dala ayrilmadan longitiidinal bir yonde giderek tibia alt 1/3 kisminda
mindr dallara ayrilir (25, 26, 27). Periostal arterler, anterior tibial arterden koken alir.
Periostal damarlarin tibiadaki besleyici rolii dolayisiyla kirik iyilesmesindeki rolii
azdir (7,20). Nelson periostal kanlanmanin mediiller kanlanmaya gore yetiskin tibia
korteksinde daha az rol oyandigina inanir (25). Rhinelander intramediiller
beslenmenin normal kemikte daha 6nemli olmasina ragmen, kiriktan sonra mediiller
kan akiminin bozulmasiyla periostal kan damarlarinin katkisinin arttigini ve yeni
kemik olusumunda daha etkin oldugunu bildirmistir (28).

Kiintscher ise kopekler iizerinde yaptigi deneylerde besleyici arterin
cikarilmasi ile kirik iyilesmesi ve kemik canliligimin bozulmadigimi gosterdi. O,
psddoartroz ve acik kiriklar dahil, biitiin vakalarda mediillanin oyulmasini tavsiye etti
(10, 28).

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

ve peronel ven olmak {izere bes ana venoz grup vardir (10, 28).

2.3 Etiyoloji

Etyolojik sebepler arasinda trafik kazalari, araba ¢arpmasi, yiiksekten diigsme,
intihar, gociik altinda kalma, atesli silah ile yaralanma, spor kazalari ve acemi

askerlerde sik rastlanilan stres kiriklar1 baslicalaridir (7, 20).

2.4 Kirik olus mekanizmasi

Kirik olus mekanizmasi baglica iki gruba ayrilabilir (25, 26, 27). Bunlar
direkt ve indirekt mekanizmadir.

Direkt mekanizma: Dogrudan kemige ve kemigin bulundugu bolgeye gelen
travmalar ile olusur. Bu tip kiriklar genelde bending kuvvetlerle olusur. Kirik hatti
genelde kisa oblik ve transvers seyreder. Diisiik enerjili travmalarda yumusak doku
hasar1 azdir ya da yoktur ve kirik tipi basittir. Yiiksek enerjili direkt travmalar (gociik
altinda kalma, trafik kazasi) crush tipi yaralanmalara sebep olur. Siklikla agir
yumusak doku hasariyla birliktedir. Kirik hatt1 genellikle transvers ve parcalidir.
Atesli silah yaralanmalar1 3. derece agik kirik kabul edilir ve ¢arpma hizina baglh
olarak agir yumusak doku hasar ile birlikte kemikte pargalanmaya yol agar (29, 30,
31, 32, 33).



Indirekt mekanizma: Bu durumda kirik hattina direkt bir etki yoktur. Fakat
indirekt olarak kiriga neden olan kuvvetler acilanma, rotasyonel, kompresyon ve
distraksiyon kuvvetleridir. Genelde kirik tipi spiraldir. Kirik hattinda fragmantasyon

etkileyen kuvvetlere gore degisir (7, 20).

2.5 Simiflandirma

Tibia kiriklarmin siniflandirilmasi, daha once tedavi protokolii se¢iminde,
tedavi sonrasit sonuclarin degerlendirilmesinde ve kirigin ilerideki prognozu
hakkinda 6nceden bilgi edinmemiz agisindan énemlidir. Siniflandirmadaki en 6nemli
parametreler; anatomik seviye, kirik hattinin konfigiirasyonu, kirik hattinin dig
ortamla iliskisi, yumusak doku hasari, beraberinde fibula kirig1 ve kirigin ilk andaki
deplasmanidir (34).

Ellis, tibia kiriklarini, ciddiyet durumuna gore mindr, orta ve major kiriklar
olmak {izere li¢ gruba ayirmistir. Mindr kiriklar; nondeplase, ¢ok az pargali veya ¢ok
kiiciik acik yarasi olan kiriklardir. Orta kiriklar; az parcali veya kiiciik acik yara ile
birlikte olan tam deplase kiriklardir. Major kiriklar; ¢cok parcali veya biiyiik yumusak
doku hasariyla birlikte olan kiriklardir. Bu siniflandirma sonrasinda Ellis’in, kapali
rediiksiyon ve algilama ile mindr kiriklarda 10 hafta, orta kiriklarda 15 hafta, major
kiriklarda ise 23 haftada kaynama olustugunu bildiren bir yayini olmustur (34).

Tscherne, daha ¢ok yumusak doku hasarini temel alan bir siniflamay1 1984°de
yaymlamistir. Yara genigligi ve derinligi, kas yaralanmasi ve kirik fragmaninin
durumuna gore kapali ve agik tibia kiriklarint siniflandirmistir (35, 36) (Sekil 2.4).

C0-> Yumusak doku hasar1 olmayan ya da ¢ok az olan, basit kirik tipi

C1-> Yiizeyel yaralanmayla birlikte, hafiften agira kadar olan kirik sekilleri

C2-> Yiizeyel cilt veya kas kontiizyonuyla olan derin enfeksiyon ve agir kirtk
sekli

C3-> Ciltte asir1 derecede kontlizyon, ezilme veya par¢alanma olan kas hasari
ile beraber agir kirik

Bu travmalardan 6zellikle C2 de, kompartman sendromu riski yiiksektir (14).



Sekil 2.4: Tscherne siniflamasi (35, 36)

Giliniimiizde en yaygin olarak kullanilan smiflama 1991 yilinda AO/ASIF
(Arbeitsgemeinschaft fiir osteosynthesefragen/ Association for the Study of Internal
Fixation) tarafindan yayinlanan siniflamadir. AO grubu uzun kemik kiriklarini hafif
ve 1yl prognozludan, agir ve koti prognozluya dogru smiflandirmistir. Bu
siniflamaya gore viicudun uzun kemiklerine birer numara verilmistir. Buna gore 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 bolge
kiriklar: 1, diyafizer bolge kiriklar1 2, distal bolge kiriklart da 3 ile belirtilmistir.
Buna gore tibia cismi 4-2 dir (37).

Tim kiriklar 6nce 3 tipe (A, B, C), sonra her tip licer gruba (1, 2, 3) ve her
grubta ticer alt gruba (1, 2, 3) ayrilir (Sekil 2.5).
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< 30°

C C1

Sekil 2.5: AO Simiflamasi (37)

A. Tek Basit kiriklar

Al. Basit spiral kirik
1. Fibula saglam
2. Fibula bagka seviyeden kirik
3. Fibula ayn1 seviyeden kirik

A2. Basit oblik kirik (> 30°)
1. Fibula saglam
2. Fibula bagka seviyeden kirik
3. Fibula ayn1 seviyeden kirik
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A3. Basit transvers kirik(< 30°)
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayni1 seviyeden kirik
B. Kelebek Fragmanli kiriklar
B1. Ayrilmamus spiral tiggen tipi kiriklar
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayni1 seviyeden kirik
B2. Ayrilmamis egilmeyle olan iiggen kirigi
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayni1 seviyeden kirik
B3. Parcali tiggen seklinde kirik
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayni1 seviyeden kirik

C. Cok fragmanl segmenter veya parcali komplike kiriklar

C1. Kompleks spiral kiriklar
1. Arada bir fragman var
2. Arada tli¢ fragman var

3. Arada tigten fazla fragman var

C2. Kompleks segmenter kiriklar

1. Tek segmentli kiriklar

2. Bir ara segment ve ilave ticgen kirik

3. iki segmenter fragman, parcali kiriklar
C3. Kompleks diizensiz kiriklar

1. Iki veya ii¢ fragman

2. Sinirhi pargalanma (2 cm den kiictik)

3. Asirt pargcalanma (4 cm den biiytik)
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Kirik ortaminin dis ortamla temas etmesi acik kirik olarak kabul edilir. Agik
kiriklar Gustilo - Anderson siniflamasina gore {i¢ gruba ayrilir (38, 39, 40).

Tip 1 a¢ik kwriklar: Y ara bliylikliigii 1 cm den kiigiik, genellikle diisiik enerjili
travmalarla olusan, hafif yaralanmalardir. Yumusak dokularin, kirik fragmanin ucu
tarafindan, icerden disariya dogru zedelenmesiyle olusur. Kontaminasyon ve kas
hasar1 minimaldir. Kirik basit yapidadir (38, 39, 40).

Tip 2 acik kiriklar: Daha yliksek enerjili yaralanmalarla olusur. Yara
genigligi 1 cm’ den daha biiyliktiir. Orta derecede yumusak doku hasar1 ve bazi
kaslarda zedelenme vardir. Yaralanma genellikle disaridan igeriye dogru olusur.
Kirik orta derecede parcalidir (38, 39, 40).

Tip 3 agik kwriklar: Cilt, kas, damar ve sinir yapilarini ilgilendiren, siklikla 10
cm’ den biiyiik yumusak doku yaralanmasi olan kiriklardir. Agir derecede ezilme
mevcuttur. Yiiksek enerjili travmalarla olusurlar. Ileri derecede kontamine, cok
parcal1 ve stabil olmayan kiriklardir. Yaranin biiyiikliigiine bakilmaksizin atesli silah
yaralanmalari, asir1 kontamine acik 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. Kendi iginde 3 alt gruba ayrilir (38, 39, 40).

Tip 3a acik kiritklar: Yiksek enerjili travma sonucu olusan, genis yumusak
doku yaralanmasi olan, kirillan kemigin iizerinin yumusak dokularla ortiilebildigi
kirklardir. Kirik segmenter ve ¢ok parcalidir (38, 39, 40).

Tip 3b acik kiriklar: Yiksek enerjili travma sonucu olusurlar. Periostun
styrilip kemigin agikta kaldigi, asir1 kontamine, genis yumusak doku kaybi olan, ¢ok
parcali kiriklardir. Agikta kalan kemik dokunun iizerinin ortiilebilmesi i¢in cerrahi
girisimlere gerek vardir (38, 39, 40).

