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GIRIS

Kiriklar,gegmisten beri ciddi bir problem olarak degerlendirilmistir.
Kingin biyolojisi ile ilgili bilgiler, gegtigimiz asirda blylk oranda ilerleme

gostermigtir. Hastalarin beklentileri artmis kinklarin medikal ve cerrahi tedavisine

yonelik ciddi endUstriler gelismistir.

Kirk tedavisinin amaci, kingin ve ekstremitenin fonksiyonunu geri
kazandiracak uygun anatomik pozisyondur. Bu nedenle kirik cerrahisinde segilen
teknik yumugak doku ve kemide en az zaran vermelidir.Tespit yonteminin
bozuimasi ve kirik iyilesmesi birbirine baglhdir. En az sayida komplikasyonla kabut

edilebilir tedavinin belirlenmesi esastir.

Bu itibarla genel kirik tedavisi prensipleri cercevesinde yola ¢ikarak
bu tezde dederlendirilen tibia kirklan tedavisinde algl, breys gibi konservatif
metodlar ile plak-vida, kilitli veya kilitli olmayan intrameduller ¢ivi veya external
fiksator gibi cerrahi-tedavi segenekleri bulunmaktadir.Tibia kinklan viicuttaki diger

uzun kemiklere gdre en sik direkt travmaya maruz kalan kemikdtir.

Her cerrah bu metodlart uygulayacak bilgi - beceriye sahip olmali ve
tedavi metodunun segiminde kingin morfolojisine, enerjisine, kemigin mekanik
Ozelliklerine, hastanin yasi, genel durumu, yumusak doku ve ndrovaskular

patolojinin olup olmadidina gdre kararini verebilmelidir. 1950° Ii yillarin ortalarinda




kirk tespitinde ilk defa kullanilan intrameduller givi teknikieri zaman icinde tim

dlinyada kabul gérmeye baslamistir ( ilk olarak femur ve tibia diafiz kirkiari icin ).

:

Ozellikle 1980' lerden sonra intramedﬁller givilerin uzun kemik kiriklarinin
tedavisindeki popularitesi giderek artmistir. Iyi stabilizasyon saglamasi, erken yuk
verme ve eklem hareketine imkan vermesi, daha az yumusak 'doku kesisi
yapilarak uygulanabilmesi, agisal ve rotasyonel deformite sikli§inin az olmasi, kirik
kaynama oraninin yiiksek olmasi sebebiyle giinlimiizde uzun kemik kiriklarinin

tedavisinde intrameduller givileme altin standart oimustur.

Bu calismada tibia diafiz kirklarinda intrameduller kilithi civi kullaniminin
yerini ve etkisini dederlendirmek, bu metodla diger tedavi metodlarni
karglagtirarak ilgili bilgileri bir araya getirmek amaclanmistir. Bu itibarla
klinigimizde tibia cisim king sebet;iy!e kilithi intrameduller givileme teknigi ile
tedavisi yapiimig olgutar degerlendirilmistir. 48 tibia cisim kingi tedavi sonrasi
radyolojik, klinik ve fonksiyonel olarak analiz edilerek literatiirdeki benzer verilerle

karsifastinimistir.




TARIHCE

Insanlarin kiriklan tedavi etme girisimleri mEIaddah onceki dbénemlere
dayanir. Bu dbnemlerde Cinliler, Afrika’lzlar‘_ve Mezopotamya’ llar tahta veya
bambu kamigindan ve hatta elastiki ﬁbrﬂsz kabuklardan vyaptikiari atelleri
Uzerinden sararak kiriklarl tespit etmislerdir. Bu etkisiz ve bazen de zararli olan
yénteﬁler aradan 2000-3000 yi gegmesine ragmen Anadolu da kirikgl veya
sinikgilar tarafindan hala kullaniimaktadir. 1849’ da Seutin albumin veya sakizla
sertlegtirilmis ateller kullaniimaya baslanmistir. Kinklarda alg kullanimi ilk eski

Misir’ lilarin kullandifi sdylense de Hollanda’ I askeri doktor Mathysen I.Diinya

Savagl esnasinda kullanmistir.

Intrameduller civi kullanimi ise kirik tedavisinde en 8nemli buluslardan bir
tanesidir.Metal civiler kullanilmadan Once intrameduller tespit vakalan az
miktardaydi. Bu konuda 16. ylizyilda Meksika ve Peru’ da yasayan toplumiara ait
kalintilar bulunmustur, Bu ké!mt;larda Aztek vé inka'larin regineli ac_‘jac' giviler
kullandiklarina ait deliller mevcuttur. Ayrica Ispanyol argivlerinde de bilgiler
olmasina ragmen ayrintili net bilgiler mevcut degildir. 1907 yilinda Lambotte
klavikula kiriklarinda oluklu givi ayni zamanda intertrokanterik ve subtrokanterik
femur kinklarinda trokanter majorden femur distaline uzanan intrameduller civiler
kullanmustrr. 19_13 yilinda Konig Almanya da, 1886 yilinda Bircher ve arkadaslar
fildigi givilerinin kullanildigini bildirmistir. 1917 yilinda ise Houglund fildisi yerine
kemik kullanmigtir. 1946 yilinda Soeur klavikula ve kiiglik kemik kiriklarinda Joly

tarafindan ve 6n kol kirklarinda Danis tarafindan Kirschner tellerinin kullanildigi




bildirilmistir. Watson Jones tarafindan Nicolaysen intrameduller civilemenin atasi
olarak nitelenmigtir. Gene Nicolaysen 1897 yilinda intrameduller civilemenin
tekniklerini medullaya maksimum uzunlukta civi yerlestirmenin énemi gibi

noktalarda aciklamalarda bulunmustur.

Meduller kanall dolduran ayni zamanda uzun kemiklerinde tamami

boyunca uzanan civiler ik kez Almanya’ da Kiel kliniginde Schéne tarafindan

kullanilmigtir. Schéne 1913 yilinda yaptidi calismasinda 8n kolda kare seklinde

giviler kullandigin ve rotasyonel hareketlerin engellendigini anlafm;st:r.

1937 wyiinda L.\V.Rush ve H.\V.Rush Amerika’ da ik c¢alismalarini
yapmiglardir. Ulna kiriklarinda intramedullef olarak Steinmann civisi ve daha
sonra 1939  yilinda  femur  kinklarnda  intrameduller  fiksasyonu
gergeklestirmiglerdir.  L.V. Rush uzun kemiklerde kullanmak lizere 4 degisik

boyda givi gelistirmis, bunian yayimladigi kitabinda agiklamistir.

Bu arada Ingiltere'de Hey Groves I.Diinya Savasinda atesli silah
yaralanmalarinda intrameduller civilemeyi kullanmigtir. Basarisiz sonuclar almas

Uzerine galismasini slirddrememistir.

1940 yilinda Lambrinudi dnkol ve femur, 1944 vilinda Dickson &nkol
Uzerinde calismalar yapmistir. Gergek anlamda intrameduller tespit 2.Diinya
Savaginda Kuntscherin galismalariyla baslamigtir. Kuntscher calismalarini 1940

ylinda yayimlamigtir. Hayvanlar lzerindeki calismalarinda iyi sonuglar aldiktan
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sonra insanlarda kullanmak igin medullayr dolduran, siki tespit saglayan “Vv”
seklindeki giviyi geligtirmistir. Bir stire sonra femur intertrokanterik kiriklarinda
kullandigr *Y” seklindeki intrameduller givileri gelistirmistir. Bu donemde Avrupa’
da ilk olarak Avusturya, daha sonralan Fransa ve Italya’ da intrameduller civi
kullammi yayginlasmistir. Fisher, Maatz ve L;vis 1943 yilinda “V” seklindeki givi
yerine daha fazla stabilite sadlayan ve civinin igindeki delikten klavuz bir tel
gegmesine iz.in veren “yonca yapragl” seklindeki civiyi kullanmislardir. Kuntscher
ve Maatz femur, tibia, onkol ve humerus igin degisik intrameduller civiler
geligtirmiglerdir. Bu devirde yayginlik daha cok femur civilerindeydi. Diger bélge
kiriklarinda intrameduller giviler gok fazla tercih edilmemekteydi. Amerika’ da bu

konuda herhangi bir gelisme olmazken Avrupa’ da yiizlerce vakada uyguland.

Kuntscher tespitini iki ana prensibe dayandirmaktaydi Oncelikle hastanin
glnlik yagama bir an 6nce dénmesini saglayan stabil bir fiksasyon daha sonra da
givilemenin kapali yapilmasi ile yumusak doku ve kemik kanlanmasinin zarar
gormemesi, ayni zamanda da enfeksiyon ve kaynamama riskinin azaltimasi

ydniindeydi.

Kuzey Amerikali cerrahlar 1945 yilinda Avrupa’ dan donen askerlerde
intrameduller givilemeyi farketmigler ve bu tlr islemlerin fizyolojik olmadigini ve
anemiye yol agabilecedini duslinmislerdir. Bununla ilgili olarak Amerika’ da
Temrmuz 1945’ te Tordoir ve Moey tarafindan galismalar yapimistir. Yine ayni
tarihlerde birgok cerrah tarafindan intrameduller giviler gelistiriimistir. 1940’ larin

sonlarinda Lottes femur ve tibia igin intrameduller civiler gelistirmistir. 1940 larin




sonuna dogru Amerika” da da intrameduller givileme yayginlagmistir. Bu arada
kapal civilemeyle yogun radyasyona maruz kalindigi igin agik givileme tercih
nedeni olmaya baglamistir. Kullamlan 3 kanatli ve baklava dilimi seklinde ki civiler
diger yonca yapragindaki civilerin proksimald_c_e siki ancak distal de stabil olmayan
bir fiksasyon vyaptigindan baklava dilimi ;eklindeki giviler daha ¢ok tercih

ediimekteydi.

1950 1i yillarda Stryker tarafindan bu iki tGrlli civi igin medulla oyucular
gelitirilmigtir. ~ Yine bu yillarda intrameduller givilerin  kullaniminda
komplikasyonlari azaltmak igin yeni model civi Ejretilmesi giviterin kalinhiginin
arttinlmasi degisik metal alagimlari gibi arayiglar devam etmekteydi. Bu arayislar
sonucunda Livingston ve Modny tarafindan delikleri olan kilitlemeye olanak veren

giviler geligtirilmistir.

Bu yillarda L.V.Rush ve H.V. Rush viicudun tiim uzun kemiklerinde degisik

boylarda kullanilabilecek esnek civiler (izerinde calismalar yapmislardir.

1960 yilinda skopi cihazinin gelistiriimesi ile daha az travmatik olan
enfeksiyon, kaynamama gibi riskleri de azaltan kapali Givileme tekrar populer
olmugtur. 1960 vyillarda dider fiksasyon metodianndan populer olan
kompresyon plaklarindan esinlenerek Kaessmann kompresyon civisi gelistirilmis
fakat yayginlasmamustir. Clinkd kompresyon gereken durumlarda da daha &nce ki

kilitli giviler kullaniimakta distal kilittleme sonrasi kompresyon saglanip takiben




proksimal kilitleme yapilabilmekteydi. Yine bu yillarda Herzog kilitleyici telleri

kullanmigtir.

1967 yilinda Zickel tarafindan proksimal de genigleyen ve femur boynu

hizasinda kanaldan femur boynuna ¢ivi génderimesine olanak saglayan

intrameduller giviler gelistirilmistir.
1968'de Kiintscher Detensor givisini kullanmustir.

1970 yilindan itibaren femur kirklarinda kompresyon plagi uygulamas
yerini kapal metodlarla intrameduller givilemeye birakmistir, 1972’ de Klemm ve
Schellmann 1972 oluklu proksimal ve distal kilitli civiyi gelistirmislerdir, 1976 da
da kendi givilerini modifiye etmiglerdir. 1978'de Grosse ve Kempf kendi civilerini

gelistirmislerdir.

1984'de Russell-Taylor, 1987'de AO-ASIFF givileri gelistirilmistir. Bu yillarda
tibia kiriklan icin esnek, ender ve rush pin givileri de kullanilmistir. Tibianin
yumusak doku Srtiistinin az olmasi ve periost dolasiminin bozulma riskinin daha
fazla olmasi nedeniyle intrameduller givilerin konservatif metodlara gére malunion
ve nonunion gibi komplikasyonlariyla sikga karsilagiimistir. Bu donemde ayrica
Lottes tarafindan tasarlanan Chandier tarafindan gelistirilen medulla oyulmadan

kullanitan kilitli intramedullar giviler denenmistir.




1990 yilindan sonra lazer ve ultrason ile kilit vidalariin deliklerinin

bulunmasi radyasyon maruziyetini azaltmistir.

GlnUmazde tibianin gesitli kinklarinda  birgok intramedulier civi gelistirilmis
ve bunlann uygulamalarinda da basarils sbnuglar bildirilmigtir. Intrameduller
givileme gerek tibia gerekse diger kirk yerleri ve bu kirklarda ki kirik tipleriyle

ilgili olarak birgok tasarim biyomekanik ve teknolojik galismalarla gelismeye acik

bir konudur.




ANATOMI

Tibia femurdan sonra iskeletin ikinci en uzun ve en agir kemigidir. Tibia

3

genis bir {st ug, dar bir alt ug ve cisimde\n olusmaktadir. Proksimalde femur
kondilleri ve fibula bagi, distalde tafus ve fibula distal ucu ile eklem yapar. Femur
kondilleri ile eklem yapan yiizde i¢ biikey bir medial plato ve daha yuvarlak olan
dis bilikey bir lateral plato bulunur. Medial ve lateral platolar arasinda
interkondiler eminentialar bulunur. Tibia proksimal béliimde lateral kondilin
lateralinde fibula basi ile eklem vyaptigi eklem yizi vardr. Lateral kondil
anterolateralinde “gerdy tUberkili” adi verilen bir cikinti mevcuttur.  Anterior
kenarin tibia proksimali ile birlestigi yer tuberositas tibia olarak isimiendirilir ve
patellar tendonun yapisma noktasidir. Anterior kenar distalde yuvarlaklasarak
medial malleol ile devamlilik g&sterir. Lateral veya interosseoz kenar interosseoz
membranin yapisma b8limind olugturur. Tibia cisminin transvers kesiti {icgen
seklindedir. Ug kenari ve (¢ yliz(i vardir. Anterior ve medial kenarlar arasindaki
medial yliziinde yalnizca cilt-cilt alti doku bulunur, yumusak doku destegi
olmadigindan bu bélgenin travmaya savunmasi azdir. En dar oldugu yer genelde
orta 1/3 ile distal 1/3 bilegkesidir. Tibiada kullanilacak givi capini bu bdigenin
Olgimi belirler. Tibia distalde inferiorunda dértgen bir eklem yiizeyi olusturarak
talus-medial ve lateral malleol ile ayak bilegi eklemini olusturur. Lateralde fibuler
centidi ile fibula ile distal tibiofibuler eklemi olusturur.

Tibianin proksimalde ve distalde genisleyerek metafiziel bélgede korteksin

incelmesi ve meduller kanalin genislemesi kirik fiksasyonunda sorunlara neden




olabilmektedir. Ozellikie meduller kanali tam doidurmayan kilitli givilerde yiikin
kilitteme vidalarnna binmesi nedeni ile kemik veya vida yetersizlikieri
olabilmektedir. Tibianin anteromedial yiizii ve anterior kenari tuberositas tibiada
medial malleole kadar palpe edilebilir. Tibi§ gevresi kaslar, tendon, ligament,

norovaskuier yapilar baghca dort kompartmana ayrilirlar, anterior-lateral-derin

posterior-ylizeyel posterior olmak Uzere.

ANTERIOR KOMPARTMAN : Burada tibialis anterior, ekstansor digitorum longus,
hallucis longus ve péroneus tertius kaslan yer alir. Bu kaslar ayak ve ayak
bileginin dorsofleksiyonundan sorumludur. Bu kompartman medialde tibia,
lateralde fibula, posteriorda interosseos membran, anteriorda tibiél fasia ile
siniflanmigtir. Anterior tibial arter ve derin peroneal sinir bu kaslarin arasinda
derinde yer alir. Ayak biledi seviyesinde bu kompartmanin adaleleri tibia alt Ug

kiriklarinda kolayca hasar gbrébilir.

LATERAL KOMPARTMAN : Sadece peroneus longus ve brevis adaleleri bulunur.
Plantar fleksiyon ve ayak eversiyonunu saflarlar. Fibulayi direk travmadan
korurlar, Y{izeyel peroneal sinir, peroneal adeleler ve ektensor digitorum longus
kaslan arasindan geger. Bu sinir fibula boyun kiriklarinda hasar gorebilir. Fibula
proksimal kiriklaninda ve traksiyon yaralanmalarinda sinir hasari olusabilir, Bu

kompartmanda kompartman sendromu gdriilmesi sik degildir.

YUZEYEL POSTERIOR KOMPARTMAN : Gastrocnemius, soleus, popliteus,

plantaris adalelerini banndirir. Sural sinir ve safen venler buradadrr. Bu
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kompartmandaki kaslar ayaga plantar fleksiyon yaptirir. Popliteus kas) bacagin
fleksiyon, tibianin internal rotasyonunu saglar. Gastroknemius kasi hem diz
eklemini hemde ayak bilegi eklemini icerir. Her iki ekleminde fleksoriidiir. Soleus
tendonu gastrocnemius tendonu ile distalde g_birleserek triceps surae'yi veya asil

]

tendonunu yapar. Kompartman sendromu siklikla gérilebilir.

DERIN POSTERIOR KOMPARTMAN : Tibialis posterior, fleksor digitorum longus,
fleksor hallucis longus kaslarin: igerir. Bu grup kaslar ayak plantar fleksiyonunu ve
inversiyonunu yaptirirlar. Posterior tibial sinir posterior peroneal tibial arterler bu

kompartmanda bulunur.

TIBIANIN KANLANMASI : Tibia cisminin kanlanmas nutrisyonel arterler ile
periosteal damarlardandir. Nutrisyon arterleri posterior tibial arterden
kaynaklanir. Tibianin posterolateral korteksinden soleus kasinin baslangig

yerinden kemige girer. Ug adet asendan bir adet desendan dali mevcuttur.

Medullanin igindeki damarlar periosteal arterlerden daha énemlidir. Ancak travma
sonrasi intrameduller damarlar zedelendikten sonra periosteal dolasim &n plana
geger yeni kemik olusumunda 6nemli bir rol oynar. Bu durum distal tibiada daha
belirgindir. Anterior tibial arter siklikla popliteal arterden ayrildiktan sonra
interosseos membrandan gegtigi yerde travmaya maruz kalir. Peroneal arter
dorsalis pedis’ e kominikan dallar verdigi icin anterior tibial arter herhangi bir

nedenle zedelendidinde bile dorsalis pedis nabzi alinabilir. Bacakta bulunan buylk

safen ven vicuttaki en uzun vendir, ven grefti igin en uygun kaynaktir. Tibianin




medialinde safen sinir ile birlikte ilerler. Kilitli intramediller

kilitlemesinin bu yapiya zarar vermeden yapiimasi ¢ok &nemilidir.
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TIBIA KIRIGININ ETYOPATOLOJiSH

:

Tibia kiriklar gogunlukla trafik kazalar, disme, spor yaralanmalari, direkt

darbe, ategsli silah yaralanmalari ile olur.

Bu kiriklari etyopatolojik anlamda direkt ve indirekt olusuna gére ayirmaktayz.

1)

2)

Direkt mekanizma : Genellikle trafik kazalari, agir sikisma ( gociik ve
adirlik altinda kalma ) ve atesli silahlar ile ylksek enerji ile olan kinkiardir.
Tabahca yaralanmasi ve spor yaralanmalari gibi diisiik eneriili travmalarda
da olugabilir. Genellikle gok parcali, segmenter ve kemik defektlidir. Klinik
tablo ciltteki ufak bir zedelenmeden cok ileri derece aglk kiriklara kadar

genis bir spektrumda gdérlebilir.,

Indirekt mekanizma : Kayakgilarda veya dider sporlarda bacagin
donmesi, ayadin bir yere takiimasi ile gelisen spiral veya oblik kirikiardir.
Veyahut yliksekten diismelerde ayada gelen giic-kuvvet tibiaya yansiyarak
indirekt olarak da kinda neden olabilir. Court - Brown spor kazalarinin %
80 kadarinda tibia kingi oldugunu ve bunlarin cogunlugunun kapah kirk

oldugunu bildirmistir(1). Ancak indirekt kirkiarda olusan spiral-oblik kirtk

uglari cildi ve yumusgak dokulari parcalayarak acik kinga neden olabilirler.




Tibia kind ile birlikte olgularin ~%50’sinde fibula kingi da vardir( Hugier ).
Yalniz fibula king1 daha gok direkt darbe ile olur, Tibia cisim kiriklarinda kirik tibia
platosundan en distale kadar uzanabileceginden ek sorunlar yaratmasi ve tedavi

planinin degismesi s6z konusu olabilir.

Kiriklar transvers-oblik-spiral-pargali-kelebek-ticgen tipinde olabilir.

Tibia kiriklarinda diz ekleminin de hasarlanabilecegdi her zaman géz éniinde
bulundurulmalidir. Tibia kirklarinda daha 6nce de bahsettigimiz gibi agik kirk
oraninin yliksek olmast, 6zellikle medial kisminin yumusak doku &rtimiinin az

olmasi gibi etkenlerden dolay: psédoartroz gelisme riski de fazladir,

Kompartman sendromu, kink uglarinin veya travmanin direk etkisi ile
biylk damar yaralanmalari, ya§ embolisi, enfeksiyon, amputasyon, sinir kesileri
gibi problemler yaratabilir. Tibia kirnklarinin multipl travmalann her zaman bir
pargast oldugu unutulmamaldir. Femur kiriklarinin %10’unda ipsilateral tibia’da

kirk olmasi durumunda “floating knee” denilen tablo ile karsilasabiliriz.

Direkt mekanizma ile olugan tibia kiriklarinda haversian dolasimda bozulur.
indirekt zorlanma ile olusan kirkklar ¢odunlukla spiral veya oblik kinklardir.

Yumugak doku vyaralanmasi azdir. Kirk cizgisi haversian sistemier arasinda

seyreder, dolagimi bozmaz bu nedenle de daha kolay iyilesir.




