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OZET

Idrak MAMMADOV, Intramediiller Civi Tespiti Yapilan Erigkin Tibia Cisim
Kiriklarinda Tyilesmeyi Etkileyen Faktorler, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal, Tipta Uzmanhk Tezi,
Zonguldak 2020.

Giris: Eriskin tibia kiriklarmin intramediiller ¢ivi (IMC) ile tespiti sonrast kaynama
gecikmesi stk gézlenen bir durumdur ve bir¢cok nedene bagli gozlenebilir. Bu retrospektif
tek merkezli ¢alisma ile kaynama gecikmesi iizerinde etkili olan faktorleri belirlemeyi
amagladik.

Gereg ve Yontem: Eriskin tibia diyafiz kirig1 nedeniyle (IMC) uygulanip 6 aydan énce
kaynayan 25 olgu (Grup A) ile 6 aydan sonra miidahale gerektirmeden kaynayan (Geg
kaynayan- Grup B) 24 olgu retrospektif olarak karsilastirildi. Hastalara ait demografik,
radyolojik, klinik ve laboratuvar parametrelerini igeren 45 parametre degerlendirildi.
Sonuglar: Istatistiksel olarak anlamh sonuglar kirik lokalizasyonu (Proksimal kiriklar B
grubunda fazla), AO/OTA siniflamas1 (A3 kiriklar B grubunda fazla), Tscherne’ye gore
yumusak doku yaralanmasi (Grup B’de yiiksek), sigara (Grup B’de sik), ameliyat dncesi
trombosit sayis1 (Grup A’da yiiksek), asamali givilemede travma ile IMC arasinda gecen
stire (Grup B’de uzun), primer ¢ivilemede yatis siiresi (Grup A’da kisa), ameliyat siiresi
(Grup A’da kisa), immatiir kallus goriilme zamani, kortikal koprii kallus goriilme zaman
ve 7. hafta RUST skoru seklinde gozlendi (Grup A’da sik) (p<0,05). Takipte gecikmis
kaynama i¢in ilk 2 haftada immatiir kallus goriilmemesi ve 7. haftada RUST puaninin <7
olmasinin birlikte pozitif prediktif degeri %95,8 1di.

Tartisma: Hasta kaynakli, cerrahi islem kaynakli ve radyolojik bir takim kriterlere baglh
faktorler ile kirik iyilesme siireci tahmin edilebilir. Beklendigi {izere, proksimal yerlesimli,
parcali kirik, yiiksek Tscherne skoru, sigara kullanimi, diigiik trombosit sayisi, agamali
civilemede siirenin uzun olmasi, uzun cerrahi siire gecikmis kirik iyilesmesi igin risk
faktorii olarak gozlendi. Benzer sekilde ilk 2 haftada immatiir kallusun gzlenmemesi ve
diisiik RUST skoru kaynama gecikmesi igin risk faktorii olup bu olgular kaynama ile ilgili
problemler (kaynama gecikmesi, implant yetmezligi, kaynamama) agisindan dikkatli
takip edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Tibia kirigi, Intramediiller ¢ivileme, Kaynama gecikmesi, Radyoloji,
RUST skoru
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ABSTRACT

Idrak MAMMADOYV, Factors Affecting the Fracture Healing in Intramedullary
Fixation of Adult Tibial Shaft Fractures, Zonguldak Biilent Ecevit University,
Faculty of Medicine, Orthopedics and Traumatology Department, Medical
Specialty Thesis, Zonguldak, 2020.

Introduction: Delayed union following intramedullary fixation of adult tibial shaft
fractures is not uncommon and can be related to variety of factors. In this retrospective
study, we aimed to determine the factors associated with delayed union.

Materials and method: The study was designed as 2 groups. Group A constituted of
25 adult tibial fractures treated with intramedullary nailing of which union was
achieved before 6 months, and group B of which union was achieved after 6 months
without additional intervention. 45 parameters including demographic, radiological,
clinical and laboratory parameters of patients were evaluated.

Results: Statistically significant difference was observed in; localization (more
proximal fractures in group B), AO/OTA classification (more A3 fractures in group
B), soft tissue injury (higher Tscherne score in group B), smoking status (more
frequent in group B), pre- operative thrombocyte count (higher in group A), duration
of interval in two-stage nailing (shorter in group A), duration of hospitalization
(shorter in group A), duration of surgery (shorter in group A), appearance of immature
callus and bridging callus radiologically and 7th week RUST score (p<0.05). For
delayed healing, positive predictive value of not appearance of immature callus in
three weeks with <7 RUST score at week 7 was 95.8%.

Conclusion: Fracture healing can be estimated with factors based on many criteria.
As expected, proximal, comminution, high Tscherne score, smoking habits, low
thrombocyte count, longer interval in two-stage nailing, longer surgery were risk
factors for delayed union. Likewise non-appearance of immature callus by week-2 and
low RUST score was associated with delayed healing. Patients with such risk factors
should be followed carefully to avoid union related problems such as delayed-

nonunion or hardware failure.

Keywords: Tibial fracture, Intramedullary nail, Delayed union, Radiology, RUST

score
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KISALTMALAR VE SIMGELER
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Association for the Study of International Fixation
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ASA American Society of Anesthesiologists
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EF Eksternal Fiksator

IMC Intramediiller Civi

LC-DCP Limited Contact- Dynamic Compression Plate

MRG Manyetik Rezonans Goriintiileme

NURD Nonunion Risk Determination

OTA Orthopaedic Trauma Association

PACS Picture Archiving and Communication Systems

RUST Radiographic Union Score for Tibial Fracture

SPRINT Study to Prospectively Evaluate Reamed Intramedullary

Nails in Patients with Tibial Fractures
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1. GIRIS VE AMAC

Eriskinlerde tibia cisim kiriklart en sik rastlayan travmatik, uzun kemik
kiriklarindandir. Yumusak doku ortiisiiniin zayif olmasi ve direk darbeye sik maruz
kalmasi nedeniyle bu bolge agik uzun kemik kiriklarinin da en sik rastlandigi bolgedir.
Tibia cisim kiriklarinin tedavisi algi, eksternal fiksator, plak ve intramediiller ¢ivi
(IMC) uygulanmasi ile yapilabilmektedir. intramediiller ¢ivi ile tedavide primer IMC
uygulamasi yapilabilir veya ihtiyaca gore once eksternal fiksator takilip belli bir siire
doku iyilesmesi beklendikten sonra IMC yapilarak basamakli tedavi uygulanabilir (1).

Tibia cisim kiriklariin iyilesmesini etkileyen faktorler; yaralanma tipi, kirigin
morfolojisi, kirik ¢evresi yumusak dokularin durumu, hastaya baglh faktorler, cevre
faktorleri, tespit yontemi ve zamanlamasi, enfeksiyon varligi, rehabilitasyon, yiik
verme protokolii ve diger bir¢ok nedene bagli olup multifaktoryeldir. Literatiirde
cerrahi sonras1 % 12- 50 arasi tekrar ameliyat (reoperasyon) oranlar1 bildirilmektedir
(1, 2). Tedavi eden hekimin basarili kirik tedavisi i¢in, problemli kaynama ihtimali
olan olgularin 6nceden 6ngoriilmesi 6nemlidir. Zira problemli kaynama ihtimali olan
bir olgunun takip siiresinde, zamaninda yapilacak ek islem ve 6nlemler ile kaynama
saglanabilmektedir.

Yapilan calismalarla kirik iyilesmesini olumlu ve olumsuz etkileyen bir¢ok
faktor ortaya koyulsa da hangi faktoriin veya hangi faktorlerin beraberliginin normal
kaynama, problemli kaynama veya kaynamama i¢in daha etkileyici oldugu hakkinda
bilgiler hala kesinlik kazanmamuis, intramediiller ¢ivileme sonrasi reoperasyon gibi
basarisiz sonuglanma i¢in en degerli ongdrii saglayacak faktorler heniiz tam olarak
belirlenememistir (3).

Basarisiz olgularin belirlenmesi ve tedavilerinin erken donemde yonlendirilmesi
adina bir takim skorlama yontemleri de belirlenmis olup, bu yontemlerin etkinligine
dair caligmalar devam etmektedir (4). Benzer sekilde sorunsuz kaynamay1 belirlemek
ve 6ngdrmek adma radyolojik yontemler de gelistirilmis olup etkinlikleri ile ilgili
calismalar halen devam etmektedir (5).

Buna dayanarak, tibia kiriklarinin radyolojik kaynamasini degerlendiren RUST
(radiographic union score for tibial fracture) skorlamasinin kaynama ve kaynamama

icin nihai skorlar1 belirlenmis olsa da intramediiller ¢ivi yapilan tibia cisim



kiriklarinda, normal kaynayan ve problemli kaynayan olgular i¢in bu skorun nasil
degisim gosterdigi hakkinda ortak goriis heniiz olusmamustir.

Gergeklestirdigimiz bu ¢alismada merkezimiz biinyesinde 2012-2017 yillari
arasinda, travmatik agik ve kapali tibia cisim kirig1 tanisi ile basamakli ve primer
intramediiller ¢ivi tespiti yapilan ve ek miidahale yapilmadan, radyolojik ve klinik
olarak ilk 6 ayda kaynayan ve 6 aydan sonra kaynayan toplam 49 kirik (47 hasta)
degerlendirilmis olup, asagidaki sorularin cevaplanmasi planlanmastir.

1) ilk 6 ayda ve 6 aydan sonra kaynayan kiriklarda travma, hasta ve tedavi bazli
hangi faktor veya bir arada bulunan hangi faktorler kirigin kaynama siiresi tizerinde
nasil etki ediyor?

2) Ilk 6 ayda ve 6 aydan sonra kaynayan kiriklarda RUST skorunun degisimi
nasildir?

Elde edilecek verilerin mevcut literatiire katkida bulunacagini diistiniiyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Tibia cisim kirigmnin tedavi ve takibinde son 70 yilda en ¢ok gelisme kaydedilmistir.
Speed 1928 ‘de yayinladig1 “Textbook of Fracture’s and Dislocation” adli kitabinda
54 tibia kirikli hasta hakkinda bilgiler yaymlamstir (6).

Wilson 1938’de yayinladigi Textbook’da, iskelet traksiyonu ile tibiada %20
oraninda kaynama bildirmistir. Johner ise 291 hastanin sadece %9 unda geg iyilesme
ve 3 hastada kaynamama hakkinda bilgileri 1938’ de yayimnladigi makalesinde
bildirmistir(6, 7).

70 yil onceye kadar tibia kiriklarinin tedavisinde konservatif yontemler
agirlikliyken, son 70 yilda cerrahi tedavi secenekleri daha ¢ok uygulanmaya
baslanmistir. Cerrahi tedavi seceneklerinin agirlik kazandigi yillarin basinda cerrahi
tedavi komplikasyonlarinin artmasina dayanarak konservatif tedaviye egilim izlense
de cerrahi deneyimin artmasi ve implant iiretimindeki basarilarin artmasi ile cerrahi
tedavi segeneklerine giiven de artmigtir. Halen bazi tibia kiriklar: ve psddoartrozlarin
tedavisinde kullanilmas1 kag¢inilmaz olan Polonya dogumlu, ¢ocuklugunu
Azerbaycan’da gecirmis ve bilimsel caligsmalarini Rusya’nin Kurgan eyaletinde
gerceklestirmis G. A. llizarov’un 1950°li yillarda gelistirdigi “Distraksiyon
Osteogenezi Yontemi ve Eksternal Fiksator” yontemi ile zor kiriklarin, problemli
kaynayan kiriklarin, kemik enfeksiyonlarinin ve deformitelerin basarili tedavi
edilebildigi goriilmiistiir. Buna dayanarak da eksternal fiksatorler, agik kiriklarin
tedavisinde uzun siire ilk tercih edilen tedavi yontemi olmustur (8).

Internal fiksasyon metotlarinin gelismesi ile ilk baslarda tibia kiriklarmin
kaynamasi i¢cin 6nemli oldugu diistiniilen tam anatomik rediiksiyon ve rijit fiksasyonun
yerini, son yillarda biyolojik fiksasyon almistir (9).

Gliniimiizde ise intramediiller ¢ivileme tibia saft kiriklarinin tedavisinde altin

standart olarak kabul edilmektedir (10).



2.2. Tibia Diafiz Kiriklarinin Etiyoloji ve Epidemiyolojisi

Tibia kiriklar1 erigkinde en sik goriilen uzun kemik kiriklaridir. Erkeklerde kadinlardan
3 kat daha fazla goriiliir. Ortalama goriilme yas1 37°dir. Tibia kiriklar1 genellikle
yiiksek enerjili travmalar, Ozellikle de motorlu ara¢ kazalari zamani ortaya
cikmaktadir. Yas ilerledikce, ozellikle kadinlarda, artan osteopeni ve osteoporoz
nedeniyle artis gostermektedir (11).

Tibia diyafiz kiriklart hem yliksek hem de diisiik enerjili travmalar nedeniyle
olugabilir. Diisiik enerjili kiriklar spor yaralanmalari, basit diisme ve burkulma ile
olusabilir. Ek olarak kemigin neoplastik olusumlar1 nedeniyle meydana gelebilir. Spor
yaralanmalar1 siklikla futbol esnasinda dogrudan darbe ile olusmaktadir. Spor
yaralanmalar1 sonucu olusan tibia kiriklarimin bir diger nedeni olarak ise kayak 6ne
¢ikmaktadir. Bu kiriklar ise daha ¢ok torsiyonel mekanizmalar ile olugsmaktadir (11).

Yiiksek enerjili tibia diyafiz kiriklar1 ise motorlu tasit kazalari, yiiksekten diisme,
direk darbe ve atesli silah yaralanmalar seklinde olusmaktadir. Motorlu tasit kazalar
tibia diyafiz kiriklarinin olusmasinda en sik goriilen nedendir. Bunlar arag ici veya arag
dis1 seklinde meydana gelmektedir. Motosiklet kazalar1 ve yayalara otomobil ¢arpmasi
sonucu olusan tibia kiriklarinda bilateral ve acik kirik olugmasi ihtimali daha yiiksektir
(11).

Tibia diyafiz kiriklar1 travma sirasinda kemige uygulanan kuvvetin miktar1 ve
uygulanma mekanizmasina bagli olarak ti¢ farkli sekilde olusabilir (12).

Burulma (torsiyon): Ayak sabit dururken, yani ekstremite i¢in bir moment kolu
olustururken, viicudun dénmesi ile ortaya ¢ikan tibia kirigi torsiyonel kuvvetlerin
etkisi ile olusmaktadir. Bu sekilde ortaya ¢ikan kirik sekli spiraldir ve bu tip kiriga
neden olan kuvvetlerin torsiyonel oldugunu belirlemede tanisaldir. Eger kemige hem
torsiyonel hem de egilme kuvvetleri etki ediyorsa, torsiyonel kuvvet daha baskin ise,
yine de spiral kirik paterni ortaya ¢ikacaktir. Kirik, kemigin herhangi bir noktasindan
baslayabilir ve uygulanan torkla ayn1 yonde, yaklasik 45 derece agiyla devam eder. Bu
kiriklarin olusmasi i¢in gereken siire 2 ms.’den daha azdir. Torsiyonel kiriklar daha
cok kayak yaralanmalarinda goriilmektedir (12).

Biikiilme (bending): Biikiilme kuvvetleri ile kirik olugmasi {i¢ nokta prensibine

dayanir. Kuvvetin uygulandig tarafta impaksiyon, tam karsisinda ise gerilim olusur.



Kirik genellikle kuvvetin uygulandig1 korteksin karsisindaki korteksten, yani gerilim
stresi olan korteksten baslar. Kelebek fragman, bu kirik tipinde sik goriilmekte olup
gerilim tarafinda ortaya c¢ikmaktadir. Bending kuvvetleri ile olusan tibia kiriklari
transvers, oblik, kelebek ve uygulanan kuvvet yiiksek enerjiliyse pargali kirik seklinde
olabilir. Kirik paternlerinin nedeni belli olmasa da Haversian ve Volkmann
kanallarinin dizilimine bagli oldugu diisiiniilir ve genellikle etki eden kuvvetin
enerjisine, etki eden objenin ylizey sekline ve carpma acisina baghdir. Biikiilme
kiriklar1 bacaga dnden veya yandan darbe gelmesi ile genellikle trafik kazalar1 sonucu
gozlenir (12).

Aksiyel: Aksiyel yiiklenme ile olusan tibia kiriklar1 her zaman kompresyon
kuvvetleri ile olugsmaktadir. Fakat aksiyel yiiklenme zamani ortaya c¢ikan kiriklar,
cocuklardan farkli olarak, eriskinlerde saf impaksiyon kirigindan daha ¢ok aksiyel
yiiklenme ile ortaya ¢ikan bending veya diger kuvvetlerin etkisi ile olusur. Cilinkii uzun
kortikal kemikler impaksiyon kuvvetlerine bending kuvvetlerinden %50 daha fazla
dayanaklidir. Aksiyel yiiklenme ile genellikle transvers veya pargali kirik paternleri
ortaya cikar. Aksiyel yiiklenme ile ortaya ¢ikan kiriklar yiliksekten diigme sonucu

gozlenmektedir (12).

2.3. Tibia Diafiz Kiriklarinin Tanisi

Tibia diafiz kiriklari, klinik ve radyolojik bulgularla Ortopedi ve Travmatoloji uzmani
tarafinca degerlendirilip yorumlanir ve tedavisi planlanir. Ilk degerlendirmede
oncelikle vaskiiler yaralanma olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Ardindan kirigin
acik veya kapali olmasi degerlendirilir. Kapali kiriklarda yumugak doku yaralanmasi
Tscherne siniflamasi ile degerlendirilebilir. Agik kiriklar i¢in ise giiniimiizde Gustilo
ve Anderson siniflamasi kullanilmaktadir. Ardindan kirigin anatomik lokalizasyonu,
paterni ve eslik eden yaralanmanin olup olmadigina bakilir. Lokalizasyonuna gore
tibia diafiz kiriklar1 proksimal 1/3, orta 1/3 ve distal 1/3 bolgesinde olabilir. Kirik
paternine gore ise spiral, oblik, transvers, kelebek fragmanli, segmenter ve pargall
olabilir. Bundan sonra kirigin radyolojik siniflamasi yapilir. Bunun i¢in giinlimiizde

en giincel ve kapsamli siniflama AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)



/ OTA-Ortopedik Travma Dernegi (Orthopaedic Trauma Association) Siniflamasidir
(AO/OTA Classification ) (13).

Bunlarin disinda kirik deformitesini degerlendirmek i¢in bazi tanimlamalar da
kullanilmaktadir.

Kingin agilanmasi, kirigin proksimal ve distal fragmanlar1 arasinda olusan
acidir. Derece olarak Olgiilebilir. A¢inin apeksi medialde olursa valgus agilanmasi,
lateralde olursa varus acilanmasi olarak tanimlanmaktadir. Varus ve valgus
acilanmalar1 koronal diizlemde, yani antero-posterior radyografide degerlendirilir.
Yan plandaki agilanmalar ise anterior ve posterior agilanmalar seklinde
olusabilmektedir. Bu agilanmalar sagital diizlemde, yani lateral radyografilerde
degerlendirilir (14).

Kirik deplasmam (kirigin yer degistirmesi), kirik fragmanlar1 arasindaki temas
kaybini tanimlar. Kemigin merkezinden gecen hayali diiz ¢izginin devamsizliini
ifade eder. Translasyon veya translokasyon olarak da ifade edilir. Deplasman miktar1
proksimal fragman capinin distal fragmanla temas etmeyen kisminin yiizdesi olarak
(Ornek: %50, %75 veya %100) ifade edilir (14).

Rotasyon, kemigin uzun aks1 etrafinda distal fragmanin donmesidir. I¢ ve dis
rotasyon seklinde olusabilir. Genellikle spiral sekilli kiriklarda izlenip, radyolojik
degerlendirilmesi zordur. Diger ekstremite saglamsa, klinik olarak mukayeseli
degerlendirilir (15).

Kisalik ve distraksiyon, radyografik olarak olgiilen ve milimetre ile ifade edilir

(14).

2.4. Tibia Diafiz Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Siniflama sistemleri doktorlar arasinda ortak dilin saglanmasi, dokiimantasyon, tedavi
planlanmasi, arastirmalara yardime1 olmak ve prognostik ac¢idan yardimci olmak i¢in
gerekmektedir. Bu 0lgiitleri en ¢ok barindiran, ayn1 zamanda gozlemciler arasi ve
gozlemcinin kendi i¢inde tekrarlanabilir, tekrarlandiginda giivenilirligi daha ytiksek
olan smiflama sistemi ideal bir siniflama olarak kabul edilir (11).

Tibia kiriklar1 i¢in bircok smiflama gelistirilmistir. Bu siniflamalar, kirigin

anatomik lokalizasyonu, sekli, fibula kiriginin eslik edip etmemesi, kirik



fragmanlarinin say1 ve lokalizasyonu, yumusak doku yaralanmasinin derecesi, kirigin
ilk andaki deplasman derecesi gibi parametrelere gore tanimlanmistir (15).

Miiller, “kirik smiflamas1 kirigin ciddiyetini gosterip, tedavi ve sonuglarin
degerlendirilmesinde belirleyici olacaksa, yararlidir” seklinde bildirmistir (16).

Ellis ise, tibia kiriklarini 1958°de mindr, orta ve major siddetli kiriklar seklinde
ayirmstir (17).

Nicoll, ilk deplasman miktari, parcalanma derecesi ve yumusak doku hasarina
dayanarak tibia kiriklarinin konservatif tedavisinde prognozu belirleyen 6zellikleri
tanimlamistir (18).

Henni, Winquist ve Hansen tarafindan gelistirilen kirik hattinin pargalanmasina
gbre uzun kemik cisim kiriklarinin siniflama sistemini tibia kiriklarina uyarlamislardir
(18). Miiller’in gelistirdigi AO/ASIF siiflamasinin tibia kiriklarindaki sonuglari 1983
yilinda Johner ve Wruhs tarafinca yaymlanmis, buna dayanarak dort parametre
belirlenmistir. Bunlar: (1) Yumusak doku yaralanmasi, (2) kirigin deplasman derecesi,
(3) kemigin parcalanma derecesi ve (4) travma mekanizmasi seklindedir. Bu
aragtirmacilar kirigin yapisinin prognozda en dnemli kriter oldugunu o6ne siirerek bu
sistemi tibia saft kiriklarinda travmanin sekli ve kemigin pargalanma miktar1 gibi
morfolojik parametreleri de igerecek sekilde genisletmislerdir. Miiller’in izniyle,
kiiciik modifikasyonlar yapilarak, bu siniflama “’Ortopedik Travma Birligi (OTA )

Siniflamast’’ olarak tanimlanmustir (19).

2.4.1. AO/ OTA smiflamasi

Glintimiizde tibia kiriklari i¢in kullanilan en yaygin, giincel ve kapsamli siiflama
AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen / Association for the Study
of International Fixation) grubu tarafinca one siiriillen ve uzun kemik kiriklari
simniflamasina dayanan Ortopedik Travma Birligi- OTA (Orthopedic Trauma
Association) siniflamasidir. Kisaca AO/OTA smiflamasi (AO/OTA Classification)
olarak bilinir. Bu siniflamada her kemik ve anatomik boélge numaralandirilir. Bu
siniflamada tibia 4 numara ile temsil edilir. Kirigin lokalizasyonuna goére proksimal
bolge kiriklar1 1, diyafiz kiriklart 2, distal bolge kiriklar1 ise 3 olarak kemigin

numarasinm yaninda numaralandirilir. Ornek olarak tibia proksimal kirig1 41, tibia



diyafiz kirigi ise 42 olarak numaralandirilir. Buna ek olarak tiim kiriklar A, B, C
harfleriyle ifade edilen ii¢ tipe, her tip de ii¢ gruba (1, 2, 3), her grup da licer alt gruplara
ayrilir (11, 13). Ancak 2018 yilinda yapilan giincelleme ile tibia diafiz kiriklarinin
siiflandirilmasina degisiklik yapilmigtir (13). (Tablo 1).

Buna ek olarak yumusak doku hasarini degerlendiren Gustilo - Anderson ve

Tscherne siniflamalari tibia kiriklarina da uygulanmaktadir (13, 20).

Tablo 1. Tibia Diafiz Kiriklarinin AO/OTA Siniflamas1 (2018)

TIiP A
Basit kiriklar
GRUPLAR ALT GRUPLAR
Al a Proksimal diafiz
b Orta diafiz
Spiral kiriklar C Distal diafiz
A2 a Proksimal diafiz
b Orta diafiz
Oblik kiriklar ( >30 derece) c Distal diafiz
A3 a Proksimal diafiz
b Orta diafiz
Transvers kiriklar (< 30 derece) € Distal diafiz
TIiP B
Kelebek (wedge) kiriklar
GRUPLAR ALT GRUPLAR
B2 a Proksimal diafiz
_ b Orta diafiz
Intakt wedge kiriklar c Distal diafiz
B3 a Proksimal diafiz
b Orta diafiz
Parcali wedge kiriklar c Distal diafiz
TiP C
Multifragmenter (parcal ) kiriklar
GRUPLAR ALT GRUPLAR
C2 i Proksimal metafizo-diafizer
. J Sadece diafizer
Intakt segmenter kiriklar k Distal metafizo-diafizer
C3 i Proksimal metafizo-diafizer
J Sadece diafizer
Parcali segmenter kiriklar k Distal metafizo-diafizer




2.4.2. Tscherne siniflamasi

Tscherne simniflamasi 1982 yilinda Harald Tscherne ve Hans-Jorg Oestern tarafindan

hem agik hem de kapali kiriklarda yumusak doku yaralanma derecesini siniflandirmak

icin iki ayri siniflama seklinde diizenlenmistir. Ac¢ik kiriklarin degerlendirilmesinde

daha yaygin olarak Gustilo ve Anderson siniflamasi kullanilarak, Tscherne siniflamasi

giiniimiizde kapal1 kiriklarda yumusak doku yaralanma durumunu derecelendirmek

icin kullanilmaktadir (21-23). (Tablo 2)

Tablo 2. Kapali kiriklarda Tscherne siniflamasi.

Sinif

Enerji

Tipik yumusak doku hasari

GO

Diisiik

Basit bir kirilma ile beraber, yumusak doku hasart yok veya ¢ok hafif.
Ornek olarak tibia spiral sekilli kirig1.

G1

Hafif-orta

Basit veya orta siddetli enerji ile olusmus kiriga eslik eden, yiizeyel

abrazyon veya kontiizyon. Ornek olarak kirik uglarmin cilde basisi.

G2

Yiiksek

Direkt darbe ile olusmus transvers veya parcali kiriga eslik eden, derin
kontamine abrazyon, lokalize cilt ve kas kontiizyonu. Kompartman
sendromu agisindan dikkatli olunmaldir. Ornek olarak, araba tamponu

garpmasi sonucu olusan tibia kirigi.

G3

Yiksek

Direk darbe ile olusmus parcali kiriga eslik eden, yaygm cilt kontiizyonu,
miyonekroz, degloving, damar yaralanmasi ve dekompanze kompartman

sendromu.

Tablo 3. Acik kiriklarda Gustilo ve Anderson siniflamasi

TIP 1 Yara < 1 cm. Minimal kontaminasyon veya kas hasar1

TiP 2 Yara 1- 10 cm. Orta derecede yumusak doku yaralanmasi

TIiP 3A Yara> 10 cm. Kontamine. Yiiksek enerjili parcali veya segmenter kirik. Ileri derecede
yumusak doku hasari. Yarayr kapatmak i¢in yumusak doku yeterlidir. Boyutuna
bakilmaksizin tarim yaralanmalari da buraya dahildir.

TIiP 3B Ileri derecede periost soyulmas1 vardir. Yumusak doku miktar1 yaray1 kapatmak icin
yeterli degil.

TIP 3C Yumusak doku yaralanmasinin derecesine bakilmadan, onarim gerektiren vaskiiler
yaralanma vardir




2.4.3. Gustillo ve Anderson siniflamasi

Acik kiriklarin siiflandirilmasinda giiniimiizde en yaygin olarak kullanilan siniflama
Gustilo ve Anderson smiflamasidir. R.B. Gustilo ve J.T. Anderson 1976 yilinda
yayinladiklar1 makalede 1025 acik kirig1 degerlendirmis olup, o zamana kadar mevcut
olan acik kirik derecelendirmesini gelistirmek igin, ilk girisimde bulunmuglardir. 1984
yilinda ise Gustilo ve arkadaslar1 yayinladiklar1 makalede 6nceki siniflamalarini
giincelleyerek bugiinkii kullanim sekline getirmislerdir. Ancak son yillarda baz1 6zel
yaralanma sekilleri ile bazi giincellemeler de yapilmistir. Gustilo ve Anderson
siniflamasina gére agik kiriklar tip 1, tip 2, tip 3 olmakla {i¢ gruba ayrilir. Ugiincii grup
ise kendi i¢inde 3A, 3B, 3C olmakla ii¢ alt gruba ayrilmaktadir. Yaranin hangi gruba

dahil olacagina ameliyat esnasinda, debridman sonrasi karar verilir (23, 24). (Tablo 3)

2.5. Travma Skorlama Sistemleri

Hastanin yasadig1 travma siddetini ve hasar durumunu degerlendirmek i¢in travma
skorlama sistemleri gelistirilmis ve gelistirilmeye devam edilmektedir. Bunun igin
degerlendirilen kriterlerin Olgiilebilir ve karsilagtirilabilir, yani objektif olmasi
gerekmektedir. Anatomik, fizyolojik ve kombine 0Ozelliklerde travma skorlama

sistemleri gelistirilmistir (25).

