
TÝBÝA KIRIKLARININ ÝNTRAMEDÜLER ÇÝVÝ ÝLE
TEDAVÝ SONUÇLARI VE BÝR AMPUTASYON OLGUSU

Mehmet SUBAÞI*, Cumhur Cevdet KESEMENLÝ*, Hüseyin ASLAN*

Ömer ÇAKIR**, Ahmet KAPUKAYA***

* Yrd. Doç. Dr., Dicle Üniversitesi Týp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalý.
** Uzm. Dr., Diþ Hekimliði Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalý.

*** Doç. Dr., Dicle Üniversitesi Týp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalý.

KLÝNÝK ARAÞTIRMA / CLINICAL RESEARCHKLÝNÝK ARAÞTIRMA / CLINICAL RESEARCHKLÝNÝK ARAÞTIRMA / CLINICAL RESEARCHKLÝNÝK ARAÞTIRMA / CLINICAL RESEARCHKLÝNÝK ARAÞTIRMA / CLINICAL RESEARCH Vol.Vol.Vol.Vol.Vol. 13, No.13, No.13, No.13, No.13, No. 4, (227-232), 20024, (227-232), 20024, (227-232), 20024, (227-232), 20024, (227-232), 2002

ÖZET

Amaç: Bu çalýþmada intramedüller çivi ile tedavi
edilen tibia kýrýklarýnýn sonuçlarýnýn deðerlen-
dirilmesi amaçlandý.

Çalýþma Planý: 1996-1999 yýllarý arasýnda tibia
kýrýðý nedeniyle, yaþ ortalamasý 31.7 (17-75) olan
28’i erkek 10’u kadýn toplam 38 hastanýn 39 tibiasý
intramedüller çivi ile tedavi edildi. Oluþ
mekanizmasýna göre 24’ü trafik kazasý, 11’i
yüksekten düþme, 3’ü basit düþme þeklinde idi.
Olgularýn 18’i kapalý, 21’i açýk kýrýk olup, 10’u tip
I, 11’ise tip II þekline idi. Kýrýklar medulla
oyulmaksýzýn intamedüller çivi ile tedavi edildi.
Kýrýklarýn tümüne statik kilitleme uygulandý.
Takiplerde dinamizasyon yapýlmadý. Sonuçlar
Johner ve Wrush’un kriterlerine göre deðer-
lendirildi.

Sonuçlar: Ortalama 21 (9-38) ay takip edilen
olgularýn tamamýnda iyileþme gözlendi. Ortalama
iyileþme süresi 15 (8-23) hafta olarak tespit edildi.
Ýki olgumuzda yüzeyel yara enfeksiyonu geliþti
lokal pansuman ve antibiyotik tedavisi ile iyileþti.
Derin enfeksiyon geliþmedi. Hastalarýmýzýn 3’ünde
ön diz aðrýsý gözlendi. Olgularýmýzdan 13 yýllýk tip
2 diabetes mellitusu olan bayan hastada, ameliyat
sonrasý 3. günde bacakta arteriyel dolaþým
bozukluðu geliþti. Ýskemi sonucu geliþen nekroz
nedeniyle suprakondiler femoral bölgeden
amputasyon yapýldý. Johner ve Wrush’un
kriterlerine göre kýrýklarýn 16’sý mükemmel, 19’u
iyi, 3’ü orta, 1’i kötü sonuç olarak deðerlendirildi.

Çýkarýmlar: Tibia kýrýklarýnýn tedavisinde
intramedüller çivi uygulamasý iyi bir tedavi
seçeneði olmakla birlikte atherosklerotik ve
diyabetik hastalarda amputasyona varan
komplikasyonla karþýlaþýlabileceði unutulmamalýdýr.

Anahtar Kelimeler: Tibia Kýrýklarý, Ýntramedüller
Çivi.

SUMMARY

THE OUTCOMES OF TIBIA FRACTURES BY
INTRAMEDULLER NAILING AND  AMPUTATION:
CASE REPORT

Objective: To evaluate results of treatment with
intramedüller fixation in patients with tibia
fractures.

Methods: Between 1996 and 1999, we have
treated 39 tibial shaft fractures in 38 patients with
locked tibial nail. There were 28 men and 10
women. The mean age of the patients was 31.7
(17 to 75) years. Twenty-one of the fractures were
open fracture. According to Gustilo Anderson
clacification there were 10 Type I, and 11 Type
II. The patients were treated by unreaming
intramedüller nailing. All of the fractures were
locked statically and movement was not allowed.
The results was evaluated according to Johner and
Wrush’s criteriae.

