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ÖZET 

DİSTAL TİBİA ŞAFT KIRIKLARININ İNTRAMEDÜLLER ÇİVİ İLE 
TESPİTİNDE  DİSTAL KİLİTLEME SEÇENEKLERİNİN KOYUN 

TİBİALARINDA BİYOMEKANİK KARŞILAŞTIRILMASI 

  

 Tibia kırıklarının intramedüller çivi ile tedavisinde kullanılan çeşitli distal 

kilitleme metodları mevcuttur. Fakat günümüzde bu metodlardan herhangi birinin 

üstünlüğü konusunda görüş birliği yoktur. Distal kilitleme vidalarında, postoperatif 

erken yük verme halinde oluşan yetmezlik karşımıza çıkan önemli bir 

komplikasyondur ve ek problemlere yol açabilmektedir. Günümüzde yeni distal 

kilitleme metodları ile ilgili çalışmalar sürmektedir. Son zamanlarda geliştirilen 

DSBLS (distal kilitleme bolt vidası, TST, Türkiye) yeni geliştirilen bir distal 

kilitleme metodudur. Biz çalışmamızda DSBLS ile kilitleme, iki vida ile kilitleme ve 

üç vida ile kilitleme seçeneklerini, aksiyel yüklenme kuvvetine karşı biyomekanik 

olarak mukayese ettik ve aksiyel yüklenme kuvvetine karşı en dayanıklı seçeneği 

bulmayı amaçladık. 

Tüketim amacıyla kesilmiş 6 aylık koyunlardan 16 adet koyun tibiası elde 

edildi. Bu tibiaların her birini eklem hattının 6 cm proksimalinden osteotomize ettik 

ve transvers kırık hattı oluşturduk. Osteotomi hattının proksimali tüm deneklerde 

çalışma dışında bırakıldı. Elde edilen 16 adet distal tibia fragmanı 4 gruba ayrıldı. 

Her bir gruptaki 4 adet distal tibia fragmanına 8 mm kanülsüz intramedüller çivi 

oyma işlemi yapılmadan yerleştirdi ve farklı metodlarla distal kilitleme yapıldı. Grup 

1’ de 2 adet vida (2 adet mediolateral pozisyonda, ZIMED marka), grup 2’de 3 adet 

vida (2 mediolateral,1 anteroposterior pozisyonda, ORTHOFIX marka), grup 3’te 

DSBLS (TST marka) ve grup 4’ te grup 2’ dekilere göre daha küçük çaplı 3 adet vida 

(2 mediolateral, 1 anteroposterior pozisyonda,TIPMED marka) kullanılarak distal 

kilitleme yapıldı.  

Kocaeli Üniversitesi Teknik Eğitim Fakültesi CadCam laboratuarında, 

Üniversal Çekme – Basma Test Cihazı ile hazırlanan deneklerin her birine ayrı ayrı 

aksiyel yüklenme uygulandı. Her bir denekte distal vida kırılması ile birlikte test 
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sonlandırıldı. Her bir denekten kuvvet, zaman ve deformasyon verileri alındı ve bu 

veriler istatistiksel olarak mukayese edildi. 

Aldığımız istatistik sonuçlarına göre, aksiyel yüklenme karşısında, distal 

kilitleme bolt vidası ile kilitleme seçeneğini (DSBLS, grup 3), çalışmamızda yer 

verdiğimiz ikili (grup 1) ve üçlü (grup 2, 4) kilitleme seçeneklerinden istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde üstün bulduk. Bunun yanı sıra üçlü kilitleme metodunu (grup 

2, 4) ikili kilitleme metoduna (grup 1) göre anlamlı şekilde üstün bulduk. Üçlü 

kilitleme metodlarını (grup 2, 4) kendi aralarında mukayese ettiğimizde vida kor çapı 

daha yüksek olan grup 2’ nin grup 3’ e göre daha üstün olduğu sonucuna ulaştık. 

 

Anahtar Kelimeler: Distal kilitleme vidası, vida yetmezliği, tibia kırıkları, 

intramedüller çivileme, distal kilitleme bolt vidası, DSBLS, biyomekanik çalışma. 
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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. 
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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. GİRİŞ 

Tibia kırıklarının iki açıdan önemi bulunmaktadır. Bunlardan birincisi 

vücuttaki diğer uzun kemiklere göre en sık direkt travmaya maruz kalan ve kırılan 

kemik olmasıdır. İkincisi ise tedavi seçeneklerinin fazla olması ve bunların 

kendilerine göre avantajları ve dezavantajları olmasıdır (1). 

Kırık tedavisinde temel amaç; kabul edilebilir redüksiyonun sağlanması ve 

tedavi süresince bu pozisyonun korunmasıdır. Aynı zamanda kırık olan ekstremitenin 

mümkün olan en kısa zamanda fonksiyonlarını yapabilecek hale getirilmesidir. Tibia 

cisim kırıklarında genellikle kaymamış veya az kaymış stabil olanlar konservatif 

yöntemlerle; kaymış, parçalı, stabil olmayan ve açık kırıklar ise cerrahi yöntemlerle 

tedavi edilmektedir. Cerrahi tedavinin başarılı olabilmesi için, temel cerrahi 

prensiplere uyulmalı, stabil bir tespit yöntemi uygulanmalıdır. Kırığın tespitinde en 

az yumuşak doku hasarı oluşturan sistem tercih edilmeli ve temel biyomekanik 

prensiplere bağlı kalınmalıdır (2). 

Tibia istmus distalindeki şaft kırıkları oldukça sık karşımıza çıkan 

yaralanmalardır ve intramedüller çivileme oldukça sık tercih edilen bir cerrahi tedavi 

yöntemidir (1). Tibia intramedüller çivilerin değişik formda distal kilitleme 

seçenekleri mevcuttur. Fakat henüz bunlardan herhangi birinin üstünlüğü konusunda 

fikir birliği yoktur. Distal vidaların yük verme halinde kırılması ya da gevşemesi 

karşımıza çıkan distal vida ile ilgili önemli bir komplikasyondur (3). Distal kilitleme 

seçeneklerinin aksiyel yüklenme, bending ve torsiyonel güçlere karşı dayanıklılığı ve 

kırık tespiti stabilitesine etkileri daha önceki çalışmalarda kıyaslanmıştır. Son 

zamanlarda geliştirilen distal bolt kilitleme vidası (DSBLS) ile kilitleme tekniği ise 

bu kıyaslamalar içerisinde yer almamıştır. Yaptığımız bu çalışmada distal bolt 

kilitleme vidası ile yapılan distal kilitleme ile diğer distal kilitleme tekniklerini 

aksiyel yüklenme gücüne karşı göstereceği direnç açısından mukayese edeceğiz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Tarihçe 

Tibia diafiz kırıklarının konservatif tedavisi halen değerini korumaktadır. 

Tezin konusu olan cerrahi tedavinin tarihçesine bakılacak olursa, ilk internal 

fiksasyonun ne zaman yapıldığı kesin olarak bilinmemektedir. İspanyol arşivlerinde, 

16. yy. da bu günkü Meksika ve Peru da yaşayan Aztek ve İnka’ların kaynama 

olmayan kemik kırıklarında reçineli ağaç dallarını kemik medullasına yerleştirerek 

ilk intramedüller çivileri kullandıklarına dair kanıtlar bulunmuştur (4, 5). 

Genel inanışa göre ilk internal fiksasyon 1770’li yıllarda telle bağlama ile 

başlamıştır (6). 1840’lı yıllarda vida ile fiksasyon ilk kez kullanıldı. 1850’de Fransız 

cerrahlar Cucuel ve Rigaud vida kullandıları iki vakayı bildirdiler (6). Bilinen ilk 

plak ile osteosentezi 1886’da Hamburg’dan Hansman yayınladı (6). İlk eksternal 

fiksatör 1840’da Malgaigne tarafından kullanıldı. 1886’da Birscher tarafından kırık 

tedavisinde fildişi çubuklarının kullanımı, 1913 yılında König tarafından 

Almanya’da yayınlanmıştır. Sterilite kurallarına dikkat edildiği takdirde fildişi 

çubuklarının oldukça iyi sonuçlar verdiği görülmüştür. Bu çubuklar vücut tarafından 

yabancı cisim olarak algılanmayıp yavaş yavaş yıllar içerisinde rezorbe olmuştur. 

Aynı yıllarda metal çiviler de kullanılmaya başlanmıştır (7). 

Lambott 1907 yılında klavikula kırıklarında oluklu çivi kullandığından 

bahsederken, Nicolaysen 1897, Delbert 1906 yıllarında femur boynu ve femur 

diafizine aynı metodu uygulamakla meşguldüler. Nicolaysen 1897 yılında 

intramedüller çivileme prensiplerini yayınladı (8). 

1915 yılında İngiltere’den Hey Groves, 1. Dünya Savaşı sırasında meydana 

gelen ateşli silah yaralanmalarına bağlı tibia ve femur kırıkları için intramedüller çivi 

modelleri geliştirmiş, ancak başarılı olamamıştır (9). 

Küntscher 1925 yılında Smith Peterson tarafından bulunup femur boyun 

kırıklarının tedavisinde kullanılan yıldız biçimli çividen esinlenerek, uzun kemiklerin 

medullasına kendi adı ile geliştirdiği, çivisini uygulamıştır. ‘’V” biçimli medüller 

çivi kullanarak yaptığı çalışmaları 1940 yılındaki Alman Cerrahi Kongresi’nde 

sunmuştur. Küntscher başlangıç çalışmalarını hayvanlarda yapmış, üç kenarlı çiviler 

kullanmıştır. Alman cerrahlar tarafından hızla uygulanmaya başlayan bu tespit 
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tekniği savaş nedeniyle diğer Avrupa ülkeleri ve Amerika’da öğrenilememiş, 

Fransa’da 1942’de savaş esirlerinden müsaade edilerek kullanılmaya başlanmıştır. 

Savaşın bitiminde esirlerin geri iade edilmeleri ve bu arada yapılan yayınlar 

neticesinde teknik tam anlamı ile öğrenilmiş ve tüm dünyada geniş kullanım alanı 

bulmuştur (10). 

Kuzey Amerikalı cerrahlar 1945 yılında Avrupa’dan dönen askerlerde 

intramedüller çivilemeyi görmüşler, fizyolojik olmadığını ve anemiye yol açacağını 

düşünmüşlerdir. İntramedüller çivileme konusunda Amerika’da ilk çalışmalar 

1945’de Tardoir ve Moey tarafından yapılmıştır. Boehler, 1948’de küntscher çivisini 

tibia kırıklarında kapalı intramedüller yöntemle uygulamıştır. 1952 yılında Lottes, 

kendi adıyla bilinen çivisini uygulamıştır (11). 1958 yılında ise 15 İsviçreli ortopedik 

cerrah, internal fiksasyon prensiplerini belirleyen AO sistemini kurmuşlardır (6, 12). 

1977’de Pankovich o zamana kadar femur distal kırıklarında kullanılagelen 

multipl Ender çivilerini ilk defa tibia kırıkları için kullanmıştır (13). 1950 ile 1970 

yıllarında Klemm, Schelmann, Grosse-Kempf kilitli çivileme sistemleri ile ilgili 

çalışmalarının sonuçlarını yayınladılar. Böylece intramedüller çivilemenin en büyük 

problemlerinden olan rotasyon sorununu, çivinin proksimalinden ve/veya distalinden 

uyguladıkları transfiksasyon vidaları ile çözmüş oldular. Daha sonra Russel-Taylor 

ve Delta çivileri geliştirildi. Son zamanlarda ise şişirilebilen çiviler geliştirildi (14). 

2.2. Anatomi 

2.2.1 Kemik yapı 

Tibia bacağın iki kemiğinden medialde ve daha sağlam olanıdır. Uzunluk ve 

genişlik açısından femurdan sonra ikinci sırada yer alır. Proksimalde femur ile 

eklemleşerek diz eklemini, distalde fibula ve talus ile eklemleşerek ayak bilek 

eklemini oluşturur (15). Erişkin insanda tibia uzunluğu, ortalama 30 – 47 cm, 

medulla çapı ise 8–15 mm arasındadır (16). Bunlar intramedüller çivi seti 

oluşturmakta önemlidir. Şekil bakımından prizmayı andırır. Tibia geniş bir üst uç ve 

daha küçük olan alt uç ve cisimden oluşur. Tibia cisminin margo anterior, medialis 

ve interosseus denilen 3 adet kenarı ve facies posterior, lateralis ve medialis olmak 

üzere 3 adet yüzü mevcuttur. Tibia üst ve alt ucun korteksi inceyken, spongioz kısımı 
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damardan zengindir, cisimi ise kalın ama hemen hemen damarsız bir korteks ve yine 

damardan fakir bir spongioz kısımdan oluşur (17). 