2.5.1. Anatomik skorlamalar

Anatomik skorlama sistemlerinin hastanin ilk yaralanma aninda kullanilmasi kisithidir.
Tiim yaralanmalar  degerlendirildikten, yaralanan tiim organlar ayrica
derecelendirildikten sonra, genellikle retrospektif olarak puanlanir.  Asagidaki
anatomik skorlama sistemleri mevcuttur (25).
a) Hastaliklarin Uluslararast Siiflandirmast (International Classification of
Diseases 9th Revision, Clinical Modification. ICD-9-CM) (25, 26).
b) Kisaltilmis Yaralanma Skalas1 (Abbreviated Injury Scale- AIS) (25).
¢) Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score-ISS) (27). Yaralanma

Ciddiyet Skoruna gore yaralanmalar 1988’de Copes tarafinca alt gruplara
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ayrilmustir. (Minor trauma: ISS puant 1-8, Moderate trauma: 1SS puant 9-15,
Serious trauma: ISS puani 16-24, Severe trauma: ISS puam 25- 40, Critical
trauma: 1SS puani >40 ). (28, 29)

d) Yeni Yaralanma Ciddiyet Skoru (New Injury Severity Score — NISS ) (30).

e) Anatomik Profil (Anatomic Profile) (25).

2.5.2. Fizyolojik skorlamalar

Viicudun travmaya verdigi cevabi, yani normal fizyolojiden sapmalar1 degerlendirerek
puanlanir. Temel vital bulgular olan biling durumu, solunum, kan basinci gibi
Olciilebilir parametreler kullanilarak hastanin mevcut durumunun tespiti ve sonucunun
tahmin edilmesinde yardimci olur. Asagidaki fizyolojik skorlama sistemleri mevcuttur
(25).

a) Travma Skoru (Trauma Score)

b) Diizeltilmis Travma Skoru (The Revised Trauma Score)

c¢) Glasgow Koma Skalas1 (Glasgow Coma Scale)

d) Durum Degerlendirme indeksi (The Triage Index)

e) Sok Skoru (Shock Score)

f) CRAMS Skalasi (CRAMS Scale)

g) Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Durumu Degerlendirme Sistemi (The Acute

Physiology and Chronic Health Evaluation System- APACHE)

2.5.3. Kombine skorlamalar

a) Trauma and Injury Severity Score - (TRISS) (31)
b) International Classification of Diseases-based ISS - (ICISS) (31)

2.6. Tibia Diyafiz Kiriklarinin Klinik Bulgulari
Tibia diafiz kirig1 olan bir hastanin degerlendirilmesi travmanin olus sekli, enerjisi,

yumusak doku hasart, kirigin degerlendirilmesi, nérolojik ve vaskiiler yapilarin durumu,

eslik eden diger travmalarin olup olmadig1 hakkindaki bilgileri kapsamalidir (15).
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Oykii, tibia diafiz kirig1 olan bir hastanin degerlendirilmesinde biiyiik éneme
sahiptir. Yiiksek enerjili travma durumunda, kirik iyilesmesinde ve tedavi planinin
belirlenmesinde 6neme sahip oldugu icin, yaygin yumusak doku hasarinin olabilecegi
varsayilmali, diisiikk enerji ile olusmus kiriklarda ise patolojik kirik olabilecegi
unutulmamalidir (15).

Fizik muayenede kingin kapali veya agik olmasi, her iki kirik seklinde de
yumusak dokularin durumu ve kontaminasyon derecesi, vaskiiler ve norolojik hasarin
olup olmamasi, kiriga bagh patolojik bulgular, kompartman sendromu, diz ve ayak
bilek eklemlerinde hasarin olup olmamasi ve eslik eden diger yaralanmalarin olup
olmamas1 agisindan hasta degerlendirilmelidir. Kompartman sendromu agisindan
ozellikle yiiksek enerjili travmalarda ve geng erkeklerde daha dikkatli olunmalidir
(15).

Kirik sonucun en sik ortaya ¢ikan muayene bulgulari; agri, fonksiyon kaybu,
deformite, patolojik hareket ve krepitasyondur (15).

Bu bulgular disinda, kirik hematomu ve yumusak doku hasarina bagl olarak
kirik bolgesinde lokalize sislik, travmanin enerjisine bagl olarak lokalize abrazyon,
kontiizyon ve yiiksek enerjili yaralanmalarda ise yaygin, derin kontlizyon ve degloving
(cilt ve cilt alt1 dokusunun daha derin dokulardan ayrilmasi - aviilsiyonu ) olusabilir
(14, 15,17, 32).

Tibia cisim kirig1 olan hastada vaskiiler ve ndrolojik muayeneler dikkatlice
yapilmalt ve muayene bulgulari hastanin dosyasina kaydedilmelidir. Eslik eden
proksimal fibula kirig1 varsa peroneal sinir muayenesi de yapilmalidir (15).

Travma yiiksek enerjiliyse hasta, eslik edebilecek diger kiriklar ve organ
yaralanmalar1 agisindan sistemli bir sekilde degerlendirilmelidir. Tibia cisminin distal
bolge kiriklarinda kirigin tibio-talar ekleme uzanim gostermesi ve ayak bilek
sindesmozunun stabilitesi, proksimal bolge kiriklarinda ise diz eklemine uzanim

gosterebilecek kiriklar agisindan hasta incelenmelidir (15).

2.7. Tibia Diafiz Kiriklarinin Radyolojik Degerlendirmesi

Tibia diafiz kiriklar1 oncelikle AP (antero-posterior) ve yan (lateral) direk rontgen

grafileri ile degerlendirilir. Direkt grafi ile kirigin lokalizasyonu, paterni, deplasmani
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ve acgilanmasi degerlendirilir. Ilk miidahale sonras1 kirigm dizilimini diizeltmek igin
herhangi girisim yapilip yapilmamasina bagli olmadan, alci-atelle immobilizasyon
yapilmissa, al¢i i¢cinde de iki yonlii direk rontgen grafi ¢ekilmesi gerekmektedir.
Rontgen grafiler mutlaka ayak bilegi ve diz eklemlerini de goriintiileyecek sekilde
olmalidir (15).

Rontgen grafide hastanin kemik kalitesi degerlendirilebilir. Patolojik lezyon
varlig1 veya onceki gecirilmis kirik varligi degerlendirilir. Ayni1 zamanda hastaya
uygulanacak tedavi plani i¢in direk grafide tibianin medulla morfolojisi, ¢apt ve
uzunlugu da odlgiilebilir (15).

Tibia cisim kiriklarinin degerlendirilmesi i¢in direkt rontgen grafi genellikle
yeterlidir. Ama kirik proksimalde veya distalde olup, diz veya ayak bilegi eklemini
ilgilendirdigi diisliniiliyorsa veya ¢ok parcali kiriklarda kirik konfigiirasyonunu
anlamak ve tedavi planlanmasi i¢in Bilgisayarli Tomografi (BT) ¢ekilmesine de gerek
duyulabilir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG) tibia cisim kiriklarinin
degerlendirilmesinde ¢ok az kullanilmakla birlikte, eslik eden diz veya ayak bilegi
ligaman yaralanmasi, patolojik kirikk ve stres kiriklarinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Stres kiriklariin degerlendirilmesinde kemik sintigrafisi de oncelikli
olarak bagvurulan tetkik yontemlerinden biri olarak kullanilmaktadir (14, 15, 17).

Gerek konservatif, gerekse cerrahi yontemlerle takibi yapilan tibia cisim
kiriklarinin radyolojik takipleri direkt rontgen grafilerle yapilmaktadir. Kirik sonrasi
ilk rontgen grafilerde ve takip eden 10-14 giin i¢inde kirik uclart keskin olarak
izlenmektedir. Ikinci hafta sonrasi ¢ekilen rontgen grafilerinde ise kirik uclarinda
rezorpsiyon olacagi i¢in bu belirginlik kaybolur ve iyilesme déneminde bu goriiniim
daha da yumusak bir hal alir. Kirik kaynamaya basladiktan sonra ise kirik hattinda
kallus olusumu izlenir. Intramediiller kilitli ¢ivi ile tespit edilmis kiriklarda sekonder
kirik iyilesmesi varlig1 direkt radyografide kallus miktarinin belirgin olmasina neden
olur. Direkt iki yonlii rontgen grafilerde kallusun izlenmemesi ve uygulanan stres
testlerinde kirik hattinda radyolojik olarak patolojik hareketin izlenmesi,
kaynamamay1 diiglindiirir. Kaynamama AP ve lateral direkt grafilerle
degerlendirilebilecegi gibi oblik radyografiler ve BT ¢ekilmesine de gerek duyulabilir
(14, 17).
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Tibia cisim kiriklarinda radyolojik olarak iyilesme kriteri en az ii¢ kortekste
matiir kallus dokusunun ortaya ¢ikmasi olarak kabul edilmektedir (4). 2010 yilinda
intramediiller ¢ivi tespiti yapilmis tibia cisim kiriklarinda radyolojik iyilesmeyi
degerlendirmek i¢in RUST skoru (Radiographic Union Score for Tibia)
tanimlanmugtir. Iki yonlii direk rontgen grafide, RUST skoru ile degerlendirilen tibia
kirnginin kaynama durumuna gore, minimum 4, maksimum 12 puan verilir. RUST
skoruna gore iyilesmenin 10 ve 10°dan yiiksek puanla degerlendirilmesi radyolojik

olarak kaynamay1 gosterir (33-35). (Tablo 4).

Tablo 4. Radyolojik iyilesmenin RUST skoruna gore degerlendirilmesi

Radyolojik Kriterler

Her Kkorteks i¢in skor
Kallus Kirik hatti
Yok Izleniyor

2 Var Izleniyor

3 Var Izlenmiyor

2.8. Tibia Diafiz Kiriklarinin Tedavisi

Yirminci yiizyilin baslarinda tibia kiriklar1 genellikle konservatif olarak tedavi
edilmekteydi. Ikinci diinya savasi sonrasi cerrahi tedavi yontemleri tamimlanmaya
baslandi. Fakat cerrahi tedavi uygulamalarinin ilk donemlerinde uygulamalardaki
basarisizliklar, konservatif tedaviye egilimi arttirdi. Sarmiento, tiim kiriklarda oldugu
gibi, tibia kiriklari i¢in de konservatif tedavinin yayginlagsmasinda onderlik etmistir.
1980’11 yillardan sonra cerrahi tedaviye yeniden egilim izlendi. Teknolojik gelismeler
ve implant liretimindeki basarilarin artmasi sonucunda giinlimiizde intramediiller
civileme, tibia cisim kiriklarinin tedavisinde altin standart olarak kabul géormektedir
(19, 36).

Tibia cisim kiriklarinin tedavisi, kirigin uygun diziliminin saglanmasini,
fonksiyonel bir ekstremite elde edilmesini, iyilesmenin miimkiin oldugu kadar erken,
komplikasyonsuz ve diisiik maliyetli olmasini, tedavi siirecinde hastanin
sosyoekonomik ve psikolojik durumunun olumsuz etkilenmemesini ve tedavinin

kozmetik sonuglarinin kabul edilebilir olmasini1 hedeflemelidir (15, 37-40).
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Genel olarak tibia cisim kiriklar1 4 farkli yontemle tedavi edilebilir (15)
1) Konservatif: Uzun bacak al¢ilama, patellar tendon destekli algilama,
fonksiyonel breysleme.
2) Eksternal tespit
3) Plak-vida tespiti: Kompresyon veya koprii plagi seklinde uygulanabilir. Agik
rediiksiyon veya minimal invaziv girisimle yapilabilir
4) intramediiller ¢ivileme ile tespit: Oymali veya oymasiz yapilabilir. Dinamik

veya statik kilitleme yapilabilir.

2.8.1. Tibia diafiz kiriklarinin cerrahi tedavi yontemleri

2.8.1.1. Eksternal fiksator ile tespit

Giliniimiizde tibia diyafiz kiriklarinin eksternal fiksatorle tedavisi, genellikle siddetli
yumusak doku yaralanmalar1 zamani, acik kiriklar zamani, politravmali hastalarda
hasar kontrollii yaklasim zamani, internal tespite gegcmeden Once, basamak olarak
kullanilir (41, 45, 46). Fakat tam kirik iyilesmesi elde edilmesi i¢in kullanilan eksternal
fiksasyon yontemleri de mevcuttur (47).

1843°te Malgaigne tarafinca temel prensipleri anlatilmis olan eksternal fiksator
1853’te patella kiriginin tedavisinde Malgaigne tarafinca ilk defa kullanilmustir.
Keetly ise 1893’te femur nonunionunda eksternal fiksator kullanarak, tespitin al¢1 ve
breysten daha iyi oldugunu savunmustur. Kirik hattinin proksimalinden ve distalinden
ikiser adet pin yerlestirip, bunlari eksternal olarak tutturan Parkhill 1897°de
giiniimiizdeki eksternal fiksator cihazlarina benzer bir cihaz kullanmig, Lambotte ise
1902°de gelistirilmis sekli bugiin dahi kullanilan ve kendi ismini tasiyan eksternal
fiksatori uygulamistir (45, 46, 48).

Eksternal fiksator kullanilarak rijit fiksasyon yapilamamasi ve olusan pin dibi
problemleri uzun yillar boyunca eksternal fiksatér kullanimini simirlamigtir. Fakat
Charnleyin 1948’te artrodez igin eksternal fiksator kullanimi, Anderson ve Sladk’in
1966-1974 yillarinda transfiksasyon ¢ivisi ve al¢1 kullanim ile bagarili sonuglar elde
etmesi, Hoffa’nin kendi eksternal fiksatoriinii kullanarak basarili olmasi,

G.A Ilizarovun ¢alismalari, Stuart Green’nin full-pin eksternal fiksasyon i¢in giivenli
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bolgeleri belirlemesi, eksternal fiksatére olan giiveni arttirmig ve kullanimini
yayginlagtirmistir (46, 49, 50).

Eksternal fiksatorler unilateral, halka ve hibrid fiksatorler olarak 3’e ayrilir (45, 46).

Unilateral fiksatorler 5 farkli konfiglirasyonda uygulanabilir. Unilateral-
uniplanar (Sekil 1a), unilateral-biplanar, unilateral-multiplanar, bilateral-uniplanar
(Sekil 1b), bilateral-biplanar. Unilateral eksternal fiksatorler bar, klempler ve kemige
tutturulmus sanzlardan olusur. Sanzlar kemige tutunan noktada moment kolu
olusturup kemige binen yiikii paylasir ve makaslayici kuvvetlere karsi direng gosterir.
Ayn1 zamanda binen yiik klempler ve barlara da aktarilarak aksiyel yiiklere karsi
direng olusturulur. Farkli planlarda fiksator kurulmasi, kiriga yakin sanzin kirik hattina
miimkiin oldugu kadar yakin, uzak sanzin ise miimkiin oldugu kadar uzak
konumlandirilmasi, sanz ve rod ¢aplarinin arttirilmasi, rodun kemige miimkiin kadar
yakin yerlestirilmesi unilateral fiksatoriin stabilitesini arttiran girisimlerdir. Erigkin
tibiasi i¢in 4-6 mm’lik sanz c¢ivilerinin kullanimi uygun olup, daha biiyiik ¢apl sanz

kullanima stres kirig1 olusmasina neden olabilir (45, 46, 48).

©
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Sekil 1. Fiksator konfigiirasyon 6rnekleri

Halka eksternal fiksatorii 1951 yilindan sonra G.A.ilizarovun 6nderliginde
popiilarize olmustur. Tam halka ve yarim halka seklinde uygulanabilir. Halkanin
kemige fiksasyonu tellerle yapilabildigi gibi sanz ¢ivisi ile de yapilabilir. Monolateral
eksternal fiksatorden farkli olarak halka eksternal fiksatdr uygulanmasi zamani
kemikten farkli planlarda gegen teller yardimiyla kortekse binen yiik esit paylanmis
olur. Bu fiksatorler aksiyel yiiklenme ve dinamizasyona izin verdigi gibi, makaslama
ve manivela yiiklenmeleri gibi zararli etkileri de biiyiik oranda azaltmis olur. Sistemin

efektif bir sekilde ¢aligmasi icin tel kalinligi, tel gerginligi, halka capi, tellerin
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oryantasyonu, ekstremitenin halka i¢inde santral yerlesimi gibi bilesenlerin dogru bir
sekilde ayarlanmasi gerekmektedir. Halka eksternal fiksatorleri ile tedavi yontemi
kiriklarda kullanildig1 gibi, psddoartroz, osteomiyelit ve deformite cerrahisinde de
kullanilabilir. Sistemin ana c¢alisma mekanizmasi distraksiyon osteogenezine
dayanmaktadir (41, 45, 46, 48, 51). (Sekil 1c¢).

Hibrid eksternal fiksatorleri tel, sanz, halka veya yarim halkalardan olusmus

olup genellikle periartikiiler kiriklarin tedavisinde kullanilmaktadir (46). (Sekil 1d)

2.8.1.2. Tibia diafiz kiriklarinin plakla tespiti

Tibia cisim kiriklarinin agik rediiksiyonu ve plaklama ile tedavisi anesteziye, cerrahi
alana ve kirik iyilegsmesine bagli problemler nedeniyle 1900°1ii yillarin basinda ¢ok az
kullanilirdi. AO grubunun tibia kiriklarinin tedavisinde plak uygulanmasini 6nermesi,
biomateryal iiretimindeki basarilar ve disiik enerjili kiriklarda plak fiksasyonu
yapilmasi ile tibia cisim kiriklarinda plak fiksasyonu yayginlagmistir. 1976 yilinda
Ruedi, Webb ve Algover AO/ASIF dinamik kompresyon plagi ile tedavi edilmis genis
vaka serisi sunarak tibia kiriklarinin tedavisinde plaklama ile bagarili sonuglar elde
edildigini bildirdiler. Van der Linden ve Larsson tibia kiriklarinin plak ve konservatif
tedavisini  kargilagtiran  genis kapsamli calisma yapmis, plaklama ile
komplikasyonlarin konservatif tedaviye nazaran daha sik goriildiigiinii, ama plak
uygulanan hastalarda iyilesmenin daha kisa siirede gergeklestigini raporlamiglar. Ayni
zamanda acik kiriklarin plaklama ile tedavi edilmesinin sakincali oldugunu da

belirtmisler (15, 20, 41).

2.8.1.3. Acik rediiksiyon ile internal tespit

Giinlimiizde tibia cisim kiriklarinin cerrahi tedavisinde rutin kullanilmamakla beraber,
intramediiller ¢ivi yapilmasi miimkiin olmayan proksimal ve distal tibia kiriklarinda
ve baz1 ¢ok parcali kiriklarda agik rediiksiyon ve plaklama yapilmasi gerekebilir.
Onceleri acik rediiksiyon ile internal fiksasyon zamani kemigin anatomik rediiksiyonu
saglanmis olup dinamik kompresyon plagi (DCP) ile fiksasyon uygulanird: ki, bu

uygulanma sonrasi plagin altindaki kemikte rezorpsiyon olusma nedeninin gerginlige
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(stres shielding) bagli oldugu diisiiniiliirdii. Daha sonralar ise bu rezorpsiyonun, plagin
kemige kompresyonu ile periosteal dolasimi bozmasi sonucunda ortaya c¢iktigi
anlagilmistir. Buna dayanarak kortikal temasi tam olmayan LC-DCP (Limited
Contact- Dynamic Compression Plate) plaklar {retilmeye ve kullaniimaya
baslanmistir. Bunun disinda, tibia cisim kiriklarinda Onceler Onerilen anatomik
fiksasyonun yerini artik biyolojik fiksasyon almistir. Tibia kiriklarinin tedavisinde
plak kullanilacaksa 4,5’luk plaklar 6nerilmekte, kirigin proksimal ve distalinde plagin

6 kortekse tutturulmasi yeterli olmaktadir (15, 20, 41).

2.8.1.4. Minimal invaziv girisim ile internal tespit

Tibia diafiz kiriklarinda biyolojik fiksasyonun 6nem kazanmasi ve kirik iyilesmesinde
yumusak doku, periost siyrilmasinin kirik iyilesmesini olumsuz etkilemesine bagl
bilgilerin artmasi ile beraber, plagin korteks ile temasinin azaltilmasi ve uygulanacak
plagin supraperiosteal yerlestirilmesi fikirleri giindeme gelmistir. Buna dayanarak
kirigin anatomik rediiksiyonu yapilmadan, minimal insizyonlarla, supraperiosteal
konumlandirilmis kilitli plaklar uygulanmaktadir. Kilitli plaklar hem kemige, hem
plaga siki tutunup kompresyon plaklarindan daha sert fiksasyon olustururlar.
Osteoporotik hastalarda kompresyon plaklarina gore daha giivenle kullanilabilir. Kirtk
hematomu kaybedilmeden uygulanabilen kilitli plaklar, kirik tizerinde koprii olusturur
ki, bu, kirikta minimal harekete izin vererek sekonder kirik iyilesmesini daha da

hizlandirmis olur (15, 20, 41).

2.8.1.5. intramediiller ¢ivileme

Tibia diafiz kiriginin intramediiller ¢ivilerle tedavisinin diger cerrahi yontemlere gore
avantajlar1 mevcuttur. intramediiller ¢ivileme kapali yapilacaksa, kirik hematomu
korunmus olur, ¢ivi ile stabil tespit saglanmis olur, yumusak doku diseksiyonu
minimal olur. Periosteal dolagima ameliyat zamani zarar verilmediginden kirigin
revaskiilarizasyonu ve kallus olusumu olumsuz yénde etkilenmiyor. Intramediiller
civi, kiiciik insizyonlarla, genis kas ve tendon diseksiyonu yapilmadan

uygulandigindan hastanin erken rehabilitasyonu daha kolay olur (52).
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2.8.1.5.1. intramediiller ¢ivinin tarihsel gelisimi

Kiriklarin intramediiller ¢ivileme ile tedavisine dair girisimler 16. yiizyila dayanur.
Bernardino de Sahagun, Meksika’ya seyahati sirasinda, kaynamayan kiriklarda tahta
sopalarin intramediiller yerlestirilmesi ile bagl bilgileri not etmistir (53).

20. ylizyila kadar intramediiller girisimlerin akut kiriklarda degil, sadece
kaynamayan kiriklar i¢in uygulandigi hakkinda bilgiler mevcuttur (53).

1893’te Norvecli Nicholas Senn ilk defa olarak proksimal femur kiriklarinin
tedavisinde intramediiller cihazlarin biyomekanik prensiplerini tanimladi ve bu
girisimler Viyana’da Ender tarafinca devam ettirildi. 1917°de Hoglund Amerika
Birlesik Devletlerinde korteksin bir kisminin rezeke edilip intramediiller
yerlestirilmesi ile bosluk doldurucu rol iistlenen otojen intramediiller uygulamay1
tarifledi. 1930 yilinda Amerika’da Rush kardesleri Steinman ¢ivilerini kullanarak
proksimal ulna ve proksimal femur kiriklarini tedavi ettiler. 1931°de Smith-Petersen
femur boyun kiriklarinda paslanmaz ¢elik kullanimi ile basarili sonuglar elde ettigini
raporladi ve bundan sonra intramediiller metal implantlarin kullanimina ilgi artti.
1938’de Robert Danis farkli kiriklarin tedavisinde kisa intramediiller civileri
kullanmaya basladi. Kiintscher ise 1939 yilinda insana ilk ¢ivisini uyguladi. Kiintscher
c¢ivisi V sekilli olup paslanmaz ¢elikten iiretilmisti. Kiintscher, ¢ivi kullanimi ile bagh
Onerilerini 3 baglikta toplayarak 1940 yilinda yayinladi. Onun &nerileri, ¢ivi giris
deliginin kiriktan uzak konumlandirilmasi, uygulanan ¢ivinin ekstremitenin mekanik
fonksiyonuna katkida bulunmasi ve giivenli fiksasyon elde edilmesi i¢in ¢ivinin uygun
kalibrasyonda olmasindan ibaretti. Kiintscher ¢ivisi Amerikada 1945 yilindan sonra
popiilarize olmaya basladi. intramediiller ¢ivi uygulanmasi zamani oyma fikri 1942
yilinda Fisher tarafinca ortaya atildi. O, oyma yapilarak daha biiyiikk ¢aplt ¢ivi
kullanilabilecegini savunuyordu. Civi kullanimi yayginlastiktan sonra stabilite
problemleri ortaya ¢ikt1 ve stabiliteyi arttirmak icin ¢ivilerin kilitlenmesi fikri 1950
yilinda onerildi. 1953 yilinda Modny ve Bambara ilk defa transfiksiyon kilitlenen
civilerini tanittilar. 1970 yilindan baslayarak Klemm, i¢inden vidalarin gegebilecegi
delikleri olan givileri tasarladi. 1984 yilindan sonra kilitli ¢iviler Amerikada yaygin
kullanilmaya bagladi. 1990’11 y1llardan sonra ise oymali, oymasiz ¢ivilerin endikasyon

ve kontrendikasyonlari, agik kiriklarda ¢ivi kullanimi, yeni titanium ¢ivileri, elastik
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civiler ve 3. nesil ¢ivilerin iiretimi ve gelistirilmesi ile baglh arastirmalar yapildi ve
yapilmaya devam ediliyor. Giiniimiizde tibia diafiz kiriklarinin cerrahi tedavisinde

kilitli intramediiller ¢iviler altin standart olarak kabul edilmektedir (10, 53-56).

2.8.1.5.2. intramediiller ¢ivi uygulanmasina ait ézellikler

Tibia intramediiller ¢ivisi yapilirken mediiller kanal, oymali veya oymasiz
hazirlanabilir. Oymasiz yontemi savunanlar, oyma yapilmasinin kemik iligindeki
yaglarin akcigerde emboli yapmasi fikrini ileri siiriiyor. Yapilan deneysel kanitlar da
oymanin pulmoner fonksiyonlar1 etkiledigini gostermektedir. Ama bu fikir klinik
olarak kanitlanmamistir. ARDS gelismesi klinik olarak multifaktoryel oldugundan
oymanin pulmoner fonksiyonlar {izerinde tek basina ne kadar kotii etkili oldugu tam
bilinmemektedir. Oyma yapilmasi daha biiyilik ¢apli ¢ivi kullanimina imkan verir ki,
stabilite agisindan bu, 6nemlidir. Ama fazla oyma yapilmasinin kortikal kalinlig
azaltma ve mediiller nekroz olusturmasi gibi dezavantajlar1 da vardir. Oyma
yapilacaksa turnike kullanilmamasi onerilmektedir. Oymali ve oymasiz ¢ivilerin
arasinda enfeksiyon agisindan anlamli bir fark bulunamamustir (11, 57, 58).

Tibia intramediiller ¢ivisi yapilirken giris yerinin dogru belirlenmesi, sonraki
islemler acisindan ¢ok énemlidir. Ozellikle antero-posterior gériintiilemede (koronal
diizlem) rotasyon hatasi yapmamak i¢in, dizin dogru pozisyonda oldugundan emin
olmak 6nemlidir. Tibianin izdligiimiiniin fibula basinin yarisini 6rtmesi skopide dizin
dogru antero-posterior goriintiisiiniin elde edildigini gdsterir (11). Dogru pozisyonda
goriintli elde edildikten sonra ¢ivi giris deligi tibia medullas1 hizasinda olmalidir.
Bunu, tibia kresti {izerine bir kilavuz teli koyup tibial plato ile kesistigi nokta olarak
da belirlemek miimkiindiir (59). Veya lateral tibial tiiberkiiliin hemen mediali olarak
da belirlenebilir (11). Antero-posterior goriintiide giris yeri dogru belirlenmezse

valgus veya varus dizilim bozuklugunun ortaya ¢ikmasi kacinilmaz olacaktir (11, 59).

Lateral goriintiilemede (sagital diizlem) giris yeri tibianin proksimal metafizi ile
platonun kesisme noktas1 olmalidir. Giris yeri sagital planda posteriorda olursa 6n
capraz bagin anterior liflerine ve meniskiise hasar verilebilir, anteriorda olursa ise

tibianin proksimal anterior korteksinde kirik olusabilir (11, 59).
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2.8.2. Tibia diafiz kiriklarinin komplikasyonlar:

Tibia diafiz kiriklarinda, kiriga veya yapilan tedaviye bagl olarak, preop veya postop
donemde, sistemik ve bolgesel olmakla 2 sekilde komplikasyon goriilebilir. Sistemik

komplikasyonlar ve bolgesel komplikasyonlar (11, 17, 60).