Tip 3c acik kirtklar: Tamir gerektiren damar yaralanmasi olan, genis
yumusak doku kaybi olan, ¢ok parcali kiriklardir. Acikta kalan kemik dokunun

lizerinin Ortiilebilmesi i¢in rekonstriiktif girisimler gerekir (38, 39, 40).

2.6 Belirti ve bulgular

Tibianin i¢ kenar1 hemen cilt altinda oldugundan kiriklarinin tanist kolaydir.
Deride travmaya ait siyrik, ekimoz, sislik ve hassasiyet vardir. Hastanin bilinci agik

oldugu takdirde, siddetli agr1 ve deformite nedeniyle anlasilmas1 miimkiindiir. Kiriga
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ait tim belirtiler; agri, hematom, ekimoz, fonksiyon bozuklugu, anormal hareket,
krepitasyon ve sekil bozuklugu mevcuttur (41).

Agr1 en 6nemli semptomdur. Tibia kiriginda agr1 her zaman siddetlidir. Kirik
hattina lokalizedir. Agr1 kirik fragmanlarin hareketinden ve birbirine temasindan
kaynaklanir. Kirik stabil ise, deplasman ve yumusak doku zedelenmesi hafif
oldugunda erken immobilizasyon sonrasi agr1 geger (27, 41).

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. Yiksek enerjili
kuvvetlerle olusan kiriklarda angulasyon, rotasyon, deplasman ve kisalik, kuvvetin
yoniine, siddetine ve kiriktaki parcalanmaya bagli olarak degisik kombinasyonlarda
goriilebilir. Normalde spina iliaca anterior siiperiordan 2. metatarsa uzatilan ¢izgi
patelladan geger. Agilanma veya donmede ise patella bu hatta degildir (27, 41).

Tibia kiriklar1 genelde yiiksek enerjili travmalarla olustugundan beraberinde
intrakranial, intraabdominal, intratorakal 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 kiriklar
eslik eder. Femur kiriklarinin %10 kadarinda da ayni taraf tibia kirig1 vardir (27, 41).

Tam bir vaskiiler ve norolojik muayene yapilmali ve bulgular
kaydedilmelidir. Direkt sinir hasari, kapali tibia ve fibula cisim kiriklarinda nadirdir.
Fakat fibula bas1 kiriklarinda peroneal sinir ve bazi tibia cisim kiriklarinda da tibial
sinir hasar1 meydana gelebilir. Bu nedenle, basparmak ve ayagin plantar ve dorsal
fleksiyonu ile alt ekstremitenin duyusu muayene edilmelidir. Bulgularin agri, sinir
yaralanmas1 veya kompartman sendromu ile iligkileri, dikkatlice arastirilmalidir.
Anterior ve posterior tibial arterler de distalde kemige yakin gegtiginden
yaralanabilir. Bu nedenle dorsalis pedis ve posterior tibial arter nabazanlar1 palpe
edilmelidir. Cildin rengi ve duyusu, agri, kapiller dolum ve kas kontraktilitesi

dikkatli bir sekilde takip edilmelidir (42, 43, 44, 45, 46, 47).

2.7 Radyolojik degerlendirme

Genel olarak tiim ekstremitelerde oldugu gibi, tibia kiriklarinda da

anteroposterior (AP) ve yan grafiler tibianin ve fibulanin tamami goriilecek sekilde
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cekilir. Ayrica kirik ihtimaline karsi fizik muayene sonrasinda, vertebra, pelvis,
femur, diz ve ayak bilegi grafilerinin de c¢ekilmesi gerekebilir. Ameliyat
planlamasinda boy ve medulla 6l¢limii gerekebileceginden grafinin 1 metreden
cekilmesi gerekir. Radyografiler iyi kalitede olmalidir ki, yalnizca herhangi bir
sekilde kirik hattin1 gormek icin degil aym1 zamanda Ozellikle acik rediiksiyon
diisiiniilen olgularda komplikasyonlara sebep olabilecek kiigiik uzunlamasina
catlaklar1 gérmek icin de Onemlidir. Kaynamama ve kaynamada gecikme
durumlarinda, kirik hattinin durumunu degerlendirmek icin, oblik grafiler de
cekilebilir. Tedaviler sonrasinda, kirtk hattindaki kaynamanin yeterliliginin
degerlendirilmesi i¢in, varus ve valgus stres grafileri ¢ekilebilir. Kirik sonrasinda,
erken donemdeki direkt grafilerde, kirik bolgesindeki kanama ve 6dem nedeni ile
olusan yumusak doku sisligi goriilebilir. Yaklasik iki hafta sonra, rezorpsiyon olmasi
sonucu, kirik u¢lariin 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 doneminde, kenarlari
daha yumusak bir hal alir. Kirik uclarinda hareket varsa, kallus olusumu asiri
miktarlarda goriiliir. Kaynamanin olmadig1 durumlarda ise kirik uglarinda skleroz ve
diizensizlesme goriliir. Kallus vardir, ancak kirik hatti da goriiliir (38, 39, 48).
Tibianin cisim kiriklarinda, bilgisayarli tomografinin ve manyetik rezonans
goriintiilemenin pek yeri yoktur, bunlar daha ¢ok eklemi ilgilendiren kiriklarda
kullanilir. Ayrica, stres kiriklarinda teknesyumlu kemik sintigrafisi kullanilabilir (38,

39, 48).

2.8 Tedavi

Tibia cisim kirig1 olan hastalarin tedavisi kafa, gogiis, batin travmasi,
kanama, sok ve baska kemik kirig1 arastirilip, bunlara yonelik tedavi yapilirken ayni
zamanda kirik bacagin tespiti ile baslar (49).

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde amag; minimum deformiteyle iyilesmis
fonksiyonel bir ekstremiteyi, en az komplikasyon riski iceren ve hastanin normal
yasantisina en kisa zamanda donmesini saglayan bir tedavi yontemiyle elde etmektir

(50, 51).
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Acik ve kapali tibia kiriklarinin tedavisinde, i¢inde bulundugumuz yiizyilda
cok onemli gelismeler olmustur. Dort farkli tedavi segenegi vardir. 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 secilirse segilsin basarili sonug alabilmek i¢in
amaclanmas1 gereken hedefler; yapisal stabiliteyi saglamak, tibianin mekanik aksini
korumak, rotasyon, uzunluk ve pozisyon kusurlarini kabul edilebilecek sinirlarda
tutmak, hastay1 kiriktan evvelki aktivitesine kavusturmak olmalidir (52).

Ideal rediiksiyon, acilanma, rotasyon ve kisalik degisikliklerinin, kemigin
normal haline en yakin oldugu rediiksiyondur. Genel olarak 10°° lik angulasyon
kabul edilmis olsa da (53, 54), Russel; 5 lik varus- valgus angulasyonunu, 10°’lik
anterior-posterior angulasyonu, karsi tibia ile 10”lik rotasyon farkini ve lcm’ye
kadar kisalik farkini kabul etmis olup distraksiyonu higbir sekilde kabul etmemistir.
Ayrica kirik hattinda 5 mm’lik distraksiyonun, kirigin kaynamasin1 8—12 aya kadar

uzattigini rapor etmistir (55).

2.8.1 Konservatif tedavi

Tibia kiriklarinin ¢ogu konservatif yontemle tedavi edilebilir. Bu yontemde
gereginde iskelet traksiyonu ve alg1 tespiti vardir. Ozellikle diisiik enerjili travma
sonrast yumusak doku yaralanmasinin daha az oldugu, transvers, non-deplase veya
inkomplet kiriklarda ncelikli tercihtir. Algili tespit en sik kullanilan metottur (7, 20).
Cevre yumusak dokulara zarar verilmemesi, kirik hematomunun korunmasi, diigiik
enfeksiyon ve yiiksek oranlarda kaynama basarisi, maliyetinin diisiik olmasi,
konservatif tedavinin avantajlar1 arasindadir (25, 48, 56). Konseravtif tedavinin 6nde
gelen savunuculari olan Sarmiento, Dehne ve Hughston, bu yontemle tedavi ettikleri
pek cok hastada tedavi basarisinin ¢ok yiiksek oldugunu bildirmislerdir (57, 58, 59,
60). Algilama 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. 46
haftadan sonra stabilite iyi ise Sarmiento tipi yiirime algis1 yapilarak hastanin
ekstremitesine yiik vermesi saglanir. Her hastanin 6zelliklerine gore degismekle

birlikte erigkin bir insanda spiral bir tibia kiriginin tam kaynamasi i¢in en az 12 hafta
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gereklidir. Transvers ve pargali kiriklarda bu siire birka¢ hafta daha uzundur. Agik
kiriklarda daha da uzar. Bu yontemin de bir takim komplikasyonlar1 ve
dezavantajlart mevcuttur. Uygun olmayan kaynama, Ozellikle subtalar eklemde
olmak {izere, ayak bileginde gelisen sertlik ve normal hayata doniis siiresinin uzun
olmasi bunlardan en belirginleridir (5, 61).

Iskelet traksiyonu ile tedavi kalkaneusdan veya tibianmin alt bdliimiinden
gecirilen Kirschner veya Steinman ¢ivisi ile yapilir. Giiniimiizde 6zellikle cilt
lezyonu olan tibia kiriklarinda, cilt lezyonlarmin tedavi ve iyilesme siiresince
uygulanir. Bu siire esnasinda traksiyon hem yara bakimina izin verir, hem de tibianin
akst saglanmis olur. Yara bakimindan sonra bagka bir tedavi secenegine gecilir.
Kaynama gecikmesi, psddoartroz, ¢ivi yerinde enfeksiyon, sinir yaralanma riski,

eklem sertligi gibi yan etkileri mevcuttur (5, 61).

