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OZET
Giris ve Amac: Bu calismada; Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
kliniginde 2011 ile 2017 tarihleri arasinda takip edilen tibia distal diafiz kirikli
hastalara yapilan kilitli plak vidalama ile bolt kitlemeli ¢ivilerin klinik ve radyolojik

olarak karsilagtirilmasi amaclandi.

Materyal ve Metod: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Kliniginde,
2011 ve 2017 tarihleri arasinda tibia distal diafiz kiriklariile hastanemize basvuran ve
takip siiresi en az 12 ay olan 40 hasta ¢aligmaya dahil edilip retrospektif incelendi.
Calismamizda20 hasta Kilitli plak vidalama ve 20 hasta Bolt kitlemeli intramediiller
¢ivi (DSBLs)gruplarina ayirilarak incelemeye dahil edildi. Kirik tiplerini belirlemek
icin OTA/AO ve agik kiriklarda gustilo anderson siniflama sistemi kullanildi.
Hastalarin ~ fonksiyonel sonuglari AOFAS skorlama sistemi kullanilarak

degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda hastalarin 13’{iniin kadin, 27’sinin de erkek oldugu
goriildii. Erkek hastalarin %70’inin ¢ivi tedavisi, %65’inin de plak tedavisi gordiigi
goriildli. Hastalarin yas ortalamasina bakildiginda ¢ivi tedavisi goren hastalarin yas
ortalamasinin 34.85 (18-74) yil, plak tedavisi goren hastalarin ise yas ortalamasiin
39.85 (18-68) y1l oldugu goriildii. Civi tedavisi ve plak tedavisi goren hasta gruplari
ile yas ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigir goriildi
(p>0.05).Arastirmada ¢ivi tedavisi goren hastalarin %30’unun ve plak tedavisi
gorenlerin %35 1nin arag dis1 trafik kazas1 (ADTK) sonucu yaralandiklari, ¢ivi tedavisi
goren grubun %20’sinin ve plak tedavisi grubun %30’unun da basit diisme ile
yaralandiklar goriildii. Civi tedavisi ve plak tedavisi goren hasta gruplari ile Gustilo
Anderson kirik siiflamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p<0.05).
Gustilo anderson Tip-II (n=8) ve Kapali (n=7) kirik olan hastalara ¢ivi tedavisi daha
cok uygulanirken, plak tedavisi goren olgularin ¢ogu kapali (n=15) kirik tiiriine
sahiptir. Civi tedavisi grubunun radyolojik AP grafilerinde ki acilanma degerinin
ortalamas1 4.13° (1-13) iken Plak tedavisi i¢in bu deger 2.94°(1-8)’dir. Lateral
grafileride ki acilanma degeri hastalarin tedavi yontemine gore istatistiksel olarak
anlamh farklilik gostermektedir (p<0.05). Lateral grafideki agilanma ortalamasi ¢ivi
tedavisi gorenlerde 1.50° (1-3) iken plak tedavisi gorenlerde 3.12° (1-11)’dir.

II



Radyoloji tam kaynama stiresi uygulanan tedavi yontemine gore anlamli farklilik
gostermistir (p<0.05). Tam kaynama siiresi ortalamasi plak tedavisi géren hastalarda
32.60+6.90 (24-56), civi tedavisi uygulanmis hastalarda 29.00+9.87 (20-52) oldugu
gorildii. Tam kaynama siiresi ile plak tedavisi ve ¢ivi tedavisi gorenler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (p<0.05). Tam yiik verme stiresi
¢ivi tedavisi gOren hastalarda7.70+2.34(6-16) hafta iken plak tedavisi gormiis
hastalarda 23.00+6.85 (16-44) hafta olarak goriildii. Tam yiik verme siiresi ile plak
tedavisi ve ¢ivi tedavisi gorenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriildi (p<0.01). Tam yiik verme siiresi ¢ivi tedavisi uygulanan hastalarda daha
kisadir. Hastalarin ortalama AOFAS skoru ortalamasi plak tedavisi goren hastalarda
93.45+6.01 (84-100), ¢ivi tedavisi uygulanmis hastalarda91.00+9.12 (70-100) oldugu

goriildii.

Sonuglar: Tibia distal diafiz kiriklarinda yeni gelistirilmis DSBLs kilitlemeli
intramediiller ¢iviler de kilitli plaklar kadar iyi sonuglar vermektedir. Yiik verme ve
kaynama siireleri bakimindan daha iistiin olmas1 immobilizayona bagli goriilebilen

komplikasyonlari azaltabilir.

Anahtar Kelimeler: Tibia distal diafiz, kirik, intramediiller ¢ivi, kilitli plak

III



ABSTRACT

Introduction and Objective: In this study, it was aimed to clinically and
radiologically compare the locking plate screws and bolted locking screws in patients
with tibial distal diaphyseal fractures, who have been followed-up at Dicle University

Faculty of Medicine, Orthopedics Clinic between 2011 and 2017.

Materials and Methods: A total of 40 patents with tibial distal diaphyseal
fractures, who admitted to the Dicle University Faculty of Medicine, Orthopedics
Clinic between 2011 and 2017 and followed-up at least for 12 months, were examined
retrospectively. In our study, 20 patients were included in the locking plate screwing
group and 20 patients were included in the distal supportive bolt-locking screw
(DSBLs) group. OTA/AO and Gustilo Anderson classification system, in open
fractures, was used for determining the types of fractures. The functional results of the

patients were evaluated using the AOFAS scoring system.

Results: In our study, 13 of the patients were female and 27 were male. Of the
male patients, 70% had nailing treatment and 65% had plate treatment. The mean age
of the patients who underwent nailing treatment was 34.85 (18-74) yearsand the mean
age of the patients underwent plate treatment was 39.85 (18-68) years. There was no
statistically significant difference between the nail treatment and plate treatment
groups in terms mean age (p>0.05). In the study, 30% of the patients who received
nailing treatment and 35% of those who received plate treatment were found to be
injured by non-vehicle traffic accident, and 20% of the nail treatment group and 30%
of the plate treatment group were found to be injured by a simple fall. A statistically
significant difference was found between the nail treatment and plate treatment groups
in terms of Gustilo Anderson fracture classification (p<0.05). Nail treatment was more
common in patients with type-2 (n=8) and closed (n=7) fractures, whereas most of the
patients who undergo plate treatment had closed (n=15) fractures. While the mean AP
radiograph angles of nail treatment group was 4.13° (1-13), this value for the plate
treatment group was 2.94° (1-8). Lateral radiographs showed statistically significant
differences according to the treatment method (p<0.05). The mean angle in lateral
graphs was 1.50° (1-3) in the nail treatment group, whereas it was 3.12° (1-11) in those

who received plate treatment. Radiology showed that there was a significant difference

1Y%



between the mean time to complete union, according to the treatment method (p<0.05).
The mean time to complete union was 32.60+6.90 in patients who received plate
treatment, whereas it was 29.00£9.87 (20-52) in patients who received nailing
treatment. There was a statistically significant difference between the plate treatment
and nail treatment group in terms of complete union time (p<0.05). The FWB time
was found to be 7.70+2.34 (6-16) weeks in patients undergoing nail treatment and
23.00+£6.85 (16- 44) weeks in plate treatment group. There was a statistically
significant difference in terms of the FWB time between the patients who had
undergone plate treatment and nail treatment (p<0.01). The FWB time was shorter in
patients who underwent nail treatment. The mean AOFAS score of the patients who
had plate treatment was 93.45+6.01 (84-100), and 91.00£9.12 (70-100) for the patients

who underwent nail treatment.

Conclusions: Recently developed DSBLs locking IM nails are as good as the
locking plates in the distal tibial diaphysis fractures. Its superiority in terms of FWB

and union times may reduce complications due to immobilization.

Keywords: Tibial distal diaphysis, fracture, intramedullary nail, locked plate
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1 GIRIS ve AMAC

Ortopedi ve travmatolojide sik goriilen, komplikasyonlari ¢cok olan ve tedavisi
sorunlu olan kiriklardan biri tibia cisim kiriklaridir. Tiim kiriklarin ortalama %15’ini
olusturdugundan, bunlarin %15°1 acik kirik oldugundan ve tibia kiriklarinin %15

kadarinda psodoartroz gelistiginden “15-15-15"1i sorunlu kirik” olarak anilmaktadir

[1].

Distal tibia kiriklari, trafik kazalari veya spor yaralanmalarinin yaygin bir
sonucudur ve tiim tibial yaralanmalarin yaklagik %37,8'ini olusturur. Kiriklar, sinirl
yumusak doku kapsami ve zayif vaskiiler beslenmeden dolay1 gecikmis kaynama veya
kaynamama egilimindedir. Tibia kiriklarinin tedavisi sirasinda infeksiyon, cilt ve
yumusak doku kaybi, damar ve sinir hasarlari, kompartman sendromu, yag embolisi,
eklem sertligi, kotii kaynama, refleks sempatik distrofi, ekstremite kisalig1 gibi

komplikasyonlar siklikla goriillmektedir.

Tibia kemigi, yerlesim agisindan en sik darbeye ugrayan bolgedir. Bir yandan
motorlu tasit kazalarinin artmasi, diger yandan kitle sporlarinin giderek yayginlagmasi
bu bolge kiriklarinin sikligini artirmaktadir [1]. Tibia cisim kirig1 en sik goriilen uzun
kemik kirig1 olmasina ragmen, tedavi prensipleri konusunda hekimler arasinda fikir
birligi yoktur. Bu kiriklarin tedavisinde kapali rediiksiyon alg¢ilama, fonksiyonel
breyslerden, plak-vidalar veya intramediiller ¢ivilerle agik rediiksiyon-internal

fiksasyona, eksternal fiksasyon tekniklerine kadar ¢esitli secenekler s6z konusudur [2].

Diisiik komplikasyon oranlari, stabilizasyondaki basarisi, ameliyat siiresinin
kisa olmasi1 ve ameliyat sonrasi erken donemde yiik verebilme avantajlarindan dolayi,
intramediiller ¢iviler 1980°li yillardan beri giderek artan siklikta kullanilmaktadir [1-
3]. Intramediiller civiler, kirik bir kemikte temel olarak i¢ destek gorevi goriirler.
Ozellikle kemikte, biikiilme kuvvetine kars1 olduk¢a saglam bir destek gorevi goriirler.
Bu civilerin aksiyel kuvvetlere karsi ¢ok fazla kuvvetli olmamasi nedeniyle,
arastiricilar kilitlenebilir vida sistemini gelistirmisler, bdylece aksiyel ve rotasyonel

kuvvetlere kars1 da dayanma giicii saglamislardir [2, 3, 4].

Kilitli  intramediiller ¢ivileme, kirik tedavisinde yiizyilin 6nemli

geligsmelerinden biridir. Kirik tedavisinde kilitli intramediiller ¢ivileme yontemlerinin



daha iyi taninmasi ve sonuglarinin alinmasiyla, diger tedavi yontemlerinin kullanimi
smirlanmigtir. Tibia cisim kiriklarinin  tedavisinde yeni arayiglarin  stirdiigii
giinlimiizde, kilitli intramediiller ¢ivileme ile cerrahi tedavinin agirlik kazandig

izlenmektedir [1, 3, 4].

Acik rediiksiyon ile internal fiksasyon, iyi osteosentez saglar, ancak genellikle
yumusak doku komplikasyonlar1 ve enfeksiyon ile birliktedir ve bu da kaynamamaya
yol acabilir [5]. Minimal invaziv perkiitan plak osteosentezi yumusak doku
komplikasyonlarindan kaginmak i¢in ileri ve biyolojik bir tekniktir. Dahasi, kiigiik bir
distal par¢ada ideal fiksasyon ve stabiliteyi saglamak i¢in distal olarak birkag kilitleme
vidast kullanilabilir ve tiim yap1 stabil bir yapt olarak davranir. Akut olarak hem
invaziv osteosentez i¢in kullanilan plaklar (MIPPO) hem de intramediiller (IM) ¢ivi
distal tibia kiriklarinda en sik kullanilan tedavi yontemidir [5, 6], ancak her birinin
tarihsel olarak komplikasyonlar gelistirdigi goriilmistiir. Bununla birlikte, hangi
tedavinin ideal oldugu hala tartismalidir[6]. Bu ¢alismanin amaci, distal tibial eklem

dis1 kiriklar i¢in ideal iki tedavi yontemini karsilagtirmaktir.

Bu ¢aligsma; Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi kliniginde 2011 ile 2017
tarithleri arasinda takip edilen tibia distal diafiz kirikli hastalara yapilan kilitli plak

vidalama ile bolt kitlemeli ¢ivilerin karsilastirilmast amacglandi.



2 GENEL BILGILER

2.1 Tarihge

Tibia kiriklarmin tedavisine iliskin en eski bilgilere M.O. 1500-1600 yillar1
arasinda yazildig1 varsayilan diinyanin en eski cerrahi dokiimani olan Edwin Smith
Papiriis’iinde rastlanmaktadir [1]. M.S. 16. yiizyilda Meksika’da Bernardino De
Sahagun kaynamayan uzun kemik kiriklarini mediiller kanala regineli aga¢ dal
yerlestirerek tedavi etmeye c¢alismistir [2]. Sonraki yillarda Alman literatiiriinde

intramediiller tespit i¢in fildisi kullanildig1 goriilmektedir [3].

1890 yilinda Gluck ilk kilitli intramediiller ¢iviyi tanimladi [4]. 1897 yilinda
Norveg’te Nicolaysen intramediiller araglarin biyomekanik prensiplerini yayinladi [5].
Birinci diinya savasi sirasinda Ernest William Hey Groves atesli silah yaralanmasi
sonrast meydana gelen kemik kiriklarinda metalik rot kullandigini bildirdi. Hey

Groves tarafindan kullanilan bu teknikte yiiksek enfeksiyon oranlari goriilmiistiir [6].

1938'de yayinlanan Wilson'un Textbook'unda, o zamanlar fazlaca kullanilan
iskelet traksiyonu ile tibia'da %20 kaynamama orani goriilmustiir. Johner ise 1983'de
yayinlanan makalesinde, 291 hastanin sadece %9'unda ge¢ iyilesme ve 3 vakada

kaynamama rapor etmistir (5,6).

1900’lerin basinda tibia kiriklar1 konservatif olarak tedavi edilirken, 1940-
50'lerde cerrahi tedavinin agirbastigini, daha sonra ise tekrar konservatif tedaviye
donis izlendigi; fakat henliz en uygun tedavinin bulunamadigi, yeni arayis iginde
giiniimiizde "Intramediiller Civileme" ile cerrahi tedavinin agirhk kazandig
goriililmektedir (7). Internal fiksasyon metodlarinin gelismesi ile daha 6nceleri kabul
edilen tam anatomik rediiksiyon ve rijit fiksasyon goriislinlin yerini, yavas yavas

"Biyolojik Fiksasyon" almaktadir (7.8.9.).

Eksternal fiksatorler, kapali olmayan kirik tedavisinde uzun yillardir en ¢ok
tercih edilen tedavi yontemidir. G.A. Ilizarov'un gelistirdigi "Distraksiyon Histogenezi
Yontemi ve Eksternal Fiksator" en zor kiriklari, kaynama problemlerini ve

deformiteleri basariyla tedavi edebilmektedir (10.,11.).



1931 senesinde Smith-Peterson’un proksimal femur kiriklarinda paslanmaz
celik civileri basarili bir sekilde kullandigini bildirmesiyle metalik intramediiller
implant uygulamalar1 hiz kazanmistir [7]. Gerhard Kiintscher 1940’da Smith
Peterson’dan esinlenerek gelistirdigi ‘V’ seklindeki paslanmaz gelikten iiretilen IMC
ile elastik kaynama sagladigini bildirmistir. Kiintscher tarafindan ortaya atilan bu
teknik Avrupa ve Amerika’ya 2. Diinya savas nedeni ile ge¢ yayildi. [8]. 1950’lerde
Fischer kirik stabilitesini artirmak i¢in intramediiller oyma teknigini tanimlamustir.
Fischer oyma ile daha genis capli ¢ivi kullanarak temas alanini artirmay1 amaglamis
ve bdylece kirik stabilitesini artiracagini diigiinmiistiir [2]. Mondy ve Bambara 1953
senesinde kilitli IMC teknigini tanimlamis ve bdylece rotasyon sorunu ¢dziilmeye
calisilmistir [9]. 1970’lerde kapali ¢ivileme yontemi ortaya atilmis ve 90’1 yillarda
endikasyonlar bir hayli genislemistir. Giiniimiizde IMC, tibia cisim kiriklarmin

tedavisinde altin standart tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir [10].

2.2 Distal Tibia Anatomisi

Insan iskeletinde femurdan sonra ki en uzun kemik olan tibia; proksimal ug,
cisim ve distal u¢ olarak adlandirilan li¢ kistmdan meydana gelmektedir. Tibia
proksimal ve distal boliimlerinin korteksi zayif, spongioz kisimlar1 damardan
zengindir. Cisimde ise korteks kalin fakat hemen hemen damarsizdir. Ayrica cismin

spongioz kismi damardan oldukca fakirdir [13].

Proksimal ugta femur ile eklem yapan medial ve lateral kondil bulunur. Medial
kondil daha genis konkav iken lateral kondil konvekstir. Her iki kondil arasinda
interkondiler eminens yer alir. Bu alanda medial interkondiler tiiberkiil ve lateral
interkondiler tiiberkiil olarak tanimlanan 2 adet kabarint1 bulunur. Tibia interkondiler
eminensin On tarafindaki alana on capraz bag, medial ve lateral meniskiisiin 6n
boynuzu, arka tarafindaki alana ise medial ve lateral meniskiisiin arka boynuzu, arka
capraz bag yapisir [11]. Kondiller arkaya dogru uzanmakta ve cisimden bir miktar
tagsmaktadir. Bu tagsma lateralde mediale gore daha fazladir [ 14]. Tibia proksimal ucun
On yiizlinde tiiberositas tibia denilen biiyiik kabarintiya patellar tendon tutunur. Lateral
kondilin dis arka kisminda fibula ile eklem yapan bir eklem yiizii yer alir ayrica
anterolateralde tibial bandin yapistigi Gerdy tiiberkiilii olarak isimlendirilen bir

kabarint1 bulunur [15].



Tibia cismi proksimal ve distal boliime gore daha dar ve liggen seklindedir.
Margo anterior, medialis ve interosseos denilen 3 adet kenar ve facies posterior,
lateralis ve medialis olmak iizere 3 adet yiizden olugsmaktadir. On kenar proksimalde
tiiberositas tibiadan baslar ve distalde medial malleole uzanir. Oldukc¢a keskindir ve
cilt altindan kolayca hissedilir. Margo medialis medial kondilin arkasindan baslar ve
medial malleoliin arkasina kadar uzanir. interosseds kenar lateral kondilde yer alan
fibula ile eklem yapan yerin oniinden baglar ve ayak bilegi ekleminin hemen tizerinde

ticgen olusturarak biter [11].

Medial yiiz diiz ve cilt altindadir. Ust kisminda yaklasik 1 cm genisliginde 5
cm uzunlugunda medial kollateral bagin yapistigt alan bulunur [13]. Lateral yliz genis
ve diizgiindiir. Lateral yiiziin proksimal 2/3’1i laterale doniiktiir ve konkavdir. Alt 1/3’1
anteriora dogru doniiktiir ve hafif¢e konvekstir. Posterior yiizde proksimalden distale
egik biciminde uzanan soleus kasinin yapistig1 ¢izgi vardir. Bu ¢izginin lateralinden
nutrisyen arter tibia cismine girer [14]. Tibia distal kismi1 cisme gore daha genis iken
proksimale gore daha dardir. Lateral kismi fibula ile eklemlesir. Tibianin distal

kisminin mediali, medial malleolli meydana getirir, cilt altindadir ve kolayca palpe

edilebilir [15].