TiBiA KIRIGI BELIRTI VE BULGULARI

Tibia kind disiinllen bir yaral serbest durumda ise bacak ya bir atele ya
da sadlam bacada sarilabilir. Ayrica bir yastrkla veya iki tahta arasmna da
sarilabilir. Yine alt ekstremitede ve pelvigte yaralanmast olan sok tablosu
olabilecek hastaya sisirilerek baski yapan anti-sok pantolonu giydirilebilir. Tibia
kindi veya birlikte olan travma yagami zorlayan nedenler var ise acil tedavisi
uygulanir. Direkt etkenler ile olan tibia kirklarinda agri daha fazladir. Daha stabil
kiriklarda agri zamanla yatisabilir. Soklu hastanin agr refleksi zayiftir. Kirk
bolgesindeki sislik kanama ve yumusak doku reaksiyonundan olur( Kompartman
sendromu da olabilir). Kinda ait tlim belirtiler goriilebilir. Ozellikle fibulanin da
kirldigi travmalarda angulasyon-rotasyon ve kisalik gibi deformiteler gériilebiiir.
Yine ciltte ekimoz,biil,agik yara, doku kaybi goriilebilir. Bundan sonra hastadan iyi
bir anamnez alinmaldir. Ne zaman-nasil oldugu ( trafik kazasi, atesli siIahE.a
yaralanma, burkulma ), ilk miidahalenin yapilip yapilmadigi 8greniimelidir, Ayrica
gegirilmis bir hastalik veya kronik bir hastalik olup olmadigdi da patoloji kirk ve
ostecopeni agisindan 6nemlidir. Hasta travma oOncesi kas-iskelet sistemi d|§|nda
norolojik agidan da degerlendirilmelidir. Eer agik kirksa hemen tedavi planlanip
mudahale edilmelidir. Tibia kinginin multipl bir travmanin bir pargasi olabilecedi
unutulmamalidir. Normalde spina iliaca anterior superiordan ayak bas parmagi ve
2. parmag arasina uzatilan gizgi patellanin ortasindan gecer. Ayakta olusan
angulasyon ve rotasyon bu sekilde gdzle gorllebilir. Bacak muayene icin hareket

ettiriimemelidir. Clinklii kirk uglar damar ve sinirleri veya cildi hasarlayabilir.

Tibianin proksimal kirklarinda anterior tibial arter, interosseos membrandan gecis




yerinde yaralanabilir. Tibianin distal kinklarinda anterior ve posterior tibial arterler
kemige yakin gegtiklerinden hasarlanabilirler. Bu nedenle tibia kiriklarinda dorsalis
pedis tibialis posterior nabazanlari, cilt rengi, cilt sicakhidi, kapiller dolasimi, duyu
hissi muayene edilmeli, Doppler veya Anjiografi yapimalidir. Bu durum

kompartman sendromunu degerlendirmek igiﬁde diigtndlmelidir,

Fibula bast kiriklarinda peroneal sinir veya tibia kiriklarinda tibial sinir

hasarlanabilir. Ayak hareketleri, duyu muayenesi yapilir.
Tibia kiriklari ile birlikte kafa travmasi, gdgls travmasi ve diger kemiklerde

kirk gorilebilir. Yine diz ve ayak bilegi baglarindaki hasarlanmalar géz éniinde

bulundurulmahdir.

Stress kiriklarinda agr azdir, yorgunluk yapar ve geceleri adr artar.
RADYOLOJIK BULGULAR

Tibia kingi diiginiilen hastada diz ve ayak biledini de igeren 6n-arka ve yan

radyografileri alinmaldir. Grafi gekilirken réntgen isinini geciren yarm atelde

tespit materyali kullanilmalidir.  Slphe edilen durumlarda femur ve kaica

grafileride ¢ekilebilir,

Radyografiler ile kirk iyilesmesi de degerlendirilir. Konvansiyonel radyografi

diginda yine tlmor-stress kirklari-metafize uzanan kirklar osteoporoz gibi




durumlarda Bilgisayarli Tomografi, eklem baglari-kirik iyilesmesinin izlenmesi ve

diger yumusak dokularin gériintlilenmesi igin MRG' den yararlanilabilir.

Patolojik kinklarda veya gecikmis kaynamala_rda Teknesyum isaretli izotoplar ile

nikleer tiptanda yararlanilabifir. Muayene ile arteriel bir tikanikliktan sliphe
ediliyor ise Arteriografi, vendz dolagimi deGerlendirmek icin Venografi, Doppler

arastirmalan yapilabilir (2).

KIRIK IYILESMESI BIYOLOJisi

Kirik kemidin tamiri, kink olustugu andan itibaren baglamaktadir. Kingin iyilesmesi
(konsolidasyonu) bugiine kadar tam olarak aydinlatifamamistir.Kirik iyilesmesi

birbirini tamamlayan 3 devreden olusur;
1.Inflamatuar (Hematom) dénem,
2. Tamir (kallus) dénemi,

3.Yeniden sekillenme (remodeling) donemi.

1.INFLAMATUAR DONEM (1-4 giin)

Kemik kinldiginda, endosteum, periost ve gevre yumusak dokular parcalanir. Bu

arada, kan ve lenf damarlart da pargalanarak dokular arasina kan ve lenf sivisi ile
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eksuda birikir, buna kirk hematomu denir.Kirik hematomu iyilesme ile yakindan

iliskilidir.

Bohler'e gore ilk 48 saat iginde,kirik uglarinda 1-5 mm.genisliginde nekroz sahasi
gelisir. Nekrotik kemik hicrelerinin absorbsiyonu sonucu kirtk uclar arasinda
agllima olusur.Buna Bohler'in kaginimaz kisaligr denir.Nekrotik hiicrelere karsi

akut inflamatuar yanit olusur. Bu dénemde polimorfoniikleer Itkositler olaya

istirak eder.

2.TAMIR DONEMi (4-40 giin)

Kirk hematomu 48 saat iginde organize olur. Hematomun gcevresindeki
damarlardan hematom igine fibroblast infiltrasyonu geliserek, immatiir
vasklierize kallus dokusunu olusturur, Bl_.z doneme “fibréz kallus dénemi*
denir, Bu dénem ik 7 glinlik slreyi icerir. Bu fibréz doku kikirdak ve olgunlagmis
geng kemik fibrillerinden olugur. Ortamda yeterli oksijen varsa, kemik gelisimi ve
fyilesme olur. Zamanla kikirdak doku belirginiesir, bu' déneme “kikirdak kallus
(kartilajindz kallus)” denir. Daha sonra kalsiyum hidroksiapatit kristallerinin

olaya katiimasiyla,sert kemik dokusu olugur.

3.YENIDEN SEKILLENME DONEMi (25-100 giin)

Remodeling dbneminde; bir taraftan kemikle;me olurken, dider taraftan

osteoklastik faaliyetle rezorbsiyon ve bunu izleyen kemiklesme olur. Kemii’;'in




yeniden sekillenmesi uzun ekseni ydniinde etkileyen stress kuvvetlerinin ortaya
gikardigi elektromanyetik bir alan sayesinde olur. Kemigin yeniden sekilienmesi

ortalama bir yil siirer ve bu siire sonunda,kemik iligi ve kemik korteksleri yeniden

devamlilik kazanir.

3

Wolf Kanunu: Bir kemigin genetik modele gdre gelismesi veya kirilan kemigin

lyilesmesi ve yeniden sekilienmesi, kemigi uzun ekseni istikametinde etkileyen

stress kuvvetlerinin yarattigi elektromanyetik alan sayesinde olur.

S

e

KIRIK IYILESMESINI ETKILEYEN FAKTORLER

A.LOKAL FAKTORLER

1-Kinlan kemigin beslenmesinin zayif oimasi (tibia 1/3 distal cisim king), kirk

hematomunun disariya akmasi (agik kirik), kirik iyilesmesini geciktirir.

2-Tam ofmayan kiriklar (Fissur), spongioz yapidaki kemiklerin kiriklari cabuk

kaynar. Kortikal kemik kiriklan daha glic kaynar. Kink uglar birbirinden uzaksa,




kaynama gecikmesi veya kaynamama goriitr. Eklem i¢i kirklar sinovyal swvinin

tagididi fibrinolizin nedeniyle geg kaynarlar.

3-Yeterli sekilde ve siirede tesbit kirk kaynamasinin temel prensibidir.

5

4-Patolojik Nedenler; lokal malign hastaliklarda, metabolik hastaliklarda

(DM,Rickets), osteomyelit ve radyasyon, kirik iyilesmesini negatif yénde etkiler.

5-Enfeksiyonlar kirik iyilesmesini geciktirir.

B-SISTEMIK FAKTORLER

1-Yag: Hasta ne kadar geng ise kirik o kadar erken iyi olur.

2-Mineraller ve Vitaminler: Vit-A,B,C,D,kalsiyum,fosfor,cinko gibi mineraller
kirk iyilesmesini pozitif ydnde etkiler. Vit-A ve Vit-D hipervitaminozu kirik

iyilesmesini geciktirir.

3-Hormonlar ve Enzimler: Anabolizan hormonlar proteine bagli kalsiyumun
artmasina neden olur. Troid hormonu, GH, Insulin, Kalsitonin, anabolik steroidler,
kondroitin siiifat ve hyoluronidaz kink iyilesmesini olumlu y6nde etkiler.
Kortikosteroidier ise; osteoblast gelisimini yavaslattigindan,kink iyilesmesini

geciktirir.




4-Elektrik akimi: Kirk sahasina elektrik akimi verilmesi (20-40 mA,DC) kirik

iyilesmesini hizlandirir.

5-Kirik yerine uygulanan yerel stress ve egzersizler : Kirik iyilesmesini
hizlandinr, Tyl teshit yapimis kiriklarda, erkenden ylk verilmesinin kemik

iyilesmesi ve gekillenmesini olumlu ydnde etkiler,

6-Kronik enfeksiyonlar, anemi, denervasyon, rasitizm, radyasyon,
antikoagiilanlar (Dikumarol), hiperbarik oksijen (uzun siireli) : Kk

iyilesmesini negatif etkiler.

7-Growth Faktorler (bilyiime Faktdrleri): Insilin like Growth Factdr-I, II,
Fibroblast Growth Factdr, Epidermal Growth Fact6r, Bone Morfojenik Protein gibi

faktorter kemik iyilesmesini olumlu yonde etkiler,

TIBIA KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Bazi ortopedistler tibia kingini agik veya kapal olusuna, fibulanin kirilip
kirlmamasina, kirik hattina, kirktaki pargalanma ve king yapan travma siddetine,
AQ ve OTA ise kingin morfolojik goriintlisiine gére simiflandirmiglardir. Tscherne

kirk iyilesmesinde yumusak doku yaralanma derecelerinin 6nemini belirterek

yumugak doku yaralanmalarint 4 alt grupta toplamistir.




Baslica siniflandirmalar:
1)Ellis’in kink siddetine gore yaptig: s:nlflandlrma:
Ellis bu siniflandirmayr 343 tibia klrlc_jmda travma siddetine, kirik sekline ,iyilesme

suresine gore (¢ bélimde degerlendirmistir(3).
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Ellis ve Nicoll kaynama silresini hafif olgularda 10 hafta,orta derecelerde 15

hafta, agir olgularda 23 hafta olarak de_deriendiriimistir.(3,4).

2)Bauer’in siniflamasi :

Kindi olusturan zorlamaya gore ;
a) Direkt travma ile olan

b) indirekt travma ile olan

Daha Oncede belirtti§imiz gibi direkt kirklar gogunlukla yiiksek enerii,
indirekt kirklar ise daha gok diisiik enerjili travma ile olmaktaydifar. Bauer bu tip
kiriklarda iyilesmede yumusak doku yaralanmalarinin 6nemi {izerinde durmustur.

Bauer 173 tibia kiridini inceleyerek bu faktorleri vaka serisinde yaylniamlgttr. (3)

3 ) Kirik sekline gore siniflandirma :

a) Transvers, deplase veya nondeplase
b} Oblik

c) Spiral

d) Segmenter

e) Pargali

f} Kemik defektli




Bu sinflandirma anatomik ( morfolojik ) bir siniflandirmadir, dolayisi ile
yumusak dokularnn durumu, kink pargalarinin birbirleriyle olan iligkisi gibi kingin

durumu hakkinda bilgi vermedidinden pek dnemli degildir.
4 ) Olus nedenine gore siniflandirma :

Johner ve Wrush 1983%te tibia kirnklarini basit-ke!ebek-pargal‘l olarak 3
gruba ayirmistir.
Basit kiriklar spiral-oblik —transvers olarak 3 alt gruba ayirmistir.
Kelebek bigimindeki kingi torsiyonla-biikiiimeyle bir-blikiiimeyle (i parca olan
olmak (izere 3 alt gruba ayirmistir.
Pargall kiriklari yliksek enerjili-dligiik enerjili-crush injury olarak 3 alt gruba
ayirmigtir ve her alt grubu olusturan heden ve mekanizmay! agiklamigtir (3).
Bu siniflandirmada gerek kanigik olmasi, gerekse deplasman miktar ve yumusak

doku miktar hakkinda bilgi vermemesi nedeni ile ok kullanigh degildir.
5 ) Stabiliteye gore siniflandirma :
Fragmanlar arasi vaskuler devamliigin ve Haversian sistemin bozulmadi&i

kinklara stabil kiriklar veya kaymamis kiriklar denir.Vaskuler devamliigin ve

Haversian sistemin bozuldudu kiriklara da instabil kiriklar denir




Soldaki ik iki kirnklarin iyilesmeleri daha kisa stirede olur,stabil kirk olarak

degerlendirilir.Sagdaki diger iki kirk tipi instabil kinktir.daha geg ve zor iyilesir(5).

6 ) Gustilo acik kirnk siniflandirmas: :

Tibia kiriklarinin agik veya kapall olusunun prognozdaki 8nemi eskiden beri
bilinmekteydi. Diger uzun kemiklere gore tibia agik kingi daha cok gériiir. Tibia
kirklarinda degisik kinklara gore agik kirik orani % 40’lara kadar varmaktadir.
Gustilo (1971 ) 673 agik kinkta kontaminasyon ve parcalanmaya gore kiriklar 3
gruba ayirmistir.,

Agik  kiriklar  digtaki yara genigligi, pargalanma ve zarara gdre

degerlendirmistir(6).




* Orjinali yumusak doku vyaralanmasi ile birlikte tibia cisim kirklannin

siniflamasidir. Daha sonra tiim kiriklara genisletilmistir,

GA tip 1
*Temiz cilt

*Agiklik 1cmden az

*Genellikle icten disa

*Minimal kas kontlizyonu

*Basit transvers veya kisa oblik kirik
*Disiik enerjili travma

GA tip 2

*1 cmden fazla laserasyon

*Genis yumusgak doku hasariyla beraber orta derecede ezilme
*Minimal parcalanma ile birlikte transvers veya kisa oblik kirik
*Yara minimal kontamine

GAtip 3a

*Genig doku laserasyonu

*Yeterli kemik ortiisi

*Segmental kinklar

*Ategli sifah yaralanmasi

*Minimal periost siyrilmasi




GA tip 3b
*Genelikle masif kontamine
*Genig periost styriimasi

*Kemik cilt flebi ile kapanabilir

GA tip 3¢

*Tamiri gerektiren damar yaralanmasi

* GA siniflamasinin prognostik énemi vardir.

i Amputasyon orani Enfeksiyon orani
— Tip 3a: %0 %4

— Tip 3b: %16 %52

- Tip 3c: %42 %42

Gustilo 3B tipinde %16, 3C tipinde %42, genel olarak tiim agik tibia

kirklarinda %5 amputasyon gerektigini bildirmistir. (6)

Court-Brown ve Bernie (2001 ) tedavi ettikleri 523 tibia diafiz kinginin
400Undn kapall 123'Gniin agik kink oldudunu, agk kink yas ortalamasinin

erkeklerde 38.4 ( kapallarda 29.6 ) kadinlarda 54.6 ( kapallarda 53.5 )

oldugunu bildirmiglerdir (7,8).




ResimlI:
Agik kirik yaralarinin Gustilo-Andersen siniflamasi. A, Tip I acik kirik. B, TipIl 5

Cm transvers cilt ve kas kesisi olan acik krus ¢ift kirk. C, Tip IIIA bacadin

tamamina yakinini igeren genis cilt ve kas kesisi olan agik kirk. D,Tip IIIB acik




tibia kingi. E, Tip IIIC arteryogramda goriildiigii gibi popliteal arter yirtiimasi olan

tibia 1/3 proksimal pargall king: (9).
7 ) Tscherne siniflandirmasi :

Tscherne yara genigligi, derinlidi ve kas yaralanmasi, kink fragmaninin

durumuna gore tibia agik ve kapall kinklarini siniflandirmistir.

-~ lgerden kemik parcasmm neden oldugz‘u cilt kemsl
Lo et kontilizyonu yok ya da az.
. Derece 20 Cevresinde cilt ya da yumusak doku konthizyonu olan
000 herhangi bir tip cilt kesisi, orta derecede kontami
SO nasyon; king berhangi biv tipinde goriilebilir,
ciDerece 3 - Karikla beraber ciddi yumusak doku hasary, siklikla
P major damar ve/veya sinir hasar ile birlikte: iskemi
ve ciddi kemik parealanmasinin eghik ettigi bidtin
kurklar bu gruptadir kompartman sendromu da eslik
edebilin
Subtotal ve total amputasyon, biltiin nemli anatomik
- yapilarin, OzeHikle total iskemiye yol acan major
damarlarn kesisi saptanir; kalan yumusak doku
ckstremite gevresinin _"Unii gegmez.( revaskiilariza-
syon var ise dercce 3 )

. From Miter MIZ, AHgbwer M, Schneider R | et alidan mmdn‘we ecix]nu%m Manuad
_ e‘r mtﬁumi fixation, ed 3, Barlm Springer — Verlag.

Tablo I: Tibia ack kirklarinda Tscherne siniflandirmas) (10)




Sekil5: Kapal kiriklardaki yumusak doku yaralanmasinin siniflama sistemi

A) Derece 0:yumusak doku yaralanmasi yok ya da az. B) Derece 1: cilt veya
kasta lokal kontiizyon ile beraber ylizeyel abrazyon ( tarali alan ). C) Derece 2:
Cilt veya kasta lokal kontlizyon ( taralt alan ) ile beraber derin kontamine
abrazyon. D) Derece 3 : yaygin kontiizyon veya ciltte ezilme veya kas harabiyeti

(taral alan ) (10,11).

Tscherne’in olgularindan C2 ve C3 grubundan olgularin %25’ acik kinktir,

agik kirklarin %90'nin basit diisme sonucu oldugunu bildirmistir (8).

8 ) Guston’un siniflandirmasi ve yorumu :
Guston tibia kiriklarini 2 gruba ayirarak simiflandirmistir.
a) Kingin agik veya kapalt olusuna ve sekline-yumusak doku -durumuna
gore yapian siniflandirmalari degjerlendiferek...
b) Hastanin yagi, udrasisi, normal is ve yasamina dénme kriterleri olan

kink tespit stresi- kirik iyilesme siiresi gibi konulara dncelik veren

faktdrleri degerlendirerek incelemistir (3).




S ) OTA : AO Grubunun yapmis oldugu siniflama ile uzun kemikler dnce

numaralandirilir. Buna gdre humerus 1 , 6nkol 2 , femur 3, tibia 4 numara ile

kodlandirilir(sekil6).

Humars RadiusiUng Femur TibiafFibula
4 2 3 4

-

Sogments

1 praximai

2 diaphyseat

3 distal
{4 mallsotar

Sekil6




Kemik kiriklart kendi iginde de proksimal bélge kiriklan 1, cisim kinklan 2, distal
bolge kirklart 3 numara ile kodiandirilir. Her bodlgedeki kirnk A-B-C olarak
kategorize edilir. Bu gruplar kendi arasinda:da Ai;-A;-As ; Bi-By-Bs ; Ci-Co-Cs

olarak alt gruplara ayrilir(sekil7).




Ayrica her alt grup tekrar 1-2-3 eklenerek en alt gruplara ayrilir.Buna gére

ornegdin cisim kinklan sdyle tarif edilir:

» A : Basit kinklardir.
1. Spiral (123
2, Oblik (123
3. Transvers (1:2-3)

« B : Kamah kinklardir.

1. Spiral kamali (1.2.3)
2. Bukilmeli kamali (1-2-3)

3. Pargall kamal (1-2-3)

« C: Kompfeks kiriklardir,

1, Spli’B' (1-2-3)
2. Segmentli (123

3. Cok pargall, irreglier ¢1.2.3)

o A : Ekstra-artikiiler kirtklardir.
1. Basit ekstra artikiiler (1--3)
2. Metafizeal kamali ekstra artikiler (1.5.3)

3. Metafizeal kompleks ekstra artikiler (1.2-3)

« B : Parsiyel artikiiler kinklardir.




1. Lateral kondil king , sagittal (1-5-3
2. Medial kondil kingi , sagittal (1-2-3)
3. Kondil kirigt, frontal (1.2-3)

« C: Komplet artikiiler kirtklardir.

1. Her iki kondil ve metafizde basit kirik (1-5.3)
2. Her iki kondilde basit, metafizde gok pargali kirk (1-5-3

3. Eklem i¢i ve metafizde gok pargali kirik (1-2-3

AO siniflamasi tim kinklarin kapsamh bir sekilde dékimante edildigi faydali bir

siniflamadir (3).




CTip-A: Tek Kirklar
Grup Ay Spiral Kiriklar
- Subgruplar: :
Aq.q Fibula Sagdlamdie
Ay Tibia ve fibula kinkiar ayn seviyelerdedir
. Grup Ag Oblike Kiriklar (Kirik agist 30°den kiglktdr)
: " Ap.q Fibula saglam olur. .
Ao Tibia ve fibula kinklar: ayn seviyelerdedir _
0 Asg Tibia ve fibula kinklars ayns seviyelerdedir
- Grup Ay Transvers Kinklar (307den kirgiiktir)
" Ag 4 Fibula Saglamdir :
- Ag.p Tibia ve fibula kinklan ayne seviyelerdedic
= Agag ibia ve fibula kenklan ayn seviyelerdedir
: ipr Kamal {Wedge) Kiridar
- Grup B4+ Ayrimarmg spiral Wedge {liggen tipi) king
.+ Subgruplar -
 By.q Fibula saglamdr.
© By.p Tibia ve fibula ayrt seviyelerde kirkhr
7 By.g Tibia ve fibula ayni seviyelerde kiriktir
'Grup B~ Ayriimanmus egllmeyte plan uggen {bending wedge} kangn
Subgmplar
- Boq Fibula intraktir. -
- Bo.g Tibia ve fibula Kiritar aym seviyelerde kinktir
i ..5:5: Bo.g Tibia ve fibula kirklan ayn seviyelerde kinktir
Grup Bq- Pargah iicgen ve kama §eklmd& kmk
3 Subgmp!ar R
- Bg.y Fibula sag!am
" Bg.p Tibia ve fibula kiriklar) ayri sewyeiercie kinktir
SieFd o Bgag Tibia ve fibula kinklan ayni seviyelerde kirnkhir
s = ‘i‘tp «C: Cok fragmanh segmenter veya pargall immphke (f{ar@k} kirkiar
. Girup C4- Spiral, iggen (wecige} kmk!ar;
' Subgruplar _
A Arada iki fragman vardrr.
“Cy:p Arada 0g fragman vardir, _
o P Cyig Arada dgten fazla fragman vardir,
- Grup Cy- Segmentel Kirklar
s Co.4.Tek Segmentll kinklar o
_.(m 28 ‘-‘aegmenter kirik, ek olarak ggen kirk
(3 d 4 iki mqmerﬁerfragman parr;ail k:rukiar
_iﬁargall Kinklar = :
1 _i}ti rﬁyﬁ urg e ‘Imgmaﬁ

Tablo 2: Tibia kiriklarinda AO siniflamasi




10 ) Winquist-Hansen Siiflandirmasi:Temas ylizeyine ve parcalanma
derecesine gbre ayinma Winquist-Hansen siniflandirmasinda yer verilmistir.Bu
siniflandirma ilk olarak femur kirklan igin yapilsa da daha sonra dider uzun

kemikler i¢inde kullanilmigtir(12) .

