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1. GIRIS ve AMAC

Travma tiim diinyada 1-40 yas arasindaki en sik &liim nedenidir. [1] Ulkemiz
niifusunun %82’si 1-40 yas araligindadir [2]. Gelisen teknoloji ve modern yasamin etkileri ile
birlikte trafik kazalari, yiiksekten diisme, sport yaralanmalar1 gibi sebepler giderek
artmaktadir. Bu sebeple gelismekte olan bir iilke olarak travma konusunda saglik sistemi

acisindan uygun orgiitlenmenin ulusal diizeyde planlanmasi daha 6nemli bir hale gelmektedir.

Tibia cisim kiriklar1 viicuttaki pozisyonu sebebiyle en sik karsilagilan uzun kemik
kirigidir [3]. Tiim kariklarin %15’ini olustirmaktadir [4]. Genellikle geng yasta goriiliir ve
erkeklerde kadinlara gore yaklasik iki kat daha siktir [5]. Uzunlugunun 1/3’i cilt altinda
olmasindan dolay1 agik kiriklara daha yatkin, beslenmesi kas ile ¢evrili diger kemiklere gore
daha kisitlidir, yumusak doku sorunlar1 daha siktir. Tiim bu sebeplerden dolay1 en sik agik
kirik (%25) ve en sik psddoartroz tibiada goriiliir. Ayrica kompartman sendromunun en sik
goriildiigl yer olan kruris bolgesi de tibia kiriklari ile birliktedir. Proksimal ve distalde diz ve
ayak bileginin ikisinin de mentese tipi eklem olmasi deformitelerin az tolere edilmesine sebep
olur. Tiim postravmatik artrozlar igerisinde (asetabulum kiriklart dahil) prognozu en kotii olan
pilon kiriklaridir. Tiim bu yonlerden dolay1 tibianin her bdlgesinde olusacak herhangi bir kirik
ozellikli ve dnemlidir. Yaklagik 5 yiizyildir tibia kiriklar: tedavi edilmektedir. Ancak bu sik
karsilagilan kirik i¢in hangi tedavi yonteminin kullanilacagi konusunda her zaman tartigmalar

olmustur [4].

Tibia distal eklem dis1 kiriklar ise tibia cisim kiriklari ile pilon kiriklar1 arasinda
kalmis bir “gecis bolgesi” kirigi tipidir. Bu sebeple yillardir eklem kirigi gibi mi yoksa uzun
kemik kirig1 gibi mi tedavi edilecegi, fibulanin durumu, yumusak doku sorunlarina olan
yatkinlig1 sebebiyle kapali tedavi etme arzusunun yaninda, agisal deformitelerin komsu
eklemlere etkileri sebebiyle acik teknikle anatomik yerlestirme isteginin g¢elistigi durumlar

pek cok kez karsilasilmaktadir.

Tibia distal kiriklarinda kullanilabilecek pek ¢ok implanttan ikisi 6n plana
cikmaktadir: Kanal i¢i ¢ivileme ve kilitli plak uygulamalari. Ancak hangi teknigin daha iyi
oldugu konusunda farkli goriisler mevcuttur. Kendi klinigimizde de kisisel deneyimlere
dayanan tercih farkliliklarinin olmasi bunun en iyi kanitidir. Tibia distalindeki eklemi
ilgilendirmeyen kiriklarda, kanal i¢i ¢ivileme ve kilitli plak uygulamasinin klinik ve
radyolojik karsilastirmasi ile elde edilecek veriler klinik uygulamamiza yon gosterecek ve

bilimsel agidan degerli bir yayin olacaktir. Calismamiz bu klinik soru {izerine kurulmustur.



2. GENEL BILGILER

Travmah Hastaya Genel Yaklasim

Bir Ortopedi ve Travmatoloji doktoru, bu uzmanligindan dnce bir hekimdir.
Uzmanligr ile ilgili bir konuda degerlendirme yapmadan 6nce hastanin genel travma bakisinin
yapildigindan emin olmalidir. Bu agidan iilkemiz kosullarinda, hasta eger bir acil servis
icerisinde hasta karsilaniyorsa, hastaneye gelmeden dnce olay yerinde degerlendirmesi
yapilmis, hastane girisince triajdan ge¢mis olarak igeri alinir. Hastane teskilatlanmasi
icerisinde daha dncesinde belirlenmis olan “travma ekibi” igerisinde yer alarak ortopedik

travma ac¢isindan degerlendirmek bizim sorumluluk alanimiza girer.

Ik yapilmasi gereken hastanin resiisitasyon yoniinden degerlendirilmesidir. Bu agidan
ABC kurali (havayolu, solunum, dolasim) gecerlidir. Havayolunun agilmasi (entiibasyon),
servikal immobilizasyon, pndmotoraks gibi durumlarin hizl tespiti ve miidahalesi, yasamsal
bulgularin monitdriizasyonu, periferik nabizlarin kontrolii, aktif kanamalarin durdurulmasi,
hemodinamik sok bulgularina dikkat edilmesi, sivi replasmanti, biling takibi, hemogram takibi
gibi tanisal basamaklar 6nceliklidir. Bunlar yapilmadan ortopedik bakis agis1 ile bakmak bir
hatadir. Bu ilk “ABC” degerlendirmesinden sonra eger gerekli ise travma i¢in ileri yagam

destegine (ATLS = Advanced Trauma Life Support) gegilir.

Genel travma yoniinden bakis a¢isi, hastanin yasamsal ilk miidahalesi diginda
ortopedik yonetimini de etkileyebilir. Bir uzun kemik kirig ile birlikte var olan akciger
travmasi kanal i¢i ¢ivilemeyi, kafa travmasi kaynama stiresini, eslik eden iirogenital
yaralanma veya hemodinamik ydnden instabil olmasi pelvis kiriginin seyrini veya uzun siire
yogun bakimda kalma olasilig1 eksternal fiksatorle tespit gibi kararlar etkileyebilir. Servikal
travmasi hafife alinan ve servikal boyunluk kullanilmayan bir hastada atel sarilmaya
calisirken iyatrojenik norolojik defisit gelisebilir. Ayrica ¢oklu yaralanmalarda da (multiple
kiriklar) hasar kontrollii cerrahi anlayisi ile hangi kiriklara erken donemde kalict “son” tespit,
hangilerine gegici tespit ile beklemek gerektigi gibi zamanlama ile ilgili konularda diger

boliimlerle ortak hareket edilmesi yasal ve tibbi olarak gereklidir.

Sistemik etkileri olabilecek kimyasal ve fiziksel tiim travmalarin ekip olarak
degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir. Ornegin yilan 1sirig1 ile gelen bir hastada
kompartman sendromu ile panik halindeki bir ortopedist gelisebilecek yilan zehiri hemolitik
tablolarini veya antidot gereksinimini, elektrik ¢arpmasinda yaniklarin etkilerine konsantre
olmugken kardiak aritmileri, uzuv yaniklar ile ilgilenirken havayolu hasarini unutmak

hastanin kaybedilmesine sebep olabilir. Tedavisinde dnceligin sistemik etkilenmeleri
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azaltarak, “Onlenebilir” 6liimleri azaltmak oldugunu unutulmamalidir. Elimizdeki imkanlar
(skopi cihazi, mikrocerrahi gereksinimi, pelvik cerrahi deneyimi gibi) hastanin uygun
kosullarda tedavisinin yapilabilmesi i¢in yetersiz ise, hastanin birinci seviye travma merkezi

gibi bir iist kuruma sevki de ortopedistin gorevleri arasindadir.

Son olarak yukarida degerlendirilen tiim durumlarda ilgili tiim veriler ve yapilan tim
girisimler ayrintili olarak kayit altina alinmalidir. Adli vakalarda bu durum hekimi ve tiim

klinigi sorumluluk altinda birakmaktadir.

Tibia Distal Kiriklarina Yaklasim

Kirik yumusak doku yaralanmasinin eslik ettigi kemik hasaridir. Kapali kiriklarda da,
acik kiriklarda da az veya ¢cok yumusak doku hasar1 mevcuttur. Ve tedavinin se¢iminden,
prognoza kadar bir ¢ok olasilig1 yumusak dokunun durumu belirler.

Oykii: Eriskinde tibia distal kirig1 ile gelen bir hastanin dykiisiinde yaralanma
mekanizmasi, yiiksek/diisiik enerjili travma ayrimi, eslik edebilen kiriklar agisindan
sorgulama, ek hastaliklar, kirik 6ncesindeki fizyolojik performans, olas1 antikoagiilan
kullanim1 gibi noktalara dikkatedilmelidir. Hastanin diyabet veya periferik arter hastalig1 gibi
yandas sorunlari tibia distal kiriklarinda 6zellikle 6nemlidir.

Fizik Baki: Muayene inspeksiyon ile baglar. Deformite ¢iplak gozle goriilebilir,
krepitasyon hissedilebilir. Tibia kirigina genellikle degisen miktarda yumusak doku hasari
mutlaka eslik eder. Ag¢ik kirik olup olmadigina, ciltteki biil gibi lezyonlara, ekstremitenin
dolasim agisindan rengine, yumusak dokunun durumuna dikkat edilir. Hem Gustilo-Anderson
acik kirik siniflandirmasi, hem de Tscherne kapali kiriklara ait yumusak doku siniflandirma
sistemlerine gore degerlendirmek uygun olacaktir. Her olguda oldugu gibi distal nabizlar ve
norolojik muayene yapilmalidir. Kompartman sendromu bulgularina dikkat edilir.

Acik kiriklar kirik tipine uygun olarak steril sartlarda yikanir, kapali kirik haline
getirilir, tetanus profilaksisi ve antibiyoterapisi baslanir. Nazikce dizilim diizeltilerek atellenir.
Ayak bilegi, ayak ve diz muayenesi de atlanmamalidir. Ayni taraf femur kiriginda yiizen diz
gibi eslik eden yaralanmalar secilecek tedavi yontemini etkileyebilir.

Goriintiileme: 11k basamak diz ve ayak bilegini iceren tibia én-arka ve tam yan direkt
grafilerdir. Kiriga eslik edebilecek ¢ikik veya subluksasyonlar gozden kagmamalidir. Grafiye
dahil olmayan bir fibula proksimal kirig1 sindezmoz yaralanmasini atlamamiza sebep olabilir.
Oykiide gecirilmis ameliyatlarina veya muayenede insizyon skarma dikkat etmez ve yarim
cekilen grafide de 6dnceden yapilmis olan diz artroplastisini atlarsak sadece kanal ici ¢ivi ile

girilen bir ameliyat rahatlikla kabusa doniisebilir.



Sekil 1: Tibia distal kirigina eslik eden diz artroplastisi.
Hasta galigma dis1 birakilmakla birlikte rutin tedavide kanal

i¢i ¢civilemeden uzaklagsmamiza sebep olmaktadir.

Hastanin daha dnceden var olan tibia cisim deformitesi, hem ¢ivi i¢in hem de
anatomik plak i¢in sorun olusturabilir. Olagan ¢ivi ¢aplarindan daha dar bir mediiller kanali
olan hastallar i¢in plagin daha uygun olabilecegi gibi olasiliklar diisiiniilmek zorundadir.
Goriinmeyen spiral fissiir hatlar1 ayrica ¢ekilen 45 derece oblik grafiler ile degerlendirilebilir.
Ciddi kemik kayb1 veya pargalanmanin oldugu durumlarda eger saglam ise kars1 tarafin
grafisini de alinarak karsilastirma igin kullanilabiliriz. Impaksiyon veya ciddi yer
degistirmelerde sedo-analjezi altinda traksiyon grafisi goriilebilir.

Calismamizda da oldugu gibi tibia alt ug¢ kiriklarinin eklem ile iligkisi konusunda eger
siiphe varsa, tedaviyi yonlendirme ihtimali yliksek oldugu i¢in bilgisayarli tomografi (BT) ile
degerlendirme yapilmalidir. Ozellikle posterior malleol kiriklarinin sanilandan daha sik
oldugu (%9,7) ve grafi ile gériinmeyen bu durumlari atlamamak i¢in rutin BT nin gerekli
oldugunu savunanlar vardir [6].

Doppler ultrasonografi distal nabizlarin degerlendirilmesi i¢in istenebilir. Eger arter
yaralanmasindan siipheleniyorsa anjiografi elimizin altinda bulunmalidir. Manyetik rezonans
goriintiileme genellikle gerekli degildir. Ileri dénemde eklem kikirdaginin durumu veya ayak
bilegi baglar1 i¢in istenebilir.

Laboratuvar: Genellikle 6zgii degildir. Ancak hastanin genel bakisi agisindan rutin
tahlillerin yapilmasi 6nerilir. Multitravma hastalarinda SIRS bulgulari, hemogram takibi,
EliZA tetkikleri 6nemli olabilir.

Taninin net olarak konulup kirigin tanimlamasi tam olarak yapildiktan sonra hastanin
preoperatif bakiminda dikkat edilecek konu dolasim takibi, elevasyon, buz uygulamasi ile

diizenli cilt takibidir. Yumusak dokunun durumu cerrahi zamanlamay1 belirler, gerekli oldugu
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halde son tedavi olacak tespit yonteminden Once traksiyon veya eksternal fiksator gibi bir

basamak ile sonradan olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek i¢in iki agamali tedavi

yapilabilir. Bunda yaralanamanin enerji diizeyi, grafideki etkilenmenin boyutu veya Tscherne

siniflamasi belirleyici olabilir.

Anatomi

Tibia distalinin anteromedial yiizeyinde cilt ve cilt alti doku dogrudan kemik ile

devam eder. Bu kirigin acik veya kapali rediiksiyonunda veya plak uygularken bir avantaj

olabilecegi gibi cilt nekrozu ve biiller gibi sorunlarin ¢ok kolay olusmasi nedeniyle bir

dezavantaj olabilir. Bacak anatomisini 4 kompartman halinde inceleyebiliriz:
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Sekil 2: Kruris 4 kompartmandan olusur.
Bu kompartmanlarin bilinmesi 6zellikle
kompartman gevsetmelerinde gereklidir.
(Rockwood and Green’s Fractures in
Adults 7. Baski’dan degistirilerek

alimmistir.)
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Sekil 3: Kruris kaslarinin tibia ve fibula
tizerindeki insersiyo ve orijinleri.
(Rockwood and Green’s Fractures in
Adults 7. Baski’dan degistirilerek
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Kas Orijin Insersiyo Gorevi Inervasyon
Anterior Kompartman
Tibialis anterior Lateral Tibia Medial kiineiform, Dorsifleksiyon, Derin peroneal sinir (L4)
1. Metatars inversiyon
Eks. Hallucis Longus Orta Fibula 1. parmak distal Dorsifleksiyon, Derin peroneal sinir (L5)
falanks1 basparmak
ekstansiyonu
Eks. Digitorum Longus Tibia kondili, fibula | Parmak orta ve distal | Dorsifleksiyon, Derin peroneal sinir (L5)
falankslar1 parmaklarin
ekstansiyonu
Peroneus Tertius Fibula, eks. dig. 5. metatars Eversiyon, Derin Peroneal sinir (S1)
longus tendonu dorsifleksiyon,
abduksiyon

Lateral Kompartman

Peroneus Longus

Proks. Fibula

Medial kiineiform,

Eversiyon, plantar

Yiizeyel Peroneal Sinir

1. metatars fleksiyon, abduksiyon (SDH
Peroneus Brevis Distal fibula 5. metatars Eversiyon Yiizeyel Peroneal Sinir
(SD
Yiizeyel Posterior Kompartman
Gastrokinemeus Femoral kondillerin | Kalkaneus Plantar fleksiyon Tibial Sinir (S1)
posterioru
Soleus Fibula/tibia Kalkaneus Plantar fleksiyon Tibial Sinir (S1)
Plantaris Lateral femoral Kalkaneus Plantar fleksiyon Tibial Sinir (S1)

kondil.

