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1. GIRIS VE AMAC

Tibia cisim kiriklar, uzun kemik kiriklar1 igerisinde en sik goriilmekle
birlikte, ayn1 zamanda direkt travmaya maruz kalma insidansinin yiiksek olmasi
ve yumusak doku ortiisiiniin nispeten daha az olmasi nedeniyle de agik uzun
kemik kiriklarinin en sik rastlandigi bolgedir. Tibia plato 5 santimetre distali ile
tibia plafondun 5 santimetre proksimali arasindaki kiriklar olarak tanimlanir.

Tibia, bacagm yiik tasiyan temel kemigidir. Ozellikle de 6n ve i¢ kenari
yumusak doku destegi zayif oldugu i¢in savunmasizdir; kemik doku, travmalara
fazlasiyla maruz kalmaktadir. Tibia cisim kiriklar1 6nemli bir klinik zorluk
olusturur; ¢iinkii sonuglar1 tahmin edilemeyebilir. Geg¢miste birgok c¢aligma,
konuyu aragtirmis olsa da bazen karmasik yaralanmalarda, deneyimli travma
cerrahlarinin ellerinde bile ¢esitli komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Kirik tedavisindeki esas amag; rediiksiyonun kabul edilebilir kriterler i¢inde
olmasi ve tedavi bitimine kadar korunmasi, kirik ekstremitenin en kisa zamanda
kirik Oncesi fonksiyonuna yeniden kavugsmasidir. Tedavi segenekleri,
yaralanmanin dogal seyrine ve kirigin, kendine ait 6zelliklerine gore tedavide
gerekli degisiklikleri anlamaya yonelik olmalidir. Tedavi segenekleri igin
konservatif ve cerrahi yontem kriterleri belirlenmis olup kiriklarin uygun tedavisi,
basta hastanin biyolojik yas1 ve kirik tipi olmak tizere ¢esitli faktorleri goz oniine
almarak farklilik gostermektedir.

Basarili bir cerrahi tedavi i¢in temel cerrahi ve biyomekanik prensiplere
bagli kalinarak, en az yumusak doku hasar1 ile stabil bir tespit yontemi
secilmelidir. Tibia cisim kiriklarinin cerrahi tedavisinde intramediiller ¢ivileme
altin standarttir.

Yapilan klinik calismalarda, kirik iyilesmesini olumlu ve olumsuz etkileyen
birgok etken mevcuttur. Hangi faktor ve/veya faktorlerin birlikteliginin kaynama,
gecikmis kaynama ve kaynamama igin belirleyici oldugu; iyilesme siirecinde
basarisiz olgularin belirlenmesi ve tedavilerinin erken donemde yonlendirilmesi
amactyla bir takim skorlama yontemleri de belirlenmis olup bu ydntemlerin

etkinligine dair ¢aligmalar devam etmektedir.



Kirik kaynamasini takip etmek icin seri klinik muayene ve radyolojik
degerlendirmeler yapilmaktadir. Kaynamayi, radyolojik olarak gosteren ve buna
bagl kabul edilmis evrensel bir skorlama sistemi heniliz mevcut degildir. Direkt
radyografilerde, kirik hattindaki boslugun kaybolmasi ve kallus formasyonu
goriilmesi gibi nonspesifik bulgularla kirik iyilesmesi gosterilmeye caligilmigtir.
Birgok arastirmaci, izlemler sirasinda ardisitk radyografilerde, kallus
formasyonunun goriilmesini radyolojik olarak kirik kaynamasi i¢in yeterli
oldugunu belirtmistir. Sorunsuz kaynamayi belirlemek ve Ongdrmek adina
radyolojik yontemler gelistirilmis olup etkinlikleri ile ilgili klinik ¢aligmalar halen
devam etmektedir.

2010 yilinda Bhandari ve arkadaglarinin hipotezini ortaya attiklari, tibia
kiriklarinin radyolojik kaynamasii degerlendiren RUST (Radiographic Union
Score For Tibial Fracture) skorlamasi, genel kullanim kolayligi nedeniyle
kullantminin hizla artmasina ragmen bu skorlama sisteminin hastalarin klinigi ile
korelasyonunu gdsteren calismalar hala devam etmektedir. Intramediiller ¢ivi
uygulanan tibia cisim kiriklarinda, normal kaynayan ve sorunlu kaynayan olgular
icin bu skorun ne yonde degisim gosterdigi hakkinda ortak goriis heniiz
olusmamustir.

Bu calismada, 2014-2019 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, tibia cisim kirig1 nedeniyle kilitli
intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen 106 tibia cisim kiriginin, postoperatif donem 3-
6-9-12. ay iki yonlii (Anteroposterior ve Lateral) radyografileri, 2 farkh
arastirmaci tarafindan ayr1 ayrt RUST skorlamasi ile degerlendirilerek ortalama
puan alinmis ve kirik kaynamasi degerlendirilmistir. Arastirmanin birincil sonug
degiskeni olarak intramediiller ¢ivi ¢apinin, tibia isthmus ¢apina oraninin
kaynama iizerine etkisi arastirilmstir. Ikincil sonug¢ degiskeni olarak tibia cisim
kiriklar1 sonrasi intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen hastalarda kirik iyilesmesini

etkileyecek diger muhtemel etkili faktorleri belirlemek amacglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Yapilan arkeolojik ¢alismalarda, Antik Misir medeniyetine ait olan ve
milattan 6nce 600’lii yillarda yasadig1 tahmin edilen Tutankhamun’un mezarinda,
Usermontu isminde bir mumya kesfedilmis olup diz eklemini stabilize etmek i¢in
femur ve tibia arasina yerlestirilmis, intramediiller ¢ivi benzeri tirbuson
goriiniimiinde bir alet kullanildig1 ortaya ¢ikartilmistir (1).

Iki bin y1l sonra, 1524 yilinda, antropolog Bernardino de Sahagun Hernando
Cortes, Meksika’da, uzun kemik kiriklarini tespit etmek i¢in obsidyen bigaklarla
periosteotomi uygulayan ve sonrasinda mediiller bosluga regineli c¢ubuklar
yerlestiren ‘Tezalo’ olarak bilinen Aztekli kemik cerrahlarina tanik olmustur. Bu
tarihte uygulanan ilk intramediiller ¢ivi uygulamasidir (2).

1800’lerin ortasinda Alman cerrahlar Diefenbach, Langenbeck ve
Bardenheuer’in kaynamayan kiriklarda intramediiller fildisi aparat kullanmalari,
donemin tip dergilerinde yer almistir (3). Ayn1 donemde, Amerikali cerrah
Nicholas Senn, psodoartroz tedavisi i¢in intramediiller inek kemiginden elde
edilen aparat kullandigim bildirmistir (4). 1886°da Isvicreli Heinrich Bircher,
karmagik kiriklarin tedavisi i¢in intramediiller fildisi aparatlar kullanmistir (5).

Birkag yil sonra, Almanya'dan Themistocles Gluck, ilk fildisinden
intramediiller ¢iviyi {iretmis olup ¢ivinin distalinde bulunan delikleri de
kullanarak kilitleme fikri de ilk kez bu ¢ivi ile ortaya ¢ikmistir (6). Ayni1 donemde,
Norveg'ten Julius Nicolaysen, proksimal femur kiriklar i¢in intramediiller ¢ivi
uygulamasinin ilkelerini kaleme almis olup biyomekanik avantaj saglamak i¢in
¢ivi uzunlugunu arttirma ihtiyact fikrini gelistirmistir. Ayrica statik kilitleme
fikrini de ilk gelistiren kisi oldugu i¢in bazilarina gore intramediiller ¢ivi
yonteminin babasi olarak kabul edilmektedir (3).

1912°de Ingiliz cerrah Ernest Hay Groves, intramediiller ¢ivi olarak solid
metal ¢ubuklar kullanan ilk cerrahtir ve ayn1 zamanda retrograd ¢ivi yaklagiminin
onciisii  olarak bilinir. Groves’un intramediiller c¢ivi uygulamalari, yliksek

enfeksiyon oranlar1 nedeniyle donemin cerrahlar tarafindan tercih edilmemistir

(7, 8).



1931°de ABD’li ortopedist Smith-Petersen, femur boyun kiriklar1 tedavisi
icin ii¢ flangh paslanmaz ¢elik bir ¢ivi gelistirmistir (9).

1932°de Sven Johansson, Kirschner telleri esliginde ¢ivinin radyolojik
olarak kontrollii yerlestirilmesine izin veren kaniillii ¢iviyi icat etmistir. Bu
teknigin bilesenleri bugiin bile kullanilmaktadir (10).

1937°de Rush kardesler, elastik intramediiller ¢iviyi gelistirdiler. Paslanmaz
celikten iiretilen bu civiler, geri ¢ekilme egiliminde olduklari i¢in kirik hattinda
yer degistirme ve kaynamamaya sebep olabilmekteydiler. Bu teknik Viyana’da
Ender tarafindan kullanilmaya devam etmis ve pediatrik uzun kemik kiriklar i¢in
bugiin bile kullanilmaktadir (8).

1939°da  Alman cerrah Gerhard Kiintscher, Smith-Petersen’in femur
civisinden esinlenerek femur cisim kiriklar1 tedavisi i¢in, enine 7-10 mm
genigliginde ve ‘V’ seklinde paslanmaz celikten bir ¢ivi gelistirmistir (11, 12).
Kadavra ve hayvan calismalari sonrasi, deneyimlerini 1940°ta Berlin’de bir
cerrahi konferansta paylasmis ancak getirmis oldugu yenilikler Alman
meslektaglar1 tarafindan kabul gormemistir. Gerhard Kiintscher, femur
kiriklarinda oldugu gibi humerus ve tibia kiriklar1 i¢cinde bu tedavi yontemini
kullanmustir (13, 14).

II. Diinya Savasi sonrasi, miittefik savas esirlerinin Ttlkelerine geri
gonderilmesinin ardindan Amerikan ve Ingiliz cerrahlar Kiintscher’in ¢ivisi ile
tamismustir. Kirik tedavisinde ve intramediiller ¢ivilerin gelistirilmesinde Alman
cerrahlarin 6nemli katkilar1 olmustur (15).

1942°de Fisher ve ark., civi ile kemik arasinda, stabiliteyi artirmak icin
temas alanini artirmay1 amaclayan intramediiller oyucular kullanarak osteosentez
yontemini tanitmistir (11).

Halen kullanimda olan daha biiyiikk ¢apli bir ¢ivinin yerlestirilmesini
kolaylastirmak ic¢in kanalin tim uzunlugu boyunca oyma islemi igin esnek
kilavuzlu oyucuyu ise Kiintscher tanitmistir (16).

Smith ve ark., daha stabil yap1 elde etmek amaciyla oyma iglemi ile temas
alanint %38 artirabileceklerini ve bu sayede daha biiyiik ¢apli bir ¢ivi

kullaniminin miimkiin oldugunu yaymlamiglardir (17).



Internal tespit yontemlerinde temel prensipleri belirlemek adina 15 Isvigreli
cerrah, 1958 yilinda bir araya gelerck AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen) toplulugunu kurmuslardir. Yapilan ¢alismalar sonucunda,
1960’11 y1llarin sonunda osteosentez se¢enegi AO plaklari lehine donmiistiir (18).

Her ne kadar 1960’11 yillarda intramediiller ¢ivi uygulamasi popiilaritesini
kaybetse de, ilerleyen donemde Kiintscher’in yonca yapragi seklindeki ¢ivi
tasarim1  dikkat c¢ekmis ve kilitlemenin getirdigi avantajlar 6ne c¢ikmaya
baslamistir. Klaus Klemm ve Wolf-Dieter Schellmann, proksimal ve distal
kilitleme vidalar1 ekleyerek ¢ivinin stabilitesini daha fazla arttirmistir (19).

1976’da Grosse ve Kempf, femur cisim kiriklarinda kullanilabilecek, 45
derece aciyla yerlestirilen ve mukavemeti arttirdigi tespit edilen proksimal
kilitleme vidasina sahip, distali kismen yarikli ikinci nesil olarak tanimlanabilecek
intramediiller bir ¢ivi gelistirmistir (20). Birka¢ yil sonra AO, benzer bir ¢ivi
tiretmeye baslamistir (21).

1984’te Winquist ve ark., intramediiller ¢ivi uygulamalarinda, oval ve daha
biiylik deliklere sahip modern tasarimli kilitleme vidalar1 ile kemik iyilesmesini
gelistirmek i¢in dinamizasyon yontemini tanimlamistir (22, 23).

Biyomekanik bir ¢alismada, Gimeno ve ark., ¢ivinin yarikli ve yarikl
olmayan kisimlar1 arasindaki gecis bolgesinin, stres konsantrasyonuna ve implant
yetmezligine neden oldugunu gdstermistir. 1986’da Russel ve Taylor, bu sorunu
cozmek i¢in oymadan uyguladiklar yariksiz ¢iviler ile kaynama iizerine tatmin
edici sonuglar elde ettiklerini yayinlamiglardir (24, 25). Russel-Taylor ¢ivisi,
sonraki on yilda Uluslararasi Ortopedi Camiasinda oldukga popiiler hale gelmistir.

Alman Klemm ve Schleman, uyguladiklari intramediiller c¢iviler icin
kilitleme vidalarim1 floroskopi altinda serbest el yontemi ile kilitlemiglerdir.
Cerrah1 ¢ok fazla radyasyona maruz birakan bu sorun, giiniimiizde
elektromanyetik 6zellige sahip hedefleme sistemleri ile ¢oziilebilmektedir (26).

Brumback ve ark. tarafindan ileriye doniik yapilan calismalari sonucunda,

statik kilitleme standart haline gelmistir (27).



Alta ¢ivi sistemi, titanyumdan {iretilen ilk ¢ivi olarak tarihe ge¢mistir.
Metaliirjideki  gelismeler, intramediiller ¢ivilemede kullanilan titanyum
alagimlarin korozyon direncinin daha fazla ve biyouyumluluklarinin ise
paslanmaz celikten daha iyi oldugunu gdstermektedir (28).

Bununla birlikte mevcut literatiir, titanyumun oOzellikle artan maliyeti
nedeniyle paslanmaz celikten daha uygun bir malzeme olup olmadigi konusunda
tartismalidir (29). Kortikal kemige yakin Young modiiliine sahip olmasi, MRG ile
uyumlu olmasi titanyum alagimlar1 avantajli kilan diger 6zelliklerdendir (30).
Titanyum ve paslanmaz celik, yiiksek Young modiiliine sahip olmast ile kirik
iyilesmesi i¢in gerekli stresten korudugu sonucuna varilmistir (31, 32).

Gliniimiizde, magnezyum alasimlar, sekil hafizali alasimlar ve yeniden
emilebilir malzemeler gibi yeni biyomateryaller test edilmektedir (33). Gelismis
esneklik modiilii ve yiiksek mukavemet 6zelligine sahip karbon elyaf takviyeli
polimerlerden yapilmis intramediiller ¢iviler mevcuttur. Magnezyum alagimi,
kortikal kemige benzer bir Young modiiliine sahiptir ve biyolojik olarak
pargalanabilir. Li ve ark., hayvan modellerinde osteoporotik kiriklarin tedavisi
icin Zoledronat kapli kombinasyonlarin osteoporotik kiriklarin gelecekteki

tedavisi i¢in kullanilabilecegini gostermistir (34).

2.2. Cerrahi Anatomi

Kruris, diz ekleminden ayak bilek eklemine kadar uzanir ve viicut icin
agirhk tastyan bir destek gorevi goriir. Ayagin norovaskiiler beslenmesini
saglayan yapilar ile ekstrensek miyotendindz birimleri de kruris boyunca yer alir.
Tibia, krurisin seklini belirleyen ve asimetrik dagilan yumusak dokularla
cevrilidir. One dogru yénlendirilmis bir apeks ile kabaca iiggen bir dis kesite
sahiptir.

Anteromedial subkutan yiizeyinde, pes anserinus tendonlart ve diz
ekleminin tibial kollateral ligamanlari ile ayak bilek ekleminin deltoid ligamanina
kadar kas veya ligament6z baglanti yoktur. Kolayca hissedilebilen bu yiizey,
medial malleole yaklastik¢a i¢cbiikey hale gelir.



Anterolateral ylizeyini, tibialis anterior ile bacagin 6n kas kompartmaninin
medial duvari ile daha distalde anterior tibial arter ve derin peroneal siniri igeren
norovaskiiler demet ve ekstansor hallucis longus kas komsulugu olusturur.

Tibianin posterior yiizeyi, ylizeysel ve derin kas kompartmanlarinin altinda,
semimembranosus, popliteus, soleus, tibialis posterior ve fleksor digitorum longus
kaslarinin proksimalinden distaline dogru baglantilara sahiptir. Posterior tibial
arter ve ven, tibial sinir ve fleksor hallucis longus kasi, tibialis posterior ve fleksor
digitorum longus arkasinda medial malleol etrafin1 dolasarak distale ilerler (35).

Yetiskin bireylerde tibia uzunlugu, yaklasik olarak 30 cm ile 47 cm,
diyafizer medulla ¢ap1 ise 8 mm ile 15 mm arasinda degisir. Tibia uzunlugunun

cogunu diyafiz olusturur (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Tibia ve fibulanin 6n ve arkadan goriintimii (Sobotta Atlas of Human
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Genislemis proksimal ve distal uclari hem bireyin yasina ve hem de
metabolik kemik durumuna gore yogunlugu degisen siingerimsi kemikten olusur
(36). Tibial metafizer uygulanan vidanin tutusu, kortikal kemikten ¢ok siingerimsi
kemik ile baglantili yivlerle saglanir. Radyografilerde goriilen gecis bdlgesini
dikkate almak oOnemlidir. Sitingerimsi kemik, uygulanacak sikistirma vidasinin
kalin govdesinin dis c¢apina kadar delik elde etmek icin yeteri kadar kalin
olabildigi gibi ayn1 zamanda delik elde edecek veya yuva agmay1 gerektirecek

kadar ince olabilir (37).
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Sekil 2.2. Tibia proksimal iistten goriiniimii (Sobotta Atlas of Human Anatomy
15th Edition F. Paulsen J. Waschke p.258)
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Sekil 2.3. Tibia distal alttan goriiniimii (Sobotta Atlas of Human Anatomy 15th
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Proksimal tibia, apeks anterior agilanmasi ortalama 15 derece olup oldukca
belirgindir. Tibial metafizin arkaya dogru egimli fakat degisken sekilli 6n ylizeyi,
bir intramediiller ¢ivi yerlestirmek i¢in az ¢ok belirgin bir yiizey sunar. Proksimal
metafizin stingerimsi kemigi, mediiller kanala erisim saglamak i¢in oldukca kolay
bir sekilde delinebilir. Bununla birlikte, proksimal tibianin sekli, posterior ¢ikintist
ve ince, diiz arka duvari, posterior korteksinde delinmesine sebep olabilir (37).

Tibial tiiberkiiliin, 5 ile 10 cm distalinde, mediiller kanal belirgin bir sekilde
tiibiiler hale gelir ve 6zellikle 6n kisimda, tiim kemik boyunca goze ¢arpan kalin
duvarh tibial kresti meydana getirir. Kanal tiibiiler olmasina ragmen, lateral ve
posterior korteks ile hipoteniisii medial korteks olan, enine kesitte bir dik iicgen
seklini andirmaktadir. Mediiller kanal dik agida veya {iggenin posterolateral

kosesinde yer alir (Sekil 2.4).

s
s
>

Sekil 2.4. A-E, Belirtilen seviyelerde enine tibia BT taramalari; nispeten yuvarlak
diyafizer mediiller kanal ve 6zellikle kalin ve yogun 6n korteks ile kabaca liggen
kesitli dis kesit (Skeletal Trauma: Basic Science, Management, and
Reconstruction, 2-Volume Set 5th Edition Chapter 64 Tibial Shaft Fractures
p.2041).

Tibial intramediiller ¢ivi veya pinleri ve vidalar yerlestirirken bu gergegin
hatirlanmas1 6nemlidir. Tibial cismin 6zel seklinin bir anlami, 6n bacakta kolayca
palpe edilen tibial kresti, kemigin orta eksenini isaretler ve aslinda intramediiller

kanalin medial uzandig1 lateral bir yapidir. Diyafizin yogun kortikal kemigini,

10



keskin delici u¢ disinda herhangi bir seyle delmek zordur ve penetrasyon sirasinda
onemli derecede 1s1 liretecek kadar yogundur. Tibial diyafiz boyunca vida veya
pinler yerlestirirken anterior krestin kalinligin1 hatirlamak ve dis ¢aptan ziyade i¢
cap1 ikiye ayiracak kadar posterioru hedef almak ve boylece gercek bir bikortikal
fiksasyon elde etmek esastir (37).

Distalde tibia cismi genisler ve diyafizden metafize gegerken daha yuvarlak
hale gelir. Korteks incelir ve yagh mediiller igerigin yerini, 6zellikle geng ve aktif
kisilerde yogun siingerimsi kemik alir. Enine tibial plafondun subkondral
kemiginin 5 cm kadar yukarisi, ayak bilek ekleminin “tavanina” destek verir. Bu
stingerimsi kemik, vidalar i¢in saglam bir kavrayis saglar ve genellikle bir
intramediiller ¢ivi tarafindan penetrasyona direnecek kadar kompakttir (37).

Distal tibianin konturu, anteromedial yiizeyinin bir sekilde belirgin
icbiikeyligi, kemigin merkezi ekseninden ziyade subkutan dig hatlara bakildiginda
bir varus deformitesi diigiindiirecek kadar dikkate degerdir. Bu distal medial
icblikeyligin diizeltilmesi, distal tibial cisim kiriklarmin kapali rediiksiyonunun
onemli bir pargasidir. Boyle bir yaralanmaya uygulanan alci, icbiikey olmak
yerine medial hat boyunca diiz ise valgus uyumsuzlugu olusturur. Mast ve ark.,
tibianin medial yiizeyinin hastadan hastaya degismeyecegine dikkat ¢ekerler (38).
Uggen diyafiz, distal tibia metafizer seviyede yuvarlak hat almaya baslar,
anteromedial ylizey sagital diizleme yaklasik 45 derece, en distal uzantisi
neredeyse sagital bir diizlemde olacak sekilde medial olarak doner. Mast ve ark.,
bu seviyedeki bir kinigin plak ile osteosentezi igin plagin sekillendirilmesi
gerektigine deginmislerdir (38).

Tibial mediiller kanal, proksimal metafizin siingerimsi kemiginden distal
metafizin siingerimsi kemigine kadar uzanir. Eger medullar kanal, ekseni
dogrultusunda proksimale uzansaydi, tibia plato orta noktasi lateralinden gegmesi
gerekirdi. Bunun nedeni, nispeten daha biiylik olan medial kondildir. Proksimal
tibianin en biiyiik sagital boyutu da lateraldedir. Buehler, her iki nedenden dolayz,
bir IM ¢ivi i¢in lateral eminentia anteriorundan saglanacak girisin, proksimal
kiriga muhtemel en az zarari verecegini belirtmistir (39).

Diyafizer kanalin i¢ kesiti, dis goriiniimiiniin diisiindiirdiigline gore ¢ok daha

yuvarlaktir (Sekil 2.4). Femurdan farkli olarak, belirgin isthmus ile medullar kanal
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iligkisi kum saatine benzer goriinimdedir. Oyma sonrasi bir intramediiller tibia
¢ivisinin tam yerlesebilmesi igin tibia diyafizer orta hattan gecmesiyle elde
edilebilir; bu 6zellik de ¢ivi ile tespit edilen tibia proksimal ve distal diyafizer
kiriklarin stabilitesini olumsuz etkiler (39). Geng eriskinlerde medullar kanal daha
dar olma egilimde iken yaslanma ve osteoporoz ile korteks incelir, metafizer
stingerimsi kemigin yogunlugu azalir ve mediiller kanalin i¢ ¢ap1 artar.

Tibia diyafizer kan akimi, tipik olarak tek bir besleyici arterden; posterior
tibial arterin proksimal dali ile saglanir (40). Proksimal tibia posterior ylizeyinden
tibial cisime oblik olarak girer. Mediiller kanal i¢inde proksimal ve distale dogru
seyreder, metafizyal endosteal damarlarla anastomoz yapar (Sekil 2.5). Uzun
kortikal foramen boyunca uzanan bir kirigin yer degistirmesiyle kolayca
yaralanabilir. Deplase diyafizer bir kirik, besleyici arteri yaralamasit durumunda,
distale akimin azalmasi ile tibial cisimi devaskiilarize etmesi muhtemeldir.
Periferik yumusak dokularin 6nemli 6lgiide siyrilmasi sonucunda vaskiiler
beslenme birka¢ santimetrelik bir mesafede kaybolabilir. Medullar ve periosteal
kan desteginin birlikte kaybi, kirik iyilesmesini etkiler ve kaynamama riski ile
posttravmatik osteomiyelit riskini arttirir.

Intraossedz dagilimi  boyunca, tibianin medullar arteriyel —sistemi,
yaralanmamis diyafizin bliyiik kisminin beslenmesini saglar. Diyafizer kortikal
periferik 1/3-1/4’lik boliimiinlin  arteriyel beslenmesini, anastomoz yapan
periosteal damarlar tarafindan saglanir (41). Bu gergek, bir intramediiller ¢ivi igin
oyma isleminden sonra 0zel bir 6neme sahiptir, ¢iinkii hem kirilma hem de
oymanin neden oldugu kombine devaskiilarizasyon, diyafizin ¢ogunda bir
nekrotik kemik tabakasi olusturur (41). Mediiller arteryal dolasim, c¢ivinin
etrafindaki kismi bosluk i¢inde birka¢ haftada yenilenir. Bu, ¢evredeki yumusak
dokular yeterince saglikliysa, periosteal kollateral dolasimin alinmasiyla da
desteklenen i¢ kortikal kemigin revaskiilarizasyonuna izin verir.

Ancak revaskiilarizasyon gergeklesene kadar kortikal kemik iyilesme
stirecine katilamaz veya enfeksiyona direng gdsteremez. Bir kiriktan sonra, tibial
kan akimi 6nemli 6l¢lide degisir. Metabolik olarak aktif periferik kallusa besin

saglamanin yani sira korteksin ve nekrotik alanlar1 yeniden vaskiilarize etmek i¢in
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periferik damarlar devreye girer. Bu siire¢ saglikli ¢evre dokular gerektirir ve en

cok tibiaya yakin kaslarin oldugu bdlgelerde etkilidir.
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Sekil 2.5. Tibia besleyici kan akimi ve kirik sonrasi kallus olusumu ile gecici
ekstraossedz kanlanma (Skeletal Trauma: Basic Science, Management, and
Reconstruction, 2-Volume Set (Browner, Skeletal Trauma) 5th Edition Chapter 64
Tibial Shaft Fractures p.2042)

Alt ekstremite anatomisinin onemli 6zelliklerinden bir tanesi de tibia ve
tibianin posterolateraline yerlesmis olan, tibiadan daha ¢ok kas dokusu ile gevrili
olan fibula arasindaki iliskidir. Fibula, proksimal tibiofibular eklem haricinde
bacagin proksimal yarisinda tibiadan daha uzaktadir ve distal tibial metafiz
seviyesi posterolateral ylizeyinde si1g bir artikiiler faset (incisura) i¢inde kalana
kadar distal yarisinda tibiaya olabildigince yaklasir. Birbirine saglam bir sekilde
bagli olan bu paralel kemikler proksimalde superior ve distalde inferior
tibiofibular eklemi olusturur. Subkiitandz fibula basi, biseps femoris tendonu ve
diz ekleminin lateral kollateral ligamentine tutunur. Common peroneal sinir,
posteriordan baslayarak fibular boyun g¢evresini yiizeyel olarak sarar; ardindan
yilizeyel ve derin peroneal sinire ayrilir. Peroneal sinir, dogrudan darbelerden

yaralanma riski altindadir; genis yer degistirmis kiriklar veya ¢ikiklarla olusan
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gerilmeden ve daha da Onemlisi, al¢1 ve atellerin yapmis oldugu basi nedeniyle
iatrojenik olarak yaralanabilir.

Fibula viicut agirh@min kiiciik bir kismii tasirken, fonksiyonel olarak
diyafizinin olmamasindan ¢ok az etkilenir. Fibulanin bir kisminin ¢ikarilmasi,
tibianin 6n yiizeylerindeki gerilimi ortadan azaltir ancak ortadan tamamen
kaldirmaz (42). Fibula cismi, kaslarin orijini i¢in 6dnemlidir. Fibulaya peroneal
arter eslik eder. Arter ve kemik kombinasyonu, kemik defektlerini tedavi etmek
icin cerrahi olarak serbest veya pedikiil grefti olarak transfer edilebilir.

Fibula distal u¢ veya lateral malleol, ayak bilek ekleminin yapisal
biitiinliigiinde biiyiik bir rol oynar. Distal tibiaya ayak bilegi sindesmoz baglar ile
sik1 sekilde baglanir. Bu baglarin zarar gérmesi ve bunun sonucunda talus i¢in
fibular desteginin kaybu, tibial cisim kiriklar ile baglantili olarak ortaya ¢ikabilir;
bu nedenle tibia kirig1 olan hastalarda ayak bilegi ekleminin biitlinliigli her zaman
degerlendirilmelidir. Kalin bir interossedz zar, tibial krestin lateralini fibulanin
anteromedial sinirma baglar. Ana lifleri asag1 ve yanlara dogru uzanir. Bu
membran, tibianin dolayl torsiyonel kiriklarindan sonra genellikle biiyiik olcilide
saglamdir. Sarmiento ve Latta’ya gore, bu tiir yaralanmalarin azalmasinda en
biiyiik destektir (43). Interossedz membran, proksimal tibiofibular eklemin
altinda, anterior tibial arter ve ona eslik eden venler ile bacagin anterior
kompartimanina girer. Bu yapilarin yaralanmasi, proksimal tibia kiriklar1 ve
tibiofibular eklem cikiklari ile iliskili olabilir. Interossedz membranin distal
kenarinin posteriorundan seyreden terminal peroneal arter, ayak bilegi etrafindaki
vaskiiler anastomozlari birlestirmek i¢in anteriora gecer (41).

Bu bolgedeki yaralanmalar dikkate alindiginda, en Onemlisi tibia ve
fibulanin yumusak dokularla ¢evrilmis olmasidir. Fibula ve/veya tibia
kirildiginda, cerrahlar onarilamaz hatalardan kaginmak i¢in yumusak dokuya ve
kemik yapiya dikkat etmek zorundadir; ¢linkii ne zaman bir kirik meydana gelse
yumusak doku da yaralanir. Acik yaralar genellikle belirgindir, ancak kii¢iik
olabilir ve igindeki hasarin boyutunu yeterince temsil edemeyebilirler. Baslangicta
bening goziikse bile degloving tarzi subkiitandz yaralanmalar ile genis cilt

nekrozuna neden olabilmektedir (37).
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Bacagin kompartmanlarinda sismeye bagli asamali olarak yiiksek doku
basinglar1 olusabilir; kapiller kan akisin1 baskilayarak kompartman sendromu
gelisebilir. Bacagin norovaskiiler sisteminde direkt veya indirekt yaralanmalar
meydana gelebilir. Deri, kiiclik perforan arterler yoluyla altta yatan fasyadan
onemli bir kan destegi alir. Bu kiiciik perforan arterler, subkiitandz yag doku
altindaki fasyadan degloving tarzi subkiitandz yaralanmalar ile hasar goriirler. Bu
nedenle cerrahi diseksiyon cilt nekrozu riskini azaltmak i¢in yiizeysel degil, derin
fasya altindan yapilmalidir. Bu yaklasim, fasya ile birlikte alttaki kas dokudan
yiikselen subfasyal arteriyel pleksusun avantajini kullanir. Dermal pleksus, derinin
terminal vaskiiler yatagidir (44).

Bacakta ciltalti bag dokudaki yiizeysel venler, medial tarafta safen ven ile
lateral tarafta kisa safen veni igerir. Safen sinir dallar1 safen ven ile, sural sinir ise
kisa safen ven ile birlikte ilerler. Bu sinirler, bir skar dokusu ya da siitiir i¢inde
sikisip agrili noromalara neden olabilir. Derin ven sistemi, yaralanma aninda hasar
gorebileceginden veya ven trombozu ile tikanabileceginden, biiyiik yiizeysel

venleri korumak énemlidir (45).

2.3. Kompartman Anatomisi

On kompartman, ayak bilegi ve ayak parmaklarinin dorsifleksorlerini icerir.
Tibialis anterior, ekstansor hallucis longus (distal yarisinda) ve ekstansor
digitorum communis ile eslik eden peroneus tertius bulunur. Nérovaskiiler demeti,
kompartmana proksimalde katilan derin peroneal sinir ile anterior tibial arter ve
venlerden olugur. Arter distalde dorsalis pedis nabzi ile degerlendirilir. Ancak
derin plantar arktan retrograd akim nedeniyle anterior tibial arter kaybina ragmen
vaskiiler dolasim mevcut olabilir.

Derin peroneal sinir, ayagin dorsalinde birinci ve ikinci ayak parmaklarinin
tabanlar1 arasinda otonom bir duyusal bélge saglar. On kompartman kaslarinin
yanit sira kisa parmak ekstansorlerinin motor kontroliinii saglar. Anterior
kompartman boyunca seyrinin ¢ogunlugunda norovaskiiler demet, tibialis
anteriorun lateralinde interosseus membranin iizerinde ve derinde uzanir.

Bununla birlikte, bu kas distal ¢eyregin proksimal iicte birlik kisminda

egimli ve ince hale geldiginden, ndrovaskiiler demet, tibianin lateral yiizeyi
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boyunca 6ne dogru ilerler ve burada kemige yerlestirilen pinler tarafindan zarar
gorebilir. Biraz daha distalde, tibialis anterior ve ekstansor hallusis kaslarinin
tendonlar1 arasindaki tibia iizerinde 6nde yer alir.