Results: The patients were followed for a mean
period of 21 months (9-38 months). The mean
time of union was fifteen weeks (range, 8 to 23
weeks). One of the patients had superficial wound
infection and was treated with oral antibiotics and
local drops. One patient who also had diabetes
mellitus ischemia was occured at third day after
operation, and amputation was made above the
knee. The results according to Jonher and Wrush’s
criteriae was 16 exellent, 19 good, 3 moderate,
1poor.

Conclusion: Ýntramedullary nailing is an excellent
choice for the treatment of tibia fractures but in
patients who had diabetes mellitus or
atherosclerotic disease should be considered for
amputation.

Key Words: Tibia Fractures, Intramedüller
Nailing.
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GÝRÝÞ

Tüm ekstremite kýrýklarýnýn %15’ini oluþturan tibýa
diafiz kýrýklarýnýn tedavisinde genellikle konservatif
yöntemler tercih edilmektedir1,2. Ancak, konservatif
yöntemlerle redüksiyon saðlanamayanlarda, açýk
kýrýklarda, politravmalý hastalarda, damar
yaralanmasý ile birlikte olan olgularda cerrahi
tedavi önerilmektedir1. Cerrahi tedavi seçenekleri
arasýnda, plaklar ile osteosentez, intramedüler
elastik veya kilitli çiviler, eksternal fiksatörler
kullanýlmaktadýr1. 1980’li yýllardan beri yaygýn
olarak kilitli intramedüler çiviler kullanýlmaya
baþlanmýþtýr. Komplikasyon oranýnýn düþük olmasý,
iyi bir stabilizasyon saðlamasý, operasyon süresinin
kýsa olmasý, operasyon sonrasý erken dönemde yük
verilebilmesi gibi avantajlarý nedeniyle yaygýn
olarak kullanýlabilmektedir3,4.

Bu çalýþmada kliniðimizde 1996-1999 yýllarý
arasýnda intramedüler çivi ile tedavi edilen 39 tibia
kýrýðýnýn sonuçlarý ve bu yöntem ile tedavi edilip
amputasyon yapýlmak zorunda kalýnan bir olgu
incelendi.

HASTALAR VE METOD

1996-1999 yýllarý arasýnda kliniðimize müracat
eden yaþ ortalamasý 31.7 olan (17-75) 28’i erkek,
10’u (%26) kadýn olan toplam 38 hastanýn 39
tibiasý intramedüler çivi ile tedavi edildi.
Ýntramedüller çivi multipl travmalý, konservatif
tedaviyle redüksiyon saðlanamayan, kýrýk çizgisi
tüberostaz tibianýn 4 cm distalinde ve ayak bileði

ekleminin 4cm proksimalinde olan hastalara
uygulandý. Olgularýn 24’ü (%64) trafik kazasý, 11’i
(%28) yüksekten düþme, 3’ü (%8) basit düþme ile
yaralanma þeklinde idi. Kýrýklarýn 20 ‘si sað, 17’si
sol, 1’inde ise bilateral idi. Yirmibiri, açýk kýrýk olup
Gustüllo-Anderson sýnýflamasýna göre 10’U tip I,
11’i tip II, idi. AO sýnýflamasýna göre 4’ü A1,6’sý
A2, 4’ü A3, 5’i B1, 8’i B2, 4’ü B3, 2’si C1, 2’si
C2, 4’ü C3 tipi kýrýk idi. Olgularýn 29’unda ek
yaralanma mevcuttu. Açýk kýrýklý olgulara acil
koþullar altýnda yara debritmaný uygulandý.
Hastalar operasyona alýnýncaya kadar alçý atelinde
tespit edildiler. Hastalara proflaktik olarak 1. Kuþak
sefalosporin 3 gün süre ile uygulandý. Derin ven
trombozu proflaksisi için düþük molekül aðýrlýklý
heparin kullanýldý. Hastalar ortalama 5 (3-11)
günde ameliyat edildiler. Operasyon sýrasýnda
12’sine genel anestezi 26’sýna spinal anestezi
uygulandý. Kýrýklarýn 14’üne kapalý, 25’ine açýk
redüksiyon ile, medulla oyulmaksýzýn intramedüller
çivileme uygulandý. Kapalý yapýlanlarda redüksiyon
skopi ile deðerlendirildi. Kullandýðýmýz
intramedüller çivilerin distal kilitleme kýlavuzu
olduðu için skopi kullanýlmadý. Olgularýn tümünde
malrotasyon ve kýsalýðý önlemek için statik kilitleme
uygulandý. Postoperatif erken dönemde pasif ve
aktif olarak ayak bileði ve diz hareketlerine
baþlandý. Yük verme zamaný; kýrýðýn stabilitesi,
kortikal devamlýlýðýn durumu, hastanýn konforu ve
kýrýk iyileþmesinin bulgularýna göre belirlendi.
Hastalara 6 haftadan önce yük verdirilmedi.
Olgular taburcu edildikten sonra kaynama