Ayak bilegi eklemi, tibia distal ucu, fibula distal ucu ve talus arasinda olan;
makara gibi davranan ama c¢ok daha fazla Ozellikleri olan bir eklemdir. Asagida
bahsedecegimiz tibianin kendine has anatomisi sayesinde viicut agirliginin, yiirtirken
1,5, kosarken de 8 katina ulasan agirlig1 tasima kapasitesinde oldugunu gérmekteyiz.
Tibianmn gii¢lii yapisina ragmen, spor yaralanmalarinda en sik zarar goren eklemlerden
biridir. Tibiotalar eklem disinda tibia ve fibula distali arasinda sindezmotik bir eklem
daha mevcuttur. Talus, medialde medial malleolle, superiorda tibia plafonduyla,
posteriorda posterior malleolle, lateralde ise lateral malleol ile eklemlesir (Sekil 1 ve

2) [1-5].



Medial Malleol

Talys eklem yuzu
Lat. malleol

Talus eklem yUz0 Lateral malleol
Med. malleol

Talus eklem yUz0
Tibia inf,

Sekil 1: Ayak bilegi eklem yiizii (alttan goriiniim).

Chaput Tuberkulu

Wagstaffe Tuberkiii

Sulkus malleclaris

Sekil 2: Ayak bilegi kemik yapilar (6nden goriiniim).

Tibia distale dogru genisler, medial kism1 distale uzanarak medial malleol
olusur. Medial malleoliin posteriorunda tibialis posterior ve fleksor digitorum longus
kas tendonlarina ait oluk goriiliir (sulkus malleolaris). Tibianin distalde talusla eklem
yapan yiizeyi plafond olarak bilinir ve eklem yiizeyi medial malleolle devam eder. Bu
eklem yiizeyi on-arka ve i¢ dis planda konkavdir. Anterior ve lateral kenarlar karsi

kenarlarina gore daha uzundur. Tibia distalinin lateralinde fibula ile eklemlesen



“incisura fibularis tibia” bulunur. Tibia distal u¢ anterolateral kisminda anterior
tibiofibular bagin yapistig1 bir tiiberkiil vardir (tuberkulum anterior tibia). Chaput
tiiberkiilii olarak da adlandirilir. Tibianin posterolateral kisminda posterior tibiofibular
bagin yapistigi, tuberkulum posterior tibia veya Wolkman tiiberkiilii yer almaktadir.
Medial malleoliin tibia plafondunun bittigi yerden baslayarak talusla olan eklem
yiizeyini arttiran konveks kismi anterior ve posterior kollikulus olarak adlandirilir.
Deltoid bagin yiizeyel lifleri 6n kollikulusa yapisir. Her iki kollikulus arasinda derin
bir oluk olusur. interkollikiiler oluga ve posterior kollikulusa deltoid bagin derin lifleri
yapisir. Fibula distalde lateral malleol adini alir. Lateral malleol sindezmotik bir
eklemle tibiayla, daha distalde ise talusla eklem yapar. Lateral malleolun eklem yiizeyi
konveks bir sekil halindedir. Anterior ve posteriorda tibiofibular baglarin fibuladaki
yapigma yerleri olan fibular tiiberkiiller, tibia plafondunun hemen distalinde bulunur.
Lateral malleoliin distalinde posteriorda peroneus longus ve brevis kas tendonlarinin
gectigi oluk yer almaktadir. Eklem kapsiilii gevsek ve ince bir yapidadir. Sinovya,
eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyini tamamen kaplar. Anteriorda tibia ve fibula distalinden
talus boynuna kadar uzanir. Posteriorda transvers olarak iki kemik arasinda uzanr.
Lateral ve medialde malleoller lizerine ¢ikmaz [5]. Ayak bilegini olusturan {i¢ kemik
yapi, arasinda ii¢ eklem bulunmakta olup; bunlar birbirlerine siki baglarla baglh

bulunmaktadir. (Sekil 3 ve 4) [1,5].

Post Talofibuler ba,

Kalkangofibuler bag Late’al

Sekil 3: Ayak bilegi baglar1 (lateral goriiniim).



Deltond bad

TIbIO- takar ve UDIO- halkanead

Dwltoid bag
DO-navikuler

Kalkaneus

Mediyal

Sekil 4: Ayak bilegi baglar1 (mediyal goriiniim).

2.2.1 Kaslar ve Kompartmanlar

Kompartman; kemik, membrana interossea ve facialar arasinda kalan, iginden
kaslar ve de norovaskiiler yapilarin gegtigi kapali alandir. Tibia ¢evresindeki kas,
tendon, ligament, ndrovaskiiler yapilar; anterior, lateral, ylizeyel posterior ve derin
posterior olmak iizere dort kompartmana ayrilir (Tablo 1). Uyluk 6n yiiziinde bulunan
quadriseps femoris kasi, patellar tendon araciligiyla tuberositas tibiaya yapisir. Bu kas,
bacaga ekstansiyon yaptirir. Uyluk posteriorunda bulunan iskiyokrural kaslar da, diz
eklemini gecerek tibia da sonlanir. M. Biseps femoris, m.semimembranozus,
m.semitendinozus, m.sartorius, m.grasilis, m.quadriseps ve iliotibial band, diz

eklemini gecerek tibiaya yapisir (9).

Anterior tibial kompartmanda; m. tibialis anterior, m. extensor digitorum
longus, m. extensor hallucis longus, m. peroneus tertius ve anterior tibial nérovaskiiler
yapilar yer almaktadir. Buradaki kaslar, ayaga dorsifleksiyon ve parmaklara
ekstansiyon gorevi goriirler. Anterior tibial noro-vaskiiler yapilar interosseoz
membran tizerinde bulunmaktadir (3,5-7). Lateral peroneal kompartmanda peroneus

longus ve brevis kasi ile derin peroneal sinir bulunmaktadir. Superficial posterior



kompartmanda m.gastrocnemius ve m.soleusu bulunmaktadir. Derin posterior
kompartmanda m.tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis
longus ile tibialis posterior arter-sinir ve arteria peronealis bulunmaktadir. Bu
kompartmanlar1 saran fasyalar anterior ve lateralde oldukca serttir ve bunlar arasinda
en c¢ok etkilenen kompartman anterior tibial kompartmandir (3, 5-7). Alt ekstremite

fasyotomisi i¢in ¢esitli insizyonlar mevcuttur (7).

Lateral kompartman; bu kompartmanda M. peroneus longus ve brevis kaslari
bulunur. N. peronealis superficialis peroneal kaslar ile ekstansor digitorum longus kasi
basindaki intermuskiiler septum iginde seyreder. Sinir fibula cisim kiriginda nadiren,
boyun kiriginda siklikla yaralanir. Bu kompartman major vaskiiler yapi

icermemektedir.

Yiizeyel posterior kompartmanda; ayagin plantar fleksiyonunda 6nemli role
sahip olan gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslart bulunmaktadir.
Gastroknemius kasi; dizin ve tibiotalar eklemlerin fleksor kasidir. Soleus kasi; distalde
gastroknemius kasi ile birleserek triseps surae ve asil tendonunu meydana getirir,
popliteus kasi; bacaga fleksiyon ve tibiaya i¢ rotasyonyaptirir, diz fleksiyonunu
baglatir. Yiizeyel posterior kompartmanin posterior fasia’sinda, duyusal bir sinir olan
sural sinir bulunmaktadir. V. Safena magna ve parva kompartman i¢inde seyreder,

kompartman igerisinde 6nemli bir arter ve motor sinir yoktur (1).

Derin posterior kompartman; m. fleksor digitorum longus, M. fleksor
hallusis longus, M. tibialis posterior kaslari ile posterior tibial ve peroneal damarlar ve
posterior tibial sinir yer alir. Bu kaslar ayaga plantar fleksiyon ve inversiyon,
basparmaga fleksiyonyaptirirlar. Posterior tibial arter kaslarin arkasinda 1yi korunmus
oldugundan pargali agik kiriklardan sonra anastomozlar ile bolgenin beslenmesini

saglar.



Tablo 1: Bacagin kompartmanlari

M.peroneus brevis

Kompartman Kaslar Damarlar Sinirler

Anterior M .tibialis ant.
M.extansor digitorum long. | - A.tibialis ant. -N.peroneus profundus
M.extansor hallucis long. - V.tibialis ant
M.peroneus tertius

Lateral M.peroneus long.

-N.peroneus superfisialis

Yiizeyel Posterior

M.gastroknemius

M.tibialis post.

-V.tibialis post

M.soleus
M.plantaris -N.suralis
M.popliteus
Derin Posterior M.fleksor digitorum long
M.fleksor hallucis long. -A.tibialis post -N.tibialis
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Sekil 5: Bacak kaslar1 anterior, lateral ve posterior
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2.2.2 Tibianin kanlanmasi

Tibialis anterior arteri, popliteusun distalinde popliteal arterden ayrilir. Fibula
boynuhizasinda inteross6z membrani deler ve anterior kompartman boyunca,
interossozmembran Oniinden inerek, ayak bileginde dorsalis pedis adini almaktadir
(13). Tibialis posterior arteri, popliteal arterin devami olarak, derin transvers
septaninaltinda ilerler ve medial malleol arkasindan ayaga dogru devam eder. Peronal
arter ise popliteusun 2,5cm distalinden, posterior tibial arterden ayrilir vederin
posterior kompartman ig¢inde, fleksor hallusis longus arasinda asagiya uzanir. (Sekil

6).

Tibianin  beslenmesi, 0Ozellikle kirikk kaynamasi ve intramediiller
¢ivilemeninilkeleri acisindan 6nem arzetmektedir. Kemigin beslenmesini saglayan
damarlar fonksiyonlarinagore, arteriel kani getiren afferent vaskiiler sistem ve venoz
kani uzaklastiran efferentvaskiiler sistem olarak adlandirilir. Bunlarin arasindaki
baglanti, cismin korteksinde kii¢lik verijit kemik kanallarda bulunan, kompakt kemigin
ara vaskiiler sistemi tarafindan saglanir. Afferent vaskiiler sistem, ana nutrisyen arter,
metafizer arterler ve periostealarteriol olarak {ic boliimden meydana gelir. Ana
nutrisyen arter, cisim korteksinin tiimiineulagir ve mediller kanalin iki ucunda
metafizer arterlerle anastomoz yapmaktadir. Periosteal arterioller, kemige sadece
saglam fasya yapisma yerlerinden girer ve kemigin dis 1/3' iinlin kanlanmasindan

sorumludur.

Tibianin nutrisyen arteri, posterior tibial arterin bir dali olup, soleus
kasininorjinine yakin bir noktadan posterolateral korteksten kemige giris yapar. Bu
arter icerde, iiccikan ve bir inen dal olmak iizere 4 kisimdan olusur. inen dal
endosteuma kiiciik dallar vermektedir. Periost, tibialis anterior arterinden interossoz
membran {izerinden ayrilan birgok dal tarafindan kanlanir. Tibial kiriklarmin

iyilesmesinde hangi dalin daha biiyiik rol oynadigihalen tartigma halindedir.

Tibialis anterior arteri, inteross6z membrani deldigi bolgede yaralanmaihtimali
yiiksektir. Peroneal arter ile dorsalis pedis arasinda kollateral damarlar bulundugu i¢in,
tibialis anterior arteri yaralanmalarinda dorsalis pedisin pulsasyonu alinmasi olasidir.
Tibia cisim korteksinde normalde kan akimi, medulladan periosta dogru olmaktadir.

Yumusak dokulardaki gibi bu akimin da dinlenme ve stimiilasyon fazlar1 mevcuttur.
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Bunlarinarasindaki fark, kemigin fonksiyonel kan akiminin artma potansiyelini
gostermektedir. Bacagin vendz sistemi; biiyiik ve kiiciik safen venler, anterior ve
posterior tibial venler ve peroneal ven olmak iizere 5’e ayrilir. Biiyiik safen ven,
viicudun en uzunveni olup genellikle damar grefti olarak kullanilmaktadir.
Intramediiller ~ civilemede, distal  kilitvidalarinin  uygulanmas1  esnasinda
yaralanabilmektedir. V.safena magna femoral vene, v.safena parva, popliteal vene

dokiiliir.

——— Poplileal artery

_— Circumfiax fibular
anary

Posterior litias -

artery —— Antenor tbial

anary

) — Fibedar (peroneal)

Nutrient atery — anery

—— Nuilnant artery

Lateral mallealar
branch of ibulas

Medial malleciar —— _ (peroneal) artery

branch

Catcangal branch — { ~ Calcaneal branch

— Lateral plarias

Maodial planiar antery antary

— Flantar antenal
arch

Daep plantar arlesy
(%o arcuate anary)

Sekil 6: Bacagin kanlanmasi (Clinically Orianted Anatomy)

Kiintscher ise kopekler iizerinde yaptigi deneylerde besleyici arterin
cikarilmasi ile kirik iyilesmesi ve kemik canliliginin bozulmadigini gostermistir (72,
94). O, psodoartroz ve agik kiriklar dahil, biitiin vakalarda mediillanin oyulmasin

onerdi (72, 94).

2.2.3 Sinirler
N. femoralis (.2, L4): N. cuteneus medialis ve n. saphenous dallari ile crurisin

medial bolgesinin cuteneal duyusunu saglar (6,8).

N. tibialis (L4, L5, S1, S2, S3): Siyatik sinirin ikinci u¢ dalidir. Fossa

poplitea‘y1 tam ortasindan dikey olarak gecer. Fossa poplitea‘dan gecen a.poplitea,
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v.poplitea ile birlikte derinden yiizeye dogru V,A,N sirasiyla gecer. Popliteal fossayi
m.gastrocnemius‘un iki bast arasindan terk eder. Fossanin i¢inden disa dogru
n.cuteneus surea medialis dalin1 verir. Bu sinir r.communicans peronealisin n.surea
cuteneus lateralis dal1 ile birleserek n.suralis‘i yapar. Popliteal fossa igerisinde kas
dallarin1 ve diz eklemine dallarin1 verir. M. Popliteus® un alt kenarinda n.tibialis
yandas damarlar ile birlikte arcus tendineus solei® nin derinine dalarak bacagin arka
lojuna girer. M.tibialis posterior ile m.soleus kas1 arasindan i¢ malleolus® un arkasina
kadar iner. Retinaculum flexorum‘un derininde 3.kanaldan ayak tabanina girer.
Burada n. plantaris medialis ve n. plantaris lateralis isimli u¢ dallara ayrilir (Sekil 7).

Duyu alani olarak crurisin posterolateral kisminin innervasyonunu saglar (6,8).

N. peroneus (fibularis) comminis (L4, L5, S1, S2):Siyatik sinirin fossa
poplitea‘ ya girmesiyle 1. u¢ dal olarak ayrilir. Biceps tendonunun i¢ kenarina dayali
olarak fibula basina dogru iner. M. gastrocnemius dis basinin yiizeyinde fossay1 terk
eder. Fibula basmin tam arkasinda iki u¢ dala ayrilir. Bunlar n.peroneus siiperficialis
ve n.peroneus profunda‘ dir. Fossanin i¢inde verdigi r.comminicans peronealis dali
n.cuteneussurea medialis ile birleserek n.suralis® i olusturur (Sekil 7) (1, 3). N.
Peroneus comminis fibula boynunun arka kisminda yiizeyellesir. M. peroneus longus®

un derinine girmeden once burada kolayca palpe edilebilir (8).

N. peroneus (fibularis) siiperficialis (L5, S1, S2): Fibula boynu ile
m.peroneus longus arasindan baglamaktadir. Septum intermusculare anterior i¢inde
peroneal kaslarla m.extensor digitorum longus arasindan asagiya inmektedir. Bacagin
1/3 alt yilizlinde derin fasiyay1 delerek yiizeyellesir. Retinaculum extensorium

siiperiorunu yiizeyel caprazlayarak ayak sirtina girer (Sekil 7) (6,8).

N.peroneus (fibularis) profundus (LL4,L.5) : Fibulan boynu ile m.peroneus
longus arasinda baglamaktadir. Fibulay1 6ne i¢e dogru dolanarak m.extensor digitorum
longus® un derinine dogru girmektedir. Membrana interossea‘ ya dayali olarak bacak
on lojunun derininde asagiya iner. M.extensor hallucis longus ve m.tibialis anterior
tendonlar1 arasinda, ekstensdr retinakulum derininden gegerek ayak sirtina girer. Ig ve
dis dallara ayrilir. I¢ dali derinde seyreder. Ucu basparmakla 2. parmak arasinda deri

altina ¢ikar (Sekil 7) (7,8).
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Sekil 7: Bacak sinirlerinin 6nden ve arkadan goriiniimii

2.3 Kemigin Biyomekanik Ozellikleri

Kemigin mekanik o&zelliklerinin belirlenmesinde temel unsur dokuya
uygulanan yiik (load) ve dokuda bu yiik nedeniyle olusan deformasyon (displacement)
arasindaki iligkinin saptanmasidir. Bu iliski cesitli statik (Biikme, sikistirma, ¢ekme,
burma) ve dinamik test (kuvvet yliksek hizda uygulanir) yontemleri ile saptanarak
kemik materyaline ait yiik-deformasyon egrisi (load-displacement curve) ¢izdirilebilir.
Temelde ylik-deformasyon egrisi, herhangi bir yonde uygulanan kuvvet nedeniyle

dokuda gerceklesen toplam harabiyeti gosterir (2,3,8-11).

Yiik-deformasyon egrisi, elastik ve plastik olmak tizere iki bolgede incelenir.
Elastik bolge egrinin baslangic¢ boliimiinde yer alan lineer bolgedir. Kemik bu bolgede
yay gibi davranir. Uygulanan yiik arttik¢a olusan deformasyon artar. Kuvvetin ortadan
kaldirilmasiyla kemik orijinal formuna doner. Kemikte, yiikk nedeniyle olusan
deformasyon bu bolgede kalic1 degildir. Ancak uygulanan kuvvet, elastik sinir noktasi
(yield point) olarak adlandirilan boélgenin disina c¢iktiginda kemikte olusan
deformasyon geri doniisiimsiizdiir. Plastik bolge olarak adlandirilan bu bolgede
kemikte olusan hasar, trabekiiler mikrokiriklar, lamellar kaymalar ve sonugta olusan
kirik nedeni ile kalicidir. Plastik bdlgenin biiyiikliigli kemigin siinekliginin 6l¢iistidiir.

Bu bolge ne kadar kiigiik olursa kemik o derece kirilgandir. Elastik sinir noktasi bu iki
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bolge arasinda yer alir ve elastik bolge ile birlikte kemigin esnekligini kaybetmeden

ne kadar deforme olabilecegini gosterir (7,12,13).

