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III. OZET

TIBIiA 1/3 PROKSIMAL VE DISTAL BOLGE KIRIKLARININ
TEDAVISINDE INTRAMEDULLER CiVININ ETKINLIGININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Bur¢in KARSLI

Uzmanhk Tezi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalh
Tez Damsmani: Prof. Dr. Mehmet SUBASI

Mayis 2011, 51 Sayfa

Tibia kiriklar1 en sik goriilen uzun kemik kiriklaridir. Intramediiller ¢ivileme ¢ogu
kez tibianin proksimal ve distal 1/3 kisim kiriklarinda da uygulanmaktadir. Bu
calismada tibia 1/3 proksimal ve distal bolge kiriklarinda intramediiller ¢ivinin
etkinliginin retrospektif olarak degerlendirilmesi amaclandi.

Calismamiza intramediiller ¢ivi ile tedavi edilmis, tibia 1/3 proksimal veya distal
kirig1 olan 24 hasta dahil edildi. Hastalarin ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi ilk giin ve
kaynama olustuktan sonra cekilen direk grafilerinde, on-arka ve yan plandaki
acilanmalari dl¢iildii. Bu agilanmalar istatistiksel olarak degerlendirildi.

Hastalarin ameliyat sonrasi ilk giinde cekilen direk grafilerinde, on-arka planda
Olciilen degerleri ile kaynama olustuktan sonra ¢ekilen direk grafilerinde 6n-arka planda
oOlgiilen degerleri arasindaki farklarin ortalamasi 0,79°, lateral planda Slgiilen degerleri
arasindaki farklarin ortalamasi ise 0,62° olarak bulundu. Ameliyat sonrasi ilk giinde
hem On-arka hem de lateral planda 6l¢iilen agilanmalar, kaynama olustuktan sonra ayni
planda Olgiilen agilanmalarla kiyaslandi (hastalarin 14 tanesinde kaynama olustuktan
sonra Olgiilen agisal degerler ameliyat sonrasi ilk giin Olciilen agisal degerlerden fazla
idi) ve istatistiksel olarak bu agilanmalarin arttig1 sonucuna varildi.

Tibia distal veya proksimal 1/3 kiriklar1 kabul edilebilir rediiksiyon degerleri icinde
rediikte edilip, intramediiller ¢ivi, ¢ivinin distal ve proksimali en az ikiser adet kilitleme
vidas1 ile statik olarak kilitlenerek uygulandiginda, ameliyat sonrasi elde edilen
rediiksiyon, kaynama olusuncaya kadar agisal olarak ¢ogu zaman bozulmakta, ancak bu
rediiksiyon kaybi tibia kiriklar i¢in kabul edilebilir rediiksiyon kriterlerinin icerisinde
olmaktadir. Kirigin distal ve proksimal parcasmna en az 2 adet kilitleme vidasi
yerlestirilebilen distal veya proksimal 1/3 tibia kiriklarinin tedavisinde intramediiller
civileme giivenle uygulanabilecek bir tedavi yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Tibia kirig1, Intramediiller ¢ivi, Agisal deformite.
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IV. ABSTRACT

THE EFFECTIVENESS ANALYSIS OF FIXATION WITH

INTERLOCKING INTRAMEDULLARY NAILS AT THE

TREATMENT OF 1/3 PROXIMAL AND DISTAL TIBIAL
FRACTURES

Dr. Burcin KARSLI
Specialty Thesis
Department of Orthopaedics and Traumatology
Supervisor: Prof. Dr. Mehmet SUBASI

May 2011, 51 Pages
Fracture of the tibia is the most common long bone fracture. The fractures fixation
with interlocking intramedullary nails can be effectively used for fractures of 1/3
proximal and distal tibia. In this study a retrospective evaluation is objected for the
fixation with interlocking intramedullary nails at the treatment of 1/3 proximal and
distal tibial fractures.

In this study, 24 cases were evalauted who have treated with interlocking
intramedullary nails which were fixated for “1/3 proximal or distal tibial fractures”.
Before the surgery, postoperative first day and after the fixation; the front-back and as
well as the side plan view angulations measured via X-ray radiography. The statistical
analysis of mentioned fracture angulations are evaluated.

The average measurement differences checked from their X-ray radiographics
between the measured front-back angulation in the postoperative first day and the
measured front-back angulation after the fixation was 0,79°. On the other hand, the
average measurement differences was 0,62° in the measured values at the lateral plan
views. The measured angulations either the front-back view or the lateral view
postoperative first day have been compared with each others (in 14 cases, the
measured angulation values after the fixation were greater than the values measured at
the first day just after the surgery) and it is concluded that the angulations have been
increasing as a statistically.

If the interlocking intramedullary nails are applied with at least two pieces locking
screws and locked statically in the fracture fixation by adjusting the fracture
angulation to the acceptable reduction values for the tibia distal or 1/3 proximal
fracture, the obtained angular reduction after the surgery until getting the fixation have
been getting an angular deformity. But the mentioned angular deformity lost is
accepted within the acceptable reduction range for the tibia fractures. The fractures
fixation with interlocking intramedullary nails at least two locking screws is the
confidential method of treatment for the fractures of 1/3 proximal or distal tibia.

Key words: Tibia fracture, Intramedullary nail, Angular deformity.
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1. GIRIS VE AMAC

Endistriyel yasama gecis ve trafik kazalarindaki artis nedeniyle, gilinlimiizde
yiiksek enerjili travmalarla sik karsilasilmaktadir. Kaza sonucu yaralanmalar 1-44 yas
arasindaki bireylerin en sik 6liim sebebidir (1). Gelisen teknoloji sayesinde bu kazalarda
mortalite oranlar1 azalmaktayken morbidite oranlar1 artmaktadir. Bundan dolay1 travma

sonucu kemik kiriklar1 hastalar ve hekimler i¢in sorun olusturmaktadir.

Tibia kiriklar1 en sik goriilen uzun kemik kiriklaridir. Intramediiller givileme tibia
cisim kiriklar1 icin standart tedavi yontemidir. Intramediiller ¢ivileme, kirik bolgesi
etrafindaki yumusak doku ortiimiinii korumasi1 ve komsu eklemlerin erken hareketine
izin vermesi nedeniyle sik olarak tercih edilir. Kapali olarak uygulanabilen, daha az
yumusak doku hasari ve daha az enfeksiyona yol acan intramediiller ¢ivilemenin

endikasyonlar1 giderek genislemektedir.

Tibiadaki yanlis kaynama alt ekstremitenin mekanik aksini bozmaktadir. Mekanik
aks1 bozulan ekstremitede, diz ve ayak bilegi eklemine binen yiiklerin dagilimi
degismekte, dengesiz yiik dagilimina bagh olarak eklemlerde artroz gelismektedir (1).
Gelisen artroz nedeni ile eklem hareket kisitliligr olugsmakta ve hastalarin fonksiyonel
kapasiteleri azalmaktadir. Tibia medullasinin daha genis oldugu proksimal ve distal 1/3
bolge kiriklarinda tedavi sonrasi agisal deformitelere sik rastlanildigindan intramediiller

¢ivi uygulamasi glinlimiizde tartisilmaktadir.

Bu ¢alismada medullanin tibia cismine gore daha genis oldugu proksimal ve distal

1/3 tibia kiriklarinda kilitli intramediiller ¢ivileme yonteminin etkinligini arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bacak anatomisi

Bacak, diz ve ayak bilegini birlestiren tibia ile fibulay1 igerir. Agirlig1 tasiyan kemik
olan tibia, iki kemikten genis ve kuvvetli olanidir. Tibia, iistte uyluga ait kondiller; altta
ise talus ile eklemlesir. Uzun, ince bir kemik olan fibula, agirlik tasimaz ve iist ucu diz
ekleminin hareketlerine katilmaz, buna karsilik, ayak bilegi ekleminin olusumuna
katkida bulunur. Fibula, membrana interossea aracilig1 ile baglandig: tibianin arka dis
tarafinda uzanir. Fibula, baz1 kaslar i¢in yapisma yerini olusturur ve bilek ekleminin

sabitligini saglar (2).

2.1.1. Tibia

Proksimal ucu ¢ok kalindir. Ug condylus medialis ve condylus lateralis ad1 verilen
iki kondilden meydana gelmistir. Kondillerin iistiinde femurla eklem yapan eklem
yiizleri vardir. igteki yiiziin konkavlig1 daha fazladir. I¢ yiiz daha biiyiiktiir. Iki eklem
yiizli arasinda eminentia intercondylica denilen kabarik saha bulunur (Sekil 1). Bu
kabarintinin 6niindeki ¢ukura area intercondylaris anterior arkasindaki ¢ukura area
intercondylaris posterior denir. Eminentiada i¢ ve dista karsilikli iki tiimsek goriliir.
Ictekine tuberculum intercondylare mediale distakine tuberculum intercondylare laterale

adi verilir (Sekil 2).
Ust ucun &n yiiziinde tuberositas tibia denilen biiyiik kabarmt: vardir (Sekil 1).

Condylus lateralisin dis arka yliziinde ise facies articularis fibularis adl1 eklem yiizii

goruliir.
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Sekil 1. Tibianin anterior ve posterior goriiniimii

Tibia cisminde ii¢ kenar ve ii¢ yiiz vardir. On kenar (margo anterior) keskindir ve

hemen deri altindadir. I¢ kenar (margo medialis) yuvarlaktir. Margo interossea

keskindir ve disa dogru bakar (Sekil 1). Facies medialis, facies lateralis ve facies

posterior olmak tizere 3 yiizii vardir. Arka yiiziin list kisminda distan ige egik durumda

linea m.solei adli ¢izgi goriiliir. Alt u¢ (extremitas distalis) daha incedir. Bu ucun i¢

tarafinda asag1 dogru uzanan kalin ¢ikintiya malleolus medialis denir. Malleolusun dig

yiizl talusla eklem yapan bir eklem ylizii gosterir. Buraya facies articularis malleolaris

denir. Alt ucun alt yliziinde ise yine talusla eklem yapan facies articularis inferior

goriiliir (Sekil 2). Alt ucun dis yiizlinde ise incisura fibularis adl1 ¢entik vardir (Sekil 1).
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Sekil 2. Tibianin ve fibulanin alt ve {ist u¢lar

2.1.2. Fibula

Uzun ve ince bir kemiktir. Ust ucuna caput fibulae denir. Caputun tepesi dis arka
tarafta apex capitis fibulae denilen sivri bir girinti ile sonlanir. Basin i¢ tarafinda facies

articularis capitis fibulae adli eklem yiizli vardir (Sekil 3).
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Sekil 3. Fibula medial ve lateral goriiniim



Fibula cisminin ortasinda dort kenar goriiliir. En icteki margo interosseadir. Bunun
arkasinda margo medialis vardir. Bu kenar {ist ve altta margo interossea ile birlesir.
Onde margo anterior, digta ise margo lateralis denilen kenarlar vardir. Bu kenarlar
arasinda facies lateralis, facies posterior ve facies medialis adl1 {i¢ yiiz goriilir (Sekil 3).