Tablo I: Jonher and Wrush’un Tibia Kýrýklarýný Sonuçlarýný Deðerlendirme Kriterleri

Mükemmel Ýyi Orta Kötü

Nonunion, osteitis, Amputasyon Yok Yok Yok Var
Nörovasküler bozukluk Yok Az orta Þiddetli
Deformite
Varus/valgus Yok 2-5 6-10 10 dan fazla
Anteversiyon/recurvation 0-5 6-10 11-20 20 den fazla
Rotasyon 0-5 6-10 11-20 20 den fazla
Kýsalýk 0-5mm 6-10mm 11-20mm 20mm den fazla

Hareket
Diz Normal >%80 >%75 <%75
Ayakbileði Normal >75 >%50 <%50
Subtalar eklem >%75 >%50 <%50
Aðrý Yok Nadiren Orta Þiddetli
Yürüme Normal Normal Hafif aksama Ciddi aksama
Çalýþma aktivitesi Mümkün Kýsýtlý Ciddi kýsýtlý Ýmkansýz
Hasta sayýsý 16 (%41) 19 (%49) 3 (%8) 1 (%2)
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görülünceye kadar aylýk kontrollere çaðrýldý.
Sonuçlar Johner ve Wrush’un kriterlerine göre
deðerlendirildiler (Tablo I).

BULGULAR

Hastalar ortalama 21 (9-38) ay takip edildiler.
Kýrýklarýn tamamýnda kaynama elde edildi ve ek
cerrahi müdahale gerekmedi. Tam yük verilmeye
en erken 6. hafta, en geç 10. haftadan sonra
baþlandý. Tam yük verilerek mobilizasyon süresi
ortalama 7 hafta idi. Kaynama süresi ortalama 15
(8-23) hafta olarak tespit edildi. Olgularýmýzýn 2
(%5)’sinde çivi giriþinde logitudinal kýrýk oluþtu
bunun için ek bir müdahale yapýlmadý. Daha
sonraki takiplerde kýrýklarýn iyileþtiði görüldü.
Olgularýmýzýn hiçbirinde ameliyat sonrasý
kompartman sendromu görülmedi. Hastalarýn 2
(%5)’sinde yüzeyel yara enfeksiyonu geliþti. Bu
hastalar lokal pansuman ve oral antibiyotiklerle
tedavi edildi. Derin enfeksiyon görülmedi. Bir
olgumuzda distal vidanýn uzun kalmasý nedeniyle
aðrý oluþtu ve kýrýðýn stabil olduðu düþünülerek 5.
haftada vida çýkarýldý. Ýki olguda teknik hata
olduðu düþünülen çivinin proksimal ucunun
dýþarýda kaldýðý tespit edildi. Daha sonraki
takiplerde bu 2 olguda ön diz aðrýsý oluþtuðu
gözlendi. Distal bölgede kýrýðý olan bir olguda ise
8 derece valgus gözlendi. Takiplerde diz ekleminde
%75 den az hareket kaybý olan 3 hasta dýþýnda
diðer hastalarýmýzda ayak bileði ve diz eklemi
hareketleri normal olarak deðerlendirildi. Çivi veya
vida kýrýlmasýna rastlanmadý.

