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OZET

Giris: Temmuz 1997-Mayis 2001 tarihleri arasinda
tibia kirig@i olan 36 erigkin hastaya Kilitli
intrameduiller ¢ivileme ameliyati uygulandi.

Hastalar ve Yontem: Hastalarin 29 tanesi
(%80.5) kapali kirik, 7 tanesi (%19.5) acik kirik
seklinde idi. Hastalarimizdan 27’sine (%75) kapali
givileme, 9’una (%25) ise acik ¢ivileme teknigini
uyguladik. Yine 17 hastaya (%47.2) rimerizasyon
yapilmadan, 19 hastaya (%52.8) ise rimerizasyon
yapilarak civi uygulandi. Hastalar ortalama 38
hafta (dagilim 16-72 hafta) stireyle izlendi.

Sonugclar: Takibi tamamlanan 34 hastamizda tam
kaynama sagladik. En kisa kirik kaynama stresi
12 hafta, en uzun kirik kaynama stiresi 24 hafta
olmak tlizere, ortalama kaynama stiresi 17.1 hafta
olarak degerlendirildi. Acik civileme yapilan
hastalarda ortalama kaynama stiresi 19 hafta,
kapali ¢ivileme uygulanan hastalarda ise 15 hafta
olarak bulundu. Bir hastamizda 5 derece valgus
deformitesi, diger bir hastamizda 0.5cm. kisalik
olustu. Bir hastamizda ayak bilegi dorsal fleksiyonu
1/3 oraninda kisitli kaldi. Bir hastamizda derin
enfeksiyon geligti. Bir hastamizda da kaynama
gecikmesi oldu.

Tartisma: Uygun secilmis actk ve kapali tibia
kiriklarinda primer Kkilitli intrameddiller ¢ivilemenin
cok az komplikasyon ve yiiksek kaynama oranlari
ile diger tedavi yontemlerine gore daha basarili
ve seckin bir tedavi yontemi oldugu sonucuna
varildi.

Anahtar Kelimeler: Tibia Kiriklari, Kilitli
Civileme.

SUMMARY

TREATMENT OF TIBIAL FRACTURES IN
ADULTS BY LOCKED INTRAMEDULLARY
NAILING

Introduction: Between July 1997-May 2001, 36
adult patients with tibial fractures were operated
with locked intramedullary nailing.

Patients and Method: 29 (80.5%) of them were
closed fractures and 7 (19.5%) were open
fractures. Closed nailing was applied to 27 (75%)
patients, while open nailing was applied to 9
(25%) patients. We applied unreamed nailing in
17 (47.2%) patients and reamed nailing in 19
(52.8%) patients. Mean follow-up period was 38
(min: 16, and max: 72) weeks.

Results: We obtained complete union in 34
patients whose follow-up period was completed.
Average time of union was 17.1 (min: 12, and
max: 24) weeks. Mean union period was 19 weeks
in the open nailed group and 15 weeks in the
closed nailed group. There was one 5° valgus
deformity, one 0.5cm. shortening, one ankle
limitation, one deep infection and one delayed
union.

Conclusion: Primary locked intramedullary
nailing, with minimal complications and high
union rates, is more successful treatment method
in appropriate open and closed tibial fractures
when compared with other treatment methods.

Key Words: Tibial Fractures, Interlocking Nailing.
GiRiS

Tibia kiriklari, hekimligin en eski devirlerinden bu
yana bilinen ve cok cesitli tedavi yontemleri
denenerek, bazen ivi, bazen kot neticeler alinan

ve ¢ogu zaman sorunlarla karsilasilabilen bir
aragtirma konusudur.

Motorlu tasit sayisinin gittikce artmast,
sanayilesmenin gelismesi, bunun yaninda is ve
spor kazalari ile atesli silah yaralanmalar1 sonucu
olusan tibia kiriklar1 hastanelere miracaat eden
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kirik olgularinin sayisinin artmasinda 6nemli rol
oynamaktadir. On ve i¢ yiiziinde anatomik destek
dokusundan yoksun olan tibia, savunmasiz bir
yap1 olarak kiriga fazlasiyla maruz kalmakta ve
bunlarin ¢cogunu da acik kiriklar tegkil etmektedir.

Anatomik 6zelligi nedeni ile tibia diafiz kiriklarinin
tedavisi bugtin i¢in hala tartisma konusudur. Cilt
defekti, pseudoartroz oranindaki fazlalik yaninda,
kirikla beraber ¢ogu kez damar, sinir, diz bag ve
meniskal yapilarinda yaralanma, angulasyon,
rotasyon, kisalik, diz ve ayak bile@i eklemlerinde
artroz gibi komplikasyonlarin sik goériilmesi
nedeniyle de tibia kiriklari ayri bir 6zellik
tasimaktadir.