Fibula alt ucuna malleolus lateralis denir. Malleolun dis yiizii piirtiikliidiir.i¢ yiizii
talusla eklem yapan facies articularis malleoli denilen eklem yiiziinii igerir (Sekil 2).
Malleolun arka yiiziinde yukaridan asagi uzanan sulcus malleoli fibulae adli oluk

bulunur. Buradan peroneal kaslarin tendonlar1 geger (Sekil 3) (2).

2.1.3. Bacagin On Kompartman

On kompartman (dorsal, fleksor ve ekstensor kaslar kompartmani) membrana
interosseanin Oniinde, corpus tibiaenin dis yiizli ile septum intermusculare anterior

arasinda yer alir. On kompartman, fascia cruris ile deri tarafindan énden smirlanir.

On Kompartmandaki Kaslar

On kompartmandaki dort kas vardir (Tablo 1) (Sekil 4):

M. tibialis anterior

M. extensor digitorum longus

M. extensor hallucis longus

M. fibularis tertius

Tablo 1. On kompartman kaslar1
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Sekil 4. On ve dis bacak kaslar1

Bu kaslar temel olarak bilek ekleminin dorsal fleksorleri ve parmaklarin
ekstensorleridir.

On Kompartmandaki Sinirler

N. fibularis profundus 6n kompartmani innerve eden sinirdir (Sekil 5). N. fibularis
communisin iki u¢ dalindan birisidir. M. fibularis longus ile caput fibulae arasinda
ayrilir. Once m. tibialis anterior ile m. extensor digitorum longus ve daha sonra da m.

tibialis anterior ile m. extensor hallucis longus arasinda a. tibialis anteriora eslik eder.



N.fibularis
profundus

N.fibularis
communis

M.tibialis anterior

N.fibularis
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M.fibularis
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M.fibularis
(peroneus) tertius
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M.extensor
digitorum brevis

Onden gériiniis
Sekil 5. Bacak sinirleri ve innerve ettikler kaslar (6n kompartman)

On Kompartmandaki Arterler

A. tibialis anterior, 6n kompartmandaki olusumlar1 besler (Sekil 6). A. popliteanin
kiigiik u¢ dal1 olan a. tibialis anterior, m. popliteusun alt kenarinda baslar ve membrana
interosseanin {ist kisminda bulunan bir yarik i¢inden 6ne dogru gecer ve bu zarin 6n
tarafinda m. tibialis anterior ile m. extensor digitorum longus arasinda asagiya dogru
iner. Ayak bilek ekleminde, malleoluslar arasindaki mesafenin ortasina kadar uzanir,

burada a. dorsalis pedis adin1 alarak sonlanir.
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Sekil 6. Bacagin arteryel beslenmesi (6n kompartman)

2.1.4. Bacagin Di1s Kompartmani
Dis kompartman, fibulanin dis yiizeyi, septum intermusculare cruris anterius ve

posterius ile fascia cruris tarafindan sinirlanir.

D1s Kompartmandaki Kaslar
Di1s kompartmanda iki adet kas vardir (Tablo 2).

e M. fibularis longus

e M. fibularis brevis



Tablo 2. D1s kompartman kaslar1

Kas Proksimal Tutunum Distal Tutwnum Innervasyon | Esas Fonksiyonu

O kpmprrhiman

M. B LA {precanaiss] Fitsala'min dig yoxdndn 1. metelareal kemigin tabani

longus S st Ogte kisi ve caput va 0F cunailpme madiale
fibulas [ M Ebars Deonets] | poes cvpesivon ve Bilege |
] TR SR %umllmahg zinyl plantar fleksioan
M fbuans |pedonacs Fibela'n dig yirdndn - | 5. metaiensal kemadn abammn | (LS 51 va 52 :
hirawvis (Bl &t Ogle ik | g tarahinda yer alan géunhmn
A yizn

Dis Kompartmandaki Sinirler

N. fibularis superficialis, n. fibularis communisin bir dalidir ve dis kompartmanin
siniridir (Sekil 5). Bacak 6n yiizii distal boliimiiniin derisini ve ayak sirtinin tamamina
yakinini innerve eder.
Di1s Kompartmandaki Arterler

Di1s kompartmani besleyen ayr1 bir arter yoktur; kaslar iistten a. tibialis anteriorun,

alttan a. fibularisin delici dallar1 tarafindan beslenir (Sekil 6).

2.1.5. Bacagin Arka Kompartmani

Arka kompartman, ii¢c bacak bdlmesi i¢inde en genis olanidir. Arka kompartman
icindeki baldir kaslari, septum intermusculare transversum tarafindan yiizeysel ve derin
gruplara ayrilmistir. N. tibialis ve a. tibialis posterior, arka bolmenin iki kismini da
beslerler ve septum intermusculare transversumun hemen altinda olacak sekilde
yiizeysel ve derin kaslar arasinda yer alirlar.

Arka Kompartimandaki Kaslar

Yiizeysel ve derin grup kaslar olarak iki gruba ayrilir (Tablo 3 ve 4).

Yiizeysel grup kaslar:

e M. Gastrocnemius

e M. Soleus

e M. Plantaris
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Tablo 3. Yiizeyel arka kompartman kaslar1

Kas Proksimal Tutunum 1 Distal Tulunum Inneragyon |
Yiizayel kaslar
M. gastrocnemius (1) Capul aterale: condylus laterals femornis: Diiz ekgtensiyonda &en
dig tarah | blek ekleming planar
Capud musdalo: mﬂdgrlus-mudaﬂg | flekeiyon, wirdrkan iopu-
femaris'in Uzsrinde famurun popliteal | | G kaldirma ve diz akle-
yiizdl 1@1@&%111@&!@ Bl
M sndeus (2) Caapust fibusae'nin arka tasah), | Tendo caicanous M Aibiais | ixinpsieynrancan el
fibulanin arka ylzindn dst abrie aracibyl Ba calcaneuson | (51 ve 52 k'wlb'm.h ﬁlum;
bir beddemi, titea'de lines muscil arke yizd e ﬁnba.r Eksfyom, ayak-
saled v ig kanar 15 Ihen bacaden tespal
; Bilefiin plantar fekaiyanun
M, plartaris [3) Femur'da Iinea supracondylaris latara- da \-gn dipn'n fleksiyany Enda
lig'in &t uou ve lkg. popkieum abliguum | m. gastrocnemius'a zayif
| bir ekilde yardim eder

Derin grup kaslar:
e M. Popliteus
e M. flexor digitorum longus
e M. flexor hallucis longus

e M. tibialis posterior

Tablo 4. Derin arka kompartman kaslar

Kan | sl [ | = N = [ - II Ii I|i . [
Derir knslar
M.paplivus Condylus lajeralin famans’in dig arah Linea mustull sols'nin M libiake Zayl bir sekide dize
Ve MmEniEcUs alerals [zonnde kalan tikia'nan (L4, LS, v fhiksivan va diz kiidirm
| B iz 51} acma
. |
M Nemar haflucs iengus | Fitula arka yilzinin af Gt fkisi ve Baiy pareniak (Rl BOAGn aklemisnnge bag
Ll | membrana inierossaa'nin alf ksms detal falanksinin tabans parmaga fmcsiyon v bi
e zayr bir. gekilde plan-
far fiessiyon, ayagin
i ATlalis lzum Kemmesini destakiama
M Hemar diglionm Linea muscull pofanin albnda kalan Dlmbd dtet parmagen R Dueg dirt prarmagia Aescsinon|
lefguis [5) fibla arha pOzinin ig kiam ve dhstal Igbankslarimnn wi biede planiar feksiyon. |
fibula'ya uzanar genig Bir king tabantan ayEfin uzin kemeaderin
desioklame
M tibidis postanior (B | Membrana imerossan Sner mussull = naviculan, os HLtiigig Bitefe planiar Sakalan ve
£aitafnin aitnida katan Sha'min ana yizll | consiformis ve os (L 'vm LS} Ay imarssyan
wit fibila'mit arka yizi CR ORI W Gl INERET,
24 mutalarsal kemikle-
rin tbanian

Arka Kompartmandaki Sinirler
N. tibialis (L4-S3), n. ischiadicusun iki terminal dalindan kalin olanidir. Fossa
popliteayr m. gastrocnemiusun iki bast arasinda terk eder ve bacak arka

kompartmaninda bulunan biitiin kaslar1 innerve eder (Sekil 7). N. tibialis, fibulanin orta
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hattinda, m. soleusun derininde asagiya dogru iner. Ayak bileginde, m. flexor hallucis
longus ile m. flexor digitorum longusun tendonlar1 arasinda uzanir. N. tibialis,
malleolus medialisin arka alt tarafinda, n. plantaris medialis ve n. plantaris lateralise
ayrilir. N. tibialisin bir dali olan n. cutaneus surae medialis, siklikla, n. fibularis
communisden gelen baglayici bir dalla n. suralisi olusturmak {iizere birlesir. Bu sinir,
bacagin tigte bir alt boliimiiniin dis ve arka tarafi ile ayagin dis kenarmnin derisini
innerve eder. N. tibialisin artikiiler dallar1 diz eklemini; rr. calcanei mediales isimli

dallar1 topuk derisini innerve eder.