Yiik-deformasyon egrisi ile kemigin yapisal (ekstrinsik) ozellikleri, diger bir
ifadeyle organ boyutundaki 6zellikleri saptanabilir. Sertlik (stiffness; S) veya yapisal
rijidite (structural stiffness) onemli bir ekstrinsik parametre olmakla birlikte, kemigin
mineral fazi ile yakindan iligkilidir. Sertlik, uygulanan kuvvete karsi kemigin
gosterdigi direnci yansitir ve elastik bolgenin egiminden saptanir. Yiikdeformasyon
egrisinin altinda kalan alan kemigin kirilincaya kadar depoladigi enerji (work to
failure; U) olarak tanimlanir ve kemigin kirilganlig1 hakkinda bilgi verir. Maksimum
deformasyon (ultimate displacement) kemigin kirilma anma kadar dokuda olusan
deformasyon miktaridir ve kemigin kirilabilirligi (brittleness) ile iligkilidir.
Maksimum kirilma kuvveti (ultimate load veya ultimate force) kemigin kirilma aninda
gozlenen kuvvet degeridir ve dokunun yapisal agidan genel biitiinliiglinii yansitir.
Sonug olarak yiikdeformasyon egrisinden elastik sinir bolgesi, maksimum kirilma
kuvveti ve maksimum deformasyon direkt olarak olciilebilir. Sertlik ve depolanan
enerji ise ylik-deformasyon egrisinden hesaplanir (2,5-8,12,13). Kemigin mekanik
ozelliklerinin ~ degerlendirilmesinde yapisal Ozelliklerinin yaninda materyal
ozelliklerinin de goz oniine alinmasi gerekir. Dokunun organ boyutunda elde edilen en
onemli veri sertlik ve maksimum kirilma kuvvetidir. Diger ekstrinsik parametrelerde
oldugu gibi sertlik ve maksimum kirilma kuvveti de kemigin sekline ve bilyiikliigline
baghdir. Ancak deneysel ¢alismalarda, Ornegin biiyilikligli veya preperasyonu
(tiraglanarak veya kesilerek doku seklinin degistirilmesi) arasindaki farkliliklar nedeni
ile mekanik sonuglar iizerinde olumsuz etkileri goriilebilir. Bu olumsuzluklari
gidermek icin uygulanan yiik ve deformasyon, kesit alan (crosssectional area) veya
atalet momenti (moment of inertia) ile normalize edilerek, stres ve strain cinsinden
ifade edilir. Boylece, kemigin mekanik analizi organ boyutundan doku boyutuna
gecerken, farklt geometrik Ozelliklere sahip materyalin saglikli bir sekilde
karsilastirilmast saglanir (4,6,7,13,14). Stres, miihendislik alaninda birim alan basina
uygulanan kuvvet olarak tanimlanir ve kuvvetin alan basina yogunlugunu yansitir.
Strain birim uzunluk basina deformasyondur. Stres, metrekare basina kuvvet (N/m?),
diger bir ifade ile paskal (Pa) olarak standardize edilir. Strain birimsizdir ve ¢cogunlukla

p strain (x10-6 mm/mm) veya ylizde (x10-2 mm/mm) olarak ifade edilir. Mekanik
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fizikte tic tip saf (tek-yonlii) kuvvet bulunur. Bu kuvvetler; germe (tensile), sikistirma
(compression) ve makaslama (shear) kuvvetleridir. Anilan kuvvetlerin dokuda
olusturdugu stres ve strain tanimlar1 kuvvetin uygulanma dogrultusuna gore yapilir.
Eger kemik dikey kuvvetlerin etkisi altinda ise germe veya sikistirma stresine, paralel

kuvvetlerin etkisi altinda ise makaslama stresine maruz kalir (2,4,13,15,16).

Plakla tespitin biyomekanigi: Eksternal fiksator ve intrameduller tespitten
farkli olarak plakla tespitte kirik uglarinda gelisecek rezorsiyon giintimiizdeki en
onemli problemdir. Plak uygulanan kemikte yiik hem plak hemde kemik {izerinden
aktarilmaktadir. Plagin geometrisi, malzemesi, plakla kemik arasindaki iliski, vida ve
plak arasindaki iliski, kirik uglar arasindaki temas, vida sayisi ve plagin uygulandigi
bolge biyomekanik verileri 6nemli oranda etkilemektedir. Ayrica kingin seklide
biyomekanigi dnemli oranda etkiler. Kemikteki kirik hattinin iki tarafindaki kemik
parcalarmin temast DCP plaklar ve titanyum plaklarla saglanmaktadir. Fiksasyonu
saglayan hem DCP hem de sinirli temas saglayan LC-DCP plaklar kirik hatti ve
cevresinde biyomekanik ve biyolojik etkisi olan plaklardir. DCP plaklarda gerek
plagin yiizeyde olusturdugu temas (basi) etkisi gerekse de plagin tespiti i¢in her iki
korteksinde delinmesinin gerekliligi nedeniyle periosteal ve intrameduller kan akimini
hasara ugratmasi bu plaklarin olumsuz 6zellikleri arasindadir. Buna karsin LC-DCP
plaklarda yiizey temasinin DCP plaklara gore yar1 yariya azaltilmasi sonucunda damar
hasar1 daha az olacak ve sonugta kaynama olumlu etkilenecektir (29). Son yillarda
gelistirilen vidalarin plaga kilitlendigi ve bu yolla kemik {izerinde basma etkilerinin
azaltildig1 sistemlerde plagin kemikle olan temasinin azalmasi periostu korumakta,
kirikk hematomunu etkilememekte, olusan kallus dokusuyla kirik iyilesmesini

hizlandirmaktadir. Plagin altindaki bolgedeki yerel osteoporozun dnlenmesinde,

1. Plagin ¢ikarilacagi zamanin degistirilmesi.
2. Plaklarin zaman igerisinde kendinden eriyebilen bir maddeden yapilabilmesi.
3. Kullanilan implantin sikili§1 (rijiditesi) ve temas yiizeyinin azaltilmasi

Onerilmektedir.

Plakla tespitin 20. haftasinda kemigin dayaniklili§i normal kemigin %80 ine
ulagmaktadir. Plagin ¢ikartilmasini izleyen ilk 4 hafta siirecinde de dayaniklilik %60
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lara kadar gerilemekle birlikte daha uzun veya daha kisa siireli tespitte dayaniklilig

belirgin olarak azaltmaktadir (30,31.).

Vida biyouyumlulugu: Kemik kirig1 fiksasyonunda kullanilan en kiigiik ve
onemli implantlar vidalardir. Vidanin kemikle biitiinlesmesi i¢in mekanik, malzeme

ve biyoloji den faydanilmistir (18).

» Delme sirasinda kilif kullanilmalidir. Bu, implant ile kemigin birbirine
stirtlinmesi sonucu mekanik etkiye ve 1s1ya bagl olarak meydana gelen hiicre
6limiinii onler.

» Delik, acildiktan sonra geriye dogru genisleyen yivli bir ucla genisletilmelidir.

Vidalama 6ncesi mutlaka 6n delme yapilmalidir. Bu iglem, sicaklig1 yar1 yariya

azaltmaktadir.

Her plak tespiti i¢in yeni u¢ kullanilmalidir.

El matkab1 veya diisiik devirli matkap kullanilmalidir.

Vida plak ve kemik korteksinden el tornavidasiyla gegirilmelidir.

vV V VYV V

Delme sirasinda matkap ucu ve kemikte delinen bdlge serum fizyolojik ile

yikanmalidir.

Vida sikilirken, tornavida ile vida basi arasinda ve vidanin plaktan donerek
gecerken siirtinmesiyle 6nemli miktarda asinma tanecigi olusur, daha sonra bu alanlar
serumun olusturdugu tuzlu su ortaminda korozyona yol agici etkilere ugrayacaktir.
Islem bittikten sonra cerrahi bdlge serum fizyolojik ile yikanmasi ileride

karsilagabilecek implanta bagli problemlerin azaltilmasi i¢in 6nemlidir.

Plak biyouyumlulugu: Kirik tespitinde kullanilan bir plagin belli 6zelliklere
sahip olmasi gerekmektedir (18).

» Orta derecede sertligi olmalidir. Sertligi fazla olan plagin kallus
dokusunudnledigi bilinirken sertligi az olan bir plakta kirilma riski
tasimaktadir.

» Agirhik  etkisiyle meydana gelen yiiklenmelere ve kas kuvveti
etkisiylegerceklesen cekme ve basmalara dayanabilmelidir.

» Viicut sivilari i¢inde erimemelidir. Uzun siire dokularda kalabilmelidir.
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» Kirik iyilesme siirecinde, hiicre yenileme ve hiicre Olimii siireglerinde
dengeleridegistirici etkisi olmamalidir.

» Enfeksiyon etkenlerinin yerlesmesine izin vermemelidir.

» Fazla asmma tanecigi olusturmamalidir. Bu taneciklerin organlarda

birikmesien az diizeyde olmalidir.

Genel olarak implant olarak kullanilacak bir malzemenin doku ile histolojik,

mekanik ve sistemik uyumu gerekmektedir.
2.4 Tibia Diafiz Kiriklar

2.4.1 Kingm Etiyolojisi

Tibia diafiz kiriklari, ekstremitenin yiikk tasima kapasitesinin kaybiyla
sonuc¢lanan yaralanmalardan biridir. Bunlar primer olarak kemik yetmezligi ile olusan
stres kiriklar ve diisiik enerjili travmalarla olusan stabil, minimal deplase kapali tibia
cisim kiriklarindan, yiliksek enerjili travmalarla olusan yumusak doku kaybi, norolojik
defisit, vaskiiler yetmezlik ve kemik kaybiyla sonug¢lanan, agik tibia cisim kiriklarina
kadar genis bir spektrumda olabilmektedir (15, 17,21, 22, 23, 24). Tibia cisim kiriklar1
travma sirasinda kemige uygulanan enerji miktarina bagl olarak ti¢ farkli sekilde

olusabilir (15, 17, 21, 22, 23).

Torsiyonal kuvvetler, diisiik enerjiyle olusan bir kirik ortaya cikarir.
Mekanizmast ayak sabit dururken viicudun bu sabit noktanin iizerinde rotasyon
yapmast seklindedir. Kirik hatti spiraldir. Bu tiir kirigin en tipik 6rnegi kayak
yaralanmalaridir (15, 17, 21, 22, 23). Bending kuvvetler, oblik veya transvers kirig
gelistirir. Enerji miktar fazla oldugu oranda kirik pargalar1 fazlalasir (15, 17, 21, 22,
23). Direkt kuvvetler, direkt darbe sonucunda, bir ezilme seklindeki kiriklara yol agar.
Tibianin subkutan yerlesimli olmasi, direkt gelen darbelere maruz kalmasina sebep
olmaktadir. Makinelesme ve teknolojinin gelismesiyle birlikte direkt travmali
yaralanmalar artmistir (15, 17, 21, 22, 23). Fibula kiriklarinin tibia kiriklari ile birlikte
olmasi, siddetli bir travmanin belirtisidir. Fibula kiriginin ¢ok parcali olmasi veya tibia
ile fibula arasinda diastaz olmasi ise inteross6z membranin yirtildiginin gostergesidir
(15, 17, 21, 22, 23, 24).Uygulanan enerji arttik¢a, par¢alanma derecesi artar ve

segmenter kiriklar gelisebilir. Bu yaralanmalar genellikle genis yumusak doku
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hasarina yol acar. Endiistriel kazalar siklikla bu tip agik kiriklara yol agar. Giinlimiiz
toplumunda arag ici veya ara¢ dis1 trafik kazalar1 sonucu, yiiksek enerjili travmaya
maruz kalan kisilerin yaklasik %15’inde tibia kirig1 olusmaktadir. Gelisen bu kiriklarin
cogunlugunu agik kiriklar olusturur. Yiiksek ivmeli atesli silahlarla olusan
yaralanmalarda da genis kemik ve yumusak doku hasar1 igeren agik tibia kiriklar sik

olarak meydana gelmektedir (15, 17, 21, 22, 23, 25, 26).

2.4.2 Kirik Tamimlamasi

Kirik tanimlamasi, kingin klinik ve radyolojik bulgularinin Ortopedi ve
Travmatoloji uzmam tarafindan yorumlanmasiyla olusturulur. ilk degerlendirme,
kirigin kapali veya acik olusunun degerlendirilmesidir. A¢ik kiriklar, giiniimiizde
genellikle Gustilo-Anderson Siniflama sistemi ile degerlendirilmektedir. Sonra kirigin
anatomik yeri ve kirigin yapis1 degerlendirilir. Tibia cisim kiriklarinda lokalizasyon
proksimal, orta ve distal 1/3 olarak belirlenir. Kirigin yapisi da transvers, oblik, spiral,
kelebek fragmanli, segmenter veya ¢ok pargali kirik olarak degerlendirilir. Bu
degerlendirmelerden sonra kirigin siniflandirilmasina gecilir. Giiniimiizde bu amag
icin genellikle AO/ASIF Simiflamasi kullanilmaktadir (15, 17,21, 22, 23, 26, 27, 28).
Kirikta olusan deformite, kirik fragmanlarinin agilanma, deplasman, rotasyon, kisalik
ve distraksiyonunu olarak ifade edilir (14, 15, 16, 17). Kirigin agilanmasi, proksimal
fragman ile distal fragman arasinda Olgiilen ag1 derecesidir. A¢ilanmanin yonii, ag1
apeksinin pozisyonuna gore tanimlanir. Apeks lateralde ise varus agilanmasi, medialde
ise valgus acilanmasi veya anterior ve posterior agilanma olarak adlandirilir. Anterior
ve posterior agilanmalar ML radyografilerde, varus ve valgus agilanmalar ise AP
radyografilerde degerlendirilir (14, 15, 17). Kirik deplasmani, proksimal fragman
capmin distal fragmanla devamlilifi olmayan kisminin yiizdesi olarak tanimlanir
(%25, %50 veya %100). Tk deplasman, yumusak doku hasar1 hakkinda bilgi verebilir
(14, 16, 17). Rotasyon, klinik olarak diger -ekstremiteyle karsilastirilarak
degerlendirildikten sonra kisalik ve distraksiyon, grafilerde dl¢iilerek mm olarak not
edilir. Ellis, kirik fragmanlar1 arasindaki 1.6mm’den fazla olan distraksiyonda

konservatif tedavide iyilesme siiresinin uzadigini sdylemistir ( 15, 16, 17).
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2.4.3 Kiinik Belirti ve Bulgular

Tibia cisim kirig1 hemen fark edilir. Bilinci agik olan hastada, belirgin agr1 ve
deformite nedeniyle tani koymak miimkiindiir. Bilinci kapali olanlarda ise fizik
muayene ve radyolojik bulgular beraber degerlendirilerek karar verilmelidir. Agrn,
agirlik verememe ve deformite, en sik rastlanan bulgular arasindadir (14, 26, 28). Agr1,
tibia cisim kiriginin ilkbulgusudur. Direkt darbe sonucu olusan izole fibula cisim
kirniginda, agr rolatif olarak daha azdir. Tibia cisim kiriginda ise agr1 hemen goriiliir,
genellikle siddetlidir ve kirik bolgesine lokalizedir. Kirik fragmanlarin hareketiyle agr
artar. Izole fibula cisim kiriklar yiiriimeyi engellemeyebilir. Tibia cisim kiriklarinda
ise alc1 tespiti olmaksizin yilirlime, agri ve instabilite nedeniyle ¢ok giic veya
imkansizdir (14, 15, 28). Deformite, tibia cisim kiriginda en belirgin bulgudur. Direkt
travmayla ve oOzellikle yiliksek enerjili kuvvetlerle olusan kiriklarda; acilanma,
deplasman, rotasyon ve kisalma gibi bulgular darbenin siddetine, yoniine ve kiriktaki
parcalanmaya gore degisik kombinasyonlarda goriilebilirken, daha basit diisme ve
burkulma gibi indirekt sekilde kirilan tibialarda deformite ¢ok hafif, genellikle dig
rotasyon ve valgus kombinasyonundadir (14, 15, 28). Kingin stabilitesi, ilk fizik
muayene sirasinda degerlendirilmelidir. Belirgin bir deformite veya kisalik, tibia cisim
kirigimin mekanik olarak stabil olmadigini gosterir. Deplasmansiz kiriklar, bacaga
dikkatli bir sekilde varus veya valgus stresi uygul yapilacak is, radyografik
degerlendirme Oncesinde, uzun bacak al¢1 ateli ile tespit olmalidir (14, 15, 26, 28).
Kiriga bagli hematom ve yumusak doku reaksiyonu nedeniyle, hizli bir sekilde lokal
sislik olusur. Bu ylizden tibia kirig1 ile birlikte goriilebilen kompartman sendromu
konusunda alert olunmalidir. Agik kiriklarda yumusak doku hasar1 dikkatlice
degerlendirilmelidir (14, 15, 26, 28). Tam bir norovaskiiler muayene yapilmali ve
bulgular kaydedilmelidir. Direkt sinir hasari, kapali tibia ve fibula cisim kiriklarinda
az gortliir. Fakat fibula bas1 kiriklarinda peroneal sinir ve bazi tibia cisim kiriklarinda
da tibial sinir hasar1 olusabilir. Bu nedenle, bagsparmak ve ayagin plantar ve dorsal
fleksiyonu ile alt ekstremitenin duyusu muayene edilmelidir. Bulgularin agri, sinir
yaralanmas1 veya kompartman sendromu ile iligkileri, dikkatlice arastirilmalidir.
Anterior ve posterior tibial arterler de distalde kemige yakin gegtiginden yaralanma
thtimalleri yiliksektir. Bu nedenle dorsalis pedis ve posterior tibial arter nabazanlar

palpe edilmelidir. Cildin rengi ve duyusu, agri, kapiller dolum ve kas kontraktilitesi
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dikkatli bir sekilde takip edilmelidir (14, 15, 17, 18, 19, 26, 28, 29). Tibia cisim
kiriklari, genellikle biiyiik bir travma sonucu olustuklar i¢in beraberinde diger organ
yaralanmalarinin ve diger kiriklarin olma ihtimali gézden kagirilmamalidir. Bu
nedenle sistemik muayene tam ve ayrintili olarak yapilmalidir. Tibia kirigi ile

birlikteki kalga, femur, diz, ayak bilegi ve ayak yaralanmalar1 tedavi yonteminde

degisikliklere sebep olabilir (14, 15, 17, 26, 28, 30).

2.4.4 Radyolojik Bulgular

Ortopedi alaninda halen en ucuz ve en 6nemli ilk tan1 araci direkt grafidir. Tibia
kiriginin teshisinde on-arka ve yan grafiler yeterlidir. Proksimal ve distale uzanan
kiriklarin tespiti ve diger kas iskelet yaralanmalarinin goriilebilmesi i¢in diz ve ayak

bilegi goriintiiye dahil olmalidir. On-arka ve yan grafide asagidaki ozelliklere
bakilmalidir.

1. Kirigm yeri ve sekli

2. Ameliyatta deplase olabilecek ikincil kiriklarin goriintiisii

3. Parcalanma, yiiksek enerjili travmaya veya osteoporotik kirigi isaret eder

4. Genisce deplase olmus fragmanlar, belirgin yumusak doku hasarini
gosterebilir.

5. Kemik defektleri

6. Diz ve ayak bilegi ekleminde ki hasarlar

7. Kemigin durumu osteopeni, metastaz veya 6nceden gecirilmis kiriklar

Bilgisayarli tomografi genellikle gerekli degildir. Ekleme uzanan parcali
metafiz kirigr mevcutsa degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Manyetik rezonans
goriintilleme yaralanmaya eslik eden diz veya ayak bilegi bag yaralanmalarin
tespitinde yararli olabilir. Damar yaralanmasi siiphesi olan durumlarda doppler
inceleme veya arteriografiden yararlanilabilir. Gereken durumlarda ven6z dolagimi

degerlendirmek i¢in veografiden de yararlanilabilir (25).