Fibulaya ylizeysel olan lateral kompartman, peroneus brevis ve longus
kaslarini igerir ki bunlar ayagin eversiyon yapmasini saglar. Peroneus longus
proksimalde fibula basi lateralinde baglar. Common peroneal sinir, fibula boynunu
cevreleyen bu kasin altindan gecer. Peroneus brevis, proksimal olarak longusun
derininde yer alirken distalde anteriorde yer alir. Ayak dorsumunun geri
kalanindan duyusal uyarilar1 alan ve motor fonksiyonu saglayan ylizeyel peroneal
sinir; lateral kompartmanda yer alir ancak biiylik vaskiiler bir yapi igermez.
Yiizeyel arka kompartman; primer ayak bilek fleksorleri triseps surae ve bu yapiy1
olusturan gastrocnemius, soleus ve plantaris kaslarini igerir. Sural sinir bu
kompartmanin posterior fasyasinin katmanlar1 arasinda uzanir ve lateral topuk
duyusunu saglar. Bu kompartman i¢inde hi¢bir major arter bulunmaz ki
yaralanma sonrasi en ¢ok gerilebilen ve muhtemel en az basing artisin1 gosterecek
kompartman olacaktir.

Derin arka kompartman, ylizeyel kompartmanin altinda (6nde) ve popliteal
cizginin distalinde yer alir. Ayak taban duyusunu alan ve plantar intrinsik kaslar
ile kompartmanin kaslarima motor uyari1 saglayan posterior tibial sinir ile damar
sinir paketini icermektedir. Derin arka kompartman, medialde fleksor digitorum
longus, lateralde fleksor hallucis longus ve bunlarin derinliklerinde yer alan
tibialis posterior kaslarini igerir. Proksimalden distale dogru, tibial ndrovaskiiler
demet O6nce popliteusun arkasinda, ardindan tibialis posteriorun medial sinirinin
arkasinda yer alir. Tibial besleyici arter, olustuktan kisa bir siire sonra posterior
tibial arterden ayrilir ve tibialis posteriorun proksimal kismindan kemige ulagir.
Tibialis posterior tendonu tibia boyunca ve fleksor digitorum longus altindan
gecerek Onlinde uzanir ve medial malleoliin arkasindaki derin posterior
kompartman yapilarinin iyi bilinen iligkisini kurar: tibialis posterior, fleksor
digitorum longus, posterior tibial arter, tibial sinir ve fleksor hallucis longus
“Tom, Dick ve Harry” (46) (Sekil 2.6).

Bacagin derin fasyasi, tendonlar ve noérovaskiiler yapilar i¢in dar gegitler

disinda, anteromedialde, proksimalde ve distalde tibiaya yapisiktir. Bu dairesel
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fasya ve fibulaya baglanan septa ile iyi tanimlanmis dort kompartmana ayrilmistir.
Anterolateral septum, lateral kompartmani anteriordan ayirir. Lateral ve yiizeyel
posterior kompartmanlar arasinda posterolateral septum bulunur. Derin ve yiizeyel
arka kompartmanlar arasina bir posterior septum bulunur. Daha proksimal

medialde tibiaya baglanir (37) (Sekil 2.7 ve Sekil 2.8).

(om, Qc'ck And Vervous Harry

Tibiallis Posterior

Flexor Digitorum Longus

Tibial Artery

Tibial Nerve

Flexor Hallucis Longus

Sekil 2.6. Tibialis posterior ve derin posterior kompartman arasi iligki
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Sekil 2.7. A-B Bacagin kompartmanlar1 ve ana arter ile sinirlerinin enine kesiti
(Skeletal Trauma: Basic Science, Management, and Reconstruction, 2-Volume
Set (Browner, Skeletal Trauma) 5th Edition Chapter 64 Tibial Shaft Fractures
p.2044)

19



Arrterior tinlal
vessels: deep Inteross2ous
peroneal narde meamibrans
Anterion
comparment Ticiz
Supericial peroneal
nere Deap posleror
compartment
Lalesl Tioial nerve:;
compartment costenior
Fibula tiblal wasssls
Superficial posterior
compariment
C
Amarior iolal
vessels: desp
paroneal
Atenor nerve
compartment
Peroneal anary
Tz
INtETOEsE0Us
miembrane and
syndesmotic
Igaments Posharior
Floua wesBElE, ol
Lateral nEmvE
compartment Deap postenor
campartment
Achilies tendon
{supericial posteror
D companmeant)

Sekil 2.8. C-D Bacagin kompartmanlar1 ve ana arter ile sinirlerinin enine kesiti
(Skeletal Trauma: Basic Science, Management, and Reconstruction, 2-Volume
Set (Browner, Skeletal Trauma) 5th Edition Chapter 64 Tibial Shaft Fractures
p.2044)

2.4. Yaralanma Mekanizmasi ve Biyomekanik

Tibia cisim kiriklari, en sik goriilen uzun kemik kirigidir ve tiim alt
ekstremite kiriklarinin %17’sini olusturur. Erkeklerde kadinlara gore daha sik
goriiliirken hem yiiksek hem de diisiik enerji mekanizmasi nedeniyle bimodal yas
dagilimina sahiptir (47).

523 tibia kirgmin incelendigi bir ¢alismada, kendi seviyesinden diisme
(%17,8), merdivenden diisme (%2,5), yiiksekten diisme (%6,2), spor yaralanmasi
(%30,9), darbe/saldirt (%4,5) ve trafik kazalari (%37,5) seklinde etyolojik
dagilima sahip oldugu gorilmiistiir. Trafik kazalarinin %359,2’sini, motorlu

araclarin carptig1 yayalar olusturmaktadir. Ayni caligsmada, motosiklet kullanan ve
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trafik kazasi sonrasi tibia cisim kirig1 olan hastalarda, motorlu tasit yolcular1 ve
soforlerine gore acik yaraya sahip olma ihtimallerinin iki kat daha fazla oldugu
bildirilmistir (48).

Tibia atesli silah yaralanmalari, sivil alanda goriildiigli gibi diisiik atis hizi
ile (>2000 feet/saniye) goriilebilirken, askeri alanda daha sik goriildiigii iizere
daha yiiksek atis hizi (200 feet/saniyeden daha hizli) ile meydana gelebilir.
Yiiksek hizli yaralanmalarda, kiriklarla iliskili yumusak doku yaralanmasinin
miktar1 artar ki bu da bazi yazarlarin atesli silah tibia yaralanmalarin1 Gustilo Tip
[T acik kirik olarak siniflandirmasina sebep olmaktadir (49).

Disiik enerjili mekanizmalar da yaygin olarak tibia cisim kiriklariyla
iliskilidir. Spor yaralanmalarinin neden oldugu en yaygin tibia kiriklar1 futbol
oynarken kaynaklanir (50). Tibia cisim kiriklarina neden olan dogrudan darbeler,
bacak kaslarinda kiint ezilme seklinde yaralanmalara neden olur ve yiiksek oranda
kompartman sendromu insidansi ile yakindan iligkilidir (48, 51). Ezilme tipi
yaralanmalarda, kirik yapisina bakmaksizin ciddi yumusak doku hasar1 vardir ve
eksik tan1 koyma ihtimalini beraberinde getirir. Tekrarlayan tibia cisim kiriklari,
yiiklenme, yorulma veya stres kiriklar1 olarak adlandirilir. Tibia, normal aktivite
sirasinda kompresif, tensil ve torsiyonel kuvvetlere maruz kalir. Diger uzun kemik
kiriklarinda oldugu gibi egilme kuvvetleri, kompresyon tarafinda bir “kelebek”
veya gesitli boyutlarda kama parcasi olasiligl olan enine kiriklar meydana getirme
egilimindedir (48, 52).

Oblik kiriklar ayn1 zamanda lateral egilme kuvvetleri ile de olusur, dis parga
ana pargalardan birine bagli kalabilir. IM ¢ivi uygulama sirasinda, kama
seklindeki parcalarin yerinden oynama ve deplase olma ihtimalini gz Oniinde
bulundurmak gerekir. Spiral kiriklar, dolayli torsiyonel kuvvetlerle olusur.
Genellikle diisiik enerjili mekanizma sonucunda meydana gelir (49, 52).

Cesitli egilme, torsiyonel ve aksiyel kuvvetlerin kombinasyonundan ¢esitli
kirllma modelleri ortaya ¢ikabilir. Patellar tendonunun tibial tiiberkiile
tutunmastyla birlikte dizin ekstansdr mekanizmasi, proksimal tibiay1r uzatmaya
etki eden ana deforme edici kuvvettir ve kirik rediiksiyonu ve fiksasyonu sirasinda
dikkate alinmalidir. Tiim kiriklarda oldugu gibi, tedavi stratejisi cerrahin tercihine,

yaralanma mekanizmasina ve kirik tipine gore sekillenmektedir.
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2.5. Klinik Bulgu ve Radyolojik Degerlendirme

Yaralanma sonrasi, hastanin yaralanan alt ekstremite iizerine agirligini
verememesi ve lokalize agri sikayeti akut tibia cisim kirig1 olabilecegi ihtimalini
diisiindiirmelidir. Tibia kiriklar1 deformite, hassasiyet, instabilite, sislik ve olasi
acik yaralarin tipik fiziksel bulgularina sahiptir. Belirli bir tibia cisim kiriginin
tedavisini belirlemek i¢in dikkatli bir klinik ve radyografik degerlendirme yapilir.

Hastadan veya yaralanmaya tanik olan kisilerden, yaralanma mekanizmast
ve yaralanmadan sonra bir saglik kurumuna basvuruncaya kadar gecen siireyi
iceren ayrintili bir 6ykii alinmalidir. Yaralanma mekanizmasi, kirilma paternini ve
iligkili yaralanmalar etkileyebilir. Bazi bolgeler (6rnegin; ahir, bataklik, toprak ile
temas vb.), acik tibia kiriklarinda enfeksiyon oranlarini artirabilecek fazla
miktarda mikroorganizma igermektedir.

Yiiksek enerjili cok parcali kiriklar, olasi yumusak doku komplikasyonlarin
da beraberinde getirebilir. Eger yiliksek enerji ile olusabilecek bir kirik paterni,
diisiik enerjili bir mekanizma ile olugmugsa patolojik kirik olabileceginin
gostergesi olabilir. Hastanin yasi, komorbiditesi ve genel profili (meslegi, sosyal
gecmisi, aktivite diizeyleri, beklentileri) de degerlendirilmelidir.

Periferik vaskiiler hastalik ve diyabet gibi komorbiditeler, enfeksiyon
potansiyelini artirmanin yani sira kemik ve yumusak doku iyilesmesini azaltabilir.
Insan immiin yetmezlik viriisi (HIV) ve kanama bozukluklar1 &ykiisii de
enfeksiyon ve ameliyat sonrasi komplikasyon riskini artirabilir. Sigara, kirik ve
yara yeri iyilesmesi gecikmesi ile yakindan iliskilidir (53, 54).

Son olarak, hastanin aktivite profili, se¢ilecek tedavi seklini de etkileyebilir.
Geng bir atletteki basit bir diisiik enerji paterni, ciddi komorbiditeleri olan
sedanter yash bir insandakinden farkli sekilde tedavi edilebilir.

Ek yaralanmalar i¢in hastanin genel muayenesi, yaralanma mekanizmasina
uygun olarak ve American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support
(ATLS) sisteminin kilavuzlarina gore gerceklestirilir (55). Yarali uzuv daha sonra
vaskiiler yaralanma, ndrolojik yaralanma, yumusak doku yaralanmasi,
kompartman sendromu ve ipsilateral uzuv yaralanmalar1 i¢in hedefe yonelik

sistematik bir sekilde incelenir.
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Proksimal tibia kiriklari, interosse6z membrandan gegen anterior tibial arter
yaralanmas ile iligkili olabilir. Dorsalis pedis ve posterior tibial nabizlar kontrol
edilmeli ve kaydedilmelidir. Distal perfiizyon, oncelikle distal periferik nabizlar
ile degerlendirilir, ayrica cilt rengi, sicaklik ve kapiller dolum da distal perfiizyon
hakkinda fikir verebilir. Perfiizyonun yeterliligi ile ilgili herhangi bir sorun varsa
kirik rediikte edilerek atel veya splint ile gecici stabilize edilmeli ve perfiizyon
tekrar degerlendirilmelidir. Doppler destekli nabiz 6l¢timleri, fizik muayeneye
faydali bir yardimcidir. 1lk muayenede periferik nabizlar palpe edilemediyse bir
damar cerrahina danisilmalidir ve bu durum anjiyografi yapilmasini gerektirebilir.
Ancak bu, acil ortopedik tedaviyi geciktirmemelidir.

Fibula boyun kiriklarinda peroneal sinir yaralanmasi disinda kapali
kiriklarda direkt sinir yaralanmasi nadirdir. Norolojik degerlendirmenin c¢ogu
hastanin ayak muayenesi ile yapilir. Bu sinirler farkli kompartmanlar iginde
ilerlediginden yapilacak olan nérolojik muayene, yaralanmanin seviyesi ve
ciddiyeti agisindan degerlidir. Duyarlilik hafif dokunma ya da ac1 (6rn. bir igne)
ile degerlendirilir ve diger ekstremite ile karsilagtirilir. Motor fonksiyon, motor
testleri ile degerlendirilmeli ve kas giicii 0’dan 5’e kadar derecelendirilmelidir.

Derin peroneal sinir kruris anterior kompartmaninda bulunur. Dorsal duyu
alan1 ayak birinci ve ikinci parmaklar1 arasinda olup motor lifleri sayesinde ayak
parmaklarinin dorsifleksiyonunu saglar. Lateral kompartman icinden gegen
ylizeyel peroneal sinir, ayagin geri kalan dorsal kisim duyusunu almay1 saglar ve
motor lifleri ile ayak evertorlerine uyar1 gonderir. Tibial sinir, bacagin posterior
derin kompartmanindan geger; ayagin plantar duyusunu alir. Motor innervasyonu
ayak parmagi plantar fleksorleri lizerinedir. Sural sinir, bacagin ylizeyel arka
kompartmanindadir ve lateral topugun duyusal innervasyonunu saglar ancak
motor aktivitesi yoktur (Tablo 2.1). Paraliz ve duyu kaybi genellikle gerilim,

dogrudan travma veya iskemi ile iligkili olabilir.
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Tablo 2.1. Bacagin periferal sinirleri ve kompartmanlarinin degerlendirilmesi

Sinir Kompartman Motor Fonksiyon Duyu Fonksiyonu
Derin peroneal Anterior Ayak parmagi Dorsal I-1I duyu
dorsofleksiyon alani
Yiizeyel peroneal Lateral Ayak eversiyonu Ayak dorsolateral
duyu alani
Tibial Derin posterior Ayak parmagi plantar ~ Ayak taban duyusu
fleksiyon
Sural Yiizeyel posterior  Triceps surae Topuk lateral duyu
alani

Yumusak doku degerlendirmesi acil serviste baglar, ameliyathanede devam
eder. Ameliyattan dnce ve ameliyat sirasinda agik yaralarin degerlendirilmesi ve
derecelendirilmesi arasinda fark olabilecegi akilda tutulmalidir. Dermis boyunca
uzanan kiiciik bir yaranin kirikla iliskili olabilecegi varsayilmalidir. Acil serviste
yaranin daha fazla arastirilmasi enfeksiyon oranini artirabilir (56).

Kompartman sendromu baslangigta agri ve sislik ile karakterizedir.
Norolojik fonksiyon, nabizlar ve cilt perfiizyonu genellikle kompartman
sendromunun ilerleyen zamanlarina kadar etkilenmez (57). Kompartmanlarin
manuel palpasyonu, kompartman sendromunu degerlendirmede yetersiz tanisal
degere sahiptir (58).

Bilingli bir hastada, kompartman i¢indeki bir kasin pasif olarak gerilmesiyle
ortaya c¢ikan agri, kompartman sendromu tanisini destekleyebilir (6rnegin, 6n
kompartman agrisi, hastanin ayak parmaklarin1 pasif olarak plantar fleksiyona
getirince olusur ve derin arka kompartman agrisi, pasif parmak dorsifleksiyonu ile
degerlendirilir). Ancak kompartman basincinin artmasina bagl gelisen agn ile
kiriga bagli olusan agriy1 birbirinden ayirmak genellikle zordur.

Tekrarlanan klinik muayeneler (ilk 24 ile 48 saat i¢indeki sik muayeneler)
ve fizik muayenelerin eksiksiz dokiimantasyonu, kompartman basinglarindaki
ylikselmeyi ve kompartman sendromu gelisimini tespit etmenin tek yoludur (59).

Analjeziklerin artan kullanimi izlenmelidir ¢ilinkii artan bacak kompartman
basinct ile de iligkili olabilir. Bilinci kapali veya duyu defisiti olan hastalarda,

fizik muayene giivenilir olmayabilir (60).
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Tibia cisim kirig@1 yaralanmasina eslik eden en sik yaralanma ipsilateral
fibula kinigidir. Diger iliskili yaralanmalar, proksimal ve distal tibiofibular
eklemlerin bozulmasi, kirigin proksimal ve distal eklem yiizeyine yayilmasi, diz
ve ayak bilegi bag yaralanmalar1 (veya ¢ikiklar), femur cisim kiriklar1 (ylizen diz
yaralanmalar1) ve ayak yaralanmalaridir.

Tibianin anteroposterior ve lateral radyografilerinin standart incelemesi,
muhtemel tibia kiriklarinin degerlendirilmesinde standarttir ve operasyon oncesi
tedavi seklinin belirlenmesinde yardimcidir. Diz ve ayak bilek ekleminin,
anteroposterior ve lateral radyografileri mutlaka degerlendirilmelidir. Eger kirigin
ekleme uzanimindan siiphe ediliyorsa bilgisayarli tomografi yardimci olabilir.
Olasi vaskiiler hasardan siliphe ediliyorsa doppler ve geregi halinde BT anjiyografi

taniya yardime1 olabilir.

2.6. Siiflandirma

Tibia cisim kiriklar, diger uzun kemik kiriklarima goére daha fazla
komplikasyonla iligkilidir ve tibia cisim kiriklart igin bir¢ok siniflandirma
yapilmistir (61,62).

Ellis, 1958°de, kirik deplasmani, parcalanma derecesi ve yumusak doku
yaralanma siddetini kullanarak; mindr, orta, major olmak {izere tibia cisim
kiriklarini simiflandirmistir. “Mindr’ tibia kiriklarini, deplase olmus ya da sadece
acisal deformiteye sahip, varsa kii¢iik agik bir yara ve kemik dokuda az miktarda
parcalanma seklinde tarif etmistir. ‘Orta diizey’ tibia kiriklarini, tamamen deplase
kiriklar olarak tanimlamistir. ‘Major’ tibia kiriklarini, bunlara ek olarak onemli
Olclide parcali ya da biiylik agik bir yara iceren kiriklar olarak tanimlamustir.
Cerrahi tedavi edilen 343 tibia kirigimi incelemis ve mindr hasarlar i¢in 10 hafta,
orta hasarlar i¢in 15 hafta ve major hasarlar icin 23 hafta ortalama kaynama
zamani belirlemistir. 20 hafta iizerinde kaynayan hastalar i¢in ‘gecikmis kaynama’
tanimint kullanmistir. Gecikmis kaynama insidansinin, minor kiriklarda %2, orta
diizey kiriklarda %11 ve major kiriklarda %60 oraninda goriildiigiinii bildirmistir

(63, 64, 65).
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Internal Fiksasyon Calisma Gurubu [Association for the Study of Internal
Fixation (AO/ASIF)] ve Ortopedik Travma Birligi [The Orthopaedic Trauma
Association (OTA)] tarafindan da benimsenmis olan, giiniimiizde de bilimsel
olarak tibia cisim kiriklar1 calismalarinda en yaygin kullanilan siniflandirma
sistemi, Johner ve Wruhs tarafindan tanimlanmistir (Sekil 2.9) (66-69).

Arbeitsgemeinschaft ~ fiir ~ Osteosynthesefragen/Orthopaedic ~ Trauma
Association (AO/OTA) uzun kemikler i¢in kapsamli bir siiflandirma olup tibia
kirik modelini tanimlamak ve arastirma amaciyla kullanilmistir. 2018 yilindaki
revize edilmis hali ile bu siniflamada B ve C tiplerinin B1 ve C1 alt tipleri mevcut

degildir (Sekil 2.9).

Tibia Cisim Kiriklar1 AO/OTA Siniflamasi

42A. Tek basit kiriklar
Al. Basit spiral kirik
A2. Basit oblik kirik (>30 derece)
A3. Basit transvers kirik (<30 derece)

42B. Kelebek fragmanli kiriklar
B1. Ayrilmamus spiral tiggen tipi kiriklar
B2. Ayrilmamis egilmeyle olan iiggen kirik
B3. Parcali tiggen seklinde kirik

42C. Cok fragmanli segmenter veya pargali komplike kiriklar
C1. Kompleks spiral kiriklar
C2. Kompleks segmenter kiriklar
C3. Kompleks diizensiz kiriklar
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42C2

Sekil 2.9. Tibia cisim kiriklart AO/OTA siniflamast (www.jorthotrauma.com
Copyright 2018 by AO Foundation, Davos, Switzerland; Orthopaedic Trauma
Association, IL, US)
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Swiontkowski ve ark., AO/OTA smiflandirmasi ile fonksiyonel sonuglar
arasinda zayif korelasyon oldugunu; kirik iyilesmesinin sadece kirik tipine bagh
olmadigini, aym1 zamanda kirik yer degistirme miktar1 ve yumusak doku
yaralanmasinin ciddiyeti gibi kirik paterni disindaki faktorlerinde 6nemli miktarda
etkili olduguna dikkat ¢ekmislerdir (68, 69).

Bauer ve Edwards, travma tiirinlin yumusak doku hasarinin derecesi ve
sonuglar1 iizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu savunmustur. Tibia cisim
kiriklarinin prognozunun, kemik yaralanmasindan ¢ok yumusak doku hasarinin
siddeti ile iliskili oldugunu 6ne siirmiislerdir. Yaralanma siddeti ile enfeksiyon,
gee kaynama, kaynamama veya ampiitasyon gibi komplikasyonlar arasinda yakin
bir iligki oldugunu bildirmislerdir (61, 70, 71, 72).

Acik kiriklar i¢in, yumusak doku yaralanmasini tanimlamak adina en sik
Gustilo-Anderson siniflandirmasi  kullanilmaktadir. Gustilo-Anderson, ¢ogu
Kuzey Amerikali ortopedistler tarafindan kullanilan bir siniflandirma sistemini
gelistirerek; ilk li¢ kategorisini bese genisletmis ve agik kirik olusumu ile birlikte
zarar gOren parametreleri yaranin Onemini vurgulamak icin yeniden revize
etmislerdir (73). Orijinal makalelerine gore acik kiriklar su sekilde
siiflandirilmstir:

Tip I- 1 cm'den kisa ve temiz yarasi olan agik kirik

Tip II- Yogun yumusak doku hasari, sarkan parcasi ve aviilsiiyon olmayan,
1 cm’den biiytik kesisi olan agik kirik

Tip III- Yogun doku hasar1 olmayan segmental agik kirik, yogun doku
hasari ile birlikte olan agik kirik veya travmatik ampiitasyon

Tip HI’lin 6zel kategorileri; atesli silah yaralanmalari, tarim yaralanmalari
ve vaskiiler hasarin eslik ettigi acik kiriklardir ve farkli alt tiplere ayirma ihtiyact
olusmustur (74):

Tip III A- Yogun yumusak doku hasar1 igeren agik kiriklar, genellikle
yiiksek enerjili yaralanmalarindan kaynaklidir. Biiyiik 6l¢iide kontamine olmus
yara ve siddetli parcalanma ya da segmental kiriklar bu gruba dahil edilir.
Yumusak dokunun kemigi ¢cevrelemesi yeterli diizeydedir.

Tip III B- Yogun yumusak doku hasari, periosteal siyrilma ve kemigin

maruziyeti ile gelisen bir acik kirik, genellikle siddetli kontaminasyon ve kemik
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parcalanmasi eslik eder. Yumusak dokuyu korumak icin flep ile kapatmak
gereklidir.
Tip III C- Bu kirik, tedavi gerektiren vaskiiler hasar ile iligkilidir.

Bazi arastirmacilar, Gustilo-Anderson smiflandirma sistemini, yara yeri
enfeksiyon riskini tahmin etmek i¢in de kullanmistir. Yapilan bir calismada, Tip [
i¢cin %2, Tip 11 i¢in %2 ile %10, Tip I i¢in %10 ile %50 ve Tip IIIC i¢in ise %25

ile %50 aras1 enfeksiyon riski mevcudiyeti bildirilmistir (68).

1984 yilinda Tscherne, daha ¢ok yumusak doku hasarini 6n plana ¢ikaran
bir siniflamay1 yayilamistir (75):

Evre 0: Klinik bulgu vermez, diisiikk enerjili yaralanmalardir, basit kirik
paternleri ile birliktedir.

Evre I: Hafif-orta enerjili yaralanmalardir, kirik kemik uclarinin ciltte
olusturdugu basin¢ nedeni ile olusur, yumusak doku kontiizyosu goriiliir, tipik
ornegi ayak bilek kirikli ¢ikiklaridir.

Evre II: Yiksek enerjili yaralanmalardir, biiyiik oranda yumusak doku
kontlizyosu 1ile birlikte pargali veya segmenter kirik paternleri gozlenir.
Kompartman sendromlari eslik edebilir. Ciltte hemorajik biiller goriilebilir.

Evre III: Dekompanse kompartman sendromu ile birlikte ciddi ezilme,

vaskiiler yaralanma, soyulma tarzi cilt, kas ve tendon yaralanmalarini igerir.

2.7. Tedavi

Uzun kemik kiriklar1 tedavisinde ana amagc; hastanin normal yasamina en
kisa slirede donmesini saglayacak, en az komplikasyon riski iceren ve minimum
deformasyon ile iyilesmis fonksiyonel bir ekstremite elde etmektir (76).

Tedavide segilecek olan yontem, yaralanmanin dogal seyrini ve kiriga ait
ozellikleri anlamaya dayanmalidir (77). Tibia cisim kiriklar1 tedavisinin
gecmisinin biiylik bir kismini, acik tibia kiriklarinin tedavi gegmisi olusturur (78,
79).

Ingiliz cerrah Watson-Jones 20.yy’in ortalarinda, kirik tedavisi ve mevcut
literatiir lizerine biiyiik kazanimlar getirmistir. O ve meslektasi Coltart “Kaynama

asla kacinilmaz degildir ve eger yeterince hareketsiz kalmirsa her kirik
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birlesecektir.” gorlisiine inanmiglardir. Anatomik rediiksiyonu ve mutlak
hareketsizlestirmeyi, kirik iyilesmesi saglanana kadar da al¢i kullanimini
benimsemislerdir (75, 80, 81).

20. Yiizyilin baslarinda tibia cisim kiriklar1 tedavisi i¢in konservatif tedavi
secenekleri 6n plandayken, Ikinci Diinya Savasi sonrasi cerrahi yontemler
tanimlanmaya ve uygulanmaya baslamistir. Cerrahi uygulamalardaki basarisiz
deneyimler sonrasinda yeniden konservatif tedaviye egilim artmis ve ozellikle
Sarmiento, tiim kiriklarda oldugu tizere tibia cisim kiriklar1 i¢in de konservatif
tedavinin yaygin hale gelmesine dnderlik etmistir (82).

Glinimiizde ise tibia cisim kiriklar1 tedavisi i¢in yeni yaklasimlar
mevcuttur. Kapali ve acgik tibia cisim kiriklariin tedavisinde, iginde
bulundugumuz yiizyilda teknolojinin de gelismesiyle 6nemli gelismeler olmustur.
1980’11 yillardan itibaren implant {iretimindeki basarilar ve teknolojik ilerlemeler
sonucunda giiniimiizde tibia cisim kiriklar1 cerrahi tedavisinde altin standart
intramediiller ¢ivi uygulamasi olarak kabul gérmektedir.

Tibia cisim kirig1 olan bir hasta i¢in ilk 6ncelik, yasami tehdit eden diger
yaralanmalarin kapsamli ve sistematik bir sekilde arastirilmasidir. ileri travma
yasam destegi programi tarafindan bir biitiin olarak hastanin sik araliklarla
degerlendirmesi, yarali uzuv i¢in gecikmis bir norovaskiiler felaketi gdzden
kagirmamak i¢in kirik tedavisi ile esit derecede onemlidir (83).

Tibia cisim kirikli hastalarda tedavi, kirik bacagin gegici tespiti ile baslarken
ayn1 zamanda kafa, gogiis, batin ve ek yaralanma olup olmadigini degerlendirmek
ve gerekli tedavi prosediirlerini uygulamak gerekmektedir. Konservatif ve cerrahi
tedavi seceneklerinden hangisi secilirse secilsin, tibia cisim kiriklarindan sonra
tedavi yontemini belirlemede; kirik yeri ve tipi, agik ya da kapali kirik oldugu,
yumusak doku yaralanma ciddiyeti, hastanin genel durumu ve ek yaralanma
varligi, hastalarin tedaviden beklentileri ve tedaviye uyumu goz Oniinde
bulundurulmalidir.

Tibia cisim kirikli hastalarda basarili sonug¢ alabilmek i¢in amaglanmasi
gereken hedef; uygun rediiksiyon ile yapisal stabiliteyi saglamak, mekanik aksi

korumak, rotasyon, uzunluk ve pozisyon kusurlarin1 kabul edilebilir kriterler
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icinde tutmak, deformitesiz tam fonksiyon gosteren bir ekstremite elde etmektir

(84).
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Ideal rediiksiyon, tam anatomik rediiksiyondur; ancak bu genellikle acik
rediiksiyon ile saglanabilir. Kapali yontemlerle acilanma, kisalik ve rotasyon
kabul edilebilir smnirlarda tutulmalidir. Prensip olarak kapali yapilan
uygulamalarda, kirik yiizeylerinde en az %50 temas mevcudiyeti ile deplasman
miktar1 minimal diizeyde tutulup temas ylizeyi arttirilarak kaynama siiresinin
kisalmas1 amagclanir. Genel olarak 10 derecelik agilanma kabul edilmis olsa da
Russel, 5 derecelik varus-valgus acilanmasini, 10 derecelik 6n-arka agilanmasini,
kars1 tibia ile 10 derecelik rotasyon farkim1 ve 1 santimetreye kadar kisalik
farkinin kabul edilebilir oldugunu; ancak distraksiyonun kirik kaynamasinda
olumsuz etkisi nedeniyle kabul edilebilir kriterler ic¢inde olamayacagini
belirtmistir. Yapmis oldugu c¢alismalarda, kirik hattinda 5 milimetrelik
distraksiyonun, kirigin kaynama siiresini 8-12 aya kadar geciktirdigini
gostermistir (85, 86, 87).

Gliniimiizde kapali tibia kiriklarinin  birgogu, oyulmus (reamerize)
intramediiller ¢ivi uygulamasi ile tedavi edilmektedir (88). Bununla birlikte,
birkac klinik senaryo disinda tibia kiriklarinin ameliyatsiz olarak da basarili bir
sekilde yonetilebilecegini hatirlamak dnemlidir (89).

Bu nedenle cerrah, ameliyat endikasyonlarin1 ve ameliyatla ilgili ayrintilart
net bir sekilde anlamalidir. Tibia cisim kiriklarinin cerrahi tedavisi igin birkag
kesin endikasyon vardir. Bu endikasyonlar, ekstremiteyi tehdit eden
yaralanmalarla iligkili tibia kiriklarin1 ve yer degistirmis eklem i¢i uzanim
gosteren tibia kiriklarini igerir. Ekstremiteyi tehdit eden yaralanmalar arasinda
arter yaralanmalari, kompartman sendromu, ezilme tarzi yaralanmalar ve agik
tibia kiriklar1 yer alir. Ipsilateral femur kiriklar ile birlikte olan tibia kiriklar1 da
(ylizen diz yaralanmasi) ayn1 zamanda kesin ameliyat endikasyonu olusturur.

Kapali veya tip I agik tibia kiriklarinda konservatif tedavi ile iyi sonuglar
elde edilen yayinlar literatirde mevcuttur (90, 91). Sarmiento ve arkadaslari,
algilama ile tedavi edilen ve ardindan fonksiyonel brace uygulamasina gecilen
1000 tibia kiriginda olumlu sonuglar bildirmislerdir (43).

Bununla birlikte, bazi tibia cisim kiriklari, konservatif tedavi ile kabul
edilemez sonuglara sahip olabilirler. Konservatif olarak tedavi edilen 50 tibia

kirig1 tizerinde yapilan bir ¢aligmada, proksimal ve distal diyafizer kiriklarda %75,
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mid-diyafizer kiriklarda %25 gibi yiiksek oranlarda yanlis kaynama ile
sonuclandig1 gortilmiistiir (92). Bagka bir ¢alismada, tibia diyafizer spiral kiriklar
icin konservatif tedavi uygulanmis ancak %46 gibi yiiksek oranda kaynamama
gbzlenmistir (93). Oblik ve ciddi parcali kiriklar 6nemli Olglide kisalma ile
iligkilendirilmistir (94).

Nicoll tarafindan yapilan klasik bir ¢alismada, gecikmis kaynama ile iliskili
dort faktor belirlenmistir; yer degistirme, parcalanma, ciddi yumusak doku
yaralanmas1 ve enfeksiyon. Yumusak doku hasar1 olan ve uzun siireli
immobilizasyon uygulanan vakalarda, ciddi oranda diz ve ayak bilek ekleminde
gelisen sertlik nedeniyle hastalarin hayat kalitesinin olumsuz yonde etkilendigi
gosterilmistir (89).

Tibia cisim kirikl1 hastalarda konservatif ve cerrahi tedavi sonuglarini
dogrudan karsilastiran az sayida ¢alisma vardir. Karsilastirmali ¢alismalarin ¢ogu,
algrya gore cerrahi yonetimin faydasini gosterme egilimindedir. 100 tibia cisim
kinginin  konservatif tedavisini, plak-vida fiksasyonuyla karsilagtiran bir
calismada, cerrahi tedavi ile iyilesme siiresi daha kisa ve yanlis kaynama ihtimali
onemli dl¢iide daha diisiik oldugu gosterilmistir (92).