Kirik tedavisinin temel prensipleri, tam bir
anatomik rediksiyonun saglanmasi ile bunun
tedavi stirecinde korunmasi ve kirik ekstremitenin

kisa zaman icinde, tekrar fonksiyonlarini
yapabilecek hale getirilmesi amacina yoneliktir.

Biz bu galismamizda erigkin tibia kiriklarinin kilitli
intramedtiller civileme yontemi ile tedavisinin
sonuglarini aragtirdik.

HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizde Temmuz 1997-Mayis 2001 tarihleri
arasinda 36 hastanin 36 tibia saft kingina kilitli
intrameduiller ¢ivileme ameliyati yapildi. Hastalarin
29 (%80.5) tanesi erkek, 7 (%29.5) tanesi kadindi.
Hastalarimizin 13 tanesinin ki@ (%36.1) solda,
23 tanesinin (%63.9) kingi sagda idi. Hastalarin
yast 21 ile 73 yas arasinda (ortalama 28.7)
degismektedir. Hastalarimizin 7 (%19.5) tanesi acik
kirik, 29 (%80.5) tanesi kapah kirik idi. Gustilo-
Anderson siniflamasina goére, agik kiriklarin 4 tanesi

Tablo I: Hastalarin Bireysel Ozellikleri ve Kirik Tipleri

Hastalik Acik

No. Yas Cins Etyoloji Eslik eden patoloji Kk Tipi Kapali
1 28 K AITK Kafa travmast W-H Tip-Il Agik

2 25 E ADTK Sag humerus, sag femur, sol tibia plato kirgt W-H Tip-II Acik

3 22 E AITK Sag femur saft king W-H Tip-1 Kapali
4 23 E ADTK Kafa travmasi W-H Tip-IV Kapali
5 42 E ADTK Batin travmasi W-H Tip-1 Kapali
6 22 E ADTK - W-H Tip-1 Kapali
7 22 E Disme - W-H Tip-1 Kapali
8 47 E Disme - W-H Tip-1 Kapali
9 28 E ASY - W-H Tip-1 Acik

10 33 E ASY - W-H Tip-IV Acik

11 31 K ADTK - W-H Tip-IlI Kapali
12 73 K ADTK Sol sakroiliak eklem ctkig W-H Tip-1 Kapali
13 35 E Disme Sag bimalleoler kirtk W-H Tip-IIl Acik

14 21 E Disme - W-H Tip-II Kapali
15 23 E AITK Sag asetabulum kirig W-H Tip-Il Kapali
16 23 E Disme - W-H Tip-II Acik

17 23 E ADTK - W-H Tip-IlI Kapali
18 43 K Disme. - W-H Tip-IV Kapali
19 22 E Disme - W-H Tip-1 Kapali
20 28 E ADTK - W-H Tip-II Kapali
21 22 E AITK - W-H Tip-I Acik

22 23 K ADTK Sag@ radius proksimali, sol radius distali kirigi W-H Tip-1 Kapali
23 42 K Depremzede Crush injuri W-H Tip-II Kapali
24 30 K Depremzede - W-H Tip-IlI Kapali
25 21 E ADTK Bilateral tibia kirig W-H Tip-II Kapali
26 46 E ADTK Humerus bagi frakttra W-H Tip-II Kapali
27 23 E Disme W-H Tip-1 Kapali
28 32 E ADTK W-H Tip-II Kapali
29 21 E Disme W-H Tip-1 Kapali
30 23 E ADTK Sag radius distal kirig W-H Tip 1I Kapali
31 21 E Disme - W-H Tip | Kapali
32 21 E ADTK - W-H Tip | Kapali
33 26 E AITK - W-H Tip 1I Kapali
34 23 E Disme Sol radius saft kirigt W-H Tip III Kapali
35 22 E Disme - W-H Tip 1I Kapali
36 24 E AITK - W-H Tip 1I Kapali

ADTK- (Arac digi trafik kazasi), AITK- (Arag igi trafik kazasi), ASY- (Atesli silah yaralanmas).
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(%57) Tip-1, 2 (%28.5) tanesi Tip-1I, 1 (%14.5)
tanesi Tip-1lIA kirikti.

Kiriklarin pargali olma durumlari ve sekilleri temel
alinarak Winquest-Hensen siniflandirmasina goére
dagilimlari ise; 14 (%38.9) tanesi Tip-I, 14 (%38.9)
tanesi Tip-II, 5 (%13.9) tanesi Tip-lll, 3 (%8.3)
tanesi Tip-IV olarak degerlendirildi.

Kiriklarin etyolojik dagilimlar;; 6 (%16.7) tanesi
arag ici trafik kazast, 14 (%38.9) tanesi arag disi
trafik kazasi, 2 (%5.5) tanesi atesli silah
yaralanmasi, 2 (%5.5) tanesi depremzede, 12
(%33.4) tanesi diisme sonucu olan kiriklar idi.