Ön kenar keskindir ve cilt altında kolayca hissedilir. Ön kenarı proksimalde 

tuberositas tibia olarak isimlendirilen bir çıkıntı ile başlar. Burası patellar tendonun 

yapışma yeridir. Ön kenar distalde yuvarlaklaşarak medial malleol ile devamlılık 

gösterir. Medial kenar medial kondilin arkasından başlar ve medial malleolün arka 

kenarına kadar uzanır. İnterosseöz kenar ise lateral kondilin fibular fasetinin hemen 

önünden başlar. Ayak bilek ekleminin hemen üzerinde ikiye ayrılarak üçgen 

oluşturarak sonlanır (15). Facies medialis düz ve hemen hemen tamamen cilt 

altındadır. Üst kısımda medial kenara yakın bir santim genişliğinde beş santim 

uzunluğunda tibial kollateral bağın yapıştığı alan bulunur (17). Facies lateralis geniş 

ve düzgündür. Üst 2/3’ü laterale dönüktür ve hafifçe konkavdır. Alt 1/3 düzdür ve 

tibianın ön tarafına doğru sonlanır. Burası hafifçe konveksdir. Facies posteriorun 

proksimal kısmında proksimalden distale ve lateralden mediale eğik durumda uzanan 

linea muskuli solei görülür. Bu hattın lateralinde besleyici damarın girdiği delik 

görülür. Linea muskuli soleinin altındaki vertikal çizgi, m. fleksör dijitorum longus 

ile m. tibialis posteriorun yapışma yerlerini birbirinden ayırır (17, 18, 19). Linea 

muskuli soleinin üzerindeki trianguler alan popliteus kasının yapıştığı yerdir. (17, 18) 

(Şekil 2.1). 

Tibia üst uçta femurla eklem oluşturan iki kondil mevcuttur. Bunlar iç tarafta 

medial, dış tarafta lateral kondildir. Her iki kondil femurla eklem oluşturan eklem 

yüzleri ile kaplıdır. Bu iki eklem yüzü arasında ortada interkondiler eminens denilen 

bir kabartı mevcuttur. İnterkondiler eminensin önündeki anterior interkondiler alana 

ön çapraz bağ, iç ve dış menisküslerin ön kısımları, arkasındaki posterior 

interkondiler alana ise arka çapraz bağ ve her iki menisküsün arka kısımları yapışır 

(15). Medial ve lateral kondiller önden arkaya yukarıdan aşağıya ortalama 15 derece 

eğimlidirler. Lateral kondil medial kondilden daha belirgindir. Lateral eklem yüzü 

neredeyse yuvarlak, yanlarda konkav, önden arkaya konvekstir. Lateral kondilde alt 

dış tarafta fibula ile eklem yapan ikinci bir eklem yüzü mevcuttur (20, 21). Bu 

eklemin ön yüzü oblik bir hatta sahip olan iliotibial band ile bir bağlantı yapar. 

İliotibial bandın yapıştığı yerdeki kabarıklığa Gerdy tüberkülü denmektedir (21) 

(Şekil 2.2). 
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Şekil 2.1: Tibia ön ve arka yüz (19) 
 

Medial kondil eklem yüzeyi konkavdır. Dış kenarı yukarı doğru uzantı 

yaparak konkaviteyi artırır ve medial interkondiler tüberkülü oluşturur. Kondilin arka 

yüzündeki çukurun üst dudağına kapsüller bağ ve tibial kollateral bağ, alt dudağına 

ise m. semimembranosus yapışır (21).  

 

 
Şekil 2.2: Tibia üst ve alt yüzü (21) 
 

Tibia alt bölümü, üst uca göre küçük ve ince, cisme göre daha geniştir. Ön, 

arka, iç, dış ve alt yüzeylerden oluşur. Dış yüzeyi oluşturan üçgen fibular oluk, fibula 
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ile eklemleşir. Distal tibiofibular eklem şeklinde tanımlanan eklem, insisura 

tibiofibularis ile fibulanın distal ucu arasında oluşur. Eklem yüzleri kıkırdaksı ve 

düzensizdir. Eklem kapsülü yoktur. İnterosseöz membranın devamı olan interosseöz 

ligaman iki eklem yüzünü birbirine bağlar. Ayak bileğinin tam dorsifleksiyonunda 2 

mm’nin altında ayrılmaya izin verir (22). 

Fibula bacağın lateralinde yer alan kemiktir. Yük taşımada etkisi yoktur. 

Geniş bir proksimal uç, cisim ve distal uçtan oluşur. Diz eklem seviyesinin 2 cm 

aşağısından palpe edilebilir. Başın posterolateralinden posterior peroneal sinir geçer. 

Buraya lateral kollateral ligaman ve biceps femoris kası yapışır (7,20). 

Fibula distalde tibiadan daha aşağıya ve posteriora uzanarak lateral malleolü 

oluşturur. Lateral malleolün medialinde talus ile eklemleşen üçgen şeklinde yüzü 

bulunur. Lateral kısmı cilt altında palpe edilebilir (22).  

2.2.2 Yumuşak doku 

Fazla esneme özelliği olmayan fasia ile sarılı damar, sinir ve kasların bir 

arada bulunduğu anatomik bölümlere kompartman denir. Fasianın bu genişleyememe 

özelliği kompartman sendromu nedenidir. Bacakta tibia, fibula, interosseöz membran 

ve bacak fasiası ile sınırlanan; anterior, lateral, yüzeyel posterior ve derin posterior 

olmak üzere dört kompartman bulunur (23).  

Anterior kompartman: Medialde tibia, lateralde fibula, posteriorda interosseöz 

membran ve anteriorda bacak fasiası ile sınırlandırılır. Ayak bileği ve ayağın 

dorsifleksiyonundan sorumlu kasları içerir. Bunlar; m.tibialis anterior, m. ekstansör 

dijitorum longus, m. ekstansör hallucis longus, m. peroneus tertiusdur. Bu 

kompartman, eşlik eden venleri ile birlikte anterior tibial arteri ve derin peroneal 

siniri içerir. Vücudun kompartman sendromuna en sık maruz kalan kompartmanıdır 

(7, 20). 

Lateral kompartman: Önde ve içte anterior intermüsküler septum, arka içte 

fibula, arka dışta posterior intermüsküler septum, önde ve dışta fasia ile 

sınırlandırılır. Bu kompartmanda peroneus longus ve brevis kasları ile yüzeyel 

peroneal sinir bulunur. Bu sinir ayak dorsalinin duyusundan sorumludur (7,20).  

Posterior kompartman: Önde ve içte tibia, ön dışta fibula arka yüzü, önde 

ortada interosseöz membran, arkada ise fasia ile çevrilidir. Fasia kruris profunda ile 

yüzeyel ve derin kısım olmak üzere ikiye ayrılır. Derin posterior kompartman 
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m.tibialis posterior, m.fleksör dijitorum longus ve m.fleksör hallucis longus kaslarını 

içerir. Posterior tibial sinir, peroneal ve posterior tibial arterler de bu 

kompartmandadır. Yüzeyel posterior kompartman m.gastroknemius, m.soleus ve 

m.plantarisi içerir. Sural sinir, kısa ve uzun safen venler bu kompartmandadır. Sural 

sinir topuk lateralinin duyusundan sorumludur (7, 20, 24) (Şekil 2.3).           

 

 
 
Şekil 2.3: Bacağın motor ve duyu sinirleri (24) 

2.2.3 Tibianın kanlaması 

Uzun kemiklerin afferent vasküler sistemi üç ana bölüme ayrılır. 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 dalıdır ve tibiaya posterolateral korteksten, soleus 

kasının yapıştığı oblik çizginin hemen altından girer. Korteks içinde 5 cm kadar 

seyrettikten sonra medüllaya tibia orta kısmından girer. Üç çıkan ve bir inen dala 

ayrılır. Çıkan dallar epifizyometafizer damarlarla anastomoz yaparlar. İnen dal 
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önemli bir dala ayrılmadan longitüdinal bir yönde giderek tibia alt 1/3 kısmında 

minör dallara ayrılır (25, 26, 27). Periostal arterler, anterior tibial arterden köken alır. 

Periostal damarların tibiadaki besleyici rolü dolayısıyla kırık iyileşmesindeki rolü 

azdır (7,20). Nelson periostal kanlanmanın medüller kanlanmaya göre yetişkin tibia 

korteksinde daha az rol oyandığına inanır (25). Rhinelander intramedüller 

beslenmenin normal kemikte daha önemli olmasına rağmen, kırıktan sonra medüller 

kan akımının bozulmasıyla periostal kan damarlarının katkısının arttığını ve yeni 

kemik oluşumunda daha etkin olduğunu bildirmiştir (28). 

Küntscher ise köpekler üzerinde yaptığı deneylerde besleyici arterin 

çıkarılması ile kırık iyilesmesi ve kemik canlılığının bozulmadığını gösterdi. O, 

psödoartroz ve açık kırıklar dâhil, bütün vakalarda medüllanın oyulmasını tavsiye etti 

(10, 28).  

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

ve peronel ven olmak üzere beş ana venöz grup vardır (10, 28). 

2.3 Etiyoloji 

Etyolojik sebepler arasında trafik kazaları, araba çarpması, yüksekten düşme, 

intihar, göçük altında kalma, atesli silah ile yaralanma, spor kazaları ve acemi 

askerlerde sık rastlanılan stres kırıkları başlıcalarıdır (7, 20). 

2.4 Kırık oluş mekanizması 

Kırık oluş mekanizması başlıca iki gruba ayrılabilir (25, 26, 27). Bunlar 

direkt ve indirekt mekanizmadır. 

Direkt mekanizma: Doğrudan kemiğe ve kemiğin bulunduğu bölgeye gelen 

travmalar ile oluşur. Bu tip kırıklar genelde bending kuvvetlerle oluşur. Kırık hattı 

genelde kısa oblik ve transvers seyreder. Düşük enerjili travmalarda yumuşak doku 

hasarı azdır ya da yoktur ve kırık tipi basittir. Yüksek enerjili direkt travmalar (göçük 

altında kalma, trafik kazası) crush tipi yaralanmalara sebep olur. Sıklıkla ağır 

yumuşak doku hasarıyla birliktedir. Kırık hattı genellikle transvers ve parçalıdır. 

Ateşli silah yaralanmaları 3. derece açık kırık kabul edilir ve çarpma hızına bağlı 

olarak ağır yumuşak doku hasarı ile birlikte kemikte parçalanmaya yol açar (29, 30, 

31, 32, 33). 



 

9
 

İndirekt mekanizma: Bu durumda kırık hattına direkt bir etki yoktur. Fakat 

indirekt olarak kırığa neden olan kuvvetler açılanma, rotasyonel, kompresyon ve 

distraksiyon kuvvetleridir. Genelde kırık tipi spiraldir. Kırık hattında fragmantasyon 

etkileyen kuvvetlere göre değişir (7, 20). 

2.5 Sınıflandırma 

Tibia kırıklarının sınıflandırılması, daha önce tedavi protokolü seçiminde, 

tedavi sonrası sonuçların değerlendirilmesinde ve kırığın ilerideki prognozu 

hakkında önceden bilgi edinmemiz açısından önemlidir. Sınıflandırmadaki en önemli 

parametreler; anatomik seviye, kırık hattının konfigürasyonu, kırık hattının dış 

ortamla ilişkisi, yumuşak doku hasarı, beraberinde fibula kırığı ve kırığın ilk andaki 

deplasmanıdır (34). 

Ellis, tibia kırıklarını, ciddiyet durumuna göre minör, orta ve majör kırıklar 

olmak üzere üç gruba ayırmıştır. Minör kırıklar; nondeplase, çok az parçalı veya çok 

küçük açık yarası olan kırıklardır. Orta kırıklar; az parçalı veya küçük açık yara ile 

birlikte olan tam deplase kırıklardır. Majör kırıklar; çok parçalı veya büyük yumuşak 

doku hasarıyla birlikte olan kırıklardır. Bu sınıflandırma sonrasında Ellis’in, kapalı 

redüksiyon ve alçılama ile minör kırıklarda 10 hafta, orta kırıklarda 15 hafta, majör 

kırıklarda ise 23 haftada kaynama oluştuğunu bildiren bir yayını olmuştur (34). 

Tscherne, daha çok yumuşak doku hasarını temel alan bir sınıflamayı 1984’de 

yayınlamıştır. Yara genişliği ve derinliği, kas yaralanması ve kırık fragmanının 

durumuna göre kapalı ve açık tibia kırıklarını sınıflandırmıştır (35, 36) (Şekil 2.4).  