2.8.2 Eksternal fiksasyon

Ciddi yumusak doku hasarinda, acik, enfekte kiriklarda, ¢cok parcali veya
segmental kiriklarin tedavisinde kullanilir. 1970’ lerin ortasindan itibaren tibia diafiz
kiriklarinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Beurens’e gore pin ve ring
fiksator olmak iizere iki tiir fiksator vardir, tiglincii bir tip olarak ise hibrid sistemler
sayilabilir. Pin tipi eksternal fiksatorler bes sekildedir; unilateral uniplanar, unilateral
biplanar, unilateral multiplanar, bilateral uniplanar, bilateral biplanar. Yetigkinlerde
tibia fiksasyonu i¢in 4,5 ve 6 mm capli pinler kullanilir. Pin ¢ap1 kemigin ¢apinin
1/3’iinden az olmalidir aksi halde pin yolu kiriklar1 olusabilir. Komsu eklem
hareketlerine ve ambulasyona izin vermesi, kirtk hematomunun bosaltilmamis
olmasi, yara bakimi gerektiren kiriklarda bu bakimin rahat yapilabilmesine olanak
tanimast ve bolge dolasiminin korunmasi, eksternal fiksasyonun avantajlarindandir

(62).

2.8.3 Plak — vida ile fiksasyon

Eklem ic¢ine uzanan deplase tibia kiriklarinda, hem diz hem ayak bilegi
bolgelerinde plak vida kullanimi cerrahlar tarafindan tercih edilmektedir. Kullanilan
pek ¢ok plak ve vida ¢esidi bulunmaktadir. En ¢ok kullanilan dinamik kompresyon
plaklar1 (DCP), kirik hattinda kompresyon yaptigindan, kirigin kaynamasini

hizlandirmakta ve kaynama oranlarini artirmaktadir (63). Daha sonralar1 AO grubu
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periosteal kan akimini daha az bozan, daha az osteoporoza neden olan, plak altinda
kaynama saglayabilen, plak ¢ikarildiktan sonra daha az tekrar kirilma oranina sahip
olan Limited Contact — Dynamic Compression Plate (LC-DCP) dizaynin1 gelistirdi
ve bunun kullanilmasint 6nerdi (64). Son zamanlarda, agik kirikli hastalarda
enfeksiyon riskinin yiiksek olmasi, operasyon sirasinda periostun ve yumusak
dokunun hasar goriiyor olmasi, kirik hematomunun bosaliyor olmasi ve plak ile

vidalarda gevsemelerin yasanmasi bu yontemin kullanilmasini kisitlamaktadir (65).

2.8.4 intramediiller civileme

Charnley, tibia cisim kiriklarinin tedavisinde intramediiller ¢ivileme ile kesin
¢oziime ulasilacagim belirtmistir. Intramediiller ¢ivilemenin avantajlari; teknik
olarak uygulama kolayligi, kapali uygulandiginda yumugak dokularin korunabilmesi,
biikiilme kuvvetine karsi oldukca saglam olmasi ve erken yiik verebilme olarak
stralanabilir (53, 66, 67, 68, 69).

Intramediiller tespit yontemleri:

1.Ender civisi: 1977’ de Arsen Pancovich’in biikiilebilir ender c¢ivileri ile
kapali veya acik, anstabil tibia cisim kiriklarmin tedavisinde iyi sonuglarini
yayinlamasindan sonra yaygin kullanim alanit bulmustur. S veya C seklinde esnek
metallerden olusur. Ag¢ilanma ve rotasyon gibi deformiteleri olabilmekte, migrasyon
ve penetrasyon gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.

2.Lottes civisi: Dr. Otto Lottes, Amerika’ da tibianin intramediiller
¢ivilemesini ilk 6neren kisidir. Distalinden demet seklinde acilabilen ve oyulmadan
kullanilan bir ¢ividir. Par¢ali kiriklarda kontrendikedir.

3.Kintscher civisi: Kesiti yildiz, V seklinde ve yonca yapragi seklindedir.
Rijit c¢ivilerdir. Ekleme 10 cm wuzakliktaki kisa oblik ve transvers kiriklarda
kullanilmastir.

4.0ymadan kullanilan sert ¢iviler: UTN ve Russel Taylor buna 6rnektir.

5.0yularak kullanilan kilitli civiler: Giiniimiizde en yaygin kullanilan tiptir.
Grosse - Kempf, citieffe, orthofix, C75 c¢ivileri 6rnektir. Erken yiik vermek miimkiin

ve atel gibi ek tespite gerek yoktur (11, 49, 70).
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Endikasyonlar:

1. Akut kiriklarin primer ¢ivilenmesi: Kapali rediiksiyon ile kabul edilebilir
sekilde tedavi edilemeyen kiriklarin en iyi tedavi sekli intramediiller ¢ivileme
metodudur (69). Bu c¢ogunlukla tibianin orta 1/3 transvers kiriklari i¢in dogrudur.
Tibia cisim kiriklari i¢in ilave endikasyonlar; multipl yaralanma, bilateral tibia kirigi,
tibianin segmenter kiriklaridir (7, 20, 69).

2. Akut kiriklarin sekonder ¢ivilenmesi

3. Gecikmis kaymasi olan kiriklarin ¢ivilenmesi: Tibia kiriklarinin iyilesmesi
kapal1 rediiksiyon ve alg1 ile tespitte 2. ve 3. ayda tamamlanmalidir. Eger kirikta az
veya hi¢ kallus yok ise, damarlanma bozuklugu bulgular1 var ise muhtemelen geg
kaynama olasiligi mevcuttur. Hastadaki morbiditeyi azaltmak ve kirik kaynamasini
hizlandirmak amaciyla duruma gore acik veya kapali intramediiller ¢ivileme
yapilabilir (7, 20, 69).

4. Pseudoartroz sonrasi ¢ivileme: Oymali tibial ¢iviler i¢in en iyi endikasyon
iyi dizilimi olan aseptik nonunionlardir.

5. Patolojik kirik proflaksisi i¢in ¢ivileme

6. Diizeltici osteotomilerden sonra ¢ivileme

7. Malunion sonrasi ¢ivileme; Tibianin hatali kaynama, ge¢ kaynama ve
kaynamama gibi bir¢ok vakalar1 dizilim bozuklugu ile beraberdir. Tibia ve fibula
osteotomisiyle sadece acisal ve rotasyonel deformiteler diizeltilmez, 1,5 cm kadar
olan uzatmalar da yapilabilir (69, 71, 72, 73, 74).

8. Tibia uzatma, son yillarda eksternal fiksatdrle kombine olarak kullanim
yeri bulmustur (75, 76).

Kontraendikasyonlar:

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 cap1 kiigiikliigii ( kanal ¢api< 6-7 mm ) ve kanalda deformite

olmasi
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8. Ayn tarafta total diz protezi varligi (7, 20, 69)

Tibia intramediiller civiler, ¢ivinin kilitli (konvansiyonel) ya da kilitsiz
olmasina gore; kilitli olanlar, dinamik ya da statik olmasina gore; ¢iviler de oyularak
ya da oyulmadan yapilmasina gore gruplara ayrilir. Rediiksiyon kirik hatt1 agilmadan
disaridan maniplasyonla yapiliyor ise buna kapali cerrahi yontem, kirik hatti cerrahi
insizyonla ac¢ilip rediiksiyon yapiliyor ise buna acik cerrahi yontem denir (16).
Ozellikle kapali metod kullamldiginda smirli yumusak doku diseksiyonu yaparak iyi
bir kirik stabilitesi elde etmek miimkiindiir. Kemik ¢evresindeki kas dokusunun
korunmasi, kemigin revaskiilarizasyonunu kolaylastirir ve periostal kallus olusmasini
saglar. Agik cerrahi yontemde kan kaybi daha fazladir. Enfeksiyon riski, kirik
uclarinin dis ortamla temasi sonucu artmustir. Kirik sahasindaki kan akimi bozuldugu
icin daha ge¢ kaynama ve daha sik kaynamama beklenir (77).

Tibia intramediiller ¢ivilemenin oymali veya oymasiz yapilmasi konusunda
tam bir fikir birligi yoktur. Tibia kiriklarinda oyma islemini yapmanin avantajlar1 ve
dezavantajlar1 vardir. Oyma islemi yapilmis ¢ivi uygulamalari, daha biiyiikk ¢aph
civilerin girisine izin verdigi i¢in kemik ¢ivi uyumu daha siki olmakta ve daha iyi bir
stabilite saglanmaktadir. Sonug olarak ekstremiteye erken agirlik verilebilmekte, diz
ve ayak bilegi hareketlerine daha erken baslanabilmektedir (78).

Oyma islemi sirasinda nutrisyonel kanlanmanin tamami, metafiziyel
kanlanmanin bir kismi hasara ugrar (69, 78). Bu ise i¢ korteksin % 50-70° nin
nekrozu ile sonuglanir. Ama hayvan deneyleri gostermistir ki, nutrisyonel arterin
baglanmasi, dolagimda degisiklik yaratmaz. Ciink{i metafizyel kanlanma nutrisyonel
arterin yerini alarak kemik kanlanmasini siirdiiriir (69, 78). Birincil oyma mediiller
kanlanmay1 saglayan anatomide esas hasara neden olur. Sonraki oymalarin kanlanma
tizerine etkisi daha azdir. Sonraki oymalar kirik stabilizasyonunu artirmak ig¢in
yapilir. Stabilizasyonun minimum miktar1 i¢in ne kadar oyulacagina dair net bilgi
yoktur (69, 78).