Ameliyat karari; kirigin sekli ve yeri, diger
kemiklerdeki kiriklar ve hastalarin genel durumu
gbz 6nlne almarak verildi (Tablo I).

Hastalar kirik olugsmasindan sonra O ile 127. gtinler
(ortalama 13 giin) arasinda ameliyat edildiler. 127
glin sonra opere edilen Tip-II agik kirikli hastaya
bagka bir merkezden ilizarov sirkiiler eksternal
fiksator ameliyati yapilmisti. Hastada kabul
edilemez boyutta angulasyon deformitesi
mevcuttu. {lizarov sirkiiler eksternal fiksatorii
ctkanlarak 5 glin sonra kilitli intramediiller ¢ivileme
ameliyati yapildi.

Hastalarimizin hicbirinde kiriga bagh damar sinir
yaralanmasi yoktu. 9 (%25) hastada tibia digindaki
kemiklerde de kirtk mevcuttu. Bunlarin dagilimlar
Tablo I'de goérilmektedir.

Ameliyat hazirh@ i¢in biitin hastalarin saglam ve
kirik tibialarinin iki yonlt grafileri cektirildi.
Kullanilacak civinin boyu ve capi bu grafiler
yardimi ile énceden belirlendi.

Kapali ki@t olan hastalarimiza ameliyattan 12 saat
once proflaktik olarak 3. kusak sefalosporin 2X1gr.
olarak basland:.

Cerrahi Teknik: Bitiin hastalarimizda standart
ameliyat masasint kullandik. Hasta supine
pozisyonda masaya yatirilarak dizleri 110-130
derece kadar fleksiyona getirildi. Femur kirigi olan
2 olgumuz disinda tim olgularimizda pnémotik
turnike kullandik.

Ameliyat insizyonu; diz eklemi seviyesinden
baglayip tuberositas tibianin tizerinde sonlanacak
sekilde tam orta hatta 5cm. uzunlugunda yapildi.
Cilt ve cilt alti gecildikten sonra, patellar tendon
Kklasik yontemle gecildi ve kemik yapiya ulasildi.
Kemige anterior giris ve drill yardimi ile delik
acilarak mediiller kanala girildi. Awl yardimi ile
giris deligi genisletilerek kilavuz tel intramediiller

olarak distal kirik parcasina gonderildi. Fleksible
reamer ile reamerizasyon tamamlandi.

Butin vakalarda kirik rediiksiyonu saglandiktan
sonra Olctimi yapilan ¢ivi medillaya hafif darbeler
ile cakildi. Kapali yontemle yapilan olgularda skopi
kontrolu ile rediiksiyon saglandi ve c¢ivi distal
parcaya dogru ilerletildi. Civi cakma islemi bitince
distal boyunu gérmek i¢in skopi kontroli yapildi.
Kirik hatti skopi ile veya agik yapilan olgularda
direk gozlem ile kontrol edilerek distraksiyon olup
olmadigina bakildi. Cakma islemi sirasinda
rediiksivon bozulmus veya kirik hatti distrakte
olmussa diizeltildi. Oncelikle proksimal vidalar
yerlestirmek icin sistem kurularak vidalama islemi
yapildi. Kirik hatti skopi ile veya acik yapilan
olgularda direk goézlem ile kontrol edildi. Distal
vidalar icin sistem kurularak distal vidalar
yerlestirildi. Vidalarin ve kirik hattinin son kez skopi
kontrola yapildi. Turnike agilarak kanama kontrolii
yapildi ve c¢ivi giris yerine 1 adet penroz dren, ve
acik yontemle yapilmigsa kirik bolgesine 1 adet
hemovak dren konularak ameliyat sahasi kapatildi.

17 (%47.2) hastaya reamerizasyon yapilmadan
¢ivi uygulandi. 19 (%52.8) hastaya reamerizasyon
yapilarak c¢ivi uygulandi. Reamerizasyon
yapilmayan hastalarin 7 tanesi acik kirik idi.

Ameliyatta 27 (%75) hastamiza kapali, 9 (%25)
hastamiza ise agik civileme yontemini uyguladik.
1 hastamizda gebelik mevcuttu. Bu hastamizda
gebeligin sonlanmasi beklendiginden, 2. ayin
sonunda kapali rediksiyonu saglanamadi. Bir
hastamizda bagka bir merkezde ilizarov sirkler
eksternal fiksator uygulanmistt ve Klinigimize 4 ay
sonra muracaatinda angulasyon deformitesi vardi.
Kapali rediiksiyon saglanamadi@! icin kirik hatti
acildi. Diger 7 hastada ise kiriklar1 parcali
oldugundan ve kapali rediiksiyon saglamakta
basarisiz kaldigimiz igin agik metodu uyguladik. 6
(%16.7) hastaya 8mm, 16 (%44.5) hastaya 9mm.,
11 (%30.5) hastaya 10 mm., 3 hastaya (%8.3)
da 11mm. capl ¢ivi kullandik.