C0 Yumuşak doku hasarı olmayan ya da çok az olan, basit kırık tipi  

C1 Yüzeyel yaralanmayla birlikte, hafiften ağıra kadar olan kırık şekilleri  

C2 Yüzeyel cilt veya kas kontüzyonuyla olan derin enfeksiyon ve ağır kırık 

şekli 

C3 Ciltte aşırı derecede kontüzyon, ezilme veya parçalanma olan kas hasarı 

ile beraber ağır kırık 

Bu travmalardan özellikle C2 de, kompartman sendromu riski yüksektir (14). 
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Şekil 2.4: Tscherne sınıflaması (35, 36) 
 

Günümüzde en yaygın olarak kullanılan sınıflama 1991 yılında AO/ASIF 

(Arbeitsgemeinschaft für osteosynthesefragen/ Association for the Study of Internal 

Fixation) tarafından yayınlanan sınıflamadır. AO grubu uzun kemik kırıklarını hafif 

ve iyi prognozludan, ağır ve kötü prognozluya doğru sınıflandırmıstır. Bu 

sınıflamaya göre vücudun uzun kemiklerine birer numara verilmiştir. Buna göre 1 

numaralı kemik humerus, 2 radius ve ulna, 3 femur, 4 tibia ve fibuladır. Kırık yerine 

göre kemikler proksimal, diafizer ve distal olarak gruplanmış, proksimal bölge 

kırıkları 1, diyafizer bölge kırıkları 2, distal bölge kırıkları da 3 ile belirtilmiştir. 

Buna göre tibia cismi 4–2 dir (37).  

Tüm kırıklar önce 3 tipe (A, B, C), sonra her tip üçer gruba (1, 2, 3) ve her 

grubta üçer alt gruba (1, 2, 3) ayrılır (Şekil 2.5).  
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Şekil 2.5: AO Sınıflaması (37) 
 

A. Tek Basit kırıklar 

A1. Basit spiral kırık 

1. Fibula sağlam 

2. Fibula başka seviyeden kırık 

3. Fibula aynı seviyeden kırık 

A2. Basit oblik kırık (> 30° ) 

1. Fibula sağlam 

2. Fibula başka seviyeden kırık 

3. Fibula aynı seviyeden kırık 
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A3. Basit transvers kırık(< 30° ) 

1. Fibula sağlam 

2. Fibula başka seviyeden kırık 

3. Fibula aynı seviyeden kırık 

B. Kelebek Fragmanlı kırıklar 

B1. Ayrılmamış spiral üçgen tipi kırıklar 

1. Fibula sağlam 

2. Fibula başka seviyeden kırık 

3. Fibula aynı seviyeden kırık 

B2. Ayrılmamış eğilmeyle olan üçgen kırığı 

1. Fibula sağlam 

2. Fibula başka seviyeden kırık 

3. Fibula aynı seviyeden kırık 

B3. Parçalı üçgen seklinde kırık 

1. Fibula sağlam 

2. Fibula başka seviyeden kırık 

3. Fibula aynı seviyeden kırık 

C. Çok fragmanlı segmenter veya parçalı komplike kırıklar 

C1. Kompleks spiral kırıklar 

1. Arada bir fragman var 

2. Arada üç fragman var 

3. Arada üçten fazla fragman var 

 

C2. Kompleks segmenter kırıklar 

1. Tek segmentli kırıklar 

2. Bir ara segment ve ilave üçgen kırık 

3. İki segmenter fragman, parçalı kırıklar 

C3. Kompleks düzensiz kırıklar 

1. İki veya üç fragman 

2. Sınırlı parçalanma (2 cm den küçük) 

3. Aşırı parçalanma (4 cm den büyük) 
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Kırık ortamının dış ortamla temas etmesi açık kırık olarak kabul edilir. Açık 

kırıklar Gustilo - Anderson sınıflamasına göre üç gruba ayrılır (38, 39, 40). 

Tip 1 açık kırıklar: Yara büyüklüğü 1 cm den küçük, genellikle düşük enerjili 

travmalarla oluşan, hafif yaralanmalardır. Yumuşak dokuların, kırık fragmanın ucu 

tarafından, içerden dışarıya doğru zedelenmesiyle oluşur. Kontaminasyon ve kas 

hasarı minimaldir. Kırık basit yapıdadır (38, 39, 40). 

Tip 2 açık kırıklar: Daha yüksek enerjili yaralanmalarla oluşur. Yara 

genişliği 1 cm’ den daha büyüktür. Orta derecede yumuşak doku hasarı ve bazı 

kaslarda zedelenme vardır. Yaralanma genellikle dışarıdan içeriye doğru oluşur. 

Kırık orta derecede parçalıdır (38, 39, 40). 

Tip 3 açık kırıklar: Cilt, kas, damar ve sinir yapılarını ilgilendiren, sıklıkla 10 

cm’ den büyük yumuşak doku yaralanması olan kırıklardır. Ağır derecede ezilme 

mevcuttur. Yüksek enerjili travmalarla oluşurlar. İleri derecede kontamine, çok 

parçalı ve stabil olmayan kırıklardır. Yaranın büyüklüğüne bakılmaksızın ateşli silah 

yaralanmaları, aşırı kontamine açık kırıklar, travmatik amputasyon, damar-sinir 

yaralanması ile birlikte olan ve sekiz saatten geç müdahale edilen tüm açık kırıklar, 

tip 3 açık kırık olarak kabul edilir. Kendi içinde 3 alt gruba ayrılır (38, 39, 40). 

Tip 3a açık kırıklar: Yüksek enerjili travma sonucu oluşan, geniş yumuşak 

doku yaralanması olan, kırılan kemiğin üzerinin yumuşak dokularla örtülebildiği 

kırklardır. Kırık segmenter ve çok parçalıdır (38, 39, 40). 

Tip 3b açık kırıklar: Yüksek enerjili travma sonucu oluşurlar. Periostun 

sıyrılıp kemiğin açıkta kaldığı, aşırı kontamine, geniş yumuşak doku kaybı olan, çok 

parçalı kırıklardır. Açıkta kalan kemik dokunun üzerinin örtülebilmesi için cerrahi 

girişimlere gerek vardır (38, 39, 40). 

Tip 3c açık kırıklar: Tamir gerektiren damar yaralanması olan, geniş 

yumuşak doku kaybı olan, çok parçalı kırıklardır. Açıkta kalan kemik dokunun 

üzerinin örtülebilmesi için rekonstrüktif girişimler gerekir (38, 39, 40). 

2.6 Belirti ve bulgular 

Tibianın iç kenarı hemen cilt altında olduğundan kırıklarının tanısı kolaydır. 

Deride travmaya ait sıyrık, ekimoz, şişlik ve hassasiyet vardır. Hastanın bilinci açık 

olduğu takdirde, şiddetli ağrı ve deformite nedeniyle anlaşılması mümkündür. Kırığa 
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ait tüm belirtiler; ağrı, hematom, ekimoz, fonksiyon bozukluğu, anormal hareket, 

krepitasyon ve şekil bozukluğu mevcuttur (41).  

Ağrı en önemli semptomdur. Tibia kırığında ağrı her zaman şiddetlidir. Kırık 

hattına lokalizedir. Ağrı kırık fragmanların hareketinden ve birbirine temasından 

kaynaklanır. Kırık stabil ise, deplasman ve yumuşak doku zedelenmesi hafif 

olduğunda erken immobilizasyon sonrası ağrı geçer (27, 41).  

Deformite en belirgin klinik bulgudur, sıklıkla angulasyon ve rotasyon olarak 

görülür. Sadece tibia diafizinin kırıldığı ve fibulanın sağlam olduğu durumlarda 

deplasman fazla görülmez, kısalık ve deformite bariz değildir. Yüksek enerjili 

kuvvetlerle oluşan kırıklarda angulasyon, rotasyon, deplasman ve kısalık, kuvvetin 

yönüne, şiddetine ve kırıktaki parçalanmaya bağlı olarak değişik kombinasyonlarda 

görülebilir. Normalde spina iliaca anterior süperiordan 2. metatarsa uzatılan çizgi 

patelladan geçer. Açılanma veya dönmede ise patella bu hatta değildir (27, 41).  

Tibia kırıkları genelde yüksek enerjili travmalarla oluştuğundan beraberinde 

intrakranial, intraabdominal, intratorakal kanama ve diğer kemik kırıkları olabilir. 

Bunlara bağlı şok görülebilir. Hastanın sistemik muayenesinin acilen yapılması çok 

önemlidir. Tibia kırıklarına %5 kafa, %8 göğüs, %15 kadarda diğer kemik kırıkları 

eşlik eder. Femur kırıklarının %10 kadarında da aynı taraf tibia kırığı vardır (27, 41). 

Tam bir vasküler ve nörolojik muayene yapılmalı ve bulgular 

kaydedilmelidir. Direkt sinir hasarı, kapalı tibia ve fibula cisim kırıklarında nadirdir. 

Fakat fibula başı kırıklarında peroneal sinir ve bazı tibia cisim kırıklarında da tibial 

sinir hasarı meydana gelebilir. Bu nedenle, başparmak ve ayağın plantar ve dorsal 

fleksiyonu ile alt ekstremitenin duyusu muayene edilmelidir. Bulguların ağrı, sinir 

yaralanması veya kompartman sendromu ile ilişkileri, dikkatlice araştırılmalıdır. 

Anterior ve posterior tibial arterler de distalde kemiğe yakın geçtiğinden 

yaralanabilir. Bu nedenle dorsalis pedis ve posterior tibial arter nabazanları palpe 

edilmelidir. Cildin rengi ve duyusu, ağrı, kapiller dolum ve kas kontraktilitesi 

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

2.7 Radyolojik değerlendirme 

Genel olarak tüm ekstremitelerde olduğu gibi, tibia kırıklarında da 

anteroposterior (AP) ve yan grafiler tibianın ve fibulanın tamamı görülecek şekilde 
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çekilir. Ayrıca kırık ihtimaline karşı fizik muayene sonrasında, vertebra, pelvis, 

femur, diz ve ayak bileği grafilerinin de çekilmesi gerekebilir. Ameliyat 

planlamasında boy ve medulla ölçümü gerekebileceğinden grafinin 1 metreden 

çekilmesi gerekir. Radyografiler iyi kalitede olmalıdır ki, yalnızca herhangi bir 

şekilde kırık hattını görmek için değil aynı zamanda özellikle açık redüksiyon 

düşünülen olgularda komplikasyonlara sebep olabilecek küçük uzunlamasına 

çatlakları görmek için de önemlidir. Kaynamama ve kaynamada gecikme 

durumlarında, kırık hattının durumunu değerlendirmek için, oblik grafiler de 

çekilebilir. Tedaviler sonrasında, kırık hattındaki kaynamanın yeterliliğinin 

değerlendirilmesi için, varus ve valgus stres grafileri çekilebilir. Kırık sonrasında, 

erken dönemdeki direkt grafilerde, kırık bölgesindeki kanama ve ödem nedeni ile 

oluşan yumuşak doku şişliği görülebilir. Yaklaşık iki hafta sonra, rezorpsiyon olması 

sonucu, kırık uçlarının belirginliği kaybolur, daha sonraki dönemlerde, endosteal ve 

periosteal kallus dokusu izlenir. Kallus ilk zamanlar kırık etrafında küçük noktacıklar 

şeklindedir, daha sonra dansite ve miktarında artış olur. Tamir döneminde, kenarları 

daha yumuşak bir hal alır. Kırık uçlarında hareket varsa, kallus oluşumu aşırı 

miktarlarda görülür. Kaynamanın olmadığı durumlarda ise kırık uçlarında skleroz ve 

düzensizleşme görülür. Kallus vardır, ancak kırık hattı da görülür (38, 39, 48).  

Tibianın cisim kırıklarında, bilgisayarlı tomografinin ve manyetik rezonans 

görüntülemenin pek yeri yoktur, bunlar daha çok eklemi ilgilendiren kırıklarda 

kullanılır. Ayrıca, stres kırıklarında teknesyumlu kemik sintigrafisi kullanılabilir (38, 

39, 48).  

2.8 Tedavi 

Tibia cisim kırığı olan hastaların tedavisi kafa, göğüs, batın travması, 

kanama, şok ve başka kemik kırığı araştırılıp, bunlara yönelik tedavi yapılırken aynı 

zamanda kırık bacağın tespiti ile başlar (49). 