Kemik iyilegsmesini baslatict potansiyeli olan oyma isleminin kirik
tyilesmesindeki biliyiilk onemi de unutulmamalidir. Yasayan dokularla ¢evrili olan
kemik tozlarinin c¢evresinde yeni kemik formasyonunun olustugu radyolojik ve

histolojik kesitlerde gosterilmistir (69, 78). Yine aymi tozlar nekrotik bolgelere
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birikmisse nekroze olarak enfeksiyon icin biiyiik risk olustururlar (69, 78). Oyma
isleminin osteojenik hiicrelerin mitozisini uyardigma dair literatiir bilgileri vardir
(79). Ayrica yag embolisi riskini artirir. Oyma islemi korteksi incelterek kemigi
zayiflatir (55, 80). Oyma islemi yapilmayan olgularda, ¢iviyi koymak daha kolay ve
ameliyat siiresi daha kisadir. Medulla oyulmadan ¢ivileme yapilacaksa medulla kanal
cap1 en az 8 mm olmalidir. Yag embolisi riski diisiiktiir. Yalniz kii¢iik capl civiler
mediilla icinde ¢ok rahat hareket ederek kirigin rotasyon giiciine karsi yeterli
stabiliteyi saglayamamaktadir. Bu sebeple kiiciik capli ¢ivilerde metal yetmezligi ve
kilit vidalarina asir1 yiik binmesine bagl vidalarda yetmezlik ve vidalarda kirilma
olabilir. Erken yiik vermek miimkiin degildir, kotii dizilim riski daha fazladir (55, 80,
81, 82, 83).

Oymasiz intramediiller ¢iviler, oymali intramediiller c¢ivilere oranla
medullada revaskiilarizasyona daha ¢ok izin verirler (69, 78, 84). Goriilmiistiir ki,
kisa bir zaman i¢inde ¢ivi ve kemik arasinda bulunan bosluklar i¢ine dogru kiiciik
damarlar ilerler. Klinik ¢aligmalar agik kiriklarda bile oymali ¢ivilerin kullaniminin
son derece giivenli oldugunu gostermistir. Civi kirilmasi ve re-operasyon ihtimali
daha azdir (83). Kapali kiriklarda oymali ¢ivi, ge¢ kaynama ve kaynamama
yoniinden oymasiz ¢ivilere gore daha tistiin bulunmustur (80, 84).

Kilit uygulanmayan ¢ivilerde, 6zellikle, kirik fazla parcali veya ekleme yakin
ise, rotasyon ve kisalik problemleri olugsmaktadir. Bu kilit vidalar1 genelde distalde
ve proksimalde ikiser adet olmak tizere dort adettir. Kirigin durumuna gore, kilit
vidasi ¢iviye, her iki uca ya da kiriga yakin uca uygulanabilir. Her iki uca uygulanan
civilemeye statik, tek uca uygulanan civilemeye dinamik yontem denir. Statik
yontemde uzunluk, rotasyon ve agilanma kontrolii daha kuvvetli yapilmaktadir, bu
ylizden uzun oblik, segmenter, biiyliik kelebek fragmanli ya da pargali kiriklarda
statik yontem uygulanmalidir (85, 86, 87). Statik yontem uygulanan kiriklarda, kirik
uclar1 arasinda kemiksel kopriilesme goriildiikten sonra, kiriga uzak olan kilit
vidasinin ¢ikarilip, kirik tizerine tam yiik vererek hastanin basmasi tavsiye edilmistir.
Bu islemle, statik ¢ivi dinamik ¢iviye doniistiiriilmiis olur ve adina dinamizasyon
denir. Bu islemle, ¢ivide implant yetmezliginin olusmasi Onlenmis olur. Ayrica,
kiriga gelen aksiyel yiik ile kompresyonun artmasi saglanarak, dolayisiyla kemik

olusumu ve kalitesinin artmasi saglanir (56). Bu islem, c¢esitli otorler arasinda hala
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tartisma konusudur. Bazi otorler, impaksiyonun kirik iyilesmesini artirdigini ve
nonunionu Onledigini savunup, operasyondan 10-12 hafta sonra mutlaka
dinamizasyon onerirken diger grup, rotasyon ve kisalik komplikasyonu nedeniyle
dinamizasyonu tavsiye etmemektedir. Dinamik c¢ivilemede, tek ugta kilit vidasi
oldugundan, yiik verildiginde, kirik hattinda, kompresyon ve mikro hareket
saglanmis olur. Bunlar, kallus olusumunu ve ge¢ donemde kallusun olgunlagmasini
saglar (5, 17, 88, 89, 90, 91).

Intramediiller civilerin biyomekanigi:

Intramediiller ¢iviler kemige icerden destek gdrevi goriirler. Hareketli kayici
implant olarak adlandirilabilirler. Kayan bir implant olan intramediiller ¢iviler,
giiclendirilmedikleri bir durumda kisalmayi, aksiyel yiiklenmeyi 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 6ne egriligi sayesinde ¢ivinin kontrolii ve kemik ¢ivi uyumu kolay
olur. Tibia civilerinde diiz tibial kanala girisi kolaylastiran proksimal egrilik vardir.
Bu egriligin yeri kemik ¢ivi uyumsuzluguna etki eder ve dzellikle proksimal tibia
kiriklar i¢in dnemlidir. Kirik egriligin proksimalinde ise ¢ivi distal fragmani daha
distale itebilir. Herhangi boyuttaki intramediiller ¢ivinin kesit sekli ¢ivinin
eylemsizlik momentini belirler. Bu ¢ivilerin 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 (92).

Civinin boyu da cap1 da eylemsizlik momentine etki eder. Kii¢iik bir ¢ivinin
eylemsizlik momenti kiigiik olur. Captaki 1 mm lik artis eylemsizlik momentinde
hizli artisa neden olur. Dolayisiyla ayni kesit sekile sahip ¢ivilerden biiyiik ¢aph
olanlar daha sert ve rijit olacaktir. Bundan dolay1 bazi ¢iviler yapilirken bu 6zellik
g6z Oniinde bulundurulmus ve cap kiiciildiikge duvar kalinlig: artirilmistir. Metalin
0zelligi ¢ivinin giiciine ve sertligine etki eder. Cogu paslanmaz celik, bir kism1 da
titanyumdur. Titanyumun elastik modulii, paslanmaz celigin yaklasik yarist kadardir.

Titanyumun azami giicii paslanmaz ¢eligin yaklasik 1,6 katidir. Intramediiller ¢ivi,
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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 var olan
mikrokirik veya defekt varligi ile ilgili olabilir. lyilesmeden sonra devam eden metal
yorgunluguna da bagli olabilir. Metal cinsi ve yapim kalitesi ile de ilgilidir. Vidalarin
dis capi (dislerin dis hattin1 olusturan c¢ap), kok capi (disler baglamadan 6nceki gévde
capt) ve yivleri (disler arasindaki mesafe) vardir. Dislerin sekli, yiik tasiyan
faktordiir. Keskin bir sekil yuvarlak olana gore daha kolay kirilir. Vidanin giicii kok
capmna baghidir. Captaki kiiciik bir artis giicte biiyiikk bir artisa neden olacaktir.
Vidanin ¢ekme giicii dis ¢capina baghdir. Dis ¢ap genisledikce 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. Iintramediiller ¢iviyi kilitlemede kullanilacak en genis ¢apl vida,
kullanilan ¢ivinin vida delik ¢ap1 ile sinirlidir. Vida capimi artirmak igin vida
deliginin bliylitiilmesi gerekir. Bu durum ise ¢ivinin zayiflamasina ve o bdlgeden
kirilmasina neden olabilmektedir (92).

Ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlar:

Intramediiller ¢ivileme ile ugrasan cerrahlar bir takim hatalar ve zorunlu
komplikasyonlarla karsilagmaya adaydirlar. Uzun yillarin bu konudaki tecriibeleri,
baslica iki gorlis altinda toplanmaktadir. Birisi; metod iizerinde artan tecriibelere
dayanilarak simdiye kadar goriilen ve olgularin ¢ogunda diizeltilenlerden baska
komplikasyon kalmadig1 goriisiidiir. Digeri; buna karsit olarak komplikasyon
olasiliklarinin bitmeyecek sayida oldugu ve her zaman icin yeni zorluklarin ortaya
cikabilecegi tezi olup, daha ¢ok kabiil gérmiistiir. Birinci sinif bir teknik donanimin
yaninda, adim adim dikkatli bir ameliyat seyri de komplikasyonsuz gidisat tizerinde
etkileyici bir faktordiir. Karsilasilan komplikasyonlari iki baglik altinda toplayabiliriz
(14).

a. Ameliyat swrasindaki komplikasyonlar:

A.Giris yeri ile ilgili sorunlar: Patellar tendonun gecisi sirasinda gerekli

dikkat gosterilmez ise tendon riiptiirii olusabilir. Bu yiizden; patellar tendonun, asir1
zorlayict ekartasyonundan kacginilmali, tendon yapigsma yeri rujinize edilip

zayiflatilmamali ve insizyon sirasinda tendonu yaralamamaya 6zen gosterilmelidir.
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Civinin ¢akilmasi sirasinda yumusak doku ve patellaya uygulanan basing ve darbeler
sonucu, yumusak doku nekrozu ve patella kirig1 olusabilir. Bu durumu engellemek
icin yumusak doku koruyucu ekartorlerin kullanilmasi, dize maksimum fleksiyon
yaptirilmas: yeterli olur. Mediiller kanal giris yerinin dogru se¢imi Onemlidir ve
ameliyatin basarili olmasinin sartidir. Bu nedenle mediiller kanal giris yeri her
vakaya gore ayr1 ayr1 degerlendirilerek, dogru yerden girildiginden emin olunduktan
sonra vakaya devam edilmelidir. Eger giris yeri uygun olarak se¢ilmez ise:

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

2. Proksimalden yapilan girisim diz eklemine zarar verebilir.

3. Distalden girilirse, ¢ivinin proksimal egriligi nedeniyle kirik proksimal
pargasinin 6ne dogru angulasyonu ve posterior korteksin kirilmasi meydana
gelebilir(14).