Postoperatif Takip: Ameliyat sonrasi
hastalarimizda kompartman sendromu
gelismemesi igin elevasyon yapildi. 3.kusak
sefalosporin tedavisine ameliyattan 12 saat 6nce
baglandi. 2X1 gr. olarak ameliyattan sonra 24 saat
devam edildi. Acik kirikli hastalarin mevcut
tedavileri ameliyat sonrast dénemde de
strdurilda. Bitin hastalarimiza 10 giin stre ile
dustk molekil agirlrkli heparin tedavisi yapildi.
Bacak 6demi ve tromboflebit olugsma riskini
azaltmak icin yatak ici pasif egzersizlere hemen
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baglandi. Ameliyat sonrast 12-15. glnler dikigler
alind1.

Ameliyat sonrast 1. glnden itibaren
rehabilitasyona baslandi. Genel durumu iyi
olmayanlar ve bagka yaralanmalari nedeniyle
bastirilmast mimkin olmayan hastalar harig 27
(%75) hasta ameliyat sonrasi ilk hafta igerisinde
bastirild:. {lk bastrmada statik bastirildi ve hasta
koltuk degnekleri ile yalnizca ayakta durdu, kirik
tarafa tam yUk verdirilmedi. Yaklasik 3-4 glin sonra
hasta yuritildd, kirik tarafa tam olmasa da yiik
verilmeye baglandi. Literatiirde réntgende kallus
gorilmeden statik civileme yapilan olgularin
bastirilmamasi 6nerilse de biz bu serimizde
olgularimizi erken bastirdik. Civi egilmesi ve vida
kirilmast gibi komplikasyonlar hicbir hastamizda
olugmadi.

Multiple travmali vakalarda rehabilitasyona diger
kiriklarin ve hastanin genel durumuna gore
baslandi. Cok pargali ve instabil kirikli 3
hastamizda radyolojik konsolidasyon gorildikten
sonra agirhik verdirilerek bastirildi.

BULGULAR

Tibia saft kirikli 36 hastaya Kilitli intramediiller
civileme yapildi. Bunlardan 34 hastanin kiriklari
kaynamis ve takipleri tamamlanmis olup iki
tanesinin rutin takipleri ve tedavisi devam
etmektedir. Bu iki hastadan biri postoperatif 4.
ayda, digeri ise postoperatif 14. aydadir. En uzun
takip stiresi 72 hafta, en kisa takip stiresi 16 hafta
olmak lzere ortalama 38 haftadir.

11 (%30.5) hastaya statik civileme yapildi. Statik
olarak civilenen 11 hastanin 6’sina (%54.5) daha
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sonra dinamizasyon uygulandi. Diger 5 hastada
(%45.5) ise dinamizasyona gerek duyulmadan
kirik kaynamasi saglandi. Dinamizasyon igin tim
hastalarda kirik hattindan uzakta olan vidalar
cikartildi.19 (%52.8) hastanin ise proksimal
vidalarini tek korteks koyarak, dinamik ve statik
givilemeyi birlikte yaptigimizi diistintiyoruz. Bu 19
hastamizin hepsinde de kiriklar komplikasyonsuz
olarak kaynadi. 6 (%16.7) hasta ise dinamik olarak
civilendi. Dinamik olarak kilitteme yapilan iki
hastanin ameliyat sonrasi grafilerde distal vidalarin
¢ivinin distal deliklerinden ge¢medigi izlendi. 1
hastamizda segmental kirik vardi ve proksimal vida
delikleri kirik hattina geliyordu. Bu yiizden
proksimali kilittenmedi. 3 hastamizin da kiriklarinin
ozelliginden dolay1 distalinin kilitlenmesine ihtiyac
duyulmadi.

En uzun ameliyat stiremiz 105 dakika, en kisa
ameliyat stremiz 35 dakika olup, ortalama
ameliyat siiremiz 65 dakikadir. Operasyon
sirasinda en ¢ok zaman kaybettiren olay distal
vidalarin uygulanmast ve kirigin rediiksiyonu oldu.
Kapali civileme yapilan hastalarda ortalama
ameliyat stiresi agik civileme yapilan hastalara gore
7 dakika daha kisa olarak bulundu.

Hastalarimiz ameliyat sonrasi ortalama 10. glinde
taburcu edildiler ve rutin olarak ayda bir kontrole
¢agrildilar. Kontrollerde hastalarimizin grafileri ile
rehabilitasyon durumlari incelendi.

Vakalarimizin sonuglarini degerlendirirken Johner-
Wruhs degerlendirme kriterlerini kullandik!
(Tablo 1I).