Derin Posterior Kompartman

Popliteus Lateral femoral Proksimal Tibia Diz fleksiyonu ve i¢ Tibial Sinir (L5-S1)
kondil, fibula bas1 rotasyonu
Fleks. Hallucis Longus Fibula Bagparmak distal Bagparmak fleksiyonu Tibial Sinir (S1)
falanks1

Fleks. Dig. Longus

Tibia

Parmak distal

falankslar1

Parmak fleksiyonu

Tibial Sinir (S1-S2)

Tibialis Posterior

Tibia, fibula,
interossedz

membran

Navikiiler, medial

kiineiform

Inversiyon ve plantar

fleksiyon

Tibial Sinir (L4-L5)

Tablo 1: Kruris kaslarinin dzeti
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Figure 2-64 Nerves and vessels of the leg. A, Nerves. B, Vessels. (From Miller MD, et al: Orthopaedic surgical approaches, Philadelphia, 2008,

Sekil 4: Kruris arter ve sinirleri

Medial malleolus

Posterior

talocalcaneal lig.
Deltoid lig.

A

Calcaneus
Long plantar lig.

Sekil 5: Ayak bilegi baglar1 ve
Fibula 4+— - . .
\ e sindezmotik kompleks.
Interosseous membrane
Anltelrior-infe_:rior
Lateral malleolus tioiofibular lig.

Anterior talofibular lig.

Posterior talofibular lig. Talonavicular lig.

B

Figure 2-68 Ankle ligaments. A, Medial view. B, Lateral view.

(From Weissman BN, Sledge CB: Orthopedic radiology, Philadelphia,
1986, Saunders, pp 593-594.)



Biyomekanik

Sekil 6: Tibianin anatomik ekseni (A), mekanik ekseni (B) ile paraleldir. Deformite
durumlarinda bu bozulur. (Alt Ekstremite Deformite Analizi (I). Mehmet Cakmak, Korhan
Ozkan. Totbid Dergisi 2005, cilt:4 say1:1-2’den almmustir.)

Kirik mekanizmasi yoniinden incelenirse tibia distal kiriklar iki sekilde olusabilir:

-Diistik enerjili travma: Basit diisme, spor yaralanmalar1 gibi sebeplerle genellikle

torsiyonel olarak olusur. Fibula kirig1 genelde farkli seviyededir.

-Yiiksek enerjili travma: Yiiksekten diisme, arac i¢i ve arag dis1 trafik kazalari, atesli silah
yaralanmalar1 gibi sebeplerle olur. Genellikle dogrudan travmayla olusur. Fibula kirig1

genelde ayni seviyededir [7].

SINIFLANDIRMA

Kiriklar radyolojik goriiniimiine, agik yada kapali olmasina, eklem i¢i yada eklem dis1
olmasina, diisiik yada yiiksek enerjili olmasina gore siniflandirilip, osteoporotik yada
patolojik gibi alt isimler alabilir.

Tibia distal kiriklarinda en sik kullanilan ve bizim ¢aligmamizda da tercih ettigimiz
siniflama AO smiflandirmasidir. “43” tibia distalini, “A” tiim ekleme yakin kiriklarda oldugu
gibi kirigi eklem dis1 oldugunu gosterir. Buna gore kirigin giderek ciddiyetinin arttigi Al,
A2, A3 alt tiplerine ayrilir [8].
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Sekil 7: Tibia distali eklem dis1 kiriklar i¢in AO siniflamasi.

Sekil 8: Robinson siniflamasi

Robinson distal tibia metafizer
kiriklarini iki ana grup ve alt tiplerine gore
simiflamistir. Buna gore tip I kiriklar eklem igine
uzanmayan, basit transvers veya oblik
uzanimlidir. Genelde ayni1 seviyede bir fibula
kirig1r mevceuttur. Tip II kiriklar spiral
uzanimlidir ve ¢ alt tipi vardir. Spiral uzanip
ekleme gitmiyorsa tip 1A, medial malleole
ulagiyorsa tip 1IB, posterior malleole ulagiyorsa

tip IIC olarak simiflamistir [9].



Sekil 9: Tscherne (kapali kiriklardaki yumusak doku hasari) siniflamasi

Grade 0: Minimal yumusak doku hasari. Basit kirik tipi. Genellikle torsiyonel yaralanma.

Grade 1: Yiizeyel kontiizyon veya abrazyon. Orta derecede kirik.

Grade 2: Direkt travma. Kas veya cilt kontiizyonu, derin abrazyon. Kompleks kirik.

Grade 3: Yaygin cilt kontiizyonu veya “crush” yaralanma, ciddi kas hasari, kompartman

sendromu, Subkutan aviilsiyon.

(Rockwood and Green’s Fractures in Adults 7. Baski’dan degistirilerek alinmistir.)
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Sekil 10: Gustilo- Anderson
Acik kirik siniflandirmasi [8].

Tip 1l

Tip m

Gustilo-Anderson Simiflandirmasi

Tip I: 1cm’den kiigiik yara, basit ve temiz kirik tipi.

Tip II: 1 cm Ustii yara, basit kirik, hafif yumusak doku hasari

Tip III: Yiiksek enerjili travma, ciddi doku hasari, segmental kiriklar, ciddi kemik kaybu,
ciftlik yaralanmalar1 gibi kirli yaralar.

Tip IIIA: Flep gibi yumusak doku rekonstriiksiyonu gerektirmez.

Tip IIIB: Flep gibi bir yumusak doku rekonstriiksiyonu gerektiren hasar vardir.

Tip IIIC: Onarim gerektiren damar hasar1 vardir.
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3. TIBIA KIRIKLARININ TEDAVISI

Tibia kiriklarinin tedavi segenekleri, biiyilik oranda tibia distal kiriklarinin tedavisini de
kapsamaktadir. Daha dncesinde cerrahi dis1 tedavinin 6nerildigi erigkin tibia kiriklari
giintimiizde gelisen implantlar ve kirik biyolojisinin daha iyi anlagilmas ile artik biiytik
oranda cerrahi tedavi yoniine kaymaistir.

Konservatif-cerrahi dis1 tedavi giiniimiizde ¢ok kisitlt durumlarda olsa da halen kapali,
stabil, izole, ¢ok az miktarda yer degistirmis diislik enerjili travma ile olusmus kiriklarda
tercih edilebilir. Cogunlukla standart yaklasim olan cerrahi tedavi ile erken hareket saglanir ve
immobilizasyona bagli olugabilecek komplikasyonlar 6nlenmis olur. Kemik kalitesini
etkileyen osteoporoz gibi durumlar, cilt durumu tedavi se¢imini etkiler. Yine de karar
verirken hastanin ve kirigin durumu yaninda hastanin beklentilerine gore her hasta icin 6zel
olarak karar verilmelidir.

Tedavinin amaglart;

-Kaynamis, dizilimi diizgiin, enfekte olmayan bir uzuv elde etmek

-Agrisiz yiik verebilmek

-Diz ve ayak bileginde tam hareket agikliginin korunmasi

Kabul Edilebilir Rediiksiyon

Eriskin tibia kiriklarmin (tlim tibia diyafizi goz oniine alinarak) tedavi bi¢imi ve tespit
yonteminden bagimsiz olarak literatiirdeki kabul edilebilir rediiksiyon araligi tartismalidir.
Ayrica tibia distali s6z konusu oldugunda, orta cisim kiriklarina gore rediiksiyon daha zor
olabilmektedir.

Trafton Onerilerine gore 4-10 derece varus-valgus ve 5-20 derece prokurvasyon-
rekurvasyon, 5-20 derece rotasyonel deformite, 10-20mm kisaliga kadar kabul
edilebilmektedir [10]. Distal tibial yanlis kaynamanin proksimal tibial yanlis kaynamaya gore
daha az tolere edildigi de bildirilmektedir [11,12]. Rediiksiyon a¢isindan kirik hattina
bakmanin yaninda ayak bileginin acisal dizilimine de dikkat etmek gereklidir.

Prognoz

Sekil 11: Tibia distal eklem yiiziiniin

anatomik durusu [8].
Lateral Anterior

distal tibia distal tibia

89’3 /‘ =802 |

v £ 4 /
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[lk yer degistirme miktari, kirik paterni (pargalanmanin derecesi, transvers ya da oblik
uzanimu...) acik ya da kapali kirik olmasi, ekleme uzanim gosterip gostermedigi, tedavi
sonrasinda enfeksiyon gelisip gelismedigi, hastanin 6zellikle diyabet veya periferik arter
hastalig1 gibi ek hastaliklarinin durumu, sigara 6ykiisii ve kirigin mekanizmasina bagli olarak
yiiksek yada diisiik enerjili olmasi (dolayli olarak yumusak doku hasarinin derecesi ve kirik
paterni) prognoza etki etmektedir. Calismamizda daha karsilastirilabilir bir denek grubu elde
etmek icin tip 3 agik kiriklar ve ekleme uzanim gosteren kiriklar ¢alisma dist birakilmistir.

Eslik eden fibula kiriginin varligi prognoza etki etmez diye kabul edilse de

erigkinlerde algi ile takip edilen tibia kiriklarinin kaynamasini geciktirdigi kabul edilir.

CERRAHI DISI TEDAVI

Sarmiento ve Nicoll tarafindan savunularak al¢ilama ve islevsel breysleme seklinde
yayginlagtirilmistir. Yogun bakimda bilinci kapali, kafa travmasi sebebiyle erken kaynama
beklenen ve uzun siire immobilize kalacak bir hastada iskelet traksiyonu ile beklemek
“zorunlulugu” da konservatif tedavi olarak sayilabilir.

Sarmiento kapali ve diisiik enerjili tibia diyafiz kiriklarinda fonksiyonel breys ile %97
kaynama bildirmistir. %95 hastada deformite gelismedigini belirtmesine ragmen literatiir
uzun immobilizasyon siiresine bagli olarak %20-30 hastada ayak bileginde hareket kisitlilig1
gostermektedir. Algilama ile 5 derece iizerindeki agisal defeormite oranlar1 %10-55 arasinda,
12-14mm tizerinde kisalik olusmasi hastalarin %5-27’sinde belirtilmistir [13]. Sarmiento’nun
hastalarinin literatiirle ¢elisen basarist konservatif tedavi i¢in dikkat se¢ilmis olmalarina
baglanmaktadir.

Hooper, konservatif tedavi edilen ve intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen hastalar
karsilastirdiklart prospektif calismasinda, konservatif tedavi edilen hastalarin %27’sinde ciddi
varus veya valgus deformitesi, %9 unda antekurvatum veya retrokurvatum, %46 hastada ise

ciddi kisalik bildirmistir [14].

Netz, konservatif tedavi ettigi tibia kirikli hastalarini, ortalama 7 yil analiz etmis,
%52’sinde, kas gii¢siizliigii ve ayak bilegi dorsifleksiyonunda azalma tespit etmistir

[15].

Kabul edilebilir dizilim saglanamadigi durumlarda posttravmatik artroza sebep olmamak
icin bagka bir tedavi sekline gecilmelidir. Ancak kabul edilebilir dizilim bozuklugu ve kisalma

miktar1 yukarida deginildigi gibi tartismalidir.

Sisligi fazla olan ekstremite, obez ve uyumsuz hastalarda, kapali rediiksiyonla

yerlestirilemeyen veya stabil olmayan kiriklar, iki tarafli tibia kiriklar1 ve multitravma
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hastalarinda, eslik eden damar yaralanmasi veya kompartman sendromunda cerrahi cerrahi
tedavi daha uygun olacaktir. Konservatif olarak tedavi baslanarak sonradan rediiksiyon kayb1
sonucu cerrahi tedaviye donme durumu da gz 6niinde bulundurulmalidir.

Su an bile gegerli olmakla birlikte daha ¢ok cerrahi dis1 tedavinin tercih edildigi
yillarda Nicole su durumlarda cerrahi tedaviye gecilmesini onermektedir:

1-Komplike Plastik cerrahi girigsimi gerektiren agik kiriklar

2-Eslik eden femur kirig1 veya diger ek yaralanmalar

3-Duyu kaybi olan paraplejiler

4-Orta parganin yer degistirmis oldugu segmenter kiriklar

5-Kayip kemik parcalarina bagli bosluk olan durumlar

Sekil 11: Kendi
klinigimizde oncelikle
konservatif tedavi denenen
ancak deforme edici giicler
sebebiyle valgus ve
rekurvasyon pozisyonunun

diizeltilemedigi bir hasta.

CERRAHI TEDAVi

Tibia kiriklarinin cerrahi tedavisinde yillardir kullanilan tedavi secenekleri; kanal igi
civileme, ¢esitli plak-vida sistemleri, halkali (sirkiiler) veya monolateral eksternal
fiksatdrlerdir. i1k tedavi plani olarak da kullanildig1 durumlar olsa da; ¢ivi dibi enfeksiyonlar,
hasta uyumunun zorlugu gibi sebeplerle daha ¢cok kemik defektleri veya acik kiriklar gibi
yumusak doku sorunlari olan hastalar i¢in saklandigindan dolay1 eksternal fiksatorler
calismamiz disindadir. izole vida uygulamalari tedavi segenekleri arasinda gesitli kaynaklarda
belirtilse de genellikle tek baslarina yeterli degillerdir. Eklemin vida ile anatomik
rediiksiyonunu takiben plak, ¢ivi veya eksternal fiksator gibi bir yontemle bir arada
kullanilmalar1 daha yaygindir.

Cerrahi Zamanlama

Diisiik enerjili travma ile olusan ve yumusak dokusu uygun olan hastalarda, bagka bir
kontraendikasyon yok ise, travma sonrasi ilk saatler i¢inde plak dahil uygulanabilir. Ancak

odemli bir ayak bileginde bu tiirden bir cerrahi sonraki giinlerde gelisecek cilt sorunlarina
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davetiye ¢ikartir. Genellikle oldugu gibi eger ayak 6demli ise 5-7 giin beklenerek burusma
testi olumlu olana kadar beklemek gereklidir. Bu donemde kirik ve yumusak dokunun

durumuna gore atel, kalkaneal traksiyon veya eksternal fiksator kullanilabilir.

Kanal I¢i Civileme

Gerhard Kiintscher’in 1930’1ardaki ilk kanal i¢i ¢ivi uygulamalarindan sonra hizli bir
evrim gegiren ¢iviler bugiin i¢in tibia kiriklarinda 6nemli bir yer elde doldurmaktadir.
Kiintscher’in ilk diiz, oymasiz ve kilitsiz ¢ivileri ile kapali kiriklarda %98 ve acik kiriklarda
%97,5 oranindaki iyi sonuglar bu alanda biiyiik bir devrim saglamistir. Zaman igerisinde
plaklar gibi ¢ivi teknolojisi de ilerlemistir. Ik degisiklik giris yerini kolaylastirmak icin
Herzog tarafindan eklenen ve kendi ismi ile anilan proksimal agidir. Sonrasinda 1970’lerde
Grosse, Kempf, Klemm ve Schellmann kanal i¢i ¢ivilemeye kilitleme vidalarini eklemistir.
Bdylece daha 6ncesinde rotasyonel sabitlik i¢in ¢ogunlukla gerekli olan ¢ivi iizerinden
alcilama gibi 6nlemlere gereksinim azaltilmistir. Dinamik ve statik kilitleme, distal uca yakin
vidalamaya izin veren sistemler diger gelismelerdir. Kilitleme sistemlerindeki gerek mekanik
gelismeler gerekse 6zellikle distal kilitlemeyi kolaylastiran sistemlerin gelismesi ile ¢ivilerin
daha distal ve daha proksimal kullanim alanlar1 genislemis ve kolaylagsmistir. Glinliimiizde

celik civiler azalarak giderek daha fazla oranda titanyum ¢ivi kullanim1 artmaktadir.