Sað tibia diafiz kýrýðýna ek olarak, 13 yýllýk tip 2
diabetes mellitusu olan 60 yaþýnda bayan
hastamýzýn ameliyat öncesi yapýlan fizik
muayenesinde nörovaskuler patolojisi mevcut
deðildi. Spinal anestezi altýnda kapalý redüksiyon
yapýlýp, medulla oyulmaksýzýn statik kilitli
intramedüller çivi uyulandý. Turnike kullanýlmadý.
Ameliyat sonrasý dönemde kompartmana neden
olacak ödem tespit edilmedi. Postoperatif 3. günde
arteriyel dolaþým bozukluðu geliþti. Yapýlan damar
cerrahi konsultasyonlarýnda anjiografi ve renkli
doppler ultrasonografi ile deðerlendirildi.
Anjiografide superfisial femoral arter ve popliteal
arterde duvar düzensizliði ile önemsiz darlýklara
sebep olan plaklar olduðu ve tibial arterlerin
distallerinin dolmadýðý görüldü. Yapýlan renkli
doppler ultrasonografide týbialis anterior ve
posterior arterlerde trifazik akým formunun
özelliðini kaybedip monofazik hal aldýðý dorsalis
pedis arterinde akýmýn olmadýðý tespit edildi

(Þekil 1). Bu arterlerde distale doðru gittikçe artan
atherosklerotik deðiþikliklerin olduðu görüldü.
Hastada mevcut olan damar probleminin yapýlan
operasyonla provake edilmesi sonucu arteryel
akýmýn bozulmuþ olabileceði görüþüne varýldý.
Hastaya damar cerrahisi konsultasyonu ile
antiagregan (aspirin 300mg, pentoxifillin amp
300mg ve düþük molekül aðýrlýklý dekstran 500ml/
gün) ve antikoagulan tedavi (heparin 25000000Ü/
gün) baþlandý. Ýskeminin devam etmesi ve
ilerlemesi üzerine femoral embolektomi uygulandý.
Yapýlan medikal ve cerrahi tedaviye raðmen nekroz
oluþmasý nedeniyle hastaya diz üstü amputasyon
yapýldý.

Olgularýmýz Johner ve Wrush kriterlerine göre
deðerlendirildiðinde 16 mükemmel, 19 iyi
(Þekil 2), 3 orta, 1 kötü sonuç olarak tespit edildi.

TARTIÞMA

Tibia kýrýklarýnýn tedavisinde genellikle konserva-
tif yöntemler tercih edilmektedir1. Ancak

Þekil 1a: Amputasyon yapýlan hastanýn
Anterior tibial arter dopler grafisi.

Þekil 1b: Ayný hastanýn Posterior týbial arter dopler grafisi.
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politravmalýlarda, açýk kýrýklarda, damar
yaralanmalarýnda, konservatif yöntemlerle
redüksiyon saðlanamayan durumlarda cerrahi
tedavi önerilmektedir1. Cerrahi tedavide plak vida,
intramedüller çiviler, eksternal fiksatörler
kullanýlabilmektedir1,3.

Konservatif tedavilerde %6-12 oranýnda malünion
bildirilmiþtir (3). Konservatif tedavinin diðer bir
dezavantajý olarak uzun süreli immobilizasyona
baðlý olarak ayak bileði hareketlerinde %25
oranýnda kayýp olmaktadýr3,5. Ender çivisi gibi
elastiki intramedüller çivilerin longitudinal ve
rotasyonal stabiliteyi yeteri kadar saðlamadýðý
bildirilmiþtir6. Plak uygulamalarýnda ise diðer
yöntemlere oranla yara enfeksiyon riski oldukça
yüksektir7.

Kilitli intramedüller çiviler 1982 yýlýnda yaygýn
olarak kullanýlmaya baþlanmýþtýr. Kolay ve hýzlý
uygulanabilmekte, geniþ disseksiyon
gerektirmemektedir. Hastalara erken yük
verdirilebilmekte, eklem hareketlerine erken
baþlanabilmektedir1,4,8,9. Düþük oranda
komplikasyonlar görülmektedir. Bu sebeplerden
dolayý günümüzde yaygýn olarak tercih
edilmektedir4,8,9.

Açýk kýrýklarýn tedavisinde de intramedüler çivi
uygulamasý geniþ kullaným alaný bulmuþtur. TipIIIB
açýk kýrýklarda da kullanýlabileceði bildirilmiþtir10,11.
olgularýmýzda tip I ve tip II açýk kýrýklarda
intramedüller çivi uygulandý, ancak tip III açýk
kýrýklarda enfeksiyon riskini ar týrabileceði
düþünülerek kullanýlmadý.