Tibia cisim kırıklarının tedavisinde amaç; minimum deformiteyle iyileşmiş 

fonksiyonel bir ekstremiteyi, en az komplikasyon riski içeren ve hastanın normal 

yaşantısına en kısa zamanda dönmesini sağlayan bir tedavi yöntemiyle elde etmektir 

(50, 51). 
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Açık ve kapalı tibia kırıklarının tedavisinde, içinde bulunduğumuz yüzyılda 

çok önemli gelişmeler olmuştur. Dört farklı tedavi seçeneği vardır. Bunlar; kapalı 

redüksiyon ve alçı tespiti ile konservatif tedavi, unilateral fiksatör veya halka fiksatör 

ile eksternal fiksasyon, plak ve vida ile osteosentez ve intramedüller çivileme 

yöntemleridir. Bu metodlardan hangisi seçilirse seçilsin başarılı sonuç alabilmek için 

amaçlanması gereken hedefler; yapısal stabiliteyi sağlamak, tibianın mekanik aksını 

korumak, rotasyon, uzunluk ve pozisyon kusurlarını kabul edilebilecek sınırlarda 

tutmak, hastayı kırıktan evvelki aktivitesine kavuşturmak olmalıdır (52).  

İdeal redüksiyon, açılanma, rotasyon ve kısalık değişikliklerinin, kemiğin 

normal haline en yakın olduğu redüksiyondur. Genel olarak 10º’ lik angulasyon 

kabul edilmiş olsa da (53, 54), Russel; 5º’ lik varus- valgus angulasyonunu, 10º’lik 

anterior-posterior angulasyonu, karşı tibia ile 10º’lik rotasyon farkını ve 1cm’ye 

kadar kısalık farkını kabul etmiş olup distraksiyonu hiçbir şekilde kabul etmemiştir. 

Ayrıca kırık hattında 5 mm’lik distraksiyonun, kırığın kaynamasını 8–12 aya kadar 

uzattığını rapor etmiştir (55). 

2.8.1 Konservatif tedavi 

Tibia kırıklarının çoğu konservatif yöntemle tedavi edilebilir. Bu yöntemde 

gereğinde iskelet traksiyonu ve alçı tespiti vardır. Özellikle düşük enerjili travma 

sonrası yumuşak doku yaralanmasının daha az olduğu, transvers, non-deplase veya 

inkomplet kırıklarda öncelikli tercihtir. Alçılı tespit en sık kullanılan metottur (7, 20). 

Çevre yumuşak dokulara zarar verilmemesi, kırık hematomunun korunması, düşük 

enfeksiyon ve yüksek oranlarda kaynama başarısı, maliyetinin düşük olması, 

konservatif tedavinin avantajları arasındadır (25, 48, 56). Konseravtif tedavinin önde 

gelen savunucuları olan Sarmiento, Dehne ve Hughston, bu yöntemle tedavi ettikleri 

pek çok hastada tedavi başarısının çok yüksek olduğunu bildirmişlerdir (57, 58, 59, 

60). Alçılama işlemi metatarsofalangeal eklemden uyluk proksimaline kadar diz 

ortalama 15 ile 40 derece arasında fleksiyonda, ayak ve ayak bileği 90 derece 

fleksiyonda iken yapılır. Transvers kırıklarda erken yük vermeye izin verilebilir. 4–6 

haftadan sonra stabilite iyi ise Sarmiento tipi yürüme alçısı yapılarak hastanın 

ekstremitesine yük vermesi sağlanır. Her hastanın özelliklerine göre değişmekle 

birlikte erişkin bir insanda spiral bir tibia kırığının tam kaynaması için en az 12 hafta 
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gereklidir. Transvers ve parçalı kırıklarda bu süre birkaç hafta daha uzundur. Açık 

kırıklarda daha da uzar. Bu yöntemin de bir takım komplikasyonları ve 

dezavantajları mevcuttur. Uygun olmayan kaynama, özellikle subtalar eklemde 

olmak üzere, ayak bileğinde gelişen sertlik ve normal hayata dönüş süresinin uzun 

olması bunlardan en belirginleridir (5, 61).  

İskelet traksiyonu ile tedavi kalkaneusdan veya tibianın alt bölümünden 

geçirilen Kirschner veya Steinman çivisi ile yapılır. Günümüzde özellikle cilt 

lezyonu olan tibia kırıklarında, cilt lezyonlarının tedavi ve iyileşme süresince 

uygulanır. Bu süre esnasında traksiyon hem yara bakımına izin verir, hem de tibianın 

aksı sağlanmış olur. Yara bakımından sonra başka bir tedavi seçeneğine geçilir. 

Kaynama gecikmesi, psödoartroz, çivi yerinde enfeksiyon, sinir yaralanma riski, 

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

2.8.2 Eksternal fiksasyon 

Ciddi yumuşak doku hasarında, açık, enfekte kırıklarda, çok parçalı veya 

segmental kırıkların tedavisinde kullanılır. 1970’ lerin ortasından itibaren tibia diafiz 

kırıklarının tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Beurens’e göre pin ve ring 

fiksatör olmak üzere iki tür fiksatör vardır, üçüncü bir tip olarak ise hibrid sistemler 

sayılabilir. Pin tipi eksternal fiksatörler beş şekildedir; unilateral uniplanar, unilateral 

biplanar, unilateral multiplanar, bilateral uniplanar, bilateral biplanar. Yetişkinlerde 

tibia fiksasyonu için 4,5 ve 6 mm çaplı pinler kullanılır. Pin çapı kemiğin çapının 

1/3’ünden az olmalıdır aksi halde pin yolu kırıkları oluşabilir. Komşu eklem 

hareketlerine ve ambulasyona izin vermesi, kırık hematomunun boşaltılmamış 

olması, yara bakımı gerektiren kırıklarda bu bakımın rahat yapılabilmesine olanak 

tanıması ve bölge dolaşımının korunması, eksternal fiksasyonun avantajlarındandır 

(62). 

2.8.3 Plak – vida ile fiksasyon 

Eklem içine uzanan deplase tibia kırıklarında, hem diz hem ayak bileği 

bölgelerinde plak vida kullanımı cerrahlar tarafından tercih edilmektedir. Kullanılan 

pek çok plak ve vida çesidi bulunmaktadır. En çok kullanılan dinamik kompresyon 

plakları (DCP), kırık hattında kompresyon yaptığından, kırığın kaynamasını 

hızlandırmakta ve kaynama oranlarını artırmaktadır (63). Daha sonraları AO grubu 
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periosteal kan akımını daha az bozan, daha az osteoporoza neden olan, plak altında 

kaynama sağlayabilen, plak çıkarıldıktan sonra daha az tekrar kırılma oranına sahip 

olan Limited Contact – Dynamic Compression Plate (LC-DCP) dizaynını geliştirdi 

ve bunun kullanılmasını önerdi (64). Son zamanlarda, açık kırıklı hastalarda 

enfeksiyon riskinin yüksek olması, operasyon sırasında periostun ve yumuşak 

dokunun hasar görüyor olması, kırık hematomunun boşalıyor olması ve plak ile 

vidalarda gevşemelerin yaşanması bu yöntemin kullanılmasını kısıtlamaktadır (65). 

2.8.4 İntramedüller çivileme 

Charnley, tibia cisim kırıklarının tedavisinde intramedüller çivileme ile kesin 

çözüme ulaşılacağını belirtmiştir. İntramedüller çivilemenin avantajları; teknik 

olarak uygulama kolaylığı, kapalı uygulandığında yumuğak dokuların korunabilmesi, 

bükülme kuvvetine karşı oldukça sağlam olması ve erken yük verebilme olarak 

sıralanabilir (53, 66, 67, 68, 69). 

İntramedüller tespit yöntemleri: 

1.Ender çivisi: 1977’ de Arsen Pancovich’in bükülebilir ender çivileri ile 

kapalı veya açık, anstabil tibia cisim kırıklarının tedavisinde iyi sonuçlarını 

yayınlamasından sonra yaygın kullanım alanı bulmuştur. S veya C şeklinde esnek 

metallerden olusur. Açılanma ve rotasyon gibi deformiteleri olabilmekte, migrasyon 

ve penetrasyon gibi komplikasyonlar görülebilmektedir. 

2.Lottes çivisi: Dr. Otto Lottes, Amerika’ da tibianın intramedüller 

çivilemesini ilk öneren kişidir. Distalinden demet şeklinde açılabilen ve oyulmadan 

kullanılan bir çividir. Parçalı kırıklarda kontrendikedir. 

3.Küntscher çivisi: Kesiti yıldız, V şeklinde ve yonca yaprağı şeklindedir. 

Rijit çivilerdir. Ekleme 10 cm uzaklıktaki kısa oblik ve transvers kırıklarda 

kullanılmıştır. 

4.Oymadan kullanılan sert çiviler: UTN ve Russel Taylor buna örnektir. 

5.Oyularak kullanılan kilitli çiviler: Günümüzde en yaygın kullanılan tiptir. 

Grosse - Kempf, citieffe, orthofix, C75 çivileri örnektir. Erken yük vermek mümkün 

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

1. Akut kırıkların primer çivilenmesi: Kapalı redüksiyon ile kabul edilebilir 

şekilde tedavi edilemeyen kırıkların en iyi tedavi şekli intramedüller çivileme 

metodudur (69). Bu çoğunlukla tibianın orta 1/3 transvers kırıkları için doğrudur. 

Tibia cisim kırıkları için ilave endikasyonlar; multipl yaralanma, bilateral tibia kırığı, 

tibianın segmenter kırıklarıdır (7, 20, 69). 

2. Akut kırıkların sekonder çivilenmesi  

3. Gecikmiş kayması olan kırıkların çivilenmesi: Tibia kırıklarının iyileşmesi 

kapalı redüksiyon ve alçı ile tespitte 2. ve 3. ayda tamamlanmalıdır. Eğer kırıkta az 

veya hiç kallus yok ise, damarlanma bozukluğu bulguları var ise muhtemelen geç 

kaynama olasılığı mevcuttur. Hastadaki morbiditeyi azaltmak ve kırık kaynamasını 

hızlandırmak amacıyla duruma göre açık veya kapalı intramedüller çivileme 

yapılabilir (7, 20, 69).  

4. Pseudoartroz sonrası çivileme: Oymalı tibial çiviler için en iyi endikasyon 

iyi dizilimi olan aseptik nonunionlardır.  

5. Patolojik kırık proflaksisi için çivileme  

6. Düzeltici osteotomilerden sonra çivileme  

7. Malunion sonrası çivileme; Tibianın hatalı kaynama, geç kaynama ve 

kaynamama gibi birçok vakaları dizilim bozukluğu ile beraberdir. Tibia ve fibula 

osteotomisiyle sadece açısal ve rotasyonel deformiteler düzeltilmez, 1,5 cm kadar 

olan uzatmalar da yapılabilir (69, 71, 72, 73, 74).  

8. Tibia uzatma, son yıllarda eksternal fiksatörle kombine olarak kullanım 

yeri bulmuştur (75, 76). 

Kontraendikasyonlar: 

1.İntraartiküler kırıklar 

2.Enfekte pseudoartrozlar 

3. Epifiz hattı kapanmamış çocuk hastalar 

4.Tip 3B-C açık kırıklar 

5. Ciddi osteopeniler 

6.Eklem hattına 5 cm den daha yakın kırıklar 

7. Medulla kanal çapı küçüklüğü ( kanal çapı< 6-7 mm ) ve kanalda deformite 

olması 
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8. Aynı tarafta total diz protezi varlığı (7, 20, 69) 

 

Tibia intramedüller çiviler, çivinin kilitli (konvansiyonel) ya da kilitsiz 

olmasına göre; kilitli olanlar, dinamik ya da statik olmasına göre; çiviler de oyularak 

ya da oyulmadan yapılmasına göre gruplara ayrılır. Redüksiyon kırık hattı açılmadan 

dışarıdan maniplasyonla yapılıyor ise buna kapalı cerrahi yöntem, kırık hattı cerrahi 

insizyonla açılıp redüksiyon yapılıyor ise buna açık cerrahi yöntem denir (16). 

Özellikle kapalı metod kullanıldığında sınırlı yumuşak doku diseksiyonu yaparak iyi 

bir kırık stabilitesi elde etmek mümkündür. Kemik çevresindeki kas dokusunun 

korunması, kemiğin revaskülarizasyonunu kolaylaştırır ve periostal kallus oluşmasını 

sağlar. Açık cerrahi yöntemde kan kaybı daha fazladır. Enfeksiyon riski, kırık 

uçlarının dış ortamla teması sonucu artmıştır. Kırık sahasındaki kan akımı bozulduğu 

için daha geç kaynama ve daha sık kaynamama beklenir (77).  

Tibia intramedüller çivilemenin oymalı veya oymasız yapılması konusunda 

tam bir fikir birliği yoktur. Tibia kırıklarında oyma işlemini yapmanın avantajları ve 

dezavantajları vardır. Oyma işlemi yapılmış çivi uygulamaları, daha büyük çaplı 

çivilerin girişine izin verdiği için kemik çivi uyumu daha sıkı olmakta ve daha iyi bir 

stabilite sağlanmaktadır. Sonuç olarak ekstremiteye erken ağırlık verilebilmekte, diz 

ve ayak bileği hareketlerine daha erken başlanabilmektedir (78).  