Sekil 12: Dinamik kilitlemenin
caligsabilmesi i¢in, vidanin ¢ivi igerisinde
kaymasina izin verecek sekilde deligin
dogru yoniinde yerlestirilmis olmasi

gereklidir [8].
A

Tibia diyafizinin kapali kiriklari ile tip I-II-IITA agik kiriklarda seckin tedavi kilitli
kanal i¢i ¢ivilemedir. Tibia diyafizi i¢in 6zel bir endikasyon olmadikca plak kullanimi ikinci
planda gelmektedir. Ancak proksimal ve distal kiriklarda bu iki tedavi yontemi arasinda
kesisimler olmaktadir. Ozellikle iki tarafl tibia kiriklari ve segmenter kiriklarda ¢ivi
kullanim1 daha avantajlidir. Kanal igi ¢ivileme ile kirik ¢evresi yumusak doku kilifi korunur,
komsu eklemlere erken hareket verilebilir. Goreceli tespit ilkeleri ile yogun kaynama dokusu
olusturan sekonder kemik iyilesmesi goriiliir.

Kilitleme ile 6zellikle rotasyonel stabilite arttirilmig olur. Biiyiime plagi agik olan
hastalarda civiler kullanilamaz. Distalde ayak bilegi eklemine 3-4cm mesafedeki kiriklar ve

proksimalde tiiberositas tibianin daha distalindeki kiriklarda ¢ivi kullanilabilecegi
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belirtilmektedir [10]. Kag kilitleme vidasi kullanilacagi konusu da kirigin yerlesimi ve
stabilitesi ile ilgilidir. Genel kabul goriis medullanin en dar yeri seviyesindeki stabil (transvers
veya kisa oblik) pargali olmayan kiriklarda kilitlemeye gerek olmayabilecegi, bunun disindaki
diger durumlarda proksimalde ve distalde en az ikiger vida kullanilmasi gerektigidir. Eger
kirik distale veya proksimale daha yakinsa medial-lateral yonlii vidalara ek olarak 6n-arka
yonelimli vidalarin da eklenmesi stabiliteyi arttiracaktir. Kanal i¢i ¢ivileme konusunda
literatiirii mesgul eden baslica konu oymanin yapilip yapilmayacagidir. Oyma ile daha kalin
bir ¢ivinin daha siki oturmasi saglanmakta, ayrica kemik iliginin uyarilmasi ile osteoindiiktif
etkili oldugu sanilmaktadir. Civi ¢apinin artmasi ile implant yetmezligi ihtimali belirgin
Ol¢iide azalmaktadir. Civi ¢ap1 ile biikiilme dayanimi ¢apin 4. kuvveti ile orantilidir [16].
Oymanin sanildig1 kadar masum olmadigini savunanlarin gerekgesi ise endosteal dolagimin
bozulmasi ve artan emboli riskidir [17].

1970-1980 yillarindaki agik tibia kiriklarinin oymali kanal i¢i ¢ivilemelerinde %13-33
gibi kabul edilemez oranlarda enfeksiyon oranlari bildirilmesi tizerine, 6zellikle tip II ve I11
acik kiriklarda ¢ivilemenin kontraendike oldugu gibi bir goriis yayginlasmistir. Ayni
zamanlardaki oymasiz Ender ¢ivileri ile tibia kiriklarinin tedavisinin enfeksiyon oranlar1 %6-7
arasinda goriilmekteydi. Oyma ile ameliyat siiresinin uzamasi ve genellikle turnikesiz
calisilmast ile birlikte oyma ile artan kanama miktar1 dezavantajlar1 olarak sayilabilir.
Oymasiz giviler ile vida yetmezliklerinin daha sik oldugu bildirilmektedir. Glinlimiizde tip I
ve II acik kiriklarin oymali ¢ivilenmesi yoniinde kismen goriis birligi olugsa da tip III kiriklar

icin tartigma halen stirmektedir.

I 3 - Sekil 13: Uglara yakin ve
o cok yonli kilitlemeye izin

veren ¢ivi tasarimlari.

Hem proksimalde hem distalde ¢cok yonlii kilitleme gibi yeniliklerle eklem i¢i
kiriklarda - plato kiriklarinda bile- ¢ivi kullanimi1 endikasyonu genisledi. Civi agzindan ek
cikint1 yapmayan tepe vidalar1 diz 6nii agrist olasiligini azaltmak i¢in gelistirilmistir.

Her ortopedistin riiyasi olan distal kilitleme sorununu ¢6zmek i¢in mekanik ve
manyetik bir ¢ok fikir 6ne siiriilmiis, pek ¢cok patent alinmistir. Bu konuda gelistirilen

navigasyonlu kilitleme sistemleri etkili bir ¢oztiimdiir.
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Distal tibia kiriklarimin kanal ici ¢ivilenmesi

Distal ve proksimal kiriklarin ¢ivilemesi teknik olarak zorlugu sebebiyle daha fazla
tecriibe gerektirmektedir. Diyafiz kiriklarinin aksine ¢ivinin dogrudan ¢akilmasi kirigi rediikte
etmez. Once rediiksiyonun saglanmasi gereklidir. Mekanik olarak stabilitenin saglanmasi ve
etki eden deforme edici giigler sebebiyle, anatomik rediiksiyonun korunmasi giictiir. Bu
sebeple tibia cisim kiriklarinin kalan igi ¢ivilemesinden farklidir.

Dikkat edilecek noktalardan birisi kirik hattinin ekleme, tibia plafonduna uzanip
uzanmadigidir. Civi uygulamasi sirasinda deplase olabilecegi her zaman akilda tutalmalidir.
Gerekirse ¢iviyi yollamdan 6nce, ¢ivi digindan serbest vidalar veya K-telleri eklemi
giivenceye almak gerekli olabilir.

Tibia ile ayn1 seviyede olan fibula kiriklarinin bastan plaklanmasinin ¢ivilemede
rediiksiyonu saglamada kolaylastiric1 oldugunu savunanlar vardir. Fibulanin tespiti ile
uzunluk saglanarak metafizer pargalanmasi olan bir tibia kirig1 i¢in kolaylik saglanabilir.
Genis metafizer bolge sebebiyle ¢ivinin proksimalde ve distalde tutunumu zayiftir. Yanlis
kaynamaya sebep olmamak i¢in kaynama gergeklesene kadar yiiklenme kisitlamalarina
uyulmalidir.

Yeni implant tasarimlari ile daha siki distal kilitlenmelerin gelistirilmesi bu

kiriklardaki ¢ivi kullanimini daha da yayginlastiracak ve kolaylastiracaktir.

Blok Vidasi Prensipleri

Tibianin proksimal ve distal 1/3 kiriklarinda blok (poller) vidasi kullanimi1 vakanin
seyrini degistiren bir yontem olabilir. Ik kez Krettek ve arkadaslarinin tanimladig1 bu
rediiksiyona yardimci teknik ile;

-Civinin kendine yer yaptig1 ve gitmesini istemedigimiz yeri doldurarak rediiksiyona
yardim eder.

-Genis olan metafiz bolgesi daraltilarak ¢iviyi “sikistirilir. Boylece rediiksiyonun

korunmasina yardimci olur [18]

Sekil 14: Valgusa gitme egiliminde olan bir
= kirikta, ¢ivi mediale gitme egilimindedir. Bu
i Mantikla blok vidasinin ¢aligsma prensibi

y goriiliiyor [8].

Tek veya c¢ivinin her iki tarafina birer tane vida konulabilir. Baglangicta 6grenme
kolaylig1 i¢in dnce K-teli yerlestirilip yeri uygunsa vida yollanabilir. Onerilen oyulmali bir

civi yapilacaksa oymadan 6nce blok vidasinin yerlestirilmesidir. Oyulmadan sonra
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yerlestirilirse gidecek yol zaten belirlendigi i¢in blok vidasi ¢caligmayabilir. Oyulmadan
yapilacak civiler i¢inse ¢iviyi hi¢ yerlestirmeden vidanin konulmasi 6nerilir. Burada da

ameliyat Oncesi ¢izimlerle plan yapilmasinin 6nemi goriilmektedir.

Sekil 15: Sik karsilasilan bir durum, eger ayni
seviyede bir fibula kirig1 da varsa, distal parcanin

valgusa kagmasidir. Blok vidalari ile 6nlenmesi [18].

Kilitli plak uygulamalar:

Plak vida sistemlerinin en biiyiik dezavantaji cerrahi sirasinda yumusak dokularin
fazla styrilmasidir. Bu da yara yeri sorunlar1 ve enfeksiyonu arttirmakla birlikte kaynama igin
olumsuz bir etmendir. 1960’lardan 6nce tibia kiriklari, 6zellikle yaralanma sonrasi ilk hafta
icinde plak ile tedavi edilirse oldukga yiiksek kaynamama, ge¢ kaynama, enfeksiyon ve
implant yetmezligi ile birlikte aniliyordu.

AO grubunun 6nce kompresyon plaklarin1 (DCP: Dynamic compresion plate)
gelistirmesi ile kapali kiriklardaki kaynama oranlar1 %98’lerde bildirilmeye baslamis; ancak
ozellikle yiiksek enerjili agik kiriklarda %30’lara kadar yiikselen komplikasyon oranlari
goriilmistiir. Plaga yakin korteksin dolagiminin bozuldugu gerceginden yola ¢ikarak plak-
kemik temasini azaltma amaciyla az temash plaklar gelistirilmistir (LC-DCP: Low Contact
Dynamic compresion plate) [19]. Plak ile tedavi edilen agik kiriklarda kaynamama iki kat
daha sik, enfeksiyon 5 kat daha fazla bildirilmesi iizerine bu komplikasyonlar1 diistime
cabalar1 ile plak teknolojisi yeni bir sigrama yasayarak “perkutan” plaklama denilen minimal
invaziv kilitli plak sistemlerine ulagmistir. Plaklarla birlikte vidalar da geliserek kilitli,
kendinden matkap uclu ve yol agan vidalar (self tapping-self drilling) kullanima girmistir.

Eklem cevresi metafizer par¢alanmasi olan tibia diyafiz kiriklar1 veya ¢ivi i¢in standart
insizyonlarin kullanimini engelleyen cilt sorunlar1 varliginda da plaklar avantajlidir. Ekleme
uzanimi olan bir tibia distal kiriginda plagin kanal i¢i ¢ivilemeye gore iistiinliigii ve avantajlari
cok fazladir. Plaklarin ¢ivilere gore bir diger stiinliigii eklem cevresi kiriklar ve osteoporotik
kiriklardaki acisal stabilitelerinden gelen tistlinliikleridir.

Kirik mekanobiyolojisinin daha iyi anlagilmasi ile minimal invaziv plak teknolojisi

gelisti. Bu yeni kavramla kirik hattinda minimal hareketin kaynamay1 hizlandirmasi, ¢ok
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parcali kiriklarda her bir par¢anin ayri ayri yerlestirilerek biyolojinin bozulmasina sebep
vermemek, yogun kallus dokusu ile kendini gosteren sekonder kaynama, goreceli tespit,
kopriilti plaklama, indirekt rediiksiyon teknikleri gibi kavramlar giinliik kullanima girmistir.
Minimal invaziv yontem insizyonun uzunlugunun kozmetik olarak kisa tutulmaya
calisilmasini degil, kirik hattinin biyolojik ortaminin bozulmadan, miimkiinse kirik hattini

acmadan yapilan iglemleri ifade eder.

Minimal invaziv Plak Osteosentezi (MiPO)

Yumusak dokunun kirik kaynamasi ve enfeksiyon geligimi iizerine etkilerinin
anlasilmasi ile ortaya atilan ve biiyiik kolayliklar saglayan bir tekniktir. Amag biyolojik olarak
kanlanmay1 ve yumusak doku baglantilarini koruyarak erken harekete izin verecek mekanik
olarak stabil tespiti saglamaktir. Mipo i¢in kilitli plaklar sart olmamakla birlikte eger elde
varsa biiytik kolaylik saglarlar.

MIPO kontraendikasyonlar:

-Patolojik kirik

-osteomyelit

-Kompartman sendromu

-Kemigin agikta oldugu yogun yumusak doku hasar1 veya defekti

-Eslik eden damar hasar1

-Gecikmis cerrahi (kisalik mevcut, greft ihtiyact var...vb)

Sekil 16: Sirasi ile acik rediiksiyon, kopriilii plaklama ve minimal invaziv teknik [8].

\ Sekil 17: Kombine delikli sistemler ayni
\ delikten hem kortikal hem de kilitli vida

V& atilmasina olanak verir [8].
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Sekil 18: Degisen acili kilitleme sistemi.
Ozellikle distal radius kiriklarinda kullanilan volar
plaklarda kullanilmaya baslanan degisen acili kilitleme

sistemleri distal tibia i¢in de yayginlasarak cerrahi

ameliyat i¢i seceneklerini arttiracaktir [8].

CERRAHI TEKNIiK

1- Kanal i¢i civileme

Cerrahi Oncesi Planlama : Preoperatif olarak kars1 tibianin grafisinden meduller
kanalin en dar yerinin, tibianin toplam uzunlugunun 6l¢iilmesi 6zellikle pargali kiriklarda
uzunlugun saglanmasinda oldukga faydali olacaktir. Colen ve Prieskorn tibia ¢ivisi i¢in
Ol¢iimlerde TMD’nin (tibial tuberkiil-medial malleol mesafesi) ucuz, tutarli ve giivenilir bir
yontem oldugunu bildirmislerdir [20]. Kanalin en dar yerinin saptanmasinda ise lateral
grafiler daha dogru olarak bizi yonlendirecektir. 7mm ve altindaki ¢aplar veya ¢cok uzun/ ¢ok
kisa boylu hastalar i¢in standart envanterde bulunmayan ¢iviler i¢in olagan dis1 bir durum
ameliyat oncesinde fark edilerek gerekirse humerus ¢ivisi gibi bir degisiklige gidilebilir.
Ayrica farkli marka ¢iviler i¢in radyografik kaliplar da mevcuttur. Eger ekleme uzanim varsa
pargalarin birbiri ile olan iliskisi ve ¢ivi dncesinde uygulanabilecek vidalar i¢in yonelim
belirlenmis olur. Kirigin bi¢cimine gore planimizi yapmali ve buna gore implant se¢gmeliyiz.
Degisik ¢ivi tasarimlar1 distal pargada 2 veya daha fazla kilitlemeye izin verir. Calismamizda
oldugu gibi 43A tipi kiriklar i¢in en az 2, tercihan 3 distal statik kilitleme onerilir. En distal
kilitleme deligi ne kadar distalde olursa olsun son birka¢ cm’lik kistmdaki kiriklar ¢ivi iel

stabil olmayacaktir. Bu yiizden ¢calismamizda 4 cm ve istii kiriklar tercih edilmistir.

Pozisyon

Traksiyon masasi veya radyolusent masa kullanilabilecegi gibi sart degildir. Traksiyon
masasinin sinir hasari ve kurulum siiresinin uzun olmasi gibi dezavantajlari olsa da yardimci1
asistan yoksa veya deneyimsizse olduca ise yarayabilir. Calismamizda traksiyon masasi
kullanilmamustir. Diiz masa {izerinde popliteal bdlge altina bacak askist konulabilecegi gibi
iicgen silinger destekler de konulabilir. Cok distal kiriklar i¢in kalkaneustan iskelet traksiyonu
gecilebilir.