M.ischiadicus— = bt
N._tibialis ' - ___—Mplantaris
M. gastrocnamiss :r I |
Y LR ———— M_pastrocnemius

il M popliteus

T M_solBus

M Hlexar digdarum T Moiblalis pestesion
largiis
M flaxor hallucis
fongus
N plamaris N suralis
medializ

. N.plantaris

M.abducior hallues-.

o Ateralis
Il Fexor digitorurm Ayak Ebaminm
birews e blblEn kaslan
M. flexor hallueis |
brevis
M.lumbricaks

il

Arkadan gorinls

Sekil 7. Bacak sinirleri ve innerve ettikleri kaslar (arka kompartman)
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Arka Kompartmandaki Arterler

Ayagin kan akimini saglayan esas damar olan a. tibialis posterior, a. popliteanin
kaim olan ug¢ dalidir (Sekil 8). M. popliteusun distal kenarindan baslar ve m.soleusun
baslangi¢ boliimiiniin derininden geger. A. tibialis posterior, en kalin dali olan, a.
fibularisi verdikten sonra m. tibialis posteriorun arka yiiziinde asagiya ige dogru
seyreder. Inisi sirasinda n. tibialis ve vv. tibiales kendisine eslik ederler. A. tibialis
posterior, malleolus medialisin arka tarafina dogru ilerler. M. tibialis posterior ile m.
flexor digitorum longus, arteri malleolusdan ayirir. Malleolus medialisin altinda, m.
flexor hallucis longus ile m. flexor digitorum longusun kirisleri arasinda uzanir. A. ti-
bialis posterior, retinaculum flexorum pedisin ve m. abductor hallucisin baslangi¢

boliimiiniin derininde, a. plantaris medialis ve lateralise ayrilir.

Hialus aoducionus

— & supericr

A, superior lateralis ganus

A poplitea

A inferor
A nferior lalaralis genus

medialis genus
9 A.libialis anterior

Atiblalls posterior Adibularis (peroneal)

-~ R.perforans

A plantaris madialis
A plantaris lateralis

Arkadan gorinis

Sekil 8. Bacagin arteryel beslenmesi (arka kompartman)
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A. fibularis, a. tibialis posteriorun en kalin ve en 6nemli dalidir, m. popliteusun
distal kenariin ve arcus tendinis soleinin altindan baslar. Egik bir seyirle fibulaya
dogru iner ve kemigin i¢ kenar1 boyunca genellikle m. flexor hallucis longusun i¢inde
uzanir. A. fibularis, m. popliteusa ve bacagin arka ve dis kompartmanlarindaki diger
kaslara dallar gonderir. Fibulaya da bir a. nutricia verir. A. fibularis, genellikle
membrana interosseayl delerek ayak sirtina geger, burada a. arcuata ile anastomoz
yapar. A. tibialis posteriordan dizde ayrilan r. circumflexus fibularis, fibula boynu
tizerinde dis tarafa, dizdeki anastomozlara dogru geger.

A. nutricia tibiae, viicuttaki en uzun nutrient arterdir, baslangicina yakin bir
seviyede a.tibialis posteriordan ayrilir. Besleyici dallar verdigi m. tibialis posterioru
deler ve tibianin arka yliziiniin iigte bir proksimal boliimiinde bulunan foramen
nutriciumdan girer. Rr. calcanei, topugu beslerken, r. malleolaris, malleolus medialis

cevresindeki damar agina katilir.

2.2. Tibia Cisim Kiriklar1

Tibia anatomik 6zellikleri nedeniyle siklikla yaralanmalara maruz kalir, bu nedenle
en sik rastlanan uzun kemik kirig1 bu bdlgededir. Tibianin uzunlugu boyunca tigte bir
gibi genis bir ylizeyi hemen cilt altinda oldugundan, diger 6nemli uzun kemiklere gore
acik kiriklarin en sik rastlandigi kemiktir (1). Buna ilaveten, tibianin damarsal beslenimi
bol adale ile ¢evrili diger kemiklere gore daha fazla risk altindadir. Yiiksek enerjili tibia
kiriklarina kompartman sendromu, noral ve vaskiiler yaralanmalar da eslik edebilir. Diz
ve ayak bileginin mentese eklem ozelliginde olmasi sonucu ile kirik sonrasi olasi
rotasyonel deformitelerin kompanse edilmesine olanak saglamamasi nedeniyle,
rediiksiyon esnasinda bu deformitenin olugsmamasina 6zel bir itina gostermek gerektirir.
Tibia cisim kiriklarinda, ge¢ kaynama, kaynamama ya da infeksiyon gibi
komplikasyonlar goreceli olarak sik gortiliirler.

Tibia cisim kiriklarinda cerrahi ya da cerrahi dis1 tedavilerden hangisinin
uygulanmasi konusunda endikasyonlar gelismelere uygun degisebilmektedir. Gegmiste
ameliyatsiz tedaviler yaygin olarak savunulmus olmasina ragmen, simdi genellikle
sadece diisiik enerjili travma ve kursun yaralanmalarinin neden oldugu kapali, stabil,
izole, minimal deplase kiriklarda ameliyatsiz tedavi uygulanmaktadir (1). Cerrahi

tedaviler ise yiiksek enerjili travmalarin neden oldugu tibia kiriklarinda gereklidir.
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Bunlar genellikle stabil olmayan, pargali ve g¢esitli derecelerde yumusak doku
yaralanmalarinin da eslik ettigi kiriklardir. Cerrahi tedaviler, erken harekete izin verir,
yumusak dokulara kolay ulasimi saglar ve hareketsizligin  getirebilecegi
komplikasyonlardan korur (1). Tedavinin amaci, kiriklarin diizgiin dizilim ile
iyilesmesini, agrisiz yiik vermeyi ve diz ile ayak bileginin fonksiyonel hareket agikligi
kabiliyetini saglamaktir. Optimal tedavi metodu, biitlin bu hedeflerin basarilmasinin
yant sira komplikasyonlarin, 6zellikle infeksiyon riskinin en aza indirgenmesi olmalidir.
Ciddi uzuv yaralanmalarinda bu hedeflerin hepsinin bagarilmas1 miimkiin olmayabilir
(1).

Cerrahinin getirebilecegi potansiyel komplikasyonlar1 6nlemek amaci ile Sarmiento
(3), Nicoll ve arkadaslar1 (4) tibia cisim kiriklarinin ¢ogunlugunda al¢1 ve fonksiyonel
breysleme ile kapali tedaviyi, iyi sonuglar veren bir yontem olarak Onermektedirler.
Basaril1 bir kapali tedavi igin, alg1 veya breysin kirigin diizgiin dizilimini saglamasi ve
stabil olmasi1 gerekmektedir. Kirtk manipiilasyonu amaci ile tekrar eden miidahalelerden
kacinilmalidir. Eger kirikta diizgiin dizilim saglanamaz ise, alternatif bir tedavi metodu
secilmelidir. Kisalik ile aksiyel yada rotasyonel kotii dizilimler kozmetik deformitelere
neden olabilir ve komsu eklemlerdeki yiiklenme karakteristiklerini bozarak travma son-
rast artriti gelisimini hizlandirabilir.

Ne miktarda kisaligin ve kotii dizilimin kabul edilebilir oldugu konusu tartigmalidir.
Genel olarak, 5 dereceden az varus-valgus acilanmasi, 10 dereceden az On-arka
acillanma, 10 dereceden az rotasyon ve 15 mm'den az kisalik kabul edilebilir (1). Kirik
yerlesiminin kalict diizgiinliigiiniin saglanmasi bazi kirik tiplerinde zordur ve tekrar
eden miidahaleler ve yerlestirme cabalari basarisiz oldugunda, ameliyat ile tespit
yapilmasi geregi bilinmektedir.

Tibia cisim kiriginin kapali tedavi ile alinacak basarili sonucu hasta karakteristigi
de etkileyebilmektedir. Algt ve breys ile dizilimin korunmasi, 6demli ve obez
ekstremiteli hastalarda zor olabilir. Kapali tedavilerde rediiksiyon kaybi, uyumlu
olmayan hasta varliginda ortaya cikabilir. Ayrica, ge¢ kaynama ve kaynamama yiik
vermenin uzun siire kisitlandigi olgularda sikg¢a goriilen bir durumdur. Bireysel
fonksiyonel egilim ve istekler tedavinin planlanmasinda dikkate alinmalidir. Kapali
tedavinin uygun olmadigi kiriklarin, plak ve vida tespiti, intramediiller tespit (Ender

pinleri, intramediiller ¢iviler ve kilitli intramediiller ¢iviler) ve eksternal fiksatorler ile
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tedavi edilebilirler. Plak tedavisi metafizodiyafizyel bileske ya da bunun
proksimalindeki kiriklarda temel olarak kullanim alani bulmaktadir. Ekleme yakin
uzanimi olan kiriklar ve ciddi agik yaralanmalarin oldugu kiriklarda, eksternal fik-
satorler yararlidir. Cok ciddi travmatize olmus ekstremitelerde amputasyonun yeri

olabilecegi akilda tutulmalidir (1).

2.2.1. Smiflandirma

Biitiin kiriklarda oldugu gibi tibia kiriklar1 da bir ¢ok sekilde siniflandirilabilir.
Cerrahlar geleneksel olarak kirigin agik veya kapali olmasi veya kemigin {ist, orta veya
alt iicte birlik kisminda olmasi gibi basit siniflandirmalar kullanmiglardir. Daha yeni
siiflandirmalarda ise kiriklari, yumusak doku tahribati ve kirigin morfolojisine gore
kategorilere ayirma girisimi goriilmektedir. Tibia cisim kiriklarina iliskin en kapsaml
siiflandirma, AO grubu tarafindan yapilan siiflandirmadir. Bu, ilk anteroposterior ve
lateral radyografik tetkiklere dayali bir morfolojik siniflandirmadir (Sekil 9). Ug kirik
tipi ii¢ alt gruba, bu gruplarin her biri de daha sonra iicer alt gruba boliinmiistiir. A tipi
kiriklar tek odaklidir ve bunlarin alt gruplara bdliinmesinde tibia kiriginin yonii veya
fibula kirig1 olup olmamasi esas alinir. Al grubunda biitlin kiriklar spiral kiriklardir;
egik kiriklar A2, capraz kiriklar da A3 grubuna dahil edilmistir. Fibula kirig1 yoksa, 1
eki, tibia kirigindan uzaktaki fibula kiriklari i¢in 2 eki ve tibia ve fibula kiriklarinin ayni
seviyede oldugu durumlar i¢in de 3 eki kullanilmistir (5).

B tipi kiriklarda da alt boliinme benzer sekilde yapilmistir; Bl grubu biitiin spiral
kama (wedge) kiriklarini, B2 grubu da biikiimlii kama (bending wedge) kiriklarini
icerir. B3 grubunun tamaminda parcali kiriklar vardir. C tipi kiriklar da fibula kiriginin
pozisyonuna gore degil, tibia kirigimin ciddiyetine goére alt gruplara ayrilmistir. Cl
kiriklarinin tamami karmagik spiral kiriklar, C2 kariklar1 ise segmentli kiriklardir. C3

kiriklarinin tamami da pargalanmis kiriklardir.