Oyma işlemi sırasında nutrisyonel kanlanmanın tamamı, metafiziyel 

kanlanmanın bir kısmı hasara uğrar (69, 78). Bu ise iç korteksin % 50–70’ nin 

nekrozu ile sonuçlanır. Ama hayvan deneyleri göstermiştir ki, nutrisyonel arterin 

bağlanması, dolaşımda değişiklik yaratmaz. Çünkü metafizyel kanlanma nutrisyonel 

arterin yerini alarak kemik kanlanmasını sürdürür (69, 78). Birincil oyma medüller 

kanlanmayı sağlayan anatomide esas hasara neden olur. Sonraki oymaların kanlanma 

üzerine etkisi daha azdır. Sonraki oymalar kırık stabilizasyonunu artırmak için 

yapılır. Stabilizasyonun minimum miktarı için ne kadar oyulacağına dair net bilgi 

yoktur (69, 78). 

Kemik iyileşmesini başlatıcı potansiyeli olan oyma işleminin kırık 

iyileşmeşindeki büyük önemi de unutulmamalıdır. Yaşayan dokularla çevrili olan 

kemik tozlarının çevresinde yeni kemik formasyonunun oluştuğu radyolojik ve 

histolojik kesitlerde gösterilmiştir (69, 78). Yine aynı tozlar nekrotik bölgelere 



 

21
 

birikmişse nekroze olarak enfeksiyon için büyük risk oluştururlar (69, 78). Oyma 

işleminin osteojenik hücrelerin mitozisini uyardığına dair literatür bilgileri vardır 

(79). Ayrıca yağ embolisi riskini artırır. Oyma işlemi korteksi incelterek kemiği 

zayıflatır (55, 80). Oyma işlemi yapılmayan olgularda, çiviyi koymak daha kolay ve 

ameliyat süresi daha kısadır. Medulla oyulmadan çivileme yapılacaksa medulla kanal 

çapı en az 8 mm olmalıdır. Yağ embolisi riski düşüktür. Yalnız küçük çaplı çiviler 

medülla içinde çok rahat hareket ederek kırığın rotasyon gücüne karşı yeterli 

stabiliteyi sağlayamamaktadır. Bu sebeple küçük çaplı çivilerde metal yetmezliği ve 

kilit vidalarına aşırı yük binmesine bağlı vidalarda yetmezlik ve vidalarda kırılma 

olabilir. Erken yük vermek mümkün değildir, kötü dizilim riski daha fazladır (55, 80, 

81, 82, 83). 

Oymasız intramedüller çiviler, oymalı intramedüller çivilere oranla 

medullada revaskülarizasyona daha çok izin verirler (69, 78, 84). Görülmüştür ki, 

kısa bir zaman içinde çivi ve kemik arasında bulunan boşluklar içine doğru küçük 

damarlar ilerler. Klinik çalışmalar açık kırıklarda bile oymalı çivilerin kullanımının 

son derece güvenli olduğunu göstermiştir. Çivi kırılması ve re-operasyon ihtimali 

daha azdır (83). Kapalı kırıklarda oymalı çivi, geç kaynama ve kaynamama 

yönünden oymasız çivilere göre daha üstün bulunmuştur (80, 84).  

Kilit uygulanmayan çivilerde, özellikle, kırık fazla parçalı veya ekleme yakın 

ise, rotasyon ve kısalık problemleri oluşmaktadır. Bu kilit vidaları genelde distalde 

ve proksimalde ikişer adet olmak üzere dört adettir. Kırığın durumuna göre, kilit 

vidası çiviye, her iki uca ya da kırığa yakın uca uygulanabilir. Her iki uca uygulanan 

çivilemeye statik, tek uca uygulanan çivilemeye dinamik yöntem denir. Statik 

yöntemde uzunluk, rotasyon ve açılanma kontrolü daha kuvvetli yapılmaktadır, bu 

yüzden uzun oblik, segmenter, büyük kelebek fragmanlı ya da parçalı kırıklarda 

statik yöntem uygulanmalıdır (85, 86, 87). Statik yöntem uygulanan kırıklarda, kırık 

uçları arasında kemiksel köprüleşme görüldükten sonra, kırığa uzak olan kilit 

vidasının çıkarılıp, kırık üzerine tam yük vererek hastanın basması tavsiye edilmiştir. 

Bu işlemle, statik çivi dinamik çiviye dönüştürülmüş olur ve adına dinamizasyon 

denir. Bu işlemle, çivide implant yetmezliğinin oluşması önlenmiş olur. Ayrıca, 

kırığa gelen aksiyel yük ile kompresyonun artması sağlanarak, dolayısıyla kemik 

oluşumu ve kalitesinin artması sağlanır (56). Bu işlem, çeşitli otörler arasında hala 
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tartışma konusudur. Bazı otörler, impaksiyonun kırık iyileşmesini artırdığını ve 

nonunionu önlediğini savunup, operasyondan 10–12 hafta sonra mutlaka 

dinamizasyon önerirken diğer grup, rotasyon ve kısalık komplikasyonu nedeniyle 

dinamizasyonu tavsiye etmemektedir. Dinamik çivilemede, tek uçta kilit vidası 

olduğundan, yük verildiğinde, kırık hattında, kompresyon ve mikro hareket 

sağlanmış olur. Bunlar, kallus oluşumunu ve geç dönemde kallusun olgunlaşmasını 

sağlar (5, 17, 88, 89, 90, 91). 

İntramedüller çivilerin biyomekaniği: 

İntramedüller çiviler kemiğe içerden destek görevi görürler. Hareketli kayıcı 

implant olarak adlandırılabilirler. Kayan bir implant olan intramedüller çiviler, 

güçlendirilmedikleri bir durumda kısalmayı, aksiyel yüklenmeyi ve rotasyonu 

kontrol edemezler. Bükülme kuvvetlerini ise iyi kontrol ederler. İntramedüller 

çivinin geometrisi, çivinin gücünden, sertliğinden ve kemikle olan fiksasyonundan 

sorumludur. İntramedüller çivinin giriş yeri doğru olduğu takdirde, çivinin 

uzunlamasına öne eğriliği sayesinde çivinin kontrolü ve kemik çivi uyumu kolay 

olur. Tibia çivilerinde düz tibial kanala girişi kolaylaştıran proksimal eğrilik vardır. 

Bu eğriliğin yeri kemik çivi uyumsuzluğuna etki eder ve özellikle proksimal tibia 

kırıkları için önemlidir. Kırık eğriliğin proksimalinde ise çivi distal fragmanı daha 

distale itebilir. Herhangi boyuttaki intramedüller çivinin kesit şekli çivinin 

eylemsizlik momentini belirler. Bu çivilerin her biri için eylemsizlik momenti 

medial–lateral ve anterior–posterior yönlerdedir. Çivinin esnekliği ve momenti 

birleştiğinde, çivinin sertliği veya eğilme rijiditesi belirlenir. Kesit şekli keskin 

kenarlı çivilerin torsiyonel stabiliteleri daha fazla olmakla beraber çıkarılmaları daha 

zordur (92). 

Çivinin boyu da çapı da eylemsizlik momentine etki eder. Küçük bir çivinin 

eylemsizlik momenti küçük olur. Çaptaki 1 mm lik artış eylemsizlik momentinde 

hızlı artışa neden olur. Dolayısıyla aynı kesit şekile sahip çivilerden büyük çaplı 

olanlar daha sert ve rijit olacaktır. Bundan dolayı bazı çiviler yapılırken bu özellik 

göz önünde bulundurulmuş ve çap küçüldükçe duvar kalınlığı artırılmıştır. Metalin 

özelliği çivinin gücüne ve sertliğine etki eder. Çoğu paslanmaz çelik, bir kısmı da 

titanyumdur. Titanyumun elastik modulü, paslanmaz çeliğin yaklaşık yarısı kadardır. 

Titanyumun azami gücü paslanmaz çeliğin yaklaşık 1,6 katıdır. İntramedüller çivi, 
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çivileme sırasında ve tedavi süresince nadiren de olsa kırılabilmektedir. Kırılma yeri 

genellikle iki distal vidanın proksimali ve vida deliklerinin olduğu yerdir. Bazen 

kırık iyileşmesinden sonra çivi kırılmaları gözlenebilir. Bu durum önceden var olan 

mikrokırık veya defekt varlığı ile ilgili olabilir. İyileşmeden sonra devam eden metal 

yorgunluğuna da bağlı olabilir. Metal cinsi ve yapım kalitesi ile de ilgilidir. Vidaların 

dış çapı (dişlerin dış hattını oluşturan çap), kök çapı (dişler başlamadan önceki gövde 

çapı) ve yivleri (dişler arasındaki mesafe) vardır. Dişlerin şekli, yük taşıyan 

faktördür. Keskin bir şekil yuvarlak olana göre daha kolay kırılır. Vidanın gücü kök 

çapına bağlıdır. Çaptaki küçük bir artış güçte büyük bir artışa neden olacaktır. 

Vidanın çekme gücü dış çapına bağlıdır. Dış çap genişledikçe kemikle temas artar ve 

daha güçlü temas sağlanır. Diş sayısının artışı da tespit gücünü artırır. İki korteksi 

tutan dişli vidalar tek korteksi tutan vidalardan daha sağlamdır. Vidalar kırılmanın en 

sık olduğu yerlerdir. İntramedüller çiviyi kilitlemede kullanılacak en geniş çaplı vida, 

kullanılan çivinin vida delik çapı ile sınırlıdır. Vida çapını artırmak için vida 

deliğinin büyütülmesi gerekir. Bu durum ise çivinin zayıflamasına ve o bölgeden 

kırılmasına neden olabilmektedir (92). 

 Ameliyat sırasında ve ameliyat sonrası görülen komplikasyonlar: 

İntramedüller çivileme ile uğraşan cerrahlar bir takım hatalar ve zorunlu 

komplikasyonlarla karşılaşmaya adaydırlar. Uzun yılların bu konudaki tecrübeleri, 

başlıca iki görüş altında toplanmaktadır. Birisi; metod üzerinde artan tecrübelere 

dayanılarak şimdiye kadar görülen ve olguların çoğunda düzeltilenlerden başka 

komplikasyon kalmadığı görüşüdür. Diğeri; buna karşıt olarak komplikasyon 

olasılıklarının bitmeyecek sayıda olduğu ve her zaman için yeni zorlukların ortaya 

çıkabileceği tezi olup, daha çok kabül görmüştür. Birinci sınıf bir teknik donanımın 

yanında, adım adım dikkatli bir ameliyat seyri de komplikasyonsuz gidişat üzerinde 

etkileyici bir faktördür. Karşılaşılan komplikasyonları iki başlık altında toplayabiliriz 

(14). 

a. Ameliyat sırasındaki komplikasyonlar: 

A.Giriş yeri ile ilgili sorunlar: Patellar tendonun geçişi sırasında gerekli 

dikkat gösterilmez ise tendon rüptürü oluşabilir. Bu yüzden; patellar tendonun, aşırı 

zorlayıcı ekartasyonundan kaçınılmalı, tendon yapışma yeri rujinize edilip 

zayıflatılmamalı ve insizyon sırasında tendonu yaralamamaya özen gösterilmelidir. 
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Çivinin çakılması sırasında yumuşak doku ve patellaya uygulanan basınç ve darbeler 

sonucu, yumuşak doku nekrozu ve patella kırığı oluşabilir. Bu durumu engellemek 

için yumuşak doku koruyucu ekartörlerin kullanılması, dize maksimum fleksiyon 

yaptırılması yeterli olur. Medüller kanal giriş yerinin doğru seçimi önemlidir ve 

ameliyatın başarılı olmasının şartıdır. Bu nedenle medüller kanal giriş yeri her 

vakaya göre ayrı ayrı değerlendirilerek, doğru yerden girildiğinden emin olunduktan 

sonra vakaya devam edilmelidir. Eğer giriş yeri uygun olarak seçilmez ise: 

1. Lateralden veya fazla medialden girişim, lateral veya medial korteksin 

ayrılmasına neden olur. 

2. Proksimalden yapılan girişim diz eklemine zarar verebilir. 

3. Distalden girilirse, çivinin proksimal eğriliği nedeniyle kırık proksimal 

parçasının öne doğru angulasyonu ve posterior korteksin kırılması meydana 

gelebilir(14).  