Tibia cisim kirikli hastalarda konservatif tedavi ile intramediiller c¢ivi
uygulamasini karsilagtiran bir baska c¢alismada, cerrahi tedavi acikca {istiin
bulunmustur. Intramediiller ¢ivi uygulanan hastalara daha az klinik kontrol
gereksinimi ve daha az postoperatif radyografi tetkiki gerektirmektedir. Kotii
kaynama, konservatif grupta %18 iken, ¢ivi uygulanan grupta %3,5 oraninda
oldugu goriilmistiir. Hareket aciklifi, baslangigcta konservatif grupta anlamli
olarak daha diisiik olup son takiplerde benzer sonuglara sahip oldugu bildirilmistir
(95).

47 intramediiller ¢ivi uygulanan ve 52 al¢1 uygulamas: ile takip edilen 4,4
yillik retrospektif bir calismada, kaynama siiresi (18’e kars1 26 hafta), kaynamama
orant (%]1’e kars1 %5) ve tiim fonksiyonel sonug¢ skorlar1 karsilagtirilmis; tibia
cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivi uygulamasi daha iistiin bulunmustur (96).

Tek tarafli deplase tibia kirigi (kapali veya tip I acgik) olan 53 hastay1
kapsayan bir ¢alismada, IM ¢ivi ile tedavi edilen hastalarin kaynama siiresinin

daha kisa oldugu (19’a kars1 25 hafta), kaynama gecikmesinin daha diisiik oldugu
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(%6’ya kars1 %16) ve yaralanmadan sonraki 3 ayda daha iyi fonksiyonel sonuglari
oldugu tespit edilmistir (97).

Son olarak, literatiire dayali bir maliyet analizinde, algilama ile
karsilastirildiginda, reamerize intramediiller ¢ivi uygulamasinin ekonomik olarak

daha diisiik maliyeti oldugu gdsterilmistir (98).

2.7.1. Konservatif Tedavi

Diislik enerjili travma sonrasi yumusak doku yaralanmasinin daha az
oldugu, non-deplase, inkomplet veya transvers kiriklarda Oncelikli tercih
konservatif tedavidir. Kapali rediiksiyon sonras1 alg1 uygulamasi en sik kullanilan
metottur (37, 99). Kirik ¢evresi yumusak dokulara zarar vermemesi, kirik
hematomunun korunmasi, diisiik enfeksiyon ve basit tip kiriklarda yiiksek oranda
kaynama basarisi ile diisiik maliyet, konservatif tedavinin avantajlar1 arasindadir
(87). Sarmiento, Dehne ve Hughston, konservatif tedavi ile yiiksek oranda basarilt

sonuglar elde ettiklerini ileri stirmiislerdir (82, 100, 101, 102).

i. Kapah rediiksiyon ve uzun bacak al¢ilama

Akut tibia cisim kiriklarinin ¢ogu, ayak dogru bir sekilde dondiiriilmiis ve
notral pozisyonda desteklenmis olarak, muayene masast veya ameliyat masasi
tizerinde, yer cekimi etkisinden faydalanilarak veya yardimci bir gorevli
tarafindan kirik hatti desteklenerek uygulandiginda oldukga tatmin edici sekilde
sonuglanabilir.

Algilama iglemi, metatarsofalangeal eklemden uyluk proksimaline kadar diz
ortalama 15 derece fleksiyonda, ayak bilegi notral pozisyonda iken yapilir.
Rotasyonel hizalama diger bacak ile karsilastirilarak kontrol edilir. Al¢ilama

sonrasinda bacak anteroposterior ve lateral radyografiler ile kontrol edilmelidir.

ii. Fonksiyonel al¢ilama ve Brace uygulamasi

Tibia kiriklarinin konservatif fonksiyonel tedavisinin belki de en etkili
savunucusu olan Sarmiento, genellikle daha diisiik enerjili ve deplasman miktar:
daha az tibia cisim kiriklar1 olan secilmis hastalarda basarili sonuglar bildirmistir.
15 milimetreden daha az kisaliga sahip, aksiyel stabil ve rediikte transvers
kiriklarin  tedavisi i¢in tanimlamistir (43). Uygun se¢ilmis hastalar icin

sonuclarinin tatmin edici oldugu kanitlanmistir (103).
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Yumusak doku hasarinin miktari, olusabilecek kisalmayi belirler. Nihai
kisalma genellikle ilk radyografilerde goriinen kisalma miktarindan tahmin
edilebilir. Parca oOrtiismesi ile Ol¢iildiigii lizere, 15 mm'den fazla kisalik, AP
grafide 5 derece ve yan grafide 10 dereceden fazla agilanmasi olan kiriklarda
fonksiyonel al¢1 ve brace uygulamasi kontraendikedir. Kapali tibia cisim kiriklari
icin fonksiyonel tedavi protokolii Sarmiento ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirilmistir (104, 43).

Fonksiyonel al¢1 veya brace uygulamasinin temel prensibi, basta interossedz
membran olmak tizere, yumusak dokularin kisalifin olugmasina izin vermemesi
ve bu esnada tibiayr cevreleyen alginin, acilanmayi ve rotasyonu kontrol
etmesidir. Transvers kiriklarda, 4-6. haftadan sonra Sarmiento tipi patellar tendon
destekli yiiriime alcis1 ile hastanin erken donemde yiirlimesine izin verilebilir.
Kapali rediiksiyon ve al¢ilama yonteminin bazi dezavantajlar1 mevcuttur.
Rediiksiyon bozulmasi sonrasi kaynamama, yanlig kaynama ve en biiyiik sorunun
subtalar eklemde olmak {izere, arka ayakta gelisen sertlik ve normal hayata doniis
siiresinin uzun olmasi bunlardan en belirginleridir (105). Bu nedenle,
intramediiller ¢ivileme ile karsilastirildiklarinda, ¢ivi uygulamasinin daha iyi
sonuclar verdigi bildirilmistir (99). Parcali, instabil, acik veya kapali segmenter
kiriklar, yumusak dokudaki gerginligin azaltilmast ve yara bakiminin
yapilabilmesi amaciyla gegici olarak iskelet traksiyonuna almabilir. Iskelet

traksiyonu i¢in genellikle kalin bir Kirschner teli ya da Steinman ¢ivisi kullanilir.

2.7.2. Cerrahi Tedavi

Kuzey Amerika ve Avrupa’da kapali tibia cisim kiriklarinin cerrahi tedavisi
neredeyse sadece IMN ile yapilmaktadir (88).

IM ¢ivi i¢in kontraendikasyonlarin oldugu durumlarda ve 6 mm'den kiigiik
kanal capi, kanal deformitesi, kanalin ciddi kontaminasyonu, gegcirilmis total diz
artroplastisi veya diz artrodezi olan hastalarda, plaklama ve eksternal fiksasyon
yontemi kullanilabilir (106). Ozellikle hasar kontrol stratejisinin bir parcas1 olarak
coklu travma hastalarinda ve stabil olmayan kiriklarda eksternal fiksasyon

yontemi kullanilabilir (107).
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Izole kapali tibia kiriklarinin cerrahi fiksasyonu icin tercih edilen
zamanlamayr tanimlayan kesin bir c¢alisma yoktur. Tibia kiriklar1 olus
mekanizmasi ile yumusak doku yaralanmasi arasindaki yakin iliskiye ragmen,
erken fiksasyonun kompartman sendromu riski tizerinde bir etkisi olup olmadigi
net olmamakla birlikte teorik olarak kapali ¢ivi yontemi ile kompartman
sendromu riskini arttirabilmektedir. Bu komplikasyonun gercek insidansi iyi
tanimlanmamustir. Moehring ve ark., 26 tibia cisim kiriginin ¢ivi ile fiksasyonu
sirasinda intraoperatif basing Olgiimleri gerceklestirmistir. Hastalarin %35’inde
hemen hemen dort kompartman icinde de fasyotomi gerektiren siirekli yiiksek
basinglar (>40 mmHg) saptamiglardir (108).

Bununla birlikte, McQueen, akut tibia kiriklarinin ¢ivi ile fiksasyonu
sirasinda ve sonrasinda siirekli basing izlemesi ile kompartman sendromu
insidansinin sadece %1,5 oldugunu ve tedaviyi 24 saatten fazla geciktirmenin
higbir etkisi olmadigini ileri stirmiistiir (109).

Tornetta, oyma islemi yapilmadan ¢ivi ile tespit uygulanan 58 hastada, ¢ivi
gecisi sirasinda sadece gegici basing yiikselmesi oldugunu ve bunun sonucunda da

kompartman sendromuna rastlanmadigini ifade etmistir (110).

i. Debridman ve Antibiyoterapi

Tim agik tibia kiriklar1 acil insizyon ve drenaj gerektirir. Acil serviste
yaralar irrige edilmelidir. Tiim agik tibia kiriklar1 acil antibiyotik gerektirir,
yaralanmadan sonraki 3 saat i¢inde uygulanmalidir. Gustilo Anderson tip I, II ve
IITA acgik kiriklarda cerrahiden sonra 24 saat boyunca sefalosporin uygulamasina
devam edilmeli, Grade IIIB yaralanmalarda aminoglikozid eklenmelidir.

Tarim yaralanmalarinda olas1 Clostridium kontaminasyonu i¢in tedaviye
penisilin eklenir. Ayrica tetanos profilaksisi durumu teyit edilmeli ve gerekirse
profilaksi uygulanmalidir.

Erken antibiyotik uygulamasi enfeksiyonu azaltmada en 6nemli faktordiir;
aynt zamanda acil ve kapsamli kortikal kemik dahil tim cansiz dokunun

cikartildig1 cerrahi debridman da dnemli bir faktordiir.

ii. Eksternal Fiksasyon
EF uygulama endikasyonlari;

* Coklu travma hastalari i¢in hasar kontrolii saglanmasi
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* Yumusak doku defekti / kontaminasyonu olan agik kiriklar

* Proksimal veya distal metafizer kiriklar
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Tibia kiriklariin ve komplikasyonlarinin tedavisinde, eksternal fiksasyonun
uygun kullanimi yardimer olur. Civi uygulamasi veya plak ile fiksasyonun
miimkiin olmadig1 durumlarda veya uzvun komplikasyon riskini artiracagi
durumlarda eksternal fiksasyon, acik tibia kiriklarini gegici olarak hizalama ve
stabilize etmede degerli bir aragtir.

Eksternal fiksatorler ¢ok az yumusak doku hasari ile hizli bir sekilde
uygulanabilir ve daha sonra duruma bagli olarak ya internal fiksasyon ile
degistirilebilir ya da kesin tedavi i¢in kullanilabilir. Gegici stabilizasyon ve/veya
optimal yumusak doku giivenligi icin segilen fiksatér konfiglirasyonu, 6zellikle
kemik transportu, tibial uzatma veya diger rekonstriiktif uygulamalar
planlaniyorsa, kesin fiksasyon i¢in daha az uygun secenek haline gelir.

Benzer sekilde, kemik iyilesmesi ve kirik konfigiirasyonu, cercevenin
tibiayr Onemli oOlciide desteklemesine izin vermedikce, gegici fiksator
konfigiirasyonlar1 agirlik tasima icin yetersiz olabilir. Bu degisen rollere uyum
saglamak i¢in cerrah ilk uygulanan fiksatorli, sonraki tedavi i¢in daha uygun
olanla degistirebilir.

Malgaigne, 1843 yilinda, eksternal fiksatoriin temel prensiplerini anlatmig
ve ilk kez 1853 yilinda kendisi tarafindan kullanilmistir. Keetly, 1893 yilinda,
femur nonunion i¢in eksternal fiksatér kullanarak, al¢1 ve breysten daha basarili
sonuclart  oldugunu savunmustur. Parkhill, 1897 yilinda, kirik hattinin
proksimalinden ve distalinden ikiser adet pin yerlestirerek pinleri eksternal olarak
tutturan ve giiniimiizdeki eksternal fiksator cihazlarina benzer bir yontem
kullanmistir. Lambotte ise 1902 yilinda, gelistirilmis sekli bugiin dahi uygulanan
ve kendi ismini tagtyan bir eksternal fiksator gelistirmistir (84).

Eksternal fiksator kullanimi ile olusan pin dibi problemleri uzun yillar
boyunca kullanimint sinirlamigtir. Charnley’in 1948 yilinda artrodez i¢in eksternal
fiksator kullanimi, Anderson ve Sladk’in 1966-1974 yillarinda transfiksasyon
civisi ve al¢1 kullanimi ile basarili sonuglar elde etmesi, G.A. Ilizarov’un
caligmalari, Stuart Green’in full-pin eksternal fiksasyon i¢in giivenli bdlgeleri
belirlemesi, eksternal fiksatore olan giiveni arttirmis ve kullanimini

yayginlagtirmistir (111, 112, 113).
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Eksternal fiksatorler unilateral, halka ve hibrid fiksatorler olarak 3’e ayrilir.
Unilateral fiksatorler; unilateral-uniplanar, unilateral-biplanar, unilateral-
multiplanar,  bilateral-uniplanar,  bilateral-biplanar ~ seklinde 5  farkh
konfigiirasyonda uygulanabilir.

Erigkin tibia kemik yap1 i¢in 4-6 mm’lik sanz ¢ivilerinin kullanim1 uygun
olup, pin ¢ap1 kemik ¢apinin 1/3’linden az olmalidir, aksi halde daha biiyiik ¢apl
sanz kullanimi stres kirig1 olugsmasina neden olabilir.

Unilateral eksternal fiksatorler, kemige tutturulmus sanzlar ve ara baglantiy1
saglayacak bar ile bunlari birbirine baglayan klemplerden olusur. Sanzlar kemige
tutunan noktada moment kolu olusturup kemige binen yiikii paylasir; makaslayici
kuvvetlere kars1 direng gosterir. Binen yiik, klempler ve barlara da aktarilarak
aksiyel yiiklere kars1 diren¢ olusturulur.

Farkli planlarda fiksatér kurulmasi, kiriga yakin sanzin kirik hattina
miimkiin oldugu kadar yakin, uzak sanzin ise miimkiin oldugu kadar uzak
konumlandirilmasi, sanz ve rod caplarinin arttirilmasi, rodun kemige miimkiin
oldugu kadar yakin yerlestirilmesi unilateral fiksatoriin stabilitesini arttirir (84,
111, 114).

Halka eksternal fiksatdr,1951°den sonra ilizarov ile popiilar hale gelmistir.
Tam halka ve yarim halkanin kemik ile baglantisi, tel ile yapilabildigi gibi sanz
civisi ile de yapilabilir. Unilateral eksternal fiksatorden farkli olarak halka
eksternal fiksator uygulanmasi ile kemikten farkli planlarda gecen teller
yardimiyla kortekse binen yiik esit paylagilmis olur. Boylece aksiyel yiiklenme ve
dinamizasyona izin verdigi gibi, makaslama etkisi de biiyiik oranda azaltilmig
olur. Sistemin efektif ¢aligmasi i¢in tel kalinligi, tel gerginligi, tel dagilimi, halka
cap1, ekstremitenin santral yerlesimi gibi bilesenlerin dogru bir sekilde
ayarlanmasi gerekir. Halka eksternal fiksatorii, kirik tedavisinde kullanildigi gibi,
deformite cerrahisinde, psddoartroz ve osteomiyelit tedavisinde de kullanilabilir.
Ana calisma mekanizmasi distraksiyon osteogenezine dayanmaktadir. Hibrid
eksternal fiksatorler tel, sanz, halka veya yarim halkalardan olusmus olup
genellikle periartikiiler kiriklarin tedavisinde kullanilmaktadir (84, 111, 114).

Tip 2 ve Tip 3 acik kiriklarda ciddi yumusak doku yaralanmasi ve pargali

kirik mevcutsa ve al¢1 veya traksiyonla immobilizasyona izin vermiyorsa, gegici
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veya kalict tespit cihazi olarak kullanilabilir. Yapilan bir ¢aligmada plak-vida
tespit sistemlerinde %35 enfeksiyon oranlart bulunmus olup Tip II ve tip III agik
kiriklarda yiiksek yara komplikasyon oranlari nedeni ile eksternal fiksator
uygulamalarinin, plak-vida sistemlerinden daha tistiin oldugu gosterilmistir (115).

Eksternal fiksatorlerle deformite diizeltilebilir. Eksternal fiksatorler basit
transvers kiriklarda kompresyona, oblik-parcali kiriklarda uzunlugu korumaya ve
kemik defekti bulunan olgularda kompresyon ve distraksiyona izin verirler.
Eksternal fiksatorler bacagin direkt goriiniimiine izin verdigi i¢in alg1 veya atel
uygulamalarina gore yara durumunu, doku iyilesmesini, flep veya greftin
canliligini degerlendirmede kolaylik saglar.

Fiksatorle birlikte greftleme, yara bakimi, kirik pozisyon ayarlanmasi
yapilabilir. Proksimal ve distal eklemlerde harekete izin verir. Posterior
kompartmana bas1 olmadan kruris yiikseltilebilir. Erken mobilizasyona izin verir.

Cerrahi deneyim gerektirir. Kozmetik olarak hasta kabul etmeyebilir.
Cikarimi sonrasi diger yontemlere gore yeniden kirik goriilme ihtimali daha fazla

olup ekonomik olarak saglik kurumlarina ¢ikartilan maliyeti yiiksektir (116).

iii. Acik Rediiksiyon ve Plak-Vida ile internal Fiksasyon

Tibia kiriklarinin plaklanmasi ilk olarak 1950’lerde popiiler hale geldi ve
bircok komplikasyona yol actigi izlendi (117). Tibia cisim kiriklarinin
plaklanmasindan sonra iyi sonuglarin, titiz yumusak doku kullanimina ve cerrahi
uzmanliga bagli oldugu kabul edilmistir (118).

Dogru hasta se¢cimi dnemlidir. Ezilmis yumusak dokular, ince deri flepleri,
ciddi acik yaralar ve yiiksek enerjili travmalarda, acik rediiksiyon ve plak vida ile
internal fiksasyon secilirse yiiksek oranda komplikasyonlara yol agabilir.
Yumusak doku iyilesene kadar beklemek bu durumu 6nemli 6l¢iide daha giivenli
hale getirilebilir.

Iyatrojenik travmay1 azaltan minimal invaziv plaklama teknikleri yumusak
doku komplikasyonlarin1 azaltabilir. Kas ve periosteumu koruyan, ekstraperiosteal
bir plak ile kiiciik insizyonlardan yerlestirilen vidalar ile daha az yumusak doku
hasar1 saglanir ve kirik bolgesine kan akisi daha iyi korunur (119, 120).

Plaklar, kirik pargalanmasinin minimum oldugu yaralanmalarda rijit

fiksasyon ve mutlak stabilite i¢cin kullanilabilir. Perkiitan plak ile tespit teknikleri,
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cok pargal1 kirig1 olan hastalarda kallus olusumunu ve potansiyel olarak daha hizli
iyilesmeyi saglamak amaciyla goreceli stabilite i¢in kullanilabilir (120, 121, 122).

Tibial yaralanmalarda, eklem yiizeyini iceren ve tek basina cektirme
vidalarimin saglayabileceginden daha fazla stabilite gerektiren proksimal ve distal
deplase kiriklarda, plaklar muhtemelen en uygun segenek olabilir. Diisiik enerjili
yaralanmalarda, iyi bir teknikle kullanildiginda, sonuglari IMN ile rekabet
edebilir, ancak hastalarin 6nemli 6l¢iide agirlik vermeden once daha uzun siire
beklemesi gerekebilir.

Ekstraperiostal plak uygulamasi tercih edilirse, iki parcali bir kirigi
azaltmak i¢in smirli kirigga maruz kalma gerekse bile, ufalanmig parcalar
bozulmadan birakilmali ve genel hizalamay1 koruyan ve dolayli kemik
iyilesmesini destekleyen bir plak ile kopriilenmelidir. Minimal invaziv girisim i¢in
tipik olarak proksimal anterolateral yaklasim veya distal anteromedial yaklagim
kullanilir (119, 120).

Cogu tibia cisim kg i¢in temel plak, periosteal kan akimini daha az
bozan, daha az osteoporoza neden olan, plak altinda kaynama saglayabilen, plak
cikarildiktan sonra daha az refraktiir oranina sahip olan ‘dar’ AO dinamik
kompresyon LCDC (Limited Contact— Dynamic Compression) plaklari tercih
edilir. Bir tibial plak, proksimal ve distal fragmanlar i¢in ayr1 ayr1 en az dort vida
ile sabitleyecek kadar uzun olmalidir. En az ii¢ bikortikal vidali daha uzun bir plak
stabiliteyi arttirabilir. En distal ve en proksimal vida arasindaki agikligin
arttirtlmasi, daha kisa bir aralikta daha fazla vida kullanilarak elde edilebilecek
olandan daha fazla stabiliteyi artirir. Tibia cisim kiriklarinin fiksasyonu igin
nadiren kilitli plaklara ihtiya¢ duyulur. Kullanildiklarinda tipik olarak
“periartikiiler” tiptedirler ve minimal invaziv yaklasim icin kullanilirlar.
Osteoporotik kemik i¢in de kilitli plaklar kullanilabilir. Koprii plaklari, kirilma
bolgesinden en az ii¢ kat daha uzun olmalidir. iki vida kiriga yakin ve bir vida
kiriga uzak olacak sekilde kirigin her iki tarafinda ii¢ kortikal vida yeterli olabilir.
Genisletilmis metafizer alan1 olan plaklar ve kilitli vidalarin se¢imi, kisa
periartikiiler segmentler ve osteoporoz i¢in Onerilebilir. Unikortikal kilitleme,
bikortikal kilitlemeden daha az fiksasyon saglar ve aymi capta vidalar

kullanilmalidir (37).
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iv. Intramediiller Civi Uygulamasi

Cogunlukla tibia cisim kiriklar1 i¢in tercih edilen cerrahi tedavi yontemidir
(88). Tipik olarak floroskopik kilavuz ile gerceklestirilir. Civiler goreceli stabilite
saglar ve “i¢ splint” olarak diisiiniilmelidir. Iyilesme, yeterli yumusak doku ortiisii

ve dolasim olmasi kosuluyla kallus olusumu ile gergeklesir.

Tibia cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivi kullanimi endikasyonlart;

1- Konservatif tedavi sonrasi kabul edilemez rediiksiyon ve konservatif
tedavinin basarisiz oldugu kiriklar,

2- Kapali rediiksiyon sonrasi uzun bacak al¢t uygulamasini tolere
edemeyecek yumusak doku yaralanmasi varligi,

3- Segmenter veya parcali kiriklar,

4- Bilateral tibia kirigi,

5- Tip III B ve C disindaki diger acik kiriklar,

6- Politravma,

7- Ipsilateral femur kirig1 (yiizen diz),

8- Morbid obezite.

a) Oyulmus ve oyulmamis medulla i¢in civileme

Tibia intramediiller ¢ivi uygulamasi i¢in hem oyulmus hem de oyulmamis
medulla i¢in ayr1 tasarimlar mevcuttur. Oymali olmayan c¢iviler daha kiigiik
captadir ve tipik olarak solid yapidadir (Sekil 2.10). Oymali ¢iviler kaniillli, daha
biiylik capli ve daha biiyiik kilitli vidalarla sabitlenir. Oymali ¢iviler nihai olarak
daha giiglii bir biyomekanik yap1 sunar, oymali olmayan ¢iviler daha hizli ve daha
az travmatik bir segcenek olarak onerilmistir. Bununla birlikte, tibia cisim kirikli
hastalarda oymali intramediiller ¢ivi kullanimi {izerine prospektif degerlendirme
aragtirmacilar1 (SPRINT-Study to Prospectively Evaluate Reamed Intramedullary
Nails in Patients with Tibial Fractures), oymali ¢ivi kullaniminin, oymasiz ¢ivi
kullanimina gore yeniden ameliyat oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir

diisiis oldugunu bildirmistir (123, 124).
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Solid

Kismi Yarikh

Sekil 2.10. Farkli ¢ivi tasarimlari (surgeryreference.aofoundation.org)

Intramediiller civiler, oymali veya oymasiz uygulanmakla birlikte, endosteal
kan akimini etkiler. Civi ¢evresinde degisken kalinlikta kemik nekrozu ile ani
mediiller arteryal akim kaybi vardir. Telafi etmek igin periost, kan akimi ile
korteksin perfiize edilmesinde biiyiik bir rol iistlenir. Immobilizasyon yeterliyse
ve ¢ivi ile korteksin i¢ yiizeyi arasinda yeterli bosluk varsa, mediiller arteryal
sistem birkac¢ hafta i¢inde kendini yeniler (125).

Oyma islemi yapilmadan daha kii¢iik ¢apli bir ¢ivi kullanimina gére oyma
islemi sonras1 daha biiyiik capl bir ¢ivi kullanilmasi halinde kortikal nekroz daha
fazla olmaktadir. Bu, acik tibia kiriklart i¢in oymali olmayan ¢ivilerin
kullanilmasinin teorik gerekg¢esidir (126).

Klinik deneyim ve yapilan g¢aligmalar hem oyularak hem de oymadan
uygulanan ¢ivi kullanimi sonrasi ayni miktarda kallus olusumunu gostermistir
(127). Ancak oyma islemi sonrasi ¢ivi uygulamasi ile daha kisa iyilesme siireleri
ve daha diisiik revizyon cerrahi ihtiyaci oldugu gosterilmistir (128).

Oyma islemi uygulanmadan kullanilacak olan intramediiller ¢iviler daha
kiiciik caplara sahiptir, daha kiicilik capl kilitleme vidalar1 gerektirir ve bu nedenle

kirik fiksasyonu ve hizalama kaybina yol acabilecek artan mekanik instabilite
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riski tasir. Oyma sonrasi yerlestirilmesi amaglanan daha biiyiik ¢apl ¢ivilerle
karsilastirildiginda, bunlarin daha kii¢iik ¢apli milleri, orantili olarak daha biiyiik
kilitleme vidas1 delikleri ve daha kiigiik kilitleme vidas1 ¢aplari, tipik olarak daha
diisiik nihai mukavemet ve daha kisa yorulma O6mrii ile sonuglanir (129). Bu
nedenle, IM ile saglanan fiksasyonu korumak i¢in kirik iyilesmesi yeterince
olusuncaya kadar sinirlt agirlik verilmesi tavsiye edilir.

Pratikte, oyma islemi olmadan kullanilan ¢ivilerde, yorulma kirig1 nadiren
goriiliir. Kilitleme vidasi arizast goriilebilen problemlerdendir, ancak nadiren
Oonemli sorunlara yol agar. Cerrah i¢in, oyma islemi olmadan kullanilan tibia
civilerinin mekanik basarisizligindan daha zor olan ise i¢ ¢api, uyumsuz egriligi
veya her ikisi nedeniyle kotli uyum saglayabilen bir mediiller kanala yerlestirme
zorlugudur. Isveg'te yapilan bir arastirma, yetiskinlerin énemli bir yiizdesinde 8
mm c¢apli ¢ivilerin bile oyulmadan yerlestirilemeyecegini ortaya koymustur (130).

Oyma islemi, kompartman sendromu gelisimi veya tibia kiriklarindan sonra
bliyiik kemik kiriklar1 sonrasi olusabilecek sistemik etkiler olusmasi i¢in bir neden
olarak One siirlilmiistiir. Nassif’in prospektif randomize c¢alismasi, oymali ve
oymasiz ¢ivileme arasinda kompartman basinglar1 arast hicbir fark olusmadigini
gostermistir (131).

IM ¢ivi uygulama sirasinda mediiller yag ve kalintilarin vaskiiler sisteme
girdigi agikken, herhangi bir 6nemli klinik sonu¢ olduguna dair ¢ok az kanit
vardir. Bu sistemik etkilerin, belki de femur kiriklariyla ilgili daha fazla endise
kaynagi oldugu da tartistlmistir. Sistemik hemodinamik etkiler — artan santral
vendz ve pulmoner arter basinglar1 ve goreceli hipoksi — IM ¢ivi yerlestirmeden

ziyade tibia kiriklar ile iliskilidir (132).

b) Proksimal tibia kiriklarinda intramediiller c¢ivileme

1/3 proksimal tibia cisim kirig1 intramediiller ¢ivi ile tedavisi ile ilgili bazi
caligmalar, malrediiksiyonda bir artis olabilecegini gostermistir. Civileme sonrasi
tipik olarak apeks anterior ve valgus acilanmasi olusur ve siklikla distal fragmanin
posteriora yer degistirmesi eslik eder (86, 133, 134, 135).

Freedman ve Johnson, 133 vakadan olusan radyografik bir caligmada
dizilim bozuklugu goriilen vakalar1 (yani, herhangi bir diizlemde >5 derecelik

acilanma deformitesi) bildirmislerdir (133). 1/3 proksimal tibia cisim kiriklarinin

46



%58’inde goriilen dizilim bozuklugu, orta ve distal tibia cisim kiriklarinda da
sirastyla %7 ve %8 diizeyinde bulunmustur. Baz1 diger ¢aligmalar arasinda da
%44 ila %84 degisen dizilim bozuklugu oranlar1 bildirilmistir (86, 133, 136).

Bununla birlikte, modern implant tasarimlar1 ve gelismis cerrahi teknikler,
proksimal 1/3 tibia kiriklarinda malrediiksiyon oranlarin1 azaltmistir. Son
caligsmalar, eklem dis1 proksimal tibia cisim kiriklarinin ¢cogunun ve basit, ekleme
uzanan proksimal tibia cisim kiriklarimin bir kismmnin IM ¢ivilerle tedavi
edilebilecegini gostermistir (134, 135).

Dizilim kusurunu en aza indirmeye yardimc1 olan spesifik cerrahi teknikler
arasinda ¢ivi portal yerlesimi ve yerlestirme teknigine dikkat edilmesinin yani sira
Poller vidalarinin, geg¢ici mini plaklamanin ve gecici eksternal fiksasyonun
akillica kullanilmasi yer almaktadir (39, 135, 137).

Proksimal tibia cisim kirig1 ¢ivi uygulamasi sirasinda s6z konusu deforme
edici faktorler arasinda, civideki proksimal longitudinal egimin, distal parcay1
distale ve posteriora ittigi “kama etkisi” yer almaktadir (138). ikinci bir deforme
edici kuvvet, patellar tendonun kisa proksimal kirik parcasi tizerindeki ¢ekimidir.
Ugiincii faktdr, proksimal tibiada, tibianin etkin capim daraltan, anterior yer
degistirmeye ve asir1 valgusa neden olan medial bir baslangic noktasi
secilmesidir.

Giris portalina erismek icin diz fleksiyona alindiginda, apeks-anterior
acillanma deformitesine neden olabilir. Bu deformite, genellikle lateral
interkondiler eminentia 6nlinde veya mid-diyafizer tibianin intramediiller kanali
ile aym1 hizada olan giris yeri se¢imi ile Onlenebilir. Bu, patellar tendonun
medialinden ziyade lateralinden veya i¢inden bir insizyonla daha kolay olabilir.
Daha sonra giris noktasi, proksimal fragmanin anterior korteksine paralel olarak
tibianin anterior tigte birlik kisminda intramediiller kanala dogru uzanir.

Semi-ekstansiyon pozisyonu, daha kolay rediiksiyon ve goriintiileme i¢in
gelistirilmistir ve kismi fleksiyondaki ¢ivi uygulamasi ile iligkili birgok zorlugu
hafifletir. Lateral ve medial diz artrotomileri dahil olmak iizere semi-ekstansiyon
pozisyonunda tibia ¢ivileme i¢in suprapatellar ve ekstraartikiiler parapatellar

yaklagimlar tarif edilmistir (139).
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¢) Suprapatellar yaklasim

Patellanin st kutbunun yaklasitk 2 santimetre proksimalinden, 3
santimetrelik vertikal bir kesi yapilir. Kuadriseps kasi ve eklem kapsiilii boyunca
derin diseksiyona devam ettikten sonra teknige 06zgli konik kaniilli trokari,
troklear oluktan tibianin proksimal kismina kadar koruyucu bir kilif icine
yerlestirilir. Tibial plato ylizeyinin orta hattinda uygun giris bolgesi bulunur ve
kaniil -sleeve- cihazi patellanin eklem yiizeyinin altindan kayarak troklear oluga

oturmasi saglanir (140).

d) Ekstra-artikiiler parapatellar yaklasim

Patellar subluksasyonun kolaylig1 temelinde bir medial veya lateral giris
noktast kullanip kullanmayacagin1 belirlemek i¢in ameliyat oncesi fizik
muayene ile patellar gevseklik degerlendirilir. Patellayr medial kondil {izerinden
medial olarak sublukse etmek laterale kiyasla daha kolay oldugu i¢in genellikle
lateral parapatellar yaklasimi secilir. Retinakulumu bozmadan patellar
retinakuluma insizyon yapilir, retinakulum alttaki sinoviyumdan yiikseltilir.
Daha sonra onarim i¢in patella tizerinde 2 ila 3 mm’lik bir doku kafi birakilir.
Bir kilavuz pini patellanin derinine ve sinoviyuma ylizeysel olarak
(ekstraartikiiler kalacak sekilde) uygun baglangi¢ noktasina yerlestirilir.
Proksimal tibialda bir portal agmak i¢in oyucu kullanilir (140). Yazarlar, bu
teknigin sadece tibia proksimal kiriklarinda degil, tiim diyafiz ve distal metafiz
kiriklarinda da kullanilabilecegini, ayrica rediiksiyon amacli kullanilan sivri uglu
(Weber) klemp, Poller vidalarinin yerlestirilmesi ve goriintiileme kolayliginin

bir sonucu olarak avantaj sunduguna inanmaktadir (139).

e) Distal tibia kiriklarinda intramediiller civileme

Hastaya pozisyon verme, cerrahi yaklagim ve ¢ivi yerlestirme teknigi esasen
proksimal ve orta diafizer kiriklarinin ¢ivilenmesi ile aynidir. Minimal invazivdir
ve yumusak doku koruyucu cerrahi tespittir. Bununla birlikte, proksimal tibia gibi,
mediiller kanalin genislemesi, kemik-¢ivi temasmin azalmasina ve fiksasyon
yapisinin intrinsik stabilitesinin azalmasina yol agar. Stabilitedeki azalma, implant
ve kemik arasinda daha diisiik yiik paylasimina neden olarak distal vidalarin dort

noktadan biikiilmesine neden olur ve bu da basarisizliga neden olabilir (141).
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Anatomik rediiksiyon elde etmek i¢in sivri uglu (Weber) klempi perkiitan
olarak uygulanabilir. Proksimal tibia kiriklar1 i¢in bir rediiksiyon ve tespit araci
olarak kullanilan Poller vidalari, distal tibia kiriklarinda da benzer sekilde
kullanilabilir. Bu vidalar, mediiller kanalin ¢apini distale dogru etkili bir sekilde
azaltmak ve ¢iviyi dogru konumda olmaya zorlamak igin goézlenen bir
deformitenin i¢biikey tarafi boyunca ¢iviye bitigik sagital veya koronal diizleme
yerlestirilir (142, 143).