Uzun kemik diafiz kirklanini  kingin pargalanmasina gére siniflandirmigtir.
Pargalanma miktarina dayanir ve kilit givi gerekliliginin degerlendirilmesinde

faydalidir.

. Tip 1. Basit transvers, oblik kirk.

. Tip II: Pargalanma yoktur, sadece gok kiigiik ayrik bir kemik vardir, %75'in
Uzerinde kortikal temas vardr.

. 7ip III: Kelebek fragman daha biylktir fakat korteksin en az %50'si

intaktir. Kortikal temas %50-75 arasindadir.

Bu iki grup stabil olarak kabul edilir. Dinamik intramediiller givileme endikasyonu

koyulabilmesine ragmen postoperatif rediiksiyon kaybi riskini géze almamak icin

statik givileme yapiiir.




e 7ip IV: Pargall kinktir. Daha biylk kelebek fragman vardir. %50'nin altinda

kortikal temas vardir, rotasyon ve uzunluk kontrolinl saglayamaz.

Kilitlenmeyen intrameduller givileme kontrendikedir.

o 7ip V: Ciddi pargalanma mevcuttur. Major kirik fragmanlar arasinda kortikal

temas yoktur. Statik kilitlenen givileme sarttir

¥

 Type Typa 0l

Sekil 8
TIBiA DiAFiZi KIRIKLARI VE TEDAVI SECENEKLER]

Tibia anatomik Ozellikleri nedeniyle sik yaralanmalara maruz kalr.Bu

nedenle en sik rastlanan uzun kemik kingir bu bolgededir.Tibia’ nin uzunlugu




boyunca 1/3 lik genig yuzeyi hemen cilt altinda oldugundan,diger uzun kemik]e're
gbre agik kiriklarin en sik rastléndnjs kemiktir.Ayrica tibia’ nin damarsal beslenimi
bol adele ile ge\irili diger kemiklere gére daha fazla risk altindadir.Ozellikle yuksek
enerjili tibia kiriklarinda kompartman sendromu nérovaskuler yaralanmalar
gordlebilir. Diz ve ayak bileginin mentese ekle'-m dzelliginde olmasi sonucu ile kirk
sonrasi rotasyonel deformitelerin kompanse edilememesi nedeniyle rediiksiyon
sirasinda rotasyonel deformitenin olugmamasina dikkat etmek gerekir.Tibia diafiz
kiriklarinda gec kaynama,kaynamama,infeksiyon gibi komplikasyonlar diger uzun
kemik diafiz kiriklarina gore daha sik goriliirler.Tibia diafiz kirklarinda cerrahi
veya konservatif tedavilerden hangisinin uygulanmas: konusunda endikasyonlar
gelismelere uygun degisebilmektedir.Gegmiste konservatif tedaviler yaygin olarak
kuliamlmls ve kabul edilmig olmasina ragmen gUniimiizde diisiik enerjili travma,
kurgun yaralanmalarimin neden oldugu kapall, stabil, izole, minimal deplase
kirklarda konservatif tedavi uygulanmaktadir.Cerrahi tedaviler yuksek enerijili
travmalarin neden oldugu kiriklarda kullanilir.Genellikle stabil olmayan degisken
derecelerde yumusak doku yaralanmalarinin da eslik ettigi kirnklardir.Cerrahi
tedavi ile erken hareket saglanir.Hareketsizligin getirecedi komplikasyonlardan
korunur.Ayrica kiriklarin anatomik pozisyonda lyilesmesi agrisiz yiik vermek diz ve
ayak bilegi eklemlerinin uygun hareket agikhg: kabiliyetini de saglar.Optimum
tedavi metodumuz bu komponentierin saglanmasi yani sira infeksiyon riskini de
en aza indirmelidir.Tibia kiriklarinin degerlendirimesinde anamnez,fizik muayene
onemlidir.Tibia da ki agik yaralar yumusak doku zedelenmeleri incelenmeli
norovaskuler muayene gergeklestirimeli.Nabiz veya nérolojik defisitler

kompartman sendromu veya damar yaralanmasi belirtisi olabilir.Ozellikle ayni




taraftaki femur ,diz ,ayak bilegdi ve ayak dikkatle muayene edilmeli,uygun bir
sekilde algl veya atele alinmalidir.Agik yaralar 6zenle yikanmal ,steril sartlarda
kapatiimali, tetanoz ve antibiyotik profilaksisi saglanmalidir.Diz ve ayak bilegini
iceren direkt 6n,arka ve yan radyografiler gekilmeli, non-deplase spiral kiriklar icin
oblik réntgene ihtiyagc duyulabilir. .Bu arada pérgal: ve kemik kaybi olan kiriklarda
karsi tibfa rontgeni gerekli olabilir.Ayrica king manipile ederek tekrar eden

midahalelerden kaginiimalidir.

Kabul edilebilir kisalik ve deplasman ile ilgili olarak Tarr ve arkadaslari ile
Puna ve ark. Distal tibia deplasmanin proksimal bozukluga gore daha az tolere

edilebildigini bildirmislerdir(13,14,15).

Literatlrde tavsiye edilen tolere edilme dereceleri farklihk
gosterebilmektedir.4ten 10 dereceye kadar varus valgus, 5%ten 20 dereceye
kadar on arka dizilim, 5ten 20 dereceye kadar rotasyonel dizilim, 10’dan 20 mm
‘ve kadar kisalma gibi farkliiklar gostermektedir.Genel kabul goren Trafton‘un
tavsiyesi ile 5 dereceden az varus valgus acilanmast ,10 dereceden az 6n arka
acilanma,10 dereceden az rotasyon ve 15 mm ‘den az kisalktir.Bazi kirik
tiplerinde kabul edilebilir pozisyonun saglanmasi ve korunmasi zordur ve tekrar
eden manipulasyonlar ve duzeltme gabalar sozkonusu oldugu icin cerrahi tedavi

uygulanmasi gerekmektedir.

Nicoll'e gore prognoz agisindan baglangigtaki deplasman miktari, parcalilik

derecesi,infeksiyon olusup olusmadidi, infeksiyon haricinde yumusak doku




yaralanmalarinin Ciddiyeti énemlidir (16). Muller Nazaryan ve Koch parcall veya
pargall olmayan kisa oblik veya transfers kiriklar gibi yuksek enerji 6zelliginde
olan kiriklarla karsilagtirldidinda parcal veya pargéh olmayan torsiyonel kiriklarin
prognozunun daha lyi oldugunu belirtmislerdir(17). Oni,Stafford ve Grek deneysel
calismalarinda torsiyonel kiriklarin periosteun; da longitidunal yirtik olusumu ile
endosteal damarlanmaya zarar vermedigini bununla birlikte transvers kiriklarin
gevresel periost yirtigi olusturarak endosteal dolagimi tamamiyle bozdudunu
gostermiglerdir (18).Bdstman,tibianin distal 3'te 1'lik kisminin rediiksiyonunun zor

oldugunu belirtmistir(19).

Houglund ve States prognozu belirlemede tibia kiriklarini ylksek veya
duslk enerjili travma olarak siniflandirmiglardir.Yiiksek enerjili travmalar araba
kazalan gibi siddetli yaralanmalar sonucu meydana gelir.Biitiin yaralanmalarin
yaridan fazlasi agik kiriklarin %90 ‘dan fazlasi bu grubun igindedir ve ortalama 6
ay iginde iyilesmislerdir.DUslk enerjili kinklar buz Ustiinde disiip kaymak gibi
kazalar olarak nitelendirmis ve iyillesme suresini ortalama 4 ay olarak
belirtmiglerdir.Prognozu belirlemede kingin seviyesi degil kemik temas miktari
Onemlidir.Kinklarda iyilesme kfﬁk pargalart arasindaki baglanti redﬁksiyon

sonrasinda %50'nin Gstlinde olanlarda kaynama daha hizlidir.(20)

Suman’ In tespitine gore tibia’ nin eninden %50 den fazla deplasman

gdstermesi ge¢ kaynama veya kaynamamaya sebep olur.(21)




BOstman baslangigtaki deplasmanin %50'den fazla oldugu durumda
rediksiyonu siirdlrmenin zor oldugunu ve pargal kirklarinda kirik iyilesmesinin
geciktigini tespit etmistir.%50'den fazla parcali olan kiriklar stabil olmayan ve
genellikle yliksek enerjili travmalar sonucu ortaya cikan Snemli aglk veya kapali

yumusgak doku yaralanmalar ile birlikte kabul edilirler.(19)

Nicoll'un bulgusuna gére fibular kingin varhidi veya yoklugu prognozu
etkilememektedir(4). Fakat, Teitz, Carter ve Franker’in bildirdigine gére kapall
tibia kinklarinda intakt fibula varligi %26 oraninda kiriklarin iyilesmesini olumsuz

etkilemektedir.(22)

Tibia diafiz kinginin tedavisinde hasta karakteristigi de énemlidir.Odemli ve
obez ekstremiteli hastalarda konservatif tedavi zor olabilir.Reduksiyon
kaybi,uyumlu olmayan hasta varhdi,ylk vermenin uzun siire kistlanmasi gibi
problemler stzkonusudur.Bone ve arkadaslar izole deplase tibia diafiz kiriklart
igin intramedullar givileme ve alg tedavisini karsilastirmislardir.102 kiriktan 48'i
civilemeyle 54 'l alglamayla tedavi edilmis her iki grupta da infeksiyon
gortlmemigtir.Civi grubunda %2 ,algl grubunda %10 oraninda kaynamama
gorllmistir.Civiyle tedavi edilenlerde hic kotli kaynama olmaksizin  tedavi
sonlanirken algi ile tedavi edilen kinklarin %10’unda 10 dereceden fazla varus ya
da valgus acilanmasi olmus 1,5 cm den fazla kisalik civi olgularinda %2 ,alcl
olgularinda %27 oraninda gérlilmustir.Civileme tedavisi yapilan hastalarda ise

donlis ortalama 4 ay iken ,algllamada ortalama 6.5 ay olmustur.Puno ve ark.

Oymal givi tedavilerini kapall algiama ile kiyasladiklarinda civili tedavide %98




kaynama, %3.3 infeksiyon ve hic kaynamama gérmemislerdir.Algili tedavilerde
%90 kaynama %1.4 infeksiyon %4.3 kaynamama ortaya gikmistir.Ayrica alcil

kiriklarin 13’Unde rediksiyon kaybi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmistir(13).

Bu aragtirmalar kapal stabil olmayan tibia diafiz kiriklarinin tedavisinde
intramedullar givi tedavisinin alg! tedavisine gére Gstiin oldugunu gostermistir.

Ancak bu konuda ilave arastirmalar gereklidir.

Nicoll internal tespit icin endikasyonlari su sekilde belirtmistir.
-Komplike plastik girisim gerektiren acik kiriklar,
-Eglik eden femur king ve diger dnemli yaralanmalar.,
-Duyusal kayip olan parapleji,
-Yer degigtirmis merkezi pargasi olan segmental kirikiar,

-Defektli kinklar.

Cerrahi tedaviler son zamanlarda, aglk-kmklarm ¢odu ciddi kapall yumusak doku
yaralanmalar, kompartman sendromlu kiriklar, damar yaralanmasi olan kiriklar
ve goklu travmasi olan hastalar icin tercih edilmektedir.Tibia kinklarinda cerrahi
tedavi yOntemleri,plak vida tespiti,intrameduller tespit ve eksternal
fiksatdrlerdir. Tibia diafiz kirklarinin tedavisinde kilitli  intrameduller civileme son
zamanlarda tercih edilen bir yontem olmustur.Plak tedavisi metafizodiafiziel

bileske veya daha proksimalindeki kiriklarda kullanim alani bulmaktadir.Ekleme

yakin uzarnimu olan kiriklar ve ciddi acik yaralanmalarin oldugu kiriklarda eksternal




fiksatorler yararlidir, cok ciddi travmatize ekstremitelerde amputasyonun vyeri

akiida tutulmaldir.

TEDAVI SECENEKLERI :

1) Bréysleme : Sarmiento bir galismasinda kisa bacak algisi veya fonksiyonel
breys ile tedavi edilen tibia kinklarinin 482’sinde sadece 2 vakada
kaynamama bildirmigtir. Ortalama kaynama siiresi 14-15 hafta, ortalama
kisallk 6.4 mm olarak bulunmustur. Sarmiento breysleme endikasyonunu

kapah kiriklar ve disiik enerjili kinklar ile sirrlandirmistir ( 23 ).

Kapall tedaviler esnasinda gereken immobilizasyonun ayak biledi

hareketlerine olumsuz etkileri goriilebilmektedir.

Digby,Holloway ve Webb ayak bile§i ve subtalar sertlikler nedeni ile
konservatif tedavi edilen olgularin %27’sinin kink kaynamasindan yillar sonra bile
kosmada gigliik gektiklerini belirtmiglerdir. Algt ve breys ile tedavi edilen kirklarn

%10-55inde 5 dereceden fazla deformasyon, %5-27'sinde en az 12-14 mm

kisalik ortaya gikmistir(24).




Sarmiento’nun dikkatle sectigi hasta grubundan en iyi sonugfér alinirken
daha az stabil kirklarda sonuglar cok kétii clkmaya baglamistir. Kaldi ki cerrahi
tedavi gerektiren daha kétu kinklarda daha basarisiz sonuglar alinmistir.

Anatomik rediiksiyon, rijid immobiliza‘syon, geg kaynama ve infeksiyon
riski oimayan durumlarda kingin iyilegmesiﬁde avantajdir. Kapali erken yik
taglyan metod ile tedavilerde genelde yilksek kaynama oranina sahip minor
komplikasyonlar beklenir. Bu ted'civi farki tibia kinklarinin  tedavisinde
uygulanabilir fakat doktorun ve hastanin zaman ve sabrini gerektirir, Kapali
rediiksiyon ve algl bilateral kirklar ™ yiizen “diz yaralanmalari ekleme uzanan
kiriklar rediiksiyonun basanlamadi§i veya korunamadigi durumlardan ziyade

stabil diisiik enerijili kiriklarda tercih edilir.

2) Plak ve Vida tespiti : Agk rediiksiyon ve plaklama stabil bir tespit
saglar. Erken diz ve ayak bilegi hareketlerine izin verir. Uzunluk ve dizilim
dizglniGgd saglar. Yalniz yara komplikasyonlarina ve infeksiyona neden
olabilecek gekilde yumusak dokulart siyirmayi gerektirir. Onceleri acik ve
kapall tibia kiriklarinin plaklanmasi travmadan sonraki bir hafta icerisinde

uygulanir ise komplike hale gelmekteydi.

Smith 470 tibia diafiz kinkh hastadan gikarttig: sonuca gére travmadan
sonraki gline cerrahi girisimi ertelemenin daha az komplikasyon ile
sonuglandigmi bildirmigtir. Yaralanma glinii tespit edilen 219 acik kiriktan

olusan serisinde %48 gecikmis kaynama, %20 infeksiyon gdrmistir.

Yaralanmadan sonraki 6 glin iginde tespit edilen 180 kapali kirkta ise




gecikmis kaynama %30, infeksiyon orani %6.6 goriilmiistiir. Yaralanmadan 1-
3 hafta sonra agik redliksiyon-internal fiksasyon uygulanan 78 hastada %16.6

gecikmis kaynama, %6.4 infeksiyon orani gériiimustir( 25).

GlUnumdize kadar gelen donemde pla‘klama teknikleri ve implantlart AO
grubu tarafindan geligtiriimistir. Muller ve arkadaglar acik rediiksiyon ve
internal tespit uygulamasini kompresyon pladi ile énermiglerdir(26). Dinamik
kompresyon pladi ile tedavi edilen 334 kapah 101 acik tibia kinginda Ruedi ve
arkadaglar kapall kirkta %6 komplikasyon orani ile %93 iyi fonksiyonel sonug
bildirmiglerdir. 101 agik kirnkta ise %30'a varan komplikasyon orani ile %90
nihai yi fonksiyonel sonug rapor etmigtir. Johner ve Wrush yiiksek enerji ile
olusmus kiriklarin agik rediiksiyon ve internal tespit ile tedavi edilmesinde
komplikasyonlarda daha fazla artig oldugunu bildirmiglerdir.(27) Ayrica acik
kirkklarin plak ile tadavi edilmesi durumunda kaynamama riski iki kat

infeksiyon riski bes kat daha artmistir.

Birgok otdr eglik eden diz ve ayak biledi deplase eklem ici kirik olmasi

durumunda tibia diafiz kinklarinin plaklanmasini énermektedir.

Tibia diafiz kiriklarinda gecikmis kaynama, kaynamama ve infeksiyon
oranlarini distirmek igin 6nerilmis olan perkutan plaklama, stabil tespit ile
birlikte kink gevresini korumayi amagiaf. Kiglk insizyonlar ile kompresyon
plagini uygulamak ve vidalamak prensip edilmistir. Collinge ve Sanders’e gdre

perkutan plaklama kilitli intramediiller givilemeye izin vermeyecek sekilde olan




eklem gevresi pargall metafiz kingi ile birlikte diafiz kingi ve intrameduller civi
insizyon sahalarinda yumusak doku problemi olan vakalarda kullanilir(28).

Collinge, Sanders ve DePasqual 14 tibia diafiz kinginda perkutan plaklama ile
5 kapall kingin enfeksiyon ve cilt problemi olmadan iyilestigini bildirmigler,
diger 9 acik kirikl olguda 1 tanesinde oste(;myetit, 3'lin de ylzeyel enfeksiyon

gordimastir, malunion gorilmemigtir (29).

3)Eksternal Tespit:

Eksternal fiksatdrlerin 3 gesiti siklikla kuflaniimaktadir.Yari pin ﬂksatérler,
tel ve halka fiksatdrler, yaripin ile gergi tellerini kombine eden karma
fiksattrler.Bu fiksatérfer, tim tibia kiriklaninda kullanilabilirler. Stabil bir tespit
sadiarlar.Yumusak dokulari ve kemigin vaskilaritesini korurlar, Kan kaybi azdir.
Tek veya cok planli tespit sadlayarak yik tasimayla aksiyel kompresyona izin
verirler ve bodylece kirik kaynamasmt arttinirlar, Gergi telleri de kuilanarak eklem
cevresi kirklarinda da kullanilirlar. Pin dibi enfeksiyonu, kétd kaynama,_ eklem

sertlikleri ve gegikmis kaynamalar eksternal tespitin tnemli sorunlaridir.

Eksternal tespit tibia medullasinin kontaminasyonu veya acik kirkta ilk
debridmanin yeterli olmadidi ciddi agik kirklarda kullanilir,Eksternal tespit kemik
kaybi olan kirklarin gegikmis tedavisinde otojen kemik greftiemesine stabilite

sadlamak veya sirkiiler fiksatérler ile yeni kemik olusumu olusturmak iizere

kullanilabilir.




Ayrica, gok dar meduller kanah olan hastalarda, intrameduller givi giris yeri
lzerinde yarasi ya da yanigi olanlarda, gecikmis tedavi uygulanan acik kirikiarda
ileri derece kontaminasyonu olan ekstremitenin kurtarimasinin zor oldugu

vaskuler yaralanmal kinklarda politravmatize hastalarda tercih edilebilir.

Eksternal tespit kapal instabil kiriklarda, kompartman sendromu ile
komplike olmus ekleme uzanan diafiz kirnkiarinda eklemle ilgili kingi da olan
segmenter kirklarda agik cerrahi dncesi gegici tespitte kullanilabilir. Bir eksternal
fiksator de kirik iyilesmesi igin en uygun ortami varatacak sertlik miktari heniiz
bilinmemektedir. Bununla beraber yasanan pindibi sorunlari ve daha fazla yiik
tagimay: saglamak amaciyla sistemin destabilize ediimesi yani statikten dinamik
yapiya geciste kingin asin kisalk veya agilanmaya direncli olacak kadar stabil

olmast gerekmektedir.

Tibia kiriklarinda yumugak doku iyilesmesi doneminde veya instabil
kirklarda rijid sistemler tercih edilir. Daha fazla yiik tagimayl sadlamak amac ile
fiksator sistemini destabilize ediimesi ile kink iyilesmesinin  arttigs
disiindlmektedir. .Destabilizasyon statik sistemden dinamik yapiya gegis ile olur.
Aksiel kompresyona izin verirken agisal veya rotasyonel dizilim korunur. Bu islemi

yapmadan O6nce kirigin kisalik veya angulasyona neden olmayacak kadar

kaynamis olmasi gerekir.




Rommens ve arkadaslart Hoffmann-Vidal-Adrey cercevesi kullanilarak
tedavi edilen 117 kapall ve agik tibia diafiz kinkiarnin tedavisinde 8 yil boyunca
yaptiklan calismalarda fiksator ile gegen zamam 6 ay olarak bulmuslardir.6
olguda fiksatdr uygulanmasindan sonra erken amputasyon bildirmiglerdir.
Fiksatortin ¢ikartilmasindan sonra olgularin 1/..3’unde 5 ay suren ek algt tedavisine
ihtiyac duyulmustur. Kiriklarin %15 inde ise plak veya intrameduller tespite gecis
gerekmigtir. Kalan kirklarda %21 oraninda kemik greftienmesi uygulanmistir.
Intrensek problem olarak tarmmladiklari gecikmis kaynama, kaynamama, pin
gevsemesi ve pfndibi enfeksiyonundan korunmak icin yumusak dokular ve
pindipleri iyilestikten sonra internal tespite gecisi 6nermiglerdir(8-12 hafta arasi)
(30).

Gershoni ve Hallman AO eksternal fiksat6rii ile tedavi edilmis tip 2 ve 3
aclk tibia kirkli 29 hastada gok iyi bir reduiksiyon yapilmis kiriklar kaynayincaya
kadar sistem gikariimamig, inkomplet rediiksiyon nedeni ile fiksator 3.5 aydan
kisa kalmis daha sonra algi tedavisine gegilmis kiriklara gére 2.5 ay daha fazla
kaynama siiresi gostermiglerdir. Alg grubunda yuksek oranda kotli kaynamalar

izlenmigtir (31).

4)INTRAMEDULLAR TESPiT

Tibia diafiz kinklarinda tip1,2 ve 3a aclk kiriklarinda da dahil olmak uzere

kilitli intramedulier civileme populer bir tedavi yéntemidir.intrameduller civileme




kirik bolgesi etrafindaki yumusak dokuyu korur, komsu eklemierin hareketine izin
verir.Civilerin proksimal ve distalden kilitlenmesi instabil kinklarda uzunluk,dizilim
ve rotasyonun kontrol edilebiimesini saglar.Pek cok kilith tibia civisi vardir. Buniar
medulla oyularak veya oymadan yerlestirilebilir. Civilerin paslanmaz celik veya
titanyum alasim olmasindan proksimal egimi %arkh olanlarina kadar tipleri vardir,
Bazilarinda medial ve lateral ytnde kilit vidalar, ek olarak proksimal oblik ve 6n
arka vida delikleri bulunur.