B. Kapalı redüksiyon problemleri: Kırık iyileşmesinde kapalı redüksiyonun 

faydalarından daha önce bahsedilmişti. Her zaman için kapalı intramedüller çivileme 

yapılmaya çalışılmalıdır. Çivileme sırasında kırık hattına ulaşıldıktan sonra skopi 

cihazı kontrolü altında redüksiyon yapılarak çivi ilerletimelidir. Redüksiyon sırasında 

ve çivinin ilerletilmesi esnasında zorlayıcı hareketlerden kaçınılmalıdır. Çivinin zorla 

ilerletilmesi sırasında distal fragmanlarda parçalı kırıklar oluşabilir (93). Kırık 

redüksiyonundan emin olmadan çivi ilerletilmesi nörovasküler sistemde 

zedelenmelere ve yumuşak doku hasarı yaparak kırığın açık hale gelmesine neden 

olabilir (14). 

C. Distal vida uygulanması sırasında karşılaşılan komplikasyonlar: 

İntramedüller çivileme yapılırken en çok zorlanılan bölümdür. İki farklı yöntemle 

uygulanabilir. İlki skopi kullanılarak yapılan uygulamadır. En büyük dezavantajı, 

ameliyat ekibinin aşırı radyasyona maruz kalmasıdır. Bir diğer problem de, korteksi 

çok kez delmek gerekebileceği için, korteks zayıflatılmakta ve vidaların stabilitesi 

azalmaktadır. Diğeri ise çiviye monteli hedef cihazı ile vidalamadır. Bu yöntem ile 

distal deliği hedefleme şansı çok yüksektir. Sistemin iyi yerleştirilmesi ve 

sabitlemenin rijit yapılması zorunluluğu vardır (14).  

Vida uygulamaları esnasında nörovasküler yapılara dikkat edilmelidir. Arteria 

tibialis posterioru zedeleme riski vardır. Vida boyunun uygun olmaması da problem 
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yaratır. Kısa vida uygulamalarında tek korteks stabilitesi nedeni ile vida gücünde 

azalma olabilir. Matkap ile delme esnasında eğer zorlanılırsa matkap kırılabilir (14). 

D. Proksimal vida uygulamaları sırasında karşılaşılan komplikasyonlar: 

Deliklerin bulunamaması, matkap kırılmaları, vida boyunun yanlış ölçülmesi gibi 

komplikasyonlarla karşılaşabilinir (14). 

E. Peroneal sinir lezyonu: Genellikle traksiyon masası kullanılan olgularda ve 

peroneal bölgeye yapılan basılara bağlı olarak meydana gelir (14). 

b. Ameliyat Sonrası Komplikasyonlar : 

A. Tromboemboli: Erken dönemde görülen komplikasyonlar arasında en 

önemlisidir. Özellikle multipl travmalı hastalarda ve oyma yapılan olgularda büyük 

önem taşır. Multipl travmalı hastalarda oyma yapmadan çivileme riski azaltır. 

Redüksiyon sırasında aşırı maniplasyondan kaçınılmalı ve erken mobilizasyon da 

tromboemboli riskini azaltır (94). 

B. Kompartman sendromu: Nadir de olsa oluştuğuna dair literatür bilgileri 

vardır. Postoperatif elevasyon yapılması kompartman sendromu oluşma riskini 

azaltmaktadır (94). 

C. Diz ve ayak bileği ekleminde hareket kısıtlılığı: Eksternal tespit 

kullanılması gereken durumlarda meydana gelirler. Bunu engellemek için erken 

rehabilitasyon gerekmektedir. Erken rehabilitasyon için anatomik redüksiyon ve sıkı 

fiksasyon şarttır (48, 95). 

D. Diz önü ağrısı: Court ve arkadaşları bu oranın % 41 olduğunu ve ağrı 

nedeniyle bunların % 26’ sının çivinin çıkarılmasını istediğini bildirmiştir. Çivinin 

çıkarılması ile %69 oranında iyileşme izlenmiştir (48, 95). 

E. Proksimal ve distal vidalarda kırılmalar: Genelde statik çivileme yapılan 

olgularda erken yük verme sonucu olmaktadır (48, 95). 

F. Çivi kırılması: Çok nadir görülen bir komplikasyondur. Genellikle çivinin 

en zayıf olduğu vida deliklerinin bulunduğu bölgede olmaktadır (48, 95). 

G. Enfeksiyon: Geç komplikasyonların en önemli kısmını teşkil eder. 

Özellikle açık kırıklarda görülme riski daha fazladır. Enfeksiyon olduğunda çivinin 

çıkarılmaması gerektiğini savunan cerrahlar çoğunluktadır. Çünkü enfeksiyona 

rağmen periostal kemik teşekkülü devam eder. Kırığı destekleyecek yeterli kemik 

dokusu oluşuncaya kadar çiviyi yerinde bırakmak doğru olur (96, 97). 
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H. Malünion oluşması: Kırığın varus da veya valgus da kaynaması, 

prokurvatum ve rekurvatum deformitelerinin gelişmesi veya ekstremitede eşitsizlik 

olması malünion olarak değerlendirilir. Bu tedavi yönteminde de bu 

komplikasyonlara rastlanılmaktadır (74, 98). 

I. Kaynama gecikmesi ve psödoartroz oluşması: Ameliyat sonrası 

komplikasyonlar arasında sayılabilir (74, 98). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Bu çalışma Abant İzzet Baysal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalı’nda deneysel çalışma olarak yapılmıştır. 

Tüketim amacıyla kesilmiş 6 aylık koyunların sol arka tibiaları yumuşak 

dokularından sıyrılarak 16 adet koyun tibiası elde edildi. Elde edilen bu tibialardan 

her biri tibiotalar eklem yüzünün 6 cm proksimalinden elektirikli testere ile 

osteotomize edilerek transvers kırık hattı oluşturuldu. Her bir tibiada oluşturulan 

osteotomi hattının proksimal kısımları çalışma dışında bırakıldı. Osteotomi hattının 

distalinde kalan toplam 16 adet distal tibia fragmanı her biri 4’er taneden oluşmak 

üzere toplamda 4 gruba ayrıldı. Çalışmamızda grup 2’de ithal, grup 1, grup 3 ve grup 

4’te yerli üretim çivi markaları kullandık (grup 1 – ZIMED, Gaziantep, Türkiye; 

grup 2 – ORTHOFIX, Bussolengo, İtalya; grup 3 – TST, İstanbul, Türkiye; grup 4 – 

TIPMED, İzmir, Türkiye). Grup 2 ve grup 4’te üçer adet, grup 3’te DSBLS ve grup 

1’de ise iki adet distal kilitleme vidası kullandık. 4 ayrı markanın 8 mm çapındaki 

toplamda 16 adet intramedüller çivisi oyma işlemi yapılmadan intramedüller olarak, 

osteotomi hattında ortalama medüller çapı 9 mm olan tibialara yerleştirildi ve distal 

kilitleme tekniklerine uygun olarak skopi eşliğinde kilitleme yapıldı.  

Grup 1’deki 4 adet distal tibia fragmanının her birine ayrı ayrı, skopi 

eşliğinde 4 adet intramedüller çivi, proksimaldeki osteotomi hattından distale doğru 

intramedüller olarak, çivinin distal ucu tibiotalar eklemin subkondral bölgesine 

değecek şekilde yerleştirildi. Sonrasında 2 adet medialden laterale; 4,5 mm çapında 

kortikal distal kilitleme vidası yerleştirilmek üzere drilizasyon yapıldı ve vidalar 

ikişer korteks geçecek şekilde yerleştirilerek distal kilitleme sağlandı.  Bu işlem grup 

1’deki 4 koyun tibiasına uygulanarak 4 adet denek oluşturuldu (Şekil 3.1a, b).  

Grup 2’deki, 4 adet distal tibia fragmanının her birine ayrı ayrı, skopi 

eşliğinde 4 adet intramedüller çivi, proksimaldeki osteotomi hattından distale doğru 

intramedüller olarak, çivinin distal ucu tibiotalar eklemin subkondral bölgesine 

değecek şekilde yerleştirildi. Sonrasında 2 adet medialden laterale ve 1 adet 

anteriordan posteriora; 4,8 mm çapında, vida başı yivli, kortikal distal kilitleme 

vidası yerleştirilmek üzere drilizasyon yapıldı ve vidalar ikişer korteks geçecek 
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şekilde yerleştirilerek distal kilitleme sağlandı.  Bu işlem grup 2’deki 4 koyun 

tibiasına uygulanarak 4 adet denek oluşturuldu (Şekil 3.2a, b). 

 

Şekil 3.1a: Grup 1, ön ve yan görüntüleri 

 

 

Şekil 3.1b: Grup 1, ön ve yan skopi görüntüleri 
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Şekil 3.2a: Grup 2, ön ve yan görüntüleri 

 

 

Şekil 3.2b: Grup 2, ön ve yan skopi görüntüleri 
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Grup 3’teki 4 adet distal tibia fragmanlarından her birine öncelikle DSBLS 

yerleştirilmek üzere skopi altında DSBLS’nin yerleştirileceği yer ve pozisyon 

ayarlandı. DSBLS’nin yerleştirileceği yer tibiotalar eklemin subkondral bölgesine 

paralel ve teğet olacak şekilde tayin edildi ve 1 adet K teli medialden laterale 

yerleştirilerek işaretlendi ve skopi ile K telinin yeri ve pozisyonu kontrol edildi 

(Şekil 3.3a). Yerleştirilen K teli üzerinden DSBLS’nin çapına uygun drilizasyon 

yapılarak vidanın yerleştirileceği yer açıldı. Uygun tornavida ile DSBLS medial ve 

lateral kortekse tutunacak şekilde ve çivinin oturacağı oluk medullayı ortalayacak 

şekilde yerleştirildi (Şekil 3.3b). Tibia intramedüller çivi, tibianın osteotomi yapılan 

proksimal bölgesinden distale doğru intramedüller olarak yerleştirildi ve skopi ile 

çivinin DSBLS içerisine yerleştiği hem AP hem de lateral grafiler ile kontrol edildi 

(Şekil 3.3c). Sonrasında 1 adet kompresyon vidası bolt vidası içerisine medialden 

yerleştirilerek bolt vidası, çivi ve tibia birbirine fikse edilerek distal kilitleme 

sağlandı. Bu işlem grup 3’teki 4 koyun tibiasına uygulanarak 4 adet denek 

oluşturuldu (Şekil 3.3d). 

 

 

Şekil 3.3a: DSBLS yerleştirilmesi için K teli ile yer tayni, ön ve yan skopi görüntüleri 
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Şekil 3.3b: DSBLS vidası yerleştirilmiş tibia, ön ve yan grafiler 

 

 

Şekil 3.3c: Grup 3, DSBLS ile kilitleme, ön ve yan grafiler 
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Şekil 3.3d: Grup 3, ön ve yan görüntüleri 

 

Grup 4’teki, 4 adet distal tibia fragmanının her birine ayrı ayrı, skopi 

eşliğinde 4 adet intramedüller çivi, proksimaldeki osteotomi hattından distale doğru 

intramedüller olarak, çivinin distal ucu tibiotalar eklemin subkondral bölgesine 

değecek şekilde yerleştirildi. Sonrasında 2 adet medialden laterale ve 1 adet 

anteriordan posteriora; 4,5 mm çapında, kortikal distal kilitleme vidası yerleştirilmek 

üzere drilizasyon yapıldı ve vidalar ikişer korteks geçecek şekilde yerleştirilerek 

distal kilitleme sağlandı.  Bu işlem grup 4’teki 4 koyun tibiasına uygulanarak 4 adet 

denek oluşturuldu (Şekil 3.4a, b).  

Hazırlanan toplam 16 denek biyomekanik laboratuarına götürülmek üzere 

saklanmak için formaldehit çözeltisine konuldu ve Üniversal Çekme–Basma Test 

Cihazı’nda sınanmak üzere Kocaeli Üniversitesi Teknik Eğitim Fakültesi CadCam 

laboratuarına götürüldü. 
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Şekil 3.4a: Grup 4, ön ve yan görüntüleri 

 

 

Şekil 3.4b: Grup 4, ön ve yan grafileri 
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Üniversal betaALŞA Çekme–Basma Test Cihazı, Kocaeli Üniversitesi 

Teknik Eğitim Fakültesi araştırma ve öğretim görevlileri istekleri doğrultusunda 

betaALŞA Laboratuar Cihazları ltd. şti. tarafından özel olarak üretilmiş 2000 kg 

çekme – basma kapasiteli, 0,001 – 1000 mm/dk test hız aralığı olan, 1/300000 kuvvet 

ölçüm realizasyonu olan, +- 0,1 % mm deplasman hassasiyeti olan, 400/750 W 

gücünde, TS EN ISO 7500–1, ASTM E4 10002–2, BS 1610 DIN51221’e göre 

CLASS 1 kuvvet hassasiyeti olan, TS 138 EN ISO 1002–1, EN ISO 27, EN ISO 604, 

EN ISO1319, BS3846, ASTM E83, DIN 51221 standartlarını sağlamış, 16–32 BIT 

data toplama hızı olan bilgisayar kontrollü bir cihazdır. Cihazın alt tablası sabit, üst 

tablası ise hareketlidir. Deneği sabitlemek için cihazın üst ve alt tablalarına, 

yapılacak olan işleme (çekme ya da basma)  ve sınanacak olan deneğe göre tutucular 

takılabilmektedir (99) (Şekil 3.5). 