Acilim

Insizyon patella alt kutbu ile tuberositas tibia arasindan longitudinal uzanimlidir.

Standart ¢ivi girisi olan transpateller giriste pateller tendon ortasindan girilir. Ayrica medial
M



parapateller ve suprapatellar girisler de vardir. Calismamizda tiim olgularda transpatellar

acilim tercih edilmistir.

flk giris noktasi

Civilemede cerrahin kontroliinde olan en énemli degiskendir ilk giris noktasi. On arka
goriintiide lateral eminensiyanin medial egiminin siniri, lateral skopi goriintiisiinde eklem
smirmin anteiror kosesi uygun giris noktasidir. Proksimal tibia kiriklarinda daha lateral giris

Onerilmektedir.

\
\ Tibial creét L

Sekll 19-20: Tibia ¢ivisinin ilk girig noktasi. Meduller kanalin izdiisiimii, tibia

kristasinin 3mm medial hatt1 boyunca seyretmektedir [8].

:/..,;‘ - = /,_ —N Sekil 21: ilk giris noktas:
/ \ ‘, ) ) intermeniskal bagin hemen
- ” \//,_.N .'/" - anteriorundadir. Bu eklem i¢i ancak
\ sinoviyum dis1 kabul edilir.

: (Rockwood and Green’s Fractures
o 4 in Adults 7. Baski’dan degistirilerek

Dodru Giris alznmz;tzr.)
Bilgesi

Ilk giriste fazla posterior giriste intermeniskal baga hasar gorebilir. Fazla anterior giris
durumunda da ¢ivinin 6n korteksten ¢ikintili kalmasina sebep olabilir. Girig sonrasinda kanal
ekseni boyunca girilmelidir. Fazla dik ac1 ile ilerlenirse arka kortekse saplanip iyatrojenik

kirik yapilabilir. Bu sirada doku koruyucu kullanarak patellar tendon yaralanmasi 6nlenir.
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2 g" S Sekil 22: ilk giris sonrasinda dnerilen kanal
dogrultusuna uymak icin 15 derecelik bir a¢1 ile

y & ilerletilmesidir [8].

Rediiksiyon, Oyma, Civinin Ilerletilmesi ve Kilitlemeler
[lk giristen sonra kilavuz tel meduller kanala ilerletilir. Bu sirada kapali veya agik

rediiksiyon gerceklestirildikten sonra oymaya gegilir. Bu sirada yardimer rediiksiyon

yontemlerinden faydalanilir. Kilavuz telin distal eklem ytiiziinii ortalamis oldugundan emin
olunur ve bir miktar metafizer spongidéz kemik igine geri gelmemesi icin ¢akilabilir.

Ozellikle distale yakin kiriklarda ¢ivinin uzunlugunun tam ayarlanmasi énemlidir. Civi
uzunlugu i¢in daha 6nce preoperatif planlamada anlatildig1 gibi pek ¢ok yontem vardir.
Birgok firmada ameliyat i¢i dl¢licii aletler bulunabilir. Distal kiriklarda olabildigince distale
yaklasmak mekanik olarak tercih edilir. Lateral skopi goriintiisiinde fizis skar izine kadar
gelmek tercih edilir.

Eger oymali yapialcaksa 0,5mm araliklarda esnek oyucularla atlamadan biiytimeli.
Oyma sirasinda kirik rediikte, kilavuz teli distal parcada oratalamis halde olmalidir. Turnike
oymadan 0nce agilir. Bu hem termal nekrozu hafifletir, hem de emboli ihtimali azalir. Her
zaman 0,5-1,0 mm fazla oyulmasi onerilir. Eger oymal1 yapilmayacaksa sadece ¢ivinin ilk
kalin kism1 kadar proksimal metafizde oyulur. Rediiksiyonun stabilitesi ve implant saglamlig1
icin konulabildigi kadar kalin ¢ivi kullanmak tercih edilir.

Civi ¢akilirken patellaya hasar vermemek i¢in fleksiyonda c¢akilir. Civi tamamen
cakildiginda tepesi kortikal deligin agzindan 0,5-1,0 cm algakta olmalidir. Bu en iyi lateral
grafide goriiliir. Distalde ise tibiotalar eklemin tibial tarafinin subkondral hattina 0,5-2,0 cm
mesafede olmasi gerektigi kabul edilse de daha distal kiriklar i¢in daha yakin mesafeler
kullanilabilir.

Proksimal kilitlemeler i¢in kilavuz sistem genellikle bagarili sekilde ¢alisir. Ancak i¢in
bir ¢ok sistem olmakla birlikte halen miikemmel bir yontem bulunamamstir. Biz
calismamizda tiim hastalarda distal kilitlemelerde, “miikemmel delik goriintiisii” elde edilip
serbest el teknigi kullanilmistir. Distalde 6n-arka yondeki kilitleme daha fazla dikkat
gerektirir. Tibialis anterior ve ekstansor hallucis tendonlar ile damar sinir paketi risk altinda

olabilir. Kemige kadar kiint sekilde agmak 6nerilir.
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Rotasyonun kontrolii

Ozellikle kapali rediiksiyonun tercih edildigi durumlarda vida kilitlemeleri sirasinda
rotasyon gozden kagabilir. Rotasyonun vakanin her agsamasinda kontrol edilmesi hem ¢ivinin
cakilmasi sirasinda, hem de kilitleme vidalarinda zorluk yasanarak konsantrasyonun dagildig:
anlarda bize her zaman uyarici olacaktir.

Bunun i¢in tarif edilen 3 yontem vardir:

1- Iliak kanat, patella ve 2.metatarpal sira ayn1 hizaya getirilir. Koter kablosu ile
kontrol edilebilir. Ayrica tibial kristanin anteriorda cilt altinda takibi bize
klinik olarak fikir verebilir. Ama distal kiriklarda bunu degerlendirmek daha
zordur.

2- Flouroskopi ile caplar ve kortikal kalinliklar kontrol edilir.
Sekil 23: Rotasyonun kontrolii. Tibia
tam bir silindir olmadigindan dolay1

rotasyon bozuklugu cap farkina sebep
olacaktir
3- Celementz yontemi: intraoperatif olarak radyolojik kontrol seklidir [21].

+10-15" ;

mortise i — . 8
-

90

Sekil 24: Femur kondillerinin {iist iiste oldugu tam yan diz grafisi alinir. Sonrasinda
C-kolu 90 derece dondiiriilerek ayak bilegi seviyesine gelir ve ek olarak 10-15
derece daha i¢ rotasyona alinir bacak. Bu bize eger rotasyonumuz dogru ise tam bir

Mortis goriiniimii verecektir. Iki tarafli olarak kontrol edilir [21].

Ancak her iki tibial torsiyon arasinda farkliklar olabilecegi ve bunun rotasyonel

degerlendirmede kafa karistirabilecegi akildan ¢ikartilmamalidir.

ol



Piif noktalar:
- Civi ki rediikte etmez. Oymali ¢ivide oyarken, oymasiz yapilcaksa ¢iviyi
ilerletirken kilitleme sonuna kadar kirik rediikte tutulmalidir. Rediikte olmayan pozisyonda

oymak civinin orada kendisine saptirilmasi zor bir “yer” yapmasina sebep olacaktir.
Y yer'y

Sekil 25: Distal tibiada, ¢ivi kirig1 rediikte etmez [8].

L

L

- Rotasyon, kilitmelerden 6nce klinik ve radyolojik olarak kontrol edilmelidir.
- Yardimci1 — dolayli (indirekt) rediiksiyon yontemleri kullanilmalidir. Joystick
yontemi, AO kirik distraktorii, iskelet traksiyonu, klempler, gegici k telleri veya

blok vidalar1 bu amagcla kullanilabilir.

Sekil 26: Weber klemp gibi aletler
rediiksiyon i¢in biiyiik kolaylik saglar [8].

\‘ - f—r—‘_'_'_""j_f\';;ﬁjjj,'.lllli9’
s R‘\\

-Distal fibula kirigiin plaklanmasi rediiksiyonu kolaylastirabilir.

-Gerektiginde acik rediiksiyon yapilabilir.

-Kirik hattinin kompresyonu tibia givilemesinde 6zellikle Snemlidir. Once distal
kilitlenerek proksimalde ¢gekme, veya topuktan ittirilerek proksimali kilitleme yapilaiblir.
Humerus civileri gibi tibiada da distraksiyon kaynamama ile birliktedir.

-ileride gerekebilecek olasi bir dinamizasyon i¢in dinamik deligin uygun yerine vida
yerlestirilir. Civi boyu, distal ve proksimaldeki dinamize olma mesafesi de hesaba
katilmalidir.

-Distal kilit vidalarinda safen vene dikkat edilmelidir.
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Sekil 27: Kanal i¢i ¢ivileme yapilan olgumuzun insizyonlari. Kirigin rediiksiyonunun

saglanamamasi iizerine kirik hattinin agilmis olduguna dikkat ediniz.

2- Minimal invaziv Tibia Distal Medial Kilitli Plak Uygulamasi

Preop Planlama

Kirik hattinin uzunluguna gore ne uzunlukta plak kullancagimiz, ¢alisma uzunluguna
gore vida yerlesimleri ve siralari, anatomik plak kullanmayacaksak plagin sekillendirilmesinin
planlamasi gibi islemleri tercihan elle ¢izerek hesaplariz. Bunlari1 kirigin sekli belirler. Kirik
ne kadar parcali ise o kadar esnek, ne kadar transvers ve tek pardali ise o kadar sert bir tespit
saglamak osteosentezin genel kuralidir. Parcali kiriklarda kopriilii plak mantigr ile kirik
uzunlugunun en az 3 kati uzunlukta plak kullanmali ve plagin vida doygunlugu %50 olacak
sekilde ayarlama yapilmalidir [8]. Tibia distal eklem dis1 kiriklarda eger kilitli plak
uygulanacaksa kullanim kolaylig1 agisindan medial anatomik plaklar tercih edilir. Ancak pilon
kiriklar1 gibi eklem parcalarina farkli yonlerden miidahale gerektginde anterolateral plaklarin
da kullanilabilecegi akilda tutulmalidir.

Civinin aksine plak bir rediiksiyon araci olarak kullanilabilir. Eger anatomik plak
kullanmiyorsak plagin sekillendirilmesinin buna gore yapilmasi gerekir.

Acilim ve Rediiksiyon

Insizyon olarak medial malleol hemen proksimalinden longitudinal yaklasik 2-3cm’lik
bir kesi yapilir. Vena safena magna ve safen siniri korumaya dikkat edilir. Tibia medial diiz
ylizeyi ile subkutan dokuda kiint diseksiyonla bir tiinel acilir. Tibia proksimalden daha 6nce
plagin boyuna gore tahmin edilen yerden kisa bir insizyonla plagin baslangi¢ kismi1 goriilecek
sekilde girilir. Kiint diseksiyonla agilan tiinelden plak ilerletilir. Proksimalde ve distalde
plagn tibia eksenine uygun bi¢cimde yerlestiginden emin olunur.

Prensiplere uygun olarak eklem yiizii agik ve direkt rediiksiyon ile, metafizer kirik
bolgesi indirekt rediiksiyon yontemi ile yerlestirilir. Kirigin dizilimi saglanarak agisal
diizeltmeler plagin kendisine birakilabilir.

Skopi ile kontrol edildiginde kirik hattinin proksimalinde en az 3 vida yani toplam 6
70



korteks bulunmasina dikkat edilir. Distalde metafiz daha fazla vidaya gereksinim duyar.
Piyasadaki plaklarda diafize 3,5mm, metafize 4,5mm vidalar1 olanlar1 vardir. Indirekt
rediiksiyon yontemleri ile rediiksiyon saglandiktan sonra plak k telleri ile gegici olarak tespit
edilir. Kullanilacak vida sayisi ve ¢esidi kemigin kalitesi ve kirik dizilimine gore degisir.
Kirik bigimine gore parcalar arasi interfragmenter vidalar kullanilabilir. Kilitli vidalarda tork
smirlayicili tornavida kullanimi soguk kaynak olugsmasini 6nlemek icin gereklidir. Eger kirik
proksimalinde yeterli sayida korteks tutmussak, en proksimal vida kilitli tek korteks atilabilir.

Bunun amaci stres yiiklenmesini dnlemektir.

o Sekil 28: Medial MIPO plak uygulamasi

ve insizyonlari. Plagin yumusak doku
= tiinelinden submuskuler, ekstraperiosteal

ilerletildigine dikkat ediniz [8].
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Sekil 29: Weber Klemp ile
kirigin rediiksiyonu ve

insizyonlar [22].

Tibia ve fibula kesileri arasinda en az 5-7cm mesefa olmalidir. Uzunlugun saglanmasi
ve tibianin rediiksiyonuna yardimci olmasi agisindan once daha kolay olan fibula tespiti ile
baglanir. Fibula cerrahin tercihine ve kirik bigimine gore lateral veya posterior plaklanir.
Fibuler tarafta yumusak doku sorunu bulunan kiriklarda fibulanin intrameduller k teli ile
tespit edilebilecegi belirtilse de rotasyonel agidan yetersiz oldugu i¢in vakalarimizin

higbirisinde tecih edilmemistir. Biz calismamizda lateral 1/3 mini tiibiiler plak kullandik.

| Sekil 30: Fibula tespiti i¢in insizyon [22].

Cokmenin ¢ok fazla oldugu kiriklarda eklem yiiziiniin tekrar olusturulmasi i¢in kemik
grefti gerekebilecegi i¢in preoperatif planlamada hesaba katilip ameliyat sirasinda hazir
bulundurulmalidir. Gerekli durumlarda kesi uzatilarak mini-artrotomi yapilabilir.

Kilitli plaklarda kilitli vidalardan 6nce kirik rediikte olmus olmalidir. Baglangica
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atilan kortikal vidalar daha sonra kilitli vidaya degistirilebilir.

Sekil 31: Calismamizda kullanilan tibia distal, medial, anatomik, titanyum, kilitli
plaklar. Femur distal MIPO plaklar i¢in eksternal kilavuz kollar1 bulunsa da, tibia i¢in

bulunmamaktadir.

Ameliyat sonrasi bakim

Kanal ici givileme icin de MIPO plak uygulamasindan sonra da, ddemin ¢dziilmesi
icin ilk birkag¢ giin ayak bilegi notralde kisa bacak atel konulur. Elevasyon, buz ve gereginde
analjezi ile takip edilir. DMAH ile derin ven trombozu profilaksisi klinik protokoliine uygun
olarak yapilir. Odem ¢oziiliir ¢oziilmez, hastalarin parmak degdirme bigiminde (10-15kg)
mobilize olmalarina izin verilir ve desteklenir. Sonrasinda ne kadar yliklenmeye izin
verilecegine kirigin stabilitesine ve hastanin agr1 toleransina gore karar verilir. Tam
yliklenmeye radyolojik kaynamaya erisildikten sonra izin verilir. Koltuk degneksiz yiiriime
genellikle 6 ay, kogsma 1 yil, tam iyilesme ise 2 yil olarak kabul edilir. Civiyi veya plagi
cikartmak rutin olarak dnerilmez. Ancak plak proksimalinin cilde rahatsizlik vermesi veya
civide diz Onii agrist gibi durumda hasta bilgilendirilerek en az 12-18 ay sonra ¢ikartilaiblir.