Takibi tamamlanan 34 hastamizda tam kaynama
sagladik. Kirigin kaynadigina klinik olarak hastanin

Tablo II: R. Johner-Wruhs Degerlendirme Kriterleri

Kriterler Cok ivi ivi Orta Kotiu

Non-union/enfeksiyon Yok Yok Yok Var

Norovaskiler yaralanma Yok Minimal Sinirda Mevcut
Varus/valgus Yok 2-5 derece 6-10 derece 10 dereceden cok

Deformite Pro/rekurvatum 0-5 derece 6-10 derece 11-20 derece 20 dereceden cok
Rotasyon 1-5derece 6-10derece 11-20derece 20 dereceden cok
Kisalik 1-5mm 6-10mm 11-20mm 20mm.den ¢ok
Diz Tam >%80 >%75 <%75

Hareketler Ayak bilegi Tam >%75 > %50 <%50
Subtalar >%75 >%50 <%50

Agri Yok Hafif Orta Fazla

Yirtyus Normal Normal Hafif topallama  leri derecede topallama

Ciddi aktivite Miimkiin Kisitlt Ciddi kisith Mumkiin degil
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Tablo 1II
Johner-Wruhs Degerlendirme Kriterlerine
Gore Sonuclarimizin Dagilim

Sonug Cok lyi iyi Orta Koétii
Olgu sayist 32 (%88.90) 2 (%5.55) - 2 (%5.55)

hi¢ agri duymadan ekstremiteye yik vererek
normal faaliyetlerine dénmesi ve radyolojik olarak
saglam ve devamli kallus koprist olustugunun
gorilmesiyle karar verildi. En kisa kirik kaynama
stiresi 12 hafta, en uzun kaynama stiresi 24 hafta,
ortalama kaynama siliresi 17.1 hafta olarak
degerlendirildi. Biz bu galismamizda Johner-Wrush
degerlendirme kriterlerine gére 32 hastamizda
(%88.9) ¢ok iyi, 2 hastamizda (%5.55) iyi ve 2

hastamizda da (%5.55) kéti sonug elde ettik
(Tablo III) (Sekil 1 a, b, ¢, d, e) (Sekil 2 a, b, c,
d, e).

Acik ¢ivileme yapilan hastalarda ortalama
kaynama stiresi 19 hafta, kapali civileme yapilan
hastalarda ise 15 hafta olarak bulundu.

Rimerizasyon yapilan ve yapilmayan hastalarimizin
kiriklarinin kaynama streleri arasinda anlamh bir
fark gozlemlemedik.

Bir hastamizda 5 derece valgus deformitesi
saptandi. Bir hastamizda 0.5 cm kisalik olustu. Bir
hastamizda ayak bilegi dorsal fleksiyonu 1/3
oraninda kisith kaldi. Bu hastamiz depremzede idi.
Ameliyattan 1 ay 6nce fasyatomi+eksternal
fiksator ameliyati yapilmig ve 2 hafta énce de
fasyatomisi kapatilmisti. Bu vakamizdaki ayak

Tablo IV: Bulgularin Dagilimi

Sira Norovaskiiler Nonunion/ Hareket (diz Ciddi
No Yaralanma Enfeksivon = Deformite ayak bilegi) Agn Yiiriime Aktivite
1 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
2 Yok Yok 5%algus Tam Yok Normal Mumkiin
3 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
4 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
5 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mumkiin
6 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mumkiin
7 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mumkiin
8 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mumkiin
9 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mumkiin
10 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
11 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
12 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
13 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
14 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
15 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
16 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
17 Yok Yok Yok Tam Diz 6nl Normal Mumkiin
agrist mevcut
18 Yok - 0.5cm kisalk ~ Tam Yok Normal Mumkiin
19 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
20 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
21 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
22 Yok Kaynama Yok Tam Yok fleri derecede  Ciddi derecede
gecikmesi topallama kisith
23 Yok Yok Yok Ayak bilegi Yok Normal Mumkiin
fleksiyonu> %75 var
24 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
25 Yok Var Yok Tam Yok Normal Mimkiin
26 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
27 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
28 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
29 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
30 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
31 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
32 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
33 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
34 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
35 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mimkiin
36 Yok Takipte Yok Tam Yok Normal Takipte
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Sekil 1a: Gec muracaat eden bir olgumuzun; Sekil 1c: Ge¢ miracaat eden bir olgumuzun;
Preoperatif AP ve lateral grafisi. erken postoperatif lateral grafisi.

Sekil 1b: Ge¢ miracaat eden bir olgumuzun; Sekil 1d: Ge¢ miracaat eden bir olgumuzun;
erken postoperatif AP grafisi. postoperatif 6. Ayda AP grafisi.
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Sekil 1le: Ge¢ miracaat eden bir olgumuzun; Sekil 2b: Segmenter kirikli bir olgumuzun;
postoperatif 6. Ayda lateral grafisi. erken postoperatif AP grafisi.

Sekil 2a: Segmenter kirikli bir olgumuzun; Sekil 2c: Segmenter kirkli bir olgumuzun;
preoperatif AP ve lateral grafisi. erken postoperatif lateral grafisi.
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Sekil 2d: Segmenter kirikli bir olgumuzun;
postoperatif 5. Ayda AP grafisi.