24.5 Aymiricr Tam
Patolojik kiriklar, tibiada nadir olarak goriiliir. Kirik olusumuna neden olan
enerji tahminden az ise veya kirik dncesinde ekstremitede agr1 var ise patolojik kiriktan

siiphelenilmelidir. Patolojik kiriklar, Paget hastalig1 ve osteomalazi gibi metabolik
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kemik hastaliklar1 ile metastatik veya primer kemik tiimorleri nedeniyle olusabilir.
Infeksiyon hastaliklar sonucunda olusan patolojik kiriklar, eriskinlerde nadirdir. Fakat
immiin sistemi baskilanmis eriskin hastalarda goriilebilir (14, 15, 16, 17, 28, 31). Stres
kiriklari, tiimorler, infeksiyon hastaliklar1 ve yumusak doku yaralanmalari ile
karigtirilabilir. Periost reaksiyonu, eriskinlerde siklikla gec¢ ortaya c¢ikar. Stres
kiriklarinin tanisinda kemik sintigrafisi, MRI, BT ve tekrarlayan radyografiler yol
gostericidir (14, 15, 16, 17, 28, 31).

2.4.6 Kirik Siiflamasi

Tibia kiriklar1 birgok sekilde siniflandirilabilir. Kirik olus mekanizmasina gore
direk veya indirekt kirik, kirik hematomunun dis ortamla temasina gore agik kirik veya
kapal1 kirik olarak isimlendirilebilir. Kirigin deplase veya nondeplase olmasina, kirik
seklinin transvers, oblik, spiral, parcali veya segmenter olmasina ve kemikteki
lokalizasyonuna gore iist 1/3, diafiz ve alt 1/3 tibia kirig1 olarak tanimlanabilir. Ayrica
fibula kingmin tibia kirigina eslik etmesi, kirikla beraber yumusak doku
yaralanmasinin diizeyi prognozu etkileyen 6nemli faktorlerdir. Kirik deformitesi, kirik
fragmanlarinin agilanma, deplasman, rotasyon, kisalik ve distraksiyonunu ifade eder
(12,19,20). Kirigin acilanmasi, proksimal fragman ile distal fragman arasinda dl¢tilen
acidir. A¢ilanmanin yonii, a¢1 apeksinin pozisyonuna gore tanimlanir. Apeks lateralde
ise varus acilanmasi, medialde ise valgus acilanmasi veya anterior ve posterior
acilanma olarak adlandirilir. Anterior ve posterior acilanmalar lateral radyografilerde,
varus ve valgus acilanmalar ise anteroposterior radyografilerde degerlendirilir
(12,19,20). Tibia kiriklarinin birgok simiflandirmalar1 vardir. Bir smiflandirmanin
faydali olabilmesi i¢in, tedavi plan1 ve olasi sonuglar konusunda cerraha yol gosterici
olmalidir. Giiniimiiz siniflandirmalarinin pek ¢ogu bu o6zellikleri barindirmalidir.
Henley, Hansen ve Winquist’in femur kiriklari i¢in 6nerdigi siniflandirma sistemini
tibia kiriklarina uyarladi (24). Bu smiflandirmanin, kilitli intramediiller ¢ivilemede

oldukca faydali oldugu goriilmiustiir (Sekil 8).
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Type |

2.4.6.1 AO Smiflamasi

Type 1l

Type 111

Type IV

Type V

Sekil 8: Henley siniflamasi

AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) grubu, uzun kemik

kiriklarini hafif ve iyi prognozludan, agir ve kotii prognozluya dogru kategorize

etmistir (Sekil 9). Bu siniflamada kiriklar 5 haneli bir sayi ile ifade edilmistir. Once

kemiklere birer numara verilmis, sonra kemikler proksimal, diafizer ve distal

segmentlere ayrilmistir. Buna gore tibia cismi rakamla 42 olarak belirtilir. Tiim kiriklar

once tg tipe (A, B, C), sonra her tip tiger gruba (1, 2, 3) ve her grupta licer alt gruba

ayrilarak siniflandirilmistir (19,20).

Tablo 2: Tibia cisim kiriklarinin AO/ASIF siniflamasi

A. Basit Kiriklar

B. Kelebek Kiriklar

C. Kompleks Kiriklar

A1 Spiral Kiriklar

1.Fibula saglam

2.Fibula farkli seviyeden kirik
3.Fibula ayn1 seviyeden kirik

B1 Spiral Kama
1.Fibula saglam
2.Fibula farkli seviyeden kirik

3.Fibula ayni seviyeden kirik

C1 Spiral Kompleks

1.Arada iki parcali kirik

2.Arada tig¢ pargali kirik

3.Arada tigten daha fazla parcali kirik

A2 Oblik Kirik (>30°)
1.Fibula saglam

2.Fibula farkli seviyeden kirik
3.Fibula ayn1 seviyeden kirik

B2 Egilme Kama

1.Fibula saglam

2.Fibula farkli seviyeden kirik
3.Fibula ayn1 seviyeden kirik

C2 Segmenter
1.Tek segmentli kirtk
2.Bir ara segment ve ilave bir kama parc¢a

3.1ki segmenter fragmanli pargali kirik

A3 Transvers Kirik (<30°)
1.Fibula saglam

2.Fibula farkli seviyeden kirtk
3.Fibula ayn1 seviyeden kirik

B3 Parcali Kama

1.Fibula saglam

2.Fibula farkli seviyeden kirtk
3.Fibula ayn1 seviyeden kirik

C3 Diizensiz
1.1ki ya da ii¢ fragmanli
2.Smirli pargalanma (<4cm)

3.Asir1 pargalanma (>4cm)
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Sekil 9: Tibia cisim kiriklarinda AO/ASIF Siniflamasi

. Acik kiriklar Gustilo Anderson smiflamasina gore ii¢ grubta toplanir

(21,22,28).
2.4.6.2 Gustilo Anderson Siniflamasi

1. Tip 1: Yara biytkligi 1 cm den kiiclik, genellikle disiik enerjili
travmalarlameydana gelir. Yumusak dokularin, cildin kirik fragmaninin ucu
tarafindan, igerden disartya dogru zedelenmesiyle olusan nispeten temiz
yaralardir. Siklikla basit transvers, kisa oblik, veya ¢ok az parcali kiriklardir.
Kontaminasyon ve kas hasart minimaldir. Ciltteki derin ekimoz ve biil varlig
kirig1 bu gruba sokar.

2. Tip 2: Daha yiiksek enerjili yaralanmalarla olusan ve yara genisligi 1 cm’den
biiylik 10 cm’den kiigiik olan yaralanmalardir. Yumusak doku hasar1 ¢ok azdan
orta dereceye kadardir. Yaralanma genellikle disardan iceriye dogru olusur.

Kirik genellikle transvers, kisa oblik ve ¢ok az parcalidir.
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3.

Tip 3: Cilt, kas, norovaskiiler yapilar ilgilendiren ve ciddi yumusak doku
yaralanmasi olan kiriklardir. Yiiksek enerjili travmalarla olusan ileri derecede
kontamine, ¢ok pargali ya da segmenter stabil olmayan kiriklardir. Yaranin
bliyiikliigline bakilmaksizin atesli silah yaralanmalari, toprak ya da bagka
yabanci maddelerle kontamine yaralanmalar, travmatik amputasyon, damar-
sinir yaralanmasi ile birlikte olan ve sekiz saatten ge¢ miidahale edilen tiim
acik kiriklar, tip 3 agik kirik olarak kabul edilir. Tip 3 agik kiriklar kendi iginde
3 alt grubta toplanir:

» Tip 3a: Yiiksek enerjili travma sonucu olusan, genis yumusak doku
yaralanmasi olan, kirilan kemigin {izerinin yumusak dokularla
ortiilebildigi kiriklardir. Kirik segmenter veya ¢ok pargalidir. Kemikten
periost ve yumusak dokular sinirl olarak ayrilmistir.

» Tip 3b: Yiiksek enerjili travma sonucu olusan periostun siyrilip
kemigin agikta kaldig1, agir1 kontamine, genis yumusak doku hasarli ve
doku kaybi olan, ¢ok parcali kiriklar bu gruptadir. Agikta kalan kemik
dokunun iizerinin ortiilebilmesi i¢in flep seklinde rekonstriiktif cerrahi
girisimler gerekir.

» Tip 3c: Yumusak doku yaralanmasinin derecesine bakilmaksizin tamir
gerektiren damar yaralanmasi olan, genis yumusak doku kayb1 bulunan
cok parcali kiriklar bu gruptadir. Ag¢ikta kalan kemigin Ortiilebilmesi

icin rekonstriiktif girisimlere gereksinim vardir (22).

2.4.6.3 Tscherne Siniflamasi

YV V VYV V

Kapali kiriklarin degerlendirilmesinde Tscherne siniflamasi kullanilabilir.

0. Derece: Basit kirik mevcut. Yumusak doku yaralanmasi yok veya minimal
1. Derece: Yiizeyel dermabrazyon mevcut.

2. Derece: Yiizeyel ve cilt erezyonu ile beraber derin enfeksiyon mevcut.

3. Derece: Kirikla birlikte kaslarda parcalanma ve ciltte ciddi ezilmeler

mevcuttur (1, 14, 19).

26



2.4.6.4 OTA Siniflamasi
Ortopedik Travma Birligi (OTA), uzun kemiklerde olan kiriklart morfolojisine

gore ve her birini de siddetine gore ayr1 alt gruplara ayirmistir:

1. Kirik hatt1 tek kirikhi
a. Transvers kiriklar
b. Oblik kiriklar
c. Spiral kiriklar
2. Kirik hatt1 parcah kirikh
a. Kemik ¢apimin %50’ sinden daha az pargali kiriklar
b. Kemik capinin %50' sinden daha fazla parcali kiriklar
c. Kemik ¢apinin %50' sinden daha az kelebek fragmanli kiriklar
d. Kemik ¢apimnin %50' sinden daha fazla kelebek fragmanli kiriklar
3. Kirik hatti segmenter kirikh
a. lki seviyeli kiriklar
b. Ug ya da daha fazla seviyeli kiriklar
c. Longitudinal ayrigsmali kiriklar
d. Cok pargali kiriklar
4. Kirik hattinda segment kayiph kirik
a. Kemik ¢apmin %50'sinden daha az kayiph kiriklar
b. Kemik ¢apimin %50'sinden daha fazla kayipl kiriklar

c. Kemikte kayip tam ve ana fragmanlar arasinda temas yok

2.4.7 Kk Iyilesmesi

Fizyolojik reaksiyonlar, bozulan kemik biitlinliigiiniin yeniden saglanmasina
yoneliktir. Kemik, skar dokusu olusturmayan ve yeniden yapilanmayla iyilesen bir
yapidir. Kirik iyilesmesi kirik olustugu andan itibaren baslayan ve diizenli kemik doku
ile kirik uglar birlesinceye kadar devam eden bir stiregtir. Kirik iyilesmesi iki ana

grupta toplanir (15, 42).

I.  Primer kirik iyilesmesi: Rijit internal anatomik rediiksiyon sonrasi goriilen
ve belirli bir dis kallus olusmadan, sadece i¢ kallusla devam eden

kontaktiyilesme seklidir.
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II. Sekonder kirik iyilesmesi: Periosteal iyilesme olup, kirik fragmanlar
arasindaki minimum hareketin varligi durumunda goriilen iyilesme halidir.
Ikincil kirik iyilesmesi evrelereayrilabilir. Histolojik olarak evreler birbirinden
zaman olarak kesin bir sinirlaayrilamadigi gibi her evre daima kendinden bir
onceki veya bir sonraki evre i¢inde bulunur. De Palma’ya gore kirik iyilesmesi
dort fazda degerlendirilir (15, 42).

1. Primer hiicresel kallusun olusum fazi

a. Hematom fazi

b. Primer hiicresel kallusun olusumu
2. Primer hiicresel kallusun damarlanma fazi
3. Hiicresel kallusun kemiklesme fazi

4. Kemigin remodeling fazi

Son klinik ¢aligmalara gore kirik iyilesmesindeki biyolojik donemler soyle

adlandirlir (15, 42, 43).

Kirik donemi
Graniilasyon dokusu dénemi

Kallus donemi

YV V VYV V

Remodeling donemi

Cruess ve Dumont’a gore sekonder kirik iyilesmesinin 3 evresi mevcuttur (42,

43).

Enflamasyon evresi: 11k verilen yamittir. 1-4 giin siirer. Travmanin siddetine
bagli olarak kirik hematomu olusur. Kirtk hematomunun kirik iyilesmesinde 6nemlibir
rolii mevcuttur. Hematomun basinci kirik uglarinin birarada tutulmasina yardimci olur.
Kirik hematomu onarim hiicrelerinin giiclinii kolaylastiracak bir yap1 iskeleti
olusturmaktadir. Ayrica kirik hematomu ortamindaki trombositler ve hiicrelerden,
bliylime faktorii ve diger proteinler salinir. Bunlar kirik onariminda yeri olan hiicre
goclinde, periostal hiicre cogalmasinda ve onarim dokusu matriksinin sentezinde araci

maddelerdir.
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Onarim evresi: Kirik iyilesmesinde en 6nemli asama olan bu evre 2-40 giin
sirmektedir. i{lk basamag hematomun organize olmasidir. Lokal aracili
mekanizmalarla hassaslasan Oncii hiicreler yeni damar, fibroblast, hiicreler arasi
madde, destek hiicreleri ve diger hiicreleri olusturmak iizere farklilasirlar. Onarim
mekanizmasinda rol oynayan hiicreler mezensimal kokenli, ¢ok yonlii gelisebilen
hiicrelerden olusmaktadir. Hiicreler farklilagsmaya basladiginda ilk degisiklige ugrayan
hiicreler fibroblastlardir. Ugiincii giinde, kars1 kirik u¢larinda yogun mezensimal hiicre
mevcuttur. Bu hiicreler kirik pargalar1 arasinda yumusak bir graniilasyon dokusu
meydana getirirler. Onarim evresinin ilk zamanlarinda kikirdak olusumu (kikirdak
kallus) meydana gelir. Revaskiilarizasyon, mevcut kan damarlarinda
tomurcuklanmayla olur ve beslenme yeterli olursa osteoblastlar kallus i¢cinde normal
kemik gelisimine elverisli matriksi meydana getirler. Bu hiicresel olaylardan sonra
artik sert kallus (kemik kallus) dokusu gelisimi i¢in damarlanma, bunun
saglanabilmesi i¢in de osteoidin mineralizasyonu Onemlidir. Osteoidin
mineralizasyonu, sert kallusun olusumu ve yapisal stabilite i¢inelzemdir. Onarimin bu
doneminde kirik uglar1 arasinda kemik miktar1 artarakfuziform bir kallus (kemik
kallus) kitlesi ile kirik aralig1 ortlilmiis olur. Kirik kemik uglari, i¢ ve dis kallus gelisimi
ile gok saglam bir yapiya ulasir. Kallus olusumu, yetiskinlerde ¢ocuktan ve kompakt
kemikte de trabekiiler kemikten daha yavas olusur. Yaralanmadan sonra kallusun
olugmas1 ve mineralizasyonu i¢in, 4-16 hafta arasinda zamana ihtiya¢ vardir. Kallus
olusumu ile beraber kaynamanin olustugu da sdylenebilir. Bununla beraber kaynama
heniiz son noktaya daha ulasmamistir. Onarim evresinin ortasinda, kallusun gereksiz
ve etkisiz kisimlarin geri emilimi ve trabekiiler kemigin stres cizgileri boyunca

uzanmasi ile remodeling evresi baslar.

Remodeling evresi: En uzun evre olup aylar, yillar boyuncadevam edebilir.
Bu evre giiclii ama diizensiz sert kallusun, normal veya normale yakin giigteki daha
diizenli lameller kemige doniisiim evresidir. Onarim evresinin ortasinda baslayip,
normal insanlarda 4-16 hafta siirerken, yillar boyunca da devam edebilir. Remodeling

evresinde dort olay meydana gelir.
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» Kalsifiye kikirdak, osteoid dokuyla degiserek bir ¢esit primer trabekiiler doku

meydana getirir.

» Lameller kemik bu dokunun yerini alir.

» Kompakt kemik uclarindaki kallus, lameller kemikten yapilmis sekonder

osteonlara doniisiir. Lameller kemik, kas kuvveti ve mekanikstreslere paralel

olarak diizenlenmis osteonlardan meydana gelir.

> llik kanali dereceli olarak yeniden sekillenir. Kanal icindeki kallus,

osteoklastlar tarafindan geri emilir ve bosluklar yeniden diizenlenir.

Kirik lyilesmesini Etkileyen Faktorler: 2 ana grupta incelenir (42, 43).

1. Sistemik faktorler:

>

>
>
>

YV V V

YV V VYV V

>

Yas

Genel durum

Beslenme

Hormonal faktorler (biiyiime hormonu, kortikosteroidler, Ostrojen,
tiroid hormonu, kalsitonin, PTH, prostoglandinler)

Sistemik hastaliklar (diabet, anemi, ndropati vs.)

Vitamin eksikligi

Ilaglar (NSAID, antikoagulanlar, tetrasiklin, sitokinler, kalsiyumkanal
blokerleri vs.)

Hiperbarik oksijen

Sistemik biiylime faktorleri

Cevre 1s1s1

SSS travmast

Diger (sigara, alkol vs.)

2. Lokal faktorler:

>

YV V V V V

Travmanin siddeti

Kirik uglarinin birbirine gore konumu
Kirik yerinin kanlanmast

Kirilan kemigin tiirii

Kirigin tipi

Cilt ve yumusak doku yaralanmasi
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Enfeksiyon
Yerel patolojik kosullar
Elektrik akimi

Denervasyon

YV V. V V V

Hatali tedavi

2.5 Belirti ve Bulgular

Tibia agik diafiz kirig1 genellikle asikardir. Hasta agri, sislik, bacakta sekil
bozuklugu ve agik yara ile gelir. Bilinci bozuk veya travma ile ciddiyaralanmais biitiin
hastalarda, tibia kirigi olasiligi hesaba katilarak tiim viicut dikkatlice muayane
edilmelidir. Hastadan, yakinlarindan veya hasta ile ilgilenen kisilerden dikkatlice
anemnez alinmalidir. Olay ne zaman oldu, nasil oldu, neler yapildig1 sorulmalidir.
Arag kazas1 sekli (tampon ¢arpmasi, ara¢ veya motosikletten savrulma), atesli silahile
yaralanma (uzakligi, siddeti), biikiilme ve burkulma (spor kazalarinda olus sekli),
gecirilmis hastalik (patolojik kirik, ndrolojik veya fiziki kronik hastalik, osteopeni
durumu) sorulur. Agik kirik i¢in gecen zaman, kirigin olus bigimi sorgulanir. Yash
hastalarda kirik oncesi hareket edebilme kabiliyeti ve hastanin yasadigi ortam da

ogrenilecek sekilde detayl ele alinmalidir (3).