Calismamizda hastalar i¢in rutin rehabilitasyon programi uygulanmamustir.
Rehabilitasyon ayak bilegi eklemini daha fazla ilgilendiren kiriklarda daha 6nemli olmakla

birlikte caligmanin sonucunu etkileyebilecek dnemli bir degiskendir.
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Komplikasyonlar

Kanal i¢i ¢ivilemede de, plak uygulamasinda da genel kirik komplikasyonlari
gorlilebilir. Bunlar rediiksiyon kaybi, yanlig kaynama, komsu eklemlerde artroz ve hareket
kayb1, kaynamama, damar — sinir yaralanmasi, derin ven trombozu, yag embolisi, akciger
embolisi, osteomyelit, yumusak doku enfeksiyonu, kompartman sendromu, kompleks
bolgesel agr1 sendromu ve implant yetmezligi olarak siralanabilir. Bunun disinda tedavinin
kendisine 6zgii komplikasyonlar olabilir.

Tibianin kanal i¢i ¢ivilemesindeki en sik komplikasyon diz 6nii agrisidir ve halen
sebebi tam olarak anlagilamamigtir. Hastalarin %50’sine yakin oranlarda bildiren yayinlar
vardir [23]. Bu diz 6nii agris1 sebebiyle diz 6niine ¢okme kisitlanmakta, ikincil olarak
kuadriseps kasinda giigsiizliik gelismektedir. Geng ve aktif hasta, proksimal tibial korteksten
daha ¢ikintili ¢ivi ucu, meniskiis yirtiginin olmasi, atlanmig eklem kikirdak hasari,
patellofemoral eklemin artmis temas basinglari, infrapatellar sinir hasari, cerrahi yara yeri
dokusu ve Hoffa yag yastig1 hasar1 suglanan sebeplerdir. Transpatellar girisle agrinin daha
fazla olmasi sebebiyle medial parapatellar veya supra patellar girisi 6nerenler oldugu gibi
bunula ¢eligkili yayinlar da vardir. Hastalara diz 6nii agrisinin zamanla azalacagi
anlatilmalidir [23].

Genel cerrahi tedaviye bagl olusabilecek komplikasyonlar ise idrar yolu enfeksiyonu,

akciger enfeksiyonlar1 veya atelektazi olarak sayilabilir.

Sekil 32: Kanal i¢i ¢ivileme yapilan hastalarimizdan
birisinde valgusta yanlis kaynama. Rediiksiyon
tekniklerine ve kilitleme vidalarinin stabil, ¢ift korteks

olmasina dikkat etmek gereklidir.
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4. HASTALAR VE YONTEM

Bu calisma tek merkezli retrospektif vaka-kontrol serilerinin (kanit diizeyi level 3)

degerlendirildigi bir calismadir.

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi'ne 2008 ile 2013 yillar1 arasinda gelmis ve
distal tibia eklem dis1 kirig1 tanisi ile operasyonu yapilmis hastalarin retrospektif
degerlendirilmesi yapilmigtir. Calismamizdaki amag, minimal invaziv plak osteosentezi ile
kanal i¢i ¢ivilemenin, radyolojik ve islevsel sonuglarinin karsilagtirilmasidir. Hastane ve
klinik kayitlarindan elde edilen vakalarda geriye yonelik olarak demografik 6zellikleri, fizik
muayene bulgulari, operasyon kayitlar1 ve radyolojik bulgular degerlendirildi. Daha sonra
hastalar son kontrole ¢agrilarak muayeneleri ve grafileri tekrarlanarak daha 6ncesinde
hazirlanan hasta gorligme formuna gore degerlendirildi. Hasta mahremiyeti i¢in alinan
kayitlarda isimler gizli tutularak protokol numarasi ilizerinden islem yapildi. Kaynama cekilen
2 yonlii grafilerde 4 korteksten en az 3’linde kallus olusumunun goriilmesi olarak tanimlandi.

Herhangi bir planda 5 derece ve iistii agilanma yanlis kaynama olarak kabul edildi.
Cikar Catismasi

Caligmaya katilan tiim aragtirmacilar; bu aragtirmanin planlanmasi, uygulanmasi,
degerlendirilmesi ve yayinlanmasi agamalarinda finansmani saglayan kuruluglarla, arastirmay
yapacagim yer ve kisilerle ticari, politik, kisisel nedenlerle arastirmanin bilimsel, etik

yOnlerine zarar verebilecek hi¢bir baglantimin olmadigini beyan ederler.
Hasta Gruplan

Hastalar segilen tedavi yontemine gore; kilitli kanal i¢i ¢ivileme yapilanlar “Grup I”,

kilitli plak uygulananlar “Grup II” olmak {izere iki ana gruba ayrildi.

Dahil Edilme Kriterleri: 2008 ile 2013 yillar1 arasinda hastanemizde tibia distal
diafiz 4-11cm arasinda, eklem dis1 kirig1 tanist ile operasyonu yapilmis ve en az 1 yillik takibi

olan hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Dislanma Kriterleri: Proksimal veya distal tibia eklem i¢ine uzanan kirig1 olan
hastalar, tip 3 acik kirig1 olan hastalar, bagka bir merkezde ayni kiriga uygulanan tedavi
denemesi Oykiisii olanlar, bagvuru aninda 18 yasin altindaki hastalar, takipten ¢ikan hastalar,
bir yildan daha az takibi olan hastalar, eski ayni taraf tibia ile ilgili 6zellikli bir durumu
olanlar (eski kirik, deformite...), kirik 6ncesinde normal alt ekstremite islevi olmayan hastalar,

ayni taraf alt ekstremitede ¢oklu kirig1 olan hastalar, iyilesmeyi etkileyecek ciddi sistemik
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hastalig1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calismanin Parametreleri: Ameliyattan sonraki en az 1 yillik takipteki agr1 skoru,
fonksiyonel skor ve radyolojik konsolidasyon degerlendirildi. Ayni1 zamanda son kontrolde
cekilen grafi ile kaynamanin kalitesi agisal olarak degerlendirildi. Agr1 skoru VAS (Visiiel
Analog Skala)'a gore, fonksiyonel skor “Olerud ve Molander fonksiyonel ayak bilegi skoru”
(OMAS) degerlendirme sistemine gore degerlendirildi [24]. Radyolojik kaynama direkt
grafiler lizerinden dijital hastane hasta takip sistemi (Probel-PACS) iizerinden

degerlendirilmistir.

Istatistiksel Calisma: Veriler SPSS- MacOSX 22.0 istatistik programi ile (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) degerlendirildi.

Tedavi protokolii

Ameliyat Oncesi tiim hastalardan ortopedik cerrahi girisim ve anestezi onamlari
alimmigtir. Tim hastalarda cerrahi taraf isaretlemesine kurumsal olarak dikkat edilmektedir.
Tiim hastalar genel intratrakeal veya spinal rejyonel anestezi altinda, skopi kontroliinde,
pnomotik turnike altinda ve supin pozisyonda ameliyat edilmistir. Hastalarin tamaminda
profilaksi icin eger ilag etkilesimi gibi bir kontraendikasyon yoksa, ameliyat dncesi turnike
stkilmadan 30 dakika once 1. kusak sefalosporin verilerek postoperatif 1.giin sonuna kadar
toplam iki giin 3x1 parenteral devam edilmistir. Traksiyon masasi higbir hastada kullanilmadi.
Tibia implantindan bagimsiz olarak fibula kiriklar1 eger gerekli gortilmiigse 1/3 tiibiiler plak
ile tespit edildi. Tiim hastalarda derin ven trombozu profilaksisi i¢in, ameliyattan 24 saat 6nce
kesilecek sekilde preoperatif ve ameliyattan 24 saat sonra tekrar baglanacak sekilde 0,6 IU

Diisiik molekiil agirlikli heparin subkutan yoldan iki hafta siiresince uygulanmaistir.
Klinik ve Radyolojik Takip

Bu ¢aligmada geriye doniik olarak hastalarin rutin klinik ve radyolojik takiplerinin
kayitlar1 incelenmistir. Operasyon sonrasi rutin poliklinik takiplerinde goriilmiis olan hastalar

son kontrole cagirilarak iglevsel ve radyolojik agidan degerlendirilmislerdir.

Klinik agidan Olerud-Molander Ayak bilegi Skoru (OMAS) hastaya sorularak doktor
tarafindan dolduruldu. OMAS hastanin ayak bileginin agr1, sertlik, sisme, merdiven ¢ikma,
kosma, ziplama, ¢oémelme, koltuk degnegi gibi bir destek cihazi kullanip kullanmadigini ve
yaralanma Oncesi giinliik aktivitelerine gére su anki durumunu kiyaslayan bir skorlama
sistemidir. OMAS’a gore alinabilecek en yliksek puan olan 100 miikemmel islevselligi
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gosterirken en diisiik puan 0 olabilmektedir. Literatiirde benzer ¢alismalarda ayni skorlama
sistemi tercih edildiginden kiyas yapabilmek amaciyla bu sistem esas alinmistir. Bu
siniflandirmaya gore; 91 ve lizeri miikemmel, 61-90 iyi, 31-60 orta, 30 ve alt1 kotii sonug

olarak tanimlanmaktadir.

Radyolojik agidan diz ve ayakbilegini igerecek bicimde tibia 2 yonlii radyografisi

cekildi. Acisal deformiteler ve kaynama yorumlandi.

Hastanin verilen VAS cetvelinde ayak bilegi yada diz ayrimi yapmaksizin

yaralanmanin oldugu tarafta hissettigi agrinin siddetini isaretlemesi istendi.
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Hasta goriisme formu-1

Cinsiyet:
Yas:
Yaralanma Oncesi komorbidite:

Yaralanma Mekanizmasi:

Acik/Kapali kirik:
PostOp. Siire:
Dinamizasyon:
Enfeksiyon:
0: Agrisiz 10: En agrili
4 6
ﬁ
No pains Iotemae, Worst possible,
pah um‘ombl', mhttablc dreadfal, unbearable,
troublesome pain horribie pain excretiatiog
Pain Paim

Ameliyat olan taraf:
Ayak bilegi agrist:

Diz agrisi:
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Hasta goriisme formu-2

The ankle scoring svatenm of Olarnd and Molander

SCore

Pain

Mone 25

Walking on uneven surface 20

Wialking on even surface 10

Walking indoors 5

Constant and severe 0
Stiffness

Mone 10

Stiffness 0
Swelling

MNone 1a

Evenings 5

Constant 0
Stair-chmbing

Mo problems 10

Inypaired 3

Impossible 0
Running

Possible 5

Imipossible 0
Jumping

Possible 5

Impossible 0
Squatting

Mo problems 5

Imipossible 0
Suppores

MNone 10

Tape. wrapping 5

Shck or erutch 0
Work, actuwvities of daily living

sSame as preinjury 20

Reducad 15

Change of job 10

Severely impaired 0

Total 100




5. BULGULAR

Grup I Dagihm Ozellikleri (Kanal I¢i Civileme)

Kanal i¢i ¢ivileme yapilan 30 hastanin; 11’1 kadin, 19°u erkek; yas ortalamasi1 47,03
(min.25-maks.80) olarak hesaplandi. Yaralanma mekanizmasi olarak basit diisme (n:14), arag
dis1 trafik kazasi (n:12), arag igi trafik kazasi (n:2), is kazasi sonucu iizerine agirlik diismesi
(n:1), yiiksekten diisme (n:1) karsilasilan sebeplerdi. 5 hastada Gustilo Anderson tip 1 agik
kirik, 3 hastada tip 2 agik kirik olarak kayitlara gecirilmisti. Digerleri kapali kiriklardi.

Grup 2 Dagilim Ozellikleri (Kilitli Plak Uygulamas)

Kilitli plak uygulanan 21 hastanin, 10°u kadin, 11°1 erkek; yas ortalamas1 50,38
(min.20-maks.90) olarak saptandi. 13 hastada yaralanma mekanizmasi diisme, 3 hastada arag
ici trafik kazasi, 5 hastada arag disi1 trafik kazasi olarak goriildii. Bir hastada tip 1 agik, 2
hastada tip 2 agik kirik saptandi.

Tablo 3’te verilen demografik verilere gore her iki grubun da yas ve cinsiyet dagilimlari

benzerdir.
tedavi
civi plak
100 —100
80— v - —80
SBRE
60 V // ] —60
" V T <
d 7 5
V ““““““
a4 W7 40
viie :I
20 —20
0 =0
T T T T T T T T
8 12 4 2 0 2 4 6 8

Frequency

Grafik 1: Gruplarin yaslara gore dagilimu.
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Hasta | yas | AO | GA Tedavi | T_kaynama | e_mesafesi | fibula VAS | OMAS | Val var | Pro_rek
1 70 1 1 civi 18 56 kirik_serbest | 7,00 | 50 ,00 ,00

2 38 1 1 civi 36 75 kirik_serbest | 5,00 | 65 4,00 5,00
3 64 |2 kapali | civi 10 63 kirik_serbest | 6,00 | 55 -3,00 ,00

4 25 1 1 civi 8 88 saglam 5,00 | 75 ,00 ,00

5 50 1 kapali | civi 9 76 kirik_serbest | 5,00 | 70 -1,00 ,00

6 57 |2 kapali | civi 16 73 kirik_serbest | 4,00 | 75 2,00 ,00

7 35 |2 kapali | civi 24 100 kirik_serbest | 6,00 | 60 ,00 7,00
8 58 |2 2 civi 20 48 kirik_serbest | 6,00 | 60 3,00 -9,00
9 27 |2 kapali | civi 26 72 kirik_serbest | 5,00 | 70 6,00 11,00
10 59 1 kapali | civi 28 80 kirik_serbest | 5,00 | 80 5,00 -4,00
11 52 |1 2 civi 11 90 kirik _serbest | 8,00 | 55 2,00 -4,00
12 64 |2 1 civi 18 52 kirik_serbest | 7,00 | 65 4,00 -4,00
13 45 2 kapali | civi 9 43 kirik_serbest | 6,00 | 65 2,00 ,00
14 30 1 kapali | civi 14 98 saglam 7,00 |75 3,00 -2,00
15 38 |3 2 civi 10 50 kirik_serbest | 7,00 | 65 2,00 -1,00
16 39 1 kapali | civi 13 71 kirik_serbest | 3,00 80 -1,00 ,00
17 35 1 kapalt | civi 10 40 kirik_serbest | 5,00 | 70 3,00 -3,00
18 38 1 kapali | civi 10 89 kirik_serbest | 4,00 | 90 2,00 ,00
19 59 1 kapali | civi 8 66 kirik_serbest | 6,00 | 60 3,00 2,00
20 71 1 kapalt | civi 14 59 kirik_serbest | 7,00 | 55 ,00 ,00
21 40 |3 1 civi 10 41 kirik _serbest | 6,00 | 60 2,00 -11,00
22 39 |2 kapali | civi 14 68 kirik tespit 6,00 | 70 ,00 ,00
23 80 |2 kapali | civi 17 69 kirik_serbest | 8,00 | 40 -7,00 -4,00
24 45 1 kapali | civi 10 61 kirik_serbest | 6,00 | 80 5,00 3,00
25 39 |2 2 civi 11 50 kirik _serbest | 7,00 | 60 10,00 -4,00
26 45 |2 kapal1 | civi 16 85 kirik tespit 6,00 | 70 1,00 ,00
27 46 1 kapali | civi 10 58 kirik_serbest | 4,00 | 65 ,00 ,00
28 30 |2 kapali | civi 22 75 kirik tespit 5,00 | 85 2,00 -1,00
29 51 3 kapali | civi 24 71 kirik_serbest | 5,00 | 70 -3,00 3,00
30 42 1 kapali | civi 19 59 kirik_serbest | 6,00 | 85 ,00 -2,00
31 74 1 kapali | plak 18 42 kirik_serbest | 4,00 | 55 ,00 ,00
32 55 3 kapali | plak 16 43 kirik_serbest | 8,00 | 35 ,00 ,00
33 39 |1 kapal1 | plak 12 50 kirik serbest | 5,00 | 80 ,00 ,00
34 51 3 2 plak 16 41 kirik_serbest | 7,00 | 95 ,00 -3,00
35 44 |1 kapali | plak 15 59 kirik_serbest | 5,00 | 50 ,00 ,00
36 32 2 1 plak 16 43 kirik_serbest | 7,00 | 65 ,00 ,00
37 33 |1 kapali | plak 14 50 kirik serbest | 4,00 | 85 ,00 ,00
38 69 |3 kapali | plak 18 41 kirik tespit 8,00 |55 ,00 -12,00
39 20 |3 kapali | plak 19 51 kirik serbest | 6,00 | 80 2,00 3,00
40 35 1 kapali | plak 12 63 kirik_serbest | 4,00 | 75 4,00 -1,00
41 32 1 kapali | plak 12 53 kirik_serbest | 4,00 | 60 ,00 -1,00
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42 58 1 kapali | plak 16 56 kirik_serbest | 8,00 | 20 ,00 -5,00
43 27 |1 kapali | plak 15 44 kirik tespit 5,00 |55 -3,00 ,00
44 86 |2 kapali | plak 19 46 kirik serbest | 7,00 | 40 -3,00 ,00
45 61 1 kapali | plak 15 41 saglam 5,00 |45 ,00 ,00
46 67 1 kapali | plak 17 68 saglam 5,00 | 60 -11,00 2,00
47 38 |1 kapali | plak 18 43 kirik tespit 6,00 | 60 1,00 -5,00
48 43 |2 kapali | plak 17 62 kirik tespit 7,00 | 60 8,00 ,00
49 68 |1 kapali | plak 14 44 kirik tespit 4,00 |55 -4,00 -6,00
50 36 |1 kapali | plak 13 42 kirik tespit 5,00 | 85 ,00 ,00
51 90 |1 2 plak 20 41 kirik _serbest | 5,00 | 45 -2,00 -9,00

Tablo 3: Hastalarin demografik ve dl¢timsel sonuglari.