B. Kapal rediksiyon problemleri: Kirik iyilesmesinde kapali rediiksiyonun

faydalarindan daha 6nce bahsedilmisti. Her zaman i¢in kapali intramediiller ¢ivileme
yapilmaya calisilmalidir. Civileme sirasinda kirik hattina ulasildiktan sonra skopi
cihazi kontrolii altinda rediiksiyon yapilarak ¢ivi ilerletimelidir. Rediiksiyon sirasinda
ve ¢ivinin ilerletilmesi esnasinda zorlayici hareketlerden kaginilmalidir. Civinin zorla
ilerletilmesi sirasinda distal fragmanlarda parcali kiriklar olusabilir (93). Kirik
rediiksiyonundan emin olmadan ¢ivi ilerletilmesi norovaskiiler sistemde
zedelenmelere ve yumusak doku hasar1 yaparak kirigin acgik hale gelmesine neden
olabilir (14).

C. Distal vida uyqulanmasi sirasinda karsilasilan komplikasyonlar:

Intramediiller ¢ivileme yapilirken en ¢ok zorlanilan boliimdiir. Tki farkli yéntemle
uygulanabilir. 1lki skopi kullanilarak yapilan uygulamadir. En biiyiik dezavantaji,
ameliyat ekibinin asir1 radyasyona maruz kalmasidir. Bir diger problem de, korteksi
cok kez delmek gerekebilecegi icin, korteks zayiflatilmakta ve vidalarin stabilitesi
azalmaktadir. Digeri ise ¢iviye monteli hedef cihazi ile vidalamadir. Bu yontem ile
distal deligi hedefleme sans1 ¢ok yiiksektir. Sistemin 1iyi yerlestirilmesi ve
sabitlemenin rijit yapilmasi zorunlulugu vardir (14).

Vida uygulamalari esnasinda ndrovaskiiler yapilara dikkat edilmelidir. Arteria

tibialis posterioru zedeleme riski vardir. Vida boyunun uygun olmamasi da problem
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yaratir. Kisa vida uygulamalarinda tek korteks stabilitesi nedeni ile vida giiciinde
azalma olabilir. Matkap ile delme esnasinda eger zorlanilirsa matkap kirilabilir (14).

D. Proksimal vida uygulamalari sirasinda karsilasilan komplikasyonlar:
Deliklerin bulunamamasi, matkap kirilmalari, vida boyunun yanlis Sl¢lilmesi gibi
komplikasyonlarla karsilagabilinir (14).

E. Peroneal sinir lezyonu: Genellikle traksiyon masasi kullanilan olgularda ve
peroneal bolgeye yapilan basilara bagli olarak meydana gelir (14).

b. Ameliyat Sonras1 Komplikasyonlar :

A. Tromboemboli: Erken dénemde goriilen komplikasyonlar arasinda en
onemlisidir. Ozellikle multipl travmali hastalarda ve oyma yapilan olgularda biiyiik
Oonem tasir. Multipl travmali hastalarda oyma yapmadan civileme riski azaltir.
Rediiksiyon sirasinda asir1 maniplasyondan kaginilmali ve erken mobilizasyon da
tromboemboli riskini azaltir (94).

B. Kompartman sendromu: Nadir de olsa olustuguna dair literatiir bilgileri
vardir. Postoperatif elevasyon yapilmast kompartman sendromu olusma riskini
azaltmaktadir (94).

C. Diz ve ayak bilegi ekleminde hareket kisitliligi: Eksternal tespit
kullanilmas1 gereken durumlarda meydana gelirler. Bunu engellemek igin erken
rehabilitasyon gerekmektedir. Erken rehabilitasyon i¢in anatomik rediiksiyon ve siki
fiksasyon sarttir (48, 95).

D. Diz 6nu agrisi: Court ve arkadaslart bu oranin % 41 oldugunu ve agri
nedeniyle bunlarin % 26’ sinin ¢ivinin ¢ikarilmasini istedigini bildirmistir. Civinin
cikarilmasi ile %69 oraninda iyilesme izlenmistir (48, 95).

E. Proksimal ve distal vidalarda kiriimalar: Genelde statik ¢ivileme yapilan
olgularda erken yiik verme sonucu olmaktadir (48, 95).

F. Civi kirllmasi: Cok nadir goriilen bir komplikasyondur. Genellikle ¢ivinin
en zayif oldugu vida deliklerinin bulundugu bolgede olmaktadir (48, 95).

G. Enfeksiyon: Geg¢ komplikasyonlarin en oOnemli kismini teskil eder.
Ozellikle agik kiriklarda goriilme riski daha fazladir. Enfeksiyon oldugunda ¢ivinin
cikarilmamasi gerektigini savunan cerrahlar c¢ogunluktadir. Ciinkii enfeksiyona
ragmen periostal kemik tesekkiilii devam eder. Kirig1 destekleyecek yeterli kemik

dokusu olusuncaya kadar ¢iviyi yerinde birakmak dogru olur (96, 97).
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H. Malinion olusmasi: Kirigin varus da veya valgus da kaynamasi,
prokurvatum ve rekurvatum deformitelerinin gelismesi veya ekstremitede esitsizlik
olmasit maliinion olarak degerlendirilir. Bu tedavi yoOnteminde de bu
komplikasyonlara rastlanilmaktadir (74, 98).

I. Kaynama gecikmesi ve psodoartroz olusmasi: Ameliyat sonrasi

komplikasyonlar arasinda sayilabilir (74, 98).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Abant izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dali’nda deneysel ¢alisma olarak yapilmistir.

Tilketim amaciyla kesilmis 6 aylik koyunlarin sol arka tibialar1 yumusak
dokularindan siyrilarak 16 adet koyun tibias1 elde edildi. Elde edilen bu tibialardan
her biri tibiotalar eklem yiiziinlin 6 cm proksimalinden elektirikli testere ile
osteotomize edilerek transvers kirik hatti olusturuldu. Her bir tibiada olusturulan
osteotomi hattinin proksimal kisimlar1 ¢alisma disinda birakildi. Osteotomi hattinin
distalinde kalan toplam 16 adet distal tibia fragmani her biri 4’er taneden olugsmak
lizere toplamda 4 gruba ayrildi. Calismamizda grup 2’de ithal, grup 1, grup 3 ve grup
4’te yerli tiretim ¢ivi markalar kullandik (grup 1 — ZIMED, Gaziantep, Tiirkiye;
grup 2 — ORTHOFIX, Bussolengo, Italya; grup 3 — TST, Istanbul, Tiirkiye; grup 4 —
TIPMED, izmir, Tiirkiye). Grup 2 ve grup 4’te iiger adet, grup 3’te DSBLS ve grup
1’de ise iki adet distal kilitleme vidas1 kullandik. 4 ayri markanin 8 mm c¢apindaki
toplamda 16 adet intramediiller ¢ivisi oyma islemi yapilmadan intramediiller olarak,
osteotomi hattinda ortalama mediiller cap1 9 mm olan tibialara yerlestirildi ve distal

kilitleme tekniklerine uygun olarak skopi esliginde kilitleme yapildu.

Grup 1’deki 4 adet distal tibia fragmaninin her birine ayr1 ayri, skopi
esliginde 4 adet intramediiller ¢ivi, proksimaldeki osteotomi hattindan distale dogru
intramediiller olarak, ¢ivinin distal ucu tibiotalar eklemin subkondral bdlgesine
degecek sekilde yerlestirildi. Sonrasinda 2 adet medialden laterale; 4,5 mm capinda
kortikal distal kilitleme vidasi yerlestirilmek iizere drilizasyon yapildi ve vidalar
ikiser korteks gececek sekilde yerlestirilerek distal kilitleme saglandi. Bu islem grup
1’deki 4 koyun tibiasina uygulanarak 4 adet denek olusturuldu (Sekil 3.1a, b).

Grup 2’deki, 4 adet distal tibia fragmaninin her birine ayr1 ayri, skopi
esliginde 4 adet intramediiller ¢ivi, proksimaldeki osteotomi hattindan distale dogru
intramediiller olarak, ¢ivinin distal ucu tibiotalar eklemin subkondral bdlgesine
degecek sekilde yerlestirildi. Sonrasinda 2 adet medialden laterale ve 1 adet
anteriordan posteriora; 4,8 mm ¢apinda, vida bas1 yivli, kortikal distal kilitleme

vidas1 yerlestirilmek iizere drilizasyon yapildi ve vidalar ikiser korteks gececek
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sekilde yerlestirilerek distal kilitleme saglandi. Bu islem grup 2’deki 4 koyun
tibiasina uygulanarak 4 adet denek olusturuldu (Sekil 3.2a, b).

Sekil 3.1a: Grup 1, 6n ve yan goriintiileri

Sekil 3.1b: Grup 1, 6n ve yan skopi goriintiileri
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Sekil 3.2a: Grup 2, 6n ve yan goriintiileri

Sekil 3.2b: Grup 2, 6n ve yan skopi goriintiileri
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Grup 3’teki 4 adet distal tibia fragmanlarindan her birine 6ncelikle DSBLS
yerlestirilmek {izere skopi altinda DSBLS’nin yerlestirilecegi yer ve pozisyon
ayarlandi. DSBLS’nin yerlestirilecegi yer tibiotalar eklemin subkondral bdlgesine
paralel ve teget olacak sekilde tayin edildi ve 1 adet K teli medialden laterale
yerlestirilerek isaretlendi ve skopi ile K telinin yeri ve pozisyonu kontrol edildi
(Sekil 3.3a). Yerlestirilen K teli lizerinden DSBLS’nin ¢apia uygun drilizasyon
yapilarak vidanin yerlestirilecegi yer acildi. Uygun tornavida ile DSBLS medial ve
lateral kortekse tutunacak sekilde ve ¢ivinin oturacagi oluk medullay:1 ortalayacak
sekilde yerlestirildi (Sekil 3.3b). Tibia intramediiller ¢ivi, tibianin osteotomi yapilan
proksimal bolgesinden distale dogru intramediiller olarak yerlestirildi ve skopi ile
¢ivinin DSBLS igerisine yerlestigi hem AP hem de lateral grafiler ile kontrol edildi
(Sekil 3.3c). Sonrasinda 1 adet kompresyon vidasi bolt vidasi igerisine medialden
yerlestirilerek bolt vidasi, ¢ivi ve tibia birbirine fikse edilerek distal kilitleme
saglandi. Bu islem grup 3’teki 4 koyun tibiasina uygulanarak 4 adet denek
olusturuldu (Sekil 3.3d).