Sistemik Komplikasyonlar
a) Hipovolemi
b) Yag embolisi
¢) Disemine intravaskiiler koagiilasyon
d) Enfeksiyon
Bolgesel Komplikasyonlar
a) Vaskiiler yaralanmalar
b) Sinir yaralanmalari
¢) Kompartman sendromu
d) Enfeksiyon
e) Sudeck atrofisi
f) Kozalji
g) Osteoporoz
h) Kaynama gecikmesi ve kaynamama
1) Komsu eklemlerde hareket kisitlilig
J) Ampiitasyon
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’'nun 2019/14-8 say1 ve 18/09/2019 tarihli onayi dogrultusunca
gergeklestirilmistir.

Calismamiz erigkin travmatik tibia diyafiz kirig1 nedeniyle intramediiller ¢ivi
(IMC) tespiti ile tedavi edilen olgular iizerinde planlandi. Calisma, ameliyat sonras1 6
aydan Once kaynayan olgular ve 6 aydan ge¢ kaynayan kiriklar seklinde iki grup olacak
sekilde planland:. iki grup arasindaki farklar, dolayisiyla kirik iyilesmesi iizerinde
olumsuz etki olusturacak faktorlerin retrospektif olarak degerlendirilmesi ve gruplar
arasi farklarin belirlenmesi amaglandi.

Calisma kapsaminda Biilent Ecevit Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda, 2012-2017 yillar1 arasinda, erigskin agik ve kapali travmatik tibia
ki@ nedeniyle intramediiller ¢ivi tespiti yapilan hastalarin verilerine hastane
otomasyon sistemi iizerinden ulasildi. Hastane otomasyon sisteminden bu hastalarin
yatig, poliklinik, anestezi dosyalar1 ve ameliyat notlar1 incelendi, PACS sisteminde
mevcut olan preoperatif ve postoperatif tiim direkt rontgen grafileri degerlendirildi.

Calismaya alinma Kriterleri: olgularin eriskin olmas1 (16-65 yas arasi),

travmatik tibia diafiz kirig1 nedeniyle ilk bagvurudan itibaren tedavi ve takiplerinin
merkezimizce yapilmis olmasi, en az 1 yillik takip verisi olmasi seklinde
belirlenmistir.

Calisma _dis1_birakilma _ Kriterleri _ise: Patolojik kiriklar, c¢alisma

parametrelerine ulasilamayan hastalar, takip siiresi boyunca ek girisim ve ameliyat
uygulanan olgular (revizyon, greftleme, implant degisimi) ve c¢aligmaya katilmak
istemeyen olgular olarak belirlenmisgtir.

Hastalarin radyolojik degerlendirmeleri PACS goriintiileri lizerinden iki farkl
gbzlemci tarafinca, kallus olusumu, kirik hattinda aralik (gap) varligi ve bu bulgular
kullanilarak belirlenen RUST (Radiographic union score for tibia) puanlama sistemi
ile degerlendirildi (35, 65-71). Bu skorlama sisteminde antero-posterior ve lateral
direkt rontgen grafide her korteks i¢in kallus kalitesi 1-3 arasi puanlanarak, korteksin

her birine ayr1 ayr verilen puanlarin toplami RUST skorunu vermektedir (35, 69, 70).
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RUST skorunun en diisiik puani 4, en yiiksek puan1 12 olarak belirlenmistir. RUST

skorunun 10 ve iizeri olmasi radyolojik kaynama olarak degerlendirilirken 10’dan az

olmasi heniiz radyolojik kaynamanin gerceklesmedigi olarak kabul edilmektedir (35,

69, 70). (Tablo 4).

Caligmada degerlendirilen parametreler (demografik veri, hasta kaynakli veri ve

yaralanma iliskili veri) agsagida listelenmistir:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

11)

Yas

Cinsiyet

O Erkek

O Kadin
Yaralanma tarafi

O Sag

O Sol

Travma sekli

0 Disiik enerjili (basit diigme, rotasyonel travma gibi indirek travmalar
nedenli olusan kiriklar) (61-63)

O Yiiksek enerjili (motorlu arag¢ yaralanmasi, yliksekten diisme, atesli silah
yaralanmasi, yandan darbe alinmasi gibi direk travmalar nedenli olusan
kiriklar) (61-63)
Acik kirik durumu

L Evet

O Hayir
Kirik siniflamasi1 (AO/OTA kirik siniflamasi-2018/Tibia diafiz kirig - 42)
O A1, A2, A3

O B2, B3

0 C2,C3
Kirigin lokalizasyonu

O Proksimal

O Orta

O Distal
Eslik eden fibula kirig: varhg:

O Evet

LI Hayir

Ipsilateral alt ekstremitede fibula disinda eslik eden kirik varhg
O Evet
O Hayir
Bilateral tibia kirig1 varhgi
O Evet
LI Hayir

Acik kiriklar icin Gustilo ve Anderson siniflamasi
O Tip 1
O Tip2
O Tip 3
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12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)

24)

25)

Travmaya bagh vaskiiler hasar varhg:
LI Evet
O Hayir
Travmaya bagh norolojik hasar varhg:
O Evet
L] Hayir
Kompartman sendromu varhgi (preop veya postop)
LI Evet
O Hayir
Kapah kiriklarda yumusak doku hasari icin Tscherne siniflamasi
O Derece 0
LI Derece 1
O Derece 2
LI Derece 3
Kas-iskelet sistemi dis1 travma varhg ( kranial, torakal, abdominal )
LI Evet
O Hayir
Yaralanma Ciddiyet Skoru (Injury Severity Score- ISS) (28, 29)
O] Hafif : 1-8
O Orta : 9-15
O Ciddi : 16-24
O Cok ciddi : 25- 40
O Kritik: >41
Hemoglobin degeri
O Preoperatif
O Postoperatif 3. ayda
Beyaz kiire sayisi
LI Preoperatif
LI Postoperatif 3. ayda
Trombosit sayisi
O Preoperatif
LI Postoperatif 3. ayda
Serum kalsiyum degeri
LI Preoperatif
LI Postoperatif 3. ayda
O, satiirasyonu
O Preoperatif
C- reaktif protein (CRP)
O Peroperatif
LI Postoperatif 3. ayda
Sedimantasyon
LI Peroperatif
L] Postoperatif 3. Ayda
Sigara kullanima
O Evet
L] Hayir

24



26)

27)

28)

29)

30)
31)

32)

33)

34)
35)

36)

37)
38)
39)

40)
41)
42)

43)

44)

Diabetes Mellitus
Ll Evet
O Hayir
Diyabet dis1 kronik hastahik
O Evet
L Hayir
Enfeksiyon ( kemik veya doku kiiltiiriinde iireme )
O Evet
O Hayir
Antibiyotik kullanimi
O Tek
O Coklu
Antibiyotik kullanim siiresi (giin)
Transfiizyon (Yatis siiresi boyunca)
O Evet
LI Hayir
Yogun bakimda yatis (Yatis siiresi boyunca)
L Evet
O Hayir
Kas-iskelet sistemi dis1 komplikasyon varhgi (Yatis siiresi boyunca)
O Evet
LI Hayir
Ameliyat siiresi (dakika)
intraop turnike kullanim
O Evet
O Hayir
Eksternal fiksator takilanlarda Checketts-Otterburn siniflamasi
LI Minor (grade 1, grade 2, grade 3)
[ Major (grade 4, grade 5, grade 6)
ASA — American Society of Anesthesiologists (IMC yapilirken )
NURD skoru (3, 34)
Ameliyat
[0 Basamakli (Eksternal fiksasyon sonrasi ¢ivileme)
O Primer (Dogrudan ¢ivileme)
Eksternal fiksator (EF) cikartilmasi ile civileme arasi gegen siire (giin)
Yaralanmadan IMC yapilana kadar gecen toplam siire (giin)
IMC yapilirken *’tibia dis1>’ ek cerrahi girisim varhg
O Evet
O Hayir
Yumusak doku grefti-flep uygulanmis m?
O Evet
LI Hayir
Toplam yatis siiresi (giin)

O <10 gin
O 10 giin
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45)

46)

47)

48)

49)
50)
51)

52)

53)

54)

Ameliyat sonrasi ilk rontgen filmde kortikal bosluk - gap (> 3mm)
LI Evet
O Hayir
Kortikal bosluk varhginda ka¢ kortekste oldugu. (sayi, 1-4)
Postoperatif ilk rontgen filmde kortikal temas
O % 0- hi¢ temas yok
O %25- 1 kortekste temas var
L1 %75- 3 kortekste temas var
O %100- 4 kortekste temas var
Malunion
O Evet
L] Hayir
Herhangi bir kortekste immatiir kallus goriilme zamam (hafta)
Tk képrii kallus goriilme zamam (ay)
ik 4 ayda képrii kallus olusma durumu (64)
LI Evet
O Hayir
2 yonlii direkt grafide kaynamanin RUST skoru ile puanlanmasi (4-12)
O ilk 6 ayda, aylik
L 6-12. aylar arasinda, 2 ay arayla
[J 12- 18. aylar arasinda, 3 ay arayla
O Cekilmisse sonraki zamanlarda
Radyolojik kaynama zamam (RUST > 10)
LI Postoperatif ilk 6 ayda
L] Postoperatif 6. aydan sonra
Agrisiz, desteksiz yiik verebilme zamamn (ay)

Her hasta i¢in ¢alisma parametrelerini igeren ’’olgu rapor formu’’ hazirlandi.

(Tablo 5).

Hastane kayit sistemi incelemesi sonucu 2012-2017 yillar1 aras1 ¢aligmaya dahil

edilme kriterlerine uyan toplamda 96 olgunun verisine ulasildi. 47 olgunun klinik ve

radyolojik takip verisinin ¢alisma kriterlerini saglamadig1 ve ¢alisma dis1 birakilma

kriterlerine uymasi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Kalan 49 olgunun (47 hasta, 49

kirik ) verilerinin degerlendirilmesi sonucu 25’inin 6 aydan dnce kaynadigi, 24 {iniin

ise gerek klinik, gerekse radyolojik olarak 6 aydan sonra kaynadigi gézlenmistir.

Calisma gruplar1 da bu sekilde teskil edilmistir. (Sekil 2).
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Tablo 5. Olgu rapor formu™

21-24 haftada
Sonraki zamanlarda (varsa)

Yas ilk Kkoprii Kkallus goriilme | Antibiyotik kullammm | Kortikal bosluk varsa- ka¢

zamani (ay) siiresi (giin) kortekste . (say1, 1-4)
Cinsiyet Kas-iskelet sistemi dis1 travma | Antibiyotik kullanimi Toplam yatis siiresi (giin)
Erkek Evet Tek <10 giin
Kadin Hayir Coklu > 10 giin
Yaralanma tarafi Beyaz kiire sayisi Transfiizyon (Yatis siiresi | Ameliyat sonrasi ilk filmde
Sag Preoperatif boyunca) kortikal bosluk - gap (>
Sol Postoperatif Evet 3mm)

3. ayda Hayir Evet

Hayir

Travma sekli Hemoglobin degeri Yogun bakimda yatis | Yumusak doku grefti-flep
Diisiik enerjili Preoperatif (Yats siiresi boyunca) uygulanmis nm?
Yiiksek enerjili Postoperatif Evet Evet

3. ayda Hayir Hayir
RUST skoru ile | Yaralanma Ciddiyet Skoru | Kas-iskelet sistemi dis1 | Postoperatif ilk réntgen
puanlanma ISS) komplikasyon filmde Kkortikal temas
0-5 haftada Hafif: 1-8 Evet % 0- hi¢ temas yok
6-8 haftada Orta: 9-15 Hayir %?25- 1 kortekste temas var
9-12 haftada Ciddi: 16-24 %?75- 3 kortekste temas var
13-16 haftada Cok ciddi: 25- 40 %100- 4 kortekste temas var
17-20 haftada Kritik: >41

NURD skoru ASA — American Society of | Ameliyat siiresi (dakika) | immatiir kallus goriilme
Anesthesiologists zamani (hafta)
Eslik eden fibula kirig: Serum kalsiyum degeri Intraop turnike kullanim | Malunion
Evet Preoperatif Evet Evet
Hayir Postoperatif Hayir Hayir
3. ayda
Kirigin lokalizasyonu Gustilo ve Anderson | Checketts-Otterburn Tscherne siiflamasi
Proksimal siniflamasi simiflamasi Derece 0
Orta Tip 1 Minor Derece 1
Distal Tip 2 Major Derece 2
Tip 3 Derece 3

Fibula disinda eslik eden

C- reaktif protein (CRP)

Trombosit sayisi

4 ayda koprii kallus olusma

kirnk Peroperatif Preoperatif durumu
Evet Postoperatif Postoperatif Evet
Hayir 3. ayda 3. ayda Hayir
Bilateral tibia kirig Sedimantasyon Kirik smiflamasi | Acik kiritk durumu
Evet Peroperatif (AO/OTA) Evet
Hayir Postoperatif Al, A2, A3 Hayir
3. Ayda B2, B3
C2,C3
O; satiirasyonu Sigara kullanimi Ameliyat Radyolojik kaynama
Preoperatif Evet Basamakli zamam (RUST > 10)
Hayir Primer Postoperatif ilk 6 ayda
Postoperatif 6. aydan sonra
Travmaya bagh vaskiiler | Diabetes Mellitus EF ¢ikartilmasi ile | Agrisiz, desteksiz  yiik
hasar Evet ¢ivileme arasi gecen siire | verebilme zamam (ay)
Evet Hayir (giin)
Hayir
Travmaya bagh norolojik | Diyabet dis1 kronik hastahik Yaralanmadan IMC | Dosya numarasi
hasar Evet yapilana kadar gecen
Evet Hayir siire (giin)
Hayir
Kompartman sendromu | Enfeksiyon (iireme) iMC yapihrken ’tibia
Evet Evet dis1”’ ek cerrahi girisim
Hayir Hayir Evet
Hayir

** Tablo 5 hazirlanirken kisaltmalar yapilmis ve parametrelerin siralamasi korunmanustir.
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6 ayda kaynayanlar 6 aydan sonra kaynayanlar
(25 olgu) (24 olgu)

A4

Sekil 2. Caligmanin sematik plani

3.1. istatiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 19,0, Excel ve R paket programinda
yapilacaktir. Calismada yer alan siirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler
medyan, minimum ve maksimum degerleriyle; kategorik degiskenler frekans ve yilizde
ile gosterilecektir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk
testt ile incelenecektir. Normal dagilim gdsteren degiskenlerin  grup
karsilagtirmalarinda bagimsiz 6rneklem t testi veya tek yonlii varyans analizi; normal
dagilim gostermeyen degiskenlerin grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U veya
Kruskal Wallis testleri kullanilacaktir. Degiskenlerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda
Pearson, Yates veya Fisher kesin ki-kare testleri kullanilacaktir. Calismadaki tiim
istatistiksel analizlerde p degeri 0,05’in altindaki karsilastirmalar istatistiksel olarak

anlamli kabul edilecektir.
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4. BULGULAR

Calisma Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
2012-2017 yillar1 arasinda, 16-65 yas arasi, travmatik tibia cisim kirig1 tanistyla primer
ve basamakli IMC uygulanan, ek islem gerektirmeden kaynayan ve her hasta igin
degerlendirmeye aldigimiz ¢alisma parametrelerinin tamamina ulasilan 49 olgu ile

yapildi.

Kirik kaynamasi iki gozlemci tarafinca, iki yonlii direk rontgen grafide,
radyolojik parametrelerle degerlendirildi. Her olgu i¢in RUST skorunun > 10 olmasi
kaynama olarak kabul edildi. Kaynama zamanina, gore olgular iki gruba ayrildi.

Grup A. Kingi radyolojik olarak ilk 6 ayda kaynayanlar. Yani postoperatif ilk
6 ay i¢cinde RUST skoru > 10 olan olgular. Olgularin 25’ini (%51) olusturdu.

Grup B. Kirig1 radyolojik olarak 6 aydan sonra kaynayanlar. Yani postoperatif
6. aydan sonra RUST skoru > 10 olan olgular. Olgularin 24 {inii (%49) olusturdu.

(Calisma parametrelerini olusturan ve kirik iyilesmesi {izerinde etkisi olabilecek

faktorler agisindan her iki grup arasindaki farklar istatistiksel olarak analiz edildi.

4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamast 42 16 (min:19,max:65) idi.
Hastalarin 37°si (%76) erkek, 12’si (%24) kadindi. Grup A’da hastalarin yas
ortalamast 39+15 (min:19, max:65), grup B’de hastalarin yas ortalamasi 45+17
(min:19,max:65)’tir. Grup A’daki hastalarin 16’s1 (%64) erkek, 9’u (%36) kadindi.
Grup 2’°de ise hastalarin 21°1 (%87) erkek, 3’1 (%13) kadindi. (Sekil 3).

6 aydan sonra kaynayan kiriklarda erkek hastalarin say1 daha fazla (21E, 16K)
ve hastalarin yas ortalamasi daha yiiksek olsa da (45- 39) bu durum istatiksel anlaml
degildi.

Grup A (kingt ilk 6 ayda kaynayanlar) ile grup B (kinig1 6 aydan sonra
kaynayanlar) arasinda yag ortalamasi agisindan anlamli fark izlenilmedi (p=0,183).

Grup A (king ilk 6 ayda kaynayanlar) ile grup B (kirigi 6 aydan sonra
kaynayanlar) arasinda olgularin cinsiyetleri acisindan anlamli fark izlenilmedi

(p=0,058).

29



DEMOGRAFIK DAGILIM

45
42

37 39

21

16
12

TOM GRUP A GRUP B
YAS #=ERKEK = KADIN

Sekil 3. Demografik dagilim

4.2. Calisma Parametreleri

Taraf: Hastalar yaralanma tarafina gore degerlendirildi. Tiim hastalarin 28’inde
(%57) yaralanma sag tarafta, 21’inde (%43) ise sol tarafta olusmustu. A grubundaki
hastalarin 15’inde (%60) sag, 10’unda (%40) sol tarafin yaralandig1 izlendi. B
grubundaki hastalarin ise 13’linde (%54) sag, 11’inde (%46) sol taraf yaralanmisti.
Tiim hastalarin 2’sinde (%4) bilateral tibia kir1g1 mevcuttu. Bilateral tibia kirig1 olusan
hastalardan birinin sag taraftaki kirig1 6 aydan dnce kaynayarak A grubuna dahil edildi,
diger hastanin ise her iki taraftaki kirig1 6 aydan sonra kaynayarak B grubuna dahil
edildi. (Sekil 4).

Tiim hastalarda sag tarafli tibia kirig1 daha fazla, grup i¢i degerlendirmelerde de
sag tarafli yaralanma sola nazaran yiiksekti. Fakat gruplar aras1 degerlendirmede iki
grup arasinda yaralanma tarafi agisindan anlamli fark yoktu (p=0,902).

Yaralanma sekli: Olgular yaralanma sekline gore siniflandirildi. Basit diisme

ve rotasyonel travma gibi indirekt travma nedeniyle olusan yaralanmalar diisiik enerjili
yaralanma, motorlu ara¢ yaralanmasi, yiiksekten diisme, atesli silah yaralanmasi gibi

yaralanmalar ise yiiksek enerjili yaralanma olarak degerlendirildi (m95,m96,m97).

Tiim olgularin 11’1 (%22) diislik enerjili yaralanma sonucu, 38’1 (%78) ise yiiksek
enerjili yaralanma sonucu olugmustu. A grubundaki kiriklarin 6’s1 (%24) diisiik

enerjili, 19’u (%76) yiiksek enerjili yaralanmayla olusmustu. B grubundaki kiriklarin
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5’1t (%21) diisiik enerjili, 19’u (%79) ise yiiksek enerjili yaralanmayla olusmustu.
(Sekil 5).
Gruplar aras1 degerlendirmede iki grup arasinda anlamli fark izlenmedi.

(p=0,793).

YARALANMA TARAFI

TUM GRP A = GRUP B
#SAG = SOL

Sekil 4. Yaralanma tarafina gore dagilim

YARALANMA SEKLI

TUM GRUP A GRUP B
=DUSUK = YUKSEK

Sekil 5. Yaralanma sekline gore dagilim

Acik kirik durumu: Olgular acgik veya kapali kirik olmalarina gore
smiflandirildi. Tiim olgularin 18’1 (%36,7) agik kirik, 31°1 ise (%63,3) kapali kirik
seklindeydi. Grup A’daki hastalarin 11°inde (%44) acik, 14’linde(%56) kapali. Grup
B’de ise olgularin 7’sinde (%30) agik, 17’°sinde (%70) kapali kirik olustugu goriildii.

Gruplar arsinda acik veya kapali kirik olma durumu agisindan fark goézlenmedi
(p=0,435).(Sekil 6).

Acik tibia kiriklar1 Gustilo- Anderson siniflamasi ile de degerlendirildi. A
grubuna dahil olan hastalarda tip 1 agik kirtk mevcut olmayip, 6 hastada (%54) tip 2
acik kirik, 5 hastada (%45) tip 3 acik kirik mevcuttu. B grubundaki hastalarda da tip 1
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acik kirik mevcut olmayip, 2 hastada (%29) tip 2 ag¢ik kirik, 5 hastada (%72) ise tip 3
acik kirik mevcuttu. Tip 3 acik kiriklarin alt gruplar1 belirlendi ve diger parametreler
degerlendirilirken dikkate alindi. Ancak agik kirikli olgularin analizinde olgu sayis1 az
oldugu icin tip 3 agik kiriklarin alt gruplar tek grupta birlestirildi.

Grup A ile grup B arasinda acik kirik tipleri (Gustilo ve Anderson siniflamasi)

acisindan da anlaml fark izlenmedi (p=0,349).

ACIK - KAPALI KIRIK DAGILIMI

70%
63%
56%

44%
37%
30%

TUM GRUP A GRUP B
KAPALI =ACIK

Sekil 6. Agik-kapali kirik durumuna gore dagilim

Kirik siniflamasi: Olgularda kirik siniflamasi (Tibia Diafiz Kiriklari- 42)

AO/OTA smiflamasinin 2018’de yapilan revizyonu ile yapildi. Kiriklar A, B, C olarak
3 tipe ayrildi.

Tiplere gore degerlendirildiginde tiim kiriklarin 20°si (%40,8) A, 13’1 (%26,5)
B, 16’s1 (%32,6) C tipi olarak degerlendirildi. 6 ayda kaynayan grupta A tipine dahil
edilen 12 (%48), B tipine dahil edilen 6 (%24), C tipine dahil edilen 7 (%28) kirik
belirlendi. 6 aydan sonra kaynayan grupta ise A tipine dahil edilen 8 (%33), B tipine
dahil edilen 7 (%29), C tipine dahil edilen 9 (%38) kirik belirlendi. 6 ayda ve 6 aydan
sonra kaynayan gruplar arasinda AO/OTA smiflamasinin tipleri agisindan anlamli fark
izlenmedi (p=0,327).

Gruplara gore degerlendirildiginde, 6 aydan 6nce kaynayanlarda A tipi kiriklarin
5’1 (%42) Al, 6’s1 (%50) A2, 1’1 (%8) A3, B tipi kiriklarin 1’1 (%17) B2, 5’1 (%83)
B3, C tipi kiriklarin 1’1 (%14) C2, 6’s1(%86) C3 gruplarina dahil edildi. 6 aydan sonra
kaynayanlarda A tipi kiriklarin 1’1 (%13) A1, 2’si (%25) A2, 5’1 (%63) A3, B tipi
kiriklarin tamami, yani 7’°si (%100) B3, C tipi kiriklarin 3’1 (%33) C2, 6°s1 (%67) ise
C3 gruplarina dahil edildi. (Sekil 7).
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AO/OTA KIRIK SINIFLAMASI _
A,B,C TIPLERINE GORE DAGILIM = AO/ TIP-A

= AO/ TIP-B

.. = AO/ TIP-C
TUM 6 AYDA KAYNAYAN 6 AYDAN SONRA

KAYNAYAN

Sekil 7. AO/OTA kirik siniflamasi, A,B,C tiplerine gore dagilim

6 aydan Once ve sonra kaynayan olgular arasinda AO/OTA siniflamasinin
gruplarinin karsilastirilmasinda anlamli fark izlenildi (p=0,035). Her tip i¢in ayri-ayri
ileri degerlendirme yapilirken 6 ayda kaynayan kiriklar ile 6 aydan sonra kaynayan tip
A kariklarinin gruplari arasinda anlamli fark oldugu goriildii. (p=0,022). 6 ay icinde
kaynayan kiriklarda A1 grubuna dahil olan hasta sayis1 fazla, A3 grubuna dahil olan
hasta say1s1 azken, 6 aydan sonra kaynayan kiriklarda A3 grubundaki hasta sayisi fazla,

A1 grubunda ise anlamli olarak azdi. (Tablo 6).

Tablo 6. AO/OTA kirik siniflamasi, gruplara gore dagilim

6 AYDA KAYNAYANLAR 6 AYDAN SONRA KAYNAYANLAR
13%
25%
63%
0%
- 100%
33%

I 67%

Kirigin lokalizasyonu: Olgular kirigin lokalizasyonuna gore degerlendirildi.
Proksimal 1/3, orta 1/3 ve distal 1/3 diafizer bolge seklinde kategorize edildi. Tiim
olgular dikkate alindiginda kiriklarin 7’sinin (%14) proksimal, 28’inin (%57) orta,
14’{inlin (%29) ise distal diafizde olustugu goriildii. Gruplar aras1 degerlendirmede, A
grubundaki kiriklarin 2’sinin (%8) proksimal, 13’iiniin (%52) orta, 10’unun (%40)
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distal bolgede olustugu izlendi. B grubundaki kiriklarin ise 5’inin (%21) proksimal,
15’1nin (%62) orta, 4’iiniin (%17) distal diafizer bolgede olustugu izlendi.

Grup A ile grup B arasinda kirigin lokalizasyonu agisindan anlamli fark izlendi
(p=0,049). 6 ayda kaynayanlarda distal yerlesimli olan kiriklar 6 aydan sonra
kaynayanlara gore fazlaydi (%17’ye kars1 %40). Aksine, 6 aydan sonra kaynayanlarda
proksimal yerlesimli kiriklar 6 ayda kaynayanlara gore fazlaydi (%8 e kars1 %21).Orta
diafizer bolge yerlesimli kiriklar tiim kiriklarin ve her iki gruptaki kiriklarin yaridan

cogunu olustursa da iki grup arasinda az fark vardi. (Sekil 8).

KIRIK LOKALIZASYONU
uDISTAL uORTA 5 PROKSIMAL
C18% -
TUM GRUP A GRUP B

Sekil 8. Kirik lokalizasyonuna goére dagilim

Eslik eden fibula kirig: varhgi: Olgular tibia kirigina fibula kiriginin eslik edip

etmemesine gore degerlendirildi. Tim olgularin 39’unda (%79,6) fibula kirigi
olusmus, 10’unda (%20,4) ise olusmamuisti. Fibula kirig1 olan tiim hastalarin fibulasina
fiksasyon uygulanmisti. A grubundaki olgularin 20’sinde (%80) tibia kirigina fibula
kirnginin eslik ettigi, 5’inde (%20) fibulanin kirilmadigr goriildi. B grubundaki
olgularin ise 19’una (%79) fibula kiriginin eslik ettigi, 5’inde (%21) ise fibulanin
kirilmadigr goriildi.

Grup A ile grup B arasinda tibia kirigina fibula kirigimin eslik edip etmemesi

acisindan anlaml fark izlenmedi. (p=1,000)( Sekil 9).
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FIBULA KIRIGININ DAGILIMI

79,60% 80% 79%

20,40% 20% 21%

TUM GRUP A GRUP B
KIRIK SAGLAM

Sekil 9. Fibula kiriginin eslik etmesine gore dagilim

Ipsilateral kirik varhig: Hastalar ipsilateral alt ekstremitede fibula disinda eslik

eden diger kiriklar yoniinden degerlendirildi. Tiim hastalarin 15’inde (%31) fibula kirig1
disinda ipsilateral alt ekstremitede kirik olustugu, 34’tinde (%69) ise olusmadig
gozlemlendi. A grubundaki hastalarin 7’sinde (%28) ipsilateral kirik olustugu, 18’inde
(%72) ise ipsilateral alt ekstremite kemiklerinde kirik olusmadigi goriildii. B grubundaki
hastalarin 8’inde (%33) ipsilateral eslik eden kirik olustugu, 16’sinda (%67) ise
ipsilateral alt ekstremite kiriginin eslik etmedigi goriildii.

Grup A ile grup B arasinda fibula disinda ipsilateral alt ekstremite kiriginin eslik
etmesi acisindan anlamli fark izlenilmedi. (p=0,924) (Sekil 10).