AO: Ao siniflamasina gore 4341-4342-43A43 kariklar. GA: Gustilo-Anderson
smiflmasina gore kapali, tip I agik ve tip 1l acik kiriklar. Civi:kilitli kanal ici ¢ivileme grubu.
Plak:kilitli minimal invaziv plak grubu. T kaynama:Hafta cinsinden tam kaynamanin
goriildiigii postoperatif toplam gegen zaman. E_mesafesi: Eklem ¢izgisi ile kirigin en distali
arasindaki mesafe. Fibula kiriginin olup olmamasi ve buna gore tespit edilip edilmedigi, VAS
(gorsel analog skala), OMAS (Olerud-Moland Ayak bilegi Skoru), Val var: valgus + degerler
ve varus — degerler olmak tizere koronal plan deformiteleri. Pro_rek: prokurvasyon + ve

rekurvasyon — olmak tizere sagital plan deformiteleri.
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Istatistik

Birbirinden bagimsiz olan iki ayr1 tedavi grubunun sayis1 30 ve alt1 oldugundan

normal dagildigin1 varsayamayiz. Bu sebeple SPSS programinda nonparametrik bir test

secilmistir. Mann Whitney U testi (Wilcoxon rank sum test) %95°lik giiven araliginda

hesaplanmuistir.

Buna gore;

(Stfir hipotezi) HO: Iki grup arasinda fark yoktur.

(Civi ve plak gruplari arasinda VAS, OMAS... agisindan fark yoktur.)

(Karsit hipotez) H1: Iki grup arasinda fark vardir.
(Civi ve plak gruplari arasinda VAS, OMAS... agisindan fark vardir.)

Radyolojik ve Islevsel Sonuclarin Karsilastirilmasi

Test Statistics®

VAS OMAS t kaynama e_mesafesi
Mann-Whitney U 289,500 221,000 253,000 113,500
Wilcoxon W 520,500 452,000 718,000 344,500
z -1,811 -1,191 -3,860
Asymp. Sig. (2-tailed) 616 ,070 234 ,000

a. Grup degiskeni: Tedavi

Tablo 1: Mann-Whitney U test ¢iktisi. VAS: (Agr1 i¢in) gorsel analog skala.

t_kaynama: Kaynama stiresi (hafta), e_mesafesi: ekleme olan uzaklik (mm).

Yukaridaki istatistiksel ¢iktry1 yorumlarsak; VAS skorlari, kaynama siireleri ve OMAS

skorlart a¢isindan p>0,05 oldugundan iki grup arasinda anlamli fark yoktur. OMAS

skorlarmin kategorik dagiliminda ¢ivi grubunda 1 miikkemmel, 24 iyi, 5 orta sonug elde edildi.

Plak grubunda ise 1 miikemmel, 11 iyi, 8 orta, 1 kotii sonug goriildii.

Ancak eklem mesafelerine bakildiginda p<0,001 oldugundan (SPSS ondalik kisimda 3

basamak gdsterdiginden) anlamli derecede farklidir.
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Test Statistics®

varval def prorek def
Mann-Whitney U 288,000 292,500
Wilcoxon W 519,000 757,500
Z -1,003 -,626
Asymp. Sig. (2-tailed) ,316 ,531

a. Grup degiskeni: Tedavi
Tablo 2: 5 derece iistiindeki varus/valgus veya prokurvasyon/retrokurvasyon derecelerinin
deformite olarak kabul edildiginde her iki grup i¢in nonparametrik 6l¢iim.

Deformite agisindan bakildiginda her iki grup arasinda varus/valgus ve
prokurvasyon/retrokurvasyon agisindan anlamli fark izlenmedi. Ancak istatistiksel olarak
anlamli ¢tkmamasina ragmen plak grubunda anatomik resiiksiyonun daha fazla hastada
saglanabildigi goriilmektedir.

Eslik eden fibula kiriklarinin dagilimina bakildiginda plak grubunda sadece 2
hastada fibulanin saglam oldugu izlendi. Diger 19 fibula kirig1 olan hastanin 5’inde fibulaya
osteosentez uygulanmis. Yanlis kaynamalar, 6zellikle de valgusta kaynama agisindan

bakildiginda fibula kirig1 veya tespiti ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamagtir.

Komplikasyonlar
35 yasindaki lizerine agirlik diismesi sonucu yaralanan plak grubundaki bir hastada

yiizeyel yumusak doku enfeksiyonu gelisti. Hastanin 2 hafta siire ile sefazolin kullanimi ile

tablo diizeldi. Civi grubunda diyabetik bir hastada atelin vurmasina bagli gelisen yiizeyel iilser

disinda ameliyat bolgesi ile ilgili bir enfeksiyon gelismedi (Tip III agik kiriklarin ¢alisma dist
birakildigini hatirlayiniz.).

Civi grubunda 5 hastada kaynama gecikmesi nedeniyle ortalama 3.ayda dinamizasyon
yapildi, bunlardan fibulasi saglam olan bir hastaya fibula osteotomisi yapilmis. Tiimiinde
kaynama elde edilmis. Farkli 2 hastada proksimal deliklerden ilk ameliyat sirasinda dinamik
birakilmis.

Civi grubunda bir hastada sonradan yeni travma sonrast lateral malleolde yeniden

kirik olugmus ve atel ile takip edildi.

Civi grubunda bir hastada distal kilitleme vidalarindan birisi disarida oldugu i¢in ertesi

giin reziyon yapildi.
Civi grubunda bir hastada profilaksisi yapilmasina ragmen taburculugu sonrast 3.

haftada giin pulmoner emboli gelismis ve kalp damar cerrahisi tarafindan tedavi edildi.

AN




6. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1

39 yasinda kadin hasta. diigme sonucu kapali sag tibia distal eklem dis1 kirigi.
Yatisinin 5. giinii kapali rediiksiyon ile kanal i¢i ¢ivileme yapildi. Proksimal 2 vida, distal 3
vida ile kilitlendi. Polar vidas1 yok, proksimal fibula kirigina tespit gerekli olmamas.
Takiplerde dinamizasyon yada ¢ivi ¢ikartimi yapilmamis. Toplam 13. haftada kaynama elde
edilmis. Hastanin En son postoperatif 18. Ay degerlendirmesi yapildi. Hastanin herhangi bir

sikayeti yok. Gelisen bir komplikasyon izlenmemis. VAS skoru 3,00 / OMAS: 80 puan.

Sekil 34: Olgu 1’in erken postoperatif grafileri.
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Sekil 35: Olgu 1’in postoperatif 13. Hafta grafileri.

Olgu 2

32 yasinda erkek hasta. Motorsiklet kazast sonucu sag kapali tibia distal eklem dis1
kirig1. Yatigmin 7. giinii MIPO teknigi ile tibia distal medial kilitli yapildi. Fibula kirigina
tespit gerekli olmamis. Takiplerde implant ¢ikartimi yapilmamis. Toplam 12. haftada
kaynama elde edilmis. Hastanin En son postoperatif 12. ay degerlendirmesi yapildi. Hastanin

herhangi bir sikayeti yok. Gelisen bir komplikasyon izlenmemis. VAS skoru 4,00 / OMAS:

60 puan.

Sekil 36: Olgu 2’nin preoperatif grafileri.
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Sekil 37: Olgu 2’nin erken
postoperatif grafileri.

Sekil 38: Olgu 2’nin
postoperatif 12. Hafta
gorlintiileri.
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Sekil 39: Olgu 2’nin posteoperatif
1. y1l grafileri.
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Olgu 3

39 yasinda kadin hasta. diisme sonucu kapali sol tibia distal eklem dis1 kirig.
Intraoperatif skopi gériintiilerinde distal parcanin valgusta agilandigi, fibulanin tespit
eidlmedigi goriiliiyor. Sonrasinda polar vidasi atilmasina ragmen valgus azalmakla birlikte
devam ediyor. VAS skoru 7,00 / OMAS: 60 puan. Son 6l¢iimlerde 10 derece valgus, 4 derece

rekurvasyonda malunion komplikasyon olarak kabul edildi.

Sekil 40: Olgu 3’iin ameliyat i¢i skopi goriintiileri
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Olgu 4

61 yasinda kadin hasta. Arag i¢i trafik kazas1 sonucu sag tibia distal eklem dis1 kirigi
nedenyile MIPO plak yapilmis. Proksimal plak ucunda cilt iritasyonu mevcut. Vas skoru 5,00
ve OMAS 45 puan.

Sekil 41: Olgu 4’lin uzun dénem takibindeki plak iritasyonu.

Olgu 5

38 yasinda erkek hasta. Is kazas1 sonucu iizerine agirlik diismesi. Tip 2 agik kirik.

[
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Sekil 42: Olgu 5’in Preoperatif goriintiileri.
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Sekil 43: Olgu 5’in erken postoperatif grafileri. Distal kilitlerden distaldekinin disarida

olduguna dikkat ediniz. Hasta, ertesi giin revizyona alinarak distal kilit vidas1 diizeltilir.

Sekil 44: Revizyon sonrasi diizeltilmis distal kilit vidasi.
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Sekil 45: Olgu 5’in postoperatif 1. Y1l grafileri.
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7. TARTISMA

Tibia kiriklari eriskinde goriilen en sik uzun kemik kirigidir. Tedavide amag kiriga
stabil tespit uygulayarak erken hareket ve erken mobilizasyona izin vermektir. Cerrahi dis1
tedavinin erigkinlerdeki sorunlari sebebiyle, son yillarda cerrahi endikasyonlar giderek
genislemigtir. Cerrahi tedavide kanal ici ¢ivileme, eksternal fiksatdr ve plak uygulamalari
siklikla kullanilan yontemlerdir.

Kirik hattinin genellikle agilmamasi, diiz plaklara gore goreceli olarak daha kiigiik
insizyonlarla gergeklestirilmesi, kemik ile cilt aras1 yumusak doku mesafesinin az oldugu
kisimlarda implantin cildi rahatsiz etmesi gibi durumlarin daha az olmasi gibi sebepler yillar
icerisinde kanal i¢i ¢ivileme uygulamalarinin yayginlasmalarina sebep olmustur. Ancak
proksimal ve distal 1/3 metafizodiafizer bileske kiriklari i¢in her zaman istenilen sonug elde
edilmemektedir. Bu sebeple distal tibiada, orta diyafizden farkli olarak kilitli plak
uygulamalari, standart ¢ivi tasarimlarinin izin vermedigi kiriklar i¢in kullanilmaya baslamigtir
[28]. Ancak hangi tedavi yonteminin digerinden iistiin oldugu halen tartismalidir [24]. Kilitli
civilerdeki kilitleme secenekleri gelistirilmis, blok vidalar1 gibi teknikler tanimlanmis ve
proksimal/distal par¢anin pozisyonuna hakim olmaya ¢alisilmistir. Bilimin ihtiyagtan
dogdugu gercegi ile bu sorun ilizerine diger kiriklarda da yayginlasan kilitli plaklarin
kullanimi bir diger ¢6zlim arayisi olmustur [29].

Bu ¢aligmanin amaci kanal i¢i ¢ivileme ve perkutan kilitli plak uygulanan hastalarin
klinik ve radyolojik sonug¢larinin karsilastiriimasidir. Tezimiz klinigimizde bu tiir kiriklarin
tedavisi sirasinda karsilagilan sorunlar iizerine baglatilan ¢6ziim arayisi lizerine kuruludur.
Calismaya eklem i¢i kiriklar dahil edilmemistir. Sebebi eklem i¢i kiriklarda ¢ivinin plak
uygulamasina gore daha dezavantajli olmasi ve karsilastirilabilir standart hasta grubunun
disina ¢ikilmasinin 6nlenmesidir. Bu amagcla yine literatiirde tercih edilen 1/3 diyafiz eklem
dis1 kiriklar tercih edilmistir. Bir ¢ok yayinda 4-11cm arasindaki mesafe tercih edildiginden
objektif bir sinir ¢izmek icin bu aralik tercih edilmistir.

Ayni sekilde tip IIT agik kiriklarin ¢aligma dis1 birakilmasinin sebebi plaklar i¢in
goreceli olarak dezavantajli olmalaridir.

Literatiire bakildiginda bu konuda retrospektif/prospektif pek ¢ok yayin goze
carpmaktadir. Bu yayinlarda sonuglarin karsilagtiritlmasin en sik kullanilan yontem Olerud-
Molander Ayak bilegi skorudur (OMAS). Bu sebeple tartismada standardizasyonu saglamak
acisindan ayni siniflama sistemi se¢ilmistir. OMAS siniflama sisteminin bir kisitlilig1 yasa
bagl aktivitelerden etkilenmesidir. Kosma, ¢comelme gibi sorular sadece ayak bilegi
sorunundan degil, gonartrozdan veya sistemik performanstan etkilenebilir. Hastalarimizin

yasinin genis bir aralikta olmasi iglevsel degerlendirmemizin standart gruplarda yapilmamais
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oldugunu gosterir. Bu hatay1 en aza indirmek icin benzer yas ve performanstaki olgu gruplari
secilebilirdi. Yaralanma 6ncesi OMAS skorunun geriye yonelik sorularla doldurulmasi
karsilastirma agisindan daha bilimsel olabilirdi.