Eslik eden bir fibula kirig1 ve bir distal ii¢ilincii tibia kirig1 oldugunda, fibula
fiksasyonu distal tibia rediiksiyonunu ve stabiliteyi artirabilir (144, 145, 146).

f) Eksternal fiksasyon sonrasi intramediiller ¢ivi uygulamasi

Eksternal fiksasyon, ¢oklu yaralanmalari, ciddi yumusak doku yaralar1 olan
veya kesin bakim ic¢in baska bir yere nakledilecek olan hastaya fayda
saglayabilecek tibial cisim kiriklarini stabilize etmek i¢in hizli ve daha az invaziv
bir yol sunar. Eksternal fiksatérden sonra herhangi bir IM ¢ivinin kullanilmasi,
pin yoluyla bakteriyel kontaminasyona bagli olarak artan enfeksiyon riskine
neden olabilir. Eksternal fiksasyondan sonra pin yerlerinde enfeksiyon olusursa,
basarili bir sekilde tedavi edilse bile sonraki ¢ivi uygulamasi sonrasi tekrarlamasi
miimkiindiir. Tibia kirigmin tedavisini planlarken cerrah, IM ¢ivilerinden 6nce
tibiaya yerlestirilen eksternal fiksator pinlerinden kaynaklanabilecek sorunlari
hatirlamalidir.

Tornetta ve DeMarco, eksternal fiksasyondan sonra ¢ivilemenin erken
donemde, planlanmig “sirali” tedavi olarak uygulanabilecegini ve daha sonra
“rekonstriiktif” vakalara ayrilabilecegini bildirmislerdir. Enfeksiyonla ilgili
problemler rekonstriiktif ortamda daha olasidir ve pin yaralar1 enfekte oldugunda
veya agir kontamine oldugunda ¢ivi uygulamasindan kacinilirsa enfeksiyon
gelisim siklig1 da azalacaktir (147). Genel olarak, eksternal fiksasyondan sonraki
ilk 2 hafta icinde ¢ivi tedavisi uygulanirsa, minimum morbidite ile glivenli bir

prosediir olusabilecegi miimkiin olabilir (148, 149).

49



2.8. intramediiller Civilerin Biyomekanik Ozellikleri

Intrameduller ¢ivilerin intrinsik mekanik 6zellikleri:

1. internal Destek: Intrameduller civiler, temel olarak internal destek
gorevi goriirler. Hareketli ve kayici implantlar olarak tanimlanabilirler. Bu ¢iviler
ozellikle biikiilme kuvvetlerine karst koymada ¢ok etkilidirler. Kilitleme islemi
yapilmazsa, aksiyel yliklenmeler sonucu olusan kisalmalara ve rotasyonel
kuvvetlere karsi yeterince karsi koyamazlar.

2. Geometrik Yapi: Bir intrameduller c¢ivinin geometrik o6zellikleri
longitudinal egimi, kesit sekli, transvers ¢api, yarik karakteri, materyal 6zelligi ve
yapisal sertligidir.

A-Longitudinal e@im: Tibia civileri, mediiller kanala yerlestirilmesini
kolaylastirmak amaciyla, proksimal agili olarak tasarlanmislardir. Bu
acinin yerlesimi, kemik-¢ivi uyumunu etkileyen dnemli bir faktordiir.
Ozellikle proksimal ug tibia kiriklarinda, bu aginin yerlesim yeri dnem
kazanir. Kirik hatti, aginin proksimalinde ise, ¢ivi uygulama esnasinda
distal fragmana baski yapar ve daha distale itebilir (150).

B- Kesit sekli: Civinin kesit sekli ¢ivinin eylemsizlik momentini belirler.
Cesitli kesitlerde bir¢ok ¢ivi sekli mevcuttur. Kiintscher’in yonca
yapragi seklindeki ¢ivisi hem intramediiller alanin tikanmasini
engellemek hem de neovaskiilerizasyona imkan tanimak i¢in bu
bosluklar birakilmistir. Kesit sekli keskin simirli olan ¢iviler daha
giiclii torsiyonel stabiliteye saglarlar (150).

C-Boy ve ¢ap: Civinin boyu ve ¢api, dogru orantili olarak eylemsizlik
momentine etki eder. Kullanilan ¢ivi boyutunun 1 mm artmasi, onun
tiibiiler yapist ile ilgili olarak yapisal sertliginin 4 kat fazla artisina
neden olur. Dolayis ile ayn1 kesite sahip olan ¢ivilerden biiyiik ¢aplh
olanlar daha sert ve rijit olacaktir. Bu ylizden iiretim asamasinda bu
Ozellik goz onlinde bulundurulmus ve ¢ap kiigiildiikge duvar kalinligi
arttirllmigtir. Farkli tiretilmis ¢iviler arasinda ayni ¢apta olsalar dahi
esneme sertlikleri arasinda 2 kat, torsiyon modiillerinde ise 3 kat fark

bulunabilecegi akilda tutulmalidir (150).
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D-Yarik: Intramediiller ¢ivilerin, kiigiik ve oymasiz olanlar1 (Lottes
¢ivisi) hari¢, tamaminin i¢i bostur ve bu ¢ivilerin ¢ogunda ¢iviyi
boydan boyan kateden bir yarik bulunur. Amag¢ radial kompresyona
izin vermek ve bu sayede siirtlinme katsayisini arttirarak kemik ve ¢ivi
arasindaki geometrik uyumsuzlugu Onlemektir. Yarikli ¢ivilerin
biyomekanik giigleri ve egilme giiclerine karsi koyabilme 6zellikleri,
kesiti kapali ¢ivilere gore daha fazladir. Medullast bos ve yarikhi
intramediiller ¢ivi sistemleri, maruz kaldiklar1 egilme giiclerine 4
korteksleri ile kars1 koyabilmekte iken, kesitleri dolu olan yariksiz
civilerde ise bu say1 sadece iki kortekstir (150).

E- Materyal ozelligi: Civi yapiminda kullanilan materyalin 6zellikleri,
civinin sertligini ve dayamkliligim etkiler. Intramediiller g¢iviler
glinimiizde  ¢ogunlukla titanyumdan imal edilmektedirler.
Titanyumun elatisite katsayisi, paslanmaz ¢eligin hemen hemen yarisi
kadar olmasina ragmen, daha dayanikli, daha hafif ve MR uyumlu
olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Young ve Topliss, intramediiller
civi ile tedavi ettigi 225 tibia cisim kirig1 olgusunun sonuglarini
degerlendirmig; titanyum ve paslanmaz ¢ivi  kullaniminin
komplikasyon sonuglarinin benzer oldugunu bildirilmistir (151).

F- Yorgunluk Kkatsayisi: intramediiller civiler, kullanimlar1 esnasinda
cok nadir durumlarda kirilirlar. Kirilma, kilitsiz ¢ivilerde daha c¢ok
civinin yarik tepesinde meydana gelmekte iken, Kkilitli c¢ivilerde
kirilma genellikle vida delikleri seviyesinde olmaktadir. En sik kirilma
yeri ise, distal vida deliklerinin en proksimalinde bulunan deliktir.
Civi TUretiminde kullanilan materyalden kaynaklanan sorunlar,
medullanin  oyuldugu c¢ap ile kullanilan ¢ivi c¢ap1 arasindaki
uyumsuzluk nedeniyle ¢ivinin medulla igerinde hareket etmesi, kirik
hattinda psddoartroz gelismesi, yiiksek enerjili yeni bir travmaya
maruz kalinmasi ve kemik aksi ile ¢ivi aksinin uygun olmayan
pozisyonda yerlestirilmesi, ¢ivi kirilmasi nedenleri arasinda sayilabilir

(150).
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3. intramediiller Civi Uygulama Biyomekanigi

A-Reamerizasyon: Oyucu reamerlar ile daha genis ¢apli ve giiclii ¢iviler
uygulanabilir. Bunun sonucunda ¢ivi ve kemik arasinda daha fazla
temas alan1 olusturulur, bdylece tesbitin siirtlinme komponenti artarak
stabilite arttirilir. Ayn1 zamanda oyma islemi sirasinda kirik hattinda
yeni kemik olusumu uyarilabilir. Dezavantaji ise; endosteal kan
akiminin bozulmasi ve yag embolisi riskinin artmasidir. Ayrica kemik
korteks zayiflayabilir (152, 150).

B- Yiiklenme: En 6nemli yiiklenme sekli kivrilma-bending- iken ayrica
ylriime esnasinda kompresyon, ayaga kalkarken veya merdiven
cikarken torsiyonel yiiklenmelere maruz kalinir. Biikiilme tarzi
yliklenmede lateral kortekste ve implant lateralinde gerilme, medial
kortekste ve implant medialinde kompresyon olusur. Kilitli civiler
intrinsik stabiliteleri ve vidalar1 sayesinde aksiyel yiiklenmelere karsi
koyarlar. Civi vidali degilse, aksiyel yiliklenmelere karsi koyamayan
kayict bir implant oldugu icin, kirik hattinda kompresyon olur. Bu
yilizden parcali olmayan transvers kiriklarda kilitsiz ¢ivi kullanilabilir.
Torsiyon ile kirik hattinda rotasyon meydana gelir. Intrameduller
civiler kayic1 implantlar olduklar1 icin torsiyonel giice az direng
gosterirler. Kilitli ¢iviler ise torsiyonel stabilitesi yiiksek ¢ivilerdir.
Kirik fragmanlar1 dislenmis ise rotasyona karsi intrinsik direng
olusacaktir (153, 150)

C-Vida giicii: Vidalarin dis ¢ap1, kok c¢ap1 ve yivleri vardir. Vidanin
giicii kok capina baghdir. Captaki kiigiik bir artis, giicte biiyiik bir
artisa yol acar. Iki korteksi tutan disli vidalar tek korteksi tutanlardan
daha saglamdir. Intrameduller ¢iviyi kilitlemede kullanilacak en genis
capli vida, kullanilan ¢ivinin delik cap1 ile siirhidir. Vida g¢apini
arttirmak i¢in ¢ivinin vida deliginin biiyiitiilmesi gerekir. Bu durum
ise ¢ivinin zayiflamasina ve o bdlgeden kirilmasina neden olabilir
(153).

D-Kirik konfigiirasyonu ve implant yerlesimi: Kirik lokalizasyonu,

kirigin proksimal ve distalindeki kemik-¢ivi temasini etkiler. Orta hat
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transvers kiriklar intrameduller ¢ivileme i¢in ideal kiriklardir. Clinki
kemik ile ¢ivi arasinda hem proksimal hem de distal temas vardir. Bu
temas kirik iyilesmesi i¢in gerekli olan tespiti saglar. Oblik ve parcali
kiriklarda, kirik hattinda, aksiyel ve torsiyonel yiliklenmelere karsi
yeterli intrinsik stabilite saglanamayabilir. Kilitli civilemede statik
vidalar, ¢ivinin kemik i¢inde kaymasini onler. Bu sayede hem aksiyel
yuk ile kisalma hem de rotasyon onlenmis olur. Statik kilitlenen
civilerde kirik hattinda konsolidasyon olana kadar yiiklenme
Onerilmez. Dinamik olarak kilitlenmis ¢iviler, ¢ivinin kemik iginde

kaymasina izin verirler. Bu nedenle erken yiik verilebilir (153, 150).

2.9. Komplikasyonlar

Tibia cisim kiriklarinda, kiriga veya segilen tedaviye bagli olarak, sistemik
ve bolgesel komplikasyonlar meydana gelebilir. Komplikasyon olasiliklarinin
bitmeyecek sayida cok oldugu ve her zaman icin yeni zorluklarin ortaya

cikabilecegi akilda tutulmalidir (154).

i. Cerrahi Oncesi Gelisebilecek Komplikasyonlar

Kirik varligina bagl olas1 durumlardir. Pargali, asir1 deplase ve agik kiriklar,
vaskiiler yaralanma ac¢isindan dikkatli degerlendirilmelidir. Kirik rediiksiyonu ve
gecici stabilizasyon saglandiktan sonra A. dorsalis pedis ve A. tibialis posterior
nabizlar1 degerlendirmeli; vaskiiler yaralanma diisiiniiliiyorsa riiptiir, tromboz,
kirikk hematomunun veya kemik fragmanlarinin basisi sonucu olusabilecegi
hatirlanmalidir. Acik tibia cisim kiriklari, yiiksek enerjili travma sonras1 meydana
gelmekle birlikte ¢ogunlukla multipl organ yaralanmalar1 ile beraber olabilir.
Bolgesel kan kaybi ile birlikte multipl travmali hastalarda retroperitoneal bolgeye
veya batin i¢ine de kanama olabilir. Klinik olarak sok tablosunun ortaya ¢ikmasi
icin kan hacmindeki azalmanin en az %25 olmasi yeterlidir. Semptom ve bulgular
stv1 kaybinin siddetine baglidir. Hipovolemik sok hayati tehdit eden bir durumdur.

Erken, hizl1 ve dogru bir tedavi uygulanmalidir.
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Tibia kiriklarinda direkt travmaya bagli sinir yaralanmalar1 nadirdir. Travma
sonrasi fibula proksimalindeki kirik sonrasi veya kapali rediiksiyon ve algilama ile
fibula boynu iizerindeki bas1 sonras1 sekonder peroneal sinir hasar1 da goriilebilir.

Travma sonrasi kirikla birlikte olusan kanama ve yumusak doku &demi,
kompartman igindeki basincin artmasina yol acar. Basicin artmasi ile birlikte
veniiller ve arterioller kollaps sonrasi dolasim bozulur ve 6demi daha da fazla
attirarak bir kisir dongiiye yol agmaktadir. Kompartman i¢indeki basincin 30
mmHg’nin {izerinde olmast kompartman sendromu olarak kabul edilir. En sik
anterior kompartman etkilenmesine karsin diger kompartmanlarda etkilenebilir.

Palpasyonla ortaya ¢ikan agri, travma ile agiklanamayacak kadar siddetlidir.
Kompartman kaslarinin pasif olarak gerilmesi de agriyr artirir. Dolagimin
bozulmasindan dolay: sinirler de etkilenir. Once parestezi veya hipoestezi, daha
sonra da anestezi veya paralizi goriilir. Eger zamaninda miidahale edilmezse
kompartman igindeki kaslarda iskemik nekroz, daha sonra fibrozis ve kontraktiir
gelisir. Kompartman sendromu diisliniilen hastalarda, derhal bacagi sikan tiim
alci, atel ve sargi malzemeleri gevsetilir veya c¢ikarilir ve bacak kalp seviyesine
yiikseltilir. Fasyatomi i¢in tercih edilen yontem iki insizyonla dort kompartmanin
da serbestlestirilmesidir. Bunun i¢in anterolateral ve posteromedial insizyonlar

kullanilir (155).

ii. Cerrahi Sirasinda Goriilebilecek Komplikasyonlar
. Giris yeri ile ilgili sorunlar: ilk giris i¢in patellar tendonu, insizyon
sirasinda  yaralamamaya O0zen  gosterilmeli, asir1  zorlayici
ekartasyondan kag¢inilmali, tendon yapisma yeri reamerize edilip
zayiflatilmamalidir. Civinin yerlestirilmesi sirasinda yumusak doku ve
patellaya uygulanan basing ve travma sonucu, yumusak doku nekrozu
ve patella kirig1 olusabilir. Bu durumu engellemek i¢in; yumusak doku
koruyucu ekartorlerin kullanilmasi, dize maksimum fleksiyon
yaptirilmas: yeterli olur. Mediiller kanal giris yerinin dogru se¢imi
onemlidir. Bu nedenle mediiller kanal giris yeri her vakaya gore ayr1
ayrt degerlendirilerek, dogru yerden girildiginden emin olunduktan

sonra vakaya devam edilmelidir.
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Rediiksiyon ile ilgili sorunlar: Kilavuz teli yonlendirilmesi, oyma
islemi ve ¢ivi uygulama sirasinda kirik hatti, fluoroskopi cihazi ile
kontrol altinda rediikte edilmelidir. Rediiksiyon sirasinda ve c¢ivinin
ilerletilmesi esnasinda, zorla ilerletilmesi sirasinda distal fragmanlarda
parcali kiriklar olusabilir (156). Kirik rediiksiyonundan emin olmadan
¢ivi ilerletilmesi norovaskiiler sistemde ve yumusak dokuda hasar
olusturarak kirigin acik hale gelmesine neden olabilir.

Vida uygulamalar sirasinda karsilasilan komplikasyonlar: Vida
uygulamalar1 esnasinda norovaskiiler yapilara dikkat edilmelidir.
Proksimal vida uygulamasi sirasinda vida boyunun yanlis 6l¢iilmesi
ve uzun vida se¢ilmesi ve/veya delici ug ile peroneal sinir yaralanmasi
olasidir. Vida boyunun uygun olmamasi da problem yaratir. Kisa vida
uygulamalarinda tek korteks stabilitesi nedeni ile vida gliciinde azalma
olabilir. Ayrica delici ug ile uygun vida deliklerinin bulunamamasi ve
zorlayic1 hareketlerden kaginilmamast durumunda matkap ucu
kirilarak kemik icinde veya yumusak doku icinde hasara neden

olabilir.

iii. Ameliyat Sonrasi Olusabilecek Komplikasyonlar

* Tromboemboli: Erken donemde goriilen komplikasyonlar arasinda en
onemlisidir. Ozellikle multipl travmali hastalarda ve intramediiller ¢ivi
uygulamasi sirasinda, mediiller kanal iceriginin dolagima katilmasiyla,
bir ¢esit erigkin respiratuar distres sendromu olugur. 12-36 saat sonra
ates, tasikardi, takipne, arteriyel oksijen basincinda diisme ve
petesiler, norolojik bulgular ortaya ¢ikabilir. Mortalitesi yiiksek bir
komplikasyon oldugundan, erken tan1 ve tedavi gerekir (157).

* Enfeksiyon: Ge¢ donemde goriilen komplikasyonlarin en dnemlisidir.
Tiim travmatik ve cerrahi yaralar kirlenir. Bakteri yiikii, cerrahi teknik
ve konak savunmasi ile kontrol edilemediginde enfeksiyon olusur.
Enfeksiyon gelisimini etkileyen faktorler arasinda yumusak doku
hasari, yaraya giren organizmalarin viriilansi, tedavi rejimi, yarada

yabanci1 cisim varligi, doku iskemisi ve konak bagisiklig: yer alir.
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En yaygin organizmalar Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, koagiilaz negatif Staphylococcus ve Pseudomonas aeruginosa’dir.
Biyomalzemelere bakteriyel yapisma, enfeksiyonda kritik bir rol oynayabilir. Bazi
organizmalar, = materyallere = yapismayr  kolaylastiran =~ ve  bakterileri
antibiyotiklerden ve fagositozdan koruyan bir glikokaliks tabakasi iiretir (158).

Tibia kiriklarindan sonra enfeksiyon gelisimi; oyma, gecikmis cilt
kapanmasi, agik rediiksiyon, stres kaynakli hiperglisemi ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaclarin kullanimi gibi gesitli faktorlerle iliskilendirilmistir (159-
164).

Cerrahi sirasindaki sistemik enfeksiyon veya atesin, ameliyat sonrasi
enfeksiyon oranlari ile iligkili oldugu gosterilmemistir (165).

Yiizeysel yara enfeksiyonu, ameliyattan sonraki 30 giin icinde ortaya ¢ikar
ve dermal veya subkutan dokular igerir. Fasyal bir tabakanin altina uzanan derin
enfeksiyon, metalik cihazlarin implantasyonundan 1 yil sonrasina kadar teshis
edilebilir. Derin enfeksiyon belirtileri arasinda dnceden kapatilmis bir yaradan
drenaj veya bir yaranin etrafinda sertlesme ve eritem bulunur. Cerrah, ylizeysel
gorilinen bir problemde bile her zaman derin bir enfeksiyondan siiphelenmelidir.
Teshis veya tedavideki gecikme, sonucu tehlikeye atacagindan enfeksiyon
belirtilerinin 6nemini tanimak énemlidir (166).

Kurtarma i¢in sadece antibiyotik degil cerrahi tedavi de gereklidir. Kronik
enfeksiyonda oldugu gibi, tedavi sirast genellikle; 1) Debridman ve yara kiiltiirii
almak, 2) Eksternal fiksasyon ile stabilizasyon, 3) Lokal ve sistemik
antibiyotiklerin uygulanmasi ve 4) Kesin fiksasyon ve onarim i¢in eksternal
fiksasyonun sonlandirilmasi seklindedir (167, 168).

Stabil implantlarin degistirilmesi, implantlara yapigsan bakterileri ¢ikarabilir
ve stabiliteyi korurken daha iyi debridmana izin verebilir (169).

Bir bagka goriis enfekte kiriklarda, rijit stabilite saglayan implantlarin
cikarilmamasidir. Ciinkii stabil olmayan enfekte kirik iyilesmeyecektir. Kirtk
kaynamasindan sonra, potansiyel bir organizma rezervuarini ortadan kaldirmak

icin implantlar ¢ikarilabilir (170).
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Lokal antibiyotik tedavisi, 6zellikle kemik defektleri olan enfekte yaralarda
adjuvan olarak dahil edilebilir. Antibiyotikler, polimetilmetakrilat ¢imento ile
kanistirilabilir (171).

Polimetilmetakrilat boncuklar, revizyon gerektiren iskelet defektlerinde 6l
boslugu doldurmak i¢in de kullanilabilir. Kalsiyum siilfat tanecikleri benzer bir
islev gorebilir, ancak emilebilirdir ve daha Once enfekte olmus kemik
defektlerinde kemigin ice biiylimesini kolaylastirdig: bildirilmistir (172).

Kapali bir kingin tibial ¢ivilenmesinden sonraki enfeksiyonlar nispeten
seyrektir. Enfekte bir tibia kirigi, IM ¢ivi ile tatmin edici bir sekilde stabilize
edilmigse ve enfeksiyon kontrol altina alinabiliyorsa, kirik iyilesene kadar IM ¢ivi
ile stabilizasyonuna devam etmek en iyisi olabilir. Derin doku orneklerinden
alman kiiltiirler calisilarak duyarliliga gore baskilayici antibiyotikler secilir.
Agresif veya mevcut olan mediiller enfeksiyon varligi ¢ivi gevsemesine neden
olur ve ¢ikarilmasi; daha biiyiik ¢apli bir ¢ivi i¢in hafif¢e oyularak hem debridman
saglanabilir hem de daha fazla stabilite saglar. Civi degistirme girisimi basarili
olmazsa, ¢ivi ¢ikartilir; daha agresif debridman ve eksternal fiksasyon ile tedaviye
devam edilmelidir (167, 168).

Son yillarda ¢ivinin 6 hafta siireyle antibiyotikli rod ile degistirilmesinin
enfekte c¢ivi tedavisinde olumlu sonuclar verdigi gosterilmistir (173). Yontem;
Cikarilan ¢ivinin uzunlugu kadar 40 F gogiis tlipii kesilir. 3 mm uzunlukta,
kesilmis gogiis tiiplinden 5 cm daha uzun IM kilavuz teli kesilir ve tibia ¢ivisinin
seklini taklit etmek i¢in longitudinal egim verilir. U¢ kisim tedavi sonrasinda geri
cekilmesini saglamak i¢in ilmek seklinde biikiiliir. Her 40 g’lik metilmetakrilat
karisimi paketi i¢in 2,4 gram tobramisin ve 2 gram vankomisin karistirilir ve
biiyiik hacimli antibiyotikler nedeniyle, antibiyotik polimetilmetakrilat karigimini
¢O6zmek i¢in bir ve ligte bir monomerler kullanilir. Cimento vakumla karistirilir ve
daha sonra bir ¢imento tabancasi ile gogiis tiipline enjekte edilir. Cimento
sertlesmeye ve 1sinmaya basladiginda, gogiis tiipli bir bigakla uzunlamasina kesilir
ve plastik, erimeye baslamadan Once sertlesmis c¢imento ¢ubugundan plastik
soyulur. Monomerin buharlasmasi ve ¢ubugun sogumasi i¢in ¢imento ¢ubugu
yaklagik 15 dakika disarida birakilir. Cubuk daha sonra mediiller kanala
yerlestirilebilir.
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Bir ¢alismada irrigasyon ve debridman ile tedavi edilen enfekte olmus 19

¢ivi ve antibiyotik cubuklarla degistirilmesini incelerken, 19 vakadan sadece

birinde enfeksiyon niiksetmis, 11°1 tam iyilesme saglamis ve 6’s1 kismi iyilesme

sagladig goriilmiistiir (174).

Nispeten diislik iyilesme orani, normal bir IM ¢ivi ile karsilagtirildiginda,

antibiyotik cubugun kirik bolgesine sagladigi azaltilmis stabilite ve eksternal

fiksasyon nedeniyle olabilir. Baz1 yazarlar, kiriktaki stabiliteyi yeniden kazanmak

icin normal bir IM ¢ivinin antibiyotik ¢imento ile kaplanmasini1 dnermistir (175).

Kompartman sendromu: Nadir de olsa olustuguna dair literatiir bilgileri
vardir. Postoperatif elevasyon yapilmasi kompartman sendromu olugma
riskini azaltmaktadir (157).

Komsu eklemlerde hareket kisithhigr: Tibia cisim kiriklarinda,
travmaya veya uygulanan tedaviye bagli olarak, diz ve ayak bilegi
eklemlerinde hareket kisitliligi ve kontraktiirler ortaya c¢ikabilir. Bu
ylzden tibia kiriginda tedavi yontemi segerken, eklemlere erken hareket
verebilecek yontemlerin tercih edilmesi, uygun olan en erken zamanda
fizik tedavi ve rehabilitasyona baglanmasi, bu komplikasyonun goriilme
sikligini ve siddetini azaltacaktir.

Diz onii agrisi: Court ve arkadaslar1 bu oranin %41 oldugunu ve agri
nedeniyle bunlarin %26’sinin ¢ivinin ¢ikarilmasini istedigini bildirmistir.
Civinin ¢ikarilmasi ile %69 oraninda iyilesme izlenmistir (48).
Proksimal ve distal vidalarda kirilmalar: Statik civileme yapilan
olgularda erken yiik verme sonucu olmaktadir.

Civi kirllmasi: Civinin en zayif oldugu vida deliklerinin bulundugu
bolgede olmaktadir ki ¢cok nadir rastlanir.

Malunion: Kirigin varus da veya valgus da kaynamasi, prokurvatum ve
rekurvatum deformitelerinin gelismesi veya ekstremitede esitsizlik
olmasi kotii kaynama -malunion- olarak degerlendirilir.

Kaynama gecikmesi ve kaynamama: Kallus olusumunda cesitli
sebeplere bagl olarak gecikme sonucu, kaynamanin beklenen siirede

olmamasi, kaynama gecikmesi olarak adlandirilir. Kaynama gecikmesi
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Oonlem alinmazsa kirik hattinda iyilesme siirecinin aktivitesini yitirmesi

ile kaynama yoklugu ile sonuglanir.

Dort grupta degerlendirilebilir:

* Hasta ile ilgili nedenler: Hastan1 genel durumu, yasi, sistemik
hastaliklari, aligkanliklar1 (sigara, alkol kullanimi1 vb.) gibi sebepler
kaynamay etkiler.

» Kemik ile ilgili nedenler: Tibianin anatomik 6zelliklerinden dolay1
orta ve distal 1/3 boliimlerinin iyi beslenmemesi nedeniyle bu
bolgelerin kiriklarinda kaynama gecikmesi sik goriiliir. Patolojik
kirik ve kirik bolgesinde enfeksiyon gibi nedenler de kaynamayi
geciktirir.

* Travma ile ilgili nedenler: Genis yumusak doku hasari olan, agik,
kemik kaybi1 ve fragmanlar arasinda yumusak doku interpozisyonu
olan kiriklar daha ge¢ kaynamaya veya kaynama yokluguna
adaydir.

» Tedavi ile ilgili nedenler: Uygulanan tedavi yontemi sonucu kirik
hattinda distraksiyon veya deplasman gelismesi, kirigin yetersiz
tespiti, erken ylik verme gibi nedenler de kaynama gecikmesi veya
kaynama yokluguna sebep olabilir.

* Sudeck atrofisi: Refleks semtapik distrofi olarak da adlandirilir. Uzun
stireli immobil kalan ve gec yiik verilen olgularda sik goriilmektedir.
Patogenezi tam olarak anlasilamamistir. Radyolojik olarak, tibia distal
ucu ve ayak kemiklerinde benekli osteoporozla karakterizedir. Hafif
formlar genellikle ekstremitenin fonksiyonel olarak kullanilmaya
baslanmasindan sonra diizelir.

* Kozalji: Yanma tarzinda agr1 olarak tanimlanan kozalji; duyu lifleri
tagtyan bir periferik sinir lezyonu ile iliskili olup, etkilenen ekstremitede
asirt agr1 ile karakterizedir. Kozalji; spontan, sicak ve/veya yanma
tarzinda, yogun, yaygin araliklarla gelen ve kalict bir agridir. Agrt ilk
birka¢ ayda en siddetli diizeye ulasir ve uzun siire devam edebilir.

Tedavide uygun sempatik lif blokaj1 ile iyilesebilir.
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e Osteoporoz: Tibia cisim kiriklarindan sonra kullanmaya bagli olarak
osteoporoz goriilebilir. Hastaya ve immobilizasyona bagli olarak
vicuttan kalsiyum atiliminin artmasi sonucu negatif kalsiyum dengesi
gelisir. Belirgin osteoporoz genellikle 8 haftalik bir immmobilizasyondan
sonra goriiliir. Bununla beraber 20 yas alt1 ve 50 yas iistii hastalarda daha
erken goriilebilir. Radyolojik olarak osteoporoz homojen, noktali veya
band seklindedir. Kullanmama osteoporozu kendini sinirlayan bir olay
olup, immobilizasyon tamamlandiktan sonra biiyilkk oranda geri
donmektedir.

e Amputasyon: Onarillamaz kemik kayb1 ve yumusak doku yaralanmasi,
gecikmis arter yaralanmasi ile travmatik amputasyonlarda revizyon
seklinde uygulanabilir. Ayrica ge¢ donemde kalici enfeksiyon, kaynama
yoklugu, fonksiyon kaybina yol acan ve diizeltilemeyen deformitelerin
gelismesi durumunda da amputasyonla enfeksiyonun yenilmesi veya
protezle hastanin daha fonksiyonel ve estetik olacagi diisiiniilerek,

amputasyon uygulanabilir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. Hastalar ve Yontem

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde, Ocak 2014 ile Ocak 2019 tarihleri arasinda, tibia cisim kirig1 tanisi
sonrasi intramediiller ¢ivi ile osteosentez tercih edilen olgularin 1 yillik izlemi ile
kaynama oranlarinin  ve kaynamaya etkili olabilecek parametrelerin
degerlendirilmesi iizerine planlanmustir. Calismamiz, Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 70904504/498 say1 ve 6/8/2021
tarihli onay1 dogrultusunda gergeklestirilmistir (Ek-1).

Calisma kapsaminda, belirtilen tarihler arasinda tibia cisim kirig1 nedeniyle
intramediiller ¢ivi tespiti yapilan hastalarin verilerine hastane dosya sistemi
tizerinden ulasilmistir. Hastane dosya sistemi iizerinden hastalarin anamnez ve
konsiiltasyon arsivi, klinik yatis ve hemsire gdzlem formu, anestezi gézlem formu
ve ameliyat notlar1 ile PACS (Picture Archiving and Communication Systems)
tizerinden preoperatif ve postoperatif radyografileri degerlendirilmistir.

Ocak 2014 ile Ocak 2019 tarihleri arasinda, Akdeniz Universitesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde, kayith 323 tibia cisim kirikli hastadan 156
tanesi ic¢in intramediiller ¢ivi ile osteosentez uygulanmistir. 21 hasta, c¢alisma
kriterlerine uymadig1 icin diglanmig, geriye kalan 138 tibia kirigi olan 135
hastadan (3 hasta bilateral tibia cisim kirig1 mevcut) 32 hasta takipleri diizensiz
olmasi1 nedeniyle calismadan ¢ikartilmistir. Son olarak 106 tibia cisim kirigi olan
103 hasta (3 bilateral tibia cisim kirig1) ile ¢alisma grubu olusturulmustur (Tablo
3.1).

i. Calismaya dahil edilme kriterleri:

Postoperatif donem 3-6-9-12. ay iki yonlii (AP ve Lateral) grafi kayitlart

eksiksiz olan hastalar ¢caligmaya dahil edilmistir.

ii. Calismadan dislanma Kkriterleri:
* [skelet olgunlasmasi tamamlanmanus hastalar

* Travma sonrasi ilk 5 giin icinde ampiitasyon uygulanan hastalar

*

Birincil tedavi segenegi olarak plak ile osteosentezis tercih edilen hastalar

*

Birincil tedavisi kurumumuz disinda uygulanan hastalar
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* Metafizer kiriklar

Tablo 3.1. Calisma grubu olusum agamalari

323 Tibia king

- Metafizer kirik varhg

32 hasta harig tutuldu;
- 21 hasta takipte kayip
- 11 hasta takip sirasinda 8ldii

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan her hasta i¢in ayr1 veri
dosyas1 olusturuldu. Her bir dosyada sirasiyla; hasta kayit numarasi, ad ve soyadi,
yas, cinsiyet ve postoperatif 3-6-9-12. aylardaki iki yonlii (AP ve Lateral)
radyografi goriintiileri kayit altina alinmustir.