Bilateral tibia kg1 varhgi: Hastalar bilateral tibia kirigi yoniinden

degerlendirildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin 3’{inde (47 hastanin 3’iinde,
%6,3) bilateral tibia kirig1 olugsmustu. Bu hastalardan 2’sine (tlim hastalarin %4°i)
bilateral tibia IMC uygulanmis ve bu hastalarin her iki tibia kirig1 da ¢alismaya dahil
edilmistir. Diger 1 hastanin ise bir tarafina IMC, diger tarafina ise plak uygulanmisti. Bu
hastani IMC uygulanan kirig1 ¢alismaya dahil edilmis, plak uygulanan taraf ise ¢alisma
dis1 tutulmustur. Her iki taraftaki tibia kirig1 da ¢alismaya dahil edilen 2 hastadan 1’inin
her iki taraftaki kirig1 6 aydan sonra kaynayarak B grubuna dahil edildi. Diger 1 hastanin
ise bir taraftaki kirig1 6 aydan sonra, 6biir taraftaki kirigi ise 6 aydan 6nce kaynamisti.
Bilateral tibia kirig1 olusup, ¢alismaya tek tarafi dahil edilen hastanin kirig1 ise 6 aydan
sonra kaynamigtir. A grubunda bilateral tibia kirig1 olan 1 (%4) olgu mevcut olup, 24
(%96) olguda tek tarafl: tibia kirig1 mevcuttu. B grubunda ise 4 (%17) olguda bilateral
tibia kirig1 mevcut olup 20 (%83) olguda tek tarafl1 tibia kirig1 mevcuttu. B grubunda
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bilateral tibia kirig1 olan olgu sayis1 fazla olsa da grup A ile grup B arasinda bilateral
tibia kirig1 agisindan anlamli fark izlenmedi. (p=0,189) (Sekil 10).

IPSILATERAL VE BILATERAL KIRIK DAGILIMI
[PS. KIRIK ®=iPS.SAGLAM mBILATERAL KIRIK = TEK TARAFLI KIRIK
94% 96%
83%
69% 72% 67%
31% 28% 31%
17%
6% 4% l
| -
TUM GRUP A GRUP B TUM GRUP A GRUP B

Sekil 10. Ipsilateral ve bilateral kirik dagilimi

Travmaya bagh vaskiiler ve norolojik hasar: Hastalar travmaya bagh

vaskiiler ve ndrolojik defisit gelismesi yoniinden incelendi. Tiim hastalarin 2’sinde
(%4) travmaya ikincil vaskiiler, 4’iinde (%8) ise ndrolojik hasar gelismisti. A
grubundaki hastalarin 1’inde (%#4) vaskiiler, 1’inde (%4) ise travmaya ikincil nérolojik
hasar gelismisti. B grubundaki hastalarin ise 1’inde (%4) vaskiiler, 3’iinde (%13)
travmaya ikincil norolojik hasar gelismisti.

Grup A ile grup B’nin karsilastirilmasinda travmaya ikincil vaskiiler ve nérolojik
hasar gelismesi B grubunda fazla olsa da bu fark istatistik olarak anlamli degildi
(Vaskiiler: p=1,000. Norolojik: p=0,349,) (Sekil 11).

Kompartman _sendromu __varhg: Olgular preoperatif ve postoperatif

kompartman sendromu gelismesi yoniinden degerlendirildi. Tiim hastalarin 1’inde
(%2) kompartman sendromu gelismisti. A grubuna dahil olan higbir hastada
kompartman sendromu gelismemis olup, B grubuna dahil olan sadece 1 (%4) hastada
preoperatif kompartman sendromu gelismisti. Bu hastaya acil fasyotomi yapilarak
tedaviye eksternal fiksatdrle devam edilmis ve travmadan 4 hafta sonra hastaya IMC
uygulanmistir. Grup A ile grup B’nin karsilagtirlmasinda kompartman sendromu

acisindan anlamli fark yoktu. (p=0,490) (Sekil 11).
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Kas-iskelet sistemi dis1 varalanma varhgi: Hastalarda kas-iskelet sistemi

disinda yaralanma olup olmadig1 degerlendirildi. Tiim hastalarin 9’unda (%18) tibia
kirigma ek olarak, kranial, torakal ve abdominal yaralanma da vardi. Caligmaya dahil
edilen hasta sayis1 az oldugu i¢in ek yaralanmasi olan hastalarin tamami tek kriterde
birlestirildi. A grubuna dahil olan hastalarin 5’inde (%20) kas-iskelet sistemi dis1
yaralanma mevcut olup, 20’sinde (%80) mevcut degildi. B grubuna dahil olan
hastalarin ise 4’linde (%17) kas-iskelet dis1 yaralanma mevcut olup, 20’sinde (%83)
mevcut degildi. A grubu ile B grubunun karsilagtirilmasinda kas-iskelet sistemi dis1

yaralanma olugmasi agisindan anlamli fark yoktu. (p=0,1000) (Sekil 11).

TUM GRUP A GRUP B 20%

18% 17%

13%
8%
4% 4% 4% 4% 4%
2%
0%

NOROLOJIK HASAR ~ VASKULER HASAR KOMPARTMAN K.I.S.D. YARALANMA

Sekil 11. Norolojik, vaskiiler hasar, kompartman sendromu ve kemik iskelet sistemi

dis1 yaralanma dagilimi

Tscherne simiflamasi: Kapali kiriklarda yumusak doku yaralanma derecesi

Tscherne smiflamasi ile degerlendirildi. Veriler hasta dosyalarindan elde edildi.
Tscherne smiflamasinda, yaralanmanin enerjisi ve yumusak dokuda olusturdugu
hasara uygun olarak yumusak doku yaralanmasi1 GO, G1, G2, G3 derecelerine ayrilir.
Tiim kapali kiriklar dikkate alindiginda 10 (%33) olgu GO, 9 (%30) olgu G1, 8 (%27)
olgu G2, 3 (%10) olgu ise G3 derecesine dahil edildi. A grubuna dahil olan 14 kapali
kirik olgusunun degerlendirilmesinde 8 (%57) olguda yumusak doku yaralanmasi GO,
4 (%29) olguda G1, 1 (%7) olguda G2, 1 (%7) olguda G3 olarak derecelendirildi. B
grubuna dahil olan 16 kapal1 tibia kiriginin bu siniflamaya gore degerlendirilmesinde
ise 2 (%13) olguda yumusak doku yaralanmast GO, 5 (%36) olguda G1, 7 (%44)
olguda G2, 2 (%]13) olguda G3 olarak derecelendirildi. Grup A ile grup B arasinda
yumusak doku yaralanmasinin Tscherne siniflamasi agisindan degerlendirilmesinde

anlaml fark oldugu goriildii.(p=0,010). A grubunda GO derecesine dahil edilen olgular
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B grubunda GO derecesine dahil edilen olgulardan fazlaydi. Ayni1 zamanda G2 ve G3
derecelerine dahil edilen olgular B grubunda A grubundan daha fazlaydi. (Sekil 12)

TSCHERNE DERECESINE GORE DAGILIM
uG-0 G-1 G-2 G-3
TOM S 30% 27% 10%
GRUP A I S7e 29% 7% 7%
GRUPB [is% 31% 44% 13%

Sekil 12. Kapali kiriklarda yumusak doku yaralanmasinin Tscherne siniflamasina gore

dagilimi

Yaralanma Ciddivet Skoru: Hastalar Yaralanma Ciddiyet Skoruna (ISS) gore

degerlendirilerek, 1988 yilinda Copes tarafinca Onerilen alt gruplara gore
simiflandirildi. Hafif (ISS 1-8), orta (ISS 9-15), ciddi (ISS 16-24), ¢ok ciddi (ISS 25-
40), kritik (ISS >41). Tiim hastalar degerlendirildiginde hafif ve kritik alt grubuna
dahil edilen hasta yoktu. Diger alt gruplara bakildiginda, 33 (%67) hasta orta, 13 (%27)
hasta ciddi, 3 (%6) hasta ise ¢ok ciddi alt gruplarina dahil edildi. A grubunda olan
hastalarin ortalama ISS skoru 13,4 (+ 5,06) olup, B grubunda olan hastalarin ortalama
ISS skoru 15,3’tii (£ 5,11). Alt gruplara gore smiflandirildiginda A grubunda hafif
travma alt grubuna dahil olan hasta olmayip, orta alt grubuna 19 (%76), ciddi alt
grubuna 5 (%20), ¢ok ciddi alt grubuna 1 (%4) hasta dahil edildi ve daha yiiksek 1SS
puani alan hasta olmadigi i¢in kritik alt grubuna herhangi bir hasta dahil edilmedi. B
grubunda da hafif travma alt grubuna dahil edilen hasta mevcut olmayip, 14 (%59)
hasta orta alt grubuna, 8 (%33) hasta ciddi alt grubuna, 2 (%8) hasta ¢ok ciddi alt
gruplarina dahil edilerek daha yiiksek ISS puani alan hasta olmadig: igin kritik alt
grubuna herhangi bir hasta dahil edilmedi.

A grubu ile B grubunun karsilastiriimasinda Yaralanma Ciddiyet Skoru (ISS)
acisindan anlamli fark izlenmedi (p=0,131). Anlamli fark izlenmemesine ragmen 6 ayda

kaynayan grupta hafif travma alt grubuna dahil olan hasta sayis1 6 aydan sonra kaynayan
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gruptan fazlaydi. Aksine, 6 aydan sonra kaynayan grupta da ciddi ve ¢ok ciddi alt
gruplarma dahil olan hasta sayis1 6 ayda kaynayan gruptan fazlaydi. (Sekil 13).

YARALANMA CIDDIYET SKORU DAGILIMI

ORTA CIDDI = COK CIDDIi

TUM 67% 27% (6%
GRUP A 76% 20% 4%
GRUP B 59% 33% 8% |

Sekil 13. Yaralanma Ciddiyet Skoruna (ISS) gére dagilim

Hemoglobin degeri: Hastalar preoperatif ve postoperatif 1-3. aylarda (ortalama

2. ayda) tam kanda hemoglobin degerlerine gore incelendi. A grubunda preoperatif en
diisitk hemoglobin degeri 8,9, en yiiksek deger 16 olup, ortalama hemoglobin degeri
11,8°di (£ 1,75). B grubunda ise preoperatif en diisiik hemoglobin degeri 7, en yiiksek
hemoglobin degeri 15,3 olup, ortalama hemoglobin degeri 11,8’di (£ 2,27).
A grubunun 1-3. aylardaki (ortalama 2. ayda) en diisiik hemoglobin degeri 9,7, en
yiiksek hemoglobin degeri 16,7 olup, ortalama hemoglobin degeri 12,9°du (+ 1,68).
B grubunun postoperatif 1-3. aylardaki (ortalama 2. ayda) en diisiik hemoglobin degeri
8,8, en yiiksek hemoglobin degeri 15,3 olup, ortalama hemoglobin degeri ise 12,5°di
(£ 1,96).

Grup A ile grup B arasinda preoperatif ve postoperatif 1-3. aylarda (ortalama 2.
ayda) tam kanda hemoglobin degeri agisindan anlamli fark izlenmedi. (p=0,952,
p=0,631) (Sekil 14).

Beyaz kiire sayisi: Olgular preoperatif ve postoperatif 1-3. aylarda (ortalama 2.

ayda) tam kanda beyaz kiire sayisina gore incelendi. A grubunda preoperatif en diisiik
say1 5,2, en yiiksek deger 14,5 olup, ortalama say1 10,56’yd1 (+ 3,52). B grubunda
preoperatif en diigiik say1 5,8, en yiiksek deger 15,5 olup, ortalama say1 10,22°ydi (+
3,23).Postoperatif 1-3. aylarda (ortalama 2. ayda) A grubunda en diisiik say1 5,2, en
yiiksek deger 14,2 olup, ortalama say1 8,42 idi (£ 2,03). Postoperatif 1-3. aylarda
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(ortalama 2. ayda) B grubunda en diisiik beyaz kiire sayis1 5,7, en yiiksek say1 12,8
olup, ortalama say1 7,55°di (+ 2,21).

Grup A ile grup B arasinda preoperatif ve postoperatif 1-3. aylarda (ortalama 2.
ayda) tam kanda beyaz kiire sayis1 agisindan anlamli fark izlenmedi (p=0,589,

p=0,099). (Sekil 15).

HEMOGLOBIN
20
15 /
10 —
5
0 EN DUSUK ORTALAMA EN YUKSEK
GRP. A-PREOP HB 8,9 11,8 16
GRP B-PREOP HB 7 11,8 15,3
«=(==GRP A-POSTOP HB 9,7 12,9 16,7
== ==GRP B-POSTOP HB 8,8 12,5 15,3

Sekil 14. Preoperatif ve postoperatif tam kanda hemoglobin degerleri

BEYAZ KURE
20
15
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5
0 . .
EN DUSUK ORTALAMA EN YUKSEK
GPR. A-PREOP WBC 5,2 10,5 14,5
GRP. B- PREOP WBC 5,8 10,2 15,5
GRPI. A- POSTOP WBC 5,2 8,4 14,2
GRP. B-POSTOP WBC 5,7 7,5 12,8

Sekil 15. Preoperatif ve postoperatif tam kanda beyaz kiire degerleri

Trombosit sayisi: Hastalarin preoperatif (travmadan sonraki ilk 24 saat iginde)

ve postoperatif 1-3. aylarda (ortalama 2. ayda) tam kanda trombosit sayilarina bakildi.
A grubuna dahil olan hastalarda preoperatif en diisiik trombosit sayis1 101, en yiiksek
trombosit sayis1 744 olup, ortalama say1 327°ydi (= 133). B grubunda preoperatif en
diisiik trombosit sayis1 135, en yiiksek trombosit sayis1 373 olup, ortalama say1 231°di
(+ 62). Postoperatif 1-3. aylarda (ortalama 2. ayda) A grubunda en diisiik trombosit
sayis1 207, en yiiksek trombosit sayist 553 olup, ortalama say1 323°ti (£ 76). B
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grubunda postoperatif 1-3. aylarda (ortalama 2. ayda) en diisiik trombosit sayis1 168,
en yliksek trombosit sayis1 467 olup, ortalama say1 286’yd1 (+ 85).

Grup A ile grup B arasinda preoperatif tam kanda trombosit sayisi agisindan
anlaml fark izlendi (p=0,001). A grubundaki hastalarin preoperatif trombosit sayilari
B grubundaki hastalarin preoperatif trombosit sayilarindan anlamli olarak yiiksekti.
Grup A ile grup B arasinda postoperatif 1-3. aylarda (ortalama 2. ayda) tam kanda
trombosit sayilar1 agisindan anlamli fark izlenmedi (p=0,085). (Sekil 16).

TROMBOSIT
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EN DUSUK ORTALAMA EN YUKSEK

GRP. A- PREOP PLT 101 327 744
GRP. B - PREOP PLT 135 231 373
GRP. A- POSTOP PLT 207 323 533
GRP. B- POSTOP PLT 168 286 467

Sekil 16. Preoperatif ve postoperatif tam kanda trombosit degerleri

Serum_Kkalsiyvum_degeri: Hastalar preoperatif ve postoperatif 1-3. aylarda

(ortalama 2. ayda) kalsiyum degerlerine gore incelendi. A grubunda preoperatif en
diistik kalsiyum degeri 7,6, en yiiksek kalsiyum degeri 10 olup, otalama deger 8,67 ydi
(+0,63). B grubunda ise preoperatif en diisiik kalsiyum degeri 7,5, en yiiksek kalsiyum
degeri 10,4 olup, ortalama deger 8,79°du (£ 0,73). Postoperatif 1-3. aylarda (ortalama
2. ayda) A grubunda en diisiik kalsiyum degeri 7,9, en yiiksek kalsiyum degeri 10,4
olup, ortalama deger 8,86’yd1 (+ 0,52). B grubunda 1-3. aylarda (ortalama 2. ayda) en
diisiik kalsiyum degeri 7,7, en yiiksek kalsiyum degeri 9,8 olup, ortalama deger 8,74°tii
(£ 0,52). Grup A ile grup B arasinda preoperatif ve postoperatif 1-3. aylarda (ortalama
2. ayda) serum kalsiyum degerleri acisindan anlamli fark izlenmedi (p=0,561,

p=0,591). (Sekil 17).
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Sekil 17. Preoperatif ve postoperatif serum kalsiyum degerleri

Oksijen satiirasyonu: Olgular anestezi, acil ve yatis dosyalarindan elde edilen

preoperatif Oz satlirasyon degerlerine gore incelendi. A grubunda preoperatif en diisiik
satiirasyon degeri 93, en yiiksek satiirasyon degeri 99 olup, ortalama deger 96’yd1 (+
1). B grubunda en diisiik satiirasyon 94, en yiiksek satiirasyon 99 olup, ortalama deger
97°ydi (= 1). Grup A ile grup B arasinda preoperatif oksijen satiirasyon degeri
acisindan anlamh fark izlenildi (p=0,020). Grup A’da preoperatif oksijen satiirasyon
degerlerinin grup B’den daha diisiik oldugu izlendi.

C-_reaktif protein (CRP): Hastalar peroperatif (intramediiller c¢ivileme

ameliyatina en yakin tarihte preoperatif veya postoperatif bakilan) ve bakilmissa
postoperatif 1-3. aylardaki (ortalama 2. ayda) CRP sonuglarina gore incelendi. A
grubundaki hastalarin peroperatif en diisiik CRP sonucu 3, en yiiksek CRP sonucu 147
olup, ortalama sonug 46’yd1 (= 46). B grubundaki hastalarin peroperatif en diisiik CRP
sonucu 5, en yiiksek CRP sonucu 146 olup, ortalama sonug 48°di (+ 43). Postoperatif
1-3. aylarda (ortalama 2. ayda) bakilan CRP sonuclar1 A grubundaki hastalarda en
diisiik 1, en yiiksek 197 olup, ortalama deger 29°du (+ 50). B grubundaki hastalarin 1-
3. aylardaki (ortalama 2. ayda) en diisiik CRP sonucu 2,8, en biiylik sonug 113 olup,
ortalama deger 25°di (+ 31).

Grup A ile grup B arasinda peroperatif ve postoperatif 1-3. aylarda (ortalama 2.
ayda) CRP degerleri agisindan anlamli fark izlenmedi (p=0,936, p=0,589). (Sekil 18).
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Sekil 18. Peroperatif ve postoperatif CRP degerleri

Sedimantasyon: Olgular peroperatif (intramediiller ¢ivileme ameliyatina en

yakin tarihte preoperatif veya postoperatif bakilan) ve postoperatif 1-3. aylarda
(ortalama 2. ayda) bakilan sedimantasyon sonuclarina gore de incelendi. A grubunda
peroperatif en diisiik deger 4, en yiiksek deger 86 olup, ortalama deger 25°ti (+ 21). B
grubunda peroperatif en diisiik deger 4, en yiiksek deger 69 olup, ortalama deger 29°du
(£ 17). A grubunda 1-3. aylarda (ortalama 2. ayda) en diisiik sedimantasyon degeri 4,
en yliksek sedimantasyon degeri 92 olup, ortalama deger 18°di (+ 21). B grubunda 1-
3. aylarda (ortalama 2. ayda) en diisiik sedimantasyon degeri 4, en yiiksek
sedimantasyon degeri 75 olup, ortalama deger 26’yd1 (£ 19).

Grup A ile grup B arasinda peroperatif sedimantasyon degeri agisindan anlaml
fark izlenmedi (p=0,271). Fakat Grup A ile grup B arasinda postoperatif 1-3. aylarda
(ortalama 2. ayda) sedimantasyon degeri acgisindan anlamli fark vardi (p=0,030). A
grubunda postoperatif ortalama 2. aydaki sedimantasyon degerleri B grubundan
anlamli olarak diisiiktii. (Sekil 19).

Sigara kullanimi: Hastalar sigara kullanimi yoniinden incelendi. Tim

hastalarin 20°si (%4 1) sigara kullanan, 29°u (%59) sigara kullanmayan idi. A grubuna
dahil olan hastalarin 6’s1(%24) sigara kullanan, 19°u (%76) sigara kullanmayan idi. B
grubuna dahil olan hastalarin ise 14’1 (%58) sigara kullanan, 10’u (%42) sigara
kullanmayan idi.

Grup A ile grup B arasinda sigara kullanimi agisindan anlamli fark oldugu
goriildi. (p=0,031). A grubunda sigara kullananlarin sayis1 B grubuna gore anlamli

olarak diistiktii. (Sekil 20).
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Sekil 19. Peroperatif ve postoperatif sedimantasyon degerleri

SIGARA KULLANIMI
m SIGARA ICEN = SIGARA ICMEYEN 76%
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. 24% I
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Sekil 20. Sigara kullanimi1 acisindan dagilim

Kronik hastahk: Olgular kronik hastaliklar (diyabet ve diger endokrin,

kardiyolojik, nefrolojik) yoniinden degerlendirildi. Once diyabetik olgular diger
kronik hastaliklar1 olan olgulardan ayr1 olarak degerlendirildi. Ama hasta sayisi az
oldugu i¢in tiim kronik hastalig1 olan olgular tek baglikta birlestirildi. Tiim hastalarin
11’inde (%22) kronik hastalik mevcut olup, 38 (%78) hasta kronik hastalik tanisi
almamigti. A grubuna dahil olan hastalarin 4’de (%16) kronik hastalik mevcut olup,
21(%84) hasta herhangi bir kronik hastalik tanis1 almamisti. B grubundaki hastalarin
ise 7°de (%29) kronik hastalik mevcut olup, 17(%71) hasta herhangi bir kronik hastalik
tanis1 almamusti.

Grup A ile grup B arasinda kronik hastalik agisindan anlamli fark izlenmedi

(p=0,446). (Sekil 21).
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Enfeksiyon: Olgular kiiltiirde patojen mikroorganizma iiremesi ile enfeksiyon
acisindan incelendi. Caligmaya dahil edilen hi¢bir hastada kemik kiiltiiriinde tireme
olmamig ve hic¢bir hastanin kemigine enfeksiyon nedenli ek girisim uygulanmamisti.
Tiim hastalarin sadece 2’sinde (%4) yumusak doku kiiltiiriinde tireme olmustu. Grup
A’ya dahil olan 1 (%4) hastanin ve grup B’ye dahil olan 1 (%4) hastanin yumusak
doku kiiltiirtinde tireme olmustu. Her iki hastada travmaya ikincil nérolojik ve vaskiiler
hasar olusup, Gustilo ve Anderson siniflamasina gore tip 3C acik kirtk mevcuttu. Her
iki hastaya asamali IMC yapilmisti.

A grubuna dahil olan hastaya travmadan sonraki ilk 12 saat i¢cinde debritman,
vaskiiler onarim uygulanmis ve eksternal fiksator takilmistir. Hasta parenteral ikili
antibiyotik almis ve eksternal fiksator 37 giin sonra ¢ikartilmistir. Eksternal fiksator
cikartildiktan 5 giin sonra IMC uygulanmis, IMC uygulanmasindan 4 giin sonra hasta
taburcu edilerek 46 giinliik yatis siirecinde parenteral ve taburculuk sonrast 40 giin
enteral antibiyotik tedavisi almistir. Taburculuk sonrasi ve kontrollerde enfeksiyon
lehine herhangi bulgu izlenmemis, kirik 6 aydan 6nce kaynamistir.

B grubuna dahil olan 1 hastaya da travmadan sonraki ilk 12 saat i¢inde acil
yumusak doku debritmani yapilip, eksternal fiksator uygulanmis, vaskiiler onarim
yapilmistir. Hasta parenteral ikili antibiyotik almis, yiizeyel yumusak doku debritmani
tekrarlanmistir. 27 giin sonra eksternal fiksator ¢ikartilmis ve ¢ikartildiktan 14 giin
sonra IMC uygulanmistir. IMC uygulandiktan sonra hastada yara yeri problemleri
ortaya ¢ikmis ve postoperatif yatisi 64 giin devam ederek toplam yatis1 110 giine
ulagmistir. Yatis siliresince hasta 60 giin antibiyotik tedavisi almistir. Taburculuk
sonrast ve kontrollerde enfeksiyon lehine herhangi bir bulgu izlenmemis ve hastanin
kirig1 6 aydan sonra tam kaynamigstir.

Grup A ile grup B arasinda enfeksiyon agisindan anlamli fark izlenmedi
(p=1,000). (Sekil 21).

Antibiyotik kullanimi: Hastalar antibiyotik kullanim1 agisindan degerlendirildi.
A grubuna dahil olan hastalarin 13’14 (%52) tekli, 12’si (%48) ikili antibiyotik
kullanmig. B grubuna dahil olan hastalarin 12’si (%50) tekli, 12’°si (%50) ise ikili

antibiyotik kullanmistir. A grubuna dahil olan hastalarin ortalama antibiyotik kullanim

stiresi 30(= 20) giin olup, B grubuna dahil olan hastalarin ortalama antibiyotik
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kullanim stiresi 43(= 26) giin olmustur. Grup A ile grup B arasinda antibiyotik
kullanim1 agisindan anlamli fark izlenmedi (p=1,000). (Sekil 21).

Transfiizyon: Hastalar yatis silirecinde preoperatif veya postoperatif
transflizyon yapilip yapilmamasi agisindan degerlendirildi. Olgu sayist az oldugu i¢in
kan ve kan iirlinlerinin ¢esidi ve miktar1 bu degerlendirmede dikkate alinmadi. Tim
hastalarin 16’simna (%33) transfiizyon yapilmisti. A grubundaki 8 (%32) hastaya
transfiizyon yapilmis, 17 (%68) hastaya transflizyon yapilmamistir. B grubundaki 8
(%33) hastaya transfiizyon yapilmis, 16 (%67) hastaya ise transflizyon yapilmamustir.

Grup A ile grup B arasinda transfiizyon yapilmasi agisindan anlamli fark
izlenmedi (p=0,636). (Sekil 21).

Yogun bakimda takip: Hastalar yatis siirecinde, preoperatif veya postoperatif

yogun bakimda takip edilip edilmemesi a¢isindan degerlendirildi. Bu degerlendirmede
hastalarin yogun bakimda takip edilme siiresi, zamani ve endikasyonu dikkate
alimmadi. Tiim hastalarin 12°si (%24) yatis silirecinde yogun bakimda takip edilmisti.
A grubundaki 7 (%28) hastanin yatis siirecinde yogun bakimda takip edildigi, 18
(%72) hastanin ise yogun bakima ihtiyaci olmadig1 goriildii. B grubunda ise 5 (%21)
hastanin yogun bakimda takip edildigi, 19 (%79) hastanin yogun bakima ihtiyaci
olmadig1 goriildii.

Grup A ile grup B arasinda olgularin yogun bakimda takip edilmesi agisindan
anlamli fark izlenmedi. (p=0,802). (Sekil 21).

Komplikasyon: Olgular yatis siirecinde, preoperatif veya postoperatif kas-

iskelet sistemi dis1 herhangi bir komplikasyon (DVT, kardiyak, pulmoner) gelisip
gelismemesi agisindan incelendi. Olgu sayis1 az oldugu i¢in tiim komplikasyonlar tek
kriter seklinde degerlendirildi. Tiim hastalarin 6’sinda (%12) komplikasyon
goriilmiistii. A grubundaki 2 (%8) hastada yatis siireci boyunca kas-iskelet sistemi dig1
komplikasyon gelistigi, 23 (%92) hastada ise komplikasyon gelismedigi gorildii. B
grubunda ise 4 (%17) hastada kas-iskelet sistemi dis1 komplikasyon gelistigi, 20 (%83)
hastada ise komplikasyon gelismedigi izlendi.

Grup A ile grup B arasinda yatis siirecinde, preoperatif veya postoperatif kas-
iskelet sistemi dis1 herhangi bir komplikasyon gelismesi agisindan anlamli fark
izlenmedi (p=0,417). Anlamlh fark izlenmese de 6 aydan sonra kaynayan grupta

izlenen komplikasyon orani diger gruptan daha fazlaydi. (Sekil 21).
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Sekil 21. Kronik hastalik, enfeksiyon, transfiizyon, komplikasyon, turnike kullanimi

ve yogun bakimda takip edilip edilmemesi agisindan dagilim

Ameliyat siiresi: Olgular intramediiller ¢ivi uygulanmasi zamani ameliyati

stiresi acisindan degerlendirildi. Asamali cerrahi tedavi yapilan olgularin ilk
ameliyatlar1 dikkate alinmadan, sadece son yapilan ¢ivi uygulanmasi ameliyatinin
stiresi, dakika bazinda degerlendirildi. Ameliyat siiresi bilgileri hastane otomasyon
sisteminde, anestezi ameliyat raporlarindan elde edildi. A grubundaki en kisa siiren
ameliyat 110 dk., en uzun siiren ameliyat 400 dk. olup, ortalama siire 182 (+ 84)
dakikaydi. B grubunda ise en kisa ameliyat 130 dk., en uzun 420 dk. siirmiis olup,
ortalama stire 205 (+ 88) dakikaydi.

Olgular ameliyat siiresine gore genel olarak degerlendirildiginde, A grubunun
ortalama ameliyat siiresi B grubuna gore kisa olsa da fark anlaml degildi.(p=0,075).
(Sekil 22).