Agir yarali hastanin tiim viicudu, ATLS (Advanced TraumaLife Support, ileri
Travma Yasam Destek Sistemi) prensiplerine goredegerlendirilmelidir. Incelemesi,
ezberlemesi kolay diye ABCDE’ ye dayanir (27). Tibia kiriklarinin ¢oklu
yaralanmalarin bir halkas1 olabilecegi asla unutulmamalidir. Akut ve ciddi durumlar
kontrol altina alindiktan sonra muayaneye devam edilir. Fizik muayane baska
yaralanmalarin aragtirilmasi i¢in, tim ekstremiteyi kapsayacak sekilde olmalidir.
Dikkatli inspeksiyon ile sisme, ekimoz, biil, yumusak doku yaralanmasinin biiyiikliigii
ve sekli goriilebilir. Bunlarin fotografi ¢ekilmelidir. Kirik sonrasi biillerin varlig
yumusak dokuda asir1 bir sisligin  gostergesi ve yapilacak miidahalenin
geciktirilmesinin gerektigi uyarisi olarak kabuledilmelidir. Diz, ayak bilegi ve arka
ayak dikkatlice degerlendirilmelidir. Cildin ezilme tarzinda yaralanmasi ile ilgili
belirtiler goriilebilir. Bu bulgular varsa kas nekrozu olasilig1 hesaba katilmalidir. Bu
durum motorlu tasit yaralanmalarinda, gociik altinda kalmalarda ve uzun siire yerde

kalan hastalarda meydana gelmektedir. Bu ayni zaman da ilag bagimlilarinda,
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alkoliklerde de goriilebilir. Bunun sonucunda ezilme sendromu meydana gelmektedir.
Ekstremitenin damar ve sinir durumu degerlendirilmelidir. Siklikla agik kiriklarla
birlikte damar-sinir hasar1 goriiliir. Tibia proksimal bolge kiriklarinda arteria tibialis
anterior yaralanabilir. Tibianin distalinde ise tibialis anterior ve posterior arter kemige
cok yakin gectiginden yaralabilir. Bu yiizden yaralanmanin distalindeki nabizlar
muayane edilmelidir. Kapiller dolum zamani 6l¢iilmeli ve yara kenarindaki aktif
kanamalar kaydedilmelidir (30). Eger sorun varsa doppler ve arteriografi ile ileri

degerlendirmeler yapilir.

Detayli norolojik muayane yapilmalidir. Duyusal ve motor fonksiyonlar
belirlenmelidir. Fibula bagi kiriklarinda peroneal sinir, tibia kiriklarinda tibial sinir
yaralanabilir. Ayak plantar ve dorsal fleksiyon, duyu kontrolii yapilmalidir. Tibia
diafiz kirig1 olan hastalarda kompartman sendromu olasilig1 dikkate alinmalidir. Bu
sendrom yaralanma ile birlikte birkac saat igerisinde ortaya ¢ikabilir. Agrinin derecesi,
duyu kaybi, kas fonksiyonlart ve nabizlarin muayanesi degerlendirilmelidir. Bu
asamada ideal olarak kompartman takibi gerekmektedir. Kompartman sendromu Tip
III tibia agik kiriklarda asagi yukari %6 oraninda goriilmektedir. Kapali kiriklardaki
yizde ile benzerdir (29). Belirgin ekstremite deformitesi olanlarda traksiyonla
ekstremite diizeltilir, eger eslik eden bir eklem ¢ikig1 mevcutsa en kisa zamanda
yerlestirilmelidir. Radyolojik goriinlime engel olmayacak sekilde gegici tespit
saglanmalidir. Boylece damar-sinir hasari veya yumusak doku yaralanmalar

Onlenebilir (29).

2.6 Tibia Diafiz Kiriklarinin Tedavisi

Kirik tedavisindeki temel prensipler yillar boyunca ¢ok az degisiklige ugramis
ancak son yiizyilda gelistirilen farkli tedavi yontemleriyle tibia diafiz kiriklarinin
tedavisinde 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Kirik tedavisinde amag; minimum
deformiteyle iyilesmis fonksiyonel bir ekstremiteyi, en az komplikasyon riski igeren
ve hastanin normal yasantisina en kisa zamanda donmesini saglayan bir tedavi
yontemini secebilmektir. Cesitli tedavi yontemleri gelistirilmistir. Tedavide 1950’1
yillara kadar hakim goriis olan konservatif tedavi yontemleri iken, 1950 ve 60’larda
yerini cerrahi tedaviye birakmis. 1970’lerde Sarmiento’nun Onderliginde tekrar

konservatif tedavi popiiler olmus ve 1980’lerden itibaren de intramediiller ¢ivileme

32



agirlik kazanmistir. Tibia diafiz kiriklarinda en ¢ok, kapali rediiksiyon ve al¢ilama
teknigi ile konservatif tedavi, eksternal fiksasyon, plak vida ile osteosentez ve
intramediiller ¢ivileme yontemleri kullanilmaktadir (35,36). Bu tedavilerin birbirine
ustiinltikleri belirlenememis olup, her teknigin, cesitli faktérlere bagli olarak
oncelikleri mevcuttur. Kirigin tipi, agik veya kapali olmasi, yumusak doku hasarinin
durumu, tedavinin maliyeti, sosyoekonomik yasam, hasta uyumu, teknik donanim ve
cerrahin deneyimi, bu faktorlerin en belirgin olanlaridir. Tedavi yontemi; kirigi uygun
bir dizilimde, ekstremitede fonksiyon kaybina yol agmayacak sekilde, miimkiin
oldugunca erken, komplikasyonsuz ve ucuz olarak iyilestirmesi yaninda, kaynama
siiresince hastanin sosyal yasantisini ve psikolojik durumunu olumlu yonde

degistirmelidir.

2.6.1 Konservatif Tedavi Yontemleri

Diistik enerjili bir travma sonrasinda gelismis, minimal deplase, izole tibia
cisim kiriklarinda kapali rediiksiyon ve uzun bacak alg¢ilama teknigi ile basarili
sonuclar elde edilebilir (37,40). Cevre yumusak dokulara zarar verilmemesi, kirik
hematomunun korunmasi, diisiik enfeksiyon ve yiiksek oranlarda kaynama basarisi,
maliyetinin diisiik olmasi, konservatif tedavinin avantajlar1 arasinda gosterilebilir (35).
Konservatif tedavinin 6nde gelen savunucularindan olan Sarmiento ve bir¢ok yazar,
bu yontemle tedavi ettikleri pek¢ok hastada, tedavi basarisinin ¢ok yiiksek oldugunu
bildirmislerdir (38,42). Konservatif tedavi takibinde, hekim hasta kooperasyonu ¢ok
onemlidir ve komplikasyon goriilme sikligmi direkt etkilemektedir. Bu tedavi
yonteminde karsilagilabilecek komplikasyonlar arasinda en sik uygun olmayan
kaynama, ayakbileginde gelisen sertlik goze carpmaktadir. Ayrica giindelik hayata
doniis siiresi debu hastalarda uzamaktadir. Giinimiizde pek tercih edilmemekle
beraber, genel durumu nedeniyle cerrahiyi kaldiramayacak hastalarda yara bakimi
saglamak, ekstremiteyi rahatlatmak, kemik uzunlugunun ve rediiksiyonu korunmasini

saglamak amaciyla iskelet traksiyonu kullanilabilir.

2.6.2 Cerrahi Tedavi Yontemleri
Plak vida ile fiksasyon: Kapali tibia kiriklarinda sik kullanilan
yontemlerdendir. Yillar boyunca tibiakiriklarinin tedavisinde en goézde yontem

olmustur. Ancak giinlimiizde gittikgepopiilaritesini yitirmistir. Agik kiriklarda
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kullanilmas: tartismalidir. En ¢ok kullanilantipi dinamik kompresyon plaklaridir
(DCP) ve bunlar kirik hattinda kompresyonyaptigindan, kirigin primer kallus ile
kaynamasini saglamakta, kirigin kaynamasin ihizlandirmakta ve kaynama oranlarini
artirmaktadir, ayrica diger plaklara gore dahaerken donemde harekete izin vermektedir
(43). Postop donemde alg1 tespiti gerekmediginden komsu eklemlerde sertlik ve kas
atrofisi gelismez, anatomikrediiksiyon saglanabildigi i¢in kisalik pek goriilmez. Ancak
plagin altinda kalankemik bdlgede osteonekroz gelismesi ve periost hasar1 olusumu
nedeniyle AO grubu LC-DCP (limited contact dynamic compression plate) olarak
adlandirilan plagi gelistirmistir. Son zamanlarda, agik kirikli hastalarda enfeksiyon
riskinin yliksekolmasi, operasyon sirasinda periostun ve yumusak dokunun hasar
goriiyor olmasi, kirik hematomunun bosaliyor olmasi ve plak ile vidalarda

gevsemelerin yaganmasi, bu yontemin kullanilmasini azaltmaktadir (44).

Minimal internal fiksasyon: Bu yontem tek basina yeterli stabilite
saglamadigindan ameliyattaki rediiksiyonun devami i¢in, ameliyat sonrasinda sirkiiler
al¢1 ile desteklenmesi gerekir. Kirik fragmanlarinin interfragmanter kompresyon
vidalar1 veya serklaj telleri ile tespit edilme yontemidir. Giiniimiizde pek tercih edilen

bir yontem degildir.

Eksternal fiksasyon: Eksternal fiksatorler 6zellikle genis yumusak doku
hasariin bulundugu olgularda, yumusak doku bakimina izin vermesi nedeniyle tercih
edilen yontemdir. Giiniimiizde eksternal fiksatorler, tam kirik iyilesmesi gergeklesene
kadar kullanilabilecek bir yontem haline gelmistir. Yar1 pin fiksatorler, tel ve halka
fiksatorler, yar1 pin ve gergi tellerini kombine eden karma fiksatorler olarak ayrilirlar.
Eksternal fiksatorler agik tibia kiriklarinda kullanilsa da, instabil kapali kirig1 olan
hastalarda, kranial kanamasi olan, yanig1 olan ve kompartman sendromu olan kapali
kirikli hastalarda da uygulanabilmektedir. Avantajlar1 arasinda komsu eklem
hareketlerine ve ambulasyona izin vermesi, kirik hematomunun bosaltilmamis olmasi,
yara bakimi gerektiren kiriklarda bu bakimin rahat yapilabilmesine imkan tanimasi,
bolge dolagiminin korunmasi, defektli kiriklarda kaydirma yapilabilmesi ve ameliyat
sonrasi1 goriilen deformitelerin diizeltilmesine olanak saglamas1 yeralmaktadir. Ancak
bunlarin yani sira ¢ivi yolu enfeksiyonu, ¢ivi tel gevsemesi -kirilmasi, damar - sinir -

kas - tendon yaralanmalarina neden olabilir (45,46,47,48). Hasta uyumu zordur ve

34



fiksator ciktiktan sonra kirik hattinda yeniden kirilma ihtimalinin olmast gibi

dezavantajlar1 da mevcuttur

Intramediiller ¢ivileme: Intramediiller ¢ivileme, giiniimiizde tibia cisim
kiriklarinin modern cerrahi tedavisinde énemli bir yer tutmaktadir. Skopi imkaninin
saglanmasi ve intramediiller ¢ivilerin avantajlarinin ortaya ¢ikmasi ile popiilaritesi
giderek artmistir. Intramediiller ¢ivilemenin diger tedavi yontemlerine gore pek ¢ok
avantaji vardir. Bu yontem 6zellikle kapali yapildig1 zaman yeterli tespit saglarken,
yumusak doku diseksiyonu da az olmaktadir ve kirik hematomu boylece korunmus
olur. Boylece kemigin  ekstraossedz  kanlanmasi  korunarak, kirigin
revaskiilarizasyonuna ve periostal kallus olusumuna imkan saglamaktadir. Kas
vetendonlara ek hasar verilmediginden, erken eklem ve kas rehabilitasyonunu da
miimkiin kilar (49). Intramediiller ¢ivilerin yiik paylasma &zellikleri mevcuttur.
Kirgim yapist aksiyel stabileteye sahipse, erken yiik vermek olagandir. Bu durumda
yiik, biiyiik oranda kemik tarafindan iletilerek kaynama hizlanmaktadir. Yine bu
sebeple metal yorgunluguna bagli implant yetmezligi de plak ve vidaya oranla ¢ok az

goriilmektedir (50).

2.7 Komplikasyonlar

Cok genis alanda kullanimlar1 nedeni ile bir seri komplikasyona sahiptirler.
Bununla birlikte, her diger teknikte oldugu gibi, temel prensiplere sadik kalinarak ve
uygun teknik kullanilarak komplikasyonlar en aza indirilebilir. Komplikasyonlar1 3

ana grup igerisinde toplayabiliriz (72).

1. Ameliyat i¢ci komplikasyonlar
Sinir yaralanmasi: Cerrahi teknige veya distraksiyona bagli olabilir.
Anatomik kesi 1yi bilinirse ve teller giivenli bolgeye yerlestirilirse tele bagli yaralanma
Onlenebilir. Transfiksasyon telleri kullanilirken, teller yumusak dokudan yavasca
ilerletilerek gegirilmelidir. Telin sinirden ge¢ip gegmedigini anlamak i¢in metal nesne
ile tele vurulur sinir boyunca parestezi var ise tel ¢ikarilir. Peroneal sinir en ¢ok

etkilenen yapidir (72).

Damar yaralanmasi: Cerrahiye ya da distraksiyona bagli olabilir. Ilizarov

eksternal fiksatorde tellerin ¢api kiigiik oldugundan genellikle problem yaratmaz. Bu
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durum cerrahi sirasinda fark edilirse tel ¢ikarilarak tampon uygulanir. Tromboz, geg

erozyon, arteriovenoz fistiil ve anevrizma olusumlar1 da gozlenmistir.

2. Ameliyat sonras1 komplikasyonlar
Civi yolu enfeksiyonu: Uygun ¢ivi yerlestirme teknigi ve titiz pin yolu bakimi
olmazsa en yaygin komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalarin %30’ unda

izlenir. Paley ¢ivi dibi problemlerini ve tedavilerini alt1 grupta incelemistir (12, 72).

Evrel. Normal. Haftalik ¢ivi dibi bakimi

EvreIl. Inflamasyon mevcut. Giinliik ¢ivi dibi bakimi

Evre III. Seroz akint1 vardir. Giinliik ¢ivi dibi bakimi+oral antibiyotik verilir.

EvreIV. Piriilan akinti. Glinde 2 defa ¢ivi dibi bakimit+oral veya sistemik
antibiyotik kullanimi

Evre V. Civilerin kemige giris yerinde osteoliz vardir. Civi ¢ikarilir + parenteral
antibiyotik uygulanir.

Evre VI. Sekestr olusmustur. Civi ¢ikarilmasi +sekestrektomi + sistemik

antibiyotik uygulanir.

Yapilan bir ¢alismada 285 kirik igerisinde % 11,2 (32) ¢ivi dibi enfeksiyonu
gorilmiis. Halka tipi fiksatér grubunda % 3,9 (3/77), unilateral fiksator grubunda
%12,9 (23/178), hibrit fiksator grubunda %20 (6/30) insidansta ¢ivi dibi enfeksiyonu
goriilmiis. Istatiksel olarak halka fiksator grubundaki oran diger yontemlere gore

anlamli diisiik oldugu bildirilmistir (78).

Kas veya tendon hasari: Tendonlar ve kas kitlesinin i¢inden yerlestirilen
civiler, kasin normal hareketini onler ve tendon riiptiiriine veya kas fibrozisine yol
acabilir. Tibia kiriklarinda ¢oklu transfiksasyon civileri kullanilmis ise ayak bilegi
sertligi sik goriiliir. Kontraktiirii dnlemek i¢in kasi miimkiin oldugunca uzun siire

gerim altinda tutmaktir.

Rediiksiyon kaybi: Cihazin uygulamasindaki teknik hatalara bagli olarak
gelisir. Bunu onlemek icin teller uygun gerimde olmalidir, tiim bilesenler tekrar

degerlendirilerek iyice sikilmalidir.
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Derin ven trombozu: Hasta erken mobilize edildiginden ¢ok nadirdir.

Ameliyat sonrasinda meydana gelen 6dem nedeniyle tanist giictiir.

Odem: Hasta aktif degil ise sik rastlanan bir problemdir. Cihazin

c¢ikarilmasindan birkag¢ ay sonra kaybolur.

Kompartman sendromu: Gergin kas kompartmanindan civiler gecerken
kompartman i¢i basing birkag mm civa artar. Bu tam bir kompartman sendromu ile

sonuclanabilir.

Sudeck atrofisi: Yaralanmanin siddeti ve duyulan agn ile iliskilidir.
Onlenmesinde en iyi yol, erken harekete baslamaktir. Lomber sempatik blokaj,

kalsiyum preparatlar1 ve rehabilitasyonla basarili sonuglar alinr.

Kaynama gecikmesi: Tibia kiriginda 1220 hafta gectigi halde osse6z callus
olmazsa kaynama gecikmesi denir. Parcali ve acgik kiriklarda iyilesme 20-28 hafta
stirebilir. Kaynama gecikmelerinin iyilesmesi i¢in 20—26 hafta gegmesi gerekmektedir

(12).

Kaynamama: Ameliyat yapilan tibia kiriklarinda radyolojik olarak kirik
lyilesmesi ameliyattan 3 ay sonra degerlendirilebilir. Tam konsalidasyon agik

kiriklarda 9 ayda tamamlandigi bildirilmistir (12).

Yar civi fiksatorler ile tedavi edilen Tip I ve Tip II kiriklarda erken kemik
greftlemesi ufak avantajlart olsa da, Tip III kiriklarin % 40-60 kadan
otojengreftlemeye ihtiyag¢ duymakta ve erken kemik greftlemesinden fayda
gormektedir (12). Yapilan bir ¢alismada Tip III acgik kiriklarda debridman sonrasi
temiz yara bolgesindeki kirik hatti primer olarak proflaktik kemik greftlemesi
uygulanmis. Kaynama gecikmesi orani azaltilmig, kaynama zamani kisalmig ve
enfeksiyon oraninda herhangi bir artis olmadig: bildirilmistir (89).Gecikmis kaynama
ve kaynamama tedavisinde kirik iyilesmenin stimulasyonu i¢in kemik greftlersi,
biyokimyasal maddeler (thBMP-2 gibi), elektriksel ve ultrason uyarim gibi yontemler
kullanilmaktadir (12). Sirkiiler eksternal fiksatorle tespiti yapilan Tip III acgik
segmenter kirikli hastalarin bir kismi erken donemde greftlenmis ve bir kismina

rhBMP-2 verilmis. Yapilan karsilastirmada thBMP-2 verilen hastalarin kaynama
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oranlar1 daha yiiksek, enfeksiyon ve reoperasyonlari daha diistik oldugu bildirilmistir
(88). Artrofik kaynamamalarda hala en ¢ok kullanilan biyolojik etkili olan
kortikokanselloz kemik greftleridir. Bunlar tek basina veya internal tespitle birlikte

kullanilir (12).

3. Tedavi sonrasi komplikasyonlar
Yeniden kirik olusumu: Rijit tespit nedeniyle kaynama biiyiilk oranda
endostealdir ve ¢ok az periferik callus olusumu izlenir. Rijit tespit nedeniyle kortikal
kemigin stresten yoksun hale getirilmesi, korteksin kanselizasyonu ile sonuglanir;
fiksator cikarildiktan sonra eger ekstremite koltuk degnekleri veya ilave algilarla

yeterince korunmaz ise yeniden kirik olusumu muhtemeldir.

Eklem sertligi: Bu komplikasyonun nedeni kaslardaki kontraktiir veya eklem

yiiziinde artmis basingtir.

Kisalik: Acik ve parcali kiriklarda, segment kaybina ve rediiksiyonun iyi
yapilamamasina bagli olarak gelisebilir. Tam kaynama olmadan erken donemde

fiksatoriin ¢ikarilmasi da kisalik olusturabilir.

Yanhs kaynama: Kirigin iyi rediikte edilememesi, fiksasyon yetersizligi veya

erken fiksator ¢ikarilmasi sonucu olusur.

Osteomyelit: Tibia agik kiriklarinda tedavi, oncelikli olarak enfeksiyonun
onlenmesine yoneliktir. Osteomyelit gelismesi, tel dibi enfeksiyonun ilerlemesine

bagli olarak veya yetersiz tedavi sonucunda kirik bolgesinde meydana gelebilir.