Calismanin birincil sonug¢ degiskeni olarak civi ¢api/isthmus ¢ap1 oraninin
kaynamaya etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Ikincil sonug degiskeni
olarak kaynama iizerine etkisi olabilecek parametrelerin degerlendirilmesi
planlanmustir.

1/3 orta ve distal diyafizer segment arasinda yer alan, huni veya koni
seklindeki intramediiller en dar kisim tibianin isthmusunu olusturur (187). Diz
ekleminden ayak bilek eklem arasi tiim tibia uzunlugunun %60’lik mesafesine
denk gelen bolge tibia isthmusuna karsilik gelir. Bunun alti ve ayak bilegi
ekleminden 6 cm proksimale kadar ki mesafe infra-isthmal boliimdiir (188).
Calismada, hastalara ait ameliyat notlar1 incelenmis olup ¢ivi ¢ap ve boyutlar
kaydedilmis; preoperatif radyografilerde isthmus ¢ap1 Ol¢iilmiistiir. Civi ¢capinin

isthmus ¢apina orani hesaplanmustir.
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2 farkli gozlemci tarafindan hastalarin 3-6-9-12. aylarda iki yonli grafileri
ayrt ayri degerlendirilmis, RUST (Radiographic Union Score for Tibia)
skorlamas1 yapilarak ortalama puan alinmistir. Bu puanlama sisteminde
anteroposterior ve lateral direkt radyografilerde her korteks i¢in kallus kalitesi 1-3
aras1 puanlanir. Her bir kortekse ayr1 ayr1 verilen puanlarin toplami1 RUST puanini
olusturur. RUST skorunun en diisiik puan1 4, en yiiksek puani 12 olacaktir (185,
186) (Tablo 3.2).

(Calismada, tibia cisim kirig1 tanis1 sonrasi intramediiller ¢ivi ile osteosentez
uygulanan hastalarin, RUST puanlamas1 7 ve iizeri kaynama; 9. ve 12. aylarda

RUST skoru 7 ve iizeri kaynama gecikmesi olarak degerlendirilmistir.

Tablo 3.2. Kaynamanin RUST skoruna gore degerlendirilmesi

RUST (Radiographic Union Score for Tibia)

Radyografik Kriterler
Korteks basina skor Kallus Kirik hatt1
1 Heniiz yok Goriiliiyor
2 Var Goriiliiyor
3 Var Goziikmiiyor

TOTAL: 4-12

Tim hastalar i¢in anamnez ve konstiltasyon arsivi degerlendirildi; taraf,
yaralanma mekanizmasi, politravma ve kafa travmasi varligi, acik veya kapali
kirik durumu ile agik kirik ise Gustilo Anderson siniflamasi, sigara ve/veya alkol
kullanimi, Diyabet varligi, ASA (American Society of Anaesthesiologists) skoru,
VKI (Viicut kitle indeksi), postoperatif dénemde enfeksiyon olusmus ise
enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyon hekim goriisii ve diizenlenmis antibiyoterapi
kayitlar1 not edildi. Yaralanma mekanizmasi ve kirik etiyolojisi i¢in anamnez
arsivi degerlendirildi. Hastalarin yarisindan fazlasinda arag¢ dis1 trafik kazasi
sonrasi tibia cisim kirig1 oldugu belirlenmis olup ¢cogunlugunun motosiklet kazasi
ve yaya halde arag carpmasi sonrast gelistigi belirlenmistir. Ara¢ ici trafik
kazalari, kendi seviyesinden diisme, yiiksekten diisme, endiistriyel yaralanma,
spor yaralanmasi, atesli silah yaralanmasi ve tarim makinesi ile yaralanma diger

kirik etiyolojisini olusturan nedenlerdir.
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PACS {izerinden preoperatif ve postoperatif radyografileri degerlendirilerek
eslik eden ipsilateral fibula kirig1 varligt kaydi, kirigin diyafizer lokalizasyonu ile
AO/OTA siniflamasi belirlendi. Postoperatif ilk radyografide ana kemik ile kirik
fragman arasindaki deplasman miktar1 (kirik fragmanin, ana kemikten uzakligi)
ol¢iildi.

Hastane dosya sistemi tizerinden kayitli ameliyat notlarinda, birincil tedavi
secenedi olarak eksternal fiksasyon uygulanan hastalar ve eksternal fiksasyon
uygulanmis ise ka¢ giin sonra IM ¢ivi uygulamasi ile tedaviye devam edildigi
kaydedilmigtir. Ameliyat notlar1 degerlendirilmis; agik kirikli hastalarda,
debridman sonrasit yumusak doku rekonstriiksiyonu uygulanan hastalar

belirlenmistir.

Tablo 3.3. Kaynama iizerine etkileri degerlendirilecek parametreler

Kaynama Uzerine Etkileri Degerlendirilecek Parametreler

1- Yas 11- Civi sap1 / Isthmus ¢ap1 orani

2- Cinsiyet 12- Sigara

3- Yaralanma mekanizmasi 13- Alkol

4- Politravma 14- Diabetes Mellitus

5- Kafa travmasi 15 — ASA skoru

6- Taraf 16- Viicut Kitle Indeksi (BMI)

7- Kirik lokalizasyonu 17- Postoperatif grafide deplasman miktar1
(Proksimal/Orta/Distal/Segmente)

8- AO / OTA smiflamasi 18- Primer eksternal fiksator uygulamasi

9- Acik kirik 19- Agik kirikli hasta; flep uygulanmasi

10- Ipsilateral fibula kir1g1 20- Acik kirikli hasta; enfeksiyon gelisimi

3.2. istatistiksel Analiz

Calismada hastalarin gore genel ozellikleri ortalama, sapma, yiizde ve
frekans seklinde verilmistir. Bu ¢aligmada, hastalarin genel 6zelliklerinin kirik
lyilesmesi durumuna gore incelenmesi ve oransal tipteki degiskenler icin ki-kare
analizi uygulanmistir. Grup sayilarinin yetersiz oldugu durumlarda Fisher
diizeltmesine iligkin olasilik degerleri verilmistir. Coklu diizeyde risk faktorlerinin

incelenmesi icin lojistik regresyon analizi yapilmistir.
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Ayrica hasta Ol¢limlerinin iyilesme durumlarina gore incelenmesinde
bagimsiz 6rneklem bagimsiz t testi uygulanmistir. Calisma 6. ay RUST skorlarina
gore kirik iyilesmesi saglanan hastalarda c¢ivi/isthmus ¢ap1 orani ve fragmann
deplasmani diizeylerine gore kesim noktasinin tutarliliginin incelenmesi igin ROC
(Receiver-Operating  Characteristic) analizi  yapilmistir. ROC  alanlarim
karsilagtirmak amaciyla AUROC (Area Under The Receiver Operating
Characteristic) degerleri, hassashk ve 0Ozgiillik degerleri hesaplanmistir.
[statistiksel degerlendirme igin SPSS (Statistical Package for Social Science,
Chicago, II, USA) 25.0 Windows paket programu ile yapilmus, kritik karar verme
degeri olarak p=0,05 alinmustur.
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4. BULGULAR

Calismamiz; 2014-2019 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde tibia cisim kirig1 nedeniyle kilitli
intramediiller ¢ivi uygulamasi ile tedavi edilen ve postoperatif donem 3-6-9-12. ay
iki yonlii (AP ve Lateral) radyografi goriintiileri mevcut, ¢calismaya dahil edilme
kriterlerine uyan 103 hasta, 106 tibia cisim kirig1 ile yapilmistir.

Iki farkli arastirmaci tarafindan 3-6-9-12. ay iki yonlii (AP ve Lateral)
radyografileri lizerinden RUST skorlar1 ayr1 ayr1 degerlendirilerek ortalama puan
alimmis ve kirik kaynamasi incelenmistir. 6. ay RUST skoru 7 ve {lizeri olan
hastalar ‘kaynama’, 6. aydan sonraki donemlerde (9. ve 12. aylar) RUST skoru 7
ve lizerine ulagan hastalar ‘kaynama gecikmesi’ ve 12. ayda 7’nin altinda RUST
skoruna sahip hastalar ise ‘kaynamama’ olarak degerlendirilmistir.

3. ay kontrol iki yonlii radyografilerde RUST skoru 7 ve lizeri olan 47
hastada kaynama izlenmis olup 59 hastada radyolojik olarak yeterli kaynama
bulgusu izlenmemistir.

6. ay kontrol iki yonlii radyografilerde RUST skoru 7 ve flizeri olan 73
hastada kaynama bulgusu izlenmis, 33 hastada ‘kaynamama’ tespit edilmistir.

6. ay kontrol iki yonlii radyografilere gore RUST skoru 7’nin altinda olan ve
9. ay kontroliinde RUST degeri 7 ve iizerinde olan 14 hasta tespit edilmis olup
‘kaynama gecikmesi’ olarak degerlendirilmistir. 19 hastada da ise radyolojik
olarak yeterli kaynama bulgusu izlenmemistir.

9. ay kontrol iki yonlii radyografilere gére RUST skoru 7’nin altinda olan ve
12. ay kontroliinde RUST degeri 7 ve lizerinde olan 12 hasta tespit edilmis olup
‘kaynama gecikmesi’ olarak degerlendirilmistir. 7 hastada da ise radyolojik olarak
yeterli kaynama bulgusu izlenmemis ve ‘kaynamama’ olarak degerlendirilmistir.

Sonug olarak, ¢aligmanin takip siiresi 1 yil olup kilitli intramediiller ¢ivi ile
tespit edilen 106 tibia cisim kirig1 i¢inde 73 tibia cisim kiriginin normal siirede
kaynadig1 goriilmiistiir. 26 vakada gecikmis kaynama ve 7 vakada da kaynamama

tespit edilmistir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. 3-6-9-12. ay kaynama, gecikmis kaynama ve kaynamama olgu sayilari

3. ay 6. ay 9. ay 12. ay
Kaynama 47 73 73 87
Kaynama gecikmesi - - +14 +12
Kaynatmama 59 33 19 7
Toplam 106 106 106 106

4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya dahil olan 103 hastanin 78’1 (%75,73) erkek, 25’1 (%24,27) kadin
oldugu goriilmektedir. 3 hastanin ise bilateral tibia cisim kirig1r mevcut olup
degerlendirmeye alinirken gz oOniinde bulundurulmustur. En gen¢ hasta 18
yasinda, en yash hasta 78 yasindadir. Yas ortalamasi 36,74+13,62°dir (Grafik
4.1.).

20 yas ve alt1 6 hastanin, 4’1 erkek, 2’si kadindir. 20-39 yas aras1 59
hastanin, 53’1 erkek (1 erkek hastada bilateral tibia cisim kirig1), 7’si kadindir.
40-59 yas aras1 31 hastanin, 18’1 erkek (1 erkek hastada bilateral tibia cisim
kingi), 13’1 kadindir. 60 yas ve tizeri 7 hastanin, 3’1 erkek (1 erkek hastada

bilateral tibia cisim kirig1), 4’1 kadindir.

Yas - Cinsiyet Dagilim Grafigi
60

50
40
30

20

) II
- [] -

20 yas ve alti 20-39 yas 40-59 yas 60 yas ve lizeri

M Erkek ™ Kadin

Grafik 4.1. Yas araligina gore cinsiyet dagilimi
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4.2. Yaralanma Mekanizmasi ve Kirik Ozellikleri

Mevcut tibia cisim kiriklar1 dagilimi %52,8 sag ve %47,2 sol taraflidir.
Hastalarin yaralanma mekanizmalart %75,4 ile trafik kazalar1 nedeniyledir. %50
ile motosiklet kazasi, %15,1 yayaya arag¢ ¢arpmasi, %12,3 ile ara¢ i¢i trafik kazasi
seklindedir. Diger yaralanma mekanizmalar1 ise %8,5 ile kendi seviyesinden
diisme, %?5,7 ile yiiksekten diisme, %5,7 ile endiistriyel yaralanma, %0,9 ile spor
yaralanmasi, %0,9 ile tarim makinesi ile yaralanma ve %0,9 ile atesli silah

yaralanmasi seklinde oldugu goriilmiistiir (Grafik 4.2.) (Tablo 4.4).

Yaralanma Mekanizmasi Dagilimi

Endlistriyel yaralanma 5,7%

Yiiksekten diisme

5,7%
Motorsiklet
Kazalan
50%
Yaya, arag ¢arpmasi
sonrasi 15,1%
= Motorsiklet Kazalari = Yaya, arag garpmasi sonrasi = Arag ici trafik kazasi
= Kendi seviyesinden diisme = Yuksekten diisme = Endistriyel yaralanma
m Spor yaralanmasi m Tarim makinesi ile yaralanma = Atesli silah yaralanmasi

Grafik 4.2. Yaralanma mekanizmasi dagilimi

Lokalizasyon olarak %10,4 ile proksimal, %50.9 ile orta, %26.,4 ile distal
diyafizer kiriklar olup %12,3 segmente kirik oldugu goriilmiistiir (Grafik 4.3).
AO/OTA smiflamasina gore %10,4 ile 42A1, %7,5 ile 42A2, %15,1 ile 42A3,
%17,9 ile 42B2, %28,3 ile 42B3, %7,5 ile 42C2 ve %13,2 ile 42C3 oldugu
belirlenmistir (Grafik 4.4).
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B Proksimal = Orta mDistal HSegmente

Grafik 4.3. Kirigin tibia diyafizer yerlesimine gore dagilimi

AO/OTA Siniflamasi Dagilimi
35
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10 I I
0 I I
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Grafik 4.4. AO/OTA siniflamasina gore dagilimi

%29,2 tibia cisim kirigma politravma eslik etmektedir. Hastalarin
%10,4’linde kafa travmasi oldugu belirlenmistir. Hastalarin %88,7’sinde
ipsilateral fibula kiriginin eslik ettigi tespit edilmistir.

106 tibia cisim kirigmin 24’ (%22,6) agik, 82°si (%77,4) kapal tip kirik

oldugu goriilmiistiir. 24 acik tibia cisim kirigi, Gustilo Anderson siniflamasina
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gore 9 kirik Tip 1, 7 kirik Tip 2, 4 kirik Tip 3A, 3 kirik Tip 3B ve 1 agik kirik da
Tip 3C siniflamasina girmektedir (Grafik 4.5).

90 82
80
70
60
50
40
30 24
20
9

7
10

Ba!

o —
Kirik Tipi Agik Kirtk Dagilimi

H Kapali kink ®Agikkirk mG.A.Tipl EG.A.Tip2 G.A.Tip3A mG.A.Tip3B EG.A. Tip3C

Grafik 4.5. Kapali/Agik kirik ve G.A. siniflamasina gore sayisal dagilimi

4.3. Hastalarin Genel ve Cerrahi Ozellikleri

Hastalarin anamnez arsivi, konsiiltasyon formlari, klinik hemsire gézlem
formlar1 ile anestezi preoperatif formlar1 degerlendirilmistir. Hastalarin
%42,5’inin  sigara, %28,3’linlin alkol kullandig1 goriilmiistiir. Hastalarin
%38,5’inde Diyabetes Mellitus tanis1 mevcuttur. Hastalarin ASA skoru ortalamasi
1,16+0,39, VKI ortalamas1 25,30+3,99 oldugu gériilmiistiir (Tablo 4.2 ve Tablo
4.3).

Tim hastalarin cerrahi 6ncesi iki yonlii radyografileri degerlendirilerek
isthmus bolgesi medulla cap1 Ol¢iilmiistiir. Biitiin hastalarin ameliyat notlari
degerlendirilmis; kullanilan kilitli intramediiller tibia ¢ivi boy ve ¢ap bilgisi elde
edilmistir. Her hasta icin ¢ivi ¢apinin, isthmus mediiller bdlge capina orani
hesaplanmustir. Isthmus capi ortalamasi OSlgiimlerinin 12,66+1,54 mm, civi
cap1/isthmus ¢ap1 oraninin ortalama 0,88+0,06 mm olarak hesaplanmistir.

Hastalarin %21,7’sinde birincil tedavi yontemi olarak eksternal fiksator

uygulandigi tespit edilmistir. %2,8’inde agik kirik sonrasi debridman ve eksternal
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fiksator uygulandigi, yumusak doku rekonstriiksiyonu icin flep uygulandigi
bilinmektedir. %7,5 hastada enfeksiyon gelisimi sonrasi enfeksiyon hastaliklar1 ve
klinik mikrobiyoloji  konsiiltan hekim goriisi alinarak antibiyoterapisi
diizenlenmis ve takiplerinde hi¢bir hastada implant tahliyesi ve genis debridman

ihtiyaci olugsmamistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.2. Hastalarin demografik bilgileri ve genel 6zellikleri-1

Kategori Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsivet Erkek 81 76,4
y Kadin 25 23,6
Sag 56 52,8
Taraf Sol 50 472
Sivara Evet 45 42,5
g Hayir 61 57,5
Evet 30 283
Alkol Hayir 76 71,7
. Evet 9 8,5
Diyabet Hayir 97 91,5

Tablo 4.3. Hastalarin demografik bilgileri ve genel 6zellikleri-2

(")lg:iim Ortalama S.S.
Yas 36,74 13,62
ASA 1,16 0,39
VKi 25,30 3,99

Tablo 4.4. Yaralanma mekanizmasi ve kirik 6zellikleri

Kategori Say1 (n) Yiizde (%)
Motosiklet kazast 53 50,0
Yaya, ara¢ ¢carpmasi ile yaralanma 16 15,1
Yiiksekten diisme 6 5,7
Arag ici trafik kazast 13 12,3
K,ﬂﬁf;i?;ﬁ;s] Endiistriyel yaralanma 6 5,7
Kendi seviyesinden diisme 9 8,5
Tarim yaralanmast 1 0,9
Spor yaralanmasi 1 0,9
Ategli silah yaralanmasi 1 0,9
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Tablo 4.4 (Devam). Yaralanma mekanizmasi ve kirik 6zellikleri

Kategori Say1 (n) Yiizde (%)
. Var 31 29,2
Politravma
Yok 75 70,8
Var 11 10,4
Kafa Travmasi
Yok 95 89,6
Proksimal 11 10,4
L. Orta 54 50,9
Kirik Yerlesimi
Distal 28 26,4
Segmente 13 12,3
Al 11 10,4
A2 8 7,5
A3 16 15,1
AO/OTA Smiflamasi B2 19 17,9
B3 30 28,3
2 8 7,5
c3 14 13,2
Acik Kirik / Kapah Agik 24 22,6
Kirk Kapal 82 77,4
. il Var 94 88,7
Fibula Fraktiiri
Yok 12 11,3
Birincil Tedavi Evet 23 21,7
Eksternal Fiksator
Uygulamasi Haywr 83 78,3
Acik Kirik; Haywr 103 97,2
Debridman ve Flep
Yapilan Olgu Evet 3 2,8
Enfeksiyon Gelisimi ve Haywr 98 92,5
Antibiyoterapi Evet 8 7.5

4.4. Cerrahi Sonrasi Degerlendirme

3. ay RUST skoru ortalamasi ve standart sapmasi 6,48+0,9, 6. ay RUST
skoru ortalamasi ve standart sapmasi 8,3442,16, 9. ay RUST skoru ortalamasi ve
standart sapmas1 9,752, 12. ay RUST skoru ortalamasi ve standart sapmasi
10,95+1,67 oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.5).

Birincil tedavi eksternal fiksator uygulanan hastalarda ortalama
132,65+148,57 glin sonra ¢ivi uygulanmistir. Hastalarin  postoperatif
radyografilerinde ana kemik ile kirik arasi1 fragman deplasmani (Mm) diizeyinin

ortalama 4,86+3,87 oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Cerrahi sonrasi yapilan 6l¢iimler

Ol¢iim Ortalama S.S.
Isthmus Cap1 12,66 1,54
Civi Capy/ Isthmus Cap1 Oram 0,88 0,06
3. Ay RUST Skoru 6,48 1,93
6. Ay RUST Skoru 8,34 2,16
9. Ay RUST Skoru 9,75 2,12
12. Ay RUST Skoru 10,95 1,67
Ex-Fix. Kac¢ Giin Sonra Civi Uygulanmis (Giin) 132,65 148,57
Fragman Deplasmam (Mm) 4,86 3,87

372.0 mm_ "R

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilen tibia cisim kirikli bir hastada isthmus yerinin
belirlenmesi. Mavi ¢izgi tibia uzunlugunu gosterirken kirmizi ¢izgi ise bu
uzunlugun %60°1na denk gelmektedir. Tibia diyafizi, proksimal, orta ve distal 3
ayr1 segment olarak distiniiliirse 1/3 orta ve distal diyafizer segment arasinda yer
alan, koni seklindeki intramediiller en dar kisim tibianin isthmusunu olusturur.

74



Calismada RUST skorunun 7 ve iizerinde olmasi ‘kaynama’ olarak
belirlenmistir. Buna gore 3. ayda, %44,3, 6. ayda %68.9, 9. ayda %82,1 ve 12.
ayda 9%93,4 oraninda kaynama gorildiigii tespit edilmistir. Sonu¢ olarak,
hastalarin yarisindan fazlasinda kaynamanin goriildiigii donem 6. aydir. 9. ve 12.

ayda da kirik iyilesmenin artarak devam ettigi tespit edilmistir (Tablo 4.6).

Sekil 4.2. Calismaya dahil edilen tibia cisim kirikli bir hastada, intramediiller ¢ivi
ile tespit sonrasi 6. ay iki yonlii radyografi tizerinden RUST puanlamasinin
hesaplanmasi (Kirmizi ok isaretleri ile goOsterilen anterior, posterior ve lateral
korteks tizerinde kallus formasyonu olmasina ragmen kirik hatt1 belli olmaktadir.
Sar1 ok isareti ise heniiz kallus formasyonunun izlenmedigi ve kirik hattinin net
secilebildigi medial korteksi gostermektedir. Kallus olusumu goriilmesine ragmen
kirik  hattinin = segilebildigi ii¢ korteks i¢in 2 puan, heniiz kaynamanin
gbzlenmedigi ve kirik hattinin net secildigi medial korteks i¢in 1 puan olarak
verilerek toplam RUST skoru 7 olarak hesaplanmustir.)
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Tablo 4.6. RUST skoruna gore kirik iyilesmesinin aylara gore belirlenmesi

Kategori Say1 (n) Yiizde (%)
Kaynama Var 47 443
3. Ay Kaynama Durumu
Kaynama Yok 59 55,7
Kaynama Var 73 68,9
6. Ay Kaynama Durumu
Kaynama Yok 33 31,1
Kaynama Var 87 82,1
9. Ay Kaynama Durumu
Kaynama Yok 19 17,9
Kaynama Var 99 93,4
12. Ay Kaynama Durumu
Kaynama Yok 7 6,6

4.5. Aylara Gore Kaynamaya Etki Eden Degiskenlerin incelenmesi

Hastalarin genel 6zelliklerinin, 3-6-9-12. aylarda kaynama iizerine etkisini
arastirmak icin ki-kare testi uygulanmistir. 3-6-9-12. aylarda kaynamay etkileyen
bagimsiz risk faktorlerini arastirmak igin, etki eden hasta Ozellikleri lojistik

regresyon modeline dahil edilmistir.

i. 3. Ayda Kirik Iyilesmesi Uzerine Etki Eden Hasta Ozellikleri

Tablo 4.7. 3. ayda kirik iyilesmesi iizerine etki eden hasta 6zellikleri

3. Ay Kaynama Durumu

Hasta Ozellikleri Kaynama Var Kaynama Yok p
Say1 (n) Yiizde (%) Sayi(n) Yiizde (%)
- Erkek 38 80,9 43 72,9
Cinsiyet Kadn 9 19.1 6 271 9%
Sag 28 59,6 28 47,5 %
Taraf Sol 19 404 31 535 004
. Var 14 29,8 17 28,8
Politravma Yok 33 70.2 42 71.2 0,59
Var 3 6,4 8 13,6
Kafa Travmasi Yok 44 93.6 5] 86.4 0,11
Proksimal 4 8,5 7 11,9
Kirigin Diyafizer Orta 31 66,0 23 39,0 0.04%
Yerlesimi Distal 11 23,4 17 28,8 ’
Segmente 1 2,1 12 20,3
Al 7 14,9 4 6,8
A2 5 10,6 3 5,1
A3 8 17,0 8 13,6
AO/OTA Simiflamasi B2 8 17,0 11 18,6 0,06
B3 16 34,0 14 23,7
C2 2 43 6 10,2
C3 1 2,1 13 22,0
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Tablo 4.7 (Devam). 3. ayda kirik iyilesmesi lizerine etki eden hasta ozellikleri

3. Ay Kaynama Durumu

Hasta Ozellikleri Kaynama Var Kaynama Yok p
Say1 (n) Yiizde (%) Sayi(n) Yiizde (%)
Acik 9 19,1 15 25,4
Acik /Kapah Kirik Kapals 38 80.9 44 74.6 0,09
. - Var 39 83,0 55 93,2
Fibula Fraktiirii Yok 3 17.0 4 6.8 0,18
Birincil Tedavi Eks. Evet 8 17,0 15 25,4 0.16
Fiksator Uygulamasi Hayir 39 83,0 44 74,6 ’
. Evet 15 31,9 30 50,8 %
Sigara Hayir 32 68.1 29 49, 001
Evet 8 17,0 22 37,3 %
Alkol Hayir 39 83.0 37 627 001
. Evet 4 8,5 5 8,5
Diyabet Hayir 43 91,5 54 915 0%
Acik Kirik; Debridman  Evet 45 95,7 58 98.3 0.56
ve Flep Hayir 2 4,3 1 1,7 ’
Enfeksiyon Gelisimi ve Evet 44 93,6 54 91,5 091
Antibiyoterapi Hayir 3 6,4 5 8,5 ’

Hastalarin cinsiyetlerinin 3. ayda kirik iyilesmesi {izerine anlaml etkisinin
olmadig1 goriilmiistiir (p=0,23).

Hastalarin kirik sonrasi intramediiller ¢ivi uygulanan taraflarinin iyilesme
tizerinde etkili oldugu tespit edilmis, sag tibia cisim kirig1 olan ve intramediiller
¢ivi ile tespit yapilan hastalarin 3. ayda iyilesme oranlarinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p=0,04).

Politravma varliginin, tibia cisim kirikli hastalarda 3. ayda kirik iyilesmesi
tizerine anlamli etki etmedigi gorilmiistiir (p=0,59). Ayni sekilde tibia cisim
kirikli hastalarda, kafa travmasi olmasinin 3. ayda kirik iyilesmesi durumuna
istatistiksel olarak anlamli etki etmedigi goriilmiistiir (p=0,11).

Hastalarin kirik bolgelerine gore 3. ayda ki kirik iyilesmesinin farkli oldugu;
tibia proksimal cisim kirikli hastalarda iyilesme oranlarmin diger bdlge ve
segmente tibia cisim kirikli hastalara gore daha diisiik diizeylerde oldugu tespit
edilmistir (p=0,04).

Hastalarin AO/OTA tibia cisim kirik siniflamasina gore 3. ayda kirik
iyilesmesinin farkli olmadigi goriilmiistiir (p=0,06).

Hastalarin agik kirik veya kapali kirik durumlarinin 3. ayda kirik iyilesmesi

lizerine istatistiksel olarak anlamli etki etkisinin olmadig1 goriilmiistiir (p=0,09).
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Hastalarin ayni tarafli fibula fraktiiri olma durumlarinin 3. ayda kirik
iyilesmesi tlizerine etki etmedigi goriilmiistiir (p=0,18).

Hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlarmin 3. ayda kirik iyilesmesi
lizerine olumsuz yonde etki ettigi; sigara ve alkol kullanan hastalarda 3. ayda daha
az sayida kirik iyilesmesi gosterdigi tespit edilmistir (p=0,01).

Hastalarin diyabet olma durumlarmin 3. ayda kaynama iizerine anlamli
etkisinin olmadig1 goriilmiistiir (p=0,99).

Agik tibia cisim kirig1 nedeniyle debridman sonrasi flep uygulanan
hastalarda ve ayr1 olarak enfeksiyon gelisimi {izerine antibiyoterapisi
diizenlenmesinin, hastalarda 3. ay kirik iyilesmesi {iizerine anlamli etki
olusturmadig tespit edilmistir (p>0,05).

Hastalarin genel 6zelliklerinin, 3. ayda kaynama {izerine etkisini arastirmak
icin ki-kare testi uygulanmistir. 3. ay kaynamayi etkileyen bagimsiz risk
faktorlerini arastirmak i¢in, etki eden hasta 6zellikleri lojistik regresyon modeline
dahil edilmistir (Tablo 4.8.).

Oncelikli olarak lojistik modele dahil edilecek bagimsiz degiskenler, tek
degiskenli lojistik regresyon analiziyle belirlenmistir. Ardindan belirlenen
bagimsiz degiskenler, ¢ok degiskenli lojistik modele dahil edilmis ve bdylece
final model elde edilmistir. Etki eden degiskenlerin tekli diizeydeki etkisinin,
coklu diizeyde de oldugu goriilmiistiir.

Lojistik regresyon modeline gore, sigara ve alkol kullaniminin 3. ay kirik
iyilesmesini etkileyen bagimsiz risk faktorleri oldugu tespit edilmistir. Anlaml
citkan bu degiskenler yorumlanacak olursa; sigara igme durumu, kaynama
olasiligim 2,55 (%95 GA 1,18-3,42) kat, alkol ise 2,30 kat (1,20-3,44)

azaltmaktadir.

Tablo 4.8. 3. ay kirik iyilesmesine etki eden faktorlerin belirlenmesi (GA= Giiven
Aralig)

Odds __ 95% G.A. ODDS
3. Ay Kaynama W p Ratio RATIO (O-R,)

(O.R.) Al Ust
Sigara 6,55 0,01* 2,25 1,18 3,42
Alkol 5,26 0,02* 2,30 1,20 3,44
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ii. 6. Ayda Kirik Iyilesmesi Uzerine Etki Eden Hasta Ozellikleri

Tablo 4.9. 6. ayda kirik iyilesmesi iizerine etki eden hasta 6zellikleri

6. Ay Kaynama Durumu

Hasta Ozellikleri Kaynama Var Kaynama Yok p
Say1 (n) Yiizde (%) Say1(n) Yiizde (%)
Erkek 58 79,5 23 69,7
. . 2 b %
Cinsiyet Kadin 15 20,5 10 303 00
Sag 40 54,8 16 48,5 "
Taraf Sol 33 452 17 sis oM
. Var 19 26,0 12 36,4
Politravma Yok 54 74.0 71 63.6 0,11
Var 7 9,6 4 12,1
Kafa Travmasi Yok 66 90,4 29 87.9 0,35
Proksimal 7 9,6 4 12,1
Kirigin Diyafizer Orta 46 63,0 8 24,2 0.04*
Yerlesimi Distal 16 21,9 12 36,4 ’
Segmente 4 5,5 9 273
Al 10 13,7 1 3,0
A2 6 8,2 2 6,1
A3 11 15,1 5 15,2
AO/OTA Simiflamas1 B2 14 19,2 5 15,2 0,05
B3 24 32,9 6 18,2
C2 4 5,5 4 12,1
C3 4 5,5 10 30,3
Acik 13 17,8 11 333 N
Acik /Kapah Kirik Kapali 60 82,2 ~ 66.7 0,02
. - Var 63 86,3 31 93,9
Fibula Fraktiirii Yok 10 13.7 ) 6.1 0,07
Birincil Tedavi Eks. Evet 12 16,4 11 33,3 0.01%
Fiksator Uygulamas1 Hayir 61 83,6 22 66,7 ’
Evet 29 39,7 16 48,5
. 2 b %
Sigara Hayir 44 60,3 17 sis 00
Evet 19 26,0 11 33,3
2 b *
Alkol Hay1r 54 74,0 22 667 003
Evet 6 8,2 3 9,1
Do b b
tyabet Hayir 67 91,8 30 90,9 08
Acik Kirik; Evet 70 95,9 33 100,0 0.26
Debridman ve Flep  Hayir 3 4,1 0 0,0 ’
Enfeksiyon Gelisimi Evet 69 94,5 29 87,9 013
ve Antibiyoterapi Hayir 4 5,5 4 12,1 ’
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Hasta cinsiyetinin 6. ayda kirik iyilesmesi tizerine anlamli etkisinin oldugu;
kadin tibia cisim kirikli hastalarda kirik iyilesme oranlarimin erkeklere gore daha
az diizeyde oldugu goriilmiistiir (p=0,03).

Hastalarin kirik sonrasi intramediiller ¢ivi uygulanan taraflarinin iyilesme
tizerinde etkili oldugu goriilmiis olup sag tibia cisim kirig1 olan ve intramediiller
¢ivi ile tespit yapilan hastalarin 6. ayda iyilesme oranlarinin daha yiiksek oldugu
izlenmistir (p=0,04).

Politravma varliginin, tibia cisim kirikli hastalarda 6. ayda kirik iyilesmesi
tizerine anlaml etki etmedigi gorilmistir (p=0,11). Ay sekilde tibia cisim
kirikli hastalarda, kafa travmasi olmasmin 6. ayda kirik iyilesmesi durumuna
istatistiksel olarak anlamli etki etmedigi goriilmiistiir (p=0,35).

Hastalarin kirik bolgelerine gore 6. ayda ki kirik iyilesmesinin farkli oldugu;
tibia proksimal cisim kirikli hastalarda iyilesme oranlarinin diger bolge ve
segmente tibia cisim kirikli hastalara gore daha diisiik diizeylerde oldugu tespit
edilmistir (p=0,04).