 

Şekil 3.5: Bilgisayar kontrollü Üniversal betaALŞA Çekme – Basma Test Cihazı, Kocaeli 
Üniversitesi Teknik Eğitim Fakültesi CadCam laboratuarı 
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Laboratuara götürülen 16 deneğin her biri test cihazına yerleştirilmeden önce, 

aksiyel yüklenme sırasında uygulanan kuvvet doğrultusunda çivilerin 

deformasyonunun azaltılması, dolayısıyla distal vidalara yükü aktarma konusunda 

eksiklik yaşanmasının önüne geçilmesi amacıyla her bir çivi, distali 11 cm kalacak 

şekilde elektrikli spiral demir keskisi ile kesildi ve çivilerin proksimal kısımları 

çalışma dışı bırakıldı (Şekil 3.6).  

 

Şekil 3.6: Çivilerin distali 11 cm kalacak şekilde kesilmiş hali 

 

Aksiyel yüklenme sırasında kilitleme vidalarının kırılmasından daha önce 

koyun tibiasının talus ile eklem yapan malleol çıkıntılarının kırılarak testi 

durduracağı ve cihaz tarafından vida kırılması olarak algılanabileceği, dolayısıyla 

testi yanlış yönlendireceği ön görülerek bu çıkıntılar elektrikli testere ile kesildi ve 

eksize edildi. Bu işlem 16 deneğe uygulanarak tibiaların cihaz zeminine daha düzgün 

oturması sağlandı.  

Biz çalışmamızda cihaza yerleştirilen deneklerin alt uçlarının sağa – sola 

kaymasını engellemek için her iki tarafına metal sabit şeritler yerleştirdik ve alt tabla 

üzerinde kaymasını engelledik. Üst tablaya ise çivinin üst ucunun yerleşebileceği ters 
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huni şeklinde çelik bir aparat takarak üst ucunun aksiyel yüklenme esnasında hareket 

etmesini engelledik ve üst tablanın uyguladığı kuvvetin, çivi vasıtası ile alt tablaya 

dik bir şekilde iletilmesini sağladık (Şekil 3.7). 

 

 

Şekil 3.7: Cihazda üst ve alt tabla arasında sıkıştırılmış vaziyette denekler 

 

Denekler sırası ile cihaza yerleştirilerek her birine, cihazın alt ve üst 

tutucuları arasındaki mesafeyi 10 mm/dk hızda daraltabilecek şekilde kuvvet 

uygulandı.  Uygulanan kuvvet (N), oluşan deformasyon (mm) ve kırılmaya kadar 

olan geçen zaman (sn) test cihazına bağlı olan bilgisayardaki betaALŞA Üniversal 

Test Programı ile kaydedildi. Geçen süre karşısında artan kuvvetin ani olarak 

düşmesi cihaz tarafından kırılma olarak algılandı ve test sonlandırıldı (Grafik 3.1). 16 

denek sırası ile aynı işlemden geçirildi. Her bir deneyde hız 10 mm/dk sabit olarak 

uygulandı ve bu sabit hız karşısında elde edilen kuvvet (N), deformasyon (mm) ve 

zaman (sn) değişkenleri dijital ortamda kayıt altına alındı. İmplantlar koyun 

tibialarından uygun aparatlar yardımı ile çıkarılarak kırılmaları makroskopik olarak 

gözlendi (Şekil 3.8a, b, c). 
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Grafik 3.1: Test aşamasında uygulanan kuvvet karşısında test programının çizmiş olduğu grafik 
örneği 

 

 

Şekil 3.8a: DSBLS ve çivi çıkarılması sonrası tibia örnekleri; sırasıyla üstten, önden, medialden, 
alttan ve lateralden bakış 

  

 

Şekil 3.8b: Distal kilit vidaları çıkarıldıktan sonra kemiğin görüntüsü 
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Şekil 3.8c: Kırılmış vida görüntüleri sırası ile ZIMED, ORTHOFIX, TIPMED, TST 
 

Grup 1, grup 2, grup 3 ve grup 4’ teki toplam 16 adet deneğin verileri 

istatistikî olarak mukayese edildi. Verilerin analizi SPSS 15.0 (Chicago, Amerika 

Birleşik Devletleri) programı ile yapıldı ve %95 güven düzeyi ile çalışıldı. 

Analizlerde parametrik testlerden, Pearson korelasyon ve One-Way ANOVA 

kullanıldı.  
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4. BULGULAR 

4.1 İstatstik sonuçları ile ilgili genel bilgi 

Grup 1, grup 2, grup 3 ve grup 4’teki toplam 16 adet deneğin verilerinin 

istatistikî olarak değerlendirilmesi ve mukayese sonuçları yer almaktadır.  

Verilerin analizi SPSS 15.0 programı ile yapılmış ve % 95 güven düzeyi ile 

çalışılmıştır. Analizlerde parametrik testlerden pearson korelasyon ve One-Way 

ANOVA kullanılmıştır.  

 

Parametrik Testler: 
 One – Way ANOVA: Bağımsız k grubun (k>2) nicel bir değişken 

açısından karşılaştırılmasında kullanılan test tekniğidir. Söz konusu testin 

uygulanabilmesi için her iki grubun normal dağılım varsayımını 

sağlaması gerekir. 

 Spearman Korelasyon Katsayısı: Nicel iki değişkenin arasındaki ilişkinin 

yönü ve kuvvetinin belirlenmesinde kullanılan test tekniğidir. Korelasyon 

katsayısı r; -1 ile +1 arasında değer almaktadır. Katsayının işareti ilişkinin 

yönünü gösterirken büyüklüğü ilişkinin kuvvetini göstermektedir. 

4.2 Elde edilen kuvvet, zaman ve deformasyon değerleri 

Elde edilen kuvvet, zaman ve deformasyon değerleri Tablo 4.1’de verilmiştir. 

Tablo 4.1: Çalışmada kullanılan çivilerin gruplara göre kuvvet (N), deformasyon (mm), zaman (sn) 
ortalamaları (X), minimum ve maximum değerleri 
  n Minimum Maximum X ss 

Uygulanan Kuvvet 

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

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

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

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

Deformasyon (mm) 

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

Grup 2  1709 0,000 26,901 9,36562 6,756616 

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

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

Zaman (sn) 

Grup 1  905 ,656 88,797 37,09059 23,052661 

Grup 2  1709 ,672 214,984 75,94461 53,775512 

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 ortalaması 3358,604±2298,4281; grup 2’ye 

uygulanan kuvvet ortalaması 3639,613±2085,3790; grup 3’e uygulanan 

kuvvet ortalaması 4870,951±2466,7548 ve grup 4’e uygulanan kuvvet 

ortalaması 3631,570±2367,6953 Newton’dur.  

 Grup 1’in deformasyon ortalaması 4,65459±2,874957; grup 2’nin 

deformasyon ortalaması 9,36562±6,756616; grup 3’ ün deformasyon 

ortalaması 3,86441±2,310996 ve grup 4’ün deformasyon ortalaması 

4,96054±3,369941 mm’dir. 

 Grup 1’in zaman ortalaması 37,09059±23,052661; grup 2’nin zaman 

ortalaması 75,94461±53,775512; grup 3’ün zaman ortalaması 

30,99204±18,416602 ve grup 4’ün zaman ortalaması 

41,36910±26,796235 sn’ dir. 

4.3 İlişki korelasyon analizi: 

İlişki korelasyon analizi Tablo 4.2’de verilmiştir. 

Tablo 4.2: Korelasyon analizi sonuçları 
 

 

Grup 1 
(ZIMED)  

Grup 2 
(ORTHOFIX) 

Grup 3 
(TST) 

Grup 4 
(TIPMED) 
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 (
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Uygulanan 
Kuvvet 

r 1 ,846** ,850** 1 ,912** ,910** 1 
,807

** 
,806** 1 ,869** ,873**

p  0 0  0 0  0 0  0 0 

Deformasy
on (mm) 

r  1 
1,000

** 
 1 1,000**  1 

1,000
** 

,869** 1 ,998**

p   0   0   0   0 

Zaman 
(sn) 

r   1   1   1   1 

p             

 
 

 Grup 1 için uygulanan kuvvet ile deformasyon ve zaman arasında pozitif 

yönlü kuvvetli ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Grup 1 için deformasyon ile 

zaman arasında pozitif yönlü tam ilişki bulunmaktadır (p<0,05).  
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 Grup 2 için uygulanan kuvvet ile deformasyon ve zaman arasında pozitif 

yönlü çok kuvvetli ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Grup 2 için 

deformasyon ile zaman arasında pozitif yönlü tam ilişki bulunmaktadır 

(p<0,05).  

 Grup 3 için uygulanan kuvvet ile deformasyon ve zaman arasında pozitif 

yönlü kuvvetli ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Grup 3 için deformasyon ile 

zaman arasında pozitif yönlü tam ilişki bulunmaktadır (p<0,05).  

 Grup 4 için uygulanan kuvvet ile deformasyon ve zaman arasında pozitif 

yönlü kuvvetli ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Grup 4 için deformasyon ile 

zaman arasında pozitif yönlü çok kuvvetli ilişki bulunmaktadır (p<0,05).  

 
4.4 Gruplar arası karşılaştırma (ANOVA) analizi sonuçları: 

 Gruplar arası karşılaştırma (ANOVA) analizi sonuçları Tablo 4.3’te 

verilmiştir. 

 
Tablo 4.3:  Gruplar arası karşılaştırma analizi 
  N X ss F p 

Uygulanan Kuvvet 

Zimed     (grup 1) 905 3358,604 2298,4281 

73,556 ,000 
Orthofix (grup 2) 1709 3639,613 2085,3790 

Tst          (grup 3) 771 4870,951 2466,7548 

Tıpmed   (grup 4) 966 3631,570 2367,6953 

Deformasyon 
(mm) 

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

356,659 ,000 
Orthofix (grup 2) 1709 9,36562 6,756616 

Tst          (grup 3) 771 3,86441 2,310996 

Tıpmed   (grup 4) 966 4,96054 3,369941 

Zaman (sn) 

Zimed     (grup 1) 905 37,09059 23,052661 

370,622 ,000 
Orthofix (grup 2) 1709 75,94461 53,775512 

Tst          (grup 3) 771 30,99204 18,416602 

Tıpmed   (grup 4) 966 41,36910 26,796235 

 
Gruplar için yapılan Anova testi sonuçlarına göre; 

 Uygulanan kuvvet açısından farklı firmalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmaktadır (p<0,05). Grup 3’ün uygulanan kuvvet ortalaması 

en yüksek iken; grup 1’ in ortalaması en düşüktür. Grup 2’ye uygulanan 

kuvvet ortalaması grup 4’e göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek çıkmıştır. 

Buna göre grupların farklı seviyelerde kuvvet değerlerine ulaştığı sonucuna 

ulaşılmıştır. 
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 Deformasyon açısından çivi grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmaktadır (p<0,05). Grup 2’nin deformasyon ortalaması en yüksek iken; 

grup 3’ün ortalaması en düşüktür. Buna göre grupların farklı seviyelerde 

deformasyon oluşturduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

 Zaman açısından çivi grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmaktadır (p<0,05). Grup 2’nin zaman ortalaması en yüksek iken; grup 

3’ün ortalaması en düşüktür. Buna göre gruplar arası kırılma zamanlarının 

farklı oluştuğu sonucuna ulaşılmıştır. 
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5.TARTIŞMA 

Günümüzde yetişkinlerde görülen tibia şaft kırıklarının tedavisinde en çok 

kabul edilen metod intramedüller çivilemedir (100, 101). Teknik olarak uygulama 

kolaylığı, kapalı uygulandığında yumuşak dokuların korunabilmesi, bükülme 

kuvvetine karşı oldukça sağlam olması ve erken yük verebilme olarak sıralanabilir. 

Her ne kadar literatürde çeşitli çalışmalar olsa da tibia kırıklarında intramedüller 

çivilemelerin distal kilitleme seçeneklerinden herhangi birinin kesin üstünlüğü 

konusunda fikir birliği oluşmamıştır (53, 66, 67, 68, 69). 