Sekil 3.3a: DSBLS yerlestirilmesi i¢in K teli ile yer tayni, 6n ve yan skopi goriintiileri
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Sekil 3.3b: DSBLS vidasi yerlestirilmis tibia, 6n ve yan grafiler

Sekil 3.3c: Grup 3, DSBLS ile kilitleme, 6n ve yan grafiler
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Sekil 3.3d: Grup 3, 6n ve yan goriintiileri

Grup 4’teki, 4 adet distal tibia fragmaninin her birine ayr1 ayri, skopi
esliginde 4 adet intramediiller ¢ivi, proksimaldeki osteotomi hattindan distale dogru
intramediiller olarak, ¢ivinin distal ucu tibiotalar eklemin subkondral bdlgesine
degecek sekilde yerlestirildi. Sonrasinda 2 adet medialden laterale ve 1 adet
anteriordan posteriora; 4,5 mm ¢apinda, kortikal distal kilitleme vidas1 yerlestirilmek
iizere drilizasyon yapildi ve vidalar ikiser korteks gececek sekilde yerlestirilerek
distal kilitleme saglandi. Bu islem grup 4’teki 4 koyun tibiasina uygulanarak 4 adet
denek olusturuldu (Sekil 3.4a, b).

Hazirlanan toplam 16 denek biyomekanik laboratuarina gotiiriilmek {izere
saklanmak icin formaldehit ¢dzeltisine konuldu ve Universal Cekme—Basma Test
Cihazi’nda sinanmak iizere Kocaeli Universitesi Teknik Egitim Fakiiltesi CadCam

laboratuarina gotiiriildii.
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Sekil 3.4a: Grup 4, 6n ve yan goriintiileri

Sekil 3.4b: Grup 4, 6n ve yan grafileri
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Universal betaALSA Cekme-Basma Test Cihazi, Kocaeli Universitesi
Teknik Egitim Fakiiltesi arastirma ve o6gretim gorevlileri istekleri dogrultusunda
betaALSA Laboratuar Cihazlar1 Itd. sti. tarafindan 6zel olarak iiretilmis 2000 kg
¢ekme — basma kapasiteli, 0,001 — 1000 mm/dk test hiz aralig1 olan, 1/300000 kuvvet
Olciim realizasyonu olan, +- 0,1 % mm deplasman hassasiyeti olan, 400/750 W
giiciinde, TS EN ISO 7500-1, ASTM E4 10002-2, BS 1610 DIN51221’e gore
CLASS 1 kuvvet hassasiyeti olan, TS 138 EN ISO 1002—1, EN ISO 27, EN ISO 604,
EN ISO1319, BS3846, ASTM ES&3, DIN 51221 standartlarini saglamis, 16-32 BIT
data toplama hizi olan bilgisayar kontrollii bir cihazdir. Cihazin alt tablas sabit, iist
tablas1 ise hareketlidir. Denegi sabitlemek i¢in cihazin iist ve alt tablalarina,

yapilacak olan isleme (¢cekme ya da basma) ve sianacak olan denege gore tutucular

takilabilmektedir (99) (Sekil 3.5).

i

Sekil 3.5: Bilgisayar kontrollii Universal betaALSA Cekme — Basma Test Cihazi, Kocaeli
Universitesi Teknik Egitim Fakiiltesi CadCam laboratuar1
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Laboratuara gotiiriilen 16 denegin her biri test cihazina yerlestirilmeden once,
aksiyel ylklenme sirasinda uygulanan kuvvet dogrultusunda ¢ivilerin
deformasyonunun azaltilmasi, dolayisiyla distal vidalara yiikii aktarma konusunda
eksiklik yasanmasinin 6niine gegilmesi amaciyla her bir ¢ivi, distali 11 cm kalacak
sekilde elektrikli spiral demir keskisi ile kesildi ve ¢ivilerin proksimal kisimlari

calisma dis1 birakildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6: Civilerin distali 11 cm kalacak sekilde kesilmis hali

Aksiyel yiiklenme sirasinda kilitleme vidalarinin kirilmasindan daha once
koyun tibiasinin talus ile eklem yapan malleol c¢ikintilarinin kirilarak testi
durduracag1 ve cihaz tarafindan vida kirilmasi olarak algilanabilecegi, dolayisiyla
testi yanlig yonlendirecegi 6n goriilerek bu cikintilar elektrikli testere ile kesildi ve
eksize edildi. Bu islem 16 denege uygulanarak tibialarin cihaz zeminine daha diizgiin

oturmast saglandi.

Biz ¢alismamizda cihaza yerlestirilen deneklerin alt uglarinin saga — sola
kaymasini engellemek i¢in her iki tarafina metal sabit seritler yerlestirdik ve alt tabla

lizerinde kaymasini1 engelledik. Ust tablaya ise ¢ivinin iist ucunun yerlesebilecegi ters
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huni seklinde ¢elik bir aparat takarak iist ucunun aksiyel yiliklenme esnasinda hareket
etmesini engelledik ve iist tablanin uyguladigi kuvvetin, ¢ivi vasitasi ile alt tablaya

dik bir sekilde iletilmesini sagladik (Sekil 3.7).

Sekil 3.7: Cihazda iist ve alt tabla arasinda sikistirilmis vaziyette denekler

Denekler sirasi ile cihaza yerlestirilerek her birine, cihazin alt ve {ist
tutucular1 arasindaki mesafeyi 10 mm/dk hizda daraltabilecek sekilde kuvvet
uygulandi. Uygulanan kuvvet (N), olusan deformasyon (mm) ve kirilmaya kadar
olan gegen zaman (sn) test cihazina bagh olan bilgisayardaki betaALSA Universal
Test Programi ile kaydedildi. Gegen siire karsisinda artan kuvvetin ani olarak
diismesi cihaz tarafindan kirilma olarak algilandi ve test sonlandirildi (Grafik 3.1). 16
denek sirasi ile ayni islemden gecirildi. Her bir deneyde hiz 10 mm/dk sabit olarak
uygulandi ve bu sabit hiz karsisinda elde edilen kuvvet (N), deformasyon (mm) ve
zaman (sn) degiskenleri dijital ortamda kayit altina alindi. Implantlar koyun
tibialarindan uygun aparatlar yardimi ile ¢ikarilarak kirilmalart makroskopik olarak

gozlendi (Sekil 3.8a, b, ¢).
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Grafik 3.1: Test asamasinda uygulanan kuvvet karsisinda test programinin ¢izmis oldugu grafik
Ornegi

Sekil 3.8a: DSBLS ve ¢ivi ¢ikarilmasi sonrasi tibia ornekleri; sirasiyla iistten, 6nden, medialden,
alttan ve lateralden bakis

Sekil 3.8b: Distal kilit vidalari ¢ikarildiktan sonra kemigin goriintiisii
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Sekil 3.8c: Kirilmis vida goriintiileri siras1 ile ZIMED, ORTHOFIX, TIPMED, TST

Grup 1, grup 2, grup 3 ve grup 4’ teki toplam 16 adet denegin verileri
istatistiki olarak mukayese edildi. Verilerin analizi SPSS 15.0 (Chicago, Amerika
Birlesik Devletleri) programi ile yapildi ve %95 giiven diizeyi ile c¢alisildi.
Analizlerde parametrik testlerden, Pearson korelasyon ve One-Way ANOVA
kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1 Istatstik sonuclan ile ilgili genel bilgi

Grup 1, grup 2, grup 3 ve grup 4’teki toplam 16 adet denegin verilerinin
istatistiki olarak degerlendirilmesi ve mukayese sonuglari yer almaktadir.

Verilerin analizi SPSS 15.0 programu ile yapilmis ve % 95 giiven diizeyi ile
calisilmigtir. Analizlerde parametrik testlerden pearson korelasyon ve One-Way

ANOVA kullanilmistir.

Parametrik Testler:
e One — Way ANOVA: Bagimsiz k grubun (k>2) nicel bir degisken

acisindan karsilastirilmasinda kullanilan test teknigidir. S6z konusu testin
uygulanabilmesi i¢in her iki grubun normal dagilim varsayimini
saglamasi gerekir.

e Spearman Korelasyon Katsayisi: Nicel iki degiskenin arasindaki iliskinin
yoOnii ve kuvvetinin belirlenmesinde kullanilan test teknigidir. Korelasyon
katsayisi 1; -1 ile +1 arasinda deger almaktadir. Katsayinin isareti iliskinin

yoniinii gosterirken biiylikliigii iliskinin kuvvetini géstermektedir.
4.2 Elde edilen kuvvet, zaman ve deformasyon degerleri

Elde edilen kuvvet, zaman ve deformasyon degerleri Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1: Calismada kullanilan ¢ivilerin gruplara gore kuvvet (N), deformasyon (mm), zaman (sn)
ortalamalar (X), minimum ve maximum degerleri

n Minimum Maximum X s

Grup 1 905 4,0 7893.,0 3358,604  2298,4281

Grup 2 1709 3,0 8350,0 3639,613  2085,3790
Uygulanan Kuvvet

Grup 3 771 4,0 10880,0 4870,951  2466,7548

Grup 4 966 2,0 9160,0 3631,570  2367,6953

Grup 1 905 0,000 11,155 4,65459 2,874957

Grup 2 1709 0,000 26,901 9,36562 6,756616
Deformasyon (mm)

Grup 3 771 0,000 8,847 3,86441 2,310996

Grup 4 966 0,000 12,476 4,96054 3,369941

Grup 1 905 ,656 88,797 37,00059  23,052661

Grup 2 1709 ,672 214,984 75,94461  53,775512
Zaman (sn)

Grup 3 771 ,672 70,750 30,99204  18,416602

Grup 4 966 ,656 102,734 41,36910  26,796235
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Grup 1’e uygulanan kuvvet ortalamasi 3358,604+2298,4281; grup 2’ye
uygulanan kuvvet ortalamasi 3639,613+2085,3790; grup 3’e uygulanan
kuvvet ortalamas1 4870,951+£2466,7548 ve grup 4’e¢ uygulanan kuvvet
ortalamasi 3631,570+2367,6953 Newton’dur.