Sekil 9. Tibia cisim kiriklarina iliskin AO siniflandirmasi

Acik kiriklar genellikle, 6nce Gustilo ve Anderson (6) tarafindan hazirlanan, daha

sonra Gustilo ve arkadaglari (7) tarafindan degistirilen siniflandirmaya goére gruplanir.
Agik kiriklarin Gustilo siniflandirmast:

Tip I - 1 ecm’den az uzunlukta temiz yara, minimal yumusak doku yaralanmasi,
basit ya da minimal par¢ali kirik mevcut.

Tip IT - 1 cm’den daha biiyiik yara, orta derecede yumusak doku yaralanmasi,
kemikten minimal yumusak doku siyrilmasi mevcut.

Tip HIA - 10 cm’den uzun, kontaminasyonun fazla oldugu, siddetli yuamusak doku

yaralanmas1 olan, genellikle parcali kirik mevcut olan, kemigin yumusak doku ile
orttilebildigi kirik tipi.

16
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Tiplll B - 10 cm’den uzun, kontaminasyonun fazla oldugu, ¢ok siddetli yumusak
doku yaralanmasi olan, genellikle parcgali kirtk mevcut olan, kemigin yumusak doku ile
ortillemedigi, yumusak doku rekonstruktif cerrahisi gerektiren kirik tipi.

Tip IIIC - 10 cm’den uzun, kontaminasyonun fazla oldugu, ¢ok siddetli yumusak
doku yaralanmasi olan, genellikle parcali kirik mevcut olan, onarim gerektiren damar
yaralanmasi olan kirik tipi.

Kapali tibia cisim kiriklar1 Tscherne siniflandirmasina (8) gore kategorilere
ayrilabilir. Bu smiflandirma, yumusak dokudaki siyrik ve ezigin biiyiikliigline, kirigin
radyolojik 6zelliklerine, kapal1 deri siyrilmasi (closed degloving) olup olmadigina, ana
kan damarlarindaki kopmalara ve kompartman sendromunun olup olmamasina baglidir

(Sekil 8).

Sekil 10. Kapal1 kiriklarda Tscherne siniflandirmasi

Tscherne CO kirigi, ya az, ya da sifir doku yaralanmasiyla basit bir konfigiirasyona
sahiptir. Cl kinginin, yiizeyel siyriklarla hafif ile orta agir arasinda bir konfigiirasyonu
vardir. C2 kiriginda orta agirlikta bir kirik konfiglirasyonu ile lokal cilt veya kas

ezikleriyle birlikte derin bir kontaminasyon mevcuttur. C3 kiriklar1 ise ciddi kirik
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konfigiirasyonlar1 ve ciltte yogun ezik veya parcalanma veya kas tahribati olan

kariklardir.

2.2.2. intramediiller Tespit

Kilitli intramediiller ¢ivileme, tip I, II ve III A acik veya kapali tibia cisim
kiriklarinda giincel olarak segilen tedavi yontemidir. Ozellikle segment igeren ve iki
tarafli tibia kiriklarinda yararhidir. Intramediiller civileme, kirik bolgesi etrafindaki
yumusak doku Ortlimiinii korur ve komsu eklemlerin erken hareketine izin verir.
Civilerin proksimal ve distalden kilitlenebilmesi, instabil kiriklarda uzunluk, dizilim ve
rotasyonun kontrol edilebilmesini saglar ve tibia tiiberkiilii ile ayak bilegi ekleminin 3-4
cm proksimali arasindaki kiriklarin stabilizasyonuna izin verir. Civileme, agik biiylime
plagi olan, anatomik deformiteli, yanikli, ¢ivi giris bolgesinde yarast olan ve tip III C
acik kiriklarda tavsiye edilmemektedir (1).

Gerhard Kiintscher, V sekilli ve yonca yaprag: ¢ivilerini 1930'lu yillarda gelistirmis
olmasina ragmen, tibia cisim kiriklarinda rijit intramediiller ¢ivilemenin yaygin kabul
edilen bir tedavi yontemi olmasi i¢in 50 yila yakin bir siire beklenmesi gerekecekti.
Zucman, Maurer ve arkadaslar1 (9) 384 kapali kirikta % 98 oraninda ve oymasiz diiz
Kiintscher ¢ivileri ile tedavi edilen acik kiriklarda % 97,5 oraninda iyi sonuglar
bildirmislerdir. Herzog (10), diiz Kiintscher ¢ivisini eksantrik proksimal girise uygun
olacak sekilde modifiye etmistir. Bazi yazarlar, ¢ivinin rotasyonel kontroliinii ve
dayanikliligimi arttirmak amaciyla mediiller kanalin oyularak c¢ivinin uyumunu
gelistirmeyi onermislerdir. Slatis ve Rokkanen (11), serilerindeki olgularin %50 'sinde
rotasyonu kontrol etmek amaciyla al¢ilamaya ihtiya¢ duyuldugunu tespit etmislerdir.
1950 yillarda Lottes (12), kapali ya da acgik teknik kullanarak oymasiz uygulanabilen
bir rijit ¢ivi gelistirmistir. Lottes, kendisine ait olan 3 kanatli intramediiller ¢ivi
olgularini incelediginde 330 kapali kirikta %0,9 ve 204 acgik kirikta %7,3 oraninda
infeksiyon rapor etmistir. Kapali ¢ivileme metodu kullandig: serisinde %2,3 oraninda
kaynamama orani bildirmistir. Kiriklarin %99'unda kendi teknigini gelistirerek skopi
cihaz1 ya da kirik masasi kullanmadan kapali ¢ivileme uygulayabilmistir. Seldin ve
Zitner (13), 63 ardisik kapali ya da tip I-II agik kirikta Lottes ¢ivisi ile basarili kaynama
bildirmistir. Diger calismalar da, oymasiz Lottes intramediiller ¢ivisi ile tedavi edilen

aksiyel stabil kiriklarda ¢ivinin giivenilirligini ve etkinligini onaylamistir.
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Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde esnek intramediiller ¢iviler de basar ile
kullanilmistir. Bir¢ok yazar stabil olmayan, segmental ve iki tarafli kiriklarda, Ender
¢ivi tespitini Onerirken bu yontem acik kiriklarda da basari ile uygulanmistir. Wiss ve
arkadaslarina gore (14), dizden 7,5 cm asagida ve ayak bileginden 7,5 cm yukarida olup
en azindan %25 kortikal apozisyona sahip kiriklar Ender ¢ivisi ile tedavi edilebilirler.
55 kapali ve 56 agik kiriktan 111 hastalik bir seride ortalama 18,8 haftada %94,4
oraninda kaynama saptanmistir. Pankovich, Tarabishy ve Yelda (15), esnek
intramediiller ¢ivi ile tespit edilen 28 kapali, 8 acik ve 1 atesli silah yaralanmasindan
olusan 37 taze tibia kiriginda, 1 acgik kirikta infeksiyon ve 2 kaynamama sonucu
vermiglerdir. Dobozi, Saltzman ve Brash (16), Ender c¢ivileri ile tedavi edilen 26
kiriktan 25'inin infeksiyon olusmadan iyilestigini bildirmislerdir.

1970'erde Grosse ve Kempf ile Klemm ve Schellmann, ¢ivileme endikasyonlarin
instabil kiriklar ile daha distal ve daha proksimal olanlar1 kapsayacak sekilde genisleten
kilitli ¢ivileri gelistirmislerdir. Ozellikle kapali kiriklarda olmak {izere oymal kilitli
civiler ile alinan erken sonuglar tatminkardir. Bone ve Johnson (17), tibia kiriklarinin
basit kilitli ¢ivilemesi ile %97 kaynama orani bildirir iken kapali kiriklarin oyarak
civilenmesinde 3-5 giin beklemeyi ve tip II ile III acik kiriklarin oyarak civileme ile
tedavi edilmemelerini 6nermislerdir. Klemm ve Borner (18), kilitli intramediiller ¢ivi ile
tedavi edilen 267 tibia kiriginda % 94 oraninda miikemmel ve iyi sonug bildirmislerdir.
Derin infeksiyon orant % 2,2 iken tiim kiriklar tedaviye cevap vermis ve hi¢ birinde
osteomyelit gelismemistir. Ekeland ve arkadaslar1 (19), kilitli ¢ivileme ile iyi sonuglar
bildirirken dinamik ya da basit kilitlemeden yapilan uygulamalara dikkat ¢ekmislerdir.
Serilerinde komplikasyonlarin ¢ogunun dinamik kilitlenmis ¢iviler ile olduguna dikkat
cekerken rutin dinamizasyonu (kilitleme vidalarindan genellikle proksimalde olan bir

ciftinin ¢ikartilmasi) dnermemektedirler.

2.2.3. Tibia Cisminin Proksimal 1/3 Kisminin Kiriklari

Tibia cisim kiriklarinin kilitli ¢ivileme yontemi ile tedavisine olan egilim bazi
cerrahlarin endikasyonlarini daha proksimal ve daha distal kiriklar1 da icerecek sekilde
genisletmelerine neden olmustur. Kilitli ¢iviler ile tedavi edilen proksimal kiriklarda
tibia civisi ile genis tibia metafizi arasindaki biiyiikk 6l¢li farki nedeniyle dizilim