Whittle ve ark. çalışmalarında çivi ve vida kırılmalarının, ince çivi ile tedavi 

edilen vakalarda % 13.8 oranında görüldüğünü bildirmişlerdir (102). Genellikle vida 

yetmezliği, oran olarak çivi yetmezliğinden daha fazla görülür (103). Sanders ve ark. 

yaptığı çalışmaya göre vida yetmezliği görülme sıklığı % 0–6 oranında görülürken, 

Whittle ve ark. yaptığı çalışmaya göre vida yetmezliği sıklığı % 6–14 oranında 

görülmektedir (102, 103). 

Kilitleme vidalarının yetmezlikleri ve çivi kırılmaları daha küçük çaplı 

çivilerin kullanımı ile daha çok gündeme gelmiştir (104). İntramedüller oyulma 

yapılmadan gerçekleştirilen ve daha küçük çaplı çiviler kullanılarak yapılan 

intramedüller çivilemede kırık hattında aşırı hareket görülmektedir (105). Kırık 

hattında aşırı hareket arttıkça gecikmiş kaynama, kaynamama ya da yanlış kaynama 

gibi komplikasyonlar artmaktadır (106). Yeni gelişimler bu hareketleri azaltma ve 

stabiliteyi artırma yönündedir (107). Daha stabil bir distal kilitleme seçeneği arayışı 

buradan gelmektedir.  

Tibia intramedüller çivilemenin oymalı veya oymasız yapılması konusunda 

tam bir fikir birliği yoktur. Tibia kırıklarında oyma işlemini yapmanın avantajları ve 

dezavantajları vardır (78). İntramedüller oyma yapılmadan daha ince çivinin 

yerleştirilmesi endosteal kanlanmayı korumakta dolayısıyla, kırık iyileşmesini 

olumlu yönde etkilemekte ve enfeksiyon riskini azaltmaktadır (69, 78, 108, 109). 

Fakat intramedüller oyma işlemi yapılmadan tedavi edilen olgularda distal vida 

yetmezliği daha sık görülmektedir (110). Xia L ve ark. kapalı tibia kırıklarının 

tedavisinde oymalı ve oymasız çivileme tekniğini mukayese etmiş ve oymalı teknik 

ile yapılan çivilemenin distal kilitleme vidası yetmezliğini anlamlı şekilde azalttığını 
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ortaya koymuştur (110). Bu durumda, oyma yapılmadan daha ince çivilerin 

kullanılması, bu çivilerdeki distal kilitleme seçeneğinin daha stabil ve uygulanan 

yüklere karşı daha dirençli olması gereksinimini ortaya çıkarmaktadır. Bu açıdan 

bakıldığında, DSBLS’nin aksiyel yüklenmeye karşı diğer gruplardaki distal kilitleme 

seçeneklerine göre daha yüksek kuvvetlere dayanıklı olması, bize bu seçeneğin daha 

stabil olduğunu ve daha ince çiviler ile birlikte oyma işlemi yapılmadan kullanılarak 

özellikle endosteal kanlanmayı bozmadan ve de diğer oymasız intramedüller 

çivileme avantajlarına sahip olarak uygulama yapılabileceğini düşündürmektedir. 

Küçük çaplı çivilerde metal yetmezliği ve kilit vidalarına aşırı yük binmesine 

bağlı vidalarda yetmezlik ve vidalarda kırılma olabilir. Erken yük vermek mümkün 

vida ve çivi kırılmalarına yol açabilir, kötü dizilim riski daha fazladır (55, 80, 81, 82, 

83). Geabler ve ark. yaptıkları çalışmada, küçük çaplı çivi kullanılarak tedavi edilen 

basit kırıklarda, hastanın telöre edebildiği sürece tam yük vermesinde bir sakınca 

olmadığını; yine küçük çaplı çivi ile tedavi edilen segmenter yada defektli kırıklarda 

ise tam yük vermenin önerilmemesi gerektiğini belirtmişlerdir (111).  Buna karşın 

Küçükdurmaz ve ark.’nın DSBLS kilitleme sistemi kullanarak tedavi ettiği 50 tibia 

kırığını içeren klinik çalışmada, DSBLS ile kilitleme yapılan tibia kırıklı hastalara 

kırığın şekline ve yerine bakılmaksızın, operasyonun ertesi günü tam yük basmasına 

izin verilmiş, hiçbirinde distal kilitleme ile ilgili bir yetmezlik görülmemiş (112). 

Yaptığımız literatür çalışmasında DSBLS ile diğer klasik kilitleme metodlarının 

biyomekanik olarak mukayese edildiği herhangi bir çalışmaya rastlamadık. Bizim 

çalışmamızda aksiyel yüklenme kuvvetlerine karşı, distal kilitleme bolt vidasının, 

çalışmamızda yer verdiğimiz hem ikili (2 adet medio-lateral yönde) hem de üçlü (2 

adet mediolateral, 1 adet antero-posterior yönde) kilitleme seçeneklerine göre daha 

yüksek kuvvetlere dayanıklı olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu da Küçükdurmaz ve 

ark. yapmış olduğu klinik çalışmayı biyomekanik olarak erken yük verdirme 

açısından destekler niteliktedir. 

Weninger ve ark. yaptıkları biyomekanik çalışmada kanüllü çivilerin, kanüle 

olmayan çivilere göre distal vida yetmezliğini artırdığını ortaya koymuşlardır ve 

bunu kanülsüz çivilerde çivi – vida temas yüzeyinin kanüle çivilerdeki çivi – vida 

temas yüzeyinden daha fazla olası ve vidadaki stres dağılımının daha iyi olmasına 

bağlamıştır (104). Weigner ve ark. yapmış oldukları aynı çalışmada distal kilit 
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vidalarının kor çapının vida yetmezliğine karşı direnci artırabileceğini belirtmiştir 

(104). Biz çalışmamızda çivilerin kanüllü ya da kanülsüz olmasının sonucu 

etkilememesi açısından tüm çivileri kanülsüz olarak seçtik. Çalışmamızda grup 2 ve 

4’ü mukayese ettiğimizde; her iki grupta da üçer vida aynı pozisyonlarda (2 adet 

medio-lateral, 1 adet antero-posterior) gönderilerek kilitleme sağlanmış fakat vida 

kor çapı 4.8 mm olan grup 2, aksiyel yüklenme karşısında vida kor çapı 4.5 mm olan 

grup 4’ten anlamlı olarak üstün çıkmıştır. Bizim çalışmamızda elde ettiğimiz bu 

sonuç Weigner ve ark.’ nın bulduğu sonuç ile örtüşmektedir. Bu konuyla ilgili 

değinilmesi gereken bir diğer husus ise intramedüller çiviyi kilitlemede kullanılacak 

en geniş çaplı vida, kullanılan çivinin vida delik çapı ile sınırlıdır. Vida çapını 

artırmak için vida deliğinin büyütülmesi gerekir. Bu durum ise çivinin zayıflamasına 

ve o bölgeden kırılmasına neden olabilmektedir (92). DSBLS ile kilitleme 

seçeneğinde çivinin distalinde herhangi bir delik bulunmamaktadır ve bahsi geçen 

sebepten dolayı çivinin kırılma ihtimali yoktur. Bu durum DSBLS’yi bu açıdan 

avantajlı kılmaktadır. 

Gong F. ve ark. yaptıkları çalışmada distal kilitleme vida sayısının stabilite 

üzerine etkisini biyomekanik olarak mukayese etmiş ve kompresif güçlere karşı 2 

vida ile kilitlemenin, 1 vida ile kilitlemeye anlamlı istatiksel üstünlük sağladığını 

ortaya koymuşlardır (113). Kneifel ve Buckley benzer şekilde tek distal kilit 

vidasının, 2 adet distal kilit vidası ile kilitlemeye göre daha kolay yetmezliğe 

uğradığını ortaya koymuştur (114). Lucas ve ark. distal vida pozisyonu ve 

konfigürasyonunun stabilite üzerine etkisini araştırmak için yaptıkları çalışmada 2 

adet (medio-lateral yönde yerleştirilen) vida ile kilitleme ile 3 adet (1 mediolateral, 1 

anteroposterior, 1 oblik) vida ile distal kilitleme arasında stabilite açısından anlamlı 

fark olmadığını ortaya koymuşlardır (115). Chan Ds ve ark. yaptıkları deneysel 

biyomekanik çalışma sonucunda aksiyel yüklere karşı, 3 vida ile distal kilitlemenin, 

2 vida ile distal kilitlemeye göre anlamlı derecede dayanıklı olduğunu ortaya 

koymuştur (116). Çalışmamızda; 2 adet medio-lateral, 1 adet antero-posterior 

pozisyonda olmak üzere toplamda üç adet kilitleme vidası kullanılan grup 2 ve grup 

4 ile yalnızca 2 adet medio-lateral pozisyonda vida yerleştirilerek kilitleme yapılan 

grup 1’ in aksiyel yüklenme karşısında vida yetmezliği görüldüğü kuvvetler arasında 

istatistikî olarak anlamlı fark bulunmuş ve 3 adet vida ile kilitlemenin 2 adet vida ile 
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kilitlemeye göre anlamlı olarak daha yüksek kuvvetlere dayanıklı olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır.  

Çalışmamızda yer verdiğimiz DSBLS ve diğer kilitleme metodlarının 

uygulama esnasında dikkatimizi çeken farklarına değinecek olursak, DSBLS’nin 

göze çarpan farklılıklarından biri DSBLS’nin tamamen kortekse gömülebilme 

özelliğidir (117). Tibia distal medialinde cilt altı yumuşak dokuların ince olması 

nedeniyle özellikle zayıf hastalarda bu bölgede kullanılan distal kilitleme vidaları 

yumuşak doku irritasyonuna sebep olabilmektedir. Distal bolt kilitleme vidasının 

kortekse tamamen gömülebilmesi cilt irritasyonuna sebep olmaması açısından göze 

çarpan bir avantajı olabileceğini düşünmekteyiz.  

DSBLS’nin diğer bir farkı tek bir vida ile aksiyel, koronal ve sagital 

düzlemlerde kilitleme yapabilmesi ve buna bağlı olarak, tibiotalar eklem yüzeyinin 

2,5 cm proksimaline kadar uzanan tibia kırıklarında kullanılabilmesi, çalışmamızda 

yer verdiğimiz ikili ve üçlü kilitleme metodlarına göre ek bir avantaj olarak 

karşımıza çıkmaktadır (117). 

Statik kilitleme, parçalı ve segmenter kırıklarda kemiğin normal boyunu 

sağlamak ve kısalmasını önlemek amacıyla kullanılır bu da aksiyel, rotasyonel ve 

bükülme kuvvetlerine karşı daha fazla direnci sağlar. Eğer statik kilitleme yapılan 

hastlarda kaynama gecikmesi görülürse kırık hattına uzak taraftaki statik vidalar 

çıkarılarak dinamizasyon yapılabilmektedir (102). DSBLS ile kilitleme ve diğer 

kilitleme seçenekleri arasında bu uygulama farklılık göstermektedir. DSBLS ile 

distal kilitleme yapılmış bir intramedüller çiviye dinamizasyon yapılmak 

istendiğinde, çivi proksimale çekilmeden,  dolayısıyla proksimal vidalar 

çıkarılmadan distal bolt kilitleme vidası çıkarılamayacağı için pratik olarak 

dinamizasyon yalnızca proksimaldeki statik vidalar çıkarılarak yapılabilmektedir. Bu 

durumun kaynama üzerine etkisi yeni klinik ve deneysel çalışmalar ile incelenmesi 

gerektiğini düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Tibia intramedüller çivileme ile tedavi edilen tibia kırıklarında önemli bir 

komplikasyon olarak karşımıza çıkan distal kilitleme vidası yetmezliği ve buna bağlı 

problemleri çözme amacıyla yakın zamanda geliştirilen ve yeni bir distal kilitleme 

sistemi olan DSBLS, aksiyel yüklenme kuvvetine karşı, çalışmamızda yer verdiğimiz 

üçlü (2 mediolateral, 1 anteropesterior pozisyonda) ve ikili (2 adet mediolateral 

pozisyonda) distal kilitleme seçeneklerine göre anlamlı şekilde üstün bulunmuştur. 

Bunun yanı sıra; 

 2 mediolateral ve 1 anteroposterior pozisyonda yerleştirilmiş toplamda üç 

vida ile distal kilitleme seçeneği, aksiyel yüklenme kuvvetine karşı, 2 adet 

mediolateral pozisyonda yerleştirilmiş distal kilitleme seçeneğine karşı 

anlamlı şekilde üstün bulunmuştur. 

 Distal kilitleme vidasının kor çapının artması, aksiyel yüklenme kuvveti 

karşısında, distal vida dayanıklılığını anlamlı şekilde artırdığı sonucuna 

ulaşılmıştır.  
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