Grup 1’in deformasyon ortalamas1 4,65459+2,874957; grup 2’nin
deformasyon ortalamasit 9,36562+6,756616; grup 3’ iin deformasyon
ortalamas1 3,8644142,310996 ve grup 4’iin deformasyon ortalamasi
4,96054+3,369941 mm’dir.

Grup 1’in zaman ortalamasi 37,09059+23,052661; grup 2’nin zaman
ortalamast  75,94461+53,775512; grup 3’lin  zaman ortalamasi
30,99204+18,416602 ve grup 4’in zaman ortalamast
41,36910£26,796235 sn’ dir.

4.3 lliski korelasyon analizi:

iliski korelasyon analizi Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2: Korelasyon analizi sonuglari

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
(ZIMED) (ORTHOFIX) (TST) (TIPMED)
o g = o g =~ lg B8 = | g 5 =
[=] =] [=] =]
58 Zo 2| EB Zg < EtZg Z|E8 Zg 2
Sz EE g =z E g § BzEE & |22z EEg g
2 5E& g nZ 5 g B2 s5E £ | BZ 5E&E £
:>>~. M c.a = 5\. M c.a = :>)\. 4 c.a = 5\. M c.a =
a N a N a N a N
sk ,807 *% % *%
r| 1 846" 850 1 912 ,910 1 S’ ,806 1,869 873
Uygulanan
Kuvvet 0 0 0 0 0 0 0 0
r o 1900 1 1,000 o 1000 869 1 998"
Deformasy
on (mm) b 0 0 0 0
Zaman 1 ! ! 1
sn
(sn) D

Grup 1 i¢in uygulanan kuvvet ile deformasyon ve zaman arasinda pozitif
yonli kuvvetli iligki bulunmaktadir (p<0,05). Grup 1 i¢in deformasyon ile

zaman arasinda pozitif yonlii tam iliski bulunmaktadir (p<0,05).
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4.4

Grup 2 i¢in uygulanan kuvvet ile deformasyon ve zaman arasinda pozitif
yonli ¢cok kuvvetli iligki bulunmaktadir (p<0,05). Grup 2 igin
deformasyon ile zaman arasinda pozitif yonli tam iligki bulunmaktadir
(p<0,05).

Grup 3 i¢in uygulanan kuvvet ile deformasyon ve zaman arasinda pozitif
yonlii kuvvetli iligki bulunmaktadir (p<<0,05). Grup 3 i¢in deformasyon ile
zaman arasinda pozitif yonlii tam iligki bulunmaktadir (p<0,05).

Grup 4 i¢in uygulanan kuvvet ile deformasyon ve zaman arasinda pozitif
yonlil kuvvetli iligki bulunmaktadir (p<0,05). Grup 4 i¢in deformasyon ile

zaman arasinda pozitif yonlii ¢ok kuvvetli iliski bulunmaktadir (p<0,05).

Gruplar arasi karsilastirma (ANOVA) analizi sonuclari:

Gruplar aras1 karsilastirma (ANOVA) analizi sonuglari Tablo 4.3’te

verilmistir.

Tablo 4.3: Gruplar arasi karsilagtirma analizi

N X SS F p

Uygulanan

Zimed (grup 1) 905 3358,604 2298,4281
Orthofix (grup 2) 1709 3639,613 2085,3790

Kuvvet 73,556 ,000
Tst (grup 3) 771 4870,951 2466,7548

Tipmed (grup4) 966  3631,570 2367,6953

Deformasyon Orthofix (grup2) 1709  9,36562  6,756616

Zimed (grup 1) 905 4,65459  2,874957

356,659 ,000
(mm) Tst (grup 3) 771 3,86441  2,310996
Tipmed (grup 4) 966 496054  3,369941
Zimed (grup 1) 905 37,09059 23,052661
Orthofix (grup 2) 1709 75,94461 53,775512
Zaman (sn) 370,622 ,000

Tst (grup 3) 771 30,99204 18,416602
Tipmed (grup 4) 966 41,36910 26,796235

Gruplar i¢in yapilan Anova testi sonuglarina gore;

e Uygulanan kuvvet agisindan farkli firmalar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmaktadir (p<0,05). Grup 3’iin uygulanan kuvvet ortalamasi

cn

yiiksek iken; grup 1’ in ortalamasi en diisiiktiir. Grup 2’ye uygulanan

kuvvet ortalamasi grup 4’e gore istatistiksel olarak anlamli yiliksek ¢ikmistir.

Buna gore gruplarin farkli seviyelerde kuvvet degerlerine ulagtig1 sonucuna

ula:

silmastir.
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Deformasyon agisindan ¢ivi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). Grup 2’nin deformasyon ortalamasi en yiiksek iken;
grup 3’lin ortalamasi en diisiiktiir. Buna goére gruplarin farkli seviyelerde
deformasyon olusturdugu sonucuna ulasilmstir.

Zaman agisindan ¢ivi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). Grup 2’nin zaman ortalamas1 en yiiksek iken; grup
3’lin ortalamasi en diisiiktiir. Buna gore gruplar arasi kirilma zamanlarinin

farkli olustugu sonucuna ulagilmstir.
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S.TARTISMA

Glinlimiizde yetigkinlerde goriilen tibia saft kiriklarinin tedavisinde en ¢ok
kabul edilen metod intramediiller ¢ivilemedir (100, 101). Teknik olarak uygulama
kolayligi, kapali uygulandiginda yumusak dokularin korunabilmesi, biikiilme
kuvvetine karsi oldukca saglam olmasi ve erken yiik verebilme olarak siralanabilir.
Her ne kadar literatiirde gesitli caligmalar olsa da tibia kiriklarinda intramediiller
civilemelerin distal kilitleme segeneklerinden herhangi birinin kesin {istiinligi

konusunda fikir birligi olusmamustir (53, 66, 67, 68, 69).

Whittle ve ark. ¢alismalarinda ¢ivi ve vida kirilmalarinin, ince ¢ivi ile tedavi
edilen vakalarda % 13.8 oraninda goriildiigiinii bildirmislerdir (102). Genellikle vida
yetmezligi, oran olarak ¢ivi yetmezliginden daha fazla goriiliir (103). Sanders ve ark.
yaptig1 calismaya gore vida yetmezligi goriilme sikligr % 0—6 oraninda goriiliirken,
Whittle ve ark. yaptig1 calismaya gore vida yetmezligi sikligi % 6—14 oraninda
goriilmektedir (102, 103).

Kilitleme vidalarimin yetmezlikleri ve ¢ivi kirilmalari daha kiigiik c¢aplh
civilerin kullanim ile daha ¢ok giindeme gelmistir (104). Intramediiller oyulma
yapilmadan gerceklestirilen ve daha kiigiik c¢apli ¢iviler kullanilarak yapilan
intramediiller ¢ivilemede kirik hattinda asir1 hareket goriilmektedir (105). Kirik
hattinda asir1 hareket arttikca gecikmis kaynama, kaynamama ya da yanlis kaynama
gibi komplikasyonlar artmaktadir (106). Yeni gelisimler bu hareketleri azaltma ve
stabiliteyi artirma yoniindedir (107). Daha stabil bir distal kilitleme segenegi arayisi

buradan gelmektedir.

Tibia intramediiller ¢ivilemenin oymali veya oymasiz yapilmasi konusunda
tam bir fikir birligi yoktur. Tibia kiriklarinda oyma islemini yapmanin avantajlar1 ve
dezavantajlar1 vardir (78). Intramediiller oyma yapilmadan daha ince ¢ivinin
yerlestirilmesi endosteal kanlanmayir korumakta dolayisiyla, kirik iyilesmesini
olumlu yonde etkilemekte ve enfeksiyon riskini azaltmaktadir (69, 78, 108, 109).
Fakat intramediiller oyma islemi yapilmadan tedavi edilen olgularda distal vida
yetmezligi daha sik goriilmektedir (110). Xia L ve ark. kapali tibia kiriklarinin
tedavisinde oymali1 ve oymasiz ¢ivileme teknigini mukayese etmis ve oymali teknik

ile yapilan ¢ivilemenin distal kilitleme vidasi yetmezligini anlaml sekilde azalttigini
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ortaya koymustur (110). Bu durumda, oyma yapilmadan daha ince ¢ivilerin
kullanilmasi, bu civilerdeki distal kilitleme segeneginin daha stabil ve uygulanan
yiiklere kars1 daha direngli olmasi gereksinimini ortaya ¢ikarmaktadir. Bu agidan
bakildiginda, DSBLS nin aksiyel yiiklenmeye kars1 diger gruplardaki distal kilitleme
seceneklerine gore daha yiiksek kuvvetlere dayanikli olmasi, bize bu se¢enegin daha
stabil oldugunu ve daha ince ¢iviler ile birlikte oyma islemi yapilmadan kullanilarak
ozellikle endosteal kanlanmayi bozmadan ve de diger oymasiz intramediiller

civileme avantajlarina sahip olarak uygulama yapilabilecegini diisiindliirmektedir.