bozukluklar1 sik goriilen bir sorun olmustur. En sik goriilen deformiteler valgus
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acilanmasi ve proksimal fragmanin 6ne deplasmani seklindedir (1). Valgus deformitesi
asirt medial giris noktasinin laterale yonlenmesi ile olusmaktadir. Medial parapatellar
insizyon ve patelladan kaynaklanan sikisma giris noktasinin bu sekilde yonlenmesine
neden olabilir. Henley ve arkadaslar1 (20) biyomekanik calismalarinda tek diizlemde
olan medialden laterale uygulanmis vidalarda c¢ivinin vida iizerinde kayabilecegin
bulmuslardir. Apeksi 6nde olan agilanma ya da one deplasman asir1 distalden olan giris
noktasi yada giris noktasinin asir1 arkaya yonlenmesi nedenleriyle olabilir. Henley ve
arkadaslar1 ayrica kirik alani hizasinda ya da daha asagida olan proksimale egimli
civilerde kirikta eger ¢ivi kortekse dayanir ise proksimal fragmanda one translasyona
neden olabilecegini bulmuslardir. Patellar tendonun ¢ekmesine bagli olarak diz
fleksiyonda iken ¢ivinin proksimalden kilitlenmesi proksimal fragmanda ekstansiyona
neden olmaktadir. Freedman ve Johnson (21) 133 tibia ¢ivilemesinin rontgen analizinde
proksimal ticte bir kiriklarin %58'inde kotii dizilim saptanir iken orta kisimda %7 ve
distal kisimda %8 olarak bildirmislerdr. Oymali ya da oymasiz ¢ivileme arasinda fark
saptanmaz iken kotii dizilimli kiriklarin %83'i segmental ya da pargali tiptedir. Lang ve
arkadaslar1 (22), 32 proksimal 1/3 tibia kirigini incelediklerinde genellikle tek proksimal
kilitleme vidasi uygulanmis kilitli ¢ivilemelerde %84 oraninda 5 dereceden fazla
acilanma, %59 oraninda kirik bolgesinde 1 cm den daha fazla deplasman ve %25
oraninda tespit kayb1 saptamiglardir. Bu komplikasyonlarin siklig1 giris portalinin daha
iyi yerlestirilmesi, bloke edici vidalar ya da tek korteks plaklar gibi ek tespit
yontemlerinin kullanilmas1 ve 2 pinli medial eksternal fiksatorler benzeri teknik
girigimleri ile azaltilmistir.Ricci ve arkadaglar1 (23), bloke edici vidalar ile uygulanmis
kilitli intramediiler ¢ivi ile tedavi edilen 12 proksimal 1/3 tibia kirig1 sonuglarini
bildirmislerdir. Kotii kaynama sadece bir hastada goriilmiistiir, bunda da lateral bloke

edici vida valgus kontrolii amacli uygulanmamastir.

2.2.4. Distal Tibia Cisim Kiriklar

Distal kiriklarin da intramediiller ¢ivileme ile tedavisi miimkiindiir, bununla birlikte
kirik distale dogru uzandik¢a mekanik olarak stabil bir rediiksiyon elde etme olasilig1
azalmaktadir. Robinson ve arkadaglar1 (24), intramediiller ¢ivileme ile ayak bilegi
eklemini ¢ok az tutan distal metafiz kiriklarinin basari ile tedavi edilebilecegini 63

hastadan sadece 5 yetersiz olgu sonucu ile gostermislerdir. Yazarlar aksiyel yiiklenme
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mekanizmasi ile olusan bariz eklem tutulumlu pilon kiriklarinda belirtilen teknigin
uygun olmadigmi vurgulamislardir. iki belirgin kirik paterni tespit edilmistir. Direkt
biikme kuvvetleri eklem i¢i uzanimi olmayan ve ayni seviyede fibula kirig: ile birlikte
olan basit transvers ya da oblik tibia kirigina neden olmustur. Bu grupta yumusak doku
yaralanmas1 miktar1 daha fazladir. Torsiyonel kuvvetler ise neredeyse yarisi medial ya
da posterior malleolu igeren eklem i¢i tutulumlu spiral tibia kirig: ile farkli seviyede
fibula kiriklart olusturmustur. Torsiyonel kiriklarin %17 sinde spiral yapinin devami
olarak goriinen medial malleol etkilenimi mevcuttur. Posterior malleol torsiyonel
yaralanmalarin %32'sinde karilir iken spiral kirik ile baglantili goriillmemektedir. Eklem
ici kiriklarin higbiri ¢ivileme sirasinda deplase olmamistir. Tek distal kilitleme ¢ivisi
izerinden rotasyon olabilmesi sonucunda rekurvasyon deformitesinin goriilmemesi i¢in
iki distal kilitleme civisi gerekmektedir. Iki distal kilitleme vidasi konabilmesi igin
gerektiginde ¢ivinin distal ucu kesilerek kisaltilabilir. Medial ve posterior malleol
kiriklarinin stabilizasyonu igin kanselloz ¢ektirme vidalarina ihtiya¢ olmaktadir. Eger
eklem i¢i deplasman mevcut ise acik rediiksiyon yapilmalidir. Fibula eger ileri derecede

deplase olmus ise ya da eklem stabilitesi i¢in gerekliyse plaklanmalidir.



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Ocak 2007 — Agustos 2010 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalina tibia 1/3 proksimal veya distal
kirig1 nedeni ile bagvuran ve intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen 24 hasta dahil edildi. iki
hastada ps6doartroz gelistiginden, bir hasta ameliyat sonrasi ex oldugundan ve bir
hastada takipten c¢iktig1 i¢in calismaya dahil edilmedi. Calisma i¢in Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan etik kurul onay1 alind1 (Say:: 05/2011-44,
Tarih: 05.05.2011).

Calismaya dahil edilen 24 hastanin 6’s1 kadin (%25), 18’1 erkekti (%75). Ortalama
yas 40,08 y1l (17-81) olarak hesaplandi.

Hastalarin tibia kiriklarinin 14 tanesi sag bacak, 10 tanesi sol bacaktaydi.

Hastalarimiz AO siniflandirmasina gore degerlendirildi (5). Kiriklarin 21°1 (%87,5)
tibianin distal 1/3 bolgesinde, 3 tanesi ise (%12,5) proksimal 1/3 bolgesindeydi. Kiriklar
hicbiri eklem ile iligkili degildi. Calismaya dahil edilen 24 hastanin 9’u tibia distal
metafiz transvers kirigi, 4 tanesi tibia distal metafiz oblik kirigi, 4 tanesi basit fibula
kirigininda eslik ettigi tibia distal metafiz spiral kirig1, 2 tanesi cisime uzanan tibia distal
metafizde kama olusmus kirik, 1 tanesi cisime uzanan tibia distal metafiz kompleks
kirigi, 1 tanesi tibia distal metafizde anteromedial kama olusturan kirik, 1 tanesi tibia
proksimal metafiz basit oblik kirik, 1 tanesi tibia proksimal metafiz basit transvers kirik

ve 1 taneside tibia proksimal multifragmanter metafizyal kirikti1 (Tablo 5).

Agik kirikli hastalar Gustilo-Andersen siniflandirmasina gore degerlendirildi (7).

Hastalarin 18’1 kapali kirik, 4 tanesi tip [ acik kirik, 2 tanesi tip II agik kirikt1.
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Tablo 5. Hastalarin AO smiflandirmasina gore dagilimi

Kirik Tipi Toplam

41-A2.1 1
41-A2.3
41-A3.1
43-A1.1.2
43-A1.2
43-A1.3
43-A2.2
43-A2.3
43A3.3

— N = O A A e
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Olgularimiz, standart ameliyat masasinda, supin pozisyonda, C kollu skopi yardimi
ile opere edildi. Hicbir olguda havali turnike kullanilmadi. Hastalara, genel durumuna
uygun olarak genel anestezi, epidural anestezi veya spinal anestezi uygulandi.

%35’lik povidon iyodiir ile ekstremitenin bolgesel antisepsisi saglandi. Ardindan
diziistii seviyesine kadar steril Ortiilerle ortiildii. Ayak ve ayakbilegi bolgesi, ayak
florasinin kontaminasyonunu oOnlemek amaciyla steril eldiven kullanilarak ayrica

ortildi.

3.1. Intramediiller Civileme

Hastanin dizi fleksiyon pozisyonunda iken, patellar tendon ve tuberositas tibia
lizerinden gecen uzunlamasina yaklasik 5 cm’lik cilt insizyonu ile girildi. Cilt, ciltalti
gecilerek patellar tendona ulasildi. Patellar tendon iki farkli yontemle gegildi.

1- Patellar tendon uzunlamasina ortadan ikiye ayrilarak tibial interkondiler

bolgeye ulagildi (Sekil 11).
2- Patellar tendon laterale cekilerek tendonun medialinden tibial interkondiler

bolgeye ulasildi (Sekil 12).
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Sekil 11. Patellar tendonun ikiye Sekil 12. Patellar tendonun laterale
ayrilarak gegilmesi cekilerek gegilmesi

Intramediiller ¢ivinin tibiaya giris noktas: tibia platosunun orta hattinda, platonun
on ve st yliziinlin birlesim yeri olacak sekilde ve mediiller kanal ile ayni1 hizadadir
(Sekil 13). Civinin girig yeri saptandiktan sonra bir awl kemige dik agida yerlestirildi,
giris noktast derinlestikge awl sap1 daha yatay hale getirildi ve bu sekilde tibia ile
paralel hale getirldi (Sekil 14). Bu manevrayr yapmada basarisizlik sonucu ¢ivi

posterior tibia korteksini penetre edebilir.



Sekil 13. Intramediiller civi giris yeri

Sekil 14. Awl’1n tibiaya yerlestirilmesi

| Tuberositas Tibia
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Ardindan awl ile agilan delikten kiiciik ¢apli bir oyucu gecirilerek proksimal
metafiz acildi. Medullaya ulasildiktan sonra skopi kontrolii altinda kirik rediiksiyonunu
takiben kilavuz tel intramediiller olarak goénderildi (Sekil 15). Kilavuz tel, skopi
goriintliilemesi ile ayak bilegi ekleminin 1 cm proksimalinde olacak sekilde

yerlestirilerek, gonderilecek ¢ivinin boyu hesaplandi.

Sekil 15. Kilavuz telin yerlestirilmesi

Hastalarin hepsinin tibiasinda oyma islemi yapildi. En kii¢iik ¢aptaki kaniile oyucu
kilavuz telin iizerinden gegirilerek oyma islemine baslandi (Sekil 16). Oyma islemi 0,5
mm’lik artiglarla oyucu ile korteksin endosteal yiizeyi arasinda temas oluncaya kadar
devam ettirildi. En son oyma yapilan oyucudan 1 mm daha kiigiik ¢capli ¢ivi kullanildi.
Giris deliginden, uygun boy ve genislikteki intramediiller ¢ivi manuel olarak itilerek

¢ivi, ayak bilegi ekleminin yaklasik 1 cm proksimalinde kalacak sekilde yerlestirildi.
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Sekil 16. Oyma igleminin yapilmasi

Skopi altinda rediiksiyon kontrolii yapildi. Skopi kontroliinde 6zellikle kirik
hattinin distrakte olmamasina dikkat edildi. Distal vidalar serbest el teknigi kullanilarak
yerlestirildi. Bu teknikte; skopi yardimi ile distaldeki ¢ivi delikleri lateral planda tam
daire olacak sekilde goriildii. Izdiisiimii dairenin tam ortasinda olacak sekilde, bacagin
medialinden yaklasik 1 cm’lik cilt insizyonu yapildi. Cilt, ciltalti gegilerek kemige
ulasildi. Uygun genislikteki matkap yardimi ile dnce yakin korteks oyuldu. Matkap ucu
¢ivinin deliginden gecirildikten sonra kars1 korteks delindi. Distaldeki deliklere uygun
uzunluktaki vidalar, medialden laterale dogru yerlestirildi. Rotasyon ve rediiksiyon
kontrolii yapildi. Proksimal vidalar genellikle proksimal kilitleme aparati {izerinden,
medialden laterale dogru yerlestirilerek statik ve dinamik kilitlemeler yapildi. Kilitleme
islemi bittikten ve rediiksiyon kontrolii yapildiktan sonra intramediiller ¢ivinin tepe
vidasi yerlestirildi. Tiim ¢iviler distal ve proksimalden en az ikiser adet kilitleme vidasi

ile kilitlendi. Cilt kesileri primer kapatilarak operasyona son verildi (1, 25).