Yong Li ve arkadaslarinin retrospeksitf olarak 46 hastada yaptiklar1 calismada ¢ivi
grubunda ameliyat siiresinin, hastanede kalma siiresinin, tam yiiklenmeye izin verme
stiresisinin ve kaynama siiresinin daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Prensip olarak
civilemede implant yiikii paylasirken, plak uygulamasinda yiikii kendi iizerinde tasir.
Yiiklenmeye izin verme konusundaki bu farklilik olasilikla bu sebebe baglanmistir. Civinin
bu iistiinliiklerinin yumusak doku diseksiyonunun daha sinirli olmasi ve kirik hattinin
acilmamasi sebebiyle oldugu yorumunu getirmektedirler. Calismada kullanilan ¢ok yonlii
kilitlenen ¢ivinin yeni bir cihaz oldugu iizerinde durulmaktadir. Bizim ¢aligmamizda ameliyat
siiresi, tam yiiklenme siiresi ve hastanede kalma siiresi incelenmemistir. Iki grubun OMAS
skorlarin1 ¢aligmamiza benzer sekilde anlamli fark yok seklinde belirtmiglerdir [25].

Kasper ve arkadaglarinin 24 hastalik ancak sirasi ile ¢ivi grubu i¢in 6 yil, plak grubu
icin 4,5 yillik takiplerinde kaynamama, derin enfeksiyon gibi 6zellikle iki grupta benzer
cikmis. Ancak ¢ivi grubunda koii kaynamanin belirgin sekilde fazla oldugunu belirtmisler
[26]. Vaka sayis1 az olan bu ¢aligmaki verilerin daha genis serilerde tekrar edilmesi gerekli
olabilir. Ancak yazarlarin ¢ivi ile rediiksiyonun kontroliiniin zor oldugu yorumuna ¢alismamiz
boyunca karsilasilan giicliikler nedeniyle katilmaktayiz.

64 hastalik randomize prospektif bir ¢aligmada 2 y1l boyunca takip edilen ¢ivi ve plak
gruplar1 arasinda en biiyiik farkin Tscherne C2 ve iistii kiriklarda ¢ivilerin daha az yumusak
doku sorunu yasadiklar1 vurgulanmaktadir. Bunun disinda OMAS skorlar1 benzer iken, plak
ile rediiksiyon kalitesinin daha iyi oldugu, ¢ivi grubunda ise ameliyat siiresinin daha kisa
oldugu belirtilmis [27]. Calismamiz retrospektif oldugu i¢in standart Tscherne siniflamast her
hasta icin bilinmediginden kayit edilmemistir. Calismamizda ameliyat siiresi kaydedilmemis
olsa de ozellikle rediiksiyonun saglanmasi ve distal kilitlemelerin ¢ivi grubunda cerrahi siireyi
uzattigin gozlemledik.

Calisma sirasinda subjektif olarak gézlemledigimiz bir konu tibia distal kiriklarinin
civilemesinin hem standart diyafiz ¢ivilemesinden, hem de plak uygulamasindan belirgin
sekilde daha zor oldugudur. Ancak bilimsel agidan bunun kayit altina alinabilcegi bir
Ol¢limiimiiziin olmamasi bu konuda bir eksikliktir. Bundan sonra benzer bir ¢alismay1
planlayacak arastirmacilara 6nerimiz, bizim ¢alismamizda bakilmayan asagidaki degiskenlere
de bakilabilecegi yoniindedir. Prospektif olarak planlacaksa, ameliyat siiresi, toplam skopi
stiresi, kanama miktarlari, hemogram diisiisleri gibi belirteclerin kaydedilmesi teknik olarak
iki grubun “zorluk”™ karsilagtirmasi agisindan objektif veriler verecektir.

Iki grubun yanlis kaynama acisindan karsilastirmasinda anlamli fark bulunmamustir.
57



Ancak kii¢iik vaka sayisi icerisinde anlamli ¢ikmasa da kanal i¢i ¢ivileme grubunda varus-
valgus acilanmasinin daha fazla oldugu izlenmektedir (¢ivi grubunda 4 hastada 5 derece iizeri
varus-valgus agilanmasi var iken plak grubunda 1 hasta; ¢ivi ve plak grubunun her ikisinde de
5’er hastada 5 derece ve lizeri prokurvasyon-retrokurvasyon acilanmasi izlendi). Daha biiyiik
vaka-kontrol ¢alismalari ile aradaki fark anlamli bulunabilirdi. Ancak rotasyonel deformiteler
calisgmamizda Sl¢iilmemistir. Degerlendirildigi takdirde ¢ivi grubunda daha yiiksek rotasyon
kusuru ¢ikacagini tahmin etmekteyiz.

Ayak bileginin travma sonrasi agisal deformitelerin klinik anlami tartismalidir. Ayak
bilegi malunionlari ile artroz gelisimi arasindaki iliskiyi inceleyen yayinlar da ¢eligkilidir
[54,55,56,57]. 24 tibia distal kiriginin tedavi sonrasi 8 yillik izleminde daha biiyiik agisal
deformiteler daha kotii hasta memnuniyeti ile birlikte gosterilmistir [57]. 164 hastanin tibia
distal kirig1 sonrasi 30 ila 43 yillik uzun dénem sonuglarinin karsilastirildigi calismada
semptomatik artrit ile deformitenin iliskili olmadig1 gdsterilmistir [58].

Her iki grupta da ameliyat sonrasi rediiksiyon kayb1 olmadi. Olugan malunionlarin
tamami cerrahi sonrasinda kalan agilanmalardir. Buradan yorumla ilk tespit sonrasi ¢ivi
grubunda da plak grubunda da tespitin stabil oldugu yorumuna ulasilabilir. Ancak
rediiksiyonu saglamak i¢in harcanin ¢abalar degiskendir. Bu konuda da yukarida deginildigi
gibi bunu kanitlamak i¢in gibi vakanin “zorlugunun” objektif degerlendirme gerekliligi
dogmaktadir.

Hastalarimizdan sadece birisinde polar vidasi kullanilmigtir. Literatiir distal tibia i¢in
polar vidas1 kullanimini daha fazla énermektedir [62]. Ogrenme egrisinin tamamlanmasi ile
daha sik kullanilacak bu yontemle kanal i¢i ¢ivileme grubunda tecriibe ile sonuglarin daha iyi
olacagini dngorebiliriz.

Her iki grupta da tiim hastalarda kaynama gerceklesti. Ancak takipten ¢ikan hastalarin
caligma dis1 birakilmis olmasi, kaynama gecikmesi ile dis merkeze basvurmus olabilecek
hastalarin atlanmasina sebep olmus olabilir.

Dinamizasyon yapilanlar (3 hasta) diginda hicbir hastada implant ¢ikartimi yapilmadi.
Takip siireci uzatilirsa bu oranin artacagini diisiinmekteyiz.

Hastalarin islevsel degerlendirmesinde ayak bilegi eklem hareket acikliginin
oOlgiilmesi, ayak bilegi ve diz agrilar1 i¢in ayr1 ayr1 VAS skoru bakilmasi daha detayli

sonuglarin tespit edilmesini saglayabilir.

Fibula kiriginin tibia kiriklarmin kaynamasini etkiledigi bilinen bir gergektir. Ayrica
fibula kirig1 olup da tespit edilenlerle, kirig1 dinamizasyona izin verecek sekilde serbest

birakilanlar tedavi sonuglarini etkilemis olabilir [37, 39].
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Cahismanin Kisithhiklar

Retrospektif olmas1 ve olgu sayisinin az olmasi ¢alismamizin en 6nemli
kisitliliklaridir. Calismamiz retrospektif oldugu icin hastalarin kontrole gelme takvimlerinin
esit ve dlizenli olmamasi, 6zellikle her kontrolde grafi ¢cekilmemesi veya ¢ekilse de ¢ekim
araliklarmin farkli olmasi sebebiyle kaynama zamaninin tespitinde hatalara sebep olmus
olabilir. Degerlendirme sonucunda iki grup arasinda anlamli olarak (p<0,001) eklemin kirik
ucuna olan mesafesindeki farklilik goriilmesi de yine ¢aligmanin retrospektif olmasina
baglanmistir. Bu ¢aligma oncesinde hastalarin tedavi se¢iminde rastgelelik olmamasi
sebebiyle, ekleme daha yakin olan kiriklarda plak, daha uzun olan kiriklarda ¢ivi se¢ilmesinin
(¢ivi ortalama 67,2mm / plak ortalama 48,7mm ) bir yansimast olabilir. Ol¢iimler sirasinda
goriilen ¢ivi grubunda daha fazla goriilen ancak istatistige yansimayan malunion
komplikasyonu daha biiylik vaka serilerinde anlamli bulunabilir.

Ayrica postoperatif bakim skorlama sistemini etkileyebileceginden gruplarin
rehabilityasyon siireci ve uyumlarinin da degerlendirilmeye katilmasi ¢alismanin
giivenilirligini etkileyebilir. Rehabilitasyonun standart olmamasi ¢alismamizin giiclinii
azaltmaktadir.

Bir diger elestirilebilecek konu etrospektif sekilde tasarlanan ¢aligmamizda hastalarin
ameliyat Oncesi cilt durumlarinin kaydinin olmamasidir. Hastalarin ilk tedavi se¢iminde cilt
durumlarinin tedavi se¢imini ve sonucu etkileyebilecegi 6nemli bir gercektir. Eger cildi daha
kotii olan hastalara ¢ivi yapildiysa sonuglari kotiilestirmis olabilir. Cilt agisindan bu se¢im
“bias”mi azaltmak i¢in tedavi se¢imini yapan cerrahin “kor” secim yapmasi saglanmalidir. Bu

da randomize prospektif ¢aligmalar ile saglanabilecektir.

Tiim hastalarda bilgisayarli tomografi ¢cekilmemistir. Ancak Hou ve arkadaslarinin
caligmasi Ozellikle posterior malleol kiriginin sanilandan daha sik oldugunu ve atlandiginm
gostermistir. Buna gore direkt grafi ile goriinmedigi icin siiphelenmedigimiz ancak eklem

uzanimi olan kiriklar ¢alisma sonucumuzu etkilemis olabilir [6].

Vakalar her ne kadar tek merkezde yapilmis olsa da 3 farkli cerrah tarafindan

yapildigindan sonuglar1 ve tercihleri etkileyebilir.
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8. SONUCLAR

1. Tibia distal kiriklarinin tedavisinde ayak bilegi eklem hareket agikligin1 koruyarak,
agrisiz bir eklem saglamak temel amactir. Bunu saglarken 6zellikle valgus ve

rekurvasyon deformitesinden kaginmak gereklidir.

2. Tibia distal deformiteleri ayak bilegi artrozu ile birliktedir.

3. Tibia kiriklarinda plak uygulamalarinin eski yillarda sik karsilagilan cilt sorunlart gibi
komplikasyonlar1 son gelismelerle azalmistir. Ince profili plak tasarimi, anatomik
plaklarla metafize bolgeye daha fazla vida atilmasina izin vermesi, par¢ali kiriklarda
kopriileme ve minimal invaziv teknik kullanim alanlarin1 genigletmistir.

4. Plak uygulamasi sirasinda plak bir rediiksiyon araci olarak kullanilabilir.

5. Eger bir tibia distal kiriginda, kanal i¢i ¢ivileme yapilacaksa, tenik olarak daha zor
oldugu bilinmelidir. Blok vidalar1 gibi yardime1 rediiksiyon tekniklerinden

faydalanilmalidar.

6. Kanal ici civilemede ¢ivi kirig1 rediikte etmez. Rediiksiyonun dnce saglanmasi,

ardindan kilavuzun ve ¢ivinin ilerletilmesi gereklidir.

7. Gerektiginde agik rediiksiyon yapilabilir.

8. Kirik hattinin kompresyonu tibia ¢ivilemesinde 6zellikle dnemlidir. Once distal
kilitlenerek proksimalde ¢gekme, veya topuktan ittirilerek proksimali kilitleme
yapilabilir.

9. Ileride gerekebilecek olasi bir dinamizasyon igin dinamik deligin uygun yerine vida
yerlestirilir. Civi boyu, distal ve proksimaldeki dinamize olma mesafesi de hesaba
katilmalidir.

10. Distal kilit vidalarinda safen vene dikkat edilmelidir.

11. Rotasyon, kilitmelerden dnce klinik ve radyolojik olarak kontrol edilmelidir.
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12.

13.

14.

15.

16.

Distal fibulanin plaklanmasi tibianin rediiksiyonuna yardime1 olur. Eger kompleks bir

fibula kirig1 yoksa, once fibulanin tespiti 6nerilir.

Tibia distalinin kanal i¢i ¢ivilemesi daha fazla skopi kullanim1 ve daha uzun ameliyat

suresi ile birliktedir.

Tibia distal kiriklarinin kanal i¢i ¢ivilemesinde, distal kilitleme daha fazla tecriibe

gerektirir. Serbest el teknigi genellikle ise yarar.

Tibia distal kiriklarinda secilecek ¢ivinin tercih edilen 6zellikleri; distalde degisik
yonlerden ¢ok sayida (3 ve iizeri) kilitlemeye izin vermesi, distal kilit vidasinin

olabildigince ekleme yakin olmasidir.

Eklem dis1 tibia distal kiriklarinda ¢ivi ve plak uygulamasi sonucunda klinik ve
radylojik olarak istatistiksel olarak fark yoktur. Her iki tedavi grubunda da iyi sonuclar
alinmaktadir. Ancak hastanin cilt sorunlart gibi yumusak doku durumu, tibiasinin

anatomik 6zellikleri gibi etmenler tedavi se¢imini degistirebilir.

17. Civileme sonras1 yanlis kaynama ve diz agrisina karsialsilirken, plak yapilanlarda yara

yeri sorunlari, enfeksiyon ve implantin ele gelmesi daha sik goriiliir.



9. OZET

Amag: Bu caligmamizda, “Tibia distali eklem dis1 kiriklarinda sik¢a kullanilan iki
tedavi yontemi olan minimal invaziv plaklama ile kilitli kanal i¢i ¢ivileme yontemleri
arasinda klinik ve radyolojik fark var midir?” sorusunu yanitlamay1 amacgladik.

Hastalar ve Yontem: Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesine 2008 ile 2013 yillar
arasinda gelmis ve distal tibia eklem dis1 kirig1 tanisi ile operasyonu yapilmis hastalarin
retrospektif degerlendirilmesi yapilmistir. Klinik olarak VAS agr1 skoru, OMAS ayak bilegi
skoru degerlendirilmis, radyolojik agidan kaynama siiresi ve rediiksiyonun yanlis kaynama
acisindan kalitesi degerlendiirlmistir.

Bulgular: Kanal i¢i ¢ivileme ve plak gruplar1 arasinda, VAS agr1 skorlari, OMAS
ayak bilegi skoru, kaynama siireleri ve kaynama sonras1 deformite agisindan anlaml fark
yoktur. Civi grubunda malunion daha fazla olsa da istatistiksel sonuglara yansimamustir.
Bagimsiz degisken olarak odlgiilen kirik-eklem mesafeleri arasinda ¢ikan anlamli farkin
caligmanin retrospektif olmasi sebebiyle, ameliyat dncesinde cerrahin kisisel se¢imi sebebiyle
oldugu diisiiniilmektedir.

Sonug: Tibia distali eklem dis1 kiriklarda kilitli kanal i¢i ¢ivileme ve minimal invaziv
kilitli plak uygulamalarinin her ikisi de klinik ve radyolojik agidan basarilidir. Kanal ici
civileme teknik olarak daha zor olmakla birlikte, yanlis kaynama riski hafifce daha fazladir.

{R



10. KAYNAKCA

1. IpekciF. Ilk ve Acil Yardim. In: Ertekin C, Taviloglu K, Giiloglu R, Kurtoglu M
(editdrler). Travma 1. baski. Istanbul: Istan- bul Tip Kitabevi 2005, 123-133.