120 dk. ve 150 dk. smir kabul edilerek olgular yeniden degerlendirildi. 120
dakikadan kisa ve uzun siirmesine gore degerlendirildiginde de A grubunda ameliyati
120 dakikadan kisa siiren olgu sayis1 fazla olsa da yine iki grup arasindaki fark anlamli
degildi. A grubundaki hastalarin 2’sinin (%4) ameliyat: 120 dk’dan kisa siirmiis, B
grubunda ise ameliyat1 120 dk’dan kisa siiren hasta yoktu.

Degerlendirme < 150 dk. ve >150 dk. seklinde de yeniden yapildiginda ise farkin
anlamli oldugu goriildi. (p=0,015).
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A grubuna dahil olan 17 (%68) hastanin ameliyatinin 150 dakikadan kisa, 8
(%32) hastanin ameliyatinin ise 150 dakikadan uzun siirdiigii goriildii. B grubunda ise
7 (%30) hastanin ameliyat1 150 dakikadan kisa, 17 (%70) hastanin ameliyat1 150
dakikadan uzun stirmiistii.

Grup A’daki hastalarin ameliyatlar1 150 dk‘dan anlamli olarak kisa stirmiis, grup

B’deki hastalarin ise ameliyatlar1 150 dk‘dan anlamli olarak uzun stirmiistii (Sekil 23).

AMELIYAT SURESI

“EN UZUN (DAKIKA) = ORTALAMA (DAKIKA) = EN KISA (DAKIKA)

]
GRUP B 130 205

I
GRUP A 110 182

Sekil 22. Ameliyat siiresinin iki grupta genel dagilim1

u 120 DK'DAN KISA (%) =120 DK'DAN UZUN (%)

150 DK'DAN KISA (%) =150 DK'DAN UZUN (%)
6% 100%

70%

9
68%

32%

GRUP A GRUP B

30%

4%
—

Sekil 23. 120 dk. ve 150 dk. bazinda ameliyat siiresinin dagilimi1

Intraoperatif turnike kullanimi: Olgular intramediiller ¢ivi yapilirken turnike

kullanilip kullanilmamasi agisindan degerlendirildi. Bilgiler ameliyat raporlarindan
elde edildi. Grup A’daki 21 (%84) hastada turnike kullanilmis, 4 (%16) hastada ise
kullanilmamustir. Grup B’de ise 20 (%83) hastada turnike kullanilmas, 4 (%17) hastada

kullanilmamustir.
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Grup A ile grup B arasinda turnike kullanilmasi agisindan anlamli fark izlenmedi
(p=1,000).
Pin_dibi_enfeksivonu (Checketts-Otterburn_siniflamasi): Asamali IMC

uygulanan hastalarda eksternal fiksator pin dibi enfeksiyonu Checketts-Otterburn
siiflamasi ile degerlendirildi. Bu siiflamaya gore pin dibi enfeksiyonu grade 1, 2, 3
olanlarda minor enfeksiyon, grade 4, 5, 6 olanlarda ise major enfeksiyon mevcuttur.
Grup A’ya dahil olan hastalarin 11’ine asamali IMC yapilmis olup, 7 (%64) hastada
grade 1, 4 (%36) hastada grade 2 enfeksiyon mevcuttu. Grup B’ye dahil olan hastalarin
ise 8’ine asamal1 IMC yapilmis olup, 3 (%38) hastada grade 1, 4 (%50) hastada grade
2, 1 (%18) hastada grade 3 pin dibi enfeksiyonu olugmustur. Hastalarin hepsi
parenteral antibiyotik tedavisi almistir. Her iki gruptaki grade 1 ve grade 2 pin dibi
enfeksiyonu olan hastalar eksternal fiksator ¢ikartilirken debritman yapilarak tedavi
edilmigtir. B grubunda grade 3 pin dibi enfeksiyonu olan hastaya eksternal fiksator
cikartilmadan oOnce debritman uygulanmis, eksternal fiksator c¢ikartilirken de
debritman tekrarlanmus, 7 giin sonra ise IMC uygulanmustir. Pin dibinden doku kiiltiirii
alinan hastalarin higbirinde patojen mikroorganizma iiremesi olmamis, IMC sonrasi
takiplerde hicbir hastada enfeksiyon lehine bulgu izlenmemistir. Grup A ile grup B
arasinda eksternal fiksator takilanlarda pin dibi enfeksiyonu agisindan anlamli fark

izlenmedi (p=0,174). (Tablo 7).

Tablo 7. Checketts-Otterburn siniflamasi dagilimi

Grup A Grup B
Grade 1 64°%06 38%%6
Grade 2 36%o 50%
Grade 3 0%%o 18%

ASA (American Society of Anesthesiologists): Hastalar IMC uygulanirken

ASA puanlar agisindan degerlendirildi. Asamali IMC uygulanan olgularda ilk
ameliyat zamani verilen ASA puani degerlendirmeye alinmadi. IMC ameliyat: dncesi
grup A’daki hastalarin 5’1 (%20) ASA-1, 10°u (%40) ASA-2, 9°u (%36) ASA-3, 1’1
(%4) ASA-4 ile puanlamistir. Grup B’deki hastalardan ise ASA-1 ve ASA-4 puani
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alan hasta olmayip, 12(%50) hasta ASA-2, 12(%50) hasta ise ASA-3 puanlar1 almistir.
Grup A ile grup B arasinda ASA skoru agisindan anlaml fark izlenmedi (p=0,192).
(Tablo 8).

Tablo 8. ASA (American Society of Anesthesiologists) dagilimi

Grup A Grup B
ASA 1 20%06 O%o
ASA 2 40%o 50%%6
ASA 3 36%o0 50%%o
ASA 4 4% O%o

Tablo 9. NURD skorunun dagilimi1

Grup A Grup B
0-5 NURD skoru 52% 41%
6-8 NURD skoru 40%0 45%
9-11 NURD skoru 4% 8%
> 12 NURD skoru 4% 8%

NURD (Nonunion Risk Determination): Hastalar NURD skoruna gore

degerlendirildi. NURD skoru, hastaya greft uygulanmissa 5 puan, kompartman
sendromu olugmusgsa 4 puan, kronik hastalik mevcutsa 3 puan, agik kirik varsa 2 puan,
erkek cinsiyete 1 puan, ASA (American Society of Anesthesiologists) her puani i¢in 1
puan (ASA 3 - 4’e 3 puan ), kortikal temasin olmadig1 her %25’lik bdliime 1 puan
verilerek hesaplanir. Hastada spiral kirik ve diisiik enerjili travma mevcutsa her biri
icin toplam puandan 1 puan ¢ikilir. NURD skoru 0-5 puan olanlarda %2, 6-8 olanlarda
%22, 9-11 olanlarda %42, 12 < olanlarda ise %61 oraninda nonunion olasilig
mevcuttur (3,34).

Grup A’da en diisiik NURD puam 0, en yiiksek puan 12, Grup B’de en diisiik
puan 2, en yiiksek ise 14’tiir. Grup A’da 0-5 aras1 puan alan 13(%52), 6-8 aras1 puan
alan 10(%40), 9-11 arasi puan alan 1(%4), > 12 puan alan 1(%4) hasta vardi. Grup
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B’de ise 0-5 aras1 puan alan 9(%40), 6-8 aras1 puan alan 10(%44), 9-11 aras1 puan alan
2(%8), 12°den ¢ok puan alan 2(%8) hasta vardi. Grup A ile grup B arasinda NURD
skoru agisindan anlamli fark izlenmedi (p=0,114). (Tablo 9)

Ameliyat: Hastalar basamakli ve primer IMC yapilmasi agisindan
degerlendirildi. Tiim hastalarm 19’una (%39) basamakli IMC, 30’una (%61) ise
primer IMC uygulanmisti. A grubundaki 11 (%44) hastaya nce eksternal fiksatdr
takilarak daha sonra IMC uygulanmus, 14 (%56) hastaya ise primer IMC
uygulanmistir. B grubundaki 8 (%33) hastaya dnce eksternal fiksator takilarak daha
sonra IMC uygulanmis, 16 (%67) hastaya ise primer IMC uygulanmustir.

Grup A’daki basamakli IMC uygulanan tiim hastalarda acgik kirik nedeniyle
basamakli IMC uygulanmis, grup B’deki hastalardan ise sadece 6’sinda acgik kirik
nedenli basamakli IMC uygulanmistir. Grup B’deki 1 hastada preoperatif kompartman
sendromu gelistigi i¢in fasyotomi sonrasi eksternal fiksator uygulanmis ve fasyotomi
insizyonlar1 yumusak doku grefti uygulanarak kapatildiktan sonra IMC uygulanmustir.
Basamakli IMC uygulanan diger hastanin ise eksternal fiksator takilma endikasyonu
hakkinda dosya verilerine ulasilamadi. Grup B’de primer IMC yapilan 1 hastada tip 2
acik kirik olmasina ragmen primer IMC uygulanmus, her iki gruptaki diger tiim
hastalarda ise primer IMC sadece kapal1 kiriklarda uygulanmustir. Grup A ile grup B
arasinda primer ve basamakli IMC yapilmas: acisindan anlamli fark izlenmedi

(p=0,636). (Tablo 10).

Tablo 10. Basamakli ve primer ameliyat dagilimi

Tim Grup A Grup B
Basamakli IMC 39% 44% 33%
Primer IMC 61% 56% 67%

Eksternal fiksator cikartilmasi ile IMC arasinda gecen siire (giin):

Basamakli IMC uygulanan olgular eksternal fiksatoriin ¢ikartilmas: ile IMC
uygulanmas1 arasinda gegen siire (giin) acisindan degerlendirildi. A grubundaki 4
hastada ayni seansta (0 giin) eksternal fiksator ¢ikartilip IMC uygulanmustir. A grubu

icinde eksternal fiksatdriin ¢ikartilmasi ile IMC uygulanmasi arasinda gecen en uzun
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siire 8 gilin olup, ortalama stire 3(+ 2,9) giindiir. B grubunda ise sadece 1 hastada ayn
seansta eksternal fiksator c¢ikartilarak IMC uygulamustir. B grubu icinde eksternal
fiksator cikartiimasi ile IMC uygulanmas: arasinda gegen en uzun siire 25 giin olup,
ortalama siire 8 (+ 8) giindiir. Eksternal fiksatér cikartilmasi ile IMC uygulanmas:
arasindaki slire 25 giin olan olguya kompartman sendromu nedenli fasyotomi
uygulanmis ve ayni seansta eksternal fiksator takilmistir. Fasyotomi insizyonlari
primer kapatilamayip yumusak doku grefti uygulanmasi i¢in 4 giin sonra eksternal
fiksator c¢ikartilmig, greft uygulanmig, yumusak doku iyilesmesi beklenmis, EF
¢ikartildiktan 25 giin sonra ise hastaya IMC uygulanmistir.

Grup A ile grup B arasinda eksternal fiksator ¢ikartiimasi ile IMC uygulanmasi

arasinda gegen siire acisindan anlaml fark izlenmedi (p=0,109).(Tablo 11)

Tablo 11. EF ¢ikartilmasi ile IMC arasinda gegen siire

Grup A Grup B
En kisa Ayni seansta Ayni seansta
Ortalama 3 £ 3 glin 8 £ 8 glin
En fazla 8 glin 25 glin

Yaralanmadan IMC vapilmasina kadar gecen siire (giin): Hastalar

yaralanmadan IMC yapilana kadar gecen siire agisindan degerlendirildi. A grubunda
basamakl1 IMC uygulananlarda en kisa siire 7, en uzun siire 42 olup, ortalama siire 23
(+ 11,7) giindii. A grubunda primer IMC uygulananlardan en kisa siire 2, en uzun siire
14 giin olup, ortalama siire 5 (£ 3,5) giindii. A grubunun tamaminda travmadan iIMC
uygulanana kadar gecen ortalama siire 13 (+ 12) giindii. B grubunda basamakli IMC
uygulananlarda en kisa siire 20, en uzun siire 87 giin olup, ortalama siire 47 (£ 26)
giindii. B grubunda primer IMC uygulananlardan en kisa siire 1, en uzun siire 39 giin
olup, ortalama siire 8 (+ 8,8) giindii. B grubunun tamaminda travmadan IMC
uygulanana kadar gegen ortalama siire 21 (£ 25) giindii.

Grup A ile grup B’deki basamakli IMC uygulanan hastalarin karsilastiriimasinda
yaralanma ile IMC uygulanana kadar gegen siire agisindan anlamli fark izlendi (p=0,041).

A grubundaki asamali IMC uygulanan hastalarda yaralanma ile IMC uygulanmasi
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arasmnda gecen siire B grubundaki basamakli IMC uygulanan hastalarin yaralanma ile

IMC uygulanmas arasinda gegen siireden anlamli olarak kisayd. (Tablo 12).

Tablo 12. Travma ve IMC arasinda gegen siire

Grup A Grup B
Tiim grup Ortalama 13 + 12 giin 21 £ 25 giin
Basamaklh En kisa 7 giin 20 giin
Ortalama 23 +£ 12 giin 47 + 26 giin
En uzun 42 giin 87 glin
Primer En kisa 2 giin 1 giin
Ortalama 5 +£3,5 giin 8 £ 9 giin
En uzun 14 giin 39 giin

Tibia dis1 ek cerrahi girisim: Hastalar IMC uygulanirken ayni seansta tibia

disinda herhangi bir cerrahi islem uygulanip uygulanmamasi agisindan degerlendirildi.
Bu kriterde ipsilateral veya kars1 taraftaki fibula, medial malleol, plato, femur veya {ist
ekstremitelere veya ortopedi boliimii disinda ayni seansta herhangi bir cerrahi
miidahale yapilip yapilmadigina bakildi. Olgu sayist az oldugu icin ek miidahale
yapilan tiim olgular ayni kriterde degerlendirildi. Tiim hastalarin 13’iine (%26,5) IMC
uygulanan seansta ek cerrahi girisim de yapilmisti. Grup A’da olan 6 (%24) hastaya
ayni seansta ek cerrahi girisim yapilmis, 19 (%76) hastaya ise tibia disinda herhangi
bir cerrahi islem yapilmamistir. Grup B’de ise 7 (%29) hastaya ek cerrahi islem
uygulanmis, 14 (%71) hastaya tibia diginda ek bir cerrahi islem uygulanmamustir.

Grup A ile grup B arasinda intraoperatif ek miidahale yapilmasi agisindan
anlaml fark izlenmedi (p=0,932). (Sekil 24).

Yumusak doku grefti: Hastalar yumusak doku grefti uygulanip uygulanmamasi

acisindan degerlendirildi. Tiim hastalarin 5’ine (%10) yumusak doku grefti
uygulanmistt. Grup A’da 1 (%4) hastaya yumusak doku grefti uygulandigi, 24 (%96)
hastaya uygulanmadig1 goriildii. Grup B’de ise 4 (%17) hastaya yumusak doku grefti
uygulanmis, 20 (%83) hastaya yumusak doku grefti uygulanmasma gerek
duyulmamistir. Grup A ile grup B arasinda yumusak doku grefti uygulanmasi

acisindan anlamli fark izlenmedi (p=0,189). (Sekil 24).
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Sekil 24. Ek girisim ve yumugak doku grefti uygulanmasi dagilimi

Yatis siiresi: Hastalar yatis siiresi agisindan, 10 giinden az ve 10 giinden fazla
hospitalize olanlar seklinde degerlendirildi. Tiim hastalarin 18’1 (%37) 10 giinden kisa,
31’1 (%63) ise 10 giinden fazla hastanede yatmisti. A grubunda 12 (%48) hastanin 10
giinden az, 13 (%52) hastanin 10 giinden fazla hastanede kaldig1 goriildii. B grubunda
ise 6 (%25) hastanin 10 giinden az, 18 (%75) hastanin 10 giinden fazla hastanede
kaldig1 goriildii. Grup A’daki hastalarin yatis siiresini asamali ve primer IMC
yapilanlar seklinde degerlendirildiginde, basamakli IMC yapilan grupta minimum
yatis giinii 12, maksimum yatis giinii 77 giin olarak gériildii. Basamakli IMC yapilan
olgularda 10 giinden kisa siire hastanede kalan hasta yokken, hastalarin 11 (%100)’1
10 giinden fazla hospitalize olmustu. A grubunun primer IMC yapilan olgularinda ise
minimum yatis 4 giin, maksimum yatig 81 giin olmus, 12 (%86) hasta 10 giinden az, 2
(%]14) hasta 10 giinden fazla hospitalize olmustu. B grubundaki basamakli IMC
yapilan hastalara bakildiginda minimum yatis 9, maksimum yatig 110 giin olmus, 1
(%12) hasta 10 giinden az, 7 (%88) hasta 10 giinden fazla hospitalize olmustur. B
grubunda primer IMC yapilanlarin degerlendirilmesinde ise minimum yatis 4,
maksimum yatis 34 giin olmus, 5 (%31) hasta 10 giinden kisa, 11 (%69) hasta 10
giinden fazla hospitalize olmustur.

Grup A ile grup B’deki tiim hastalar yatis siiresi agisindan degerlendirildiginde
her iki grup arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0,170).

Grup A ile B’deki basamakli ve primer IMC uygulanan hastalar da ayrica
degerlendirildi. Grup A ile grup B’deki basamakli IMC uygulanan hastalarin yatis
siirelerinin karsilastirilmasinda anlamli fark bulunmazken (p=0,421), primer IMC
yapilan hastalarin yatig siireleri karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamli fark

oldugu goriildii (p=0,008). A grubundaki primer IMC yapilip, hastanede 10 giinden az
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kalanlarm sayis1 B grubundaki primer IMC yapilip, hastanede 10 giinden az kalanlarin

sayisindan anlamli olarak fazlaydi. (Tablo 13).

Tablo 13. Hastanede yatis siiresine gore dagilim

Tuam Grup A Grup B
< 10 giin 37% 48%0 25%
> 10 gin 63%% 52% 75%
B as amakl
En kisa 12 giin 9 giin
En uzun 77 gin 110 giin
< 10 gin 0% 12%%6
> 10 gin 100%6 88%
Primer
En Kisa 4 giin 4 giin
En uzun 81 gin 34 gin
< 10 giin 86%6 31%
> 10 gin 14%o 69%

Kortikal temas: Olgular IMC uygulanmas1 sonrasi, postoperatif ilk rontgen

grafide kortikal temas agisindan degerlendirildi. Degerlendirme genellikle postoperatif
1. glinde ¢ekilen antero-posterior ve lateral iki yonlii direkt rontgen grafi ile dijital
olarak yapildi. Kortikal mesafesi 1 mm’den biiyiik olan tiim olgular kortikal
temasi olmayan olgular olarak kabul edildi. Ayn1 zamanda olgular hem kortikal
temasin olup olmamasina gore, hem de temassizlik varsa, kag kortekste olmasina gore
incelendi. 4 kortekste de kortikal temasi olmayan olgular %0 kortikal temas,
1 kortekste temasi olan olgular %25 kortikal temas, 2 kortekste temas1 olan olgular
%50 kortikal temas, 3 kortekste temasi olan olgular %75 kortikal temas, tiim
korteksleri temas eden olgular ise %100 kortikal temas1 olan olgular olarak ele alindi.
A grubundaki olgularin 9 (%36)’unda 4 korteksin tam temas ettigi, 16 (%64) olguda
ise herhangi bir kortekste tam temas olmadig1 goriildii. A grubundaki tam temas
etmeyen olgular korteks sayisina gore degerlendirildiginde 4 ve 3 korteksi temas
etmeyen olguya rastlanilmadi. 3 (%12) olguda 2 korteksin temas etmedigi, 13 (%52)
olguda ise 1 korteksin temas etmedigi izlendi. B grubunda ise 13 (%55) olguda 4
korteksin tam temas ettigi, 11 (%45) olguda ise herhangi bir korteksin temas etmedigi
gozlemlendi. B grubunda herhangi bir korteksi tam temas etmeyen olgular korteks

sayisina gore degerlendirildiginde 4 korteksi temas etmeyen 2 (%8) olgu, 3 korteksi
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temas etmeyen 0 olgu, 2 korteksi temas etmeyen 3 (%16) olgu, 1 korteksi temas
etmeyen 6 (%25) olgu belirlendi.

Grup A ile grup B arasinda kortikal temas acisindan anlamli fark izlenmedi
(p=0,206). (Sekil 25) (Tablo 14).

Kortikal bosluk - gap (> 3mm): Degerlendirme genellikle postoperatif 1.

giinde ¢ekilen antero-posterior ve lateral iki yonlii direkt rontgen grafi ile dijital olarak
yapildi. Bu parametreye IMC uygulanmas: sonrasi, postoperatif ilk rontgen grafide
%100 kortikal temas1 olmayip, korteksler arast mesafesi > 3mm olan olgular dahil
edildi. Bu olgularda (korteksler aras1 mesafesi >3 mm olan) kortikal bosluk-gap pozitif
olarak kabul edildi. Olgular hem kortikal bosluk olup olmamasi, hem de gap varsa, kag
kortekste olmasi agisindan incelendi. Tiim hastalarin 12’sinde (%24) herhangi bir
kortekste bosluk-gap vardi. A grubundaki hastalarin 4 (%16)’linde kortikal bosluk-gap
oldugu, 21 (%84)’inde ise olmadig: goriildii. Grup A’daki gap’1 olan tiim hastalarin 1
korteksinde gap mevcuttu. Grup B’de ise 8 (%33) hastada kortikal bosluk-gap mevcut
olup, 16 (%67) hastada gap yoktu. Grup B’de gap’1 olan olgularin 4 (%17)’linde gap
1 kortekste, 2 (%8)’sinde 2 kortekste, 1 (%4)’inde 3 kortekste, 1 (%4)’inde ise 4
korteksteydi.

Grup A ile grup B arasinda kortikal bosluk-gap a¢isindan anlamli fark yoktu (p=
0,163). (Sekil 25) (Tablo 14)

Malunion: Hastalar malunion agisindan degerlendirildi. A grubunda malunion
olan olgu yoktu. B grubunda 1 (%#4) olguda malunion mevcuttu.

Grup A ile grup B arasinda malunion agisindan anlamli fark izlenmedi

(p=0,490).
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GRUP- B

GRUP - A

= 100% 36% 55%

u75% 52% 25%

50% 12% 16%
m25% 0 0

= 0% 0% 8%

mGAP 16% 33%

Sekil 25. Kortikal temas ve gap dagilimi

Tablo 14. Kortekslere gore gap dagilimi

Tium Grup A Grup B
GAP 24% 16% 33%
1 Korteks 16% 17%
2 Korteks 0% 8%
3 Korteks 0% 4%
4 Korteks 0% 4%

Immatiir kallus gériilme zamam: Olgularda ameliyattan sonra, ilk immatiir

kallus goriilme zamani hafta bazinda degerlendirildi. Kontrollerde ¢ekilen antero-
posterior ve lateral iki yonlii direkt rontgen grafiler dijital olarak incelendi.
Lokalizasyonuna, ka¢ kortekste izlenmesine ve boyutuna bakilmaksizin iki yonlii
direkt rontgen grafide herhangi bir immatiir kallus dokusu izlenmesi pozitif olarak
kabul edildi. Tiim hastalar dikkate alindiginda ortalama koprii kallus 6,2 + 1,7 haftada
izlenmisti. Grup A’da en erken immatiir kallus 1. haftada, en ge¢ immatiir kallus 6.
haftada izlenmis olup, grubun ortalama immatiir kallus goriilme zamani 3 (+ 1,2)
haftaydi. Grup B’de en erken immatiir kallus 3. haftada, en ge¢ immatiir kallus 30.

haftada izlenmis olup, grubun ortalama immatiir kallus goriilme zamani 6,8 (£ 5,3)

haftaydi.
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Grup A ile grup B’deki hastalar ilk immatiir kallus goriilme zamani agisindan
karsilastirildiginda anlamli fark izlendi (p<0,001). Grup A’daki hastalarda immatiir
kallus grup B’deki hastalardan daha erken zamanda izlenilmisti. (Tablo 15)

Tablo 15. Immatiir kallus gériilme zamani

Tim Grup A Grup B

En erken 1 hafta 1 hafta 3 hafta
Ortalama 6,2+ 1,7 hafta 3+ 1,2 hafta 6,8 £5,3 hafta

En ge¢ 30 hafta 6 hafta 30 hafta

Koprii_kallus goriilme zamani: Olgularda ameliyattan sonra koprii kallus

goriilme zamani ay bazinda degerlendirildi. Kontrollerde ¢ekilen antero-posterior ve
lateral iki yonlii direkt rontgen grafiler dijital olarak incelendi. Herhangi bir kortekste
olusan kopriilesmis kallus, korteks sayisina ve lokalizasyonuna bakilmaksizin pozitif
olarak kabul edildi. Grup A’da en erken koprii kallus 1. ayda, en geg¢ koprii kallus 3.
ayda izlenmis olup, grupta ortalama kopri kallus goériilme zamani 1,7(x 0,5) aydi.
Grup B’de en erken koprii kallus 1. ayda, en geg koprii kallus 10. ayda izlenmis olup,
grupta ortalama koprii kallus goriilme zamani 2,8(+ 1,8) aydi.

Grup A ile grup B’deki hastalar ilk koprii kallus goriilmesi zamani agisindan
karsilastirildiginda anlamli fark izlendi (p=0,002) Grup A’daki hastalarda koprii kallus
grup B’deki hastalardan daha erken zamanda izlenmisti.(Tablo 16).

Amelivattan sonraki 4 ayda herhangi koprii kallus izlenmesi: Olgular

herhangi bir koprii kallusun postoperatif ilk 4 ay i¢inde olusup olusmadig1 agisindan
da incelendi. A grubundaki tiim hastalarda postoperatif ilk 4 ay i¢inde koprii kallus
olusmustu. B grubunda da 22 (%92) hastada ilk 4 ay i¢inde koprii kallus olusmus, ama
2 (%S8) hastada ilk 4 ay icinde herhangi bir koprii kallus olugsmamisti. Bu hastalarin
birinde koprii kallus 10. ayda izlenmis olup, hastanin kiriginin herhangi miidahale
yapilmadan postoperatif 30. aydan sonra kaynadigi goriildii. Diger hastada ise koprii
kallus 5. ayda izlenmis olup, hastanin kirig1 herhangi miidahale yapilmadan,

postoperatif 15. ayda kaynamistir.
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Tablo 16. Koprii kallus izlenme zamani

Tim Grup A Grup B
En erken 1 ay 1 ay 1 ay
Ortalama 23+ 14 1,7£0,5ay 28+ 1,8ay
En gec 10 ay 3 ay 10 ay

Radvolojik kavnamanin RUST skorlamasi ile degerlendirilmesi: Hastalarda

kirigin radyolojik kaynamasi RUST skorlamasi ile degerlendirildi. Ayn1 zamanda,
radyografiler sistemlestirilerek postoperatif donemde RUST skorunun belirli zaman
araliklarinda her iki grup i¢in nasil degisim gosterdigi incelendi. Degerlendirme PACS
sisteminde mevcut olan bacak (antero-posterior ve lateral) iki yonlii direkt rontgen
grafilerinin dijital ortamda puanlanmas: ile yapildi. Calismaya baslarken
radyografilerin postoperatif ilk 6 ayda aylik, 6-12. aylarda 2 aylik, 12-18. aylarda 3
aylik periotlarda sistemlestirilmesi ve degerlendirmelerin bu araliklara gére yapilmasi
planlanmisti. Ama c¢alisma sirasinda radyolojik verilerin planlandigr  gibi
sistemlestirilmesinin miimkiin olmadig1 goriildii. Hastalar genellikle 6 aydan 6nceki
kontrollere diizenli gelmisti. Ama 6 aydan sonraki kontrol periotlarinda diizensizlik
mevcut olup, hastaya 6zeldi. Bu yiizden radyolojik veriler 0-5 haftalik, 6-8 haftalik, 9-
12 haftalik, 13-16 haftalik, 17-20 haftalik, 21-24 haftalik araliklarla sistemlestirildi.
Postoperatif 24. haftadan sonra takibi devam eden olgularin radyografileri
sistemlestirilmeyerek, sadece ek miidahale yapilmadan kingin kaynamasina ve
kaynama zamanina bakildu.

Postoperatif 0-5 (ortalama 2,5 hafta) haftalik araliktaki radyografilerin
incelenmesinde grup A’daki hastalara verilen minimum RUST skoru 4, maksimum
RUST skoru 9, ortalama RUST skoru ise 5,5 (£ 1,6) oldu. Grup B’deki hastalara ayni
zaman araliginda verilen minimum RUST skoru 4, maksimum RUST skoru 6,
ortalama skor ise 4,2 (£ 0,5) oldu.

Grup A ile grup B arasinda 0-5 haftalik araliktaki RUST skoru agisindan anlaml
fark izlendi (p=0,001). Grup A’daki hastalarin RUST skorunun grup B’deki
hastalardan anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii.