Sekil 2e: Segmenter kirkli bir olgumuzun;
postoperatif 5. Ayda lateral grafisi.

bilegi dorsal fleksiyon kisitliliginin néromuskiiler
yapilardan kaynaklandigimni dustintiyoruz. Diger
butin hastalarimizda diz ve ayak bilegi
hareketlerinde hig kisithlik olmadi. Bir hastamizda
derin enfeksiyon gelisti. Yara kiltarinde
stafilokokus aureus tredi. Duyarli antibiyoterapi ile
enfeksiyon kontrol altina alindi. 1 hastamizda
kaynama gecikmesi gelisti. Hastamizin takibi
surtiyor. Rutin kontrollere gelmeyen hastanin
dinamizasyonu ancak ameliyat sonrasi 7. ayda
vapildi. Ameliyat sonrasi 14. ayda olan hastada
henitiz yeterli kaynama yok. Bir hastamizda da diz
ond agrist olustu, fakat bu implantin ¢ikarilmasini
gerektirecek kadar ¢ok degildi. Ameliyat sonrasi
5. ayda kendiliginden gecti. Hicbir hastamizda
norovaskiiler yaralanma olusmadi (Tablo V).

TARTISMA

Eriskin tibia diafiz kiriklarinda tedavi metodunun
secimi hastanin durumuna ve kirik sekline gore
degisir. Her kirikta oldugu gibi tibia diafiz
kiriklarinda da tedavinin amaci, yeterli
immobilizasyonu temin ederek, sekelsiz bir sifanin
olusmasina yoneliktir. Yine kirik tedavisi stiresince
komsu eklemlere en kisa stirede hareket imkani
saglayabilen tedavi yonteminin secimindeki amag
kirigin bu komplikasyonunu engellemekten baska,
hastayi bir an 6nce topluma kazandirmaktir.

Tibia cisim kiriklarinin konservatif yontemlerle
tedavisinde c¢evre yumusak dokulara zarar
verilmemekte, kirkk hematomu korunmakta, diisiik
enfeksiyon ile yiiksek kaynama oranlari elde
edilebilmektedir. Sarmiento, Nicoll, Dehne,
Hoaglund ve States gibi bircok otér konservatif
yontemlerle tedavi ettikleri tibia kiriklarinda yiiksek
oranlarda kaynama elde ettiklerini ve konservatif
yontemin glvenilir bir yontem oldugunu
bildirmislerdir23.

Ancak konservatif tedavi yontemlerinin anatomik
sonuclarinin iyi olmasina karsilik komplikasyonlari
da az degildir. Koti kaynama gérilme olasihig,
acik kiriklarda yara bakiminin zorlugu, o6zellikle
ayak biledi ve subtalar eklemde olusabilen sertlik,
ise dons stiresinin uzun olmasi ve sosyoekonomik
problemler konservatif tedavi ydntemlerinin
dezavantajlarindandir. Bu dezavantajlar1 ortadan
kaldirmaya yoénelik bircok cerrahi tedavi yontemi
gelistirilmistir. Bu yontemlerden olan plak-vida ile
tespit ¢ok uzun yillar ortopedistlerce kullanilmis,
bu yontemle rijit internal tespit saglansa bile
ozellikle acik kiriklarda yiliksek oranlarda
enfeksiyona yol acmasi, genis yumusak doku ve
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periost yaralanmasi olusturmasi ve erken
mobilizasyona imkan tanimamasi, plak kirilmasi,
ge¢ kaynama, plak-vida gevsemesi gibi
komplikasyonlar diger cerrahi yéontemlerin
gelistirilmesine neden olmustur2:3:4.56.7,

Bunlardan biri olan Ender civileri ile cerrahi
tedavide parcali kiriklarda kisalik olusmasi, skopi
kullaniminin sakincalari, eksternal cihaz kullanim
gerekliligi ve ge¢ hareket nedeniyle eklemlerde
hareket kisitliligi, angulasyon riskinin fazla olmasi
gibi dezavantajlar mevcuttur8?.

Yine tibia kiriklarinda kullanilan eksternal fiksatérler
ve Ozellikle ilizarov sirkiiler eksternal fiksator
kullanimt Tip Il acik kiriklarda bagarili sonuglar
vermigtir. Bunlarin da en sik karsilasilan
dezavantajlar1 hastanin psikolojik olarak cihaza
adaptasyon zorlugu, tel kirilmasi ve ¢ivi ucu
enfeksiyonlarinin olugabilmesidir!®-11,

Kilitsiz intramediiller ¢ivilemenin endikasyon alani
da cok dardir. Genelde tibia 1/3 orta bolgenin
kiriklarinda kullanilabilmekte ve rotasyon
kusurlarina engel olmayabilmektedir. Fakat Fuente
ve arkadaslarinin yapmig olduklari bir calismada
167 tibia diafiz kirngmni rimerizasyon yapmadan
kilitsiz intramediiller civileme ve postoperatif
dénemde de 2 hafta dizisti alc ile tedavi etmigler,
ortalama 16 haftada kirik kaynamas: elde
ettiklerini, 1 hastada noniinion, 2 hastada acisal
deformite, 2 hastada kisalik, 11 hastada civi
migrasyonu olustugunu bildirmislerdir. Kilitsiz
¢ivilemede civi migrasyonu oldugunda ikinci
ameliyat gerektigi fakat kilitli civilemede de, vida
kirilmasinda veya dinamizasyon icin yine ikinci bir
ameliyat gerektigini séylemislerdirl2.