Hastalarin AO/OTA tibia cisim kirik siniflamasina gore 6. ayda kirik
iyilesmesinin farkli olmadig1 gorilmistir (p=0,05). Hastalarin acik kirik veya
kapal1 kirik durumlarinin 6. ayda iyilesme durumlarina etki ettigi ve agik tip kirigi
olan hastalarda iyilesmenin daha az oldugu goriilmiistiir (p=0,02).

Hastalarin ayni tarafli fibula fraktlirii olma durumlarinin 6. ayda kirik
iyilesmesi tlizerine etki etmedigi goriilmiistiir (p=0,07).

Hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlarinin 6. ayda kirik iyilesmesi
lizerine olumsuz yonde etki ettigi; sigara (p=0,01) ve alkol (p=0,03) kullanan
hastalarda 6. ayda daha az sayida kirik iyilesmesi gosterdigi tespit edilmistir.

Birincil tedavi yontemi olarak eksternal fiksatdr uygulanan ve sonrasinda
IM c¢ivi ile tespit yontemi tercih edilen hastalarda; intramediiller ¢ivi tespiti
sonrast 6. ayda kirik iyilesmesinin anlamli olarak daha diisiik oranlarda oldugu

goriilmiistiir (p=0,01).
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Diyabet varliginda, agik tibia cisim kirig1 nedeniyle debridman sonrasi flep
uygulanan hastalarda, yiizeysel enfeksiyon varligi ile antibiyotik kullanimi olan
hastalarda; 6. ay kirik iyilesmesi {lizerine anlamli farklilik olmadigi tespit
edilmistir (p>0,05).

Hastalarin genel 6zelliklerinin, 6. ayda kaynama {izerine etkisini aragtirmak
icin ki-kare testi uygulanmistir. 6. ay kaynamayr etkileyen bagimsiz risk
faktorlerini aragtirmak i¢in, etki eden hasta 6zellikleri lojistik regresyon modeline
dahil edilmistir (Tablo 4.10). Lojistik regresyon modeline gore, sigara kullanima,
alkol kullanimi, birincil tedavi yontemi olarak eksternal fiksatdr uygulamasi
yapilan ve sonrasinda IM ¢ivi ile tespit edilen hastalarda eksternal fiksasyonun 6.
ay kaynamay etkileyen bagimsiz risk faktorleri oldugu tespit edilmistir. Anlamli
cikan bu degiskenler yorumlanacak olursa, sigara i¢cme durumu kaynama
olasiligmi 2,29 (%95 GA 1,11-3,35) kat, eksternal fiksatdr uygulamasi kaynama
olasiligin1 1,90 (%95 GA 0,90-2,90) kat, alkol ise kaynama olasiligini 1,30 kat
(%95 GA 0,75-1,85) azaltmaktadir.

Tablo 4.10. 6. ay kirik iyilesmesine etki eden faktorlerin belirlenmesi (GA=
Gtiven Aralig)

Odds 95% G.A. ODDS

6. Ay Kaynama W p Ratio RATIO (0-12-)

(O.R)) Alt Ust

Sigara 6,51 0,01* 2,29 1,11 3,35
Birincil Tedavi Eks. %

Fiksator Uygulamasi 2,13, 0,02 1,90 0,90 2,90

Alkol 4,31 0,04* 1,30 0,75 1,85
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iii. 9. Ayda Kirik Tyilesmesi Uzerine Etki Eden Hasta Ozellikleri

Tablo 4.11. 9. ayda kirik iyilesmesi lizerine etki eden hasta 6zellikleri

9. Ay Kaynama Durumu

Hasta Ozellikleri Kaynama Var Kaynama Yok p
Sayi (n) Yiizde (%) Sayi(n) Yiizde (%)
.. Erkek 69 79,3 12 63,2
Cinsiyet Kadin 18 20,7 7 368 00
Sag 49 56,3 7 36,8 "
Taraf Sol 38 43,7 12 632 MU
Var 20 23,0 11 57,9
. b b %
Politravma Yok 67 770 3 0.1 0,01
Var 9 10,3 2 10,5
Kafa Travmasi Yok 73 89.7 17 89,5 0,61
Proksimal 9 10,3 2 10,5
Kirigin Diyafizer Orta 49 56,3 5 26,3 0.01%
Yerlesimi Distal 21 24,1 7 36,8 ’
Segmente 8 9,2 5 26,3
Al 10 11,5 1 5,3
A2 7 8,0 1 5,3
A3 13 14,9 3 15,8
AO/OTA Smiflamas1 B2 17 19,5 2 10,5 0,36
B3 26 29,9 4 21,1
C2 7 8,0 1 5,3
C3 7 8,0 7 36,8
Acik 16 18,4 8 42,1 *
Acik /Kapah Kirik Kapalr 71 81.6 1 57.9 0,01
. - Var 77 88,5 17 89,5
Fibula Fraktiirii Yok 10 115 ) 10.5 0,51
Birincil Tedavi Eks. Evet 15 17,2 8 42,1 0.01*
Fiksator Uygulamasi Hayir 72 82,8 11 57,9 ’
Evet 34 39,1 11 57,9
. b b %
Sigara Hayir 53 60,9 8 ay WM
Evet 22 253 8 42,1
b b *
Alkol Hayir 65 74,7 1 s79 00
. Evet 6 6,9 3 15,8
Diyabet Hayir 81 93,1 16 gap 008
Acik Kirik; Evet 84 96,6 19 100,0 0.56
Debridman ve Flep  Hayir 3 3.4 0 0,0 ’
Enfeksiyon Gelisimi Evet 82 94,3 16 84,2 0.34
ve Antibiyoterapi Hayir 5 5,7 3 15,8 ’
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Hastalarin cinsiyetlerinin 9. ayda kirik iyilesmesi iizerine anlamli etkisinin
olmadig1 goriilmiistiir (p=0,09).

Hastalarin kirik sonrasi intramediiller ¢ivi uygulanan taraflarinin iyilesme
tizerinde etkili oldugu goriilmiis olup sag tibia cisim kirig1 olan ve intramediiller
civi ile tespit yapilan hastalarin 9. ayda iyilesme oranlarmnin daha yiiksek oldugu
izlenmigtir (p=0,01).

Tibia cisim kirigi ile 6zge¢misinde politravma mevcudiyeti olan hastalarin
9. ayda kaynama oranlarimin farkli oldugu; bu hasta grubunda kirik iyilesme
oranlarinin daha az diizeyde oldugu tespit edilmistir (p=0,01). Ancak
0zgecmisinde tibia cisim kirigr ile birlikte kafa travmasi olmasinin 9. ayda kirik
tyilesmesi iizerine istatistiksel olarak anlamli etki etmedigi goriilmiistiir (p=0,61).

Hastalarin ayni tarafli fibula fraktiirii olma durumlarinin 9. ayda kirik
iyilesmesi tlizerine etki etmedigi goriilmiistiir (p=0,51).

Hastalarin kirik bolgelerine gore 9. ayda ki kirik iyilesmesinin farkli oldugu;
tibia proksimal cisim kirikli hastalarda iyilesme oranlarimin diger bdlge ve
segmente tibia cisim kirikli hastalara gore daha diisiik diizeylerde oldugu tespit
edilmistir (p=0,04). Hastalarin AO/OTA tibia cisim kirik siniflamasina gore 9.
ayda kirik iyilesmesinin farkli olmadigr goriilmiistiir (p=0,36). Acik kirig1 olan
hastalarin kirik iyilesme oranlarinin 9. ayda anlamli olarak daha diisiik diizeyde
oldugu tespit edilmistir (p=0,01).

Hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlarinin 9. ayda kirik iyilesmesi
lizerine olumsuz yoOnde etki ettigi; sigara ve alkol kullanan hastalarda 9. ayda
kaynama oranlarinin daha diisiik diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,01).

Birincil tedavi yontemi olarak eksternal fiksatdr uygulanan ve sonrasinda
IM ¢ivi ile tespit yontemi tercih edilen hastalarda; intramediiller ¢ivi tespiti
sonras1 9. ayda kirik iyilesmesinin anlamli olarak daha diisiik oranlarda oldugu
goriilmiistir (p=0,01).

Diyabet varliginda, agik tibia cisim kirig1 nedeniyle debridman sonrasi flep
uygulanan hastalarda, yiizeysel enfeksiyon varligi ile antibiyotik kullanimi olan
hastalarda; 9. ay kirik iyilesmesi iizerine anlamli farklilik olmadigi tespit

edilmistir (p>0,05).
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Hastalarin genel 6zelliklerinin, 9. ayda kaynama {izerine etkisini aragtirmak
icin ki-kare testi uygulanmistir. 9. ay kaynamay1 etkileyen bagimsiz risk
faktorlerini aragtirmak igin, etki eden hasta 6zellikleri lojistik regresyon modeline
dahil edilmistir (Tablo 4.12). Bu sonuglara gore; sigara kullanimi, alkol kullanima,
acik kirik, politravma, taraf, birincil tedavi yontemi olarak eksternal fiksasyon
tercihi, 9. ay iyilesmeyi etkileyen bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmustur.

Anlamli ¢ikan bu degiskenler yorumlanacak olursa, politravma 6zge¢misi
olan hastalarda, kirik kaynama oraninin 3,25 (%95 GA 1,18-5,42) kat daha diisiik
olacagi, sigara igcme durumunun kirik iyilesme olasiligini 3,20 (%95 GA 1,20-
5,44) kat, birincil tedavi eksternal fiksator uygulanan hastalarda 9. ayda kaynama
olasiliginin 1,90 (%95 GA 0,90-2,15) kat, alkol kullaniminin ise 1,55 kat (%95
GA 0,90-2,15) kaynama ihtimalini azaltacagi seklinde yorumlanir. Acik kirikli
hastalarda, 1,66 (%95 GA 1,50-1,89) kat, sol tarafli tibia cisim kirikli hastalarda
ise 1,55 (%95 GA 0,78-2,18) kat 9. ay iyilesme olasiliklarinin azaldigi

goriilmiistiir.

Tablo 4.12. 9. ay kirik iyilesmesine etki eden faktorlerin belirlenmesi (GA=
Gtiven Aralig)

Odds 95% G.A. ODDS

6. Ay lIyilesme w p Ratio RATIO (O.R.)
(O-R.) Alt Ust

Politravma 6,55 0,01* 3,25 1,18 5,42
Sigara 5,26 0,01* 3,20 1,20 5,44
Alkol 4,92 0,01%* 1,55 0,90 2,15
Acik Kink 4,82 0,01* 1,66 1,50 1,89
Taraf sol () 4,75 0,02% 1,53 0,78 2,18
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iv. 12. Ayda Kirik Iyilesmesi Uzerine Etki Eden Hasta Ozellikleri

Tablo 4.13. 12. ayda kirik 1yilesmesi iizerine etki eden hasta 6zellikleri

12. Ay Kaynama Durumu

Hasta Ozellikleri Kaynama Var Kaynama Yok P
Sayi (n) Yiizde (%) Sayi(n) Yiizde (%)
.. Erkek 77 77,8 4 57,1
Cinsiyet Kadin 22 222 3 w9 008
Sag 53 53,5 3 429
Taraf Sol 46 46,5 4 AT
. Var 27 27,3 4 57,1
Politravma Yok 7 7.7 3 4.9 0,09
Var 10 10,1 1 14,3
Kafa Travmasi Yok 29 89.9 6 85.7 0,21
Proksimal 11 11,1 0 0,0
Kirigin Diyafizer Orta 51 51,5 3 42,9 0.06
Yerlesimi Distal 26 26,3 2 28,6 ’
Segmente 11 11,1 2 28,6
Al 11 11,1 0 0,0
A2 7 7.1 1 143
A3 15 15,2 1 14,3
AO/OTA Simiflamas1 B2 19 19,2 0 0,0 0,32
B3 28 28,3 2 28,6
C2 8 8,1 0 0,0
C3 1 11,1 3 42,9
Acik 20 20,2 4 57,1
Acik /Kapah Kirik Kapalr 79 79.8 3 4.9 0,08
. o Var 87 87,9 7 100,0
Fibula Fraktiirii Yok 12 12.1 0 0.0 0,05
Birincil Tedavi Eks. Evet 19 19,2 4 57,1 0.08
Fiksator Uygulamas1 Hayir 80 80,8 3 42,9 ’
. Evet 42 42.4 3 42,9
Sigara Hayir 57 57,6 4 s7 093
Evet 28 28,3 2 28,6
Alkol Hayir 71 71,7 5 714 02
Evet 7 7,1 2 28,6
. b b 3
Diyabet Hayir 92 92,9 5 714 00
Acik Kirik; Evet 96 97,0 7 100,0 0.37
Debridman ve Flep  Hayir 3 3,0 0 0,0 ’
Enfeksiyon Gelisimi Evet 93 93,9 5 71,4 0.09
ve Antibiyoterapi Hayir 6 6,1 2 28,6 ’
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12. aydaki kaynama oranlarmma gore cinsiyet, taraf, politravma varligi,
kirigin diyafizer yerlesimi, AO/OTA tibia cisim kirik siniflamasina gore kirik tipi,
kafa travmasi olmasi, agik kirik, ipsilateral fibula fraktorii eslik etmesi, sigara
ve/veya alkol kullanimi, yumusak doku rekonstriiksiyon ic¢in flep uygulamasi,
enfeksiyon gelisimi lizerine antibiyotik kullanimmin kirik iyilesmesi iizerine
anlaml etkisinin olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). 12. ayda diyabet varligi olan
hastalarda kaynama oranlarinin daha az diizeyde oldugu goriilmiistiir (p=0,04).

Kaynama izlenen hasta sayisinin ¢ok ve kaynama olmayan hasta sayisinin
az olmasi nedeniyle 12. ayda lojistik regresyon analizi yapilmamistir. Coklu risk

faktorii yoktur seklinde de yorumlanabilir.

4.6. Civi Capv/isthmus Capr Orammmin Kaynama Uzerine Etkinliginin

Degerlendirilmesi

Civi capt/isthmus ¢ap1 oraninin kaynamaya etkisini aragtirmak i¢in 6. ayda
radyolojik olarak kaynama kriterlerine uyan kiriklar iizerinden ROC (Receiver-

Operating Characteristic) analizi yapilmistir (Grafik 4.6).

ROC Curves for Comparisons
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Grafik 4.6. Civi ¢api/Isthmus cap1 kesim noktas1 ROC analiz egrisi
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Tablo 4.14. 6. ayda radyolojik olarak kaynama goriilen hastalarda ¢ivi
cap1/isthmus c¢ap1 kesim noktasi

Kesim Noktasi e . Diagnostic
(Cut Off) Sensitivity Specificity Accuruy
Civi / isthmus Cap1 0 0 0 _
Oram (0,85) 98% 79% %69 (p=0,03)

ROC analizi ile 6. ayda kaynama saglanan hastalardaki ¢ivi ¢api/isthmus
cap1 orani istatistiksel kesim noktast hesaplanmasi sonucunda, ¢ivi ¢api/isthmus
capt oraninin 0,85 sinir diizeyinde %069 tutarlilik seviyesinde oldugu ve bu
diizeyin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,03). Hassaslik diizeyi

%98, ozgiilliik diizeyi de %79 oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.14).

4.7. Fragman Deplasman Miktarimn Kaynama Uzerine Etkinliginin

Degerlendirilmesi

Fragman deplasman miktarinin kaynamaya etkisini arastirmak i¢in 6. ayda
radyolojik olarak kaynama kriterlerine uyan kiriklar iizerinden ROC (Receiver-

Operating Characteristic) analizi yapilmistir (Grafik 4.7).
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Grafik 4.7. 6. ay fragman deplasman (mm) kesim noktasi ROC analiz egrisi
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Tablo 4.15. 6. ayda radyolojik olarak kaynama goriilen hastalarda fragman
deplasman miktar1 kesim noktasi

Kesim Noktasi e s e Diagnostic
(Cut Off) Sensitivity Specificity Accuruy
Fragman Deplasmam o 0 0 _
(Mm) 1,75 80% 72% %80 (p=0,01)

Tablo 4.16. 6. ayda radyolojik olarak kaynama goriilen hastalarda fragman
deplasman miktarinin kaynama iizerine etkisinin degerlendirilmesi

Fragman deplasmani

Kaynama Durumu Diisiik Yiiksek p
Say1 (n) Yiizde (%) Sayi(n) Yiizde (%)
Var 20 100,0 53 61,6
6. Ay Kaynama 0,02*
Yok 0 0,0 33 38,4

ROC analizi ile 6. ayda kaynama saglanan hastalardaki fragman deplasmani
(mm) Ol¢iimil i¢in istatistiksel olarak kesim noktasi hesaplanmasi sonucunda,
fragman deplasman1 Olgiimlerinin kesim noktasi diizeyinin 1,75 mm simir
diizeyinde %80 tutarlilik seviyesinde oldugu ve bu diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,01). Hassaslik diizeyi %80, 6zgiilliik diizeyi de
%72 civarinda oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.15).

ROC analizi sonucunda 6. ayda fragman deplasmani kesim noktasina gore
(1,75 mm) diisiik veya yiiksek olan hastalarda iyilesme durumunun 6. ayda farkl
oranlarda oldugu goriilmiistiir. Fragman deplasman grubu diisiik olan hastalarda

iyilesme oranlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,02) (Tablo 4.16).

4.8. Kaynama Uzerine Etkili Parametrelerin Bagimsiz Orneklem T-

Testi ile Degerlendirilmesi

3-6-9-12. aylarda, RUST skoru 7 ve lizeri ‘kaynama’ olarak tanimlanan
hastalar ile heniiz yeterli diizeyde kirik iyilesmesi olmayan hastalar iki farkli
bagimsiz grup olarak tanmimlanmis ve kaynama iizerine etkili parametrelerin

degerlendirilmesi i¢in bagimsiz dérneklem T-testi uygulanmistir.
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3-6-9-12. aylarda hastalara ait RUST skorlar1 bagimli degiskenleri
olustururken, kaynama tizerine etkisi aragtiritlan parametreler ise bagimsiz
degiskenleri olusturmaktadir. iki bagimsiz grup arasinda ortalamalara bakilarak
istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigini aragtirilmistir.

3. ayda kaynama izlenen hastalarda 3-6-9. aylardaki RUST skorunun daha
yiiksek seviyelerde ve kaynama olmayan grupla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistir (p=0,01). Birincil tedavi olarak eksternal
fiksator uygulanan hastalarda, ge¢ donem c¢ivi uygulanmis grubun 3. aydaki
kaynama oranlarinin anlaml diizeyde oldugu tespit edilmistir (p=0,01). 3. ayda
kaynama izlenen hastalarda, fragman deplasmani (mm) diizeyi ne kadar az ise

kaynama oranlarinin daha iyi oldugu izlenmistir (p=0,01) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. 3. ayda kaynama diizeyleri ve dl¢iimlerin incelenmesi

3. Ay Kaynama Durumu

Olciim Kaynama Var Kaynama Yok p
X+ S.S. X +S.S.
Civi/isthmus ¢ap oram 0,90+0,05 0,88+0,07 0,21
3. ay RUST skoru 8,34+0,67 5,00+1,17 0,01*
6. ay RUST skoru 10,19+1,24 6,86+1,50 0,01*
9. ay RUST skoru 11,34+0,81 8,49+1,99 0,01*
12. ay RUST skoru 11,91+0,35 10,19+1,9 0,13
Birincil tedavi eks. fiks. 175,25+154,56 109,93+145,43 0,01*
Frag. deplasmam (Mm) 3,39+3,52 6,03+3,75 0,01*

6. ayda kaynama izlenen hastalarda 3-6-9. aylardaki RUST skorunun daha
ylksek seviyelerde ve kaynama olmayan grupla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,01). Birincil tedavi olarak eksternal
fiksator uygulanan hastalarda ge¢ donem ¢ivi uygulanmig grubun 6. aydaki
kaynama oranlarinin anlamli diizeyde oldugu tespit edilmistir (p=0,01). 6. ayda
kaynama izlenen hastalarda, fragman deplasmani (mm) diizeyi ne kadar az ise

kaynama oranlarinin daha iyi oldugu izlenmistir (p=0,01) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. 6. ayda kaynama diizeyleri ve 6lgiimlerin incelenmesi

6. Ay Kaynama Durumu

Olciim Kaynama Var Kaynama Yok p
X +S.S. X+ S.S.
Civi/isthmus cap orani 0,90+0,05 0,86+0,08 0,26
3. ay RUST skoru 7,51£1,39 4,21+0,48 0,01*
6. ay RUST skoru 9,53+1,4 5,7+0,73 0,01*
9. ay RUST skoru 10,97+1,07 7,06+1,14 0,01*
12. ay RUST skoru 11,73+0,67 9,24+1,94 0,08
Birincil tedavi eks. fiks. 159,83+161,28 103+134,5 0,01*
Frag. deplasmam (Mm) 4,04+3,59 6,68+3,89 0,01*

9. ayda civi/isthmus c¢ap1 oraninin, kaynama izlenen hastalarda, kaynama
izlenmeyen hastalarla karsilastirildiginda anlamli olarak daha yiiksek diizeylerde
oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

9. ayda kaynama izlenen hastalarda 3-6-9. aylardaki RUST skorunun daha
yiiksek seviyelerde ve kaynama olmayan grupla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,01). Birincil tedavi olarak eksternal
fiksator uygulanan hastalarda ge¢ donem ¢ivi uygulanmis grubun 9. aydaki
kaynama oranlarinin anlamli diizeyde oldugu tespit edilmistir (p=0,03).

9. ayda kaynama izlenen hastalarda, fragman deplasmani (mm) diizeyi ne

kadar az ise kaynama oranlarmin daha iyi oldugu izlenmistir (p=0,01) (Tablo

4.19).

Tablo 4.19. 9. ayda kaynama diizeyleri ve 6l¢limlerin incelenmesi

9. Ay Kaynama Durumu

Ol¢iim Kaynama Var Kaynama Yok p
X+ S.S. X % S.S.
Civi/Isthmus cap orani 0,91+0,05 0,82+0,09 0,04*
3. ay RUST skoru 6,99+1,76 4,16x0,37 0,01*
6. ay RUST skoru 8,98+1,82 5,424+0,77 0,01*
9. ay RUST skoru 10,54+1,4 6,16+0,37 0,01*
12. ay RUST skoru 11,56+0,84 8,16+1,68 0,06
Birincil tedavi eks. fiks. 145,13+£154,58 109,25+143,59 0,03*
Frag. deplasmam (Mm) 4,30+3,49 7,41+4,56 0,01*
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12. ayda kaynama izlenen grubun yas ortalamasimnin daha diisik oldugu
goriilmiistir (p=0,01).

12. ayda ¢ivi/isthmus cap1 oraninin, kaynama izlenen hastalarda, kaynama
izlenmeyen hastalarla karsilastirildiginda anlamli olarak daha yiiksek diizeylerde
oldugu goriilmistiir (p=0,04).

12. ayda kaynama izlenen hastalarda 3-6-9-12. aylardaki RUST skorunun
daha yiiksek seviyelerde ve kaynama olmayan grupla karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,01).

Birincil tedavi olarak eksternal fiksator uygulanan hastalarda ge¢ donem
¢ivi uygulanmis grubun 9. aydaki kaynama oranlarinin anlamli diizeyde oldugu
tespit edilmistir (p=0,01).

12. ayda kaynama izlenen hastalarm ASA skorlarmin ve VKI diizeylerinin
daha diisiik oldugu goriilmistiir (p<0,05).

12. ayda kaynama izlenen hastalarda, fragman deplasmani (mm) diizeyi ne
kadar az ise kaynama oranlarinin daha iyi oldugu izlenmistir (p=0,01) (Tablo

4.20).

Tablo 4.20. 12. ayda kaynama diizeyleri ve 6l¢limlerin incelenmesi

12. Ay Kaynama Durumu

Olciim Kaynama Var Kaynama Yok p
X+ S.S. X % S.S.
Yas 36,28+13,69 43,14+£11,55 0,01*
Civi/isthmus cap orani 0,93+0,06 0,80+0,03 0,04*
3. ay RUST skoru 6,66+1,88 4,00+0,00 0,01*
6. ay RUST skoru 8,58+2,03 5,00+0,82 0,01*
9. ay RUST skoru 10,02+1,93 4,00+0,00 0,01*
12. ay RUST skoru 11,28+1,14 6,29+0,49 0,01*
Birincil tedavi eks. fiks. 144,95+160,04 74,25+51,69 0,01*
ASA 1,14+0,35 1,43+0,79 0,04*
VKi 25,1343,61 27,84+7,62 0,03*
Frag. deplasmam (Mm) 4,39+3,39 11,47+4,42 0,01*
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5. TARTISMA

Tibia cisim kiriklari, en sik goriilen uzun kemik kirigidir ve tiim alt
ekstremite kiriklarinin %17’sini olusturur (47). Tibia cisim kiriklari, diger uzun
kemik kiriklarindan daha fazla komplikasyonla iligkilidir (61). Tibia cisim kirikli
hastalarda basarili sonu¢ alabilmek icin amaglanmasi gereken hedef; uygun
rediiksiyon 1ile yapisal stabiliteyi saglamak, mekanik aksi korumak, rotasyon,
uzunluk ve pozisyon kusurlarim1i kabul edilebilir kriterler icinde tutmak,
deformitesiz tam fonksiyon gosteren bir ekstremite elde etmektir (84). Tibia cisim
kiriklarinda, intramediiller ¢ivi uygulamasi ile osteosentez sonrast %4-48 oraninda
gecikmis  kaynama ve %I1-5 oraninda kaynamama sorunlari ile
karsilagilabilmektedir (189).

Tibia cisim kiriklart sonras1 kaynama, ge¢ kaynama ve kaynamamay1 ayirt
eden kesin zaman aralif1 mevcut olmayip kemik iyilesmesinin degerlendirilmesi
icin radyolojik ve klinik bulgular kullanilmaktadir.

Kaynama i¢in genel kabul goren klinik bulgu palpasyonla kirik {izerinde
agr1 olmamasi ve desteksiz lizerine agirlik vererek yiirliyebilmesi iken radyolojik
kriter olarak en az 3 kortekste kallus olusumu goriilmesidir (190).

Literatiirde gecikmis kaynama, 6-12 ay arasinda iki ardisgtk klinik
degerlendirmede radyografik progresyonun olmamasi veya kaynamanin tam
olmamast (191); 6 ay i¢inde klinik ve radyolojik iyilesmenin izlenmemesi (192);
postoperatif ilk 6 ayda art arda 2 ay arayla cekilen radyografilerde kallus
izlenmemesi ve/veya ikincil bir girisim gerekliligi olarak tanimlanmaktadir (189).

Literatiirde kaynamama (nonunion) farkli sekillerde tanimlanmistir. 2-9
aylik izlem sonrasi kaynamanin izlenmemesi (193); postoperatif 8. ayda
kaynamanin izlenmemesi, 6 aydan uzun siire takip edilen kirikta son 3 ayda
iyilesmenin progresyon gostermemesi (194); tedavi eden cerrahin ilave
miidahalesi olmadan kaynamanin olmamasi (195); oOnceden ek miidahale
planlanmamis bir kirikta yara kapandiktan 12 ay sonra kaynamanin olmamasi
(191); postoperatif 9. ayda kaynamanin olmamasi veya 6 aydan sonra, 2 ay arayla
art arda ¢ekilen 2 radyografide kallus progresyonunun eksik olmasi ve/veya

cerrahi revizyon gerekliligi (189) gibi farkl sekillerde tanimlanmaktadir.
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SPRINT (Study to Prospectively Evaluate Reamed Intramedullary Nails in
Patients with Tibial Fractures) calismalari, postoperatif ilk 6 ayda tibia cisim
kiriklarina herhangi bir miidahale edilmemesini 6nermektedir (132). Bu goriis,
ayni zamanda kaynamama riski olan kiriklara erken miidahalenin gereksiz yere
geciktirilmesi riskini de beraberinde getirmektedir (193, 194).

Bu nedenle, kaynama siirecinde sorunlarla karsilasacak bir kirigin daha
tedaviye baslarken bilinmesi ile tedavi segeneginin belirlenmesi ve takip sirasinda
komplikasyonun erken teshis edilmesi ile ek tedavi girisimlerinin zamaninda
uygulanmasi, kirik iyilesmesinde etkili olan faktorlerin belirlenmesi ihtiyacini
ortaya ¢ikarmugtir.

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde mevcut olan diger bir sorun ise
radyolojik kaynamanin degerlendirilmesi i¢in ‘altin standart’ bir sistemin heniiz
mevcut olmamasidir (196). 2010 yilinda Whelan tarafinca ileri siiriilen
‘Radiographic union score for tibia -RUST-" puanlama sistemi bu konuda umut
verici olmustur. Bazi kisitlamalarin mevcut olmasina, klinik iyilesme ile bu
puanlama sisteminin korelasyonunu agiklayan calismalarin yetersiz olmasina
ragmen, son yillarda yapilan ¢alismalar RUST puanlama sisteminin radyolojik
kaynamay1 belirlemek acisindan giivenilirligini desteklemektedir (185, 196-200).

2014-2019 tarihleri arasinda, intramediiller ¢ivi ile tespit edilen ve ¢alisma
kriterlerine uyan 106 tibia cisim kirig1 bu calismay1 olusturmaktadir (Bkz; Boliim
3. Hastalar ve Yontem). Bu c¢alismada da radyolojik kaynamanin
degerlendirilmesi icin RUST puanlamasi kullanilmis olup en az 3 kortekste kallus
formasyonunun izlendigi hastalar ‘kaynama’ seklinde yorumlanmistir. Iki yonlii
radyografilerde anterior, posterior, medial ve lateral korteks degerlendirilmis olup
kallus formasyonun izlendigi 3 korteks ve kaynamanin izlenmedigi tek korteks;
toplamda en az 7 puan olarak skorlanmustir. Intramediiller ¢ivi tespiti sonras1 6. ay
RUST skoru 7 ve iizeri olan hastalar ‘kaynama’, 6. ay RUST puanm1 7°den daha az
olan ve 9. ay ile 12. ay RUST puan1 7 ve lizeri olan hastalar ‘kaynama gecikmesi’
olarak degerlendirilmistir. Buna gore; 3. ay 47 olguda kaynama, 59 olguda
kaynamama, 6. ay 73 olguda kaynama, 33 olguda kaynamama, ilk 6 ayda
kaynama izlenmeyen ancak takiplerinde 9. ayda 14 olgu ve 12. ayda 12 olguda

kaynama izlenmistir. 1 yillik takibin sonunda 99 olguda kaynama izlenmis olup
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literatlirle uyumlu sekilde %6,6 olguda (7 vaka) kaynama izlenmemistir. 26
olguda (%24,5 oraninda) kaynama gecikmesi goriilmiistiir.

6. ay RUST skoruna gore kaynama ve 9-12. ay gecikmis kaynama olarak
kabul edilen hastalarda, calismanin birincil sonu¢ degiskeni olarak ¢ivi ¢apinin
isthmus c¢apina orami ile kaynamaya etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.
Ikincil sonug¢ degiskeni olarak kaynama iizerine etkisi olabilecek faktdrlerin
degerlendirilmesi planlanmis; hangi etiyolojik faktér veya faktorlerin kaynama
zamanina ne kadar etkili veya prognostik oldugunu belirlemeyi amag¢lamistir.

Intramediiller tibia givileri diz ve ayak bilek ekleminin 4 cm yakinina kadar
olan kiriklarda, segmenter ve ¢ok parcali kiriklarda, kaynama gecikmesinde,
psodoartrozlarda ve patolojik kiriklarda giivenle kullanilabilmektedir. Kapali
olarak uygulanmasinin, diger cerrahi tedavi yontemlerine karsi belirgin avantajlar
vardir. Kirtk hematomunun korunmasi, yumusak doku ve periosteal kan
dolasimina zarar verilmemesi, daha kolay ve hizli uygulanabilen bir yontem
olmasi ile 6nemli avantajlar1 vardir. Tibia cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivi ile
tespitinin miimkiin oldugu kadar erken yapilmasi Onerilir; ameliyat ne kadar
gecikirse kirigim manipiilasyonu ve ¢ivi ile tespitinin kapali olarak uygulanmasi
zorlagir. Bu calismada, hastaneye yatis ile ameliyat arasinda gegen siirede yaganan
gecikmeler daha cok hastaya bagli nedenlerle (ek yaralanmalar, sistemik
hastaliklar vb.) meydana gelmistir.

Intramediiller ¢ivilerin, dinamik yiiklenme sonucu kirik hattina uygulanan
kontrollii hareket ve kompresyon ile belirli dl¢lide egilme ve mikro harekete izin
verebilen ozellikleri vardir. Yiikiin, oncelikli olarak tibia tarafindan tasinmasi,
periostal kallus olusumuna neden olarak, kirik kaynamasimi arttirdigi gibi
osteoporozu da onler. Intramediiller ¢ivi sonrasi uygulanan erken parsiyel yiik,
hastanin iyilesme siiresini kisaltir. Plak vida ile yapilan osteosentez sonrasi yiik
uygulamasi ile metal yorgunluguna ve buna bagli implant yetmezliklerine neden
olabilir. Ayrica plak uglarindaki vidalar stres arttirict odaklar meydana getirerek
yeni kirik olusumuna sebep olabilir. Bu nedenle plak ve vidalarla yapilan internal
fiksasyonda, kirik kaynayana kadar ekstremiteye yiik verilmemektedir. Agik

rediiksiyon sonrasi plak-vida ile uygulanan internal fiksasyonda, kirik

94



cevresindeki kas, tendon ve diger yumusak dokulara verilen hasar, rehabilitasyonu
da giiglestirmektedir.