2.8 Rehabilitasyon

Kirik ve yumusak doku stabilitesine bagli olmakla birlikte, hastanin ve
ekstremitenin rehabilitasyonuna derhal baslanmalidir. Komsu eklemlerin miimkiin
oldugunca erken hareket ettirilmesi gerekmektedir. Acik kiriklarda kastendon
birimlerinin kirik {izerindeki hareketleri yumusak dokular1 irrite edebilir ve
enfeksiyona olan direnci azaltabilir. Yumusak doku iyilesmesi gerceklesene kadar
komsu eklemlerin immobilizasyonunu eksternal fiksatdrlere tutturulan ateller, breysler
veya ayak eklentileri ile yapilmaktadir. lyilesen dokular eklem hareketlerine izin

verdikce fizik tedavi aktif ve aktif yardimli egzersizleri icermelidir. Aktif hareket
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kayb1 ile sonuglanan sinir hasarlar1 degerlendirilmeli ve kontraktiirleri 6nlemek igin
uygun eklemler fonksiyonel pozisyonda atellenmelidir (12). Tespit kemigin hareketini
ortadan kaldiracak kadar stabil olmalidir. Stabilitenin kaybolmasi ¢ivi gevsemesine,

agriya ve yeni kemik olusumunda yavaslamaya yol agar.

Yiiriime: Ameliyat sonras1 birinci giin baglar. Tespitin stabilitesine, tespitin
tipine, bunun yorgunluk émriine ve hastanin sistemik kosullarina bagl olarak hasta ilk
once yardimci cihazlarla yiiriitiilmeye calisilir. Rehabilitasyon programinin basinda
ekstremiteye verilen yiik miktarindan ¢ok dogal yliriime paterni daha onemlidir.
Radyolojik olarak stabilite bulgular1 ve kemik rejenerasyonu bulgularin varligina baglh
olmak kaydi ile artan agirlik vermeye izin verilebilir. Tedavinin sonuna dogru hasta
tek bir koltuk degnegiyle ya da desteksiz yiiriiyebilmesi gerekir. Hastanin
cesaretlendirilerek yiiriitiilmesinde doktor ve fizyoterapiste ¢ok is diismektedir (12).
Ameliyat sonu donemde hastanin yliriime yetenegi azalirsa nedeni aragtirilmalidir.
Agirlik sonrasi olusan agrinin nedeni ¢ogunlukla ¢ivi dibi enfeksiyonudur. Ayrica,

hasta yiiriimeyi biraktiginda kemik dansitesi azalarak osteoporoz gelisir.
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3 MATERYAL ve METOD

01.0cak.2011--31.Aralik.2017 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi Kliniginde, tibia distal diafiz kiriklar1 ile hastanemize basvuran ve
takip siiresi en az 12 ay olan 40 hasta ¢aligmaya dahil edilip retrospektif incelendi.
Calismamizda 20 hasta Kilitli plak vidalama ve 20 hasta Bolt kitlemeli intramediiller

¢ivi (DSBLs) gruplarina ayirilarak incelemeye dahil edildi.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar1 Etik Komitesinden 01,
01, 2019 tarihli ve 002 numarali ettik kurul onay1 ve caligsmaya katilan tiim hastalardan

‘Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’ alind1.

Hastanemiz acil servisine getirilen hastalar ilk dnce acil hekimleri tarafindan
takibe alinip, genel durumu ve vital bulgular1 degerlendirilir. Ilk degerlendirmesi
yapilan hasta ek patolojileri agisindan bizimde i¢inde yer aldigimiz brans hekimleri
tarafindan kisa siire icinde degerlendirilmektedir. Hastalarimiza uzun bacak atel
uygulanip en kisa siirede kirik stabilize edilir. Eger acik kiriksa, yara temizligi ve
pansumani hizlica yapilip atelleme yapilir. Hastalar mutlaka tetanoz profilaksisi
acisindan degerlendirilir. Yatirilan hastalar ilgili dal konsiiltasyonlari istenip tedavileri
diizenlenir. Tam kan sayimmi, kan biyokimya degerleri, hemostaz paneli, viral
markerlar, elektrokardiyogram (EKG), akciger grafisi degerlendirilip preoperatif
hazirliklar tamamlanir ve Anestezi klinigi konsiiltasyonunu takiben hastalar en kisa
siire ve uygun zamanda operasyona alinmaktadir. Tibia kirikli olgularimizda
preoperatif donemde derin ven trombozu ve emboli gibi komplikasyonlar1 azaltmak
amaciyla hastanin agirhigina gore diisik molekiil agirlikli  heparin  rutin
uygulanmaktadir. Postoperatif donemde hastalara heparin uygulamasina devam

edilmektedir.

Hastalar, hastaneye yatiglarindan itibaren en erken 1. giin en gec 9. giin opere
edilmislerdir. Ge¢ donemde opere olan hastalar daha ¢ok ek hastaliklar1 veya multiple

yaralanmalar1 olan hastalardir.

Hastalarimiz ameliyat masasinda, supin pozisyonda, skopi yardimi ile opere
edildi. Intramediiller ¢ivileme uygulanan olgularm higbirine turnike uygulanmadi.

Hastalara, genel durumuna uygun olarak genel anestezi, epidural anestezi veya spinal

40



anestezi uygulandi. Anestezi yapilmasini takiben bacak trag edilmis, temizlenmis ve
yikanmistir. Anestezik uygulama sonrasi betadin soliisyonu ile alt eksremitenin ayak

dahil olmak iizere antisepsisi saglanmis ve hastalar steril kompreslerle ortiilmiistiir.

Tibia distal diafiz kirig1 nedeniyle opere edilen hastalar ¢alismaya dahil edilip
bu hastalarin demografik verileri, yaralanma mekanizmasi, ameliyata kadar gecen
siire, immobilizasyon siiresi, enfeksiyon, implant basarisizligt damar ve sinir
yaralanmasi gibi komplikasyonlar ve ameliyat 6ncesi x-ray grafileri, erken donem
cerrahi sonrasi1 x-ray grafileri ve son ¢ekilmis olan x-ray grafileri degerlendirilerek A/P
planda ve Sagital planda deplasman Ol¢iimleri hastanemiz arsiv sistemi kullanilarak

retrospektif olarak incelendi.

Tibia yaralanma siniflamasinda OTA (The Orthopaedic Trauma Association)
ve acik kiriklarda gustilo anderson siniflamasi kullanildi. Ayak bilegi fonksiyonel
degerlendirmesinde AOFAS skoru (American Orthopaedic Foot and Ankle Society)
ve tegner lysholm skorlart kullanildi. Tam kaynama siiresi ortalamasi plak tedavisi
gbren hastalarda 32.60 (24-56), ¢ivi tedavisi uygulanmis hastalarda 29.00 (20-52)
oldugu goriildii. Tam yiik verme siiresi ¢ivi tedavisi goren hastalarda 7.70(6-16)hafta

iken plak tedavisi gormiis hastalarda 23.00 (16-44) hafta olarak gortildii.
Arastirmaya dahil edilmeme(hari¢ birakilma) dlciitleri:

Alt ekstremitede daha 6nce fonksiyon kaybi olan hastalar,
Patolojik kirikl olgular,
80 yas iistii hastalar

Inflamatuar artropatisi olan hastalar ¢calismaya alinmayacaktir.

LA O A A

Tibia proksimal ve orta 1/3 kismin1 kapsayan kiriklar

Hastalarin fizik muayeneleri ve anketleri tamamlandiktan sonra hastanemiz
otomasyon sistemi lizerinden hastalarin postoperatif direkt grafileri incelenerek
radyografik olarak kaynama zamani belirlendi. Hastalarin takip grafilerinde 4
korteksten 3’ilinde kallus olmasi kaynama olarak degerlendirildi. Hastalarin 6. Ay
kontroliindeki radyografileri ‘Radiographic Union Scale for Tibial Fractures (RUST)

isimli (Tablo 3) skorlama sistemine gore siniflandirildi. Bu skorlama sistemine gore
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hastalarin antero-posterior ve medial-lateral planda ¢ekilen grafilerinde tibia kirik

hattindaki dort korteks degerlendirildi. Her korteksteki kirik hattinin goriiniip

goriinmedigi ve kirik hattinda kallus olup olmadigi degerlendirilerek skorlama yapildi

(Sekil 10). RUST skorlama sistemine gore en yliksek 12 puan ve en diisiik 4 puan

olacak sekilde degerlendirmeler yapilmaktadir. Elde edilen puanlar olgu takip formuna

not edildi.

Tablo 3: Radiographic Union Scale for Tibial Fractures (RUST)

Her Korteks icin Kallus Kirik Hatt
1 Puan Yok Goriilityor
2 Puan Var Goriilityor
3 Puan Var Goriilmiiyor

Kallus Yok | Kallus Var
Kirnk Hatty Kirik Hatt
Goriilmekte Goriilmekte
RUST1 RUST2

Sekil 10: Radiographic Union Scale for Tibial Fractures (RUST) [7]

Bolt Kitlemeli IM Civi Teknik Bilgileri

Kallus Var
Kirik Hatu
Gorilmiyor
RUST3

IM c¢iviler, oyularak ya da oymadan yapilan islemlerde kullanilabilir. Bu

civilerin ¢aplar1 7 ila 12 mm arasinda ve uzunluklariysa 280 ila 400 mm arasinda

degismektedir. Distal kilitleme bolt vidasi (DSBLs), sabitleme vidasi i¢in kaniile
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edilmis olup (Sekil 11), standart olarak 8 mm ¢apinda ve 34 ila 42 mm arasinda degisen

uzunluklara sahiptir.

Tablo 4: AO siniflandirma sistemine gore kirik tipleri

Kirik Tipi Hasta Sayis1
42 A 1 6
2 2
3 3
B 1 2
2 3
3 3
C 1
2 2
3 1
42 A 1 12
2 6
3 8
Toplam 48

IM c¢ivisinin distal ucu, DSBLs'ye uyacak sekilde tasarlanmistir (Sekil 12).
DSBLs, huni bigimli deligin daha genis ucu iist yone bakacak sekilde
konumlandirilmistir (DSBLs {iizerinde isaretli kisim). Bu tasarim, birlestirme
isleminden sonra bir sabitleme vidasiyla DSBLs i¢indeki ¢ivinin saglam bir sekilde

sabitlenmesine olanak tanimaktadir (Sekil 13).

Sekil 11: DSBLs, sabitleme vidasi ve sabitleme vidasinin girecegi deligin goriiniimii
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Sekil 12: intramediiller ¢ivinin distal ucu, DSBLs'ye uyacak 6zel bir tasarima sahiptir.

(Renkli sekiller, derginin www.tjtes.org adresindeki ¢evrimigi sayisinda goriintiilenebilir).

Sekil 13: Bu tasarim, birlestirme isleminden sonra bir sabitleme vidasiyla DSBLs

icindeki ¢ivinin saglam bir sekilde sabitlenmesine olanak tanimaktadir.

Ameliyat Teknigi

Sagittal diizlemde tibianin orta noktasi ile medial malleol distal uca proksimal
yaklasik 3 cm mesafedeki kesisme noktas1t DSBLs i¢in standart bir uygulama noktasi
olarak belirlendi. Daha sonra, 6nceden delinmis bir kanal i¢inden DSBLs, distal tibiada
medialden laterale dogru yerlestirildi. Bunu takiben, proksimal tibiada standart
yerlestirme noktasina oyma islemi yapilmaksizin ¢ivi yerlestirildi. Civi, DSBLs ile
birlesinceye kadar medulla i¢inden ittirelerek yerlestirildi. Birlesme igleminin basarisi
floroskopi ile dogrulanabilmektedir (Sekil 14). Civinin, DI vidasina tam olarak
yaklasmasi gerekmez (Sekil 14, 15). Floroskopi kullanmaksizin yapilan baska bir

dogrulama yontemi olarak Kirschner teli kullanildi. Civi, yerine basariyla
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yerlestiginde, bu teli sabitleme vidasi deligi icinde (A) 5 mm'den daha fazla ilerletmek

miimkiin olmamaktadir (Sekil 16).

Sekil 14: Birbirine ge¢me isleminin ilerleme (A) ve basar1 (B) durumu floroskopi ile
dogrulanabilir.

(Renkli sekiller, derginin www.tjtes.org adresindeki ¢evrimigi sayisinda goriintiilenebilir).

Sekil 15: Yanal ac¢idan ¢izilmis civi ve distal kilitleme vidas1 (DSBLs).
Kilavuz etkisi, ¢ivi belli bir aralikta anterior (A) veya posterior (B) diigse dahi goriilebilmektedir. Eger
¢ivi 6ne daha fazla diiserse (C), DSBLs 6ne dogru dondiiriiliir ve bu sekilde ¢ivi DSBLs tarafindan

yakalanarak, ¢iviyi ileriye dogru hareket ettirerek normal pozisyonuna geri getirir (D).
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Sekil 16: I¢ ice gegme isleminin floroskopi kullanmadan, sadece bir Kirschner teli

kullanilarak yapilan dogrulamasi.
Civi yerine basariyla yerlestiginden dolayi, bu teli, sabitleme vidast deligi i¢inde (A) 5 mm'den daha
fazla ilerletmek miimkiin degildir. Ancak, birlesme islemi basarili olmamissa, tel sabitleme vidasi deligi
(B) boyunca ilerler.(Renkli sekiller, derginin www.tjtes.org adresindeki c¢evrimigi sayisinda
goriintiilenebilir).

Proksimal kilitleme islemi ¢iviye tutturulmus proksimal kilavuzla yapilarak,
tim hastalarda iki vida kullanildi. DI i¢in bir baska yontem, ¢iviyi DSBLs 'nin

bulundugu yerin birkag santimetre {istiine yerlestirip, daha sonra vidayi tam olarak ¢ivi

ucunun altina getirerek, ardindan ¢iviyi son konumuna yerlestirmektir.

Izlem

[k dért hafta boyunca haftalik olarak ve sonra 6., 9. ve 12. haftalarda standart
anteroposterior (AP) ve lateral (Lat) goriintiilemelere bakildi. Her iki goriintiilemedeki
radyolojik kallus olusumu kaydedilerek, her ikisinde de kallus varsa ve kirik
bolgesinde yilik bindirme ve palpasyon sirasinda agri yoksa kaynama isleminin
gerceklestigi varsayildi. DI icin ayrica floroskopi zamanini kaydettik. Tiim hastalar
icin, ameliyattan hemen sonra tam yiik vermelerine ve asetabular kirig1 olan bir hasta
hari¢ herhangi bir dis destek olmaksizin, ameliyattan sonra birinci giinde hareket

etmelerine izin verildi.
Vaka Ornekleri

Vaka 1
27 yas bayan hasta basit diisme sonrast tibia fibula ao 42A3 kirigi gelisen hasta

klinigimize yatirild.
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Ek yaralanmasi olmayan hastaya kirik anatomik olarak rediikte edilerek Bolt
Vidali IM ¢ivi ameliyat: yapildi. intraoperatif komplikasyon gézlenmedi. Hasta ayni
giin tam yiik vererek mobilize edildi. Postoperatif ¢ekilen kontrol grafilerinde

rediiksiyonun tam oldugu goriildii.

Takip muayenelerinde yeterli kaynamanin oldugu gézlendi. Lysholm skorlama

sistemine gore milkkemmel sonug elde edildi.

Sekil 17: Vaka 1 Preop AP Gratfi Sekil 18: Vaka 1 Preop Lateral
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Sekil 19: Vaka 1 Postop 1. Giin Ap Sekil 20: Vaka 1 Postop 1. Giin Lateral
Grafi
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Sekil 21: Vaka I1Postop 5. Ay AP
Grafisi

Sekil 22: Vaka 1Postop 5.Ay Lateral
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VAKA 2
47 yas erkek hasta basit diigme sonrasi tibia fibula AO 42A2 kirig1 gelisen hasta

klinigimize yatirildi.

Ek yaralanmasi olmayan hastaya kirik anatomik olarak rediikte edilerek Tibia
Distal Anatomik Plak ameliyati yapildi. intraoperatif komplikasyon gdzlenmedi.
Hasta ayni1 giin mobilize edildi. Postoperatif ¢cekilen kontrol grafilerinde rediiksiyonun

tam oldugu goriildii.

Takip muayenelerinde yeterli kaynamanin oldugu goézlendi. Aofas skoru

sistemine gore milkemmel sonug elde edildi.
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Sekil 23: Vaka 2Preop AP Grafi Sekil 24: Vaka 2 Preop Lateral Garafi
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Sekil 25: Vaka 2 Postop 1. Giin AP
Grafi

Sekil 26: Vaka 2 Postop 1. Giin
Lateral Grafi
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Sekil 27: Vaka 2 Postop 7. Ay AP Grafi  Sekil 28: Vaka 2 Postop 7. Ay Lateral
Grafi
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4 BULGULAR

Hastalarin tedavi yontemlerine gore demografik 6zellikleri frekans dagilimi
asagida gosterilmistir. Ayrica bu degerlerin gruplara gére homojen dagilip dagilmadigi
ki-kare ve Mann-Whitney U testi ile arastirildi. Buna gore hastalarin 13’{inilin kadin,
27’sinin de erkek oldugu goriildii. Hastalarin yas ortalamasi 37.35+£16.10 (y1l) (min.
18, max. 74) oldugu goriildii. Erkek hastalarin %70’inin ¢ivi tedavisi, %65 inin de plak
tedavisi gordiigli saptandi. Civi tedavisi ve plak tedavisi goren hasta gruplarn ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir yani homojen
dagildigin1 gostermektedir (p>0.05). Hastanemize il¢ce/kdy bolgesinde bagvuranlarin
%60’ min (n=12) ¢ivi tedavisi, %40’ mnin da (n=8) plak tedavi i¢in basvurduklari
goriildi. Yasadig: yer ile ¢ivi tedavisi ve plak tedavisi gorenler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0.05). Hastalarin yas ortalamasina
bakildiginda ¢ivi tedavisi gorenlerin yas ortalamasinin 34.85 (y1l) (min. 18, max. 74),
plak tedavisi gorenlerin ise yas ortalamasinin 39.85 (yil) (min. 18, max. 68) oldugu
goriildi. Civi tedavisi ve plak tedavisi goren hasta gruplari ile yas ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildi (p>0.05). Sonug olarak hastalarin

demografik 6zellikleri tedavi gruplarina homojen dagilim gostermistir (Tablo 5).