3.2. Ameliyat sonrasi rehabilitasyon
Ameliyat sonrasi hastalarin ekstremitelerine eksternal tespit uygulanmadi. Ilk
pansumanlar1 ameliyat sonrasi birinci giin yapildi. 15. giinde dikisleri alinincaya kadar

giinagirt pansuman uygulandi. Ameliyat sonrasi 2. giinde hastalar koltuk degnegi veya
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yiirlite¢ yardimi ile ayaga kaldirildilar. Pasif ayak bilegi ve diz hareketleri, kuadriseps
giiclendirici izometrik hareketler erken postoperatif donemde hastalara 6gretildi.
Kirgin sekline, stabilitesine ve kaynama durumuna bakarak hastalara kontrollii yiik

verildi.

3.3. Sonuclarin degerlendirilmesi

Ameliyat sonras1 donemdeki kontrollerde hastalara 6n-arka ve lateral planda olmak
lizere iki yonlii direk grafiler ¢ekildi. On-arka ve lateral planda toplam doért korteksin
tictinde kallus olusumu goriilen hastalarda kaynamanin var olduguna karar verildi (26).

Hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi ilk giin ve kaynama olustuktan sonra
cekilen direk grafilerinde, 6n-arka ve yan plandaki agilanmalari 6lciildii. Olgiimler direk
grafi {izerinde kalem ve goniometre yardimryla yapildi. Once her iki korteks arasindaki
mesafeler Olciilerek orta noktalari isaretlendi. Bu islem kirigin proksimal ve distalindeki
kemik icin en az iki noktada yapildi. Bu noktalarin birlestirilmesiyle olusan iki

dogrunun kesistigi noktadaki aci1 dl¢iilerek not edildi (Resim 1 ve 2).
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Resim 1. On-arka planda Resim 2. Lateral planda
acilanmanin 6l¢iilmesi acillanmanin Sl¢iilmesi

Sonuglarin istatiksel olarak degerlendirilmesinde iki adet analiz kullamldi. Iki
analizin kullanilmasinin nedeni ayni veri iizerinde uygulanabilecek olan iki ayri test

olmasiydi. Boylece sonuglarin daha giivenilir oldugu diisiiniildii. Bunlar;

1. Normal dagilmis iki anakiitlenin ortalamalar1 arasindaki farkin giiven aralig::
Eslenik ciftler (Confidence intervals for the difference between the means of two
normal populations: Matched pairs).

2. Iki ortalama arasindaki farkin smnanmasi: Eslenik ¢iftler (Tests for the difference

between two means: Matched pairs) (27).



4. BULGULAR

Geriye doniik olarak yaptigimiz calismamizda, tibianin 1/3 proksimal veya
distalinde kirigi olan ve intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen 24 hasta degerlendirmeye
alindi. Hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ilk giin ve kaynama olustuktan sonra
cekilen direk grafileri incelendi. Bu grafiler {lizerinde On-arka ve lateral plandaki

acilanmalar Ol¢iilerek not edildi.

Kirik olustugu giinden kaynama olusana kadar gecen ortalama siire 15 hafta (8-26
hafta), toplam takip siiresi ise ortalama 21 ay (8-51 ay) id.i.

Intramediiller ¢ivi uygulanirken patellar tendon, hastalarn 5 tanesinde ikiye
ayrilarak, 19 tanesinde ise laterale ¢ekilerek gegildi. Hastalarin 10’unda (%42) ameliyat
sonrast donemde diz Onii agris1 mevcuttu. Patellar tendonun ikiye ayrildigi hastalarin
%60’1nda ameliyat sonras1 donemde diz 6nii agris1 varken, tendonun laterale ¢ekildigi

hastalarin ise % 37’sinde diz 6nii agris1 mevcuttu.

Kirik kaynamasi olustuktan sonraki donemde hastalarin diz ve ayak bilegi hareket
acikligr olgildii. Hastalarin 20’sinde diz hareket acgikligi 130°°nin iizerindeydi. Dort
hastada ise 110°-130° arasinda Olgiildii. Hastalarin 6 tanesinde ayak bilegi
dorsifleksiyonunda 5°’lik kisithilik mevcuttu. 17 hastanin ayak bilegi hareket agiklig

tamd1. Bir hastada ise ameliyat 6ncesi peroneal sinir araz1 mevcuttu.

Hastalarin 14 tanesinde kaynama olustuktan sonra ol¢iilen agisal degerler ameliyat

sonrast ilk giin 6l¢iilen agisal degerlerden fazla idi.

Hastalarin ameliyat oncesi Olgiilen agilanma degerlerinin ortalamasi; 6n-arka planda
9,25° (en kiigiik ve en biliylik degerler: 3°-35°), lateral planda 9,20° (en kiigiikk ve en
biiyiik degerler: 2°-18°) idi (Tablo 6).
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Hastalarin ameliyat sonrasi ilk giinde c¢ekilen direk grafilerinde Slgiilen degerlerin
ortalamast; on-arka planda 2,75° (en kiiciik ve en biiyiik degerler: 0°-6°), lateral planda
3,12° (en kiigiik ve en biiyiik degerler: 0°-10°) idi (Tablo 6).

Hastalarin kaynama olustuktan sonra cekilen direk grafilerinde dlgiilen degerlerin
ortalamast; on-arka planda 3,54° (en kiiciik ve en biiyiik degerler: 0°-9°), lateral planda
3,75° (en kiigiik ve en biiyiik degerler: 0°-12°) idi (Tablo 6).

Tablo 6. Her iki planda agilanma degerleri
(Ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ilk giin, kaynama sonrasi)

Ameliyat Oncesi Amelill)lf(aé?i(l)lnram Kaynama Sonrasi
On-Arka | Lateral On-Arka | Lateral On-Arka | Lateral
Hastalar Planda Planda Planda Planda Planda Planda
Agilanma | Ac¢ilanma | Ag¢ilanma | Agilanma | A¢ilanma | A¢ilanma
1. 5 16 2 0 2 0
2. 7 9 0 2 3 3
3. 15 4 6 0 8 0
4, 16 18 3 2 3 2
5. 4 4 3 2 3 2
6. 8 13 3 5 4 6
7. 9 13 5 2 5 3
8. 6 4 1 0 2 3
9. 20 15 3 10 5 12
10. 5 3 5 2 9 2
11. 5 8 0 6 0 6
12. 35 11 6 7 9 7
13. 4 4 5 4 6 4
14, 8 9 5 6 5 6
15. 11 13 2 3 2 3
16. 5 2 2 2 2 2
17. 6 2 2 2 2 2
18. 12 3 2 0 2 1
19. 5 8 3 2 5 3
20. 7 15 0 0 0 1
21. 9 15 1 5 1 6
22. 3 7 3 3 3 3
23. 10 15 3 5 3 5
24, 7 10 1 5 1 8
Ortalama 9,25 9,20 2,75 3,12 3,54 3,75
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Hastalarin ameliyat sonrasi ilk glinde cekilen direk grafilerinde, on-arka planda
Olciilen degerleri ile kaynama olustuktan sonra ¢ekilen direk grafilerinde 6n-arka planda

Olciilen degerleri arasindaki farklarin ortalamasi 0,79° olarak bulundu (Tablo 7).

Hastalarin ameliyat sonrasi ilk giinde cekilen direk grafilerinde, lateral planda
Olciilen degerleri ile kaynama olustuktan sonra ¢ekilen direk grafilerinde lateral planda

Olciilen degerleri arasindaki farklarin ortalamasi 0,62° olarak bulundu (Tablo 7).

Tablo 7. Ameliyat sonrasi ilk giin Sl¢iilen acilanma ile kaynama sonrasi dlgiilen agilanma
farklari

Hastalar On Arka Plan Lateral Plan
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Ortalama 0

Normal dagilmis iki ana kiitlenin ortalamalar1 arasindaki farkin giiven araligi:
Eslenik ¢iftler yontemine gore ameliyat sonrasi ilk giinde ¢ekilen direk grafilerde, on-

arka planda Olgiilen agilanma ortalamasi ile kaynama olustuktan sonra ¢ekilen direk
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grafilerde On-arka planda Olciilen acilanma ortalamasinin aynmi oldugunu ileri siiren
goriise karst kanitlar gli¢lii olarak bulundu. Bir baska deyisle ameliyat sonrasi ilk giinde
cekilen grafilerde Olgiilen On-arka plandaki acilanma ile kaynama olustuktan sonra
cekilen grafilerde dlgiilen On-arka plandaki agilanma arasinda fark olugmustur, yani 6n-

arka planda agilanma artmistir (Sekil 17).
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Sekil 17. Ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ilk giin ve kaynama sonrasi 6n-arka planda dlgiilen
agilanmalar
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Normal dagilmis iki anakiitlenin ortalamalar1 arasindaki farkin giiven araligi:
Eslenik ciftler yontemine gore ameliyat sonrasi ilk giinde cekilen direk grafilerde,
lateral planda Olgiilen agilanma ortalamasi ile kaynama olustuktan sonra ¢ekilen direk
grafilerde, lateral planda Olcililen acilanma ortalamasinin ayni oldugunu ileri siliren
goriise karst kanitlar gili¢lii olarak bulundu. Bir baska deyisle ameliyat sonrasi ilk giinde
cekilen grafilerde oOlgiilen lateral plandaki agilanma ile kaynama olustuktan sonra
cekilen grafilerde Olciilen lateral plandaki acilanma arasinda fark olusmustur, yani

lateral planda agilanma artmistir (Sekil 18).
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Sekil 18. Ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi ilk giin ve kaynama sonrasi lateral planda 6lgiilen

agilanmalar

Sonuglarin daha giivenilir olmasim1 saglamak amaciyla aymi veri {iizerinde

uygulanabilecek diger bir testle sonuglar kontrol edildi. Bir hipotez testi olan iki

ortalama arasindaki farkin sinanmasi: Eslenik ciftler yontemiyle degerlendirilen

verilerde de sonuglar ayni bulundu.




OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

M.C. 40 yas, &

Resim 3. Olgu 1: Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi grafiler
Ameliyat 6ncesi 6n arka planda agilanma 4°, yan planda agilanma 4°.

Ameliyat sonrasi ilk giin dl¢iilen 6n arka planda agilanma 5°, yan planda acilanma 4°.

Resim 4. Olgu 1: Kaynama sonrasi grafiler

Kaynama olustuktan sonra 6l¢iilen 6n arka planda agilanma 6°, yan planda agilanma 4°.

36
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AY. 67 yas, &

Resim 5. Olgu 2: Ameliyat dncesi grafiler

Ameliyat 6ncesi 0n arka planda agilanma 12°, yan planda agilanma 3°.

Resim 6. Olgu 2: Ameliyat sonrasi ilk giin ve kaynama sonrasi grafiler
Ameliyat sonrasi ilk giin 6lgiilen 6n arka planda agilanma 2°, yan planda agilanma 0°.

Kaynama olustuktan sonra 6l¢iilen 6n arka planda agilanma 2°, yan planda agilanma 1°.
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N.E 27 yas, &

Resim 7. Olgu 3: Ameliyat oncesi grafiler

Ameliyat 6ncesi 6n arka planda agilanma 8°, yan planda agilanma 9°.

Resim 8. Olgu 3: Ameliyat sonrasi ilk giin ve kaynama sonrasi grafiler
Ameliyat sonrasi ilk giin 6l¢iilen 6n arka planda agilanma 5°, yan planda agilanma 6°.

Kaynama olustuktan sonra 6l¢iilen 6n arka planda agilanma 5°, yan planda agilanma 6°.



5. TARTISMA

Tibia kiriklar1 en sik goriilen uzun kemik kiriklanidir (22, 25, 28). Tibianin
subkutan yerlesimli bir kemik olmasi ve anatomik yerlesimi bunun en énemli sebebidir
(1,28). Gelisen teknoloji ve yasam bigimine bagli olarak yiiksek enerjili travmalar sik
goriilmektedir (29). Bu da tibia kiriklarinin oranimi arttirmaktadir. Tibia kiriklarinin
tedavisinde amag hastay1 bir an 6nce mobilize etmek ve anatomiyi miimkiin oldugunca

restore etmektir (30).

Geng ve aktif hastalarin travmaya daha fazla maruz kalmasi sebebi ile tibia kiriklar
geng erkek hastalarda daha sik goriiliir (30). Sarmiento ve arkadaslarina gore (30) tibia
kiriklar1 erkeklerde kadinlara gore yaklasik 3,4 kat daha fazla goriilmektedir ve
hastalarin yas ortalamasi 33 (33+13 yil)’ tiir. Bizim ¢alismamiz1 olusturan 24 hastanin

6’s1 kadin 18’1 erkekti ve yas ortalamamiz 40 idi.

Tibia kiriklar1 en sik kemigin 2/3 distalinde meydana gelir. (22, 30, 31) Proksimal
1/3 kariklar1 nispeten daha nadir olarak goriiliir. Biiyiik serilerde proksimal 1/3’teki kirtk

orani %5-11 arasinda bulunmustur (21, 30, 31).

Calismamizda 24 tibia kinginin 217 1 tibia 1/3 distal bolgesinde iken 3 tanesi
proksimal 1/3’ teydi.

Biitiin kiriklarda oldugu gibi tibia kiriklar1 da bir ¢ok sekilde siniflandirilabilir.
Cerrahlar geleneksel olarak kirigin agik veya kapali olmasi veya kemigin {ist, orta veya
alt iicte birlik kisminda olmasi gibi basit siniflandirmalar kullanmislardir. Teitz ve
arkadaslar1 (25), prognozun fibulanin biitiinliigiine, Nicoll ise (31), ilk on-arka ve
lateral radyografik tetkiklerdeki yer degistirme miktarma bagli oldugunu
sOylemektedirler. Daha yeni siniflandirmalarda ise kiriklari, yumusak doku hasar1 ve
kirigin morfolojisine gore kategorilere ayirma girisimi goriilmektedir. Tibia kiriklaria

iligkin en kapsamli siiflandirma AO smiflandirmasidir (5). Bu ilk 6n-arka ve lateral
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radyografik tetkiklere dayali bir morfolojik siniflandirmadir. Biz de calismamizda

kiriklart AO siiflandirmasina gore siniflandirdik (Tablo 5).

Tibia kiriklarinin tedavisinde dort ana yontem ve her bir yonteminde bir dizi
varyant1 vardir. Konservatif tedavi dort ana yontemden biridir. Uzun bacak atel, diz
hareketine izin veren patellar tendon tasiyici atel veya hem dizin hem de ayagin arka
kisminin hareketini engellemeyen fonksiyonel breyslerle gerceklestirilebilir. Diger ii¢
yontem cerrahi seceneklerdir: plaklama, eksternal fiksasyon ve intramediiller

civilemedir.

Plaklama 1960 ve 1970’ lerde tercih edilir olmus ve bugiinde diinyanin pek ¢ok
yerinde popiilerligini siirdiiren bir uygulamadir (25). Plak fiksasyonu sirasinda kirik
sahas1 tamamen ortaya konuldugundan anatomik rediiksiyon saglanabilir. Basit kiriklar
interfragmanter kompresyona izin veren bu teknikle stabilize edilebilir. Plak
fiksasyonunun en iyi endikasyonu intramediiller ¢ivilemenin sorun olusturabilecegi

diisiik enerjili intraartrikiiler veya periartrikiiler kiriklardir (28).

Guo ve arkadaslar1 (32) distal tibia metafiz kirikl1 85 hastada, kapali uygulanan
intramediiller ¢ivi ile minimal invaziv plak osteosentez yontemi ile uygulanan kilitli
kompresyon plagi uygulamalarini karsilastirdilar. Her iki grupta da kaynama stireleri
arasinda anlamli fark saptanmadi. Operasyon siiresi ve skopi kullanim zamani kilitli
kompresyon plag1 grubunda anlamli derecede uzun olarak bulundu. Intramediiller ¢ivi
uygulanan grupta fonksiyon ve dizilim istatistiksel olarak anlamli olmasa da diger gruba
gore daha iyiydi. Ayrica kilitli kompresyon plagina gore intramediiller ¢ivinin
c¢ikarilmasi daha kolaydi. Tiim bu nedenlerle Guo ve arkadaglar1 (32) tibia distal metafiz

kiriklarinin tedavisinde kapali uygulanan intramediiller ¢ivilemeyi Onerdiler.

Bedi ve arkadaslar1 (33) calismalarinda eklem dis1 distal tibia kiriklarinin cerrahi
tedavisini degerlendirdiler. Intramediiller civilemeyi atravmatik, yumusak dokuya zarar
vermeyen, vaskiiler yapilar1 koruyan, kirik sahasi agilmadan yapilan bir yontem olarak
nitelendirdiler. Plak uygulamasinin stabilizasyon agisinda etkili bir yontem oldugunu
ancak genis diseksiyon, periostun soyulmasi ve artmis yumusak doku travmasi gibi

dezavantajlar1 oldugunu bildirdiler. Perkiitan plaklama teknigi ile yumusak doku ve
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vaskiiler yapilarin korundugunu, indirek rediiksiyon metodlar1 ile stabilizasyonun

saglandigini belirttiler.

Lindvall ve arkadaslar1 (34) proksimal tibia kiriklarinin tedavisinde intramediiller
civileme ile perkiitan kilitli plak uygulamasini karsilastirdilar. Kaynama oranlarini her
iki grupta da benzer olarak buldular. Implant ¢ikarma gereksinimi perkiitan kilitli plak
uygulanan hastalarda ii¢ kat daha fazlaydi. Her iki grupta da procurvatum deformitesi
goriildii.

Cole ve arkadaslar1 (35) proksimal tibia kiriklarinda daha az invaziv stabilizasyon
sisteminin (less invasive stabilization system) endikasyonlarini, cerrahi teknigini ve
erken sonuclarini arastirdilar. Yiiksek kaynama oranlari, stabil fiksasyon ve kabul
edilebilir enfeksiyon oranlar1 elde ettiler. Dezavantaj olarak ise kirik rediiksiyonun ve
implant uygulamasinin zorlugunu ve plak uygularken peroneal sinir yaralanmasinin
miimkiin oldugunu bildirdiler.

Eksternal fiksasyon basit, kisa ve diger yontemlere nazaran daha az invaziv bir
yontemdir. Ameliyat siiresini tolere edemeyecek hastalar ve ikinci bir debritmanin
endike oldugu, kirik uglarini agikta birakan ciddi a¢ik kiriklarda ¢ok yararli bir
yontemdir (28).

Intramediiller civileme deplase tibia saft kiriklar1 igin standart cerrahi tedavi
yontemidir. Eksternal fiksasyondan daha diisiik yanlis kaynama oranlart ve plak
fiksasyonundan daha diisiik yumusak doku komplikasyonlari nedeni ile intramediiller

civilemenin popiilerligi giderek artmaktadir (28).

Titanyum ¢ivilerin biyouyumlulugu ile ilgili pek c¢ok laboratuar calismasi
mevcuttur (36). Kraft ve arkadaslar (36), titanyuma kars1 paslanmaz ¢elik implant ve
artiklarina mikrovaskiiler cevaplar1 karsilagtirdiklar1 bir hamster ¢alismasindaki verileri
yayinladilar. Paslanmaz celik implant ve artiklarinin her ikisi de, artmis endotel
gecirgenlik ve aktive olmus 16kosit sizmasi ile gil¢li bir inflamatuar cevap
yaratmiglardir. Asir1 bir 6dem olugsmus ve bunun sonucu olarak mikrodolagim
bozulmustur. Titanyum implant ve artiklar1 ise makrovaskiiler sizma olmaksizin sadece

inflamatuar cevapta gegici artis yaratir.
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Reimer ve arkadaglarinin (37) serilerinde titanyum intramediiller tibia c¢ivileri,
paslanmaz ¢elik civilere gore istatistiksel olarak onemli Olgiide az oranda implant
yetersizligi gostermislerdir. Calismamizdaki 24 hastanin tiimiine titanyum tibia

intramediiller ¢ivi kullandik.