Kilitli intramedller civilemelerde ise biitiin bu
dezavantajlar olduk¢a nadir gorildigtinden bu
yontemin 6énemi ve basarilt sonuglart son yillarda
gittikce artmakta ve kullanim endikasyonlari da
genislemektedir. Cunkd bu civiler aksiyel
alignmenti korumakta, kirik bolgesi agilmadan ya
da kiiguk bir insizyon ile uygulanabilmektedirler.
Ayrica tibia 1/3 proksimal, orta ve distal bolge
kiriklarinda, segmenter ve ¢ok parcalt kiriklarda,
kaynama gecikmesinde, pstdoatrozlarda, cesitli
osteotomilerde, metastaz ve patolojik kiriklarda da
emniyetli bir sekilde kullanilabilmektedirler. Bu
yontemle yumusak dokulara ve periosta daha az
zarar verilmekte, erken hareket ve yiiklenmeye izin
verilebilmekte ve yiiklenme ile kirik bolgesindeki
osteojenik aktivite arttirilarak kaynama
hizlandirilabilmektedir. Ayrica rijit fiksasyon ile

ameliyat sonrast donemde eksternal tespite ihtiyac
duyulmamaktadir13:14.15,

Bugtin tartisilir hale gelen konu kilitli intrameddller
civileme yaparken rimerizasyon yapilip
yapilmamasidir. Rimerizasyon ile daha stabil tespit
yapilabilmekte, rotasyon ve angulasyon kusurlari
daha az olugabilmektedir. Fakat bazi aragtirmacilar
da rimerizasyonun zaten kirik olusumu ile
bozulmus olan endosteal kan akiminin daha da
bozulmasina neden oldugunu ve kirik iyilesmesini
geciktirdi@i tezini ileri stirmisler ve rimerizasyon
yapilmadan da uygulanan civilemenin kisalik,
rotasyon ve acgilanma gibi dezavantajlari
olusturmadan yeterli stabilizasyon saglandigi
goriisini savunmuslardir. Buna karsilik bazi
arastirmacilarda rimerizasyon yapmadan
¢ivilemede kaynamama, kilit vidast kirilmast, civi
kirlmast gibi bazi komplikasyonlarin sik olustuguna
dikkati cekmislerdir16:17.18,

Rimerizasyon yapilarak kilitli intramediiller civileme
yapilan kapali tibia kiriklarinda ortalama kaynama
stirelerini Wiss ve Stetson 101 vakalik serilerinde
28 hafta, Court-Brown ve Christie 114 vakalik
serilerinde 16.7 hafta, Ekeland ve arkadaglarinin
39 vakalik serilerinde 16 hafta, Bone ve
arkadaslarinin 76 vakalik serilerinde 19 hafta
olarak bildirmiglerdirl7.19.20.21,

Rimerizasyon yapmadan Kkilitli intrameddller
civileme yapilan kapali tibia kiriklarinda ise
ortalama kaynama stirelerini Gregory ve Sanders
47 vakalik serilerinde 16 hafta, Greitbauer ve
arkadaslarinin 42 vakalik serilerinde 15 hafta, Erler
ve arkadaslarinin 16 vakalik serilerinde 18 hafta,
Orztiirk ve arkadaslarmin 63 vakalik serilerinde (32

kapali, 31 acik) 14 hafta olarak bildirmis-
lerdir22.23,24,25

Biz opere ettigimiz 36 hastanin 34’tinde ortalama
17.1 haftada tam kaynama sagladik ve
sonuglarimizi literatiir ile uyumlu olarak bulduk
(S.Sapma: 2,9, S.Hata: 0,49). Yalnizca bir
hastamizda kaynama gecikmesi olustu.