Ýntramedüller çivi uygulamalarýnda medullanýn
oyulmasýnýn kemik dolaþýmýný bozduðu, enfeksiyon
riskini artýrdýðý bildirilmektedir. Yapýlan deneysel
çalýþmalarda medulla oyulmadan intramedüller çivi
uygulanan olgularda medüller revaskülarizasyonun
daha erken olduðu gösterilmiþ, bunun da kýrýk
iyileþme süresinin kýsalmasýna katkýda bulunduðu
bildirilmiþtir4.

Kilitli çivilerde rotasyonu önlemek, parçalý
kýrýklarda kýsalýk geliþimine engel olmak ve
stabilizasyonu artýrmak için statik kilitleme
yapýlmaktadýr12. Kaynama süresi dinamizasyon
yapýlanlarda statik kilitlenmeye göre daha kýsa
olduðu bildirilmiþtir. Bu nedenle kaynama süresini
kýsaltmak için statik kilitleme sonrasý 6 haftadan
sonra dinamizasyon önerilmektedir9. Ancak bazý
yazarlar dinamizasyonun stabiliteyi bozabileceði bu
nedenle sadece kaynama gecikmesi olan olgularda
yapýlmasýnýn uygun olacaðýný belirtmektedirler4.
Olgularýmýzýn tümünde statik kilitleme yapýlmýþ

olup, hiçbirinde dinamizasyon uygulanmadý.
Ortalama 15 haftada iyileþme gözlendi. Bu
süreninde literatürle uyumlu olduðu görüldü4.

Konservatif veya diðer cerrahi yöntemlerle tedavi
edilen segmente tibia kýrýklarýnda %50 oranýnda
nonunion bildirilmiþtir9. Kilitli intramedüller çiviler
Ýyi bir stabilizasyon saðlamasý nedeniyle segmente
tibia kýrýklarýnýn tedavisinde de
kullanýlabilmektedir3. Ýntramedüler çivi ile tedavi
edilen segmente kýrýklý olgularda %72 oranýnda
baþarýlý sonuçlar bildirilmiþtir13. Segmente kýrýklý
olan iki olgumuzda tam kaynama elde edildi.

Ýntramedüler çivileme sonrasý hastalarda ön diz
aðrýsý görülebilmektedir.

Çivi giriþ yerinin medial parapateller olarak tercih
edilmesi, çivinin proksimale protuzyonunun
engellenmesi ile ön diz aðrýsý oluþmasý
azaltýlabilir14. Olgularýmýzýn tümünde medial
parapteller insizyon kullanýldý. Olgularýn 3’ünde ön
diz aðrýsý tespit edildi. Bu hastalardan ikisinde
çivinin giriþ yerinin proksimalinde kaldýðý görüldü.

Tibia kýrýklarýnda alçý ile tedavi sonrasý %4, internal
fiksasyon sonrasý %1 oranýnda bildirilirken,
Ýntramedüller çivi ile tedavi sonrasý iskemiye baðlý
amputasyon literatürlerde bildirilmemiþtir15. Tip 2
diabetes mellitusu bulunan bir olgumuzda
operasyon sonrasý 3. günde dolaþýmýn tamamen
bozulmasý sonucu ekstremite ampute edildi.
Mevcut olan ancak bulgu vermeyen damar
probleminin, yapýlan ameliyatla artmasý ve arteryel
akýmýn bozulmasýna sebep olduðu kanýsýna varýldý.

Sonuç olarak cerrahi tedavi gereken tibia
kýrýklarýnýn tedavisinde düþük oranda
komplikasyonlarý olmasý, iyi bir rotasyonel ve
longitudinal stabilizasyon saðlamasý nedeniyle kilitli
intramedüller çivileme çok iyi bir seçenektir. Ancak
atherosklerotik damar hastalarýnda ve diyabetik
hastalarda amputasyona kadar gidebilecek bir
komplikasyonla karþýlaþýlabilineceðinin unutulma-
masý ve bu hastalarda daha dikkatli olunmasý
gerektiði kanaatindeyiz.
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Þekil 2a: Preoperatif sað tibiasýnýn A-P grafisi.

Þekil 2b: Preoperatif sol tibiasýnýn A-P grafisi.

Þekil 2c: Postoperatif sað tibiasýnýn grafisi.

Þekil 2d: Postoperatif sol tibiasýnýn grafisi.
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Þekil 2e: Postoperatif 2 yýl sonraki her iki tibia A-P grafisi.
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Þekil 2f: Postoperatif 2 yýl sonraki her iki tibia lateral grafisi.