2. "TUIK, Il yas grubu ve cinsiyete gore niifus - 2013, Tiirkiye". Erisim tarihi: 12 Eyliil
2014.

3. Bhandari M, Adili A, Leone J, Lachowski RJ, Kwok DC. Early versus delayed
operative management of closed tibial fractures. Clin Orthop Relat Res 1999;
368:230-239.

4. Ege R. Travm; kiriklar, eklem ve diger yaralanmalar 2004; 3923-4093.

5. Griitter R, Cordey J, Wahl D, Koller B, Regazzoni P. A biomechanical enigma: why
are tibial fractures not more frequent in the elderly? Injury 2000; 31:72-77.

6. Hou Z, Zhang Q, Zhang Y, Li S, et al. (2009). A occult and regular combination
injury: the posterior malleolar fracture associated with spiral tibial shaft fracture. J.
Trauma 66: 1385-1390.

7. Acta Orthop Scand. 1982 Dec;53(6):991-6. Intra-articular fractures of the distal tibia.
Moller BN, Krebs B.

8. AO Principles of Fracture Management. Thomas P. Riiedi, Richard E. Buckley,
Christopher G. Moran. Thieme, 2007

9. Robinson CM, McLauchlan GJ, McLean IP, Court-Brown CM: Distal metaphyseal
fractures of the tibia with minimal involvement of the ankle: Classification and
treatment by locked intramedullary nailing. J Bone Joint Surg Br 1995;77:781-787.)

10. Campbell's Operative Orthopaedics, 12th Edition. Canale&Beaty 2012.

11. Tarr RR, Resnick CT, Wagner KS, Sarmiento A. Changes in tibiotalar joint contact
areas following experimentally induced tibial angular deformities. Clin Orthop
1985;199:72-80.

12. Puno RM, Vaughan JJ, Stetten ML, Johnson JR. Long-term effects of tibial angular
malunion on the knee and ankle joints. J Orthop Trauma 1991;5:247-54.

13. Sarmiento A. Functional bracing of tibial fractures. Clin Orthop Relat Res 1974;
105:202-219.

14. Hooper GJ, Keddell RG, Penny ID. Conservative management or closed nailing for
tibial shaft fractures. A randomised prospective trial. J] Bone Joint Surg Br 1991;
73:83-85.

15. Netz P, Olsson E, Ringertz H, Stark A. Functional restitution after lower leg fractures.
A long-term follow-up. Arch Orthop Trauma Surg 1991; 110:238-241.



AN

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Browner et al. Skeletal trauma 2. Baski 1998.

Whittle AP, Russell TA, Taylor JC, Lavelle DG. Treatment of open fractures of the
tibial shaft with the use of interlocking nailing without reaming. J Bone Joint Surg Am
1992; 74:1162-1171.

The use of Poller screws as blocking screws in stabilising tibial fractures treated with
small diameter intramedullary nails. C. Krettek, C. Stephan, P. Schandelmaier, M.
Richter, H. C. Pape, T. Miclau. J Bone Joint Surg [Br] 1999;81-B:963-8.

J Orthop Sci. Mar 2006; 11(2): 118-126.doi: Internal plate fixation of fractures: short
history and recent developments. Hans K. Uhthoff, Philippe Poitras, David S.
Backman.

J Orthop Trauma. 2000 Jun-Jul;14(5):345-8. Tibial tubercle-medial malleolar distance
in determining tibial nail length. Colen RP1, Prieskorn DW.

Acta Orthop Scand. 1989 Apr;60(2):204-7. Fluoroscopy of rotation in tibial fractures.
Clementz BG.

Minimally Invasive Plate Osteosynthesis (MIPO): Concepts and cases presented by
the AO East Asia (Ao Manual of Fracture Management)-2006. G On Tong, Suthorn
Bavonratanavech.

J Orthop Trauma. 1997 Jan;11(1):10-3. Knee pain after tibial nailing. Keating JF1,
Orfaly R, O'Brien PJ.

Arch Orthop Trauma Surg. 1984;103(3):190-4. A scoring scale for symptom
evaluation after ankle fracture. Olerud C, Molander H.

Comparison of low, multidirectional locked nailing and plating in the treatment of
distal tibial metadiaphyseal fractures. Yong Li & Lei Liu & Xin Tang & Fuxing Pei &
Guanglin Wang & Yue Fang & Hui Zhang & Nicolas Crook. International
Orthopaedics (SICOT) (2012) 36:1457-1462. DOI 10.1007/s00264-012-1494-9
Treatment of distal tibial fractures: plate versus nail: A retrospective outcome analysis
of matched pairs of patient. Kasper W. Janssen & Jan Biert & Albert van Kampen.
International Orthopaedics (SICOT) (2007) 31:709-714. DOI 10.1007/s00264-006-
0237-1

Distal Metaphyseal Fractures of Tibia: A Prospective Randomized Trial of Closed
Reduction and Intramedullary Nail Versus Open Reduction and Plate and Screws
Fixation. Gun-Il Im MD, and Suk-Kee Tae, MD. The Journal of TRAUMA Injury,
Infection, and Critical Care J Trauma. 2005;59:1219-1223.

Percutaneous plate fixation of fractures of the distal tibia. Jens FRANCOIS, Geoffroy
VANDEPUTTE, Frank VERHEYDEN, Guy NELEN. Acta Orthop. Belg., 2004, 70,
148-154



A1

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Tibia distal u¢ kiriklarinda rediiksiyon teknikleri ve kilitli plak uygulamalari.
Reduction techniques and application of locking plates in distal tibial fractures. Irfan
Oztiirk, M. Faik Seckin, R. Erden Ertiirer. TOTBID Dergisi 2012;11(1):72-77
Comparison study of two surgical options for distal tibia fracture—minimally invasive
plate osteosynthesis vs. open reduction and internal fixation. Wang Cheng & Ying Li
& Wang Manyi. International Orthopaedics (SICOT) (2011) 35:737-742
Biomechanical comparison of locked plate osteosynthesis, reamed and unreamed
nailing in conventional interlocking technique, and unreamed angle stable nailing in
distal tibia fractures. Florian Wolfgang Hoegel, MD, S. Hoffmann, Dipl. Ing. (FH), P.
Weninger, PhD, MD, V. Bu'hren, PhD, and P. Augat, PhD, Murnau, Germany. J
Trauma Acute Care Surg Volume 73, Number 4.

J Orthop Trauma. 2011 Dec;25(12):736-41. doi: 10.1097/BOT.0b013e318213£709.
Randomized, prospective comparison of plate versus intramedullary nail fixation for
distal tibia shaft fractures. Vallier HA, Cureton BA, Patterson BM.

J Orthop Trauma. 2008 May-Jun;22(5):307-11. doi:10.1097/BOT.0b013e31816ed974.
Radiographic and clinical comparisons of distal tibia shaft fractures (4 to 11 cm
proximal to the plafond): plating versus intramedullary nailing. Vallier HA, Le TT,
Bedi A.

J Bone Joint Surg Br. 2010 Jul;92(7):984-8. doi: 10.1302/0301-620X.92B7.22959. A
prospective, randomised trial comparing closed intramedullary nailing with
percutaneous plating in the treatment of distal metaphyseal fractures of the tibia. Guo
JJ, Tang N, Yang HL, Tang TS.

J Orthop Trauma. 2012 Mar;26(3):178-83. doi: 10.1097/BOT.0b013e31823924df.
Factors influencing functional outcomes after distal tibia shaft fractures. Vallier HA,
Cureton BA, Patterson BM.

J Orthop Trauma. 2010 Jan;24(1):30-5. doi: 10.1097/BOT.0b013e3181c29bc0. Extra-
articular distal tibia fractures: a mechanical evaluation of 4 different treatment
methods. Hoenig M, Gao F, Kinder J, Zhang LQ, Collinge C, Merk BR.

J Orthop Trauma. 2007 Mar;21(3):172-7. The effect of concurrent fibular fracture on
the fixation of distal tibia fractures: a laboratory comparison of intramedullary nails
with locked plates. Strauss EJ, Alfonso D, Kummer FJ, Egol KA, Tejwani NC.

J Am Acad Orthop Surg. 2006 Jul;14(7):406-16. Surgical treatment of nonarticular
distal tibia fractures. Bedi A, Le TT, Karunakar MA.

J Orthop Trauma. 2006 Feb;20(2):94-103. Does fibular plating improve alignment
after intramedullary nailing of distal metaphyseal tibia fractures? Egol KA, Weisz R,
Hiebert R, Tejwani NC, Koval KJ, Sanders RW.



AN

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

J Orthop Trauma. 2006 Jan;20(1):76-9. Treatment of distal tibia fractures without
articular involvement: a systematic review of 1125 fractures. Zelle BA, Bhandari M,
Espiritu M, Koval KJ, Zlowodzki M; Evidence-Based Orthopaedic Trauma Working
Group.

Outcomes of Minimally Invasive Plate Osteosynthesis for Metaphyseal Distal Tibia
Fractures. Cory Collinge, MD*{ and Robert Protzman, MD. (J Orthop Trauma
2010;24:24-29)

Randomized, Prospective Comparison of Plate versus Intramedullary Nail Fixation for
Distal Tibia Shaft Fractures. Heather A. Vallier, MD, Beth Ann Cureton, BS, and
Brendan M. Patterson, MD. J Orthop Trauma _ Volume 25, Number 12, December
2011

Factors Influencing Functional Outcomes After Distal Tibia Shaft Fractures. Heather
A. Vallier, MD, Beth Ann Cureton, MD, and Brendan M. Patterson, MD. J Orthop
Trauma. Volume 26, Number 3, March 2012

Radiographic and Clinical Comparisons of Distal Tibia Shaft Fractures (4 to 11 cm
Proximal to the Plafond): Plating Versus Intramedullary Nailing. Heather A. Vallier,
MD,* T. Toan Le, MD, and Asheesh Bedi, MD{. (J Orthop Trauma 2008;22:307—
311)

MINIMAL INVASIVE PLATE OSTEOSYNTHESIS OF CLOSE FRACTURES OF
DISTAL TIBIA. Ghulam Shabbir, Shujaat Hussain, Zulfigar Ahmad Nasir, Kamran
Shafi, Javeid Ahmed Khan. J Ayub Med Coll Abbottabad 2011;23(2).

Treatment of distal tibial fractures: plate versus nail A retrospective outcome analysis
of matched pairs of patients. Kasper W. Janssen & Jan Biert & Albert van Kampen.
International Orthopaedics (SICOT) (2007) 31:709-714.

Intramedullary nailing and plate osteosynthesis for fractures of the distal metaphyseal
tibia and fibula. Ajay Krishan, Chetan Peshin, Dara Singh. Department of
Orthopaedics, GMC Jammu, India. Journal of Orthopaedic Surgery

Intramedullary nailing versus percutaneous locked plating of distal extra-articular
tibial fractures: a retrospective study. Mustafa Seyhan * Koray Unay * Nadir Sener.
Eur J Orthop Surg Traumatol (2013) 23:595-601

A prospective, randomised trial comparing closed intramedullary nailing with
percutaneous plating in the treatment of distal metaphyseal fractures of the tibia. J. J.
Guo, N. Tang, H. L. Yang, T. S. Tang. J Bone Joint Surg [Br] 2010;92-B:984-8.
Intramedullary Nailing versus Plating for Extra-Articular Distal Tibial Metaphyseal
Fracture: a Systematic Review and Meta-Analysis. Xing-He Xue, M.S., Shi-Gui Yan,
M.D., Xun-Zi Cai, M.D*, Ming-Min Shi, M.D, Tiao Lin, Ph.D. Injury Volume 45,



A

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Issue 4, April 2014, Pages 667—676

Comparison of intramedullary nail and plate fixation in distal tibia diaphyseal
fractures close to the mortise. Umut Yavuz, M.D., Sami Sokiicii, M.D., Bilal Demir,
M.D.,[ Timur Yildirim, M.D., Cagr1 Ozcan, M.D., Yavuz Selim Kabukcuoglu, M.D.
Ulus Travma Acil Cerrahi Derg, May 2014, Vol. 20, No. 3

Degenerative Changes at the knee and ankle related to malunion of tibial fractures. 15
year follow up of 88 patients. D.K. E. Van Vugt. ] Bone Joint Surg [Br] 1996;78-
B:722-5.

Distal Tibia Nonunions and Malunions Lori K. Reed, MD, and Matthew A. Mormino,
MBD. Oper Tech Orthop 18:128-135.

Valgus Ankle Deformity and Arthritis. Eric M. Bluman, MD, PhD’ Christopher P.
Chiodo, MD, Foot Ankle Clin N Am 13 (2008) 443—470

Clin Orthop Relat Res. 1987 Oct;(223):213-9. A method of determining the angular
malalignments of the knee and ankle joints resulting from a tibial malunion. 1 Puno
RM , Vaughan JJ, von Fraunhofer JA, Stetten ML, Johnson JR. Clin Orthop Relat Res.
1987 Oct;(223):213-9.

Changes in tibiotalar joint contact areas following experimentally induced tibial
angular deformities. Tarr RR, Resnick CT, Wagner KS, Sarmiento A. Clin Orthop
Relat Res. 1985 Oct;(199):72-80.

Long-term effects of tibial angular malunion on the knee and ankle joints. Puno RM ,
Vaughan JJ, Stetten ML, Johnson JR. J Orthop Trauma. 1991;5(3):247-54.
Long-Term Outcome After Tibial Shaft Fracture: Is Malunion Important? BY S.A.
MILNER, FRCS(TR & ORTH), T.R.C. DAVIS, FRCS, K.R. MUIR, PHD, D.C.
GREENWOOD, MSC, AND M. DOHERTY, FRCP. THE JOURNAL OF BONE &
JOINT SURGERY - JBJS.ORG VOLUME 84-A - NUMBER 6 - JUNE 2002.

Distal Tibia Nonunions. Lori K. Reed, MD, Matthew A. Mormino, Md. Foot Ankle
Clin N Am 13 (2008) 725-735

Foot Ankle. 1984 Nov-Dec;5(3):131-41. The effect of simulated tibial deformities on
the ankle joint during the gait cycle. Wagner KS, Tarr RR, Resnick C, Sarmiento A.
Minimally Invasive Locked Plating of Distal Tibia Fractures is Safe and Effective.
Mario Ronga MD, Umile Giuseppe Longo MD, Nicola Maffulli MD, PhD, MS,
FRCS(Orth). Clin Orthop Relat Res (2010) 468:975-982.

Clinical Study. Distal Tibial Metaphyseal Fractures: Does Blocking Screw Extend the
Indication of Intramedullary Nailing? Mugundhan Moongilpatti Sengodan,

Singaravadivelu Vaidyanathan, Sankaralingam Karunanandaganapathy, Sukumaran



AN

Subbiah Subramanian and Samuel Gnanam Rajamani * ISRN Orthopedics Volume
2014, Article ID 542623, 7 pages

63. Surgical Treatment of Nonarticular Distal Tibia Fractures. Asheesh Bedi, MD T. Toan
Le, MD Madhav A. Karunakar, MD. Journal of the American Academy of
Orthopaedic Surgeons. Volume 14, Number 7, July 2006

64. Getting the Rotation Right: Techniques for Assessing Rotation in Intramedullary
Tibial and Femoral Nailing. David J. Hak, MD, MBA. Orthopedics. January 2011 -
Volume 34 - Issue 1: 33-36.

65. Stedtfeld HW, Mittlmeier T, Landgraf P et al (2004) The Logic and Clinical
Applications of Blocking Screws. J. Bone Joint Surg. Am. 86:17-25, 2004.