Tablo S: Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin tedavi yontemine gore dagilimi

Civi Tedavisi Plak Tedavisi
N % N % X2&Z
Cinsiyet Kadm (%) 6 30 7 35 0.114
Erkek (%) 14 70 13 65
Yasadig Yer Biiyiik Sehir (%) 8 40 12 60 1.60
[lge/Kdy (%) 12 60 8 40
Ort+SS Ort+SS
Yas (y1l) 20  34.85+16.80 20  39.85+15.39 -1.10

X2 = Ki Kare testi,Z = Mann Whitney U Testi, (*) = 0.05 ve (**) = 0.001 anlamlilik seviyesi

Hastalarin etyolojik kirik tipi, Gustilo Andersona gore gruplanmasi, AP ve
Lateral derecelerinin gruplara gore nasil dagildigim1 gostermektedir. Civi tedavisi
goren hastalarin %30’unun ve plak tedavisi gorenlerin %35’inin ADTK sonucu
yaralandiklari, ¢ivi tedavisi géren grubun %20’sinin ve plak tedavisi grubun

%30’unun basit diigme ile yaralandiklar1 goriildii. Civi tedavisi ve plak tedavisi géren
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hasta gruplari ile etyolojik yaralanma sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigr goriildii (p>0.05). Civi tedavisi ve plak tedavisi goren hasta gruplari ile
acik kirik tiirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildi
(p<0.05). Tip-2 (n=8) ve Kapali (n=7) agik kirik tiirline sahip olan hastalarda ¢ivi
tedavisi daha ¢ok uygulanirken, plak tedavisi géren hastalarin cogu kapali (n=15) kirik
tiirliine sahiptir. Civi tedavisi grubunun AP ortalamast 4.13° (min. 1, max. 13) iken
Plak tedavisi i¢in bu deger 2.94° (min.1, max. 8)’dir. Bu deger hastalarin kirik tedavisi
yontemine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdéstermemistir (p>0.05). Son
olarak Lateral derecesi hastalarin tedavi yontemine gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermistir (p<0.05). Lateral ortalamasi ¢ivi tedavisi gérenler 1.50° (min. 1,

max. 3) iken plak tedavisi gorenlerde 3.12° (min. 1, max. 11) derecedir (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarailiskin 6zelliklerin tedavi gruplarina gére dagilimi

Civi Tedavisi Plak Tedavisi
N % N % X2&Z
ADTK 6 30 7 35
AITK 3 15 1 5
ASY 2 10 3 15
Etyoloji Tipi Basit Diisme 4 20 6 30 3.68
Cisim Diismesi 2 10 0 0
Yiiksekten Diigme 1 5 1 5
Is Kazas1 2 10 2 10
TIP-1 1 5 1 5
Gustilo-Anderson  TiP-II 8 40 1 5 8.50%
TIP-111 4 20 3 15
Kapali 7 35 15 75
Ort+SS Ort+SS
AP Derecesi 20 (4.13£2.94) 20 (2.94+1.75) -1.65
Lateral Derecesi 20  (1.50+0.63) 20 (3.12+2.76) -2.57*

X2 = Ki Kare testi,Z = Mann Whitney U Testi, (*) = 0.05 ve (**) = 0.001 anlamlilik seviyesi

Radyolojik kaynama skorlar1 su sekildeydi; ¢ivi tedavisi gorenlerin %55 inin
12 puan, %15’inin 11 puan, %15’inin 10 puan, %10’unun 7 puan, %5’inin de 5 puan
aldiklar, plak tedavisi gérenlerin %35’inin 12 puan, %35’inin 11 puan, %20’sinin 10

puan, %5’inin 8 puan ve %5’inin de 5 puan aldiklar goriildii.
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Tablo 7: Hastalarin plak tedavisi ve ¢ivi tedavisine gore RUST skorlamasi

N % X?
5 1 5
7 2 10
Civi Tedavisi 10 3 15
11 3 15
12 11 55 0,001
5 1 5
8 1 5
Plak Tedavisi 10 4 20
11 7 35
12 7 35

p<0.05

Hastalarin kisalik, rotasyon, diz-0nil agris1, ayak bilegi rom, diz rom ve subtalar
rom durumlarinin hastalara uygulanan tedavi yontemine gore nasil dagildig asagida
gosterilmistir. Her iki gruptada higbir rotasyon yoktur, ¢ivi tedavisi gormiis olgularin
%15°de kisalik var iken plak tedavisi uygulanan olgularda hicbir kisalik
rastlanmamistir. Bu iki degiskende veriler yetersiz oldugu i¢in test yapilmamistir.
Diger civi tedavisi uygulanan hastalarin %30’unun ve plak uygulananlarin %15’inde
diz-6nii agris1 oldugu goriildii. Bu durum uygulanan tedavi gruplarina gére anlaml
farklilik gostermemistir (p>0.05). Diger yandan hastalarin Ayak bilegi rom, Diz Rom
ve Subtular rom gruplar1 da uygulanan tedavi yontemime gore anlamli farklilik
gostermemistir (p>0.05). Bu sonuca gore bu degerler her iki grupta homojen olarak
goriilmektedir. Civi tedavisi uygulanmig hastalarin %65’ nin ayak bilegi rom’u tam,
%95’inin diz rom’u tam ve %95 Subtalar rom’u tam olarak goriildi. Bu degerler plak
tedavisi uygulanan olgularda ise %55 nin ayak bilegi rom’u tam, %100’{in diz rom’u

tam ve %95 Subtalar rom’u tam olarak goriildi (Tablo 8).
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Tablo 8: Hastalara iliskin 6zelliklerin tedavi gruplarina goére dagilimi

Civi Tedavisi Plak Tedavisi

N %o N % X2
Kisahk Var 3 15 0 0 -
Rotasyon Var 0 0 0 0 -
Diz-Onii Agrisi Var 6 30 3 15 1.29
Agrili 1 5 0 0
Orta Agrilt 0 0 1
Ayak Bilegi ROM Hafif Agrilh 6 30 7 35 4.12
Kisith 1 5 0 0
Tam 12 60 11 55
Diz ROM Fleksiyon Kisitlt 1 5 0 0 1.26
Tam 19 95 20 100
Agrili 0 0 1 5
Subtalar ROM Kisith 1 5 0 0 2.0
Tam 19 95 19 95

X? = Ki Kare testi, (*) = 0.05 ve (**) = 0.001 anlamlilik seviyesi

Hastalarinrevizyon, enfeksiyon, ek hastalik durumu, ek yaralanma ve AOFAS
puanin iki uygulanmis tedavi grubuna gore dagilimini gostermistir. Civi tedavisi
uygulanmis olgularin  %30’unda revizyon (bu hastalara baska c¢ivi g¢esitleri
kullanilmistt ve kaynama olmamisti bizde bolt kitlemeli ¢ivi yaptik), %15’inde
enfeksiyon, %15’inde ek hastalik ve %25’inde ek yaralanma durumu vardir. Fakat
plak tedavisi uygulanmis olgularin hicbirinde revizyon, enfeksiyon durumu ve ek
hastaliga rastlanmamistir. Ek yaralanma durumu her iki grup i¢in homojen dagilmistir.
AQOFAS skoru ortalamasi ¢ivi tedavisi uygulanan olgular icin 93.45 (min. 84, max.
100) ve plak tedavisi uygulanan olgular icin 91.00 (min. 70, max. 100) olarak
hesaplanmistir. Bu degerler birbirine olduk¢a yakin oldugu i¢in istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05) (Tablo 9).
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Tablo 9: Hastalarailiskin 6zelliklerin tedavi gruplarina gore dagilimi

Civi Tedavisi Plak Tedavisi

N % N % X2&Z
Revizyon Var 6 30 0 0 -
Enfeksiyon Durumu Var 3 15 0 0 -
Ek Hastalik Durumu Var 3 15 0 0 -
Ek Yaralanma Var 5 25 5 25 0.00

Ort+SS Ort+SS

AOFAS 20 (93.45+6.01) 20  (91.00+9.12) -0.54

X2 = Ki Kare testi,Z = Mann Whitney U Testi, (*) = 0.05 ve (**) = 0.001 anlamhlik seviyesi

Hastalarin radyoloji tam kaynama siiresi ve tam ylik verme siiresinin uygulanan

tedavi yontemine gore anlaml farklilik gosterip gostermedigi Mann Whitney U testi

ile arastirilmigtir. Buna gore radyoloji tam kaynama siiresi uygulanan tedavi

yontemine gore anlamli farklilik gostermistir (p<0.05). Tam kaynama siiresi

ortalamasi ¢ivi tedavisi uygulanmig hastalarda (29.00) (min. 20, max. 52) daha kisadir.

Diger yandan tam ylik verme siiresi ¢ivi tedavisi goéren hastalarda 7.70 (min. 6, max.

16) hafta iken plak tedavisi gormiis hastalarda 23.00 (min. 16, max. 44) hafta olarak

saptanmistir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0.01). Tam

yiik verme siiresi ¢ivi tedavisi uygulanan olgularda daha kisadir (Tablo 10).

Tablo 10: Hastalarakaynama siiresi ve tam yiik verme siiresinin uygulanan tedavi

yontemine gore

Civi Tedavisi Plak Tedavisi
N Ort+SS N Ort+SS Y/
Radyoloji Tam Kaynama Siiresi (Hafta) 20 29.00+£9.87 20 32.60+6.90 -2.55%
Tam Yiik Verme (Hafta) 20 7.70£2.34 20  23.00+6.85 -5.45%%*

X? = Ki Kare testi,Z = Mann Whitney U Testi, (*) = 0.05 ve (**) = 0.001 anlamhilik seviyesi
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5 TARTISMA

Tibia cisim kiriklar1 tiim ekstremite kiriklari igerisinde yaklasik %15 oraninda
goriliir [34]. Erkekler kadinlara gore daha sik etkilenir ve genellikle eriskin yas
grubunda goriiliir [10]. En sik agik kirik goriilen uzun kemiktir. Tibia diger uzun
kemiklere gore daha ylizeyseldir, bu nedenle cerrahiden sonra yara yeri problemleri
daha sik goriiliir. Daha az yumusak doku ortiisii olmasi ve gorece beslenme yetersizligi
nedeniyle kaynamama ve gecikmis kaynama tibia kiriklarinda diger uzun kemiklere

gore daha sik goriilir [11, 12].

Tibia kiriklarinda baslica etkenin trafik kazalar1 oldugu bilinmektedir [35, 36].
Toplumun spor aktivitelerine olan ilgisi ve motorlu tasit kullaniminin yayginlagmasi
ile birlikte bu oranda artis beklenmektedir [37, 38]. Tibia kiriklar1 direkt veya indirekt
yaralanma mekanizmasi ile meydana gelebilir. Etiyolojik faktorlere bakildiginda arag
ici ve dis1 motorlu arag kazalari tibia kiriklarinin en sik nedeni olarak karsimiza
cikmaktadir. Calismamizda bolt ¢ivi tedavisi goren olgularin %30°u ve plak tedavisi
gorenlerin %35°1 ADTK sonucu yaralanmistir. Diger yandan bolt ¢ivi tedavisi géren
grubun %20’si ve plak tedavisi grubun %30’u basit diigme ile yaralanmistir. Court-
Brown ve ark. 39 tibia kirikli hastada yapmis oldugu c¢alismada en sik etiyolojik
faktorii trafik kazasi (%66,7) olarak bildirmistir [39].

Tibia cisim kiriklarinda yapilan tedavide amaglanan anatomi ve fonksiyonlarin
en kisa siirede ve en iyi sekilde tekrar kazandirilmasidir. Bu kiriklar farkli yontemler
ile tedavi edilmeye ¢alisilmistir. Kirigin stabilitesi, parcali olusu, yumusak dokularin
durumu tedavi metodumuzu belirlemektedir. Yumusak doku yaralanmasinin derecesi
hem kirik dizilimini hem de iyilesme siirecini belirleyici en dnemli faktordiir. Kirik
hattindaki kontrollii minimal hareketler kirik iyilesmesini hizlandiran bir durumdur

[16-18].

Tibia kiriklar1 daha ¢ok geng aktif erkek hastalarda goriilmektedir. Sarmiento
yapmis oldugu bir ¢aligmada tibia kiriklarinin erkeklerde 3,4 kat daha sik goriildiigiinii
bildirmistir [10]. Grutter ve ark. yayinladiklar1 calismada; tibia kiriklarinin erkeklerde,
kadinlara gore iki kat fazla goriildiigiinii, ayrica yas ortalamasinin da 40 oldugunu

belirtmistir [11]. Bizim ¢alismamizda ise 40 tibia cisim kiriginin 13’{iniin kadin,
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27’sinin de erkek oldugu literatiirle benzerlik gosterdigi goriildi. Erkek hastalarin
%70’inin bolt ¢ivi tedavisi, %65’inin de plak tedavisi gordiigii saptandi. Ati¢ ve ark.
[12] yapmis olduklar1 ¢alismada ortalama yasmn 32.5 oldugu bildirilmistir. Bizim
calismamizda yas ortalamasina bakildiginda ise bolt ¢ivi tedavisi goren hastalarin yas
ortalamasinin 34.85 (18-74 yil), plak tedavisi goren hastalarin ise yas ortalamasinin

39.85 (18-68 y1l) oldugu goriildii.

Intramediiller ¢ivileme yapilan tibia cisim kirikli hastalarda prospektif
randomize yapilan bir klinik caligmada, Kneifel ve ark. [13] tek ve cift distal kilitleme
vidasint karsilastirmistir.  Bu aragtirmacilar, tek bir distal kilitleme vidasi
kullanildiginda 6nemli 6l¢tide daha yiiksek oranda vida arizasi oldugunu bildirmistir.
Mevcut sayilarda, iki grup arasinda kaynamaya iliskin hicbir fark bulunamamaistir [13].
DSBLs'li yeni tasarim IM ¢ivi, su anda mevcut olan IM c¢iviler arasinda en uzak
konumlu kilitleme secenegidir [14]. Tibia IM ¢ivi ile tedavi edilen kiriklarda nemli
bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikan distal kilitleme vidasi yetmezligi ve buna
bagli problemleri ¢6zme amaciyla yakin zamanda gelistirilen ve yeni bir distal
kilitleme sistemi olan DSBLs, aksiyel yliklenme kuvvetine karsi, ¢alismamizda yer
verdigimiz bolt ¢ivinin plak tedavisi goren hastalara gore anlamli sekilde istiin

oldugunu gordiik.

Calismamizda, smiflandirmanin amacina en uygun buldugumuz AO grubu
tarafindan onerilen AO/ASIF Siniflamasini kullandik. AO grubu tibia cisim kiriklarini
simiflandirirken, kirik hattinin 6zelliklerini ve fibula kiriginin varligimi kullanarak;
travmanin siddetini, tedavinin zorlugunu ve prognozu tahmin etmeye calismistir.
Gustilo ve Anderson tarafindan 6nerilen agik kirik siniflamasi basit ve kullaniglh olup,
bircok yayinda referans olarak gosterilmektedir. Calismamizda da agik kirik

siiflandirmasinda Gustilo-Anderson Siniflamasini kullandik.

Kirik pargalarmmin ve yumusak dokularin yeterli derecede stabilitesinin
saglanabilmesi genellikle intramediiller ¢iviler ya da eksternal tespit ile olmaktadir.
Tip I ve Tip II acik kiriklarin tespitinde oymali veya oymasiz intramediiller ¢ivi
kullanim1 hakkinda basarili sonuglar bildirilmekle birlikte, asir1 kontamine yaralarda
onerilmemektedir [15-18]. Bach ve Hansen yaptiklar1 ¢calismada 56 Tip II ve Tip III

acik tibia kirig1 olan hastalarda plak ve eksternal fiksatér yontemini karsilagtirmiglar.
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Plak uygulananlarda %35 yumusak doku enfeksiyonu, 5 (%19) hastada ciddi
osteomyelit ve 3 hastada plak yetersizligi goriilmiis. Eksternal fiksatorle tedavi edilen
1 vakada osteomyelit gelismistir. 3 hastada ¢ivi dibi enfeksiyonu meydana gelmis. Bu
oranlara gore iki yOntem arasinda Onemli istatistiksel farklilik vardi. Yiiksek
enfeksiyon nedeniyle plak+vida kullanilmasini 6nermemektedir [19]. Clifford ve ark.
97 agik tibia kiriginda erken donemde plak vida ile tespit uygulamis. Tip I acik
kiriklarda % 5,4, Tip I agik kiriklarda % 7,8 enfeksiyon orani tespit etmis. Bu
calismada Tip I ve Tip II acik kiriklarda erken dénemde plak vida yapilabilecegini
onermesine ragmen Tip III agik kiriklarda 6nermemektedir [20]. Agus ve ark. ise erken
donem agcik tibia kiriklarinda biyolojik fiksasyonla plak vida kullandiklar1 hastalarda
derin enfeksiyon %6 olarak saptamislar. Sonuglar1 kabul edilebilir diizeydeydi. Bu
nedenle biyolojik plaklama ile acik kiriklarda alternatif tedavi metodu olabilecegini
yaymlamiglardir [21]. Bizim ¢alismamizda acik kirik tiiriine gore tedavi gruplari
incelendiginde; Gustilo anderson Tip-II (n=8) ve Kapali (n=7) kirik tiiriine sahip olan
olgularda bolt ¢ivi tedavisi daha ¢ok uygulanirken, plak tedavisi géren olgularin cogu

kapali (n=15) kirik tiiriine sahiptir.

Minimal invaziv teknikle biyolojik plaklama uygulanan hastalarda enfeksiyon
komplikasyonlar1 ile karsilasilabilir. Collinge ve ark. 15 MIPO (Minimal invasiv
Perkiitan Osteosentez) yontemi ile tedavi ettikleri 26 yiiksek enerjili distal tibia
kiriginda bes hastada enfeksiyon komplikasyonuyla karsilasmiglardir. Bu
enfeksiyonlarin sebebini de serideki kiriklarin %50°den fazlasinin Tip II ve III agik
kirik olmasina baglamiglardir. Agus ve ark. [21], 12 acik distal tibia kirikli hastasinda
bir olguda derin enfeksiyon bildirmislerdir. Kayali ve ark. [22] a¢ik tibia kiriklarinda
intramediiller c¢ivileme ile biyolojik plaklamay: karsilastirmislar ve biyolojik
plaklamanin acik tibia kiriklarinda alternatif bir tedavi metodu oldugunu

belirtmisglerdir.

Marsh ve ark.[23] yaptiklar1 bir diger calismada 101 agik tibia kirigini
eksternalfiksatorle tedavi etmigler ve hastalarinin 6 sinda (%5,9) derin enfeksiyon
goriilmiis ve bunlarin 4 iinde implant yetmezligi gelismis. Stannard ve ark.[24] yapmis
olduklar1 calismada ise agik proksimal tibia kiriklarina MIPO uygulamislar ve genel

enfeksiyon oranini1 %5,8 ile konvansiyonel plaklamayla tedavide goriilen ortalama
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%11- 80 arasindaki enfeksiyon goriilme oranlartyla kiyaslandiginda dikkat cekici

sekilde diisiik bulmuslardir.

MIPO ydnteminde kirik hatt1 agilmaksizin kirik hatt1 korunarak indirekt ya da
direkt yontemlerle saglanan rediiksiyon perkiitan uygulanan plak tespiti ile
korunmaktadir [25, 26]. Ronga ve ark. [27] tibia distal kiriklarinda kilitli plaklarla
MIPO’nun giivenli ve efektif oldugunu gdstermislerdir. Distal tibia kiriklarinda plak
vida osteosentezi ile intramediiller ¢ivileme sonuclarinin karsilastirildiglr bir
calismada; diz 6nii agrisi, yanlis kaynama ve diger komplikasyonlarin intramediiller
civilemede daha sik goriildiigii, yara yeri problemlerinin intramediiller ¢ivilemede
daha az oldugu, MIPO’nun komplikasyon oraninin geleneksel plaklamadan daha
diisiik oldugu gosterilmistir [28]. Bizim ¢alismamizda bolt ¢ivi tedavisi uygulanmis
hastalarin %15’inde enfeksiyon, %15’inde ek hastalik ve %25’inde ek yaralanma
durumu vardir. Fakat plak tedavisi uygulanmis hastalarin higbirinde enfeksiyon

durumu ve ek hastaliga rastlanmamustir.

Alt ekstremite biomekaniginden biliyoruz ki, tibianin i¢ rotasyonu subtalar
eklem tarafindan kalkaneusa eversiyon olarak iletilir ve kalkaneus eversiyona zorlanir.
Tibianin dis rotasyonu ise subtalar eklem tarafindan kalkaneusa inversiyon olarak
iletilir ve kalkaneus inversiyona zorlanir [29]. Puno ve arkadaslar dizilim kusurunun
artmas1 ile ayak bilegi fonksiyon skorlarinin korelasyon gosterdigini bulmustur.
Dizdeki semptomlarin degeneratif degisikliklere bagli oldugu ve ayak bilegi
degisikliklerinin bagli olmadigin1 gosterdiler [30]. Rotasyon acis1 farketmeksizin dis
rotasyon ve i¢ rotasyon deformitesi bulunan hastalar karsilagtirildiginda ise skorlarda
anlamli bir azalma bulamadik. Calismamizda her iki grupta da hicbir rotasyon

olmadig1 goriildii.