Postoperatif 6-8 (ortalama 7. hafta) haftalik araliktaki radyografilerin

incelenmesinde grup A’daki hastalara verilen minimum RUST skoru 4, maksimum
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RUST skoru 9, ortalama RUST skoru ise 7,5 (£ 0,9) oldu. Grup B’deki hastalara ayni
zaman araliginda verilen minimum RUST skoru 4, maksimum RUST skoru 7,
ortalama skor ise 4,8 (= 1,0) oldu. Grup A ile grup B arasinda 6-8 haftalik araliktaki
RUST skoru agisindan anlamli fark izlenildi (p<0,001). Grup A’daki hastalarin RUST
skorunun grup B’deki hastalardan anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii.
Postoperatif 9-12 (ortalama 10,5 hafta) haftalik araliktaki radyografilerin
incelenmesinde grup A’daki hastalara verilen minimum RUST skoru 7, maksimum
RUST skoru 10, ortalama RUST skoru ise 8,6 (+ 0,9) oldu. Grup B’deki hastalara ayn1
zaman araliginda verilen minimum RUST skoru 4, maksimum RUST skoru 8,
ortalama skor ise 6,5 (= 1,0) oldu. Grup A ile grup B arasinda 9-12 haftalik araliktaki
RUST skoru agisindan anlamli fark izlenildi (p<0,001). Grup A’daki hastalarin RUST
skorunun grup B’deki hastalardan anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii.
Postoperatif 13-16 (ortalama 14,5 hafta) haftalik araliktaki radyografilerin
incelenmesinde grup A’daki hastalara verilen minimum RUST skoru 8, maksimum
RUST skoru 11, ortalama RUST skoru ise 9,6 (= 0,7) oldu. Grup B’deki hastalara ayni
zaman araliginda verilen minimum RUST skoru 4, maksimum RUST skoru 8,
ortalama skor ise 7,2 (£ 0,9) oldu. Grup A ile grup B arasinda 13-16 haftalik araliktaki
RUST skoru agisindan anlamli fark izlenildi (p<0,001). Grup A’daki hastalarin RUST
skorunun grup B’deki hastalardan anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii.
Postoperatif 17-20 (ortalama 18,5 hafta ) haftalik araliktaki radyografilerin
incelenmesinde grup A’daki hastalara verilen minimum RUST skoru 9, maksimum
RUST skoru 12, ortalama RUST skoru ise 10,1 (£ 0,6) oldu. Grup B’deki hastalara
ayn1 zaman araliginda verilen minimum RUST skoru 4, maksimum RUST skoru 9,
ortalama skor ise 7,5 ( 0,9) oldu. Grup A ile grup B arasinda 17-20 haftalik araliktaki
RUST skoru agisindan anlamli fark izlenildi (p<0,001). Grup A’daki hastalarin RUST
skorunun grup B’deki hastalardan anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii.
Postoperatif 21-24 (ortalama 22,5 hafta ) haftalik araliktaki radyografilerin
incelenmesinde grup A’daki hastalara verilen minimum RUST skoru 10, maksimum
RUST skoru 12, ortalama RUST skoru ise 10,6 (£ 0,5) oldu. Grup B’deki hastalara
ayn1 zaman araliginda verilen minimum RUST skoru 4, maksimum RUST skoru 9,

ortalama skor ise 8 (+ 1,0) oldu. Grup A ile grup B arasinda 21-24 haftalik araliktaki
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RUST skoru agisindan anlamli fark izlenildi (p<0,001). Grup A’deki hastalarin RUST
skorunun grup B’deki hastalardan anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii. (Tablo 17).

Hastalarin nihai kaynama zamanina bakildiginda, A grubundaki hastalarin
ortalama kaynama zamani 4,3 ay (min.3, maks.6), B grubundaki hastalarin ortalama

kaynama zamani 11,5 ay (min.7, maks.30), tiim hastalarin ortalama kaynama zamani

ise 7,8 ay (£ 4,9) olmustur. (Tablo 17).

Tablo 17. RUST skorunun dagilimi

Grup A Grup B Tum
0-5 hafta
En disik 4 4
Ortalama 55 1,6 42 + 0,5
En yiiksek 9 6
6-8 hafta
En disuk 4 4
Ortalama 7,5 = 0,9 48 + 1
En yiliksek 9 7
9-12 hafta
En diasiuk 7 4
Ortalama 8,6 = 0,9 6,5 =+£1
En yiiksek 10 8
13-16 hafta
En disiuk 8 4
Ortalama 9,6 = 0,7 7,2+ 0,9
En yiiksek 11 8
17-20 hafta
En disuk 9 4
Ortalama 10,1 =+ 0,6 7.5+ 09
En yiiksek 12 9
21-24 hafta
En disiuk 10 4
Ortalama 10,6 = 0,5 8+ 1
En yiiksek 12 9
Kaynama zamam
En diusuk 3 ay 7 ay 3 ay
Ortalama 4.3 ay 11,5 ay 7,8 =49 ay
En yiiksek 6 ay 30 ay 30 ay

Agrisiz, desteksiz yiik verme: Hastalar desteksiz, agrisiz yiik verme zamanina

gore, hafta bazinda degerlendirildi. Bu kriteri kapsayan bilgiler bir¢ok hasta igin
poliklinik dosyalarindan alindi. Dosyalarinda yiik verme zamani ile bagl bilgi
olmayan hastalar ise sistemde mevcut olan iletisim numaralarindan aranarak bilgi
alindi. Bu degerlendirmenin kriteri, yilirime destek aletlerenin sonlandirilarak agrisiz
yiik vermenin baglama zamani kabul edildi. Grup A’daki hastalarin en erken desteksiz,

agrisiz ylriime zamani 3. hafta, en gec desteksiz, agrisiz yiirlime zamani 40. hafta olup,
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ortalama siire 17.(+ 9) haftaydi. Grup B’deki hastalarin en erken desteksiz, agrisiz
ylriime zamani 10. hafta, en ge¢ desteksiz, agrisiz yiliriime zamani1 45. hafta olup,
ortalama siire 27.(+ 9) haftaydi. Grup A ile grup B arasinda desteksiz, agrisiz yiik
verme zamani agisindan anlaml fark izlenildi (p<0,001). Grup A’daki hastalar grup

B’deki hastalara gore daha erken desteksiz ve agrisiz yiiriimeye baglamiglardi.
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5. OLGU ORNEKLERI

Ornek 1.

25 yas, erkek hasta. Yiiksek enerjili travma gec¢irmis. Tibia distal 1/3 diafizde
AO/OTA 42-A2, kapali kirik olusmus. Fibula kirig1 eslik etmektedir. (Sekil 26-a). Ek
travma, ndrovaskiiler defisit, kronik hastalig1 yoktur. Sigara kullanmiyor. Tsherne-0,
[SS-1. ASA-1. Travmadan sonra 2. giin IMC yapilmis. Turnike kullanilmis. Ameliyat
stiresi < 150 dk. Yatis siiresi < 10 giin. Yatis1 boyunca herhangi komplikasyon
izlenmemis. NURD skoru- 2.

Ameliyat sonrasi 1. giinde ¢ekilen iki yonlii direkt rontgen grafide 3 korteksin

(posterior, medial, lateral) tam temas ettigi izleniyor. Anterior kortekste tam temas
yok. Ama kortikal bogluk < 3mm oldugu i¢in “gap” olarak degerlendirilmedi. (Sekil
26-b).

Ameliyat sonrasi 2. haftada ¢ekilen iki yonlii direkt rontgen grafide anterior

kortekste minimal immatiir kallus izlenmektedir. (Sekil 26-c. Okla gosterilmistir).

Ameliyat sonrasi 8. haftada ¢ekilen iki yonlii direkt rontgen grafide RUST puant
8 olarak degerlendirildi. (Sekil 26-d. Medial, lateral, anterior ve posterior korteksin
her birinde koprii kallus izlenmekle beraber, kirik hatt1 da izlenmektedir. Bu yilizden
her kortekse 2 puan verildi. Toplam RUST puani 8).

Ameliyat sonrasi 6. ayda ¢ekilen iki yonli direkt rontgen grafide RUST puant

10 olarak degerlendirildi. (Sekil 26-e. Lateral ve posterior kortekslerin her birinde
matiir kallus mevcuttur ve kirik hatt1 izlenmiyor. Medial ve anterior kortekslerde
kallusun bir 6nceki rontgen grafiye gore miktar1 ve konsolidasyonu artmakla beraber,
kirik hatti hala izlenmektedir. Bu yiizden medial korteks 2, anterior korteks 2, lateral
korteks 3, posterior korteks 3 olarak puanlandi. Toplam RUST puani 10. Radyolojik
olarak kaynama kabul edildi.)

Olgu 6 ayda kaynamis olup A grubuna dahil edildi.
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e)
Sekil 26. Grup A’ya dahil olan olgu 6rneginin rontgen filmleri

Ornek 2.

65 yas, erkek hasta. Diislik enerjili travma gec¢irmis. Tibia orta 1/3 diafizde,
AO/OTA 42-Al, kapal1 kirik olusmus. Fibula kirig1 eslik etmekte. (Sekil 27-a). Ek
travma, ndrovaskiiler defisit, kronik hastali1 yok. Sigara kullaniyor. Tsherne-0, ISS-
1. ASA-2. Travmadan sonra 1. giin IMC yapilmis. Turnike kullanilmis. Ameliyat
stiresi < 150 dk. Yatis siiresi < 10 giin. Yatis1 boyunca herhangi komplikasyon
izlenmemis. NURD skoru-2.

Ameliyat sonrasi 1. giinde ¢ekilen iki yonlii direkt rontgen grafide 3 korteksin

(anterior, posterior, medial) tam temas ettigi izleniyor. Lateral kortekste tam temas
yoktur. Ama kortikal bogluk < 3mm oldugu i¢in “gap” olarak degerlendirilmedi. (Sekil
27-b).

Ameliyat sonras1 3. haftada ¢ekilen iki yonli direkt rontgen grafide immatiir

kallus izlenmiyor. (Sekil 27-¢).

Ameliyat sonras1 7. haftada ¢ekilen iki yonlii direkt rontgen grafide RUST puani

4 olarak degerlendirildi. (Sekil 27-d. Medial, lateral, anterior ve posterior korteksin hig¢
birinde koprii kallus izlenmiyor. Her kortekse 1 puan verildi. Toplam RUST puani 4)
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Ameliyat sonrasi 9. ayda ¢ekilen iki yonlii direkt rontgen grafide RUST puani 7

olarak degerlendirildi. (Sekil 27-e. Anterior, posterior ve lateral kortekslerde koprii
kallus olusmus, ama kirik hatti hala izlenmektedir. Medial kortekste ise kallus
izlenmiyor. Bu yiizden anterior korteks 2, posterior korteks 2, lateral korteks 2 ve
medial korteks 1 olarak puanlandi. Toplam RUST puani 7. Ameliyat sonras1 9. ayda

radyolojik olarak kaynama izlenmiyor)

Ameliyat sonras1 15. ayda ¢ekilen iki yonlii rontgen grafide RUST puani 11
olarak degerlendirildi. (Sekil 27-f. Posterior, medial ve lateral kortekslerin her birinde
matiir kallus mevcut olup korteksler arasinda kirik hatti izlenmiyor. Anteriorda ise
onceki rontgen grafiye gore kallusun miktar1 ve konsolidasyonu artsa da korteksler
arasinda kirik hatti hala izlenmektedir (okla gosterilmistir). Bu yiizden posterior
korteks 3, lateral korteks 3, medial korteks 3, anterior korteks 2 olarak puanlandi.
Toplam RUST puan 11. Radyolojik olarak kaynama kabul edildi).

Olgu 6 aydan sonra kaynamis olup B grubuna dabhil edildi.
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f)
Sekil 27. Grup B’ye dahil olan olgu 6rneginin rontgen filmleri

70



6. SONUC

Tablo 18. Calismamizin sonucuna goére kirigin 6 aydan once veya 6 aydan sonra

kaynamasinda istatiksel olarak anlamsiz bulunan sonuglar

= Yas (p=0,183)

Cinsiyet (p=0,058)

= Taraf (p=0,902)

Yaralanma sekli (p=0,793)

= Acik-kapali kirik (p=0,435)

Gustilo Anderson smiflamasi (p=0,349)

= Fibula kirng1 (p=1,000)

Bilateral tibia kirig1 (p=0,189)

= [psilateral kirik (p=0,924)

Travmaya bagli vaskiiler hasar (p=1,000)

= Travmaya bagli norolojik hasar (p=0,349)

Yaralanma ciddiyet skoru (p=0,131)

= Hemoglobin degeri. Preop (p=0,952) Postop
(p=0,631)

Beyaz kiire sayisi. Preop (p=0,589)

Postop (p=0,099)

= Serum kalsiyum degeri. Preop (p=0,561) Postop
(p=0,591)

C- Reaktif Protein (CRP). Preop

(p=0,936) Postop (p=0,589)

= Kronik hastalik (p=0,446)

Enfeksiyon (p=1,000)

= Transfiizyon (p=0,636)

Yogun bakimda takip (p=0,802)

= Komplikasyon (p=0,417)

Intraoperatif turnike kullanimi (p=1,000)

= Pin dibi
Siniflamast) (p=0,174)

enfeksiyonu (Checketts-Otterburn

Kompartman sendromu varligi (p=0,490)

= Kas-iskelet sistemi

(p=0,1000)

dis1 yaralanma varligi

ASA (American Society of

Anesthesiologists) (p=0,192)

= NURD ( Nonunion Risk Determination)
(p=0,114)

Ameliyat (p=0,636)

= Eksternal fiksator ¢ikartilmasi ile IMC arasinda
gegen siire (giin) (p=0,109)

Tibia dis1 ek cerrahi girisim (p=0,932)

=  Yumusak doku grefti (p=0,189)

Kortikal temas (p=0,206)

= Kortikal bosluk - Gap (> 3mm) (p= 0,163 )

Malunion (p=0,490)
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Tablo 19. Caligmamizin sonucuna gore kirigin 6 aydan 6nce veya 6 aydan sonra

kaynamasinda istatiksel olarak anlamli bulunan sonuglar

=  Kingm lokalizasyonu *  Asamali IMC yapilanlarda travma ile IMC
(p=0,049) arasinda gegen siirenin uzunlugu

(p=0,041)
= AO/OTA smiflamasinin gruplari bazinda *  Primer IMC yapilanlarda hastanede yatis
(p=0,035) stiresi

(p=0,008)
®* Yumusak doku yaralanmasi Tscherne | = Ameliyat siiresi (150 dk. bazinda)
siniflamasi (p=0,015)
(p=0,010)
= Sigara kullanim1 »  [lk immatiir kallus gériilme zamami
(p=0,031) (p<0,001)
= Preoperatif trombosit sayisi = [lk kortikal képrii kallus goriilme zamani
(p=0,001) (p=0,002)
=  Postoperatif sedimantasyon degeri = 7. (min 6, maks.8) haftadaki RUST puan
(p=0,030) (p<0,001).

Anlamsiz bulunan sonuclar (Tablo 18)

(Calismamizda yapilan tek degiskenli istatiksel analiz sonuglarina gore birgok
faktoriin kirigin 6 aydan once veya sonra kaynamasi iizerinde anlamli etkiye sahip
olmadig1 goriildii.

Anlamh bulunan sonuclar (Tablo 19)

Calisgmamizda yapilan tek degiskenli istatiksel analiz sonuclarina gore,
yaralanma, hasta ve tedavi bazli baz1 faktorlerin kirigin 6 ayda veya 6 aydan sonra
kaynamasi tizerinde anlamli etkiye sahip oldugu goriildii. Cok degiskenli regresyon
analizlerinde kirigin 6 ayda veya 6 aydan sonra kaynamasi ile iliskili herhangi anlamli
istatiksel sonug elde edilmedi.

. Yaralanma bazh faktorler: kirigin lokalizasyonu, kirigin AO/OTA siiflamasi

ve yumusak doku yaralanmasi.

o Hasta bazh faktorler: sigara kullanimi, preoperatif trombosit sayisi,

sedimantasyon degeri

° Tedavi bazh faktorler: asamali IMC yapilanlarda travma ile IMC arasinda

gecen siirenin uzunlugu, primer IMC yapilanlarda hastanede yatis siiresi ve ameliyat

suresi.
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Bu degiskenlere ilaveten, kirik kaynamasinin radyolojik degerlendirilmesinde asagida
belirtilen faktorlere dayanarak, kirigin kaynama siiresi hakkinda tahminde
bulunulabilinecegi de goriildii.

. IMC sonrasi ilk immatiir kallus goriilme zamani

. IMC sonrasi ilk kortikal koprii kallus goriilme zamani

° IMC sonrasi 7. (min 6, maks.8) haftadaki RUST puani

Kirik lokalizasyonu: istatiksel degerlendirmede, 6 ayda kaynayanlarla 6 aydan

sonra kaynayan kiriklar arasinda kirigin lokalizasyonu agisindan anlamli fark vardi
(p=0,049). 6 ayda kaynayanlarda distal yerlesimli olan kiriklar 6 aydan sonra
kaynayanlara gore fazlaydi (%17 ye kars1 %40). Aksine, 6 aydan sonra kaynayanlarda
proksimal yerlesimli kiriklar 6 ayda kaynayanlara gore fazlayd: (%8’e kars1 %21).
Orta diafizer bolge yerlesimli kiriklarda iki grup arasinda az fark vardi. (Sekil 8).

Kirik simniflamasi: 6 aydan once ve sonra kaynayan kiriklar AO/OTA

siniflamasinin grup bazinda degerlendirildiginde ise iki grup arasinda anlamli fark
vardi. (p=0,035) Grup bazinda olan fark AO/OTA A tipinin gruplar1 arasindaydi. 6 ay
icinde kaynayan kiriklarda A1 grubuna dahil olan hasta sayisi fazla, A3 grubuna dahil
olan hasta sayisi azken, 6 aydan sonra kaynayan kiriklarda A3 grubundaki hasta sayisi
fazla, A1 grubunda ise anlamli olarak azdi. (p=0,022). B ve C tiplerine dahil edilen
kiriklarda da grup sayisi arttikca kaynama siiresi uzamisti, fakat istatiksel anlaml
degildi. (Sekil 7).

Tscherne simflamasi: Grup A ile grup B yumusak doku yaralanmasinin

Tscherne smiflamasi agisindan  degerlendirildiginde anlamli  fark oldugu
goriildii.(p=0,010). A grubunda GO derecesine dahil edilen olgular B grubunda GO
derecesine dahil edilen olgulardan fazlaydi. Ayn1 zamanda G2 ve G3 derecelerine
dahil edilen olgular B grubunda A grubundan daha fazlaydi. (Sekil 12).

Sigara kullamimi: Tiim hastalarin 20°si (%41) sigara kullanan, 29’u (%59)

sigara kullanmayan idi. A grubuna dahil olan hastalarin 6’s1 (%24) sigara kullanan,
19°u (%76) sigara kullanmayan idi. B grubuna dahil olan hastalarin ise 14’i (%58)
sigara kullanan, 10’u (%42) sigara kullanmayan idi. 6 ayda kaynayan ve 6 aydan sonra

kaynayan gruplar arasinda sigara kullanimi ac¢isindan anlamh fark vardi. (p=0,031). 6
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ayda kaynayan grupta sigara kullananlarin sayis1 6 aydan sonra kaynayan gruba
nazaran anlamli olarak diisiiktii. (Sekil 20).

Trombosit sayisi: A grubuna dahil olan hastalarda preoperatif en diisiik

trombosit sayis1 101, en yiiksek trombosit sayis1 744 olup, ortalama say1 327’ ydi (£
133). B grubunda preoperatif en diisiik trombosit sayis1 135, en yiiksek trombosit say1si
373 olup, ortalama say1 231°di (£ 62). Postoperatif 1-3. aylarda (ortalama 2. ayda) A
grubunda en diisiik trombosit say1s1 207, en yiiksek trombosit sayis1 553 olup, ortalama
say1 323°tli (+ 76). B grubunda postoperatif 1-3. aylarda (ortalama 2. ayda) en diisiik
trombosit sayisi 168, en yliksek trombosit sayis1 467 olup, ortalama say1 286’yd1 (£
85). 6 ayda kaynayan ve 6 aydan sonra kaynayan olgularin preoperatif (travmadan
sonraki ilk 24 saat i¢inde) tam kan sayiminda (CBC) trombosit sayis1 (PIt) anlamli
olarak farkliydi (p=0,001). Kirik kaynamasi normal olan hastalarin preoperatif
trombosit sayis1 gecikmis kirtk kaynamasi gdsteren hastalarin preoperatif trombosit
sayisindan anlamli olarak yiiksekti. Fakat postoperatif 1-3. aylarda (ortalama 2. ayda),
kirik kaynamasi normal olan hastalarin tam kan sayiminda trombosit sayis1 yliksek
bulunsa da istatiksel olarak anlamli degildi. (p=0,085). (Sekil 16).

Sedimantasyon: A grubunda peroperatif en diisiik deger 4, en yiiksek deger 86

olup, ortalama deger 25°ti (= 21). B grubunda peroperatif en diisiik deger 4, en yiiksek
deger 69 olup, ortalama deger 29°du (+ 17). A grubunda 1-3. aylarda (ortalama 2. ayda)
en diisiik sedimantasyon degeri 4, en yliksek sedimantasyon degeri 92 olup, ortalama
deger 18’di (= 21). B grubunda 1-3. aylarda (ortalama 2. ayda) en diisiik
sedimantasyon degeri 4, en yiiksek sedimantasyon degeri 75 olup, ortalama deger
26’yd1 (= 19). Grup A ile grup B arasinda peroperatif sedimantasyon degeri agisindan
anlamli fark izlenmedi (p=0,271). Grup A ile grup B arasinda postoperatif 1-3. aylarda
(ortalama 2. ayda) sedimantasyon degeri agisindan anlamli fark vardi (p=0,030). A
grubunda postoperatif ortalama 2. aydaki sedimantasyon degerleri B grubundan
anlamli olarak diigiiktii. (Sekil 19).

Yaralanmadan IMC vyapilmasina kadar gecen siire (giin): A grubunda

basamakl1 IMC uygulananlarda en kisa siire 7, en uzun siire 42 olup, ortalama siire 23
(£ 11,7) giindii. A grubunda primer IMC uygulananlardan en kisa siire 2, en uzun siire
14 giin olup, ortalama siire 5 (£ 3,5) giindii. A grubunun tamaminda travmadan IMC

uygulanana kadar gecen ortalama siire 13(+ 12) giindii. B grubunda basamakli IMC
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uygulananlarda en kisa siire 20, en uzun siire 87 giin olup, ortalama siire 47 (£ 26)
giindii. B grubunda primer IMC uygulananlardan en kisa siire 1, en uzun siire 39 giin
olup, ortalama siire 8 (+ 8,8) giindii. B grubunun tamaminda travmadan IMC
uygulanana kadar gegen ortalama siire 21(+ 25) giindii.

Grup A ile grup B’deki basamakli IMC uygulanan hastalarin karsilastirilmasinda
yaralanma ile IMC uygulanana kadar gecen siire agisindan anlamli fark izlendi
(p=0,041). Basamakli IMC yapilan hastalarda travmadan IMC’ye kadar gecen siire 6
ayda kaynayanlarda 6 aydan sonra kaynayanlara nazaran anlamli olarak kisaydi.
Primer IMC yapilan hastalarin 6 ayda kaynayan grubunda da yaralanmadan IMC’ye
kadar gecen siire kisaydi, fakat anlamli degildi. (Tablo 12).

Hastanede yatis siiresi (giin): Grup A ile grup B’deki tiim hastalar yatig siiresi

acisindan degerlendirildiginde her iki grup arasinda anlaml fark izlenmedi (p=0,170).
Grup A ile B’deki basamakli ve primer IMC uygulanan hastalar da ayrica
degerlendirildi. Grup A ile grup B’deki basamakli IMC uygulanan hastalarin yatis
siirelerinin karsilagtirilmasinda anlamh fark bulunmazken (p=0,421), primer IMC
yapilan hastalarin yatis stireleri karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlaml fark
oldugu goriildii (p=0,008). Primer IMC yapilip 6 ayda kaynayan olgularda hastanede
10 giinden az kalanlar (%86), primer IMC yapilip 6 aydan sonra kaynayan olgularin
hastanede 10 giinden az kalanlarindan (%31) anlamli olarak fazlaydi. (Tablo 13).
Amelivat siiresi: Degerlendirme < 150 dk. ve >150dk seklinde kategorize
edildiginde farkin anlamli oldugu goriildii. (p=0,015). A grubuna dahil olan 17(%68)

hastanin ameliyatinin 150 dakikadan kisa, 8 (%32) hastanin ameliyatinin ise 150
dakikadan uzun siirdigii goriildii. B grubunda ise 7 (%30) hastanin ameliyat1 150
dakikadan kisa, 17 (%70) hastanin ameliyat1 150 dakikadan uzun slirmiisti. Grup
A’daki hastalarin ameliyatlart 150 dk‘dan anlamli olarak kisa stirmiis, grup B’deki
hastalarin ise ameliyatlar1 150 dk. ‘dan anlamli olarak uzun siirmiistii.(Sekil 22, 23).

Immatiir kallus gériilme zamami: immatiir kallus, kirig1 normal kaynayan

hastalarda ortalama 3 (£1,2) hafta, kirig1 gecikmeli kaynayanlara ortalama 6,8 (£5,3)
daha erken izlenmisti. Her iki grup haftalara gore degerlendirildiginde diger haftalarda
belirgin fark olmamasina ragmen, ilk 2 haftada kallus goriilmesi a¢isindan 6nemli fark
vardi. Tim hastalarin %22’sinde postoperatif ilk 2 hafta i¢inde immatiir kallus

goriilmiis ve bu hastalarin tamami ilk 6 ay i¢inde kaynamisti. Bu hastalar normal

75



kaynayan hastalarin %44’iinli olusturuyordu ve gecikmis kaynayan hastalarin hic¢
birinde postoperatif ilk 2 hafta iginde immatiir kallus izlenmemisti. Calismamizin
sonucuna gore, IMC yapildiktan sonraki ilk 2 hafta icinde herhangi bir immatiir kallus
goriilmesi, kirigin ilk 6 ayda kaynaycagini %71,4 dogruluk (duyarlilik %44, 6zgiillik
%100) orani ile tahmin edebiliyordu. (Tablo 15).

Koprii kallus goriilme zamani: Grup A ile grup B’deki hastalar ilk koprii kallus

goriilmesi zamani agisindan karsilastirildiginda anlaml fark izlendi.(p=0,002) Grup
A’daki hastalarda koprii kallus grup B’deki hastalardan daha erken izlenmisti. 1. ayda
koprii kallus goriilmesinin kirigin 6 ayda kaynamasini tahmin etmek i¢in dogruluk
oran1 %59 (%32 duyarl, %87,5 6zgiil), 2. ayda dogruluk oran1 %75,5 (%96 duyarls,
%54 06zgiil), 3. ayda dogruluk orani %59 (%100 duyarli, % 16,6 6zgiil), 4. aydaki
dogruluk orani ise %55°ti (%100 duyarli, %8 6zgiil). Calismamizda koprii kallusun
kirigin 6 ayda kaynamasini tahmin etmek i¢in en yliksek dogruluk orani diger aylarla
mukayesede 2. ayda izlendi. 6 ayda kaynayan 25 kirigin 24’linde ilk 2 ayda koprii
kallus goriilmiis, 6 aydan sonra kaynayan 24 kirigin ise 11’inde ilk 2 ayda koprii kallus
goriilmiistii. Postoperatif ilk 2 ayda koprii kallus goriilmesinin kirigin 6 ayda
kaynamasi i¢in pozitif prediktif degeri % 68,5, negatif prediktif degeri ise % 93’tii.
Buradaki %93’liik negatif prediktif deger, 2 ayda koprii kallus goriilmeyen kiriklarin
6 aydan sonra kaynamasi icin, pozitif prediktif degere esdegerdir. Yani, ilk 2 ayda
herhangi koprii kallus goriilmesinin kirigin 6 ayda kaynamasi i¢in pozitif prediktif
degeri % 68,5 iken, ilk 2 ayda herhangi koprii kallus goriilmemesinin kirigin 6 aydan
sonra kaynamasi icin pozitif prediktif degeri % 93’tiir. Buna dayanarak, kirigin 6
aydan Once veya sonra kaynayacagini tahmin etmek i¢in postoperatif ilk 2 ayda
herhangi koprii kallus goriilmesinden daha ¢ok goriilmemesinin belirleyici oldugu
izlendi. Calismamizdan elde ettigimiz bu sonuca gore, postoperatif ilk 2 ayda herhangi
bir koprii kallus izlenmemesi ile kirigin gecikmeli kaynayacagir tahmininde
bulunulabilir. Ek olarak, kirig1 6 ayda kaynayan 25 hastanin hepsinde ilk 4 ayda koprii
kallus izlenmisti. Kirig1 6 aydan sonra kaynayan 24 hastanin 22’sinde ilk 4 ayda koprii
kallus izlenmis, 2’sinde (%8) ise 4. aydan sonra izlenmisti. Calismamizin sonucuna
gore, postoperatif ilk 4 ayda herhangi bir koprii kallus goriilmesinin, nihai kaynama

i¢in, %96 dogruluk orani ile belirleyici oldugu goriildii. (64) (Tablo 16).
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Radyolojik kaynamanin RUST skoru ile degerlendirilmesi: Radyografilerin

6 aydan Onceki tiim zaman araliklarindaki degerlendirilmesinde, kirigi normal
kaynayan ve gecikmeli kaynayan hastalarin RUST skorlar1 arasinda anlamli fark vardi
(0-5 haftalik grupta p=0,001, diger gruplarda p<0,001). Kirig1 6 ayda kaynayan
hastalarin RUST skorlar1 tim zaman araliklarinda 6 aydan sonra kaynayan hastalarin
RUST skorlarindan anlamli olarak yiksekti. Kirig1 6 ayda kaynayan hastalarin
ortalama kaynama siiresi 4,3 ay (min.3, maks.6), 6 aydan sonra kaynayan hastalarin
ortalama kaynama siiresi 11,5 ay (min.7, maks.30), tiim hastalarin ortalama kaynama
stiresi ise 7,8 ay (+ 4,9) olmustu. 6 ayda kaynayan kiriklarin 7. haftadaki (min.6,
maks.8 hafta) ortalama RUST skoru 7,5 (= 0,9), 6 aydan sonra kaynayan kiriklarin
ortalama RUST skoru ise 4,8’di ( 1,0). Kirig1 6 ayda kaynayan hastalarin %96’sinin
( 25’in 24°1) RUST skoru > 7, kirig1 6 aydan sonra kaynayan hastalarin %95,8’inin
(24’1in 23’1i) RUST skoru ise < 7 olarak izlendi. Calismamizin sonucuna gore ortalama
7. haftada (min.6, maks.8 hafta) RUST skorunun > 7 olmas1 %96 (%96 duyarli, %95,8
0zgiil) dogruluk orani ile kirigin 6 ayda kaynayacagini tahmin ede bilmekteydi. Veya
ortalama 7. haftada RUST skorunun < 7 olmas1 kirigin 6 aydan sonra kaynayacagini
%96°1lik dogruluk oraniyla tahmin ede bilmekteydi. (Tablo 17).