Tibia tlberk(il ile ayak bilegi ekleminin 3-4 cm proksimaline kadar olan
kiriklarin stabilizasyonu icin uygundur.Ancak biiylime plagi kapanmamis anatomik
deformiteli yanikli ve givi giris bblgesinde yarasi olan tip 3¢ kirklarda tavsiye

edilmemektedir.
KILITLI INTRAMEDULLER CiVILER :

intrameduller civileme femur, tibia, humerus, 6nkol kemikleri gibi uzun
kemikler igin uygulanan bir fiksasyon metodudur.Bu civiler intrameduller
yerlegtirilebilen uzun bir ¢givi ve genellikle proksimalde ve distalde iki adet vidanin
gececedi transkortikal fiksasyon yapilabilecek yuvasi olan implantiardir. Piyasada
birgok tipleri vardir, Bunlardan baslicalari Klemm-Schellmann civisi, AQ-ASIF
Givisi, Russel taylor civisi, Grosse Kempf givisidir. Bunlar genellikie prensip olarak
birbirlerine benzer. Caplari, duvar kalinliklan, kérvii, alagim dzellikleri, kesit alani
gibi 6zellikleri ile birbirlerinden ayrilirlar. 1940 yilinda Kiintscher femur kirklannda

intrameclijller'givilemenin anotomik-fonksiyonel ve fizyolojik tedavi sagladigini

one sUrmigtiir.  Yalmiz intrameduller giviler stabil saft kinklarinda




Kullaniimaktaydilar.  Parcali  kiriklarda ek bir téspit materyaline gerék
duyulmaktaydi. Winquist 1980 ve 1984 yillan arasinda bu yéntemle yaptidi 520
vakasini yaymlamigtir. Cisim kiriklarini pargalanmanin derecesine gére tiplere
ayirmistir (13-32 ).

Winguist serisinin baglarinda ( 1963 ) intramédUIler Klntscher givisi kullanmigtir.
Ozellikle Tip 3 ve 4 kirklannda kisalma, rotasyonel instabilite, valgus
angulasyonu ile karsilasmistir. Bu ylzden Tip 3 ve 4lerde ek destek olarak
postoperatif iskelet traksiyonu cast-brage veya serklaj teli kullaniimastni énermis
kendi vakalarinda da uygulamistir. Ancak ek destekler kullanarak tedavide
basariya ulagsmamigtir. Hatta serklaj teli uyguladidr vakalarda kaynamada gecikme
ve enfeksiyon oraninin arttgimi gdézlemlemistir ( 32). Bu problemleri ortadan
kaldirmak icin kilitli intrameduller giviler kullanilmaya baglanmistir. Bdylelikle
postoperatif ek destek icin herhangi bir uygulamaya gerek kalmamistir.
Winquist’de kendi serisinin sonlarina dogru intrameduller kilitleme givileri
kullanmig ve pargah femur kinklarinda en iyi tedavi secenedi oldugundan
bahsetmistir ( 13-32-33-34-35 ).

1984 yilinda Jhonson bu {¢ ydntemi retrospektif olarak karsilagtirmis ( traksiyon-
serklaj teli-kilitli rintrameduller Givi ) (36). Traksiyon sisteminin kapall tedavi
yontemleri iginde en iyi ydntem oldugunu kirk kaynamasinin bir problem
olmadigini tespit etmis kisalik ve alngulasyon sorunkartnin bu ydntemde fazla
oldugjunﬂ izlemigtir. Intrameduller givi ve serklaj teli uygulanan vakalarda agik
rediksiyon uygulandidi igin kinmk hematomunun kaybi ve kirik ekspojuru nedeni

ile olusan devaskularizasyon kirik iyilesme zamanini uzatmis ve kaynamama

oranini arttirmistir, Bu vakalarda olugan kall dokusu medial kortekste gdriimiis




buna neden olarakta lateral girisim kullaniidigindan medialdeki yumusak dokular
daha gok korunmustur. Bu vakalardada kisalk kaynamama tekrar cerrahi
uygulama gerekmistir. Agik cerrahi yapildigi iginde %13 enfeksiyon goriimistiir.
Kilitli intrameduiler givilerin kullarildigi vakalarda ise ki bu vakalar Tip 3 ve 4
pargali kiriklar olmasina ragmen sadece 2 val;ada reduksiyon kaybi gériimdistr.
Bu calismada gdstermigtirki kapal kilitli intrameduller civiler diger yontemlere

gore daha Ustin bir tedavi yontemidir(36).
BIYOMEKANIK PRENSIPLER :

Intrameduller civiler yiik paylagici implantlardir. Aksiyel ylUklenmelerde kirik
pargalarl arasinda stabilite ve longitudinal biitiinligiin korunmasinda &nemlidir.
Oysa kilitli intrameduller giviler ayni zamanda yiik tagiyici iglevleri icin kullanirlar.
Kilitleme vidalari hem rotasyonel hem de uzunluk agisindan stabiliteyi saglarlar.
Bu nedenle hem civi hem de vidalar klasik intrameduller civilere gére daha fazla
direncli olmalidirlar ( 37).

Kilitli givi : Hastaya ylik verdirebilecek kadar direncli olmalidir.

Fazla oyma islemine gerek kalmadan degisik sekil ve boyutlardaki
kemiklere.yerlestirilebi!ecek kadar fleksibiliteye sahip olmalidir{ bu islem sirasinda
ek bir kirik olugturmamak agisindan da énemlidir ).

Kilitteme vidalar yeterli dirence sahip olmalidir.

Kilitteme vidalart  proksimal ve distal kiriklarda fiksasyon'

saglayabilmeleri icin civi uglarina yakin ofmalidir.




Kilitli intrameduller givinin komponentleri { 37-38-39) :

a) Civi:
Givinin mekanik 6zellikleri
1. Civinin gapi : Civi ne kadar kUg:[]k ise katiltk da o kadar kiigUktdr.
Katilk gapin ddrdiincl kuvveti ile orantil oldugundan captaki her bir
mm'lik artig stabilitede belirgin artisa sebep olur Ne kadar genis ise
korteks ile kontakt ylizey alani artar ve rotasyonel kuvvetlere kars
direnci artar. Kilitli givilerin daha gligli olmalan gerektiginden vida

delikieri caplari arttinlmistir,

2, Materyal Ozellikleri : Genelde paslanmaz celik alagimiar
kullanilmaktadir. Son zamanlarda titanyumda kullanilmaktadir.
Titanyum islenmesi daha zor maliyeti daha fazladir, yorgunluk
yetmezlik 6mri daha az olmaktadir. Son zamanlarda biyoabsorbabi
impfantlarda denenmektedir ancak yeterli glicte degildirler.

3. Duvar kalnidi : Kilitli ¢iviler daha direngli olmalarn gerektiginden
daha blylk caph yapilmaya baglandi. Agik kirklarda, medullas: dar
olanlarda, rimerizasyon vyapilmadan pulmoner sorunu olan
hastalarda kullanilan daha dar c¢aph givilerde vardir. Bu civilerin
duvar kalnhg: arttinlarak glgleri arttinimistir. Ayrica dar capls
givilerde vida yuvalarinin daha az zayifia neden olmasi icin vida

caplan kaglltilmastur. Kilitli giviler klasik givilere gore fleksibilitesi

daha az oldugundan iatrojenik kiriklarin olugmamasi icin dikkat




etmek gerekir. Ayrica 1 mm daha genis oyma islemi yapmakta
fayda vardir.

4. Kesit alani gekli : Duvar kalinhigr ve kesitin kapall veya acik olmasi
yorgunluk-yetmezlik  dmrinQ retkiler. Biyomekanik galismalar
gostermistir ki kalin duvar ve ka|:9al| kesit seklinin olmas| yorguniuk-

yetmezlik dmrinG arttine.

» En sik  orijinal Kiintscher ¢ivisinin yonca yapragi sekli (revaskiilarizasyona
olanak verecek gsekilde intramediller kanalin tamamen kapanmasinin
engellenmesi)

»Yonca yapragl seklinin daha derin (Grosse-Kempf civisi) veya daha si§ (AO Givi
ve Russel-Taylor givisi) oluklu sekli

»fluted (Schneider, Sampson)

»baklava dilimi sekilleri

»Keskin fluted seklinde dizayn edilenlerin avantaji en iyi torsiyonel stabiliteyi

saglamatandir .
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Sekil 9-10: Farkl givilerin transvers kesitleri

5. Olugun varligi : Bazi oluklu givilerde proksimal silindirik parca ile
oluk ucunun birlesim yerinde stres yofunluunda artisa neden
oldugu ve yetmezlide yol agtigi gosterilmistir. Ayrica vida yuvéSI
cevrelerinde de olugun bulunmasi zayifliyi arttirmaktadir.

6. Civinin korvi: Intrameddller givinin uzunlamasina egimi kemik/civi

uyumunu arttirmak amacini glider,

b) DISTAL KILIT : Klemm-Schellmann civisine gore Grosse-Kempf, Russel

Taylor ve AQ-ASIF civileri suprakondiler kirklarda da kilitleme yapabilmek

icin en distale yerlestiriimiglerdir. Distal kilitle ilgili genel problemier




vidalamada zorluk, metafizer kemigin korteksindeki incelikten dolay! sinirh
tutma glcl, distal givinin kinlmasidir. Distal vidanin yerlestiriimesindeki
zorluklar nedeni ile distalden hedefleme gerektirmeden kullanilan Brooker
— Willis givileri kullanilmistir, Bu givileri_e distal fiksasyon cift blade sistemi
kullanilarak distal femura tutturuiur, fékat kilit vidalarina gbre daha zayif

bir fiksasyon saglar. Bazilarinca bu kilitleme dinamik fiksasyon saglar.

) PROKSIMAL KILIT : Kiintchnerin Detensor civisinde transvers proksimal

ve distal kilitleri vardir.

d) KILIT VIDALARI : Kintsherin Detensor givisinden sonra proksimal kilit

givileri tam yivli 6 mmlik givilerdir. Grosse- Kempf tam yivli 6.35 mm ve

4.5 mm’lik vidalar kullanmaktadir. AQ-ASIF vidalar: 4.5 mm/liktir.

DINAMIK VE STATIK KILITLEME:
1980'lerin baginda kilitleme tekniginin gelistiriimesi intrameduiller civilerin
kullamim alanini belirgin sekilde genisletmistir.Kilitli intameddiller civiler parcali

proksimal ve distal kinklarin fiksasyonuna olanak tanir.

lzere iki kategoriye aynlir. Dinamik stabilizasyon kingin proksimal ve distal

|
|
Intrameduller fiksasyon biyomekanik olarak dinamik ve statik olmak




pargasinin intakt kortikal kemigi kink hattindaki aksiyel ve rotasyonel kuvvetleri
paylagarak kisalma ve rotasyona engel olabilen stabilizasyondur. Dinamik
kilitleme ile ¢ivinin kemik iginde kaymast engellenmemis olur. Dinamik kilitleme
isthmusda uygun fiksasyon saglayacak kadar kirik fragmaninin oldugu olgular igin
uygun bir endikasyon olusturur.Dinamik ikilitlenen givilerde proksimalden
vidalama tercih edilir linkli cerrahi olarak yerlestirimesi daha kolaydir ve daha
az operatif zaman gerektirir. Kilitli intrameduller  ¢ivi kullanimadan &nce
Klntschner civisi standart bir giviydi, kingin stabilitesi tipine bagliydi ve bu
dinamik bir fiksasyondu. Dinamik stabilizasyon Kkilitli givilerde de saglanabilir.
Sadece proksimal veya distalden kilitleme yapilir ise olur. Ancak rotasyon ve

kisaligin 6nlenmesi icin kingin tipi Snemlidir,

Statik kilitleme dendiginde hem distal hem de proksimalden kemigin
kilitlendigi  civileme kastedilir. Statik kilitli intrameduller civiler implantin
ylzmesine olanak tanimaz.Ylk paylasici dedil yik tasiyici oldugundan kisalik ve
rotasyon sagiayacak stress faktorleri k;rlk_hattlndan degil cividen gecer. Kilitii
cgiviler ilk olarak kullaniimaya baslanidiginda statik kilitlemenin “nonunion
makineleri” olacadi, kink fragmanlarini ayr tutacagi ve kisalma ve rotasyonu
kontrol altina alirken iyilesmeyi engelleyecedi disiinillyordu.Ancak korkulan

olmadi ve nonunion sikidinda artis gdzlenmedi, dolayisiyla rutin dinamizasyon

artik uygulanmaz oldu .




Winquist ve Hansen yaptiklar siniflandirmada tip 1 ve 2 kiriklarin dinamik
tip 3 ve 4 kiriklann ise statik kilitlenmesi gerektigini dnermislerdir. Eger dinamik
ve statik kilittleme karan verilemiyor ise statik kilitleme yapilmaldir. Dinamik

kilitlemede rediiksiyon kaybi az da olsa gériilmektedir ( 40-41 ) .
DEGISIK KIRIK TIPLERINDE KILITLEMENIN KULLANILMASI:

Klasik Kiintschner civileri daha 6nce bahsedilen nedenlerden dolay ek yéntemler
kullaniimasina ragmen kisalik ve malrotasyonu engelleyemezler. Ancak 80l

yillarda kullariimaya baglanan Kkilitli giviler bu konuda bagarilidirlar(12).
STATIK KILITLEME VE KIRIK IYiLESMESI:

Bu konu ile ilgili olarak kafalarda ¢ok fazla soru isareti mevcuttu. Séyle ki
normalde kirk tedavisi sonrasi iyilesme slrecinde agdirlik vermenin iyilesmeyi
arttirdigr  bilinmesine ragmen statik kilitlemede kirk hattina binen yikin
azalmasinin kirik iyilesmesini nasil etkileyecedi net degildi. Ayrica bir siire sonra
agirhk verip dinamizasyon yapiimast gerekirmiydi .ve bu dinamizasyonun
fiksasyonu zayiflatmasi séz konusu olabilirmiydi. Dinamizasyon yapilacaksa ne
zaman yapilmaliydi ve dinamizasyon hangi vidalar cikartilarak yapiimaliydi. Birgok
arastirmaci rutin dinamizasyon Onermektedir ve bunun 10-12. haftalarda
yapilmasini dnermektedirler. Brumbackin 100 vakalik statik kilitli civi kullandig

vakalarinda hig dinamizasyon uygulamamis ve bu hastalarm %98'inde kaynama

olmug %?2’sinde kaynamada gecikme gériilmUs ve bunlara 6. ayda dinamizasyon




uygulanmigtir ve ortalama 3 ay sonra kaynama izlenmistir. Fakat bu hastalarin
l'inde 0.8cm’li kisalik gelismistir. Bundan yola gikarak dzellikle parcali kinklarda
en az 16 hafta bekledikten sonra dinamizasyon yapmak gerekiyor ise yapilmali
demigtir. Fakat kaynamakta olan kemigi dinamize etmeye gerek yoktur. Diger bir
yazar Wu ise rutin dinamizasyona gerek O|mE;dI§II’II yeterli kallus dokusu yok ise
16.haftada dinamizasyon yapilabilecedini Gneriyor. Wu hastalarina kallus
olusuncaya kadar adirlik verdirmiyor daha sonra parsiyel yiik verdiriyor ve kirik
kaynayinca tam adirhik verdiriyor, Dinamik olarak kilitledigi vaka!ardé ise erken
dénemde parsiyel kirk kaynayinca tam adirlik verdiriyor. Wu'ya gdre statik
kilitlemenin olumlu yodnlerinden bazlan dé sbyledir. Oncelikle teknik kapah
uygulandidi icin yumusak dokulara ve kirik hematomuna zarar verilmemektedir.
Yine bu kilitleme rijid internal fiksasyonlarin aksine kink hattinda sinirll harekete
izin verir, Clnki kirk proksimali ve distalinde kilit vidalar kirik hattina uzakta
yerlestirildidi icin kink hattinda bir miktar hareket olur. Sonuc olarak statik
kilitlemeli sistem uzunlugu rotasyonel instabiliteyi korurken kirik hattinda sinurl
harekete de izin vermektedir. Kirik iyilesmesi rimerizasyon nedeni ile kirk hattina
toplanan dokulanin kirik hattinda birikmesi ile kink iyilesmesini aktive eder. Vida
gikartiimasi konusunda Brumback distal vidalarin cikartimasini dnermektedir.
Boylece givinin proksimale migrasyonu Gnlenir. Fakat sikikla vida baslarinin

irritasyonuna  bagl agn var ise Iokalizasyonuna badli olmaksizin vidalar

gikartiimahdir(41-42).




AGIK-KAPALI CIVILEME YONTEMLERI :

Kilitli civilerden ©nce klasik Kiintschner givileri stabil ( tip 1-2 ) kirklarda
kullaniliyordu. Pargali ( tip 3-4 ) kiriklarda ek destek gerektiinden ve Kkilitli
givilerin kullaniimasi ile bu desteklere gerek kalmadigindan bahsetmistik(12-32-

34-35-42-43 ).

Kapall Yontemin Avantajlan :
Kirtk hatti agilmaz, disaridan man(pulasyan yapilir.
Daha az kan kaybina neden olurlar.
Periostun siyrilmasi dnlenir.

Fragmanlarin devaskularizasyonu Gnlenir,
Kapali Yoéntemin Dezavantajlari :

Ozel masa gerektirir.
Skopi olmas: gerekir.
Radyasyona maruziyet artar.

Deneyimli ekipman gerekir.

Agik Yontemin Avantajlan :
Kirk hattina kas dokusu agilarak ulasilir, rediiksiyon saglanir

Insizyonun kapatilmasi disinda cerrahi siire daha kisa olabilir

Ozel masa gerekmez.




Skopi olmasina gerek yoktur,
Radyasyona maruziyet azdir.
Atlanmig fissar hatlan g6rdlebilir.

Redukéiyon daha kolaydir.

Agik Yéntemin Dezavantajlar :

Daha buyik bir cerrahi travma yaratir.
Kan kaybi fazladir.
Kirik hematomu zarar gor(r.
Devaskularizasyon artar.
Enfeksiyon riski fazladir,
Kozmetik nedenler.
Literatlrde 1500 vakadan olusan kapall givileme serisinde %0,4 oraninda

enfeksiyon ve %1 oraninda kaynamama gériilmistir.Acik civileme uygulanan

bagka bir 1950 vakalk seride enfeksiyon %3,5 ve %21 kaynamama

bulunmustur.{(44)
OYMALI-OYMASIZ:
intrameduller givi medullanin oyulmasi sonrasi yerlestirilirse civi ile kemik temasi
daha fazla olacadi igin daha iyi bir stabilite saglanir, ayrca daha kalin civiler
kullanilabilecedi igin implant yorgunlugu ve yetersizligi daha az goriiliir(45-46-
47).Kilitli sistemlerin gelistirilmeye baslamasindan sonra oymall civileme femur

diafiz kirklan ve kapal tibia kirlarinin en ¢ok ilgi goren tedavi metodu

olmustur(48).




Velasco 1983'de (Lottes givileri), Chapman ve Wiss 1986'da ve Holbrook ise
1989°da oyma g.erektirmeyen Ender civilerini kullanmiglardir. Fakat bu civiler
parcal kirkiarda kullamiamamaktadir. Intrameduller kilitli civilerin daha dusiik
gapl ve gln gegtikge daha saglamlarmin ortay‘-/a gtkmasi ile oymasiz intrameduller

givileme kullaniimaya baglanmistir.
Oyma islemi ve Kan Dolasimina Etkisi :

Erigkinlerde uzun kemiklerin kanlanmas Ui¢ sistemden olmaktadir.
1- Nutrient arter : Bu sistem kemik iligini ve korteksin 2/310k i¢ kismini
besler,
2- Metafizer damarlar : Nutrient arter damarlari ile anastamozlar saglar. -
3- Periosteal damarlar : Korteksin dis kesimini besler, nutrient arterler ile
anastamoz yapabilir. |
Yapilan hayvan deneylerinde nutrient arter baglandijinda ya da hasar
gbrdiigiinde metafizer damarlar saglam ise belirgin dolagim soruniar gozlenmez
iken metafizer damarlarda bir hasar eklendiginde ic 2/3 kortikal kemikte nekroz
olugsmustur. Yumugak doku ve periost siyriimasi sonrasi ise kemik saftinda ince
nekrotik bir saha olugmustur. Oyma iglemi nutrient arterin ligasyonu ve metafizer
kan kaynadinin distrupsiyonu gibi gérev yapar. Korteksin i¢ bdlimunin % 50-
70'inin nekrozuné neden olur. Yalniz burada oyma iglemi ve vaskuler zedelenme

eksternal kallus olusumunu engellemez. Koyun tibia modelinde yapilan deneysel

caligmalarda oymasiz vakalarda revaskularizasyon 6 hafta, oymali vakalarda




revaskularizasyon 12 hafta olarak bulunmustur. Kemik ile intrameduller civi
arasindaki gap'lerde revaskularizasyon bagslar. Kemik ile implantin kontakt oldugu
bélgelerde ise osteoklastik aktivite mevcuttur.

Yapilan karsilastirmall calismalar kallusun véﬁkularizasyonu ve kirk kaynamasi
oymal ve oymasiz vakalarda ayni bulunmustur. Oyma islemi ile pulmoner emboli
riski artmaktadir. Yapilan deneysel calismalarda oyma islemi sirasinda
intrameduller basinci 200-600 mm Hg'ya ylikseldigi bunu rimelrize ediimeyenlerde
ise 70 mm Hg dizeyinde kaldigi gdriilmlstir. Yine bu calismalarda oymasiz
vakalarda pulmoner arter basincinin ayni kaldigi oymall vakalarda ise yUkseldigi
gozlenmigtir. Ayrica oymalilarda oymasizlara gbre emboli riskini arttiran
metabolitierin ylkseldigi tespit edilmistir, bu ylizden 6zellikle pulmoner bozuklugu
bulunan hastalarda oymasiz intrameduller giviler tercih ediimelidir. Aynt zamanda
uoymasiz civiler kan dolagiminin korunmasi gereken kiriklarda, parcali acik
kiriklarda ve beraberinde yumusak doku travmast olan hastalarda da tercih

edilmelidir(45-46-47).
TIBIA KIRIKLARININ AMELIYAT ZAMANLAMASI :

Winquist 520 vakallk makalesinde ilk baglarda ameliyati 5-7 glin erteledigini ve
bununda kaynama hizim arttirdidini, yag embolisi riskini azalttigint sdylemisti.
Daha sonralari erken stabilizasyonun ameliyati kolaylagtirdidini, mortalteyi

dUglrdigind izlemis, multipl travmali hastalarda travmay: takiben 2-3, giinde

kétlilesme basladifindan kan kaybini azaltmak, erken mobilizasyonu saglamak




agisindan stabilizasyonun bir an 6nce yapilmasi gerektigini séylemistir. Ozellikle
yag embolisi sendromu 24-36 saatte ortaya cktgindan civileme ya hemen
yapilmall ya da 5-7. giine ertelenmelidir. Hemoraji ve kas spazmi travmanin 3-4.
gininde maksimum oldujundan kapall rediiksiyon giictir. Bone ve
arkadaslarinin yaptidi calismada pulmoner k(;mplikasyon riskinin injury severity
skor ( ISS) eder 18in altinda ise 24 saat igerisinde cerrahi uygulanan ile
uygulanmayan arasinda bir fark olmadigini gdstermislerdir. Bunun (izerindeki
degerler igin risk artmaktadir, 1SS 40'in zerinde olan 24 saatten geg ce.rrahi
uygulanan vakalarda ARDS riski artmis oalrak bulunmustur. 1SS 36'nin (izerinde
olan hastalarda ise yogun bakimda yatma siiresi ve hastanede yatma siresi
artmigtir. Bugln igin tartigmali olsa bile en azindan 24 saat sonrasinin geg¢ bir

stire oldugu sdylenebilir(32-49).
INTRAMEDULLER CiVILEMEDE YAS SINIRI :

Bugtin igin genel olarak kemik yasi 12 meduller kanal capi 9 mm olan
hastalarda kilitli intrameduller giviler kullanilabilmektedir. Ayrica implantin daha
erken zamanda ¢ikarilmasi dnerilmektedir.