Buglin tartisilan bir diger konu da Kkilitli
intramediiller civilemenin agik kiriklarda da
kullanilabilecegi konusudur. Acik tibia kiriklarinda
kilitli intramedtller ¢ivileme ile Bonatus ve
arkadaslar1 72 vakalik serilerinde (27 Tip [, 22 Tip
II, 11 Tip IlIA ve 12 Tip IlIB) 3 hastada (%4) derin
enfeksiyon 1 hastada ylizeyel enfeksiyon, Whittle
ve arkadaslar1 50 vakalik serilerinde (3 Tip 1, 13
Tip 11, 22 Tip IIA ve 12 Tip llIB) 4 hastada (%8)
derin enfeksiyon, Greitbauer ve arkadaslart 70
vakalik serilerinde (28 agik, 42 kapali) (7 Tip I, 8
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Tip 11, 4 Tip IlIA ve 9 Tip IlIB) %0 enfeksiyon orani
bildirmiglerdir16.24.26, Bircok aragtirmaci da yapmis
olduklari calismalarda acik kiriklarda Kilitli
intramediller civileme ile yaptiklari tedavi
sonucunda olusan enfeksiyon oraninin diger
yontemlerle tedavi edilen vakalara oranla daha
yiiksek olmadigini savunmaktadirlar?1.27.28,

Bizim serimizdeki 7 acik kirikli (4 tanesi Tip I, 2
tanesi Tip II, 1 tanesi Tip IIIA acik kirik)
hastamizdan yalnizca 1’inde (Tip IlIA) derin
enfeksiyon gelisti. Oda duyarli antibiyoterapi ile
kontrol altina alindi.

Diger komplikasyonlar yoniinden incelenecek
olursa rimerizasyon yaparak Kilitli ¢ivileme
uygulayan Bone ve arkadaslarinin 112 vakalik (76
acik, 26 kapali) serilerinde 2 hastada nontinion,
3 hastada acisal deformite, 2 hastada kisalik,
Ekeland ve arkadaglarinin 44 vakalik (5 agik, 39
kapali) serilerinde 1 hastada nontinion, 2 hastada
acisal deformite, 4 hastada kisalik, Court-Brown
ve arkadaslarinin 125 vakalik (11 agik 114 kapalr)
serilerinde 2 hastada kaynama gecikmesi, 3
hastada acisal deformite, 3 hastada kisalik, 46
hastada dizénti agrist, Huang ve arkadaslarinin 33
vakalik (9 acik, 24 kapal) serilerinde 3 hastada
kaynama gecikmesi, 1 hastada acisal deformite,
1 hastada kisalik, Wiss ve Stetson'un 134 vakalik
(33 acik, 101 kapali) serilerinde 14 hastada
kaynama gecikmesi, 7 hastada nonunion, 3
hastada acisal deformite, 2 hastada kisalik, 2
hastada civi kirlmasi, Keating ve arkadaslarinin
124 vakalik (124 kapali) serilerinde 9 hastada
nontinion, 4 hastada agisal deformite, 6 hastada
vida kirilmasi bildirmiglerdir4.17.19.20,21,28

Rimerizasyon yapmadan Kilitli ¢ivileme uygulayan
Whittle ve arkadaglarinin 50 agik tibia kirikli
serilerinde 2 hastada nontinion, 1 hastada acisal
deformite, 5 hastada vida kirilmasi, 3 hastada ¢ivi
kirilmast, Greitbauer ve arkadaslarinin 70 vakalik
(28 acik, 42 kapal) serilerinde 10 hastada vida
kirilmasi, Bonatus ve arkadaslarinin 72 acik tibia
kirikli serilerinde 13 hastada kaynama gecikmesi,
12 hastada nontinion, 2 hastada acisal deformite,
3 hastada kisalik, Gregory ve Sanders’in 47 kapalt
tibia kirikli serilerinde 2 hastada kaynama
gecikmesi, 3 hastada nontinion, 3 hastada acisal
deformite, 1 hastada kisalik ve 12 hastada vida
kirilmasi bildirmiglerdir16:23.24.26,

Kilitli intramediiller givileme ile opere ettigimiz 29
tanesi kapali, 7 tanesi acik tibia kiri@ olan
hastalarimizda yalnizca Tip IIIA acik kirikli olan 1
hastamizda derin enfeksiyon gelisti. Kapali ¢ivileme

uyguladigimiz 27 hastamizda kaynama stresi agik
¢ivileme yapti@imiz 9 hastamiza goére daha kisa
oldu (Kapali civilemede 15 hafta, acik civilemede
19 hafta). Rimerizasyon yapmadan civileme
uyguladigimiz 17 hastamizin birinde 5° valgus
deformitesi, birinde 0.5cm kisalik olustu.
Rimerizasyon yaptigimiz 19 hastamizda ise bu
komplikasyonlara rastlamadik. Yalnizca bir
hastamizda kaynama gecikmesi olustu.
Komplikasyon oranlarimiz literattir ile uyumludur.

Biz Kklinigimizde yapmis oldugumuz bu caligsma ile
uygun secilmis acik ve kapal tibia kiriklarinda
primer Kkilitli intramediiller civilemenin cok az
komplikasyon ve yiiksek kaynama orani ile diger
tedavi yontemlerine gore daha basarili ve seckin
bir tedavi yontemi oldugu sonucuna vardik.
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