RUST skoru, immatiir kallus ve iki parametrenin beraber kullanimi:

[Ik 2 hafta icinde herhangi bir immatiir kallus goriilmesi %71,4 dogruluk
(duyarlilik %44, ozgiilliik %100) orani ile kingin 6 ayda kaynayacagmi tahmin
edebilmekteydi.

RUST skorunun > 7 olmas1 %96 (%96 duyarli, %95,8 6zgiil) dogruluk orani ile
kirigin 6 ayda kaynayacagini tahmin edebilmekteydi.

Ik 2 haftada immatiir kallus goriilmesi ile beraber 7. haftada RUST skorunun >
7 olmasit %71 dogruluk (%44 duyarli, %100 6zgiil) orami ile kirngin 6 ayda
kaynayacagini tahmin ediyordu.

[lk 2 haftada immatiir kallus gériilmemesi ile beraber 7. haftada RUST skorunun
<7 olmast %96 (%95,8 duyarli, %96 6zgiil) dogruluk orani ile kirigin 6 aydan sonra

kaynayacagini tahmin etmekteydi.
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6 ayda kaynayacak kiriklar1 tahmin etmek i¢in, ilk 2 haftada immatiir kallus

goriilmesinin pozitif prediktif degeri %100, 7. haftadaki RUST puaninin > 7 olmasinin

pozitif prediktif degeri %96, ikisinin beraber kullaniminin pozitif prediktif degeri de

%100°d1i.

6 aydan sonra kaynayacak kiriklari tahmin etmek i¢in ilk 2 haftada immatiir

kallus goriilmemesinin pozitif prediktif degeri %63, 7. haftada RUST puaninin < 7

olmasinin pozitif prediktif degeri %95,8, ikisinin beraber kullaniminin pozitif prediktif

degeri de 95,8°di. (Tablo 20) (Tablo 21).

Tablo 20. IMC ameliyati sonras1 kirigin 6 ayda kaynamasinin radyolojik parametrelere

gore oranlart.

Dogruluk | Duyarhlik | Ozgiilliik Pozitif Negatif
orani orani orani prediktif | prediktif
; hafta'da immatiir  kallus %714 9444 %100 %100
izlenmesi
1. ayda koprii kallus izlenmesi %59 %32 %87.5
2. ayda koprii kallus izlenmesi %75.5 %96 %54 %68.5 %93
3. ayda kOpI'll kallus izlenmesi %59 %100 %16.6
4.ayda kopru kallus izlenmesi %55 %100 %8
2 haftada immatir kallus
izlenmesi ve 6-8. haftalarda >7 o o o o
RUST skoru birlikte i s ALY LY
degerlendirildiginde

Tablo 21. 6 aydan sonra kaynayan kiriklarda degiskenlere gore odds oranlari

Degiskenler Odds orani
Kirigin proksimalde yerlesimi 3

AO/OTA B ve C tipleri 1

AO/OTA Tip A, grup 3 19
Tscherne G2 ve G3 8

Sigara kullanimi 4

> 150 dk ameliyat siiresi 5

Immatiir kallusun 2.haftadan sonra izlenmesi 38
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7. TARTISMA

Tibia diyafiz kiriklar1 eriskinlerde en sik rastlayan uzun kemik kiriklarindan biri olup,
acik kirik goriilme ihtimali de diger uzun kemik kiriklarina kiyasla fazladir (72).
Kaynamama, gecikmis kaynama, enfeksiyon ve yumusak doku problemleri tibia
kirigini tedavi eden hekimi en ¢cok zorlayan problemlerdendir. Tiim bu problemler tibia
diyafiz kiriklarinin tedavisinde son 70 yilda bircok tedavi segeneginin ve ¢ok sayida
arastirmanin ortaya ¢ikmasi ile sonug¢lanmistir. Buna ragmen tibia diyafiz kiriklarinin
tedavisinde %5-15 oraninda kaynamama (73), %4-48 oraninda gecikmis kaynama (74)
ve intramediiller c¢ivi tespiti sonrast yillik %12-44 oraninda tekrar ameliyat
(reoperasyon) (1) gerekliligi gibi problemler hala devam etmektedir.

Tibia diyafiz kirig1 sonrasi erken kaynama, gecikmis kaynama ve kaynamamay1
ayirt eden kesin bir zaman aralig1 mevcut olmayip, iyilesmenin degerlendirilmesi igin
radyolojik ve klinik bulgular beraber kullanilmaktadir.

Kaynama i¢in genel kabul goren radyolojik bulgu iki yonlii direkt radyografide
en az 3 kortekste matiir koprii kallusun olugmasi, klinik olarak palpasyonla kirik
tizerinde agrinin olmamasi ve desteksiz, agrisiz yliriimedir. (4)

Literatiirde kaynamama (nonunion) farkli sekillerde tanimlanmistir. 2-9 aylik
izlem sonrasi kaynamanin izlenmemesi (64) ; postoperatif 8. ayda kaynamanin
izlenmemesi, 6 aydan uzun stire takip edilen kirikta son 3 ayda iyilesmenin progresyon
gostermemesi (75); tedavi eden hekimin ilave miidahalesi olmadan kaynamanin
olmamasi (76); dnceden ek miidahale planlanmamais bir kirikta yara kapandiktan 12 ay
sonra kaynamanin olmamasi (77); postoperatif 9. ayda kaynamanin olmamasi veya 6
aydan sonra, 2 ay arayla, artarda cekilen 2 radyografide kallus progresyonunun eksik
olmast ve/veya cerrahi revizyon gerekliligi (74) gibi farkli sekillerde
tanimlanmaktadir.

Gecikmis kaynama ise 6 -12 ay arasinda iki ardisik klinik degerlendirmede
radyografik progresyonun olmamasi veya kaynamanin tam olmamasi (77); 6 ay i¢inde
klinik ve radyolojik iyilesmenin izlenmemesi (78); postoperatif ilk 6 ayda artarda 2
ay arayla cekilen rontgen grafide kallus izlenmemesi ve/veya ikincil bir girisim

gerekliligi (74) olarak tanimlanmaktadir.
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Bunlarla beraber SPRINT  (Study to Prospectively Evaluate Reamed
Intramedullary Nails in Patients with Tibial Fractures) ¢alismalar1 postoperatif ilk 6
ayda tibia saft kiriklarina herhangi bir miidahale edilmemesini 6nermektedir (1). Bu
goriis, ayn1 zamanda kaynamama riski olan kiriklara erken miidahalenin gereksiz yere
geciktirilmesi riskini de beraberinde tasimaktadir (64, 75).

Bu nedenle, iyilesmesinde problem olacak bir kirigin daha tedaviye baslarken
bilinmesi ile tedavi segeneginin belirlenmesi veya takip sirasinda problemli
iyilesmenin erken teshis edilmesi ile ek tedavi girisimlerinin zamaninda uygulanmast,
kirik iyilesmesinde etkili olan faktorlerin belirlenmesi ihtiyacini ortaya ¢ikarmistir. Bu
prediktor faktorlerin belirlenmesi yapilan arastirmalarin  biiylik bir kismini
kapsamaktadir (1, 3-5, 34, 64, 72, 74, 76-91).

Tibia diyafiz kiriklarinin tedavisinde mevcut olan diger bir problem ise
radyolojik kaynamanin degerlendirilmesi ig¢in ’’altin standart’ bir sistemin hala
mevcut olmamasidir (33, 35, 65-67, 69-71, 75, 91-93). 2010 yilinda Whelan tarafinca
ileri siirlilen Radiographic Union Score for Tibial fractures - RUST puanlama sistemi
bu konuda umut verici olmustur. Bazi kisitlamalarin mevcut olmasina, klinik iyilesme
ile bu puanlama sisteminin korelasyonunu agiklayan ¢alismalarin yetersiz olmasina
ragmen, yapilan sonraki ¢aligmalar RUST puanlama sisteminin radyolojik kaynamay1
belirlemek agisindan giivenilirligini desteklemektedir (33, 35, 65-67, 69-71, 75, 91-
93).

Calismamiza 2012-2017 tarihleri arasinda, travmatik tibia diyafiz kirigi
nedeniyle intramediiller ¢ivi tespiti yapilan, tedavi ve takibi tek merkezde yapilan
hastalar dahil edilmistir. Pediatrik ve geriatrik hastalar ¢aligma dis1 tutulup, ¢alismaya
16-65 yas araligindaki olgularin dahil edilmesi ve intramediiller ¢ivi uygulandiktan
sonra, enfeksiyon, kaynamama, implant yetmezligi ve diger herhangi bir sebepten ek
girisim yapilan olgularin ¢alisma dis1 tutulmasi, ¢alismada dikkat edilen 6nemli
hususlardir. Ayn1 zamanda olgularin radyolojik kaynamasi RUST puanlama sistemi
ile degerlendirilerek, Ocak 2020 tarihine kadar nihai RUST puani 10’dan kii¢iik olan
olgular ¢caligmaya dahil edilmemistir. Boylelikle ¢aligmadaki intramediiller ¢ivi tespiti
sonrasi ilk 6 ayda RUST puani > 10 olan ve 6 aydan sonraki herhangi bir zamanda ek
miidahale yapilmadan RUST puani > 10 olan olgularda hangi etiyolojik faktor veya

faktorlerin kirigin kaynama zamani tizerinde ne kadar etkili veya prognostik oldugunu
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belirlemek amaclanmistir. Diger anlamda, bu ¢alisma, kaynama ve kaynamama
tizerinde etkili olan etiyolojik faktdrlerin degerlendirildigi ¢alismalardan farkli olarak,
erken kaynama ve gecikmis kaynama iizerinde etkili olan faktorleri belirlemeyi
amaclamigtir. Ayn1 zamanda bu ¢alismamiz, normal kaynama ve problemli kaynama
tizerinde etkili olan faktorlerin belirlendigi bir ¢aligma olarak da degerlendirile bilir

(82).

Kirik lokalizasyonu: Analizlerde normal kaynayanlarla gecikmis kaynayan
kiriklar arasinda kirigin lokalizasyonu agisindan anlamli fark izlendi (p=0,049). 6 ayda
kaynama goriilen grupta diger grupla mukayesede proksimal yerlesimli kiriklar az,
distal yerlesimli kiriklar ise anlamli olarak fazlaydi. Bu konuda yapilan bir¢ok
calismada distal diyafizde yerlesen kiriklarin daha sik olustugu ve daha ge¢ kaynadigi
bildirilse de farkli lokalizasyonlarda yerlesen kiriklarin ortalama kaynama siireleri
arasinda anlamli fark izlenilmemistir (34, 84, 91). Diger, 416 hasta ile yapilan bir
prospektif caligmada ise kirigin distal diyafizde yerlesmesinin nonunion ve gecikmis
kaynama i¢in risk olusturdugu, distalde yerlesen kiriklarda postoperatif diyastaz da
mevcutsa kaynama problemlerinin iki kat arttigi bildirilmektedir. Fakat bu ¢alismada
tedavinin homojen olmadigini gordiik. Hastalar oymali, oymasiz ¢ivilemeyle, plakla
ve eksternal fiksatorle definitif tedavi edilmis, ayn1 zamanda bu ¢alismaya geriatrik
yas grubundaki hastalar da dahil edilmistir (4). Bu ¢alismada uygulanan farkl tedavi
seceneklerinin biyomekanik olarak kirik iyilesmesi {izerinde farkli etkilere neden
olacagini (72, 78, 82, 94), bu ¢alisma ile bizim ¢aligsma arasindaki kirik lokalizasyonu
ve problemli iyilesme acgisindan elde edilen farkli sonucun, uygulanan farkli tedavi
seceneklerine bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Kirik  siiflamasi:  Calismamizda kirik  smiflandirilmast  AO/OTA

siiflamasinin 2018’ deki revizyonu ile yapilmistir ki, bu siniflamada B ve C tiplerinin
1. grubu mevcut degildir. Yapilan istatiksel analizde AO siniflamasinin A, B, C tipleri
acisindan normal kaynayan ve gecikmis kayanayan kiriklarda fark izlenmese de
(p=0,327) AO siniflamasinin gruplari arasinda anlamli fark izlendi. (p=0,035). Ileri
analiz yapilarak bu farkin A tipinin gruplar1 arasinda oldugu goriildii. Normal
kaynayanlarda A1 grubuna dahil olan kiriklar anlamli sekilde fazlayken, gecikmis
kaynayanlarda A3 grubuna dahil olan kiriklar anlamli sekilde fazlaydi. (p=0,022) B ve

C tiplerine dahil edilen kiriklarda da grup sayis1 arttik¢a kaynama siiresi uzamisti, fakat
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istatiksel anlamli degildi. Yapilan ¢aligmalar degerlendirildiginde AO tipinin uzamis
kaynama stiresi, nonunion (85) veya sadece gecikmis kaynama ile (74) anlaml sekilde
iligkisi bulunan ¢aligmalar mevcut olup, AO tipi karmasiklastikca kaynama zamaninin
uzadig (84), fakat gecikmis kaynama ve nonunion ile anlamli iligkinin bulunmadig1
calismalar da mevcuttur (1, 3, 84). Bu ¢alismalardan 2 ¢alisma 2019 yilinda yayimnlansa
da kirik siniflamasit AO smiflamasimin 2018’deki revizyonu ile degerlendirilmemis
(74, 85), aym1 zamanda bir calismaya sadece agik tibia kirigi olan hastalar dahil
edilmistir (85). AO siniflamast ile bagli bizim sonuglarimizin, kirigin par¢alanma
derecesi ve travma enerjisinin artmasi ile problemli kaynamanin da artmasi, Al
grubuna dahil edilen spiral sekilli kiriklarda problemli kaynama ihtimalinin az olmasi
gibi genel literatlir bilgileri ile uyumlu oldugunu diisliniiyoruz. Ayrica, AO
siiflamasinin revize seklinin daha kullanigh oldugunu, gézlemciler arasi uyumlulugu
arttiracagini, daha genis olgulu calismalarda B ve C gruplarmin da anlamli farkliliklar
gosterecegini diisliniiyoruz.

Tscherne siniflamasi: Calismamizda yumusak doku yaralanmasi Tscherne

siiflamasi ile degerlendirilerek normal kaynayanlarin Tscherne puani gecikmeli
kaynayanlara nazaran anlamli olarak diistiktii. (p=0,010) Literatiir degerlendirmesinde
Tscherne smiflamasi ile kirik kaynamasi veya nonunion arasinda anlamli iligki
varligini ortaya koyan yakin tarihli calismaya rastlamadik. Ama 1999 yilinda Gaston
ve arkadaglar1 tarafinca yapilan 100 olguyu iceren prospektif calisma, Tscherne
siiflamasinin kirigin iyilesme zamani ve klinik sonuglarini tahmin etmede AO
siniflamasi, Winquist-Hansen siniflamasi, acgik-kapali kirik ve deplasman gibi
degiskenlerden daha degerli oldugunu ortaya koymustur (95). Tscherne siniflamasi ile
bagli elde ettigimiz sonug, kirik iyilesmesinde, 6zellikle de yumusak doku Ortiisti zay1f
olan tibia kiriklarinin normal ve problemli iyilesmesinde, yumusak doku hasarinin
Onemini ortaya koymaktadir. Daha genis vaka serili ve prospektif yapilacak
calismalarda sonuglarin daha da anlamli olacagin diisiiniiyoruz.

Sigara kullammm: Calismamizda sigara kullananlar ile sigara kullanmayanlar

arasinda kirik iyilesmesi acisindan anlamli fark izlenmis olup, kirigi normal
kaynayanlarda sigara kullananlarin sayis1 gecikmis kaynayanlara gore anlamli olarak
diisiiktii. (p=0,031) Literatiirde problemli kirik iyilesmesinin 3 farkli seklinin sigara ile

iliskisi analiz edilmistir. Gecikmis kaynama, nonunion ve reoperasyon. Sigara
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kullanma ile gecikmis kaynama (82), nonunion (3, 79, 82) ve reoperasyon (1, 5)
arasinda anlamli iliski bulunmayan ¢alismalar mevcut olsa da bir¢ok caligmada sigara
kullanim1 gecikmis kirik iyilesmesi (74, 96, 97) ve nonunion (77, 97) ile iliskili
bulunmustur. SPRINT verilerinin kullanildigi, ¢ok merkezli, 1226 hastalik olgu
serisinde sigaranin reoperasyon ile iligkisi bulunmamistir. Yazarlar bu durumu
cerrahlarin sigara kullanmayanlardan farkli olarak, sigara kullananlara belki farkli
tedavi prosediirii uygulayip reoperasyondan kaginilmasi ile iliskilendirmisler (1). Ayni
zamanda nonunion ile de sigaranin iligkili bulundugu ve bulunmadig: genis olgulu
calismalar mevcuttur. Ama sigaranin gecikmis kaynama ile iligkisini degerlendiren
calisma sayisi nonuniona gore azdir. Literatiir degerlendirmemizde sigaranin gecikmis
kaynama ile iligkili bulunmadigi bir retrospektif calisma (82) disindaki diger
caligmalarda sigara, gecikmis kaynama ve kaynama siiresinin uzamasi ile iliskili
bulunmustur. Gecikmis kaynamanin sigara ile iliskisi bulunmayan bu ¢aligmaya 166
hasta dahil edilse de 50 hastanin sigara i¢ip igmedigi belirlenememistir. Sigara igme
durumu belirsiz olan bu grubun ¢aligmaya dahil edilen tiim hastalarin yaklasik 1/3’liik
kismin1 olusturdugu dikkate alinirsa, bu sonucun sigara ile gecikmis kirik kaynamasi
arasindaki gergek iligkiyi ortaya koyamadigini diisiiniiyoruz. Yapilan caligsmalar
postoperatif 4 hafta boyunca TGF-1 faktoriiniin sigara kullananlarda sigara
kullanmayanlara gore anlaml diisiik oldugunu belirlemistir. Operasyon sonras1 kirik
iyilesmesinde 6nemli rol alan TGF-1 faktoriiniin sigara kullananlarda azalmig olmasi
sigara kullanimimin kirik iyilesmesini neden kotl etkiledigini agiklayabilir (74).
Calismamizda da sigara ile baglh elde ettigimiz sonuglar literatiir verileri ile uyumlu
olup, sigara kullaniminin kirik iyilesmesini olumsuz yonde etkiledigini ve gecikmis
kaynamay1 anlamli olarak arttirdigini ortaya koymaktadir. Sigaranin nonuniondan
daha cok gecikmis kaynama tizerinde etkili oldugunu, gecikmis kaynama ile sigaranin
iliskisini daha giivenli sekilde ortaya koyacak genis olgu serili caligmalara ihtiyac
oldugunu diisiinmekteyiz.

Trombosit sayisi: Calismamizda normal kaynayan ve gecikmeli kaynayan

olgularin preoperatif (travmadan sonraki ilk 24 saat i¢cinde) tam kan sayiminda (CBC)
trombosit sayis1 (PIt) anlamli olarak farkliydi (p=0,001). Kirik kaynamasi normal olan
hastalarin preoperatif trombosit sayis1 gecikmis kirik kaynamasi gosteren hastalarin

preoperatif trombosit sayisindan anlamli olarak yiiksekti. Fakat postoperatif 1-3.
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aylarda (ortalama 2. ayda), kirik kaynamasi normal olan hastalarda tam kan sayiminda
trombosit sayis1 yiiksek bulunsa da istatiksel olarak anlamli degildi. (p=0,085). Kirik
tyilesmesinin enflamatuvar bir siiregle basladigi ve trombositlerin i¢erdikleri sitokinler
sayesinde kirik iyilesmesinde temel rol oynadig1 bilinmektedir. Ama kirik nedeniyle
olusan enflamatuvar yanitta trombositlerin izledigi yol tamamen aydinlagmamis olup,
periferik kanda bulunan trombositlerle kirik iyilesmesi arasindaki iliskiyi ortaya koyan
calismalar ¢cok az ve belirsizdir. Bastian ve arkadaslar1 2016 yilinda, posttravmatik 0
ve 14.giinlerde problemli iyilesme gdsteren tibia kirikli hastalarin periferik kaninda
normal iyilesme gosterenlere nazaran trombosit sayilarinin anlamli diisiik oldugunu
bildirmislerdir. Benzer olarak monosit sayilarinin da anlamli diisiik oldugunu
gbzlemleyerek, bu durumu problemli iyilesme grubunda travmaya bagli miyelopoezin
nisbi inhibisyonu ile iliskilendirmislerdir (98). 2016 yilinda yayinlanan diger bir
calismada nonunion olusan femur ve tibia kirikli hastalarin 0. giin periferik kaninda
normal iyilesenlere nazaran ortalama trombosit hacminin (MPV - Mean Platellet
Volume) anlamli yiiksek oldugunu, fakat trombosit sayilari arasinda anlamli farkin
olmadigini bildirmislerdir (99). 2018 yilinda yayinlanan bir ¢alismada ise femoral
nonunion gelisen hastalarin travma sonrasi 2. haftada periferik kaninda miyeloid hiicre
sayilariin (I6kosit, ndtrofil, monosit ve trombosit ) normal iyilesen hastalara nazaran
anlamli diisiik oldugu bildirilmistir (100). Trombositlerin normal konsantrasyonu tam
kanda 150,000 ila 350, 000 trombosit /ul olup, alfa (a) -graniilleri PDGF, TGF §,
VEGF, FGF -2, trombosit tlirevli epidermal biiylime faktorli, trombosit tiirevli
anjiyogenez faktorii, insiilin benzeri bliyiime faktori-I (IGF - I) dahil bir dizi
osteojenik ve anjiyojenik biiyiime faktorii icermektedir. Bu biiylime faktorleri
farklilagmamis mezenkimal hiicrelerin ve osteoblastlarin  ¢ogalmasin1  ve
farklilagmasini uyarir (101). Bununla beraber, trombositlerin yogun graniillerinde
bulunan bir¢ok maddenin kemik rejenerasyonu iizerinde olduk¢a olumsuz bir etkiye
sahip olabilecegi de diisliniilmektedir (102). Travma sonras1t kanama ve dillisyona
bagli olarak trombosit sayilarinin azaldigi, 9. giinde ise normal diizeylerine dondiigii
bildirilmistir (103). Bununla beraber travma sonrasi ilk giinlerde trombostilerde genel
bir diislis izlense de normal sinirlarda kaldigi, travma sonrasi 24 saat i¢indeki
mortalitenin trombosit sayisindaki diisiisle ters korele oldugu bildirilmektedir (104).

Diger bir ¢alismada ise travma sonrasi periferik kanda trombosit sayis1 ve pihtilagma

84



normal olsa bile mortalitenin trombosit fonksiyon bozuklugundan ileri geldigi
bildirilmektedir (105).

Ozetlersek, tartismaya agik olmakla birlikte, travma sonrasi trombosit
seviyelerindeki degisikliklerin, viicudun kanama / tiikketim nedeniyle trombosit
kaybina tepki gosterdigi ve normal fizyolojik seviyelere ulagmak i¢in tiretimini
arttirdig1 (106), diisiik trombosit seviyelerinin kirik hematomundaki enflamatuar
hiicrelerin konsantrasyonunu veya fenotipini etkileyerek problemli kirik iyilesmesi
gosteren hastalarda fizyolojik iyilesme siirecini negatif etkiledigi (98, 100)
diistiniilmektedir. Literatiir taramalarimizda gecikmis iyilesme gdsteren tibia
kiriklarinin  trombosit sayis1 ile iliskisi hakkinda yayma rastlamadigimiz igin,
calismamizin bu konuya deginen ilk ¢alisma oldugunu diisiiniiyoruz. Boyle olmasa
bile, calismamizda periferik kanda trombosit sayisiin diistikligliniin - kirik
iyilesmesini olumsuz etkiledigine dair elde ettigimiz sonuglar dnceki az sayida olan
yayinlar ile genel anlamda uyumludur ve bu konuya katki saglayacaktir. Biz de kirik
tyilesmesinin sistemik immiin yanitin bir sonucu oldugunu, bu siirecte trombositlerin
Oonemli yer aldigin1 ve bu konuda in vivo, daha detayli caligmalarin yapilmasi
gerektigini diisiiniiyoruz.

Yaralanmadan IMC vapilmasina kadar gecen siire (giin): Calismamizda

asamali IMC yapilan hastalarda travmadan IMC uygulanana kadar gecen siire (giin)
acisindan normal kaynayan ve gecikmeli kaynayan gruplar arasinda anlamli fark
izlendi (p=0,041). Asamali IMC yapilan hastalarda travmadan IMC’ye kadar gecen
siire, normal kaynayanlarda gecikmis kaynayanlara nazaran anlamli olarak kisaydi.
Pairon’un yaptig1 meta-analizde asamali IMC uygulanan tibia ve femur kiriklarinda
eksternal fiksatorle takip siiresinin uzamasinin enfeksiyon, gecikmis kaynama ve
nonunion gibi olumsuz etkilere yol agtig1 bildirilmistir. O, eksternal fiksatorle takip
siiresinin uzamasi zamani, pin yolu enfeksiyonu ihtimalinin artmasi diginda, kallusun
biyomekanik o6zelliklerinin de Onemli Ol¢lide azaldigini, aksine, intramediiller
civilemeye erken doniisiimde kirigin mineralizasyonu ve kallus olusumunun arttigini
bildirmistir. Ayn1 zamanda tibia kiriklar igin eksternal fiksatdrden IMC’ye gegisin
miimkiin en erken zamanda ve aym seansta yapilmasmi dnermistir (86). Ilaveten,
primer IMC yapilan hastalarda travmadan IMC’ye kadar gecen siirenin uzamasinin

enfeksiyon ve nonunion i¢in prediktor oldugunu bildiren (78), aksine, travmadan
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IMC’ye kadar gecen siirenin herhangi bir olumsuz sonuca yol agmadigini bildiren
calismalar da mevcuttur (1). Calismamizda asamali IMC uygulanan hastalarda pin
yolu enfeksiyonu durumu Checketts-Otterburn siniflamasi ile degerlendirilip, normal
lyilesen ve gecikmis iyilesen gruplar arasinda pin yolu enfeksiyonu agisindan anlaml
fark izlenmedi (p=0,174). Aym zamanda primer IMC yapilip normal kaynayan ve
gecikmis kaynayan hastalarda travmadan IMC uygulanmasina kadar gegen siire
acisindan da anlamh fark goriilmedi (p= 0,334). Sonug olarak, ¢alismamiz literatiir
verileri ile uyumlu olup, eksternal fiksatorle takip siiresinin uzamasinin gecikmis
kaynamay1 arttirdigini ortaya koymaktadir. Kirik iyilegsmesinin dogal siirecinin kirik
olustuktan hemen sonra basladigini, bu siirecin diger faktorlerle beraber zamana baglh
oldugunu, fakat eksternal fiksatérden IMC’ye déniisiim ge¢ yapildiginda Pairon’nun
da belirttigi gibi kallusun biyomekanik 6zelliklerinin azaldigini, iyilesmenin dogal
stirecinin negatif etkilendigini diisiinmekteyiz.