KILITLI INTRAMEDULLER CIVILERIN DIGER KULLANIM ALANLARI :

Parcall subtrokanterik kiriklar

Ipsilateral kaiga ve saft kind

Humerus kirgs




Femur gaft kingi

Femur ve tibianin non-unionlari

*

ACIK KIRIKLARIN TEDAVISINDE KiLiTLI INTRAMEDULLER CIVILER :

Son zamanlarda agik kiriklarda erken intrameduller civiler énerilmektedir.
Brumback tip 1ve 2 agik kirnklarda zamaninda ve yeterli debridman ile erken
intrameduller civilemenin enfeksiyon riskinin kapal kiriklar ile ayni oldugunu
belirtmistir. Yeni geligtirilen kiiglik gaplt saglam kilitli giviler nedeni ile oymasiz
yOntemlerle civileme yapilabiliyor. Bu ydntemin pulmoner komplikasyon riskini
azalt:gindan da bahsetmistik. Buglin igin grade 1-2-3a‘da intrameduller civileme
ile elde edilen sonuglar kapal kiriklar ile ayni olarak bulunmustur .Grade 3b ve 3¢
icin intramedulier civilerin uygulanmasi tartismalidir. Fakat eksternal fiksatér,
traksiyon bu kirikiarda kullanilsa bile tedavinin daha sonraki agamalarinda yine
kilitli intrameduller givi kullanifimasi 6neriliyor. Eksternal fiksatérden intrameduller
giviye gegisin ilk 2 hafta iginde olmasi &neriliyor. Clinkii bu siire sonunda pin-trak
enfeksiyonun gelisimi baghyor ve intrameduller givileme sonrasi enfeksiyon riski
artiyor. E§er 2 haftayr gegmis ise fiksator gikarilarak antibiyotik tedaVisi baslanip

akinti durunca givileme Oneriliyor( 50-51).

IMPLANT YETMEZLIGI :




intameduller civilerde eger kilith dediller ise implant yetmezligi ( kinlma )
nadirdir. Kilitli giviler kullaniimaya baglaninca implanta binen yiik arttgindan
yetmezlikler sik gériilmeye baglandi(52-53-54-55-56-57). Siklikla implant king
distaldeki vida yuvalarinin proksimaldekinde ve proksimalde ise proksimal parca
ile birlesim yerinde olmaktadir. Bu kiriklar stétik kilitlenen civilerde dinamiklere
gore daha ¢ok olmaktadir. Yapilan calismalarda civi capinin %30’undan daha
biytk bir delik var ise delik gevresinde yeterli metal destek olmadigindan kirilma
riski daha yiiksektir. Civinin prbksimalinde proksimal parga ile givinin gévdesfnin
birlestidi yerde oluk olmasi da metal destedi azaltmaktadir. Proksimal vidalar
proksimale yerlegtirilen guide ile kolayca vyollanabilir iken distal vidalarin
yerlestiriimesinde probtem.ler olabilir. Bu esnada distal kilitleme vyerinde
dayanikhlik azalir.

Tibia kiriklarinda kullanilan paslanmaz gelik vidalar igin %30 titanyum vidalar icin
%7 implant yetersizligi bildirilmistir(58) bu nedenie tibia kirklarinda en az 10 mm
lik 4,5 veya 5mm lik Kilit vidalar kullanilmalidir.

Tibia kirklart yiiksek enerjili olmasi ve yumusak doku problemleri nedeni ile geg
kaynayan Kinklardandir, bu da implanta binen yikin mriinii uzatir. Erken ve
desteksiz yiik vermede statik kilitlemelerde implant yetmezlik nedenidir. implant

yetmeziidini azaltmak igin daha blyiik capl ve uzun civiler kullanilarak delik

gevresi stresslerin azaltiimas! saglanabilir(52-53-54-55-56-57).




AMELIYAT ONCESI PLANLAMA

Ameliyat &ncesi sadlam tibianin radyografileriyle uygulanacak givinin
capinin hesaplanmast oyma miktart givinin boyunun hesaplanmasi kullanilabilir.
Givi boyu distal epifiz merkezindeki distal L;g ile proksimal ucun girisine izin
vermelidir. Zaman zaman pargall kinklanin geg dinamize edilmesi sirasinda
impaksiyon gorllebilmektedir. Bu risk givi boyunun seciminde givinin ayak bilegi
icine ilerlemesi veya proksimal tibiadan g¢ikmasini engellemek icin dikkate
alinmalidir, Colen ve Priekson dogru civi boyunun saptanmasinda test ettikleri ve
metodiardan en dogru metodun tibia tuberkiilii- i¢ malleol arasinda ki mesafenin
en dogru olgum oldufunu tespit etmislerdir. Bunun &lcimiiniin kolay ve
ekonomik oldujunu da &ne siirmuslerdir. Civi capl en iyi lateral grafilerde
degerlendirilen tibianin en dar bélgesinin diciimiyle bulunur. Oymadan konan
Giviler 8-10 mm gapindadir. Kanal gapt 8mm‘den az olanlarda kullaniimaz. Oyma
islemi daha genig capli giigli implanlarin yerlestiriimesine izin verir. Ayrica oyma
isi minimal yumugak doku hasar olanlarda tercih edilir.Cok fazla yumusak doku

hasari olanlarda ise oymadan givinin yerlestirilmesi tercih edilir. (59)
TEKNiK

Operasyon' kink masasinda veya 1sn geciren ameliyat masasinda
yapilabilir.Kirk masasl, yetigmis iyi bir asistan yoksa veya kirik acil givilenmemisse

tercih edilir. Kink masasinda hastaya pozisyon vermek daha zordur. Traksiyon ve

femur posterioruna masanin yerlestirilen aparatinin  basisi nedeniyle  sinir




yaralanma riskinin artmasl ve uzamig traksiyonla kompartman basinglarinin
artmasi agisindan problemlidir. Multipl travmal hastalarda, standart ameliyat
masas! tercih edilir. Iatrojenik sinir hasar riskinin az olusu, kirtk bolgesinde
hareket olanad: ve geredinde ekstremite pozi§yonu degisimi avantajlaridir.iskelet
traksiyonu olmadan kink reduksiyonunun isaglanma5| cok zor ve bacadin

sabitlenmesi icin asistan yardimi gereklidir.

EGer bir kink masasi kulianillydrsa pozisyon vermeden kalkaneal pin
traksiyonu gecilmeldir. Hastay: sirtlistli pozisyonda ve kalga 45 derece
fleksiyonda diz 90 derece fleksiyonda yerlestirin. Proksimal popliteal gukura kalca
fleksiyonunun desteklenmesi icin bar yerlestirin. Barin {izerine yumusak bir
destek vyerlestirilerek kompresyon noropati riski azaltilir. Kink masasinda ki
traksiyon kiti- kalkaneal ¢iviye baglanir. Boylece traksiyon uygulanarak skopi
altinda reduksiyon gdzlenir. Bacadin her tarafini patellanin altina ve distal tibia’ya
kilitli vida konacak sekilde hazirlayip dreyp ile kapla. Giris portalimiz hazir olunca

tekrar traksiyon uygula.

Eder standart ameliyat masasi kullaniiyorsa hasta supin pozisyonda femur
posteriordan vyastikla desteklenmis kalga eklemi fleksiyon pozisyonunda
yerlestirilir. Kirk reduksiyonu ve islem sirasinda bacagin desteklenmesi icin

asistan yardimina ihtiyag vardir. Femoral distraksiyon veya iki pinli eksternal

fiksator reduksiyonun saglanmasi igin gerekebilir(59).




ROTASYONUN OLCUMU

Saglam ekstremite de tibial torsiyonu tam diz ekstansiyonda ¢ koliu skopi
yan pozisyonda iginlar yere paralel gelecek sekilde §lglintiz. Distal femur yandan
tam olarak goriinene ve kondiller birbiri (zerine tam superpoze olana kadar
bacadi cevirin.Diz ve ayadi bu pozisyonda tutarak c kollu ile 6n arka pozisyonda
dizi gorintileyin. C kolluyu medial malleol'un i¢ ylzeyi gbriilene kadar
gevirin.Burasi ayak biledinin referans noktasi.Tibial torsiyonun &igiisi  dizin
referans hatti ile dik hat arasinda ki degisimine esittir.Yani ¢ kollu ile dik hatfan
10 derece lateral rotasyon ile medial malleol gorinimii elde edilirse tibial
torsiyon 10'dur. Veya rotasyonel diiilim iliak kanat,patella ve ayadin ikinci
metatars hattindan da elde edilebiiir. Girisimin baslangicinda pateliar tendonun
medial sinin boyunca proksimal ydnde tibia tuberkulune uzanan 5 cmlik insizyon
yapin. Oyma ve civi ilerletilmesi sirasinda diz gevresinde ki yumusak dokulari
korumak icin cilt ve ciltalti insizyonunu proksimal’e dogru uzatmaniz gerekebilir.
Klavuz teli, anterior metafizden déndiirerek meduller kanala ulasana kadar
iletiniz. Klavuz teli'nin ucu fibula basinin tepesine kadar( diz ekleminin 1.5 cm
distali) ve meduller kanalin merkezinde én-arka konumda yerlestirin. Klavuz telini
ilerletmeden Once On-arka ve lateral goriinimlerle dogruludunu gérin. Eger

bacak ¢ok cevrilmigse giris ok medialde kalir. Eder giris cok proksimalde

kalmigsa tibia plato ve intermeniskal ligaman hasarlanabilir. Eger giris cok distal




de kalmigsa patellar tendon hasarlanabilir. Civi kiseden uzak bir yerde posterior
korteksi gececek sekilde tibiaya girebilir. Giris aletinin girisi lateral skopi
gorintlleri ile kontrol edilmelidir. Mc Connell ve arkadaslan réntgenlerde gorilen
givileme icin tespit ettikleri giivenli béige medjalden lateral tibia boyunca 6n-arka
gorinim ve hemen yan ile eklem yi}zijn'uh anteriordan laterale kadar olan
bolimidir. Bu guvenli bélge yaklasik 3cm genigliginde iken bazi vakalarda 12
mm'e kadar dugmektedir. Girig aleti korteksi ilk deldigi yerde safta dik acl ile
yonlendirilir. Fakat posterior korteksin parcalamamak icin guidein ilerletiimesi
asamasinda gafta daha paralel duruma getiriimelidir. Giris yeri ayni zamanda

anterior tibia igine Kirschner teli ilerletilerek ve rijid oyma ile de yapiabilir.

Kilavuz teli tibia kanall igine yerlestirilir floroskopi klavuzlugu altinda kirik hatti
boyunca gegirilir. Kilavuz gubuk anteroposterior ve lateral gorintllerde ki distal
fragman ile beraber merkeze ortalanmall ayak bilegi eklemine 0.5-1 cm kalana
kadar ilerletilmelidir. EGer oyma teknigi secilmis ise kanalin 0.5 mm kadar oyun,
glgllen tibia kanalinin gapindan daha kiiglik oyucu ile baslayn, anterior korteksin
gok fazla alinmasindan kaginmak icin oyma iglemi. diz fleksiyonda iken uygulanir.
Oyma sirasinda redikte kirklarin bir araya gelmesi iatrojenik pargalanma riskini
azaltr. Kilavuz ¢ubugun oyma sirasinda geri gikmamasi igin dikkat edilmelidir.
Son oyucu kulianildiktan sonra 1-1.5 mm’'den daha kiiclik civi secilir. Secilen
givinin proksimal boliminln girmesi i¢in giris yerini genisletmemiz gerekebilir.
Ozellikle dar medullal kisilerde kemikte ve yumusak dokularda Istya bagl nekroz

olugmamast igin turnike kullanilarak oyma isleminin yapilmasi énerilmez.




Eder oymasiz teknik segilirse sadece givinin proksimal pargasinin gegmesi icin
giris yerindeki spongios kemik alinir. Acik kiriklarda kanal ¢api debridmandan
sonra gesitli boyutlar ile kink hattina isthmus boyunca gegirilerek hesaplanabilir.
Alternatif olarak esnek oyucular ile giris ygri ve isthmus boyunca fazla giic
uygulamadan oyucular elle de itilebilir. Kanal géps radyolojik olarak élciilebilir ama
dogrulugu azdir. Higbir zaman kanal ¢apindan daha genfs Givi yerlestirmeyin
ancak konulan vidanin daha az stabil olabilecedi ve kiiciik implantlarin yeterince
glcll olmadidi gibi faktorleri bildigimizden kiiglik gapl givilerin génderilmemesi de

onemilidir.

Oyma tamamlandiinda givinin yerlestirilmesi igin ¢ivi boyunu es uzunluktaki bir
kilavuz teli girig yerinin en distaline yerlegtirilerek tespit ettikten sonra hesaplariz.
Bu olglim sirasinda kirik pargalarimin uygun pozisyonda rediikte oldugundan emin
oimaltyiz. Mesafenin 6lgimi icin radyoopak bir cetvelde kullarilabilir, Parcall
kiriklarda dogru 6lglimleri elde etmek igin ameliyat &ncesi karsi taraf tibianin

olgimii gerekebilir,

Giviye proksimal kilit vida kilavuzu ile ilerletici cihazi birlestirin. Vidanin proksimal
kisminda ki egimi arkaya bakmaldir ve medialden laterale drill klavuzu
yerlegtirilerek Qidalar yonlendirilir. Bazi  sistemlerde  anteromedialden
posterolaterale  anterolateraiden posteromediale oblik proksimal kilitleri
mevcuttur. Patellanin yaralanmasindan kaginmak igin diz fleksiyonda iken civi

yerlestirilir. Rotasyonel agilanmayi dederlendirmek igin tekrar iliak kanat patella 2.

metatarsin dogrt dizilimde oldufuna bakmaliyiz. Civiyi ilerletirken asin gug




kullanmadan orta derece bir baski ile ilerletmek yeterli olur. Eger civi ilerlemiyor
ise stkismig olabilir tekrar oyma yapilir veya daha kiiglk bir civi yerlestirilir. Civiyi
yerlestirirken iatrojenik kink ve kétl pozisyondan kaginmak igin kingin anatomik
pozisyonda tutulmasi dnemlidir. Civi tam olarak iyi bir sekilde gegtiginde kilavuz
telini igeride kalmamasi igin gikar. Civinin s"on pozisyonuna gelindidginde kink
pargalarinin  kompresyonu igin traksiyon sonlandirilir. Segmenter kiriklarda
geredinden fazla kisalik ile kargiiasmamak igin uyanik olmaliyiz. Civinin proksimal
ucu girig deliginin 0.5-1 cm altnda olmalidir, bu pozisyon en iyi yan floroskopide
gOrildr, Eger civi proksimalden g¢ok gikarsa diz ekleminde agn, hareketlerde
kisithlik, ¢dmelmede =zorluk ile kargilasiir. Civinin geri cekilmesi zor
olabileceginden agin gdmiilmesinden de sakinilmalidir. Civi distal ucu ayak bilegi
subkondral bélgesine 0.5-2 cm’den daha yakin olmamalidir. Distal kirikiarda vida

bu sinira kadar yerlestirilebilir.

Proksimal kilitli vida &zel vida yerlestirici ile yerlestirilir. Drill kilfini ktiik bir
insizyon ile kemige yerlegtirip drill ucuna gore vidanin boyunu saptayip karsi
korteksten 5 mm kadar dlsan glkacak sekilde uygun vida génderilir. Boylelikle
vida kinlir ise diger korteksten de dider parcasi ¢ikarilir, Genelde en az iki adet
proksimal kilitli vida uygulanir. Kilitleme islemini yapmadan kurdugumuz
sistemdeki drill kilavuzu, Givi ve ilerletici cihaz arasindaki badlantilari tekrar sikip
kontrol etmeliyiz; Floroskopi ile serbest el teknigi kullarilarak distal kilitleme
gerceklestirilir. Yan pozisyonda floroskopi ile distal vida delikleri net gériliir. Drill

ucunun yerini dedigtirmeden dikkatli bir sekilde medial kortekse delip floroskopi

ite kontrol ettikten sonra dogru pozisyonu belirleyip drille lateral korteksi del. Vida




boyunu drill kifini kullanarak &lg veya floroskopi ile anterior-posterior gériintii
alarakta vida boyunu olgebiliriz. Daha sonra lateral gdriintl ile vidalann

bogluklardan gegip gegmedigini kontrol etmeliyiz.

Bazi civi sistemlerinde anterioposterior planda distal kilitli vida segenegi bulunur.
Bu durumda anterior tibial tendon ve yakininda ki nérovaskuler yapilarin

yaralanmamas igin dikkat etmeliyiz. Tendonun medialinden bir kesi ile tendona

uiagip laterale almaliyiz. Ayrica kullandigimiz drill kiliflanda bu yapilart korumakta

énemlidir.

Kilitlemelerden sonra kirik distrakte ise dnce distal kilitli vidalan yerlestiririz. Daha
sonra king: floroskopi altinda izleyerek giviyi geri gekerek kompresyon saglariz.
Dizi patella gevresindeki yumusak dokularin yaralanmasindan korumak icin givi
aparatlan tamamen gikarilana kadar diz fleksiyonda tutulur. Tranvers diafizer
kiriklar dinamik olarak kilitlenebilir. Pargall veya metafizer kirklar genellikle

stabildir, stabilite sliphemiz varsa statik kilitleme yapilir.

Civileme iglemi kink masasinda yapilmazsa rediksiyon daha serbest §ékilde
yapilabilir. Valgus'tan korunmak igin giris deligine lateral interkondiyler eminens
ile ayni hatta AP gﬁr[}ntﬂ ile ortalayarak kanal igine yapabiliriz. Patellar tendonun
lateraline uygulanan bir kesi kullanilabilir. Anterior aclanmadan ve yer
degistirmeden korunmak igin girisi proksimale ve posteriora do&ru kaydirip

anterior tibial korteks ile daha paralel bir pozisyona gelip vertikal eksene

donmeliyiz. Proksimal kilitlemeyi dizin ekstansiyon pozisyonunda yapmak patellar




tendon gekmesini ve anterior agllanmay! azaltacaktir. Ayrica pek cok sistemde
yumugak doku hasari yaratmamak icin diz ekstansiyona getirilirken sistemin
cikariimasina gerek vardir. Torrnetta ve arkadaslari proksimatl 1/3 tibia kirklarinin
Civilenmesi sirasinda hafif ekstansiyon pozisyonunda 2/3 medial parapatellar
artrotomi insizyonu ile patelian_m laterale refraksiyonunu tavsiye etmektedirler.
Bu teknik patellayr girisin medialden laterale dogru agilanmasina neden olmaktan
korur ve diz ekstansiyonda iken proksimal kilitlemeye izin verir, Daha proksimale
yerlesmis edimi olan givi kullanimi proksimal fragmanin anteriora yer degistirme
riskini azalﬁr. Proksimal kilitleyici vidalar birbiri ile 90 derece agi ile yerlestirilir ise

varus valgus agllanmasina karsin tek plana olandan daha direnclidir.

Diafizer kirklardan farkl olarak civi genis tibia metafizinde ilerleyecedi icin kirik
hattini gegince kingi redikte etmez. Bu nedenle rediiksiyon civilemeden nce

yapilir ise k&tl bir dizilim elde etmeyiz.

Cerrahi sonrasi kirik kilitli vidalarin konuldugu yerden daha proksimalde ise

instabilite var ise stabiliteyi saglamak igin medial eksternal fiksator kullanilabilir,

interfragmanter vidalar atilabilir(59).




Sekilll: Hasta pozisyonu

Sekil12; AWL ile meduller kanalin agilmasi

Sekill3: Kilavuz tel ile kindin rediiksiyonu




Sekil14: Kilavuz tel {izerinden kandllli oyucular ile tibianin oyulmasi

POSTOPERATIF TEDAVI :

Tibia kingi splinte yerlestirilir, erken hareket ve yiriime egzersizferi_ne
baslanir. Instabil kinklarda stabiliteye yardime olacak breys ve ortezler kullaniir,
Agirik ve yiiklenme 4-6 hafta kisitlanir, daha sonra hasta tolere edebildikce
arttinlir. Intrameduller civi hastanin giviye ait belirgin agrist oimadi§i sirece rutin
olarak Cikariimaz. implant ¢ikarimi travmadan sonra 12-18 ay gegmeden tam

kortikal kaynama gortlmeden yapilmaz(59)

TIBIA KIRIKLARINDA FiBULANIN TESPITI :




Fibular gaft kiriklarinda internal tespit gerekmez(59).

INTRAMEDULLER GIVi KOMPLIKASYONLARI :

1) Intramediiller civinin veya oyucunun tibia posterior duvarini zorlamasi ve’
delmesi :

Oyucu veya givi kanala itilirken arka korteksi delerek cikabilir. Bu

nedenle floroskopi altmda izlemekte fayda vardir. Oyma islemi sirasinda veya

civi gakilirken bir direncle karsilagilir ise zorlanmamalidir. Posteriordaki damar

ve sinirler de zedelenebilir(60).

2) Diz agns :

Operasyondan sonra Keating %57, Court-Brown % 56.2
oraninda normal aktivitede givinin proksimal ucunun agn yaptigini bildirmistir.
Agrilar daha gok aktif ve geng hastalarda olmustur. Civi ucu disar gikmig

Givilerin ug tarafinda heteropik kemiklesme olur ve kabariklik hissedilebilir(61).

3) Norolojik kusurlar :

Co.urt~Brown intrameduller ¢ivilemeden sonra %2
oraninda safen ve sural sinir yaralanmasi, Robinson civilemeden sonra % 5.3
graninda heroneal sinir komplikasyonu ve bunun 4 ay icerisinde kendinden

iyilestigini bildirmistir(62,63).




4) Vaskuler yaralanma :
Williamson  intrameduller  givileme  yapilirken
posteriorda popliteal arterin yaralandigini bildirmigtir. Ozellikle kilitleme civisi

onden arkaya olanlarda popliteal arter yaralanmasi daha sik goriiliir(64).

5) Infeksiyon : Kapall ve oyulmadan yapilan intrameduller civilerden sonra
enfeksiyon cok azdir. Asadidaki tabloda bu konuda cesitli agikiamalar

yapiimistir(65).