Kiiciik capli ¢ivilerde metal yetmezligi ve kilit vidalarina asir1 ylik binmesine
bagl vidalarda yetmezlik ve vidalarda kirilma olabilir. Erken yiik vermek miimkiin
vida ve ¢ivi kirilmalarina yol acabilir, kotii dizilim riski daha fazladir (55, 80, 81, 82,
83). Geabler ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, kiigiik capli ¢ivi kullanilarak tedavi edilen
basit kiriklarda, hastanin teldre edebildigi siirece tam yiik vermesinde bir sakinca
olmadigini; yine kiiciik ¢apli ¢ivi ile tedavi edilen segmenter yada defektli kiriklarda
ise tam yiik vermenin Onerilmemesi gerektigini belirtmislerdir (111). Buna karsin
Kiigiikdurmaz ve ark.’nin DSBLS Kkilitleme sistemi kullanarak tedavi ettigi 50 tibia
kirigint igeren klinik calismada, DSBLS ile kilitleme yapilan tibia kirikli hastalara
kirnigin sekline ve yerine bakilmaksizin, operasyonun ertesi giinii tam yiik basmasina
izin verilmis, hi¢birinde distal kilitleme ile ilgili bir yetmezlik goriilmemis (112).
Yaptigimiz literatiir ¢alismasinda DSBLS ile diger klasik kilitleme metodlarinin
biyomekanik olarak mukayese edildigi herhangi bir ¢alismaya rastlamadik. Bizim
calismamizda aksiyel yiiklenme kuvvetlerine karsi, distal kilitleme bolt vidasinin,
calismamizda yer verdigimiz hem ikili (2 adet medio-lateral yonde) hem de tiglii (2
adet mediolateral, 1 adet antero-posterior yonde) kilitleme segeneklerine gore daha
yiiksek kuvvetlere dayanikli oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu da Kii¢iikdurmaz ve
ark. yapmis oldugu klinik g¢alismay1 biyomekanik olarak erken yiik verdirme

acgisindan destekler niteliktedir.

Weninger ve ark. yaptiklari biyomekanik ¢alismada kaniillii ¢ivilerin, kaniile
olmayan c¢ivilere gore distal vida yetmezligini artirdigini ortaya koymuslardir ve
bunu kaniilsiiz ¢ivilerde ¢ivi — vida temas ylizeyinin kaniile ¢ivilerdeki ¢ivi — vida
temas ylizeyinden daha fazla olas1 ve vidadaki stres dagiliminin daha iyi olmasina

baglamistir (104). Weigner ve ark. yapmis olduklari aym1 g¢aligmada distal kilit
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vidalarinin kor ¢apmin vida yetmezligine karsi direnci artirabilecegini belirtmistir
(104). Biz calismamizda ¢ivilerin kaniilli ya da kaniilsiiz olmasinin sonucu
etkilememesi acisindan tiim c¢ivileri kaniilsiiz olarak segtik. Calismamizda grup 2 ve
4’1 mukayese ettigimizde; her iki grupta da iicer vida ayni1 pozisyonlarda (2 adet
medio-lateral, 1 adet antero-posterior) gonderilerek kilitleme saglanmis fakat vida
kor ¢ap1 4.8 mm olan grup 2, aksiyel yiiklenme karsisinda vida kor ¢ap1 4.5 mm olan
grup 4’ten anlaml olarak istiin ¢ikmistir. Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz bu
sonu¢ Weigner ve ark.” nin buldugu sonug ile ortiismektedir. Bu konuyla ilgili
deginilmesi gereken bir diger husus ise intramediiller ¢iviyi kilitlemede kullanilacak
en genis capl vida, kullanilan ¢ivinin vida delik ¢api ile simirlidir. Vida ¢apii
artirmak icin vida deliginin biiyiitiilmesi gerekir. Bu durum ise ¢ivinin zayiflamasina
ve o bolgeden kirilmasina neden olabilmektedir (92). DSBLS ile kilitleme
seceneginde ¢ivinin distalinde herhangi bir delik bulunmamaktadir ve bahsi gecen
sebepten dolay1 ¢ivinin kirilma ihtimali yoktur. Bu durum DSBLS’yi bu agidan

avantajli kilmaktadir.

Gong F. ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada distal kilitleme vida sayisinin stabilite
lizerine etkisini biyomekanik olarak mukayese etmis ve kompresif giiclere karsi 2
vida ile kilitlemenin, 1 vida ile kilitlemeye anlamli istatiksel iistiinliik sagladigini
ortaya koymuslardir (113). Kneifel ve Buckley benzer sekilde tek distal kilit
vidasinin, 2 adet distal kilit vidasi ile kilitlemeye gore daha kolay yetmezlige
ugradigin1 ortaya koymustur (114). Lucas ve ark. distal vida pozisyonu ve
konfigilirasyonunun stabilite {izerine etkisini arastirmak i¢in yaptiklar1 ¢alismada 2
adet (medio-lateral yonde yerlestirilen) vida ile kilitleme ile 3 adet (1 mediolateral, 1
anteroposterior, 1 oblik) vida ile distal kilitleme arasinda stabilite a¢isindan anlamli
fark olmadiginmi ortaya koymuslardir (115). Chan Ds ve ark. yaptiklar1 deneysel
biyomekanik calisma sonucunda aksiyel yiiklere karsi, 3 vida ile distal kilitlemenin,
2 vida ile distal kilitlemeye goére anlamli derecede dayanikli oldugunu ortaya
koymustur (116). Calismamizda; 2 adet medio-lateral, 1 adet antero-posterior
pozisyonda olmak iizere toplamda ii¢ adet kilitleme vidas1 kullanilan grup 2 ve grup
4 ile yalmzca 2 adet medio-lateral pozisyonda vida yerlestirilerek kilitleme yapilan
grup 1’ in aksiyel yliklenme karsisinda vida yetmezligi goriildiigli kuvvetler arasinda

istatistiki olarak anlamli fark bulunmus ve 3 adet vida ile kilitlemenin 2 adet vida ile

45



kilitlemeye gore anlamli olarak daha yiiksek kuvvetlere dayanikli oldugu sonucuna

ulasilmustir.

Calismamizda yer verdigimiz DSBLS ve diger kilitleme metodlarinin
uygulama esnasinda dikkatimizi ¢eken farklarina deginecek olursak, DSBLS’nin
gbze carpan farkliliklarindan biri DSBLS’nin tamamen kortekse gomiilebilme
ozelligidir (117). Tibia distal medialinde cilt altt yumusak dokularin ince olmasi
nedeniyle Ozellikle zayif hastalarda bu bolgede kullanilan distal kilitleme vidalar
yumusak doku irritasyonuna sebep olabilmektedir. Distal bolt kilitleme vidasinin
kortekse tamamen gomiilebilmesi cilt irritasyonuna sebep olmamasi agisindan goéze

carpan bir avantaj1 olabilecegini diisiinmekteyiz.

DSBLS’nin diger bir farki tek bir vida ile aksiyel, koronal ve sagital
diizlemlerde kilitleme yapabilmesi ve buna bagl olarak, tibiotalar eklem yiizeyinin
2,5 cm proksimaline kadar uzanan tibia kiriklarinda kullanilabilmesi, ¢alismamizda
yer verdigimiz ikili ve {g¢li kilitleme metodlarma gore ek bir avantaj olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (117).

Statik kilitleme, pargali ve segmenter kiriklarda kemigin normal boyunu
saglamak ve kisalmasini dnlemek amaciyla kullanilir bu da aksiyel, rotasyonel ve
biikiilme kuvvetlerine kars1 daha fazla direnci saglar. Eger statik kilitleme yapilan
hastlarda kaynama gecikmesi goriiliirse kirik hattina uzak taraftaki statik vidalar
cikarilarak dinamizasyon yapilabilmektedir (102). DSBLS ile kilitleme ve diger
kilitleme secenekleri arasinda bu uygulama farklilik gdstermektedir. DSBLS ile
distal kilitleme yapilmis bir intramediiller ¢iviye dinamizasyon yapilmak
istendiginde, ¢ivi proksimale ¢ekilmeden, dolayistyla proksimal vidalar
cikarilmadan distal bolt kilitleme vidasi c¢ikarilamayacagi icin pratik olarak
dinamizasyon yalnizca proksimaldeki statik vidalar ¢ikarilarak yapilabilmektedir. Bu
durumun kaynama {izerine etkisi yeni klinik ve deneysel caligmalar ile incelenmesi

gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Tibia intramediiller ¢ivileme ile tedavi edilen tibia kiriklarinda 6nemli bir
komplikasyon olarak karsimiza ¢ikan distal kilitleme vidasi yetmezligi ve buna baglh
problemleri ¢6zme amaciyla yakin zamanda gelistirilen ve yeni bir distal kilitleme
sistemi olan DSBLS, aksiyel yiliklenme kuvvetine karsi, calismamizda yer verdigimiz
ticli (2 mediolateral, 1 anteropesterior pozisyonda) ve ikili (2 adet mediolateral
pozisyonda) distal kilitleme sec¢eneklerine gore anlamli sekilde tistiin bulunmustur.

Bunun yani sira;

e 2 mediolateral ve 1 anteroposterior pozisyonda yerlestirilmis toplamda {i¢
vida ile distal kilitleme secenegi, aksiyel yiiklenme kuvvetine karsi, 2 adet
mediolateral pozisyonda yerlestirilmis distal kilitleme segenegine karsi

anlamli sekilde iistiin bulunmustur.

e Distal kilitleme vidasinin kor ¢apinin artmasi, aksiyel yliklenme kuvveti
karsisinda, distal vida dayamikliligini anlamlhi sekilde artirdigi sonucuna

ulasilmistir.
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