Yatis siiresi: Calismamizda normal kaynayan ve gecikmis kaynayan hastalar
yatis siiresi a¢isindan degerlendirildi. Hastalarin toplam yatis siiresi dikkate alinmayip,
degerlendirme 10 giinden kisa ve 10 glinden uzun hospitalize olanlar seklinde yapildi.
Normal kaynayan ve gecikmis kaynayan hastalarin tiimii degerlendirildiginde yatis
siiresi agisindan anlamli fark izlenmedi (p=0,170). Ayn1 zamanda asamali IMC yapilip
normal kaynayan ve gecikmis kaynayan hastalarin yatis siirelerinde de anlaml1 fark
goriilmedi (p=0,421). Fakat primer IMC yapilip normal kaynayan ve gecikmis
kaynayan hastalarin yatis siirelerinde anlamli fark vardi (p=0,008) . Primer iIMC
yapilip normal kaynayanlarda 10 giinden az hastanede kalanlar daha fazlayken (%86),
primer IMC yapilip kotii kaynayanlarda 10 giinden fazla hastanede kalanlar daha
fazlaydir (%69). 10 giinden fazla hastanede yatip gecikmis kaynayan hastalarin
dosyalar1 incelendiginde hepsinin yiiksek enerjili travmaya maruz kaldigi, %73’ linde
AO/OTA B ve C tipi kapali kirik olustugu, travmadan IMC’ye kadar gecen zamanin
diger hastalarla mukayesede uzun oldugu (en az 4 giin, en fazla 14 giin ) goriildi. Ayn
zamanda bu hastalarin %18’inde yatis siirecinde kas-iskelet dis1 komplikasyon
gelismis, %18’1 yogun bakimda takip edilmis, %55’inde ise diyabet dis1 kronik
hastalik mevcuttu. Literatiirde yatis siiresinin tibia kiriklarinda reoperasyon oranini
arttirmadig1 (79), st ekstremite, femur ve tibia acgik kiriklarinda yatis siiresinin

nonunion ve gecikmis kaynama i¢in risk olusturmadigini (77) bildiren ¢aligmalar
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mevcuttur. Calismamizdaki primer IMC yapilan hastalarda enfeksiyon izlenmedigini
dikkate alirsak, uzamais yatis stiresinin kirik kaynamasi iizerindeki olumsuz etkilerinin,
zamandan degil, yatis siiresini uzatan faktorlerden kaynaklandigini diislintiyoruz. Yani
bu hastalarin yatis siiresinin uzamasinda hasar kontrollii yaklasim, kronik hastaliga
bagli bulgularin preop veya postop diizenlenmesi, kas-iskelet sistemi digindaki
komplikasyonlarin tedavisi rol almistir. Calismamizda yiiksek enerjili travma,
komplikasyon, yogun bakimda takip ve kronik hastalik degiskenleri gecikmis
kaynama i¢in anlamli prediktor olarak bulunmasa da bu faktorlerin bazisi veya
bazilarinin problemli kemik iyilesmesi i¢in prediktor oldugunu bildiren ¢aligmalar
mevcuttur (1, 3, 34, 74, 91). Calismamizda da bu faktorlerin ve dolayli olarak yatis
siiresinin uzamasinin kirik kaynamasi ilizerinde negatif etkilerinin ortaya ¢iktigini
diisiiniiyoruz.

Ameliyat _ siiresi: Olgular ameliyat siiresine gore genel olarak

degerlendirildiginde 6 ayda kaynayan olgularin ortalama ameliyat siiresi 6 aydan sonra
kaynayan olgularin ortalama ameliyat siiresine gore kisa olsa da anlamli fark yoktu
(p=0,075). 120 dakikadan kisa ve uzun siirmesine gore degerlendirildiginde de iki grup
arasindaki fark anlamli degildi. Kirig1 6 ayda kaynayan hastalarin 2’sinin (%4)
ameliyat1 120 dk’dan kisa slirmiis, kirig1 6 aydan sonra kaynayanlarda ise ameliyati
120 dk’dan kisa siiren hasta yoktu. Degerlendirme < 150 dk. ve >150dk seklinde
yeniden yapildiginda ise farkin anlamli oldugu goériildii. Kirig1i, normal kaynayan
hastalarin %70’inin ameliyat1 150 dk.’dan kisa stirmiis, gecikmis kaynayan hastalarin
%70’inin ameliyat1 150 dk. ‘dan uzun siirmiistii. Bu, istatiksel olarak anlamliydi
(p=0,015). Ameliyat siiresinin postoperatif komplikasyonlarla iligkisini degerlendiren
bir meta-analiz ¢aligmasinda ameliyatin artan her 30 dakikasi i¢in komplikasyon
oraninin %14 oraninda arttig1 bildirilmistir. Bu ¢alisma ortopedi dis1 branglar1 da
kapsayip, komplikasyonlar genellikle yara yeri enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu,
sepsis, kardiyak komplikasyonlar, pndomoni ve bobrek yetmezligi seklinde
olmustur(107). Diger calismalarda da benzer olarak, ortopedik ameliyatlarda ameliyat
stiresinin uzamasinin cerrahi alan enfeksiyonunu arttirdigi (108, 109), total diz protezi
ameliyatlarinda ameliyat siiresinin uzamasinin postoperatif komplikasyonlar1 arttirdigi
(110) bilgileri mevcuttur. Tibia kiriklarinin cerrahi tedavisinde ameliyat siiresinin

uzamasinin (120 dakikadan uzun) nonunion ve gecikmis kaynama ile anlamli iliskili
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(< 0.001) oldugunu bildiren 416 hastay1 iceren bir ¢alisma mevcut olsa da (4) bu
konudaki bilgiler kisith ve belirsizdir. Ameliyat1 150 dakikadan uzun siirtip, gecikmis
kaynayan hastalarin dosyalar1 incelendiginde, bu hastalarin %89’unun yiiksek enerjili
travmaya maruz kaldigi, %72’sinde AO/OTA B, C tipi, grup 2, 3 kirik olustugu,
%?22’sinde bilateral, %44’tinde ise fibula disi, ipsilateral kirik olustugu goriildii.
Benzer olarak, ameliyati 150 dakikadan uzun siiriip normal kaynayan hastalarin
tamami da yiiksek enerjili travmaya maruz kalmis, %63’tinde AO/OTA B, C tipi, grup
2, 3 kirik, %88’inde ise ipsilateral kirik mevcuttu. Normal kaynayan grupta bilateral
kirig1 olan hasta hi¢ yoktu. Caligmamizdaki hastalarda pargali, bilateral veya ipsilateral
kirigin olmasi ameliyat siiresinin neden uzadigini aciklasa da travma ve kirik bazli bu
faktorler, iki grubun karsilagtirnlmasinda, kirigin neden ge¢ kaynadigim
aciklayamamaktadir. Buna dayanarak, anestezik etkenlere uzun siire maruz
kalinmasinin, kirik kaynamasimi etkiledigi dusiiniilebilir. Genel ve rejyonel
anestezinin kirik kaynamasi lizerindeki uzak sonuglarimin benzer oldugunu (111) ve
major ortopedik ameliyatlarin peri-operatif doneminde osteokalsin gibi osteoblast
sekresyon marklarinin diisiik konsantrasyon gosterdigini bildiren (112) yayinlar
mevcut olsa da anestezik etkenler ve anestezi siiresinin kirik iyilesmesini nasil
etkiledigine dair kesin literatiir bilgileri mevcut degildir. Bu konuda ileri ve genis
olgulu calismalarin yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Immatiir_kallus _gériilme zamanm: Kirigi normal kaynayan ve gecikmis

kaynayan hastalar, IMC uygulandiktan sonra, ilk immatiir kallus goriilme zamani
(hafta) a¢isindan karsilastirildiginda, anlaml fark izlendi (p<0,001). Immatiir kallus,
kirigr normal kaynayan hastalarda (min. 1. hafta, maks. 6. hafta, ortalama zaman
3(£1,2) hafta) king1 gecikmeli kaynayanlara (min. 3. hafta, maks. 30. hafta. ortalama
6,8(+5,3) hafta) gore, daha erken izlenmisti. Her iki grup haftalara gore
degerlendirildiginde diger haftalarda belirgin fark olmamasina ragmen, ilk 2 haftada
kallus goriilmesi agisindan 6nemli fark vardi. Tiim hastalarin %22’°sinde postoperatif
ilk 2 hafta i¢inde immatiir kallus goriilmiis ve bu hastalarin tamami ilk 6 ay iginde
kaynamisti. Bu hastalar normal kaynayan hastalarin %44’tinii olusturuyordu ve
gecikmis kaynayan hastalarin hi¢ birinde postoperatif ilk 2 hafta igcinde immatiir kallus
izlenmemisti. Calismamizda ¢ok degiskenli regresyon analizinde anlamli sonug elde

edilmese de ilk 2 hafta icinde immatiir kallus izlenen hastalarin dosyalar1 diger
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degiskenler yoniinden de incelendi. Bu hastalarin %65’inde A tipi kirik olustugu, hicg
birinde bilateral, ipsilateral kirik olusmadig1 ve hi¢ birinde postoperatif gap olmadigi
dikkat c¢ekiciydi. Degerlendirilen diger faktorlerde, 6zellikle de 6nemli oldugu
diisiiniilen, asamal1 ve primer IMC yapilmasi veya travmadan IMC yapilmasina kadar
gecen siire agisindan dikkat ¢ekici fark izlenmedi. Calismamizin sonucuna gore, IMC
yapildiktan sonraki ilk 2 hafta i¢inde herhangi bir immatiir kallus goriilmesi, kirigin
ilk 6 ayda kaynayacagimin %71,4 dogruluk (accuracy) (%44 duyarl, %100 6zgiil)
orani ile bir belirteci olarak goriinmektedir. Literatiirde tibia kirig1 nedenli IMC
yapilan hastalarda postoperatif ilk 4 ay i¢inde herhangi bir koprii kallus izlenmesinin
kaynama i¢in belirte¢ oldugunu bildiren ¢caligmalar mevcut olsa da (64, 75) ilk immatiir
kallus goriilmesi ile kirigin kaynama zamanini iliskilendiren calismaya rastlamadik.
Hasta sayisinin az olmasi, tek merkezli yapilmasi ve retrospektif yapilmasi
calismamizin bu konuda zayif olan yonleridir. Problemli kaynayan kiriklar
postoperatif daha erken teshis etmek veya kirigin ne zaman kaynayacagini tahmin
etmek adina, bu konunun daha genis olgulu c¢alismalarla ve prospektif olarak
degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Koprii kallus goriilme zamani: Kirigi normal kaynayan ve gecikmis kaynayan

hastalar koprii kallus goriilme zamani acisindan karsilastirildiginda anlamli fark
izlendi (p=0,002). Kir1g1 6 ayda kaynayan 25 hastanin hepsinde ilk 4 ayda koprii kallus
izlenmisti. Kir1g1 6 aydan sonra kaynayan 24 hastanin 22’sinde ilk 4 ayda koprii kallus
izlenmis, 2’sinde ise 4. aydan sonra izlenmisti. ilk 4 ayda koprii kallus izlenmeyen
hastalarin ikisine de postoperatif herhangi bir miidahale yapilmamis olup, biri 30.
aydan sonra, digeri ise postoperatif 15. ayda kaynamisti. (RUST skoru =10).
Calismamizin sonucuna gore, postoperatif ilk 4 ayda herhangi bir koprii kallus
goriilmesinin, nihai kaynama igin, %96 dogruluk orani ile belirleyici oldugu gorildii.
Lack ve arkadaslar1 IMC fiksasyonu ile tedavi edilen 176 tibia kirigimi retrospektif
olarak gézden gecirmis ve 4 ay icinde herhangi bir kortikal koprii kallus olugsmasinin,
nihai iyilesme i¢in en giivenilir prediktor oldugunu bildirmislerdir (64). Sonuglarimiz,
bu konuda yapilan 6nceki ¢alismalardan diisiik dogruluk orani sergilese de (%99’a
kars1 %96) genel anlamda uyumludur (64, 75). Calismamizdaki dogruluk oraninin
onceki caligmalardan diisiik olma nedeninin, 1 hastanin kaynayana kadar, herhangi

miidahale yapilmadan, 30 ay takip edilmesi oldugunu diisiiniiyoruz. Onceki
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caligmalarda kaynamanin en geg¢ postoperatif 15. ayda gerceklestigi belirtildigi i¢in
(64), boyle bir hasta 6nceki galismalarda yiliksek ihtimalle nonunion olarak kabul
edilmistir.

Calismamizda 1, 2, 3 ve 4. aylarda izlenen koprii kallusun 6 ayda kaynayan
kiriklar i¢in 6ngoriicii olup olamayacagi da degerlendirildi. 1. ayda koprii kallus
goriilmesinin kirigin 6 ayda kaynamasini tahmin etmek i¢in dogruluk orani %59 (%32
duyarl, %87,5 6zgiil), 2. ayda dogruluk oran1 %75,5 (%96 duyarli, %54 6zgiil), 3.
ayda dogruluk orani %59 (%100 duyarli, % 16,6 6zgiil), 4. aydaki dogruluk orani ise
%355°t1 (%100 duyarli, %8 6zgiil). Caligmamizda kirigin 6 ayda kaynamasini tahmin
etmek i¢in en yiiksek dogruluk orani diger aylarla mukayesede 2. ayda izlendi. 6 ayda
kaynayan 25 kingin 24’tinde ilk 2 ayda koprii kallus goriilmiis, 6 aydan sonra
kaynayan 24 kirigin ise 11’inde ilk 2 ayda koprii kallus goriilmiistii. Postoperatif ilk 2
ayda koprii kallus goriilmesinin kirigin 6 ayda kaynamasi i¢in pozitif prediktif degeri
%68,5, negatif prediktif degeri ise %93 tii. Buradaki %93’liikk negatif prediktif deger,
2 ayda kopri kallus goriilmeyen kiriklarin 6 aydan sonra kaynamasi igin, pozitif
prediktif degere esdegerdir. Yani, ilk 2 ayda herhangi kopri kallus goriilmesinin
kirigin 6 ayda kaynamasi igin pozitif prediktif degeri %68,5 iken, ilk 2 ayda herhangi
kopri kallus goriilmemesinin kirigin 6 aydan sonra kaynamasi icin pozitif prediktif
degeri %93’tlir. Buna dayanarak, kirigin 6 aydan Once veya sonra kaynayacagini
tahmin etmek icin, postoperatif ilk 2 ayda herhangi koprii kallus goriilmesinden daha
cok, goriilmemesi belirleyicidir.

Calismamizdan elde ettigimiz bu sonuca gore, postoperatif ilk 2 ayda herhangi
bir koprii kallus izlenmemesi ile kirigin gecikmeli kaynayacagi tahmininde bulunula
bilinir. Ayni1 zamanda, bu konuda yapilan 6nceki ¢aligmalarda (64, 75) kirik kaynamasi
hem radyolojik, hem klinik degerlendirilmis, radyolojik kaynama en az 3 kortekste
koprii kallus izlenmesi olarak kabul edilmistir. Calismamizda ise kaynama kriteri
olarak RUST skorunun 10 olmasi baz alinmistir. Caligmamizin, kaynamanin RUST
skoru ile degerlendirilerek, ilk 4 ayda herhangi koprii kallus izlenmesinin, kirigin nihai
kaynamasi i¢in belirteg oldugunu belirleyen ve postoperatif ilk 2 ayda herhangi koprii
kallus izlenmeyen kiriklarin biiylik ihtimalle (%93 pozitif prediktif) gecikmis
kaynayacagini belirleyen ilk calisma oldugunu diisiiniiyoruz. Caligmamizda olgu

sayisinin az olmasi, tek merkezli yapilmasi, kirik kaynamasinin sadece radyolojik

90



olarak degerlendirilmesi ve nonunion olan hastalarin ¢alismaya dahil edilmemesi bizce
calismamizin bu konudaki zayif yonleridir. Bu konu, daha genis olgulu ¢alismalarla
desteklenirse, hasta takibi ve prognoz acisindan klinik olarak faydali olacagim
diisiiniiyoruz.

Radyolojik kaynamanin RUST skoru ile degerlendirilmesi: Radyografilerin

6 aydan Onceki tiim zaman araliklarindaki degerlendirilmesinde, kirigi normal
kaynayan ve gecikmeli kaynayan hastalarin RUST skorlar1 arasinda anlamli fark vardi
(0-5 haftalik grupta p=0,001, diger gruplarda p<0,001) Normal ve gecikmis kaynayan
kiriklarin 6 aydan Onceki tiim zaman araliklarindaki radyografilerinde, RUST skoru
acisindan istatiksel anlamli fark izlense de 6-8 haftalik grup disindaki diger gruplarda
aciklana bilecek bir fark yoktu. 6 ayda kaynayan kiriklarin 7. haftadaki (min.6, maks.8
hafta) ortalama RUST skoru 7,5 (+ 0,9), 6 aydan sonra kaynayan kiriklarin ortalama
RUST skoru ise 4,8’di (= 1,0). Kirig1 6 ayda kaynayan hastalarin %96’sinin (25’in
24°1) RUST skoru > 7, kirig1 6 aydan sonra kaynayan hastalarin %95,8’inin (24’iin
23’1) RUST skoru ise < 7 olarak izlendi. Calismamizin sonucuna goére ortalama 7.
haftada (min.6, maks.8 hafta) RUST skorunun > 7 olmasi %96 (%96 duyarli, %95,8
0zgil) dogruluk orani ile kirigin 6 ayda kaynayacagini tahmin ede bilmekteydi. Veya
ortalama 7. haftada RUST skorunun < 7 olmas1 kirigin 6 aydan sonra kaynayacagini
%96°1ik dogruluk oraniyla tahmin ede bilmekteydi. Calismamizdaki 7. haftada RUST
skoru < 7 olup 6 ayda kaynayan bir hastada bunun nedenini agiklayamadik. Diger,
IMC uygulandiktan sonraki 7. haftada RUST skoru 7 olup, 6 aydan sonra kaynayan
hastada, travmadan sonra kompartman sendromu gelismis, fasyotomi acilmis ve
eksternal fiksator uygulanmisti. Hasta 52 giin eksternal fiksatorle takip edilmis,
fasyotomi insizyonlar1 yumusak doku grefti ile kapatilmis, eksternal fiksator
¢ikartildiktan 25 giin sonra, yani travmadan 77 giin sonra hastaya IMC uygulanmustr.
Hastada travmadan IMC uygulanana kadar gecen siire uzun oldugundan, bu siirede
kirik kaynamasinin baslayip, ilerledigini, IMC sonrasi erken haftalarda kdprii kallusun
olustugunu ve 7. haftada RUST skorunun bu nedenle 7 oldugunu diislinliyoruz. Ayni
zamanda, uzun siire eksternal fiksatorle takip, eksternal fiksatdr ¢ikartildiktan IMC
uygulanana kadar 25 giin gibi uzun siire ge¢mesinin kallusun biyomekanik

ozelliklerini azaltip nihai iyilesmeyi ise geciktirdigini diisiiniiyoruz (1, 3, 86).
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RUST skorunun kullanilabilirligi 2010 yilinda Whelan tarafinca onerildikten sonra
bircok calismada giivenilirligi ve uyumlulugu degerlendirilmistir. Bu calismalarda
RUST skorunun kirik kaynamasmi degerlendirmek icin, onceki skorlardan daha
giivenilir oldugu ortaya koyulmus (65), goézlemci i¢i ve gozlemcilerarasi
degerlendirilmesinde giivenilirlik ve uyumlulugunun yiiksek oranda oldugu
bildirilmistir (35, 65, 67, 68, 70, 71, 91, 93, 113). Ayrica, 6nceki baz1 ¢aligmalarda
postoperatif kortikal koprii kallus veya RUST puani ile nonunion riski arasinda iligki
de tanimlanmustir (3, 35, 91, 113). Kuan-Jou ve arkadaslar1 intramediiller ¢ivi ile tedavi
edilen 221 femur saft kirigir olan hastada RUST skorunun nonunion ve union igin
prediktor ola bilecegini bildirmislerdir. Bu c¢alismada postoperatif 3. aydan sonra
RUST skoru nonunion ve diger iyilesme problemi goriilen hastalarda normal iyilesen
hastalara nazaran diislik skor gostermis ve 6. ayda union ve nonunion gosteren kiriklar
arasinda anlamli fark izlenmistir (91). Fowler ve arkadaslari intramediiller ¢ivi ile
tedavi edilen 44 tibia kiriginda kaynamay1 RUST skoru ile degerlendirmislerdir. Bu
degerlendirmede postoperatif 3. ayda union ve nonunion olan gruplar arasinda anlamli
fark izlenmistir. Oyle ki, postoperatif 3. ayda ister acik, ister kapali olsun, RUST skoru
> 8 olan hi¢bir hastada nonunion geligmemistir. RUST skoru > 6 olan hi¢bir kapali
kirikta nonunion gelismemesine ragmen, RUST skoru < 8 olan ac¢ik kiriklarda skor
kiigiildiik¢e nonunion gelisme oraninin da arttig1 izlenmistir (113). Keir ve arkadaslari
da intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen 323 tibia kirig1 ile yaptiklar1 calismada RUST
skorunun kirigin nihai kaynamasi ile anlamli sekilde iligkili oldugunu bildirmislerdir.
Bu ¢alismada postoperatif 6,5. haftada RUST skorunun 7,1 olmasimin kirigin nihai
kaynamasi ile 5,4 olmasinin ise nihai kaynamamasi ile anlaml iliskili oldugunu
bildirmislerdir (34).

Onceki calismalardan ve yaptigimiz ¢alismadan elde ettigimiz sonuglara gore,
RUST skoruna dayanarak kirigim normal veya problemli kaynayacagini 6nceden
tahmin etmek, miimkiin olarak goriinmektedir. Ama bu konuda yapilan ¢alismalara
dayanarak, RUST skorunun problemli kaynama i¢in, postoperatif ne zaman ve hangi
skorla Ongoriici olmast hakkinda ortak fikir sdylemek simdilik miimkiin degildir.
Bunun, caligmalardaki hasta kohortlarmin farkliligindan ve bu konudaki g¢alisma
sayilarinin az olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Yaptigimiz bu calismada

onceki caligmalardan farkli olarak, RUST skorunun union ve nonunion ile degil,
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normal ve gecikmis kaynama ile iligkisi degerlendirilmistir. Yani, gecikmis kaynama
olarak belirledigimiz grupta tiim olgular ek miidahale yapilmadan 6 aydan sonra
(min.7.ayda, maks.30.ayda) kaynamistir. Calisjmamizin RUST skorunun normal
kaynama ve gecikmeli kaynama ile iligkisini degerlendiren ilk ¢alisma oldugunu
diistiniiyoruz.

Onceki ¢alismalarda diisiik RUST skoruna agik kirik (113), yiiksek NURD skoru
(3, 34) ve enfeksiyon (34) gibi degiskenlerin eslik etmesi zamani nonunion ihtimalinin
de arttig1 bildirilmistir. Calismamizda ise gecikmis kaynama i¢in RUST skoru ile bu
degiskenler arasinda herhangi bir iliski saptanmadi. Hatta NURD skoru ile RUST
skoru arasinda iliski izlenmemesi disinda, tek degiskenli analizde NURD skoru ile
kirigim 6 aydan once veya sonra kaynamasi arasinda da anlaml iliski bulunmadi
(p=0,114). Sadece olarak, NURD skoru 0-5 olan hastalar, 6 ayda kaynayan kiriklarin
%352’sini (25’in 13°1i), 6 aydan sonra kaynayan kiriklarin %41°ini (24’tin 9’u), NURD
skoru >12 olan hastalar ise 6 ayda kaynayan kiriklarin %4’iinii (25’in 1’1), 6 aydan
sonra kaynayan kiriklarin %12,5’ini (24’tin 3’ii) olusturuyordu. NURD skorunun
nonunion i¢in prediktif olmasini tanimlayan ¢alismalarin aksine (3, 34), calismamizda
NURD skorunun ne tek basina ne de RUST skoru ile birlikte kirigin erken veya
gecikmis kaynamasi i¢in 6ngoriicli oldugu gézlemlenmedi.

Onceki caligmalarda RUST skoru degerlendirilirken, bazi ¢alismalarda
postoperatif kortikal boslugu (gap) olan hastalar calisma dis1 tutulmustur (34).
Calismamizda ise kortikal boslugu olan hastalar da ¢alismaya dahil edildi. Kortikal
boslugu olan hastalarin ¢aligmaya dahil edilmesinde iki neden vardi. Hem
calismamizda olgu sayist azdi. Hem de kirik kaynama siiresinin kortikal bosluktan
nasil etkilendigini belirlemek amaglanmisti. 6 ayda kaynayan kiriklarda ¢evresel (4
kortekste) kortikal boslugu (> 3mm) olan olgu yokken, g¢evresel olmayan (1-3
kortekste) kortikal boslugu olan 4 hasta vardi. 6 aydan sonra kaynayan kiriklarda ise
cevresel kortikal boslugu olan 1, ¢cevresel olmayan kortikal boslugu olan 7 hasta vardi.
Calismamizda 6 aydan sonra kaynayan kiriklarda kortikal boslugu olan olgu sayisi
fazla olsa da kortikal bosluk ve kortikal temas ile kirik kaynama siiresi arasinda
anlaml iligki bulunmadi (kortikal bosluk p= 0,163; kortikal temas p=0,206). Ayni
zamanda kortikal bosluk ve RUST skoru arasinda da herhangi bir iligki izlenmedi.
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Calismamizda kirik kaynama siiresi ile kortikal bosluk (gap) arasinda anlamli iliski

elde edilmeme nedeninin, olgu sayimizin az olmasina bagl oldugunu diisiiniiyoruz.

SONUC

Sonug olarak, travmatik tibia kirigi nedenli IMC uygulanmis hastalarda, iki
yonlii direk radyografiyle IMC’den sonraki ilk 2 hafta i¢inde immatiir kallus goriiliip
goriilmemesini ve 7. haftadaki (min.6, maks.8) RUST puanini degerlendirerek, kirigin
normal veya gecikmeli kaynayacagi hakkinda tahminde bulunula bilinecegini
gozlemledik.

6 ayda kaynayacak kiriklar1 tahmin etmek i¢in, ilk 2 haftada immatiir kallus
goriilmesinin pozitif prediktif degeri %100, 7.haftadaki RUST puaninin > 7 olmasinin
pozitif prediktif degeri %96, ikisinin beraber kullaniminin pozitif prediktif degeri de
%100°dii.

6 aydan sonra kaynayacak kiriklari tahmin etmek i¢in, ilk 2 haftada immatiir
kallus goriilmemesinin pozitif prediktif degeri %63, 7. haftada RUST puaninin < 7
olmasinin pozitif prediktif degeri %95,8, ikisinin beraber kullaniminin pozitif prediktif
degeri de %95,8di.

[laveten, ¢alismamizda kirigin proksimal lokalizasyonda olmasimin, AO/OTA
siniflamasinin grup sayisinin artmasinin, yumusak dokunun hasar derecesinin
(Tscherne siiflamasi) artmasinin, sigara kullaniminin, preoperatif diisiik trombosit
sayisinin, asamali IMC yapilanlarda travma-IMC arasindaki siirenin uzamasinin,
primer IMC yapilanlarda hastanede yatis siiresinin uzamasinin ve ameliyat zamani
anestezi siiresinin uzamasinin kiritk kaynamasinin gecikmesinde rol aldigim
gbzlemledik.

Calismamizin zay1f yonleri de vardir. Ozellikle, olgu sayisinin az olmasi ve kirik
tyilesmesinin sadece radyolojik olarak degerlendirilmesi bu calismanin en zayif
yonleridir. Bunun disinda, nonunion olan hastalarin ¢aligmaya dahil edilmemesi ve
calismanin tek merkezli yapilmasi da zayif taraflar1 sayilabilir. Nonunion olan
hastalarin ¢aligmaya dahil edilmesi ile 6 aydan kaynayan, 6 aydan sonra kaynayan ve
kaynamayanlardan olusan 3 grupta RUST skorunun degerlendirilmesi, prognoz
acisindan belki daha degerli sonuglar vere bilirdi. Ayn1 zamanda, iyilesmenin klinik

olarak degerlendirilmesi ile RUST skorunun, nihai kirik iyilesmesini belirlemekte
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giivenilirligi de degerlendirile bilirdi. Birgcok ¢alismada RUST skorunun uyumluluk ve
giivenilirliginin yiiksek oranda oldugu bildirilmistir. Fakat son 2 yilda diisiik doz
bilgisayarl1 tomografi (Low dose CT) ile yapilan ¢aligmalarda RUST skorunun
kallusun biyomekanik biitiinliiglinii ortaya koymakta yetersiz oldugunu bildiren
yayinlar da mevcuttur (33, 69, 92). Bu yiizden RUST skoru ile klinik kirik iyilesmesi
arasindaki uyumlulugu degerlendirecek, ozellikle de prospektif ¢alismalara ihtiyag

oldugunu diisiiniiyoruz.
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