Heamerize Edﬂmeden Veya Heamertm Ed:ierek I (;wa Uyguianan Ac;ik Kinik

Sonuqian

= . - Sy Ty L Kapnamts | folfeksiyon | Honuwion | Malunion | Exlem | Komparimas
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.Fiéameﬁ;ze adilen ve edilmayen intramediiilier civiyle tedavi edilen kapal tiba kmldannda sonuglar
Sayt Tip Kaynama | lafeksivon Nenonion |Malunion | Eilem | Kompariman
Tothere frlesmasi | % % % Seriig Sengrom
: hafta ' d % %
Rearmerize edilen ghilems |
oplaml 0 | 14
CourtBrown (1969} © | 25 | O 14 [0 {o o | Azl 80
‘Blauchat (1897) 78 CoCs |7 20 {40 | 40| 7| 0
Bone (1997} - . |47 | CoC3 | 180 | 0 20 | 20 7
Reamerize edilmeden . 1175 | . -
Wgvigoplam) . | | L _
Count Brown (1699) 125 | 1 228 0. 20.0 _ Az| 120
Blauchat (1097} | 63 | CoC3 | ? 0 |10 ] 30| Az a4e
Gregory-Sanders (1954) |28 | CoG3 | 233 |52 |30 | 7e| 7| 7
Krettek (1995) - |21 | CpCy | 2 0 | Ho| 30| 2} 48
Riomer (1995) |26 | CoCy | 320 |0 | 269 | o 1 ' Tablo 4:

6) Civi veya vida kinimasi : Oyulmadan konulan givi ve vidalarda kirima daha
gok olur. Vida kinlma orani oymalilarda %2.9, oyulmayanlarda % 10-
207dir, Titanyum vidalarda daha az kirlma olur (%2 ), paslanmaz celikte
bu oran %25'dir( 66 ). Kirk vidalar vida bas ve ucu tarafindan iki ayr kesi

ile gikarihr.

7) Termal nekroz : Oyma iglemi yapilan ve turnike kullanilan olgularda

gorilur. Ameliyatdan sonra ciltte biller olusur.

8) Kemik hasan : Ozellikle kilitienen civilerde medial malleoliin posteriorunda

gor{iebilir.




9) Rotasyonel ve vertikal instabilite : Kilitsiz tespit yapilan olgularda gériilir.

TIBIA KIRIK KOMPLIKASYONLARI

1DAgik kinklar

2) Damar yaralanmalar
a)arter yaralanma ve tikanmalar
b) vendz yetersizlik
¢ ) derin ven trombozu

3) Amputasyon

4) Kompartman sendromu

5) Sinir yaralanmalari

6 ) Kemik kaybi ve greftleri

7} Cilt ve yumusak doku sorunlari

8 ) Infeksiyon

9 ) Yag embolisi

10) Kaynama gecikmesi ve Nonunion
- kaynama gecikmesi
- kaynama yoklugu

- kusurlu kaynama

- kisalik




- eklem sertligi
- norovaskuler distrofi { sudeck kemik atrofisi }

- kirik yerinde yeniden kirik

1-ACIK KIRIKLAR :

Tibia agik kiriklarinin tedavisinden iyi bir sonug almak icin bircok énemli faktdr
vardir. Daha 6nce agik kirtklarin tanimi ve siniflandirmasindan bahsetmistik, yine
kirk ydnetiminden bahsedecek olursak ; tim cansiz dokularin biyilik kemik
fragmanlarinida iceren tekrarlayan debridmanlar gereklidir. infeksiyon direnci ve
rekonstruksiyon igin lyi bir zemin sadlamak amaci ile iyi kanlanan yumusak doku
kemik ihtiyact nedeni ile tibianin stabilizasyonunda miimk{n oldugu kadar az ek
hasar yapiimalidir. Gustillo ve digerieri 5-7 glin geciktiriimis primer kapama, cilt
graftlemesi veya cilt flebleri uygulanincaya kadar 24-48 saat igerisinde
tekrarlanan debridmanlar ve yaranin agik birakiimasinin énemini vurgulamislardir.
Tum agik kirklarda rutin olarak antibiyotikler uygulanmalidir. Tip 3b acik kirkklarda
sefalosporinlere aminoglikozidler eklenmelidir. Kontaminasyonun durumuna gore
penisilinde eklenir. 5-7. glinler arasinda yumusak dokunun kapatilmasi, gecikmis
kapatma, cilt graftlemesi veya flep uygulamalari ile olur. Acik tibia kirklarinda
sonucu belirleyen en dnemli faktdriin yumusak doku oldugu konusunda herhangi
bir tartisgma yok iken tespit konusu hala tartigmalidir(67). Genellikle kilitli

intrameduller giviler veya eksternal tespit kullanilir. Plak tespiti kabul edilemez

olglide yliksek infeksiyon oranlar ile sonuglanmistir. 1980'li yillarda agik tibia




kirklari igin siklikla eksternal tespit tavsiye edilmistir. Glinlimiizde Gustilo Tip 1-2-
3a agk kmklarda intrameduller civileme tercih edilmektedir. Swanson ve
arkadaglan tim agik ve aksiyel olarak stabil diafizer tibia kirklarini dikkate
aldiklarinda oymasiz Lottes civilemesi ile ekstfernal tespitin es oranda enfeksiyon
kaynamama ve kétii kaynama sonucu bularak bu sonugtan intrameduller civinin

diger avantajlari nedeni ile giviyi tercih etmiglerdir ( 68 ).

Tip 3 b agik tibia kirklarinda oymasiz givileme ile tedavide oldugu kadar eksternal
tespit ile de gbreceli olarak yiksek infeksiyon insidansi mevcuttur. Tornetta ve
arkadaglari Tip 3b agik tibia kiriklarinda eksternal tespit ve kilitli givilemeyi
prospektif randomize bir calismada 29 olguda karsilagtirmislardir. iki grupta da
birer olguda derin enfeksiyon goriliir iken kaynama siireleri ayni saptanmistir.
Tip 3b ack kirklarda benzer calismalarda oymasiz civilemenin enfeksiyon
oranlarinin daha yiksek gikmasi nedeni ile kullanlmamas: énerilmektedir(69).
Yalniz bu tip kirklarda olgu sayilannin az olmasi nedeni ile en etkin tedavi
yontemini saptamak icin daha ileri galismalara intiyag vardir. Yine de baz
érnekler var ki akut IMN kullanimi dnerilmez, sOyle ki 24 saat'den daha fazla
gecikmis agik kiriklarin ézellikie meduller kanali etkileyen kontamine kiriklarin,

savag yaralanmalari ve ekstremite koruyucu yaklagimin kesin olmadigi Tip 3c agik

kiriklanin eksternal tespit ile tedavi edilmesi uygundur(67).




2-DAMAR YARALANMALARI :

Yiksek enerjili travmalar haricinde nadiren goézikir. Arter yaralanmalan en sik
proksimalde goriiliir, anterior tibial arter zarar gordr. Arter kink ucu tarafindan
direk yaralanir. Kemik veya ddemli yumusak dokular tarafindan baskiya ugrar.
Distal yerlegimli kinklarda da dorsalis pedis, posterior tibial arter nabizlar kontrol
edilmeli gereken durumlarda eksplorasyon ve tamir yapiimalidir.

Ozellikle vaskuler hastalidl olanlar ve uzun siire yatan hastalarda derin ven
trombozu da gorllebilir. Tibia kinklannda venéz trombozun akciger embolisi
yapmas! ihtimali her zaman dlslnilmelidir. DVT bacakta kronik vendz staza

neden ofur, bunlarda elastik bandaj kullanilir ve bacak elevasyonda tutulmalidir.

3-AMPUTASYON :

Erken komplikasyon durumunda primer amputasyondan séz edilir. Kemik defektli
adir doku yaralanmasi olan ylksek enerjili kollaterallerin yetersiz kaldigi arter
“yaralanmalarinda primer amputasyon vyapilir. Buna karar vermek zordur.
Infeksiyon kaynadi olan onariima sansi olmayan doku,kirk veya ekstremiteyi
korumak zararh olabi!ir. Kaginllmaz olan amputasyon finansal kisisel ve sosyal
harcamalarin, morbidite ve mortalitenin artmasina neden olacak sekilde
geciktirilmektedir ( 70 ). Ack tibié kinklari ile ilgili bir galismada Georgiadis ve

arkadaglar diz alt amputasyonu yapilmis hastalar ile ekstremite kurtarma

ameliyatt yapilmis hastalarin yagam kalitelerini ve uzun dénem sonuglarin




kargilagtirmiglardir. Ekstremite kurtarma ameliyati yapilan hastalarda daha fazla
komplikasyon, daha gok ameliyat, uzun hastanede kalis siiresi, yiiksek hastane
maliyetleri saptanmistir(71). Hastalar kendilerini engelli yaralanmayi daha iyi
degerlendirmek ve yaralanma seklini saptanjak igin birgok galisma yapitmistir.
Helfet ve arkadaslar hasarlanmig ekstremité siddeti skorunun retrospektif ve
prospektif dederlendirmesini yapmis, cerrahin klinik deneyimi ile birarada

kullanildiginda kullanmigh oldugunu 6ne stirmUslerdir(72).

7 Tp  Crelikler Yaralanmalar Puanlar

Kemik / yumusak doky gruba
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Tablo 5 : Hasarlanmig ekstremite siddeti skoru

Tabloda gdrildigl lzere skoru 7'den 12°yve kadar olan ekstremitelerde

amputasyon onerilmig iken skoru 3'den 6'va kadar olan ekstremiteler canhiigini

sirdirebilirler. Skorlamalarin ( MESS, LSI,PSI,NISSA) yiiksek 8zgullGgii ile distik




skorlar ekstremitenin kurtarilabilme potansiyelini belirlemek icin kullanilabilir fakat
distk hassasiyetleri nedeni ile amputasyon gdstergesi olan skorlarin gegerliligini
desteklemeyi basaramam|§lard|r. Boss ve arkadaslari bu skorlama sisteminin
simirl kullanim alani olduunu amputasyon endikasyonu igin tek kriter olarak
kullanilamayacagini belirtmislerdir. Skorlar ahputasybn sinirinda veya (istlinde
yiiksek enerjili yaralanmasi olan alt ekstremitenin kurtarilabiime potansiyelinin
dederlendirilebilmesinde dikkat edilmesi igin uyarmiglardir(73). Gustilo Tip 3b
kirklarinda %6, 3c tipi kinkta %42, tim tibia kinklarinda %5 oraninda

amputasyon gerektigini bildirmistir(74).

4-KOMPARTMAN SENDROMU :

Kompartman sendromu yalniz parcall agik kirkiarda degil kiigik ve kapall
kiriklardan sonra da olur. En sik anterior kompartmanda gériiliir. Kompartmanda
odem veya kanama ve kirik ucu basisi ile oldugu gibi kirnk manuplasyonundan 1-_2
gin sonra da olabilir. Vendz dolagim engellenir, giderek kaslari besleyen kiiciik
arterioller ve kapillerlerde tikanarak ve anterior tibial arter basisi sonucu tablo

daha dramatik hale gelir.

Ik belirti agndir, giderek artar. Rediiksiyon ve immobilizasyona ragmen agdrinin

azalmamasl kompartmana ait agnnin kirk hattindaki agridan daha fazla olmas

Gnemlidir. Solukluk, duyu bozuklugu, nabiz alinamamasi, bacakta gelisen sisme




artarak ilerler. Intrameduller civi uygulamalannda 6zellikle oymali intrameduller
givilemede kompartman sendromu az gérullir. Algl ve siki bandaj uygulananlarda
6-24 saat icerisinde kompartman sendromu geligir. Ayak bile§i ve parmak
ekstansiyonunda agn 6n kompartmandaki kaslarda sertlik agir duyarliik vardir,
Peroneus communis siniri de iskemiye uéradu_‘j} igin peroneal sinirterle ilgili olarak
bu sinirin innerve ettigi kaslarda agn olur. 1. ve 2. parmak arasi duyu bozuklugu
olur, Ekstansor hallucis longus, digitorum longus ve tibialis anterior kaslarnda
glg kaybi vardir. Tanida doku basincini 6lgmek gerekir. Kompartman basisi 30
mmHg'y! gegenlerde fasiotomi yapiimalidir. Interkompartmanter basinc devami

olarak lgmekte kullanilan degisik sistemler mevcuttur,(Sekil15-16)
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Sekil 16

Whitesides ve ark. Doku basincini iki ayr sekilde Sigme teknikleri(75)

Iskemi 8 saatte en cok 12 saatte gelistigi icin dncelikle reduksiyon yapiimamissa
reduksiyon yapilir, siki bandaj veya algr var ise gevsetilir ve cikarilir.Diz ekleminde

ekstansiyon saglanir. Hematom varsa bosaltilir.Soguk uygulama sagianr.

Bu Onlemlerle 1 saat icinde HASAN belirtisi olarak kullanilan his bozuklugu, artan
agri, solukluk veya siyanoz, kas felci ve nabiz alinamamasi gibi belirtilerde bir
dedisikiik olmaz ise, iskemik kasin 8 cildin 24 saatte 6liime gitti§i gz niinde
bulundurularak  bacakta yukandan asadliya uzunlamasina fasiyatomi

yapilir(76).Kompartman sendromunda yalniz 1 kompartimani acarak subtotal

dekompresyon  yeterli degildir. 4 kompartman birden dekomprese




edilmelidir.Anterior ve lateral kompartmanlar lateral kesiyle yizeyel ve derin arka
kompartmanlar  medial  kesiyle fasiyatomi  yapilarak  dekompresyon
saglanmalidir.Bdylece kaslarin zarlan fasya kesilerek basi kaldirilir.Cilt dahil olmak
zere kesi agk birakilir, Iskelet traksiyonu veya eksternal fiksator
kullaniir.Bacagin arkasi agnh ve gergindir. Plantar hipoestezi parmak
fieksorlerinde zayifik vardir. Parmaklar blkilince agr artar.Tedavi edilmezse
parmaklarda gekic parmak ve posterior tibial noropati gelisir. Tibialis posterior

kasinin kontraktiir(l kavovarus ve 6n ayakta adduksiyona neden olur.
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Sekil 18:Tibiarmn dort kompartmanin dekompresyonu(77)

5-SINIR YARALANMALARI :

Tibialis posteriorun peroneus profundus sinirleri arka kompartmanda bulunur.
Tibia kiriklarinda sinirler direk darbelerle kirk fragmanlarinin kaymasi sonucy,
kompartman sendromu, kirik cerrahisi , atel ,traksiyon sistemi, uzun siire yatma
gibi nedenlerle hasarlanabilir. Parestezi ve paraliziler turnike kulflanimina bagh

gordlebilir ancak énceden nérolojik dederlendirme ile inceleme yapiimalidir.

6-KEMIK KAYBI VE GREFTLERI :




Kemik kaybini Amerika Ortopedik Travma Birligi 3’e ayirmustir.

Tip 1:Kemik kaybi, tibia capinin yansindan az kismindadir.Kuguk kelebek seklinde

fragman olabilir.

Tip2:Kemik kaybi tibia capinin %50 sinden fazladir,

Tip3:Aradan kemik segmenti ayrilmistir.

Tip 1 ve 2 kirklar oymadan intrameduller civiyle tedavi edilebilir. Blyik
defektlerin kemik grafti ile rekonstruksiyonunun kirk bolgesi yumusak doku
iyilesmesinden alt hafta sonra yapilmasi Gnerilir, Eger bu tip 1 ve 2 kinklarda
eksternal fiksator veya oyularak kapali civileme yapilac'aksa primer olarakta
kemik grefti konulabilir (78). Tip 3 kirklarda infeksiyon varsa antibiyotik ve
debridmandan sonra vaskularize iliyak greft, fibula grefti, kas ve cilt grefti

hazirlanarak eksternal fiksator ile tespit edilir.

7-CILT VE YUMUSAK DOKU SORUNLARI :

Primer olarak kapatilamayan agik kirk yaralar, cerrahi girisimler sonucu vyara
infeksiyonu, kahh plaklarin yaptigi gerginlik veya cilt altinda ¢ok yiizeyel olan
bacak medialindeki kesiler nedeniyle cerrahi insizyon béigesinde agima veya

nekroz olur. Cildin gergince dikilmesi yarada agiimalara neden olabilir.Defektleri

kapatmak icin plastik cerrahi girisimleri gerekir.




8-INFEKSIYON:

internal fiksasyon yapilan kapall kiriklarda ol?erasyondan sonra 2-5 giin iginde
veya agik kiriklarda uygun debridmana ragmen ( 6zellikie IMN uygulanan agik
kinklarda ) 2-3 gin sonra gorllen ates, adr, ddem, gerginlik, 6nceleri
serohemorajik sonralar plrilan akinti baglamasi enfeksiyon belirtileridir. Bu grup
hastalarda iv antibiyotik ( sefalosporin ) kiitlir ve antibiyograma gére duyarli
antibiyotik ku.lfanlmma gegilir.  Antibiyotie ragmen enfeksiyon tablosu ve
akintida dedisme olmazsa 1 hafta sonra ameliyathanede yikama ve debridman
yaparak drenaj saglanir, Infeksiyon hala kontrol altina alinamaz ise intrameduller
¢ivi gikarilir, yara agik birakilarak granulasyon dokusu olusmasi beklenir. Enfekte

yaralarda psGdoartroz ve gecikmis kaynama oranlart yiiksektir.
Court-Brown intrameduller givi ile birlikte gelisen infeksiyonu 3 gruba ayirmistir.

1.grup erken enfeksiyon da kolleksiyon yoktur, sadece antibiyotik verilir.

2.grupta apse formasyonu olusmustur, bogaltilir, civi cikarilir, yeniden oyma
islemi yapilarak bagka bir intrameduller ¢ivi yerlestirilir.

3. grup gok daha genis debridman, kemik ve yumusak doku rekonstruksiyonu

gerektiren gruptur (79).

Geneliikle infeksiyon geg farkedildigi igin hastalar son dénemde tedavi olur.

Debridman yapilir, yara bélgesine antibiyotikli zincir konulur. Enfeksiyon gegtikten




sonta kemik ve yumusak dokularin durumuna goére kingin uygun tedavisi

planlanir.

9-YAG EMBOLISI:

Uzun kemik kinklarindan 2-3 gin sonra ¢gikan ARDS ve koma ile seyreden bir
sendromdur. Dispne, bogulma hissi, hemoptizi, tasikardi, takipne, arteriel
hipoksemi, ates, konjunktiva ve boyunda petesiyal tarzda kanamalar ve nérolojik
bulgular (konflizyon, fokal konviilsyonlar, deserebre postir...) ile gider.
Radyografide AC Odemi gOrlintlisi vardir. Proflakside kirklarin  acilen
stabilizasyonu garttir. Steroid yararl olabilir. Tedavide pulmoner destek, sivi ve

elektrolit imbalansinin dlizeltilmesi, steroid ve heparin uygulanir.

10-Kaynama Gecikmesi ve Nonunion

a) Kaynama gecikmesi:
Tibia kindinda 12-20 hafta gecti§i halde osseos kal olusmazsa kaynama
gecikmesinden bahsedebiliriz.Kink iyilesmesi yetiskinlerde kapall ve kaymamis

kinklarda 12-14 hafta kapall kaymig kirklarda 14-20 hafta parcall ve acik

kiriklarda 20-28 hafta stirebilir(80).




b) Kaynama yoklugu:
Tibia kiriklarinda %15-20 oraninda non-union  gordlebilir(80).Klinik olarak
basmakla veya agirlikla artan agn kirik yerindg duyarllik, sekil bozuklugu, stresie
anormal hareket,radyolojik olarak kemik doku devamliliginin  olmamasi
bulgularimizdandir.

¢) Kusuriu kaynama:
One, arkaya, yanlara olan dizilim bozukluklari kabul edilebifir agllanmalar ve
tibiada kilitli intrameduller civilerin bu konudaki basarh sonuglarindan daha once

bahsetmistik.

d) Kisalik
1.5 cm (izerindeki kisaliklar problem yaratmaya baslar.Ozellikle bel agrisi, cabuk
yorulmalar, artroz belli bash sikintifardir. |
e) Eklem sertligi
Tibia kiriklar tedavisi safhasinda olusan dizde,ayak bileginde &zellikle subtalar
eklemde olusan fibréz ve osseos ankiloz, eklem sertligi miimkiin oldu§unca erken
hareket vererek, gegsitli rehabilitasyon programlariyla agiimaya cahsilir.

f) Posttravmatik refleks sempatik distrofi (SUDEK ATROFISI):

Kirk, ezilme ve diger travmalar sonucu medikal-vaskuler veya infeksiyoz bazi

hastaliklarin  seyrinde sempatik sinir sisteminin uyariimasi ile terminal

arteriollerdeki vazospazm sonucu gelisen tablodur.




Vazomotor cevap sonucu kemikte poroz, kaslarda atrofi ve kontraktir, dokularda
odem ve fibrosis, cilt bulgulart agr, hiperestezi ve hassasiyet geligir.

Rontgen buigusu semptomlarin baslangicindan 6 - 8 hafta sonra poroz ve ekmek
igi manzarasi ile ¢ikar. Sintigrafide uptake aza!)_rmgtw. Hastalik 3 devreye ayrilir :

1) Erken devre : Cilt islak, sicak, kirmizi ve sistir, devamli yanici agr meveuttur.
2) Distrofik devre : Cilt kuru, soduk, soluk, sis ve gergindir. Eklem hareket
genigligi azalmaya baslamis ve osteopeni baslamistir.

3) Atrofik devre : Ciltte atrofi, kaslarda atrofi, fibrosis ve kontraktirler, rom cok
azalmis, siddetli osteopeni vardir.

Tedavi : Erken devrede fizik tedavi, programli egzersizler, kontrast banyolar, non-
steroid antiinflamatuarlar ve psikolojik destek uygulanir. Bunlara cevap yoksa

sempatik blokaj yapilir

g) Kirik yerinde yeniden kink
Virulans! disiik enfeksiyon varliginda, kemik yapisi zayif tibialarda, erken implant
¢lkanmi sonrasl, erken spor aktivasyonuna baglatilan olgularda gériilebilir.Bu

nedenle direk radyografi haricinde hastalara tomografi gekilerek kortekste hic

defekt bulunmadigi, meduller kanalin yeniden olustugu gozlenmelidir.




MATERYAL METOD :

Saghk Bakanhgi Diskapi Yildinm Beyazid Egitim Arastirma Hastanesi
Ankara’ da travmaya maruz kalan insanlar;n;ofdukga sik bagvurdudu ve tedavi
goérdligi merkezlerden biridir. Hastanemize hemen her tiirli travma vakasi
bagvurmakta, bu vakalarda kirklara sikikla rastlanmaktadir. Klinigimizde tibia

diafiz kiriklart igin konservatif,cerrahi bUtlin tedavi metodlart uygulanabilmektedir.

Vaka serimizdeki hastalanin 40 travma sonrasi acil olarak hastanemize
getiriimigtir. Bu hastalara hastaneye gelinceye kadar herhangi bir miidahalede
bulunulmamigtir. Geri kalan 8 hasta ise ya diger saglk kuruluglarina basvurmus
ya da ilk mudahale sonrasinda hastanemize sevk ediimislerdir. Hastanemize
direkt olarak bagvuran hastalarin hepsi ayni giin vyatirimis akabinde opere
edilmiglerdir. Diger hastalar hastanemize bagvuru tarihleri sonrasi yumusak doku
durumlarina gdre en uygun zamanlarda opere edilmislerdir. Hastanemiz acil
servisine getirilen hastalar bizim de iginde yeraldigimiz brans hekimleri tarafindan
kisa sire iginde degerlendirilmekte hastanin mevcut durumuna gore ilk
mudahalesi yapiimaktadir. Ornedin bir agik kinksa yara temizligi pansumani ve
diger miidahaleleri yapiimakta, takiben tum iskelet sistemi muayenesi sonrasinda

radyolojik incelemeleri yapiimaktadir.