Hastalara ¢ekilen AP ve lateral direk radyografilerde; bolt ¢ivi tedavisi
grubunun AP ortalamasi 4.13° iken plak tedavisi i¢in bu deger 2.94°’dir. Lateral
derecesi olgularin tedavi yontemine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermistir (p<0.05). Lateral ortalamasi bolt ¢ivi tedavisi gorenler 1.50° iken plak

tedavisi gorenlerde 3.12° derecedir.
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On diz agrisi, tibia cisim kiriklarmin intramediiller ¢ivilemesinden sonra sik
bildirilen bir komplikasyondur [31-38]. 1990 ila 2005 arasinda yayinlanmis verilerle
yapilan kapsamli bir derlemede, intramediiller ¢ivilemeyi takiben hastalarin yaklasik
%47'sinde postoperatif diz agrisinin ortaya ¢ikabilecegi one siiriilmiistiir [36]. Tibial
civileme sonras1 6n diz agrisinin etiyolojisi tam olarak anlasilmamistir. Potansiyel
olarak katkida bulunan faktorler arasinda intraartikiiler yapilarda travmatik ve
iyatrojenik hasar, safen sinirin infrapatellar dalinda yaralanmalar, agriya bagh
noromiiskiiler refleks inhibisyonuna sekonder uyluk kasi zayifligi, sikismaya neden
olan yag yastigi fibrozisi, reaktif patellar tendonitin, tibial kemigin proksimal
kismindaki ¢ivi yiiziinden meydana gelen egilme gerginligi, ve ¢ivinin proksimal
cikintist sayilabilir [33, 34, 36, 39-41]. Bugiin itibariyle, ameliyat sonrasi diz agrisinin
nedeninin ¢ok faktorlii oldugu ve yukarida belirtilen farkli faktorlerin bu soruna farkl

derecelerde katkida bulunabilecegi varsayilmalidir.

Intramediiller civileme sonrasi &n diz agris1 etiyolojisini ele almak icin
transtendinik yaklasimlar paratendinik yaklagimlarla karsilastinlmistir.  Onceki
calismalarda, transstendininin postoperatif diz agris1 sikligi ile iliskili olabilecegini
One stirilmiistiir [37]. Ancak, prospektif randomize klinik veriler, transtendinik ve
paratendinik yaklagim arasinda anlamli bir fark gdstermemistir [42-44]. Intramediiller
tibial civileme yapilan elli hastay: iceren prospektif randomize bir klinik ¢aligmada,
Toivanen ve ark. [42], ortalama 3.2 yillik bir izlem siiresinde transtendinoz ve
paratendinoz yaklasimin fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli bir fark bulamamustir.
Ayni hasta popiilasyonunu kullanan bir sonraki takip ¢alismasinda, ayni aragtirmacilar
sekiz yillik bir izlemde uzun dénem sonuglarini bildirmislerdir [66]. Sekiz yillik
izlemde, iki yaklagim arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Dikkat cekici bir
sekilde, bu arastirmacilar ayrica zaman i¢inde 6n diz agrisinda onemli bir diisiis
gozlemlemistir. Hastalarin %69'u ameliyattan 3,2 yil sonra 6n diz agrisindan sikayet
ederken, sekiz yillik takipte diz agrisindan sikayet edenlerin orami toplam %29'a

gerilemisti [43].

Intramediiller tibial ¢ivilemenin ardindan hissedilen 6n diz agrisini gidermede,
elektif donanim ¢ikarmanin etkisi halen belirsizligini korumaktadir. Court-Brown ve

ark. [56], intramediiller tibial ¢ivilemeyi takiben persistan 6n diz agris1 nedeniyle
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elektif tibial ¢ivisi ¢ikarilmis 62 hastadan 60'inda diz agrisinin belirgin bir sekilde veya
tamamen diizeldigini bildirmislerdir. Buna karsilik, Keating ve ark. [37], persistan 6n
diz agris1 nedeniyle tibial ¢ivisi ¢ikarilan 49 hasta bildirmistir. Bu arastirmacilar
yaklasik olarak %45 oraninda tamamen rahatlama, yaklasik olarak %35 oraninda
kismi rahatlama ve hastalarin yaklasik %20'sinde ise higbir diizelme olmadigini
bildirmislerdir. Dolayisiyla, postoperatif 6n diz agrisinin tedavisinde tibial ¢ivinin
c¢ikarilma endikasyonu halen iyi tanimlanmis degildir. Civi protriizyonu veya kilitleme
vidalarinin tiimsek yapmasi gibi mekanik bir etiyoloji varsa, tibial ¢ivi ¢ikarma
isleminin sadece persistan 6n diz agrisi1 ¢eken hastalarda diisiiniilmesini dneriyoruz.
Ancak, donanimin uygun sekilde yerlestirilmis oldugu semptomatik hastalarda, tibial

¢ivinin ¢ikarilmasinin yarari halen tartigmalidir.

Postoperatif 6n diz agrisiyla ilgili olarak, yar1 uzatilmis pozisyondaki
suprapatellar tibial ¢ivilemenin ilk klinik incelemelerinde ilging sonuglar bildirilmistir.
Jones ve ark. [45], suprapatellar ile infrapatellar ¢ivileme yapilmis hastalar arasinda
on diz agris1 acisindan istatistiksel bir fark olmadigini bildirmistir. Bununla birlikte,
arastirmacilar infrapatellar grupta daha fazla semptomatik diz agris1 ¢ekme egilimi
oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica, Sanders ve ark. [46], yar1 uzatilmis pozisyonda
suprapatellar c¢ivileme yapilmis 56 hastayr incelemistir. Bu arastirmacilar, diz
cevresinde peri-insizyonel agri ile basvuran tek bir hasta disinda, 12 aylik izlemde
postoperatif 6n diz agris1 olan hicbir hasta tanimlamamaistir [46]. Bu ilk veriler cesaret
verici gibi gorlinse de, bu prosediirle iliskili patellofemoral eklemde iyatrojenik
kikirdak hasarina olasiligina iliskin endiseler devam etmektedir [47, 48]. Bu nedenle,
suprapatellar ¢ivilemenin postoperatif 6n diz agrisi iizerindeki etkisini kanitlamak i¢in
uzun siireli izlemde daha kapsamli klinik arastirmalara ihtiyag vardir. Bizim
calismamizda bolt ¢ivi tedavisi uygulanan hastalarin %30’unda diz 6nii agris1 oldugu

goriildil.

Tibia cisim kirilmasindan sonraki uzun siireli klinik ve radyografik sonuglari
degerlendiren klinik arastirmalarda, tibial hizalama kusuru sekeli ile ilgili ¢eliskili
veriler elde edilmistir[49, 50]. Ortalama 29 yillik takip siiresine sahip uzun dénemli
bir sonug ¢alismasinda, Merchant ve Dietz [51] tibia hizalama kusuru ile bitisik ayak

bilegi veya diz ekleminin bozulmasi arasinda anlamli bir iligki bulamamistir [51].
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Buna karsilik, diger arastirmacilar tibial hizalama kusuru ve ayak bilegi ve/veya diz
fonksiyon bozuklugu arasinda anlamli bir iligki oldugunu bildirmislerdir [49, 50].
Benzer sekilde, tibial hizalama kusuru ve bitisik eklemlerin travma sonrasi artrit
radyografik bulgular1 arasindaki iligski de tartismalidir. Baz1 aragtirmacilar [52] tibial
hizalama kusuru ve travma sonrasi artritin radyografik bulgular arasinda anlamli bir
iligki oldugunu bildirmis olmakla birlikte, diger arastirmalar bu iki degisken arasinda
anlaml bir iligki bulamamistir [49, 51]. Burada unutulmamasi gerekir ki, bu uzun
vadeli veriler, deneklerin ¢cogunun operasyonel olmayan sekilde al¢1 ve/veya destekle
tedavi edildigi hasta popiilasyonlarindan elde edilmis olup [49-52], bu veriler

intramediiller tibial ¢ivileme gegiren hastalarda gecerli olmayabilir.

Intramediiller tibial ¢ivileme sonrasi postoperatif hizalama kusuru raporlar
stnirhdir ve bildirilen vaka sayis1 diisiiktiir [53, 54]. Cagdas implantlar ve uygun
cerrahi tekniklerle, malangulasyon oranlarinin operasyonel olmayan tedaviye kiyasla
oldukea diisiik oldugu varsayilmalidir. Ancak, postoperatif malrotasyon, intramediiller
tibial tespit islemine 6zgii yaygin bir sorun olmaya devam etmektedir. Ne yazik ki,
tibial rotasyonun intraoperatif degerlendirmesi de halen zordur. Bugiin itibariyle, tibial
rotasyonu intraoperatif olarak degerlendirmek icin altin standart olarak belirlenmis tek
bir klintkk veya floroskopik yontem bulunmamaktadir. Sofistike BT
degerlendirmelerinden elde edilen sonuglar, intramediiller tibial ¢ivileme islemini
takiben meydana gelen malrotasyonun %19 ila %41 arasinda olabildigini gostermistir
[55-58]. Ozellikle, dis rotasyon deformasyonlari, i¢ rotasyon deformasyonlarindan
daha yaygindir. Ortalama 58 ay izlenen ve 70 hastayla yapilan bir ¢calismada, Theriault
ve ark. [58], tibial malrotasyon ile fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli bir
korelasyon bulunamadigint  bildirmistir.  Arastirmacilar  ayrica  postoperatif
malrotasyonu degerlendirmek i¢in yapilan klinik muayenelerin yanlis oldugunu ve BT

degerlendirmeleri ile arasindaki korelasyonun diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Sadece distal tibial kiriklarda oymadan yapilan ¢ivileme kullanimina iliskin ilk
rapor Richter ve ark. tarafindan 1997 yilinda yaymlanmistir [59]. Prospektif
caligmalarinda, distal tibial (18 olguda eklem tutulumu ile) 50 kirik oymadan yapilan
civileme ile tespit edilmistir. Kiriklarin %90'1inda, daha fazla miidahale gerekmeksizin

sorunsuz bir sekilde kaynama gergeklesmistir. Ilave plak yapilmadan fibula distal
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kirigr olan tiim hastalarda goriilen %22'lik bir komplikasyon orant oldugunu
bildirmislerdir. Mosheiff ve ark. [60], 1999 yilinda 52 kirikta AO oymadan yapilan
tibial ¢ivileme ile miikemmel fonksiyonel sonuclar elde etmis, ancak iki vakada
kaynama olmadigi ve ¢ivi kirildigi i¢in ve iki vakada enfeksiyon oldugu i¢in toplamda
vakalarin %42'sinde (22 kirik) kaynamayi1 kolaylastirmak i¢in ek bir operasyon
uygulanmustir. Ote yandan, Davos'taki AO merkezi tarafindan yapilan ve Isvigre
kliniklerinde 1994-1997 yillar1 arasindaki tibial kiriklari inceleyen bir arastirma,
revizyon ameliyati ge¢irmis ve oymadan yapilan c¢ivileme ile tedavi edilmis 94
vakadan 17'sinde kaynamanin geciktigini bulmus olup, bunlardan on tanesi ciddi bir
doku hasar1 veya komplikasyon bulunmayan basit distal kiriklardan olustugunu
bildirmistir [61]. Baska arastirmacilar, teknik olarak zorlu islemlere ragmen distal
tibial kiriklarda oyularak yapilan civilerle daha iyi bir kaynama oldugunu
bildirmislerdir [6, 62-70]. Avrupa'da yapilan ¢ok merkezli bir ¢aligmada, Attal ve
ark.[69], Expert tibial ¢ivi (ETN®) ile tedavi edilen 91 distal tibia kirig1 bildirmistir.
Takip edilen vakalarin %10.6'sinda kaynama gecikmistir. Vida kirilmasi olan
vakalarin %6,5'inde ve derin enfeksiyona sahip olanlarin %3'tinde 5°'nin {lizerinde bir
hizalama kusuru gézlenmistir [69].Calismamizda hastalarimizin tiimiine oymasiz bolt
kitlemeli IM ¢ivi yapilmustir. Bolt kilitlemeli ¢ivi yapilan hastalarimizin hig¢ birinde
gevseme ve implant yetmezligi gelismemis olup hastalarimizin hepsinde tam kaynama

goriildi.

Literatiir arastirmamizda im ¢ivi i¢in ortalama kaynama siirelerinin, 15,7 ila 20
hafta arasinda siire bildirmislerdir ve oyularak ya da oymadan yapilan distal tibial kirik
tespit raporlarindan kesinlikle daha uzundur. Ehlinger ve ark. [63] ortalama kaynama
stiresinin 15,7 hafta, Megas ve ark. [65]ortalama kaynama siiresinin 16 hafta, Mosheiff
ve ark. [60] ortalama kaynama siiresinin 15.3 hafta, Dogra ve ark. [66] ortalama
kaynama siiresinin 20 hafta, Ati¢ ve ark. [12] ortalama kaynama siiresi 25.3 hafta ve
tim hastalarinda tam kaynama oldugu bildirilmistir. Bunun nedeni, calismaya
kaynamas1 gecikmis ve kaynama ger¢eklesmemis hastalarin da dahil edilmis ve
kaynamayi arttirmak i¢in ikinci bir operasyonun pek yapilmamis olmasidir. Kaynama
olmayan olgularin iyilesme siiresi disiildiigiinde, kaynama gerceklesme siiresi
ortalama 19,7 haftaya gerilemektedir. Yine de, sonuglar, distal tibial kiriklarda

oymadan yapilan ¢ivilemede erken kdtiilesme, kalic1 yanlis kaynama, kaynamanin
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gecikmesi ve hi¢ kaynamama gibi komplikasyonlarin yiiksek oranda oldugunu
dogrulamaktadir. Pilon olmayan distal tibial kiriklarin ¢ivilemesinden sonraki koti
kaynama oram1 %5 ila 28,5 arasinda degismektedir [59, 63-71], Im ve Tae [72] ve
Vallier ve ark.''n [6], civileme gruplariyla uyumluyken, literatiirde distal tibial
kiriklarda ¢ivilemeden sonraki gecikme ve kaynama oranlart %0 ila 23 arasinda
degismektedir [59, 63-71]. Vida arizasi kiiciik ¢apli ¢ivilerde yaygin bir sorun olmaya
devam etmektedir [73-75]. Calismamizda radyoloji tam kaynama siiresi ortalamasi
bolt ¢ivi tedavisi uygulanmig hastalarda 29.00 (20-52) hafta, plak tedavisi uygulanan
hastalarda 32.60 hafta oldugu goriildi. Tam kaynama siiresi ortalamast bolt ¢ivi

tedavisi uygulanmis hastalarda daha kisa oldugu sdylenebilinir.

Kaya ve ark. Yapmis olduklar1 ¢alismada Grup 1°de 2 adet vida (2 adet
mediolateral pozisyonda, ZIMED marka); grup 2’ de 3 adet vida (2 mediola-teral, 1
anteroposterior pozisyonda, ORTHOFIX marka), grup 3’te DSBLS (TST marka) ve
grup 4’te grup 2’dekilere gore daha kiiciik ¢apli 3 adet vida (2 mediolateral, 1
anteroposterior pozisyonda, TIPMED marka) kullanilarak distal kilitleme yapilmis.
Grup 3’iin uygulanan kuvvet ortalamasi en yiiksek iken, grup 1’in ortalamasi en
diisiiktiir. Grup 2’ye uygulanan kuvvet ortalamasi grup 4’e gore istatistiksel olarak
anlaml yiiksek c¢iktig1 bildirilmistir [76]. Ati¢ ve ark. [12] ortalama tam yiik verme
stirelerinin 9 hafta oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda tam yiik verme siiresi
bolt ¢ivi tedavisi goren hastalarda 7.70 (6-16) hafta iken plak tedavisi gormiis
hastalarda 23.00 (16-44) hafta olarak goriildii. Tam yiik verme siiresi ¢ivi tedavisi
uygulanan hastalarda daha kisadir. Bu durum, kilitlenme vidalarinin metal yorgunlugu
arizasini ve kaynamada gecikmeyi onlemek icin eksenel olarak stabil kiriklarda erken
dénem dinamizasyonunu destekler niteliktedir. Daha 6nceki ¢aligmalarda, fiksasyon
yontemine bakilmaksizin, postoperatif ilk 6-8 hafta boyunca tam yiike izin verilmez.
Bu calismada, yeni bir agisal stabilite IM ¢ivi ayar vidasinm kilitleyip siktiktan sonra
ters T-benzeri tek implant gibi davrandigindan, ameliyattan hemen sonra herhangi bir
dis destek olmaksizin bazende gerektiginde bir bastonla tam agirliga izin verilmistir.
Bu, yeni tasarim IM ¢ivimizin en 6nemli avantajlarindan biri, implant veya kemikle
ilgili herhangi bir komplikasyon olmadan bu stabiliteye ulasabilmek, bir¢cok biyolojik,

psikolojik ve ekonomik avantaj saglamaktadir.
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RUST skorlamasi, plak-vida fiksasyonu ve eksternal fiksasyon gibi diger
fiksasyon yontemlerinde de uygulanabilir. Bununla birlikte, bu sistemlerde kirik
hattindaki kaynama sirasinda goriilen kallus dokusu, endosteal kemiklesme orani, kirtk
hattinin kaybolmas1 gibi belirtilen durumlar operasyon sirasinda uygulanan teknige
gore farklilik gosterebilecegi bildirilmektedir. Ceki¢ ve ark. [77] 2014 yilinda yapmis
olduklar1 ¢alismada radyolojik kaynama skorlar1 su sekildeydi; %41,5 12 puan, %17,1
11 puan, %7.3 10 puan, %9.8 9 puan, %9.8 8 puan, %2.4 7 puan, %9.8 6 puan ve %2.4
5 puan aldiklar1 bildirilmistir. Calismamizda RUST skorlamasina gore radyolojik
kaynama puanlar ¢ivi tedavisi gorenlerin %55’inin 12 puan, %15’inin 11 puan,
%15’inin 10 puan, %10’ unun 7 puan, %5’inin de 5 puan aldiklari, plak tedavisi
gorenlerin %35’inin 12 puan, %35’inin 11 puan, %20’sinin 10 puan, %5’inin § puan

ve %5’inin de 5 puan aldiklar goriildii.
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6 SONUCLAR
Calismamizda Bolt kilitlemeli(DSBLs) ¢ivi yapilan hastalarda geleneksel Im

¢ivi yapilan hastalara gore oymasiz olmasi, kanama miktarinin az olmasi, distal
kilitleme sirasinda daha az skopi kullanma ihtiyaci, ameliyat siiresinin daha kisa
olmasi ve oymayla kemigin intramediiler dolagimina zarar verilmediginden

kaynamanin daha erken baslamasi agisindan daha avantajli oldugunu tespit ettik.

Calismamizin sonucunda bolt kilitlemeli (DSBLs) im ¢ivi yapilan hastalarla
plak yapilan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu. Ancak ¢ivi yapilan hastalarda biyomekanik olarak daha saglam
olmasi, tam yiik verme zamanin daha erken olmasi ve radyolojik kaynama siiresinin

daha kisa olmasindan plaga tercih edilebilecek bir tedavi modalitesidir.
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