Titanyum ¢ivilerin biyouyumlulugu konusunda, Kraft ve ark. (201),
titanyum ve paslanmaz celik implant artiklarma verilen mikrovaskiiler cevabi
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, paslanmaz celik implant ve artiklarinin, endotel
gecirgenliginde artis ve aktive olmus l6kosit sizmasiyla gili¢lii bir inflamatuar
yanita neden olduklarint ve bunun sonucu olarak olusan asir1 inflamasyon
reaksiyonunun mikrodolagimi bozdugunu bildirmislerdir. Titanyum implant ve
artiklarinin ise, makrovaskiiler sizma yaratmaksizin sadece inflamatuar yanitta
gecici bir artis olusturduklarini gostermislerdir. Bir bagka ¢alismada Reimer ve
ark. (202), titanyum intramediiller tibia ¢ivilerinin paslanmaz celik ¢ivilere gore
daha az oranda implant yetmezligi gelistigini bildirmislerdir. Bu g¢aligmadaki
biitiin hastalar i¢in mediiller oyma islemi sonrasi kilitleme vidas1 kullanilan 3 ayr1
firmaya ait, kaniillii, tiibliler intramediller ¢ivi kullanilarak cerrahi tespit
uygulanmistir. Depuy-Synthes Expert Tibia ¢ivi, titanyum, %6 aliiminyum, %7
niyobyum alasimdan olusur (TAN). Smith & Nephew Trigen Meta-Nail ¢ivi,
titanyum-aliiminyum-vanadyumdan olusan bir alagimdan {iretilir. Hipokrat C75
tibia kilitli ¢ivilerde ise hem titanyum hem de paslanmaz celikten iiretilen iki tip
implant mevcuttur. Titanyumdan tretilen Hipokrat C75 tibia ¢ivileri longitudinal
egime sahiptir. Caligmaya dahil olan ve Hipokrat C75 tip intramediiller tibia ¢ivi
tercih edilen hastalarda da longitudinal egime sahip titanyumdan tiretilmis kilitli
civiler kullanilmistir.

Intramediiller civileme teknigi iizerine yapilan tartisma ve arastirmalarin
¢ogu, oymal1 m1 yoksa oymasiz m1 yapilmasi gerektigi konusunda yogunlasmustir.
Oyma islemi sirasinda baslangicta mediiller kanalin hasar goérmesi sonucu,
endosteal kan akimi bozulur. Endosteal kan akimindaki azalma, kaynama
siiresinin uzamasina sebep olabilir. Ancak, oyma islemi sirasinda salgilanan
sistemik faktorler, osteojenik hiicrelerin mitozunu arttirip yeni kemik olusumunu
uyarir. Oyma iglemi, ¢ivi ile kanal arasinda daha fazla temas alani saglayarak kirik
bolgesinde yiik dagilimint arttirir. Civi ile korteks arasindaki temas alanin artmasi
ise  kirik fragmanlarinin  repozisyonunun saglanmast ve devamliliginin

korunmasini saglar (156, 203, 204).
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Reichard ve ark. (205), ¢aligmalarinda oyma isleminin, saglam koyun
tibiasinda kortikal kan akimi iizerinde belirgin bir degisiklige neden olmadigini,
ancak periostal kan akimimni yaklasik 6 kat arttirdigini bildirmislerdir. Boylece,
oyma islemi ile olusan intramediiller vaskiiler hasarin, bu yolla kompanse edildigi
sonucuna ulasmislardir. Klein ve ark. (206) ise, kopek tibiasi iizerinde yaptiklar
calismalarinda, oyularak intramediiller ¢ivi uygulamasinda kortikal kan akiminin
%70 oraninda azaldigini, oyulmadan yapilanlarda ise %30 azaldigim
bildirmislerdir. Schemitsch ve ark. (136), koyun tibialarinda kortikal
revaskiilarizasyonun, oyma islemi yapilanlarda 6 haftada, mediiller oyma
uygulanmayanlarda ise 12 haftada gerceklestigini tespit etmiglerdir. Forster ve
ark. (207), 148’inde oyularak 132’sinde ise oyulmadan intramediiller ¢ivileme
uyguladiklar1 280 tibia kirikli hasta ile yaptiklar1 caligmada; oyma islemi
uygulanmayan olgularda kaynamama ve vida kirilmasinin daha ¢ok goriildiigiint,
ancak diger komplikasyonlar agisindan (enfeksiyon vb.) anlamli bir fark
bulunmadigini bildirmislerdir. Blachut ve ark. (208), 73’iine oyularak, 63’iine ise
oyulmadan intramediiller ¢ivi uyguladiklar1 136 tibia kirikli hasta ile yaptiklari
calismalarinda; oyma islemi yapilanlarda %96, oyma yapilmayanlarda ise %89
oranda kaynama elde etmislerdir. Oyulmadan yapilan ¢ivilemenin kanlanmay1
daha az bozmasma ragmen, daha koti kaynama sonuglart oldugunu
gostermiglerdir. Larsen ve ark. (209), 45 tibia kirikli hasta ile yaptiklar
caligmalarinda, oyularak intramediiller c¢ivi uygulanan hastalarda ortalama
kaynama siiresinin 16,7 hafta, oyulmadan intramediiller ¢ivi uygulanan hastalarda
ise 25,7 hafta oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle tibia kiriklarinda oyularak
yapilan intramediiller ¢ivilemenin tercih edilmesi gerektigini tavsiye etmislerdir.
Tip 1 ve 2 agik kiriklarda oymasiz uygulanan intramediiller ¢ivilemenin gilivenilir
oldugunu, fakat tip III agik kiriklarda oymasiz intramediiller ¢ivilemenin kronik
osteomiyelit basta olmak iizere gelisebilecek diger komplikasyonlar1 arttirdigini
bildirmislerdir.

Kakar ve ark. (210), acik kiriklarda oyma islemini, endosteal kan akimini
bozmast ve enfeksiyon oranini arttirmasit nedeniyle Onermemektedir. Acik
kiriklarda enfeksiyon riskini arttirtyor olmasi, bozulan periosteal kan akimina ek

olarak endosteal kan akiminin da bozulacak olmasi ve bu sebeple kirigin
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kaynamama ihtimalini arttirmasi, intramediiller oyma isleminin olasi
dezavantajlaridir. Court- Brown, intramediiller ¢ivi uygulanan kapali tibia
kiriklarinda; oyma isleminin yapildigi olgularda kaynamama, yanlis kaynama ve
enfeksiyon oranlarini %0, kompartman sendromunu %8 olarak bildirirken, oyma
islemi uygulanmayan olgularda, enfeksiyon oranini %0, kaynamama oranini %20,
yanlig kaynama oranini %16 ve kompartman sendromunu %12 olarak bildirmistir
(211).

Bu ¢alismada, hi¢bir hastada oymasiz uygulanan solid intramediiller ¢iviler
kullanilmamstir. Calisma grubumuzdaki tiim olgularimiza, oymali intramediiller
¢ivi uyguladik.

Intramediiller civileme, kilitli ya da kilitsiz olarak yapilabilir. Giiniimiizde
intramediiller c¢ivileme sonrasinda gelisen rotasyon, stabilite ve migrasyon
sorunlar1 olmamasi i¢in kilitli intramediiller ¢ivi ile tespit yapilmaktadir. Franklin
ve ark., 167 tibia kirikli hastada yaptiklar1 bir c¢alismada, oymasiz Kkilitsiz
intramediiller ¢ivi ise fiksasyon ve ardindan 2 hafta diz {stii al¢1 uygulamislar;
ortalama 16 haftada kaynama elde ettiklerini, 2 hastada kisalik, 2 hastada agisal
deformite, 1 hastada kaynamama ve 11 hastada ¢ivi migrasyonu goriildiiglinii
bildirilmiglerdir (212).

Intramediiller ¢ivilemede, ¢ivinin dinamik ya da statik kilitlenmesi bir diger
tartisma konusudur. Dinamik kilitleme ile kingin proksimal ve distal
fragmanlarinin daha fazla temas etmesi saglanarak, daha giiclii ve stabil bir kallus
dokusu olusmasi saglanir. Ancak dinamik kilitleme, aksiyel kisalmay1 ve
rotasyonel deformiteyi tam olarak engelleyemez. Statik kilitleme, segmente ve
pargali kiriklarda, kemigin uzunlugunu saglamak ve kisaligi 6nlemek amaciyla
yapilir. Statik kilitleme, rotasyonel aksiyel ve biikiilme kuvvetlerine kars1 direng
gosterir. Statik kilitleme uygulanan olgularda kaynama gecikmesi varsa, kiriga en
uzak yondeki statik vida ¢ikarilip, kirik hattinda aksiyel yonde mikro hareketlere
izin verilir. Boylece kaynamanin hizlanmasi saglanmis olur.

Drosos ve ark., yaptiklar1 ¢alismada, dinamik kilitleme sonrasi rotasyonel
acidan en stabil kiriklarin distal tibianin oblik kiriklari oldugunu, bunu transvers

ve spiral kiriklarin takip ettigini bildirmislerdir (213).
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Statik kilitleme yapilan vakalarda, kaynama gecikmesi durumlarinda ¢ivinin
dinamize edilip edilmemesi, edilecekse hangi vidalarin c¢ikarilacagi,
dinamizasyonun kirik kaynamasi ve kallusun kalitesi {izerine etkisi olup olmadigi
konusu tartigmalidir. Kirik uclar1 arasinda interfragmanterik hareket, yiiriime
sirasinda siniizoidaldir. Dinamizasyon ile kirik uglar arasinda her yonde hareket
saglanir. Erken dinamizasyon sonucu kirik uglarinda olusan makro hareketler,
ilerleyen donemlerde artan gerilim ve strese bagl olarak, kallus dokusunda hasar
meydana getirebilir. Dinamizasyon, kirik hattinda siklik mikro hareketleri
organize etmeli ve kallus dokusunda siirekli kompresyon saglayarak, kirik uglar
arasinda kopriilesmeyi saglamalidir (214).

Whittle ve ark., stabil olmayan tibia cisim kiriklarinda, kaynamada
gecikmeyi Onlemek icin, aksiyel planda dinamizasyon Onermislerdir (215).
Richardson, erken yiik verilip siklik hareketlerin ortaya ¢ikmasmin kallus
olusumunu uyardigi ve en etkili zamanin, ameliyat sonrasi 6. hafta oldugunu
bildirmistir (214). Tirktas ve Yalgin, 75 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada,
dinamizasyonu rutin olarak yapmadiklarini, sadece kaynama gecikmesi goriilen
12 olguya yapildigmi bildirmislerdir (216). Uziimciigil ve ark. (217) ise, statik
kilitleme wuyguladiklar1 51 olgudan kaynama gecikmesi goriilen 14’iine,
ameliyattan ortalama 4,71 ay sonra dinamizasyon uygulandigini bildiren bir
calisma yayimlamiglardir. Burg ve ark. (218), tibia kirig1 nedeniyle intramediiller
civi ile tespit tercih ettikleri 73 hastadan 4’iine kaynama gecikmesi nedeniyle 18.
hafta sonunda dinamizasyon uyguladiklarini, bu hastalardan birinde gegici duyu
kayb1 gelistigini bildirmislerdir. Urgiiden ve ark. (219) oymasiz titanyum
intramediiller ¢ivi uygulamasi ile 38 tibia kirigindan; 6 kirigin dinamizasyon, 1
kirigin ise dinamizasyon ve greftleme ile kaynadigini, 1 kirigin ise dinamizasyona
ragmen kaynamadigi i¢in oymali intramediiller tedaviye ge¢ildigini bildiren bir
calisma yayimlamislardir. Demirtas ve ark. (220) ise yaptiklar1 ¢alismada, 38
hastadan kaynama gecikmesi goriilen 3 olguya dinamizasyon yapildigin1 ve
tiimiinde kaynama elde edildigini bildirmislerdir.

Calisma olgularimizin tiimiinde hem proksimal hem de distal kilitleme en az
iki vida ile yapilmistir. Calisma hastalarimizin tiimiinde, aksiyel ve rotasyonel

stabiliteyi korumak i¢in statik kilitleme uygulanmistir. Hastalarimizda kaynama
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gecikmesi goriilen olgularda rutin olarak dinamizasyon yapilmamistir. Higbir
hastada da implant kirilmasi ya da yetmezligi goriilmemistir.

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde, hastanin diizgiin rediiksiyon ve uygun
dizilimli bir ekstremiteye sahip olmasi gerekir. Johner ve Wruhs degerlendirme
kriterlerine gore, 10 dereceden fazla valgus ve varus, 20 dereceden fazla fleksiyon
ve rekurvatum, 20 dereceden fazla i¢ ve dis rotasyon ile 20 mm’den fazla kisalig1
olan kiriklar kotii sonu¢ olarak degerlendirilmektedir (70). Henley ve ark.
bildirdigi kabul edilebilir rediiksiyon o6lgiitleri ise; 10 mm’den az kisalik, 10
dereceden az 6n veya arka acilanma ile 10 dereceden az varus veya valgustur
(147).

Calismamizda AP direkt grafilerde kirik hatt1 proksimal ve distali arasindaki
varus/valgus agis1 Olclilerek koronal plandaki dizilim degerlendirilmistir. Bu
acinin 5 dereceden fazla olmasi dizilim bozuklugu olarak kabul edilmistir. Lateral
direkt grafide kirik hatti proksimal ve distali arasindaki rekurvatum/prokurvatum
acis1 Olgiilerek sagittal plandaki dizilim degerlendirilmistir. Bu ac¢min 10
dereceden fazla olmasi dizilim bozuklugu olarak kabul edilmistir. 12. ay sonunda
yapilan kontrollerde kaynama olmayan 7 hastadan 1 tanesinde varus dizilim
bozuklugu mevcut olup kaynama {izerine istatistiksel olarak anlamli etkisi
bulunamamustir.

Audigé ve ark. (190), 416 tibia kirigin1 incelemis; gecikmis kaynama ve
kaynamama olgular1 aras1 iki grubunda yas ortalamasi arasinda anlamli
istatistiksel fark saptamamistir. Ayrica cerrahin kidemini, gecikmis iyilesme veya
kaynamama olusumu ile 6nemli 6lgiide iliskili olmadigini belirtmistir. O’Halloran
ve ark. yapmis oldugu calismada tibia cisim kiriklarinin bimodal yas dagilima
uydugunu, daha sik gen¢ niifusta ve agirlikli olarak yiiksek enerjili grupta
goriildiigiinii, bu nedenle kaynama iizerine etkili faktorlerin, yash ve diisiik
enerjili travma yasayan niifus i¢in de gecerli olmayabilecegini belirtmistir (221).
Tay ve ark. (222) calisma hastalarini, 65 yas iistii ve alt1 olarak gruplandirmislar
ve her iki grup arasinda anlamli fark tanimlamamislardir. Moghaddam ve ark.
(223) da calismalarinda 85 hastayr incelemis ve yasa baglh olarak kirik
tyilesmesinde anlamli farklilik saptamamuslardir. Drosos ve ark. (213) ise

calismalarinda 20-39 yas araliginda ortalama kaynama siiresini 29,1 hafta (204
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giin) olarak bulmuslar; diger gruplardan anlamli olarak daha uzun oldugunu
gostermis ve bu durumu, 20-39 yas grubundaki bireylerin daha sik yiiksek enerjili
travmalara maruz kalmasina bagladilar.

Arastirmamiza dahil olan 103 hastanin 59’u 20-39 yas araligindadir. 3-6-9.
ay takiplerinde kaynama iizerine ‘yas’ anlamli etki gostermez iken 12. ay iyilesme
diizeyleri ve Ol¢lim incelenmesine gore kaynama goriilen grubun yas ortalamasi
36,28+13,69, kaynama olmayan grubun ise yas ortalamasi 43,14+11,55tir. Geg
donem kaynama iizerine ‘yas’ istatistiksel olarak anlamli etki etmektedir. Bir
baska deyisle, kaynama gecikmesi olan ve takiplerin kaynama izlenen hastalarin
daha geng bireylerden olustugu goriilmiistir.

Tay ve ark. (222), caligmalarinda femur ve tibia kiriklarinda erkek ve
kadinlarin kaynamama oranlarini incelemis ve istatistiksel olarak anlamli fark
saptamamiglardir. Drosos ve ark. (213), ortalama kaynama siiresini erkeklerde
27,2 hafta, kadinlarda 21,6 hafta olarak bildirmisler, fakat iki grup arasinda
istatistiksel anlamlilik tanimlamamislardir. Grutter ve ark. (224) gore, erkeklerde
kadin cinsiyete gore iki kat daha fazla tibia kiriklarina rastlanmaktadir.
Metsemakers ve ark. (192), yapmis oldugu calismada erkeklerde, kadin cinsiyete
gore 1,8 kat artmis kaynamama riski gosterilmistir.

Bu caligmada ise dahil olan 103 hastanin 78’1 (%75,73) erkek, 25’1
(%24,27) kadin oldugu goriilmektedir. Arastirmamizda, cinsiyet farkliliginin 6.
aydaki iyilesme durumlarma etki ettigi goriilmiistiir. Kadin hastalarda kaynama
oranlarinin erkeklere gore daha diisiik diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,03).
Literatiir ile uyumlu olarak erkek tibia cisim kiriklarina daha fazla
rastlanmaktadir. 60 yas ve lizerinde ise tibia cisim kirig1 goriilen kadin sayisi
erkek sayisindan fazladir.

Travma sekli ile yaralanma mekanizmasi ve kirik etiyolojisinde travmanin
siddeti bagimli degiskenler olarak kabul edilebilir. 523 tibia kiriginin incelendigi
bir calismada, yaralanma mekanizmalari; kendi seviyesinden diisme (%17,8),
merdivenden diisme (%2,5), yiiksekten diisme (%6,2), spor yaralanmas1 (%30,9),
darbe/saldir1 (%4,5) ve trafik kazalar1 (%37,5) olusturmaktadir (48). Yiiksekten
diisme, atesli silah yaralanmasi ve trafik kazalar1 yiiksek enerjili travmalardir.

Metsemakers ve ark. (192), IM ¢ivi uygulanan 480 hastanin 127’sini politravma
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hastalar1 olusturmakta olup bu olgularda kaynamama goriilme insidansinin 3,9 kat
daha fazla oldugunu belirtmistir. Audige ve ark. (190) trafik kazas1 sonrasi 133
hastadan 30’unda, diger nedenlerde tibia cisim kirig1 olan 231 hastadan 22’sinde
gecikmis kaynama ve kaynamama ile istatistiksel olarak anlamli iliski tespit
etmiglerdir. Karladani ve ark. (225) yiiksek enerjili travma sonrasi gelisen tibia
kiriklarinda, kaynamama olasiliginin 2,9 kat arttig1 sonucuna varmistir. Drosos ve
ark. (213), trafik kazas1 sonras1 gelisen tibia kiriklarinin kaynama siiresini diger
travma etkenlerine (diisme, spor vb.) gore anlamli olarak daha uzun bulmus;
ortalama 24 haftada bu olgularin kaynadigi goriilmiistiir. Tay ve ark. (222) 138
kaynamama ve gecikmis kaynama olgularindan 119 hasta i¢in etiyolojide trafik
kazalarmin ilk sirada oldugunu bildirmisler ve diger etiyolojik nedenlere gore
anlamli derecede istatistiksel farklilik saptamislardir. SPRING arastirmacilart bir
baska ¢alismada yliksek enerji sonrasi agik kirik ve/veya segmente tibia kirik ile
birlikte re-operasyon insidansinin da arttigin1 géstermistir (132).

Arastirmamizda, hastalarin yaralanma mekanizmalart %75,4 ile trafik
kazalar1 nedeniyledir. %50 ile motosiklet kazasi, %15,1 yayaya ara¢ carpmasi,
%12,3 ile arag i¢i trafik kazas1 seklindedir. Bu 3 farkl: trafik kazasi disindan diger
nedenler kendi seviyesinden diisme, yiiksekten diisme, endiistriyel yaralanma,
spor yaralanmasi, tarim makinesi ile yaralanma ve atesli silah yaralanmasi
seklinde olup trafik kazalari disinda az sayida orneklem olmasi nedeniyle
kaynama acisindan istatistiksel olarak anlamli etkisi olup olmadigi tespit
edilememistir.

Vakalarin 75 tanesi (70,8%) politravma gec¢irmemis olup 31 tanesi (29,2%)
politravma ile birlikte tibia cisim kirigr icermektedir. 3. ve 6. ay politravma
mevcudiyetinin iyilesme iizerine etki etmedigi goriilmistir. Devam eden
takiplerinde politravma durumuna gore hastalarin 9. ayda iyilesme oranlarinin
farkli oldugu goriilmiistiir. Politravma gegiren hastalarin iyilesme oranlarinin daha
diisiik oranlarda oldugu tespit edilmistir (p=0,01). 9. ay iyilesmeye etkileyen
bagimsiz risk faktorleri lojistik regresyon modeline gore politravma mevcudiyeti
olan hastalarin iyilesme orani 3,25 (%95 GA 1,18-5,42) kat daha diisiik olacagi
seklindedir.
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Kafa travmasi ve uzun kemik kirig1 olan hastalarda kirik iyilesme hiz1 artar
ve bol kallus gelisir. Bunun altinda yatan mekanizma belirsizdir. Artan
dolasimdaki biiyiime faktorlerinin veya biiytime faktorlerinin lokal salinimini
uyaran dolasimdaki faktorlerin, artan osteogenezise aracilik etme olasiligini
arastirmak i¢in 32 hasta ile yapilan bir ¢alismada hiicre mitojenik aktivite, kafa
travmasi meydana geldikten yaklasik 37 giin sonra zirveye ulastigi goriilmiistiir
(226). Travmatik beyin hasar ile kirik iyilesmesi arasinda, revaskiilarizayon ve
osteogenezis iizerinde olumlu etkiler oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur.
Zhang ve ark. (227), travmatik beyin hasar1 sonrasi lokal ve sistemik yollarla
noropeptid ve hormonal degisikliklerin, kaynama {izerine olumlu etkileri
olabilecegini belirtmistir. Kirik iyilesmesini 6lgmek i¢in Spencer tarafindan, uzuv
kirig1 ve ayrica ciddi kafa yaralanmasi olan 53 hasta ile ekstremite kirigi olan
ancak kafa travmasi olmayan 30 hasta karsilastirilmig, kafa travmasi olanlarin
daha biliytik bir iyilesme tepkisine sahip oldugu ve daha hizli kaynadigi
gosterilmistir. Radyolojik ve histolojik analizler, bu hastalarda iyilesme yanitini
tanimlamak i¢in "miyozitis ossifikans" ve "heterotopik kemik" terimlerinin ‘kirik
kallus’ yerine daha uygun olabilecegini ifade etmistir (228). Bir bagka ¢alismada,
eslik eden kafa yaralanmasi olan hastalarda kombine bir nérohormonal
mekanizmanin dahil oldugu gosterilmistir (229).

Calismamizda 11 vaka (%10,4) kafa travmas1 mevcudiyeti olup 95 vakada
(%89,6) kafa travmasi ile birlikteligi bulunmamaktadir. 3-6-9-12. aylardaki
degerlendirmelerde hastalarin kafa travmalarinin olmasinin kaynama {iizerine
istatistiksel olarak anlamli etkisi oldugu goériilmemistir.

Bu arastirmada mevcut tibia cisim kiriklarini yerlesimine gore proksimal,
orta, distal ve segmenter kirik seklinde basit bir siniflamada bulunduk. Diyafizer
yerlesim sikligina gore en sik %50,9 ile orta diyafizer kiriklar ve bunu da sirasiyla
%26.,4 ile distal diyafizer, %12,3 segmente kiriklar, %10,4 ile proksimal diyafizer
kiriklarin izledigi goriilmiistiir. 3-6-9. ay kontrollerinde, kaynamanin proksimal
diyafizer kiriklarda daha diisik oldugu goriilmiistiir. Drosos ve ark. (213),
segmenter kiriklarin yapisal olarak yiiksek enerjili travmanin bir gostergesi
oldugunu savunmustur; 40,2 hafta ile en uzun kaynama siiresine sahip oldugunu

calismasinda gostermistir. Audige ve ark. (190) ise calismalarinda proksimal
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cisim kiriklarinin, orta cisim kiriklarindan 3,3 kat, distal cisim kiriklarinda ise 1,6
kat artmis kaynamama ve gecikmis kaynama stiresi oldugunu gézlemlemistir.

AO/OTA Siiflamasina gore calisma hastalarin1 ve kirik tiplerini 42A1,
42A2, 42A3, 42B2, 42B3, 42C2 ve 42C3 olarak siniflandirdik ki 2018 yilindaki
revize edilmis hali ile bu siniflamada B ve C alt 1. grubu mevcut degildir.

Calismamizda AO/OTA siniflamasima gore %28,3 ile en sik 42B3 tibia
cisim kiriklar1 goriilmiis olup 3-6-9-12. ay takiplerinde kaynama acisindan anlamli
istatistiksel iliski bulunamamustir.

Yapilan ¢aligmalarda AO tipinin uzamis kaynama siiresi, nonunion (230)
veya sadece gecikmig kaynama (189) ile anlamli sekilde iliskisi bulunan
caligmalar mevcut olup, AO tipi karmagiklastikca kaynama zamaninin uzadigi
(213), fakat gecikmis kaynama ve kaynamama ile anlaml iligskinin bulunmadigi
calismalar da mevcuttur (132, 213, 221). Bu ¢alismalardan 2 tanesi 2019 yilinda
yayinlansa da kirik smiflamasi AO smiflamasinin 2018’deki revizyonu ile
degerlendirilmemis (189, 230), ayn1 zamanda bir calismaya sadece acik tibia
kirigr olan hastalar dahil edilmistir (230). Audige ve ark. (190) C2 ve C3
grubundaki 24 tibia cisim kiriginin 7’sinde kaynamama ve gecikmis kaynama
gozlemisler ve diger gruplara gore yiiksek derecede anlamlilik saptamislardir.
Drosos ve ark. (213) AO siniflamasina gore kaynama iizerine alt gruplar arasinda
istatistiksel anlamlilik tespit edilemedigini bildirmislerdir.

Bhandari ve ark. (137) Tip 3 acik kiriklarda, kapali kiriklara gore 10,25 kat
artmig re-operasyon riski oldugunu bildirdiler. Tay ve ark. (222) tibia ve femur
kiriklarinda kaynama, kaynamama ve gecikmis kaynama gruplarinda risk
faktorlerini incelemisler ve 47 tane G.A. Tip 3 acik kirikli olgunun 30 (%63)’unda
kaynamama ve gecikmis kaynama saptamig; diger gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli bulmuslardir.

Arastirmamizda 106 tibia cisim kinginin 24’1 (%22,6) acik, 82’si (%77.,4)
kapal1 tip kirik oldugu goriilmiistiir. 24 agik tibia cisim kirigi, Gustilo Anderson
siiflamasina gore 9 kirik Tip 1, 7 kirik Tip 2, 4 kirik Tip 3A, 3 kirik Tip 3B ve 1
acik kirik da Tip 3C smiflamasia girmektedir. Hastalarin agik kirik veya kapali
kirik durumlarimin 6. ayda iyilesme durumlaria etki ettigi ve acik tip kirigi olan

hastalarda iyilesmenin daha az oldugu goriilmiistiir (p=0,02). 9. ayda bu oranin
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daha diistik oldugu tespit edilmistir (p=0,01). 9. ay iyilesmeye etkileyen bagimsiz
risk faktorlerini arastirmak icin uygulanan lojistik regresyon modeline gore agik
kiriklarda 1,66 kat (%95 GA 1,50-1,89) 1iyilesme olasiliklarinin azaldig
goriilmiistiir.

Tscherne smiflamasi ile kirik kaynamasi veya nonunion arasinda anlamli
iligki varligin1 ortaya koyan Gaston ve ark. (74) tarafindan yapilan 100 olguyu
igeren bir ¢alismada, Tscherne smiflamasimin kirigin iyilesme zamani ve klinik
sonuclarint tahmin etmede AO/OTA simiflamasi, Winquist-Hansen siniflamast,
Gustilo Anderson siniflamasi ve deplasman gibi degiskenlerden daha degerli
oldugunu ortaya koymustur. Retrospektif bu arastirmada ise yaralanmaya dair
yeterli bilgi bulunmadigi i¢in Tscherne siiflamasi degerlendirme parametreleri
icinde yer almamaktadir.

Eslik eden ipsilateral fibula kirigiin kaynama iizerindeki etkisinin olumlu
ya da etkisiz oldugunu bahseden calismalar mevcuttur. Audige ve ark. (190)
caligmalarinda aymi1 seviyede fibula kirig1 olan 245 hastanin 40’1inda kaynamama
ve gecikmis kaynama gozlemisler ve fibulasi intak olanlara gore istatistiksel
olarak anlamli fark saptamisladir. Hoaglund ve States (231) intak fibulasi bulunan
tibia kirikli olgularda 1,5 aydan daha kisa siireli alg1 uygulamasiyla kaynama
sagladiklarini tespit etmislerdir. Drosos ve ark. (213) ortalama kaynama siiresini
fibulas1 kirik hastalarda 26,1 hafta olarak, fibulasi intak hastalarda 18,1 hafta
olarak tanimlamiglar fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulamamislardir. Horn ve ark. (232) tibial osteotomi uyguladiklar1 40 farenin
20’sinde fibulay1 intak birakmiglar; fibulasi intak tibia kiriklarinda kaynama
stiresinin daha kisa oldugunu bildirmislerdir.

Bu calismada hastalarin %388,7’sinde ipsilateral fibula kirigmin da eslik
ettigi gorilmistiir. 3-6-9-12. aylarda fibula fraktiirii olan hastalarda kaynama
tizerine anlamli bir iligki saptanamamistir. Mevcut tibia cisim kiriklar1 dagilimi
%52,8 sag ve %47,2 sol taraflidir. 3-6-9. ay sag tarafli tibia cisim kirig1 nedeniyle
intramediiller ¢ivi uygulanan hastalarda kaynama oranlarinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Kirigin sol tarafta olmasi 9. ay iyilesmeye etkileyen bagimsiz risk
faktorii olarak anlamli olup 1,55 kat (%95 GA 0,78-2,18) iyilesme olasiliklarinin

azaldig1 goriilmiistir.
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Sigara veya tiitiin kullanimi ve hatta solunmasmin kemik iyilesmesi
tizerinde olumsuz etkileri olduguna dair glinlimiizde kanitlanmis birgok ¢alisma
mevcuttur. Nikotin, tiitliniin ana maddesidir, kolinerjik aktivasyon ile anti-
inflamatuar yolda TNF-alfa salgilanmasini saglar. Diisiik doz uyaric1 olsa da
yiiksek dozu osteoblastlar i¢in dogrudan toksiktir. Karbonmonoksit (CO),
hemoglobine baglanabilir ve oksijen tasima kapasitesini azaltir. Periferik dokuda
hipoksi sonrast bozulmus kemik iyilesmesine yol agabilir. Ayrica nikotin, doku
perfiizyon degisikligine yol acan vazokonstriksiyona neden olur ve bunun
sonucunda hipoksi ve iskemi gelisir. Kemik ve doku iyilesmesinin gecikmesi
sonucunda kaynamama, kaynama gecikmesi, acik kiriklar i¢in flep yetmezligi,
enfeksiyon ve osteomiyelit gelisimi i¢in kanitlanmis risk faktoriidiir (233-240).

Chakkalakal ve ark. (241), 2005 yilinda alkoliin iskelet ve kirik onarimi
tizerine etkilerini incelediler. Alkol kullanimina bagli diisme insidansinda artis,
artan kemik rezorpsiyonundan ziyade kemik olusumundaki azalma sonrasi gelisen
osteopeni ve kirik iyilesmesindeki gecikmeler incelenmistir. Alkoliin etkilerine
ilisgkin hayvan ve hiicre kiiltiirii ¢aligmalarinda doza bagli osteoblast aktivitesi
tizerine toksik bir etkiye sahiptir. Muhtemelen hiicre ¢cogalmasinin inhibisyonu ve
mezenkimal hiicrelerin kotli farklilasmasi nedeniyle kemiklesebilir bir matrisin
sentezini bastirmaktir. Diisiik mineral igerigi sonrasi azalmis mukavemet ile
karakterize kemik dokusu gelisimi ile sonuglanir. Hayvan modellerinde kirik
iyilesmesinin inhibisyonunu interlokin-1 (IL-1) ve tiimor nekroz faktor o (TNF-a)
antagonistleri kullanarak tersine ¢evirmek miimkiindiir. Kirik ile gelen bir hastada
daha ilk giinden sigara ve alkol kullanimi1 birakilmasi tavsiye edilmelidir (241,
242, 243).

Calisma hastalarinin  %42,5 sigara, %28,3 hastanin alkol kullandig1
goriilmiistiir. Hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlariin 3. ayda iyilesme
durumlarina etki ettigi goriilmiis (p=0,01); daha az iyilesme gosterdigi tespit
edilmistir. 3. ay iyilesmeye etkileyen bagimsiz risk faktorlerini arastirmak icin
lojistik regresyon modeli sonucglara gore; sigara ve alkol kullanimi, 3. ay
iyilesmeyi etkileyen bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmustur. Anlaml ¢ikan
degiskenler yorumlanacak olursa, sigara igme durumu, iyilesme olasiligini 2,55

(%95 GA 1,18-3,42) kat, alkol ise 2,30 kat (1,20-3,44) azaltmaktadir.
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Sigara kullanan hastalarda 6. ayda iyilesme durumunun daha az oldugu
goriilmistiir (p=0,01). Alkol kullanan hastalarda 6. ayda iyilesme durumunun
daha az oldugu saptanmustir (p=0,03). Her ikisi de 6. ay iyilesmeye etkileyen
bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmustur. Anlamli ¢ikan degiskenler
yorumlanacak olursa, sigara icme durumu, iyilesme olasiligint 2,29 (%95 GA
1,11-3,35) kat, alkol ise 1,30 kat (%95 GA 0,75-1,85) azaltmaktadir. 6. ay
tyilesme olasiliklarinin azaldig tespit edilmistir.