Klinik olarak diizenli ve ortak bir galisma ortaya koyabilmek icin ilk

miidahaleden tedaviye kadar birgok konuda rutin uygulamalarimiz olmaktadir,

Ornegin bir tibia kingi vakasi muayene, radyoloji ve atel tespiti sonrasi tekrar




degerlendiriimekte bu arada cerrahi veya konservatif karar verilmeksizin hastalar
dolagim takibi ve tedavisinin planlanmasi agisindan miisahade de
tutulmaktadir.Konservatif tedavi planlanan hastalar yeterli siire gbzlem sonrasi

poliklinik kontroliérine cagrilmak Uzere taburcu edilmektedir,

Hastalar hastaneye yatinlmalanin takiben rutin tetkikleri yapiimakta
herhangi bir problem saptanirsa bu problemin ortadan kaldinimasina
calsiimaktadir. Ileri yag hastalar ,40 yas Ustil ,kalp hastaligy, diabetes mellitus
gibi hastalar igin dahiliye konsultasyonu istenmekte tedavileri diizenlenmekte,
anemisi olan hastalar icin kan transflizyonu yapilmakta hastalarin hemoglobin
diizeyi kabul edilebilir diizeye c¢ikarlmaktadir. Hastalara tam kan sayimi, kan
grubu, kanama ve pthtilasma zamani, biyokimyasal parametreler, idrar tahlili
HBV,HCV ve HIV gibi markerlar istenmekte Akcifer ve EKG incelemeleri
yaplimaktadir. Agik kgl mevcut olan hastalann kirklan Gustilo-Anderson
siniflamasina godre ayriimis ve bu hastalara antibiyotik profilaksisi ve ilaveten

tetanoz ve gazl gangren proflaksisi yapimistir,

Hastalanin operasyonlarinda kuflandigimiz  kilitli  intrameduller  civiler

genellikle hastanemizde bulunmakta eder yoksa birkag saat iginde steril bir

sekilde hazir edilmektedir.




1997 ile 2001 yillar arasindaki dért senelik siire igerisinde toplam 67
hastanin tibia diafiz king igin kilith intrameduller ¢ivi metodu kullanimis
hastalarnmizdan 19'u postoperatif dénemde takiplerini siirdirmedigi, kontrol
onerilerimize cevap vermedigi veya adres; dedisikligi nedeniyle kendilerine
ulagilamadigi igin galisma dist birakilarak calisma toplam 48 hasta (izerinden

gergeklestirilmistir.(Tablo 6)

Dénem Toplam vaka sayisi Cahsmaya alman vaka |
saylsi
1997-2001 67 _ 48

Tablo 6: Toplam vaka sayilart

Hastalann 27'si (%56,25) erkek, 21'i (%43,75) kadindir.(Grafikl) Hastalarimiz
18 ile 59 yag arasinda olup vakalarimizin 29'unda kirik sag tarafta, 19’ unda ise

sol taraftadir.(Grafik2) Vakalarmizin arasinda bilateral tibia diafiz  king

bulunmamaktadir.
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Grafik I: Vakalarin cinsiyete gore dagilimi

BVaka Sayisi

20 yas alti20-30 yas 30-40 yas 40-50 yas 50-60 yas 60-70 yas 70 yas
uzeri

Grafik 2: Vakalarin yaslara gore dagihimi

Kirk olus mekanizmasina baktiimiz zaman en sik yaralanma mekanizmas: 25

vaka ile trafik kazasi, diger yaralanma mekanizmalar: ise 13 vakada diisme, 7 vakada

ezilme, 3 vakada yliksekten diisme tarzi yaralanmalardir (Tablo 7).




Yaralanma Mekanizmasi Vaka §ayisi
Trafik kazasi 25
Disme 13

Ezilme Tarzi yaralanma 7
Yiiksekten Disme 3

Tablo 7: Yaralanma mekanizmasi

tlm vakalarda fibula kirktir. Yumusak doku yaralanmalarina gére 38 kirk kapall,
10 kink agik kirktir.Gustilo-Anderson siniflamasina gére acik kiriklarin 8 i tipl

(%80), 2'si tipIl (%20) agik kiriklardir(Tablo 8).

Kirik siniflamasinda AO siniflamasi kullaniimis olup iki vaka disinda diger ‘

Vaka Sayisi Toplém Vaka Sayisi
Kapal 38 38
Tipl 8
TipIl 2 10

Tablo 8: Yumusak doku yaralanmalarinin Gustilo-Anderson simflamasina

gdre dagiimi




Tibia kirklarinda yliksek enerjili travmalarnn nemli rol oynamasi nedeniyle
ek patolojiler sikiikla karsimiza cikmaktadir. 48 vakadan olusan serimizde 9
vakada ilave yaralanmalar mevcuttur. 4 vakada kafa travmasi , 1 vakada
ipsilateral femur king), 1 vakada humerus qiafiz kindi, 1 vakada distal radius

kingi, 1 vakada pelvis kindi, 1 vakada multiple kot kingi bulunmaktaydi(Tablo

9).
EK PATOLOJ1
Vaka Sayisi
Kafa travmasi
4
ipsilateral femur king 1
humerus diafiz kind 1
distal radius 1
pelvis king 1
multiple kot kirigs 1

Tablo 9: Vakalardaki ek yaralanmalar

Kontrollere gelen hastalarin uzun dénemde ameliyat sonuglarini ve basarry:

degeriendirmek igin agagidaki gibi bir form olusturulmus ve degerlendirilmistir.




Adi Soyadr:
Kirtk Yeri:
Olus sekli:
Hastaneye basvurma zamani:
Ameliyat Tarihi:
Kaynama Zamani(Grafilerde 3 kortekste kdpriilesme):
Ise Geri D&nme Zamani:
Dizilim Bozuklugu
Varus-Valgus:
Antekurvatum-rekurvatum:
ic rotasyon:
Dis rotasyon:

Kisalik(cm):

Adn veya sislik: Yok Hafif Onemli _ Siddeti

Eklem hareketleri

Bu sonuglara gore 48 hastadaki parametreler;
Hastalarin ortalama ise geri dénme zamanlart 18.4 hafta bulunmustur.Burda
caligmaya aldiimiz kirik tipleri daha gok diislik enerjili kinklar , acik kiriklarin ise

tipl agik kink olmasi kirik iyilesmesi agisindan sonuglarin nispeten kisa ve

literatlirle uyumiu bulunmstur.,




Yaklagik 8-10 yil sonrasi dizilim bozulugu 2 hastada kaynamama gérilmUs, 4
hastada distal kilitleme vidalar kinimis daha sonra vida gikanmi ve dinamizasyon

yapimigtir,

Su an ki eklem hareketleri: Diz ekiemi hareket agikhidi 110 derece ile 145 derece

olarak 6lglimis, ayak bilegi hareketleri tama yakin Slgulmiistir

Hastalara oyma islemiyle kilitli intrameduller givi uygulanmistir.

AMELIYAT TEKNIGi

Nihayet ameliyathaneye gelen hastalar anestezi sonrasi opere edilirler.
Hastalarmiza spinal, epidural veya genel anestezi uygulanmakta, sonrasinda
mevcut ateli veya traksiyon aparatl cikarilir. Ameliyat sahasi trag edilir daha sonra
antiseptik sollsyonlarla yikanir. Tim hastalara femur proksimalinden turnike
uygulanmigtir.Ipsilateral femur kingi olan hastalarda uygulanmamistir. Hasta
supin pozisyonda yatirilmigtir. Ayak dahil olmak {izere turnike seviyesine kadar
tim bacak betadin sollisyonu ile boyanmis, ayak bir kompres uzerine efdiven

gegirilerek izole edilmigtir. Operasyonda standart ameliyat masasi kullaniimis olup

ameliyat hazirliklari tamamlanmustir.




Vakalarnimizda patella alt kutbu hizasindan baslayan median insizyon
kullanimigtir, Cilt ve ciltalti dokularin gecilmesini takiben patellar tendon cilt
insizyonu ile ayni dogrultuda orta hattan agilarak her iki tarafa ekarte edilmistir
ve tibia platosu ortaya konmustur. Takiben tibia medullasina (st portalden awl ile
girilir.Tibia medullasina girilirken diger bir portal olan anterior giris klavuzun veya
intrameduller givinin posterior kortekse dayanmasi ve givinin distale génderilmesi
zor oldugundan superior giris tercih edilmistir. Skopi kontrolli sonrasi awlin
medulla igerisinde uygun yerlesimde oldugunun gériiimesi sonrasi mevcut en ince
medulla oyucu ile superior portalden girilir. Oyucunun ¢ikariimasini takiben klavuz
tel ile medullaya girilerek klavuz tel skopi kontrolli altinda kirk hattina kadar
gonderilir. Reduksiyon yapilmig kinkta klavuz tel distal tibia medullasina girilerek
eklem y(zuniin 2-3 cm proksimaline kadar gdnderilir.Klavuz telin boyu ile civi
boyu hesaplanir.Uygun ¢ivi kalinhigini tespit etmek icin ise grafide tibia.
medullasinin en dar yeri &lglilerek bu kalinlktan 1-2 mm daha ince civi
kullanitmasina karar verilmigtir. Uygun givi uzunlugunu tayin etmek icin réntgen
tiplne 1 metre uzaktan sadlam bacadin grafisi gekilerek Slglim islemi yapilmis
veya sadlam bacak medialinde diz eklemi ve medial malleol ug noktasinin 3 ¢cm
proksimalindeki uzunluk Slglilmistiir. Fakat yine de en beiirleyici faktor klavuz tel
ile yapiian olglimlerdir. Kullandigimiz givilerin genislikleri 8-11 mm arasinda
dedismektedir. 10 ve 11 mm genisligindeki civiler limenli olup klavuz telin
Gzerinden givinin medullaya ¢akilmasim mimkin kilar. Limensiz. 8-9 mmlik
giviler medulla dar oldugu zaman kullanilir direkt olarak klavuz tel kullaniimadan

medullaya girilir bu sekilde dar civiler kullanildiginda daha 6nceden ¢ivi boyunun

hesaplanmasi dnemlidir.




Kingin redikte edilerek intrameduller givinin implante edilmesi sonrasi
distal ve proksimalden kilitlenme islemi yapilir. Kapall repozisyon saglanamayan
vakalarda kirik seviyesinde 3-4 cm'lik insizyon ;yaptlarak aglk repozisyon yapiimasi
gerekli olmustur. Intrameduller civinin yollanmasi sirasinda dizin fleksiyona
getirilmesi Onemlidir. Bu gekilde givinin gonderilmesi islemi daha kolay, ayni
zamanda patellanin kinilma ve (izerindeki cildin lasere olma riski azalir. Bu
nedenle turnike yerlestirirken dizin fleksiyonuna engel olmamasi igin mimkin

oldugunca femur proksimaline yerlestirilir.

Kirtk reduksiyonunda givinin gonderilme Oncesi tibiadaki angulasyon ve
rotasyon dizeltilmelidir. ClnkU ¢ivi gonderildikten sonra bu bozukluklarin
dizeltilmesi zor olacaktir, Civinin kirik hattina kadar geri cevirilmesi. rediksiyon
ve tekrar cakilmasi gerekir. Kilitleme islemi dncesi givinin yerlesimi radyolojik
olarak incelenmeli santralizasyonun uygun olup olmadi§i kontrol edilmé!idir.
Vakalarimizda mimkiin oldugu kadar statik givileme yapilmaya &zen gdsterilmis
ve gergeklestirilmistir. Sadece kingin orta 1/3 seviyesinde oldugu vakaiarda
proksimatl kilitleme yapilmamis dinamik ostedsentez yeterli bulunmustur. Kilittleme
islemine Gnce distalden baglanmistir. Distali kilitlemek icin kullanilan eksternal
guidein tespitinden sonra kilitleme iglemi guide {izerinden gdnderilen yidalarfa
saglanmigtir, Bazi vakalarda distal delikler bulunamamis skopi yardimina ihtiyag

duyulmustur. Buradaki basarsiziklarin nedeni kilitleme sisteminin zamanla

deforme olmalarindan distal deliklerin kargisina gelmeyisidir.




Distal kilitteme sonrasi proksimal kilitlemeye gegmeden kirik hattinin tekrar
kontrolti distraksiyon olup olmadigi gt’)zlenmefidir.. Distraksiyon varsa distal kilitli
civi proksimale dogru gekilerek tam kortikal temas saglanip takiben yine eksternal
guide ile proksimal kilitlenme saélanmahg:lw. Proksimal kilitlemede guide
kullaniminda higbir kilitleme problemi yasanmamigtir, Distal ve proksimal kilitleme

tim vakalarda vyapilmistir.

Civinin uygulanmasi ve sistemin kilitlenmesi sonrasi civinin Gst agikligini
kapatan ve icine kemik doimasini engelleyen kapak seklinde vida yerlestirilmistir.
Takiben kanama, hareket kontroll, insizyon alanlarinin yikanmasi sonras

kapatiima iglemine gegilmis, pateller tendon ve diger cilt katlan kapatiimistir.

Ameliyat slresi ciltten cilde ortalama 1 saat kadar siirmUstr. Postoperatif
2. ginde ve daha sonralari giin asin olmak (izere hastalarin pansumaniari
yapilmig, hastalar postoperatif ortalama 3. glinde taburcu edilmislerdir. Taburcu
edilen hastalar ilk kontroliine takriben 15.glinde ( dikis alinma zamani ) gelirler,
yara yeri dederlendirildikten sonra kirik iyilesmesi icin postoperatif 6. haftada ilk

kontrole gagrilir, sonraki kontrollerde ayda bir olmak tizere yapilmistir.

Ameliyat sonrasi hastalara diz ve ayak bile§i egzersizieri baslanmistir.
Koltuk degnegi kullandirarak hastalar yuritiimistir. 6. hafta dolmadan opere

bacada tam ylik verilmeyip parmak ucunda yere basmalarina izin verilmistir, Kirik

lyilesmesini gbrdikee yiik artimi saglanmistir. Kontrollere gelen hastalarimizin




kullandigimiz degerlendirme formuna gére sonuglar milkemmele yakin gikmistir..




Hasta Adi: FA
Yas: 46
Cinsiyet:Bayan

Ek patoloji: Yok

VAKA ORNEKLERI

S




Hasta Adi:FT
Yas: 45

Cinsiyet:Bayan

Ek patoloji:Medial malleol kind

Gy




Hasta Adi:SG
Yas:33
Cinsiyet:Erkek

Ek patoloji:Yok
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Hasta Adi:ME
0 Yas:36
Cinsiyet:Erkek

Ek patoloji:yok, implant ¢ikartmi sonrasi
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implant gikarimi sonrasi

!

g

Ipsilateral femur kin

*
2

Ek patolo

el




Hasta Adi:TC
Yas:27
Cinsiyet:Erkek

Ek patoloji:Yok

i




Hasta Adi:AC
Yas:49
Cinsiyet:Bayan

Ek patoloji:Yok
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TARTISMA:

Intrameduller givileme femur, tibia ve humerus gibi uzun kemik kriklarinda
kullanilan populer internal fiksasyon metodudur. Tibia diafiz kinklarinda yapilan
tedavide amaglanan anatomi ve fonksiyonlarin en kisa stirede ve en iyi sekilde
tekrar kazandinlmasidir. Bu kirklarda farkli yontemler ile tedavi edilmeye
caligilimigtir. Gegmisteki tekniklerden su an gok farkll bir noktadayiz. Kingin
stabilitesi, pargall olusu, yumusak dokularin durumu tedavi metodumuzu

belirlemektedir.

Tibia cisim kirklar, tim ekstremite kirklar igerisinde yaklastk % 15
oraninda gorilmektedir(81).

Tibia cisminin cilt alti yerlegimi dolayisiyla, agik kirk goriilme sikligi diger
uzun kemik kiriklarina oranla daha fazladir. Tibia kirklarnin tedavisinde kabul
edilmig tek bir standart tedavi yontemi yoktur. Konservatif veya cerrahi tedavi
yontemlerinden hangisinin secilecedi kingin 6zelligi ve hastanin durumu dikkate
alinarak planlanmalidir. Konservatif tedavi, instabil tibia cisim kirklarinda yetersiz
kaimaktadir(82).Yine yzjksek enerjili travma ile olusan tibia cisim kirklarinda
(Bilateral kirklarda,multitravmali hasatalarda) distal 1/3' teki spiral kiriklarda,
fibulanin saglam kaldigi olgularda, Tip II ve III agk kirkiarda ve patolojik

kiriklarda konservatif tedavi yerine cerrahi tedavi ydntemleri secilmelidir.

Konservatif tedavi uygulanan hastalarda, yiiksek k6t kaynama orani ve uzun




sureli immobilizasyona bagh eklem sertlikleri gelisebilmesi nedeniyle ganUmUzdé

tibia cisim kinklarinin tedavisinde cerrahi yéntemler daha sik kullarilir olmustur. A

Cogu dusik enerji ile meydapa gelen ve minimal deplasman
gbsteren izole tibia cisim kiriklar, konservatif tedavi metodlan ile basarili bir
sekilde tedavi edilebilir. Gelisen cerrahi teknikler sayesinde stabil olmayan veya
aclk tibia kirklarinda konservatif tedavi yontemlerinin yeri

azalmistir(83,84,85,86).

KONSERVATIF TEDAVI;

Tibia diafiz kirklarinda erken ylk verilmesi bir zamanlar ABD' de en populer
tedavi metodlarnindandi. Dehne ve arkadaslan askeri personellerde iyi reduksiyon
ve iyi uygulanan alg erken donemde yilk vererek kaynama zamaninin ve
komplikasyon oraninin azaldigini gérmislerdir (87). Brown-Urbin ve Burkhalter-
Protzman ayni metodla agik ve kapall kinklarda benzer sonuglar elde etmislerdir

(87,88) .

Yumugak doku yaralanmasinin derecesi hem kirik dizilimini hem de iyilesme

stirecini belirleyici en 6nemli faktdérdlr. Kink hattindaki kontrolli  minimal

hareketler kirik iyilesmesini hizlandiran bir durumdur. Fonksiyonel breys

uygulamas: ek bir yaralanma yaratmayacad: gibi kirk hattinda  damarsal

rejenerasyona izin verir, medulla oyulmasi ve kompresyon plagi uygulamastnda



olugan intrameduller ve periferik dolasim bozukluguna yol agmaz(89-90-91-92-
93-94). Konservatif tedavi bol miktarda kallus olusmasina izin verir. Jensen ve
arkadagslar plak Vida ile osteosentez ve algili tedavi metodlarni kiyaslamis ve
konservatif tedavi ile transvers kiriklarin 3 hgﬂa oblik ve parcali kinkiarin 4-6

hafta erken kaynadiklarini gérmiislerdir.

Sarmiento ve arkadaslari toplam 780 tibia diafiz kinginda fonksiyonel breys
tedavisi uygulamig, 20 vakada kaynamama 10 vakada kisalik ile karsilagmistir.
Breys uygulamasi kapal kiriklarda 3.8 hafta, agik kiriklarda 5.2 hafta sonunda
yapllmig ve kapali kirklarda ortalama 17.4, aclk kirklarda 21.7 hafta sonunda
(ortalama 18.7 hafta) kirik iyilesmesi saglanmistir(95). Sonug olarak fonksiyonel
breys ile kapal ve sinirll yumusak doku yaralanmasi olan kirklarin tedavi
edilebilecegi, kink iyilesmesini en ok etkileyen faktdriin yumusak doku
yaralanmasinin siddeti olduju 3. olarakta ack kinklarin ehemniyetle
degeriendirilmesi amputasyona gidebilme olasiiginin  yiiksek oldugunu
unutmadan, yodun bir tedavi gerektirdi@’]i_ni ve fonksiyonei breysin bu kiriklarin
tedavisinde vyerinin az _oIdUc_”;u gorGsline varmiglardir. Sarmiento, kapall
reduksiyon ile iyi bir dizilim saélanan tibia kirklarinda yumusak doku &deminin
azalmasi sonrasi dizalti yiirime algisi ile kisa stirede kaynama elde editebileceéini
sdylemigtir. Bu tedavi ile diz eklemi hareket kisithligi ve atrofisi gelismemesi
tedavinin avantajlari, kisalik gelismesi dezavantaj olarak bildirilmistir.

Aglk kink gelisme orani tibiada dier uzun kemiklerden daha

fazladir.Kemik yaralanmasi ile yumugak doku yaralanmasini birbirinden ayri

gormemeliyiz.Yumugak doku yaralanmasinini miktan kirik iyilesmesini etkileyen




en Onemli faktSrlerden biridir.Y(ksek enerjili travmalarda yumusak doku hasar
fazla olmakta bu da kirik iyilesmesini olumsuz etkilemektedir. Giinlimiizde, gerek
travma sonucu olusan yaranin tedavi teknikleri, gerek fiksasyon cihazlarindaki

gelismeler komplikasyon oranlarini azaltmigtir.

Agik tibia kirklanmin tedavisinde gegmiste algi ile tespit sik kullanimistir
ancak tibia uzuniugunun saglanamamasi ve yaralara ulasma konusunda sikintilar
yaganmustir(96). Nicoll algi uygulanan 144 vakada %15 enfeksiyon bildirmistir(4-
97). Brown ve Urban 63 hastanin %27'sinde 1 cm, %16’sinda 2 c¢cm ve
%6.3'unde 3 cm'den fazla kisalkla karstlasmistir(97).Puno 24 hastadan olusan
grubunda %12.5 malunion gdrmisttr(14). Bu yiiksek komplikasyon oranlari
konservatif tedavinin kullanilmasinda ¢ok sinirl klrlk'tiplerini tercih etmemiz

gerektigini gdstermistir.

PLAK VIDA ; Plak vida ile fiksasyon stabil olmayan kiriklarda uygun
fiksasyon saglar. Plak ile fiksasyon teknigi, daha gok metafiz bélgesi ve eklem igi

kiriklarda tercih edilmektedir(98).

Plakla internal tespit icin kirk bdlgesinin agiimasi ve periostun siyrilmasi gerekir,

Bu ylzden son yillarda periosteal dolasimi fazla etkilemeyen biyolojik fiksasyon

yontemleri geligtirilmistir(99).




Yalniz plak uygularken yaratilan ilave yumusak doku zedelenmesi yiiksek
oranlarda enfeksiyon ortaya gikarir(94-96). Acik kiriklarda plak vida uygulamalari
yapan Smith ve Ruedi genis serilerinde enfeksiyon oranlarini %18 ve %11 olarak
bi!dirmislerdir(97¥100). Bach ve Hansen yaphkjan randomize prospektif calismada
plak vida uygulanan 26 hastallk grupta %35, eksternal fiksator uygulanan 30
hastalik grupta .%13 oraninda vyara enfeksiyonu ile kargilagmiglardir. Bu
enfeksiyon oranlart ack kirklarda plak vida kullaniminin dogru olmadigini
gostermektedir.  Plak-vida ile internal fiksasyon ardindan  gelisen
komplikasyonlardan kaynamama %4-8, yiizeyel enfeksiyon %8-12 ve eklem

sertligi %5-6 oraninda bildirilmektedir (101-102-103).