Intramediiller civileme, mediiller kanal oyulmali veya oymasiz olmak iizere iki

sekilde yapilabilir.

Oymasiz civilerin en biiyiik avantaji, endosteal dolasima zarar vermeyerek kortikal
damarlarin kan akiminin korunmasidir (38, 39, 40). Yeterli kan akimi olmadan kirik
iyilesmesi olusamaz. Uzun kemiklerin cisim kiriklar1 kan dolagimlarini biiyiik oranda
besleyici arterlerinden ve onlarin kemik icindeki dallarindan saglarlar. Kendilerini
cevreleyen kas dokusundan beslenen periosteal damarlar ve metafiz bolgesinin
damarlar1 besleyici arterlerin endosteal dallariyla anastomoz yaparlar. Kemigin orta
cisim kismindaki korteks kalinliginin 2/3 i¢ kisminin kan dolasimi endosteal damarlarla
saglanirken, korteksin sadece %10-30 dis kisminin dolagimi medulla dis1 damarlardan
saglanmaktadir (41, 42). Oymasiz ¢ivilerde kan dolagiminin korunmasina bagli olarak

daha az enfeksiyon oranlar1 goriilmektedir (43).

Oyarak yapilan intramediiller ¢ivilemede, mediiller kanalin i¢ korteksi oyularak
mediiller kanalin ¢ap1 arttirilabilir ve daha genis ¢apli ¢iviler kullanilabilir. Boylece
civinin mekanik o6zellikleri ve temas ylizeyinin artmasi ile daha iyi bir denge saglanir
(41, 44). Chapman ve arkadaslar1 (45), yaptiklar1 ¢alismada oymali intramediiller
civilerin stabiliteyi arttirdigini géstermislerdir.

Court-Brown ve arkadaslar1 (46), yaptiklar1 ¢alismada kemik yiizeyinin endosteal
yiizeyinde yapilan oyma isleminin kemik grefti etkisine sahip oldugunu ve boylece
kaynamay1 hizlandirdigi fikrini ileri stirmiislerdir (47). Biz vakalarimizin tiimiinde
stabiliteyi arttirmak ve daha hizli kaynamay1 saglamak amaciyla intramediiller ¢ivileri
medullay1 oyarak uyguladik.

Oymali ve oymasiz ¢ivilerin biliylik c¢ogunlugu statik veya dinamik sekilde
uygulanabilir. Statik kilitlemede ¢ivinin her iki ucunda kilitleme yapilirken dinamik
civilemede sadece ¢ivinin bir ucunda kilitleme yapilir. Bazi ¢ivilerde aksiyel planda
dinamik kilitleme yapilirken rotasyonel dengeyi saglamak ic¢in ¢ivi Tlzerinde

uzunlamasina oval kilitleme delikleri bulunur. Dinamik kilitlemenin avantaji yiiklenme
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sirasinda aksiyel planda harekete izin vermesi ve boylece kirik sahasinda sikisma
saglamasidir. Bu teknik isthmusun istlindeki ve altindaki kiriklarda, ¢ivileme sonrasi
yeterli denge saglanmigsa kullanilir. Eger par¢alanma varsa veya kirik segmenter ise
statik kilitleme kullanilmalidir. Statik kilitleme kiriga dengeli bir tespit yaparak,
uzunlugunun ve dogru diziliminin korunmasini saglar. Bununla birlikte aksiyel planda
yiikklenmeyi de en az diizeye indirir (41). Biz ¢aligmamizdaki vakalarin kiriklarinin
metafizodiyafizer bolgede olmasindan dolayr daha stabil olacagini diisiindiigiimiizden
statik kilitleme uyguladik. Vakalarin tiimiinde distal ve proksimali en az ikiser adet
kilitleme vidasi ile kilitledik.

Kilitli intramediiller ¢ivileme kapali tibia kiriklari, tip I, tipll ve tip III A agik tibia
kiriklari, bilateral tibia kiriklar1 ve 6zellikle segmental tibia kiriklar1 i¢in gliniimiizde en
gecerli tedavi yontemidir (1). Proksimal 1/3 ve distal 1/3 tibia kiriklarinin tedavisinde
intramediiller ¢ivi kullanmak etkileyici bir secenektir. Ne yazik ki, metafizer kiriklarin
c¢ivilenmesinin zor oldugu kanitlanmigtir (41).

Tibiada yanlis kaynamanin tanimi {izerinde tartismalar giiniimiizde de devam
etmektedir. Bir ¢ok cerrah kiriktan sonra tibianin orijinal dizilimine getirilmesi
gerektigine ve sadece kiiciik derecedeki yanlis dizilimlerin kabul edilebilir olduguna
inanirlar.

Henley ve arkadaglarina (20) gore, 10° den az one, arkaya, veya yana agilanma, 5°-
7° i¢ veya dis rotasyon, 10 mm den az kisalik kabul edilen rediiksiyon kriterleridir.

Lang ve arkadaslarina (22) gore herhangi bir planda 5° den fazla agilanma agisal
deformite olarak kabul edilmistir.

Wiss ve Stetson’a gore (48) yanlis kaynama kriteri, herhangi bir planda 7° den
fazla agilanma, 10° den fazla malrotasyon veya 1 cm’den fazla kisaliktir.

En sik kabul edilebilir rediiksiyon kriterleri ise 5° den az varus-valgus agilanma,
10° den az anteroposterior a¢ilanma, 10° den az rotasyon ve 15 mm den az kisaliktir (1,
25, 49).

Freedman ve arkadaglar1 (21) tibia proksimal 1/3 kiriklarinda %58 oraninda yanlis
kaynama buldular. Bu oran orta 1/3 kiriklarinda %7 ve distal 1/3 kiriklarinda ise %8 idi.
Obremskey ve arkadaslari (50), tibia distal 1/3 kiriklarinda da benzer sekilde agilanma

sorunlartyla karsilagmislardir.
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Biz c¢aligmamizda tibianin proksimal veya distal 1/3 kismindaki kiriklarda
intramediiller ¢ivilemenin etkinligini arastirdik. Hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat
sonrast ilk giin ve kaynama olustuktan sonra ¢ekilen direk grafilerinde, 6n-arka ve yan
plandaki acilanmalarin1 6lgtiik. Sonuglar1 istatistiksel olarak normal dagilmis iki
anakiitlenin ortalamalar1 arasindaki farkin giiven araligi: Eslenik ciftler ve iki ortalama
arasindaki farkin sinanmast: Eslenik ciftler yontemleri ile test ettik (27).

Hastalarin ameliyat 6ncesi Olgiilen agilanma degerlerinin ortalamasi; 6n-arka planda

9,25° lateral planda 9,20° olarak bulundu.

Hastalarin ameliyat sonrasi ilk giinde c¢ekilen direk grafilerinde Slgiilen degerlerin

ortalamasi; On-arka planda 2,75°, lateral planda 3,12° idi.

Hastalarin kaynama olustuktan sonra cekilen direk grafilerinde olgililen degerlerin

ortalamasi; 6n-arka planda 3,54°, lateral planda 3,75° idi.

Hastalarin ameliyat sonrasi ilk giinde g¢ekilen direk grafilerinde, on-arka planda
Olciilen degerleri ile kaynama olustuktan sonra ¢ekilen direk grafilerinde 6n-arka planda

Olciilen degerleri arasindaki farklarin ortalamasi 0,79° olarak bulundu.

Hastalarin ameliyat sonrast ilk giinde c¢ekilen direk grafilerinde, lateral planda
Olciilen degerleri ile kaynama olustuktan sonra ¢ekilen direk grafilerinde lateral planda

Olciilen degerleri arasindaki farklarin ortalamasi 0,62° olarak bulundu.

Sonug olarak ameliyat sonrasi ilk glinde hem 6n-arka hem de lateral planda 6lgiilen
acilanmalar, kaynama olustuktan sonra ayni planda dlgiilen agilanmalarla kiyaslandi ve

istatistiksel olarak bu agilanmalarin artti§1 sonucuna varildi.

Tibia distal veya proksimal 1/3 bdolge kiriklari intramediiller ¢ivi ile tedavi
edildiginde ve ameliyat sonrasi ilk giin elde edilen 6n-arka ve lateral planda Olciilen
acisal degerler, kaynama olusana kadar gegen siire igerisinde artmaktadir. Yani ameliyat
sonrast ilk giindeki rediiksiyon stabil olarak tutulamamaktadir. Ancak bu artis 6n-arka
planda ortalama 0,79° lateral planda 0,62° olarak bulundu. Bu agisal degerler tibia
kiriklart igin rediiksiyon kriterleri g6z Oniine alindiginda ihmal edilebilecek

biiyiiklitktedir.
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Sonug olarak, tibia distal veya proksimal 1/3 kiriklar1 kabul edilebilir rediiksiyon
degerleri iginde rediikte edilip, intramediiller ¢ivi, ¢ivinin distal ve proksimali en az
ikiser adet kilitleme vidasi ile statik olarak kilitlenerek uygulandiginda, ameliyat sonras1
elde edilen rediiksiyon, kaynama olusuncaya kadar agisal olarak bozulmakta ancak bu
rediiksiyon kaybi tibia kiriklart i¢in kabul edilebilir rediiksiyon kriterlerinin igerisinde

olmaktadir.



6. SONUCLAR VE ONERILER

Tibia anatomik oOzellikleri nedeniyle siklikla yaralanmalara maruz kalir ve bu
nedenle en sik kirilan uzun kemiktir.

. Kilitli intramediiller ¢ivileme tibia cisim kiriklarinda uygulanan giincel tedavi
yontemidir.

Tibia kiriklarinda intramediiller ¢ivinin uygulanmasi sadece tibia cisim kiriklari ile
sinirl degildir.

Tibianin proksimal ve distal 1/3 kisminin genis metafizi ile tibia ¢ivisinin arasindaki
biiyiik 6l¢ii farki nedeniyle dizilim bozukluklari sik goriilen bir sorun olmaktadir.
Calismamizda kilitli intramediiller c¢ivilemenin, tibia distal veya proksimal 1/3

kiriklart i¢in basarili bir tedavi segcenegi oldugu sonucuna varilmistir.
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