Sigara ve alkol kullanan hastalarda 9. ayda iyilesme oranlarinin daha diisiik
diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,01). 9. ay iyilesmeye etkileyen bagimsiz
risk faktorleri olarak anlamli ¢ikan degiskenler yorumlanacak olursa, sigara igme
durumunun iyilesme olasiligin1 3,20 (%95 GA 1,20-5,44) kat, alkol ise 1,55 kat
(%95 GA 0,90-2,15) azaltmaktadir. 12. aydaki iyilesme oranlarina gore sigara ve
alkol kullaniminin iyilesme {izerine etkisinin olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Diyabetin, kirtk onarimi iizerindeki etkilerinden bazilari, biiyiime
faktorlerinin inhibisyonu ile ilgilidir ve altinda yatan mekanizma biiyiik olgiide
bilinmemektedir (244, 245). Diyabette, iyilesme ve proliferasyon sathasinda hiicre
sayisinin azaldigi varsayillmistir. Bilylime faktorlerinin (insiilin benzeri biiylime
faktorii-1 (IGF-1), vaskiiler endotelyal biiylime faktéri (VEGF), doniistiiriicii
bliytime faktorii-beta (TEGF-B)) diyabet varliginda onemli Olgiide azaldig
gosterilmigtir  (246). Streptozotosin  kaynakli diyabet olusturulan denek
hayvanlarindan olusan bir ¢alismada, iki haftalik iyilesmeden sonra kallusun
kirildig1, mukavemet ve sertlikte %50 azalma oldugu goézlenmistir (247). Baska
bir ¢aligma; iyilesmenin 4. ve 11. giinleri arasinda, kollajen iceriginde %50 ile
%55°1ik bir azalma, kallus ve DNA igeriginde %40 azalma meydana geldigi
saptanmistir (248). Diyabetik hayvanlarla yapilan baska bir kohort ¢aligmasinda
insiilin ile tedavi edildikten sonra kallusun giicii ve sertliginin kontrollerle ayni
seviyeye geldigi izlenmistir (249). Trombositten zengin plazmanin verilmesi ile
erken evrelerde normal hiicre proliferasyonunu ve kondrogenezisi restore ettigi ve
daha sonraki evrelerde kismen iyilestirilmis mekanik mukavemetin saglandigi
goriilmiistiir (250).

Arastirmamizda, hastalarin  %8,5’1 diyabetes mellitus tanist oldugu

bilinmektedir. Hastalarin diyabet olma durumlarinin 3-6-9. ayda iyilesme
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durumlarina etki etmedigi goriilmiistiir ancak; 12. ayda diyabet varligi olan
hastalarda iyilesme oranlarinin daha disik diizeylerde oldugu goriilmiistiir
(p=0,04). Diyabetin ge¢ donem iyilesme iizerine olumsuz yonde etkili olabilecegi
sonucu ¢ikartilabilir.

ASA skoru, hastanin genel preoperatif durumunun bes puanlik bir skalada
puanidir ve yiiksek puanlar kot bir fizyolojik duruma karsilik gelir. Ding ve
arkadaglar1 (251), humeral diyafizer aseptik kaynamama nedenlerini arastirirken
ileri yas, sigara ve ASA skorunun aseptik kaynamama i¢in risk faktorlerini ve
aralarindaki iliskiyi incelemistir. ASA skoru 3 iizeri olan hastalarin kétii fizyolojik
ozellikleri ile kaynamama olasiligini1 arttirdigi belirlenmistir. Benzer diislinceler
muhtemelen ileri yasla birlikte kaynamama olasiliginin artmasini agiklamaktadir.

Yapilan bu calismada ise hastalarin ASA skoru ortalamasi 1,16 = 0,39
oldugu goriilmiistiir. 12. ayda kaynama diizeyleri ve ol¢iimlerin incelenmesi
sonrasinda kaynama gdsteren hastalarin ASA skorlarmin daha diisiik oldugu
goriilmiistir (p<0,05).

Jacop C. ve ark. (252), tarafindan obezitenin kirik iyilesmesi {izerine
etkilerini inceledikleri bir arastirmada, viicut kitle indeksi >40 kg/m2 olan morbid
obezlerle 20-25 arasinda olan hastalar arasi karsilastirmali analizde bir iligki tespit
edememis olup dogrulamak i¢in daha kapsamli arastirmalar yapilmasi gerektigi
fikrine varmiglardir. Fawaz F ve ark. (253), tibia cisim kiriklar1 sonrasi
intramediiller ¢ivi ile tespit sonrasinda VKI yiiksek olan obez smifina giren
hastalarin kemik iyilesmesi ve aktif fonksiyonel hayata doniisii agisindan belirgin
fark izlenmedigini tespit etmislerdir.

Bu calismada hastalarin VKI ortalamasi 25,30 + 3,99 oldugu gériilmiistiir.
12. ayda iyilesme diizeyleri ve Olgiimlerin incelenmesi sonrasinda iyilesen
hastalarin VKI diizeylerinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Hem ASA
skoru hem de VKI yiiksek olmas1, ge¢ donem iyilesme iizerine olumsuz ydnde
etkili olabilecegi gosterilmistir.

Transvers planda ana parca ile kirik fragman arasi postoperatif diastazin
kirik iyilesmesini etkileyen parametrelerden biri oldugunu diigiinmekteyiz. Audige
ve ark. (190) cerrahi sonrasi kirik fragmanlar arasi diastaz gozlenen olgularda 2

kat fazla kaynamama ve gecikmis kaynama gozlemlemislerdir. Bhandari ve ark.
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(137) postoperatif diastaz gozlenen olgularda yeniden cerrahi ihtiyacin 8 kat
arttigim bildirmislerdir. Drosos ve ark. (213) IM c¢ivi uyguladiklar1 hastalarda
postoperatif diastaz miktarinin 3 mm {iistiinde ise ortalama kaynama siiresinin 38,9
hafta oldugunu belirtmislerdir. Fong ve ark. (254) %25,2’den daha az kortikal
devamlilik olan hastalarda yaklasik 4,7 kat artmig kaynamama riski tespit
etmislerdir.

Arastirmamizda hastalarin postoperatif radyografilerinde, ana kemik ile
kirik arasi1 fragman deplasmani (mm) diizeyinin ortalama 4,86 + 3,87 oldugu tespit
edilmistir. 6. ayda kaynama goriilen hastalara gore fragman deplasmani (mm)
Olciimii icin istatistiksel olarak kesim noktasi hesaplanmasi incelenmesi ROC
analizi sonucunda fragman deplasmani (mm) Olgiimlerinin kesim noktasi
diizeyinin 1,75 mm sinir diizeyinde %80 tutarhilik seviyesinde oldugu ve bu
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,01). Hassaslik
diizeyi %80, ozgillik diizeyi de %72 civarinda oldugu tespit edilmistir. ROC
analizi sonucunda 6. ayda fragman deplasmani kesim noktasina gore (1,75 mm)
diisiik veya yiiksek olan hastalarda iyilesme durumunun 6. ayda farkli oranlarda
oldugu goriilmiistiir. Fragman deplasman grubu diisiik olan hastalarda iyilesme
oranlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,02).

3-6-9-12. ayda iyilesme diizeyleri ve Olgiimlerin incelenmesi sonrasinda
fragman deplasmani (mm) diizeyi ne kadar az ise kaynama oranlarinin daha iyi
oldugu goriilmiistiir (p=0,01).

Eksternal fiksatorler, genis yumusak doku yaralanmasi olan ve genellikle
acik kiriklarda veya unstabil ve ¢ok parcali kiriklarda tercih edilen bir yontemdir.
Yumusak doku iyilesmesine izin vermesi ve hastanin mobilizasyonunu miimkiin
kilmas1 yontemin avantajlaridir. Buna karsin, pin dibi enfeksiyonu ve rediiksiyon
kayb1 gibi komplikasyonlar goriilebilecek dezavantajlardir. Ciddi derecede
yumusak doku yaralanmasi olan 91 agik tibia kirig1 mevcut hasta ile yapilan bir
calismada, %095’inde her planda 10 derece altinda acgilanma goriildiigi
bildirilmistir (255). Eksternal fiksatorlerin en 6nemli komplikasyonu, pin dibi
enfeksiyonudur ve yaklasik %30 oraninda goriilmektedir (114). Bir diger
komplikasyon ise, yeniden kirik gelismesidir. Yapilan bir ¢alismada hastalarin

%8’inde yeniden kirik gelistigi bildirilmistir (116).
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Tabatabai ve ark. yaptiklart bir c¢alismada, ozellikle tip 3 tibia acgik
kiriklarinin tedavisinde, 68 hafta eksternal fiksasyon sonrasi internal fiksasyona
gecisin, kaynama orani, hareket agikligi ve enfeksiyon acisindan daha uygun ve
giivenilir bir tedavi yontemi oldugunu bildirmislerdir (256). Whitelaw ve ark.
yaptiklar karsilagtirmali ¢alismalarinda, tip 1, tip 2 ve 3A ile 3B acik kiriklarda
intramediiller ¢ivileme ile tedavinin, eksternal fiksatorlerle tedaviye gore daha az
komplikasyonla sonuglandigini bildirmislerdir (257). Tip I ve Tip II tibia agik
kiriklarin, oymali veya oymasiz intramediiller ¢ivi ile tedavisi i¢in basarili
sonuglar bildirilmekle beraber, ileri derecede kontamine yaralarda genellikle
onerilmemektedir. Siebenrock, 135 acik kiriga eksternal fiksator uygulamis,
hastalarin 7’sinde tedaviye eksternal fiksatorle devam edilirken, 38’ine plak vida
ve 24’lUne ise intramediiller c¢ivi uygulanmistir. En kisa kaynama siiresi
intramediiller ¢ivilemede tespit edilmistir. Ayrica en diisiik enfeksiyon orani ve
kaynama yoklugu da intramediiller ¢ivilemede goriilmiistiir (258). Rommens ve
ark., eksternal fiksatorle tedavi edilen tibia cisim kiriklarinin tedavi siirecini
bildirdikleri ¢aligmalarinda, kiriklarin %15’inde plak ya da intramediiller tespite
gecis yaptiklarini, %?21’inde ise kemik greftlemesine ihtiyag duyuldugunu
bildirmislerdir. Yazarlar gecikmis kaynama, kaynamama, ¢ivi gevsemesi, pin dibi
enfeksiyonu gibi komplikasyonlardan uzak kalmak i¢in, yumusak dokular ve tiim
¢ivi dipleri iyilestikten sonra, ortalama 8-12. haftada internal tespite gegisi
Onermislerdir (259).

Ilizarov tipi eksternal fiksatorler, pek cok yonteme gore daha etkili ve
giivenli tedavi imkani saglar. Ilizarov tipi eksternal fiksatoriin, kemikte {i¢c boyutlu
olarak giinde 1 mm hareket imkani vermesi, diger yontemlere karst onemli bir
tstiinliiktiir  (260). Boylece kemik defekti olan hastalar, kortikotomi ile
distraksiyon osteogenezi yapilarak kisaliga yol agmadan ve greftlemeye gerek
olmadan tek ameliyatla tedavi edilebilirler (261). Inan ve ark., Tip 3A acgik
kiriklarda, ilizarov tipi eksternal fiksator ile oymasiz ¢ivilemeyi karsilastirdiklari
caligmalarinda; ilizarov tipi eksternal fiksatoriin kisaligin  ve kaynama
gecikmesinin tedavisinde avantajli, pin dibi enfeksiyonu ve eklem kontraktiirleri

gibi komplikasyonlar agisindan dezavantajli oldugunu bildirmislerdir. Oymasiz
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civilemede ise, posttravmatik osteomyelit ve kaynama gecikmesi igin ek cerrahi
girisim gerekliligi dezavantaj olarak bildirilmistir (262).

Arastirmamizda bulunan hastalarin %21,7’sinde birincil tedavi yontemi
olarak eksternal fiksator uygulandig tespit edilmistir. A¢ik kirik olan 24 hastanin
23 tanesine birincil tedavi eksternal fiksatér uygulanmigtir. G.A. tip 1 agik
fraktiirii olan 1 hastanin izole ekstremite travmasi olup yumusak doku kondisyonu
1yi olmasindan dolay1 primer tedavi olarak IMN uygulanmistir. Diger G.A. tip 1
acik fraktiiri olan 8 hasta politravma mevcudiyeti sebebiyle EF uygulanmis
oldugu bilinmektedir. Yumusak doku kondisyonu sorunu olan ve multitravma
mevcudiyeti olan G.A. tip 2 agik kirikl1 7 hastaya ve G.A. tip 3 acgik kirikli 8
hastaya EF uygulanmistir. Birincil tedavi yontemi olarak EF uygulanan hastalarda
ortalama 132,65 + 148,57 giin sonra intramediillar ¢ivi ile tespiti yapilmistir.
Birincil tedavi eksternal fiksator uygulanan ve elektif olarak IM ¢ivi ile fiksasyon
uygulanan hasta grubunda 6. ayda kaynama oraninin daha az oldugu goriilmiistiir
(p=0,01). 6. ay kaynamaya etkileyen bagimsiz risk faktorlerini arastirmak ig¢in
uygulanan lojistik regresyon modelinde, eksternal fiksatér uygulamasi kaynama
olasiligini 1,90 (%95 GA 0,90-2,90) kat azalttig1 tespit edilmistir.

Benzer durumun 9. ayda da gegerliligini korudugu; kaynama durumunun
daha az oldugu goriilmiistiir (p=0,01). 9. ay kaynama {izerine etkileyen bagimsiz
risk faktorlerini arastirmak icin uygulanan lojistik regresyon modelinde, eksternal
fiksatér uygulamasi iyilesme olasiligimin 1,90 (%95 GA 0,90-2,15) azalttig1
goriilmistiir. 3-6-9-12. aylarda kaynama diizeyleri ve oOl¢limlerin incelenmesi
sonucunda; birincil tedavi yontemi olarak eksternal fiksatér uygulanan, ardindan
gec donemde civi ile tespit edilen hastalarda kemik iyilesmesinin anlamli
derecede daha iyi oldugu izlenmistir.

Calismamizda, olgularin %2,8’inde ac¢ik kirik sonrast debridman ve
eksternal fiksator uygulandigi; ardindan ge¢ donem yumusak doku
rekonstriiksiyonu i¢in flep uygulandig: bilinmektedir. Tiim olgu grubunda %7,5
hastada enfeksiyon gelisimi sonrasi enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji
konsiiltan hekim goriisii alinarak antibiyoterapisi diizenlenmis ve takiplerinde
hi¢bir hastada implant tahliyesi ve genis debridman ihtiyaci olusmadigi; mevcut

enfeksiyonun yiizeyel ve yumusak doku ile smirli oldugunu goriilmiistiir. Ac¢ik
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kirik ve debridman sonrasi flep uygulanan hastalar ile enfeksiyon geligimi {izerine
antibiyoterapi diizenlenen hastalarin kaynama oranlarmin tiim kontrol aylarinda
anlamli etki olusturmadig1 goriilmistiir (p>0,05).

Arastirmamizin birincil sonu¢ degiskeni olarak ¢ivi ¢capinin isthmus ¢apina
orani ile kaynamaya etkisinin degerlendirilmesi amaclanmistir. Donegan ve ark.
(263), 2016 y1linda, tibia cisim kiriklar1 sonrasi intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen
hastalarda optimum iyilesme saglamak amaciyla uygun ¢ivi ¢apini belirlemek i¢in
yaptiklart  retrospektif ¢aligmalarinda, 3-6-9-12. ay RUST skorlarini
degerlendirmis ve c¢ivi c¢apt/isthmus c¢apt oranmmin 0,80-0,99 arasinda olan
hastalarda kaynamanin 4,4 kat daha hizli siirede gergeklestigini bildirmislerdir.

Calismamizda, ¢ivi c¢api/isthmus c¢ap1 oramimin kaynamaya etkisini
arastirmak i¢in 6. ayda radyolojik olarak kaynama kriterine uyan kiriklar
tizerinden ROC analizi yapilarak kesim noktasi belirlenmistir. 6. ayda iyilesen
hastalara gore ¢ivi/isthmus ¢ap1 orani istatistiksel olarak kesim noktasi
hesaplanmasi incelenmesi ROC analizi sonucunda o6l¢timlerinin kesim noktasi
diizeyinin 0,85 mm sinir diizeyinde %69 tutarlilik seviyesinde oldugu ve bu
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,03). Hassaslik
diizeyi %98, ozgiilliik diizeyi %79’dur.

Iyilesme diizeyleri ve dlgiimlerin degerlendirilmesi sonucunda 3. ve 6. ay
kaynama ve kaynamama goriilen hastalar karsilastirildiginda ¢ivi ¢api/isthmus
cap1 oraninin iyilesme iizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi bulunmamaktadir.
6. ay ‘kaynama’ izlenmeyen, ancak 9. ve 12. ay kaynama goriilen hastalar
‘kaynama gecikmesi’ olarak kabul edilmis ve bu aylarda kaynama gosteren
hastalarda c¢ivi ¢api/isthmus c¢ap1 oraninin iyilesme iizerine istatistiksel olarak
anlamli iliskisi bulunmustur.

SPRINT ¢aligmalari, postoperatif ilk 6 ayda tibia cisim kiriklarina herhangi
bir miidahale edilmemesini 6nermektedir.

Bu arastirmada, ilk 6 ay i¢inde radyolojik kaynama kriterlerine uymayan; en
az 3 kortekste kallus formasyonu izlenmeyen hastalarda, intramediiller tibia ¢ivi
capt/isthmus ¢ap1 orant ROC analizi sonucunda bulunan 0,85 degeri ve iizerinde
ise ek cerrahi miidahale icin erken oldugunu ve kirigin seri radyolojik

incelemelerle takip edilebilecegi gostermistir. Eger ki ilk 6 ay i¢inde kaynama
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izlenmeyen hastalarda, uygulanan intramediiller ¢ivi capi/isthmus orani 0,85
degerinden daha az ise kaynamama ihtimalinin daha yliksek olasilikta olacagini
unutmamak gerekir.

Arastirmamiz gdstermistir ki tibia cisim kirikli hastalarda, hastanin isthmus
cap1 Olgiilerek uygun ¢ivi ¢api tercih edilmesi; kaynama gecikmesi goriilen ve risk
faktorleri igeren hastalar i¢in olumlu etki edecek faktorlerden birisidir. Preoperatif
planlama da bu hususun g6z Oniinde bulundurulmasi, ileride olusabilecek
komplikasyonlar1 azaltmak ve hastanin amaglanan kirik kaynamasini desteklemesi

acisindan dnem arz ettigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Tibia cisim kiriklar1 ozellikle eriskin yaslarda siklikla karsilasilan
kiriklardandir. Tedavide ana amag stabil bir fiksasyon, sorunsuz yumusak doku
iyilesmesi ve erken mobilizasyondur. Erigkin tibia cisim kiriklarinda cerrahi
tedavi, konservatif tedaviden daha sik tercih edilir hale gelmistir. Ozellikle
kaynamama ve/veya gecikmis kaynama gelisebilecek hastalarda primer tedavinin
basaris1 Oonemlidir. Genel hekimlik anlayist1 dogrultusunda birincil amacimiz
hastaya zarar vermemek olmakla birlikte ikincil amacimiz da etkin tedaviyi
saglamak olmalidir.

Gilinlimiizde tibia cisim kiriklarinda, olus mekanizmasina gore siklikla trafik
kazalar1 sorumludur ve c¢ogunlugu yiiksek enerjili travmalardir. Birden fazla
sistemde yaralanmasi olan ve travma maruziyeti sonrasinda ileri donemde kirik
lyilesmesi acisindan politravma maruziyetinin kemik iyilesmesi iizerine negatif
etkileri oldugu izlenmistir. Bu arastirmada vakalarin %10,4linde kafa travmasi
mevcudiyeti olmasina ragmen 3-6-9-12. aylardaki degerlendirmelerde iyilesme
durumuna istatistiksel olarak etki etmedigi goriilmiistiir.

Tibia cisim kiriklar1 sonrasi intramediiller ¢ivi ile osteosentez uygulanan
hastalarin neredeyse yarisindan fazlasini geng erigkin hastalar olusturmakla
birlikte radyolojik olarak kaynama insidansi bu yas grubunda daha fazla
goriilmektedir. Ayrica tibia cisim kiriklar1 insidansinin erkek hastalarda daha fazla
oldugu izlenmis olup karsi cinse gore iyilesme oranlari daha fazla bulunmustur.
Ancak tibia cisim kiriklar1 sonrasi intramediiller ¢ivi uygulanan ve radyolojik
olarak iyilesme diizeylerinin farkli oldugu her iki cinsin karsilastirilmasinda erkek
ve kadin hasta sayilariin esit olmadigi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Intramediiller ¢ivi ile fiksasyon yapilan tibia cisim kirikli hastalarda en sik
orta diyafizer kiriklar goriilmekte, proksimal diyafizer kiriklarin iyilesme oranlari
daha diisiik izlenmektedir. AO/OTA siniflamasina gore ise en sik 42B3 tip tibia
cisim kiriklarina rastlanmakla birlikte kaynama acisindan anlamli fark
gbzlenmemistir.

Tibia cisim kiriklart en sik karsilagilan kiriklardan olup ayni zamanda acik

kirik seklinde de karsimiza gelebilmektedir. Intamediiller ¢ivi ile tedavi edilen
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kapali tibia cisim kiriklarina gore agik kiriklar daha uzun dénemde radyolojik
kaynama gostermistir.

Arastirmamizda hastalarinin %88,7’sinde ipsilateral fibula kiriginin da eslik
ettigi tespit edilmis ancak ipsilateral fibula kirigi mevcudiyetinin hastalarda
kaynama tizerinde etkili olmadig1 goriilmistiir.

Mevcut tibia cisim kiriklar1 dagilimi neredeyse benzer oranlarda (%52,8 sag
ve %47,2 sol) esit dagilima sahip olup sag tarafli olan kiriklarda kaynama
oranlarinin daha yliksek oldugu goriilmiistiir.

Sigara ve/veya alkol kullaniminin, erken dénem ve ge¢ donem iyilesme
tizerine olumsuz etkileri oldugu goriilmiistiir. Hastada diyabet varligi, yiiksek
ASA skoru ve VKI yiiksek olmasi, ge¢ dénem iyilesme iizerine olumsuz ydnde
etkili olabilecegi gosterilmistir.

Caligmaya almman hastalarin %21,7’sinde birincil tedavi yontemi olarak
eksternal fiksator uygulandigi tespit edilmistir. Birincil tedavi eksternal fiksator
uygulanan hastalarda ortalama 132,65 + 148,57 giin sonra ¢ivi uygulanmustir.
Birincil tedavi eksternal fiksator uygulanan ve elektif olarak IM ¢ivi ile fiksasyon
uygulanan hasta grubunda postoperatif 6. ayda kaynama oranlarinin daha az
oldugu gorilmiistiir (p=0,01). Benzer durumun 9. ayda da gegerliligini korudugu;
kaynama oranlarinin daha az oldugu goriilmiistiir (p=0,01). 6. ve 9. ay kaynamaya
etki eden bagimsiz risk faktorlerini arastirmak i¢in uygulanan lojistik regresyon
caligmasi, birincil tedavi segenegi olarak eksternal fiksatér uygulanan ve ardindan
elektif olarak IM ¢ivi ile fiksasyon tercih edilen hastalarin postoperatif kaynama
oranlarinin daha diistik oldugunu gostermistir. 3-6-9-12. aylarda kaynama
diizeyleri ve 6l¢iimlerin incelenmesi sonucunda; birincil tedavi yontemi olarak
eksternal fiksator uygulanan, ardindan ge¢ donemde c¢ivi ile tespit edilen
hastalarda kemik iyilesmesinin anlamli derece daha iyi oldugu izlenmistir.

Calismamizda, olgularin %2,8’inde ag¢ik kirik nedeniyle debridman
uygulandigi ve birincil tedavi yontemi olarak eksternal fiksator tercih edildigini;
ardindan ge¢ donem yumusak doku rekonstriiksiyonu i¢in flep uygulandigi
bilinmektedir. Olgularin %7,5’inde, hi¢birinde implant tahliyesi ile genis
debridman ihtiyacina gerek kalmayacak sekilde yumusak doku enfeksiyonu

oldugu ve enfeksiyon gelisimi sonrasi antibiyoterapisi diizenlendigi bilinmektedir.
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Her iki durumun, tim kontrol aylarinda kemik iyilesmesi {izerine anlaml etki
etmedigi goriilmiistiir (p>0,05).

3-6-9-12. ayda, kaynama diizeyleri ve Ol¢iimlerin incelenmesi sonrasinda,
fragman deplasmani diizeyi ne kadar az ise kaynama oranlarinin da daha iyi
oldugu goriilmiistiir.

Caligmanin asil amacini olusturan, birincil sonug¢ degiskeni olarak dikkate
aliman intramediiller ¢ivi ¢apr/isthmus ¢ap1 oraninin kaynama iizerine etkisini
arastirmak olmustur. Bu oranin radyolojik olarak kaynama iizerine etkisini
aragtirmak {lizere 6. ay kaynama izlenen hastalar iizerinden ROC analizi ile kesit
diizeyi belirlenmis ve 0,85 olarak %98 hassaslik ve %79 6zgiilliik diizeyinde bir
deger elde edilmistir. Bu diizeyin istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli
oldugu goriilmiistiir. Ameliyat 6ncesinde planlama esnasinda bu deger géz Oniine
alarak yapildiginda; tibia cisim kiriklar1 iyilesmesini optimize etmek ig¢in
intramediiller ¢ivi ¢apinin kanal ¢ap1 oraninin bu diizeye yakin ve {istiinde olmasi

kaynama {izerine ileri donemde olumlu etkileri olacagini diisiindiirmektedir.
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7. OZET

Tibia Cisim Kiriklarinda intramediiller Civi Uygulamasi Sonrasi Kirik

Iyilesmesi Uzerine Etkili Faktorlerin Retrospektif Degerlendirilmesi

Tibia cisim kiriklar1 sonrasi intramediiller ¢ivi uygulamasi, kirik iyilesmesi
icin uygun biyolojik ve mekanik olarak avantajli bir ortam saglar. Kirik hattinda
mikro harekete izin vermesinin yani sira ayni zamanda kirik hatti proksimali ve
distali arasinda kesintisiz bir i¢ baglanti saglayarak kirigi stabilize etmesi icin
hastanin kemik anatomisi ile implant aras1 optimum uyumu saglamak son derece
onemlidir. Bu retrospektif ve tek merkezli ¢aligma ile tibia cisim kiriklarinda
intramediiller ¢ivi uygulamasi sonras1 kirik iyilesmesi tlizerine etkili faktorlerin
degerlendirilmesi amac¢lanmistir. Arastirmanin birincil sonug¢ degiskenini ise tibia
isthmus c¢ap1t ile intramediiller ¢ivi c¢api arasinda kaynamayi olumlu yonde
etkileyecek optimal bir boyut iligkisinin belirlenmesi olusturmaktadir.

Bu amacla, Ocak 2014 ile Ocak 2019 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde tedavi edilen kayithh 323 tibia
kirikli hasta belirlenmistir. 156 tibia cisim kirikli hasta i¢in intramediiller ¢ivi ile
osteosentez uygulandigi tespit edilmistir. 21 hasta, ¢calisma kriterlerine uymadigi
icin diglanmis, geriye kalan 138 tibia cisim kirig1 olan 135 hastadan 32 tanesi
takiplerinin diizensiz olmasi1 nedeniyle ¢alismadan ¢ikartilmistir. Son olarak 106
tibia cisim kirig1 olan 103 hasta ile ¢aligma grubu olusturulmustur.

Tiim olgular i¢in ¢ivi ¢api/isthmus orani belirlenmistir. 2 farkli gozlemci
tarafindan hastalarin 3-6-9-12. aylarda iki yonlii grafileri ayr1 ayr1 incelenmis,
RUST skorlamasi yapilarak ortalama puan alinmis ve kirik kaynamasi
degerlendirilmistir. Kaynama {izerine etkili olabilecek diger faktorleri (hastalara
ait demografik, klinik, cerrahi sonrasi radyolojik ol¢limler) belirlemek i¢in tek
degiskenli ve ¢cok degiskenli istatistiksel analizler yapilmistir.

Civi ¢api/isthmus ¢ap1 oraninin kaynamaya etkisini aragtirmak i¢in 6. ayda
radyolojik kaynama kriterine uyan kiriklar {izerinden ROC analizi sonucunda
Ol¢iimlerinin kesim noktas1 0,85 degeri sinir diizeyinde %69 tutarlilik seviyesinde,
hassaslik diizeyi %98, ozgiillik diizeyi %79 civarinda ve kaynama fizerine

istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Ilk 6 ay iginde kaynama
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tizerine anlamli olmadig1 ancak 6. aydan sonra 9. ve 12. aylarda kaynama tespit
edilen hastalar degerlendirildiginde ¢ivi/isthmus ¢ap1 orani 0,85 degeri lizerinde
oldugu ve kaynama iizerine anlamli etki gosterdigi tespit edilmistir. Tibia isthmus
cap1 ile intramediiller ¢ivi ¢ap1 arasinda kaynamayi olumlu yonde etkileyecek bir
oran iligkisi belirlenmis olup tibia cisim kiriklar1 iyilesmesini optimize etmek i¢in
intramediiller ¢ivi/kanal ¢ap1 oranmin bu diizeye yakin ve {istlinde olmasi
kaynama {izerine ileri donemde 6nemli etkisinin olacagini gostermektedir.
Kaynama {izerine etkili olabilecek diger parametreler incelendiginde;
proksimal diyafizer kiriklarin kaynama oranlar1 daha diisiik izlenmistir.
Intamediiller ¢ivi ile tedavi edilen kapali tibia cisim kiriklarina gére agik kiriklar
daha uzun donemde radyolojik kaynama gdostermistir. Sigara ve/veya alkol
kullaniminin, erken donem ve ge¢ donem iyilesme iizerine olumsuz etkileri
oldugu goriilmiistiir. Hastada diyabet varligi, yiiksek ASA skoru ve VKI yiiksek
olmasi, ge¢ donem iyilesme {izerine olumsuz yonde etkili olabilecegi
gosterilmistir. Birincil tedavi segenegi olarak eksternal fiksatér uygulanan ve
ardindan elektif olarak IM ¢ivi ile fiksasyon tercih edilen hastalarin postoperatif
kaynama oranlarinin daha diisiik oldugunu gdstermistir. Birincil tedavi eksternal
fiksator uygulanan ve elektif olarak IM ¢ivi ile fiksasyon uygulanan hasta
grubunda postoperatif 6. ayda kaynama oranlarinin daha az oldugu goriilmiustiir.
Benzer durumun 9. ayda da gecerliligini korudugu; kaynama oranlarinin daha az
oldugu goriilmiistiir. Postoperatif diastazin diisiik miktarlarda olmasi kaynama

tizerine olumlu yonde etki etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tibia cisim kirig1, intramediiller ¢ivi ¢api, (3 ADET DAHA)
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7. ABSTRACT

Retrospective Evaluation of Effective Factors on Fracture Healing After

Intramedullary Nailing of Tibial Shaft Fractures

Intramedullary nailing after tibial shaft fractures provides a suitable
biologically and mechanically advantageous environment for fracture healing. It is
extremely important to ensure optimum compatibility between the patient's bone
anatomy and the implant in order to stabilize the fracture by providing an
uninterrupted internal connection between the proximal and distal fracture line as
well as allowing micro-movement at the fracture line. In this retrospective and
monocenter study, it was aimed to evaluate the factors affecting fracture healing
after intramedullary nailing in tibial shaft fractures. The primary outcome variable
of the study is the determination of an optimal size relationship between the
diameter of the tibia isthmus and the size of the intramedullary nail that will
positively affect the union.

For this purpose, 323 patients with tibial fractures who were treated in
Akdeniz University Orthopedics and Traumatology Clinic between January 2014
and January 2019 were identified. It was determined that osteosynthesis was
performed with intramedullary nailing for 156 patients with tibial shaft fractures.
21 patients were excluded because they did not meet the study criteria, and 32 of
the remaining 138 patients with tibial shaft fractures were excluded due to
irregular follow-up. Finally, a study group was formed with 103 patients with 106
tibial shaft fractures.

Nail diameter/isthmus ratio was determined for all cases. Two-way
radiographs of the patients at 3-6-9-12 months were evaluated separately by 2
different observers, the mean score was obtained by RUST scoring, and fracture
union was evaluated. Monthly bilateral radiographs were evaluated separately,
mean score was obtained by RUST scoring, and fracture union was evaluated.
Univariate and multivariate statistical analyzes were performed to determine other
factors (patient demographic, clinical, postoperative radiological measurements)

that may have an effect on union.
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In order to investigate the effect of nail diameter/isthmus ratio on union, the
cut-off point of the measurements was 0.85 at the limit level, at the consistency
level of 69%, the sensitivity level of 98%, the specificity level of 79%, and the
statistical significance on union was determined as a result of ROC analysis. It
was found that it was not significant on union in the first 6 months, but when the
patients who were found to have union at the 9th and 12th months after the 6th
month were evaluated, the nail/isthmus diameter ratio was above 0.85 and had a
significant effect on the union. A ratio relationship was determined between the
diameter of the tibia isthmus and the diameter of the intramedullary nail, which
will positively affect the union, and the fact that the ratio of intramedullary
nail/canal diameter is close to or above this level in order to optimize the healing
of tibial shaft fractures shows that it will have a significant effect on union in the
future.

When other parameters that may be effective on union are examined; union
rates of proximal diaphyseal fractures were lower. Compared to closed tibial shaft
fractures treated with an intramedullary nail, open fractures showed radiological
union in a longer period. It has been observed that smoking and/or alcohol use
have negative effects on early and late recovery. It has been shown that the
presence of diabetes, high ASA score and high BMI in the patient may have a
negative effect on late recovery. It has been shown that postoperative union rates
are lower in patients who were applied external fixation as the primary treatment
option and then electively preferred fixation with IM nails. It was observed that
the rate of union was lower at the postoperative 6th month in the patient group in
which the primary treatment external fixator was applied and the fixation with IM
nail was applied electively. The similar situation is still valid in the 9th month;
union rates were found to be lower. It was determined that the lower the

postoperative diastase level, the better the union rate.

Key Words: Tibia shaft fracture, intramedullary nail diameter, (3 adet daha)
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