Plak-vida uygulanmasi ile fonksiyonel sonuclar hakkinda Ruedi ve
arkadaslarinin yaptikiar galismada kapali kirk grubunda %93 iyi sonuc ve %6
komplikasyon orani, agik kirk grubunda %90 iyi sonug ve %30 komplikasyon

orani bildirmiglerdir (104).

Eksternal fiksator ; Eksternal fiksatorler c'jz_eliikle acik kiriklann tedavisinde yaygin
olarak kullanifmaktadir. Kullanilan fiksatorler tek tarafli, iki tarafli ya da sirkiler
tiptedir. Tek tarafli fiksatorle yapilan galismalarda komplikasyon oraninin yiiksek
oldugu, bu orani diisirmek igin uygun endikasyon, deneyimli bir ekip, uygun

cerrahi teknik ve ameliyat sonrasinda hastalarin yakin takibinin gerektigi

belirtilmigtir ( 105 ).




Eksternal fiksatorler dislk enfeksiyon orant ile stabil fiksésyon saglamada
yeterli olurlar, Sik ¢ivi dibi enfeksiyonu ve malunion ekstraksiyon sonrasi
rediksiyon kaybi gorlimesi ve fiksatorlerin kotd bir gorinim arz etmesi bu tir

tedavinin dezavantajlanidir(106-107-108).

Intrameduller ¢ivi ;  Intrameduller civiler ile tibianin uzuniudunun
saglanmasl, angulasyon ve rotasyonun kontrol altina alinmasi daha kolaydir.
Medullanin oyulmasi endosteal dolasimi bozar ve dolagimi bozuimus olan kemikte
ilave kanlanma bozukluklarina sebep olur. Smith ciddi yumugak doku yaralanmasi
olan 18 tibia kindinda oymal intrameduller civi kullanmis %33 gibi yiiksek bir

enfeksiyon oraniyla karsilasmistir (100).

Medulla oyulmadan uygulanan intrameduller ¢ivilemenin endosteal kan
dolagimini daha az bozdugu sonugta daha az enfeksiyon ortaya ciktigi yaygin
olarak kabul ediimektedir. Klein ve arkadaslari kdpeklerde oymali ve oymasiz kilitli
¢ivi kullanmiglar, takiben kortikal kan akimin kiyasiamiglar. Medullanin oyulmasi
kan akimini %70 oraninda azalttgini  kiliti  civinin medulia oyulmadan.
uygulandiginda sadece korteksin 1/3 i¢ bélimiinde dolagimin bozuldugunu
gérmiglerdir. Bu sonug Ozellikle ciddi periost yaralanmasina bagl kortikal

dolasimin bozuldugu agik kiriklann tedavisinde 6nemlidir (109).




Schemitsch kopekler (zerinde yaptigi calismada meduilayr oymanin
endosteal dolagimi bozdugunu fakat oyma islemine bagh kallus perfilzyonunda bir
degigiklik  olmadigini  gérmUstlr.Sonugta medullanin  oyulmasiyla  kallus
perflizyonunun bozulmadigini ve erken dénem‘de kaynama saglamliginin medulla
oyuldugunda diisik olmadigini gérmistir (110). Runkel ve arkadaslan yaptiklar
galismalarinda oymasiz uygulanan intrameduller givi kullanimi sonrasi daha fazla
erken kallus olusumunu ve 4. hafta sonunda remodele olan kemik yiizeyinin
oymal givi .kulianilan vakalardan 1.6 kat daha fazla oldugunu géstermiglerdir.
Oymasiz givi kuilanilan vakalarda 4. hafta sonundaki periosteal kallus yiizeyinin
oymali civilerde 6. hafta sonundakinden fazia oldugunu gérerek oymasiz
givilemeyi agik ve ciddi yumugak doku yaralanmasi olan kiriklarda tavsiye etmistir

(111).

Medulla oyulmadan uygulanan intrameduller kilith civilere diger bir
alternatif ise multipin intrameduller tel veya ¢ivi uygulamasidir.Hasenhutt! .2
mmik multipin tel uygullad@ 178 hastasinda %6.7 oraninda enfeksiyon ile
kargilagmigtir.Enfeksiyonlarin ~ yarisindan  c¢odu  aglk  birakilan  yaralarda
goriimastiir. Vakalarindaki klrlk tipi diz ekleminden 10 cm ayak bileginden 6.cm
uzak olan kinklardir. Fiksasyon sonrasl 12 hafta uzun bacak algl kullanmistir
(97). Wiss 56 agk tibia kinginda ender givisi uygulamis toplam 4 vakada(tip 3
agik kirik olan) derin enfeksiyon ile karsilagmistir. Holbrook ender civisi uyguladigt

29 hastadan 2 hastada derin enfeksiyon 6 hastada malunionla kargilasmistir (97).

Russel ve Taylor %68 oraninda tip3 agik kiriklarda oymasiz kilitli givi uygulamiglar




4 vakada enfekSiyon 2 vakada malunion ile kargilagmistir. Ortalama 7 ayhk

surede kaynama elde etmiglerdir.

Oymasiz kilitli intrameduller givileme,‘ oymall kiliti - oymasiz kilitsiz
givilemenin tim olumlu &zelliklerine sahiptir. Uzunluk, dizilim, rotasyon kontrol
alinda olup yumusgak doku yaralanmasi olan vakalarda yara bakimi kolay,
endosteal kan dolasimi bozulmamistir. Tim bu faktSrler enfeksiyon ve malunion
oranlanm azaltir ve metafizer, parcali, ciddi yumusak doku yaralanmasi olan
dokularda bile tedavi metodu olarak kullanilir. Ciddi yumusak doku yaralanmasi
olan vakalarda erken debridman, intrameduller ¢ivi ile fiksasyon ve yumusak
doku &rtdminin saglanmasi ile iyilesme kolaylasir. Oymasiz kilitli intrameduller
civileme proksimal veya distal yerlesimli her tirli agk kirkta rahathkla

kullanilabilir (96-112-113-114-115).

Tornetta ve arkadaglar kugiik ¢apl intrameduller civilerin gelistirilmesi
sonrasl, yaptiklar: randomize prospektif galismada tip 3 aclk kirigi olan toplam 29
hastanin 15‘ine intrameduller givileme 14'line eksternal fiksasyon uygulamislardir.
Tum kinklarin 9 ay icinde kaynamasina ragmen intrameduller civileme grubunda
eklem hareketlerinin daha iyi ve angulasyonun daha az oldugunu gérmuslerdir.
intrameduller givileme uygulandiginda ilave yumusak doku hasari olmayacagi
graftleme iglémlerinin daha kolay olacagl eksternal fiksatorlerdeki hasta
kooperasyonu gerektirmedigini belirterek agik kiriklardaki en iyi tedavi metodu

oldugunu belirtmiglerdir. Ameliyat siiresinin uzun olmasini floroskopik kontrol

gerektirmesini intrameduller givinin dezavantajlan olarak gérebiliriz ( 69 ).




Whittle ve arkadaglart debridman ve erken oymasiz kililthi intrameduller givi
uyguladiklan 50 vakada 7 ay sonunda %96 oraninda kaynama elde etmis ve
highbir vakada malunion gormemislerdir. %8 o‘ramnda enfeksiyon %10 oraninda
vida kirlmasi gérilen serinin algl tedavisi kilitsiz intrameduller civileme ve
eksternal fiksasyon gibi metodlardan daha Ustiin oldugu sonucuna varmiglardir

(97).

Keating ve arkadaglarni agik tibia kinklarinda oymall ve oymasiz
intrameduller civi kullanimini kiyaslamis kaynama siliresi malunion enfeksiyon
material kinfmasi agisindan anlamli fark bulamamislar ve her iki tedavi

yonteminde benzer sonuglar elde etmislerdir (116).

Singer ve arkadaglan oymasiz Kilitli intrameduller givi kullaniminin yeni
bagladigl yillarda yaptikiart galismada agik tibia kiriklarinda bu tiir ¢ivi kullantminin
sonuglarin eksternal fiksatdrlere esdeger oldugunu, kirik iyilesmesinde tespit
materyalinden cok yaralanmanin biyolojik Gzelliklerinin belirleyici oldugunun

gordgtne varmgiardir (117).

Algi ve breys ile tedavi edilemeyen yilksek enerjili kapal tibia diafiz

kiriklarinin tedavisinde eksternal fiksasyon plak vida intrameduller civi ile tespit

gibi farkl yontemler uygulanmaktadir.




Court-Brown 1990 ylinda yaptidi calismasinda 126 hastalik tibia kingi
serisinin ( 125 kapal kirk ) kaynama siiresini 16.7 haftada elde etmis plak alg
eksternal fiksator gibi tedavi metodiarinin birbirinden {stiin clmadigl sonucuna
varmistir. Yalmiz hasta mobilizasyonu eklgm rehabilitasyonu gibi faktorler
gbzdniine alininca Kilitli intrameduller givilemenin kapal kiriklarda da gok iyi bir

tedavi yGntemi oldugu sonucuna varmistir ( 62 ).

Oymall intrameduiler éivinin etkili bir tedavi ydntemi oldugu bu tip
kirklarda kabul edilmig olsa da bu metodun getirdi§i peroneal sinir felci,
kompartman sendromu, enfeksiyon, tibia dolagiminin bozulmasi, yag ve.akciﬁer
embolisi gibi komplikasyonlar olabilir.  Collins ve arkadaslan %4, Koal ve
arkadaglar % 30 oraninda oymal intrameduller clvi uyguianan hastalarda
peroneal sinir felci gdstermislerdir. Kompartman sendromu da bu metodda sik

gortlen komplikasyonlardandir.

Meduller kanalin oyulmasi daha Once de bahsettigimiz gibi genis capli
sadlam bir givi yerlestirmeyi saglar. Ancak kan kaybi olmasi, intramedulier kan
akimini bozmasi nedeni ile geg kaynamaya neden olur.

Yalniz Blachoot ve arkadaglari 154 kapall tibia kinginda yapilan prospektif
randomize galigmalarinda medullanin oyulmasinin veya oyulmamasinin bir farki
olmadidini hatta meduila oyulmayan vakalarda gec kaynama ve vida kiriimasinin

daha sik goritdugind saptamiglardir ( 118 ).




Eskiden Lottes, Ender ve Rush givileri olmak izere 3 tip oymasiz
intrameduller g¢ivi vardi. Oymasiz kilitli intrameduller civilerin gelistirilmesini

takiben bu ¢ivilerin kullanimi oldukga azalmistir.

Bizim oymasiz kilitli intrameduller ¢ivi uyguladiyimiz 48 vakanin 10
tanesi agik kirik olup sadece 1 vakada ylzeyel enfeksiyon gériilmis derin
enfeksiyon goriilmemis 2 vakada psddoartroz 1 vakada kaynama gecikmesiyle
kargitagiimistir, Bu sonugclar Iiterattlrde mevcut oymali intrameduller kilith civilerin
sonuglari-ile kiyaslanabilecek niteliktedir. Aynca kilit vidalarinin eklenmesi bu tiir
Givilerin ayak bilegi ve diz ekleminin 4 cm yakinindaki kiriklar ve parcali kiriklar
kullanim alanina girmistir. Bizim serimizde 2 vakada pstdoartroz olmasi ortalama
kaynama siresinin 18.4 hafta olmasi diger serilerlé mukayese edilebilir bir
sonucu ortaya gikarmaktadir.Bu sonuglardan yola gikarak tibia kinkiarinin oymat
kilitli intrameduller ¢ivi ile kabul edilebilir enfeksiyon oranlart ile tedavi
edilebilecegini sbyleyebiliriz.Tip_-l ve 2 agik kirk olan vakalarimizin l'inde 2 kez
ylzeyel enfeksiyon gelismis parenteral antibiyotik tedavisi ile dizelmistir. Yiizeyel
enfeksiyon gelisen bu vakada kaynama gecikmesi nedeni ile dinamizasyon

uygulanmig ve kirik iyilesmesi 22. ay sonunda gerceklesmistir.

Tibia cisim kirklar, faal is yasaminda daha c¢ok yer alan orta yas

grubunda sik gdzlenmektedir. Literatirde yas ortalamasi 32-37.2 yil olarak

bildirilmektedir (28,7,119).




Bizim galigmamizda da 48 hastanin yas ortalamasi 42.6 idi. Calismamizdaki

tibia kirnklarnin yas verileri literatiirie uyumiu bulundu.

Yapilan galismalarda; tibia cisim kiriklarinin olusumunda % 37.5- 46.4 oran

ile baglica sorumlu etkenin trafik kazalar oldugu bildirimektedir (28,120,121).

Bizim serimizde de trafik kazalan %052 olarak bulunmus olup
ulkemizdeki trafik kazalannin  yiiksek olusunun bunda etken oldugunu

dislinmekteyiz.

Tibia cisim kirklan lzerine vyapilan epidemiyolojik arastirmalar
incelendiinde, Court-Brown ve arkadaslanmin 523  hastadan olusan
aragtirmasinda kinklarin % 6.9'u proksimal 1/3'de, % 44" orta 1/3'de, % 37.8']
distal 1/3'de ve %11.3'0 segmental olarak saptanmistir. Kinklarmn %23.5'inin
ack, %76.5'inin ise kapal kink oldugunu bildirmislerdir. ‘Acik kiriklarda trafik

kazasi %65 ile en sik gdriilen etyolojik faktérdir (28).

Intrameduller civi uygulamalarindan sonra kirik iyilesme slreleri ; Ekeland
ve arkadaglarnin  (119) serisinde ortalama 16 hafta, Court-Brown ve

arkadaslarinin (62) serisinde ortalama 16.7 hafta ve Alho ve arkadaslarinin (89)

serisinde ortalama 15 hafta olarak bildirilmistir.




Bizim intrameduiler givileme uyguladigimiz 48 tibia cisim kinginda,

ortalama kaynama siiresi 14.2 hafta olarak bulunmustur.

Literatlrde kilitli intrameduller civiler ile tedavi ardindan elde edilen
fonksiyonel sonuglar incelendiginde; %81-93 mikemmel ve iyi sonug, %7-19

orta ve k&t sonug bildirilmistir (89,119).

Kilith intrameduller ¢ivi uygulanan hastalara ait komplikasyonlar
incelendiginde kaynama gecikmesi %11-13, enfeksiyon %1.8-9.8,kaynamama
%2-4 ve KkoOtl kaynama %0-5 olarak bildirilmigtir (79,122,123). Kilitli
intrameduiler givi uyguladigimiz grupta komplikasyon oranimizi literatiir verilerine

oranla daha az olarak bulduk.

Son yillarda dugsiik komplikasyon oranlar, hizh kaynama ve daha iyi
fonksiyonel sonug elde edilmesi nedeniyle kilitli intrameduller ¢ivi metodu en

sik kullanilan tedavi metodudur(124).

Oyma / Oymama Problemleri

Kapall tibia kiriklaninda, intrameduller oyma isleminden sonra medullaya iyi

oturan bir ¢ivi, agik kirikta oldugu gibi kemigin periostal dolagimi bozuifnad@ icin

beslenme ve enfeksiyon igin 8nemli bir tehdit olusturmaz. Ayrica hem dizilimi




daha iyi temin ederek kusurlu kaynamayi dnler, hem de stabil bir osteosentez
saglayarak kaynama problemlerini ve buna bagl daha ileriki dénemierde implant
yetersizligi ihtimalini en aza indirir. Oymadan 'konan giviler Gzellikle pargal
kirklarda her zaman yeterli bir stabilizasyo‘n saglayamaz. Buna karsilik acik
kirklarda oyma igleminin zaten bozulmus olan periostal dolasima ilaveten,
intrameduller dolagimi da bozacad ileri stirtiltr. Bunun da kemikte kaynamama
ve daha da 6nemlisi enfeksiyona yol acma riskleri vardir. Ancak intrameduller
dolagimi bozmamak ugruna oymadan konulan civiler yukanda sozii gegen

sakincalan da beraberinde getirir.

Bu teorilere karsillk intrameduller oyma isleminden sonra yapilan
givilemelerde iyi sonuglarda bildirilimektedir. Johnson ve arkl. yaptigi arastrmada
13 vakaya dedisik sebepler yiiziinden eksternal fiksator giktiktan ortalama 13 giin
sonra 12 tanesine oyarak, 1 tanesine ise “self-broaching” ¢ivi uygulamislar ve
bdtln vakalarda tatminkdr sonug elde etmislerdir. Antibiotik baskisi aitinda
yapilan bu islemden sonra enfeksiyon ve kaynamama komplikasyonlari ile

karsilagmamislardir.{ 125)

Bu seride de vakalarn goguna intrameduller civileme, oyma islemini
takiben yapilmistir. Ancak bu intrameduller oyma sinin medullaya sijacak en
genis capta giviye gre degil yeterli stabilizasyonu saglayacak civi genisligine gére

olmustur. Bylece bir taraftan stabilizasyon arttiriirken, diger taraftan endosteal

dolagimin olabildidince korunmast amaclanmistir.




Implant Yetersizligi

Klglk gaph givi kullanilan vakalarda implant yetersizligi sik bildirilen bir

komplikasyondur (117,126,127).

Whittle ve arkl. ince ¢ivi kullanilan vakalardan olusan serilerinde %3
oraninda ¢ivi, %12.3 oraninda da transfiksasyon vidas! kinlmasi komplikasyonu
ile kargilagmisiardir (127).

Singer ve Kellam'in serisinde kilit vidalarinda kiriima sikligl % 41'dir (117).

Intrameduller civileme yapilan vakalarda implant yetersizlidine sebep olan
faktorler; civinin glclinlii azaltan faktdrler (ince civi), artmis sayida sikiik
yiklenme (agin yiik verme, kaynama zamaninin uzamast), intrameduller ¢ivinin
yeterli stabilizasyon yapamadigi durumlar(parcal kirik, metafize uzanan

kirk, ayni seviyede fibula kingi) olarak siralanabilir(127).

Agik kiriklarda bu olumsuzluklanin pek goguyla karsilasmak miimkinddr.
Geneliikle ince giviler konur,siklikla yiksek enerjili kinklardir ve bu yiizden
parcalidir,metafize uzanir. Ayrica agik olmasi sebebiyle kaynama stiresi de kapali

kirklara gdre daha uzundur. Bu faktrlerden kontrolimiiz altinda olan civi

kalinhgi, gerektiginde intrameduller oyma suretiyle sinirlt oranda arttirilabilir.




Bizim serimizde de givi gapi intrameduller oyma islemi ile az da oléa
arttirilmigtir, Bir diger etkili olabilecegimiz faktdr yiik verme zamanidir. Kismi ylk
verme zamani da ortalama alti hafta olacak gekilde, esas olarak radyolojik
kaynama bulgularina gére ve ayni zamanda kingin aksiyel stabilizasyonu da goz
Onine alinarak geciktiriimigtir. Bu sekilde implant yetersizligi komplikasyonu

Onlenmigtir,

Keating ve arkl 3B tipi kirklardan olusan serisinde kaynama siiresi
ortalama 43 haftadir (126). Bu seride de vakalarin hepsi kapali kiriklara gore
daha uzun stirede olsa da kaynama ile neticelenmistir. Civi gapinin arttinimasi ve
greftleme gibi kaynamayi hizlandirici ydntemiere gerek duyulmamistir. Bu konuda
kirklarin mimkin oldugu kadar kapal repozisyonunun, gerektiginde kalin civi
kullanarak kirik stabilizasyonunun arttirlmasinin ve gerektiginde kullanian adele
flebleri ile kemigin kanlanmasinin arttirimasinin birlesik bEr etkisi oldugunu

sOylemek yerinde olur.

Sonug ofarak tibia kinklarinda ozellikle kirk acik ise baz noktalara dikkat

ederek kilitli intrameduller givileme ile basarih sonuclar alinabilir.

Rimerizasyon yapilarak kilithi intramedulier civileme yapilan kapal tibia
kiriklarinda ortalama kaynama slirelerini Wiss ve Stetson 101 vakalik serilerinde
28 hafta, Courth-Brown ve Christie 114 vakalik serilerinde 16.7 hafta, Ekeland ve

arkadaglannin 39 vakalik serilerinde 16 hafta, Bone ve arkadaslarinin 76 vakalk

serilerinde 19 hafta olarak bildirmislerdir.




Rimerizasyon yapmadan Kilitli intramediller ¢ivileme yapilan kapal tibia
kinklarinda ise ortalama kaynama sUrelerini Gregory ve Sanders 47 vakalk
serilerinde 16 hafta, Greitbauer ve arkadaglarinin 42 vakalik serilerinde 15 hafta,

Erler ve arkadagslarinin 16 vakalik serilerinde 18 hafta, Oztiirk ve arkadaslarinin

63 vakalik serilerinde (32 kapali, 31 agik) 14 hafta olarak bildirmislerdir.




OZET

Bu galismamizin amac erigkin tibia cisim kiriklarinda uygutanan Kkilitli

intameduller givileme tedavisinin klinik sonuglarini literatirle tartigmaktir. Saghk
Bakanhgr Diskapi Yildinm Beyazid Egitim Arastirma Hastanesi 2.Ortopedi Ve
Travmatoloji Kliniginde 1997 ile 2001 vyillan arasindaki dért senelik siire
icerisinde toplam 67 hastanin tibia diafiz king: igin kilitli intrameduller ¢ivi metodu

kullanilarak tedavi edildi.

Hastalarimizdan 19'u postoperatif donemde takiplerini slrdiirmedidi,
kontrol Onerilerimize  cevap vermedigi veya adres dedisikli§i nedeniyle
kendilerine ulagilamadidi igin calisma disi birakilarak calisma toplam 48 hasta

{izerinden gergeklestiriimistir.

Hastalarin 27'si (%56,25) erkek, 21' (%43,75) kadindi. Hastalarimiz 18
ile 59 yags arasinda olup vakalarimizin 29'unda kink sad tarafta, 19’ unda ise sol
taraftadir. Calismamizda olusturulan dederiendirme formu ile hastalar kontrole
cagrildi. Buna gore

Hastalarin ortalama ise geri ddnme zamanlan 18.4 hafta bulunmustur,




Yaklagik 8-10 yil sonrasi dizilim bozulugu 2 hastada kaynamama goriiimdis,

4 hastada distal kilitleme vidalar kinlmig ve dinamizasyon yapilmistr.

Su an ki eklem hareketleri: Diz eklemi hareket acikligi 110 derece ile 145

derece olarak 0lglilmis, ayak biledi hareketleri tama yakin digtilmuistiir

BOylelikle uzun dénemde erigkin tibia cisim kirklarinda uygulanan kilitli

intameduller givileme tedavisinin  yliksek basar oranlan ve komplikasyon

oranlarinin diglklUgl nedeni ile uygun bir endikasyon oldugu sonucuna varildi.




R
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